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      Předmluva

      Dobu trvání pohlavního spojení určuje interval, který na křivce „sexuálního cyklu“ nazýváme „latence orgasmu“. Pokud muž dospěl k pocitovému vyvrcholení, obvykle není schopný v souloži pokračovat. Pokud je trvání pohlavního spojení velice krátké, zpravidla nestačí ke koitálnímu uspokojení ženy. Dospíváme k základnímu paradoxu sexuální poruchy zvané „předčasná ejakulace“, paradoxu spočívajícím v tom, že „rychlejší prohrává“.

      Chápeme-li lidskou sexuální motivaci jako výsledek dlouhého evolučního procesu, musíme připustit, že příroda neměla žádný vážný důvod zbytečně prodlužovat trvání kopulačního aktu. Dlouhé trvání sexuálního spojení činí pár zranitelným, zvyšuje tedy riziko spojené se sexuálním aktem. Prokazatelně také dlouhotrvající koitus nijak nezvyšuje reprodukční úspěšnost konkrétního muže, spíše naopak. Orgasmus ženy nemá žádný zřejmý reprodukční účel. Sexuální dysfunkce zvaná ejaculatio praecox je tedy spojena výlučně s „rekreační“, prožitkovou charakteristikou koitálního sexu. Tato charakteristika je však pro lidské páry velmi významná a neopominutelná.

      Se steskem na krátké trvání koitu se na lékaře obrací mnoho mužů, a to zejména těch mladších a sexuálně aktivních. Předčasná ejakulace představuje druhou nejčastější sexuální poruchu mužů. Ve statistikách je v těsném závěsu za dominujícími poruchami erekce. Proto je velmi užitečné, když se kolega Luděk Daneš pustil do popisu současných možností v diagnostice a terapii této poruchy. Předložený text podává přehled stávajících názorů na uvedený problém. Hodnotí střízlivě a racionálně možnosti psychoterapeutických metod a metod „sexoterapeutických“ také na základě vlastní bohaté klinické zkušenosti. Mnoho možností v léčbě poruch erekce dnes nabízí farmakoterapie. Kromě klasických psychofarmak představuje knížka také nejmodernější, někdy dosud jen experimentální farmakoterapeutické postupy. Publikaci lze doporučit všem lékařům, kteří se ve své klinické praxi setkávají s muži trpícími sexuálními poruchami.

      Doc. MUDr. Jaroslav Zvěřina, CSc.

      

    

  
    
      Zkratky použité v textu
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              Arabic Index of Premature Ejaculation (Arabský index předčasné ejakulace, dotazník)

            
          

          
            	
              CGIC

            
            	
              Clinical Global Impression of Change (Pacientovo hodnocení úspěšnosti léčby, dotazník)
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      Úvod

      Do ordinace sexuologa, lékaře, přicházejí obvykle jako s druhou nejčastější poruchou ti pacienti, kteří trpí předčasnou ejakulací (PE), nebo, a to velmi zřídka, s opačnou poruchou: inhibovanou, až chybějící ejakulací. Na prvním místě sexuálních poruch stojí snad u nás běžně svou početností pacienti s erektilní dysfunkcí. Diskutovat o tom, která z těchto poruch je závažnější a významnější, by bylo neúčelné, protože i porucha ztopoření a také některé formy poruch ejakulace mohou vést k selhání biologické funkce – oplodnění partnerky – a mohou vést i k selhání harmonického sexuálního soužití partnerů a tím v konečném důsledku opět k zániku jejich sexuální a reprodukční role.

      O častosti výskytu PE v populaci mužů jsou z různých částí světa značně rozdílné zprávy. Údaje kolísají mezi několika málo procenty až k těžko uvěřitelným 40 % (McMahon, Waldinger, Rowland et al., 2006). V Evropě je asi střední prevalence, v Africe nižší a ve východní Asii všeobecně vysoká. Autoři upozorňují poctivě na nejistotu získávaných dat, vyplývající z odhadů zatížených kulturními zvláštnostmi, rozdílnými postoji obou pohlaví, stupněm emancipace i specifičností situace, za níž se odhad děje. Pro naši praxi je významné, že zájem mužů a párů o léčení PE je a že je podstatně nižší než problémy s erektilní poruchou.

      Poruchy ejakulace lze zařadit do souvislosti s ostatními jevy nebo fázemi sexuální odpovědi takto: touha, vzrušení, orgasmus a uvolnění. Ejakulace časově spadá do čtvrté fáze, nicméně představuje autonomní část a zvláštní kognitivní a emocionální korový jev.

      Z poruch ejakulace stojí v popředí zájmu mých pacientů a podle všeho i pacientů jiných sexuologů v naší republice PE. Tak je tomu zřejmě i v řadě jiných zemí. Tomu odpovídá také množství publikací v odborných časopisech. Pro velký podíl z nich je v posledních několika málo letech charakteristické, že v nich zaznívá nespokojenost vyplývající ze skutečnosti, že není dosud zcela ujasněno, jak má být PE jako nemoc definována, jak má být diagnostikována a jak mají být hodnoceny výsledky pokusů o její léčbu.

      To ovšem neznamená, že by pro praxi chyběl návod na diagnostiku. Ten je obsažen v MKN-10 pro PE pod kódem F52.4 a výslovně říká: „Jde o neschopnost dostatečně oddálit ejakulaci, aby mohlo dojít k uspokojení z pohlavního styku. K ejakulaci dochází před nebo do 15 sekund po začátku soulože.“ Je na první pohled zřejmé, že toto časové vymezení je těžko slučitelné s uvedeným požadavkem na uspokojení z pohlavního styku. Rozpor je v tom, že ani překročení zmíněného časového limitu jistě k uspokojení žádného z obou partnerů nepovede. To není nic překvapivého, protože s rozporností se setkáváme i u četných jiných diagnóz nemocí a poruch a vyplývá to z kompromisní dohodnuté úpravy textu MKN-10 i předchozích revizí tak, aby bylo učiněno zadost zdravotnickým autoritám celého světa s jejich existujícími rozdíly. V publikacích posledních let na téma PE je zároveň dobře patrné, že limit 15 sekund nikdo nebere v úvahu. Sexuolog by s ním u svého pacienta také neuspěl.

      Předmětem této útlé publikace je přehled poznatků o etiologii nebo alespoň o souvislostech PE s jinými zdravotními, ať již fyziologickými, nebo patologickými, jevy; dále přehled poznatků o souvislostech PE se somatickými a psychickými příčinami a následky u postiženého jedince i u daného páru; komentovaný přehled způsobů a doporučení, jak různí autoři definují poruchu PE; a přehled pokusů o terapii PE psychologickými behaviorálními postupy a farmakoterapií, která nabývá v poslední době vrchu.

      Autoři, kteří zhusta začínají své články o problematice PE postěžováním nad skutečností, že je málo poznatků o fyziologii i patologii a že je málo důkazů, která kritéria pro definici a diagnózu PE by měla platit, mají v zásadě pravdu. A to vzdor tomu, že pojmem „rychlá ejakulace“ se lékařská literatura zabývá již od roku 1887, kdy jej poprvé popsal Gross (Gallo, Perdona a Gallo, 2010). Domnívám se, že záleží hodně na tom, jde-li o autory, kteří usilují o vytváření vědy o PE, metod výzkumu, kritérií pro statisticky podložené hodnocení výsledků terapie apod., nebo jde-li o sexuologa, lékaře, jenž má na mysli prospěch konkrétního pacienta, mnoha konkrétních pacientů. Mne zajímá především tento druhý přístup. Je téměř jisté, že pacienta nebude nikdy zajímat obecná nauka o jeho poruše, ani statistická průkaznost, o jaký zlomek minuty se v experimentech prodloužila doba od začátku soulože do ejakulace, ale bude chtít alespoň trochu zlepšit stav své poruchy a dosáhnout spokojenosti své i pro svou partnerku. Má-li totéž na mysli jeho lékař, nemusí naříkat nad nedostatkem vědeckých poznatků a může s určitou mírou optimismu zkoušet léčit. A zdá se, že je čím. Naopak mnohý statisticky prokázaný úspěch terapie málo uspokojí pacienta a jeho partnerku a bude nutit jeho lékaře zkoušet štěstí dál.

      

    

  

Ejakulace a její poruchy

V této kapitole se pokusím zopakovat a shrnout základní poznatky o fyziologii mužského pohlavního orgánu v míře potřebné k orientaci v problematice ejakulace. Pak navážu přehledem poznatků o tom, čím je ejakulace ovlivňována a jaké mohou být její poruchy. Ukáže se, že dosud nejednotné chápání definice PE a jejího zdravotního a společenského významu není jen předmětem pro akademickou diskusi, ale je podstatné i pro přístupy k léčbě, pro lékařovo rozhodování a pro možnosti uspokojení pacientových potřeb.

Ejakulát – semeno

Ejakulát je tekutina, která vzniká smíšením několika složek, jež jsou produktem samostatných definovaných orgánů – žláz nebo tkání. Nejvíce se na objemu ejakulátu – semene – podílejí glandulae vesiculosae – měchýřkové žlázy či vezikuly. Jde o párový orgán fungující současně. Jeho velikost je poměrně značná, jeho objem kolísá individuálně v rozmezí několika ml, a ta právě je rozhodující pro to, jaký bude celkový objem semene daného jedince. Sekret těchto žláz je viskózní, což je dáno zejména vysokým obsahem glykoproteinů, které koagulují při ejakulaci. Obsahuje fruktózu, ureu a prostaglandiny.

Dále se na tvorbě ejakulátu podílí, a to asi nejvýše třetinou jeho objemu, prostata. Sekret prostaty je bělavý, zakalený a svým obsahem sperminu dodává ejakulátu charakteristický pach. Lze v něm prokazovat kyselou fosfatázu a PSA (prostatický specifický antigen).

Tekutou složku ejakulátu obohacují v malé míře další žlázky, a to glandulae bulbourethrales – Cowperovy žlázy, vyúsťující do bulbární části močové trubice, a dále mnoho žlázek v uretře, včetně periuretrálních Littréových žláz. Sekret je čirý a vazký. Připisuje se mu neutralizační efekt na povrch sliznice uretry před ejakulací (Zvěřina, 2010b) a zřejmě působí jako lubrikans.

Velmi malou část tekutiny ejakulátu tvoří sekret nadvarlete – epididymis. Obsahuje velké množství karnitinu. V kanálcích nadvarlete zrají mužské zárodečné buňky a v sekretu obsažené látky, zejména glykoprotein, tomu napomáhají. Pasivní transport spermií částmi nadvarlete, tj. hlavou, tělem a kaudou (ocasem), do ampulární části chámovodu trvá 21 dní.

Nejdůležitější součástí ejakulátu jsou spermie, tvořící se ve varlatech – testes. Spermiogeneze je dlouhý proces začínající u bazální spermatogonie a končící spermatidou a diferencováním zralé spermie. Následuje zrání v nadvarleti až po získání plné pohyblivosti a funkčnosti. Ty má až v ejakulátu po jeho zkapalnění.

Co je ejakulace, jak je řízena, regulována

Ejakulace se obvykle rozděluje na dvě fáze. První se pojmenovává jako emise. Je výsledkem práce hladkého svalstva vasa deferentia (chámovodů), semenných váčků a prostaty a jde o přemístění semene do zadní části močové trubice, do urethra posterior. Zároveň se jednotlivé složky ejakulátu smíchají.

Druhá fáze se označuje jako pravá ejakulace nebo jako expulze. Je výsledkem stahů příčně pruhovaného svalstva pánevního dna. První fáze má povahu vnitřního přemísťování semene a nemusí být nezadržitelně následována dokončením ejakulace. První fáze je vyvolána impulzy sympatiku. Druhá fáze je vyvolána tlakem semene na stěny ampuly, jenž vyústí do aferentních nervových impulzů, vedených do míchy v úrovni S2–S4 (oblasti křížové kosti). Tato fáze má povahu klonických svalových stahů m. bulbocavernosus a m. ischiocavernosus o značné síle, které proběhnou nezadržitelně do ukončení expulze, došlo-li již k jejich zahájení. Předpokladem úspěšné expulze je stah svěrače močového měchýře, jenž zabrání protisměrnému úniku semene do močového měchýře (Safarinejad a Hosseini, 2006).

Podle intenzity svalové práce při ejakulaci se dají rozlišovat dvě formy ejakulace, a to stenická a astenická. Lze předpokládat, že jde o rozdíl ve fázi expulze, nikoli emise. Oba pojmy, tj. stenická a astenická, se užívají v praxi, hlavně mluví-li se o PE. Mohlo by se to zdát protismyslné, protože při ejaculatio praecox se nabízí představa, že je spojena s vysokou dráždivostí, vyšším tonem a vyšší intenzitou svalové práce. Není tomu tak vždy. Paradoxně přetrvává u někoho astenická forma PE spojená s ochablostí svalstva, se sníženou kvalitou erekce, ať již jde o poruchu erekce vyvolanou stárnutím, nebo farmakologicky.

Bancroft (1989) rozlišuje pravou PE od té, již nazývá aparentní. U tzv. aparentní je z nějaké fyzikální příčiny prodloužena doba potřebná k nastoupení dokonalé erekce. Ač je doba, po kterou trvá stimulace až po vyvolání ejakulace, stále stejná, může se v takovém případě jevit doba od dosažení erekce do ejakulace jako krátká. Ve skutečnosti tomu tak není a problém je v prodlení, než se dostaví erekce.

Autor cituje v této souvislosti objevnou českou práci, v níž Michal ukázal nejen, jak problematika erekce může souviset s PE, ale podařilo se mu poruchu i chirurgicky řešit. Dnes je však pravděpodobnější, že by ani sám pacient nevnímal takovou poruchu jako PE, ale jako erektilní dysfunkci. Sexuolog rovněž, pokud by se řídil kritérii podle DSM-IV, by žádný projev PE neviděl.

Jak je ejakulace nervově řízena a regulována, přehledně ukazuje ve svém schématu Zvěřina (2003). Na úrovni mozku jmenuje kortex, limbický systém a hypotalamus. Na úrovni míchy pak označuje jako nejdůležitější centrum pro ejakulaci torakolumbální segmenty T12–L1 (oblast posledního obratle hrudního a prvního bederního), jež hrají úlohu při ejakulaci spojené s orgasmem. Jako další ejakulační centrum uvádí segmenty S2–S4 (oblast křížové kosti), které jsou ovlivňovány impulzy z mozku i z horního ejakulačního centra. Distálněji uložené centrum ejakulace se uplatňuje také při reflexní ejakulaci, tj. i při takové, jež není nutně spojena s proběhnutím orgasmu. Sakrální ejakulační centrum řídí obě fáze ejakulace. Nicméně její expulze nebývá dosti silně vyjádřena a kvalita semene není plnohodnotná, jak o tom svědčí výsledky vyšetření u ejakulací navozených uměle elektrostimulací nebo vibrací.

Některé detaily o řízení a regulaci ejakulace budou uvedeny níže při citování a komentování dílčích sdělení.

Definice předčasné ejakulace

Pojmy ejaculatio praecox, předčasná ejakulace, překotná ejakulace, rychlá ejakulace (premature, rapid ejaculation) jsou v literatuře užívány jako synonyma, ale vidíme, že je to spíše výsledkem určité konvence vzájemného jazykového překladu než úplné shody smyslu a obsahu slov. Snad se uvedené termíny zdály jasné a jednoznačné do chvíle, než se odborníci začali snažit pojem definovat a upřesňovat. Je zřejmé, že by mělo být možné termín upřesnit časovým údajem, určit dobu, která uplyne od zahájení dráždění penisu do ejakulace. Pod určenou hranicí by měla být ejakulace předčasná a nad ní snad již normální? Otazník k takovému konstatování se přímo vnucuje.

Zvláště když si uvědomíme, že onou konvenční časovou hranicí bývá jedna minuta (v MKN-10 dokonce 15 sekund). Proč je ejakulace do 60 sekund předčasná, a ne např. do 70 sekund, je těžko přijatelné pro laika právě tak jako pro odborníka, ba dokonce pro každého muže a ženu, protože se jim to zdá podle přirozeného rozumu a citu málo.

Toto zdánlivě vědecké a objektivní určení časového limitu je zpochybnitelné otázkou, odkdy se má ona minuta měřit. Je to od počátku tělesného kontaktu partnerů, od hlazení, mazlení, nebo od začátku frikčních pohybů v pochvě? Příznivci objektivního časového měření namítnou, že jde o jednu minutu od začátku soulože, tj. od vpravení penisu do pochvy, a to je přece jednoznačně určitelné. Nověji je ve studiích označována doba do ejakulace jako intravaginální ejakulační latenční doba (IELT). Budu tuto zkratku užívat v textu i nadále, ač by mohla být jistě nahrazena zkratkou českého pojmenování.

Zvěřina (2010a) ve své definici překotné ejakulace na přesnější časové vymezení rezignuje. Zdůrazňuje však jednu významnou a neopominutelnou podmínku: „Aby tato dysfunkce byla plně vyjádřena, musí k překotné ejakulaci docházet při pravidelných a častých stycích (alespoň několikrát týdně nebo denně) a při pohlavních stycích opakovaných.“ Zvěřina podtrhuje, že latence orgasmu u mužů a tím také latence ejakulace vykazuje negativní závislost na intervalu od předchozího styku. To může vyvolávat nelibost u partnerky, ta odmítá styk a prodlužuje interval mezi souložemi a tím opět paradoxně zhoršuje mužovu schopnost regulovat latenční dobu ejakulace. Zvěřina proto mluví při takovémto nepravidelném styku o „relativní PE“.

Zkoumání a úvahám, jak rozmanitě se mohou projevovat různé formy sexuálních aktivit na délce, která uplyne od jejich začátku do ejakulace, se zabývají nověji Jern, Santilla, Johanssonová et al. (2009) a připomínají snahu Waldingerovu (2007a, b), který zaváděl do studia PE pojmy jako OELT (latenční dobu do ejakulace při orálním sexu), dále se pracuje s termíny MELT (masturbační ejakulační latenční doba), VAELT (vaginální a anální ejakulační latenční doba) aj.

Jern et al. se v citované práci zaměřili mj. na studium vlivu stáří na ELT. Nespornou předností jejich studie je, že se jim podařilo získat údaje od velikého počtu respondentů a vyšetřených mužů. To hlavní, co dělá ze studie vzorovou práci a přináší podněty k zamyšlení nad problematikou PE, je jejich kritický přístup k hodnocení nálezů a hodnocení situací, za nichž se nějaké časové údaje o ELT získávají. Význam jakéhokoli zjištěného časového údaje je zapotřebí bedlivě hodnotit v souvislostech. Tím spíše při léčbě konkrétního pacienta.

Význam psychické složky stimulace i fyzických forem kontaktu, které předcházejí vlastnímu začátku soulože, je zřejmý již z toho, že k ejakulaci může dojít i ante portas, tudíž ne do minuty, ale v jakémsi „minusovém“ čase. I proto považuji minutovou hranici PE pro léčícího sexuologa spíše jen za orientační.

Pojem ejaculatio intra portas bývá užíván jako upřesňující pro PE v případech, že ejakulace nastala po vpravení penisu do pochvy, a to bezprostředně. Časový rozdíl mezi ante a intra portas nemusí být prakticky žádný a v obou případech, není-li brána v úvahu milostná příprava a předehra, je hodnocení významu všech tří pojmů (praecox, ante, intra), resp. jejich rozlišování dosti neurčité, volné.

Je zásluhou českých výzkumníků, že ve svých rozsáhlých studiích před přelomem 20. a 21. století i později věnovali pozornost právě dotazování nejen na odhady trvání soulože, ale i na odhad trvání milostné předehry (Weiss a Zvěřina, 2001, 2009). Jejich výsledky a posléze i nálezy jiných autorů, jimiž se zevrubně zabývá Kratochvíl (2008), naznačují, že neuspokojivě krátké milostné hry a soulože nejsou tak běžné a rozhodně by sexuolog neměl chlácholit pacienta, že dosáhne-li hranici jedné minuty pro ejakulaci (IELT), nemá zapotřebí zajímat se o léčbu.

Velmi dobrá studie délky IELT na kohortě mužů pocházejících z pěti národů tří kontinentů (Waldinger, Quinn, Dilleen et al., 2005) ukázala procentuální rozdělení délky mediánů IELT od 0 do více než 43 minut. U 0,5 % byla hodnota IELT rovna 0,9 minuty a byla brána jako „jistá“ PE, u 2,5 % šlo o hodnotu IELT 1,3 minuty a byla označována jako „pravděpodobná“ PE. McMahon (2005), vedoucí WHO Consultation Sexual Dysfunction Comittee of Male Ejaculatory Dysfunction, uvádí, že muž, který má IELT méně než jednu minutu, má „jistou“ PE a muž s IELT v trvání 1–1,5 minuty má „pravděpodobnou“ PE.

Z čeho plyne zvyk brát jednu minutu za hranici mezi poruchou a normou? Je výsledkem vědeckého zkoumání, je stanovena autoritami, nebo je výsledkem konvence a víry? Mám na mysli výsledek různých měření trvání soulože a počtu frikčních pohybů potřebných k dosažení ejakulace. Jde o studie se spoluprací dobrovolníků. Jsou objektivní, jak jen nejlépe mohou být. Lze jistě diskutovat o vlivu prostředí a užitých pomůcek, které mohou výsledky zkreslovat. Jisté je, že při vysokých počtech účastníků jsou výsledky cenným obrazem statistických dat o trvání soulože.

Nejčastěji se udává trvání pohlavního styku kolem pěti minut, v České republice až 15 minut.

Cenným poznatkem je, že ze srovnání výsledků různých studií (Kratochvíl, 2008) vyplývá závěr, že průměrné trvání soulože je v novější době delší než ve studiích starších. Domnívám se, že nejsou podklady pro posouzení, které faktory to mohly za poslední léta ovlivnit, ale soudím, že oběma pohlavím prodlužování doby do ejakulace vcelku vyhovuje a že dosahují prodlužování proto, že jsou o sexu více informováni a že došlo k větší otevřenosti a liberalizaci vzájemných vztahů.

Příznivci objektivního (časového) definování PE pohlížejí na jiné způsoby, tj. na relativizující, s trochou nedůvěry a jako na méně vědecké. O jaké relace jde? V podstatě vždy o poměřování trvání soulože s dobou potřebnou k uspokojení partnerky, resp. s dobou, již partnerka považuje za žádoucí. Jedno kritérium formulovali už průkopníci sexuologie Masters a Johnsonová (1970). Požadovali, aby za hranici PE byla brána doba trvání soulože, která je zapotřebí k uspokojení partnerky v 50 % souloží. Je zřejmé, že jde o mimořádnou situa­ci. Pro určení zdravotní poruchy muže se zde užívají poznatky o vlastnostech a požadavcích jedné konkrétní ženy. Poznatky o uspokojitelnosti jiné ženy téhož muže by mohly být ovšem zcela odlišné. Sám pojem uspokojení může být vykládán různě. Může jít o orgasmus, řadu orgasmů různé kvality nebo anorgasmické uspokojení.

Přes všechny nejasnosti, ba paradoxy, jež přináší pojetí, že kritériem posuzování PE má být spokojenost partnerky, považuji toto pojetí v jakékoli modifikaci pro potřeby léčícího sexuologa za správnější než jen stanovení nějaké časové jednotky. Průzkumy ukázaly, že většině žen by vyhovovalo trvání koitu v rozmezí sedmi až deseti minut. Proto styky do jedné či dvou minut málokteré partnerce vyhovují. S delším trváním koitu se již pacienti na lékaře obracejí zřídka. Stížnost partnerek na rychlost styku je velmi častým důvodem návštěvy pacienta v ordinaci sexuologa. Nespokojenost partnerů se sexuálním životem je nepochybně významnější pro lékařův přístup k pacientovi, pro stanovení vhodného plánu léčby z hlediska pacienta, a tudíž i lékaře, než pouhý časový údaj o IELT. Dává možnost individuálního posuzování a řešení každého jednotlivého případu poruchy.

Nemyslím si, že by chybění definice PE mělo být na závadu. Obecná formulka nebude chybět sexuologovi pro práci s konkrétním pacientem nebo dvojicí a jim už určitě nebude chybět ani v nejmenším, vyřeší-li lékař jejich jedinečnou poruchu, pokud budou mít potřebu ji řešit.

Na podporu této své myšlenky uvedu jeden, již více let starý případ, s nímž jsem se ve své praxi seznámil:

Mladý pár, muž 23 let, student medicíny, žena 24 let, vdaná, nepracující, dlouhodobě v rekonvalescenci po dobře zvládnutém onemocnění, dobře hmotně zajištěná. Navzájem zamilovaní, věnující se intenzivně každodenně milostným předehrám a mnohonásobně opakované souloži. Bez antikoncepce. Žena byla neplodná. Muž byl schopen podle výpovědi obou během 24 hodin dosáhnout přes 20 orgasmů (maximum údajně až 29), z nich polovinu již bez produkce semene a poslední se stopou krve. Některé z orgasmů, resp. z ejakulací, a to ne výjimečně, nastaly dříve než za minutu po nové opakované imisi. Podle „časoměrného“ pojetí šlo tudíž o sérii PE. Nevadilo to nikomu z páru.

Týž muž uzavřel po 12 letech (v 35 letech) manželství s jinou ženou (27 let), měli postupně dvě děti. Vedli pravidelný sexuální život, několikrát týdně, s milostnou předehrou a souloží dohromady v trvání 30–45 minut. Žena s několika orgasmy, muž s jednou, zřídka dvěma ejakulacemi.

Ani při existenci první dvojice, ani při životě v druhém páru se muž nikdy neléčil na poruchy ejakulace. Prý by se byli velmi divili, kdyby ho chtěl sexuolog za jejich fungování v prvním páru léčit pro PE.

Jiné poruchy ejakulace

Shora jsem zmínil opačný pól projevů poruch ejakulace. Jde o inhibovanou ejakulaci, anejakulaci ve smyslu úplné ztráty schopnosti ejakulovat, dále o retrográdní ejakulaci a o ejakulaci bolestivou. Jako celek je tato skupina poruch zastoupena u pacientů v ordinaci sexuologa, lékaře, výrazně méně než potíže typu ejaculatio praecox.

Nebudeme se jimi zde podrobněji zabývat. Opožděné či retardované ejakulaci se však sluší věnovat pozornost zejména proto, že se nabízí představa, že její znalost by mohla napomoci terapii opačného stavu, tj. PE. Některá pozorování, a dokonce i experimentální práce na krysách nasvědčují tomu, že rychlá i potlačená ejakulace představují dva póly téhož procesu (Coolen, Allard, Truitt et al., 2004).

Pojem opožděná ejakulace užívají jen někteří autoři (např. McMahon, Waldinger, Rowland et al., 2006), zatímco jiní mluví o anejakulaci, retrográdní ejakulaci, o bolestivé ejakulaci nebo o anorgasmii. Přitom nejde o synonyma, ale o skupinu různých projevů poruchy ejakulace, většinou opačného charakteru, než je PE.

Pod pojmem „suchý orgasmus“ se rozumí anejakulace při probíhajícím orgasmu. Může mít dvě zásadně odlišné formy: retrográdní ejakulaci nebo orgasmus bez ejakulace (pravou anejakulaci).

Retrográdní ejakulace je důsledkem poruch souhry svalů, které se účastní na druhé etapě ejakulace, tj. na expulzi. Podstatné je to, že se neuzavře vstup z uretry do močového měchýře a semeno tak proudí cestou menšího odporu, neobjeví se výronem z ústí močové trubice a je prokazatelné v sedimentu moči nálezem velikého množství spermií. Příčiny bývají někdy rozpoznány jako poruchy sympatiku, někdy souvisejí s vegetativní neuropatií při diabetu aj. Někdy zůstávají neurčené.

Pravý suchý orgasmus, pravá anejakulace při orgasmu je porucha, která postihuje obě fáze ejakulace. Semeno není vypuzeno do zadní uretry, chybí již i emise. Od retrográdní ejakulace ji lze odlišit negativním nálezem spermií v moči. Pomyslíme-li na to, že by mohlo dojít výjimečně i ke stavu, kdy by se mohla zaměnit anejakulace s azoospermií, chyběním spermií v ejakulátu, měl by být průkaz přítomnosti semene v moči doplněn v případě potřeby i jiným testem než mikroskopickým pátráním po spermiích. Příčinou anejakulace při zachovaném orgasmu bývají některá farmaka a chirurgické výkony, úrazy a onemocnění postihující vegetativní nervstvo.

Ve vztahu k tématu, které je předmětem této publikace, tj. PE, je vhodné připomenout, že se PE a suchý orgasmus vzájemně nevylučují, pokud jde právě o onu předčasnost. Ilustruje to dobře Zvěřinova (2010a) zkušenost s předčasnými suchými orgasmy po léčbě thioridazinem.

Jiný význam má nozologická jednotka jako orgasmus retardatus – dysfunkční orgasmus s kódem F52.3 podle MKN-10 s neobvykle dlouhou výdrží muže, než dojde k orgasmu s ejakulací. Na první pohled by se zdálo, že se jedná právě o takovou poruchu, která představuje přesně protipól PE, a že by její poznání mohlo poskytnout i podklady pro léčbu PE. Skutečnost je však složitější. Některé retardované orgasmy jsou dílem muže, který ze své vlastní vůle, nebo aby vyhověl partnerce, dovede kontrolovat dobu IELT mimořádně dlouho, a nejde tudíž o žádnou poruchu. Jiné případy pravého retardovaného orgasmu bude nutno považovat za dysfunkci idiopatickou s povahou konstituční. Pro posouzení, zda představují skutečnou poruchu, bude rozhodující, zda působí alespoň jednomu z partnerů nepříjemné prožitky.

Za sekundární retardované orgasmy bychom mohli považovat ty, které souvisejí s poklesem sexuální vzrušivosti v důsledku neurologických onemocnění nebo úrazů.

Je věcí diskuse, zda sem počítat také retardované orgasmy, které jsou navozeny vyčerpávající sérií souloží nebo k nimž dojde při styku homosexuálně orien­tovaných jedinců s heterosexuálním jedincem. Spíše jde o jevy fyziologické.

Ve výčtu ejakulačních poruch připomenu pro úplnost anorgasmii jako nechopnost prožít orgasmus. Při anorgasmii koitální jde o poruchu, která se dostavuje jen při souloži, ale může docházet k orgasmu jiným drážděním. Při pravé anorgasmii chybí úplně schopnost prožití orgasmu. Významné je, že i při anorgasmii může být zachována schopnost ejakulace, která se projevuje dokonce jako noční poluce. Zvěřina (2003) velmi přesně definuje a dovoluje odlišit od sebe pojmy orgasmus a ejakulace: „Orgasmus je centrální emoce pocitového vyvrcholení při sexuální stimulaci. K jeho vyvolání a prožití je nutný intaktní centrální nervový systém, zejména v limbických strukturách. Periferní projevy orgasmu jsou za fyziologických okolností u muže vždy vázány na ejakulaci.“

Jiný charakter mají ejakulační poruchy nazývané algická nebo běžněji bolestivá ejakulace. Jde o bolest vyvolanou v souvislosti s orgasmem a ejakulací. Původ bolesti, která může některého pacienta trápit až celé hodiny po ejakulaci, bývá různý. Častěji jde o prostatické bolesti – prostatismus, snad vyvolaný překrvením v orgánu, který není ještě zcela vyléčen ze zánětu. Podobné bolesti může vyvolat nadměrné pohlavní dráždění, které v orgasmus nevyústilo a není považováno ani za poruchu ejakulace. Jinou příčinou bolesti může být provokace pohybu močového kaménku v koncové partii ureteru svalovou prací při emisi a expulzi.

McMahon, Waldinger, Rowland et al. (2006) spojují opožděnou ejakulaci s psychogenními faktory. Autoři přinesli široký výčet psychogenních faktorů, pro mnohé z nich je společný strach, obava, úzkost. Ať již se týká možného nežádoucího oplodnění partnerky, nebo situačních obav, nebo i strachu neupřesněného, nedefinovaného. Svou úlohu také hraje výchova muže. Význam mají vštípené religiózní zábrany. Zvláštní skupinu faktorů představují návyky jako např. masturbace spojovaná s intenzivní tvorbou představ erotických idolů nebo situací, jež jsou pro dotyčného muže daleko vzrušivější, než může být jeho reálná partnerka. Někteří pak praktikují masturbaci velmi často a dlouho a ve srovnání s jejím přínosem pro sexuální uspokojení postiženého muže je obyčejná soulož s partnerkou příliš chudá na vzrušení.

Některé z těchto psychogenních faktorů je možné použít pro opačné působení při psychoterapii PE. Zejména doporučit pacientovi s PE, aby se pokoušel při koitu nebo před ním vytvářet si představy, jež budou tlumit jeho vzrušení. Představy, které by mírnily jeho zbožňování partnerky a jeho obdiv k ní. Myslím si však, že jde o psychoterapii celkem málo vhodnou a trochu riskantní tím, že může poškodit citovou vazbu mezi partnery.

Jinou příčinou inhibovaných, či lépe opožděných ejakulací bývají nežádoucí účinky léků. Jsou to mj. právě ty léky, jež se zkoušejí pro léčbu PE a bude o nich pojednáno v kapitole o terapii. McMahon et al. (2006) uvedli jmenovitě tyto léky: alfa methyl dopa, thiazid, tricyklická a SSRI antidepresiva, fenothiazin. Podobnou úlohu připisovali i abúzu alkoholu.

Titíž autoři shrnuli také příčiny opožděné ejakulace, anejakulace a anorgasmie, které vycházejí z chirurgických výkonů. Jmenují mj. transuretrální resekci prostaty, výkony na močovém měchýři a u některých vidí neurogenní mechanismus po chirurgickém výkonu. Například u radikální cystektomie a prostatektomie, proktokolektomie, při oboustranné sympatektomii, ektomii aneuryzmatu břišní aorty nebo při adenoektomii paraaortálních uzlin.

Obecně je patrné, že různé vlivy anatomických zvláštností, iatrogenní, ať již lékové, nebo chirurgické, a také vlivy infekční se spíše uplatňují shodně jako původci anejakulace či erektilní dysfunkce, ale nikoli PE.

Poznatky o příčinách předčasné ejakulace

Poznatků tohoto druhu je v literatuře poskrovnu. Bývají uvedeny pod různými hesly. Nejméně pod pojmem etiologie, jindy jako fyziologie či patofyziologie PE, příčiny PE nebo její kofaktory a faktory, rizikové faktory či komorbidity.

Tak jako u jiných sexuálních funkcí a dysfunkcí, má v ejakulaci a v jejích poruchách významnou úlohu nervová soustava centrální i vegetativní periferní.

McMahon, Waldinger, Rowland et al. (2006) uvádějí z výsledků studií na zvířatech, že se na ejakulaci účastní různé oblasti CNS jako mozek, kmen mozkový, lumbální mícha. O člověku našli v literatuře poznatek, že lze metodou pozitronové elektronové tomografie (PET) dokázat výraznou aktivaci (či podle autorů stimulaci) area tegmentalis ventralis při ejakulaci u dobrovolníků a jde o oblast velmi bohatou na dopamin.

V jihokorejské studii ukázali Hyun, Kam a Kwan (2008) sníženou aktivitu neuronů v přesně určených místech mozku u pacientů s PE. Ti tak ve srovnání s osobami bez poruch reagovali na audiovizuální erotickou stimulaci.

O účasti sakrální míchy v procesu ejakulace svědčí možnost vyvolávat elektrostimulací z těchto míst ejakulaci osob s některými nervovými lézemi (Zvěřina, 2010a).

Periferní nervová soustava a zvláště sympatikus se rovněž podílejí na ejakulaci. Ani nová studie Rowlandova (2010), která potvrzuje, že u mužů s PE je ve srovnání s muži bez PE rychlejší odpověď sympatiku na sexuální dráždění a úloha parasympatiku ustupuje u nich více do pozadí, nevysvětluje, co je příčinou rozdílu. Poznatky o rychlejším vedení vzruchů periferním nervstvem mužů s PE je zatím možno brát spíše jako jeden z příznaků PE než jako objev příčiny této poruchy.

K poznání příčin, tedy k úvahám o etiologii poruchy, jež se projevuje jako PE, mají zatím tyto poznatky velmi daleko.

Žalud je opatřen taktilními receptory, spojenými cestou nervus dorsalis penis a nervus pudendalis se sakrální míchou. Sympatikus, který se účastní na ejakulaci, začíná ve výši T10–L2 (oblast desátého hrudního až druhého bederního obratle) a pokračuje k pánevnímu plexu a dále n. cavernosus k vasa deferentia. (Safarinejad a Hosseini, 2006)

Ač je známo, že významnou roli má při motorické fázi ejakulace serotonergní soustava, není zcela jasné, jak se podílí na poruše ejakulace, na PE.

Již před několika lety nabyl Waldinger (2007a) z analýzy litaratury přesvědčení, že vývoj poznání o PE prošel za posledních asi 100 let čtyřmi obdobími, v nichž byly názory na příčiny PE soustředěny postupně na odlišné oblasti. Od první zmínky v literatuře (1887) po 30 let byla prý PE brána prostě jako porucha a neuvažovalo se o její etiologii. O druhé etapě od roku 1917 mluví Waldinger jako o psychoanalytickém období, ze kterého však je málo dokumentace. V šedesátých letech nastal podle Waldingera, paralelně s tendencemi odmítat psychoanalýzu a věnovat se behaviorismu, odklon studia a léčby PE od psychiatrie a akademické medicíny k metodám navrženým Mastersem a Johnsonovou. Tato třetí etapa přinesla a dodnes přináší prospěch léčeným mužům.

Čtvrtou etapu nazývá Waldinger neurobiologickou. Za nejzávažnější v ní považuje to, že byly v polovině devadesátých let zavedeny do léčby PE selektivní inhibitory – SSRI. Nejen pro jejich prokazatelný léčebný účinek. Došlo k probuzení zájmu neurologů o studium příčin PE, o zahájení experimentálních prací na krysách a k většímu porozumění podstatě PE. Ukázalo se, že serotonin a serotoninové receptory modulují v experimentu ejakulaci. Waldinger (2007a) a jiní autoři prokázali, že snížení serotoninové neurotransmise a aktivace 5-HT 1A receptorů urychlují ejakulaci, zatímco aktivace 5-HT 2C a 5-HT 1B receptorů opožďuje ejakulaci. (U lidí je účinek SSRI shodný jako v experimentu na krysách, ale není zatím jisté, jde-li o shodu specifických 5-HT receptorů u lidí a krys.)

Vliv psychiky na předčasnou ejakulaci

Vliv psychiky na PE hodnotí McMahon, Waldinger, Rowland et al. (2006) pod heslem etiologie a rizikové faktory celkem stručně. Zmiňují se o staré Abrahamově psychoanalytické teorii, jež považovala za příčinu vzniku PE podvědomě pociťované nepřátelství vůči ženě nebo strach z ní. Dále připomínají starší Schapirovu teorii, podle níž psychické problémy mají vliv na aktivitu pohlavních orgánů. V dalším textu již píší skromněji o hypotézách a ne teoriích a obě tyto hypotézy a prý ještě další, které by předpokládaly u pacientů vysoký stupeň neurotických symptomů nebo psychopatologie, postrádají experimentální podklady. Navíc je zde určitý rozpor: Autoři zmiňují onu psychosomatickou hypotézu u trvalé (LPE nebo LLPE) ejakulační poruchy. V podstatě shodnou příčinu pojmenovanou jako psychologickou uvádějí však pro získanou PE. Mluví u pacienta o pocitu nejistoty ve vztahu k partnerce. Tomu může odpovídat i nový vztah s novou partnerkou. Je nepravděpodobné, že by se takové faktory mohly objevovat i u LPE, již si snadněji představuji jako vrozenou. Vcelku je však zřejmé, že McMahon, Waldinger, Rowland et al. připisují psychickým faktorům mezi příčinami PE nepodstatnou úlohu.

Zvěřina (2010a) poznamenává v kapitole o sexuálních dysfunkcích, že PE je poruchou převážně heterosexuálních mužů a že u homosexuálních je vzácná. Je věcí diskuse, do jaké míry se zde projevuje rozdílnost psychických faktorů, které se uplatňují u homosexuála a heterosexuála. Obecně se soudí, že sexuální život mezi homosexuály je účastníky brán jako svobodnější, volnější a prostý vzájemných obav ze sexuálního selhání nebo strachu z opuštění. Je-li tomu tak, pak by to mohlo jistě hrát úlohu jako psychický faktor, který funguje proti vyvolání PE. Poznal jsem z praxe dvě výjimky. Jeden homosexuální muž uváděl, že trpí tak vysokou citlivostí penisu, že ejakuluje během několika sekund při jakémkoli podráždění penisu masturbací nebo dotykem s povrchem oděného cizího muže v tlačenici. Jiný uváděl PE vázanou specificky na jednoho partnera. Považoval ho za společensky výše postaveného, sexuální styk s ním za mimořádný zážitek a nedovedl ovládnout zpoždění své ejakulace.

Ze zkušenosti s pacienty ze své ordinace vidím, že jde vesměs o zcela se lišící jedince, a to jak po fyzické, tak i po psychické stránce. Představu, že PE trpí neurotičtí či jinak psychicky labilní muži, považuji za mylnou. Myslím, že u většiny z nich jde o tzv. konstituční dispozici, jinak řečeno, mají vrozené předpoklady reagovat překotně na erotické podněty. Samozřejmě že svou roli hraje i psychická tenze. Pocit nedostatečnosti, neschopnost uspokojit partnerku žádného muže nepotěší. Nervozita, sklon k sebepozorování a neúspěšné pokusy o sebekontrolu tuto poruchu dále následně zhoršují.

Mechanické příčiny předčasné ejakulace

Jinou oblastí, v níž se pátrá po příčinách PE, je to, co bychom mohli nazvat příčinami mechanickými, ovšem s návazností na změny citlivosti, dráždivosti tkání, které mají pro ejakulaci význam. Asi nejvíce podezíraným jevem, jemuž se připisuje možnost, že se uplatňuje na PE, je anomálie frenula. Krátká uzdička (frenulum breve) může při nepřítomnosti fimózy vyvolávat při frikčních pohybech nadměrné dráždění nebo bolest. K serióznímu studiu otázky, jak se krátké frenulum doopravdy podílí na etiologii PE, přistoupili poprvé Gallo, Perdona a Gallo (2010). Našli je u 59 ze 137 (43 %) neapolských pacientů s PE.

Autoři studie se pokusili ověřit, jak přispěje frenulektomie k vyléčení PE. Srovnávali IELT na začátku studie a po frenulektomii a dále hodnotili skóre podle validovaného PE dotazníku. Po frenulektomii se zlepšil ukazatel IELT z 1,65 minuty ± 1,15 na 7,3 minuty ± 4,11 minuty. Skóre podle dotazníku se rovněž příznivě změnilo. Časový odstup měření byl více než sedm měsíců. Lze se tedy spolu s autory domnívat, že krátká uzdička může představovat jednu z podstatných příčin PE a že její odstranění může být alespoň částečným přínosem pro pacienta a partnerský pár.

Hovořit o úloze krátké uzdičky v souvislosti s etiologií PE může být oprávněné v některých případech. Zejména v těch, u nichž se chirurgickým uvolněním napětí frenula dospělo ke zlepšení, k prodloužení IELT. Ne každý případ krátké uzdičky je však spojen s vysokou dráždivostí žaludu, která by vedla nutně k PE. Zdá se tudíž, že jde o dvě na sobě nezávislé vlastnosti: dráždivost, jejíž příčinu nevidíme, a krátké frenulum jako faktor někdy přitěžující, který vidíme a podezíráme. Doporučovat obřízku každému muži jako léčbu PE bych považoval přinejmenším za nerozumné.

Jsou však případy, kdy je krátké frenulum vidět a souvislosti s PE jsou zřetelné. Jako příklad uvedu následující kazuistiku.

Čtyřiadvacetiletý pacient se dostavil do ordinace s tím, že jeho partnerka je nespokojena s délkou pohlavního styku. Je to jeho třetí sexuální partnerka a i s předchozími trval koitus maximálně jednu až dvě minuty. Pacient má pocit, že při erekci dochází k nadměrnému napnutí uzdičky na penisu. Jednou dokonce došlo k jejímu natržení, které se během tří týdnů zcela zhojilo. V tomto případě nemá konzervativní léčba naději na úspěch, a proto jsem poslal pacienta na urologii k drobnému chirurgickému výkonu. Pacient se dostavil do mé ordinace asi po dvou měsících s tím, že se doba pohlavního styku prodloužila na pět minut či více a on i jeho partnerka jsou spokojeni.

Jiný příklad z mé praxe ukazuje, že k podobným potížím z krátkého frenula může dojít také až v pokročilé dospělosti jako k následku zánětů nebo jiné komorbidity.

Do ordinace přišel dvaapadesátiletý pacient, diabetik, který se léčil mnoho let inzulinem. Asi rok měl potíže při koitu. V důsledku urologických zánětů se u něho vytvořila parafimóza. To mělo vliv na kvalitu jeho erekce a také to vyvolávalo občas PE. Pacient se začal pohlavnímu styku vyhýbat, pak se problém s PE dále zhoršoval. Pacienta jsem odeslal na cirkumcizi (obřízku) na urologické oddělení. Pacient při kontrolním vyšetření za několik týdnů udával výrazné zlepšení stavu.

Pozoruhodné je, že krátké frenulum jako možná příčina PE, která je celkem dobře viditelná a pochopitelná, se nehodí do schématu hypotéz o etiologii autorům, kteří rozdělují úvahy podle toho, jde-li o PE trvalé (LLPE) nebo získané (McMahon, Waldinger, Rowland et al., 2006). Krátké frenulum je téměř vždy vrozené.

Poněkud blíže k pochopení etiologické úlohy zvýšené dráždivosti žaludu stojí experimentální léčebný počin, který popsali Kwak, Jin a Moon (2008). U souboru 38 mužů s vysokou dráždivostí žaludu a s diagnózou PE provedli implantaci gelu hyaluronové kyseliny do žaludu a v intervalech půl roku a pěti let srovnali IELT výchozí a následnou a také obvody glans a ukazatele spokojenosti pacientů a jejich partnerek. Partneři ji vyjádřili v 78 %, partnerky v 63 %. Efekt byl tedy značný a dlouhodobý a úlohu a význam vysoké dráždivosti žaludu dotvrzoval. Nicméně nepřispěl k objasnění podstaty této přecitlivělosti.
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