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PØEDMLUVA KE TØETÍMU VYDÁNÍ

V této monografii, pøíruèce pro lékaøe a psychology, se zabývám sexuálními
dysfunkcemi, zdravotními poruchami, které sice pøímo neohrožují život, ale znaènì
ovlivòují životní spokojenost. Snažím se o vyvážený zøetel k jejich pøíèinám organic-
kým a psychogenním, k léèebným postupùm somatoterapeutickým a psychoterapeu-
tickým i ke specifickým rysùm sexuality mužské a ženské. K hlubšímu poznání žen-
ské sexuality jako pøedpokladu pro úèinnou terapii ženských sexuálních dysfunkcí
pøináším i výsledky našich výzkumù.

V první èásti pøíruèky podávám pøehled souèasných léèebných metod, v nìmž se
opírám o svìtovou literaturu, o praxi èeských a slovenských pracovišť a o vlastní více
než tøicetileté zkušenosti. Pøehled jsem uspoøádal podle základních druhù poruch,
k nimž patøí umužù poruchy erekce, pøedèasná a retardovaná ejakulace a novìji i sníže-
ná nebo nadmìrná apetence, a u žen anorgasmie, frigidita, averze a vaginismus. U kaž-
dé z nich se zabývám nejprve jejich vícefaktoriální etiologií a patogenezí, kterým je
tøeba terapeutický postup pøizpùsobit. Z léèebných metod pak informuji zvlášť dù-
kladnì o metodách psychoterapeutických, k nimž poskytuji i praktické návody.

Druhá èást pøíruèky je vìnována komplexní psychoterapeutické metodì, která se
od prùkopnické práceMasterse a Johnsonové (1970) využívá a dále rozvíjí pod názvem
„sexuální terapie“. Její podstatnou souèástí je nácvik sexuální funkce v partnerské dvo-
jici se zadáváním odstupòovaných úkolù, zajištìním pøíznivé psychologické atmosféry
a podporováním otevøené komunikace o pocitech.

V letech 1975–1980 jsme v psychiatrické léèebnì v Kromìøíži podrobili tento léèebný postup vý-
zkumnému zhodnocení v rámci rezortního plánu Ministerstva zdravotnictví ÈSR a v následujících
letech jsme jej využívali jako rutinní souèást léèby. Od ukonèení výzkumu, jehož výsledky byly
uveøejnìny v 1. vydání monografie Terapie funkèních sexuálních poruch (1982), se poèet námi lé-
èených dvojic intenzivní ústavní formou sexuální terapie zvýšil ze 70 na 185. Bohatý materiál s po-
drobnými záznamy každodenních konzultací dvojic nám umožnil získat znaèný vhled do dynami-
ky sexuálních dysfunkcí a jejich terapie, který lze úèelnì využít i v léèbì ambulantní.

V knize podrobnì popisuji naši variantu léèebného postupu (vèetnì pokynù zadá-
vaných pacientùm) a uvádím ukázky prùbìhu léèby a výsledky získané na lùžkovém
psychoterapeutickém oddìlení psychiatrické léèebny v Kromìøíži. Dùkladnì rozebí-
rám problémy vznikající v prùbìhu sexuální terapie a pøíèiny pøípadných neúspìchù.

Pozornost vìnuji kromì zvládání nácvikové techniky také vztahùm dvojice, sexuál-
nímu temperamentu a scénáøi partnerù, významu vzájemného porozumìní a lásky
a možnostem kombinace sexuální a manželské terapie.

/ 9



Potìšilo mne, že i druhé vydání bylo dobøe pøijato a že za další ètyøi roky se ukázala
potøeba vydání dalšího. V uplynulém období se u poruch erekce stabilizovalo pøede-
pisování prokazatelnì úèinných tøí inhibitorù fosfodiesterázy typu 5. Kazuistické
ukázky párové sexuální terapie mužských a ženských sexuálních dysfunkcí v této
monografii pocházejí z doby, kdy uvedená farmakoterapie ještì neexistovala, a tak
by se mohlo zdát, že alespoò u poruch erekce není tato psychoterapeutická forma léèby
již aktuální. Nehledì na skuteènost, že pro mnohé pacienty jsou tyto léky pro trvalejší
užívání stále ještì pøíliš drahé, je jejich úèinek primárnì zamìøen pouze na tuhost údu
potøebnou k penetraci a jejich pouhý pøedpis nebere v úvahu situaci v partnerském
vztahu, která mùže být pro sexuální uspokojení muže a jeho partnerky neménì dùle-
žitá nebo i dùležitìjší, než mužùv erigovaný penis. Kazuistické ukázky léèení poruch
erekce sexuální terapií tedy i dnes dokládají, že tato terapie je v øadì pøípadù úèinná
jako alternativa a že je zvlášť dùležitá tam, kde se na dysfunkci podílejí složité psy-
chické a vztahové procesy. Nic nebrání dnes tomu, aby se farmakoterapie a sexuální
terapie kombinovaly. Øada souèasných autorù hovoøí o potøebì jejich integrace (Pe-
relman 2005). Pro ženské sexuální dysfunkce, spojené nezøídka ještì více než mužské
s emoèními a vztahovými faktory, dosud podobnì úèinnou farmakoterapii nemáme
a psychoterapeutická pomoc zatím zùstává hlavní metodou.

V novém vydání jsem doplnil a aktualizoval vše, co bylo tøeba, a konfrontoval svùj
text se dvìma základními monografiemi na totéž téma, které mezitím vyšly v zahra-
nièí, anglickou Handbook of sexual dysfunction pod redakcí R. Balona a R. Segravese
(2005) a nìmeckou Sexuelle Störungen und ihre Behandlung pod redakcí V. Sigusche
(2007). Na závìr jsem doplnil nìkolik ukázek ze souèasných ambulantních konzultací
využívajících interdisciplinární spolupráci.

Komplementárním svazkem k tomuto dílu je moje publikace Manželská terapie
(2000), která poskytuje návrhy, jak zlepšit manželskou komunikaci a zvládat jednot-
livé konkrétní problémy vmanželském vztahu – vèetnì problémù sexuálních, u nichž
ještì nejde o diagnostikovanou sexuální dysfunkci.

Zaèlenìní problematiky sexuálních dysfunkcí do širšího kontextu otázek zkouma-
ných a øešených souèasnou sexuologií najde zájemce v systematické monografii
J. Zvìøiny Sexuologie (nejen) pro lékaøe (2003). Odlišnou sexuální orientací nebo
preferencí se podrobnì zabývá monografie P. Weisse Sexuální deviace (2001) a od-
lišnou sexuální identitou monografie H. Fifkové a kol. Transsexualita (2002).

Kromìøíž, kvìten 2008 Stanislav Kratochvíl
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ÚVOD

Sexuální dysfunkce nevyvolané organickou poruchou nebo nemocí (F52)
jsou poruchy, pøi nichž jedinec nepociťuje sexuální touhu nebo není schopen usku-
teènit soulož vedoucí k uspokojení, aèkoliv k tomu má základní anatomicko-fyziolo-
gické pøedpoklady a není zamìøen na neobvyklé sexuální cíle.

Od uvedených sexuálních dysfunkcí se odlišují:

a) organicky podmínìné sexuální dysfunkce, zpùsobené nedostatkem v somatickém
vybavení potøebném pro rozvinutí sexuálního cítìní a pro uskuteènìní sexuálního
styku, nebo zpùsobené druhotným poškozením, úrazem èi chorobami;

Organické poruchy erekce u mužù jsou uvedeny vMKN 10 pod kódemN48.4 jako Impotence orga-
nického pùvodu. Organicky podmínìné poruchy u žen se klasifikují v kategorii N94.1 Dyspareunie
(nepsychogenní) a N94.2 Vaginismus (nepsychogenní).

b) sexuální deviace (parafilie), které spoèívají v abnormální sexuální orientaci (F66)
nebo preferenci (F65, napø. fetišismus, exhibicionismus, pedofilie, sadomaso-
chismus aj.).

Pøestože uvedené schematické odlišení neorganických a organických sexuálních dysfunkcí je
zakotveno v souèasnì platné 10. decenální revizi Mezinárodní klasifikace nemocí, v níž jsou, jak
je patrno, obìma druhùm poruch pøidìleny také odlišné kódy, obecnì se dnes uznává, že na vzniku
a udržování nìkterých sexuálních dysfunkcí (zejména poruch erekce u mužù a dyspareunií u žen)
se významnì podílejí jak faktory psychogenní, tak organické a že jejich etiologie a patogeneze je
psychosomatická a multifaktoriální.

Poté, co byla syntonní (tj. osobou akceptovaná) homosexualita uznána nikoli jako patologická
úchylka, ale jako variace v orientaci, a byla vylouèena ze seznamu nemocí, je možno i u homose-
xuálních osob diagnostikovat sexuální dysfunkci, dochází-li k poruchám jejich sexuálního fungo-
vání a uspokojení v rámci homosexuálních aktivit. Požadovaná úprava jejich sexuální funkce se tak
mùže rovnìž stát pøedmìtem terapeutického pùsobení. Dysfunkcí není jejich selhávání v pokusech
o heterosexuální styk, protože heterosexuální partner pro nì není pøimìøeným podnìtem.

K rozdìlení sexuálních dysfunkcí mùžeme pøistoupit jednak podle složek sexuality,
které porucha postihuje, jednak z hlediska syndromù, které se nejèastìji vyskytují
v klinické praxi. V osnovì naší práce se pøidržíme hlediska klinické praxe. V úvodu
však nejprve podáme klasifikaci se zøetelem k jednotlivým složkám sexuální reakti-
vity, které mohou být porušeny. Patøí k nim sexuální apetence, uskuteènìní soulože,
dosažení orgasmu a stav uspokojení po souloži.
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1. Sexuální apetence
Sexuální apetence èi libido pøedstavuje chuť, žádost, zájem nebo touhu po sexuál-
ním styku a po eroticko-sexuálních aktivitách, které mu pøedcházejí nebo jsou
s ním spojeny. Její abnormní zvýšení se oznaèuje jako hypersexualita (F52.7,
u muže satyriasis, u ženy nymfomanie), její snížení až chybìní jako hypolibidinie
až alibidinie èi frigidita. S frigiditou se v klinické praxi èastìji setkáváme u žen
než umužù. Nìkteøí autoøi dávají pøednost pojmùm nízká, utlumená, hypoaktivní
nebo chybìjící sexuální touha. V souèasné mezinárodní klasifikaci se tato poru-
cha uvádí jako nedostatek nebo ztráta sexuální touhy (F52.0).
Zájem o sexualitu mùže ovšem nabýt také zcela negativního charakteru, který

se oznaèuje jako sexuální averze nebo odpor k sexualitì (F52.10).

2. Uskuteènìní soulože
U muže je k uskuteènìní soulože potøebná pøimìøená erekce. Za normálních
okolností k ní dochází pøi sexuálním vzrušení automaticky. Nedostavuje-li se
erekce nebo je-li nespolehlivá, rychle se rozplývá a neumožòuje penetraci
a soulož, oznaèuje se tento stav jako porucha erekce (F52.2). Ta je v klinické
praxi nejèastìjší sexuální poruchou.
U ženy odpovídá této fázi sexuální aktivity lubrikace, tj. zvlhnutí, zpùsobené

transsudací z poševních stìn, dále zduøení klitorisu a malých labií a uvolnìní po-
ševního vchodu. Vnìjší pohlavní orgány ženy jsou pøitom vnímavé na taktilní pod-
nìty, které zpùsobují specifický psychický pocit sexuálního vzrušení. Jako poru-
cha této fáze u ženy se mùže vyskytnout jednak chybìní zvlhnutí a dalších
místních reakcí usnadòujících soulož, jednak snížení nebo chybìní citlivosti po-
hlavních orgánù pøi sexuální stimulaci (ať už rukou pøi prekoitální pøípravì nebo
penisem pøi koitálních frikcích), které se oznaèovaly jako sexuální hypestézie
nebo sexuální anestézie. Novìji se uvádìjí jako poruchy ženského sexuálního
vzrušení (DSM IV) nebo nedostateèné prožívání sexuální slasti (F52.11). Tyto po-
ruchy se obvykle sdružují s frigiditou nebo anorgasmií a jen zøídka se v klinické
praxi diagnostikují samostatnì.

Zvláštní klinickou jednotkou, zaøaditelnou rovnìž do této fáze, je u ženy mi-
movolní spasmus cirkumvaginálního svalstva znemožòující penetraci, který na-
zýváme vaginismus (F52.5).

3. Orgasmus
Dosahování orgasmu mùže být buï nepøimìøenì usnadnìno, nebo nepøimìøenì
ztíženo. Urychlené dosahování orgasmu u ženy se málokdy stává pøedmìtem
stížností, protože snadno a rychle reagující žena mùže zpravidla bez problémù
pokraèovat v souloži a pøípadnì dosahovat orgasmù dalších. (Nìkterým ženám
však mùže být pokraèování soulože po dosažení orgasmu již nepøíjemné.)
Øídké dosahování orgasmu a chybìní orgasmu se oznaèuje jako oligoorgasmie

a anorgasmie. S tìmi se setkáváme v praxi u žen èasto. V souèasné mezinárodní
klasifikaci je tato porucha zaøazena pod názvem dysfunkèní orgasmus (F52.3).
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Umuže je tomu naopak. Rychlé a nezadržitelné vybavení ejakulaèního reflexu,
snižující šance na uspokojení vaginálnì vzrušivé ženy, se oznaèuje jako pøedèas-
ná ejakulace (F52.4) a je jedním z èastých problémù.Ménì èastou je retardovaná
nebo chybìjící ejakulace.
Nìkdymùže být postižena pouze psychická složka orgasmu. Umuže napøíklad

dochází k ejakulaci, ale chybí subjektivní pocit vyvrcholení a sexuálního uspoko-
jení. Podobnì u žen probìhnou tìlesné reakce vèetnì orgasmu normálnì, ale bez
pøimìøené rozkoše, nebo následuje pocit duševní neuspokojenosti a rozladìnosti.
Mezinárodní klasifikace to oznaèuje jako nedostateèné prožívání sexuální slasti
(F52.11) èi sexuální anhedonie.

Psychogenní pøíèiny sexuálních dysfunkcí lze zaøadit do pìti základních druhù,
k nimž patøí: 1. nedostateènì úèinná stimulace; 2. rušivì pùsobící podnìty, prožitky
a psychické stavy; 3. vlivyminulosti, zejména rodinného prostøedí, výchovy v dìtství
a psychických traumat ze sexuální oblasti; 4. problémy v partnerském vztahu;
5. osobnostní rysy, neuroticismus a poruchy osobnosti. Budeme jim vìnovat pozor-
nost v souvislosti s jednotlivými dysfunkcemi. Èasto pùsobí v kombinaci a v interakci
s pøíèinami somatogenními, na které rovnìž poukážeme. Uplatòují se výraznì také
konstituèní faktory a vìk.
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SEXUÁLNÍ DYSFUNKCE
A JEJICH LÉÈENÍ



1. SOUÈASNÝ POHLED NA SEXUÁLNÍ
DYSFUNKCE

Podle 10. decenální revize Mezinárodní klasifikace nemocí zahrnují sexuální
dysfunkce rùzné stavy, kdy se jedinec nemùže podílet na sexuálním vztahu tak, jak by
si pøál. Mùže postrádat zájem, uspokojení, chybí mu fyziologické reakce pro úèinný
sexuální vztah (napø. erekce) nebo není schopen prožívat a ovládat orgasmus. Sexuální
reaktivita se chápe jako psychosomatický proces, ve kterém se na vzniku jejích po-
ruch podílejí jak psychologické, tak somatické dìje. Nìkdy je možné nepochybnì
prokázat psychogenní nebo organickou etiologii, ale èasto je obtížné urèit relativní
dùležitost psychologických a organických faktorù.

Ve vývoji pohledu na pøíèiny i léèení sexuálních dysfunkcí docházelo v posledních
desetiletích k výrazným zmìnám. V popøedí zájmu odborníkù zùstávají spíšemužské
sexuální dysfunkce, protože muži se svými poruchami, které výraznì ovlivòují jejich
sebevìdomí a pocit úspìšnosti i životní spokojenosti, èastìji pøicházejí k lékaøùm
s naléhavými požadavky na léèení. Ženská sexualita a její dysfunkce zùstávaly
pro menší naléhavost pacientek více v pozadí. Tento dùraz na mužskou sexualitu
a její dysfunkce se v posledním desetiletí ještì zvýraznil, zejména v souvislosti se
zdokonalením diagnostiky organických faktorù v etiologii poruch a k objevùm
i úspìchùm somaticky orientované terapie (chirurgické zákroky na cévách, implan-
tace penilních protéz, využívání podtlakových erektorù a farmakoterapie, zejména in-
trakavernózních injekcí a nejnovìji preskripce Viagry, Cialisu nebo Levitry). V této
souvislosti se mluví o výrazné medikalizaci mužské sexuality, kterou nìkteøí odbor-
níci, zejména mezi urology, velmi vítají, zatímco jiní projevují jisté znepokojení.
Pøed dvaceti nebo ještì i deseti lety se odhadovalo, že ve více než 80% jsou rozhodující
pøíèinou mužských sexuálních dysfunkcí faktory psychogenní, v souèasnosti existuje
tendence urologù uvádìt, že více než 80 %mužských sexuálních dysfunkcí má pøíèi-
ny somatogenní, mezi nimiž pøevládají faktory cévní. Muži rádi dávají pøednost tì-
lesnému výkladu a dožadují se úèinných lékù spíše než psychoterapie.

Odhady mohou být jistì ovlivnìny i tím, ke kterému odborníkovi pacienti pøicházejí nebo jsou
odesíláni. V souboru 123 pacientù s erektilní dysfunkcí, kteøí byli vyšetøeni v letech 1996 až 1998
v andrologické ambulanci plzeòské urologické kliniky (Hora, Ouda 1999), odpovídal pomìr 81 %
organických poruch na 19% poruch psychogenních témìø pøesnì souèasným organopatologickým
odhadùm. Pošlou-li urologové pøedpokládané „psychogenní pacienty“ psychoterapeuticky škole-
ným psychiatrùm a psychologùm a ti jim zase postoupí pacienty, u nichž mají podezøení na orga-
nickou etiologii, a budou-li je takto tøídit už odesílající praktiètí lékaøi, mùže mít každá profese ve
svých ambulancích dosti odlišnou pacientskou skladbu.

/ 17



Pøi medikalizaci a jednostranné orientaci na organické pøíèiny a na somatickou te-
rapii vzniká nebezpeèí, že zùstane opomenuto psychosomatické pojetí, které zdùraz-
òuje i zmiòovaná souèasná mezinárodní klasifikace. Pøedstava, že ve vìtšinì pøípadù
vystaèíme pøi léèbì s pøedepsáním lékù, s doporuèením technických pomùcek nebo
s operacemi, nebere v úvahu, že i pro vìtšinu mužù je záležitost uspokojivého sexuál-
ního života nejen záležitostí erigovaného penisu a prodloužené intravaginální ejaku-
laèní latence, ale také záležitostí partnerského vztahu, ve kterém k sexuální aktivitì
dochází. I když sildenafil èi tadalafil dokáží podle souèasných poznatkù až u 70 %
mužù s poruchami erektivity ovlivnit erektivní pohotovost, je pro pøíznivý prùbìh se-
xuálního spojení stále dùležitá dobrá interakce s partnerkou. Jak správnì zdùrazòují
J. a J. Rabochovi (1994), lze tìžko oèekávat její vstøícné a pomocné reakce v pøípadech,
kde je vztah mezi partnery výraznì narušen nebo hrozí jeho rozpad z jiných dùvodù,
než je nedokonalá sexuální funkce muže. Proto ani voperovaná penilní endoprotéza,
umožòující po technické stránce soulož prakticky kdykoliv, nemusí podstatnì pøispìt
k trvalé spokojenosti muže a jeho partnerky. Ženy daleko èastìji považují pro svùj
uspokojivý sexuální život za dùležité citové vztahy, intimitu a duševní porozumìní,
které pøispìjí k potøebnému sexuálnímu vyladìní a uspokojení více než dokonale fun-
gující penis. Ani souèasný vítìzný nástup Viagry, neinvazivní, jednoduché a vysoce
úèinné farmakologické metody, která skuteènì znamenala urèitou revoluci v terapie
poruch erekce, neodstraní potøebu zabývat se sexuální reaktivitou v kontextu partner-
ského vztahu a vìnovat pozornost psychogenním faktorùm, které pro spokojenost
v sexuálním soužití zùstávají nadále dùležité.

I když pøipustíme, že organické faktory hrají u poruch erektivity významnì vìtší
roli, než se pøedpokládalo døíve, a když se arzenál somatické léèby významnì roz-
šíøil, pøece jen se všechny poruchy nepodaøí somatickými zákroky úspìšnì odstranit.
U poruchy primárnì somatogenní hraje dùležitou roli také její vliv na psychiku
pacienta, který se s ní musí vypoøádat, musí ji zvládnout nebo se na ni potøebuje pøi-
mìøenì adaptovat. I v tìchto pøípadech tedy patøí dùležité místo odborné psychoterapii.
Také mužských sexuálních dysfunkcí s pøevažující psychogenní složkou zùstane stále
ještì dost, bez ohledu na jejich obtížnì zjistitelnou skuteènou prevalenci. Kompetentní
vedení sexuální terapie navazující na prùkopnické práce Masterse a Johnsonové,
Kaplanové, LoPiccola a dalších zùstane u tìchto poruch nadále dùležitou složkou
v arzenálu souèasné sexuologické léèby.

Ženská sexualita, která se nedá tak snadno „medikalizovat“ jako sexualita mužská,
zùstala v souèasném vývoji v oblasti sexuálních dysfunkcí znaènì v pozadí. Nìkteré
z prací jednostrannì organicky zamìøených autorù vyvolávají dojem, že vše, co žena
potøebuje, je øádnì fungující mužùv penis. V klinické praxi se skuteènì obèas vyskyt-
nou pøípady, kdy tomu tak je a kdy všechny ostatní doporuèované erotické a sexuální
aktivity jsou ženou považovány jen za ménìcennou, èi dokonce nedùstojnou náhražku,
ale daleko èastìji tomu tak není. Žena vìtšinou potøebuje pro své uspokojivé sexuální
fungování vztah, porozumìní, mazlení, nìhu a sexuální hry, v nichž dokonale ztopo-
øený úd hraje daleko ménì významnou úlohu, než je tomu u muže. O øádný penis se
schopností kvalitní erekce usiluje muž daleko èastìji „sám pro sebe“, pro své mužské
sebevìdomí a tradièní sebeobraz dobyvatele a vítìze. Urologové jsou pøevážnì kon-
frontováni právì s tìmito muži, kteøí naléhají na fyzickou opravu svého orgánu, a ni-
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koliv s jejich partnerkami, které by v øadì pøípadù svou pøedstavu o manželském èi
partnerském souladu formulovaly zcela jinak.

K vyváženosti pohledu na sexuální dysfunkce patøí tedy zøetel i k dysfunkcím žen-
ským, jimiž jsou zejména nízká apetence (nedostatek sexuální touhy) a chybìní or-
gasmu, pomineme-li pomìrnì øídký výskyt vaginismu. V obou uvedených pøípadech
mají rozhodující vliv faktory psychogenní, a také v terapii dosud nebyly nalezeny so-
matoterapeutické postupy, které by dokázaly nahradit psychoterapii. K psychogen-
ním pøíèinám ženských sexuálních dysfunkcí patøí pøedevším problémy v souèasném
partnerském vztahu, ale také vlivy minulosti, zejména rodinného prostøedí, výchovy
v dìtství a psychických traumat ze sexuální i obecnìji emoèní oblasti. Rozdíly v ape-
tenci mají jistì i svou složku konstituèní. V konkrétních sexuálních aktivitách se pak
uplatòuje na jedné stranì nedostateènì úèinná stimulace, což je zvláštì významné
u èastého klitoridálního typu ženské sexuální reaktivity, na druhé stranì tlumí prùbìh
vzrušení rušivì pùsobící podnìty, prožitky a psychické stavy. Na utlumení sexuální
touhy, pøípadnì až do vzniku odporu k sexualitì, semùže podílet také rozdílná sexuální
kapacita ženy a jejího partnera, který si vynucuje pohlavní styk i nad zájem, vyladì-
nost a možnosti ménì sexuálnì reaktivní partnerky.

Rozdíl v sexuální apetenci partnerù, která se sama pohybuje zcela v mezích normy,
mùže znamenat obtížnì zvládaný problém, který nìkdy druhotnì vede k sexuální
dysfunkci a který potøebuje citlivý psychoterapeutický pøístup. Tìžko najdeme far-
makologický prostøedek, který by zmínìnou disproporci vyrovnal.

V terapii ženských sexuálních dysfunkcí se spíše než s pøedpisem lékùmusíme vy-
rovnávat s problémy, jako jsou rozdílná oèekávání, zklamání, komunikace, rùzná na-
pìtí a nálady a v neposlední øadì také nemedicínský a „nemedikalizovatelný“ faktor,
jako je láska. Ve vztazích, v nichž ženì chybí oèekávané projevy lásky od manžela,
kterému „jde jen o sex“, anebo v nichž žena sama lásku k manželovi nemìla èi ji
v prùbìhu manželství z rùzných dùvodù ztratila, se pøi souloži zpravidla obtížnì na-
vozuje sexuální vzrušení a dosahování orgasmu. Úèinná terapie sexuální dysfunkce
pak musí nutnì zasáhnout i do mimosexuální oblasti a vyžaduje komplexnìjší psy-
choterapeutický pøístup (pøípadnì i manželskou terapii), než je pøímé zamìøení tera-
peutické práce na sexuální vzrušení a orgasmus.

Diagnostická i terapeutická orientace na úspìšný prùbìh somatických reakcí pone-
chala stranou také skuteènost, že se v posledním desetiletí výraznì zvýšilo procento
poruch sexuální touhy, kterou nejen u ženy, ale ani u muže neumíme ovlivnit nìjakými
somatoterapeutickými zákroky. V Nìmecku uvádí Schmidt (2001), že na chybìní
sexuální apetence si v klientele stìžovalo v 70. letech 8 % žen, zatímco koncem
90. let 55 % žen a u mužù stoupla analogická procenta ze 4 na 18. O podobných zku-
šenostech se zmiòují i nìkteré americké práce. Se stížnostmi na nedostatek touhy si
medicína zatím neví moc rady. Ani Viagra to nepomáhá vyøešit, není afrodiziakem.
Také na behaviorální pøedpisy úkolù ke cvièení v rámci sexuální terapie tyto poruchy
významnì nereagují. Nadìjnìjší jsou spíše složitìjší zásahy v rámci psychodynamic-
kého nebo systémového pøístupu.
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I když i u nás existují podobné tendence ve vývoji pohledu na sexuální dysfunkce
jako ve svìtì (ve smyslu medikalizace mužské sexuality a opomíjení nesnadno medi-
kalizovatelné sexuality ženské), èeská sexuologie si v pracích svých významných
pøedstavitelù udržuje vyvážený pohled. Využívá technických novinek v diagnostice
i terapii, ale nezapomíná na psychogenní faktory a na psychoterapii. Vìnuje se mužské
sexualitì amužskýmpacientùm, ale stejnì pozornì zkoumá i sexualitu ženskou, vìnuje
pozornost subjektivnímu prožívání žen i mužù a neopomíjí psychoterapeutickou práci
s emocemi a vztahy. Mùžeme si jen pøát, aby tento trend zùstal v èeské sexuologii za-
chován.

20 / Sexuální dysfunkce



2. PORUCHY EREKCE

2.1 VYMEZENÍ POJMU A VÝSKYT

Poruchy erekce spoèívají v chybìjícím, nedostateèném nebo nespolehlivém
ztopoøení mužského pohlavního údu, které znemožòuje nebo znesnadòuje uskuteè-
nìní soulože. Buï se erekce pøi pøípravì k souloži vùbec nedostaví, nebo se v kritic-
kém okamžiku pøed imisí èi krátce po ní rozplyne.

Pokud se z podstatného jména erekce odvozuje pøídavné jméno, vyskytují se v našem písemnictví
støídavì názvy erekèní, erektivní nebo erektilní. Duchu èeského jazyka nejvíce odpovídá výraz
první. Druhý vychází z vlivu literatury nìmecké, tøetí z ovlivnìní literaturou anglickou. Ten dnes
u nás pøevažuje zejména v publikacích urologù, ale zaèíná se již pøijímat všeobecnì. Rovnìž se po-
užívají pojmy poruchy erektivity a poruchy erektivní potence, které zvýrazòují skuteènost, že sel-
hání erekce není u této dysfunkce záležitostí jednorázovou, ale opakující se, že jde o porušenou
schopnost dosahovat erekci. Budeme tyto bìžné pojmy používat støídavì, v návaznosti na citované
práce. Klasický pojem impotence se ve vìdecké literatuøe na základì Závìreèného stanoviska pa-
nelové diskuse o impotenci v roce 1992 v Bethesdì v USA (Impotence, JAMA-CS 1993) již zaèal
opouštìt, ale názvy nìkterých souèasných odborných èasopisù (International Journal of Impotence
Research) jej opìt oživují.

Primární porucha trvá od poèátku sexuálního života. Pacientovi se buï ještì vùbec
nepodaøilo uskuteènit pohlavní styk, nebo má s erekcí stále potíže. O sekundární po-
ruše mluvíme, objevují-li se potíže až po období úspìšného sexuálního života. Nìkdy
je porucha generalizovaná, vyskytuje se za všech okolností se všemi partnerkami, jindy
je porucha relativní èi selektivní; objevuje se jen v urèité situaci nebo jen s urèitou
partnerkou (napø. jen s vlastní manželkou nebo naopak jen pøi mimomanželských
kontaktech). Poruchy potence mohou mít znaèný negativní dopad na psychický stav
muže. Mohou pùsobit jako èinitel frustrující, vést k neurotizaci, konfliktovým man-
želským situacím, k reaktivní depresi a sebevražednýmmyšlenkám i sebevražedným
pokusùm. „Impotence“ se hluboce dotýká mužova sebevìdomí.

Pokud jde o výskyt, uvádìjí Simons a Carey (2001) v pøehledu provedených výzku-
mù, že v bìžné populaci se poruchy erektivity zjišťují v 0 až 10 procentech.

Èasto citovanou studií je Massachusettská studie o mužském stárnutí (Feldman
aj. 1994), založená na náhodnì vybraném vzorku 1300 mužù ve vìku 40 až 70 let
z bostonské oblasti v USA v letech 1987 až 1989. Dokumentuje mj. nárùst poruch
erekce s vìkem. Zatímco ve vìku 40 let zjistili autoøi výskyt støední a tìžší poruchy
erekce (v jejich terminologii „støední a úplnou impotenci“) u 22%mužù, ve vìku 60 let
stoupl výskyt tìchto poruch na 40 % a ve vìku 70 let na témìø 50 %. U nás Weiss
a Zvìøina (2002) zjistili u reprezentativního vzorku pøibližnì 2500 èeských mužù
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mezi 35 a 65 lety výskyt støední a tìžké erektilní dysfunkce u 26 %, pøièemž nejvìtší
výskyt závažných poruch se vyskytoval ve vìkové kategorii 55- až 65letých. Z vý-
zkumu Jonlera aj. (1994), kteøí zkoumali v USA vzorek kolem 1500 mužù od 40 do
80 let, je patrné, že dalším zvyšováním vìku prevalence této poruchy dále narùstá. Ve
starším vìku poruch pøirozenì pøibývá i s nárùstem somatických obtíží, zhoršujícím
se tìlesným zdravím a závažnìjším pùsobením nepøíznivých organických faktorù,
zejména cévních. Na Slovensku Štefanèík aj. (2002) získali data od témìø 1250mužù
ve vìku 30 až 75 let, kteøí byli ambulantnì vyšetøování pro diabetes, hypertenzi a její
komplikace, ischemickou chorobu srdeèní a pro depresi. Støednì závažnou až závaž-
nou poruchu zjistili u 46 %. Prevalence se zvyšovala s vìkem.

Pro zájemce o podrobnìjší epidemiologická data týkající se erektilní dysfunkce
shrnul nejvýznamnìjší zahranièní studie výstižnì Vrabec (2001).

Funkèní poruchy erektivní potence jsou poruchami erekce bez podstatného orga-
nického postižení. Základní vliv u nich mají faktory psychogenní a konstituèní; pre-
dispozici vytváøí i vìk nad 40 let.

Od funkèních poruch je tøeba odlišit poruchy podmínìné organicky, u nichž se léèba
podle možnosti zamìøuje na odstranìní nebo léèení základní somatické pøíèiny.

2.2 SOMATICKÉ FAKTORY

K organickým pøíèinám poruch erektivity, které je tøeba uvážit pøi diferenciální
diagnostice, patøí: anomálie pohlavních orgánù, zánìtlivá onemocnìní pohlavních
orgánù, neurologické poruchy, endokrinní poruchy, vaskulární poruchy, toxické vlivy
a diabetes mellitus.

1. ANOMÁLIE POHLAVNÍCH ORGÁNÙ

K anomáliím, které mohou mít pøímý nebo nepøímý vliv na potenci, patøí nedostateènì
vyvinutý genitál, hypospadie a fimózy. Z druhotných zmìn sem mùžeme pøiøadit
plastickou induraci penisu a morfologické zmìny zpùsobené úrazem nebo operací.

Jelikož muži s poruchami potence mívají èasto nízké sebevìdomí a neodùvodnìné obavy z nedo-
stateèné velikosti údu, bývá po provedeném vyšetøení genitálu potøebné povzbuzující a vìcnì pod-
ložené ujištìní o jejich dostateèném sexuálním vybavení. Bìžná délka údu v klidovém stavu se
u dospìlýchmužù v naší populaci pohybuje mezi 6 a 10 cm (prùmìr 8 cm), v erigovaném stavu pak
mezi 12 a 16 cm (prùmìr 14 cm). Raboch (1988) klasifikuje údy v délce 6 až 7,5 cm jako malé, 7,6
až 8,5 cm jako støední a 8,6 až 10 cm jako velké. Menší úd pøi erekci zvìtšuje svoji délku i objem
více než úd velký. Pokud dochází k pøimìøené erekci, nemá velikost údu na uspokojivý prùbìh sexuál-
ního soužití zpravidla významný vliv. Pochva se za normálních podmínek velikosti údu pøizpùsobí.
Za abnormálnìmalý považujeme úd kratší než 5 cm se šíøkovým prùmìremmenším než 2,2 cm. Pøí-
èiny jsou mnohdy nejasné, mùže jít o záležitost konstituèní.

Pozornost je tøeba vìnovat i fimózám. Pøi vyšetøování více než 300 mužù mezi 19 a 26 lety (vojákù
základní služby) jsme zjistili u 23 % fimózu rùzného stupnì: u 4 % nemožnost úplného pøetažení
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pøedkožky pøes glans v klidovém stavu, u 15%nemožnost úplného pøetažení pøi erekci a u 4%mírné
zúžení. Muži s fimózou èasto uvádìli nepøíjemné pocity pøi erekci a pøi souloži (Kratochvíl, Šváb
a Raška 1975).

2. ZÁNÌTLIVÁ ONEMOCNÌNÍ POHLAVNÍCH ORGÁNÙ

Zánìtlivá onemocnìní nepøíznivì ovlivòují erektivitu zejména tehdy, když zpùsobují
bolest pøi erekci, penetraci nebo ejakulaci. Patøí sem balanitis, urethritis, prostatitis,
vesiculitis seminalis, epididymitis a orchitis.

Akutní zánìty, u nichž se v uretrálním výtoku nebo v prostatickém exprimátu pro-
káží gonokoky nebo jiné bakterie, trichomonády èi kvasinky, bývají pro urology
nebo venerology terapeuticky vdìèné. Svízelnìjší problém pøedstavují nespecifické
(negonorhoické) uretritidy èi prostatitidy bez prokazatelného bakteriologického
nálezu, které mají chronický prùbìh. U znaèné èásti pøípadù se pøedpokládá infekce
filtrabilními organismy (viry, L-organismy), na nìž souèasná antibiotika dostateènì
nepùsobí.

Podobným problémem je léèba prostatismu, který se považuje za neurovegetativní poruchu muž-
ských adnex, za nesouhru mezi sekreèní produkcí prostatických žlázek a jejich vyprazdòováním,
která vede ke kongesci, èi za neuralgii prostaty. V exprimátu se nezjišťují ani bakterie, ani zvýšené
množství leukocytù svìdèící pro zánìtlivý proces (Kohlíèek 1994).

Uvedená chronická onemocnìní, u nichž se vyskytují rùzné nepøíjemné pocity
v oblasti genitálu (pálení pøi moèení, parestézie, tlak nebo bolesti v žaludu, tøíslech,
varlatech, šourku, podbøišku èi koneèníku), mohou nepøíznivì fixovat pozornost pa-
cienta na tyto oblasti, vyvolávat obavy, tenzi, nespokojenost, podráždìnost až neuro-
tické potíže a napomáhat pøímo i nepøímo vzniku rùzných sexuálních poruch – zpo-
èátku spíše pøedèasné ejakulace, pozdìji i ochabování erekce. Léèba zde má být
komplexní, zahrnující i psychoterapii.

3. NEUROLOGICKÉ PORUCHY

Z poruch nervového systému vedou k poruchám erekce rùzné mozkové a míšní léze,
zejména léze v oblasti thorakolumbální a sakrální míchy a pøíslušných nervových
drah, nervových pletení a nervù. Nejèastìjší pøíèinou jsou úrazy, z onemocnìní pak
zejména nádory, arachnoiditidy, sclerosis multiplex, syringomyelie a tabes dorsalis.

Stupeò a charakter poruchy záleží na lokalizaci a rozsahu léze. Pøi lézích ve vyšších oblastech
mùže dojít k postižení erekce vyvolané psychickými podnìty, zatímco reflexní erekce pøi taktilní
stimulaci penisu mùže zùstat do jisté míry zachována. Naproti tomu pøi postižení sakrálních center
a uchování thorakolumbální oblasti se výjimeènì mùže pøi chybìní reflexní erekce zdaøit psycho-
genní vyvolání erekce zprostøedkované pøíslušnými vlákny sympatiku (obr. 1).

Sexuální problematice paraplegikù amožnostem pozitivního ovlivnìní jejich sexuálního života
jsou vìnovány samostatné monografie (Mooney, Cole a Chilgren 1975, Shaked 1981).

Poruchu nebo úplnou ztrátu erekce mohou zpùsobit také chirurgické zákroky vmalé
pánvi, pøi nichž dojde k poškození periferních nervù, napøíklad operace prostaty.
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Neurofyziologickým testem zjišťujícím neporušenost periferních nervových drah
pøes centrum v S2-S4 je vyšetøení bulbokavernózního reflexu. Pøi stisku na glans pe-
nis má dojít ke kontrakci bulbokavernózního svalu souèasnì se stažením svìraèe sfin-
kteru. Orientaènì to lze zjišťovat manuálnì, stiskem žaludu jednou rukou a palpací na
hrázi druhou rukou. Pro pøesnìjší posouzení zároveò s možností mìøit latenci tohoto
reflexu je potøebné elektromyografické vyšetøení s elektromyografickou jehlou zasu-
nutou do bulbokavernózního svalu. Místo taktilní stimulace žaludu mùže být použita
elektrostimulace dorzálního nervu penisu (Vacek a Lachman 1977, Schiavi 1992,
Gregoire a Pryor 1993).

4. ENDOKRINNÍ PORUCHY

Pøíèinou poruchy erektivní potence mùže být nedostateèné zásobení varletními an-
drogeny a zvýšená hladina prolaktinu.

Pokud se uplatòoval nedostatek androgenù v prùbìhu vývoje, zjišťují se abnormálnì
malá varlata a malý penis i nedostateèný vývoj sekundárních pohlavních znakù.
Produkce androgenù mùže však z rùzných dùvodù poklesnout na abnormálnì nízkou
úroveò i u normálnì vyvinutého muže. K výraznému poklesu dochází po 65 až 70
letech, pro který andrologové zavádìjí termín „parciální androgenní deficience
u stárnoucích mužù“ (PADAM, Pohanka 1998). Souvislost mezi erekcí a hladinou
plazmatického testosteronu však není dosud uspokojivì objasnìna. Výsledky výzkumù
jsou nejednotné.

Pirke (1977) zjistil jen u 8 % pacientù léèených pro funkèní poruchu potence skuteènì nízkou hla-
dinu plazmatického testosteronu. Raboch, Mellan a Stárka (1974) sice nalezli významnì nižší hla-
dinu plazmatického testosteronu u pacientù s primárními a sekundárními poruchami potence pøi
jejich srovnávání se skupinou dobøe potentních mužù, na druhé stranì však zjistili pøimìøenou koi-
tální aktivitu u øady pacientù, u nichž byla v plazmì ještì daleko nižší hodnota testosteronu, která
souvisela s poruchami somatosexuálního vývoje, napø. pøi Klinefelterovì syndromu nebo variko-
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Obr. 1 Inervace penisu vyvolávající erekci



kéle (Raboch, Stárka 1972, 1973). Krause (1977) významné rozdíly mezi normálními muži a muži
s poruchami potence v hladinì testosteronu neprokázal. U impotentníchmužù však zjistil omezený
vzestup testosteronu po aplikaci choriogonadotropinu, což nasvìdèovalo nízké sekreèní odpovìdi
Leydigových bunìk. Zvažuje se též možnost, že ke snížení hladiny testosteronu dochází pøi poru-
chách potence sekundárnì, v dùsledku psychického stresu, který pro muže pøedstavuje nedostateè-
nost v pohlavním životì.

Pøehledy výzkumu (Bancroft 1989, Davidson a Rosen 1992) také neuvádìjí prù-
kazný kladný vliv léèebného úèinku androgenù na poruchy erekce. Nabízí se výklad,
že androgeny mají podstatný význam ve vývoji pøi utváøení mozkových struktur, které
zprostøedkují sexuální chování, ale jen menší význam pro udržování dospìlého sexuál-
ního chování, jakmile se už vytvoøilo. Staèila by podstatnì nižší koncentrace testoste-
ronu v plazmì, než která se bìžnì u mužù zjišťuje. Pokud by mìly poruchy potence
u sexuálnì normálnì vyvinutého muže souviset s androgeny, kritickým faktorem by
byla spíše citlivost cílových orgánù na testosteron než vlastní hladina testosteronu
v krevní plazmì. A tato citlivost se dodáváním exogenního testosteronu neovlivní.

Za subnormální hodnotu se považuje hladina plazmatického testosteronu ménì než 3 nanogramy
v lml plazmy (Raboch aj. 1984). Podrobnìjší informace o substituci androgenního deficitu uvádíme
v kapitole o farmakoterapii poruch erekce.

Prokázal se vliv zvýšené hladiny prolaktinu na poruchy potence (srv. Wagner
a Green 1981, Kaplanová 1983). Tyto poruchy se zlepšují, když se sníží hladina
prolaktinu bromocriptinem (Parlodel).

5. VASKULÁRNÍ PORUCHY

Vaskulogenním pøíèinám poruch erekce se v souèasné dobì pøipisuje nejvìtší vý-
znam. Základní pøíèiny mohou být dvojího druhu. Buï je nìjakou anomálií, ucpáním
nebo zúžením tepen omezen pøítok krve do kavernózních tìles, nebo nedojde k dosta-
teènému zablokování žilního odtoku a pøitékající krev zase rychle odtéká. Tepnymo-
hou být postiženy pøímo v penisu nebo výše v pánvi.

Zvláštní pánevní poruchou je tzv. steal syndrom, pøi nìmž se v klidovém stavu erekce normálnì
udržuje, ale pøi zahájení koitálních pohybù dojde k jejímu ústupu. V dùsledku tepenného uzávìru
pánevní tepny se pøi zatížení dolní konèetiny a hýžïových svalù odèerpává krev do tìchto svalù na
úkor cév pánevního dna. Poruchu lze odstranit cévní operací (Michal 1995).

Pøítok tepenné krve bývá nejèastìji omezen zužováním cév arteriosklerotickými
zmìnami, jejichž vliv narùstá s pøibývajícím vìkem. Nìkdy mohou pomoci cévní
operace, které pøítok krve opìt zvýší. Nadmìrný žilní únik bývá též možno korigovat
chirurgickým výkonem.

Obrázek 2 znázoròuje schematicky cévní zásobení penisu. Arteria profunda penis vniká do corpus
cavernosum a v trámcích kavernózních tìles se vìtví ve vinuté arteriae helicinae, které se otevírají
do lakun topoøivých tìles.

Ke zjišťování místa, rozsahu a charakteru poruch byly vypracovány èetné diagnos-
tické postupy. Neinvazivní vyšetøení záleží ve zjišťování tzv. penobrachiálního indexu
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krevního tlaku. Pomocí malé nafukovací manžety navleèené na penis a ultrazvukové
Dopplerovy techniky se mìøí tlak v tepnách penisu a porovnává se s tlakem v arteria
brachialis. Pokud je podstatnì nižší, je podezøení na cévní patologii.

Duplexní sonografie a pulzová dopplerovská flowmetrie hodnotí prùmìr hlubo-
kých penilních tepen v ochlablém stavu a jejich zmìny po navození erekce injekcí
vazoaktivní látky.

Faloarteriografie spoèívá v nástøiku kontrastní látky do arteria ilica interna a vy-
volání pasivní erekce. K vyvolání erekce se døíve využívalo injikování fyziologického
roztoku do kavernózního tìlesa (Michal, Pospíchal a Lachman 1976), nyní se používá
papaverinu nebo prostagladinu E1 (Michal 1995). Prùchodnost arterií se zjišťuje rent-
genovým snímkováním.

Pøi dynamické kavernózometrii se infuzní pumpou zavádí do kavernózního tìlesa
fyziologický roztok a zjišťuje se, jaký pøítok je potøebný k vyvolání a udržení erekce.
Nutnost vysokého pøítoku svìdèí pro poruchu venózní uzávìry.

Kavernózografie spoèívá v rentgenovém vyšetøení venózního systému kavernóz-
ních tìles pøi vstøikování kontrastní látky do jednoho z kavernózních tìles. Je zamìøena
na nalezení místa pøedpokládaného venózního úniku.

Èetná svìtová prvenství ve vypracování diagnostických metod i terapeutických zákrokù na cévách
patøí cévnímu chirurgovi V. Michalovi a jeho pracovnímu týmu v IKEMu v Praze (srv. napø. Michal
1987). Monograficky zpracoval problematiku pøevážnì cévních erektilních poruch bratislavský
urolog J. Breza (1994).
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Obr. 2 Cévní zásobení penisu



6. TOXICKÉ A LÉKOVÉ VLIVY

Úèinky alkoholu na sexualitu jsou obecnì známy. Nízké dávky jednorázovì zvyšují
libido a mohou prodlužovat ejakulaèní latenci, vyšší dávky snižují erektivní potenci.
Chronický abusus alkoholu vede k poruchám erekce, které se mohou nepøíznivì od-
rážet na sebevìdomí pijáka. Nìkdy dochází i ke vzniku typického alkoholického žár-
liveckého chování.

Zneužívání heroinu vyvolává impotenci u 50% toxikomanù. Nepøíznivì pùsobí na
erektivitu také nikotin, který snižuje pøítok arteriální krve do penisu a negativnì
ovlivòuje i žilní okluzivní mechanismus.

Erektivitu však ovlivòuje nejen zneužívání návykových látek, ale také úèinek
nìkterých pøedepisovaných lékù, jako jsou anticholinergika, parasympatikolytika
a estrogeny a také vyšší dávky a dlouhodobé užívání nìkterých antihypertenziv a psy-
chofarmak. Nežádoucím úèinkùm lékù na sexuální funkce byly vìnovány èetné stu-
die a objevují se i jejich stále aktualizované pøehledy. V poslední dobì je vìnována
zvláštní pozornost vzniku dysfunkcí pøi podávání antidepresiv (thymoleptik).

Žourková (2002) uveøejnila èeský pøeklad krátké pìtibodové Arizonské škály se-
xuálních funkcí (ASEX, varianta pro muže a varianta pro ženy), která je urèena pro
rychlé orientaèní mìøení základních složek sexuality, které mohou být ovlivnìny
psychofarmaky: 1. zájem o sex, 2. snadnost dosažení sexuálního vzrušení, 3. schop-
nost dosažení a udržení erekce (u žen lubrikace), 4. snadnost dosažení orgasmu
a 5. stupeò uspokojení z orgasmu.

Tab. 1 Pøehled léèiv narušujících svými vedlejšími úèinky erekci

Indikaèní skupina Generický název Poruchy erekce

Antihypertenziva guanetidin

metyldopa

reserpin

klonidin

propranolol

hydrochlorothiazid

chlorthalidon

spironolakton

verapamil

++

++

++

++

++

+

+

+

+

Antiarytmika

Kardiotonika

Antiulcerosa

Antiglaukomatika

Hypolipemika

disopyramid

digoxin

cimetidin

acetazolamid aj.

clofibrat

+

+

++

+

+

Nebudeme zde uvádìt pøedpokládané mechanismy úèinku jednotlivých skupin
lékù na sexualitu, ale pokusíme se ve dvou souhrnných tabulkách zachytit indikaèní
skupiny a názvy hlavních lékù, s jejichž nepøíznivými úèinky se mohou sexuolog
a psychoterapeut v praxi nejèastìji setkat. Tabulka 1 vychází z pøehledù Segravese
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a Segravesové (1992), Petraška (1993) a Sigusche (2001) a uvádí vlivy lékù èasto uží-
vaných v somatickémedicínì. Dvìma køížky jsou oznaèeny léky, jejichž negativní úèi-
nek na erekci byl opakovanì prokázán, jedním køížkem ty, jejichž záporný vliv je
podle kazuistických sdìlení znaènì pravdìpodobný. V tabulce 2 je uveden zjištìný
vliv psychofarmak na tøi základní složky sexuální funkce, jak vyplývá z pøehledových
statí Lachmana (1978), Segravese a Segravesové (1992), Laneho (1997), Proppera,
Hrdlièky a Bareše (1998), Monteja aj. (2001), Sigusche (2001) a Maršálka (2003).

Tab. 2 Psychofarmaka, která mohou nepøíznivì ovlivòovat sexuální funkci muže

Indikaèní
skupina

Generický
název

Firemní
název

Poruchy
apentence

Poruchy
erektivity

Poruchy
ejakulace

Neuroleptika Chlorpromazin

Thioridazin

Chlorprothixen

Haloperidol

Prochlorperazin

Fluphenazin

Trifluoperazin

Pimozid

Sulpirid

Moditen

Stelazine

Orap

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Thymoleptika
��	
�
� �


��	
�
� �


%�	
�
� �


&##'()

$�	
�
� �


Imipramin

Amitriptylin

Nortriptylin

Dosulepin

Clomipramin

Mianserin

Fluoxetin

Fluvoxamin

Citalopram

Sertralin

Paroxetin

Venlafaxin

Melipramin

Prothiaden

Anafranil

Lerivon

Prozac

Fevarin

Seropram

Zoloft

Seroxat

Efectin

+ (1)

+ (2)

(2)

+ (3)

+ (2)

(1)

+

+ (1)

+

+ (1)

+ (2)

(2)

+ (2)

nezjištìno

+ (3)

+

+ (1)

+ (1)

+

+ (1)

+

+ (1)

+ (2)

(2)

(2)

+ (3)

+ (2)

(0)

+

+ (2)

+

+ (2)

Inhibitory MAO Phenelsin + (3) + (3) + (3)

Pokud je preparát u nás znám pod firemním názvem, uvádíme i tento název.

Èíslice v závorkách oznaèují závažnost sexuálních poruch u antidepresiv podle údajù, které
ze zahranièních pramenù získal Janù (2001).

V anamnestickém rozhovoru s pacientem je tøeba pøedem zjistit, zda v konkrétním
pøípadì skuteènì existuje èasová koincidence s užíváním pøíslušného léku nebo zda
se porucha nevyskytovala i døíve, nezávisle na sporné medikaci. Zejména je to dùle-
žité u úèinku antidepresiv, jelikož poruchy sexuální funkce, zejména apetence, ale
i erekce, jsou èasto souèástí depresivního syndromu a mùže být obtížné odlišit, kdy je
dysfunkce zpùsobena nemocí samou a kdy farmaky, které ji mají léèit. Antidepresiva
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mohou nejen vyvolávat dysfunkce, ale mohou je také tím, že léèí depresi, pomáhat
odstraòovat.

Možným negativním úèinkùm antidepresiv tøetí generace (SSRI) na sexualitu se
s jejich znaènou popularitou zaèala vìnovat vìtší pozornost. Tyto úèinky jsou zøejmì
nejvýraznìjší u paroxetinu (Seroxat) a sertralinu (Zoloft), až v 50 % pøípadù, a nejnižší
u fluvoxaminu (Fevarin). Nejèastìji uvádìného úèinku, opožïování ejakulace, mùže
ovšem být také využito terapeuticky pøi léèení pøedèasné ejakulace. O pozitivních
zkušenostech v tomto smìru bylo u nás referováno napøíklad pøi podávání sertralinu,
Zoloftu (Kolomazník, Hronek a Tauš 1996) a fluoxetinu, Prozacu, Deprexu (Kolo-
mazník aj. 2002). Antidepresivùm ve vztahu k sexu se dùkladnì vìnuje R. Vaškovský
ve speciální monografii Deprese, antidepresiva a jejich vliv na sexuální fungování
(2007).

U anxiolytik, jako jsou diazepam, meprobamat a chlordiazepoxyd (Defobin), je
úèinek sporný. Nìkteøí autoøi uvádìjí jejich rùznorodý nepøíznivý vliv na apetenci,
erektivitu i ejakulaci (Lachman 1978), jiní jej nepotvrzují. Spíše se naopak využívá
jejich anxiolytického úèinku u psychogenních poruch erekce ke snížení rušivých
obav z nezdaru.

Údaje z tabulky 2 je nutno brát se znaènou rezervou. K nìkterým z psychofarmak
údaje o jejich vlivu na sexualitu chybìjí nebo jsou jen globální bez diferenciace sexuál-
ních funkcí, nìkterá data se opírají jen o kazuistické zprávy (jen málo z nich je potvr-
zeno klinickými studiemi) a nìkteré udávané zkušenosti jsou protichùdné. Významné
je samozøejmì podávané množství léku a trvání léèby. Pøi déletrvajícím užívání se ne-
gativní úèinky èasto zvýrazòují, jindy se naopak po pøivyknutí na lék zmíròují.

Pokud pøi stížnostech pacienta na sekundární sexuální dysfunkci zjišťujeme, že
užívá nìkterý z lékù uvedený v tabulkách, je tøeba zvážit:

1. možnost snížení dávek pøíslušného léku;
2. možnost nahrazení léku jiným úèinným lékem, u nìhož nebyly popsány takové

vedlejší úèinky;

Vyskytnou-li se napø. závažné a subjektivnì nepøíjemnì prožívané poruchy sexuálních funkcí pøi
léèení depresí pomocí SSRI, doporuèují Montejo aj. (2001) nahradit SSRI postupnì antidepresivy,
která takové negativní úèinky na sex nemají, jako jsou bupropion (Wellbutrin SR), mirtazapin (Re-
meron), moclobemid (Aurorix) a nìkteré další. U bupropionu byl naopak v kontrolovaných studiích
doložen i prosexuální úèinek, zlepšení libida i erekce (srv. Maršálek 2003, Höschl a Praško 2004,
Vaškovský 2005 a Žourková 2005). Kolomazník a kol. (2004) uvádìjí zlepšení erektilních dysfunkcí
i po moclobemidu.

3. souèasný pøedpis léku, který naopak sexuální funkci podporuje (napø. yohimbin
a sildenafil);

4. citlivé psychoterapeutické ovlivnìní pacienta se zpracováním skuteènosti, že hlav-
ní úèinek léku je pro jeho život a zdraví potøebný a dùležitìjší než nežádoucí ved-
lejší úèinek, který kromì toho bývá zpravidla doèasný.
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Farmakogenní poruchy jsou reverzibilní a po vysazení pøíslušného léku obvykle ustupují. Nemusí
tomu tak být vždy hned, napø. u fluoxetinu (Prozac, Deprex) trvá návrat k pøedchozímu stavu 1 až
3 týdny. Nìkteré léky ovšem pacient musí užívat dlouhodobì nebo trvale, a pokud narušují jeho
erekci, je na místì vedení partnerské dvojice k rozvíjení zástupných mimokoitálních aktivit.

7. DIABETES MELLITUS A JINÉ

K organicky podmínìné impotenci dochází asi u 50% diabetikù. Mùže k ní dojít v ja-
kémkoliv vìku, i když pomìrný výskyt ve vyšším vìku je vìtší, pravdìpodobnì
v souvislosti s rozvojem ateriosklerotických zmìn, které cukrovka urychluje. Nìkdy
se progredující poruchy potence objeví jako první symptom, který vede k podezøení
na diabetes, jindy se zjišťuje snižování pevnosti i trvání erekcí až po nìkolika letech
od zjištìní diabetu. V nìkterých pøípadech se po zahájení léèby cukrovky erektivita
upravuje nebo vývoj potíží probíhá s remisemi.

Podle nìkterých poznatkù zpùsobuje vznik poruch potence pøedevším diabetická
neuropatie autonomního nervového systému v lumbální oblasti, podle jiných angio-
patické zmìny v corpora cavernosa, obdobné diabetickým zmìnám na sítnici a v led-
vinách. Zpravidla se v rùzné míøe uplatòuje obojí (Raboch a Raboch 1975, Lachman
et al. 1976, Ellenberg 1978, Ertekin 1998).

Není vylouèeno, že erektivní poruchy diabetika mohou být též zpùsobeny nebo zhoršeny psycho-
gennì. Pokud tomu nasvìdèují anamnestické údaje a situaèní podmínìnost potíží (napø. zachované
pevné ranní erekce a erekce pøi onanii), je možno se pokusit o psychoterapeutické ovlivnìní vèetnì
sexuální terapie. Zvýšená zranitelnost erekèní funkce vede ke starostem s potencí, obavám z neuspo-
kojení partnerky a z osudu partnerského vztahu, což nepochybnì potíže zhoršuje. Pøi vaskulárním
postižení, které není pøíliš velké,mohou pomoci podtlakové erektory a intrakavernózní injekce vazo-
aktivních látek. Po zavedení sildenafilu se perspektiva diabetikù s organickým postižením erekti-
vity znaènì zvýšila. Uvádí se zlepšení erekce u 57% až 60% pacientù (materiál firmy Pfizer 2000,
Kubiš 2001). Zùstává též možnost implantace penilních protéz. Vzhledem k obtížnìjšímu hojení
ran a vìtší citlivosti k infekcím je však u diabetických pacientù vìtší riziko komplikací. V neúspìš-
ných pøípadech je potøebné pomoci diabetikùm k adaptaci na danou skuteènost a k pøivyknutí na
mimokoitální formy sexuální aktivity.

Charakteristický èeský vzorek všech druhù výše uvedených organických pøíèin
poruch erekce, jak byly zjištìny u 100 ze 123 pacientù, vyšetøených v letech 1996 až
1998 v andrologické ambulanci plzeòské urologické kliniky, instruktivnì popsali
Hora a Ouda (1999).

Je tøeba ještì poukázat na možný vliv rùzných chronických tìlesných onemocnìní, která sice pøímo
nezpùsobují erektivní poruchy, ale která tím, že snižují vitalitu, celkový pocit zdraví a kvalitu života,
pøípadnì snižují tìlesnou pøitažlivost muže a vedou k pocitùm ménìcennosti, mohou erekci nega-
tivnì ovlivòovat. Nejde jenom o vliv onemocnìní samých, ale také s nimi souvisejících operací,
ozaøování nebo podávání lékù s nepøíjemnými vedlejšími úèinky. Zhoršení celkového zdravotního
stavu mohou zpùsobovat mimo jiné kardiovaskulární onemocnìní, bolesti zad rùzné etiologie, úrazy
omezující pohyblivost nebo poškozující vzhled, chronická nedostaèivost ledvin a zejména one-
mocnìní onkologická (Strauss 2001).
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8. SPECIÁLNÍ VYŠETØOVACÍ METODY

Ke speciálním vyšetøovacím metodám zjišťujícím u poruch erekce organickou patolo-
gii patøí stanovení penobrachiálního indexu, reakce penisu na intrakavernózní aplikaci
vazodilataèních látek, duplexní sonografie, pulzová dopplerovská flowmetrie, faloarte-
riografie, dynamická kavernózometrie a kavernózografie, o nichž jsme se zmiòovali
v souvislosti s vaskulogenními poruchami erekce. S výjimkou málo spolehlivého
mìøení penobrachiálního indexu jde o metody invazivní, které patøí do kompetence
urologù a cévních chirurgù. Ke speciálním neinvazivním metodám, vyžadujícím pøí-
strojové zaøízení, patøí falopletysmografie a mìøení noèních penilních tumescencí,
pøípadnì i jejich rigidity.

Falopletysmografie zjišťuje jemné objemové zmìny penisu pøi erotických pod-
nìtech optických nebo akustických, vìtšinou pøi sledování promítaných erotických
obrázkù. Dosud se používá falograf pneumatický, založený na vytlaèování vzduchu
ve sklenìném válci zvìtšujícím se penisem. Pøevažuje však falopletysmografie elek-
trokapacitní, kdy úd mìní kapacitu elektrického pole vytvoøeného spirálou, do níž je
vložen (Figar, Lachman a Charvát 1980, Zvìøina 1984 a, b, 1988). Tato metoda
umožòuje hodnotit sexuální vzrušivost muže (dovoluje do jisté míry usuzovat i na va-
zomotorickou zdatnost penisu) a je užiteènou pomùckou zejména k odlišení erek-
èních poruch zpùsobených deviantním sexuálním zamìøením.

Nereaguje-li napøíklad muž objemovými zmìnami penisu na sérii promítaných obrázkù dospìlých
žen, pøièemž se zøetelné reakce objevují u podnìtù s obrázky mužù, jejich genitálií a homosexuál-
ních aktù nebo u podnìtù pedofilních, nemusí jít o sexuální dysfunkci. Erekce pøi heterosexuálním
stykumùže váznout proto, že pro nìj pøi jeho odlišné orientaci taková situace nepøedstavuje pøimì-
øený nebo dostateèný podnìt. Nìkdy se to pøi slovní exploraci spolehlivì nezjistí a falopletysmo-
grafie mùže odhalit nebo potvrdit pravou pøíèinu obtíží.

Vyšetøování noèních penilních tumescencí (NPT), k nimž pøi organicky nepoško-
zené erekèní funkci dochází tøikrát až pìtkrát za noc v REM fázích spánku, vyžaduje
složitìjší pletysmografické zaøízení, které umožòuje mìøit vìtší objemové zmìny až
po plnou erekci. Využívá se falopletysmograf odporový, kdy úd roztahuje pøipevnìné
pryžové hadièky naplnìné vodivou látkou, rtutí nebo grafitem. Pacient si potøebuje
na usnutí v laboratorním prostøedí zvyknout, takže vyšetøení se obvykle opakuje ales-
poò bìhem dvou nocí (Topiaø a Uhlíø 1978, Schiavi 1992). Novìji bylo sestrojeno za-
øízení, které umožòuje vyhodnotit i pevnost nastoupivší erekce (Rigiscan).

Na tìlo penisu se pøi koøeni a pøed žaludem upevní dva kroužky, které se v pravidelných interva-
lech automaticky mírnì stahují. Odpor, který tìlo penisu tomuto stahování klade, se vyhodnocuje
poèítaèem jako stupeò penilní rigidity. Existují také malé pøenosné aparáty pro registraci noèní pe-
nilní tumescence a rigidity v domácím prostøedí pacienta.

Chybìní nebo slabost noèních penilních tumescencí svìdèí se znaènou pravdìpo-
dobností pro organickou poruchu. Jejich prokázání lze naopak využít pøi psychoterapii
jako dùkaz, že pacientova erekèní funkce je v poøádku a že psychoterapie je pro nìj
skuteènì tím správným léèebným postupem.
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Ovìøení výskytu noèních erekcí si mùže pacient orientaènì provést doma sám oblepením penisu
papírovým prstencem s pøíènou perforací, napøíklad z okraje archu známek. Pøetržení prstence
svìdèí pro noèní tumescence.

Je zøejmé, že speciální vyšetøení mužské erektivní funkce jsou znaènì nároèná
a drahá. Vyžadují vìtšinou nákladné pøístrojové vybavení a speciální kvalifikaci pøí-
slušných odborníkù. Invazivní vyšetøení cévního øeèištì penisu znamenají pøitom pro
pacienta znaènou zátìž i urèitá rizika, a proto by mìla být provádìna jen v pøípadech,
kdy existuje perspektiva chirurgické rekonstrukce zjištìné závady. Zùstane-li i po je-
jím zjištìní pacientova situace stejná jako pøedtím, byla mu jen zbyteènì potvrzena
nepøíjemná skuteènost.

Pøi orientaèním vyšetøení svìdèí pro pøevážnì funkèní charakter poruchy: a) výs-
kyt noèních èi ranních erekcí (v REM stadiích spánku); b) pøítomnost erekce pøi mas-
turbaci; c) objevování se erekce pøi dotykovém dráždìním v prekoitální fázi nebo za
okolností, které vyluèují soulož; d) je-li porucha vázána jen na urèité partnerky nebo
situace. Udává-li tedy pacient v anamnestickém rozhovoru erekce ranní, masturbaèní
a nekoitální, je porucha na prvním místì indikována pro psychoterapii.

2.3 PSYCHOGENNÍ FAKTORY

Funkèní poruchy erekce mohou mít rùzné pøíèiny psychogenního charakte-
ru, které mùžeme shrnout do pìti okruhù.

a) Situaèní faktory
Nepøíznivì se mohou uplatòovat nevhodné podmínky k pohlavnímu styku, napøí-
klad nedostatek soukromí, obavy z prozrazení èi vyrušení pøíchodem jiné osoby,
strach z otìhotnìní partnerky èi pohlavní nákazy aj. Tato problematika postihuje
nejvíc mladé svobodnémuže, když k sexuálnímu styku dochází tajnì, ale uplatòuje
se nìkdy i pøi spoleèném bydlení manželù s rodièi a pozdìji pøi spoleèném spaní
manželù v ložnici s vlastními dìtmi.

b) Traumatizující zážitky
Se sexuální èinností se mohly v minulém životì klienta spojit rùzné události, kte-
ré vyvolávaly strach, pocity viny, ménìcennosti, trapnosti nebo blamáže. Tyto zá-
žitky èi pocity se pak mohou v souèasných sexuálních situacích obnovovat a tlu-
mit rozvoj sexuálního vzrušení.

Psychoanalyticky orientovaní autoøi pøedpokládají, že podkladem sexuálních poruch jsou konflikty
mezi pudovými pøáními, normami a zájmy ega, které sahají hluboko do dìtství a v souèasnosti již
nejsou uvìdomované. Doporuèují dlouhodobé psychoanalytické léèení, zamìøené na uvìdomìní
vytìsnìných intrapsychických konfliktù (Becker 1997, Richter-Appeltová 2007). Tento pøístup
však u poruch erekce neprokázal svoji úèinnost.
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c) Partnerské problémy
Problémy ve vztahu, zásadní rozpory, závažné konflikty a hádky, zlostné chování
ženy, která zahrnuje muže výèitkami, podceòuje jej, vysmívá se mu nebo se chová
odmítavì a chladnì a dává okázale najevo nezájem, boj o moc mezi partnery, po-
dezírání z nevìry, úplné zevšednìní a ochladnutí ve vztahu a chybìní vzájemného
porozumìní – to všechno jsou faktory, které mohou u nìkterých mužù vést k po-
ruchám potence.

Za povšimnutí stojí skuteènost související s partnerkou, nikoliv však jen s jejím chováním a posto-
ji, ale i s jejím poševním vchodem.Wabrek aWagner (podle Zvìøiny 1994) zavedli pojem „penet-
raèní tlak“, který pøedstavuje sílu potøebnou k proniknutí penisu do pochvy. Rozdíly v tìsnosti po-
ševního vchodu bývají u žen znaèné a mohou být jednou z pøíèin skuteènosti, že s nìkterou
partnerkou je úroveò tuhosti mužova penisu zcela funkèní, zatímco s jinou je nedostateèná. Do
znaènémíry to souvisí s úrovní lubrikace a uvolnìním poševního vchodu pøi pøedehøe, ale svou roli
hrají i anatomické pomìry. Vliv mùže mít i skuteènost, zda žena již rodila nebo ještì nerodila. Na-
opak pøíliš uvolnìná pochva a nadmìrná lubrikace mohou vést k ochabnutí erekce v prùbìhu sou-
lože vlivem nedostateèného dráždìní.

d) Osobnost muže
Mnozí muži jsou schopni uskuteènit soulož i v nepøíznivých podmínkách a ani
pøíležitostný neúspìch v nich nevyvolává strach nebo oèekávání dalších nezdarù.
U nìkterých mužù však existuje v tomto smìru znaèná zranitelnost. Jde spíše
o muže bázlivé, úzkostné, nejisté, se sklony k pocitùm ménìcennosti, k hypo-
chondrii a k nutkavým myšlenkám, psychastenické, se sklonem k nadmìrnému
hloubání a sebepozorování, s nedostatkem sebedùvìry, nebo omuže hypersenzitiv-
ní a muže, kteøí pociťují nadmìrnou odpovìdnost za úspìšný prùbìh pohlavního
styku, ať už kvùli vlastní prestiži nebo kvùli uspokojení ženy, a kteøí se nedove-
dou prostì poddat svým pocitùm. Poruchy potence se mohou èastìji objevovat
u akcentovaných a anomálních osobností, které mají problémy v navazování so-
ciálního a emoèního kontaktu.

Weiss, Kozmiková a Urbánek (1995) zjistili na základì psychologického vyšetøení 47 mužù s dia-
gnózou psychogenní erektivní dysfunkce vysokou úzkostnost a neuroticismus a sníženoumaskuli-
nitu v partnerském vztahu.

Chybìní pøimìøené erekce pøi normální heterosexuální aktivitì mùže být též
projevem odlišné sexuální orientace, napøíklad homosexuality, pedofilie, sado-
masochismu apod.

e) Psychické stavy a psychické poruchy
Stavy únavy, vyèerpanosti, pøepracování a deprese bývají èasto spojeny s porucha-
mi erektivní potence. U depresí je tøeba rozlišit, zda je deprese dùsledkem, nebo
pøíèinou sexuálního selhání. Tìžší deprese vede ke snížení celkové vitality
a tím i sexuální reaktivity. U neuróz mùže být porucha erektivní potence jedním
z orgánových pøíznakù neurotických poruch.
Lew-Starowicz (1991) pøímo ztotožnil funkèní sexuální poruchy s poruchami

neurotickými, když svoji monografii s polskými zkušenostmi, které jsou velmi
podobné našim, nazval Léèení sexuálních neuróz.
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