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Na podstawie dostepnych badan wydaje sie, Ze kompulsywne zaburzenie zachowan seksualnych
jest zaburzeniem wystepujgcym stosunkowo czesto i dotyczy ono znacznie czesciej mezczyzn niz
kobiet. W zaleznosci od Zrddet jest to od 0,2% do 5,7% kobiet i od 2,3% do 15,8% mezczyzn.
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Refleksja nad uposledzeniem kontroli nad zachowaniami
seksualnymi ewoluowata od lat 60. XX wieku. Za pierwsza
probe klasyfikacji uznaje si¢ w literaturze wprowadzenie
w DSM-II w 1968 roku terminu ,,dewiacji seksualne;j”,
za$ pozniej w DSM-III okreslenia ,,parafilii” (Briken,
2020), cho¢ byty to pojecia, ktére w malym stopniu uj-
mowaly specyfike CSBD. Dopiero w roku 1983 Patrick
Carnes przedstawil koncepcje uzaleznienia od seksu,
a w roku 1986 von Krafft-Ebbing stworzyl pojecie ,,saty-
riasis i nimfomania”, ktére mialo opisywa¢ nadmierne
popedy i zachowania seksualne. W 1987 roku za$ — majac
na uwadze pojawiajgce sie badania — w DSM-III-R wpro-
wadzono termin ,,nieparafilne nalogi seksualne” (Briken,
2020). Jednoczesnie trzy lata pozniej w klasyfikacji ICD-10
pojawia sie kategoria kliniczna F52: ,,zaburzenia seksualne
niespowodowane zaburzeniem organicznym, ani chorobg
somatyczng’ (F52.7 - ,nadmierny poped seksualny” i F52.8
- »inne dysfunkcje seksualne bez przyczyn organicznych
lub chorobowych”).

Probe kolejnego zdefiniowania problemu podjat M. Kafka
w 1997 roku, odnoszac si¢ do normy zaproponowanej
przez Kinseya. Uznal wowczas, ze 7 orgazmow tygodniowo
przez okres ponad 6 miesiecy mozna klasyfikowa¢ jako
»zaburzenie parafilne” (Kafka, 1997). W oparciu o DSM-
-IV-TR nadmierne zachowania seksualne prébowano
kodowac¢ w grupie zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, ale
juz w 2010 roku M. Kafka przedstawil projekt kryteriow
diagnostycznych dla ,,zaburzen hiperseksualnych”, ktory
probowano wprowadzi¢ do DSM-V, z ktdrej to klasyfi-
kacji zostal jednak odrzucony (Katka, 2010). Projekt ten
zakladal, ze do stwierdzenia zaburzen hiperseksualnych
wostatnich 6 miesigcach powinny wystapi¢ przynajmniej

trzy z ponizszych kryteriow: (1) poswiecanie duzej ilosci
czasu na fantazje lub zachowania seksualne przy noto-
rycznym zaniedbywaniu innych waznych (niezwigzanych
z seksem) celow, aktywnosci i zobowigzan; (2) powtarzajace
si¢ zaangazowanie w zachowania lub fantazje seksualne
w odpowiedzi na dysforyczne stany emocjonalne; (3) po-
wtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania lub fantazje
seksualne w odpowiedzi na stresujace wydarzenia zyciowe;
(4) powtarzajace sie, ale nieskuteczne préby kontroli lub
znacznej redukcji zachowan badz fantazji seksualnych; (5)
powtarzajace si¢ zaangazowanie seksualne przy bagate-
lizowaniu ryzyka doznania lub zadania innym krzywdy
fizycznej badz emocjonalnej (ibidem). Dodatkowo po-
winno zostac spetnione subiektywne kryterium zwigzane
zwysokim poziomem stresu oraz dysfunkeji spolecznych,
zawodowych oraz dotyczacych innych waznych obszaréw
zycia. Co wazne, projekt ten wykluczat z diagnozy zaburzen
hiperseksualnych sytuacje, w ktérych zachowania i fan-
tazje seksualne sg bezposrednim efektem fizjologicznym
stosowania substancji takich jak na przyktad narkotyki
czy leki (ibidem).

Poczatek XXTI wieku przynidst istotne przemiany kulturo-
we, np. w zakresie normalizacji i dostepu do pornografii
internetowej (ktéry — szczegdlnie u mezczyzn — moze
prowadzi¢ do zwigkszenia przypadkéw CSBD), jak tez
w zakresie podzielanych spolecznie norm seksualnych. Na
ten ostatni aspekt zwrdcil uwage Kingston w 2020 roku,
wskazujac, ze na podstawie pierwszych kryteriow zapro-
ponowanych przez Katke w roku 1997, obecnie polowe
spoleczenistwa mozna byloby uzna¢ za hiperseksualna,
a zatem istnieje konieczno$¢ odchodzenia od liczbowych
norm dotyczacych czestotliwosci podejmowania kontaktow
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seksualnych czy tez osiggania orgazméw (Kingston i in.,
2020). Ostatecznie klasyfikacja ICD-11, obowigzujaca od
2022 roku, wprowadzita jednostke kompulsywne zabu-
rzenie zachowan seksualnych (ang. Compulsive Sexual
Behavior Disorder) (WHO, 2022), ktérej przypisano kod
6C72. Zagadnienie to szczegdlowo przedstawiamy w dal-
szej czesci artykutu.

Biorac pod uwage trwajaca debate akademicka, mozliwe
jest, ze konceptualizacja CSBD moze w przyszlosci ulec
zmianie (Borgognaiin., 2022), szczeg6lnie w odniesieniu
do klasyfikacji diagnostycznej (tj. przypisania zaburzenia
do kategorii odnoszacej si¢ do kontroli impulséw lub
tez przeniesienie go do kategorii zaburzen zwigzanych
z uzaleznieniami).

Definicja i kryteria diagnostyczne
CSBD

Chociaz pojecie kompulsywnego zaburzenia zachowan

seksualnych (CSBD) w ICD-11 wydaje si¢ nowe, juz ICD-10

zawieralo kategori¢ F52.7 — nadmierny poped seksualny,

z podobnymi kryteriami diagnostycznymi. Wedtug obec-

nej wiedzy CSBD jest zwigzane z zaburzeniami kontroli

impulsow i dlatego zostalo w ICD-11 przesunigte — razem
zinnymi zaburzeniami impulséw, takimi jak kleptomania
czy piromania — z cz¢sci dotyczacej zdrowia seksualnego
do czgéci dotyczacej zaburzen psychicznych i behawio-
ralnych. Wynika to z cierpienia towarzyszacego CSBD
oraz trudnosci w kontrolowaniu impulséw seksualnych,
ktére niekoniecznie wystepuja przy innych zaburzeniach

seksualnych (Briken, 2020).

CSBD opisano w ICD-11 (WHO, 2022) jako ,,staty wzorzec

niemoznosci kontrolowania intensywnych, powtarzajacych

si¢ impulséw lub popeddéw seksualnych, prowadzacych do
powtarzajacych sie zachowan seksualnych”, skutkujgce
wystapieniem co najmniej jednego z ponizszych objawdw:

1. Angazowanie si¢ w powtarzajace si¢ zachowania
seksualne stalo si¢ gléwnym celem zycia danej osoby
do tego stopnia, ze zaniedbuje ona swoje zdrowie,
dbalo$¢ o siebie lub inne zainteresowania, dzialania
i obowigzki.

2. Podjecie licznych, nieudanych préb kontrolowania
lub znacznego ograniczenia powtarzajacych sie
zachowan seksualnych.

3. Angazowanie si¢ w powtarzajace si¢ zachowania
seksualne pomimo negatywnych konsekwencji (np.
konflikt matzenski z powodu zachowan seksualnych,

konsekwencje finansowe lub prawne, negatywny
wplyw na zdrowie).

4. Dalsze angazowanie sie w powtarzajace si¢ zachowa-
nia seksualne, nawet w przypadku czerpania z nich
niewielkiej satysfakcji lub braku jej wystepowania.

Do zdiagnozowania CSBD konieczne jest wystepowanie

diugotrwalego wzorca (przynajmniej 6 miesiecy) niezdol-

nosci do kontrolowania intensywnych, powtarzajacych sie
impulséw seksualnych i wynikajacych z nich zachowan.

Krotkotrwale objawy, na przyklad zwigzane z nowymi

mozliwo$ciami seksualnymi (zmiana statusu zwigzku,

przeprowadzka), nie pozwalaja na postawienie diagnozy

CSBD.

Jednoczesnie diagnoza CSBD nie jest mozliwa w sytuacjach,

gdy objawy sa powodowane:

» Wystepowaniem wzorcéw niepowodzenia w kontro-
lowaniu intensywnych, powtarzajacych sie impulséw
seksualnych na skutek innych zaburzen psychicznych
(np. epizod maniakalny), stanami chorobowymi (np.
urazy mézgu) lub pod wplywem substancji (np. sty-
mulanty) lub lekéw.

« Doswiadczaniem przez pacjenta/tke cierpienia zwia-
zanego z osgdami moralnymi lub dezaprobatg dla
wlasnych impulséw seksualnych, czgsto na tle przekonan
religijnych czy spotecznych oczekiwan. Takie osoby
moga blednie ,,diagnozowac si¢” jako uzaleznione od
seksu, korzystajac z internetowych zrédel.

« Wystepowaniem zaburzen parafilnych, charakte-
ryzujacych sie trwalymi, intensywnymi wzorcami
nietypowego pobudzenia seksualnego, takimi jak eks-
hibicjonizm, pedofilia, frotteryzm, voyeuryzm, ktére
angazuja osoby niezdolne do wyrazenia $wiadomej
zgody.

Warto zwroci¢ uwage, ze ,zachowania seksualne” stanowiag

szeroka kategorie i moga by¢ realizowane zaréwno samo-

dzielnie, jak i z inng osobg lub osobami. Przyktadowo do
zachowan seksualnych mozna zaliczy¢, oprocz réznego
rodzaju kontaktéw seksualnych, takze masturbacje, ko-
rzystanie z pornografii, cyberseks czy seks przez telefon.

Na podstawie dostepnych badan wydaje si¢, ze CSBD jest

zaburzeniem wystepujacym stosunkowo czesto i dotyczy

ono znacznie czgéciej mezczyzn niz kobiet. W zaleznosci

od Zrddet jest to od 0,2% do 5,7% kobiet i od 2,3% do 15,8%

mezczyzn (Briken, 2020).

Wydaje sig, ze liczba osob zglaszajacych doswiadczanie

objawéw powigzanych z CSBD moze rosnac. Jest to,

poza wspomnianymi juz czynnikami dotyczacymi zmie-
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niajagcych si¢ norm seksualnych, najprawdopodobniej
zwigzane z szerokim dostgpem do pornografii internetowej.
W jednym z ostatnich badan 91,5% mezczyzn i 60,2%
kobiet zgtosilo uzywanie pornografii internetowej w ciagu
ostatniego miesigca. Coraz powszechniejszy staje si¢ takze
cyberseks, ,,sexting” (wysytanie wiadomosci o seksual-
nym charakterze) i dzielenie si¢ zdjeciami erotycznymi
i pornograficznymi (Borgogna i in., 2022).

Zaburzenia wspotwystepujace z CSBD

Wazne dla diagnostyki, planowania i prowadzenia leczenia
jest uwzglednienie w przebiegu CSBD innych zaburzen.
Skupienie si¢ w terapii na problemach towarzyszacych
(mogacych stanowi¢ przyczyne lub wzmacniajacych objawy
CSBD) umozliwia osiagniecie trwalych zmian. Do naj-
czestszych zaburzen wspotwystepujacych w CSBD (Briken,
2022) nalezg zaburzenia nastroju, takie jak depresja oraz
zaburzenia lekowe, ktére wydaja sie by¢ u oséb z CSBD
i moga wystepowac¢ u 60-80% pacjentéw. Zaburzenia
osobowosci, szczegolnie osobowos¢ borderline, obserwuje
si¢ u 40-60% oséb z CSBD. Problemy z uzaleznieniami,
zwlaszcza od alkoholu i narkotykéw, wystepuja u okoto
30-50% pacjentéw, podczas gdy ADHD moze wspodt-
wystepowac u 20-30% oséb z CSBD. Dodatkowo okoto
10-20% pacjentéw moze cierpie¢ na zaburzenia obsesyj-
no-kompulsywne (OCD). Czestym wspotwystepujacym
zaburzeniem jest takze trauma z dziecinstwa i wynikajace
z niej zaburzenia stresu pourazowego (PTSD), zwlaszcza
zwigzane z wykorzystywaniem seksualnym, ktére wyste-
puja nawet u 50% pacjentoéw z CSBD.

Cze$¢ badan wskazuje, ze kompulsywne zachowania
seksualne sa wistocie symptomem tychze glebszych pro-
bleméw (Moser, 2013), stad uwzglednienie ich w terapii
wydaje si¢ by¢ niezbedne.

Szczegblnie interesujace w kontekscie leczenia jest
wspomniane w ICD-11 rozrdznienie dotyczace uznania
uzywania substancji psychoaktywnych za wspétchoro-
bowos¢, a niekiedy za czynnik wykluczajacy rozpoznanie
CSBD. Uzycie legalnych lekéw lub nielegalnych substancji
(np. pramipexol czy metamfetamina) moze prowadzi¢
do obnizenia kontroli impulséw seksualnych, co wigze
si¢ z ich wptywem na centralny uklad nerwowy. W tych
przypadkach, zgodnie z ICD-11, CSBD nie powinno by¢
rozpoznawane. Tym niemniej wspotwystepowanie CSBD
i (problemowego) uzywania substancji psychoaktywnych
jest powszechne. Cze$¢ 0sob uzywa takze substancji che-

micznych, gléwnie narkotykéw, w celu angazowania si¢
w zachowania seksualne czy tez zwigkszania zwiazanej
z nimi przyjemnosci (np. chemsex). W tym przypadku
— zgodnie z rekomendacjami umieszczonymi w ICD-11
— wymagana jest ocena sekwencji, kontekstu i motywacji
okreslonych zachowan. Dlatego mozliwe jest jednoczesne
postawienie diagnoz CSBD i zaburzen spowodowanych
uzywaniem substancji, o ile spelnione sg kryteria diagno-
styczne obu z nich.

Modele wyjasniajace CSBD

Pomocnymi w lepszym zrozumieniu mechanizméw
powodujacych powstanie CSBD oraz utrzymywaniu si¢
zaburzenia sg teorie wyjasniajace, w jaki sposdb dochodzi
do odczuwania nadmiernego pobudzenia seksualnego,
jaki wptyw na odczuwanie cierpienia zwigzanego z zacho-
waniami seksualnymi mogg mie¢ przekonania moralne,
a takze jak mogg na jego powstanie wptywa¢ czynniki
neurologiczne i endokrynologiczne. Ich znajomos¢ powin-
na umozliwi¢ stworzenie bardziej trafnej konceptualizacji
i planu leczenia. Przedstawiamy je - z racji krotkiej formy,
jaka jest artykul — w uproszczeniu.

Model podwdjnej kontroli (Bancroft, 2009)

Zaklada on, ze zachowania seksualne sg regulowane przez
dwa systemy: jeden odpowiadajacy za pobudzanie reakcji
seksualnych (system pobudzenia) i drugi wptywajacy na
ich hamowanie (system inhibicji). Gdy oba te systemy
pozostaja w réwnowadze, pozwalaja czlowiekowi na
odpowiednig reakcje seksualng w stosownych okoliczno-
$ciach. Jednak u oséb z CSBD ta réwnowaga jest czesto
zaburzona — moga doswiadcza¢ nadmiernego pobudze-
nia seksualnego, ktérego nie s3 w stanie odpowiednio
kontrolowac¢ ze wzgledu na ostabienie systemu inhibicji.
W praktyce moze to prowadzi¢ do sytuacji, kiedy cztowiek
nie jest w stanie kontrolowa¢ pojawiajgcych sie impulséw
seksualnych, a ich realizacja moze prowadzi¢ do zachowan
seksualnych naruszajacych normy spoleczne i prawne
oraz niezgodnych z potrzebami i warto$ciami jednostki.

Model niezgodnosci moralnej (Grubbs i in., 2019)

Zostal opracowany w odniesieniu do problemowego
uzywania pornografii internetowej. Zgodnie z nim, su-
biektywne poczucie utraty kontroli nad zachowaniami
seksualnymi zwigzanymi z korzystaniem z pornografii
nie wynika wprost z korzystania z tego typu materialéw,
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a raczej rozbiezno$ci miedzy przekonaniami moralnymi
a dzialaniami podejmowanymi przez cztowieka. Osoby
odczuwajace, ze ich zachowania zwigzane z korzystaniem
z pornografii sa problematyczne, czgsto doswiadczaja
konfliktu moralnego wynikajacego z podejmowania
aktywnodci sprzecznych z ich osobistymi wartosciami.
W takim przypadku kluczowym czynnikiem powo-
dujacym cierpienie jest wewnetrzny konflikt, nie zas
korzystanie z materialéw pornograficznych. Zalozenia
tej teorii, cho¢ poczatkowo ograniczonej wylacznie do
korzystania z pornografii, odnosza si¢ w praktyce klinicznej
takze do innych czynnosci podejmowanych przez osoby
dos$wiadczajace CSBD.

Wplyw czynnikow neurologicznych (Briken, 2020)
Badania wskazaly, ze niektére regiony mézgu, odpowia-
dajace za regulowanie przyjemnosci i samokontroli, moga
u0s6b z CSBD by¢ nadmiernie aktywne lub funkcjonowacé
mniej efektywnie. Przykladowo, obszary odpowiedzialne za
odczuwanie nagrody moga by¢ bardziej wrazliwe na bodzce
seksualne, podczas gdy te odpowiadajace za hamowanie
impulséw, moga nie dziata¢ wlasciwie w przypadku wy-
stapienia bodzca. Moze to skutkowa¢ odczuwaniem przez
czlowieka intensywnego pragnienia podjecia czynnosci
seksualnej przy jednoczesnej ograniczonej zdolnosci do
kontrolowania impulséw.

Czynniki endokrynologiczne (Flanagan i in., 2022)
Zgodnie z tg teorig, kluczowy wplyw na rozwdj objawéw
CSBD maja dwa neuroprzekazniki: oksytocyna i dopami-
na. Oksytocyna, zwana hormonem milosci, dziata jako
mechanizm obronny, regulujac stres i zwiekszajac przy-
jemnos¢ zwiazang z bliskoscig. Dlatego tez jej nadmierne
wystepowanie moze wzmacnia¢ skfonno$¢ do podejmo-
wania kompulsywnych zachowan seksualnych. Z kolei
dopamina, znana jako hormon przyjemnosci, intensyfi-
kuje pragnienie i motywacje do powtarzania seksualnych
doswiadczen ze wzgledu na ich nagradzajacy charakter.
Nadmierna aktywno$¢ dopaminowa moze prowadzi¢ do
desensytyzacji receptoréw, sklaniajac do poszukiwania
coraz bardziej intensywnych doznan seksualnych. Wazng
role w obnizaniu poziomu tych neuroprzekaznikéw moze
odgrywac leczenie farmakologiczne, a takze oddziatywa-
nia terapeutyczne, rozwijajace umiejetnos¢ regulowania
stresu i impulsow, ktére wplywaja na ograniczenie ich
wydzielania.

Wskazowki do podejmowania
interwencji terapeutycznych

Uzywanie stosowanych w przesziosci podej$¢ opisuja-

cych utrate kontroli nad zachowaniami seksualnymi

przeklada si¢ na rozne $ciezki konceptualizacji i leczenia
0sob doswiadczajacych CSBD (np. traktowanie go w ka-
tegoriach uzaleznienia lub zaburzen kompulsywnych).

Moze takze prowadzi¢ do uzywania terminéw majgcych

rézne znaczenie (hiperseksualnos¢, uzaleznienie od seksu,

kompulsywna seksualno$¢) jako synoniméw, powodujac
dodatkowgq niespdjno$¢ w podejéciach do leczenia oraz
prowadzac do dezorientacji wsrod klientow/ek. Z tego
powodu przy podejmowaniu interwencji terapeutycznych
rekomendujemy stosowanie kategorii proponowanej

w ICD-11, tj. kompulsywne zaburzenie zachowan sek-

sualnych i postugiwanie si¢ zaproponowang dla niego

konceptualizacjg (Borgogna i in., 2022).

Poniewaz zgodnie z ICD-11 CSBD jest traktowane jako

zaburzenie powigzane z impulsywnoscig i kompulsyw-

noscia, proces terapeutyczny powinien koncentrowac sie
na strategiach zarzadzania impulsami, a nie na leczeniu
uzaleznienia. W praktyce klinicznej oznacza to stoso-
wanie podejécia zmierzajacego do poprawy kontroli nad
impulsami seksualnymi oraz ograniczenia wystepowania
lub zmiany sposobu przezywania emocji powodujacych
dyskomfort, takich jak depresja, obnizony nastréj czy lek.

Zgodnie z naszymi do§wiadczeniami klinicznymi wazne

znaczenie w procesie leczenia odgrywa wspierajaca relacja

terapeutyczna. Kluczowymi elementami tej postawy sa

(Smas-Myszczyszyn, 2019):

« Akceptacja dla réznorodnosci seksualnej, tj. akcep-
towanie zaréwno seksualnosci pacjentow/ek, jak i jej
réznych przejawdw, pod warunkiem ze s3 one konsen-
sualne i nie naruszajg norm prawnych.

« Wycofanie moralnej oceny, tj. unikanie oceny zacho-
wan seksualnych. Chociaz nie nalezy bagatelizowa¢
potencjalnie ich szkodliwych konsekwencji, moralna
ocena moze uniemozliwi¢ zbudowanie dobrej relacji
terapeutycznej, a takze powodowa¢ poglebianie do-
$wiadczania przez pacjentke/ta niezgodnosci moralnej,
nasilajac cierpienie.

« Rozrdinienie patologicznych i zdrowych reakcji
seksualnych, tj. wsparcie klientki/ta w identyfikaciji,
ktore potrzeby i zachowania seksualne sg (potencjalnie)
szkodliwe, ktdre zas wydaja sie by¢ zdrowym sposobem
realizacji ich seksualnosci.
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Uwazno$¢ na wlasne reakgje, tj. $wiadome obser-
wowanie wlasnych reakeji i uczu¢ w odpowiedzi na
zagadnienia poruszane w trakcie terapii.

Szacunek dla intymnosci, eliminacja wstydu, tj. dba-
to$¢ przez osobe prowadzacg leczenie o stworzenie
bezpiecznego $rodowiska, w ktérym osoba korzystajaca
z terapii moze otwarcie wyrazac swoje mysli i uczucia
bez obawy o oceng. Obejmuje oto takze poufnosé
w odniesieniu do informacji uzyskanych w trakcie
procesu leczenia.

Rekomendowane interwencje
terapeutyczne

Jako najwazniejsze interwencje terapeutyczne stosowane
w leczeniu CSBD literatura przedmiotu rekomenduje:

Psychoedukacje (Turner i in., 2022), obejmujgcg in-
formacje o CSBD, w tym kontroli impulséw, wplywie
impulsywnosci, wyuczonych zachowan oraz czyn-
nikéw wyzwalajacych na podejmowanie zachowan
seksualnych, edukacje w zakresie zarzadzania stresem
i alternatywnych metod radzenia sobie z nim oraz
dotyczacg kryteriéw ustalania czy dane zachowanie
seksualne jest zdrowe.

Indywidualng i grupowa terapi¢ poznawczo-beha-
wioralng oraz terapie trzeciej fali, takie jak ACT
(Turner i in., 2022; Borgogna i in., 2022, Antons i in.,
2022), polegajace na identyfikacji i modyfikacji mysli,
emocji i zachowan podtrzymujacych problematyczne
zachowania seksualne, w tym rozwijaniu umiejetnosci
radzenia sobie w sytuacjach wyzwalajacych, prowa-
dzacych do zwigkszenia kontroli nad impulsywnoscia
seksualng, a takze rozwoju umiejetnosci przetwarzania
mysliiuczud bez préb ich kontrolowania lub unikania.
Indywidualna i grupowa terapie¢ psychodynamiczna
(Mildner-Nieckowski, 2022).

W terapii hiperseksualnosci mozliwe jest takze w od-
niesieniu do niektérych pacjentek/éw korzystanie
z nurtu psychodynamicznego. Przede wszystkim wy-
maga ona zdolno$ci i gotowosci do refleksji, stabilnego
stanu psychicznego oraz silnej motywacji do pracy
nad trudnosciami bedacymi zrédlem problemowych
zachowan. Poza wykorzystywanym takze w podejsciach
zwigzanych z CBT rozwijaniem umiejetnosci rozpo-
znawania mechanizméw poznawczych uzaleznienia
oraz pracg nad wprowadzeniem zmian behawioral-
nych obejmuje ona takze prace nad lekiem, kontrola,

napieciem emocjonalnym, wstydem i poczuciem winy;,
wystepujacymi zaburzeniami wigzi, rozpoznawaniem
funkgji niekontrolowanych zachowan seksualnych czy
tez do$wiadczeniami urazowymi.

« Terapie oparta na uwaznosci (Efrati i Gola, 2018) po-
legajaca na rozwijaniu umiejetnosci obserwacji mysli,
emocji i doznan cielesnych w sposéb nieosadzajacy, co
pomaga w radzeniu sobie z dyskomfortem psychicznym
iemocjonalnym. W efekcie skutkuje ona zmniejszeniem
stresu ilepszym zarzadzaniem impulsami seksualnymi.

« Grupy samopomocowe, tzw. grupy dwunastokrokowe
(Efratii Gola, 2018), takie jak Anonimowi Uzaleznieni
od Seksu i Mitosci (SLAA) oraz Anonimowi Seksoholi-
cy (SA), oferujace programy wykorzystujace elementy
rozwoju duchowego i zmiany behawioralnej oparte na
wsparciu spofecznosci. Skuteczno$¢ tych podejs¢ nie
zostala udowodniona naukowo, jednak jak wynika
z do$wiadczenia klinicznego, moga one okazac si¢ po-
mocne dla niektérych oséb. Rekomendujemy znaczna
ostrozno$¢ w ich polecaniu. Zalozenia dzialania tych
grup odbiegaja znacznie od aktualnych ustalen do-
tyczacych zaburzen kontroli zachowan seksualnych,
mogac powodowac dezorientacje u klientéwy/ek, a takze
wplywa¢ na ich rezygnacje z terapii. Z do$wiadczenia
klinicznego wynika ponadto, ze zatozenia tych wspdl-
not mogg by¢ dla wielu oséb opresyjne (np. uznawanie
jako ,trzezwosci seksualnej” wyltacznie kontaktow
seksualnych w relacji matzenskiej, zakaz masturbacji
czy stygmatyzacja osob nieutrzymujacych ,,trzezwosci
seksualnej”).

o Terapie farmakologiczng (Turner iin., 2022), zaleca-
jaca leczenie farmakologiczne obejmujace stosowanie
lekéw z grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny (np. paroksetyny), ktére moga
pomoc w lepszym zarzgdzaniu impulsami seksualnymi
oraz redukgji obsesyjnych mysli dotyczacych czynnosci
seksualnych. W badaniach wskazuje si¢ takze mozliwos¢
stosowania naltreksonu (antagonisty opioidowego), ktory
moze ograniczac poczucie przymusu angazowania si¢
w zachowania seksualne.

CSBD a problemowy chemsex

Jak zaznaczono wyzej, uzaleznienia od substancji sa
jednym z obszaréw wspotchorobowosci w przypadku
opisywanej problematyki, stad warto mie¢ na uwadze,
ze w grupie osob zgtaszajacych problem z CSBD, czesci
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z nich bedzie dotyczyl problem chemsexu (por. Walen-
dzik-Ostrowska, 2024). W pracy terapeutycznej pomocne
moze by¢ zwrdcenie uwagi na szczegélne obszary ryzyka
problemowego podejmowania zachowan typu chemsex,
ktore zidentyfikowano w jednym z badan (Brodzikowska
iin., 2023).

Wi4rdd czynnikéw natury biologicznej wyszczegdlniono
przede wszystkim ADHD. Doswiadczenia w pracy tera-
peutycznej z tg grupg pacjentéw wskazujg, ze diagnoza,
farmakoterapia, psychoedukacja, praca nad zrozumieniem
i akceptacjg zaburzenia oraz interwencje behawioralne
ukierunkowane na poprawe funkcjonowania w tym ob-
szarze dajg dobre efekty terapeutyczne.

Wérdd czynnikéw psychologicznych zaobserwowano
wplyw stresu mniejszosciowego dotyczacego orientacji sek-
sualnej, nastepnie — podobnie jak w przypadku badan nad
hiperseksualnoscig (Bilejczyk i in., 2022), doswiadczanie
samotnosci, niskie poczucie wlasnej wartosci, trudnosci
zwyznaczaniem granic, do§wiadczenia traumatyczne, wy-
korzystanie seksualne w przeszloéci, doswiadczenia pracy
seksualnej, zaburzenia nastroju, trudnosci w przezywaniu
emocji, impulsywno$¢ i kompulsywno$¢ oraz poczucie
winy i wstyd zwigzane z naruszaniem norm moralnych.
Dodatkowymi czynnikami s3: wczesna inicjacja narko-
tykowa i alkoholowa, doswiadczenie zakazenia HIV oraz
cechy osobowosci z wigzek Bi C.

Wydaje sig, ze jednym ze sposobdw pracy ze stresem
mniejszo$ciowym u pacjentéw nieheteroseksualnych
moze by¢ wspieranie integracji ze spolecznoscig LGBTI,
co ma korzystny wplyw na zdrowie psychiczne. Tym
niemniej nalezy zachowa¢ uwazno$¢ na potencjalny
dodatkowy stres zwiazany z funkcjonowaniem w grupie
nieheteroseksualnych mezczyzn, wyjasniony teorig stresu
wewnatrzmniejszo$ciowego (ang. intra-minority stress)
Pachankisa (Pachankis i in., 2020). Ten dodatkowy stres
jest zwigzany z poréwnywaniem statusu (na ktory sktadaja
sie mesko$¢, atrakeyjnosé fizyczna i seksualna, a takze sy-
tuacja majatkowa) z innymi mezczyznami w spolecznosci,
a takze rywalizacjg o niego. Powodowane nim trudnosci
zwigzane z poczuciem wlasnej wartoéci czy odczuwaniem
chronicznego wstydu moze mie¢ znaczenie w procesie
poglebione;j terapii.

W obszarze spolecznym najwazniejsze czynniki zwia-
zane s3 z wplywem konserwatywnej religijnie rodziny
lub szkoly na postrzeganie wiasnej orientacji seksualnej,
trudnosci w relacjach romantycznych, doswiadczanie
przemocy fizycznej i psychicznej w relacjach, a takze do-

$wiadczenie odrzucenia w dziecinstwie i dorostosci, w tym
takze przemoc réwiesnicza. Wszystko to moze wptywaé
na ksztaltowanie si¢ okreslonego stylu przywigzania,
poczucie wlasnej wartosci oraz poziom odczuwanego
wstydu. Zasadnym wydaje sie identyfikowanie kluczowych
przekonan pacjenta na swéj temat i praca nad nimi, ale
takze uwazno$¢ na relacje terapeutyczng i praca na niej.
Wykorzystujac powyzsze czynniki, zaproponowano mo-
del kolejnosci interwencji terapeutycznych. Warto nie
traktowac go sztywno i dostosowa¢ do sytuacji danego
pacjenta. W wigkszosci przypadkéw potrzebna moze by¢
rownolegla praca nad réznymi obszarami. Tym niemniej
punktem wyjscia powinno by¢ budowanie relacji terapeu-
tycznej, ktéra pozwala na stworzenie silnego przymierza
terapeutycznego, umozliwiajacego nastepnie przezywanie
korektywnych do$wiadczen. W kolejnym kroku warto
skupic sie na terapii uzaleznien i kontroli impulsow, a takze
na przeformutowaniu przekonan klienta o seksualnosci.
Istotna jest tutaj wiedza terapeuty/terapeutki w tym za-
kresie, pozwalajaca na podejmowanie réwniez interwencji
z obszaru psychoedukacji seksualnej. Aby uzyskac trwale
efekty terapii wazna jest jednak praca nad zZrédtami po-
dejmowania niechcianych zachowan. Stad konieczne do
opracowania s3 trudnoéci emocjonalne, poczucie wlasnej
wartosci, praca nad trauma, stylem przywigzania i innymi
problemami ujawniajacymi sie w toku terapii. Na kazdym
z tych etapéw nalezy pamieta¢ o omawianiu z pacjentem
mozliwych do podjecia strategii redukeji szkdd adekwat-
nych do jego sytuacji.

Bibliografia dost¢pna online.
Otworz link: www.bit.ly/artykutCSBD lub zeskanuj kod QR:

Przypisy

' Do wigzki B naleza zaburzenia antyspoleczne, narcystyczne, bor-
derline i histrioniczne (zachowanie impulsywne, emocjonalne
izmienne), za$ wigzka C obejmuje osobowos¢ zalezna, obsesyjno-
-kompulsyjna i unikajaca (zachowanie postrzegane jako nerwowe
ilekliwe).
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