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Streszczenie

Dewiacja seksualna (parafilia) jest to stan erotoseksualnej, powtarzajqcej si¢ reaktywnosci lub obsesyjnej za-
leznosci od niezwyklego, nieakceptowanego bodzca zmystowego lub istniejqcego w fantazji, niezbednego do uzy-
skania lub podtrzymania podniecenia seksualnego i/lub orgazmu. Zgodnie z kryteriami zawartymi w ICD-10, aby
postawié¢ pewne rozpoznanie zaburzen preferencji seksualnych muszq by¢ spetnione nastepujqce warunki: 1. Osoba
doswiadcza powtarzajqcego sie, nasilonego popedu i wyobrazen seksualnych dotyczqcych niezwyklych przedmio-
tow lub dziatan, 2. Osoba zaréwno realizuje ten poped, jak i odczuwa z tego powodu wyrazne cierpienie, 3. Opisa-
na preferencja wystepuje od co najmniej 6 miesiecy. Celem czesci pierwszej pracy jest charakterystyka wybranych
parafilii (pedofilia, fetyszyzm, ekshibicjonizm, ogladactwo, tranzwestytyzm fetyszystyczny, sadyzm) oraz przyblize-
nie zagadnien zwiqzanych z obecnie dostepnym leczeniem biologicznym (farmakoterapiq i leczeniem chirurgicz-
nym). W czesci drugiej, autorzy przedstawili podstawowe zagadnienia zwiqzane z psychoterapiq (indywidualng
oraz grupowq) zaburzen preferencji seksualnych.

Summary

Sexual deviation (paraphilia) is a psychosexual disorder, erotosexual state in which sexual gratification is ob-
tained through highly unusual practices that are harmful or humiliating to others or socially repugnant. According
to the ICD-10 diagnostic criteria paraphilia is a mental disorder characterized by recurrent, intense sexually
arousing fantasies, sexual urges, or behaviors generally involving nonhuman objects, suffering or humiliation of
oneself or one's partner or children or other non-consenting persons, that occur over a period of at
> 6 months, causing significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of func-
tioning. The aim of the study is to describe several paraphilias (pedophilia, fetishism, exhibitionism, voyeurism,
transvestitism, sadism) and to present the main issues which are connected with biological therapy (pharmacothe-
rapy and surgical treatment) — the first part of the article. In the second part - psychotherapy (individual and group
psychotherapy) of the sexual preferences disorders was described.
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Leczenie biologiczne: farmakoterapia towarzyszacych zaburzen psychicznych (np. depre-

Leczenie biologiczne zaburzen preferencji sek- sji), stosuje si¢ whasciwe leczenie [1,2,3,4].

sualnej opiera si¢ przede wszystkim na stosowaniu

preparatow, ktdre obnizaja poziom testosteronu Antyandrogeny

w surowicy. Testosteron zarowno u kobiet jak i u
mezczyzn w sposob kluczowy wpltywa na poped
seksualny i przez to moduluje zachowania seksualne
czlowieka. Obecnie stosowane sa na $wiecie trzy
grupy lekéw w biologicznej terapii parafilii: antyan-
drogeny, leki hormonalne oraz inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI, Sertonic Selective
Reuptake Inhibitors). Ich skutecznos$¢ zalezy w du-
zej mierze od regularnosci przyjmowania. Przerwa-
nie terapii farmakologicznej oznacza roéwniez prze-
rwanie dzialania lekéw. Wymienione preparaty nie
zmieniaja jednak obiektu zainteresowan seksual-
nych pacjenta. W przypadku wspotwystepowania

Androgeny sa grupa mgskich hormonow
plciowych, z ktorych testosteron odgrywa naj-
istotniejsza rolg biologiczna. Leczenie antyandro-
genowe opiera si¢ na stosowaniu preparatow blo-
kujacych produkcjg i/lub aktywno$¢ biologiczna
meskich hormondéw ptciowych. Obecnie stosowa-
ne sa dwa preparaty: cyproterone acetate (CPA;
Androcur) oraz medroxyprogesterone acetate
(MPA,; Depo-Provera) [1,5,6]. Oba preparaty sa
syntetycznymi progesteronami obnizajacymi ste-
zenie testosteronu w surowicy. Aktywno$¢ biolo-
giczna tych preparatow skutkuje klinicznie obni-
zeniem libido, ostabieniem erekcji, ejakulacji oraz
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spermatogenezy. Copper 1 wsp. [7] wykazali, ze
zarowno CPA jak i MPA zmniejszaja ilo$¢ mysli
i fantazji seksualnych, czgsto§¢ masturbacji oraz
samoistnych erekcji. Z kolei Grossman i wsp. [8]
W swojej meta-analizie ujawnili, ze osoby popet-
niajace przestepstwo na tle seksualnym, rzadziej
dokonuja go ponownie, gdy sa leczone antyan-
drogenami, w poréwnaniu do badanych tych,
ktorzy takiej terapii nie stosuja. W trakcie terapii
antyandrogenami mozemy spodziewac si¢ obja-
wow niepozadanych takich jak: wzrost aktywno-
$ci enzymdéw watrobowych, hiperinsulinomia,
cukrzyca, wzrost masy ciata, hiperkaliemia,
wzrost ryzyka zakrzepicy, nadci$nienie tetnicze,
ginekomastia i inne objawy feminizacji.

Leki hormonalne

Preparaty z tej grupy sa agonistami pod-
wzgOrzowego hormonu gonadotropowego
(GnRH, gonadotropin releasig hornome). Ich
stosowanie skutkuje zahamowaniem wydzielania
przez przysadke mézgowa hormonu luteinizuja-
cego 1 w konsekwencji zmniejszona produkcja
testosteronu przez jadra. Obecnie stosowane sa
dwa preparaty z tej grupy: octan leuproreliny
(Eligard) oraz octan triptoreliny (Trelstar). Prepa-
raty z tej grupy uznaje si¢ za leki powodujace tzw.
»chemiczng kastracje”. Ich stosowanie u pacjen-
tow z parafilia powoduje obnizenie popedu
plciowego, zmniejszenie czgstosci fantazji seksu-
alnych, pragnien oraz zachowan seksualnych.
Stosowanie agonistow GnRH wywolywa¢ moze
osteopenie, wzrost masy ciata, hiperglikemig, cu-
krzyca, nadcisnienie tetnicze, bezsennos$¢. Badania
pilotazowe poréwnujace stosowanie antyandroge-
néw 1 agonistow GnRH wskazuja, ze leki z drugiej
grupy sa skuteczniejsze i bezpieczniejsze w terapii
zaburzen preferencji seksualnych [4,7]

Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
(SSRI)

Preparaty te sa bezpiecznymi, skutecznymi
i szeroko stosowanymi $rodkami w leczeniu zabu-
rzen depresyjnych i lgkowych. Wykazuja takze
dziatanie w terapii parafilii, chociaz farmakolo-
giczny mechanizm ich dziatania w tej grupie cho-
rych jest mato poznany. Uwaza sig, ze ich dziata-
nie moze by¢ wynikiem redukcji lgku, napigcia
oraz natr¢tnych mysli zwiazanych z oczekiwa-
niem spetienia fantazji seksualnych [4,9]. Sku-
teczno$¢ preparatow z grupy SSRI (stosowana
jest: fluoksetyna, sertralina, fluwoksamina, parok-
setyna oraz klomipramina) tlumaczy si¢ rowniez
podobienstwem parafilii do spektrum zaburzen ob-
sesyjno-kompulsyjnych (OCD, obsessive-compulsive
disorders) [10]. W trakcie terapii wymienionymi
lekami obserwuje si¢ zwigkszong zdolno$¢ do kon-

troli niechcianych impulséw, a takze zmniejszenie
liczby natretnych ruminacji i fantazji dotyczacych
aktu seksualnego. Coskun i wsp. [11] donosza
o skuteczno$ci stosowania mirtazapiny (15 mg/dzien
przez okres 10 tygodni) w leczeniu objawow fetyszy-
zmu u 13-letniego chlopca z rozpoznaniem autyzmu,
a Fedoroff [12] wspomina o efektywnym stosowaniu
buspironu (buspirone hydrochloride) w leczeniu
transwestytyzmu fetyszystycznego.

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne moze opiera¢ si¢ na
stosowaniu zabiegéw neurochirurgicznych lub
kastracji. Polega na stereotaktycznym usunigciu
czgsci podwzgorza, w celu zahamowania produk-
¢ji meskich hormonéw plciowych oraz zmniej-
szenia pobudzenia seksualnego i zachowan im-
pulsywnych. Zabiegi obarczone sa znaczna liczba
powaznych objawoéw ubocznych przy niskiej sku-
tecznosci w niwelowaniu zachowan parafialnych,
dlatego dyskusje ich dotyczace maja raczej kon-
tekst historyczny [13]. Chirurgiczna kastracja jest
zabiegiem nieodwracalnym, na temat ktorego
tocza si¢ liczne dyskusje lekarzy, prawnikow
i etykow [13]. Dopuszczalna jest ona jednak
w niektorych stanach w USA u recydywistow
popethiajacych przestepstwa na tle seksualnym.
Stiirup [14] dokonal analizy ponownych prze-
stepstw 0s6b poddanych chirurgicznej kastracji
w wieloletniej obserwacji. Zaobserwowat ponow-
ne zachowania przest¢pcze zwiazane z parafilia
tylko u okoto 4% obserwowanych, gdzie analo-
giczny wskaznik u 0sob nie poddanych zabiegowi
chirurgicznemu wynosit ok. 43%.

Psychoterapia

Kazda forma psychoterapii wymaga moty-
wacji, zaangazowania, bliskiej wspotpracy z tera-
peuta [15]. W przypadku dewiacji jej celem po-
winno by¢ nabycie umiejgtnosci kontrolowania
swoich zachowan seksualnych w taki sposob, aby
uzyska¢ zaspokojenie seksualne w granicach
przewidzianych przez powszechne normy [16].
W psychoterapii zaburzen seksualnych wyrdznia si¢
trzy podstawowe kierunki, odmiennie wyjasniajace
ich etiologig oraz thumaczace sposoby leczenia:

1. Koncepcje intrapsychiczne — reprezentowa-
ne przez przedstawicieli psychoanalizy oraz neopsy-
choanalizy, ktorzy zrodet zaburzen poszukuja migdzy
innymi w osobistych wczesnodziecigcych doswiad-
czeniach. W trakcie indywidualnego rozwoju ksztat-
tuje si¢ stosunek do $wiata obejmujacy migdzy
innymi sfer¢ seksualng [17,18,19]. Zdaniem Lan-
gevin i wsp. [20] oraz Blanchard [21] w etiologii
parafilii istotna role moze odgrywaé kolejno$¢ uro-
dzenia dziecka w rodzinie, starszy wiek matki (po-
wyzej 30r.z) oraz liczba rodzenstwa (osoby ze
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sktonnosciami pedofilnymi istotnie czgsciej przycho-
dza na $wiat jako ostatnie dziecko w rodzinie wielo-
dzietnej, a sprawcy przestepstw na tle seksualnym
rzadziej bywaja jedynakami, w pordwnaniu do osob
z grupy kontrolnej). Zdaniem Marshall [22], zrédet
meskiego  ekshibicjonizmu  nalezy = poszukiwac
w nieuswiadomym przezywaniu poczucia winy.

2. Koncepcje behawioralno-poznawcze —
parafilie sa wynikiem procesOw uczenia si¢ 1 dzia-
tania bodzcéw pochodzacych z otoczenia. Znie-
ksztatcenia poznawcze, stereotypy i1 przekonania
dotyczace sfery zycia seksualnego, to gléwne
aspekty determinujace wzorzec zachowan spraw-
cow, wokot ktorych koncentruje sig¢ praca tera-
peutyczna [19]. Nie bez znaczenia jest rOwniez
charakter pierwszych kontaktow seksualnych.

3. Koncepcje interakcyjne — ktada nacisk
na relacje migdzyludzkie [15]. Badania pokazuja,
ze od 28 do 93% os6b o sktonnosciach pedofil-
nych bylo molestowanych seksualnie w dziecin-
stwie [23,24]. Znaczenie ma réwniez doswiad-
czanie przemocy emocjonalnej w dziecinstwie
oraz obecnos$¢ w tym okresie zaburzen zachowa-
nia. Repique [25] wspomina z kolei o nadmiernie
konwencjonalnych rodzicach, hamujacych eks-
presjg potrzeb seksualnych dziecka.

Psychoterapia indywidualna

W ramach psychoterapii indywidualnej
dewiacji seksualnych najczesciej stosuje si¢ na-
stgpujace metody psychoterapeutyczne:

a) Metody psychoterapii dynamicznej
(psychoanalitycznej) — wyjasnianie przyczyn
1 mechanizméw zaburzenia poprzez analiz¢ wy-
partych pragnien seksualnych, irracjonalnych
obaw 1 rozwiazanie wewngtrznych konfliktow.
Terapeuta stara si¢ dotrze¢ do nieswiadomych
przyczyn objawOw poprzez stosowanie szeregu
technik: swobodnych skojarzen, czynnosci po-
mytkowych, analize oporu, interpretacje snow,
przeniesienia i przeciwprzeniesienia. Przedmio-
tem psychoanalizy jest: przerzucanie na partnera
dziecigcych zwiazkéw z rodzicem, sposdb odno-
szenia sie do seksualnosci w rodzinie pochodzenia,
pierwsze do$wiadczenia seksualne, zawody mito-
sne, seksualne traumy [26]. Celem terapii jest uzy-
skanie przez pacjenta wgladu w procesy lezace
w nieswiadomos$ci 1 wptywajace na nasze zacho-
wanie. Uswiadomienie wypartych potrzeb seksual-
nych i rozwiazanie wewngtrznych konfliktéw po-
zwoli na prawidlowa ekspresj¢ seksualnosci [15].

b) Samokontrola — zacheca sie pacjenta do
zachowan alternatywnych, ostabiajacych tenden-
cje dewiacyjne. Terapeuta dazy do poznania
i okre$lenia czynnikow wyzwalajacych dziatania
niepozadane, co ma pozwoli¢ pacjentowi na prze-
rwanie cyklu reakcji niepozadanych, poprzez

zachowania alternatywne, odwracajace jego Uwa-
ge. Samokontrola moze obejmowac rdwniez unika-
nie sytuacji, miejsc lub ludzi wyzwalajacych niepo-
zadane zachowania dewiacyjne [15]. Oddziatywania
terapeutyczne maja na celu wyksztalcenie spotecz-
nie akceptowanych sposobéw radzenia sobie
w sytuacji narastania pobudzenia seksualnego, kto-
remu towarzysza okreslone stany afektywne [19].

) Leczenie awersyjne (odwykowe) — ,,odu-
czenie” niepozadanych zachowan poprzez tacze-
nie ich z nieprzyjemnym bodzcem (np. draznienie
pradem elektrycznym, czy lek wywotujacy chwi-
lowy paraliz). Celem terapii jest zmniejszenie
atrakcyjnosci bodzca wyzwalajacego niepozadane
zachowanie. Metoda ta stosowana jest wowczas,
gdy inne techniki, majace na celu wyeliminowa-
nia niepozadanych zachowan zawodza. W przy-
padku parafilii, kara stosowana jest zaraz po po-
jawieniu si¢ dewiacyjnego wyobrazenia. Zmiany
w funkcjonowaniu pacjenta mozna zaobserwowac
po 10-15 sesjach. Przyjmuje sig¢, ze opisywana
metoda jest skuteczna, eliminuje bowiem niewta-
sciwe zachowania, jednak na krétki czas. Nie
prowadzi do trwalych zmian. Zalecane jest, aby
w tym samym czasie pacjent byl uczony zacho-
wan pozadanych, na drodze technik warunkowa-
nia sprawczego [27,28].

d) Techniki warunkowania sprawczego —
polegaja na wzmacnianiu (nagradzaniu) zachowan
pozadanych, przy jednoczesnym ignorowaniu
(braku wzmocnienia) zachowan niepozadanych.
Jezeli po danej reakcji pacjenta nastapi wzmoc-
nienie, jest prawdopodobne, ze reakcja ta wystapi
ponownie. Istotne jest, aby nagroda stosowana
byta bezposrednio po pozadanej reakcji, bez od-
roczenia jej w czasie [29].

e) Trening umiejetnosci spolecznych - na-
bywanie umiejetnosci prawidtowego wnioskowa-
nia, rozpoznawania problemow oraz ich konstruk-
tywnego rozwiazywania, a takze modyfikowania
konkretnych zachowan poprzez modelowanie (na-
sladowanie drugiej osoby), odgrywanie 1ol oraz
trening umozliwiajacy wyc¢wiczenie praktycznych
umiejetnosci (np. podczas trwania interakcji w kon-
takcie: pacjent—pacjent, pacjent—terapeuta) [16].

f) Metody racjonalno-wyjasniajace i racjo-
nalno-emotywne — opieraja si¢ na odwotywaniu
si¢ do wiedzy pacjenta oraz jego logicznego i kry-
tycznego myslenia. Jest to metoda wyjasniania,
pouczania, perswazji, reorientacji wykorzystujaca
interpretacjg, objasnianie, ttumaczenie, udzielanie
informacji, korygowanie niewlasciwych postaw,
uspokajanie i dostarczania wsparcia [9]. Wyjasnia
si¢ pacjentowi mechanizmy rzadzace seksualno-
$cia czlowieka, mechanizmy powstawania zabu-
rzen, aby zmieni¢ fatszywe przekonania dotycza-
ce tej sfery zycia i obnizy¢ Igk [15].
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Psychoterapia grupowa

W przypadku dewiacji seksualnych zaleca
si¢ stosowanie metod terapii grupowej, wykorzy-
stujacej procesy dynamiczne zachodzace pomig-
dzy samymi pacjentami [16]. Moze by¢ ona zbli-
zona do zasad terapii prowadzonej wsrod osob
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych.
Skoncentrowana jest jednak na nieprawidlowo-

Tab. 1. Wiasciwosci grup terapeutycznych [31]

sciach w petnieniu rél seksualnych [30]. Jej celem
w leczeniu dewiacji seksualnych jest: uzyskanie
poczucia bezpieczenstwa w nastgpstwie relacji
Z innymi osobami o podobnych problemach, re-
edukacja seksualna, zmiana postaw, eliminacja
irracjonalnych pogladow, poprawa komunikacji
i socjalizacja [15,31].

si¢ do wymagan.

lych systemach spotecznych.

kowie maja podobny cel — wyleczenie sig.

Dostarcza poczucia wsparcia i zrozumienia.

1. Grupa jest zdolna wytworzy¢ u pacjenta poczucie przynaleznosci do zespotu, ktoérego czton-

Grupa wytwarza normy, kontrolujace zachowania pacjentéw i zmuszajace ich do dostosowania

Grupa pokazuje pacjentowi, jak jest spostrzegany przez innych ludzi.

Grupa pokazuje w jaki sposob pacjent nawiazuje interakcje spoteczne i jakie role petni w ma-

6. Grupa jest zrodlem korektywnych do§wiadczen emocjonalnych.

7. Grupa modeluje pozadane dla pacjenta zachowania.

Przestepstwa o charakterze seksualnym

Oddziatywania terapeutyczne w przypadku
przestepstw o charakterze seksualnym wydaja si¢
szczegolnie trudne. Z jednej strony mamy bowiem do
czynienia z przest¢pca, ktory powinien ponies¢ zastu-
zona kara, a z drugiej z pacjentem cierpiacym na
specyficzne zaburzenie. Wsro6d sprawcoéw zabojstw
na tle seksualnym dominuja osoby o skltonnosciach
sadystycznych (od 70 do 82%), vojerystycznych,
fetyszysci oraz transwestyci [32]. Osoby z wymie-
nionych grup istotnie czesciej dopuszczaja si¢ wielo-
krotnych zabdjstw, pierwsze przestepstwa popelnia-
jac w mtodszym wieku [33]. Wyniki badan dotycza-
cych czynnikow ryzyka recydywy wsrod przestep-
cow seksualnych wskazuja, ze kara pozbawienia
wolno$ci sama w sobie nie zmnigjsza znaczaco
prawdopodobienstwa powrotu do zachowan dewia-
cyjnych [16]. Koniecznos$cia wydaje si¢ poddanie
przestepcow seksualnych specjalistyczna terapia w
trakcie izolacji oraz dzialaniami systemowymi obej-
mujacymi wsparcie, nadzor i kontrolg po opuszczeniu
zaktadow karnych [19,34].

Celem leczenia pacjentow z perwersja jest:
1. Pomoc w przezwycigzaniu oporu wobec okre-

Tab. 2. Czynniki motywujace do podjgcia terapii [36]

$lenia i leczenia dewiacyjnego podniecenia seksu-
alnego, 2. Rozwijanie empatii wobec ofiar,
3. ldentyfikacja deficytow spotecznych, 4. Okre-
$lenie nieadekwatnych nawykow radzenia sobie
z bledami poznawczymi, 5. Stworzenie programu
zapobiegania ponownemu dopuszczeniu si¢ prze-
stepstw seksualnych (prewencja): 5.1. Unikanie
sytuacji prowokujacych potencjalnie do perwersyj-
nego zachowania. Zdaniem Marcinka i Pedy [16]
program terapeutyczno-resocjalizacyjny powinien
wykorzystywaé zalozenia podejscia poznawczo-
behawioralnego, teorii spolecznego uczenia sig,
psychoanalizy, teorii systemowej i modelu terapii
zapobiegania nawrotom. W omawianym przypad-
ku czesto wykorzystywana jest terapia grupowa,
rowniez w postaci psychoedukacji [35].

Motywacja do podjecia terapii
Zadna z wymienionych metod terapii nie od-
niesie skutku w przypadku braku motywacji pacjen-
ta do zmiany [23]. Fakt wystepowania klinicznych
symptomow nie zawsze sktania do poszukiwania
pomocy. Ponizej przedstawiono czynniki majace
wplyw na rozpoczecie i kontynuowanie leczenia.

1. Poczucie utraty nadziei i poczucie klgski.
2. Spoteczna izolacja.

3. Pragnienie dokonania zmiany we wlasnym sposobie funkcjonowania.
4. Dostrzeganie mozliwych korzysci z uczestnictwa w psychoterapii.




Problemy kliniczne w terapii zaburzen preferencji seksualnych — cze$¢ druga

191

Tab. 3. Czynniki warunkujace odmowe podjecia psychoterapii i rezygnacj¢ z niej [36]

1. Niski status spoteczno-ekonomiczny.

2. Niechg¢ pacjentéw do przyznania sig, ze potrzebuja pomocy (brak krytycyzmu co do istnie-

nia problemu).

3. Obawa przed napigtnowaniem.

4. Oczekiwania co do rezultatow psychoterapii niezgodne ze stanem faktycznym (np. czas
trwania, ilo$¢ sesji, charakter rezultatow, konieczno$¢ pracy wtasnej).

5. Niska gotowosc¢ pacjenta do zmiany.

6. Motywacja zewngtrzna (np. nakaz sadowy, presja ze strony cztonkdéw rodziny, partnera).

7. Brak akceptacji terapeuty.

Podsumowanie

Pacjenci z parafiliami sa notorycznie trudni
w leczeniu poniewaz: 1. Doszli do perfekcji
w rozwiazywania swoich probleméw na drodze
seksualnej, 2. Wigkszos$¢ perwersji jest ego- synto-
niczna, 3. Postrzegaja swoja perwersje jako, co
najwyzej dziwactwo (np. fetyszysci), 4. Zglaszaja
si¢ na leczenie najczesciej pod presja: 4.1. Kryzysu
w matzenstwie, 4.2. Decyzji sadu, 5. W przeciw-
przeniesieniu terapeutow stosunkowo czesto prze-
jawia si¢: lek, odraza, pogarda, przerazenie, cheé
karania lub umoralniania, nienawis¢, zgoda na
unikanie rozmowy z pacjentem 0 jego perwersji,
6. Perwersji towarzysza objawy psychopatologicz-
ne jak np.: osobowos$¢ borderline, narcystyczna
i antysocjalna. W wigkszos$ci krajow terapia zabu-
rzen seksualnych zajmuja sie specjalisci uzyskuja-
cy certyfikaty akredytowanych osrodkéw lub orga-
nizacji naukowych [2]. Nalezy pamigtac, ze leczenie
parafilii nie prowadzi do catkowitego wyleczenia
pacjentow (podobnie jak terapia uzaleznienia od
alkoholu), jednak nie oznacza to, ze mozna zaprze-
sta¢ prob niesienia pomocy osobom z tej grupy [30].
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