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STRESZCZENIE: Praca omawia nowe koncepcje 
i metody leczenia zaburzell seksualnych: treningo
we, psychoterapeutyczne, farmakologiczne, pompy 
próżniowe, operacyjne - ich skuteczność i nast~p
stwa. 
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KIERUNKI ROZWOJU 

Tennin "terapia seksualna" (sex therapy) za
czął upowszechniać się w piśmiennictwie świa
towym od 1970 roku, kiedy została opubliko
w~a praca pary badaczy ze Szkoły Medycznej 
Umwersytetu StLouis w Waszynotonie - Ma-

• b 

stersa l Johnson pt.: "Niedobór seksualny czło-
wieka". Opracowane w niej metody treninoowe 
l 

. b 

eczema dysfunkcji seksualnych stały się źród-
łem przełomu w seksuologii i przyczyniły się 
do zwiększenia skuteczności leczenia psycho
gennych zaburzeń seksualnych. Od teoo czasu 
pojawiły się nowe szkoły i metody lec;enia za
burzeń psychogennych, o których szerzej piszę 
w swojej monografii (Lew-Starowicz 1991). 
W ostatnich latach w terapii zaburzeń seksual
nych mamy do czynienia z niebywale dyna
micznym rozwojem, który obejmuje rozbudo
wę metod diagnostycznych, metod leczenia za
burzeń na tle psychogennym i organicznym, 
placówek lecznictwa seksuolooiczneoo w ró-
• b b 

~nych regionach świata. Uczestnicząc w XI 
Swiatowym Kongresie Seksuologii, który od
był się w Rio de Janeiro w okresie od 30.05 -
6.06,1993 r. mogłem się przekonać, jak w wielu 
krajach Ameryki Południowej i Środkowej 

SUMMARY: The paper deals with new theoretical 
approaches to sexual dysfunctions, and with recent 
methods oftreatment including: training, psychotlze
rapy, pharmacotherapy, vacuum pumps, surgery. 
Tlzeir efficacy and consequences are also discllssed. 

wzrosła kadra specjalistów i placówek zajmują
cych się terapią seksualną. Z samej Brazylii 
przyjechało na Kongres ponad 300 specjali
stów. Poza placówkami seksuologicznymi, le
czeniem zaburzeń seksualnych zajmują się 

specjaliści z innych dziedzin medycyny, głów
nie psychiatrzy, urolodzy, ginekolodzy. 

W Polsce w ostatnich latach obserwuje się 
również dynamiczny rozwój kadry specjalistów 
i placówek zajmujących się leczeniem zaburzeń 
seksualnych, ale w potocznej opinii złożoność 
diagnozowania i leczenia tych Z:'lburzeń jest 
znana słabo. Często seksuologów utożsamia się 
z wąsko wyspecjalizowanymi terapeutami od 
usuwania objawów chorobowych, a krytycznie 
nastawione osoby postrzegają ich J'ako "oroaz-

l 
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mo ogow". Terapia seksualna obejmuje jednak 
znacznie szerszy zakres oddziaływania aniżeli 
usuwanie objawów chorobowych. Sapire 
(1990) cele tej terapii określa następująco: 

doskonalenie jakości relacji partnerskich, re
aktywności seksualnej i satysfakcji ze 
współżycia seksualnego, 
zwiększanie i rozwijanie znajomości ciała, 
przeciwdziałanie mitom, stereotypom, za
kłóconemu postrzeganiu ciała i obrazu wła
snej osoby, 
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zwiększanie zakresu doświadczell seksual
nych, 
zwiększanie doznań erotycznych, zmysło
wych, 

- pomoc w rozładowywaniu napięć, lęków, 
pomniejszanie czynników hamujących i blo
kujących oraz zwiększanie czynników pozy
tywnych w życiu seksualnym, 

- kreowanie sytuacji, w których partnerzy 
mogą werbalnie i pozawerbalnie wyrażać 
swoje doznania, uczucia, rozładowywać lęki 
i napięcia. 
Terapeuci zaburzeń seksualnych miewają 

również dylematy natury moralnej wiążące się 
ze światopoglądem (Gudorf 1993), specyfiką 
relacji erotycznej w trakcie przebiegu leczenia 
(Lew-Starowicz 1987, 1992). Z kolei upow
szechnianie nowych metod leczenia wiąże się 
z kreowaniem mitów i obaw i tak np. protezy 
członka i iniekcje do ciał jamistych zwięk
szyły w dużym stopniu skuteczność leczenia 
impotencji, ale przyczyniły się do powstania 
mitu "perfekcyjnego członka" i obaw przed 
obcym ciałem w członkIl (Tiefer 1986, 1991). 

W ostatnich latach obserwuje się zmiany 
w terapii seksualnej. Leiblum i Rosen (1989) 
zaliczają do nich następujące: 
1. Wzrost "wnedycznienia" leczenia. Zwiększa 

się znaczenie specjalistów - lekarzy o róż
nych specjalnościach. Wpłynął na to dyna
miczny rozwój aparatury diagnostycznej, 
obserwowany wzrost wpływu leków i cho
rób na powstawanie zaburzeń seksualnych, 
coraz częstsze rozpoznawanie tła organicz
nego zaburzeń seksualnych. Spostrzeżenie 
to znajduje potwierdzenie w licznych bada
niach i np. o ile w .latach 70 w przypadkach 
impotencji tło psychogenne przypisywano 
w 80-90% przypadków, to obecnie rozpoz
naje się je u 15-20% ogółu pacjentów z tym 
rozpoznaniem (Stief 1989, Jonas 1991, Win
cze 1991, Rosen 1992). 

2. Wprowadzenie nowych metod leczenia far
makologicznego (głównie afrodyzjaków, 
iniekcji do ciał jamistych członka) mechano- . 
terapii, metod chirurgicznych. To również 

przyczynia się do "umedycznienia" lecznict
wa seksuologicznego. 

3. Teoria systemów, relacji z obiektem, lecze
nie bezpośrednich i odległych następstw 

przemocy seksualnej wiąią się z upowsze
chnianiem nowych metod psychoterapii wy
magających specjalnego wyszkolenia. 

4. Problem AIDS i innych chorób przenoszo
nych drogą płciową przyczynił się do ko
nieczności zwiększenia kadry seksuologów 
i rozbudowy placówek lecznictwa seksuolo
gicznego oraz programów edukacji seksual
nej. 

Dzięki rozwojowi metod diagnostycznych, 
zwiększył się zakres skuteczności leczenia za
burzeń seksualnych, zwłaszcza impotencji. 
W wielu placówkach leczenia wykonuje się ru
tynowe badania z zastosowaniem aparatury 
i specjalnych preparatów. Dla przykładu podam 
"piramidę diagnostyczną" stosowaną w przy
padku impotencji (Jonas 1991): 

wywiad, kwestionariusze 

+ 
badanie somatyczne 

+ 
badania laboratoryjne 

l 
stan neurologiczny 

NPT (badanie noJych erekcji członka) 
1 

farmako-ultrasonografia dopplerowska 

ł 
testy farmakologiczne 

ł ł 
farmakokawernosografia farmakoangiogratia 

Upowszechnianiu się metod diagnostycz
nych i nowych metod leczenia zaburzeń sek
sualnych towarzyszy zróżnicowanie form pracy 
specjalistów - terapeutów zaburzeń seksual~ 



Postępy w leczeniu zaburzeń seksualnych 181 

nych. O ile w lalach 1970 - 1980 dominowały 
metody treningowe, to obecnie stosowane są 
częściej różne metody psychoterapii, farmako
terapii, operacyjne itp. Z badań Coopera (1986) 
wynika, że na 145 specjalistów - 111 stosuje 
w leczeniu zaburzeń seksualnych kilka metod 
leczenia, a jedynie 18 % - metody behawioralne. 

Obecnie przejdę do zwięzłego przedstawie
nia metod leczenia zaburzeń seksualnych sto
sowanych w latach 90. 

NOWE METODY 

Metody treningowe 

Większość terapeutów opiera się na meto
dach opracowanych przez szkołę Masters-Joh
nson (1970) i Kaplan (1974,1979), Zdaniem 
Coopera (1986), w samej Anglii wśród stosu
jących metody treningowe aż 86% terapeutów 
opiera się na wymienionych szkołach. Ich cele 
i metody omawiam szerzej w innych swoich 
pracach (1991, 1993). Zasady sprowadzają się 
do kilku następujących: odkrycie ognisk zmy
słowych, specyficzne metody dla danego za
burzenia, udział partnera w leczeniu, poprawa 
komunikacji między partnerami, leczenie pro
wadzone przez 2 terapeutów (ale nie jest to 
stosowane we wszystkich placówkach). 

Istnieją również nowe metody treningowe 
opracowane przez innych badaczy. Np. Roule
au (1989) wprowadził do leczenia opóźnionego 
wytrysku nasienia siedmioetapową metodę tre
ningową: 

etap 1 - w trakcie snu pacjenta jego partnerka 
pobudza członek do wytrysku ręką 
lub ustami, 

etap 2 - pacjent masturbuje się rano, po obudzeniu 
się 

etap 3 - pacjent masturbuje się w obecności 
partnerki 

etap 4 - partnerka pomaga partnerowi w masturbo
waniu się 

etap 5 - pacjent ma wytrysk nasienia na ciele 
partnerki, nie w pochwie 

etap 6 - pacjent ma wytrysk nasienia w pobliżu 
pochwy partnerki 

etap 7 - pacjent ma wytrysk nasienia w pochwie 
partnerki. 

Różne nowe metody treningowe tego typu 
są publikowane w specjalistycznych pracach. 
Podane są też dokładnie ich warianty i metody 
kontroli przebiegu leczenia. Należy jednak 
zdawać sobie sprawę z tego, że część pacjen
tów nie akceptuje tych metod z przyczyn este
tycznych, emocjonalnych, wyznaniowych, 
a także z powodu niechęci partnerki do współ
udziału w nich. Stwierdzić trzeba, że obecnie 
dostępny jest szeroki wachlarz metod trenin
gowych dostosowanych do specyfiki zaburze
nia i reaktywności seksualnej pacjenta. Meto
dy treningowe zapewne przez długi jeszcze 
czas będą jedną z najczęściej stosowanych 
metod leczenia w psychogennych zaburze
niach seksualnych - ale nie tylko w nich. Opra
cowane są metody treningowe stosowane 
u pacjentów niepełnosprawnych np. po ura
zach rdzenia kręgowego, po przebytym zawale 
mięśnia sercowego, po wylewach itd. (por. 
Lew-Starowicz, 1992 [13]). 

Psychoterapia 

W leczeniu zaburzeń seksualnych nadal są 
stosowane różne metody psychoterapii, opisane 
szerzej w innej pracy (Lew-Starowicz 1991). 
W ostatnich latach obserwuje się upowszech
nianie metod psychoterapii grupowej stosowa
nej wobec mężczyzn, kobiet, związków part
nerskich, osób zorientowanych homoseksual
nie, ofiar i sprawców przestępstw seksualnych 
(Cole i Dryden 1988, Friedrich 1991, Maletzky 
1991). 

Farmakoterapia 

Poza tradycyjnie dotąd stosowanymi lekami 
(Lew-Starowicz 1991) upowszechnia się wy
korzystanie w przypadku zbyt wczesnych wy
trysków nasienia: klomiprarniny, Triptafenu 
(perfenazyna + amitryptylina), beta-blokerów, 
a w opóźnieniu lub w przypadku braku wy
trysków nasienia - efedryny i mitodriny (Cole 
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i Dryden 1986, Leiblum i Rosen 1989, 1992). 
W leczeniu impotencji obiecujące są wyniki 
stosowania muirapuamy - tradycyjnego lek.ll 
Indian Amazonii (Charam 1993). Jednak naj
większą popularnością w leczeniu impotencji 
cieszą się preparaty wprowadzane do ciał ja
mistych członka i piśmiennictwo na ten temat 
jest obecnie bardzo bogate. Ta metoda leczenia 
datuje się od 1973 roku, kiedy upowszechnił 
ją Vaclav Michal z Pragi. Dalszy jej postęp 
zawdzięczamy Ebbehojovi (1975), Bridleyowi 
(1975), Viragowi (1982), Ottesonowi (1984). 
Poniższa tabela przedstawia leki, które były 
kolejno stosowane (Wagner, Kaplan 1993): 

1982 - papaweryna 
1983 - phenoxybenzamina 
1984 - papaweryna/phentolamina 
1986 - prostaglandyna El 
1989 - thymoxamina 
1991 - papaweryna /prostaglandyna EJ phentola

mina 

Z badań przeprowadzonych w różnych 

ośrodkach wynika, że leczenie impotencji 
w formie iniekcji do ciał jamistych członka 
okazało się bardzo skutecme, a także ułatwia 
rozpoznawanie przyczyn impotencji. Z danych 
przedstawionych przez Gregoire (1992) wyni
ka, że odsetek poprawy wynosi 60-76%. 

Z metodami tymi wiążą się niekiedy rów
nież negatywne następstwa. W przypadku pa
paweryny przedłużoną erekcję członka rozpo
mano u około 10% leczonych, a w przypadku 
prostaglandyny El bolesność i dyskomfort 
członka u 17-40% pacjentów (Schramek 1990, 
Jonas 1991, Gregoire 1992). W przypadku po
jawienia się w następstwie iniekcji przedłużo
nej erekcji członka zaleca się stosowanie 
antidotum: 0,03 mg epinefryny, 2,0 mg meta
raminolu lub 5-20 mg Etilefrine. Mogą również 
pojawić się zaburzenia psychiczne (Wagner, 
Kaplan 1992) np. fobie, pogorszenie stanu pa
cjentów paranoidalnych. Cytowani autorzy 
opisują przypadek, gdy u pacjenta o orientacji 

homoseksualnej pragnącego współżyć ze swoją 
żoną, po autoiniekcji wystąpił zespół depresyj
ny. W przypadku impotencji psychogennej za
lecają oni umiar i ostrożność. 

Należy przypuszczać, że leczenie impoten
cji iniekcjami do ciał jamistych członka będzie 
coraz częściej stosowaną metodą, również w 
przypadku tła psychogennego. Z moich 
doświadczeń wynika, że stosowanie prosta
glandyny E jest trudne do upowszechnienia 
ze względu na cenę (jedna ampułka kosztuje 
700 000 zł.). 

Pompy próżniowe 

Ta stosunkowo prosta metoda leczenia im
potencji szybko zyskuje popularność, szcze
gólnie w przypadkach na tle organicmym. Jej 
skuteczność ocenia się na 60-80% (Gregoire 
1992, Cookson 1993). Według Althof i Tur
nera (1992) jest ona zalecana w przypadkach 
impotencji neurogemlej, naczyniopochodnej, 
a także psychogennej. Akceptowana jest przez 
80-95% leczonych. Może wydłużać czas sto
sunku do 30 minut. Negatywnymi następstwa
mi mogą być: blokada wytrysku, krwiak, wcią
gnięcie moszny. U moich pacjentów nie zetk
nąłem się dotąd z tego typu następstwami. 

Metody operacyjne 

Obejmują one wprowadzenie protez członka 
oraz zabiegi operacyjne w przypadku impoten
cji naczyniopochodnej. Ograniczę się do omó
wienia zastosowania protez członka. Metoda ta 
zyskuje popularność i jest stosowana również 
w Polsce. Melman i Tiefer (1992) stwierdzają, 
że w przypadku jej zastosowania winny być 
uwzględnione odpowiednie kryteria doboru 
pacjentów. Z psychicmego punktu widzenia 
należą do nich: dobry stan zdrowia psychiczne
go, udany związek partnerski, dobra wzajemna 
komunikacja partnerów, realistyczne postrze
ganie aktywności seksualnej po zabiegu 
i wspólna, dojrzała motywacja partnerów do 
przeprowadzenia tego typu zabiegu. Z analizy 
14 publikacji (cyt. za Jones 1991) wynika, że 
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odsetek usatysfakcjonowanych zabiegiem pac
jentów obejmuje 47-100%, a rozczarowanych 
nim - 1-23%. 

Inne metody 
Nową, dynamicznie rozwijającą się dzied

ziną terapii seksualnej, głównie w krajach Eu
ropy Zachodniej i Ameryki Północnej jest le
czenie osób dokonujących przestępstw sek
sualnych oraz ich ofiar. Istnieje bogate piś
miennictwo na ten temat. Powstały liczne fa
chowe placówki lecznicze, a na kolejnych re
gionalnych i światowych zjazdach naukowych 
dokonuje się wymiana doświadczeń. Tego ro
dzaju terapia seksualna jest u nas mało znana, 
lecz zasługuje na odrębne, szersze omówienie. 
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