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  O Autorach


  Sławomir Jakima


  Dr n. med., specjalista psychiatra, seksuolog, psychoterapeuta, seksuolog kliniczny, superwizor zaburzeń seksualnych PTS i PTMS. Członek Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego, Polskiego Towarzystwa Medycyny Seksualnej i Europejskiego Towarzystwa Medycyny Seksualnej. Redaktor naczelny „Seksuologii Polskiej”. Autor publikacji, książek, rozdziałów dotyczących seksuologii. Wystąpił na ponad stu konferencjach naukowych polskich i międzynarodowych. Od wielu lat prowadzi zajęcia na studiach podyplomowych z seksuologii. Ma certyfikat seksuologa sądowego, superwizuje pracę terapeutyczną przestępstw seksualnych. Ma wieloletnie doświadczenie w pracy klinicznej z problemami seksualnymi.


  Łukasz Müldner-Nieckowski


  Dr n. med., lekarz, specjalista w dziedzinie psychiatrii i seksuologii. Jest certyfikowanym psychoterapeutą oraz superwizorem Sekcji Naukowej Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, seksuologiem klinicznym oraz superwizorem psychoterapii zaburzeń seksualnych PTS, a także analitykiem jungowskim (IM IAAP). W latach 2007–2019 był asystentem w Katedrze Psychoterapii Uniwersytetu Jagiellońskiego – Collegium Medicum, a następnie adiunktem w Pracowni Seksuologii Katedry Psychiatrii UJ CM. Od wielu lat prowadzi wykłady i warsztaty na kursach psychoterapii z zakresu psychoanalizy, dialogu terapeutycznego, terapii grupowej, leczenia zaburzeń seksualnych. Jest kierownikiem Kursu Psychoterapii Zaburzeń Seksualnych i Kursu I stopnia w Polskim Towarzystwie Psychoanalizy Jungowskiej. W praktyce prywatnej zajmuje się psychoterapią analityczną, psychodynamiczną, terapią zaburzeń seksualnych oraz superwizją. Jako prezes zarządu Mental Path Group organizuje również pracę zespołów seksuologicznych w prywatnych ośrodkach terapeutycznych w kilku miastach w Polsce, między innymi w Centrum Terapii Synteza w Krakowie, Centrum Psychoterapii i Rozwoju KONTAKT w Warszawie oraz Centrum Seksuologii, Psychosomatyki i Psychoterapii w Sopocie. Sprawuje funkcję przewodniczącego Zarządu Sekcji Naukowej Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego oraz prezesa Polskiego Towarzystwa Psychoanalizy Jungowskiej.


  Arkadiusz Bilejczyk


  Psycholog, seksuolog, psychoterapeuta i superwizor psychoterapii. Jest certyfikowanym psychoterapeutą i superwizorem dydaktykiem Polskiego Towarzystwa Terapii Poznawczej i Behawioralnej, certyfikowanym seksuologiem klinicznym oraz superwizorem psychoterapii zaburzeń seksualnych Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego. W latach 2004–2018 pracował w Poradni Seksuologicznej i Patologii Współżycia Centrum Psychoterapii SWZPZPOZ w Warszawie, zdobywając doświadczenie w obszarze seksuologii sądowej i leczeniu zaburzeń seksualnych. Od 2019 roku kierownik Centrum Psychoterapii i Rozwoju KONTAKT na warszawskim Mokotowie. Doświadczenie dydaktyczne zdobywał jako wykładowca w Uniwersytecie SWPS, Warszawskim Uniwersytecie Medycznym i prowadząc szkolenia z psychoterapii. Pełnił funkcję wiceprzewodniczącego Zarządu Polskiego Towarzystwa Terapii Poznawczej i Behawioralnej w 11. kadencji władz. Współzałożyciel ośrodka szkolącego w psychoterapii Instytut Poznawczy – Szkoła Psychoterapii Poznawczo-Behawioralnej. Współzałożyciel ośrodków terapeutycznych Centrum Psychoterapii KONTAKT w Warszawie oraz Centrum Terapii Synteza w Krakowie. Jego główne obszary zainteresowań naukowych i klinicznych to terapia osób mających trudności o charakterze hiperseksualnym, mechanizmy zaburzenia hiperseksualnego, dynamika emocjonalna i seksualna w długoterminowych relacjach partnerskich, poznawcze mechanizmy regulacji napięcia emocjonalnego i seksualnego. Ma też kilkunastoletnie doświadczenie w obszarze leczenia sprawców przemocy seksualnej oraz zaburzeń preferencji seksualnych.


  Wykaz najważniejszych skrótów


  AA – Anonimowi Alkoholicy


  AASECT – American Association of Sexuality Educators, Counselors and Therapists (Amerykańskie Stowarzyszenie Wychowawców, Doradców i Terapeutów Seksualnych)


  BDO – 1,4-butanodiol


  BDSM – bondage, discipline, domination, submission, sadism, masochism (związanie, dyscyplina, dominacja, uległość, sadyzm, masochizm)


  BPS – Brief Pornography Screener – test przesiewowy nałogowego korzystania z pornografii


  ChAD – choroba afektywna dwubiegunowa


  CPC – Compulsive Pornography Consumption Scale (skala kompulsywnej konsumpcji pornografii)


  CPUI – Cyber Pornography Use Inventory-9 (inwentarz dotyczący wykorzystania pornografii internetowej – 9)


  CSBD – compulsive sexual behavior disorder (kompulsywne zaburzenie zachowań seksualnych / kompulsywne zachowania seksualne


  CYPAT – Cyber Pornography Addiction Test (test uzależnienia od pornografii internetowej)


  DDA – dorosłe dzieci alkoholików


  DSM – Diagnostic and statistical manual of mental disorders (Diagnostyczny i statystyczny podręcznik zaburzeń psychicznych) – klasyfikacja zaburzeń psychicznych Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego


  DSM-5 – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – klasyfikacja zaburzeń psychicznych Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, wersja 5 z 2013 roku


  DSM-II – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – klasyfikacja zaburzeń psychicznych Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, wersja 2 z 1968 roku
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  ICD-10 – International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision (Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych, wersja 10)


  ICD-11 MMS – International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 11th Revision (Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych, wersja 11)


  NA – Anonimowi Narkomani


  OCD – obsessive-compulsive disorder (choroba obsesyjno-kompulsywna)


  PGAD – persistent genital arousal disorder (zespół przetrwałego pobudzenia seksualnego)


  PIT – post induction therapy (terapia poindukcyjna)


  PLU – poradnia leczenia uzależnień


  PPSC – Problematic Pornography Consumption Scale (skala problematycznej konsumpcji pornografii)


  PPU – problematic pornography use (problematyczne używanie pornografii)


  PRD – paraphilia-related disorders (zaburzenia o charakterze parafilii)


  PZP – poradnia zdrowia psychicznego


  SAST – Sexual Addiction Screening Test (test przesiewowy na uzależnienie od zachowań seksualnych)


  SAST-PL-M – Sexual Addiction Screening Test – PL – M (test przesiewowy na uzależnienie od zachowań seksualnych – polska adaptacja)


  SAST-R – Sexual Addiction Screening Test – Revised (test przesiewowy na uzależnienie od zachowań seksualnych – zrewidowana wersja dla kobiet i mężczyzn)


  SLAA – Sex and Love Addicts Anonymous (Anonimowi Uzależnieni od Seksu i Miłości)


  SSRI – selective serotonin reuptake inhibitor (selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny)


  WAS – World Association for Sexology (Światowa Organizacja Zdrowia Seksualnego)


  WHO – World Health Organization (Światowa Organizacja Zdrowia)


  W-SAST – Sexual Addiction Screening Test for Women (test przesiewowy na uzależnienie od zachowań seksualnych dla kobiet)
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  Przedmowa


  Książka przeznaczona jest dla terapeutów uzależnień, psychoterapeutów, lekarzy i wszystkich osób zainteresowanych tematyką hiperseksualności. Jednakże głównym jej adresatem są terapeuci uzależnień, dlatego treści w niej zawarte bardziej skupiają się na różnym spojrzeniu na hiperseksualność, pokazują propozycje postępowania terapeutycznego, stanowią wskazówkę, którą terapeuta może, ale nie musi wykorzystać w swoim war­sztacie terapeutycznym. Autorzy mają wieloletnie doświadczenie w pracy terapeutycznej z problemem hiperseksualności. Treść książki wynika z oceny potrzeb terapeutów uzależnień w tym zakresie. To przeświadczenie oparte jest też na długiej praktyce prowadzenia szkoleń dla terapeutów uzależnień. Widoczny jest również brak pozycji dokładniej omawiających praktyczne aspekty terapii tych problemów. Osoba terapeuty w leczeniu zaburzeń hiperseksualnych ma podstawowe znaczenie, dlatego wykorzystanie pewnych elementów i wskazówek zawartych w publikacji autorzy pozostawiają do uznania osobom leczącym. Należy zwrócić uwagę, że wiele zagadnień zostało potraktowanych skrótowo, ale z dużym akcentem na wykorzystanie w praktyce terapeutycznej. Po każdym rozdziale podana jest literatura użyta w rozdziale oraz poszerzająca opis danego zagadnienia.


  Część I.

Hiperseksualność – uwagi podstawowe


  •Wstęp


  •Seksualność człowieka


  •Pornografia i masturbacja – krótki zapis dziejów


  •Norma seksualna


  •Fizjologia seksualności człowieka


  •Cykl reakcji seksualnej


  •Klasyfikacja zaburzeń seksualnych


  •Najczęstsze dysfunkcje seksualne


  •Uzależnienia behawioralne


  •Neurobiologia hiperseksualnośc


  •Choroby współistniejące


  •Problemy seksualne u osób z niepełnosprawnością intelektualną


  •Kwestionariusze i skale stosowane w diagnostyce hiperseksualności


  •Farmakoterapia hiperseksualności


  •Przemoc seksualna i problemy prawne


   1.

 Wstęp  -
Sławomir Jakima


  Seksualność jest jedną z najważniejszych sfer funkcjonowania człowieka, od chwili poczęcia do momentu śmierci. Nie można jej ignorować. Wiąże się też z osiągnięciami ewolucyjnymi ludzi. Obok umiejętności myślenia, mówienia i innych tak oczywistych zmian ewolucyjnych, jak wyprostowana postawa ciała czy korzystanie z kciuka, zmiany ewolucyjne dotyczą także seksualności. Taką oznaką, na którą nie zawsze zwracamy uwagę, jest możliwość współżycia praktycznie 24 godziny na dobę, bez określonych, jak w świecie zwierząt, okresów godowych i okresów prokreacji. Drugim zjawiskiem jest możliwość odczuwania orgazmu w trakcie czynności seksualnych, co potęguje zwiększenie bliskości oraz poszukiwania seksu. Daje to nam przewagę ewolucyjną. Ponieważ seksualność jest zjawiskiem związanym z miłością, bliskością, uczuciem przyjemności i atrakcyjności, wokół tej sfery narosło wiele mitów i uprzedzeń. Pozostaje ona najbardziej kontrowersyjnym obszarem życia człowieka, gdyż praktycznie, w przeciwieństwie do większości aspektów ludzkich, jest najmniej poznana. To też jedno z najbardziej kontrolowanych pól dla większości religii, systemów politycznych i systemów etyczno-moralnych. Jest również najczęstszym elementem oceny zachowań ludzkich. Jednocześnie stanowi najbardziej intymną i osobistą część wewnętrznego życia człowieka. Rozwój seksualny od dzieciństwa do późnego wieku wiąże się z określonymi zachowaniami, w określonym czasie rozwoju dziecka oraz wieku dojrzewania, a każda przeszkoda bądź trauma doznana w tym okresie niesie ze sobą poważne konsekwencje w życiu dorosłym.


  Jednym z ważnych i bardzo powszechnych dziś problemów jest nadmierna i nie zawsze kontrolowana aktywność seksualna, która w wielu przypadkach może przynosić ogromne straty zarówno tej osobie, jak i jej najbliższemu otoczeniu. Pomimo ewidentnej szkodliwości takich zachowań i często dostrzegania tego przez osoby nią dotknięte, aktywność ta bywa kontynuowana. Choć problem jest dostrzegany i w dużej mierze definiowany, nie istnieje do tej pory klarowna definicja i ocena zjawiska hiperseksualności. Obecnie ścierają się ze sobą cztery koncepcje: uzależnienia behawioralnego w dużej mierze podobnego w mechanizmach do uzależnienia od środków chemicznych (seksoholizm), koncepcji kompulsyjnej seksualności, koncepcji zachowań podobnych do parafilii oraz koncepcji psychodynamicznych. Różnią się one między sobą położeniem większego akcentu na czynnik wiodący przy jednoczesnym potwierdzaniu czynników wspólnych. Ma to konsekwencje w postaci proponowanych metod leczenia. Dyskusje te są czasem burzliwe, tak naprawdę jednak nadal brak określonych algorytmów postępowania. ­Stosowanie zasady „jaka koncepcja, takie leczenie” niestety nie zawsze się sprawdza przy nie do końca jasnych kryteriach każdej z nich. Zawierają one wiele prawdziwych spostrzeżeń, jak i szereg niejasności. Dlatego wydaje się prawdziwa podkreślana przez wszystkie te koncepcje teza, że mechanizm powstawania zaburzeń hiperseksualnych jest prawie identyczny na poziomie mechanizmów neurobiologicznych. Daje to zatem pewną swobodę w stosowaniu bardziej integracyjnych i lepiej dostosowanych do indywidualnych możliwości pacjenta metod leczenia.


  Książka Hiperseksualność stanowi próbę przedstawienia problemu, jakim jest uzależnienie od zachowań seksualnych, w różnych podejściach. Prezentujemy podejście poznawczo-behawioralne, podejście psychodynamiczne i podejście hiperseksualności jako formy uzależnienia behawioralnego. Sięgamy także do podstawowej wiedzy dotyczącej seksualności człowieka oraz najczęstszych dysfunkcji seksualnych kobiet i mężczyzn. Wiedza ta, choć podana w skrótowej formie, jest konieczna do w miarę swobodnego poruszania się w tematyce seksualności. Odwołujemy się również do podstawowych informacji z zakresu neurobiologicznych i psychologicznych aspektów powstawania zachowań hiperseksualnych. Opisujemy sprawdzone w praktyce metody terapii tych zachowań w zależności od paradygmatu, w jakim może pracować terapeuta.


  W książce używamy terminu „hiperseksualność” jako mieszczącego najszerszą definicję tych zaburzeń seksualnych, choć, jak widać z kolejnych propozycji do nowych wersji klasyfikacji chorób i zaburzeń psychicznych, nadal poszukiwane jest określenie, które oddawałoby najlepiej naturę i złożoność opisywanego zjawiska.


  Autorami niniejszej książki są doświadczeni w pracy seksuolodzy, zarówno lekarze, jak i psycholog, którzy jednocześnie są superwizorami leczenia zaburzeń seksualnych Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego.


  2.

 Seksualność człowieka  -
Sławomir Jakima 


  W 2001 roku Światowa Organizacja Zdrowia wprowadziła definicję zdrowia seksualnego: „Zdrowie seksualne jest to integracja biologicznych, emocjonalnych, intelektualnych i społecznych aspektów życia seksualnego koniecznych do pozytywnego rozwoju osobowości, komunikacji, miłości człowieka”. Definicja ta obowiązuje w krajach będących członkami WHO (ponad 150 państw), choć jak każda definicja przedstawia jedynie ogólny zarys problemu. Podkreśla jednak konieczność szerszego spojrzenia nieignorującego zarówno czynników biologicznych, psychologicznych, jak i społeczno-kulturowych. Zdrowie seksualne jest wtedy pełne, gdy tak szeroko pojęta seksualność daje określone rezultaty w życiu człowieka i wywiera ogromny wpływ na jego rozwój. Definicja podkreśla rolę miłości i uczuć, czyli aspekt więzotwórczy aktywności seksualnej, co ma kluczowe znaczenie w utrzymaniu prawidłowych relacji w związku.


  W 2002 roku Światowa Organizacja Zdrowia opublikowała Deklarację Praw Seksualnych, uznając, że prawa seksualne są uniwersalnymi prawami człowieka, bazującymi na niezbywalnej wolności, godności i równości wszystkich istot ludzkich (World Association for Sexology 2002). Prawa te zostały ujęte w 11 pozycji. W roku 2014 Światowa Organizacja Zdrowia Seksualnego (World Association for Sexology 2014) wydała rewizję Deklaracji Praw Seksualnych Człowieka:


  1.Prawo do równości i niedyskryminacji.


  2.Prawo do życia, wolności i bezpieczeństwa osobistego.


  3.Prawo do niezależności, autonomii i nietykalności cielesnej.


  4.Prawo do wolności od tortur, okrutnego, nieludzkiego lub poniżającego traktowania i karania.


  5.Prawo do wolności od wszelkich form przemocy i przymusu.


  6.Prawo do prywatności.


  7.Prawo do najlepszego możliwego do osiągnięcia stanu zdrowia, w tym zdrowia seksualnego, wraz z możliwością przeżywania przyjemnych, satysfakcjonujących i bezpiecznych doświadczeń seksualnych.


  8.Prawo do korzystania z dobrodziejstw postępu naukowego i jego zastosowań.


  9.Prawo do informacji.


  10.Prawo do nauki oraz prawo do kompletnej i wyczerpującej edukacji w zakresie seksualności.


  11.Prawo do zawierania, życia w i rozwiązywania małżeństw, związków partnerskich oraz zbliżonych rodzajów relacji i związków opierających się na poszanowaniu równości oraz na pełnej i niewymuszonej zgodzie partnera.


  12.Prawo do podejmowania decyzji o posiadaniu lub nieposiadaniu dzieci, o ich liczbie oraz odstępach czasowych między dziećmi oraz prawo do informacji i środków niezbędnych do podejmowania tych decyzji.


  13.Prawo do wolności myśli, opinii oraz wyrażania ich.


  14.Prawo do wolnego stowarzyszania się i pokojowych zgromadzeń.


  15.Prawo do udziału w życiu publicznym i politycznym.


  16.Prawo dostępu do wymiaru sprawiedliwości, środków naprawczych i odszkodowawczych.


  Tych 16 praw w ogromnej mierze utożsamia wolność człowieka z wolnością seksualną. To ważne, ponieważ traktuje seksualność jako niezbywalne, osobiste, intymne prawo każdego człowieka. Jednocześnie ma też skutki społeczne i prawne dla wszystkich ludzi bez względu na tożsamość, orientację, myśli czy decyzje.


  Dla lekarzy i terapeutów istotne są prawa 7–9, które definiują prawo człowieka do rzetelnej, opartej na wiedzy terapii problemów seksualnych oraz prawdziwej informacji i edukacji seksualnej.


  Problemy seksualne zostały zakwalifikowane zarówno w Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób ICD-10 (1998), jak i ICD-11 (2019), które po wielu zmianach obowiązują od stycznia 2022 roku z pięcioletnim okresem karencyjnym, to znaczy po przetłumaczeniu na języki krajowe oraz wdrożeniu klasyfikacji do systemów zdrowotnych mają obowiązywać od 2025 roku. Problemy seksualne znajdują się także w klasyfikacji Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-5, mającej międzynarodową rangę:


  Seksualność to „podstawowy element bycia człowiekiem przez całe życie, obejmujący seks, płciową identyfikację i role, orientację seksualną, erotyzm, pożądanie, intymność i reprodukcję. Seksualność wyrażana jest w myślach, fantazjach, doświadczeniach, wartościach, zachowaniach, związkach i pełnionych rolach”.


  Ta dość wyczerpująca definicja podkreśla, że seksualność stanowi tę część życia i bycia człowiekiem, której nie możemy się pozbyć, ponieważ jest w nas, bez niej nie istniejemy jako ludzie. Definicja uwzględnia różne aspekty seksualności – nie tylko aktywność seksualną (szeroko pojęty seks), ale też inne, często istotniejsze elementy samego bycia człowiekiem, takie jak: płciowa identyfikacja, orientacja seksualna oraz rola, jaką się pełni we własnej seksualności.


  Zatem przy badaniu seksualności, oprócz wymienionych w pierwszej części czynników, konieczne staje się poznanie także bardziej intymnych i osobistych pragnień oraz doświadczeń. Ocena wszystkich tych czynników, a przede wszystkim złych, raniących oraz wpływu na rozwój osobisty i aktualną sytuację, jest kluczowa w diagnozie i leczeniu problemów seksualnych.


  Literatura  1. Edwards W.M., Coleman E., Defining sexual health: a descriptive overview, „Archives of Sexual Behavior” 2004, Vol. 33(3), s. 189–195. 2. Izdebski Z., Seksualność Polaków na początku XXI wieku. Studium badawcze, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellońskiego, Kraków 2012. 3. Laphimon M., A Glossary of Term in Gender and Sexuality, The Rockefeller Foundation, Mahidol University Thailand, Seoul 2005. 4. World Health Organization, Defining sexual health: report of a technical consultation on sexual health, 28–31 January 2002, Geneva, http://www.who.int/reproductivehealth/publications/sexual_health/defining_sexual_health.pdf (dostęp: 15.12.2016).


   3.

 Pornografia i masturbacja – krótki zapis dziejów  -
Sławomir Jakima 


  Zachowania masturbacyjne są szeroko obserwowane zarówno w świecie ludzi, jak i zwierząt. Prawdopodobnie występują od początków ludzkości. Dość istotne jest jednak dostrzeżenie, że idee dotyczące masturbacji mają kluczowe znaczenie dla zrozumienia wszelkich społecznych postaw wobec seksu. Co ciekawe, zmieniające się poglądy na temat masturbacji silnie korelują z ówczesnymi teoriami moralnymi, które ściśle przekładano na najczęściej bardzo negatywne skutki aktywności masturbacyjnej. W starożytnym Egipcie, wbrew pozorom, seksualność nie była tematem tabu. Do naszych czasów przetrwały malowidła na naczyniach lub papirusach przedstawiające wiele czynności seksualnych, które dziś nazwalibyśmy ostrymi scenami seksu. Interesujące jest to, że opisy seksualności Egipcjan można znaleźć w stosunkowo mało obiektywnych dla nich tekstach, takich jak Biblia czy pisma pisarzy antycznych. W późniejszych przekazach Egipcjanie byli prezentowani jako sodomici i nekrofile, co jednak nie znalazło poparcia ani w archeologii, ani w tekstach egipskich. Większość późniejszych autorów przyjmowało, że sceny z członkiem w stanie erekcji są głównie symbolem siły i płodności, akcentowali ponadto religijny charakter takich treści.


  Niezwykle intrygującym przypadkiem stosowania takiego sposobu myślenia jest papirus turyński z XII wieku p.n.e., odkryty w latach 20. XX stulecia. Naukowcy potraktowali go jako pornograficzny, obsceniczny materiał, który nie powinien być udostępniany publiczności. Dopiero w 1971 roku doczekał się on pierwszego opracowania. Dokonał tego Josef Omlin, z zamiłowania egiptolog, z zawodu lekarz ginekolog. Dokument ten zawiera 12 nieoddzielonych od siebie scen z zespolonymi parami, w bardzo różnych pozycjach seksualnych, łącznie ze sceną seksu grupowego. Papirus turyński trzymany był długo w magazynach muzealnych.


  W starożytnej Grecji i Rzymie seksualność, a zwłaszcza sceny pornograficzne i sceny dotyczące masturbacji nie były rzadkością, łącznie ze scenami aktów homoseksualnych. Duże znaczenie miała prostytucja, która była dostępna tylko dla mężczyzn. Kobieta w antyku nie posiadała żadnych praw, miała pełnić rolę dobrej żony i matki. Rolę wyrafinowanych kochanek odgrywały hetery, często przedstawiane na wazach w różnych pozycjach seksualnych, wykonujące nierzadko czynności seksualne z kilkoma mężczyznami jednocześ­nie. Wiele scen erotycznych prezentowano powszechnie w starożytnych Indiach i Chinach. Zmiana paradygmatu i stosunku do masturbacji oraz pornografii nastąpiła w średniowieczu pod wpływem poglądów św. Augustyna. Oparł on swoje rozważania na tym, że każdy seks nieprokreacyjny jest grzechem, zaś masturbacja nie służy przecież zapłodnieniu. Pogląd ten został przeniesiony do medycyny w XVIII wieku.


  Mimo to właśnie w okresie oświecenia powstały skandalizujące utwory markiza de Sade’a, będące skrajną formą libertyzmu. Dzieła te, opisujące zachowania seksualne o charakterze sadyzmu, stały się później podstawą do nazwania owej parafilii sadyzmem. Utwór 120 dni Sodomy, czyli szkoła libertyzmu odkrył po wielu latach i opublikował Iwan Bloch, jeden z twórców naukowej seksuologii.


  Niecodzienną sławę zyskała wydana w 1760 roku praca Samuela Auguste’a Tissota Onanizm albo dysertacja medyczna o chorobach wywołanych przez masturbację. Tissot był znanym szwajcarskim lekarzem z Lozanny, w swej publikacji przestrzegał przed niekorzystnymi dla zdrowia skutkami masturbacji. Jest to spojrzenie na problem zarówno z moralnego, jak i lekarskiego punktu widzenia. Autor uważał, że nasienie stanowi podstawową siłę życiową, a jego utrata powoduje powstanie licznych chorób somatycznych i psychicznych, łącznie ze śmiercią z powodu wyniszczenia. Książka ta miała kilkadziesiąt wydań, również w Polsce (pierwsze w 1782 r.), była też tłumaczona na wiele języków.


  Od tego czasu zaczął obowiązywać trwający prawie 150 lat szeroko propagowany pogląd o niezwykle szkodliwych skutkach masturbacji. W XIX wieku pojawiło się szereg pomysłów i patentów dotyczących chronienia ludzi przed niebezpiecznymi skutkami onanizmu. Kobietom zakładano pasy cnoty, klamry na wargi sromowe oraz inne urządzenia uniemożliwiające dokonywanie samogwałtu. Mężczyźni otrzymali gorsety, w których członek był unieruchamiany, często ściskany tak mocno, że erekcja powodowała ból. W 1876 roku opatentowano tzw. szelki Stephensona, blokujące penisa w skórzanej pochwie wzdłuż uda i tym samym uniemożliwiające erekcję.


  Tragiczny w skutkach okazał się mający za zadanie leczenie silnych zaburzeń nerwicowych zabieg klitoridektomii (usunięcia łechtaczki) lub obrzezania u mężczyzn. Ta boles­­na i nieodwracalna metoda stała się też remedium na leczenie epilepsji, bolesnych i obfitych miesiączek, histerii, demencji. Jednakże lęk przed szaleństwem masturbacyjnym podsycało najczęstsze rozpoznanie w dziejach medycyny – histerii u kobiet. Diagnoza ta była oznaką braku seksualnego zaspokojenia, czyli zbyt rzadkiego seksu w małżeństwie. Proponowano masaże genitaliów wykonywane przez położne, które miały doprowadzać do pojawienia się „dreszczy”, tzw. paroksyzmu histerycznego. Stosowano także strumienie wody, kąpiele i itp. Zadziwiające jest zatem, że w drugiej połowie XIX i na początku XX wieku dochodziło do tak drastycznych metod leczenia, opartych na kompletnie niezbadanych, powtarzanych opiniach o wręcz śmiertelnych skutkach onanizmu. Masturbacji zarzucano powstanie wielu chorób, np. trądziku czy ślepoty.


  Paradoksalnie duży wpływ na rozumienie roli masturbacji odegrał Zygmunt Freud, który traktował jej wersję łechtaczkową u kobiet jako dowód zatrzymania się w rozwoju, zaś stosunek dopochwowy jako bardziej dojrzały. Freud uznał też jednak, że masturbacja w niemowlęctwie i w wieku dziecięcym może być naturalnym zjawiskiem rozwojowym.


  W 1948 roku w książce Sexual Behavior in the Human Male zostały opublikowane badania Alfreda Kinseya oparte na wywiadach zebranych u 5300 mężczyzn. W 1953 roku ogłosił on podobny raport oparty na wywiadach przeprowadzonych u 5940 kobiet. Prace te były pierwszymi badaniami na tak szeroką skalę oraz tak dokładnie opisującymi zachowania seksualne Amerykanów. Wynikało z nich, że 92% mężczyzn i 62% kobiet masturbuje się do osiągnięcia orgazmu. Kobiety (84%) preferowały orgazm łechtaczkowy. Masturbacja stanowiła także główną aktywność seksualną w przypadku kobiet samotnych, a dla mężatek była drugim źródłem gratyfikacji seksualnej.


  Publikacje te wywołały szok w USA, natomiast ich autor był wielokrotnie zwalczany i krytykowany. Okazało się, że obraz seksualności Amerykanów nie był tak jednoznaczny, jak sądzono. Do dziś Instytut Seksualności im. Kinseya jest jednym z najpoważniejszych ośrodków badań nad seksualnością człowieka.


  Przełomem w diagnostyce były opublikowane wyniki badań amerykańskiego ginekologa Williama Mastersa oraz jego asystentki Virginii Johnson. Prowadzili je od początku lat 50. XX wieku, przebadali metodycznie 694 osoby (312 mężczyzn i 382 kobiety). Badali fizjologię reakcji seksualnych. Są twórcami cyklu reakcji seksualnych, aktualnego do dzisiaj. Jako pierwsi też podali skuteczne metody leczenia dysfunkcji seksualnych. Propozycje działań leczniczych oparli na metodach behawioralnych, treningowych. Zaproponowali treningi masturbacyjne dla kobiet z anorgazmią pierwotną oraz dla mężczyzn w leczeniu wytrysku przedwczesnego. Wyniki badań ogłosili w 1966 i 1970 roku. Ich prace zostały przetłumaczone na język polski w 1975 roku. Badania Mastersa i Johnson całkowicie przełamały monopol analityczny w seksuologii. Treningi masturbacyjne stały się jedną z metod leczenia różnych zaburzeń seksualnych, szczególnie w zaburzeniach orgazmu, przedwczesnego wytrysku i psychogennych zaburzeń erekcji. Joseph LoPiccolo zaproponował szersze stosowanie treningów masturbacyjnych, które ujął w określony program. Jego treningi oparte są na modelu uczenia się. Chociaż istnieją głosy przeciwne, treningi te dają jednak wiele korzyści terapeutycznych.


  Obecnie masturbacja z medycznego punktu widzenia nie stanowi problemu, nie wykazano również jakichkolwiek negatywnych skutków dotyczących zdrowia fizycznego. Psychologiczne skutki nadmiernej masturbacji mogą się wiązać z poczuciem winy, mogą też mieć negatywny wpływ na relacje partnerskie, zwłaszcza w zakresie relacji seksualnych. Mogą ponadto powodować, przy wspomaganiu pornografią lub odwrotnie, zjawisko tolerancji. Nadmierna masturbacja może także przyjąć formę zachowań podobnych do uzależnienia i być najbardziej pożądaną formą regulowania emocji.


  Literatura  1. Bullough V.L., Masturbation: a historical overview, „Journal of Psychology & Human Sexuality” 2003, Vol. 14 (2–3), s. 17–33. 2. Dora M., Mijas M., Od masturbacyjnego obłędu do zdrowia seksualnego. Zmiany w postrzeganiu autoerotyzmu w dyskursie medycznym i terapii, „Psychoterapia” 2012, nr 3 (162), s. 65–67. 3. Foucault M., Historia seksualności, Czytelnik, Warszawa 1995. 4. Freud Z., Trzy rozprawy z teorii seksualnej, w: Z. Freud, Życie seksualne, Wydawnictwo KR, Warszawa 1999. 5. Krzemińska A., Miłość w starożytnym Egipcie, PIW, Warszawa 2004. 6. LoPiccolo J., Lobitz W.Ch., The role of masturbation in the treatment of orgasmic dysfunction, „Archives of Sexual Behavior” 1972, Vol. 2 (2), s. 163–171.­ 7. Masters W.H., Johnson V.E., Niedobór seksualny człowieka, PZWL, Warszawa 1975. 8. Masters W.H., Johnson V.E., Współżycie seksualne człowieka, PZWL, Warszawa 1975. 9. Nijakowski L.M., Pornografia. Historia, znaczenie, gatunki, Iskry, Warszawa 2010. 10. Patton M., Twentieth-century attitudes toward masturbation, „Journal of Religion and Health” 1986, Vol. 25 (4), s. 291–302. 11. Roth L., Briken P., Fuss J., Masturbation in the Animal Kingdom, „The Journal of Sex Research” 2022, Vol. 59, s. 1–13. 12. Zamboni B.D., Crawford I., Using masturbation in sex therapy, „Journal of Psychology & Human Sexuality” 2003, Vol. 14 (2–3), s. 123–141.


  4.

 Norma seksualna  -
Sławomir Jakima 


  Ustalenie dokładnie, co jest prawidłowe, a co nieprawidłowe w seksuologii, może być trudne i niejednoznaczne. Dlatego norma medyczna w seksuologii oparta jest na dwóch przesłankach:


  •Przesłanka różnic indywidualnych – ludzie mają różne potrzeby seksualne, zarówno ilościowe, jak i jakościowe. To, co dla jednej osoby nosi znamiona nieprawidłowości, dla innej jest zupełnie normalne.


  •Przesłanka jakości związku partnerskiego – o normie decyduje jakość relacji w związku, możliwość rozwoju i pełna wzajemna akceptacja. Seksualność jest wypadkową tych relacji.


  Zatem za normę indywidualną uznamy możliwość spełnienia trzech funkcji:


  1. reprodukcyjnej – możliwość posiadania potomstwa (nie jest to warunek konieczny, dotyczy par dwupłciowych, które pragną mieć potomstwo);


  2. psychologicznej – możliwość zaspokajania potrzeb seksualnych;


  3. społecznej – możliwość kontaktów z innymi ludźmi, relacji, podtrzymywania więzi.


  Istnieje też dość jasno przedstawiona norma partnerska. Jest ona najczęściej wykorzystywana w ocenie relacji seksualnych w parze.


  1.Partner jest w miarę dorosły/dojrzały – ma możliwość pełnego rozumienia siebie i swojej seksualności.


  2.Istnieje obopólna zgoda na zachowania seksualne wobec siebie.


  3.Istnieje potrzeba wzajemnego dawania sobie przyjemności i rozkoszy.


  4.Zachowania seksualne nie szkodzą zdrowiu.


  5.Zachowania seksualne nie są szkodliwe społecznie – zachowanie intymności.


  Normę, w której istnieje pełna możliwość rozwoju, posiadania potomstwa (w parach dwupłciowych), duże możliwości nawiązania kontaktów i relacji z osobami o podobnych potrzebach seksualnych, nazywamy normą optymalną.


  Norma tolerowana – sytuacja, gdy istnieje możliwość własnego rozwoju, ale z powodu pewnych statystycznych ograniczeń jest znacznie mniejsza szansa na bycie w związku z osobą o podobnych zainteresowaniach seksualnych (np. osoby w związkach sado­masochistycznych). Możliwości spotkania i bycie w takich związkach jest trudniejsze niż kontakty osób o bardziej normatywnej potrzebie.


  Dość istotne w rozumieniu problematyki seksualnej człowieka jest rozróżnienie trzech podstawowych terminów, które określają seksualność u ludzi. Terminy te mogą być mylące, tym bardziej że wprowadza się szereg nowych nazw, często z pozycji kulturowych czy światopoglądowych.


  Dla lekarza i terapeuty jednak najistotniejsze są definicje medyczne klasyfikowane w ICD-10, ICD-11 lub innych klasyfikacjach. DSM-5 także unika wielu nazw kulturowych, definiując poszczególne dysfunkcje w sposób identyczny bądź bardzo podobny do klasyfikacji międzynarodowych lub podziałów towarzystw naukowych. Dlatego też przy wstępie do problemów klinicznych poruszanie się w tych obszarach jest konieczne.


  5.

 Fizjologia seksualności człowieka  -
Sławomir Jakima 


  W fizjologii seksualności biorą udział układy mające ścisłe powiązania ze sobą oraz ściśle współpracujące w cyklu reakcji seksualnych. Zaburzenie któregoś z nich prowadzi do dysfunkcji, ale też wpływa na powstawanie innych zaburzeń związanych z innymi układami.


  1. Ośrodkowy układ nerwowy. W mózgu znajdują się ośrodki odbierające bodźce seksualne i przetwarzające je na określone struktury mózgu. Głównie wiąże się to z procesem hamowania lub pobudzania. Tutaj zlokalizowane są także struktury dające odpowiedzi na określone bodźce, przynosząc uczucie przyjemności i nagrody. Związane jest to przede wszystkim z układem limbicznym, korą przedczołową, jądrem półleżącym i ciałem migdałowatym. Z mózgu płyną również sygnały do struktur genitalnych i ośrodków seksualnych w rdzeniu kręgowym. Jednocześnie mózg pracuje nad produkcją hormonalną, tworząc cyrkulacyjny system podwzgórze–przysadka–gonady.


  2. Układ sercowo-naczyniowy. Możliwość działań naczyniowych w postaci powstawania erekcji u mężczyzn i zwiększenia ukrwienia splotów naczyniowych pochwy, co skutkuje możliwością jej nawilżenia (lubrykacja). W śródbłonku naczyń znajduje się tlenek azotu, czyli związek chemiczny mający decydujący wpływ na możliwość rozszerzania naczyń krwionośnych w narządach płciowych.


  3. Układ nerwowy. Możliwość przesyłania i odbierania impulsów seksualnych.


  4. Układ hormonalny. Do najistotniejszych hormonów należy testosteron i prolaktyna. Testosteron ma działanie pobudzające, prolaktyna – działanie hamujące. Testosteron wytwarzany jest głównie w jądrach, w komórkach Leydiga. Jest syntetyzowany w procesie przemian enzymatycznych z cholesterolu dostarczanego wraz z dietą. W surowicy krwi krąży w postaci kompleksu białko–hormon. Produkcja testosteronu pozostaje ściśle związana z hormonami wydzielanymi w podwzgórzu i przysadce mózgowej. Niedobór testosteronu powoduje wzrost wydzielania hormonów przysadki (lutropiny LH), które mają na celu wzrost produkcji testosteronu w jądrach. Wzrost poziomu testosteronu we krwi skutkuje spadkiem wydzielania LH. Takie sprzężenie zwrotne tego układu (przysadkowo-genitalnego) pozwala utrzymać względną równowagę hormonalną.


  U kobiet testosteron wytwarzany jest w 50% w tkance tłuszczowej i mięśniowej, w 25% w nadnerczach i w 25% w jajnikach. Wpływa on na wzrost pożądania, podniecenia, poprawę odczuwania orgazmu. Dużą rolę odgrywa przy lubrykacji pochwy.


  Prolaktyna jest hormonem wydzielanym przez przysadkę mózgową; wahania poziomu prolaktyny są związane z cyklem dobowym. Spadek poziomu dopaminy powoduje wzrost poziomu prolaktyny. Wydzielanie prolaktyny jest też związane z produkcją hormonów tarczycy. Prolaktyna ma hamujące działanie na fazę pożądania.


  Bardzo ważna jest rola neuroprzekaźników dopaminy (pobudzające), noradrenaliny, serotoniny (hamujące). Zablokowanie receptorów dopaminowych wiąże się ze spadkiem pożądania i aktywności seksualnej. Jednocześnie wzrasta poziom prolaktyny. Dlatego wiele leków hamujących receptor dopaminowy może spowodować spadek libido.


  Serotonina ma duże znaczenie w powstawaniu i leczeniu zaburzeń depresyjnych. Nadmiar serotoniny niekorzystnie wpływa na fazę pożądania i podniecenia. W dużej mierze jest to zależne od receptorów serotoninowych uczestniczących w procesie leczenia podstawowymi lekami przeciwdepresyjnymi, przeciwlękowymi i przeciw natręctwom, jakimi są inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI). Należy zaznaczyć, że SSRI hamują czas wytrysku, dlatego są stosowane jako podstawowy lek w leczeniu wytrysku przedwczesnego.


  6.

 Cykl reakcji seksualnej  -
Sławomir Jakima


  Dopiero w latach 60. XX wieku przeprowadzono badania dotyczące reakcji seksualnych człowieka w sposób naukowy. Pionierami w tym zakresie była para William Masters i Virginia Johnson. Badacze ci przedstawili metody diagnozy i leczenia podstawowych dysfunkcji seksualnych, używając metod behawioralnych. Metodyka leczenia tych dysfunkcji jest aktualna do dzisiaj. Jednocześnie na podstawie badań z użyciem aparatury wypracowali oni podstawowy model cyklu następujących po sobie etapów seksualnych, mających charakter liniowy, tzn. jeden etap przechodzi w drugi. Model ten dotyczył kobiet i mężczyzn. Około 10 lat później został lekko zmodyfikowany przez Helen Kaplan, która wprowadziła do cyklu reakcji seksualnej etap pożądania (połączenie podniecenia i plateau w podniecenie). Cykl reakcji obejmuje:


  •faza pożądania – zainteresowanie i gotowość do podjęcia aktywności seksualnej;


  •faza podniecenia – u kobiet pojawia się podniecenie charakteryzujące się fizjologicznym nawilżeniem pochwy (lubrykacja), u mężczyzn zaś występują oznaki subiektywnego odczucia podniecenia i fizjologiczna erekcja członka;


  •faza orgazmu – u kobiet wiąże się z uczuciem szczytowania, najwyższą formą fizycznej przyjemności, u mężczyzn natomiast łączy się z subiektywnym uczuciem przyjemności, której towarzyszy wytrysk nasienia. Należy jednak zaznaczyć, że odczucie orgazmu u mężczyzn jest innym zjawiskiem niż wytrysk;


  •faza odprężenia – jest to faza powrotu do sytuacji fizjologicznej występującej przed podjęciem czynności seksualnej. W fazie tej wydziela się też oksytocyna, co daje uczucie bliskości.


  [image: ]


  Rycina 6.1. Model liniowy Mastersa i Johnson.


  Model Basson


  Obserwacje i badania seksualności kobiet wykazały pewną odmienność reagowania seksualnego. Fazy pożądania, podniecenia, orgazmu i odprężenia nie zawsze są ułożone w sposób liniowy, jak w modelu Mastersa i Johnson. W 2001 roku kanadyjska seksuolog Rosemary Basson przedstawiła tzw. cyrkularny model seksualności kobiet. Ogromną rolę odgrywają w nim pozaseksualne czynniki psychologiczne, związane z poczuciem bezpieczeństwa, poczuciem własnej atrakcyjności seksualnej, szczególnie w oczach partnera, z chęcią wzmocnienia wzajemnej więzi, brakiem poczucia winy – powodują one otwarcie się na działania bodźców seksualnych i możliwość osiągnięcia satysfakcji seksualnej. Pozytywne odczucia z poprzednich kontaktów wzmacniają potrzeby w aktualnej grze seksualnej. Ważny jest też 
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