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Witérna awersja seksualna
u jednego z partneréw

Secondary sexual aversion in one of partners

Stawomir Jakima

Prywatna Praktyka Lekarska w Warszawie

Streszczenie

Awersja seksualna jest jednym z najtrudniejszych problemdw leczniczych w seksuologii. Autor przedsta-
wia przypadek awersji seksualnej wtérnej, wystepujqgcej u jednego z partneréw. Przedstawiono metode
leczenia. Wedlug autora w leczeniu tego typu zaburzen mozna z powodzeniem stosowac terapie kogni-
tywno-behawioralne. Terapia wymaga dos¢ diugiego okresu leczenia. Koniecznosciq jest rowniez wig-
czenie do leczenia drugiego partnera. Praca publikowana wezesniej w czasopismie , Terapia w Seksuolo-
gii” (UAM, Poznari 2001).

Stowa kluczowe: awersja seksualna, leczenie, psychoterapia

Abstract

The sexual aversion appears to be one of the most difficult problem in sexology. The author presents case
of the secondary sexual aversion, occurring one partner. The method of treatment is presented. The au-
thor claims that cognitive-behavioral therapies suit in treating such kind of disorders. The therapy requires
a long term treatment. Second partner’s turning on is necessary. This work was published in “Therapy in
Sexology” (UAM, Poznari 2001).

Key words: sexual aversion, treatment, psychotherapy

Definicja awersji seksualnej wedlug miedzynaro-
dowej klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania ICD-10 (International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Health-related Problems, 10th
revision) [1] jest nastepujgca:

F52 Dystfunkcja seksualna
niespowodowana zaburzeniem
organicznym ani chorobqg somatyczng

G1. Osoba nie jest zdolna do uczestniczenia

w zwigzkach seksualnych odpowiednio do swoich pra-
gnien.
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G2. Dysfunkcja wystepuje czesto, lecz w pewnych
sytuacjach moze sie nie ujawnic.

G3. Dystunkcja wystepowala przez co najmniej 6
miesiecy.

G4. Dystunkciji w zaden sposéb nie mozna przypi-
sac¢ innym zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom
zachowania wedtug ICD-10 ani schorzeniom soma-
tycznym (jok zaburzenia endokrynologiczne) czy far-
makoterapii.

F52.10 Awersja

A. Spemione ogdlne kryteria dysfunkcji seksualnej
(F52).

B. Perspektywa kontaktu seksualnego z partnerem
powoduje nieched, obawe lub lek w stopniu wy-
starczajgeym, by unikac tej seksualnej aktywno-
$cilub, jesli do niej dochodzi, pojawiajg sie uczu-
cia silnie negatywne i niezdolno$¢ do przezywa-
nia przyjemnosci.
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C. Nieche¢ nie jest spowodowana lekiem przed bra-
kiem sprawnosci (reakcjg na poprzednie nieuda-
ne reakcje seksualne). (Klasyfikacja zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania wg ICD-10,
1998).

Awersja wystepuje zatem przy prawidiowej zdol-
nosci do wspdlzycia seksualnego oraz przezywania
satysfakcji seksualne;.

Jest to coraz czesciej obserwowane zjawisko u mez-
czyzn; wczesniej wystepowato lub opisywano je sto-
sunkowo rzadko. Spector i Carey [2] zwracajg uwa-
ge na nasilenie sie tego zjawiska wréd mezczyzn
w Stanach Zjednoczonych, gdzie pod wzgledem cze-
stosci zaczyna ono przewazac¢ nad przypadkami zgla-
szanymi przez kobiety. Powstato kilka monografii na
temat obnizonego popedu seksualnego, gléwnie w Sta-
nach Zjednoczonych [3, 4]. Wprawdzie zakres mono-
grafii obejmuje problemy awersji u obu plci, jednak
ich autorzy zaznaczajg wzrastajgce rozpowszechnie-
nie tego problemu wsréd mezcezyzn.

Wyréznia sie awersje seksualna;:

e pierwotng — nieche¢ wobec partnera od same-
go poczatku;

* wtdérng — wystepuje po poprzedniej prawidiowej
reakciji seksualnej wobec partnerc;

* catkowitg — obejmuje wszystkie aspekty seksu-
alne partnera;

* czes$ciowq — obejmuje okreslone sfery ciala, za-
chowan lub inne cechy partnera.

Objawy kliniczne

1. Unikanie kontaktow seksualnych, przy czestej
deklaraciji uczuciowe;.

2. Objawy wegetatywne (kotatanie serca, drzenie
ciata, zwiekszona potliwose), wystepujgce pod-
czas kontaktu z partnerem.

3. Brak reakciji seksualnej na pieszczoty partnera,
czesto z wyraznym uczuciem wstretu i niecheci.

4. Nieprzyjemne wyobrazenia dotyczgce sfery sek-
sualnej partnera.

5. Czasami objawy dyspareuni podczas kontaktow
seksualnych.

6. Wegetatywne reakcje w czasie przypominania
sobie dawnych sytuacji zwigzanych z wystepujgeqg
po nich awersjq [5].

Opis terapii

Para matzenska. Kobieta w wieku 32 lat, mezczy-
zna — 34-letni. Oboje z wyksztatceniem $rednim; sq
malzenstwem od 5 lat. Kobieta 3 lata temu przebyta

operacje kregostupa, po ktérej doznala porazenia
ponizej kregostupa ledzwiowego (obie konczyny dol-
ne, zwieracze). Mgz opiekowat sie zong, bywat u niej
codziennie w szpitalu, my! cate ciato zony, zmieniat
podkiady higieniczne — uwazat to za swdj obowig-
zek. Deklarowat uczucie. Trwalo to okoto 3 miesiecy.

Stan zdrowia kobiety poprawit sie; mogta samodziel-

nie chodzi¢, a po rehabilitacii wrocita do domu z nie-

wielkim niedowladem prawej stopy.

¢ Pacjent od 3 lat nie mogt wspodtzyé z zong z powo-
du wyraznej niecheci do ,jej ciata”, przy petnym
zaangazowaniu uczuciowym. Sypiali razem. Zga-
dzat sie na bliskos¢ zony, zas wszelkie proby piesz-
czot z jej strony wywolywaly w nim silne objawy
wegetatywne i lekowe; czut wtedy wstret. Przypo-
minaly mu sie sytuacje ze szpitala. Na wszelkie
proby dotyku jego genitaliow przez zone reago-
wal negatywnie i gwattownie.

® Przed chorobg zony wspétzycie ukladato sie dobrze,
czuli sie ,dobrani seksualnie”, petni uczu¢ mitosci.

* Pacjent po chorobie zony reaguje na tresci ero-
tyczne, ma poranne wzwody. Odczuwa wyrazng
potrzebe seksu. Ze wzgledu na Zone nie probuje
szukad innej partnerki.

* Pacjent pochodzi z pelnej rodziny, jest jedynakiem.
Rodzice sq bardzo religijni. O seksie nigdy nie
rozmawiano w domu. Istniat zakaz poruszania
tego tematu. Zona byla pierwszq partnerkq. Po-
czatek wspdtzycia byt udany. Pacjent ma wzwo-
dy, ejakulacje — o czasie; przed wypadkiem zony
jej ciato 1 uprawianie z niq seksu podniecaly go.
Przebyte choroby nie majg znaczenia. Pacjent nie
zazywa lekow. Wyniki badan przedmiotowych,
internistycznych, neurologicznych i urologicznych
— prawidiowe. Wyniki badan dodatkowych i hor-
monalnych (stezenia: testosteronu, FSH, LH, PRL,
TSH) — prawidtowe.

* Pacjentka pochodzi z wielodzietnej rodziny, jest
silnie zwigzana uczuciowo z ojcem. Pozostaje
w dobrych relacjach z rodzenstwem. Problemy
seksualne nie stanowily tabu w rodzinie. Mgz jest
drugim partnerem seksualnym zony. W trakcie
wspdtzycia odczuwala satysfakcje, wiekszose zbli-
zen konczyla orgazmem. Mgz jest dla niej pod-
niecajgcym partnerem. Pacjentka nie zglasza pro-
blemdéw zdrowotnych. Nie przyjmuje zadnych le-
kéw, nie stosuje srodkdéw antykoncepcyjnych.
Wyniki badan: ginekologicznego, cytologii, hormo-
nalnego — prawidlowe.

*  Oboje cierpiq z powodu braku wspdtzycia. Zona
stara sie zrozumied sytuacje, jest jednak pelna
zalu. Pacjent ma silne poczucie winy.

Terapia obejmowata 3 etapy:
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1. Terapie wglgdowq pary.
2. Trening psychoseksualny pary z elementami cho-
reoterapii.
3. Psychoterapie indywidualng obojga partneréw.
Sesje odbywaly sie w prywatnym gabinecie, raz
w tygodniu i prowadzito je dwdch terapeutdw (kobie-
ta i mezczyzna).
Sesje I-V — ustalenie relacji partnerskich:
* clementy choreoterapii i relaksacii;
¢ zadania dla pary.
Sesje VI-XX — trening psychoseksualny:
* techniki wyobrazeniowe;
¢ psychoterapia indywidualna.
Sesje XXI-XXIII — spdér konstruktywny:
* rozstanie.

Opis sesji I-V

Wywiad chorobowy oraz dotyczgcy przesziosci
i obecnej sytuaciji zwigzku byt przeprowadzony od-
dzielnie przez terapeute — od pacjenta, a przez te-
rapeutke — od pacjentki. Zbierano go w tym samym
czasie w dwoch oddzielnych pomieszczeniach, co
wydaje sie istotne, poniewaz istnieje mozliwos$¢ omo-
wienia na biezgco sytuaciji przez terapeutéw. Dla
pacjentéw wazne jest jednakowe potraktowanie kaz-
dego z nich, stworzenie poczucia, ze problem doty-
czy obojga partneréw (zmniejszenie poczucia winy).

Mezczyzna czuje sie winny zaistniatej sytuacii. Nie-
che¢ do zblizen z zong pojawila sie po jej powrocie
ze szpitala. Wezesniej nie zdawat sobie z tego spra-
wy. Czynno$ci pielegnacyjne przy lezgcej zonie wy-
konywat z poczuciem obrzydzenia, ktére odczuwat
szczegdlnie przy myciu narzgdow plciowych, podmy-
waniu i zmianie podpasek. Robit to po raz pierwszy
w zyciu, czasem zbieralo mu sie na wymioty, jednak
starannie ukrywat te uczucia, uwazajgc te czynnosci
za swoj obowigzek. Nigdy tez nie powiedziat o tym
zonie, obawiajgc sie, ze bardzo jg tym zrani. Na po-
wrot zony czekat z niepokojem i jednoczesénie z rado-
$ciq, ze wraca do zdrowia. Pierwszej nocy po powro-
cie przytulit jg do siebie na krétko, poczut przy tym
objawy wegetatywne w postaci niepokoju, zwiekszo-
nej potliwosci dloni i stép oraz kotatania serca. Jed-
noczesnie powrdcilty w myslach obrazy ze szpitala.
Dopiero odsuniecie sie od zony przyniosto ulge
i remisje objawdw wegetatywnych. Odczut silne po-
czucie winy. Pézniej wielokrotnie probowat sie prze-
lamac, rekompensujgc zonie brak seksu zwiekszong
czulosciqi zainteresowaniem. Wieczorami unikat jed-
noczesnego kladzenia sie do tozka — dtugo oglgdat
telewizje lub pdzno wracat do domu z dodatkowej
pracy. Wszelkie proby zony zachecania go do wspdt-
zycia delikatnie, ale stanowczo odrzucat, ttumaczac

to zmeczeniem lub lekiem o jej zdrowie. Dotykanie jego
genitaliow przez zone wywolywalo w nim odruchy
obronne (zaciskanie ud, natychmiastowe odsuwanie
sie) i silne objawy wegetatywne. Moze przytulac i obej-
mowac zone, jest w stanie jg pocatowac tylko wtedy,
gdy ma pewnos¢ braku jokiejkolwiek mozliwosci zbli-
zenia cielesnego. Zaistniala sytuacja bardzo go me-
czy, kocha zone i za wszelkg cene chce utrzymacd ten
zwigzek. Nie stracit tez zainteresowan seksualnych,
ma pelne poranne erekcje, reaguje wzwodem na tre-
$ci erotyczne, co pewien czas sam sie masturbuje,
osiggajgc orgazm przy wytrysku. Wie, ze rani zone,
nie chce jej zdradzaé. O partnerce mowi z czutosciq,
uwazda jq za przyjaciela i bardzo dobrg zone. Relacje
matzenskie wedtug pacjenta sq dobre; nie uwaza, by
oprécz sprawy seksu istnialy jakies nieporozumienia
miedzy nimi. Zapytany o che¢ posiadania potomka
nie umie jednoznacznie odpowiedzie¢. Chee jako$
naprawi¢ zaistnialg sytuacje, widzgc cierpienie zony.
Chcialby tez, by jego malzenstwo bylo ,normalne”.
Wszelkie préby, jakie podjgl w postaci zmuszania sie
do zblizen, konczq sie obrong miesniowq i silnymi
objawami wegetatywnymi opisanymi wyzej.

Pacjentka w wywiadzie podaje, ze kocha meza,
zwigzek uwaza za udany i nie wie, dlaczego mgz nie
chce podjg¢ proby zblizenia. Bardzo bole$nie odczu-
wa jego reakcje na podejmowanie przez niqg aktyw-
noéci, widzi, jak on sie ,broni i meczy”. Wielokrotnie
probowata rozmawiac z nim o tym, nigdy jednak nie
poznala przyczyn jego zachowania, nie podejrzewa
go o zdrade, uwaza, ze powodem moze by¢ jego zme-
czenie oraz to, ze jest zbyt bierna w relacjach seksu-
alnych. Dziwi jg zatem, ze proba zwiekszenia aktyw-
noéci z jej strony napotyka na jeszcze wiekszy opdr.
Obecna sytuacja tym bardziej jg zaskakuje, ze weze-
$niejszy seks byt bardzo udany, nie bylo miedzy nimi
zachowan seksualnych, ktérych by nie akceptowali.
Chce mie¢ z mezem dziecko. Zaistaniata sytuacja jg
przeraza, czuje sie bardzo przygnebiona, od pewnego
Czdsu zdczynd pojawiac sie w niej ztosé, a nawet agre-
sja w stosunku do meza. Partnerka naméwita mezczy-
zne na wizyte u seksuologa. Jest gotowa mu poméc.

Druga sesja odbyla sie wspdlnie dla obojga partne-
row. Po przedstawieniu zasad kontraktu omawiano ich
uczucia zwigzane z pierwszq sesjq i terapig. Nastepnie
poruszono problemy ich zwigzku oraz relacje w matzen-
stwie. Pod koniec sesji okazalo sie, ze spojrzenie kazde-
go partnera na zwigzek i relacje miedzy nimi jest odmien-
ne od ich wezesniejszych wyobrazen. Doszlo do napiec
ioskarzen. Pojawit sie tez problem cigzy — pacjentka nie
wiedziala, ze mgz nie chce mie¢ dzieci. Sesja zakonczy-
la sie wspdlnym wnioskiem o braku dobrej komunikacii
miedzy nimi i ukrywamiu negatywnych uczud.
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Dominujgeqg osobg w zwigzku jest mgz, ktory ma
duze trudnosci z wyrazaniem uczu¢. Nie potrafi mo-
wi¢ o problematyce seksualnej, odczuwa silny lek
przed cigzqg zony.

Celem nastepnej sesji byto podjecie préb po-
wolnego zblizenia sie malzonkow.

Podczas sesji stosowano ¢wiczenia (zamkniete oczy):

partner dotyka dfoni partnerki;

dtonie partnerki w dtoniach mezczyzny;

dotyk plecami;

dotyk , przytulenie”;

przytulenie catym ciatem.

Przed ¢wiczeniem pare wprowadzano w stan re-
laksu, zastosowano techniki wyobrazeniowe majg-
cych nastgpi¢ ¢wiczen. Pacjent reagowat objawami
wegetawywnymi juz podczas relaksu. Objawy nasi-
laty sie w czasie wizualizacji. W trakcie III sesji przy
dotyku dioni partnerki partner byt bardzo spocony
i reagowal lekiem. Ponowna wizualizacja dotyku
znacznie zmniejszyla objawy. Podczas IV iV sesiji sto-
sowano wszystkie wyzej wymienione ¢wiczenia, po-
woli stopniujgc ich zakres. Wszelkie trudnos$ci wspdl-
nie omawiano. Po V sesji objawy ustgpily. Pacjent dosé
swobodnie obejmowal Zone.

Po przeandalizowaniu dotychczasowej terapii usta-
lono wprowadzenie jednoczesnych terapii indywidu-
alnych dla obojga partnerow. Terapie pacjenta pro-
wadzit terapeuta mezczyzna, pacjentki — kobieta.
Wyraznie podkreslono, ze mimo indywidualnych spo-
tkan terapeuci na wspdlnych sesjach sg nadal bez-
stronni i nie , bronig swojego pacjenta”.

Podczas terapii indywidualnej omawiano proble-
my z dziecinstwa, ktére nastepnie starano sie wraz
z pacjentem rozwazy¢. Analizowano trudnosci seksu-
alne pacjenta. Podobng problematyke przepracowy-
wano z zong pacjenta. Terapia indywidualna wraz ze
wspdlnymi sesjami odbywata sie do konca leczenia.

Sesja VI-XX
Kazda sesja obejmowata oméwienie zadan, ktére

pacjenci ¢wiczyli w domu; relaksacje i techniki wy-

obrazeniowe dotyczqgce przyszlych ¢wiczen; wyzna-
czano wstepne ¢wiczenia do wykonania w domu.
Trening obejmowat:

* odczucia powstajgce przy wzajemnym dotykaniu
z omijaniem strefy genitalnej;

* odczucia powstajgce przy dotyku i draznieniu
narzgdow plciowych obojga partnerow. W tej cze-
$ci terapii starano sie stosowac techniki wyobra-
zeniowe i stopniowo dozowad intensywno$c¢
¢wiczen. Kazde kolejne ¢wiczenie zalecano do-
piero przy braku negatywnych objawow wegeta-
tywnych i lekowych pacjenta. Zwracano szcze-

gdélng uwagqg na atmosfere i sposdb przedstawia-

nia problemow.

* Pacjentowi nie sugerowano odbycia stosunku,
zasugerowano to zonie bez wiedzy meza. Po raz
pilerwszy do zblizenia doszlo w sposdb nieplano-
wany, z ,inicjatywy pacjenta”.

W tej czesci terapii ¢wiczenia stopniowano, co
wydaje sie istotne w tego typu leczeniu. Cwiczenia
obejmowaly:

e partnerkalezy na plecach, partner delikatnie gla-
dzi jej ciato; nastepnie zmiana rél — partnerka
gladzi partnera;

* wzajemne przytulanie sie, oboje partnerzy sqg
nago;

* partnerka siedzi z tytu za partnerem, dotyka deli-
katnie jego czlonka, partner nie widzi partnerki,
informuje jq tylko o swoich doznaniach; przy tym
¢wiczeniu u pacjenta rozpoczela sie erekcja;

* partner siedzi z tytu za partnerkqg, ona delikatnie
naprowadza jego dlort na swoje strefy erogenne;
przy tym ¢wiczeniu pacjentka doznata orgazmu,
pacjent uznat, ze jest w stanie by¢ blisko swojej zony;

* partnerka lezy na plecach, partner delikatnie po-
budza partnerke czionkiem; w tym ¢wiczeniu wy-
raznie zasugerowano, ze wzwod czlonka ma naj-
mniej istotne znaczenie; przy omowieniu ¢wicze-
nia pacjent zwrécit uwage, ze sugestia o braku
koniecznosci erekcji spowodowala, ze skupit sie
na sprawianiu rozkoszy zonie, zas jej strefa intym-
na stata sie dla niego podniecajgca; uznat, ze
poprzednie awersyjne leki nie mialy nic wspdlne-
go z rzeczywistym odczuwaniem przyjemnos$ci;

* partner lezy na plecach, partnerka delikatnie
i zgodnie z sugestiami partnera pobudza jego
czlonek; pacjent w tym czasie miat wyobrazac
sobie przyjemne, erotyczne sceny zwigzane
z zong; w tym ¢wiczeniu przy pelnej erekcji do-
szlo do pierwszego od 5 lat zblizenia; pacjentke
wczesniej poinformowano o takiej mozliwosci,
miata réwniez zaaranzowad te sytuacje, tak aby
inicjatywa wyszla od meza.

W czasie wszystkich sesji podejmowano proble-
matyke wzajemnych relacji matzenskich partnerdw,
wskazujgc, ze problemy seksualne wymagajg wza-
jemnego informowania o swoich emocjach i pragnie-
niach. Pacjent poczut sie ,,wolny”, kiedy po raz pierw-
szy powiedzial Zonie o swoich fantazjach i pragnie-
niach seksualnych. Pacjentka postgpila podobnie
izaczela spelnia¢ pragnienia meza. Wyraznie zazna-
czono, ze spelnianie wzajemnych pragnien powinno
sprawiac¢ przyjemno$é obojgu.

W dalszych sesjach omawiano relacje partnerskie,
zmniejszajgc nacisk na problematyke seksualng.
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Sesja XXI-XXIII

W sesjach tych przedstawiono i oméwiono proble-
matyke ,sporéw konstruktywnych” w matzenstwie.
Wprowadzono elementy psychodramy. Terapie za-
konczono dopiero po pewnym czasie od pojawienia
sie u pacjenta mozliwosci wspotzycia i zaniku odczu-
cia awersji do ciata zony. Czas ten byl potrzebny do
.bezpiecznego umocnienia” korzystnych tendencji
seksualnych pacjenta. W sesjach tych pacjenci od-
grywali swoje role jako partnerzy oraz zmieniali sie
rolami, starajgc sie ,, wczud¢"” w sytuacije i uczucia dru-
giej osoby. Wydaje sie, ze spoér konstruktywny jest
dobrym podsumowaniem seksualnej terapii matzen-
skiej, ukazujgc pacjentom nieodlgcznos¢ problemdéw
seksualnych od ich wzajemnych relacji matzenskich
i calosciowego funkcjonowania zwigzku. Problema-
tyka sporéw konstruktywnych jest tez o tyle wazna, ze
daje matzonkom perspektywe spokojnego rozwigzy-
wania problemow, ktore ujawnily sie w trakcie terapii
seksuologicznej (np. u opisywanej pary — problem
posiadania dzieci, w trakcie terapii problem ten
W porozumieniu z pacjentami pozostawiono jako od-
dzielng sprawe, zasugerowano zabezpieczenie sie
przed niepozgdang cigzg w trakcie terapii seksual-
nej — co ewidentnie zmniejszyto niepokdj pacjenta).

Istotng kwestig w wykorzystaniu problematyki spo-
réw konstruktywnych konczgeych terapie seksuolo-
giczng jest tez ,rozstanie sie” z terapeutami.

Leczenie

Wielu seksuologéw uwaza leczenie awersji za je-

den z najtrudniejszych problemoéw w praktyce [6].

¢ Prawdopodobnie nie istnieje jedna, $cisle ukierun-
kowana na efekt leczniczy metoda. Terapia jest
bardzo trudna. Wydaje sie, ze moze wymagac
szerokiego spojrzenia scisle nakierowanego na
indywidualnos¢ przypadku. Przy awersji pierwot-
nej leczenie metodami behawioralnymi za po-
mocq technik Masters, Johnson nie daje dobrych
rezultatéw [7]. Prawdopodobnie w tego typu awer-
sji dobre rezultaty mogqg przyniesc¢ terapie psycho-
dynamiczne.

e W awersji wtdrnej wazne jest ustalenie prawdo-
podobnej przyczyny, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem relacji partnerskich pary.

*  Wyddgje sie, ze najwieksze szanse powodzenia ma
jednak terapia obojga pacjentéw, przeplatana
kontaktami indywidualnymi.

* Dobre rezultaty pozwala uzyskac dotgezenie tech-
nik relaksacyjnych i wyobrazeniowych (desensy-
bilizaciji).

e Ostatnio, oprocz terapii wglgdowej, jako metody
wspomagajgce terapie matzenskq stosuje sie ele-
menty choreoterapii i coraz czesciej hipnoze.

¢ Niezwykle istotne znaczenie ma bardzo doktad-
nie zebrany od obojga pacjentéw wywiad 1 usta-
lenie prawidtowych relacji w zwigzku.

e W wywiadzie istotne sg informacje o przezyciach
i wychowaniu w dziecinstwie oraz atmosferze
wokot problematyki seksualne;.

¢ Istotne znaczenie ma badanie lekarskie i bada-
nia dodatkowe, na przyktad hormonalne, pomiar
stezenia glukozy, a takze badanie neurologiczne
pacjenta.

¢ Przed podjeciem leczenia wazne jest dokonanie
réznicowania, by wykluczyé przyczyny organicz-
ne lub rozpoczynajgcy sie proces wytworczy.

* Stosowanie farmakoterapii bupropionem w daw-
ce do 450 mg i jednoczesne podawanie placebo,
spowodowato poprawe roznych funkcji seksual-
nych u 63% pacjentéw w stosunku do 3% osob przyj-
mujgcych tylko placebo. Nie poprawito to jednak
w znacznym stopniu ich aktywnosci w awersji [8].

¢ Bupropionu nie stosuje sie w Polsce; w Stanach
Zjednoczonych zostat wprowadzony do leczenia
jako lek przeciwdepresyjny w 1985 roku, wycofa-
no go jednak z powodu przypadkéw napadow
drgawkowych (wprowadzony ponownie w 1989 r.;
szerzej o leku w [9]).

* Dobre rezultaty w dalszej czesci terapii dajqg tre-
ningi psychoseksualne pary z dokladnym omawia-
niem wystepujgcych podczas nich trudnosci. Waz-
ne jest, aby odbywaly sie one w atmosferze intym-
nej, spokojnej, z jak najmniejszym poczuciem ko-
niecznosci wypelniania zadan.

¢ Wydgje sie, ze z uwagi na wystepowanie réznych
warunkéw psychoterapii, dobér terapii powinien byé
dostosowany do umiejetnosci i preferencii terapeu-
tow oraz pozbawiony podejécia ortodoksyjnego typu
.moja szkola terapeutyczna jest najlepsza”.
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