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Izvlecek:

Spolne motnje pomembno vplivajo na kvaliteto posameznikovega zivljenja in
partnerskega odnosa. Seksualne disfunkcije so najbolj razSirjena in najpomembnejSa
skupina seksualnih motenj, za katere so znacilne motnje v seksualnem funkcioniranju. Za
njithovo razumevanje je klju¢no poznavanje c¢loveskega spolnega odziva. V zadnjih
dvajsetih letih je prislo do velikega napredka na podro¢ju zdravljenja seksualnih moten;,
Se posebej seksualnih disfunkcij. Zato se v nadaljevanju spoznamo s seksualno terapijo in
psihoseksualno terapijo, ki je integrativna oblika psihoterapije specializirana prav za
zdravljenje seksualno disfunkcionalnega vedenja s psiholoskim vzrokom. Predstavitev
psihoseksualne terapije nam prikaze, da obstaja integrativno psihoterapevtsko zdravljenje,
ki v kombinaciji s spolnimi nalogami brez dodatkov zdravil pomaga reSevati seksualne
disfunkcije in je pri nekaterih od vrst disfunkcij celo zelo u¢inkovito. Najvecji doprinos
naloge v prakso je ve¢ja osvescenost ljudi na tem podrocju, ki je za mnoge neznanka.
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Abstract:

Sexual disorders have a significant influence on the quality of an individual's life as well
as on that of the partnership. Sexual dysfunctions are the most widespread and the most
important group of sexual disorders characterised by disorders of sexual function. The
main key to their understanding is the knowledge of the human sexual response. Over the
past twenty years there has been a substantial progress in the treatment of sexual
disorders, especially in the field of sexual dysfunctions. Therefore the project continues
with the presentation of the sex therapy and of the psychosexual therapy which represents
an integrative form of psychotherapy, specialised actually in the treatment of sexually
dysfunctional behaviour due to psychological causes. The presentation of the
psychosexual therapy then shows us that there exists an integrative psychotherapeutic
treatment which in combination with sexual tasks without the addition of medicaments
helps to resolve sexual dysfunctions and that some types of dysfunctions are actually very
successfully treated by such treatment. The project's major contribution to the practice is a
major public awareness in this area still unknown to many people.
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1 UVvOD

Spolni odnosi. Skoraj vsi jih imamo, a le redkokdo govori o njih. To je precejsen paradoks,
¢e pomislimo, kako zivljenjsko pomemben je spolni odnos za ¢lovesko Zivljenje. Ne samo,
da je akt, ki Zene naSo vrsto naprej, temvec¢ je tudi nacin, ki nas povezuje z romanticnim
partnerjem, nacin, da se razbremenimo stresa vsakdanjega zivljenja in vsekakor ne smemo
pozabiti na prijetno preZivljanje ¢asa. Seveda pa ni seks samo zabava in igra ves ¢as. Za
nekatere ljudi je lahko stalen izvor anksioznosti in negotovosti, nelagodna in neprijetna
tema za diskusijo, ne smemo pa pozabiti na njegovo morebitno pot v bolezen in smrt
(Lehmiller, 2014).

Spolne motnje pomembno vplivajo na partnerski odnos in posameznikovo Zivljenje
(Ziherl, 2013). Seksualni neuspeh ni samo problem posameznika in se vedno odraza tudi v
partnerskem odnosu kot tudi v celotni druzini. Glede na vse to pa bi lahko rekli, da je
veliko oseb vkljucenih v probleme obstoja teh motenj. Problemi take vrste so tudi
velikokrat razlog za propad zveze, zato je lahko zdravljenje nacin, ki poveca stabilnost
razmerja (Crowe, 2004).

Zaradi zanimanja na tem podro¢ju je na$ prvotni namen pregled podro¢ja. Najprej dobro
predstavimo ¢loveski spolni odziv, ki je osnova za razumevanje spolnih motenj. V
nadaljevanju se osredoto¢imo na spolne motnje ter njihove vzroke, temu pa sledi
osredotocenost na seksualne disfunkcije, njihovo Kklasifikacijo in kategorizacijo.
Nadaljujemo z opisom znacilnosti vsake izmed seksualnih disfunkcij ter njihovo
pogostostjo. V naslednjem delu naloge se osredoto¢imo na njihovo terapevtsko zdravljenje,
predstavimo »staro« in »novo« seksualno terapijo, nadaljujemo s predstavitvijo razli¢nih
tehnik ter nacinov zdravljenja razli¢nih disfunkcij ter u¢inkovitostjo le-teh. Cilj je narediti
celostni pregled podro¢ja zanimanja ter prikazati, da obstaja psihoterapevtsko zdravljenje,
ki v kombinaciji s spolnimi nalogami lahko brez dodatkov medikalizacije pomaga resevati
seksualne disfunkcije in je pri nekaterih od vrst disfunkcij celo zelo ucinkovito.
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2 SPOLNI ODZIV

»Za razumevanje spolnih motenj je nujno poznavanje spolnega odziva pri zenskah in pri
moskih, Se posebno zato, ker se spolni odziv zenske znacilno razlikuje od spolnega odziva
moskega in Ze samo ta razlicnost lahko v spolnosti povzro¢i doloCene tezave« (Ziherl,
2013, str. 270).

Spolni odziv je tako telesni kot dusevni proces, zato lahko spolno motnjo povzroci telesna
bolezen ali dogajanje v dusevnosti. Motnje, ki jih ne povzroci telesna bolezen, opredelimo
kot motnje, ki ¢loveku preprecujejo uzivanje v spolnosti, kot bi si sam zelel. Kazejo se
lahko kot pomanjkanje uzitka v spolnosti, pomanjkanje zanimanja, nesposobnost
obvladovanja doZivljanja orgazma ali pa neuspesnost fizioloskega odziva, ki je potreben za
u¢inkovit odnos (Ziherl, 2013). Torej bi lahko rekli, da je ¢loveski cikel spolnega odziva
osnova za preucevanje in kategoriziranje seksualnih disfunkcij tako pri Zenskah kot pri

moskih.

Kaplanova (1974) je zapisala, da je ¢loveski spolni odziv v veliki meri logi¢en in v
zaporedje urejen niz fizioloskih dogodkov. Da je spolni odnos lahko uéinkovit, se morajo
genitalni organi vsakega od partnerjev pripraviti na nacin, da se spremenijo v obliki in
funkciji glede na osnovno stanje. Popolnoma nemogoca je izvedba koitusa (z drugo besedo
spolnega odnosa), ¢e partnerja nista seksualno vzburjena, torej ko je penis mlahav in
vagina ozka in suha.

2.1 Cikel ¢loveskega spolnega odziva

Masters in Johnsonova, pionirja raziskav ¢loveskega seksualnega odziva, sta v njunih
raziskavah razdelila moski in Zenski spolni odziv v §tiri faze. Ta shema je bila Siroko
sprejeta in uporabljena v besednjaku ljudi, ki se ukvarjajo s tem podro¢jem. Material, ki sta
ga uporabljala za svoje Studije, je izhajal 1z opazovanja fizioloSkih odzivov priblizno 600
moskih in zensk od 18. do 89. leta starosti preko 2500 ciklov spolnega odziva (Kaplan,
1974). Preucevala sta masturbacijo in orgazme tako heteroseksualnih kot homoseksualnih
parov. Uporabljala sta plasticni falus, ki je vseboval fotografsko opremo za snemanje
notranjih sprememb v Zenski, ki spremljajo vzburjenje in zadovoljstvo (Archer in Lloyd,
2002). Preiskave so bile narejene s tisoimi urami laboratorijskih raziskav na zdravih in

fiziolosko odzivnih prostovoljcih (Wincze in Carey, 1991).

Spolni odziv je po Mastersu in Johnsonovi (1966) sestavljen iz $tirih faz: faza vzburjenja,
faza platoja, faza orgazma in faza umiritve/resolucije.

Taka ureditev cikla spolnega odziva nam omogoca okvir za ucinkovit opis fizioloSkih
razlik in spolnih odzivov. Nekateri odzivi so pogosto prehodne narave in se pojavijo samo
v eni od faz celotnega cikla (Masters in Johnson, 1966).
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2.1.1 Faza vzburjenja

Za fazo vzburjenja je znacilno, da se telo pripravlja na spolni odnos. Sprozi jo lahko
katerikoli somatogenetski in psihogenetski vir stimulacije. Stimulativni faktor ima velik
pomen pri vzpostavitvi uéinkovitega nastopa seksualne napetosti, ki razsiri cikel. Ce
stimulacija ostaja ustrezna za zahteve, ki jih ima posameznik, se posledi¢no intenzivnost
odziva hitro pove¢uje. Ce pa je nadin stimulacije fizi¢no in psiholo§ko neprimeren ali
preprecen, je lahko faza vzburjenja znatno podaljSana ali celo zavrta/prekinjena (Masters in
Johnson, 1966). Ta faza je torej odvisna od pogojev in virov stimulacije, ki jo sprozijo in Ki
vplivajo na njeno dolzino (Archer in Lloyd, 2002). Zanjo je znacilen nastop eroti¢nih
obcutij ter nastop erekcije pri moskih in vaginalna lubrikacija pri Zenskah (Kaplan, 1974).
Poleg lubrikacije vagine otece klitoris, maternica in materni¢ni vrat pa se pomakneta
navzgor (Archer in Lloyd, 2002). Povecajo se cirkulacija, sréni utrip ter napetost v
misicah, dihanje je pospeseno itd. (Kaplan, 1974).

Prva faza in zadnja - faza resolucije zavzemata veéino Casa celotnega cikla ¢loveskega
spolnega odziva (Masters in Johnson, 1966).

2.1.2 Faza platoja

Plato faza je po Mastersu in Johnsonovi naprednejse stanje vzburjenja, ki se pojavi takoj
pred orgazmom (Kaplan, 1974). V tej fazi se seksualna napetost okrepi in posledicno
doseZe ekstremno raven, s katere se lahko posameznik nazadnje pomakne do orgazma.
Trajanje je v veliki meri odvisno od ucinkovitosti draZljaja v kombinaciji z individualnimi
faktorji. Ce je drazljaj ali nagon neprimeren ali ¢e so vsi drazljaji umaknjeni, oseba ne bo
dosegla orgazmiéne sprostitve in bo pocasi iz faze platoja presla na predolgo fazo
resolucije (Masters in Johnson, 1966).

2.1.3 Faza orgazma

Pri obeh spolih se tvori refleksno kréenje posameznih genitalnih misic, ki ga spremlja
obcutek prijetnosti in zadovoljitve. Pri moskih povecini pride do ejakulacije (Lehmiller,
2014). Masters in Johnsonova (1966) sta opisala dve komponenti moskega orgazma; prvi
sestoji iz kontrakcij notranjih organov in obcutkov neizbeznosti ejakulacije (Kaplan, 1974).
Temu lahko re€emo emisija, ki s pomocjo kréenja gladkih miSic v stenah notranjih
reproduktivnih organov (obmodek, semenovod, prostata,...) omogo¢a, da se notranja
miSica se€nega mehurja zapre in tako se semenska tekoc€ina lahko pomakne v zadnji del
seCne cevi. Tega refleksa ne spremlja obcutek ugodja, temve¢ obcutek neizbezne
ejakulacije (Eri¢, 2011b). Druga komponenta pa predstavlja ejakulacijo, ki je zasluzna za
izloCitev semenske tekocine in dozivljanje prijetnega obcutka (Kaplan, 1974).
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»Orgazem pri Zenskah je podoben drugi fazi orgazma pri moskih ali ejakulaciji. Po
ustrezni seksualni stimulaciji pride na doloceni to¢ki razvoja seksualnega vzburjenja do
ritmicnih kréev ishiokavernoznih in bulbokavernoznih misic, 0.8-krat na sekundo, ki so pri
zenskah okoli vhoda v vagino« (Eri¢, 2011b, str. 87). Kréenje teh miSic spremljajo prijetni
obcutki zadovoljitve (Eri¢, 2011b). Po orgazmu je za moske znacilno obdobje refraktarne
(neodzivne) dobe za nekaj ¢asa, za zenske pa povecini ne (Lehmiller, 2014).

2.1.4 Faza resolucije

To fazo bi lahko poimenovali tudi faza umiritve. Zanjo je znacilno nehoteno pojemanje
spolnega vzburjenja, torej po fazi platoja in vzburjenja spet k umiritvi. Pri moskem
vkljucuje faza resolucije neizogibno refraktarno dobo, ko ni mogoc¢a vnovi¢na ucinkovita
zdruzitev. Zenske pa lahko doZivijo nov orgazem na tej tocki, &e se predajo novi uéinkoviti
vzdrazitvi. V tej fazi izginejo fizioloSki ostanki spolne vzburjenosti, vendar pri obeh spolih
le pocasi, ¢e ni bilo silovite orgazmicne sprostitve (Masters in Johnson, 1979).

Masters in Johnsonova sta Stirifazni cikli¢ni seksualni odziv aplicirala tako na cikel
spolnega odziva pri zenskah kot pri moskih (Archer in Lloyd, 2002). Porocala sta tudi, da
struktura orgazma ni odvisna od seksualne orientacije in je tako neodvisna od narave
seksualne aktivnosti - heteroseksualna, homoseksualna ali avtoeroti¢éna. Neodvisna je tudi
od vira stimulacije, ki je lahko taktilni ali psiholoski (Masters in Johnson, 1979, po Archer
in Lloyd, 2002). Prav tako naj bi bil mehanizem vzburjenja pri obeh spolih podoben kljub
temu, da se dejavnosti spolnih organov razlikujejo glede na njihovo anatomijo. Obema
spoloma so skupni misi¢na napetost, nabreklost Zil ter posledi¢no povecan pretok krvi v
tkiva (Archer in Lloyd, 2002). Po besedah Leiblumove (2007) pa naj bi v zadnjih
desetletjih prislo do menjave paradigme - moska in Zenska seksualnost sta si razli¢ni! Ta
sprememba je ena pomembnejSih konceptualnih in teoreti¢nih pristopov v spolni terapiji.
Spolno pozelenje moskih in Zensk je spodbujeno preko razli¢nih drazljajev, vzdrzevano
preko razli€ne motivacije in vrednoteno iz razli¢nih razlogov (Hill in Preston, 1996; Leigh,
1989, po Leiblum 2007).

Ceprav sta Masters in Johnsonova predstavila §tirifazni spolni odziv, dokumentirala
genitalne in ekstragenitalne fizioloske spremembe, ki se zgodijo v vsaki izmed faz, je pri
tem poucnem in elegantnem modelu nekaj manjkalo. Najbolj se je pomanjkanje kazalo pri
tistih, ki so se ukvarjali z osebami in pari, ki so slabo funkcionirali (Wincze in Carey,
1991). Glavna pomanjkljivost stirifaznega modela je torej bila odsotnost kakr$nekoli
psiholoske komponente (Levin, 2008). Nekaj oseb s seksualnimi tezavami Se je
pritozevalo nad tem, da so nesposobni postati zaljubljeni, nad pomanjkanjem interesa za
seks ali celo nad tem, da Cutijo odpor do spolne aktivnosti. Postalo je jasno, da manjka
faza, ki je predhodna prvi fazi vzburjenja, ki sta jo definirala in opisala Masters in
Johnsonova. Ta predhodna faza oznacuje spolno pozelenje (angl. desire), ki oznacuje



Rudez A. Psihoseksualna terapija in zdravljenje seksualnih disfunkcij.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2014 5

¢lovekovo kognitivno in Custveno pripravljenost ter interes za spolno aktivnost. Brez
spolnega pozelenja bi se fiziolosko in subjektivno vzburjenje in posledi¢no orgazem redko
pojavila (Wincze in Carey, 1991). Kaplanova (1974) je ugotovila obstoj in pomen
seksualne zelje kot ene izmed faz seksualnega odziva. To fazo je postavila pred fazo
vzburjenja (Levin, 2008). Trdila je, da sta Masters in Johnsonova ovrednotila spolni odziv
samo iz fizioloSkega vidika ter da bi morali upoStevati tudi psiholoske, Custvene in
kognitivne faktorje. Predlagala je model trifaznega Cloveskega spolnega odziva, ki je
sestavljen iz treh faz: pozelenje, vzburjenje in orgazem (Kaplan, 1979).

Prav tako je Robinson (1976, po Levin 2008) prepri¢ljivo argumentiral, da je bila faza
platoja napacno poimenovana, saj vzburjenost sama nara$¢a do orgazma in je zato v
realnosti faza platoja le del faze vzburjenja. Zato so modifikacije prvotnega Stirifaznega
modela po Mastersu in Johnsonovi pripeljale do novega modela DEOR (Desire,
Excitement, Orgasm and Resolution), katerega sestavljajo faze pozelenja, vzburjenja,
orgazma in resolucije (Levin, 2008). Kritike modela, ki sta ga uvedla Masters in
Johnsonova, so letele tudi iz strani Tieferjeve (1991), ki je mnenja, da je model cikla
seksualnega odziva, ki sta ga predlagala Masters in Johnsonova, pristranski. Pristranske naj
bi bili metode, eksperimenti in selekcija. Kritika leti na izbrano skupino posameznikov, ki
naj bi bila relativno majhna in pripravljena razkriti svojo seksualnost v laboratorijskih
situacijah.

Z dolocitvijo seksualne Zelje kot prve faze seksualnega odziva se dokon¢no dolocijo vse
faze, ki so bolj ali manj povezane ena z drugo, vsaka od njih pa ima tudi dolo¢eno
samostojnost. Te faze so seksualna Zelja, seksualno vzburjenje, orgazem in resolucija
(Eri¢, 2011b). Vecina seksologov se strinja, da zdravo seksualno funkcioniranje obsega
prve tri faze. Spolne disfunkcije pa nato obstajajo preko okvare ali motnje ene od teh faz
(Wincze in Carey, 1991). Posledi¢no je na osnovi teh faz tudi narejena klasifikacija bolezni
(Eri¢, 2011b).

2.2 Seksualna Zelja

Seksualna zelja (lahko bi rekli tudi seksualno pozelenje) je nejasen konstrukt. Za ljudi, ki
niso strokovnjaki, je sinonim za potrebnost, strast, pohoto, za strokovnjake na podroc¢ju
mentalnega zdravja pa predstavlja Freudov pojem libida. Freud je predstavil libido kot
eroticni instinkt ali gon, ki je endogen in potrebuje sprostitev. UpoStevajo¢ Freuda sta
nezmoznost dozivetja te endogene sile ali previsoko poZelenje pokazatelja psihopatologije.
Freudovska misel vidi torej poZelenje kot naravni bioloski gon za seksualno vedenje, ki je
ovirano zgolj z intrapsihi¢nim konfliktom. V nasprotju s tem pa novejse teorije in dognanja
poudarjajo, da je spolno pozelenje vecplastno. Je kompleksna interakcija bioloskih,
psiholoskih, socialnih in kulturnih sil (Wincze in Carey, 1991).
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Seksualno poZelenje torej ni enojen fenomen, ki sluzi samo kot prekurzor za druge faze
cikla seksualnega odziva (Hackett, 2008). Ameriski seksualni psihoterapevt Levine (2003)
je zapisal, da je seksualno pozelenje vsota vseh sil, ki nas vodijo proti seksualnemu
vedenju ali pro¢ od njega. Spekter seksualnega pozelenja se giblje med odporom,
brezbriznostjo, interesom, potrebo in strastjo. Ceprav imajo §tevilni posamezniki znailen
vzorec pozelenja skozi celotno odraslo zivljenje, se ta spekter zelo razvija skozi zivljenjski
cikel. Trdi, da obstajajo tri interakcijske sile, ki generirajo seksualno pozelenje pri
kateremkoli posamezniku in v kateremkoli ¢asu. Te tri komponente po Levineju (2003)
SO:

- Gon (angl. drive) - je bioloska komponenta pozelenja, ki ima anatomsko in
nevroendokrino fiziologijo

- Motiv - je psiholoska komponenta, na katero vpliva ve¢ dejavnikov. Kot prvo
posameznikovo mentalno stanje (veselje, zalost), medosebna stanja (nestrinjanje,
nespostovanje) ter socialni kontekst (trajanje zveze in zvestoba)

- Zelja (angl. wish) - pa je kulturna komponenta, ki prikazuje vrednote, pomen in
pravila o seksualni ekspresiji, ki se jih posameznik nauci v otrostvu in ki se skozi
zivljenje spreminjajo. Ceprav je Zelja v samem bistvu zunanja, se Zelje same kaZzejo
skozi motivacijo.

Moski spolni nagon se primarno fokusira na spolni odnos in orgazem, medtem ko se Zenski
bolj primarno osredotofa na intimnost, skozi katero vidi seksualno aktivnost v SirSem
kontekstu in orgazem sam kot moznost. Komponenta motiva pa ima vecjo tezo pri Zenskah
(Hackett, 2008). Na to, ali se vedemo seksualno ali ne, pa vplivajo Sstiri razlicne
spremenljivke, ki imajo velik vpliv. Te so starost, spol, socialni status in zdravje (Laumann
in Michael, 2001, po Levine, 2003).
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3 SPOLNE MOTNJE

Spolne motnje lahko delimo v tri glavne skupine: motnje spolnega funkcioniranja, motnje
spolne identitete in motnje spolne preference (Ziherl, 2013).

Seksualne disfunkcije ali motnje seksualnega funkcioniranja se nanasajo na probleme z
ustreznim odzivom za dosego seksualno zadovoljivega Zivljenja, pogosto Vv kontekstu
seksualnega odnosa (Rowland in Incrocci, 2008).

Motnje spolne identitete se nana$ajo na moc¢ne medspolne identifikacije in splo$no
posameznikovo neudobnost s spolom, ki mu je biolosko determiniran (Rowland in
Incrocci, 2008). Pod to skupino uvrséamo transseksualizem, transvestizem kot motnjo
dvojne vloge, motnjo spolne identitete v otrostvu, druge motnje spolne identitete ter
neopredeljeno motnjo spolne identitete (MKB-10, 1995).

Pod motnjami spolne preference pa imamo v mislih parafilije in neobi¢ajna seksualna
vedenja, kot so mocna spolna nagnjenja oz. nagon ter vedenja ali fantazije, ki vsebujejo
seksualno aktivnost z neprimernimi objekti ali v neprimernih situacijah (Rowland in
Incrocci, 2008). Pod to skupino pa spadajo fetiSizem, fetiSisticni transvestizem,
ekshibicionizem, voajerstvo, pedofilija, sadomazohizem, multiple motnje spolne
preference, druge motnje spolne preference ter neopredeljena motnja spolne preference
(MKB-10, 1995).

Osnovna predpostavka vsake motnje je, da njeno stanje povzroéa precej$nje Vznemirjenje
infali vodi k oslabitvi v druzbenem ali medosebnem delovanju (Rowland in Incrocci,
2008).

3.1 Vzroki spolnih motenj

»Cloveske seksualnosti ni mogo¢e razumeti, v kolikor ne upoStevamo biologije in
psihologije, zlasti kulture in njihovih interakcij, ki delujejo tako na posameznike kot na
seksualne pare in skupine ljudi« (Bancroft, 1999, po Eri¢, 2011a, str. 17).

Vzroke spolnih motenj je moc¢ razdeliti v tri skupine. Vzrok je lahko bioloski ali
zdravstveni, kot na primer diabetes ali hormonske spremembe (suhost vagine v
menopavzi). Drugi vzrok je psiholoski, pod katerega uvr§¢amo razne anksioznosti, Strah,
negativno samopodobo ipd. Tretji vzrok pa predstavlja posameznikovo socialno zivljenje
(Wincze in Carey, 1991).

Ce se omejimo na psiholoske vzroke spolnih motenj, le-te lahko razdelimo v tri
podskupine: dejavniki tveganja, sprozilni dejavniki in vzdrzevalni dejavniki.


http://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Transseksualizem&action=edit&redlink=1
http://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Transvestizem_kot_dvojna_vloga&action=edit&redlink=1
http://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Motnja_spolne_identitete_v_otro%C5%A1tvu&action=edit&redlink=1
http://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Feti%C5%A1isti%C4%8Dni_transvestizem&action=edit&redlink=1
http://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Ekshibicionizem&action=edit&redlink=1
http://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Voajerstvo&action=edit&redlink=1
http://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Pedofilija&action=edit&redlink=1
http://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Sadomazohizem&action=edit&redlink=1
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Pod dejavnike tveganja $tejemo motene odnose v primarni druzini, neustrezen odnos do
spolnosti v primarni druzini in zgodnje travmati¢ne izkusnje v spolnosti.

Sprozilni dejavniki so strah pred neuspehom v spolnem odnosu in posledi¢na
nespro$¢enost, nezvestoba, nerazumevanje Vv partnerskem odnosu, depresivnost,
anksioznost in travmatska spolna izkusnja.

Pod vzdrzevalne dejavnike pa uvr§¢amo strah pred intimno blizino, slabo samopodobo in
samozavest, mite o spolnosti in nepoznavanje spolnega odziva, premalo posvecanja
predigri, komorbidno dusevno motnjo, izgubo privla¢nosti med partnerjema, predvidevanje
neuspeha, strah pred tem, kako se bo oseba izkazala, slabo komunikacijo med
partnerjema,... (Ziherl, 2013).

V vecini primerov pa je za seksualne tezave zasluznih ve¢ vzrokov in ne samo en sam
(Wincze in Carey, 1991).

Crowe (2004) pa je individualne psiholoske faktorje, povezane s problemi v spolnosti,
razvrstil v §tiri kategorije:

- Psihiatriéne tezave: generalna anksioznost, depresija, obsesivno-kompulzivna
motnja, fobije in druge nevroze, generalizirana Custvena inhibicija, nizka
samopodoba, zloraba substanc in odvisnost

- Problemi, ki izhajajo iz preteklosti: predhodna travma (posilstvo in spolna zloraba),
ignoranca in negativen odnos s strani starSev, kulturni faktorji in prepri¢anja

- Sedanji zivljenjski stresorji: tezave na delu (preobremenjenost, brezposelnost),
staranje, upokojitev, fizicna bolezen ali nezmozZnost, pomanjkanje fizicne
aktivnosti, neprimerna nastanitev, skrb zaradi otrok ali starejSih sorodnikov, rojstvo
otrok

- Anksioznost nastopa: ta dejavnik najdemo pri skoraj vseh disfunkcijah, opisuje
anksioznost, ki se pojavi ob predvidevanju ali poskusu spolnega akta.
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4 SEKSUALNE DISFUNKCIJE

V diplomski nalogi se bomo osredotocili na eno izmed treh skupin spolnih motenj -
seksualne disfunkcije.

»Seksualne disfunkcije so najbolj razSirjena in najpomembnejsa skupina seksualnih
motenj, za katere so znacilne motnje v seksualnem funkcioniranju in tezave pri opravljanju
spolnih odnosov« (Eri¢, 2011a, str. 163).

Po MKB-10 (1995) jih najdemo v poglavju F52 (Spolna disfunkcija, ki je ne povzrocata
organska motnja ali bolezen) in so definirane kot spolna disfunkcija, ki zajema razli¢ne
okolisCine, v katerih Clovek ni sposoben sodelovati v spolnih odnosih, kot bi zelel (ali

zelela).

DSM-1V (1994) pa definira seksualno disfunkcijo kot motnjo ene od faz spolnega odziva
ali kot bole¢ino, ki je definirana S spolnim odnosom. Vecina ljudi obcasno dozivlja
pomanjkanje interesa za seksualno aktivnost, probleme pri vzburjenju ali pa probleme,
povezane z orgazmom. Diagnoza seksualnih disfunkcij se uporabi v primerih, ko se tezave
s seksualnim funkcioniranjem pojavljajo nenehoma in povzroc€ijo velik stres in problem za
posameznika ali par (Bach, Wincze in Barlow, 2001).

Crowe (2004) pravi, da se veCina motenj seksualnega funkcioniranja pojavi v kontekstu
partnerskega odnosa. Seveda pa jih lahko najdemo tudi pri posameznikih, ki niso v zvezi,
katerim njihovi problemi pogosto preprecujejo, da bi sploh bili v njej. Stabilnost para v
zvezi je mo¢ povecati in loCitev ali razpad zveze prepreciti, ¢e se paru nudi pomo¢ pri
doseganju zadovoljivega in u¢inkovitega seksualnega Zivljenja.

Pri postavljanju diagnoze je pomembno, da upostevamo tudi posameznikovo kulturo in
starost ter tudi sam vzrok problema. Ko je diagnoza seksualne disfunkcije postavljena,
moramo upoStevati tudi, kdaj se ta problem pojavlja. Problem se lahko pojavi v vseh
situacijah (generaliziran problem) ali pa samo v dolocenih pogojih (situacijski problem).
Strokovnjak mora tudi izvedeti, ¢e je problem bil od vedno prisoten ali pa se je razvil po
nekem casu normalnega funkcioniranja (Bach idr., 2001).

Wincze in Carey (1991) navajata, da seksualne disfunkcije lahko Kklasificiramo kot
zZivljenjske, katerim lahko re¢emo tudi primarne, saj so prisotne pri ¢loveku skozi celotno
njegovo odraslo zivljenje. Lahko pa so pridobljene oziroma sekundarne, in pojavijo se v
nekem trenutku Zivljenja po obdobju, ko je bilo seksualno funkcioniranje uspesno.

Lahko jih klasificiramo tudi kot generalizirane, ki se pojavijo z vsemi partnerji, v vseh
situacijah in pri vsaki seksualni aktivnosti, ali kot situacijske (omejene na dolocene
seksualne partnerje, situacije ter seksualne aktivnosti).

Model, ki se uporablja pri diagnosticiranju seksualnih disfunkcij, je biopsihosocialni
model. Med diagnosticiranjem seksualne disfunkcije moramo biti pozorni na naslednje



Rudez A. Psihoseksualna terapija in zdravljenje seksualnih disfunkcij.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2014 10

vplive: bioloskega (bolezen, zdravila, starost, hormonski sistem), psiholoskega (seksualno
znanje, odnos do seksualnosti, seksualne izkus$nje, mentalno zdravje) in socialnega
(dostopnost partnerja, partnerjevo zdravje, partnerjevo zanimanje za spolnost, kvaliteta in

trajanje razmerja) (Wincze in Carey, 2001, po Bach idr., 2001).

Z upostevanjem teh

vplivov lahko med diagnosticiranjem pojasnimo celovito razumevanje katerekoli seksualne

disfunkcije (Bach idr., 2001).

4.1 Klasifikacija seksualnih disfunkcij

Tabela 4.01
Primerjava klasifikacij seksualnih disfunkcij
DSM-1V, 1994 MKB-10, 1995
Pomanjkanje ali izguba seksualne Zelje

Hipoaktivna motnja seksualne Zelje

Averzivna seksualna motnja

Motnja seksualnega vzburjenja pri zenskah
Erektilna disfunkcija

Motnja orgazma pri Zenskah
Motnja orgazma pri moskih

Prezgodnja ejakulacija

Vaginizem

Disparevnija

Seksualne disfunkcije, pogojene s splosnimi
medicinskimi razlogi

Seksualna disfunkcija, ki jo povzroca substanca
Seksualne disfunkcije, ki niso specificirane na
drugem mestu

(podtipi: frigidnost in hipoaktivna spolna Zelja)

Seksualna averzija in pomanjkanje seksualnega
uzivanja (podtip: seksualna anhedonija)

Neuspesnost  genitalnega odziva (podtipi:
motnja seksualnega vzburjenja pri Zenskah,
erektilna motnja pri

impotenca)

mosSkem, psihogena

Orgazmicna  disfunkcija zavrti

(moski/zenski)  in

(podtipi:
orgazem psihogena

anorgazmija)

Prezgodnja ejakulacija
Neorganski vaginizem
Neorganska disparevnija
Prekomeren spolni nagon

Spolna disfunkcija druge wvrste, ki je ne
povzrocata organska motnja ali bolezen
Neopredeljena spolna disfunkcija, ki je ne
povzrocata organska motnja ali bolezen

Seksualne disfunkcije so kot seksualne motnje Klasificirane v Mednarodni klasifikaciji
bolezni (MKB-10) in v Diagnosti¢no-statisticnih napotkih psihiatrov Zdruzenih drzav



Rudez A. Psihoseksualna terapija in zdravljenje seksualnih disfunkcij.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2014 11

Amerike v Cetrti reviziji (DSM-1V). Od maja 2013 naprej pa tudi v DSM-V. Ker pa le-te
niso homogena skupina motenj glede na klini¢no izrazenost in etiologijo, so klasificirane v
doloc¢enih podskupinah (Eri¢, 2011b).

4.1.1 DSM-V

Od maja 2013 je na voljo tudi DSM-V, v katerem je glede na DSM-1V prislo do nekaterih
sprememb. Diagnosti¢ni kriteriji kategoriziranja zenskega seksualnega interesa, kot so
opisani v DSM-1V-1994, so osnovani na predpostavki modela ¢loveskega seksualnega
odziva, ki sta ga predlagala Masters in Johnsonova (1966) in ga je kasneje razvila
Kaplanova (1974). Novejse raziskave pa so izkazale dvom v veljavnost tega modela
(IsHak and Tobia, 2013). Ugotovljeno je bilo, da strogo razlikovanje med razli¢nimi
fazami vzburjenja in linearnim modelom spolnega odziva ni ustrezno pojasnilo spolnega
vedenja, zlasti pri zenskah (Basson, 2001). To je privedlo do tega, da je bilo predlaganih
ve¢ sprememb Vv diagnosti¢nih merilih spolnih motenj. Klasificiranje seksualnih disfunkcij
v DSM-V je bilo poenostavljeno iz petih zenskih disfunkcij na tri in iz Sestih moskih
disfunkcij na stiri glede na DSM-1V (1994). Zenska hipoaktivna motnja seksualne Zelje in
motnja seksualnega vzburjenja pri Zenskah sta bili zdruzeni v en sindrom, ki so ga
poimenovali motnja seksualnega interesa/vzburjenja. Podobno sta prej loceni disparevnija
in vaginizem zdruZeni v genitalnomedeni¢no bole¢ino/motnjo penetracije. Motnja orgazma
pri zenskah ostaja enaka. Pri moskih je prislo samo do majhne spremembe imena pri
hipoaktivni motnji seksualnega poZelenja. Moska orgazmi¢na motnja se je spremenila v
odlozeno ejakulacijo, pri erektilni motnji je izpuscen pridevnik "moski", prezgodnji izliv
ostaja nespremenjen. Moska disparevnija ali moska spolna bole¢ina se ne pojavljata v
poglavju spolne disfunkcije DSM-V. Prav tako sta seksualna averzivna motnja in
seksualna disfunkcija zaradi splo$nega zdravstvenega stanja odsotni iz nove razli¢ice. NOS
(nespecifirana) kategorija je tudi izloena in zamenjana z drugimi specifi¢nimi seksualnimi
disfunkcijami in nespecificnimi seksualnimi disfunkcijami. Seksualna disfunkcija
povzrocena z zdravili/substancami pa ostaja nespremenjena (IsHak and Tobia, 2013).

4.1.2 Kategorije seksualnih disfunkcij

Seksualne disfunkcije so lahko povezane s ciklom seksualnega odziva, ki je tudi
najvaznejSa in klinicno najznacilnejSa podskupina, ki se v etioloSkem smislu povezuje s
ciklom seksualnega odziva (Eri¢, 2011b). Seksualne disfunkcije lahko torej povezemo s
ciklom seksualnega odziva (seksualna zelja, vzburjenje, orgazem in resolucija) in s tem
formiramo osnovo za klasifikacijo seksualnih disfunkcij v Cetrti izdaji DSM-ja (Rosen,
2000). Glavne kategorije seksualnih disfunkcij so v DSM-IV (1994) opredeljene kot
motnje seksualnega pozelenja, v katere uvrS¢amo hipoaktivno motnjo seksualne Zelje in
averzivno seksualno motnjo, motnje seksualnega vzburjenja, kamor uvr$¢amo motnjo
seksualnega vzburjenja pri Zenskah in erektilno disfunkcijo, in motnje orgazma, pod katero
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uvr§¢amo motnjo orgazma pri zenskah, motnjo orgazma pri moskih in prezgodnjo
ejakulacijo (Rosen, 2000). Druga podskupina pa je disfunkcionalno vedenje, ki ga spremlja
bolecina (Eri¢, 2011b). Pod to pa uvrS¢amo kategorijo bolecih seksualnih disfunkcij,
kamor spadata disparevnija in vaginizem (Rosen, 2000).

Prav tako lahko seksualne disfunkcije razvrstimo v Stiri kategorije po MKB-10.
4.2 Opis in znacilnosti seksualnih disfunkcij

4.2.1 Motnje seksualne Zelje

Leta 1970 sta Masters in Johnsonova izdala knjigo z naslovom Human Sexual
Inadequancy, v kateri sta opisala disfunkcije, kot so: prezgodnja ejakulacija, nezmoznost
ejakulacije, impotenca, orgazmi¢na disfunkcija, vaginizem in disparevnija; motnje
seksualne Zelje pa v navedeni knjigi niso bile omenjene (Masters in Johnson, 1970 po
Segraves in Woodard, 2006). Psihiatri, ki so veliko pozornosti posve¢ali notranjim
izkusnjam pacientov, pa so zabelezili, da je pomanjkanje interesa primarna tezava, S katero
se sooca veliko pacientov. Zato sta leta 1977 dva psihiatra uvedla pojem diagnoze nizke
spolne zelje. Oba, tako Harold Lief in Helen Singer Kaplan, sta bila zelo vplivna v
Ameriskem psihiatricnem zdruzenju (APA) in tako se je inhibirano seksualno pozelenje
dodalo v nomenklaturo DSM-I11 (1980) (Segraves in Woodard, 2006). Kasneje je bila
spremenjena v hipoaktivno seksualno motnjo (Beck, 1995).

Kaplanova (1987, po Eri¢, 2011b) je predlagala lo¢itev hipoaktivne seksualne Zelje od
seksualne averzivne motnje, in predlagala, da naj bosta to dva sindroma povsem neodvisna
v okviru motenj seksualne Zelje. To je bilo sprejeto v DSM-III-R (1987). V tej izdaji je
torej bila dodana tudi averzivna seksualna motnja. Za obe diagnozi je znacilno, da motnja
povzro¢a pomembno osebno ali medosebno stisko. Ta kriterij je dodan zato, da
zagotovimo, da normalne variacije v seksualnem vedenju, ki niso motece, ne bi bile

diagnosticirane kot duSevne bolezni (Segraves in Woodard, 2006).
Hipoaktivna motnja seksualne Zelje

Trajno ali ponavljajo¢e pomanjkanje (ali odsotnost) seksualnih fantazij in Zelje po
seksualnih aktivnostin. Ocena pomanjkanja ali odsotnosti je postavljena s strani
strokovnjaka, ob upostevanju dejavnikov, ki vplivajo na seksualno funkcioniranje, kot so
starost in zivljenjski kontekst osebe (DSM-1V, 1994).

Averzivna seksualna motnja

Trajni ali ponavljajoci se skrajni odpor ali izogibanje vsem (ali skoraj vsem) genitalnim
seksualnim stikov s seksualnim partnerjem (DSM-1V, 1994).
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Psihiater Montgomery (2008) pravi, da hipoaktivha motnja seksualne Zelje in averzivna
seksualna motnja prizadeneta tako zenske kot moske. Seksualne motnje pozelenja so po
njegovem mnenju premalo prepoznavne, premalo zdravljene in zato vodijo v veliko
obolevnosti v partnerskem zakonu.

Vecina avtorjev se strinja, da je hipoaktivha motnja seksualnega pozelenja ena tistih
seksualnih disfunkcij, ki jih je najteZje zdraviti (Beck, 1995). Tudi seksualna averzivna
motnja je zelo odporna na zdravljenje, a kljub temu kaze vedenjska terapija pozitivne
rezultate (Montgomery, 2008).

Beck (1995) meni, da je opredelitev sibke Zelje dvoumna, ker si jo lahko nekateri
razlagajo, kot da temelji samo na pogostosti spolnih odnosov. To pa je po njegovem
mnenju problemati¢no, saj so lahko ljudje vkljuceni v spolno aktivnost tudi, ¢e¢ nimajo
zelje do tega (npr. da zadovoljijo partnerja). Zato je bolj zanesljivo zanaSanje na obseg in
pogostost seksualnih misli, fantazij in na to, v koliksnem obsegu prevzame oseba pobudo
za seksualno aktivnost (Wincze in Carey, 2001). Seveda je nizka zelja lahko primarni
problem ali pa sekundarni (kot posledica druge seksualne disfunkcije) (Bach idr., 2001).

Kaplanova (1987) pravi, da 25% njenih pacientov s seksualno averzijo zadostuje tudi
Kriterijem za postavitev diagnoze pani¢ne motnje. Nekateri pacienti so v celoti fobi¢ni pred
seksom in dozivljajo paniko kot odziv na katerakoli eroti¢na ob¢utja, Custva ali misli. V
drugih primerih pa so lahko fobi¢ni odzivi omejeni le na specifi¢ne vidike seksa. Te
situacijske fobije so lahko strah pred penetracijo, pred golim partnerjem, pred genitalijami
nasprotnega spola, pred oralnim spolnim odnosom, pred vaginalnimi izlo¢ki, pred spermo,
pred orgazmom in mnoge druge.

4.2.2 Motnje seksualnega vzburjenja
Motnja seksualnega vzburjenja pri Zenskah

Stalna ali ponavljajo¢a nezmoznost doseci ali do konca spolne dejavnosti ohraniti ustrezno
lubrikacijo - nabreklost, ki je odziv spolnega vzburjenja (DSM-1V, 1994).

Po podatkih raziskave (Laumann, Paik in Rosen, 1999) ima 20% zensk med 18. in 59.
letom tezave z dozZivljanjem seksualnega vzburjenja. Po vecini je motnja seksualnega
vzburjenja pri zenskah povezana z menopavzo (Bach idr., 2001). Vendar pa Zenske lazje
»re$ijo« problem vzburjenja kot moski, ker si lahko pomagajo, npr. z vaginalnim
lubrikantom (Schover in Jensen, 1988, po Wincze in Carey, 1991).

Erektilna disfunkcija (impotenca)

Stalna ali ponavljajo¢a nezmoznost dose¢i ali ohraniti ustrezno erekcijo do konca spolne
aktivnosti (DSM-1V, 1994).
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O njej je znano ve¢ kot o marsikateri drugi seksualni disfunkciji (Wincze in Carey, 2001).
Je ena najpogostejsih spolnih motenj med moskimi, posebno ko se ti starajo (Lehmiller,
2014). Res pa je tudi, da je ena najbolj ponizujocih disfunkcij, saj je v skoraj vseh kulturah

erekcija povezana z moskim samospostovanjem (Eri¢, 2011b).
4.2.3 Motnje orgazma
Motnja orgazma pri Zenskah

Stalna ali ponavljajo¢a se zakasnitev ali odsotnost orgazma po fazi normalnega spolnega
vzburjenja. Zenske kaZejo veliko variabilnost na vrsto ali intenzivnost stimulacije, ki
sprozi orgazem. Diagnoza te motnje mora biti postavljena na podlagi sodbe zdravnika, da
je zenska orgazmi¢na zmogljivost manjSa, kot bi bilo smiselno za njeno starost, spolno
izkusnjo in ustreznost spolno stimulacijo, ki jo dobi (DSM-1V, 1994).

Zmoznost doZivljanja orgazma je pri zenskah iz leta v leto veéja, zato je tudi ta disfunkcija
pogosteje povezana z mlajSimi Zenskami (Eri¢, 2011b). Potrebno pa je vedeti, da samo
odsotnost orgazma med spolnim odnosom ni disfunkcija. Normalno je, da nekatere Zenske
ne dozivijo orgazma samo S penetracijo, niti ga ne dozivijo vedno (Wincze in Carey,
1991). LoPiccolo in Stock (1987, po Wincze in Carey, 1991) pravita, da samo okoli 50%

zensk doZivlja redne orgazme med spolnim odnosom.
Motnja orgazma pri moskih

Stalna ali ponavljajo¢a se zamuda ali odsotnost orgazma po fazi normalnega seksualnega
vzburjenja med spolno aktivnostjo, ki jo opredeli strokovnjak, pri ¢emer Se uposteva
starost moskega. Glede na to, pa ta vzburjenost oceni kot ustrezno glede na mesto,
intenzivnost in trajanje (DSM-1V, 1994).

Vecinoma je motnja orgazma pri moskih situacijska, kar pomeni, da ima oseba teZzave z
dosego orgazma s partnerjem, ne pa med masturbacijo (Wincze in Carey, 2001, po Bach
idr., 2001). Primarna motnja, ki se odraza od zacetka seksualne aktivnosti, je redka
(Simons in Carey, 2001).

Prezgodnja ejakulacija

Stalna ali ponavljajoca se ejakulacija po minimalni spolni stimulaciji pred, med ali kmalu
po penetraciji in preden si moski to zeli. Strokovnjak mora upostevati dejavnike, Ki
vplivajo na trajanje faze vzburjenja, kot so starost, novost spolnega partnerja ali situacije in
nedavna pogostnost spolne dejavnosti (DSM-1V, 1994).

Prve seksualne izku$nje so velikokrat vznemirjajoce, prav tako novi partner, kar lahko vodi
v prezgodnjo ejakulacijo, a s€asoma se vefina moskih nauci nadzorovati ejakulacijo.
Nekateri pa Se vedno dozivljajo prezgodnjo ejakulacijo kot seksualno disfunkcijo (Eri¢,
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2011b). Odstotek teh naj bi bil kar velik. Po $tudijah Laumanna idr. (1999) naj bi bilo takih
moskih 21%.

4.2.4 Motnje seksualne bolec¢ine
Disparevnija

Ponavljajoca se ali stalna bole¢ina v predelu genitalij, pri zenskah in moskih pred, med ali
po spolnem odnosu. Pri tem pa je pomembno, da motnje ni izzvalo pomanjkanje vlaznosti
ali kr¢ (DSM-IV, 1994). Kot ostale seksualne disfunkcije jih lahko uvrstimo kot
wzivljenjske ali pridobljene« ter »generalizirane ali situacijske« ter tudi kot take, Ki so
posledica psiholoskih ali kombiniranih faktorjev (Binik, 2005).

Narava, trajanje in intenzivnost dozivljanja bole¢ine se razlikujejo glede na osebo, a najvec
ljudi jo dozivlja med spolnim odnosom (Wincze in Carey, 2001). Ceprav je disparevnija
prisotna pri obeh spolih, je veliko pogostejsa pri zenskah, pri katerih je sprozena bole¢ina
na ve¢ podrogjih, in sicer od nozni¢nih povrsin do globokih medeni¢nih struktur. Pacientke
z disparevnijo tudi veckrat kot ostali pacienti poro¢ajo o bole¢ini pri uporabi tamponov ali
pri ginekoloskih pregledih (Heim, 2001).

Glede pogostosti pri zenskah so Rosen, Taylor, Leiblum in Bachmann (1993) ugotovili, da
med 329 zenskami, ki se zdravijo na ginekoloski kliniki, je 7,7% takih, ki so ze dozivele
bole¢ spolni odnos ali pa ga vedno doZivlja. Za moske pa na Zalost ni veliko podatkov o
razSirjenosti disparevnije. Vendar klini¢ne izku$nje kazejo na to, da so skoraj povecini
povezane z medicinskimi tezavami (infekcija secil in spolovil). Disparevnija pri zenskah
pa je lahko rezultat medicinskih ali psiholoskih tezav ali pa obojega (Bach idr., 2001).
Najpogostejsi organski vzroki disparevnije so pri Zenskah vnetje secnice, brazgotina po
prerezu presredka, suh vaginitis, vulvodinija, alergije na mila, kondom,... Psihi¢ni razlogi,
Ki privedejo do disparevnije, pa so podobni tistim, ki vodijo do vaginizma in motnje
orgazma. To so dozivljanje strahu, neustrezna seksualna stimulacija med predigro, stresne
situacije, obc¢utki krivde, lahko pa so tu tudi zapleteni psiholoski vzroki, povezani s
travmami (incest, posilstvo, PTSM). Vzroki pa so lahko tudi religiozna in druzbeno
kulturna vzgoja s togim vrednostnim sistemom seksualnosti (Eri¢, 2011b).

Binik (2005) meni, da bi disparevnija morala biti klasificirana kot urogenitalna bole¢inska
motnja namesto kot seksualna disfunkcija. To se je tudi uveljavilo v novi izdaji DSM-V.

Vaginizem

stik s spolnim odnosom (DSM-1V, 1994). Zaradi tega je penetracija zelo moteca,
onemogocena ali celo preprecena (Eri¢, 2011Db).
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Pacienti s to motnjo so povecini fobicni pred koitusom in vaginalno penetracijo. To vodi v
frustrirajo¢ in bole¢ koitus. Anatomsko pa so genitalije Zzensk z vaginizmom normalne.
Vecina Zensk je tudi seksualno normalno odzivnih. Lahko dozivljajo orgazme s stimulacijo
klitorisa, uzivajo v seksualnih igricah in i$¢ejo seksualni kontakt, ampak le, dokler to ne
vodi v spolni odnos. Stanje ima lahko unicujo¢ psiholoski uc¢inek ne samo na zensko,
ampak tudi na moza. Zenska je velikokrat ujeta v dilemi med iskanjem pomodi in strahom
pred zdravljenjem. Skozi Cas se lahko Zenska z razlogom, da se izogne soocanju s tem
strahom, zacne izogibati spolnim priloznostim (Kaplan, 1974). Vzroki za vaginizem so
zapleteni in do danes niso popolnoma znani, se pa ve je, da prevladujejo psiholoski
dejavniki. Strah pred nosecnostjo, strah pred bole¢ino, negativen odnos do seksualnosti ter
tudi travme v razvoju, napacna vzgoja, toga religiozna sporocila,... (Eri¢, 2011b).

Silversteinova (1989) je izvedla raziskavo, kjer je pri 22 zenskah z vaginizmom preucevala
druZinske vzorce. Skoraj vse Zenske so imele dominantnega, moralisti¢nega oceta, ki so se
ga bale. Poleg tega pa so bili o€etje tudi spolno zapeljivi. Med starsi teh Zensk je bilo
veliko konfliktov, fiziénega ter psihi¢nega nasilja. Zenske z vaginizmom pa so v druzinah
bile pridne, pohvale Zeljne puncke, ki niso sposobne izrazati jeze. Nagnjene so bile Kk izbiri
partnerjev, ki so bili nasprotje ocetov; torej prijazni, nezni in pogosto pasivni. Torej so od
vedno imele tezave z izraZanjem agresije, jeze, besa. Zaradi tega spolni odnos vidijo kot

invazijo, simptomi vaginizma pa jim pomagajo tako, da jih pred tem zas¢itijo.
4.3 Pogostost seksualnih disfunkcij

Eri¢ (2011a) navaja, da so razli¢ne raziskave in psihoterapevtska praksa pokazale, da so
seksualne disfunkcije najpogostejSa oblika psihopatologije in zajemajo veliko Stevilo ljudi
v populaciji. Priblizno 50% seksualno aktivne populacije med 17. in 70. letom naj bi vsaj
enkrat v Zivljenju ocitno pokazala seksualno disfunkcionalno vedenje.

Najpogosteje se podatke o razSirjenosti seksualnih disfunkcij navaja po raziskavi JAMA
(Laumann idr., 1999). To porocilo raziskave je prva ocena, ki temelji na spolnih
disfunkcijah pri prebivalcin Amerike, od zadnje predhodne studije, ki so jo izvedli Kinsey
idr. (1948, po Laumann idr., 1999).

Vzorec je zajel 1749 Zensk in 1410 moskih od 18. do 59. leta starosti, ki so prebivali v
ZDA. lzvedena je bila tako, da je vsakega anketiranca intervjuval izkusSen izpraSevalec, v
¢emer se ta Studija razlikuje od drugih, ki so temeljile na samoocenjevalnih vprasalnikih.
Res pa je, da so ta samoporocila, Se posebej intervjuji na Stiri o€i, lahko podvrZeni
pristranskosti zaradi pomanjkanja zasebnosti. Rezultati so pokazali, da so seksualne
disfunkcije pomemben javnozdravstveni problem. Pri zenskah naj bi bila prevalenca
(razsirjenost) ve¢ja (43%) kot pri moskih (31%). Prevalenca sama pa je povezana z
razli¢nimi demografskimi znacilnostmi, kot sta starost in izobrazba.
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Za Zenske je znaCilno, da se prevalenca spolne disfunkcije zmanjsa s starostjo, razen pri
tistih, ki imajo probleme z lubrikacijo. Pri moskih pa ima visja starost pozitivno korelacijo
z nastopom erektilne disfunkcije in zmanjSanjem spolne Zzelje. Visoka izobrazba je v
negativni povezavi z dozivljanjem seksualnih teZav, posebno pri zenskah. Zenske razli¢nih
rasnih skupin kazejo razlicne vzorce seksualnih disfunkcij, pri moskih pa te razlike niso
tako ocitne. Seksualne disfunkcije so tudi pogostejse pri ljudeh, Ki so slabega fizi¢nega in
Custvenega zdravja. Kot zadnje pa so ugotovili, da so seksualne disfunkcije visoko
povezane z negativnimi dogodki v Zivljenju in sploinim zadovoljstvom. Zenske s
seksualnimi disfunkcijami veckrat porocajo o negativnih obcutjih, o fizi¢nem in Custvenem
nezadovoljstvu in nizkem obcutju sre¢e. Podobno kot zenske tudi moski z erektilno
disfunkcijo in nizko seksualno zeljo poro¢ajo o slabsi kvaliteti zivljenja, kar pa ne velja za

moske s tezavami prezgodnje ejakulacije.

Zgoraj navedeno dejstvo, da se razsirjenost erektilne disfunkcije pove€uje S starostjo, je
razvidno tudi iz MMAS S$tudije (Feldman, Goldstein, Hatzichristou, Krane in McKinlay,
1994). Dokazali so, da se je razsirjenost popolne erekcije med starostjo 40. do 70. let
potrojila iz 5% na 15 %. Erektilna disfunkcija je torej strogo povezana s starostjo,

zdravjem in Custvenim funkcioniranjem.

Spector in Carey (1990) sta naredila pregled literature 23-ih raziskav na podrocju
seksualnih disfunkcij. V njem sta zapisala, da so seksualne disfunkcije ene izmed najbolj
raz$irjenih psihiatriénih motenj v splo$ni populaciji. S tem bi se glede na podane vrednosti
raziskav lahko strinjali. Skupni vzorci nakazujejo prevalenco od 5-10% pri zavrtem
zenskem orgazmu, 4-9% za motnjo erekcije, 4-10% za zavrt orgazem pri moSkem in 36-
38% za prezgodnjo ejakulacijo. Za ostale podatki niso navedeni.

Po njunem pregledu se je raziskovanje na podrocju pogostosti seksualnih disfunkcij
dramati¢no povecalo. 11 let kasneje sta Simons in Carey (2001) naredila pregled podatkov
o razSirjenosti spolnih disfunkcij. V tem temeljitem pregledu literature sta zajela 52 studij,
ki so bile objavljene v desetih letih od prejSnje revizije, Ki sta jo opravila Spector in Carey
(1990). Skupni vzorci kazejo naslednje razsirjenosti seksualnih disfunkcij: 0-3% za motnjo
orgazma pri moskem, 0-5% za erektilno disfunkcijo, 0-3% za mosko hipoaktivno motnjo
spolnega pozelenja. Najvecje vrednosti so za motnjo orgazma pri Zenskah (7-10%) in za
prezgodnjo ejakulacijo (4-5%). Prevalence za ostale disfunkcije pa niso bile zabelezene.

Rezultati zgornjih raziskav kazejo na to, da so seksualne disfunkcije zelo pogoste med

splosnim prebivalstvom.
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5 TERAPEVTSKO ZDRAVLJENJE SEKSUALNIH DISFUNKCIJ

Seks je tako fizioloski kot psiholoski proces, tako da ¢e ponudimo samo fizi¢no zdravljenje
in ignoriramo psiholoski vidik, tvegamo, da s tem ponudimo resitev, ki resi le majhen del
celotnega problema (Crowe, 2007).

Zato je zdravljenje seksualnih disfunkcij dejavnost, pri kateri sodelujejo strokovnjaki iz
ve¢ medicinskih discipline, kot so psihiatri, psihoterapevti, endokrinologi, ginekologi ,...
Psihiatri, psihoterapevti in seksologi zdravijo motnje, ki so nastale iz psiholoskih ter
mesanih razlogov. Pri motnjah, ki so pogojene z organskimi dejavniki, pa imajo le-ti le
vlogo svetovalca. Prednost pri zdravljenju imajo specializirane terapevtske metode, Ki so
zasnovane izkljuéno za zdravljenje seksualnih motenj. Metode, kot so kognitivno-
vedenjska terapija, psihoanaliti¢na terapija itd., se prilagajajo in se uporabljajo v okviru
integrativnih terapevtskih modelov. Pri psihoseksualni terapiji je psihoanaliti¢na
psihoterapija njen osnovni okvir, kognitivno-vedenjska pa je osnovno izhodis¢e za
seksualno terapijo (Eri¢, 2011b).

»Do srede 20. stoletja v zdravljenju seksualnih motenj ni bilo metod, ki bi bile
izoblikovane izkljuéno za te namene« (Eri¢, 2011b, str. 379). Do Sestdesetih let prej$njega
stoletja je bila vodilna psihoanaliza in psihodinamska psihoterapija, terapevti pa so bili
ve¢inoma psihiatri (Rahne Otorepec, 2013).

V zadnjih dvajsetih letih pa je priSlo do velikega napredka na podro¢ju zdravljenja
seksualnih motenj, Se posebej seksualnih disfunkcij. Za to so zasluzni utemeljitelji
specifiénih metod zdravljenja seksualnih disfunkcij, kot so W. Masters in V. Johnson
(1970) ter H. S. Kaplan (1974) (Eri¢, 2011a). Masters in Johnsonova sta razvila
edinstveno seksualno terapijo, ki je svoje tehnike pridobila iz vedenjsko-kognitivne
terapije, Helen Kaplan pa jo je nato nadgradila s poznavanjem psihodinamike. Tako je
nastala psihoseksualna terapija. Sele s prihodom zdravil so se nato usmerili tudi v
farmakolosko zdravljenje spolnih motenj (Rahne Otorepec, 2013).

Eri¢ (2011a) je v knjigi Psihodinami¢na psihiatrija zapisal, da ko se je iznaslo zdravilo za
motnje erekcije sildenafil acetat (poznano kot viagra ali modra tabletka), se je zacelo
porajati vpraSanje, ali je to konec psihoterapije pri zdravljenju seksualnih disfunkcij.
Seveda je bilo veliko moskih in njihovih partneric bolj naklonjenih modri tabletki kot pa
dolgotrajni psiholoski analizi seksualnega zivljenja, preteklosti in sedanjosti. Vsem je kaj
kmalu postalo jasno, da izkljuéno samo bioloska obravnava seksualnih disfunkcij ne
ustreza realnosti. Velikokrat se je jasno pokazalo, da farmakoloska terapija, ki se ne
ukvarja z reSevanjem psiholoSkih intrapsihi¢nih ali interpersonalnih problemov in
konfliktov, ne more pomagati osebam s seksualnimi motnjami.
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Irena Rahne Otorepec (2013),vodja Ambulante za spolno zdravje pravi, da dandanes skusa
v terapijo vkljuciti vse, kar pomaga, od vedenjsko-kognitivne terapije, psihodinamske,
druzinske sistemske terapije do farmakoterapije. Danes torej poznamo razli¢ne psiholosko
zasnovane metode zdravljenja spolnih motenj, ki se med seboj razlikujejo po tem, ali
ostanemo v terapiji na »povrsini« in se ukvarjamo le s simptomi ali pa sezemo globlje v
podzavestne plasti osebnosti in partnerski odnos (Pozarnik, 1984). Prav tako je tudi po
besedah Leiblumove (2007) pri terapiji pomembno to, da se ne osredotoCamo samo na
genitalije pacientov, ampak tudi na lastnike genitalij — torej na zenske in moske, ki pridejo
na zdravljenje z bogato in kompleksno zgodovino prepricanj, upov in dozivetij.

V procesu interakcije med terapevtom in pacientom, ne glede na obliko psihoterapije,
imajo pomemben vpliv starost, spol, rasa in etni¢no ali religiozno prepricanje tako
terapevta kot pacienta. Vse to ima lahko velik vpliv na sam izid zdravljenja (Wincze in
Carey, 2001).

5.1 Seksualna terapija

Zgodovina seksualne terapije je relativno kratka (Leiblum in Rosen, 1989, po Immanuel in
Phill, 2013). Od zacetka dvajsetega stoletja do konca Sestdesetih let istega stoletja so bile
seksualne disfunkcije tako kot vecina ostalih psiholoskih problemov zdravljene v okviru
psihoanalize (Balon in Segraves, 2005). Tako zdravljenje pa je bilo zelo dolgotrajno
(Immanuel in Phill, 2013).

»Seksualna terapija je prva terapevtska metoda, namenjena izkljuéno zdravljenju
seksualnih motenj« (Eri¢, 2011b, str. 379). Lahko bi ji tudi rekli vedenjska terapija/pristop.
Izhaja iz predpostavke, da so seksualne disfunkcije lahko pogosto razloZene z osnovnimi
principi psiholoske teorije ucenja, torej preko podkrepitve in kazni (Lehmiller, 2014). V
prakso sta jo uvedla Masters in Johnsonova (1970), ki sta jo tudi oblikovala brez velikega
opiranja na predhodne modele. Cilj njune terapije je sprememba Clovekovega pristopa do
seksa in sprememba dozivljanja v seksualnih situacijah, in sicer sprememba v dozivljanju
na nacin, da namesto stresa v seksualnih situacijah obcutimo uzitek. To lahko dosezemo s
tem, da klienti nehajo razmisljati, kaj »bi morali« dose¢i vsaki¢, ko imajo spolni odnos,
(npr. orgazem) temve¢ se sprostijo. Drugace povedano: odstraniti moramo strah pred
neuspehom v spalnici, ki prepogosto postane samouresni¢ujoca se prerokba (Lehmiller,
2014). V knjigi “Human Sexual Inadequancy” (1970) sta Masters in Johnsonova zapisala
svojo prvotno zamisel o tem, kako seksualna terapija poteka. Priporoceno je, da je
terapevtska enota par. Zapisala sta, da lo€itev moza od Zene v terapevtskem procesu ne
samo zanika koncepta vpletenosti obeh partnerjev v seksualni problem, ampak tudi
ignorira osnovno dejstvo, da spolni odziv predstavlja interakcijo med dvema clovekoma.
Zelo sta poudarjala tudi slabo komunikacijo, ki je glavni vzrok seksualne neuspesnosti.
Zagovarjata tudi to, da sta v terapevtski proces vkljucena dva soterapevta (angl. coterapist)
razli¢nega spola, eden od njiju pa mora biti zdravnik. Program naj bi sprva trajal tri tedne,
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a sta ga kasneje skrajSala za teden. V tem Casu so terapije potekale vsak dan, ta dva tedna

pa pacienta zivita pro¢ od doma, torej pro¢ od njunega vsakdanjega sveta in skrbi.

Seksualno terapijo lo¢i od drugih oblik zdravljenja dajanje terapevtskih nalog, ki jih
morata pacienta opraviti pred naslednjo seanso (Eri¢, 2011b). Te naloge pa temeljijo na
predpostavki, da sta tako dotik kot komunikacija pomembna dela zdrave seksualnosti
(Lehmiller, 2014).

Program, Ki sta ga uporabljala, temelji torej na omejenem ¢asovnem obdobju, v katerem
paru zadajata naloge, ki jih mora opravljati pred zacetkom naslednje seanse. Naloge se
zacnejo s prepovedjo spolnega odnosa in orgazma, torej osredotocenost na cutilni fokus
(angl. sensate focus) (Kaplan, 1974). Par mora tako najprej zac¢asno prenehati s spolnimi
odnosi, nato pa delati na tem, da skozi serije tehnik Cutilnega fokusa (angl. sensate focus
techniques) pride spet do spolnega odnosa (Lehmiller, 2014). S tem oseba ali par zniza
raven anksioznosti in uziva v samem dotikanju, ne pa cilju (orgazem, erekcija), ki pogosto
ni dosegljiv in nas posledi¢no lahko vodi v sram in obcutja neuspeha (Wincze in Carey,
1991).

Pomembno je torej, da posameznik za¢ne povezovati seksualno vzburjenje in aktivnost z
uzitkom in relaksacijo namesto z anksioznostjo. Seveda pa je pri tem vazno, da partnerja
zaCneta pocasi, brez zahtev, in da skupaj gradita seksualno intenziteto ter postopoma
opuscata strah pred seksualnostjo (Lehmiller, 2014).

Seksualno terapevtski pristop je zelo strukturiran, a tudi zelo fleksibilen, tako da se lahko
prilagodi kateremukoli pacientu (Wincze in Carey, 1991).

Cutilni fokus

Lahko ga opisemo skozi tri glavne faze. Prva faza vsebuje negenitalno zadovoljevanje, v
kateri je osredotoCenost usmerjena na dotikanje. Partnerja si vzameta Cas in raziskujeta
golo telo drugega (seveda ¢e je to mogoce). Izogibata se prsim in genitalijam ter se tako
koncentrirata na custva in cutno dozivljanje tako v aktivni kot v pasivni vlogi
(Ramage,1998).

V drugi fazi $e vedno velja prepoved spolnega odnosa, oznacuje pa jo dotikanje genitalij
(Ramage,1998). Se vedno velja nadelo izmenjave pri dotikanju, le da se sedaj lahko
partnerja dotikata celega telesa (Eri¢, 2011b). Stimulacija genitalij je pomembna za
vzburjenje, ne pa $e orgazem. Ce moski ne doZivi erekcije, je to prav tako v redu (Kaplan,
1981). Cez &as se bolj osredotocata na genitalije, prav tako pa se lahko Ze isto¢asno
medsebojno dotikata. Posledicno lahko pride do masturbacije, ki vodi v orgazem
(Ramage,1998).
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V zadnji fazi, ko partnerjema postane udobno, ¢e se dotikata genitalij, sta pripravljena na
spolni odnos (Wincze in Carey, 1991), vendar postopoma. Zacneta samo s penetracijo
penisa v vagino, brez gibanja, osredotocena le na ta ob¢utek. Nato pa temu sledi gibanje, v
zacCetku le za kratek cas, nato pa lahko za dalj casa, kar lahko vodi do orgazma
(Ramarge,1998).

Pri vseh fazah je pomembno, da si partnerja opiSeta in povesta, kaksna so njuna obcutja v
danem trenutku (Ziherl, 2013).

Od razvoja seksualne terapije je prislo do veliko dopolnitev in sprememb, v sami osnovi pa
je §e vedno enaka (Hawton, 1995). Ceprav sta Masters in Johnsonova predlagala zenskega

in moskega soterapevta, pa to ni niti obvezno niti prakti¢no (Bach idr., 2001).
5.2 Psihoseksualna terapija (»new sex therapy«)

Psihoseksualna terapija je relativno nova integrativna oblika psihoterapije, specializirana

za zdravljenje seksualno disfunkcionalnega vedenja s psiholoskim vzrokom. Je izvirno
delo Helen Singer Kaplan (1974).

V knjigi “The new sex therapy” (1974) je zapisala, da so seksualne naloge nujen del
seksualne terapije, vendar imajo omejeno vrednost, dokler niso postavljene v
psihoterapevtski kontekst. Po drugi strani pa je psihoterapija sama relativno neucinkovita
oziroma zelo pocasna metoda za zdravljenje seksualnih disfunkcij. Torej je spoznala, da
niti ena od tedaj aktualnih metod zdravljenja, psihoanaliticna psihoterapija, zakonska in
druzinska, vedenjska in pa tudi seksualna terapija, ne da rezultatov, ki jih pri¢akujemo, ce
se uporablja posami¢no (Eri¢, 2011b). Na podlagi tega je izoblikovala metodo, ki zdruzuje
seksualne naloge in psihoterapijo, poimenovala pa jo je nova seksualna terapija ali
psihoseksualna terapija (Kaplan, 1974). »Psihoanaliti¢na psihoterapija je v psihoseksualni
terapiji osnovni okvir, kognitivno-vedenjska terapija pa osnovno izhodis¢e za seksualno
terapijo« (Eri¢, 2011b, str. 377).

Zasnovana je za zdravljenje seksualnih motenj, ki so pogojene s psiholoskimi razlogi, zato
se je ne uporablja pri organsko pogojenih motnjah, pri ljudeh, pri katerih je potrebno
zdravljenje primarne bolezni, pri osebah, ki ne razumejo, da so njihove tezave povezane s
psiholoskimi vzroki ali pri osebah, ki kazejo psihoticne motnje ali tezko depresijo
(Fidanovski, 2014).

Glede na vzrok in obliko motnje se terapija opira enkrat na psihoanaliti¢no psihoterapijo,
drugi¢ na partnersko (zakonsko),... Zaradi te prilagodljivosti je ucinkovita pri skoraj vseh
oblikah seksualnih motenj, saj ji to omogoca Sirok obseg uporabe (Eri¢, 2011Db).
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Psihoanaliticna psihoterapija poskusa spremeniti spolno disfunkcionalno vedenje skozi
razreSevanje intrapsihi¢nih konfliktov in pridobivanjem vpogleda, da se ljudje zacnejo
zavedati nezavednih procesov seksualnega funkcioniranja.

Partnersko-zakonska psihoterapija izhaja iz tega, da je seksualna disfunkcionalnost
posledica slabe in nekvalitetne komunikacije med partnerjema, zato se ve¢inoma dela na
medosebnem odnosu.

Seksualna terapija temelji na hitrem in uspesnem zdravljenju simptomov spolnih moten;.
Oba partnerja sta pacienta, ki morata spremeniti svoj odnos in preko seksualnih vaj razviti
seksualno funkcionalno vedenje.

Kognitivno-vedenjska terapija pa vidi seksualno disfunkcionalno vedenje kot posledico
napacno naucenega ali spolno disfunkcionalnega vedenja. Posledica je neustrezno spolno
vedenje, zato se ukvarja s spreminjanjem kognitivnih distorzij (izkrivljenih prepric¢anj) ter
z razliénimi telesnimi vajami (sistemati¢na desenzitizacija) (Fidanovski, 2014).

Teoreti¢no izhodisée koncepta Cutilnega fokusa izhaja iz sistematicne desenzitizacije, Ki je
bila oblikovana za odstranitev anksioznosti. Sistemati¢no desenzitizacijo je razvil afriski
psiholog Joseph Wolpe (Dubord, 2011). Cutilni fokus pomaga premagati situacije, ki so
neko€ bile za nas tesnobne in ¢ez Cas anksioznost ni ve¢ prisotna (Weeks in Gambescia,
2009). Namen terapevtskih nalog v okviru vedenjskega dela kognitivno-vedenjske terapije
je torej odpraviti strah pred neuspehom obeh partnerjev in omogociti, da spro§¢eno uzivata
v spolnosti (Ziherl, 2013). Vendar pretirano opiranje na seksualne naloge ni upraviceno.
Potrebno je poudariti dinami¢no analizo med opravljanjem nalog in psihoterapevtsko
dejavnost. To kombiniranje je glavna dodana vrednost in zato hitreje in ué¢inkoviteje vodi v
zdravo seksualno funkcioniranje in opravljanje zakonskih tezav (Eri¢, 2011b).

Psihoseksualni terapevt Fidanovski (2014) je zapisal, da psihoseksualna terapija za razliko
od drugih terapevtskih modalitet ne traja predolgo (10-15 seans). To pa je odvisno od
trajanja problema, starosti, motivacije za zdravljenje, zelje za aktivno sodelovanje obeh
partnerjev ter oblike seksualne disfunkcije. Kot primer lahko navedemo erektilno
disfunkcijo. Ce je ta primarnega tipa, kjer nikoli ni bil vzpostavljen odnos, bo terapija
trajala veliko dlje, prognoza bo nejasna, kot pa ¢e imamo opravka z erektilno disfunkcijo
sekundarnega tipa (trenutno ne funkcionira, a v preteklosti je) ali situacijskega tipa, pri
katerih je trajanje krajSe in prognoza pozitivnejsa.

Psihoseksualna terapija kot integrativna oblika psihoterapije je spremenila zdravljenje
seksualnih disfunkcij in bila sprejeta po celem svetu (Eri¢, 2011Db).
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5.3 Zdravljenje posameznih seksualnih disfunkcij

Vodilni britanski seksolog Kevan Wylie, ki je predsednik Svetovnega zdruZenja za spolno
zdravje, poudarja, da moramo najprej pomagati z edukacijo. To je prva in glavna naloga
psihoseksualnega terapevta (Rahne Otorepec, 2013). Edukacija je ena najpomembnejsih
komponent seksualne terapije. Zmotna prepricanja, nerealna pricakovanja in pomanjkanje
informacij glede fiziologije, anatomije in seksualnega funkcioniranja lahko igrajo
pomembno vlogo pri etiologiji in ohranitvi seksualnih disfunkcij. Posledi¢no lahko ze
sama psihoedukacija velikokrat vodi do hitrega izboljSanja ze v nekaj terapijah (Bach idr.,
2001). Ce je oseba v partnerskem odnosu, je pomembno tudi to, da se zdravita oba. Ce
partner ne zeli sodelovati, to pomeni, da bo terapija imela drugacne cilje, bolj usmerjene
zgolj na simptom. Uspesnost je seveda verjetnejia, e sodelujeta oba. Ce sta pripravljena
razCistiti, spremeniti staliS¢a in se potruditi za pozitivno komunikacijo, se bosta naucila

izrazati svoje obc¢utke, spolne Zelje in pri¢akovanja (Rahne Otorepec, 2013).

Za zdravljenje seksualnih disfunkcij je pomembno, da terapevt vzpostavi z bolnikom varen
odnos, kjer bo lahko pacient sprosceno govoril o svojih tezavah. Naprej je seveda potreben
usmerjen pogovor s ¢lovekom, ki je priSel zaradi svojih problemov, nato, ¢e je mogoce,
sledi pogovor s partnerjem. Sele nato se pogovori z obema o njunih tezavah v spolnosti
(spolna motnja se ne ti¢e samo enega, ampak obeh) in jima razlozi program zdravljenja.
Potek terapevtskih nalog je v osnovi enak (Cutilni fokus), vendar se tudi razlikuje glede na
specifi¢nost dolo¢ene seksualne disfunkcije (Ziherl, 2013).

5.3.1 Motnje seksualne Zelje

Motnje pozelenja za razliko od motenj seksualnega funkcioniranja (vzburjenja, erekcije,
orgazma) so dandanes najpogostejSi seksualni problemi v klini¢ni praksi. Ucinkoviti
programi za zdravljenje so bili razviti tako za motnje vzburjenja kot tudi za motnje
orgazma. Zdravljenje motenj pozelenja pa je Se vedno zelo kompleksno in manj u¢inkovito

ev oo

disfunkcijami (Lehmiller, 2014).

Ko je Sibka seksualna Zzelja povezana s trenutnim partnerjem ali okoliS€inami, se
spremembe lazje doseze (Wincze in Carey, 1991). Ko pa je oseba od vedno bila na nek
nacin »aseksualna«, je potrebno individualno zdravljenje, ki je lahko zelo dolgotrajno
(Arbanas, 2009d).

Psihoterapija je pogost pristop pri zdravljenju motenj poZelenja. Iz psihodinamicne
perspektive je vzrok seksualnih disfunkcij nereSen nezavedni konflikt v odras¢anju. Zato se
zdravljenje lahko osredotoCa na ozaveScanje nereSenih konfliktov in na njihov vpliv na

zivljenje pacienta. Vec¢inoma pa so potrebne Se dodatne tehnike (Montgomery, 2008).
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Kljub temu obstaja ve¢ moznosti zdravljenja in je lahko potrebna ve¢ kot ena moznost, da
pridemo do resitve. Ena od moznosti je vedenjska ali kognitivno-vedenjska terapija, saj
pomanjkanje pozelenja lahko izvira iz problemov v partnerskem odnosu (Graham, 2010,
po Lehmiller, 2014). Torej lahko povecamo intimnost in komunikacijo preko razli¢nih
tehnik (npr. cutilni fokus) (Lehmiller, 2014). Terapijo lahko zacnemo s pogovorom o
negativnem odnosu do seksa ter raziskovanjem in iskanjem novih poti misljenja o seksu.
Nato pa se preusmerimo na vedenje; terapevt lahko klientom naro€i, naj si zapisujejo
dnevnik svojih seksualnih misli, gledajo eroti¢ne filme, se predajajo fantazijam (APA,
2014).

Kot vedno pa je mozna tudi farmakoterapija (dodatki testosterona) (Lehmiller, 2014).

Levine (2003) meni, da mora psihoterapevt oceniti vse tri elemente poZelenja (gon,
motivacija, zelja) in poskusati razumeti, zakaj le-ti ne delujejo kot ena celota. Seveda pa je
izid odvisen od motivacije, ¢e le-ta obstaja, je upanje za razreSitev tezave vecje kot v

primeru, ko ¢akamo, da se bo samo razresilo (Eri¢, 2011a).

5.3.2 Erektilne disfunkcije

Za zdravljenje se lahko uporablja psihoterapijo, zdravila ali pa kirur§ke metode. Zravljenje
je odvisno od tega, kje ti¢i razlog. Seveda je najprej potrebno vedeti, kakSen je vzrok.
Eden od nacinov testiranja le-tega je sposobnost doziveti erekcijo med spanjem, kar je
seveda normalno za vsakega moskega. Ce se erekcije ponoéi §e vedno pojavljajo, lahko
sklepamo na psiholoski vzrok, torej je psihoterapija primeren pristop (Lehmiller, 2014).
Del psihoterapije temelji na izboljsanju komunikacije (o seksualnih potrebah, npr. kaj nas
vzburja), seveda v primeru, ¢e je mogoca terapija z obema partnerjema. Drugi del terapije
pa temelji na terapevtskih nalogah (Arbanas, 2009Db).

Kot smo Ze opisali, te terapevtske naloge prvotno temeljijo na osredotocenosti na obcutke
brez dotika spolovil (Cutilni fokus), nato na osredotoc¢enje na obCutke dotikanja spolovil,
kjer lahko Ze pride do obojestranskega orgazma, sledi drazenje spolovil. V tej fazi, Ce je
moski Ze dovolj sproscen, lahko poskusa za kratek €as prodreti v partnerico, ¢e ud uplahne,
to pomeni, da $e ni pripravljen. Ko je moski dovolj gotov vase in po veckratnem vtikanju v
noznico ud ne uplahne, lahko nadaljujeta vse do ejakulacije. Namen teh nalog je odprava
strahu pred neuspehom pri moskem, ker mu »ni treba« imeti nujno erekcije, se lahko
sprosti in postaja vedno bolj gotov vase in v svojo erekcijo. Pomembno je tudi to, da si
partnerja vzameta dovolj ¢asa in se spros¢eno posvecata drug drugemu (Ziherl, 2013).

Pri zdravilih je najpogostejSa Viagra (ali pa podobni zdravili Cialis in Levitra). Za razliko
od prepricanj ljudi se erekcija ne pojavi avtomaticno, potrebna je stimulacija ter nekaj casa.
Bolj invazivna metoda je vsadek (Lehmiller, 2014).
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Vedeti pa moramo, da je rezultat boljSi pri sekundarni erektilni disfunkciji, saj je
kratkotrajnejsa, v ozadju pa so povecini destruktivni partnerski odnosi, ne pa zapletena
psihopatologija. Primarna erektilna disfunkcija pa je dolgotrajnej$a in povecini povezana z
obstojem razvojnih intrapsihi¢nih konfliktov in drugo psihopatologijo (Eri¢, 2011a).

5.3.3 Motnje seksualnega vzburjenja pri Zenskah

Motnjo lahko zdravimo po nacelih kognitivho vedenjske terapije, ¢e so vzrok razni
psiholoski ali partnerski faktorji (Lehmiller, 2014). Psiholo$ko zdravljenje po navadi
vsebuje naloge Cutilnega fokusa in trening masturbacije s ciljem postati bolj osredotocen
nase ter odlo¢nejsi (Brotto, Bitzer, Laan, Leiblum in Luria, 2010).

V primeru fizicnega vzroka je moznost hormonske terapije (estrogen poveca vaginalno
lubrikacijo) (Lehmiller, 2014).

5.3.4 Prezgodnje ejakulacije

Prvi korak pri zdravljenju je nedvomno edukacija o Casovnem trajanju do nastopa
ejakulacije. Pacienta je potrebno informirati o tem, da ponavadi moski ejakulirajo po 2-8
minutah penetracije (Bach idr., 2001).

Hrvaski psihiater in seksualni terapevt Arbanas (2009c) pravi, da se pri zdravljenju
prezgodnje ejakulacije lahko uporablja tri moznosti: vedenjske tehnike, zdravila ali lokalna
sredstva, kot so kreme in spreji. Vedenjske tehnike so psihoterapevtske tehnike, Ki
moskega naucdijo, kako odloziti ejakulacijo. Ti dve metodi, ki sta hamenjeni doseganju
nadzora nad ejakulacijo, sta tehnika »stop- start« (angl. stop-start technique) in »stiskanje
penisa« (angl. squeeze tecnique) (Ziherl, 2013).

»Stop-start« tehniko je opisal in predlagal urolog Semans (1956), namenjena pa je prav
zdravljenju prezgodnje ejakulacije, ki je po njegovem zelo neprijetna za moskega in lahko
vodi v seksualno impotenco. Nato sta Masters in Johnsonova (1970) opisala svojo razli¢ico
Semansove metode, ki sta jo poimenovala »tehnika stiskanja« (Pozarnik, 1984). Za »stop-
start« tehniko je znacilno, da sta partnerja neprekinjeno seksualno aktivna do tocke, ko bi
kmalu nastopil orgazem. Na tej tocki se par ustavi in pocaka, dokler ne gre ta obcutek
mimo. Nato stimulacijo nadaljujemo. Tak proces ponovimo vsaj trikrat, preden dovolimo,
da pride do ejakulacije (Lehmiller, 2014; Wincze in Carey, 1991; Ziherl, 2013). Pri drugi
metodi, »squeeze«, pa namesto tega, da se ustavita, zenska stisne partnerjev penis. S
palcem in kazalcem ga stisne v predelu vratu, s ¢imer prepre¢i vzburjenje. Pritisk naj bi
trajal vsaj deset sekund. Nato se spet za¢neta draZiti in to ponovita veckrat, preden moski
ejakulira (Kaplan, 1981; Lehmiller, 2014; Pozarnik 1984; Wincze in Carey, 1991; Ziherl
2013). Na ta nacin se moski nauci kontrolirati ejakulacijo (Wincze in Carey, 1991). Obe
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tehniki sta ucinkoviti, tako med rocno stimuacijo penisa kot tudi med spolnim odnosom
(Bancroft, 1989).

Uporabimo lahko tudi tehnike ¢utilnega fokusa in jim dodamo ti dve tehniki (Ziherl, 2013).

Castleman (2009) pravi, da je program za zdravljenje prezgodnje ejakulacije, ki sta ga
razvila Masters in Johnsonova, Se vedno v rabi, a z nekoliko spremembami. Zgoraj
omenjeni tehniki naj bi v 90-95% pomagali moskemu, da se nauci ejakulirati takrat, ko to
zeli. Na zalost pa zdravniki niso dovolj osvesc¢eni, da seksualna terapija deluje tako dobro.
Velikokrat zato predpisejo nizke doze antidepresivov, katerih stranski ucinek je odlozen
orgazem. Na zalost se veliko zdravnikov odlo¢i za zdravila Ze kot prvo moZnost.

Castleman Se dodaja, da bi zdravila morala biti ena od zadnjih moznosti.
5.3.5 Motnje orgazma pri Zenski (anorgazmija)

Za razliko od moskega se morajo Zenske nauciti dozivljati orgazem. Malo jih dozivi
orgazem pri svoji prvi seksualni aktivnosti. Zato je najprej potrebna ocena o tem, ali je
stimulacija sploh dovolj$na (Arbanas, 2009a). Zdravljenje anorgazmije je hvalezno, cilj je
sprememba pacientkine prezaposlenosti z obcutji pred orgazmom, zato je potrebna
spodbuditev eroti¢nih dozivljanj, ki vodijo do orgazma (Eri¢, 2011b).

Vecina raziskav orgazmicnih disfunkcij je fokusiranih prav na zdravljenje Zenske motnje
orgazma. Usmerjena masturbacija, ki je v prvi vrsti sestavljena iz edukacije in samo-
raziskovanja Zenskega telesa, se je pokazala za najucinkovitejSo pri primarno
anorgazmicnih Zenskah. Pozitivno tudi vpliva na Zenski odnos do seksa, svojega telesa in
seksualnega zadovoljstva. Usmerjena masturbacija pa je ucinkovita tudi pri sekundarni
anorgazmiji, posebej pri mladih in ¢ustveno zdravih Zenskah (Regev, Zeiss in Zeiss, 2006).

Usmerjena masturbacija je sestavljena iz faz usmerjene masturbacije, ki Zensko vodi k
stimulaciji genitalnih obmocij in ji prinese uzitek. Zacne se z vizualnim pregledom svojega
telesa ter s pripomocki, kot so ogledalo in razni priro¢niki Zenske anatomije. Tako Zenska
dobro spozna svoje telo. Potem mora raziskovati, katera genitalna podrocja so zanjo Cutna
in ji izzovejo uzitek. Nato sledi uporaba ro¢ne stimulacije, v pomo¢ so lahko tudi mazila,
vibratorji, ki jih lahko vkljuc¢i v vaje. Cilj je, da Zenska sama doZivi orgazem. Ko je to
dosezeno, vklju¢imo Se partnerja (Khouri, Hughan in Meston, 2011).

Ce je povezana z globokimi intrapsihiénimi konflikti, se posluZimo psihoanaliti¢ne
psihoterapije (Eri¢, 2011b). Poleg usmerjene masturbacije so mozne tudi druge tehnike:
vaje Cutilnega fokusa, Keglove vaje ter razne tehnike relaksacije (Khouri, Hughan in
Meston, 2011). Keglove vaje naj bi povecale genitalno obcutljivost in posledi¢no
verjetnost orgazma (Lehmiller, 2014).



Rudez A. Psihoseksualna terapija in zdravljenje seksualnih disfunkcij.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2014 27

5.3.6 Motnje orgazma pri moskem

S terapijo se lahko osredotoCimo na partnerski odnos, anksioznost, da vidimo, iz kje
problem izvira. Tako kot pri Zenskah je tudi pri moskih pomembno, da oseba bolje spozna
svoje telo in komunicira s partnerjem ter mu pove, v ¢em uziva (Lehmiller, 2014). Motnja
orgazma pri moskih je zelo redka, vecina klini¢nih primerov pa je sekundarnega tipa. V

takih primerih moski povecini sam doseze orgazem, tezje pa s partnerjem.

Tako kot motnjo orgazma pri Zenskah lahko tudi motnjo orgazma pri moskih lahko
zdravimo z uporabo usmerjene masturbacije, saj je pomen teh nalog povecati pacientovo
udobje, ki ga ¢uti sam s seboj, in da se nauci, kaj ga vzburja (Regev, Zeiss in Zeiss, 2006).

5.3.7 Vaginizma

Fidanovski (2013) je v svojem blogu na temo vaginizma zapisal, da gre v primeru
vaginizma za zacaran krog (strah-vaginizem-bolec¢ina). Za prekinitev je potrebna strokovna

pomoc.

Ce je motivacija prisotna s strani klienta in partnerja, so moznosti, da se stanje popravi,
95%. Preostalih 5% ni uspesnih zaradi razli¢nih razlogov (zavracanja terapije, bojazni pred
dotikanjem samega sebe itd.) (Eri¢, 2011b; Fidanovski, 2013).

Hawton in Catalan (1990) porocata, da je od 30 parov imelo 80% pozitiven rezultat. Na
splosno je boljsi rezultat seksualne terapije pri vaginizmu kot pri drugi zenskih seksualnih
disfunkcijah. Verjetno je posledica zelo specifi¢ne narave disfunkcije. Vecina parov, ki
vstopi v terapijo, ima tudi ve¢ motivacije in manj druge psihopatologije.

Vaginizem se tipi¢no zdravi s pomoc¢jo vedenjsko orientirane seksualne terapije, preko
sistemati¢ne desenzitizacije s pomoc¢jo vaginalnih dilatorjev (angl. dilators) (Kleinplatz,
1998). To je predmet valjaste oblike razli¢nih velikosti, najvecji je v velikosti erektiranega
penisa. Zenska postopoma vstavlja dilatorje vse vedje Sirine. Ko je mogode vstaviti dilator
najvecjega obsega, Sledi vse globlja penetracija penisa ali dilatorja. Ob uporabi
kombiniranega pristopa (tehnike relaksacije, postopne penetracije in dela skupaj s
partnerjem) je uspeh zelo velik (Arbanas, 2009¢e)

Drugi novejsi pristop je uporaba Botoxa (Botulinum toxin A), ki paralizira vaginalne
misice in kontrakcije pri vaginizmu izginejo (Pacik, 2011, po Lehmiller 2014).

5.3.8 Disparevnije

Ker je disparevnija velikokrat pogojena s seksualnimi travmami in negativnimi
seksualnimi sporocili, se je, tako kot pri vaginizmu, najprej potrebno znebiti negativnega
odnosa do seksa. Sele nato se lahko zaéne z izvedbo desenzitizacije v Zivo, ki vsebuje
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uporabo dilatorjev ali prstov in ki vodi k spro$¢anju miSic spolnih organov. Zaceti je
potrebno z najmanj$o $irino in Sele ko je le-ta 5 minut vstavljen brez obcutka neugodja, se
lahko preide na vec¢jo velikost. Ko postane zenska bolj gotova z vstavljanjem, se lahko
vkljuéi v proces tudi partner. Se vedno pa je pomembno, da je Zenska glavna in ima vso

kontrolo nad izvajajo¢im se procesom (Wincze in Carey, 1991).

5.4 Razlike v iskanju pomoc¢i

Direktorica Centra za seksualno in partnersko zdravje (Center for Sexual and Relationship
Health) Leiblum (2007) pravi, da so moski bolj nagnjeni k temu, da iS¢ejo zdravljenje
zaradi problemov seksualnega nastopa, kot so nezmoznost doZziveti ali obdrzati erekcijo, ali
zapoznela ejakulacija. Za razliko od njih pa zenske pogosto vstopijo v proces zdravljenja
zaradi zaskrbljenosti glede svojih seksualnih obcutij, kot je odsotnost seksualnega

pozelenja ali seksualnega ugodja.

Primerljivo s tem je tako tudi v Ambulanti za zdravljenje spolnih motenj Psihiatricne
Klinike Ljubljana, kjer se najveckrat zglasijo moski, Ki imajo probleme s tako imenovano
spolno izvedbo: erektilno nezmoznostjo in zgodnej$im izlivom. Moski, pri katerih spolne
tezave trajajo dalj Casa, imajo negativno samospostovanje in samozavest ter so negotovi vV
zvezi s svojo seksualnostjo (Simentiger in Rahne Otorepec, 2014).

Zenske pa veéinoma prihajajo zaradi fobi¢nega odnosa do spolnosti, posledi¢no zaradi
strahu pred bole¢ino. Ve€inoma so take Zenske v otrostvu dozivele spolno zlorabo ali pa
1majo negativno izkusnjo iz prvega spolnega odnosa, ko niso bile popolnoma sproscene.
Prav tako imajo Zenske pogosto tezave s celostnim sprejemanjem svoje kompleksne
spolnosti in pogosto pri tem dozivljajo gnus in sram, ker so naucene, da je moralno
nesprejemljivo obcutiti in izrazati spolno Zeljo, najveckrat ta negativna sporocila izhajajo
iz primarne druzine (Simentiger in Rahne Otorepec, 2014).

5.5 Ucinkovitost seksualne terapije

Kaplanova (1981) je zapisala, da je rezultat seksualne terapije odvisen od treh faktorjev:
narave disfunkcije, strukture in globine intrapsihi¢nih konfliktov in kvalitete partnerskega
odnosa.

V splosnem je ucinkovitost odvisna tudi od narave disfunkcije. Splosne (generalizirane) in
celozivljenske motnje je tezje zdraviti kot pa sekundarne ali situacijske (Wincze in Carey,
2001, po Montgomery, 2008). V prvi vrsti je uspeh odvisen od oblike seksualne
disfunkcije. Najtezje se doseze uspeh pri zdravljenju primarne motnje erekcije, prav tako
pri motnji seksualne Zelje, motnji orgazma pri moskih in motnji seksualnega vzburjenja pri
zenskah. V doloc¢enih primerih tudi predcasna ejakulacija nima dobre napovedi. Zelo
u¢inkovito pa je zdravljenje sekundarne psihogene motnje erckcije, sekundarne motnje
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vzburjenja pri zenskah, motnje orgazma pri zenskah ter psihogenega vaginizma (Eric,
2011Db).

Raziskava, ki je zajela 140 parov, ki so zaceli seksualno terapijo 1-6 let predtem, je
pokazala, da je na dolgi rok izid bil odli¢en za vaginizem, dober za erektilno disfunkcijo,
pogosto pa slab za prezgodnjo ejakulacijo in motnjo seksualne zelje pri zenski (Hawton,
Catalan, Pauline in Fagg, 1986).

Seveda so rezultati psihoseksualne terapije odvisni od narave problema, ne smemo pa
zanemariti kakovosti partnerskega odnosa. Ze Masters in Johnsonova (1970) sta
predstavila slab partnerski odnos kot enega vodilnih faktorjev za negativen rezultat
terapije. Rezultati so odvisni od njunega zaupanja, seksualne odprtosti ter truda za boljsi
odnos. Ovira so lahko tudi razna religiozna in kulturna nacela (Wincze in Carey, 1991).

Najboljsa prognoza je v seksualni terapiji, ko je med partnerjema resni¢na ljubezenska vez.
Ce sta resni¢no zaljubljena in povezana, je vse mogoée. Vendar seksualna terapija sama ne
ustvarja ljubezni (Kaplan, 1981).
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6 SKLEPI

Spolnost je sama po sebi naravna ¢lovekova bioloska potreba, 0 kateri je po nasSem mnenju
premalo govora, posebej Se zato, ker pomembno vpliva na kvaliteto zivljenja posameznika
in partnerskega odnosa.

Zaklju¢no nalogo na to temo smo zaceli pisati, ker je po naSem mnenju v Sloveniji
podrocje spolnih motenj Se vedno tema, 0 Kateri ljudje neradi govorijo in ker si seksualno
terapijo predstavljajo popolnoma napac¢no v primerjavi s tem, kakr$na je v resnici, ali pa
sploh ne vedo, da obstaja zdravljenje, ki ni medikamentozno.

V prvem delu naloge smo najprej opisali ¢loveski seksualni odziv ter faze, ki ga
sestavljajo. V nadaljevanju smo se osredotocili na spolne motnje, posebej na seksualne
disfunkcije. V tem poglavju lahko vidimo, da so le-te prisotne tako med moskimi kot med
zenskami ter so po besedah mnogih strokovnjakov zelo razsirjene, ¢e ne predstavljajo celo
prevladujoce skupine psihiatricnih motenj. Na tej tocki zaklju¢na naloga pripomore k
osveSCanju o pogostosti psihopatologije seksualnih disfunkcij ter o tem, kako se
posamezne disfunkcije kazejo, torej o njihovi naravi.

V zadnjem delu pa smo predstavili terapevtske pristope, ki so bili oblikovani prav za
seksualno disfunkcionalne probleme. Predstavitev psihoseksualne terapije nam prikaze, da
obstaja integrativno psihoterapevtsko zdravljenje, ki v kombinaciji s spolnimi nalogami
brez dodatkov zdravil pomaga reSevati seksualne disfunkcije in je pri nekaterih od vrst
disfunkcij celo zelo ucinkovito. Seveda pa je vse odvisno od izvora disfunkcije ter njene
narave in motivacije posameznika. Nazadnje smo $e predstavili tehnike, ki se uporabljajo
za dolo¢eno disfunkcijo, in upamo, da smo s tem komu priblizali proces samega
zdravljenja.

Doprinos naloge v prakso je vecja osvescenost ljudi na tem podro¢ju. Prav tako pa nam
tudi prikazuje pregled celotnega podrocja ter nacinov zdravljenja.

Slovenski psihoterapevt in bivsi vodja Centra za zdravljenje zakonskih in spolnih motenj v
Ljubljani Pozarnik je v svoji knjigi napisal; »ker zdravniki in psihologi med Studijem le
malo ali ni¢ ne sli§ijo o spolnosti, zveCine le malo vedo o naravi, vzrokih in moznih
oblikah zdravljenja spolnih motenj« (Pozarnik, 1984, str. 67). Biopsihologi sami tekom
dodiplomskega studija bolj malo slisimo o obstoju spolnih motenj v primerjavi z drugimi
duSevnimi boleznimi, pa ¢eprav so te veliko pogostejSe in prav tako vplivajo na kvaliteto
zivljenja. Psihoseksualna terapija je integrativni pristop, ki zajame vse aspekte ¢loveka, saj
se obravnava prilagodi glede na posameznika. Kot orodje za zdravljenje seksualnih
disfunkcij se nam zdi zelo koristna ter upamo, da se bo v Sloveniji $e bolj razvila.
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Diplomska naloga bi lahko doprinesla k spremembam dodiplomskega Studija
biopsihologije, ki bi po nasem mnenju moral vsebovati ve¢ vsebin, povezanih s to temo.
Biopsihologi sami so kot nalas¢ za delo na tem bio-psiholoskem podrocju ¢loveka in bi to
lahko bila karierna pot mnogih Studentov biopsihologije.

Prav tako pa bi v na$i druzbi morala seksualnost postati manj tabuizirana, posledi¢no bi
ljudje o svojih seksualnih problemih spregovorili ter se v ve¢ji meri odlocali za
psihoterapijo. Menimo, da je srameZljivost najpogosteje tista, ki ljudem preprecuje o tem
govoriti. Zaradi tega ljudje ne is¢ejo pomoci, pa Ceprav so napovedi s terapijo zelo
obetavne.

Ljudje se moramo odpreti in spregovoriti 0 svojem seksualnem zdravju tako kot o drugih
motnjah. Res pa je tudi, da ljudje povecini ne vedo, kam se obrniti po pomo¢. Menimo, da
bi se v Sloveniji moralo delati ve¢ na tem podro&ju. Ce bi bilo seksualnih terapevtov veé in
bi bila seksualna terapija bolj poznana, bi ljudje s seksualnimi disfunkcijami (teh je ¢edalje
vec) vedeli, na koga naj se obrnejo, in s pomocjo terapevtov bi izboljsali kvaliteto svojega

spolnega zivljenja in zivljenja nasploh.
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