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STRESZCZENIE

Cel

Celem niniejszego artykulu jest przedstawienie konceptualizacji psychoseksualnej 1 me-
tod pracy terapeutycznej z pacjentka w ujeciu interdyscyplinarnym. Zastosowane narze-
dzia byly oparte na technikach psychoterapii poznawczo-behawioralnej (cbt) oraz fizjote-
rapii uroginekologiczne;j.

Metoda

Przedstawiono najwazniejsze elementy wywiadu diagnostycznego oraz techniki pracy ba-
zujace na podejsciu CBT oraz fizjoterapii. Obszar pracy terapeutycznej koncentrowal sie
wokdét problematyki leku, poczucia bezradnoéci 1 zloSci. Na pézniejszych etapach pracy
wprowadzono tematyke seksuologiczna i fizjoterapie. Pacjentka pozostawata ponadto pod
opieka innych specjalistéw: psychiatry i endokrynologa.

Wyniki

Pacjentce udalo sie osiagnaé czeéé zatozonych wraz z terapeutq celéw, a takze zniwelowaé
bél genitalno-miedniczy. Dodatkowa korzyScia okazala sie petna diagnoza medyczna pa-
cjentki 1 podjecie przez nig leczenia w zakresie zaburzen hormonalnych.
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Konkluzje

Praca w ujeciu interdyscyplinarnym z pacjentka przyniosta wymierne efekty. Taki rodzaj
wspotdziatania wielu specjalistow w zakresie leczenia pacjentéw zglaszajacych trudnosci
emocjonalne, psychiczne i seksualne daje najlepsze rezultaty. Wskazuje to na wartosé
pracy zespolowej 1 konieczno$é wspotpracy specjalistéw réznych dziedzin.

Stowa kluczowe: CBT, fizjoterapia uroginekologiczna, interdyscyplinarnoéé, zaburzenia le-
kowe, zespoly bélowe

WPROWADZENIE

Terapia zaburzen seksualnych dotyczy bardzo wielu obszaréw ludzkiego funk-
cjonowania, co stanowi jej site, ale jest tez pewnego rodzaju trudnoscia. Metody
terapeutyczne oparte wylacznie na modelu treningowym, tak chetnie stosowane
w terapil seksualnej w ubieglym wieku, skupialy sie prawie wylacznie na tech-
nicznym aspekcie czynnoéci seksualnych, co pozbawiato je emocjonalnego wy-
miaru, chociazby odczué 1 pragnien, ktore towarzysza kazdemu cztowiekowi (Ma-
sters, Johnson, 1974). Koncentracja wyltacznie na wczesnych do$wiadczeniach
dzieciecych jest z kolei dlugoterminowa, nierzadko pomija poznawcze aspekty
funkcjonowania, nie daje efektow tak szybko, jak pacjent zglaszajacy sie do sek-
suologa by sobie tego zyczyl (Lew-Starowicz, 1997). Praca terapeutyczna sku-
piona wokét aspektow relacyjnych moze np. pomijaé elementy biologiczne takie
jak choroby uktadu krazenia lub zaburzenia hormonalne, ktore moga stanowié
bezpoérednia przyczyne dysfunkeji seksualnych (Rawinska, 2019). Dobry model
terapii seksualnej powinien zatem by¢ interdyscyplinarny — zakladac¢ taczenie
ze sobg wielu perspektyw: psychologicznej 1 medycznej. Nierzadko waznymi ele-
mentami leczenia sa tez farmakoterapia, fizjoterapia uroginekologiczna, a takze
leczenie endokrynologiczne. Wlaéciwy model pracy, uwzgledniajacy najwazniej-
sze czynniki, ktére sa niezbedne do diagnozy 1 wlasciwego postepowania leczni-
czego w terapii dysfunkeji seksualnych, przedstawia rysunek 1 (s. 43).

Diagnoza seksuologiczna jest procesem zlozonym i moze trwaé nawet przez
caly okres terapii. Badanie seksuologiczne, ktére z reguly poprzedza proces
psychoterapeutyczny zawiera zaréwno elementy diagnozy psychologicznej, jak
1 okreslenie stanu zdrowia somatycznego oraz diagnostyki medycznej, w tym la-
boratoryjnej (Rawinska, 2017). Bardzo czesto etiologia zaburzen seksualnych jest
na tyle zréznicowana, iz trudno okres$li¢ granice pomiedzy czynnikami psych-
ogennymi a somatycznymi. Nierzadko za najwazniejszy element leczenia uzna-
je sie wlaéciwg diagnoze psychologiczna okre§lajaca rozpoznanie pierwotne,
a w dalszej kolejnosci diagnoze seksuologiczna okreslajaca rozpoznanie wtorne,
choé, oczywiScie, istnieja sytuacje, w ktérych pacjenci w wyniku nieleczonych
zaburzen seksualnych zaczynaja doswiadczaé dtugotrwatego stresu, napiecia, co
prowadzi do negatywnych nastepstw w obszarze funkcjonowania psychicznego
(Lowen, 2022; Rosenbaum, 2011; Sapolsky, 2010).

Terapia poznawczo-behawioralna bywa uznawana za jedna z najlepiej udo-
kumentowanych empirycznie form pracy z pacjentami. Zwraca sie uwage na jej
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efektywno$¢ wobec wielu zaburzen o etiologii psychicznej (Chambless, Ollendick,
2001; Ruscio, 2008; Wells, 2010). Leczenie zaburzen seksualnych w podejsciu
poznawczo- behawioralnym jest zbiezne ze strategiami stosowanymi w tym nur-
cie wobec innych rozpoznan klinicznych. Do najczesciej diagnozowanych wéréod
pacjentéw zglaszajacych trudnosci seksualne naleza zaburzenia lekowe. Zdarza
sie, ze pacjenci zglaszajac sie do terapeuty z problemem dysfunkcji seksualne;j,
nie lacza leku przed nieudanym aktem plciowym z lekiem uogélnionym lub spo-
lecznym (Hoyer, Uhmann, 2009), nierzadko jednak wlasnie ten sam mechanizm
dziala w sytuacji o charakterze seksualnym.

Wymiar zwigzku partnerskiego

Tozsamos¢ zwigzku: oczekiwania,
autonomia, wiez, zaangazowanie

Czynniki biologiczne
hormonalne, krazeniowe,
neurologiczne, styl zycia

Wspotpraca: interakcje, sposéb
rozwigzywania konfliktéw
Uczuciowos¢: okazywanie bliskosci,
czutos¢, empatia

Dysfunkcje
seksualne

Wymiar psychoseksualny Czynniki psychologiczne
poznawcze, behawioralne Poznawcze: przypuszczenia, przekonania,

i emocjonalne aspekty bliskosci standardy, oczekiwania, spostrzeganie

i seksualnosci wiasnej i partnera Behawioralne: zachowania

do$wiadczenia Emocjonalne: uczucia, samoocena,

poczucie pewnosci siebie (i partnera)

Rysunek 1. Wielowymiarowy model dysfunkcji seksualnych (Rawinska, 2019).

STUDIUM PRZYPADKU

Pacjentka w wieku 33 lat zglosila sie na konsultacje psychiatryczno-seksuologicz-
na z powodu ,odczuwanych lekéw 1 napadéw paniki”. BezpoSrednia przyczyna
decyzji o podjeciu konsultacji byty do§wiadczenia intymne zwiazane z jej partne-
rem, z ktérym ,,boi sie wspélzy¢, bo towarzyszy tym doéwiadczeniom bo6l”. Ponadto
w ostatnim czasie kilkukrotnie zdarzylo sie jej ,straci¢ oddech, odczuwaé silny
niepokdj, drzenie catego ciata” w sytuacjach spolecznych (spotkania towarzyskie,
z klientami w pracy). W jej zyciu wielokrotnie zdarzaly sie wezeéniejsze napady
leku panicznego w sytuacjach spolecznych (takze w $§rodkach transportu publicz-
nego), pojawial sie ,potworny strach przed samolotami” (pacjentka unika lotéw
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samolotem, uzywa alkoholu, jesli musi gdzie$ wyruszy¢ w taka podroz). Jej obawy
dotycza takze wszelkich ,ingerencji w ciato” (badania lekarskie, pobieranie krwi).

Od 7 roku zycia pacjentka wychowywana byla przez matke, ktéra odeszta
od meza ze wzgledu na jego uzaleznienie od alkoholu. Matka zwigzala sie z no-
wym partnerem, gdy pacjentka byla w wieku nastoletnim. Ojczyma opisuje jako
spokojnego, dobrego czltowieka. Ojciec pacjentki prébowat sie z nia kontaktowaé
we wezesnych latach, po rozwodzie. Zawsze podczas tych kontaktéow byt pijany.
Pacjentka przestala odbieraé od niego telefony. Kontakt ustal. Niedawno dowie-
dziala sie od ciotki, ze jej ojciec nie zyje. Matke opisuje jako nerwowa, chwiejna,
zloszczaca sie. Zdarzalo sie, ze matka bita ja 1 wyzywata. Pacjentka wspomina
takze, ze w domu byto brudno, panowat batagan; ,,matce nie chciato sie ani sprza-
taé, ani gotowac”. Wielokrotnie zdarzaty sie kiétnie pomiedzy nia a matka. Cze-
sto czula sie bezradna, bezsilna, unikata kontaktéw z matka; ,,nigdy nie wiadomo
byto, za co znéw dostane ochrzan, albo czy mnie nie uderzy”. Pacjentka zamykata
sie w swoim pokoju, rysowala, pisala — w ten spos6b czula, ze robi co$ dobrego,
panuje nad swoimi emocjami. W pézniejszych latach konflikty z matka nasilaty
sie 1 konczyly sie agresja ze strony pacjentki — buntowala sie, czesto wyzywata
matke, byla agresywna.

We wezesnych doswiadczeniach pacjentki pojawiaja sie liczne badania le-
karskie zwigzane z diagnostyka (miala zdiagnozowana anemie, byta chudym
1 chorowitym dzieckiem). Matka czesto zglaszata sie z nia do szpitala na bada-
nia. Pacjentka opisuje te sytuacje jako bolesne, pelne przemocy, krzyku ze strony
personelu medycznego, przyciskania do krzesta w celu pobrania krwi i zbadania.
Najgorze] wspomina wizyty u stomatologa, gdzie byla przywigzywana do fotela
dentystycznego 1 ,na site bylo wiercenie”. Uwaza te sytuacje za ,najgorszy prze-
jaw bezradnoéci, jakiego doswiadczyta”. Dodaje jeszcze przemoc ze strony matki.
W jednym ze wspomnien opisuje:

To bylo jako§ w pierwszych latach podstawéwki. Bardzo lubitam, gdy mama
myta mi wlosy, to bylto takie przyjemne. Kiedy$ gdy sptukiwata mi gltowe, za-
czelam na nig chlapaé¢ woda i sie wierci¢. Wtedy ona boleénie pociagneta mnie
za wlosy, wyrwata ich sporo i1 krzyczata, zebym przestala, bo ona zwariuje. Od
tamtego czasu juz nigdy nie chcialam, zeby byta w tazience. Byla taka nieprze-
widywalna. Batam sie jej.

W wieku nastoletnim pacjentka stata sie wobec matki oschta, a nawet agre-
sywna w swoich reakcjach. Zdarzylo sie jej matke popychaé i uderzaé piesciami
ze ztosci.

W kontaktach z réwieénikami w okresie szkolnym czesto byta pomijana
w zabawie, odtracana ze wzgledu na gwaltowne reakcje, sklonnoéé do konfron-
tacji w sytuacjach konfliktowych — ,méwilam, co mysle, a to sie nie podobalo”.
Zdarzalo sie tez, ze jawnie odmawiala uczestniczenia w jakim$ projekcie szkol-
nym czy towarzyskim. Z czasem zaczela unikac¢ wiekszych grup. Aktualnie ma
niewielu bliskich znajomych.

Pacjentka pracuje zawodowo (ma swoja firme), od kilku lat jest w zwiazku
partnerskim, mieszka wraz z partnerem, planuja zawrzeé¢ zwiazek malzenski.
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Poznali sie na gruncie zawodowym. Z matka ma sporadyczny kontakt, ,raczej
formalny niz ciepty”. Twierdzi, ze matka nie pamieta, jak ja bitla 1 wyzywata.
Wszystkiemu zaprzecza, co bardzo boli i1 ztoSci pacjentke. W aktualnym zwiazku
partnerskim zdarza sie pacjentce krzyczeé 1 wyzywacé swojego chlopaka: ,zwlasz-
cza wtedy jak mnie nie stucha albo robi cos, co wedlug mnie jest gltupie”. Pacjent-
ka nie lubi czué sie bezradna, unika sytuacji, w ktérych nie ma kontroli, stara
sie unika¢ stresujacych dla siebie kontaktéw z innymi ludZzmi, jednoczeénie bywa
wobec nich nastawiona konfrontacyjnie: ,zwlaszcza gdy kto§ mnie denerwuje”.
Na przestrzeni kilku lat sporadycznie dochodzito do aktéw seksualnych w for-
mie penetracji. Za kazdym razem pacjentka odczuwala silny bdl, niepokéj, czuta
sie spieta, unikata zblizen. Zdarzato sie, ze skurcz mieéni wejsécia do pochwy unie-
mozliwial stosunek. Pomimo podejmowanych wielu préb wspoétzycia aktualnie nie
dochodzi do nich od ponad roku. Nigdy nie byta na wizycie ginekologiczne;j.

Wywiad lekarski i farmakoterapia

Leczenie pacjentki rozpoczeto sie od skierowania na psychoterapie zwiazana
z napadami leku panicznego 1 wprowadzenia farmakoterapii w celu obnizenia
poziomu niepokoju. Lekarz zdiagnozowal F41.0, F52.5 w ujeciu nozologicznym
1 zalecil leczenie:

— Wenlafaksyna 75 mg (1-0-0)

— Trazodon 150 mg (0—0-1)

— Lamotrygina do 200 mg (p6zniej odstawiono)

— Alprazolam 0,25 mg w razie napadu leku.

Na pézniejszych etapach leczenia pacjentka przyjmowata Velaxin 150 mg
oraz Trittico 50 mg 1 byla konsultowana endokrynologicznie, gdzie poza diagnoza,
zaburzen nastroju stwierdzono niedoczynnoéé tarczycy, oligomenorrhoea (niere-
gularne miesiaczkowanie). Przepisano Euthyrox 75 mg.

Konceptualizacja problematyki pacjentki

Pacjentka wykazuje objawy leku spotecznego, a takze napadowego w sytuacjach,
ktére interpretuje jako zagrazajace, niebezpieczne. W okolicznoéciach, w ktérych
traci poczucie kontroli, ztoSci sie lub wycofuje, w ostatnich latach zaczeta unikaé
,wszelkich sytuacji nieprzewidywalnych” (takich, ktére sa zagrazajace emocjo-
nalnie lub fizycznie). Bardzo silny wzrost stezenia glikokortykoidéw, specyficzny
dla okolicznoéci zagrazajacych zyciu (niekoniecznie obiektywnie, lecz subiektyw-
nie w ocenie pacjentki), powoduje dwie mozliwoéci zachowania: walke lub uciecz-
ke (Sapolsky, 2010). Wprawdzie pacjentka nie zostala zdiagnozowana w tym ob-
szarze (co mogloby stanowié¢ element poglebiajacy diagnostyke 1 wersyfikujacy
teze), ale wiele z jej zachowan 1 reakcji wskazuje na wysokie prawdopodobien-
stwo wystepowania duzych wahan w zakresie tzw. hormonéw stresu.
Zmierzono poziom leku za pomoca skali Testu leku spotecznego Leibowitza
(LSAS). Pacjentka uzyskata 84 punkty, co Swiadczy o nasilonej fobii spoleczne;.
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Dodatkowo zaproponowano dzienniczek my§li automatycznych (NAM) wraz z to-
warzyszacymi im uczuciami.

Zastosowano konceptualizacje funkcjonowania pacjentki z uwzglednieniem
obszaréw problemowych w nurcie CBT (rysunek 2, s. 47). Konceptualizacja od-
nosi sie zarowno do kwestii zaburzen lekowych, jak 1 sytuacji o charakterze sek-
sualnym. Obszar seksualny stanowi jeden z elementéw reaktywnoéci pacjentki,
cho¢ nie jest wiodacy. W sytuacjach intymnych pacjentka doswiadcza mys$li au-
tomatycznych 1 stanéw emocjonalnych analogicznych do sytuacji spolecznych.

Psychoterapia

Proces psychoterapii w nurcie poznawczo-behawioralnym podzielono na kilka
etapow 1 byt on skoncentrowany wokdét problematyki lekowej (ze szczegdlnym
uwzglednieniem napaddéw paniki, zachowan i reakcji agresywnych) oraz dysfunk-
¢ji seksualnych na pdzniejszym etapie pracy. Opierat sie na ww. konceptualizacji.
Konsultacji z fizjoterapeuta, a takze podjecia regularnej fizjoterapii nie planowa-
no od samego poczatku pracy z pacjentka. Wprowadzono je na okreslonym etapie
psychoterapii. Decyzja ta zostatla w duzym stopniu podyktowana faktem, iz pa-
cjentka nigdy nie byla konsultowana ginekologicznie, a wszelkie préby dotyku
przez partnera w miejscach intymnych byty dla niej bolesne. Ponadto obnizenie
poziomu leku 1 gotowo$¢ pacjentki do pracy nad obszarem fizykalnym oraz inten-
sywnos$¢ psychoterapii wokél kwestii seksualnych zwiekszyly prawdopodobien-
stwo efektywnosci pracy fizjoterapeuty.

1. Nawigzanie kontaktu z pacjentka: szczegétowy wywiad, zawiazanie rela-
¢ji terapeutycznej. Stworzenie konceptualizacji 1 jej omOwienie wraz z pa-
cjentka. Przygladanie sie konkretnym sytuacjom.

2. Identyfikacja probleméw (dotyczyla zaréwno trudnoséci seksualnych,
jak 1 lekowych pacjentki w réznych sytuacjach). Byl to wazny etap dia-
gnostyczny okreslajacy, iz trudnosci pacjentki sa nabyte. Pacjentka do-
$§wiadczyta wielu sytuacji odrzucenia ze strony grupy réwiesniczej, byta
obiektem przemocy ze strony matki (zaréwno psychicznej, jak 1 fizycznej).
Zaburzenia lekowe mialy zatem charakter pierwszego rozpoznania, a dys-
funkcje seksualne — wtornego.

3. Identyfikacja mysli automatycznych w sytuacjach spotecznych oraz seksu-
alnych (dzienniczek, zapisy).

4. Zapoznanie pacjentki z modelem CBT. Edukacja 1 psychoedukacja zwia-
zana z zaburzeniami lekowymi 1 dysfunkcjami seksualnymi. Dodatkowo
dokonano pomiaréw poziomu leku (LSAS), skalowania w okre§lonych sy-
tuacjach.

5. Okreslono cel terapii: obnizenie poziomu leku w sytuacjach napieciotwor-
czych, odbycie wizyty ginekologicznej, latanie samolotem bez paralizuja-
cego strachu, brak odczuwania dyskomfortu w czasie stosunku.

6. Praca z my$§lami automatycznymi i zachowaniami w sytuacjach spotecz-
nych (techniki pytan sokratejskich, ,,strzatki w dét”, praca na konkretnych
sytuacjach biezacych z partnerem, rozmowy telefoniczne z matka).
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Wczesne doswiadczenia
+ przemoc fizyczna i psychiczna ze strony matki
» chwiejnos¢ emocjonalna matki i jej wybuchy ztosci
+ bolesne interwencje medyczne (igty, strzykawki, bol)
» kontakt z uzaleznionym ojcem (nieprzewidywalnos¢ i zagrozenie)
+ wstyd, odrzucenie w grupie réwiesniczej

¥

Podstawowe przekonania

» Jestem bezsilna/bezradna. - Jestem do niczego.

Dysfunkcyjne zatozenia
+ Jedlinie bede krzycze¢ i walczyg, to nie przetrwam.
+ Musze unikac¢ niebezpieczenstw, bo nie przetrwam.
* W zachowaniach i interpretacjach pacjentki pojawiaja sie dwa state ele-
menty w typie — walcz lub uciekaj. Sytuacje o niewielkim potencjale streso-
wym interpretuje ona jako silny bodziec stresowy, stad agresja lub unikanie.

J
¥
4 N\
Zdarzenia krytyczne
» napad paniki w autobusie ok. 2 miesigce przed wizyta u psychoterapeuty
+ bol podczas podejmowanych préb stosunku seksualnego (od ok. 1 roku)
A J
¥ T
Problem zgtaszany przez pacjentke Mechanizmy podtrzymujace
+ bdl sromu i okolic genitalnych - unikanie sytuacji zagrazajacych
+ lek przed zranieniem ciata » unikanie seksu i zblizen fizycznych z partnerem
» wybuchy ztosci i agresywne zachowania + agresja stowna

» unikanie kontaktéw spotecznych

EMOCJE
« zlos¢

MYSLI

e Zarazumre.
+ Nie moge nic zrobic.
Jestem do niczego.
Zwariuje zaraz.

+ wstyd + bezradnos¢

ZACHOWANIE

- unikanie zblizen intymnych

unikanie wyjs$¢ towarzyskich i spotkan ze znajomymi

+ unikanie podrézy srodkami transportu (chodzenie pie-
chota lub niewychodzenie zdomu)

- odkfadanie spraw zawodowych na p6zniej, aby nie spotkac
sie z klientami

+ krzyki, wyzywanie partnera i matki

- agresja wobec przypadkowych oséb (napastliwe komenta-
rze wobec przechodniéw niesprzatajacych kup po swoich
psach)

« zZloszczenie sig, atakowanie i ostre ktétnie ze znajomymi

(w sytuacjach, gdy nie spetniaja oczekiwan pacjentki

lub kiedy uwaza ich za niemadrych)

FIZJOLOGIA

- kofatanie serca

+ przyspieszony oddech

« skurcze brzucha

+ bdl sromu (przy prébie
stosunku seksualnego)

» bol gtowy

+ brak apetytu

Rysunek 2. Konceptualizacja funkcjonowania pacjentki.
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7. Praca z myS§lami 1 zachowaniami (zwlaszcza unikowymi) w sytuacjach
seksualnych.

8. Praca poznawcza (zastosowanie specyficznych technik modyfikujacych
negatywne automatyczne mys$h i znieksztalcenia poznawcze) plus wpro-
wadzenie fizjoterapii jako rownolegla praca z trudnosciami natury sek-
sualne;.

9. Ekspozycje i eksperymenty behawioralne lub wspélnie z pacjentka uzgod-
nione ¢wiczenia 1 zadania domowe (np. zadania w sytuacjach z klientami
w pracy, odgrywanie scenek towarzyskich na sesjach terapeutycznych,
ekspozycje na sytuacje, ktérych pacjentka do tej pory unikata, 1 omawia-
nie rezultatéw, zadania seksualne z partnerem).

10. Ze wzgledu na nieregularno$¢ miesiaczkowania zastosowano dodatkowa
diagnostyke medyczna (ginekolog, endokrynolog).

11. Podsumowanie procesu zmian (dyskusja z pacjentka).

12. Utworzenie strategii utrzymania zmian i strategii radzenia sobie z na-
wrotami*.

13. Zakonczenie psychoterapii (kierunkowanie uwagi pacjentki na ,,zycie bez
terapii”, zaproponowanie okresu monitorujacego zmiany u pacjentki**).

* *¥ etapy te nie zostaly zrealizowane, gdyz pacjentka ze wzgledéw finansowych musiala zrezygno-
wac z dalszego leczenia.

Fizjoterapia

W procesie diagnostyki fizjoterapeutka uroginekologiczna stwierdzita:

1. Lek przed umieszczeniem czego$§ w pochwie, trudne wizyty ginekologicz-
ne, tylko kilka stosunkéw (bolesne i zwiazane z dyskomfortem psychicz-
nym).

2. Parcia naglace, szczegélnie w sytuacjach nasilonego stresu, czestomocz,
nykturia.

3. Problemy gastryczne, czeste biegunki.

W badaniu fizykalnym w uktadzie ruchu zaobserwowano podwyzszone na-
piecie mieéniowe w obrebie grup mieéni przywodzicieli uda, pasma biodrowo-
-piszczelowego, krétkich rotatoréw stawu biodrowego oraz bolesno$§é uciskowa,
w obrebie wiezadel krzyzowo-biodrowych. Ze wzgledu na problem pacjentki nie
wykonano przezpochwowego badania mieéni dna miednicy (MDM). Przepro-
wadzono badanie poérednie — ocena aktywacji MDM na podstawie oceny ruchu
struktur krocza. Pacjentka miala zdolno§é do izolowanej aktywacji MDM (bez
wspoétaktywacji brzucha, posladkéw i1 ud) oraz w koordynacji z oddechem. Czucie
ruchu byto zachowane, amplituda ruchu zmniejszona, a faza relaksacji zaburzo-
na (niepelna relaksacja).

Biorac pod uwage obraz dolegliwo$ci pacjentki, fizjoterapia zostata oparta
na modelu biopsychospotecznym. Oprécz tradycyjnych dzialan z zakresu fizjo-
terapii uroginekologicznej, zaplanowano wykorzystanie adaptacji zasad CBT na
obszar fizjoterapii w formie kognitywnej terapii funkcjonalnej (z ang. Cognitive
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Functional Therapy, O’Sullivan i in., 2018). Podjeta praca w ramach fizjotera-
pii uroginekologicznej obejmowata edukacje pacjentki, reedukacje dna miednicy,
stopniowa ekspozycje oraz zadania domowe. Byla prowadzona réwnolegle z tera-
pia CBT, etapowo.

Edukacja. Polegata na:

— omoéwieniu neurofizjologii przewlektej reakcji bolowej (z ang. Pain Neuro-
science Education, King 11n., 2017; Nijs 1 in., 2020)

— edukacji na temat anatomii 1 funkeji dna miednicy, wspélnym ogladaniu
modelu miednicy, pracy z lusterkiem.

»Remapowanie” okolic miednicy. To odnajdywanie punktéw kostnych, loka-
lizacja mieéni, na modelu oraz ciele pacjentki, zadania i1 doéwiadczenia ruchowe
z obserwacjga napiecia MDM:

— ,usiadz na krzeéle «tyl do przodu»”

— ,utrzymujac dton blisko tkliwego miejsca, zarysuj jego ksztalt w powietrzu

nad nim; rysuj w powietrzu litery alfabetu i rézne ksztalty”

— ,,usiadz na podlokietniku fotela/kanapy”

— ,wyobraz sobie zegar 1 dotknij w miejscu kazdej godziny; zaobserwuj wy-

stepowanie uczu¢ takich jak lek/dyskomfort/bol”.

Reedukacja dna miednicy. Zaproponowano trening $§wiadomosciowy i koor-
dynacji, ¢wiczenia rozluzniajace i relaksacyjne, trening propriocepcji — nauka od-
czuwania poziomow napiecia MDM, nauka koordynacji pracy MDM z oddechem,
ekscentryczna praca MDM — nauka technik kontroli dna miednicy 1 oddechu,
utatwiajacych wprowadzenie czego$ do pochwy, elementy delikatnego treningu
wzmacniajacego MDM — po uzyskaniu dobrej kontroli nad MDM i normalizacja
napiecia (Morin 1 in., 2021; Gentilcore-Saulnier i in., 2010; Haugstad 1 in., 2018;
Haugstad 1 in., 2019).

Stopniowa ekspozycja (Ariza-Mateos i in., 2019). Przeprowadzono ja w formie
asystowanej ekspozycji na bodziec (z ang. therapist-aided exposure, Ter Kuile
11n., 2013). Polegla na odtworzeniu do§wiadczenia leku i1 préby penetracji w cza-
sie rzeczywistym. Skoncentrowana byla wokot przygotowania pacjentki do bada-
nia 1 terapii, z planem przygotowania do badania ginekologicznego (Rosenbaum,
2011) oraz nauki technik ,uziemiajacych” do wykorzystywania podczas trudnych
momentéw stopniowanej ekspozycji (techniki oddechowe, odczuwanie napiecia
1 rozluzZnienia w réznych cze$ciach ciata) (Rosenbaum, 2011; Rosenbaum, 2013).
Na tym etapie wprowadzono nastepujace elementy:

— techniki odczulajace 1 zmniejszajace allodynie (nadwrazliwo$é dotykowa)

— stopniowane wyobrazenia (z ang. Graded Imagery): wyobrazanie sobie wpro-

wadzania dilatora do pochwy z jednoczesna kontrola oddechu 1 napiecia MDM
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— stopniowane wprowadzanie: wykonywane za pomoca palcéw (jednego nastep-
nie dwoch), dilatoréow (gradacja rozmiaréw), sprzetu do terapii biofeedback
(perineometr, elektroda do elektromiografii powierzchniowej i elektrostymu-
lacji dna miednicy) (Morin 1 in., 2021; Gentilcore-Saulnier 1 in., 2010)

— prace z dilatorami in vivo (dilator wprowadzany przez fizjoterapeutke) 1 in
vitro (dilator wprowadzany przez pacjentke) (Schnyder 1 in., 1998; Morin
1in., 2021)

— desensytyzacje obszaréw bolowych z wykorzystaniem elektrostymulacji
(Gentilcore-Saulnier 1 in., 2010).

Zadania domowe. Tu zaproponowano:

— techniki autoterapii skierowane na wzmozone napiecie miesniowe w ob-
rebie dna miednicy (rolowanie z wykorzystaniem piteczki do masazu 1 rol-
lera, pozycje uelastyczniajace okolice miednicy 1 dna miednicy, trening
autogenny)

— modyfikacje nawykéw toaletowych (prawidlowa mikcja, defekacja)

— techniki odwrazliwiajace — przyjemny dotyk, remapping, automasaz

— kontynuacje pracy z dilatorem — konkretne techniki do powtérzenia w domu.

Wyniki

Pacjentka odbyta 30 spotkan terapeutycznych oraz 10 spotkan z fizjoterapeutka
w okresie péttora roku. Byta konsultowana endokrynologicznie. Pozostawata pod
stala opieka psychiatry. Niewatpliwie stosowana farmakoterapia mogta przy-
czyni¢ sie do zmniejszenia reakcji chwiejnych emocjonalnie, a zwlaszcza obnizy¢
poziom odczuwanego leku. Farmakologiczne obnizenie poziomu leku przyczynito
sie takze do tego, ze pacjentka zaczeta podejmowac ekspozycje 1 eksperymenty
behawioralne w sytuacjach do tej pory interpretowanych jako zagrazajace. Jest
prawdopodobne, iz bez wlaczenia farmakoterapii nie bytaby w stanie podjaé za-
chowan ekspozycyjnych w sytuacjach dla siebie trudnych. Efektem pracy zespo-
lowej byly nastepujace osiagniecia pacjentki:
— odbycie pelnego badania ginekologicznego wraz z badaniem cytologicznym
— opieka nad pacjentka ze wzgledu na zaburzenia hormonalne
— zmiana lekéw na mniej inwazyjne oraz stosowanie lekéw doraznych
— na ostatnim spotkaniu z fizjoterapeutka pacjentka byta w stanie bez bélu
1 leku wprowadzié najwiekszy dilator
— podréz samolotem na wakacje (bez uzycia substancji psychoaktywnych,
w tym lekéw!)
— zwiekszenie liczby kontaktéw towarzyskich
— poprawa relacji intymnej z partnerem; wzrost bliskosci, wiezi emocjonal-
nej, uwaznosci na potrzeby wlasne i partnera
— wizyta u stomatologa.
Pacjentka zawiesila dalsze spotkania terapeutyczne i fizjoterapie ze wzgledu
na niepewna sytuacje finansowa. Mozliwe takze, ze op6r przed dalsza praca byt
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jednym z czynnikéw, ktére wplynely na jej decyzje. Etap zapobiegania nawrotom
1 powtdérnych pomiaréw poziomu leku oraz funkcjonowania w sytuacjach intym-
nych z partnerem nie zostal wprowadzony. Pacjentka nadal pozostaje pod stata
opieka endokrynologiczna 1 psychiatryczna.

WNIOSKI | OGRANICZENIA MODELU INTERDYSCYPLINARNEGO

W literaturze Swiatowej nadal brakuje badan bioracych pod uwage wszystkie
aspekty wazne przy diagnozie i leczeniu dysfunkeji seksualnych (Bancroft, 2012).
Najwiecej danych opiera sie wylacznie na efektywno$ci farmakoterapii, gdzie
aspekt pracy terapeutycznej jest w niewielkim stopniu uwzgledniany, a skutecz-
noéé fizjoterapii ignorowana (Ariza-Mateos i in., 2019; Chambless, Ollendick,
2001; Nijs 11n., 2020). Czynniki psychologiczne, emocjonalne, relacyjne 1 kontek-
stualne powinny by¢ brane pod uwage, zwlaszcza ze w nielicznych pracach mozna
odnalezé znakomite efekty leczenia terapeutycznego w modelu interdyscyplinar-
nym (Chambless, Ollendick, 2001; Gentilcore-Saulnier 1 in., 2010; Nobre, 2009;
Nobre, Pinto-Gouveia, 2006). Fizjoterapeuta uroginekologiczny dzieki swoim
kompetencjom moze pelni¢ aktywna role w wielodyscyplinarnej terapii zaburzen
seksualnych zwiazanych z lekiem 1 bélem. Wydaje sie, ze integralna oraz spéjna
forma pracy (multi > inter) przynosi najlepsze efekty.

Podstawowymi 1 najwazniejszymi ograniczeniami stosowania modelu inter-
dyscyplinarnego w leczeniu pacjentéw z zespotami bolowymai jest mata liczba wie-
lospecjalistycznych osrodkéw oraz wysokie koszty. Ponadto bardzo ograniczona
dostepnos§é specjalistycznych szkoleh z zakresu terapii seksualnej 1 fizjoterapii
uroginekologicznej sprawia, ze wcigz malo specjalistow zajmuje sie kompleksowa,
pomoca, wszystkim pacjentom z dysfunkcjami seksualnymi. Nierzadko tez u pa-
cjentow zglaszajacych trudnos$ci emocjonalne (np. zaburzenia lekowe, depresyjne)
aspekt seksualny jest calkowicie pomijany lub pojawia sie bezradnos$¢ specjalisty
w odniesieniu do zycia intymnego pacjenta. Wielu psychoterapeutéw z powodu
braku wiedzy lub dostepnoéci do fizjoterapeuty uroginekologicznego mierzy sie
z trudno$ciami pacjenta samodzielnie, pomijajac tym samym tak istotny ele-
ment, jakim jest fizyczny aspekt funkcjonowania cztowieka. Sama diagnostyka
lekarska moze by¢ niewystarczajaca do osiagniecia dobrych efektéw terapeutycz-
nych. Dzialanie kompleksowe polega za$é na oddzialywaniu zaréwno na sfere psy-
chiczna, jak i fizyczng (Lowen, 2022). Warto$é pracy zespolowej jest nieoceniona,
a efektem zdrowy, zadowolony i prawidlowo funkcjonujacy cztowiek.
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