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1. FYZIOLOGIE SEXUÁLNÍHO
FUNGOVÁNÍ

Lidská sexuální odpovìï se dìlí do ètyø fází: touha, vzrušení, or-

gasmus a uvolnìní (Masters W. H., Johnson V. E., 1966, Kaplan H. S.,

1974).

Fáze sexuálního fungování

Touha Spontánní výskyt sexuální touhy, fantazií, snù a pøání, souèasnì se
zájmem o iniciování nebo o sexuální aktivitu

Vzrušení

periferní-tìlesné Genitální (cévní) prokrvení a lubrikace, následná odpovìï (tachy-
kardie, hyperventilace, atd.) vedoucí k sexuální stimulaci

centrální-subjektivní Psychologické zážitky a vzrušení

Orgasmus Intenzivní vrchol sexuální radosti provázený rytmickými kontrakcemi
genitálních a reproduktivních orgánù

Uvolnìní Návrat k základu, nevzrušivý stav charakterizovaný ztrátou vaso-
kongesce v penisu a vulvì

Jednotlivé fáze odpovìdi a sexuální fungování ovlivòují rùzné faktory,

jako jsou subjektivní prožívání, emoce, kognitivní a interpersonální vlivy,

kulturní faktory. Fungování je pøiblíženo v obrázku 1.1.
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Obr. 1.1 Psychologické a tìlesné vlivy na sexuální odpovìï. Zpracování
podle Bacrofta, 1989.



1.1 SEXUÁLNÍ ODPOVÌÏ MUŽE

Tabulka nám blíže znázoròuje tìlesné reakce u muže v prùbìhu se-

xuální stimulace v jednotlivých fázích sexuálního fungování.

Tab. 1.1 Sexuální odpovìï u muže

Orgán Vzrušení Orgasmus Uvolnìní

Kùže Zaèervenání. Pokraèování
zaèervenání pokožky
pøedevším na bøiše,
zádech, tváøi a krku.

Zaèervenání se uvolòuje,
postupnì mizí.

Penis Erekce bìhem 10–30 s.
Velikost glansu a prùmìr
penisu se zvyšuje se stup-
òujícím vzrušením.

Emise: 3–4 kontrakce
vas deferens, seminál-
ních vezikul a prostaty.

Ejakulace: kontrakce
uretry v intervalu 0,8 s.

Detumescence bìhem
5–30 min. po orgasmu,
nebo do hodiny bez
orgasmu.

Skrótum
a testes

Napínání skrotálního vaku
se zdvihnutím
a 50% zvìtšením testes.

Beze zmìn. Zmenšení na normální
velikost v 2–15 minutách.

Jiné,
další

Zvýšení napìtí kosterního
svalstva, tachykardie,
hyperventilace, zvýšení
sekrece z Coperových
žláz, nekonzistentní
erekce bradavek.

Tachykardie, hyperven-
tilace, ztráta volní
kontroly svalstva,
rytmické kontrakce
rektálního svìraèe.

Utišení hyperventilace
a tachykardie.
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1.2 SEXUÁLNÍ ODPOVÌÏ ŽENY

Tabulka nám blíže znázoròuje tìlesné reakce u ženy v prùbìhu sexu-

ální stimulace v jednotlivých fázích sexuálního fungování.

Tab. 1.2 Sexuální odpovìï u ženy

Orgán Vzrušení Orgasmus Uvolnìní

Kùže Zaèervenání u nìkterých
žen.

Pokraèování zaèerve-
nání pokožky
pøedevším na bøiše,
tváøi a krku.

Zaèervenání se uvolòuje,
postupnì mizí.

Prsa Erekce bradavek u dvou
tøetin žen.

Zaèínají se tøást. Návrat do pùvodního
stavu do pùl hodiny.

Klitoris Zvìtšení prùmìru glansu
i kmene klitorisu.

Pøed orgasmem, zmen-
šení glansu do preputia.

Detumescence za
5–30 min. po orgasmu,
nebo nìkolik hodin bez
orgasmu.

Velké
pysky

Zdvihnutí a retrakce,
sekundární vasokongesce.

Beze zmìn. Zmenšení na normální
velkost za 2–15 min.

Malé
pysky

Dvoj- až trojnásobné zvìt-
šení, zmìna barvy z rùžo-
vé na tmavoèervenou.

Kontrakce. Návrat do normálu za
2–15 min.

Vagina Prodloužení a nafouknutí,
transudát se dostaví za
10–30 s po zaèátku vzru-
šení, zmìna barvy z rùžo-
vé na tmavoèervenou.

V dolní tøetinì 3–15
kontrakcí, trvají v 0,8 s
intervalech.

Vasokongesce se sníží
bìhem nìkolika sekund
po orgasmu, nebo
20–30 s bez orgasmu.

Dìloha Zdvihnutí, kontrakce tìs-
nì pøed orgasmem.

Kontrakce v prùbìhu
orgasmu.

Poklesnutí ke klidovému
stavu.

Jiné,
další

Zvýšení napìtí kosterního
svalstva, tachykardie,
hyperventilace, zvýšení
sekrece z Bartoliniho žláz
a žláz pøedsínì.

Tachykardie, hyperven-
tilace, ztráta volní kon-
troly svalstva, rytmické
kontrakce rektálního
svìraèe.

Utišení hyperventilace
a tachykardie.
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2. DEFINICE SEXUÁLNÍCH DYSFUNKCÍ

Sexuálními dysfunkcemi je nazývána taková skupina poruch, která

zahrnuje rùzné stavy, kdy se jedinec nemùže podílet na sexuálním styku

tak, jak by si pøedstavoval. Mùže chybìt zájem, uspokojení, jedinec postrádá

fyziologické reakce potøebné pro úèinný sexuální vztah nebo není schopný

ovládat a prožívat orgasmus (Smolík, P., 1996).

Do pojmu sexuální dysfunkce lze také zahrnout nedostatky v chování

a prožívání, které jsou provázené neúplnou a/nebo neobvyklou fyziologic-

kou reakcí muže na sexuální stimulaci. Sexuální dysfunkce má podobu psy-

chosomatického syndromu, který postihuje souèasnì celou osobnost pa-

cienta. Muž reaguje na svou chybìjící èi oslabenou sexuální výkonnost

individuálnì, rozliènou odezvou, která mùže být až neurotické povahy.

I nepochybnì somatogenní sexuální porucha je provázena více èi ménì zá-

važnou odpovìdí na ni (Baštecký, J. et al., 1993).

Nejsrozumitelnìji definuje pojem sexuálních dysfunkcí Kratochvíl (Kra-

tochvíl, S., 1999, 2003), jenž za sexuální dysfunkce nevyvolané organickými

poruchami nebo chorobami považuje poruchy, pøi kterých jedinec nepoci-

ťuje sexuální touhu nebo není schopný uskuteènit soulož vedoucí k uspoko-

jení, pøestože má k tomu základní anatomicko-fyziologické pøedpoklady

a není zamìøen na neobvyklé sexuální cíle.
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3. ROZDÌLENÍ SEXUÁLNÍCH
DYSFUNKCÍ

3.1 VŠEOBECNÉ ROZDÌLENÍ

Dysfunkce organické jsou dysfunkce, jejichž patogeneze má or-

ganický pùvod, jako napøíklad úraz pánve a míchy, cévní poranìní, plastická

indurace penisu, stavy po operacích prostaty, moèového mìchýøe, pánev-

ních cév, pánevních orgánù, diabetes mellitus, neurologické onemocnìní,

jako sclerosis multiplex, paraplegie, syringomyelie, operace mozku, one-

mocnìní kardiovaskulárního systému, respiraèního traktu, infekèní onemoc-

nìní, endokrinní poruchy, psychovegetativní poruchy, depresivní stavy,

intoxikace, farmakoterapie a další. (Organické léze CNS, i když nepostihují

pøímo limbický systém a míšní reflexní systém, se mohou projevovat depre-

sivitou a následnou sexuální dysfunkcí.) Jde o dysfunkce symptomatické, pøi

biologických poruchách, proto se oznaèují také jako dysfunkce biogenní.
Dysfunkce vznikající dùsledkem intrapsychických nebo interpersonál-

ních problémù jsou dysfunkce psychogenní. Nevyluèuje se ani kombinace

obou typù. Sexuální funkce mohou být snadno ovlivnìné stresem jakého-

koli typu, poruchami nálady, rovnìž je ovšem mùže ovlivòovat i neznalost

sexuálních funkcí i jejich fyziologie. Bez ohledu na etiologii jejich vzniku

bývají dysfunkce provázené úzkostnými stavy, které se vážou k sexuální

výkonnosti.

Když dysfunkce trvá od zaèátku pohlavního života, je trvalá a oznaèuje

se jako dysfunkce primární (prvotní). Když vznikne po urèitém období

normálního, bezproblémového sexuálního života, jedná se o dysfunkci se-
kundární (druhotnou).

Mezi další posuzovací kritéria lze zaøadit selektivnost výskytu, tj. zda se

uvedená sledovaná dysfunkce vyskytuje jen s jedním (stálým) sexuálním

partnerem, nebo se vyskytuje s více sexuálními partnery. Obdobnì je dùle-

žité zjistit, zda se sexuální dysfunkce vyskytuje jen u jednoho, nebo u obou

partnerù. Na základì daných sledování potom mùžeme mluvit o dysfunkci

generalizované (kompletní), tzn. že dysfunkce je pøítomná vždy, nezávisle
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na výbìru partnera, na dobì a zpùsobu sexuálního styku i jeho okolností.

Dysfunkce tzv. selektivní (nekompletní, situaèní) jsou vázány na urèitou

situaci, zpùsob nebo na konkrétního sexuálního partnera/-ku.

Úplnými dysfunkcemi se rozumí, že zahrnují všechny ètyøi komponenty

sexuálního vztahu, jako je sexuální apetence, vzrušivost, orgasmus a uvol-

nìní. Èásteèné jsou takové, jež postihují jen jednu nebo nìkolik fází sexu-

álního styku.

3.2 ROZDÌLENÍ PODLE KLASIFIKACE MKCH 10
A DSM IV

Klasifikace MKCH 10: revize definuje sedm poruch, které by ne-

mìly souviset vùbec, nebo jen druhotnì s organickými faktory (Mezinárodní

klasifikace nemocí, 10. revize: Duševní poruchy a poruchy chování. Popisy

klinických pøíznakù a diagnostická vodítka. SZO Ženeva, Psychiatrické

centrum, Praha, 1992).

Klasifikace DSM IV rozlišuje v oddílu Sexuální dysfunkce ètyøi skupiny

poruch, které souvisejí se stadii sexuální odezvy a s poruchami zpùsobený-

mi somatickými nemocemi nebo vyvolanými substancemi (American Psy-

chiatric Association: Diagnostic and statistical manual of mental disorders.

4
th

edition. Washington, DC, APA, 1994, s. 493–538).

Klasifikace MKCH 10:

� Poruchy sexuální apetence (hypoaktivní porucha sexuální apetence, sexu-

ální averzivní porucha)

� Poruchy sexuální vzrušivosti (porucha ženské sexuální vzrušivosti, po-

rucha mužské erekce)

� Poruchy orgasmu (porucha orgasmu u žen, porucha orgasmu u mužù,

pøedèasná ejakulace)

� Sexuální bolestivé poruchy (dyspareunie, vaginismus)

� Sexuální dysfunkce zpùsobené somatickým onemocnìním

� Sexuální dysfunkce vyvolané substancemi

� Sexuální dysfunkce více nespecifikované
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Praktické rozdìlení stadií sexuální odezvy podle DSM IV:

� Apetence (nedostatek nebo ztráta sexuální apetence F 52.0, odpor k sexua-

litì F 52.10)

� Vzrušení (nedostateèné prožívaní sexuální slasti F 52.11, selhání geni-

tální odpovìdi F 52.2)

� Orgasmus (dysfunkèní orgasmus F 52.3, pøedèasná ejakulace F 52.4)

� Uvolnìní (u tohoto stadia nejsou definovány poruchy)

Obì klasifikace jsou kompatibilní.

Nezávislé na stadiích sexuální odpovìdi jsou sexuální bolestivé poruchy.

K nim patøí neorganický vaginismus F 52.5 a neorganická dyspareunie

F 52.6.

V kontrastu ke všem pøedcházejícím dysfunkcím, vyznaèujícím se úbyt-

kem schopnosti sexuálního kontaktu, je definovaná hypersexualita jako

zvýšený sexuální pud: hypersexualita F 52.7.
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4. DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA
PSYCHOGENNÍCH A ORGANICKÝCH
SEXUÁLNÍCH DYSFUNKCÍ

K odlišení psychogenních sexuálních dysfunkcí od organických
se využívá zachování noèních, masturbaèních a pettingom navozených tu-

menescencí penisu u psychogenních poruch. Pravdìpodobný pomìr psy-

chogenní a organické impotence se odhaduje v pomìrech od 20:1 do 1:7

(Wagner, G. et al., 1981). Tento pomìr však kolísá v rùzných èástech svìta

a v rùzných sociálních a kulturních oblastech.

Monitorování noèních tumenescencí penisu se považuje za objektivní

metodu mìøení erekèní poruchy penisu a za velmi vhodnou metodu dife-

renciálnì diagnostického rozlišení organické a psychogenní impotence

(Marshal, P. et al., 1981). Tato metoda vychází se zkušeností, že v prùbìhu

hlubokého spánku REM se vyskytují noèní erekce jako projev intenzivní

aktivity autonomního nervstva. Na noèní erekce nemají vliv emocionální

faktory a noèní erekce možno kvantitativnì mìøit a vyhodnocovat parametry

odrážejícími erektilní kapacitu penisu, resp. erektilní dysfunkci (Karacan

a spol., 1978, 1984, Schwarz, 1983). Na základì monitorování noèních

erekcí se dospìlo k diagnostickému pøedpokladu, že normální, resp. vìku

pøimìøené noèní erekce u pacientù s erektilní poruchou svìdèí o psycho-

genní pøíèinì impotence, a naopak nepøítomnost noèních erekcí je patogno-

mická pro organickou pøíèinu impotence. Pøípady ménì èastých a pouze

èásteèných erekcí mohou být následkem kombinovaných pøíèin. Noèní

tumenescence penisu se vyskytují v prùbìhu spánku rytmicky pøibližnì

každých 90 minut. Jsou integrovanou souèástí fyziologie spánku (Bohlen,

J. G., 1981). Monitorování noèních erekcí v domácím prostøedí umožòuje

pøenosný monitorovací pøístroj (Kenepp D., Gonick, P., 1979). Kromì

zmìn v obvodu penisu vznikají pøi tumenescenci i zmìny v jeho délce. Earls

a kol. (Earls, C. et al., 1983) zjistili, že u pacientù s organickou impotencí se

pøi vizuální erotické stimulaci nemìní obvod a délka penisu, zatímco pro

pacienty s psychogenní impotencí je typická elongace penisu, která vzniká
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i tehdy, kdy není pøítomná tumenescence. V roku 1980 navrhli Barry a kol.

(Barry, J. M. et al., 1980) na testování zmìn v obvodu a v rigiditì penisu (ri-

gidita je nejdùležitìjší parametr kvality erekce, je funkcí intrakavernózního

tlaku) jednoduchou a levnou metodu. Na tìlo penisu nalepili pásek z menších

poštovních známek v oèekávaní, že takto vytvoøený prstenec se pøi dosážení

úplné erekce ve spánku roztrhne. Ukázalo se však, že roztrhnutí prstence

poštovních známek má nízkou diagnostickou výtìžnost. V pøípadì, že se

pásek v prùbìhu noci neroztrhne, je dùvodné podezøení na organickou im-

potenci (Marshall, P. et al., 1983). Test s trhacími páskami (snap-gauge

test) je malým testem na rozlišení organické a psychogenní impotence.

Erekce penisu možno kvantitativnì mìøit volumometrickou metodou.

Mìøení obvodu penisu jako ekvivalentu erekce dává ménì pøesné výsledky.

Je totiž známé, že zvìtšení obvodu penisu pøi jeho expanzi pøitékající krve

nekoreluje pøesnì s intrakavernózním tlakem, respektive rigiditou penisu po-

tøebnou pro vaginální penetraci (Godec, C. J., Cass, A. S., 1981, Schwarz,

D. T., 1983).

V diferenciální diagnostice psychogenní a organické impotence se rov-

nìž používá intrakavernózní aplikace vasoaktivních látek. Intrakavernózní

aplikace papaverinu nebo prostaglandinu E1 zpùsobuje erekci už v prùbìhu

10 minut, umožòuje ambulantním vyšetøením nahradit monitorování noè-

ních tumenescencí penisu. Intrakavernózní aplikace papaverinu nebo pro-

staglandinu E1 se v souèasnosti podle nìkterých autorù považuje za nejlepší

screeningovou metodu v diferenciální diagnostice vaskulogenní impotence

(Abber, J. C. et al., 1986, Buvat, J. et al., 1986). Jiní autoøi ji nepovažují za

nejvhodnìjší, neboť nepøináší dostateènì spolehlivé výsledky u psychogen-

ních sexuálních dysfunkcí (Baštecký, J. et al., 1993). V urèitých pøípadech

není možné na základì farmakologického testování s jistotou diferencovat

psychogenní a organickou impotenci. Asi u 10 % pacientù s psychogenní

impotencí mùže být úplná erekce i pøi velkých dávkách papaverinu nebo

prostaglandinu E1 inhibovaná nervozitou nebo anxietou pacientù. Cestou

sympatikové stimulace pøi nervozitì a anxiozitì se totiž intrakavernóznì

zvyšuje hladina adrenergních látek (noradrenalinu), což vede k tonické

kontrakci hladkých svalù a k falešnì pozitivnímu testu po intrakavernózní

aplikaci vasoaktivních látek (Allen, R. P, Brendler, C. B., 1988).

Odlišení organických a psychogenních poruch erekce je dokumentované

i v následující tabulce.
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Tab. 4.1 Orientaèní charakteristiky organických a psychogenních poruch
erekce

Charakteristika Organická porucha Psychogenní porucha

Náhlý zaèátek

Pomalý zaèátek

Vìk nad 30 let

Psychopatologie

Partnerské konflikty

–

+

+

+

+

+

–

–

+

+

4.1 PSYCHOGENNÍ FAKTORY SEXUÁLNÍCH
DYSFUNKCÍ

U mužù postižených sexuální dysfunkcí Benedetti (in Baštecký J.

a kol., 1993) nachází tøi okruhy psychických problémù:

� Potøeba úspìchu a strach ze selhání, žena je vnímána jako nástroj a sex

jako pøíležitost vyniknout.

� Ambivalence vùèi ženì a matce, kdy muž tøídí ženy na „šlapky“ a „svìti-

ce“ a projevuje strach ze ženy-vládkynì.

� Ambivalence vùèi mužùm a otci s výraznou snahou o identifikaci a se

žárlivostí na silnìjšího muže.

Kratochvíl (Kratochvíl, S., 1982) poukazuje na rùzné pøíèiny psycho-

genního charakteru, které se dají shrnout do pìti okruhù.

� Nedostatek stimulace

� Rušivé prožitky a aktuální psychické stavy

� Traumatizující vlivy z minulosti (výchovné, rodinné)

� Problémy v partnerském vztahu

� Osobnostní rysy, neurózy a psychopatie

Rozšíøenìjší a podrobnìjší verze tìchto psychogenních pøíèin nacházíme

v jeho knížce Léèení sexuálních dysfunkcí (Kratochvíl, S., 1999). Poukazuje

a rozebírá více situaèních faktorù: nevhodné podmínky k pohlavnímu sty-

ku, nedostatek soukromí, obavy z prozrazení èi vyrušení jinou osobou,
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strach z otìhotnìní partnerky èi pohlavní nákazy (AIDS i jiná pohlavní one-

mocnìní).

� Traumatizující zážitky – souvisejí se sexuální èinností v pøedcházejí-

cím období, rùzné události, které vyvolávaly u pacienta strach, pocit

viny, ménìcennosti, trapnosti a blamáže. Tyto zážitky èi pocity se potom

mohou v souèasných sexuálních situacích obnovovat a tlumit rozvojem

sexuálního vzrušení. Psychoterapeuticky orientovaní autoøi pøedpoklá-

dají, že podkladem sexuálních poruch jsou konflikty mezi pudovými

pøáními, normami a zájmy ega, které sahají hluboko do dìtství a v sou-

èasnosti nejsou uvìdomovány. Doporuèují dlouhodobé psychoanalytické

léèení, zamìøené na uvìdomování vytìsnìných intrapsychických kon-

fliktù (Sigusch, V., (Hrsg), 1997). Partnerské problémy, jako jsou závažné

konflikty a hádky, zásadní rozpory, zlostné chování ženy, zahrnující

muže výèitkami, jeho podceòování, výsmìch nebo chladné a odmítavé

chování vùèi nìmu, zøetelnì projevený nezájem mohou vést èasto k po-

ruchám potence u partnera. Mezi další partnerské problémy patøí boj

o moc mezi partnery, podezøení z nevìry, úplné zevšednìní a ochladnutí

ve vztahu a absence vzájemného porozumìní.

� Osobnost muže – mnozí muži jsou schopni uskuteènit soulož i v nepøí-

znivých podmínkách a ani pøíležitostný neúspìch v nich nevyvolá strach

nebo oèekávaní dalších neúspìchù. U nìkterých však v tomto smìru

existuje znaèná zranitelnost. Jedná se spíš o muže pedantické, úzkostné,

nejisté, s pocitem ménìcennosti, se sklonem k hypochondrii, nutkavým

myšlenkám a zvýšenému sebepozorování, s nedostatkem sebedùvìry,

nebo o muže hypersenzitivní. Jedná se o muže, kteøí pociťují nadmìrnou

zodpovìdnost za úspìšný prùbìh pohlavního styku, ať už kvùli vlastní

prestiži, nebo kvùli uspokojení ženy. Poruchy potence se mohou èastìji

objevovat u akcentovaných a anomálních osobností, které mají problémy

v navazovaní sociálního a emoèního kontaktu.

� Psychické stavy a psychické poruchy, jako jsou stavy únavy, vyèerpa-

nosti, pøepracovanosti a deprese, bývají èasto spojené s rùznými sexuál-

ními dysfunkcemi. U depresí je tøeba rozlišit, zda je deprese dùsledkem,

nebo pøíèinou sexuálního selhání. Tìžká deprese vede k snížení celkové

vitality a tím i sexuální reaktivity. U neuróz mùže být porucha erektilní

potence jedním z orgánových pøíznakù sexuálních poruch.
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5. NEJÈASTEJŠÍ SEXUÁLNÍ DYSFUNKCE

5.1 PORUCHY EREKCE

Poruchy erekce se projevují chybìjícím, nedostateèným èi nespo-

lehlivým ztopoøením mužského pohlavního údu, které následnì znemožòuje

nebo zhoršuje uskuteènìní soulože. Erekce se buï v pøípravné fázi vùbec

nedostaví, nebo až v kritickém okamžiku pøed imisí penisu èi krátce po ní

vymizí.

Porucha erekce jako primární porucha buï existuje od samotného po-

èátku sexuálního života, nebo se vyskytuje sekundárnì, kdy se objevuje až

po urèitém období úspìšného sexuálního života. Podobnì mùže jít o poru-

chu, když muž má problémy s erekcí se všemi sexuálními partnerkami èi

partnery za všech okolností, pak se jedná o poruchu generalizovanou. Po-

rucha erekce mùže vzniknout jen za jistých situací, pøípadnì jen s urèitou

partnerkou (napø. vlastní manželkou, nebo právì naopak v mimomanžel-

ském kontaktu), tehdy ji oznaèujeme jako selektivní.
Pøíèiny vzniku poruch erekce penisu nacházíme už ve výše uvedených

dvou základních kategoriích: somatické (organické) pøíèiny a psychogenní
faktory. Z organických pøíèin se nejèastìji podílejí rùzné anomálie pohlav-

ních orgánù, jako je vývoj genitálu, hypospádie, fimózy, ale i morfologické

zmìny v oblasti genitálu po úrazech a operacích. K somatickým pøíèinám

pøiøazujeme i rozlièná zánìtlivá onemocnìní genitálu, která se podílejí na

tìchto sexuálních dysfunkcích a souèasnì mohou také znamenat hrozbu ší-

øení sexuálnì pøenosných onemocnìní.

Neurologické pøíèiny spoèívají v lézích periferních nervù inervujících

tyto orgány, jakož i v poruchách vyskytujících se ve vyšších etážích v ob-

lasti thorakolumbální a sakrální míchy. K onemocnìním, která se mohou

podílet na jejich vzniku, jsou nádorová onemocnìní, syringomiélie, arachno-

iditidy, tabes dorsalis a sclerosis multiplex.

Znaèná èást erektilních dysfunkcí mùže být navozená endokrinními
zmìnami. Vliv pohlavních hormonù, ale i dalších endokrinních produkcí

(mezi nimi hlavnì prolaktinu), je rozepsán v kapitole 7.1 (Endokrinní fak-
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tory a sexuální fungování mužù a žen). K uvedenému jen dodáváme, že

androgeny mají podstatný význam a úlohu pøi formování mozkových

struktur, vývoji a diferenciaci mozku, které pak ovlivòují sexuální chování.

Pro udržení sexuálního chování už nemají až takový význam, respektive

nezávisí tolik na hladinì testosteronu v krevní plazmì, ale spíš na stupni cit-

livosti cílových orgánù na výše uvedený testosteron (Bancroft, J., 1984).

Na erektilní dysfunkci mùže mít pøímý vliv stav cév penisu a pánve, ja-

kož i kavernózních tìles. Problémy mohou nastat jak v pøítokové èásti, a to

buï nìjakou anomálií, ucpáním, nebo zúžením cév pøivádìjících krev do

kavernózních tìles, tak v oblasti odtokových èástí kavernózních tìles pøi

nedostateèném zablokovaní žilního odtoku. K základním vyšetøovacím nein-

vazivním metodám patøí vyšetøení penobrachiálního indexu krevního tlaku,

z invazivních metod je to rentgenologické znázornìní arterií penisu pomocí

faloarteriografie s využitím papaverinu nebo prostaglandinu E1, nebo ka-

vernózografie, tj. rentgenologického znázornìní venózního systému kaver-

nózních tìles.

Nepøíznivý vliv na erektilní funkci penisu mùže mít úèinkování více rùz-

ných lékù, pøípadnì jiných toxicky pùsobících látek. Celá øada lékù mùže

ovlivòovat koitální schopnost muže. Mezi léky s nejdùležitejším vlivem

a vztahem k erektilní dysfunkci tøeba jmenovat skupinu antihypertenziv

(napø. klonidin, reserpin, propranolol, hydrochlorothiazid, verapamil a jiné),

antiarytmika (disopyramid), kardiotonika (digoxin), antiulcerósa (cimeti-

din), hypolipemika (clofibrat), ale i celou škálu psychofarmak, mezi nìž

patøí neuroleptika (spíše tzv. klasická – thioridazin, chlorpromazin, ale

i neuroleptika, která pomìrnì znaènì zvyšují hladinu prolaktinu – sulpirid

a risperidon), anxiolytika, ale také antidepresiva (spíše klasická tricyklic-

ká – imipramin, klomipramin, ale i ta ze skupiny SSRI [inhibitory zpìtného

vychytávaní serotoninu] – (paroxetin, fluoxetin, sertralin), pøípadnì SNRI

[inhibitory zpìtného vychytávání serotoninu a noradrenalinu] – (venlafaxin).

O tom blíže pojednává kapitola 11., o sexuálních dysfunkcích pøi léèbì anti-

depresivy. Vìtšina tìchto vlivù se odvíjí od dávek lékù.

Z dalších toxických vlivù je nutné uvést nejèastìjší a nejrozšíøenìjší le-

galizovanou drogu v našich zemích – alkohol. Nižší dávky jednorázovì

zvyšují libido a mohou prodlužovat ejakulaèní latenci, vyšší dávky však ne-

pøíznivì pùsobí na erektilní schopnost. Chronické užívání alkoholu vede

pak k poruchám potence. Nepøíznivý vliv na erektilní schopnost zazname-

náváme i u jiných toxikomániích, jako je nikotinizmus, a to jeho vliv pøede-

vším na cévní systém, snížení arteriálního pøítoku krve do penisu, ale

i možné poruchy v žilním systému. Z nelegalizované toxikománie nelze
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