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Dysfunkcje seksualne — podejscie
oparte na teoril poznawczej

Sexual dystunction — approach based on cognitive theory
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Streszczenie

Celem ponizszego artykutu jest zaprezentowanie poznawczego modelu dysfunkcji seksualnych bedgcego
opisem mechanizmu podtrzymujqgcego problem seksualny i wplywajgcego na trwalosé zaburzen. Autorka
dokonuje przeglgdu klasycznych koncepcji teoretycznych dotyczgcych dysfunkcji seksualnych, jak réwniez
rezultatéw prowadzonych obecnie badan i, czerpiqc z nich, prezentuje autorski zintegrowany model. Do-
datkowo, z powodu wysokiej sterogennosci sytuacji trudnych w kontekscie seksualnym, autorka proponuje
uzupetnienie poznawczego modelu dysfunkcji seksualnych o czynnik oceny stresu z wykorzystaniem inte-
rakcyjnego modelu radzenia sobie ze stresem autorstwa K. Wrzesniewskiego.

Stowa kluczowe: poznawczy model dysfunkcji seksualnych, dysfunkcje seksualne, zaburzenia erekeji, sytuacja
trudna, interakcyjny model radzenia sobie ze stresem

Seksuologia Polska 2013; 11 (2): 68-75
Abstract
The aim of this article is to present a cognitive model of sexual dysfunction which serves as a description of
a mechanism that sustains a sexual problem and influences its durability. The author conducts an overview
of classic theoretical concepts regarding sexual dysfunctions and the results of current research in the field.
Drawing from the data, the author formulates an innovative integrated model and proposes complementing
the sexual dysfunction cognitive model with the stress self-evaluation factor by utilizing the stress self-coping
interactive model developed by Wrzesniewski.
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interactional model of coping

Wstep

Seksualnos¢ czlowieka stanowi bardzo wazny
i nieodigczny element jego funkcjonowania. Satys-
fakcja z zycia seksualnego i spelnienie seksualne, jak
wykazaly wyniki licznych badan naukowych, sq pozy-
tywnie skorelowane z jakosciq zycia w wiekszosci jego
aspektow. Jest zatem prawdg, ze obnizona jakosé zycia
seksualnego i brak spetnienia mogqg sie przyczyniac
do obnizenia jakosci zycia w ogdle. Jako ze powodem
slabejjakosci zycia seksualnego lub obnizonego spet-
nienia seksualnego sq dysfunkcje seksualne, mozna
zatozy¢, ze skuteczna terapia tychze, moze w istotny
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sposéb przyczynic¢ sie do podniesienia jakosci zycia.
Niniejszy artukut proponuje terapie dystunkcji seksu-
alnych przy zastosowaniu terapii poznawczo-beha-
wioralnej (CBT) na podstawie autorskiego modelu
poznawczego.

Zanim model zostanie zaprezentowany, warto przy-
blizy¢ definicje oraz etiologie dysfunkciji seksualnych,
dokona¢ przeglgdu dotychczasowej wiedzy na temat
przedmiotowych zagadnien oraz naswietli¢ istotnos¢
nowego elementu — oceny stresu.

Dystunkcje seksualne

Definicja
Dystunkcje seksualne stanowiq podklase zaburzen
seksualnych (obok zaburzen preferenciji seksualnych
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czy zaburzen identyfikacji plciowej) polegajacqg na
nieprawidtowym przebiegu reakcji seksualnych.
Dysfunkcje seksualne wystepujg zaréwno u kobiet,
jak 1 u mezczyzn i obejmujg zaburzenia pozgdania
seksualnego (utrata lub ostabienie popedu seksu-
alnego, nadmierny poped seksualny), podniecenia
seksualnego (zaburzenia erekcji u mezczyzn, brak
reakciji genitalnej u kobiet), orgazmu (brak orgazmu
u kobiet, wytrysk przedwczesny lub wytrysk opdzniony
u mezczyzn) oraz zaburzenia seksualne wigzgce sie
z bélem (pochwica, dyspareunia). Zgodnie z obowig-
zujgcq w Polsce Miedzynarodowq Klasyfikacjg Choréb
i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) [1], gtéwnym kry-
terium rozpoznawania dysfunkcji jest dlugotrwala (co
najmniej 6-miesieczna) niezdolno$c¢ do uczestniczenia
w zwigzkach seksualnych odpowiednio do swoich
pragnien, przy czym:
— dysfunkcja wystepuje czesto, lecz w pewnych sytu-
acjach moze sie nie ujawni¢ oraz
— dystunkcji zupelnie nie mozna przypisad¢ innym
zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom zacho-
wania wedtug ICD-10 (International Classification
of Diseases) ani schorzeniom somatycznym (jak
zaburzenia endokrynologiczne) czy farmakoterapii.

Etiologia
Literatura przedmiotu obfituje w opisy réoznorodnych

czynnikow majgcych wplyw na rozwdj i utrzymanie

sie zaburzen seksualnych. Autorzy zajmujgcy sie
przedmiotowq problematykqg wprowadzajg podziat
czynnikdw etiologicznych na cztery glowne kategorie:

1) czynniki biologiczne, miedzy innymi ogdlny stan
zdrowia, aktualne i przebyte choroby (np. choroby
serca, cukrzyca, nadcignienie, urazy kregostupa),
wplyw zazywanych lekow, wady wrodzone;

2) czynniki psychologiczne (np. zmienne osobowo-
$ciowe, przezyte traumy seksualne, leki zwigzane
z seksualnosciq, niska samoocena, kompleksy);

3) czynniki interpersonalne (np. konflikty partnerskie,
nieprzystosowanie seksualne partneréw, nieprawi-
dlowa komunikacja);

4). czynniki $rodowiskowe czy socjo-kulturowe
(np. uwarunkowania religijno — wychowawcze,
dystunkcjonalne przekonania na temat seksualno-
$ci lub/i siebie w roli partnera seksualnego, mity
i stereotypy seksualne, niewiedza/niewlasciwe
uswiadomienie seksualne, ignorancja).

Obecnie wiekszos$¢ badaczy i klinicystow, sugeru-
je wystepowanie etiologii mieszanej i podchodzi do
dystunkciji seksualnych z perspektywy interakcyjne;j.
Rozwdj mysli i koncepciji dotyczgeych dysfunkcii sek-
sualnych w zakresie diagnozy i terapii réwniez prze-
biegat od perspektywy jednoczynnikowej do obecnej,

wieloczynnikowej i zintegrowanej, uwzgledniajgcej
wieloaspektowosc¢ rozwoju czlowieka w zakresie bio-
logicznym, psychologicznym, $rodowiskowym oraz
relacji miedzyludzkich (partnerskich).

Koncepcje teoretyczne dotyczgce dysfunkciji

seksualnych

Klasyczna perspektywa teoretyczna oparta na pod-
stawie obserwaciji klinicznych miedzy innymi Masters
iJohnson [2] oraz Kaplan [3], bazuje na przekonaniu, ze
czynnikiem hamujgcym podniecenie seksualne jest lek.
Podobnie Wolpe [4] uznatl niepokdj za najczestszq przy-
czyne seksualnych niepowodzen u obu plci, hamujgeqg
wszystkie zachowania seksualne. Zrédiem leku zdaniem
tych autoréw jest kompleks wydolnosci seksualnej (Ma-
sters i Johnson) i strach przed porazkg (Wolpe).

Leki o wydolnoé¢ seksualng uniemozliwiajg zda-
niem Masters i Johnson [2] odbycie stosunku sek-
sualnego, albowiem mezczyzna, bedgce catkowicie
zaabsorbowany tego rodzaju lekiem koncentruje sie
na swojej osobie ignorujgc obecnosé partnerki. Uwage
kobiety za$ zaprzata stale watpliwose, czy podczas
danego kontaktu seksualnego partner bedzie zdolny
do osiggniecia i utrzymania erekcji. Zdaniem Wolpe
[4] u mezczyzn glownym zrodlem seksualnych lekéw
jest strach przed porazkg, zas u kobiet leki mogqg by¢
spowodowane wieloma bodzcami: ,,od samego widoku
penisa, do przekonania, ze kara boska jest zaptatg za
przyjemno$¢ seksualng”.

Pdzniejsze wyniki badan wskazaly jednak, ze lek
ma neutralny lub nawet pozytywny (ulatwiajgey) efekt
w pobudzeniu seksualnym zaréwno mezczyzn, jak
i kobiet. Uznano, ze odpowiedzialnym za hamowanie
podniecenia seksualnego jest nie lek, a depresyjny
nastrdj. Na przyklad Beck i Barlow [5] odkryli, ze osoby
z dysfunkcjg seksualng odnotowali znaczgco mniej
pozytywnego afektu podczas ekspozyciji na tresci
erotyczne. Podobnie, w wielu badaniach wykazano, ze
pozytywny afekt i subiektywne odczuwane podniecenie
sq dodatnio skorelowane zaréwno u mezczyzn zdro-
wych, jok i zaburzonych seksualnie podczas ekspozycii
na tresci erotyczne.

Znaczgcqg pracq dotyczgeq dysfunkciji seksualnych
byly badania Norbe i Pinto-Gouveia [6] nad roznicami
w odpowiedzi emocjonalnej na mysli automatyczne
pojawiajgce sie podczas aktywnoéci seksualnej miedzy
kobietami a mezczyznami dysfunkcjonalnymi i funk-
cjonalnymi seksualnie. Rezultaty tych kompleksowych
badan wykazaly, ze:

— zaréwno kobiety, jak 1 mezczyzni dysfunkcjonalni
seksualnie majg znaczgco mniej emocjonalnie po-
zytywnych reakcji na mysli automatyczne podczas
aktywnosci seksualnej;
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— mezczyzni z dysfunkcjq seksualng przezywajg zna-
czqco wiecej emocji smutku, rozczarowania, leku
oraz mniej przyjemnoéci i satysfakceji w poréwnaniu
z mezczyznami, ktérzy nie wykazujq trudnosci na-
tury seksualnej;

— kobiety z dysfunkcjg seksualng przezywajq zna-
czgco mniej przyjemnosci i satysfakciji oraz wiecej
smutku, rozczarowania, winy i ztosci.

Wyniki tych badan wskazaly rowniez, ze emocje
powigzane z depresyjnym afektem (smutek, rozcza-
rowanie, deficyt przyjemnosci) w przeciwienstwie do
emocji negatywnych (w wiekszosci zwigzane z lekiem)
sqg mocniej skorelowane z seksualng dysfunkcijq.

Rozwazania na temat znaczenia emocji w zyciu
seksualnym czltowieka sqg o tyle istotne, ze w mysl
poznawczego modelu powstawania zaburzen emocije
izachowanie czlowieka sq zdeterminowane sposobem,
w jaki jednostka konstruuje swiat, czyli tym, w jaki
sposdb postrzega ona i mysli o sobie i $wiecie. Z ba-
dan bowiem wynika [7], ze tre$é mysli pojawiajgcych
sie w trakcie aktywnosci seksualnej (pozytywne bgdz
negatywne mysli automatyczne, a takze przekonania
pojawiajgce sie w formie seksualnych mitéw czy bted-
nych wyobrazeniach) znaczgco determinuje jakosé
przebiegu wspotzycia.

Struktury poznawcze a dysfunkcje seksualne

Z obserwacii klinicznych, jak réwniez nielicznych
badan empirycznych wynika, ze mezczyzni z dysfunk-
cjami seksualnymi prezentujq zestaw mitow i btednych
przekonan dotyczagceych seksualnosci (np. ,,Prawdziwy
mezczyzna jest zawsze gotowy na seks i musi byé
w stanie zaspokoi¢ kazdg kobiete”). Wedlug Zilbergeld
[za: 8], mezczyzna, ktory prezentuje zestaw blednych
przekonan na temat seksualnosci jest bardziej podatny
na rozwdj katastroficznych wyobrazen o potencjalnych
konsekwencjach ewentualnej seksualnej porazki.
W zwigzku z tym, przekonania te 1 wynikajgey z nich
negatywny obraz siebie w roli partnera seksualnego,
nie tylko predysponujqg tych mezczyzn do rozwoju trud-
nosci seksualnych, ale takze odgrywajq centralng role
w utrzymywaniu sie problemdéw seksualnych.

Juz Rosen iwsp. [za: 9], dokonujgc przeglgdu istnie-
jgcych badan klinicznych, wskazali, ze mezczyzni, kto-
rzy mieli powtarzajgce sie trudnosci z erekcjq, zwykle
wykazujqg znieksztatcenia poznawcze dotyczace natury
seksualnej aktywnosci, kompetenciji seksualnych oraz
uczu¢ partnera zwigzanych z przezywanymi przez nich
trudno$ciami natury seksualnej. Autor sugerowat, ze te
dysfunkcjonalne postawy mogly zwiekszac¢ niepokdj
o sprawnos¢ seksualng i obnizac¢ samoocene.

Andersen i wsp. [10] na podstawie uzyskanych
wynikéw badan zaproponowali koncepcje Schematu
seksualnego Ja, oznaczajgcego poznawcze reprezen-

tacje dotyczgce aspektu wiasnej seksualnosci, ktére
wynikajqg z osobistych doswiadczen, przyjetych norm
spotecznych (wplyw rodziny, otoczenia) i religijnych.
Schematy seksualne Ja wedlug autoréw manifestujg
sie w obecnym postrzeganiu przez jednostke wlasnej
seksualnosci i wplywajg na jej zachowanie i ekspre-
sje seksualng. Oznacza to, ze struktury poznawcze
mogq odgrywac istotng role w procesach seksualnie
dystunkcjonalnych.

Nobre i Pinto-Gouveia [8] przeprowadzili badania
dotyczgce réznic w zakresie przekonan seksualnych
prezentowanych przez kobiety i mezczyzn funkcjonal-
nych seksualnie, a kobiety i mezczyzn dysfunkcjonal-
nych seksualnie. Wyniki wykazaty, ze zaréwno dysfunk-
cjonalni seksualnie mezczyzni, jak i kobiety wykazujg
wiecej dystunkcjonalnych seksualnie przekonan niz
funkcjonalni seksualnie mezczyzni i kobiety (réznica
istotna statystycznie dotyczyta jednak grupy kobiet).
Kobiety prezentowaly znaczgco wiecej przekonan
zwigzanych z wiekiem (np. ,Po menopauzie kobiety
tracq pozgdanie seksualne”; ,,Z wiekiem przyjemnosé
z seksu zmniejsza sie”) 1 przekonan zwigzanych z wy-
glagdem (np.: ,Kobiety, ktore nie sq fizycznie atrakcyj-
ne, nie mogqg by¢ usatysfakcjonowane seksualnie”).
Dodatkowo, mezczyzni dysfunkcjonalni seksualnie
prezentowali wyzsze wyniki (aczkolwiek nieistotne
statystycznie) w przekonaniach zwigzanych z typem
Macho" (np. ,Prawdziwy mezczyzna czesto odbywa
stosunki seksualne”) oraz w przekonaniach zwig-
zanych z satysfakcjg seksualng kobiet (np. ,Erekcja
umezczyzny jest konieczna dla osiggniecia satysfakcji
seksualnej przez kobiete”).

Ogodlnie rzecz ujmujgc, prezentowane powyzej
wyniki potwierdzajq idee, ze seksualne przekonania
poznawcze mogqg odgrywac istotng role jako czynniki
podatnosci dystunkciji seksualne;.

Kolejne badania, przeprowadzone przez Nobre
i Pinto-Gouveia [11] dotyczyly roznic w zakresie uaktyw-
nianych podczas aktywnosci seksualnej negatywnych
mysli automatycznych (NMA) wystepujgcych pomiedzy
seksualnie zdrowymi osobami a osobami z rozpozna-
niem dysfunkciji seksualnych. W badaniach wykazano,
ze zaréwno kobiety, jak i mezczyzni dysfunkcjonalni
seksualnie odnotowujq znaczgco wiecej negatywnych
mysli podczas aktywnosci seksualnej w poréwnaniu
z jednostkami zdrowymi seksualnie. Mezczyzni z dys-
tunkcjq seksualng prezentujq znaczgco wyzsze wyniki
w myslach skoncentrowanych na erekcii (,Musze by¢
zdolny do odbycia stosunku seksualnego”, ,Musze
osiggnqg¢ erekcje”), w myslach zwigzanych z porazkg
(,To na nic, jestem skazany na porazke”), ponadto
cechujq sie deficytem mysli erotycznych w poréwna-
niu z grupg mezczyzn zdrowych seksualnie. Kobiety
dysfunkcjonalne seksualnie w poréwnaniu z kobietami
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funkcjonalnymi seksualnie prezentujg za$ wiecej my-
$li skoncentrowanych na porazce i odigczeniu (,Nie
satysfakcjonuje mojego partnera”; ,Nie odczuwam
podniecenia... kiedy sie to wreszcie skonczy?"”), mysli
skoncentrowanych na naduzyciu seksualnym (,To
obrzydliwe, on tylko chce zaspokoié siebie”) oraz brak
mysli o charakterze erotycznym.

Z powyzszego wynika, ze dystraktory poznawcze
(tj. negatywne mysli automatyczne), ktére odciggajg
jednostke od bodzcdow seksualnych sqg silnie skorelo-
wane z dysfunkcjami seksualnymi.

Nobre i Pinto-Gouveia [9], opierajgc sie na kon-
cepciji poznawczej Becka uzupelnionej o model
trybéw!, opracowali model dysfunkciji erekcyjnej. Za
zintegrowanym charakterem funkcji seksualnej prze-
mawia zdaniem badaczy wspotzalezny charakter
stosunkéw miedzy systemem poznawczym, emocjonal-
nym, motywacyjnym i behawioralnym. Wyniki badan
jednoznacznie wskazujq, ze osoby dysfunkcjonalne
seksualnie istotnie roznig sie od oséb funkcjonalnych
seksualnie i w odniesieniu do sytuacji seksualnych
prezentujq inne reakcje w ramach tych systemow. Co
istotne, wyniki badan Nobre i Pinto-Gouveia potwier-
dzily jednoczesnie koncepcje Barlowa z 1986 roku
[12], opisang w uaktualnionym modelu funkcjonalnej
i dysfunkcjonalnej sprawnosci seksualnej. W teorii tej,
tresci poznawcze zostaly uznane za czynnik podatno-
$ci w rozwoju trudnosci seksuologicznych. Zgodnie
z tym modelem, poznawcza dystrakcja napedzana
przez fizjologiczne pobudzenie powigzane z lekiem,
jest odpowiedzialna za dysfunkcje seksualng. Natura
tej dystrakciji u oséb dysfunkcyjnych seksualnie zdaje
sie w duzej mierze krgzy¢ wokdét koncentrowania sie
na tzw. ,zajeciach nieistotnych” lub zajmowania sie
takowymi. Oznacza to, ze osoby dysfunkcyjne nie
koncentrujg sie na sygnalach o naturze seksualnej,
a jedynie na tre$ciach nieerotycznych, zwigzanych
z wydolnosciq seksualng lub na myslach niepowigza-
nych z seksem. Ta nieerotyczna koncentracja uwagi
nastepnie nasila sie z powodu fizjologicznych aspektéw
pobudzenia. Pobudzenie zaweza wiec koncentracje
uwagi na informacjach nieistotnych, co skutkuje dalsze-
mu pogorszeniu wydolno$ci seksualnej. Analogicznie,
koncentracja na sygnatach o naturze erotycznej u oséb
seksualnie sprawnych jest wzmocniona poprzez za-
wezanie koncentracii, do pewnego momentu. Dlatego
pobudzenie erotyczne generalnie ulatwia wydolnos$d
seksualng u oséb sprawnych seksualnie.

W 2003 roku opisany powyzej model Barlowa zostat
zaktualizowany. Nowy model [13] uwzglednia wyniki
prowadzonych w ostatnich latach badan empirycznych

(dot. schematéw poznawczych, pozytywnego i nega-
tywnego afektu, koncentracji na sobie i nakazu zamar-
twiania sie) i oparty jest w gléwnej mierze na ,, modelu
lekowej swiadomosci” (model of anxious apprehen-
sion) oraz oryginalnym modelu dysfunkcji seksualnej
Barlowa z 1986 roku. Gtéwne zmiany dotyczqg uzupet-
nienia modelu o bio-psycho-spoteczng perspektywe,
uwzgledniajgc czynniki ktére predysponujqg niektére
osoby do powstania dysfunkciji seksualnej na przykiad
czynniki relacyjne, fizjologiczne i poznawczo-emocjo-
nalne. Kolejna istotna zmiana dotyczy zapozyczonego
z ,modelu lekowej swiadomosci”, a wykazanego
w badaniach: czynnika koncentracji uwagi na sobie.
Czynnik ten wigze sie z wewnetrznym samoocenianiem
iwraz ze wzrostem autonomicznego pobudzenia, inten-
syfikuje doswiadczanie negatywnego afektu, przez co
obniza zdolnos¢ do radzenia sobie i przyczynia sie do
Jhiperczujnosci” i uprzedzen poznawczych.

Rozdzielenie afektu na obnizony pozytywny i pod-
wyzszony negatywny prezentuje kolejng zmiane
w modelu. Nastepnie zamartwianie sie jako préba
radzenia sobie oraz czynnik podtrzymujgcy w seksual-
nej dystunkciji zostaly dodane jako dodatkowa reakcija
sprzyjajgca unikaniu.

Dysfunkcja seksualna
a stres i ocena stresu

Niezaleznie od etiologii dysfunkciji seksualnej oraz
dotychczasowych badan nad dysfunkcjami seksu-
alnymi, faktem jest, Ze utrzymywanie sie trudnosci
(zaburzen) w sferze zycia seksualnego stanowi przy-
czyne subiektywnie odczuwanego stresu, cierpienia
iobniza jakosc¢ zycia jednostki, majgc ogromny wpltyw
na samoocene, obraz siebie (m.in. w zakresie mozli-
woséci pelnienia roli mezczyzny i kobiety, budowania
szczedliwych zwigzkdow, odczuwania przyjemnosci
i satysfakeji w intymnych kontaktach) a takze na obraz
wlasnej choroby. Wyddje sie jednak, ze mimo jego nie-
podwazalnej obecnoéci i istotnosci w sytuacji trudnej
w kontekscie seksualnym, rola stresu w zaburzeniach
seksualnych nie zostala dostatecznie doceniona w do-
tychczasowych badaniach.

Na przyktad zdaniem Zdrojewicz i Lelakowskiej
[14] powigzania miedzy stresem a seksem sqg bardzo
znaczgce, a jednoczesénie zlozone. Autorzy zajmujg-
cy sie przedmiotowym zagadnieniem, utrzymujg, ze
stres z jednej strony moze by¢ przyczyng trudnosci
i zaburzen w sferze seksualnej, z drugiej strony wy-
stgpienie u jednostki trudnosci w zyciu seksualnym
moze prowadzi¢ do powstania zaburzen w obrebie

Tryb jest to zintegrowana siec¢ systemdw: poznawczego, emocjonalnego, motywacyjnego i behawioralnego. Tworzy zsynchronizowang odpowiedz na
zewnetrzne potrzeby i stanowi mechanizm wdrazania wewnetrznych nakazéw i celéw.
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zdrowia psychicznego (zaburzenia psychosomatyczne,
depresyjne, nerwicowe, itp.) i poczucia niskiej warto-
$ci. Podobnie stresy wywolane innymi przyczynami
(np. praca) mogg zniecheca¢ do inicjowania aktyw-
nosci seksualnej, a nawet do unikania wspolzycia, co
moze poprzez negatywny wplyw na relacje pomiedzy
partnerami generowac kolejne stresujgce sytuacje
(np. konflikty i napiecia w relacjach partnerskich, a tak-
ze drazliwos$¢ w kontaktach miedzyludzkich).

Powyzsze rozwazania przedstawiajg jednak za-
leznos¢ miedzy stresem a seksem w sposéb bardzo
ogolnikowy i enigmatyczny. Zaréwno przyczyna, jak
i konsekwencja zaleznosci stres — seks moze, ale nie
musi by¢ prawdopodobna. Nie u kazdej bowiem osoby,
ktéra odczuwa nasilony stres powstang trudnosci i za-
burzenia w sferze seksualnej, tak samo jak nie u kazdej
osoby cierpigcej na zaburzenia seksualne pojawi sie
w nastepstwie choroba. Co zatem warunkuje u danej
jednostki powstanie zaburzen seksualnych w kontekscie
stresu? Kluczowym zagadnieniem wydaje sie tutaj zrozu-
mienie specytiki sytuacii, w ktérej znalazla sie jednostka
dos$wiadczajgea zakidcenia sprawnosci seksualne;.

Nalezy mianowicie podkreslié, ze zaburzenia sek-
sualne nie sq jedynie problemem danej osoby, lecz
zataczajg znacznie szersze kregi: majg znaczgcey
wplyw na relacje partnerskie, trwato$é i harmonie
zwiqzkow, stosunki miedzyludzkie, funkcjonowanie
w rolach zawodowej i spolecznej, samoocene w roli
meskiej i kobiecej oraz ogdlny stan zdrowia psychicz-
nego [15]. W swietle tego, wytepienie problemu natury
seksualnej staje sie by¢ sytuacjqg dla jednostki trudng,
dochodzi wéwezas bowiem do nieréwnowagi pomiedzy
potrzebami jednostki (np.: potrzeba seksualna) i jej
zadaniami (np. budowanie wiezi) a sposobami i wa-
runkami ich realizacii. Pojawienie sie trudnej sytuacii
nie determinuje jednak jeszcze reakcji danej osoby.
Sposdb, w jaki dana osoba poradzi sobie ze sytuacjq
stresujgcq, w duzej mierze zalezy od tego, jak ta trudna
sytuacja zostanie przez nig oceniona. A wiec to ocena
sytuacii trudnej determinowaé bedzie reakcje osoby na
dang sytuacije trudng.

Odwotujgc sie do interakcyjnego modelu radzenia
sobie ze stresem autorstwa Wrzeéniewskiego [16],
ocena sytuacii stresowej okreslana moze by¢ przez
jednostke za pomocq 4 mozliwych wymiaréw: zagro-
zenie, krzywda/strata, wyzwanie-aktywnos¢ lub wy-
zwanie-pasywnosc. To, w jaki sposdb dana jednostka
oceni sytuacje trudng zalezy od dyspozycyjnych (pod-
miotowych) oraz sytuacyjnych uwarunkowan radzenia
sobie ze stresem. Dyspozycyjna ocena stresu bedgca
wyrazem réznic indywidualnych w zakresie spostrze-
gania i interpretowania zachodzgceych wydarzen, jest
definiowana jako ,trwata, osobowosciowa tendencija

jednostki do oceny w podobny sposdb roznych sytuacii
stresowych”. Rodzaj tej oceny pozwala ustali¢ dlaczego
rézni ludzie spostrzegajqg te samg sytuacjg w odmien-
ny sposéb i dlaczego ten sam czlowiek spostrzega
rézne sytuacje stresowe w podobnych kategoriach.
Sytuacyjna ocena stresu uwzglednia zas tak zwang
zmiennos¢ sytuacyjng i jest zalezna przede wszystkim
od aktualnych cech zdarzenia, tj. nowos¢, kontrolo-
walnosé, przewidywalnosc¢ itp. Badanie rodzaju tejze
oceny pozwala wyjasnic¢, dlaczego te samq sytuacje
rézni ludzie spostrzegajg i wartosciujg w podobny
sposdb, ata sama osoba ocenia réze sytuacije stresowe
w rézny sposodb.

Zaréwno dyspozycyjne, jak i sytuacyjne uwarun-
kowania radzenia sobie ze stresem wydajq sie wiec
miec istotne znaczenie w problematyce powstawania
i utrzymywania sie problemoéw seksualnych. Analiza
sytuaciji trudnych pod kgtem oceny poznawczej po-
zwala na petniejsze i bardziej spdjne wyjasnienie psy-
chologicznego funkcjonowania oséb z rozpoznaniem
zaburzen seksualnych.

Poznawczy model dysfunkcji seksualnych

Tworzenie teoretycznych modeli zaburzen jest niezwy-
kle uzyteczne zaréwno w praktyce klinicznej, jok iw bada-
niach naukowych. Dzieki takim modelom mozna uzyskac
usystematyzowang wiedze, ktéra pozwala zrozumied, jok
dane procesy czy interakcje pomiedzy poszczegdlnymi
czynnikami w modelu oddzialywajqg na siebie w podtrzy-
mywaniu zaburzenia [17]. Bedgc w posiadaniu takiej
wiedzy, mozna formulowac przewidywania dotyczgce
nie tylko tego, co nalezy zrobi¢ w terapii, ale takze tego,
jok najlepiej osiggnagc zmione w terapii (bedgeq w terapii
poznawczej czestokro¢ kluczowym jej elementem).

Punktem wyjscia konstruowania modeli poznawczych
réznych zaburzen jest model poznawcezy Becka, ktory
opiera sie na zalozeniuy, ze znieksztatlcone lub nieprzy-
stosowawcze myslenie wplywa na nastrdj i zachowanie
czlowieka. Zaklada sie, Ze to nie sytuacja sama w sobie
wywoluje trudnosci, ale jej subiektywna interpretacja.
W odniesieniu do tej samej sytuacji, rozne osoby mogqg
zachowywad sie i odczuwad w zupetnie inny sposdb.
Rdéznice w zakresie zachowan i odczu¢ zdeterminowane
sq wlasnie znaczeniem jakie konkretna jednostka im
nadaje. Z badan wynika [11], Ze koncepcja poznawcza
ma zastosowanie réwniez na polu seksuologii.

Czerpigc z analizy literatury przedmiotu, przed-
stawionych powyzej koncepcii, jak réwniez wiasnych
dos$wiadczen zawodowych, autorka proponuje model
poznawczy dysfunkcji seksualnej (ryc. 1). Centralnym
odniesieniem teoretycznym prezentowanego modelu
jest koncepcja poznawcza Becka oraz omoéwiony powy-
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Becka (Modes model, 1996) oraz Modelu funkcjonalnej i dysfunkcjonalnej sprawnosci seksualnej Barlowa (1986)
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zej model funkcjonalnej i dystunkcjonalnej sprawnosci
seksualnej Barlowa.

Zachowanie seksualne czlowieka uwarunkowane
jest splotem czynnikéw biologicznych, psychologicz-
nych, spoteczno-kulturowych oraz interpersonalnych,
przez co w wysokim stopniu jest zindywidualizowane.

W zakresie czynnikow $rodowiskowych, ludzie
réznig sie miedzy sobg stopniem i jakoscig uzyskanej
edukaciji seksualnej, wyniesionych z domu komunika-
téw na temat seksualnoéci czy przyswojonych w sro-
dowisku przekonan przybierajgcych czestokro¢ postac
przesqddw i stereotypdw. Ludzie roznig sie ponadto
stosunkiem do religii, ktory w skrajnych przypadkach
(rygoryzm religijny) moze prowadzi¢ do ascetyzmu sek-
sualnego. Czynniki te mogqg mie¢ nieoceniony wplyw
na ksztattowanie wlasnej seksualnosci.

Réwniez w obrebie czynnikéw biologicznych, wszel-
kie wady budowy, wystepujgce choroby (np. cukrzyca,
miazdzyca, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia hormo-
nalne, uzaleznienia, depresja) oraz wplyw zazywanych
lekéw, a takze sktadajgce sie na uwarunkowania
psychologiczne (kompleksy, fobie, leki, zahamowania,
stresy oraz dogwiadczenia traumy seksualnej) oraz
uwarunkowania partnerskie (zaburzone relacje part-
nerskie, niewlasciwa ars amandi, nieprzystosowanie
seksualne partnerdéw, nieprawidlowa komunikacja)
w wysokim stopniu determinowac¢ mogq jakosé wspdt-
zycia seksualnego oraz sposdéb podejscia do spraw
zwigzanych z wspoélzyciem seksualnym.

Indywidualna biografia kazdej osoby, w ktére;j
wkiad wchodzi wystepowanie lub wspdtwystepowanie
omdéwionych powyzej czynnikow, w znaczgeym stopniu
determinuje swoisto$¢ przebiegu reakciji i zachowan
seksualnych. Osoby, u ktérych obserwuje sie wysokie
nasilenie negatywnych czynnikéw predysponujgeych,
mogq by¢ bardziej narazone na powstanie dystunkcjo-
nalnej odpowiedzi seksualne;.

Rycina 1 ilustruje zaréwno funkcjonalny (lewa
strona), jak i dysfunkcjonalny (prawa strona) przebieg
zachowan i reakcji seksualnej. Model ten sklada sie
z zespolu pozostajgcych we wzajemnej zaleznoéci
systemdéw: poznawczego, emocjonalnego, uwagowe-
go, fizjologicznego, behawioralnego, motywacyjnego
iopisuje, jak poznawcze postrzeganie, lub spontanicz-
ne mysli o danej sytuacji wplywajg na emocjonalne,
behawioralne i fizjologiczne reakcje cztowieka.

Dystunkcjonalne zachowanie i reakcja seksualna
— opis modelu

Dystunkcjonalny przebieg zachowan i reakciji
seksualnej zachodzi wéwezas, gdy jednostka nada
sytuaciji intymnej pejoratywne znaczenie. Na poziomie
poznawczym dochodzi wéwezas do sytuaciji, w ktorej

osoba ocenia naplywajgcey bodziec jako zagrazajgey
(przykladowo stresogenna mysl automatyczna: ,,Mia-
tem trudnos$¢ z uzyskaniem erekciji zeszlej nocy, wiec
nie udami sieiteraz”). Bodziec ten jednostka odnosi do
wlasnego systemu przekonan, osobistych standardéw
na temat sprawnosci seksualnych, systemu wartosci,
aspiraciji, 1 na tej podstawie formutuje, czy jest dla
niej zagrazajgcy czy nie. Ocenie tej mogqg towarzy-
szy¢ oczywiscie inne przekonania dotyczgce siebie
samego 1 sytuacji, w jakiej jednostka sie znalazla, na
przykiad przekonanie o posiadaniu deficytéw w za-
kresie umiejetnosci seksualnych, przekonania o braku
atrakcyjnosci czy nawet przekonania o niewystarcza-
jacej meskosci (,Jako mezczyzna jestem do niczego”).
Nalezy nadmienié, ze to, w jaki sposdb dana jednostka
oceni sytuacje trudng, zalezy od dyspozycyjnych (pod-
miotowych) oraz sytuacyjnych uwarunkowan radzenia
sobie ze stresem.

Jesli na poziomie poznawczym zapadnie decyzja,
ze bodziec jest zagrazajgcy (tzw. negatywna ocena
sytuaciji stresowej), to pojawia sie reakcja na poziomie
emocjonalnym. Objawia sie to wystgpieniem negatyw-
nych emociji: zwqgtpienia, smutku, obawy, przygnebie-
nia, a nawet poczucia winy, wstydu — gdy osoba ma
poczucie, ze nie radzi sobie z trudng sytuacjqg.

W wyniku aktywacji negatywnych stanéw emocjo-
nalnych dochodzi do rozproszenia uwagi od bodzcéw
wzniecajgcych seksualnie i jednostka zaczyna kon-
centrowac sie na informacjach nieistotnych (tj. tresci
nieerotyczne, zwigzane ze sprawnoscig seksualng
lub mysli niepowigzane z seksem) i konsekwencjach
ewentualnej porazki (tj. wigzgcej sobie z brakiem
sprawnosci seksualnej). Osoba zaczyna przezywad
stosunek seksualny z pozycji obserwatora, anie uczest-
nika. Wizja porazki prowadzi do spadku bgdz zaniku
podniecenia seksualnego, w wyniku czego w obrebie
systemu behawioralnego dochodzi do zaniku reakciji
genitalnej (np. obnizenie/zanik reaktywnosci seksu-
alnej np. brak erekciji) i w konsekwencji do unikania
wspdlzycia seksualnego.

Funkcjonalne zachowanie i reakcja seksualna —
opis modelu

W tej czesci modelu mozliwe sq dwa scenariusze
(A i B) zdeterminowane sposobem, w joki jednostka
postrzega sytuacje intymng.

W pierwszym wariancie (A) osoba ocenia naptywa-
jace bodzce seksualne (mysl automatyczna, fantazja/
/wyobrazenie) w sposéb pozytywny lub neutralny,
w wyniku czego pojawia sie dodatnia reckcja na pozio-
mie emocjonalnym (przyjemno$c). Pozytywne emocje
sprzyjajg koncentracji na doznaniach zmystowych
oraz bodzcach wzniecajgcych podniecenie seksual-
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ne, w wyniku czego dochodzi do wzrostu podniecenia
seksualnego i reakcji genitalnej organizmu (np. erek-
cja). Udany przebieg wspdtzycia seksualnego zostaje
(zwlaszcza w wyniku przezytego orgazmu) wzmocniony
pozytywnie i jednostka dgzy do aktywnosci seksualne;j.

Drugi wariant (B) rozpoczyna sie podobnie jak
opisany wczesniej dysfunkcjonalny przebieg zacho-
wan i reakcji seksualnej: w reakcji na podejmowang
aktywnosc¢ seksualng, w obrebie systemu poznaw-
czego u jednostki zaczynajg dominowac¢ negatywne
mysli lub/i wyobrazenia seksualne. Sposéb w jaki
osoba postrzega i interpretuje zachodzgcee wydarzenia
doprowadza do oceny sytuacji intymnej w katego-
riach: pozytywna v. negatywna. W przeciwienstwie
do dysfunkcjonalnego przebiegu reakciji seksualne;,
jednostka oceni¢ moze tutaj sytuacje trudng joko nie-
zagrazajgeqg, pozytywng (np. wyzwanie—aktywnose)
w wyniku czego pojawiajgca sie na poziomie emocjo-
nalnym reakcja jest pozytywna. Odczuwane emocije
zwigzane z przyjemnymi doznaniami (podobnie jak
w wariancie A) pomagajg osobie skoncentrowad sie
na doznaniach zmystowych i bodzcach wzniecajgeych
podniecenie seksualne, w wyniku czego pojawia sie
reakcja fizjologiczna (wzrost podniecenia seksualnego)
i behawioralna (erekcja, lubrykacja). Udany przebieg
wspotzycia seksualnego, zostaje pozytywnie wzmocnio-
ny i jednostka dgzy do aktywnosci seksualne;.

Podsumowanie

Specyfika funkcjonowania poznawczego osdb
cierpigeych z powodu dysfunkcji seksualnych obejmuje
wiele dysfunkcjonalnych przekonan nacechowanych
znieksztalceniami poznawczymi. Najczesciej przeko-
nania te wigzq sie z blednymi wyobrazeniami, ktére
dotyczq siebie w roli partnera seksualnego lub zato-
zen w odniesieniu do pozgdanych lub oczekiwanych
zachowan seksualnych. Nauka rozpoznawania i oce-
niania ,mysli automatycznych” oraz dysfunkcjonalnych
przekonan ma wplyw na poprawe sposobu myslenia
czlowieka (tj. sposobu myslenia bardziej przypomina-
jacego rzeczywisto$é), w wyniku czego niepokdj obniza
sie 1 jednostka jest w stanie zachowac sie w bardziej
funkcjonalny sposdb.

Zaprezentowany w artykule model poznawczy ma
szerokie zastosowanie w terapii dysfunkcji seksualnych
o psychogennym podtozu. Model ten pomocny jest nie
tylko pacjentowi w lepszym zrozumieniu mechanizmu

dysfunkciji seksualnej, ale tez terapeucie, zaréwno na
etapie konstruowania indywidualnych konceptualizacji
przypadku, jak i w calym procesie terapeutycznym
(np. psychoedukacja pacjenta w modelu poznaw-
czym zaburzenia, identyfikacja mysli automatycznych
i nieprzystosowawczych przekonan, monitorowanie
wzorcéw podirzymujgceych wystepowanie problemu
seksualnego).
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