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ABSTRACT

CHAPTER

Basic notions of neurophysiology of sexual behaviour

Chapter I includes basic notions of neurophysiology of sexual
behaviour in human that are absolutely necessary for the therapist
understanding normal aspects which generates sexual activity.

Normal sexual function is all morphological, physiological and
behaviouraladaptations which contribute to the sexual actand reproduction
in mature period. Sexual maturity implies the accomplishment of sexuality
at genetic, gonadic level and at the level of intern and extern genital
organs, at the encephalic level of the morphological-conformational type
and in the end at behavioural level. Human sexual behaviour is defined as
a complex of responses directly associated with genital stimulation and
with homo or hetero-sexual copulation not taking into account its role in
specie’s conservation.

Human sexual behaviour is more connected to the hedonic
component of the sexual act and less connected to the reproductive one.
It is mostly an emotional behaviour which begins with desire first and only
than it is the consume phase. This desire continues to exist even when
reproductive capacities stop to function. In the case of human sexual
behaviour emotions associated with the act itself and its significance make
it more complex.

From Masters and Johnson’s researches there are three conclusions:
physiological processes implicated in orgasm do not depend on the
way excitation is produced (masturbation, sexual relations); the same
physiological reactions appear in the response in the homosexual
stimulation as well as in the heterosexual stimulation and the third
conclusion says that physiological responses of men and women are very
similar, but not identical.

Human sexuality may be considered as a multi-factorial individual
dimension. Sexuality comprises the biological, psychological and
socio-cultural subsystems of the individual. Cognitions about human

- | ABSTRACT
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sexuality influence the social role, the way the individual perceives himself
and the way the others perceive him.

CHAPTERII

Masturbation in adolescence

~ Chapter Il comprises a presentation of the problem of masturbation
in adolescents seen as a transitory modality in self-knowing before the
beginning of the actual sexual life.

According to The Psychiatric Larousse Dictionary masturbation is
“obtaining sexual pleasure through mechanical erotic movements in the
area of the genital organs, at both sexes.”

Nowadays it is admitted that masturbation constitutes till including
adolescence the most frequent form of sexual arousal. Thereis a percentage
between 80 and 100% of adolescents between 14 and 16 years old which
practices masturbation. Ficm the point of view of the statistical normal
mean masturbation tends to be normality rather than a weird practice
because its frequency is very high.

In general adolescents use manual and/or imagery techniques which
may be hetero or homosexual. So, masturbation is a socio-sexual oriented
activity which does not lead to homosexuality more than to heterosexuality.

The most frequent techniques used by adolescents are presented in
this chapter.

Masturbation exceeds physiological boundaties when it becomes
exclusive and/or it is practised in public spaces taking the form of
exhibitionism. In nowadays ICD-10 (1998) it is named Extessive masturbation
code 354, F98.8 from the Chapter “Other behavioural and emotional
specific disorders with onset in childhood or adolescence”. It may be
also pathological if it creates problems in adolescent’s current activities
and obligations or if adolescents become very anxious, are threatened or
punished developing strong guiltiness feelings.

CHAPTER III

Sexual abuse against children and adolescents

Capter III refers to a very delicate problem and with an important

impact in the sexual life of the future adult: sexual abuse against children
and adolescents.



In this chapter you will find the definition of the sexual abuse and
the different types of sexual abuse.

It is said that in many cases abuse is not a singular phenomenon
and that it is practiced by a member of the family or a known person,
repeatedly and with pressure against the will of the abused.

In the incest cases the victims feel the abuse approximately for two
years in their families before anybody notices this situation.

There are presented clinical and paraclinical signs which permit us
to include a case in the notion of sexual abuse and, also, the principles for
the therapeutic intervention. There are presented the adaptation disorders
which appear in the case of 4 adolescents with different psychiatric
disorders, but who had in commune a sexual abuse from childhood.

CHAPTER IV
Homosexuality in adolescence
CHAPTER V

Sexual identity disorders and paraphilias in adolescence

These chpters refer to discovering homosexuality in adolescence
with complex implications that can lead to sexual identity disorders and
paraphilias in adolescents.

Emotional or physical attachment towards persons of same sex
associated with homosexual phantasms which have as onset adolescence.
Homosexuality is usually discovered in the genital period between 14 and
16 years old. The earlier homosexuality is discovered the stronger the
homosexual structure is. The age of the first homosexual experience is
between 15 and 17 years old. There are some correlates between the age
of the first homosexual act and the complications it implies.

Discovering homosexuality is in the most cases accompanied by
sufferance. Usually they suffer because they are “are not the same as the
others” and because there is a conflict with their religious orentation.
Adolescence is a period of vulnerability because this is the moment when
their sexual identity is in process of becoming stable and because they are
still immature from the psychological point of view.

Adolescents are vulnerable towards homophobia, anirrational fear of
homosexuality, reinforced by the social model that sustain heterosexuality
and condemns homosexuality. There is presented The Evaluation Scale

b5 l ABSTRACT
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of the factors that predict behaviours from domestic violence between
lesbians: LE-PAS-R (Lesbian Partner Abuse Scale Revised) with 25 items
which was translated and adapted from English to Romanian by Todirita
(2008).

Paraphilia in adolescents refers to exhibitionism, fetishism,
frotteurism, pedophilia, sexual sadism and masochism, travesty fetishism
and voyeurism.

CHAPTER VI

Basic notions in sexology

Chapter VI concentrates basic notions from sexology: the
communicational problem in couples, conjugal disorders, general
principles in sex-therapy, behavioural models and cognitive behavioural
models for diagnosis and treatment in sexual dysfunctions for both sexes
and couples’ problems in sexology.

In a couple, the most frequent problems are that of difficulties in
sexuality. The lack of communication is the most frequent cause and not
~ the result. Through the lack of dialogue and not telling to the partner
the things you like there is a lot of chance to get unsatisfied and sexuality
transforming into violence and aggression more and more.

CHAPTER VII

Sexual disordes

Chapter VII presents sexual disorders (sexual desire disorder, male
crectile disorders, female orgasmic disorders, premature ejaculation,
dyspareunia, and female sexual arousal disorder) and in each category
there is the definition, the evaluation, the diagnostic and the functional

analyse, the cognitive behavioural approach of the cases and the therapies’
results.



CHAPTER VIII

Cognitive behavioural approach of practical cases with

sexual problems

In chapter VIII there are 12 case studies with different sexual
disorders which were approached in a cognitive behavioural way.

»Flotin” Case, 27 years old, premature ejaculation.

»Silviu” Case, 26 years old, absence of sexual desire.

»Giorgio” Case, 29 years old, prevalent ideas of the small size of
his penis.

»Marcel” Case, 44 years old, premature ejaculation.

" ”George” Case, 22 years old, premature ejaculation, with the lack
of orgasm in the case of the partner.

»Jonel” Case, 42 years old, problems with erection.

»Iuliana” Case, 27 years old, does not feel anymore the need of
intimate relations.

»Elena” Case, 39 years old, SIDA-phobia and profound feclings
of guiltiness.

»Cristina” Case, 24 years old, problems in the relations with the
masculine sex, sad disposition and recent tentative of suicide through
drug ingestion.

»Doriana” Case, 40 years old, critical manifestations of fain when
the husband tied to have a sexual contact with her.

»Iulian” Case, 9 years old, excessive masturbation and conduct
disorder.

»Daniela” Case, 15 years old, repetitive suicidal tentative, anxiety,
sad disposition, low school performance with a crisis of identity and

development of a borderline personality.

REFERENCES contains 160 books, articles and recent studies,
including those from 2009.
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CUVANT INAINTE LA EDITIA A DOUA

Aceasti carte reprezinti o incercare de prezentare atat teoretici,
cit si practici a unor tehnici de psihoterapie cognitiv-comportamentali
aplicabile la clientii cu tulburiri sexuale.

Lucrarea se adreseazi in primul rind studentilor si masteranzilor in
psihologie clinici si psihoterapie, psihosexologie si medicini, interesagi de
abordirile recente din domeniul psihoterapiei. De asemenea, cartea poate
prezenta interes §i pentru rezidengii si medicii specialisti i primari din
domeniul psihiatriei, pentru medicii de orice specialitate, precum si pentru
psihoterapeutt.

‘Cazurile practice descrise in ultima parte a cirfii ilustreazi concret
modalitatea de aplicare a tehnicilor cognitiv-comportamentale in tulburdrile
sexuale, fiind deosebit de utile practicienilor.

Terapiile cognitiv-comportamentale isi propun si implementeze, in
scop terapeutic, principiile invigirii, care au fost demonstrate experimental
in psihologia stiin{ificd (condiionarea clasici, operantd, invitarea sociali
ete)y

Este votba despre modificarea comportamentelor neadecvate cu
scopul de a ameliora clinic semnificativ starea pacientului (manifestirile
dezadaptative sunt combitute si ecliminate, in timp ce manifestirile
adaptative sunt favorizate si intirite).

Aceasti modalitate de interventie psihoterapeutici se bazeazi
totodati si pe modelele cognitive inerente care apar in cursul procesim
informatiei (gindirea constientd si incongtienti care filtreazd, moduleazi
si organizeazi perceptia subiectilor).

Nu numai comportamentul individului si procesele sale cognitive
sunt importante din perspectiva obiectivelor terapiei, ci §i rezolvarea
problemelor emotionale ale acestuia.

- Tehnicile utilizate in terapia cognitiv-comportamentali se adreseazd
celor trei niveluri: comportamental, cognitiv si emotional. Mediul inconju-
ritor influengeazi rispunsurile individuale, dar relagia individ-mediu poate

.
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f remodelati favorabil de citre si pentru subiect, in conditiile unei terapii
competente.

in cele ce urmeazi, voi expune pe scurt structura cirii.

- Capitolul I include o trecere in revisti a notiunilor de neurofiziologie
a comportamentului sexual uman, absolut necesard pentru intelegerea de
citre terapeut a aspectelor normale care genereazi activitatea sexuald.

Capitolul al II-lea cuprinde o prezentare a problemei masturbatiei la
adolescenti, vizuti ca o modalitate tranzitotie de autocunoastere, inainte
de debutul in viata sexuald propriu-zisi.

Capitolul al 1II-lea se referi la o problemi foarte delicatd si cu un
mate impact asupra viefii sexuale a adultului, §i anume: abuzul sexual
asupra copiilor si adolescentilor.

Capitolele IV si V abordeazi descoperitea homosexualitifii la
virsta adolescenei de citre unit indivizi, cu implicatiile foarte complexe
care derivi de aici, respectiv problema tulburirii de identitate sexuala sia
parafiliilor la adolescenti.

Capitolul al VI-lea trece in revisti citeva notiuni de bazi din
sexologie: problema comunicirii in cuplyu, boala conjugald, principiile
generale ale sexoterapiei, abilititile necesare sexoterapeutului, modele
comportamentale si cognitiv-comportamentale de diagnostic si tratament
al disfunctiilor sexuale la ambele sexe, precum si problemele cuplului in
sexologie.

Capitolul al VII-lea analizeazi tulburiile sexuale (tulburitile dorintei
sexuale, tulburirile erectile, tulburirile de otgasm, ejacularea precoce,
dispareunia feminini si masculini, vaginismul), prezentind pentru fiecare
dintre acestea definitia, evaluarea, diagnosticul si analiza functionala,
abordarea cognitiv-comportamentald 2 cazurilor si rezultatele terapiei.

In capitolulal VIII-lea sunt expuse 12 studii de caz cu diferite tulburiri
sexuale care au fost abordate in manieri cognitiv-comportamentald.

La aparifia acestei cir{i au contribuit o setie de oameni cirora doresc
si le mulfumesc. In primul rind, as dori si-i mulfumesc domnului profesor
doctor Stelian Rindasu, un excelent indrumitor pentru mine in tainele
sexologiel.

De asemenea, ii mulfumesc domnului doctor Bruno Medrea, cu care
am avut privilegiul si lucrez timp de 3 ani in sectia de Medicina Interni
a Spitalului Clinic Municipal din Cluj-Napoca, care m-a initiat in problemele
practice ale sexologiei. Totodatd, imi exprim gratitudinea fatd de doamna
profesor doctor Doina Cosman, care m-a indrumat si mi-a acordat

incredere in tratarea pacientilor cu tulburiri sexuale, in perioada in care
am lucrat impreund.



Un gind de recunostinti pentru domnul profesor doctor Daniel
David, pentru contributia sa la formarea mea ca psihoterapeut.

Calde mulfumiri fostei mele studente MA psiholog Izabela Ramona
Todiritd, care a tradus si adaptat in limba engleza rezumatul prezentei
editii. De asemenea, adresez mulfumiri cititorilor primei edigii, care s-a
epuizat neasteptat de repede. Mesajele primite de la acestia, legate de
utilitatea studiilor de caz m-au determinat si mai adaug un studiu de caz
la prezenta ediie.

Editia a doua o dedic paringilor mei, care mi-au fost mereu alituri in
cele mai importante momente.

Autorul
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I

Notiuni de neurofiziologie a comportamentului sexual

Functia sexuali normald circumscrie totalitatea  adaptirilor
morfologice, fiziologice §i comportamentale care permit realizarea actulut
sexual i reproducerea in perioada maturitiii. Maturizarea sexuald implica
realizarea sexualitigii la nivel genetic, gonadic, la nivelul organclor genitale
interne si externe, la nivel encefalic, al tipului morfologic-conformational
si, in final, la nivel comportamental. Comportamentul sexual uman este
definit ca un complex de rispunsuri asociate direct cu stimularea genitald
si cu copulagia homo- sau hetero-sexuald, indiferent de rolul siu in
conservarea speciei (Olteanu, Lupu si Miu, 2001).

Dezvoltarea funciei sexuale este un proces indelungat in cursul
ontogenezei, conditionat de sexul genetic stabilit in momentul fecundatiet.
Actul sexual copulator este procesul fiziologic central al comportamentului
sexual. Omul este singura fiingi la care, datoritd activitifii neuropsihice,
se produce o disociere intre semnificagia biologici a actului sexual, cea
de reproducere, si semnificafia sa hedonici si psihosociald, prin controlul
voluntar si prin implicatiile sale etice si motale. La animale, comportamentul
sexual este imperios si instinctiv, pe cind la om, acesta este voluntar si
mai pugin caracterizat de componenta prespecificati. Daci la animale,
comportamentul sexual graviteazd in jurul acuplirii, la om implicarea majord
talamo-neocorticali in diversele faze ale comportamentului sexual adaugi
o valoare psihologici, etici si sociali. La om, comportamentul sexual are
o alcituire complexi, cuprinzind pe lingd componenta neurohormonali
comuni tuturor mamiferelor, o componenti psiho-emotionali, specific
umani (Olteanu, Lupu i Miu, 2001).

inainte de a trece in revisti aspectele neurofiziologice ale
comportamcntului sexual uman, si vedem cateva dintre caractensticile
accstuicomportamcnt]aom.Motivaginsc.\'unlistﬁlabazn comportamentului
sexual. Comportamcnml sexual uman are doui caracteristici fundamentale:
una cantitativi, constituind componenta dinamogeni a motivaiel sexuale
si alta calitativd, constituind componenta directionald a motivafiet sexuale.
Motivatia sexuald este adecvati in cadrul impus de conginutul nofiunii de
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comportament sexual uman, nu si in cel al instinctului sexual, care trimite
la componenta prespecificati, si nici in cazul pulsiunii sexuale, care implicd
doar latura dinamogeni a motivatiei sexuale.

Componenta dinamogend este prespecificatd i nedirectionala
si joaci un rol in declansarea si intrefinerea comportamentului sexual.
Aceasti componenti este stins legati de substratul neuroendocrin, avand
implicatii in funcia de reproducere siconservarea sp eciei. Comportamentul
sexual, nefiind implicat in conservarea individului, absenta lui neavand,
deci, repercusiuni vitale, este incadrat in categoria comportamentelor
nchomeostatice, produse de modificiri apirute in mediul extern al
individului. Comportamentul sexual implici, deci, otganismul in relatia sa
cu mediul inconjuritor. ’

In funcgie de natura stimulior §i de experienta individuald, apare
componenta directionald, calitativd a motivatiei sexuale, legatd in special de
personalitate, dar cu prespecificiri genetice semnificative. Din acest motiv,
diferengierea morfo-functionali pe dimensiunea genetic-cromozomiali i
gonadici nu este suficienti pentru comportamentul heterosexual. Este
necesard dezvoltarea sexului psihologic, care se stabileste chiar inaintea
maturiziril anatomice §i hormonale. Aceasti dezvoltare ate puternice
legiturisocio- culturale, fiind influenati de mediu, de familie, de observarea
organelor genitale externe s.a. Constientizarea apartenentei la un anumit
sex se dezvolti relativ precoce, in primul rind prin adoptarea unui stil
vestimentar. In aceasti perioad, schimbarea sexului psihologic determini
tulburiri psihice, asa cum sunt cele ce apar in cazul transsexualismului.
Pe misuri ce sexul psihologic se structureazi, apar anumite particularitati
considerate ideale, legate in special de mediul cultural in care se dezvolti
individul. Din acest motiv, cei mai muli autori sunt de acord cd motivagia
sexuali directionati se formeazi in cursul vietii, fiind un proces invitat,
fird insd si poati fi exclusd componenta genetici (Olteanu, Lupu si Miu,
2001).

Mentinerea motivatiei sexuale pe toati perioada maturitiii se face
prin procese de intdrire pozitivi si negativi, in care pot fi remarcate trei
componente: o componenti de durati medie, reprezentati de satietatea
ce urmeazi satisfacerii motivatiei sexuale, o alta cu efect de lungi
duratd, realizati prin maturizarea stirii de motivatie in cursul vietii, s1 o
componenti cu efect de scurtd durati, realizati prin petfectionarea actului
sexual copulator propriu-zis.

Comportamentul sexual uman este mai mult legat de componenta
hedonici a actului sexual §i mai puin de cea reproductivi, de perpetuare
a speciel. El este, in primul rind, un comportament emotional la care,
inaintea fazei consumatorii, are loc faza apetici, psiho-emotionali. Aceasti



ultimi fazi persisti la om si in perioadele in care capacitifile reproductive
inceteazi si funcfioneze. La om comportamentul sexual este mai complex,
prin emotiile si sentimentele cu care se poate asocia §i prin simbolistica
actului sexual.

Capacitatea manifestirii sexuale si a dezvoltirii comportamentului
sexualla om, se realizeazi in stadii paralele cu dezvoltarea morfo-funcfionald
sexuali. S. Freud a aritat ci potengialul rispunsului sexual este prezent
inci de la nastere. Comportamentul sexual devine insi operant in perioada
pubertitii si prin asimilarea anumitor constrangeri sociale. Daci excitatia
sexuali este prezenti inci de la nastere, potentialul reproductiv, ovulatia
la femei §i spermatogeneza si ejacularea la birbati, se dezvold abia la
pubertate.

Studiile umane relativ puine la numir si apirute destul de tardiv au
debutat prin anchetele sociale initiate de Kinsey in anii 1948-1953 (Kinsey
si colab., 1948=1998; Kinsey st colab., 1953=1998). Masters si Johnson
(1966) au fost primii cercetitori care au efectuat inregistriri poligrafice
in tot cursul actului sexual la om, in condifii cat mai naturale, intr-un
cadru intim adecvat. Intr-o perioadi de 12 ani, acesti autori au inregistrat
la Institutul din Saint Louis peste 10000 de cicluri ale rispunsului sexual
prin studierea a 619 femel si 654 birbafi. In cercetiri ulterioare (1971),
acesti autori au observat rispunsurile sexuale la 82 femei 1 94 birbag
homosexuali. in ambele studii s-au ficut misuritori fiziologice poligrafice
atat in cursul actului sexual, cit si in cursul masturbirii. Din punct de
vedere fiziologic, rispunsurile sunt identice. In ambele studii efectuate,
Masters si Johnson au evidentiat doud procese fiziologice de bazi care sunt
responsabile de modificirile produse in cursul actului sexual: congestia
vasculari si miotonia.

Congestia vascular determind cresterea debitului sanguin in regiunea
genitali. Cea mai evidentd consecintd a acestui proces este erecfia penisului
si lubrefierea vaginului. Miotonia determini contractia musculaturii in
regiunea genitald, dar si in restul organismului si este responsabili de
cjacularea spermei si de alungirea, distensia porfiunii interne a vaginului s1
de modificirile motorii ale platformei orgasmice a vaginului si a uterulut.
Baza neurofiziologici a rispunsului sexual este caracterizati de o balangi
intre excitatie si inhibifie: sistemul simpatic tinde si inhibe erecfia, in imp
ce sistemul parasimpatic constituie una dintre ciile excitatorii. Semnalele
din mediu determini eliberarea de neurotransmigitori proerectili (NO,
acetilcolini) in nervii excitatori ai organclor genitale. La birbagi, acesti
mesageti chimici semnalizeazi relaxarea muschilor penieni care permite
pitrunderea masivd a singelui in camerele spongiforme. In timpul erectiei,
datoriti densititii mari a receptorilor de la nivelul organului genital, pleacd
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semnale spre miduva spinirii si creier. Dupd incetarea stirii de activare
sexuald, sistemul nervos simpatic limitezi fluxul sanguin local si determind
detumefierea penisului. Factorii care stimuleazi activitatea sistemulut
simpatic (stres, expunere la frig, surmenaj) impiedicd rispunsul erectil,
iar eliminarea influentei inhibitoare a sistemului simpatic din timpul stirii
paradoxale, de pilda, cind neuronii simpatici din locus coeruleus sunt
subactivafi, explici prezenfa rispunsurilor erectile din timpul somnului.
Centrul erectiei se giseste la nivel sacrat T12-82, stimularea sa determinand
descirciri in nervul rusinos spre centrul sacrat.

corpul calos

NPV
APM

locus
coeruleus

NPG

Fig. 1. Centrii nervosi superiori implicai in coordonarea
rispunsului sexual
(NPG-nuclesl paragiganto-celular; APM-aria preopticd mediald;
NPV-nuclenl paraventricular)

Particularititile filogenetice ale comportamentului sexual uman pre-
supun implicarea ctreierului in raspunsul sexual. S-a observat ci, atunci
cand creierul este deconectat de centrul sacrat, rispunsurile erectile au un
prag mai scizut, iar perioadele recuperatorii sunt semnificativ mati scurte.
Acest fapt se explici prin influentele supresoate exercitate de nucleul pa-
ragigantocelular din trunchiul cerebral care, atunci cand este distrus, pro-
duce rispunsuri erectile mai frecvente si mai intense la sobolanii masculini.
Fibrele descendente ale nucleului paragigantocelular au mediatie seroto-
ﬂ'iflcrgicfi prin care contraca-reazi efectul neurotransmititorilor proerec-
tili. Medicamentele care stimuleazi recaptarea serotoninei (Prozac, Paxil)
$1, consecutty, inhibitia centrali a rispunsurilor erectile, pot determina pe
termen lung, disfunctii erectile. Ce solicitare evolutivi a determinat dez-



votarea centrului inhibitiei centrale independent de centrul sacrat al erec-
tiei? Implicatia fiziologici a acestel adaptin vizeazd prevenirea reduceri
depozitelor de spermi si a fertilitigii, prin ejaculin repetate la un interval
minim. Centralizarea inhibigiei rispunsurilor sexuale a permis, pe de altd
parte, dezvoltarea societiii umane bazate pe anumite norme care mode-
leazi comportamentul sexual (Olteanu, Lupu st M, 2001).

Disfunctiile erectile asociate cu leziuni la diferite nivelurt au
condus la ipoteza implicirii sistemului nervos central ca un sistem
de coordonare general, nu doar prin centri relativ specializagi pentru
controlul comportamentului sexual. Cercetirile au demonstrat importan{a
ariel preoptice mediale din hipotalamus in rispunsul erectil, stimularea
ei putind produce erectia spontand. Aceastid zond se crede ci dinjeazi
comportamentul sexual prin integrarea imputurilor legate de'actvitatea
sexuali si este implicatd in recunoasterea partenerului sexual (fig.1). Nucleul
paraventricular din hipotalamus clibereazi oxitocini in cursul activitii
sexuale; se stie ci oxitocina determini eliberarea colostrului matern din
perioada de aliptare a copilului si contractille uterine din timpul nasterit
si este un neurotransmigitor proerectil la birbati, care acfioneaza asupra
centrului sacrat al erectiei. Studin PET au aritat corelagia activiril unot
sone corticale cu activarea sexuali, mai ales regiuni identificate ulterior
ca asociate cu experiente emotionale si cu functii de control al sistemului

vegetativ (Goldstein, 2000) (fig.2).

Fig. 2. PET indici zonele din creter activate in timpul vizionir
unor filme cu conotagii sexuale explicite
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Din punct de vedere fiziologic, la ambele sexe, atit la heterosexuali,
cit si la homosexuali, actul sexual decurge ca un fenomen ciclic in 4 faze:
faza de excitatie, faza de platou, faza orgasmici si faza de rezolutie, cu
sau fird perioadi refractard. La birbat, actul sexual se desfisoari dupi o
schemi unici, fiind urmat de o perioada refractara.

orgasm’ a. orgasm A b.
{ Vin dom
platou platoy -
J rezolujic \ ~
tudi L5d . .
excitafie Tkl excitatic | Vrezolutic \\ SN \r:znluuc
(preludiu et (preludiu ; Arezoluic® In platou
perion
refractard Vin vrf \

Fig. 3. Curbele rispunsului sexual la birbati (a), comparativ cu
ciclul rispunsului sexual la femei (b)
l «

Pentru realizarea actului copulatot, birbatul dispune de rispunsuri
specifice: de recunoastere, de orientare, de erectie, de intromistune si de
cjaculare. Sub aspect motivational, birbatul este mai dependent de factorit
exogeni reprezentati in primul rind de diferite semnale emise de mediul
extern, in special de anturajul sexual. _

Un rol important in motivatia sexuali il are sexualizarea encefalului,
realizati prin impregnarea androgenici a structurilor nervoase centrale. La
om intervin factorii psiho-sociali care primeazi in determinarea orientirii
sexuale. Acest moment desemneazi faza apetitivi a comportamentului
sexual, cu aparigia stimulului apetitogen. Dacd mecanismul de activare
atinge un anumit prag, se produce faza consumatotie reprezentati de
ctapele copulatorie si ejaculatorie, dupi care urmeazi faza refractari.

.Spre deosebire de birbati, desfisurarea ciclului sexual la femei,
dispune de directii evolutive multiple, femeile avand capacitatea, datoriti
lipsei fazei refractate din faza de rezolutie, si realizeze orgasme multiple
in timpul unui ciclu sexual. Determinarea exacti a fazelor ciclului sexual
are doar scop didactic. In realitate, existi o trecere imprecisi de la o fazi
la alta. Aspectul calitativ al fazelor ciclului sexual diferi de la un individ
la altul, pe de o parte in raport cu temperamentul, cu instructia, conditia
social, iar pe de altd parte, in raport cu factorii contextuali (de exemplu,

starea afectivi, oboseala, timpul disponibil, mediul ambiant interesul fati
de partener).



Din cercetirile lui Masters si Johnson, se impun trei concluzii
importante: in primul rind, procesele fiziologice implicate in orgasm nu
depind de modalitatea de producere a excitaiei (masturbare, relagii sexuale
propriu-zise); in al doilea rind, aceleasi reactii fiziologice apar, atat in
rispunsul in stimularea homosexuali, cit si la cea heterosexuali s1, in fine,
rispunsurile fiziologice ale birbatilor si femeilor sunt foarte similare, dar
nu identice.

Sexualitatea umanid poate fi considerati ca o dimensiune
multifactoriali individuali. In cel mai larg sens, sexualitatea incorporeazi
subsistemele biologice, psihologice si socio-culturale ale individului.
Cognitiile asupra sexualititii umane influengeazi rolul social, modul in care
se percepe individul, precum si modul in care il percep ceilalgi. Din punct
de vedere antropologic, se consideri ci omul s-a format datoriti adoptirii
pozitiei bipede, datoritd aparitiei vorbirii articulate si datoritd dezvoltiri
comportamentului, in cadrul ciruia o componenti centrali este stima de
sine. Cantor (1980) nota ci stima de sine este legati de modul in care o
persoani isi percepe corpul si plicerea care derivi de la acest punct.

Cand Masters si Johnson au descris cele 4 faze ale ciclului sexual,
intentia lor era aceea de obfinere a unui rispuns orgasmic deplin,
insistindu-se prea putin pe obfinerea unui rispuns relagional efectiv. Ei
pornesc de la ideea ci, atita imp cit doi indivizi sunt parteneri sexuali,
se presupune ci existd §i o doringi sexuali. Kaplan (1974, 1979) pune
in discufie existenta a trei faze in comportamentul sexual uman: doringa,
excitatia si orgasmul. Toate cele trei faze sunt relagionate, insi fiecare
posedi circuite neuronale proprii.

In ultimi instantd, putem evidenfia un rispuns sexual bifazic.
Astfel, cele 4 faze ale lui Masters si Johnson sunt formate din 2 faze
neurofiziologice distincte i independente. Dupi Kaplan (1974), faza de
stimulare, cu vasocongestia care duce la erectia peniani si la lubrefierea
vaginului, este rezultatul unei stimuliri vegetative parasimpatice, iar faza
orgasmici este o functie vegetativ simpatici. Aceasti dihotomie derivi din
_evaluarea si tratarea disfunctiilor sexuale individuale.

Francisc Macnab (1997), apropiindu-se mai mult de realitifile
psihofiziologice ale comportamentului sexual uman, identifici sase
faze: doringa sexuald, starnirea impulsului sexual, excitarea, orgasmul,
satisfacerea si postludiul (faza de rezolugie). Aceste sase faze au in vedere
larga varietate a comportamentului sexual, precum si acele componente
critice care sunt prezente intotdeauna in acest comportament: atitudinea
fagi de partener si relagiile cu acesta. O astfel de abordare psihofiziologici
prezinti importangi majord in corectarea disfunctitlor cuplului, deoarece
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pune in balanti, pe lingd principalele compenente ale activitifii sexuale
umane, si motivatia sexuali, in special cea direcfionali.

Implicatiile neurofiziologice ale comportamentului sc>iual pot fi
evidentiate la mai multe niveluri ale sistemului nervos central. In ultimele
decenii s-au realizat progrese importante in cunoasterea fundamentului
neurofiziologic si neuroendocrin al comportamentului sexual. Majoritatea
cercetirilor s-au bazat pe modele animale. La om, datele se bazeaza pe
studiile clinice si pe analogiile cu rezultatele obtinute pe animale. Rezultatele
cercetirilor pe animale nu pot fi raportate in totalitate pe om, dati fiind
marea variabilitate structurali si functionali legati de specie. Cercetirile
clinice, ptecum si cele electrofiziologice la om, au adus insi numeroase
date care vin si confirme existenta multor asemindri intre experimentul
pe animale si observatiile ficute la om in ceea ce priveste comportamentul
sexual.

Impulsurile pornite din diverse zone ale sistemului netvos central
actioneazi asupta comportamentului sexual si a funcfiei reproductive prin
intermediul hipotalamusului. Motivaia sexuali este legati de circuitele hi-
potalamo-limbo-corticale. Rolul acestor structuri nervoase a fost eviden-
fiat ptin studii experimentale, in care s-au practicat stimulari sau leziri ale
zonelor hipotalamice, ale sistemului limbic si ale structurilot talamo-cor-
ticale. Hipotalamusul este considerat de foarte mulfi autori ca centrul
motivagiei sexuale. Dar cercetirile ultetioare au demonstrat i implicarea
zonelor extra hipotalamice, in special a celor limbice in comportamentul
sexual. In hipotalamusul anterior, in special in zoana preoptici, existi un
centru a cirui lezare aboleste comportamentul sexual fird a modifica se-
cretia hormonilor sexuali. La nivelul acestei zone au fost evidentiati, la ni-
velul neuronilor, receptori pentru hormonii sexuali. Excitarea acestei zone
determini aparitia unui rispuns sexual chiar in lipsa unor stimuli adecvati
din mediu (Lisk, 1967). Lezarea zonei mediene a hipotalamusului (nucleii
ventro-median §i eminenta mediani) aboleste comportamentul sexual, dar
afecteazi i secretia hormonilor sexuali. Lezarea zonei mediene este acom-
paniati de atrofia gonadal, iar tratarea cu hormoni sexuali inlituri aceste
efecte (Stoica, 1975). Structurile limbice joaci un rol modulator, atat prin
implicarea hipotalmici in comportamentul sexual, cit si prin implicarea
neocorticali in cadrul cireia are rol in procesele de reintirire. La sobolanul
mascul, leziunile hipocampului dorsal determini intensificarea globali a
comportamentului sexual. La maimute, ablagia zonei amigdaliene deter-
mini hipersexualitate exteriotizati prin cresterea numirului de contacte
sexuale, a frecventei erectiilor si, de asemenea, aparitia unui comportament
homosexual. La cobai i la maimuti, indepirtarea cortexului piriform i a
zonei amigdaliene subiacente determini hipersexualitate numai in prezen-



ta hormonilor gonadici. La pisica mascul s-a observat ci leziunile stereo-
taxice limitate numai la cortexul piriform provoaci hipersexualitate, care
dispare dupi castrare si reapare dupi readministrarea hormonilor. McLean
si Sushil (1963), citagi de Olteanu si colab. (2001), au reusit si delimiteze
ciile nervoase centrale responsabile de producerea erectiei si ejaculiri,
folosind electrozi care stimulau zone foarte limitate din sistemul nervos
central al maimugelor. Ariile implicate in producerea erectiei au fost lo-
calizate in trei piri ale sistemului limbic. Partea anterioard este situatd in
zona de conexiune a hipocampului cu septul si cu talamusul anterior, iar
partea posterioard este situati la joncfiunea cu hipotalamusul. Regiunea
septali mediani, preoptici si partea mediani a nucleului dorso-median
al talamusului sunt zone implicate in erectie si ejaculare. Din aceste date
experimentale s-a tras concluzia ci hipocampul ar modifica excitabilitatea
neuronilor efectori implicai in erectie. S-a observat, de exemplu, ci stimu-
larea electrici a regiunii septale sau a diencefalului anterior produce erec-
tia, iar intensitatea erectiei e amplifici dupi aparifia descircirilor electrice
in hipocamp.

Neocortexul este implicat semnificativ in comportamentul sexual la
om. Din acest motiv, mulfi autori consideri ci principalul organ sexual al
omului este encefalul. Sub raport psihofiziologic, orgasmul este deosebit
de important, fiind insofit de triiri subiective si de modificiri obiective
intense, avind un puternic risunet asupra comportamentului sexual la om.
in cursul actului sexual la om, la ambele sexe s-au descris modificin EEG
cu evolutie fazici. in tipul fazei de excitagie si platou, creste progresiv
incidenta undelor lente si ample de tip teta, cu origine in lobii temporali,
jar in cursul orgasmului apar unde de tip delta, cu frecventid de 3 Hz,
uneori chiar complexe varf-undi lente, caracteristice crizelor epileptice
petit mal, si, in sfarsit, in perioada de rezolugie se revine treptat la traseul
EEG initial. Aparifia paroxismelor electrice cu ritm lent in faza orgasmici
explici si incidenta crizelor epileptice din cursul actului sexual.

Modificirile sistemice din cursul orgasmului (atat la birbat, cat si la
femeie) sub formi de mioclonii, modificiri respiratorii $i cardiovasculare,
ca si toate modificirile ce insofesc aceasti fazd constituie, de fapt, un
paroxism al celor inifiate in cursul excitatiei sexuale si in faza de platou
a ciclului sexual. Orgasmul se produce prin stimuli simpatici plecati din
miduva dorso-lombari (D10-L2). Masters si Johnson (1966) au introdus
notiunea de inevitabilitate a ¢jaculdrii la birbat, in pcrioad:} de dcbut. al
orgasmului. Aceasti fazi este concomitenti cu faza de emisie a spermei si
apoi resimtita foarte puternic in primele 2-3 contraciii expulsive, corelate
cu cantitatea de lichid seminal emis.
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La femeie, experienfierea orgasmului este diferitdi. Orgasmul
debuteazi printr-un moment de diminuare a constientei, cu sciderea
acuitifii senzoriale, urmati de senzaia de cildurd cu origine in sfera
genitali si care progreseazi in tot corpul (Page si colab., 1976). In sfarsit,
femeia resimte puternic contractiile platformei otgasmice a vaginului.
Contractiile se succed1a 0, 8 s, fiind in numir de 5-8, corelate cu incircitura
psiho-sexuali a actului, acesta fiind singurul moment al orgasmului
feminin in care este posibili corelatia intre rispunsul orgasmic obiectiv si
cel subiectiv. (Miicinescu-Georgescu, 1977).

Miduva spinirii lombo-sacratd joacd in activitatea sexuald un rol
de integrare sub forma unor reflexe simpatice, implicate in special in
actul sexual propriu-zis (de exemplu, reflexul de erectie, de ejaculare, de
lubrefiere a vaginului, de vasocongestie in zona genitali, reflexele motorii
ale platformei orgasmice a vaginului, motilitatea reflexd a uterului).
Existi doi centri ai erectiei sau ai lubrefietii vaginului. Unul parasimpatic,
situat in miduva sacrati (S2-S4), care actioneazi prin nervii erectoti i
declangeazi erectia sau lubrefierea vaginului, dupi stimularea tactili a
organelor genitale si a zonei perineale inconjuritoare. Al doilea centru este
simpatic, situat in miduva dotso-lombari (D1-L1), este rispunzitor de
declansarea erectiei sau lubrefierea vaginului. Deci existi doud tiputi de
erectie sau de lubrefiere a vaginului: una cerebrald, psihogeni, consecind
a actiunii stimulilor senzitivo-senzoriali exogeni asupra sistemului nervos
central si alta reflexi, consecinga stimulilor tactili erogeni asupra centrilor
parasimpatici medulari sacrati.

Efectele psihofiziologice ale otgasmului sunt direct corelate cu
compor-tamentul sexual prin satisfacerea motivatiei sexuale. In acest
mecanism este implicatd potfiunea septali a fasciculului median al creierului
anterior, in care este localizati o parte a sistemului de recompensa la om
(Ganong, 1995). In cursul actului sexual la om, s-a inregistrat o actvitate
bioelectrici rapidi desincronizati la nivelul septului care apare in momentul
orgasmului, caracteristicd reactiei de trezire. Aceasti regiune a sistemului
nervos a fost denumiti de unii centrul orgasmului (Miicinescu-Georgescu,
1977).

Aferentele senzitivo-senzoriale influenteazd puternic comporta-
mentul sexual uman. Impulsurile pornite de la toi analizatorii au fost im-
plicate in acest comportament. Orice stimul din mediul extern, care poate
evoca o senzatie distincti, este potential capabil si stimuleze motivatia
sexuali fie pe ciile nervoase inniscute, fie pe cii neoformate, cstigate in
cursul viefii. In cursul viegii, prin procesele de invitare, orice stimul extern
castigd not semnificatii pentru comportamentul sexual si pentru motivatia
sexuali. Pentru realizarea acestor deziderate, au importanti atit aferentele
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senzoriale specifice, cit si cele nespecifice. Cea de a doua categorie de afe-
rene actioneazi prin sistemul activator ascendent al formatiei reticulare i
prin sistemul de proiectie difuzi a talamusului. Motivagia sexuald nu poate
fi realizati firi un anumit nivel de activare corticali.

Este dificil si se faci o anumiti ierarhizare a importangei unor
anumite aferene sau a altora in declansarea motivafici sexuale. La om toate
simturile sunt incriminate, fird a putea spunc ci unul sau altul este esential
in comportamentul sexual. Cu toate acestea, putem lua in considerare
ci, in activarea motivatiei sexuale, acfioneazi mai intai stimulii vizuali st
cei auditivi. Dupi stabilirea contactului fizic, incep si predomine stimulit
somestezici specifici, in special cei tactili si cel proprioceptivi, precum si
stimulii olfactivi. in desfisurarea comportamentului sexual uman, stimuli
porniti de la zonele erogene, in special cei din zona genitali (dar si din
zonele extragenitale), joaci un rol esential.

Zonele erogene sunt acele zone care produc declansarea st
amplificarea motivatiei sexuale. Importan(a cunoasterii acestor zone §i a
stimulirii lor in faza de excitatie si platou are un rol deosebit in intrefinerea
comportamentului sexual si in sensibilizarea relatiilor dintre cet doi
parteneri antrenafi in activitatea sexuali. Motivafia sexuali persisti atata
timp cit existi in mod real sau imaginativ suficiente informagil asupra
posibilititilor de provocare a unor emotii agreabile, care insotesc faza
consumatorie a comportamentului sexual (Stoica, 1975).
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inafaraacestor condifioniri externe, in comportamentul sexual uman
sunt implicate o serie de condiioniri interne necesare activirii motivatiei
sexuale. In aceasti categorie intrd in primul rind hormonii sexuali. Ei sustin
comportamentul sexual prin asigurarea morfogenezei somatice si genitale.
Hormonii sexuali intervin apoi in circuitele hipotalamo-limbo-corticale.
Astfel, s-a evidentiat existenta receptorilor pentru acesti hormoni in
ariile hipofizotropi i preoptici a hipotalamusului, la nivelul complexului
amigdalian, hipocampului si septului i in nucleul caudat.

Doringa sexuali (libidoul) se afli la ambele sexe sub controlul
hormonilor androgeni. Acesti hormoni sunt necesari pentru initiativa
sexuali si pentru mentinerea adecvati a functiei erotice. Administrarea de
hormoni estrogeni la birbati diminueazi dorinta si activitatea sexual.

Hormonii sexuali joaci un rol esential in sexualizarea creierului.
Pani la sfarsitul anilor *50, creierul era considerat identic la cele doui
sexe (McEwen, 1996). Studiile ulterioare au evidengiat modificiri de
mirime a neuronilor hipotalamici sub actiunea hormonilor sexuali in
petioada neonatali (Dorner si colab., 1968; 1969; Pfaff, 1969). Raisman
si Field (1971) au descris diferente morfologice pe sexe induse de nivelul
testosteronului in viaa neonatald. Una dintre cele mai pregnante diferente
morfologice se obsevi la descrierea nucleului dimorfic sexual al ariei
preoptice din hipotalamus (Gorski si colab., 1978). Cercetirile efectuate de
Witelson (1989), precum si cele ale lui Allen si Gorski (1991), relevi faptul
ci numirul fibrelor nervoase din corpul calos si din comisura anterioari
este mai mare la femei comparativ cu birbatii. Prin aceste observatii s-au
explicat diferentele psihologice dintre cele doui sexe (Botez, 1996). Intre
cele doui emisfere cerebrale existi deosebiri de comunicare in functie
de sex. Se pare ci aceste diferente apar in cursul dezvoltirii prenatale
si postnatale sub influenta testosteronului sau a metabolitului siu,
estradiolul, care actioneazi asupra receptorilor intracelulari androgenici si
estrogenici (McEwen, 1983). Acesti receptoti au fost evidentiati in ariile
preoptici si hipofizotropi a hipotalamusului, la nivelul amigdalei, la nivelul
hipocampului si la nivelul cortexului (McEwen, 1983). Nu este inci clar
modul in care cresterea nivelului testosteronului de la mijlocul petioadei
de gestatie sau cresterea din perioada imediat dupi nagtere (Huhtaniemi,
1985) ar juca un rol in producerea acestor diferentieri cerebrale in functie
de sex (McEwen, 1996).

Diferentele psihologice in functie de sexualizarea encefalului se
remarcd incd din perioadele precoce ale dezvoltirii individului, incepand
cu diferentele in comportamentul ludic al copiilor, apoi in ceea ce priveste
nivelurile energetice si alegerea stilurilor de joaci sau chiar a juciriilor
(Ehrardt, 1978). Cercetirile din domeniul psihologiei cognitive au aritat



ci birbatii, ca grup, manifesti in general o mai mare competenti in ceea
ce priveste orientarea spatiali si matematici, in timp ce femeile, ca grup,
par si fie superioare in domeniul probelor verbale (Botez, 1996). Aceste
diferente se pot explica prin mai buna comunicare intre cele doui emisfere
cerebrale la femei comparativ cu birbatii (Olteanu i colab. 1997).

Toate aceste cercetiri au demonstrat rolul hormonilor sexuali
in procesul de sexualizare a creierului uman, proces ce se desfigoard in
petioada fetali intrauterini si in perioada perinatali. in aceste perioade,
hormonii sexuali actioneazi asupra creierului nediferentiat psihosexual
si-1 organizeazi dupi tipul de comportament masculin sau feminin. In
viata adultd, hormonii sexuali au efecte excitatorii sau inhibitorii asupra
comportamentului sexual. Se pare ci numai androgenii au capacitatea de
a organiza tipul de comportament sexual (Stoica, 1975). Actionand asupra
organismului nediferentiat psihosexual din perioada prenatald, androgenii
determini diferentierea comportamentului sexual masculin, care se
manifestd numai la pubertate, cind existd un nivel hormonal adecvat

in lipsa androgenilor, se organizeazi un comportament sexual
feminin, care depinde mai degrabi de lipsa androgenilor, decit de prezen{a
hormonilor estrogeni sau progesteronici. Administrarea acestora din urmi
peste anumite niveluri poate fi diunitoare procesului de diferentiere, la
ambele sexe (Phoenix, 1967). '

Se considerd ci, pe misura inaintirii pe scara animali, scade si
dependenga activirii comportamentului sexual de citre hormonii sexuali,
aspect care culmineazi la om. Cercetirile actuale au dovedit insa ci
hormonii sexuali sau hormonii steroizi similari influengeazi dezvoltarea
bazei neuronale a orientirii sexuale umane (Wiener si colab., 1995).

Mecanismele mnezice sunt corelate cu circuitele motivagiei sexuale,
in primul rind la nivelul sistemului limbic (Stoica, 1975). La om, structurile
limbice de pe faja mediand a lobului temporal sunt implicate in memoria
recenti, iar cortexul prefrontal deserveste memoria imediati (Stoica, 1975).
Examinarea comparativd a comportamentului sexual la cele doui sexe
arati ci la femei el este in foarte mare misurd invifat, faga de cel masculin,
in cazul ciruia faza orgasmici este automati (Page si colab., 1976).

Interventia prioritard a mecanismelor psihofiziologice se produce
dupi un interval de timp de la debutul vietii sexuale. Gebhard (apud.
Rotaru, 1978) aratd ci orgasmul apare pani la 20 de ani numai la 53% din
femei, pani la 25 de ani la 77%, pani la 30 de ani la 86%, pani la45anila
95%, iar 5% dintre femei nu experientiazd niciodati orgasmul.

La aceleasi concluzii ajunge si M. Wistocka (1994) care face un
studiu comparativ la 150 de barbati si 500 de femei in p(.:r%ondc difc‘ritc
ale vietii, privind curba tensiunii sexuale si curba secrefiei hormonilor
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estrogeni. Autoarea constatd doui tipuri distincte de evolufie a tensiunii
sexuale la cele doui sexe, in trei segmente, in diferite perioade ale vieii
(fig:5). Primul segment (prima fa3d conflictuald), cuprinzand perioada de 12-25
ani, se evidentiazi printr-o crestere brusci a tensiunii sexuale la barbati si
o curbi foarte lenti la femei. In al doilea segment, cuprins intre 25-40 de
ani, tensiunea sexuali se afli aproximativ la acelasi nivel la cele douai sexe,
perioadd denumitid de armonie. In fine, in al treilea segment, dupi 45 de
ani, tensiunea sexuali la birbati coboari spre niveluri inferioare, pe cand
cea feminini se mentine inci la niveluri suficient de ridicate, ducand la cea
de-a doua perioada confliciuald. Analiza celor doud curbe permite infelegerea
numeroaselor schimbiri apirurte in relagiile intersexuale. Aceste curbe ne
relevi faptul ci, in vreme ce comportamentul masculin este in buni parte
inniscut si automat, comportamentul sexual feminin este inviat.

a g a.
S 100 (——r—Sr
g7s 2 2 O R
250 | F—f—1— ey
2 25 . (R, K ! s
g I:_/_. e i : \ !
0 1 201 30 40+ SO 60 ani
Jaza'l fazaall-
' conflicPerioada e aZalgeEa
5 103_0 armonie  conflict
&s Lo
g / \
250 Y
..;_325 — W
@ 0° 10 20 30 40 50 60 ani
(&%
B 20
= /'N\d‘
g 15 7 ~J
5
:g: 10 / P S \
g 4 /,‘/ 9 ‘\\‘ \
: i (/1 = Y
ole==?

10 20 30 40 50 60 ani -

Fig. 5. Curbele tensiunii sexuale la birbafi si femei in timpul vietii (a)
compa.mtxv cu nivelul estrogenilor in timpul vietii, la femei (b), dupi Michalina,
si nivelul 17-cetosteroizilor la barbat in cursul vietii, dupi Kinsey (c)



Curba secrefiei hormonilor estrogeni se suprapune pe curba
tensiunii sexuale feminine. Cercetirile lui Kinsey (apud. Wistocka, 1994)
privind excreia urinari a 17-cetosteroizilor, care relevi nivelul secrefiel
androgenilor cortico-suprarenalieni st secrefia testosteronului, se suprapune
pe curba tensiunii sexuale masculine. De aici reiese ci schimbirile tensiunii
sexuale in cursul viefii femeii sunt legate de secrefia ovariani si doar in
mici misuri de secrefia androgenilor suprarenalieni. Schimbirile tensiunii
sexuale din cursul viefii unui birbat sunt legate de secregia androgenilor
suprarenalieni si a testosteronului secretat de testiculi.

Kimura (1992) arati ci diferengele psihice dintre sexe sunt date de
nivelul androgenilor din cursul dezvoltirii creierulul.

Comportamentul sexual uman prezinti un inalt nivel de complexi-
tate pentru ci urmeazi evolufia si complexitatea intregului sistem al per-
sonalititii umane. De aici reiese ci intreg comportamentul sexual necesiti
ingelegerea in cotextul personalitifii si al relagiilor dintre indivizii de sexe
diferite sau parteneri sexuali, in sensul indivizilor ca personalitifi diferite si
nu strict in sensul indivizilor ca entitifi biologice diferite.

S-a pus problema daci existi si la oameni, ca si in cazul animalelor,
un senzor pentru semnalele chimice neodorante, care ar influenga in mod
subtil comportamentul sexual uman. Cercetirile ficute de David Berliner
de la Universitatea Utah atesti existenfa unor astfel de comuniciri prin
mesaje chimice si la om. Aceste mesaje chimice sunt percepute de organul
vomeronazal (OVN), care s-a constatat cd este activ nu numai in perioada
fetald si neonatali la om, dar si in cea adulti (Moran si colab., 1995).
OVN nu se afli situat la nivelul mucoasei olfactive, ci in partea anterioard
a septului nazal. Au fost apoi evidentiate electronomicroscopic celulele
receptoare din OVN (Stensaas si colab., 1990).

Monti-Block si colab. (1991, 1994) au inregistrat potentialele
bioelectrice din celulele receptoare ale OVN, aritind ci semnalele apar
la feromonii extrasi de Berliner din tegumentul uman, efecte care apar la
administrarea substanelor odorante. Neuronii din OVN nu se proiecteazi
ca si fibrele nervilor olfactivi in bulbul olfactiv si in cortexul olfacti, ci la
nivelul unor structuri accesorii bulbului olfactiv, care se vor proiecta apoi
la nivelul nucleilor amigdalien, la nivelul arici preoptice a hipotalamusului
si in alte structuri ale sistemului limbic (Moran si colab., 1995).

Feromonii umani pot fi secretafi de mucoasa vaginali, mai ales
in perioada preovulatorie si de mucoasa balano-prepugiali, precum st
la nivelul tegumentului de citre glandele apocrine (Totoianu, 1996).
Feromonii secretati de mucoasa vaginali se mai numesc copuline §i
sunt substante estrem de volatile, continind intre 5 si 17 atomi de
carbon (Grammer si colab, 1996). Acesti feromoni au rol de activare a
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motivaiei sexuale. Cea de a doua categorie de feromoni are un efect mai
putin evident asupra comportamentului sexual uman, inducand mai ales
modificarea stirii afectiv-emotionale asupra indivizilor de sex opus. Acesti
feromoni actioneazi tot asupra OVN, motiv pentru care Berliner le-a
numit vomeroferine (Berliner, 1996).



II

Masturbagia la varsta adolescen;ei

Masturbatia si adolescenfa au fost atit de des asociate, incat au
devenit echivalente una cu cealalti.

Conform Dicfionarului de psihiatrie Larousse (Postel, 1998), masturbagia
este ,,obtinerea de plicere sexuald prin manevre mecanice de excitare a
organelor genitale, la ambele sexe”.

Originea etimologici a cuvintului ,,masturbatie” este controversati,
unii autori considerind ci termenul ar deriva de la ,,manus” (mani) si
WSturpare” (profanare), iar algii de la ,,mas” (organ genital masculin) si
Jurbatio” (excitagie). Ambele variante confin inexactitifi, prima ficand
referire doar la tehnicile manuale autoerotice, iar cea de-a doua limitand
deprinderea exclusiv la sexul masculin.

Un alt termen des utilizat este cel de onanism, care dervi de la
biblicul Onan, care, nedorindu-si descendenti, practica de fapt ,,coitul
intrerupt” cu viduva fratelui siu. Se mai pot cita si al{i termeni, cum ar fi
auto-erotism (Ellis), ipsagiune (Hirschfeld), autism (Bleuler).

Masturbatia a fost multi vreme condamnati atat de citre Biserici,
care o considera un picat de moatte, cat si de citre educatori st medici, care
o asimilau cu un grav pericol pentru sinitatea mentald si fizici a oamenilor
si care recomandau cele mai energice metode pentru a o impiedica.
Astfel, in Anglia sfarsitului de secol al XIX-lea si in America anilor *20 ai
secolului al XX-lea, se recomanda ablagia chirurgicali a clitorisului pentru
combaterea masturbatiei la fete.

Conceptia lui Freud a revoluionat percepfia asupra sexualitiii
in general, inclusiv asupra masturbatiei. In accepfiunea sa, masturbafia
adolescentului nu reprezinti decat o prelungire a masturbatiei infantle,
un fel de ecou dupi o perioadi de acalmie consacrati mai ales jocurilor 1
activitigilor gcolare. El considera ci masturbagia poate imbrica uneori un
caracter nociv, nu prin caracterul siu contra naturii, ci prin faptul ci este

un act care nu aduce suficienti plicere.
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Actualmente se admite ci masturbatia constituie pana la adolescents,
inclusiv, forma cea mai frecventi de excitatie sexuald, cuptinzind un
procentaj de adolescentj, intre 14-16 ani, care o practicd, intre 80 si 100%.
Din punctul de vedere al normelor medii statistice, masturbatia tinde spre
normalitate, la aceasti varsti, deoarece frecventa sa este majoritari.

in general, durata masturbatiei este in jur de 4 ani, cu o frecventi
care variazi de la 4-5 acte pe zi, pani la o dati pe luni (Verdier, 1997).

II.1. Masturbatia la adolcscengi

Din cercetirile lui Ramsey (citat de Verdier, 1997), rezulti ci 98%
dintre subiectii masculini se masturbeazi dupi varsta de 14 ani. Alte studii
arati ci 15-75% dintre subiectii de sex masculin care practicd masturbatia
au varste cuprinse intre 12-18 ani (Harvey citat de Verdier, 1997). La o
concluzie aseminitoare a ajuns si Hirschfeld, care consemneazi faptul ca
virsta cea mai favorabili pentru debutul practicilor autoerotice este cea
cuprinsi intre 12-15 ani. Durata practicirii masturbatiei variazi de la caz
la caz: 16% o practicd pentru o scurtd vreme; 21% timp de 1-2 ani; 30%
intre 3-4 ani; 35% intre 5-10 ani, iar 65% o practici pani la maximum 5
ani, cu frecvente diferite, care diminueazi progresiv de-a lungul anilor ce
urmeazi adolescentei.

In general, adolescentii utilizeaza tehnicile manuale §i/sau fantasmele
sexuale care pot fi hetero- sau homosexuale. Deci masturbatia este o
activitate sociosexuald orientatd, care nu conduce in mai mare misuri la
homosexualitate, decat la heterosexualitate (Bon, 1974).

I1.2. Masturbagia la adolescente

Desi in unele anchete se arati ci doar o femeie din cinci (19%)
recunoaste ci s-a masturbat in copilirie sau adolescenti, se pare ci
adolescentele descoperi orgasmul prin masturbatie mai adesea decat
adolescentii.

Alte studii relevd ci 60-70% dintre fetele care au inceput si se
masturbeze intre 11-12 ani declari ci activitatea lor sexuali a fost spontana,
spre deosebire de biieti, care afli despre masturbatie de multe ori inainte
de a o practica (Verdier, 1997).

Tehnicile cel mai des utilizate de adolescente sunt: manipularea
organclor genitale (in special a clitorisului, a labiilor si a sanilor), presiunea
coapselor, jocul tensiunilor musculaturii, introducerea unor obiecte in
vagin sau anus si diferite fantasme sexuale. Acestea din urmi sunt mai
pufin caracteristice adolescentelor, in comparagie cu adolescentii.



I1.3. Masturbafia la adolescenti, din punct de vedere
psihopatologic

Masturbagia ~ depiseste  granifele fiziologice, atunci . cand
devine exclusivistiA si/sau este efectuati in public, imbricand forma
exhibitionismului. In sistemul actual de clasificare a bolilor mintale, al
OMS, ICD-10 (1998), este codificati Masturbarea excesivd la codul 354,
F98.8, din capitolul: ,Alte tulburiri de comportament si emotionale
specifice cu debut obisnuit in copilirie si adolescenyd”.

Aceasti deprindere auto-erotici poate crea probleme serioase
nu prin manifestarea in sine, ci prin reacfia secundard a adolescentului
si a anturajului sau fagi de ea. In acceptiunea lui Ghiran (1977, 1998),
masturbatia ar putea fi incadratd la capitolul Deprinderi nevrotice, gen
autostimulare, aducitoare de plicere §i care compenseazi tensiunea
conflictuali subiacenti. Masturbatia imbraci aspect patologic la adolescenti
atunci cind are un caracter impulsiv-obsesiv si/sau cind apare pe fondul
unei stiri conflictuale tensionale. De asemenea, poate deveni patologici,
daci demobilizeazi adolescentul de la actvitifile si obligatiile lui curente,
indepirtandu-l de sexul opus, sau daci adolescentii devin foarte anxiosi,
sunt ameningati sau pedepsifi, dezvoltind un puternic sentiment de
culpabilitate.

Categoria cea mai importanti de ameningiri se referd la o leziune
genitald, denumitd de citre psthanalisti prin sintagma ,,ameninfare cu
castrarea”.

De altfel, practica a demonstrat ci punitiile aplicate adolescentilor
care se masturbeazi au dus la accentuarea si la fixarea deprinderti, precum
si la adincirea procesului nevrotic. Unii adolescenti pot dezvolta in astfel
de situafii nevroze depresive, cu idei de inutilitate si de suicid, trecand
uneori chiar la tentative de suicid.

La fel de ineficace s-au dovedit a fi s1 diferitele scheme terapeutice
medicamentoase. In aceste cazuri, pe prim plan trebuie si se situeze
consilierea adolescentilor, intensificarea misurilor de educafie sexuald in
scoli, psihoterapia suportivi susfinutd, pentru inliturarea conflictualitigu
si a culpabilizirilor de orice fel. De asemenca, sunt foarte utile misurile de
ajustare a regimului zilnic de viafd, de insusire a deprinderilor corecte de
igieni generali si locali si practicarea unor sporturl.

Masturbarea excesivi se poate intilni si la adolescenti cu: intarziere
in dezvoltarea mintald, tulburiri de personalitate, schizofrenie, episoade
maniacale, ,,depresic mascati”, epilepsie. De asemenea, masturbagia se
poate asocia cu exhibitionismul 5i cu alte tulburiri ale preferinelor sexuale,
codificate si in ICD-10 la F 65-8 (utilizarea frecventd a telefoanelor obscene g1 a
Jiniilor erotice”, a ciror accesibilitate a crescut exponential in ultimii ani §1
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in tara noastrd; practicarea autostranguldrii partiale cu anoxie secundari
urmati de cresterea excitatiel sexuale etc.). Pentru ilustrare, vom consemna
cazul unui adolescent in varsti de 14 ani, cu obiceiul de a se autostrangula,
prin comprimarea carotidelor cu degetele, de pani la 40 de ori pe zi, avand
drept efect hipoxia, insotiti de o stare de ameteald si moleseala plicuti si
de crestere a excitaiei sexuale, urmata de masturbatie.

Manevrele de hipoxie au provocat in cateva randuri aparitia unor
crize comitiale de tip grand-mal, cate au necesitat internarea in spital.
Prin aplicarea tratamentului psihoterapeutic, precum §i a terapiei cu
Carbamazepini, in dozi de 10 mg/kg.corp/zi, evolutia a fost favorabils,
comportamentul aberant disparand complet dupi o luni de la luarea in
evidenta a cazului.

in privina corelatiei dintre masturbatia adolescentini si homosexu-
alitate, se poate spune ci majoritatea homosexualilor au inceput si se
masturbeze la pubertate (12-14 ani), 1/5 au amintiri masturbatorit precoce
si 1/5 s-au masturbat regulat doar incepind din adolescenti (Bon, 1974).

43% dintre homosexuali se culpabilizeazi datoriti masturbatiei din
cursul adolescentei, care are o frecventi medie de 4.4 ori pe siptimani.

Homosexualii care s-au masturbat frecvent in adolescenti sunt mai
cliberafi de tabu-urile supracului lor, avind o viati afectivi echilibrati la
varsta adultd, ce se incadreazd in notiunea de egosintonie, fiind atrasi de
parteneri mai tineri decit ei, spre deosebire de cei care s-au masturbat mai
pufin, care sunt atragi de parteneri de acelasi sex, mai in varsti (Bon, 1974).

In copilirie, masturbatia poate fi acceptabili intre anumite limite de
varsti, fiind rezervatd adolescentei, insi nu trebuie si se repete des, nici si
se prelungeasci prea mult timp, datoriti riscului aparitiei unor dificultiti la
trecerea la sexualitatea adulti.



III

Abuzul sexual asupra copiilor gi adolescentilor

II1.1. Date generale

Desi problema abuzului sexual asupra copiilor st adolescentilor este
foarte veche, primele referiri stiingifice la acesta s-au ficut la inceputul anilor
’60, cu asa-numitul ,,Battered Child-Syndrome” (Bancroft, 1983). Abia
dupi anii *70, aspectele acestei situatii au intrat in atentia pedopsthiatrilor
din lumea anglo-saxond (Bulkley, 1982; Burgess, 1978; Finkelhor, 1974;
Strickland, 1995).

Primele lucriri stiingifice comunicate la noi in tard pe aceasti temai
au apirut in anul 1993, cu ocazia celei de ,,4 XV1-a Consfatusri Nationale
de Neuropsibiatrie pentru copii, adolescents i profesiuni asociate, cu participare
internationald” de la Timisoara, unde una dintre secfiuni a purtat numele:
wAbuzul psibic si abuzul sexual al copiilor si adolescentilor” (C. Lupu si colab.,
1993; Sostman, 1993).

in cazul adolescentilor, consecinfele abuzului sexual pot apirea
imediat dupi comiterea lui, la varsta rcspcgtivﬁ, sau la distangd in timp,
daci acesta s-a produs la o virsti mai mici. In ultima situaie, developarea
simptomelor se face tot la varsta adolescengel, cand, datoritd unei mai
bune maturiziri cognitive, cei in cauzi suferd o crizd suplimentard prin
descoperirea traumatismului infantil, care genereazi asa-numitul ,,Child
Sexual Abuse Accomodation Syndrome” (V. Lupu si colab., 1997; Summit,
1983).

in esentd, abuzul sexual se defineste ca fiind angrenarea unor copii
si adolescenti imaturi in dezvoltarea lor psihici s1/sau somaticd, intr-un
comportament sexual, cu scopul obfinerii excitafiei sexuale de citre adulg.
Existd mai multe variante de abuz sexual §i anume:

1) firi contact corporal (de exemplu, exhibitionismul 51 pornografia);
2) cu contact corporal, firi sau cu penetrare orald, anali, genitali); 3) alte
forme de perversiune si abuz ritualizat asupra copiilor.

Se apreciazi ci in cele mai multe cazuri, abuzul nu este un fenomen
singular si ci este efectuat de reguli de citre un membru al familiet sau de
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citre un cunoscut, in mod repetat sau cu forfa. In cazurile de incest, care
sunt mai frecvente asupra unor puberi sau adolescent, dar care pot debuta
chiar la virsta de sugar sau de copil mic, victimele triiesc abuzul in medie
timp de doi ani, in cadrul familiei lor, inainte ca cineva si perceapi aceasti
situatie (Jungjohan citat de Onken, 1993). ,

in legislagia din Romania, nu se regiseste inci termcnul de abuz
sexual, dar exist alte concepte care acoperi aceastd notiune: V7o/u/ (fapta
de a avea raport sexual cu o persoani de sex feminin prin constrangerea
acesteia sau profitand de imposibilitatea ei de a se apira sau de a-§i exprima
vointa; Raportul sexual cu o minord (fapta de a avea un raport sexual cu o
persoani de sex feminin cate nu a implinit 14 ani); Seductia - fapta aceluia
care, prin promisiuni de cisitorie, determini o persoani de sex feminin mai
mici de 18 ani, si aibi cu el un raport sexual; Coruptia sexuald - presupune
actele cu caracter obscen sivarsite asupra unui minor sau in prezenta
acestuia; [ncestul - este raportul sexual intre rude in linie directd sau intre
frati; Proxenetismul - reprezinti indemnul sau constringerea la prostitutie,
inlesnirea practicirii prostitutiei sau tragerea de foloase materiale sau
financiare de pe urma practicirii prostitutiei de citre o persoani, precum
$i recrutarea unei petsoane pentru prostitutie sau traficul de persoane
in acest scop; Rdspindirea de materiale obscene - fapta de a rispindi sau
confectiona ori detine in vederea rispandirii, obiecte obscene, scrieri sau
alte materiale cu caracter obscen. Codul penal romin nu face referiri la
copil, dar pedepseste mai aspru asemenea fapte (Comitetul national pentru
protectia copilului, 1996, citat de Popescu si colab.,1998).

IT1.2. Epidemiologie

Abuzul sexual asupra copiilor si adolescentilor are o incidenti greu
de stabilit cu certitudine, variind intre 3-16% (dupd Kinkelhor - 1979,
Goodwin - 1982 si Russel - 1983, citati de Popescu si colab., 1998).

In SUA. s Asociafia americand pentru protectia copilului a consemnat o
crestere a incidentei abuzului sexual asupra copiilor si adolescentilor de
la 1.4/10.000 1a 17/10.000 de copii intre 1976 si 1984. Un studiu efectuat
intr-un spital de pediatrie american a demonstrat o crestere de 4 ori a
adresabilitifii legate de abuzuri sexuale in pericada 1981-1991. Dintr-un
total de 838.232 de cazuri de abuzuri asupra copilului si adolescentului
inregistrate de ,,National Child Abuse and Neglect Data System”, in 1991,
15% erau abuzuri sexuale; 80% din totalul abuzurilor sexuale au fost
indreptate asupra fetitelor si adolescentelor si 20% impotriva biietilor
si adolescentilor. 1/3 din cazurile de abuz sexual au fost comise asupra
copiilor si adolescentilor cu varste cuprinse intre 12 si 18 ani. Marea
majoritate a abuzatorilor (97%) erau birbati si doar 3% femei. Proportia



femeilor abuzatoare ar putea fi mai mare in realitate, chiar si asupra
adolescentilor, care nu au intotdeauna capacitatea de a recunoaste cand
o relagie sexuald cu o femeie maturi reflecti de fapt un abuz sexual. Desi
majoritatea abuzurilor sexuale nu se insofesc de violentd, cele efectuate
asupra adolescentilor se pot insofi de aceasta, atunci cind fiptuitorii au
anumite tulburiri psihice. Incidenga incestului este necunoscuti si este
foarte probabil si fie mult mai mare decit cea ilustrati de cunostingele
actuale (American Academy of Pediatric Committee for Child Abuse and Neglect,
1991).

Datele referitoare la Romania, publicate de ,,Comitetnl national pentru
protectia coptlului”, valabile pentru 1995, atestii un numir de 676 cazuri de
abuzuri sexuale la copii si adolescenti, din care 601 fete si 75 biieti, 557
avand virste de peste 10 ani. Violul a afectat 49,7% dintre cazuri, victimele
fiind in principal adolescente, din mediul urban, cu varste cuprinse intre
15-18 ani. Prostitutia a fost semnalati in acelagian, 1995, la un numir de 129
fete, dintre care majoritatea (87,5%) aveau varste cuprinse intre 15-18 ani.
Coruptia sexuali la virsta adolescentei (15-18 ani) este relativ mici (1,5%),
in comparatie cu cea intalniti intre 0-10 ani (21%). Proxenetismul a fost
inregistrat la 73 de cazuri, subiectul de trafic fiind reprezentat in majoritate
de fete, cu virste intre 15-18 ani, din mediul urban, firi ocupatie. (Comitetul
national roméin pentru protectia copilului - citat de Popescu si colab., 1998).

I11.3.Manifestiri clinice gi date paraclinice

Existi o serie de semne si simptome comportamentale si somatice,
care pot otienta spre indicarea unui abuz sexual:

* comportament sexualizat, cu gesturi provocatoare;

e tulburiri emotionale: frici, anxietate, depresie, obsesii s
suicidalitate;

+ diferite manifestiri psthosomatice;

* fuga de acasi, promiscuitatea;

* tulburiri de invifare pini la pseudodebilitate;

e tulburiri in dezvoltarea personalitifi, pani la reacti psihotice;

+ comportament ciudat in timpul examinirii somatice;

¢ modificiri ale tegumentelor din zona genitali si anali;

¢ leziuni genitale (o deschidere himenali miritd, un canal anal
mirit);

o diferite boli venerice (Academia americani de pediatric a publicat
in revista ,,Pediatrics” — 1991, corelapia dintre diagnosticul unet
boli cu transmitere sexuali si antecedentele de abuz sexual,
considerind ci un diagnostic bacteriologic confirmat de gonoree

11I. ABUZUL SEXUAL ASUPRA COPIILOR §I

ADOLESCENTILOR

5
w




ABORDAREA COGNITIV-COMPORTAMENTALA IN

SEXOLOGIE

T
(=)}

sau sifilis atestd prezenta sigura a unui abuz sexual, infecia cu
Chlamidia, Condylomata, Trichomonas, Herpes virus ridica
suspiciunea probabilititii unui asemenea act; infecfia cu Herpes
virus de tip I face posibili o astfel de ipotezi; cea cu Gardnerella
este nesiguri, iar cea cu Candida este putin probabili pentru un
abuz).

La copiii cu virste sub 7 ani, este foarte utili folosirea desenului si
a jocului cu marionete pentru precizarea existentei unui abuz sexual. Un
exemplu elocvent in acest sens este desenul ficut de o fetitd in varstd de 5
ani, care a fost abuzati sexual in mod repetat de citre tatil ei (fig. 6)

Fig. 6. Desenul efectuat de o fetiti de 5 ani, victimi
a unui abuz sexual

Ironia amari a sortii abuzului sexual §i tragedia acestuia consti in
faptul ci victima se culpabilizeazi, simfindu-se vinovati si rea (Onken,
1993).

Pentru ilustrare, vom consemna pe scurt tulburirile de adaptare
apirute la 4 adolescenti, internati in petioada 1993-1996 in Clinica de
Neuropsihiatrie a Copilului si Adolescentului Cluj-Napoca, cu diferite probleme
psihiatrice, dar care aveau in comun existenfa unui abuz sexual comis
asupra lor, in copilirie (V. Lupu si colab., 1997):



1.

.

Cazal adolescentei BA., de 17 ani, internatd pentru o simptomatologie depresiva,
de intensitate medie spre gravd, conform scalei Beck pentru depresie. La o anamnezd
afentd, am constatat fapiul cd pacienta fusese abuzatd sexual de cdtre tatdl vitreg
in repetate randuri in perioada pubertard. Atit mama, cit i tatal vitreg erau mari
consumatori de alcool, fond pe care apdrean dese conflicte, care au afectat-o mult
pe adolescentd. Tatdl ei natural, tot un mare consumator de etanol, decedase prin
suicid (spangurare), cand pacienta implinise 11 ani.

Pacienta a ascuns mult timp abuzal fata de mama sa, iar in momentul in care
$-a hotdrit sd i-] degvdluie, nu a fost crezutd de aceasta. Adolescenta se simfea in
acelagi timp foarte vinovatd §i totodatd neinfeleasd, intrind intr-o situafie aparent
fard teire. A recurs la trei tentative antolitice prin ingestie medicamentoasd;

A.M., in varsta de 14 ani, internatd pentru tulburdri de conduitd de tip socializat,
in sensnl unni comportament sexualizat, provocator, de adevdratd promiscuitate
sexuald, deginteres scolar, care datan de aproximatiy 1 an i 9 luni. Pind la
virsta de 12 ani, cand a fost violatd cu brutalitate de 7 adulti, pacienta a avut un
comportament corect, bine incadrat in familie 5i scoald. Ia cdteva luni dupd viol,
s-a angajat in acest stil degradant de viatd, schimband foarte des partenerii sexuali,
fard niciun discerndmant, in ciuda unui coeficient de inteligentd normal;

R.E, un adolescent de 17 ani, internat pentru o serie de tentative antolitice prin
ingestie de substante toxice (acetond) si consum exagerat de alcool, comportament
mai bizar, preocupdri morbide cvasipermanente din domeniul paranormalului si
satanismului. Dupd afirmatiile mamei, aceasta l-a surprins de cfeva ori vorbind
cu uncle personaje imaginare gi fiind in acele momente complet rupt de realitate.
Adolescentul a fost abuzat sexual de cdtre mama sa, pe parcursul intregii sale
copildrii, existénd in permanentd o apropiere fizicd nepermisd intre ¢i, pe fondul
nnor mari neinfelegeri intre sofi. Prin aplicarea criteriilor de diagnostic DSM-IV
(1994), cazul a fost interpretat ca o tulburare de personalitate de 1ip borderline,
pe fondul unor abusuri sexuale repetate, petrecute in plind perioadd de desvoltare;

D.V., un adolescent in virstd de 16 ani, care prezenta o tulburare de identitate
sexcuald, in urma unor abuzuri sexuale succesive care au inceput ined de la vrsta
de 5 ani gi care au continuat pand in momentul interndrii. In timp, ¢l a evoluat,
virénd de la tulburarea de identitate sexcuald inspre homosexualitate.

Dupi cum rezultd din cazurile prezentate, existid posibilitii diferite

de evolutie a adolescentilor care au suferit abuzun sexuale in copiline.
Brandon si colab. (1998) au aritat ci, la copii si adolescengi, anumite
patternuri comportamentale $i simptome pot atrage atenfia chinicianului
asupra unui posibil abuz sexual, dar nu este vorba decit de indicu privind
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o suspiciune. Abuzul sexual nu poate fi diagnosticat doar pe baza unei liste
de simptome, deoarece nu existi inci dovezi irefutabile in sprijinul unor
conexiuni cauzale clare intre abuzurile sexuale la care a fost supusi copiii si
adolescentii si eventuala psihopatologie a aceluiasi individ la varsta adulti.

IT1.4. Conduita terapeutica

Munca terapeutului de recuperare i psihoterapeutica cu adolescenti,
abuzati sexual mai recent sau la distangi in timp de momentul luirii in
evidenti, depinde in mare misuri de nivelul de dezvoltare al structurii
cului.

Terapeutul are o misiune delicatd: si Inregistreze destiinuirea
adolescentului, si evalueze faptele concrete, cuvintele lui, si acorde atentie
tagiduintei adultului abuzator si, nu in cele din urmi, si respecte legitura
familiali a adolescentului. Amenintarea distrugerii personalititii victimet
de citre abuzator se transforma in amenintarea distrugerii familiei prin
destdinuirea abuzului de citre adolescent.

Intervenpia terapeutici se afli intr-o contradictie intre nevoia de
intimitate si cea de publicitatc s1 se poate rezolva doar prin relagia medicala
s1 pedagogici cu adolescentul (Onken, 1993). Pentru reusita actiunii care
vizeaza in primul rand consolidarea sinititii si a sanselor de dezvoltare
corecti a adolescentului este absolut necesard cooperarea tuturor
institutiilor implicate in rezolvarea situatiei: echipa medico-terapeutica,
cea pedagogici, protectia institutionalizatd de tineret, urmirirea juridici a
continutului penal i hotirarea instantei civile.

Ar fi foarte utild infiinfarea unor centre specializate de interventie in
crizd pentru adolescenti si tineri abuzafi sexual, in cit mai multe localititi
din fara noastri, aga cum s-au facut primii pasi in acest sens in Cluj-Napoca.

Datoriti situatiei delicate a unor astfel de cazuri si datoritd impactului
public pe care il au , terapiile de recuperare a memoriei”, mai ales in S.U.A.,
care au dus la unele ingrijoriri in rindul profesionistilor, ,,Roya/ College
of Psychiatrics” a desemnat un grup de specialisti care si analizeze toate
aspectele legate de recuperarea, cel mai adesea in cursul unei psihoterapii,
a unor amintiri de mult uitate privind presupuse abuzuri petrecute in
copilirie (Brandon si colab., 1998).

Acest grup de experti a ajuns la mai multe concluzii practice, ficind
o serie de recomandri, tinind cont de principiile etice si mai ales de dreptul
la confidentialitate. Dintre acestea, am retinut citeva mai importante:

1. Bunistarea pacientului constituie responsabilitatea principali a

psihiatrului, acesta trebuind si {ini contsi de interesele membrilor
familiei si ale altora, cu conditia respectirii confidentialititii;



2. Specialistii sunt sfituigi si nu recurgi la tehnici de alterare a
constiinei (interviuri mediate medicamentos, hipnozi) pentru
aflarea de date privitoare la eventualele abuzuri petrecute in
copilirie, deoarece rezultatele obfinute sunt dubioase, amintirile
putind fi false sau induse iatrogen;

3. DPsihiatrul trebuie si atragi atengia pacientului asupra oriciror
indoieli asupra corectitudinii istorice a amintirilor recuperate,
privind abuzuri sexuale ignorate in trecut, si mai ales atunci cind
pacientul doreste si inifieze acfiuni in afara relagiel terapeutice;

4. In situatiile in care presupusul abuzator este in contact cu copiii
sau cu adolescentii, este necesari informarea serviciilor sociale,
daci existd motive setioase care si confirme existenga abuzului;

5. In cazul in care pacientul soliciti o consultaie juridici pentru
a hotiri dacd va fi sau nu inifiati o acfiune penali impotriva
presupusului abuzator, nu se recomandi ca hotirarea pacientului
sd constituie condifia continuirii tratamentului;

6. Avandinvederenumirul crescand de diagnostice de personalitate
multipli, citate in literatura de specialitate §1 care au legituri cu
amintiri recuperate, privind presupuse abuzuri sexuale, mai ales
in cadrul unor ritualuri satanice, §i ci existi controverse cu privire
la validitatea acestui tip de diagnostic, se impune realizarea unui
consens asupra tulburirii de tip personalitate multipli.

Practic, conduita terapeutici in cazurile de abuz sexual asupra
adolescentilor este complexd, impunandu-se totodati raportarea tuturor
cazurilor de abuz la politie si internarea adolescentului in spital pentru o
atenti evaluare a efectelor incidentului (Popescu si colab., 1998).

Atunci cind este vorba de un incest, trebuie evaluat cu mare atentie
riscul reprezentat de revenirea copilului in familie.

Atét adolescentii care au fost victimele unui episod unic de abuz
sexual, cit si cei care au fost abuzafi in mod repetat, cu sau firi violenya,
au suferit un stres emotional grav, care necesiti asisten{i psihiatricd §1
psihoterapeutici de durati, pentru evitarea instalirii sindromului de stres
posttraumatic. De asemenea, unii adolescenti necesitd separarea de familie
si dirijarea lor spre un serviciu de asistengd sociali. Acest lucru se intimpla
fie daci adolescentul pretinde separarca sau dacd pirngil incrimineazi
adolescentul-victimi, in cazul famililor dezorganizate, fie cand nu existi
certitudinea sigurangei copilului in familie.

La adolescente, se impun misuri de contraceptic prin administrare
de medicamente, daci se afli la jumitatea perioadei de ciclu menstrual i
in primele 72 ore dupi un contact sexual vaginal.
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De asemenea, se practici antibioterapia profilactici in cazul in
care abuzatorul este cunoscut ca fiind infectat cu o boald venerica. Toate
victimele unui abuz sexual vor fi reexaminate clinic general, ginecologic s1
psihologic, dupi doui siptimani. Se vor repeta $i examenele paraclinice:
bacteriologice si serologice (Popescu si colab., 1998).

Este important ca psihiatrii, pedopsthiatrii, pSlhOlOgll, asistentii
sociali si pedagogii, care lucreazi in domeniul juvenil, si fie avizati asupra
posibilititii existentei unor abuzuri sexuale asupra adolescentilor, pe care
trebuie si le suspecteze chiar si in unele cazuri care par ,,banale”.



IV

Homosexualitatea la varsta adolesccn;ei

IV.1. Date generale

- Cuvantul homosexualitate derivd din grecescul homos (acelasi) si
latinescul sexus (sex), semnificand atractia sexuali fagi de persoane de
acelasi sex, fie ci este vorba de birbati sau de femei, ultimele fiind denumite
lesbiene sau saphiste.

Multi vreme homosexualitatea a fost considerati o boali, un
picat, o posesiune satanicid sau o tulburare dizarmonici de personalitate
sociopaticd, cuprinsi in sistemele de clasificare medicale privind tulburirile
psihopatologice (Ghiran, 1997).

fnccpfmd cu DSM-IIT din 1980, s-a ficut distincfia intre forma
ego-sintonici a homosexualitdii, acceptati de subicct si fird consecinge
asupra sinitifii - formi nepatologici - si forma ego-distonici in care
,,activitatea homosexuali, desi evidenti, este explicit nedoriti §1 reprezinti
o sursi de distres”.

In DSM-IV (1994) si in DSM-IV-TR (2003), termenul de
homosexualitate este omis; intre tulburirile sexuale se includ dereglirile
identititii de gen, caracterizate prin identificarca intensi §i persistentd cu
sexul opus, insotitd de disconfort si distres durabil fagil de sexul atribuit siesi.
Progresul apare totusi ambiguu. Pe de o parte, s¢ apeleazi la identitatea
de gen, un concept care transcende cadrul biomedical; pe de altd parte,
se renunti la dihotomia dintre homosexualitatea sintonicd si distonicd
(Derevenco, 1997). ICD-10 aduce preciziri similare, homosexualitatea
neapdrind ca entitate nosologici, fiind amintitd doar la deregliri psihice
si comportamentale in relafic cu dezvoltarea i orientarca sexuald. Altfel
se pune problema in cazul comportamentelor homosexuale apirute in
contextul unor suferinge psihice de tip oligofren, demential, maniacal, al
personalititilor deviate ctc., in care suferinga psthicd constituie un factor
de vulnerabilitate pentru aparitia comportamentului homosexual.

In mai multe tdri europene (Olanda, Belgta, Elvefia, Franfa, Ttalia,
Polonia, Bulgaria, Cehia, Rusia, Albania) si in cateva state din S.UA.
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(California, Florida, New York), homosexualitatea a fost dezincriminata
prin lege. Existi unele firi: Danemarca, Norvegia, Matea Britanie,
Germania, Olanda, Belgia, Spania si in curand Suedia, care admit cisitoria
homosexuali sub denumirea de ,parteneri inregistrafi”. In Rominia a
fost abrogat, in urmi cu peste 5 ani, articolul 200 C.P., care incrimina
relagiile homosexuale, daci erau savarsite in public sau daci provoacau
perturbarea ordinii publice §i le pedepseau cu inchisoarea de 1a 1 1a 5 ani.
Pedeapsa se putea majora de la 2 1a 7 ani, daci acest tip de relatii se exercita
asupra minorilor si asupra unor persoane incapabile si-si expuni vointa
sau prin constrangere. Daci in urma relatiilor homosexuale se producea
vitimarea integrititii corporale, pedeapsa crestea de la 3 la 10 ani, sau
daci se producea moartea ori sinuciderea, majorarea se ficea dela 71a 15
ani. De asemenea, se sanctiona cu inchisoare de la 1 la 5 ani §i indemnul la
relagii homosexuale (Scripcaru si colab., 1998).

Deci, actualmente, homosexualitatea sintonici este considerati o
variantd naturali a orientirii sexuale, distinct de forma distonica stresanti,
care necesiti adC‘S(:il o abordare terapeutici (Derevenco, 1997).

IV.2. Ftccvcn;:‘i |

Desi majoritatea femeilor si birbatilor se simt atrasi de sexul opus,
existd si o minoritate (intre 1-5%) atrasi de membrii proptiului sex si altii
care sunt atrasi atat de femeli, cat si de birbati (Bon si colab., 1974; LeVay,
1994).

Homosexualitatea masculind  exclusivdi cuprinde 4% dintre
americani, iar cea combinati cu activitatea heterosexuali, 46% dintre
acestia, conform studiilor lui Kinsey citat de Zbranca (1998). in Franta,
cifrele ar fi de 3-5% de homosexuali practicanti din populagia masculini.
In Romania, homosexualitatea masculini este cu siguranfd mai pufin
raspanditd, neexistind date precise. Totusi se vehiculeazi unele cifre,
ajungand pani la 4% (Zbranca, 1998 ).

Homosexualitatea feminini diferd din multe puncte de vedere de cea
masculind, fiind, dupi statisticd, mai pufin rispanditi dect cea masculini.
Ancheta lui Kinsey pe un esantion vast de americance a relevat ci 25%
dintre femeile de 30 de ani au practicat relaiile homosexuale, in timp ce doar
10% dintre cele de 40 de ani au avut astfel de experiente. Relatiile feminine
se pot limita la nivel psihologic, singura manifestare fizici rezumandu-se
la imbritisari care sunt socialmente acceptate. Homosexualitatea feminini
este mai frecventd in grupurile in care domneste segregarea sexuali
(Zbranca, 1998 ).

Folosind diverse rezultate ale cercetirilor si bazele teoretice cu
referire la violenta in cuplurile de lesbiene, au fost identificate 29 de



variabile potentiale care determini dezechilibrul de putere in cuplurile de

lesbiene (Todiriga, 2008):

Posesivitatea (cea care agreseazi este posesivi);

Comunicarea (cea care agreseazi are probleme cu comunicarea
emotionali);

Abilitifile sociale (cea care agreseazi are slabe abilitifi sociale);
Invinuirea altora (cea care agreseazi invinuieste alte persoane
pentru propriile comportamente);

Defensivitatea (cea care agreseazi este defensivi);
Pasiv-agresivitatea (cea care agreseazi este pasiv-agresivi);
Vulnerabilitatea (cea care agreseazi se simte vulnerabili);

Lipsa de putere (cea care agreseazi se simte fird control);
Gandire dihotomici (cea care agreseazi se simte in extreme);
Deprimarea (cea care agreseazi este depresivi);

Impulsivitatea (cea care agreseazi este impulsivi);

Ofensa de a fi femeie (cea care agreseazi nu vrea si fie femeie i
i1 displace acest aspect);

Tulburirile somatice/sindtate (cea care agreseazi se plange
adesea de dureri, chiar daci nu a fost diagnosticati cu vreo boali);
Abuzul de substange (cea care agreseazi face abuz de subtange);
Credinga ci violenfa este permisi (cea care agreseazd provine
dintr-o familie violenti);

Homofobia internalizati (victima suferi de homofobie);
Atractivitatea (cea care agreseazd crede ci partenera este mai
atrigitoare);

Controlul resurselor financiare (cea care agreseazd controleazi);
Delegarea responsabilitigilor (cea care agrescazi  delegi
responsabilititile);

Sarcinile gospodiresti (cea care agreseazd nu participi la sarcinile
gospodiresti);

Activitatea sexuali (cea care agreseazi incepe actul sexual);
Depedenta economici (cea care agreseazi este dependenti);
Clasa sociali de provenienti (cea care agreseazi §i victima provin
din medii sociale diferite);

Credinge religioase (cea care agreseazd i victima au credinge
religioase diferite);

Inteligenga (cea care agreseazi crede ci este mai pufin inteligentd);
Forta fizici (cea care agreseazi este mai puternici fizic);

Statutul profesional (cea care agreseazi are un statut profesional

mai scizut);
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- Educatia (cea care agreseazi are mai putini educatie);
- Virsta (cea care agreseazi este mai tindri).

Scala de evaluare a factorilor ce prezic comportamentele din cadrul
violentei domestice dintre lesbiene are doui vatiante: LE-PAS (Lesbian
Partner Abuse Scale), varianta integrali cu 135 de itemi, si cea de-a doua —
LE-PAS-R (Lesbian Partner Abuse Scale Revised), cu 25 de intrebiri, la care
s-a efectuat traducerea si adaptarea din limba englezi in limba romani,
de citre Todiritd (2008). Au fost decelati 6 factori care ar putea prezice
comportamentul violent:

Calititile comunicative si sociale;

Abuzul de substante;

Experienta abuzului in familia de provenienta;
Boala simulati;

Homofobia internalizati;

Diferentele de status.

.

v AW

SCALA REVIZUITA PENTRU ABUZUL IN CUPLURILE DE
LESBIENE

Acest chestionar vi adreseazi intrebiri cu referire la diferite aspecte
ale relatiei dumneavoastri cu partenera. Intrebirile se referi la opinia
dumnea-voastri in legituri cu sentimentele §i comportamentele partenerei.
Vi rugiam si completafi cit se poate de precis prin alegerea unui numair de
la 11a 7 pe linia dinaintea fiecirui enunt. Alegeti numirul care se potriveste
cat mai bine cu situatiile dumneavoastri de viagi conform scalei de mai jos:

1 = Niciodata

2 = Foarte rar

3 = Destul de rar

4 = Uneort

. 5 = Destul de des

6 = Foarte des

7 = Intotdeauna
Partenera mea. . .

3 are/a avut asteptiri prea mari de la mine.
2% mi controleazi/mi controla.
24 bea alcool in cantitigi prea mari.
4 a fost abuzati sexual de un membru al familiei ei.




5 se plinge/se plangea de dureri fizice.

6. amenin{i/ameninga ci va spune persoanclor care nu
stiu/nu stiau ci sunt lesbiani.

Z, se simte/se sim{ea rusinati ci eu provin dintr-o
familie cu o situafie materiali inferioari familiel ei.

8. se contrazice/se contrazicea cu mine in legituri cu
probleme nesemnificative.

9. consumi/consuma mai mult de 2 biuturi alcoolice
pe zi.

10. a fost abuzati fizic de un membru al familiei ei.

11. se asteapti/se agtepta si imi organizez timpul in
functie de al e (ex.: sd o astept).

12. se imbati/se imbita.

13. acuzi/acuza multe dureri fizice cirora medicii nu le
gisesc/nu le gaseau nicio explicatie.

14. ameningi/ameninga ci ,,mi va da afari” impotriva
vointei mele.

158 strigd/striga la mine.

16. devine/devenea agresivi/abuzivi cind este/era
beati sau drogati.

17. se simte/se simfea stinjenitid cd stie/stia mai multe
decit stiu/stiam eu.

18. simte/simgea nevoia si imi controleze comporta-
mentele in situatii sociale.

19. imi spune/spunea lucruri urite cand e/era beatd
sau drogata.

20.______ a fost abuzati emotional de cineva din familia et

21. mi se plinge/plingea ci este bolnavi, dar refuzi/
refuza si consulte un medic.

22.__  se enerveazi/se enerva daci imi petrec/petreceam
timpul cu prietenii/prietencle.

23.__ este/era o bepivi furioasi/violenti.

24, provine dintr-o familie care a folosit violenta fizici
in certurl.

25._____ nuvrea/nu vroia si discut despre relagia noastri cu

prietenii/prietenele mele.

Conform studiului desfisurat de autorii scalei (McClennen si colab.,
2002), scala LE-PAS-R are capacitatea de a discrimina intre lesbiencle
abuzate si cele non-abuzate in cuplu.
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IV.3. Descoperitea homosexualititii in adolescenta

Atasamentul emotional si fizic fagi de persoane de acelasi sex,
asociat repertoriului de fantasme homosexuale, debuteazi in adolescenti.
Descoperirea homosexualititii se face, pentru 87% dintre homosexuali,
cel tarziu la varsta de 17 ani, in plind perioadd ,.genitald”, cand se
depisteazi ,,obiectul sexual”. O descoperire precoce a homofiliet pare a fi
corelatd cu o depistare rapidi a sexualititii intre 14-16 ani (jocuri sexuale,
masturbatie si atractie pentru birbati virili). Cu cat tendinta homosexuali
este constientizati mai devreme, cu atit structuratea homosexuali a
subiectului este mai puternicd (Bon, 1975).

Descoperirea tardivi a tendintelor homofile relevi in general o
mai slabd pulsiune sexuald. Varsta primei expetiente homosexuale este
in medie cuprinsi intre 15-17 ani si corespunde in linii mari cu varsta
primului raport heterosexual. Cu cit primul raport homosexual este mai
precoce, cu atat:

* debutul vietii sexuale a fost mai precoce;

*  sexualitatea este acceptati fird culpabilizare;

* existd mai mult preferinta pentru rolul pasiv in coitul anal;
* structurarea personalititii lor pare a fi homosexuali.

Varsta medie a primului partener homosexual este de 18-20 de ani si
este in general cu un an maimare decit a primului partener masculin dintr-o
relatie heterosexuald. Partenerul care initiazi subiectul in homosexualitate
are in medie cu 4 ani mai mult decit el. Descoperirea homosexualititii
nu se face fird suferingd. Astfel, 43% dintre homosexuali au suferit
descoperindu-si orientarea sexuali si 50% dintre adolescentii credinciosi
au avut conflicte la prima experientd homosexuali in legituri cu credinta
lor (Bon si colab., 1974). Cei mai vulnerabili fati de stigmatizare, izolare de
anturaj si de familie sunt adolescentii, inci imaturi psihologic, care triiesc
sentimentul eclozirii identititii homosexuale, continuind si nutreasci
nevoia de apartenenti la un grup de prieteni si dependenti fati de familie.
Adolescenii sunt in mod deosebit vulnerabili fagi de homofilie, teama
irationala fafd de homosexualitate, care este resimifitd de toate elementele
din societate si care este facilitati de mediatizarea modelului specific care
valideazd heterosexualitatea si descurajeazi homosexualitatea (Mogos,
1998).

Adolescentii care s-au culpabilizat cel mai mult au fost supusi unei
autoritifi parentale inadecvate, excesive, care le-a creat un supraeu puternic
generator de angoase puternice (Bon, 1975).



Culpabilizarea antreneazi un retard al activitifii sexuale, adolescentul
in cauzi neavind jocuri sexuale, prima experiengi homosexuali survenind
in jurul varstei de 21 de ani, urmati de deprinderi homosexuale regulate la
25 de ani. Adolescentul culpabilizat discuti de reguli despre descoperirea
otientdrii lui sexuale cu piringii sau cu un preot, care i1 condamni
atitudinea. S-a constatat ci adolescentii care-si ascund homosexualitatea
se culpabilizeazi mai putin.

Dintr-un studiu efectuat de M. Bon (1975) rezulti ci: 62% dintre
adolescenti nu au destiinuit niminui tendingele lor homosexuale, 18% au
relatat acest lucru unor prieteni adulgi, 14% unui preot si 3% pirinilor.
Aceasta demonstreazi dificultatea confierii, majoritatea adolescentilor
homofili considerindu-se singurii din aceasti categorie, situatia
parandu-li-se monstruoasi. Dialogul cu piringii se dovedeste a fi mai dificil
decat cel cu prietenii sau cu un preot. Homosexualii cei mai echilibragi
psihic se recruteazi dintre cei care s-au destiinuit la varsta adolescengei
unor alte persoane decit preotilor si/sau piringilor.

Aceasta confirmi rolul esential al educatiei sexuale in scoli, in faga
incapacititii relative a consilierii spirituale traditionale in acest caz.

Adolcscen;ii culpabilizagi devin homosexuali adulfi incapabili si
triiasci in cuplu.

22% dintte homosexuali intrefin relagii sexuale 1 inainte de 18 ani. Se
consideri ci acestia au avut o copilirie fericitd si nu au suferit in momentul
descoperirii orientdrii homosexuale. Totodatd, acesti adolescenti s-au
masturbat cel pugin o dati pe zi §i n-au ficut nicio pauzi intre prima lor
experienti homosexuali si activitatea lor regulati. Ei preferd partenen
fie mai in varsti decit ei (simbol al imaginii protectoare a tatilui §i a
initiatorului lor), fie adolescenti (imagine a lor insisi, la debutul activitifi
homosexuale). Ei se gindesc ci in cuplul homofilic, rolurile trebuie si
semene cu cele din cuplul heterosexual, feminin §i masculin, frecvent ei
optand pentru cel feminin.

Deci homofilii cu activitate regulati sub 18 ani sunt puternic homofili
s1 foarte dcculpabliza;i Pentru o treime dintre homosexuali nu existi nicio
mtrcrupcrc intre prima experienfi homosexuali si viaga homosexuald
regulati. In general, intreruperea medie este de 3 ani (Bon si colab., 1974).

IV.4. Familiile homosexualilor

Problemele pe care le intimpind homosexualii in cadrul familiei
se aseamini de multe ori celor intilnite in cuplurile heterosexuale. Mulgi
dintre acestia cresc copii, numirul lor crescind in ultimii 20 de ani. Se
estimeazi ci in Statele Unite existi intre 3 - 8 milioane de homosexuali
si lesbiene, care cresc intre 6 si 14 milioane de copii. Desigur, acordarea
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custodiei unei persoane homosexuale a fost indelung discutata. In urma
studillor care au comparat copiii crescufi de pirinti homosexuali sau
lesbiene cu cei crescuti de piringi heterosexuali, nu au fost gisite diferente
in ceea ce priveste conceptul de sine, locusul de control, rationamentul
moral, inteligenta, comportamentul legat de rolul sexual, natura relatiilor
sau a orientirii sexuale. S-a concluzionat ci acei copii care sunt crescui de
parin{i homosexuali nu au o mai mare probabilitate de a adopta o orientare
homosexuali decat cei crescuti de parinti heterosexuali.

De asemenea, este foarte probabil ca piringii homosexuali sau
lesbiene si aiba o atitudine suportivi, i nu una de condamnare fati de o
orientare non-heterosexuali a copilului lor.

Pe de altd parte, au fost studii care au evidentiat faptul ci parin-
tii-lesbiene si copiii crescuti de acestia se confrunti cu o serie de riscuri
speciale ca urmare a statutului legal incert.

Flaks si colab., citafi de Strickland (1995), au comparat copiii
cu varste cuprinse intre 3 si 10 ani, proveniti din 15 familii de lesbiene
prin procedura de ins¢minare artificiald, cu 15 copii proveniti din familii
heterosexuale. Familiilé erau constituite din albi, aveau o buni educatie, iar
selectia lor s-a ficut prin voluntariat. De asemenea, copiii corespundeau
din punt de vedere comparativ in ceea ce priveste nivelul de inteligent si
cel de adaptare. Rezultatele au aritat ci, in comparatie cu tatii, dar nu si
cu mamele din familiile heterosexuale, cuplurﬂe de lesbiene au demonstrat
mai multe abilititi parentale, au identificat mai multe probleme si au gisit
mai multe solutii in ceea ce priveste ingtijitea copiilor.

Pentru a putea spune, insi, in ce misuri o structuri familiali atipici
este la fel de eficienta in cresterea si educarea copiilor, sunt necesare
evaludri nu numai in timpul copiliriei, ci si in adolescenti si mai tirziu.
Existd §i studii care indici existenta mai multor simptome de stres la copiii
crescuti in familii non-heterosexuale, datorate atit stigmatizirii sociale la
care acesti copii sunt expusi, cit si unor carente educative in ceea ce priveste
asumarea rolului sexual sau o permisivitate excesivd pentru activititi care
nu corespund genuiui copilului. Pe de alti parte, diferentele nu trebuie
neapirat identificate ca deficite. Este posibil ca acesti copii si dezvolte o
atitudine mult mai toleranti, mai empatici, caracterizati de o mai mare
acceptare a celor din jur.

IV.5. Tehnici gi preferinfe homosexuale

Printre practicile homosexuale cel mai des utilizate, figureazi:
felagia (17%), masturbatia reciproci (10%, reptezinti o formi imaturi
de sexualitate specifici adolescentilor), coitul anal (34% preferd ambele
variante: activ si pasiv; 21% exclusiv coitul anal activ si 15% cel pasiv).



Alte activitifi presupun stimularea mamelonari si mangiierea reciproci,
erotizarea zonei anale (anilingus), inserfia anali de corpi striini, clisme
crotice si fisting (introducerea pumnului in canalul anal), utilizarea de
instrumente pentru stimulare vaginald, cunilingusul (raportul buco-genital
intre lesbiene), tribadimsul (stimularea clitorisului prin frecare unul de
altul), diferite practici sado-masochiste (Mogos, 1998).

Singurele diferenge erotice dintre heterosexuali si homosexuali
sunt ci adolescentii heterosexuali nu pot avea coit anal pasiv, in timp ce
homosexualii nu pot avea coit vaginal, iar adolescentele lesbiene nu pot
avea nici coit vaginal, nici coit anal cu un penis (Bon si colab., 1974).

Existd trei profiluri psihologice ale homosexualilor care preferd
coitul anal:

1. Homofilii care preferi coitul anal pasiv au avut jocuri specifice
fetelor in copilirie §i s-au simfit ca nigte fete ,ratate”. Prima
experientd homosexuali a fost coitul anal pasiv, care corespunde
cu preferintele actuale. Debutul relagiilor de acest tip s-a ficut
sub 18 ani, iar partenerul lor a fost de aceeast varstd sau mai
tandr;

2. Homofilii care preferi coitul anal activ au avut o copilirie cu
jocuri de biiefi §i nu s-au simfit niciodati nigte fete , ratate”.
Prima lor experiend homosexuali a survenit peste 17 ani, prin
masturbatie reciprocd, cu un partener de aceeagi varsti sau mai
mic. Au in prezent in jur de 30 de ani i preferd adolescenti
sl pe cel mai tineri decit ei, cu alurd efeminati. Nu accepti
infidelitatea;

3. Homofilii care preferi atit coitul anal activ, cat si pe cel pasiv,
accepti mai usor infidelitatea §i acordd cea mai mare importanti

relatiilor sexuale (Bon, 1975).

Din punctul de vedere al partenerilor preferafi, majoritatea preferd
parteneri mai tineri decit ei, 1/2 preferd adolescenti, 4% sunt pederasti,
1/3 preferi parteneri de aceeasi varsti si 1/5 parteneri mai in varstd decit
el. 83% au preferinge pentru parteneri cu aluri virili, 12% pe cei cu aluri
efeminati, iar 5% ambele categorii. 82% dintre homosexualii cirora le plac
partenerii efeminafi preferi in acelasi timp adolescentii sau pe ce mai tineri
decat ei (Bon, 1975).

Din punctul de vedere al frecventei raporturilor homosexuale, s-a
constatat ci acei care au un cuplu stabil, au in medie 11 raportun pe luni:
57% au mai multe raporturi pe siptimini, 28% au 1 raport pe siptimini
s1 13% au raporturi lunare sau mai rare.
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Studii ample au demonstrat ci relatiile dintre homosexuali si dintre
lesbiene poarti o puternicd incircituri afectivd, un atasament profund
si frecvent, de lungi duratd, cu satisfactie deplind pe plan sexul (4/5
dintre ei). Homosexualii care au raporturi sexuale rare si triiesc in cupluri
culpabilizate, nu au satisfactii sexuale, viata sexuali avand pentru 14%
dintre ei un rol secundar sau chiar nul. Acesti din urma subiecti au prezentat
culpabilizare inci de la descoperirea orientirii lor sexuale in adolescenti si
practici cel mai frecvent masturbatia reciproci si/sau coitul bucal (Bon si
colab., 1974).

Procesele fiziologice implicaind orgasmul la homosexuali nu
diferi fatd de cele care survin in cadrul relatiilor heterosexuale sau prin
masturbagie (Olteanu si colab., 1997).

L r“ LI
Rt DI AT
U ":r\’ b yoibs

L S A

Fig. 7. Diferente in densitatea celulari in INAH3 la un homosexual,
fagd de un heterosexual (Le Vay, 1991)

IV.6. Determinismul homoscxualitiigii

Problematica homosexualifii este complexi si controversati si,
pentru infelegerea mai profunda a factorilor multipli implicati in orientarea
si identitatea homosexuald, este necesar un demers pluri/interdisciplinar:
psthosocial, sociqlogic, antropologic, psihoneuroendoctin, genetic, bazat
pe o conceptie interactionisti (Derevenco, 1997 ).

S-au adus unele argumente neuroanatomice privind determinismul
biologic al homosexualitiii de citre (LeVay, 1991, 1994), care au aritat
cd nucleul 3 din hipotalamusul anterior (INAH 3) are dimensiuni de 2-3
ori mai mici la birbatii homosexuali decit la cei heterosexuali (fig.7). Alte
cercetdiri s-au referit la influentele hormonale apirute in cursul dezvoltirii
prenatale si postnatale timpurii asupra orientirii sexuale (Derevenco,

1997)..



Se consideri ci una dintre cauzele biologice ale homosexualititii
masculine constd in deficitul prenatal de androgeni si in insuficienfa
masculinizirii §i a defeminizirii. Un exces prenatal de androgeni mediazi
homosexualitatea sau bisexualitatea feminini. Alte studii au urmirit
relagile dintre homosexualitate si stres, stabilindu-se ci stresul matern
poate constitui o determinanti a orientirii homosexuale a adolescentilor,
prin sciderea secrefiei de testosteron si hiperprolactinemie (Ruper,
1996). Se presupune ci si stresul ambiental chimic mireste incidenga
‘homosexualitagii.

Cercetirile privind homosexualitatea au indicat faptul ci fraqi
gemeni univitelini aveau in proportie de 57% comportament homosexual,
spre deosebire de 24%, cat s-a consemnat la gemenii bivitelini, si doar 13%
la frati (Le Vay, 1994).

Hammer si colab. (1993) au aritat ci din 40 de frapi homosexuali,
83% dintre perechi prezentau fragmente comune in zona Xq28 a bragului
lung al cromozomului X. Un argument in favoarea rolului cromozomului
X la definirea orientirii sexuale este observafia ci, printre rudele masculine
din partea mamei, incidenfa homosexualitifii masculine este mai mare
decit printre rudele paterne. Se pare ci §i homosexualitatea feminini are
caracter familial (Bailey si colab., 1993 ).

Existen{a unui determinism biologic nu exclude influenga factorilor
psihologici care marcheazi dezvoltarea postnatali. In acest context,
relaiile copilului si adolescentului cu mediul familial joaci un rol definitor.
Orientarea homosexuali pare si fie evident facilitati de lipsa modelului
patern de identificare (,,tatil absent” in mod real sau prin personalitatea
dominatoare si hiperprotectivd a mameli, care-i impiedici identificarea cu
modelul patern si apare preferinfa pentru subiecti de acelasi sex).

Conform psthanalistilor, ar lipsi rezolvarea la momentul oportun a
,,complexului Oedip”, tradus prin atasament fagi de mami si amplificarea
,fricii de castrare”, in prezenfa unui tatd rigid si incapabil de comunicare
reali. Astfel, se produce deturnarea definitivi a interesului fagd de sexul
feminin, pentru evitarea competifiei cu tatil ,,castrator”.

in alte situagiii, familia dezorganizati sau intens conflictuali
determini copilul si adolescentul si refuze si triiasci dupi modelul
nefericit al uniunii heterosexuale.

Este posibil ca mediul familial si contribuie la dezvoltarea
unei predispozitii genetice, neurohormonale, fragilizaind s1 mai mult
personalitatea adolescentului, in sensul conversiunii spre homosexualitate,
care, ulterior, se poate fixa prin intrarea in medul homosexual (Mogos,

1998).
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IV.7. Conduita terapeutica

Deoarece homosexualitatea nu mai este considerati o boali,
tratamentul acesteia este controversat. In prezent, majoritatea eforturilor
terapeutice se situeazi in sfera asistentei psihologice a homosexualilor,
cu scopul de a le compatibiliza orientarea sexuald cu contextul normelor
sociale. Psihoterapia este foarte importanti, alituri de consiliere, avand
drept obiectiv obtinerea confortului subiectilor, in special al celor cu
forme egodistonice, care se consideri ,,stigmatizafi”.

O atentie deosebitd trebuie acordatid adolescentilor homosexuali,
vulnerabili la dificultitile de exprimare, la puternicul sentiment de culpai si
izolare fati de grup si marginalizare. In aceste situatii, trebuie consiliati si
familia adolescentului, in sensul acceptirii sale.

Tratamentele prin psihanalizi si hipnozd nu au reusit si modifice
orientarea homosexuali, ci doar si reduci angoasa homosexualilor.

In unele delicte (pedofilie, viol de tip homosexual), se pot aplica
tratamente cu antiandrogeni (acetat de medroxiprogesteron sau analogi
de LH-RH) care diminu‘cazi selectiv dorinta unor acte care transgreseaza
legea.

Se pot aplica si unele tratamente avetsive, cate constau in expunerea
subiectului la substanfe emetizante sau la socuri electrice, in paralel
cu expunerea la imagini sugestive, care stimuleazi excitatia erotica
homosexuali (Mogos, 1998).

De asemenea, trebuie ficuti profilaxia sau tratamentul bolilor cu
transmitere sexuali (in special a infecgiei ca HIV).



A%
Tulburirile de identitate sexuali si
parafiliile la adolescenti

V.1.Tulburarea de identitate sexuald a adolcsccn;ei

Tulburarea de identitate sexuali a adolescentei se caracterizeazi
prin disconfortul si sentimentul de inadecvare in legituri cu propriul sex,
ceea ce favorizeazi travestirea frecventi pe plan imaginar sau real in rolul
celuilalt sex, cu debut postpubertar.

Spre deosebire de fetisismul transvestic, purtarea hainelor sexului
opus nu se face cu scopul de a obfine excitaie sexuali. De asemenea,
tulburarea de identitate sexuali a adolescenter se deoscbeste §1 de
transsexualism, care presupune o preocupare indelungati (de cel pufin doi
ani) pentru modificarea caracteristicilor sexuale primare §t secundare si
pentru transformarea in sexul opus (DSM-IV-TR, 2003).

Nu existd date cu privire la prevalenfa acestei tulburir, care este
mai frecventi la adolescenti decat la adolescente. Existd trei subtipuri ale
tulburirii, in funcgie de istoricul orientirii sexuale:

1) forma asexwald, in care adolescentul afirmi cd nu a avut niciodati

doringe sexuale puternice;

2) forma homosexuald, in care predomini excitatia de tip homosexual,

care poate precede debutul tulburiri;

3) forma heterosexcuald, in care este prevalenti orientarea sexuali spre

sexul opus.

Desi debutul tulburirii poate fi localizat in unele cazuri in perioada
copiliriei, diagnosticul este pus doar in perioada adolescenfel. Travestirea
adolescentilor este progresivd, fiind inifial partiald si devenind apot totali
si tot mai habituali (Bancroft, 1983; Zbranca, 1998).

Datoriti travestirii, adolescengii au conflicte cu anturajul s1 cu
familia, putind prezenta frecvent anxietate si depresie. Cea mai frecventi
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complicatie este transsexualismul. De asemenea, unele cazuri evolueazi
spre homosexualitate.

Lustratiy in acest sens, este caul unui adolescent (D. V. in varstd de 16 ani),
internat de mai multe ori in Clinica de Neuropsibiatrie a copilului 5i adolescentulu:
din Cluj-Napoca, pentru tulburdri de identitate sexnald, incepand cu virsta de 13 ani
(V. Lupu gi colab., 1997).

Din anamnesd, a rexultat faptul cd fusese abugat sexual la virsta de 5 ani de
cdtre un verisor de 20 de ani si apoi de citre alte persoane din anturajul sin. Treptat,
¢l a inceput sd joace rolul de fatd, jucindu-se cu papugile, placindu-i si coase, si
tricotege, sd se imbrace in haine femeiesti si, in general, sd aibd propensiune pentru toate
activitaile feminine.

In jurnl vérstei de 13 ani, timp de citeva luni, el a cochetat cu ideea schimbarii
chirurgicale a caracterelor sexuale, dar aceastd tendintd a fost trecatoare, nepermitand
incadrarea cazului in transsexualism. Foarte semnificativ din punct de vedere
psthodiagnostic a fost ,desenul familier”, efectuat de pacient, cn ocazia primei sale
internari, de la 13 ani.

|

A v « b
y | Famitia Mea

Eu (losy)
fBon;

-ty dig, (RN
\

{1”’“’ (gr.}m)

29 ayi

) .
-ontud diag ‘JPAR D‘V‘ o _,l,’) an

(Tulborare de identdfate)
dexvala

TO’« (l\a'..\n' 29 A

Fig. 8. Desen efectuat de un adolescent cu tulburare
de identitate sexuali



In desen se remarca lipsa de diferentiere a imbracimingii intregii familii, tofi
purtand pantaloni. Figurile centrale erau cele feminine: mama i cele doud surori mas
mari, in limp ce figura paternd era marginalizatd (tatdl era alcoolic si agresiv), fiind
repreentald vdutd din spate, aruncand o minge, care se regdseste pe tricoul pacientului
(probabil un mecanism proiectiv prin care-si exprima dorinta rezultatd din frustrarea
de a nu fi mai apropiat de tatdl sdu, cu care a refuzat sd se identifice). A fost interesantd
§i repreentarea lui cu un simbol feminin pe tricou, mai aproape de ,inima” sa decit
simbolul falic din mana sa dreapta, care parcd nu ficea parte integrantd din el si care se
putea interpreta §i ca instrument care i-ar putea asigura schimbarea sexculus,

Evolutia sa in timp a consemnat virarea de la tulburarea de identitate sexuali
a adolescentei inspre homosexnalitate.

Diagnosticul poate fi pus corect conform criteriilor de diagnostic
din DSM-IV-TR, si anume:

A. Disconfort persistent §i recurent si sentimentul de inadecvare in

legituri cu propriul sex atribuit;

B. Travestirea persistentd sau recurenti in rolul celuilalt sex, fie pe
plan imaginar, fie in realitate, dar nu in scopul excitagiei sexuale
(ca in fetisismul transvestic);

C. Nicio preocupare persistentd (pentru cel pugin doi ani), in
legituri cu debarasarea de propriile caractere sexuale primare i
secundare si cipitarea caracterelor sexuale ale celuilalt sex (ca in
transsexualism);

D. Persoana a ajuns la pubertate.

De specificat istoricul orientirii sexuale: asexuali, homosexuali,
heterosexuali sau nespecificati.

V.2. Parafiliile intalnite la adolcscenp’

Parafiliile sunt caracterizate prin excitagie ca rispuns la obiectele
sau situatiile sexuale, care nu sunt parte a unor patternuri normative de
activitate de excitare si care, in diverse grade, pot interfera cu capacitatea
pentru o activitate sexuali afectuoasi (DSM-IV-TR, 2003). Dest in alte
clasificiri aceste tulburiri sunt denumite deviapii sexuale, se pare ci
termenul de paraﬁlic este cel mai indicat, deoarece el subliniazi ci deviapia

(para) consti in ceva spre care este atrasi (filia) persoana.
In sistemele actuale de clasificiri DSM-IV-TR s1 ICD-10 sunt

codificate urmitoarele forme de parafilii, care pot si debuteze inci de la
varsta adolescentei:

1) Exhibitionismul;

2) Fetisismul;

3) Froteurismul;
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4) Pedofilia;

5) Masochismul sexual;
6) Sadismul sexual;

7) Fetisismul transvestic;
8) Voyerismul.

In afari de cele 8 forme, existi si o categorie reziduali: parafilia firi
altd specificatie, in care se pot incadra formele mai rare, care se referi la
anumite obiecte sau situatii sexuale particulare, cum ar fi: a) scatologia
telefonici (indecenta); b) necrofilia (cadavre); c) partialism (concentrarea
exclusivi asupra unei pirti a corpului); d) zoofilia (animale); €) coprofilia
(fecale); f) clismofilia (clismi); g) urofilia (urina).

Din punctul de vedere al severititii manifestirilor, parafilile pot
fi clasificate in: usoare (persoana suferd din cauza impulsurilor specifice,
dar nu a actionat niciodati conform lor; moderate (persoana a actionat
ocazional conform impulsului specific) si severe (persoana a actionat in
mod repetat conform impulsului parafilic).

\
V.2.1. Exhibitionismul

Tulburarea se manifesti prin impulsuri sexuale intense, repetitive
si fantezii excitante sexual, cu o durati de cel putin sase luni, implicind
expunerea organelor genitale proprii, unor striini, urmati de masturbatie,
fird a exista vreo tentativi de agresare a victimei (DSM-IV-TR, 2003;
Bancroft, 1983).

Debutul este in adolescenti si se intdlneste aproape exclusiv la
sexul masculin, victimele fiind de reguli copilele sau femeile adulte.
Exhibitionismul trebuie diferengiat de pedofilie (in care expunerea
organelor genitale reprezinti preludiul activititii sexuale cu copilul) si de
urinatul in public, motiv cu care se scuzi uneori adolescentul exhibitionist

" (Gelder si colab., 1991).

V.2.2. Fetigismul

Tulburarea se manifestd prin impulsuri sexuale intense, repetitive si
fantezii erotice, cu o durati de cel putin sase luni, implicand utilizarea de
fetisuri (obiecte neinsufletite, cum ar £i: sutiene, chiloti de dama, ciorapi,
pantofi, cizme sau alte articole de imbriciminte) (DSM-IV-TR, 2003).

Fetisismul se insoteste frecvent de masturbatie care apare in timp
ce adolescentul fine in mind, méingiie sau miroase fetisul. in absenta

fetisului, poate exista o imposibilitate de erectie la adolescenti (Kaplan si
colab., 1985).



Debutul tulburirii se consemneazi in adolescenii si trebuic
diferentiati in principal de fetisismul transvestic in care excitafia este
concentrati la articolele de imbriciminte utilizate in travestire.

V.2.3. Froteurismul

Tulburarea se manifestd prin impulsuri sexuale intense, repetitive i
fantezii erotice, cu o durati de cel pufin sase luni, implicind atingerea si
frecarea de o persoani care nu consimte acest lucru. De obicei, froteurul
comite actul in locuri aglomerate (piefe, trotuare suprapopulate, mijloace
de transport in comun) asupra unor persoane atrigitoare pentru el §i
imbricate corespunzitor gusturilor lor. In timp ce adolescentul froteur
isi freacd organele genitale de coapsele sau fundul victimei sau ii atinge
organele genitale sau sinii cu mainile, acesta isi imagineazd o relagie
afectuoasi, exclusivi cu victima sa (DSM-1V, 1994; Gelder si colab., 1991).

Cele mai frecvente acte de froteurism sunt comise intre 15-25 ani
s1 multi adolescengi cu froteurism au inceput si practice aceste acte dupi
ce au observat pe algii comifand acte aseminitoare. Froteurismul trebuie
diferentiat de activitatea sexuali normali, care implicd §1 atingerea sau
mangdierea partenerului, dar liber consimiiti, si de comportamentul de
discontrol al impulsurilor care survine la unii schizofrent (Wiener si colab,,

1995).

V.2.4. Pedofilia

Tulburarea consti in aparifia unor impulsuri sexuale intense,
repetitive si fantezii erotice, cu o durati de cel pufin sase luni, implicand
relatii sexuale cu un copil prepuber (cu virsta de 13 ani sau mai pufin).
Virsta pedofilului este de 16 ani sau mai mult si o depiseste pe cea a
victimei cu cel pugin 5 ani (DSM-IV-TR, 2003; Kaplan si colab., 1985 ).

Multi adolescenti care prezinti aceastd tulburare au fost la randul
lor abuzai in copilirie. O parte semnificativi dintre pedofili sunt atrasi de
fetite si de biieti, desi atractia mai ales pentru fetijele de 8-10 ani este de
doui ori mai frecventi decit cea pentru biiefi de peste 10 ani (Gelder st
colab., 1991).

Gradul de abuzare sexuali a copiilor este variabil, incepand cu
dezbricarea copilului §i privirea lui, pani la actele sexuale complete pe
ciile naturale sau prin practicarea unor perversiunt.

Pedofilia trebuie diferengiati de actele sexuale izolate cu copuy,
de exhibifionism si de actele sexuale survenite in cadrul unor afecfiuni
care diminueazi discernimantul, cum ar fi: schizofrenia, retardul mintal,

intoxicagia alcoolici (Kaplan si colab., 1985 ).
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V.2.5. Sadismul gi masochismul sexual

Aceste tulburiri opuse se manifestd prin impulsuri sexuale intense,
repetitive si fantezii erotice, cu o durati de cel putin sase luni, implicand
acte care produc suferinta psihici sau fizici (inclusiv umilire) a victimei,
respectiv actul de a fi umilit, batut, lezat sau facut sa sufere, cu scopul
de a produce excitatie sexuald (DSM IV-TR, 2003). Ambele tulburiri se
pot intalni §i la adolescent. Se pot reuni cupluri sado-masochiste care
consimt la astfel de relafii. Existd insi si sadism sexual indreptat asupra
unor parteneri care nu consimt, pericolul cel mai mare fiind constituit
de vitimarea grava sau chiar uciderea victimei. Sadismul sexual trebuie
diferentiat de viol. Studiile efectuate pe violatori indici faptul ci mai putin
de 10% au sadism sexual (Kaplan si colab., 1985).

Adolescentii cu masochism sexual pot si prezinte concomitent §i
fetisism, fetisism transvestic sau sadism sexual.

Cea mai periculoasi formi de masochism sexual este , hipoxifilia”
care implicd excitarea sexuald prin ptivarea de oxigen cu ajutorul unui
lag, ligaturi, pungi de plastic, masti, substante volatile, prin compresiune
toracicd, in cursul cir¢ia poate surveni moattea accidentald, cate trebuie
deosebita de suicid sau homicid (Gelder si colab., 1991).

Ambele tulburiti au o evolutie cronici si o intensitate vatiabil.

V.2.6. Fetigismul transvestic

Tulburarea consti in aparifia unor impulsuri sexuale intense,
repetitive si fantezii erotice, cu o durati de cel putin sase luni, implicind
travestirea cu imbriciminte feminini.

Debutul acestui tip de parafilie este in copilirie sau in adolescenta
timpurie §i a fost descris numai la adolescentii heterosexuali si trebuie
diferentiat de tulburarea de identitate sexuald la virsta adolescentei, de
transsexualism si de masochismul sexual (DSM-IV-TR, 2003; Gelder si
colab., 1991).

Se consemneazi frecvent in istoricul adolescen;ﬂor cu aceastd
tulburare, ,,pedeapsa fustifei” (pedeapsa umilirii unui biiat prin imbricarea
lui cu haine femeiesti).

Adolescentul travestit de reguli se masturbeazi in timpul in care
poartd unul sau mai multe articole de imbriciminte femeiesti, imaginandu-si
cd alfi birbati sunt atrasi de el ca femeie. Desi preferinta fundamentali este
heterosexual, pot si apari si unele acte homosexuale ocazionale (Gelder

s1 colab., 1991).



V.2.7. Voyerismul (Scoptofilia)

Tulburarea se manifesti prin aparifia unor impulsuri sexuale intense,
repetitive i fantezii erotice, cu o durati de cel pufin sase luni, legate de
actul de a observa de reguli persoane striine, care nu suspecteazi nimic,
care sunt fie nude sau in cursul dezbricirii, fie angajate intr-un act sexual
(DSM-IV-TR, 2003). ,,Pecpingul” (privitul pe gaura cheii) este efectuat
pentru obfinerea excitatiei sexuale, urmate imediat sau la distani in timp

- de masturbatie. In formele cele mai severe, voyerismul constituie forma
exclusivi de activitate sexuali.

Debutul voyerismului are loc de reguli inaintea virstei de 15 ani si
evolugia sa poate fi cronicid (Wiener si colab., 1995).

Voyerismul trebuie diferengiat de activitatea sexuali normali, care
include adesea excitatia sexuali prin observarea nuditigii si a dezbricatului,
dar ca un preludiu al activititii sexuale cu persoana observati. De asemenca,
se impune diagnosticul diferengial cu pornografia observiri (j,watching
pornography”) filmatd sau pe viu, in care persoanele observate stiu ci sunt
vizute (DSM IV-TR, 2003 ).
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VI
Notiuni de bazi in sexologie

VI.1. Problema comunicirii intr-un cuplu. Boala conjugali

Intr-un cuply, legal constituit sau nu, problemele care se pun cel mat
frecvent sunt legate de o sexualitate in dificultate. Lipsa de comunicare
este cel mat frecvent cauza, si nu rezultatul.

Prin absenta dialogului, prin imposibilitatea deseort pudici de a-si
exprima propriile nevoi, uneori cuplul cade in incomprehensiune. Pe
misurd ce comunicarea scade, sexualitatea se degradeazi si violenfa st
agresivitatea se dezvoltd tot mai mult.

(2) i ()

WWW\ _/WWV\

(4)

Fig. 9. Fazele comunicirii in relagia de cuplu
(Adaptare dupi Vellay, 1975 )

(1) Faza euforica

(2) Faza ciclotimad

(3) Faza de linigte (rutina)

(4) Faza de agresivitate si de revolti

In faza euforici (1), cuvintele au o mici importangd, afectivitatea
dominind totul si deformand chiar realitatea;

in faza ciclotimi (2), existi alternanfa dintre perioadele faste, in
care dialogul este posibil, cuvintele avand acelasi sens pentru amindo, cu
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perioadele negative in care dialogul devine imposibil, cuvintele nemaiavand
acelasi sens si valoare pentru cei doi;

In faza de liniste (rutini) (3), cei doi sunt neutri sau fiecare se inchide
in el insusi si nu mai simte nevoia si se exprime si nici si fie ineles;

In faza de agresivitate si de revoltd (4) se exprima violenta verbala
necontrolati, interpretirile dominind obiectivitatea, apriorismul inlocuind
logica. Se ajunge in situatia in care cei doi nu mai au nimic si-si spuni.

VI.1.1. Boala conjugala

Boala conjugali se manifestd prin simptome variate in funcgie de
structura de personalitate a sotilor si de natura relatiei conjugale. Existi 3
categorii de simptome care pot apirea:

1) Simptome mascate: oboseala, depresia, etilismul, care sunt puse
initial pe seama conditiilor externe. Pentru a disimula problemele, se di
vina pe societate, serviciu, copii, soacrd. Mecanismul de proiectie este o
tentatie facild care permite deculpabilizarea. Alcoolismul unuia dintre sofi
cauzeaza insatisfactie conjugala.

2) Simptome psibosomatice:

- simptome digcsﬁive, explicabile ptin faptul ci prin sfera digestiva
stabilim inainte de instalarea limbajului, primul dialog interpersonal.
Alimentul nu e numai un factor energetic care intretine viata, ci este un
vehicul al fubirii si al securititii afective de care avem mai mare nevoie decat
de hrand. Conflictul conjugal trimite pacientii in stadiile de insecuritate
afectivi pe care le-au cunoscut in copilirie.

- simptome sexuale: frigiditate, disfunctie sexuali, dispareunie.

Femeia recurge la aceasta pentru a-i arita sofului ci ea contesta
climatul familial §i discrepanta dintre asteptare si realitate. Barbatul, prin
disfunctia sexuali, isi manifesti frica fatd de o femeie dominatoare, care-1
agreseaza sl il accentueazi neincrederea in sine.

3) Tulburari de comunicare

Dialogul se aseamini cu 2 aparate TV, deschise la programe diferite
si puse fad in fatd, sau liniste intre ,,combatanfi” (omisiune si disimulare)
(Tordjman, 1975).

Evolutia bolii conjugale depinde de factorul timp.

Ea poate fi favorabili daci, spontan sau prin interventie, cuplul
reuseste sd-si stabileasci comunicarea pe dublul plan al senzatiilor si al
afectivititii. Evolutia nefavorabili poate fi precoce sau tardivi. Cea precoce
apare din primele zile de coabitare, cAnd imaginea reali a partenerului este
foarte indepartati de proiectia ideologici. Se giseste in faga unor impostori.
Deceptia tardivd are un mecanism diferit. Este vorba mai degrabi de
propria transformare decit de vina partenerului.



PRIETENIE AMOROASA
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Fig. 10. Evolutia nefavorabili a unei relafii de cuplu
VI1.2. Principiile generale ale sexoterapiei (Masters gi Johnson)

Primul principiu

Masters si Johnson (1971) afirmi ci tulburirile sexuale reprezinti o
patologie a cuplului si refuzi si trateze individul izolat. Numai cuplurile
care vin la consultagie impreuni si demonstreazi, §i prin sacrificii financiare
consimtite, doringa de schimbare, meriti s fie tratate. Prin aceasti selectic
se explici multe dintre reusitele lor.

Al doilea principiu
Tratamentul in sexologie trebuie ficut in cuplu de terapeuti de sexe
opuse, fapt care are 2 avantaje: favorizeazi identificirile reciproce ale celor

2 soti in timpul terapiei si limiteazi transferurile.

Al treilea principiu

Masters si Johnson isi bazeazi terapia pe exercitiul erotic dirijat
pentru educarea senzoriali progresivd. Toate organele de sim{ trebuie
si-si regaseasci locul: invigarea senzafiilor tactile neutre precede atingerea
genitald in ciutarea zonelor erogene ale partenerului. Auzul este solicitat
prin muzici si prin vorbele personalizate. Nu e indiferent daci se vorbeste
sau se tace in timpul actului sexual. Limbajul indrigostifilor sau expresule
triviale colorate cu lucruri interzise cresc dorinfa. Logunile lubrifiante,
parfumurile variate, de asemenca. Mirosul floral, mirosul de lavandi,
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stabilesc legitura intre olfactie si pipiit, ce fin de rinencefal. Aceste exercitii
au 2 obiective: descoperirea plicerii simgurilor si disparitia temerilor legate
de actul sexual.

Al patrulea principiu

Terapia este conceputi ca un veritabil maraton de 15 zile. Cuplul
este scos din decorul obignuit, fiind pus in contextul unei vacante erotice.
Intilnirile cu terapeutul si coterapeutul sunt cotidiene, inclusiv saimbiti i
duminica. ‘

Directivele sunt precise. Mangaierile sexuale sunt permise doar in
a 5-a i a 6-a zi, In timp ce tentativele de intromisiune nu sunt autorizate
decat din ziua a 8-a cu indicarea precisi a pozitiilor erotice. Alibiurule
obisnuite (oboseala profesionali, boali a partenerului, calitorii), care
reprezintd eschiviri deghizate, sunt inliturate, firi a le permite partenerilor
sd se evite. Deci Masters si Johnson au asociat psihoterapia cu reeducarea
senzoriali i erotici.

VIL.3. Abilitdfile necesate sexterapeutului

Spence (1991) citat de Visan, 2003, a desemnat urmitoarele calititi
pe care ar trebui si le indeplineasci un sexterapeut de succes:

1) Posibilitatea de a discuta despre subiecte sexuale firi anxietate;

2) Folosirea terminologiei sexuale, firi sentimente de jend;

3) Utlizareaunor cunostinteadecvatereferitoarelacomportamentul
sexual si determinantii lui;

4) Abilitatea de 2 asculta si de a rispunde empatic;

5) Generarea expectantei pozitive fati de tratament;

6) Prezenta competenti, profesionali;

7) Concentrarea atentiei cuplului pe planul de discutie;

8) Adaptarea planului de discutie in functie de nevoile afisate;

9) Capacitatea de a face cuplul si se simti in largul lui, relaxat,
implicarea umorului intr-o manieri profesionali (nu se fac
glume pe seama pacientului, ci se poate glumi doar pe scama
unui comportament de-al lui).

Rosenau (2002) arati ci sexterapeutul, in formarea lui pentru dialog
trebuie si realizeze urmitoarele etape:
a. Acceptarea si intelegerea propriei sexualititi - nu pofi consilia
si dialoga pe teme sexuale, pini nu te-ai confruntat cu proptiile
subiecte din acest domeniu;



b.

Desensibilizarea in ceea ce priveste discutarea temelor sexuale,
astfel incat pacientul si se simti in sigurangi cand isi exprimi
proprile ginduri, sentimente, temeri din domeniul sexual

(Visan, 2003).

Lankton (1990), citat de Holdevici (2000a si b), enumeri calitiile
unui terapeut eficient din punctul de vedere al pacientului:

a.

b.

C.

d.

Si fie fermecitor, simpatic, sd aibd incredere in sine §i si-i
stimuleze in plan psihologic pe paciengi; si nu fie pisilog,
plicticos, agresiv sau si-i1 didiceasci;

Si-1 ajute pe pacient si se confrunte cu realitatea, prezenti i
viitoare, si fie interesat de aceasta §i si nu fie excesiv de preocupat
de experientele trecute ale acestuia;

Si nu eticheteze pacientul si si-i stabileascd acestuia criterii
exterioare si artificiale de sidnitate s1 eficienti;

Si fie omenos si sd atbi simful umorului.

Abordarea tulburirilor sexuale se poate face sub forma consilierii de
scurtad durati sau a terapiei sexuale (Visan, 2003).
Consilierea include furnizarea unor informatii cu caracter educational

in urmitoarele situaii:

disfunctia sexuali este de dati recenti i nu prezinti complicati;
cuplul are nevoie de educatie sexuali;

partenerii au incercat si-si rezolve singuri problema;

nu e clar daci se impune terapia sexuali, dar, oricum, consilierea
poate reprezenta o abordare preliminari.

Terapia sexuali este indicati cand:

1

2.
3.

4.

problema sexuali are o durati mai lungi (cel pufin de cateva
luni);

eforturile cuplului de a-i rezolva problemele firi ajutor au esuat;
problema este generati sau menginuti de factori psihologici:
aversiunea fafd de sex, anxictatea de performangi, imagine de
sine scizutd;

problema amenin{i si distrugd relagia.

Aspecte care trebuie luate in considerare inainte de acceptarea unui

pacient sau cuplu in terapia sexual:

existenta unei implicatii organice in disfunctia sexuald, caz in care
abordarea “psihologici poate fi cel mult o completare a

interventiei medicale;
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o calitatea relatiei dintre parteneri - o problemi sexuali are repercusiuni
asupra relatiei maritale si insatisfactia sexuali este mai mare daci
relatia este deteriorati. Este necesard evaluarea atenti pentru
a stabili relagia cauzi-efect intre problema sexuald si maritali.
Deci cuplul are dificultiti sexuale ca simptom al relagiei familiale
deteriorate i se indici terapia maritali. In celelalte cazuri, se
incepe cu o terapie sexuali cu integrarea unor tehnici de
ameliorare a relatiei dintre parteneri.

*  existenta unor psihopatologii majore contraindica terapia sexuali.

*  motivatia pe care o an cei 2 parteneri pentru terapie si pentru
rezolvarea problemei amintite. Uneori, unul dintre membrii
cuplului vine doar la insistentele partenerului, firi a avea dorinta
de a se implica in terapie sau sunt cazuri in care a luat deja decizia
de a se despirfi de partener si are nevoie de terapeut pentru a-i
furniza suport celui parisit.

Daci motivatia este insuficientd, nu se initiazd terapia sexuali.
Aceastd situatie apare cind unul dintre parteneri se implici intr-o
relatie extraconjugald sau daci unul dintre pacienti este alcoolic, avand
o complianti redusi si prezentind dificultiti relationale cu partenerul
(Visan, 2003).

Holdevici (2000b) descrie urmitoarele etape ale terapiei sexuale:

e evaluare;

* formularea problemeti;

* tema pentru acasa;

* consiliere;

* cducare;

* terminarea terapiei;

* sedinga de verificare.

Rezultatele metodei

Masters si Johnson au tratat in clinica din Saint Louis cazuri de
aversiune sexuali, ejaculare precoce, absenta ejaculirii, disfunctie sexuali
primard si secundari, vaginism si absenta orgasmului feminin, avind
in 80% dintre cazuri rezultate pozitive si doar in 20% dintre cazuri au
inregistrat esecuri, spre deosebire de interventiile prin psihanalizi, in care

s-au consemnat rezultate pozitive la 57% dintre birbagi si 25% dintre
femei.



VI.4. Modelele comportamentale gi terapiile sexuale

Dezvoltarea terapiilor sexuale s-a ficut in ultimii ani in paralel
cu aplicafile clinice ale modelelor cognitiv-comportamentale. Astfel,
desensibilizarea sistematici, utilizand principiul inhibifiei reciproce, a
devenit tratamentul bine codificat al componentei anxioase din disfunciiile
sexuale (Heim, 1987).

Masters 51 Johnson (1966) au dezvoltat un program de analizi si de

- tratament al disfunctiilor sexuale, care nu sunt explicit comportamentale,
dar care au caracteristici apropiate de acest model:

* analizi detaliati a comportamentului sexual,

* obiective terapeutice precise;

* tehnici structurale.

Kaplan (1974) a asociat terapiile comportamentale celor psihodi-
namice intr-o abordare a problemelor sexuale, care survin fie in faza de
excitatie, fie in faza orgasmici. Atunci cind cauzele aparfin prezentului,
se aplica tehnict comportamentale, iar dacd sunt mai vechi, se utilizeazi
metodele psihodinamice. O analizi a esecurilor prin abandon a terapiilor
sexuale ]-a facut pe Kaplan si introduci §i nogiunea de disfuncgie sexuali
a fazei de ,,doringa”.

LoPiccolo (1978) a dezvoltat un model strict comportamental de
analizi si de terapie a disfunctiilor sexuale. Analiza comportamentali a
problemei permite efectuarea unei evaluiri, cu stabilirea unui obiectiv
terapeutic i ciutarea unei metode terapeutice adaptate la context.
Desensibilizarea sistematicid este asociatd cu teme de casi progresive, o
reducere a rispunsurilor anxioase §i o ameliorare a comunicirii.

Lucririle comportamentaliste din ultimii ani au integrat demersurile
comportamentale cu cele cognitive.

Jehu (1979) a propus asocierea tehnicilor sexologice cu tehnicile
cognitive, vizind o schimbare a atitudinilor.

Ylieff si Fontaine (1980, 1981) au dezvoltat un model de analizi
functionali care asociazi variabilele actuale i istoricul pacientului st al
partenerului, in vederea unei strategii multimodale adaptate obiectivelor

terapeutice diversificate.

Variabilitatea modelelor comportamentale

Cercetarea eficacitifii terapiilor este o caracteristicd a abordirii com-
portamentaliste. O terapie comportamentald se construieste pe o ipotezi
formulati asupra informatiilor obginute prin analizi comportamentald, o
tehnici terpeutici validati pentru problemi st pe o metodi de evaluare a

problemei.
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Terapiile sexuale sunt comportamentale, in misura in care ele
se ocupi de factori ambientali si interpersonali care opereazi pentru
mentinerea problemei sexuale (Brady, 1976).

Marks (1981) a ficut o metaanalizi a unor lucriri de cetcetare din
domeniul diferitelor disfunctii sexuale, ajungand la urmitoarele concluzii:

* in disfunctiile sexuale, desensibilizarea sistematici, exercitiile

~ dirijate, antrenamentul comunicirii sunt cele mai eficace;

» in disfunctia sexuali, antrenarea comunicirii sexuale este cea

mai eficace;

* in frigiditate, desensibilizarea este mai eficace in grup, decat

individual; filmele video amelioreazi desensibilizarea;

* in indiferenta sexuali, sedintele lunare sunt la fel de eficace ca si

sedintele siptimanale;

¢ in anorgasmie, desensibilizarea sistematici, exercitiile dirijate,

antrenamentul comunicirii sexuale sunt cele mai eficace.

Aceste studii controlate au permis evaluarea eficacitatii diferitelor
variabile ale terapiilor sexuale:

* un cuplu de terapeuti nu este mai eficace decat unul singur;

* tratamentul unui subiect di aceleasi rezultate ca §i tratamentul
cuplului (Lobitz si Baker, 1979);

 sedintele terapeutice mai spatiate sunt mai eficace decat sedintele

 frecvente;

* cuplurile tratate in grup se amelioreazi la fel de repede ca si
cuplurile tratate singure;

* motivatiile egale sunt necesare pentru eficacitatea terapiei de
cuplu.

VI1.4.1. Analiza comportamentald

Analiza comportamentali a unei disfunctii sexuale are ca
obiectiv precizarea si cuantificarea diferitelor variabile care genereazi
comportamentul problemi. Este vorba despre un interviu activ, condus
de terapeut in colaborare cu pacientul, care vor ciuta pe toate canalele
interferentiale posibile si stabileascd un program terapeutic individualizat.
Formularea problemei sexuale intr-un vocabular adaptat cuplului si
terapeutului poate fi favorizati prin lectura unei cirfi de sexologie.
Disfunctia sexuald trebuie descrisd in termeni precisi, cu caracteristicile
fiziologice (frecventi, intensitate), reactii emotionale si cognitii adiacente.
Evaluarea ficuti in cadrul unor interviuri structurate, poate fi completati
printr-o evaluare psihofiziologici generali (ritm cardiac, respirator) sau
genitald (pletismografie). Pentru a imbunititi capacitatea de observatie a



partenerilor, se pot folosi grile de observagie, cum ar fi: »Daily record
form” (Lobitz si colab., 1978).

Analiza modalitigilor de declansare se va focaliza pe antecedentele
imediate ale comportamentului (mediu, loc, stimulare sexuald, reactivitate,
fantasme, cognitii) si asupra antecedentelor istorice ale partenerilor
(dezvoltarea sexualitifii, disfuncfii anterioare, educafic). Consecingele
problemelor sexuale trebuie evaluate atit la nivel individual (anxietate,
depresie, fobie sexuali), cit si la nivelul funcfionirii cuplului. In acest
scop, se poate folosi un chestionar de tipul Scalei fericirii conjugale (Azrin,
1973). Informatiile obginute din interiorul cuplului pot fi completate prin
utilizarea unor chestionare sexuale standardizate, cum ar fi:

*  Chestionarul excitatiei sexuale (Hoon si Wincze, 1976);

s Inventarul comportamentului sexual (Annon, 1975);

*  Chestionarul autoevaludrilor problemelor sexuale feminine si masculine

(Cottraux, 1985).

In urma analizei functionale, terapeutul trebuie si fie capabil
si formuleze o ipotezi argumentati asupra mecanismelor invifiri
si a mentinerii comportamentului-problemi 1 si poati propune o
terapie adaptati, sexologicd, de antrenament al comunicirii (de manieri
cognitivistd), pe care cuplul si o accepte §i sid o puni in practici.

VI1.4.2. Tehnici terapeutice

Din analiza lucririlor comportamentaliste ale ulumilor ani asupra
tratamentului disfunctiilor sexuale, rezulti urmitoarele linii ,,directoare”,
care pot fi utile practicianului psihoterapeut:

Componenta ,anxietate” a disfunctiilor sexuale poate fi tratati prin
tehnici de relaxare si de desensibilizare sistematici (Wolpe, 1975), care
permit subiectului si evoce sub relaxare o ierarhie a situagilor sexuale,
crescitoare, cu grad anxiogen.

Expunerea progresivd la situafii sexuale ierarhizate in functie
de parteneri, permite dezvoltarea unor noi comportamente sexuale, de
exemplu: sensibilizarea corporali (Kaplan, 1974), care propune cuplurilor
exercifii de comunicare sexuald, adaptate in funcgie de situagia lor, de
fantasmele lor si de reactivitatea lor, pe care le vor transpune in practci, de
manieri sistematizati. Ei vor fi atit actori, cit §i observatori ai proprilor
comportamente. Observagile vor permite terapeugilor si-si orienteze
exercitiile.

Dificultitile de comunicare in cuplu, asociate problemelor scxua\lc,
sunt tratate eficient prin terapiile de cuplu (Wright, 1985). O nmlnz;
functionali a comunicirii in cuplu permite stabilirea unor infelegeni
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care vor ameliora abilititile de rezolvare a problemelor si schimbarea.
Schimbarea comunicirii generale duce si la formarea unei mai bune
adaptiri la schimbirile sexuale.

Afirmarea eului si tehnicile de antrenament al comunicirii vor
permite ameliorarea formulirii problemelor si definirea solupllor adoptate
(Beaudry si Boisvert, 1988).

Procedurile tratamentului comportamental al disfunctiilor sexuale,
care asociazi diferitele modele comportamentale, prezinti o axi de
reducere a anxietifii sexuale §i 0 axd a dezvoltirii comportamentului sexual
adoptat.

Aceste terapii produc o ameliorare generald a comunicirii sexuale.
Cuplul, care are o buni motivatie, va pune in practici un program de
antrenament de modificare a sexualitifii. Coitul fiind interzis, se vor
practica diferite exercitii ierarhizate (expunere progresivi) sise vor dezvolta
comportamente sexuale satisficitoare. Este necesari o frecventi buni
a exercitiilor, de asemenea §i o buni verbalizare cu ocazia schimbirilor
(modificirilor cognitive). Sedintele cu terapeutul permit o evaluare si o
orientare a terapiel.

Asociat cu acest Ac:mers ‘gcneral, fiecare disfuncfie sexuali va fi
abordati printr-o tehnici specifici:

a. La birbati:

* disfunctia sexuali este tratatd prin desensibilizare sistematicd i
expunete progresivi;

* cjacularea precoce este tratati prin relaxare, desensibilizare

sistematici, tehnici de tip stop-start; '

absenfa ejaculirii este tratati printt-un antrenament al

masturbatiei cu expunere progresivi si program de afirmare a
sinelui.

b. La femeie:

* vaginismul se trateazd prin relaxare si expunere progresivi la

partenet;

anorgasmia este tratati prin antrenamentul masturbatiei cu
expunerea progresivi si program de afirmare a sinelui. Fiecare
terapie este o combinatie a tehnicilor generale si specifice,
adaptate problemei de cuplu. In aceste terapii este foarte
importanti ideologia sexuali, cate trebuie adaptati mesajelor
sociale in permanenti schimbare.



VI.4.3. Un model cognitiv-comportamental pentru diagnosticul gi
tratamentul disfunctiei sexuale la birbat

1. Cauze ale problemelor sexuale

* Dintre cauzele fizice ale problemelor sexuale la birbaf,
enumeram urmatoarele:

* boalacardio-vasculari (de exemplu: ateroscleroza, hipertensiune);

*  conditii endocrinologice (de exemplu: tulburirile glandei tiroide);

* condifii genito-urinare;

* tulburiri neurologice (de exemplu: scleroza multipl).

Acesti factori afecteazd funcfia erectili si/sau ¢jaculatorie, dar st

interesul sexual.

Modelullui Hawton (1985, citat de Baker, 1993), formuleazi etiologia

psihologici a disfunctiei sexuale in termeni de: factori predispozang,
precipitatori si de menfinere.

A.

B.

Printre factorii predispozanti, se numiri experiengele timpurii (relaii
de familie dizarmonice, informatie sexuali neadecvati, experiente
traumatice).

Factorii de precipitare sunt relativi la expectange nerealiste, dificultigi
maritale si/sau disfuncii la partener, inaintarea in varsti, reacfi
la factori organici, depresie, anxietate. Un studiu realizat la Max
Planck  Institute of Psychiatry din Munchen arati ci hormonii
sexuali sunt secretafi diferit de birbagi sever depresivi decat de
cei non-depresivi. Concentrafia scizuti de testosteron reflectd
tulburiri ale funcgiei gonadale. Reducerea secregiei de testosteron
este principalul mecanism prin care depresia reduce funcgia sexuali.

Anxietatea este mecanismul prin care apare esecul erectil (Hale si

Strassbberg, 1990). Autorii au realizat un studiu in care au fost implicafi 54
de birbati (21-46 de ani), care, vizionand filme erotice, au primit diferite
informatii (pe baza ,,misuritorilor” fiziologice).

a) Grupul I a primit feed-back neutru;

b) Cei din grupul IT au fost anungafi ci vor primi un soc electric
dureros;

c) Celor din grupul al ITI-lea li s-a spus ci nivelul lor de arousal era
sub normal (feed-back negativ).

Rezultatele au aritat ci in cazurile b) si ¢) au fost utlizate strategu

care au interferat cu arousal-ul sexual, avand ca efect faptul ci grjile pe
care subiectii si le ficeau privitor la sinitatea lor fizicd sau psthicd sexuali

le-au afectat nivelul de arousal.
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Durerile, ruminatiile, grijile distrag atentia. Emotiile negative intense
tind si reduci activitatea sexuald si performanta, dar asocierea nu este
foarte strinsi. Se pare ci, desi depresia reduce functia sexuali, ea creste
ocazional chiar si in aceste conditii (Watson i Davies, 1997).

C. Factorii de mentinere, atat fizici, cat si psihici. Impreuni cu stresorii
vietii cotidiene (de exemplu: probleme financiare, profesionale),
pot contribui la perpetuarea in timp a problemelor particulare.
Astfel de probleme sunt: anticiparea esecului sexual, comunicarea
redusi sau resentimente in relatii, anxietatea de performanta. in
cazul anxietitii, deficitul poate fi la nivel atentional (Watson si
Davies, 1997); subiectii se focalizeazi pe performanti, se asteapti
la esec si nu se concentreazi pe senzualitate pentru a face dragoste.

FACTORI
PSIHOLOGICI
INVIDIVIDUALI

Fig. 11. Intricarea diferitilor factori etiologici in tulburirile sexuale masculine
(adaptare dupa Tignol si colab., 1987)

2. Terapia cognitiv-comportamentald

A. ldeea centrald de la care pleaci este testructurarea asumptiilor
disfunctionale sia gandurilor automate negative asociate, cate se presupune
ci menfin simptomatologia. Modelul din fig. 12 este adaptat dupi cele
utilizate in formularea si tratamentul depresiei.

Explorarea relatiei specifice dintre gindurile automate negative
si disfunctionale in menginerea problemelor sexuale nu a fost studiati,
exprimati in mod sistematic. Atitudinea pacientului fatd de ,,problema”



sa este instrumentul men(inerii disfuncgiei sexuale. Rezulti de aici ci in
terapie, centrul de greutate vor fi cogniiile: ajustarea asumptilor false sau
nerealiste despre ceea ce constituie implnirea sexuali. Studii realizate de
Baker si colab. (1988) arati ci birbatii care au disfuncfu sexuale (mat ales
ejaculare prematuri si probleme erectile) au o serie de mituri sexuale, cum ar
fi: ,,sexul complet necesiti erectie”. Aceste mituri vizeazi comportamente
sexuale agteptate, care se pot incadra intr-un model fantezist asupra
sexului. Rezultatele i-au condus pe autori la concluzia ci, odati climinapi
ceilali factori etiologici (sau in paralel cu eliminarea lor), factorii cognitivi
fac finta unei terapii eficiente a disfunctiilor sexuale.

B. Experienta timpurie este fundamentul pentru unele asumpii de
bazilegate de rolurile sexuale, prin comportament invifat, intirit, observat.
Spre exemplu, intirirea sau pedepsirea unor comportamente ca nefiind
,masculine” sau , feminine” (de exemplu: biietii nu pling), contribuie la
achizitionarea repertoriului de rispunsuri si, mai mult decit atit, predispun
la mentinerea dificultitilor sexuale de mai tirziu, din viagi.

Educatia sexuali din scoli este insuficientd si incompleti. Spre
exempluy, nu se tinde spre formarea unei imagint a relafiei sexuale, vizute
global, care ar trebui si includi nofiuni ca: dragoste, devotament, respect
mutual in cuplu. Baker, in 1993, arita ci majoritatea subiecgilor intervievafi
au obginut informatii despre sexualitate, nu din scoali, ci de la prietent sau
din mass-media. Accesul liber la filme cu conginut erotic promoveazi un
model utopic, al barbatului si al performangelor sexuale.

Toate informatiile acumulate in timp, formeazi expectanfele
ulterioare asupra modului cum ar trebui si se comporte sexual §1 asupra
asteptirilor pe care si le aibd de la partenerul potengial.

C. Asumptiile disfunctionale sunt un set de credinfe despre
comportamentul dezirabil. Ele sunt considerate disfuncfionale daci sunt
viziuni rigide si stereotipe despre ,masculinitate (de exemplu: ,In sex,
ca peste tot, performanfa conteazi“, ,Sexul este totuna cu penetrarea
propriu-zisi”, ,,Sexul trebuie si fie spontan si natural”). Aceste asumpti,
daci sunt pertinente in menfinerea distresului individual in relagia
sexuald, creeazi expectanfe nerealiste privind experienfa sexuald ,,ideald”.
Incidentele critice le pot activa.

D. Gindurile automate negative sunt relagionate cu performanta sexuali
si cu consecingele negative care apar in urma disfuncgiei (de cxcmpluf
,»Nevasta mi va pirisi daci voi continua si-mi pierd erecfia” sau ,Nu voi
mai putea niciodati si mi mai bucur de sex ca inainte”). :\ccst‘ca pot ﬁ, in
anumite cazuri, reprezentative, pentru un pattern general de gandire 1 de

comportamcnt.

I VI. NOTIUNI DE BAZA

(e o]
W

IN SEXOLOGIE



ABORDAREA (‘.OGNITIV—CO.\[T’ORTAMENTALI\.iN

SEXOLOGIE

(o]
&

EXPERIENTA
TIMPURIE

Y

ASUMPTII
DISFUNCTIONALE

v

INCIDENTE CRITICE

Y

ACTIVAREA
ASUMPTIILOR

Y

GANDURI AUTOMATE
NEGATIVE

Y

SIMPTOME

\

-Fig. 12. Modelul aparitiei simptomelor de disfunctie sexuala

E. Incidentele critice sunt acele situatii in care bitbatul isi percepe
mesecul” sexual (de exemplu: ,,Am terminat prea repede.”’). Modul in cate
subiectul va ,,rezolva” incidentul critic depinde de asumptiile sale despre
rolul in relatie, ca si de criteriile satisfactiei sexuale: unii birbati il accepti ca
o performanti imperfecti sau ca pe ceva cate pur si simplu se mai intimpla.
Abilitatea de a accepta o arie mai largi de activititi sexuale (in termeni de
»rezultate”), il protejeaza pe biarbat de catastrofiri sau de evaluiri in ,,alb si
negru”. Barbatii disfunctionali au 0 mai mare discrepanti intre ,,eul ideal”
si,,cul real”; privind atributele sexuale.

In urma incidentului critic, sunt posibile doui cii (fig.13):



RAPORT
SEXUAL
INCIDENT
CRITIC
. Lipsa Perceptia
discrepantei dintre discrepaniei dintre
rezultat gi aspiragie rezultat §i aspiragie
Y Y

NU APARE ESTE POZITIVA
CONFLICT » SAU NEGATIVA

o
. — | AUTOCRITICA

fncercarea nereugiti *
:c 3 rexolv Incercarea reugiti de
i g a rezolva discrepanga
SENTIMENT DE
ESEC
& Y
REDUCEREA
DISFUNCTIE :
SEXUALA DISCREPANTEI

Fig. 13. Menjinerea disfunctiei sexuale

1. Birbatul nu percepe nicio discrepantd intre asteptir i rezultat, in
sensul ci nu apreciazi performanta sa sexuali in termeni de esec sau
de succes. Consecutiv, nu apare nici discrepanga dintre ,,cul ideal” 51
,seul real”.
2. In cazul in care percepe discrepania, existi doui posibilititi:
2.1. pogitivd: a obginut mai mult decat se astepta (de exemplu: Un
birbat care se astepta la esec poate si nu-l aibi, deci nu apare
discrepanta). In acest caz, incidentul critic rupe acea ,megativ
self-fulling prophecy”.
2.2. negativi: ceea ce a reusit este sub nivelul ideal (de exemplu: ist
pierde erectia pe parcurs, desi se astepta sd aibd o performan(i
de succes). In consecintd, el poate incerca si reducd discrepania,
prin diferite tehnici (de exemplu: incurajiri din partea parteneres).

SIE
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Daci ele au succes, mentin increderea in sine si apare setimentul
de ,well-being”. 1n caz contrar, rezultatul este aparitia si perpetuarea
disfunctiei. Cu cit sunt mai nerealiste asteptirile sale, cu atat mai
greu va fi pentru el si adopte strategii de succes pentru a rezolva
discrepanta negativi.

ERECTIE

INSUFICIENTA

SENTIMENT DE ESEC m TEAMA DE
RUSINE-CULPABILITATE »  PERFORMANTA
~
FACTORI
SOCIO-CULTURALI
JENA DE A VORBI DESPRE / “\\u REACTII NEADAPTATE ALE

PROBLEMA SEXUALA PARTENEREI

(MANIE, GELOZIE, EVITARE)

\‘.*‘ /

NEINTELEGERE

Fig. 14a. Principalele mecanisme conjugate ale cercului vicios
al tulburarii sexuale la barbat
(Adaptare dupi Buvat-Herbaut si colab., 1987)

: TULBURARE
/ SEXUALK

AUTO-OBSERVATIE

INCERCARE DE

SENTIMENT
DE ESEC AUTOCONTROL
\ / MENTAL
FACTORI
l ' SOCIO-CULTURALI T

TEAMA CA ESECUL SA SE};%SE\EEA

PrSREERGE "~ PERFORMANTA DE
\ INDEPLINIT
REACTIE DE EVITARE

Fig. 14b. Principalele mecanisme ale cercului vicios
al aparitiei tulburirii sexuale la birbat
(Adaptare dupi Buvat-Herbaut si colab.,1987)



E. Aspectele cognitive ale terapiei

Strategiile se referi la:

* cvidentierea gindurilor automate negative;

*  identificarea miturilor saua disfunctiilor in asumptiile pacientului;

* identificarea gindurilor defectuoase;

* contestarea celor de mai sus si incercarea de a adopta un rol
adaptativ.

Asumptiile pot fi identificate prin tipul judecigilor de valoare pe
care le face pacientul, privitor la comportamentul sexual propriu sau al
altora. Imperiul lui ,trebuie” troneazi in astfel de asumptii rigide. ,,Ca
birbat, sunt, trebuie si fiu responsabil de satisfacerea partenerei mele”;
,» [rebuie si am controlul, in timp ce fac dragoste”. Erorile de gindire cele
mai frecvente sunt: catastrofarea, gindirea in alb si negru, abstractizarea
selectivi, saltul la concluzii (Baker, 1993): ,,nimic din performanta mea nu
e bun”, ,uitindu-mi la ultimele luni, nu vid decit esecuri”. Aceste ginduri
nu fac altceva decit si creascd sentimentele de neajutorare.

TULBURARE SOMATICA SAU PSIHICA
INITIALA

}

TULBURARE SEXUALA

FENOMENE DE
CONDITIONARE
REACTIA PSTHOLOGICA TULBURAREA
A SUBIECTULUI §1 - CONTEXTULUI IN
A PARTENEREI LA & CARE ESTE TRAITA
TULBURAREA SEXUALA SEXUALITATEA

Fig. 15. Cercul vicios al tulburini sexuale
(Adaptare dupi Buvat-Herbaut i colab., 1987)

G. Aspecte comportamentale. O tehnicd foarte utili este discutarea
expectantelor sexuale in cadrul relagiei dintre pacient si partener (daci
este posibil). Acestea pot fi uncori foarte diferite. O asumppie comuni
o reprezini faptul ci, daci performanga a fost slnbi,.par(c.ncm. va ‘ﬁ
nemulfumiti si el se va compara cu alfi parteneri mai buni. Discufia
deschisi relevi gindurile gresite (citirea gindurilor) si pune sub semnul
intrebirii asumptia ci rolul principal al birbatului in relagie este si ofere

plicere.
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S-a constatat ci este foarte dificil pentru unii barbati si renunte la
,»produse” sau ,scopuri” finale in actul sexual (erecie, orgasm). Ei sunt
antrenafi si se concentreze pe si si obtind plicere dintr-un numir diferit
de pirti ale corpului in sine, si nu ca preludiu pentru penetrare si orgasm.

Aceste exercifii sunt modalititi de a se relaxa si de a invita cate ceva despre
* propriul cotp si al partencrei. In plus, favorizeazi o mai buni Intelegere
despre ceea ce inseamni ,,a face dragoste®.

O abordate comuni este de a-1 instrui (ptin teme de casi) si nu dea
atentie conditiilor care ar interfera cu actul sexual (de exemplu: anxietate,
nesiguranta relatiei, exces de alcool, mediu nerelaxant). Temele includ
descoperirea conditiilor pentru relaxare si a acelora care sunt favorabile
pentru actul sexual. Inregistrarea gindurilor automate negative, ca silectura
unor materiale educationale relevante, sunt componente importante in
contestarea credingelor si a asumptiilor.

Exercitiile traditionale (de exemplu: stop-start) sunt introduse doar
daci sunt utile terapiei de bazi, cognitive si doar daci clientul le consideri
relevante si acceptabile (Cottraux, 1979; Gregoire, 1999).

|
VI.4.4. Sexualitatea feminini. Model cognitiv-comportamental de
interventie la femeie

Un rol important in aparitia dificultitilor sexuale la femei il are
conceptia conform cireia femeile trebuie si fie pasive si dependente intr-o
relatie cu un birbat. Pentru inliturarea acestui mit, femeile sunt sfituite
sd se valorizeze mai bine, inclusiv in ceea ce priveste propriul corp; de
asemenea, si aibd capacititile (abilititile) de a cuceri sau de a respinge un
barbat si si se bazeze pe birbat, cu care impreuni si ajungi la orgasm
(Walen s1 Wolfe, 2005).

Intr-un climat de calduri, respect, umor, oferit de citre terapeut,
femeia poate si-si constientizeze functia sa ca persoani si si-si dezvolte o
relagie pozitivi cu ea insisi §i cu propriul corp si si preia in responsabilitatea
proprie obfinerea plicerii sexuale si a orgasmului.

Acest model se deosebeste de celelalte modele de interventie prin
faptul ci se focalizeazi nu numai pe modificiri comportamentale sau pe
achizifia de noi abilitii prin sexterapie, ci si pe obtinerea unui set mai
extins de abilititi in vederea restructuririi unor atitudini si cognitii, care
cauzeazi disfunctiile sexuale si provoaci distres emotional.

Scopurile (obiectivele) interventiei terapeutice sunt:

1) Sprijinirea femeli, asa incit si devini mai degajati atunci cind

discuti despre sexualitatea sa cu altii;



2) Dezviluirea si inliturarea miturilor sexuale eronate, care
interfereazi cu autonomia si autodeterminarea in viafa sexuald
si in celelalte domenii ale vieti;

3) Achizitia de noi cunostinfe privind anatomia si fiziologia
sexualitifii feminine si a igienei sexuale;

4) O mai buni autocunoastere din partea femeii §i sentimente
confortabile in legituri cu propriul corp, dobindite prin
auto-explorare si masturbatie directi;

5) Recomandarea de a-si creste plicerea sexuali si activismul sexual;
informatiile primite contribuind la diversificarea repertoriului
sexual;

0) indcpirtarca blocajelor emotgionale care stau in calea libertigii
sexuale (sentimente de vinovifie, anxictate, autodepreciere si
furie), prin inliturarea cognitiilor iragionale;

7) Amecliorarea abilitiii asertive a femeil fagi de ca insdsi i a
capacititilor acesteia de a-1 comunica partencrului preferingele
sale sexuale;

8) Dezvoltarea unor planuri pentru amplificarea continui a
satisfactiei sexuale.

Prin aplicarea acestor metode, se pot inlitura rapid, prin invifarea
unor tehnici de se/f-help (auto-ajutare), gandurile iragionale care provoaci
distres emotgional cu consecinge inclusiv asupra exprimirii sexualitiii,

Interventia se face individual sau in grupuri formate din 6-9 femei.
Aproximativ 90% dintre femet pot invifa si ajungi la orgasm dupi numai
6 sedinte a cite 2 ore. Aceste rezultate favorabile pot fi extinse i la alte
domenii din viaga femeii (Wolfe, 1993).

Pentru reusita interventiei cognitiv-comportamentale la femet, este
foarte important si se limiteze din start numairul de sedinfe terapeutice,
prin motivarea femeilor de a-si face temele de casi cat mai riguros si corect.

Este foarte utili biblioterapia si desemnarea unor teme de casi de
tip comportamental.

Primele sedinge terapeutice sunt mai bine structurate decat urmitoa-
rele. In sedingele 1 si 2, terapeutul propune itemi din agendi cu scopul de:

a) a defini problemele clientei si de a focusa terapia si problemele

cognitive;

b) a furniza informaii si experienge care si incurajeze femeia si-si

evalueze atitudinile specifice;

c) a invifa clienta probleme legate de sexualitate, furnizandu-1

informatii acurate.
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In timpul fiecirei sedinge si mai ales incepind cu sedinta a 3-a,
femeile sunt incurajate si-si prezinte si si lucreze cu propriile probleme
sexuale.

[n timpul expunerii informatiilor legate de sexualitate, terapeutul va
utiliza o gami largi de mijloace: lecturi scurte, inregistriri audio-vizuale,
swhand-outs* teme de casi, cu scopul de a mentine interesul si de a maximiza
eficienfa invitirii notiunilor (Borcherdt, 1996; Reynolds, 1990).

Rolul terapeutului este relativ dificil si provocator, el trebuind si
creeze un climat de incredere si suport cu scopul de a inlitura rezistentele
care pot si apari din partea clientelor.

Terapeutul avizat trebuie si fie capabil si depisteze, In afara
problemelor sexuale, si alte probleme clinice, cum ar fi: depresia, stima
de sine scazutia, distresul relational si deficitul de comunicare in cuplu.
Pentru a fi cat mai eficient, terapeutul trebuie si fie informat la zi despre
sexualitatea feminind, controlul nasterilor si alte probleme legate de igiena
sexuala.

Una dintre masurile primordiale ale terapeutului este de a implementa
si de a repeta clicntci ideea centrali conform cireia: sexul este o functie
naturald care poate fi inhibatd la femeie prin factori psiho-sociali, iar
obietivul principal al terapiei este de a ajuta femeia si-si modifice aceste
cognitii, atitudini §i sentimente inadecvate si si preia controlul asupra
propriei sale sexualititi. Clientele trebuie si fie ajutate si-si defineasci
cit mai corect problemele care pot fi sub aceeasi etichetd. De exemply,
»comunicare deficitard” poate insemna mai multe lucruri, cum ar fi: frica
femeii de a fi asertivi, lipsa ei de vocabular necesar asertivititii sau faptul
cd nu stie ce vrea in viatd sau in ceea ce priveste sexualitatea sa.

Terapeutul va ajuta femeia si-si clarifice si si-si corecteze
autodiagnosticul, printr-o conceptualizare corecti a problemelor.

Pe parcursul terapiei, terapeutul va utiliza urmitoarele strategii de
interventie cognitiv-comportamentali:

1. Modelul , flooding

Acesta se aplici inci de la prima sedingi, prin maniera activd si
deschisd pe care o impune terapeutul in discutarea cu clienta a problemelor
privind sexualitatea. Prin wflooding” se produce desensibilizarea, iar mesajul
cognitiv este acela ci sexul nu este nici tabu, nici groaznic.



2. Folosirea limbajului informal

Secretul unei bune relagii sexuale este o buni comunicare intre
parteneri, cu posibilitatea fieciruia de a-si exprima clar, deschis s1 direct st
confortabil preferingele sexuale.

Acest limbaj nu este suficient dezvoltat la majoritatea femetlor cu
tulburiri sexuale. De aceea, este necesari o dezvoltare si o practici a noulut
limbaj sexual.

Pentru ci femeile in general au un vocabular sexual pastv, ele vor
fi invagate de citre terapeut, prin modelare, un limbaj sexual activ (Hite,

1976; Hite, 1994).

3. Focus pe mesajul socializdrii rolului sexual

In socictatea actuali, se incurajeazi utilizarea de citre femei a
sexualitatii indirect, pentru a obfine ce vor, dar firi a presupune si inifierea
relatiilor sexuale. Pe de alti parte, numeroase abuzuri sexuale asupra
femeilor se datoreazi si conceptiei ci femeia este doar un obiect sexual,
pentru obtinerea plicerii de citre birbat. In acest context, este foarte
importanti socializarea mesajului privind rolul sexualitigi.

4. Focus pe auto-acceptare

Chiar daci clienta vrea si-si schimbe atitudinea §1 si-s1 insugeasci
not abilitigi, este foarte important si se accepte ,,acum”. Aceasta inseamni
acceptare necondifionatii a propriei persoane, a partenerului i a realitiii.

Multe femei se autoblameazi sau isi blameazi partenerii pentru
cd nu fac ceea ce ele considerd ci ei ar trebui si faci. De aict rezulti
emotii negative disfuncgionale: furie, anxietate §i depresie, care sunt toate
incompatibile cu o funcfionare sexuald buni.

Femeile sunt incurajate si se focuseze inifial pe , feeling better” in ceca
ce priveste sexualitatea, mai degrabi decat pe ,doing better”.

Acceptind aceasti filozofie flexibili, femeile pot progresa si deveni
mai eficiente in exprimarea propriei sexualitigt.

5. Focus pe schimbarea cognititlor

Clienta este ajutati si-si identifice si si-si dispute gandurile iragionale
care genereazi blocaje emotionale si si-si imbunitifeasci calitatea funcfiet
sexuale si starea de bine.

Se insisti pe examinarea perceptiilor si pe evaluinle asupra
functiei sexuale proprii, asupra comportamentului partenerului §1 asupra
evenimentelor din mediu.

Focusarea pe latura cognitivi se face prin biblioterapie, prin utilizarea
unor lecturi pe tema terapiei raional-emotive 51 comportamentale (REBT)
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si pe parcurgerea unor cirti de autoajutorare de tip REBT (Ellis si colab.,
1997a 51 b; Cash, 1995).

6. Focus pe modificarea comportamentului

»A te sim{i mai bine prin schimbarea atitudinii este inceputul lui a
fi diferitd fatd de Inainte”. Acesta este mesajul repetat la fiecare sedinti
de citre terapeut. Clienta este incurajati s practice noi comportamente
sexuale sau/si non-sexuale si si le probeze cu toate riscurile, in contextul
rezolvirii unor teme de casi.

7. Focus pe hedonism

Multe dintre recomandirile cognitiv-comportamentale utilizate
in cadrul terapiei sexuale a femeilor incurajeazi o filozofie hedonici.
Majoritatea indicatiilor, chiar daci nu sunt numai sexuale, au ca scop
cresterea plicerii.

Chiar daci femeile accepti in general dreptul lor la plicere, uneori
apar dificultifi in a accepta plicerea in sexualitatea lor.

Acest fapt se intilneste la unele cliente care au primit in familie o
educatie religioasa strictd sau care isi intrd foarte puternic in rolul de sotie
si mama. Acestor femei cate se neglijeazi li se pot da ca teme de casi, de
exemplu, si facd o baie cu spumai sau si-si cumpere singure flori, ceea ce le
va ajuta si-si infrangi sentimentele de vin penttu faptul ci sunt ,,egoiste”.
Totodati, sunt incurajate si-si accepte anumite pliceti.

8. Utilizarea umorslui

Umorul reprezinti o alti modalitate de a implementa filozofia
hedonici. Se recomandi mentinerea unei atmosfere degajate, spirituale.
Clienta este invifatd de citre terapeut ci este sinitos si fie veseld, dar si si
faci glume pe seama diferitelor lucruri; umorul practic ajuti la procesul de
desensibilizare in anxietate. Nu se fac glume pe seama persoanei in cauzi,
ci doar pe seama gindurilor ei irationale.

Pe aceasti cale, pot fi demolate anumite mituri legate de sexualitate

si se pot ataca anumite tabu-uri, iar clienta poate constientiza absurditatea
acestora.

9. Focus pe sdnatatea femeii

Pentru ci s-a constatat in general un grad mare de ignoranti al
femeilor in ceea ce priveste propriul lor corp, este absolut necesar ca
femeile si fie informate in cursul psihoterapiei asupra igienei sexuale si
asupra diferitelor riscuri ale diferitelor metode anticonceptionale. De
asemenea, femeile vor fi informate si asupra felului in care se poate depista



s trata o problemi de sinitate specifici femeii, cum ar fi infecqiile vaginale
(Boston Women’s Health Collective, 1992).

Formatul gedingelor de terapie

Sedinta 1

in primi sedingi, terapeutul incepe prin a felicita clienta pentru
hotirarea ei de a veni la terapie si pentru provocarea stereotipulut conform
ciruia sexul este natural, perfect. Clienta este asigurati de respectarea unei
stricte confidengialitifi. De asemenea, i se explici importanfa exprimirii
cat mai deschise a acesteia in faga terapeutului.

Se face o evaluare 2 problemelor pentru care a venit la terapie,
punan-d-o si rispundi la urmitoarele intrebiri:

-,Ce vi ingrijoreazi in legituri cu viafa dumneavoastri sexuali

-»Aveti orgasm ?”

-»Avefi in momentul de fafi o relagie si ce simfifi in legiturd cu
accasta ?”

-,Ce pirere are partenerul dumneavoastri despre faptul ci api venit
la terapie ?”

In urmitoarea etapd, sunt dezbitute cu clienta cateva dintre cele mai
frecvente mituri sexuale.

Pentru aceasta, Walen si Wolfe (2005) propun un exercifiy, in care
femeia trebuie si spuni cuvintele sau frazele care-i trec prin minte pentru
ficcare dintre urmitoarele situagi:

a) femeie activi din punct de vedere sexual;

b) femeie care preferi si nu fie sexual activi;

c) birbat activ din punct de vedere sexual;

c) birbat care preferi si nu fie sexual activ;

d) femeie asertivi;

¢) biarbat asertiv.

Rispunsurile se pot scrie pe o hartie sau pe o tabli neagri sau pe
ctichete si vor fi comentate impreund cu clienta. Se pot da rispunsuri
de genul: ,,este un macho sau un armisar” birbatul activ sexual; | este o
promiscud, o prostituati, o imorali femeia activi sexual”; ,,frigidi” pentru
femeia inactivd sexual; ypuiul mamer”, ,zani” pentru birbatul mactv
sexual, ,,femeie castratoare” pentru femeia asertvi, gresit interpretatd
ca indrizneata i agresivd; in ump ce, pentru birbatul asertv, sunt relativ

putine remarci.
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Acest exercifin este util pentru constientizatea de citre clienti
a problemelor sexuale, fiind urmati de o discufie cu privite la absenta
unor modele adecvate privind sexualitatea sinitoasi a femeilor, trecand in
revisti unele statistici pe aceasti temi. Mesajul transmis clientei este acela
ci ea nu este o deficienti, ci doar a crescut intr-un mediu cultural in care au
existat standarde diferite pentru femei, respectiv pentru barbati.

Unele cliente pot descrie diferite forme de asuprire si de abuz la
care au fost supuse de citre parteneti: molestiri fizice, umilinte psihice, cu
considerarea lor ca simplu obiect sexual. I se atrage atentia clientei asupra
faptului ci si ea a putut contribui la perpetuarea unor astfel de atitudini
negative din partea partenerului, prin neajutorare, dependenti si lipsi de
respect fati de propria persoand. Tot in cadrul acestei sedinte, se face sio
informare privind anatomia si fiziologia aparatului genital.

Multe femei cu probleme sexuale vid contactul sexual ca pe un fel
de masturbatie a birbatului, prin frecarea organului siu sexual de peretii
vaginului.

Lipsa orgasmului din timpul relatiilor sexuale trebuie interpretats,
conform lui Hite (1994), nu ca o deficienti a femeii, ci doar ca un riaspuns
normal la o insuficienti stimulare, avind in vedere ci doar 1/3 dintre
femei afirma cd au orgasm regulat in timpul raporturilor sexuale.

Se va insista si asupra ciclului rispunsului sexual, subliniind in mod
particular faptul ci lubrefierea vaginului este un semn de excitatie sexuali,
care poate fi verificat si de partener in timpul preludiului, pentru a constata
daci femeia este pregititd pentru raportul sexual. Este foarte important
si se explice atitudinea si sentimentele clientei legate de propriul corp.
Se poate utiliza un exercitiu imaginar, in care femeia si-si inchipuie ci se
priveste intr-o oglindi, nudi.

Se vor consemna atit sentimentele pozitive, cit si cele negative si se
va analiza in ce misuri aceste sentimente ii pot afecta modul de perceptie
ca persoand sexuati din pattea ei §i a celorlalti. Va fi incurajatd sa facd
eforturi personale in a se accepta pe sine asa cum este si de a se accepta
$i ca persoand sexuati, indiferent de cit de petfect are corpul. I se spune
clientei ca va putea pune orice intrebare legati de sex, oricit de aberanti
ar pirea la prima vedere.

Tema de casi pentru sedinta I cuprinde urmitoarele obiective:

1) si giseasci o altd femeie cu care si discute problema privind
atitudinea sexuald, pornind de la intrebiri mai facile de tipul: ,,Ce
aEitudinc au parintii tii fatd de sex?”, pini la unele mai delicate:
»[f1 amintesti s fi avut vreo traumi sexuald, prin viol, la varsta
de copil sau de adult, sau alte expetiente sexuale infricositoare?”;



2) si se concentreze pe anatomia sexuali pe care si si-o descopere
zilnic, pani cand se va simti confortabil cu ea insisi;

3) si studieze problema masturbatiei si s-o aplice cu scopul de a-si
descoperi propria sexualitate.

Sedintele 2-3

Se incepe sedinga intrebind clienta despre reactiile acesteia in
cursul primei sedinge, cu un accent deosebit pe aparigia unor distresuri.
Terapeutul va ajuta clienta si-si identifice si si-si dispute gindurile
automate disfunctionale. Apoi, se trece in revisti indeplinirea temelor
de casi si a eventualelor dificultifi care au apirut, ajutind clienta si-si
identifice blocajele emotionale i alte rezistenge.

Destul de des, clientele pot invoca o serie de motive pentru care nu
si-au efectuat temele, cum ar fi: ,,am fost prea ocupati”, ,am fost prea
obositi” sau ,,copiii au avut nevoie de ajutor”.

Toleranga scizuti la frustriri si stima de sine diminuati contribuie la
aparifia rezistengelor la tratament, care pot fi depisite prin aplicarea unor
tehnici cognitiv-comportamentale in cadrul temelor de casi.

In cadrul sedingei, terapeutul soliciti clientei si relateze cea mai
incitanti experientd erotici pe care a avut-o (de exemplu: masturbarea
pe o plaji pustie sau cu un castravete) §i care i se pirea stanjenitoare. In
urma discutiilor, terapeutul o linisteste, aritindu-i cd aceste experienfe nu
sunt atat de ,,ciudate” cum i se pireau clientei 1 astfel apare o crestere a
stimei de sine. In cadrul sedingelor, clientele sunt incurajate si-si dezvolte
viata fantasmatici si si faci distincgia dintre viafa fantasmatici si realitate,
inclusiv prin biblioterapie.

In continuarea sedingei, se aplici tehnici de REBT pentru a
ameliora emotiile negative disfunctionale, legate de sexualitatea clientet.
Pentru aceasta, clienta este inifiatd in privinga modelului A-B-C, pentru
a putea lucra cu cognitiile irationale, care it determind emotiile negative
disfunctionale.

Se recomandi depistarea a cel pugin 2 cognifii irationale, pe care
apoi le va disputa si inlocui cu cognigii ragionale (Ellis si colab., 1997).

Sedinta a 4-a

Sedina incepe cu evaluarea problemelor intampinate de clienti in
indeplinirea temelor de casi, aceasta fiind ajutati si aplice corect tehnicile
REBT.

Prin ameliorarea treptati a stimet de sine, clienta poate deveni prea
incisivd in relagia cu partenerul. In aceastd situafie, teapeutul indeamni
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clienta la moderatie, spunindu-i ci barbatul, daci intr-adevir o iubeste, va
face ceea ce isi doteste ea si dacd nu adopti un ton de comanda.

Se va combate ideea invechiti, conform cireia e de datoria birbatului
s satisfaci femeia si ideea conform cireia, daci femeia ii comunici
birbatului nevoile ei intime, acesta va fi obligatoriu rinit in orgoliul siu
masculin. : ,

Se insistd pe o mai buni comunicare in cuplu in ceea ce priveste
inifierea activititii sexuale, precum si dotingele partenerului legate de
aceasta.

Multe femei se pling de rezistenta partenerului in a le satisface
nevoia de tandrete din timpul relatiei sexuale.

I se indici clientei si-si inducd urmitoarele gainduti pozitive:

* ,,Am posibilitatea si aleg ce simt in relatia cu partenerul”;

* ,,Sunt capabili si aleg cum relationez cu partenerul”;

* ,Sunto persoani puternici siam dreptul si fiu tratati cu respect

$1sd se tind seama de dorintele mele”.

In cadrul sedintei, terapeutul trece in revisti miturile legate de sex:

* sexul apare spontan;

* in cuplurile ,normale”, activitatea sexuali este obligatoriu si se
desfisoare de mai multe oti pe sipimani (Wolfe, 1993).

Sedinta a 5-a
incepc, ca si precedenta, cu verificarea temei de casi, clienta fiind
incurajati in demersul ei de a o indeplini corect.

Existd 2 obiective ale sedintei:

1) managementul furiei indreptate impotriva partenerului, care se
comporti inadecvat;

2) rezolvarea dificultitilor legate de centrarea pe obtinerea
orgasmului 51 a performantei sexuale in dauna tandretei.

Se recomandi o mai buni comunicare in cuplu, cu satisfacerea
nevoilor mai complexe ale fieciruia dintre membrii cuplului.

In cazul in care unul dintre membrii cuplului refuzi si aibi relatii
sexuale care nu se finalizeazi prin orgasm, se initiazd o terapie de cuplu.
Partenerii sunt incurajagi si aduci in discutie situatiile generatoare de
futie indreptate impotriva partenerului si se facc o dlsputare a cognitiilor
irationale, care duc la aparitia furiei (Phelps si colab., 1997).

La finalul sedingei, terapeutul discuti cu clienta tema de casi, care
consti in raspunsul la urmitoarele intrebiri:



1) Cum vet fi siguri ci nu vei renunfa din cauza dificultiilor?
2) Care sunt planurile tale de viitor?
3) Care sunt planurile tale de viagi in ariile non-sexuale si senzuale?

Sedinta a 6-a §i ultima se programeazi dupi 3-4 sipimani.

Sedinta a 6-a

Aceastd sedingd are loc intr-o atmosferi destinsi, avind ca prim
obiectiv evaluarea progreselor ficute de citre clienti si posibila aparific a
unor noi probleme.

In viata clientelor pot apirea evenimente, cum ar fi: pierderea
partenerului, schimbarea locului de munci, care pot avea impact asupra
comportamentului sexual. Daci acestea se intrepdtrund §i cu probleme
legate de finante, de relagia cu partenerul, de sinitate, se indici rezolvarea
primordiali a acestora si doar apoi rezolvarea problemelor de naturd
sexuala.

Un alt obiectiv al sedingei este diversificarea st imbogifirea
sexualitigii, dar acestea pot duce la aparifia unor not variabile, care trebuie
luate in considerare.

In concluzie, clientele cu probleme sexuale pot fi ajutate si-si
regiseascd propria identitate si si-si exprime propria sexualitate prin astfel
de metode cognitiv-comportamentale.

Femeia cu incredere in sine este o femeie care:

1) isi accepti propriul corp;

2) are experiente sexuale din rafiuni proprit;

3) poate experimenta si experientia;

4) are propriile standarde i se consideri pe sine misura propriilor

experienge.

Abordarea cognitiv-comportamentali a problemelor sexuale ale
femeilor promoveazi corectarea experiengelor emotionale negative 51 di

rezultate pozitive intr-un timp relativ scurt.
Pentru reusita terapiei sunt necesare mai multe elemente cum ar fi:

*  reeducarea sexuali;
» un climat de deschidere si suportiv;
e  aptitudini corespunzitoare din partea terapeutului;

* trainingul asertivitifil.

Este importanti, de asemenea, restructurarea cognitvi a clientelor
in ceea ce priveste ansamblul cognitiilor irafionale generatoare de anxietate,
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furie, depresie, care contribuie la aparifia i mentinerea problemelor
sexuale.

VI.5. Problemele cuplului in sexologie

In sexologie, existi doui categorii de pacienti: 1) Cei care vin singuri
la consulg; 2) Cei care vin in cuplu. Primii par a fi nemultumiti de propriul
rispuns sau comportament sexual, iar cei din a doua categorie au probleme
privind satisfactia interacfionali (Moustier, 1987).

De exemplu: un tanir de 22 de ani vine la consult pentru a-si trata o
ejaculare precocisimi (cand vrea si aibi raporturi sexuale cu o parteneti,
erectia e satisficitoare, cedeazd In cursul primelor misciri copulatorii,
ducind la o ejaculare incontrolabild, nesatisficitoare, umilitoare pentru
el). Aceastd situatie este foarte frecventd, petrecandu-se in multe situatii,
ceea ce il face si renunte la a mai seduce sau la a mai incerca si satisfaci
vreo femeie si duce la evitarea femeilor, astfel el rimanand singur. Proiectul
terapeutic va avea ca obiectiv modificarea rispunsului sexual ejaculator:

* fie printr-o invifare a autocontrolului (metoda Squeeze);

* fie printr-o desensibilizare sistematici, daci a perceput si un

stimul anxiogen;

* fie printr-un antrenament al abilitigilor sociale, daci izolarea

sexuali este cauzati sau cauzeazi dificultiti relationale in general;

* fie printr-o analizi si o modificare a distorsiunilor cognitive

(REBT);

* fie printro informare pe linie sexuali, deoarece absenta
informatiei creeazi o anxietate de ignoranti si de incompetenti;
fie, in fine, printr-un demers mai permisiv: pacientul vine si
caute un soi de permisiune deculpabilizanti, ca si aibi raporturi
sexuale.

Acest tip de consultatie se poate intilni si la sexul feminin - sciderea
dorintei sexuale sau anorgasmia, care le conduc la deceptie, apoi la refuzul
rcla;iilf)r sexuale.

In celilalt tip de abordare, in cuplu format si stabilizat, cisitorit sau
nu, nemulfumirea este adesea pe teme sexuale in termeni de insatisfactie
sexuald bilaterald, fie ci aceasti insatisfactie a existat dintotdeauna, fie s-a
instalat lent sau brusc, in urma unui eveniment intervenit in acest cuplu.

Terapia de cuplu cauti si amelioreze deceptia conjugali, a cirei
consecinfd este reprezentati de stiri depresive, alcoolism, fobii, firi a
mai vorbi de efectele directe asupra cchilibrului i a sinititii mintale a

copiilor. Asteptarea pe care viitorii sofi o au de la situatia de cuplu este
foarte ridicati:



sd nu mai fie singuri;
sd aibd raporturi sexuale intense si satisficitoare;
sd aibi copii.

Daci obiectivele nu sunt atinse, se ajunge la neingelegeri conjugale
care au mai multe aspecte:

crize i certuri, absen{a comunicirii sau o comunicare de proasti
calitate;

lipsa amorselor pozitive si utilizarea pedepselor, ca mijloc de
presiune asupra celuilalt: critici, insulte, mutism, adulter, manie,
plangeri;

viati sexuali nesatisficitoare sau deterioratd, pentru ci
sexualitatea este utilizati ca un cimp de reglare a conturilor;
distorsiune cognitivi: negarea responsabilitifii proprii la
exigentele abuzive, deformarea perceptiilor, ciutarea unor
solutii inadecvate.

Inainte de a putea evalua gradul de insatisfacfie a unui cuplu in
suferinti, terapeutul comportamentalist are la dispozifie mai multe baterii
de chestionare, cum este cel al lui Azrin. Are avantajul ci este clar si simplu
§i poate servi ca reper inainte si dupi terapie. Sunt prezentate 4 aspecte ale

situatiei conjugale:

viafa cotidiani;
dimensiunea sociali;
comunicarea;
sexualitatea.

Plangerile sofilor sunt numeroase: 60% afirmi ci nu se ingeleg in
general, iar 40% nu se infeleg in probleme specifice, 10% - in educafia
copiilor, iar din alte cauze - 5%.

Chiar si in cazul plangerilor specifice, nu e prudent si nici dezirabil
sd abordim problema fundamentali imediat.
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Tabelul I

Evaluarea satisfactiei conjugale (Azrin)

- NUME $I PRENUME:

SEX:
DATA:
TERAPEUT:

Vi rog si acordati o noti de la 0 la 10, indicind satisfacfia pe care o triifi ca

urmare a comportamentului partenerului(ei) de viaga.
(Inconjurai cifra corespunzitoare)

Repartitia sarcinilor menajere EeRT1.5:6. 7 8 9 10
Activitifi sociale i distractii 012345678910
Educarea copiilor 012345678910
Viata profesionali 012345678910
Bani i buget 012345678910
Abilitatea de a comunica cu dumneavoastri 012345678910
Independenti 012345678910
Sexualitate 012345678910
Noti globali privind satisfactia conjugali 012345678910

Vi rog sd completati chestionarul firi si discutati cu partenerul(a).

Vi mulfumim.




In anul 1987 Moustier si colab. au aplicat acest chestionar pe
parcursul terapiei de cuplu a 20 de cupluri, dintre care 18 aveau probleme
sexuale, in mai multe momente: inainte s dupi terminarea interventici

terapeutice, rezultatele fiind sintetizate in tabelul I1:

Tabelul II

Evolutia scorurilor la scala Azrin inainte §i dupa terapia de cuplu

(Moustier, 1987)
Note acordate de Sot Soy Sofie Sogie
cdtre: inainte de dupi inainte de dupi
terapie terapie terapie terapie
Repartitia sarcinilor 8,07 8,28 5,38 7,50
menajere |
Activitdi sociale i 7,28 7,28 5,00 6,21
distracii
Educarea copiilor 6,66 7,08 6,22 7,80
Viata profesionali 5,42 6,42 7,30 8,14
Bani si buget 6,78 6,94 6,30 7,21
Abilitatea de a 4,30 6,61 3,30 6,57
comunica cu
dumneavoastri
Independenti 6,57 6,92 3,92 6,64
Sexualitate 5,92 7,61 4,15 7,50
Noti globali privind 6,07 7,38 523 7,57

satisfactia conjugali

Sexualitatea s-a ameliorat si prin simpla ameliorare a comunicirii

sia intelegerii conjugale.

Obiectivele terapiei de cuplu sunt urmitoarele:

1)  Cresterea elementelor pozitive si a motivelor de satisfactie;
2) invi;arca rezolviri de probleme st depisirea lor;
3) Comunicarea verbali si sexuali.

Pentru a atinge aceste obiective se utilizeazi urmitoarea

metodologie (vezi tabelul ITI).
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Tabelul I11

Metodologia terapiei de cuplu
(Adaptare dupd Moustier, 1987)

1. CONTRACT PRIN RECIPROCITATE

II. UTILIZAREA INTARIRILOR POZITIVE

III. ANTRENAMENTUL COMUNICARII
a) Exprimarea sentimentelor:
- pozitive;
- negative;
b) Inviarea limbajului adecvat:
- reducerea exageririlor;
- reducerea generalizirilor;
¢) Invifarea exprimirii problemei, centrati pe:
- eveniment;
- persoani;
- relagie. |

IV. INVATAREA REZOLVARII PROBLEMEI

V.RESTRUCTURARE COGNITIVA ASUPRA:
- statutului marital;
- exigentei fagi de partener(d);
- exigentei fai de sine-insusi;
- exigentei fafd de sexualitate.

V. TERAPIA SEXUALA PROPRIU-ZISA




VII
Tulburarile sexuale

VII.1. Tulburirile dorin;ei sexuale

Problema legati de abscn(q doringei sexuale a crescut in interes in
ultima petioad, dupi ce ani de zile a fost neglijati, accentul fiind pus pe
alte faze ale activitifii sexuale (faza de excitatie sau cea de orgasm). Prin
anii 70, autorii au studiat specific faza deviatiel sexuale si au dezvoltat
metode de evaluare §i de interventie specifice acestei faze (Leiblum §1
Rosen, 1988).

Interesul pentru studiul problemelor legate de doringa sexuali a
fost accentuat din trei motive. Primul, problema lipsei doringei sexuale
constituie tipul de - problemi sexuali pentru care cuplul consulti terapeutul
cel mai frecvent. In al doilea rind, problema poate afecta funciia sexuali
atit masculing, cit si feminin. In al treilea rind, aceasti problemi se poate
asocia cu alte probleme sexuale si de cuplu. Cand este cazul, tratamentul
acestor diverse probleme este adesea complicat de prezenfa absengei
dorintei sexuale, care incetineste considerabil terapia celorlalte disfunctii
sexuale, in principiu prin lipsa de compliani la metodele de tratament.

Tablou clinic
Nu este deloc ugor si definesti faza dorinfei sexuale.Se poate

considera ci este vorba de ansamblul comportamentelor motori,
verbale, cognitive si al fantasmelor, precum si al reactitlor afective care
preced comportamentul sexual propriu-zis. Persoanele care suferi de
o problemi a doringei sexuale prezintd dificultipi in unul sau mai multe
dintre urmitoarele aspecte (verbal, cognitiv sau motor) ale fazei de dorinyi
sexuali. Aceasti problemi este si mai dificil de descris decit o problemi
cate implici o reacfie specfici a aparatului genital, cum ar fi disfuncpia
erectild la birbat sau o problemi privind anorgasmia la femete.
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Conform sistemului multiaxial de evaluare a disfunctiilor sexuale
(Schover si colab., 1982), pacientii cu acest fel de problemai pot fi descrisi
astfel:

1) Ei (ele) au o frecventi joasa a activititii sexuale;

2) Ei (ele) preferi si aibi activitifi sexuale mai putin frecvent;

3) Ei (ele) au (sau au avut) mai putin frecvent activitifi de

masturbare;

4) Ei (ele) resimt mai putin frecvent dorinta de-a avea activititi

sexuale;

5) Ei (ele) sunt nesatisficuti (nesatisficute) de sexualitatea lor;

6) Eti (ele) percep mai putin satisfactie sexuali decit partenerul

(partenera);

7) Ei (ele) reactioneazi mai putin pozitiv la avansurile sexuale ale

partenerului (partenerei);

8) Ei (ele) reactioneazi mai putin la prezentarea materialelor erotice

sau pornografice.

Aceste persoane prezintd adesea si alte probleme sexuale (asociate
fazelor de excitatie sau de orgasm), un nivel scizut de satisfactie asociat
unor activitifi sexuale si unui grad de detresi familiali mai ridicat decit
cuplurile fird astfel de probleme. Repertoriul activititilor sexuale al
subiecgilor cu probleme de dorinti sexuali este foarte restrins (Trudel,
1993). .

Dorina sexuali hipoactivi poate si apari in contextul unei proaste
functioniri sexuale, secundare unei disfunctii sexuale sau unei stiri de
insatisfactie sexuali, sau poate traduce o proasti functionare a cuplului. in
unele cazuri, continuarea acestor factoti multipli poate genera o problemi
de dorinti sexuali hipoactivi.

La nivel teoretic, Trudel (1988) a explicat stabilirea si mentinerea

- doringei sexuale hipoactive printr-un proces de evitare sau de scapare. Din

diferite motive (prezenga unei disfunctii sexuale, prezenta unui nivel ridicat
de insatisfacfie sexuali, prezenta unei stiri de detresi familiali), activititile
sexuale sau ideea de-a avea relatii sexuale provoaci disconfort, pe care
subiectul incearci si-l diminueze. Aceasti problemi se perpetueazi
printr-un mecanism de evitare.

VIL.11. Evaluare, diagnostic, analiz} functionald

DSM IV-TR di o definitie relativ pufin precisi si, intr-o anumiti
misurd, circulari a dorintei sexuale hipoactive, care lasi loc unui nivel
ridicat de subiectivitate din partea clinicianului, in special in ceea ce priveste
deficienta ,,fantasmelor sexuale” sia,dorintei de a avea activititi sexuale”.



Aceasti problemi este definiti astfel: absenfa sau deficienta persistenti
si repetatd a fantasmelor sexuale si a doringei de a avea relagii sexuale.
Rationamentul pe care trebuie si-1 faci clinicianul asupra deficientei sau
absentei trebuie s {ind seama de factori cum ar fi: varsta, sexul si contextul
vietii persoanei. Trebuie diferentiate problemele doringei sexuale primare
sau secundare, care au apdrut recent sau care existd de multi vreme.

Este, de asemenea, important si distingem problemele globale sau
situationale care il fac pe subiect si aibi o problemi care-iafecteazi intreaga
functionalitate sexuali sau este vorba doar de o problemi de funcfionare
sexuali. In majoritatea cazurilor, terapeutul are de-a face cu nigte cazuri care
au probleme secundare sau situationale cu un(o) partener(i) particular(i)
(Trudel, 1993).

Este esential si evaluim nu doar dorinta sexuali ca atare, ci
si diversii factori care-i sunt asociafi, si stim funcfionarea sexuali in
diversele faze ale activitigii sexuale si functionarea cuplului. Printre cele
mai importante elemente care trebuie evaluate in cursul interviului inigial,
trebuie mentionate:

a) frecventa zilnici a fantasmelor sexuale;

b) frecventa siptimanali a activititilor sexuale;

¢) numir de situatii in care subiectul inifiazi activitifi sexuale;

d) frecvena siptimanald a activititilor sexuale pentru a rispunde
doringei partenerului (partenerei), mai mult decit pentru propria
plicere;

€) evaluarea ideilor negative care pot afecta functionarea sexuali a
subiectilor;

f) evaluarea diverselor probleme sexuale (anorgasmie, disfuncgii
erectile);

g evaluarea satisfactiei sexuale si a diferifilor factori care pot
s-o reduci (stereotipii sexuale, slabi dezvoltare a activitiplor
preliminare excitatiei);

h) evaluarea situatiei cuplului sau a gradului de impas conjugal.

VII.1.2. Tratament

Tratamentul este menit si amelioreze calitatea viegii pe plan sexual si
pe planul funcgionirii cuplului. Este vorba despre un tratament multimodal
(Mc Carthy, 1984, LoPiccolo s1 Fridman,1988, Trudel, 1993). Acccuntul va
fi pus pe unul sau mai multe aspecte in funcgie de evaluarea preliminara.
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1) Informatii asupra diverselor fage ale activitdtii sexcuale, inclusiv a Jage:
dorintei sexcuale '

In aceasti fazi, terapeutul va furniza informatii asupra functionirii
sexuale normale. Accentul va fi pus asupra dorintei sexuale obisnuite
in opozitie cu o pozitie hipoactivi, mentionindu-se caracterul relativ al
tuturor datelor statistice asupra acestor aspecte (frecventa activititilor
sexuale) si asupra importanei de a ajunge la un nivel de adaptare care si
fie satisficitor in interiorul cuplului.

2) Restructurarea unor idei negative care pot influenta dorinta sexnali bazalid
in sens negativ

Unele idei provenind dintr-o educatie sexuali severi sau din
experienfe sexuale anterioare negative pot influenta sciderea nivelului
dorinei sexuale. De exemplu, o persoani poate si aibd idei eronate,
negative, de autodevalorizare legate de propriul corp, cu centrare pe zona
organelor genitale. De asemenea, pot si-i apari idei sau reactii negative,
in timp ce se gindeste la propriul corp nud in timpul activititii sexuale.
Pacientul poate si prezinte idei negative legate de desfisurarea activititilor
sexuale (,,partenera nu este suficient de excitati”, , partenerul meu nu are
o erectie suficientd”; |, ea miscd prea ea mult” sau s»prea putin”, el nu
mi atrage niciodati cum trebuie”). Ideile cultural rispandite pot produce
© perceptie deformati asupra activitigii sexuale, crescind tensiunca din
cursul acesteia si antrenand procesul de evitare. De exemplu, un birbat
poate si creadi ci intreaga inifiativi privind activitatea sexuali §i revine
exclusiv lui.

Invers, o femeie se poate considera total dependenti de partenet in
ceea ce priveste reactivitatea sa sexuali s1, drept urmare, si aibi experiente
sexuale puin stimulante si care se vor termina prin dezinteres fati de viata
sexuali. Ideile negative pot surveni in urma activitatii sexuale nereusite.
Se poate concepe ci rezultatele activititii sexuale se pot inscrie intr-o
curbi normali si ci rezultatele satisficitoare in intregime sunt probabil
exceptionale; se poate astfel intelege de ce uncle petsoane pot dezvolta idei
devalorizante privind viata lor sexuali sl isi vor pierde interesul.

Aceste cognitii se acompaniazd adesea de culpabilitate, deoarece
persoana are impresia ci totul depinde de performantele sale considerate
deficitare si de resentimentul indreptat impottiva partenerului (partenerei),
pe care il (o) consideri responsabil (responsabili) de calitatea slabi
a relafiilor sexuale. Aceste idei trebuie contracarate prin strategii de
restructurare cognitivi sau prin metode de terapie rationala.



3) Facilitarea aparitiei ideilor poutive si a fantasmelor

Acestaspect poate imbrica diferite forme, incepind curecomandarea
lecturii literaturii erotice si continuind cu aplicarea unor strategii de
Crestere a prezentei fantasmelor sexuale. Pentru mai multi autori, cresterea
freventei fantasmelor sexuale este un element esential in terapia acestei
tulburari. Cu cat un subiect va avea fantasme sexuale mai frecvente s1
stirnul'iltivc, cu atat dorinta sa sexuali va fi mai ridicati.

In continuare, vi prezint un posibil scenariu cu etapele care trebuie
urmate pentru cresterea fantasmelor unui subiect.

Prima etapa: Sublinierea importantei fantasmelor in ctapa doringei
sexuale.

A dona etapd consti in a intreba pacientul (pacienta) daci are deja sau
nu fantasme si daci da, si le facem inventarul. Daci subiectul are fantasme,
dar si le manifesti rar, trebuie si se precizeze factorii care interfereazi cu
procesul fantasmatic. Adesea, trebuie si ne intoarcem la etapa anterioari
si si diminuim ideile negative care interfereazi cu sexualitatea, Daci
fantasmele sunt inexistente sau foarte rare, etapa urmitoare va consta in
gisirea mijloacelor de a creste frecventa acestora. Subiectul va fi indrumat
si examineze diferite categorii de fantasme si si precizeze care dintre cle
ar fi susceptibili si acfioneze asupra doringei sexuale si a activitifii sexuale.
Principalele categorii de fantasme sexuale sunt in numir de 6:

a) ideile erotice (activitifi sexuale in grup);

b) locafii erotice (a avea relatii sexuale in locuri neobisnuite, cum

ar fi pe plaji);

¢) momente erotice (de exemply, in timpul vizionirii programelor

TV);

d) persoane erotice (se gindeste la o persoani foarte excitanti:

actor sau actrifi sexy);

e) situatii erotice (a fi dezbricat de cineva);

f) senzafii erotice (2gomotul respiratiei unui partener, un suflu pe

corp, un miros de parfum).

A treia etapd constd in consultarea unui material pe care subiectul il

consideri erotic.

in fine, a patra etapd consti in a-si imagina clar stin dc.m]lu fantasmele
pe care subiectul le consideri cele mai stimulante. Subiectul va putea
repeta acest exercifiu zilnic pini cand isi va putea imagina cu usurin{i si
in detaliu fantasmele pe care le considerd mai excitante. Subiectul va putea
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repeta acest exercifiu zilnic §i va fi sfatuit si-si integreze in viata sa sexuali
clementele din viafa sa fantasmatica.

4) Cregterea calitdtii si a caracterului stimulant al activitdtilor sexuale in
interiorul cuplului i

O primd metodd se poate baza pe aplicarea tehnicilor de sensibilizare
corporali non-genitali si genitali propuse de Masters si Johnson. Aceste
metode diminueazi anxietatea si reactiile negative ale subiectului care apar
in timpul activitifii sexuale, favorizind emergenta rispunsurilor sexuale si
perceptia acestora.

A doua strategie de interventie pune accentul pe ameliorarea calitiii
vieii sexuale prin extinderea activititii sexuale in afara locatiilor obisnuite,
prin descoperirea preferinfelor sexuale ale partenerului (partenerei), prin
exercifii de atingere care faciliteazi plicerea sexuali. Se poate si provoca
voluntar o stare de disconfort pe plan sexual, cu scopul de a identifica
procedurile care favorizeazi aceste situatii. Se soliciti fiecirui membru
al cuplului si nu-si mai imagineze atracfia in cadrul cuplului ca pe ceva
magic care rezulti dintr-o ,,chimie indefinibild”, ci mai degrabi se vor face
sugestii realiste si constructive pentru ameliorarea vietii sexuale.

Al treilea exercitin vizeazi discutarea impactului problemei dorintei
sexuale asupra gradului de incadrare in relagia de cuplu. Adesea, multi
cred ci pierderea doringei sexuale semnifici pierderea interesului pentru
pattener, o scidere a iubirit sau o relatie extraconjugali. Poate si apari
un climat de neincredere, ceea ce duce la agravarea situatiei. Este foarte
important s se clarifice aceste aspecte.

Al patrulea exercitin consti in a solicita fiecirui membru al cuplului sa

sugereze scenarii realiste privind noi activitifi sexuale, pe care ar dori si le
experimenteze.

In fine, ultima strategie consti in stabilirea unor expectante mult mai

realiste in privinga unor relagii sexuale de mai mici intensitate, care pot
duce la satisfacii optimale la cei doi partenert.

5) Verificarea prezentei altor disfunctii sexcuale

Trebuie subliniat faptul ci prezenfa unui slab interes pentru
activititile sexuale poate fi datorat existentei unor disfunctii sexuale si
frustririlor generate de acestea. Metodele de terapie discutate in cele ce
urmeaza vor putea ajuta la cresterea dorintei sexuale.



6) Ameliorarea calitatii vietss de cuplu

Ca urmare a identificirii surselor de neingelegere si ricire a relagiilor
maritale, pot fi aplicate o seric de metode de rezolvare a problemelor de
antrenament al comunicirii in interiorul cuplului (Beaudry si Boivert,
1988).

Frecvent, cuplurile cu dificultifi ale dorinfer sexuale nu au
dificultifi in comunicarea generali. Cu toate acestea, la nivel afectiv st
sexual, comunicarea este mai dificili. Unul dintre obiectivele trainingului
comunicitii consti, deci, in a lucra asupra materialelor cu caracter sexual,
cu scopul cresterii comunicirii cuplului pe teme sexuale.

VII.1.3. Rezultate

Mc Carthy (1984) 5i Schover (1982) mengioneazi rezultate favorabile
la majoritatea cuplurilor tratate prin aceasti metoda.

VII.2. Tulburirile erectile

Tulburirile erectile corespund unei perturbiri care se situcazi la
nivelul fazei specifice a rispunsurilor sexuale masculine si anume a fazei
de excitagie. Masters si Johnson(1971) au impirit reactiile sexuale in 5 faze
principale:

1) de excitatie, a cirei tulburare genereazi disfunctia sexuali;

2) de platou, a cirei tulburare genereazi ejaculare precoce;

3) de orgasm, a cirei tulburare genereazi ejaculare retrogradi;

4) rezolutie;

5) perioada refractari.

Kaplan (1975) a propus un model simplificat cu doar 3 faze: de
dorinti, de excitatie si de orgasm.

Disfunctiile erectile se pot datora unor cauze fizice sau psihologice
sau ambelor si se pot insofi de pierderea libidoului 51/sau de dificultiti de
ejaculare: ejaculare precoce cu penis flasc sau anejaculare. Ele corespund
fiziologic unor perturbiri ale reflexului erectil, care impidici trecerea unei
cantitifi suficiente de sange in corpii cavernosi (Cottraux, 1993).

Tablou clinic

Tipic, disfuncfia sexuali se instaleazi dupilun prim‘ esec care
genereazd o anxietate de performan{i. Anxietatea indusi prin excitafia
simpatici pe care o antreneazd va conduce la fenomene neurovasculare

nefaste asupra erecgiei. Subiectul se va confrunta tot mai des cu esecul
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si va dezvolta dialoguri interioare defetiste. Cu toate tentativele de
infelegere din partea partenerei (partenerelor), se va centra tot mai mult
pe disparifia intempestivi a erectiel. Sub efectul esecurilor cumulate, el va
deveni spectator al propriei sexualititi deficitare, ceea ce va agrava si mai
mult neparticiparea lui la relagiile sexuale. Complicagiile nu vor intarzia
sd apari: evitarea tot mai mult a relatiilor cu femei, atitudine seducitoare
de camuflaj cu rejectia partenerei inaintea momentului critic, ,,mahism”
afisat, sau masturbare cronici, refugiu in activitifi artistice sau sociale.
Aceasti descriere corespunde disfunctiei sexuale primare.

Disfuncfia sexuali secundari continui in general tentativele
lui infructuoase, schimband partenerele pentru a verifica stabilitatea
comportamentului de esec. Pierderea doringei, ejacularea precoce la
un penis flasc, conflictele conjugale si dificultiile cu partenerele il vor
determina sd vini la terapeut.

Situagia sexuali declanseazd anticipri anxioase, in special ideca
ci partenera isi doreste cu orice pref raporturi sexuale de calitate sau ci
va fi rejectat sau criticat pentru performantele masculine modeste. in
momentul raportului sexual, anxietatea devine manifesti si evolueazi
cu blocarea respiragiei, tahicardie, spasme musculare. Subiectul prezinti
atunci autoverbaliziri negative depresive de tipul: ,,inci o dati am esuat”
s nu se poate lisa in voia senzualititii si a sentimentelor. Cel mai frecvent,
se preocupi de parteneri in sensul judecitilor pe care aceasta le-ar putea
emite, in loc si se axeze pe plicerea dati si primiti. El va intra intr-un rol
pasiv si de auto-observatie critici, ,rolul spectatorului” (apud Master si
Johnson, 1971). Atitudinea partenerei va influenta mentinerea anxietitii.

Avand in vedere frecventa disfunciilor erectile, este evident ci
majoritatea acestora sunt ,,vindecate” de citre partener. Si in sexoterapie
existd cazuri persistente si rebele, complicate de multe ori cu neintelegeri
in cuplu sau cu bucle de feed-back care duc la menfinetea anxietaii.
Conflictele legate de bani, de diferitele intetese, de putere, de dominare si
de supunere pot explica o relagie nefasti de cuplu, marcati de furie si care
duce in final la disfunctia erectili ca simptom al cuplului.

Analiza functionali a cazului va preciza antecedentele indepirtate
ale subiectului: experiengele anterioare, atitudinile parentale, modelele

sociale pot explica de ce un individ atribuie unui esec momentan, o valoare
definitivi si intrd in cercul vicios: esec-anxietate-esec.,

VIIL.2.1. Evaluare, diagnostic i analizi functionald

Conform DSM III-R, DSM IV s1 DSM IV-TR, este vorba de un
L i CO.mPIf:t, repetat si persistent al birbatului de a atinge si a mentine
O erecfie pand la terminarea actului sexual sau de absenti repetata sau



persistenti a sentimentului subiectiv de excitagie sexuali sau de plicere la
birbat in timpul activitigii sexuale.

Trebuie diferentiati disfuncfia sexuali primari, in care subiectul nu
a putut avea niciodati relatii sexuale, de disfuncgia sexuali secundari, care
survine la un subiect care inainte nu a prezentat astfel de probleme. Dis-
functia poate fi generalizati sau doar situational, limitindu-se la anumite
situafii sau la anumite partenere. In fine, pot fi exclusiv psithogene sau
psihogene si organice. Disfunctia sexuali primari a subiectului tinir este
manifestarea unor probleme psihice importante: fobii, depresii, psihoze
sau tulburiri de personalitate. Disfunctia sexuali secundari apare cel mai
frecvent intre 40 si 50 de ani si poate fi corelati cu evenimentele actuale
ale existentei. Problemele cuplului, sciderea libidoului, stresul profesional,
adaptarea la schimbirile produse de virsti, doliul, separarea se regisesc
frecvent in antecedenele imediate. Pletismografia peniani nocturni poa-
te diferentia disfunctia sexuald organici de disfunctia sexuali psihogeni.
Primele intalniri terapeutice vor fi consacrate analizei funcfionale, ele con-
stind in discutii cu subiectul i cu partenera (in misura in care este posibil)
asupra momentului in care au apirut tulburirile, unde §i cum au apirut, in
urma ciror evenimente, precum si asupra functiilor care le mentin.

Cercetarea tulburirilor somatice trebuie si facid parte din analiza
functionali si din diagnosticul tuturor tulburirilor sexuale (Cottraux,
1993).

Cel mai bun criteriu pentru disfuncfia erectili ,,psihogeni” este
persistenta erctiilor matinale, nocturne sau care survin in afara situatiilor
sexuale. Examenul medical va permite eliminarea sau confirmarea
participirii organice. De asemenea, trebuie dozate glicemia si glicozuria
pentru a elimina din discutie diabetul. Odati acesti factori eliminagi, se
vor preciza si medicamentele pe care le ia subiectul. Unele medicamente
ca: hipotensoare, neuroleptice, antidepresive pot genera disfunctit sexuale
erectile.

Factorii organici pot fi regisifi in 30% dintre cazuri si se intrici
adesea cu dificultitile psihologice. Existenta perturbirilor organice nu
exclude interventia sexoterapeutici.

VII.2.2. Tratament

Tehnicile vor fi alese in funcfie de rezultatele individuale ale analizei
functionale si de rezultatele diferitelor chestionare si inventare utilizate.
Voi prezenta mai multe situafii concrete:

1) Cagul simplu, in care consilierea sexuali comportamentali este
suficientd pentru a rezolva problema.

RARILE SEXUALE

l Vil. TULBU

—
—
—



NTITV-COMPORTAMENTALA iN

1E

ABORDAREA COX
5

SEXOLO(C

-
S
8]

Este vorba in general despre o disfunctie secundari sau primari fira
repetarea esecului pe parcursul mai multor ani. Ceea ce agteapta pacientii de
la terapeut in aceste cazuri este un soi de permisie, cu informatii sexuale, de
notificare a unor lucruri, sugestii specifice (de exemplu, utilizarea pozifiei
laterale sau a pozifiei superioare, pentru a permite intromisiunea cu un
penis semiflasc). Doud, trei sedinge de consiliere vor fi suficiente. Chiar 51
medicii generalisti, cu experienti, suficient informati, pot si rezolve astfel
de probleme.

2) Disfunctia sexuald primard in terapie individuald

Este vorba de o disfunctie sexuali primari care apare la un subiect
tanir care are intotdeauna teami de femei. Trileste singur, fird parteneri.
Trebuie indicat sd se faci o desensibilizare sistematici (Wolpe, 1975), in
10-15 sedinge de cate 1 ori. 4 '

Dupi analizarea si clasificarea dupi gradul de anxietate al situatitlor
in relagie cu viaga sexuald care i provoacd anxietate, subiectul invati si
se relaxeze. 1l vom face si-si imagineze de manieri progresivi scenele
generatoare de anxietate. Se reduce anxietatea prin inducerea simultand
a relaxirii. Cand o imagine e prea anxiogend, subiectul o semnaleazi
prin ridicarea degetului i este readus la o imagine mai putin anxiogeni.
Procesul terapeutic este relativ lung, Este pregitit treptat si infrunte
situatiile reale. Paralel cu acfiunea de desensibilizare sistematici asupra
emotiilor, trebuie , lucrat” si asupra distorsiunilor cognitive ale pacientului,
la cunoasterea stereotipurilor culturale sau personale, a obligatiilor, 2
postulatelor mahiste, a sentimentelor de devalorizare si devirilizare sau a
nostalgiei unei erectii mitice si marmoreene (witul lui Don Juan sau complexul
lui Casanova). Dupd desensibilizatea sistematici si restructurarea cognitivi,
pacientul este consiliat si-si reinceapi viata sexuali pe etape, in asa fel
incat sa abordeze firi anxietate sexualitatea intr-o ambianti epurati de
exigen(d si imperative ale ,performantei”. Putin cite pugin, subiectul va
iesidin cercul vicios anxietate-esec. Un element important este reprezentat
de ceea ce sexologii numesc «teasing techniguen: se soliciti subiectului s-o
roage pe Pnrtcncri si-1 stimuleze penisul pani la obtinera erectiei, intr-un
cadru lipsit de exigentd, in care fiecare dintre parteneri se centreazd pe
mangaierile si plicerea reciproci. Daci erectia este completi, stimularea
inceteazi si subiectul invati si recastige si si piardi erectia firi anxietate.

3) Tratamentul in cuplu

Cel mai frecvent este vorba de o disfunctie sexuali secundari. In
astfel de cazuri, problema dorintei si a lipsei de dorinti sau a conflictului
de cuplu sunt pe prim plan. In acest caz, este mai important ca in 12



sedinte si se amelioreze comunicarea cuplului, prin tehnicile contractului
si ale jocului de roluri. In al doilea timp, se abordeazi mai direct disfuncgia
sexuali. Programul clasic utilizat este este cel al lui Masters si Johnson
(1971). Este un program de informatie si expunere graduali in vivo.

A) In cursul primelor sedinte, care se pot prelungi prin sedinte
video sau lecturi, se furnigeazd informatii asupra relatiilor sexuale. Frecvent,
terapeutul va trebui si demistifice stereotipurile sexuale sau credingele
eronate achizifionate in decursul experientelor anterioare care sunt date
de o experienti strictd. Deculpabilizarea interdiciilor familiale, culturale
sau personale este foarte necesari. Practicarea relaxirii va fi instituiti dupi
metoda Schultz sau Jacobson, avand in vedere faptul ci anxietatea legati
de actul sexual sau de preludiul siu este foarte frecventi. Apoli, terapia
se va concentra pe ameliorarea comunicirii in cuplu. Accentul se pune
pe faptul ci sexualitatea consti in acelasi imp in a da §i in a primi. Se va
evidentia ci esecul sexual duce adesea in a-1 pune pe subiect in |, rolul de
spectator” pasiv, din care isi observi si isi judecd propriile performante
sexuale in loc si-si ,dea drumul” senzatitlor si plicerilor resimtite.
Recentrarea subiectului pe propriile senzatii si pe cele ale partenerei va
permite modificarea observatiei obsesive si autocritica, ce, alituri de
anxietate, reprezinti principalul factor de pierdere a erectiei.

B) Interdictia raporturilor sexuale pentru a reduce anxietatea de performantd

Cei mai mulgl subiecti ce suferi de disfuncfie sexuali isi fixeazi
obiective de frecventd si de intensitate a raporturilor sexuale care sunt
intotdeauna deceptionante. Cu cit incearci mai mult, cu atat esecul este
mai mate si se simt tot mai vinovati. Punerea in repaus prin propunerea
abstinentei de la raporturile sexuale, ve reduce anxietatea anticipativi
legati de performanti si a sentimentului de culpabilitate care este adesea
legat de faptul ci subiectul consideri ci birbatul trebuie intotdeauna i in
toate imprejuririle si fie activ sexual (vezi REBT).

C) Focalizarea pe simturi

Se consiliazi subiectul si partenera si practice, la domiciliu, intr-o
ambian{i firi constringeri, o serie de mangaieri, limitandu-se la nivelul
tegumentelor, cu excluderea mingaierilor sexuale (genitale). Aceasti in-
toarcere la o sexualitate mai elementari este menitd si recentreze cuplul
mai mult pe senzatiile de dragoste, decit pe performanta legati de erectie
si de penetrare. Vor urma treptat mangiierile sexuale fird masturbagie cu
ejaculare, apoi, intr-un timp urmitor: masturbaie cu ejaculare. $iin acest
punct, subiectul si partenera trebuie si se lase ,,in voia simturilor”, firid a-s1

impune bariere de performanta.
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D) Subiectul va invifa sa piardd si sd dobindeascd erectia fard anxietate,
in cursul stimulirii manuale a penisului de citre partenerd. Chiar daca
erectia dispare, va fi intotdeauna ,,0 alti dati”. In final, subiectul este
desensibilizat de anxietatea de a vedea disparitia erectiei peniene. Odati
realizate aceste etape, se recomandi raporturi sexuale in pozitia laterald
sau pozitia superioari a femeii, care nu necesiti o erectie totald si, astfel,
diminueazi anxietatea de pierdere a erectiei.

VI1I1.2.3. Rezultate

Cercetarea lui Masters si Johnson (1971), pe 245 subiecti tratati
timp de 15 zile, a indicat in 60% dintre cazuri rezultate pozitive, mentinute
st dupd 5 ani postcuri in disfuncfia sexuald primard si 70-80% in cea
secundari. Paciengii au fost urmirifi de un cuplu de terapeuti. Crowe si
colab. (1981) au aritat ci un singur terapeut este suficient pentru a obtine
rezultate analoage. Obler (1975) a obtinut prin desensibilizare sistematica
80% rezultate pozitive, fagd de 10% rezultate pozitive obtinute de citre
psthanaligti in grup. |

VII.3. Tulburirile de orgasm

Tulburirile orgasmice constituie dificultifile sexuale cele mai
frecvent intalnite la femei. Relaia cu frigiditatea nu este intotdeauna clari.
Cei mai multi autori consideri cele doui aspecte ca fiind diferite. Clasic, se
disting la aceasti tulburare 2 forme:

1) una primari, in cazul in care femeia nu a simtit niciodati

orgasmul;

2) una secundari, in cazul in care problema apare dupi o perioadi

in care femeia a avut orgasm (Fontaine, 1993).

VII.3.1. Tablou clinic

Anorgasmia regrupeazi un ansamblu de tulburiri cu topografie
foarte diferitd, care au drept caracteristici comuni faptul ci pacienta
nu ajunge la orgasm. Anorgasmia se poate intilni la femeia care nu are
experienfd sexuald, care rejecteazi sexualitatea cu agresivitate. La polul
opus, se intalnesc si femei foarte indrigostite, dovedind o stare buni de
excitafie in timpul raporturilor sexuale pe care si le doresc, dar care nu pot
sd acceadi la orgasm. Pentru altele, orgasmul uneoti poate fi atins, alteori
nu; sau orgasmul se declanseazi cu un anumit partener, nu si cu altul.

Cauzele anorgasmiei sunt multiple: refuzul sexualitafii datoritd
fricii, rigiditifii religioase, absentei doringei, anxietitii in raport cu pirerea



partenerului, teama de a-si pierde partenerul, lipsa de experientd sau
disfuncfia sexuali a partenerului, problemele de cuply, oboseala excesivi,
boali somatici, consum de medicamente, griji de ordin profesional,
prezenta copiilor in casi. Solicitarea de consult depinde de urmitoarele
circumstante: reacfia negativi a partenerului, imaginea de sine devalorizati,
dorinta de a cunoaste orgasmul (Fontaine, 1993).

Multe femei anorgastice nu consulti niciodatd terapeutul, pentru
ci acest fapt nu le deranjeazi, fiind satisficute de intimitatea dinaintea
orgasmului sau datorita faptului ci doringa de a ajunge la orgasm li se pare
un viciu, fie datoritd faptului ci l-au simulat si in aceasti situatie nu pot
apela la terapie.

VII.3.2. Evaluare, diagnostic gi analizd functionald

D.S.M.IV-TR defineste inhibitia orgasmului la femeie astfel:

A) Absenta sau intirzierea repetati sau persistenti a orgasmului la
femeie, dupi o fazi de excitatie sexuali normald, survenitd in urma unei
activititi sexuale pe care clinicianul o judeci drept adecvati ca intensitate,
durati si orientare.

Unele femei sunt capabile si atingd orgasmul prin stimulare
clitoridiani in afara coitului, dar sunt incapabile si-l atingd in timpul
coitului, in absen{a stimulirii clitoridiene manuale. La majoritatea femeilor,
aceasta constituie o variantd normali a rispunsului sexual feminin §1 nu
justifici diagnosticul de inhibitie orgasmici. Cu toate acestea, la uncle
femei, aceasta totusi traduce o inhibitie psihologicd, iar diagnosticul se
impune. Aceasti judecati dificild se bazeazi pe o analizi profunda a vietii
sexuale, care, uneori, poate necesita o terapie.

B) Tulburarea nu survine exclusiv in cursul unei alte tulburiri de pe
axa I (cu exceptia unei disfunctii sexuale), cum ar fi depresia majori.

Se poate observa ci definifia e evazivi, putin circumstangiali, avind
in vedere diversitatea reactiilor orgastice ale femei.

Intr-o perioadi dati, orgasmul poate fi posibil sau imposibil sau
femeia poate ajunge la orgasm doar in anumite circumstange (de exemplu:
stimularea clitorisului) si in altele, nu (coit).

Femeia anorgastici poate fi sexual foarte excitatd, indrigostiti si si
nu ajungi la orgasm. Problema se complica si mai mult pentru autorii de
orientare psihanalitici, pentru care existi 2 tipuri de orgasm:

 clitoridian, marker al unei sexualitig infantile;

*  vaginal, semnificind sexualitatea adulta.
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Actualmente, aceasti distincfie este respinsi de majoritatea
specialistilor care consideri ci nu existd decit o singuri specie de orgasm
feminin, cuprinzind implicarea clitoridiand si vaginali. Conform lui
Kaplan (1979), orgasmul femeii poate fi plasat intr-un continuum: la o
extremi, femeia care ajunge la orgasm prin fantasme erotice, cand este
singuri, unele ajung la orgasm prin mingiieri negenitale, altele necesiti
mangiieri genitale, altele necesitd stimulare clitoridiani intensi, asociati
sau nu cu fantasme erotice; la cealalti extremai, sunt 10% dintre femeile
care nu ajung niciodati la orgasm.

Se remarci faptul ci orgasmul prin coit nu reprezinti forma
normativi de orgasm. Intr-adevir, multe femei ajung doar cu dificultate la
orgasm, fird stimulare clitoridiani manuali.

Strict funcfional, se poate spune ci orgasmul este un reflex care se
declangeazi daci se atinge un anumit prag de excitagie. Existd numeroase
variabile, care pot facilita sau inhiba accesul la acest prag (relationale, de
personalitate, fizice). Analiza precisi a relatiilor sexuale va permite si se
puni in evidenti toate aceste variabile care impiedici aparitia orgasmului.

Cand femeia co‘ilsultﬁ terapeutul, aceasta are o istorie destul de lunga
a anorgasmiel. Unele accepti situatia firid dificultate, nedindu-i importanti
sau se simt implinite de alte aspecte ale sexualitigii. Altele, din contri,
dezvolti un sentiment de inferioritate sau de anxietate in fata esecului.
Altele pot chiar dezvolta agresivitate indreptatd impotriva partenerului.
Ansamblul acestor reactii poate dezvolta o rejectie progresivi a sexualititii
in totalitatea sa §i s duci la o rupturi a cuplului.

Poudat si Jarrousse (1986) evidentiazi 5 mari categorii de cauze ale
anorgasmiei:

1) factori traumatizangi, experiente traumatice diverse (viol, incest),

culpabilitate, lipsi de informatie;

2) patologie conjugali: simptom in cadrul patologiei de cuplu;

3)  rolul sofului: birbat firi experient, disfunctie sexuali (cjaculare

precoce);

4) factori legati de psihologia femeii: teama de a ajunge la plicere,

fantasme culpabilizante;

5) cauze organice: endocrine, afectiuni ale sferei genitale.

Inainte de orice interventie, tofi acesti factori trebuie inventariafi.

VII.3.3. Tratament

Tratamentul anorgasmiei este multimodal si multifocal, adaptat
rezultatelor analizei funcgionale (Fontaine, 1993).



VIL.3.3.1. Tratamentul anorgasmiei primare

Ipoteza pe care se bazeazi terapeutul este ci toate femeile pot fi
capabile si ajungi la orgasm si numai o inhibitie de origine varnblh le
poate impiedica si-1 realizeze.

Obiectivul va fi ca femeia si obini primul orgasm. Prima fazi
a terapiei consti in explicarea dedramatizanti si deculpabilizanti a
sexualitatii, adesea insotita de un expozeu asupra anatomiei si a fiziologiei
sexualitatii masculine §i feminine. Pacienta va fi solicitati si observe ce se
intimpli in detaliu. In cursul raporturilor sexuale: descriera pacientei pune
adesea in evidentd conduite de evitare, care ii impiedici accesul la orgasm.
De exemplu, o pacientd poate si spund ci nu se poate concentra pe ceea
ce face, fiind invadati de alte ganduri. Terapeutul va sfitui pacienta si
se recentreze pe perceptiile fizice: de exempu, si-si inlocuiasci gindurile

percepute cu ginduri erotice.

De multe ori, depistarea, analiza si tentativele de eliminare a
conduitelor de evitare nu vor fi suficiente. In acest caz, se poate emite
ipoteza c4 prezenta partenerului joacd un rol inhibitor asupra orgasmului.
Se solicita pacientei si-si produci primul orgasm singuri, tehnica cea mai
utilizati fiind automasturbatia, asociati cu contractii clonice ale muschilor
pubo-coccigient si ale muschilor vaginali. Introducerea acestei tehnici cere
o pregitire riguroasi. Masturbatia poate deveni culpabilizanti, putind
fi considerati degradanti. De asemenea, plicerea obtinuti pistreazi
o ,,aroma” interzisd. Terapeutul va trebui s-o convingi pe pacientd de
netemeinicia acestor prejudecifi. Va fi pregititd aparifia primului orgasm,
procedind la aseminarea acestuia cu un reflex banal, care, dupi cum
spunea Kaplan ,,nu va aduce o schimbare spectaculoasi” in viad. Acest
demers paradoxal este un excelent anxiolitic. Perioada in care pacienta va
accede la primul orgasm va fi urmdritd cu cea mai mare atentie de terapeut.
Tehnicile utilizate pot face si apard probleme psihologice care mentin
anorgasmia primar: culpabilitatea religioasa, frica de sarcina, frica de a fi
abandonati de partener.

Fiecare dintre aceste ptobleme va fi tratati din perspectiva
cognitiv-comportamentali adecvati: informare/restructurare cognitiva in
abordarea cuplului. Dupi obfinerea primului orgasm solo, va trebui si se
ajungi si la orgasmul heterosexual. Partenerul si pacienta vor trebui si
realizeze ci problema nu e complet rezolvati si ci orgasmul poate si nu
survini rapid sau la fiecare raport sexual.

Partenerul este invitat si se comporte firesc pini la ejaculare; apot,
0 va ajuta pe pacientd si atingd orgasmul fird si se gribeasci.
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VI1.3.3.2. Tratamentul anorgasmiei secundare

Cauzele posibile ale anorgasmiei secundare pot fi numeroase:
oboseala cronici, anxietatea, grijile, stresul, stirile post-partum si pot avea
repercusiuni pasagere asupra sexualitiii. In alte situatii, pacientele sau
partenerii se pot fixa pe aceste probleme tranzitorii §i si le exagereze, ceca
ce ar duce la cronicizarea lor. Pacienta, ingrijorati de anorgasmia ei, isi
pune intrebiri despre shimbarea reactivitigii sale, pe care o atribuie unor
cauze variate: ,,eu nu sunt capabild si..”, ,eu devin frigidi”, ,,eu nu-mi
iubesc suficient partenerul...”. Acesta poate, la randul lui, si analizeze
anorgasmia recentd in felul urmdtor: ,,ea nu mi mai iubeste”, ,n-o mai
interesez”, ,are un amant”. Urmeazi o serie de reacfii care agraveazi
situafia, pacienta isi va vedea teama de esec, va adopta un rol de spectator in
raport de sexualitatea sa; partenerul poate si devini iritabil, culpabilizant,
mai anxios, uneori exigent in timpul raporturilor sexuale. Aceste reactii, cu
timpul, ii vor instriina partenera, creind dificultiti de cuplu, care pot duce
la ruptura.

Terapia poate fi variati in functie de momentul in care a sutvenit in
cadrul acestui procts de degradare progresivi.

Daci interventia este precoce, factorii relevai de analiza funcgionali
vor fi explicitafi partenerilor. De multe ori, explicarea fenomenului poate
fi suficientd pentru reinstalarea stirii de normalitate in ceea ce priveste
relagia de cuplu i pentru instaurarea progresivi a unei sexualitifi normale
(Fontaine, 1993).

Din contra, daci problema are o durati mai mare de evolutie,
terapeutul va trebui si structureze un tratament aseminitor anorgasmiei
primare, pentru a suprima inhibitiile care s-au creat si persisti uneori de
mai mulgi ani. Un tip de problemi frecvent intilnitd este aceea a unei
anotgasmii coitale. Multe femei sunt capabile de orgasm prin stimulare
clitoridiani, in schimb nu simt decat o slabi excitatie in timpul intromisiuni
peniene si in nici un caz nu ajung asfel la orgasm. In unele cazuri, se poate
evoca un prag orgasmic ridicat legat de inhibitiile generale sau specifice
legate de relagia sexuali (frici de sarcini, frici de penis, culpabilitate). In
cea mai mare parte a timpului, prin intromisiunea penisului, femeia are un
grad de plicere, dar in niciun caz de neplicere, deci s-ar putea si nu fie
nimic patologic. Intromisiunea penisului stimuleazi putin clitorisul, mai
ales in pozifia traditionali ,a misionarului”.

Primul timp al terapieiva viza o informare asupra cauzelor disfunctiei.
Se propune cuplului si se ,regiseasci” prin practicarea unui preludiu
afectiv si erotic (cu focusare asupra senzatiilor). Daci acest preludiu va
crea femeii un nivel de excitatie bun, partenerul va fi invitat si creasci
cat mai mult posibil excitatia partenerei prin stimulare clitoridiani inainte



de penetrare. In acel moment, partenerul o va penetra cu misciri lente,
care vor fi intrerupte pentru a stimula clitorisul, fie mentinind penisul in
vagin, fie retrdgandu-l. Aceastd succesiune de secvente are o mare putere
de excitare, care poate duce la aparitia orgasmului.

La multe paciente, excitatia obtinuti prin stimularea clitorisului va
recidea in timpul coitului; i se va cere si incerce si intregini excitatia prin
migciri accelerate ale bazinului. Daci nici aga nu va fi suficient, se propune
pacientei si-si autostimuleze clitorisul in timpul coitului.

Aceste tehnici asociate, prin practicarea lor perseverenti, vor duce in

majoritatea cazurilor la rezultate pozitive, care se stabilizeazi dupi citeva
siptimani. Multe femei vor putea progresiv si se lipseascd de stimularea

clitoridiand in timpul coitului. Acest ultim aspect trebuie si reprezinte

pentru cuplu, in utimi instanti, un pas spre sexualitatea normali (Fontaine,
1993).

Anorgasmia secundari poate reprezenta epifenomenul unet
problematici de cuplu, mai generali, care o precede. In acest caz, nu
aspectele terapiei sexologice vor prima, ci cele de comunicare in cuplu. In
functie de rezultate, sexualitatea se poate restabili spontan sau cateodatid
trebuie urmati procedura discutati mai sus.

VII1.3.4. Rezultate

Abordarea anorgasmiei nu trebuie privitd ca un ansamblu de tehnici
mecanice, care se pun in practici la modul stereotip. Trebuie abordata
neapirat si problema cuplului, pacientii fiind sfituigi si se observe intr-o
manierd de coterapie, de ajutor si de incredere deplind. Comunicarea se
va face mult mai intens, fiind mai bogati, ca si relagia de cuply, si in afara
sexualitagii.

Exceptind tulburirile psihiatrice grave sau dificultifile de cuplu
insurmontabile, toate femeile pot accede la orgasm.

VII.4. Ejacularea precoce

Ejacularea precoce poate fi simplu definiti ca tendinta regulati de
a ejacula inainte de a se dori acest lucru (Selano, 2000). Este vorba de cea
mai frecvent intalniti problemi in practica sexoterapiei (Zilberg, 1992).
Aceasti tulburare sexuali afecteazi aproape 1/3 dintre birbatii occidentali
si este la originea unor multiple dificultiti conjugale.

Etiologia precisi a ejaculirii precoce este putin clarificati (Cohen,
1999), ficand subiectul unor dispute de idei date de diferitele paradigme
ale psihopatologiei. Cu toate acestea, se pare ci etiologia medical (boli sau
malformatii anatomice) este rari si c birbatii suferind de ejaculare precoce
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nu prezinti tulburiri psihopatologice mai numeroase decat populatia
generald (Kaplan, 1979). Se poate spune ci ejacularea precoce este si un
fenomen cultural. Birbatul posedi o tendingi naturali si inniscuta de a
ejacula rapid, inainte ca femeia si poati atinge orgasmul. Acest aspect este
frecvent intalnit la majoritatea adolescentilor neexperimentati (Wainberg,
1980). ;
In societitile umane in care se cultivi plicerea sexuali a femeii, se
soliciti birbatului si-si dobandeasci un control al duratei actului sexual.
Capacitatea de a prelungi durata actului sexual permite obtinerea unei mai
mari satisfactii din partea ambilor parteneri. Cu toate ci ejacularea in sine
este un proces involuntar (Allgeier si colab., 1989), este posibil ca barbatul
sd deprindi si-si moduleze excitafia si si-si stipaneasca aparitia ejacularii.
Aceasti invifare se realizeaza cu succes in cadrul terapiilor sexologice de
tip cognitiv-comportamental. Reusita in acest tip de terapie este foarte
ridicati (De Carufel, 1996).

Dupi Masters s1 Johnson, este considerat ejaculator precoce acel
birbat care incheie contactul sexual in 50% dintre cazuri firi a-si satisface
partenera. Kaplan (1974) consideri ejacularea precoce o pietdere a
controlului reflexului ejaculator, in general legat de anxietate, care scade
erectia, accelereazi ejacularea prin excitarea sistemului nervos vegetativ si
poate duce la instalarea unei adevirate fobii sexuale. Poudat si Jarrousse
(1986) indici 3 criterii pentru definirea ejaculirii precoce:

1) ejacularea se produce la 30 sec.-1 min. dupi intromisiune;

2) numirul de misciri de du-te vino intravaginale este<10;

3) in 50% dintre cazur, birbatul atinge orgasmul inaintea

parteneret.

In raportul lui Simon despre comportamentul sexual la francezi, se
di ca timp mediu al coitului de 12 minute. Pentru unii autori, ejacularea
controlati in functie de dorinfa partenerei este o achizitie culturali
filogeneticd recentd, in timp ce ejacularea precoce este un fenomen
natural, favorizind reproducerea si supraviefuirea speciei. Se pot aduce
contraargumente din lumea animald, in care existi specii cu raporturi
sexuale mult mai lente decit la om.

VIL4.1. Tabloul clinic al ejaculitii precoce

Conform D.S.M. IV-TR, este vorba de ejaculare precoce in situatiile
in care cjacularea in mod repetat si persistent apare la stimuliri sexuale
mi.nimc inainte (fiasco ante portas), in timpul sau imediat dupi penetrare. In
orice caz, survine inainte ca subiectul si fi dorit si ejaculeze. Trebuie si



fie luatd in calcul §i vrsta, care prelungeste timpul ejaculirii si frecvenga
raporturilor sexuale.

Destul de des, vin la consultatie tineri care au o frecventi rari a
raporturilor sexuale (1 la 15 zile), datoriti stilului de viati, si care soliciti
tratament. In cazul lor, simpla recomandare de crestere a numirului
raporturilor sexuale le-ar remedia problema. Pe de alti parte, noutatea
unei partenere, anxietatea §i excitatia consecutivi precipiti ejacularea, care
apoi se va normaliza. Ca si celelalte disfuncqii sexuale, ejacularea precoce
poate fi pur psthogeni sau si reprezinte o intricare dintre factorii psthici
si psihologici. Este considerati primard, daci subiectul n-a cunoscut
decat acest tip de orgasm si secundari, daci a fost declansati de un stres
profesional, de dezvoltarea unor tulburiri anxioase, de o neingelegere
conjugald mai extinsi decat simpla problema sexuald. Masters si Johnsson
au impirtit reactiile sexuale in 5 faze: excitatie, platou, orgasm, rezoluie si
perioada refractard. Ejacularea precoce survine in cursul fazei de platou,
ceea ce explici de ce aceasta antreneazd o diminuare a plicerii atit la
subiect, cat si la partcncm sa: varful orgasmului se scurteazi prin emisia
de sperma.

VII1.4.2. Evaluare, diagnostic §i analizd func{ionali

Pacientul vine singur la terapeut in cazul in care disfunctia este triitd
in rusine sau a antrenat despirtirea de parteneri. Cel mai adesea, cuplul
poate veni dupi ce a incercat si rezolve problema prin diferite metode
farmacologice sau mecanice (alifii, condoame).

La originea ejaculirii precoce se giseste o invifare dificili a
sexualitigii. Uneori, primele raporturi sexuale au avut loc in masini sau
in situatii in care cuplul risca si fie surprins. Lipsa de experientd a celor
2 parteneri sau frica de a fi judecat de o parteneri mai experimentati
poate reprezenta un factor declansant. Este suficient si existe un prim
rapott ratat pentru a se instala anxietatea anticipatorie importanti, care
rezulti dintr-o veritabili condifionare clasici, asociind situatia sexuald i
rispunsurile anxioase. Chiar si in circumstantele cele mai favorabile s1 cu
partenerele dorite, iubitoare si necritice, anxietatea duce la o scidere a
erectiei si la precipitarea ejaculirii (ejaculare cu un penis flasc). La mulg
dintre cei cu ejaculare precoce, se regiseste o tulburare anxioasi de tp
anxietate generalizati, focalizati printre altele si pe sexualitate, fiind
insotitd de cogm;n negative si rumma;u obsesive de tipul: ,,Eu sunt un
incapabil.”, ,Inci o dati va ceda”, ,Inci o dati voi fi judecat si pirisit.”.
Aceste ruminatii trebuie atent studiate si poate fi utilizati fisa in 3 coloane
a lui Beck (1979) pentru evaluarea acestora (Cottraux, 1993).
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Tabelul IV

Figa in 3 coloane a lui Beck

Nume:
Prenume:
Varsta:
Data:
Ora:

Situn;ic

Emo;ii

Ginduri automate

Descriere:

1. Evenimentul care a
produs emotia neplicutd
sau |

1. Specificare:
Tristefe, agresivitate,
anxietate etc.

1. Scrierea gandurilor

automate care preced,
urmeazi sau insofesc

emotiile

2. Succesiunea ideilor,
gandurilor, reveriei care
a indus emotia neplicuti

2. Evaluarea intensitiii
emotiei

0-8

2. Evaluarea nivelului
de credinti in gandurile
automate

0-8




Tulburarea se mentine pentru ci subiectul se va inciirca de anxietatea
de performanti, evitind relatiile sexuale. Rezultatul la celibatari va fi
solitudinea, punctati de cuceriri cirora n-o si le solicite raporturi sexuale.
Aceasti strfltegic de ,,aprindere” va fi mascati de povestirea unor aventuri
imaginare. Intr-un cuplu stabil, poate apare evitarea, care va fi intiriti daci
partenera este fie deceptionati si criticd, fie ticuti si resemnati. Va sfarsi
prin a refuza raporturile sexuale care nu o mai satisfac si-si va ciuta uneori
o viai sexuald extraconjugali. Disfuncia sexuali secundari si anorgasmia
feminini vin si complice adesea ejacularea precoce. Unele cupluri isi vor
continua viata, centrindu-se pe alte valori decat sexualitatea. Dar alii vor
resiml o mare suferingi si vor solicita ajutor calificat.

VII.4.3. Tratamentul ejaculirii precoce

Se desfisoari in general in 10-15 sedinge. Vom aborda inifial terapia
barbatului cu o parteneri stabili. Prima etapi cuprinde transmiterea de
informatie si discutia in cuplu, permitand cimentarea incadririi in terapie.
Se va dedramatiza situafia, insistind asupra caracterului curabil al tulburiri
st discutand postulatele iraionale legate de sexualitate. Daci cuplul are si
alte dificultifi, acestea vor trebui abordate in cadrul sedingelor, pentru ci
ele pot premerge sau pot fi cauzate de disfunctia sexuali (Cottraux, 1993).

Cura se efectueazi dupid fazele de focalizare asupra simgurilor:
I (mangaieri nongenitale) si II (mangaieri genitale). in cursul acestei faze de
trezire a simurilor, accentul este pus pe faptul ci trebuie si ofere plicere
pentru a o si primi. Abstinenfa sexuali este regula inceputului terapiei,
pentru a pune in repaus anxietatea rezultati din repetarea incercirilor
esuate.

Etapele urmitoare sunt recomandate pentru a educa sau a reeduca
reflexul ejaculator. Se va proceda la invitarea unei pozitii de control
cjaculator, recomandind pozitia superioari a femeii sau o pozifie laterala.
Vaurma o etapi de masturbatie de citre parteneri, in timpul cirela subiectul
o previne ci existi o fazi de excitafie in care ejacularea poate fi inci evitatd
(tehnica Sgueeze). Acesta va comprima penisul la baza glandului, cu ajutorul
degetului mare si al indexului, comptimand canalul uretral pini cand va
dispirea nevoia de ejaculare. Acelasi procedeu va fi pus in fapt in cursul
raportului sexual: birbatul este invitat s se retragi si femeia si blocheze
ejacularea, stringind penisul intre degetele sale.

O alti tehnici des folositd si mai usor de realizat si de acceptat este
tehnica Stop-Start, in care birbatul invagi si perceapd premizele ejaculiri
si si-si opreasci miscirile (la fel si femeia). Acest lucru are ca efect
castigarea timpului si, progresiv, se recupereazi controlul asupra reflexului
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cjaculator. Scopul este ca penisul si rimind in vagin firi si ejaculeze s1 is1
decondifioneazi ejacularea reflexi.

Se recomandi efectuarea raporturilor sexuale in pozitia laterals,
pentru ci nevoia de ejaculare nu apare atit de repede. Apoi, se va utiliza
metoda ,,pozitiei femeii deasupra”, apoi poziia clasica.

Tordjman (1987) recomandi pentru sensibilizarea controlului
mesajului periferic (care duce la ejaculare) ca femeia si stimuleze progresiv
penisul partenerului, pentru ca acesta si se poati concentra asupra
semnelor premonitorii ejaculirii, in 6 etape:

1) stimulare prin mangaieri masturbatorii pe sec;

2) stimulare prin mangaieri masturbatorii cu produse lubrifiante;

3) stimulare prin mangaieri buco-genitale;

4) stimulare in pozifia femelii cilare;

5) coit in pozifie laterali;

6) coit clasic.

La mbz'cc/ulfzi{.'i partenerd, ejacularea precoce sau ejacularea , ante-portas”
poate fi tratatd prin desensibilizare sistematici. Se incepe prin invitarea
unei metode de relaxare (Schultz, Jacobson). Apoi, sunt prezentate
diferitele faze ale unui raport sexual progresiv sub relaxare, dupi ce in
prealabil subiectul le clasificase in ordinea intensitifii anxietitii declangate
de acestea, pe o scali de la 1 la 100. Terapeutul il face si-si imagineze, ptin
sugestii verbale, semnele de anxietate, pornind de la nivelul cel mai scizut.
Anxietatea este redusd prin inductia simultani a relaxirii. Cand o imagine
este prea anxiogend, pacientul o semnaleazi prin ridicarea degetului si
va fi comutat pe o imagine mai pufin anxiogeni. Desensibilizarea se va
derula in 5-10 sedinte si este opriti cind anxietatea raportati la repertoriile
anxiogene devine tolerabili (Cottrausx, 1993).

In general, anxietatea debuteazi chiar inaintea raporturilor sexuale
propriu-zise. $i simpla propunere a unei intilniri sau a unei mese poate
inifia anxietatea. In acest caz, afirmarea sinelui si jocul de rol pot fi utile
in demersul terapeutic. Unii pacienti simt nevoia si mentioneze partenerei
dificultifile sexuale, inainte de a avea raport sexual, ca unici modalitate
de a-si diminua anxietatea, cu condifia ca partenera si-i dea un rispuns
dedramatizant. Alfi pacienti au probleme de afirmare a sinelui si in alte
domenii decat sexualitatea.

Tehnicile trebuie adaptate. Trebuie modificate si cognitiile negative
ale subicctului, indicind caracterul lor anxiogen si subiectul trebuie invigat
si genereze ginduri pozitive alternative, care vor permite stipanirea
situagiei. Trebuie modificat si postulatul ,;mahist”, ce antreneazi o dozi
mare de anxietate fatd de judecata feminini. Terapeutul va pune in evidenti



faptul ci in disfunctiile erectile apare postura de ,rol de spectator” al
propriei sexualitifi si va ajuta pacientul si o modifice, indicindu-i si se
concentreze mai mult pe senzafii decat pe ginduri. Aceasti concentrare
pe corp si pe senzatiile elementare va fi realizati sub relaxare. Odati ce
subiectul va stabili o intalnire cu o femeie, se va insista asupra faptului ci
nu e obligatoriu ca intilnirea s se termine cu un raport sexual finalizat prin
coit si ci existi intotdeauna ,,0 altd dati”, ceea ce il poate deculpabiliza si-i
poate diminua anxietatea. Terapeutul va recomanda ca primele raporturi
sexuale si se faci in pozitiile care faciliteazi controlul ejaculiri, fie femeia
calare, fie cu femeia in pozitie laterala.

Trebuie subliniate citeva aspecte esentiale ale terapiei ejaculirii

prccoce.

* Tehnicile de control ejaculator necesiti o excelentd cooperare
intre cei 2 parteneri, deci trebuie sincronizate tehnicile de control
cu miscirile din timpul coitului.

* Unele cazuri sunt simple si pot beneficia de sfaturi specifice
(squeeze, stop-stari), care sunt puse apoi in practici intr-o atmosferd
erotici;

° Invers, tratamentul poate fi foarte dificil datoritd unui sabotaj al
terapiei din cauza unor neingelegeri cronice sau acute in cuplu.
Partenera poate gisi programul terapeutic plictisitor si neplicut
sl va avea tendinfa si-si accelereze miscirile in cursul coitului,
ceea ce va mentine tulburarea. Comentatiile critice sau abuzive
vor accentua si mai mult simptomele. Deci trebuie castigatd in
primul rand adeziunea cuplului la program. Nu are rost si se
faci o terapie de cuplu acolo unde nu sunt sorti de izbindi; e de
preferat in acest caz o terapie a subiectului separat. Complian{a
la tratament este in functie de ingelegerea actuald a cuplului si
de vechimea tulburirii. Cronicitatea antreneazi un ,s/atus-quo’,
dictat de necesitiile casnice sau de copii, insogindu-se frecvent
si de relatii extraconjugale din partea femeii. Aceasta uneori
poate verbaliza acest lucru terapeutului in cursul unei intrevederi
singulare, pentru a justifica lipsa viitoare din cadrul sedingelor

terapeutice.

Cu toate acestea, majoritatea psihologilor nu au experienti in
sexologie si un mare numar de b'lrbap cu ejaculare precoce nu sunt dispusi
sd solicite ajutor de specialitate. In acest context, biblioterapia pare a fi
o obtiune interesanti si un instrument complementar foarte util pentru
clinician in intervenia sa terapeutici. Aceasta poate fi utilizatd si ca un
nivel primar de informare si de interventie in populaia generali.
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Biblioterapia a fost utilizati deja cu succes in tratamentul dificultifilor
sexuale de citre Trudel si Laurin (1988).

In 2002, De Sutter si colab. au publicat un studiu in care au evaluat
rezultatele terapiei ejaculirii precoce, printr-o abordare biblioterapeutici
cognitiv-comportamentali sexologici.

‘ Studiul a fost efectuat de citre o echipi multidisciplinara, formati

~ din psihologi, sexologi si un psihiatru, pe un esantion de 117 barbati in
varsti medie de 39 de ani, care prezentau ejaculare precoce. Cartea continea
informatii cognitive si tehnici comportamentale, care s-au dovedit eficace
intr-o cercetare anterioard (De Carufel, 1996).

Dupi lectura romanului, 79% dintre birbati au desctis o évolutie
pozitivi a problemel ejaculirii precoce si 65% nu mai indeplineau criteriile
de dignostic pentru ejacularea precoce.

A fost utilizat si un grup de control pentru a vedea daci rezultatele
nu pot fi atribuite unei remisii spontane sau efectului placebo. Ameliorarea
simptomatologiei a fost evaluatid dupi: durata penetritii - o penetratre de
sub 2 minute este patognomonici pentru ejacularea precoce (Strassberg si
colab., 1990); numirul de migciri pelviene (sub 15, semnificind ejaculare
precoce. Indicatorii de succes terapeutic ai acestui studiu sunt inferioti
celor raportati de citre De Carufel (1996) sau Masters si Johnson (1971),
care au obfinut 90% succes la clientii lor, dar rezultatele au fost superioare
celor obfinute prin terapie medicamentoasi. Murat si colab. (1999) au
estimat ci Fluoxetina produce o ameliorare a simptomatologiei in 50-70%
dintre cazuri.

Biblioterapia nu este soluia universali la problema ejaculirii precoce.
Cu toate acestea, poate constitui un instrument util la mai multe niveluri:

- ca primi interventie pentru bitbatii care nu pot sau nu doresc si

fie consultagi;

- ca material instructiv pentru terapeutul mai putin familiarizat cu

problemele de sexologie i sexoterapie;

- un adjuvant pentru sexoterapeut, medic sau psiholog care oferi in

paralel un tratament al ejaculirii precoce.

VII1.4.4. Rezultate

2/3 dintre cazuri rispund la terapie. Se stie ci ejacularea precoce este
un fenomen fluctuant care depinde de ambii parteneri. Nu existd studit
care sd arate daci existi diferenge intre eficacitatea sexoterapiei individuale
s1 cea de cuplu. Cheia succesului este reprezentatd de o analizd functionald
bine condusi si de o evaluare a beneficiilor cuplului sau ale individului, in
urma apliciri unor tehnici simple sau a unor simple sfaturi.



VIL5. Dispareunia

Dupa mai multi autori recenti, 20% dintre femeile care consulti
un ginecolog, se plang de raporturi sexuale dureroase, cel mai frecvent la
intromisiune si mai rar in timpul coitului, al orgasmului sau dupi raportul
sexual. La 20% dintre aceste femei, examenul ginecologic nu giseste nicio
cauzi organicd. La birbat, raporturile sexuale dureroase sunt cel mai
frecvent de origine organicd. Ejacularea dureroasi reprezinti 60% dintre
dispareunii $i 3% dintre consultagii pentru disfunctii sexuale masculine.
Originea infecioasi a ejaculirii dureroase reprezinti intre 36-64% dintre
cazuri (Hirsh si Fontaine, 1993; Arvis, 1991).

VII.5.1. Tablou clinic

Dupia D.S.M.-IV-TR, dispareunia reprezinti o tulburare sexuali
dureroasi, care se diferentiazi dupd urmatoarele criterii:

A. Durere genitali repetati sau persistentd, fie la birbat, fie la
femeie, in timpul raporturilor sexuale sau dupi acestea;
B. Afectarea nu se datoreazi exclusiv lipsei lubrefierii sau unui

vaginism.

Se va specifica:
- exclusiv psthogen sau psihogen si biogen;
- dintotdeauna sau dobanditi;
- generalizati sau situationald.

La femeie este vorba de o durere care apare in timpul raporturilor
sexuale, uneori superficiald, alteori mai profundi; chiar daci femeia isi
doreste contactul sexual, este receptivid si capabi]i de orgasm. Aceste
paciente accepti voluntar examenele gmccologlcc in speranta cd vor gisi o
explicatie rafionali pentru problema lor. in cazul vaginismului, o tulburare
aseminitoare, e vorba de contractii involuntare, frecvent dureroase ale
muschilor perivaginali in timpul oricirei tentative de penetrare. Aceste
paciente se deosebesc de primele, se tem de examenul ginecologic si
manifesti in cursul acestuia reacfii de retragere spectaculoase.

VIL.5.2. Evaluare, diagnostic si analiza funcfionald

In cazul dispareuniei feminine, cauza ingiali este cel mai frecvent
organici, apoi se perpetueazi prin condifionare sau este reactivati secundar
prin problemele conjugale sau personale (dispareunie dobinditi). in alte
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cazuri, dispareunia a existat de la inceput, dupi o deflorare dureroasi.
Vaginismul, din contrd, isi are originea mai degrabi in problemele
psihologice.

La birbat, durerea preejaculatorie evoci mai degrabi originea
mecanici sau inflamatorie, iar durerea din timpul ejaculirii si/sau
post-ejaculatorie are origine psihogena.

VII.5.2.1. Dispareunia feminina

Durerea are intotdeuna si o componenti emotionald; de aceea
este dificil uncori si-1 apreciezi realitatea organicd. Se poate spune firi
sd ne ingelim ci dispareunia este psihogeni, deci este situationali: daci
apate numai cu un anumit partener sau in anumite imprejuriri (din timpul
conflictelor conjugale) sau daci durerea variazi sau apare doar in contact
cu penisul nu §i cu speculunm (atentie la factorii organici ascunsi). Durerea

este de origine fizicd; deci este provocati intotdeauna, indiferent de situatie
(Tordjman, 1987).

Cauze organice

* cicatrice dureroasi la intrarea in vagin, atrofia de menopauzi;

* infecie, o insuficienti lubrefiere (prin carentd estrogenici sau o
cauzi psthologici - tulburarea excitatiei sexuale, dar si prin orice
durere care duce la sciderea lubreferii);

* leziuni in profunzimea pelvisului (endometriozi);

* cancer de col;

* devierea ligamentului larg (sindrom Masters si Allen).

Cauze psihologice

Pot fi reprezentate de: frici, culpabilitate, dezgustul referitor la viaga
sexuald, o pasivitate indreptati impotriva partenerului.

Frica, teama de durere o anticipeazi si o precipitd. Aceasti frici este
cel mai frecvent conditionati de o cauzi organici deja rezolvati, dar care
este purtatd adanc in amintire (de exemplu: o deflorare dureroasi). Femeia
se inchide intr-un cerc vicios, durerea duce la frici, iar frica duce la durere,
far acest simptom afecteazi si sexualitatea partenerului. Dispareunia poate
fi o reactie la fricile irationale, cum ar fi: frica de sarcind, de nastere sau de
a avea un copil anormal sau pur si simplu frica de un act sexual propriu-zis,
penetrarea fiind triitd ca o agresiune. Sentimentul de culpabilitate isi are
originea in problemele copiliriei: o educatie rigid, punitivi sau religioasi
nu este favorabili unei dezvoltiri a sexualitatii.

O altd posibili cauzi o reprezinti antecedentele traumatizante, cul-
pabilizante, cum ar fi surprinderea pacientului in timpul primelor mastur-



bafii, care il vor marca profund pe adolescent (adolescenti). Amprenta
unei educatii rigide sau unele evenimente particulare traumatizante din
copilirie pot evolua cu dezgust pentru sexualitate. De exemplu: vederea
unui exhibitionist, antecedentele de viol sau incestul paternal. Dezgustul
faga de sexualitate poate proveni si din tendingele homosexuale egodistone
si refulate i, mai recent, esecurile sexuale din noaptea nuntii. Trebuie cla-
rificat §i un alt sentiment care apare frecvent, si anume agresivitatea fagi de
partener si, uneori, fagd de birbagi in general.

Simptomul sexual este o modalitate de reactie fati de un conflict sau
al unef ostilititi mai mult sau mai putin indreptate impotriva birbatilor si a
sexualitagii (Hirsh si Fontaine, 1993a).

VII.5.2.2. Dispareunia masculini

Mai rari, dispareunia masculind este aproape intotdeauna datorati
problemelor organice. In unele cazuri, este vorba de o hiperexcitabilitate
a glandului la contactul cu vaginul, legati de o fricfiune a prepuiului, a
fimozei sau de o inflamatie a uretrei terminale. In alte cazuri, durerile
testiculare pot fi datorate unei excitagii foarte intense sau unei ejaculiri
dureroase cauzati de o boali infectioasi.

Trebuie consultat un urolog, care va face un examen local $1 va
prescrie examindri paraclinice (spermoculturd, pentru a descoperi o
Mycoplasma sau Chlamydia). In ceea ce priveste dispareunia functionali,
se poate regisi, dupi caz: anxietate, conflict conjugal, o problemi sexuali a
partenerei (inclusiv dispareunia), dezgust mai mult sau mai pufin exprimat
fatd de sexualitate, cu prezenta unor sentimente de regret, de culpabilitate
sianxietate (fric de intimitate), tendinte homosexuale, refuz al paternitigi
(Zwang si colab., 1989; Hermabessiere, 1991).

VII.5.3. Tratamentul dispareuniei feminine

Dupi diagnosticul si tratamentul medico-chirurgical al cauzelor
organice eventuale, tratamentul sexologic va lua in lucru cuplul, fie intr-o
echipi bisexuald, fie de citre un singur terapeut/ o singuri terapeuti.
Intotdeauna trebuie examinati tulburarea sexuali in funcgie de cuplul
respectiv. Destul de des, se pot intilni tulburiri complementare, de exemplu
dispareunie+disfunctie sexuald, dispareunie+ejaculare precoce. In aceste
cazuri, dispareunia poate fi o reacgie la disfunctia sexuali a barbatului s1 ar
trebui si se {ind cont de luarea in lucru a ambelor tulburiri sexuale.

Aceasta se realizeazi printr-o terapie de scurtd durati, care implici
consultarea individuali siin cuply, in 8-15 zile, in functie de disponibilitatea
acestora, timp de 6 luni. in timpul consultatiilor, vor fi prescrise exercitii
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senzoriale si sexuale, in etape succesive adaptate fiecirui cuplu (Zwang si

colab., 1989).

Prima etapa

Se face o sedingd de cuplu in care se fixeazi problema si se dau
informatii despre cadrul terapeutic. Apoi, urmeazi 2-3 intalniri cu fiecare
dintre cei 2 parteneri, in care se vor stabili problemele fieciruia dintre
ei pe plan organic, socio-profesional, familial, conjugal si personal. In
caz de echipi bisexual, fiecare partener al cuplului va fi privit separat de
coterapeut. Aceastd primi etapd va permite evaluarea graduali de coeziune
a cuplului §i vointa sa de a rezolva problema, condifie necesari pentru
reusita terapiel.

A doua etapa J

Este etapa educatiei si a informatiilor anatomo-fiziologice. Trebuie
ca cuplul si se convingi ci nu existi niciun element organic pentru
dispareunie. Facem aceasti informare, ajutindu-ne de ilustrare si de un
buletin de examen ginecologic si, eventual, al sotului. Acest fapt {i va face
pe parteneri si congtientizeze realitatea unui spasm vaginal eventual, in
timpul examinirii, §i adaptarea penisului la conformatia vaginului (care
permite i trecerea copilului).

A treia etapi

Prescrierea masajelor reciproce cu ajutorul uleiului de masaj. Este
etapa focalizirii senzoriale (Sensate Focus - Masters si Johnson). Este votba
despre un masaj-mangaiere pe cate fiecare partener il va efectua alternativ,
firi raport sexual si fird abordarea organelor sexuale. Aceste sedinte vor fi
cfectuate in cele mai bune conditii: de temperaturi a cametei, cu telefonul
scos din prizi, cat timp copiii sunt absengi sau culcati. Se poate utiliza si o
muzici adecvati, o lumini discreti. Aceste schimbiri pot restabili o mai
buni comunicare in cuplu si permit o apropiere fird teami de un raport
sexual (care este momentan interzis) si deci firi anxietate. Se soliciti femeii
sd-s1 observe organele genitale in oglindj, si-si exploreze cu degetele
cavitatea vaginali §i s practice exercitiile lui Kegel (contractiile sfincterulut

anal, uretral si vaginal). Aceasta i va permite femeii si constientizeze faptul
ci-si poate controla sfincterele.

A patra etapi
. Daci aceasti etapa este pozitivi, adici daci cuplul simte plicere in
timpul mingiierilor dezinteresate, prin redescoperirea geografiei erotice a
celuilalt, a plicerii de a dirui si a primi (a fi activ si pasiv) si daci femeia



a progresat in autoexplorare, se poate permite cupului si extindi masajul
si la zonele genitale, firi a neglija mangiierile din stadiul precedent. Se
cere sotului si abordeze organele sexuale ale sofiei, la inceput superficial,
apoi intr-o manierd mai ’lp'lS'lt'l lisindu-se condus de citre ca. i va
introduce iniial 1 deget, apoi 2-3 degete in cavitatea vaginali. Se pot
prescrie antispastice si sedative contra durerii. Femeia va continua si se
autoexploreze si va aplica un tampon vaginal. Acest demers va avea loc
pe mai multe siptimani in functie de progresele cuplului in comunicarea
- senzoriali §i sexuald. Este necesar ca, in timpul consultagiilor, si ajutim
cuplul si-si clarifice in amidnunt dificultitile care apar pe parcurs. Aceste
ctape de sensibilizare senzoriald nu sunt obligatorii decit in caz de vaginism.

A cincea etapi

Raportul sexual va fi autorizat, daci femeia poate suporta un tampon
vaginal 24 de ore fird durere. Se recomandi adoptarea pozifiei femeii
deasupra sau in foarfeci, care-1 permite acesteia si controleze intromisiunea
putind fiastfel controlate anxietatea si disconfortul tranzitoriu. Bineingeles,
penetrarea va urma mangaierilor din etapele precedente.

Femeia va mobiliza coloana lombo-sacrati din momentul in care
se va simti bine. Ea se va opri in momentul in care apare durerea, apoi va
relua miscirile cat timp nu suferd. Partenerul va rimane nemigcat. Durata
raporturilor sexuale poate creste progresiv, pani la provocarea ejaculirii
partenerului. Deci femeia adapteazi ritmul coitului senzatiilor sale si
tolerantei sale. Putin cate pufin, in acest conflict dintre plicere si durere,
plicerea va invinge, cu atit mai mult cu cat femeia va asocia fantasmele
pozitive penetririi.

A sasea etapa

Se va reda libertatea deplind cuplului in a-si alege poziia pand la
obtinerea orgasmului de citre birbat prin mobilizarea ambilor parteneri,
firi durere pentru femeie. Cuplul isi va gisi un ritm comun. Dupi terapie,
se recomndi cuplului, din momentul in care femeia va prezenta din nou
teami de durere, si reia pozifia femeii deasupra si principiile pe care le-au
instituit pentru a stipani situatia. In cursul acestei terapii vor fi abordate
problemele care pot interfera cu sexualitatea, in particular conflictele din
cuplu.

In plus, fai de tehnicd, terapiile sexuale fac apel la ,feeling”, la
imaginatie si la creativitatea terapeutilor (in echipi bisexuali) sau a
terapeutului. Acestia trebuie si fie informat, deculpabilizangi, pozitivi
si atenti in a-si adapta directivele in funcgie de caz, adici si insofeasci
cuplurile, firi a le preceda, firi si le lezeze valorile, incurajandu-i s se
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depiseasci. Rezovarea lucrurilor se va efectua cu disoluia anxietitii, a
atitudinii de spectator in timpul actului sexual si cu restabilirea comunicirii
in cuplu (verbali, senzoriali si sexuald). Daci anxietatea dispareunici este
foarte importanti, se pot asocia tratamentului comportamental sistematic
si sedinge de relaxare si examene ginecologice. In cursul acestora, se
stabilesc zonele dureroase din timpul intromisiunii, care vor fi masate
pani devin nedureroase, ceea ce va contribui la securizarea femeii (Hirsh
si Fontaine, 1993).

VIL5.4. Tratamentul dispareuniei masculine

In cazul in care nu se giseste niclo cauzi organicd, trebuie analizat
metodic, cu pacientul, modul de instalare, punctul de plecare, factorii
conjugali, familiali, socio-profesionali i personali care pot interfera cu
sexualitatea. Strategia terapeuticd va depinde de aceste diferite elemente.
Se va imagina o reeducare erotici prin etape succesive, inspirandu-se din
schema precedenti. Frecvent, simplul fapt de a discuta despre sexualitate
cu cuplul si de a cofecta unele erori sau obisnuinge este suficient.

VIL.5.5. Rezultate

Prognosticul tulburitii la femeie este in general foarte bun. Esecurile
terapiei apar in urmitoarele situatii: un dezgust foarte important fagi de
sexualitate, un cuplu precar, pe cale de destrimare. Simptomul sexual este
un simbol al rejectiei partenerului.

VIIL.6. Vaginismul

Consti in contractia treimii inferioare a vaginului, ceea ce duce
la imposibilitatea penetririi sau la dificultifi majore in penetrare. Desi
prevalena afectiunii este pufin cunoscuti, problema reprezinti un motiv

foarte frecvent de consult ginecologic si sexologic (Hirsh si Fontaine,
1993b).

VIL6.1. Evaluare, diagnostic §i analizi functionali

Dupi DSM.IV-TR, vaginismul corespunde unui spasm involuntar
repetat sau persistent al musculaturii 1/3 externe a vaginului care perturbi
coitul, care nu este datorat exclusiv unei tulburiri fizice. Trebuie diferentiat
vaginismul primar, in care pacienta n-a putut avea relatii sexuale, de
vaginismul secundar, survenind la paciente care pAni atunci n-au avut
probleme. Vaginismul poate fi generalizat sau situational. In acest ultim



caz, se va limita la unele situatii sau anumii parteneri. Vaginismul poate fi
exclusiv psihogen sau poate fi atit psihogen, cit si organic.
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Fig. 16. Analiza funcfionali a unui caz de vaginism
(adaptare dupi Palazzolo, 2004)

Aceasti tulburare corespunde unei perturbiri a fazei de excitagie,
fiind corespondentul feminin al disfunctiei erectile sau al disfunctiei
erectile masculine.

In absenfa altei disfuncii sexuale asociate, dorinfa, lubrefierea
si orgasmul clitoridian sunt normale. Frecvent, vaginismul primar se
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asociazi cu o patologie masculini secundari: in particular, cu anerectia sau
cu cjacularea prematuri, cate reprezinti consecinfele. Invers, tulburirile
sexuale masculine pot antrena un vaginism secundar. In fine, neingelegerile
de cuplu se pot complica frecvent cu vaginism. in vaginismul secundar,
wprimum movens” va fi o disfunctie sexuali masculini. Spasmul vaginal
reprezinti un refuz mai mult sau mai putin agresiv al sexualititii si va

" urma un curs fluctuant, in functie de atmosfera relatiilor cuplului. Uneori,

dorinta de a avea un copil determini cuplul si vini la terapeut, chiar daci
de mai mulfi ani s-a putut instala o sexualitate pe jumitate satisficitoare.

Alte cupluri vin la consultatie la inceputul unei cisitorii fericite,
care nu poate fi insi total consumati. In alte cazuri, neintelegerile globale
din cuplu se reflectd intr-un vaginism primar sau secundar. Se vor elimina
si se vor trata cauzele organice, ca malformatiile vaginale, himenale sau
pubiene, infectiile antrenind dispareunia i un vaginism secundar durerii.
Existenta acestora nu exclude un tratament psihologic. Se pot regisi
factori culturali si familiali interiorizati sub forma distorsiunilor cognitive
in ceea ce priveste sexualitatea. Aceste distorsiuni au ca factor comun
anxietatea, care poate fi lcg:{t:i de educatia rigidi dati de parinti, avand
el ingisi importante inhibitii sexuale. Se gisesc i factori traumatizanti,
ca tentativele de viol sau de seductie de citre un adult sau chiar relatiile
incestuoase. Aceste expetiente traumatice pot fi mai usor de verbalizat
acum decat inainte, datoriti deculpabilizirii ficute de literatura sexologicd
st mediatizirii problemelor sexuale.

Un prim examen ginecologic sau un prim raport sexual, care se
dovedeste a fi un esec, antreneazi o reacfie dureroasi si cognitii negative
asupra capacitifii sexuale a pacientei. Se va instaura o varitabili asociere
durere-anxietate si penetrare. Aceasta va fi mai limitats, Progtresiv, se va
instala o anxietate anticipatorie care poate bloca ansamblul de reactii
sexuale sau poate rimane limitati. Unele paciente vor utiliza pentru
a-si satisface partenerii pe care vor si-i pastreze, activitifi sexuale de
substitufie: masturbatia sau felagia. Secundar, fobia se va generaliza pentru
tot ce reprezinti apropiere sexuali. O mangiiere pe abdomen va declansa
o inchidere a coapselor; masturbatia clitoridiani, chiar daci e doriti, va
fi rc'fuznt:i pentru ci va anun{a iminenta penetririi s va anunta o reacfie
anxioasi puternici. Evitarea va antrena o crestere a anxietdtii si va crea
un ansamblu de cognitii negative fafd de partener. Cu cit partenerul va fi
mai. direct si mai activ, ciutind rapid penetrarea vaginali, cu atit reactia
fobicd va fi mai intensi si se va instala o atitudine tot mai negativi fata de
sexualitate (Hirsh s1 Fontaine, 1993b).

R.olul de spectator, descris de Masters st Johnson (1971), este sortit
esecului sexual. In urma unei educatii foarte rigide, a traumatismelor



psihologice sau sexuale, a absentei unor modele adecvate, pacienta devine
spectatoarea propriei sexualitifi: se va privi in acfiune, judecindu-si
performantele, firi si se abandoneze senzatitlor. Anxietatea, in acest stadiu,
este importanta si inhiba performantele, ceea ce va determina pacienta si
joace si mai bine rolul de spectator. Asteptarea anxioasi a coitului va intiri
acest mecanism. In fine, nem;clcgcrﬂc din cuply, criticile devalorizante,
doringa de copil nesatisficut si ciutarea altor partenere de citre sof pot
agrava si mai mult situatia, ducind la depresie.

In cazul vaginismului secundar, frecvent se giseste o disfunctie
sexuald masculind sau o mai veche neingelegere in cuplu. Este extrem de
important in acest sens analiza functionali si terapia de cuplu.

VII.6.2. Tratamentul vaginismului

Tratamentul se face de preferingd in cuplu i congine mai multe faze
(Poudat si colab., 1986). Existi o fazi de informare si de discutii cu cuplul,
care va permite construirea increderii in terapie. Se vor dedramatiza
problemele, insistandu-se asupra caracterului curabil al tulburirii. Se va
discuta si despre postulatele irationale despre sexualitate. In unele cazuri,
va trebui si se insiste asupra relagiei de cuplu, care a fost vizualizati prin
aceastd disfunctie. Cura va fi efectuati dupi modelul fazelor de focalizare
asupra simgurilor I (mingdieri nongenitale) si II (mingaieri genitale). In
cursul trezirii simfurilor, accentul va fi pus pe_faptul ci trebuie si oferi
plicere celuilalt, pentru a primi la rindul tdu. Regula este abstinenta sexual,
pentru a pune in repaus anxietatea rezultati de repetifia incercirilor urmate
de esecuri.

O luare la cunostingi si o examinare a vaginului de citre femeie se
va face inainte de debutul tratamentului. Scopul programului este de a
dedramatiza problema si de a permite o revalorizare a imaginii corpului.
Intr-un prim timp, se poate cere pacientei si-si deseneze sexul 1 sd se
discute cu ea despre reprezentarea sa. Apoi, ii vor fi explicate elementele
anatomice pe planse color, pentru a-i arita care sunt muschi ce, prin
contracfie, genereazi vaginismul. Se va insista pe faptul ci vaginul este un
muschi care se poate dilata. Se va demistifica totodati si frica de penis, care
este considerat ca fiind prea voluminos. Apoi, se va sugera pacientei si-si
observe direct, cu ajutorul unei oglinzi, propriile organe sexuale, ca temi
de casi, la domiciliu. {i pot fi prezentate si dispozitive sau poze cu organele
sexuale feminine §i cu imagini cu penetriri progresive ale vaginului. Se vor
face exercitii de contractie si decontractie musculard la nivelul vaginului,
pentru a lua la cunostin{i despre contractilitatea vaginului (Kegel). Se pot
asocia si misciri de respiragie abdominali. In fine, relaxarea si fantezile
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sexuale trezite vor avea ca efect benefic relansarea dorintei i a imaginatiei
sexuale.

Se va face si o desensibilizare sistematicd in imaginatie, pentru a
reduce anxietatea de performanti. Se va incepe prin analiza si clasificarea
in functie de gradul de anxietate a situagiilor sexuale (pe o scali de la 0 la
100). Apoi, pacienta invai o metodi de relaxare: Schultz sau Jacobson.
Trebuie mentionat explicit si vaginul in cursul relaxirii, sugerind senzatii
de greutate si de relaxare a acestor muschi.

Acest tip de relaxare are meritul de a reintegra vaginul in imaginea
corporali. Terapeutul o va face pe pacienti si-si imagineze prin sugestii
verbale, semnele provocatoare de anxietate, care ii sunt prezentate progresiv,
pornind de la cel mai de jos nivel de anxietate. Anxietatea este redusi
prin inducia simultani a relaxirii. Cind o imagine este prea anxiogeni,
pacienta va semnala acest lucru ridicind degetul si ea va fi condusi la o
imagine mai putin anxiogeni. Desensibilizarea, care se deruleazi in 5-10
sedinge, este opriti cind anxietatea fat de reprezentirile anxiogene devine
tolerabili pentru subiect (Hirsh si Fontaine, 1993b).

Practica expunerii in vivo urmeazi dupi aceasti fazi de expunere
in imaginar. Se dau teme de casi cuplului, pe care acesta trebuie si le
efectueze la domiciliu si care vor fi rediscutate in timpul fiecirei sedinte.
Ele constau in introducerea de citre pacienti a unui deget, apoi a 2-3
degete in vagin. Daci este necesar, aceasta se poate ajuta de niste dilatatoare
ginecologice din ce in ce mai groase, care pot fi ldsate pe loc. Se poate
preceda dilatarea de o cunilinctie. Scopul este de a indepirta spasmul
pentru a permite penctrarea. Apoi, se vor efectua aceleasi manevre de
citre partener, progresiv. In unele cazuri, pacienta preferi ca partenerul
si-1 efectueze dilatarea, sirind peste faza de autodilatare. Se va da apoi
ca sfat practic s se inceapi primele raporturi sexuale cu femeia aflati in
pozifie superioard, ceea ce permite un mai bun control al penisului §i ceea
ce duce la reducerea anxietitii si a fricii de durere. Dupi depisirea acestei
etape, cuplul va intretine raporturi sexuale ad fibitum.

In continuare, vor fi enumerate citeva probleme cate pot fi intilnite
frecvent in aceste cazuri. Dificultitile provin esential din relatia de cuplu.
Daci vaginismul este legat in mare parte de esecul vietii de cuplu, putem
asista la o pseudocerere de tratament.

Poate cxistfn rezistenfd la tratament atunci cind femeia vrea si
divorteze de sof. In majoritatea cazurilor, este absolut necesari abordarea
primordiali a cuplului inainte de abordarea directi a disfunctiei sexuale.



VII1.6.3. Rezultate

Dupi Masters si Johnson, vaginismul reprezinti disfuncgia sexuali
feminina cea mai usor de vindecat. 90% dintre cazuri se vindeci, vaginismul
fiind problema cea mai simpli din sexoterapie. Trebuie ca terapeutii si stie
sd aplice corect psihoterapia in interesul pacientei.
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VIII
Abordarea cognitiv-comportamentali
a cazurilor practice cu probleme sexuale

VIII.1. Cazul ,,Florin”

wllorin”, in varstd de 27 de ani, de profesie inginer mecanic, cdsdtorit de 9
luni, se adreseazd terapeutulus pentru ejaculare precoce. A venit singur la cabinetul de
specialitate, avind mari probleme de antoculpabilizare. Anamnesa atentd a permis
elucidarea condifitlor de viatd in care apdrean problemele de dinamica sexuald. ,Florin”
locuia impreund cu sofia sa, fatd de care avea o profundd afectiune, in casa socribor,
practic de la inceputul cdsnicie, In aceste condifii, el se simfea foarte frustrat si tensionat,
reclamdind faptul cd nu are niciun fel de intimitate cu sotia lui. ,,\Florin” a relatat un
episod in care a fost surprins de catre soacra lui in timpul actului sexual cu sofia. Dupa
acest incident, Irdia sub o permanentd presiune, care se accentua in momentele intinie cu
Sofia, mai ales cd au apdrut problemele de ¢jaculare precoce. Clientul reclama faptul cd
in ultimele 3 luni, ejacularea apdrea dupd 34 miscdri de du-te-vino dupd intromisiune
§ cd au existat situafii in care ¢jacularea s-a produs ,ante-portas”, chiar inaintea
introducersi penisului in vagin.

E/ se simpea foarte vinovat fatd de sofia sa, care nu experienfia orgasmul in
aceste conditii, cu foate ¢d sofia nu i-a reprogal niciodatd acest lucrn. Din contrd,
aceasta l-a incurajat de fiecare datd.

In afara problemei lipsei de intimitate i a riscului cvasipermanent de a fi
surpringt de socri in timpul actului sexual, JFlorin” mai avea o problemd care se
rdsfrangea negativ asupra funciei sale sexuale.

E! lucra la o fabricd siuatd la 50 km de domicilin, facind naveta ilnic, fiind
nevoil sd se trezeascd i de 31 la ora 5 si revenea acasd in jurul orei 20. Aproape de
Sfiecare datd cand isi propunea sd intretind relafis sexuale cu sofia sa, era foarte obosit,
aproape epuizal.

Din analiza patternului sau de gandire in situatitle de esec ale actulut sexual a
rezultat faptul ca avea multe cognitii irationale de genut. ,Eu, ca barbat, TREBUIE
sd-mi satisfac sofa din punct de vedere sexual de fiecare datd g1, dacd nu se intimpla
asa, inseamnd cd nu sunt vrednic de jubirea ei 5t mi se pare ingroitor acest lucru.”
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wElorin” era stresat 5i de ideea posibilitatii aparifies unui nox egec la repetarea
actului sexual. De asemenea, era incordat, de fiecare datd asteptindu-se ca in orice
moment sd fie surprins de catre soacra sa.

Programul de interventie in cagul sdu a cuprins intr-o prima fazd probleme de
eduucafie sexuald elementard, cou degbaterea unor probleme privind fiziologia sexcualitiyii
umane, insistandu-se mult pe impactul stresorilor externi asupra mecanismelor nervos
vegelalive care regleagd ejacularea. ,

I 5-a explicat clientului cd, pentru desfisurarea unii act sexual normal, sunt
necesare cateva condifii elementare: o stare fizicd bund, fard oboseald sau stres major.
De asemenea, s-a insistat i pe asigurarea unor condsfii elementare de intimitate, cn
inldturarea factorilor perturbatori externi,

S-a facut recomandarea de a nu desfisura activitate sexuali in conditii de
oboseald gi de stres, fiind de preferat week-end-nrile san Rilelele libere. De asemenea, i
s-a propus lui ,,Florin” sd gdseascd momentele cele mai potrivite, atunci cind riscul de
a i surpringi de cdtre socri era redus la minimum. S-a ficut i demitizarea concepfiei
conform cdreia bdrbatul de fiecare datd trebuie si Junctioneze impecabil din punct de
vedere sexcual.

wllorin” a fost inifiat 5 in modelul A-B-C, descris de catre Albert Ellis,
Jfacindu-se mai multe sedinte de derapie rafional-emotivd si comportamentald, in care a
deprins sd-gi recunoascd cognitiile irational, Leneratoare de emofii negative disfunctional,
pe care sd le inlocuiascd cu cognifii rationale, Seneratoare de emofii functionale (Fllis,
1994).

De asemenea, ,,Florin” a primit ca recomandare si practice metoda stop-start
in timpul actului sexual,

Clientul a respectat indicatisle terapentului, simplomatologia ameliorindu-se
treptat si disparand dupa aproximativ 2 luni de Ja prima sedintd. Ulterior, i s-a ficnt
St recomandarea de a se muta in chirie intr-o garsonierd, numai cu sofia sa, fapt ce a
consolidat i mai mult regultatele pozitive.



VIII.2. Cazul ,,Silviu”

WSilvin” de 26 de ani, de profesie informatician, necdsitorit, se adreseazd
lerapentulut pentru absenta doringei sexcuale.

Clientul a avut o relafie stabild timp de 2 ani cu o colegd, dupd care s-an
despdrgit, fiecare stabilind o altd relatie stabild timp de 1 an. Dupd acest interval de
timp, ,,Silvin” a reluat relafia inifiald cu colega sa, pe care o regretase foarte mult in
timpul despdrfirii, dar acuza, in ciuda comunicarii foarte bune dintre i, o lipsd totald

" a dorinfei sexuale.

Inainte de a se adresa terapentulus, clientul a contactat un preot cu care a
discutat mai multe probleme personale, intre care a fost abordatd si problema activitifii
sexuale premaritale.

In urma acestei discutss, ,Silvin” a simfit un puternic sentiment de culpabilitate
datorat incaledrii normelor moral-religioase. Aceastd intrevedere cu preotul a avut loc
inainte de reluarea relafiei de prietenie cu colega sa.

In etapa de evaluare st de conceptualizare a cagului, an fost inventariafi
impreund cu clientul factorii care pot influenta dorinta sexuald, S-a insistat pe ideea
rolului inbibitor asupra doringei sexuale al educafies stricte, care nu permite relatile
sexuale premaritale. ,Silvin” primise in copilirie o educafie religioasd din partea
bunicti, care_fusese ,,reactivald” de vigita la preot.

Interventia terapeutica propriu-gisa a inceput cu deculpabilizarea clientulus,
care se simfea foarle vinovat. Apot, 5-a trecut la restructurarea cognitivd prin utilizarea
modelului A-B-C. S-au dat mai multe teme de casa, vizand construirea unor fantasme
sexuale, asemandtor modelului explicat mai sus.

De asemenea, s-a inifiat §i 0 hipnoterapie cognitiv-comportamentald, in care s-au
dat sugestii pogitive, legate de dorinfa sexuald. In timpul sedingelor de hetero-hipnozd,
clientul a fost invitat o metodd de antohipnozd: ,metoda tables”, pe care trebuia si o
aplice in fiecare seard inainte de culeare, cu scopul rezolvdrit probleme sale.

S-a aplicat urmdtoarea variantd a ,metodei tablei”: | Imagineazd-i o tabld
neagrd pe care scrii cu o cretd albd litera A de mind, fird sd te grabegts, ..., o contempls
1 te linistests ..., apoi el un burete imbibat cu apd si stergt ugor, usor tabla si te relaxess
weo §1 tmal mult ... 5t mat mult ... Apoi, serii litera B de mdna ... ete.” (Se procedeazd
la fel 5i cu litera C, D). I s-a spus apoi sd continue cu celelalte litere, incepind cu E i,
cu fiecare literd scrisd §i mai ales stearsd, se va relaxa si mai mult ... si mai mult ...
Dupd aproximativ 5 minute, i se spune sd steargd tabla cu buretele, sd ia creta si sd
scrie urmdtoarele cuvinte, unul sub altul:

VINOVATIA
INHIBITIE
LIPSA DORINTEI
SEXUALE
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sd le contemple, iar apoi sd le steargd ugor ..., ugor ... cu buretele §i sa se linisteasci
tot mai mult. Apot, se sugeread sd ia din nou creta §i si scrie, tot unl sub altul,
urmaloarele cuvinte, care vor rméne pentru totdeauna pe tabla:

SANATATE
CURAJ
INCREDERE
BUCURIE
DORINTA SEXUALA
VOI REUSI, VOI REUSI ...VOI REUSI

n Ve face in fiecare i acest exercitin, care te va gjnta si-ti rexolvi problemele.”

In cursul terapiei, s-a fdcut §i consilierea partenerei lui ,Silviie”, care a colaborat
Joarte bine cu terapeutul in abolirea barierelor create de client,

Terapia a cuprins 12 sedinge desfisurate in ritmul de 1 sedintd pe saplamaind,
evolutia fiind favorabild, dorinta sexuali reapdrand. La ultimele 4 gedinte, a fost
utilizatd gi o casetd cu mugivi terapenticd, care a facilitat interventia.

Rezultatele s-au mentinut in timp, i la 3, 6 2 12 luni dupa ultima sedingi
lerapentica,

VIII.3. Cazul »Giorgio”

wGiorgio” de 29 de ani, om de afaceri italian, necdsdtorst, s-a adresat terapeutulu
pentru idei prevalente legate de dimensinnile prea mici ale penisului sin. El a urmat la

Roma o curd psihanalitica cu duratis de 5 ani, dar Jard requltate satisficitoare.

Degi functionalitatea penisului era normali, neavind niciun Jel de problema
legatd de dorinta sexuald, de erectie san gaculare, obinind de fiecare datd orgasm, el
era total nemulfumit de dimensinnile penisului erect: 13 om, lungime 5i 10 cm. grosime
(perimetry).

Intreaga lui viatd psibicd era perturbatd de aceasti idee prevalentd. E/ relata ci
$t atunci cand frecventa strandurile, in lov sq urmdreascd cu privirea persoanele de sex

Seminin, de care se simfea puternic atras, (el fiind heterosexcual), isi indrepta atentia
exclusiv asupra persoanclor de sexe masculin, cu scopul de a Jace comparafie privind
dimensiunile peniene, care intotdeanna ; se pdrean in defavoarea lui.

In acest context, s-a inifiat o psi/)oterq)ie cognitiv-comportamentald, cu scopul
principal al corectiei convingerilor sale eronate privind dimensiunile penisului siu si a
decentrarii atentiei de pe aceasti problema, care interfera si cu ¢ficienta in munca pe care
0 desfigura. 1 5-a explicat i dimensiunile Penisului in stare flasca variaza in functie de
varstd: 2-2,5 cm la nou-ndscut, 2,5-5 oy Ppand la pubertate, 10 cm lungime 5i 8-9 im



grosime la adult. Dimensiunile normale ale penisului in stare de erectie ale unui adult
sunt cuprinse intre 12-17 cm, cu o grosime de 10-12 o,

De asemenea, clientul a fost informat asupra dimensiunis vaginului, care este
un organ foarie elastic i care poate varia intre 8-9 om, atunci cind se afld in repaus
s pand la 42 cm (pe peretele posterior) in timpul contactului sexcual sau al nagterilor.

Dedi, aceastd mare flexibilitate a vaginului permite contactul sexcual salisfacdtor
pentrit o mare varietate de dimensiuni ale penisului, mai importantd fiind in aceastd
situafie funcfionalitatea peniand decit dimensiunea propriu-isd a pentsulut. Practic, |
s-a explicat lui ,\Giorgio” e penisul sdu se incadreazd ca dimensiune si functionalitate
in limitele normalului. I s-a dat ca temd de casi si-si monitorizeze gandurile intr-un
Jurnal gilnic, iar atunci cind apdrean ideile prevalente legate de dimensiunile penisului,
era sfatuit sa le inlocuiascd cu alternativa rafionald gi stiintifica. S-an efectuat si 2
sedinfe de hipnozd, in care 5-a insistat pe aceeagi idee a normalititii,

Evolutia cazului a fost favorabild; dupa 6 sedinte de psihoterapie, ,,Giorgio”
era capabil sd-gi desfisoare activitatea profesionald in conditii optime. De asemenea,
putea mierge la piscind fdrd teama de nu-gi putea deslipi privirea de pe persoancle de sex
masculin, cu care isi comparase inainte dimensiunile peniene.

VIIIL.4. Cazul ,Marcel”

wMarcel”, de 44 ani, de profesie inginer, manager de intreprindere, cdsatontt, s-a
adresat ferapeutului pentru gaculare precoce, cu debut in urmd cu 2 luni de la prima
consultatie. Clientul era la a doua cdsitorie. Avea 2 copir: unul in varstd de 20 de ani,
Student (provenit din prima cdsatorse), i al doilea in virstd de 10 ani, care provenea
din cdsdtoria actuald gi care suferea de o afectiune organica severd.

Relafiile cu sofia erau relativ incordate, pe fondul bolii copilului si al
neinfelegerilor care decurgeau din modul de cheltuire a banilor: clientul contribuind cu o
sumd semnificativd gi la intrefinerea copilului din prima cdsdtorie. Pand in momentul
instaldrii simptomatologies, nu mai avusese deloc probleme cu erectia sau ejacularea. In
momentul evaludrit, acuza prezenta unei erectit insuficiente §i a unei ejaculdni precoce
(la aproximativ 1 minut de la intromisiune, fad de 15-20 de minute de la aparifia
problemelor). Consecutiv acestei ejaculdri precoce, a apdrut anorgasmia din partea
sofiei, care era destul de nemultumita.

Avénd in vedere acest lucru, am solicitat la sedinta de consilere i prezenta sofie,
L-am aplicat acesteia scala satisfactier conpugale (Azrin), inregistrind urmdtoarele
Scoruri: repartifia sarcintlor menajere -6, activtdfi soctale si distractii -3, educarea
copitlor -8, viata profesionald -8 bani si buget 4, abilitate de comunicare cu soful
-6, independenta -7, sexualitate -5 si nota globald privind satisfactia confugald -6.
Acest chestionar a ghidat discutiile cu sotia clientulus 51, de asemenea, cu acesta. Li
s5-a excplicat importanta regolvdrit tuturor problemelor legate de viata confugald, fiecare
dintre acestea separat sau conjugat, putind afecta §i viata sexuald. I s-a sugerat sofies
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sd elimine pe cdt posibil tonul critic la adresa sotulut, nu numai legat de problemele
sexuale, dar 5i de cele legate de buget, explicindu-i cd de fapt grija acestuia fati de
copulul mai mare poate fi interpretatd si positiv, semnificand de fapt cd este un bun tatd.

Clientului i-a fost implementat niodelul A-B-C, constatindu-se cd principala
entofie negativd disfuncfionald era anxietatea, in special cea de performantd: ,M; se
pare groazmic sd se repete ¢jacularea precoce.”. i

A fost invatat sd-5i dezbatd aceastd cognitie irationald si si o inlocniased cu o
modalitate rafionald de a gandi. De asemenea, s-au ficut mai multe sedinte de hipnosd
in care a fost invdtat §i o metodd de antohipnod - metoda TV combinati cu cea a
curcubenlnt (Lupu, 2009).

Exercifinl de autobipnozd era precedat de fiecare dati de 3 respiratii in
3 timpi, a cite 4 secunde fiecare: primul timp, o respiratie maximald, urmati de
manevra Valsalva si de o expirafie forfatd. Practic, prin repetitie se stabilea un reflex
condifionat, in care elementul conditionat era respirafia, iar cel neconditionat - exercitinl
de antohipnogd proprin-gis. Prin , training”-ul regulat, i-am spus cd va fi suficient sa
respire in 3 timpi in momentele premergitoare actului sexual §% va regdsi starea de
relaxare, care va contracara astfel anxietatea de performanta.

De asemenea, i s-a recomandat si facd o panzd de la relatitle sexcuale si si
se concentrege pe z‘mb;mzila“[ir}a comunicdrii cu sofia sa. Clientul a fost plecat timp
de 1 lund in delegatie, in straindtate, Jara sofie, ceca ce a impus o panzid a relatiilor
sexnale cu aceasta. Acest fapt a fost foarts benefic pentru client, deoarece i-a anulat
anxietatea de performantd. Pe parcursul federii in sirdindtate, el a practicat gilnic
exercifitle de antobipnozd. La revenirea in fard, problemele s-au ameliorat semnificati,
prelungindu-se treptat intervalul de timp de la intromisiune la ¢jacnlare, care survenea
dupd 5 minute, apoi prelugindu-se la 10 minute acest interval Concomitent, s-a
constatat si o reaparifie a orgasmului din partea Sotiei §i 0 ameliorare netd a comunicdrii
intre sofi.

I 5-a recomandat tebnica stop-start la reluarea activitdtii sexuale.

Rezultatele favorabile s-au mentinut in tim , la 1, 3 5i 6 luni de urmdrire
post-intervenie.

VIIIL.5. Cazul »George”

wGeorge”, in virstd de 22 de ani, student, necdsatort, se adreseagd terapeutului
pentru probleme legate de ejacularea precoce, coroborati cu lipsa orgasmului la partenerd.
E/ avea o relagie stabils, de aproximativ 3 ani, cu o colegd de facultate, cu care
comunica foarte bine in celelalte domenii. Primele excperiente sexcuale le-a avut cu aceastd

partenera, utilizind varianta sexului oral, [n acest context, el nu a avut nicio problemai
legatd de ejaculare,



Dupa trecerea la coitul vaginal, a aparut gjacularea precoce, care se producea la
miai pufin de 1 minut dupd intromisiune, fapt ce determina lipsa de orgasm a partenerei,

Aceasta, fiind nemultumita, a stabilit in paralel o alti relatie sexnald, cu un
bdrbat mai experimentat, cu care experientia orgasme multiple. Din pcate, pentru
wGeorge”, partenera ii relata, la fiecare esec al relafiilor intime, performatele sexuale
ale celuilalt partener, reprogindu-i tot timpul acest lucra.

wGeorge” era foarte stresat de relatiile intime cu prietena sa, avind o mare
anxietate anticipatorie de performantd. La testele HADS (Hospital Anxiety si
Depression Scale), aplicat inainte de inifierea terapies, a obfinut scorul de 16 pentru
anxietate 5 10 pentru depresie - valorile peste 11 fiind semnificative din punct de vedere
psihopatologic.

Dupa primele sedinte de evaluare a cagului, ,,George” a fost sfituit sa vind cu
partenera la terapens, pentru a se stabili exact intentiile acesteia privind viitorul relatiei
dintre cei doi. Acest lucru era esential pentru modul de abordare terapenticd. Dacd
partenera ar [i fost de acord cu continuarea relafiei cu ,,George”, atunci obligatoriu
ar fi fost zmp/zm/a in terapm ejaculdrit precoce, prin indicarea cooperdrii ef la metoda
wiqueee” i la adoptarea unor pogitii care sd améne ejacularea (,femeia deasupra”
san ,,pogitia laterald”).

Partenera si-a manifestat insd intentia clard de a se desparti de ,,George”,
preferind continuarea relafiei cu celdlalt partener. In aceste conditis, terapia lui
»George” a fost orientatd spre recondifionarea stimei de sine si pe desensibilizarea
in imaginar. Totodatd, in cursul unor sedinte de hipnozd, a fost invitat tehnici de
antohipnozd (tehnica , table” si tebnica ,, TV’ combinatd cu cea a ,curcubenlui”), cu
scopul reducerii anxcietatti. Rdspunsul la terapie a fost bun, anxietatea scaand la 6
pe scala HADS, dupd 3 gedinfe de hipnozd intercalate de exercitii de antohipnoza,
indicate clientulut ca ,,feme de casa’.

Spre sfarsitul terapiet, i 5-a recomandat si-gi orientese atentia spre o noud relafie
cu 0 partenerd pe care o agrea. George” a fost sfatuit pentru inceput sd practice cu
noua partenerd metoda ,stop-start” si, pe cit posibil, sd aibd o frecventd a raporturilor
sexcuale de minimum 34 pe saptamand.

Rezuiltatele terapiei au fost bune, timpul de aparifie a ejaculdrii dupd intromisiune
prelungindu-se la aproximativ 5 minute. De asemenea, si noua parfenerd ajungea
aproape de fiecare datd la orgasm. Aceste rezultate favorabile s-au mentinut in timp, la
controalele efectuate timp de 6 luni de la ultima sedintd.

VIII.6. Cazul ,Jonel

Wonel”, de 42 de ani, de profesie muncitor in constructii, cdsdtorit de 15 ani,
a apelat la terapent datorita problemelor privind erectia. Sofia sa avea probleme cu
aparatul locomotor, prezentind un handicap la membrele inferioare. ,Jonel” manifesta
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0 mare afecfiune fafd de sofie, cu care avea 2 copit, in virstd de 14 5 10 ani, i pe care
0 proteja excesiv. El era extrem de anxios, pregentand atacuri de panica, la gandul ca
Sofia sa ar putea pafi ceva. ‘

La primele sedinte de evaluare s-a constatat cd ,Jonel” avea citeva cognitii
irafionale, legate de activitatea sexuald cu sotia, gandindu-se cd aceastd activitate i-ar
putea diuna, apdrindu-i teama de a nu o rani. Pe acest fond de anxietate marcatd, an
apdrut tulburdrile de erectie si de evitare a relatiilor sexuale cu sotia. Pe de altd parte,
el avea gi sentimente de vinovdfie fatd de aceasta, gandindu-se cd nu-gi face datoria fati
aceasta din punct de vedere sexual,

A fost invdfat modelul A-B-C, cu scopul de a fi capabil sa-si controlese cognifisle
irafionale care-i generan anxietate §i vinovdfie §i metoda respiratiei in 3 timpi, pentru
controlul atacurilor de panica. De asemenca, s-a intervenit prin narcoanalizd, prin
administrarea foarte lentd i.v. a unei solufii de thiopental, fard a depdsi ritmul de
2 cm/min. Doza necesard obfinerii stirii dorite, Siind individualizata, am injectat
miedicamentul pand cand vocea clientului a devenit exitantd, privirea vagd, fata ugor
congestionatd §i s-a constatal §i pregenfa unui nistagmus declangat prin presarea
Llobilor ocular.

In aceastd stare particulard de subnarco3d, in care pacientul se simfea foarte
relaxcat, au fost abordate problemele legate de relatia de cuplu, efectuindu-se i
desensibilizarea acestuia la actul sexual 'cu sofia, punindu-1 Sd-gi imaginege fiecare
elapa, in absenta anxietdtii si a vinovdties,

S-au efectuat in total 3 sedinge de narcoanaliza, interpuse de sedinte de terapie
rafional-emolivd i comportamentald, clientul primind ca temd de casi linerea unui

Jurnal ilnic pe modelul exting A-B-C-D-E. | Jonel” a Jost invdtat sa-si dispute
cognifitle irafionale 5i s le inlocuiased cu cognifii rationale. Anxictatea s-a ameliorat
Joarte mult, au dispirut atacurile de panica, pe care deja stia sd le stapineascd prin
meloda respirafies in 3 timpi.

Evolutia cagului a fost favorabild, erectia revenind la un aspect normal, fiind
astfel posibild o viata sexuald normali cu sotia. '

VIIL.7. Cazul ,,Iuliana”

wlulana”, de 27de ani, de profesie economista, logodita de 2 ani, rupe logodna
§1 refuzd relatiile sexuale cu cel cu care a locuit in ultimis ani, pentru cd, afirmaltiv, nu
mai simte deloc nevoia de relatii intime. Aceasti situafie data de aproximativ 2 luni
inainte de prima intilnire terapentica, Degi rupsese logodna, continua si triiascd in
acelagi apartament i si doarma in acelagi pat cu fostul logodnic, dar “fdrd sd aiba nicio
relatie sexuald,

In faza de evaluare, s-a constatat prezenta unei patologii anscioase generalizate
cu stari coasipermanente de agitafie, insomnii, aparute pe fondul unui mare stres survenit



la servicin. Au fost efectuate in total 7 sedinte de hipnogd cognitiv-comportamentald,
intercalate de sedinte de antobipnozd (date ca temad de casa). Toate aceste sedinge au fost
Jacute pe un fond muzical relaxcant, cu sunete din naturd, care-i asiguran clientei un
mediu securigant, lipsit de orice factor stresant,

Dupd intrarea in transa, se didean sugestss directe si uneori indirecte sub forma
unor melafore ferapeutice in vederea ameliordrii stdrii emofionale negative, manifestate
prin anxietate. De asemenea, prin utilizarea unor tebnici hipnoanalitice (mefoda
alburmmnlui de fotografii), clienta a fost regresatd la o etapd din viata ei, in care activitatea
sexuald era in limite normale §i se incheia prin orgasm. I s-a sugerat sd retrdiascd acele
momente pldcute.

Treptat, simptomele s-an ameliorat semnificativ, anxietatea a diminuat
considerabil gi, in paralel, dorinta sexuald s-a reinstalat treptat. De asemenca, i 5-a
recomandat clientei sd-gi schimbe locul de munca, lucru pe care l-a gi fdcut, gdsind o
alternativd mult mai bund din punctul de vedere al stresului care era redus considerabil,
precum gi al castigului, care era dublu fatd de cel al fostului loc de munca.

In acest contexct, dupa cele 7 sedinge de hipnozd, intercalate de antohipnozd pe
Jond mugical, simptomele an cedat complet, dorinta sexuald revenind la cote chiar mai
puternice decit inainte de aparitia problemelor, fapt ce a imbundtdfit foarte mult si
relatia cu partenerul.

VIIL.8. Cazul ,,Elena”

wElena”, de 39 de ani, de profesie functionard, cdsatoritd de 18 ani, cu doi
copts, de 17 §i 15 ani, se pregintd la cabinet pentru SIDA-fobie si sentimente profunde
de vinovdtie.

Clienta avea o relatie relativ rece cu soful ei, de profesie informatician, care
era preocupat mat mult de calculatoare §i care o neglija, venind in fiecare 3i obosit 5i
Jfoarte tirgin de la servici. Ea s-a simfit de mai mult timp frustratd de acest context
5t a avut o relatie extraconjugald de scurtd duratd cu un coleg de serviciu. A fost
vorba de practicarea sexului oral neprotejat cu acesta de 2 ori. Dupd aceste incidente,
wElena” s-a culpabilizat foarte mult, fiind vorba de prima deviere de la fidelitatea
conjugald, neputindu~si terta acel moment de raticre’. De asemenea, a degvoltat
0 teamd excesivd de a nu fi contactat virusul HIV in cursul celor 2 acte sexuale
orale. Nivelul de anxietate a atins cota de 18 la testul HADS, la prima sedintd de
evaluare. In afara anxietdtii, clienta pregenta insomnii de adormire, frimdantindu-se
in permanentd in momentul culedrii, cu ganduri legate de infidelitatea ei si de femerea
de a nu face SIDA si astfel de a-si imbolndvi i sotul si copisi. De altfel, ,,Elena”
refuza sub diverse pretexte contactele sexuale cu soful, care §i pdnd atunci erau relativ
rare (in jur de 2-3 contacte sexcuale pe lund). In acest context, i s-a recomandat clienter
sd-gi facd testul pentru depistarea virusului HIV, avind in vedere cd cele 2 raporturi
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sexuale orale fuseserd neprotejate. Din fericire, regultatul a fost negativ. S-a procedat
apoi la implementarea modelului extins A-B-C-D-E de restructurare cognitivi
a clienter, insistindu-se pe modificarea cognitiilor irafionale generatoare de emotii
negative disfunctionale: anxietate, SIDA-fobie si sentimentele de vinovatie. Interventia
rafional-emotivd §i cognitiv-comporta-mentald din starea de veghe a fost completati cu
tehnici de hipno-terapie rational-emotivd §i cognitiv-comportamentala.

Vom pregenta pe scurt aceastd modalitate de interventie.

In stare de transa hipnotica indusd prin metoda tablei, descrisd anterior, s-a
utilizat tot aceeagi tehnicd pentru implementarea gandurilor rafionale dupd prealabila
witergere’ a gandurilor irafionale: ,, Acum, te rog sa-fi imaginesi doud table negre
aldturate: pe cea din stinga, te rog sd serii toale gandurile areley care ifi trec prin minte
atunct cand nu pofi sd adormi, iar pe cea din dreapta - géandurile bune care te vor face
id te simfi bine, tot mai bine...

BOALA SANATATE
FRICA INCREDERE
SIDA INGRIJORARE
VINOVATIE | REMUSCARE
ANXIETATE VOI REUSI, VOI REUSI,
'VOI REUSI

Dupd ce vigualizesi ce ai scris pe ambele table, te rog sd stergi ugor, ugor tot ce
ai scris pe tabla din stanga gi sd lagi pentru totdeauna ce ai scris pe tabla din dreapta,
care se fermind cu: voi reugi, voi rexgi, voi reui ... .” Aceasta tebnicd a celor doud table
a fost exersald de cdtre clientd in cadrul temelor de casd, pe care le primea la fiecare
sedintd terapeuticd. Evolutia a fost favorabila, simptomele dispdrind dupa 12 sedinte
de psiboterapie.

VIIL.9. Cazul ,,Cristina”

nCristina”, de 24 ani, de profesie economista 5 concomitent studentd la fard
Srecventa la o facultate particulari, se pregintd la cabinet pentru probleme de relationare
cu sexul masculin, dispogitie tristi §i 0 lentativd recentd autolitica prin ingestie
medicamentoasa. Clienta a remarcat inci din adolescentd mari dificultdti in angajarea
unor relatii mai apropiate cu sexcul opus, pe care nu i le putea excplica, deoarece era o
finfa sociabila §i atrdgdtoare.

Cu aproximativ o lund inainte de fentativa antolitica, ,,Cristina” si-a dat
seama cd fusese viclima unui abuz. sexual Pprelungit atunci cind avea intre 5 5i 7 ani.



Acest abug; fusese comis de un unchi, major, in grija cdruia fusese incredintatd de cdtre
pdrinti pentru 5 ore pe 3i. Ea nu a realizat la acea virstd gravitatea situatiei, nutrind
sentimente de afectinne fatd de unchiul ei.

La virstade 24 de ani insd, a congtientizat problema, triind profunde sentimente
de vinovdtie si de rugine, fatd de unchi devenind ambivalenta.

Relatia cu parintii era foarte tensionatd, ea neprimind niciun fel de suport social,
deoarece erau améndoi alcoolici. Nu putuse spune nimdnui drama prin care a trecut,
terapeutul fiind primul care a aflat acest lucru. Ea credea cd dacd le va spune paringilor
- problema ei, acestia nu o vor crede. De aceea, a considerat cd cea mai onorabild solutie
pentru ea, era sinuciderea. La prima sedintd de evaluare, s-a aplicat testl HADS
§¢ Beck pentru depresie, inregistrand urmdtoarele scoruri: 17 pentru Anxietate
§i 20 pentru Depresie la HADS i 36 la scala Beck. S-a inifiat o psihoterapie
rafional-emotivd i cognitiv-comportamentald, dupa ce in prealabil a fost stabilita de
comun acord o listd de probleme care trebuian rezolvate. Prima problema de pe listd
era cea a sentimentului de vinovdtie, urmatd de depresie 5i anxcietate (dintre problemele
emotionale), iar dintre cele practice, era relatia cu brbatii, care nu era corespunzitoare
de la un anumit nivel de intimitate.

I s-a explicat cd sentimentul de vinovdtie apare la aproape toate victimele
abugurilor sexuale din copilirie, constituind unul dintre paradoxurile tabloxlus clinic.
A fost initiatd in modelul extins A-B-C-D-E, fiind invitatd sd-si depisteze gandurile
irationale, pe care apoi sd le dispute gi sd le inlocutascd cu cognitii rationale. Ca temd
de casd, i s-a recomandat sd practice acest model §i i s-a indicat sd citeascd cartea lut
Windy Dryden (1999), intitulata: ,,Cum poate fi depdsit sentimentul de vinovdie’.
Aceastd carte a cunoscutului psiholog si psihoterapent englez, cu o vastd experientd
in munca de consiliere, este scrisd intr-o formd accesibild, de intrebdri si rdspunsuri,
care ajutd clientii sd-si schimbe atitudinile generatoare de vinovdfie si sd incerce sd se
antolodepdseascd, incepind totodatd sd se bucure de viafd.

Apoi, an fost abordate §i celelalte probleme de pe listd, si anume depresia i
anxietatea, ntilizind acelasi model A-B-C-D-E, si invdtind-o pe clientd o metodd
de gestionare a anxietdfii (metoda respiratiei in 3 timpi). De asemenea, aceasta a fost
initiald, in cadrul a 3 sedinte de hipnozd, in tebnici de antobipnozd (tebnica ,tablei”
§1 tehnica ,,covorului fermecat”), care au fost date apoi ca teme de casd, intre sedingele
de psihoterapie. Vom descrie pe scurt tebnica ,covorului fermecat”, care a  fost utilizatd
cu mult succes in acest cag: ,Jmaginesd-ti o gradind frumoasd cu multe flori, din foate
culorile. Printre ele, se afld si florile tale preferate. Le vezi clar, chiar le pofi simfi
miirosud ... In gridind este un copac fermecat, sub care vezi un covor minunat de flori
albastre 5i galbene. Te apropii de el 5i constati cd nu este din flori, cd este un covor
persan gros, moale, pufos, care te indeamnd sd te afunzi in el, tot mai mult, tot mai
mult ... Te intingi pe spate i te simli foarte confortabil ... La un moment dat, covorul
incepe sd se ridice foarte ugor de la sol g, pe mdsurd ce se ridicd, fe simfi din ce in ce
mai ugoard, atdt la corp, cit si la suflet ... Te simpi din ce in ce mai bine, tot mai calmd
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§t mai relaxald ... pe mdsurd ce covorul fermecat urcd, urcd, incet, incet ... Incepi si
vegi de sus copacti din gridind, crengile lor, vegi si parcelele multicolore de flori de toate
culorile care iti incantd privirea ... Apoi, vesi si de mai sus oragul cu casele oamenilor,
care devin din ce in ce mai mici, joselele si maginile, care par de jucirie. De asemenea,
vexz oamenii care sunt ca nigle pilici, apoi devin §i mai mici, ca nigte furnici ... Te vegi
chiar gi pe line, mica, tot mai micd. Problemele tale se micsoreazd pe mdsurd ce shori
cu covorul fermecat ...” Starea de anxietate se reduce pe mdsura ridicdrii covornlui sia
numardtori inverse: 10 e micd, 9... §i mai mica, 8, 7, 6... micd de tot, 5, 4, 3... Soarte
micd, 2, 1, O... minusculd, practic nu se mai poate observa ... Te simfi exctraordinar de
calma i relaxatd ... Covornl urcd i mai sus si plutesti deasnnpra pamintului printre
norii albi, pufosi ca nigte saltele de vatd ... Plutesti acum printre nori si te simi bine,
din ce in ce mai bine, esti tot mai calmd i mai relaxcald ... Apoi, simti cum covornl
Jermecat incepe sd coboare ugor i sdregti oragul tau de sus, vegi din nou casele, maginile
care gi-au aprins deja farurile, pentru cd s-a inserat deja, ii vezi pe oameni intorcindu-se
la casele lor ... Te revezi chiar si pe tine, mergind spre casa ta, intr-o stare bund,
miult mai usuratd si mai incregdtoare in fine 5i in posibilititile tale ... Apoi, covorul
coboard si mai mult §i vezi crengile copacilor din gridind ... si apoi, treptat, covorul
Jermecat aterigeazad lingd mpaé(z/ fermecat i cobori de pe covor, te ridici ugor si te simti
bine.... . Problemele relationale cu sexeul masculin an fost abordate prin tebnica jocului
de rol. Terapia s-a desfigurat pe parcursul a 12 sedinte, primele 4 fiind in primele 2
saptdmani, urmdtoarele 6, saptamanal si ultimele 2, la interval de 2 sdaptdamani.
‘ Evolutia a fost favorabild, scorurile la HADS an scagut la 5 pentru anxietate si
6 pentru depresie 5i la 10 pentru depresie pe scara Beck, dupd 8 sedinte de psihoterapie.
De asemencea, 5-a inregistrat si o ameliorare neti a relationdrii clientei cu sexul
opus, aceasta reusind sa-si facd un pricten apropiat, cu care ulterior s-a §¢ cdsatorit.
Cel mai greu a cedat sentimentul de vinovitie, doar dupd sedinta a 10-a. Rezultatele
Javorabile s-au mentinut in timp i la 6 5i la 12 Juni de la nltima sedintd terapentica.

VIII. 10. Cazul ,,Doriana”

wDoriana”, de 40 de ani, cdsdtoritd, de profesie croitoreasd, a solicitat
psihoterapie, fiind trimisi de catre medicul de Jamilie pentru manifestari critice sub
Jorma de lesin, in momentul in care soul intenfiona sd athd contact sexual cu ea.

Problemele datau de aproximativ 2 ani, cind clienta a Jost victima unui viol,
surventt la marginea unei paduri. Violul s-a desfisurat pe capota unei magini, care
aparfinea soferului pe care l-a oprit cu antostopul, pentru a o duce dintr-o localitate
invecinatd in localitatea de regedinti. Practic, clienta nu mai era capabild de niciun fel
de activitate sexuald. Orice incercare de apropiere fizica din partea sofului sau chiar si

unele aluzii cu conotatie sexuali i Pprovocan aceste crize de lesin, care au fost incadrate
ca tulburare de conversie.



S-a inifiat o hipnoterapie cognitiv-comportamentald cu scopul de a realiza
0 desensibilizare §i o recadrare a evenimentelor. S-a recurs la o tehnicd de hipnosd
Jractionatd, in care i s-a sugerat clientei cd se afld in fafa unui televizor conectat la
videoplayer. Casela care se deruleazd era cu filmul evenimentelor survenste in urmd cu
2 ani. Atunci cind detalinl din ,films” era prea dureros, i se spunea clientei c poate
opri oricind cu telecomanda filmul i a fost invdtatd s comute imaginea pe un alt film,
cu imagini foarte relaxante, dintr-o excursie pe care o facuse in Delta Dundrii. Prin
asocierea repetald a imaginilor relaxante cu cele neplacute, s-a realizat dupd citeva
sedinfe o diminuare a semnificatiei evenimentului psibotraumatizant. S-a ficut apoi
recomandarea de apropiere treptatd de soful ei, inifial prin imbundtdtirea relatiei dintre
¢i, apoi prin aplicarea unor mangdieri non-genitale si apoi, in final, prin contactul
sexual proprin-is.

Evolutia cazului a fost favorabild, clienta reusind dupa 10 sedinte sd-si reia
activitatea sexuald,

VIII.11. Cazul ,Iulian”

wlulian’ elev in virstd de 9 ani, este adus de mama lui pentru masturbatie
excesivd §i tulburdri de conduita.

Mama a observat o virare comportamentald a copilului in ultimul an,
surpringandu-1 in mai multe randuri in timp ce se masturba. Atunci cind era intrerupt
din aceastd activitate, devenea morocanos §i irascibil. De asemenea, mama reclama
Japtul ca, in ultimele 2 luni, Julian” adoptase un comportament sexualizat total
nepotrivit virstel, care se desfasura in modul urmdtor: seara, inainte de culcare, venea
in patul mamei (tatdl fiind plecat la munca in striindtate) si o mingaia pe sani, dupd
care mima migcarile copulatord.

Mama a aflat cd ,Julian” urmdrea de mai multe ori filme erotice in cursul
noptis, incercand apoi sd le transpund in realitate.

Cazul a fost abordat prin terapie bifocald, administrindu-se medicatia:
Carbamazgepind tablete de 200 mg 1/4-1/4-1/2 th/zi (8 mg/kg/zi) si
aplicandu-se tehnici comportamentale prin intermedinl manmei. Aceasta a fost instruitd
sd monitorizeze comportamentul copilului §i sd facd un contract cu acesta, in care sd
Sfie prevazut un punctaj pentru comportamentul lui zilnic. La adunarea puctajului pe
14 zile, acesta urma sd fie recompensat sau, din contrd, nerecompensat, in funcfie de
conduita sa. De asemenea, i s-a recomandat mamei sa restrictionese accesul coptlului la
programele TV erotice, prin parolarea televigorului. Evolutia cazului a fost favorabila,
dupa 6 sedinte comportamentul autoerotic dispdrind treptat.
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VIII.12. Cazul ,Daniela”

Adolescenta este o perioadd in care identitatea este mobild si are loc definirea
personalitatii in toate privintele. Erikson spunea ci nicio etapd din viatd nu este mai
agitatd ca cea a ,crigei de maturizare” din adolescenta. ,

Aceastd perioada criticd poate ridica o serie de probleme de diagnostic psihiatric,
putind i confundatd cu unele tulburdri, printre care i cea de degvoltare dizarmonici
de personalitate de tip borderline, la care deficitul esential constd dintr-o instabilitate
afectivd marcatd, cauzatd de un sentiment de vulnerabilitate 5i de strategis neadecvate de
autocontrol. Acesti pacienfi sunt foarte sensibili la stimuli afectivi, manifestindu-se prin
raspunsuri emofionale intense §i excesive, oscilind intre pasivitate §i atitudini agresive,
asoctale cu un sentiment de incompetentd i dorinfd de autopedepsire. De asemenea,
prezintd o mare instabilitate in relatiile interpersonale, in imaginea de sine si afecte cu
miare impulsivitate i risc de suicid (Linehan, 1993).

Personalitatea borderline este inclusa conform ICD-10 (1998), in capitolul 6:
Tulburari ale personalititii, sub denumirea de Tulburare a personalitatii de tip
instabil-emotional, cwd. F60.31., ,,avind o serie de caracteristici ale instabilitatii
enofionale ale imaginii de sine, ale felurilor §i preferintelor interne (inclusiv sexcuale),
care sunt neclare. In plus apare un sentiment cronic de gol interior 5i o tendintd de a se
implica in relatii intense si instabile, care poate cauza crize emofionale repetate §i poate
Ji asociatd cu eforturi excesive de a prevens abandonul si o serse de acte suicidale san de
autovatamare (cu toate cd acestea pot apdrea fdrd declangatori evidenti)”

Pentru ilustrare, este pregentat cazul unei adolescente in virsts de 15 ani,
wDaniela”, internata pentru tentative autolitice repetate, anxietate, dispozitie trista,
randament scolar in scidere, la care a fost luatd in discufie diferentierea unei crize de
identitate, de dezvoltarea de tip borderline. Adolescenta a Jost abuzata sexual in mod
repetat in copildrie de cdtre fratele mai mare.

Diagnosticul a fost trangat prin utilizarea chestionarului CPNI (The Coolidge
Personality and Neuropsychological Inventory for C bildren), relevindi-se un scor foarte
ridicat pentru tulburarea borderline (26 din minimum 9, mascimum 29) st un scor
mic la tulburdrile de identitate (9, valorile semnificative din punct de vedere patologic
Siind peste 1 0) (Lupn gi colab., 2006). Un mic fragment din Jurnalul ei este extrem
de relevant: ,,In momentul de fatd ma simt tristd 5i destul de absentd, adsc sunt goald

in inferior §i inghetatd, absenfa aceasta este un vént ce stinge lumdnarea i aprinde
incendis”"

Istoric

Pacientd in virsti de 15 ani, cu dificultiti majore in familie (parintii
separafi), afirmativ a fost abuzatd sexcual de fratele ei la virsta de 6-7 ani. Din
afirmafiile tatdlus, parintii erau de 6 ani in conflict, s-au separat acum 4 ani,



tar mama a avut mulfiple tentative antolitice sub forma ingestiei de medicamente
in fata copiilor. Pacienta a prezentat, de 2-3 ani, tristete, anxietate, sensaic
de inutilitate, randament scolar scagut, lar in ultimele luni a avut 4 tentative
antolitice.

La gcoald era in clasa a VIII-a, cu adaptare dificila, rezultate scolare
medii, avand conflicte cu colegii §i comunicind cu o singurd prietend care o
infelegea, dar cu care se certa destul de des.

S-a descris pe ea ca fiind sensibild, uneori revendicativa.

Motivele interndrii
- lentative antolitice repetate;
- anxielale;
- dispogitie tristd;
- randament scolar scazut.
!
Examenul [lJSibl.C st observatia pe sectie au relevat:

Jacies expresiv, plins factl, mimicd mobila, inifial atitudine retrasa, apoi
intrugivd, colaborare usor de stabilit, senzatie de sufocare, dureri abdominale
difuze, senzafie de gol interior, hipoprosexie spontand, hipomnezie de fixare,
gandire organizatd, ritm ideativ normalf usor accelerat, ides 5i preocupari legate
de suicid, stimd de sine oscilantd scazutd/ foarte ridicatd, egocentrism, viziune
duald, rigida de tip bine/rdu, idei micromanice de devalorizare, de inutilitate,
concomitent cu idei de grandoare, dispogitie trista/ euforicd, anxcietate, labilitate
emotionald gi afectivd, crige scurtcircuitate de afect, relatii afective intense cu
celelalte persoane, demonstrativitate, instinct de apdrare scdzut, tulburarea
impulsurilor— simte compulsiv nevoia de a se tdia, dupd care scade anxietatea,
izolare sociald, scdderea randamentului in activitate, fumeazd 1-2 figdri/ zi
de doi ans, alcool 1 bere/ sdptdmand de 6 luni, insomnie mixta, vise cosmar,
personalitate in curs de structurare pe linie borderline.

Diagnostic:

Tulburare anxios depresivd; Personalitate in curs de structurare pe linie
borderline. Tentative autolitice repetate. Mediu familial conflictual. Ultilizare
nocivd de alcool. Utilizare nocivd de tutun.

Discutii pe marginea cazului

Diagnosticul de personalitate de tip borderline (T.B.) este dificil de
sustinut, mai ales la o persoand de 15 ani, a cdrei structurd de personalitate este
incd in curs de formare, dar, din pattern-urile de comportament emofionale si de
comunicare interpersonald, putem stabili o directie de structurare a personalitais,
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In cazul personalititii T.B., existd o serie de caracteristici care determing
un comportament specific. Aceste caracteristici vor fi ilustrate n pasaje din
Jurnalul pacientei gi cu desene efectuate de ea pe parcursul interndrii (fig. 17a

i b).

Fig. 17b. Desenele pacientei



1) Vulnerabilitate emotionald — un pattern de dificultiiti globale
in reglarea emofitlor negative, inclusiv o sensibilitate emofionald intensd
la stimuli negativi, care se reintorc lent la linia de baza, la fel ca i
conglientizarea i experimentarea vulnerabilitifsi emofionale. Poate include
§i tendinfa de a da vina pe mediul social pentru asteptarile nerealiste.

WE duminica seara si mama §i fratele meu tocmai an plecat, m-au facut sa ma
simt ca un gunoi, ca un jeg! Vreau sa renunt la viatd. NU MAI POT! Viata
nu meritd Irditd. Vrean o lamd, ceval Alina nu md lasd nicicum sa-mi fac riu!

NU MAI VREAU SA TRAIESC.”

2) Autoinvalidare — tendinta de a esua in incercarea de a-gi recunoagte
propriile rdspunsuri emoionale, ginduri, credinfe si comportamente;
standarde §i agteplari nerealiste de la sine. Aict se poate include 5i ruginea
intensd, ura de sine, furie contra sinelui.

{
l‘

wAcum e timpul in care en admir si md umilese, timpul in care ian universul

prea in serios. Casa mea ¢ altarul meu, ca orice mormdint in care doarme un

viteag, cagut pentru patrie. Eu md cred o fire ambitioasd, dar e doar un igvor

al tristefii aceastd ambifie, starea de spirit cea mai opusd retragerit in sine, ¢ o

pasiune seacd.”

3) Crize de furie — patternuri de evenimente din exterior frecvente,
Stresante, negative, care produc disruplie, unele causate de refeaua de suport
disfunctional, legate de stilul de viatd neadecvat si multe datorate destinulu
sau sorfit.

wDeocamdatd md simt bine, dar Irebuie sd apard lata i zina de agi va fi
Stricald, fdrd niciun sens, mai bine nu incepeal A venit si tata §i am avut
dreptate Nu acceptd 5@ ma simt bine aici. A crezut cd el are sd reuseascd sd md
facd sd cred cd un loc mai bun ca la el nu existd. Cénd si-a dat seama cd ma
sim! §i eu aici bine, chiar mai bine ca la el, a intrat in panicd. A 2is cd nu vrea
sd-mi plateascd internatul. Treaba lui! Sunt aga de furioasd, doar cind il vad!
Mi-a facut atitea...”

4) Inbibarea tristetii/plansului — existi tendinta de a inbiba sau
supracontrola rdspunsurile negative emofionale, in special pe cele legate
de plins si pierdere, dolin, inclusiv tristefe, furte, vind, rugine, anxietate,

- panicd.
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wAcum stau si scrin, dar imi aduc aminte de toate suferintele mele, mi-am dat
seama cd amintirile mele sunt ca o sperantd rasturnatd: te uifi in fundul putului
cum te-ai uita in varful celui mai inalt turn. Pand in gina de agi consider ci
viafa mea a fost o mare pierdere de vreme i bani pentru parintii mei.”

vve w1t 1011 anit mei de viatd am reugit sd md atases foarte mult de familia mea,

2

iar de 4-5 ani de 3ile am realizat cd viata mea a fost o mare gluma.

5) Activitate/pasivitate — tendinta spre un stil pasiv de resohare
problemelor interpersonale, implicand esec in rezolvarea proprislor probleme
de viald, deseori impreund cu incercdri active de solicitare de a rezolva
problemele celorlalti; neajutorare, lipsi de speranti invitata.

6) Competentd aparentd — tendinta unui individ de a apdrea mai
competent decat este, intr-un mod care are sa-l deceptioneze; de obicei,
datoritd egecului competentes, apare generalizarea unei dispozitii si esec in a
ardta indicii nonverbale adecvate la stres emotional.

Fata avea tendinta de a se inbiba comportamental sau de a ride cind era
nefericita.

wAnarbia reprezintd o viafd fard guvernamant gi fird lgi, unde nicio antoritate
nit te poate controla, ¢ rdspunderea fiecdrnia numai in fata lui insugi. E o
condific in care oamenii sunt atdt de libers incit nu pot face ce vor. Cea mai
rea dinfre stdri, in care nu existd guvern si antoritate. Unde toati lumea vrea

sd facd ce doregte, nimeni nu face ce vrea; unde nu excista stdpan, toatd lumea e
stapand.”

7) Disocierea borderline — borderiine si indivigii suicidari oscileazd
Jrecvent intre puncte rigide, dar contradictorsi ale viepis. Ei folosesc categorii
paralizante de genul ,,san-san”, nu , toate” intr-un cadvu de referintd fix.
De exemplu, este obisnuit pentru acesti indivigi sd considere ¢ o micd
greseald face imposibil ca o persoand si fie bund in interior. Lucrurile odati
definite nu se schimbd, ceea ce face sarcina terapenticd sd fie dificila.
Gandirea dibotomica trebuie vizuti ca o tendintd de a ramane intepenit
sau in tezd sau in antitezd, fard posibilitatea de sintezd. Cum am ardltat
mal sus, pacienta noastrd nu concepea cd afirmatitle ,,V'rean sd trisesc.” si
wVrean sd mor.” pot fi adevarate in acelagi timp.

8) Dificultati de identitate si de sine — pacienta noastrd era confuzd
aswpra identitdfii sale ca persoand §1 agtepta de la terapent, familie, factori
excterni sd o defineascd, sd-i Spund ce sd simtd §i ce sd gandeascd. Aceastd
confuzie duce la esecul de relationare cu persoanele importante, la fel ca i



continuttatea relatiilor in timp. Persoanele cu T.B. sunt intotdeauna pe
marginea abisului. Fard aceste relafionari, identitatea devine definitd in
termenii de ce are sd se intample acum, iar interactiunile vazute izolat
devin variabile si imprevizibile. In plus, nu excistd momente din timp care
sd moduleze impactul de acum.

De asemenea, identitatea personald se structureassd intr-un mediu familial.
Existenta in cazul pacientei a unui mediu invalidant, in care comunicarea
experienfelor personale private a fost primitd cu rdspunsuri extreme — de
indiferentd din partea mamei, prin pedepse din partea tatdlui, cu valorizarea
concomitentd de cdtre pdrinti a fratelui ei.

Esecul social si scolar al adolescentei este definit de familia ei ca fiind o
lipsa de motivatie, lipsd de disciplind, faptul ca nu se strdduseste indeajuns.
Eixprimarea pogitivd emotionald este atribuitd naivitdtis, supraidealizdric
san imaturitdfi,

Un alt factor care a influentat Jormarea identitdfii pacienter l-a reprezentat
abuzul sexual in copildria timpurie. In literatura de specialitate, prevalenta
abuzului sexual este in proportie de 75-86% la cei cu borderline, fatd de
loturile de control (depresie majora etc.). Abuzul sexcual poate fi nu doar un
Jactor patogenetic pentru indivizii vulnerabili, el poate crea vulnerabilitate
emofionald (trauma emotionald poate afecta sistemul limbic — Shearer §i
colab., 1990; Lupu, 2009).

Friesen (1991) a propus un model interesant pentru explicarea aparitiei
tuburdrii de tip borderline si a personalittic multiple (P.M.), in contexctul
excistentei unor abusuri in copildrie (fig.18).
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.'\BILIT.KTI DISOCIATIVE, SEVERITATEA ABUZULUI si SIMPTOMATOLOGIE

(dupi FRIESEN, 1991)
Separare = Personalitate disociati PM = Personalitate Multipld
Linie continud = Blocaje informafionale, amnezic parjiali DNA = Disociatie NonAmnezici
Linie intrerupta = Informatie divizatd, nonamnezic DT = Disociagic Traumatici

Linic ondulati = Informatii §i amintiri distorsionate, inacurate

GRAD DE
DISOCIERE

Disociere
mare

Disociere
medie

Disociere
micd

3) PM functionalali/
1) PM/DNA/DT 2) PM cu funcfionalitate inalti PM fragmentatd

PR
J @@% 5

4) DNA cu funcfionalitate joasi  5) PM functionali / DNA 6) PM/ Borderline Mix

Nz Nk

=

7) Tulburare de personalitate 8) Personalitate borderline 9) Borderline sever
ABUZ periodic ABUZ cronic in familie ABUZ satanic ritualizat
Neglijare

Fig. 18. Modelul lui Friesen pentru aparifia tulburirii borderline

9) Alienare i izolare interpersonald — nedezvoltarea identititi
de sine, a lucrurilor care le plac, a doringelor, atitudinilor, aptitudinilor
independente §i a faptului ci indiviii sunt o parte din medin §t in acelagi
timp sunt diferifs, lucru care nu poate fi acceptat i infeles de indivigit cu
T.B. duce la alienarea i izolarea lor interpersonald. In mod normal, toate
sistemele interactioneazd intre ele, iar la cea mai micd schimbare de medin
au loc autoreglari. Dacd existd diferente ca la T.B. in sisterul cognitiy,
psthologic, afectiv, reglajul fin nu mai are loc, iar rdspunsurile neadecvate
sunt mai frecvente i apare o tolerantd mai scdgutd.,



wAm luat o decize...md duc la mama. . .sd vad cum o s fie treaba. . .nu mai
vrean sd sufdr...o sd-i dau o gansd. M-a convins mama, M. si A. Toti meriti
0 yansd. Dacd nu reusim sa ne infelegems, o sd trdiesc atita timp pind o s
reusesc sd md razbun pe tofi. Pe fratele meu pentru tot ce mi-a facut i pentru
cd m-a abuzat sexual §i mi-a deschis acea parte a viefii mele, pe mama pentru
¢d nu a incercat sd-mi facd viata cdt mai frumoasd si din rdu a fdcut-o si mai
ran! E ceva ce Irebuie sd fac si sd am pace sufleteascd. Dupd aceea, pot sd mor!
Asta vrean eu! '
22 februarie 2004

E luni 5i incd nu s-a intamplat nimic!...”

Dupd evaluarea atentd a cagulus, s-a efectuat psihoterapie rafional-emotivd si
comportamentald (REBT) pe parcursul a 8 sedinge, care s-au desfdsurat initial
in conditii de internare, apoi in ambulatorin. Evolutia cagului a fost favorabila,
adolescenta fiind foarte receptivi la implementarea modelului A-B-C, dupd
Ellis (1994). Aceasta nu a mai repetat tentativele de suicid in urmatoarele 12
luni, cat timp s-a facut urmdrirea cazului,

Concluzii

Am pregentat cazul unei adolescente in virstd de 15 ani, la care a fost luata

in discutie diferentierea unei crige de identitate de desvoltarea de tip borderline, in
contexctul unui abug sexcual repetat, care a surventt in copildrie, sub forma incestulu
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Jrate-sord. Diagnosticul a fost trangat prin utilizarea chestionarului CPNI (The
Coolidge Personality and Neuropsychological Inventory for Children), relevindu-se un
scor foarte ridicat pentru tulburarea borderline 5i un scor mic la tulburarea de identitate.

Interventia prin REBT s-a dovedit a fi foarte eficace.
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Viorel Lupu, Introducere in hipnoterapia i in psihoterapia
cognitiv-comportamentald a copilului gi a adolescentului

Robert L. Leahy Stephen J. Holland, Planuri de tratament si interventii
pentru depresie si anxictate

Rudolph Schaffer, Introducere in psihologia copilului

Laura Visu-Petra, The multidimensional development of executive
functioning. A neuropsychological approach

Andrei C. Miu, Emotie si cognitie. Lateralizare cerebrali, diferenge
individuale gi de gen

Ronald M. Rapee, Ann Wignall, Jennifer L. Hudson, Carolyn A. Schniering,
Tratamentul anxictitii la copii §i adolescenti. O abordare
fundamentata gtiintific

Ronald M. Rapee, Susan H. Spence, Vanessa Cobham, Ann Wignall, Cum
sd vi ajutati copilul cu probleme de anxietate

Russell A. Barkley, Copilul dificil. Manualul terapeutului pentru
evaluare gi pentru trainingul paringilor

PRODUSE COGNITROM

PED* - Platforma de evaluare a dezvoltirii (3 — 6/7 ani)

PEDP- Platforma de evaluare a dezvoltirii (6/7 — 18 ani)

EMAS = Scalele Endler de evaluare multidimensionali a anxietatii

PAXonline — Platforma profesionald de psihoterapie gi preventie a
anxietatii

CAS** - Cognitrom Assessment System®* - Platforma de evaluare
psihologicd computerizati
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orele de dirigentie i consiliere
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psihologiei organizationale

Gabriela Lemeni, Mircea Miclea, Consiliere si Orientare. Ghid de
educatie pentru carierd v

Gabriela Lemeni, Anca Axente, Consiliere si Orientare. Ghid de
educatie pentru cariera. Activititi pentru clasele IX-XII/SAM

Gabriela Lemeni, Mihaela Porumb, Consiliere si Orientare. Ghid de
educatie pentru cariera. Activititi pentru clasele V-VIII

Gabriela Lemeni, L{Jrcdana Mihalca, Codruta Mih, Consiliete si
Orientare. Ghid de educatie pentru carieri. Activititi pentru
clasele I-IV

Catrinel A. Stefan, Killay Eva, Dezvoltatea competentelor emotionale
$i sociale la pregcolari. Ghid practic pentru educatori

Catrinel A. $tefan, Killay Eva, Dezvoltarea competentelor emotionale
$1 sociale la pregcolari. Ghid practic pentru parinti

Laura Visu-Petra, The multidimensional development of executive
functioning. A neuropsychological approach

Andrei C. Miu, Emotie si cognitie. Lateralizare cerebrali, diferenge
individuale gi de gen

Thea Ionescu, Copiii fac ordine! Categorizarea la virsta pregcolari

Ronald M. Rapee, Susan H. Spence, Vanessa Cobham, Ann Wignall, Cum
sd vi ajutati copilul cu probleme de anxietate

Rudolph Schaffer, Inttoducere in psihologia copilului

Cristian Opariuc-Dan, Statistici aplicati in stiintele socio-umane.
Notiuni de bazi - statistici univariate

Adina Botis Matanie, Anca Axente, Disciplinarea pozitiva —sau cum si
disciplinezi fird si rinegti

Ronald M. Rapee, Ann Wignall, Jennifer L. Hudson, Carolyn A. Schniering,

Tratamentul anxietdtii la copii si adolescenti. O abordare
fundamentati stiintific

Russell A. Barkley, Copilul dificil. Manualul terapeutului pentru
evaluare gi pentru trainingul parintilor

Viorel Lupu, Introducere in hipnoterapia si in psihoterapia
cognitiv-comportamentali a copilului si a adolescentului

Oana Benga (coordonator), Jocuri terapeutice



Theodor Hellbriigge, J. Hermann von Wimpffen, Primele 365 de zile
din viata unui copil

Wiass Albert, Povesti. Cartea pidurilor. Cartea lacurilor

Corneliu-Marius Cioara, Biasarea atentiei in anxietate

Viorel Mih, Psihologie educationali (xol IsiI0)

Robert L. Leahy Stephen J. IIoll'md Planuri de tratament i interventii
pentru depresie §i anxietate

SOFT EDUCATIONAL, Naufragiati pe insula calculelor
(pentru elevii din clasele I si a I1-a)

SOFT EDUCATIONAL, Cifrele
(pentru copiii de 5-9 ani)

SOFT EDUCATIONAL, Literele
(pentru elevii din clasele I §i a I1-a)
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Aceasta carte prezinta atat teoretic, cat si practic tehnici de psihoterapie cognitiv-comportamentala,
aplicabile la persoanele cu tulburari sexuale.

Lucrarea se adreseaza in primul rand studentilor si masteranzilor in psihologie clinica si psihoterapie,
in psihosexologie si medicing, interesati de abordarile recente din domeniul psihoterapiel. De asemenea,
Cartea prezinta interes si pentru rezidenti si medicil specialisti si primart din domeniul psihiatriei,
pentru medicii de orice specialitate, precum si pentru psihoterapeuti.

Cazurlle practice descrise in ultima parte a crtii ilustreaza concret modalitatea de aplicare atehnicilor
cognitiv-comportamentale in tulburdrile sexuale, fiind deosebit de utile practicienilor.
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