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W artykule przedstawiono propozycje zastosowania psychotera-
pii poznawczo-behawioralnej w leczeniu psychogennych zaburzen
wzwodu. Autorka opisuje w skrocie model CBT, jego odniesienie do
dysfunkcji seksualnych oraz szczegotowy protokotl stanowiqcey plan
psychoterapii zaburzen erekcji. Protokol zawiera diagnoze, psycho-
edukacje, techniki poznawcze, ¢wiczenia seksuologiczne, treningi
psychologiczne i behawioralne oraz zapobieganie nawrotom.

Summary. Current treatment methods of sexual problems are short-term and problem
-oriented, therefore it is recommended to treat sexual dysfunctions with cognitive-behavioral
approach (CBT). This paper is a compilation of available therapeutic methods, which were
here integrated by the author into a ready-to-use erectile dysfunction therapeutic protocol.

I Wstep

Zaréwno w krajowej, jak i zagranicznej literaturze odnalez¢é mozna wiele opisow
technik i metod majacych zastosowanie w terapii dysfunkcji seksualnej. Pisza o tym m.in.
K. Imielinski [1], Z. Starowicz [2], S. Kratochvil [3], J. H. Semans [4], W. H. Masters i V.
E. Johnson [5], A. Annon [6], J. Wolpe i D. Wolpe [7], B. W. McCarthy [8]. Opisywane
metody (np. technika ucisku, technika stop-start, systematyczna desensytyzacja) odznaczaja
si¢ duza skutecznos$cia potwierdzona w tychze badaniach. Jednakze bardzo trudno znalez¢
rodzime opracowanie, ktore taczytoby wszystkie te, skuteczne i przetestowane metody
w spojng catos¢, ujeta w dostgpny dla terapeutéw kompleksowy zbior zasad postgpowania
terapeutycznego w konkretnej dysfunkcji seksualnej (tj. uwzgledniajacy czynniki ryzyka
zwiazane z dysfunkcja seksualna, odnoszace si¢ zard6wno do samego pacjenta, jak i relacji,
w ktdrej pozostaje).

Protokot terapeutyczny stanowi istote terapii poznawczo-behawioralnej, ktora w swoim
fundamentalnym zatozeniu jest wysoce ustrukturyzowana i ustandaryzowana [9]. Co wigcej,
badania pokazuja, ze np. w leczeniu depres;ji terapeuci uzyskuja lepsze efekty terapeutyczne,
jesli trzymaja sig blisko struktury terapii poznawczo-behawioralnej i ustandaryzowanych
procedur [10]. Mozna wigc z duzym prawdopodobienstwem przypuszczac, ze posiadanie
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1 przestrzeganie ustandaryzowanych procedur w leczeniu dysfunkcji seksualnych réwniez
zwigksza efektywnos¢ terapii.

Niniejsza praca ma na celu przedstawienie mozliwosci uwzglednienia istniejacych
metod i technik CBT w kompleksowym planie terapii konkretnej dysfunkcji seksualnej,
ktdra sa zaburzenia erekcji.

1. Zaburzenia erekcji — definicja, etiologia, leczenie

Zaburzenia erekcji (ang. erectile dysfunction — ED) sa jednym z najcze$ciej wystegpu-
jacych probleméw seksualnych mezezyzn. Cierpia na nie 152 miliony mgzczyzn na catym
$wiecie. W Polsce problem ten dotyczy 3 mln mgzczyzn [11]. The National Institutes of
Health (NIH) definiuje dysfunkcjg erekcyjna jako utrzymujaca si¢ niezdolnos¢ do osiagnig-
cia i/lub utrzymania wzwodu pracia umozliwiajacego prowadzenie satysfakcjonujacego
wspotzycia plciowego. Kratochvil [3] definiuje klasycznie dysfunkcje erekcyjna jako
problem zwigzany z brakiem stwardnienia meskiego organu ptciowego lub ze stwardnie-
niem niedostatecznym czy tez niepewnym, co uniemozliwia lub utrudnia odbycie stosunku
seksualnego. W powyzszej definicji wyodrgbnione zostaty rozne postacie dysfunkcji, ktore
obowiazujaca w Polsce migdzynarodowa klasyfikacja choréb i problemow zdrowotnych
— X rewizja [12] opisuje w sposob nastepujacy: (1) peten wzwdd pojawia si¢ podczas
wstepnych etapow gry mitosnej, lecz znika lub zmniejsza si¢ przy probie podjecia sto-
sunku (przed wytryskiem, jezeli wystepuje), (2) wzwod wystepuje, lecz tylko wtedy, gdy
stosunek nie jest przewidywany, (3) wystepuje tylko czeSciowy wzwod, niewystarczajacy,
(4) nabrzmienie pracia nie wystgpuje zupetnie.

Z analizy literatury przedmiotu wynika, Ze przyczyn pojawienia si¢ problemow z erekcja
jest wiele. Ogolnie mozna je uporzadkowac w 4 gtowne grupy czynnikow: a) organiczne/
biologiczne — m.in. spowodowane zmianami chorobowymi uktadu naczyniowego, ner-
wowego, hormonalnego albo miejscowym uszkodzeniem ciat jamistych; b) psychogenne/
psychospoteczne — wywotane przez osrodkowe zablokowanie mechanizmu erekc;ji, ktdre-
mu nie towarzysza zadne zmiany somatyczne; ¢) mieszane — spowodowane kombinacja
czynnikoéw organicznych i psychogennych i d) nieznane — wywotane przez nie dajace si¢
zidentyfikowa¢ czynniki [1, 2, 13]. Zaburzenia erekcji moga by¢ dolegliwoscia trwajaca
przez cate zycie (postac pierwotna) lub nabyta po okresie trwania satysfakcjonujacego zycia
plciowego (posta¢ wtorna). Moga takze mie¢ podtoze sytuacyjne (np. problem z erekcja
wystepuje jedynie w specyficznych sytuacjach lub okolicznosciach albo z pewnymi part-
nerkami/partnerami) lub by¢ uogolnione (dysfunkcja wystepuje we wszystkich sytuacjach,
okolicznosciach i z kazda partnerka/z kazdym partnerem) [14].

Wspotczesne metody leczenia zaburzen erekcji zostaty podzielone na 3 grupy, w za-
leznosci od etiologii problemu oraz nasilenia dolegliwosci u pacjenta [15]:

— terapig pierwszego rzutu obejmujaca psychoterapig seksuologiczna, stosowanie lekow
doustnych oraz urzadzen prézniowych;

— terapi¢ drugiego rzutu polegajaca na iniekcjach do cial jamistych lub podawaniu pre-
paratow docewkowych;

— terapig trzeciego rzutu z wszczepianiem implantéw do cial jamistych.
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Farmakologia zaburzen erekcji oraz leczenie chirurgiczne zostaly opisane w litera-
turze naukowej [3, 16—18] inie sa przedmiotem niniejszego opracowania, dlatego tez
w dalszej czgsci pracy omdwiona zostanie jedynie specyfika pracy terapeutycznej w za-
burzeniach erekcji o podtozu psychogennym.

2. Psychoterapia zaburzen seksualnych

Niezaleznie od przyczyn wystapienia dysfunkcji erekcji, jak rowniez od podjgtej
interwencji (chirurgicznej, farmakologicznej), psychoterapia seksuologiczna odgrywa
kluczowa rolg w leczeniu roznorodnych problemoéw seksualnych. W przypadku etiologii
psychogennej — psychoterapia moze by¢ jedyna podejmowana forma oddziatywan, w przy-
padku za$ etiologii organicznej i mieszanej — winna stanowi¢ dopelnienie prowadzonego
postgpowania medycznego. Psychoterapia zaburzen seksualnych odgrywa szczegdlne
znaczenie w trwatych, nieodwracalnych zmianach narzadu lub w razie nieskutecznego
leczenia farmakologicznego. Zdaniem Dgmbe i wsp. [19] praca terapeutyczna z pacjentem
powinna wtedy zmierza¢ do zmiany jego hierarchii warto$ci w taki sposob, zeby byt on
w stanie zaakceptowaé¢ niemozno$¢ osiagnigcia wzwodu (np. poprzez znalezienie glgbokich
i wartosciowych celow zyciowych).

Psychoterapia seksuologiczna obejmuje wiele nurtow, ktore rdznia si¢ pod wzgledem
teoretycznym i poshuguja si¢ réoznymi technikami terapeutycznymi. Jednym z nich jest
terapia poznawczo-behawioralna (CBT — cognitive behavioral therapy), ktora staje si¢
bardzo obiecujaca metoda leczenia w zaburzeniach seksualnych, a w zakresie leczenia
zaburzen psychicznych (tj. zaburzen lgkowych czy afektywnych) charakteryzuje si¢ lep-
szymi podstawami naukowymi oraz rosnaca liczba poprawnych metodologicznie badan
jej efektow niz inne formy terapii.

Na polu seksuologii skuteczno$¢ technik CBT zostata potwierdzona w réznych formach
terapii, np. terapii par heteroseksualnych [20, 21], terapii malzenskiej prowadzonej w formie
indywidualnej i grupowej [22] czy terapii mg¢zczyzn nie majacych partnerek seksualnych,
prowadzonej w formie grupowej lub z pomoca partnerek zastepczych [23]. Potwierdzona
w badaniach zostata ponadto efektywnos¢ wykorzystania instrukcji poznawczo-behawio-
ralnych (przy minimalnym wkladzie terapeuty w procesie terapii) w potaczeniu z lecze-
niem farmakologicznym [24], jak rowniez efektywnos$¢ internetowych form oddzialywan
terapeutycznych [25].

Zanim jednak psychoterapia zaburzen erekcji prowadzona w nurcie terapii poznawczo-
-behawioralnej zostanie tutaj szczegdétowo omowiona, warto przyblizy¢ ogdlne zalozenia
teoretyczne tego podejscia.

3. Terapia poznawczo-behawioralna

W mysl poznawczego modelu powstawania zaburzen, emocje i zachowanie cztowieka
sa zdeterminowane sposobem, w jaki konstruuje on $wiat, czyli tym, w jaki sposob mysli
1 postrzega siebie, innych ludzi i otoczenie [26]. Negatywne mys$li o sobie czy otaczajacej
rzeczywisto$ci wywotuja negatywne stany emocjonalne (niepokdj, ek, smutek czy ztos¢),
co przektada sig na sposob zachowania czy radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Celem
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terapii poznawczo-behawioralnej jest wige zmiana dysfunkcjonalnego (nieadaptacyjnego)
sposobu myslenia pacjenta, co w konsekwencji ma przyczynic si¢ do poprawy jego samo-
poczucia i zmiany w zachowaniu.

Koncepcja poznawcza wyroznia mys$li automatyczne, przekonania (schematy po-
znawcze) i znieksztatcenia poznawcze. Mysli automatyczne (MA) sa najbardziej dostgpna
poznaniu forma, w jakiej odbieramy rzeczywisto$¢ i reagujemy na nig. Jak sama nazwa
wskazuje, pojawiaja si¢ one w kontekscie danej sytuacji niezaleznie od naszej woli. Mysli
automatyczne sa wypadkowa lezacych u ich podloza glebszych struktur poznawczych —
schematoéw poznawczych, w ktorych zawieraja si¢ przekonania o sobie, innych, relacji ja—
inni oraz o otaczajacej rzeczywistosci [27]. Jak podaja Popiel i Praglowska [28], schematy
poznawcze nasycone sa emocjami i osadzone we wspomnieniach. Przekonania stanowiace
o tresci schematow poznawczych dotycza wielu aspektow zycia, np. religii, kultury, ptci, rél
seksualnych. Naleza do nich przekonania kluczowe (tj. najglebsze podstawowe przekonania
o0 sobie i innych, np. Jestem nieudacznikiem) oraz nieco bardziej powierzchowne przeko-
nania posredniczace, uktadajace si¢ w zdania warunkowe typu ,,Jesli ..., to”; na przyktad:
Jezeli nie sprawdzam si¢ w 16zku, to znaczy, ze nie jestem w pelni facetem. Przekonania
takie formulowane sg na réznych etapach zycia; bardzo silnie utrzymywane sg zwlaszcza
te, ktore powstaty wezesnie i na ktorych ksztaltowanie mialy wptyw osoby znaczace —
rodzice lub inne osoby bliskie. Czgs¢ przekonan utrzymuje si¢ przez cale zycie w niemal
niezmienionej formie, tworzac podstawowy system wartosci. Inne przekonania stanowia
o deficytach, ,,czulych punktach” w relacjach z innymi osobami [27].

Mysli taczace sig¢ z negatywnymi emocjami na ogdt moga zawiera¢ tzw. znieksztalce-
nia poznawcze, czyli bledy w mysleniu. Zazwyczaj sa one niezauwazalne i powszechne
(wystepuja bowiem u wszystkich ludzi). Najczgstszymi znieksztalceniami poznawczymi
wystepujacymi u oséb cierpiacych na dysfunkcje seksualne sa zdaniem Rosen i wsp. [za:
29] znieksztalcenia dotyczace natury seksualnej aktywnosci, kompetencji seksualnych oraz
uczu¢ partnera zwiazanych z przezywanymi przez nie trudnosciami natury seksualnej. Za
przyktad moze tutaj postuzy¢: naduzywanie imperatywow, np. musz¢/powinienem (Moja
erekcja powinna by¢ niezawodna w 100%); myslenie w kategoriach ,,wszystko albo nic”,
zwane tez mysleniem czarno-biatym lub dychotomicznym, polegajace na tym, ze jednostka
postrzega sytuacje w kategoriach dwoch skrajnosci, a nie kontinuum (Jestem do niczego,
poniewaz nie udato mi si¢ osiagnac stuprocentowej erekcji; prawdziwy mezczyzna ma
niezawodne erekcje) czy nadmierne uogdlnianie (Wczoraj nie udato mi si¢ osiagnac
erekcji, to i dzi§ mi si¢ nie uda). Rownie czgsto wystgpuje przepowiadanie przysztosci
(Dzisiaj na pewno mi sig nie powiedzie), czytanie w myslach (Ona mysli o mnie, ze jestem
niecudacznikiem) i katastrofizacja (Jesli zawiodg tym razem, ona znajdzie sobie innego) —
polegajace na przewidywaniu czarnej przysztosci, bez brania pod uwagg innych, bardziej
prawdopodobnych mozliwosci.

Aby lepiej zrozumie¢ specyfike powstawania i utrzymywania si¢ problemow sek-
sualnych, pomocne moze si¢ okaza¢ odwotanie do poznawczego modelu dysfunkcji
seksualnych.
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4. Poznawczo-behawioralny model dysfunkcji seksualnych

Centralnym punktem poznawczo-behawioralnego modelu dysfunkcji seksualnej jest
wzajemne oddziatywanie mysli, zachowan, biologii i stosunkow migdzyludzkich [30].
Negatywne mys$li, ktore niekorzystnie wptywaja na funkcje seksualne, czgsto wiaza si¢
z niepokojem dotyczacym sprawnosci seksualnej. Moga one rozpraszaé sygnaly erotyczne
i obniza¢ reaktywno$¢ i przyjemnos¢ seksualna. Poniewaz wptywaja na reakcj¢ emocjo-
nalnag — do$wiadczenia seksualne zaczynaja iS¢ w parze z negatywnymi emocjami, takimi
jak niepokoj, Igk, smutek lub ztos¢.

Powyzszy model dobrze ilustruje przyktad podany przez Althofa [31], opisujacego
mezczyzng, ktéry obawia sig przyszlego niepowodzenia na podstawie wczesniejszej porazki
w osiagnigciu lub utrzymaniu erekcji na odpowiednim poziomie. Po pierwszym, czgstokroc
przypadkowym niepowodzeniu, moze on obarczac si¢ coraz wigkszymi wymaganiami wo-
bec siebie w roli partnera seksualnego, co skutkuje obawa, ze znowu zawiedzie. Pojawiajace
si¢ wowczas w jego glowie w sposob automatyczny negatywne mysli idace w parze z ne-
gatywnym nastrojem zaburzaja jego zdolnos¢ do koncentracji na doznaniach zmystowych
(zaczyna przezywac stosunki seksualne z pozycji obserwatora, a nie uczestnika). Niepokdj
oraz inne negatywne stany emocjonalne, ktdre przezywa, powoduja, ze usituje osiagnac
erekcje sita woli, a to ogranicza w sposéb znaczny zdolno§¢ do uzyskania pobudzenia
seksualnego i prowadzi do kolejnej porazki. Po kilku niepowodzeniach me¢zczyzna zaczyna
unika¢ kontaktéw seksualnych i traci poczucie pewnosci w roli partnera seksualnego. To
moze by¢ zle zinterpretowane przez jego partnerke/ partnera jako wskazowka np. wlasnej
niskiej atrakcyjnosci, co z kolei moze generowac dalsze problemy.

Pomimo mozliwo$ci uchwycenia pewnych charakterystycznych zaleznosci w mechani-
zmie powstawania i utrzymywania si¢ zaburzen seksualnych, poznawczy model dysfunkcji
seksualnych jest w wysokim stopniu zindywidualizowany [32]. Swoisto$¢ przebiegu
reakcji 1 zachowan seksualnych u danej osoby jest zdeterminowana interakcja czynnikow
biologicznych, psychologicznych, spoteczno-kulturowych oraz interpersonalnych. I tak,
osoba, u ktdrej obserwujemy wysokie nasilenie negatywnych czynnikéw predysponujacych
do zaburzen seksualnych (np. w zakresie czynnikéw biologicznych: wptyw zazywanych
lekow; srodowiskowych: rygoryzm religijny; psychologicznych: zahamowania seksualne;
partnerskich: walka o dominacj¢ w zwiazku), jest bardziej narazona na powstanie dysfunk-
cjonalnej odpowiedzi seksualne;.

5. Terapia poznawczo-behawioralna dysfunkcji seksualnych w praktyce kliniczne;j
— ogblne zatozenia

Opisany powyzej model i praktyka kliniczna autorki wskazuja, ze pacjenci z dysfunkcja
erekcyjna zyja w Ieku przed niespetnieniem w trakcie aktu ptciowego, niezaspokojeniem
partnerki, co istotnie wptywa na ich nastrdj i samooceng w roli partnera seksualnego.
Traktuja oni swe zaburzenia jako nieodwracalne, nieuleczalne. Negatywne mysli o sobie
czgstokro¢ nacechowane sa znieksztalceniami poznawczymi. Spotggowane dodatkowo
licznymi mitami i stereotypami dotyczacymi seksualnosci, powoduja, ze pacjent narzuca
sobie nierealistyczne wymagania zwiazane z zachowaniami seksualnymi, mogace w kon-
sekwencji prowadzi¢ do unikania wspoétzycia seksualnego.
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Terapia dysfunkcji seksualnych, podobnie jak terapia innych zaburzen (np. Igkowych,
emocjonalnych), prowadzona w nurcie terapii poznawczo-behawioralnej, jest oparta na
bliskiej wspolpracy pacjenta i terapeuty; jest dynamiczna, ustrukturowana i zorientowana
na rozwiazanie problemu. Beck [9] proponuje, aby kazda sesja rozpoczynata si¢ od oceny
nastroju pacjenta i nawigzania do zdarzen z minionego tygodnia, nastgpnie omowienia
pracy wlasnej oraz ustalenia istotnych dla pacjenta zagadnien i ich przepracowania w trakcie
sesji terapeutycznej. Wdrazane techniki poznawcze czy behawioralne winny by¢ dobrze
przemyslane i dostosowane zarowno do formy zaburzenia, jak i osobowosci pacjenta
oraz zglaszanych przez niego dolegliwosci i problemow, tak bowiem dostosowana terapia
maksymalizuje wspotpracg migdzy terapeuta a pacjentem i pozytywnie wptywa na relacjg
terapeutyczng [10].

Terapia moze zawiera¢ kilka komponentéw: edukacjg, restrukturyzacj¢ poznawcza,
treningi umiejgtnosci (komunikacji, budowania blisko$ci, umiejgtnosci seksualnych —
zaleznie od zdiagnozowanych deficytow) oraz interwencje behawioralne (koncentracja
na doznaniach zmyslowych, trening masturbacyjny, technika ucisku, metoda stop-start,
kierowane wyobrazenia erotyczne i in.). Spotkanie terapeutyczne powinno by¢ zakon-
czone wyznaczeniem zadania domowego oraz podsumowaniem przebiegu biezacej sesji
terapeutyczne;j.

Pomimo szerokiej gamy probleméw zwiazanych z wystgpowaniem dysfunkcji seksu-
alnej (np. problemy w zwiazku, niska samoocena, stres), terapia poznawczo-behawioralna
zaburzen seksualnych jest terapia stosunkowo krotkotrwata. W zaleznosci od nasilenia
objawow oraz motywacji pacjenta do wspolpracy w procesie leczenia, terapia zaburzen
seksualnych, zdaniem autorki, powinna obejmowac¢ od trzech do okoto dwudziestu pigciu
spotkan z terapeuta. Sesje terapeutyczne moga si¢ odbywac indywidualnie, w parze (te-
rapia partnerska) lub w grupach. Kazda sesja trwa od 50 minut (spotkania indywidualne)
do 90-120 minut (terapia par, spotkania grupowe).

Reasumujac, Sciste przestrzeganie struktury terapii oraz jej ustandaryzowanego charak-
teru, a takze dostosowanie wszelkich interwencji do formy zaburzenia, osobowosci pacjenta
1 zgtaszanych przez niego probleméw wydaja sig¢ najistotniejszym elementem terapii.

II Protokol terapeutyczny' dla zaburzen erekcji w podejsciu CBT
1. Diagnoza i wprowadzenie (Etap 1)

Celem postgpowania diagnostycznego jest postawienie diagnozy klinicznej lub opis pro-
blemu seksualnego, a takze ustalenie etiologii dysfunkcji zakonczone wyborem i propozycja
odpowiedniej metody leczenia. Najistotniejsza kwestia w tej poczatkowej czgsci terapii
jest nawiazanie relacji terapeutycznej [9, 33] opartej na zaufaniu i porozumieniu, poniewaz
warunkuje ona nie tylko jako$¢ uzyskiwanych od pacjenta informacji, ale tez caly przebieg
terapii. Proces zbierania informacji o pacjencie obejmuje: wywiad biograficzny, wywiad
seksuologiczny, ewentualnie wywiad uzupetniajacy od partnerki seksualnej. Dodatkowo
terapeuta moze skorzysta¢ z narzedzi pomocniczych, takich jak testy, kwestionariusze
seksuologiczne, ktérych przedmiotem jest ocena funkcjonowania seksualnego pacjenta:

! Protokot terapeutyczny (ang. treatment protocol) — to zbior zasad postgpowania w ramach danej
formy terapii, obejmujacy plan leczenia, sekwencje technik i warunki ich zastosowania [28, s. 33].
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Sa to m.in. Migdzynarodowy Indeks Funkcji Seksualnych Mgzczyzn (IIEF), Skala Mell-
Krat (wersja kromiezyska — SFK-M), Kwestionariusz Dysfunkcjonalnych Przekonan
Seksualnych? a takze bateria testow psychologicznych majacych zastosowanie w klinice
seksuologicznej (testy stuzace do oceny osobowosci, psychopatologii, inteligencji i zmian
organicznych).

W wigkszosci przypadkow dobrze zebrany wywiad (obejmujacy m.in.: szczegotowy
opis problemu seksualnego z jego poczatkiem i dynamika; biografig¢ seksualna pacjenta;
informacje dotyczace przebytych chorob, operacji, urazow, aktualnych schorzen, przyj-
mowanych lekow, a takze — popedu seksualnego, podniecenia, orgazmu, aktywnosci
seksualnej, preferencji tozsamosci seksualnej) umozliwia roznicowanie migdzy etiologia
psychogenna a somatyczna zaburzen erekcji. Jednakze w przypadku jakichkolwiek wat-
pliwoséci mozliwe jest rowniez skierowanie pacjenta na dodatkowe konsultacje (np. do
urologa, seksuologa, psychiatry), na badania laboratoryjne (testosteron, prolaktyna, FSH,
TSH, LH, SHBG, antygen sterczowy PSA) lub inne, takie jak badanie przeptywu krwi
(USG Doppler) w naczyniach zaopatrujacych pracie w krew, ci$nienia tgtniczego w praciu,
badanie kontrastowe ciat jamistych, test prostaglandynowy stuzacy do oceny zdolnosci
fizjologicznej erekcji pracia, test wydolno$ci krazenia w praciu, ocena nocnych erekcji
pracia — RigiScan.

Po zebraniu wywiadu i postawieniu wstgpnej diagnozy (w tym dotyczacej uktadu
partnerskiego, zasobow i deficytow pacjenta oraz zasobow i deficytow zwiazku), nalezy
przejs¢ do czgsci edukacyjnej terapii, podczas ktorej wdrazane sa pierwsze interwencje
terapeutyczne polegajace na udzielaniu pacjentowi niezbgdnych informacji. Podkresli¢
nalezy, ze informacje te winny by¢ przekazywane w sposob przystgpny i zrozumiaty,
a takze zgodny z aktualng wiedza medyczna.

2. Psychoedukacja i interwencja (Etap 2)

Psychoedukacja opiera si¢ na zatozeniu, ze podstawa zmiany jest informacja na temat
stanu faktycznego. W leczeniu zaburzen seksualnych w programie edukacji winna by¢
uwzgledniona:

2. 1. Psychoedukacja w modelu poznawczym

Polega ona na zapoznaniu pacjentdw z modelem terapii poznawczo-behawioralnej
(ogdlne zatozenia, przebieg terapii i cele), omoéwieniu zadan domowych (przeznaczenie
i zasadno$¢), wyjasnieniu zaleznosci pomigdzy myslami a emocjami, zachowaniami
a stanem wzbudzenia autonomicznego uktadu nerwowego, jak rowniez roli znieksztalcen
i schematéw poznawczych w funkcjonowaniu cztowieka.

Wymienione powyzej zagadnienia najlepiej omawiaé podczas sesji terapeutycznej
w konteks$cie zglaszanych przez pacjenta problemow.

2 Sexual Dysfunctional Beliefs Questionnaire autorstwa Nobre, Pinto-Gouveia, Gomes (2003)
[34, 35] stuzy do oceny seksualnie dysfunkcjonalnych przekonan jako wskaznikow czynnikow
podatnosci na zaburzenia seksualne u me¢zczyzn i kobiet.
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2. 2. Edukacja seksualna dotyczqca funkcjonowania seksualnego oraz fizjologii
i anatomii dysfunkcji erekcyjnej

Podczas spotkan dostarczane sa informacje o rozpowszechnieniu, etiologii, diagnozie,
naturze zaburzenia, typowych objawach, wptywie czynnikow biologicznych, stresorach
oraz sposobach leczenia zaburzen erekcji. Pacjent uczy si¢ terminologii uzytecznej pod-
czas rozmoOw o seksie, jak rowniez konfrontuje swe przekonania o seksualnosci poprzez
podwazanie mitdéw i stereotypow seksualnych.

Pomocne moze okazaé si¢ tutaj wykorzystanie lektury. Cho¢ nie ma jednoznacznych
dowodow na skuteczno$é tej metody w leczeniu dysfunkcji seksualnych [36], biblioterapia
moze pehic role posrednia we wzmocnieniu efektywnosci terapii jako catosci poprzez:
zwigkszenie u pacjenta §wiadomosci problemow (tym samym zwigkszenie jego samo$wia-
domosci); bardziej efektywna komunikacj¢ z terapeuta (postugiwanie si¢ tym samym jg-
zykiem); glebsze zaangazowanie pacjenta w proces leczenia (wzmocnienie motywacji).

Jak wynika z do§wiadczen klinicznych Kratochvila [3], informacje, porady, wskazowki,
a takze przyzwolenie lub instruktaz moga okaza¢ si¢ wystarczajaca interwencja terapeu-
tyczna do przezwycig¢zenia tagodnych i mniej skomplikowanych przypadkow zaburzen
erekcji. Dlatego tez niekiedy zakonczenie terapii moze nastapi¢ wtasnie na tym etapie.

2. 3. Psychoedukacja dotyczqca modelu zaburzen (1j. zapoznawanie pacjenta
z modelem poznawczym dysfunkcji seksualnej)

Podczas tej czgsci edukacji seksualnej omawiany jest mechanizm powstawania dys-
funkcji erekcyjnej na podstawie stworzonego wraz z pacjentem ,,indywidualnego modelu
zaburzenia”. Model ten powinien obejmowac rekonstrukcje przebiegu ostatnich epizodoéw
dotyczacych trudnosci seksualnych pacjenta.

Na zakonczenie pierwszych dwoch etapow terapii (diagnozy i edukacji) opracowujemy
listg zglaszanych przez pacjenta probleméw (na przyktad: strach przed niepowodzeniem
w utrzymaniu erekcji, krytyczna samoobserwacja, problemy ze stabilizacja erekcji podczas
wspotzycia seksualnego, obnizona samoocena w roli partnera seksualnego) oraz listg celow
terapeutycznych (na przyktad: usunigcie obaw seksualnych, poprawa funkcjonowania
seksualnego, zmniejszenie nasilenia objawdw, powiazanie uczué pozytywnych z zacho-
waniami seksualnymi). Spotkania diagnostyczno-edukacyjne powinny by¢ zwienczone
sformutowaniem wstepnej konceptualizacji problemu (tj. poznawczego modelu funk-
cjonowania seksualnego pacjenta), obejmujacej m.in.: hipotezy thumaczace mechanizmy
zachowania pacjenta, determinujace jego przeszte funkcjonowanie, wptywajace na obecne
1 majace potencjalny wptyw na przyszte zachowania (m.in. wszelkie informacje o nega-
tywnych myslach automatycznych, dysfunkcjonalnych przekonaniach, stosowanych przez
pacjenta znieksztatceniach poznawczych, a takze sposobach radzenia sobie w sytuacjach
trudnych).

3. Terapia wtasciwa (Etap 3)

W trakcie trzeciego etapu terapii wykorzystujemy do pracy z pacjentem wachlarz
technik poznawczo-behawioralnych. Zaczynamy zazwyczaj od technik poznawczych,
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chyba ze nasilenie objawow, z ktorymi zgtosit si¢ pacjent, jest duze — wowczas najpierw
wdrazamy techniki behawioralne.

Kluczowa metoda pracy poznawczej w tej czgsci terapii jest restrukturyzacja poznawcza
[28] stanowigca zespot technik majacych pomoéc pacjentowi w byciu bardziej swiado-
mym swych mysli oraz w modyfikowaniu ich, gdy sa znieksztatcone lub nieuzyteczne.
Irracjonalne mysli, zazwyczaj obarczone znieksztatlceniami poznawczymi, powinny by¢
zastgpowane mys$lami bardziej realistycznymi, wiarygodnymi i funkcjonalnymi.

Wprowadzeniem do metody restrukturyzacji poznawczej jest technika ,,zapisu mysli”
[37], dzigki ktorej pacjent uczy si¢ rozpoznawac i wylapywaé dysfunkcjonalne mysli
automatyczne towarzyszace aktywnosci seksualnej; nastgpnie uczy si¢ z nimi dyskuto-
wac identyfikujac przy tym biedy i znieksztalcenia w ich tresci (zapis dowodow, ktore
potwierdzaja, i dowodow, ktore podwazaja stusznos¢ tezy zawartej w automatycznej
mysli). Efektem zapisu mysli jest sformutowanie tzw. mysli rownowazacej, czyli mysli
obejmujacej alternatywny sposob patrzenia na analizowana sytuacjg. Przyktadowo, w pracy
z pacjentem majacym trudnosci z erekcja, nalezy najpierw okresli¢, w ktorym momencie
seksualnego zblizenia pojawiaja si¢ u niego negatywne stany emocjonalne i jakie czynniki
go zwigkszaja. W tym celu mozna przeanalizowac pojawiajace si¢ wowczas negatywne
mysli automatyczne, sprawdzi¢ ich wiarygodnos¢, po czym podwazy¢ btedne przekonania
i zastapi¢ je prawdziwymi.

Technika pomocna w zmianie dysfunkcjonalnych przekonan, ktére sa przyczyna
rozmaitych problemoéw emocjonalnych i behawioralnych, jest dialog kierowany (pytania
sokratejskie, ukierunkowane na dochodzenie do prawdy) [28]. Technika ta polega na zada-
waniu pacjentowi specjalnie dobranych pytan w celu odkrycia niedostgpnych dotychczas
informacji i znaczen, a nastgpnie poddaniu ich weryfikacji i krytycznej ocenie. W ramach
dialogu sokratejskiego mozemy stosowac elementy réznych technik, np. dekatastrofizacje
(technikg pomocna w podwazaniu werbalizowanych przez pacjenta katastroficznych ocen
sytuacji za pomoca pytania: ,,Co najgorszego moze si¢ zdarzy¢?”, ,,Jesli to nastapi, to co
w Pana zyciu ulegnie zmianie za np. 5 miesigcy?”’), klaryfikacj¢ (majaca na celu zdefiniowa-
nie i zrozumienie poje¢ uzywanych przez pacjenta oraz poprawg wzajemnego zrozumienia,
np.: ,,Co ma Pan na mysli méwiac o swych ,,problemach z erekcja”?), technike strzatki
w dot (dochodzenia do przekonan kluczowych za pomoca pytan dotyczacych znaczenia
pojawiajacych si¢ w sposob automatyczny mysli, np.: ,,Jesli rzeczywiscie nie udatoby si¢
Panu osiagna¢ erekcji, co by to dla Pana oznaczalo/ co by to o Panu méwito?”), a takze
inne, dobrze opisane w literaturze przedmiotu, tj. technike sondowania, skalowania, po-
szukiwania alternatywnych rozwiazan, rozpraszania, technike analizy zyskow i strat.

Zanieoceniong technike w terapii zaburzen seksualnych uznaje si¢ ponadto biblioterapig
oraz pracg wilasna. Biblioterapia polega na wykorzystywaniu broszur, ulotek oraz filmow
czy publikacji popularnonaukowych z zakresu seksuologii. Wybor materialow winien by¢
dostosowany do formy zaburzenia oraz zgtaszanych przez pacjenta probleméw. Praca oso-
bista (wlasna) polega na poleceniu pacjentowi wykonania okreslonych dziatan pomigdzy
sesjami, logicznie wynikajacych z probleméw omawianych podczas sesji terapeutyczne;j
[28]. Technika ta stuzy testowaniu i weryfikowaniu wlasnych przekonan, jak réwniez
utrwalaniu i rozwijaniu nowych umiejgtnosci i sposoboéw radzenia sobie.
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Omowione powyzej techniki poznawcze winny by¢ w sposob przemyslany i staranny
dobrane (m.in. w zalezno$ci od problemu, osoby pacjenta, jego mozliwosci) i wykorzystane
w celu zapoczatkowania i utrwalenia zmian dotyczacych reagowania emocjonalnego, my-
$lenia i zachowania. Pracg nad zmiana poznawcza rozpoczynamy od analizy krytycznych
mysli oceniajacych oraz wygorowanych oczekiwan seksualnych. Nastgpnie przedmiotem
badan czynimy identyfikacjg i modyfikacj¢ dysfunkcjonalnych pogladow wiazacych sig ze
sfera seksualng (mity i stereotypy seksualne) oraz weryfikacjg nieprawidlowych informacji,
dotyczacych wiasnej seksualnosci. Skuteczna identyfikacja, a takze modyfikacja ww. tresci
pozwala na prawidlowe zdefiniowanie dysfunkcyjnych przekonan, ktore pacjent przypisuje
zdarzeniom o charakterze seksualnym, a takze schematow seksualnych — Ja®.

Pomocna moze okazac¢ sig tez dyskusja o strategiach wzmacniania wigzi partnerskiej,
wzajemnej komunikacji oraz poprawie tudziez wzbogaceniu form stymulacji erotycznej.

Na tym etapie terapii mozemy takze wykorzysta¢ réznego rodzaju interwencje tera-
peutyczne ukierunkowane na poprawg funkcjonowania seksualnego pacjenta.

3. 1. Treningi i éwiczenia seksuologiczne®

Zalecane sa one pacjentowi do wykonania w domu, pomigdzy sesjami terapeutycznymi

(w ramach ,,pracy wlasnej”). Istotne jest poprzedzenie kazdego ¢wiczenia szczegdtowa

instrukcja, a po wykonaniu zadania — staranne omoéwienie go na kolejnej sesji celem

sprawdzenia, jak sobie z nim poradzit. Niektore z ¢wiczen moga by¢ wykonywane przez

pacjenta indywidualnie (np. trening masturbacyjny) inne przez partnerke lub wraz z part-

nerka (tzw. ¢wiczenia w uktadzie partnerskim, np. metoda ulozenia ginekologicznego).
W terapii zaburzen erekcji szczegdlnie pomocne wydaja si¢ nastepujace treningi:

— Trening komunikacji seksualnej, podczas ktdrego partnerzy pracuja nad otwarta komu-
nikacja w sferze seksu, ucza si¢ wyrazaé¢ uczucia i emocje, werbalizowac swe potrzeby
seksualne, mowié o preferencjach seksualnych. Trening ma na celu poglebienie intymne;j
wigzi, sprzyja porozumieniu, stuzy wymianie informacji, utatwia prowadzenie szcze-
rych, otwartych rozméw na tematy seksualne w sposob dla partnerow nieskrgpowany,
a takze jest bodzcem erotycznym (tzn. dziata erotycznie przez stworzenie swoistego
nastroju).

— Trening $wiadomosci seksualnej, w trakcie ktdrego pacjent stopniowo dokonuje zmian
w zakresie sposobu myslenia o sprawach zwiazanych z seksualnoscia i cielesnoscia, co
w konsekwencji przyczynia si¢ do poprawy jego samopoczucia i zmiany w zachowa-
niu; zardbwno w aspekcie jednostkowym (etap autoerotyczny), jak i partnerskim (etap
heteroseksualny) [2].

% Schemat seksualny — Ja, stanowi poznawcza reprezentacje, ktora dotyczy aspektu wiasnej
seksualnosci. Wynika on zar6wno z osobistych do$wiadczen podmiotu, jak iz obowiazujacych
norm spotecznych (wplyw rodziny i otoczenia) oraz religijnych przekonan. Dysfunkcyjne konstrukty
poznawcze na temat wlasnej seksualno$ci moga stanowic zagrozenie dla pacjenta. Zdaniem Andersen
i wsp. [38] Schemat seksualny — Ja manifestuje si¢ jako dysfunkcja w postrzeganiu przez jednostke
wiasnej seksualnosci, ktéra w sposdb znaczacy wptywa na jej zachowanie i ekspresjg seksualna.

4 Cwiczenia zostaly opisane szczegolowo w podrecznikach seksuologicznych uznanych w Polsce
specjalistow, m.in. K. Imielinskiego [cyt. za: 1], Z. Lwa-Starowicza [2, 39], Kratochvila [3].
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— Trening psychoseksualny — sktadajacy sig z serii ¢wiczen, podczas ktorych partnerzy
poznaja odczucia towarzyszace wzajemnemu dotykaniu ciala, narzadow plciowychi ich
pobudzaniu. Stopniowo oswajaja si¢ ze swoimi ciatami, ucza si¢ odczuwac przyjemnosé
plynaca z pieszczot, z pobudzania narzadow ptciowych i ze zjednoczenia seksualnego.
Trening nalezy prowadzi¢ w odpowiednich warunkach, tj. zacisza domowego, zamknig-
tych drzwi, w odpowiedniej temperaturze, przy intymnym o$wietleniu, ewentualnie
z nastrojowa muzyka oraz w atmosferze wzajemnego zrozumienia i zyczliwego nasta-
wienia. Dominujaca forma wzajemnej aktywnosci partneréw powinno by¢ poczucie
bliskosci i obdarzania siebie pieszczotami. Orgazm ma by¢ jednym z elementow
kontaktu seksualnego, a nie jego celem, dlatego tez w poczatkowych etapach terapii
nalezy zakaza¢ odbywania stosunkow, a zaleca¢ pacjentowi niewymuszone pieszczoty
z partnerka. Kluczowym treningiem dla par czgsto opisywanym w literaturze [ 1, 2] jest
tutaj metoda koncentracji na doznaniach zmystowych opracowana w 1970 r. przez Ma-
stersa i Johnson [5] czy powstaly na jej bazie psychoseksualny trening interpersonalny
Kratochvila [3]. W obrgbie treningu mozna wykorzystywac nastgpujace ¢wiczenia
seksuologiczne, tj.:

— Mapa ciata— partnerzy zaznaczaja kolorowymi flamastrami na rysunku postaci ludzkiej
miejsca, ktorych dotykanie sprawia im przyjemnos$¢ (kolor zielony) i nie dostarcza takiej
przyjemnosci (kolor czerwony). Na drugiej kartce probuja w ten sam sposob odgadnac
preferowane miejsca partnera/ki.

— Pobudzanie ognisk zmystowych [2] — ¢wiczenie polegajace na poszukiwaniu obszarow
(stref erogennych), ktore umozliwiaja osiaganie orgazmu i testowanie réznych form po-
budzania (np. palcami, ustami, cztonkiem), kierunku (np. w linii prostej/ruchy obrotowe/
na boki) i sity (silne/delikatne/szybkie/wolne ruchy frykcyjne cztonka w pochwie).

— Pozakoitalne aktywno$ci seksualne — w ramach tego ¢wiczenia partnerzy zapewniaja
sobie nawzajem czuto$¢ oraz pieszczoty poprzez aktywnosc¢ oralng lub/i manualna sty-
mulacjg. Pacjent powinien by¢ §wiadomy, ze erekcja nie jest warunkiem koniecznym
do osiagnigcia przez kobietg orgazmu. Partnerka moze uzyska¢ zaspokojenie seksualne
poprzez stymulacjg¢ oralng lub manualna [40];

— Stopniowa aktywnos$¢ seksualna — w ktorej zaleca si¢ partnerom, by koncentrowali
si¢ na tych formach aktywnosci seksualnej, ktore sprawiaja im obustronna rado$¢
(przedtuzona gra wstgpna, pieszczoty, pocatunki). W razie pojawienia si¢ czynnikow
patogennych (negatywne stany emocjonalne, postawa obserwatora, negatywne mysli
automatyczne) nalezy chwilowo przerwac pieszczoty i podjac¢ relaksujaca aktywnosé
zastgpcza (np. mita rozmowa, wspolny prysznic), po czym w stanie rozluznienia podjaé
aktywnos¢ seksualna od nowa.

— Metoda przedhuzania linii pochwy, polegajaca na poleceniu partnerce, by w trakcie sto-
sunku seksualnego przedtuzyla lini¢ pochwy swa dlonia, obejmujac cztonek w trakcie
wysuwania go z pochwy.

— Metoda utozenia ginekologicznego, polegajaca na odbywaniu stosunkow seksualnych
w tzw. pozycji ginekologicznej®, umozliwiajacej wprowadzenie cztonka do pochwy

® Kobieta lezy w pozycji, jaka przyjmuje w czasie badania ginekologicznego. Mgzczyzna stoi
migdzy udami kobiety. Pozycja taka zapewnia dobry dostep do pochwy (narzady piciowe obojga
parteréw winny znajdowac si¢ mniej wigcej na tej samej wysokosci).
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bez wzwodu lub z czgsciowym wzwodem. Po dokonaniu penetracji pacjent zachowuje
postawe wyczekujaca (z cztonkiem tkwiacym w pochwie), po to, by z uptywem czasu
przemingly napigcia emocjonalne oraz zaabsorbowanie zwiazane z dokonywanymi
czynno$ciami. W miarg przedtuzania si¢ bezposredniego kontaktu cztonka z otaczajaca
g0 pochwa u wielu mezczyzn dochodzi do stopniowego nasilania si¢ wzwodu czton-
ka, ktory czgsto osiaga taki stopien sztywnosci, ze umozliwia wykonywanie ruchow
frykcyjnych.

— Metoda miodowego miesiaca, w ktorej pacjent ma zakaz odbywania stosunkow przez
pewien czas (np. miesiac) z poleceniem czgstego przebywania z partnerka w tozku,
obcowania z jej ciatem (dotyk, wzajemne pieszczoty). Celem tej metody jest obnizenie
leku zwiazanego z ,,powinnoscia odbycia stosunku”.

— Metoda stosunku udowego — wykonywanie ruchow imitujacych stosunek seksualny
w pozycji bocznej, w ktdrej uda partnerki obejmuja cztonek. Stymulacja bez zagrozenia
zwiazanego z dopochwowym kontaktem prowadzi¢ ma do poprawy stanu wzwodu.

3. 2. Treningi psychologiczne majace zastosowanie na polu seksuologii

W terapii zaburzen seksualnych istotna rolg odgrywaja treningi umiejgtnosci spotecz-
nych, czgsto bowiem zdarza sig, ze zrodlem probleméw z seksualnoscia jest nie§miatosé,
leki, kompleksy seksualne czy brak umiejetnosci w nawiazywaniu lub/i podtrzymywaniu
relacji interpersonalnych (intymnych). Poprawa funkcjonowania pacjenta w sferach
deficytowych lub/i poprawa ogélnego samopoczucia moze doprowadzi¢ do poprawy
funkcjonowania w sferze seksualnej — na co wskazywa¢ moga badania przeprowadzone
przez Hoyera i wsp. [41]. W terapii probleméw zwiazanych z seksualno$cia najczgsciej
stosowane sa nastgpujace treningi rozwojowe:

— Trening relaksacji, w trakcie ktorego pacjent nabywa umiejetno$ci usuwania napigcia,
osiagania stanu odprezenia, panowania nad swoimi stanami psychicznymi oraz regu-
lowania pewnych reakcji wegetatywnych [3]. W przypadku zaburzen erekcji gtowna
korzyscia w stosowaniu takich treningdéw jest zmniejszenie u pacjenta napigcia, obaw,
strachu, ktore wiaza si¢ z aktywnoscia seksualna.

— Trening asertywnosci, ktdrego celem jest poznanie spraw osobistych (w tym seksual-
nych) oraz wyuczenie lub tez doskonalenie zachowan i umiejgtnosci zwiazanych np.
z wyrazaniem oczekiwan, potrzeb, uczué, opinii; nieszczedzeniem i przyjmowaniem
pochwat i komplementow, a takze radzeniem sobie z krytyka, naciskiem, wyrazaniem
sprzeciwu 1 asertywnym odmawianiem. Partnerzy pracuja ponadto nad komunikacja
werbalng i niewerbalna — po to, by poprawi¢ jako$¢ swej relacji.

— Trening umiejgtno$ci interpersonalnych umozliwia pacjentowi uzyskanie wgladu w sie-
bie w zakresie sposobu budowania oraz pozostawania w relacjach z innymi ludzmi;
ponadto konfrontuje go z jego umiej¢tnosciami spolecznymi (m.in. rozwiazywania
konfliktow interpersonalnych, wyrazania uczu¢, emocji, potrzeb i preferencji).
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— Trening rozwiazywania problemow interpersonalnych — jego celem jest nauczenie
pacjenta radzenia sobie w trudnych sytuacjach migdzyludzkich pojawiajacych si¢ w co-
dziennym zyciu (w tym: w zyciu seksualnym), jak rowniez ksztatcenie umiejgtnosci
rozwiazywania konfliktow partnerskich.

3. 3. Cwiczenia behawioralne

W obrebie technik behawioralnych stosowa¢ mozna réznego typu eksperymenty pole-
gajace na prowadzeniu dziennikow aktywnosci seksualnej, przewidywaniu konsekwencji
wlasnych zachowan, a takze planowaniu i monitorowaniu aktywnosci seksualnej. W przy-
padku wystepowania zaburzen erekcji potaczonych z reakcjami lgkowymi i/lub duzym
napigciem szczegolnie zaleca si¢ ¢wiczenia wyobrazeniowe (wizualizacjg), systematyczna
desensytyzacjg (odwrazliwianie) [ 7] oraz technikg implozywna. Le¢ki i niepokoje dotyczace
sprawnosci seksualnej lub/i niezaspokojenia partnerki sa czgsta dolegliwoscia pacjentow
z zaburzeniem erekcji.

4. Zapobieganie nawrotom (Etap 4)

Celem ostatniego etapu jest utrwalenie uzyskanych podczas terapii efektow oraz
zapobiezenie ponownemu wystapieniu trudnosci i problemow seksualnych. Poprzez okre-
Slenie sytuacji wysokiego ryzyka oraz identyfikacj¢ mechanizmu powstawania trudnosci
(indywidualnych badz w uktadzie partnerskim) pacjent uczy si¢ radzenia sobie z nimi
wykorzystujac wyuczone podczas terapii umiejetnosci. Ten etap terapii wydaje si¢ szcze-
godlnie wazny dla pacjentéw z dysfunkcja erekcyjna, ktorzy czgsto wyrazaja swe obawy
zwiazane z nieuleczalno$cia swej choroby i boja si¢ ewentualnego nawrotu. Przyktadowy
trening profilaktyki nawrotow zostat zaproponowany przez McCarthy’ego [8] i bazuje na
metodach podobnych do stosowanych w terapii uzaleznien.

III Podsumowanie

Psychoterapia seksuologiczna odgrywa kluczowa rolg w leczeniu zaburzen seksual-
nych niezaleznie od etiologii wystapienia problemu. Moze by¢ prowadzona jako jedyna
podejmowana forma oddziatywan lub stanowi¢ dopetnienie postgpowania medycznego
(farmakologia, leczenie chirurgiczne).

Celem artykutu byto zaprezentowanie autorskiego modelu terapii zaburzen erekcji
o psychogennym podlozu, stanowiacego kompilacj¢ i integracje uznanych metod terapii
poznawczo-behawioralnej. Przedstawiona w artykule propozycja protokotu terapeutycz-
nego oparta jest na doswiadczeniach klinicznych autorki zdobytych podczas wieloletniej
aktywnosci zawodowej w dziedzinie psychoterapii i seksuologii.

W ocenie autorki, dotychczasowe doswiadczenia w stosowaniu protokotu daja pozytywne
rezultaty terapeutyczne, co zachgca do empirycznego potwierdzenia jego skutecznosci.
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