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ÚVOD  

Dysmenorea je bolestivá menstruace, jež může být provázena dalšími negativními 

fyzickými příznaky jako je pocení, ztráta chuti k jídlu, bolesti hlavy, třes, 

nevolnost/zvracení, závratě, průjmy či mdloby. Bolestivost během menstruačního krvácení 

může představovat tupé bolesti až silné, bodavé a paralyzující křeče v podbřišku a v bederní 

oblasti. Některé ženy mají tak výrazné bolesti a další negativní fyziologické příznaky 

k bolestivé menstruaci (dysmenoree) se pojící, že jsou trvale na dobu menstruace lékařem 

zneschopněny (Eryilmaz, 2010). 

Bolestivá menstruace a její negativní příznaky bývají širokou společností podceňovány. 

Zároveň také, i přesto, že problematika menstruace se v současné době mnohem více otevírá, 

stále představuje určité tabu a není jí věnována dostatečná pozornost z mnoha stran, vyjma 

lékařských a některých kvantitativních forem psychologických výzkumů. 

Menstruace však je nedílnou součástí každé ženy po většinu jejího života a ovlivňuje 

zhruba jednu čtvrtinu každého měsíce její fyzický i psychický stav. Řada výzkumů již 

zaznamenala dopady bolesti na emoční prožívání. Dysmenorea ovšem bývá navíc rozšířená 

o mnoho dalších fyzických strastí během menzes, což může tvořit ještě větší potenciál pro 

negativní emoční prožitky (Iacovides, 2015).  

Tyto poznatky z výzkumů dopadu bolesti na psychiku a současně vnímání zásadnosti 

tohoto fyzického problému mě vedly k tomu prozkoumat, jak na tom takovéto ženy 

trpící tímto problémem skutečně jsou. Opravdu může dysmenorea působit na jejich emoce? 

A pokud ano, jak moc a v jakém ohledu jejich prožívání může ovlivňovat? Jaké konkrétní 

prožitky a emoce v daných ženách dysmenorea během menzes vyvolává?  

Opakovaná a dlouhodobá zkušenost s tímto fyzickým problémem by pak současně 

mohla také v různém ohledu ovlivňovat sebepojetí žen (self-esteem, self-efficacy, locus of 

control, helplessness), vnímání sebe sama i svého těla, a to nejen během přímých projevů 

dysmenorey, ale i v dlouhodobém měřítku, kdy žena může prožívat to, že je „nositelkou“ 

určité dysfunkce aj. Z dosavadních výzkumů pak víme, že ať už akutní, tak i chronická 

a opakovaná bolest bezprostředně působí či koreluje s negativním sebepojetím  

(Riva et al., 2011; Crisson, 1988; Bloom et al., 1978). Zároveň byla do současné doby 

provedena řada studií, která se již dysmenoreu v psychologickém, kvantitativním měřítku 

zaobírala a jež zjistila negativní souvislosti mezi mnoha různými komponenty sebepojetí 

a tímto fyzickým problémem. Žádné studie ovšem zatím, alespoň na území ČR, 

neprozkoumaly možné významy těchto korelací a nezabývaly se do hloubky tím, jak moc 
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a jakým způsobem by vlastně mohla dysmenorea působit na sebepojetí, což se stalo mým 

motivem pro zkoumání.  

Z dosavadních výzkumů tedy již víme, že bolest má vliv na emoční prožívání osob ji 

zažívajících (Riva et al., 2011). Současně však ale také, ať již výzkumy spojené s jinými 

bolestivými stavy, tak s dysmenoreu, identifikovaly specifické faktory, které se pojí s tím, 

zda a jak moc závažná míra bolesti a dysmenorey se u daných osob bude vyskytovat 

(Bahrami, 2017; Vincent et al., 1966; Balık et al., 2014). Tyto výzkumy však poskytují pouze 

letmý náhled na problematiku žen dysmenoreou trpících a na to, co se v jejich životě 

skutečně odehrává, co na ně působí a jak vidí daný problém vlastníma očima v hlubších 

životních souvislostech. Tyto poznatky by nám pak mohly přinést významné informace pro 

praxi aj.  

V neposlední řadě pak vnímám jako účelné pro uzavření komplexity psychologického 

zkoumání této problematiky zmapovat, jaké pozitivní faktory zahrnující ať už různé 

strategie, či zdroje v ženině životě, pomáhají k tomu se s takovouto zátěží jako je 

dysmenorea během menzes vypořádat. Co ženě může pomoci k tomu eliminovat bolest? 

Jsou nějaké psychické strategie a zdroje, které mohou na bolest působit a pomáhat k jejímu 

lepšímu zvládání? A to ať už po fyzické, tak po psychické stránce?  

Pomocí této práce se pokouším nalézt odpovědi na všechny otázky pojící se s touto 

stanovenou problematiku v kvalitativní formě psychologického zkoumání a usiluji o to 

poskytnout přehled komplexních informací k této problematice se pojící, a to v rámci území 

České republiky.  

Tato práce je pak rozdělena na teoretickou část a praktickou část. V sekci teoretické se 

pokouším shromáždit veškeré dosavadní informace spojené s bolestí, dysmenoreu, emocemi 

a sebepojetím a jejich vzájemnými souvislostmi. Přináším také informace o možný formách 

léčby a psychoterapie dysmenorey, které v praktické části srovnávám s účinnými strategiemi 

a zdroji, jež jsou ženami z našeho výzkumu využívány. Samotná praktická část pak zahrnuje 

výsledky rozboru a (tematické) analýzy výzkumných rozhovorů. Snažím se nad nimi 

diskutovat, propojovat je s dosavadními poznatky a hledat možné souvislosti a vysvětlení 

jevů námi detekovaných a pokouším se také vytvářet závěry a možné hypotézy.  

S problematikou dysmenorey a její významností v životě žen se dlouhodobě setkávám 

ve svém užším i širším okolí. Současně i s tím, že jí není věnována dostatečná pozornost. 

Věřím, že tato práce přinese podstatné poznatky, prohloubí informovanost o „psychologii 

dysmenorey“ a zviditelní danou problematiku. Současně, že také ukáže možné cesty jejího 

řešení a umožní tak dát podporu ženám s tímto problémem. 
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1  MENSTRUAČNÍ CYKLUS  

Menstruační cyklus, někdy též označovaný jako „eumenorrhea“, je sled periodicky se 

opakujících změn organismu, které jsou řízené osou hypotalamus – hypofýza – ovarium  

a jejich zpětnou vazbou. Menstruace a menstruační cyklus je projevem správné funkce této 

osy, zdravých rodidel ženy a představuje pravidelnou přípravu na těhotenství probíhající  

v těle každé zdravé ženy od menarché do menopauzy (Hodická, 2015; Chovanec  

& Dostálová, 2009). Menarché, neboli první menstruační cyklus, se objevuje u dívek poprvé 

okolo 12. roku (v ČR 10–15let) jejich života, v období sexuálního vyzrávání - „puberty“,  

a poslední menstruační cyklus mizí zhruba kolem 50. roku (v ČR 45-55 let) věku ženy, 

v době jejího přechodu – „menopauzy“, kdy přestává být plodná (fertilní) (Roztočil, 2011). 

Toto rozpětí mezi menarché a menopauzou se také nazývá reprodukčním obdobím ženy. 

Průměrná délka normálního menstruačního cyklu je pak cca 28 dní s možnou 3–5denní 

odchylkou (Hodická, 2015). V praxi se ovšem za normální považuje i 21–35denní 

menstruační cyklus (Roztočil, 2011). Samotné menstruační krvácení trvá obvykle 3–5 dnů 

z tohoto cyklu a odchází při něm k zhruba 50–80 ml krve. Začátek menstruačního krvácení 

je současně považován za začátek menstruačního cyklu (Hodická, 2015). V rámci/během 

menstruačního cyklu pak probíhá tzv. ovariální cyklus a děložní cyklus, které jsou 

vzájemně úzce propojené a jež budou zmíněny a popsány v následujícím textu.  

1.1 Ovariální cyklus  

Ovariální cyklus představuje cyklické změny, jež probíhají v závislosti na hladinách 

pohlavních hormonů v ovariu ženy a jsou velmi úzce spojeny s menstruačním cyklem, kdy 

hormony, které jsou produkované cyklicky v ovariu, přímo ovlivňují děložní sliznici (Čihák, 

2002; Roztočil, 2011). 

• Folikulární fáze  

Folikulární fáze je období mezi prvním dnem menstruace a ovulací – obvykle 

zahrnuje i den ovulace. Trvá prvních cca 14 dní cyklu a začíná zánikem žlutého tělíska, které 

je provázeno snížením množství produkce estrogenu a progesteronu a současného zvýšení 

tvorby FSH, pod jehož vlivem dochází k růstu nového, náhodně vybraného folikulu se 

zárodečným vajíčkem, z něhož gradací vzniká tzv. Graafovo folikulum. Rostoucí folikulární 

buňky jsou hlavním zdrojem masivní tvorby estrogenů (estradiolu) a inhibinu. Estradiol pak 

prostřednictvím negativní zpětné vazby stimuluje produkci FSH a LH, jenž napomáhá  

k dozrání folikulu, a především k jeho ovulaci (Čihák, 2002; Hodická, 2015; Roztočil, 2011). 
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• Ovulační fáze 

K ovulační fázi dochází zhruba 14. den ovariálního cyklu díky zvýšené hladině  

LH, které je hlavní podmínkou pro ovulaci. Jedná se o proces, kdy Graafův folikul praská  

a vajíčko je následně uvolněno do dutiny břišní, kde je bezprostředně zachyceno 

vejcovodem, jímž dále putuje do dělohy (Čihák, 2002; Hodická, 2015; Roztočil, 2011). 

• Luteální fáze 

Luteální fáze nastupuje bezprostředně po ovulaci vajíčka, kdy se prasklý Graafův 

folikul přemění v tzv. žluté tělísko (corpus luteum). To je hormonálně činné a začne 

produkovat velké množství progesteronu a estrogenu. Estrogen a progesteron blokují (resp. 

snižují) sekreci FSH a LH. Žluté tělísko vylučuje ještě další dva hormony, a to relaxin a malé 

množství testosteronu.  Pokud došlo k oplození vajíčka, žluté tělísko zůstává a je zdrojem 

hormonů až do té doby, dokud jeho funkci plně nepřebere placenta. Pokud však nedošlo 

k oplození vajíčka, potom do 28. dne cyklu žluté tělísko zaniká, je nahrazeno vazivem  

a vznikne z něj tzv. bílé tělísko (corpus albicans). Se zánikem žlutého tělíska dochází 

k markantnímu poklesu hladiny progesteronu (Čihák 2002; Hodická, 2015; Roztočil, 2011).  

1.2 Menstruační cyklus – „děložní cyklus“  

Jako menstruační cyklus jsou označovány veškeré cyklické změny děložní sliznice. 

V užším pojetí proto děložní cyklus představuje menstruační cyklus. K těmto změnám 

děložní sliznice dochází působením hormonů estrogenu a progesteronu. Současně jsou tyto 

proměny závislé a přímo provázané na ovariální cyklus. Mezi fáze děložního cyklu patří fáze 

proliferační, ovulační (sekreční), ischemická a menstruační (Roztočil, 2011). 

• Proliferační fáze  

Proliferační fáze trvá cca od 5. do 14. dne cyklu. Vždy navazuje na předchozí 

proběhlou menstruační fázi. Hlavními hormony, hrající roli v této fázi, jsou estrogeny, pod 

jejichž vlivem dochází k obnově a ztluštění děložní sliznice, jež byla menstruací poškozena. 

Dochází k růstu děložní sliznice, vývoji děložních žlázek a obnově cévního zásobení 

(Kolářová, 2003; Marek et al., 2003; Čihák, 2002; Hodická, 2015; Roztočil, 2011). 

• Ovulační fáze  

Na proliferační fázi navazuje ovulační, nebo také jinak nazývaná sekreční fáze, jež 

trvá od 15. do 28. (27.) dne cyklu. Během ní se díky žlutému tělísku tvoří ve zvýšené míře 

progesteron, prostřednictvím něhož dochází k zvýšenému prokrvování děložní sliznice 

(endometria), k výrazné sekreční činnosti děložních žlázek a k hromadění lipidů a glykogenu 

v buňkách. Děložní sliznice je tak bohatě nasycena sekretem a živinami a je naplno 
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připravena přijmout oplozené vajíčko. Kolem 20. dne menstruačního cyklu dochází  

k vrcholu sekreční fáze a tloušťka endometria dosahuje zhruba 5-6 mm (Kolářová, 2003; 

Marek et al., 2003; Čihák 2002; Hodická, 2015; Roztočil, 2011). 

• Ischemická fáze  

Ischemická fáze probíhá 28. den cyklu a trvá pouze den. Dochází k ní, pokud vajíčko 

nebylo oplodněno, žluté tělísko zaniklo, a tím poklesla hladina progesteronu a estrogenů za 

současného navýšení hladiny PGE hormonů. Tyto hormonální změny způsobují kontrakci 

arterií děložní sliznice, která díky tomu přestává být zásobena krví (ischémie) a dochází tak 

k nekróze buněk endometria (Kolářová, 2003; Marek et al., 2003; Čihák, 2002; Hodická, 

2015; Roztočil, 2011). 

• Menstruační fáze  

Menstruační fáze trvá v průměru 5 dní (maximálně však 2-8 dnů). Znekrotizovaná 

svrchní vrstva endometria (děložní sliznice) se odlučuje a spolu s krví odchází z dělohy 

pochvou ven. Opouští tak ženský organismus. Tento proces se nazývá menstruace a slouží 

především jako očistný rituál, jelikož spolu s krví, kromě odumřelé sliznice endometria, 

dochází i k vyplavení nečistot a patogenních organismů, které mohly do dělohy vniknout při 

kopulaci. K uvolňování nekrotické sliznice pomáhají kontrakce děložního svalstva vyvolané 

lokálním působením PGE. Ty mohou zapříčinit mimo jiné velmi nepříjemné až velmi silné 

menstruační (kontraktilní) bolesti zvané jako „dysmenorea“ (Kolářová, 2003; Marek et al., 

2003; Čihák, 2002; Hodická, 2015; Roztočil, 2011). 
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2  BOLEST  

Bolest je Mezinárodní zdravotní organizací (WHO) a Mezinárodní asociací pro studium 

bolesti (IASP) definována jako nepříjemná smyslová a emocionální zkušenost spojená           

se skutečným nebo potenciálním poškozením tkáně či popisovaná v pojmech takového 

poškození. Bolest současně vždy představuje subjektivní prožitek a záleží na mnoha 

faktorech (Rokyta, 2018; Gorczyca et al., 2013, Carroll et al., 2004). Křivohlavý (2002, p.80) 

pak uvádí, že „bolest je jevem, který leží na pomezí fyziologie a psychologie.“ 

2.1 Základní problematika bolesti  

V této podkapitole zmíníme faktory činící rozdílnost ve vnímání bolesti, představíme 

základní dělení bolesti, zahrnující různé druhy bolesti, s kterými se v praxi můžeme setkat  

a odprezentujeme jednotlivé komponenty bolesti. V neposlední řadě se zaměříme na 

samotnou fyziologii bolesti a její mechanismy.  

I. Faktory činící rozdílnost ve vnímání bolesti 

Bolest, jak již bylo zmíněno, je vysoce subjektivní prožitek. Každý z nás vnímá bolest 

jinak a záleží při tom na mnoha faktorech. Kvalitu a vnímání bolesti ovlivňuje mnoho faktorů 

jako například: předchozí zkušenosti, anticipace bolesti, kognitivní zpracování, vlastní práh 

bolesti, pohlaví, osobnostní specifika, kulturní vlivy, etnikum a výchova, vnitřní nastavení 

organismu aj. Vždy se také dá lépe vydržet bolest, která trvá pouze krátký časový úsek             

a u které postižený zná jasnou příčinu toho, proč daná bolest vzniká a kdy skončí (Chovanec 

& Dostálová, 2009). 

II. Základní dělení bolesti  

Bolest můžeme dělit několika způsoby, a to ať už na základě příčiny jejího vzniku, tak 

i na základě délky jejího trvání, jak bude dále prezentováno v následujícím textu, kde budou 

jednotlivé typy bolestí popsány. 

Dle příčiny vzniku bolesti 

a) Bolest psychogenní (psychosomatická) – základem je nejprve porucha psychická  

a až následně vzniká porucha somatická (bolest). Psychogenní bolest se vyskytuje 

u psychiatrických poruch a představuje somatizaci daného psychického problému (deprese, 

neurózy, případně halucinace a iluze u schizofrenie).  Tato bolest vzniká bez zdroje 

somatického poškození. Jedny z nejsilnějších psychogenních bolestí byly zaznamenány  

u pacientů trpících depresí a u schizofreniků (Rokyta, 2018).   
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b) Bolest somatogenní (sympatogenní) – jedná se o bolest, jenž vzniká v důsledku 

dráždění sympatiku a zahrnuje nociceptivní (fyziologickou) a neuropatickou (neurogenní) 

bolest (Rokyta, 2018). 

III. Dle délky trvání a periodicity 

a) Akutní – trvá sekundy až týdny, avšak maximální doba trvání je 3 měsíce. Jedná 

se o biologický signál reálného či hrozícího poškození. Akutní bolest vzniká jako důsledek 

úrazu, poranění, operačního zákroku či akutního onemocnění. Akutní bolesti působí jako 

silný, akutní stresor. V reakci na ni se zvyšuje produkce katecholaminů a dochází k aktivaci 

sympatiku, což je provázeno tachykardií, vzestupem krevního tlaku, pocením, mydriázou.  

b) Epizodická – představuje rekurentní, vracející se bolesti. 

c) Chronická – minimální doba trvání je od 3-6 měsíců. Jedná se o bolesti svalové, 

kloubní, cévní, pozákrokové (procedurální), migrény či maligního charakteru. Dále bolesti 

fantomové, alexithymické či indukované larvovanou depresí. Chronická bolest pak 

představuje chronický stresor a vede k vegetativní dysbalanci. Nejčastěji je provázena 

poruchami spánku, únavou, nechutenstvím, hubnutím a depresemi (Křivohlavý, 2002).  

IV. Komponenty bolesti 

Rozlišujeme 4 komponenty (složky) bolesti: 

a) Senzoricko-diskriminační – představuje percepci bolesti, konkrétně pak 

schopnost rozlišovat odkud bolest přichází (lokalizaci), o jakou bolest – jakého druhu, 

intenzity a kvality se jedná. 

b) Afektivně emoční – jedná se o psychické změny a stavy, jenž bolest provází, jako 

například úzkost, strach, deprese, agresivita, a které dlouhodobá bolest může vyvolávat. 

Pocitová (afektivní) složka tak zahrnuje nejen to, jak bolest bezprostředně prožíváme,  

ale i jak ji hodnotíme a v návaznosti na to zažíváme.  

c) Vegetativní – zahrnuje snížení krevního tlaku, zblednutí, pocení, zrychlení 

srdečního tepu a dýchání. Každá bolest pak vždy zvyšuje srdeční frekvenci.  

d) Behaviorální a motorická komponenta – je součástí stresového principu „fight 

or flight“ jako přirozené reakce na bolest. Jedná se o útěk od zdroje bolesti či agresivní 

reakce na bolest. Zahrnovat však může také například třes aj. motorické komponenty.  

Dalšími behaviorálními reakcemi na bolest mohou být například kulhání, strach nadechnout 

se či uvědomělá snaha o uchování zdraví aj. (Rokyta, 2018; Gorczyca et al., 2013, Carroll et 

al., 2004). 
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V. Fyziologie bolesti   

V této části si popíšeme, jak vzniká bolest na základě tzv. „vrátkové teorie“. 

Současně zmíníme, jakým způsobem může být bolest regulována prostřednictvím 

endogenních opioidů, neboli hormonů tlumících bolest. 

• Vrátková teorie  

Podle teorie Melzacka a Walla hrají roli ve vzniku bolesti tzv. A-beta a Adelta (C) 

nervová vlákna. A-beta představují velká, silně myelinizovaná vlákna, která velmi snadno 

reagují na podnět a vedou jej až stokrát rychleji nežli malá, nemyelinizovaná C-vlákna 

vyžadující výrazně intenzivnější stimulaci než A-beta vlákna. Předpokládá se, že vlivem  

C-vláken dochází k bolestem difúzního charakteru, za to A beta vlákna by mohla stát za 

bolestmi rychlého, ostrého a bodavého charakteru. V těle pak při 60% zastoupení převažují 

C-vlákna. Pocit bolesti je dle Vrátkové teorie (gate theory) modulována na úrovni  

páteře – míchy v oblasti zvané „substantia gelatinosa“, která představují ona neurologická 

vrátka. V této oblasti se setkávají vzruchy aferentní (z nervových drah těla) a eferentní  

(z mozku) a započíná zde jejich složitá interakce. Vzruchy jsou vrátky modulovány ještě 

dříve, nežli je bolest vůbec uvědomována, a pokud jsou vrátka „otevřená“, pociťujeme 

intenzivnější bolest než v případě, kdy jsou vrátka „uzavřená“ (Křivohlavý, 2002). V mozku 

pak procházejí nervové vzruchy (impulzy z těla) nejprve thalamem a dále přechází buď do 

primárního, či sekundárního somatosenzorického kortexu. Pokud končí v primárním 

kortexu, dochází k mnohem ostřejším a přesněji lokalizovatelným vjemům bolesti, než 

pokud se jedná o případ druhý, kdy signály putují do sekundárního somatosenzorického 

kortexu (Rokyta, 2018). 

•   Endogenní opioidy  

Endogenní opioidy jsou látky přirozeně tlumící bolest. Patří mezi ně především 

endorfiny (nejdůležitější v rámci bolestí je beta-endorfin), enkefaliny (tvořící se v míše), 

dynorfin či endomorfin (morfin produkující se v mozku). Opioidy jsou uvolňovány při 

specifických fyziologických dějích či dějích uměle vyvolaných. K nárůstu hladiny opioidů 

v těle dochází před porodem a v průběhu, ale také při menstruaci. Hladiny endogenních 

opioidů se také zvyšují při duševní činnosti, fyzických aktivitách a sportu, dále při 

akupunktuře, psychoterapii a placebu. Akupunktura a placebo efekt dokážou zvýšit práh 

bolestivosti a impulzy bolesti tak poté bolí méně. Endogenní opioidy nedokážou zcela 

odstranit bolest, ale dokážou ji částečně utlumit. Ukázalo se, že enkefaliny mají sice slabší 

vliv nežli uměle podávané morfium, ovšem dynorfin je až 200krát silnější než morfium, což 

představuje významný fakt vzhledem k tomu, že jsou vytvářeny vlastním tělem. Můžeme 
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mluvit také o tzv. „opioidní stresové analgezii“, jež vzniká v reakci na akutní stres, kdy jsou 

endogenní opioidy vyplavovány za účelem mírné analgezie, kdy jedinec v akutním ohrožení 

méně vnímá bolest a může se díky tomu lépe soustředit na zvládnutí nebezpečné situace 

(reakce útěk/útok). Současně však bylo zjištěno, že v těle existují specifické látky, které 

naopak umožňují průchod a umocňují bolestivé podněty. Mezi tyto látky patří serotonin, 

histamin, acetylcholin, brandykinin, prostoglandin, substance P, PGE1, PGE2, leukotrieny. 

Některé látky pouze dráždí nociceptory, jiné zase zvyšují jejich citlivost. V řadě případů jde 

o látky, které jsou uvolňovány do extracelulárního prostoru ze zničených buněk a jsou 

mediátory zánětu (Křivohlavý, 2001; Křivohlavý, 2002; Rokyta, 2018).  

2.2 Bolest a psyché  

Bolest a psyché jsou vzájemně velmi provázány. V této podkapitole se budeme 

zabývat úvodem do psychologie bolesti, kde v základu představíme vzájemné souvislosti 

mezi psychikou a bolestí. Dále se zaměříme na problematiku bolesti v psychiatrii, v které 

prezentujeme souvislost mezi bolestí a konkrétními psychickými problémy v životě člověka. 

V poslední části této podkapitoly si podrobně popíšeme, jakým způsobem a prostřednictvím 

jakých mechanismům mohou emoce ovlivňovat bolest. 

2.2.1 Úvod do problematiky psychologie bolesti    

Poznatky ze současných výzkumů vedou k závěrům, že bolest a nálada jsou velice 

úzce propojené a že změny nálad vedou k změnám bolestivosti a současně, že změny 

v bolestivosti vedou k změnám nálad. 

Pacienti dlouhodobě zažívající bolest a bolestivé poruchy mají zvýšené depresivní  

a úzkostné symptomy a suicidální myšlenky. Pacienti s vyšší mírou depresivních  

a úzkostných prožitků pak i typicky zažívají vyšší míru bolesti. Intenzita bolesti je přímo 

úměrně korelující s intenzitou psychopatologických symptomů a negativních emocí (snížená 

nálada, úzkost a obavy) (Maršálek, 2007; Vaškovský, 2001; Kučerová, 2018). 

Psychologická šetření dále zjistila, že specifické osobnostní typy a rysy, jako 

například úzkostlivost a neuroticismus, pesimismus, ale i introverze, snižují práh citlivosti. 

Jedinci mající sklony k depresivnímu prožívání pociťují bolest o mnoho silněji nežli jedinci 

s optimistickým emočním laděním. Tolerance k bolesti může být snížena nejen díky 

prožitkům úzkosti a strachu, ale i vlivem nudy a nadměrného sebepozorování. Naopak 

osoby, které jsou zaujaty některou činností nebo se u nich vyskytují prožitky radosti, 

veselosti či zadostiučinění, vnímají a prožívají bolest v zásadně menší intenzitě. 

Odpoutávání pozornosti od bolesti pak tedy snižuje vnímání bolesti a zvyšuje toleranci vůči 
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ní (Magni et al.., 1994; Carroll et al., 2004; Larson et al., 2004; Kučerová, 2018; Gureje, 

2008). 

2.2.2 Bolest v psychiatrii  

V klinické populaci se vyskytuje vysoká komorbidita bolesti u úzkostných poruch, 

jako je například PTSD a panická porucha (Gureje, 2008) a u depresivních poruch, kdy 

zvýšené riziko se projevilo především u velké depresivní poruchy (Bair et al., 2003).  

U jedinců trpících depresí je například v průměru dvakrát vyšší pravděpodobnost vzniku 

chronické muskuloskeletální bolesti v průběhu času nežli u jedinců bez deprese (Magni et 

al., 1994, Carroll et al., 2004, Larson et al., 2004). Stejně tak jsou rizikovým faktorem vzniku 

některého typu bolesti úzkostné poruchy (Roy-Byrne et al., 2008). Krom těžké deprese může 

bolest doprovázet i další poruchy nálady, jako je malá deprese nebo neúplná remise u těžké 

deprese, dysthymie, bipolární afektivní porucha, deprese způsobená somatickými chorobami 

či léky (Kučerová, 2018). V testu MMPI mají jedinci trpící chronickou bolestí obvykle také 

vysoké ukazatele hysterie a hypochondrie. S rostoucí intenzitou bolesti pak u pacientů roste 

četnost a intenzita sebevražedných myšlenek (Magni et al., 1994; Carroll et al., 2004; Larson 

et al., 2004; Kučerová, 2018). U jedinců s depresivními a úzkostnými poruchami však byl 

současně zaznamenán i opačný jev a efekt na bolest, a to snížená senzitivita vůči bolesti 

oproti běžné populaci. Pacienti s PTSD např. v jednom z výzkumů vykazovali 

hypersenzitivitu na noxiózní podněty (Asmundson et al., 2002), ovšem hyposenzitivitu 

bolesti vykazují v případě, kdy jsou konfrontováni s podněty spojenými s traumatem (Pitman 

et al., 1990). Podobně pacienti trpící velkou depresí mohou vykazovat sníženou citlivost na 

noxiózní podněty aplikované na kůži (Bar et al., 2006, Bar et al., 2003, Bar et al., 2007, 

Dickens et al., 2003, Lautenbacher et al., 1994), ovšem hyperalgezii pro hlubokou 

somatickou bolest (Bar et al., 2005). 

2.2.3 Efekt emocí na bolest a jeho mechanismy 

Řada výzkumných šetření z oblasti psychologie a neuropsychologie identifikovala efekt 

emocí na bolest, kdy bolest může být různými emocemi ať už inhibována, tak i umocňována 

či provokována. Konkrétní mechanismy pak budou popsány v následujícím textu.   

o Sekundární účinek bolesti a psychosomatický cyklus 

Jak již bylo zmíněno, poruchy nálad, jako jsou deprese či úzkostné poruchy, zvyšují 

riziko vzniku a rozvoje chronické bolesti (Magni et al., 1994, Carroll et al., 2004, Larson  

et al., 2004). Chronická bolest může ovšem také naopak vést k dlouhotrvajícím emočním 

poruchám, často označovaným jako „sekundární účinek bolesti“ nebo také „sekundární 
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prožívání implikované bolestí“ (Price, 2000). Opakovaná, chronická bolest vyvolává  

u pacientů obavy ze zasahování (interference) a negativního vlivu bolesti na jejich život  

a budoucnost. Tyto obavy, provázené úzkostným a depresivním prožíváním, zhoršují bolest, 

která opět provokuje a případně zintenzivňuje další obavy (sekundární prožitky z bolesti), 

které opět mohou prohlubovat bolest, a vzniká tak psychosomatický cyklus vytvářející 

začarovaný kruh. U pacienta s chronickou bolestí a přetrvávajícími změnami nálad je proto 

často velmi obtížné stanovit, který z problémů představuje příčinu a který následek 

(Rokyta,2018).  

o Vliv psychických proměnných na vnímání bolesti 

Emocionální faktory ovlivňují prožitky nepříjemnosti bolesti, aniž by nutně 

ovlivňovaly její intenzitu. Bolest je z kognitivního hlediska hodnocena odděleně dvěma 

mozkovými strukturami – senzorické aspekty bolesti jsou zpracovávány v primární 

somatosenzorické kůře a afektivní aspekty bolesti v přední cingulární kůře, tyto aspekty 

bolesti lze odděleně regulovat například pomocí hypnózy (Hofbauer et al., 2001; Rainville 

et al., 1997; Villemure & Bushnell, 2002, Villemure & Bushnell, 2009, Villemure et al., 

2003). Experimentální výzkum u osob s chronickou bolestí zad prokázal, že strach spojený 

s bolestí je vyšším prediktorem invalidity nežli intenzita bolesti samotná. Emoce spojené  

s bolestí mají na invaliditu tedy vyšší vliv než bolest samotná (Crombez et al., 1999). 

V tomto kontextu bylo taktéž prokázáno, že benzodiazepaminy, léky snižující úzkost, 

poskytují úlevu od bolesti, a to i přesto, že primárně nedisponují analgetickým charakterem 

(Dellemijn & Fields, 1994). Podobný mechanismus můžeme pozorovat také u relaxačních 

technik, které pozitivně působí na psychiku, zmírňují úzkostné prožitky a jež se běžně 

využívají k zmírnění chronické bolesti (Molton et al., 2007). Lze tedy předpokládat,  

že snížením úzkosti různorodými metodami, dochází také k snížení nepříjemnosti bolesti.  

Beck (2008) pak současně uvádí, že kognitivní modulace bolesti nevyhnutelně 

zahrnuje emocionální reakci a že vliv emocí na bolest s největší pravděpodobností zahrnuje 

kognitivní operace. Většina studií zaměřujících se na indukci nálady u experimentálně 

vyvolávané bolesti zjistila, že pozitivní nálada snižuje vnímání bolesti (Zelman et al., 1991, 

Zillmann et al., 1996, Weisenberg et al., 1998, Meagher et al., 2001), zatímco negativní 

nálada vnímání bolesti zvyšuje (Weisenberg et al., 1984, Cornwall a Donderi, 1988, Rhudy 

a Meagher, 2000; Wunsch et al., 2003, Kenntner-Mabiala & Pauli, 2005).  

Pokud jsou organismem zaznamenány škodlivé či potencionálně škodlivé podněty, 

jako je bolest či hrozba, dochází k automatické aktivaci negativních emocí jako součásti 

defensivního mechanismu. Pokud tedy dojde k přítomnosti negativních emocí v organismu, 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1053811909005862?casa_token=ji46w106NIsAAAAA:zBcIbTWgHlI-u64yRzOvAqmipvS8qDfvGa5sTThuzL3XrqU4jfcRhYAOX7IDmCPSIxVC3gqcLng#bib112
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1053811909005862?casa_token=ji46w106NIsAAAAA:zBcIbTWgHlI-u64yRzOvAqmipvS8qDfvGa5sTThuzL3XrqU4jfcRhYAOX7IDmCPSIxVC3gqcLng#bib113
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1053811909005862?casa_token=ji46w106NIsAAAAA:zBcIbTWgHlI-u64yRzOvAqmipvS8qDfvGa5sTThuzL3XrqU4jfcRhYAOX7IDmCPSIxVC3gqcLng#bib114
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1053811909005862?casa_token=ji46w106NIsAAAAA:zBcIbTWgHlI-u64yRzOvAqmipvS8qDfvGa5sTThuzL3XrqU4jfcRhYAOX7IDmCPSIxVC3gqcLng#bib114
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je současně mnohem snazší a pravděpodobnější, že dojde k nabuzení defensivního 

systému, což usnadňuje a podporuje následné vnímání bolesti. 

Ačkoliv většina experimentálních výzkumů poukázala na nárůst bolesti při 

negativních emocích, existují také současně důkazy pro to, že negativní emoce mohou mít 

tlumivý účinek na bolest (Al Absi & Rokke, 1991; Rhudy & Meagher, 2000; Rhudy  

& Meagher, 2003). Tento jev může být vysvětlen efektem tzv. „stresem indukované 

analgezie“, jež je aktivována v situacích detekovaných jako vysoce ohrožující (například 

při boji), a při nichž dochází k snížení vnímání bolesti jako funkčního mechanismu (Flor  

& Grusser, 1999, Martenson et al., 2009; Butler & Finn, 2009). Vědci předpokládají, že 

rozdíl mezi tím, jaký efekt budou negativní emoce mít na bolest – zdali budou bolest a její 

citlivost na ni zvyšovat, či naopak snižovat, spočívá v samotné intenzitě negativních 

prožitků. Vysoká míra (vnímaného) ohrožení vede k vysoké intenzitě negativního prožívání 

a hyposenzitivitě. Naopak nízká míra ohrožení vyvolává nízký až středně intenzivní 

negativní afekt, který vede k zvýšené citlivosti na bolest (Flor & Grusser, 1999, Martenson 

et al., 2009; Butler & Finn, 2009). Míra arousal se pak ukázala být klíčová ve stupni 

prožívané bolesti, a to přímo úměrné závislosti (pozitivní korelaci) (Rhudy et al., 2008), což 

odpovídá tomu, proč pacienti s PTSD apod. v určitých situacích zažívají vyšší míru bolesti 

a v jiných nižší míru bolesti oproti normě.  

Prostřednictvím neuropsychologických výzkumů bylo dále zkoumáno, jak mohou 

individuální rozdíly ve strachu souvisejícím s bolestí ovlivnit nervové zpracování bolesti. 

Ochsner et al. (2006) zjistili, že čím více se subjekty bály bolesti, tím více zapojovaly přední 

a zadní cingulát a orbitofrontální kortex během bolesti oproti kontrolní skupině, přičemž 

všechny tyto tři oblasti mozku se trvale podílejí na afektivním zpracování bolesti. To 

naznačuje, že zvýšená míra strachu z bolesti může zvýšit citlivost v oblastech kódujících 

emocionální aspekty bolesti (Kalisch et al., 2005). 

2.3 Strategie zvládání a reagování na bolest  

U jedinců zažívajících bolest se můžeme setkat s několika různými druhy reakcí                  

a inklinací k zvládání této bolesti: 

• Aktivní copingové strategie zvládání bolesti – postižený se snaží fungovat 

navzdory existující bolesti či také využívá strategie k odvrácení pozornosti                   

od bolesti. Jedná se o adaptivní mechanismus (Jensen, 1991). 
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• Pasivní copingové strategie zvládání bolesti – zahrnují bezmoc, stažení se nebo 

předávání kontroly vnější síle. Tyto strategie a mindsety přímo souvisí s vyšší bolestí 

a depresí postiženého (Jensen, 1991). 

• Katastrofizace bolesti – jedná se o formu kognitivního hodnocení, kdy dochází   

k výrazně negativnímu prožívání a zkreslování bolesti jako hrozné a nesnesitelné. 

Katastrofizace je silně spojena s depresí a bolestí. Studie, ve kterých bylo použito 

fMRI zobrazování, ukázaly, že bolest katastrofizovaná byla významně spojena se 

zvýšenou aktivitou v oblastech mozku související s anticipací bolesti, zaměření 

pozornosti na bolest a emocionálními aspekty bolesti (spojené s amygdalou) 

(Sullivan et al., 1998; Gracely et al., 2004). 

• Bolestivé chování a sociální podmíněnost – může se jednat také o sekundární zisk 

z nemoci a naučené chování (podmíněná bolest). Starostlivost a starost druhých 

může postiženého významně podpořit v bolestivém chování a prožívání, což vede 

následně k fixaci a zvýšení intenzity prožívané bolesti. Bylo prokázáno, že pacienti, 

kterým se dostává vyšší míra sociální opory, zvyšují simultánně úroveň bolestivého 

chování (grimasy, kulhání, vokalizace apod.) (Flor et al., 1987). 
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3  DYSMENOREA 

Tato kapitola shrnuje zařazení dysmenorey v systému poruch menstruačního cyklu, 

zároveň popisuje jednotlivé symptomy, typologii a etiopatogenezi dysmenorey.  

3.1 Poruchy menstruačního cyklu  

V této části je představena dysmenorea v systému poruch menstruačního cyklu, kterými 

jsou:  

• Poruchy rytmu menstruačního cyklu: oligomenorea (cyklus je delší než 36 dní), 

polymenorea (délka cyklus je kratší než 24 dní); 

• Poruchy intenzity a délky menstruačního cyklu: hypomenorea (slabé menstruační 

krvácení), hypermenorea (nadměrně silné menstruační krvácení), premenstruační 

(krvácení – „špinění“ několik dnů před začátkem menstruace), postmenstruační 

krvácení (krvácení – „špinění“ po ukončení menstruace), ovulační krvácení 

(krvácení v polovině cyklu, v období ovulace); 

• Poruchy nástupu a ukončení menstruačního cyklu: pubertas praecox, tarda, 

předčasná a pozdní menopauza; 

• Absolutní absence menstruace: amenorea primaria (menstruace se nikdy či do 15ti 

let věku nedostavila) a amenorea secundaria (ztráta menstruace); 

• Nepravidelné acyklické krvácení (dysfunkční krvácení): metroragie, juvenilní 

metrorragie; 

• Bolestivé syndromy při menstruaci: dysmenorrhea (bolest v počátku a průběhu 

menstruace, provázená vedlejšími příznaky), premenstruační syndrom (fyziologické 

a psychické vedlejší příznaky projevující se cca týden před započetím menstruace) 

(Hodická et al., 2015). 

3.2 Symptomy a etiopatogeneze dysmenorey  

V této podkapitole je představena dysmenorea a jsou prezentovány konkrétní 

symptomy, jimiž se může vyznačovat. Současně zde představujeme jednotlivé druhy 

dysmenorey, s kterými se můžeme setkat a jež vznikají na základě odlišné etiopatogeneze. 

Dysmenorea a její symptomy 

Dle statistických údajů trpí v celkovém počtu minimálně 50-60 % žen reprodukčního 

věku bolestmi v průběhu menstruačního krvácení (dysmenoreou). Bolest se může začít 

vyskytovat den před, nejčastěji však v den započetí menstruace, a trvá zhruba 1-3 dny  
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(12-72 hodin), poté většinou odezní. Bolest může mít různou intenzitu, od neurčitých tlaků 

v podbřišku až po silné křečovité stavy podobající se mnohdy svou intenzitou porodním 

bolestem a kontrakcím. Bolest může zasahovat nejen oblast reprodukčních orgánů, ale celý 

spodní abdominální kvadrant (podbřišek, bedra) a stehna. Tato porucha je mnohdy 

provázena řadou další velmi nepříjemných fyziologických příznaků, jako jsou periodické 

poruchy gastrointestinálního traktu projevující se nauzeou, zvracením či průjmy, jež se spolu 

s bolestí v průběhu menstruačního cyklu mohou objevovat. Dalšími negativními příznaky 

dysmenorey, jež ji mohou velmi často provázet, jsou bolesti hlavy, závratě, tachykardie, 

pocity tepla, pocení, zimnice, horečky, zvýšené močení, nespavost, vážné stavy 

dezorientace, narušené vnímání, pozornost a schopnost koncentrace, vazomotorické poruchy 

až kolapsové stavy a ztráta vědomí (omdlévání) v přímém průběhu menstruace. Dysmenorea 

tak může narušovat zvládnutí každodenních činností ženy a vést až k její pracovní 

neschopnosti (invaliditě) během menstruačního cyklu. Dysmenorea je také velmi často 

provázena negativními psychickými procesy jako hostilita, podráždění, úzkost, deprese, 

apatie a vyčerpání. Obecně vede k sníženému well-being ženy (bio-psycho-sociální   

a pracovní oblast), kdy byl zaznamenán negativní vliv na fyzickou i psychickou pohodu 

ženy, její výkon a úspěch ve škole a práci, dále markantní dopad na její sociální aktivity, 

rodinné a partnerské vztahy a schopnost vykonávat a naplňovat sportovní a volnočasové 

aktivity, jež jsou za normálních okolností běžnou součástí jejího života (Hodická, 2015; 

Chovanec & Dostálová, 2009; Balık et al., 2014; Roztočil, 2011).  

Typologie a etiopatogeneze dysmenorey  

Dysmenoreu dělíme na základě její etiopatogeneze na primární a sekundární 

dysmenoreu.  

• Primární dysmenorea 

Primární, někdy také nazývaná jako funkční či idiopatická dysmenorea, je bolestivá 

menstruace u žen s normální (funkční) anatomií pánve – bez nálezu organických změn a bez 

onemocnění pohlavních orgánů. Primárními faktory bolestivosti a vedlejších příznaků jsou 

předpokládány převážně faktory psychogenního charakteru, tedy psychosomatické faktory.   

I přesto, že etiopatogeneze primární dysmenorey není doposud přesně známa, předpokládá 

se, že (sekundárním) faktorem vzniku primární dysmenorey je na fyziologické úrovni 

zvýšená tvorba prostaglandinů, především PGF2α, tvořících se v děložní sliznici  

a myometriu (Chovanec & Dostálová, 2009; Roztočil, 2011) či zvýšená citlivost na ně. 

Prostaglandiny odpovídají za zvýšení aktivity myometria a elevaci intramurálního tlaku 
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vedoucího k snížení krevního průtoku a následné tkáňové ischemii, jež může vyústit  

v bolesti. Prostaglandiny jsou taktéž považovány za hlavní zdroj gastrointestinálních potíží, 

jelikož jejich nadbytek bývá podkladem pro zvýšenou aktivaci hladkého svalstva 

gastrointestinálního traktu a hypermobilitu střev manifestujících se jako zvracení, průjmem 

či nauzea. Též se ukázalo, že prostaglandiny mají tendenci vyvolávat a umocňovat 

nociceptivní bolestivé signály, čímž přispívají k pociťovaným příznakům. S primární 

dysmenoreou se setkáváme u ovulačních cyklů především mladších, nuliparitních žen 

reprodukčního věku, které ještě nerodily. Po porodu většinou dochází k ústupu či úplnému 

vymizení potíží pacientky. Při terapii se jako nejúčinnější při léčbě akutních příznaků 

primární dysmenorey, s úspěšností 90 %, projevila blokáda ovulace kombinovanou 

hormonální antikoncepcí (HAK) (Hodická, 2015; Chovanec & Dostálová, 2009; Balık et al., 

2014; Roztočil, 2011). 

• Sekundární dysmenorea 

Sekundární dysmenorea neboli také algomenorea, je způsobena orgánově 

anatomickou či pánevní abnormalitou a patologií (malformací) anebo gynekologickými 

(zánětlivými či neoplastickými) onemocněními jako – endometrióza, myomy, cysty, 

polypóza, adenomyóza, oophoritida, chronická salpingitida, adnexitida, cervikální stenóza. 

Dále také záněty – gynekologické záněty (hluboký pánevní zánět) a intestinální záněty; 

bakteriálními, virovými a plísňovými infekcemi pohlavního ústrojí či též nitroděložní 

antikoncepcí. Jedná se o pánevní bolest vyskytující se převážně u žen po 30. roku života, 

většinou bez vedlejších příznaků jako nauzea apod. typických pro primární dysmenoreu.  

V terapii dysmenoretických žen je proto vždy nutné vyloučit a následně řešit pánevní, 

gynekologickou patologii, popřípadě jiná základní onemocnění pacientky (Chovanec  

& Dostálová, 2009; Roztočil, 2011). 

3.3 Rizikové faktory a kontextualizace dysmenorey  

Tato kapitola shrnuje psychologické aspekty dysmenorey a rizikové faktory s ní 

spojené. Poskytuje tak náhled na určitou „psychologii“ dysmenorey a její poznání 

v kontextech. 

3.3.1 Rizikové faktory primární a sekundární dysmenorey 

V rámci dysmenorey se vyskytuje několik faktorů, které zvyšují riziko jejího vzniku, 

rozvoje či nepříznivého průběhu. Těmito faktory jsou: 

 

http://cs.medicine-worlds.com/adenomioz.htm
http://cs.medicine-worlds.com/adneksit.htm
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• biologické 

• reprodukční 

• sociální 

• psychické 

• životní styl a strava  

• ostatní faktory. 

V rámci primární dysmenorey se pak specificky jako rizikový faktor ukázalo být: 

mladší věk ženy (pod 30 let), časná menarche (pod 12 let věku), nízký index tělesné 

hmotnosti (BMI méně než 20), kouření, silné a prolongované menstruační krvácení  

a bezdětnost (Balik et al., 2014). 

3.3.2 Psychické faktory primární dysmenorey 

Neuroticismus, úzkost, deprese (Bahrami, 2017) a vyšší míra prožívaného 

maladaptivního stresu jsou jedny z nejčastějších rizikových faktorů primární dysmenorey. 

Primární dysmenorea se také více vyskytuje u lidí s psychiatrickými poruchami, včetně 

schizofrenie a OCD, u lidí se sebevražednými sklony, poruchami příjmu potravy, 

impulzivním sensation seeking, stížnostmi na tělesný a zdravotní stav (somatické 

symptomy), somatizačními a represivními sklony a vyšší mírou agrese (sklon k používání 

agrese či agresivnímu chování) (Bahrami, 2017). Dle výzkumů Bahrami (2017) byla navíc 

zjištěna silná (pozitivní) korelace mezi závažností bolesti a skóre při úzkosti, depresi, agresi 

a somatickými stížnostmi. Dalšími zaznamenanými rizikovými faktory u pacientů s primární 

dysmenoreou byly zjištěny (chronicky) traumatický attachement a bonding, PTSD a 

zkušenosti se sexuálním zneužíváním a sexuálním trauma (znásilnění), ale též traumatické 

zážitky, jež vznikly v přímém důsledku bolestivé menstruace a prožitků s ní spojených 

způsobující naučené chování, anticipační úzkost, fóbie (Bajalan, 2019a; Bajalan, 2019 b). 

Přičemž studie obecně ukazují, že u žen s vyšší mírou zažívaného stresu, úzkostí, depresí      

a agrese je hlášen vyšší výskyt menstruačních problémů a poruch menstruačního cyklu 

obecně oproti ženám bez této psychické zátěže (Gollenberg,2010; Sigmon, 2000; Pinkerton, 

2010; Hartlage, 2004). Coppen (1963), Bahrami (2017), Bettendorf (2008) a další odborníci 

pak označují primární dysmenoreu za multifaktoriální onemocnění. Ve výzkumech 

s převážně adolescentními dívkami se navíc projevila významná asociace tohoto typu 

dysmenorey s poruchami nálad, emoční labilitou, problémy se sebepojetím, pocity viny, 

sebeodmítáním a sebenenávistí, sucidiální myšlenky a celkově sníženým well-being (Jung, 

2004; Wang, 2004; Harlow, 1991; Kaplan, 2004; Iacovides, 2014).  
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3.3.3 Problematika bolesti a psychických problémů u dysmenorey 

V této části je nastíněna problematika dysmenorey. Jsou zde představeny 

potencionální souvislosti mezi tím, jak dysmenorea může ovlivňovat emoční prožívání            

a psychiku ženy. Současně také, jakým způsobem může u žen vznikat menstruační bolest 

z neuropsychologického hlediska (mechanismus jejího vzniku). Na závěr této podkapitoly 

je pak prezentován komplexní přehled provázanosti dysmenorey a daných psychických 

faktorů. 

Stres, deprese a sociální opora  

Deprese je nejčastější psychiatrickou poruchou spojenou s bolestí a mající vliv           

na menstruační cyklus. Deprese snižuje práh bolesti a umocňuje její prožitky. Současně má 

také tendenci snižovat účinky analgetik. Není zjištěno, zda je deprese pouze příčinou, 

důsledkem či obojetným faktorem chronické bolesti, ovšem její výskyt u takových pacientů 

(včetně dysmenoretických) je markantní. Dysmenorea bývá oproti kontrolní skupině 

spojována se zvýšeně špatnou náladou, depresivností, pocity obav a strachu, sníženou chutí 

do života, úzkostnými problémy a distresem (Balık et al., 2014; Latthe et al., 2006; Coppen 

& Kessel, 1963; Ibrahim et al., 2015). Deprese, úzkost a ztráta sociálních podpůrných sítí 

pak také mohou, dle některých výzkumů, zvýšit pocit menstruační bolesti (Balık et al., 

2014). Hypotetický vliv nekvalitních mezilidských vztahů, nedostatku prožívané sociální 

opory a deprese na výskyt dysmenorey poukazuje i výzkum (Mou, et al., 2019), kteří zjistili, 

že jak četnost, tak závažnost dysmenorey pozitivně koreluje s negativními emocemi, 

prožíváním osamělosti a prožívanými mezilidskými problémy. Tyto výsledky naznačovaly, 

že jedinci s horšími mezilidskými vztahy a prožívanou samotou mívají horší dysmenoreální 

příznaky nežli jedinci bez těchto potíží. Naopak bylo zjištěno, že dobré mezilidské vztahy 

mohou zlepšit negativní náladu, a do určité míry dokonce také zmírnit příznaky dysmenorey. 

Další studie ukázaly, že být v manželském svazku nebo být ve stabilním vztahu, je spojeno 

se sníženým rizikem výskytu a závažnosti dysmenorey, a může tak představovat ochranný 

faktor před dysmenoreou (Latthe et al., 2006). 

Centrální senzibilizace  

Výzkumy zjistily, že u žen s primární dysmenoreou se vyskytuje vyšší citlivost  

k bolesti než u zdravých žen, což může být způsobeno jak depresí (případně úzkostí), jež 

byla již v předchozí části zmiňovaná, či také tzv. centrální senzitivizací (Iacovides, 2015). 

Bolestivá menstruace, která se opakuje každý měsíc, může tuto centrální senzibilizaci 

(senzitizaci) bolesti vyvolat (Yunus, 2007). Slovo „centrální" zastupuje centrální nervový 
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systém a "senzibilizace" představuje zvýšenou citlivost. Při centrální senzibilizaci (CS) se 

celý CNS stává senzitivnější vůči specifickým podnětům (bolesti) a dochází k intenzifikaci 

obecné odpovědi na bolest (Woolf, 2004). Konkrétně tedy dochází k tomu, že tělo a mozek 

postupem času zesilují signály bolesti, tedy dochází k prožitkům větší a větší bolesti s menší 

nutnou provokací. Tento jev má tendenci se vyskytovat téměř u všech stavů chronických 

bolestí a prostupuje do všech zkušeností s bolestmi, to znamená, že CS může vést k zvýšené 

citlivosti při jakékoliv bolesti v těle (Thernstrom, 2010).   

Bolest a její vliv na afektivitu  

Bolest není pouze senzorická tělesná zkušenost (smyslový zážitek), nýbrž také 

emocionální (afektivní), jelikož je provázena emočními prožitky a reakcemi. Prožívaná 

bolest tudíž může mít dopad jak na emocionalitu jedince, tak na jeho psychické rozpoložení. 

Bolest pak může způsobovat či rozvíjet psychický distres, zhoršovat afektivní kondici  

a způsobovat poruchy nálad a jiné psychiatrické poruchy (Cesta et al., 2016; Bair et al., 

2004). Takovéto změny v psychice pak opět mohou následně vést k somatickým problémům 

(Bair et al., 2004). Problémy duševního zdraví a dysmenorey jsou tedy obousměrné (Cesta 

et al., 2016).  

Dysmenorea, well-being a spánek 

Dysmenorea je chronickým onemocněním (poruchou), jež výrazně narušuje pracovní 

schopnost, zasahuje do osobního života a sociální oblasti postižené ženy, což v celkovém 

měřítku výrazně ovlivňuje kvalitu jejího života. Dysmenorea nepříznivě ovlivňuje náladu,  

a tím následně i prožívání vztahů, chování a přístup jednotlivce k blízkým lidem. Co se týká 

spánku, akutní i chronická bolest spánek narušují (Baker, 1999; Iacovides, 2009; Hachul, 

2010). Dysmenorea tak může vést navíc k snížení kvality spánku a dysfunkčnosti běžných 

spánkových procesů, specificky pak REM fáze, jež bývá vlivem dysmenorey redukována. 

Výzkum (Bahrami, 2017) zjistil, že ve srovnání s kontrolní skupinou (a skupinou trpící na 

PMS) se mezi ženami s dysmenoreou výrazně vyskytují poruchy spánku (insomnie, denní 

ospalosti, spánkové apnoe), přičemž byla zjištěna silná (pozitivní) korelace mezi závažností 

bolesti a poruchami spánku (insomnie, denní ospalost a apnoe) (Bahrami, 2017). Je třeba 

zmínit, že u zdravých žen s normálním průběhem menstruačního cyklu by nemělo docházet 

k žádným fyziologicky významným změnám v oblasti spánku a typické charakteristiky 

spánku by měly být stabilní napříč celým menstruačním cyklem.  
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Přehled provázanosti dysmenorey a psychických faktorů 

1. Psychické problémy jako deprese, úzkost a jiné negativní emoce představují rizikové 

faktory a potenciální příčiny vzniku primární dysmenorey (Proctor & Farquhar, 

2006; Coppen & Kessel, 1963). 

2. Negativní emoce, deprese a úzkost mohou zhoršovat citlivost na již vzniklou/ 

probíhající bolest a zintenzivnit její prožívání (Vincent et al., 1966), zatímco 

pozitivní emoce naopak mohou bolest zmírnit (Rhudy et al., 2010; Coppen & Kessel, 

1963). 

3. Díky opětovně prožívané bolesti dochází k centrální senzibilizaci (CS), tedy tělo 

zvyšuje intenzitu prožitků bolesti (Coppen & Kessel, 1963). 

4. Emoční prožitky vyvolávané zažívanou bolestí mohou vyvolávat psychické 

problémy a mít následný opětovný somatický dopad (Bair et al., 2004; Bair et al., 

2003). 

5. Snížená kvalita spánku a života (well-being) způsobená dysmenoreou může  

u pacientů vyvolávat negativní emoční prožitky a zvýšenou nespokojenost 

(Iacovides et al., 2015). 

3.3.4 Další psychosomatické faktory dysmenorey  

Různé psychologické teorie vycházející primárně z psychoanalýzy                                      

a z terapeutických zkušeností předpokládají, že dysmenorea vzniká z několika důvodů. Dle 

Schuth (1991) a dalších autorů se dysmenorea vyskytuje u žen s ambivalentním postojem 

k matce, k ženské roli, k mateřství a sexualitě. Nejčastěji zmiňovanými komponenty v této 

oblasti jsou ženiny rozporuplné pocity a vnitřní konflikty spojené s ženskou rolí a porodem 

dítěte, odmítání ženské role, či dokonce odpor a zášť k ženství, ale také mnohdy i k samotné 

sexualitě (Berry & McGuire, 1972). Dále jsou zvažovány také problémy zralosti a přijetí 

přirozeného sexuálního vývoje a sexuální role dívek (Dening, 1978), kdy dysmenorea má 

vznikat jako autoagresivní obrana proti vývoji ženství. Jako častou teorií v rámci 

psychoanalýzy je taktéž to, že bolest během menstruace představuje „pláč dělohy“ a vzniká 

na základě opakovaného selhávání ženy otěhotnět, kterou menstruace symbolizuje (Deutsch, 

1953; Horney, 1933). Někteří autoři také uvádí zablokované sexuální vzrušení, které je 

nasměrováno proti menstruaci. Zvažováno je také sebenaplňující se proroctví, které vzniká 

díky postojům matky vůči menstruaci a jejími prožitky bolesti během ní, kdy dívka následně 

očekává, že menstruace musí bolet a že bude bolet i u ní. Dysmenorea pak představuje určitý 

rodinně předávaný vzorec, který si dívka fixuje. Kromě předávaných rodinných vzorců se 
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může jednat i o obecné dogma, že má dívka očekávat bolest a že bolestivá menstruace patří 

k ženství (Clarke & Ruble, 1978). Současně ale také samotná předchozí zkušenost s bolestí 

během menstruace může vést k jejímu očekávání vedoucí k prožívání bolesti (podmíněná 

reakce) a současně soustředění se na ni, což může bolest zhoršovat (Schuth, 1991; Lewis et 

al., 1983). V neposlední řadě je pak zvažován a vnímán sekundární zisk z nemoci, kdy žena 

získává pozornost a možnost zneschopnění (uvolnění od běžných povinností, činností a 

úkolů, odpojení se a útěk od vnějšího světa, od sexuálních aktivit) (Schuth, 1991). 

3.4 Léčba dysmenorey  

Dysmenorea může být řešena mnoha způsoby, a to ať už prostřednictvím základní 

léčby, zahrnující různé formy farmakologické i nefarmakologické terapie, tak i pomocí 

psychoterapie, jak bude dále uvedeno a specifikováno v jednotlivých podkapitolách.  

3.4.1 Základní léčba dysmenorey 

a) Farmakologická léčba dysmenorey  

K základní farmakologické léčbě dysmenorey jsou využívána: analgetika, 

spasmolytika, HA (hormonální antikoncepce), tokolytika a inhibitory cyklooxygenázy 

(Hodická, 2015). 

• Analgetika 

Primární léčbou akutních projevů bolesti jsou paracetamol (paralen) či nesteroidní 

antiflogistika (ibuprofen, naproxen aj.). Pokud je tato medikace užita ženou před samotným 

vypuknutím bolesti, dojde již v prvopočátku k zabránění syntézy prostaglandinu F2,   

a tak i k zabránění vzniku bolestivých projevů a případně jiných negativních příznaků. 

Nesteroidní antiflogistika představují současně protizánětlivou medikaci. U léčiv tohoto 

druhu je ovšem nutné dávat pozor na možné kontraindikace.  Především vysoké riziko 

interakce je spojeno s kortikosteroidy, antidepresivy a dalšími léky, což by každá žena měla 

při jejich užívání brát v potaz a formu této medikace vždy konzultovat s lékařem. Kofein 

může zesilovat účinky některých základních analgetik a někdy i bývá do jejich směsi 

přidáván (Hodická, et al., 2015; Chovanec & Dostálová, 2009; Roztočil, 2011; Rokyta, 

2018; Fait & Slíva, 2011). 

• Spasmolytika a spasmoanalgetika 

Spasmolytika (například butylskopolamin) jsou látky užívané k potlačení spazmů 

hladkého svalstva, účinek ovšem bývá slabý, většinou je nutností současné podávání 

analgetik. (Rokyta Richard: Léčba bolesti v primární péči). Spasmoanalgetika jsou, jak už 
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název napovídá, již předem vytvořená kombinace analgetických a spasmolytických látek 

v jednom léku, mezi ně patří například Algifen, Spasmoveralgin, Spasmopan. (Rokyta 

Richard: Léčba bolesti v primární péči) (Hodická, et al., 2015; Chovanec & Dostálová, 2009; 

Roztočil, 2011; Rokyta, 2018; Fait & Slíva, 2011). 

• Hormonální antikoncepce (HA) a kombinovaná hormonální antikoncepce 

(HAK) 

Je jedním z nejčastěji předepisovaných léků pro dlouhodobé řešení menstruačních 

problémů, včetně bolestivé menstruace. HAK pomáhá předcházet příznakům dysmenorey 

v průběhu každoměsíčního menstruování. HAK, ovšem nemůže být užívána každou ženou, 

ať už proto, že tato metoda není některými ženami z osobních důvodů preferována, či se  

u ní vyskytují možné kontraindikace v anamnéze spojené s kardiovaskulárním, plicním, 

metabolickým, onkologickým, genetickým a krevním onemocněním a poruchami srážlivosti 

krve. Nejčastější kontraindikací je Leidenská mutace, tromboembolie, diabetes mellitus 

apod. HAK může být užívána ve formě perorální, nitroděložní, injekční, náplasťové                  

a v podobě podkožních implantátů. Z praxe se při terapii primární dysmenorey jako 

nejúčinnější jeví být blokáda ovulace kombinovaná s hormonální antikoncepcí (HAK). 

Úspěšnost je v tomto případě téměř 90 % (Hodická, et al., 2015; Chovanec & Dostálová, 

2009; Roztočil, 2011; Rokyta, 2018; Fait & Slíva, 2011; Čech, 2018; Švihovec et al., 2018). 

o Injekční depomedroxyprogesteron acetát (DMPA) je progestin, jenž je ženě 

aplikován intramuskulárně a funguje na principu potlačení tvorby FSH a LH, což následně 

vyvolá hypoestrogenní stav organismu. Jeho účinky trvají zhruba tři měsíce   

a po vysazení v těle přetrvávají ještě několik měsíců. Negativním aspektem DMPA je,  

že může způsobovat amenoreu (až v 50 % případů), nepravidelnost cyklu, oddálení návratu 

fertility, nárůst hmotnosti, ale především také deprese a jiné emoční rozlady (Chovanec  

& Dostálová, 2009; Roztočil, 2011; Imai et al., 2014). 

o Gestagenní antikoncepce pak omezuje symptomy dysmenorey tím, že potlačuje 

proliferaci endometria (Imai et al., 2014). 

o Nitroděložní tělísko (např. levonorgestrel) taktéž omezuje příznaky dysmenorey. 

Účinná je i v případě léčby onemocnění menoragie (těžké menstruační krvácení)   

a endometriózy, tedy jedněch z faktorů výskytu (primární a sekundární) dysmenorey.   

o Podkožní implantáty obsahují progestiny, které omezují příznaky primární 

dysmenorey a také bolesti způsobené endometriózou u žen se sekundární dysmenoreou (Imai 

et al., 2014; Čech, 2018; Švihovec et al., 2018). 
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• Tokolytika 

Tokolytika představují medikamenty, které v obecné rovině snižují, či zastavují 

děložní činnost. Tokolytické látky působí jako antagonisté prostaglandinů a receptorů 

oxytocinu, který stimuluje děložní činnost a způsobuje její (bolestivou) kontraktilitu (Čech, 

2018; Švihovec et al., 2018). 

• Inhibitory cyklooxygenázy  

Inhibitory cyklooxygenázy jsou látky, jež zasahují do metabolismu prostaglandinů 

tak, že snižují jejich tvorbu. Tyto léky je nutné aplikovat 2–3 dny před začátkem krvácení, 

aby mohlo dojít k jejich maximálnímu účinku (Čech, 2018; Švihovec et al., 2018). 

Pokud veškerá forma farmakologické terapie selže, je nutné vyloučit jiné příčiny 

bolestivé menstruace a přistoupit k endoskopickým metodám (hysteroskopie, laparoskopie) 

(Chovanec & Dostálová, 2009). 

b) Nefarmakologické metody řešení dysmenorey  

Mimo farmakologické cesty lze k redukci či úplné eliminaci dysmenorey využít také 

jiných cest. Jako účinné se ukázaly být: výživa, dietní změny a změny životního stylu, 

lokální tepelná terapie, rehabilitace a fyzioterapie, masáže, cvičení, sex, naturopatie, 

aromaterapie, homeopatie a tkáňové soli, akupresura, akupunktura a hydrocolon terapie, jak 

bude dále rozvedeno.  

• Výživa, dietní změny a změny životního stylu  

Doporučená je především výživa nutričně bohatá, obohacená o esenciální mastné 

kyseliny, zinek, hořčík, železo, vápník a vitaminy skupiny B (B1, B6 a B12), C a E. Omega 

3 mastné kyseliny vyskytující se v rybím tuku obsahují kyselinu dekosahexainovou  

a eikosapeptaeonovou, jež ulevují od menstruačních bolestí. Dále je doporučen dostatečný 

pitný režim a změna stravovacích návyků. Jako velice účinným se ukázal být přechod na 

vegetariánskou/veganskou stravu a omezení, či úplná eliminace pokrmů obsahující mléko, 

lepek, cukr a trans mastné kyseliny – nasycené (živočišné) tuky podporující zánětlivé 

procesy v těle a způsobující nadbytečnou tvorbu prostaglandinu F2α, což jsou eikosanoidy 

2. typu mající vliv na vznik křečí. Mléko a mléčné výrobky (jogurty, tvaroh) navíc velmi 

často obsahují růstový hormon, jenž může podporovat menstruační bolesti. Obzvláště 

červené maso a vaječný žloutek (nanejvýš na dvě porce týdně) obsahují velké množství 

eikosanoidů typu 2 a rafinovaných a jednoduchých cukrů, které způsobují nerovnováhu 

eikosanoidů, by se ženy trpící dysmenoreou měly vyvarovat. Současně byl prokázán  

i negativní vliv glutamátu sodného na vznik a udržování menstruační bolesti. Stravování by 

pak mělo především cílit na podporu těla v tvorbě prostaglandinu série E (eikosanoidy typu 
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1). V průzkumech se také ukázalo jako účinné celkové snížení váhy (v případě nadváhy, 

nikoliv podváhy) a odstranění obezity obecně (Chovanec & Dostálová, 2009). Velmi 

důležité je také omezit, či zcela zamezit kouření. Kouření dle zjištění podporuje vznik křečí 

a zánětů v těle. Je dokázáno, že kouření má obecně vysoce negativní vliv na menstruační 

cyklus a způsobuje dysmenoreu či minimálně zhoršuje její projevy (Chovanec & Dostálová, 

2009; Křivánek, 2013; Hodická, et al., 2015; Chovanec &Dostálová, 2009; Roztočil, 2011; 

Rokyta, 2018). 

• Lokální tepelná terapie (zahřívání postižené oblasti)  

Jako účinná se jeví být teplá koupel či teplé/horké obklady nebo zábaly v dolní 

polovině břicha a zad v přímém průběhu bolestivé menstruace (Chovanec & Dostálová, 

2009). 

• Rehabilitace a fyzioterapie 

Rehabilitační, fyzioterapeutická a posilovací cvičení mohou ovlivnit bolest, jež má 

nervový původ, je způsobována křečovým stahem svalů kolem čípku nebo nepřirozeným 

ohnutím dělohy vpřed (anteverze) či vzad (retroverze). Při takovémto záklonu je ztížen 

samovolný odtok krve, což může způsobovat bolest. Fyzioterapie se zaměřuje na fixaci 

těchto problémů pomocí zatěžování různých svalových skupin. Ve fyzioterapii dysmenorey 

jsou dále využívány techniky na uvolnění měkkých tkání a spasmů, na koordinaci svalstva, 

mobilizační techniky, techniky zaměřené na zlepšování dechového stereotypu a schopnosti 

koordinace svalstva při regulaci nitrobřišního tlaku a též aktivace svalů hlubokého 

stabilizačního systému páteře. Velmi účinná je metoda Ludmily Mojžíšové. Cvičení a první 

pomoc je však možné provádět i doma. Nejúčinnější je v době bolestivé menstruace 

aplikovat břišní dýchání, které se provádí v lehu na zádech.  Podstatné je nadechovat se plně 

až do břicha, kdy můžeme přímo pozorovat, jak se břicho vyklenuje, a břišní svaly se 

uvolňují. Další efektivní technikou pomáhající k zmírnění bolesti je poloha v kleku  

s předloktím opřeným o zem, kdy stehna jsou kolmo k zemi, při této poloze dochází 

k uvolnění čípku a snadnějšímu odtoku krve (Kolář et al., 2009; Adamírová, 1994; Kolářová, 

2003; Northurp, 2015, Chovanec & Dostálová, 2009). 

• Masáže  

Každodenní masáž břicha a bederní krajiny v době cca týden před menstruací 

podporuje relaxaci svalových skupin v této oblasti a pomáhá tak předcházet křečím  

a zvýšeným bolestem (Chovanec & Dostálová, 2009; Kolář et al., 2009). 

 



32 

 

• Cvičení  

Mezi vhodné aktivity patří například cvičení na míčích, pilates, břišní tance, jóga  

a shiatsu. Tato cvičení pomáhají zpevňovat břišní a kosterní svalstvo (bederně-kostrční 

oblast) a pánevní dno, které hrají významnou roli při vzniku a boji proti gynekologickým   

a urologickým potížím žen. Současně umožňují uvolňovat napětí v těle, navozovat pocit 

pohody, a především pracovat s dýchacími svaly a strategiemi (Chovanec & Dostálová, 

2009; Kolář et al., 2009; Hodická et al., 2015). 

• Sexuální styk a orgasmus 

Sexuální styk obecně pomáhá zvyšovat pocity štěstí, uvolnění a pohody ženy. 

Snižuje celkové psychické i fyzické napětí. Orgasmus pak navíc pomáhá zmírňovat  

a rychleji ukončit menstruační bolesti a to proto, že kontrakce dělohy během orgasmu 

zabraňují překrvování a nashromažďování tkáňové tekutiny a tlumí též svalové křeče 

(Hodická et al., 2015). 

• Naturopatie (léčba léčivými bylinami a rostlinami) 

V léčbě dysmenorey a zmírnění jejích příznaků je možno využívat také různé druhy 

bylin, rostlin a koření, které lze nejčastěji užívat ve formě tinktur, čajů či olejů. Jako 

nejúčinnější se z bylinných preparátů při léčbě dysmenorey ukázal být maliník, pupalka, 

řebříček, kontryhel, třezalka, meduňka, kozlík, andělika lékařská a kakost. Z léčivých rostlin 

se pak jedná o chřest hroznovitý, kadidlovník pilovitý, granátovník obecný, rudé lapacho, 

smuteň niruri a papája. Z koření má příznivé účinky fenykl, anýz, kmín, koriandr, skořice  

a šafrán. Významnou pomoc může poskytnout pupalkový olej, který obsahuje kyselinu 

dihomo-gama-linolenovou, kyselinu gamalinolenovou, kyselinu linolovou a kyselin 

olejovou, které jsou prekurzorem nově vytvořených prostaglandinů (Altherr et al., 2010; 

Paolini, 2015). 

• Aromaterapie  

Aromaterapie se využívala již ve starověkém Egyptě, Řecku a Římě a znamená 

„léčení pomocí vůní“. V aromaterapii je využíváno éterických olejů rostlin představující 

jejich specifickou a charakteristickou vůni. Oleje se dají aplikovat různými způsoby, ať už 

formou inhalace, masážemi, koupelemi či obklady. Aromaterapie významně působí na 

limbický systém, který ovlivňuje náladu a stresové reakce v těle. Stres a duševní 

nevyrovnanost mohou přispět ke vzniku a rozvoji některých fyzických problémů  

a onemocnění. Oleje pak pronikají přímo do těla, a to prostřednictvím sliznice nebo 

pokožkou, a poté jsou postupně vylučovány. Mezi oleje doporučované při dysmenoree patří 
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levandule, ylang ylang, citrusy (příznivý účinek na psychiku), šalvěj (analgetikum, 

hormonální rovnováha), rozmarýn, heřmánek římský, růže (analgetika) a také řebříček, grep, 

bazalka (protizánětlivé účinky, uvolňující efekt na psychiku a křeče). K olejům působícím 

příznivě při bolestivé menstruaci patří především levandule, která je celkově uklidňující 

rostlinou. Pomáhá při depresích, vyčerpání, stresu a nervozitě a významně působí proti 

bolestem (Marek, 2016; Karlachová, 2013). 

• Homeopatie a tkáňové soli   

Homeopatika jsou léčiva, která ve své podstatě neobsahují žádné látky,  

ale bio-informace, jež by měly mít léčivý efekt na organismus. Tkáňové soli jsou soli  

s minerální složkou nutné pro celkovou rovnováhu organismu. Jejich nedostatek může 

narušit homeostázu a způsobit zdravotní problémy. Mezi nejčastější homeopatická a solná 

léčiva zaměřená na harmonizaci bolestivé menstruace patří léky Colocynthis 9, 15 Ch., 

Magnesia Phosphorica 9, 15 Ch, Magnesium Phosphoricum D6, Caulophylum 9, 15 Ch., 

Arnica 15 Ch, Phosphorus 15 Ch, Chamomilla 9, 15 Ch, Ignatia 15 Ch, Actea Racemosa 9, 

15Ch, Lachesis 9, 15 Ch, Sabina 9, 15 Ch (Váňová, 2016; Karhan, 2011). 

• Akupunktura a akupresura  

Fungují na hypotetickém principu uvolnění toku zablokované energie v těle (cchi)  

a stimulace nervových a energetických drah těla zvaných meridiány, které mají v konečném 

důsledku optimalizovat funkce tělesných orgánů, kdy jednotlivé stimulované body na těle 

(jehličkami/tlakem) jsou propojené s určitými částmi organismu (orgány a soustavami), na 

něž následně působí. Tato léčba vychází z principů tradiční čínské medicíny a mnoho 

výzkumů prokazuje její nápomocnost v léčbě dysmenorey. Akupunktura a akupresura 

zlepšují prokrvování určitých oblastí těla, stimulují lymfatický systém a detoxikační procesy 

v těle, ale především působí proti bolestem a mají pozitivní vliv na psychiku. Bylo 

prokázáno, že tyto metody lze využít také k uvolňování určitých hormonů (např. hormonu 

štěstí) (Karlachová, 2013; Wu, 2016; Marek, 2016). 

• Hydrocolon terapie  

V některých případech může k léčbě dysmenorey pomoci také hydrocolon terapie 

(výplach střeva), jelikož některé gynekologické obtíže mohou být způsobeny špatnou funkcí 

střev (Roztočil, 2011; Rokyta, 2018). 

3.4.2 Psychoterapeutická léčba dysmenorey a bolesti 

Dysmenorea může být řešena také psychoterapeutickou cestou. Ta umožňuje 

dysmenoreu buď zcela eliminovat, či pomáhá k jejímu efektivnějšímu zvládání.  Vzhledem 
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k tomu, že hlavní problematikou dysmenorey je prožívaná bolest, pro kterou existují 

efektivní psychoterapeutické postupy, zahrnuje tato kapitola ať už psychoterapii bolesti, tak   

i psychoterapii dysmenorey, jež se ukázala být účinná.  

PSYCHOTERAPIE BOLESTI  

V rámci psychoterapie bolesti se jako jedna z nejúčinnějších jeví kognitivní terapie 

a KBT, jež budou v následujícím textu podrobně rozepsány v rámci jejich účinků  

a specifických technik. 

Kognitivní a kognitivně behaviorální metody  

Cílem kognitivní a kognitivně behaviorální terapie (KBT) je snížit úroveň prožívané 

bolesti, podpořit vlastní proaktivitu postiženého, zvýšit vnitřní optimismus, self-esteem, 

self-efficacy a pocit kontroly nad bolestí a svým životem (Gorczyca et al., 2013; Ehde et al., 

2014). V následujícím textu budou zmíněny účinné techniky v rámci kognitivní terapie  

a KBT. 

1. Poskytnutí přípravných informací 

Jedná se o často využívanou metodu, jejímž principem je poskytnutí informací  

o nadcházející nepříjemné či bolestivé situaci, jež se v některých případech ukazuje být 

účinná pro tlumení negativní reakce/bolesti. Zahrnuje procedurální informace o nadcházející 

situaci, aneb co člověka čeká, co se bude dít, a senzorické informace o prožitcích, jež by měl 

s největší pravděpodobností jedinec při takové situaci zažívat.  

2. Kognitivní copingové strategie   

Jedná se především o techniky zaměřené na rozptýlení či odklon pozornosti apod.  

Má 6 hlavních kategorií: 

i. Imaginativní nepozornost – představuje ignorování bolesti využitím techniky 

imaginace zaměřené na příjemné představy a vjemy, které se neslučují s bolestí 

(například představa toho, jak si jedinec užívá příjemný den na pláži, večírku, 

pociťuje lásku, atd.). 

ii. Imaginativní transformace bolesti – cílem je brát na vědomí a akceptovat negativní 

prožitky (bolesti), ovšem interpretovat je jako něco zcela jiného, neskutečného či 

triviálního (bagatelizace).   

iii. Imaginativní transformace kontextu – zahrnuje snahu brát na vědomí a akceptovat 

negativní prožitky (bolesti), ale přeměnit mind-set a kontext bolesti. Například 
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představovat si sebe jako „Jamese Bonda “, který byl zraněn v misi, atd. Tato metoda 

se ukázala být účinná především v oblasti zvýšení tolerance bolesti. 

iv. Odvedení pozornosti (externí) – jedná se o zaměření pozornosti na jiné podněty     

ve svém okolí, například fyzikální vlastnosti prostředí, počítání předmětů, 

analyzování materiálu oděvu, atd. 

v. Odvedení pozornosti (vnitřní) – obnáší soustředění pozornosti na myšlenky 

generované vlastními silami (nevyvolávané imaginací), například vzpomínání na 

seznam slov populárních písní. 

vi. Somatizace – jako účinné se ukázalo být zaměření se na intenzivní stimul        

a tu část těla, jež jej přijímá, ale s „odosobněným přístupem“ – například analýza 

intenzivních prožitků, jako když je zpracovávána popisná biologická zprávu o našem 

těle nebo využití přístupu vycházejícího z principu mindfulness „odosobnění se od 

těla“, tedy že bolest/ prožitek se mi děje, děje se mému tělu, nikoliv mně (Gorczyca 

et al., 2013; Ehde et al., 2014). 

 

3. Komplexní KBT metody 

Poskytování přípravných informací a trénink dovedností – v rámci KBT se většinou 

využívá účinné kombinace poskytování přípravných informací, instrukce copingových 

dovedností a tréninku redukce stresu a anxiety vznikajících při nepříjemném 

prožitku/bolesti. Tyto techniky jsou účinné v zvládání probíhající bolesti, jež pacienta čeká. 

Jako kognitivně behaviorální techniky pro zvládání bolesti jsou pak využívány např. 

relaxace a hluboké dýchání, rozptýlení, imaginace aj. Subjekty si pak volí jimi nejvíce 

preferované techniky. Při nácviku je subjektům dána příležitost vyzkoušet si své nově nabyté 

dovednosti buď prostřednictvím imaginace, hraní rolí, či vystavením se skutečnému 

bolestivému stresoru (Gorczyca et al., 2013; Ehde et al., 2014; Winterowd, 2003, Thorn, 

2006). 

PSYCHOTERAPIE DYSMENOREY 

V psychoterapeutické léčbě dysmenorey jsou využívány: relaxační techniky (Honzák, 

2005) a autogenní relaxační trénink (Heczey, 1980), biofeedback (Honzák, 2005; Sedlacek 

& Heczey, 1977) hypnóza, sugesce (Kratochvíl, 2009; Lewis et al., 1983; Denney & Gerrard, 

1981), desenzibilizace (Lewis et al., 1983; Denney & Gerrard, 1981), Lamazeho technika 

(Lewis et al., 1983; Denney & Gerrard, 1981). Obzvláště významné účinky byly 
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zaznamenány u autogenního tréninku, Lamazeho techniky a hypnoterapie, které budou 

v následující části rozvedeny.  

Cvičení Lamaze pro přirozené porody 

Jedná se o postupy původně aplikované pro zvládání přirozených porodů. Jejich účinnost 

však byla zaznamenána i v případě menstruačních bolestí a zahrnují následující techniky: 

1. Vysvětlení fyziologického základu menstruace a menstruačních křečí; 

2. Trénink svalů a relaxace; 

3. Změna vnímání bolesti pomocí přesunu pozornosti na řízené dýchání a vizuální 

funkce na nestabilní podněty; 

4. Lehká masáž břicha pomocí hmatových cvičení a masážních technik; 

5. Cvičení ke zlepšení krevního oběhu a svalového tonusu a zmírnit přetížení pánve 

(House, 1969; Fleischauer, 1977; Lewis et al., 1983; Denney & Gerrard, 1981). 

Hypnoterapie  

K léčbě primární dysmenorey jsou aplikovány dvě formy hypnoterapie:  

a) hypnotická sugesce  

b) hypnoanalýza 

Mezi hypnotické sugesce poskytované pacientům v průběhu hypnózy patří:  

i. sugesce, že menstruace je přirozenou tělesnou funkcí a že menstruace klientky byla 

shledána jako normální ve všech ohledech, a proto pro ni nemusí představovat zdroj 

obavy či úzkosti (Leckie, 1964); 

ii.  sugesce, že menstruace pacientky bude bezbolestná a že by měla přestat 

interpretovat pocity menstruační kongesce jako bolest (Kroger a Freed, 1943; 

Leckie, 1964); 

iii.  instruování k svalové relaxaci (primárně cervikálních svalů) (Leckie, 1964), 

hlubokému dýchání a fokální anestezii při menstruaci (Dorcus a Kirkner, 1948). 

Pokud pacient na přímé hypnotické sugesce nereaguje a není zaznamenána žádná 

změna, je obvykle předpokládán hlubší psychodynamický faktor a využita je 

hypnoanalytická forma terapie (často s regresí věku) (Kroger & Freed, 1943; Leckie, 1964). 

Hypnoanalytický přístup je založen na předpokladu, že dysmenorea souvisí s konkrétním 

psychologickým konfliktem, od povrchních obav týkajících se menstruace, až po hluboké 

konflikty ohledně ženskosti (Lewis et al., 1983). Tyto konflikty se pak z psychosomaticko-

psychoanalytického hlediska považují být „přeměněné“ na stenózu děložního čípku a stažení 

svalů (tenzi) v cervikální oblasti znemožňující výtok menstruační tekutiny. Hypnóza bez 
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ohledu na předpokládané konflikty umožňuje pacientce znovu zflexibilizovat a uvolnit svaly 

děložního čípku atd., které umožní snadnější odtok krve, dále také snížit vnitřní konflikty 

způsobující distres a reinterpretovat menstruaci jako něco hrozného (Lewis et al., 1983; 

Denney & Gerrard, 1981). 

3.4.3 Faktory komplikující léčbu dysmenorey 

Důvody, proč ženy nehlásí dysmenoreu svým lékařům a nepodnikají léčbu dysmenorey, 

jsou: 

1. Mnoho žen přijímá dysmenoreu jako normální součást ženy a menstruování. 

2. Získané informace naznačující, že se dysmenorea s věkem/porodem zlepší, takže 

trpělivě čekají na úlevu.  

3. Ženy mohou mít pocit, že jejich stížnost není natolik důležitá, aby si vyžádala 

pozornost lékaře, nebo že neexistuje žádná možná úleva. 

4. Mnoho žen se stydí mluvit a diskutovat o své dysmenoree. 

5. Pocit či zkušenost s tím, že lékaři neberou jejich stížnosti vážně a mají tendenci 

příznaky a prožitky bagatelizovat (Sobczyk 1980; Snow & Johnson, 1977; Sobczyk 

et al., 1978). 
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4  DYSMENOREA A BOLEST V KONTEXTU 

SEBEPOJETÍ   

V této kapitole je představena základní problematika sebepojetí a seznamujeme se v ní 

s jeho jednotlivými složkami a koncepty. V dalších podkapitolách se již specificky 

zabýváme self – efficacy, self – esteem, locus of control a tělesným sebepojetím v kontextu 

dysmenorey a bolesti, kde jsou prezentovány výsledky současných a dosavadních výzkumů 

pro tuto oblast.  

4.1 Sebepojetí  

Termín sebepojetí (self-concept) je hlavním základem jáství člověka a dle Hartla  

& Hartlové (2000) vyjadřuje představu sama o sobě složenou ze souhrnu názorů  

a hodnotících soudů, jenž o sobě člověk chová – „kdo jsem“ a „jaký jsem“. Thorová (2015) 

jej definuje jako postoj a vztah sám k sobě, jenž může být pozitivní, či negativní a Blatný 

& Plháková (2003) pak také jako obecné prožitky vlastní spokojenosti se sebou samým 

(spojených s vyšší, či menší mírou sebedůvěry a sebeúcty). 

Sebepojetí je komplexním systémem tvořeným složkami: kognitivní, afektivní  

a konativní. Kognitivní složka zahrnuje sebepoznání a sebereflexi, afektivní složka – to, 

jak se hodnotíme (sebehodnocení) a jaký postoj a vztah k sobě zaujímáme (sebeláska, 

sebenenávist) a konativní složka je charakterizována seberegulací (sebekontrolou) (Fialová 

& Krch, 2012; Smékal, 2004). 

V obecném základu je Sebepojetí (self-concept) nejčastěji děleno na:  

- sebeobraz (self-image)  

- sebehodnocení (self evaluation) či postoj/vztah sama k sobě (self-esteem). 

Sebepojetí a sebeobraz bývá dále kategorizován na Reálné já, Vnímané já (v daném 

okamžiku a kontextu), Ideální já zahrnující soubor charakteristik, jimiž by jedinec chtěl či 

měl disponovat, a v neposlední řadě Prezentované já neboli to, jak se jedinec projevuje 

navenek – jak se chce jevit (Smékal, 2004). 

4.2 Self-efficacy 

Self-efficacy (SE) neboli pocit „vlastní sebeúčinnosti“ je termín a koncept vytvořený 

americkým psychologem Albertem Bandurou. SE představuje jednu z hypotetických složek 

self spojenou se sebevědomím člověka. Je definován také jako sebedůvěra ve vlastní 

schopnosti, v sebeuplatnění a představuje přesvědčení o vlastní způsobilosti zvládnout 
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nějaké situace či úkoly a dosáhnout stanoveného cíle a požadovaného výsledku (na základě 

osobních zdrojů, sil, kompetencí aj).  

Vnímání vlastní účinnosti představuje velmi význam ochranný faktor vztahující         

se  k přesvědčení jedince o jeho možnosti ovlivňovat svůj život a mít kontrolu nad událostmi 

ve svém životě, což je spojováno s představou lepšího zvládání životních těžkostí u těchto 

osob. Vysoké očekávání vlastní účinnosti podporuje tvorbu optimistických postojů, přispívá   

k interpretaci těžkých úkolů jako výzev a významně tak souvisí s kvalitou života. Lidé 

s vyšší mírou SE zažívají menší pocit bezmoci, lépe zvládají vlastní emocionální stavy  

a taktéž inklinují k tomu aktivně čelit nepříznivým životním událostem. Bandura tvrdil,  

že SE také určuje, kolik úsilí a vytrvalosti lidé vyvinou při čelení takovýmto překážkám  

a nepříjemným zkušenostem.  

• SE A BOLEST 

Self-efficacy (SE) je široce zkoumaný psychologický faktor mající vliv na chronickou 

bolest. Předpokládá se, že bolest SE ovlivňuje minimálně dvěma způsoby. Za prvé, 

přítomnost SE má vliv na iniciaci a provádění aktivit nezbytných pro zvládání, kontrolu či 

zamezení bolesti samotné (Estlander et al., 1998; Fransen et al., 2002). Za druhé SE může 

určovat způsob, jakým situace, při nichž je přítomnost bolesti, postižení zvládají (coping). 

Pacienti s relativně nízkým SE copingem, mají tendenci více se vyhýbat činnostem, které 

mohou být doprovázeny bolestí, či inklinují k tomu v těchto situacích užívat větší množství 

analgetik nežli lidé s vysokým SE (Council, 1988). Mnoho studií v kontextu bolesti také 

uvádí, že SE předpovídá nižší míru poškození a disability (Abraido-Lanza, 1997; Arnstein 

et al., 1999; Buckelew, 1994; Dehghani , 2010; Dixon et al., 2012), deprese (Ferreira-

Valente , 2011; Sardá et al, 20007), úzkosti (Lim et al., 2007,Meredith et al., 2006) a strachu 

(Åsenlöf a Söderlund , 2010; Ayre, 2001; Costa et al., 2011; Keller et al., 2008) spojených 

s bolestí, ale také závažnost/míru prožívané bolesti (Barlow, 2002; Brekke, 2003). Současně 

však také chronická a často opakovaná bolest je spojená s nízkým SE (Fransen, 2002). Na 

základě údajů od více než 15 000 respondentů tato metaanalýza ukázala, že SE se mění 

v závislosti na míře bolesti (Kalapurakkel et al., 2015). 

Řada výzkumů pak prokázala, že čím vyšší míra závažnosti bolesti a poškození           

se u postižených nacházela, tím nižší míra self-efficacy (SE) se u jedinců vyskytovala. Také 

afektivní distres spojený s bolestí hrál v SE významnou roli.  Věk, trvání bolesti, typ míry 

poškození (sebehodnocení vs. plnění úkolu) měly významné zmírňující účinky na  

SE-asociace postižení. SE se obecně projevil jako potencionálně významný 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Coping
https://cs.wikipedia.org/wiki/Optimismus
https://cs.wikipedia.org/wiki/Postoj
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rizikový/ochranný faktor, který ovlivňuje fungování osob postižených (chronickou) bolestí 

(Jackson et al., 2014). 

• SE A DYSMENOREA 

V jednom z výzkumů provedených v Izraeli na 370 studentkách vysoké školy trpících 

dysmenoreou bylo prokázáno, že dívky trpící dysmenoreou se vyznačují nižší vlastní 

účinností než dívky bez dysmenorey (Naghizadeh, 2019).  

4.3  Self-esteem 

Zavedení pojmu self-esteem do psychologie je připisováno psychologovi Williamu 

Jamesovi (1892). Od doby svého vzniku nabyl tento termín mnoha různých definic. Na self-

esteem je tak v současné době nahlíženo například jako na sebehodnocení, sebedůvěru, 

sebevědomí, sebeoceňování či sebeúctu (Hayesová, 1998; Nakonečný, 1999, Smékal, 

2004). Self-esteem můžeme dál dělit na trait a state self-esteem, tedy rozlišování 

sebehodnocení jako trvalého osobnostního rysu (dispozice) či jako stavového 

sebehodnocení, jenž je proměnlivé a vyvíjí se na základě různých životních situací. 

• SELF-ESTEEM A BOLEST 

Ve výzkumu Rivy et al. (2011) bylo zjištěno, že experimentálně vyvolaná fyzická bolest 

má negativní vliv na sebevědomí a vyvolává prožitky sníženého self-esteem. Současně také 

u těchto participantů došlo k sníženému pocitu kontroly a smysluplnosti vlastní existence. 

Fyzická bolest také pozitivně korelovala s pocity vyloučení ze společnosti a snížení pocitu 

sounáležitosti. Autoři předpokládají, že tyto pocity jsou způsobené tím,  

že fyzická a sociální bolest/zraněnost je zpracovávána stejnými mozkovými strukturami,  

a proto může tyto pocity indukovat, a obě formy bolesti se tak současně mohou vzájemně 

ovlivňovat a umocňovat, což bylo potvrzeno několika dalšími výzkumy (DeWall et al., 2010; 

Eisenberger et al., 2003,2007; Krill & Platek, 2009; Onoda et al., 2010). 

• SELF-ESTEEM A DYSMENOREA 

Ženy trpící na dysmenoreu vykazují dlouhodobě nižší míru sebevědomí než ženy, které 

na bolestivou menstruaci netrpí (Bloom et al., 1978). V jednom z výzkumů pak byla  

u žen s DM měřena míra self-esteem před menstruací, během ní a po menstruaci v porovnání 

s ženami bez DM. Výsledky ukázaly, že self-esteem se u žen měnilo, přičemž mělo tendenci 

vzrůstat po skončení menstruace, a to u obou skupin (Starke,1974).  
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4.4 Locus of control 

Locus of control neboli místo či těžiště řízení je pojem označující, do jaké míry jsou lidé 

přesvědčeni o tom, že mají kontrolu nad svým životem a jsou schopni řídit a ovlivňovat 

výsledky své činnosti. Pojem byl zaveden Julianem Rotterem, jenž se zabýval rozdílnými 

přístupy lidí k životním těžkostem. Na základě jejich postojové inklinace k problémům, 

kterým musí čelit, je následně rozdělil na osoby s interním a externím locus of control. 

Skupina osob s interním ohniskem věří, že výsledek jejich činností a událostí v životě je 

závislý na jejich vlivu (chování, osobnost aj.) a že mají svůj život pevně v rukou (vliv, 

kontrolu). Tzv. „internalisté“ bývají obecně zdravější, spokojenější a mnohem lépe zvládají 

zátěžové situace. Oproti tomu „externalisté“ mají pocit, že na svůj život nemají vliv  

a že jejich úspěchy, či nezdary jsou ovlivněny a dány vnějšími vlivy (náhoda, smůla, vyšší 

síly, …) Tyto osoby pak často používají pasivní strategie zvládání zátěže a objevují se u nich 

pocity bezradnosti a rezignace (Dolejš et al., 2018; Brichcín, 1999; Nakonečný, 1999). 

• LOCUS OF CONTROL A BOLEST 

Dlouhodobá bolest, kterou nejsou pacienti schopni v rámci svého onemocnění adekvátně 

korigovat, tedy snížit efektivně bolest, které jsou tak vydáni „na pospas“, je spojována se 

snížením vnitřního locus of control. Snížené locus of control je současně dle výzkumu 

Crissona (1988) spojeno s vyšší mírou deprese, úzkosti a psychologickým distresem. 

Současně bylo zjištěno, že ženy trpící výraznou bolestivostí během menstruace způsobenou 

dysmenoreou vykazují zvýšené prožitky bezmoci (helplessness) (Wijma,1989). 

Existuje pak také tzv. „Health locus of control“ neboli Zdravotní místo kontroly, které je 

přímo spojené se zdravím, a může být využitá i pro bolest. Lidé s interním zdravotním 

místem kontroly věří, že jsou osobně zodpovědní za své vlastní zdraví, naopak lidé                     

s externím zdravotním místem kontroly mají přesvědčení, že za jejich zdraví jsou 

zodpovědní ostatní, například zdravotníci („mocní ostatní“), či že za něj může „vnější 

náhoda“, kdy tyto osoby věří, že zdraví závisí na štěstí, osudu nebo náhodě. Existuje vztah 

mezi místem zdravotní kontroly a hlášením intenzity bolesti, kdy pacienti s chronickou 

bolestí a externím místem zdravotní kontroly nevěří v uzdravení a hlásí špatnou schopnost 

snížit a kontrolovat svou bolest (Gustafsson a Gaston, 1996). Osoby s vnitřním místem 

kontroly si mohou vyvinout strategie, jak se s bolestí vypořádat, proto uvádějí dle Crissona 

a Keefeho (1998) nižší intenzitu bolesti. 
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• LOCUS OF CONTROL A DYSMENOREA 

Jeden z výzkumů zaměřených na problematiku LOC prokázal, že ženy trpící 

dysmenoreou disponují nižším internal LOC, a naopak vyšším external LOC než dívky bez 

dysmenorey (Heczey, 1978).  

4.5 Tělesné sebepojetí  

Tělesné sebepojetí (physical self), konkrétně pak body image, je způsob, jakým 

člověk přemýšlí o svém těle, jak ho vnímá a cítí, a je spojeno s prožitky jeho funkčnosti a 

vzhledu (Grogan, 2000; Hrachovinová & Chudobová, 2004; (Walters, 2000). Kognitivní 

složkou tělového sebepojetí jsou představy, jež máme o vlastním těle. Afektivní složkou je 

vztah, jaký ke svému tělu máme (attitude toward body) – k jeho celku, částem i tělesnosti 

jako takové, a behaviorální složku tvoří aktivity k změně vlastního těla a také chování 

k vlastnímu tělu (Stackeová, 2007). Zkušenosti se svým tělem a spokojenost s ním 

významně ovlivňují celkové sebehodnocení, sebevědomí a sebeocenění člověka (Grogan, 

200O). V rámci tělesného sebepojetí se pak můžeme setkat také s dalšími termíny jako: body 

self (tělesné já), body image, body schema (tělesné schéma), body concept, body perception, 

body experience (vnímání těla a tělesná zkušenost), body consciousness (uvědomění si těla), 

body awareness, body satisfaction (spokojenost s tělem) a body dissatisfaction 

(nespokojenost s tělem) (Hrachovinová & Chudobová, 2004).  

BODY IMAGE  

BI je dynamický konstrukt utvářený probíhajícími taktilními, proprioceptivními   

a vizuálními vstupy, které mohou být modulovány pamětí, přesvědčeními a psychosociální 

faktory.  

• Body image a bolest 

Studie Melis  et al., (2015) ukázala, že hluboká endometrióza, jež je spojená 

s intenzivními prožitky bolesti, má významný dopad na tělesný obraz (body image) ženy. 

V dalším výzkumu zaměřeném na body image u jedinců s chronickou bolestí, kde byly 

účastníky hodnoceny čtyři aspekty tělesného obrazu (body image): vnímání funkčnosti těla, 

ocenění těla, hodnocení vzhledu a tělesné spokojenosti, výsledky ukázaly, že přijetí bolesti 

má významný pozitivní vliv na tělesné sebepojetí (body image) více než kontrola bolesti 

(například analgetika apod.), což je velice silný podnět pro možnost zlepšení tělesného 

obrazu u lidí s chronickou bolestí (Markey et al., 2020).  
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• Body image a dysmenorea 

V jednom z dosud provedených výzkumů byla objevena souvislost mezi dysmenoreou    

a negativním body image (Khazai, 2012).  Současně také bylo zjištěno,  

že ženy trpící dysmenoreou mají zhoršené sebepojetí a jsou méně spokojeny samy se sebou 

a svým tělem (fyzickým self, body satisfaction) než ženy, které na DM netrpí (Bloom et al., 

1978).  
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5  VÝZKUMNÝ PROBLÉM, CÍLE A  JEJICH 

KONCEPTUALIZACE 

Bolestivá menstruace a její negativní příznaky bývají širokou společností podceňovány. 

I přesto, že problematika menstruace se v současné době mnohem více otevírá, stále 

představuje určité tabu. Menstruace je nedílnou součástí každé ženy po většinu jejího života 

a ovlivňuje zhruba jednu čtvrtinu každého měsíce její psychický i fyzický stav, což 

představuje velice zásadní faktor. Některé ženy mají takové bolesti a další negativní 

fyziologické příznaky k bolestivé menstruaci (dysmenoree) se pojící, že jsou trvale na dobu 

menstruace lékařem oficiálně zneschopněny. Menstruace je tedy něco, co pravidelně 

zasahuje do života ženy a ovlivňuje ho. Pokud pak žena trpí dysmenoreou, tedy bolestivou 

menstruací (provázenou případně dalšími negativními příznaky), dopad na její prožívání 

a život obecně musí být o to zásadnější. I přesto, že dysmenorea může být považována 

v rámci bagatelizačního přístupu za „pouhou menstruaci“, představuje, stejně tak jako jiné 

onemocnění, především pak to provázené bolestí, významná omezení a dopady na 

psychiku (Iacovides, 2015), kterými je třeba se zabývat a dále je zkoumat, na což cílí tato 

práce.  

Současně by různé negativní fyzické, případně i psychické zkušenosti 

s dysmenoreou a opakovanou bolestí mohly ovlivňovat vlastní sebepojetí ženy, její 

prožívání a vnímání sebe sama, svého těla, vlastního sebeobrazu a sebedůvěry, aj., tak jako 

je tomu u jiných onemocnění, specificky pak těch provázených bolestivými stavy, jak bylo 

zmíněno v teoretické části v rámci negativních korelací (Jackson, 2014; Crisson, 1988), což 

je jedním ze zásadních motivů našeho výzkumu. Současně víme, že dysmenorea může být 

spojena s určitými rizikovými faktory (fyzickými i psychickými), které byly v rámci řady 

kvantitativních výzkumů zaznamenány a které korelují s dysmenoreou, jak bylo popsáno 

v teoretické sekci. V této sekci bylo současně zmiňováno, že existují určité (psychické) 

proměnné, které se mohou pojit s bolestí a s tím, zdali se u jedince bolestivé onemocnění 

vyskytne a případně v jaké míře u něj bolest bude probíhat. Víme tedy, že bolest a psychika 

jsou významně propojené a že bolest je variující v závislosti na faktorech v životě ženy. 

Obecné zaznamenané rizikové faktory z výzkumů dysmenorey a dané poznatky o bolesti 

pak představují motiv pro tuto práci – tedy prozkoumat, jaké konkrétní životní souvislosti 

a faktory, které žena zaznamenává ve svém životě, mají (hypotetický) vliv na dysmenoreu, 

její výskyt a závažnost v dané periodě. Ale současně také jaké faktory (ve formě různých 



46 

 

strategií, podmínek a zdrojů) pomáhají ženě během dysmenorey zvládat a redukovat bolest 

a psychický diskomfort, jenž se v průběhu takovéto menstruace vyskytuje. 

Byly stanoveny následující výzkumné cíle: 

1) Zjistit jaké faktory mohou ovlivňovat výskyt a závažnost dysmenorey. 

2) Popsat dopady dysmenorey na emoční prožívání a sebepojetí žen.   

3) Zjistit jaké strategie a zdroje se jeví jako účinné při zvládání negativních projevů 

dysmenorey.  

Cíle byly dále konceptualizovány následujícími výzkumnými otázkami:  

VO1: Jaké jsou subjektivně vnímané faktory ovlivňující výskyt a závažnost dysmenorey 

v dané periodě?  

VO2: Jak vnímají ženy, že dysmenorea ovlivňuje jejich emoce v přímém průběhu 

menstruace?  

VO3: Jaký má dysmenorea vliv na sebepojetí informantek?  

VO4: Jaké faktory pomáhají ženám v průběhu dysmenorey zvládat a redukovat bolest 

a psychický diskomfort? 

Tento výzkum by pak měl umožnit odpovědět konkrétně na následující otázky: 

Jaké faktory se jeví jako významně ovlivňující to, jak zásadní bude bolestivost dané 

periody a zdali se bolest v dané periodě či periodách vůbec objeví? 

Jaký dopad má dysmenorea na emoční prožívání ženy v průběhu těchto náročných 

dní, v nichž se vyskytuje?  

Jakým způsobem ovlivňuje dysmenorea to, jak žena prožívá a vnímá sebe samu a své 

tělo? A jaký vztah díky tomu k sobě a k svému tělu má/si utváří?  

Co pomáhá ženám se vypořádat s bolestí a cítit se lépe – a to ať už po fyzické, tak po 

psychické stránce v průběhu dysmenoretické menstruace?  
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6  METODOLOGICKÝ RÁMEC VÝZKUMU  

6.1 Přípravná fáze výzkumu  

Před započetím výzkumu byla provedena standardní příprava, jež obsahovala 

konstrukci výzkumného plánu a poté následovala samotná tvorba výzkumného projektu. 

Před zahájením šetření proběhla kvalitní teoretická příprava a současně také příprava na 

vstup do výzkumného terénu. Využito bylo takzvaného mapování, které sloužilo k ujasnění 

si představ o výzkumném problému, výzkumných cílech a výzkumných otázkách (Miovský, 

2006). 

6.2 Popis výzkumných metod a  výzkumného designu  

6.2.1 Typologie výzkumného designu  

Na základě toho, jakou výzkumnou problematiku jsme se rozhodla zkoumat a jaké 

výzkumné cíle a otázky jsem si stanovila, bylo v rámci tohoto výzkumu využito 

kvalitativního výzkumného designu, který umožňuje detailněji a hlouběji pochopit 

problematiku zkoumaného a přináší jisté výzkumné výhody. Jak uvádí Hendl (2005, 53): 

„… výhodou kvalitativního přístupu je získání hloubkového popisu případů. Nezůstáváme 

na jejich povrchu, provádíme podrobnou komparaci případů“. V rámci tohoto designu pak 

byla využita primárně deskriptivní výzkumná strategie. 

6.2.2 Metoda sběru dat   

Ke sběru dat pak byl v rámci tohoto kvalitativního výzkumu využit 

polostrukturovaný rozhovor neboli také polostrukturované interview. Velikou výhodou této 

metody je její flexibilita a možnost reagovat na různá témata v přímém průběhu rozhovoru 

a současně udržet linii a získávat odpovědi na potřebné otázky (Miovský, 2006).  

Kostra tohoto rozhovoru pak byla tvořena čtyřmi hlavními otázkami (tematickými 

okruhy) utvořenými na základě hlavních výzkumných otázek. K těmto základním otázkám 

pak byl v průběhu výzkumu dotvářen podsoubor dalších potencionálních otázek („follow 

up“ dotazník), které vznikaly na základě již proběhlých rozhovorů. Těchto podotázek bylo 

využito pouze v případech, kdy mne informant k dané informaci nedovedl sám. Šlo 

o nenásilné doplnění určitých informací a oblastí zkoumání, které se nořily se vznikajícími 

tématy u výzkumného souboru díky jednotlivým rozhovorům a já jsem tak mohla tato témata 

prostřednictvím „follow up“ dále sytit. Prostor však byl primárně ponechán informantovi 

a byla zachována snaha o maximální nezasahování do (volného) vyprávění informanta. 
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Samozřejmostí pak bylo využití sekundární otázek pro zajištění empatické odezvy, ujasnění 

si smyslu výpovědí a lepší porozumění sdělovaného obsahu (Ferjenčík, 2008). Veškeré 

dotazování pak bylo zároveň provedeno velice diskrétně, ať už s ohledem na specifika 

daného subjektu (adekvátnost jazyka, osobnost, možnost uchopení otázky), tak s ohledem 

na zachování snahy o maximální neovlivnění výpovědí výzkumníkem, což představuje 

základ dobrého výzkumu (Hendl, 2005). Všechny informantky pak měly možnost, v případě 

potřeby, nahlédnout do svých výpovědí a modifikovat, či doplnit nová data. K revizi 

a doplnění dat došlo u některých reinformantek ještě jednou na základě potřeby ujasnění 

a doplnění některých informací v průběhu sběru a analýzy dat. Délka rozhovoru se většinou 

pohybovala v rozmezí mezi 30 minutami až 1 hodinou v závislosti na schopnosti 

jednotlivých informantek sebereflektovat svou zkušenost.  

6.2.3 Metoda analýzy získaných dat 

Pro analýzu a vyhodnocení výsledků výzkumu bylo použito tematického kódování 

a tematické analýzy dat (Švaříček & Šeďová, 2007). Kódování představuje v kvalitativní 

analýze proces systematické analýzy dat, kdy jsou odhaleny jinak skryté pravidelnosti 

a souvislosti. Při tematickém kódování pak získáváme přehled o společných jevech 

jednotlivých informantů (Švaříček & Šeďová, 2007). Účelem analýzy kódování je 

transformovat obsah sdělení do obecné roviny, díky čemuž můžeme poté získat náhled na 

danou problematiku a formulovat budoucí teorii (Hendl, 2016). Tematická analýza, jež je 

fenomenologického charakteru, pak využívá subjektivní lidské zkušenosti k poukázání na 

různé vzorce a společné myšlenky označovaných jako témata. Hendlem (2016) je pak 

tematická analýza doporučována především pro integraci více studií do přehledového 

teoretického celku, což je také důvod, proč došlo k jejímu zvolení v rámci tohoto výzkumu.  

Postup tematické analýzy jsem pak prováděla na základě doporučení Hendla (2016), 

dle něhož má být tato analýza realizována dle následujících šesti kroků z části 

připomínajících postupy zakotvené teorie: 

1. Fáze seznámení s daty, 2. Generování počátečních kódů, 3. Vyhledávání témat, 4. 

Propracování témat a jejich revize, 5. Vymezení a pojmenování témat, 6. Příprava 

zpráv. 

Ve své analýze jsem pak postupovala tak, že jsem jednotlivá vyjádření pojící                       

se k odpovědím na specifické otázky polostrukturovaného interview označovala kódy, které 

nesly „závislý“ i „nezávislý“ charakter dané výpovědi. To znamená, že kódy samotné nesly 

charakter reflektivity výpovědi, a to ať už na danou otázku v interview, tedy kontext, 
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v jakém byly zmíněny (závislý charakter), tak současně však byly do určité míry nezávislé 

na otázce, k níž se vztahovaly, tedy byly využity pro utváření různých témat a informačních 

celků, které reflektovaly a jež se u informanta a výzkumného souboru vynořovaly. 

Docházelo tedy v některých případech k jejich přeskupování a transformaci do specifických 

struktur teoretických celků. Témata a jednotlivé kategorie pak byly průběžně revidovány, 

dokud nebylo dosaženo jejich maximální koherence. 

6.3 Charakteristika výzkumného souboru a  specifikace jeho 

výběru  

V rámci výzkumu byla využita kombinace záměrného výběru, samovýběru 

a snowball. Tato strategie zahrnovala přímé oslovení žen v mém okolí trpících dysmenoreou 

a naplňujících kritéria výběru. Hlavní strategií zisku informantek však byla metoda 

samovýběru, kdy byly ženy hromadně osloveny prostřednictvím sociálních sítí (facebook, 

instagram) a na základě jejich osobně projeveného zájmu a splnění kritérií došlo k jejich 

následnému zařazení do výzkumu. Další informantky byly získávány na základě doporučení 

(technika snow ball), a to ať už od samotných informantek účastnících se výzkumu, tak i od 

jiných žen, které znají někoho ve svém okolí, kdo trpí dysmenoreou.    

Charakteristiky cílové populace a výběrového soubor   

Do výzkumného souboru byly vybírány ženy ve věku 20-30(35) let, jež dlouhodobě 

(minimálně však 1 rok) a pravidelně (několikrát do roka) trpí dysmenoreou, tedy bolestivou 

menstruací, případně i dalšími negativními fyzickými příznaky k dysmenoree se pojící 

(zvracení, diarrhea, aj.) Minimální doba vzdálenosti od poslední takové zkušenosti neměla 

přesáhnout více jak 3–4 měsíce, což bylo u všech informantek dodrženo. Poslední zkušenost 

s bolestivou menstruací pak byla obvykle spojená s poslední proběhlou periodou, tedy pár 

dní či týdnů před realizací rozhovoru. Z hlediska zvoleného kvalitativního výzkumného 

designu bylo pro výzkumné účely využito 18 informantek. Finální počet informantek se pak 

zároveň odvíjel od samotného sycení dat. U žen byly současně zjišťovány základní 

charakteristiky (věk, vzdělání, povolání, partnerský status a děti) a charakteristiky spojené 

s dysmenoreou (délka a doba (věk) vzniku dysmenorey, pravidelnost výskytu, intenzita 

bolesti, výskyt a typologie přidružených negativních fyzických příznaků spojených 

s dysmenoreou). Prioritou bylo dosažení co nejvíce homogenního vzorku po stránce věkové 

kategorie a závažnosti dysmenorey s primárním zaměřením na ženy s vážnějším průběhem 

(pravidelnost a intenzita dysmenorey).  



50 

 

• Základní charakteristiky žen z výběrového souboru 

- Věk: Věkové rozpětí výzkumného souboru bylo 20–31 let, přičemž většina žen se 

pohybovala ve velmi podobné věkové kategorii. Průměrný věk pak činil 25,5 let. 

- Vzdělání: Všechny ženy měly vysokoškolské vzdělání, vyskytovaly se obory jako 

psychologie, management, lesnictví, biologie, pedagogika, veterinární lékařství.  

- Povolání: 10 žen z výzkumného souboru již naplňuje své povolání v rámci oboru, 

jež vystudovaly. Zbylé informantky mají status studenta.  

- Partnerský status: 8 informantek je v partnerském vztahu, většina pak 

v dlouhodobém, zbylé ženy jsou svobodné.  

- Děti: Všechny informantky kromě jedné jsou bezdětné, jedna informantka je po 

prodělaném potratu. 

• Charakteristiky spojené s dysmenoreou   

- Délka a doba (věk) vzniku problémů: Informantky se s dysmenoreou potýkají 

nejméně dva roky, nejvíce pak 18 let. Nejčastější délka trvání problémů u žen byla 

12 a více roků. První zkušenost s dysmenoreou se u žen pohybovala v rozpětí od 12 

do 24 let. Nejčastěji se pak v rámci výzkumném souboru vyskytovaly ženy, u kterých 

začala dysmenorea již v rámci menarché, či v prvních rocích jejich menstruování. 

U dalších žen došlo k první zkušenosti až později v období dospělosti bez známého 

důvodu.  

- Zjištěná diagnóza: U žádné z informantek nebyla doposud na základě veškerých 

gynekologických vyšetření zjištěna patologická gynekologická diagnóza, jež by 

poukazovala na projevy sekundární dysmenorey. Ženy jsou pak pravidelně 

sledovány. 

- Pravidelnost výskytu: U všech žen se dysmenorea vyskytuje pravidelně. A to buď 

každoměsíčně, či několikrát do roka v převážné většině měsíců.  

- Intenzita bolesti: Kromě dvou žen uvedly všechny ženy z výzkumného souboru      

na základě subjektivního hodnocení pomocí šestistupňové škály, jež byla vytvořena 

pro účely tohoto výzkumu, že standartně zažívají intenzivní míru bolesti zahrnující 

silnou, velmi silnou až extrémně silnou bolest, která významně ovlivňuje jejich 

prožívání a život. Některé informantky pak uváděly, že bolest a spol. má u nich 

tendenci variovat napříč periodami, tedy že určité měsíce zažívají vyšší intenzitu 

a jiné nižší intenzitu bolesti, či se u nich dokonce některé periody dysmenorea 

nevyskytuje. Tyto informantky pak byly využity pro zodpovězení otázek týkajících 
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se subjektivně vnímaných faktorů ovlivňujících výskyt a závažnost dysmenorey 

v dané periodě/období. Pro výzkumné účely byly využity také dvě ženy, které se 

v současné době nachází v remisi extrémně silné bolesti. I přesto, že se u nich bolest 

stále v průběhu menstruace vyskytuje, má již delší dobu mírnější charakter. S těmito 

informantkami pak byly provedeny rozhovory o jejich retrospektivní zkušenosti 

s touto extrémní bolestí, což se z hlediska schopnosti vybavení nejevilo jako 

problém, jelikož měly s danou bolestí hluboké a dlouholeté zkušenosti a došlo k její 

zásadní memorizaci. U těchto informantek jsem se pak zaměřila převážně na jimi 

vnímané „faktory“, které ovlivnily to, že u nich tato extrémní bolest poklesla a na 

případně zaznamenanou změnu v rámci prožívání a sebepojetí, pokud k ní proměnou 

bolestivosti došlo.  

Šestistupňová škála intenzity bolesti 

 - mizivá, slabá, středně silná, silná, velmi silná, extrémně silná - 

 

- Přidružené negativní příznaky spojené s dysmenoreou: 

 Nejčastěji se ve spojení s dysmenoreou vyskytovaly u žen v průběhu menzes 

průjmy, zvracení, nauzea, pocity mdlob a omdlévání. Všechny informantky pak, 

spolu s bolestí, trpí v průběhu menstruace některou formou těchto negativních 

vedlejších příznaků dysmenorey. Dalšími negativními fyzickými příznaky byly 

bolesti hlavy, bolesti zad, bolestivá stolice, fyzická hypersenzitivita a bolestivost 

(taktilní, pohybová), závratě, slabost (malátnost, nedostatek energie), útlum, 

zimnice, zimomřivost, rozostřený zrak, studený pot. Ženy také zmiňovaly,  

že v důsledku dysmenorey se u nich vyskytuje silná únava, narušení 

koncentrace/pozornosti, narušení kognitivních činností a narušení spánku v průběhu 

menzes. Tyto příznaky se objevovaly v rámci souboru markantně. 

6.4 Etický aspekt výzkumu  

Všechny informantky souhlasily s pořízením audiozáznamu zachycujícího společný 

rozhovor, který měl sloužit jako materiál pro následné zpracování a další realizaci výzkumu. 

Všechny informantky byly seznámeny s jejich právem na odstoupení z výzkumu či ukončení 

rozhovoru kdykoliv by požadovaly, bez jakékoliv nutnosti udání důvodů. Informantky si 

současně mohly zvolit, jaké informace, které jimi byly poskytnuty, chtějí, aby byly v rámci 

výzkumu následně využity a které by případně chtěly sekundárně ze sdělení odstranit. 
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K těmto informačním omezením ze strany informantek ovšem nedošlo. Zároveň bylo dbáno 

na maximální citlivost v průběhu rozhovorů, kdy nebyl vyvíjen žádný nátlak na zodpovězení 

veškerých otázky. Ženy měly šanci samy určit, k čemu a v jaké míře se chtějí vyjádřit a o co 

se v průběhu šetření chtějí podělit, čímž bylo ošetřena základní podmínka nepoškození 

informanta. Účastnice dále souhlasily s poskytnutím bližších osobních informací, jež měly 

sloužit ke zmapování základních charakteristik výzkumného souboru (věk, partnerský 

status, ...) a charakteristik spojených s dysmenoreou. Pro zachování anonymity jednotlivých 

informantů pak byla se souhlasem všech zúčastněných stran jména pozměněna                      

a ve výzkumu dále uváděna pouze pod vytvořenými přezdívkami. 

6.5 Realizační fáze výzkumu  

Výběr informantů a rozhovory s nimi byly uskutečňovány v průběhu měsíců srpen 2021  

a říjen 2021. Revize a sekundární rozhovory s danými informantkami proběhly v měsíci 

listopad–prosinec 2021.  
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7  VÝSLEDKY VÝZKUMU  

Veškeré výsledky z výzkumného šetření byly v této části shromážděny a rozděleny na 

jednotlivé kapitoly, které vždy slouží jako zástupce pro danou výzkumnou otázku. Tyto 

kapitoly jsou dále členěny na podkapitoly, jež zastupují jednotlivé kategorie k výzkumným 

otázkám se pojícím. Pro lepší ilustraci jsou pak výsledky doplněny také komentovanými 

citacemi z výpovědí informantek.  

7.1 Faktory ovlivňující výskyt a intenzitu dysmenorey  

7.1.1 Rizikové faktory 

Do této kategorie byly zařazeny veškeré informantkami vypozorované 

předmenstruační faktory a (životní) souvislosti, které mají negativní vliv na výskyt                    

a závažnost dysmenorey v daném měsíci či určité časové periodě, tedy faktory, které vedou 

buď k výskytu dysmenorey v daném měsíci/období, či způsobují, že se u ženy vyskytne 

intenzivnější bolest. Identifikovali jsme následující tři hlavní typy faktorů, a to Psychický 

stres, zátěž a nižší míra well-being, Období po extrémní zátěži a Fyziologické faktory.   

Jako jeden z nejsycenějších tematických faktorů se ukázal být Psychický stres, zátěž 

a nižší míra well-being. Ženy pak nejčastěji uváděly, že pokud se u nich v daném měsíci či 

delší nebo kratší časové periodě (pár dní před menstruací) vyskytuje zvýšený psychický stres 

a psychická zátěž, dochází u nich k výskytu bolestivé menstruace či zvýšené bolestivosti 

apod. Magdaléna uvedla „Mám vypozorovaný, že když jsem ve stresu a mám toho hodně, tak 

je to horší, ta bolest.“ Stejně tak tomu je i v případě prožívané nižší míry well-being, kdy 

informantky spolu se stresem zmiňovaly komplexní prožitky nižší míry životní spokojenosti 

a osobní pohody jako faktory ovlivňující výskyt a závažnost dysmenorey: „..když necítím 

pocit štěstí a uvolněnosti a takový tý životní pohody...“ (Michaela). „..pokud jsou to nějaké 

středně silné stresory, nebo vleklé, kdy jsem nespokojená a tak, tak to tam je v rámci toho 

měsíce“ (Viola). 

Ženy z našeho výzkumu uvedly, že zaznamenaly a zaznamenávají ve svém životě, ať už 

faktory negativně ovlivňující výskyt a intenzitu dysmenorey, označené jako Rizikové 

faktory, které podporují výskyt a závažnost dysmenorey v daném měsíci či časovém 

období, tak i Protektivní faktory, jež představují určitou prevenci výskytu a závažnosti 

dysmenorey v následující periodě či periodách. Specifické subfaktory pak budou uvedeny 

v následujícím textu.  

 

 

 



54 

 

Ženy pak dále konkrétně v rámci této tematické kategorie zmiňovaly stres, úzkosti 

(psychický stres), zvýšený tlak (pracovní a školní povinnosti), napětí (psychické i fyzické), 

nemožnost se uvolnit a současně také potlačené a nevyventilované emoce jako zdroje 

psychického stresu, zátěže a nižší míry well-being: „Tak rozhodně stres, když se mi toho 

nakumuluje přes měsíc hodně a mám taky pocit, že úzkost, nebo když mám nevyventilovaný 

emoce..., ale hlavně hodně takový to celoměsíční napětí v duši i v těle. Když toho mám hodně 

a nemůžu se uvolnit… a potlačuju v sobě hodně emoce“  (Michaela). „I potlačené emoce, že 

si nedovolím ten měsíc nějak moc to projevit, že se to ve mně kumuluje to napětí a jo… pak 

to bolí“ (Viola). „Takový vnitřní napětí a psychický tlak, stres“ (Yvonna). Informantkou 

Michaelou byla také v této kategorii uvedena specificky pracovní nespokojenost a vztahové 

problémy: „A přijde mi trochu i ty vztahový problémy nebo v práci.. a když trpím dlouhodobě 

nespokojeností a potlačuju v sobě hodně (emoce).“   

Dalším tematickým faktorem bylo informantkami zmiňováno: Období po extrémní 

psychické zátěži. Ženy zmiňovaly, že pokud se v jejich životě vyskytne období, kdy u nich 

dochází k neobvykle vysoké až extrémní míře psychického stresu a zátěže, dochází u nich   

k „pozastavení bolesti“, tedy žena pod vlivem extrémně silného stresoru v průběhu dané 

periody nebo period nezažívá bolest, či je bolest velice významně utlumena. Paradoxně pak 

v době, kdy žena dospěje do „klidové fáze“ po této extrémní zátěži, dochází k stavu, který 

byl některými informantkami popsán jako „dojezd“ či období, „kdy si to tělo dovybere“. 

Tedy dochází k tomu, že žena v tomto následném období/měsíci zažívá mnohonásobně vyšší 

bolest apod., než na kterou je běžně zvyklá: „Byl rok takovejhle extrémní zápřah… to byl 

takovej proces, kdy to tělo se zas vrátilo zpátky do normálu, do klidového režimu …a přišlo 

mi, že o to horší to bylo…když se něco řeší, děje, tak prostě moje tělo zastaví, ví, že teď je 

důležitý vyřešit tyhle věci, a pustí to až potom, co je klid.. na druhou stranu to pak přijde  

o to víc…to bylo skoro jako rok, kdy to bylo dobrý, jak byl tenhle zápřah a tyhle všechny 

aktivity, ale pak ve chvíli, kdy jsem odstátnicovala a všechno tohleto, tak to dopadlo, a pak 

si to jako vybralo zpětně to tělo, no“ (Zdenka). 

Posledním „negativním“ faktorem a tématem v této sekci byly informantkami 

zmíněny Fyziologické faktory. Ženy uváděly, že mají vypozorované specifické faktory 

fyziologického charakteru, jenž mají vliv na bolest. Informantky pak konkrétně zmiňovaly, 

že k vyšší bolestivosti případně výskytu bolestivé menstruace přispívá vysoký fyzický stres 

a zátěž a silnější krvácení, které se vyskytovaly v rámci fyziologických faktorů nejčastěji. 

Dále byla zmiňována také strava, především u vyšší míry kofeinu byl zaznamenán negativní 

vliv, a nadváha.  
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7.1.2 Protektivní faktory 

 Do této kategorie byly zařazeny veškeré, informantkami vypozorované, 

předmenstruační faktory a souvislosti, které mají „pozitivní vliv“ na výskyt a závažnost 

dysmenorey v daném měsíci či určité časové periodě. Jako protektivní pak byly označeny ty 

faktory, díky nimž dochází buď k prevenci vzniku (výskytu) dysmenorey, nebo k zásadní 

redukci bolesti apod. v daném měsíci či období. Těmito tematickými faktory jsou Vyšší 

míra psychické a psychofyzické kondice a well-being, Fyziologické faktory, Období 

extrémní psychické zátěže. 

Vyšší míra psychické a psychofyzické kondice a well-being se ukázala být jako 

jedno z nejsycenějších témat v oblasti protektivních faktorů. Na základě výpovědí 

informantek k redukci či prevenci vzniku bolestivé menstruace dochází v období vyšší 

psychické pohody, kdy se u ženy nachází Nižší míra psychické zátěže a stresu a kdy zažívá 

vyšší životní spokojenost: „Vypozorovala jsem, že je to ovlivněno stresem a mírou 

spokojenosti, když jsem spokojená, beze stresu, bolest nemám nebo je mírná.“ (Barbora).  

To platí nejen pro dlouhodobější období v životě ženy, ale má to efekt současně i v rámci 

daného měsíce a nejbližších dnů před periodou. Když si žena dovolí relaxovat, její bolest je 

pak daný měsíc nižší: „ Mám vypozorovaný, že když jsem ve stresu a mám toho hodně, tak 

je to horší ta bolest. Naopak, když jsem v psychické pohodě a když si dovolím odpočívat  

i třeba pár dnů před tím, a jsem v nějaké psychické pohodě a nemusím se za nečím honit, tak 

je to lepší“ (Magdaléna).  Současně se u žen ukázaly jako efektivní cílené techniky práce 

s tělem a psychikou (psychorelaxační techniky) jako meditace, relaxace, autogenní 

tréninky, které snižují napětí v těle, pomáhají redukovat stres a psychickou zátěž, a zvyšují 

tak celkovou psychickou a psychofyzickou kondici. Jako velice podstatný faktor byla 

zmiňována také možnost emoční ventilace, která se u informantek ukázala jako klíčová         

ve výskytu a závažnosti dysmenorey. Dále se v rámci psychické a psychofyzické kondice  

a well-being projevil být jako významný psychický faktor pozitivní sebepojetí  

a sebeprožívání zahrnující – pozitivní vztah k sobě a sebepřijetí (přijetí svého těla, přijetí 

sebe jako ženy), vyšší míru sebevědomí a prožitky zvýšené sexuality. Ženy pak uvedly,  

že k pozitivnímu sebepojetí a prožitkům životní spokojenosti u nich dochází, ať už 

prostřednictvím práce na sobě, či sociální opory, které umožňují ženám lepší náhled na sebe 

sama a sebeprožívání, tak i prostřednictvím příznivého sexuálního života, který ženu 

podporuje v přijímání sebe sama, svého těla, zvyšuje její sebevědomí a psychickou pohodu 

a současně jí umožňuje emoční ventilaci.  
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Dále byly zmiňované Fyziologické faktory – faktory fyziologického charakteru,  

v nichž byla informantkami nejmarkantněji uváděná bylinná léčba (maliník, kontryhel, 

maca, TČM bylinná léčba, bylinný komplex Gynex), nižší fyzický stres a zátěž a uvolňování 

těla. Dále také užívání orálních kontraceptiv – HA a těhotenství a porod, kdy těhotenství 

bez ohledu na úspěšné či neúspěšné početí dítěte (potrat) mělo u žen vliv na určitou míru 

snížení jejich bolesti v dlouhodobějším měřítku. V neposlední řadě pak byl uveden také sex, 

který dle informantek umožňuje snižovat bolest nejen v období před menstruací,  

ale i v průběhu ní, a dále pak akupunktura a akupresura. 

Poslední protektivní faktor a téma představuje také Období extrémní psychické 

zátěže. Jak již bylo zmíněno v rámci negativních faktorů, pokud se u žen v určitém období 

(včetně průběhu periody) vyskytuje extrémně vysoký psychický stres a zátěž, dochází 

k pozastavení bolesti, bolest buď vůbec nepropukne, nebo je velmi snížená. Ženami pak bylo 

zdůrazňováno, že se nejedná o střední stresor, ale o extrémně silný a akutní stresor (nikoliv 

chronický), tedy neobvykle vysoký stres, který se pojí s výjimečnými situacemi ženy: 

„..když je to vyhrocené, tak jak kdyby to tělo vědelo, že potřebuju fungovat, že potřebuju 

něco řešit, tak si ani nedovolí, aby mě něco bolelo. Takže v tu chvíli té extrémní zátěže je to 

v pohodě“ (Viola). 

7.2 Dopad dysmenorey na emoční prožívání žen v průběhu 

menstruace 

V průběhu menstruace, ve které se vyskytuje dysmenorea, byla informantkami 

uváděna velká série mnoha různých emocí a emočních proměn, které však naplňovaly 

charakteristiky osmi hlavních dimenzích emočního prožívání, jež se napříč zkoumaným 

souborem opakovaně vyskytovaly a pod něž by jednotlivé prožívané emoce a proměny 

emočního prožívání mohly být zařazeny. Ženy nejčastěji uváděly, že vlivem zažívané bolesti 

(případně i dalších negativních fyzických příznaků) u nich během menstruace dochází 

k zvýšeně úzkostnému, depresivnímu, agresivnímu a hostilnímu prožívání a ke sklonům 

k zvýšené labilitě a vulnerabilitě oproti jejich běžnému emočnímu prožívání, které se u 

nich vyskytuje mimo dny této menstruace. Některé informantky také uvedly, že u nich 

vlivem zažívané bolesti dochází k celkově zvýšené emoční reaktivitě na podněty ve svém 

okolí a k obecně vyšší intenzitě emocí (zvýšené emotivitě) a snížené emoční seberegulaci. 

Obecně se pak ukázalo, že veškeré prožitky jsou o to silnější, o co silnější u žen bolest           

a případně další negativní příznaky v průběhu menstruace jsou. Způsobů, jakým konkrétně 

dysmenorea může působit na prožívání žen, se projevilo více. Informantky v tomto ohledu 
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uváděly, že k negativnímu dopadu na jejich prožívání dochází, ať už bezprostředně, 

v přímém důsledku bolesti jako takové, tak ale také v důsledku prožitků absence kontroly, 

kterou ona bolest v ženách vyvolává. Fyzická bolest také u žen působí jako jakýsi spouštěč 

emoční bolesti a emočních zranění, různých existenciálních myšlenek a prožitků, 

„sociálních stesků“ a obav o své zdraví, jež jejich prožívání ovlivňují zásadním způsobem. 

K negativnímu emočnímu prožívání dochází u žen také v důsledku různých omezení 

způsobených dysmenoreou v průběhu těchto náročných, menstruačních dní.   

Emoční prožívání v přímém důsledku bolesti  

V rámci Úzkostně depresivního prožívání se napříč výzkumným souborem 

vyskytovaly silné prožitky bezmoci, které ženy zažívají díky intenzivní bolesti: „Šílená 

bezmoc, už jen ta bolest samotná, která tě úplně zahltí…je obrovská, co ty v tu chvíli zažíváš“ 

(Yvonna).  

Jako standardní se pak  ukázalo být Depresivní prožívání, kdy informantky uváděly, 

že v důsledku bolesti u nich dochází k depresivnějšímu ladění a depresivním emočním 

prožitkům, které popisovaly jako sklony k melancholii, smutku, nostalgii, zádumčivosti 

 a depresivním myšlenkám, lítostivosti a plačtivosti: „emoce – smutek, obecně si připadám 

vnímavější vůči smutku, že se o hodně rychleji rozesmutním…, jakože jsem v průběhu té 

bolesti taková mnohem citlivější vůči všem těmhletěm podnětům, než když ji nemám- 

 že jakoby mám hlubší prožívání toho smutku, a víc k tomu jako inklinuju, že na ty podněty 

mám tendenci reagovat tím smutkem…“ (Viola).  Ženy také zmiňovaly, že bolest působí na 

jejich prožívání tím, že díky ní u nich dochází k narušení prožívání pozitivních emocí  

a podnětů, kdy tato fyzická bolest přirozeně pozitivní emoce redukuje a znemožňuje jejich 

vznik. Informantky mají tedy v přímém důsledku bolesti omezenou možnost být pozitivně 

naladěné, zažívat pozitivní prožitky radosti a libost, a užívat si běžných situací a činností, 

jak popisuje například Natálie: „… nemůžu dělat všechno, co bych chtěla, a když už to dělám 

Bolest sama o sobě byla ženami identifikována jako faktor, jenž bezprostředně působí    

na jejich emoční prožívání. Informantky popisovaly, že v přímém důsledku bolesti, tedy 

v okamžicích, kdy zažívají bolest jako takovou, u nich dochází k úzkostnému, 

depresivnímu, agresivnímu a hostilnímu emočnímu ladění, dále také k zvýšené 

vulnerabilitě a labilitě a k celkově zvýšené emoční reaktivitě, intenzitě emocí 

(zvýšené emotivitě) a snížené emoční seberegulaci. U informantek pak k tomuto 

prožívání dochází specificky právě v průběhu periody, ve které se vyskytuje bolest.  
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a překonám se, tak si to neužiju, takže mi to rozhodně bere radost ze života, a i chuť do toho 

něco dělat, a když to dělám, tak si to ani neužiju.“   

Informantky také opakovaně uváděly Zvýšenou vulnerabilitu ve smyslu vyšší 

citlivosti, emoční zranitelnosti a sklonu k prožitkům duševního zranění, jež jsou pro ně 

typické v momentech, kdy zažívají v průběhu menstruace bolest. Zvýšená vulnerabilita pak 

byla zmiňována jako větší citlivost na podněty vyvolávající smutek a větší inklinace  

k prožitkům smutku, vyšší emoční zranitelnost: „…plačtivost, že pokud ten den se stane něco 

emočně víc náročného, tak jako mě to může snadněji rozbrečet“ (Radka), a vyšší 

vztahovačnost: „Řekla bych, že jsem více citlivá – že jsem víc citlivá na slova, že mě věci víc 

zraní, urazí…“ (Kristýna). 

Další zmiňovanou dimenzí emočních prožívání u žen bylo Úzkostné prožívání. 

Informantky uváděly, že v přímém důsledku bolesti u nich dochází k prožitkům vysoké míry 

úzkosti a stresu a současně k vyšší míře nervozity. 

Ženy také zaznamenávají v rámci svých emočních proměn Agresivní a hostilní 

prožívání v průběhu dysmenorey. Informantky popisovaly, že zažívají intenzivní vztek  

a naštvanost v důsledku bolesti, jsou díky ní zvýšeně podrážděné a přecitlivělé 

(hyperiritabilita) na své okolí a mají sklon jej negativně prožívat (vztek na okolí a hostilní 

prožívání): „Taková nasranost, že vždycky bych nejradši něco rozmlátila, rozbila, řvala po 

lidech, na přítele, na zvířata, nasranost, na všechno a všechny“ (Michaela). 

Emoční labilita pak byla informantkami zmiňována jako typický charakter jejich 

emočního prožívání v důsledku dysmenorey, kdy u nich prožívaná bolest vyvolává emoční 

výkyvy a emoční nevyrovnanost: „Způsobuje mi to problémy s emocemi – jsem díky tomu 

víc náladová a mám častější výkyvy nálad“ (Denisa). 

U žen se také během prožívané bolesti objevuje Zvýšená emoční reaktivita na 

podněty ve svém okolí a také Vyšší intenzita emocí (zvýšená emotivita): „Že mám víc ten 

sklon k tomu všechny ty věci jako více prožívat …, je tam taková výraznější emoční reakce 

na podněty v tom mém okolí – I ten vztek, ta naštvanost větší… obecně jde o větší emoční 

reaktivitu a zvýšenou intenzitu všech emocí“ (Kristýna). 

Informantky současně zmiňovaly, že vlivem bolesti u nich dochází k snížené 

schopnosti Emoční seberegulace, které byly popisovány jako, že se snadno: „rozbrečím“, 

„rozesmutním“, „naštvu“, „rozvztekám“, kdy vnímají, že díky bolesti u nich probíhá  

snížená schopnost regulovat emoce a impulzy (zpracování a ovládání emocí uvnitř sebe i 

navenek – emoční a behaviorální seberegulace), a současně i nechuť k emoční kontrole  

a seberegulaci: „Nemám takovou tu kontrolu, mě to sere úplně stejně, ale už mě to jako 



59 

 

nebaví to korigovat. Že někdy mě něco naštve nebo vadí, ale tak nějak to člověk v sobě 

vnitřně zpracuje a dobrý, ale jakmile mám toto období (bolesti), tak to nemám nebo nemám 

chuť mít kontrolu nad těma svýma emocema a chováním. A jsem taková nasranější a nasírací 

v tom období“ (Wendy). 

Emoční prožívání v důsledku absence kontroly  

Bezmoc se v rámci Absence kontroly spojené s nemožností kontroly a odstranění 

bolesti projevila být jako nejintenzivnější a nejčastější prožitek. Informantky v důsledku 

dysmenorey zažívají bolest, která je (v samotném začátku) zachvacuje ve velice intenzivní 

míře, a je prožívaná jako nekontrolovatelná a neovlivnitelná proměnná, a to díky tomu, že 

nemohou tomuto bolestivému stavu zabránit, předejít, vyhnout se mu, že je tento stav 

zachvátí a ony si jím musejí nevyhnutelně projít, jak popisuje například Liliana: „Bezmoc  

(v tu chvíli)… v tom, že s tím nemůžu nic udělat.“ a Radka popisující též svou zkušenost 

s pocity bezmoci vedoucích k depresivnímu prožívání v důsledku toho, že si musí bolestí 

projít: „… a tak nějak se v tom jako utápím, že vím, že si tím musím projít.“ , což u Natálie 

vede mimo jiné i k úzkostnému prožívání: „…takový depresivní stavy a úzkost z toho, že bys 

to nechtěl zažívat a zažíváš to….“ V průběhu bolesti pak dále u informantek (v rámci 

nekontrolovatelnosti a neovlivnitelnosti) vyvolává pocity frustrace a bezmoci nemožnost 

kontroly bolesti vnitřními ani vnějšími zdroji a absence pomoci, jak uvádí Natálie: 

„…zkoušela jsem úplně všechno a nic nezabíralo, zkoušela jsem prášky, teplo, nic 

nepomohlo.“, kdy ženy nemohou ovlivnit stav bolesti, respektive ji redukovat žádnými 

možnými strategiemi a zdroji, a to ať už vlastními vnitřními zdroji (autosugesce aj.), tak 

vnějšími zdroji (analgetika, tepelná terapie aj.) jak popisuje například Denisa: „frustrace 

 a bezmoc, že nic nepomáhá“ a  Radka: „Pocity bezmoci mám - že tu bolest nijak neovlivním, 

že i když si dám ten algifen, tak  nebo si dám ruce na to břicho a snažím se o nějakou vlastní 

sugesci, kdy si říkám: tak, už je ti dobře, už tě to nebolí, tak to prostě vůbec nepomáhá a já 

v tu chvíli cítím, že já sama za sebe to nedokážu v tu chvíli nijak ovlivnit.“ 

Úzkostné a depresivní emoční prožívání v ženách vyvolává současně i Absence 

kontroly, jež zahrnuje ať už nemožnost kontroly a odstranění bolesti, tak prožitky 

absence kontroly nad svým tělem. Ženy pak vyjadřovaly, že v rámci absence kontroly  

a jejích zmíněných aspektů zažívají pocity bezmoci, úzkost, depresivní prožívání  

a frustraci.  
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Ve spojení s nemožností kontrolovat/odstranit svou bolest v průběhu menstruace 

zažívají ženy současně také absenci kontroly nad svým vlastním tělem, jež v nich vyvolává 

a prohlubuje pocity bezmoci, jak popisuje například Natálie: „Takový pocity bezmoci, že to 

jakoby nějak nezměníš, anebo třeba, že když se ti to nějak povede, aby to bylo míň cejtit, tak 

je to strašně krátkodobý, dočasný, že to neovládáš, že i když bys chtěl bejt silnej a nechtěl to 

cejtit, tak prostě nenajdeš ten způsob, jak to udělat efektivně … a aby alespoň ten den to 

nebylo x hodin, ale aby to bylo třeba jen hodinu, prostě to nejde vůbec nějak obejít, že prostě 

nad tím nemáš vůbec žádnou kontrolu. Prostě pocit, že nemáš kontrolu nad tou svou bolestí 

a nad tím svým tělem.“, Kamélie: Mám tam takovej pocit bezmoci a že prostě nemám 

kontrolu vůbec nad tím svým tělem." a Yvonna, která své prožitky bezmoci spojené s absencí 

kontroly nad vlastním tělem v průběhu bolestivé menstruace a v důsledku nemožnosti 

odstranit bolest přirovnává k pocitu, jako kdyby člověk ochrnul (k handicapu ochrnutí): 

„Nemáš možnost volby, nemáš možnost to ovládnout, prostě tvoje tělo tě neposlouchá, 

přirovnala bych to k tomu, jako když člověk nemůže chodit, žejo, třeba ochrne nebo tohle, to 

musí bejt šílenej pocit, že chceš bejt nějakej, ale nemůžše s tím nic dělat, to musí bejt hrozný, 

ale to je jakákoliv bolest.“               

Emoční prožívání v důsledku bolesti jako spouštěče emoční bolesti a emočních 

zranění 

Jak již bylo zmíněno, bolest jako taková má dle informantek v rámci jejich psychiky 

tendenci   probouzet duševní a emoční bolest: „.. hrozně i duševní a emoční bolest, často se 

mi děje, že začnu hlasitě jakoby sténat a brečet, a jak kdyby se ve mně probudila pak i nějaká 

strašně moc ukrytá emoční bolest a na to se navazuje takový hluboký smutek…“ (Michaela). 

U žen se pak v důsledku bolesti současně začnou také vyplavovat hluboké křivdy a stará 

emoční zranění z minulosti, což vytváří jeden z faktorů depresivního prožívání, jak uvádí 

Michaela: „… a na to se navazuje takový hluboký smutek, často se mi začnou vyplavovat 

různý křivdy a bolesti uložený ve mně… Vyplavujou se mi s bolestí všechny ty křivdy spojený 

s lidma kolem mě, začnu si vzpomínat na věci, který mě nějak netrápí ve vztahu k nim 

normálně, ale tam se to při té bolesti vždy nějak otevře.“  

Informantky dále zmiňovaly, že negativní emoční ladění v průběhu bolestivé periody 

spojované s depresivním prožíváním je u nich evokováno také díky tomu, že fyzická 

bolest, kterou pociťují, u nich působí jako určitý spouštěč emoční bolesti a vyvolávač 

emočních zranění.  
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Emoční prožívání v důsledku bolesti jako spouštěče existenciálních myšlenek  

a prožitků 

Existenciální myšlenky a prožitky spojené se smrtí pak popisovala informantka 

Michaela, v níž má bolest tendenci evokovat pocit, jako by umírala či měla smrtelnou 

nemoc, a nutí ji nad smrtí přemýšlet. To vše v ní pak vyvolává depresivní prožívání: „Mám 

takový současně s tím takový jakože depresivní prožitky, smutný, když to zažívám tyhlety 

stavy s tou bolestí, tak vždycky to je pak takovej pocit, jako když umírám… přenese mě to 

vždycky do takovýho prožitku, jak když bys měla třeba už nějakou smrtelnou nemoc, jak když 

to má být tvůj konec, protože ty bolesti jsou tak veliký, že to v tobě vyvolává pocit jako kdyby 

smrti, smutku, utrpení, takový jako depresivní, člověk je z toho takovej smutnej, vydeptanej… 

donutí ho to nad tou smrtí jako přemýšlet v tu chvíli, vnímat to a že to jednou přijde  

a že člověk umře, a v tu chvíli si tak připadáš, protože to jsou hrozný bolesti“( Michaela). 

Emoční prožívání v důsledku bolesti jako spouštěče „sociálních stesků“  

Informantky v rámci této problematiky popisovaly, že díky bolesti zažívají 

intenzivněji a depresivněji svou momentální samotu, různé sociální ztráty a zrady, a dochází 

u nich k pesimistickému a depresivnímu prožívání vztahů, kdy v důsledku bolesti mají 

některé ženy také tendenci prověřovat, a případně zpochybňovat kvalitu svých vztahů, jak 

uvádí Kamélia: „A ty depky většinou mívám jakože třeba, že i když mám spoustu přátel 

 a rodinu a tak, tak já bydlím sama, tak občas tady tohle to, ... stejně jsi sama, stejně na vše 

a na své myšlenky sama, a do jaké míry jsou tvoji kamarádi opravdoví kamarádi… 

vzpomínám na rodiče, bývalýho přítele, co mě opustil nebo kamarádka, co mě podrazila.“ 

a Michaela, ve které prožívaná bolest, kterou si musí procházet, na kterou je sama a s níž jí 

nikdo nedokáže pomoci, prohlubuje pocity existenciální samoty: „Pocity samoty a opuštění, 

K depresivním prožitkům během bolestivé menstruace dochází na základě výpovědi 

žen také na základě toho, že intenzivní bolest má (jako „existenciální faktor“) u některých 

z nich tendenci prohlubovat existenciální myšlenky a prožitky spojené se smrtí, 

s pocity existenciální samoty a s nespravedlností, jež se na světě děje. 

Ženy uváděly, že depresivní prožívání u nich probíhá taky díky tomu, že prožívaná 

bolest má tendenci vyvolávat různé „sociální stesky“ a prohlubovat a vyvolávat 

prožitky osamocení a nedostatku sociální opory. 
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co tam je, když jsem sama, a nemůže mi nikdo pomoct, to je hrozný, bolest, že když cítíš tu 

bolest, jsi na to sama, že ono aj, když ti někdo se snaží pomoct, tak to nepomáhá, tak máš 

pak i pocit té samoty, že nikdo ti nemůže skutečně pomoct a ulevit, že jsi na to všechno úplně 

sama.“  

Emoční prožívání v důsledku dysmenorey jako spouštěče obav o své zdraví   

Prožitky intenzivní bolesti a negativních fyzických příznaků vyvolávají v ženách 

obavy z přítomnosti vážné nemoci, kdy se ženy strachují, zdali se u nich nevyskytuje 

například rakovina, endometrióza či jiné vážné onemocnění, jež jim tyto negativní fyzické 

stavy a bolest způsobuje, případně zažívají strach z budoucích zdravotních problémů, které 

by u nich hypoteticky mohly nastat, jelikož tyto fyzické stavy a projevy vnímají jako 

patologické. Strach, úzkost a anticipační úzkost je u žen také spojena s obavami „abych 

mohla otěhotnět, mít děti“, které jsou opět provázené pocity, že v jejich těle není něco 

v pořádku, a nejspíše se u nich vyskytuje nějaká dysfunkce: „úzkost, strach, protože jako já 

si vždycky jako myslím, že když je mi takhle zle, tak to musí mít nějakou příčinu, a napadaj 

mě věci jako že mám nějakou hroznou diagnózu, že nebudu moct mít třeba děti, strach 

 o vlastní tělo, co se mu děje, úzkost, abys mohla otěhotnět, abych prostě…mě napadaj věci, 

jako že mám rakovinu…“ (Magdaléna). Ženy v průběhu dysmenoretické menstruace, jež  

u nich vyvolává mimo jiné také sklony k mdlobám, zažívají též „strach, abych se nezranila“ 

případně „strach o život“ spojený se strachem ze ztráty vědomí/kontroly nad svým tělem, 

především pak mimo bezpečné prostředí domova, což v informantkách generuje 

(anticipační) úzkosti: „ …když je mi blbě hodně, tak já mívám pocity mdlob až jako z té 

bolesti, že si vždycky říkám: tyjo, já jako omdlím a zapadne mi jazyk a co pak, víš jako, 

takovej strach, že se mi může stát něco“ (Magdaléna). 

 

 

 

V průběhu dysmenoretické menstruace dochází u žen velmi často k úzkostnému 

prožívání – obavám, strachu, úzkosti a anticipační úzkosti vznikajících na základě 

obav o své zdraví, a to ať už aktuální, tak i budoucí zdraví.  
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Emoční prožívání v důsledku omezení způsobených dysmenoreou    

V rámci omezení spojených s Narušením pracovního života a výkonu informantky 

uváděly, že z důvodu bolestivé menstruace a dalších nepříjemných příznaků, které ji provází, 

a díky kterým pociťují současně sníženou schopnost koncentrace, kreativity a celkovou 

demotivaci, u nich dochází k nemožnosti podávat výkon a být produktivní. Tyto změny, ať 

už v rámci kognitivních proměn, tak v rámci narušení výkonu jako takového vedou u žen 

k prožitkům frustrace, smutku, vzteku a zoufalství: „Co cejtim je taky trochu jako 

zoufalství, že ty by si potřebovala něco dělat a chceš něco dělat, ale úplně tě to jako 

ochromuje ta bolest, paralyzuje“ (Natálie). Ženy pak narušení vlastní výkonnosti prožívají 

negativně nejen z hlediska osobních preferencí, jelikož výkonnost a produktivita jim 

znemožňují seberealizaci v tom, co je baví: „Mě třeba i práce většinou baví, takže mně je to 

třeba i líto, že nemůžu podávat ty výkony…, protože tě to i vlastně trochu zajímá a nechceš 

se nechat úplně vyřadit z těch denních aktivit, z toho, co tě baví a naplňuje“ (Natálie), či jsou 

součástí jejich životního stylu a sebepojetí: „…mám výrazně méně síly, což zároveň 

ovlivňuje i můj psychický stav, protože nemůžu podávat takové výkony jako obvykle“ (Sára), 

ale též z hlediska vnímaných norem, požadavků a očekávání v pracovní oblasti. Narušení 

výkonu pak vyvolává v ženách silné prožitky stresu, jelikož často vede k velmi zásadní, 

či úplné pracovní a školní neschopnosti, a ony mají pocit, že si nemohou dovolit „být na 

den prostě jen tak vypnutá“ (Wendy), nic nedělat, nepodávat dostatečný, očekávaný výkon 

a chybět z důvodu menstruace v práci. Stres a úzkost pak u žen vzniká nejen z důvodu toho, 

že nemohou naplňovat dostatečně, či vůbec požadovaný výkon, který od sebe vyžadují ať 

už ony samy, nebo zaměstnavatel: „ ten stres je tam z toho, že máš pocit, že to nestihneš, 

Informantky jako jednu z nejčastějších příčin negativního emočního prožívání uváděly 

omezení, která jim dysmenorea způsobuje. Konkrétně se pak jednalo o narušení kvality 

života a narušení výkonu, a to ať už v pracovní, tak mimopracovní oblasti (jako je 

například zpěv a sport). Ženy vnímají, že dysmenorea má v průběhu menstruačních dní 

silně negativní dopad na jejich kvalitu života, a to nejen na jejich osobní život  

a volnočasové aktivity, ale také na pracovní život a výkon, který je jimi prožíván též 

jako součást kvality jejich života a životní spokojenosti. V informantkách tato omezení 

v průběhu menstruace vyvolávají sklony k úzkostnému, agresivnímu a depresivnímu 

prožívání, které jimi bylo vyjádřené jako prožitky frustrace, úzkosti, vzteku, smutku, 

zoufalství a stresu.  
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 že v tu chvíli máš pocit, jako že nebudeš natolik výkonnej, abys zvládl všechno, co potřebuješ 

díky tomuhle stavu… který tě paralyzuje… protože, většinou to, co nestihneš ten tejden, tak 

už to pak nedoženeš“ (Natálie), či že musí nebo by musely uvést bolestivou menstruaci jako 

důvod své absence, ale současně i nutnost výkonu samotné práce v průběhu bolestivé 

menstruace apod. působí jako silný stresor: „…stres, že při těch bolestech musím něco 

dělat...“ (Viktorie), jelikož představuje další náročný a zátěžový faktor. Většina žen pak 

zmiňovala potřebu volna v průběhu těchto náročných a bolestivých dnů, ovšem vnímá,  

že v současné společnosti představuje bolestivá menstruace neadekvátní důvod k absenci: 

„… protože ve společnosti, i ženami není úplně jako adekvátní tenhle důvod k tomu, aby tys 

chyběla a nemohla si třeba přijít“ (Magdaléna). To je dle žen dáno, ať už tím, že je bolestivá 

menstruace obecně stále bagatelizovaná, ale také tím, že je společnost výkonově nastavená, 

a nechat se zastavit menstruací je zcela neakceptovatelné. Společenský tlak na výkon pak 

popisovala například informantka Natálie, u které zároveň tento vnímaný pocit tlaku na 

výkon, tedy nutnosti být neustále výkonná a produktivní (i v průběhu těchto náročných dní), 

vede k zvýšeným prožitkům úzkosti a stresu v průběhu bolestivé menstruace: „…furt ta 

společnost je jako nastavená na ty výkony jo, takže pokud nejsi žena v domácnosti, nebo 

nemáš prostě nějakou jinou možnost, tak všude se koukaj hlavně na ten výkon, a samozřejmě 

já se snažím držet s tím krok a ten výkon pořád nějak podávat, což může bejt právě taky 

stresující a je to stresující jako i tak běžně pro mě, protože ten výkon tam musí bejt a tohle 

je pravě takový, že ti to do toho vleze a že je to vždycky horší to v tomhle tom ten výkon, na 

takový úrovni tam podat…“. Také v rámci Narušení osobního života a volnočasových 

aktivit zažívají informantky pocity frustrace a vzteku. Dysmenorea a její projevy 

v průběhu menstruace je totiž omezují v možnosti podnikat různé aktivity a setkání, o které 

by měly ženy zájem (s přáteli, partnerem apod.), a současně jim též znemožňuje se 

seberealizovat a podávat výkon v rámci různých volnočasových aktivit. 
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7.3 Vliv dysmenorey na sebepojetí žen  

7.3.1 Negativní vliv dysmenorey na sebepojetí žen 

7.3.1.1 Prožívání vlastního já, sebeobraz a sebehodnocení 

 

Prožívání a hodnocení „já během bolestivé menstruace“ 

V průběhu a v důsledku bolestivé menstruace dochází u žen k negativnímu 

sebehodnocení a sebeprožívání. To je dle informantek způsobeno tím, že zažívají mnoho 

proměn sebe sama (afektivní, behaviorální, kognitivní, výkonové, „osobnostní“ - schopnost 

překonávat překážky a být silná), k nimž díky dysmenoree dochází, a které jsou mnohými 

Ženy uváděly, že dysmenorea negativně ovlivňuje jejich Prožívání vlastního já, 

sebeobraz a sebehodnocení, jejich Sebevědomí a sebedůvěru a jejich tělesné sebepojetí 

zahrnující Prožívání vlastního těla a vztah k němu. Specifickou kategorii pak tvořilo 

také Prožívání ženství, ženského organismu a ženské identity. V neposlední řadě byla 

dysmenorea spojována s negativním dopadem na vnitřní Locus of control.  

Tato kategorie definuje (informantkami vnímaný) negativní dopad dysmenorey na 

prožívání toho „kdo jsem“ (prožitky vlastního já), a na hodnocení sebe sama – afektivní 

aspekt sebepojetí. Velká část informantek z výzkumného souboru uvedla, že dysmenorea 

má negativní vliv na jejich sebehodnocení a prožívání sebe sama – svého já, a to ať už 

v přímém průběhu bolestivé menstruace, nazvané v této kategorii jako „já během 

bolestivé menstruace“ (dále uváděné v této práci jako „BM já“), tak na celkové 

prožívání a hodnocení sebe sama v dlouhodobém horizontu, tedy i mimo menstruační 

dny, označené v této kategorii jako „celkové já“. Specifické prožitky a formy působení 

dysmenorey na tyto oblasti pak budou popsány v následujícím textu. 

Ženy vnímají, že dysmenorea má na jejich sebepojetí ať už negativní vliv, tak dle 

některých z nich v dlouhodobém měřítku i pozitivní vliv. U informantek pak byl 

zaznamenám dopad dysmenorey na Prožívání vlastního já, sebeobraz  

a sebehodnocení, na jejich Sebevědomí a sebedůvěru a Prožívání vlastního těla  

a vztah k němu. V těchto oblastech byl identifikován negativní i pozitivní dopad 

dysmenorey. Negativní vliv byl pak specificky detekován též u Prožívání ženství, 

ženského organismu a ženské identity a Locus of control.  
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 z nich velmi negativně hodnocené a vnímané (negativní sebeobraz). Některé ženy pak 

prožívají svoje Já během menstruace a Já mimo menstruaci jako dvě oddělené složky, kdy 

s verzí svého Já v průběhu BM (s proměnami svého já) nejsou spokojené, ba dokonce jej 

v některých případech odmítají a vnímají jej být v rozporu či nesouladu s vlastní  

a požadovanou identitou - se svým reálným já a ideálním já, tedy v rozporu a nesouladu  

s tím, „jaká bys chtěla být a kým bys chtěla být“ (ideální já), a v rozporu či nesouladu s tím, 

„kým jsi a za koho se považuješ “ (reálné já) – za silné, výkonné, optimistické, veselé  

a přívětivé osoby. Informantky pak v rámci těchto proměn a rozporů prožívají sebe sama 

„Já jako úplně jiná osoba“, vyjádřené také jako „to nejsem já“ a „necítit se a být sama 

sebou“, znázorňující, že obraz ženy mimo BM a v průběhu BM se liší a současně je 

negativně prožíván, jak uvádí například informantka Radka: „… mám horší náladu, jsem 

nepříjemnější na to okoli, … když jsem v pohodě, když to nemám, tak jsem taková furt 

usměvavá, taková furt pozitivní, extrovertní, milá, ale když mě to bolí, tak jsem taková jako 

chcíplá, melancholická. Jakože i na takové to vnímání mě hrozně,… to nejsem jako já, mi 

vždycky přijde, necítím se sama sebou v té době.“ Některými ženami je pak BM já vnímána 

jako nedobrovolná identita, jako „něco, co jsem si nevybrala“, tedy něco, s čím žena není 

v souladu a kým by si dobrovolně nezvolila být, pokud by mohla, ale bolestivá menstruace 

způsobuje to, že se takovým člověkem stává, jako je tomu například u informantek Yvonny   

a Liliany, které prožívají to, že jejich BM já je v rozporu s jejich identitou (a i image) silné 

ženy, která dokáže vše překonat, zvládnout, je nezlomná, silná a má život ve vlastních rukou: 

„Jo a že mě to dává prostě do situací, který nechci a nepotřebuju zažívat (popisuje svou 

zkušenost s bolestí), protože jsem silná osoba, jsem silnej člověk a silná ženská a zvládnu 

vždycky, co chci, a vadí mi, že jako tohle nemám pod kontrolou… Já si to prostě nevybrala   

a taková bych nebyla, kdybych mohla.“ (Yvonna), „Já zvládám nějakou bolest vydržet,  

ale je to taková bolest, že mě to úplně dokáže zastavit, a to mě úplně ničí, že si vždycky říkám, 

vždyť já nejsem přece takový slabý kus... Moc to není v souladu s tím, jaká bych chtěla bejt, 

jakože neříkám, že bych chtěla být ta nejsilnější osobnost na světě, … jakože bylo by fajn, 

aby to lidé na mně neviděli, že mi je prostě zle a že se necítím dobře a že trpím, že mě něco 

trápí, bolí“ (Liliana).  

BM já je pak celkově prožíváno negativně. To, jaká je žena v průběhu a v důsledku 

bolestivé menstruace, je vnímáno jako nežádoucí verze já, osobně nepřijatelná verze já  

a jako pouze dočasná verze já, kdy žena čeká opět na „já po skončení menstruace“, na to, 

kdy může být svou lepší, žádoucí a přijatelnější verzi. Ženy pak tedy projevovaly celkově 

nespokojenost sama se sebou v průběhu bolestivé menstruace (s BM Já), problém 
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s přijetím sama sebe taková, jaká jsem a kým jsem v průběhu BM (problém s přijetím BM 

já) a obecně negativní sebeobraz, sebehodnocení a sebeprožívání v průběhu bolestivé 

menstruace. Dysmenorea pro ženy představuje také určitého narušitele vlastního sebepojetí 

a sebeobrazu. 

Prožívání a hodnocení „celkového já“  

Některé z informantek vyjadřovaly, že dysmenorea má negativní dopad na to, jak 

prožívají sebe samu z dlouhodobého hlediska i mimo dny menstruace, tedy že ovlivňuje 

prožívání a hodnocení jejich „celkového já“ (jejich celkové sebepojetí a sebehodnocení). 

Ženy konkrétně uvedly, že v důsledku dysmenorey u nich dochází k dlouhodobému 

prožívání sebe sama (já) „ Jako bezbranná a bezmocná osoba“, kdy tyto prožitky sebe 

sama uváděly v kontextu s tím, že mají dlouhodobě pocit, že nejsou schopny ovládat vlastní 

tělo (absence kontroly nad svým tělem), nalézt zdroj problému, odstranit bolestivou 

menstruaci ze svého života a „vyléčit se“, a to i přes veškeré pokusy a snahy o „úzdravu“  

a odhalení příčiny problému, ať už vlastními silami, tak i prostřednictvím pomoci druhých, 

což je u žen dlouhodobě provázeno hlubokými pocity bezmoci a bezbrannosti, spojených  

a gradujících u mnohých informantek do depresivního prožívání:  „…když tu pomoc a řešení 

pořád nenacházíš, tak je to takový bezmocný až depresivní. Že ty tím trpíš a nevíš proč a že 

nevíš, jak to máš zastavit“ (Natálie). Přetrvávající zkušenosti s dysmenoreou, nemožností 

změnit svou životní situaci a kontrolovat své tělo, vedly u jedné z informantek také 

k holistickým prožitkům sebe „Jako někdo, kdo nemá kontrolu nad svým životem“, kdo jej 

nemůže nijak ovlivnit, nemá nad ním moc: „…nemáš vůbec kontrolu nad svým tělem, nad 

svým životem…“ (Michaela). 

Současně také dochází v rámci výpovědí některých informantek k vnímání sebe 

sama – sebeobrazu „Já jako viník svých problémů“, které bylo provázené negativním 

emočním prožíváním sebe sama, v některých případech spojených s významnými výčitkami 

vůči sama sobě: „dlouhodobě mám taky velký výčitky sama vůči sobě, protože věřím,  

že v tom může být i psychosomatika, a trápí mě fakt možný fakt, že tyhle fyzický věci si 

způsobuju sama tím, že je v tom moje pojebaná psychika, co nedokážu dostatečně ovládat… 

a že mu (tělu) musím dělat něco špatně já“  (Michaela). U některých žen docházelo  

k obracení viny za zdravotní stav a bolest vůči sobě a k hlubokým pocitům provinilosti vůči 

tělu.   

Dále u žen dochází také k prožívání sama sebe „Jako selhávající osoba“, zahrnující 

ať už prožitky já „Jako někdo, kdo konstantně selhává“, jež je vyvolán dlouhodobým 
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neúspěchem ve vyřešení svého zdravotního problému (dysmenorey): „a pořád pocit, 

 že selhávám, když prostě ten problém stále mám, …když jsem si prostě i přes veškerou snahu 

nedokázala pomoct…,…  a pocit, jako že v něčem selhávám jako dlouhodobě jako člověk, 

 že se o sebe nedokážu postarat a o to svý tělo...“ (Michaela), tak i já „Jako někdo, kdo 

profesně a osobnostně selhává“. Tento úhel pohledu na sebe sama se vyskytl u jedné 

informantky ve spojení s psychosomatickým vnímáním zdroje dysmenorey a s tím,  

že v rámci své profese, jenž se zaměřuje na tuto problematiku, si nedokáže pomoci,  

a současně také, že se jedná o úkaz psychického problému, tedy určitého osobnostního 

selhávání. Tento problém se pak u Michaely pojil také s prožíváním svého já „Jako 

nedůvěryhodná osoba“ pro své okolí a „Jako nekompetentní osoba“ v rámci svého 

povolání. V důsledku dysmenorey došlo u některých žen též k vnímání sebe sama „Jako 

někdo, kdo selhává jako žena“, dále informantkami vyjádřeného v mezích já „Jako 

neatraktivní žena“, „Jako ne dost dobrá žena“ a „Jako nezralá žena“. Určitou formu 

selhávání zažívala i informantka Zdenka, která díky své bolestivé menstruaci a v komparaci 

s ostatními ženami a dívkami ve svém okolí, jež si neprocházely takovým charakterem 

menstruačních problémů, nabývala pocitů já „Jako slabá osoba, jako slaboch“, která 

nezvládá bolest.  

Informantky vyjadřovaly také prožívání sebe „Jako nezdravá osoba“ či nemocná 

osoba, které se u nich vynořuje v důsledku toho, že trpí na dysmenoreu, to má nejen vliv      

na jejich sebeobraz a sebehodnocení, ale hlouběji i dopad na sebevědomí a sebedůvěru. 

Ženy také díky dysmenoree vnímají sebe „Jako někdo, s kým je něco špatně“. Tyto 

pocity informantky zmiňovaly ve spojení s tím, že je s nimi, s jejich tělem či s jejich 

psychikou a formou prožívání jistě něco v nepořádku. Ženy mnohdy zažívají intenzivní 

pocity patologie, nenormality a dysfunkčnosti pojící se nejen k tělu, ale i sama k sobě. 

Informantky pak nejčastěji zmiňovaly, že k takovémuto prožívání sebe sama jako někoho, 

s kým je něco špatně, dochází mimo jiné i díky srovnávání s ostatními ženami, jež nemají 

obdobné menstruační potíže, a zároveň, kromě srovnávání, i vlivem negativních reakcí 

sociálního okolí, které projevuje nedůvěru a nepochopení v závažnost jejich příznaků, 

bagatelizují jejich problémy a mají také tendenci ženy stigmatizovat, tedy dávat jim nálepku, 

že je s nimi něco špatně, když takovouto formu menstruačních bolestí trpí. Ženy pak zažívají 

takové formy negativní zpětné vazby, kdy jsou svým okolím vnímány a označovány jako 

„simulant“, „hysterka“, „citlivka“, „někdo, kdo není normální“, a současně také „někdo, kdo 

má problém“, a to ať už fyzický, kdy se žena setkává s názory okolí, že se nejedná o fyzickou 

normalitu, tak psychický, který souvisí ať již s prožíváním bolesti ženou (viz „hysterka“), 
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tak i s psychosomatickým vnímáním problému, který navazuje a vychází z aktuální 

inklinace společnosti a sociálního okolí informantek k (přísně) psychosomatickému pohledu 

na fyzické problémy ženy, prostřednictvím něhož dochází k vnímání primárního zdroje 

problému v ženě a její psychice. Informantky jsou pak konfrontovány s různými 

psychosomatickými teoriemi etiopatogeneze jako například, že nepřijímají své tělo, ženství, 

vnitřní dítě, samu sebe a že mají „nějaký problém“. Žena pak na základě všech těchto 

negativních reakcí, názorů, pochyb, bagatelizací a stigmat vycházejících z jejího sociálního 

okolí sama nabývá pocitu „že je se mnou špatně“: „ Jako rozhodně spousta stigma „prosím 

tě, to nemůže bolet, vždyť je to normální“, nebo „když tě to bolí, tak ty nejsi normální“, nebo 

když tě to bolí, tak máš fakt nějakej jinej problém, o kterým třeba nevíš, a víš, jako že lidi ti 

to cpou jako, že ten problém je v tobě…Takže ty se pak cítíš, že je s tebou něco špatně,  

ale to přímo dělaj jen ty lidi, protože ve chvíli, kdy jim to řekneš, tak právě přicházej 

takovýhle ty divný komentáře“ (Natálie), a dochází u ní k přejímání úhlu pohledu na sebe  

– Já jako „citlivka“, „hysterka“, „simulant“, „někdo, kdo není normální“, „někdo, kdo 

má problém“: „Já mám díky tomu pak vždycky taky pocit, že jsem simulant nebo hysterka“ 

(Yvonna). Ženy současně uváděly, že tyto negativní reakce, které ovlivňují jejich 

sebeprožívání a sebeobraz, zažívají nejen ze strany mužů a partnerů, ale i ze strany 

samotných žen a zdravotníků, což je pro ně vysoce frustrující a zásadně je to ovlivňuje           

ve vnímání sebe sama, jak uvádí například informantka Magdaléna, jež zmiňovala 

opakované a „traumatické“ zkušenosti s bagatelizací a znevažováním jejích problémů           

ze strany gynekologů: „A ve mně to třeba vyvolalo hodně i to okolí, protože třeba ty 

gynekoložky jsou hodně takový, že to hodně bagatelizujou, což je zrovna u těch gynekologů 

nejhorší tohleto. Já si pak díky tomu říkám, tak já jako přeháním, nebo mám nízkej práh 

bolestivosti??? Víš, takový jako pochybnosti, jestli já si to vlastně v té hlavě nepřikrášluju, 

jestli objektivně to vlastně není tak hrozný, jestli jako já nejsem nějaká postižená.“ 

V rámci výzkumného souboru se pak také ukázalo být jako velice významné vnímání 

„Dysmenoretická menstruace jako část mě, za kterou bych se měla stydět a kterou bych 

měla skrývat“, které bylo u informantek spojeno s prožitky studu za to, že mám bolestivou 

menstruaci, a to ať už z psychosomatického hlediska (že je se mnou něco špatně), profesního 

hlediska (že profesně selhávám), tak z důvodu selhávání si pomoci (já „Jako někdo, s kým 

je něco špatně“, „Jako někdo, kdo profesně a osobnostně selhává“, „Jako někdo, kdo 

konstantně selhává“). Ženy při tom zažívají stud nejen sama vůči sobě, ale tyto prožitky 

studu se váží také silně k sociálnímu kontextu, k obavám ze sociálního hodnocení a vnímání 

ženy sociálním okolím díky tomu, že disponuje dysmenoreu. Informantky pak uváděly,  
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že z důvodu vlastního studu a obav z negativního hodnocení jejím okolím mají tendenci tuto 

část sama sebe, to, že mají a trpí na dysmenoreu, skrývat před svým okolím a stydět se za 

ni, jak uvedla například informantka Michaela, která zažívá silnou míru studu spojenou 

s tím, že má dysmenoreu: „.. snažím se část svého já nějak jako schovávat, mi přijde, nějak 

se jakoby před lidma s tím tématem a obecně ukrývat a pořád pocit, že selhávám, když prostě 

ten problém stále mám, i když jsem se ho snažila už sto způsoby vyřešit… a taky mám pořád 

před těma lidma pocit, že selhávám…“ Stud spojený s dysmenoreu je u žen propojen také 

s tím, že mají pocit, že jejich Dysmenoretické já – verze já v průběhu dysmenorey (BM 

já), je společensky nepřijatelná a nepřijímaná, což vede mnohdy k jejímu skrývání  

a utajování před okolím. U informantky Natálie je nepřijatelná a nepřijímaná verze mě 

spojená s vlastní výkonností v průběhu menstruačního cyklu a s pocitem, že v současné 

societě, jejím nastavení a zaměření na výkon, je tato její verze neakceptovatelná, a že si 

nemůže dovolit projevit „slabost“ ve formě nevýkonnosti a vyžadování úlevy z důvodu 

bolestivé menstruaci. To u ní vede k zatajování svých fyzických problémů a tlaku na výkon 

i přes bolest: „...styděla bych se říct, že teď to mám a že teď je mi blbě a bolí mě to a nemůžu 

se prostě soustředit a nemůžu vám udělat to, co po mně chcete, to už by mi přišlo jako blbý. 

To je hodně tou výkonovou dobou, kdy ty musíš být výkonnej…. stydím se říct, že něco 

nemůžeš, protože to máš.“  U velkého množství informantek pak byly také v této spojitosti 

zmiňovány obavy a stud za uvedení bolestivé menstruaci jako důvod absence. Ženy se 

bojí uvádět jako důvod své absence v práci (ale i mimo ni) bolestivou menstruaci, a to nejen 

z hlediska toho, že menstruace stále představuje dle žen ve společnosti určité tabu, o kterém 

se otevřeně nemluví, ale také z důvodu toho, že vnímají, a to ať už na základě vlastní 

zkušenosti či domněnek, že menstruace, byť bolestivá, představuje v současné společnosti 

neadekvátní důvod k absenci, jak uvádí informantka Magdaléna, u které tento stud a obavy 

vedou k zatajování skutečného důvodu její pracovní disability: „Takže já si vždycky musim 

takhle vymyslet – mám otravu jídlem, mám virozu a nemůžu říct ten pravej důvod, protože 

ve společnosti, i ženami není úplně jako adekvátní tenhle důvod k tomu, aby tys chyběla  

a nemohla si třeba přijít. Že se o tom nemůže mluvit. A i v té práci si dokážu představit,  

že to prostě neřeknu, že nemůžu do práce, protože mám měsíčky. Že za to sama vnímám 

nějakej ten stud, že to prostě nebude pochopený okolím a že tohlencto není v uvozovkách 

výmluva k tomu, aby ses vyhla nějakým aktivitám.“  
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7.3.1.2 Sebevědomí a sebedůvěra  

Bolest sama o sobě  

Už jen Bolest sama o sobě, jež provází bolestivou menstruaci, je faktorem 

narušujícím obecné pocity sebevědomí a sebedůvěry žen. Člověk se díky ní necítí být v plné 

síle a cítí se být automaticky oslaben: „V tu chvíli, kdy člověk zažívá přímo tu bolest, tak se 

necítí, že by měl překonat Mount Everest“ uvádí Kristýna a dále dodává: „ samozřejmě tam 

je nějaké narušení sebedůvěry, že člověk si tak nevěřil, což mi přijde takové logické, že to 

jde ruku v ruce s tou bolestí, že když člověka jako svírají ty bolesti a uplně se jako necítí být 

v plné síle.“ Tato vyjádření bezprostředního vlivu bolesti na automatické prožitky nízkého 

sebevědomí osoby, která je bolestí postižená, také popisuje Michaela: „Tak ono už jen to 

samo, že máš bolest v tu chvíli, kdy ji cítíš, tak se cítíš slabá, taková nesebevědomá díky 

tomu. To je prostě takovej obecnej pocit, kterej je vyvolanej bezprostředně a přichází 

automaticky s tou bolestí.“   

Narušení výkonu 

V průběhu menstruace má Bolest sama o sobě tendenci u žen vyvolávat celkové 

pocity nižšího sebevědomí (self-esteem) a současně nižší sebedůvěry (self-efficacy) v rámci 

vlastní důvěry v schopnosti podávat dostatečný a kvalitní výkon a zvládat v tomto ohledu 

zátěžové úkoly, jelikož oslabuje jejich psychické a fyzické síly a kognitivní schopnosti:  

„Další věc sebevědomí… určitě vím, že skrz tu bolest bych nemohla podávat dostatečně 

dobrej výkon – nebo obecně žádnej výkon – že bych nemohla prostě reálně jít třeba na 

státnice, na cokoliv takovýhohle těžkýho a nějak tam myslet nebo něco říct, rozhodně si 

nepřijdu sebevědomá a rozhodně bych to ani prakticky nezvládla skrz tu bolest“ (Michaela),   

„Sebevědomí…rozhodně bych v té době nechtěla vystupovat před lidmi nebo cokoliv 

Informantky vnímají, že dysmenorea má negativní vliv na jejich sebevědomí  

a sebedůvěru, a to ať už v přímém průběhu bolestivé menstruace, tak i mimo ni. Ženy 

uváděly, že Bolest sama o sobě, jež prožívají, působí bezprostředně jako spouštěč nižšího 

sebevědomí v průběhu menstruace. Dále byl negativní dopad dysmenorey na sebevědomí 

a sebedůvěru žen spojován s Narušením výkonu v průběhu menstruace a s Narušením 

atraktivity a požadované image, a to nejen během menzes, ale i mimo něj. V neposlední 

řadě pak také Vlastní negativní sebeobraz a negativní prožívání těla, jež dysmenorea 

provokuje (vyvolává či umocňuje), bylo spojováno se snížením sebevědomí a sebedůvěry 

žen, jak bude dále uvedeno v následujícím textu.  
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podobného. Zároveň taky, že se cítím jako míň schopný lékař, protože vím, že mě bolest 

omezuje v klinickém myšlení při řešení pacienta“ (Viktorie). Současně pak ale také tato 

reálně Snížená výkonnost, (na které mají některé ženy postavené své sebepojetí  

a sebevědomí), vede u žen k negativnímu sebeprožívání a k „narušování“ jejich sebevědomí, 

jak zmínila například informantka Radka: „No u mě to má velký vliv určitě nějak i na moje 

sebevědomí a sebehodnotu…V ty dny, kdy jsem taková utlumená a fakt mě to bolí a jsem 

nevýkonná, neproduktivní a nemůžu sportovat a nemůžu být tak produktivní, jak bych chtěla, 

tak to má velký vliv na to moje sebevědomí.“ 

Narušení atraktivity a požadované image 

Po stránce „fyzické image“ se jednalo především o prožitky narušené fyzické 

atraktivity, a to nejen v přímém průběhu menstruace, ale i mimo ni. Za narušení fyzické 

image a prožitky snížené fyzické atraktivity v průběhu menstruace pak mohou dle 

informantek, ať už negativní doprovodné fyzické příznaky jako zvracení, průjem, 

upocenost, omdlévání aj., které dysmenoreu provází a jež mají vliv na jejich sebevědomí: 

„Má to vliv na mé sebevědomí – když mě někdo vidí ve stavu, kdy mi je zle…když vás kolegyně 

vidí úplně vysílenou, zpocenou“ (Marta), tak i bolest samotná, která automaticky snižuje 

ženám prožitky vlastní atraktivity: „nebudu se cítit ve své kůži už jenom z té bolesti, a tím 

pádem, že si ani nebudu připadat hezká…“(Kristýna). Všechny tyto prvky pak mají dle 

informantek dopad na jejich sebevědomí spojené s atraktivitou vůči druhému pohlaví, kdy 

se ženy cítí neatraktivní, ať už v přímém průběhu menstruace (vlivem příznaků a bolesti), 

tak také i mimo ni, díky určité image „nezdravé ženy“, jak uvádí informantka Michaela, 

která popisuje vliv prožitků fyzického zdraví na prožívání ženské atraktivity  

Dalším faktorem, který ženy zmiňovaly jako velmi klíčový v rámci negativního vlivu na 

jejich sebevědomí, bylo, že díky dysmenoree u nich dochází k narušování jejich 

Požadované image a atraktivity, a to ať už v přímém průběhu menstruace, tak mimo ni. 

Jednalo se jak o „fyzickou image“ a atraktivitu – tedy to, jaká jsem po fyzické stránce     

a jak se jevím ostatním po fyzické stránce (sebeprezentace), tak „psychickou image“, 

tedy jak se jevím ostatním po své stránce psychické (osobnostní a emoční stránce). 

Dysmenorea pak ovlivňuje to, jak se žena jeví lidem, a současně narušuje jejich 

požadovanou image – to, jak by se ženy chtěly jevit, jakými by chtěly před ostatními 

lidmi být (kolegové, přátelé, opačné pohlaví, široká veřejnost), jak by chtěly být svým 

okolím vnímány a prožívány. Dysmenorea pak má dopad na jejich reprezentativnost, 

atraktivitu a pozitivní vnímání jejich osoby okolím.  
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a dlouhodobý dopad na její sebevědomí i mimo dny menstruace: „A taky, že určitě, když 

bych měla nebolestivou menstruaci, tak bych se mnohem víc cítila jako zdravá ženská, a to, 

že jsem zdravá, to mi hrozně ovlivňuje pocit sebevědomí. Když jsem na střední bývala pořád 

nemocná a bývala jsem takový to „nemocný/nemocniční“ dítě místo mladá, atraktivní holka, 

tak to snižovalo moje sebevědomí… „marod“ místo „sexy kočka“… v mých očích je to tak, 

že zdravá rovná se atraktivní, nezdravá s problémy – to není moc sexy ani pro mě a dle mého 

ani pro okolí.“ 

V rámci narušení psychické image zmiňovaly informantky negativní dopad 

dysmenorey na možnost pozitivní a ideální osobnostní sebeprezentace, tedy že žena se 

nemůže jevit psychicky a osobnostně tak, jak by chtěla – jako psychicky zdravá, stabilní, 

vyrovnaná, silná a charismatická žena. To je způsobeno, ať už „negativními“ emočními 

projevy ženy v důsledku bolestivé menstruace, tak jejím celkovým (psychickým) oslabením 

z důvodu bolesti, které jí znemožňuje najít v sobě určitou sílu k ideální sebeprezentaci. Žena 

tedy nemůže prezentovat svou ideální verzi sebe sama a současně její osobnost je či může 

být v kontextu dysmenorey negativně vnímaná okolím. Jak již bylo zmíněno, k jedné 

z hlavních příčin narušení psychické image (pozitivní sebeprezentace) dochází v důsledku 

psychických a emočních projevů ženy, které se spontánně v průběhu bolestivé menstruace 

objevují: „Protože většinou brečím a jsem fakt hysterická a mi to snižuje sebevědomí …  

že si lidi myslí, že jsem hysterická, že nadělám…nebo obecně trapně za to, jak to prožívám 

po té emoční stránce, jaká jsem v tu chvíli…protože takhle já se jakoby nechci těm lidem 

jevit… já taková před nima takhle jakože nechci vypadat“ (Michaela). Z důvodu bolesti, kdy 

je žena viděna zranitelná prostřednictvím svých emočních projevů a nejen jich, dochází také 

k narušení její image silné ženy (a určité sociální masky s tím spojené), kterou si snaží ve 

společnosti udržet, což je obzvláště pro ty, které mají na této sebeprezentaci postavenou svou 

sebedůvěru těžké: „Nerada ukazuju slabost před lidma, když mě vidí někdo, že jsem slabá… 

a když mám ty bolesti a křičím tady, tak si přijdu slabá... Nelíbí se mi, když mě někdo vidí, 

že jsem slabá. Ta menstruace nezapadá do té mé image bejt ta silná ženská, no a to mi bere 

totálně tu mojí sebedůvěru“ (Yvonna). Bolest také narušuje pocit osobnostní atraktivity. 

Žena má pocit, že nedokáže být v průběhu menstruace dostatečně působivá, charismatická, 

vydat to nejlepší ze sebe a prezentovat svou zvolenou image a ideální já: „…a ani se 

nedokážu dobře prezentovat ve smyslu nějaké atraktivity mojí osobnosti – že prostě nedokážu 

být působivá a mít charisma – ta bolest a toto vše mi způsobí, že jsem nesebevědomá, taková 

slabá a stažená do sebe a to, že taková jsem a že mě tak vidí ostatní, jaká jsem, mi zas jěště 

prohloubí to moje nesebevědomí.. že si jakoby nemůžu hrát na toho, kým chci být, na takový 



74 

 

to moje ideální já, co ráda prezentuju navenek, v jakým se cítím dobře, jak chci působit na 

lidi“ (Michaela). Na sebevědomí dle informantek však mají vliv i reakce druhých lidí  

a jejich názory vycházející z psychosomatických teorií, jež se v současné době                       

ve společnosti intenzivně rozmohly a které jsou spojené s vnímáním zdroje problému 

v psychice ženy. Tyto teorie určitým způsobem poškozují image ženy a negativně ovlivňují 

jejich sebeprožívání a sebedůvěru v sociálním kontextu: „…ono jak se teď hrozně 

rozmohla ta psychosomatika a každý teď má pocit, že cokoliv, co máš, (a obzvlášť cokoliv, 

co se ti nedaří fyzicky vyřešit), tak je způsobený psychicky, že ty máš nějaký problémy, že jsi 

nevyrovnaná a tak, tak mám v tomto snížený sebevědomí – že už automaticky lidi na mě 

koukaj blbě, ale ono to není jen můj dojem, ono to tak je – reálně mi to říkají – to máš 

psychosomaticky, to máš něco nevyřešenýho, nějaký problém v sobě“ (Yvonna).            

Vlastní negativní sebeobraz a negativní prožívání těla  

Jako jeden z prvních klíčových problémů v důsledku dysmenorey, které se mezi 

ženami vyskytují a jež mají zásadní dopad na jejich sebevědomí, jsou dlouhodobé Pocity 

selhávání, které současně utváří jejich negativní sebeobraz (já „Jako selhávající osoba“). 

K narušení sebedůvěry a sebevědomí dochází u žen na základě prožitků toho, že si nedokážu 

pomoci, kdy nemohou úspěšně vyřešit a ovlivnit svůj zdravotní stav a vyléčit se 

z dysmenorey (já „Jako někdo, kdo konstantně selhává“). U informantky Michaely pak 

dokonce to, že trpí na dysmenoreu a nedokáže si pomoci, vyvolává pocity profesního  

a osobnostního selhávání (já „Jako někdo, kdo profesně a osobnostně selhává“), kdy pak 

prožívá současně s tím samu sebe jako nedůvěryhodnou osobu (já „Jako nedůvěryhodná 

osoba“) pro své okolí a nekompetentní v rámci svého povolání ( já „Jako nekompetentní 

osoba“):  „A tak mám pocit, jako že v něčem selhávám, jako dlouhodobě jako člověk, že se 

o sebe nedokážu postarat a o to svý tělo... a ono já jsem psycholog a do toho jsem specialista 

na celostní medicínu a vždycky, když to někomu řeknu, tak mám pocit, že za prvé profesně 

selhávám, že vlastně i jako profesionál nejsem důvěryhodná pro ostatní, když si nedokážu 

poradit sama se sebou, a obecně se cítím nekompetentní třeba v tý medicíně, že bych měla 

někomu radit, když si nevím rady sama se sebou“ (Michaela). 

Dalším faktorem, který ženy zmiňovaly jako velmi významný v narušování jejich 

sebevědomí a sebedůvěry, bylo, že díky dysmenoree u nich dochází dlouhodobě 

k negativnímu sebeprožívání – k celkovému negativnímu sebeobrazu a negativnímu 

prožívání vlastního těla i mimo dny menstruace.  
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Dysmenorea má dle informantek negativní vliv na jejich sebevědomí a sebedůvěru  

i v tom ohledu, že má dopad na jejich Prožívání sebe jako ženy. V důsledku dysmenorey 

dochází u některých informantek k Pocitům selhávání mě jako ženy (já „Jako někdo, kdo 

selhává jako žena“), kdy žena vnímá sebe samu vlivem dysmenorey jako neatraktivní (já 

„Jako neatraktivní žena)“, jelikož se díky dysmenoree cítí být nemocná („Já jako nezdravá 

osoba“), což je v rozporu s vitální a sexy: „marod“ místo „sexy kočka“… v mých očích je 

to tak, že zdravá = atraktivní, nezdravá s problémy = to není moc sexy“ (Michaela), jako ne 

dost dobrou ženu („Jako ne dost dobrá žena“), protože dysmenorea představuje eventualitu 

určitého selhání/selhávání „mě“ jako ženy, kdy hypoteticky ohrožuje možnost naplnit 

biologickou roli matky, hlavní úkol, cíl a smysl ženy, na níž má postavené své sebepojetí  

a sebevědomí: „u mě je to sebevědomí spojený i s tím, že bych nemusela mít děti a že bych 

tím jako selhala jako žena, že bych nebyla dost dobrá žena“ (Magdaléna), a v neposlední 

řadě pak taktéž jako nezralou ženu (já „Jako nezralá žena“), kdy u informantky Michaely 

dochází vlivem dysmenorey k pocitům vlastní nezralosti a neplodnosti, což narušuje její 

sebevědomí: „mám pocit, že když mám bolestivou menstruaci, že jako nejsem „zralá 

ženská“.. že jako silná, vyzrálá žena je ta, co nemá bolestivý měsíčky…A asi je to spojený  

i s nějakým pocitem plodnosti… mám pocit, že máš problémy s menzes – tak nejsi plodná – 

takže nejsi zralá žena, co by měla být sebevědomá.“  

Jako dalším velice alarmujícím zdrojem, který má negativní dopad na sebevědomí  

u žen trpících dysmenoreou, je „Pocit, že je se mnou něco špatně“ („Jako někdo, s kým je 

něco špatně“), („Já jako nezdravá osoba“), kdy žena vnímá, že má nejspíše nějaký 

psychický či fyzický problém, když trpí dysmenoreou, a že s ní jistě není něco v pořádku: 

„když má žena v hlavě zafixováno, že je s ní „něco špatně“, nějakým způsobem to má dopad 

i na její sebevědomí, na to, jak na sebe žena nahlíží“ (Marta).  

Jedna z informantek též uvedla, že dysmenorea u ní v mladším věku vyvolala 

prožitky nízkého sebevědomí, jelikož měla „Pocit, že jsem slaboch“, když v porovnání  

s ostatními ženami menstruaci „nezvládá“ a trpí bolestmi. Tento fakt se stal jejím měřítkem 

pro vlastní sebehodnocení a sebeprožívání (já Jako slabá osoba, jako slaboch): „v období 

základky mi to tak přišlo, protože jsem si připadala slabá, když nezvládám menstruaci 

 a ostatní holky jo, a neměla jsem moc představu, jestli mě to opravdu bolí víc, než je a tak“ 

(Zdenka). 

Dopad na sebedůvěru má také negativní vnímání svého těla, kdy žena zažívá 

Nemožnost důvěřovat vlastnímu tělu díky jeho „dysfunkci“ – tomu, že má dysmenoreu, 

že nefunguje, jak má, ve prospěch ženy, že se na něj nemůže spolehnout. Tento případ             
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se vyskytl u informantky Wendy: „I v nějaké té sebedůvěře mám pocit, že to souvisí s tou 

bolestivou menstruací takové jako, že vlastně nemůžu ani věřit tomu svýmu tělu, že jo.“ Tato 

informantka současně uvedla, že vnímá, že se u ní v poslední době, kdy u ní došlo k snížení 

její extrémní bolesti (po krátkém těhotenství (potratu)), sebedůvěra zvýšila: „Tohle se tím, 

jak to přestalo tolik moc bolet, zlepšilo hodně, no. To je zvláštní, ale fakt ta sebedůvěra se 

mi od té doby, co se mi zlepšila i ta bolest, jako zvedla.“ Některé ženy také zmiňovaly,  

že prožívání bezmoci a bezbrannosti, jež jsou spojené a vznikají na základě absence 

kontroly nad svým tělem (já „Jako bezbranná a bezmocná osoba“), má negativní dopad na 

jejich prožitky sebevědomí a sebedůvěry: „Snížená kontrola nad svým tělem. Jako to, co se 

odehrává ještě tady (psychika) to ovlivnit nějak můžu, ale to, co se odehrává v tom těle, to 

jako … ta nekompetence je pro mě jako těžká, že to nemám pod kontrolou (to tělo) …v té mé 

sebedůvěře“ (Wendy). 

7.3.1.3 Prožívání vlastního těla a vztah k němu  

Negativní tělesné sebepojetí je pak dle výpovědí informantek dysmenoreou ať už 

přímo vyvoláváno, tak prohlubováno. Ženy uvedly, že vlivem zkušenosti s dysmenoreou  

u nich dochází k Negativnímu prožívání a hodnocení vlastního těla zahrnující kognitivní 

 i afektivní aspekt sebepojetí. V prvním případě vedou zážitky s bolestivou menstruací 

k určité formě vnímání vlastní nefunkčnosti těla:„dlouhodobě takovej pocit, že tělo 

nefunguje tak jak má“, a k prožívání jisté formy tělesné patologie (a nenormality) „pocit, že 

je s ním něco špatně“ (Zdenka). V dalším případě informantky uváděly negativní vztah 

k tělu, kdy v důsledku dysmenorey u nich dochází k negativnímu emočnímu prožívání těla, 

které je zdrojem jejich bolesti. Ženy pociťují vztek a naštvání na své tělo, prožitky nedůvěry 

vůči tělu a pociťují k němu nižší míru lásky (tělesné sebelásky). Jedním z hlavních důvodů 

negativního emočního prožívání a narušení vztahu vůči tělu, které bylo ženami uváděno, je, 

že tělo představuje zdroj bolesti, tedy něco, co žena nemá ráda, jelikož díky tomu vznikají 

její zkušenosti s bolestí: „Mám ho míň ráda proto, že mám díky němu tu bolestivou 

menstruaci“ (Natálie). Tělo je však současně vnímáno také jako subjekt, jenž jim tuto bolest 

určitým způsobem „záměrně/vědomě“ způsobuje („TO tělo mi způsobuje“). Ženy 

v důsledku toho zažívají naštvání na tělo, jelikož zažívanou bolest berou v tomto případě 

V rámci sebepojetí se také ukázalo, že dysmenorea může u některých žen negativně 

ovlivňovat jejich tělesné sebepojetí, a to ať už ve smyslu Vnímání funkčnosti těla, 

emočního Vztahu k tělu (a ocenění), tak ve smyslu Spokojenosti s vlastním tělem.   
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jako „podraz od těla“, který je spojen s prožitky hluboké nespravedlnosti z jeho strany. 

Negativní prožívání těla, pocit zrazení a naštvání na tělo má současně u informantek několik 

motivů. Natálie a Viktorie zažívají naštvání na tělo a pocity nespravedlnosti ze strany těla 

z toho důvodu, že oproti druhým ženám musí (kvůli němu) zažívat bolest: „jsem na něj 

naštvaná, proč zrovna já musím zažívat takový bolesti, když moje kamarádky je nezažívají.“ 

Natálie také zažívá určitý „podraz od těla“ a pocit nespravedlnosti a nechápe, jak se vůči 

němu provinila, což u ní vede také k nižší míře lásky vůči tělu: „A mám ho míň ráda  

– protože si říkám, proč zrovna já. A míň v tom smyslu, že nevím, proč mi to to tělo dělá.“ 

Magdaléna pak jako „podraz“ vnímá to, že pro své tělo dělá jen to nejlepší, a i přes veškerou 

péči o něj a snahu vyvinutou ke zlepšení jeho stavu a odstranění dysmenorey, se jí 

neodvděčuje a bolest jí způsobuje i na dále: „ale zároveň vlastně to tělo, jsem na něho 

zároveň někdy jako naštvaná už jo, protože já si vždycky říkám, panebože, vždyť já pro tebe 

dělám, co jen můžu, já jím zdravě, já sportuju, já se vždycky snažím hledat ty cesty a vlastně 

ty každej měsíc je to stejný...“ Další informantky zažívají „podraz“ a negativně prožívají své 

tělo, jelikož jim způsobuje opakovaně různé zdravotní a tělesné problémy, včetně bolestivé 

menstruace, a ony se nemohu spolehnout na jeho funkčnost: „…Obecně takový problém 

s tím vztahem k tomu tělu v tomto ohledu, já jsem totiž ještě měla i ty myomy, a to mi zase 

prostě přišlo – že zase další, jakože podraz od toho těla“ (Viola), „…že jako tak mě zrazuje 

to tělo ve vztahu ke mně tím, jak vypadá, a ještě v podstatě tím, jak trpí, pak takové to 

nespolehnutí se na něho. Ale takové to, že se nemohu spolehnout na tu jeho funkčnost nebo 

něco, jako nevím, no“ (Wendy). Negativní prožívání těla spojeného s nemožností spolehnout 

se na své tělo a jeho funkčnost vede u Wendy také k prožitkům nedůvěry vůči tělu: „takové, 

jakože vlastně nemůžu ani věřit tomu svýmu tělu.“ Ženy také v důsledku dysmenorey 

zažívají nespokojenost s vlastním tělem - přály by si, aby jejich tělo bylo v tomto ohledu 

jiné, lepší, lépe fungovalo a zvládalo menstruaci, jak popisuje Viktorie: „… a přála bych si, 

aby to moje tělo tu epizodu zvládalo líp.“ a Michaela, u které dysmenorea vyvolává problém 

s přijetím vlastního těla: „vede tě to k pocitu, že nejsi spokojená, že chceš, aby to tělo bylo 

jiný, ne takovýhle, aby to zvládalo líp, bylo silnější, zdravější, jakože nemělo takovýhle 

hrozný stavy.“ Dysmenorea také vede u některých žen, které již mají problém s tělesným 

sebepojetím a tělesnou sebeláskou, k prohloubení negativního prožívání těla (mít ráda tělo 

o něco míň): “Má to dopad na můj vztah k tělu. Obecně nevnímám své tělo nějak dobře  

a během menstruace, obzvláště té bolestivé, mám své tělo ráda zase 

 o něco méně“ (Denisa). 
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7.3.1.4 Prožívání ženství, ženského organismu a ženské identity 

Vlivem dysmenorey, kdy si žena musí procházet všemi silně negativními fyzickými 

procesy, jako je bolest a případně další negativní fyzické projevy s ní spojené, dochází  

u některých informantek k „Naštvání na to, že jsem žena“. Ženy v důsledku dysmenorey 

prožívají naštvání, ať už na ženskou identitu, tedy na to, že jsou a musí být ženami (role 

ženy), tak i na ženský organismus, na to, že musí mít ženské pohlavní orgány, ženské tělo  

a ženský organismus: „To vím naprosto přesně, protože to bylo fakt úplně vždycky pokaždé, 

když jsem to dostala, tak jsem byla naštvaná na to, že jsem žena, na sebe jsem byla 

naštvaná… i na ten organismus, na to tělo, že musím být žena“ (Viola). Informantky pak 

zmiňovaly, že prožívají  a vnímají svoje Ženství (ženský organismus) jako znevýhodnění 

a handicap, a to ať už v tom ohledu, že jsou ovlivňované a ovládané menstruačním cyklem, 

tedy různými hormonálními proměnami a vlivy představující pro ženu zátěž, s kterou se 

musí pravidelně vypořádávat: „říkám si a řeknu si mnohokrát, že to máme fakt těžké my 

ženské a že nás to strašné ovlivňuje ten cyklus celkově, že tam máme takové vrcholy a pády 

a že to je hrozně těžké“ (Radka), tak i že jsou ovládané a znevýhodněné bolestí samotnou 

v průběhu periody. Kdy bolest nejen že ženy ovládá (absence kontroly), limituje, ale i jen 

samotný fakt, že musí takovéto prožitky bolesti zažívat, je informantkami prožíváno jako 

znevýhodnění. Ženy pak v tomto ohledu také vnímají pocit znevýhodnění, bezpráví 

 a nespravedlnosti oproti mužům, že musí oproti opačnému pohlaví zažívat dané bolesti, 

jak uvádí například informantka Viola popisující současně své naštvání na to, že je žena: 

„Takovej ten pocit té nespravedlnosti a naštvání, že vlastně máš nějakou tu ženskou roli nebo 

že teda máš nějak ten ženskej organismus. Víš, že si vždycky říkám, hele ale tímhle tím si 

chlapi jako absolutně nemusí procházet a proč jako my.“ V důsledku všech těchto prožitků 

a limitů, jež dysmenorea zapříčiňuje, vnímají informantky ženství obecně jako handicap. 

Dysmenorea tak celkově evokuje a podporuje v ženách Problém s přijetím vlastní identity 

ženy a ženského těla, jež byl u některých žen vyjádřen mírně, u některých o něco silněji, 

jako například u informantky Violy, u které problémy s dysmenoreou prohlubují její 

problém s přijetím ženské identity a těla: „… naštvání, že vlastně máš nějakou tu ženskou 

Tato tematická kategorie představuje specifickou odnož prožívání sebe sama a prožívání 

svého těla ve spojení s ženskou identitou. U některých žen dochází k negativnímu 

prožívání ženství, ženského organismu a ženské identity v důsledku dysmenorey, a to 

ať v přímém průběhu menstruace, tak i mimo ni.  
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roli nebo že teda máš nějak ten ženskej organismus ... - Ale já jsem to vždycky měla od děcka, 

že jsem byla ta, co vždycky tak chtěla být spíš kluk než holka a vždycky, když pak mám takhle 

tu bolestivou menstruaci, tak si vždycky říkám, hej tak, ale kdybys byla kluk, tak by to bylo 

úplně v pohodě.“ Dvě informantky (Michaela a Viola) pak také v důsledku dysmenorey         

a toho, jak ukrutné bolesti jim způsobuje, zažívají „chuť“ k provedení kastrace, kdy obě 

ženy uvedly skutečné uvažování o tomto zákroku, především však v momentech, kdy 

dochází k bezprostřednímu zažívání intenzivní bolesti.  

7.3.1.5 Locus of control 

I přesto, že v rámci tohoto výzkumu není možno vnímat a predikovat skutečný vztah  

a případně dopad dlouhodobé zkušenosti ženy s dysmenoreou na locus of control, byla tato 

tematická kategorie vytvořená na základě toho, že se u velké většiny žen v rámci výzkumu 

opakovaně vyskytovaly vyjádření spojené se silnými prožitky absence kontroly a pocity 

označovanými jako snížení či absence interního ohniska kontroly a navýšení pocitu 

externího ohniska kontroly v důsledku dysmenorey, a to nejen v přímém průběhu 

menstruace, ale i mimo menstruační dny. Ženy velmi často a s velice intenzivním emočním 

nábojem vyjadřovaly, že dysmenorea negativně působí na jejich prožívání a sebepojetí, 

jelikož působí jako silný faktor narušení kontroly nad svým tělem a nad svým životem. 

Dysmenorea současně vyvolává v ženách pocity „nemít kontrolu a moc nad událostmi, jež 

se mi dějí“, a to opakovaně a dlouhodobě, díky své perzistenci v rámci jejich životů.  

V informantkách jsou pak tyto prožitky hluboké absence kontroly v jejich životě 

(externího locus of control) evokovaných dysmenoreou vyjadřovány jako 

Nekontrolovatelná a neovlivnitelná proměnná v jejich životech, kdy mají pocit  

a zkušenost, že se svou bolestí nemohou nic dělat, že ji nemohou ovlivnit a nemohou zabránit 

tomu, aby se u nich nevyskytovala, a to ať už v přímém průběhu menstruace, tak obecně  

v rámci jejich života. Tyto prožitky absence kontroly ve svém životě vlivem dysmenorey 

pak zmiňuje například informantka Natálie: „že je to taková nekontrolovatelná  

a neovlivnitelná proměnná v tom tvým životě, co ti hýbe s tím tvým životem, a ty s tím nemůžeš 

nic dělat…což je takový úzkostný až depresivní…, že ty s tím nemůžeš nic dělat…a že se to 

děje proti tvý vůli, že ty i kdyby si chtěl takovej nebejt, tak s tím stejně nic nenaděláš.“ 

V důsledku toho, že ženy nemohou kontrolovat (redukovat) a odstranit svou bolest a spol. 

ze svého života, u nich dochází, ať u v průběhu menstruace samotné, tak i mimo ni, k 

prožitkům Absence kontroly nad svým tělem – pocitům, že žena neovládá své tělo: „v té 

bolesti, jo to, že neovládáš vlastní tělo… Nemáš možnost volby, nemáš možnost to ovládnout, 
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prostě tvoje tělo tě neposlouchá, přirovnala bych to k tomu, jako když člověk nemůže chodit“ 

(Yvonna) , ke globálnímu prožitku Absence kontroly nad svým životem: „nemáš vůbec 

kontrolu nad svým tělem, nad svým životem …“ (Michaela)  a k celkovému prožívání sebe 

sama jako „ Jako bezbranné a bezmocné osoby", které naznačují narušení vnitřního locus 

of control a prožívání externího locus of control v důsledku dysmenorey.  Ženy pak často 

uváděly v rámci této nekontrolovatelnosti a neovlivnitelnosti pocity, že dysmenorea 

představuje něco, co nemůžou ovlivnit, že dysmenorea hýbe s jejich životem proti jejich 

vůli, a byly jimi vyjadřovány pocity jako „nemožnost volby“, „nemít vliv, moc a kontrolu“ 

ve svém životě.  

7.3.2 Pozitivní vliv dysmenorey na sebepojetí žen 

 

7.3.2.1 Prožívání vlastního já, sebeobraz a sebehodnocení 

Prožívání a hodnocení „celkového já“  

V rámci výpovědí několika málo informantek se dysmenorea a její zkušenost s ní 

z dlouhodobého hlediska ukázala mít také pozitivní vliv na sebepojetí žen, specificky pak 

na Prožívání a hodnocení jejich „celkového já“, tedy na jejich vnímání a hodnocení sebe 

sama a vztah sama k sobě v dlouhodobém horizontu (i mimo menstruační dny). U těchto 

informantek dochází prostřednictvím dysmenorey k prožívání „Já jako někdo, kdo je 

silný“. Tyto ženy uvedly, že dysmenorea měla a má, jako zátěžový faktor, v jejich životě 

pozitivní dopad na jejich sebepojetí – na prožívání svého já, sebeobraz, sebehodnocení  

a vztah sama k sobě. Díky tomu, že jsou vystavovány dysmenoree, která představuje velice 

silnou zátěž, jež musí a musely pravidelně čelit a kterou byly a jsou schopny opakovaně 

Zjistili jsme, že dysmenorea může mít potencionálně nejen negativní, ale v některých 

případech i pozitivní vliv na sebepojetí určitých žen. Konkrétně byl identifikován 

pozitivní vliv dysmenorey na Prožívání vlastního já, sebeobraz a sebehodnocení,         

na Sebevědomí a sebedůvěru a Prožívání vlastního těla a vztah k němu.  

Tato kategorie měla definovat (informantkami vnímaný) pozitivní dopad dysmenorey     

na prožívání toho „kdo jsem“ (prožitky vlastního já), a na hodnocení sebe sama – 

afektivní aspekt sebepojetí. Ukázalo se, že dysmenorea může mít pozitivní dopad              

na prožívání a hodnocení „celkového já“, jak bude dále v textu popsáno.  
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překonávat a zvládat, dochází u obou žen v tomto ohledu k pozitivnějšímu sebeobrazu  

a sebehodnocení, k ocenění sebe sama a současně u nich na základě těchto zkušeností 

dochází k prožitkům vyššího sebevědomí a sebedůvěry ve smyslu self-esteem, ale především 

self-efficacy, kdy u žen došlo k nabytí důvěry ve vlastní schopnost a dovednost vyrovnat     

se se zátěžovou situací a zvládnout ji, k pocitům „já jako silná osoba“ a prožitkům osobní 

síly. Informantka Kristýna uvedla, že k této formě pozitivního sebepojetí u ní dochází díky 

tomu, že pravidelně dokázala překonat bolest, která byla psychicky, fyzicky i prakticky 

náročná, a současně, že byla schopná překonat samu sebe, zapřít se a jít do výkonu i přes 

tyto překážky (přes bolest a přes své tělesné limity). Prokázala tak sama sobě, že je silná  

a nezdolná osoba, která dokáže pravidelně zvládat náročné výzvy a zátěž, což u ní 

vybudovalo pocit sebedůvěry, že dokáže v budoucnu a celkově ve svém životě pak 

zvládnout i jiné věci (překážky). Současně se u ní vytvořil díky tomu i pozitivnější vztah 

sama k sobě, kdy si vlivem těchto faktorů sama sebe mnohem více váží: „Zlepšuje to můj 

sebeobraz z dlouhodobého hlediska, že třeba vím, že jsem to přečkala, že jsem to zvládala to 

období a že to né vždycky bylo jednoduchý to naangažovat ty věci dohromady a že vím,  

že jsem to zvládla a že vím, že pak zvladnu i jiný věci. Že jsem to zvládla, jako že jsem zvládla 

tu bolest plus to, že jsem se dokázala zapřít a jít i do nějaké té aktivity i skrz tu bolest…  

že jsem schopná si tou bolestí projít a že to zvládnu“ Informantka Kamélie pak též uváděla, 

že u ní k pocitům osobní síly vedou zkušenosti se schopností překonání sebe sama a svých 

hranic, díky čemuž si přijde jako silnější bytost.  

7.3.2.2 Sebevědomí a sebedůvěra 

Jak již bylo naznačeno v kategorii zaměřené na sebeobraz a příznivý vliv 

dysmenorey na Prožívání a hodnocení „celkového já“, dochází u žen v rámci dysmenorey 

také k vnímanému pozitivnímu dopadu na jejich sebevědomí a sebedůvěru, a to ať už 

v ohledu self-esteem, tak i self-efficacy. To je způsobeno dle informantek tím, že 

dysmenorea představuje zdroj rozvoje a vnímání osobní resilience. Informantky prožívají 

samu sebe jako silnou osobu, která je schopná překonat a zvládat takto silnou bolest                    

a náročné situace, jakým je dysmenorea v průběhu menzes vystavuje. U žen díky tomu 

dochází k ocenění sebe sama, kdy si samy sebe mnohem více váží, a k nabývání vyššího 

sebevědomí a sebedůvěry v schopnost překonávat další překážky a jiné, nepříznivé                    

a náročné situace v jejich životě. Dysmenorea tak představuje v životě žen určitý rozvojový 

prvek, zdroj růstu a resilience. 

https://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/situace
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7.3.2.3 Prožívání vlastního těla a vztah k němu 

Dle některých informantek jim zkušenost s bolestivou menstruací umožnila získat 

pozitivní náhled na tělo a evokovala u nich lepší vztah k tělu, a to ať už po afektivní 

(ocenění těla), tak behaviorální stránce (chování k tělu) vyjádřených jako větší soucit, 

citlivost a láska vůči tělu. Ženy uváděly, že na základě opakované zkušenosti s bolestivou 

menstruací u nich z dlouhodobého hlediska došlo k pozitivnímu prožívaní a hodnocení 

těla, a to prostřednictvím ocenění síly a statečnosti těla, jež si musí pravidelně procházet 

náročnými tělesnými procesy (spojených s menstruací), a zvládat velkou míru bolesti 

v průběhu menzes. To vede u informantek k tomu vážit si, obdivovat a cítit vděčnost vůči 

tělu, jak popisuje například Kristýna: „…z dlouhodobého hlediska mi spíš přijde, že si díky 

tomu teď víc vážím svého těla, protože jsem si uvědomila, co musí všechno to tělo jako nějak 

snést, vydržet, s čím se musí vypořádat, vážím si toho, co všechno musí zvládnout a unést… 

takže jo, z dlouhodobého hlediska spíš jako pozitivnější efekt jsem si z toho díky dysmenoree 

vzala.“ Vděčnost je pak pociťována vůči tělu nejen z hlediska toho, jakým způsobem dokáže 

zvládat bolest a co vše musí unést a zvládnout v průběhu menstruačních dní, ale též  

u některých informantek vzniká „vděčnost za menstruaci“ jako takovou, kdy díky 

dysmenoree přestávají tyto ženy vnímat menstruaci jako samozřejmost.   

Dlouhodobá zkušenost s dysmenoreou neskýtá pouze negativní prvky a dopady na tělesné 

sebepojetí, ale může také, na základě výpovědí některých informantek, představovat 

velice významný faktor v životě ženy, jež na jejich tělesné sebepojetí působí příznivě         

a pozitivně jej z dlouhodobého hlediska ovlivňuje, a to ať už v rámci Vnímání těla, 

Vztahu k tělu a jeho ocenění, tak i Spokojenosti s vlastním tělem.  
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7.4 Faktory pomáhající zvládat a redukovat bolest a psychický 

diskomfort v průběhu menstruace 

Ženy pak v rámci svých výpovědí uvedly velkou řadu faktorů, které jim pomáhají 

toto náročné období zvládat, které zahrnovaly, ať už vlastní aktivní strategie zvládání 

bolesti, tak pasivní zdroje zvládání, tedy faktory a podmínky, které nevznikají primárně     

na základě vlastní iniciativy ženy, ale jsou jí poskytnuty v rámci jejího prostředí, a po všech 

stránkách jim velmi pomáhají. Mezi tento zdroj pak byla zařazena sociální opora, jež bude 

později v textu zmíněna.  

Veškeré faktory, jež byly informantkami uvedené, mají v rámci výzkumného 

souboru, ať už pozitivní vliv na psychickou pohodu ženy, tak i na redukci bolesti, přičemž 

některé ženy dané faktory uvedly pouze jako eliminující bolest, jiné stejný faktor popsaly 

jako mající efekt pouze na jejich psychickou pohodu, a druhé informantky pak zmiňovaly 

obousměrný efekt daného faktoru. V důsledku toho tedy nedošlo k jejich roztřídění                

na faktory eliminující bolest a faktory eliminující psychický diskomfort, jelikož by došlo 

pouze k jejich opakování. Hned na začátek je potřeba zmínit, že „psychické problémy“, jež 

u ženy v průběhu dysmenoretické menstruace vznikají, vznikají právě na základě 

dysmenorey, respektive bolesti, která byla uváděná ve většině případů jako primární zdroj 

negativního emočního prožívání.  Proto pokud je možné u žen eliminovat jakoukoliv formou 

negativní fyzické příznaky, především bolest, dojde spontánně i k eliminaci psychického 

diskomfortu, což bylo také zmíněno samotnými informantkami: „Tak psychicky se mi 

hrozně uleví už jen tím, že se mi povede zredukovat tu bolest“ (Denisa). Jednotlivými faktory 

pak byla Analgetika a termoterapie, Klidový režim a možnost uvolnění, Stahování se, 

Emočně fyzická katarze a autentické odžití bolesti, Odklon pozornosti, Pozitivní 

podněty a humor, Sociální opora a emoční opora a Další faktory.  

Analgetika a termoterapie – „první pomoc“ 

Nejintenzivněji se v rámci výpovědí informantek vyskytovaly následující faktory, 

které jsou primárně fyziologického charakteru, a to silná Analgetika a termoterapie, 

Tato otázka cílila na to pochopit coping dysmenorey v průběhu menstruace v nejširším 

slova smyslu, tedy získat co nejkomplexnější náhled na to, co pomáhá ženám k tomu 

zvládat bolest, a to ať už po fyzické stránce (eliminovat bolest), tak po psychické stránce, 

tedy eliminovat negativní psychické prožitky, které dysmenoreu provází a jež vyvolává, 

a stabilizovat psychickou pohodu. 
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založená na využití jakékoliv formy tepla (horká koupel, termoform, teplé nápoje). Tyto 

strategie pak představují první sos pomoc, která ve většině případů ženám pomáhá 

eliminovat, alespoň částečně, jejich bolesti. Jako nejefektivnější se ukázala být silná 

analgetika a spasmolytika, jako jsou algifen, flamexin, spasmopan, analgetické injekce. 

Vzhledem k tomu, že ženy trpí na intenzivní bolest, běžná analgetika, jako je ibalgin, jsou 

v jejich případě neúčinná. Termoterapie pak byla některými informantkami zmíněná také 

jako prostředek k navození psychické pohody mající obecně relaxační účinky v průběhu 

jejich bolestivé periody. 

Klidový režim a možnost uvolnění 

Jako další nejintenzivněji zmiňovaný tematický faktor, jež ženám pomáhá, ať už 

k psychické úlevě, tak k redukci bolesti, se ukázal být Klidový režim a možnost uvolnění, 

který zahrnoval snížení pracovního tlaku a požadavků okolí (tlaku na výkon), eliminaci 

stresu, možnost odpočinku, spánku, pobytu doma, na lůžku, relaxace a komfort: „Ale jinak 

mi pomáhá klid, potřebuju pocit úplný relaxace – za prvé, že tam není žádná povinnost,  

že nikam nemusím a nikde nemusím být, že mi dá každý pokoj a nic po mně nechce. A tma  

a spánek a hlavně úplný klid, žádný aktivity, povinnosti, požadavky, stres, výkon a žádný 

ruch“ (Michaela). Jako velice zajímavé a velmi často vyskytované u žen v rámci „klidu“  

a možnosti uvolnění, bylo také maximální snížení vnějších podnětů, kdy ženy nejčastěji 

zmiňovaly, potřebu ticha, tmy, ale i snížení sociálních podnětů: „Musím mít jen ticho, tmu, 

hlavně to ticho a úplně se vypnout od okolí…“ (Liliana), tedy minimalizaci jakýchkoliv 

vnějších rušivých podnětů, které byly informantkou Natálií popsány jako přetěžující, kdy 

„už jen ta bolest samotná tě zahlcuje.“ Potřeba této formy „klidu“ (ticho, tma) byla u žen 

zaznamenána především v nejhorších a nejakutnějších fázích bolesti. Dále byly v návaznosti 

na možnost uvolnění zmiňovány také psychorelaxační techniky a techniky uvolňování 

těla zahrnující relaxační hudbu, řízenou meditaci a sugesci, dechové techniky a jógu, které 

se uplatnily, ať už v rámci bezprostředního účinku na snižování bolesti: „Jako úlevovou 

polohu jsem si našla pozici dítěte (z jógy), klubíčko a prodýchávat břicho, to mi trochu 

ulevuje od té bolesti…“ (Marta), tak také v rámci toho, že umožňují ženám psychicky            

se uvolnit a snížit negativní emoční prožívání. Současně také tyto techniky slouží jako 

specifické uklidňující rituály, které má žena spojené s pozitivními pocity a jež jí dodávají 

v průběhu bolesti pocit bezpečí, jak uvedla informantka Magdaléna: „Někdy taky jógový 

asány, který jsou na tu bolestivou menstruaci přímo, když nejsem v tom nejhorším. Mně jako 

to pomáhá spíš psychicky toto, jak si říkám, že je to pozice na menstruaci, a i ta jógamatka 
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mi dodává takovej pocit bezpečí, protože já mám tu jógu zasociovanou s takovým něčím jako 

krásný, co mi ulevuje, obecně. Třeba někdy taky takový dýchaní jak rodička, nebo pak si 

pouštím řízenou meditaci na menstruaci, je to taková sugestivní forma, že si představuješ, 

jak ta bolest z tebe odchází… a je tam osoba, co má příjemnej hlas. Já rada medituju, a když 

se necítím, tak si dávám řízenou meditaci. Já si vizuálně představuju, že ta bolest odchází  

 a pomáhá mi to.“  Ženy v rámci tohoto tematického faktoru nejčastěji uváděly obousměrný 

efekt, tedy že klidový režim a možnost uvolnění působí příznivě na jejich psychiku,  

a následně pak i díky tomu dochází k uvolnění bolesti atd.: „Pak mi neskutečně pomáhá 

v rámci té relaxace, když si pustím nějakou relaxační hudbu, do které se pohroužím úplně  

a naladím se na ni úplně, a to mi pak současně sníží hodně tu bolest“ (Michaela). 

Stahování se  

Další faktor, který zmiňovala velká část informantek, bylo Stahování se, zahrnující 

možnost být sama, dál od lidí, být o samotě, v soukromí a „uzavřít se“ do sebe, které se 

ukázaly být významné pro eliminaci vnějších podnětů (rušivých, zatěžujících), odpočinek  

a klidový režim, a především pak také pro možnost zpracování a odžití si bolesti: „potřebuju 

se uzavřít do sebe, zpracovat si to v sobě…odžít si to“ (Magdaléna). Význam stahování         

se pak popisovaly například také informantky Liliana: „důležité je být v ten moment sama, 

v tu dobu nechci s nikým komunikovat, ….postup je uzavřít se na nějakou dobu do sebe, 

odpojit se od okolí, to mi pomáhá.“ Obecně se pak v rámci stahování jednalo o snížení 

sociální komunikace a interakce a jistá inklinace k introverzi, a to ať už doma, ve škole, tak 

v práci: „když jsem teda v práci, tak s nikým jako moc nemluvím, jsem taková uzavřená do 

sebe a snažím se to nějak překonat. .. Potřebuju fakt co nejmenší kontakt s těma lidma. Jako 

když bych si fakt měla jako představit ten svůj den ideální, kdy to dostanu a kdy mě to bolí, 

tak jako práce introvertní nějaká, protože přece jen na energii náročnější, když s těma lidma 

musíš jako nějak komunikovat nebo něco, takže spíš jako tak být v klidu.“ Tato strategie  

u žen přispívá k vyššímu psychickému komfortu v průběhu bolestivé menstruace, 

prostřednictvím něhož pak také dochází u některých z nich k redukování bolesti: „když mám 

co nejmenší kontakt s lidma a když můžu být sama se sebou …, tak je mi psychicky líp, 

 a současně to pak snižuje i tu bolest“ (Radka). 

Emočně fyzická katarze a autentické odžití bolesti 

Další strategií, která významně pomáhá ženám k uvolnění napětí (psychického  

i fyzického) a zpracování bolesti, je její odžití v plné autenticitě prostřednictvím emočně 

fyzické katarze zahrnující emoční, vokální, pohybovou či fyziologickou katarzi (zvracení). 
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Jednalo se o ventilační/reakční strategie formou pláče, křiku, kvílení, skuhrání, kňučení, 

„volání o pomoc“, vyvztekání se a vybytí se do náhradního objektu, současně také pohybové 

stereotypy ve formě tělesného kývání. Míra možnosti ventilování (katarze) a autenticity 

v prožívání a reagování na bolest se jevila být velice významným prvkem v duševní úlevě 

ženy a psychického komfortu. Čím více žena mohla bolest autenticky vyjádřit, 

prostřednictvím této emočně fyzické katarze, tím lépe.  Některé ženy dokonce popisovaly, 

že pokud nedošlo k takovému to autentickému odžití a emoční katarzi a docházelo 

k potlačování jejích prožitků, expresí (vokální, pohybové) a přetvařování se, bolest byla o to 

horší a trvala delší dobu. Tato strategie se tedy projevila mít významný efekt na intenzitu  

a délku trvání bolesti. K emočnímu a celkovému psychickému a fyzickému uvolnění  

a snížení bolesti dochází u žen také při zvracení (respektive po vyzvracení). Tento stav byl 

popisován tak, že k uvolnění dochází automaticky, a následují po něm fyziologické změny 

vedoucí k snížení bolesti a negativních příznaků a k celkovému tělesnému uvolnění. U jedné 

z informantek bylo zvracení vyvoláváno, jelikož bylo asociováno se zažitým pocitem úlevy 

(v rámci periody), což mohlo vést k umocněnému efektu uvolnění a zlepšení stavu. 

K plnému autentickému odžití bolesti pak potřebují ženy být zcela samy a v soukromí. A to 

ať už z hlediska možnosti plného projevu, tak ochrany jejich psychické a fyzické image. 

Odklon pozornosti 

Odklon pozornosti se ukázal být jako velice významný a účinný faktor v redukci 

bolesti, v práci s psychikou a v navozování psychické pohody. Informantky uvedly, že jim 

k zvládání menstruační bolesti pomáhá odklon pozornosti od ní, a to jakoukoliv formou – 

sociální komunikací a interakcí s druhými (blízkými osobami): „Přítomnost ostatních lidí 

v průběhu bolestivé menstruace … člověk má možnost trochu se rozptýlit a přijít na jiné 

myšlenky než na aktuální bolest“ (Sára), náhradními činnostmi (sport aj.), soustředěním se 

na různé příjemné a pozitivní podněty (viz pozitivní podněty): „nemyslet na tu bolest  

a na tu menstruaci a odpojit tu pozornost někam jinam, na to, z čeho mám ty pozitivní emoce, 

který odvedou pozornost od toho pozorování té bolesti v podstatě“ (Liliana). Všechny tyto 

strategie a zdroje odklonu pak pomáhají ženám, ať už redukovat bolest tím, že žena se na 

bolest nesoustředí, tak i cítit se mnohem lépe po psychické stránce v průběhu bolesti, 

eliminovat negativní emoční prožitky a přijít na jiné myšlenky. Současně se také jako účinné 

ukázalo být přesměrovávání pozornosti na jinou formu bolesti, kdy si žena vyvolá náhradní 

bolest, která je pro ni snesitelnější nežli bolest menstruační, jak uvedla Kamélie: „jestli já 

kolikrát třeba jako si i kolikrát dělám jinou bolest, která mi to přebije, abych necítila 
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TOHLE. Takže já si prostě třeba vemu vřelou vodu a opařím se, ono to jako zní, že jako bych 

si ubližovala, ale ta bolest je prostě větší a já ji vnímám, ale je pro mě snesitelnější, než ta 

bolest toho břicha.“ Které v redukci bolesti a odklonu pozornosti pomáhá také akupunktura: 

„akupunktura - dali mi určitý body, který si mám držet na ruce, a to musím říct, že mi 

pomáhá, protože ty body, co si mám tlačit, tak jsou tak v tu chvíli citlivý, že vnímám tu bolest 

na tý ruce primárně a že nevnímám v tu chvíli tolik to břicho, že tu pozornost odvádím spíš 

na tu ruku. Ale i po té stimulaci se mi uleví“.  Význam odklonu pozornosti v redukci bolesti 

pak vystihovala ve své výpovědi informantka Liliana, která popisuje vliv pozornosti na míru 

prožívané bolesti: „A ještě mi přijde, že je to horší, protože když zůstanu doma, ruším 

všechny ty aktivity, tak na to pak víc myslím a prožívám to zbytečně a že když se na to 

nesoustředím, nezaměřuju na to tolik tu svoji pozornost, tak je to lepší, když jdu a dělám dál 

něco a soustředím se na něco jiného.“ Velká část informantek, stejně tak jako Liliana, 

zmínila, že prostřednictvím zaměřování pozornosti na bolest dochází k jejímu zhoršení.  

Pozitivní podněty a humor 

Pozitivní podněty a humor se ukázaly být jako efektivní při zvládání bolesti  

a psychického diskomfortu. Vzhledem k tomu, že si ženy v důsledku bolesti aj. prochází 

negativním emočním laděním, vystavování se pozitivním podnětům jim velice prospívá 

k zvládání a transformaci jejich prožitků a eliminaci tohoto problému. Ženy tímto postupem 

mohou nejen korigovat negativní emoční prožívání, ale samotné pozitivní prožívání jim také 

pomáhá lépe zvládat bolest jako takovou, a současně, jak bylo některými ženami zmíněno, 

redukovat bolest. Informantky pak konkrétně uváděly, že jejich funkční strategií je zaměřit 

se na vyhledávání pozitivních podnětů, navozování pozitivních myšlenek a emocí, 

soustředění se na příjemné aktivity navozující pocit pohody a radosti a humor. Pro pozitivní 

emoční ladění a současně i odklon pozornosti v průběhu bolestivé menstruace pak nejraději 

a nejčastěji využívají hudbu a filmy – uvolňující, odpočinkové, humorné, s příjemnou 

emotivitou a pozitivním laděním: „Nebo si třeba pustím Přátele, což já úplně jako miluju, 

uklidňuje mě to, rozveseluje mě to. Jo, jako nepustila bych si nic, co je takového stresujícího, 

akčního, to ne, pustila bych si něco, co je takový na pohodu, uklidňující, nějakej jako holčičí 

film, kterej mám prostě ráda, Přátele“ (Magdaléna). Informantkou Violou byla také 

zmiňována hra na hudební nástroj ve fázích, kdy jí to bolest dovoluje: „A zahrát si na 

klavír, podívat se na něco fajn veselého, romantickou komedii, taková ta klasika, čím si 

človek běžně zpravuje náladu, né jenom v tomhletom období. Když vypnu, když na to 

nemusím myslet, třeba i na kytaru, ta pozornost jde úplně někam jinam, to pomáhá“ (Viola). 
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Pro zvládání a eliminaci negativního emočního prožívání vyvolané bolestivou menstruací 

zmiňovaly ženy seberegulaci ve formě soustředěné orientace mysli na pozitivní věci, 

nejčastěji pak právě pomocí vnějších pozitivních podnětů, jako jsou ona zmíněná media,  

a současně vyhýbání se myšlení na negativní věci, kdy se ženy především snaží vyhýbat 

podnětům, jež by mohly provokovat melancholii a smutek, jak bylo uvedeno například 

informantkou Lilianou, které tato cesta pomáhá primárně k duševní úlevě a zvládání emocí 

vyvolávaných bolestivou menstruací: „Díky tomu, že jsem víc citlivější a smutnější, tak se 

snažím myslet na pozitivní věci a né na ty negativní, i když pro mě je to těžký, jelikož já jsem 

pesimista, ale snažím se. Konkrétně se snažím hudbu hodně pozitivně laděnou, a když už 

nespím, tak se snažím koukat se na nějaké vtipné filmy a seriály a komedie, a nemyslet na to 

negativno.“ K zvládání bolesti, a to ať už po psychické, tak fyzické stránce, se projevila  

u žen být účinná také strategie humor, a to ať už jako vlastní strategie („vlastní humor“), 

kdy žena se snaží zachovat optimismus a humorný postoj k menstruaci: „Z hlediska té 

pozitivní psychologie … o tom mluvit, ale spíš v duchu jakože sranda... Jakože né že z toho 

dělat uplná tragédie, ale spíš, že ta moje strategie spíš je jako humor … nechci to nikdy jako 

převádět do toho tónu jakože tragického“ (Radka), tak i vlivem jejich okolí (vnější zdroj), 

které jim tento postoj umožňuje. V neposlední řadě pak také média (filmy aj.) umožňují 

dostat se ženě do humorného emočního módu a optimistického naladění mysli, jak již bylo 

zmíněno výše v textu.  

Sociální opora a emoční opora 

Sociální a emoční opora představuje pro ženu významný zdroj při zvládání bolesti, 

jedná se o faktor, který opět pomáhá snižovat psychický diskomfort, zvyšuje psychickou 

pohodu a současně má dopad na snížení bolesti. Ženy uváděly, že jim velice pomáhá 

v průběhu bolestivé menstruace sociální opora, a to ať už v emoční, tak instrumentální 

podobě, ze strany rodičů a partnerů, či kolegů a spolužáků. Ženy pak nejčastěji zmiňovaly, 

že sociální opora je pro ně při zvládání významná proto, že jim zprostředkovává pocit 

bezpečí a klidu, umožňuje jim odklon pozornosti v průběhu bolestivé menstruace a současně 

se také jako velice podstatná projevila být možnost emoční ventilace, kdy si žena může 

svému partnerovi či nejbližšímu okolí, jako je rodina či přátelé, postěžovat, vyplakat               

se a obecně vyventilovat své negativní emoční prožitky, které v ní v průběhu bolestivé 

menstruace vznikají. Dále také ženy uváděly, že je pro ně sociální opora důležitá, jelikož jim 

pomáhá k snížení pocitu samoty, který v průběhu bolestivé menstruace může vyvstávat  

a prohlubovat se, a současně dodává pocit, toho „že na to nejsem sám“. Pro ženy je pak 
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velice významná v rámci jejího zvládání emoční opora zahrnující soucit, pochopení, 

ohleduplnost a péči, jako například pohlazení, obejmutí, utišení. Vyskytl se i případ, kdy 

ženě ulevuje hlazení břicha partnerem, a to ať už psychicky, tak fyzicky. Péče ze strany 

okolí a blízkých je pak pro ženy důležitá jak po emoční, tak instrumentální stránce, kdy 

okolí zajišťuje ženám ve stavech akutního zachvácení přísun analgetik, tekutin, tepelnou 

terapii, odvoz domů či do nemocnice, atd. Okolí tedy ženě pomáhá zajistit její stav, a to 

současně i v pracovní nebo školní oblasti. Péče dělá ženám dobře a obecně jim pomáhá 

zvládat a překonat bolest po všech stránkách. Prožívaná přístupná sociální opora ve svém 

okolí současně umožňuje informantkám pocit dostupné (instrumentální) pomoci v případě, 

že by žena potřebovala, tedy, že je tu pro ni někdo, kdo by jí pomohl v případě nutnosti 

pomoci, což je podstatné pro její pocit bezpečí a klidu. Nejen sociální opora, ale i jiné objekty 

Náhradní emoční opory, jako například domácí mazlíček či „plyšák“, pomáhají ženám 

překonat bolest. Informantky pak i v rámci této formy emoční opory uvedly pozitivní efekt 

na psychickou pohodu a snížení bolesti.  

Další faktory 

Vyskytlo se i pár strategií mezi informantkami, které působí příznivě na psychiku 

(uvolnění) i na bolest, mezi tyto zmíněné strategie pak patřila fyzická aktivita, sex, alkohol, 

marihuana, čokoláda a sladké. 

 

7.5 Shrnutí výsledků a odpovědí na jednotlivé výzkumné otázky  

VO1: Jaké jsou subjektivně vnímané faktory ovlivňující výskyt a závažnost 

dysmenorey v dané periodě? 

V rámci této otázky byly získávány výpovědi informantek, u nichž dochází 

k proměnlivosti bolesti napříč menstruačními cykly. Na základě výpovědí těchto žen pak 

byly shromažďovány veškeré jimi vypozorované předmenstruační faktory a souvislosti, 

které mají vliv na to, zdali u nich v daném měsíci vznikne bolest, či nikoliv. A pokud ano, 

jak moc zásadní bude.  Ženy uvedly, že zaznamenaly a zaznamenávají ve svém životě ať už 

faktory negativně ovlivňující výskyt a intenzitu dysmenorey (rizikové faktory), které 

podporují výskyt a závažnost dysmenorey v daném měsíci, či časovém období, tak 

i protektivní faktory, jež představují určitou prevenci výskytu a závažnosti dysmenorey 

v následující periodě či periodách.  Celkově se ukázalo, že na dysmenoreu mají ve všech 

směrech vliv ať už psychické, tak fyziologické faktory, respektive faktory fyziologického 
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charakteru. Obecně se pak v rámci psychických faktorů ukázal být významný stav psychické 

kondice žen spojený mimo jiné s mírou prožívaného stresu, a to ať už akutního či 

chronického. Extrémní stres pak může současně působit jako protektivní faktor, díky němuž 

dochází k absenci či redukci dysmenorey po určitou dobu. Také stav psychofyzické kondice 

se projevil jako významný v redukování dysmenorey v životě ženy, kdy pravidelné 

eliminování psychického a fyzického napětí pomocí různých technik psychorelaxace 

a uvolňování těla, vede ke zlepšení stavu ženy (body mind problem). V tomto ohledu se 

ukázala být zajímavá i emoční ventilace a fyzická zátěž. Konkrétně pak byly zmíněny tyto 

tematické faktory vztahující se k psychice ženy: psychický stres, zátěž a nižší míra well-

being (rizikový faktor), vyšší míra psychické a psychofyzické kondice a well-being 

(protektivní faktor), období extrémní psychické zátěže (protektivní faktor) a období po 

extrémní psychické zátěži (rizikový faktor). V rámci fyziologických faktorů byl zmiňován 

vysoký fyzický stres a zátěž jako rizikový faktor, naopak jeho snížení a uvolňování těla, tedy 

určitá tělesná relaxace, se ukázaly být jako protektivní faktor. Strava, bylinná a hormonální 

léčba, akupunktura a akupresura aj. se ukázaly také jako významné faktory v rámci prevence 

výskytu a zmírňování dysmenorey. Současně také i těhotenství a porod, který naznačují 

možné hormonální či fyzioanatomické změny v těle ženy. 

VO2: Jak vnímají ženy, že dysmenorea ovlivňuje jejich emoce v přímém průběhu 

menstruace? 

V rámci emočního prožívání v průběhu dysmenoretické menstruace byla 

informantkami uváděna velká série mnoha různých emocí a emočních proměn, které však 

naplňovaly charakteristiky osmi hlavním dimenzím emočního prožívání, jež se napříč 

zkoumaným souborem opakovaně vyskytovaly a pod něž by jednotlivé prožívané emoce 

a proměny emočního prožívání mohly být zařazeny. Ženy nejčastěji uváděly, že vlivem 

zažívané bolesti (případně i dalších negativních fyzických příznaků) u nich v průběhu 

menstruace dochází k zvýšeně úzkostnému, depresivnímu, agresivnímu a hostilnímu 

prožívání a ke sklonům k zvýšené labilitě a vulnerabilitě oproti jejich běžnému emočnímu 

prožívání, které se u nich vyskytuje mimo dny menstruace. Některé informantky také 

uvedly, že u nich vlivem zažívané bolesti dochází k celkově zvýšené emoční reaktivitě na 

podněty ve svém okolí a k obecně vyšší intenzitě emocí (zvýšené emotivitě) a snížené 

emoční seberegulaci. Obecně se pak ukázalo, že veškeré prožitky jsou o to silnější, o co 

silnější u žen bolest a případně další negativní příznaky v průběhu menstruace jsou. 

Způsobů, jakými konkrétně dysmenorea může působit na prožívání žen, se ukázalo více. 
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Informantky v tomto ohledu uváděly, že k negativnímu dopadu na jejich prožívání dochází 

ať už bezprostředně, v přímém důsledku bolesti jako takové, tak téže v důsledku prožitků 

absence kontroly, kterou ona bolest vyvolává. Fyzická bolest také u žen působí jako jakýsi 

spouštěč emoční bolesti a emočních zranění, různých existenciálních myšlenek 

a prožitků, „sociálních stesků“ a obav o své zdraví, což v ženách provokuje depresivní 

a úzkostné prožitky. K negativnímu emočnímu prožívání dochází u žen také v důsledku 

různých omezení způsobených dysmenoreou v průběhu těchto náročných, menstruačních 

dní zahrnující narušení kvality život a výkonu. 

VO3: Jaký má dysmenorea vliv na sebepojetí informantek? 

V rámci výzkumného šetření se ukázalo, že dysmenorea může mít nejen negativní, 

ale v některých případech dokonce i pozitivní dopad na sebepojetí ženy z dlouhodobého 

hlediska. Negativní vliv dysmenorey na sebepojetí byl zaznamenán v rámci Prožívání 

vlastního já, sebeobrazu a sebehodnocení, dále Sebevědomí a sebedůvěry, také však 

Prožívání vlastního těla a vztahu k němu, Prožívání ženství, ženského organismu 

a ženské identity a v neposlední řadě Locus of control. K negativnímu sebeobrazu 

dochází ať už v přímém průběhu menzes v důsledku emočních a fyzických proměn ženy, 

s kterými není v souladu a které vnímá negativně, tak i z dlouhodobého hlediska, kdy ženy 

díky dysmenoree pociťují, že je s nimi něco špatně (psychicky, fyzicky), že jsou nezdravé, 

že selhávají jako ženy, jelikož díky dysmenoree nejsou dostatečně atraktivní pro druhé 

pohlaví či by nemusely mít děti. Negativní sebeobraz je utvářen též na základě dlouhodobé 

nemožnosti odstranit dysmenoreu, kdy dochází k prožívání sebe sama jako bezmocné 

a selhávající osoby, atd. Dysmenorea má pak dle žen negativní vliv na jejich sebevědomí 

a sebedůvěru, a to ať už v přímém důsledku prožívané bolesti během menzes, tak 

i z důvodu narušení výkonu, atraktivity a požadované sociální image a negativní sebeobrazu 

a prožívání vlastního těla, které v nich dysmenorea provokuje. Informantky také, jak již bylo 

uvedeno, zmiňovaly negativní dopad na prožívání vlastního těla a vztahu k němu vlivem 

dysmenorey. To zahrnovalo pocity jeho nefunkčnosti, negativní emoční vztah k tělu 

a nespokojenost s tělem v kontextu dysmenorey. Specificky se pak projevilo negativní 

prožívání ženského organismu a ženské identity díky tomu, že jsou spojovány 

s dysmenoreou. Informantky tak spojují ženství s pocitem utrpení a znevýhodnění. 

Negativní dopad se pak v neposlední řadě projevil také u LOC, kdy u žen v důsledku 

dysmenorey dochází k pocitům absence kontroly nad svým tělem a životem. Dysmenorea se 

na základě výpovědí ovšem ukázala mít i pozitivní vliv na sebepojetí ženy z dlouhodobého 
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hlediska, které bylo spojováno se zlepšení sebeobrazu a díky tomu i sebevědomí 

a sebedůvěry (self-esteem a self-efficacy). Ženy prožívají samu sebe jako silnou osobu, která 

se dokázala pravidelně vypořádat s takovouto zásadní mírou bolesti, která je psychicky, 

fyzicky i prakticky náročná, a současně i překonat samu sebe a své limity během takové 

menstruace. Díky tomu nabyly pocitu osobní síly a důvěry ve vlastní schopnost zvládat další 

takové překážky a výzvy ve svém životě. Některé ženy současně vnímají dysmenoreu jako 

pozitivní faktor na jejich prožívání a vztah k tělu. A to ať už po afektivní, tak behaviorální 

stránce. Ženy pak například oceňují sílu a statečnosti těla, které se musí vypořádávat 

s takovou náročnou bolestí a procesy během menzes (dysmenorey), a současně u nich 

dochází k vděčnosti za menstruaci.  

VO4: Jaké faktory pomáhají ženám v průběhu dysmenorey zvládat a redukovat 

bolest a psychický diskomfort? 

Ženy v rámci svých výpovědí uvedly velkou řadu faktorů, které jim pomáhají zvládat 

a redukovat bolest a psychický diskomfort. Tyto faktory pak zahrnovaly ať už vlastní aktivní 

strategie zvládání bolesti, tak pasivní zdroje zvládání, tedy faktory a podmínky, které 

nevznikají primárně na základě vlastní iniciativy ženy, ale jsou jí poskytnuty v rámci jejího 

prostředí. Veškeré faktory, které byly informantkami uvedené, mají ať už pozitivní vliv        

na psychickou pohodu ženy, tak na redukci bolesti. Některé ženy pak dané faktory uvedly 

pouze jako redukující bolest, jiné stejný faktor popsaly jako mající efekt na jejich psychickou 

pohodu a další skupina pak zmiňovala obousměrný efekt daného faktoru. Jednotlivými 

faktory pak byla Analgetika a termoterapie, Klidový režim a možnost uvolnění, 

Stahování se, Emočně fyzická katarze a autentické odžití bolesti, Odklon pozornosti, 

Pozitivní podněty a humor, Sociální opora a emoční opora a Další faktory jako 

například sex, alkohol, marihuana aj. 
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8  DISKUZE 

1. Faktory ovlivňující výskyt a intenzitu dysmenorey 

Stejně tak jako v jiných výzkumech, i v našem výzkumu se ukázala souvislost mezi 

různými psychickými proměnnými a výskytem dysmenorey a bolesti v životě ženy. Zjistili 

jsme, že psychická/psychofyzická kondice ženy a kvalita jejího psychického života mohou 

představovat zásadní rizikové a protektivní faktory. Psychický stres, zátěž, frustrace, úzkost 

a nižší míra well-being (životní spokojenosti) byly zaznamenány jako rizikové faktory pro 

výskyt dysmenorey, intenzitu jejích příznaků a míru prožívané bolesti během menstruace. 

Tyto poznatky jsou ve shodě s výzkumy, které identifikovaly zvýšený výskyt menstruačních 

problémů a poruch menstruačního cyklu u žen s vyšší mírou psychické zátěže a psychických 

problémů (Gollenberg, 2010; Sigmon, 2000; Pinkerton, 2010; Hartlage, 2004; Coppen, 

1963; Bahrami, 2017; Bettendorf (2008) a současně s poznatky výzkumů, které 

zaznamenaly vliv úzkosti, deprese a negativních emocí na výskyt a intenzitu prožívané 

bolesti. A to ať už v rámci dysmenorey (Balık et al., 2014), tak i jiných bolestivých stavů 

a onemocnění (Bahrami, 2017; Vincent et al., 1966; Balık et al., 2014; Latthe et al., 2006; 

Coppen & Kessel, 1963). 

Kvalita psychického života se tedy ukazuje být jako jeden ze zásadních faktorů, které 

mohou hrát roli v samotné kvalitě menstruace a jejím průběhu. Menstruace tak slouží jako 

jakýsi identifikátor psychické a fyzické pohody ženy a současně mediátor psychických 

problémů (psychosomatický mediátor – body mind problem). Současně lze v tomto kontextu 

dysmenoreu, její výskyt a závažnost regulovat prostřednictvím práce na těle a psychice 

a snížením psychického a fyzického stresu a napětí, jak se v našem výzkumu ukázalo 

v rámci psychorelaxačních technik a technik práce s tělem. Ženami byl konkrétně zmiňován 

jako účinný autogenní trénink a různé formy meditace, například mindfulness. Vliv 

mindfulness a dalších technik práce s tělem a duší je ve shodě s jejich zaznamenávaným 

efektem, kdy jsou využívané při léčbě dysmenorey v běžné praxi (Honzák, 2005) a jejichž 

účinky byly prokázány současně i různými výzkumy (Heczey, 1980; O'Neill & Meszaros, 

2020). 

V rámci této problematiky je pak třeba zvažovat dvojí potencionální mechanismus 

působení psychických faktorů na dysmenoreu. Zaprvé, psychické faktory mohou vyvolávat 

samotný vznik dysmenorey (viz primární dysmenorea), tedy vznik psychogenně vyvolaného 

„onemocnění“/poruchy. Zadruhé, u sekundární dysmenorey vznikající primárně na základě 

fyzického podkladu (anatomické patologie aspol.) může psychické rozpoložení ženy 
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v daném měsíci či určité časové periodě ovlivňovat (umocňovat) finální intenzitu prožívané 

bolesti.  

Pozoruhodný vliv na výskyt a intenzitu dysmenorey byl identifikován i v rámci 

přítomnosti extrémního stresu, který byl u žen v našem výzkumu spojován se snížením jejich 

bolesti. Je možno předpokládat, že k tomuto jevu dochází na základě tzv.: „stresová 

analgezie“, která je přítomná v době akutní, extrémní zátěže, kdy jsou v takovýchto situacích 

zvýšeny hladiny endogenních opioidů, jež mají analgetický účinek a slouží k lepší 

koncentraci na zvládnutí ohrožující situace v životě jedince (Rokyta, 2018). Současně však 

také můžeme předpokládat neuropsychologické vlivy odklonu pozornosti na významné 

podněty (viz. vypořádávání se s náročnou situací), jež mohou vnímání bolesti blokovat či 

redukovat. V neposlední řadě je možné brát v potaz i další hormonální změny, ke kterým 

v důsledku extrémního stresu dochází a jež mohou dále ovlivňovat menstruační cyklus 

a projevy dysmenorey. Ženy současně zaznamenaly zhoršení příznaků po fázi této extrémní 

zátěže, tedy že bolest a spol. bývá v následující fázi mnohem horší, než je obvyklé. V tomto 

ohledu je možné zvažovat vliv nakumulovaných emocí, které byly v době extrémní zátěže 

suprimovány a nashromážděny v těle ženy, či následný dopad stresu a vyčerpání organismu. 

Rozdílnost, která se ukazuje mezi vlivem jednotlivých stresorů, které ženy 

popisovaly, pak může být vysvětlena poznatky o dopadu středního a extrémního stresu, kdy 

vysoká míra (vnímaného) ohrožení vede k hyposenzitivitě a naopak nižší míra ohrožení vede 

k zvýšené citlivosti na bolest (Flor & Grusser, 1999; Martenson et al., 2009; Butler & Finn, 

2009). 

Jako velice zajímavé se pak v našem výzkumu ukázaly být v této kategorii faktorů 

majících vliv na dysmenoreu také potlačené emoce, sebepojetí a sebepřijetí, vztahové 

problémy, sexualita a sexuální život (sex), psychorelaxační techniky, akupresura 

a akupunktura.  

V rámci potlačených emocí je možné předpokládat jejich konverzní charakter, tedy 

jejich sklon k somatizaci do problémů s dysmenoreou a bolestí, prostřednictvím níž se mají 

tendenci současně „realizovat“ a ventilovat. Zároveň mohou tyto suprimované emoce 

představovat určitý psychický stresor a zátěž, který, jak již bylo zmíněno, zvyšuje riziko 

výskytu a intenzity dysmenorey. Význam sebepojetí a sebepřijetí, který se dále 

u informantek vyskytl, by mohl být vysvětlen alternativními psychoanalytickými teoriemi, 

které předpokládají hluboké problémy s přijetím ženství, ženského těla a sebe sama 

u pacientek s dysmenoreou (Lewis et al., 1983; Menninger, 1939; Berry & McGuire, 1972; 

Dening, 1978). Současně zvýšená míra sebedůvěry, spojená se sebepřijetím, může příznivě 
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působit na psychickou pohodu ženy a snižovat stres, což opět může mít svůj efekt na tělesné 

procesy a dysmenoreu. V našem výzkumu se zároveň objevily vztahové problémy jako 

faktor mající vliv na dysmenoreu, což je v souladu s výzkumem Balika & Latheho, kteří 

prokázali, že narušení či ztráta sociálních podpůrných sítí a horší mezilidské vztahy mohou 

zhoršovat dysmenoreální příznaky a zvyšovat pocity menstruační bolesti (Balık et al., 2014; 

Latthe et al., 2006). Také sexualita a sexuální život jsou jedny z faktorů, které mohou mít na 

základě našich výsledků protektivní charakter. Lze předpokládat, že zvýšená sexualita 

a kvalita sexuálního života může působit na dysmenoreou několika mechanismy: zvýšení 

sebevědomí (a sebepřijetí), psychická pohoda a prožitky štěstí, hormonální a fyziologické 

působení sexu na organismus a dělohu ženy (Hodická et al., 2015) a zvýšená kvalita 

sociálního života (prožitky sociální opory díky přítomnosti partnerského vztahu). 

V neposlední řadě se objevily být protektivními faktory akupunktura a akupresura, což je 

v souladu s výzkumy (Karlachová, 2013; Wu, 2016; Marek, 2016). Jejich účinnost pak lze 

zvažovat ať už na základě filosofie jejich efektu, či reálného mechanismu působení na 

nervový a hormonální systém ženy (a psychiku), tak i na základě možného placebo efektu.  

Stejně tak u specifických faktorů fyziologického charakteru, identifikovaných            

ve výzkumu jako negativně působících na výskyt a intenzitu dysmenorey (rizikové faktory), 

je potřeba zvážit psychologickou stránku věci/problému. Nadváha, kofein, vyšší fyzická 

zátěž (cvičení) aj. totiž mohou signalizovat období životní nespokojenosti a vyššího 

psychického stresu a zátěže ženy. Může se tak tedy jednat o sekundární faktory vycházející 

z primárně psychických faktorů. Současně tyto faktory mohou působit na psychiku (body 

mind problem). 

2. Dopad dysmenorey na emoční prožívání žen v průběhu menstruace 

Další částí zkoumání našeho výzkumného šetření byl vnímaný dopad dysmenorey   

na emoční prožívání žen. Stejně tak jako v jiných výzkumech, i v našem výzkumu byl 

identifikován značně negativní vliv dysmenorey na náladu a prožívání ženy v průběhu 

menstruace (Baker, 1999; Iacovides, 2009; Hachul, 2010). Jedním z limitů v rámci této části 

výzkumu vnímáme potencionální (přidružený) vliv hormonálních proměn v průběhu 

menstruace, které mohou být jednou z významných příčin negativního prožívání jako je 

emoční labilita, agrese, depresivní ladění, úzkost a spol., jež se v rámci našeho výzkumu 

vyskytovaly. Současně však je nezbytné brát na zřetel nepopiratelný a jednoznačný efekt 

bolesti na prožívání osob, který byl již v minulosti mnoha výzkumy prokázán, a zároveň 

výpovědi informantek, které explicitně vyjadřovaly, že k takovémuto prožívání dochází 
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specificky v periodách, kdy zažívají (intenzivní) bolest a spol. Také je třeba brát v potaz,  

že dysmenorea může být pouze umocňovatelem již dispozičního emočního prožívání, 

dochází tedy k intenzifikaci toho, jak je žena laděná i mimo dny menstruace a k jakému 

prožívání má obecně sklon. Pro obhájení potencionálního vlivu bolesti na negativní emoční 

ladění v rámci našeho výzkumu je fakt, že bolest dle informantek přirozeně narušuje 

možnost prožívání pozitivních emocí a libosti, což představuje jeden ze zásadních faktorů 

toho, jak dysmenorea může působit na psychiku každé ženy s touto diagnózou bez ohledu 

na její osobnostní charakteristiky. Jako zajímavé považujeme zjištění, že dysmenorea, 

respektive prožitky intenzivní bolesti, mohou působit jako spouštěč emoční bolesti a také 

prohlubovat různé sociální stesky spojené s depresivním prožíváním vztahů, pocity osamění 

a nedostatku sociální opory. Tento efekt na prožívání emoční bolesti by mohl být podpořen 

neurobiologickým výstupy zkoumání vlivu bolesti na emoční a sociální prožívání, kdy 

některé ze současných výzkumů identifikovaly vliv fyzické bolesti na „sociální bolest“ 

(pocity osamění, snížený pocit sounáležitosti), které jsou dle autorů způsobené tím,  

že fyzická a sociální bolest/zraněnost je zpracovávána stejnými mozkovými strukturami, 

díky čemuž může docházet k vzájemné provázanosti a indukci těchto prožitků (DeWall  

et al., 2010; Eisenberger et al., 2003,2007; Krill & Platek, 2009; Onoda et al., 2010). Tato 

zjištění nám zároveň poskytují náhled na to, jak významný faktor bolest v prožívání žen na 

potřebu sociální opory představuje a jak značný vliv může mít na depresivní prožívání 

a ladění. Poznatky z našeho výzkumu by pak mohly být užitečné i pro jinou oblast 

zdravotních problémů spojených s bolestivým stavy. Současně nám nastiňují, jak potřebná 

je terapeutická podpora, případně komunitní podpora osob trpících bolestí, kteří si 

pravidelně prochází takovými prožitky. Zaznamenali jsme také různé pocity spojené 

s existenciální problematikou, jako např. „prožitky smrti“, což naznačuje nejen, to, jak 

zásadní stresor intenzivní bolest může být, ale zároveň poukazuje na logoterapeutickou 

rovinu tohoto problému.  

Zároveň pak, stejně jako ve výzkumu Bakera (1999), Iacovida (2009) a Hachuly 

(2010), i v našem výzkumu byl zjištěn vnímaný negativní dopad dysmenorey na prožívanou 

kvalitu života žen v průběhu menstruace zahrnující ať už osobní, tak pracovní život 

a volnočasové aktivity, které dysmenorea narušuje. Významným zjištěním v rámci našeho 

výzkumu je také vypozorovaný dopad bolesti na kognitivní schopnosti ženy (kreativita, 

pozornost, myšlení) a celkový dopad na míru její psychické a fyzické energie. Tyto aspekty 

působení bolesti, které zapříčiňují mentální a energetické deficity v průběhu menzes, 
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současně přestavují v životech žen informantek jeden z prvků majících negativní vliv            

na jejich psychické prožívání v průběhu menstruace.   

Také vnímáme jako významnost a přínosnost tohoto výzkumu náhled na to, jak 

dysmenorea, jakožto určitá forma fyzické dysfunkce, může ovlivňovat prožívání ženy           

na základě jejích specifických příznaků a charakteristik. Zjistili jsme, že dysmenorea, díky 

tomu že vyvolává omdlévání a sklony k němu, působí u žen jako silný stresor a generátor 

úzkosti v průběhu menstruace, jelikož reálně ohrožuje jejich zdraví a možnost zranění (které 

může být život ohrožující). Také jsme jako specifikum dysmenorey měli možnost 

zaznamenat fakt, že dysmenorea, díky jejím zásadním negativním fyzickým projevům, 

vyvolává v ženách intenzivní obavy spojené se zdravím a hypotetickou možností 

přítomnosti vážné nemoci zahrnující současně i obavy z nemožnosti otěhotnět. To je dáno 

mimo jiné tím, že u žen a obecně panuje nejasnost v rámci toho, proč u nich dysmenorea, 

a tak zásadní bolest v průběhu menzes vzniká (co je jejím zdrojem) a současně znalostí toho, 

že za těmito problémy může reálně stát některé ze závažných onemocnění (jako je například 

endometrióza či onkologické onemocnění). Obecně pak tyto abnormální bolestivé prožitky 

během menzes v ženách spontánně vyvolávají pocity úzkostného ohrožení zdraví, což je 

v rámci těchto intenzivních prožitků a jejich vyhodnocování ženou, či organismem jako 

takovým, zcela pochopitelné. 

Jako podstatné a alarmující téma, které tento výzkum otevírá, je problematika 

bagatelizace, pracovní neschopnosti a zkušenosti žen s reakcemi okolí a lékařů 

(gynekologů) v kontextu jejich dysmenorey, které nám pomohl přinést tento kvalitativní 

výzkum a jeho hlubší náhled na problematiku prožívání ženy trpící dysmenoreou. 

Informantky zažívají ve svém okolí silnou bagatelizaci jejich problému (dysmenorey), 

jelikož se jedná v očích druhých osob „pouze o menstruaci“. Díky tomu, že menzes 

představuje určitý normální fyziologický proces, nikoliv zásadní nemoc, a současně i tomu, 

že určitá forma mírné bolesti během menstruace je považována za normalitu, jsou tyto 

zkušenosti žen, jež jsou nad rámec normy, bagatelizovány. A to nejen jejich blízkým okolím, 

ale i širším okolím a samotnými gynekology, což reflektuje nedostatečnou osvětu spojenou 

s touto problematikou a pochopením zásadnosti prožitků takovýchto žen. Problém spojený 

s bagatelizací lékaři se vyskytl i v rámci jiných, zahraničních studií (Snow & Johnson, 1977; 

Sobczyket al., 1978; Sobczyk, 1980), což naznačuje obecný náhled a přístup k pacientkám 

s dysmenoreou nejen na území ČR, ale celkově ve světě. V našem výzkum tento přístup 

společnosti značně negativně ovlivňuje prožívání žen. Jako určitý společenský problém, 

který ženy prožívají (současně spojený s bagatelizací dysmenorey), je také spojen s pracovní 
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oblastí a nemožností oficiálně zůstávat v průběhu menzes a zachvácení dysmenoreou doma 

a bez výčitek, studu a bez problémů, absentovat v práci. Tato oficiální nemožnost je jedním 

ze zásadních stresorů v průběhu menzes. 

3. Vliv dysmenorey na sebepojetí žen  

Další částí, na kterou jsme se zaměřili bylo sebepojetí, kdy jsme zkoumali, jak ženy 

s dysmenoreou mohou prožívat samu sebe a své tělo v kontextu dysmenorey a jaký může 

být potencionální dopad tohoto fyzického problému. Z mnoha výzkumů zaměřujících            

se na vliv různých onemocnění a tělesných handicapů (provázených bolestí) na prožívání 

a sebepojetí víme, že každá takováto nemoc či postižení, může zásadně ovlivňovat prožívání 

a sebepojetí jedince. Proto i my jsme si pro tento výzkum zvolili prozkoumat, jak takováto 

forma fyzického problému, která se u žen chronicky vyskytuje a kterou zatím mnohdy 

shledáváme jako banální problém a přehlížíme jeho potencionální dopad, může na tuto 

oblast jedincovi psychiky a sebeprožívání působit. Velikou výzvou tohoto výzkumu tedy 

bylo zmapovat, zda něco takového jako „pouhá“ menstruace, jež je bolestivá, atd., může mít 

hypotetický dopad na sebepojetí žen a jejich prožívání i mimo dny menstruačních útrap. 

Jako limit shledáváme fakt, že možné sebepojetí, které ženy zmiňují v kontextu dysmenorey 

(přisuzující toto sebepojetí a tento dopad na něj dysmenoree) již existuje bez ohledu               

na dysmenoreu, tedy stejně tak jako u zmíněných emocí, ženy mohou mít problém                   

se sebepojetím i mimo dysmenoreu (nezávisle na ní) a to, jaké je jejich sebepojetí, se pouze 

v rámci „onemocnění“ projevuje. Na druhou stranu víme, že sebepojetí se neustále utváří 

a je ovlivňováno různými situačními a kontextuálními proměnnými v životě jedince. Tyto 

dvě složky – stabilní a flexibilní sebepojetí jsou tedy neoddělitelné. Navíc předpokládáme, 

že sebepojetí, nehledě na jeho pevný a dispoziční základ, může být dysmenoreou buď 

„oslabováno“ či „posilováno“, potvrzováno či vyvraceno. Současně musíme zvážit,  

že u mnohých žen, podle našeho výzkumu, započaly samotné problémy s dysmenoreou již 

ve velmi raném věku – v časném dospívání (s příchodem menarché), které představuje 

klíčové období v životě ženy (a další roky po něm následující) při utváření jejího sebepojetí. 

Jak bychom tedy mohli odděleně vnímat tento prvek v životě žen (dysmenoreu), když stál 

při samotném započetí dospívání a zásadního (tělesného i psychického) vývoje – v době 

rozvoje identity, tělesného sebepojetí, v době, kdy se právě ono sebepojetí utváří ruku v ruce 

s tělesným a pohlavním aspektem? Tento výzkum tedy nedokáže, ať už svým kvalitativním 

charakterem, či z jiných důvodů, s naprostou jistotou deklarovat dopad dysmenorey               

na sebepojetí, ale je schopen poskytnou náhledy na jednotlivé možnosti působení 
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dysmenorey jako mediátora na sebepojetí žen. A to nehledě na jejich predispozice v oblasti 

prožívání a sebepojetí. Máme možnost tedy prostřednictvím tohoto výzkumu navnímat, jak 

může dysmenorea působit na jedince, byť je jeho sebepojetí pozitivně či negativně 

orientované.  

V rámci našeho výzkumu jsme pak zjistili, že dysmenorea může mít dopad                  

na několik oblastí sebepojetí ženy. Těmito oblastmi bylo: vnímání sebe sama 

a sebehodnocení ženy (prožívání vlastního já, sebeobraz); sebevědomí a sebedůvěra; 

prožívání vlastního těla a vztah k němu; prožívání ženství, ženského organismu a ženské 

identity a v neposlední řadě locus of control. Stejně tak jako v jiných výzkumech 

zaměřujících se na vliv či souvislost mezi bolestí či dysmenoreu a sebepojetím, i v našem 

výzkumu bylo zjištěno, že dysmenorea může mít negativní vliv na sebevědomí (self-esteem) 

a sebedůvěru (self-efficacy) žen v průběhu menstruace i mimo ni (Riva et al., 2011; Jackson 

et al., 2014; Fransen, 2002). Díky našemu kvalitativnímu výzkumu jsme navíc měli šanci 

identifikovat proč a jakým způsobem k tomuto jevu může docházet. Prvním faktorem je 

samotná bolest, jež zcela automaticky snižuje prožitky sebevědomí a současně i sebedůvěry 

spojené se self-efficacy, tedy schopností zdolávat během bolesti určité překážky (práce, 

výkon, …), což je v souladu s výzkumem Rivy a kolegů (2011), jež identifikoval ve svém 

experimentálním výzkumu bezprostřední vliv vyvolané, akutní bolesti na tyto složky. 

Druhým faktorem snížení sebevědomí během menstruace jsou negativní fyzické a psychické 

projevy dysmenorey narušující atraktivitu žen a ideální sebeprezentaci a v neposlední řadě 

samotné fyzické a psychické oslabení a proměny reálně dopadající na možnost „fungování“ 

a seberealizace ženy během menstruace (její vlastní „neschopnost“/zneschopnění), což může 

negativně ovlivňovat její sebevědomí. Z dlouhodobého hlediska se pak ukázal mít negativní 

dopad na sebedůvěru negativní sebeobraz ženy a vnímání vlastního těla spojovaný 

s dysmenoreou. Jako „gró“ tohoto výzkumu, jeho zajímavost a přínos shledáváme 

následující významné informace, nad kterými se současně pokusíme diskutovat.  

V rámci našeho šetření jsme měli šanci nahlédnout do nejaktuálnější problematiky 

žen trpících dysmenoreou v společenském kontextu. Bolestivá menstruace, nejen že je 

společností bagatelizovaná a ženy zažívají stigmata, že jsou „hysterické“, atd., ale současně 

se jako významné téma ukázala aktuální problematika propagandy a určité míry dogmatické 

„mánie“ založené na psychosomatickém úhlu pohledu na fyzické problémy, včetně 

dysmenorey. Ženy jsou pak často konfrontovány s tím, že mají nějaký zásadní osobní 

(psychický) problém, když trpí dysmenoreou. Tento aktuální společenský trend pak sice 

může být v určitém úhlu pohledu přínosný, ale pro mnoho žen současně (bez odborného 



100 

 

vedení) významně poškozující. A to ať už z hlediska toho, jak na ně díky tomu nahlíží 

ostatní, či jak vnímají ony díky dané propagandě samu sebe. Současně nedostatečná osvěta 

této problematiky (dysmenorey) lékaři a dalšími odborníky umožňuje ženám tápat a tyto 

hypotetické problémy zvažovat, respektive přijímat. To se také ukázalo v našem výzkumu, 

kdy některé ženy mají díky psychosomatického pojetí tendenci vnímat v rámci svého 

sebeobrazu dlouhodobě osobní patologii i přesto, že se o žádnou psychosomatickou 

patologii jednat vůbec nemusí. Tuto problematiku rozhodně vnímáme jako podnět k jistému 

zaobírání a dalšímu řešení. 

Jako další velice zajímavý výstup jsme zaznamenali ženami vnímaný negativní vliv 

dysmenorey na prožitky locus of control, a to ať už během menstruace, tak i mimo ni. 

Prožitky sníženého vnitřního locus of control, které u žen vyvstávají v přímém průběhu 

(intenzivně) bolestivé menstruace, podporuje experimentální výzkum Rivy et al. (2011), 

kteří vypozorovali, že (vyvolaná) bolest vede automaticky k sníženému pocitu kontroly 

a Wijmy (1989), který zjistil, že ženy trpící výraznou bolestivostí během menstruace 

vykazují zvýšené prožitky bezmoci (helplessness). Dlouhodobá zkušenost s dysmenoreou 

a její dopad na locus of control, který byl v našem případě vyjádřen jako „pocit, že díky 

dysmenoree nemám kontrolu nad svým životem“ pak je v jistém soulad s výzkumem Heczey 

(1978), který identifikoval, že ženy trpící dysmenoreou disponují nižším internal LOC, 

a naopak vyšším external LOC nežli ženy bez dysmenorey (zde však můžeme zvažovat 

obousměrný vliv, tedy i dopad dispozic na bolest) a Crissona (1988), který zjistil, že 

dlouhodobá bolest, již nejsou pacienti v rámci svého onemocnění schopni adekvátně 

korigovat, tedy snížit efektivně bolest, které jsou tak vydáni „na pospas“, je spojována           

se snížením vnitřního locus of control.  Na základě specifických vyjádření informantů 

z našeho výzkumu a vlastních hypotéz pak předpokládáme, že dysmenorea hypoteticky 

vyvolává (způsobuje) či prohlubuje prožitky externího LOC a inhibuje prožitky interního 

LOC. Tedy, že opakované zkušenosti s pocity bezmoci a absencí kontroly (těla a života), jež 

žena zažívá několik let, každý měsíc a po dobu několik dní, mohou ovlivňovat jejich 

sebepojetí z dlouhodobého a komplexnějšího hlediska. U žen, které mají primární ohnisko 

kontroly interní, by pak mohly tyto zkušenosti narušovat jejich sebepojetí a případně vést 

k postupnému oslabení interního LOC a podněcovat externí LOC v struktuře jejich 

sebepojetí. U žen, které již externím LOC v rámci své struktury sebepojetí přirozeně 

disponují, by pak mohly tyto opakované negativní zkušenosti s absencí kontroly její externí 

LOC prohlubovat a upevňovat.  
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Dále se v našem výzkumu ukázalo, že dysmenorea může představovat faktor 

negativně ovlivňující tělesné sebepojetí, a to ať už po kognitivní (vnímání jeho funkčnosti), 

tak afektivní stránce (vztah k tělu, prožívání těla). To je v souladu s vícero výzkumy (Bloom 

et al., 1978; Markey et al., 2020; Melis et al., 2015), které zkoumaly potencionální vliv 

bolesti z různých druhů onemocnění a gynekologických problémů na body image, 

spokojenost s tělem (body satisfaction) a vztah k němu (attitude toward body). Co se ovšem 

zatím v žádných, námi vyhledávaných výzkumech neukázalo, je, že dysmenorea může mít 

i pozitivní vliv na prožívání těla a vztah k němu a zlepšovat jeho náhled na něj, což vnímáme 

jako přínos tohoto výzkumu. Je možné, že onemocnění a fyzické problémy, které se v životě 

jedinců odehrají, mohou působit jako určitá revize. Mohou člověka donutit zastavit                

se, přehodnotit své chování a postoje v životě a k vlastnímu tělu a vnímat význam zdraví, 

což se také prokázalo v našem výzkumu na tom, že ženy si díky dysmenoree začaly mnohem 

více vážit svého zdraví, respektive menstruace. Dále jsme prostřednictvím našeho šetření 

zjistili, že dymenorea, jakožto „onemocnění“ spojené specificky s ženstvím, může 

potencionálně vést k problémům s přijetím ženské identity a ženského organismu  

či minimálně k jejich negativnímu prožívání, tedy určité části sebe spojené s genderovým 

sebepojetím. To by mohlo být podstatné, ať už u dospívajících dívek v rámci vývoje jejich 

sebepojetí a prožívání ženství a těla, tak i u dospělých žen, u kterých tento problém může 

vést až k inklinaci ke kastračním zákrokům, což se také v našem výzkumu ukázalo. Tuto 

problematiku spojenou s dysmenoreou a ženstvím pak shledáváme jako podstatnou pro další 

zkoumání a řešení.  

V neposlední řadě jsme identifikovali také možnost pozitivního dopadu dysmenorey 

na sebepojetí ženy – na její sebeobraz, sebedůvěru a sebevědomí (self-esteem a self-

efficacy), což považujeme za přínosné specifikum našeho výzkumu. Zdá se, že dysmenorea 

může působit jako jistý nárok/překážka a životní výzva, kterou, když je žena schopna 

překonat, může si tím potvrdit svojí vlastní hodnotu a sebeúčinnost a tento „problém“              

ji určitým způsobem posílí. Náročné výzvy v jejím životě pak mohou působit jako zdroj 

osobnostního rozvoje a resilience. 

4. Faktory zvládání a redukce bolesti a psychického diskomfortu v průběhu 

menstruace 

Poslední částí našeho výzkumu bylo zkoumání faktorů zahrnujících strategie 

a zdroje, jež ženám pomáhají zvládat a redukovat bolest a psychický diskomfort vyvolaný 

dysmenoreou v průběhu menstruace. Osobně shledáváme jako zajímavé pro diskusi 
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následující faktory: emočně fyzická katarze, odklon pozornosti, sociální opora, pozitivní 

podněty a humor.  Tyto strategie a zdroje naznačují, jak moc psychický aspekt hraje roli 

v překonávání bolesti a že psychické faktory jako mindset a psychická pohoda mohou bolest 

významně ovlivnit.  

Náš nález pak může být v souladu s výzkumem (Vincent et al., 1966), který prokázal, 

že negativní emoce a stres mohou zhoršovat citlivost na probíhající bolest a zintenzivňovat 

její prožívání, a s výzkumem Coppena & Kessela (1963), jež zjistili, že pozitivní emoce 

mohou bolest zmírňovat. To by osvětlovalo, proč jsou takové faktory jako klidový režim, 

psychorelaxace, pozitivní podněty, sociální opora a spol. během dysmenorey pro naše ženy 

významné a účinné. Vliv relaxačních technik (Heczey, 1980; Gorczyca et al., 2013) 

a sugesce (Rainville et al., 1997) na změnu ve vnímání nepříjemnosti bolesti pak byl také 

zaznamenán i v jiných výzkumech.   

Stejně tak i odklon pozornosti je v souladu s výzkumy Magni et al., 1994; Carroll  

et al., 2004; Larson et al., 2004; Gureje, 2008), které identifikovaly, že tato strategie snižuje 

vnímání bolesti a zvyšuje toleranci vůči ní. Odpoutávání pozornosti je pak využíváno 

i v rámci KBT technik pro práci s bolestmi (Gorczyca et al., 2013). 

V rámci sociální opory předpokládáme, že její účinnost a význam spočívá v tom,  

že zaprvé tvoří jeden z prioritních zdrojů a strategií zvládání stresu, současně také, jak zjistil 

výzkum Lattheho et al. (2006), nedostatek vnímané sociální opory může obecně vést 

k horším dysmenorálním příznakům a bolesti. V neposlední řadě pak přítomnost vnímané 

sociální opory, může v ženách evokovat pozitivní emoce a zmírňovat tím příznaky a průběh 

dysmenorey.  

Jako velice zajímavé pak v této oblasti našeho výzkumu shledáváme význam emočně 

fyzické katarze a autenticity prožívání bolesti. Zde je možné předpokládat, že zadržované 

emoce (a spol.) představují určitý přidaný stresor, který může zhoršovat stav ženy. Možnost 

jejich ventilace by tedy měla vést k emoční a fyzické úlevě.  

Je třeba také bráti na zřetel, stejně tak jako u jiných onemocnění a spol., možný 

sekundární zisk z nemoci (v tomto případě dysmenorey), který může podporovat bolestivé 

chování a prožívání (Flor et al., 1987) za účelem získání sociální opory, případně jiných 

výhod (vyhnutí se povinnostem, práci). Výhodou dysmenorey by mohlo být také to, že 

působí jako prostředek a možnost emoční katarze, ke které v průběhu bolesti běžně dochází 

a jejíž motiv může být vědomý i nevědomý. To nastiňuje jiný úhel pohledu na potenciální 

významnost těchto strategií.  
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9  ZÁVĚR  

Cílem této práce a výzkumného šetření bylo zmapovat problematiku dysmenorey 

a popsat její možné dopady na emoční prožívání a sebepojetí žen. Dále také zjistit, jaké 

faktory mohou ovlivňovat výskyt a závažnost dysmenorey a v neposlední řadě jaké faktory 

(strategie a zdroje) mohou být účinné při zvládání a redukci negativních projevů 

dysmenorey v průběhu menzes. Zde v závěru pak shrnujeme hlavní výsledky tohoto 

výzkumu a pokoušíme se stanovovat hypotézy jako výstup našeho kvalitativního zkoumání.  

Dysmenorea představuje v životech žen významný prvek působící na jejich prožívání, 

a to ať už v průběhu menstruačních dní, tak i mimo ně. Také je spojená s mnoha 

psychickými faktory. 

V rámci našeho výzkumu jsme zjistili, že dysmenorea, zahrnující ať už bolest, tak další 

negativní fyzické příznaky, může velmi negativně ovlivňovat prožívání žen v průběhu 

menstruace. Čím vyšší je bolest a síla fyzických příznaků, tím vyšší dopad na emoční 

prožívání je ženami vnímán. V rámci emočního prožívání pak působí, ať už bolest samotná 

negativní emoční prožívání, také i další faktory (témata) k bolesti a dysmenoree se pojící 

a vznikající v jejím důsledku. V rámci negativního vlivu dysmenorey na emotivitu ženy pak 

registrujeme jako významná témata zdraví, obavy o něj a jeho reálné ohrožení v průběhu 

menzes, narušení kvality života během menstruačních dní a stres spojený s pracovní oblastí, 

konkrétně pak s absentismem či nutností výkonu práce během menzes, reflektující nastavení 

společenského a pracovního systému vůči ženám s tímto fyzickým problémem. Bolest také 

může působit jako katalyzátor/provokatér emoční bolesti a vyvolávač emočních traumat 

a psychických problémů skrytých uvnitř ženy, které mají opět dopad na její psychiku 

v průběhu menstruace. 

V rámci sebepojetí jsme identifikovali možný negativní, ale i pozitivní dopad na tuto 

oblast. Dysmenorea může ovlivňovat, ať už osobní, tak tělesné sebepojetí, a to ať už 

v pozitivním, tak negativním směru, v přímém průběhu menstruace i mimo ni, zahrnující 

vnímání a prožívání sebe sama, vztah k tělu a náhled na něj a aktuální či komplexní 

sebevědomí (self-esteem) a sebedůvěru (self-efficacy). Současně také může negativně 

ovlivňovat prožívání vlastní identity spojené s ženstvím a narušovat vztah k ženskému 

organismu. Dysmenorea také může provokovat či prohlubovat prožitky externího LOC 

a inhibovat prožitky interního LOC, což bylo spojováno s hlubokými pocity bezmoci 

a absence kontroly nad svým tělem i nad životem.   
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Identifikaci a zmapování problematiky ženské identity, locus of control a pozitivního 

dopadu na sebepojetí v kontextu dysmenorey pak považujeme za zásadní přínosy tohoto 

výzkumu. Současně však spolu s tím také zaznamenanou problematiku bagatelizace 

dysmenorey, stigmatizace žen jí trpících a negativní vliv aktuálního „psychosomatického 

trendu“ ve společnosti na hodnocení a vnímání ženy s dysmenoreou, jež ovlivňují její 

prožívání.  

Kvalita psychického života a psychické kondice se pak ukázala být významný faktor 

výskytu a závažnosti dysmenorey. Dysmenorea a její negativní příznaky mohou být 

současně pomocí celé řady různých strategií a zdrojů efektivně regulovány. I v tomto 

případě se však ukázaly býti významnými faktory psychické rozpoložení ženy a psychická 

modulace bolesti. Základní pilíř těchto faktorů pak tvoří odklon pozornosti, pozitivní 

prožívání a emočně fyzická katarze.  
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10  SOUHRN 

Tento výzkum byl zaměřen na psychologickou problematiku žen trpících dysmenoreou.  

Teoretické zázemí  

V teoretické části této práce jsme se stručně seznámili s problematikou 

menstruačního cyklu a jeho poruchami. V další části jsme se zaměřili na problematiku 

bolesti a popisování vzájemných souvislostí mezi psychikou, emočním prožíváním, bolestí 

a jejich oboustrannou provázaností. Představeny byly taky základní strategie zvládání 

bolesti a způsoby reagování na ní. V následující části teoretické složky výzkumu jsme se již 

soustředili na samotnou problematiku dysmenorey, kde jsme popsali základní úvod do 

problematiky dysmenorey, její symptomy a etiopatogenezi. Následně jsme prezentovali 

dosavadně shromážděné informace spojené s rizikovými faktory primární a sekundární 

dysmenorey. Dále jsme se zaměřili na problematiku bolesti a psychických problémů 

u dysmenorey, kde byly představené možné souvislosti mezi těmito komponenty 

stanovených specificky pro tuto oblast. Teoretická sekce výzkumu zaměřená na dysmenoreu 

pak obsahovala taktéž část zaměřenou na samotnou léčbu dysmenorey a možné potenciály 

jejího řešení zahrnující, ať už základní, tak i terapeutickou možnost léčby. Poslední oblast 

teoretické části se orientovala na problematiku sebepojetí v kontextu dysmenorey a bolesti, 

kde jsme se pokusili nastínit možné souvislosti mezi těmito komponenty. 

Výzkumný problém a cíle 

Na základě dosavadních poznatků, které námi byly prezentovány v teoretické části 

práce, jsme zjistili, že bolest může nepříznivě působit na emoční prožívání a sebepojetí osob 

jí trpících a současně, že emoce mohou ovlivňovat výskyt a intenzitu bolesti (Riva et al., 

2011; Balık et al., 2014). Současně jsme také zjistili, že dysmenorea bývá spojována 

a koreluje s jistými rizikovými faktory, které byly identifikovány řadou kvantitativních, 

zahraničních studií (Bahrami, 2017; Balık et al., 2014). Všechna tato zjištění týkající              

se vzájemné propojenosti psychiky a bolesti a současně rizikových faktorů dysmenorey pak 

utvářela základní podnět pro vznik této práce, kdy naším hlavním záměrem bylo prozkoumat 

hloubkově, oproti kvantitativním studiím, problematiku dysmenorey; zmapovat různé 

souvislosti a specifické faktory mající potencionální vliv na výskyt a intenzitu dysmenorey 

v životě ženy; poznat, jak konkrétně může dysmenorea působit na emoční prožívání žen 

v průběhu menzes a jejich sebepojetí a v neposlední řadě identifikovat, jaké faktory 

(strategie a zdroje) mohou být účinné při jejím zvládání v průběhu menstruace.   
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Metodika výzkumu 

Pro hloubkové zkoumání této problematiky byl využit kvalitativní výzkumný design. 

Metodou sběru výzkumných informací bylo polostrukturované interview. Pro následnou 

analýzu a vyhodnocování dat jsme aplikovali tematickou analýzu a kódování mapující 

společná témata mezi informantkami. Výzkumný soubor pak byl tvořen osmnácti ženami 

trpících dysmenoreu ve věku 20–31 let majících zkušenost s pravidelnou a intenzivní mírou 

bolesti během menzes. Strategií zisku informantek bylo využití kombinace záměrného 

výběru, samovýběru a techniky snowball. 

Výsledky 

V rámci našeho výzkumu se ukázalo, že dysmenorea může mít negativní dopad          

na emoční prožívání žen a její sebepojetí. A to ať už v přímém průběhu bolestivé 

menstruace, tak i mimo ni, kam má tento problém přesah. Negativní emoční ladění 

a proměny emotivity během menzes jsou pak indukovány, ať už samotnou bolestí, jako 

fyziologickou zkušeností, tak i dalšími faktory (tématy), které v důsledku dysmenorey 

vznikají – jako například obavy o své zdraví, narušení kvality života a stres spojený 

s pracovní oblastí. Bolest v ženách současně také mimo jiné spouští prožitky emoční bolesti 

a vyvolává různé psychické problémy a „traumata“ skryté uvnitř ženy a prohlubuje různé 

sociální stesky a prožitky samoty. Čím vyšší je bolest a síla fyzických příznaků, tím vyšší 

dopad na emoční prožívání je ženami vnímán.   

Dále jsme zjistili, že dysmenorea může, ať už negativně, tak pozitivně ovlivňovat 

osobní i tělesné sebepojetí v přímém průběhu menstruace i mimo ni (z dlouhodobého 

hlediska). Danými komponentami, u nichž byl zaznamenám vnímaný dopad, jsou sebeobraz, 

sebevědomí a sebedůvěra (self-esteem a self efficacy), locus of control a prožívání a vztah 

k vlastnímu tělu a ženské identitě (roli). Dysmenorea u některých žen může z dlouhodobého 

hlediska posilovat jejich sebevědomí, sebedůvěru a sebeobraz díky tomu, že působí jako 

zdroj potvrzení vlastní sebeúčinnosti a resilience, a současně zvyšovat kvalitu vztahu 

k vlastnímu tělu. Významnými tématy, které jsme v oblasti prožívání a sebepojetí ženy 

zaznamenali, jsou bagatelizace dysmenorey, stigmatizace žen jí trpících a současně 

negativní vliv aktuálního „psychosomatického trendu“ ve společnosti. 

Kvalita psychického života a psychické kondice se pak ukázala být významnými 

faktory výskytu a závažnosti dysmenorey. Dysmenorea a její negativní psychické i fyzické 

příznaky v průběhu menzes mohou být zároveň pomocí celé řady faktorů (strategií a zdrojů) 

efektivně regulovány. I zde se ukázaly být zásadními faktory psychické rozpoložení ženy 
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a psychická modulace bolesti. Jako základní pilíř těchto účinných faktorů jsme zaznamenali 

odklon pozornosti, pozitivní prožívání a emočně fyzickou katarzi.  

Specifické přínosy výzkumu 

Vnímáme, že specifickým přínosem této práce a významnými tématy, jež díky ní 

vyvstaly, jsou: pozitivní vliv dysmenorey na sebepojetí žen, bagatelizace a stigmatizace, 

ženské identita a locus of control v kontextu dysmenorey. Tato práce pak celkově umožnila 

hloubkové poznání života žen touto dysfunkcí trpících, pomohla zmapovat problematiku 

dysmenorey v nejaktuálnějším společenském kontextu na území ČR a vytvořila potenciál 

pro další kvantitativní a kvalitativní zkoumání. Současně umožnila podpořit některé výstupy 

z dosavadních teorií a výzkumných šetření, které byly v této oblasti již provedeny. 

Limity výzkumu  

Jako jedno z možných omezení tohoto výzkumu považujeme specifikaci 

charakteristik dysmenorey, kdy jsem se zaměřili pouze na ženy, které disponují primárně 

intenzivní formou bolesti během menzes, což nám poskytuje informace pouze o závažné 

formě dysmenorey. Současně vnímáme sílu subjektivity a nemožnost generalizovat získané 

poznatky v rámci výzkumu a vytvářet jednoznačné závěry, kdy s interpretací dat 

a prezentováním výzkumných výsledků jsme se pohybovali na tenkém ledě. Zároveň nám 

však vzniklé výstupy poskytují rozsáhlý materiál a podněty pro další výzkumné šetření 

a ověřování těchto závěrů/výsledků, což je také jedním z motivů této práce – prozkoumat 

terén problematiky a navázat na něj. Současně vnímáme jako omezení hormonální vlivy 

v průběhu menzes a emoční a osobnostní predispozice žen, které mohou ovlivňovat emoční 

prožívání a sebepojetí žen bez ohledu na dysmenoreu a jí přisuzované vlivy. Limitem 

výzkumu byly také rozdílnosti v rozsahu jednotlivých rozhovorů, které byly ovlivněny 

schopností sebereflexe žen v daném téma.  Poslední vnímanou limitací je také způsob výběru 

informantů do výzkumu, který může oslovovat pouze motivované ženy, které „mají co říct“ 

a cítí urgenci k sdílení na základě intenzivních emočního prožívání daného problému. To 

může podávat zkreslené informace.  

Aplikační potenciál a rozměr výzkumu 

Jako jeden ze zásadních přínosů tohoto výzkumu vnímáme možnost otevření téma 

bolestivé menstruace a menstruačních problémů a jejich detabuizace. Tento výzkum 

současně umožňuje evokovat osvětu a poskytnout cenné informace o dysmenoree pro 

veřejnost a klíčové subjekty v ní: lékaře, psychology, zaměstnavatele, kolegy, rodinu, 

partnery a cílovou skupinu (ženy s dysmenoreou). Konkrétními složkami přínosnosti pak 
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vnímáme: pochopení souvislostí vzniku a umocňování bolestivé menstruace (podnět pro 

další výzkum), vnímání dopadu bolestivé menstruace na prožívání a život žen, vnímání 

zásadnosti tohoto problému a snížení jeho bagatelizace. Na základě osvěty pro oblast 

personalistiky, medicíny a psychologie pak mohou být utvořena další opatření pro takto 

postižené ženy. Výzkum současně poskytuje shromážděné informace o pozitivních 

faktorech a potencionálně účinných strategiích zvládání menstruačních problémů, kterými 

se ženy či specialisté mohou nechat inspirovat.  
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Abstrakt: Tato práce se zabývá psychologickou problematikou žen trpících dysmenoreou, 

tedy žen s menstruačními bolestmi. Cílem bylo zjistit, jaké faktory mohou ovlivňovat výskyt 

a závažnost dysmenorey, jak může dysmenorea ovlivňovat emoce a sebepojetí žen a jaké 

mohou být účinné strategie a zdroje zvládání dysmenorey během menzes. V této práci jsme 

vycházeli z teoretického rámce psychologie zdraví a poznatků o problematice bolesti 

a dysmenorey. Data byla zpracována pomocí tematické analýzy v rámci kvalitativního 

výzkumného designu.  

Dysmenorea, její výskyt a závažnost může být ovlivněna řadou fyziologických i 

psychických faktorů, kde se hlavním představitelem ukázala být psychická kondice ženy. 

Dysmenorea současně může negativně ovlivňovat emoce žen v průběhu menzes, a to ať už 

z důvodu bolesti samotné, tak i dalších témat k ní se pojících jako jsou obavy o své zdraví. 

Dále jsme identifikovali negativní, ale i možný pozitivní vliv dysmenorey na sebepojetí žen. 

Oblastmi dopadu je vztah k tělu, sebeobraz, sebevědomí a sebedůvěra, LOC a ženská 

identita. Detekována byla řada účinných strategií a zdrojů zvládání dysmenorey jako např.: 

pozitivní prožitky, odklon pozornosti, emočně fyzická katarze a sociální opora.  
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Number of pages and characters: 128 pages, 26 870 characters  
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Abstract: This diploma thesis deals with the psychological problems of women suffering 

from dysmenorrhea, ie women with menstrual pain. The aim was to investigate what factors 

may affect the incidence and severity of dysmenorrhea, how dysmenorrhea may affect 

women emotions and self-concept, and what effective strategies and resources can be 

utilized to manage dysmenorrhea during menses. In this diploma thesis, we focused on the 

theoretical framework of health psychology and knowledge about pain and dysmenorrhea. 

The data were processed using thematic analysis within a qualitative research design. 

Dysmenorrhea, its incidence and severity can be affected by a number of 

physiological and psychological factors. One of the main representative of psychological 

factors was found the mental condition of a woman. At the same time, dysmenorrhea can 

negatively affect women emotions during menses, both because of the pain itself and other 

related topics such as health concerns. We also identified the negative but also possible 

positive effect of dysmenorrhea on women self-concept. Areas of impact are body 

relationship, self-image, self-confidence, trust in self, (self-efficacy, self-esteem,), LOC and 

female identity. A number of effective dysmenorrhea management strategies and resources 

have been identified, such as: positive experiences, diversion, emotional-physical catharsis, 

and social support. 
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