
12.5.3 Bolestivé sexuální poruchy

12.5.4.1. Dyspareunie (Dyspareunia dle ICSM i DSM-IV-TR)

Je definována jako opakující se nebo trvalá bolest spojená s nezdařeným nebo dokončeným 

sexuálním stykem. Řadíme sem stavy, které působí ženám bolestivé potíže při imisi penisu do

vagíny nebo bolesti v jakékoliv fázi pohlavního styku. Dyspareunie je zpravidla důsledkem 

zánětu, traumatu, anomálie nebo atrofie. Často je etiologie výlučně psychogenního původu. 

Je-li příčina dyspareunie organického původu (např. kolpitis), neznamená její vyléčení ještě 

automatické vyřešení sexuálního problému. Ten může přetrvávat i po úspěšné terapii a být 

čistě psychosexuální povahy. Odhady výskytu dyspareunie hovoří o 6,5 – 45 % u starších žen 

a 14-34 % u žen mladšího věku.

12.5.4.2.  Vaginismus (Vaginismus dle ICSM i DSM-IV-TR)

Vaginismus je permanentní nebo stále se opakující stav, který brání ženě vniknutí penisu, 

prstu či jinému předmětu do vagíny přesto, že si to sama jednoznačně přeje. Dřívější definice 

byla založená na popisu vaginálního spasmu (kontrakce), který však nebyl nikdy adekvátně 

verifikován. Imise penisu může být znemožněna, kromě nechtěné kontrakce pánevních svalů, 

také abdukcí stehenních svalů a zvýšenou spasticitou abdominálního svalstva, které jsou 

důsledek strachu z bolesti při sexu. Při vaginismu se často setkáváme s fobickým se vyhýbání 

soulože, somatickými chorobami či anomáliemi genitálu. Jeho prevalence se pohybuje 

v rozmezí 1-6%. Příčiny jsou převážně psychogenní povahy a je dáván do souvislosti s 

úzkostnými poruchami. Ženy s vaginismem vykazují vyšší komorbiditu úzkostných a 

obsedantně kompulzivních poruch, zatímco u žen s depresí vyšší výskyt vaginismu 

nezaznamenáváme. K jeho rozvoji přispívá pohlavní zneužívání v dětství a posttraumatická 

stresová porucha znásilněných žen. Ženy trpící vaginismem méně masturbují, vyskytují se u 

nich ve větší míře poruchy sexuální touhy a vzrušení. Výsledky elektromyografického 

vyšetření neprokázaly u těchto žen zvýšený tonus svalů pánevního dna. Nejčastější příčiny 

jsou psychogenní etiologie, narušené sexuální schéma ženy, její záporný vztah k sexu nebo 

negativní sexuální zážitek v anamnéze. Libido a orgastická schopnost mohou být při 

vaginismu zachovány. Léčba vaginismu je obtížná. Nejčastěji používáme metodu postupné 

dilatační terapie při současné psychoterapeutické podpoře, i když její výsledky nejsou ideální.

Problém vidíme v přístupu ženy k sexu a vztahu ke svému tělu, partnerovi a řadě 



psychosociálních aspektů, které se velmi obtížně napravují. Indikovaná je dlouhodobá 

psychosexuální práce s pacientkou, eventuálně párová sexoterapie, při které se snažíme o 

změnu postojů k sexu, akceptování vlastního těla a odblokování funkčních spastických stavů. 

 12.5.4.3. Ostatní bolesti v souvislosti se sexuální aktivitou                   

Bolest definujeme jako nepříjemnou senzorickou (smyslovou) a emocionální (citovou) 

zkušenost (zážitek), která se vztahuje k aktuální (skutečné) nebo potencionální (jen možné) 

poruše tkání nebo skutečnost popsatelnou v termínech takového poškození. Bolest je 

symptom, nikoli nosologická jednotka, a její etiopatogeneze je široká. Většinou signalizuje 

organickou nebo funkční lézi. Bolest při souloži komplikuje či zcela znemožňuje pohlavní 

život, včetně reprodukce, působí párové problémy. Vyskytuje se při párové sexualitě i 

masturbaci, týká se heterosexuálů i homosexuálů. V diferenciální diagnostice ženských 

bolestí při sexu hledáme primárně příčinu způsobenou gynekologickým onemocněním. Bolest

při sexu hodnotíme podle doby vzniku, její dynamiky, frekvence výskytu, intenzity, délky 

trvání a lokalizace. Koitální bolest musíme vnímat v jejích somatopsychických souvislostech. 

Gynekologická bolest je nejčastěji lokalizována v podbřišku nebo současně v podbřišku a v 

kříži. Gynekologická bolest může mít akutní charakter, trvat několik dnů, být intermitentní 

nebo chronická. Bolest v souvislosti se sexem lokalizují ženy velmi neurčitě.  Týká se 

většinou tří oblastí: zevního genitálu nebo poševního vchodu, pochvy a bolestí břicha při 

koitu. Podle dynamiky projevů pozorujeme algické vjemy ještě před zahájením pohlavního 

styku (například zánětlivé procesy v malé pánvi), v jeho průběhu (kolpitis, atrofie, 

endometrióza a jiné), nebo po jeho skončení (postkoitální dysurie, migrény, pánevní 

kongesce, pelipatie a podobně). Somatické příčiny bolestí při sexu jsou genitální či 

extragenitální etiologie. Často jsou způsobeny čistě sexuálními funkčními poruchami, 

především neadekvátní vaginální lubrikací. Bolest při sexu se vyskytuje bez zjevné příčiny 

nebo jako důsledek anatomické poruchy (vaginální septum, rigidní hymen) či patologického 

procesu (záněty, endometrióza, tumory, syndrom ponechaného ovaria), nebo může být 

důsledkem inatrogenního poškození (resekce pochvy, stenóza introitu, koloidní jizvy atd.). 

Řada sexuálních bolestí je čistě psychogenního původu. Důležitou roli hraje i neadekvátní 

sexuální výchova s negativním vztahem k sexu, anamnéza sexuálního zneužívání, či vztahové

problémy s odmítáním soulože z důvodu sexuální averze. 

Podle místa vzniku lokalizují ženy koitální bolest do dolního středního nebo vnitřního 

genitálního segmentu (Tab. 12-5).



 

Tab.12-5   Klasifikace bolestí při sexu podle lokalizace

Oblast Možná příčina problémů
Zevní genitál, vulva 
Vestibulum vaginae
Dolní třetina vagíny

Vestibulodynia (vulvární vestibulitida), 
Bartolinitis, 

Střední část pochvy Kolpitis, vaginální septum, cysta
Proximální vagína, cervix, uterus, 
adnexa, parametria, malá pánev

Tumory, cysty, PID, endometrióza

Terminologie a klasifikace bolesti v oblasti zevního genitálu a proximální části vagíny se 

neustále mění. Nejpřehlednější a nejvíce využitelné pro praxi považujeme dělení Mezinárodní

společnosti pro studium vulvovaginálních onemocnění (ISSVD) z roku 2003. Vulvodynii 

definuje jako pocit vulválního diskomfortu, který je popisovaný jako palčivá bolest 

vyskytující se bez objektivního nálezu nebo jako zvláštní neurologická porucha. Bolestivé 

stavy při sexu dělíme podle etiologie a místa vzniku na:

Vulvární bolest související s určitým onemocněním:

a) Infekční (herpes genitalis, kandidóza a podobně);

b) Zánětlivá (lichen planus, imunobulózní poruchy atd.);

c) Nádorová (M. Paget, spinocelulární karcinom, melanom atd.);

d) Neurologická (herpetická neuralgie, komprese spinálního nervu atd.). 

Vulvodynie podle lokalizace:

a) Celkové:  reaktivní, spontánní, smíšená (reaktivní i spontánní);

b) Lokální: (vestibulodynie, klitorodynie, hemivulvodynie apod.):  reaktivní, spontánní, smíšené

(reaktivní i spontánní).



Reaktivní vulvodynie se projevuje bolestí při dotyku postižené oblasti. Liší se od onemocnění 

stejného místa, které se projevuje permanentně, i bez zjevné provokující příčiny (např. 

dyspareunie v důsledku kolpitis). Vulvární vestibulitidu (vulvární vaginální syndrom, VV 

syndrom, VVS) je varianta lokalizované reaktivní vestibulodynie. Byla popsána v roce 1987 

Edwardem Friedrichem, jako bolest při pronikání do pochvy, erytém a absence objektivních 

známek zánětu infekční etiologie. Problémy by měly trvat alespoň šest měsíců. Definice je 

založena na subjektivní variabilní interpretaci nálezů. Její prevalence se odhaduje až na až 

kolem 15 %. Diagnóza může být stanovena až po vyloučení jiných příčin, zvláště mykotické 

či atrofické vulvovaginitis, což ovšem nevylučuje ani variantu, že by pacientka s VVS 

nemohla mít současně i vulvovaginální kandidózu. Etiologie je neznámá. Uvádí se úzký vztah

k vaginální kandidóze či infekci lidským papilomavirem či se spekulule o slizničních 

epiteliálních defektech i o souvislostech s intesticiální cystitidou. Při diferenciální diagnostice 

uvažujeme o infekci, pruritu, kolpitidě, vulvodynii, figuře vulvy, atrofii, alergiích atd. Terapie

VVS je svízelná. Používají se lokální anestetické krémy a gely (oblíbená je 5 % lidocainová 

mast, kontroverzní je používání kortikoidů (0,25 % desoximethasonová mast), zkouší se 

injekční podávání methylprednisolonu a lidocainu, fyzioterapie pánevního svalového dna, 

tonometricky kontrolovaná vaginální dilatace, elektromyografický biofeedback, 

psychosexuální terapie, psychofarmaka (amitriptylin). Chirurgické řešení spočívá ve vnitřní 

incizi vedené cirkulárně po vnitřní straně hymenu a zevním řezu ve vzdálenosti asi jednoho 

centimetru na hranici labia minora tak, aby se  excidovaly žlázky a tkáň obsahující všechny 

malé předsíňové žlázky. Provedená parciální vestibulectomie s excizní celého zadního 

vestibula a části hymenálního okruhu přinese někdy efekt. K těmto účelům se používá i 

laserová excize či vaporizace.

Clitoridynia je bolest lokalizovaná v oblasti klitorisu. Může se vyskytovat jako varianta 

vulvodynie ale i samostatně. Pro diagnózu je důležitá pečlivá aspekce a zhodnocení stavu 

prepucium clitoridis. Při chronických zánětech může dojít k synechiím i obliteraci 

předkožkového vaku, fimóze klitorisu s vážnými sexuálními konsekvencemi. 



Obr.12-1    Fimóza klitorisu a stenóza vaginálního introitu na podkladě lichen sclerosus 
(sekundipara, 32 let)  
Pelipatie je chronická pánevní bolest, která není vysvětlitelná somatickým ani psychickým 

onemocněním. Projevuje se i v souvislosti se sexuální aktivitou. Rozlišujeme formu 

kongestivní (někdy bývá spojována s překrvením malé pánve při sexuálním vzrušení a 

deficitním orgasmem), neurogenní (v souvislosti se spouštěcími body v podbřišku nebo 

vagíně) a psychogenní (často jako projev nevědomého konfliktu v sexu). Afektivní příčiny a 

psychiatrická onemocnění (schizofrenie, deprese, hysterické poruchy) jsou také častým 

důvodem bolestí při styku. K léčbě se používají psychofarmaka. V psychoterapii se 

doporučuje kognitivně-racionální přístup, autogenní trénink, hypnóza. 

12.6 Diagnostika FSD 

Diagnostika FSD je založená na důkladné anamnéze. Při zjišťování příčin zvažujeme 

predispoziční faktory (anatomické a fyziologické předpoklady), akcelerující momenty 

(psychické poruchy a akutní somatická onemocnění), proměnné faktory (věk, partner, parita, 

gestace, kojení, hormonální vlivy) a zohledňujeme komorbidity (chronické onemocnění, 

medikaci) (Obr. 12-6). Důležité jsou kvalita a fáze současného vztahu, emotivní nastavení a 

sexuální potenciál partnerů. Gynekologické vyšetření je nezbytné. Hormonální testy 

provádíme fakultativně. Specializované metody (vulvometrie, duplexní dopplerovské 

ultrasonografie) mají experimentální charakter a hodí se především pro vědecké účely. 
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Obr. 12-6.  Diferencionálně diagnostické schéma sexuologického vyšetření ženských 

sexuálních dysfunkcí Zdroj.: Basson, R., Althof, S., Davis, S., et al. Summary of the 

Recommendations on Sexual Dysfunctions in women. J Sex Med, 2004, 1, p. 24-34

12.6.1 Sexuologické dotazníky

Vyšetření sexuologického pacienta vyžaduje dostatek času, vhodné prostředí a zkušeného 

terapeuta, který vytvoří atmosféru důvěry a působí otevřeným autentickým dojmem. Pro 

obecnou charakteristiku nebo statistické zpracování dat používáme sexuologické dotazníky. 

Mezi nejrozšířenější patří Female Sexual Function Index (FSFI) nebo Brief Index of  Sexual 

Functioning for Women (BISF-W), případně Female Sexual Distress Scale - FSDS. V našich 

podmínkách se dobře osvědčil Mellanův dotazník Sexuální funkce ženy (SFŽ), eventuálně 

jejich rozšířená kroměřížská verze či Kratochvílova a Hubálkova křivka průběhu sexuálního 

vzrušení ženy nebo Katamnestický dotazník sexuální terapie.Vyplněný dotazník slouží pouze 

jako orientační podklad pro terapeuta, osobní rozhovor nenahradí. Diagnózu je možné 

stanovit pouze při rozhovoru s pacientkou

12.6.2 Somatické vyšetření

Podrobné vyšetření genitálu je nezbytné pro vyloučení gynekologické etiologie potíží 

(anatomické anomálie, lokální faktory, záněty, reflexně podmíněné problémy, trofika a 

podobně). Někdy se používá (např. u vestibulární adenitidy) tzv. cotton-bud test, při kterém 

vatovou štětičkou zjišťujeme citlivost v oblasti poševního vchodu. Jakékoliv stimulační testy 



k ověření sexuální reaktivity pacientky terapeutem jsou z eticko-právního pohledu hodnoceny 

jako postupy non lege artis.  

12.6.3 Laboratorní testy

Laboratorní diagnostika patří mezi pomocné metody. Kromě vyšetření obecných rizikových 

faktorů (metabolické poruchy či endokrinopatie) provádíme v některých případech 

hormonální analýzu (E2, FSH, LH, PRL, testosteron celkový a volný, DHEAS, 

androstendion, SHBG a jiné). Hladiny androgenů je vhodné vyšetřovat ráno a v první třetině 

menstruačního cyklu. Hladiny prolaktinu stanovujeme v odpoledních hodinách. 

12.6.4 Speciální diagnostické metody 

Vulvopletysmografii používáme k vyšetření ženské sexuální reaktivity, pohlavní orientace, 

eventuálně deviací. Přístroj se skládá z elektrokapacitního pletysmografu (PLG), který měří 

průtok krve pohlavními orgány a detektoru kožně galvanických reflexů (KGR), jenž 

zaznamenává kožní odpor na dlani pacientky a informuje nás o aktuálním psychickém 

(„emotivním“) naladění vyšetřované. Elektokapacitní pletysmografie snímá objemové změny 

orgánů lidského těla a jejich prokrvení při expozici pacientky vnějším podnětům (vizuálním, 

akustickým, tepelným či jiným). Změny snímáme elektrokapacitními detektory a jsou 

vyhodnoceny počítačem. Vyšetřovaná pacientka leží nebo sedí je v oddělené místnosti. Na 

zevním genitálu má přiloženou sondu (pod spodním prádlem v oblasti velkých labií nad 

klitorisem) a sleduje obrázky se sexuální tématikou. Na výsledné křivce hodnotíme reakce 

vzrušení v korelaci s exponovanou tématikou (heterosexuální, homosexuální, pedofilní, 

agresivní a jiné motivy). Podle těchto reakcí hodnotíme sexuální orientaci, sexuálnímu 

zaměření nebo deviaci. Výsledky vyšetření mají pouze orientační hodnotu a konečná 

diagnóza je stanovena až po důkladném sexuologickém (event. psychologickém) vyšetření. 

Vaginální fotopletysmografie je neinvazivní metoda vyšetřující úroveň sexuálního vzrušení 

podle kongesce vaginální sliznice. Speciální analyzátory mohou hodnotit také reakce na 

taktilní, vibrační a termické vjemy (Thermal Sensory Analyzer, TSA-3000 a Vibratory 

Senzory Analyzer VSA-3000). Průtoky cévami kavernosních tkání měříme také duplexní 



dopplerovskou ultrasonografií. Používáme k tomu speciální sondy s frekvencí 8-12 MHz a  

provádíme ho za basálních podmínek nebo při sexuální stimulaci (audiovizuální nebo 

vibrační), eventuálně po podání farmak (nejčastěji 2% alprostadilu). Hodnotíme V max.= 

peak systolic velocity (PSV) a V min.= end diastolic velocity (EDV) a index resistence (RI). 

K dalším vyšetřovacím metodám patří elektromyografie, měření změn vaginálního tlaku a pH,

laserová dopplerometrie, urodynamické vyšetřovací metody a oxymetrie. 

12.7  Léčba ženských sexuálních dysfunkcí 

Terapie ženských sexuálních dysfunkcí je v naprosté většině případů symptomatická. 

V sexuologii existuje široké rozpětí toho, co považujeme za normu a terapeut není mnohdy 

ani schopen přesně vymezit, jak by měl adekvátní sexuální zážitek vypadat. Principy 

používané v somatické medicíně, kterými se snažíme dostat funkci do přesně definovaných 

fyziologických mezí, se v sexuologii, díky široké variabilitě a prolínání mnoha aspektů, často 

míjí účinkem. Proto mnohdy ani neusilujeme o ideální řešení, ale volíme postupy, které 

umožňují alespoň částečné fungování. Někdy považujeme za úspěch i stabilizaci problému na 

určitou, i přechodnou, dobu. Takový přístup může asociovat metody paliativní medicíny, ale 

při komplikovaných psychosomatických, interpersonálních a sociálně společenských situacích

jiné možnosti nemáme. Respektujeme přání, zaměření a individuální potřeby pacientů i jejich 

partnerů. Informujeme je o široké škále sexuálních prožitků a odlišných schopnost a 

potřebách každého jednotlivce. Léčba je založená na racionálním objasnění podstaty 

sexuálních funkcí, prolomení sexuálních tabu nebo korekci nereálných představ o sexuálních 

možnostech jedince. V případech, kdy je příčinou problémů somatická gynekologická 

choroba (záněty, tumory, srůsty, jizvy a podobně), léčíme základní onemocnění. Vyléčení 

primární příčiny neznamená automatické vyřešení sexuálního problému (např. dyspareunie 

může přetrvávat i po vyléčení kolpitidy). Psychoterapii (sexoterapii – individuální, párovou, 

skupinovou) by měli provádět vyškolení odborníci. Farmakoterapie FSD má omezené využití.

V současnosti neexistuje preparát, který by byl registrován výhradně k léčbě ženských 

sexuálních dysfunkcí. V případech snížené sexuální touhy či intenzity prožitku se zdají být 

perspektivní preparáty, které ovlivňují centrální funkce nebo periferní reakce sexuálního 

vzrušení. Ve většině případů medikamentózní léčby se zatím jedná o experimentální použití či

testování v léků různých stadiích klinického výzkumu.



12.7.1 Hormonální terapie FSD

Ačkoliv je účinek pohlavních hormonů v oblasti sexuálních reakcí nezpochybnitelný, aktuální

úroveň poznání nám doposud jednoznačně neobjasňuje souvislosti mezi všemi jejich 

funkcemi a sledovaným efektem.

12.7.1.1 Estrogeny

Terapie estrogeny je u pacientek bez jejich deficitu (pravidelně menstruující ženy ve fertilním 

věku) k zlepšení sexuálních funkcí neopodstatněná. Estrogenová léčba má smysl pouze u peri 

a postmenopauzálních žen k ovlivnění jejich hormonální karence. V těchto případech se 

zlepšují i sexuální reakce. Po menopauze dochází k atrofiii kolageních struktur a tukové tkáně

v oblasti vulvy, snížení elasticity vagíny, zvýšení poševního pH a zhoršení lubrikace. Ženy 

s plasmatickou koncentrací estradiolou pod 50 pg/ml mají problémy s poševní suchostí a 

častější dyspareunie. Léčba estrogeny u postmenopauzálních žen zvyšuje vaginální prokrvení,

zkvalitňuje zvlhčení, normalizuje poševní pH a zmírňuje vaginální atrofii. Spekuluje se, že 

estrogeny pravděpodobně zlepšují sexualitu také mechanismem centrálního působení, ovšem 

o tomto vlivu nemáme ucelené a jednoznačné informace. 

  

 12.7.1.2 Androgeny

Deficit androgenů u adekvátně estrogenizovaných žen bývá spojován se sexuálními 

dysfunkcemi. Munarriz popisuje, že léčba DHEA u žen s FSD zlepšuje jejich potíže v oblasti 

touhy, vzrušení, satisfakce a orgasmu. Rovněž zlepšuje senzitivitu a reaktivitu při sexuální 

stimulaci. Rizika dlouhodobá androgenní terapie spočívají v hypertrofii klitorisu, vulvální 

hyperémii a ostatních virilizačních projevech. K terapii androgenny  používáme 

methyltestosteron (tablety, gel, náplasti) v dávce 0,25 – 2,0 mg pro die. U posmenopauzálních

žen používáme k ovlivnění FSD tibolon, který má afinitu k estrogenovým, progesteronovým a

androgenním receptorům. 

12.7.2 Nehormonální farmakoterapie FSD



Multikauzální etiologie sexuálních poruch a klíčové psychosociální aspekty ženské sexuality 

nám neumožňují kauzální ovlivnění FSD. Přesto se některé poruchy snažíme těmito preparáty

ovlivnit.

12.7.2.1 Perorální vasoaktivní léky

Inhibitory fosfodiesterázy PDE- 5 (sildenafil, tadanafil, vardanafil)

Inhibitory PDE-5 snižují katabolismus cGMP, který funguje jako second messenger a 

prostřednictvím oxidu dusnatého zvyšují vaginální svalovou relaxaci a vasokongesci. 

Inhibitory fosfodiesterázy částečně zlepšují vaginální lubrikaci. Bassonová došla k závěru na 

souboru 781 žen, že rozdíly v efektu léčby PDE-5 nejsou statisticky významné v léčbě 

estrogenizovaných i estrogen-deficientních pacientek, přestože v některých případech došlo 

v obou skupinách ke zlepšení sexuální odpovědi.

Apomorphin

Apomorfin řadíme mezi dopaminové receptorové non-selektivní agonisty (D2>D1). 

V sublinquální formě je testován v dávce 2-3 mg pro die k centrálnímu ovlivnění ženského 

sexuálního chování. Na podobném principu fungují i ergolinové preparáty (lisurid, tergurid, 

bromocryptin), které také stimulují centrální dopaminergní (D2) receptory, avšak ani ty se pro

malý efekt a nepříjemné vedlejší účinky prakticky nepoužívají. 

Yohimbin

Tento alkaloid blokuje presynaptické adrenoreceptory, ovlivňuje periferní autonomní nervový

systém, snižuje adrenergní aktivitu, má centrální dopaminergní účinek a působí 

parasympatikotonicky. Některé studie referují o jeho příznivém účinku na ženské sexuální 

vzrušení. 

L- Arginin



Jako prekurzor oxidu dusnatého je experimentálně využíván samostatně nebo v kombinaci 

s Yohimbinem ke zlepšení vaginální relaxace.  

Flibanserin 

Flibanserin je nehormonální 5-HT 1A serotoninový receptorový agonista a 5-HT2A 

serotoninový receptorový antagonista. Je určen pro premenopauzální ženy s poruchami 

sexuální touhy a zájmu. V nedávné době proběhla v USA jeho registrace a očekává se 

zhodnocení jeho efektu na větším souboru pacientek.

 12.7.2.2 Lokální vasoaktivní léky

Prostaglandin E 1, alprostadil

V transdermální topické formě (vaginální krém) se prostaglandiny experimentálně používají u

poruch sexuálního vzrušení a dysfunkčního orgasmu. Většina žen popisuje po jejich podání 

zduření labií a klitorisu, příjemné pocity tepla a částečné zvýšení vzrušivosti. Prostaglandiny 

zlepšují hemodynamické parametry. Nežádoucí reakce (pálení, svědění nebo erytém sliznice) 

pozorujeme výjimečně. Používá se intravaginální gel v koncentraci 0,05 – 0,2 %. Kielbasa 

zaznamenal zlepšení orgastické schopnosti při použivání 400 g alprostadilu ve vaginálním 

krému. 

Phentolamin

Je nespecifický adrenergní antagonista, který způsobuje relaxaci hladné svaloviny cév. 

Zlepšuje vaginální prokrvení a lubrikaci. Studie ve skupině postmenopauzálních žen popisují 

efekt phentolaminu na zlepšení vaginálního prokrvení a sexuálního vzrušení prostřednictvím 

inhibice α-1 a α-2 adrenergních receptorů. Rubio – Aurioles referuje o příznivém účinku 

phentolaminu v dávce 40 mg  podávaném prostřednictvím vaginálního roztoku u žen s HRT.

12.7.2.3 Psychofarmaka

Psychofarmaka (anxiolytika, antidepresiva) řeší FSD zvláště u žen s psychiatrickým 

onemocněním. Ve většině případů jsou však sexuální dysfunkce způsobeny více užíváním 

psychofarmaky než vlastním onemocněním a mnozí psychiatričtí pacienti na sex úplně 

rezignují. Sexuální dysfunkce se vyskytují u psychiatrických pacientů až v 62 %, u 



nemocných léčených antidepresivy je výskyt sexuální poruch ve 40-80%. Antidepresiva typu 

SSRI (selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu) jsou nejčastěji podávané 

preparáty a mají nejvyšší výskyt indukovaných FSD. Jako alternativní léčba SSRI se 

používají některá dualistická antidepresiva (mirtazapin, trazodon, nefazodon, bupropion), u 

nichž je výskyt sexuálních dysfunkcí nižší. Určité řešení může být augmentace jiným typem 

antidepresiva (např. bupropionem). Clayton ve studii žen léčených SSRI se sexuálními 

problémy popisuje nesignifikantní zlepšení sexuálních funkcí při užívání 150 mg bupropionu 

oproti placebu. Modell uvádí zvýšení sexuální satisfakce a orgasmu u psychicky zdravých 

jedinců při podávání 300 mg bupropionu denně. 

 

12.7.3 Psychoterapie, sexoterapie

Psychoterapie je základní metoda při léčbě ženských sexuálních dysfunkcí. Vychází 

z nácvikového postupu vypracovaného a ověřeného Masterem a Johnsonovou, který později 

rozvinula Kaplanová, Lo Piccolo a Leiblumová s Rosenem, Smidt a Hauchová. Česká škola 

sexoterapie byla založena Stanislavem Kratochvílem. Vytvořil precizní systém cvičení a 

návodů k léčbě FSD. Jeho postupy mají univerzální uplatnění při různých formách sexuálních

poruch. Nácvik je založen na předepsaných plánovaných systematických domácích cvičeních.

Realizuje se ve spolupráci s partnerem, postupně se přidávají úkoly a nároky se zvyšují. 

Kromě párové terapie, používáme metody racionální psychoterapie, která pomáhá objasnit a 

porozumět mechanizmu poruchy, zbavuje pacientky strachu a informuje o způsobech účinné 

stimulace. Dynamicky orientovaná terapie vede pacientku k hledání zážitků v osobní 

minulosti, které mohly ovlivnit vznik poruchy a pomocí jejího odreagování se snaží 

eliminovat rušivý vliv negativních prožitků. Hypnoterapie snižuje u hypnabilních pacientů 

obavy pozitivními sugescemi, posiluje jejich sebevědomí, kladný vztah k sexu a zvyšuje 

sexuální vzrušivost. Tréninková psychoterapie využívá různé techniky, např. nácvik relaxace 

či sebeprosazení nebo různé metody sexoterapie přizpůsobené individuálnímu partnerovi. 

Psychoterapii by měli provádět erudovaní pracovníci s terapeutickým výcvikem a volit 

adekvátní techniky, které se osvědčují u příslušné poruchy.

 

12.7.4 Terapie mechanickými prostředky a rehabilitační cvičení svalů 

pánevního dna



Do této kategorie řadíme, kromě běžných autoerotických pomůcek, prostředek Eros therapy 

který byl v USA registrován úřadem FDA (Food and Drug Administration) v roce 2000. 

Princip terapie spočívá v nasazení přístroje na oblast klitorisu a nastavení jednoho ze tří 

stupňů podtlakového sání. Metoda je založena na předpokladu, že opakované zvýšení 

klitoridální tumescence podpoří reakce sexuálního vzrušení a zvýšený krevní průtok tkáněmi 

klitorisu zvýší senzitivitu, lubrikaci a celkovou sexuální satisfakci. Ke zlepšení sexuální 

senzibility se používání také bateriové elektostimulátory k podprahové stimulaci svalů 

pánevního dna (obr.12-3). Kegel jako první upozornil na význam pubococcygeálního svalu 

pro ženskou sexualitu a vypracoval systém cvičení k posílení svalů pánevního dna. Graber 

zjišťoval  rozdíly v tonu m. pubococcygeus u orgastických a anorgastických žen, ale zásadní 

rozdíly nenalezl. Dobré výsledky u rehabilitačního cvičení pozorujeme při použití 

manometrického biofeedbacku při zavedeném vaginálním konusu (obr 12-4).  

Obr. 12-3.  Vaginální elektrostimulační přístroj



Obr. 12-4.  Manometrický aparát k posilování perivaginálního svalstva

12.7.5 Alternativní tzv. přírodní terapie FSD

Efekt potravinových doplňků, které se někdy používají k ovlivnění ženských sexuálních 

dysfunkcí, je na úrovni placebo efektu a na zlepšení sexuálních funkcí mají zanedbatelný vliv.

Jejich používání nepovažujeme za postup lege artis.

12.8  Praktické shrnutí a doporučení

FSD jsou důsledkem vrozených nebo získaných psychosociálních či somatických poruch. 

Většinou se jedná o typická psychosomatická onemocnění. Ženská sexualita má výraznou 

emotivní složku a není, na rozdíl od mužské varianty, tolik zaměřená na periferní genitální 

reakce. Proto je ovlivňování sexuálních funkcí ženy velmi komplikované. Při řešení FSD je 

nezbytný individuální přístup a respektování všech bio-psycho-sociálních souvislostí. 

12.8.1 Poruchy sexuální touhy / zájmu



Tyto problémy se výrazně týkají mezilidských vztahů. Proto se prvořadě zaměřujeme na 

rozbor kvality párového soužití. Psychoterapie zahrnuje různé kognitivně behaviorální 

techniky (KBT), tradiční sexuální terapii a psychodynamickou péči. Empirická podpora 

v kombinaci se sexo- a smyslovou terapií zaměřenou na zlepšení párové komunikace přináší 

mnohdy dobré výsledky. Doposud neexistují žádné nehormonální farmakologické prostředky,

které by prokazatelně ovlivňovaly poruchy nízkého sexuálního zájmu. Použití inhibitorů 

PDE-5 k ovlivnění těchto problémů nedoporučujeme. Slibné se jeví použití bupropionu 

a flibanserinu. U postmenopauzálních žen se v některých případech osvědčuje použití 

tibolonu. Estrogeny či jejich kombinace s gestageny v rámci HRT působí spíše sekundárním 

efektem, neboť obecně zvyšují kvalitu života. Podávání androgenů je problematické pro 

nežádoucí účinky dlouhodobého podávání. Krátkodobá léčba je někdy efektivní, ale po 

vysazení její účinek mizí.

12.8.2 Poruchy sexuálního vzrušení

Poruchy sexuálního vzrušení při deficitu estrogenů s projevy atrofické vulvovaginitidy 

(postmenopauza, kastrace, období laktace a podobně) velice dobře reagují na léčbu estrogeny 

v její systémové nebo lokální formě. Některé studie doporučují využití inhibitorů PDE-5, ale 

jejich efekt na ženské periferní genitální tkáně není tak velký jako u mužů. Kromě lokálně 

působících lubrikačních prostředků nemáme v současnosti žádný nehormonální 

farmakologický preparát, který by spolehlivě řešil poruchy sexuálního vzrušení.

12.8.3 Dysfunkční orgasmus

Pro ovlivnění trvalých orgastických poruch doporučujeme edukační masturbační program a 

řadu autoerotických nebo párových stimulačních cvičení. Dobré výsledky lze dosáhnout 

podtlakovými klitoridálními stimulačními prostředky v rámci tzv. eros terapie. Velkou 

pozornost věnujeme psychogenní podpůrné terapii a racionálnímu objasněné problematiky. 

K ovlivnění dysfunkčního orgasmu nedoporučujeme žádné farmakologické prostředky 

12.8.4 Dyspareunie



Řešení dyspareunie vyžaduje komplexní přístup. Prvořadě se zaměřujeme na terapii eventuálního

somatického problému, který může bolest při sexu vyvolávat. Odstranění organické příčiny 

neznamená automatické vyřešení dyspareunie. Vždy je nutný somatopsychický přístup, někdy 

pomáhá léčba psychofarmaky. Při léčbě vulvárního vestibulárního syndromu se zkouší použití 

kyseliny trichloroctové, podofylin a 5-fluorouacil a další prostředky. Chirurgické řešení spočívá 

ve vestibulectomii, odstranění centimetrového hymenálního kruhu distálně směrem k introitu 

klasickou nebo laserovou technikou.

12.8.5 Vaginismus

Tradiční léčba vaginismu zahrnuje kognitivně behaviorální psychoterapeutické techniky, 

sexoterapii, používání mechanických či tonometrických vaginálních dilatátorů, fyzioterapii 

pánevního dna s EMG biofeedbackem, eventuálně psychiatrickou medikamentózní léčbu. 

Příčiny vaginismu jsou převážně v psychogenní oblasti, bývají spojeny s negativním zážitkem

v anamnéze a zásadně souvisí s vnímáním ženské role a celkovými postoji k sexu. 

12.9.  Závěr   

Správné porozumění a nalezení etiopatologických příčin ženských sexuálních dysfunkcí je 

pro jejich různorodost velmi obtížné. Výsledky studií zabývajících se anatomií, fyziologií a 

patofyziologií ženských sexuálních dysfunkcí jsou ve svých závěrech stále ještě neúplné. 

V poslední době se hledají analogie s mužskými dysfunkcemi, nacházíme zde mnoho 

podobných aspektů, zejména v oblasti neurotransmiterů sexuálních reakcí či v nervově-cévní 

regulaci kavernózních tkání. Popisované analogie jsou spíše inspirující a neznamenají 

automaticky stejné etiopatogenetické kořeny respektive léčebný postup. Ženská sexualita je 

ve své behaviorální složce komplikovaná a promítá se do ní mnoho psychosociálních aspektů.

Nelze ji zúžit pouze na správně fungující periferní genitální reakce. Dobrá diagnostika a 

řešení ženských sexuálních dysfunkcí vyžaduje zcela individuální přístup a komplexní terapii.

Vnímání vlastní sexuality je hluboce osobní a často může být velmi vzdáleno většinovému 

chápání, ale i partnerovým představám. Proto je nutné řešit tyto problémy ve všech 

souvislostech. Jednoduché, rychlé, efektní a trvalé vyřešení FSD je možné pouze výjimečně. 

Ve většině případů to bývá interpersonálně složité, léčba je dlouhodobá, efekt přichází 

pomalu a záruka trvalého úspěchu nebývá bohužel veliká.  
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