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Wedlug WHO: osteoporoza jest uktadowg choroba szkieletu, charak-
teryzujacy si¢ niskg masg kosci, zaburzong mikroarchitektury tkanki
kostnej prowadzaca do wzmozonej tamliwosci kosci i ztamari.

19.1. Etiologia i patogeneza osteoporozy

Szczytowa masa kostna w 60-80% uwarunkowana jest genetycznie.  Szczytowa masa
Tylko w 20-40% poziom szczytowej masy kostnej uwarunkowany  kostna
jest przez czynniki, na ktére mamy wptyw. Naleza do nich: stan od-
zywienia, aktywnoS¢ fizyczna i poziom hormonéw piciowych. Do-
tychezas tylko kilka genéw kodujacych biatka biorgce udziat w me-
tabolizmie mineralnym i tworzacych strukture kosci zidentyfikowano

jako geny potencjalnie biorace udzial w powstawaniu osteoporozy.
Wspélczesnie znane fakty nie umozliwiajg jednoznacznego okresle-

nia danego genu jako ,,genu osteoporozy”. Bardziej prawdopodobne

wydaje si¢, ze za wystgpienie osteoporozy odpowiada duza liczba

réznych genéw, z ktérych kazdy z osobna moze wywieraé niewielki

wplyw na ekspresje danej cechy. Geny zwigzane z regulacja metabo-

lizmu kostnego i masy kostnej kodujg biatka: regulatorowe (IL-6,
TGF-betal, IGF-I), strukturalne (kolagen typu I alfal, osteokalcyna),
receptorowe (receptory: estrogenowe, wapniowy, beta3-adrenergicz-

ny, witaminy D;, kalcytoniny, apolipoproteiny E, PTH, antagonistéw

IL-1).
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19.2. Podziat osteoporozy

Podziat  Podzial osteoporozy przedstawiono na rycinie 19.1. Ponizsza klasyfi-
osteoporozy - kacja oparta-zostala na kryterium lokalizacji i etiologii.

19.2.1. Kryterium lokalizacji

Osteoporozy miejscowe — dotycza okolic szkieletu, na ktére oddzia-
tuje czynnik patogenny: stan zapalny, unieruchomienie kofczyny. Sa
to procesy wylacznie wtorne.

Osteoporozy uogdlnione — dotycza catego szkieletu, chociaz
w niejednakowym stopniu obejmujg rézne jego miejsca. S3 wyni-
kiem ogdlnego oddziatywania defektéw metabolicznych, procesow
inwolucyjnych, unieruchomienia.
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Ryc. 19.1. Podziatl osteoporozy.

19.2.2. Kryterium etiologiczne

Osteoporozy pierwotne — stanowia 70% osteoporoz. Wsrdd nich wy-
réznia sig:

Kryterium

Osteoporoza @ osteoporoze idiopatyczng — o nieznanej etiologii, dotyczaca zabu-
idiopatyczna

rzen wzrostu szkieletu w stosunku do normy wieku;

Osteoporoza @ osteoporoze inwolucyjng — zaburzeniom ulegajg procesy metabo-

inwolucyjna lizmu kosci, powodujac przyspieszenie fizjologicznej osteopenii.

Osteoporoza inwolucyjna typu I (pomenopauzalna) dotyczy glow-
ypul  pie kobiet od piatej do siédmej dekady zycia. Choroba obejmuje
gtéwnie kos¢ beleczkowa. Przyczyng jest ustanie endokrynnej funk-

cji jajnika zwigzane z fizjologiczng menopauzg. W patogenezie
osteoporozy pomenopauzalnej zwraca uwage niedoczynnosc przytar-
czyc, zmniejszone wchtanianie wapnia, a wtérnie réwniez zmniejszo-
na synteza hydroksycholekalcyferolu. Ztamania dotyczg gtéwnie kre-
géw oraz dystalnej czesci kodei promieniowe;.

Osteoporoza typu I (starcza) dotyczy zaréwno kobiet, jak i mez-
czyzn powyzej 70. roku zycia. Choroba obejmuje koS¢ zbita i belecz-
kowa. Przyczyng osteoporozy starczej jest zaawansowany wiek
izwigzane z nim procesy starzenia: zmniejszona synteza 1,25-dihy-
droksycholekalcyferolu, zmniejszone wchianianie wapnia, a wtornie
nadczynno$é przytarczyc. Ztamania dotycza kregéw i szyjki kosci
udowej.

Osteoporozy wtérne — sg wynikiem dzialania znanego czynnika
etiologicznego, powodujacego dana chorobe, ktérej jednym z obja-
wéw jest osteoporoza. Mogg mie réwniez przyczyng jatrogenng lub
genetyczng. Osteoporozy wtérne stanowig 30% wszystkich osteopo-
roz.

19.3. Diagnostyka w osteoporozie

19.3.1. Badanie kliniczne

Diagnostyka w osteoporozie powinna obejmowac: wywiad, badanie
przedmiotowe oraz badania dodatkowe. W wywiadzie nalezy
uwzglednié przede wszystkim obecno$¢ czynnikéw ryzyka osteopo-
rozy zwigzanych z trybem zycia (mata aktywnos¢ fizyczna, podat-
no$¢ na upadki), odzywianiem (niskie spozycie wapnia i witaminy
D,, uzywki), niedoborem masy ciata, czynnikami genetycznymi.
Waznym elementem diagnostyki jest wykluczenie choréb wspotist-
niejagcych oraz przyjmowanych lekéw obnizajagcych mase kostng,
a takze zebranie wywiadu dotyczacego wystepowania ztaman w ro-
dzinie.

W diagnostyce réznicowej osteoporozy nalezy wykona¢ podsta-
wowe badania laboratoryjne (OB, morfologia, badanie ogdlne mo-
czu, T, T,, TSH, poziom wapnia we krwi, zdjecie rentgenowskie
kosci): W razie watpliwosci diagnostyke powinno sig rozszerzyc
o badania szczegStowe (PTH, 25-hydroksywitamina D, markery ko-
$ciotworzenia i resorpcji, elektroforeza biatka). Badanie biopsyjne
kosci jest szczeg6lnie istotne przy réznicowaniu z osteomalacja.

Osteoporoza
typuli

Osteoporozy
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Badanie kliniczne
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Oceng tempa obrotu kostnego umozliwiajg biochemiczne markery
kostne. Sg to fragmenty biatkowych elementow strukturalnych kosci
(lub produkty ich degradacji) oraz enzymy i biatka uwalniane do kra-
zenia w czasie aktywnos$ci metabolicznej osteoblastéw i osteokla-
Stow.

Poziomy biochemicznych markeréw obrotu kostnego sg wypadko-
wa aktywnosci wszystkich proceséw przebudowy odbywajgcych sie
w danym momencie w calym szkielecie. Oznaczanie markeréw jest
przydatne w monitorowaniu i ocenie wptywu stosowanych lekéw na
szybkos¢ przebudowy kosci.

Nowoczesne markery obrotu kostnego sg czastkami wysoce swo-
istymi dla metabolizmu tkanki kostnej. Wsréd markeréw wyréznia-
my markery kosciotworzenia i markery resorpcji. Do nowoczesnych
marker6w koSciotworzenia zalicza sie: frakcje kostng fosfatazy zasa-
dowej (B-ALP), osteokalcyne (OC), N-koricowy propeptyd prokola-
genu typu I (PINP).

Nowoczesne markery resorpcji to: pirydynolina (PYD), dezoksy-
pirydynolina (DPD), N-koricowy usieciowany telopeptyd tarficucha
alfa 1 kolagenu typu I (NTX), C-koricowy usieciowany telopeptyd
faricucha alfa 1 kolagenu typu I (CTX).

Wyréznia si¢ trzy generacje markeréw kostnych. Pierwszg genera-
cje, do ktorej nalezy hydroksyprolina i kalciuria, cechuje najnizsza
czutos¢, a réwnoczesnie najdiuzszy czas (kilka tygodni) pomiedzy
zmiang metabolizmu kostnego a obiektywnym wzrostem lub spad-
kiem poziomu powyzszych wskaznikéw. Druga generacja to pirydy-
nolina i dezoksypirydynolina; zmiany obserwuje si¢ po kilku dniach.
Do trzeciej generacji naleza najczulsze markery: N- i C-terminalny
telopeptyd faficucha alfa 1 kolagenu typu I; zmiany w poziomie tych
markeréw wystepuja juz w czasie jednej doby.

19.3.3. Markery kosciotworzenia

Sg to produkty zwigzane bezposrednio lub posrednio z aktywnoscia
osteoblastéw. Izoenzym kostny fosfatazy zasadowej (B-ALP) jest gli-
koproteing o masie czasteczkowej 160 000. Enzym ten zlokalizowa-
ny jest na powierzchni osteoblastéw. U czlowieka dorostego
z prawidtowq funkcjg watroby B-ALP stanowi 50% aktywnosci fos-
fatazy zasadowej. Pozostate 50% pochodzi z watroby. Rola izoenzy-
mu kostnego fosfatazy zasadowej nie jest do korica poznana. Enzym
ten bierze udzial w procesie kostnienia i mineralizacji. We wcze-
snych etapach mineralizacji osteoidu duze ilosci tego enzymu znaj-
duja si¢ w pecherzykach macierzy.

Osteokalcyna jest niekolagenowym bialkiem macierzy kostnej
syntetyzowanym przez dojrzale osteoblasty, odontoblasty 1 hipertro-
ficzne chondrocyty. Zbudowana jest z 49 aminokwasow. Jest czastkg
o masie 5800D. Osteokalcyna we krwi wystepuje w postaci catej cza-
steczki (36% aktywnosci) oraz jej fragmentéw, ktdre powstaja wsku-
tek trawienia przez proteazy surowicy.

19.3.4. Markery resorpcji

Kolagen typu I stanowi 90-95% organicznej macierzy kostnej, dlate-
go fragmenty uwalniane do krwi w czasie jego tworzenia lub degra-
dacji sg wazng grupa markeréw. Pirydynolina i deoksypirydynolina —
to tréjwartoéciowe, stabilne wiazania sieciujace w dojrzalych for-
mach kolagenu typu I, I, OI. Chemicznie pirydynolina to hydroksy-
lizylopirydynolina, a deoksypirydynolina to lizylopirydynolina. Mar-
kery te powstaja w czasie pozakomérkowej fazy dojrzewania wio-
kien kolagenowych. Uwalniane sa w trakcie resorpcji kostnej
i wydalane z moczem w postaci zwiazanej z peptydami (60%) oraz
w formie wolnej (40%). Na poziom pirydynoliny i deoksypirydynoli-
ny nie ma wptywu stopieri degradacji $wiezo zsyntetyzowanego ko-
lagenu ani tez dieta.

N-terminalny usieciowany telopeptyd taficucha alfal kolagenu ty-
pu I (NTX) jest peptydem zawierajacym swoistg sekwencj¢ oSmiu
aminokwaséw polaczonych wigzaniem sieciujacym (pirydynolina lub
dezoksypirydynolina) z taicuchem alfal lub alfa2 drugiej czasteczki
kolagenu oraz potrGjng spirala trzeciej czasteczki. Jest to marker
o wysokiej swoistosci.

C-terminalny usieciowany telopeptyd tadcucha alfal kolagenu ty-
pu I (CTX) jest oktapeptydem o swoistej sekwencji aminokwasow.
Jest uwalniany w czasie osteoklastycznej resorpcji kosci.

19.4. Badanie densytometryczne

Stosowanych jest wiele metod pomiaru gestoSci mineralnej kosci
opartych na wykorzystaniu promieniowania rentgenowskiego, fali ul-
tradZwiekowej, tomografii komputerowej. W praktyce zastosowanie
maja dwie metody: DEXA i QUS.

DEXA — absorpcjometria dwéch wiazek Eozmwaoémam o 16z-
nych energiach. Zrédtem promieniowania jest lampa rentgenowska
emitujaca dwie wigzki o energiach 45 i 75 keV. Wedlug zaleceri
WHO badanie DEXA jest jedyng metoda stosowang w celu rozpo-
Znania osteoporozy.

Osteokalcyna

Markery resorpcji

Densytometria

DEXA
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Kryteria densytometryczne osteoporozy opieraja si¢ na pomiarach
gestosci mineralnej szyjki kosci udowej metodg DEXA, poréwnujac
ja do szczytowej masy kostnej zdrowych, mtodych kobiet w wieku
20-29 lat: Wyniki wyraza sie odchyleniem standardowym, zwanym
T-score.

Kryteria densytometryczne:
— wartoS$ci prawidlowe T-score + 1,0;
— niska masa kostna (osteopenia) T-score od 1 do -2,5;
— osteoporoza T-score ponizej — 2,5;
- osteoporoza zaawansowana T-score ponizej — 2,5 z obecno-
$cig ztaman typowych dla osteo-
porozy

Wyniki T-score uzyskane innymi metodami niz DEXA oraz
z miejsc innych niz szyjka kosci udowej sa nieporéwnywalne i nie
umozliwiajg rozpoznania Osteoporozy.

Metoda QUS oparta jest na ultrasonografii iloSciowej. Ostabienie
emitowanej wiazki fali ultrad7wigkowej zalezne jest od gestosci ko-
Sci oraz jej struktury, na ktdérg sktadaja sie: przestrzenny rozklad
i wielko$¢ beleczek kostnych, ich sp6jnosé, porowatos¢, anizotropia.
Najczestszym miejscem pomiaru jest kos¢ pigtowa z powodu cien-
kiej warstwy korowej w poréwnaniu z koscig beleczkowg oraz cien-
kiej warstwy otaczajacych tkanek miekkich. Glowica ultradZwigko-
wa emituje fale ultradZwickowe o czestosci 0,5 MHz. Uzyskane dane
przekazywane sg do komputera i poddawane obrébce matematycz-
nej.

Metoda QUS jest wylycznie metodg przesiewowa i nie moze stu-
zy¢ w celu rozpoznania osteoporozy. Jest metodsg tania, nie powoduje
narazenia na promieniowanie jonizujace. Ze wzgledu na to, Ze meto-
da ta cechuje sie duzym btedem powtarzalnosci, QUS jest badaniem
przesiewowym.

19.5. Profilaktyka osteoporozy

Leczenie osteoporozy ma na celu zwigkszenie masy kostnej poprzez
wplyw na architekture beleczek kostnych (wzrost ich grubosci). Wia-
domo jednak, iz nie mozna odtworzy¢ jako$ciowo prawidtowej tkan-
ki kostnej w przypadku przerwania ciggtosci beleczek. Dlatego istot-
na jest wczesna profilaktyka osteoporozy poprzez prawidiowa diete,
aktywnos$¢ fizyczna, leczenie choréb wspdtistniejacych oraz poprzez
okresowe wykonywanie badania gestosci kosci wraz z oceng metabo-
lizmu kostnego (markery kostne).

19.6. Leczenie osteoporozy

Leczeniu osteoporozy powinny podlegac osoby:

e 7z czynnikami ryzyka osteoporozy i obnizong masg kostna;

ze ztamaniami przebytymi i obecnymi,

z wysokimi wskaznikami przebudowy kosci;

leczone m.in.: glikokortykosteroidami, lekami przeciwzakrzepo-
wymi, analogami GnRH;

kobiety z przedwczesng menopauza;

® obcigzone wywiadem rodzinnym w kierunku osteoporozy.

2 @ .9

Zasada leczenia jest eliminacja czynnikéw ryzyka, wzmozona ak-
tywno$¢ fizyczna, suplementacja wapnia i witaminy D;, stosowanie
lekéw (hormonalna terapia zastgpcza, bisfosfoniany, kalcytonina).
W przypadku osteoporoz wtérnych istotne jest leczenie przyczyno-
we.

19.6.1. Wzmozony <<<m=mx fizyczny

Celem codziennych éwiczedt fizycznych jest podniesienie ogobinej
sprawnosci ruchowej, gdyz ztamania powstaja najczesciej pod wply-
wem urazu. Wysitek fizyczny wymusza tworzenie kosci. W czasie le-
7enia nastepuje utrata wapnia ustrojowego okoto 0,2% na dobe.

19.6.2. Suplementacja wapnia

Dieta odgrywa istotna role w utrzymywaniu prawidiowego metaboli-
zmu kostnego. Zalecana podaz wapnia u kobiet w okresie okolome-
nopauzalnym to okoto 1000 mg/d. IloS¢ ta powinna by¢ réwnomier-
nie roztozona we wszystkich positkach. W Polsce wystepuje dieta
niedoboru wapnia.

Tylko 40% spozytego wapnia ulega wchionieciu w jelicie. Nie-
zbedna do tego jest aktywna postal witaminy D; [1,25(0H),D;].
Wazrost wehlaniania wapnia nastepuje w obecnosci: biatka, laktozy,
magnezu. Wchtanianie wapnia ostabiajg: s6d, atkohol, tyton, nadmiar
fosforu w diecie. Udowodniono, iz codziennie 500 mg Ca** ulega ab-
sorpcji i 500 mg Ca®* jest resorbowana z kosci. Istotna jest proporcja
Ca : P w pokarmie, ktéra u oséb dorostych powinna wynosi¢ 1:1.
Nadmiar fosforu powoduje spadek wchtaniania wapnia. Dobry stosu-
nek wapnia do fosforu ma mleko krowie.

Dostepne preparaty wapnia: laktoglukonian wapnia, fosforan wap-
nia.

Kwalifikacia
do leczenia

Zasady leczenia

Wysitek fizyczny

Wapn
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cje parafilii, przydatne jest jednak rozr6znienie, czy nieprawidto-
wos¢ polega na wybotze szczegblnego obiektu pozadania seksual-
nego (np. fetyszyzm, pedofilia; gerontofilia, zoofilia itp.), czy tez
na szczegblnej formie zachowania prowadzacego do-uzyskania sa-
tysfakcji seksualnej (np.: ekshibicjonizm, sadyzm, -masochizm,
ocieractwo itp.).

& Zachowanie seksualne — jest to taki akt regulacji stosunkéw czto-
wieka z otoczeniem, ktérego celem jest uzyskanie satysfakcji sek-
sualnej. Do rozpoznania zachowania seksualnego niezbedne jest
zatem stwierdzenie istnienia seksualnej motywacji podjetych
czynnosci. Nie ma znaczenia, czy jest to motywacja w pelni Swia-
doma. Taki spos6b rozumienia zachowania seksualnego jest bar-
dzo istotny m. in. w sporzadzaniu opinii dla sadu.

20.3. Pojecie normy seksualnej

Istnieje obecnie kilka ujeé normy seksualnej, wsréd ktoérych wyrdz-
nia si¢: norme kliniczng, norme partnerska, norme indywidualng oraz
norme funkcjonalna. Lekarz, ktéry dokonuje diagnozy pacjenta musi
znaé te pojecia, aby wyraZnie rozréznial wobec jakich wtasciwosci
i zachowar pacjenta nie powinien podejmowaé dziatan terapeutycz-
nych, a ktére nalezy kwalifikowac jako patologiczne i wymagajace
odpowiedniego leczenia. )

Kliniczna norma seksualna wypracowana zostala na podstawie
koncepcji Schnabla oraz pod silnym wplywem raportow Kinseya
i wspétpracownikéw. Obejmuje ona szeroki zakres zachowan seksu-
alnych, ktére mozna zaliczy¢ do jednej z trzech kategorii:

1. Do normy optymalnej zalicza si¢ te zachowania seksualne, ktore
ze wzgledu na swe wlasciwosci sg w pelni pozadane z punktu wi-
dzenia okre$lonego systemu warto$ci, zaréwno dla konkretnej jed-
nostki, jak i dla spoteczenstwa, w ktérym Zyje. Sg to zachowania
godne propagowania w postaci modelu wychowania (dobrowolne
dopochwowe stosunki ptciowe pomigdzy dojrzalymi partnerami
przeciwnej pici).

2. Norma akceptowana obejmuje zachowania seksualne, ktére nie sg
optymalne, lecz nie ograniczaja rozwoju osobowego oraz nie
utrudniaja nawiazania glebokich wiezi miedzyludzkich (np. ma-
sturbacja, kontakty oralno-genitalne, stosunki analne itp.).

3. Do normy tolerowanej natomiast zalicza si¢ te zachowania seksu-
alne, ktére ograniczaja mozliwo$¢ harmonijnego doboru seksual-
nego, w sensie zmniejszenia liczby potencjalnych partneréw lub
mozliwogci nawigzania z nimi glebokich wigzi miedzyludzkich.

Zachowanie
seksualne -

Norma' seksualna

Zakres zachowan

seksualnych
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Ograniczenia te nie maja jednak bezwzglednie patologicznego
charakteru, bowiem odpowiedni dobor seksualny moze przyczy-
ni¢ sie do harmonijnego przebiegu zycia seksualnego w uktadzie
partnerskim. W celu zaliczenia konkretnego zachowania do normy
tolerowanej nalezy wzigé pod uwage trzy kryteria: kontekst oso-
bowosciowy, kontekst partnerski oraz kontekst sytuacyjny. (Np.
homoseksualizm; - -umiarkowane - tendencje - sadomasochistyczne,
upodobanie do seksu grupowego i innych form wyrafinowanych
praktyk seksualnych nienaruszajacych zdrowia lub prawa).

Zaliczenie zachowania seksualnego do jednej z tych trzech kate-
gorii normy oznacza, Ze zachowania te nie wymagajg interwencji te-
rapeutyczne;j.

Punktem odniesienia w normie partnerskiej (Giese, Imieliiski) nie
jest konkretna jednostka, tylko diada tworzona przez partneréw sek-
sualnych. To ujecie normy seksualnej akcentuje aspekt hedonistycz-
ny i wieziotwérezy seksualnosci ludzkiej.

Norma partnerska wyznaczona jest przez sze$¢ warunkéw ko-
niecznych do jej spetnienia:

warunek réznicy pici;

warunek dojrzatosci;

warunek obustronnej akceptacji;

warunek uzyskania rozkoszy;

warunek nieszkodzenia zdrowiu;

warunek nienaruszania norm wspétzycia spotecznego.

Al Sl

Obecnie pierwszy z warunkéw jest jedynym, ktéry nie musi by¢
spelniony, aby dane zachowanie zaliczy¢ do normy partnerskiej, na-
tomiast pozostate pieé jest juz bezwzglednie koniecznych. W roku
1973 Amerykarskie Towarzystwo Psychiatryczne uznalo, ze homo-
seksualizm rézni od heteroseksualizmu jedynie kierunek popedu sek-
sualnego, natomiast nie ma innych cech charakterystycznych dla pa-
tologii i zdecydowato o wykresleniu homoseksualizmu z listy dewia-
cji (stanowisko to zaakceptowato WHO).

Pojecie indywidualnej normy seksualnej uwzglednia trzy funkcje
seksualnosci ludzkiej (Godlewski). Sg nimi:

1. funkcja biologiczna spetniana poprzez prokreacje;
2. funkcja psychologiczna, ktérg jest uzyskanie rozkoszy;
3. funkcja spoleczna, czyli tworzenie wigzi miedzyludzkiej.

Mozliwo$¢ spehienia tych trzech funkeji przybliza jednostke do
normy badZ patologii. Za zgodne z indywidualng norma seksualng
uwaza si¢ jednak tylko takie zachowania, ktére spelniajac kryteria
normy partnerskiej, réwnoczesnie:

o nie wykluczajg ani nie ograniczaja w znacznym stopniu mozliwo-
éci stosunku genitalno-genitalnego mogacego doprowadzic¢ do za-
plodnienia;

e nie cechuja sie trwatg tendencjg do unikania spétkowania.

Pozostale wyznaczniki indywidualnej normy seksualnej pokrywa-
ja sie z normg seksualng partnerska, stanowiac jej uzupelnienie.
7 faktu wprowadzenia dodatkowych warunkéw do normy indywidu-
alnej wynika jednak, ze mogg istnie¢ zachowania pozostajace w zgo-
dzie z jedng norma, lecz naruszajace drugg. W tym przypadku zacho-
wania homoseksualne, chociaz nie naruszaja normy partnerskiej, sa
sprzeczne z normg indywidualng, bo nie mogg one doprowadzi¢ do
zaptodnienia.

Norma funkcjonalna opracowana zostata po przyjeciu zatozenia
(Gapik), ze kazde w pelni prawidtowe zachowanie seksualne powin-
no spetnia¢ dwie funkcje: osobistg i spoteczng. Kryteria spetnionej
funkcji osobistej sg nastepujgce:

1. wystepowanie potrzeby seksualnej z sita mieszczacy sie w grani-
cach normy (fizjologicznej, wiekowej, kulturowej);

2. prawidtowa mechanika reakcji seksualnych (uzyskiwanie zespotu
gotowosci seksualnej, wiasciwa reakcja narzadéw piciowych
w czasie podniecenia seksualnego);

3. prawidtowa dynamika reakcji seksualnych (brak wytrysku wcze-
snego, opdznionego orgazmu itp.);

4. zdolno$é do przezywania satysfakcji seksualnej (niekoniecznie or-
gazmu).

Natomiast kryteria spetnionej funkcji spotecznej zachowari seksu-
alnych zawierajg sie w:

1. wyborze wlasciwego obiektu zachowari seksualnych;

2. umiejetnosci nawigzania interakcji seksualnej nienaruszajacej pra-
wa i aprobowanej spolecznie;

3. umiejetnosci podtrzymania i rozwijania interakcji seksualnej oraz
tworzenia trwalego zwiazku erotycznego jako postawy matzer-
stwa i rodziny;

4. umiejetnosci zaspokojenia potrzeby seksualnej zdrowego partnera
(partnerki).

Przedstawione powyzej kryteria odnoszg si¢ do wszelkich mozli-
wych zaburzeri seksualnych, uwarunkowanych wadami rozwoju bio-
logicznego lub psychoseksualnego, réznymi chorobami, zaburzenia-
mi osobowosci, nerwicami, parafiliami, a nawet brakiem znajomosci
ars amandi, co réwniez, i to calkiem czesto, przyczynia si¢ do zabu-
rzeri funkcjonowania seksualnego w uktadzie partnerskim. Narusze-
nie ktéregokolwiek z wyzej wymienionych kryteriow oznacza po-
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trzebe rozpoczecia leczenia, z zastosowaniem odpowiednio dobranej
metody. W przypadku osob dojrzatych nieprowadzacych zycia seksu-
alnego nalezy ustali¢, czy wynika to z zaburzen seksualnych, czy tez
jest to §wiadoma decyzja podjeta wskutek innych okolicznosci (np.
u 0s6b duchownych).

20.4. Patologia seksualna

Wady rozwoju biologicznego oraz choroby uktadu rozrodczego,
a takze zaburzenia rozwoju psychoseksualnego s diagnozowane i le-
czone w miare mozliwosci metodami ginekologicznymi, endokryno-
logicznymi, chirurgicznymi, psychiatrycznymi i psychologicznymi,
a w razie potrzeby — metodami innych specjalnosci. W tym miejscu
skoncentrujemy sie zatem na krétkim oméwieniu dwéch najbardziej
typowych obszaréw zaburzeri seksualnych: nerwic i parafili.

20.4.1. Nerwice seksualne

W nerwicach seksualnych istotny jest neurotyczny mechanizm za-
chowania seksualnego. Chodzi wigc tutaj o takie zachowania, w kto-
rych zaburzenie ma charakter czynnosciowy (nie organiczny) i stano-
wi forme realizowania odruchowych reakcji seksualnych lub ich
patologiczne uformowanie (neurotyczny nawyk seksualny). Wyr6z-
niamy nastepujace kategorie nerwicowych zaburzeri seksualnych:

1. Nerwicowe postawy seksualne:

® nerwicowe postawy wobec samego siebie (np. tzw. kompleksy
seksualne, poczucie malej wartosci, brak zaufania do swojej
sprawnosci seksualnej, ale takze przecenianie wlasnych mozliwo-
$ci seksualnych itp.);

e nerwicowa postawa wobec partnera (np. lek lub agresja wobec
plci przeciwnej, nieumiejetno$é nawigzywania interakcji itp.);

® nerwicowa postawa wobec zycia seksualnego (np. wstret, niechec
lub lek przed czynnosciami seksualnymi, nadmierna wstydliwos¢é
itp.).

2. Nerwicowe zaburzenia reakcji seksualnych:

@ zaburzenia zespotu gotowosci seksualnej u kobiet (np. brak prze-
krwienia narzadéw piciowych, duze napigcie mig$niowe, nerwico-
we zaburzenia lubrykacji itp.);

e pochwica;

nerwicowe zaburzenia erekcji cztonka;

@ nerwicowe zaburzenia wytrysku.

]

3. Nerwicowe zaburzenia w przezywaniu satysfakcji seksualne;j:
nerwicowa oziebtosé seksualna u kobiet;

anorgazmia;

dyspareunia;

zaburzenia przezywania satysfakcji seksualnej mezezyzn.

Przedstawiona powyzej lista nerwicowych zaburzen seksualnych
ma charakter schematyczny, ale obejmuje wszelkie kategorie dys-
funkcji majacych neurotyczng etiopatogenezg.

20.4.2. Parafilia

Wspélczesne pojecie: parafilia taczy w sobie dawniejsze dewiacje
seksualne i zboczenia piciowe (perwersje scksualne). Warto jednak
przypomnieé, bo ma to niekiedy istotne znaczenie kliniczne, ze zbo-
czeniem plciowym nazywano takg dewiacje seksualng, w ktorej
czynno$é dewiacyjna stata si¢ dominujaca lub jedyng forma funkcjo-
nowania seksualnego pacjenta. Inaczej méwiac, przy dewiacji mamy
do czynienia z nieprawidlowg tendencja seksualng, a przy zboczeniu
7z dominanta seksualng. Ta zasada powinna by¢ takze uwzgledniana
przy rozpoznawaniu réznych stopni nasilenia poszczeg6lnych parafi-
lii. Parafilie mogg dotyczy¢:

a) Odchylen seksualnych w zakresie obiektu, takich jak: fetyszyzm
(uzyskiwanie podniecenia seksualnego poprzez kontakt z przed-
miotem lub czescig ciata symbolizujacg partnera); pigmalionizm
(uzyskiwanie podniecenia seksualnego poprzez kontakt z obrazka-
mi, fotografiami lub dzietami sztuki); narcyzm (odmiana fetyszy-
zmu polegajaca na podniecaniu si¢ wlasnym cialem); automono-
seksualizm (odmiana fetyszyzmu polegajaca na wyobrazaniu
sobie partnera seksualnego w postaci odbijanej w lustrze); hetero-
chromofilia (odmiana fetyszyzmu, w ktérej role fetysza spehnia
kolor skéry partnera, najczesciej odmienny od wlasnego); retifizm
(odmiana fetyszyzmu, w ktérej role fetysza spelniajg buty); fety-
szyzm deformacyjny (role fetysza speiniaja znieksztalcenia, oka-
leczenia ciata, kikuty itp.); ekskrementofilia (odmiana fetyszy-
zmu, w ktérej role fetysza spetniaja wydzieliny, jak mocz, kat,
pot, §lina, nasienie lub wydzielina miesigczkowa); nekrofilia (od-
miana fetyszyzmu, w ktérej role fetysza spetnia martwe ciato
cztowieka); tranwestytyzm (uzyskiwanie podniecenia seksualnego
poprzez przebieranie si¢ w odziez przeciwnej pici); pedofilia (uzy-
skiwanie podniecenia poprzez praktyki seksualne z dziecmi); ge-
rontofilia (uzyskiwanie podniecenia poprzez praktyki seksualne
z osobami starymi); zoofilia (uzyskiwanie podniecenia poprzez
praktyki seksualne ze zwierzgtami) i inne.
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