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Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest zaprezentowanie seksualnych dysfunkcji bdlowych u kobiet na przykia-
dzie diagnozy pochwicy i dyspareunii: definicji, réznicowania dysfunkcji, charakterystyki na podstawie
klasyfikacji ICD-10 i ICD-11 oraz leczenia. W niniejszym przeglgdzie przedstawiono podejécie do leczenia
psychoterapeutycznego przy zastosowaniu wybranych metod i technik terapii poznawczo-behawioralnej
(CBT) oraz metod opartych na uwaznosci (mindfulness) w kompleksowym postepowaniu terapeutycznym
w przypadku diagnozy dysfunkcji seksualnej kobiet. Autorki zaprezentujq odniesienie do teorii oraz metod
pracy terapeutycznej wymienionych dysfunkcji, zwracajgc uwage na koniecznos¢ edukaciji seksualnej
1 uwzglednienie perspektywy partnerskiej. Seksualnosé¢ stanowi nieodlqczng czesé zycia czlowieka i odgrywa
w nim wazng role, determinuje jego jako$¢ i wplywa na inne sfery funkcjonowania, a seksualne dysfunkcje
bdlowe uniemozliwiajq wielu kobietom nie tylko czerpanie satysfakcji z kontaktéw intymnych, ale réwniez
czesto stanowiq blokade do zawarcia szczesliwych zwiqzkdw i starania sie o potomstwo.

Stowa kluczowe: pochwica, dyspareunia, dysfunkcje seksualne, desensytyzacja, uwaznos¢, psychoterapia
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Abstract
The aim of this article is to present female sexual pain dysfunctions on the example of the diagnosis of vagini-
smus and dyspareunia: definition, differentiation of dysfunction, characteristics based on ICD-10 and ICD-11,
and treatment. The review presents an approach to psychotherapeutic treatment using selected methods and
techniques of cognitive behavioral therapy (CBT) and methods based on mindfulness in complex therapeutic
treatment for the diagnosis of female sexual dysfunction. The authors will present a reference to the theory
and methods of therapeutic work of these dysfunctions, paying attention to the need for sex education and
considering the partnership perspective. Sexuality is an integral part of human life and plays an important
role, determines its quality and affects other spheres of functioning, while sexual pain dysfunctions prevent
many women from not only deriving satisfaction from intimate contacts, but also often constitute a blockage
to enter into happy relationships and having children.
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PRACA POGLADOWA

Wstep

Czlowiek jest istotq seksualng od narodzin az do
$mierci. Niezaleznie od wieku, ple¢ towarzyszy na
kazdym etapie rozwoju, a aktywnosé seksualna jest
naturalng czesciqg zycia od momentu osiggniecia doj-
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rzalosci az do podznej starosci. Seksualnos$e stanowi
wiec nieodigczng czes¢ zycia czlowieka i determinuje
jego jakos¢, wplywajge na inne sfery funkcjonowania.
Co wiecej, polskie badania eksplorujgce temat sek-
sualnosci potwierdzajq teze, ze aktywno$é¢ seksualna
odgrywa wazng role w zyciu czlowieka [1]. We wska-
zanym raporcie dotyczgeym seksualnosci Polakow,
ponad polowa mezczyzn i kobiet okreslita, iz seks
pelni w ich zyciu role zdecydowanie istotng lub do$é
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istotng, cho¢ wartosci te byly wyzsze dla populacii
mezczyzn. Jedynie 20,6% kobiet uznalo aktywnosé
seksualng w swoim zyciu za mato wazng lub niewaz-
ng. I cho¢ wiele kobiet korzysta z satysfakcjonujgeych
relacji seksualnych i czerpie z nich przyjemnos¢, inne
doswiadczajg gros trudnoséci, takich, jak doznanie bolu
w trakcie stosunku (17%), malg potrzebe wspdtzycia
w poréwnaniu z potrzebami partnera/partnerki (16%)
czy niewystarczajgey poziom lubrykacii podczas zblize-
nia (13%) [1]. Zazwyczaj wpltywa na to wiele czynnikdw,
zaréwno psychologicznych (m.in. wiedza seksualna lub
jej brak, zaburzenia nastroju, do$wiadczenie przemocy
seksualnejitp.), interpersonalnych (jako$é relacii z part-
nerem i/lub trudno$ci komunikacyjne), biologicznych
(menopauza, choroby somatyczne, przyjmowanie i uzy-
wanie alkoholu i/lub substancji psychoaktywnych) czy
kulturowych (takich jak postawy wobec seksualnosci,
mity i warto$ci religijne) [2].

Z uwagi na rozpieto$é towarzyszgceych trudno-
$ci, kompilacje wplywajgcych elementéw na obraz
dysfunkciji seksualnej, niezbedne wydaje sie zastoso-
wanie zintegrowanego podejécia w terapii, dobrego
rozumienia problemu i prawidlowej diagnozy, jak
rowniez uwzglednienia perspektywy partnerskiej.
Niniejszy artykul przedstawia podejscie do leczenia
psychoterapeutycznego przy zastosowaniu terapii
poznawczo-behawioralnej i prezentuje mozliwosci
zastosowania wybranych metod i technik terapii po-
znawczo-behawioralnej (CBT, cognitive-behavioral
therapy) w kompleksowym postepowaniu terapeu-
tycznym w przypadku diagnozy dysfunkcji seksualnej
kobiet, na przykladzie zespotdéw bolowych takich jak
pochwica i dyspareunia.

U czesci kobiet dojrzatych plciowo wystepujq zabu-
rzenia seksualne zwigzane z bélem, ktére miedzyna-
rodowa klasytikacja chordb i zaburzen psychicznych
ICD-10 (International Statistical Classification of Dise-
ases and Related Health related problems) rozréznia
na: pochwice nieorganiczng i dyspareunie nieorga-
niczng. Wedtug ICD-10 warunkiem wystepowania dys-
funkciji seksualnej jest niezdolno$é do uczestniczenia
w zwigzkach seksualnych odpowiednio do swoich
pragnien, a dysfunkcja musi wystepowaé czesto (cho¢
w pewnych sytuacjach moze sie nie ujawniac), ponadto
musi trwaé przez co najmniej 6 miesiecy. Dodatkowo
kryterium wykluczenia wedlug ICD-10 jest wystepo-
wanie u pacjenta zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania, jak réwniez zaburzen somatycznych
(takich jak endokrynologiczne) oraz farmakoterapii

[3]. Klasyfikacja ICD-11, ktéra ma obowigzywac w Pol-
sce od 2022 roku, nieco sie rozni w obrebie kwestii
zwigzanych z seksualnosciq, nadgzajge za postepem
wiedzy na temat patogenezy zaburzen seksualnych.
W nowej, jeszcze nie przettumaczonej na jezyk polski
(stan na styczen 2021 rok), czesci dotyczgeej dysfunk-
cji seksualnych klasyfikaciji ICD-11 dysfunkcje bedg
czescig nowego rozdziatu dotyczgecego uwarunkowan
zwigzanych ze zdrowiem seksualnym. Stworzono takze
odrebnqg grupe ,, Seksualnych zaburzen bélowych” [4].
Istotng i bardzo wazng roznicq miedzy ICD-101ICD-11
w kryteriach diagnostycznych dysfunkciji seksualnych
jest kryterium czasu, bo o ile w obecnej klasyfikacji
dysfunkcja musi wystepowaé od co najmniej 6 mie-
siecy, o tyle w nowszej klasyfikacji kryterium czasowe
jest bardziej plynne i zalecane jest obserwowanie
objawdw przynajmniej kilka miesiecy (at least several
months). Co ciekawe, ale tez bardziej uzasadnione
diagnostycznie (zwlaszcza w przypadku dysfunkcii
o wtérnym podiozu), w ICD-11 nie mamy do czynienia
z kryterium czasowym w przypadku zaburzen seksu-
alnych zwigzanych z bélem.

Pochwice nieorganiczng (ICD-10: F52.5) i dyspare-
unie nieorganiczng (ICD-10: F52.6) w ICD-11 usunieto
z grupy dysfunkcji seksualnych i przeniesiono do
osobnej kategorii w ,,zdrowiu seksualnym” HA20 [5].
Pochwica nieorganiczna i dyspareunia nieorganiczna
zostaly zaklasyfikowane do: Zaburzen seksualnych
zwigzanych z bolem i zaburzen penetraciji (HA20 w ICD-
-11) i tym samym powstala nowa jednostka dotyczgeca
boélu w obszarze aktywnosci seksualnej [5].

W ICD-11 wprowadzono dodatkowe kategorie
uzaleznione od czynnikéw etiologicznych dysfunkcii
seksualnych. Na uwage zastuguje czynnik zwigzany
z brakiem wiedzy lub doswiadczenia (assiociated with
lack of knowledge or experience), ktory jest waznym
predyktorem zaburzen seksualnych miedzy innymi tych
zwigzanych z bolem u kobiet. Nowa klasyfikacja ICD-
11 w obrebie kwestii zwigzanych z seksualnosciq jest
spdjna z obecng wiedzg naukowq oraz holistycznym
patrzeniem na aktywnosé seksualng czlowieka, obej-
mujgcq kulture, srodowisko, okreslony stan zdrowia,
relacje, aktualne zdrowie somatyczne i psychiczne.
Durna, Ulbe, Dirik [2], powolujgc sie na badania
Yasana i Gurgena nad czynnikami kulturowymi wpty-
wajgcymi na problemy seksualne par, wskazujq, ze
w tradycyjnych spoleczenstwach, gdzie seksualnosé
stanowi tabu 1 nie zapewnia sie edukacji seksualne;j,
zaburzenia seksualne, takie jak nieched seksualna czy
pochwica u kobiet diagnozowane sqg czescie;.

Zarowno pochwica jak i dyspareunia majg punkty
wspdlne, takie jak: bdl, duza komponenta leku i subiek-
tywne doznanie cierpienia, co dobrze obrazuje rycina 1.
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Rycina 1. Diagnostyka réznicowa bélu przy stosunku (dyspareunia) i pochwicy — inny przebieg [6]

Wedtug ICD-10 pochwica nieorganiczna zwigza-
na jest ze skurczem miesni okolopochwowych, ktére
uniemozliwiajg wprowadzenie cztonka do pochwy lub
bardzo to utrudniajg. Mozemy mie¢ do czynienia z po-
chwicq pierwotng (prawidtowa reakcja nigdy nie miata
miejsca u pacjentki) lub wtérng (zaburzenie rozwineto
sie po okresie prawidlowej reakcii).

Wedlug klasyfikacji ICD-10 dyspareunia nieorga-
niczna u kobiet zwigzana jest z odczuwaniem bdlu
przy probach penetracii albo przez caly czas stosunku
seksualnego lub tez wylgcznie przy probach gtebokiej
penetracii. Pacjentka kojarzy stosunek seksualny jako
cos niebezpiecznego, zagrazajgcego, co powoduje lek
i w obu dysfunkcjach unika kontaktow waginalnych,
ato czesto przeklada sie na jakos¢ zwigzku i negatyw-
ne przekonania o sobie jako kobiety (zwlaszcza jesli
marzeniem kobiet jest macierzynstwo).

Wsrdd przyczyn dyspareunii mozna wymienic
miedzy innymi: czynniki psychogenne, ale rowniez
somatyczne takie jak: infekcje sromu i pochwy, atrofia
$luzowki, endometrioza, torbiele jajnikéw, niedoroz-
wdj przedsionka pochwy, zaburzenia statyki narzgdu
rodnego i inne. W przypadku, gdy mamy do czynienia
z dolegliwosciq w obrebie przedsionka pochwy — kla-
syfikujemy dyspareunie joko powierzchowng, w obre-
bie sklepienia pochwy — jako dyspareunie glebokg [7].

W klasyfikacji Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-5) nie mamy podziatu na
pochwice i dyspareunie, zostaly one bowiem ujete
w jedng kategorie: Bolesnog¢ genitalno-miednicza/
[zaburzenie penetracii (302.76) ze wzgledu na réznice,
ktora jest dosé¢ mata pomiedzy obiema dysfunkcjami.
Kryteria diagnostyczne w DSM-5 sq podobne jak
w ICD-10 jesli chodzi np. o czas trwania dysfunkcji

i ogdlne rozumienie pojecia. W DSM-5 podkreslona
zostata rola cierpienia pacjentki oraz wyszczegdlniono
posta¢ uogdlniong bgd? sytuacyjng, jak rowniez czas
trwania dysfunkcji i uszczegdtowiono jej ciezkosd:
lagodna/umiarkowanay/ciezka [8].

Wedlug badaczy dystunkcji podstawowq réznicg
pomiedzy pochwica nieorganiczng i dyspareunig
nieorganiczng jest lek przed boélem, ktéry odgrywa
szczegolng role w pochwicy 1 wystepuje wérdd dose
duzego odsetka kobiet: od 74% do 88%. Nadmiarowy,
nieuzasadniony lek przed bélem w pochwicy jest pod-
stawowq przyczynqg unikania przez kobiety aktywnos$ci
seksualnej, a unikanie to jest wicksze w poréwnaniu
z odczuciami kobiet z diagnozg dyspareunii, co jest
jednq z podstawowych réznic w tych dolegliwosciach.
Osoby dos$wiadczajgce pochwicy charakteryzujqg sie
zdecydowanie wiekszqg sklonnosciq do unikania pe-
netracji waginalnej podczas aktywnosci seksualnej
i badan ginekologicznych w poréwnaniu do oséb
z dyspareuniq [9].

Podejscie do leczenia dysfunkcji seksualnych
zmienialo sie w czasie. Poczgtkowo problemy seksu-
ologiczne postrzegano wylgcznie w kategoriach psy-
choandlitycznych. Réwnolegle rozwijalo sie podejscie
behawioralne, w ktérym przyjmowano, ze zaburzenia
seksualne zwigzane sq z nieprawidlowq reakcjg na
bodzce seksualne. Dzieki uwzglednieniu zasad uczenia
sie, na plan pierwszy wysunely sie techniki behawioral-
ne, obejmujgce rozluznianie mieéni czy systematyczng
desensytyzacije [10]. Podwaliny pod terapie seksualng
stworzyli Wiliam Masters i Virginia Johnson, wprowa-
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dzajgc w latach 50. i 60. terapie opartg na modyfikacji
zachowania. Oddzialywania terapeutyczne polegaty
na wprowadzaniu zadan behawioralnych, ktére para
wykonywala pomiedzy sesjami. Podczas terapii wyko-
rzystywali tzn. sensate focus, czyli ¢wiczenia skupienia
sie na sensualnosci [11]. W latach 90. ubiegtego wieku
rozszerzono repertuar oddziatywan o treningi asertyw-
nosci, komunikacji miedzy partnerami, interwencje
oparte na ¢wiczeniach, takich jak psychoedukacia,
koncentracja na zmystach, ktérych celem bylo przede
wszystkim obnizenie poziomu leku przed ponownym
do$wiadczeniem seksualnym [2].

Terapia poznawczo-behawioralna jest jedng
z najczesciej wykorzystywanych podejs¢ w leczeniu
dystunkciji seksualnych [12]. Jest bowiem jedng z naj-
skuteczniejszych metod krétkotrwatego oddziatywania
terapeutycznego, ktérego efekty widzimy po mniej
wiecej 12-24 sesjach w zaleznosci od zlozonosci pro-
blemu [13]. Koncentruje sie zaréwno na czynnikach
poznawczych, takich jak mity na temat seksualnosci,
automatyczne negatywne mysli, przekonania na temat
seksualnosci, krytyczne przekonania o sprawnosci
seksualnej, znieksztalcenia poznawcze, schematy, jak
réwniez na czynnikach behawioralnych zwigzanych
z unikaniem aktywnosci seksualnej, rozproszeniem
podczas aktywnosci seksualnej czy problemami w ko-
munikacji, odpowiadajge za powstanie i podtrzymanie
zaburzen seksualnych [14]. Innymi stowy, podejscie
poznawczo-behawioralne wykorzystuje caly repertuar
réznych technik, takich jak psychoedukacja, restruktury-
zacja poznawcza, wzmochnienie komunikacii, réznorod-
ne techniki behawioralne i relaksacyjne, czy interwencje
oparte na uwaznosci (stanowige obiecujgce uzupetnie-
nie leczenia kobiet z dysfunkcjami seksualnymi).

Czynnikiem leczgcym w CBT jest réwniez praca
osobista, stanowigca niezbedny element leczenia
dystunkcii seksualnych. Aktywnos$¢ pacjenta pomie-
dzy sesjami moze sie ograniczaé¢ do obserwaciji np.
swojego zachowania, zapisywania mysli, szukania do-
wodow, ale tez do ekspozycji na sytuacje lekotwdrcze,
tak jak w przypadku seksualnych zaburzen bélowych.
Niezwykle istotng kwestiq dotyczgeq seksualnosci jest
dobra relacja terapeutyczna. Pacjent musi sie czué
komfortowo z terapeutq, aby rozmawiac¢ o intymnej
sferze zycia. W terapii, w ktérej klient czuje sprawczosc,
wie, ze to od jego dziatania zaleze¢ bedzie realizacja
celéw terapeutycznych [13].

Psychoterapia poznawczo behawioralna jest sku-
teczng formq terapii dystunkciji seksualnych zwigza-

nych z bdlem u kobiet. Jej celem jest redukcja objawdw
oraz poprawa funkcjonowania — w tym wypadku
seksualnego oraz zapobieganie nawrotom zaburzenia.
Techniki pracy poznawczo behawioralnej pomagajg
pacjentom wzig¢ odpowiedzialno$c za proces leczenia,
aich aktywny udziatl przyczynia sie do szybszej popra-
wy dobrostanu i likwidacje (bgdz redukcje) objawdw
i wywolanych nim cierpienia [13]. W przypadku dys-
funkciji seksualnych mamy do czynienia z polgczeniem
czynnikéw somatycznych i psychologicznych. Dlatego
tak wazne jest postawienie diagnozy przez lekarza
ginekologa, celem wykluczenia przyczyny medycznej
(nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke réznicowq miedzy
innymi w kierunku schorzen ginekologicznych lub en-
dokrynologicznych), psychologiczna oraz eliminacja
ewentualnych zaburzen towarzyszgcych potgczona
z diagnostykqg roznicowq [15]. Do leczenia seksualnych
zespoldw bdlowych u kobiet mozliwe jest stosowanie
leczenia farmakologicznego, obejmujgcego np. stoso-
wanie miejscowych srodkdéw znieczulajgeych i rozluz-
niajgcych, miejscowej terapii hormonalnej jak réwniez
przyjmowania lekow przeciwlekowych. W przypadku
psychoterapii juz sam wywiad psychologiczno-sek-
suologiczny jest czeéciq terapii, poniewaz postawa
terapeuty i prezentowany na konsultacji stosunek do
seksualnosci, jest czesto waznym odzwierciedleniem
dla pacjenta. Podczas zbierania wywiadu wazne jest,
aby dopyta¢ o: lokalizacje bolu, moment wystgpienia
dolegliwoséci, czas wystgpienia objawdw oraz czestosé
ich wystepowania [7].

Wsréd istotnych elementéw postepowania tera-
peutycznego dysfunkciji seksualnych nalezy wyrdznié:
1. Wywiad psychologiczno-seksuologiczny, obejmujg-

cy okreslenie problemow i celow, kontrakt oraz na-

wigzanie dobrej relacji terapeutycznej, niezbednej
do rozmdéw na wrazliwe tematy.

2. Konceptualizacja problemu pacjenta w oparciu o mo-
del poznawczo behawioralny, zapoznanie pacjenta

z modelem, praca nad mys$lami i zachowaniem.
3. Praca poznawcza obejmujgca prace osobistq po-

miedzy sesjami.

4. Praca behawioralna — eksperymenty i ekspozycje
behawioralne in vivo i in vitro.
5. Etap zapobiegania nawrotom, podsumowanie [13].

Podstawq terapii poznawczej jest model poznawczy
A. Becka, w ktérym najwazniejszg komponentq jest to,
ze sposdb myslenia wplywa na emocje oraz zachowa-
nie czlowieka. To nie sytuacja stanowi trudnos¢, ale jej
subiektywna interpretacja. W zaleznosci od nadawa-
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nej interpretacii, ludzie mogq sie w tej samej sytuaciji
zachowywad inaczej, a znaczenie jakie nadadzg owej
sytuacii bedzie bezposrednio wplywalo na ich nastro;
[16]. Powyzsza koncepcja poznawcza ma zastosowanie
rowniez w seksuologil.

Wedlug klasycznej teorii pionieréw badan nad
seksuologiq W. Mastersa i V. Johnsona, a potem
H. Kaplang, lek stanowi gtéwny czynnik hamujgey pod-
niecenie seksualne [17], co przetozyto sie na wigczanie
W postepowanie terapeutyczne strategii redukciji leku
[12]. Obecne ustalenia wskazujq jednak, ze lek moze
ulatwiac¢, hamowad, ale takze nie miec¢ zupelnie wply-
wu na podniecenie seksualne [18], co sugerowatoby
ostroznosé¢ w stosowaniu interwenciji CBT zwigzanych
z lekiem. Barlow [17] zwrécit uwage na jeszcze inny
aspekt, zaktadajge, ze za dystunkcje seksualne odpo-
wiadajg procesy poznawcze, a dokladniej ich zaklo-
cenia w interakcji z lekiem i to obnizony, depresyjny
nastréj moze odpowiadac za hamowanie podniecenia
seksualnego, na skutek aktywowania negatywnego
schematu poznawczego [19]. W przypadku omawia-
nych dysfunkciji stwierdzono, ze kobiety z dyspareuniq
czesciej doswiadczajg wyzszego poziomu leku i depre-
sji, a u kobiet z pochwicq czesciej diagnozuje sie wspdt-
istniejgce zaburzenia lekowe [12], co by potwierdzato
powyzsze ustalenia, ukierunkowujgc metody leczenia.

W roku 1986 Barlow stworzyt model dysfunkciji sek-
sualnych, ktéry pozniej zostal uzupetniony o perspek-
tywe bio-psycho-spoteczng, kladge nacisk na czyn-
niki sprzyjajgce powstawaniu dystunkciji seksualne;.
Dystunkcije seksualne majg wplyw zaréowno na dang
osobe, ale réwniez na relacje w zwigzku, funkcjonowa-
nie w rolach zawodowych i spotecznych, samoocene
w roli kobiecej lub meskiej i ogdlny stan zdrowia psy-
chicznego. Opierajgc sie na koncepcji poznawczej
A. Becka oraz na modelu funkcjonalnej i dysfunkcjonal-
nej sprawnosci Barlowa, Justyna Oettingen przedstawi-
ta propozycije swojego modelu dysfunkciji seksualnych
(zaprezentowany ponizej). Wyszla ona z zatozenia, ze
zachowania seksualne czlowieka zdeterminowane sg
uwarunkowaniami biologicznymi (np. choroby, wady
w budowie ciata, wpltyw farmakoterapii), psycholo-
gicznymi (np. zaburzenia psychiczne, stresy), srodowi-
skowymi (np. edukacja seksualna, przekazy rodzinne
dotyczgce seksualnoéci, nabycie w trakcie socjalizacii
przesqdoéw i stereotypow, religia) i relacjami partner-
skimi (np. problemy komunikacyjne) (ryc. 2) [20].

Bardziej szczegdlowe, odnoszqgce sie juz bezpo-
$rednio do omawianych dysfunkcji w niniejszym arty-
kule sq propozycje okrggtego modelu CBT dyspareunii
oraz okrggtego modelu unikania strachu w pochwicy
[12], zaprezentowane ponizej. W okrgglym modelu po-
znawczo-behawioralnym dyspareunii przyjmuje sie, ze

bdl, ktérego kobieta doswiadczala podczas aktywnosci
seksualnej wplywa na uaktywnienie katastroficznych
mysli o bélu, co w efekcie prowadzi do wzrostu leku
przed bdlem i nadmiernej czujnosci, obnizajgc pod-
niecenie seksualne i wywolujgc suchosé pochwy (niski
poziom nawilzenia), jak rowniez na zwiekszone napie-
cie mie$ni dna miednicy (co stanowi reakcje ochronng
przed spodziewanym lub realnym bélem). Na skutek
mechanicznego tarcia w trakcie aktywnoéci seksualne;
dochodzi do uszkodzenia tkanek, co powoduje nasile-
nie dolegliwosci bolowych. Jak wyjasnia ter Kuile [12],
obnizona reakcja seksualna moze stanowié¢ zaréwno
przyczyne, jak i konsekwencije towarzyszgcych dole-
gliwosci bélowych (ryc. 3).

W okrgglym modelu unikania strachu propono-
wanym dla pochwicy towarzyszgce dysfunkcyjne
przekonania nasilajg poziom leku przed penetracijq
i/lub spodziewanym bolem, co prowadzi do unikania
aktywnosci seksualnej lub pozostawania w nadmier-
nym wzbudzeniu w zwigzku z oczekiwanym wystepowa-
niem dolegliwo$ci bélowych. Podjecie préby penetracii
w takim stanie bedzie z kolei wigzato sie z wystgpie-
niem skurczu mieéni dna miednicy i w efekcie nie-
zdolnosci do penetracii. Nieudane proby penetracii
przyczyniajq sie do nasilenia negatywnych przekonan
i potwierdzenia przewidywanych scenariuszy. Jak po-
kazujg powyzsze modele, wydaje sie, ze zaréwno lek,
jak 1 uruchomienie depresyjnego nastroju na skutek
niepowodzen, moze odpowiadad¢ na powstanie i rozwdj
dysfunkciji seksualnej.

W terapii poznawczo behawioralnej nie mamy
wystandaryzowanego protokolu terapeutycznego
dla pochwicy i dyspareunii. W zaleznosci od etiologii,
przebiegu dysfunkcji oraz osobniczych cech kobiety,
postepowanie powinno by¢ zindywidualizowane, ale
tez oparte o metody terapii poznawczo behawioral-
nej. Leczenie pochwicy i dyspareunii czasami moze
nie naleze¢ do prostych, a bez odpowiedniej terapii
dysfunkcje mogqg utrzymywac sie przewlekle i dawad
wtérne zaburzenia. Zazwyczaj nie dochodzi do samo-
istnego wyleczeniaq, dlatego tak wazny jest dobdr od-
powiednich metod terapeutycznych [6]. Oddziatywania
poznawczo-behawioralne przy seksualnych zespotach
bolowych zakladajg wigcezenie partnera w proces
terapii, co powinno by¢ poprzedzone wspdlng sesjq te-
rapeutyczng, majgcqg charakter gtdwnie psychoeduka-
cyjny. Brak zrozumienia partnera dla problemu kobiety
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Rycina 2. Propozycja modelu dysfunkcji seksualnych J. Oettingen [20]
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Rycina 3. Okragty model poznawczo behawioralny dyspareunii i pochwicy [12]

moze pogtebi¢ dysfunkcje i spowodowac wtérnie inne
zaburzenia jak np. zaburzenia nastroju czy lekowe.

Psychoedukacja

Psychoedukacja dotyczgca seksualnosci jest nie-
zwykle wazng czesciq procesu terapeutycznego, po-
niewaz brak wiedzy w tym obszarze moze przyczyniad
sie do nierealistycznych oczekiwan wzgledem siebie

https://journals.viamedica.pl/sexual and mental health

i partnera/partnerki, obwiniania siebie za rzeczy, ktére
sq niezalezne od partneréw (wazny jest tutaj kontekst
kulturowy i religijny), co w konsekwencji prowadzi do
blednych przekonan o samym akcie seksualnym, roli
w zwigzku czy powinnosgciach w zaleznoéci od pici. Jak
wskazuje ter Kuile [12], kobiety z dyspareuniq czesciej
przejawiajg nie tylko konserwatywne postawy wobec
seksu, ale takze majq bardziej katastroficzne przeko-
nania na temat aktywnosci seksualnej, co moze nasilad
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istniejgce trudnosci. Edukacja seksualna pozwala réw-
niez na lepsze poznanie fizjologii i anatomii narzgddw
plciowych, a tym samym na zastosowanie w praktyce
wiedzy o reakcjach seksualnych swoich i partnera/part-
nerki. Znaczgce miejsce podczas edukacii seksualnej
powinno zajg¢ identyfikacja stereotypdw i szkodliwych
mitéw dotyczgeych seksualnosci oraz podjecie staran,
aby zmieni¢ ten sposéb myslenia [11].

Istotng czes$ciq uzupetniajgcej edukacii seksualne;j
stanowi biblioterapia, czyli wykorzystywanie literatury
dotyczgcej konkretnego problemu we wspdtpracy
z terapeutq [21]. W przypadku seksualnych dysfunkciji
bolowych biblioterapia moze dotyczy¢ na przyktad
metod relaksacyjnych stosowanych pomiedzy sesjami.
Dwie dotychczas przeprowadzone metaanalizy przez
Goulda i Cluma oraz Marrsa dotyczgce biblioterapii
wskazaly na dobre efekty ich zastosowania w terapii
dystunkciji seksualnych w poréwnaniu do innych zabu-
rzen np. depresji [22]. Takze badania van Lankvelda
iwsp. [23] wskazujg na poprawe funkcjonowania sek-
sualnego po zastosowanych 10-tygodniowym progra-
mie samopomocy w formie biblioterapii miedzy innymi
dla kobiet z pochwicq. Ustalenia te nie potwierdzily
sie dla kobiet z dyspareuniq, co moze by¢ powigzane,
jak wskazujg autorzy, z organicznym charakterem
zaburzenia, zbyt krétkim oddzialywaniem terapeu-
tycznym dla tego rozpoznania lub nieadekwatnym
postepowaniem terapeutycznym z uwagi na charakter
samopomocowy, bez udziatu terapeuty.

Wykorzystanie literatury moze by¢ pomocne przy
wspomaganiu terapii, ale tez w przypadku poszerzania
wiedzy dotyczqcej seksualnosci lub rozwoju osobistego
[21]. W podobnym tonie wypowiadajqg sie Mintz i wsp.
[22], wskazujgc, ze biblioterapia moze stanowic¢ uzupet-
nienie w leczeniu, prowadzgc do poprawy funkcjono-
wania seksualnego, ale takze stanowige swego rodzaju
samopomoc, w efekcie wzmocni¢ niezdecydowanych
w poszukiwaniu specjalistow zdrowia psychicznego
(co w rezultacie wplynie na poradzenie sobie z towa-
rzyszgcymi trudno$ciami).

W przypadku terapii poznawczo behawioralnej pod-
stawq pracy jest omowienie z pacjentem modelu ABC,
aby pokazac¢ zalezno$é¢ miedzy myslami, emocjami,
zachowaniem i reakcjami fizjologicznymi, na ktérych
koncentruje sie kobieta do$wiadczajgca bdlowych
dysfunkciji seksualnych. Tu zaczyna sie psychoeduka-
cja, ktéora czesto polega na normalizaciji tego, co sie
dzieje. W przypadku dyspareunii i pochwicy pacjentce
mozna réwniez pokazad, jak dysfunkcja wplywa na
poszczegodlne aspekty jej zycia seksualnego i partner-

Partnerstwo |

Libido|

Rycina 4. Krgg negatywnych interakcji w dyspareunii [6]

skiego, na przyklad na podstawie kregu negatywnych
interakciji w dyspareuntii.

Powyzszy krqg negatywnych interakcji w dyspa-
reunii (ryc. 4) pokazuje zalezno$¢ pomiedzy poszcze-
golnymi komponentami niezbednymi do udanego
kontaktu seksualnego. Bél podczas stosunku powoduje
obnizenie libido i wplywa na zmniejszenie pobudzenia
seksualnego oraz wplywa negatywnie na partnerstwo
w zwigzku. Obnizone libido sprzyja matemu (lub braku)
podniecenia seksualnego, a to z kolei przyczynia sie
do powstania boélu (np. poprzez brak reakcji genitalne;
w postaci lubrykacii).

I[stotnym wkiadem w rozumienie zalezno$ci pomie-
dzy trescig mysli automatycznych a reakcjg emocjonal-
ng w trakcie aktywnosci seksualnej sgq badania Nobre
i Pinto-Gouveia [19], z ktérych jasno wynika, ze jakos$c
odpowiedzi seksualnej jest scisle powigzana z tresciq
towarzyszgcych negatywnych przekonan, wplywajgc
na znaczgceo mniej pozytywne reakcje emocjonalne
podczas aktywnosci seksualnej, doswiadczenie smutku
irozczarowania czy przyjemnoscii satysfakeii. Zgodnie
z ustaleniami Alforda i Becka, rozwijanie wadliwych,
znieksztatconych konstrukciji poznawczych predyspo-
nuje do rozwoju specyficznych zespolow psychopa-
tologicznych, np. takich jak depresja, determinujgc
nie tylko dysfunkcje seksualne, ale takze aktywujgc
negatywne schematy poznawcze z obszaru niekom-
petenciji zwlaszcza podczas nieudanej aktywnosci
seksualnej [24, 25]. Z kolei, aktywacja negatywnych
schematéw poznawczych bedzie odpowiadad za roz-
wijanie, podtrzymywanie i ukierunkowywanie uwagi na
zgodne z nimi bodzce, prowadzgc do formulowania
negatywnych mysli automatycznych i konsekwenciji
w postaci stosowanych strategii behawioralnych (np.
unikania aktywno$ci seksualnej), zmian emocjonalnych
i fizjologicznych. W przypadku zespoléw bdlowych
istotne znaczenie majqg przekonania z obszaru or-
todoksji religijnej, niskiej samooceny, obrazu siebie,
przeszlych traumatycznych doswiadezen seksualnych
czy stosowane strategie unikania, bedgce skutkiem
towarzyszgcego leku przed doswiadczeniem bdlu
(uruchomienie katastroficznych mysli o bélu w trakcie
aktywnosci seksualnej), niepowodzen penetracji czy
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potrzeby odigczenia mysli podczas aktywnosci sek-
sualnej [24, 28]. Do charakterystycznych przekonan,
jakie mozna spotkac u kobiet dogwiadczajgeych sek-
sualnych dystunkcii bélowych nalezq: jestem gorsza, je-
stem niewazna, nie zastuguje na mitos$c¢ [15]. Pacjentki
obawidgjq sie zawie$¢ partnerdw, obwiniajq sie o swojg
dysfunkcje, obawiajq sie, ze partner od nich odejdzie
izostang same. Stosujg réwniez liczne znieksztalcenia
poznawcze, przede wszystkim: katastrofizowanie (nasz
kolejny stosunek znowu okazat sie tragedig), mysle-
nie dychotomiczne (albo jestem prawdziwg kobietq
i normalnie wspdtzyje, albo partner mnie zostawi), filtr
mentalny (jestem nic nie warta przez to, ze nie moge
normalnie wspdtzyd¢), nadmierne uogdlnianie (nigdy
nie bede miala dzieci). Restrukturyzacja poznawcza
ma za zadanie przeformutowanie dysfunkcjonalnych
przekonan.

Leczenie behawioralne seksualnych zaburzen
boélowych polega przede wszystkim na osobistych
¢wiczeniach pacjentki pomiedzy sesjami przy wspar-
ciu oraz zwrdceniu uwagi terapeuty na ewentualne
bledy i planowanie kolejnych etapéw leczenia. Wsrod
wybranych oddziatywan behawioralnych wykorzysty-
wanych w leczeniu zespolow bolowych u kobiet nalezy
wskazad m.in. systematyczng desensytyzacje, trening
masturbacyjny czy techniki relaksacyjne. W modelu
behawioralnym, przyjmuje sie, ze aktywnos$é seksu-
alna jest mozliwa po obnizeniu poziomu leku poprzez
zredukowanie unikania oraz poprzez stopniowq eks-
pozycje na bodzce wywolujgee lek [28]. Systematyczna
desensytyzacja jest metodqg opartg na stopniowym
przyzwyczajaniu sie pacjentki do bodzca wywotujg-
cego lek, ktérej towarzyszy relaksacja. Ekspozycje
in vivo i in vitro muszqg odbywad¢ sie w bezpiecznych
dla kobiety warunkach, w stanie odprezenia [26]. Sta-
nislav Kratochvil, czeski profesor psychologii, badacz
seksualnosci czlowieka, opisat trening funkcjonalny
w leczeniu pochwicy, ktéry ma charakter systema-
tycznej desensytyzaciji. Polega on na wprowadzaniu
do pochwy przez kobiete dilatoréw (specjalnych
przedmiotéw o fallicznym ksztatcie wykonanych z od-
pornego, nieco gietkiego tworzyta sztucznego) o coraz
wiekszym rozmiarze: zaczynajge od grubosci otdwka,
a konczge na grubosci penisa w trakcie erekciji. Dilator
ma pozostac¢ w pochwie przez 10-15 minut, a kobieta
ma w tym czasie przyzwyczajac sie do jego obecnosci
[10]. Dilatory mogqg by¢ zamienione na tansze odpo-
wiedniki np. kobieta moze zastosowaé ginekologiczne
hegary. Na wstepnym etapie treningu mozna réwniez
zastosowad palec pacjentki lub partnera. Powyzsze

¢wiczenie behawioralne powinno stanowié¢ podstawe
leczenia pacjentek z pochwicqg, aby kobieta mogta
skoncentrowac sie na redukciji skurczu miesni pochwy.
Ostatnim etapem ¢wiczen jest wprowadzenie cztonka
partnera do pochwy. Podczas treningu niezbedne
jest uzycie lubrykantu. Celem opisanego treningu ma
by¢ zmiana nastawienia pacjentki do penetracii oraz
oswojenie i zmniejszenie leku. Trening powinien odby-
wac sie codziennie samodzielnie lub przy wspdtpracy
partnera [15]. Uzupelieniem treningu jest napinanie
mies$ni dna miednicy podczas ¢wiczen lub w réznych
porach dnia, bez uzycia dilatoréw. Przy aktywnej
wspdtpracy pacjentki pomiedzy sesjami, terapia sek-
sualnych dystunkcji bélowych przynosi trwate rezultaty
niemalze w 100% przy zastosowaniu systematycznej
desensytyzacii [26]. Potwierdzajq to réwniez pionierskie
badania MastersaiJohnson z 1970, w ktérych wskaznik
niepowodzen przy terapii pochwicy wyniost zero [10].
Wazng czesciq technik obnizajgcych lek podczas
penetracji i ¢wiczen osobistych z ekspozycjami jest
relaksacja [27]. Pomocne wydaje sie wprowadzenie
instrukciji progresywnej relaksaciji miesni Jacobsona
czy treningu autogennego Schulza [28].

Uzupelnieniem psychoterapii i systematycznej de-
sensytyzacji moze by¢ fizjoterapia uroginekologiczna,
ktérej zadaniem jest rozluznienie mieéni w obrebie
miednicy. Z powodzeniem stosuje sie takze interwencije
behawioralng, polegajgcg na napinaniu miesni dna
miednicy przy uzyciu elektromiogratfii biofeedbeck [12].
Stosowanie technik CBT i treningu miesni dna mied-
nicy ma swoje uzasadnienie i oparcie w badaniach,
wskazujgce, ze oddziatywania te powodujg znaczagceq
klinicznie poprawe redukciji bélu i funkcjonowania
psychoseksualnego [29, 12], przy czym uzngje sie,
ze w przypadku dyspareunii zupetnie bezbolesna ak-
tywno$¢ seksualna moze nie stanowic¢ realistycznego
celu terapeutycznego dla niektérych kobiet [30, 12].
Stgd, wydaje sie konieczne wigczenie w proces terapii
partnera, jego edukacja, jak i uzyskanie aktywnego
wsparcia z jego strony [30].

Innego typu technikg behawioralng, majgcqg za
zadanie zwiekszenie uwaznosci na odczucia plyng-
ce z ciala, réwniez z pozagenitalnych czesci ciala,
jest trening masturbacyjny. Moze by¢ on tez czesciq
éwiczen uwaznosci (mindfulness), stuzy odkrywaniu
tego co sprawia przyjemno$é, znalezieniu najmniej
i najbardziej lubianych czesci ciala, eksploracii prefe-
rowanego dotyku, jego sily itp. Trening masturbacyjny
kiadzie nacisk na bycie ,tuiteraz” i skupienie uwagi na
dos$wiadczaniu odczu¢ ptyngeych z ciata [11]. Celem
tej techniki jest zatem wywolanie pobudzenia narzgddw
plciowych, a nastepnie koncentracja i utrzymywanie
w pamieci wszystkich odczué plyngcych z tej konkret-
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nej stymulacii (przy uzyciu wszystkich zmystow), aby
doswiadczyé wzrostu pobudzenia [31].

Zupemie alternatywne podej$cie w leczeniu dys-
funkciji seksualnych stanowiq techniki wschodnie,
takie jak uwaznosé, czy joga [32]. Obecne dane
empiryczne dotyczgce praktyk uwaznosci wskazujg,
ze techniki te mogq stanowi¢ unikalne, ale zarazem
obiecujgce uzupelnienie w podejsciu do leczenia
problemoéw seksualnych [14]. W dotychczasowych
badaniach wykazano, ze praktyka uwaznosci zwig-
zand jest z wyzszym poziomem satysfakcji seksualnej
[31]. Chivers i wsp. [34], zwrécili uwage na bardzo
wazny aspekt funkcjonowania seksualnego kobiet
dotyczgcy niezgody pomiedzy pobudzeniem fizjolo-
gicznym w ciele, a subiektywnym jego odczuwaniem
w ekspozycji na bodzce seksualne. Innymi stowy, mimo
oznak obiektywnego pobudzenia fizjologicznego przy
wspdlistnieniu barier psychologicznych (jak np. krytycz-
nych przekonan o byciu nieadekwatng, dogwiadczenia
poczucia winy, leku, zaklopotania), kobiety mogq nie
dos$wiadczaé subiektywnego odczucia pobudzenia
seksualnego (obejmujgcego m.in. trudnos$ci w reje-
strowaniu doznan fizycznych), co moze wplywaé na
poglebienie dolegliwosci bélowych, odczucia spiecia
i nasilac¢ trudnosci w byciu ,tu i teraz”, determinowad
negatywng samoocene czy kliniczne objawy depres;ji
i leku. Przeprowadzone badania wykazaly, ze prak-
tyki uwaznos$ci w znaczgey sposdb mogg poprawiad
$wiadomos¢ interceptywng w ciele, jak i modyfikowac
problemy psychologiczne [34], ale takze wplywac¢ na
poprawe relacji partnerskich poprzez zmniejszenie
rozproszenia poznawczego podczas aktywnosci
seksualnej i poprzez bardziej $wiadomg regulacje
emociji adekwatnie kierowac¢ tq aktywnosciq [35].
O ile, klasyczne metody CBT zachecajg do kwestiono-
wania negatywnych automatycznych mysli poprzez
ich restrukturyzacje i identyfikowanie znieksztatcen
poznawczych, o tyle techniki uwaznosci przekierowujqg
uwage do aktualnych doznan, prowadzagce do rozpo-
znania i akceptowania doswiadczenia seksualnego
we wszystkich aspektach bez osgdzania, ale takze
wplywajgce pozytywnie na inne dziedziny zycia.

Dodatkowo, z uwagi na szerokie zastosowanie
uwazno$ciijej przetestowanie w dotychczasowych ba-
daniach empirycznych dotyczgeych innych zaburzen
(zespotdéw bdlowych, depresiji, leku, ale takze zwigzkow
uwaznosci z dysregulacjg w zaburzeniach osobowo-
$ci bordeline, zaburzeniach odzywionia, uzywania

substanciji) Brotto i Heiman [31] wigczyli uwaznosé

do swojego programu leczenia kobiet z dysfunkcjami
seksualnymi, wykazujgc takze cenne jego znaczenie
dla procesu leczenia. Plerwsze interwencje majqg obej-
mowac instrukcje dotyczgce wprowadzenia uwaznosci
do codziennego, nie seksualnego zycia [32]. Mogg
to by¢ ¢wiczenia wprowadzone przez Kabat-Zinnga,
takie jak obserwacja uczué i doznan zmystowych
podczas degustacji rodzynek, uwaznos¢ podczas
spozywania positkéw, jazdy samochodem, uprawiania
sportu, grania na instrumencie czy skanowanie ciata.
Cwiczenia skanowania obejmujqg trening podczas
sesji, ktory trwa okoto 20-30 min, po czym nastepuje
wigczenie tych oddzialywan w codziennej praktyce
kilka razy w tygodniu (po okoto 10 min). Oprécz wska-
zanych interwenciji na dalszych etapie dolgcza sie
¢wiczenia dotyczgce koncentraciji na wiasnym ciele
poprzez dbanie o swoje cialo podczas i po kgpieli,
z uwzglednieniem uzycia listy sformutowan do powta-
rzania w trakcie ¢wiczen dotyczgceych pozytywnych
aspektow ciala, ¢wiczenia obserwacii ciata i narzgddw
plciowych przy uzyciu lustra, wykorzystanie schematu
anatomicznego zenskich narzgdéw plciowych, ktéry
ma ulatwi¢ nazywanie poszczegdlnych czesci ciata
kobiety, czy dotykanie wiasnych narzgdéw piciowych
w nieseksualnym charakterze [32]. Po kilku tygodniach
praktyki plan oddziatywan jest nieco modyfikowany
i oprécz juz zastosowanych ¢wiczen, dotgeza sie tech-
niki wyobrazeniowe (dotyczgce wlasnej seksualnosci
czy zmystowosci), ktérych celem jest wzmocnienie
pozytywnego schematu seksualnego, a wtérnie wzrost
reakciji seksualnej na bodzce seksualne.

Interesujgce podejscie w kontekscie leczenia
dysfunkcji seksualnych prezentuje rowniez terapia
akceptacii i zaangazowania, ktorej celem jest zwicksze-
nie elastycznosci psychologicznej poprzez rozwijanie
bycia obecnym ,tuiteraz”, akceptacije i otwarto$é na
wlasne mysli, bolesne emocje czy dziatania zgodne
ze swoimi warto$ciami [33]. Wydaje sie, ze bodz-
ce seksualne w postaci wyobrazen, stéw czy mysli
stanowiq wazny aspekt w zarzgdzaniu aktywnoscig
seksualng. Nieprzydatne mysli seksualne, uczucia,
wyobrazenia czy negatywne scenariusze mogqg de-
terminowac poziom reakcji seksualnej, prowadzge do
jej zupelnego zablokowania. Rozwijanie elastycznosci
psychologicznej pozwala odsungc nieprzydatne mysli
iwyobrazenia podczas aktywnoéci seksualnej, pozwa-
lajgc na $wiadome przezywanie doznan, ale rowniez
na dzialania zgodnie z wlasnymi warto$ciami czy
potrzebami w relacii.

Inng niefarmakologiczng praktykg stanowigeqg
uzupelnienie terapii jest joga, ktéra obejmuje tak
zwane postawy fizyczne ,,asany”, jak rowniez techniki
oddechowe [32]. Mimo pozytywnych skutkow wigezenia
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jej w asortyment oddziatywan terapeutycznych obser-
wowanych w praktyce klinicznej, nie doczekata sie
poparcia w danych empirycznych w zakresie wplywu
na poprawe funkcjonowania seksualnego. Sugeruje
sie jednak, ze $wiadomo$¢ ciala, jak réwniez kompo-
nent poznawczy, obejmujgcy medytacje i koncentracije
W znaczgcy sposéb mogq przyczyniac sie do wzrostu
odpowiedzi seksualnej na bodzce seksualne, ale takze
zlagodzenie objawdéw bdlowych czy zmniejszenie nie-
przyjemnego dyskomfortu w postaci napiecia w ciele
[32, 36]. Wyddje sie, ze na ten moment, mimo, ze nie
nowe, techniki uwaznosci wymagajqg dalszych badan.

Skuteczne leczenie zespolow bdlowych kobiet
nie moze przebiegad bez zintegrowanego podejscia,
uwzgledniajgcego czynniki biologiczne, psychologicz-
ne iinterpersonalne. Diagnoza pochwicy i dyspareunii
musi by¢ poprzedzona wnikliwym wywiadem psycholo-
giczno-seksuologicznym oraz medycznym. Wskazane
postepowanie jest zgodne z obecnie przyjmowanym
rozumieniem dysfunkcji seksualnych w modelu
biopsychospotecznym, uwzgledniajgcym zalezno$é
odpowiedzi seksualnej od stanu centralnego i obwo-
dowego ukladu nerwowego, hormondéw czy uktadu
krgzenia, ale rowniez obejmujgcym ocene wspdlistnie-
jacych zaburzen nastroju i leku, ocene wystepujacych
stresogennych czynnikow srodowiskowych (stresory
zwigzane z pracqg, problemy finansowe, zmeczenie,
opieka nad matym dzieckiem), czy ocene jakosci relacji
[30]. Przez wielu specjalistéw z dziedziny seksuologii
pochwica nieorganiczna i dyspareunia nieorganiczna
sq dysfunkcjami, ktére najlatwiej wyleczy¢ w procesie
psychoterapii. Nalezy jednak pamietad, ze problemy
te mogqg by¢ raptem wierzchotkiem gory lodowej
imogq stanowi¢ przejaw powazniejszych zaburzen, np.
niecheci do uczestnictwa w kontaktach seksualnych
z powodu problemdw osobowosciowych. Wtedy terapia
seksualnych zaburzen bélowych moze nie przyniesc¢
oczekiwanych rezultatéw, bedzie to bowiem praca nad
objawem, a nie nad przyczyng trudnosci [10].

Psychoterapia poznawczo-behawioralna oferuje
szereg interwencji ukierunkowanych zaréwno na pro-
cesy poznawcze, jak i/lub zachowania, ktére mogqg
determinowad rozwdj i podtrzymywanie dysfunkcii
seksualnych. Podwazajge negatywne przekonania
na temat towarzyszgcych trudnosci seksualnych
i identyfikujgc zachowania podtrzymujgce problem,
mozna opracowac inne, bardziej adekwatne sposoby
myslenia o problemie i wigczy¢ skuteczne strategie,
lagodzgce objawy i podnoszqc jakos¢ zycia. Stosowane
interwencje poznawczo-behawioralne prowadzg do

formulowania adekwatnych postaw wobec aktywnosci
seksualnej, redukujqg lek przy uzyciu zadan behawioral-
nych, takich jak ukierunkowana masturbacija, praktyka
uwaznosci i systematyczna desensytyzacja, obejmujg
psychoedukacije, jak i wzmacniajg umiejetnosci komu-
nikacyjne miedzy partnerami [29].

Obecnie nie istnieje uniwersalne podejscie sku-
teczne w leczeniu dyspareunii i pochwicy, jednak za-
stosowanie metod leczenia CBT i/lub biofeedbeck dla
dyspareunii a technik behawioralnych, obejmujgeych
redukcje unikania i systematyczng desensytyzacje dla
pochwicy, stanowi obiecujgce procedury leczenia, decy-
dujgce o zmniejszeniu bolu i poprawie funkcjonowania
psychoseksualnego [12]. Wigczenie alternatywnych
interwencii, takich jok proktyka uwaznosci wydaje sie
wspierajgcq opcjq leczenia w przypadku zespotdw bdlo-
wych, wplywajgc na poprawe reakcji seksualnej i wzrost
jakosci zycia, na co wskazujg dotychczasowe badania.
Uwzglednienie perspektywy partnerskiej wydaje sie
kluczowe dla powodzenia procesu terapeutycznego.
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