UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
1. LEKARSKA FAKULTA

Obor: sexuologie

MUDr. Zlatko Pastor, Ph.D.

Sexuologicky ustav 1. LF UK

Gynekologicka onemocnéni a stavy jako pri¢iny nékterych
Zenskych sexualnich dysfunkci

(Komentai k publikovanym ¢lanklim v impaktovanych Iékatskych Casopisech
v letech 2013-2018)

Gynecological diseases and conditions as causes of some female

sexual dysfunctions

(Commentary on the articles published in impact medical journals
in 2013-2018)

Habilitacni prace

Praha, 2018



PASTOR, Zlatko. Gynekologicka onemocnéni a stavy jako pri¢iny nékterych
zenskych sexualnich dysfunkci. [Gynecological diseases and conditions as causes of
some female sexual dysfunctions]. Praha, 2018, 134 s. Habilitacni prace. Univerzita

Karlova v Praze, Sexuologicky tstav 1. LF UK.



Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem habilitacni praci vypracoval samostatné a uvedl vSechny
zdroje v ni pouzité. Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v
databazi systému meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné

kontroly podobnosti kvalifikacnich praci.

V Praze 21. srpna 2018 MUDr. Zlatko Pastor, Ph.D.



Podékovani

Moje pode€kovani patii prof. MUDr. Jitimu Rabochovi, DrSc. za cenné podnéty pro
vyzkumné projekty a umoznéni jejich realizace na pud¢ Sexuologického ustavu

1. LF UK a VFN. Déle d¢kuji MUDr. Romanu Chmelovi, Ph.D., MHA, ptfednostovi
gynekologicko-porodnické kliniky 2. LF UK a FN v Motole, ktery mi poskytnul
adekvatni podminky k uskutecnéni vyzkumné ¢innosti, podporuje moje odborné

aktivity a poskytuje mi cenné praktické rady.



2.1

2.2

2.3

3.1

3.2

3.3

4.1

4.2

4.3

5.1

5.2

5.3

54

55

6.1

6.2

6.3

UVOU ce.everreeneressnesesesssesesessssesesssssssssssssesssessssessssssssssssssesssssnssesssesassesssssssesssnssesssssnsss 1
Z.en1SKE SEXUAINT AYSTUNKCE «..vevereevrececrererecsesesessesesessssesesesssesesessssesessssssesssssssesessess 5
KIASTIKACE FSD..........vveiiieeeeeeeee ettt a e 9
Prevalence a rizikové faktory sexudlnich dysfunkci mezi ceskymi Zenami..................... 13
HIQvni poznatky @ ZAVETY ............ccccvviiiiiiiiiiiiiiiie e 14
Trendy v sexualnim chovani ¢eskych $kolaki v letech 2002 — 2014........cccccceeeerrnnes 19
Obecné shrnuti zkoumané problematiky.............c........oovveeiiviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 19
Charakteristika vIiastnino VYZRUMU...............cccccccoooiimieiiiiiiiiie e 20
HIGVNT ZFISTENT @ ZAVETY.......ooooeiiiiiiiii e 23
Vliv hormonalni kombinované antikoncepce na Zenskou sexualni touhu............... 26
Obecné shrnuti problematiky .............c....c...ooovieeiiiiiiiiiiieiecciee e 26
Zavery VIAStNINO POZOFOVANL ..................cceeeiiueiiiieeeeeeecciiieeee e e e e e eraaeeee e 27
HIavni poznatky @ ZfISTENT .............ccc..oooiiiiiiiiiiiiiii e 31

Sexualni Zivot Zen se syndromem Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser po

laparoskopické Vecchiettiho vaginoplastice a jejich reprodukéni moZnosti........... 37
UVOd do ProbIematiky................c.coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 37
CharakteriStika SOUDOFU .............c.c...coiiiiiiiiiii e 39
Vysledky viastniho vyzkumu a jejich zhodnoceni....................cccccccccooviimvciiiiiiiiiiiennn, 39
Komentar k popisované problematice a vysledkiim naseho vyzkumu. ........................... 42
HIGVNT ZFISIENT @ ZAVETY: ...t 44

Mediolateralni versus lateralni episiotomie a jejich vliv na poporodni koitalni

aktivitu a miru dyspareunie 3 a 6 méEsicli PO POrodu........eeeeeereereersenseessrnseecssnseses 50
Zakladni teze o viivu téhotenstvi, laktace a Sestinedéli na Zenskou sexualitu ................ 50
Sexualni dysfunkce a problémy v tehotenstVi .............cccccvveiiiiiieiiciiiiiiieeeeeeeciiieeeeeennn 51

Potencidalni komplikace zpiisobené sexualnim stykem v gravidite.................ccceuveee...... 51



6.4

6.5

6.0

6.7

6.8

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

7.8

10.

Sexualita behem Sestinedeli a laktace..................ccccoooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 52
Somatické zmeny v obdobi Sestinedeli a laktace ......................ccccevvviiiiiiiinnciiiiinnnnnnn. 52
Psychogenni zmeny v dobeé laktace................cc.cccc..coovvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 53
Komentar ke studii o vlivu porodniho poranéni na sexudlni Zivot ................cccvoueo...... 53
HIGVNT ZFISTENT @ ZAVETY: ...t 57

Tekutiny vylu¢ované Zenami béhem sexualniho vzruseni, orgasmu a pii koitalni

11 TEC0) 111111 T R 61
Vagindlni ubrikacni teRULITA. ................cccuvvviiiiiiiiiiiiiiiee e 63
Zenskd ejakulace a Zenskd proStata..................cccocooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 64
SGUITEING (QUSTITIZ) ..ottt e e e e et aeeeee e 67
KOTtalIni iNKONIINENCE. ............oooiiiiiiiiiii e 67
Diferencidlne-diagnosticka kritéria vylucovanych tekutin pro klinickou praxi ............. 68
Zdroje, objem a mechanismus vylucovanych tekutin.................ccccceceviieeeeencciinennnnennn. 68

Diferencidlné diagnostickd kritéria vylucovanych tekutin podle biochemické analyzy a

DFISIFOJOVENO VYSCIFERT ... et 70
HIGVNT ZFISTENT @ ZAVETY.......oooooiiiiiiiiiee et 71
27 ) 76
Seznam ZKrateK........eeeiceueeiiiiiueiiiiiiiiniiieeiiiineticinnseecssesesisssnsnsssssssssssssssssssssssssses 77
Prace autora ve vztahu Kk habilitacni praci (in extenso).........cceeeeeeeesrverecssenseesssonns 79

Holla, K., Jezek, S., Weiss, P., Pastor, Z., Holly, M. The prevalence and risk factors of
sexual dysfunction amongst Czech women. Int J Sex Health 2012, 24(3): 218-225. ....79

Pastor, Z., Weiss, P., Sigmundova, D. Trends in prevalence in age at first intercourse.

Cent Eur J Public Health 2017;25:04—08..........ccoeeee e, 79

Pastor, Z., Holla, K., Chmel, R. The influence of combined oral contraceptives on

female sexual desire: systematic review. Eur J Contracep Repr 2012; 17(6); 1-18......79

Pastor. Z., Fronek, J., Novackova, M., Chmel, R. Sexual life of women with Mayer-
Rokitansky-Kiister-Hauser Syndrome after laparoscopic Vecchietti vaginoplasty. Sex
Med 2017;5:€100—113. ..ot 79



Necesalova, P., Karbanova, J., Rusavy, Z., Pastor, Z., Jansova, M., Kalis, V.
Mediolateral versus lateral episiotomy and their effect on postpartum coital activity and

dyspareunia rate 3 and 6 months postpartum. Sex Reprod Health 2016,8:25-30......... 79

Pastor, Z. Female ejaculation orgasm vs. coital incontinence: A systematic review. J

Sex Med 2013; 10:1682—1691.......ccc.coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic ettt 79

Pastor, Z., Chmel, R. Differential diagnostics of female ,,sexual “ fluids: A Narrative
review. Int Urogynecol J 2018; 29:621—0629............cc.ooevieieiimiiiiiiiiiieeeeeeeciiiieeee e, 79



Souhrn

Obsahem prace jsou komentaie autora k ¢lankiim publikovanych v impaktovanych
lékatskych casopisech z let 2013-2018. Clanky obsahuji profil zenské sexuality, ktery
zahrnuje dulezité aspekty sexualniho zivota od doby koitarché s hlavnim zietelem na
problematiku sexudlnich dysfunkci Zen ve fertilnim véku. Komentuje vliv nékterych
vrozenych vyvojovych vad Zenského genitalu, které se obvykle diagnostikuji v obdobi
adolescence, komplikuji pohlavni Zivot a znemoziuji reprodukci. Rozebira prevalenci
zenskych sexualnich dysfunkci a rizikovych faktori, které vedou k jejich rozvoji.
Zabyvéa se problematikou vlivu hormonalni antikoncepce na sexudlni apetenci a
ovlivnénim sexualniho zivota zen jejich graviditou, porodem a laktaci. Prace
pojednéava rovnéz o nékterych dysfunkcich, které se tykaji zen, jez trpi poruchami
nechténého tniku moci a zminuje problematiku koitalni mocové inkontinence ve
vztahu k pohlavnimu zivotu. V této souvislosti se také zminuje o méné obvyklych
fenoménech, které¢ se tykaji vyluCovani riiznych typti tekutin béhem sexudlniho
vzruseni a orgasmu. Popis téchto neobvyklych, nicméné fyziologickych projevd,
jakymi jsou Zenska ejakulace nebo squirting, ptispiva k diferencidlni diagnostice mezi
mocovou inkontinenci a témito fenomény. V préaci se prolind gynekologicko-
porodnickd a sexuologickd problematika, v zdkladnich psychosomatickych

souvislostech, ktera odrazi odborné zaméreni autora.

Summary

The content of the thesis is the author's commentary on the articles published in
medical journals with impact factor from 2013—-2018. These papers contain a profile
of female sexuality, which includes important characteristics of sexual life from the
time of coitarche with a major focus on aspects of sexual dysfunctions in women of
fertile age. The study comments on the influence of some congenital developmental
defects of the female genitalia, which are usually diagnosed during adolescence, may
complicate sexual life and prevent reproduction. The prevalence of female sexual
dysfunctions and the risk factors that lead to their development are discussed. The
study deals with the issue of the influence of hormonal contraception on sexual

appetence and on sexual life of women during pregnancy, childbirth and lactation. The



dysfunctions in women suffering from problems with unwanted leakage of urine and
the issue of coital urinary incontinence in relation to sexual life are mentioned. In this
context, the study also describes less common phenomena relating to the expulsion of
various types of fluids in relation to sexual arousal and orgasm. A description of these
unusual but physiological manifestations, such as female ejaculation or squirting,
contributes to the differential diagnosis between urinary incontinence and these
phenomena. The study combines gynecological-obstetrical and sexological issues in

basic psychosomatic contexts, reflecting the professional focus of the author.



1. Uvod

Zenska sexualita je komplikovana oblast lidského chovani, v niZ se prolinaji slozité
biologicko-psycho-socialni aspekty. Pohlavni chovani je evolu¢né determinovano
reprodukéné uéelovou povahou lidské sexuality. Zenska sexualita je, na rozdil od
muzské, vice modifikovana psychogennimi a emotivnimi hledisky. Jeji projevy jsou
velmi variabilni a vykazuji zna¢né individualni rozdily. Zenska erotizace je
pozvolng€jsi nez u muza a vrcholu dosahuje obvykle kolem tficatého roku. Sexudlni
reakce jsou do urcité¢ miry geneticky determinované, ale jejich pfesné mechanismy
nejsou doposud zcela objasnény [1]. Sexualita je vyrazné¢ formovédna prostiedim,
vychovou, vlivem rodi¢i a okolim. Sexudlni prozitky jsou urCeny emocnim
naladénim, pfedchozimi zkuSenosti, sexualnim potencidlem partnera a fadou vice ¢i
mén¢ predvidatelnych okolnosti.

Zékladnim predpokladem ke spokojenému sexualnimu zivotu a reprodukci
jsou fyziologické funkce pohlavnich orgdnt a celkové télesné 1 duSevni zdravi. Do
intimniho Zivota se promitaji také faktory, které souvisi s redlnym postavenim Zeny ve
spolec¢nosti a vnimanim jeji feminity. NaruSeni téchto vztahii maze vést k parovému
nesouladu, sexudlnim dysfunkcim, frustracim a snizeni kvality Zivota. Problematika
zenského 1€karstvi a sexuologie se prolind pfevazné v roviné somatické mediciny, ale
zasadné do ni zasahuji komplikované psychosomatické aspekty.

Habilita¢ni prace obsahuje komentafe ve vztahu k publikovanym c¢lankam
v impaktovanych 1¢katskych ¢asopisech z let 2013-2018. Tematické okruhy se tykaji
gynekologickych stavli, onemocnéni a poruch, které mohou komplikovat pohlavni
zivot Zen. Prace zahrnuje soucCasné aspekty a trendy sexualniho zZivota Zen od doby
koitarché [2]. Zminuje vliv nékterych vrozenych vyvojovych vad Zenského genitalu
na reprodukci a sexualitu [3,4]. Zabyva se rizikovymi faktory pro rozvoj sexualnich
dysfunkci zen ve fertilnim véku [5]. Komentuje vliv peroralni kombinované
hormonalni antikoncepce na Zenskou sexualni touhu [6]. Zabyva se dopady t€hotenstvi
a porodu na sexualni funkce [7]. Zminuje problematiku poruch chronického
charakteru, zejména mocov¢ inkontinence na sexualni chovani [8,9], ale i diferencialni
diagnostiku mén¢ obvyklych jevi, které souvisi s riznymi typy tekutin, které vylucuji

zeny bcéhem sexualni aktivity [9]. Prace zahrnuje originalni vysledky klinické,



diagnostické, terapeutické i vyzkumné Cinnosti, pfehledové studie a systematicka
review. Obsahuje komentaie k 7 publikovanym ¢lankiim, kde jsem v péti piipadech
citovan jako prvni autor a ve dvou piipadech jako spoluautor.

Z ptedkladanych publikaci je nejCastéji citovan clanek o vlivu hormonélni
antikoncepce na zenskou sexualni touhu [6] (Web of Science: 33, Scopus: 45,
ResearchGate: 46). V ramci klinické, vyzkumné, publikaémni a pfednaskové aktivity
se voblasti gynekologické sexuologie nejvice vénuji vlivu Zenské mocCové
inkontinence na sexualni funkce a zabyvam se problematikou, kterd se tyka
diferencidlni diagnostiky tekutin vylucovanych zenami béhem sexualniho vzruseni.

[8-23].
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2. Zenské sexualni dysfunkce

Zenské sexudlni dysfunkce (FSD) jsou heterogenni skupina potiZi charakterizovana
porusenou schopnosti pfijimat nebo prozivat sexualni uspokojeni [1]. FSD snizuji
kvalitu Zivota, piinasSeji interpersonalni, vztahové i reprodukéni problémy. Jedna se o
multikauzalni a multidimenziondlni problémy, jejichz etiologie je kombinace
organickych, psychogennich a interpersondlnich pfi¢in. Svétova zdravotnicka
organizace (WHO) definuje sexualni dysfunkce jako stavy, pii nichz se jedinec
nemuze podilet na svém sexualnim zivoté podle vlastnich piedstav [2]. FSD zahrnuji
trvalou nebo opakujici se poruchu sexudlniho zdjmu/touhy, nedostate¢né subjektivni
¢1 genitalni vzruseni, potize s dosahovanim orgasmu, bolesti nebo jiné obtize pii
realizaci pohlavniho styku.

K popisu pohlavnich funkci pouzivime modely charakterizujici fyziologické
reakce (Obr. 1, 2, 3). Neslouzi jako paradigma rigor6zni normy, s ohledem na
variabilitu zenské sexuality, ale pouzivaji se predevsim k didaktickym a deskriptivnim

ucelum.

Orgasmus

Platd ~

\ ~
A rezoluce ~
Excitace \ \ ™

\
\

ABC

Obr. 1 Ktivka vzruseni v cyklu Zenské sexualni aktivity. Zdroj: Masters W., Johnson,
V. [3].

Masterstuv linedrni graf popisuje plynuly prechod jedné faze cyklu Zzenské sexualni

aktivity (excitace, platd, orgasmus, uvolnéni) v nasledujici. Jednotlivé faze se mohou



opakovat od zacatku, nebo opét zacCit na hladin¢ aktudlniho sexualniho vzruseni [3]

(Obr. 1).

Emocialni o
davérnost Vyhledavani
a receptivita
Emocialni a fyzické

uspokojeni /

Spontanni potieba sexu |pum— Sexualni podnéty

Vzrusenia l
sexualni touha

\4\ N Biologické

Sexualni vzruseni a psychologické vlivy

Obr. 2 Cirkularni model zenskych sexualnich reakci. Zdroj: Basson [4].

Bassonovd ve svém cirkularnim modelu akcentuje propojeni emotivnich a
somatickych aspekti zenské sexuality. Zduraziuje, Ze pohlavni vzruseni muze
piedchézet touze nebo se vyskytovat paralelné. Mnoho Zen pfistupuje k sexu neutralné
naladénych a reaguje az podle okolnosti, které nastanou béhem pohlavni aktivity [4]

(Obr. 2).

ORGASMUS N

Pocity +3 __— \

Pocity +2 / \

Pocity +1 N
Pocity -1
Pocity -2
Pocity -3
o 1
stimulace pred soulozi Zasunuti adu oo 05 vysunuti Udu po soulozi

Obr. 3 Ktivka sexudlniho vzruSeni Zeny. Zdroj: Kratochvil [5].

Kratochvil ve svém grafu striktné odd€luje nekoitalni, koitalni a postkoitalni fazi

pohlavniho styku a zdlraziiuje pozitivni, ale 1 negativni sexudlni vjemy, které déli do



tii kategorii [5] [Obr. 3]. Pfi diagnostice FSD posuzujeme, zda se jedna o reakci
v ramci fyziologické relativné flexibilni normy nebo jde jiz o definovanou dysfunkci.
Tyto hranice nemuseji byt v piipadé FSD vzdy naprosto jednozna¢né a do velké miry
zavisi na pocitech Zeny. Pro vymezeni poruchy je nutné, aby se vyskytovala ve vétSiné
ptipadt (75-100 %), trvala alespont 6 mésict a ptisobila osobni ¢i parové potize [1].

Prevalence FSD se udava mezi 20—60 % a je zavisla na celé fad€ parametrii
[6-8]. Otazky sexualni normality jsou velmi diskutabilni a jsou urovany vice
spolecenskymi, etickymi a mordlnimi normami nez biologickou piirozenosti. Obvykle
povazujeme za normu souhlasny pohlavni styk mezi psycho- a somato-sexudlné
zralymi jedinci, ktefi nejsou ptibuzni v prvni linii, a jimZ tyto aktivity nepiisobi télesné
nebo psychické ujmy [7]. Problematikou sexualni normality se zabyva také Dolezal,
ktery konstatuje, Ze za jeden lidsky v€k nastanou v oblasti pojimani sexuality velké
zmény [9]. Ty vyplyvaji predevS§im ze zmén moralnich a psycho-socidlnich
spolecenskych norem.

Muzska a zenskd sexualita se vyznamné liSi ve schopnosti dosahovani
orgasmu. Rizné studie popisuji vyskyt Zenské anorgasmie od 8 do 37 %. Absence
orgasmu vyhradné pfi vaginalni soulozi byva jesté vyssi a pohybuje se kolem 80 %.
Z tohoto statistického hlediska je ,,normalni* kdyz Zena pii vaginalni soulozi orgasmus
nedosahne [7,10-16]. Moderni klasifikace nepovazuji prostou absenci orgasmu u
sexualné vyrovnanych zen za poruchu [4, 17]. Ve schématu zenské sexualni odezvy
neni orgasmus tak pevné fixovan jako u muze, protoze v lidské reprodukci nehraje
podstatnou roli. Evolu¢ni adaptacni teorie, podle které by mély byt favorizovany Zeny
s orgasmem, se nepotvrdila. Akcentovani anorgasmie jako poruchy piisobi, u sexualné
spokojené a vyrovnané Zzeny, iatrogenné. Za poruchu vSak povazujeme entitu
dysfunk¢niho orgasmu, ktery definujeme, jako stav, pfi némz pies vysoky subjektivni
pocit vzruseni k orgasmu nedojde ¢i je vyrazné snizend jeho intenzita nebo je k nému
potieba neimérné dlouha doba [4]. Zenskou sexualitu nelze zuzit pouze na fungujici
genitalni reakce. Vnimani vlastni sexuality je hluboce osobni a casto je vzdaleno
vetSinovym predstavam a pojeti.

V bio-psycho-socialnim konceptu lidské sexuality, povazujeme za zasadni
¢innost struktur centralniho nervového systému (central nervous system, CNS), které

determinuji charakter sexualniho chovani. Lidsky mozek je produktem evoluce, a



proto je uspoiadan hierarchicky. Periferni a centralni struktury nervového systému
funguji ve vzajemnych obousmérnych souvislostech a na ptenosu vzruchii se podili
fada  neurotransmiterd, neuromoduldtori a  neuropeptidd. Zadnou z
neuroanatomickych oblasti mozku nemtizeme oznacit jako ,,sexudlni mozek*, ktery by
dominantné¢ koordinoval pohlavni citéni a reakce. Soucasné piedstavy o fungovani
mozku jsou zalozeny na systému funkcné specializovanych neuronalnich siti, které se
vzajemn¢ piekryvaji a propojuji rizné mozkové regiony.

Sit" defaultniho modu (default mode network, DMN) se zapojuje (zvysuje
konektivitu mezi svymi hlavnimi uzly) v okamziku, kdy je clovek prevazné v klidu,
soustiedi se na vlastni nitro, vénuje se svym autobiografickym vzpominkdm a zabyva
se svymi fantaziemi a pocity. Sit’ centralni exekuce (central executive network, CEN)
zahrnuje oblasti frontdlni a parietalni kary. Je spojovana s pozornosti, myslenim a
vys$Simi kognitivnimi funkcemi. Roli v pfepinani mezi DMN a CEN zajist'uje salientni
sit (salience network, SN), ktera zahrnuje pfedni cingulum a oblasti pfedni inzuly. SN
ma rozpoznat to, co je v proudu informaci pro jedince vyznamné (salientni), a nasledné
aktivovat CEN a deaktivovat DMN [18]. Vedeni vzrucht z klitoridalniho komplexu
do mozku se muze uskuteCnit prostiednictvim n. pudendalis, n.pelvicus a
n.hypogastricus skrze sakralni nebo pelvicky nervovy svazek. Komisaruk uvadi, ze by
tento pfenos mohl byt uskutecnén také prostiednictvim n. vagus [19]. VzruSeni muze
byt evokovano také stimulaci prsnich bradavek a interkostalnimi nervy pies segmenty

Th 2-5 a transformovano do CNS (Obr. 4) [19,20].
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2.1 Klasifikace FSD

V soudasnosti existuji tii platné mezinarodni klasifikaéni systémy FSD. V Ceské
republice je pro diagnostiku FSD zavaznd desata revize Mezinarodni klasifikace
nemoci MKN-10 z roku 1992, kteréa déli poruchy do sedmi hlavnich kategorii (Tab. 1)
[2]. Druha kategorizace byla konstituovand mezinarodnim konsenzem odbornika
ICSM v roce 2010 a drzi se tradi¢niho symptomatického rozliSeni poruch, které déli
na vrozené nebo ziskané, selektivni ¢i generalizované, Castecné nebo Uplné a podle
pri¢iny na organické, psychogenni, smisené¢ a neznamé (Tab. 2) [4]. Tieti klasifikace
je pata revize statistického a diagnostického manualu (DSM-5) Americké

psychiatrické spolecnosti, ktery plati od roku 2013 a definuje pouze tfi FSD (Tab. 3)
[1].

Tab. 1 Klasifikace MKN-10 (Mezinarodni klasifikace nemoci, 1992)
F 52.0 || Nedostatek nebo ztrata sexualni touhy, frigidita, nizké4 sexualni apetence

F 52.10 || Odpor k sexualité, sexudlni anhedonie

F 52.11 || Nedostatecné prozivani sexualni slasti
F 52.2 || Selhani genitalni odpovédi (chybéni lubrikace)

F 52.3 || Dysfunk¢ni orgasmus

F 52.7 || Nadmérné sexualni nutkani




F 52.5 || Vaginismus (neorganicky, funkéni)

F 94.2 || Vaginismus (organicky, sekundarni)
F 52.6 || Dyspareunie (neorganicka, funkcéni)
F 94.1 || Dyspareunie (organicka, sekundarni)

Jiné sexudlni poruchy, které nejsou zpiisobeny organickou poruchou

F52.8 .
nebo nemoci

Neurcita sexualni porucha, ktera neni zpiisobena organickou poruchou

F 529 )
nebo nemoci

Tab. 2 Klasifikace ICSM (International Consultation on Sexual Medicine, 2010)

L. Poruchy sexuélni touhy
A. SniZena sexualni touha

B. Sexualni averze

II. Poruchy sexuélniho vzruSeni

A. Subjektivni porucha sexudlniho vzruseni

B. Genitalni porucha sexudlniho vzruseni

C. Kombinovana genitalni a subjektivni porucha sexuéalniho vzruSeni
D. Stél4 porucha sexuélniho vzruseni

I1I. Dysfunk¢ni orgasmus

IV. Bolestivé sexudlni poruchy

A. Dyspareunie

B. Vaginismus

C. Ostatni bolesti spojené se sexualni nekoitalni aktivitou

Tab. 3  Klasifikacni a statisticky manual mentalnich poruch, DSM-5 (Americka
psychiatricka asociace, 2013)
302.72 Porucha zenského sexualniho zajmu a vzruseni

302.73 Porucha zenského orgasmu
302. 76 Bolesti v oblasti genitalu a panve/poruchy penetrace

Mezinarodni systémy tfidici FSD jsou po pfijeti nové verze DSM-5 znacné
nejednotné a jednotlivé kategorie dysfunkci nejsou mezi sebou zcela kompatibilni

(Tab. 4).
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Tab. 4 Komparativni tabulka zenskych sexudlnich dysfunkci podle symptomi
v ramci soucCasnych klasifika¢nich systému

Symptomy FSD podle soucasnych Kklasifika¢nich systému

sexualni anhedonie F
52.10

Symptomy MKN - 10, 1992 ICSM, 2010 DSM - 5™, 2013

Poruchy Nedostatek nebo ztrata Poruchy sexualni Poruchy zenského

touhy sexualni touhy F 52.0 touhy sexualniho zajmu a
vzruseni F 52.22
(302.72)

Sexualni averze | Odpor k sexualité, Sexualni averze Zatazeno mezi

nesexualni tzkostné
poruchy

problémy

které nejsou zptsobeny
organickou poruchou
nebo nemoci F 52.8

Neurcita sexualni
porucha, ktera neni
zpusobena organickou

52.9

poruchou nebo nemoci F

spojené se sexualni
aktivitou

Poruchy Nedostate¢né prozivani Subjektivni porucha Poruchy zenského
vzru$eni sexualni slasti F 52.11 sexualniho vzru$eni sexualniho zajmu a
Selhani genitalni Genitalni porucha vzruseni F 52.22
odpovédi (chybéni sexualniho vzruseni (302.72)
lubrikace) Kombinovana
F 522 genitalni a subjektivni
porucha sexualniho
vzruseni
Stala porucha
sexualniho vzruSeni
Poruchy Dysfunk¢ni orgasmus F Dysfunkéni orgasmus | Poruchy Zenského
orgasmu 52.3 orgasmu F 52.31
(302.73)
Dyspareunie Dyspareunie Dyspareunie Bolesti v oblasti
(neorganicka, funkéni) F genitalu a
94.2 Ostatni bolesti panve/poruchy
Dyspareunie (organicka, spojené se sexualni penetrace
sekundarni) F 94.1 aktivitou F 52.6 (302.76)
Vaginismus Vaginismus (neorganicky, | Vaginismus Bolesti v oblasti
funkéni) F 52.5 genitalu a
Vaginismus (organicky, panve/poruchy
sekundarni) F 94.2 penetrace
F 52.6 (302.76)
Hypersexualita | Nadmérné sexualni Stala porucha Neklasifikovano
nutkani sexualniho vzruSeni
F52.7
Ostatni sexualni | Jiné sexualni poruchy, Ostatni bolesti Sexualni dysfunkce

vyvolané abiizem nebo
léky

Dosavadni klasifikacni systémy FSD popisovaly poruchy podle tradicné

uznavanych

symptomu (poruchy

touhy, vzruSeni,

orgasmu,

vaginismus

a

dyspareunie). V DSM-5 jsou vSak tyto symptomy agregovany automaticky do SirSich

syndromil. Tento vyklad mé sice opodstatnéni v ptipadech, kdy pacient skutecné
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simultdnné trpi vSemi symptomy (napiiklad pii poruse sexualni touhy a vzruSeni nebo
pii syndromu bolesti v oblasti genitalu a panve a poruchich penetrace). OvSem
v situaci, kdy pacientku trapi pouze jeden projev z celého syndromu (napf. pouze
snizena sexualni touha bez poruchy vzruseni) nemame moznost ho, podle DSM-5,
taxativné jednoznacné popsat, ale musime ho zaradit do SirSiho komplexu, prestoze se
ho ostatni ptiznaky netykaji [21-29].

Uvahy o vybéru vhodného systému pii klasifikaci FSD se tykaji predevsim
klinické praxe, ale i kategorizace poruch pii védecké a publikacni ¢innosti. Praktickym
vychodiskem ze soucasné situace by mohlo byt pouziti klasifikacnich systémi MKN-
10 a ICSM v piipadech, kdy se jedna o izolovany problém, napiiklad poruchu
vzruseni. Klasifikace DSM-5 se Iépe hodi k multifenomenologickému oznaceni
vyskytu nékolika simultannich sexudlnich dysfunkci. Tato symbidza stavajicich
systémli by mohla byt snad i raciondlnim vychodiskem ze soucasné nepiehledné

situace pfi klasifikaci FSD.
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2.2 Prevalence a rizikové faktory sexualnich dysfunkci mezi ¢eskymi Zenami
(komentat ke ¢lanku: Holla, K., Jezek, S., Weiss, P., Pastor, Z., Holly, M.
The prevalence and risk factors of sexual dysfunction amongst Czech women.

Int J Sex Health 2012; 24(3): 218-225.)

Cilem naSeho vyzkumu bylo urcit prevalenci sexualnich dysfunkci v populaci ¢eskych
zen a zjistit, zda pro jejich rozvoj existuji specifické rizikové faktory. Zajimalo nas,
zda je mozné tyto okolnosti identifikovat a jakym zptisobem ovliviiuji partnersky a
sexualni zivot respondentek. Zaveéry studie jsme planovali pouzit k predikci faktort,
které by slouzily ke zjednoduseni diagnostiky a terapie FSD. Vyzkum se uskute¢nil od
fijna do prosince 2008. Jednalo se o soubor 1 000 zen ve véku od 15 do 60 let.
Informace jsme shromazd’ovali formou dotaznikového Setfeni. Dotaznik obsahoval
zakladni demografick¢ informace, udaje o vztazich a individudlnim chovani
respondentek, jejich postojich, sexualnim obtézovani a pochybnostech o vlastni
sexualni orientaci. Pfitomnost sexualnich problému byla hodnocena na zakladé¢ téchto
otazek: Trpéla jste nékdy ve svém zivoteé sexudlni dysfunkci? Mate v soucasné dobé¢
sexualni problém? O jaky typ sexualniho problému se jedna: (1) nedostatek sexualni
touhy; (2) neschopnost dosahnout orgasmu; (3) nadmérnou sexualni touhu; (4) bolest
nebo nepiijemné pocity béhem pohlavni aktivity; (5) vaginismus; (6) nedostatecné
vaginalni zvlh¢eni; (7) neschopnost pohlavniho vzruSeni; (8) piipadné jiné sexudlni
potize.

Prevalence FSD ¢inila v naSem souboru 20 %. V¢tSina dotazovanych zen byla
ve veéku 49 az 59 let a trpéla souCasné vice sexudlnimi dysfunkcemi. Ve skupiné
rozvedenych Zen byl 1,6krat vyssi vyskyt FSD ve srovnani s vdanymi zenami.
Nezaznamenali jsme statisticky vyznamnou vazbu mezi vyskytem FSD a
nabozenskym zalozenim nebo urovni vzdélani. Nejcastéji jsme registrovali celozivotni
potiZe souvisejici s poruchami lubrikace (10,8 %) a dyspareunii (9,3 %). Kazda osma
zena uvadéla nizkou sexudlni touhu a poruchu orgasmu. Neschopnost pohlavniho
vzruSeni jsme zaznamenali u 6 % Zen. Sexualni dysfunkce komplikovaly partnerské
vztahy ve vétSiné€ ptipada (71 %).

Vysledky studie naznacuji, ze nékteré rizikové faktory pro rozvoj FSD lze do

jisté miry predikovat a béhem zivota mohou mit negativni dopad na sexudlni chovani

13



(sexudlni zneuzivani v détstvi i v pozd¢jSim zivote, anamnéza onemocnéni sexualné
prenosnou infekci nebo umélého pieruSeni téhotenstvi, pozitivni postoje k
prilezitostnym sexudlnim aktivitam a pochybnosti o vlastni sexudlni orientaci). FSD
jsou vyznamnym faktorem, ktery snizuje celkovou kvalitu zivota. Sexualni problémy
jsou mezi Zenami Castéj$i nez skutecny pocet diagnostikovanych ptipadt [23]. Podle
vysledku studii se prevalence téchto ptipadu zvysi, pokud se 1€kafi na tyto problémy
aktivné dotazuji [32]. Z povahy sexudlnich dysfunkci je patrné, ze stanoveni jejich
diagnézy nemuzeme povazZovat za zcela objektivni proces, nebot’ se vzdy opird o
subjektivni ndhled a pocity Zeny na zkoumany problém. Odpovédi jsou zasadné
ovlivnény upiimnosti a ochotou pacientky (nebo jeho nedostatkem) hovofit o téchto
davérnych tématech. Dal$i omezeni vyplyvaji z definovani sexudlnich dysfunkci,
ktera jsou pribézné revidovana a specifikovana. Tim dochazi ke korekci pohledt, co
v dané dobé povazujeme za ,,normalni“ a co uz vybocuje ze soudobé definice.
Dotaznikové priizkumy, jejich metodologické postupy a instrumenty se Casto 1isi, coz
také ovliviiyje interpretaci vysledkl. Dotaznik nemtize beze zbytku odhalit veSkerou
slozitou problematiku ve své komplexnosti a komplementarité. Jedni povazuji
problém za prechodnou nepiiznivou udalost, kterou neni nutné aktualné tesit, druzi
vnimaji poruchu jako vazny hendikep a vyzaduji 1écbu. Hranice mezi uplnym pocitem
zdravi a jasné definovanou poruchou je v mnoha piipadech nejasna.

Udaje o vyskytu sexuédlnich poruch se mohou znaéné lisit nebo byt dokonce
rozporuplné, protoze mnohdy vychézi z riznych charakteristik a definic zkoumané
problematiky. Navic se mohou lisit riiznymi kulturnimi, ideologickymi nabozenskymi
¢1 populacnimi zvyklostmi, rozdily a pfistupem k sexualit¢. Mnoho zalezi také na
svého zivota stykala. Sexudlni a celkovou spokojenost v partnerstvi povazujeme za
silné propojena a vzajemné reciprocni hlediska, kterd ale nemusi mit univerzalni
platnost. N¢které pary navzdory svym sexualnim problémtm, hodnoti na své vztahy

jako "uspokojivé".

2.3 Hlavni poznatky a zavéry
1. Prevalence sexualnich dysfunkci se u zen v Ceské republice pohybuje kolem 20 %.
2. Vétsina zen s FSD trpi nékolika dysfunkcemi soucasné.

3. Nejcastéjsi se jedna o problémy s nedostateCnou vaginalni lubrikaci a dyspareunii.
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Sexudlni poruchy se vyskytuji Castéji u starnoucich a rozvedenych zen v peri a
postmenopauze.

Vétsina zen s FSD zaznamenala komplikace v ramci svych partnerskych vztahi.
Mezi rizikové faktory FSD patfi: sexudlni zneuzivani v détstvi i v pozd¢jSim
zivoté, anamnéza onemocnéni sexualné prenosnou infekci nebo umélého preruseni
téhotenstvi, pozitivni postoje k pfilezitostnym sexualnim aktivitim a pochybnosti
o vlastni sexudlni orientaci.

K charakteristikam, které jsou vétSinou spojené s vyskytem sexualnich dysfunkci,
patii nespokojenost se svym sexudlnim zivotem, nizky orgasticky potencial a
nutnost piedstirat vyvrcholeni.

Neékterym rizikovym faktorim lze v nékterych ptipadech ptfedchazet nebo je

alespon do urcité miry ovlivnit.

9. Znalost této problematiky, zavedeni adekvatni sexualni edukace a snizeni faktorti
rizikového chovani ve spolecnosti mohou svym zpiisobem alesponi caste¢né
redukovat vliv negativnich dopadii na sexudlni chovani arozvoj sexuélnich
dysfunkci.
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3. Trendy v sexudalnim chovani ¢eskych Skolaki v letech 2002 —
2014.

(komentar ke ¢lanku: Pastor, Z., Weiss, P., Sigmundova D. Trends in
prevalence in age at first intercourse. Cent Eur J Public Health 2017;25: pp.
64-68.)

3.1 Obecné shrnuti zkoumané problematiky
V¢ek koitarché patii mezi zasadni charakteristiky, které ovliviiuji pozdéjsi sexudlni
zivot, ale 1 ostatni psychosocialni aspekty. Okolnosti zahédjeni parového sexualniho
sexualniho debutu je povazovan za prediktor pozdéjsiho rizikového chovani, vyssiho
rizika ziskdni pohlavné prenosnych infekci, ¢astéjsiho uzivani navykovych latek 1
nechténého t¢hotenstvi [2]. K nejrizikovéjsim korelatim brzkého koitarché patii
souvislost s ¢astéjSim abuizem navykovych latek [3,4].

Ze sexuologicko-pravniho hlediska chlapci a divky, ktefi méli sexualni styk
pied vékem konsenzu (vék, do kterého je dit€¢ chranéno ptfed ranou sexualizaci v
civilizovanych zemich; v CR je 15 let), 1ze povazovat za obéti sexualniho zneuZivani.
Pokud se ovSem nejednalo o konsenzualni styk mezi vrstevniky, kdy tato aktivita
nemusi mit charakter traumatu, ale 1 tak miize mit neptiznivé dusledky pro nasledny
psychosexualni a osobnostni vyvoj. Souhlasny styk mezi jednotlivci do 15 let je podle
Ceského prava posuzovan jinym zpisobem nez sexualni zneuzivani ditéte osobou
star$i 15 let. Piesto i v pfipadech, kdy koitarché neprobéhlo jako forma zneuzivani
dospélym pachatelem nebo pachatelkou, ale naptiklad jako sexualni experiment nebo
dohoda mezi podobn¢ starymi partnery, je niz§i vék prvniho pohlavniho styku
spojovan s tfadou rizik a ma neptiznivy dopad na pozd¢jsi vyvoj [1]. Faktory
souvisejici s nizkym vékem prvniho pohlavniho styku a zvySené riziko genitalnich
infekei (napf. lidsky papilomavirus, HPV) jsou spojeny s vyssi prevalenci maligniho
onemocnéni v genito-analni oblasti, zejména s karcinomy délozniho hrdla u Zen a
rakovinou kone¢niku u homosexualnich muzi [4]. Faktory, které jsou spojeny se
sexualnim debutem pied dosazenim véku 15 let, vedou k rizikovému chovani v

pozdéjSim Zivot€ a jsou popisovany ve veétsiné pruzkumi sexudlnich aktivit [6,7].
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Weiss a Zvétina zaznamenali v poslednim desetileti klesajici tendenci véku pii
prvnim pohlavnim styku obyvatelstva v Ceské republice, coz odpovida zavéram
Mathého a Ritomského, ktefi uvadi zménu véku koitarché v roce 2004 z 18 na 15-17
let u slovenskych adolescenti [8,9]. Kastbom potvrzuje souvislost mezi zacatkem
sexualniho zivota pred 14 lety a riiznymi sociodemografickymi ukazateli, které jsou
pri¢inou zdravotnich problému, uzivani drog a sexudlniho zneuzivani. PfedCasna
sexualni iniciace je pozitivné spojena s poctem partnerti, zkuSenosti s oralnim a
analnim sexem, koufenim, uzivanim drog a alkoholu a dalSim rizikovym chovanim
jako jsou kradeze. S Casnym pocatkem sexualniho Zivota jsou spojena vyssi rizika
psychiatrickych symptom, nizka sebeticta nebo nizky pocit sebevédomi [10].

Nejnovéjsi studie sleduji trendy v zahajeni sexualniho Zivota v souvislosti se
zménami v zivotnim stylu soucasnych déti. Dvoulety multicentricky prazkum péti
evropskych zemi (Daphne III), jehoz se zicCastnilo 4 564 mladych lidi ve véku 13 a 17
let, zkoumal vliv novych technologii (mobily, socialni sité, chaty atd.) na sexualni
vztahy mezi teenagery. Tato multicentricka studie uvadi, Ze vétSina (72 %) téchto déti
ve v€éku 14-17 let jiz m¢la sexudlniho partnera, 6 az 44 % mladych zen a 15 az 32 %
chlapcii nékdy poslalo nebo dostalo textovou zpravu nebo obrazek se sexualni
tématikou. V<¢asné zahajeni sexualniho zivota miize také souviset s nedostateCnou
nebo nizkou kvalitou sexualni vychovy v rodin€ nebo ve vzdélavacim systému. Studie
Narodniho svazu studentli ve Velké Britanii, kterého se zicastnilo 2 500 studentti (ve
veku od 16 do 19 let), uvedla, ze studenti sledovali porno, aby 1épe porozuméli sexu,
protoze nebyli adekvatné vzdélani a tyto zdroje povazovali za relevantni informace o
sexualnim zivoté [11].

Jednotlivci, ktefi mé€li prvni pohlavni styk pred 16. rokem véku, maji statisticky
vyznamné vys$i riziko v dal§im sexudlnim Zivoté, napiiklad maji vySs$i pocet
sexualnich partnert, vice pfilezitostnych partnert a vykazuji castéjsi spotiebu

navykovych psychoaktivnich latek [11-13].

3.2 Charakteristika vlastniho vyzkumu

V nasem longitudindlnim vyzkumu jsme zkoumali informace o véku prvniho

pohlavniho styku ¢eskych chlapct a divek a ovéfovali, zda existuje ve zkoumanych
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skute¢nostech rozdil mezi pohlavimi. Pozorovani jsme uskutecnili v letech 2002,

2006, 2010 a 2014.

Vysledky vyzkumu
V souboru 5 698 respondentl jsme zjistili, ze zkuSenost s prvnim sexualnim stykem
pied 15. rokem potvrdilo 16 % chlapct a 19,4 % divek. 7,8 % chlapci a 6,9 % divek
mélo koitarché ve véku 14 let nebo méné. Otazka prvniho sexudlniho styku byla
polozena pouze détem ve vékové kategorii 15-15,9 let. Termin "pohlavni styk" byl
zvolen misto oznaceni "vaginalni pohlavni styk" jako synonymum, které se v této
vekové skupiné bézné pouziva k charakterizovani vaginalni koitalni aktivity. Na
zaklad¢ ziskanych tdajii bylo koitarché v roce 2002 17 % jak pro chlapce, tak pro
divky, v roce 2006 uskute¢nilo pohlavni styk 16 % chlapcti a 19 % divek a v roce 2010
21 % chlapct a 27 % divek. V roce 2014 to bylo 23 % chlapct a 26 % divek.
Procentuélni pomér divek s prvnim sexudlnim stykem pied 15 lety byl vzdy vyssi nez
u chlapcti, ale vyznamny rozdil byl pozorovan az v roce 2010, kdy divky se zkuSenosti
vaginalniho pohlavniho styku signifikantn¢ ptevysily chlapce.

Na&s vyzkum ukézal, ze zhruba pétina respondentt (16 % divek a 19 % chlapcii)
mélo prvni sexualni styk pfed 15. rokem svého véku. Od roku 2006 maji chlapci
vyrazné nizsi veék koitarché. Podil dospivajicich, ktefi méli prvni sexualni styk pred

15. rokem, se od roku 2010 podstatné zvysil u obou pohlavi.

Tab. 1 Pohlavni rozdily v prevalenci prvniho sexualniho styku u 15letych déti v

letech 2002, 2006, 2010 a 2014

Prevalence )

Rok vyzkumu Pohlavi pohlavniho styku X p
Chlapci 90 (17%)

2002 0,003 0,959
Divky 106 (17%)
Chlapci 91 (16%)

2006 1,448 0,229
Divky 112 (19%)
Chlapci 97 (21%

2010 P (21%) 4776 0.029
Divky 148 (27%)
Chlapci 170 (23%

2014 et (23%) 1,806 0.179
Divky 195 (26%)

v* chi kvadrat test; p — statistickd vyznamnost
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Tab. 2 Trendy vyskytu pohlavniho styku: Studie HBSC 2002-2014

2002 2006 2010 2014
% % % %
Chlapci
15-15,99 17,2 16,2 | 20,7 | 23,1
Divky
15-15,99 17,3 18,9 | 26,6 | 26,1
2006 vs. 2002 2010 vs. 2002 2014 vs. 2002
PP | IS PP | IS PP | IS
Chlapci
| 15-15,99 | 0,93 [ 0,68-1,28 | 126 | 0917-1,734 | 1.45* [ 1,09-1,92
Divky
| 15-15,99 | 111 | 0,83-1,49 | 173%* | 131229 | 1,69%** | 1,29-2,20

Vysledky logistické regrese (metoda Enter); % procento G€astniki, ktefi méli sexualni
styk; PP: pomér pravdépodobnosti (kohorty z roku 2002 jsou referencni skupiny); IS:
95% interval spolehlivosti; * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001

16

15,5
13,5 15.2
15
ERT 14.4 14.4 14.4
2145 N -
4 141 14.2 L m Chlapci
- 14 Divky
13,5 I
13
2002 2006 2010 2014

Rok
Graf 1. Primérny vek pii prvnim pohlavnim styku v letech 2002, 2006, 2010 a 2014

Vysledky naseho vyzkumu zaméteného na pocet déti, které maji sexualni styk
pied 15. rokem, odpovidaji vysledkiim podobnych zahrani¢nich studii — 16 % chlapct,
19 % divek v nasi studii oproti 13 % divek a 15 % z chlapct ve studii Jordahl a Lohman
[14]. Svycarsky vyzkum z roku 2015 uvadi, Ze 7,5 % studentl mélo koitarché pied 14.
rokem (7,8 % divek a 7,2 % chlapcti), coz odpovida vysledkiim nasi studie, kde 7,8 %
% chlapcti a 6,9 % divek mélo pohlavni styk pted 14. rokem [10]. Ze srovnani rozdilt

veku koitarché mezi obéma pohlavimi vyplyva, ze byva Castéjsi u divek nez u chlapci.
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Tento trend ma od roku 2010 v nasi republice vzestupnou tendenci. Vysledky naseho
vyzkumu odpovidaji 1 jinym ndrodnim vyzkumiim sexuéalniho chovani, které uvadéji,
ze od Sedesatych let klesla vek prvniho koitu v zdpadni Evropé mezi Zenami 1 muzi.

Podle studie HBSC z let 1997-1998, ktera se uskutecnila v sedmi evropskych
zemich, ptiblizn€ 30 % chlapcii mélo koitarché pred 15. rokem. 47 % chlapct mélo v
tomto véku prvni pohlavni styk také v Mad’arsku. Studie ukazuje, ze podstatné vice
divek nez chlapct mélo koitarché pred 15. rokem v€ku ve Skotsku 37 %, v Mad’arsku
34 % a ve Finsku 30 % [15].

Vzestupny trend podilu dospivajicich s koitarché pred 15. rokem nelze jasné
vysvétlit. Mazeme piedpokladat, Ze to mize byt spojeno se sekundarni pohlavni
akceleraci, rychlej$im somatosexualnim zranim, obecné vyssi ,,erotizaci* spolecnosti,
veétsim poctem ziejmych 1 podprahovych sexualnich podnéti pro mladé lidi,
vyuzivanim internetu a rtznych online socidlnich siti, nedostateCnou sexualni
vychovou v rodiné a institucich, vlivem médii, sekularni spole¢nosti v nasi zemi a
dalSimi socialni faktory. Neni zfejmé, zda tento trend piedstavuje zlomovy bod, ktery

bude dale pokracovat, stagnovat nebo se obrati.

3.3 Hlavni zjiSténi a zavéry

1. ZkuSenost s prvnim sexualnim stykem pied 15. rokem véku potvrdila zhruba pétina
respondentt (16 % chlapcti a 19 % divek).

2. Prtimérny vek koitarché u obou pohlavi se v naSem souboru nejcastéji pohyboval
mezi 14 a 15 lety.

3. Od roku 2006 maji chlapci vyrazné nizsi vék koitarché.

4. Od roku 2010 maji divky prvni pohlavni styk signifikantn¢ ¢astéji nez chlapci.

5. Od roku 2010 se pocet Ceskych dospivajicich obou pohlavi majici prvni pohlavni
styk pred v€kem 15 let se vyrazné zvysil.

6. V roce 2014 doslo k nartstu primérného véku koitarché na 15 let u obou pohlavi.

7. Budouci vyzkum potvrdi, zda se jednalo v roce 2014 o nahodnou skute¢nost, nebo

jde o pocatek nartst primérného véku pii prvnim sexualnim styku.
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4. Vliv hormonalni kombinované antikoncepce na Zenskou
sexualni touhu
(komentar ke ¢lanku: Pastor, Z., Holla K., Chmel R. The influence of

Combined oral contraceptives on female sexual desire: systematic review. Eur

J Contracep Repr 2012; 17(6); 1-18.)

4.1 Obecné shrnuti problematiky

Ptipravky kombinované hormonalni antikoncepce (COC, Combined Oral
Contraceptives) jsou zenam dostupné od prvni poloviny Sedesatych let minulého
stoleti. Od pocatku jejich uzivani se vedou diskuse o jejich pozitivech i negativech na
celkové zdravi, ale také o neptiznivém dopadu na sexualni apetenci [1]. Za padesat let
se vyrazn¢ snizily davky podavanych estrogenii a pouzivaji se gestageny novych
generaci s riznou zbytkovou androgenni aktivitou. Presto se stile setkavame se
somatickymi ¢i psychogennimi problémy pii jejich uzivani [2]. Urcit piesny
mechanismus, jakym COC ptisobi na sexualni zajem je problematické, nebot’ libido je
ovlivilovano  komplexem  somatickych,  kognitivnich, = emociondlnich a
interpersonalnich i psychosocialnich aspektu.

COC obsahuji rtizné davku estrogenti (pfevazné ethinylestradiol [EE], nebo
estradiol valerat [E2V]) a progestiny s riiznou u¢innosti. Estrogenova slozka plisobi
pokles cirkulujiciho volného (biologicky dostupného) testosteronu. Androgeny jsou
vSeobecné pokladany na modulator sexudlni touhy. Jejich deficit je povazovan za
pri¢inu syndromu nizké sexudlni touhy — Hypoactive Sexual Desire Disorder (HSDD)
u zZen, ale jejich presna role v zenské sexualité neni piesné objasnéna [3—7]. HSDD je
charakterizovana absenci nebo trvalym poklesem pocitti sexualniho zajmu, myslenek,
fantazie a (nebo) se jedna o snizeni ¢i ztratu chuti pfijimat sexualni aktivitu [8]. Tyto
skute¢nosti podporuji hypotézu, ze COC, by ubytkem androgenii, mohla snizit
sexualni touhu uzivatelek [9]. Neéktefi autofi povazuji antikoncepcéni pilulky za
modulétor sexualni touhy [ 10—16]. Tato premisa je vede k zavéru, ze pokles androgent
v séru vede k poklesu sexualniho zajmu. Nékteré studie vSak referuji o neutradlnim

respektive pozitivnim vlivu COC na sexudlni touhu [2, 17-28].
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Ke snizeni hladiny biologicky dostupného testosteronu muze dojit béhem

uzivani COC tfemi mechanismy:

1. COC snizuje produkci androgenti ve vajecnicich a nadledvinach.

2. Estrogeny v COC zvysuji tvorbu globulinu vazajiciho pohlavni hormony (SHBG),
¢imz se snizi hladina volného testosteronu.

3. COC inhibuji aktivitu enzymu 5-alfa reduktazy, ktera transformuje testosteron na
dihydrotestosteron, jenz se vaze na bunécné receptory [29-31].

Nekteti autofi podporuji hypotézu, ze COC snizenim dostupnosti androgentl,
snizuje sexualni touhu uzivatelek [32—-36]. Jini pozoruji, ze zmény hladin androgenti
jsou velmi variabilni, a ackoliv COC snizuje hladinu biologicky dostupného
testosteronu, sexualni zajem se vzdy nesnizuje [33,34]. Jiné studie ptipousti tento fakt
pouze tehdy, kdyz klesnou androgeny pod uréitou kriticky prah [37]. Zenska sexualita
je modifikovana multifaktorialnimi endogennimi i exogennimi vlivy, a proto je obtizné
vyclenit pouze jednu dominantni charakteristiku, ktera by klicovym zplsobem

zmeénila u zen uzivajicich COC vztah k sexu.

4.2 Zavéry vlastniho pozorovani
V nasem systematickém review jsme vychazeli ze zavért 36 studii z let 1978-2011,
které¢ obsahovaly relevantni udaje o uzivani a vlivu COC na Zenskou sexualituu 13 673
respondentek, z jichz 8 422 uzivalo COC. U 85 % uzivatelek COC doslo ke zvyseni
libida (n=1 826) nebo se nezménilo (n=5 358); pouze u 15 % (n=1 238) uzivatelek
COC doslo k poklesu sexudlniho zajmu. U ptipravki COC s davkou 20-35 pg
ethinylestradiolu jsme nenalezli signifikantni vliv na sexualni touhu. K poklesu libida
dochazelo pouze u COC s ultranizkym davkovanim (15 pg ethinylestradiol), na némz
se vyznamné podilelo zvySeni vaginalni suchosti. VétSina Zen uzivajicich COC
neuvadelo pokles sexualni touhy, piestoZze u nich dochazelo vlivem kombinované
hormonalni antikoncepce k poklesu biologicky aktivniho testosteronu a vzestupu
HSBG.

Ve vyzkumu jsme se snazili zohlednit vice parametri, které by mohly objasnit
vliv COC na zenské¢ libido. Rizné druhy COC jsme rozliSovali podle davky estrogenu,
typu progestinu, zpusobu podani (21/7, 24/4) rezim davkovani (monofazicky nebo

trifazicky), vliv na sniZzeni biologicky dostupného testosteronu, ale 1 razné
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psychosocialni aspekty (ve€k, vliv nalady, parita, stabilita vztahu, socialné-kulturni
prostiedi). Studie jsme hodnotili podle typu (kontrolované, nekontrolované,
(ne)randomizované, retrospektivni, prospektivni), velikosti soubori, vé&ku
respondentek, udajich o hladinach volného testosteronu, vlivu COC na libido,
charakteru techniky pouzité pii vySetfovani a celkového designu studie. Uzivatelky
COC zaznamenali zvySeni sexudlni touhy v 15 studiich, neutrdlni vliv na sexualni
touhu jsme zjistili ve 12 studiich a v 9 studiich doSlo u uzivatelek COC ke snizeni
libida. Neprokazali jsme zadnou souvislost mezi snizenim biologicky dostupného
testosteronu a poklesem sexudlni apetence, prestoze ve veétSin¢ piipadi k poklesu
volného testosteronu, pii uzivani COC, doslo. Tato okolnost svédci o tom, ze zenska
sexualni touha neni zaloZend na pouze na hormonalnich mechanismech, ale je
ovlivilovana 1 jinymi psychosocidlnimi faktory, které se nedaji jednoznacné
verifikovat.

Obecna premisa, ze androgeny zvySuji sexualni touhu a reakce, je sice obecné
akceptovana, ale v kone¢ném diisledku zavisi na individualni citlivosti na testosteronu
a jeho urcité "kritické" hladin€ v subnormélnim rozmezi [37, 38]. Pfestoze hormonalni
pozadi tvofi nutny piedpoklad pro trofiku endokrinné dependentnich tkani zenského
genitalu a ,nastaveni fyziologickych reakci, v konecném disledku je sexualni
chovani determinovano slozitym komplexem psycho-neuroendokrinologickych
mechanismu, do kterych se zdsadnim zplisobem promitaji 1 aspekty aktualniho stavu
mysli, prostiedi a vztah k partnerovi.

Vétsina studii pfimou jednoznacnou souvislost mezi snizenim biologicky
aktivniho testosteronu a HSDD nepotvrzuji [39]. Pii hodnoceni sérové koncentrace
volnych androgent je dilezité brat v potaz také jejich variabilni cirkadianni odchylky
a vykyvy, které jsou zavislé na pulsni sekreci gonadotropinového hormonu (GnRH) a
faktu, Ze jejich stanoveni, zejména pii velmi nizkych hladinach, je ztizeno technickymi
problémy. Podle hypotézy Panzerové by delsi uzivani COC mohlo indukovat
geneticky imprinting (analogicky s epigenetickymi vlivy) pro zvysSenou produkci
SHBG a s tim spojené nizké hladiny volného testosteronu i po pieruseni uzivani
antikoncepce [14, 40] Bancroft tuto teorii vyvraci, stim, ze do Sesti mésici od
preruseni uzivani COC, jsou hladiny SHGB srovnatelné s Zenami, které nikdy

antikoncepci neuzivaly [41]. Grahamova popisuje, ze hladiny celkového testosteronu,
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volného testosteronu a dehydroepiandrosteron-sulfatu jsou vyznamné snizeny tii
mésice po vysazeni aplikace COC a sexualni zdjem je v této dob¢ u vétSiny Zen snizeny
[37].

Teorie o vSeobecné pozitivnim efektu zvySenych androgenii na vyssi libido
selhavaji 1 v ptipadech, kdy dochézi ke zvySeni androgenti v séru u Zen vlivem rtiznych
onemocnéni a stavil. Jedna se napiiklad o syndrom polycystickych ovarii (PCOS). U
téchto zen jsou androgeny permanentné zvysené, a presto u nich zvysené libido
nepozorujeme. Spokojenost Zen s PCOS se sexem je spiSe snizend. K tomu vyrazné
prispiva jejich nizsi sebevédomi, vyssi index télesné hmotnosti, hirsutismus, akné,
zmény nalady a deprese, které souviseji pravé s hyperandrogennim syndromem [42,
43]. V pripadech, kdy tyto Zeny uzivaji COC obsahujici 30 ug EE a 2 mg
chlormadinonacetatu (progestin s antiandrogennim efektem) a dochézi sice k poklesu
sérovych hladin androgent a jejich potize, ale 1 sexudlni touha se zlepsi [44]. Pokusy
o ovlivnéni snizeného libida u uzivatelek COC podavanim androgenti se miji efektem,
piestoze se jejich hladiny po exogennim podani stabilizuji, sexudlni touha se nelepsi
[45].

V ptipadech androgenni terapie u Zen s HSDD pozorujeme sice v n¢kterych
pfipadech kladny efekt na libido, ale neni jednoznacné, zda je tento Uc€inek spojen
pfimym plsobenim androgent anebo, k nému dochdzi vlivem periferni konverze

androgenti na estrogeny, a v kone¢ném disledku se jedna o efekt estrogenti [46].

Rozdily v obsahu estrogent v COC a jejich vliv na sexualni apetenci

Dosavadni studie o vztahu mezi davkou estrogenit v COC a jejich vlivu na sexualni
touhu nepfinesly konzistentni vysledky. Pti uzivani pilulky obsahujici 30 pg EE/150
mg levonorgestrelu (LNG), plazmatické hladiny androgenu sice klesaji, ale nemaji
negativni dopad na sexudlni touhu, a naopak, pilulka s nizSim davkou estrogenu (20
ug EE/100 mg LNG), sexualni zajem snizuje [47]. Caruso a kol. zjistili, ze nizs§i EE
davka (15 pg EE) zptsobila vaginalni suchost a pokles sexualni touhy [15]. Sabatini a
Cagiano srovnavali COC obsahujici bud’ 15 pg nebo 20 ug EE, a zjistili, ze COC s 20
pg EE plsobi malé zvySeni sexudlni touhy u témét 47 % respondentt, zatimco COC s

15 ng EE ma negativni dopad na sexudlni zajem ve vétsing piipadi [48]. Greco et al.
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zjistili, ze COC s 25 ug EE snizuje volny testosteron vice nez COC s 35 ug EE, ale
tato antikoncepce ma zase vyraznéjsi pozitivni vliv na naladu [38].

Vétsina autorti prokazuje, ze rizné davky COC se 1i8i svymi u¢inky na sexualni
zajem. COC s 20 pg EE a vysS$imi davkami nemaji negativni vliv na libido, ale v
nekterych ptipadech COC s 15 pg EE dochazi k poklesu sexudlni touhy, které jsou
zpusobené pievazné vaginalni suchosti [13]. McCoy a kol. zaznamenali vyrazné
Castéjsi sexualni myslenky a fantazie u uzivatelek tfifazové pilulky ve srovnani s
uzivateli monofazitského typu COC [17].

V nasem review jsme tento rozdil nezaznamenali. Pfi davkovani typu 24/4
jsme zjistili lepsi sexualni odezvu oproti tradi¢nimu uzivani 21/7 [27]. Pfi pouzivani
tzv. piirodniho estrogenu (estrogen valeratu), ktery se pouziva v kombinaci

s dienogestem se udava zlepseni sexualni touhy [49].

Psychosocialni a kulturni aspekty pri uzivani COC a jejich vliv na libido

Vétsina studii, které hodnoti vliv COC na sexudlni touhu se nezabyva roli sexualniho
partnera, nezminuji kvalitu ani délku vztahu a celkovou spokojenost, které¢ jsou
vyznamnymi ukazateli, jez ovliviuji libido stejné (nebo 1 vice) nez zmény
hormonalnich hladin. Sexualni touha uzivatelek COC je vyrazné ovlivnéna
psychosocialnimi faktory. Tyto faktory jsou spojené primarné s motivaci zen k uzivani
COC, kvalitou parového zivota, touhou po détech, perspektivou vztahu, profesnim,
rodinnym zazemim, socialné¢ ekonomickymi charakteristikami a dalSimi parametry.
SniZeni sexudlni touhy je Castéji pozorovano u zZen s vysSim poctem porodu, s vySSim
vékem a dlouhodobym partnerskym vztahem [50, 51].

Dilezitou roli na libido maji spolecenské aspekty, které formuji sexudlni
moralku v raznych kulturnich, etnickych, a ndbozenské spolecnostech [16]. Rozdilny
pristup a postoje k sexudlnim otazkdm jsou dokumentovany v riznych regionech
s odliSnou mentalitou a socidlné¢ ekonomickych pozadim, zatimco v oblastech

s podobnym zdzemim a kulturnimi zvyklostmi, nejsou rozdily tolik patrné [52].
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4.3 Hlavni poznatky a zjisténi

1.  Uzivani COC sice ovlivituje kvalitu sexualniho zivota, ale neexistuje zadny
spolehlivy ukazatel, ktery by objektivné urcil, jakym mechanismem k tomu
dochézi.

2. Piipravky COC zptisobuji snizeni sérové hladiny volného, biologicky aktivniho
testosteronu, ale ve vétsing pripadi to nevede k poklesu sexudlniho z4jmu.

3. COC s velmi nizkou davkou estrogenu (EE > 20 ng) spise snizuji sexudlni touhu
nez pripravky, které obsahuji vyssi obsah estrogenu (EE < 20 pg).

4.  Dlouhodob¢ uzivani COC nevede k signifikantnim zménam libida, ptestoze
v této souvislosti pozorujeme zmeény hormonalnich sérovych hladin oproti
zenam, které COC neuzivaji.

5. Zmény hladin volného testosteronu maji dopad na sexualni touhu
pravdépodobné teprve tehdy, kdyz jejich hodnoty klesnou pod urcitou
individualné nastavenou ,kritickou* hodnotum v tzv. subnormalnim pasmu.

6.  Sexudlni chovani je zasadn¢ ovlivnéno psychosocialnimi, kulturnimi, ideovymi
a dalSimi vztahovymi aspekty.
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5. Sexualni Zivot Zen se syndromem Mayer-Rokitansky-Kiister-
Hauser po laparoskopické Vecchiettiho vaginoplastice a jejich
reprodukéni moznosti

(komentaf ke ¢lanku Pastor. Z., Fronék J, Novackova M, Chmel R. Sexual
life of women with Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser Syndrome after

laparoscopic Vecchietti vaginoplasty. Sex Med 2017; el- 8.)

5.1 Uvod do problematiky

Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser syndrom (MRKHS) je charakterizovany agenezi
d€lohy a vaginy a muze byt spojen s renalnimi, skeletdlnimi, sluchovymi a srde¢nimi
malformacemi. Jeho prevalence se odhaduje na 1 : 4 000—5 000 narozenych zen [1].
Vychazi z vyvojoveého postizeni nezndmé etiologie v dolnich strukturach Miillerovych
vyvoda béhem organogeneze. Doposud nebyla zjisténa zadné jednoznacné geneticka
pri¢ina tohoto syndromu [2]. V nékterych ptipadech vSak dochazi k vyskytu MRKHS
v $irSim piibuzenstvu [3, 4]. Syndrom je vétSinou diagnostikovan u postpubertalnich
divek jako primarni amenorea. Jejich fenotyp je jednoznacné Zensky, zevni genital je
normalné vyvinuty a nevykazuje zaddné odchylky, a proto se pfed vékem menarche na
tuto poruchu obvykle nepomysli [5]. Tyto zeny maji Zensky karyotyp, normalni
sekundarni pohlavni znaky, fyziologické endokrinni funkce, bifazicky ovarialni cyklus
a zenskou psychosexualni identifikaci [6].

MRKHS z4sadnim zplisobem omezuje sexualni zivot a znemoziuje piirozenou
reprodukci. Vaginalni agenezi Ize 1éCit konzervativnimi dilataénimi metodami nebo
chirurgicky [7]. Chirurgické feseni vaginalni ageneze rozd¢lujeme do tii kategorii [8].
Jedna se o Williamsovu vulvovaginoplastiku, pti niz se vytvaii vagina seSitim velkych
labii do tzv. perinedlniho vaku [9]. Druhou moznosti je provedeni Vecchiettiho
operace, kterd spociva ve formovani neovaginy postupnou trakci fantomu velikosti a
tvaru velké olivy.

Fantom umistény na perineu v regionu rektovaginalniho septa je vytahovan
kranialnim smérem za vlakna, ktera jsou laparoskopicky transabdominélné vyvedena
do suprapubické oblasti bficha. Po deseti dnech navijeni olivy kranidlnim smérem na
trak¢ni mechanismus se vytvofi zhruba 8§-10 cm dlouha funk¢ni vagina, ktera se

nasledn¢ epitealizuje [10]. Ostatni metody tvorby neovaginy v oblasti
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rektovesikalniho prostoru zahrnuji implantaci riznych typt tkani, jako je kuze
(McIndoe technika), peritoneum (Davydovova procedura) nebo stfeva [11-13].
Konzervativni (nechirurgické) dilatacni metody jsou zalozené na dlouhodobém
(n€kolik mésicli) postupném prohlubovani v oblasti rektovaginalniho septa raznymi
mechanickymi pomuckami.

Nechirurgické techniky maji sice mén¢ komplikaci, ale vyzaduji dlouhodobou
spolupraci pacientek. Jejich vysledkem je vytvotreni pouze mélkého neepitelizovaného
,»Vyhloubeni* v mist¢ primarn¢ neexistujici vaginy. Idedlni rekonstrukce vaginy by
méla byt bezpecna, efektivni, jednoduchd, minimalné invazivni, rychle proveditelna a
méla by vytvoftit funkéni pochvu pokrytou nekeratinizovanym skvamoéznim epitelem
[14-16].

Dosavadni studie hodnotily efekt provedené operace predevSim podle
morfologickych kritérii (délka a prostornost pochvy), ale malokteré prace se tykaji
subjektivnich pocitl respondentek a psychosexualnich aspektt [17-22]. Efekt operace
na kvalitu sexudlniho zivota nespociva pouze ve vytvoieni neovaginy a umoznéni
koitu, ale je také siln¢ ovlivnén psychogennimi konsekvencemi zakladniho
onemocnéni. Vnimani intimniho Zzivota téchto Zen je siln¢ modifikovano jejich
absolutnim déloznim faktorem sterility, naruSenou percepci fyzické integrity vlastniho
téla a obavou ze ztraty partnera kvili jeho touze po vlastnim ditéti [24-25].

V soucasnosti mohou zeny s aplazii délohy realizovat matetstvi formou adopce
nebo osvojeni, ale také metodami asistované reprodukce a ndhradniho matetstvi (tzv.
surogace). Od roku 2014, kdy ve Svédsku prob&hl porod prvniho ditéte po
transplantaci délohy (UTx), se Zzendm s MRKHS naskytla moZnost otéhotnét i porodit
biologicky vlastni dité. UTx s sebou ptinasi mnoho etickych, nabozenskych, ideovych
1 ekonomickych kontroverzi a je stdle povazovana za experimentalni operaci, ale
zenam s MRKHS dava Sanci k feSeni jejich reprodukce. Cilem nasi studie bylo vysettit
kvalitu sexualniho Zivota Zen po vytvofeni neovaginy, posoudit jejich reprodukéni
potencial a urcit jejich postoje k riznym moznostem reprodukce. Vyzkum slouzil také
k vybéru vhodnych kandidatek pro planovanou UTx a ndaslednou asistované
reprodukeci, s cilem poskytnout t¢émto Zendm moznost porozeni biologicky ,,vlastniho*
ditéte. Na zaklad¢ nasi studie bylo vybrano deset Zen, které byly ochotny absolvovat

tuto experimentalni operaci. Pfed UTx u nich byla provedena po ovarialni stimulaci
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punkce folikulti a ziskany zralé oocyty, které byly oplodnény a kryokonzervovéany pro
nasledné provedeni embryotransferu do transplantované délohy. Pro tucely této
experimentalni metody bylo vytipovano 10 zivych darkyn, vétSinou zobruhu
piibuznych pacientek a naplanovéano ziskani 10 kadaverdznich darkyn. Prvni UTx

v Ceské republice jsme uspé$né uskuteénili v dubnu 2016.

5.2 Charakteristika souboru

Od roku 2004 do roku 2013 bylo na nasi gynekologické klinice operovano 102
pacientek s MRKHS pomoci laparoskopicky asistované vaginoplastiky podle
Vecchiettiho. Na kontrolu jsme pozvali vSechny operované zeny. Odpovédélo ndm
padesat zen a 42 se jich dostavilo k vySetfeni. Probandky absolvovaly strukturovany
pohovor a byly gynekologicky vySetfeny. Vaginalni délka byla meéfena jako
vzdalenost od zadni komisury pochvy k nejnizsi Casti jejiho zakonceni pomoci
centimetrové Skaly nakreslené na prsté vysSetiujiciho Iékaie. Vaginélni prostornost
byla posouzena podle poctu vloZenych prst.

Zeny vyplnily dotaznik charakterizujici jejich sexualni aktivity ve vztahu
k provedené operaci (prvni koitus po operaci, koitalni frekvence, délka souc¢asného
sexualniho vztahu, celkovy pocet sexudlnich partneri, frekvence masturbace,
dosahovani orgasmu, spokojenost se sexudlnim zivotem, vyznam sexu v jejich zZivote)
a standardizované mezinarodni dotazniky: FGSIS = Female Genital Self-Image Scale;
FSDS-R = Female Sexual Distress Scale-Revised a FSFI = Female Sexual Function
Index.

Partnefi probandek odpovédéli na otdzky tykajici se soucasného vztahu,
celkového poctu sexudlnich partnerek, spokojenosti se sexualnim zivotem a
preferovanym zptusobem rodicovstvi. Kontrolni skupina zahrnovala 45 dospélych,
sexualné aktivnich bezdétnych zen s hormonalni antikoncepci, které mély pravidelny

sexualni zivot a nestéZovaly si na Zadnou sexualni dysfunkci.

5.3 Vysledky vlastniho vyzkumu a jejich zhodnoceni
Primérny veék 42 pacientek byl 25,8 £4,3 (17-38) let. Primérna doba od rekonstrukce
neovaginy byla 4,6 + 2,2 (1-10) let a prvni koitus mély pacientky v priméru 4,3 + 1,4

(3—11) mésicu po operaci. Nezaznamenali jsme zadné vazné pooperacni komplikace,
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vaginalni striktury, zjizveni nebo jiné anatomické nepravidelnosti. VSechny pacientky
mély normalni sekundarni sexudlni znaky a karyotyp 46, XX. MRKHS byl spojen s
abnormalitami ledvin u Sesti pacientek (14 %), skeletalniho systému v jednom piipadé
(2 %), srdce a sluchového systému také v jednom ptipadée (2 %). Jedna pacientka trpéla
mirnym Chargeovym syndromem (2 %). Ctyficet u¢astnic vyzkumu (98 %) mélo
stabilni vztah v priméru 4,6 &+ 1,9 (1-10) let se stalym sexudlnim partnerem.

Kontrolni skupina se skladala ze 45 sexualn¢ aktivnich zen s dlouhodobymi
partnery. Jejich primérny vék byl 26,3 + 4,1 (18-38) let. Primérna délka neovaginy
byla 7,0 £ 9,6 cm (5,5-9,0 cm) a byla vyrazn¢ krat$i nez primérné délka pochvy zen
z kontrolni skupiny (9,3 £2,5 [9-11,5] cm).

Zeny z kontrolni skupiny mély také vyrazné delsi primérnou celkovou délku
svého sexualniho zivota (5,4 + 1,6 roka). Délka soucasného sexualniho vztahu byla ve
skupin€¢ operovanych zen vyrazné delsi (4,6 £ 1,9 rokl) ve srovnani s kontrolni
skupinou (3,6 £ 2,5 roklr). Koitalni frekvence se v obou skupinach vyznamné nelisila.
Zeny s neovaginou udavaly koitalni frekvenci nejéastéji 1-2krat tydné (57 %), 2—3krat
tydné souloZilo 10 Zen (23,8 %), obCasny styk mély t1 Zeny (14 %) a denné souloZila
pravidelné jedna pacientka (2 %) a jedna Zena s neovaginou neméla pohlavni styk
viibec (2 %). Zeny v obou skupinach masturbovaly s podobnou &etnosti, piiblizné
2,5krat za mésic. Operované respondentky dosahovaly orgasmu statisticky
nevyznamné castéji (83 %) nez kontrolni skupina (80 %). Podrobnéjsi analyza vSak
ukazala, ze Zeny s neovaginou dosahovaly vaginalniho orgasmu vyrazné¢ mén¢ Casto
vaginalné (20 %), oproti klitordlnimu orgasmu, ktery mély az v 80 % ptipadd. V
kontrolni skupiné mély Zeny vaginalni orgasmus vyznamné Castéji (44 %) a 55 %
z nich dosahovalo orgasmu stimulaci klitorisu. V obou skupinach povazovaly Zeny
sexualitu za duleZitou soucast svého Zivota.

Vyznamné rozdily jsme nezaznamenali ani v otdzkach o spokojenosti se
sexualnim zZivotem u obou skupin. Touha po mateftstvi se také u zen v obou souborech
vyznamné neliSila (95-98 %). Sexudlni funkce podle celkového skore FSFI u obou
skupin zen nevykazovaly signifikantni rozdily. Skupiny se vSak vyznamné lisily ve
Ctyfech (touha, lubrikace, orgasmus, komfort) ze Sesti FSFI domén. U zen
s neovaginou jsme zaznamenali Castéj$i orgasmus a vys$i sexudlni touhu, ale vice

problémi s lubrikaci a bolesti béhem pohlavniho styku. Hodnoceni FGSIS ohledné
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vnimani vlastniho genitalu ukdzalo vyznamné nizsi skére u zen s neovaginou (22,0 +

2,4 vs. 23,5+ 2,3).

Tab. 1 Porovnani skore FSFI, FSDS-R a FGSIS pacientek s neovaginou a Zen z

kontrolniho souboru

FSFI domény Pacientky Kontrolni skupina P value
S neovaginou (n=45)
(n=42)
Touha 43+1,0 3,8+1,0 ,037%
VzruSeni 4,9+0,8 5,1+0,8 ,209
Lubrikace 52+0,6 5,5+0,6 ,046*
Orgasmus 5,2+0,6 4,8 +0,5 ,001*
Satisfakce 5,2+0,7 5,4+0,6 ,219
Komfort 5,1+0,8 5,4+0,7 ,041%
Celkové FSFI skore 29,9 +2.7 30,0 +2,1 ,936
FSDS-R 14,5+6,5 6,5+4,6 ,001*
FGSIS 22,0+24 23,5+2,3 ,006*

* Signifikantni rozdil od kontrolni skupiny (P <. 05).

Zeny po operaci byly vice frustrovany vzhledem svého genitalu. Hodnota
FSDS-R byla vyznamné vyssi u operovanych Zen ve srovnani s kontrolni skupinou
(14,5 £ 6,5 vs. 6,5 £ 4,6). Tyto pacientky mély vyznamné vyS$s$i miru stresu oproti
zenam z kontrolni skupiny (Tab. 1).

Partnefi zen s neovaginou byli ve srovnani se svymi partnerkami v priméru
vyrazné stars$i, méli vyssi celkovy pocet sexualnich partnerek. Ti1 muzi méli vlastni
dité z predchoziho vztahu s jinou zenou. Jedna ze Zen s neovaginou méla dité pocaté z
vlastniho oocytu a spermie partnera prostfednictvim in vitro fertilizace, které bylo
porozeno ,,nahradni“ matkou formou surogatniho matei'stvi. Muzi ve vétsin¢ ptipada
(n = 40; 97 %) nepoznali béhem sexualnich aktivit, Ze jejich partnerky absolvovaly
operaci pro vytvoieni neovaginy ani neznali detaily jejich zdravotniho stavu. Pouze
jeden muz (2,5 %) si touto okolnosti nebyl jisty. Zeny s neovaginou informovaly o
svém hendikepu pouze dlouhodobé sexualni partnery. Pfi ndhodném nebo
kratkodobém vztahu o této okolnosti muze neinformovaly.

Muzi a zeny se vyznamné neliSili v ndzorech na planovani rodicovstvi a ve
vét§ing piipadi si ho piali. Zeny vzhledem ke svému zdravotnimu stavu vice
inklinovaly k moznosti adopce (83 % oproti 24 %) nebo ndhradnimu matetstvi (36 %

oproti 2 %) neZ jejich partnefi. V nazorech na UTx se partnefi vyznamné lisili. Zeny
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by preferovaly vlastni biologické dit€¢ pomoci transplantace délohy, pfestoze védély,
ze se jedna o experimentalni 1é€bu s nejistym vysledkem (91 %). Partneti Zen
s neovaginou a agenezi d¢lohy planovali spole¢ny zivot a ve vétSin€ piipada

nepovazovali neplodnost za diivod k ukonceni vztahu.

5.4 Komentar k popisované problematice a vysledkiim naseho vyzkumu.
Chirurgickymi metodami lze zenam s aplazii vaginy vytvofit zcela funkéni pochvu.
Dosavadni studie hodnoti sexudlni spokojenost téchto Zen piedev§im podle délky
neovaginy [6,26,27]. Pii modelovani neovaginy se vytvari nejdelsi pochvy technikami
sttevni vaginoplastiky, ale navzdory tomu, maji tyto pacientky nejvétsi pocet
sexualnich problémt [6,27,28]. Jednoznacné definovat adekvatni délku a prostornost
vaginy k zajisténi spokojené¢ho sexu neni mozné. V tomto ohledu existuji znacné
individualni rozdily. V tivahu musime vzit také okolnost, ze vagina se b&hem
sexualniho vzruseni mtize prodlouzit az o 3—4 centimetrti [29]. Vysledek po vytvoreni
neovaginy zavisi na zvolené technice (dilata¢ni nebo chirurgickd metoda), zkuSenosti
operatéra, motivaci pacientky a jejiho pfistupu k sexu, postoji partnera, intervalu mezi
diagnozou a terapii, pooperacni rehabilitaci a na psychologické podpote. Hodnoceni
rtiznych operac¢nich technik a jejich vysledkli nebylo pfedmétem nasi prace a je shrnuto
v jinych publikacich [30]. Navzdory riznym doporucenim pro lécbu MRKHS,
neexistuje obecné akceptovany konsenzus, jaka technika piinasi nejlepsi vysledky
[31].

V nasi studii byla primérna délka neovaginy 7 cm v souladu s vysledky
podobnych studii [6,16]. Pacientky s neovaginou mély podstatné méné partneru a delsi
vztahy nez kontrolni skupina zen, coz naznacuje, ze jsou na né vice fixovany.
Pacientky s neovaginou byly se svym sexualnim Zivotem spokojené a témet vSechny
uvazovaly o mateistvi. Frekvence vaginalniho fluoru se statisticky neliSila od zen z
kontrolni skupiny. Tyto problémy se vyskytuji ¢astéji v ptipadech, kdy je k vytvoteni
neovaginy pouzity stievni $tép [6]. Stejné€ jako ve vétSin€ podobnych studii jsme u zen
po operaci nepozorovali snizeni celkového skore FSFI [16,32—33]. V nasi studii jsme
u Zen s neovaginou nezaznamenali znamky sexualni frustrace, ackoli n¢které prace

jejich vyskyt ptipousti [23,34—-37]. Sexualni satisfakce zavisi na intervalu, jak rychle

vvvvvv
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zahajeni sexudlni zivota piinasi lepsi vysledky. U zen s neovaginou jsme zjistili vyssi
skore v FSFI v doménéch touhy a orgasmu ve srovnani se zdravymi zZenami. Tento
fakt svéd¢i o tom, Ze sexudlni touha je regulovéana ptfedev§im na centralni urovni a
nemusi byt podstatné¢ ovlivnéna vadou genitalu. Studie hodnotici vztah orgasmu a
centralni mozkové koordinace nejsou zcela jednoznacné [38]. V naSem souboru sice
zeny s neovaginou dosahovaly ¢astéji orgasmu, ale bylo to diky jeho lepsi vybavnosti
zevnim Kklitoridalnim drazdénim. Zeny zkontrolni skupiny dosahovaly naopak
signifikantn¢ Castéji vaginalniho orgasmu. Nizs§i frekvence vaginalniho orgasmu
souvisi pravdépodobné s topografickymi a anatomickymi aspekty klitoridalniho
komplexu operovanych Zen. Jejich zhorSend lubrikace a vyssi incidence dyspareunie
tak, jako to popisuji i jiné studie, souvisi s provedenou operaci [16]. Pfestoze Zeny
s neovaginou byly sexualné spokojené, vyskytovala se u nich vyssi mira stresu a byly
méné spokojené se vzhledem zevniho genitdlu, 1 kdyz k tomu nemély objektivni
divod.

Nekteré studie davaji CastéjSi projevy nevyrovnanosti a nespokojenosti do
souvislosti s absolutnim déloznim faktorem neplodnosti [5,36]. Marci a kol. uvadeéji,
ze vedle vyssiho stresu muze sterilita snizit skore nékterych domén FSFI, coz jsme ale
v nasi studii nezaznamenali [36]. Do roku 1997, kdy Petrozza poprvé informoval o
moznosti ndhradnim tchotenstvi pomoci asistované reprodukce, nemély Zeny s
MRKHS jinou moznost matetstvi nez adopci [37]. Doposud vSak neexistuje zadna
narodni registracni databdze pro surogaci, aby piesn¢ analyzovala miru uspé$nosti této
metody. Je ndm znamo pouze 14 studii, které spiSe v obecnych rovinach shrnuji tyto
vysledky [42]. Nejvétsi studie na toto téma uvadi 17 % miru klinického t€hotenstvi a
12 % zivé narozenych déti formou surogatniho matetstvi [39,40].

UTx stale povazujeme za experimentalni metodu, jejichz efekt se musi teprve
ovetit. Ve svéte bylo doposud provedeno priblizné€ 40 transplantaci délohy. Prvni UTx
byla provedena v roce 2000 v Saudské Arabii, ale po 99 dnech byla d€loha odstranéna
z davodu trombozy piivoznych déloznich cév [40]. V roce 2011 se v Turecku
uskutecnilo prvni UTx od zemiel¢ darkyné, po niz doslo k odhojéni $tépu [41,42].
Dalsi transplantace byly provedeny ve Svédsku (2012), v Ciné (2015), v USA (2016).
Prvni UTx v Ceské republice byla uspd$né provedena v Institutu klinické a

experimentalni mediciny v Praze ve spolupréci s nasim pracovistém v dubnu 2016.
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Nas projekt zahrnuje skupinu dvaceti Zen, kterym by méla byt transplantovana déloha
(od 10 zivych a 10 zemfelych darkyn). Nasledné by tyto Zzeny mély byt oplodnény
pomoci asistované reprodukce a porodit vlastni déti. Prvni dit¢ po UTx se narodilo v
zaii 2014 ve Svédsku. Chlapec o hmotnosti 1775 g se narodil ve 32. tydnu gravidity
cisatskym fezem. Doposud se ve Svédsku narodilo pét déti po UTx [43,44]. Zpravy o
UTx vyvolavaji diskuse o etickych aspektech a efektivité této terapie. Pomér rizika a
prinosu nelze zatim hodnotit vzhledem k malému poctu porozenych déti. Tato metoda
se vSak posledni dobou pomérné rychle rozviji. Rizika jejiho selhani spocivaji
predev§im v riziku nedostatené placentarni perfuze, omezeni ruastu plodu,
nezadoucim uc¢iniku imunosupresiv a nizké porodni hmotnosti plodu.

V nasi kohorté vysetifovanych Zen s neovaginou byla UTx piijatelna pro 90,5
% Zen (n = 38), pfiCemz 26 % ji povazovalo za posledni moznost feSeni svoji
neplodnosti (n = 11). Pfestoze jsou si tyto pacientky védomi zdravotnich rizik a
komplikaci, které UTx predstavuje, jsou ochotné tento zpiisob 1é€by neplodnosti
podstoupit. Transplantace délohy je zatizend mnoha zdravotnimi riziky, etickymi 1
pravnimi problémy. Vysledky, uspésnost, ale 1 etick¢é a spoleCenské aspekty
rozhodnou, zda se stane metodou 1éCby u zen s absolutnim déloznim faktorem sterility

[44-47].

5.5 Hlavni zjisténi a zavéry:

1. Zenam s MRKHS lze pomoci operace vytvofit neovaginu, ktera jim umozni
spokojeny sexualni Zivot.

2. Tyto zeny hodnoti svlij sexudlni Zivot jako uspokojivy a nelisi se od Zen
kontrolniho souboru v kvalité lubrikace nebo dosahovani orgasmu.

3. V¢étsina sexudlnich partnert téchto Zen nepozna béhem koitu, ze jejich partnerky
podstoupily tuto operaci.

4. Zeny po vytvofeni neovaginy jsou, navzdory dobrym anatomickym parametrim,
vice frustrovany vzhledem svého genitalu a vykazuji vyznamné vySsi miru stresu.

5. Vétsina zen s MRKHS by preferovala porod vlastniho ditéte.

6. Jejich reprodukéni moznosti byly doposud omezené pouze na adopci nebo

osvojeni ditéte ¢i na asistovanou reprodukci a nahradni matefstvi.
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7. Pacientky s MRKHS jsou ochotné ve vétSin¢ piipadi podstoupit UTx, prestoze
jsou si védomé Cetnych zdravotnich rizik i etickych problému a nejistého vysledku.
8. Prvni UTx v Ceské republice byla Gsp&sné provedena v Institutu klinické a

experimentalni mediciny v Praze ve spolupraci s nasim pracovistém v dubnu 2016.
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6. Mediolateralni versus lateralni episiotomie a jejich vliv na
poporodni koitalni aktivitu a miru dyspareunie 3 a 6 mésict po
porodu

(komentar k ¢lanku: Necesalova, P., Karbanova, J., Rusavy, Z., Pastor, Z.,
Jansova, M., Kalis, V. Mediolateral versus lateral episiotomy and their effect
on postpartum coital activity and dyspareunia rate 3 and 6 months postpartum.

Sex Reprod Health 2016;8:25-30.)

6.1 Zakladni teze o vlivu téhotenstvi, laktace a Sestinedéli na Zenskou sexualitu
Tehotenstvi je prirozenym naplnénim biologického smyslu sexuélniho zivota [1].
Kwvalita pohlavniho zZivota po porodu se odviji od stavu, jaky byl pied otéhotnénim.
Tehotenstvi ma na sexualitu spiSe negativni vliv, ktery se stupiiuje s postupujici
graviditou. Béhem tchotenstvi klesd sexualni touha, kvalita vzruseni i orgasmu, a to
zvlasté v poslednim trimestru a v Sestined¢€li. Tyto zmény vedou ke snizeni sexudlnich
aktivit. Navzdory témto skuteCnostem maji n¢které zeny v té¢hotenstvi zvysSeny zajem
o sex Ci proziji prvni orgasmus prave v gravidité. V téhotenstvi se zvySuji hladiny
vSech zZenskych pohlavnich hormont (estrogenti, progesteronu), vyrazn¢ stoupa
hladina prolaktinu (az desetinasobn¢ oproti net¢hotnym zenam). Produkce androgeni
byvéa spiSe snizena. Koncem téhotenstvi se zvySuje koncentrace oxytocinovych
receptortl a hladina oxytocinu [1].

Sex komplikuji 1 jiné vlivy jako jsou nauzea, vomitus, Unava, vycerpanost,
kiizové bolesti, napéti v prsou, zmény nalady, depresivita, anxiozita, iritabilita ¢i
pocity neatraktivnosti. Gravidita méni celkovou fyziognomii, déloha, bficho a prsa se
zvetSuji, objevuji se otoky, varixy dolnich koncetin a vulvy. Nekteré Zeny se tézce
vyrovnavaji se ztratou sexualni atraktivity, obavaji se komplikaci, boji se porodu nebo
se stupniuje negativni vztah k partnerovi. Obc¢as dochazi k rozvoji nebo recidivé
psychozy. Deprese jsou nékdy davany do souvislosti s hormondlnimi zménami

v t€hotenstvi ¢i zménénym metabolismem tryptofanu.
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6.2 Sexualni dysfunkce a problémy v téhotenstvi

Vétsina Zen sex v t¢hotenstvi provozuje, ale jeho frekvence obvykle klesa s délkou
gravidity. Pravidelny styk udava na zacatku t€hotenstvi 58-93 % zen, ve Il. trimestru
klesa na 53-74 % a ve Il trimestru se pohybuje okolo 21-50 % [2]. Podle Korbela
jsou nejcastéjsi problémy v souvislosti s koitem v gravidité: dyspareunia (22-55 %),
zmény poSevniho vytoku (37 %), bolesti bticha (18 %), krvaceni (13 %), unik moci (9
%) a poSevni infekce (9 %). Ve IIl. trimestru 6-62 % Zen pocit'uje orgastické kontrakce
délohy, 12-20 % Zen ma potiZe s vhodnou polohou pfi koitu a 4-20 % si ptipousti
ztratu sexualni atraktivity. Dyskomfort pfi stimulaci prsou udava 40 % zen, a vytok

z bradavek pfi sexu ma asi 9 % téhotnych.

6.3 Potencialni komplikace zpusobené sexualnim stykem v gravidité

a) Krvaceni

Krvaceni v gravidit¢ miize byt vyvoldno bud’ neadekvatni sexualni aktivitou, nebo

disledkem tchotenské patologie. Ve vétSin¢ piipadt se jednd o krvaceni diky

téhotenské hyperémii pii mikrotraumatu (Casto potencovaném zanétem) pii nevhodné

poloze ¢i nedostatecné lubrikaci. Na pocatku gravidity se setkavame s krvacenim u

decidudlnich polypt hrdla délozniho. Krvaceni v souvislosti s predCasnou délozni

aktivitou nebo odlucujici se placentou je vzdy vazné. Znamena ohrozeni plodu i

rodicky a vyzaduje presné stanoveni diagnoézy a adekvatni opatieni. V téchto

piipadech je nutné restrikce dalsiho sexu v gravidité.

b) Infekéni komplikace

Infekce v gravidité v souvislosti s pohlavnim stykem mtize:

- ohrozit vyvoj plodu a zplsobit jeho poskozeni (napt. syfilis)

- pfestupem infekce na plodové vejce zpusobit potrat nebo pied¢asny porod (napf.
gonorrhoea, chlamydiova infekce) a ohrozit matku

- pusobit adnatni infekce nebo infikovat plod pii prostupu porodnimi cestami.

¢) Predcasny odtok vody plodové

PtedCasny odtok vody plodové u nedonoseného plodu je vaznou porodnickou

komplikaci. V souvislosti se sexem k nému nejcastéji dochazi v disledku infekce,

navozeni piedCasné délozni aktivity nebo traumatu. Po otoku vody plodové je souloz

kontraindikovana.
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d) Délozni kontrakce

PfedCasné stahy jsou pied 37. gestatnim tydnem vzdy divodem k obavam
z ptedCasného porodu. Ojediné€lé stahy nebo kontrakce pii orgasmu, jenZz nemaji
obvykle klinické disledky, nejsou diitvodem k omezeni sexualnich aktivit.

e) Pneumoperitoneum a vzduchova embolie pri sexualnich aktivitach

Ojedin¢lé kasuistiky popisuji vzduchovou embolii pii insuflaci vzduchu do pochvy pii
oraln¢ genitdlnim sexu. Pneumoperitoneum vzniklé timto mechanismem necini
netéhotné zené potize a spontdnné se resorbuje. Zvysené riziko vendzni embolie se
vyskytuje v t€hotenstvi, kdy vzduchova embolie mize byt raritni pfi¢inou srdecni

zastavy [3.4].

6.4 Sexualita béhem Sestinedéli a laktace

Sestinedéli a laktace jsou obdobim fyziologicky sniZeného zajmu o sex. Je to
zpusobeno lakta¢nim hypoestrinnim a hyperprolaktinemickym stavem, a zvlasté
zménou zivotniho stylu. Na Zenu doléhaji zazitky pozdni gravidity a porodu, ma vice
starosti, pii porodu utrpéla mensi ¢i vEtsi poranéni, koji, ma laktacni amenorhoeu a je

emoc¢né upnuta k narozenému ditéti.

6.5 Somatické zmény v obdobi Sestinedéli a laktace

Zhruba za Sest tydnl po porodu se dostavaji pohlavni organy prakticky do ptivodniho
stavu. Gravidita zanecha na kazdé Zen¢ urCité zmény. Mnohym se pirechodné zvysi
hmotnost, maji strie, méni se konfigurace prsou i postavy, zhorsi se varixy, pochva je
prostornéjsi a ztraci elasticitu. Porodni poranéni délime na zjevna (oteviend) a kryta
sliznici nebo ktzi. Disledky porodniho traumatismu se mohou projevovat ¢asné po
porodu (sekundarni hojeni, hematomy, zejici nebo zjizveny introitus atd.) nebo s
odstupem (inkontinence moci, sestupy posSevnich stén a délohy). I kdyz pti porodu ke
zjevnému poranéni nedosSlo nebo bylo oSetifeno lege artis, konsekvence traumatu se
mohou projevit pozdé€ji (napt. v dasledku skryté ruptury, descensu, traumatické
denervace perinea, poranéni pubocervikalni facie, poranéni kostrée a podobng).

Poporodni sexualni dysfunkce mohou byt také ¢isté psychogenni etiologie.
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6.6 Psychogenni zmény v dobé laktace

Psychogenni zmény po porodu rozd€lujeme na fyziologické, které se vyskytuji u
vetsiny Zen a patologické, které mohou ohrozit Zenu 1 dit€. Poporodni blues postihuje
asi 80 % ned¢lek. Vrcholi tfeti az Sesty den po porodu a trvéa zhruba tyden. Projevuje
se plactivosti, labilitou, iritabilitou, smutkem, tuzkosti ¢i zmatenosti. Poporodni
deprese se vyskytuje kdykoliv béhem Sesti mésicli po porodu asi u 0,1-12 % Zen [5].
Poporodni psychozy (tzv. ,Jlakta¢ni*) postihuji podle Libalové asi 1-2 % nedélek.
Nejedna se o zvlastni patognomickou jednotku, nybrz o specificky typ psychozy podle
bézné psychiatrické klasifikace, ktera se 1€¢i obvyklymi postupy. Dyspareunie je
v dob¢ kojeni velice Castd. Vznika predevsim na podklad¢ atrofické vulvovaginitidy
dasledkem laktacniho hypoestrismu. Na bolestivy koitus béhem laktace si stéZuje
zhruba 15 % Zen [5]. Lécba laktac¢ni dyspareunie spocivéa, po vylouceni infekéni

kolpitidy, v lokalni aplikaci estrogend.

6.7 Komentar ke studii o vlivu porodniho poranéni na sexualni Zivot
Nase studie o vlivu porodniho poranéni na sexualni zivot zen po porodu byla soucasti
Sirsiho vyzkumu, ktera srovnaval rozdily po mediolateralni (MLE) nebo lateralni (LE)
episiotomii u prvorodic¢ek. V posledni dob¢ je téma episiotomie velmi diskutované. Na
jedné strané je tlak laické vetejnosti, kdy v nékterych piipadech dochazi k preferovani
tzv. ptirodnich porodii, do kterych se nema tidajné zasahovat, natoz provadét jakékoliv
chirurgické vykony. V odborné vetejnosti se hovoii o poSkozeni panevniho dna v
prubéhu vagindlniho porodu, a ¢im dal vice jsou preferovany elektivni cisarské fezy.
Ptistupy porodnikt se liSi a zacinaji se rozchazet v ndzorech o zavaznosti poskozeni
pénevniho dna v pribéhu vagindlniho porodu ve vztahu k pozdéjSimu rozvoji
inkontinence moc¢e. Béhem vaginalniho porodu mtze dojit k traumatizaci panevniho
dna, nervovym a svalovym poranénim facialnich a podpurnych struktur i poranéni
ostatnich orgdnti malé panve. Do jaké miry jsou tato poranéni klinicky relevantni a v
jakém cCasovém horizontu se mohou projevit mocovou inkontinenci ¢i sestupem
péanevnich organi neni jednoznacné ziejmé.

Podle Svédskych autort je 20 let po vagindlnim porodu prevalence mocové
inkontinence ve srovnani s ukon¢enim porodu per sectionem caesaream o 67 % vySsi

a prevalence asymptomatického sestupu panevnich orgadnu dvojnasobna [6]. VétSina
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poranéni je dlouhodobé& asymptomaticka a mohou se, pii urcité dispozici, ktera je
potencovana zivotnim stylem, projevit s delSim odstupem od porodu. Z téchto divoda
neni plo$né odmitani indikované episiotomie na misté, naopak provedeni nastiihu
hraze v indikovanych pfipadech miize byt u¢innou primérni prevenci zavazného
poranéni panevniho dna se vSemi konsekvencemi vcetné sexualniho dyskomfortu [7].

Episiotomie se provadi pii1 profezavani hlavicky, jestlize hrozi ruptura hraze
nebo profylakticky pfed instrumentdlni extrakci plodu. Jeji vyhody spocivaji v
urychleni II. doby porodni, zamezeni traumatizace hlavicky novorozence, prevenci
ruptury hréaze, pochvy a ptilehlych anatomickych struktur. Je nutné respektovat jeji
indikace a do jist¢é miry 1 pfani rodi¢ky. RozliSujeme ti1 typy episiotomii (podle
Roztocila) [8].:

1. Episiotomie medialni. Inscize se vede v centrum tendineum ve stiedni ¢afe do
vzdalenosti asi 3 centimetrti.

2. Episiotomie lateralni. Nasttih se provadi 2-3 cm od stfedni ¢ary posevniho introitu
Sikmo smérem k hrbolu kosti sedaci.

3. Episiotomie mediolaterdlni. Nasttih zaCina ve stfedni ¢afe poSevniho vchodu a je
veden Sikmo smérem k sedacimu hrbolu.

Nase studie byla prvni prospektivni prace, ktera porovnavala vysledky po MLE a LE

u primipar s ohledem na sexudlni aktivity. Hodnotila vyskyt perinedlni bolesti,

dyspareunie, sexualniho vzruseni, lubrikaci, orgasmus, celkovou pohlavni satisfakci a

kosmeticky vzhled jizvy po episiotomii v intervalu tfi a Sesti mésici po spontannim

porodu. Vagindlni porod a nasledné perinealni trauma mohou mit negativni G¢inek na

sexualni chovani, spokojenost se sexualnim zivotem a celkovou kvalitou Zzivota.

Epiziotomie miiZze sexudlni zivot po porodu zna¢né¢ narusit [9—15].

Efekt MLE nebo LE je [15-18] na funkci panevniho dna [19] a kvalitu
sexualniho zivota [19-22] je nejednoznacny. Vyznamnou roli pii prevenci porodniho
traumatu, zejména poranéni andlniho sfinkteru (obstetric anal sphincter injury —
OASIS) hraje spravné provedeni episiotomie (smér, délka a rozsah) [23]. OASIS je
vyznamnym rizikovym faktorem sexudlnich dysfunkci [14, 15, 24, 25]. Lateralizace
episiotomie snizuje riziko OASIS [26, 27].

V nasi studii jsme se zaméfili na hodnoceni rozdili mezi LE a MLE u

prvorodicek tii a Sest mésici po porodu. Sledovali jsme zejména vyskyt bolesti

54



v oblasti episiotomie, efekt i komplikace jejiho hojeni, konecny esteticky vzhled,
vyskyt dyspareunie a celkovou spokojenost. NaSe prospektivni randomizovana
srovnavaci studie hodnotila celkem 648 Zen (306 MLE, 342 LE).

Primarnim cilem bylo zjistit ¢asovy interval obnoveni koitalni aktivity od
porodu a urCeni frekvence a intenzity dyspareunie. Sekunddrnim cilem bylo
zhodnoceni koitalni perinedlni bolesti, kosmetického efektu po zahojeni episiotomie a
celkovou spokojenost primipar po porodu. Testovali jsme tyto hypotézy:

1. Provedeni episiotomie nevede k prodlevé s obnovenim pohlavniho styku,
nezvysuje vyskyt dyspareunie ani nesnizuje kvalitu pohlavniho Zivota po porodu.
2. LE episiotomie nezvysSuje vyskyt perinedlni bolesti, nezhorSuje esteticky vzhled
episiotomické jizvy nebo celkovou spokojenost ve srovnani s MLE.
Testované hypotézy naSe studie verifikovala. Mezi vstupni kritéria zafazeni do studie
patfila: vaginalni porod, primiparita, episiotomie, dokonceny 37. tyden téhotenstvi a
podepsani informovaného souhlasu. Kritéria k vylouceni ze studie byla: vék matky
vysSi nez 16 let, predchozi chirurgicky vykon v oblasti perinea, porod mrtvého plodu
nebo plodu s rozsahlymi abnormalitami, rozsahlé kondylomy nebo varikozita vulvy,
netplné udaje tykajici se obnoveni sexudlniho styku po porodu a neschopnost
komunikovat v cesStiné nebo anglictiné. Sexualni aktivita byla hodnocena podle
Casového intervalu obnoveni pohlavniho styku od porodu a jeho frekvence.
Dyspareunii jsme hodnotili podle jeji Casnosti a intenzity za pouziti ctyfbodové
stupnice  (74dnd; vyjime¢nd/mirnd; ob&as/stfedni; obvykle/vysoka). Urovei
sexualniho vzruSeni, spokojenosti, dosahovéani orgasmu a kvalitu lubrikace jsme
posuzovali podle pétibodové verbalni stupnice (mnohem nizsi; nizsi; stejnd; vyssi;
hodn¢ vyssi).

Zjisténé parametry jsme srovnali se stavem, ktery byl u zen pted t€¢hotenstvim.
Bolest byla zaznamenana vizualni analogovou stupnici (Visual Analogue Scale —
VAS) [28]; 4 — bodovym skérovacim verbalnim hodnocenim (Verbal Rating Score —
VRS) [29] a podle omezeni ¢innosti kazdodenniho zivota (Activities of Daily Living
—ADL) [30]. VAS stupnice byla hodnocena od 0 (zadné bolest) do 100 bodii (nejvyssi
bolest). Pro hodnoceni bolesti podle Skaly VRS jsme pouzivali ¢tyii domény (bolest
v klidu; pfi sezeni; pohybu; béhem sexu). Pfi posuzovani stupnice ADL jsme

zaznamenavali bolest pii téchto aktivitdich: sezeni; chlze; vyluCovani; spanek.
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Maximalni skore pro hodnoceni bolesti podle VRS a ADL bylo 12 bodi. Skalu VRS
jsme pouzili pouze u zZen, které obnovily po porodu pohlavni styk. Hodnoceni
estetického vzhled a spokojenosti s episiotomii bylo provedeno podle modifikované
vizualni analogova stupnice (bodova stupnice od 0-100, hodnota 100 oznacovala
nejptizniveéjsi hodnoceni). Ve studii jsme zohlednili aspekty, které by mohly ovlivnit
vysledky pozorovéni. Tykalo se to zejména téchto parametrii: poloha a postaveni
plodu, viceCetnd gravidita — gemini, vék a vzdélani matky, etnikum (kavkazské,
romské, asijské), souziti se stadlym partnerem, BMI, epiduralni anestesie, operativni
ukonceni porodu (forceps nebo vakuumextrakce), fetdlni distress, hmotnost
novorozence, provedeni episiotomie (I€kafem, porodni asistentkou), trvani druhé doby
porodni, krevni ztrata, atonie délohy, dystokie ramének, Apgar skore, pH krve z
umbilikalni arterie, ruptura 3. a 4. stupné, délka epiziotomie, nejkratsi vzdalenost mezi
episiotomii a kone¢nikem, perinealni trauma vcetné¢ OASIS, vaginalni trauma, kojeni
3 a 6 mésici po porodu, prepartidlni dyspareunie nebo jiné sexualni potize pied
porodem. Z 3 534 oslovenych primipar jsme do studie zatadili 648 zen (306 MLE, 342

LE), které¢ splnovaly pozadovana kritéria vyzkumu.

Poporodni koitalni aktivita prvorodicek po spontannim porodu.
Tt1 mésice po porodu zahdjilo sexualni Zivot 274 (89 %) primipar s MLE a 306 (89 %)
zen s LE. Sest mésicti po porodu mélo koitalni aktivity 300 (98 %) zen s MLE a 334
(97 %) zen s LE. Tti mésice po porodu mélo pravidelny sexudlni styk 168 (54 %) Zen
s MLE a 193 (56 %) Zen s LE. Po Sesti mésicich od porodu pravidelné soulozilo 221
(72 %) zen s MLE a 260 (76 %) Zen s LE.

Dyspareunie, ktera se vyskytovala nékdy nebo obvykle, byla zaznamenana u
49 % u Zen s MLE a v 48 % u Zen LE po 3 mé&sicich po porodu. Po Sesti mésicich se
vyskyt dyspareunie snizil u Zen s MLE na 31 % au zen s LE a na 32 %.

Signifikantni rozdily mezi obéma skupinami jsme nezaznamenali ani
v kategoriich sexualniho vzruseni, orgasmu, lubrikace a celkové sexudlni satisfakce
ani pii hodnoceni skére VAS, VRS a ADL. Kosmeticky vzhled jizvy a celkova

spokojenost s episiotomii vykazovaly v obou skupinach srovnatelné vysledky.
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6.8 Hlavni zjisténi a zavéry:

1.  Neprokazali jsme zadné vyznamné rozdily mezi Zenami po provedeni MLE a
LE, které by se tykaly intervalu obnoveni koitalni aktivity po porodu.

2. Po porodu jsme nezaznamenali zadné signifikantni rozdily u obou typi
episiotomie ve vztahu k vyskytu ¢i intenzité¢ dysparenurie, perinealni bolesti,
vnimani estetického vzhledu, zahojeni episiotomie nebo celkové spokojenosti tii
a Sest mésict po porodu.

3. U vétSiny Zen po mediolateralni episiotomii (98 %) a laterdlni episiotomii (97
%) doslo k obnoveni pohlavniho styku do 6 mésict po porodu.

4. Sest mésicti po porodu trp&lo dyspareunii 15,6 % Zen po MLE a 16,1 % Zen po
LE.

Zdroje:

1.  Korbel’, M., Niznanska, Z., Redecha, M. Sexualita v gravidité¢. Moder Gynek
Porod 2005;14:1.

2. Pauleta, J.R., Pereira, N.M., Graga, L.M. Sexuality during pregnancy. J Sex
Med 2010; 7:136—142.

3. Truhlar, A., Cerny, V., Dostal, P. Out-of-hospital cardiac arrest from air
embolism during sexual intercourse: case report and review of the literature.
Resuscitation 2007; 73:475-84.

4.  Kaiser, R.T. Air embolism death of a pregnant woman secondary to orogenital
sex. Acad Emerg Med 1994; 16:555-8.

5. Libalova, Z. Sexualita v t¢hotenstvi a laktaci. In Weiss, P., et al. Sexuologie.
Praha: Grada Publishing, 2010.

6.  Gyhagen, M., Bullarbo, M., Nielsen, T., Milsom, I. Prevalence and risk factors
for pelvic organ prolapse 20 years after childbirth: a national cohort study in
singleton primiparae after vaginal or caesarean delivery. BJOG 2013;120:152—
160.

7. Veverkova, A., Kali§, V., Rusavy, Z. Informovanost rodicek v oblasti primarni
a sekundarni prevence poruch panevniho dna po porodu. Ces Gynek
2017;82:327-332.

8. Roztocil, A. a kol. Moderni porodnictvi. Grada Publishing, a.s., 2008; 238-239.

57



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Begley, C.M. Intervention or interference? The need for expectant care
throughout normal labour. Sex Reprod Healthc 2014;5:160—4.

Brubaker, L., Handa, V.L., Bradley S., Connolly AM, Moalli P, Brown MB, et
al. Sexual function 6 months after first delivery. Obstet Gynecol
2008;111:1040-4.

Buhling, K.J., Schmidt, S., Robinson, J.N., Klapp, C., Siebert, G.,
Dudenhausen JW. Rate of dyspareunia after delivery in primiparae according
to mode of delivery. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2006;124:42—6.
Ejegard, H., Ryding, E.L., Sjogren B. Sexuality after delivery with episiotomy:
a long-term follow-up. Gynecol Obstet Invest 2008;66:1-7.

Signorello, L.B., Harlow, B.L., Chekos, A.K., Repke, J.T. Postpartum sexual
functioning and its relationship to perineal trauma: a retrospective cohort study
of primiparous women. Am J Obstet Gynaecol 2001;184:881-90.

McDonald, E.A, Brown, S.J. Does method of birth make a difference to when
women resume sex after childbirth? BJOG 2013;120:823-30.
doi:10.1111/1471-0528.12166.

Klein, M.C., Gauthier, R.J., Robbins, J.M., Kaczorowski, J., Jorgensen, S.H.,
Franco, E.D., et al. Relationship of episiotomy to perineal trauma and
morbidity, sexual dysfunction, and pelvic floor relaxation. Am J Obstet
Gynecol 1994;171:591-8.

Kalis, V., Karbanova, J., Horak, M., Lobovsky, L., Kralickova., M, Rokyta, Z.
The incision angle of mediolateral episiotomy before delivery and after repair.
Int J Gynecol Obstet 2008;103:5-8.

Kalis, V., Landsmanova, J., Bednarova, B., Karbanova, J., Laine, K., Rokyta,
Z. Evaluation of the incision angle of mediolateral episiotomy at 60 degrees.
Int J Gynecol Obstet 2011;112:220-4.

Kalis, V., Laine, K., de Leeuw, J.W., Ismail, K.M, Tincello, D.G.
Classification of episiotomy: towards a standardisation of terminology. BJOG
2012;119:522-6.

Dannecker, C., Hillemanns, P., Strauss, A., Hasbargen, U., Hepp, H.,
Anthuber, C. Episiotomy and perineal tears presumed to be imminent: the

influence on the urethral pressure profile, analmanometric and other pelvic

58



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

floor findings — follow-up study of a randomized controlled trial. Acta Obstet
Gynecol Scand 2005;84:65-71.

Signorello, L.B., Harlow, B.L., Chekos, A.K., Repke, J.T. Postpartum sexual
functioning and its relationship to perineal trauma: a retrospective cohort study
of primiparous women. Am J Obstet Gynaecol 2001;184:881-90.

Fodstad, K., Staff, A.C., Laine, K. Effect of different episiotomy techniques on
perineal pain and sexual activity 3 months after delivery. Int Urogynecol J
2014;25:1629-37.

Barret, G., Pendry, E., Peacock, J., Victor, C., Thakar, R., Manyonda,
I.Women'’s sexual health after childbirth. BJOG 2000;107:186-95.

Eogan, M., Daly, L., O’Connell, P., O’Herlihy, C. Does the angle of
episiotomy affect the incidence of anal sphincter injury? BJOG 2006;113:190—
4.

Raisanen, S.H., Vehvilainen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. High
episiotomyrate protects from obstetric anal sphincter ruptures: a birth register-
study on delivery intervention policies in Finland. Scand J Public Health
2011;39:457-63.

Raisanen, S.H., Vehvilainen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. Lateral
episiotomy protects primiparous but not multiparous women from obstetric
anal sphincter rupture. Acta Obstet Gynecol Scand 2009;88:1365-72.

Fodstad, K., Laine, K., Staff, A.C. Different episiotomy techniques, postpartum
perineal pain, and blood loss: an observational study. Int Urogynecol J
2013;24:865-72.

Karbanova, J., Rusavy, Z., Betincova, L., Jansova, M., Parizek, A., Kalis, V.
Clinical evaluation of peripartum outcomes of mediolateral versus lateral
episiotomy. Int J Gynaecol Obstet 2014;124:72-6.

Jensen, M.P., Karoly, P., Braver, S. The measurement of clinical pain intensity:
a comparison of six methods. Pain 1986;27:117-26.

Corkill, A., Lavender, T., Walkinshaw, S.A., Alfirevic, Z. Reducing postnatal
pain from perineal tears by using lignocaine gel: a double-blind randomized

trial. Birth 2001;28:22-7.

59



30. Macarthur, A.J., Macarthur, C. Incidence, severity, and determinants of
perineal pain after vaginal delivery: a prospective cohort study. Am J Obstet

Gynaecol 2008;48:71-7.

60



7. Tekutiny vylu¢ované Zenami béhem sexualniho vzruseni,
orgasmu a pri koitalni inkontinenci.

(komentar k ¢lanktm:

Pastor, Z. Female ejaculation orgasm vs. coital incontinence: A systematic
review. J Sex Med 2013;10:1682-1691.

Pastor, Z., Chmel, R. Differential diagnostics of female ,,sexual fluids: A

Narrative review. Int Urogynecol 2018;29:621-629.)

Zeny mohou vylu¢ovat béhem pohlavni aktivity rtizné druhy tekutin. Jedna se projevy
sexualniho vzruseni a orgasmu nebo o koitalni inkontinenci. Prevalence vyluovani
téchto tekutin je udavana od 10-54 % [1-4], jeji objem se pohybuje od 0,3 do 900 ml
[5-8] a projevuje se pocity vlhkosti, sekreci, vytokem nebo masivnimi vystiiky.
zlaz, které oznacujeme podle soucCasné terminologie jako zenskou prostatu
[2,3,4,10,11]. VSechny orgastické expulze tekutiny u Zen byly donedavna oznacovany,
analogicky s muzskou ejakulaci, myln¢, jako zenska ejakulace. V soucasnosti je
ziejmé, ze se jedna o rizné fenomény s odliSnym sloZenim, objemem a mechanismem
vyluCovani tekutin [12—14]. MenS$i objem tekutiny muze byt vyluCovan zenskou
prostatou, vaginalni lubrikaci nebo Bartholinskymi zlazami. Vét§i mnozstvi tekutiny
ma zdroj v mocovém méchyfi. Emise tekutiny je: (a) bézny a zadouci projev
sexualniho vzruseni (vaginalni lubrikace); (b) vyjimecnd, ale fyziologicka sexualni
reakce squirting (SQ) nebo zenska ejakulace (FE); ¢i (¢) projev mocové inkontinence
(CI), nebo se tyto situace mohou riizné¢ kombinovat.

Podle soucasnych poznatku zalozenych na evidence based medicine existuji tii
zdroje, ze kterych mohou Zeny béhem sexualni aktivity vyluCovat vétSi mnozstvi
tekutiny: vagina, mocovy méchyft a zenska prostata (Obr. 1) [14]. Lubrikacni tekutina
(LF) se tvori predev§im ve vaging, resp. perivagindlnich cévnich plexech, mocovy
méchyt je zdrojem tekutiny vylucované pii SQ nebo CI. Sekret FE pochazi ze zenské

prostaty, ale jeji sekret mize kontaminovat i jiny druh tekutin, zvlasté pti SQ.
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Tekutiny vyluCované
béhem sexualnich aktivit

Vaginalni lubrikace

Vytok vaginalni
tekutiny

Vagina/
Kontrakce
perivaginalnich
svalll

Expulze vaginalni
tekutiny

!

Koitalni inkontinence

Ejakulaéni orgasmus
) Zenska
Zenska Mocovy prostata/
prostata méchyf Mocovy
méchyi
Zenska - .
ejakulace Squirting Kombinace

Mocovy méchyi/
Stresova mocova

Mocovy méchyi/
Detrusorova

inkontinence hyperaktivita
b .
Penetraéni Orgasticka

inkontinence inkontinence

Obr. 1 Piehled tekutin vylucovanych béhem sexualni aktivity podle jejich zdroje a

mechanizmu vylucovani. Zdroj: Pastor, Z. [13].

Vylucované tekutiny se 1i§i zdrojem, expulsnim mechanismem, objemem, barvou,

densitou, chemickym slozenim (PSA - prostaticky specificky antigen, kyselina

mocova, urea, kreatinin, glukoza, fruktdza, natrium, kalium, chloridy), pH, barvou,

manifestaci a subjektivnimi pocity zen (Tab. 1).

Tab. 1 Piehled porovnavanych tekutin podle zdroje, expulsniho mechanismusmu,

objemu, hustoty, chemického slozeni, barvy, projevl a subjektivnich pociti

Vaginalni Zenska Squirting Koitalni inkontinence
lubrikace ejakulace (gushing) Orgasmicka | Penetracni
forma forma
Zdroj Vagina Zenska Mocovy Mocovy méchyt
prostata méchyt
Expulsni Transvaginalni Zlazova Transurethralni Unik mogi
mechanismus transudace sekrece expulse
Objem +/++ + /A +H/A+++
Hustota +/++ o/t + +
PSA -/+ +++ +/++ -/++
Kyselina - - () (+++) -+
mocova
Urea - - )/ (+++) +++
Kreatinin - - )/ (+++) +++
Sodik + + (++)/ (+++) +++
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Kalium +/4+ + (++)/ (+++) +++
Chloridy + + (++)/ (+++) +++
Glukoéza - +++ -+ -
Fruktéza - +++ -+ -
pH (acidita) 4 - -/+ +
Urodynamické Normalni Normalni Normalni nalez Nalez stresové
vySetieni nalez nalez inkontinence nebo OAB
Barva Prihledna, Bélava, Prihledna, Zluta

transparentni mlécna nazloutla
Manifestace Lubrikace, Nepatrné Masivni Nechtény unik moci

transparentni mnoZzstvi expulse

vytok prostatického | transparentni
sekretu tekutiny
Subjektivni Sexualni Orgasmus, Orgasmus, Vlhkost, stud, trapné
pocity vzrusenti, satisfakce satisfakce pocity
zvlhéeni

Zdroj: Pastor, Z. [46].

7.1 Vaginalni lubrikac¢ni tekutina

Lubrikacni tekutina (LF — lubrication fluid) je ultrafiltrat krevni plasmy. Pii sexudlnim
vzruseni se zvysSuje krevni pritok genitdlem a LF pronika z cévnich plexi
transvaginalné do lumen pochvy [15—-17]. Vaginalni tekutina mtze také obsahovat
peritonealni a folikuldrni, d€lozni a cervikélni tekutinu, sekret Bartolinskych nebo
Skeneho 714z [18]. Denni produkce lubrikac¢ni tekutiny ¢ini asi 6 graml v zavislosti na
sexualnim vzruSeni [16], je charakteristicka, ve srovnani s krevni plasmou, vysokym
obsahem natria a nizkou koncentraci kalia [19]. Jeji pH se pohybuje okolo 4,7 (3, 4—
6, 4) [20]. Primérné mnozstvi fyziologického vaginalniho fluoru se pohybuje zhruba
okolo 1,5 gramti za osm hodin a je zavislé na fazich menstrua¢niho cyklu. Maximalni
sekreci pozorujeme uprostied cyklu (2,0 g/8 hodinu) a nejnizsi hodnoty dosahuje
sedmy a 26. den cyklu (1,4 g/8 h) [20]. Béhem sexualni stimulace se produkce LF
zvySuje na 0,7 ml/15 min [22] a dochazi ke zvySeni koncentrace ionti sodiku a
chloridti [19]. Kinsey se domnival, Ze vétsi mnozstvi vaginalni sekrece muze byt
vylouc¢eno kontrakcemi perivaginalnich svali pfi orgasmu z vaginy a piipominat

orgastické expulze nahromadéné tekutiny [23].
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7.2 Zenska ejakulace a Zenska prostata

Pti ,,skutecné* zenské ejakulaci (real female ejaculation) dochazi k sekreci velmi
malého mnoZstvi maximalné

nekolika mililitrd velmi husté, mlécné tekutiny vyluCované zenskou prostatou [7, 9,
14]. Zenska prostata je studovana vice nez 2300 let od dob Herophila z Chalcedonu,
ktery ji popsal jiz v roce 300 pf. n. . Reinier de Graaf poprvé pouzil termin zenska
prostata v roce 1672 a o dvé stoleti pozdé€ji roku 1880 referoval Alexandr Skene o
parauretralnich vyvodech, které vyustuji po stranach uretry a vykazuji sekretorickou
aktivitu [12, 24]. V roce 1948 Huffman vytvoril prvni voskovy anatomicky model

zenské prostaty (Obr. 3).

Obr. 3 Huffmaniiv voskovy model Zenské prostaty, longitudinalni pohled

Zdroj: Huffman, JW, [25].

Zenska prostata je exokrinni organ variabilni velikosti a lokalizace, ktery
obsahuje bunécny aparat schopny neuroendokrinni aktivity [25,26]. Podle riznych
autorti se vyskytuje u dvou tfetin zen [27] nebo u kazdé druhé zeny [28], eventualné u
Sesti ze sedmi zen [29]. Jeji hmotnost se pohybuje od 2,6 do 5,2g a dosahuje
maximaln¢ 1/10 az 1/4 hmotnosti muzské prostaty (23,7 g). Jeji struktury se skladaji
ze 7laz, dukt a muskulofibrozni tkané. Ve srovnani s muzskou prostatou obsahuje o
mnoho vice muskulofibroznich tkani a vyvodl a podstatné méné zlaz [25] (Tab. 2,

Obr. 2).
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Tab. 2 Srovnani morfologickych a funk¢nich parametri muzské a Zenské prostaty

Muzska prostata

Zenska prostata

Morfologické struktury

Prostatické zlazy (+++)
Muskulo-fibrozni tkané (++)

Prostatické Zlazy (+)
Muskulo-fibrézni tkdng (++++)

prostatického
sekretu (ml)

Vyvody (+) Vyvody (+++)
Prumérna velikost prostaty Délka (3,4) Délka (3,3)
(cm) Sitka (4,5) Sitka (1,9)

Vyska (2,9) Vyska (1,0)
Priumérna vaha (gramy) (23,7) (2,6-5,2)
Priamérny objem (0,2-2,3) (0,89 +0,52)

Fyziologicka funkce

Zvyseni objemu ejakulatu,
usnadnéni reprodukce

Nejasna, antimikrobialni (?)

Charakter emise

Expulse, vytok béhem
orgasmu

Sekrece béhem orgasmu

Lokalizace Okolo prostatické ¢asti Sténa mocové trubice
mocové trubice

PSA v ejakulatu +++ ++
Glukéza v ejakulatu + +++
Fruktdza v ejakulatu + +++
Kalium v ejakulatu + +

Natrium v ejakulatu + +
Chloridy v ejakulatu + +

Zdroj: Pastor, Z. [46].

Jeji sekret obsahuje vysokou koncentraci PSA, prostatickou specifickou

kyselou fosfatazu, fruktézu a glukozu [30, 31] (Tab. 2). Histomorfologicky se zenska

prostata v mnohém podoba muzské prostaté¢ pred pubertou [27]. Podle ZaviaciCe

prostatické (parauretralni) vyvody pronikaji pfimo do lumen mocové trubice po celé

jeji délce [25], zatimco Dwyer tvrdi, Ze se vyvody prostatickych dukti nachézeji na

levé a pravé strané vnéjsiho vyusténi uretry [26]. Uloha Zenské prostaty a jeji funkce

nejsou doposud uspokojivé vysvétleny. Nekteré studie spekuluji o antimikrobialnim

protektivnim efektu sekretu Zenské prostaty, ktery snizuje vyskyt mocovych

uroinfekci [30].
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a) Zenska prostata v distalni &asti uretry

Ventralni - kranialni Ventralni - kranialni Uretra

u retra/

1:1  dorsalni - kaudalni dorsalni - kaudalni Zlazy a vyvody Zenské prostaty

b) Muzska prostata

Anteriérni pohled Mocovy méchyr

T

) VysSka Délka

2,9cm 3,4 cm
uretra /

™ Sitka 4,5 cm

uretra

1:1

Obr. 2 (a, b) Porovnani morfologickych struktur Zenské prostaty v distalni casti uretry
a muzské prostaty.

(a) Velikost Zenské prostaty je omezena délkou a Sitkou Zenské uretry. Anteriorni
pohled ukazuje dorsalni a dorsolateralni umisténi zlaz a vyvodi Zenské prostaty.

Puvodni zvétSeni 1:1 a 4:1.

(b) Velikost muzské prostaty v cm (délka, §itka a vyska). Rez znazorfiuje prostatickou

tkan kolem uretry. Pivodni zvétSeni 1:1. Zdroj: Zaviaci¢ M a kol. [21].
ZaviacCi€ rozliSuje nékolik typt prostaty podle jejiho uloZeni ve stén¢ mocové trubice

(Tab. 2). Nejcastéji je zastoupen piedni (meatalni) typ prostaty, ktery se vyskytuje asi

u 70 % zen.
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Tab. 2 Prostata feminina podle rozlozeni ve stén¢ mocové trubice (podle Zaviacice)

Anatomické typy Zenské prostaty
1. Anteriorni typ zlazy s vyuasténim do pifedniho meatu uretry

2. Proximalni typ zlazy

3. Zlazy longitudinalné po celé délce uretry
4. Rudimentarni typ zlazy
5

Zlazy ve stiedni zon¢ uretry

6. Zlaza ve tvaru ¢inky
Zdroj: Zaviac¢i¢ M a kol. [21].

7.3 Squirting (gushing)

Squirting je mohutnd, viili neovlivnitelna, transuretralni expulce transparentni tekutiny
na vrcholu orgasmu [13]. VétSina orgastickych expulzi byla doneddvna nespravné
povazovana za jeden identicky fenomén [9,13,31,32]. V soucasnosti oznacujeme
mohutné vystiiky tekutiny pfi orgasmu jako squirting (gushing) [9,13]. Tyto masivni
vystiiky (i opakované) mohou dosahovat objemu desitek az stovek mililitr tekutiny
[7,13].

Biochemické slozeni emitované tekutiny muze byt identické s moci [13] nebo
se jedna o jeji nafedénou, dilutovanou formu [9]. Objem tekutiny pii squirtingu se
obvykle pohybuje od 15 do 110 ml (median: 60 ml) a jeji barva se obvykle
charakterizuje terminem ,,pruhledna jako voda® [13,31]. V nékterych ptipadech miize
byt kontaminovana sekretem zenské prostaty pii prutoku mocovou trubici, a tudiz
obsahovat 1 mens$i obsah PSA [7,9]. SQ je vyprovokovan béhem sexualni stimulace
klitoro-uretro-vaginalniho komplexu [9]. K vystiikiim dochazi zhruba po 5 az 60
minutach vaginalni stimulace [9,13]. Zeny vnimaji SQ jako pozitivni jev, ktery ma
kladny vliv na sexudlni zivot. VétSina muzi ho vnima jako mimotadné vzrusivy prvek,

ktery potencuje jejich vzruseni [31].

7.4 Koitalni inkontinence

Koitalni inkontinence je nechtény, neovlivnitelny unik moc¢i béhem souloze.
Vyskytuje se ve dvou formach. Pti penetracni formé CI dochazi k tiniku moc¢i pii imisi
penisu. Vyskytuje se nejcastéji pii stresové formeé mocové inkontinence (SUI) a je
zpusobena pravdépodobné zvysSenou uretrovesikalni mobilitou uretry. Orgastickou
formu CI pozorujeme na vrcholu orgasmu a je spojend s hyperaktivni detruzorovou

aktivitou mocového méchyte (DOA) [33].
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Prevalence CI u Zen s mo¢ovou inkontinenci (UI) se pohybuje od 10 do 67 %
[34-38]. Vyskytuje se ¢astéji u Zen se stresovou mocovou inkontinenci [7, 38]. Zeny
s CI vykazuji vzdy abnormalni urodynamické parametry na rozdil od kontinentnich
zen s ejakulacnim orgasmem (FE nebo SQ) [39]. Nékteré prace spojuji penetracni CI
s diagn6zou SUI a orgasmickou formou CI s DOA [34,38], jiné studie jsou v tomto

smyslu nejednoznacéné [40-45].

7.5 Diferencidlné-diagnosticka kritéria vyluovanych tekutin pro klinickou
praxi
V klinické praxi je diagnostika expulzi tekutin zalozend hlavné na jejich objemu,
vzhledu a subjektivnich pocitech Zeny. V piipad¢ transuretralnich vysttikt desitek az
stovek mililitrG transparentni tekutiny pfi orgasmu u Zeny, ktera netrpi Ul, se jedna
nejéastdji o SQ. Zeny b&hem SQ prozivaji intenzivni sexudlni vzruieni a
bezproblémoveé dosahuji (i opakované) orgasmu. Pii expulzi tekutiny pocituji
vyraznou sexualni katarzi a tekutinu nepovazuji podle ¢ichu, chuti i vzhledu za moc.
Naopak, CI se vyskytuje u zen s diagnézou SUI nebo DOA. Pii penetraci
penisu nebo orgasmu, citi nechtény unik naZzloutlé tekutiny, kterou prokazatelné
identifikuji jako mo¢, citi se frustrované a sex jim ptinasi, diky CI, spiSe nepiijemné
pocity. Nepatrné mnozstvi husté a mlécné tekutiny vylucované zenskou prostatou se
misi (splyva) s lubrika¢ni tekutinou a da se od ni tézko diferencovat. ,,Real* FE Casto
probéhne, aniz by Zena zaznamenala Gnik vét§iho mnozstvi tekutiny (na rozdil od SQ).
FE je vnimana piedev§im jako pocity vlhkosti v ramci zvySené lubrikace béhem

orgasmu.

7.6 Zdroje, objem a mechanismus vylu¢ovanych tekutin

Tekutina vyluovand pti SQ ma pivod v mocovém mechyii, v némz se mohou
nahromadit stovky mililitri tekutiny a kontrakcemi musculus detrusor vesicae
urinariae uskutecnit masivni expulse. Ve starSich studii byla vétSina orgastickych
expulzi, které bychom v sou€asnosti nazyvali SQ, oznaCovana jako FE [2,5,10]. Tito
autofi povazovali vSechny orgasmické expulse za zenskou ejakulaci, a jeji hlavni zdroj
spatiovali v Zenské prostats. Zenskd prostata sice muiZe produkovat tekutinu
biochemicky srovnatelnou se sekretem muzské prostaty, ale nikoliv v takovém

mnozstvi, aby mohla byt vystiikovdna béhem orgasmu.
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Piivod transuretralnich expulsi v mocovém meéchyii byl prokazan katetrizaci
mocového méchyte nebo ultrazvukovym meéfenim objemu tekutiny bezprostiedné
pied a po SQ. Diky znacné kapacit¢ mocového méchyie se mohou vysttiky s jejich
prumérnym objemem (60 ml) v pribéhu sexualni stimulace opakovat. Schubach
spekuluje, zda dochazi béhem sexudlni excitace (zvyseny tlak krve, rychlejsi
glomerularni filtrace, zmény hormonalné¢ podminénych reabsorpénich mechanismt
v ledvinéch) k rychlejSimu plnéni méchyte méné koncentrovanou moci. Tato premisa
by vysvétlovala, pro¢ néktefi autofi [6,8] referuji, Ze se v pripad¢ SQ jedna o formu
dilutované moci, ktera obsahuje daleko méné kyseliny mocové, mocoviny a
kreatininu, zatimco jini tuto diskrepanci nezaznamenali a tvrdi, ze tekutina pii SQ je
biochemickym slozeni identicka s moci [13,46].

Zésadni roli na slozeni tekutiny pii SQ pravdépodobné hraje objem naplné
méchyte a koncentrace moce tésné pied zahdjenim pohlavni aktivity a jeji eventudlni
diluce béhem sexudlni stimulace. Koncentraci emitované tekutiny ovliviiuji 1 dalsi
faktory, jako je pitny rezim, teplota okoli, fyzick4a aktivita, stav metabolismu,
hormonalni ¢innost, celkovy zdravotni stav 1 psychogenni faktory.

Nejasnosti panuji také okolo funkce sfinkteru mocového méchyite, ktery by mél
byt pfi sexudlnim vzruSeni a orgasmu uzavieny. Podle Khanové je vSak mozné, Ze
behem orgasmu dojde k neovlivnitelné kontrakci méchyie, kterd je v téchto piipadech
provazena relaxaci sfinkteru [40].

Nejvétsi kontroverze panovaly v otdzce pivodu a mnozstvi vylucované
spatfovaly v zenské prostaté [41], ktera by méla udajné vylucovat zhruba 3—50 ml
tekutiny (Bullough 3-12 ml; Goldberg 3—15 ml; Zaviaci¢ 1-5 ml; Heath 30-50 ml;
Belzer 10 ml).

Za diikaz pivodu tekutiny v zenské prostaté¢ povazovali pritomnost PSA ve
vylu¢ované tekutin€. PSA je sice hlavnim markerem sekretu zenské prostaty, ale muze
se vyskytovat v niz$i koncentraci i v tekutinach, které jsou vylu¢ovany z jiného zdroje.
Ptitomnost PSA v tekutinach vylucovanych z vaginy nebo mocového méchyte se da
vysvétlit jejich kontaminaci sekretem zZenské prostaty béhem simultanniho vylucovani
tekutin z riznych zdroja. Podle Rubia a Janniniho plati tento sestupny koeficient

koncentrace PSA ve zminénych tekutinach: Zenskéa ejakulace > mo¢ > squirting >
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vaginalni sekrece [9]. Zasadni protiargument, pro¢ nemiize byt zenska prostata
zdrojem masivnich expulzi, spociva v jeji velikosti, struktufe a sekrecni kapacité. Jeji
prumérnd hmotnost je 2,6-5,2 g, je 4—-5krat mensi nez muzska prostata a glandularni a
duktélni komponenty jsou ve srovnani s muzskou prostatou v opacném poméru. Pro
srovnani: primérny objem muzského ejakulatu je okolo 3,6 ml (1,2-7,6); muzska
prostata se na jeho objemu podili zhruba z 15-30 %; cili objem sekretu muzské
prostaty se pohybuje pfiblizn¢ mezi 0,2—-2,3 ml. Objem sekretu Zenské prostaty muze
dosahovat stézi 1 ml, proto nemiize byt rozhodujicim zdrojem masivnich expulzi

tekutiny (Tab. 2).

7.7 Diferencialné diagnosticka Kkritéria vylucovanych tekutin podle
biochemické analyzy a pristrojového vySetieni

Popisované tekutiny se daji sice orienta¢né diferencovat podle svych projevii, ale
exaktni diagnostika je zaloZzend na jejich biochemické analyze ¢i pfistrojovém
vySetieni (ultrasonografie, urodynamické vysetteni, MRI). Pi1 biochemické analyze je
pro FE typicka vysoka koncentrace PSA, glukdzy a fruktdzy, zatimco tekutina pii SQ
oproti FE obsahuje vyssi koncentrace kyseliny mocové, urey, kreatininu, sodiku, ma
biochemické rozliSeni vylucované tekutiny béhem orgastické inkontinence pii CI
oproti SQ. Mnozstvi a vzhled tekutiny mohou byt podobné. Kontinentni Zeny s
ejakulacnim orgasmem (SQ) nevykazuji vysokou aktivitu detruzoru ani zddné jiné
abnormalni urodynamické parametry, na rozdil od Zen s CI, u nichz se vyskytuji
urodynamické nalezy SUI nebo DOA [39]. Biochemické markery charakteristické pro
moC (kyselina mocCova, urea, kreatinin, chloridy, kalium) k rozliSeni od tekutiny
vylu¢ované pii SQ mohou byt zavadéjici, nebot’ nékteii autofi prokazuji sice jejich
niz$i mnozstvi v tekutiné vylucované pii SQ (,,SQ je nafedénd tekutina mocového
méchyte™) [9], ale jini nevidi v téchto tekutinach rozdil (,,SQ = expulze moce*)
[13,46]. V budoucnu je nutné zodpoveédét otazku, zda pti SQ dochazi k vyrazné diluci
moci vlivem sexualniho vzruSeni a zvySené renalni aktivity nebo se jedna o tekutinu
identickou s moc¢i (Tab. 1).

Rozliseni lubrikace (pfestoze se miize jednat v nékterych piipadech o vétsi

objem) od ostatnich tekutin obvykle nec¢ini potize, nebot’ se jednd o zadouci a béznou
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sexualni reakci. Masivni vylou€eni tekutiny z pochvy pifi nadmérné lubrikaci se

projevi spise vytokem neZ vystiikem proudu tekutiny. Zeny pii sexuélni aktivité vice

hendikepuje deficit lubrikac¢ni tekutiny, jehoz prevalence dosahuje u Zen ve fertilnim

véku az 5,8-19,7 % [47].

7.8 Hlavni zjisténi a zavéry

1.

Zeny mohou vylu¢ovat béhem sexuélniho vzruSeni, orgasmu a pii poruchach
drzeni moce razné druhy tekutin.

Lubrikacni tekutina je ultrafiltrat krevni plasmy proménlivého mnozstvi. Vznika
prevazné transvaginalni transudaci pii sexualni stimulaci.

Zenska ejakulace je sekrece velmi malého mnozstvi (do 1 ml) husté, mlééné
tekutiny vyluCované Zenskou prostatou (Skeneho zlazy) béhem orgasmu a
obsahuje PSA.

Pfi squirtingu dochézi k orgastické transuretralni expulzi desitek az stovek
mililitrd transparentni tekutiny, ktera obsahuje rtiznou koncentraci urey,
kreatininu a kyseliny mocové.

Koitéalni inkontinenci délime na penetracni a orgastickou formu, ktera mize byt
v souvislosti se stresovou mocovou inkontinenci nebo detruzorovou
hyperaktivitou.

Pivod, mnozstvi, slozeni tekutin a charakter expulze zavisi na anatomickych a
patofyziologickych dispozicich, turovni vzruSeni nebo vyskytu mocové
inkontinence.

Vylucované tekutiny jsou projevem (a) ptirozenych a zadoucich sexudlnich
reakci (lubrikace), (b) fyziologickych, ale vzacnych a pro Zenskou sexualitu
netypickych fenomént (squirting nebo Zenskd ejakulace) i1 (c) ptriznakem
poruchy drzeni moce (CI).

Vylucované tekutiny se daji rozlisit podle patofyziologickych mechanismii,
projevii, subjektivnich pociti a biochemického slozeni.

Zenska ejakulace a squirting jsou zcela rozliné fenomény s rtiznym
patofyzilogickym mechanismem, ale v nékterych ptipadech se mohou

kombinovat.
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10. Zavedenim terminu SQ do odborné literatury se opustilo od ,,univerzalniho*
oznaceni zenska ejakulace, které se do t¢ doby pouzivalo pro vSechny druhy

vylu¢ovanych tekutin.
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8. Zavér

Hodnoceni zenské sexuality v sobé zahrnuje mnoho spornych aspektti. Jednd se o
problematiku, v niz vétSinou neexistuji pevné dané rigordzni normy, podle kterych
bychom mohli jednoznacné verifikovat, co jiz ptsobi jedinci potiZe nebo co je pro néj
jeste ptijatelné. S ohledem na parovy charakter lidské sexuality vstupuji do vnimani a
hodnoceni kvality vlastniho pohlavniho Zzivota potfeby, ndroky a spokojenost
sexualniho partnera a jsou zdsadn¢ ovlivnény dynamikou parového souziti, citovymi
a emotivnimi vykyvy. Neexistuje Zadné jednoduché paradigma, které by predikovalo,
jak by mél idealni vztah mezi dvéma jedinci vypadat. Pro hodnoceni této variabilni a
znacné€ individualni oblasti lidského chovani navic nemame zcela spolehlivé hodnotici
instrumenty, podle kterych bychom mohli jasné vymezit, co mize v dané situaci
jedinci nebo celému paru pusobit problémy, a proto pouzivame spiSe aproximativni
metody, které hodnoti variacni Sifi reakci, prozitki a vjemu, na kterych obvykle
existuje vétSinovy konsenzus.

Lidska sexualita je, diky svému primarn¢ reprodukénimu ucelu, determinovana
piedevsim biologicky, ale zcela zasadni mirou je ovlivnéna psychosocialnimi aspekty
a moralkou doby a spole¢nosti. S ohledem na §ifi zmiflovanych oblasti, habilitacni
prace komentuje pouze nekteré kategorie, které ovlivituji Zenskou sexualitu ¢1 ptisobi
zenam problémy a tvoii pouze cast zpestré mozaiky problematiky Zenskych

sexualnich dysfunkci.
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