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Streszczenie 

Dewiacja seksualna (parafilia) jest to stan erotoseksualnej, powtarzającej się reaktywności lub obsesyjnej za-

leżności od niezwykłego, nieakceptowanego bodźca zmysłowego lub istniejącego w fantazji, niezbędnego do uzy-

skania lub podtrzymania podniecenia seksualnego i/lub orgazmu. Zgodnie z kryteriami zawartymi w ICD-10, aby 

postawić pewne rozpoznanie zaburzeń preferencji seksualnych muszą być spełnione następujące warunki: 1. Osoba 

doświadcza powtarzającego się, nasilonego popędu i wyobrażeń seksualnych dotyczących niezwykłych przedmio-

tów lub działań, 2. Osoba zarówno realizuje ten popęd, jak i odczuwa z tego powodu wyraźne cierpienie, 3. Opisa-

na preferencja występuje od co najmniej 6 miesięcy. Celem części pierwszej pracy jest charakterystyka wybranych 

parafilii (pedofilia, fetyszyzm, ekshibicjonizm, oglądactwo, tranzwestytyzm fetyszystyczny, sadyzm) oraz przybliże-

nie zagadnień związanych z obecnie dostępnym leczeniem biologicznym (farmakoterapią i leczeniem chirurgicz-

nym). W części drugiej, autorzy przedstawili podstawowe zagadnienia związane z psychoterapią (indywidualną 

oraz grupową) zaburzeń 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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Pojęcie dewiacji seksualnych 

Dewiacja seksualna jest to stan erotoseksual-

nej, powtarzającej się reaktywności lub obsesyjnej 

zależności od niezwykłego, nieakceptowanego 

bodźca zmysłowego lub istniejącego w fantazji, 

niezbędnego do uzyskania lub podtrzymania pod-

niecenia seksualnego i/lub orgazmu. Dewiacja 

seksualna (deviatio sexualis, paraphilia) jest po-

jęciem nadrzędnym oznaczającym wszelkie od-

chylenia od normy w zachowaniu seksualnym, 

niezależnie od objawów oraz rodzaju, natężenia  

i czynników przyczynowych. Termin ten obejmu-

je zarówno odchylenia od norm społecznych, jak  

i odchylenia patologiczne w sensie odchyleń od 

normy medycznej (perwersje). Perwersja seksual-

na (perversio sexualis) jest szczególną formą de-

wiacji kwalifikowaną w kategoriach patologii 

medycznej, natomiast w skład pojęcia dewiacji 

wchodzą też odchylenia seksualne, które nie sta-

nowią formy patologicznej w rozumieniu me-

dycznym. Grupa dewiacji seksualnych nie jest 

jednorodna. W jej obrębie wyróżnia się: 1. Od-

chylenia seksualne w zakresie obiektu np.: pedofi-

lia, zoofilia, gerontofilia, fetyszyzm, transwesty-

tyzm oraz 2. Odchylenia seksualne w zakresie 

sposobu realizacji aktu seksualnego np.: sadyzm, 

masochizm, ekshibicjonizm, oglądactwo. Ponadto 

wyodrębnia się grupę 3. Patologicznych odchyleń 

seksualnych, które mają progresywne („zboczenia 

płciowe”) oraz impulsywne formy przebiegu.  

W praktyce klinicznej rozpoznanie „zboczenia 

płciowego” opiera się na stwierdzeniu dominują-

cego objawu w postaci stereotypowych zachowań 

seksualnych (niezwykły, nieakceptowany bodziec 
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zmysłowy), któremu towarzyszą objawy wiodące, 

podane przez Hansa Giesego: popadnięcie w zmy-

słowość, wzrost częstotliwości z równoczesnym 

obniżeniem satysfakcji, promiskuityzm i anoni-

mowość, rozbudowa fantazji, praktyk i ich wyrafi-

nowanie, przeżycia mające charakter nałogu, okre-

sowość naporu niepokoju seksualnego [1]. Odchy-

lenia seksualne patologiczne o przebiegu impulsyw-

nym mają charakter nagły, postać chwilowych „wy-

łamań” spod kontroli psychiki, bez uprzedniego 

przygotowania, co upodabnia je do działań impul-

sywnych. W klinice zaburzeń seksualnych wyróżnia 

się też grupę objawowych dewiacji i zboczeń seksu-

alnych, występujących w przebiegu różnorodnych 

chorób psychicznych i somatycznych [2]. 

Zgodnie z obowiązującą Klasyfikacją Zabu-

rzeń Psychicznych i Zaburzeń Zachowania [3], aby 

rozpoznać zaburzenia preferencji seksualnej (F-65), 

muszą zostać spełnione następujące warunki:  

G1. Osoba doświadcza powtarzającego się, 

nasilonego popędu i wyobrażeń seksualnych do-

tyczących niezwykłych przedmiotów lub działań. 

G2. Osoba zarówno realizuje ten popęd, jak  

i odczuwa z tego powodu wyraźne cierpienie. 

G3. Preferencja występuje od co najmniej  

6 miesięcy. 
 

Definicja i epidemiologia 

Parafilie są powiązane ze zwiększoną ilością 

kontaktów seksualnych (częstą zmianą partnerów), 

większą niż w populacji ogólnej skłonnością do ma-

sturbacji oraz silną tendencją do korzystania z porno-

grafii. Typowe w tej grupie są również zachowania 

niosące ryzyko zarażenia wirusem HIV oraz przy-

zwalające na prostytucję [4,5]. Dewiacje seksualne 

istotnie częściej diagnozowane są w populacji męż-

czyzn niż kobiet, a ich rozpowszechnienie nie jest 

zależne od kontekstu socjo-kulturowego [5]. W pracy 

Federoff i wsp. [6], stwierdzono, że wśród kobiet  

z rozpoznaniem dewiacji seksualnych dominują 

badane o skłonnościach pedofilnych (36%), sady-

stycznych (29%) oraz ekshibicjonistycznych (29%). 

Współchorobowość w przypadku dewiacji seksual-

nych dotyczy najczęściej: uzależnienia i nadużywa-

nie substancji psychoaktywnych, zaburzeń osobo-

wości (głównie cech osobowości dyssocjalnej, bor-

derline i schizoidalnej) oraz zaburzeń nastroju [1]. 

Dewiacje seksualne związane są także z obniżeniem 

subiektywnie ocenianej przez badanych jakości 

życia [7]. Rozpowszechnienie parafilii trudno jest 

oszacowań. Jak podaje Federoff [8] 30% mężczyzn 

fantazjuje na temat zgwałcenia kobiety, 51% studen-

tów przyznaje, że spróbowałoby dokonać gwałtu,  

w przypadku gwarantowanego braku kary, a 25% 

spośród nich uważa, że znaczna część kobiet chcia-

łaby zostać zgwałcona, pod warunkiem, że sytuacja 

ta nie zostanie ujawniona.  

PEDOFILIA (gr. pais, dop. paidos – dziecko, 

philia – miłość, skłonność) – definiowana jest jako 

akty lub fantazjowanie o angażowaniu się  

w aktywność seksualną z dziećmi, najczęściej  

w wieku przed pokwitaniem lub w okresie pokwita-

nia, jako stale preferowany lub wyłączny sposób 

osiągnięcia podniecenia seksualnego i/lub satysfakcji 

seksualnej. Terminem hebefilia określa się natomiast 

stosunki płciowe z dziećmi w wieku 11(12)-14 lat, 

które osiągnęły już dojrzałość płciową [9]. Dwa razy 

więcej osób dotkniętych pedofilią preferuje dzieci 

płci przeciwnej (wybierane są najczęściej dziew-

czynki pomiędzy 8 a 10r.ż. oraz niewiele starsi 

chłopcy: 10-13 lat) [10]. W większości przypad-

ków dorosły jest dla dziecka osobą znajomą  

(w 27% do 70% przypadków sprawcami są człon-

kowie rodziny dziecka). Podglądanie i dotykanie są 

częstszą formą kontaktu niż stosunek płciowy. 

Pedofilia rzadko występuje wśród kobiet, jednak 

również w tej grupie jest diagnozowana [11,12]. 

Zachowania pedofilne mają swój początek najczę-

ściej w okresie dojrzewania sprawcy [13,14].  

U 50 do 60% osób o skłonnościach pedofilnych 

diagnozuje się uzależnienie od substancji psycho-

aktywnych (traktowanie dziecka jako obiektu zain-

teresowania seksualnego obecne jest zarówno  

w stanie trzeźwości, jak i intoksykacji), wśród  

15-70% współobecną parafilię (sadyzm, ekshibicjo-

nizm, vojeryzm) [14]. Zdaniem Dickey i wsp. [15] 

w omawianej grupie zaburzeń dominują sprawcy 

między 40 a 70r.ż. (mężczyźni). W przypadku 

kobiet granica wieku to 22-33 lata. Rozpowszech-

nienie pedofilii jest trudne do ustalenia, ponieważ 

szacuje się, że jedynie 1 na 20 aktów wykorzysty-

wania seksualnego dziecka jest rejestrowany [16]. 

FETYSZYZM (port. feitico – urok, magia) – 

jest jednym z najbardziej rozpowszechnionych 

odchyleń seksualnych, jego istota polega na osią-

ganiu pobudzenia seksualnego oraz orgazmu  

w wyniku kontaktu wzrokowego, dotykowego, 

węchowego lub słuchowego z obiektami innymi 

niż ludzie (np. elementy bielizny, buty, drzewa), 

lub z częściami ciała innej osoby (np. stopy, włosy, 

określany wówczas mianem partializmu). Fetysz 

może całkowicie zastąpić aktywność seksualną  

z partnerem, bądź też jest niezbędnym warunkiem 

do odbycia stosunku płciowego. Zaburzenie to 

rzadko występuje u kobiet. Pierwsze objawy poja-

wiają się w okresie dojrzewania lub wczesnej do-

rosłości. Obiekt fetyszyzmu może zostać określony 

już w dzieciństwie, jednak nie opisano przypadków 

występowania tego zaburzenia u dzieci [17,18]. 

EKSHIBICJONIZM (łac. exhibere – wysta-

wiać na widok) – są to powtarzające się przypadki 

obnażenia narządów płciowych przed nieznajomy-

mi, najczęściej płci odmiennej (często z jednoczesną 

masturbacją), w celu uzyskania zaspokojenia seksu-
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alnego. Ekshibicjonista przeważnie nie oczekuje 

podjęcia kontaktu seksualnego z ofiarą. Początek 

zaburzeń zazwyczaj występuje przed 18r.ż., a jego 

nasilenie zmniejsza się po 40r.ż. Większość ekshibi-

cjonistów to żonaci mężczyźni, których związek 

małżeński nie należy do udanych z powodu zabu-

rzeń przystosowania seksualnego. Ekshibicjoniści 

stanowią około 1/3 pacjentów zgłaszających się do 

leczenia psychiatrycznego z powodu dewiacji sek-

sualnych [19]. W badaniach Bader i wsp. [20] 

(przebadano 202 mężczyzn zatrzymanych w na-

stępstwie aktów ekshibicjonizmu), 25% z ocenianej 

grupy potwierdzała w wywiadzie diagnozę zabu-

rzeń psychicznych, a kolejne 25% - uzależnienie od 

substancji psychoaktywnych. 

OGLĄDACTWO, skoptofilia (gr. skopein – 

oglądać, philia – miłość, skłonność), voyeuryzm 

(franc. voyeur - oglądacz) – obserwowanie osób 

nieświadomych tego, że są podglądane, zwykle 

obcych, które są nagie, rozbierają się lub są zaan-

gażowane w aktywność seksualną. Kryterium 

diagnostycznym rozpoznania oglądactwa jest sytu-

acja, gdy skryte podglądanie staje się głównym 

lub jedynym sposobem uzyskiwania rozkoszy sek-

sualnej. Rozpoczyna się zwykle przed 15r.ż.  

i w ogromnej większości dotyczy heteroseksual-

nych mężczyzn. Często współwystępuje z ekshibi-

cjonizmem i uzależnieniem od seksu [7,20]. Zda-

niem Rye i wsp. [21] chęć podglądania atrakcyj-

nych osób jest typowa również dla tych kobiet  

i mężczyzn, u których nie rozpoznaje się parafilii. 

TRANSWESTYTYZM fetyszystyczny – 

polega na przebieraniu się heteroseksualnych męż-

czyzn w ubrania kobiece, co pozwala na osiąganie 

w ten sposób podniecenia seksualnego. Ubiór płci 

odmiennej pełni rolę fetysza. Pomimo obecności 

dewiacji wielu transwestytów miewa udane związ-

ki małżeńskie. Zdarza się, że w przypadku, gdy 

partnerki akceptują zachowanie mężczyzny,  

ci ostatni odbywają stosunki płciowe w ubraniu 

kobiecym. Niezwykle rzadko występuje u kobiet. 

Rozpoczyna się zazwyczaj w dzieciństwie [22,23]. 

MASOCHIZM – jest odchyleniem seksual-

nym w zakresie sposobu realizacji praktyk seksu-

alnych. Polega na osiąganiu satysfakcji seksualnej 

w sytuacjach związanych z całkowitym podpo-

rządkowaniem się i uległością wobec partnera 

seksualnego. Poddanie się przemocy drugiego 

człowieka sprawia, że zadawanie przez niego bólu 

fizycznego, upokorzenie lub poniżenie odczuwa-

ne jest, jako rozkosz seksualna. Często prefero-

wanym lub wyłącznym sposobem osiągnięcia 

satysfakcji seksualnej jest poniżenie, krępowanie, 

bicie, czy wywoływanie cierpienia w inny sposób 

(np.: utrudnianie oddychania). Masochizm jest 

jedyną z dewiacji seksualnych, która występuje 

równie często u kobiet, jak i u mężczyzn [24]. 

SADYZM – polega na zadawaniu fizyczne-

go i/lub psychicznego cierpienia partnerowi sek-

sualnemu w celu stymulowania podniecenia 

płciowego i orgazmu. W sadyzmie seksualnym 

charakterystyczne są uporczywe i trwałe fantazje, 

w których podniecenie seksualne towarzyszy 

wyobrażeniom o zadawaniu cierpienia partnero-

wi. Kontekst sytuacji seksualnej, w której partner, 

zgodnie z wolą sadysty, doznaje poniżenia lub 

bólu, co potwierdza władzę dewianta nad partne-

rem, wywołuje u niego szczególnie silne podnie-

cenie i rozkosz seksualną. Akt seksualny może 

być nawet pozbawiony elementów upokorzenia 

partnera i zadawania bólu fizycznego, byle by 

zachowywał się on w sposób ściśle określony 

przez sadystę. Sadyzm należy odróżnić od ele-

mentów agresji, które mogą występować w nor-

malnym pożyciu seksualnym. Skrajnie nasilony 

sadyzm seksualny występuje u osób brutalnie 

gwałcących lub torturujących swoje ofiary. Jesz-

cze wyraźniej przejawia się sadyzm u morderców 

z lubieżności, gdzie podniecenie seksualne wy-

zwala się w chwili śmierci ofiary [25,26]. 
 

Farmakoterapia czy psychoterapia? 

Osoby cierpiące na dewiacje seksualne nie 

zawsze odczuwają potrzebę zmiany swoich za-

chowań. Dzieje się tak dopiero wówczas, gdy 

niszczą one bliską relację z drugą osobą. W litera-

turze obecny jest również pogląd, zgodnie z któ-

rym pacjenci z tej grupy (głównie o skłonnościach 

pedofilnych) zamiast na leczenie, zasługują na 

karę [12]. Wynika to z faktu, że przez znaczną 

część społeczeństwa parafilie są traktowane, jako 

świadomy wybór jednostki, a nie zaburzenie  

w rozumieniu choroby [17,27]. 

Trudność skutecznej terapii parafilii wynika 

z następujących przyczyn: 1. Rezygnacja z seksu-

alnej przyjemności jest  trudna bądź bardzo trud-

na; 2. Seksualne skrypty zachowania parafilnego 

często służą do: 2.1. Obniżenia lęku, 2.2. Tłumie-

nia agresji, 2.3. Stabilizacji poczucia tożsamości,  

3. Czynniki biologiczne, czy psychologiczne 

kształtujące parafilie pojawiają się już na bardzo 

wczesnych etapach życia. W efekcie parafilia ściśle 

splata się z tożsamością i poczuciem ego parafilika, 

4. Napór parafilinych impulsów i parafilna aktyw-

ność seksualna mają charakter okresowy, cyklicz-

ny. Dłuższe przerwy w naporze parafilnych impul-

sów i zachowań mylnie mogą być (i nierzadko są) 

uznawane przez parafilików, jak również ich tera-

peutów, za pełne wyleczenie [28]. 

W chwili obecnej w literaturze przeważa po-

gląd, zgodnie z którym diagnostyka i terapia za-

burzeń seksualnych wymaga interdyscyplinarnych 

oddziaływań, połączenia farmakoterapii z psycho-

terapią i edukacją. Najczęściej wybieraną metodę 
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leczenia stanowi farmakoterapia. Wynika to  

z faktu łatwości jej stosowania oraz dość szybkie-

go uzyskiwania poprawy. Jednak efekty leczenia 

farmakologicznego są często doraźne i krótko-

trwałe. Nie sięgają bowiem do psychologicznych 

przyczyn dysfunkcji [28]. Farmakoterapia obniża 

popęd seksualny, ale pozostaje bez wpływu na 

obsesyjne preferencje. Szacuje się, iż 50% leczo-

nych farmakologicznie parafilików porzuca lecze-

nie, a 15% ma perwersyjne zachowania w czasie, 

gdy przyjmują leki. Wydaje się więc, że jedynie 

współoddziaływanie leczenia farmakologicznego 

i psychoterapii pozwala na osiąganie długotrwa-

łych efektów. Psychoterapia stosowana jest  

w większości programów terapeutycznych, nieza-

leżnie od tego, jaką przypiszemy rolę czynnikom 

biologicznym i psychologicznym w powstawaniu 

zaburzenia [29]. 
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