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ABSTRAKT

BERNATOVA, Eva. Psychologicky a terapeuticky pristup kvybranym Zenskym
sexudlnym dysfunkciam [Specializaéna praca]. Univerzita Komenského v Bratislave.
(Bratislava, Slovensko). Filozoficka fakulta. Katedra psychologie. Bratislava: FF UK,
2016. 46 s.

V $pecializacnej praci sme sa zamerali na psychologicky a terapeuticky pristup
k vybranym Zenskym  sexudlnym dysfunkcidm v klinickej praxi psychologa.
V psychiatrickej a sexuologickej ambulancii v KoSiciach sa venujeme komplexne;j
liecbe sexualnych dysfunkcii, ktoré nie st organického pdovodu. Zenské sexualne
dysfunkcie su prevazne psychogénnej etiologie a ich terapia je v mnohych pripadoch
doménou psycholdga alebo terapeuta. V praci popisujeme definiciu, etiologiu, vyskyt
a delenie zenskych sexudlnych dysfunkcii. Podstatna ¢ast’ prace sa venuje moznostiam
psychodiagnostiky a procesu terapie tychto sexualnych porach. Obsiahlejsie
popisujeme dve sexualne dysfunkcie — vaginizmus a dyspareunia, s ktorymi prichadza
psychologicka v sexuologickej ambulancii do kontaktu. V praci vychadzame
z teoretickych predpokladov sucasnej odbornej literatiry, ktoré st doplnené
empirickymi poznatkami v danej oblasti. Specializaénti pracu ilustruju tri kazuistiky
pacientiek psychiatrickej a sexuologickej ambulancie, v ktorych sa zameriavame na
postup prace psychologicky pri jednotlivych stretnutiach. Nasim ciel'om je poukazat’ na
moznosti psychodiagnostiky a efektivitu réoznych foriem liecby a sexualnej terapie
vaginizmu a dyspareunie v kompetencii psychologa. Psychologicky komponent liecby
zenskych sexudlnych dysfunkcii je neoddelitelnou stcastou komplexnej starostlivosti

o pacientky trpiace sexualnymi problémami.

KPlucové slova: Zenské sexudlne dysfunkcie, vaginizmus, dyspareunia, terapia

sexualnych poruch



ABSTRACT

BERNATOVA, Eva. 4 Psychological and therapeutical approach to selected female
sexual dysfunction. [Specialisation thesis]. Comenius University in Bratislava
(Bratislava, Slovakia). Faculty of Philosphical studies. Department of Psychology.
Bratislava: FF UK, 2016. 46 p.

In this specialised thesis we have focused on the psychological and
therapeutical approach to selected female sexual dysfunctions in the clinical praxis of
a psychologist. At the psychiatric and sexuologic clinic in Kosice, we are dedicated to
complex treatments of sexual dysfunctions, which are not organic in their nature.
Female sexual dysfunctions are mainly of psychogenic etiology and their therapy in
many cases falls under the responsibility of a psychologist or a therapist. In this thesis
we describe the definition, etiology, occurrence and classification of female sexual
dysfunctions. A significant part of the thesis is dedicated to different possibilities of
psychodiagnosys and the therapeutic process of these sexual dysfunctions itself. We
specify two sexual dysfunctions in particular — vaginismus and dyspareunia, diseases
which the psychologist comes into contact with at the sexualogic clinic. We have based
our thesis on theory found in the contemporary specialized literature, supplemented by
empirical knowledge in the given field. The specialized thesis also in detail describes
three case studies of four female patients of the psychiatric and sexuologic clinic, where
we mainly concentrate on the therapeutict process of the psychologist during individual
sessions. Our goal is to present the possibilities of psychodiagnosys and the
effectiveness of different forms of treatment and sexual therapy of vaginismus and
dyspareunia which are in the competence of a psychologist. The psychological
component of the treatment of female sexual dysfunctions is an integral part of complex

care for patients suffering from sexual problems.

Key words: female sexual dysfunctions, vaginismus, dyspareunia, therapy of sexual disorders
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Uvod

Sexuolodgia ako zdravotnicky odbor, ktory sa zaoberd predovsetkym sexudlnym
vyvojom a sexualnym zivotom jedinca, preziva v sucasnosti prudky rozvoj a tesi sa
zaujmu odbornikov 1ilaikov. Zaobera sa Sirokou S$kalou naliehavych problémov
sexudlneho Zivota a snazi sa ndjst’ rieSenie tychto problémov, alebo ich asponl zmiernit'.
Sexudlne dysfunkcie su jednou z hlavnych domén prace sexuoldogov, medzi ktorych
patria psychiatri, gynekoldgovia, urolégovia a v neposlednej rade aj klinicki
psychologovia. Spolupraca odbornikov na terapii sexudlnych dysfunkcii spociva
v schopnosti vyuzit' vedomosti zkazdého odboru. Ulohou klinického psychologa
v procese liecby sexudlnej dysfunkcie je aplikovat psychodiagnostické
a psychoterapeutické metddy, ktoré pomahaji dosiahnut’ uzdravenie pacientov.

Zenské sexualne dysfunkcie st pomerne Gastym dovodom navitevy nie len
gynekoldga, ale vsuCasnej modernej dobe aj sexuologa. V naSej psychiatrickej
a sexuologickej ambulancii v KoSiciach spolupracuje psychiater — sexuolég spolu
s psycholégom na terapii vSetkych sexudlnych dysfunkcii, s ktorymi prichadzaja
pacienti. NajcCastejSou Zenskou sexudlnou dysfunkciou, s ktorou k ndm prichadzaju
zeny v kazdom veku je anorgazmia a v jej tesnom zavese nedostatok sexualnej tazby.
Napriek tomu sme sa rozhodli v nasledujucich kapitolach podrobnejSie venovat’ inym
dvom zenskym sexudlnym dysfunkcidm - vaginizmu a dyspareunii. Tieto dve Zenské
sexualne dysfunkcie st po vyluceni organickych pri¢in, typickym prikladom dysfunkcii
s psychogénnou etiologiou. Psycholog sa venuje predovsetkym terapeutickému vedeniu
procesu, ktorym  jednotlivé  pacientky = prechddzaju.  Spolu s vhodnou
psychodiagnostikou a dokladnym sexuologickym vySetreni moze podat’ presny obraz
o povode vzniku dysfunkcie, jej priebehu, moznostiach liecby a prognézy. Vyuziva
sexualnu terapiu ako prostriedok k dosiahnutiu uzdravenia a v idedlnom pripade
k trvalym pozitivnym zmenam v sexudlnom zivote kazdej pacientky trpiacej sexudlnou
dysfunkciou.

V predkladanej praci pontkame ukazku moZnosti psychodiagnostiky a
efektivitu roznych foriem liecby a sexudlnej terapie vaginizmu a dyspareunie
v kompetencii psychologa. K hlbSiemu poznaniu Zenskej sexuality ako predpokladu pre
ucinnu terapiu Zenskych sexualnych dysfunkcii predkladdme aj kazuistiky z klinicke;j

praxe.



TEORETICKE VYCHODISKA

1 SEXUALNE DYSFUNKCIE

1.1 Charakteristika Zenskych sexualnych dysfunkecii

Hlavnym cielom mediciny okrem udrZania zdravia a predlZzovania Zivota je
podla Svetovej zdravotnickej organizacie (angl. World Health Organisation, skratka
WHO) aj zachovanie a zlepSenie kvality zivota. WHO uvédza, Ze kvalitu zivota
charakterizuju Sest’ oblasti — fyzické zdravie, psychické prezivanie, Groven nezévislosti,
socialne vztahy, prostredie a spiritualita (Dragomireckd, 2006). Jednym z indikatorov
socialnych vzt'ahov je sexudlny zivot a spokojnost’ s nim. Sexudlna spokojnost’ je
relativny pojem aje ukazdého Ccloveka individudlna. Z praxe v psychiatrickej
ambulancii si dovolime povedat’, Ze je individualne prezivand medzi muzmi a Zenami.
Zena mdze byt vo vztahu spokojnd aj bez priameho sexudlneho kontaktu, moze
dosahovat’ sexudlne uspokojenie pri prezivani rozlicnych vedomych ¢i nevedomych
predstav ¢i masturbécii. V ramci partnerského vzt'ahu zahfiia sexudlna spokojnost
rozne aspekty ako napriklad spokojnost’ s partnerom tykajucu sa jeho sexuality,
spokojnost’” so vztahom, spokojnost z dadvania alebo prijimania v suvislosti so
zastavanou Ulohou vo vztahu a interakciou medzi partnermi. Lawrance a Byers (1995,
in Young et al., 1998) definuju sexudlnu spokojnost’ ako emocionalnu reakciu, ktora
vznikne zo subjektivneho hodnotenia pozitivnych a negativnych dimenzii suvisiacich
so sexudlnym partnerskym vzt'ahom.

V odbornych publikéacidch sa CastejSie vyskytuje spojenie sexudlna dysfunkcia
oproti spojeniu sexudlna funkcia. Sexuélne funkcie Zeny st vnimané ako biologické a
psychické aspekty sexudlneho sprdvania a prezivania v rdmci heterosexualnych
partnerskych aktivit, zahriiujice rozmanité spektrum prejavov, Cinnosti a spravania.
Rush (2000) zarad'uje medzi hlavné aspekty bezného sexudlneho fungovania Zien
sexudlnu tazbu, kvalitu orgazmu a sexudlnu spokojnost’, zatial co doésledkami si
sebaobraz a partnerska spokojnost. Psychosexudlny vyvin zien sa formuje pdsobenim
rozli¢nych determinujicich Cinitelov dlhodobo az do dospelosti, kedy dochadza k
celkovej integracii telesn¢ho, psychického a sexudlneho aspektu osobnosti. Priebehom

psychosexudlneho vyvinu zien vratane biologického dozrievania sa zaoberali Mathé a



Ritomsky (2004). Okrem iného zistili, ze k prvému bozkévaniu ako Specifickému
sexualnemu kontaktu dochadza u dievcéat vo veku 15,87 rokov. Neskor na to nadvéizuja
aktivity ako necking, petting ato vo veku 18 rokov. Nésledne prvy pohlavny styk
uskutoc¢nia slovenské Zeny v priemere vo veku 18,4 roka. Uz v tychto zaciatkoch
aktivneho sexudlneho Zivota mladych Zien je zjavné, Ze sexualne funkcie nemodzeme
redukovat’ len na pohlavné vzruenie a pocitové vyvrcholenie. Zenskd pohlavna
reaktivita je nepochybne viac zavisla na psychickych faktoroch v porovnani s muzmi.
Pre Zenu je Casto kazdy pohlavny styk nielen sexualny, ale i hlboky emocny zéazitok.
Cyklus Standardnej normalnej sexudlnej reaktivity prebieha v tychto za sebou
nasledujucich fazach: excitdcia, platd, orgazmus a uvolnenie (obr.l1, podla Masters,
Johnsonova, in Kratochvil 2012). Tuzba a vzrusenie za¢ina u mnohych Zien simultanne
pri kontakte s partnerom. V priebehu narastania pohlavnej tuzby prebieha biologicka
priprava organizmu na uskuto¢nenie pohlavného styku (lubrikacia u Zien). Nasledne pri
kopulacii vystupiiuju frikéné pohyby partnera vzrusenie zeny do $tadia s tonickym
stahom jej svalstva, ¢im sa postupne vyvoldva v centrdlnej nervovej sustave
subjektivny zazitok orgazmu. Po preziti orgazmu nasleduje faza uvolnenia. Na obrazku

vidime, ze tento cyklus sa moze po fdze uvolnenia ukoncit’, alebo znova opakovat’.

Obr. 1. Fazy sexualnej reakcie u zeny podl'a Mastersa a Johnsonovej
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Popisali sme typicky priebeh Zenskej sexudlnej aktivity. Ak vSak v niektorej
z faz tohto priebehu (vzrusSenie, platd, orgazmus) nastane dyskomfort, alebo
,uviaznutie® vznikne porucha, ktorti nazyvame sexudlna dysfunkcia.

Sexualne dysfunkcie patria medzi zdravotné poruchy, ktoré priamo neohrozuju
zivot jedinca, ale do zna¢nej miery ovplyviiuji Zivotni spokojnost’ a kvalitu Zivota
pacientov v kazdom vekovom obdobi. Rovnako je to u muzov a zien, ale tieZ aj u 0sob,
ktoré zacinajii so sexudlnym zivotom, pacientov v reprodukénom veku a tiez starSich
osOb. Desiata revizia Medzinarodnej klasifikacie chordb (dalej len MKCH-10)
popisuje sexudlne dysfunkcie ako rozne stavy, pri ktorych sa jedinec nimi trpiaci
nemdze podielat’ na sexudlnom styku tak, ako by si prial. V psychologickom slovniku
Hartla a Hartlovej (2004) nachddzame sexuélne dysfunkcie charakterizované ako rozne
stavy psychogénnej alebo organickej etiologie, v dosledku ktorych jedinec moze
postradat’” zaujem, uspokojenie, chyba mu orgazmus alebo fyziologické reakcie
potrebné na sexualny vztah, napr. erekcia, lubrikécia.

Sexualne dysfunkcie, ktoré nie st vyvolané organickou poruchou, alebo
chorobou zaradzuje Zvétina (2003) medzi poruchy, pri ktorych jedinec nepocituje
sexualnu tizbu alebo nie je schopny uskuto¢nit’ pohlavny styk veduci k uspokojeniu,
hoci k tomu mé zékladné anatomicko-fyziologické predpoklady a nie je zamerany na
neobvyklé sexudlne ciele. To sa odliSuje od organicky podmienenych sexualnych
dysfunkcii, ktor¢ moézu byt sposobené nedostatkom v somatickom disponovani
potrebnom pre rozvinutie sexudlneho citenia a pre uskutocnenie pohlavného styku.
Organicky podmienené dysfunkcie mézu byt tiez spoésobené druhotnym poskodenim,
urazom alebo somatickymi chorobami. Z psychofyziologickych zvlastnosti zenskej
erotiky vyplyva, Ze neorganickymi, resp. selektivnymi dysfunkciami trpia CastejSie
zeny ako muZi.

Z hl'adiska klinickej praxe a na zaklade priebehu Standardnej sexudlnej aktivity
rozdel'ujeme sexudlne dysfunkcie so zretel'om k jednotlivym fazam sexualnej reaktivity

tak, ako to uvadzame v nasledujucej tabul’ke:
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Tabul’ka 1: Rozdelenie sexualnych dysfunkcii podl'a faz sexudlnej reaktivity

Sexualna dysfunkcia

Faza sexualnej reaktivity Zeny muzi

Nedostatok alebo strata sexudlnej tizby

Sexualna apetencia
Odpor k sexu a nedostatok sexualne;j slasti

Zlyhanie genitalnej odpovede

Uskuto¢nenie suloze Neorganicky vaginizmus
Nedostato¢na erekcia

Neorganické dyspareunia

Dysfunkény orgazmus
Orgazmus

Anorgazmia Predcasna ejakulacia

V diagnosticko — Statistickom manudali dusevnych porich (DSM-5), ktory je
klasifikacnym systémom Americkej psychiatrickej spolo¢nosti (APA) nastali v roku
2013 zmeny, ktoré sa vyrazne tykaji aj klasifikdcie Zenskych sexualnych dysfunkcii.
V nasledujucej tabulke prevzatej od Pastora (2016) uvddzame porovnanie Zenskych
sexualnych dysfunkcii, kde popri MKCH-10 a DSM-5 je pridruzena aj Klasifikacia
ICSM.

V komparativnej tabul’ke si mézeme vSimnut’, ze DSM— 5 deli Zenské sexudlne
dysfunkcie do troch hlavnych kategorii:

1. Poruchy Zenského zdujmu a vzrusenia (Female Sexual Interest/Arousal Disorder)
2. Porucha Zenského orgazmu (Female Orgasmic disorder)
3. Bolesti v oblasti genitdlu apanvy / poruchy penetracie (Genito—Pelvic Pain/

Penetration Disorder)
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Tabulka 2: Komparativna tabul’ka ZSD podl'a su¢asnych klasifikaénych systémov

Symptémy ZSD podla stiéasnych klasifikaénych systémov

Symptomy

MKCH- 10, 1992 DSM -5, 2013 ICSM, 2010
Poruchy tuizby | Nedostatok alebo strata Poruchy zenského Poruchy sexudlnej
sexudlnej tizby F52.0 sexualneho zdujmu | tzby
a vzruSenia F 52.22
(302.72)
Sexudlne Odpor k sexualite, Zaradené medzi Sexudlne averzie
averzie Sexudlna anhedonia F 52.10 | nesexudlne uzkostné
poruchy
Poruchy Nedostato¢né prezivanie Poruchy zenského Subjektivna porucha
vzruSenia sexualnej slasti F 52.11 sexualneho zdujmu | sexudlneho vzrusenia
a vzruSenia F52.22 Genitalna porucha
Zlyhanie genitalnej odpovede | (302.72) sexualneho vzrusenia
(chybanie lubrikacie) F52.2 Kombinovana
genitalne a subjektivna
porucha sexuélneho
vzrusenia
Stala porucha
sexualneho vzrusenia
Poruchy Dysfunkény orgazmus F 52.3 | Poruchy Zenského Dysfunkény orgazmus
orgazmu orgazmu
F52.31(302.73)
Dyspareunia Dyspareunia (neorganicka, Bolesti v oblasti Dyspareunia
funkcnd) F.52.6 genitalu a panvy /
Dyspareunia (organicka, Poruchy penetracie | Iné bolesti spojené so
sekundarna) F94.1 F.52.6 (302.76) sexualnou aktivitou
Vaginizmus Vaginizmus (neorganicky, Bolesti v oblasti Vaginizmus
funkény) F.52.5 genitalu a panvy /
Vaginizmus (organicky, Poruchy penetrécie
sekundarny)! F.94.2 F.52.6 (302.76)
Hypersexualita | Nadmerné sexualne nutkanie | Neklasifikované Stala porucha
F.52.7 sexualneho vzrusenia
Ostatné Iné sexualne poruchy, ktoré | Sexudlne dysfunkcie | Ostatné bolesti spojené
sexudlne nie s sposobené organickou | vyvolané abuzom so sexudlnou aktivitou
problémy poruchou alebo chorobou alebo liekmi

F.52.8

Neurcitd sexualna porucha,
ktoré nie je sposobena
organickou poruchou alebo
chorobou F.52.9
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Podl'a Pastora (2016) prijatie DSM-5 so sebou prinieslo nestlad v definovani
sexualnych poruch v porovnani s MKCH-10 a Klasifikdciou ICMS. DSM- 5 sice
presnejsie vymedzuje poruchy podla dizky trvania, frekvencie vyskytu a zavaznost
rozliSuje na l'ahkq, stredne tazka a tazk(. Ale na druhej strane deli Zenské sexudlne
dysfunkcie len do troch Siroko definovanych etiopatogenickych diagnéz. Sexudlne
dysfunkcie popisuje skér ako syndromy aupusta od tradicného symptomatického
delenia, ktoré je pre klinicku prax dolezité.

Nech su uz ndzory na klasifikaciu Zenskych sexudlnych dysfunkcii akékol'vek,
je nepochybné, ze su typickym prikladom psychosomatickych ochoreni a najviac su

modifikované moralnymi a ideologickymi aspektami spolocnosti.

1.2  Vyskyt Zenskych sexualnych dysfunkcii

Na Slovensku sa vyskumu sexualnych dysfunkcii okrem inych venuje
Mathé (2009), ktory na zaklade §tadii s inymi vyskumnikmi udéava, Ze Zenské sexuélne
dysfunkcie sa vyskytuju u25-30 % populadcie zien. Toto zastipenie podporuje aj
vyskum Crispa a kol. (2015), ktori zistili, ze v USA sa vyskyt Zzenskych sexualnych
dysfunkcii pohybuje u 40 az 60 % populacie zien. Odhaduje sa, ze priblizne 15% zien
v Severnej Amerike pocituje bolesti pri pohlavnom styku roézneho charakteru bez
somatickej pri¢iny. Niektori autori uvadzaju, ze vyskyt problémov v sexudlnom Zivote
uviedlo az 50% zien, z toho najcastejSimi sexudlnymi dysfunkciami boli anorgazmia
a dyspareunia, po nich sa vyskytla nizka sexualna apetencia a vaginizmus. To, Ze
najcastejSou zenskou sexualnou dysfunkciou je anorgazmia potvrdzuju aj vyskumy v
susednej Ceskej republike, kde sa vyskytuje u 8 % Zien, pricom vo vysledkoch Weissa
a Zvétiny (2001) sa uvadza, ze vysSie percento je v mladSej a starSej vekovej kategorii
zien. Toto zistenie podporuje aj zistenie Solarovej (2014), ktora tvrdi, Ze vacsi vyskyt
sexualnych dysfunkcii u starSich zien v porovnani s mlad$imi mdze spdsobovat’ ich
psychicka determinécia, napriklad prenosom zavaznejSich osobnych problémov akymi
su pracovny stres, zdravotné t'azkosti, starostlivost’ o rodinu a domacnost’ do intimneho
vztahu partnerov. Rolu moéze zohravat idlhodobé stereotypné, rigidne sexudlne
spravanie, alebo idealistické ocCakédvanie. To, Ze dysfunkény orgazmus je prevladajice
sexualna dysfunkcia aj u zien s niz§im vekom, potvrdila studia Sandovala a kol.(2014),

ktori tvrdia, Ze prevalencia u zZien z Mexika je 18,3%. Analyzou bolo dokazané, ze
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rizikovym faktorom je spominany nizsi vek, nizSia Groven vedomosti a status single.
Odhad vyskytu vaginizmu a dyspareunie sa na zéklade Studii pohybuje medzi 0,4% -
6,0% a lisi sa od stupna sexudlne konzervativnej kultury. Napriklad v Turecku je
vaginizmus najcastej$i dovod vyhladania pomoci pre sexudlne problémy(Kuile et al.,
2015). V zapadnej a juznej Eurdpe 14-25% zien, ktoré udavaju sexudlne problémy,
povazuji vaginizmus za ich primarny problém. Zaujimavy vyskum vykonali vedci
v Cine (Lo & Kok, 2014), kde na vzorke 2146 sexualne aktivnych ¢inskych Zien vo
veku 21 az 40 rokov zistili, Ze 59% z nich méa najmenej jeden sexudlny problém, 31,8%
respondentiek trpi nedostatkom sexudlnej tazby, 31% ma problémy so vzrusenim, 40%
respondentiek uvadza, ze v poslednych troch mesiacoch trpi anorgazmiou a 33,8%

bolestivym pohlavnym stykom.

1.3 Vyskumy sexualnych dysfunkcii vo vztahu Kkinym

ochoreniam

Podstatna cast’ vyskumov sexualnych dysfunkcii je venovana ich vyskytu
v komorbidite s inymi ochoreniami, zvlast” somatickymi. Burri a kol. (2014) skamali
vyskyt sexudlnych dysfunkcii u Zien trpiacich chronickou pohybovou bolest'ou. Tieto
zeny udavali viac tazkosti s lubrikéciou a Castu dyspareuniu. S tym suvisela aj vyssia
miera prezivaného distresu. Vo vyskume, ktory upriamil svoju pozornost’ na vyhybanie
sa pohlavnému styku u Zien s ICHS v porovnani s kontrolnou skupinou, bolo dokazané,
ze zeny s ICHS preukazuju vacsi vyskyt vyhybania sa sulozi ako kontrolna skupina.
Vyhybanie sa styku bolo v pozitivnej korelacii s vy$§im vekom, doverou vo vztahu,
depresivnymi symptoémami a somatickou komorbiditou (Assari, 2014). Muzi a Zeny
s gastroenterologickymi ochoreniami (crevné zépalové ochorenie, kolitida, Crohnova
choroba) preukazuju zhorSené sexudlne funkcie v porovnani s kontrolnou skupinou
(Groot & Both, 2015). Depresia je najdolezitejsi determinant zhorSenych sexudlnych
funkcii uchorych oso6b. Pacienti stymito ochoreniami preukazujii aj negativne
skreslené¢ vnimanie vlastného tela a zhorSeny sexudlny zivot. Zaujimavy vyskum
uskutocnili psychologovia Lara akol. (2015), ktori skimali rozdiel v efektivite
sexudlnej terapie u Zien, ktoré trpia syndromom polycystickych ovarii v komorbidite

s dyspareuniou. Po absolvovani terapie mali signifikantne nizSie skore v doméne
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sexudlna tizba, dotaznika FSFI atiez znizené hodnoty depresie a uzkosti u tychto
pacientiek. Velkd cast vyskumov sa zaoberd skumanim sexudlnych dysfunkcii
v tehotenstve. Vysoka prevalencia symptomov sexudlnych dysfunkcii u tehotnych Zien,
ktoré maju negativny dopad na kvalitu Zivota Zien v obdobi tehotenstva sa preukazal u
63% tehotnych zien (Ribeiro et al., 2014). Ina Stadia poukazuje na to, ze u 23,6 % zien,
ktoré podstupili chirurgické preruSenie tehotenstva je Castej$i vyskyt sexudlnych
dysfunkcii a vyhybaniu sa stlozi po 4 tyzdioch od zakroku v porovnani s 5,4% zenami,
ktoré podstupili prerusenie tehotenstva medikamentoznymi prostriedkami (Morotti,
2014). Vyskyt Zenskych sexudlnych dysfunkcii bol overovany uzien trpiacich
schizofréniou. Vaginizmus a dyspareunia utychto Zien moze suvisiet priamo
s ochorenim, ale tiez mdze byt vysledkom niektorych neziaducich ucinkov liecby
antipsychotikami (Pe¢endk, André a Vaseckova, 2014).

V nasledujucich kapitolach blizSie zadefinujeme vybrané Zenské sexudlne
dysfunkcie - vaginizmus a dyspareuniu, ktoré sme si zvolili pre tuto pracu a ktorych

ilustraciu ponukneme aj v zavere¢nych kazuistikéach.
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2 VAGINIZMUS A DYSPAREUNIA

2.1 Vaginizmus — definicia, etiologia, delenie

Typickou psychosomatickou sexualnou dysfunkciou je vaginizmus, ktory je
v MKCH-10 evidovany ako F 52.5 . Vaginizmus ako reflektoricky kf¢ svalstva
panvového dna a d’alSich cirkumvagindlnych svalov, vznika Casto uz pri priblizeni sa
sexualneho partnera k posvovému vchodu a brani preniknutiu penisu do vaginy. Tento
mechanizmus vyvoldva spasmus svalstva v tejto oblasti. Kf¢ moze vzniknut’ nie len pri
pokuse o pohlavny styk, ale aj pri gynekologickom vySetreni. Klinicky obraz tohto
obranného reflexu dopiia podl'a Kratochvila (2008) aj addukcia stehien a lordotické
prehnutie chrbtice v jej lumbalnej Casti. Vaginizmus je zriedkavejSi ako ostatné
sexualne dysfunkcie — nedostatok sexudlnej tizby a anorgazmia. Je vSak isté, Ze
vaginizmus je psychosexudlnou poruchou, Specifickou obrannou reakciou na
odmietnutie suloze, partnera. Je vyvolany redlnym, ocakavanym alebo predstavovanym
pokusom o penetraciu. Vaginizmus je potrebné diferencidlne diagnosticky odlisit’ od
prostého fobického vyhybania sa stlozi, pri ktorom spasmus svalov nie je pritomny, ale
tiez od Specifickych somatickych ochoreni ¢i anomalii, ktoré stazuju preniknutie penisu
do posvy, akymi su prili§ rigidny hymen, alebo iné morfologické prekazky a tiez
zapalové procesy vo vagine, ktoré robia styk bolestivym. V tychto pripadoch hovorime

o organickom vaginizme a jeho liecba je v rukdch gynekologa (Zvétina, 2003).

Etiologia

Pric¢ina vzniku vaginizmu je vel'mi rozmanitd. Dévodom pre rozvoj vaginizmu
mdze byt nedostato¢ne G€inna stimuldcia, rusivé podnety, prezitky a psychické stavy,
vplyvy minulosti akymi st psychotraumaticky alebo bolestivy pokus o stloz
v minulosti, rodinné prostredie, ktoré zahtiia vztah rodi¢ov, rozpravanie o sexe v rodine
¢1 nabozenské smerovanie. Uritou mierou prispievaji aj partnerské vztahy prezivané
v minulosti. Velky vplyv maju aj osobnostné rysy, neuroticizmus a poruchy osobnosti
(Crisp et al., 2015). Vaginizmus tak najCastejSie vznikd vzdjomnou kombinaciou
tychto etiologickych faktorov. Psychickou pri¢inou je ¢asto nedostatocna sexudlna
vyspelost’, nepripravenost’ na manzelsky zivot, odpor k partnerovi alebo ku kohabitacii.

Niekedy sa stava, ze psychogénna pricina sa pridruzi k somatickej pricine. Ak sa vcas
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neodstrani pri¢ina, vaginizmus sa opakuje a stupniuje aj vtedy, ked’ sa odstrénil
etiologicky faktor. Kuile a kol. (2015) poukazuju na akysi kruh strachu, ktory priblizuje
nasledujuci model v katastrofickom premyslani o vaginizme: premyslanie o prieniku
penisu do posvy spdsobuje strach ato sposobuje samotné neumoznenie prieniku.
ZvySena obava z penetracie teda sposobuje zvySenie svalového tonusu, ¢o ma za
nasledok bolesti alebo neuspesné pokusy o koitus. Na zaver dodavaji, ze Zeny s
dlhodobym vaginizmom preukazuju Specificky reflex stiahnutia svalov pri potencidlne;j
moznosti suloze. Model vaginizmu moéze byt v podstate podla autorov podobny

Specifickej fobii.

Delenie

Pri praci s pacientkami trpiacimi vaginizmom sa v radmci diagnostiky ana
uréenie stupiia intenzity spasmu svalov orientujeme podla delenia, ktoré uvadza
v svojich pracach Kratochvil (2012). RozliSuje $tyri stupne vaginizmu:
1. V najt'azSom stupni nie je mozné bez narkozy ani vaginalne vySetrenie.
2.V tazsich pripadoch nie je beZzne mozné zavedenie prstov do posvy.
3. V menej tazkych pripadoch je mozné zaviest prsty, ale nie penis.
4. V l'ahkom stupni je zavedenie penisu asponi niekedy mozné, ale je vzdy spojené

s bolest’ou.

2.2 Dyspareunia - definicia, etiologia, delenie

Definicia

Zenskt sexualnu dysfunkciu, ktord je charakterizovand neprijemnymi, alebo
bolestivymi pocitmi pri pohlavnom styku oznac¢uje MKCH-10 ako dyspareuniu F:52.6 .
Spravidla sa vyskytuje bez prejavov vaginizmu, alebo moéze byt pokracovanim
vaginizmu. Dyspareunia je ¢astou pri¢inou frigidity, odmietania pohlavného styku,
a neskor moze prerast’ do inych dysfunkcii, akymi st nedostatok alebo strata sexudlne;j
tuzby, ktora je spojend s l'ahostajnost’ou k sulozi, alebo v horSom pripade moze vyustit’
az na odpor k sexu, ktory je uzko spity s vyraznou averziou k sulozi.

Aj dyspareunia, rovnako ako vaginizmus patri ku kvantitativnym porucham

sexualnej vykonnosti. V literattre sa odliSuju prudy, ktoré kladti doraz bud’ na funkény
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alebo psychogénny charakter tejto sexualnej dysfunkcie, rovnako ako chapanie

vychédzajuce z biologickych etiologickych faktorov.

Etiologia

Najvicsia cast odbornej verejnosti presadzuje koncepciu multifaktoridlnej
etiologie tejto dysfunkcie. Pastor (2016) tvrdi, Ze na dyspareuniu sa mame pozerat’ ako
na multikauzalny a multidimenziondlny problém, ktorého etiologia je kombinaciou
organickych, psychogénnych a interpersonalnych pricin. Etiologickym faktorom, ktory
modze predchadzat’ psychogénnej pric¢ine byva postkohabitaéné poranenie, alebo zépal
posvového vchodu, bolestivd jazva po inom poraneni ¢i tuhy nepoddajny hymen.
Prichddzaji do uvahy aj také okolnosti, ktoré do istej mieri sfvisia s partnerom,
eventualnou nizSou potenciou, pred¢asnou ejakulaciou a z tychto okolnosti vyplyvajice
obavy, strach, hanba a psychické zafixovanie obranného reflexu.

Medzi najcastejSie psychogénne faktory dyspareunie su povazované:
> Situacné faktory: nevhodné podmienky k pohlavnému styku, napriklad aj
nedostatok sukromia, strach z otehotnenia, pohlavnej ndkazy
> Traumatizujuce zazitky: so sexudlnym zivotom sa mohli spojit’ rdzne udalosti,
ktoré vyvolévali strach, pocity viny, menejcennost’, trapnost. Tieto zazitky sa mozu
v sucasnych sexudlnych situaciach obnovovat a tlmit’ rozvoj uvolnenia a vzruSenia
> Partnerské problémy: problémy vo vztahu, zdsadné rozpory, zavazné konflikty
a hadky, hnev, boj omoc medzi partnermi, podozrenie znevery, ochladnutie vo
vztahu, absencia vzajomného porozumenia
> Osobnost’ zeny: zranitel'nost’, uzkostlivost, neistota, so sklonmi k pocitom
menejcennosti, hypochondrii, k nutkavym myslienkam, nedostatok sebadovery,
hypersenzitivne Zeny, problémy s nadvdzovanim socidlneho a emo¢ného kontaktu
> Psychické stavy a psychické poruchy: spomedzi psychickych stavov byva

depresia a anxieta Casto spojené s neorganickou dyspareuniou (Weiss, 2002)

Delenie
Dyspareuniu rozliSuje Kratochvil (2008) podl'a lokalizacie, kde sa bolest
vyskytuje na 2 druhy:

1. Bolest’ vyskytujlica sa na zaciatku stiloze pri vchode do posvy
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Tento typ bolesti méze byt vysvetleny aj dosledkom nedostatoéného zvlhnutia
zeny v oblasti poSvového vchodu. V tomto pripade sa v priebehu sexudlnej terapie
doporucuje dlhsia predohra, eventualne odstranenie rusivych psychickych vplyvov.

2. Bolest’ pocitovana pri hlbokom preniknuti pohlavného idu do posvy.

Tato bolest mdéze vznikat’ pri prudkom nardzani vo vnutri vaginy. Ak dokladné
gynekologické vySetrenie vyluci, Ze tato bolest’ nie je indikovand na gynekologicku
liecbu, je potrebné spolu s partnerom néjst’ vhodnu koitalnu polohu a prisposobit’ tomu
aj obmedzenejSie prenikanie idu do posvy. Podobne to popisal Yong a kol. (2015),
ktory ako prvia spomenuti nazval povrchovou dyspareuniou, kedy je bolest’ pri
prenikani penisu do vaginy a ktord sa viaZze len na vstup do poSvy. Vnutorna
dyspareunia je bolest’, ktora sa lokalizuje vo vnutri vaginy.

RozliSujeme aj klitordyniu ako Specificki formu dyspareunie, ktora je
charakterizovand pravidelnou a intenzivnou epizdédou bolesti. Bolest moze byt
lokalizovana len na klitorise, alebo mdze k nej dojst’ pri inej genitalnej bolesti (Parada
et al., 2015). Komorbidita s inymi chronickymi poruchami bolesti je pomerne casta.
Analyza preukazala dva druhy klitoridlnej bolesti — lokalizovana a generalizovana.
Chronickd nevysvetlitelna bolest’ klitorisu je klasifikovand ako lokalizovana
vulvodynia. Kumulativna incidiencia je podla autorov 8 % a casto sa vyskytuje pri
roéznych ochoreniach, akymi su skler6za multiplex, vestibulitida vulvy, chirurgické
zakroky, ale mozu sa vyskytnat’ dispozi¢né faktory, ktoré poukazujii na neuropaticky
povod klitordynie. Vyhybanie sa pohlavnému styku je pri tejto bolesti vel'mi Casté.

Existuje aj Specificky typ dyspareunie, pri ktorom je paliva bolest’ lokalizovana
vo vestibule posvy a pri pokuse o preniknutie do poSvy vznika tlak a neprijemnd bolest’
uz priamo vo vulve. Somaticky ndlez je v tomto pripade lokalizovany na vestibularny

erytém rozneho stupna (Goldstein et al., 2014).
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3 DIAGNOSTIKA

3.1 VsSeobecné kritéria diagnostiky sexualnych dysfunkcii

Aby sme mohli diagnostikovat' funkéné Zenské sexudlne dysfunkcie, je
potrebné vylucit’ ich organickl pri¢inu. Ked’ nasu ambulanciu navstivi Zena, ktord si
stazuje na stiahnutie svalstva panvového dna pred stiloZou, alebo bolesti pri samotnom
pohlavnom styku, ziadame od pacientky nélez od gynekologa, v ktorom popise priebeh
gynekologického vySetrenia a zdver s vyli¢enim organickej priiny pacientkinych
problémov. Po uvodnom rozhovore s psychiatrom — sexuolégom je pacientka odoslana
k psychologicke, ktord vykond komplexné sexuologické aeventuidlne aj
psychodiagnostické vySetrenie, ktoré blizsie popiSeme v nasledujucej kapitole. Celkové
vySetrenie sexualnych dysfunkcii nie je jednoduché. Vyzaduje hodnotenie
anamnestickych dat a informéacii o minulom a aktudlnom sexudlnom zivote. Je potrebné
hodnotit’ partnerské vztahy a sexudlne aktivity, sexudlne spravanie autoerotického
charakteru, sexuédlne sny, fantdzie a v podstate vsetky faktory, ktoré mohli mat’ vplyv
na vznik a vyvoj danej dysfunkcie. Takyto rozbor vyZaduje dlhotrvajucu komunikéaciu
s pacientom a predpoklad ddoverného terapeutického vztahu. Diagndéza vyplynie
z nasledného sexuologického vySetrenia a anamnézy. Uz gynekolég moéze zistit’
sexudlnu dysfunkciu, pri pokuse o gynekologické vysetrenie, ktoré nemusi byt

v pripade vaginizmu uspesné.

MKCH-10
V stcasnosti sa na urcenie vhodnej diagnézy riadime manudlom MKCH-10,
ktory stanovil nasledujuce kritéria:
A: Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre sexualnu dysfunkciu (plati pre vaginizmus
a dyspareuniu a vSetky ostatné sexualne dysfunkcie):
G1. Jedinec nie je schopny zucastnit’ sa sexualneho vztahu tak, ako by si prial.
G2. Dysf. sa vyskytuje €asto, ale pri ur€itych prilezitostiach nemusi byt’ vyjadrena.
G3. Dysfunkcia trva najmenej 6 mesiacov.
G4 .Dysfunkcia nestvisi priamo so ziadnou inou dusevnou poruchou alebo poruchou

spravania podl'a MKCH-10, so somatickymi poruchami alebo s poddvanim lieku.
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Vaginizmus:
B: Spasmus perivaginalnych svalov je dostato¢ny ktomu, aby zabranil alebo
zneprijemnil zavedenie penisu. Dysfunkcia méze mat’ jednu z nasledujucich foriem:
(1). Nikdy nebol pozitok norméalnej sexudlnej odozvy.
(2). Vaginizmus sa vyvinul po obdobi relativne normalnej odozvy.
(a) ak neddjde k pokusu o zavedenie penisu do vaginy, modze sa vyskytnit
normalna sexualna odozva,
(b) akykol'vek pokus o zavedenie penisu do vaginy vedie ku generalizovanému

strachu a k pokusom vyhnut sa zavedeniu penisu do vaginy.

Dyspareunia:

B: Bolest’ je pocitovana pri zavedeni penisu do vaginy, bud’ pri kazdej stlozi, alebo
len pri hlbokom zavedeni penisu.

C: Porucha nie je sti€astou vaginizmu alebo nedostato¢nou lubrikéaciou. Dyspareunia

organického poévodu by mala byt klasifikovana podl'a zékladnej poruchy.

DSM-5
V novej edicii DSM-5 st zaradené Zenské sexualne poruchy vaginizmus
a dyspareunia do jednej diagndzy, nazvanej: Bolesti v oblasti genitidlu a panvy /
poruchy penetracie (Genito pelvic pain/penetration disorder). Aby bola tato diagnéza
stanovena, je nutné, aby sa u Zeny stale alebo opakovane vyskytovali problémy (jeden
alebo viac) pri tychto aktivitach:
» Bolestiva vaginalna penetracia.
» Vulvovagindlna alebo panvova bolest’ v priebehu stloze alebo pri pokusu
o vaginalnu penetraciu.
» Strach alebo tzkost' z vulvovagindlnej alebo panvovej bolesti pri o¢akavani
suloze, v jej priebehu alebo ako jej nasledok.
» ZvySsena spasticita svalov panvového dna pri pokuse o vaginalnu penetraciu.
Dalej musia byt splnené nasledujiice vyluovacie kritéria:
» Problémy musia trvat’ aspoil 6 mesiacov, vyskytovat’ sa vo vicSine pripadov
a sposobovat’ osobné problémy.
» Nemali by byt dosledkom partnerskych konfliktov, chordb, farmakoterapie,
abuzu alebo vzt'ahovych problémov (Pastor, 2016).
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ZluCenie vaginizmu a dyspareunie do jednej etiopatogenetickej jednotky
vyvolalo vlnu kontroverznych ndzorov a diskusii. Niektori vedci tvrdia, Ze dyspareunia
je obvykle organickej etioldgie a je relativne dobre liecitelnd, zatial’ o vaginizmus ma
vacsinou psychogénny zaklad, Casto nereaguje dobre na medikament6znu lieCbu a ma
odlisny dopad na pacientky a ich partnerov (Pastor, 2016).

V psychodiagnostickom zavere avsprave zo sexuologického vySetrenia
pacientky, je potrebné uviest’ nie len stanovenu diagnézu, ale aj typ danej zenskej
sexualnej dysfunkcie. Kazdd sexudlna dysfunkcia sa definuje hlavne v tychto
kategoriach (Zvétina, 2003):

1. primarna - sekundarna (Primarna sexualna dysfunkcia znaci, Ze trva od prvych
pokusov o pohlavny styk, zatial’ ¢o sekundarna znamena, Ze styk bol spociatku
mozny, ale v sucasnosti sa vyskytuje dany problém)

2. uplna — ciastocna (Prezivana pri celom akte, pri vSetkych polohéach, pri kazdej
intenzite, alebo prezivana len parcidlne)

3. generalizovana — selektivna (Generalizovana sexudlna dysfunkcia sa vyskytuje
reflexne ako pri gynekologickom vySetreni, tak aj pri pokuse o pohlavny styk.
Pri selektivnej sa spasmus aobranné reakcie objavuji len pri pokusoch
o penetraciu, zatial’ co gynekologické vySetrenie je do istej miery mozné.

4. prevazne funkcna (psychogénna) — prevazne organicky podmienend

3.2 Sexuologické vySetrenie pacientky psychologom

Pri prvom stretnuti s pacientkou sa riadime vSeobecnymi zdsadami vedenia
ivodného interview. Uvodny rozhovor je ddlezity diagnosticky nastroj, ale je prvym
zdrojom informdcii od pacientky. Prave tu sa zacina vytvarat’ terapeuticky vzt'ah, ktory
je zékladom pre nastolenie dovery. Ddvera medzi pacientom a psychologom —
terapeutom je podou pre uspesny terapeuticky proces. O spdsobe a procese terapie
budeme pisat’ v d’alSich kapitolach. Sexuologické vySetrenie je proces, ktory nekonci
pri prvom stretnuti, ale v mnohych pripadoch sa rozlozi minimalne do dvoch - troch

stretnuti. Jeho Struktura nie je striktne dana a je zhrnuta v nasledujicich bodoch:
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Vseobecné udaje — datum narodenia, vek, zamestnanie, rodinny stav, ...

Rodinna anamnéza — zdravotny stav rodiov, vzajomny vztah rodiCov navzijom,
spravanie rodiov, Styl vychovy, svetondzor, manzelsky zivot, vztah klientky k nim
v roznych vekovych obdobiach

Osobna anamnéza — telesny adusevny vyvoj od detstva, priatel'stvd s opacnym
pohlavim, zvlastne zazitky z detstva, najmd sexudlne, zazitky v puberte, menarché
a mensStruacny cyklus

Sexudlna anamnéza -, vplyv literatiry a filmov na erotické zazitky, prvé sexudlne
zazitky, masturbacia, zdujem o druhé pohlavie, prva laska, prvy bozk, prvy koitus,
frekvencia sexudlneho Zzivota, pocity k partnerovi pred sulozou apo nej, trvanie,
priebeh a druh koitu, zvlastne spdsoby sexudlneho uspokojenia

Partnerstvo/Manzelstvo a rodicovstvo — okolnosti vzniku partnerstva, citovy, rozumovy
aspekt, okolnosti partnerskej suloze, frekvencia, iniciacia, vzajomny vztah partnerov
(harmonia, laska, egoizmus, Ziarlivost’, hrubost’), tazkosti pri koite, zavislost’ suloze od
pracovného zataZenia, od telesnej unavy, od pripadnych nazorovych, nabozenskych ¢i
povahovych rozporov, aku doélezitost’ pripisuje partnerskému a rodinnému Zivotu,
nevera v partnerstve, jej pri¢iny a okolnosti, sklamania v partnerstve, klamstva, ich
vplyv na vztah, vztah k detom, gravidita, porod, Sestonedelie, vplyv na partnersky
zivot, strach z otehotnenia

Gynekologické vysetrenie — popis gynekologického vySetrenia, vedomosti o
anatomickych a funkénych zmenach, ktoré, moézu ovplyviiovat koitus, stupen
zvlh¢ovania poSvového vchodu a posvy, citlivost’ a reaktibilita pri sexudlnom vzruseni,
funkénd schopnost’ panvového svalstva, patologické zmeny rézneho druhu, poranenia

nartsajuce citlivost’ pohlavnych organov, ktoré moézu mat’ etiologicky vyznam

3.3 Psychodiagnostické vySetrenie pacientky

Ked’ prichddza pacientka do ambulancie psychiatra - sexuoldga, alebo navstivi
psychologa s problémom v oblasti sexuality, v mnohych pripadoch nie sme prvymi
odbornikmi, s ktorymi mala zaujem dany problém rieSit. NajCastejsSie je doporucend
vSeobecnym lekdrom alebo gynekologom. Uz pri samotnom prvom stretnuti zacina
diagnosticky proces. Nie menej podstatnou sucastou celkového vysSetrenia je aj

psychodiagnostické vysetrenie, ktoré dopina celkovy obraz o klientke a jej problémoch.
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Psychodiagnostik vyuziva celi $§kélu metdéd, od vSeobecnych klinickych, cez
projektivne a dotaznikové. V oblasti sexualnych dysfunkcii, v§ak najCastejSie vyuziva
Specidlne sexuologické dotazniky. NizSie uvadzame prehl'ad najcastejSie pouzivanych
metdd, pouzivanych pri psychodiagnostickom vySetreni sexudlne dysfunkénych

pacientiek:

A: VSEOBECNE
1. Klinické metody
a/ rozhovor — nastolenie dovery pacienta, navodenie vhodnej atmosféry
b/ psychologické interview — Standardizovany postup vedenia rozhovoru zamerany na
ohranicenu oblast’ vaginizmu
¢/ pozorovanie
d/ anamnéza — vSetky okolnosti socialneho prostredia, ktoré formovali vyvin osobnosti
od tutleho detstva po sicasny stav a mali vplyv na vyvoj sex. dysfunkcie
e/ objektivna anamnéza — informdcie o sexualnej aktivite, jej dynamike, erotické formy
spravania
2. Testove metody
a/ projektivne metdody — ROR, kresba I'udskej postavy
b/ dotaznikové metddy - 16PF, EPQ, MMPI-2, MAS

B: SPECIALNE

1. sexuologicke dotazniky

o The Female Sexual Functioning Index (FSFI, Rosen et al.,2000) Subskaly:
libido (20t.), subjektivny pocit vzrusenia (4ot.), kvalita a spolahlivost’ lubrigécie (4ot.),
kvalita a spolahlivost orgazmu (3ot.), pritomnost’ ¢i absencia dyspareunie (3ot.),
celkova spokojnost’ so sexualnym zivotom (3o0t.)

o Sexual Desire Inventory (SDI, Spector, 1996) urcuje mieru sexudlnej tizby:
Dyadicka tazba a solitérna tizba

o The Sexual Excitation and Sexual Inhibition Inventory for Women (Graham,
2006): urcuje mieru sexualneho nabudenia a sexudlnej inhibicie. (8 subskal — sexudlna
vzrusivost’, partnerské charakteristiky, sexudlna dynamickost, obavy o sexudlne

funkcie)
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o Dotaznik Sexualne funkcie Zeny, rozSirena kromeétizska verzia — prvych 10
otdzok prevzatych z dotaznika SFZ od J. Mellana, spolu obsahuje 29 ot.,

o Dotaznik SGZ — Krivka priebehu sexualneho vzruenia zeny — 11 ot.

o Katamnesticky dotaznik sexualnej terapie — 10 ot., kazdy z dvojice hodnoti na
patbodovych Skalach vplyv terapie na sexudlne funkcie u seba a u partnera i na
partnersky sulad

° Dotaznik sexudlnej spokojnosti GRISS (Rust, Golombokova, 1999), 28
poloziek, Sbodova skala, 7 subskal — frekvencia, komunikécia, nespokojnost’ Zien,
vyhybanie sa, absencia zmyselnosti, vaginizmus, anorgazmia). Cim je vysSie

transformované skore subskaly, tym je zdvaznejsia sexudlna dysfunkcia.

2. psychofyziologické metody — vulvopletyzmograf (VPG)
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4 TERAPIA

4.1 Sexualna terapia

V predchadzajucich kapitolach sme sa zmienili o tom, ze priciny Zenskych
sexualnych dysfunkcii st predovSetkym psychogénneho charakteru aich terapia
a liecba si vyzaduje komplexny pristup odbornikov z ro6znych oblasti. Pojem sexudlna
terapia je termin, ktory ma vel'mi blizko k tomu, ¢o komplexny psychoterapeuticky
pristup k Zenskym sexualnym dysfunkcidm znamena. Snad’ najvacSimi priekopnikmi
v sexudlnej terapii a dalo by sa povedat’, Ze aj jej zakladateI'mi su William Masters
a Virginia Johnsonova, ktori poukézali na to, ze klientom v terapii nie je jeden
z partnerov, ale manZzelskéd ¢i partnerska dvojica. Sexualnou dysfunkciou teda netrpi
jeden z paru, ale par ako lieCebna jednotka. Prave oni zaviedli lie€ebny program, ktory
sa stal zdkladom pre funkcionélny tréning terapie sexudlnych dysfunkcii a jeho podstata
tkvie v kazdodennom systematickom cviceni v Gstavnych podmienkach. Tento program
doplnila americké psychiatricka Helena Kaplanova (Kratochvil, 2012), ktora nezabudla
na podstatné intrapsychické a interpersonalne konflikty dvojice, ktoré maju vplyv na
vznik, udrzanie atrvanie kazdej sexudlnej dysfunkcie. Jednotlivé cvicenia sa tak
prisposobili osobnostiam jednotlivcov a vztahu dvojice. Neskor sa tento program
inovoval a zdokonaloval vdaka skusenostiam z klinickej praxe réznych odbornikov.
Dalo by sa povedat, ze dodnes sa operativne prispdsobuje kazdej dvojici individudlne
a flexibilne. V Ceskej republike je najpovolanej$im odbornikom na terapiu a lie¢bu
sexualnych dysfunkcii profesor klinickej psycholégie Stanislav Kratochvil, ktory sa
opiera o koncept programu sexudlnej terapie Mastersa a Johnsonovej. V psychiatricke;j
v ustavnych podmienkach lie¢ilo dvojice, ktoré trpeli manzelskym a sexudlnym
nestladom a s tymito dvojicami viedol nacviky funkcionalného tréningu. Neskor zacal
viest’ kurz terapie sexudlnych dysfunkcii, ktory u¢i odbornikov z oblasti sexuologie,
psychologie, psychiatrie, gynekologie a urologie praktizovat' poznatky tejto terapie
v ich klinickej praxi. V stcasnej dobe toto pracovisko uz neumoziuje terapiu ustavnou
formou aje vrukdch jednotlivych odbornikov z vysSie spomenutych oblasti, aby

aplikovali terapiu v ambulantnych podmienkach.
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Terapia sexudlnych dysfunkcii v psychiatrickej a sexuologickej
ambulancii v KoSiciach:

Po absolvovani kurzu terapie sexualnych dysfunkcii sme zahdjili metddu liecby
podla Mastersa a Johnsonovej aj vnaSej ambulancii. Tato sexudlna terapia je
modifikovana a individudlne prispdsobena nasim podmienkam a potrebam pacientov.
V nasledujucich krokoch sa pokusime blizSie priblizit' proces terapie tak, ako ho

realizuje psycholog v ambulantnych podmienkach:

1. SEXUOLOGICKE VYSETRENIE PACIENTKY
Obsahuje prvé interview, oboznamenie sa s problémom, okolnostami vzniku,
anamnézou (blizS§ie popisané v samostatnej kapitole: Sexuologické vySetrenie

pacientky). V pripade potreby je vykonané aj psychodiagnostické vySetrenie pacientky.

2. NACVIK RELAXACIE, AUTOGENNEHO TRENINGU

Nécvik relaxacie je overenym spdsobom navodenia stavu psychického kl'udu.
Specifické autosugestivne formulky v autogénnom tréningu, napr. ,,do podbruska pridi
teplo“ su moznym spoésobom navodenia stavu koncentracie, predstavivosti ¢i znizenia

napitia (Kratochvil, 2008).

3. TRENING SVALSTVA PANVOVEHO DNA
Doporucujeme precvicovat’ niekol'’kokrat denne st'ahovanie svalstva panvového
dna v stkromnom prostredi, ktoré méze pomoct’ v ziskani vol'nej kontroly nad svalmi,

ktoré sa podiel'aju pri vaginizme a dyspareunii.

4. ZADANIE JEDNOTLIVYCH CVICEN{

Terapia sexualnych dysfunkcii vyznamne vplyva nie len na kvalitu zivota zien,
ale aj ich partnerov a z toho dovodu je opodstatnené, aby boli do terapie prizvani aj
partneri tychto Zien a aby sa pracovalo na vzijomnej komunikécii oboch partnerov
(Pazmany, 2014). Nasleduju stretnutia (10-15 sedeni, 1x tyzdenne), kde sa doporucuje,
aby prichadzala pacientka spolu s partnerom. V priebehu niekol’kych tyzdiiov dostavaja
na kazdom stretnuti ,kartiCku* s presnym popisom cvicenia (vratane ilustrovaného
obrazku), ktoré maji v domicom prostredi s partnerom precviCovat. Na kazdom
d’alSom stretnuti v uvode zreferuju ako sa im darilo cvicenie realizovat’. V pripade ak sa

im to podarilo uspesne, prechadzaji k d’alSiemu cvi€eniu, ak realizécia nebola Gispesna,
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opakuju cvicenie do nasledujiiceho stretnutia, priCom sa rozpravame o eventudlnych
pri¢inach neuspesnosti realizacie cvicenia, o rdznych moznostiach a varidciadch zadania,
o tom, ako cvicenie prisposobit’ vlastnym predstavam a potrebam. Priestor dostava aj

vyjadrenie pocitov, ktoré v nich netispesné prevedenie cvicenia vyvolalo.

Nazvy jednotlivych zadani na kartickach:

cv. 1: Pocity zo vzajomnych dotykov na tele

cv. 2a: Pocity z draZzdenia pohlavnych organov Zeny
cv. 2b: Pocity z drdzdenia vo vnutri posvy

cv. 3: Pocity z drazdenia muzského pohlavného udu
cv. 4: Predlzované drazdenie pohlavného udu

cv. 5a: Pocity z kontaktu pohlavnych organov

cv. 5b: Pocity z pritomnosti pohlavného udu v posve
cv. 6: Klitoridalne drazdenie pri zasunutom ude

cv. 7: Pocity z kombinovaného drdzdenia pri koitalnych pohyboch

5. ZHODNOTENIE VYSLEDKOV TERAPIE

Po absolvovani jednotlivych cviceni zhodnotia partneri dosiahnuty vysledok. Je
uzitoéné, ked ipo uUspesnom ukonceni nacviku ostanu zamerani viac na prijemné
pocity z celkovej intimnej atmosféry, nez len na uskuto¢nenie ,,uspesnej suloze®. Po
uplynuti urcitého casového odstupu poziadam dvojicu o vyplnenie katamnestického

dotaznika sexuélnej terapie.

Tabul’ka 3: Pozitivne a negativne faktory, ktoré vplyvaju na terapiu

Predpoklady pre uspesnost terapie Problemy pri terapii
(Hawton, 1995)
- dobry vztah dvojice - pocity hanby ardzne zabrany
- vzijomnd telesna  pritazlivost u zien
partnerov - zameriavanie sa na podanie
- motivécia k terapii vykonu, namiesto zamerania sa na
- spolupréca pri cviceniach. prijemné pocity z dotykov

- pocit mechanickosti nacviku

- bené nezhody, hadky, konflikty
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4.2 Psychoterapia

Psychoterapiu pokladdme za neodmyslitel'nu stcast’ liecby zenskych sexualnych
dysfunkcii. V porovnani s lie€bou muzskych sexualnych dysfunkcii, kde je uspesnost’
liecby vyrazne podporovana farmakami, pri vaginizme a dyspareunii sa musime
vyrovnat’ s problémami, ktoré trapia zeny vo vztahu najviac atymi su rozdielne
oCakavania, sklamania, komunikécia, rozne napitia a nalady a v neposlednej rade tiez
nemedicinsky a nemedikalizovatelny faktor, ktorym je laska. Uginna terapia sexualnej
dysfunkcie potom musi nutne zasiahnut ido mimosexudlnej oblasti a vyzaduje
psychoterapeuticky pristup. Podporné faktory, ktoré¢ tvoria eklekticky pristup asu
sucastou komplexného psychoterapeutick¢ho procesu terapie sexudlnych dysfunkcii
popisal na zaklade svojich dlhoro¢nych skusenosti v klinickej praxi Profesor Kratochvil
(2008) a zhrnul ich do nasledujucich bodov :

1. Prehladnost’ a jasnost’ postupu —jasny ciel’, priebezné hodnotenie vysledkov,
preberanie vlastnych uvah, podnecovanie otvorenej komunikécie

2. Pouzitie zékladnych prepracovanych metdd a postupnymi tlohami — , karticky*
s prisluSnymi ndzornymi nakresmi

3. Empatické pochopenie pre subjektivne zazitky, o¢akavanie a potreby kazdého
z partnerov — vedenie ku kompromisom a tolerancii

4. Prispdsobovanie dalSich pokynov zdielanim o prebehnutych reakciach a
subjektivnych zéazitkoch — reSpektovanie doteraz neprekonanych odporov,
zahrnutie roznych vykyvov do predpokladaného priebehu

5. Zameranie na pruzné a tvorivé rieSenie problému — otvorenost k novym
podnetom, presun od dérazu na prekdzky alebo od hl'adania vinnika na hl'adanie
napadov, ako prekéazky prekonat’ a situdciu zvladnut’

6. Zameranie na kladné stranky zazitkov, reakcii i vzt'ahov — podporovanie dobre;j
vole a snahy klientky, toho, ¢o urobila dobre a co sa podarilo

7. Hladanie alternativnych ciest — ak sa povodne planovand cesta nedari,
zameriame sa na vclenovanie individualnych, systematickli desenzibilizaciu

v predstavach, dynamicka terapia

8. Prijatie medzi danych vztahom, osobnostami a biologickou kapacitou oboch
partnerov — postupné prispdsobenie ocakéavani klientov tomu, ¢o sa ukazuje ako

nezmenitel'né.

30



Prinos niektorych psychoterapeutickych smerov k terapii sexudlnych dysfunkcii

Psychoanalyticka terapia poukdzala na vplyv rodinného prostredia v ranom
detstve. Ddlezity je priklad obidvoch rodicov a pouzivané vychovné metody, pretoze
prilis prisna alebo prili§ protektivna vychova st'azuju vytvaranie partnerskych vzt'ahov.

Kognitivno-behavioralna terapia vyuziva metddu systematickej desenzibilizacie
a tiez relaxaciu ariadené imaginacie k odstraiiovaniu fobii. V relaxovanom stave si
zena predstavuje rozne fazy pripravy k penetracii. Systematickd desenzibilizacia je
vhodnym pripravnym krokom tam, kde v désledku urcitej psychotraumy spojenej so
sexom doslo k zafixovaniu negativnej reakcie strachu ¢i odporu.

Dynamicka psychoterapia dava doraz na objasiiovanie pri¢in a mechanizmus
vzniku poruchy, zvlast s dérazom na vztahy, ktoré hrali tlohu vo vyvoji osobnosti
a mohli zohrat’ patogénnu rolu pri vzniku dysfunkcie. Tieto zazitky si nemusi pacient
uvedomovat. Poznanie potlatovanych zézitkov, odhalenie strachu a nevyrieSenych
konfliktov umozni hlbsi vhl'ad do situacie. Tento postoj sa moze utvarat’ v ramci
individudlnych stretnuti s pacientkou, ktoré su zaclenené medzi funkciondlny néacvik.

Racionalna psychoterapia sa v spojeni s gynekologickym vySetrenim zameriava
na sucasni zivotni situdciu ana aktivne formovanie pacientkinho sexudlneho
spravania. Psycholdg, eventudlne aj gynekolég moédze poskytnut’ vyklad reflexného
mechanizmu, poukdzanie na anatomické schémy - to vsetko je U¢inné najmi
v zaciatkoch, kedy porucha eSte nie je prili§ fixovana, najcastejSie v pripadoch, kde
hraje rolu doposial’ neprekonana hanba ¢i nerozvinuté sexualne citenie.

Terapia je v ojedinelych pripadoch po vzijomnej dohode s psychiatrom-
sexuolégom podporovana farmakologickou lie¢bou. Vyuzivané st anxiolytikd, SSRI,

masti na znecitlivenie, ¢i rozne lubrikancia.

Efektivita terapie je v kazdom pripade vysoka, bez ohladu na to, ¢i iSlo
o organicku alebo psychogénnu etioldgiu sexudlnej dysfunkcie, o moze znamenat, ze
etiologia nie je rozhodujuca pri indikdcii terapie vaginizmu a dyspareunie (Flanagan et.
al, 2015). Na zaklade pochopenia a integrovania medicinskych, psychologickych,
interpersonalnych a kultrnych faktorov, méze byt vytvoreny individudlny lieCebny

plan pre pacienta s konkrétnou sexualnou dysfunkciou (Schmidt et al., 2014).
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KAZUISTIKY Z KLINICKEJ PRAXE

5 VAGINIZMUS

5.1 Kazuistika I

Zikladné  informdcie o pacientke: 24 ro¢. Studentka VS, doporuéena
gynekolégom pre spasmus cirkumvaginalnych svalov pred stlozou, bez organického
povodu; 1. ndvsteva v amb. 07/2012, psychiatrom-sexuolégom indikovana sexualna
terapia u psychologa.

Problém (subjektivny popis pacientky): Pacientka udava panicku hrozu, ktoru
prezivala pred 1. ndvstevou gynekoldga (18 rokov), vykonaval vSak len ultrazvuk.
Odvtedy sa gynekologickym vySetreniam vyhybala. Pred mesiacom navstivila
gynekoldga, hanbila sa pred nim vyzliect’, bola stiahnut4, prezivala masivnu tzkost’,
nevedela sa uvol'nit’, nemohol sa jej ani dotknut’, opit’ vykonany len vonkajsi ultrazvuk,
skonstatoval, Zze z fyziologického hl'adiska je zdrava, odporucil jej navstevu
psychologa. V sti¢asnosti ma priatel'a, pohlavny styk s nim eSte nemala, ako nadhle sa
rukou priblizi ku genitalu, stiahne sa aje vSetkému koniec. S lubrigiciou nema
problém, pocituje vzruSenie, ale pri naznaku dotyku ,,to z nej opadne*.

Anamnéza pacientky: Pacientka popisuje harmonické vztahy v rodine,
usporiadané manzelstvo jej rodiov a nepritomnost somatického, psychického
a sexudlneho ochorenia v rodine. M4 mladsiu sestru, s ktorou méa dobry vztah. Udéva,
ze nebola planovanym dietatom, prekonala bezné detské ochorenia, hospitalizovana
nebola. Od detstva sa poklada za hanblivl, v Skolskom kolektive nebola dominantna,
prospech mala dobry, od detstva lepSie vychadzala s chlapcami. Ochraiovala ml.
sestru, niekedy sa aj pobila. Alkohol, drogy, cigarety neguje. Vo veku 16 rokov sa
rozhodla navstivit’ gynekoldga pretoZe pocitovala palenie a svrbenie v posve, pricom si
spomina, Ze tito prva navsteva u nej doteraz spdsobuje traumu a anticipacnu uzkost’
pred dalSou navstevou. Gynekolog podla jej slov necitlivo hovoril otom, aby sa
uvolnila, Ze v budicnosti raz bude chciet’ rodit’ a ze vSetky Zeny podstupuji takéto
vySetrenie, tak aby to ,,nedramatizovala®. Toto stretnutie podl’a jej slov vyvolalo u nej
strach a pocit hanby. Pacientka m4 priatel’a, s ktorym sa pokusala o pohlavny styk, ale

vniknutie penisu do poSvy u nej sposobovalo vel'ké bolesti, pricom mala pocit, Ze ,.,ten
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vel'ky penis“ sa do nej nevojde. Pacientka ma informécie o tom, ako sa pohlavny styk
vykonéva, ale kamaratky jej vraveli, Ze to bude velmi boliet aze bude krvacat.
Pacientka neuziva hygienické tampony, ma knim doslova odpor a v spolo¢nych
zenskych priestoroch, napr. na plavarni sa nevyzlieka, lebo sa hanbi odhalovat’ pred
inymi Zenami a vlastnou matkou.

Vyvoj sexuality pacientky: Pacientka sa od detstva pokladala za chlapcensky typ.
Na ZS chlapcov ,neriesila®, na SS sa jej iba platonicky pagili. V 1. roéniku VS mala
kratky vzt'ah so spoluziakom, k sexudlnemu kontaktu nedosSlo. Neskor mala priatela,
ktory s fiou po kratkej dobe prerusil bez udania dévodu kontakt, pacientka si vycita, ze
to bolo kvoli tomu, Ze odmietala pohlavny styk. Treti kratkodoby vztah bol
s chlapcom, ktory sa k nej spraval ,,ako ku psovi“. So su¢asnym partnerom je vo vzt'ahu
3 mesiace, poznaju s avsak dlhsie. Popisuje ho ako trpezlivého a tolerantného, netlaci
na fiu v otazke sexu. Nepaci sa jej vSak, ze pred niou mal partner asi 10 sexualnych
partneriek. Pacientka pripusta, ze na jej sebavedomie mohli mat’ negativny vplyv
predchadzajiice vztahy s odmietajicimi, arogantnymi muzmi. Pornografiu nesleduje,
sama nepocituje odpor k sexu, nezvycajné sexudlne praktiky neskusala, sexudlne
zneuzivana nebola. Nevyskytli sa vazne traumy v Zivote.

Pracovna diagnoza: F: 52.5, Neorganicky Vaginizmus; primarny, Uplny,
generalizovany

Popis priebehu terapie: Terapia vaginizmu trvala celkovo 4 mesiace. Stretavali
sme sa raz tyzdenne, sedenie trvalo 50 mintit. Absolvovali sme 15 stretnuti.

Popis procesu terapie: 1.-3. stretnutie sme venovali dokladnej anamnéze,
genéze problému, nacviku AT a cviceniu svalstva panvového dna. Na 4. stretnutie sa
dostavil aj partner, s ktorym som rozpravala najskor samostatne a neskor v pritomnosti
partnerky. Partner pristupoval po prvotnych rozpakoch k terapii ochotne, bol
motivovany a podporujuci. 5.- 13.stretnutie sme venovali nacviku uloh, ktoré dostali na
karticke, na kazdom stretnuti sme na zaciatku zhodnotili nacvik cvienia v domacom
prostredi. Rozpravali sme sa o pocitoch z cvicenia, o aktivite, frekvencii, ¢ase, ktory
cviceniu venovali, o tom ¢i boli spokojni. Ak splnili cvienie Uspesne, sami z neho
prezivali dobry pocit, pristipili sme k d’alSiemu cvi¢eniu. Ked’ sme mali pocit, ze
nacvik cviceni ustrnul, alebo do toho vkrocili nezhody, tak sme si eventualne problémy
a prekazky prediskutovali a nasledne pokraCovali v terapii. Na 14. stretnuti partneri
oznamili, ze su schopni pohlavného styku, ktory sa im podaril s uplnym vniknutim

penisu do posvy. Liecbu sme ukoncili zhodnotenim terapie na 15. stretnuti. Pacientka
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nevnimala potrebu individudlnych terapeutickych stretnuti. Nezaznamenavala som
unej zavazné intrapsychické konflikty, minulé skusenosti si podla vlastnych slov
,chcela sama spracovat™, individudlnu terapiu mimo parovej sexudlnej terapie som
nepovazovala za potrebnu.

Zhodnotenie dosiahnutych vysledkov: Partneri sa dostavili na stretnutie po 10.
mesiacoch od ukoncenia terapie. Po Uvodnom rozhovore vyplnili katamnesticky
dotaznik. V zavere dotaznika pacientka uviedla: ,,Pri sexe potrebujem dlhsiu predohru,
poriadne sa uvolnit. Orgazmus pocas styku zatial neprezivam. Myslim si, Ze mi
najviac pomohlo rozpravanie o probléme a to, Ze v tom nie som sama. Pomohol mi
nacvik relaxacie a tiez tolerantny partner. LieCba mala vyznamny a snad’ aj trvaly vplyv
na moj sexualny zivot. Zvladam aj navstevu gynekologa, ktorému som vysvetlila svoj
problém a pri vySetreni sa uz viem uvolnit’... .

Zaver: V tomto pripade hodnotime terapiu ako ispeSni. Vaginizmus partnerky
bol tuspeine vylieCeny, bolest’ nebola pocitovani. Ci je pohlavny styk uspokojivy
nevieme zhodnotit, nakolko pacientka sa nevyjadrovala o poteSeni z koitu, iba

o moznosti jeho uskuto¢nenia.

5.2 Kazuistika Il

Zdikladné informacie o pacientke: 28 ro¢. ugitel’ka v ZS, ambulanciu navstivila
z vlastnej iniciativy, pre spasmus cirkumvaginalnych svalov pred ofakévanou stloZzou
s dlhorocnym priatelom; 1. navSteva vamb. 06/2013, psychiatrom-sexuologom
indikovana sexudlna terapia a individudlna psychoterapia.

Problém (subjektivny popis pacientky): V Case prvej navstevy pacientka udava
10 ro¢ny vzt'ah so svojim partnerom. Bol to jej prvy sexudlny partner. Pohlavny styk
bol na zaciatku vzt'ahu mozny a nebolestivy. AvSak nepocitovala pri tom prijemné
pocity, vnimala to ako mechanické. Vzt'ah zacal, ked’ mala pacientka 18 rokov, partner
je orok star$i. Byvaju v spolo¢nej domdcnosti. Pred Styrmi rokmi zacali problémy
v sexudlnej oblasti, styk ju spociatku bolel len obcasne, v sucasnosti koitus nie je
mozny pre silny spasmus svalov v oblasti vaginy. Pred pol rokom bolo posledné
Ciastotné vniknutie penisu pri stlozi, ktoré vnimala ako znésilnenie. Skoncilo to
placom, pocitovala to ako nocnli moru. Pocit znésilnenia zazila viackrat, aj ked’ vie, ze

to znasilnenie nebolo, lebo partner nenalichal. M4 ho rada, v sGCasnosti nie je
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zamilovana. Chceli by sa vziat amat’ dieta. M4 problém s lubrigéciou, nevie sa
uvolnit’ a vzrusit. Gynekologické vysetrenie je mozné a nebolestivé.

Anamnéza pacientky: Pacientka prekonala v detstve bezné ochorenia. Choroby
pohlavnych orgdnov a iné gynekologické problémy neguje. Ked’ mala 14 rokov rodicia
sa rozviedli. Doévodom boli Casté hadky. Napriek tomu popisuje, Ze detstvo mala
relativne Stastné. Ostala byvat’ s matkou, ktoru charakterizuje ako ,,sekeru®, striktne
nabozensky zameranu. Vztah s fiou nebol nikdy vricny. Otec zomrel pocas tragickej
nehody, ked’ mala 19 rokov. Tazko to znasala, vnimala ho ako dobrého, starostlivého.
Matka jej povedala, Ze nebola pldnovanym dietat’om, otehotnela, ked’ bola Studentkou,
preto si vzala pacientkinho otca. Nebolo to udajne z lasky. Pacientka udéavala, Ze matku
obcas ,,neznasala“. Doma sa o sexe nehovorilo, matka jej zakazovala pohlavny styk do
18. rokov, ,,aby nedopadla ako ona*. Pacientka ma star§iu sestru, vydatu, ma s nou
dobry vztah. Seba vnima ako tzkostnu, submisivnu v pracovnom kolektive. Nema vel'a
zal'ub a disponuje obmedzenym okruhom priatel’ov.

Vyvoj sexuality pacientky: Chlapci sa jej pacili od ZS. Platonicky sa vedela
zamilovat’ od 8. rokov, bola vSak stale nesmelad. Ked mala 9 rokov, kamarat otca si ju
posadil na kolené a obchytkaval ju na intimnych ¢astiach tela. Stalo sa to iba raz, nikdy
to nikomu nepovedala. Vztah sprvym priatefom trval 3 mesiace, bolo to na SS,
nedoslo k intimnostiam. Potom s fiou prestal bez udania dovodu komunikovat’. Sucasny
partner je jej prva vazna znamost. Pacilo sa jej, Ze ho musi dobyjat. On mal pred fiou
dve sexualne partnerky. NezvyCajné sexudlne praktiky neskasala, pornografiu
nesleduje, prilezitostne masturbuje.

Pracovna diagnoza: F: 52.5, Neorganicky Vaginizmus, sekundarny, Uplny,
selektivny; v komorbidite s tizkostno-depresivnou symptomatikou

Popis priebehu terapie: Terapia trvala 14 mesiacov. Spociatku vykazovala
prvky parovej sexudlnej terapie, postupne sme presli na individualnu terapiu, zameranu
na intrapsychické procesy a vnutorné konflikty. S partnerom absolvovala 6 stretnuti,
individualne 26 stretnuti. Frekvencia 1x / 1-2 tyzdne, ¢as 50 mintt.

Popis procesu terapie: Tri ivodné stretnutia sme venovali dokladnej osobnej,
rodinnej a vztahovej anamnéze a genéze problému Na 4. stretnutie priSiel partner
pacientky, ochotny a motivovany vstipit’ do parovej sexudlnej terapie. Sexudlna terapia
bola zahdjend, partneri boli v nacviku jednotlivych cviceni disciplinovani, snaZivi.
V priebehu 4.-6. parového stretnutia bolo mozné c¢iastocné preniknutie penisu do

vaginy, po 8. stretnuti bol uskuto¢neny koitus, av§ak spojeny s neprijemnymi pocitmi
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na strane partnerky. Bolest’ v priebehu koitu mala charakter zvySujicej sa intenzity,
samotny akt bol podla slov pacientky ,pretrpeny“. Psychicky stav pacientky sa
zhorSoval, postupne presiel do depresivneho ladenia s uzkostnou symptomatikou. Po
konzultacii s psychiatrickou a nasledne po vzajomnej dohode s partnermi, pacientka
sthlasila s individudlnou formou terapie. V priebehu terapie so mnou nadviazala
doverny terapeuticky vzt'ah, otvorila tému vztahu s matkou, poukézala na direktivnu a
silne nabozensky vedenu vychovu, pocity viny a potlaceny hnev na rodi¢ov. Ako
najvyraznejs$i som videla nevyrieSeny partnersky konflikt s priatel'om, ktory vznikol
v obdobi rozvoja sekundarnej formy vaginizmu a ktory bol v celom jeho priebehu
potlaceny, nevyjasneny a obrateny do vnitorného prezivania pacientky. Uvedomenie si
tychto procesov a obrannych mechanizmov viedlo k postupnému uvolneniu vnutornej
tenzie a k pomalému nadobudnutiu sebahodnoty a sebavedomia v interpersonalnych
vztahoch a vo vzt'ahu k partnerovi. Pohlavny styk vnimala ako nutnost’ pre splodenie
dietat’a, bez prezivania prijemnych pocitov.

Zhodnotenie dosiahnutych vysledkov: Partneri vstupili v priebehu terapie do
manzelského zvizku, pohlavny styk bol mozny, koitus postupne spontanny a bez
znamok napdtia. Komunikdacia partnerov sa zlepsila. Partneri sa dostavili sa stretnutie
po 6 mesiacoch od ukoncenia terapie, kde zhodnotili ich sexudlny Zivot ako uspokojivy,
pohlavny styk nebolestivy. V tom ¢ase snaha o splodenie dietata, s vyraznou fixaciou
pacientky na tento ciel’, bez vyrazného emoc¢ného prezivania koitu.

Zaver: Terapiu hodnotime z hl'adiska uskuto¢nenia koitu za uspesnu, avSak
vzhl'adom na vyrazné intrapsychické konflikty pacientky, depresivnu symptomatiku
a uzkostnu Struktiru osobnosti, predpokladdime moznu dekompenziciu stavu, zvIast

v pripade moznych neuspesnych pokusov o splodenie potomka.
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6 DYSPAREUNIA

6.1 Kazuistika II1

Zakladné informdcie o pacientke: 26 rofna Studentka mediciny, ambulanciu
navstivila z vlastnej iniciativy, 1. navsteva 05/2016 subjektivne pocitovany bolestivy
pocit pri pohlavnom styku, psychiatrom-sexuolégom predpisana liecba analgetikami a
indikovana sexudlna terapia u psychologa,

Problém (subjektivny popis pacientky): Pacientka popisuje v priebehu prvého
stretnutia bolest’ pri pohlavnom styku s partnerom. Ako uspech povazuje styk, ked’ ju to
asponn trochu neboli, poteSenie a prijemné pocity ztoho nemd vobec. Niekedy
prirovnava pohlavny styk k tomu, ako keby ju niekto ,,rezal Ziletkou*. Myslela si, Ze je
to stresovym obdobim pocas skuskového obdobia, ale ani mimo toho to nie je inak.
S partnerom je vo vztahu 5 rokov, prvy rok apol to bolo v poriadku, sex bol
uspokojivy, nebolestivy, teSila sa na to. Partner je o 7 rokov starsi. Gynekologické
prehliadky zvlada v norme, gynekolog jej odporucil zmenu polohy. V minulosti
prekonala gynekologické ochorenia — mykodzy, zépaly, mala obsedantné myslienky, ze
ej vSetko Spinavé, kompulzie spojené s pocitom Castého umyvania. V sucasnosti to uz
udajne prekonala. O 3 mesiace je naplanovana svadba, problém by chcela vyriesit’ este
predtym, lebo nechce stymto problémom vstipit do manzelstva. Velmi tuzi po
babétku, nevie si to s touto bolestou predstavit. Sexualne vzruSenie a chut’ na sex
nepocit'uje skoro vobec.

Anamnéza pacientky: Pacientka prekonala bezné ochorenia a vyssSie spomenuté
gynekologické problémy. Ma o dva roky mladsieho brata s Dg. Autizmus, od detstva sa
ontho starala, kvoli nemu sa rozhodla Studovat’ medicinu so zameranim na pediatriu,
hoci jej sen bol stomatoldgia. RodiCov popisuje ako vzdelanych, inteligentnych
a podporujucich. Vzt'ah s matkou popisuje ako komplikovany, matku vnima na jednej
strane ako citlivi osobu, na strane druhej ako neuroticku, nepredvidatel'na ,,hysterku*.
Nema vytvoreny doverny vzt'ah s matkou, podl'a rozpravania pacientky ju matka stale
kritizuje, pouca, ponizuje, nickedy od nej ¢aka ,,vychovnu facku“. Seba vnima ako
citlivli, pomahajicu inym.

Vyvoj sexualnych vztahov: Nepamita si, kedy sa jej zacali pacit chlapci, ale vie,

7e stale s nimi dobre vychadzala. Vztahy k nim sa zacali prehlbovat’ az na SS, prvy krat
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bola zamilovana do spoluziaka, ale bolo to skor platonické. So sti¢asnym partnerom si
udajne rozumie, chceeli by sa vziat', bol by ochotny podstipit’ terapiu. V minulosti mala
2 sexudlnych partnerov, pohlavny styk bol bezny, uspokojivy, nikdy nepocitovala
problémy pri koite. Pornografiu nepozera, zvlastne sexudlne praktiky nepraktizuje.
Gynekologické prehliadky zvlada bez problémov.

Pracovna diagnoza: F: 52.6, Neorganickd Dyspareunia, sekundéarna, tplna,
selektivna;

Popis priebehu terapie: S pacientkou som sa stretla trikrat. Parova sexudlnu
terapiu sme nezahgjili, nakol’ko sme sa uvodné stretnutia venovali individudlnemu
rozhovoru, anamnéze a genéze problému. Po tretom stretnuti sa pacientka bez udania
dovodu nedostavila na d’alSie dohodnuté sedenie.

Popis procesu terapie: Na tvodnom stretnuti sme sa venovali osobnej
a rodinnej anamnéze pacientky a popisu sexualneho problému, s ktorym prichadzala do
ambulancie. Na druhom stretnuti pacientka hovorila o tom, Ze planuje o dva mesiace
svadbu a preto by chcela problém urychlene vyrieSit. Ocakavala rychle a efektivne
rieSenie bolestivosti pohlavného styku. V blizSom popise jej vztahu s partnerom sa
zdoverila, ze pohlavny styk bol rok apol bez problémov, zlom nastal, ked sa
dozvedela, Ze jej priatel’ podl'ahol gamblerstvu a drogam, o ktorych netusila, nakol’ko
mali vztah ,na dialku®. Prvykrat zazila bolestivy pohlavny styk, ked’ sa stretli cez
vikend apartner bol pravdepodobne pod vplyvom omamnych latok. Hoci styk
odmietala, on ju ,,k tomu donutil* a nakoniec suhlasila, hoci jej to bolo neprijemné. Od
vtedy mala pri kazdom pokuse o koitus bolesti, silné¢ stiahnutie svalstva, nedostatocni
lubrigaciu vaginy. Vnimala to ako ,,rezanie ziletkou®. Ked’ zistila, ze partner je zavisly
na drogach a gambler, iSiel sa lieCit’, rozisli sa, ale po 3 mesiacoch boli opit’ vo vztahu.
Pohlavny styk bol nad’alej bolestivy. Niekedy rozmysla nad tym, ze si mozno
nevybrala vhodného partnera a trapi ju aj to, Ze jej rodicia ho odmietaji. Ona ho vnima
ako citlivého a dobrého partnera, ktory sa uz vylie€il a snazi sa abstinovat. Svadbu
zru$it’ nechce.

Zhodnotenie dosiahnutych vysledkov: Pacientka trpiaca sekundarnou,
selektivnou dyspareuniou mala naliechava potrebu vyrieSit problém bolestivého
pohlavného styku s partnerom. S bliziacim sa terminom svadby pravdepodobne nastali
u pacientky pochybnosti o vybere partnera, ktoré nemala Gplne uvedomené. V priebehu
druhého a treticho stretnutia si pacientka ciastocne uvedomila potlaceny hnev na

partnera, ktory suvisel sjeho zévislostou na drogach ahrach. Pacientka si vSak
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vybudovala obranné mechanizmy (potlacenie, popretie reality, projekciu, reaktivny
vytvor), ktoré ju chrania pred bolestivym prezivanim pocitov. M4 silne tendencie k
,»Sspoluzévislosti®, naviazanosti na inu osobu, potrebu ochraniovat, byt napomocna
a vyhoviet poziadavkdm inym (pravdepodobne prevzaté =z primarneho vztahu
k matke). Ciel' terapie vnimala ,len“ v odstraneni somatickych tazkosti, nechcela
vnimat’ spojitost dyspareunie s vnitornym prezivanim. Prijatie psychogénnych
faktorov ako etiologickych ¢initelov vzniku bolestivého prezivania pohlavného styku
bolo pre pacientku neprijate'né, pravdepodobne z ohrozenia vlastnej integrity, cielov
a ocakavani, ktor¢ si stanovila (svadba, diet’a, potreba postarat’ sa). Pri kazdom naznaku
konfrontacie srealitou reagovala stiahnutim sa apopieranim s naslednym
idealizovanim partnera. Po troch stretnutiach sa nedostavila na d’alSie stretnutie bez
udania dovodu. Priebeh vyvoja sexudlnej dysfunkcie u tejto pacientky ndm nie je do
tohto Casu znamy.

Zaver: Sexudlnu terapiu sme Vvtomto pripade nezahdjili, nakolko ako
indikovani sme povazovali individualnu psychodynamicku terapiu. Pacientka
nevedome potlacovala psychogénny faktor vzniku dyspareunie. Svoju silni motivaciu
liecit’ sexudlnu dysfunkciu preniesla len na somatické faktory. V tomto pripade bol
bolestivy pohlavny styk evidentne bez organického pdvodu, spdsobeny
traumatizujicim zazitkom s vlastnym partnerom. Osobnostnd Struktara pacientky,
potreba vyhoviet, chranit’ vlastnu integritu, vytvoreny obraz seba a inych v spojitosti
s obrannymi mechanizmami pravdepodobne spoOsobili, Ze sa na dalSie stretnutie
nedostavila. Vplyv na to vSak mal aj nedostatocne vytvoreny terapeuticky vzt'ah

pacientky a terapeutky s nenastolenou atmosférou dovery.
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EMPIRICKE POZNATKY A VYSKUMY
VS. KLINICKA PRAX PSYCHOLOGA

Moderna psycholdgia ndm ponuka mnozstvo objavov a zisteni vychddzajicich
zo sktimania psychologickych konstruktov, ktoré st stcastou zivota kazdého jedinca.
Niektoré z tychto konstruktov st predmetom sktimania dlhSiu dobu, o iné sa zacali
zaujimat’ vyskumnici len v poslednych desatrociach. Vyskumy a zistenia tykajliice sa
sexualnych dysfunkcii su relativne ,,Cerstvé®, napriek tomu ponukaju Siroky a pestry

zaber poznatkov v tejto oblasti.
Kazuistiky 7 klinickej praxe a vysledky inych vyskumov — porovnanie

V kazuistikdch z klinickej praxe v naSej ambulancii, ktoré sme uviedli
v predchadzajticej kapitole sme ilustrovali tri pripady pacientiek, u ktorych mala
sexualna terapia odlisny efekt, v zavislosti od pridruzenych problémov, ktoré jednotlivé
pacientky popisovali.

V Kazuistike Isa jednalo o pacientku, ktora v case navstivenia naSej
ambulancie zac¢inala so sexudlnym zivotom. Vaginizmus, ktory sa unej prejavil sme
definovali ako primarny, to znamend, ze v anamnéze sa nevyskytlo obdobie, kedy by
bol pohlavny styk bez spasmu vaginalnych svalov. I§lo o generalizovany vaginizmus,
¢o znamena, ze spasmus svalov sa vyskytol nie len pri pokuse o suloz, ale aj pri
gynekologickom vySetreni. To, Ze u dievcat, ktoré zacinaji zit’ aktivnym sexudlnym
zivotom je vaginizmus Castou sexualnou dysfunkciou podporuji aj zistenia Weissa
a Zvetinu (2001), ktori vo svojich vyskumoch udéavaji mladsi vek (obdobie
adolescencie a mladsej dospelosti) ako jeden z faktorov vzniku dysfunkcie. Ak st
k tomu pridruzené nizka informovanost’ o sexe, osobnostné charakteristiky (hanblivost’)
a negativne skiisenosti z minulosti st prejavy symptémov vaginizmu u mladych zien
CastejSie (Lo & Kok, 2014). Symptémy stresu boli v pozitivnej korelécii s vyskytom
primarnej formy vaginizmu mladych Zien aj vo vyskume Halla a kol., 2014. Pacientka
z Kazuistiky Ipo ndcviku relaxacie, uvolnenia a trpezlivom ndcviku jednotlivych
cvi¢eni modelu sexualnej terapie ziskala potrebné vedomosti a zru¢nosti, ktoré pomohli

prekonat’ anticipacnu uzkost’ a dovolili viest’ plnohodnotny pohlavny styk s partnerom.
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Pacientka z Kazuistiky II priSla do nasej ambulancie s prejavmi symptomov
vaginizmu, ktoré boli selektivne, teda jednalo sa o spasmus svalov, ktory bol prezivany
len pri pokuse o koitus, pricom pri gynekologickom vySetreni sa tento jav
nevyskytoval. PodstatnejSou informéciou vSak bolo, ze vaginizmus sa prejavil po
predchadzajicom obdobi uspokojivého sexudlneho Zivota s partnerom, kedy sa
stiahnutie svalstva nevyskytovalo. Doélezitym faktorom bola osobnostna Struktura
pacientky. Jednalo sa o pacientku s uzkostno-depresivnou symptomatikou v spravani
amysleni, ¢o malo podstatny vplyv na rozvoj azvyraznenie sexudlnej dysfunkcie.
Schmidt a kol., (2014) vo svojich Stadiach preukazali, ze uzkost’ a depresia v spojitosti
s problémovym partnerskym vztahom su castymi psychosocidlnymi pricinami
dysfunkcii. Vyskyt sexudlnych dysfunkcii je pri psychiatrickych ochoreniach vel'mi
Casty, najcastejSie sa spaja prave s depresivnou poruchou (Kesicky a kol., 2011). Zistili,
ze vaginizmus sa vyskytuje v 45% pripadoch (aj nelie¢enych) depresivnych pacientiek.
Komunikéicia medzi pacientkou ajej partnerom bola zhorSend aj nevyrieSenym
partnerskym konfliktom z minulosti, ¢o malo vyrazny efekt na prehlbovanie pocitu
odmietania partnera, odporu k sexu arozvijanie vaginizmu. To, Ze Zeny trpiace
vaginizmom hodnotia komunikaciu so svojim partnerom ako horSiu a tazSiu
v porovnani so Zenami, ktoré sexualnou dysfunkciou netrpia potvrdili aj Pazmany a kol.
(2014). Zistili vSak aj to, Ze neschopnost’ komunikovat’ o problémoch v intimnej oblasti
rovnako vnimaji aj partneri tychto zien. Nakol'ko tato pacientka v svojej anamnéze
udévala aj striktne naboZzensku vychovu a direktivnu, dominantnu osobnost’ matky, je
mozné usudzovat, Ze tieto faktory sa spolupodielali na rozvoji vaginizmu, ¢o
koreSponduje s tedriou Crispa akol. (2015) o vychovnych vplyvov rodicov na
eventudlne rozvinutie dysfunkcie. V pripade tejto pacientky bola sexudlna terapia
z hladiska uskutoCnenia bezbolestného pohlavného styku uspesnd, avSak stale
osobnostné charakteristiky pacientky moézu v budicnosti prispiet’ k znovuobjaveniu
symptomov vaginizmu, resp. dyspareunie.

Kazuistika II je typickou ilustraciou pripadu pacientky so sexudlnou
dysfunkciou, kde v tomto pripade sekundarna, selektivna dyspareunia je zapri¢inena
traumatizujicim zézitkom sexudlneho styku s partnerom. Traumatizujice zazitky Zien
v oblasti sexuality st podstatnou bariérou k prezivaniu pohlavného styku a v mnohych
pripadoch ho bez intenzivnej psychoterapie ani neumoznia. Ptaek (2009) v svojich

publikdciach hovori otom, ze traumatizujici sexudlny zazitok sa prejavuje
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v kognitivnej rovine, ale tiez v rovine emocnej, v rovine socidlnych vztahov, intimity,
sexu a identity. U pacientiek su nasledne ¢asté bolesti a komplikécie pri stlozi.

Cely obraz etioldgie dyspareunie u pacientky dotvaraju obranné mechanizmy,
ktorymi disponuje a ktoré brania moznosti aplikovat’ sexudlnu terapiu. St prekazkou
k uvedomeniu si psychogénnych pri¢in vzniku dyspareunie a v kone¢nom dosledku
brania aj rozvinutiu terapeutického vztahu medzi pacientkou a psychologickou.
Zameranie sa na odstranenie somatickych priznakov, bez uznania vplyvu psychickych
faktorov bolo prekézkou k zahdjeniu terapie. To, Ze obranné mechanizmy jedinca st
v signifikantne pozitivne koreluju so sexudlnymi dysfunkciami preukdzali aj vysledky

studii (Crisp at al, 2015).
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Zaver

Zenské sexualne dysfunkcie maju v niektorych pripadoch jednoduchii a zjavni
aniekedy znacne zlozita a skrytu etiopatogenézu. Vyskytuju sa vnej somatické,
psychické a socialne faktory. Ako sme mohli vidiet’ v teoretickych vychodiskéch a tiez
v predkladanych kazuistikach, k psychogénnym pri¢indm vaginizmu a dyspareunie
patria predovSetkym problémy v sGcasnom partnerskom vztahu, ale taktiez su
vyznamné vplyvy minulosti, zvlast rodinného prostredia, vychovy v detstve a
psychické traumy zo sexudlnej, ale tiez vSeobecnej emocnej oblasti.

Ciel'om naSej prace bolo popisat’ definiciu, etiologiu, vyskyt a delenie Zenskych
sexualnych dysfunkcii s dorazom na vybrané dysfunkcie — vaginizmus a dyspareuniu.
Podstatné ¢ast’ prace sa venuje moznostiam psychodiagnostiky a procesu terapie tychto
sexudlnych porich. V praci vychddzame =z teoretickych predpokladov stcasnej
odbornej literatary, ktoré su doplnené empirickymi poznatkami v danej oblasti a ktoré
nam poukazujui na Siroké spektrum oblasti pésobenia psycholéga. Komplexny pohlad
na problematiku zenskych sexudlnych dysfunkcii ndm umoziuje prekonat’ niektoré
jednostranné nazory, ze pri danych problémoch staci len vysetrenie gynekologa, len
liecba psychiatrom alebo len intervencia psychologa. KedZe zenské sexudlne
dysfunkcie st miltifaktoridlnym problémom, aj liecba si vyzaduje multidiciplinarny
pristup vSetkych odbornikov.

Aj napriek velkému Usiliu a ochote odbornikov z kazdej oblasti zdravotnictva
pomoct’ osobe trpiacej sexudlnou dysfunkciou, najvacsi podiel prace na lieCbe ostava
prave na pacientke. V pripade sexudlnych dysfunkcii na partnerskej dvojici. Ich
vzajomna motivacia, otvorenost anadej st zakladnou anevyhnutnou podou pre
uspesné zvladnutie sexudlneho problému a de facto kazdého problému, ktory sa v ich
vztahu vyskytne. Psycholég moze byt sprievodca rieSenim sexudlnej dysfunkcie, ale
najlepSimi odbornikmi na partnerstvo a ich kvalitu Zivota aj v sexudlnej oblasti su oni
sami. Na zdver si pomo6zeme vyrokom z Biblie, ktory to vystihuje tymito slovami:

- a tak ostava viera, nadej a laska. No najddlezitejSia z nich je laska.*
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