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12.1 Ženské sexuální chování

      

Ženská sexualita je komplikovaná oblast lidského chování, v níž se prolínají složité 

biologicko – psycho – sociální aspekty.  Pohlavní chování je ve svém evolučním vývoji 

determinováno reprodukčně účelovou povahou lidské sexuality. Přestože jsou si sexuální 

reakce u obou pohlaví ve svých projevech (touha - vzrušení - orgasmus -  uvolnění) a vnímání

relativně podobné, ženská sexualita je více zasazena v emotivní oblasti. Některé reakce nejsou

v rámci psychosexuální odezvy u žen tak pevně fixovány (např. orgasmus), a tudíž jejich 

prostou absenci nehodnotíme jako poruchu. Ženskou sexualitu nepojímáme jako obligátní 

analogii mužských sexuálních funkcí. Ženské reakce jsou, na rozdíl od mužské uniformní 

varianty, značně variabilní. Erotizace a pohlavní zrání jsou u žen pomalejší, vrcholu dosahují 

obvykle kolem třiceti let. Nejznámější model lidského sexuálního chování je cyklus sexuální 

aktivity Masterse a Johnsonové z roku 1966 (obr. 12- 1). Fyziologické pohlavní reakce 

rozděluje do čtyř fází:

1. fáze podráždění (excitace)

2. fáze plató

3. fáze orgasmu

4. fáze uvolnění (rezoluce)

Rozdělení modelu na čtyři fáze tvoří přehledné schéma pro popis fyziologických variant 

sexuální aktivity. Byl sestaven pro muže i pro ženy. Obě varianty se liší délkou nástupu a 

trváním vzrušení, intenzitou a schopností vyvrcholení a možností jejich opakování. Křivky 

popisují zjednodušené schéma a reprezentují nejčastější varianty sexuální aktivity (Obr. 12-1).



Obr. 12-1    Křivka vzrušení v sexuálním cyklu u ženy

Zdroj: Masters, W., Johnson, W. Human sexual response. Boston, MA: Little Brown Co., 

1966.

12.2  Cyklus ženské sexuální aktivity 

I. fáze (excitace)

Fáze sexuálního vzrušení vzniká důsledkem somatosexuální, a někdy jenom čistě 

psychogenní, sexuální stimulace. Autoři modelu považovali toto stadium za rozhodující, aby 

se mohl celý cyklus rozvinout. Během plynulého nepřetržitého dráždění narůstá vzrušení. Při 

neadekvátní stimulaci nebo poklesu její intenzity, se fáze excitace prodlužuje nebo i zcela 

pomine.  

II. fáze (plató)

Při pokračování účinné sexuální stimulace se žena dostává do fáze plató. V této době sexuální

vzrušení kulminuje. Délka fáze plató závisí na účinku sexuální stimulace a u disponovaných 

žen při ní může dojít k orgasmu. Při přerušení dráždění nebo nedojde-li k vyvrcholení (žena 

orgasmu nedosahuje vůbec nebo pouze při daném styku), fáze plató přechází do prodloužené 

fáze rezoluce (křivka B). 



III. fáze (orgasmus, vyvrcholení)

Orgasmus definujeme jako variabilní, přechodný maximální pocit intenzívní rozkoše 

vyvolávající změněný stav vědomí, obvykle provázený bezděčnými rytmickými kontrakcemi 

pánevních a perivaginálních svalů, často při současných děložních a análních kontrakcích, po 

nichž následuje uvolnění (úplné nebo částečné) vasokongesce a nastává pocit pohody a 

spokojenosti. Orgasmus chápeme jako emoci pocitového vyvrcholení po dosažení adekvátní 

úrovně sexuálního vzrušení v důsledku sexuální stimulace, která je provázena projevy celkové

(psychické) a genitální (somatické) katarze. U žen existuje velká variabilita sexuálního 

vyvrcholení. Charakteristika dysfunkčního orgasmu je založená na klinickém zhodnocení 

rozličné orgastické kapacity s ohledem na věk, sexuální zkušenosti a přiměřenost sexuální 

stimulace. V plánované nové klasifikaci (DSM-V-TR), která by měla vstoupit v platnost 

v roce 2013, se chystá úprava termínu opožděného orgasmu nebo jeho absence, respektive 

doplnění těchto pojmů o alternativní označení „výrazné snížení intenzity orgasmu“. V novém 

systému se také počítá s vynecháním premisy, že dysfunkční orgasmus (Female Orgasmic 

Disorder - FODr) musí následovat vždy po „normální sexuální excitační fázi“. Nová definice 

dysfunkčního orgasmu bude doplněna o podmínku vymezující trvání poruchy na minimálně 

šest měsíců a vyskytující se alespoň 75 % případů. Poruchami orgasmu trpí zhruba čtvrtina 

ženské populace. Po poruchách sexuální touhy, se jedná o druhý nejčastější sexuální problém.

Seriózní studie popisují výskyt FOD u žen od 8 do 37 %. Absence orgasmu výhradně při 

vaginální souloži bývá ještě vyšší. Ženský sexuální prožitek musíme hodnotit komplexně 

v celkovém rámci cyklu sexuální aktivity. Od současného správného vymezení definice 

dysfunkčního orgasmu se očekává snížení počtu nesprávně diagnostikovaných ženských 

sexuálních dysfunkcí. Ženský orgasmus je jedna z posledních fylogenetických funkcí, která 

není ve schématu sexuálního prožitku tak pevně fixována jako je tomu u mužů. Důvod 

pravděpodobně spočívá v okolnosti, že v reprodukčně účelovém schématu ženské sexuality 

nemá orgasmus pro koncepci žádný význam (na rozdíl od stimulačně-satisfakčního koitálního

efektu u mužů). Ženy mohou dospět k orgasmu stimulací různých erotických genitálních i non

genitálních oblastí. Doposud neexistuje žádné univerzální vysvětlení, které by odhalilo 

mechanismus spouštěčů ženského orgastického prožitku. Vyšetřovací zobrazovací metody 

mozkové činnosti ukazují, že během orgasmu dochází k aktivaci v oblasti paraventrikulárního

jádra hypotalamu, periaqaduktální šedé oblasti mezimozku, hippokampu a mozečku. Aktivace

sympatického nervového systému zvyšuje vaginální pulzní amplitudu (VPA) a vaginální 

krevní průtok (VBV) jako reakci na stimulaci erotickými podněty. Anorgasmické ženy mají 

signifikantně menší vaginální krevní volum a sníženou pulzní amplitudu. Při studiích o 



ženském orgasmu se věnuje pozornost variabilitě šíře uretrovaginálního prostoru. Gravinova 

studie prokázala statisticky významný rozdíl při měření této oblasti mezi ženami, které 

dosahují vaginálního orgasmu oproti těm, které ho nedosahují. Uretrovaginální prostor je u 

orgastických žen podstatně tenčí. Perspektivní jsou teorie zkoumající korelace mezi 

genetickými faktory a ženskou anorgasmií. Perlis prohlašuje, že nukleotidový polymorfismus 

v glutamáterních receptorových genech (GRIA 3, GRIK 2) bývá spojený s nízkým libidem a 

s problémy při dosahování orgasmu (GRIA 1). Z klinických zkušeností víme, že neadekvátní 

orgastický prožitek je spojený s řadou psychosociálních faktorů (párové problémy, frustrace 

z nízké atraktivity, asexuální výchova, zneužívání a mnohé další). 

Orgasmus trvá několik až desítky sekund, poté dochází k uvolnění cévního městnaní a 

svalového napětí. Vzrušení klesne na úroveň plató, a nedojde-li k další stimulaci, vrací se zpět

na počáteční úroveň (křivka C). Při pokračování dráždění může dojít k opakovaným 

orgasmům (křivka A). „Průměrný“ orgasmus trvá asi 3-12 sekund, žena při něm cítí zhruba 3-

15 kontrakcí v intervalech 0,8 sekundy. 

Typy orgasmu můžeme podle počtu a délky kontrakcí rozdělit do těchto skupin:

a) krátký orgasmus (8-15 sekund, 11 kontrakcí);

b) dlouhý orgasmus (asi 50 sekund, 9-34 kontrakcí);

c) orgasmus bez kontrakcí, zážitkový (pouze subjektivní stav mysli, 8-46 sekund). U 

těchto žen nepozorujeme při vyvrcholení žádnou somatickou odezvu, přesto uvádějí 

hluboký pocitový zážitek. 

Multiorgastické ženy tvoří méně než pětinu ženské populace a opakované orgasmy jim  

nepřináší pouze pozitivní satisfakci. Opakované orgasmy v relativně krátkých intervalech 

mohou být pro ženu nepříjemné, bolestivé a bývají důvodem, proč se brání pokračování 

pohlavního styku.  

Multiorgastické ženy rozdělujeme podle charakteru vyvrcholení do těchto kategorií:

- Vícečetný orgasmus je opakované sexuální vyvrcholení, během něhož vzrušení po 

prožitém orgasmu neklesne pod úroveň plató a za chvíli následuje opět další orgasmus 

(křivka A).



- Sekvenční orgasmus je charakterizován opakovanými orgasmy, při nichž se žena po 

každém orgasmu vrací zpět na bazální sexuální úroveň (křivka C)

- Status orgasmus je série opakovaných orgasmů nebo jediné intenzivní vyvrcholení, při 

němž je úroveň maximálního vzrušení po určitou dobu stále nad úrovní fáze plató. Takové

označení se shoduje s popisem dlouhého orgasmu. 

Kvalita sexuálního prožitku nekoresponduje vždy s dosažením orgasmu či schopností jeho 

opakování. Spokojenost se sexuálním stykem není totožná s prožitím orgasmu.  

Proklamace považující prostou anorgasmii za sexuální poruchu působí na doposud spokojené 

ženy iatrogenně a mohou působit sexuální problémy. Podle současné klasifikace není pouhá

nepřítomnost orgasmu u ženy považována za sexuální poruchu. Za poruchu je považován 

pouze dysfunkční orgasmus, o kterém se zmiňuji v části popisující sexuální dysfunkce. 

Minimálně 50 % všech žen orgasmus při každém pohlavním styku neprožije. Buď toho není 

schopná docílit vůbec, nebo je to pro ni v danou chvíli namáhavé (speciální poloha, technika, 

stimulace, časový faktor, únava apod.), tak vykoná sex pro basální potěšení či uspokojení 

partnera. Naprostá většina žen dosahuje vyvrcholení nepřímým drážděním klitorisu.  

Vaginální nebo výhradně vaginální orgasmus dosahují ženy v menšině případů (méně jak ve 

20 %). Smyslový a somatický prožitek orgasmu je u žen, které ho dosahují velmi proměnlivý 

a existuje bezpočet variací v jeho intenzitě i trvání. 

IV. fáze (uvolnění)

Po vrcholu sexuálního zážitku dochází k postupnému poklesu vzrušení. U žen neexistuje 

refrakterní fáze, tak jak ji známe u mužů, a při pokračování stimulace jsou v podstatě schopné

kdykoliv přejít z fáze uvolnění opět do fáze pohlavní excitace a vstoupit na novou trajektorii 

k sexuálnímu vrcholu.   

Kritici lineárního modelu Masterse a Johnsonové namítají, že se jedná analogický graf pro 

obě pohlaví. Argumentují tím, že ženy nemusí postupně procházet všemi popsanými fázemi a 

vzrušení či orgasmus, mohou prožít, aniž by předtím pocítily touhu. A naopak, mnohdy cítí 

intenzivní touhu, přičemž se vzrušení ani orgasmus vůbec nedostaví. Mastersův biologický 

model je kritizován i za to, že nebere v potaz jiné než somatické aspekty, nezohledňuje 

předchozí sexuální zážitky a opomíjí vztahové aspekty intimního vztahu. Tvůrci nelineárních 

modelů poukazují na dichotomii striktního separování psychogenních a organických poruch a 



na malou vůli zabývat se složitějšími holistickými biopsychosociálními modely sexuálních 

funkcí. Pranýřují zažité heterosexuální falocentrické prototypy, v nichž jsou diagnózy FSD 

založeny na automatickém předpokladu soulože jako bodu, ke kterému je vztažena veškerá 

sexuální aktivita. Rosemary Bassonová navrhla v roce 2001 nejznámější cirkulární model 

ženské sexuální aktivity. Zdůrazňuje v něm, že ženská touha vzniká spíše spontánní reakcí 

na partnera než živelnou aktivitou vlastního libida (touhy) (Obr. 12-2). Upozorňuje, že ženy 

prožívají sexuální vzrušení i orgasmus, i když tomu nepředchází výrazná pohlavní touha a 

tvrdí, že vzrušení a touha začíná u mnoha žen simultánně či až při kontaktu s partnerem. 

Z toho vyplývá, že nemusí nutně docházet k posloupnosti touha - vzrušení, ale může tomu být

i naopak, respektive paralelně. Mnoho žen je tzv. „sexuálně neutrálních” a přistupuje k sexu s 

odhodláním provozovat ho nebo přijmout sexuální předehru a poté se uvidí. Konečné 

rozhodnutí závisí na emotičním naladění v průběhu sexuálního kontaktu. Tento model klade 

hnací sílu ženského sexuálního chování právě do emotivní oblasti. 
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Obr. 12-2   Nelineární model ženské sexuální reakce

Zdroj: Basson, R. Female sexual response: the role of drugs in the management of sexual 

dysfunction. Obstet Gynecol 2001, 98, p. 350-353.



12.3  Ženské sexuální dysfunkce

Ženské sexuální dysfunkce (FSD) jsou multikauzální a multidimenzionální problémy, jejichž 

etiologie je kombinace organických, psychogenních a interpersonálních příčin. FSD zahrnují 

trvalou nebo opakující se poruchu sexuálního zájmu/touhy, poruchy subjektivního a 

genitálního vzrušení, potíže s dosahováním pohlavního vyvrcholení, bolesti a obtíže při 

pokusech nebo realizaci pohlavního styku (4). WHO definuje sexuální dysfunkce jako stavy, 

při kterých se jedinec nemůže na svém sexuálním životě podílet podle svých představ.

Všechny komponenty sexuální reaktivity (touha, vzrušení, orgasmus a satisfakce) jsou 

dynamicky propojeny a jedny ovlivňují druhé. Vzniklá sexuální dysfunkce tak více či méně 

zasahuje do všech složek sexuálního chování a léčba vyžaduje komplexní přístup (Obr. 12-3). 

Obr. 12-3 Cirkulární model ženských sexuálních funkcí ilustrující přímé a nepřímé ovlivnění 

všech fází cyklu ženské pohlavní aktivity sexuální dysfunkcí (upraveno podle R. Basson a A. 

Graziottin, 2000)

12.3.1 Výskyt a etiologie FSD

Prevalence FSD se pohybuje kolem 30–50 % a je závislá na celé řadě demografických 

ukazatelů, především na věku a úrovni vzdělání (2). V České republice dochází v poslední 

době ke statisticky významnému zvýšení ženských sexuálních dysfunkcí (6). FSD snižují 

kvalitu života, přinášejí somatické potíže, emoční napětí či sociální odloučení. FSD byly 

doposud považovány spíše za psychogenní poruchu, ale přibývají poznatky, které hodnotí 

dysfunkce jako důsledek somatického problému s organickými základy. Epidemiologické 

studie naznačují analogii s rizikovými faktory, které se vyskytují také u mužských erektilních 

dysfunkcí jako je věk, kouření, hyperlipidémie, a asociují tak společnou etiologii těchto 

poruch u obou pohlaví. Etiologie FSD se dá schematicky rozdělit do těchto kategorií:

12.3.1.1 Vaskulogenní příčiny FSD

FSD souvisí s klitoridálně - vaginálním vaskulárním syndromem, respektive snížením 

krevního průtoku následkem aterosklerózy iliohypogastrického a pudendálního řečiště. Se 



snížením vaskularizace genitálu se setkáváme i u jiných, než čistě organických příčin, avšak 

arteriální insuficienci patří mezi závažné rizikové faktory, což histologicky potvrzují 

kolagenní depozita v kavernózních tkáních v případech FSD. Většinou jsou úměrné věku 

pacientek a korespondují s nízkou hladinou estrogenů.

12.3.1.2 Neurogenní příčiny FSD

Míšní léze a onemocnění centrálního nebo periferního nervového systému bývají častou 

příčinou FSD. Ženy s inkompletním spinálním poškozením mají většinou zachované sexuální 

cítění i vaginální lubrikaci, ale v porovnání se zdravými ženami, jsou častěji anorgastické.  

12.3.1.3 Hormonální, endokrinní příčiny FSD

Při nízkých hladinách estrogenů a androgenů dochází k poklesu libida, sexuálního vzrušení a 

orgasmu. Estrogeny mají příznivý efekt na trofiku, senzitivitu, vazokongesci a sekreční 

funkce genitálu. Histologicky se karence estrogenů projevuje difuzními klitoridálními 

fibrotizacemi, poruchami epitelizace a sníženou submukózní vaskularizací vaginální sliznice. 

Estrogeny ovlivňují především periferní komponentu sexuálního prožitku tím, že zajišťují 

dostatečnou trofiku estrogendependentních tkání. Jejich vliv na centrální funkce není doposud

jednoznačně prostudován. 

12.3.1.4 Muskulogenní příčiny FSD

Svalové pánevní dno, zejména m. levator ani a diafragma urogenitale, ovlivňují sexuální 

reaktivitu. M. bulbocavernosus a m. ischiocavernosus jsou zodpovědné za mimovolní 

rytmické orgastické kontrakce. Hypertonie tohoto aparátu bývá příčinou vaginismu, 

dyspareunie i jiných bolestivých stavů. Snížený tonus se může podílet na koitálním 

dysfunkčním orgasmu. Prostorný či zející introitus snižuje sexuální vzrušení a nevytváří 

adekvátní stimulační plochu pro penis, čímž může zapříčinit syndrom ztraceného penisu 

(syndrome of the lost penis). Inkontinence moči při imisi penisu je projevem stresové 

inkontinence díky zvýšené mobilitě uretrovesikální junkce. Při inkontinenci urgentního typu 

nebo hyperaktivním močovém měchýři se vyskytuje orgastická inkontinence. Ženy se při 



úniku moči cítí zahanbeně, jsou frustrovány a často na sex úplně rezignují. Diferenciálně 

diagnosticky odlišujeme nechtěný únik moči při sexu od ejakulačního orgasmu respektive 

ženské ejakulace, což je stav, při kterém při vysokém stupni vzrušení dochází, u zvláště 

disponovaných žen (asi 3%), na vrcholu orgasmu, k expulzi určitého množství transparentní 

tekutiny. Tento stav je naopak spojený s výraznou sexuální satisfakcí a není považovaný za 

poruchu.  

12.3.1.5 Psychogenní příčiny FSD

Psychogenní a emocionální složka hraje v etiologii ženských sexuálních poruch zásadní roli. 

Psychická komponenta tvoří významnou roli i u dysfunkcí s čistě organickou příčinou. FSD 

jsou často důsledkem psychiatrického onemocnění (deprese, neurastenie, poruchy osobnosti a 

podobně). Sexuální problémy (např. snížení sexuální touhy) se vyskytují i jako následek 

terapie psychofarmaky (např. typu SSRI). 

12.4  Patofyziologie FSD

Znalosti o řízení sexuálních funkcí centrálním nervovým systémem nejsou při současné 

úrovni poznání kompletní. Limitované údaje naznačují sestupnou supraspinální modulaci 

sexuálních funkcí vycházející: 

a) z mozkových struktur, jakými jsou nucleus paragigantocellularis (prostřednictvím 

serotoninových inhibitorů), locus coeruleus (noradrenalin) a oblastí mesencefalonu;

b) z hypothalamických struktur (mediální area preoptica, nucleus ventromedialis a nucleus 

paraventricularis);

c) z prosencefalonu (amygdala).

Přitom paralelně dochází k ovlivňování supraspinální úrovně míšních sexuálních reflexů 

prostřednictvím:

 a) gonadálních hormonů;

 b) genitální senzorické informace přes myelinizované spinothalamické dráhy a 

nemyelinizované spinoretikulární dráhy;

 c) vlivem vjemů z vyšších kognitivních korových center. 



Reakce sexuálního vzrušení je multifaktoriální proces zprostředkovaný převážně míšními 

reflexními mechanismy. Míšní segmenty jsou pod excitačně-inhibiční kontrolou 

supraspinálních center. Přívodné větve jsou primárně pudendální nervy. Eferentní reflexy 

spočívají v koordinaci somatické a autonomní nervové aktivity. Primární míšní 

bulbokavernózní reflex ovlivňuje prostřednictvím sakrálních míšních segmentů S2–S4, po 

periferní stimulaci pudendálních nervových větví, tonus svalů pánevního dna. Spinální 

sexuální reflexy zahrnují klitoridální kavernózní stimulaci autonomního nervstva a modifikují

klitoridální, labiální a vaginální prokrvení. Za bazálních podmínek jsou kavernózní tkáně a 

vaginální hladká svalovina v kontrahovaném stavu. V průběhu sexuální stimulace dochází 

neurogenní a entoteliální cestou k uvolnění oxidu dusnatého (NO), tím k relaxaci hladké 

svaloviny arteriol kavernózních tkání, což se projeví zduřením glans clitoridis a zvýšenou 

senzitivitou genitálních tkání. V klidovém stavu probíhá v poševní sliznici reabsorpce sodíku 

ze submukózního kapilárního plazmatického transudátu. Po účinné sexuální stimulaci se zvýší

počet neurotransmiterů včetně oxidu dusnatého (NO) a vazoaktivního intestinálního peptidu 

(VIP), které způsobí poševní vaskulární a non-vaskulární relaxaci hladké cévní svaloviny. 

Tím dojde k podstatnému zvýšení kapilárního přítoku do submukózy, který zabrání sodíkové 

reabsorpci a vede k produkci zhruba 3–5 ml vaginálního transudátu umožňujícího adekvátní 

lubrikaci. Poševní relaxace se projeví její elongací a rozšířením lumen, zvláště její distální 

třetiny. VIP je non-adrenergní, non-cholinergní neurotransmiter umožňující vaginální 

lubrikaci. Základní principy působení neurotransmiterů a hormonů na centrální a periferní 

sexuální funkce jsou znázorněny na obrázcích l2-4 a 12-5 (5).
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Obr. 12-4 Centrální efekt neurotransmiterů a hormonů na centrální sexuální funkce (volně 

adaptováno dle Munarrize, 2002)

Obr. 12-5 Efekt neurotransmiterů a hormonů na periferní sexuální funkce (volně adaptováno 

dle Munarrize, 2002)

12.5     Klasifikace a definice FSD

Ve světovém písemnictví existují tři hlavní klasifikační systémy ženských sexuálních 

dysfunkcí. Díky novým poznatkům, terminologickým úpravám a odlišným pohledům 

odborných skupin na FSD se kategorizace ženských dysfunkcí dynamicky mění, a proto 

nejsou jednotlivé klasifikační systémy mezi sebou zcela kompatibilní.

V České republice je pro diagnostiku sexuálních poruch závazná desátá revize Mezinárodní 

klasifikace nemocí MKN – 10 z roku 1992, která dělí poruchy do sedmi hlavních kategorií: 

nízká sexuální touha, sexuální averze, selhání genitální odpovědi, poruchy orgasmu, non - 

organický vaginismus, non – organická dyspareunie a nadměrná sexuální touha (Tab. 12-1). 
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V anglosaské oblasti se používá čtvrtá revize klasifikace ženských sexuálních dysfunkcí 

Americké psychiatrické společnosti (DSM – IV-TR - Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) z roku 1994 (Tab. 12-2). Pro klinickou praxi je nejvhodnější systém 

konstituovaný mezinárodním konsenzem odborníků ICSM (International Consultation on 

Sexual Medicine) podporovaný AUAF (American Urological Association Foundation) 

v rámci AUA (American Urology Association), která rozděluje FSD na poruchy vrozené 

(primární) nebo získané (sekundární), selektivní (týkající se např. jednoho partnera, období 

nebo části cyklu ženské sexuální odpovědi) či generalizované (zahrnující všechny složky 

sexuálních reakcí), částečné (vyjádřené v určité míře) nebo úplné (projevující se v plném 

rozsahu) a podle příčiny na organické, psychogenní, smíšené a neznámé (Tab. 12-3). Poslední

úpravy byly provedeny skupinou 186 expertů z 33 zemí v 25 pracovních skupinách a byly 

publikovány v roce 2010 (Tab. 12-4). V roce 2013 se chystá nový diagnosticko statistický 

manuál (DSM-V-TR), který počítá se zavedením termínu SIAD (Sexual Interest Arousal 

Disorder), čili sloučením symptomů nízké sexuální touhy a poruchy vzrušení, což by 

korespondovalo s termínem frigidita (kombinovaná porucha touhy a vzrušení), které se 

používá i v českém písemnictví. Americká psychiatrická asociace uvažuje o vypuštění 

termínu sexuální averze a zařazení tohoto problému mezi úzkostné (nesexuální) poruchy. 

Upřesnění se očekává i u diagnóz vaginismu a dyspareunie, které se mají vymezit především 

podle frekvence výskytu. 

Tab. 12-1 Klasifikace FSD (Mezinárodní klasifikace nemocí – MKN-10, 1992)

F 52.0  Nedostatek nebo ztráta sexuální touhy, frigidita, nízká sexuální apetence
F 52.10  Odpor k sexualitě, sexuální anhedonie
F 52.11  Nedostatečné prožívání sexuální slasti
F 52.2  Selhání genitální odpovědi (chybění lubrikace)
F 52.3  Dysfunkční orgasmus
F 52.7  Nadměrné sexuální nutkání
F 52.5  Vaginismus (neorganický, funkční)
F 94.2  Vaginismus (organický, sekundární)
F 52.6  Dyspareunie (neorganická, funkční)
F 94.1  Dyspareunie (organická, sekundární)
F 52.8  Jiné sexuální poruchy, které nejsou způsobeny organickou poruchou



 nebo nemocí 

F 52.9
 Neurčitá sexuální porucha, která není způsobena organickou poruchou

 nebo nemocí

Tab. 12-2 Klasifikace a statistický manuál mentálních poruch (Americká psychiatrická 
asociace, čtvrtá edice, DSM-IV, 1994) 

302. 71 Snížená sexuální touha
302. 79 Sexuální averze 
302. 72 Poruchy ženského vzrušení
302. 73 Poruchy ženského orgasmu
302. 76 Dyspareunie
306. 51 Vaginismus

Tab. 12-3 Klasifikace FSD (Americká nadace pro urologické choroby – AFUD, 1998)

I.  Poruchy sexuální touhy

A. Snížená sexuální touha

B. Sexuální averze
II.  Poruchy sexuálního vzrušení
III.  Dysfunkční orgasmus
IV.  Bolestivé sexuální poruchy

A. Dyspareunie

B. Vaginismus

C. Ostatní bolesti spojené se sexuální

nekoitální aktivitou

Tab. 12-4 Poslední mezinárodní reklasifikace (International Consultation, 2003) 

I.  Poruchy sexuální touhy

A. Snížená sexuální touha

B. Sexuální averze
II.  Poruchy sexuálního vzrušení

– Subjektivní porucha sexuálního vzrušení

– Genitální porucha sexuálního vzrušení



– Kombinovaná genitální a subjektivní porucha sexuálního vzrušení

– Stálá porucha sexuálního vzrušení
III.  Dysfunkční orgasmus
IV.  Bolestivé sexuální poruchy

A. Dyspareunie

B. Vaginismus

C. Ostatní bolesti spojené se sexuální nekoitální aktivitou

12.5.1 Poruchy sexuální touhy (Sexual Desire/Interest  Disorder) podle ICSM 

neboli problémy způsobené nízkou sexuální touhou (Hypoactive Sexual Desire 

Disorder, HSDD) podle DSM-IV-TR.

 12.5.1.1 Snížená sexuální touha (sexual desire disorder) 

O poruchu sexuálního zájmu/touhy se jedná, jestliže zcela chybí nebo jsou trvale oslabeny 

pocity sexuálního zájmu, neexistují sexuální fantazie nebo myšlenky a (nebo) se jedná o 

pokles či ztrátu chuti přijímat sexuální aktivitu. Motivace (charakterizované jako důvody nebo

podněty) k pokusu o sexuální vzrušení jsou zcela minimální nebo žádné. Aby byla tato 

charakteristika považována za dysfunkční, musí být pro ženu zdrojem potíží. Pouhá absence 

touhy automaticky neznamená, že se jedná o dysfunkci. Poruchu sexuálního zájmu 

rozlišujeme od přirozeného poklesu pohlavní touhy, ke které dochází zcela běžně ve vztahu s 

jedním partnerem Nejčastější etiologické faktory žen s nízkou sexuální touhou jsou uvedeny v

grafu 12-1. Ve většině případů se jedná o multifaktoriální příčiny, které jsou mezi sebou 

provázány a kombinují se s ostatními sexuálními dysfunkcemi, např. s nízkou úrovní vzrušení

nebo s dysfunkčním orgasmem. Někdy může být nízký sexuální zájem projevem obecného 

emotivního nesouladu, aniž by se jednalo přímo o sexuální dysfunkci. Po vyladění citových 

vazeb nebo vytvořením nového vztahu mohou potíže zcela vymizet.  
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Graf 12- 1. Etiologické faktory nízké sexuální touhy nebo zájmu

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.

Podkategorie sexuální averze (Sexual Aversion Disorder) byla ze současné klasifikace ICSM 

(v klasifikaci DSM-IV-TR a MKN -10 stále figuruje) vyjmuta. Dříve se takto označovala 

umocněná porucha sexuální touhy, při níž byl postoj (averze) k sexu vysloveně negativní, na 

rozdíl od prostého snížení apetence, při níž převládá spíše lhostejnost. Při sexuální averzi 

bývá nekoitální aktivita (např. taktilní doteková předehra) pro ženu většinou daleko 

odpornější, než vlastní soulož. Problémy způsobené nízkou sexuální touhou (Hypoactive 

Sexual Desire Disorder - HSDD) bereme jako samostatnou etiopatologickou jednotku, která 

by neměla být primárně považována za vliv jiné (nesexuální) psychiatrické poruchy, 

zdravotního problému či důsledkem farmakoterapie. Podle nedávno přepracovaných definic a 

modelů ženské sexuální aktivity je zřejmé, že sex začíná u žen často z jiného důvodu, než je 

sexuální touha. Sexuální touha začíná mnohdy až při určitém stupni vzrušení a potom se 

vyvíjí reakce sexuální touhy a vzrušení paralelně či se vzájemně potencují. Instinktivní neboli 

„spontánní“ pohlavní touha ovšem také existuje. Může nastat a předcházet jakékoliv sexuální 

stimulací. 

Nadměrná sexuální touha (diagnóza F52.7) která je uváděna v desáté revizi Mezinárodní 

klasifikace nemocí MKN – 10 z roku 1992, se v moderních kategorizacích neobjevuje. 

Zvýšená sexuální touha bývá označována jako hypersexualita, satyriasis (u mužů) a 

nymfomanie (u žen). Kratochvíl ve své monografii popisuje následující tři teorie o příčinách 

hypersexuality:



1. Teorie závislosti na sexu vytvořená Carnesem předpokládá ztrátu kontroly nad sexuálním 

chováním, při níž se sex stává potřebou jako například alkohol. V současnosti se pojem 

„závislost na sexu“ v odborné literatuře nepoužívá. Termín závislosti je vyhrazen pro 

případy patologické vazby na psychotropní látky. Zvýšenou potřebu sexu řadíme mezi 

poruchy chování. 

2. Coleman hodnotí hypersexualitu jako kompulzivní sexuální chování, které vyplývá 

z potřeby odstranění úzkosti, napětí a touhy po rychlém navození pocitu slasti (14). Léčba 

směřuje k získání kontroly nad nutkavým chováním. 

3. Barth a Kindr viděli mechanismus hypersexuality v neschopnosti odolat impulzům k 

vykonání určitého jednání, a řadí tento problém mezi impulzivní poruchy (podobně jako je

např. kleptomanie).  

Většina autorů patologizující výklad zvýšené sexuality odmítá a považuje ji za součást 

normální variability sexuálního chování. Hypersexualita není validní diagnostická jednotka, 

spíše označení pro variantu sexuálního jednání. Šléglová s Weissem zkoumali pohlavní život 

hypersexuálních žen a konstatovali, že většina žen s tímto stavem postupně smíří a přijme ho 

za součást vlastní osobnosti. Hypersexualita může být někdy symptomem hypománie či 

mánie u jedinců s bipolární poruchou. 

12.5.2 Poruchy sexuálního vzrušení (Sexual Arousal Disorder) dle ICSM nebo porucha 

ženského sexuálního vzrušení (Female Sexual Arousal Disorder – FSAD) podle DSM  

IV-TR

Při poruše sexuálního vzrušení dochází k trvalé nebo intermitentní poruše dosažení či udržení 

vzrušení k docílení sexuálního prožitku. Porucha se obvykle projevuje nedostatečnou 

vaginální lubrikací nebo deficitem ostatních sexuálních genitálních reakcí, ale i psychickým 

rozpoložením. V klinické praxi bývají symptomy absence sexuální touhy a vzrušení většinou 

kombinovány, v takových případech hovoříme o frigiditě. Ostatní sexuální prožitky (např. 

orgasmus) mohou být zachovány (Graf 12-2). Rozlišujeme čtyři podkategorie poruchy 

sexuálního vzrušení.
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Graf 12-2.  Složky sexuálního vzrušení u žen

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.

12.5.2.1 Subjektivní porucha sexuálního vzrušení (Subjective Arousal Disorder, FSAD 

syndrom, female sexual arousal syndrome)

Při této poruše chybí nebo jsou zásadně sníženy subjektivní (psychogenní) pocity sexuální 

excitace, avšak ostatní somatické projevy vzrušení a vaginální lubrikace jsou zachovány. 

Jedná se výhradně o osobní prožitek, který sexuální partner nemusí ani registrovat.

12.5.2.2 Genitální porucha sexuálního vzrušení (Genital Sexual Arousal Disorder)

Porucha se projevuje nedostatečnými projevy genitálního vzrušení. Subjektivní (psychogenní)

pocity vzrušení mohou být zachovány, ale při jakékoliv formě (genitální nebo negenitální) 

stimulace nedochází k adekvátní poševní lubrikaci. Žena nepociťuje zduření a zvlhčení 

genitálu. Pocit subjektivního pohlavního vzrušení může být zachován.   



12.5.2.3  Kombinovaná subjektivní a genitální porucha sexuálního vzrušení (Combined 

Genital and Subjective Arousal Disurder)

Při této poruše se jedná o absenci pocitu psychogenní složky sexuálního vzrušení (excitace a 

rozkoše) při jakémkoliv druhu stimulace a současně nedochází k projevům sexuálního 

vzrušení v oblasti genitálu (nedostatečná lubrikace a prokrvení).

12.5.2.4 Permanentní porucha sexuálního vzrušení (PGAD, Persistent Genital Arousal  

Disorder)

Jedná se o poruchu, při níž žena vnímá spontánní, rušivé a nechtěné genitální vzrušení 

(palčivé, pulzující pocity v oblasti genitálu) při nepřítomnosti sexuální touhy a zájmu. Pocity 

vzrušení jsou pro ni nepříjemné a obtěžující. Trvají hodiny, ale i dny nebo týdny. K ústupu 

vzrušení nemusí dojít ani po sexuálním vybytí. Příčinou PGAD může být např. hormonální 

aktivní tumor, poruchy centrálního charakteru, nejčastěji se ale jedná o idiopatické stavy. 

Léčebné možnosti jsou omezené. Terapie je většinou symptomatická. V případech, kde je 

problematika PGAD spojená s obsedantně-kompulzivní nebo depresivní poruchou či vyšší 

impulzivitou jednání, je na místě léčba psychofarmaky. Terapie analogy gonadoliberinu 

(GnRH) k vyvolání ireverzibilní „farmakologické kastrace“ tak, jak se v některých případech 

používá k tlumení mužských agresivních deviantů, je nákladná a její efekt nejistý. K léčbě 

zkoušíme kombinaci tlumících psychofarmak v kombinaci s psychoterapií. 

12.5.3 Poruchy orgasmu u žen (Orgasmic Disorder) neboli ženské orgastická porucha  

(Female Orgasmic Disorder, FOD dle DSM-IV-TR)

Dysfunkční orgasmus definuje jako stav, kdy navzdory vysokému stupni sexuálního 

vzrušení k orgasmu nedojde nebo je jeho intenzita výrazně slabší, či dojde k jeho 

podstatnému opoždění při jakémkoliv druhu stimulace. Americká psychiatrická asociace 

(DSM-IV-TR) zahrnuje pod ženskou orgastickou poruchu (FOD – Fermale Orgasmic 

Disorder) stavy, kdy trvale nebo opakovaně, po normální excitační fázi, dochází k opoždění 

nebo absenci orgasmu. Samotnou absenci orgasmu za poruchu nepovažujeme.

 Za patognomonickou jednotku pokládáme pouze dysfunkční orgasmus, který hodnotíme jako

stav, kdy přes vysoký subjektivní pocit vzrušení k orgasmu nedojde či je výrazně snížená 

intenzita jeho vjemu nebo je vyvrcholení znatelně opožděno při jakémkoliv druhu stimulace. 



Důraz je v definici kladen na podmínku existence vysokého stupně vzrušení, po němž k 

orgasmu nedojde (deziluze z nedosažení vrcholu těsně pod ním) nebo k jehož dosažení 

potřebuje žena mimořádně dlouhou dobu, např. více než hodinu). Nepřítomnost orgasmu, jenž

žena nedosahuje nikdy nebo dosáhne „jenom průměrné“ úrovně sexuálního vzrušení, za 

poruchu nepovažujeme (vyrovnanost s vlastní schopností výstupu „pouze“ do středního 

tábora, bez možnosti účasti ve vrcholovém družstvu). Černobílé vnímání anorgasmie jako 

jednoznačné poruchy vychází z mužských sexuálních modelů, ale v ženském schématu 

sexuální satisfakce není orgasmus nejdůležitějším či jediným synonymem pohlavního 

uspokojení. Dosahuje-li žena při sexu přiměřený a pro ni adekvátní pocit uspokojení, i přesto, 

že orgasmus neprožije, nehodnotíme tento stav jako sexuální poruchu. Pocit nedokonalosti 

z neprožitého orgasmu (tedy jakéhosi méněcenného sexu) si pacientky vytváří buď 

v konfrontaci s jinými ženami, které orgasmus mají (nebo to alespoň tvrdí), či jsou iatrogenně 

automaticky a nekompetentně zařazeny do anorgasmické kategorie systémem „má - nemá“. 


	12.5.1 Poruchy sexuální touhy (Sexual Desire/Interest Disorder) podle ICSM neboli problémy způsobené nízkou sexuální touhou (Hypoactive Sexual Desire Disorder, HSDD) podle DSM-IV-TR.
	12.5.3 Poruchy orgasmu u žen (Orgasmic Disorder) neboli ženské orgastická porucha (Female Orgasmic Disorder, FOD dle DSM-IV-TR)

