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Abstrakt

Teoreticka cast

Soucasné nové pojeti zenskych sexudlnich dysfunkci vychazi z ptvodnich diagnostickych
kategorii DSM-IV a MKN-10, do kterych je zakomponovan fyzicky aspekt poruchy i
psychologické pti¢iny sexualni dysfunkce. V soucasnosti pouzivané definice z DSM-IV se
zamé&fuji na nepfitomnost sexudlni fantazie a sexudlni touhy pied zahdjenim sexudlni aktivity
¢i pred sexualnim vzruSenim, prestoze tyto faktory se Casto vyskytuj i u zen, které si na
zaddnou sexudlni poruchu nestézuji. Definice v DSM-IV se rovnéz zaméfuji na zdufeni
pohlavnich organti a lubrikaci, pfestoze tyto faktory velmi mélo koreluji se subjektivnim
pocitem vzruseni ¢i potéSeni.

Nové pojeti vychazi ze Ctyf kategorii vymezenych v DSM-IV: poruchy touhy, vzruSeni,
orgasmu a bolesti, nicméné k t€émto kategoriim jsou nové pfifazeny dimenze subjektivni
spokojenosti, stresu a pfitomnosti poruchy i pfi nekoitalnich sexualnich aktivitach. Diagnozy
byly doplnény i o rozliSeni dle dimenze celozivotni vs. ziskana, generalizovana vs. situacni a
o hlediska etiologicka. Pro klinickou praci je dulezité, Ze vSechny uvedené zmény zdiraziuji
vyznam a dulezitost psychologickych, situa¢nich a individudlnich faktorti pfi vzniku a

pretrvavani zenskych sexudlnich dysfunkei.

Empiricka cast

Uvod: Cilem empirické &asti doktorandské prace bylo na zakladé vybranych dat z
reprezentativniho vyzkumu sexualniho chovani ¢eské populace (Sexualni chovéani obyvatel
CR IV) zmapovat oblasti tykajici zenské sexudlni dysfunkce (FSD).

Metoda: Jednd se o kvantitativni vyzkum, ktery je soucéasti kontinualniho vyzkumu
sexualniho chovani obyvatel CR. Respondenti zodpovédéli anonymni dotaznik zamé&feny na
jejich sexualni chovani. Pro statistickou analyzu dat byl pouZit program SPSS. Zakladni
soubor piedstavovala populace CR starsi 15 let, vybérovy soubor tvofil reprezentativni vzorek

1 000 muzu a 1 000 zen.



Vysledky: Prevalence sexualni dysfunkce Zen v Ceské republice je 20%, aktualni vyskyt je
10,5%. Rozdil mezi muzi a Zenami neni statisticky vyznamny. Nej¢astéjsi sexudlni poruchou
zen je nedostatecné zvlhceni pochvy a dyspareunie. VéEtSina Zen trpi kombinaci dvou a vice
sexualnich dysfunkeci. Nejcastéji kombinovanou poruchou je ,,nedostatek sexualni touhy*.
Nejvice trpi dysfunkci Zzeny ve vékové kategorii mezi 45-59 lety a Zeny rozvedené, prevalence
sexudlnich dysfunkci s vékem stoupd. V partnerském zivoté FSD komplikuji souziti, nicméné
pouze 14% Zen vyhleda odbornou pomoc. Zeny s FSD jsou celkové méné spokojené se
sexualnim zivotem.
Rizikovymi faktory, které zvysuji Sance na onemocnéni sexualnimi dysfunkcemi celozivotné,
jsou:

1. sexualni zneuzivani v détstvi a nuceni k sexu v dospélosti

2. onemocnéni sexualn¢ pienosnou nemoci

3. potieba sexudlniho vybiti a rGznd mira potfeby sexudlniho vybiti v porovnani

s partnerem

4. pozitivni postoj k ndhodnym pohlavnim styktm.
Sexualni charakteristiky, které velmi vyznamné souviseji s Zenskymi sexualnimi
dysfunkcemi, jsou:

1. nespokojenost se sexualnim zivotem

2. nejistota v sexualni orientaci

3. neschopnost dosahnout pohlavniho vzruseni

4. predstirany orgasmus ,,Casto a témét vzdy”.
Zaver: Tyto vysledky jednoznacné napovidaji, Ze zenské sexualni dysfunkce jsou dilezitym
aspektem zdravi zen a mohou ovliviiovat spokojenost, ,,well-being* a celkovou kvalitu zivota
zen. Rizikové faktory, které pfispivaji ke vzniku sexualnich dysfunkci, ¢i dusledky z nich

vyplyvajici, mohou byt identifikované a nasledné 1é€ené a odstranéné.

Klicova slova: sexualni dysfunkce, porucha sexudlniho vzruSeni, porucha sexudlni touhy,

poruchy orgasmu, bolestivé sexualni poruchy.



Abstract

Theoretical part

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

The structure of the new classification is based on the four categories of DSM-1V: disorders
of desire, arousal, orgasm and pain. However these categories are newly assigned to the
subjective dimension of satisfaction, stress and the presence of disorders during other sexual
activities besides intercourse. The dimension lifetime vs. acquired, generalized vs. situational
were added, as well as the etiology is taking into account. For clinical work it is important that
these changes highlight the significance and importance of psychological, situational and

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

Empirical part

Introduction: This part of dissertation presents the results of a representative national study
highlighting the prevalence of, and attitudes toward, sexual dysfunction amongst Czech
women.

Aim. To describe the prevalence, incidence, risk factors and consequences of sexual
dysfunction in females within the Czech Republic.

Methods. A representative quota survey of 1000 Czech women of 15 years of age and older.
The questionnaire is a part of a wider long-term survey of sexual behavior within the Czech
population, which started in 1993. Besides the various aspects of sexual behavior the

questionnaire included a specific section on sexual dysfunction.



Main Outcome Measures. Current and life-time prevalence of sexual dysfunction. Possible
predictors and covariates: awareness, attitudes and other sexual behaviors.

Results. The prevalence of sexual dysfunction amongst women in the Czech Republic is 20%.
Most of the women surveyed suffered from multiple SD's at the same time. The two most
frequent types of FSD were insufficient vaginal lubrication and dyspareunia. The majority of
women suffering from FSD were in the 49-59 year age group. Considering marital status,
there were more divorced women with FSD than without FSD. The majority of women with
SD experienced complications in their partnerships.

Risk factors that increase the likelihood of sexual dysfunction are: sexual abuse during
childhood and having been forced to engage in sex in lifetime. Having a sexually transmitted
disease and being uncertain about their sexual orientation. Having the need for sexual
satisfaction and positive attitudes towards casual sex.

Sexual characteristics which strongly associate with FSD are: not being satisfied with sex
and having a faked orgasm "often and almost always".

Conclusion. These results indicate that there are risk factors for developing female sexual
dysfunction (FSD) which can be identified, and there are serious negative consequences of

FSD which can be prevented when properly examined.

Key words: female sexual dysfunction, sexual desire disorders, arousal disorders, orgasm

disorders and sexual pain disorders
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Uvod

Sexualita je soucasti lidského fungovani. Je to komplex fyziologickych a psychologickych
faktori. Sama osob¢ je velmi slozita a proto definovat, zjistit prevalenci a zhodnotit spravné
sexualni poruchy byva obtizné.

Tématem této disertaéni prace jsou sexuologické charakteristiky Zzen CR trpicich sexudlni
poruchou. Sexualnimi dysfunkcemi nékdy v zivoté trpélo az 20% dospélé populace. Sexualni
dysfunkce jsou poruchy, které maji negativni vliv na zdravi jedince, komplikuji partnerské
souziti a prispivaji k vétsi zivotni nespokojenosti. Sexualita jako neoddélitelnd soucast
lidského zivota je podminkou ale i1 disledkem dobrého zdravi. Jestlize je ¢lovék spokojeny
Vv partnerském Zivoté a sexudlni oblasti pfispiva to k jeho fyzické i duSevni pohodé. A zaroven
pokud v oblasti sexuality neni vSe v pofadku, mize to naopak fyzickou a dusevni pohodu

vyrazn¢ naruSovat.

V teoretické Casti prace se pokusime popsat dosavadni pojeti sexudlnich poruch. Do popisu a
definic zahrnout nejnovéjsi poznatky, vychazejici piedevSsim ze zdroji publikovanych
v impact-faktorovych cCasopisech ¢i prezentovanych na mezinarodnich kongresech, které
vznikly na zdklad¢ diskusi ptednich odbornikd. Cilem teoretické €asti je shrnout nejnovéjsi
poznatky ke zptesnéni definic, zahrnout jednotlivé kritiky a navrhy novych komplexnéjsich
lécby. Vzhledem k profesi autord - psychologové - se zaméfime na psychologické a
interpersonalni faktory ovliviiyjici sexualni dysfunkce a také na kiestanskou-judaistickou

tradici zakotvenou v mysleni lidi a ovlivilujici postoje k sexudlnimu chovani Zen.

V empirické Casti prace zpracovavame data tykajici se této problematiky z kontinualniho
vyzkumu sexualniho chovani obyvatel CR, ktery v nasi republice probihd od roku 1993.
Vyzkumna ¢ast si klade za cil zmapovat problematiku sexuédlnich dysfunkci u Zen CR
z n€kolika hledisek:

a. Prevalence sexualnich dysfunkci v obecné populaci a nejéastéji se vyskytujici

dysfunkci
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Lécba sexualnich dysfunkci

Vliv sexudlni dysfunkce na partnerstvi a partnerské sexualni chovani
Rozdily mezi zenami s dysfunkci a zdravymi zenami:

-V zakladnich sociodemografickych charakteristikach

-V charakteristikach psychosexualniho vyvoje

-V charakteristikach partnerské adaptace

-V charakteristikach sexudlni apetence

- ve vybranych postojovych charakteristikach

-V charakteristikach souvisejicich se sexualni dysfunkci

Analyza rizikovych faktord pro vznik sexualnich dysfunkci

Rozdily mezi zenami a muzi se sexualnimi poruchami
Charakteristiky vyvojovych trendll v rdmci sexudlnich dysfunkci v ¢eské spolecnosti

V poslednich patnacti letech.

12



1. Teoreticka ¢ast: Sexualni dysfunkce
Sexudlni dysfunkce jsou poruchy, pfi nichz jedinec nepocituje sexudlni touhu nebo neni
schopen uskuteénit souloz vedouci k uspokojeni, ackoliv k tomu ma zakladni anatomicko-
fyziologické predpoklady a neni zaméfen na neobvyklé sexualni cile (1). Jde o kategorii,
kterou razni autofi rizné chapou. V literatufe nalezneme pojeti kladouci diraz na funkcéni
nebo psychogenni povahu sexualnich dysfunkci, stejné tak i pojeti, ktera vychazeji
Z biologickych etiologickych faktorii. Pominout nemiizeme ani slozku konstitucni. Nejveétsi
cast odbornikli proto prosazuje koncepci multifaktorialni etiologie téchto stavil. Jedna se 0
typicky psychosomatickou problematiku, kde je nutné respektovat bio-psycho-socialni

jednotu ¢loveka (2).

Jiz samotny pojem dysfunkce je problematicky. Jedné-li se o vaginismus, dyspareunii ¢i u
muzil pfedcasnou ejakulaci, mizeme je jisté nazvat pojmem dysfunkce. Nicméné u mnohych
potfebé jednotnosti a moznosti vyuzivat tyto definice v epidemiologickych studiich, zlstava

jednotny pojem dysfunkce pro v§echny popsané poruchy (3).

Definice sexualni dysfunkce muze byt také jina z pohledu epidemiologickych studii oproti
klinickym potfebam Iékafd a pacientti. Epidemiologické studie se snazi popsat incidenci a
prevalenci danych symptomil v urcité populaci. Naopak pro klinické potieby je zapotiebi
definice daleko S$irSi, kterd zahrnuje téZ dobu trvani, zdvaznost a stres, ktery porucha

piedstavuje pro pacienta.

Z etologického pohledu na sexualitu miZeme rozliSovat n¢kolik funkci sexuality, ze kterych
je pak mozné vychézet v kategorizovani sexualnich dysfunkci. Jedna se o oblasti sexualniho
vzruseni, pocitového vyvrcholeni (orgasmu) a sexualniho uspokojeni. Sexuélni dysfunkce pak
muzeme chapat jako kvantitativni a kvalitativni poruchy sexualni aktivity v téchto oblastech.
Tradi¢ni hodnoceni sexudlnich dysfunkci kladlo veliky diraz na odliSeni organickych a

psychogennich pfi¢in a také na koitalni aktivitu. Dysfunkci byva postizeno sexuélni chovani,
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prozivani a fyziologické reakce, coZ omezuje anebo dokonce znemoznuje uspokojujici
sexudlni interakci, pfi¢emz ovSem neni pfitomna fixace na neobvyklé sexudlni cile a objekty.
To znamend, ze je tfeba diferencialné diagnosticky vyloucit pfitomnost sexudlni deviace a
parafilie. Za sexualné dysfunkéni rovnéZz nelze povaZzovat napi. selhani homosexualné

zalozené zeny pii pokusu o heterosexudlni pohlavni styk.

V soucasné dobé¢ existuji dva klasické, svétove rozsifené medicinské zdroje, které poskytuji
definici a klasifikace zenskych sexualnich dysfunkci. Diagnosticky a statisticky manual
psychickych onemocnéni (DSM-IV TR) (4), ktery je rozsifen zejména v Severni Americe a
Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD-10, v Cesku znamé jako MKN-10) (5), pouZivana

zbytkem svéta.

Mezinarodni klasifikace nemoci WHO (MKN-10) rozlisuje tyto poruchy sexualni funkce (F
52) (6):

- Chybéni nebo ztrata sexualni tuzby — F 52.0

- Odpor k sexu(alit¢) a chybéni sexualniho potéseni — F 52.1

- Selhani genitalni odezvy — F 52.2

- Poruchy orgasmu — F 52.3

- Pfedcasna ejakulace — F 52.4

- Neorganicky vaginismus F 52.5

- Neorganicka dyspareunie F 52.6

- Zvyseny sexualni pud (hypersexualita) F 52.7
MKN-10 se sousttedi na fyzické faktory, které ovliviiuji sexualni reaktivitu. Sexualni poruchy
jsou definovany jako ,,rizné zpiisoby, kdy jedinec neni schopen se ucastnit sexualniho vztahu
tak, jak by si sam pral“ (2). Mezinarodni klasifikace rozliSuje neorganické tzv. F poruchy a
organické tzv. N. Nicmén¢ v této klasifikaci existuje n€kolik nesrovnalosti, napiiklad zenska
porucha vzruSeni je popsdna zejména pomoci nedostate¢né vaginalni odezvy a na piiklad u
muzil je v poruSe erektilni dysfunkce je zahrnuto i1 sexuélni potéSeni (,,..obtizné dosazeni ¢i

udrzeni erekce, ktera by dostaovala k upokojivému styku...u Zen, jde o poSevni suchost ¢i
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selhani lubrikace* (6). Mezinarodni klasifikace nezahrnuje opozdénou ejakulaci do
samostatné kategorie a pravdépodobné opozdénou ejakulaci u muza zahrnuje pod poruchy

orgasmu (3).

Americkd asociace rozliSuje dvé vymezujici kategorie A a Kkategorie B, které popisuji
psychogenné podminéné sexualni poruchy. Spole¢nym jmenovatelem obou je rozliSeni mezi
»pretrvavajici a opakujici se* poruchou. Je zde vyslovné feceno, ze kazda porucha musi byt
striktné¢ oddélend od poruch zplsobenych uzivanim 1ékti ¢i jinou obecnou fyzickou a
medicinskou pfiinou. Kategorie B ke vSem dysfunkcim pfidava jesté dimenzi strasti Ci
duSevniho utrpeni (distress) — zda porucha zptisobuje jedinci nepiijemnosti ¢i interpersonalni
problémy.
Sedm kategorii sexualnich dysfunkei:

1. Poruchy sexualni apetence

2. Poruchy sexudlni vzrusivosti
Poruchy dosahovani orgasmu
Sexualni dysfunkce zpiisobend bolestivymi sexualnimi prozitky
Sexudlni dysfunkce zplisobena zdravotnim stavem (nemoci)

Sexualni dysfunkce navozena vlivem medikace

N o g b~ w

Sexualni dysfunkce blize nespecifikovand (napi. nedostatek sexudlniho citéni pfi
normalnim vzru$eni a orgasmu).

V DSM-IV se specificky zdiiraziiuji emocionalni a psychologické faktory, které jsou soucasti
sexualnich dysfunkci zejména téch Zenskych. Zeny si &astéji stézuji na subjektivni kvalitu

sexualniho prozivani, na rozdil od muzu, ktefi si st€Zuji na neschopnost specifického chovani.

V soucasné dobé jsou definice stale revidované a diskutované tak, aby do nich bylo zahrnuto
vSe z nejnovejsich vyzkumi a klinickych studii. U zenskych sexudlnich dysfunkci je tieba
zahrnout do vSech kategorii jak fyziologickou tak psychologickou patologii a zéroven i
duSevni nepohodu. Dusevni nepohoda by vSak méla byt zahrnuta i do muzskych sexualnich

dysfunkci. Dal$im bodem, ktery je soucasnym definicim vytykan, je, Ze se nerozliSuje mezi
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poruchou celozivotni a ziskanou (po cCasovém useku ,,normalniho* fungovani). Dale je
zapotiebi rozliSovat, zda je porucha generalizovana (vyskytuje se za rtiznych okolnosti a
v ruznych situacich) ¢i zda je situacni (specifickd pro uréitou situaci). Klinické posouzeni
sexualni poruchy by téZ meélo zahrnovat etiologické faktory (vaskuldrni, neurologicke,

anatomické, endokrinologické ¢i psychogenni).

Dulezitou kritikou soucasnych kategorii a definic — zejména téch Zenskych — je ddraz na
medicinska kritéria a zejména linearniho pojeti Zenské sexuality (7) a (8), ktery nebere
Vv tivahu interaktivnost zenskych sexualnich dysfunkci. Mnoho Zenskych dysfunkci nejsou
dysfunkcemi samy o sobé¢, ale spiSe jsou adaptivni reakci na problémy v sexudlnim vztahu
(9). Nejvyznamnéjsi kritikou sexualnich dysfunkci je snaha je od sebe jednozna¢né oddélit.
Sexualni dysfunkce jsou navzdjem provazané, vyskytuji se ¢asto soucasné ¢i jedna porucha
ovliviiuje poruchu jinou. V praxi se ukazuje, Ze témét z4dnd porucha neexistuje sama o sob¢.
Spise je nutné vnimat je jako celkovou inhibici sexualni reaktivity vlivem riiznych intra- ¢i

inter-personalnich faktori (3).

Na soucasnych zptesiiujicich definicich sexudlnich dysfunkeci pracovala osmi¢lennd komise
Z péti riznych zemi, ktera navazala na posledni revizi z roku 2000 (10). V soucasné dobé
nejaktudlnéjsi definice schvalené svétovou sexuologickou spole¢nosti (11) obecné nerozlisu;ji

mezi organickou a psychogenni pfi¢inou poruchy a navzajem se nevylucuji:

1. Porucha sexudlniho zdjmu/touhylapetence je definovana jako vymizeni ¢i chybéni
sexualni touhy ¢i zajmu, chybi sexudlni myslenky a fantazie. Jedinec zaziva nedostatek
subjektivni touhy k sexu, motivace (divody ¢i podnéty) ke snaze o sexualnim vzruSeni je
ziidkava ¢i zcela chybi. Nedostatek zajmu je za hranici normdlniho sniZeni vzhledem
k Zivotnimu cyklu ¢i délce vztahu. Tato definice plati, jak pro muze, tak pro Zeny, nicméné
v nékterych epidemiologickych studiich byla tato kategorie pro muze zanedbdvana, avSak

v klinické praxi je ¢asto popisovana (3).
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Sexudlni averze (0dpor k sexu) je extrémni tizkost a/nebo nechut’ pii o¢ekavani nebo

pfi pokusech o sexudlni aktivitu.

2. Dalsi kategorii sexualnich poruch je porucha sexudlniho vzruseni. Tato kategorie je
rozdélena do tii podkategorii. Poruchy genitilniho sexudlniho vzruseni, jsou
charakterizovany naruSenou ¢i chybéjici genitalni odpovédi na sexudlni vzruseni. U zen
subjektivni popisy zahrnuji minimdalni tumescenci vulvy a/nebo vagindlni lubrikace pfi
jakékoli sexudlni stimulaci a snizené vnimani sexudlniho vzrusSeni pii stimulaci genitalu.
Subjektivni sexualni vzruSeni je vS8ak pfitomno pii ne-genitalnich sexualnich podnétech. Tato
podminka je subjektivné sdélovana pacientem.

Porucha subjektivniho sexudlniho vzruseni je charakterizovana absenci ¢i vyraznym
snizenim pfitomnosti pocitli sexudlniho vzruSeni (vzruSeni a potéSeni) pii jakékoli sexudlni
stimulaci. Vaginalni lubrikace ¢i dal$i znamky fyzické reakce jsou vSak piitomny.

Kombinovana genitdalni a subjektivni poruchy sexualniho vzruseni je charakterizovana
chybénim ¢i vyrazné snizenym prozivanim pocitil sexualniho vzruseni pii jakékoli sexudlni
aktivit¢ a zaroven naruSeni ¢i absence genitalni sexualni odpovédi (vaginalni lubrikace a
tumescence).

Porucha pietrvavajiciho genitilniho vzruSeni je spontanni, rusivé a nechténé
genitalni sexualni vzruseni (brnéni, paleni ¢i pocity pulsovani genitalu) bez pfitomnosti
prozivani sexualniho z4jmu ¢i touhy. VzruSeni ptetrvava nékolik hodin ¢i dni a neni zmirnéno
dosaZenim orgasmu.

U muzd se jedna o erektilni dysfunkci (ED) je definovana jako pretrvavajici ¢i
opakujici se neschopnost muze dosdhnout a/nebo udrzet penilni erekci dostatecnou k sexuélni
aktivité. K ur€eni diagndzy je zapotiebi trvani poruchy minimalné po tii mésice. V nékterych
ptipadech napftiklad po traumatu ¢i chirurgickém zasahu muze byt diagnéza stanovena jesté
pied touto dobou. Objektivni testovani (i zprava od partnera) mohou byt pouzity k podpoie
této diagndzy, nicméné€ nemohou nahrazovat subjektivni vypovéd pacienta pfi klasifikaci této

poruchy ¢i stanovovani diagnézy.
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3. Poruchy orgasmu u muzd i Zen jsou definovany jako neschopnost dosahnout
orgasmu, ¢i vyrazné zmensena intenzita prozivani orgasmu ¢i vyznamné zpozdény orgasmus
béhem jakékoli védomé sexualni aktivity. U této poruchy vSak pacienti deklaruji, Ze je u nich

pritomno ve vysoké mife sexualni vzruseni.

Piedcasna ejakulace je ejakulace, ktera vzdy ¢i témétf vzdy nastane diive, neZ je
z4douci, bud’ pred ¢i velmi kratce po vaginalni penetraci. Pacient neni schopen ejakulaci
oddalit pti zadné ¢i témei zadné vaginalni souloZzi a zplisobuje mu nepiijemné osobni pocity
jako je stres, frustrace ¢i vyhybani se sexudlnim aktivitim. I tato diagnéza je zejména
zalozend na subjektivnim popisu stiznosti pacienta. Opozdeénd ejakulace je nepfiméiené
opozdéni pii dosahovani vrcholu v sexualni aktivité. Anejakulace je absence ejakulace pii

orgasmul.

4. Bolestivé sexudlni poruchy. Dyspareunie je pietrvavajici ¢i opakujici se bolest béhem
sexualni aktivity. Vaginismus je pietrvavajici ¢i opakujici se obtiz u Zen umoznit penetraci

penisu, prstu ¢i jakéhokoli jiného objektu do vaginy, piestoze si to Zena sama pieje.

Kazda z vySe zminénych diagnoz je rozdélena do nékolika podkategorii

A. celozivotni versus ziskand

B. generalizovana versus situa¢ni

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

Podkategorie by mély byt stanoveny na zakladé podrobné anamnézy, jak zdravotni, tak

psychické a situaéni, laboratornich testii a somatického vysetieni (10).
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1.1. Sexualni poruchy Zen

Obtize v oblasti sexuality jsou pro Zeny velmi Casté a bézné. Nicméné je velmi sporné, zda
problémy, které zplisobuji nepfijemné pocity, je nutné nazyvat ,,dysfunkci® jako opositum
k normalni ¢i logické reakci na obtiznou situaci (napf. problémy ve vztazich, kulturalni
faktory atd.) (12). Né&které studie téZ poukazuji na to, Ze jestlize se prakticky lékai zacne
zajimat o sexualitu, stoupne u néj pocet Zen se sexualni poruchou (13).

Soucasné definice zenskych sexuélnich dysfunkci byly zaloZeny na linedrnim modelu lidské
sexualni reaktivity podle Masterse a Johnsonové, které revidovala Kaplanova (14) a (15).
Model ptedpoklada linearni postup od pocatecného vnimani sexudlni touhy ke vzrusSeni
s dirazem na genitalni zdufeni a lubrikaci, které vede k orgastickému uvolnéni a ukonceni
sexudlni aktivity. Tudiz definice vyplyvajici z tohoto pojeti jsou pouze linedrné pojaté,
s velkym dlirazem na genitalni odpovéed..

V poslednich deseti letech byly navrzeny revize Americkou asociaci pro urologicka
onemocnéni (16), které vedly k pfijeti zavéri mezinarodnim konsensem v sexualni medicing a
nasledné publikaci téchto zavéru (17). Nasledovala dalsi revize, ktera byla uvefejnéna v
Journal of Sexual Medicine v roce 2010 (18). Jedna se o zavéry péticlenné komise, ktera
revidovala a aktualizovala kapitoly o Zenskych sexuélnich dysfunkcich. Soucasné pojeti dle
jak DSM 1V (The four Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition),
tak MKN 10 (Mezinarodni klasifikace nemoci WHO, 10 revize) zenské sexualni dysfunkce
roz¢lenuji do kategorii — nizkd sexudlni vzruSivost, nizkd apetence, problémy s orgasmem a
bolest. Soucasné¢ rtzné epidemiologické studie potvrzuji, Ze nejcastéji se vyskytujici
dysfunkci u Zen je nizkd sexudlni touha ¢i apetence. Nicméné navzdory kategoriim, malokdy
Vv klinické praxi, ale téZ v podrobnych studiich, je sexualni porucha Zeny popsana jako

odd¢lena entita (19).

1.1.1. Normalni sexualni fungovani Zen
Klinické 1 empirické studie zejména zdravych Zen Zijicich v Severni Americe ¢i Evropé
pfispély k objasnéni reaktivniho sexualniho cyklu, ktery je velmi odliSny od linearniho
modelu jednotlivych piesné od sebe oddélenych fizi zminéného vyse. Zeny popisuji
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prekryvani riznych fazi sexualni reaktivity v riznych sekvencich, které splyvaji s reakcemi
mysli a téla (12). Dulezitym faktorem je, ze Zeny maji nespocetné mnozstvi divodl proé¢
iniciovat ¢ souhlasit se sexualni aktivitou s partnerem. Zenska sexualni motivace je daleko
vice komplexni nez pouha piitomnost ¢i absence sexudlni touhy (ktera je definovana jako
premysleni ¢i fantazirovani o sexu ¢i dychténi po sexu mezi jednotlivymi sexudlnimi

aktivitami).

oy Sexualni
Ochgta _prljlmat a stimulace v Emocni,
soustiedit se na sex. adekvatnim kognitivni a
podnéty kontextu biologické
procesovani

Spontanni
»VYrozena®
sexualni touha

Ruzné davody

souhlasu (iniciace) se Subjektivné
sexem T vnimané
Sexualni vzruSeni
satisfakce s/bez

orgssmu

Nesexualni ,,zisky*,
intimita, well-being,
Zzmirnéni negativnich
dusledki vyhybani se
sexu

VzruSeni a vyvolana sexualni
touha

Obrazek 1: Sex response cycle — Sexualni reaktivita Zeny v cyklické podobé.

Sexualni reaktivita zeny v cyklické podobé — Sex response cycle. Tento ,,cyklus® ukazuje
reaktivitu sexudlni touhy zaZivanou b&hem sexualni aktivity a zaroven rGznou Uroven
neutralita, ale s pozitivni motivovanosti. Zenské diivody k podnécovani ¢i souhlasu se sexem
zahrnuji, jak touhu vyjadfit lasku, pfijmout a sdilet fyzické potéSeni, tak citit emoc¢ni blizkost,

potésit partnera ¢i zvysit vlastni pohodu. VSechny tyto divody mohou vést k hledani a
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védomému soustfedéni se na sexualni podnéty. Tyto podnéty jsou zpracované rozumem,
ovlivnéné biologickymi a psychologickymi faktory. Vysledny stav je subjektivnim sexualnim
vzrusenim. Pokrac¢ovani v sexudlni stimulaci zintenziviiuje sexualni vzruseni a je spoustécim
mechanismem sexu. V tuto chvili je pfitomna i sexualni touha, kterd v pocate¢ni fazi mohla
chybét. K sexudlnimu uspokojeni, s ¢i bez orgasmu, dochazi tehdy, jestlize stimulace
pokracuje dostatecné dlouho, Zena se na podnéty miize soustiedit, pocit ze sexualniho

vzruseni si uziva a nepocit'uje zadné negativni disledky jako napiiklad bolest (12).

Jak jiz bylo zminéno na zacatku sexudlni aktivity, Zena nemusi citit viibec zddnou sexualni
touhu. Motivace k zahajeni sexualniho kontaktu jsou komplexni a mnohovrstevnaté. Zahrnuji
mnoho motivli: od potfeby zvySeni emoc¢ni a intimni blizkosti s partnerem, pies zlepSeni
nalady ¢i zvySeni sebehodnoceni — z pohledu atraktivity, Zenskosti, ¢i zvySeni pocitu
potiebnosti, milovanosti, zadanosti; po zmirnéni pocitu tizkosti ¢i pocitu viny z vyhybani se

sexualnimu kontaktu (20) a (21).

Jestlize je Zena ochotna pfistoupit k sexualnimu vzruseni nebo se rozhodne radovat se ¢i si
uzit sexualni aktivitu, zacne se soustfedit na sexudlni stimulaci, kterou spolu s partnerem
zahaji. Pokud je stimulace takova, jakou si ji pfedstavuje, partnefi maji dostatek casu a Zena
muze zistat soustfedénd po celou dobu stimulace, jeji vzruSeni a potéSeni stoupa a
zintenziviiuje se. Nicméné typ stimulace, potiebny cCas a cely kontext (jak eroticky, tak
interpersonalni) je vysoce individudlni. Pozitivni emociondlni a fyzické vyusténi vyrazné
posili motivaci do dalsi sexualni aktivity (12). Nékteré Zzeny po cely zZivot zazivaji spontanni
sexualni touhu, kterd vede ke vzruseni. N&které Zeny ji zazivaji pouze v nékterych obdobich
menstruacniho ¢i Zivotniho cyklu. Tato spontanni sexudlni touha se vyskytuje téméf u vSech
zen v mladi a v inicialni fazi partnerského vztahu pii zamilovanosti. Spontanni sexualni touha

se zvySuje s novym partnerem a klesa s vékem.

Soucasné definice vSak ptfedpokladaji, Ze Zenska sexudlni reaktivita vZdy za¢inad sexudlni
touhou, ktera je doprovazena mySlenkami a fantaziemi a jejich absence je povaZovana za

nemaoc.
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vrwe

1.1.2. Priciny sexualnich dysfunkci Zen
Cirkuldarni model Zenské sexudlni reaktivity ukazuje, jak dualezitd je schopnost Zeny
subjektivné se vzrusit. Mnoho psychologickych a biologickych faktorti tuto schopnost

negativné ovliviiuje.

1.1.2.1. Interpersonalni a kontextové faktory

pritomnosti problému v oblasti sexuality emocionalni vztah k partnerovi a celkovy
emocionalni stav Zeny (22). Zeny, které samy sebe ohodnotily jako dusevné v dobré pohodg,
vyjadfovaly mnohem méné problému Vv sexuélni oblasti. Zeny, které sviij vztah k partnerovi
hodnotily jako vyrazn€ pozitivni a emocné uspokojujici, také mély vyznamné méné

sexualnich problému (17).

V nékterych evropskych studiich zeny zijici jako "singles" vykazovaly vice sexualnich
problémil nez zeny zijici v partnerstvi (niz§i zéjem o sex, nedostate¢na lubrikace, poruchy
orgasmu a bolesti) (23). Nicméné v jinych studiich u mladsich zen partnersky vztah negativné
koreloval se zajmem o sex - Zeny ve ve€ku 19-32 pii trvani partnerstvi déle jak tii roky
uvadély, vyrazné snizeny zajem 0 Sex a sexualni touhu (24). Tedy samotny fakt pfitomnosti
partnerského souziti neni pro vyskyt sexudlnich dysfunkci rozhodujici. DileZité je spiSe

prozivani zeny a jeji spokojenost ze $ir§iho kontextu (22).

Dal$imi kontextudlnimi faktory ovliviiujici sexudlni vzruSeni jsou: znepokojeni ohledné
bezpecnosti (riziko nechténého otchotnéni ¢i onemocnéni STD), dostatek soukromy ci
adekvatnost sexualniho kontaktu. Ale téz nedostatec¢na eroticka stimulace, malo ¢asu, velka

Unava, ¢i nemoc.

Jednim z nejvyznamnégjSich rizikovych faktorti pro vznik sexualni dysfunkce ve stabilnim

partnerstvi je pfitomnost sexudlni dysfunkce u partnera. Erektilni dysfunkce ¢i pred¢asna
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ejakulace mohou byt jednozna¢né faktory ovliviiujici vznik naptiklad poruchy orgasmu c¢i
snizeného zajmu o sex (23). Podobné Raboch a Raboch (25) ve svém vyzkumu na téméf 2500
gynekologickych pacientkach ve véku 21-40 let, které byly alespont jeden rok vdané,
nachazeji souvislost mezi manzelovou "slabou sexualni touhou - z4jmem" a "slabou sexualni

potenci" a poruchou orgasmu, kterou zZeny vnimaly jako stresujici.

11.2.2. Osobni psychologické faktory

Sexuélni vzrusivost zeny velmi silné ovliviiuji jeji mySlenky a tim padem i problematika
bézného zivota — starosti, stres, problémy, které je tfeba vyfeSit. Nicmén¢ dilezité jsou i
problematické myslenky zahrnujici sexudlni oblast (jako starost o to, zda bude Zena
dostatecn¢ vzrusena, zda dosahne orgasmu, zda manzel dosahne erekce ¢i zda nebude mit

problém s ejakulaci ¢i orgasmem).

V empirickych studiich se ukazalo, Ze vysoce koreluje porucha sexudlni touhy s nizkym
sebevédomim, nestabilitou nalady a nachylnost k tizkostem (26). Pro Zeny, které nemohou
zazivat pocit ztraty kontroly, je velmi obtizné se uvolnit pii sexudlnim kontaktu. EXistuje
mnoho jednozna¢nych dikazi, Zze poruchy nalady negativné ovliviuji sexualni funkci.
Deprese a tzkost byly jednoznacné propojeny s poruchami vzruSeni, lubrikace, orgasmu,
zajmu a dyspareunii (23). Dal$imi velmi negativnimi psychologickymi faktory ovliviiujici

sexualni aktivitu jsou traumatické sexualni zazitky (2).

Ve vyzkumu Rabocha a Rabocha (25) se jako dalsi dulezité psychologické faktory ovliviiujici
vznik sexudlni dysfunkce - konkrétné poruchy orgasmu, kterou zeny vnimaji jako stresujici,
ukézaly ztrata rodi¢e v brzkém véku, tfi a vice sourozencl a neStastné détstvi. Zajimavé je
porovnani naboZenskych pfedstav v severni a jizni Evropé - zatimco v severni Evropé
"nabozensky ovlivnéné postoje k sexu" vedou k pozitivnimu orgastickému fungovani Zen, v

jizni Evropé je tomu naopak (23).
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1.1.2.3. Biologické faktory

Biologické faktory zenskych sexuélnich dysfunkci jsou v soucasné dobé znacné zkoumany.
Nicméné v tuto chvili detailni rozbor je za hranici moznosti této prace. Nékteré slibné udaje
jsou zaznamenany naptiklad pomoci snahy zlepsit sexudlni dysfunkci za pomoci 1éki
pouzitého ,,off-label“ nebo jako popisovany vedlejsi efekt ucinku Iékit — napiiklad

antidepresiv (12).

Organické faktory mohou byt lokalni onemocnéni pohlavnich orgéanti, infekéni onemocnéni,
cévni choroby ¢i celkova onemocnéni, jako jsou endokrinni, neurologické nebo systémové
nemoci. Také je zapotiebi zvazit vedlejsi U¢inky uzivanych 1éka ¢i abuzus navykovych latek.

K jednoznaénym biologickym faktorim, které negativné ovliviiuji sexualni funkci, patii
deprese. VétSina Zen trpicich depresi popisuje rizné formy sexudlnich dysfunkei, které

vznikaji jako soucast nemoci samotné ¢i jako vedlejsi efekt G¢inku 1éka (2).

Zeny jsou nachylngjsi k onemocnéni depresi vice neZ muzi. Deprese u Zen se stale Castdji
1é¢bu  antidepresivy v porovnani s depresi pfed menopauzou. V kombinaci s hormonalni
terapii se vSak objevuji vyrazné lepsi vysledky v 1é¢bé jak deprese, tak i naslednych

sexualnich dysfunkci (27).

Jako biologicky faktor, ktery pfispiva ke vzniku sexudlnich dysfunkci, se v soucasné dobé
diskutuje vliv nedostatku hormont, ale také neurotransmiterti. Nicméné zavéry studii
v soucasné dobé nejsou zcela konzistentni (28). Nejdiskutovanéj$im hormonem, ktery
ovliviluje sexudlni funkce u obou pohlavi je testosteron. Nekteré Zeny s ndhlym vypadkem
ovaridlni produkce testosteronu zaznamendvaji sniZenou schopnost vzruSeni. Substituce
testosteronem vedly ke zvySeni vzruSivosti a intenzivnéjSimu zazitku pfi orgasmu, nicméné

nezvysuji sexualni fantazirovani ¢i myslenky na sex ani spontanni sexualni touhu (29).
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Z biologickych faktorti jsou velmi dilezité kardiovaskulérni problémy. Ve Francouzské studii
na 142 zenach bylo prokazano, ze zeny, které byly léceny antihypertenzivy, v 41% referovali
o snizeném sexualnim z4jmu. V porovnani s muzi vSak zeny mély mensi procento sexuélnich
dysfunkci (30). Antihypertenzivni medikace ve Velké Britanii byla statisticky vyznamné
propojena s poruchou orgasmu (31).

Podobn¢ rizikovy je i diabetes mellitus. Podle belgického vyzkumu Zeny s cukrovkou
referovaly az dvakrat Castéji 0 poruchach lubrikace, orgasmu ¢i pfitomnosti bolesti nez zeny

zdravé (32).

1.1.3. Klic¢ové faktory diagnostiky
byt (33):
1. Precizni naslouchdni pacientovym stiznostem jak na verbalni tak neverbalni roviné s cilem
zjistit nésledujici informace:

- Definice povahy poruchy;

- Jedna se o poruchu ziskanou ¢i celozivotni?

- Je porucha generalizovana ¢i situacni?

- Je podminénd organicky, psychogenné ¢i kontextudlné nebo kombinaci vSech faktord?
Definovat klicové faktory nachylnosti k poruse, faktory, které poruchu urychluji a
udrzuji;

- Jak vazny je diskomfort poruchou zpiisobeny?

- Existuji u pacienta komorbidni onemocnéni — mohou to byt dalsi typy sexudlnich
dysfunkci, ale téz dalsi zdravotni obtiZe, jako naptiklad urologickd, gynekologicka,
metabolickd, kardiologicka ¢i neurologickd onemocnént;

- Existuje né&jaka relevantni partnerska problematika?

- Subjektivni motivace, jakou pacientka ma k 1é¢bé sexualnich dysfunkci, definice
vyznamu symptomil pro pacientku;

2. Precizni fyziologické vySetfeni, zejména vnéjSiho genitalu, pochvy a panevni oblasti.
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Fyziologické vySetfeni by mélo byt povinné pii podezieni na poruchu vzruseni, orgasmu a
bolesti, nicméné ukazuje se jako velmi pfinosné i pii stiznostech na nedostatek subjektivné

prozivaného sexualniho vzruseni.

1.1.4. Lécba
Podle V. Kubicka (34) do soucasné doby nebyly k dispozici ucinné 1éky, které by byly
specificky urcené k 1é¢bé Zenskych sexualnich potizi. Veskeré terapeutické postupy je nutno
ptizpusobit individualité pacientky. Zdarny vysledek zavisi na jeji complianci, trpélivosti a
spolupraci s partnerem. Vzhledem k tomu, ze sexualni fungovani zeny zavisi na jejim
sou¢asném psychosocidlnim a interpersonalnim kontextu, ktery do wurcité miry je
determinovan anamnézou jak sexualni, tak zdravotni - zdravotni stav a uzivani 1€k, je pro
zahdjeni 1écby nutné identifikovat tii oblasti, které sexualni dysfunkce ovliviluji:
psychosexudlni anamnézu, soucasny Zzivotni kontext, zdravotni a farmakologické faktory
(uzivané léky, soucasna onemocnéni, chirurgické zasahy ¢i abuzus navykovych latek). Jak jiz
bylo vyse zminéno, sexudlni dysfunkce mohou byt jak symptomem ¢i pfi¢inou néjaké
nemoci, tak mohou byt zpiusobeny wvné&jSimi vlivy. Je nutné vyhnout se mylnému
patologizovani situace, kterd je vlastné normélnim ¢i pfirozenym dasledkem naptiklad unavy,
nemoci ¢i vlivu 1ékt. Na druhé strané téZ je nutné nebagatelizovat dysfunkce, pokud je

zjisténa pouze ze subjektivni vypovédi zeny (12).

Jestlize je to mozné, 1écba sexualni dysfunkce - ¢i spiSe sexudlnich dysfunkci, vzhledem k
tomu, Ze se ve v&tsin¢ piipadl vyskytuji komorbidné - by méla vychazet z precizni
diagnostiky etiologie. Pak je mozné 1écbu smétovat vice biologicky/psychologicky/socialné-

vztahové ¢i spise je nutné vSechny pfistupy kombinovat.
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Psychologicka 1é¢ba ma uspéch zejména u snizeni sexualni touhy (65 %), a u dyspareunie,
kde miZze snizit strach z bolesti. Nicmén¢ prognoza 1é¢by snizené sexudlni touhy je nejmensi
ze vsech sexualnich poruch (35). U orgasmické dysfunkce mize byt pii primarnich potizich
uspésny "stepwise" masturbacni program. U sekundarni dysfunkce je jeho GspéSnost mensi

(34).

Kognitivné-behavioralni pfistup a dalsi psychoterapeutické techniky a tradi¢ni techniky sex-
terapie vSak mohou pomoci 1 pii poruchach vzruSeni. V ramci vSech poruch je vyhodny
psychoterapeuticky piistup zaméfujici se na subjektivni postoje k sexualité, aktudlni
problematické aspekty sexudlniho zivota, partnerské ¢i vztahové problémy. Zejména vsak
zamétfeni se na stres, ktery vznikem sexudlni dysfunkce Zena zazivad a co ji tento stres
ptistupu v 1é€bé zenskych sexudlnich dysfunkei jsou faktory vztahujici se k interpersonalnim
vztahlim Zeny zejména kvalita ne-sexudlnich vztahii a vztahu s partnerem, parova motivace k
1€cbé, stupenn vzajemné atraktivity a pojmenovani partnerskych problematickych oblasti.

Jednotlivé terapeutické Skoly se mohou navzajem dopliiovat a kombinovat (34).

Hormonalni terapie ovliviiuje zejména deficit touhy po menopauze ¢i po ovarektomii.
ZlepSeni senzitivity mize piinést terapie estrogeny v kombinaci s VI (vazoaktivni intestinalni
polypeptid). ZvySeni vzruSivosti a senzitivity klitorisu lze dosahnout androgeny. Terapie

estrogeny vede ke zlepSeni sexualnich fantazii a lubrikace (34) a (37).

Cviceni panevni svaloviny miize pfinést zlepSeni vzrusivosti. Lze vyzit moderniho EMG

biofeedbacku i klasickych Kegelovych cviku (34).

Medikamentézni terapie vaskularni vyuziva relaxa¢niho efektu alfablokatord na klitoridalni
svalovinu a svalovinu stén cév. Lze uzit fentolamin (Vasomax) p.o., ¢i prostaglandin E1 v
lyofilizované, lipozomalni ¢i mikroinjekéni formé. Kromé& zvySeni klitoridalni senzitivity

zvySuji 1 lubrikacni aktivitu Zldz. ZvySeni senzority na Urovni CNS piinasi sublingvalni
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podani apomorfinu v subemetickych davkach. Presynaptickou alfa-2 blokadou zvySuje
senzitivitu CNS na sexudlni podnéty i klasicky yohimbin hydrochlorid, ktery zasahuje
pozitivné i do serotoninergnihosystému CNS (antidepresivni puisobeni). Jeho tolerance je vsak
individualni. Vyuziti blokdtori PDE-5 je pfedmétem nékolika studii, které probéhly a
probihaji v USA (38). V soucasné dob¢ je registrovan sildenafil (Viagra firmy Pfizer), ve fazi
vyzkumu je preparat IC 351 firmy Lilly. Perspektivou je tzv. "balanced therapy"” - vyvazena
1é¢ba, ktera kombinuje biologicky a psychologicky pfistup k pacientce s respektovanim jejich

partnerskych a emocionalnich vazeb(34).

1.2. Porucha sexualniho zajmu/touhy/apetence

Poruchy sexualni apetence jsou velmi specifickou problematikou. Oblast téchto poruch neni
pristupna objektivnimu méteni, neexistuji nastroje, kterymi je mozno ji zmétit. Téz zavedeni
norem, co je "zdrava ¢i spravna" sexualni apetence, zistava pouze teoretickym konstruktem.
Podobné¢ je tomu u zavedeni subjektivnich norem. To, co vyhovuje jednomu danému jedinci,
nemusi byt mira, frekvence ¢i intenzita vyhovujici také jeho/jejimu partnerovi. Pro zkouméni
sexualni touhy je nutné pfihlédnout jak k biologickym faktoriim - hormonalnim, genetickym,
ale také k aktualnim ostatnim biologickym faktorim jako je celkovy zdravotni stav, vek, ale

téz k faktorm sociokulturnim, historickym a subjektivné psychologickym ¢i psychickym.

Soucasné definice diagnézy HSDD (hypoactive sexual desire disorder) uvadéné jak v DSM
IV tak MKN 10 se soustfedi na ,,permanentni ¢i opakovany nedostatek (€1 ztratu) sexudlnich
fantazii a touhy po sexudlni aktivité“, které Zena pocituje jako nepiijemné ¢i ji zptsobuji

interpersonalni obtiZe.
Bogaert (39) pouziva pro absenci sexualni touhy, tedy stav, kdy jedinec nema zadny sexualni

zajem o partnera libovolného pohlavi, termin asexualita a odlisuje ji od hypoaktivni sexualni

touhy.
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Kratochvil (1) zafazuje nedostatek sexualni touhy mezi poruchy muzské sexualni apetence,
zatimco u Zen sluCuje anorgasmii (chybéni pocitového vyvrcholeni pii sexudlni stimulaci),
frigiditu (chybéni sexualni touhy a vzruSivosti) a sexualni averzi. Ddle tento autor podotyka,
ze chybéni sexualni touhy u Zen je zpravidla spojené s neschopnosti nebo snizenou schopnosti
vzruseni, lubrikace a dosazeni orgasmu. Klinicka praxe vSak pfesto potvrzuje, ze existuji
zeny, které sice trpi syndromem nedostatku sexudlni touhy, ale mohou se pii adekvéatni

stimulaci vzrusit a dosahnout orgasmu, pouze sex nevyhledavaji (40).

Nicmén¢ tyto definice byly kritizovany (41). Jednak proto, Ze se jedna o patologizaci Zen na
zaklad¢ faktu, ktery samy Zeny nepovazuji vzdy za relevantni a dilezity. Navic Zeny mohou
zazivat velmi uspokojujici sexudlni zivot v partnerstvi, piestoze subjektivné sexudlni touhu
nepocit'uji (18). Nedostatek sexualni touhy muze, ale téZ nemusi byt Zenami povazovan za
problém, ktery zpusobuje stres ¢i redukuje sexualni spokojenost (42). Zaméieni pouze na
vyskyt a frekvenci sexudlnich mySlenek a chovani se stdvd mérnym nastrojem a zcela chybi

prozkoumani vyznamu a subjektivni kvality sexudlni touhy jedince.

vvvvvv

zalozeno na vnimavosti, Citlivosti a subjektivnim prozivani Zen (43) a (44). Bassonova
shrnuje kritiky definice této poruchy a predkladd nové pojeti sexualniho fungovani zen.
Sexualni fungovani Zen popisuje jako ,sexudlni responsivni cyklus®, ve kterém se
predpoklada, Ze zena svoji sexualni aktivitu zahajuje z jakéhokoli divodu a ,,pocitovani
sexualni touhy je pouze jednim z mnoha téchto faktord (45). Navic tento cyklus zdaraziuje,
ze sexualni touha mulze nastat az jako reakce na sexudlni vzruSeni a nemusi mu vzdy

predchazet.
Sexualni touha by méla byt nahliZzena jako dusledek jakéhokoli stimulu, ktery je pro Zenu

sexualng ptiléhavy a aktivuje sexudlni systém. Sexualni touha je pouze jednou z komponent

tohoto systému (18) a nelze ji redukovat pouze na genitalni reaktivitu.
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Tato dysfunkce muze byt doprovodnym onemocnénim jinych zdravotnich obtizi naptiklad
neurologickd onemocnéni postihujici autonomni nervovy systém (46), v ramci
farmakologické 1é¢by naptiklad antidepresivy (47), ¢i jinych lékaiskych zakroki jako je
ozafovani Ci chirurgické zasahy v oblasti panve (48). Tato dysfunkce mulze byt téz
doprovodnym znakem minulych ¢i soucasnych psychologickych faktord, které mohly ovlivnit
psychosexudlni vyvoj. A v neposledni fad¢ také kontextualni faktory. U zen se jednoznacné
ukazuje, ze psychologické a kontextudlni faktory, hraji ve vzniku dysfunkce daleko vétsi roli

nez u muzu (36).

Jak MKN-10 tak DSM-IV piedpoklada, ze je mozné rozlisit psychogenni a organickou
etiologii dané poruchy. Nicméné nejen, ze precizni etiologie zenskych sexualni dysfunkci je
velmi nepfesnd, navic neexistuji zadné dikazy o tom, ze vétSina poruch by byla bud
biologicky anebo psychologicky podminénd. Spise je k dispozici mnozstvi studii, které
popisuji mechanismus, jak psychika zeny ovliviiuje rizné systémy na biologické urovni -
imunologicky, neurologicky a hormonalni. Sexudlni funkce jsou piikladem jednoznacného
vzajemného ovliviiovani mysli a téla - psycho-somatiky (22). V souladu s nejnové&jSimi
poznatky je tedy nutné se na poruchu sexudlni touhy divat jako na souhru mnoha
psychologickych, biologickych a kontextualnich faktord, které jsou zpracovany v mysli zeny

a mohou determinovat jeji vzrusivost.

Mnoho autorti si téZ poklada otazku, jak je to s vrozenou ¢i spontanni sexudlni touhou.
Spontanni ¢i vrozena touha se u vétSiny zen bez problému objevuje v zacatcich partnerského
vztahu. U nékterych Zen pretrvava cely Zivot, nicméné u vétsiny je to malo Casté (49) a (50).
Nekteti autofi dokonce tvrdi, Ze nic takového jako je vrozena ¢i spontdnni sexudlni touha
neexistuje (51). Jestlize vychazime z teorie motivace, motivace k sexualni aktivité je
ovlivnéna 1. vnitinim stavem - sexudlné-responsivnim systémem; 2. stimuly z prostiedi; 3.
pravidly sexualniho chovani (moznost aktivitu uskute€nit ¢i prevahou zdbran), které umoznuyi
sexualni tendenci projevit. Tedy touha je soucasti vzruSeni, spousténa podnéty, které maji

sexualni vyznam. Je facilitovana ¢i inhibovéana situacnimi ¢i partnerskymi proménnymi. Pro
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vétsinu lidi jejich sexualné-responsivni systém reaguje na sexudlni stimuly automaticky,
nereflektované a bez vétsi namahy. Proto je u mnoha lidi touha oznacovana jako spontanni ¢i

neuvédomeéle vyvolana (36).

Vzhledem k vysSe uvedenym kritikdm a novym poznatkiim byla nové navrzena tato definice
poruchy zenské sexudlni touhy/zajmu (Sexual Desire/Interest Disorder):
(Pojem "zajem" v tomto ptipad¢ zahrnuje celé spektrum od motivace k ditvodiim, které vedou

zenu k zahajeni nebo souhlasu se sexualni aktivitou.)

Chybéjici ¢i zmensSené pocity sexualniho zajmu ¢i touhy, chybéjici sexualni mySlenky a
fantazie a nedostatek reaktivni touhy. Motivace k sexualni aktivité jsou vyjimecné ¢i
zcela chybi. Nedostatek zajmu je za hranici béZného poklesu v ramci Zivotniho cyklu ¢i

trvani partnerstvi (36).

Sexualni averze

Pokud jde o sexualni averzi, v nazorech na jeji vymezeni se odbornici neshoduji. Néktefi
autofi maji napf. tendenci chapat sexudlni averzi jako urcity aspekt vystupniované nizké
sexualni touhy (2) a (52). Nicmén¢ jini autofi se spiSe priklanéji k nahlizeni na sexualni averzi
jako formu uzkostné ¢i panické poruchy. Bassonova a kol. (10) definuji sexualni averzi jako
trvalou nebo opakovanou fobickou averzi a vyhybani se sexudlnimu kontaktu s partnerem,
které pusobi jedinci stres. Leiblumova (7) se v této souvislosti zamys$li nad moznosti

klasifikovat sexudlni averzi vzhledem k jeji fobické povaze jako fobii.

Podle Katze a Jardineaové (53) miize byt sexualni averze chapana ve smyslu sexualni fobie
jako pretrvavajici strach z genitalniho sexudlniho kontaktu u jedince, ktery si pfeje sexudlni
aktivitu. Oproti tomu hypoaktivni sexudlni touha se neprojevuje strachem ze sexualni
intimity, ale nedostatkem nebo absenci sexudlni potieby, coz mlze byt pro jedince pti¢inou
stresu a interpersonalnich problému. Jak autofi dale uvadéji, nizka sexualni touha i1 averze

mohou byt celozivotniho nebo kratkodobého charakteru, generalizované nebo situacni,
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ovlivnéné vyhradné psychologickymi faktory nebo kombinaci biologickych a
psychologickych vlivi. Obé se mohou nebo nemusi vyskytovat v kontextu s ostatnimi

sexudlnimi dysfunkcemi, jako jsou poruchy vzruseni a orgasmu.

1.3. Porucha sexualniho vzruSeni

Dle standardni definice v MKN-10 je FSAD (Female Sexual Arousal Disorder) definovana
jako ,,permanentni ¢i opakujici se neschopnost dosdhnout ¢i udrzet do konce sexudlni aktivity
adekvatni vzruSivou odpovéd’, ktera je popisovana jako lubrikace a zdufeni genitalu, ktera je
doprovazena subjektivné pocitovanym stresem ¢i interpersondlnimi obtizemi®. Je nutné
zminit, ze v souvislosti s poruchou vzrusivosti, se hovoti téméf vyhradné o "hypofunkci®.
Hyperfunkce v tomto kontextu je popisovana jako persistentni porucha genitalniho vzruseni a

je Zenami vnimand velmi negativné.

K definici hypofunkce existuje mnoho vyhrad. Samotny fakt nedostatecné lubrikace pro
vétSinu Zen neni stresujici (18), S vyjimkou postmenopauzalnich Zen, které referuji o
celkovém nedostatku ¢i chybéni genitalni odpovédi, tzv. ,genital deadness” (37). Dal§im
problémem v diagnostikovdni této poruchy je, zda Zzena byla ,,dostatecné” sexudlné
stimulovana. Pro mnohé Zeny adekvatni stimulace je nejen fyzicka, ale také psychologicka a
situacni (54). EXistuje cela fada zpasobu a variant, jak snadno ¢i obtizné, jakym typem
stimuld a za jak dlouho bude Zena vzruSena. Navic genitalni odpovéd a subjektivné
pocitované vzruSeni nemuseji vzdy splyvat. Ve vétSin€ piipadl subjektivné pocit'ované
sexudlni vzruSeni vyplyvé spiSe z hodnoceni celé situace. Proto je velmi problematické

v ramci definice ignorovat subjektivni pocit sexualniho vzruseni (18).

Na rozdil od muzi, kde je velmi silnd korelace mezi subjektivnim pocitem vzruSeni a
genitalni odpovédi (erekci), u Zen je tato korelace minimalni (55). Tato dysynchronie mtze
byt vysvétlena zejména tim, zZe zpétnad vazba mezi fyziologickym a psychickym sexudlnim
procesem je velmi nepiima. PfestoZe je Zena na fyzické Uirovni vzruSena, jeSté to neznamena,

ze subjektivné bude sexudalni vzruSeni pocitovat ¢i Ze bude ochotnd pfistoupit k sexudlni
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aktivité. Navic, télesné vzruSeni muze - erekce - je nezbytna k uskute¢néni koitu. Zatimco
nedostatecna ¢i chybéjici vaginalni lubrikace, jako projev insuficience Zenského vzruSeni na

fyzické urovni, mize predstavovat ur¢ity dyskomfort, nicméné souloz neznemoznuje.

Kratochvil (1) spojuje na zakladé svych zkuSenosti z klinické praxe, kde byva porucha
vzrusivosti u zen zifidka nahlizena izolovang, chybéni sexudalni vzrusivosti a sexudlni touhy do
spole¢ného syndromu frigidity a dale upozorfiuje na castou koexistenci anorgasmie (7). Starsi
termin sexualni anestezie a hypostezie byl definovan jako neschopnost nebo sniZena
schopnost se pfi specifické sexualni stimulaci adekvatné vzrusit, reagovat slastnymi pocity,
zvlhnutim pochvy a uvolnénim poSevniho vchodu, coz je doprovazeno necitlivosti genitalii

pfi koitu (56).

Zvétina (2) oproti tomu chape nizkou sexualni vzruSivost, kterou nazyva frigidita, jako
samostatnou kategorii a zafazuje ji pod diagnostickou jednotku MKN-10 Nedostate¢né
prozivani sexudlni slasti (F52.11). Nicméné problematika sexudlniho vzruSeni je vyznamna
zejména vzhledem k tomu, ze je jednim z faktori pro vznik ostatnich sexudlnich dysfunkci -

poruchy orgasmu a sexualn¢ bolestivych poruch (7).

Jak jiz bylo zminéno vyse, nejdulezitéjSim aspektem nové definice, je nedostatek
subjektivniho vzruseni. Nebot’ jednak si vétSina zen v sexudlni situaci svoje genitalni vzruseni
(zdufeni a lubrikace) neuvédomuje, jednak pro mnoho Zen tento fakt neni stresujici a navic ve
veétsing piipadii je velmi snadno feSitelny pomoci lubrikant. Pro Zeny je dulezité, zda citi
subjektivni vzruSeni. Opét je nutné pohliZzet na vzruseni v ramci cyklu ¢i z hlediska zpétnych
vazeb. Je-li sexualni stimul v ramci psychického a kontextualniho nastaveni vyhodnocen
kladnég, vyvolava sexudlni vzruSeni. Sexudlni vzruSeni vyvola u Zeny néjakou emocionalni
reakci a zaroven kognitivni odpovéd’. Obé¢ tyto reakce jsou zpétné vyhodnoceny a vzruseni

bud’ zesili, nebo je utlumeno (36).
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Jak jiz bylo téz zminéno vySe, souCasny navrh definice je rozdéleni této poruchy do Ctyt
kategorii:

I. typ - generalizovana forma, chybi subjektivni vzruseni i somatické projevy
vzruseni, ze sexualni stimulace nema Zena zadné potéseni.

I1. typ - nepfitomnost subjektivniho vzruseni, somatické zmény jsou patrné, ale Zena si
jich zpravidla neni védoma a nezaziva vzrustajici potéSeni ze sexudlni stimulace (obvyklé u
zen s koexistujici nizkou sexualni apetenci).

I1l. typ — subjektivni vzruseni je pfitomno, genitdlni zmeény nejsou patrné (typicky
piiklad nedostatku estrogenii).

IV. typ — subjektivni vzruseni je pfitomno, genitalni zmény jsou patrné, ale Zena si jich
neni védoma a nezaziva vzrustajici potéSeni ze sexudlni stimulace (podle autorky jde o raritni

piipad)(36 str. 861).

Etiologie poruchy vzrusivosti

Primarni forma nizké vzruSivosti je v nékterych piipadech podminéna konstitucné.
Neschopnost se vzruSit vS§ak mtize byt relativni, pokud stimulace v ramci sexudlni aktivity
neni dostate¢né ucinna. Podle Kratochvila (1) byva sekundarni dysfunkce nékdy obrannou
reakci pfi anorgasmii, kdy sexudlni stimulace opakované vedla pouze ke vzruseni, nikoliv
vsak k vyvrcholeni. Vzhledem k tomu, Ze vzruSeni bez nasledného orgastického uvolnéni
mohlo vyvolat rizné nepiijemné pocity na fyzické i psychické tirovni, u Zeny nadale piestalo
ke vzruseni dochazet. U nekterych Zen se vSak schopnost dosahnout vzruSeni podobné jako

orgastickd schopnost rozviji postupné az po ur€ité dob& pravidelné sexualni aktivity.

Zvétina (2) doporuéuje posoudit nizkou nebo chybéjici sexualni vzrusivost v celkovém
kontextu sexudlni aktivity a to nejen partnerské. Nedostate¢né uvolnéni pochvy a suchost
sliznice poSevnich stén vyvolava pii koitu neptijemné pocity anebo bolesti, a touto sekundarni
algopareunii ¢i dyspareunii se pak dysfunkce udrzuje ptisobenim zpétné vazby v tzv. bludném
kruhu. Ovéfenym faktem, ktery se ale v praxi stale jesté nebere dostatecné v uvahu, je vliv

nékterych farmak na sexualni funkci, vzrusivost nevyjimaje. Jde napiiklad o antidepresiva
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z fady SSRI, ale i o mnohé dalsi 1éky (57). Nedocenovany je v tomto sméru rovnéz vliv
antikoncepce, protoze zena zpravidla neni svym gynekologem dopiedu upozornéna na tento
typ moznych negativnich ucinkid a pokud se ji posléze podaii objevit zdroj potizi vzniklych

V sexualni oblasti, byva pouze vyzvana, at’ vyzkousi dal$i preparaty (58).

Reseni téchto nezfidka se objevujicich probléml nardzi na znamou skuteCnost existence
komunikacniho bloku, kdy lékati obecné, gynekology nevyjimaje, nemluvi se svymi pacienty

o sexualnich otazkach.

V praxi také stale jesté prevlada tzce specializovany pfistup, ktery miize byt ve svych
diisledcich pacientim spise ke skod¢, navzdory tomu, Ze se jiz hovoii o potiebé a kladnych
strankach  pfistupu multidisciplinarniho (v tomto piipadé oblast gynekologicka a

sexuologicka).

Vyzkumy, které by se zabyvaly sekundarnimi G¢inky farmak na snizeni schopnosti dosadhnout
a udrzet sexudlni vzruseni, jsou zatim sporadické. Diivodem je jednak otazka jejich
financovani - farmaceutické firmy se malo zamétuji na problematickou oblast svych
produktl - ale obtizné je také zjistit n€jaké univerzalni U€inky urcitého 1€ku vzhledem k silné

individudlni povaze zenské sexuality.

Nicméné¢ piestoze nekteré dikazy neméme ¢i se mohou navzdjem vylucovat, je nutné, jestlize
Zena uziva jakékoliv 1éky, tento fakt vzit v ivahu. V ramci posuzovani vzrusivosti nemusela
byt schopnost uéinkem téchto 1€ka zcela potlacena, avSsak mohlo dojit k uréitym zménam
Vv jeji sexualni funkci ¢i reaktivité, napt. k potiebé jiného zpisobu ¢i prodlouZeni sexualni
stimulace. Zména a nové fungovani, které neni lékafem pojmenovano, mohou vést k tizkosti a
obavam. A velmi podobné pak mohou tyto farmaky vyvolané zmény sexualni funkce uvést do
rozpakl jejiho partnera, ktery znejisti, zda ned€ld néco Spatné, kdyz u Zeny nedochazi

k obvyklym reakcim na standardni stimulaci tak, jak je na ni par zvykly.
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Pfi¢inou naruSeni sexualni funkce s obdobnymi projevy vSak nebyva pouze vliv farmak, ¢asto
jde o faktory jako je napi. strach z prozrazeni pii nedostate¢ném soukromi nebo strach
z otéhotnéni. Nékdy je vSak zdrojem dysfunkénich projevii paradoxné sterilizace zeny, kdy uz
k otéhotnéni nemtzZe dojit a Zena jako by ztratila motivaci k sexualni aktivité, kdyz uz z této
¢innosti vymizel onen drazdivy prvek nebezpeci mozného ote¢hotnéni.

Pokud jde o dalsi psychogenni pfiCiny sniZeni vzruSivosti, mohou zde hrat roli rizné faktory:
deprese, neurotické obtize, ale i zavaznéjsi psychicka onemocnéni, hystrionska struktura
osobnosti, sexualni zneuzivani v détstvi. Casto byva porucha vzrusivosti disledkem ¢i
symptomem. Bassonova (8) popisuje tento mechanismus tak, ze v disledku oslabeni emo¢ni
intimity, je diky negativnimu psychologickému zpracovani v zenin¢ mysli, schopnost stimulti

vyvolat vzruSeni nedokonala.

Obvykle citovanym etiologickym faktorem sexualnich dysfunkci je zvySujici se vek, nékdy
téZ vzdélani. Laumann a kol. (59) zjistili pozitivni souvislost mezi vy$§im vékem u Zen nebo
niz§im vzdélanim a lubrika¢nimi problémy ¢i pravdépodobnosti téchto problémi. Pfi¢inou
problematické vzruSivosti mohou byt téz nékterd onemocnéni, napi. diabetes mellitus, dale

dlouhodobé zneuzivani alkoholu, stavy po urazech patete.

Porucha (¢i syndrom) permanentniho sexualniho vzruseni (Persistent Genital Arousal
Disorder- PGAD ci Persistent Sexual Arousal Syndrom -PSAS). Jedna o pfesny opak
zenskych sexualnich poruch, které jsou charakteristické pravé nedostatkem ¢i absenci
sexualniho vzruseni. Zeny s PGAD si stéZuji na extrémni, nepfiméfeny a v mnoha piipadech
nepolevujici pocit fyzického vzrusSeni (arousal). Jednd se o spontanni a pretrvavajici genitalni
vzruseni, které muze, ale nemusi, vést k orgasmu. Tento fyzicky pocit vzruSeni neni
doprovazen sexualni touhou & myslenkovym a emo¢nim vzrusenim. Zena tedy nema jiz chut’
na milovani, a pfesto jeji pohlavni organy signalizuji vzruSeni (60). Prevalence tohoto
syndromu je v soucasné dob¢ zatim nezndma, jelikoZ je to nova kategorie, ktera zatim neni
soucasti epidemiologickych studii. Stejné tak 1 nezndma je 1 patofyziologie této poruchy.
Zatim nebyly prokdzadny z4dné evidentni hormondlni, vaskularni, neurologické ¢i

psychologické priciny. Vzhledem k tomu, Ze o této poruSe je tak malo znédmo, je velmi
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individudlnich obtizi a ujisténi zeny, ze s touto poruchou neni sama a Ze je to opravdu

porucha, ktera ji mtize zpusobovat zna¢né trapeni (61).

1.4. Poruchy orgasmu

Funkéni orgasmus lze definovat mnoha zptsoby. Naptiklad Zvétina (2) definuje orgasmus u
zen 1 muzd jako centralni emoci pocitového vyvrcholeni pii sexualni stimulaci. Weiss (62)
orgasmus muzsky. Navzdory nespornému vlivu naptiklad konstitu¢nich faktorti je schopnost
dosahnout orgasmu u Zen uzce spojena s jejich emo¢nim vyladénim, s intimitou a dusSevnim
porozuménim v ramci partnerského vztahu. Ve svétové literatufe se objevuje mnoho definic
orgasmu od Kinseyho, ptes Masterse a Johnosonovou (14) az po definici, ktera vzesla z 2.
Mezinarodniho kongresu pro sexualni medicinu v Pafizi v roce 2003: "Orgasmus u Zen je
variabilni a kratkodoby vrchol intenzivniho potéSeni, ktery zpiisobuje zménény stav védomi
vétSinou zahdjeny doprovodnymi, mimovolnymi, rytmickymi kontrakcemi péanevniho

svalstva, vyust'ujici ve svalovou relaxaci a psychickou pohodu a uspokojeni™ (63).

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

uvolnénim a ukonéenim, snizenim vzruseni (64).

Precizné rozliSovat mezi FSAD (Female Sexual Arousal Disorder — porucha sexualni
vzrusivosti) @ FOD (Female Orgasmic Disorder — poruchy sexualni satisfakce, orgasmu) je
velmi problematické (18). Zeny ve vétsing ptipadil maji problém vnimat genitalni zmény pii
sexudlnim vzruSeni a také mnoho Zen, které nedosahuji orgasmu, referuji o tom, ze jsou
nedostate¢né sexualné stimulované (65). V soucasné dobé je porucha orgasmu definovana
jako pfetrvavajici €1 opakujici se zpozdéni ¢i absence orgasmu - vyvrcholeni pfi dostatecné
stimulaci normalniho sexualni vzruSeni. Nicméné ,,dostate¢na sexualni stimulace® neni piesné
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definovana a je vyznamn¢ subjektivni. Vzhledem k tomu, Ze u mnoha Zen se orgasmus objevi
po edukaci a instruktazi k masturbaci (66) je pravdépodobné, Ze ,dostatecna sexualni
stimulace® bude jeden z nejdulezitéjsich faktorti u vzniku této poruchy.

Opét je nutné upozornit na vyrazné subjektivni faktor v posuzovani této poruchy. Zeny, které
obvykle pfi soulozi orgasmus prozivaji, pfi jeho ,,neuskute¢néni‘ mohou pocitovat vyraznou
nespokojenost. Oproti tomu Zeny, které orgasmus obvykle neprozivaji, mohou po sexu
S partnerem bez proziti vyvrcholeni referovat o sexudlni spokojenosti. Dulezité v tomto
sméru je téz zohlednéni slovniho popisu; jedna se o dosahovani orgasmu ¢i prozivani
vyvrcholeni? Dosahovani orgasmu evokuje orientaci na cil a zaméteni na vykon, coz mize u
sexu pusobit kontraproduktivné. Zatimco prozivani orgasmu klade diiraz na jeho pozitivni

emocionalni a pocitovou slozku (64).

Kritiky soucasné definice orgasmu v MKN-10 a DSM-1V se zamétuji pfedev§im na chybéni
subjektivniho posouzeni Zenou - o poruchu se jedna jedin€ tehdy, je-li Zena timto problémem
stresovana (67). A zaroven klade diiraz na bezproblemati¢nost Zenina vzruSeni. Zena musi

zazivat adekvatni pocit sexudlniho vzruseni, aby mohla neprozit jeho vyvrcholeni.

Anorgasmie se rozdéluje na primarni, kdy Zena nikdy v zivoté za zadné sexudlni stimulace
nezazila orgasmus a sekundarni, kdy zena se anorgasmickou stala v prib&hu zivota, ptestoze
orgasmus v minulosti prozila. Sekundarni anorgasmie miiZze byt situacni (napiiklad Zena
zaziva orgasmus pii masturbaci nikoli vSak s partnerem) a generalizovana (67). B&hem
starnuti mohou orgasmy byt kratSiho trvani a mensi intenzity neZ na pocatku sexudlniho
Zivota, nicméné jestlize Zena je schopna sexudlniho vzruSeni, starnuti se na vzniku problémi s

prozivanim orgasmu vét§inou neprojevuje (68).

V ramci hledani nejvhodnéjsi definice poruch orgasmu se mnoho autorti zabyva rdznymi
aspekty orgasmu samotného. Mezi jinymi napiiklad délkou a intenzitou orgasmu, jeho
prib&hem, faktory a aspekty psychologickymi, fyziologickymi ¢i socidlnimi, které jej

ovliviiyji, zpisobuji ¢i jinak s orgasmem souvisi, dale téz rozdily mezi pohlavimi a také
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davody k orgasmu. Nicmén¢ vSechna tato témata jsou nad ramec nasi prace a proto v zadvéru
této kapitoly pouze shrneme doporuceni vzesla z prace mezinarodni komise a publikovand v

ucebnici Sexualni mediciny (69) a téz v ¢lanku autord IsHaka a kol. (70):

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

individualniho pfipadi je srozumitelna, progndza 1éCby je piizniva.

Empiricky validni a efektivni 1éCbou celozivotni poruchy orgasmu se ukazuje pouze fizena
masturbace, nicméné pro ziskanou ¢i situaéni poruchu orgasmu do soucasné doby neexistuje
validizovana 1écba. Techniky redukce uzkosti a systematicka desenzitizace nebyly prokézany
jako plosné¢ ucinné v ramci 1écby poruch orgasmu. Podobné je tomu téz s farmakologickymi
preparaty, u kterych uc¢innost nepievysovala vliv placeba. Nicméné podobné malo ucinné jsou
téz Kegelovy cviky, sexudlni edukace ¢i zvySeni dovednosti v komunikaénich technikach.
Vsechny tyto techniky jsou U¢inné pouze u nékterych zen ¢i za specifickych situaci ¢i v

kombinaci s dalSimi terapeutickymi metodami.

1.5. Bolestivé sexualni poruchy
Dyspareunie je pretrvavajici ¢i opakujici se bolest, ktera se vyskytuje pii pokusech 0 ¢i

dokonceni vaginalni penetrace penisem pii pohlavnim styku.

Dyspareunie je pro zenu velmi citlivé téma. Bolestivy pohlavni styk jednoznac¢né ovliviiuje
sexualni intimitu v partnerském vztahu a také zasahuje do emocionalniho Zivota partnert (71).
Bolest ve vétsiné pripadi ma sviij biologicky zaklad a bolest se téz mlize stdt nemoci sama 0
sobé. Bolest je komplexné prozivana zkuSenost, kterd v sobé zahrnuje jak psychologickou tak

vztahovou slozku. Chronicka bolest pak tyto slozky jesté vice zintenziviiuje (72).
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Nicmén¢ kritiky definice sexualni bolesti poukazuji na to, Ze bolest se mize vyskytovat téz
pfi nekoitalnich aktivitach a i ty je tfeba zahrnout do definice této poruchy. Tedy i nekoitalni
sexualni stimulace mize u zeny vyvolavat opakujici se Ci trvalou bolest. Jestlize tuto kritiku
vezmeme v uvahu, je mozné pak dyspareunii diagnostikovat téz u Zzen, které¢ maji
homosexualni vztah a preferuji alternativni formy sexudlniho chovéni.

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

multisystematickou a 3. komplexni poruchu.

1. Multifaktoridlni: Jak biologické, psychosexudlni, tak vztahové faktory mohou hrat roli pii
vzniku ¢i trvani bolestivé sexualni poruchy. Na tyto faktory je nutné pohlizet velmi
dynamicky, mohou byt jak pti¢inou, tak disledkem, tak mohou ovliviiovat trvani poruchy.

2. Sexualni funkce zahrnuje nervovy, endokrinni, vaskularni, svalovy a imunologicky systém
a téz vhodné vagindlni prostiedi. Tedy patofyziologie bolesti musi brat v potaz razné
biologické systémy.

3. Komplexnost. Celkovy zazitek spokojeného sexualniho Zivota je obsahlejsi celek nez pouze
souhrn jednotlivych fyzickych ¢i emociondlnich faktorti. Neni mozné sexualitu rozdélit na

jednotlivé komponenty, ale je nutné pohlizet na n¢ jako na jednotny celek (72).

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

vchodu je bolestiva.

Problemati¢nosti definice je zejména fakt, ze kritérium mimovolnych stahli svalstva nebylo
dosud empiricky validizovano (73). Navic charakteristické pro tuto poruchu je spise strach z
penetrace Ci prozivani bolesti pfi penetraci. Vaginismus je tedy velmi obtizné precizné oddé¢lit

od dyspareunie.
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Soucasna definice tedy reflektuje tyto kritiky a predkladd nové pojeti vaginismu jako:
pretrvavajici ¢i opakujici se obtiZ Zeny umoznit penetraci vaginy penisem, prstem ¢i jinym
objektem navzdory explicitné¢ vyjadfené sexudlni touze. Velmi casto se u této poruchy
vyskytuje fobické vyhybani se situaci a ocekavani/strach/zazitek bolesti spolu
s neovlivnitelnymi kontrakcemi svalti dna panevniho. Strukturalni ¢i jiné fyzické abnormality

musi byt vyloucené.

1.6. Rozdily mezi muZi a Zenami

Rozdily mezi muzi a zenami v jejich sexudlni funkci jsou casto diskutovanym tématem.
Diskrepance mezi muzskou a zenskou sexudlni touhou, potfebou, zajmem vyvolavaji otazky
jak u odborniki, ktefi se je snazi védecky vysvétlit ¢i alespon popsat jejich vyskyt a moznosti
adaptace. Nicmén¢ rozdily v sexualité se zabyva i vétSina laikd, ¢asto pacientt ¢i klientd
riznych poraden, protoze pravé jich se rtizné diference dotykaji. Rozdiln4 sexualita totiz asto
zpusobuje v partnerském zivot€é mnoho problémili a v mnoha piipadech mize byt pfi¢inou

vzniku, udrZeni a trvani sexualni dysfunkce.

Hovoftime-li o rozdilech v muzsko-zenské sexualité, je nutné zamyslet se nad otazkou, do jaké
miry jsou tyto odliSnosti zplisobeny rozdilnou biologickou podstatou obou pohlavi anebo
sociokulturnimi vlivy. Soucasné pojeti muzské i zenské sexuality predpoklada, ze sexuality je
multifaktoridlni, tedy podminéna mnoha koexistujicimi faktory. Tradi¢ni spor nature vs.
nurture - tedy vliv dédicny a biologicky podminény oproti ziskanému a ovlivnénému

sociokulturnim prostfedim jiz pravdépodobné neni tak vyhrocen.

Nicméné v sexualité muzské se stile predpoklada, ze prevladaji vice faktory biologické.
Muzska sexualita je vice pod vlivem hormont, zejména androgent (pfedevsim testosteronu a
dihydrotestosteronu) (74). Tento fakt je mozné dokazat z nékolika thld pohledu. Prvni z
téchto moZnosti je podivat se na vlastnosti muzské sexuality, které jsou relativné stabilni
napfic¢ populaci a jsou malo ovlivnitelné kulturou a societou, tedy je mozné predpokladat, ze
jsou podminény biologicky. Ze soucCasnych vyzkuml se napiiklad sexualnimu apetitu
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(potiebé - sex drive) v€novala studie Baumeistera a kol. (75). Jestlize by sexualni apetit
podléhal pouze drobnym interpersonalnim zménam, ale v praméru ¢i obecné by zistaval
stejny, bylo by mozné najit si partnera, se kterym bychom si perfektné vyhovovali. Idealni
varianta by byla, ze sexualni apetit by byl v priméru stejné silny jak pro Zeny, tak pro muze.
Nicméné z této studie jednoznacné vyplyva, Ze muzi maji obecné vyssi sexualni potiebu (sex
drive). Sexualni potfeba byla definovana terminy sexualni motivace. Tato sexualni motivace
pak byla srovndvana mezi muzi a Zenami. Z vyzkumu jednoznacné vyplyva, Ze muzi Castéji
mysli na sex, ¢astéji zazivaji sexualni vzruseni, maji variabilnéjsi a Castéjsi sexudlni fantazie,
Castéji po sexu touzi, Castéji masturbuji, maji touhu po vice partnerkach, chtéji sex diive, jsou
mén¢ schopni ¢i ochotni zit bez sexualniho uspokojeni, ¢astéji sex zahajuji a méné Casto jej
odmitaji, vynakladaji vice Usili a vice obétuji proto, aby méli sex, touzi po ¢i se t€si z Sirsi
variety sexualnich praktik, maji liberalngjsi a pozitivnéj$i postoje vici riznym sexualnim
aktivitdm, méné Casto neZ zeny si stéZzuji na nedostatek sexudlni touhy/apetence/zajmu, ale
Castéji si stézuji na nedostatek touhy u své partnerky a sami odhaduji svoji muzskou sexualni

potfebu jako vyS$i nez potfebu Zen. Ve vyzkumu nebylo ani jedno kritérium, které by

ukazovalo na vyssi Zenskou sexudlni potiebu.

Testosteron hraje roli obecné v ovliviiovani hladiny sexudlni potifeby a sexudlni aktivity,
snizuje prah pro sexualni reakci, jak o tom svéd¢i sledovani muzii po kastraci nebo zkoumani

terapeutického Gc¢inku androgent (74).

Oproti muzské sexualité je Zenska sexualita vice flexibilni, plasticka, ovlivnitelnd a reagujici
na sociokulturni vlivy. Tento fakt dokazuje rozsahla recenze soucasnych studii (76), ktera
vychdazi ze tfech zékladnich ptredpokladi, Ze interindividuélni ale téZ intraindividudlni rozdily

vV v

a sexudlni variace jsou vys§i u Zen nez u muzll, sociokulturni vlivy maji vyssi efekt v
ovlivnéni Zenské sexuality - Zenskd sexualita se li§i napfi¢ kulturami ¢i historickymi
periodami a konzistence nazort a postoji k sexu a faktickym chovanim je u Zen niz§i nez u

muzl. Zenské sexudlni chovani je malo predvidatelné, zndme-li pouze jeji postoje a nazory;
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tedy postoje Zzen jsou méné determinujici konkrétni sexualni chovani nez je tomu u muzi. Z

uvedeného vyzkumu vybirame nékteré dikazy, které tyto predpoklady potvrzuji.

Intraindividualni rozdily byly predmétem vyzkumu, ktery srovnaval vypovéd o soucasném
sexualnim chovani sexualné aktivnich starSich lidi - vék mezi 60-85 lety s jejich vypovédi o
jejich sexualnim chovani, kdyZ jim bylo mezi 20-30 lety (77). Nejzajimavéjsi data se tykala
masturbace. U Zen v porovnani s mladym vékem doslo k signifikantnimu nartistu masturbace
oproti muzim, kde doslo k nesignifikantnimu poklesu. VétSina z zen byla vdanych, tudiz
nelze zménu piikladat pouze presunu z parové sexuality do individualni. Zaver autort je, Ze
zeny vykazuji vétsi plasticitu v chovani nez muzi. Podobné vétsi flexibilita byla nalezena
mezi homosexualnimi zenami, kdy lesby maji Cast&ji heterosexualni styk na rozdil od

homosexualnich muzi (78) v (76).

Kulturaln¢ podminéné rozdily v sexualit¢ dokazuje vyzkum srovnavajici etnograficka data ze
186 a porovnava schéma sexualniho chovani v adolescenci (79) v (76). Ve vSech aspektech
sexudlni chovani nalezly vé&tSi mezi-kulturdlni variabilitu pouze u Zen, nikoli u muzi.
Variabilita v sexualnich zvycich se li$i napti¢ kulturami, nicméné je vyrazné vyssi pro Zeny
na rozdil od muzd. Podobné¢ v dalsi studii byla nalezena signifikantni korelace mezi
nabozenstvim a sexualnimi postoji u Zen, zatimco u muzu takova korelace nalezena nebyla
(77) v (76). Zeny praktikujici naboZenstvi na rozdil od muzi signifikantné méné Gasto
masturbovali. | studie na dvojcatech dokladaji vyssi konzistenci chovani u muzi - tedy vyssi

predpoklad genetické podminénosti, na rozdil od chovani zen (80).

Jak autor uvadi (76), jednim z dilezitych faktort, které hovoii pro zenskou plasticitu a
ovlivnitelnost kulturou a societou je fakt, Ze Zeny Castéji jsou ochotny k sexudlni aktivité, 1
kdyZ nepocit'uji sexualni touhu. Piestoze se nejednd o generalizujici postoj, ale spiSe aktualni
specifickou variantu, je to ptiklad nekonzistentnosti nazoru ¢i presvédceni a aktudlniho
chovani. Nekonzistentnost postojii vii¢i sexualité a ndsledné sexualni chovani se projevilai ve

studii tfi kultur, které jednoznacné negativné vnimaji predmanzelsky sex (81) v (76).
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Signifikantné vice zen, které vyjadfovaly negativni postoj vici pfedmanzelskému sexu, tak o
predmanzelské sexudlni aktivité referovali ve své anamnéze, na rozdil od muzl, kde byla

signifikantné vyssi konzistence postoje a chovani.

Nekonzistentnost postojii v SirSich aspektech sexuality mize byt téz dolozena srovnavaci
studii Ceskych a rumunskych Zen. Pfestoze rumunské zeny cCastéji vyjadiuji restriktivni a
negativni postoj vii€i interrupci, signifikantné Castéji nez ceské Zeny toto uméle indukované

ukonc¢eni nechténého téhotenstvi podstupuji (82).

V pozadi rozdili v sexualnim chovani muzii a zen z etologického a sociobiologického
hlediska je obrovsky rozdil v jejich rodi¢ovskych investicich. Podle evolu¢ni biologie je totiz
rodicovska investice zdroj, ktery jedno pohlavi vlastni a po kterém druhé pohlavi touzi
(pficemz to samoziejmé& neznamend, ze jedinec si musi byt védom reprodukcnich nasledkt
svych emoci ¢i aktivit). U zivoci$nich druht, u kterych je relativné maly rozdil v rodi¢ovské
investici (napfiklad u n€kterych ptacich druhi), jsou rozdily v sexudlnim chovani samci a
sami¢ek podstatné mensi nez u druhii s vyraznou asymetrii investic obou pohlavi (83). Zenska

sexualita a jeji dysfunkce zistavaly dlouho v pozadi, vzhledem k mensi naléhavosti pacientek

(1).
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1.7. Souhrn

Soucasné nové pojeti definic vychazi z pivodnich DSM-IV a MKN-10 kategorii, do kterych
je zakomponovan jak fyzicky aspekt nemoci tak téz psychologické pficiny sexudlni
dysfunkce. Nové pojeti vychazi ze Ctyi kategorii vymezenych v DSM-IV: poruchy touhy,
vzruseni, orgasmu a bolesti, nicméné byly k nim doplnény dimenze subjektivni spokojenosti a
stresu a existence poruchy i pii nekoitalnich sexualnich aktivitach. Téz byly doplnény o

podkategorie celozivotni vs. ziskand, generalizovana vs. situacni a podkategorie dle etiologie.

Klasifikace zenskych sexualnich dysfunkci na zakladé konsensu mezinarodni komise (10):
l. Poruchy sexualni touhy
A. Hypoaktivni sexualni apetence
B. Sexualni averze
Il. Poruchy sexudlniho vzruseni
1. Poruchy orgasmu
IV.  Bolestivé sexualni poruchy:
A. Dyspareunie
B. Vaginismus

C. Ostatni bolestivé poruchy
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2. Empiricka ¢ast

r wr

2.1. Metodologicka vychodiska empirické casti

2.1.1. Cile

Cilem empirické ¢asti doktorandské prace bylo na zaklad¢ vybranych dat z reprezentativniho

vyzkumu sexualniho chovéni deské populace (Sexualni chovani obyvatel CR IV) zmapovat:

a. Prevalenci sexualnich dysfunkci v obecné populaci a nejcastéji se vyskytujici

dysfunkci

b. Vliv sexualnich dysfunkci na spokojenost se sexualnim zivotem a 1éc¢ba

c. Vliv sexualni dysfunkce na partnerstvi a partnerské sexualni chovani

d. Rozdily mezi lidmi s dysfunkci a zdravymi jedinci:

v zakladnich sociodemografickych charakteristikdch
v charakteristikach psychosexualniho vyvoje

Vv charakteristikach partnerské adaptace

Vv charakteristikach sexualni apetence

ve vybranych postojovych charakteristikach

Vv charakteristikdch souvisejicich se sexualni dysfunkci

e. Analyza rizikovych faktort pro vznik sexudlnich dysfunkci

f. Rozdily mezi muzi a Zenami se sexualni poruchou

g. Charakteristiky vyvojovych trendii v ramci sexudlnich dysfunkci v ¢eské spole¢nosti

V poslednich patnacti letech

2.1.2. Soubor

Zéakladni soubor ptedstavovala populace Ceské republiky starsi 15 let, vybérovy soubor

tvofilo 1 000 muzid a 1 000 Zen s charakteristikami zakladniho souboru. Respondenti

pochazeli ze viech regioni, krajti Ceské republiky.

Pro vybér byla uzita kvétni metoda. Sledovany byly nasledujici parametry: pohlavi, vékoveé

rozlozZeni, nejvyssi dosazené vzdélani, ekonomicka aktivita (aktivni / neaktivni), region — kraj

a velikost mista bydlisté. Vybérovy soubor byl svym slozenim, ve vybranych znacich, plné
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reprezentativni pro ¢eskou populaci podle udajiu z posledniho séitani lidu zroku 2001.
Statisticka vyznamnost rozdilt byla testovana testem chi-kvadrat a homogenita vybérového a
zékladniho souboru byla prokazana na hladiné spolehlivosti (vyznamnosti) 95%. Zpétna
kontrola reprezentativity potvrdila, ze podle sledovanych parametri je mozno vybérovy

soubor povazovat za pln¢ reprezentativni.

Tabulka 1. Reprezentativita: zeny

AKTUALNI .
SLDB 2001 VYZKUM ROZDIL
do 4 999 obyv. 36,4% 35,4% -1,0%
VELIKOST MISTA/5 000 - 19 999 obyv. 18,2% 19,1% 0,9%
BYDLISTE 20 000 - 99 999 obyv. 24,1% 24,5% 0,4%
100 000 a vice obyv. 21,3% 21,0% -0,3%
15 - 24 let 16,8% 17,1% 0,3%
25 - 34 let 17,1% 17,2% 0,1%
VEK 35 - 44 let 15,1% 15,1% 0,0%
45 - 54 let 18,2% 18,3% 0,1%
55 - 64 let 13,2% 13,6% 0,4%
65 a vice let 19,5% 18,7% -0,8%
EKONOMICKA aktivni 54,0% 54,6% 0,6%
AKTIVITA neaktivni 46,0% 45,4% -0,6%
Praha 12,1% 11,1% -1,0%
Stredocesky 10,9% 10,2% -0,7%
Budg&jovicky 6,0% 6,6% 0,6%
Plzensky 5,4% 5,6% 0,2%
Karlovarsky 2,9% 3,0% 0,1%
Ustecky 7,9% 7,9% 0,0%
KRAJ Liberecky 4,2% 4,4% 0,2%
Kralovéhradecky 5,4% 5,0% -0,4%
Pardubicky 4,9% 4,9% 0,0%
Jihlavsky 4,9% 4,7% -0,2%
Brnénsky 11,1% 11,1% 0,0%
Olomoucky 6,2% 6,9% 0,7%
Zlinsky 5,8% 5,8% 0,0%
Ostravsky 12,2% 12,8% 0,6%
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2.1.3. Metoda
Z hlediska povahy vyzkumu se jednalo o kvantitativni vyzkumny projekt. Udaje o vyskytu
sexualni poruchy u obyvatel CR byly ziskiavany anonymnim dotaznikem, ktery mél
specifickou podobu pro muze a pro zeny. Tento dotaznik tvofil soucast vyzkumu Sexualniho
chovani obyvatel CR I, II, III a IV., jez byly provedeny v roce 1993, 1998, 2003 a 2008.
Validizovan byl v ramci pilotni kvalitativni studie vyuzivajici tzv. focus Gross, kde byla

zajisténa dostaten¢ vysoka ,,face-validita®.

2.1.4. Organizace sbéru dat
Terénni sbér dat probihal od 24. 10.-10. 12. 2008. Vyzkum sexudlniho chovani byl
uskutecnén prostfednictvim specidlné proSkolenych tazateldi, vybiranych pocitacovym
programem DEMA a.s. Ke sbéru slouzil anonymni dotaznik, ktery mél zvlastni formu pro
muze a zvlastni pro Zeny. Sexualni dysfunkce byly jen jednou z oblasti sledovaného
sexualniho chovani. Respondenti byli ndhodné osloveni obc¢ané, kteti spliiovali podminku
kvot (demografickych znakil) pro Setfeni reprezentativniho typu. Respondenti byli tazateli
nejprve instruovani, piipadné nejasnosti v otdzkach dotazniku jim byly vysvétleny tazateli.
Spolu s dotaznikem respondenti obdrZeli i ofrankovanou obalku na odeslani odpovédi.
Dotaznik respondenti nasledné vypliovali samostatné, v soukromi. Vyplnéné dotazniky byly
explorandy zalepeny do obalek a postou zaslany do demoskopické agentury DEMA a.s.
Navratnost dotaznikii byla 52% (pravdépodobné z diivodii ptesycenosti obyvatelstva
prizkumy rizného typu). Prizkum trendi v sexudlnim chovani, zaloZzeny na opakovaném
vysetfeni reprezentativniho vzorku obyvatelstva je prvnim svého druhu v Ceské republice,

kde doposud chybél.
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2.1.5. Zpracovani dat
Vysledky byly statisticky vyhodnoceny pomoci statistického softwaru SPSS (11,5 pro
Windows) a nasledné za pomoci statistického specialisty pomoci programu IBM SPSS 19. Pfi
statistické analyze byly nejprve pouzity tyto testy: T — test vyznamnosti rozdilu stfednich
hodnot, chi - kvadrat test vyznamnosti rozdilu. Nalezené vyznamné rozdily mezi zenami s a
bez sexudlni dysfunkce byly nésledné analyzovany pomoci modelti logistické regrese. Pro
vSechny typy analyz byly statisticky vyznamné hodnoty s P hodnotou mensi nez 0,05 a
pomérem Sanci (odds ratios — OR) sintervalem spolehlivosti 95%, nezahrnujicim ,,1°.
Vicerozmérna logisticka regrese byla pouzita k analyze statisticky vyznamnych proménnych
Z prvni ¢asti analyzy pomoci chi-kvadratu k identifikaci relevantnich rizikovych faktorti pro

vznik sexudlni dysfunkce.

2.2. Vysledkova cast

2.2.1. Zakladni zpracovani vysledki
V kazd¢ tabulce uvadime celkovy pocet respondentek (N), ktery na danou otazku validné
odpovédél a zaroven, jestlize se vyskytl, i pocet nevalidnich odpovédi. Procenta a statistické

vyznamnosti jsou vypocitavany pouze z validnich odpovédi (tedy z N).

2.2.1.1. Prevalence
V této kapitole disertacni prace uvadime odpovédi respondenti zenského souboru vyzkumné

etapy z roku 2008 na otazky tykajici se sexudlni dysfunkce.
V tabulkach ¢. 2, 3 a 4 uvadime odpovéd’ na otazky polozené Zenam: ,, Trpéla jste nékdy ve

svém zivoté néjakou sexualni poruchou? Pokud ano, tak kterou. A ve kterém véku. Trpite

sexudlni poruchou v soucasnosti?
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Tabulka 2: Vyskyt sexudlni poruchy

Zeny N=1000

N %
Sexualni porucha ano 199 20%
V Zivoté ne 801 80%

Zeny s dysfunkci N =199

N %
Sexualni porucha v soucasnosti ano 105 53%
ne 94 47%

Az 20% Zen uvadi, ze v zivoté trpélo néjakou sexualni poruchou a v soucasnosti trpi sexualni

poruchou 10,5% zen ze vSech dotazanych. Rozdil mezi muZi a Zenami nebyl statisticky

vyznamny.

Tabulka 3: Konkrétni sexudlni dysfunkce a vyskyt u ¢eskych zen

pocty podle konkrétni dysfunkce

N =199 N= 1000

N % prevalence
Nedostatek sexualni potieby 84 42% 8,4%
Neschopnost dosahnout orgasmu 84 42% 8,4%
Nadmérna sexualni potieba 35 18% 3,5%
Bolesti a nepfijemné pocity 93 47% 9,3%
Vaginismus 21 11% 2,2%
Nedostatecné zvlhéeni pochvy 108 54% 10,8%
Neschopnost dosdhnout vzruSeni 56 28% 5,6%
Jina porucha 6 3% 0,6%

Nejcastéjsi sexualni poruchou Zen je nedostatecné zvlhéeni pochvy, bolesti a nepiijemné

pocity. Dale stejné se vyskytujici nedostatek sexualni potfeby a neschopnost dosahnout

orgasmu. Z uvedenych dat vyplyva, Ze Zeny trpi vice poruchami najednou.
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Tabulka 4: Kombinace jednotlivych poruch a jejich vyskyt

Pocet

Pocet Zen,

poruch které trpi|Procento z
Kombinace poruch v danou_ Slysfunkénich
kombinaci kombinaci | zen (N=199)
poruch
Nedostate¢né zvlhéeni pochvy 1 25 12,6%
Bolesti 1 17 8,5%
Bolesti + Nedostate¢né zvlhéeni pochvy 2 12 6,0%
Nedostatek sexualni potieby 1 12 6,0%
Nedostatek sexualni potfeby + Neschopnost dosdhnout orgasmu 2 9 4,5%
Nadmérna potieba 1 7 3,5%
Nedostat. potieba + nesch. Org. + bolesti + vaginismus + nedost.
zvlhéeni + nedost. vzruseni 6 7 3,5%
Nedost. potieba + nedost. zvlhéeni 2 6 3,0%
Nesch. Org. + bolesti + nedost. zvlh¢eni 3 5 2,5%
Nedost. potieba + bolesti + nedost. zvlihéeni 3 5 2,5%
Nedost. potieba + nesch. Org. + bolesti + nedost. zvlhéeni + nedost
vzruseni 5 5 2,5%
Nadmérnd_potieba + nedost. zvlhéeni 2 4 2,0%

Jestlize popisujeme dysfunkce podle Cetnosti, tak nejvice zen - 25 ze 199 dysfunkénich trpi

nedostatecnym zvlhCenim bez piitomnosti jiné poruchy, 17 bolestmi a 12 trpi bolestmi a

zaroven nedostatecnym zvlh¢enim, dalSich 12 potom trpi nedostate¢nou sexudlni potiebou.

68 Zen (34%) trpélo pouze jednou sexudlni poruchou, 52 Zen (26%) trp€lo dvéma poruchami a

ostatni zeny trpély tfemi a kombinaci vice poruch.

85 zen (43%) trpélo kombinaci poruchy nedostatecné sexudlni apetence a jinych poruch, tato

porucha se vyskytuje v nejvétSim poctu kombinaci. Druhou nejcastéji kombinovanou

poruchou jsou poruchy orgasmu. 29 Zen popisuje nedostatecné vzruseni v kombinaci s jinou

poruchou.
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2.2.1.2.  Vliv sexualni poruchy na sexualni spokojenost

Sexudlni dysfunkce byly zkoumany z hlediska vlivu na sexualni spokojenost. Sexudlni
dysfunkce se téméf nevyskytuji samostatné, v naprosté vétSiné se vyskytuji v raznych
kombinacich (viz vyse). Nicméné porovnat jednotlivé kombinace s ohledem na spokojenost je
malo pfinosné, nebot’ absolutni po¢ty jsou jiz velmi malé. Proto jsme poruchy rozd¢lily do

jednotlivych kategorii.

Tabulka 5: Sexuélni porucha a spokojenost se sexudlnim zivotem

SPOKOJENOST -

Dysfunkce SPOKOJENOST - absolutni pocty procenta
0 ne ano CELKEM ne ano
Nedostatecné zvlhéeni pochvy 0 31 38 69 45% 55%
Nedostatek sexualni potieby 0 39 24 63 62% 38%
Neschopnost dosdhnout orgasmu 1 24 12 37 67% 33%
Jina porucha 0 21 17 38 55% 45%
Bolesti a nepfijemné pocity 1 20 16 37 56% 44%
Nadmérna sexualni potieba 0 8 4 12 67% 33%
Vaginismus 0 6 3 9 67% 33%

Poruchu "nedostate¢né zvlhceni" popisuje 69 Zen (pfitom vétSina z nich v kombinaci s
néjakou dalsi poruchou), z toho 31 (45%) neni spokojeno se sexualnim Zivotem. Tato porucha
se tedy vyskytuje nejcastéji (i samostatn¢), ale nejméné ovlivituje spokojenost se sexudlnim
zivotem. Druhd nejcastéjSi porucha "nedostatecnd sexudlni potieba" jiz vyrazné sexudlni
spokojenost ovliviiuje (62% Zen trpicich touto poruchou je se sexudlnim Zivotem
nespokojeno). Nejvice nespokojené se sexualnim Zivotem (v 67ti%) jsou zeny trpici poruchou

nn

"neschopnost dosahnout orgasmus", "nadmérna sexualni potfeba" a "vaginismus".
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Tabulka 6: Nekombinované sexudlni dysfunkce (jednotlivé) a spokojenost se sexualnim

Zivotem

ZENY podle spokojenosti se sex. Zivotem

ano
30
% N %
Nedost. zvlh¢eni 30% 18 60%
Dysfunkce v soucasnosti | Nedost.potieba 60% 7 23%
Bolesti 10% 5 17%
6,877 0,0321

U poruch, které se vyskytuji samostatnd, byla nalezena tato statistickd vyznamnost: Zeny

trpici nedostatkem sexudlnich potfeb maji mensi spokojenost se sexualnim zivotem. Nicméné

absolutni pocty jsou jiz velmi malé a tak nelze tento zavér zevSeobecnit.

2.2.1.3.

Vliv sexualni poruchy na partnerstvi

Sexualni porucha komplikuje nejen osobni Zivot, ale téz partnerstvi, v dotazniku byla uvedena

otazka: ,,Pokud trpite sexualni poruchou, tato porucha vam komplikuje partnerské souziti?*.

Na tuto otazku odpovidaly pouze ty respondentky, které uvedly, Ze v soucasnosti trpi sexualni

poruchou.
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Tabulka 7: Sexualni dysfunkce a partnerské komplikace

Na tuto otazku odpovidaji jen ti, M_UZI ZI::NY
kteri trpi dysfunkci v ,\'()llk‘c;AS'li()‘\'li N =117 N =104
o N % N %
Komp"kuje dysfunkce komplikuje 97 83% 74 71%
partnersky vztah? nema partnersky vztah 20 17% 30 29%
X'= 4344 P= 10,0371

Tabulka 8: Vliv sexudlnich dysfunkci na partnersky vztah — srovnani muzi a zen

muzi zeny
N =97 N=74
N % N %
malo, vubec 53 55% 44 59%
stiedné 34 35% 26 35%
velmi 10 10% 4 5%

Pro srovnani uvadime 1 poc¢et muzili, nebot’ se ukazuje jako statisticky vyznamné, ze vice zen
oproti muzum trpicich sexudlnich poruchou nema partnersky vztah. U vétSiny Zen zijicich
V partnerstvi sexualni porucha souziti komplikuje, nicméné vétSina Zen uvadi, Ze sexualni
porucha komplikuje souziti pouze malo nebo témeét viibec, asi tfetina Zen uvadi stfedni
komplikace a pouze 5% zen a udava, ze porucha velmi komplikuje souziti. Mezi muzi a

Zenami nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v mife komplikace.
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2.2.1.4. Lécba sexualni poruchy
Dale bylo zjistovano, zda konkrétni sexudlni porucha byla 1é¢ena, jakym zplisobem a jak

uspésné.

Tabulka 9: Lécba sexualnich dysfunkci

zeny
Légen na sexudlni poruchu N =181
N %
ne 155 86%
ano 26 14%
Tabulka 10: Typ 1écby sexudlnich dysfunkci
Léc¢en na sexualni poruchu Zeny N=26

N %
Rozhovor, nacvik a:: 179 ?;2;2
Léky ano 22 85%
ne 4 15%
Jiny zpisob ano 0 23%
ne 20 7%
Bylo dsp&sné ano L 05%
ne 9 35%

Pouze 14% Zen bylo na sexualni poruchu lé¢eno. PrestoZe celkovy pocet Zen, ktery byl 1écen,
je velmi maly (celkem 26 Zen) vétSina z nich jich bylo 1é¢eno 1éky, pouze tfetina byla 1é¢ena
rozhovorem a nacvikem. VétSina Zen povazuje 1é€bu za uspé€Snou. Nebyly nalezeny statisticky

signifikantni rozdily mezi muzi a Zenami.

2.2.2. Zpracovani vysledki dle zakladnich demografickych kategorii
Nasledné bylo provedeno srovnani podle zakladnich sociodemografickych charakteristik, tedy
na zaklad¢é vzdélani (zakladni, s maturitou, vysokoskolské), ndboZenstvi (fimskokatolické,
jiné nebo ateista) a podle véku (rozdéleno do 5 kategorii: 15 —17 let, 18 - 29, 30 - 44, 45 — 59,

60 a vice let). Vysledky jsou uvedeny v tabulkach ¢. 7,8,9,10.
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2.2.2.1.  Zpracovani vysledku dle kritéria vzdélani

Tabulky 11: Porovnani zen s a bez sexualnich dysfunkci dle kritéria vzdélani

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkci bez dysfunkce
N =198 N =801

N % N %
zékladni 68 34% 343 43%
VZDELAN{ maturita 113 57% 362 45%
VS 17 9% 96 12%

| 7=9,105 p =0,0105

Dle y? test rozdilu jsou rozdily ve srovnani zen dle kategorii vzdélani statisticky vyznamné.
Nejvice respondentek, které uvadéji, ze trpi sexualni dysfunkci, bylo s dokoncenou stfedni

Skolou s maturitou.

2.2.2.2.  Zpracovani vysledkii dle naboZenského vyznani

Tabulky 12: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkei dle kritéria nabozZenského vyznani

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkci bez dysfunkce
N =199 N =798

N % N %
véFici 56 28% 277 35%
NABOZENSTVI véfici - bez cirkve 51 26% 154 19%
nevéfici 92 46% 367 46%

X' =5,165 p =0,0756

Test vyznamnosti rozdilu y? potvrzuje, ze mezi obéma skupinami Zen neni statisticky

vyznamny rozdil.
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2.2.2.3.  Zpracovani vysledki dle véku

Tabulky 13: Porovnani Zen s a bez sexudlnich dysfunkci dle kritéria véku

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkeci bez dysfunkce
N =199 N =801

N % N %
15-17 2 1% 55 7%
18-29 40 20% 153 19%
VEK 30-44 51 26% 197 25%
45-59 55 28% 183 23%
60 A VICE 51 26% 213 27%

x*=11,353 p =0,0229

U sexualnich dysfunkci zen bylo statisticky vyznamné pouze porovnani nejmladsi vékové
skupiny, kterd vyznamné méné trpéla sexudlni dysfunkei. V ostatnich v€kovych skupinach se
rozlozeni Zen s dysfunkci a bez ni téméf neliSilo. Nejvice trpi dysfunkei Zeny ve vékové

kategorii mezi 45-59 lety, prevalence sexualnich dysfunkci s vékem stoupa.

2.2.2.4  Zpracovani vysledku dle stavu

Tabulky 14: Porovnani zen s a bez sexualnich dysfunkci dle kritéria stavu

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkeci bez dysfunkce
N =199 N =801

N % N %
svobodna 50 25% 226 28%
Vdana 91 46% 371 46%

TAV

S rozvedena 37 19% 89 11%
Vdova 21 11% 115 14%

¥ =9,341 P =0,0251

Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny mezi rozvedenymi Zenami S a bez sexudlnich

dysfunkci. Vyznamné vice rozvedenych Zen trpi sexudlni dysfunkei.

57



2.2.2.4. Souhrn

Az 20% Zen uvadi, ze v zivoté trpélo néjakou sexualni poruchou a v soucasnosti trpi sexualni
poruchou 10,5% zen ze vSech dotdzanych. Rozdil mezi muzi a Zenami nebyl statisticky
vyznamny.

NejcCastéjsi sexudlni poruchou Zen je nedostatecné zvlhéeni pochvy, bolesti a nepfijemné
pocity. Zeny trpi vice poruchami najednou. Nejéastdji kombinovanou poruchou je
nedostatecna sexualni touha.

Porucha ,,nedostate¢né lubrikace se vyskytuje nejéastéji (samostatné a v kombinaci s jinymi
poruchami), nicmén¢ nejméné ovliviiuje spokojenost se sexualnim zivotem. Druhd nejcastéjsi
porucha "nedostate¢na sexualni potieba" jiz vyrazné sexualni spokojenost ovlivituje. Nejvice
nespokojené se sexualnim Zzivotem jsou Zzeny, trpici poruchou "neschopnost dosdhnout

nn

orgasmus", "nadmérnd sexudlni potfeba" a "vaginismus".

U vétsSiny Zen Zijicich v partnerstvi sexualni porucha souziti komplikuje, nicméné vétSina zen
uvadi, ze sexualni porucha komplikuje souziti pouze malo nebo témét viibec.

Pouze 14% zen bylo na sexudlni poruchu 1é¢eno.

Nejvice respondentek, které uvadéji, Ze trpi sexudlni dysfunkei, bylo s dokonéenou stfedni

Skolou s maturitou, rozvedenych a ve vékové kategorii mezi 45-59 lety.

2.2.3. Zpracovani vysledki dle vybranych psychosexualnich charakteristik

2.2.3.1.  Psychosexualni vyvoj
Charakteristika psychosexualniho vyvoje Zen bez sexualnich dysfunkci a Zen trpicich sexualni
dysfunkci. Statisticky vyznamné vice odpovidali ,,ano® Zeny se sexualni dysfunkci v téchto

kategoriich: viz tabulka 15.
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Tabulka 15: Porovnani Zen s a bez sexualni dysfunkce dle kritéria psychosexualni vyvoj

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkeci bez dysfunkce
N % N %
ano 84 43% 248 31%
Onanuje v soucasné dobé vilbec ne 112 57% 546 69% ¥*=9,527
N 196 794 p =0,0020
dosud nikdy 6 3% 65 8%
Poprvé soulozila JjiZ ano 193 97% 736 92% ¥* =6,285
N 199 801 p =0,0122
dosud nikdy 56 28% 290 36%
Poprvé onanovala JiZ ano 142 2% 511 64% ¥ =4,401
N 198 801 p =0,0359

Zeny bez dysfunkce statisticky vyznamné vice odpovidaly negativné na otazky masturbace

(jak na otazku prvni onanie, tak na masturbaci v souc¢asné dob¢&). Signifikantné vice jich také

dosud nemélo prvni pohlavni styk.

V dalsich kategoriich psychosexudlniho vyvoje u Zen, kterymi byly otazky, zda jiz zena méla:

prvni schtizku, prvni polibek, prvni zamilovanost, prvni delsi partnersky vztah, prvni necking,

petting se zeny s dysfunkci a bez dysfunkce od sebe statisticky vyznamné nelisily. Nelisily se

také v kategoriich véku partnera, zda byl partner nahodny ¢i staly, starSi ¢i mladsi nez Zena a z

¢i iniciativy souloz probéhla.
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Tabulka 16: Porovnani zen s a bez sexualnich dysfunkeci dle véku prvnich sexualnich aktivit

7 " . . | Smérodatna
podle dysfu%\ﬁcNe‘iANO / NE) Pocet (N) | Medidn | Primér odchylka

Prvni schiizka ve véku ANO 196 16 15,90 2,39 z=1,59605
NE 782 15 15,60 2,33 p =0,11048
Prvni zamilovani ve véku ANO 191 15 15,06 3,12 z=0,22309
NE 780 15 15,00 3,13 p =0,82346
Poprvé onanovala ve véku ANO 136 15 17,01 7,53 z=1,81442
NE 498 15 15,77 521 p =0,06961
Poprvé zaila necking ve véku ANO 188 17 17,29 3,49 z=1,42490
NE 729 17 16,91 2,46 p =0,15419
Poprvé zaila petting ve véku ANO 187 17 18,12 3,79 z=1,21245
NE 712 17 17,76 2,91 p =0,22534
Poprvé souloila ve véku ANO 193 18 18,27 2,51 z=1,20861
NE 735 18 18,03 2,19 p =0,22681

V zadné z vySe uvedenych kategorii v tabulce 16 nebyly nalezeny statisticky vyznamné

rozdily mezi Zenami bez dysfunkce a s dysfunkci.

2.2.3.2 Partnerska adaptace
Respondentky z obou zkoumanych skupin byly dale porovnavany z hlediska partnerské
adaptace. V kategoriich prvni del$i partnersky vztah, snatek v anamnéze, staly partnersky
vztah v soufasné dobé&, pohlavni styk se souCasnym partnerem v soucasné dobé nebyly
nalezeny vyznamné rozdily mezi skupinami zen s dysfunkci a bez ni (ani pfi srovnani, zda

trpi poruchou v soucasnosti).
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Tabulka 17: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle kritérii partnerské adaptace

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkeci bez dysfunkce
N % N %
R d , dosud nikdy 93 63% 434 75%
Oenozvzte:éa;alm‘vlflzié , Lz ano 54 37% 141 25% | y>=8,858
v, vy N 147 575 p =0,0029
ne 144 75% 608 83%
M¢la samovolny potrat | ano 49 25% 128 17% ¥*>=6,341
N 193 736 p =0,0118
ne 134 69% 593 81%
Byla na interrupci ano 59 31% 143 19% ¥y =11,153
N 193 736 p =0,0008
nebyla vdana 52 26% 226 28%
nem¢éla takové styky 76 38% 398 50%
. N , méla vyjimecné 42 21% 112 14% ¥*=20,804
Mimomanzelské styky I Hiezitostns 24 | 12% | 43 5% | p=0,0003
méla Casto 5 3% 15 2%
N 199 794

U Zen se ve statistickém zpracovani objevily tyto vyznamné rozdily: Zeny se sexualni
dysfunkci ¢astéji v anamnéze uvadi rozvod, samovolny potrat a interrupci. Nicméné u zen bez
dysfunkce statisticky signifikantné¢ vysS$i pocet zen na otdzku, zda byly na interrupci,
neodpovédélo. Vdané Zeny bez sexudlnich dysfunkci vyznamné cCastéji uvadi, ze nemély
mimomanzelsky styk. Tedy Zzeny s dysfunkci vyznamné castéji mély mimomanzelsky
sexualni styk. V kategoriich siatek a soucasny stav nebyly nalezeny statisticky vyznamné

rozdily.
V otdzce, zda ma Zena v soucCasnosti staly partnersky vztah nebyly nalezeny vyznamné

rozdily pfi srovnani Zen s dysfunkci n€kdy v Zivot€ a bez dysfunkce, ani pii srovnani Zen,

které trpi dysfunkci v soucasnosti.

61



Tabulka 18: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle kritérii partnerské adaptace

7 y ., o Smérodatna

podle dysfu%lEg?EANO INE) | Pocet() | Medidn | Primér | o0
Prvni delsi partnersky ANO 185 18 18,10 2,45 z=0,57623
vztah ve v€ku NE 727 18 17,98 2,29 p =0,56446
Celkovy pocet delsich ANO 173 3 3,23 2,17 z=1,99529
partnerskych vztahi NE 658 2 2,86 2,30 p =0,04601
Pocet partnerii ANO 191 4 6,40 8,85 z=2,10674
v dosavadnim Zivoté NE 727 3 4,95 6,66 p =0,03514
Podet néhodn}'lch partnerﬁ ANO 104 2 3,85 6,11 z =0,58909
v dosavadnim Zivot¢ NE 268 2 3,44 5,68 p =0,55580
Prvni shatek ve veku ANO 147 21 22,31 3,41 z =0,31965
NE 573 22 22,21 3,25 p =0,74924
Poet viastnich diti ANO 142 2 2,00 0,79 z=1,64145
NE 548 2 2,12 0,85 p =0,10070
Délka soug. partnerského ANO 132 120 181,40 181,62 z =0,35667
vztahu (mésici) NE 500 120 175,14 168,04 p=0,72134

Ve vyzkumu nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily v téchto kategoriich: vék prvniho

delsiho partnerského vztahu, pocet ndhodnych sexudlnich partnerdl v Zivote, prvni siatek ve

véku, pocet vlastnich déti ani v délce soucasného partnerského vztahu. Statisticky vyznamny

rozdil byl pouze v celkovém poctu delSich partnerskych vztahd, kdy Zeny s dysfunkci maji

vztahtll vice nez zeny bez dysfunkce a také udavaji vysSsi pocet partnerit v dosavadnim Zzivoté.

V nékteré kategorie byly srovndny téZ z hlediska aktudlnosti - zda Zena trpi poruchou v

soucasné dobé¢ a zda se 1iSi od Zen, které¢ sexudlni poruchou netrpi. Nebyly vSak nalezeny

zadné statisticky vyznamné rozdily (viz tabulka 19).
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Tabulka 19: Porovndni zen sa bez sexudlnich dysfunkci dle poctu partneri v riznych

souvislostech

e o (NG TR | Povt | dian | primr | STt
Podet partnerti ANO 125 1 1,17 1,70 2=1,27768
v poslednim roce NE 784 1 0,97 1,07 p =0,20136
Pocet partnertl ANO 125 4 6,33 9,52 z=1,40489
v dosavadnim Zivote NE 793 3 5,08 6,74 p =0,16005
Pocet nahodnych partneri | ANO 70 0 0,67 2,26 2=0,79146
v poslednim roce NE 300 0 0,44 1,65 p =0,42868
Pocet ndhodnych partnerti ANO 70 2 3,97 6,88 z=0,58377
v dosavadnim Zivot¢ NE 302 2 3,45 5,53 p =0,55938

2.2.3.3. Sexualni adaptace

Sexudlni praktiky Zen

Tabulka 20: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle sexudlni praktiky

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkci bez dysfunkce
N =177 N = 666

N % N %
nikdy 120 68% 496 74%
Penis jinam méné nez v poloviné 31 18% 99 15%
v poloving a vice 14 8% 52 8%

vzdy 12 7% 19 3%

| 1= 7,355 p= 00614 |

Ze vSech zjistovanych sexudlnich praktik (penis do pochvy, penis do ust, ejakulace do ust,
penis do kone¢niku, penis do ruky, penis jinam, Gsta na pochvu, sta na kone¢nik) byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil pouze v kategorii ,,penis jinam*, Zeny s dysfunkci vyznamné
Castéji odpovidaly, Ze tuto praktiku pii sexu s muzi pouzivaji vzdy. V ostatnich sexuélnich
praktikach nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily mezi Zenami s dysfunkci a

bez ni.
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Nicméné pro uplnost uvadime, jaké praktiky Zeny (bez ohledu na dysfunkci) pouzivaji

nejcastéji, a které praktiky jsou Zenami témét nepouzivané. VEtsi prehlednost a ndzornost je v

nize uvedenych grafech.

Tabulka 21: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle sexualnich praktik

\% méné méné nez v
poloviné | nezv vzdy + v poloving +
vzdy avice | poloviné | nikdy poloving a vice nikdy
PENIS DO POCHVY 82% 15% 2% 2% 96% 4%
PENIS DO UST 11% 18% 34% 38% 28% 72%
EJAKULACE DO UST 2% 6% 22% 70% 8% 92%
PENIS DO
KONECNIKU 1% 3% 16% 80% 4% 96%
PENIS DO RUKY 31% 24% 23% 22% 56% 44%
PENIS JINAM 4% 8% 15% 73% 12% 88%
USTA NA POCHVU 12% 20% 29% 39% 33% 67%
USTA NA KONECNIK | 29 3% 9% 86% 5% 95%

Praktiky klasického koitu - tedy penis do pochvy - je Zenami uvadéna jako nejéastéjsi

sexudlni aktivita, druhou nejéastéjsi aktivitou je penis do ruky, ordlni sex obou pohlavi je

uvadén ve tretiné pripadid. Témét vSechny Zeny odmitaji ejakulaci do ust a andlni sex jak

koitalni tak ordlni a t¢mé&f 90% zen odmit4 penis jinam.
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Graf 1: Sexualni praktiky ¢eskych zen
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Sexualni potieba a dalSi charakteristiky

Tabulka 22: Porovnani zen s a bez sexualnich dysfunkci dle dalSich charakteristik sexualniho

chovani
ZENY podle dysfunkce
s dysfunkeci bez dysfunkce
N % N %
5 , nepotiebuje vitbec 83 42% 447 56%
P"trebi pgilgavmho poticbuje 115 | 58% | 349 | 44% | = 12,912
Y N 198 796 p= 0,0003
drazdénim klitorisu 56 29% 281 39%
_ drazdénim klitorisu 1 pochvy 74 39% 240 33%
](?l‘l’lsaavzlffﬁo drdzdénim posevniho vchodu | 12 6% 77 | 11%
P vzrugen drazdénim v hloubce pochvy 27 14% 94 13% | 2= 17,860
neciti 7adné 22 12% 37 5% p= 0,0013
N 191 729
. . nikdy nemél(a) 174 87% 775 97%
fgfﬁiﬁ;’ffgﬁzc ano, mel(a) 25 | 13% | 25 | 3% | = 29,855
P N 199 800 p=0,0000
nikdy nemél(a) 173 | 87% | 751 | 94%
Homosexualni ano, jednou 20 10% 33 4% v= 12,121
pohlavni styk ano, opakovang 6 3% 16 2% p= 10,0023
N 199 800
. sex. mén¢€ narocny(4) 83 44% 294 41%
iﬁ:&ﬁgi;" sex. naro&ngji 50 | 27% | 139 | 19% | 2= 8,875
partnerem stejné sex. potieby 55 29% 289 40% p= 0,0118
N 188 722
Sookoienost ne 79 40% | 197 | 25%
0Kojenost se
sexﬁélni{n zivotem |20 117 60% 578 5% = 17,041
N 196 775 p=0,0000

Potieba pohlavniho vybiti se u Zen s dysfunkci a bez dysfunkce statisticky vyznamné lisi:
vyznamné vEtsi pocet Zen s dysfunkei pohlavni vybiti potfebuje a vyznamné vétsi pocet zen
bez dysfunkce pohlavni vybiti nepotiebuje viibec. V otdzce dosahovani sexudlniho vzruSeni

vyznamné vétsi pocet Zen s dysfunkei odpoveédél, Ze ,neciti zddné sexudlni vzruSeni®.
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Statisticky vyznamné vétsi pocet zen s dysfunkci mél nékdy v zivoté pohlavné pienosnou
nemoc a homosexudlni styk. Statisticky signifikantné vice Zen bez dysfunkce uvadi, ze maji

stejné sexualni potfeby jako jejich partner. Statisticky vyznamné vice zen s dysfunkci neni

spokojeno se svym sexualnim zivotem.

Tabulka 23: Porovnani Zen sa bez sexualnich dysfunkci v soucasné dobé dle potieby

pohlavniho vybiti
ZENY podle dysfunkce v souéasnosti
Rok 2008 s dysfunkei bez dysfunkce
N =130 N =864

N % N %
Potieba pohlavniho vybiti potiebuje 65 50% 399 46%
v soucasné dob¢ nepotiebuje viibec 65 50% 465 54%

| 7= 0,662 p= 04158 |

Pii srovnani zen, které uvadéji sexualni dysfunkci v soucasnosti, nebyly nalezeny statisticky

vyznamné rozdily mezi Zenami bez dysfunkce a s dysfunkci v otdzce, zda pottebuje ¢i

nepotiebuje pohlavni vybiti v soucasné dobg.

Tabulka 24: Porovnani Zen sa bez sexualnich dysfunkci v soucasné dobé dle sexualni

komparace s partnerem

ZENY podle dysfunkce v souéasnosti
s dysfunkeci bez dysfunkce
N =125 N =785
N % N %
o o sex. méné naro¢na 61 49% 316 40%
Srovnni se sexudlnim sex. narocngjsi 2 26% 157 20%
partnerem
stejné sex. potieby 32 26% 312 40%
¥= 97236 p= 0,0099
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Nicméné u Zen s dysfunkci v soucasnosti byly statisticky vyznamné rozdily. Respondentky s
dysfunkci, uvadély vyrazné Castéji mensi sexudlni naroky, nez ma jejich partner, zatimco Zeny

bez dysfunkce mély naroky Castéji stejné jako jejich partner.

Tabulka 25: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle dalSich charakteristik sexualniho

chovani

ZENY y . . | Smérodatna
podle dysfunkce (ANO / NE) Pocet (N) | Medidn | Primér odchylka

Nejvy§§i sex. potf'eba ANO 188 25 25,86 7,79 z=1,65621

ve véku NE 743 23 24,82 7,11 p =0,09768

Délka milostné predehry ANO 185 10 13,22 11,86 z=0,78522

(minut) NE 696 10 13,95 9,05 p =0,43233

. . ANO 186 10 13,47 13,58 z=0,59773
Délka souloZe (minut)

NE 699 10 12,83 10,26 p =0,55002

Statisticky vyznamné rozdily nebyly nalezeny v kategoriich délka milostné ptedehry, délka

souloZe ani ve véku nejvyssi sexudlni potieby.
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2.2.3.4. Sexualni traumatizace

Tabulka 26: Porovnani zen s a bez sexualnich dysfunkci dle kritéria sexudlniho zneuziti

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkeci bez dysfunkce
N % N %
ne, nikdy 169 85% 759 95%
L vero v . | @no,jednou 21 11% 26 3% v¥= 26,626
Sexualni zneuziti v détstvi
ano, opakované 9 5% 12 2% p= 0
N 199 797
0 9
Nutila k pohlavnimu styku ne 192 96% 794 99%
ano 7 4% 7 1% = 8,07
N 199 801 p= 0,0045
5 ) ano, jednou 25 13% 38 5%
Pr‘nucenasgﬁﬁhlamm“ ano, opakovand 18 9% 29 4% | 2= 28589
ne, nikdy 156 78% 734 92% p= 0
N 199 801
= ) ano, jednou 7 23% 1 3%
Prinucena lf.p OhlaYnlm}l ano, opakované 5 17% 5 13% v = 7,584
styku (Zneuzita v détstvi = -
ANO) ne, nikdy 18 60% 32 84% p= 0,023
N 30 38

Statisticky vyznamné vice zen s dysfunkci bylo v détstvi sexualné zneuzito (16%). Mezi témi
respondetkami z obou skupin, které byly v détstvi zneuZity nebo zneuZivany, nejsou rozdily
ve véku, kdy k tomuto sexudlnimu traumatu doSlo, a pachateli téchto delikti byli ve vSech
piipadech muzi. V dospélosti bylo pfinuceno k pohlavnimu styku (21%) oproti Zenam bez
dysfunkce. Statisticky vyznamné vice Zen s dysfunkci n€kdy nutila nésilim nebo hrozbou
néjakého muze k pohlavnimu styku. Ze 16% Zen s dysfunkci, které byly v détstvi sexualné

zneuzity, jich 40% bylo v dospélosti pfinuceno ke styku.
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U zZen, které uvedly sexualni zneuziti v détstvi, bylo dale sledovano vliv traumatu sexualni
zkuSenosti na jejich zivot, nicméné vzhledem k malému poctu Zen s dysfunkci a zaroven se
sexualnim traumatem, nebylo mozné vysledky statisticky hodnotit.

V otazce, zda zeny mély pohlavni styk za penize, se od sebe ob¢ skupiny vyznamné nelisily.

2.2.3.5.  Orientace a antikoncepce

Tabulka 27: Porovnani Zen s a bez sexudlnich dysfunkci dle sexualni orientace

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkei bez dysfunkce
N % N %
ne 183 94% 758 98%
Povazuje se za ano 0 0% 3 0% v= 11,992
homosexudlku (lesbicku) 1 w0 i jist(a) 12 6% 14 2% p= 0,0025
N 195 775

Vyznamné vétsi pocet zen s dysfunkei si neni jistych, zda se povazuji za lesbicky. Naprosta
vétSina respondentek z obou skupin nema zkusSenost s realizaci homosexudlniho styku ani v
soucasnosti sexualni vztah s jinou Zenou a také se nepovazuje za homosexualni ani bisexualni

a nebyly mezi skupinami prokézéany statisticky vyznamné rozdily.

Tabulka 28: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle konkrétniho typu antikoncepce

ZENY podle dysfunkce
Jen ty zZeny, které na otazku ,, Pouzivate antikoncepci se s dysfunkei bez dysfunkce
stalym partnerem* odpovédeély ,, pouzivam * N =103 N = 380
N % N %
Antikoncepce se stalym partnerem: ne 94 91% 367 97%
vlastni sterilizace ano 9 9% 13 3%
£= 5269 p= 00217 |
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V otazkach antikoncepce byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily pouze v otazce typu
antikoncepce se stalym partnerem, kdy statisticky vyznamné vice zen s dysfunkci odpovidalo,
ze jako antikoncepci se stalym partnerem voli sterilizaci. V ostatnich otdzkdch na

antikoncepci se stalym ¢i ndhodnym partnerem nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily.

2.2.3.6. Postoje a nazory
Ve vyzkumu se neprojevily zadné statisticky vyznamné rozdily v postojich a nazorech na tato
témata: antikoncepce, mimomanzelské pohlavni styky, nazor na onanii (masturbaci,
sebeukdjeni), homosexualitu, skupinovy sex, pornografii, prostituci, interrupci a sexudlni
styky pied manzelstvim. Pouze u Zen byl statisticky vyznamny rozdil v kategorii ,,nahodné

sexualni styky*.

Tabulka 29: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle postoje k ndhodnym sexuédlnim

styklim
ZENY podle dysfunkce
s dysfunkei bez dysfunkce
N =198 N =799

N % N %
Ni hodnd ptirozené 74 37% 172 22%
azor ha hahodne neodsuzuje, neprovozuje 72 36% 356 45%

sexualni styky - :

nepiipustné 52 26% 271 34%

| 7= 21,500 p= 0,000

Statisticky vyznamny rozdil byl vysledovan v ndzoru na ndhodné sexuélni styky, vyznamné
vice Zen s dysfunkci povazuje tyto styky za ptirozené.

V ramci vyzkumu bylo téz zjisStovano, jak jsou respondentky informované o sexudlnich
otazkach. Byl zjiStovan hlavni zdroj znalosti a to, do jaké miry povaZovaly znalost za
dostatecnou. Nicméné v Zadné z kategorii nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi
zenami s dysfunkci a bez dysfunkce. Informace o sexu ziskaly nejcastéji od vrstevnikll a svoji

znalost hodnoti jako priimérnou.
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2.2.4. Charakteristiky sexualniho chovani souvisejici se sexualni dysfunkei

2.2.4.1. Predstirani orgasmu

V sekci dotaznikll tykajici se sexudlni poruchy, byla polozena téz otazka, zda respondent

predstiral nékdy pii pohlavnim styku orgasmus.

Tabulka 30: Porovnani Zzen s a bez sexualnich dysfunkci dle kritéria ,,predstirani orgasmu‘

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkci bez dysfunkce
N =194 N =745

N % N %
ano, ¢asto 56 29% 137 18%
PREDSTIRALA ano, ojedinéle 87 45% 361 48%
ORGASMUS ano, témé&f pokazdé 20 10% 25 3%
ne, nikdy 31 16% 222 30%

| 12 =35,080 p=00000 |

Zeny s dysfunkei statisticky vyznamné Castéji predstiraji orgasmus ,,Casto a témét pokazdé®,
na rozdil od Zen bez dysfunkce, které¢ vyznamné castéji uvadeéji, Ze orgasmus nepiedstiraly

nikdy.

2.24.2. Aspekty sexualniho Zivota, které mohou mit vliv na
sexualni dysfunkci

Dalsi otazky vyzkumu byly zamétfeny na problematické aspekty v rameci sexuéalniho Zivota.

U Zen byly pokladany otazky na proZivani prvniho pohlavniho styku a na schopnosti

dosahovat orgasmus pfi sexudlnich aktivitach.
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Tabulka 31: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle dalSich charakteristik ovlivitujici

sexualni dysfunkce

ZENY podle dysfunkce
s dysfunkci bez dysfunkce
N % N %
Prvni orgasmus dosud nlkdy 30 16% 47 6%
pfisouloZis | jizano 162 84% 688 94% ¥2 = 17,03
muzem N 192 735 p= 0
asi v poloviné 44 23% 160 22%
nikdy 23 12% 52 7%
Orgasmus pii | témét vzdy 25 13% 137 19% = 11,339
sexualni aktivité | y menging pripadt 44 23% 126 18% p= 0,023
ve vetSing piipadl 53 28% 241 34%
N 189 716
bolestivy a nepiijemny 88 46% 261 36%
piijemny, bez
0, 0, 2 =
Prvni pohlavni vyvrchol. 57 30% 266 36% x 8,006
styk byl pfijemny, s vyvrchol. 5 3% 36 5% p= 0,0459
nic necitila 43 22% 172 23%
N 193 735

Statisticky vyznamné vice zen s dysfunkci na otazku, zda pii soulozi s muzem zazila jiz

orgasmus (pocitové vyvrcholeni), odpovédelo, Ze dosud nikdy (16%). Na otazku, jak casto

dosahujete pii pohlavnim styku s partnerem vyvrcholeni (orgasmu) - lhostejno jestli pfi

soulozi, nebo pii jiném draZdéni: odpoveédélo statisticky vyznamné vice Zen se sexudlni

dysfunkci, ze nedosahuji orgasmu nikdy (12%). Pro statisticky vyznamné vys$i pocet Zen

s dysfunkci byl prvni pohlavni styk bolestivy a neptijemny (46%).
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Tabulka 32: Porovnani Zen s a bez sexualnich dysfunkci dle orgastickych charakteristik

" . o mérodatna
podle dysfuﬁﬁcNe‘EANO / NE) Poget (N) | Median Primer Sodecr(:)(/ilall(a

Prvni orgasmus pf‘i onanii ANO 121 17 20,05 8,61 z=3,05476
ve véku NE 434 17 17,52 5,46 p =0,00225
Nejvice orgasmﬁ ANO 150 3 3,95 3,72 z =2,08850
za 1 den (pocet) NE 632 3 3,28 2,46 p =0,03675
Nejvice orgasmﬁ béhem ANO 40 3 4,93 5,10 z=1,57868
jedné souloze NE 151 3 3,62 1,75 p =0,11441
Délka orgasmu (viefin) ANO 168 10 20,19 32,58 z=1,18833
NE 670 10 17,03 22,21 p =0,23470

Statisticky vyznamny rozdil je ve v€ku prvniho orgasmu pii onanii, Zeny s dysfunkci
dosahovaly orgasmu jako starSi a po¢tu dosazenych orgasmi za jeden den, zeny s dysfunkci
doséhly za jeden vice orgasmu. Statisticky vyznamné rozdily nebyly nalezeny v délce

orgasmu ani v maximalnim poctu orgasmi béhem jedné souloze.

2.24.3.  Souhrn
Zeny s dysfunkci statisticky vyznamné vice nez zeny bez dysfunkci odpovidaly pozitivné na
otazky masturbace (jak na otazku prvni onanie, tak na masturbaci v soucasné dobé¢), ¢ast&ji
v anamnéze uvadi rozvod, samovolny potrat a interrupci, vyznamné Ccastéji mély
mimomanzelsky sexualni styk.
Zeny s dysfunkci maji partnerskych vztaht vice nez Zeny bez dysfunkce a také udavaji vyssi
pocet partneri v dosavadnim Zivotg.
Vyznamné vétsi pocet Zen s dysfunkci oproti zenam bez dysfunkei pohlavni vybiti potiebuje a
ma stejné sexudlni potreby jako jejich partner, avSak pii sexudlni stimulaci neciti Zadné
sexualni vzruseni.
Statisticky vyznamné vétsi pocet Zen s dysfunkci na rozdil od Zen bez dysfunkci mél nekdy
V Zivoté pohlavné pfenosnou nemoc, homosexudlni styk, neni spokojeno se svym sexualnim
zivotem, neni jisto svou sexualni orientaci a povazuje za piirozené mit nahodny pohlavni styk.
Statisticky vyznamné vice Zen s dysfunkci bylo v détstvi sexudlné zneuZzito a v dospélosti

bylo ptinuceno k pohlavnimu styku.
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Zeny s dysfunkci statisticky vyznamné &ast&ji predstiraji orgasmus ,.éasto a téméi pokazdé®,
na rozdil od zen bez dysfunkce, které vyznamné castéji uvadéji, ze orgasmus neptedstiraly
nikdy.

Statisticky vyznamné vice zen s dysfunkci dosud nikdy nezazila orgasmus pii soulozi ani pfi
jiné sexuélni aktivité a prvni pohlavni styk byl bolestivy a nepiijemny. Zeny s dysfunkci

dosahovaly orgasmu jako star$i a vyssiho poc¢tu dosazenych orgasmi za jeden den.

2.2.5. Analyza rizikovych faktori pro vznik sexuilnich dysfunkci

Nalezené vyznamné rozdily mezi Zzenami S a bez sexualnich dysfunkci pomoci testi T — test
vyznamnosti rozdilu stfednich hodnot a chi - kvadrat test vyznamnosti rozdilu, byly nasledné
analyzovany pomoci statistické metody logistické regrese jednorozmérné i vicerozmérné
varianty. Pro vSechny typy analyz byly statisticky vyznamné hodnoty s P hodnotou mensi nez
0,05 a pomérem Sanci (odds ratios — OR) s intervalem spolehlivosti 95%, nezahrnujicim ,,1%.
Vicerozmérnd regresni analyza byla pouzita k identifikaci relevantnich rizikovych faktora pro
vznik sexudlnich dysfunkci a charakteristik, které zvySuji Sance na vyskyt sexudlnich

dysfunkci.

Pfi pouziti této metody byla vyloudena z analyzy nejmladsi v€kova skupina, jelikoz byla
nejméné pocetnd a méla téméf nulovou prevalenci SD. Zhodnoceni a definovani normality a
dysfunkce v sexualité¢ vyzaduje v zivoté ¢lovéka urcity Cas, ktery mladsi vékové kategorie
vylu€uje. Sada statisticky kontrolovanych socio-demografickych proménnych zahrnuje
vékovou skupinu (19 a vice), stav, vyssi vzdélani a status véficiho a navic dvé dalsi interakce,
které signifikantné ovliviiovali prevalenci SD: rozvedena zena ve stifednim véku (30 — 44 let)
a vdovy ve véku 60 a vice. Interakce zahrnujici vSechny socio-demografické skupiny nebyly
vybrany, jelikoz mnozstvi volnych parametrti by vzhledem k velikosti vzorku bylo pfili§
vysoké.

V nésledujici tabulce uvadime pouze ty proménné, které vySly statisticky signifikantni
aplikovanim metody logistické regrese a tuéné vyznacené jsou ty, které vysly vyznamné také
pii vicerozmérné regresni analyze.
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Tabulka 33: Model vicerozmérné regresni analyzy celozivotni prevalence SD:

95% C.l.for
OR OR
Lower Upper

Block 1 ma vyssi vzdélani ,63 ,34 1,16
je verici ,89 ,61 1,30
vekova skupina 30-44 1,16 57 2,37
vekova skupina 45-59 1,52 ,68 3,38
vékova skupina nad 60 let 1,62 ,68 3,85
status - rozvedena ,99 53 1,88
status- single 1,46 73 2,91
status - vdova 1,52 44 5,23
rozvedend ve véku 30-44 let 1,77 ,63 5,03
vdova nad 60 let ,30 ,07 1,31

Block 2 zazila spontanni potrat 1,35 ,86 2,11
méla interrupci 1,39 90 2,15
méla STD 2,35 1,19 4,64
zneuZivana v détstvi 2,37 1,28 4,38
byla nucena k sexu 2,361 1,463 3,81
bolestivny prvni pohlavni styk 1,39 ,96 2,02

Block 3 spokojenost se sexualnim Zivotem ,61 41 91
poti‘ebuje sexudlni vybiti 1,74 1,14 2,66
dosahuje vzruseni 44 21 ,93
frekvence predstirani orgasmu 1,63 1,30 2,05
masturbace 1,34 ,90 2,00
postoj k nahodnému sexu 1,74 1,136 2,666

Notes: *reference age group is 18-29 **reference marital status is married

Block 1: -2LL=851.24, chi-square(10)=19.5, p=.03, Nagelkerke R2=.04.

Block 2: -2L.L=812.14, chi-square(5)=39.1, p<.01, model Nagelkerke R2=.10.

Block 3: -2L.L.=765.10, chi-square(5)=47.0, p<.01, model Nagelkerke R2=.18.
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Tabulka 34: Vicerozmérna regresni analyza soucasné prevalence SD:

95% C.l.for OR
OR Lower Upper

Block 1 ma vy$§i vzdélani 0,743 0,368 1,502
je véiici 0,889 0,571 1,382
vékova skupina 30-44 1,203 0,499 2,9
vékova skupina 45-59 1,866 0,721 4,833
vékova skupina nad 60 let 2,493 0,92 6,759
status - rozvedena 0,68 0,329 1,408
status- single 1,23 0,542 2,789
status - vdova 1,328 0,323 5,455
rozvedena ve véku 30-44 let 1,957 0,578 6,63
vdova nad 60 let 0,132 0,024 0,736

Block 2 zazila spontanni potrat 1,619 0,974 2,692
méla interrupci 1,043 0,623 1,746
mé&la STD 1,611 0,74 3,508
byla nucena k sexu 2,679 1,58 4,543
zneuzivana v détstvi 17 0,842 3,429
bolestivny prvni pohlavni styk 1,746 1,134 2,689

Block 3 spokojenost se sexudlnim Zivotem 0,325 0,208 0,508
potfebuje sexualni vybiti 0,94 0,573 1,54
dosahuje vzruseni 0,507 0,224 1,146
frekvence predstirani orgasmu 1,347 1,041 1,742
masturbace 1,423 0,88 2,3
méla nahodny sex 1,831 1,116 3,002

Notes: *reference age group is 18-29 **reference marital status is married

Block 1: -2LL= 663.766, chi-square(10)=21.9, p=.02, Nagelkerke R2=.05.

Block 2: -2LL= 638.254, chi-square(5)=25.5, p<.01, model Nagelkerke R2=.10.

Block 3: -2LL=596.404, chi-square(5)=41.9, p<.01, model Nagelkerke R2=.18.

V sekci psychosexualni vyvoj vysla vyznamni proménna ,masturbace”. Zeny se sexualni
dysfunkci, které masturbovaly, mély 1,66 (CI 1,165; 2,356) krat vyssi Sanci vzniku SD.
Nicméné ve vicerozmérné varianté logistické regrese, kdy byly kontrolovany dalsi prediktory,
tato proménna jiz vyznamna nebyla. Ostatni kategorie psychosexudlniho vyvoje signifikantné
nesouvisely s SD. Mezi indikatory partnerské adaptace byl nalezen pouze jeden vyznamny
rozdil v souvislosti s vyskytem SD, a to rozdil mezi rozvedenymi a vdanymi (1,66; CI 1,05;

2,62).
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Signifikantn€ vyssi pocet Zen se sexudlni dysfunkei podstoupil interrupci v zivoté (31% vs.
19%, %> = 11,153; p <0,01) nebo zazily spontanni potrat (25% vs. 17%, x> = 6,341; p <0,01).
Nicméné statisticky vyznamné vysoky pocet Zen bez SD na tuto otdzku neodpovédél (8%). V
logistické regresi, ktera statisticky kontrolovala jesté dalsi prediktory, potrat nem¢l vyznamny

efekt na prevalence SD.

Statisticky vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik sexualnich dysfunkci se ukazal faktor
sexualni potfeby — potfeby pohlavniho vybiti. Vyznamné vice Zen se sexualni dysfunkci
pohlavni vybiti potifebuje (58% vs. 44%, x*= 12,912, p < 0,01), coz zvySuje Sanci celozivotni

prevalence sexualnich dysfunkci ve vicerozmérném LR modelu.

Nasledujici proménné byly téZ statisticky signifikantni: Vice Zen bez SD uvadi, Ze maji stejné
potieby jako jejich partner v porovnani se zenami se SD, které ve srovnani se svym sexudlnim
analyze pomoci logistické regrese byla testovana rozdilnd sexudlni potieba obou partnerti.
Tato rozdilna potieba statisticky zvysuje Sanci jak celozivotni (OR1,51 CI 1,02; 2,23) tak
soucasné (OR 2,00 CI 1,25; 3,21) prevalence sexualnich dysfunkci. Nicméné toto srovnani
ma velmi vysoky pocet ,,missing value® a pro dal$i analyzu je nelze pouzit, nebot nema

prediktivni silu.

Statisticky vyznamné vice Zen se SD uvadi, Ze se svym sexudlnim Zivotem nejsou spokojené
v porovnani se zenami bez SD (40% vs. 25%, %*>= 17,041; p <0,01). Nicmén¢ je nutné zminit,
ze veétSina Zen (dokonce 1 ty, které maji SD) byly se sexualnim zivotem spokojeny (60%),
navzdory piipadné dysfunkci. Nasledna analyza potvrzuje, Ze Zeny, které jsou se svym
sexualnim zivotem spokojené, maji mensi Sanci vzniku jak soucasné, tak celozivotni

sexudlnich dysfunkci.
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Nasledna analyza byla provedena téz u otazek, jakym zpiisobem zena dosahuje sexualniho
vzruSeni, kde statisticky vyznamné vice zen se SD uvadi, Ze “neciti zddné sexualni vzruseni”
(12% vs. 5%, y>= 17,86, p < 0,01), a tak m¢lo sexualné pienosnou chorobu (3% vs. 3%, ¥*=
29,86; p < 0,01). Ob¢ tyto proménné byly nalezeny jako statisticky vyznamné rizikové faktory

zvysujici prevalence jak soucasné, tak celozivotni SD.

Signifikantné vice Zzen se SD nikdy nezazilo orgasmus pfi pohlavnim styku s muzem (16% vs.
6%, y*>= 17,03, p <0,00), ani pii jiné sexualni aktivité¢ (12% vs. 7%, x>= 11,34, p < 0,02).
Proménna “frekvence orgasmii béhem pohlavniho styku s muzem” nezvySovala Sance na
celozivotni prevalence, nicméné byla signifikantni pro soucasné SD (OR = 0,31 95% (0,18;
0,81). Orgasmus byl diilezitou proménnou jeste v dalsim ptipadé a to ve formé “ptredstiraného
orgasmu”, kdy statisticky vyznamné vice Zen se SD predstiralo orgasmus “Casto a témét
vzdy” (39% vs. 21%, y>= 35,08; p <0,00) oproti Zenam bez SD, které uvad¢ji, Ze orgasmus
nepiedstiraji témét nikdy (30% - bez SD vs. 16% s SD, y*>= 21,5; p <0,00). Tato proménna

statisticky vyznamné zvySuje Sance na vyskyt SD v soucasnosti i v Zivoté.

Sance na vyssi vyskyt SD v soucasnosti zvySovala téZ proménna zaZzitek bolestivého prvniho

pohlavniho styku.

Dalsi charakteristikou sexuélniho Zivota zahrnutou do nasledné analyzy bylo sexudlni
zneuzivani, které je Casto povazovano za jednu z dulezitych pfi¢in vzniku Sexualnich
dysfunkci. Zeny se sexualni dysfunkci byly zneuZivané statisticky vyznamné ¢astéji, nez Zeny
bez SD (16% vs. 5%).

Tato proménné vice neZ zdvojnasobila Sance na celoZivotni prevalence SD ve vicerozmérném
modelu LR. Vé&tsi pocet Zen se SD bylo nasilné nuceno k sexu také béhem dospélosti (21%
vS. 9%, ¥*>= 28,59; p < 0,00). Soucasna i celozivotni prevalence SD se zvysuje, jestlize zeny

zazivaly nuceni k sexu béhem dospé&losti.
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Logistickou regresi byly zkoumany téZ proménné ,,sexualni praktiky*, avSak nebyly nalezeny
74dné statisticky vyznamné rozdily mezi Zenami s dysfunkci a bez ni. Zadné z t&chto aktivit

nebyly prediktory v prevalenci SD.

Vice zen se SD vyzkouSelo homosexudlni aktivitu (13% vs. 6%, ¥*>= 12,12; p <0,01). a také
vice Zzen se SD bylo nejisté svou sexualni orientaci (6% vs. 1%, ¥*>= 11,99; p < 0,01). V
sekundarni analyze homosexudlni aktivita nebyla zjiSténa jako signifikantni faktor k predikci
SD, avsak zeny nejisté svou sexualni orientaci maji vétsi Sanci, ze se u nich SD vyskytne v
soucasné dob¢ i v zivoté (OR 3,51; CI 1,45; 8,48 a v soucasnosti: OR 4,92; CI 1,95; 12,37).

Samotna homosexualita nebyla zahrnuta, nebot’ pouze tii zeny byly homosexualni.

Pti zkoumdani postojit Zen k rGznym sexudlnim tématim se jako vyznamné v prvni casti
analyzy jevily postoje k ndhodnym pohlavnim stykim. Tato proménna byla nasledné
analyzovana pomoci LR a tento postoj zvySuje Sance na vyskyt SD v Zivoté Zeny, u soucasné
poruchy vychazi jako rizikovy faktor proménna skuteény vyskyt prilezitostného pohlavniho

styku.

Rizikovymi faktory, které zvySuji $ance na onemocnéni sexualni dysfunkci celozivotné, jsou:
1. sexualni zneuzivani v détstvi a nuceni k sexu v dospélosti
2. onemocnéni sexudlné pfenosnou nemoci
3. potieba sexudlniho vybiti a rGznd mira potieby sexualniho vybiti v porovnani
s partnerem

4. pozitivni postoj k ndhodnym pohlavnim styktm.
Sexualni charakteristiky, které velmi vyznamné souviseji se Zenskou sexualni dysfunkeci, jsou:

1. nespokojenost se sexudlnim Zivotem

2. nejistota v sexualni orientaci

3. neschopnost dosdhnout pohlavniho vzruSeni
4

pfedstirany orgasmus ,,¢asto a téméef vzdy”.
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2.2.6. Vyznamné rozdily v charakteristikich mezi muZzi a Zenami se sexualni dysfunkci

Tabulka 35: Porovnani muzi a zen z hlediska zacatku vzniku SD.

SEXUALNI PORUCHA TRVA OD POCATKU

Odpovidali jen ti, SEXUALNIHO ZIVOTA
kteri v soucasnosti
trpi poruchou ano ne
N % N %
% 0 0
POHLAVI muzi 17 14% 105 86%
zeny 19 15% 107 85%
CELKEM 36 15% 212 85%
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Tabulka 36: Porovnani muzi a Zen z hlediska sexualné anamnestickych udaji I.

Lidé s dysfunkci
MUZI ZENY
N % N %
dosud nikdy 11 6% 56 28%
Poprvé onanoval(a) jiz ano 185 94% 142 72% ¥* =35,869
N 196 198 p =0,0000
ano 108 56% 84 43%
Onanuje v soucasné dob¢ | viibec ne 85 44% 112 57% ¥*>=6,678
N 193 196 p =0,0098
Pohlavni styk s nahodnymi q.OSUd nemél(a) 62 32% 8 15%
partnery jiz mé&l(a) 130 68% 106 55% ¥?=6,333
N 192 192 p =0,0119
o ) ma 156 79% 137 69%
Sty partnersiey vatah e 41 | 21% | 61 | 31% | y=5.151
N 197 198 p =0,0232
; . dosud nemél(a) 153 78% 191 96%
Pohlavni styk s prostltutkou/ 2 mél(a) aa 22% 8 2% 2 =29.111
za penize
N 197 199 p =0,0000
sex. méné narocny(a) 48 25% 83 44%
Srovnani se sexualnim sex. naro¢ngjsi 84 44% 50 27% y? =18,155
partnerem stejné sex. potieby 60 31% 55 29% p =0,0001
N 192 188
ne, nikdy 189 96% 169 85%
o ... .. lano,jednou 6 3% 21 11% y* =13,895
Sexualni zneuziti v détstvi
ano, opakovang 2 1% 9 5% p =0,0010
N 197 199
ano, jednou 5 3% 25 13%
Pfinucen/a k pohlavnimu | ano, opakované 2 1% 18 9% ¥? =29,465
styku nésilim nebo hrozbou | ne, nikdy 190 96% 156 78% p =0,0000
N 197 199
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Lidé s dysfunkei se statisticky vyznamné neliSili v otazkéch prvni zamilovanosti a prvniho
delsiho vztahu, vétsina z nich odpovidala, Ze jiz zamilovand byla a vztah m¢li, na rozdil od
zdravych, kde zdravi muzi statisticky vyznamné ¢astéji odpovidali, Ze zamilovani jesté nebyli

ani neméli prvni delsi partnersky vztah.

U otazek masturbace sice byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami,
nicméné tyto rozdily jsou shodné i mezi muzi a Zenami bez dysfunkce.

V otdzce pohlavnich stykii s ndhodnymi partnerkami(ry) byly nalezeny vyznamné rozdily
mezi muzi a zenami bez sexudlnich dysfunkci (zeny vyznamné castéji odpovidaly, ze dosud
nemély styk s ndhodnym partnerem). U muzi a Zen se sexudlni dysfunkci byla nalezena
mens$i statistickd vyznamnost.

V otéazce, zda jedinec mél pohlavni styk s prostitutkou/za penize byly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami, nicmén¢ tyto rozdily byly stejné i mezi muzi a Zenami

bez dysfunkce.

Pfi srovnani se sexudlnim partnerem statisticky vyznamné odpovidaly Zeny, Ze jsou mén¢
sexudlné narocné nez jejich partner, nicméné stejny statisticky vyznamny rozdil byl nalezen 1

mezi muzi a zenami bez dysfunkce.

Na otazky sexudlniho zneuZivani v détstvi 1 dospélosti odpovidaly Zeny statisticky vyznamné

Castéji ano, nicméné stejny vyznamny rozdil je 1 mezi populaci bez dysfunkce.
Statistické rozdily mezi muZzi a Zenami s dysfunkci nebyly nalezeny v otazkach sexuélnich
praktik, na rozdil od muzi a Zzen bez dysfunkce, ktefi se v téchto otazkach vyznamné lisili.

Zeny statisticky vyznamné Gastéji popisovaly, Ze uréitou praktiku nepouzily nikdy.

MuzZi a Zeny trpici sexualni dysfunkci se mezi sebou nelisili v otazkach potteby pohlavniho

vybiti a pohlavniho vybiti v souc¢asné dobé, na rozdil od muzii a Zen bez dysfunkce, kde
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zdravé zeny statisticky vyznamné Castéji odpovidaly, ze pohlavni vybiti nepotiebuji vitbec a

ani jej v soucasné dob¢ nemaji.

Tabulka 37: Porovnani muzi a zen z hlediska sexualné anamnestickych udaja II.

RS 2(1)\2%_211“/1%;:¥?{funka Pocet (N) | Median Pramér Sgae;ﬁsﬁ(tga
Prvni schizka ve véku lv\/[UZI 194 16 16,03 2,87 z=0,47720
ZENY 196 16 15,90 2,39 p =0,63322
Prvni zamilovani ve viku MUZI 191 15 15,25 3,52 z =0,55300
ZENY 191 15 15,06 3,12 p =0,58027
Prvni delsi partnersky MUZI 183 18 18,79 3,50 z=2,17861
vztah ve véku ZENY 185 18 18,10 2,45 p =0,02936
Celkovy pocet delsich MUZI 163 3 4,13 3,76 7 =2,67059
partnerskych vztahti ZENY 173 3 3,23 2,17 p =0,00757
Poprvé onanoval(a) ve véku lv\/[UZI 183 14 14,02 2,62 z=4,42431
ZENY 136 15 17,01 7,53 p =0,00001
Poprvé zazil(a) necking ve MUZI 191 17 16,96 3,51 z=0,92829
veéku ZENY 188 17 17,29 3,49 p =0,35325
Poprvé zazil(a) petting MUZI 186 17 17,65 3,43 7=1,25899
ve véku ZENY 187 17 18,12 3,79 p =0,20803
Poprvé soulozil(a) MUZI 191 18 18,07 3,20 2=0,66699
ve véku ZENY 193 18 18,27 2,51 p =0,50478
Podet partnerii(ck) MUZI 190 6 10,13 13,92 z=3,11081
v dosavadnim Zivoté ZENY 191 4 6,40 8,85 p =0,00187
Pocet nah. partnerti(ek) MUZI 124 3 6,33 11,97 2=2,01017
v dosavadnim Zivoté ZENY 104 2 3,85 6,11 p =0,04441
Prvni shatek ve veku lv\/[UZI 156 25 24,75 3,77 z =5,90089
ZENY 147 21 22,31 3,41 p =0,00000
Poet viastnich diti 1}/[UZI 145 2 2,19 0,84 z=2,00146
ZENY 142 2 2,00 0,79 p =0,04534
Délka souc. partnerského MUZI 140 129 199,10 179,71 z=0,80434
vztahu (mésici) ZENY 132 120 181,40 181,62 p =0,42120
Nejvyssi sex. potieba MUZI 189 21 23,90 7,93 z=2,40997
ve véku ZENY 188 25 25,86 7,79 p =0,01595
Délka milostné predehry MUZI 188 10 14,29 8,60 z=0,99900
(minut) ZENY 185 10 13,22 11,86 p=0,31780
Délka souloZe (minu) 1}/[UZI 189 10 12,54 10,62 z=0,73847
ZENY 186 10 13,47 13,58 p =0,46023
Nejvice orgasmi MUZI 180 4 4,37 2,63 z=1,15819
za 1 den (pocet) ZENY 150 3 3,95 3,72 p =0,24679
Délka orgasmu (vefin) lv\/IUZI 187 10 17,87 23,48 z=0,76126
ZENY 168 10 20,19 32,58 p =0,44650
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Statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami s dysfunkci byly v téchto otdzkach: Prvni

delsi partnersky vztah ve vé€ku - primérny vék byl kolem 18ti let u obou pohlavi, nicméné

muzi méli vétsi vékovy rozptyl. Muzi méli statisticky vyznamné vice delSich partnerskych

vztahll, muzi statisticky vyznamné udavaji vice partnerek v dosavadnim zivoté a téz pocet

nadhodnych sexudlnich partnerek nez Zeny. Zeny se statisticky vyznamné 1isi ve v€ku prvniho

snatku - vdavaji se mladsi a maji méné déti nez muzi.

Statisticky vyznamny rozdil byl i ve véku prvni onanie, Zeny onanuji pozdé&ji nez muzi. Zeny

maji nejvyssi sexudlni potfebu ve vyssim véku nez muzi.

Tabulka 38: Porovnani muzi a Zen z hlediska jejich nézorii na sexuélni témata

Lidé s dysfunkei

MUZI ZENY
N % N %
nema nic proti 42 21% 19 10%
povolit bez omezeni 23 12% 16 8%
povolit s 1ékarskou kontrolou | 104 53% 121 61% ¥* =18,222
Nézor na prostituci zakazat, trestat jen klienty 5 3% 2 1% p =0,0027
zakazat, trestat jen prostitutky| 4 2% 8 4%
zakazat, trestat ob¢ skupiny 18 9% 33 17%
N 196 199
bez vyhrad, neomezovat 59 30% 24 12%
bez vyhrad, spec. obchody 102 52% 102 51%
Nazor na pornografii | $kodliva, spec. obchody 16 8% 28 14% y?=28,573
zakazat 19 10% 45 23% p =0,0000
N 196 199
pfipustny, neodmitéa 55 28% 24 12%
Nézor na skupinovy sex ptipustny, odmita 100 51% 104 52% y? =20,257
nepfipustny 41 21% 71 36% p =0,0000
N 196 199
prirozena 156 80% 135 68%
NAzor na onanii zlozvyk, neskodliva 36 18% 49 25% ¥ =9,850
Skodliva 4 2% 15 8% p =0,0073
N 196 199
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V otazkach postojii a nazori na sexudlni problematiku obecné pievazuje liberaln€jsi postoj

muzl, zeny jsou konzervativnéjsi a striktnéjsi, nicméné tento rozdil je i mezi populaci bez

dysfunkce.

Tabulka 39: Porovnani muza a zen z hlediska vzdélani a véku

Lidé s dysfunkei

MUZI ZENY
N % N %
zékladni 95 48% 68 34%
N maturita 75 38% 113 57% ¥* = 14,424
VS 27 14% 17 9% p =0,0007
N 197 198
15-17 4 2% 2 1%
18-29 21 11% 40 20%
Vek 30-44 48 24% 51 26% ¥>=11,583
45-59 49 25% 55 28% p =0,0207
60 a vice 75 38% 51 26%
N 197 199

Zeny se sexudlni dysfunkci byly &astéji

sttedoskolského vzdélani, muzi trpici sexudlni

dysfunkci byli ¢astéji zakladniho vzdélani. Sexudlni dysfunkei trpi Castéji Zeny ve vékovém

pasmu 45 - 59 let na rozdil od muzi, ktefi Castéji nez Zeny trpi sexudlni dysfunkci ve

veékovém pasmu 60 a vice let.
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Tabulka 40: Porovnani muzl a zen z hlediska uzivané antikoncepce

Lidé s dysfunkci
MUZI ZENY
N % N %
nikdy 67 66% 46 45%
Antikoncepce se stalym partnerem - | obCas 13 13% 5 5% ¥*>=19,616
hormonalni antikoncepce vzdy 22 22% 52 50% p =0,0001
N 102 103
Antikoncepce se stalym partnerem - nikdy 101 99% 4 91%
vlastni sterilizace vzdy L 1% 9 9% 1 =6.647
N 102 103 p =0,0099
nikdy 57 7% 32 55%
Antikoncepce se ndhodnym partnerem - | obCas 13 18% 4 7% 2 =22,642
hormonalni antikoncepce vzdy 4 5% 22 38% p =0,0000
N 74 58
nikdy 68 92% 49 84%
Antikoncepce s nahodnym partnerem - | obcas 6 8% 2 3% ¥?=10,297
nitrodélozni télisko vzdy 0 0% 7 12% p =0,0058
N 74 58

Na otdzku antikoncepce se stalym partnerem muzi trpici sexudlni dysfunkci statisticky
vyznamné Castéji odpovidali, Ze hormonalni antikoncepci nepouzivaji nikdy na rozdil od Zen,
které Castéji odpovidali vzdy. Tento rozdil nebyl nalezen u populace bez dysfunkce. Zeny s
dysfunkci 1 bez ni statisticky vyznamné Castéji voli vlastni sterilizaci jako antikoncepci se
stalym partnerem na rozdil od muzi. Zeny s dysfunkci i bez ni odpovidaly statisticky
vyznamné Cast€ji, Ze jako antikoncepci s ndhodnym partnerem pouZivaji hormondlni

antikoncepci €1 nitrodélozni télisko.

2.2.7. Trendy v oblasti sexualnich dysfunkci - Porovnani lidi trpicich sexualni

dysfunkei s lidmi bez dysfunkce od roku 1993-2008 bez rozliSeni pohlavi

Tato Cast prace se zabyva statistickym zhodnocenim trendli v oblasti sexualnich dysfunkci
v Ceské republice na zakladé srovnani dat ziskanych v ramci opakovanych vyzkumi

sexudlniho chovani, které byly provedeny v letech 1993, 1998, 2003 a 2008. U nékterych
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charakteristik vSak nebyla data v pfedchozich letech ziskavana, coz je urCitou limitaci nasich

zjisténi. V nasledujicim ptehledu uvadime tedy pouze ty charakteristiky, souvisejici

s problematikou sexudlnich dysfunkci, na které byli respondenti dotazovani v alespont dvou

vyzkumech. U komparaci uvadime pouze ty, které vysly statisticky vyznamné. Pokud udaje

z roku 1993 nejsou Vv tabulce zapsany, znamena to, ze v ramci vyzkumu provedeném v tomto

roce nebyla pfislusna otdzka polozena.

2.2.7.1. Jednotlivé sexualni dysfunkce

Tabulka 41: Vyskyt SD v letech, dle jednotlivych typt

Pocty Zen podle konkrétni dysfunkce v jednotlivych letech

Rok 1993 Rok 1998 Rok 2003 Rok 2008

(N =144) (N =167) (N = 146) (N =199)

N % N % N % N %
Nedostatek sex. potieby 76 53% 79 47% 65 45% 84 42%
Neschopnost dosdhnout orgasmu 65 45% 80 48% 53 36% 84 42%
Nadmérna sexualni potieba : : : : 23 16% 35 18%
Bolesti a nepfijemné pocity 75 52% 86 51% 68 47% 93 47%
Vaginismus : : : : 12 8% 21 11%
Nedostatec¢né zvlhéeni pochvy 82 56% 108 54%
Neschopnost dosahnout vzruseni : : : : : 56 28%
Jina porucha 6 4% 7 4% 2 1% 6 3%
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Graf 2: Procentualni zastoupeni vybranych dysfunkci v letech 1993-2008

Procentni zastoupeni vybranych dysfunkeci v letech 1993-2008
Zeny s dysfunkci v Zivoté
60%
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O Nedostatek sex. potieby B Neschopnost dosahnout orgasmu 0O Bolesti a neptijemné pocity
O Nedostate¢né zvlhéeni pochvy B Neschopnost dosahnout vzruseni

Je velmi obtizné popsat trend v oblasti zenskych sexualnich dysfunkci, nebot’ v ramci jejich
zkoumani nebyla konzistentni kritéria, jak otdzek v dotazniku, tak ani definic, ze kterych
soucasné pojeti vychazi. Porucha "neschopnost dosdhnout vzruSeni" byla zkouména az v roce
2008 a porucha "Nedostate¢né¢ zvlhcéeni pochvy" pouze v poslednich dvou probéhlych
prazkumech v roce 2003 a 2008. Za rok 2008 je nejcastéji se vyskytujici sexudlni dysfunkci
"nedostate¢né zvlh¢eni pochvy", nasleduji "bolesti a nepiijemné pocity". Vzhledem k tomu,
ze se sexualni poruchy béhem let dopliiovaly, neni mozné mluvit o trendu né&jaké poruchy.
Byt’ na prvni pohled to vypadd, Ze porucha "nedostatek sexudlni potifeby" béhem let klesd,
muzeme spiSe predpokladat, ze jeji vyskyt je ovlivnén poruchami novymi. Je pravdépodobné,
ze zeny trpici poruchou neschopnosti dosahnout vzruseni a poruchou lubrikace se v letech

1993 a 1998 "zatadily" do jiné kategorie poruch.
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Vék

Graf 3: Rozlozeni sexualnich dysfunkci dle vékovych pasem

Zeny s dysfunkci
(rozloZeni podle vékovych pasem)
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Vekové rozlozeni sexualnich dysfunkci odpovida i svétovému trendu, Ze sexudlni dysfunkce
se objevuji v kazdém véku Zeny, nicméné nejcastéjsi jsou ve stiednim veéku, tedy mezi 45-59
lety. Rok 1993 vychazi odlisné€, nicméné ptisuzujeme to spiSe odliSnosti pokladanych otazek
v dotazniku, nez né&jakému vyvojovému trendu. V roce 1993 chybély ve vyjmenovani
sexudlnich dysfunkci tyto dysfunkce: vaginismus, nedostatecné zvlhéeni pochvy a

neschopnost dosahnout vzruSeni. Porovnani tedy neni statisticky validni.

NaboZenstvi

V ramci sexudlnich dysfunkci a obecné sexudlniho chovani se velmi ¢asto uvazuje o vlivu
nabozenskych postojli. V naSem vyzkumu z roku 2008 nemélo naboZenstvi na sexudlni
dysfunkci Zadny vliv. Nicméné v rdmci opakovani v letech nelze predpokladat, Ze by

naboZenstvi nehralo viibec Zadnou roli ve vzniku sexudlnich dysfunkci.
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Graf 4: RozloZeni SD dle nabozenstvi
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2.2.7.2. Sexualni spokojenost

V ramci sexualnich dysfunkci byly zeny dotazovany na svoji spokojenost se sexudlnim

vvvvvv

posuzovani dysfunkce, respektive pro definici samotnou.
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Graf 5: Nespokojenost se sexualnim Zivotem v letech 93-08 pfi SD v soucasnosti
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Graf 6: Nespokojenost se sexualnim Zivotem v letech 93-08 pii SD v anamnéze
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Zeny s dysfunkci v anamnéze i v soucasnosti jsou vyrazné vice nespokojené se sexudlnim
zivotem nez Zeny bez dysfunkce, tento trend potvrzuji i minulé vyzkumy a procentudlni
zastoupeni Zen se statisticky vyznamné neméni.

Nicméné celkové pievazuje sexudlni spokojenost, prestoze zeny trpi sexudlni dysfunkci, ve

vetsing piipadd jsou se svym sexualnim zZivotem spokojené.

Graf 7: Spokojenost se sexualnim zivoté zen v letech 93-08

Spokojenost se sexualnim Zivotem
(Zeny s dysfunkci v Zivoté)

70%

60%

50%

40%
30%

20%

10%

0%

1993 1998 2003 2008

Oano Bne

2.2.7.3. Potieba pohlavniho vybiti

Ze souCasného vyzkumu z roku 2008 vyplyva, Ze potieba pohlavniho vybiti se u zen
s dysfunkci a bez dysfunkce statisticky vyznamné li§i: vyznamné vétsi pocet zen s dysfunkei
pohlavni vybiti potiebuje a vyznamné vétsi pocet Zen bez dysfunkce pohlavni vybiti

nepotiebuje vibec. Srovnali jsme tedy, zda se budou data shodovat i v rdmci ostatnich let.
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Graf 8: Potieba pohlavniho vybiti v letech 98-03

Poti‘eba pohlavniho vybiti v soucasné dobé
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Statisticky signifikantné vice Zen bez dysfunkce v anamnéze 1 v soucasnosti uvadi, Ze maji

stejné sexualni potieby jako jejich partner (viz graf 9).
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Graf 9 a 10: Srovnani se sexualnim partnerem v letech 93-08 s poruchou v anamnéze a

S poruchou v soucasnosti
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Zeny, které trpi sexualni poruchou v soucasnosti, uvadeji castéji mensi sexualni naroky, nez

ma jejich partner.

Graf 11: Porovnani Zen s a bez dysfunkce z hlediska naro¢nosti a pozadavku na sex ve

srovnani se sexualnim partnerem

Srovnani se sexualnim partnerem
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2.2.7.4. Sexualni traumatizace

V ramci srovnanavani jednotlivych let bylo vyznamné a statisticky signifikantni dotazovani

na sexualni traumatizaci Zen trpicich sexudlni dysfunkei.

Graf 12: Porovnani Zen z hlediska sexualniho zneuziti v détstvi

Sexualni zneuziti v détstvi
(odpovédi "ano, jednou' a "ano, opakované')
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Zeny se sexualni dysfunkci v anamnéze uvadéji Castéji sexualni zneuziti v détstvi, jak jednou,

tak opakované a tento fakt je potvrzen i v letech. Zeny trpici sexudlni dysfunkci byly téz

Castéji prinuceny k pohlavnimu styku v dospélosti (viz graf 13).
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Graf 13: Porovnani zen sexualniho zneuziti v dospé&losti

Piinucena k pohlavnimu styku
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2.2.7.5. Rozvod a potrat

Z vyzkumu z roku 2008 vychazi jako statisticky vyznamna charakteristika Zen se sexualni

dysfunkci, ze tyto Zeny se Castéji rozvadi ¢i jsou rozvedené nez Zeny bez dysfunkce a také

maji Castéji v anamnéze jak samovolny potrat, tak interrupci. Zajimalo nds, zda se tyto

charakteristiky projevi téZ ve srovnani v letech.

98



Graf 14: Porovnani Zen z hlediska demografické proménné ,,rozvod*
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Graf 15: Porovnani zen z hlediska samovolného potratu v anamnéze
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2.3.  Diskuse

V této kapitole podavame integrativni souhrn zakladnich poznatkli piedkladané doktorské
disertaéni prace. V ramci diskuse se zaméfime na srovnani naSich vysledka s vysledky
srovnatelnych vyzkumi z Ceského i1 zahrani¢niho prostfedi. Poznatky jsou uvadény do
moznych interpretaénich vztaht. Clenéni diskusni &asti odpovida strukturou jednotlivym

cilim, které byly stanoveny v empirické ¢asti, jako prvni stanovujeme limity celé studie.

Cilem teoretické Casti doktorské prace bylo shrnout nejnovéjsi poznatky ke zpiesnéni definic
zenskych sexualnich dysfunkci, zahrnout jednotlivé kritiky a navrhy novych komplexnéjsich

definic Zenskych sexudlnich poruch.

Cilem empirické ¢asti doktorandské prace bylo na zdklad€ vybranych dat z reprezentativniho

vyzkumu sexualniho chovéni &eské populace (Sexualni chovani obyvatel CR IV) zmapovat:
A. Prevalenci sexualnich dysfunkci v obecné populaci a nejéastéji se vyskytujici

dysfunkci.

Lécba sexualnich dysfunkci a spokojenost.

Jednotlivé dysfunkce

Vliv sexualnich dysfunkci na partnerstvi a partnerské sexualni chovani

mo o

Rozdily mezi lidmi s dysfunkci a zdravymi jedinci a charakteristika ptipadnych trendu:
- Vv zékladnich sociodemografickych charakteristikach

-V charakteristikach psychosexualniho vyvoje

-V charakteristikach partnerské adaptace

-V charakteristikach sexudlni apetence

- ve vybranych postojovych charakteristikach

- Vv charakteristikach souvisejicich se sexudlni dysfunkci

- odhalit rizikové faktory pro vznik sexuélnich dysfunkci

F. Rozdily mezi muzi a Zenami v podstatnych aspektech
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Limity prace

Kvantitativni vyzkum sexudlniho chovéni - reprezentativni pro ¢eskou populaci - umoznil
zmapovat téma sexualnich dysfunkci v Sir§Sim métitku. Také fakt, ze se jedna o kontinudlni
vyzkum, pfinesl data, ktera z dlouhodobého hlediska nékteré aspekty sexuality potvrzuji Ci

ukazuji na urcity trend.

Nicméné i tento vyzkum ma své limity a omezeni. Prvni omezeni vychazi jiz z podstaty
zkoumaného jevu - sexualnich dysfunkci. Zkoumat sexualni dysfunkce neni mozné
objektivné, vzdy se spoléhame pouze na subjektivni vypoveéd’ respondentt. Tudiz samotna
vypoveéd je ovlivnéna jejich upfimnosti, ochotou se s takto intimnimi udaji svétit. Druha
oblast omezeni vyplyva z definice poruch samotnych, které v prubéhu let prochazeji revizi a
upfesiiovanim. Také je velmi obtizné je precizné zkoumat bez dikladného dialogu s
pacientem, coz v rdmci kvantitativniho vyzkumu neni mozné. Proto nebylo mozné zjistit, zda
se jedna pouze o epizodickou poruchu sexudlni funkce, kterd dosud nema dysfunkéni
charakter ¢i jiz o poruchu v pravém slova smyslu ¢i o jak zavazny problém se jedna.
Podobnym zplisobem jsou nicméné limitované i zahrani¢ni epidemiologické studie a tudiz je

mozné je vzajemn¢ porovnavat.

Dalsi omezeni vyplyvaji z faktu, ze sexualita je komplexni zélezitost, ktera v sob¢ zahrnuje
psychologickou, biologickou 1 socialni slozku, ale téZ vychazi z né&jakého kulturné-
historického kontextu, norem a moralky. AvSak poZadavek na jednoduchost dotazniku
nemohl dobfe tuto komplexnost sexuality postihnout. Také kombinace sexudlnich poruch
omezuje interpretaéni moznosti. Podobné je tomu 1 pii zkoumani jednotlivych poruch, nebot’
absolutni pocty Zen jsou pak jiz pfili§ malé na to, abychom mohli d¢lat statisticky podloZzené a

reprezentativni zavery.

2.3.1. Definice Zenskych sexualnich dysfunkci

Diagnostické systémy se zacaly rozvijet poc¢atkem 20. stoleti. V roce 1952 se vytvofila v USA
specidlni klasifikace dusevnich nemoci DSM. Jeji jednotlivé revize reflektovali situaci
Vv oboru psychiatrie. Reakci na potfebu zvysit reliabilitu diagnostické klasifikace vznikla
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vroce 1980 ateoreticka III. revize DSM. V ndvaznosti na ni se tento ateoreticky koncept
implementoval i do Mezinarodni klasifikace nemoci, kapitoly F — dusevni poruchy a poruchy
chovani. Negativnim disledkem této situace je mensi zaméfenost na teoretické (Casto
hypotetické) koncepty jednotlivych poruch, coz miize komplikovat (psycho)terapeutickou

klinickou praxi.

V sexuologii, hlavn¢ v oblastech, kde nemame jednozna¢nou farmakologickou 1é€bu, je velmi
dalezit¢ mit jednoznaCny prostor pro psychoterapii. Pro tuto oblast je vyhodné znat
etiologické/nozologické koncepty jednotlivych poruch. Piikladem mutzou byt poruchy

sexualni touhy u Zen.

Soucasné definice diagnozy poruchy sexudlni touhy u Zen, uvadéné jak v DSM IV (4) tak
MKN 10 (5), se soustfed’uji na ,,permanentni ¢i opakovany nedostatek (&i ztratu) sexualnich
fantazii a touhy po sexudlni aktivité“, které Zena pocituje jako nepfijemné ¢i ji zplsobuji
apetence je fakt, Ze nejsou zalozeny na pocitech a subjektivnim prozivani zen. Bassonova (16)
ptedkladd nové pojeti sexudlniho fungovani zen, které popisuje jako ,,sexudlni responsivni
cyklus®, o némz se piedpoklada, ze zena svoji sexualni aktivitu zahajuje z riizného divodu a
,pocitovani®“ sexualni touhy je pouze jednou z mnoha moznosti. Tento model pfitom
zdiraziyje, Ze sexualni touha miiZe nastat az jako reakce na sexudlni vzruSeni a nemusi mu
vzdy ptredchazet. V neposledni fad€ je potfeba zminit 1 situacni a také kontextualni faktory,
jelikoz se jednoznacéné ukazuje, Ze tyto okolnosti hraji ve vzniku dysfunkce u Zen daleko vétsi
roli neZ u muzi. Jak MKN-10 (5), tak i DSM-IV (4) ptedpoklada, Ze je mozné rozlisit
psychogenni a organickou etiologii dané poruchy. Nicmén¢ se zda, Ze neexistuji jednoznacné
dikazy o tom, ze vétSina poruch tohoto typu by byla bud’ biologicky anebo psychologicky
podminéna. SpiSe je k dispozici mnozstvi studii, které popisuji mechanismus, jak psychika
zeny ovliviiuje rizné systémy na biologické twrovni - imunologické, neurologické a
hormonalni. Sexudlni funkce jsou piikladem jednoznaéného vzajemného ovliviiovani mysli a

téla — tedy psychosomatiky v pravém slova smyslu (22). V souladu s nejnovéj$imi poznatky je
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tedy nutné poruchu sexudlni apetence povazovat za vysledek mnoha psychologickych,
biologickych a kontextudlnich faktort, které jsou zpracovany v mysli Zzeny a mohou
determinovat jeji vzruSivost. Biopsychosocialni ,,cyklus sexualni odpovédi je zietelné

vyuzitelny v psychoterapeutickém feSeni této poruchy, ddva moznost cilenych intervenci.

2.3.2. Prevalence

Pti zjistovani prevalence sexudlnich dysfunkci vyzkumy narazeji na mnoho problému. Prvni
oblasti je samotné definovani poruchy, které v soucasné dobé& prochazi revizi a nejsou k
dispozici zcela jednotna pravidla pro vyzkum a klinickou praxi. Také samotna povaha
dysfunkci znesnadnuje jejich piesnou identifikaci, mnoho lidi trpi studem, zabranami ¢i pouze
neumé¢ji 0 sexualnich tématech komunikovat a poruchu neptiznavaji. Sexualni dysfunkce jsou
vysoce subjektivni, na druhé strané vSak téz partnerskou zélezitosti. M¢ly by byt hodnoceny
nejen kvantitativng, ale té€Z kvalitativnim zpsobem. Nicmén¢ to zase odporuje povaze mnoha
vyzkum a také naseho, ktery byl ¢isté kvalitativni, a sexualni dysfunkce byly pouze jednou z

mnoha ¢asti.

Udaje o vyskytu sexualnich dysfunkci v populaci jsou v riznych studiich velmi nejednotné,
zejména vzhledem k nedostate¢né konzistenci operaciondlnich kritérii a jiz vySe zminéné

nejednotnosti a nepfesnosti stavajicich definic.

Také je nutné piihlédnout k sociokulturnim rozdilim a vlivu nabozenskych postojit ¢i
vnimani sexuality v ramci vlastniho sebepojeti a sebehodnoceni. Jiné jsou vysledky v zemich
liberalnich, kde je diiraz na individudlni zdravi a kvalitu Zivota a jiné v zemich, kde je stale

sexualita vnimana jako jakasi nadstavba.

Dulezité také je vékové omezeni u jednotlivych studii, jestlize studie nejsou vékové omezeny,
vyskyt sexudlnich poruch je vy$$i. V modernich spole¢nostech také pievazuje tendence,
nékteré ne zcela piiznivé zivotni okolnosti a udalosti patologizovat a hranice mezi zdravym a
nemoci jiZ neni zcela zfejma.
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V nasem vyzkumu az 20% zen uvadi, ze v zivoté trpélo n¢jakou sexualni poruchou. V
soucasnosti trpi sexualni poruchou 10,5% ze vSech dotazanych. Rozdil mezi muzi a Zenami
nebyl statisticky vyznamny. Zeny s dysfunkci v anamnéze i v soudasnosti jsou vyrazné vice
nespokojené se sexudlnim zivotem nez Zeny bez dysfunkce, tento trend potvrzuji i minulé

vyzkumy a procentudlni zastoupeni zen se statisticky vyznamné neméni.

Nekteré vyznamné svétové reprezentativni studie udavaji prevalenci dysfunkci vyssi a také,
ze sexualni dysfunkce se Castéji vyskytuji u Zen. Napiiklad vyzkum Laumanna a kol. z roku
1999 z USA, kde na vzorku 1749 Zen a 1410 muza byla prevalence sexudlnich dysfunkci u
zen 43% a muzi 31% (59). Studie na témé 1200 némeckych studentkach udava riziko
vyskytu sexudlnich dysfunkci u 40% zen (84). Laumannova studie a dal$i reprezentativni
studie téz potvrzuji vysledky, Ze Zeny trpici sexudlni dysfunkci maji téz niz$i sexudlni
spokojenost (59) a (31). Nicméné nelze fici, Ze sexualni dysfunkce jednoznacné koreluje se
sexualni nespokojenosti. V nasem vyzkumu u zen Se sexualni poruchou ptrevlada spokojenost
se sexudlnim zivotem — piestoze vice zen s dysfunkci bylo sexudlné nespokojenych nez zen
bez sexualni poruchy. Proto je nutné pii definovani sexualni poruchy piihlédnout Kk
subjektivnimu prozivani zen a dysfunkce oznacit pouze tehdy, vyskytuje-li se nesoulad v

4

intrapsychickém prozivani ¢i v interpersonalnich vztazich.

Z vyzkuml na menSich vzorcich populace vybirdme napiiklad vyzkum z roku 1999
provedeny na 300 zenach navstévujici centrum pro planovani rodiny v Teheranu. Prevalence
sexualnich poruch byla 38% (85). Turecka studie z roku 2004 na 179 Zenach rtizného véku a
riznych socioekonomickych skupin popisuje vyskyt sexualnich dysfunkci u 46,9% zen (86).

Z naSeho vyzkumu vyplyva, Ze nej€astéjs$i sexualni poruchou Zen je nedostate¢né zvlhceni
pochvy, bolesti a nepfijemné pocity. Dale stejné se vyskytujici je nedostatek sexualni potieby
a neschopnost dosahnout orgasmu. Vyznamny pocet zen uvadi téZ, ze se u nich vyskytuje

nova kategorie poruch a to neschopnost dosahnout vzruseni. Vzhledem k tomu, ze se sexualni
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poruchy béhem let doplnovaly, neni mozné mluvit o trendu néjaké poruchy. Byt to na prvni
pohled vypadd, ze porucha "nedostatek sexudlni potieby" béhem let klesd, mizeme spiSe
predpokladat, ze jeji vyskyt je ovlivnén poruchami novymi. Je pravdépodobné, Ze Zeny trpici
poruchou neschopnosti dosahnout vzruseni a poruchou lubrikace se v letech 1993 a 1998
"zatfadily" do jiné kategorie poruch. | U naSich zen data potvrzuji komorbidni vyskyt

sexualnich poruch.

2.3.2.1.  Poruchy sexualniho vzruseni

Female sexual arousal disorder FSAD- porucha sexualniho vzruseni je podle dosavadnich
konvenc¢nich definic popisovana jako nedostatek fyzické, zejména genitalni odpovédi,
zejména lubrikace. V soucasnych revizich se predpoklada rozdé€leni do tfech kategorii:
porucha subjektivniho sexudlniho vzruseni, porucha genitalni odpovédi a kombinace obou. V
soucasnych epidemiologickych studiich prevalence vychazi z udaji soustiedicich se vétsinou
pouze na poruchu genitidlni odpovédi tedy na nedostate¢né zvlhéeni pochvy. V naSem
vyzkumu je porucha rozdélena na "nedostate¢né zvlhéeni" a "neschopnost dosahnout
vzruseni". Podobné¢ jako v mnoha jinych vyzkumech ani v naSem vyzkumu nebyl zjistovan
faktor stresu - tedy subjektivni vnimani nedostate¢né lubrikace. Vzhledem ke konstrukci
dotazniku mizeme pouze predpokladat, ze jestlize Zeny oznacily, ze trpi sexudlni dysfunkci a
nasledné vyjmenovavaly konkrétni problematiku, byla pro né urcitym zptisobem stresujici. V
opacném piipadée by ji pravdépodobné do sexualnich dysfunkci nezatradily. Nicméné nevime,

zda nedostate¢na lubrikace je také prozivana jako porucha vzruSeni.

V naSem vyzkumu se prevalence v podobé "nedostatecného zvlhéeni pochvy" objevila v
10,8% a "neschopnost dosahnout vzruseni” v 5,6%. Soucasné epidemiologické studie udavaji
vyrazné rozdilna procenta vyskytu této poruchy od 13- 24% (3) a (23). Teheranska studie
udava prevalenci u nedostate¢né lubrikace 15% (85), 13,6% udava studie z roku 1993
provedena na 329 zdravych zenach v USA (87). Z reprezentativnich epidemiologickych studii
vybirame studii Dunn a kol., kde prevalence problémd s lubrikaci je 28%, nicméné prevalence
poruchy vzruseni je pouze 17% (31). V Laumannové studii jsou opét problémy lubrikace a
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vzruseni spojené dohromady a pocet Zen, které uvadi tuto poruchu je 21% (88). Vysvétlenim
je opét nekonzistence operacionalnich kritérii pro vymezeni této poruchy, ale také jiz vyse
zminéné sociokulturni ¢i subjektivné-psychologické divody.

Poruchu "nedostatecné zvlhéeni" popisuje 69 Zen (pfitom vétSina z nich v kombinaci s
néjakou dalsi poruchou), z toho 31 (45%) neni spokojeno se sexualnim Zivotem. Tato porucha
se tedy vyskytuje nejéastéji (i samostatn¢), ale nejméné ovlivituje spokojenost se sexudlnim

Zivotem.

2.3.2.2. Poruchy sexualni apetence

Prevalence HSDD (hypoactive sexual desire disorder) - nizké sexualni apetence neboli v
soucasném pojeti SDID (sexual desire/interest disorder) se v soucasnych vyzkumech udava
mezi 5 - 20%, v zavislosti na metodologii vyzkumu (89). V nasem vyzkumu je vyskyt této
poruchy v 8,4%. Evropska studie u 2467 Zen z Francie, Velké Britanie, Némecka a Italie
popisuje vyskyt nizké sexudlni touhy u 16% zen z vékové skupiny 20-49 let, 29% Zen ze
stejné v€kové skupiny, které mély chirurgicky indukovanou menopauzu, 42% u Zen po
menopauze ve veéku mezi 50-70 a 46% zen ve stejné veékové skupiné s chirurgicky
indukovanou menopauzou (40). Nicméné procento Zen, které byly faktem nizké sexualni
touhy stresovany, a tedy bylo by je mozné oznacit diagnézou HSDD, bylo obracené - 7% u
plodnych Zen a 16% po chirurgické menopauze ve véku 20-49 let; 9% po menopauze a 12%

po chirurgické menopauze ve véku 50-70(40).

Pravdépodobnost vyskytu nizké sexudlni touhy se s v€kem zvySuje, nicméné stres spojeny s
nedostatkem touhy je s v€kem neptimo umérny (90). V jinych popula¢nich prizkumech
referuje o nedostatku sexudlni touhy mezi 30-35% zen ve véku od 18-70 let b&hem
uplynulych 1-12ti mésict (91) a (88). Nicméné ve studii Fugl-Meyerovych pouze 43% Zen
povazuje nedostatek touhy za problém a 87% z Zen, které nedostatek touhy povazuji za
problematicky, oznacilo sexualitu jako neuspokojivou. Oproti tomu, jestlize Zeny oznaci, Ze
se u nich vyskytuje porucha lubrikace ¢i bolest, tak 70% z nich tuto skutecnost povazuje za
problematickou. Poruchu "nedostate¢né zvlhceni" v nasem vyzkumu popisuje 69 zen (pfitom
vétsSina z nich v kombinaci s né&jakou dalsi poruchou), z toho 31 (45%) neni spokojeno se
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sexualnim zivotem. Tato porucha se tedy vyskytuje nejcastéji (i samostatné), ale nejméné
ovliviluje spokojenost se sexudlnim zivotem. Druha nejCastéj$i porucha "nedostatecna
sexudlni potieba" jiz vyrazné¢ sexudlni spokojenost ovliviiuje (62% zen trpicich touto

poruchou je se sexudlnim zivotem nespokojeno).

Opét je nutné pfihlédnout k definici a vymezeni této poruchy. Studie jednotné potvrzuji, ze
porucha sexudlni apetence je jednou z nejbéznéjsich sexualnich poruch. Nicméné je nutné
piihlédnout k soucasnym pohlediim na Zenskou sexualitu, kdy rozhodnuti k sexualni aktivité
se Casto objevuje z jinych divodl nez je pouha sexualni touha ¢i az pti kontaktu s partnerem v

dusledku sexualni stimulace (8).

Porucha sexudlni apetence v opacném sméru tedy ne jeji hypoaktivita ale naopak
hyperaktivita v naSem vyzkumu vyrazné negativné ovlivnila spokojenost se sexudlnim
zivotem. 67% Zen trpicich nadmérnou sexualni potiebou bylo se sexudlnim Zivotem
nespokojeno. Jelikoz v otazce je uvedeno slovo "potieba" zafazujeme tuto poruchu pod
poruchy touhy/zajmu. Nicméné neni zcela jasné, zda se do této kategorie nezaradily i Zeny,
které trpi pietrvavajici poruchou vzrueni (persistant genital arousal syndrom). Zeny majici
tuto poruchu nejsou sexudlné dysfunkcni, ale jsou se svym sexudlnim zivotem vyrazné

nespokojené (92).

2.3.2.3. Dyspareunie

Bolesti a nepfijemné pocity se v nasem vyzkumu vyskytovaly v 9,3% a vaginismus ve 2,1%.
Vyskyt této poruchy se téZ vyrazné liSi napfi¢ riznymi epidemiologickymi 1 uZSimi
vyzkumnymi studiemi. Jiz zmiflovana teheranské studie popisuje vyskyt vaginismu u 8% a
dyspareunie u 10% Zen (85), podobné i americka studie na zdravych Zenach udava bolest pfi
styku v 11,3% ptipadu (87). Dunn a kol. uvadégji prevalenci 18% u dyspareunie (31). Dle
Paikova a Laumannova review studii z prostiedi USA prevalence dyspareunie je 7-19%, coz
je o néco vyssi nez pocty vychazejici z epidemiologickych studii v severni Evropé, kde
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prevalence bolesti pfi sexu je mezi 3-18% (93). Vysoky vyskyt vaginismu (58%) je uvadén ve
studii manzelskych pari v tradi¢ni islamské kulture. Manzelé pfisli vyhledat pomoc pro
poruchy sexudlni funkce. VétSina z téchto parti byla odddna bez moznosti vlastniho vybéru,

snatek byl pfedptipraven rodiéi (94).

Variabilita vysledktl je opét zpisobena nekonzistentnosti definic a operacionélnich kritérii, ale
téz Skalovanim zévaznosti. Nékteré studie predkladaji pouze dichotomicky dotaz na vyskyt
poruchy, jiné studie Skaluji také z&vaznost poruchy. Vyzkumy vSak shodné potvrzuji, ze

vaginismus je nejméné Castou sexualni dysfunkci.

Bolest a nepfijemné pocity v naSem vyzkumu oznalilo 56% Zzen, ze ovliviiuji negativné
spokojenost ve vztahu. Zeny trpici poruchou "vaginismus" v nasem vyzkumu udavaji
nespokojenost se sexualnim zivotem Vv 67%. Piestoze dyspareunie je jednou z nejcastéjSich
sexudlnich dysfunkci a pro vétSinu Zen znamena zédsadni prekazku prozivat uspokojujici

sexualni zivot, je mnoho Zen, které o své bolesti nehovoti a zadnym zptisobem ji nelééi (95).

2.3.2.4. Poruchy orgasmu

V naSem vyzkumu udava 8,4% Zen poruchu orgasmu. Nase vysledky jsou vyrazné€ niz$i nez
vysledky riznych studii provedenych ve svété. Teheranska studie udava pocet 26% Zen (85),
¢i americka studie popisuje 15,4% zZen, které nedosahuji orgasmus (87). Z reprezentativnich
studii vybirame opét Dunnovu a kol., ve které 27% Zen popisuje poruchu orgasmu (31) a téz

shodné Laumannova studie udava pocet Zen na 26% (88).

Rozdilnosti vysledki jsou opét zptsobeny nejednotnosti definic, nicméné mohou téz
vypovidat o rtizné¢ informovanosti zen o sexualni problematice. V nékterych zemich je
ptikladan dliraz na rozliSeni klitoridalniho a vaginalniho orgasmu, n¢které Zeny se domnivaji,
ze orgasmus je tieba dosahovat pouze souloZi. JestliZe nedosahuji orgasmu pfti koitu, povazuji
tuto skutecnost za poruchu. Také se liSi pocet zen, které sice nedosahuji orgasmus, ale se
sexualitou jsou spokojeny a naopak.
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V naSem vyzkumu byly nejvice nespokojené se sexualnim zivotem Zeny (Vv 67%) trpici

poruchou "neschopnost dosahnout orgasmus".

2.3.3. Lécba sexualnich dysfunkeci

PtestoZze sexudlni porucha se vyskytuje u 20% lidi a vét$in€ z nich do ur¢ité miry komplikuje
partnerské souziti, pouze 12% muzi a 14% zen svoji poruchu 1é¢i. Prestoze celkovy pocet
lé¢enych zen v nasem vyzkumu je velmi maly (celkem 26 zen), 85% z nich jich bylo 1é¢eno
Iéky a pouze 27% bylo 1éeno rozhovorem a nacvikem. VéEtSina zen povazovala 1écbu za
uspésnou. Nicméné tyto vysledky nejsou statisticky reprezentativni, vzhledem k jiz

zminénému malému poctu léCenych zen.

Maly pocet zen, které se se SVOji sexualni poruchou 1é¢ily, je vyznamny i v jinych svétovych
vyzkumech. Mnozi autofi upozoriiuji na fakt, Ze mnoho Zen prozije cely Zivot, aniz by svoje

problémy diskutovalo s 1ékatem (96) a (97).

Podle Giraldi a Graziottinové nebyly dosud publikovany relevantni a presvéd¢ivé vyzkumy
psychologické 1€cby poruch vzruSeni u Zen. Farmakologicka 1écba této poruchy se sestava
zejména z hormonalni 1é¢by (61). Nicméné dle soudasného vyzkumu Bradfordové a
Mestonové (98) signifikantni pocet Zen zazivalo vyznamné zlepSeni v sexualni funkci béhem
1é€by placebem. Placebo efekt je zde popisovan jako "komplexni klinicky pftistup, kde
blahodéarné ptlisobi jin¢ elementy, nez ty farmakologicky zamys$lené". Jedna se o tak zvanou
"healing situation”, tedy uzdraveni pusobenim celého komplexu faktori. Podobné dalsi
vyzkum potvrzuje vyrazné sniZeni poruchy sexudlniho vzruSeni pfi pouzivani lubrikanti.
Lubrikanty na vodni ¢i silikonové bazi vyrazné zvysily sexudlni potéSeni a nebyly spojeny s

zadnymi nepfijemnymi genitalnimi symptomy (99).

cvwr
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dysfunkci je hormonalni pokles ¢i zména (napiiklad po chirurgické menopauze) (90). Zavéry
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faktory v ramci vzniku a zavaznosti SDID (sexual desire/interest disorder) nez faktory
hormonalni (100). Vzhledem k tomuto faktu se psychologicka intervence jevi nejen jako

velmi pfinosna, ale téz jako obligatorni.

Vzhledem ke komplikované etiologii zenskych sexudlnich poruch nelze jejich 1écbu
vyznamné redukovat pouze na farmakologickou ¢i chirurgickou. Nebiologické faktory -
zejména vztahové a partnerské, subjektivné psychologické a psychické - hraji v zenské
sexualité vyznamnou roli. Dtilezitou roli hraje téZ komorbidita sexualnich poruch, poruchy se
vyskytuji v rizné mife soucasn€, prekryvaji se a navzajem se ovliviuji, spolu s jinymi
poruchami ¢i nemocemi jedince. Lécba psychologickymi prostiedky je velmi vhodnou

alternativou k jiz zminénym farmakologickym ¢i chirurgickym zasahtim (101), (102) a (103).

2.3.4. Vliv sexualnich poruch na partnerstvi

29% Zen trpicich sexualni poruchou uvedlo, Ze nema partnera. U muzil byl tento pocet pouze
17%. U vétsiny zen (71%) zijicich v partnerstvi sexualni poruchy souziti komplikuji.
Nicméné v mife komplikace vétSina Zen uvadi, ze sexualni porucha komplikuje souziti pouze
malo nebo téméf vibec (59%), asi tietina zen uvadi stfedni komplikace (35%) a pouze 5%
zen, 7e porucha velmi komplikuje souziti. V mife komplikace nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily mezi muzi a zenami. Dalsi statistické zpracovéani nebylo mozné vzhledem k

malému poctu Zen, pro které tato otazka byla relevantni.

Frekvence koitli pozitivné koreluje s kladnym vniméanim partnerského vztahu a S§tastného
manZelstvi, zatimco inhibice sexudlni aktivity se Castéji vyskytuje v parech, které prochazeji
krizi ¢i problémy (104). Sexualni a partnerska spokojenost jsou recipro¢ni. Nicméné sexualni
a partnerska spokojenost také mohou byt navzajem nezavislé. Pary, které¢ vyhledali pomoc pfi
sexualnich dysfunkcich, referovali o partnerské spokojenosti navzdory sexualnim problémim
(104). Je velmi prekvapujici, jak malo empirickych studii zahrnuje do zkoumani sexualnich
dysfunkci také partnerskou problematiku. Je velmi omezujici vnimat sexualitu pouze jako
individualni - psychologicko-biologickou - zalezitost. Sexualita je parova zaleZitost a sexualni
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dysfunkce jsou jednozna¢né partnerskou problematikou zasazené a na druhou stranu mohou

sexualni dysfunkce také zpétné ovliviiovat partnerstvi samotné (104).

Ze svétovych studii referujici o vlivu sexudlnich dysfunkci na partnerstvi vyplyva, ze
nejcastéji partnerstvi ovliviluje porucha nizké apetence, kterd uzce koreluje s partnerskou
spokojenosti (52). Ve vyzkumu McCabe (105) Zeny s poruchou apetence v porovnani s
kontrolni zdravou skupinou referovaly o niz§i mife intimity a niz8i spokojenosti s prozivanim
intimity v partnerstvi. V reprezentativnim vyzkumu zen ve Spojenych statech Zeny, které
udavaly nizsi sexualni touhu, zaroven popisovaly vice neshod a nespokojenosti v partnerstvi a
zaroven nizsi frekvenci sexualnich aktivit, méné orgasmu a vice stresu (106). V dal$im
vyzkumu (107) je zdliraznén fakt, Ze sexualni a partnerska nespokojenost vznika zejména v
disledku diskrepance mezi sexudlni touhou partnerii. V némeckém vyzkumu autofi zjistili, ze
spokojenost se sexudlnim zivotem Zen je téZ ovlivnéna kvalitou souloZe. Pro némecké zeny je

wev

dulezitéjsi souloz nez pouze petting a masturbace (108).

2.3.5. Vysledky dle zakladnich demografickych kategorii
Zeny, které uvedly, Zze nékdy v Zivoté trpély sexualni dysfunkei, byly porovnavany na zakladé

sociodemografickych charakteristik: vék, vzdélani, naboZenské vyznani a stav.

Vzdélani

Dle y? test rozdilu jsou rozdily ve srovnani Zen dle kategorii vzdelani statisticky vyznamné.
Nejvice respondentek se sexualni dysfunkci bylo s dokonéenou stfedni $kolou s maturitou.
Nicméné v porovnani Zen se zdkladnim vzdélanim a vzde€lanim vysokoSkolskym nebyly
nalezeny vyznamné rozdily. Nejedna se tedy o trend, ze s vyS$i vzdélanosti stoupa pocet
sexualnich dysfunkci. Pro srovnani u muzi rozdil z hlediska vzdélani nebyl statisticky

vyznamny.

Nicméné Laumann a kol. (88) dospivaji ke zcela opa¢nym zavéram. Cim vyssi vzdélani Zeny
z tohoto amerického souboru dosahly, tim méné trp€ly sexualni dysfunkci. Zde je mozné
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hypotetizovat o zdravéjsSim Zivotnim stylu zen s vysSSim vzdélanim, schopnosti adekvatné
prosadit sebe a uspokojit své potieby a zdjmy. Nicméné v zadném z dosud publikovanych

review se vzdélani neobjevuje jako rizikovy faktor pro vznik sexualnich dysfunkci (3).

NaboZenské vyznani
Test vyznamnosti rozdilu ¥* potvrzuje, ze mezi obéma skupinami Zen neni statisticky

vyznamny rozdil. Sexudlni dysfunkce se tedy vyskytuji nezavisle na vife a nabozenstvi.

V rlznych transkulturalnich studiich se objevuji data podporujici argument, ze zeny ze
zépadnich, modernich, bohatych spolecnosti, kladouci diiraz na rovnost pohlavi a menSim
dirazem na tradi¢ni nabozenstvi, jsou si vice védomé svych prav, dokazi 1épe vyjadiit své
potieby a piani, neostychaji se o svych problémech v sexudlni oblasti hovofit. Zdravé Zena je
tedy ta, ktera zaziva pozitivni sexualni zazitky (93). Nekteré konzervativni nabozenské
postoje mohou Zeny inhibovat v experimentovani ¢i vyjadfovani své sexuality a mohou
piispivat ke vzniku sexualnich dysfunkci (109). Nabozenstvi v nékterych vyzkumech vychazi
jako rizikovy faktor pro vznik sexualnich dysfunkci, nicméné pouze ve spojeni s dal$imi
faktory jakymi jsou vék a ekonomicky status (110). Nicméné v jinych vyzkumech, zejména
na populaci zdravych zen se korelace sexudlni dysfunkce a nabozenstvi nepotvrzuji podobné

jako v naSem vykumu napfiklad (87).

Vék
U sexualné dysfunkénich zen bylo statisticky vyznamné pouze porovnani nejmladsi vékové
skupiny, kterd vyznamné méné trpéla sexudlni dysfunkci. V ostatnich v€kovych skupinach se

rozloZeni Zen s dysfunkci a bez ni téméf nelisilo.

Zenské sexualni dysfunkce se mohou vyskytovat v jakémkoli véku, aviak relativné nejvyssi
vyskyt je ve stiednim véku zen (40) a (87). I v naSem vyzkumu zeny mezi 45-59 lety udavaji
vyskyt sexudlnich dysfunkci v 28%, coZ neni statisticky vyznamné vice nez v jinych

vékovych skupinéch, ale je to relativné vice. Vysvétlenim tohoto faktu mize byt, jednak to, Ze
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s vékem piibyva sexudlnich zéazitkti a tak i poruchy se kumuluji. Dale pak to, ze dva
opakovang zjistované faktory vyznamné ovliviwgjici zenskou sexualitu, jsou proces starnuti a
menopauza (111). Izolované poruchy lubrikace se objevuji jako dasledek Ubytku estrogent ¢i
atrofickych zmén pochvy v obdobi menopauzy (40). V Australské studii je shodné jako v
naSem vyzkumu statisticky vyznamné nizsi vyskyt sexudlnich dysfunkci u nejmladsi vékové
kategorie mezi 16-19 lety (112). Nicmén¢ ani americka (88) ani §védska (113) reprezentativni

studie nepotvrzuje zadnou zavislost sexualnich dysfunkci na véku zeny.

Stav
Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny mezi rozvedenymi Zenami. Vyznamné vice
rozvedenych zen trpi sexualni dysfunkci. V ostatnich typech stavu nebyly nalezeny rozdily -

svobodné, vdané a vdovy udavaly stejny pocet sexudlnich dysfunkci.

Naproti tomu dle §védské studie (91) Zeny zijici jako ,,singles* - svobodné mély vice korelaci
s poruchou sexudlni touhy, vaginalni lubrikace, poruchami orgasmu a dyspareunii. Podobn¢
téz americka studie na zdravych Zenich uvadi, ze svobodné Zeny maji vice sexudlnich
problému (87). U vdanych zen byl vyssi vyskyt sexualnich dysfunkci, pokud byly zaroven
ptitomny i partnerské problémy (31) a (25).

2.3.6. Charakteristiky psychosexualniho vyvoje, partnerské a sexualni adaptace a

nékterych postoji u lidi s dysfunkei.

2.3.6.1. Psychosexualni vyvoj
Zeny bez dysfunkce statisticky vyznamné &astéji odpovidaly negativné na otazky masturbace
(jak na otazku prvni onanie, tak na masturbaci v soucasné dob¢). Signifikantné vice jich také
dosud nemélo prvni pohlavni styk. To znamend, ze Zeny s dysfunkci ve vice ptfipadech jiz
onanovaly a mély pohlavni styk. Coz mlze téZ znamenat, ze ty Zeny, které jeSté neonanovaly
a nemély pohlavni styk, jsou méné sexualné aktivni, o svoji sexualitu se méné zajimaji, a

proto u sebe nepozoruji zadnou ze sexualnich dysfunkei.
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Ptestoze odborniky je masturbace jednoznacné vnimana jako pozitivni sexualni aktivita, ktera
zlepsuje sexualni zdravi, zvySuje védomi vlastniho téla a prozitki, kterd je bezpecnou formu
sexuality, v ramci socio-kulturni tradice a vzdélavani je stale jeSt¢ nahlizena s urcitou
nejistotou ¢i pochybnostmi. Mnoho Zen se na otazky o masturbaci stydi odpovidat a mnoho
zen k masturbaci samotné pfistupuje s rozpaky (114). Nicmén¢ fizena masturbace je jedinym
empiricky validizovanym terapeutickym nastrojem v 1écbé celozivotni poruchy orgasmu (69).
Na druhé strané spokojenost se sexudlnim zivotem je u zen daleko vice ovlivnéna

uspokojivou souloZi nez pouze pettingem ¢i masturbaci (108).

Statisticky vyznamné vétsi pocet zen s dysfunkei mél nekdy v zivoté pohlavné pfenosnou
nemoc. Svétové studie jednoznacné potvrzuji korelaci mezi sexualni dysfunkci a virem HIV
¢i nemoci AIDS (115) a (116), ale téz souvislost mezi ostatnimi sexualné pirenosnymi

nemocemi a vznikem sexualni problematiky (117).

2.3.6.2. Partnerska adaptace
Zeny se sexualni dysfunkci Gast&ji v anamnéze uvadi rozvod. Vdané Zeny bez sexuélnich
dysfunkci vyznamné castéji uvadi, ze nemély mimomanzelsky styk. Tedy Zeny s dysfunkci

vyznamné ¢astéji mély mimomanzelsky sexudlni styk.

Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen v celkovém poctu delSich partnerskych vztahi, kdy
zeny s dysfunkci maji vztahil vice nez Zeny bez dysfunkce a také udavaji vyssi pocet partnert
v dosavadnim zivoté. Tento fakt také souhlasi s vysSi rozvodovosti dysfunkénich Zen a s
faktem, ze sexudlni dysfunkce uzce koreluje s partnerskou komunikaci, vztahem 1

spokojenosti (31), (25) a (95).

Vzhledem k tomu, Ze kvalita partnerstvi a partnerskd komunikace je v Uzkém vztahu k
sexualni funkci (31) a (25), rozvod muize byt jak pfi¢inou, tak disledkem sexualni dysfunkce
¢i miize s partnerskym rozkolem jinak souviset. Zeny spokojené v partnerském vztahu i po

sexudlni strance nemusi vyhleddvat mimomanzelské styky, naopak zeny se sexualni
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problematikou jsou nachylnéjsi k experimentovani a hledani feSeni svého problému. Pro

klinickou praxi v rdmci partnerského poradenstvi je vhodné k tomuto faktu ptihlizet.

Statisticky vyznamné vétsi pocet zen s dysfunkci mél nékdy v Zivoté homosexudlni styk.
Vyznamné vétsi pocet zen s dysfunkci si neni jistych, zda se povazuji za lesbicky. Muzeme
tedy hypotetizovat, ze zeny s urcitou sexudlni dysfunkci, jsou nachylngjsi v experimentovani
a hledani uspokojivého sexudlniho zivota riznymi zpUsoby. Je také mozné, ze jejich nejistota
ohledné¢ sexudlniho fungovani vede k pochybnostem o sexudlni orientaci, ale také naopak

mozné pochybnosti o orientaci mohou vést k nespokojenostem v sexualni oblasti.

U Zen ve statistickém zpracovani sexualniho chovani v ¢asti partnerska adaptace se objevily
tyto vyznamné rozdily: Zeny se sexudlni dysfunkei €astéji v anamnéze uvadi samovolny potrat
a interrupci. Nicméné u zen bez dysfunkce statisticky signifikantné vyssi pocéet Zen na otazku,
zda byly na interrupci, neodpovédélo. Nékteré svétové vyzkumy také hledaji souvislost mezi
interrupci a vyskytem sexualnich dysfunkci u Zen. Naptiklad turecka anamnesticka studie na
180 Zenach vsak korelaci mezi interrupci a sexualni dysfunkci neprokazala (118). Oproti tomu
americka studie potvrzuje, ze indukovany potrat hraje zasadni roli ve vzniku partnerskych a
téZ sexualnich problémi zejména u zen (119). Tento fakt potvrzuje i Cinska studie, ktera
dokazuje, ze vice jak 30% zZen po indukovaném potratu snizilo svoji sexualni aktivitu a
celkové jejich sexualita byla negativné ovlivnéna. Ovlivnéni mohlo byt zplisobeno jak

psychologickym traumatem z potratu tak téz obavou z dal§iho nezadouciho téhotenstvi (120).

2.3.6.3. Sexualni adaptace

Sexualni praktiky

Ze vSech zjistovanych sexudlnich praktik (penis do pochvy, penis do Ust, ejakulace do ust,
penis do kone¢niku, penis do ruky, penis jinam, Gsta na pochvu, ista na kone¢nik) byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil pouze v kategorii ,,penis jinam*, Zeny s dysfunkci vyznamné
Castéji odpovidaly, Ze tuto praktiku pii sexu s muzi pouzivaji vzdy. V Ostatnich sexuélnich

praktikach nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily.
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Pro uplnost uvadime nejCastéji pouzivané praktiky zen bez ohledu na dysfunkci. Praktiky
klasického koitu - tedy penis do pochvy - je zenami uvadéna jako nejcastéjsi sexualni aktivita,
druhou nejcastéjsi aktivitou je penis do ruky, ordlni sex obou pohlavi je uvadén ve tretiné
piipadii. Témét vSechny zeny odmitaji ejakulaci do Ust a anélni sex jak koitalni tak oralni a

témet 90% Zen odmité penis jinam.

Soucasné vyzkumy potvrzuji, ze snadnéji a Casteji dosahuji orgasmu zeny, které jsou ochotné
v sexu experimentovat a provozuji celou skalu sexudlnich aktivit. Sexudlni styk neni omezen
pouze na souloz (121), ale pii sexudlni aktivité je zafazena velka rozmanitost behavioralnich

technik.

V otazce dosahovani sexudlniho vzruseni vyznamné vétsi pocet zen s dysfunkci (12%)
odpovédel, ze ,,neciti zadné sexualni vzruseni“. Nicmén¢ na specifickou otazku po sexualni
dysfunkci az 28% zen uvedlo, ze nejsou schopny dosdhnout sexudlniho vzruseni. Mizeme
tedy hypoteticky usuzovat, Ze ¢ast zen (a jejich partnerti) s touto poruchou by mohla
profitovat z edukace a poradenstvi v rdmci adekvatni sexualni stimulace, jelikoz
pravdépodobné pfi uréitém typu drdzdéni sexudlni vzruSeni pocit'uji, nicméné mohou mit
problém s jeho udrzenim ¢i dosahovanim v ramci partnerskych aktivit nebo v jejich sexualnim
zivot¢ mohou negativné intervenovat jiné faktory, které sexudlni vzruSeni znemoznuji,

napiiklad Gzkost, stud a jiné.

Empirické studie jednozna¢né potvrzuji vyznamnou korelaci mezi uzkosti a obtizemi v
sexualnim zivoté (36). A také, ze porucha sexualniho vzruseni zen muze byt celkova - Zena
ma obtiz pii jakékoli stimulaci za jakychkoli podminek dosahovat sexudlni vzruSeni, ¢i

specificka ¢i situacni, kdy se obtiz vztahuje na konkrétni a specifické podminky (95).

Sexualni potieba
Potfeba pohlavniho vybiti se u zen s dysfunkci a bez dysfunkce statisticky vyznamné 1isi:

vyznamné¢ véEtsi pocet Zzen s dysfunkei pohlavni vybiti potfebuje a vyznamné vétsi pocet Zen
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bez dysfunkce pohlavni vybiti nepotiebuje viibec. Tato data tedy potvrzuji navrh soucasnych
definic, kdy je tfeba k oznaéeni poruchy jednoznaéné zaradit subjektivni posouzeni Zeny (17).
Jestlize zeny bez dysfunkce nepotiebuji pohlavni vybiti, nemusi byt pfitomnosti sexuélnich
dysfunkci stresovany a tak ji nemusi za sexualni dysfunkci oznacit. V jejich ptipadé nemusi
ani dochézet ke konfliktim s partnerem, nebot’ v motivaci k sexualni aktivit¢ budou hrat roli

zcela jiné faktory nez je naptiklad touha ¢i sexualni potieba (8).

Statisticky signifikantné vice zen bez dysfunkce uvadi, Ze maji stejné sexualni potieby jako
jejich partner. Zeny, které trpi sexualni poruchou v soudasnosti, uvadéji Gast&ji mensi sexualni
naroky, nez ma jejich partner. Tato data koreluji s hypotézou, ze sexudlni a partnerska

nespokojenost vznika zejména v disledku diskrepance mezi sexualni touhou partnert (107).

2.3.6.4. Sexualni traumatizace
Pti zjistovani etiologickych faktorii sexuélnich dysfunkci se zpravidla uvazuje také o sexudlni
traumatizaci v détstvi a v dospélosti. I my jsme v ramci naseho vyzkumu sledovali mozny vliv
tohoto faktoru na respondentky ze skupiny s dysfunkci v anamnéze ¢i aktualné se vyskytujici

a bez dysfunkce.

Statisticky vyznamné vice Zen s dysfunkci bylo v détstvi sexudln€ zneuzito a v dospélosti
pfinuceno k pohlavnimu styku oproti Zendm bez dysfunkce. Tento fakt je potvrzen vSemi
opakujicimi se vyzkumy od roku 1993 az do roku 2008. Zeny trpici dysfunkci a v détstvi
zneuzivané jsou vyznamné Castéji také prinuceny k pohlavnimu styku v dospélosti, tato data
byla téz v ramci opakovani vyzkumu v letech potvrzena. Statisticky vyznamné vice Zen

s dysfunkci n€kdy nutilo nasilim nebo hrozbou né¢jakého muze k pohlavnimu styku.

NaSe data jsou potvrzena 1 zahrani¢nimi studiemi. V mnoha novych epidemiologickych
studiich sexudlniho Zivota byla zahrnuta otizka na sexudlni traumatizace a vysledky se
vyznamn¢ shoduji. Sexudlni zneuZiti ¢i zneuZivani ma jednoznacné nepiiznivy a vyrazny vliv

na sexualni zivot Zeny (88; 31; 122). Zneuzivané Zeny mély statisticky vyznamné vice
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sexualnich dysfunkci nez zeny, které zneuzivané nebyly. Statisticky vyznamné méné

spokojené byly zejména ty Zeny, které byly zneuzity vice nez jednou.

2.3.6.5.  Antikoncepce
V otazkach antikoncepce byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily pouze v otazce typu
antikoncepce se stalym partnerem, kdy statisticky vyznamné vice zen s dysfunkci odpovidalo,

ze jako antikoncepci se stalym partnerem voli sterilizaci.

Ve svétovych publikacich najdeme rozporuplné vysledky tykajici se vlivu antikoncepce na
sexualni dysfunkce ¢i obecné na sexudlni fungovani zen. Vyzkumy se tykaji zejména vlivu
hormonalni antikoncepce. Nékteré vyzkumy potvrzuji vyrazné zlepseni sexualniho fungovani
zen, jestlize Zena uziva hormonalni antikoncepci (123), ¢i jakoukoli formu antikoncepce
(124). Dalsi studie nepotvrzuji zadny vliv antikoncepce na sexualitu zeny (125) a jiné zase
referuji o negativnim vlivu (126). Negativni vliv doklada i soucasna némecka studia. Dle
tohoto vyzkumu mé antikoncepéni metoda statisticky vyznamny vliv na sexudlni fungovani
zeny, zeny uzivajici hormonalni antikoncepci mély nizsi score v testu sexualniho fungovani
(84). Nicmén¢ podivame-li se blize na zeny, které uzivaly hormonalni antikoncepci, jednalo
se o zeny, které byly v dlouhodobych stabilnich partnerskych vztazich. Vzhledem k tomu, ze
sexudlni dysfunkce zavisi téZ na partnerskych vztazich, neni mozné uzivan oralni hormondalni
antikoncepce davat do pfi¢inné souvislosti se sexudlni dysfunkci. V nasem vyzkumu nebyla

korelace mezi sexudlni dysfunkci a hormonalni antikoncepci potvrzena.

Dalsi studie spiSe uzaviraji, Ze pfi¢inny vliv neni mozné urcit, nebot’ v sexualnim Zivoté€ Zen je
dilezita fada faktord a vyjmuti jednoho z nich miiZze vést k redukcionismu a zavadéjicim
zavérum (127). Ruzné formy antikoncepce mohou mit vliv na rizné sexualni funkce. Nékteré
hormonalni antikoncepce negativné ovliviiuji sexudlni apetenci, nékteré mohou zplisobovat
problematické zvlhcovani vaginalni sliznice, jiné nemaji Zadny signifikantni vliv na sexudlni
fungovani. Nitrodélozni téliska neovliviiyji libido, bariérové metody a metoda plodnych dnii

¢1 prerusovand souloz vychazeji neutrdlni v korelaci se sexudlnimi dysfunkcemi. Celkové
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moznosti kontracepce maji pozitivni vliv na sexualitu Zeny, jelikoZ snizuji riziko nezadouciho

otéhotnéni a umoznily zené sexualitu prozivat uspokojive (128).

2.3.6.6. Postoje a nazory
Pti snaze porozumét sexudlnim dysfunkcim zen je vhodné poznat téZ postoje a ndzory zen na
sexualitu. Tyto postoje a nazory mohou byt v mnoha smérech velmi determinujici a
ovlivitovat skutecné sexudlni chovani. Tradicni konzervativni moralka neumoziiovala zenam

prozivat sexualitu jako uspokojujici a pfijemnou aktivitu a mohla vést k mnoha dysfunkcim.

V naSem vyzkumu se neprojevily u Zen statisticky vyznamné rozdily v postojich a nadzorech
na tato témata: antikoncepce, mimomanzelské pohlavni styky, ndzor na onanii (masturbaci,
sebeukdjeni), homosexualitu, skupinovy sex, pornografii, prostituci, interrupci a sexualni
styky pfed manzelstvim. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen pouze v kategorii ,,nahodné
sexualni styky“. Vyznamn¢ vice Zen s dysfunkci povazuje tyto styky za piirozené. U obou
skupin Zen pievazuji liberalni, racionalni postoje. Zeny toleruji pornografii a skupinovy sex,
ale nevyhledavaji je, zastavaji pravo zeny se rozhodnout ohledn¢ interrupce a téz masturbaci

povazuji ve vétsing ptipadi za néco ptirozeného.

Vzhledem k tradi€nim pohledim na sexualitu jsme ptredpokladali, ze zeny se sexudlni
dysfunkci budou zdrzenlivéjsi v sexudlnich aktivitdich, budou vyjadifovat spiSe vice
negativnich postojii v ramci nékterych kontroverznich sexudlnich témat. Nicméné tato
hypotéza se v nasem vyzkumu nepotvrdila. Naopak Zeny s dysfunkci jsou liberalné&jsi v
nazoru na nahodné sexualni styky, které Castéji povazuji za ptirozené. CoZ je v souladu se
zjisténim, Ze téZ tyto Zeny maji vice partnerti v anamnéze. Mzeme hypotetizovat o tom, Ze
jejich dysfunkce jsou pro né problematické a vedou k nespokojenostem v sexualnim Zivoté.

Hledani sexualniho uspokojeni pak vede Kk vétSimu experimentovani, které muze mit za

nasledek vétsi pocet partnerd. Tato zkuSenost pak zpétné miize vést i ke zméné postojul.

Nicméné v nékterych jinych vyzkumech se u Zen se sexualni dysfunkci a Zen bez dysfunkce
objevuji rozdily mezi postoji k sexualni aktivité. Napiiklad ve vyzkumu Wade a kol. (129)
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bylo zdokumentovano, ze zeny, které nebyly schopné dosdhnout orgasmu, vyjadfovaly
negativni postoj k masturbaci a k sexualnim aktivitim obecné. Nicméné ve studii na

tureckych zenach nebyla opét zadna korelace mezi postoji a sexualni dysfunkci zen nalezena
(130).

2.3.7. Charakteristiky sexualniho chovani souvisejici se sexualni dysfunkci

Piedstirani orgasmu

Zeny s dysfunkci statisticky vyznamné ¢ast&ji predstiraji orgasmus ,,¢asto a téméi pokazdé*,
na rozdil od Zen bez dysfunkce, které¢ vyznamné castéji uvadéji, Ze orgasmus nepiedstiraly

nikdy.

Predstirani orgasmu korelovalo v jinych vyzkumech se sexualni dysfunkci a zaroven bylo
dano do souvislosti s my$lenkovym vyrusenim ze sexuélni aktivity. Zeny, které byly Gastéji ze
sexudlni aktivity rozptyleny kognitivnimi procesy, udavaly nizsi sexuélni spokojenost, vyssi

vyskyt sexualnich dysfunkci a Castéjsi predstirani orgasmu (131).

Statisticky vyznamné vice Zen s dysfunkci na otazku, zda pfi souloZi s muzem zaZila jiz
orgasmus (pocitové vyvrcholeni), odpovédélo, Ze dosud nikdy. Na otdzku, jak casto
dosahujete pfi pohlavnim styku s partnerem vyvrcholeni (orgasmu) - lhostejno jestli pii
soulozi, nebo pii jiném drazdéni: odpovédélo statisticky vyznamné vice zen se sexualni
dysfunkci, Ze nedosahuji orgasmu nikdy. Pro statisticky vyznamné vyS$i pocet Zen

s dysfunkci byl prvni pohlavni styk bolestivy a nepiijemny (46%).

Neschopnost dosahnout orgasmu je jiz samo o sobé klasifikovano jako dysfunkce. Je tedy
pochopitelné, Ze vice Zen s dysfunkci bude mit v této oblasti problém. Nicméné poruchu
orgasmu uvadi 42% dysfunkénich zen a pouze 16% z nich dosud nikdy nezazilo orgasmus. To
znamend, ze je velmi pravdépodobné, Ze pii spravné edukaci, stimulaci ¢i nalezeni pficin
partnerskeho nesouladu je mozné tuto sexudlni dysfunkci Zen vylé€it. Prognosticky ptiznivési
je téz porucha, kterd vznikla ucenim, neZ porucha primarni - tedy vrozena ¢i biologicky
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podminéna a dand. Proto 1 fakt, ze témé&f polovina Zen s dysfunkci prozivala prvni sexualni

vvvvvv

plynouci z nepfijemné prvni zkusenosti mize byt psychoterapeutickou cestou proménén.

Statisticky vyznamny rozdil je ve véku prvniho orgasmu pii onanii. Zeny s dysfunkci
dosahovaly orgasmu jako star§i. Zeny s dysfunkci dosahly za jeden den vice orgasmi.
Statisticky vyznamné rozdily nebyly nalezeny v délce orgasmu ani v maximalnim poctu

orgasmu béhem jedné souloze.

Je-li vék prvni masturbace vyssi u zen s dysfunkci, mizeme hypotetizovat, ze se svoji
sexualitou zacaly experimentovat pozdéji, ¢i v ramci sexuality byly zdrzenlivéjsi, stydlivéjsi
¢i ovlivnéné moralkou ¢i predsudky. Nicméné tato hypotéze neni potvrzend napiiklad

rozdilnosti postojli ani poctem partnerd.

2.3.8. Vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami

V naSem vyzkumu bylo mozné porovnat téz rozdily v sexualnim chovani muzii a zen. Nékteré
rozdily mohou byt rozdilem, ktery je spoleény pro zdravé muze a zeny a nékteré jsou
specifické pouze pro lidi se sexudlni dysfunkci. Rozdily mezi muzi a Zenami v jejich sexuélni
funkeci jsou Casto diskutovanym tématem, neziidka se uvazuje téz nad otazkou, do jaké miry
jsou tyto odlisnosti zpisobeny rozdilnou biologickou povahou pohlavi anebo sociokulturnimi

vlivy.

Lidé s dysfunkci se statisticky vyznamné neliSili v otdzkach prvni zamilovanosti a prvniho
delsiho vztahu, vétSina z nich odpovidala, Ze jiZ zamilovana byla a vztah méli, na rozdil od
zdravych, kde zdravi muZi statisticky vyznamné Castéji odpovidali, Ze zamilovani jesté nebyli
ani neméli prvni del$i partnersky vztah. Tato data se daji interpretovat pouze tak, ze lidé, kteti
jesté neméli sexudlni zkuSenost, nemohou hovofit o sexudlnich dysfunkcich. Nicméné
nevime, zda ¢asné&jsi zahdjeni erotického ¢i partnerského Zivota vede k mensimu ¢i vétSimu
vyskytu sexudlnich dysfunkci. U otdzek masturbace sice byly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily (muzi statisticky vyznamné Castéji odpovidali, Ze jiz onanovali, na rozdil od Zen) mezi
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muzi a zenami, nicméné tyto rozdily jsou shodné 1 mezi muzi a zenami bez dysfunkce.

Rozdilnost ve frekvenci masturbace a v Casnosti zahdjeni je potvrzena i jinymi Ceskymi a

N 24

(132), (78) a (133).

V otazce pohlavnich stykli s nahodnymi partnerkami/partnery byly nalezeny vyznamné
rozdily mezi muzi a zenami bez sexudlnich dysfunkci (zeny vyznamné ¢astéji odpovidaly, ze
dosud nemély styk s ndhodnym partnerem). U muzi a zen se sexudlni dysfunkci byla
nalezena mensi statisticka vyznamnost. Statistické rozdily mezi muzi a zenami s dysfunkci
nebyly nalezeny v otdzkéach sexudlnich praktik, na rozdil od muzii a Zen bez dysfunkce, ktefi
se v t&chto otazkach vyznamné lisili. Zeny statisticky vyznamné &astji popisovaly, Ze uréitou

praktiku nepouzily nikdy.

Z naseho vyzkumu tedy vyplyva, ze zeny se sexualni dysfunkci byly ochotné mit sexualni
styk s ndhodnym partnerem a experimentovat v sexudlnich praktikach podobn¢ jako muzi, na

rozdil od zen zdravych, které tyto styky/praktiky ¢ast&ji odmitaji.

Ve velkém poctu srovnatelnych zahrani¢nich vyzkumt je udavany pocet partnerek muzi vyssi
nez pocet partneri udavanych zenami a téZ muzi udavaji vyssi pocet ndhodnych Cci
ptilezitostnych partnerek - napiiklad v americkém vyzkumu (134) ¢&i v jihoafrické
reprezentativni studii (135), v meta-analyze dat autor Olivera a Hyde (132), dalsi vyzkumy
shrnuje Weiss a Zvéfina ve své publikaci Sexuélni chovani v CR - situace a trendy (133).
Nicméné reprezentativni vyzkum na americké populaci rozdily v sexualnich praktikach mezi
muZzi a Zenami nepotvrzuje. PoCty muzi ¢i Zen bez dysfunkce, kteti popisuji danou sexualni

praktiku, nejsou statisticky vyznamné rozdilné (136).

Muzi a Zeny trpici sexualni dysfunkci se mezi sebou nelisSili v otazkach potteby pohlavniho

vybiti a pohlavniho vybiti v souc¢asné dobé, na rozdil od muzii a Zen bez dysfunkce, kde
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zdravé zeny statisticky vyznamné Castéji odpovidaly, ze pohlavni vybiti nepotiebuji viibec a
ani jej v soucasné dob& nemaji.

Ve studiich zkoumajici sexualni zdjem mezi zdravymi lidmi vypovidaji muzi vzdy o vyssi
sexualni touze nez Zeny. Na ptiklad ve studii Beck a kol. (137) o této skutec¢nosti referovali
studenti vysoké Skoly, nicméné studie autori Pfeiffer, Verwoerdt a Davis (138) tuto
skute¢nosti potvrzuji i u lidi stfedniho véku a téz ve vyzkumu Bretschneider a McCoye (139)
uvadéji i stafi muzi (80-102 let) vyssi sexualni apetit nez zeny. Signifikantné vice Zen je
diagnostikovano poruchou HSDD - hypoactive sexual desire disorder - tedy nizké sexualni
touhy (106). Ve studiich na dysfunk¢nich parech bylo u signifikantné vys$siho poctu Zen nez
muzl identifikovana porucha sexualniho zajmu a aptetence, muzi chtéli sex Castéji, pripadné

zadali od partnerek variabilngjsi sexualni praktiky a partnerky je odmitaly (140) a (141) .

3. Zavér

Soucasné nové pojeti Zenskych sexudlnich dysfunkci vychéazi z pivodnich diagnostickych
kategorii DSM-IV a MKN-10, do kterych je zakomponovan fyzicky aspekt poruchy i
psychologické pti¢iny sexualnich dysfunkci. V soucasnosti pouzivané definice z DSM-IV se
zamétuji na nepiitomnost sexudlni fantazie a sexudlni touhy pted zahdjenim sexudlni aktivity
¢i pred sexudlnim vzruSenim, pfestoze tyto faktory se Casto vyskytuj i u Zen, které si na
zadnou sexualni poruchu nesté¢zuji. Definice v DSM-IV se rovnéz zaméfuji na zdufeni
pohlavnich organt a lubrikaci, pfestoze tyto faktory velmi malo koreluji se subjektivnim

pocitem vzruseni ¢i potéSeni.

Nové pojeti vychazi ze Ctyi kategorii vymezenych v DSM-IV: poruchy touhy, vzruSeni,
orgasmu a bolesti, nicméné k t€émto kategoriim jsou nové€ pfifazeny dimenze subjektivni
spokojenosti, stresu a pfitomnosti poruchy 1 pfi nekoitalnich sexudlnich aktivitdch. Diagnozy
byly doplnény i o rozliSeni dle dimenze celozivotni vs. ziskand, generalizovana vs. situacni a
0 hlediska etiologicka. Pro klinickou praci je dilezité, ze vSechny uvedené zmény zdlraziuji
vyznam a dulezitost psychologickych, situa¢nich a individudlnich faktorti pfi vzniku a

ptetrvavani Zenskych sexudlnich dysfunkei.
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Prevalence sexualnich dysfunkci zen v Ceské republice je 20%, aktudlni vyskyt je 10,5%.
Rozdil mezi muzi a Zenami neni statisticky vyznamny. Nejcastej$i sexualni poruchou Zen je
nedostatecné zvlhéeni pochvy a dyspareunie. VétSina Zen trpi kombinaci dvou a vice

sexualnich dysfunkci. Nejcastéji kombinovanou poruchou je ,,nedostatek sexualni touhy*.

Nejvice trpi dysfunkci zeny ve veékové kategorii mezi 45-59 lety a zeny rozvedené, prevalence
sexualnich dysfunkci s vékem stoupa. V partnerském zivoté FSD komplikuje souziti, nicméné
pouze 14% Zen vyhleda odbornou pomoc. Zeny s FSD jsou celkové méné spokojené se

sexualnim zivotem.

Sexualni charakteristiky Zen s FSD:

- absolvovaly interrupci ¢i zazily spontanni potrat

- byly v détstvi zneuzité a v dospélosti byly nuceny k pohlavnimu styku

- mély pohlavné prfenosnou nemoc — STD

- jsou Castéji nespokojené se sexudlnim Zivotem a sexudlni vybiti potiebuji, a tedy vice se
svoji sexualitou experimentuji: masturbuji, maji vice partnerii, vice mimomanzelskych
sexudlnich vztahl a vice dlouhodobych partnerskych vztaha, ¢astéji zazily téZ homosexualni
styk, maji pozitivni postoj k ndhodnému sexualnimu kontaktu

- Castéji si nejsou jisté svoji sexualni orientaci

- maji rozdilné sexudlni potfeby oproti partnerim

- prvni pohlavni styk pro n¢ byl ¢astéji bolestivy a neptijemny

Charakteristiky formujici sexualni dysfunkei:
- neschopnost dosdhnout sexudlniho vzruseni

- neschopnost dosdhnout orgasmu pii pohlavnim styku s muzem ani pfi jiné sexualni aktivité

Zeny bez dysfunkce Cast&ji sexualni vybiti nepotiebuji viibec, nemasturbuji, maji stejné

sexualni naroky jako jejich partnefi, témet nikdy neptedstiraji orgasmus.
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Rozdil mezi muzi a Zenami se sexudlni dysfunkci:

Dysfunkéni muzi a zeny se od sebe nelisili v pottebé pohlavniho vybiti, ochoté mit sexualni
styk s nahodnym partnerem a experimentovat v sexualnich praktikach. Oproti tomu porovnani
muzii a zen bez dysfunkce je rozdilné, zeny bez sexudlnich dysfunkci sexudlni vybiti
nepotiebuji a také Castéji jej v soucasné dobé nemaji, maji negativni postoj k ndhodnému

pohlavnimu styku a mén¢ experimentuji v sexudlni aktivite.

Rizikovymi faktory, které zvysuji Sance na onemocnéni sexudlni dysfunkei celozivotné, jsou:
1. sexualni zneuzivani v détstvi a nuceni k sexu v dospélosti
2. onemocnéni sexualné pfenosnou nemoci
3. potfeba sexudlniho vybiti a riznd mira potieby sexudlniho vybiti v porovnani
S partnerem

4. pozitivni postoj k nahodnym pohlavnim stykim.
Sexudlni charakteristiky, které velmi vyznamné souviseji se Zenskou sexualni dysfunkei, jsou:

1. nespokojenost se sexudlnim zivotem

2. nejistota v sexualni orientaci

3. neschopnost dosahnout pohlavniho vzruseni
4

pfedstirany orgasmus ,,¢asto a téméf vzdy”.

Tyto vysledky jednoznacn€ napovidaji, Ze Zenské sexudlni dysfunkce jsou dulezitym
aspektem zdravi Zen a mohou ovliviiovat spokojenost a ,,well-being™ a celkovou kvalitu
zivota Zen. Rizikové faktory, které pfispivaji ke vzniku sexudlnich dysfunkci, ¢i disledky z ni

vyplyvajici, mohou byt identifikované a nasledné 1é€ené a odstranéné.
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5. Priloha 1 Dotaznik Zena

1. Prvni schizku s chlapcem jste:

dosud neméla ......... 1

jizméla .......cccouuns 2 atopoprvév.......... letech
Prvné jste se s chlapcem libala:

dosud nikdy ............. 1

jizlibala .............. 2 atopoprvév ......... letech
Poprvé jste byla do chlapce zamilovana:

dosud nikdy ............ 1

jizbyla................... 2 atopoprvév ......... letech
Prvni delSi partnersky vztah s muzem (delSi nez 6 mésicu) jste:

dosud neméla ......... 1

jizméla .......cccouues 2 atopoprvév ... letech

za cely Zivot jste méla takovych vztahi
celkem .......... (uvedte ¢islem)

2. Poprvé jste onanovala (sama se drazdila na pfirozeni):

dosud nikdy ............ 1

JiZano .veeeveeennnn. 2 ato poprvé ve véku ........... let
V soucasné dobé onanujete:

vubec ne ................. 1

ano ......cceeeeeieeene, 2 atovpriméru ............ krat mésicné
Prvni orgasmus (pocitové vyvrcholeni) pfi onanii:

jsem dosud nezaZila ...... 1

jsem jiz zazila ................ 2 atopoprvé ve véku ............ let

3. Poprvé jste zazila necking (mazleni s partnerem na téle od pasu nahoru)

dosud nezazila ............... 1

JiZano . 2 atopoprvé ve véku ............ let
Poprvé jste zazila petting (mazleni s partherem po celém téle véetné pohlavnich
organt)

dosud nikdy ............. 1

Jizano ..ccvevieennen. 2 atopoprvé ve véku ............ let

4. Poprvé jste soulozila s négjakym muzem:

dosud nikdy ............. 1

JizZano ..ccvevevenenn. 2 atopoprvé ve véku ............ let
Prvni souloz se uskuteénila predevsim z iniciativy:

dosud nikdy ..........cccuvnnes 1

zmeé iniciativy ..........cc...... 2

Z iniciativy partnera .......... 3

Z iniciativy obou ............... 4
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Vas partner byl pfi prvnim pohlavnim styku:

starSi nez vy ............ 1 atoo........... let

mladSi nez vy .......... 2 ato0.ceeennes let

stejné stary .............. 3
Prvni pohlavni styk jste uskuteénila:

s nahodnym partnerem .......... 1

se stalym partnerem .............. 2 atopo............ mésicich znamosti
Prvni pohlavni styk jste uskuteénila:

v byté svych rodi€u ................... 1

v byté rodicu partnera ............... 2

VPFRrodé ..........ccoeeeeeeei, 3

na internaté (kolgji) ..........cc....... 4

na chaté, chalupé .................... 5

JINAE e 6 AKAE? oo
Jaky byl pro vas prvni pohlavni styk?

bolestivy a nepfijemny ............... 1

nic jsem necitila ...........cccccoeeens 2

pfijemny, ale bez vyvrcholeni ..... 3

pfijemny, s vyvrcholenim ........... 4

Prvni orgasmus (pocitové vyvrcholeni) jsem pfi soulozi s muzem zazila:
dosud nikdy ne ........cccceeeeeeennnns 1

JIZANO (oo, 2 a pokud ano, pak to bylo :
hned pii prvém pohlavnim styku ...... 1
az po urcité dobé od prvého styku ... 2 ato po ............. mésicich (uved’te)

Za cely zivot jste soulozila:

dosud nikdy ..........cccvveeeeen. 1

=] (o RS 2 atocelkems ....ccooeciiiins partnery (uvedte pocet)
z toho za posledni rok s ...........c.c...... partnery (uved'te pocet)
z toho za poslednich pét let s .............. partnery (uved’te pocet)

Pohlavni styk s pfilezitostnym partnerem (na jednu noc) jste:

dosud nikdy neméla .......... 1

11 = T 2 atocelkems .....ccccvvvvvviriinnnnne. partnery (uvedte pocet)
z toho za posledni rok s .........ccceneee. partnery (uved’te pocet)

Prvni snhatek jste uskuteénila:

dosud nikdy ..........cccvveeeeen. 1

JIZano .oocvvvviiiiiii 2 atopoprvé ve véku .............. let
Poprvé jste se rozvedila:

dosud nikdy ..........cceeveeeeee. 1

JiZano .o 2 ato poprvé ve véku ......... let po ......... letém manzelstvi
Kolikrat za cely zivot jste byla vdana: ............. (uvedte pocet)
Kolik mate vlastnich déti: .............. (uvedte pocet)
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Méla jste nékdy samovolny potrat?

NE oo 1

ANO .o, 2 ato.eeiins krat (uvedte pocet)
Byla jste nékdy na umélém preruseni téhotenstvi (interrupci)?

NE oo 1

AN0 .o 2 ato..cees krat (uvedte pocet)

7. Mate v soucéasné dobé staly partnersky vztah s muzem?

NEMAM ....ccoverriieeenns 1
(7= 0 S, 2 atovpriméru ............... krat mésicné
Jaké pouzivate praktiky pfi sexu s muzi?
vZdy v poloviné méné nez nikdy
avice v poloviné

penis do POChVy ..o 1 2 3 4
penis do Ust ......eeevveeeceiieeiieee, 1 2 3 4
ejakulace do st ......ccvvevevvennennnen. 1 2 3 4
penis do kone¢niku .................... 1 2 3 4
Penis do ruKY .......ccccoevvereeieennne. 1 2 3 4
penis do jinam ...........ccccevevveenenn 1 2 3 4
usta na pochvu .........cceeevveenneenne. 1 2 3 4
usta na konecnik .........cccooeeuneenns 1 2 3 4

8. Jakou antikoncepci jste pouzila pfi prvnim pohlavnim styku s muzem?

ZAdNOU .....ovvveieeiiiiiieeeeen 1

kondom ..o, 2

antikoncepcni pilulky ........... 3

pferusovanou souloz ........... 4

neplodné dny .......ccccceeeeeee. 5

jinou antikoncepci ................ 6 uvedte JaKOU: ......cceuveiiiieiiie s

Jakou pouzivate antikoncepci pfi styku se svym stalym partnerem?
NEPOUZIVAM .......covvvvrnnneennnn. 1
POUZIVAM ......ouvnrniriniinnirnninnnns 2 ato:
vidy obcas nikdy

prerusovany styk ..........cccceeeuenne. 1 2 3
neplodné dny ......c.ccoceevveeiinnnenn 1 2 3
kondom .......ccevveiviiniiee e 1 2 3
antikoncep¢ni pilulky .................. 1 2 3
nitrodélozni télisko ..................... 1 2 3
moje sterilizace ..........c.ccecuveneenee. 1 2 3
sterilizace partnera ..................... 1 2 3
JINOU Lo 1 2 3
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L JAKOU? .ot

Jakou pouzivate antikoncepci pfi styku s ndhodnym partnerem?
NEPOUZIVAM ........euvuvvrrrrnennnnnns 1
POUZIVAM .......ovvvurrirninnriinnnnnnns 2 ato:

prerusovany styk ........cccocceeenneen. 1
neplodné dny .........cceovevininenn. 1
KONdom ......ccoviiiiiiiiec 1
antikoncepéni pilulky .................. 1
nitrodélozni telisko ........c............ 1

1

Jaky mate nazor na antikoncepci?
Jsem zasadné proti jakékoliv antikoncepci ................ 1
Uznavam pouze tzv. pfirozené metody ...................... 2
Povazuji antikoncepci za NUtNOU ............cccvvvveeeeeennne 3

V soucéasné dobé byste potiebovala pohlavni vybiti:
nepotfebovala vibec ............... 1
potfebovala .........cccccevvevninnn. 2 atomésicné .............. krat

V soucasné dobé mate pohlavni vybiti (z jakéhokoliv zdroje, tedy souloz, onanie
atd.):

nemam Zadne .........ccccceeeeeeennn. 1

MAM i, 2 atomeésitné ............... krat

Nejvétsi sexualni potrebu jste citila ve véku .............. let

Nejvice orgasmu za jeden den jste méla ve véku .............. let
a to celkem kolik: .............. (uvedte pocet)

Jak céasto dosahujete pfi pohlavhim styku s partnerem vyvrcholeni (orgasmu) -
Ihostejno jestli pfi soulozi, nebo pfi jiném drazdéni:

NIKAY oo 1

v mensiné pfipadl ......................... 2

asivpoloving .......ccccocccceiieneeeeeees 3

ve vétsiné pripadd ............ccccuuneee. 4

tEMEF VZAy ... 5

Jste schopna prozit béhem jedné souloze vice orgasmu (pocitovych vyvrcholeni)?
nedosahuiji viibec orgasmd ............. 1
zpravidla pouze jeden orgasmus .... 2
dosahuji vice orgasmd .................... 3 nejvice to bylo ............... krat

10.

Délku milostné predehry pfi styku s partnerem odhadujete v priaméru
Na .....ccveee minut (uvedte poCet minut)

Dobu trvani souloze s partnerem odhadujete v priméru na .............. minut (uvedte
pocet minut)
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Délku trvani svého pocitového vyvrcholeni (orgasmu) pfi jakékoliv sexualni
aktivité odhadujete v priiméru na

vtefin (uvedte pocet vtefin)

Délku pocitového vyvrcholeni (orgasmu) svého partnera odhadujete v priaméru

vtefin (uvedte pocet vtefin)

Sexualniho vzruseni dosahujete predevsim:

drazdénim postévacku (klitorisu)
drazdénim poSevniho vchodu
drazdénim v hloubce pochvy
drazdénim klitorisu i pochvy
necitim zadné sexualni vzruseni

zadnou

nedostatkem sexualni potfeby, touhy ......
neschopnosti dosdhnout orgasmu ..................
nadmérnou sexualni potfebou .................
bolestmi a nepfijemnymi pocity pii soulozi .....

vaginismem
posevniho vchodu)

(kfeCovitym

stazenim

svalstva

nedostate¢nym zvlh¢enim pochvy .................

jinou poruchou

e =]

[y

1
1

=
@

NN DN DN

2 pokud ano, ve véku
2 pokud ano, ve véku
2 pokud ano, ve véku

Ly uvedte JAKOU ot

Trpite néjakou sexualni poruchou v sou¢asné dobé?

zadnou

nedostatkem sexualni potieby, touhy
neschopnosti dosdhnout orgasmu
nadmérnou sexualni potiebou
bolestmi a nepfijemnymi pocity pfi soulozi
vaginismem (kfeCovitym stazenim svalstva poSevniho

vchodu)

nedostatecnym zvlhéenim pochvy
jinou poruchou

pokud ano, ve véku
pokud ano, ve véku
pokud ano, ve véku
pokud ano, ve véku

el

1
1
1

UVEHRE JAKOU: ...vececececececececececececececececece e

Pokud trpite sexualni poruchou v sou¢asné dobé, tato porucha u vas trva od doby,
kdy jste zahgjila sexualni zivot?
N0 ..o 1

ne, objevila se pozdé;ji

P
NN NS

N DN

Pokud trpite sexualni poruchou, tato porucha vam komplikuje partnerské souziti?

nemam partnera
komplikuje ho
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stredn@ .......ooovvii, 2

malo nebo vibec ne ......... 3
Byla jste nékdy v zivoté Ié€ena pro sexualni poruchu?
= 1 [0 1
NE e, 2
Pokud jste byla Ié€ena pro sexualni poruchu, byla jste Ié¢ena:
Ano Ne
rozhovorem, Nacvikem ...........cccoeeveuuveenenn... 1 2
uzivala jste 1€KY ....ooovvveviiiieiieeieeeeen 1 2
JINYm Zplisobem ........ccceeeeveerveerieenieeieennen. 1 2
Pokud jste se lécila, povazujete lé€bu za Uspésnou (vyresila vas problém)?
= [ [0 S 1
NE e, 2
Predstirala jste nékdy v zivoté pfi pohlavnim styku orgasmus?
ano, ojedinéle ............... 1
ano, €asto .......ccoeevvennns 2
ano, témér pokazdé ...... 3
ne, nikdy ....................... 4
12. Méla jste nékdy v zivoté pohlavni styk za penize?
nikdy neméla ................ 1
Jizmeéla ..o, 2 pokud ano, pouZila jste pfi tom tyto praktiky:
vzdy  V poloviné a vice méné nez v poloviné nikdy
penis do pochvy .............. 1 2 3 4
penis do st .......ccceeeenee. 1 2 3 4
ejakulace do ust .............. 1 2 3 4
penis do konec¢niku ......... 1 2 3 4
penis do ruky .................. 1 2 3 4
Penis jinam ........cccoeenne 1 2 3 4
usta na pochvu ............... 1 2 3 4
usta na kone¢nik ............ 1 2 3 4

Pouzila jste pfi styku za penize kondom?

ne, NikAy ......cccocovvveennne 1
obCas ano .......cccceeeeenennne 2
VZAY cvvieeieeeee e 3
13. Méla jste nékdy v zivoté pohlavné pfenosnou nemoc?
neméla nikdy ................. 1
ano, méla ...................... 2 pokud ano, jednalo se o:
Ano Ne
Kapavku .........ccccoevviiieieeiinennn, 1 2
syfilidu (pfijici) ..ocovveeeieveeriinennns 1 2
kondylomata (ficky) ........c........ 1 2
OPAIY v 1 2
zanét mocové trubice ............... 1 2
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filcky (muiiky) ......cccoevuveenneenne. 1 2
017/ | o 1 2
infekéni zloutenku .................... 1 2

14. Méla jste nékdy v zivoté pohlavni styk se zenou?

ne, neméla nikdy .........ccccceeeee.e. 1
ano, méla jednou ...........c.ccccuueee. 2
ano, méla opakované ................. 3 atocelkems ............ partnerkami (uvedte pocet)
Povazujete se za homosexualku (lesbi¢ku)?
NE e 1
nejsem sijista ................. 2
ANO .oeeieeeiee, 3 pokud ano, trvaly partnersky vztah se zenou
v soucasné dobé:
mate ............ 1
nemate ........ 2
Povazujete se za bisexualku?
NE oo 1
aN0 ..o 2

15. Ve srovnani se svym sexudlnim partnerem (partnerkou) se povazujete za:

sexualné naroCnéjSi .........cccceeveeeiiniiiinnnnn. 1

sexualné meéné naroCnou .........cccceee..... 2

nase sexualni potfeby jsou stejné ........... 3
Jste se svym sexualnim zivotem spokojena?

aN0 ..o 1

NE oo 2

16. Méla jste nékdy mimomanzelské sexualni styky?

nebyla jsem nikdy vdana ......................... 1
nikdy jsem takové styky neméla .............. 2
méla jsem takové styky: vyjimecné ......... 3
prilezitostné ...... 4
Casto ...oeevrnveennn. 5
Pokud jste mimomanzelské styky méla, uvedte celkovy pocet takovych
partneru: ............... Jednalo se o: prilezitostny styk ............ 1
delsi znamost ................ 2
(0] 070} | ISP 3

17. Byla jste nékdy ve svém détstvi (do 15 let) sexualné zneuzita (obtézovana
dospélou osobou)?

nikdy nebyla ............ccoeee.. 1
byla, atojednou ................ 2 vevéku .............. let
byla opakované ................. 3 od....... let véku

Pokud jste byla sexualné zneuzita, pak pachatelem byl:
dospély muz ...........cceveeee 1

140



dospéla zena ..........ccccc...... 2

Pokud jste byla v détstvi sexualné zneuzita, pak pachatelem byl:

vlastni otec ......oovveeeiiiiii 1

neviastni otec .........cccceeeeii 2

MALKA ©eeeeiiie e 3

neviastnimatka .............ccooooiie 4

bratr ..o, 5

1oL = PP PP PPPPPPPPR 6

SIYC e 7

[(] - PP 8

dEdeCek .....ovviiiiiieei s 9

babiCka ... 10

Jiny PAbUZNY oo 11

osoba vam znama (uditel, trenér apod.) ...... 12

0S0DA CIZi weveeeeeeeiie e 13

Pokud jste byla pohlavné zneuzita, pak:
Ano Ne
pachatel vas osahaval potéle .......ccccccoeviiiiiiiiiiiiii e, 1 2
pachatel vas onanoval rukou ............ccccoeeiiiiiiiiiiicici e, 1 2
pachatel vas drazdil usty na genitalu ...........ccccceeeeiiiiiiiiinnnn, 1 2
pachatel vyZadoval, abyste ho drazdila na pfirozeni rukou ...... 1 2
pachatel vyzadoval, abyste ho drazdila na pfirozeni usty ......... 1 2
pachatel vyZzadoval souloZ do kone€niku ..........cccoceeieiiiiiinnnnnes 1 2
pachatel vyZzadoval souloZ do pochvy ..........cccoeeeeiiiiiiiiiiceies 1 2
Pokud jste byla pohlavné zneuzita:

nikomu jste to neoznamila ..................... 1

fekla jste to pouze rodi€im .................... 2

fekla jste to kamaradim ........................ 3

fekla jste to ve skole uditelim ................ 4

bylo to oznameno policii ....................... 5

Pokud jste byla v détstvi sexualné zneuzita a tento €¢in byl oznamen na policii, vite,
zda byl tento ¢in vySetfovan a zda byl pachatel odsouzen?

ano, €in byl vySetfovan a pachatel odsouzen ................... 1
ano, €in byl vySetfovan, ale pachatel odsouzen nebyl ...... 2
ne, Cin vySetfovan nebyl ... 3
T2V o RSP 4

Pokud jste byla sexudlné zneuzita a neucinila jste oznameni na policii, jaké davody
vas k tomu vedly?

Ano Ne
5] (1 [ P 1 2
obava ze msty pachatele .............. 1 2
obava, Ze by vam nevéfili ............. 1 2
nechtéla jste pachateli ublizit ....... 1 2

18. Mélo sexualni zneuziti, které jste prozila, néjaky vliv na vas dalsi zivot?
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ne,nemeélo ........cc.......... 1
ano, mélo negativni ...... 2, ato:

n
strachzmuzl ... 1
sexualni poruchy ........cccccceceeieciciciennnnnnns 1
Uzkosti, deprese .......ccocceeeeeeeeeiiiiiiiiiinnnnnn. 1
nedostatek sebevédomi ........cccccceeeveeeenen. 1
partnerské problémy .....................c.oee. 1
musela jsem se pak kvlili tomu

I\)NNI\)N%

=
@
=
NN

ano, mélo pozitivni ........ 3, ato:

n
lepSi sexualni prozivani v dospélosti ........ 1
ZVYSENi ZAJMU O SEX ..oevveeriiiiiiieeeeee e 1
zvyseni sebevedomi ........ccccevvviiiiiieeeeenns 1
JING e 1

Pokud mélo zneuziti u vas néjaké nasledky, pretrvavaji tyto nasledky dodnes (jsou
trvalého charakteru)?

ANO e 1

ne, byly jen do€asné ..... 2

19. Byla jste nékdy k pohlavnimu styku pfinucena nasilim?

NE oo, 1
ano, jednou ......... 2, atovevéku ............... let
ano, vicekrat ....... 3, atopoprvé ve véku ............... let
Pokud ano, pak pachatelem byl
manzel nebo partner ........ 1
jiny vam zndmy muz ........ 2
neznamy muz ................... 3
Pokud ano, ohlasila jste to policii?
ANO v 1
NC toeevreeeeeireeeeereeeeeraeeas 2, protoze (oznacte hlavni divod):
jstesestydéla ... 1
nechtéla jste pachatele ztratit, milovala jste ho ..... 2
bala jste se, Ze se to dozvi manzel, partner .......... 3
kvuli okoli, odsoudili by vas .........ccccccceeeeiiiiiiennn. 4
JINY AUVOA e 5
UVEedte JaKY: wovveieeeiieeeieeeeee e
Pokud jste to ohlasila, pachatel:
byl vypatran a odsouzen ............cccueenneee. 1
byl vypatran, ale ¢in se mu neprokazal ..... 2
nebyl Vypatran ........cccceeeeeeiiiecieeeeee, 3
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Pokud jste byla nasilim pfinucena ke styku, mélo to vliv na vas dalsi zivot?
ne, nemélo zadny ................. 1
ano, mélo negativni ............... 2, ato:

n
v oblasti partnerské ...................... 1
v oblasti sexu (zhorSeni sex. zivota) ................ 1
v oblasti psychické (uzkosti, deprese apod.) ... 1
JIN o 1

Pretrvavaji tyto nasledky dodnes (jsou trvalého charakteru)?
= 10 [0 IR 1
ne, byly jen doCasné ..... 2

Nutila jste nékdy nasilim nebo hrozbou néjakého muze k pohlavnimu styku?
ne, nikdy .................. 1
=1 [0 I, 2,ato:

n
nutila jste o K SOUIOZI .....covveeiiiiiiiiiiiiiiice 1 2
nutila jste ho k drazdéni vaseho klitorisu Usty ............cccvvveeeeinnnnns 1 2
nutila jste ho k masturbaci (drazdéni klitorisu i pochvy rukou) .... 1 2

Pokud jste néjakého muzZe nutila k sexudlnimu styku, doslo k tomu:
jen jednou ............ l,atove veéku ......... let, pficemz se jednalo o:
manzela, stalého partnera ................... 1
jiného zndmého muze ...........ccceeeueee. 2
Neznameho MUZE ........cccecvevvereeeeennnnn. 3
opakovang ........... 2, pficemz:
jednalo se vzdy o stejného partnera .... 1
nutila jste ke styku vice muzi .............. 2

Lo OIK? oo

Nutila jste nékdy nasilim nebo hrozbami zenu k pohlavnimu styku?
ne, nikdy .................. 1
ano, jednou .............. 2
ano, opakované ....... 3

20. Jaky mate nazor na interrupci (umélé ukonéeni téhotenstvi)?

J€ NAPIOSLO NEPTIPUSINA .....eovieiieiieiiieiei ettt ettt ettt ettt et seebe e et eaesaenea 1
je ptipustné pouze ze zdravotnich diivodi (napi. ohrozeni Zivota a zdravi Zeny,
MAIFOrMACE PIOTU) ....veeeececeee et et e e s re e be e e sneesne s 2
je ptipustnd i ze socialnich diivodi (napft. Spatné ekonomické podminky,

svobodnd matka apod.) ......coceeriiiiiiiiii s 3
kazda Zena ma pravo se svobodné rozhodnout, zda chce donosit dit€ ............ccceevneenneen. 4

21. Jaky mate nazor na sexualni styky pred manzelstvim?
povazuji je za Naprosto NEPFIPUSINEG .........cooiiiiiiiiiie e 1



povaZzuiji je za pfipustné pouze nedojde-li pfi tom K SOUIOZi ........ceovveveviiiieeiiiiiiiiiienne,
povaZzuiji je za pfipustné v ramci trvalého partnerského vztahu ..................................
povaZzuji za pfipustné i nahodilé pohlavni styky pfed manzelstvim ...........c.cccccveeeeeen.
22. Jaky mate nazor na prostituci?
je potieba ji zakazat a trestat prostitutky i jejich Klienty ............ccccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiienee,
je potieba ji zakazat a trestat jen Prostitutky ..........cc.eeeeeiiiiiiii e 2
je potieba ji zakazat a trestat jen jejich Klienty ... 3
povolila bych ji jen ve vefejnych domech a s lékafskou kontrolou ......................... 4
povolila bych ji bez omezeni, je to NUINE ZIO .........cccooiiiiiiiiii s
nemam nic proti prostituci, maze byt dokonce prospésna ..........cccccceeevviiiiiiieeeeieinns

23. Jaky mate nazor na pornografii?
jetfeba ji ZakAzatl ... —a e
povazuii ji za Skodlivou, umoznila bych prodej jen ve specialnich obchodech ...........
nemam k ni vyhrady, umoznila bych v8ak prodej jen ve specialnich obchodech .......
nemam k ni vyhrady a jeji prodej bych neomezovala .............ccccoeeeeiiiiiiiiiis

24. Jaky mate nazor na skupinovy sex?
povazuji jej za moralné NePriPUSINY ......cooii i e
povazuji jej za pfipustny, ale sama to odmitam ...,
povazuji jej za pfipustny @ NeodmMitam JE&j ..o

Zxcastnila jste se nékdy sama skupinového sexu?
nezucastnila .................. 1
ano, jednou ................... 2
ano, opakovang ............ 3

25. Jaky mate nazor na mimomanzelské pohlavni styky?
povazuji je za moraln€ NepPripUSINEG .........coooriiiiiii e
neodsuzuiji je, ale sama bych je Nneprovozovala ..............cooeeeeieeeeieeeicc e 2
je to PFIroZen@ @ NOMMAINT .......ciiiiiiii e e

26. Jaky mate nazor na nahodné pohlavni styky (tzv. ,,na jednu noc*)?
povaZzuji je za moraln€ nepripustng ...
neodsuzuji je, ale sama bych je Nneprovozovala ............ccooooeeeiiieiieeiiee e 2
povazuji je za pfirozenou SoUCast SEXUANILY ...........ueeeeiiiiiiiiiiiie e

27. Jaky mate nazor na onanii (masturbaci, sebeukajeni)?

POVAZU]i ji Z@ SKOAIIVOU ...
je to zlozvyk, ktery nikomu NESKOAI .............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 2
je to pfirozeny projev lidSKé SeXUality .............uuueeimiiimiiiiiiiiieiiieieeeie e 3

28. Jaky mate nazor na homosexualitu?
je to zlozvyk, ktery by MEl byt trestan ...
je to nemoc, za kterou postiZzeny NEMUZE ...........ooveeiiiiiiiiiiiie e
odchylka od normalu, ktera maze skodlivé pusobit zejména na mladez .....................



odchylka od normalu, ktera nikomu neSkodi ................c.c . 4

je to pfirozeny projev lidSké SEXUANILY ............uuvuiiiviiiiiiiiiiiiiiiiee e ee e 5
Znate Vy osobné nékoho, kdo je homosexualni?
neznam ............. 1
ZNAM ....coeeeenne. 2
29. Informace o sexualité jste ziskala zejména (zakrouzkujte pouze jednu odpovéd):
(o7 I oo [[o U SR 1
Ve SKOIE ..o 2
z filmu, rozhlasu, televize a videa ..... 3
Z novin, €asopiSU .........ccccvveeeeeeeeeennnns 4
ZKnizeK ..o 5
od kamaradl a znamych .................. 6
jinde (vypiste kde): .....................l 7
nebyla jste informovana nikde .......... 8
Svou informovanost o sexualité povazujete za:
nedostatecnou ................... 1
Promeérnou .......cceeeevveeeneen. 2
dobrou ... 3

30. Myslite si, ze HIV pozitivni jedinec by mohl vykonavat profesi:

Ano Ne  Nevim
Iékate (nechirurgického oboru) .........c.cccveeevennenn. 1 3
CRITUIGA .o
ZAravotni SESIIY ....eevvvveeriieeiiie e
ZUDATE ...vveeeeeiee et
UCTEELE .o
Prodavacky ......ccoocieiiiiiiiniiee e
CISNIKA ..vvieiiieeieeee e
KUChAT® ...cceviiecieeeeece e

PR R ERPRRP R
NN RNNRN NN
WwWwWwwwww

31. Zménila jste své sexualni chovani v dusledku hrozby onemocnéni AIDS?

Ne, nebylo co ménit, protoZe jsem pohlavni styk dosud neméla ............ 1
Ne, nebylo co ménit, vzdy jsem se chovala zodpovédné ...................... 2
ANO, ZMENIIA ... 3
JestliZe ano, jak jste zménila své sexualni chovani? Slo o:

Ano Ne

sniZzeni poctu sexualnich partnera (partnerek) ............. 1 2

sniZeni po¢tu pohlavnich stykil .........cccceveeverieneennnene. 1 2

zménu zpusobu sexualniho styKu ...........ccceevevvrennennne 1 2

pohlavni styky pouze s kondomem ...........ccccecuviriinnnnnn. 1 2

piestala jste s pohlavnimi styky apln€ ............cccceee. 1 2

bojite se zahajit pohlavni Zivot ..........coceveveiiniincnnenne. 1 2

NECO JINENO ..o 1 2
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Ly VYPISEE CO: vttt

32. Byla jste testovana na HIV?

NE i, 1
jednou ...........cceeeee. 2
dvakrat .................... 3
trikrat a vice ............. 4

A NAKONEC VAS PROSIME O NEKOLIK UDAJU PRO STATISTICKE
VYHODNOCEN:I DAT:

33. Kolik je Vam let? (Uvedte Cislem) ......................

34. Jaké je Vase soucasné zaméstnani? (Uvedte co nejvystiznéji, tedy i to, zda jste
studentka, dichodkyné, pripadné, zda jste nezaméstnana nebo soukromé
podnikate, hospodafite.)

35. Jste:
svobodna ........cccocunne. 1
vdana .......coeevviiniieeen, 2
rozvedena .........cccooeeue.... 3
1[0 [0 17 4

36. Vase nejvyssi dokonéené vzdélani:

zakladni - nevyucena ...... 1
zakladni - vyu€ena .......... 2
dalSi bez maturity ............ 3
vyu€ena s maturitou ........ 4
stfedni s maturitou .......... 5
vysokoSkolské ................. 6

37. Jaky je Vas vztah k nabozenstvi:

jste fimskokatolického vyznani .........cccccccvvveee. 1
jste jiného vyznani a jakého (vypiste) .......ccccceeenn. 2
vérite v Boha, ale nehlasite se k zadné cirkvi ........ 3
jste NEeVEFICH covvveeeieee 4

Sexuologicky ustav 1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy Vam dékuje za
Vase nazory.

Vyplnény dotaznik nepodepisujte a nedavejte nikomu k nahlédnuti.
Vlozte dotaznik do obalky, zalepte ji a zajistéte jesté prelepenim
pfiloZenou samolepkou s nasim razitkem.
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Piiloha 2: Potvrzeni o p¥ijeti élanku do tisku v ¢asopise Ceskoslovenska psychologie
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Piiloha 3: Clanek pro Ceskoslovenskou psychologii

Knovym Kkoncepcim Zenskych sexudlnich dysfunkci a jejich vyznamu pro
psychologickou praxi

Mgr. Katefina Holla, Prof. PhDr. Petr Weiss, PhD., MUDr. Martin Holly

UvOoD

Vzhledem ke kritikdm soucasnych koncepci sexudlnich dysfunkci a nutnosti zaméfit se na
psychologicko-subjektivni aspekty je jejich definice téZ téma pro psychology. Sexualita je
soucasti lidského fungovani. Je to komplex fyziologickych a psychologickych faktor. Sama
o sobé je velmi slozitad a proto definovat, zjistit prevalenci a zhodnotit spravné sexudlni
poruchy byva nékdy obtiznym tukolem v ramci komplexniho klinicko-psychologického
vySetfeni.

Jiz samotny pojem dysfunkce je problematicky. Jedna-li se o vaginismus, dyspareunii ¢i u
muzll pfedcasnou ejakulaci, miizeme je jist¢ nazvat sexudlni dysfunkci. Nicméné u mnohych
zenskych funkénich poruch je mozna vhodnéjsi termin problém ¢i potiz. AvSak vzhledem k
potfebé jednotné terminologiec a vzhledem k mozZnosti vyuzivat tyto definice v
epidemiologickych studiich, zlstava jednotny pojem dysfunkce platnym pro oznaceni vSech
poruch tohoto typu (Lewis et al., 2004).

Soucasné definice dysfunkci — zejména téch Zenskych — jsou kritizovany kvili dirazu na
medicinska kritéria a zejména kvili lineArnimu pojeti Zenské sexuality, které nebere
v uvahu interaktivnost Zenskych sexualnich poruch (Leiblum, 2001) (Basson, 2001).
Mnoho zenskych dysfunkci nejsou poruchami samy o sobé&, ale spise jsou adaptivni reakci na
problémy v sexualnim vztahu (Bancroft, 2002). Kritika sméfuje i vici snaze jednotlivé typy
dysfunkci diferencovat - jsou navzajem provazané, vyskytuji se Casto soucasné ¢i jedna
porucha ovlivituje poruchu jinou. V praxi se ukazuje, ze témét zadna z nich neexistuje sama o
sobé&. Spise je nutné vnimat je jako celkovou inhibici sexuélni reaktivity vlivem riznych intra-
¢i inter-personalnich faktora (Lewis et al., 2004).

Na soucasnych zptesiuyjicich definicich sexualnich dysfunkci pracovala osmiclenna komise
Z péti ruznych zemi, ktera navazala na posledni revizi z roku (Basson et al., 2000) V soucasné
dobé definice schvalené Svétovou sexuologickou asociaci obecné nerozliSuji mezi organickou
a psychogenni pfi¢inou poruchy a navzajem se nevylucuji (Lewis et al., 2010):

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

Sexudlni averze (odpor k sexu) je extrémni izkost a/nebo nechut’ pii o¢ekavani nebo
pti pokusech o sexualni aktivitu.
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2. Dalsi kategorii sexualnich poruch je porucha sexudiniho vzruseni. Tato kategorie je
rozdélena do tii podkategorii. Poruchy genitilniho sexudlniho vzruSeni, jSOuU
charakterizovany narusenou ¢i chybéjici genitalni odpovédi na sexualni vzruseni. U
zen subjektivni popisy zahrnuji minimalni tumescenci vulvy a/nebo vaginalni
lubrikace pfi jakékoli sexudlni stimulaci a snizené vnimani sexudlniho vzruseni pfi
stimulaci genitalu. Subjektivni sexudlni vzruSeni je vSak pfitomno pii negenitalnich
sexudlnich podnétech. Tato podminka je subjektivné sdélovana pacientem.

Porucha subjektivniho sexualniho vzruseni je charakterizovana absenci ¢i vyraznym
snizenim pfitomnosti pocitli sexudlniho vzruSeni (vzruseni a potéSeni) pti jakékoli
sexualni stimulaci. Vaginalni lubrikace ¢i dalsi zndmky fyzické reakce jsou vSak
pfitomny. Kombinovana genitdlni a subjektivni poruchy sexudlniho vzrusSeni je
charakterizovana chybénim ¢&i vyrazné snizenym prozivanim pociti sexualniho
vzruSeni pii jakékoli sexudlni aktivité a zaroven naruseni ¢i absence genitalni sexudlni
odpovédi (vaginalni lubrikace a tumescence).

Porucha pretrvavajiciho genitalniho vzruseni je spontanni, rusivé a nechténé genitalni
sexudlni vzruSeni (brnéni, péleni ¢&i pocity pulsovdni genitdlu) bez piitomnosti
prozivani sexualniho zajmu ¢i touhy. VzruSeni pretrvava nékolik hodin ¢i dni a neni
zmirnéno dosazenim orgasmu.

U muza se jedna o erektilni dysfunkci (ED) je definovana jako pietrvavajici ¢i
opakujici se neschopnost muze dosdhnout a/nebo udrzet penilni erekci dostatecnou
k sexualni aktivité. K ureni diagnozy je zapotiebi trvani poruchy minimalné po tfi
mésice. V nékterych piipadech naptiklad po traumatu ¢i chirurgickém zasahu muze
byt diagnoza stanovena jesté pred touto dobou. Objektivni testovani (Ci zprava od
partnera) mohou byt pouzity k podpofe této diagndzy, nicméné nemohou nahrazovat
subjektivni vypovéd’ pacienta pti klasifikaci této poruchy ¢i stanovovani diagnozy.

3. Poruchy orgasmu u muzi i zen jsou definovany jako neschopnost dosahnout

orgasmu, ¢i vyrazné¢ zmenSend intenzita prozivani orgasmu ¢i vyznamné zpozdény
orgasmus béhem jakékoli védomé sexudlni aktivity. U této poruchy vSak pacienti
deklaruji, Ze je u nich pfitomno ve vysoké mife sexualni vzruseni.
Predcasna ejakulace je ejakulace, kterd vzdy ¢i téméf vzdy nastane diive, neZ je
zadouci, bud’ pfed ¢i velmi kratce po vagindlni penetraci. Pacient neni schopen
ejakulaci oddalit pfi zaddné ¢i téméf Zadné vaginalni souloZi a zpusobuje mu
nepiijemné osobni pocity jako je stres, frustrace ¢i vyhybani se sexualnim aktivitam. I
tato diagnoza je zejména zaloZena na subjektivnim popisu stiznosti pacienta.
Opozdeénad ejakulace je nepfiméfené opozdéni pifi dosahovani vrcholu v sexudlni
aktivité. Anejakulace je absence ejakulace pfi orgasmu.

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

Kazda z vySe zminénych diagndz je rozdélena do nékolika podkategorii:
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A. celozivotni versus ziskana
B. generalizovana versus situacni
C. kategorie dle etiologie (organicka, psychogenni, kombinovand, neznama).

Podkategorie by mély byt stanoveny na zakladé podrobné anamnézy, jak zdravotni, tak
psychologické a situaéni, ale i na zakladé laboratornich testti a somatického vySetieni (Basson
et al., 2000).

Obtize v oblasti sexuality jsou pro Zeny velmi Casté a bézné. Nicméné je velmi sporné, zda
problémy, které zplsobuji nepfijemné pocity, je nutné nazyvat ,,dysfunkci® jako opositum
k normalni ¢i logické reakci na obtiznou situaci (napf. problémy ve vztazich, kulturni faktory
atd.) (Basson, 2005). Nekteré studie téz poukazuji na to, Ze jestlize se prakticky 1ékat zacne
zajimat o sexualitu, stoupne u néj pocet zen se sexualni dysfunkci (Nazareth et al., 2003).
ZENSKE SEXUALNI DYSFUNKCE

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

V poslednich deseti letech byly Americkou asociaci pro urologickd onemocnéni navrzeny
revize (Basson 2003). Vedly kpfijeti a publikaci nového konsensu v sexualni mediciné
(Basson et al., 2004). Nasledovala dalsi revize, ktera byla uvefejnéna v Journal of Sexual
Medicine v roce 2010 (Brotto, 2010). Jedna se o zavéry péticlenné komise, ktera revidovala a
aktualizovala kapitoly o Zenskych sexualnich dysfunkcich. Soucasné pojeti dle jak DSM IV
(The four Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition), tak MKN 10
(Mezinarodni klasifikace nemoci WHO, 10. revize) Zenské sexualni dysfunkce rozclenuji do
kategorii — nizkd sexudlni vzrusivost, nizkd apetence, problémy s orgasmem a bolestivé
poruchy. Soucasné rizné epidemiologické studie potvrzuji, Ze nejCastéji se vyskytujici
dysfunkci u Zen je nizka sexualni apetence. I tato dysfunkce je vSak malokdy v klinické praxi
popisovana jako samostatna (Leiblum, 1998).

1. Normalni sexudlni funkce Zeny

Klinické 1 empirické studie zejména zdravych Zen Zijicich v Severni Americe ¢i Evropé
pfisp€ly k objasnéni reaktivniho sexudlniho cyklu, ktery je velmi odliSny od linearniho
modelu jednotlivych presné od sebe oddélenych fazi zminéného vyse. Zeny popisuji
prekryvani ruznych fazi sexualni reaktivity v riznych sekvencich, které splyvaji s reakcemi
mysli a téla (Basson, 2005) (viz obr.1). Zenska sexualni motivace je navic daleko
komplexnéj$i nez pouha ptitomnost ¢i absence sexudlni touhy (ktera je definovana jako
piedstavy ¢i fantazie o sexu ¢i touha po sexu mezi jednotlivymi sexualnimi aktivitami).
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Obr. 1: Cyklus sexualni reaktivity Zeny dle Bassonové

Tento ,,cyklus* ukazuje reaktivitu sexudlni touhy zazivanou béhem sexualni aktivity a
zaroven riznou uroven spontdnni ¢i iniciani sexudlni touhy. V ,pocatecnim* stadiu (vlevo)
je jakasi sexudlni neutralita, ale s pozitivni motivaci k sexu. Zenské divody k podnécovani &i
souhlasu se sexem zahrnuji jak touhu vyjadfit lasku, pfijmout a sdilet fyzické potéseni, tak i
potiebu citit emocni blizkost, potésit partnera ¢i zvysit vlastni pohodu. VSechny tyto divody
mohou vést k hleddni a v&domému soustfedéni se na sexudlni podnéty. Podnéty jsou
zpracované rozumem, ovlivnéné biologickymi a psychologickymi faktory. Vysledny stav je
subjektivnim sexudlnim vzrusenim. PokraCovani v sexudlni stimulaci umoziuje zintenzivnéni
sexudlniho vzruSeni a stdva se spoustécim mechanismem sexu: pfitomna je zde uz 1 sexudlni
touha, kterd v pocatku chybéla. K sexualnimu uspokojeni, s orgasmem ¢i bez orgasmu
dochazi tehdy, jestlize stimulace pokracuje dostate¢n¢ dlouho a Zena se na podnéty miize
soustiedit, pocit ze sexualniho vzruSeni si uZiva a nepocituje Zadné negativni prozitky, jako
napiiklad bolest (Basson, 2005).

Na zacatku sexudlni aktivity Zena nemusi citit viibec Zadnou sexualni touhu. Jeji motivace

k zahajeni sexualniho kontaktu jsou komplexni a zahrnuji zvySeni emo¢ni a intimni blizkosti
s partnerem, zlepseni vlastniho pocitu a zvySeni sebehodnoceni — pocitu atraktivity, Zenskosti,
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potiebnosti, pocitu, Ze je milovana, zadana, ¢i naopak zmirnéni pocitu uzkosti a pocitu viny
z vyhybani se sexualnimu kontaktu (Regan et al.,1996) a (Cain et al.,2003).

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

Soucasné definice sexualnich dysfunkci vSak predpokladaji, ze Zenska sexualni reaktivita
vzdy zaina sexudlni touhou, ktera je doprovazend myslenkami a fantaziemi a jejich absence
je povazovana za poruchu.

2. Porucha sexualniho zdjmu/touhy/apetence

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

Soucasné definice diagnézy HSDD (hypoactive sexual desire disorder), uvadéné jak v DSM
IV tak MKN 10, se soustfeduji na ,,permanentni ¢i opakovany nedostatek (Ci ztratu)
sexualnich fantazii a touhy po sexudlni aktivit€*, které Zena pocituje jako nepiijemné ¢i ji
zpisobuji interpersonalni obtize.

Kratochvil (2003) zafazuje nedostatek sexualni touhy mezi poruchy muzské sexualni
apetence, zatimco u Zen slucuje anorgasmii (chybéni pocitového vyvrcholeni pii sexudlni
stimulaci), frigiditu (chybéni sexualni touhy a vzruSivosti) a sexualni averzi. Dale podotyka,
ze chybéni sexudlni touhy u Zen je zpravidla spojeno s neschopnosti nebo snizenou schopnosti
vzruSeni, lubrikace a dosahovani orgasmu. Klinickd praxe vSak potvrzuje, ze existuji Zeny,
které sice trpi syndromem nedostatku sexudlni touhy, ale mohou se pii adekvatni stimulaci
vzrus$it a dosahnout orgasmu - pouze sex nevyhledavaji (Graziottin et al., 2009).

Tyto definice jsou vsak, zvlasté v poslednich letech, Casto kritizovany (Brotto et al., 2009).
Jednak proto, Ze se jedna o patologizaci Zen na zéklad¢ faktu, ktery samy Zeny nepovazuji
vzdy za relevantni a dualezity. Navic Zeny mohou zazivat velmi uspokojujici sexudlni Zivot
V partnerstvi, piestoze subjektivné sexualni touhu nepocituji (Brotto, 2010). Nedostatek
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sexudlni touhy muze, ale téz nemusi byt Zenami povazovan za problém, ktery zpisobuje stres
¢i redukuje sexualni spokojenost (Sjogren Fugl-Meyer, 2004). Zaméieni pouze na vyskyt a
frekvenci sexualnich myslenek a aktivit se stava kvantitativnim ukazatelem, pficemz je zcela
zanedbavan vyznam a subjektivni kvalita sexualni touhy jedince.

vvvvvv

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

Sexualni touha by méla byt nahlizena jako dusledek jakéhokoli stimulu, ktery je pro Zenu
sexudln¢ adekvatni a aktivizuje jeji sexudlni systém. Sexudlni touha je pouze jednou z
komponent tohoto systému a nelze ji redukovat pouze na genitalni reaktivitu (Brotto, 2010).
Porucha apetence vsak muze byt i symptomatickym dasledkem jinych poruch, naptiklad
neurologickych onemocnéni postihujicich autonomni nervovy systém (Zorzon et al., 1999),
nebo se mize vyskytnout jako nezadouci vedlejsi G€inek v ramci farmakologické 1écby,
naptiklad antidepresivy (Kennedy et al., 2000). Setkavame se sni i pii ozafovani ¢i pfi
chirurgickych zéasazich v oblasti panve (Bergmark et al., 1999). Tato dysfunkce muize byt téz
doprovodny znakem minulych ¢i soucasnych psychologickych traumat, kterd mohly ovlivnit
psychosexudlni vyvoj. A v neposledni fadé je potieba zminit i situacni a také kontextualni
faktory, jelikoz se jednoznacné ukazuje, Ze tyto okolnosti hraji ve vzniku dysfunkce u zen
daleko vétsi roli nez u muzd (Basson et al., 2004).

Jak MKN-10, tak i DSM-IV piedpoklada, Ze je mozné rozliSit psychogenni a organickou
etiologii dané poruchy. Nicméné se zd4, Ze neexistuji jednoznaéné dikazy o tom, Ze vétSina
poruch tohoto typu by byla bud’ biologicky anebo psychologicky podminéna. Spise je k
dispozici mnozstvi studii, které popisuji mechanismus, jak psychika Zeny ovliviiuje rizné
systémy na biologické urovni - imunologické, neurologické a hormonalni. Sexudlni funkce
jsou piikladem jednozna¢ného vzajemného ovliviiovani mysli a téla — tedy psychosomatiky
v pravém slova smyslu (Bancroft et al., 2003). V souladu s nejnovéjSimi poznatky je tedy
nutné poruchu sexudlni apetence povaZovat za vysledek mnoha psychologickych,
biologickych a kontextudlnich faktorti, které jsou zpracovany v mysli zeny a mohou
determinovat jeji vzruSivost.

Mnoho autorti si téZ poklada otazku, jak je to s vrozenou ¢i spontanni sexudlni touhou.
Spontanni ¢1 vrozena touha se u vétSiny Zen bez problému objevuje v zacatcich partnerského
vztahu. U nékterych Zen pietrvava cely zivot, nicméné u vétSiny je to malo casté (Hill et al.,
1996), (Regan et al., 1996). N&ktefi autoii dokonce tvrdi, Ze nic takového jako je vrozena ¢i
spontanni sexualni touha neexistuje (Everaerd et al., 1995). Jestlize vychazime z teorie
motivace, motivace k sexudlni aktivité je ovlivnéna 1. vnitinim stavem - sexualné-reaktivnim
systémem; 2. stimuly z prostiedi; 3. pravidly sexudlniho chovani (moZnosti aktivitu uskutecnit
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¢i prevahou zabran), které umoziuji sexualni tendenci projevit. Tedy touha je soucasti
vzruseni, spousténd podnéty, které maji sexualni vyznam. Je facilitovdna ¢i inhibovana
situaCnimi €i partnerskymi proménnymi. Pro vétSinu lidi jejich sexudlné-reaktivni systém
reaguje na sexualni podnéty automaticky, nereflektované a bez vétSi namahy. Proto je u
mnoha lidi touha oznacovana jako spontanni ¢i neuvédomeéle vyvolana (Basson et al., 2004).

Na zakladé novych koncepci poruchy sexudlni apetence stavi Bassonova se spolupracovniky
svou definici této diagndzy pravé na pojmu sexualni touhy ¢i zajmu (Sexual Desire/Interest
Disorder), pficemz pojem "zajem" zde zahrnuje celé spektrum od motivace k divodim, které
vedou Zenu k zahdjeni nebo souhlasu se sexualni aktivitou: jsou to chybéjici ¢i nedostatecné
pocity sexualniho zajmu ¢i touhy, chybéjici sexualni mySlenky a fantazie a nedostatek
reaktivni touhy. Motivace k sexualni aktivité jsou vyjimec¢né €i zcela chybi. Nedostatek
zajmu je za hranici béZného poklesu v ramci Zivotniho cyklu €i trvani partnerstvi.

Sexualni averze

Ani v piipadé vymezeni této poruchy se odbornici neshoduji. Néktefi autofi maji tendenci
chépat sexualni averzi jako urcity aspekt vystupiiované nizké sexualni touhy (Zvétina, 2010),
(Stuart et al., 1987), jini se spiSe piiklanéji k pojeti sexualni averze jako formy tzkostné ¢i
panické poruchy. Bassonova a jeji spolupracovnici (2000) definuji sexualni averzi jako
trvalou nebo opakovanou fobickou averzi a vyhybani se sexudlnimu kontaktu s partnerem,
které pusobi jedinci stres. I Leiblumova (2001) se v této souvislosti zamysli nad moznosti
klasifikovat sexudlni averzi vzhledem k jeji povaze jako fobii.

Podle Katze a Jardinea (1999) mize byt sexualni averze chapana ve smyslu sexualni fobie
jako pretrvavajici strach z genitdlniho sexudlniho kontaktu u jedince, ktery si pfeje sexudlni
aktivitu. Oproti tomu hypoaktivni sexudlni touha se neprojevuje strachem ze sexudlni
intimity, ale nedostatkem nebo absenci sexualni potieby, coz mize byt pro jedince pfi¢inou
stresu a interpersondlnich problému. Jak autofi dale uvadéji, nizka sexualni touha i1 averze
mohou byt celozivotniho nebo kratkodobého charakteru, generalizované nebo situacni,
ovlivnéné vyhradné psychologickymi faktory nebo kombinaci biologickych a
psychologickych vlivii. Obé se mohou, ale taky nemusi vyskytovat v kontextu s ostatnimi
sexualnimi dysfunkcemi, jako jsou poruchy vzruseni a orgasmu.

3. Porucha sexuélniho vzruSeni

Dle standardni definice v MKN-10 je FSAD (Female Sexual Arousal Disorder) definovana
jako ,,permanentni ¢i opakujici se neschopnost dosahnout ¢i udrzet do konce sexualni aktivity
adekvatni reakci vzruSeni, ktera je popisovana jako lubrikace a tumescence (prokrveni)
genitalu, pficemz tato neschopnost je doprovazena subjektivné pocitovanym stresem ¢i
interpersonalnimi obtizemi®. Je nutné zminit, Ze v souvislosti s poruchou vzrusivosti se hovofi
témeét vyhradné o "hypofunkci". Hyperfunkce je v tomto kontextu popisovana jak persistentni
porucha genitalniho vzrusSeni a je Zenami vnimana velmi negativné.
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K definici hypofunkce existuje mnoho vyhrad. Samotny fakt nedostate¢né lubrikace pro
vétsinu zen neni stresujici (Brotto, 2010), s vyjimkou postmenopauzalnich Zen, které referuji
o celkovém nedostatku ¢i chybéni genitalni reakce, tzv. ,,genital deadness* (Graziottin, 2010).
Dalsim problémem pfi diagnostice této poruchy je individudlni potieba ,,dostatecné* sexualni
stimulace. Pro mnohé zeny je adekvatni stimulace nejen fyzickd, ale také psychologickd a
situaéni (Nathan, 2003). Existuje celd fada zptisobi a variant, jak snadno ¢i obtizné, jakym
typem stimull a za jak dlouho bude Zena vzrusena. Navic genitalni odpovéd’ a subjektivné
pocitované vzruseni nemuseji vzdy splyvat. Ve vétSiné piipadi subjektivné pocitované
sexudlni vzruseni vyplyvéa spiSe z hodnoceni celé situace. Proto je velmi problematické
v ramci definice ignorovat subjektivni pocit sexualniho vzruseni (Brotto, 2010).

Na rozdil od muzt, kde je velmi silnd korelace mezi subjektivnim pocitem vzruSeni a
genitalni odpovédi (erekci), u zen je tato korelace minimalni (Meston et al., 1998). Tato
dysynchronie miize byt vysvétlena zejména tim, ze zpétna vazba mezi fyziologickym a
psychickym sexudlnim procesem je u zen velmi nepfima. Piestoze je Zena na fyzické trovni
vzruSena, jeSté to neznamend, Ze subjektivné bude sexudlni vzruSeni pocitovat, ¢i zZe bude
ochotna ptistoupit k sexualni aktivité. Navic fyzické vzruseni muze - erekce - je nezbytné k
uskute¢néni koitu, zatimco nedostatecna ¢i chybéjici vaginalni lubrikace (jako projev
insuficience Zenského vzruseni na fyzické trovni) mize piedstavovat urcity dyskomfort,
nicméné souloZ neznemoziuje.

Kratochvil (2003) spojuje na zakladé svych zkuSenosti z klinické praxe (kde byva porucha
vzrus$ivosti u zen zfidka nahlizena izolovan¢) chybéni sexudlni vzrusivosti a sexualni touhy do
spole¢ného syndromu frigidity a dale upozoriiuje na Castou koexistenci této poruchy a
anorgasmie (podobné¢ i (Leiblum, 2001)). Pro neschopnost nebo snizenou schopnost se pfi
specifické sexudlni stimulaci adekvatné vzrusit, reagovat slastnymi pocity, zvlhnutim pochvy
a uvolnénim posevniho vchodu, ktery je doprovazen necitlivosti genitalu pii koitu, pfipomina
star$i termin sexualni anestezie a hypostezie (podobné (Hynie, 1970)).

Zvétina (2010) oproti tomu chape nizkou sexualni vzrusivost, kterou nazyva frigidita, jako
samostatnou kategorii a zatfazuje ji pod diagnostickou jednotku MKN-10 Nedostatecné
prozivani sexualni slasti (F52.11).

Nicméné problematika poruchy sexualniho vzruSeni je vyznamna zejména vzhledem k tomu,
ze pravé tato dysfunkce je jednim z faktord pro vznik ostatnich sexudlnich poruch, jako jsou
poruchy orgasmu a sexualn¢ bolestivé poruchy (Leiblum, 2001).
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subjektivniho vzruSeni. ProZitek subjektivniho vzruSeni je vyznamnéjSi neZ ostatni faktory
proto, jelikoz vétSina Zen si v sexudlni situaci svoje genitdlni vzruSeni (tumescenci a
lubrikaci) stejné¢ neuvédomuje a pro mnoho Zen neni napiiklad nedostatek lubrikace neni
stresujici a navic je ve vétSin¢ piipadii velmi snadno feSitelny pomoci lubrikantd. I na
subjektivni vzruSeni je vSak nutno nahliZet v rdmci cyklu zpétnych vazeb. Sexualni stimu je v
ramci psychického a kontextudlniho nastaveni vyhodnocen a vyvolava sexudlni vzruSeni.

156



Sexuélni vzruSeni vyvola u Zeny né&jakou emocionélni reakci a zaroven kognitivni odpovéd’.
Obe¢ tyto reakce jsou zpétn¢ vyhodnoceny a vzruSeni bud’ zesili, nebo je utlumeno (Basson et
al., 2004 str. 861).

Soucasny navrh rozd€luje poruchy vzrusivosti do Ctyt kategorii:

I. typ - generalizovanad forma, chybi subjektivni vzruSeni i somatické projevy
vzru$eni, ze sexualni stimulace nema Zena zadné potéseni.

I1. typ - neptritomnost subjektivniho vzruseni, somatické zmény jsou patrné, ale Zena si
jich zpravidla neni védoma a nezaziva vzrustajici potéSeni ze sexualni stimulace (obvyklé u
zen s koexistujici nizkou sexudlni apetenci).

I1l. typ — subjektivni vzruSeni je pfitomno, genitadlni zmény nejsou patrné (typicky
piiklad nedostatku estrogenii).

IV. typ — subjektivni vzruseni je pfitomno, genitalni zmény jsou patrné, ale Zena si jich
neni védoma a nezaziva vzristajici potéSeni ze sexualni stimulace — podle Bassonové a jejich
spolupracovnika (2004 str. 861) jde spiSe 0 raritni piipad.

Etiologie poruchy vzrusivosti

Primarni forma nizké vzruSivosti (tedy porucha vzruSivosti, kterd je pfitomna od pocatku
pohlavniho zivota) je v nékterych ptipadech podminéna konstituéné. Neschopnost se vzrusit
vSak mize byt relativni, pokud stimulace v rdmci sexualni aktivity neni dostatecné ucinna.
Podle Kratochvila (2003) se u nékterych Zen schopnost dosahnout vzruSeni - podobné jako
orgasticka schopnost - rozviji postupné az po urcité dob¢ pravidelné sexualni aktivity.
Ovétenym faktem, ktery se ale v praxi stle jeSté nebere dostate¢né v tivahu, je vliv n¢kterych
farmak na sexualni funkci, vzrusivost nevyjimaje. Jde naptiklad o antidepresiva z fady SSRI,
ale i o mnohé¢ dalsi Iéky (Segraves, 1993).

Nedocenovany je v tomto sméru rovnéz vliv antikoncepce, protoze zena zpravidla neni svym
gynekologem dopiedu upozornéna na tento typ moznych negativnich Gc¢inkd. Pokud se ji
posléze podaii objevit zdroj potizi vzniklych v sexudlni oblasti, byvd pouze vyzvéna, at
vyzkousi dal$i preparaty (Wallwiener et al., 2010). Redeni t&chto neziidka se objevujicich
problémii narazi na zndmou skute¢nost existence komunika¢niho bloku, kdy Iékafi obecné,
gynekology nevyjimaje, nemluvi se svymi pacienty o sexudlnich otdzkach. Vyzkumy, které
by se zabyvaly nezadoucimi sekundarnimi ucinky farmak na schopnost dosdhnout a udrzet
sexualni vzruSeni, jsou zatim sporadické. Divodem je jednak jejich financovani -
farmaceutické firmy se malo zaméfuji na problematickou oblast svych produkta - ale roli
hraji i metodologické problémy zptsobené siln¢ individudlni povahou Zenské sexuality.

Nicméné je nutné, jestlize Zena uziva jakékoliv léky, myslet na moznou farmakogenni
etiologii. Jeji vzrusivost uc¢inkem téchto 1éktt nemusi byt zcela potlacena, avsak mohlo dojit
K ur¢itym zménam v jeji sexualni funkci ¢i reaktivité - napf. k potiebé jiného zptsobu
stimulace nebo k nutnosti prodlouzeni této stimulace. Zména pfitom miiZe u pacientek vést k
uzkosti a obavam. Podobné pak mohou tyto farmaky vyvolané zmény sexudlni funkce uvést
do rozpaki 1 jejiho partnera, ktery znejisti, kdyZ u Zeny nedochdzi k obvyklym reakcim na
standardni stimulaci.
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Pfi¢inou naruseni sexudlni funkce vSak nebyva pouze vliv farmak, Casto jde o faktory
psychologického charakteru, jako je napt. strach z prozrazeni pii nedostatetném soukromi
nebo strach z oté¢hotnéni. Nékdy je vSak zdrojem dysfunkénich projevi paradoxné sterilizace
zeny, kdy uz k oté¢hotnéni nemtize dojit a Zena jako by ztratila motivaci k sexudlni aktivité,
kdyz uz z této ¢innosti vymizel onen drazdivy prvek nebezpeci mozného otéhotnéni.

Pokud jde o dalsi psychogenni pfi¢iny sniZeni vzrusivosti, mohou zde hrat roli rizné faktory:
deprese, neurotické obtize, ale i zavaznéjsi psychickd onemocnéni, hystericka struktura
osobnosti, sexualni zneuzivani v détstvi.

Casto byva porucha vzrusivosti disledkem konfliktniho vztahu s partnerem. Bassonova
(2001) popisuje tento mechanismus tak, Ze v disledku oslabeni emoc¢ni intimity je diky
negativnimu psychologickému zpracovani v zZeniné¢ mysli schopnost stimul vyvolat vzruSeni
nedokonala.

Obvykle citovanym etiologickym faktorem sexudlnich dysfunkci je zvySujici se vek, nékdy
téz vzdélani. Laumann et al. (1999) zjistili pozitivni souvislost mezi vy$s§im vékem u zen nebo
niz§im vzdélanim a lubrikaénimi problémy ¢i pravdépodobnosti téchto problémi. Pti¢inou
problematické vzruSivosti mohou byt téZ nékterd onemocnéni, napt. diabetes mellitus, dale
dlouhodobé zneuzivani alkoholu ¢i psychoaktivnich latek, stavy po urazech patete atd.

PGAS

Porucha (¢i syndrom) permanentniho sexualniho vzruSeni (Persistent Genital Arousal
Disorder - PGAD ¢i Persistent Sexual Arousal Syndrom - PSAS) je opakem téch zenskych
sexudlnich poruch, které jsou charakterizované pravé nedostatkem ¢i absenci sexudlniho
vzru$eni. Zeny s PGAD si stdZuji na extrémni, nepfiméfeny a v mnoha piipadech nepolevujici
pocit fyzického vzruSeni (arousal). Jedna se o spontanni a pietrvavajici genitalni vzruseni,
které muze, ale nemusi vést k orgasmu. Tento fyzicky pocit vzruseni neni doprovazen
sexualni touhou & myslenkovym a emoénim vzrusenim. Zena tedy nemd jiz chut’ na
milovani, a pfesto jeji pohlavni organy signalizuji vzruseni (Leiblum et al., 2005). Vzhledem
k tomu, ze jde o nové pojmenovanou kategorii, prevalence tohoto syndromu zatim neni
znama. Stejné tak je 1 neznamd patofyziologie této poruchy. Zatim nebyly prokazany zadné
evidentni hormonalni, vaskularni, neurologické ¢i psychologické pfic¢iny. Vzhledem k tomu,
Ze je o ni tak malo znamo, je zatim velmi obtiZzné stanovit 1 jednoznacnou 1é€bu. V soucasné
poruchou neni sama, a Ze je to opravdu porucha, kterd ji mize zplsobovat zna¢né trapeni
(Giraldi et al., 2006).

4. Poruchy orgasmu
Funkéni orgasmus Ize definovat mnoha zpisoby. Napiiklad Zvéfina (2010) definuje orgasmus
U Zen 1 u muzl jako centralni emoci pocitového vyvrcholeni pii sexudlni stimulaci. Weiss
samoziejmy nez orgasmus muZzsky. Navzdory nespornému vlivu naptiklad konstitu¢nich
faktorti je schopnost dosdhnout orgasmu u Zen uzce spojena s jejich emo¢nim vyladénim, s
intimitou a duSevnim porozuménim v rdmci partnerského vztahu. Ve svétové literatufe se
objevuje mnoho definic orgasmu od Kinseyho a jeho spolupracovnikl, pfes Masterse a
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Johnsonovou (1966) az po definici, ktera vzesla z 2. mezinarodniho kongresu pro sexualni
medicinu v Pafizi v roce 2003: "Orgasmus u zen je variabilni a kratkodoby wvrchol
intenzivniho potéSeni, ktery zplsobuje zménény stav védomi, vétSinou zahajeny
doprovodnymi, mimovolnymi, rytmickymi kontrakcemi panevniho svalstva, vyuastujici ve
svalovou relaxaci a psychickou pohodu a uspokojeni" (Meston et al., 2004).

Nicméné zadna z téchto definic nezahrnuje orgasmus imaginarni ¢i prozivani Zenami, které
jsou po kompletnim pieruSeni michy. Vhodnéjsi tedy je definovat orgasmus jako vrcholnou
intenzitu vzruSeni prozivanou jak na fyzické a/nebo kognitivni Grovni a nasledovanou
uvolnénim a ukon¢enim, snizenim vzruSeni (Whipple et al., 2006).

Precizné rozlisovat mezi FSAD (Female Sexual Arousal Disorder — nizka sexualni vzrusivost)
a FOD (Female Orgasmic Disorder — poruchy sexualni satisfakce, orgasmu) je velmi
problematické (Brotto, 2010). Zeny ve vétsing piipadd maji problém vnimat genitalni zmény
pfi sexudlnim vzruSeni a také mnoho zen, které nedosahuji orgasmu, referuji o tom, ze jsou
nedostateéné sexualné stimulované (Laan, et al., 1995). V soucasné dob¢ je porucha orgasmu
definovana jako ptetrvavajici ¢i opakujici se zpozdéni ¢i absence orgasmu jako vyvrcholeni
pfi dostateCné¢ stimulaci normalniho sexudlni vzruseni. Nicméné ,,dostateCna sexualni
stimulace® neni pfesn¢ definovand a je vyznamné subjektivni. Vzhledem k tomu, ze u mnoha
zen se orgasmus objevi po edukaci a instruktazi k masturbaci (Heiman et al., 1997), je
pravdépodobné, ze ,dostatecnd (resp. nedostate¢nd) sexudlni stimulace bude jeden

vvvvvv

Opét je nutné upozornit na vyrazné subjektivni faktor v posuzovani této poruchy. Zeny, které
obvykle pfi soulozi orgasmus prozivaji, pii jeho ,,neuskute¢néni* mohou pocitovat vyraznou
nespokojenost. Oproti tomu Zeny, které orgasmus obvykle neproZivaji, mohou po sexu
S partnerem bez proziti vyvrcholeni referovat o sexualni spokojenosti.

Dulezity je téz diraz na slovni popis orgastické schopnosti, zda se jednd se o dosahovani
orgasmu ¢i spiSe mluvime o jeho proZivani. Dosahovani orgasmu evokuje orientaci na cil a
zaméteni na vykon, coz miize u sexu pusobit kontraproduktivng, zatimco prozivani orgasmu
klade duraz na jeho pozitivni emocionalni a pocitovou slozku (Whipple et al., 2006).

Kritiky soucasné definice orgasmu v MKN-10 a DSM-IV se zaméfuji predevS§im na
ignorovani subjektivniho posouzeni Zenou - o poruchu se pfitom jedné jedin¢ tehdy, je-li Zena
timto problémem stresovana (Jones et al., 2005). Soucasna definice anorgasmie soucasné
klade diiraz na bezproblemati¢nost Zenina vzrudeni. Zena musi zazivat adekvétni pocit
sexualniho vzruseni, aby mohla neprozit jeho vyvrcholeni.

Anorgasmie se — jako jiné dysfunkce - rozdéluje na primarni, kdy Zena nikdy v zivoté za
zadné sexualni stimulace nezazila orgasmus, a sekundarni, kdy Zena se anorgasmickou stala v
prib&hu zivota, pfestoZze orgasmus v minulosti prozila. Sekunddrni anorgasmie miiZze byt
situacni (napfiklad Zena zaZivd orgasmus pii masturbaci nikoli vSak s partnerem) a
generalizovana (Jones et al., 2005).
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Béhem starnuti mohou orgasmy byt kratSiho trvdni a mensi intenzity nez na pocatku
sexualniho Zivota, nicméné jestlize Zena dosahuje sexualniho vzruseni, starnuti se neprojevuje
na vzniku problému s prozivanim orgasmu (Bachmann et al., 2004).

V ramci hledani nejvhodnéjsi definice poruch orgasmu se mnoho autori zabyva riznymi
aspekty orgasmu samotného. Mezi jinymi napiiklad délkou a intenzitou orgasmu, jeho
pribéhem, faktory a aspekty psychologickymi, fyziologickymi ¢i socidlnimi, které jej
ovliviiuji, zpasobuji ¢i jinak s orgasmem souvisi, dale téz rozdily mezi pohlavimi a také
divody k orgasmu. Nicméné vSechna tato témata jsou nad ramec nasi prace a proto v zavéru
pouze shrneme doporuceni vzesla z prace mezinarodni komise a publikovana v ucebnici
Sexualni mediciny (Meston et al., 2004) a téz v ¢lanku autorti IsHaka et al. (2010):

Na vzniku a trvani poruchy orgasmu se podili mnoho biologickych i psychologickych faktort.
Ptfestoze mnoho publikaci a studii referuje o slibnych vysledcich 1€cby, vétSina studii
nespliiuje metodologickd kritéria tak, aby zdvéry mohly byt vyuzity pfi formulovani
doporucenych postupil. Nicméné jestlize je porucha orgasmu dobie popsana a jestlize v rdmci
individualniho pfipadi je srozumitelna, progndza 1éEby je piizniva.

Empiricky validni a efektivni 1é€bou celozivotni poruchy orgasmu se ukazuje pouze fizena
masturbace, nicméné pro ziskanou ¢i situacni poruchu orgasmu do soucasné doby neexistuje
validizovana 1écba. Techniky redukce tizkosti a systematicka desenzitizace, nebyly prokazany
jako plosné ucinné v ramci 1écby poruch orgasmu. Podobné je tomu téz s farmakologickymi
preparaty, u kterych ucinnost nepfevysovala vliv placeba. Podobn¢ malo ucinné jsou téz
Kegelovy cviky, sexudlni edukace ¢i zvySeni dovednosti v komunikacnich technikach.
Vsechny tyto techniky jsou u¢inné pouze u nékterych zen ¢i za specifickych situaci ¢i v
kombinaci s dal§imi terapeutickymi postupy..

5. Bolestivé sexudlni poruchy

Dyspareunie a algopareunie jsou nepfijemné pocity ¢i pietrvavajici ¢i opakujici se bolest,
kterd se vyskytuje pii pokusech o souloz ¢i pfi dokonceni vaginalni penetrace penisem pii
pohlavnim styku.

Dyspareunia je pro Zenu velmi citlivé téma. Bolestiva souloZ jednoznaéné ovliviiuje sexualni
intimitu v partnerském vztahu a také zasahuje do emocionalniho zivota partnert (Graziottin,
2003). Bolest ma ve vétsing ptipadt svij biologicky zaklad a mize se téZ stat nemoci sama o
sobé. Bolest je komplexné prozivana zkuSenost, kterd v sobé zahrnuje jak psychologickou tak
vztahovou slozku. Chronicka bolest pak tyto slozky jesté vice zintenziviuje (Graziottin et al.,
2006).

Kritici definice dyspareunie a algopareunie jako bolesti pfi souloZi poukazuji na to, Ze bolest
se muze vyskytovat téz pti nekoitalnich aktivitach, tedy i nekoitalni sexualni stimulace mtize
u zeny vyvolavat opakujici se €i trvalou bolest. Pak dyspareunii diagnostikovat téZ u Zen,
které maji homosexudlni vztah a preferuji alternativni formy sexualniho chovani.
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V souCasném pojeti je nutné nahlizet na sexudlni bolest jako na 1. multifaktoridlni, 2.
multisystematickou a 3. komplexni poruchu.

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

2. Sexualni funkce zahrnuje nervovy, endokrinni, vaskularni, svalovy a imunologicky systém
a téz vhodné vagindlni prostiedi. Tedy patofyziologie bolesti musi brat v potaz razné
biologické systémy.

3. Komplexnost. Celkovy zazitek spokojeného sexualniho zivota je obsahlejsi celek nez pouze
souhrn jednotlivych fyzickych ¢i emocionalnich faktor. Neni mozné sexualitu rozdé€lit na
jednotlivé komponenty, ale je nutné pohliZzet na né jako na jednotny celek (Graziottin et al.,
2006)

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

Tuto definici problematizuje zejména fakt, ze kritérium mimovolnych stahil svalstva nebylo
dosud empiricky validizovano (Lahaie et al.,, 2010). Navic je pro tuto poruchu
charakteristicky spiSe strach z penetrace ¢i prozivani bolesti pii penetraci. Vaginismus je
proto velmi obtizné odd¢lit od algopareunie.

Soucasna definice tedy reflektuje tuto kritiku a predkladd nové pojeti vaginismu jako:
ptretrvavajici ¢i opakujici se obtiz Zeny umoznit penetraci vaginy penisem, prstem ¢i jinym
objektem navzdory explicitn¢ vyjadiené sexudlni touze. Velmi c¢asto se u této poruchy
vyskytuje fobické vyhybani se situaci a ocekdvani/strach/zazitek bolesti spolu
s neovlivnitelnymi kontrakcemi svalii dna panevniho. Strukturalni ¢i jiné fyzické abnormality
musi byt vyloucené.

Souhrn

Soucasné nové pojeti zenskych sexudlnich dysfunkci vychéazi z pivodnich diagnostickych
kategorii DSM-IV a MKN-10, do kterych je zakomponovan fyzicky aspekt poruchy i
psychologické ptiCiny sexualni dysfunkce. V soucasnosti pouzivané definice z DSM-IV se
zamé&fuji na nepfitomnost sexudlni fantazie a sexudlni touhy pied zah4jenim sexudlni aktivity
¢i pred sexudlnim vzruSenim, prestoze tyto faktory se Casto vyskytuj 1 u Zen, které si na
zadnou sexualni poruchu nestézuji. Definice v DSM-IV se rovnéZ zamétuji na zdufeni
pohlavnich organt a lubrikaci, pfestoze tyto faktory velmi malo koreluji se subjektivnim
pocitem vzruseni ¢i potéSeni.

Nové pojeti vychazi ze ctyf kategorii vymezenych v DSM-IV: poruchy touhy, vzruSeni,
orgasmu a bolesti, nicméné k t€émto kategoriim jsou nové€ pfifazeny dimenze subjektivni
spokojenosti, stresu a pfitomnosti poruchy 1 pfi nekoitdlnich sexudlnich aktivitdch. Diagnozy
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byly doplnény i o rozliSeni dle dimenze celozivotni vs. ziskand, generalizovana vs. situacni a
o hlediska etiologickd. Pro klinickou préci je dulezité, ze vSechny uvedené zmény zdiiraznuji
vyznam a dulezitost psychologickych, situac¢nich a individudlnich faktorti pfi vzniku a
pretrvavani Zenskych sexudlnich dysfunkei.

Klicova slova: sexualni dysfunkce, porucha sexudlniho vzruseni, porucha sexualni touhy,
poruchy orgasmu, bolestivé sexualni poruchy.

Abstract

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

The structure of the new classification is based on the four categories of DSM-1V: disorders
of desire, arousal, orgasm and pain. However these categories are newly assigned to the
subjective dimension of satisfaction, stress and the presence of disorders during other sexual
activities besides intercourse. The dimension lifetime vs. acquired, generalized vs. situational
were added, as well as the etiology is taking into account. For clinical work it is important that
these changes highlight the significance and importance of psychological, situational and
individual factors in the emergence and persistence of female sexual dysfunction.

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