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Summary

Aim. Some studies suggest that homosexual identity, compared to heterosexual, may be
associated with a reduced risk of premature ejaculation (PE). The aim of this study was to
test this relationship and to investigate possible underlying mechanisms.

Material and method. The present study drew on a database obtained from a cross-
sectional online study of the sexuality of Polish heterosexual (HM; N = 1,121), gay (GM;
N =1,789) and bisexual (BM; N = 743) men. The dependent variable was the PE diagnosis
based on the PEDT questionnaire. The explanatory variables were characteristics of sexual
and partnership patterns, health and minority stress among GM and BM. Statistical one —and
multifactor analyses were performed.

Results. Homosexual identity proved to be an independent negative predictor of PE
diagnosis. The preference for insertive penetration activity (including vaginal), performance
anxiety and financial difficulties increased the risk of PE, while the experience of insertive
and receptive forms of oral and anal sex but not vaginal sex, a higher level of education, bet-
ter general sexual functioning and regular physical activity reduced such risk. The predictive
meaning of homosexual identity has not been present in multifactor models for the group of
men in relationships.

Conclusions. Homosexual identity is associated with a lower risk of PE diagnosis. This may
be due to the differences in sexualities of GM and HM, as well as other psychosocial factors.

Stowa klucze: wytrysk przedwczesny, mniejszosci seksualne i piciowe, zdrowie seksualne
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Wstep

Problemy w funkcjonowaniu seksualnym (tzw. dysfunkcje seksualne) naleza
do najczestszych trudnosci zwigzanych z seksualnoscig wystepujacych w popula-
cji 1 w praktyce klinicznej [1-3]. Wytrysk przedwczesny (WP) z kolei jest jednym
z wiodacych probleméw u mezczyzn [4]. W ostatnich latach dokonano znacznego
postepu w rozumieniu i opisie tego zjawiska. Zaproponowane zostaty nowe kryteria
diagnostyczne [5], typologie [6] i klasyfikacje [7, 8]. Jednak sprawg nadal nierozstrzyg-
ni¢ta w piSmiennictwie jest potencjalny zwiazek tozsamos$ci (orientacji) seksualnej
z ryzykiem wystapienia WP. Z przeprowadzonej ostatnio metaanalizy [9] wynika,
ze ryzyko jego wystapienia byto o 28,0% nizsze dla orientacji homoseksualnej niz
heteroseksualnej. Jej autorzy opierali si¢ wszakze tylko na czterech innych badaniach,
w tym zaledwie jednym populacyjnym, ktore w dodatku postugiwaty si¢ zréznicowa-
nymi kryteriami identyfikowania przypadkéw WP i narz¢dziami nieprzeznaczonymi
pierwotnie dla populacji mezczyzn homoseksualnych (MG) i mezczyzn biseksualnych
(MB). Jakkolwiek w trzech sktadajacych si¢ na powyzszg metaanaliz¢ badaniach
tozsamo$¢ homoseksualna zwigzana byta z mniejszym ryzykiem rozpoznania WP
[10—-12], to badanie Breyera i wsp. [13] nie potwierdzito tej zalezno$ci. Uzyte w nim
narzedzie (Premature Ejaculation Diagnostic Tool — PEDT) [14], cho¢ niezaadapto-
wane do uzytku w grupach MG i MB, stanowi standardowy instrument oceny zgodny
z kryteriami rozpoznawania WP w DSM-IV. Wyniki innych przeprowadzonych badan
sa niespojne. Jedne, jak ostatnio przeprowadzona analiza oparta na danych populacyj-
nych ze Szwecji [15], wykazaly mniejsze ryzyko przedwczesnej ejakulacji (orgazmu)
zwigzane z tozsamoscig homo- i biseksualng w poréwnaniu z heteroseksualng, inne
z kolei takiego zwiazku nie potwierdzity [16] lub wskazywaty na zalezno$¢ odwrotna
lenie z kontaktu seksualnego w parach mesko-damskich i me¢sko-meskich, sugerujac,
ze w tych pierwszych stanowi¢ moze ona wigkszy problem [10]. W badaniach prowa-
dzonych w obrebie grup mezczyzn nieheteroseksualnych wskazywano na znaczenie
dla rozpoznania WP takich czynnikéw, jak mtodszy [17, 18] lub starszy [10] wiek,
problemy zwigzane z oddawaniem moczu w przebiegu chordb gruczotu krokowego
[17], zakazenie HIV [17], mniejsza liczba partnerow seksualnych [17], zaangazowa-
nie w jakiekolwiek kontakty analne z innymi m¢zezyznami [19] czy doswiadczenie
dyskryminacji ze wzgledu na swoj mniejszosciowy status [19].

W interpretacji mozliwych réznic obejmujacych rozne aspekty funkcjonowania
seksualnego migdzy mezczyznami heteroseksualnymi (MH) i MG lub MB wskazywano
na znaczenie czynnikéw zwigzanych z sama seksualno$cig (stosunku pochwowego
i analnego, rozpowszechnienia kontaktow oralnych, odwracalnos$ci rol seksualnych,
roOwnoczesnego orgazmu, lgku przed niechciang ciaza, liczby partnerow seksualnych,
nasilenia Igku zadaniowego, form zwigzkoéw seksualnych i romantycznych) [20, 21, 23],
ze stresem mniejszosciowym (unikatowym i dodatkowym obcigzeniem dotykajacym
mezezyzn z grup mniejszosciowych) [24, 25] i zdrowiem (gorsze wskazniki zdrowia
somatycznego, psychicznego i seksualnego tgczace si¢ ze stresem mniejszosciowym)
[26, 27].
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Cel badania

W obliczu przedstawionych we wstepie niejasnosci w prezentowanym badaniu
podjelismy si¢ udzielenia odpowiedzi na nastgpujace pytania badawcze:

1. Czy tozsamos$¢ homo- lub biseksualna zwigzana jest z mniejszym ryzykiem roz-
poznania wytrysku przedwczesnego?
2. Jakie sa mozliwe czynniki wyjasniajace ten zwiazek?

Material

Do badania wtgczonych zostato 3653 mezczyzn, w tym 1121 MH, 1789 MG i 743
MB. Uczestnicy byli mtodzi, srednia i mediana wieku wynosity odpowiednio: 28,01
126 lat dla MH, 29,48 i1 28 lat dla MG oraz 30,95 i 28 lat dla MB. Blisko potowa
MH (44,10%) i MG (40,40%) mieszkata w duzych i wielkich miastach (> 500 tys.
mieszkancow), natomiast wigkszos¢ MB w miejscowosciach mniejszych (71,02%).
Wigkszos¢ MH (59,43%) 1 MG (54,09%) miata przynajmniej cz¢Sciowe doswiadczenie
uniwersyteckie, z kolei wigkszo$¢ MB (52,70%) zakonczyta edukacj¢ najwyzej na
poziomie szkoly $redniej. Wigkszo§¢ mezczyzn ze wszystkich trzech grup nie zgtaszala
probleméw finansowych. Szczegdtowy opis grup zamieszczono w tabelach 1 (zmienne
ciggle) 1 2 (zmienne kategorialne).

Tabela 1. Charakterystyka opisowa proby — zmienne ciagle

] MH (n = 1121) MG (n = 1789) MB (n = 743)
Sr. (0S) | Med. |Zakres 8r. (09) | Med. |Zakres $r. (0S) | Med. |Zakres
Demografia
Wiek 2801(750)| 26 |18-73|2048(898)| 28 |18-80|3095(11,74)| 28 |18-71
Relacje

Cztwstr. | 616(501) | 5 | 140 [580¢482) | 5 | 141 | 912(849) | 6 | 145
Stres mniejszosciowy

H - - - |1486(6,06)| 13 | 9-36 | 19,49(6,84) | 19 | 9-36
ExR - - - |1322(4,28)| 13 | 6-24 | 1296 (4,81) | 12 | 6-24
Cim - - | - [1490606)| 15 | 6-30 | 17.75(6,01) | 18 | 6-30
SMNE - - | - |n1m209] 10 | 160 | 816690 | 6 | 1-51
Zycie seksualne
Razachseks. | 824(131) | 8 | 111 [8s4(1,72) | 9 | 111 | 921213 | 10 | 1-11
L.p.seks. 1,70 (1,89) 1 0-20 | 3,94(450) | 2 0-20 | 3,66 (3,70) 2 0-20
PEDT 587(441) | 5 |o0-20]487(443) | 4 | o020 | 55068 | 5 | 020
IIEF-2 21,88(6,81)| 25 | 1-30 |18,70(6,97)| 21 1-30 | 20,01 (7,11) | 23 | 1-30

Cz.trw.st.r. — czas trwania stalej relacji; IH — zinternalizowana homofobia; ExR — oczekiwanie
odrzucenia; Clm — zycie w ukryciu; SMNE — wydarzenia zwiazane z dyskryminacja; R.zach.seks.
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—réznorodno$¢ zachowan seksualnych; L.p.seks. — liczba partneréw/partnerek seksualnych w ciagu
ostatnich 12 miesigcy; PEDT — Premature Ejaculation Diagnostic Tool; IIEF-2 — International Index
of Erectile Functioning — 2

Tabela 2. Charakterystyka opisowa proby — zmienne kategorialne

) MH (n=1121) | MG (n=1789) | MB (n=743)

Zmienna
Nl % [ N % | N %
Demografia
Wielko$¢ miejscowosci zamieszkania
<500 tys. 625 | 55,90 | 1065 | 59,60 | 527 | 71,02
> 500 tys. 493 | 4410 | 722 | 40,40 | 215 | 28,98
Wyksztatcenie
Brak do$wiadczenia uniwersyteckiego 454 | 40,57 | 820 | 4591 | 391 | 52,70
Doswiadczenie uniwersyteckie 665 | 59,43 | 966 | 54,09 | 351 | 47,30
Sytuacja finansowa
Bez probleméw finansowych 724 | 64,70 | 1004 | 56,18 | 421 | 56,82
Problemy finansowe 395 | 3530 | 783 | 43,82 | 320 | 43,18
Relacje
Stata relacja
Tak 785 | 70,98 | 753 | 42,37 | 319 | 4317
Nie 321 | 29,02 | 1024 | 57,63 | 420 | 56,83
Zwigzek zamkniety
Tak 722 | 9221 | 226 | 29,70 | 149 | 4571
Nie 61 7,79 | 535 | 70,30 | 177 | 54,29
Styl zycia
Regularna aktywnos¢ fizyczna (sport) 637 | 56,96 | 645 | 36,07 | 298 | 40,03
Regularne uzywanie alkoholu 507 | 46,26 | 641 | 3593 | 255 | 34,65
Regularne uzywanie nikotyny 309 | 28,09 | 702 | 39,33 | 285 | 38,72
Regularne uzywanie narkotykow 87 7,99 96 5,41 46 6,30
Problemy zdrowotne i choroby

Choroby ukfadu krazenia 133 | 11,91 | 341 | 1916 | 164 | 22,34
Cukrzyca 49 439 | 119 | 672 | 57 | 7,76
Choroby prostaty 48 4,33 104 5,86 50 6,83
Choroby tarczycy 54 4,89 144 8,12 59 8,07
Hiperprolaktynemia 39 3,53 93 523 | 43 | 588
Hipercholesterolemia 84 763 | 182 | 1025 | 97 | 13,22

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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HIV/AIDS 36 327 | 146 | 823 | 48 | 657
Depresja 16 | 10,61 | 329 | 18,57 | 107 | 14,58
Zaburzenia lekowe 115 [ 1045 | 317 | 1785 | 98 | 13,35
Zycie seksualne
Masturbacja 1106 | 98,75 | 1772 | 99,05 | 733 | 98,79
Namietny pocatunek w usta 1105 | 98,66 | 1709 | 95,53 | 696 | 93,80
Catowanie réznych czesci ciata partnera/partnerki 1098 | 98,04 | 1662 | 92,90 | 670 | 90,30
Penetracja pochwowa 1056 | 94,29 | 247 | 13,81 | 529 | 69,95
Penetracja analna (insertywna) 537 | 47,95 | 1440 | 80,49 | 563 | 75,88
Penetracja analna (receptywna) 45 401 | 1522 | 85,08 | 490 | 66,04
Penetracja oralna (insertywna) 1044 | 93,21 | 1686 | 94,24 | 676 | 91,11
Penetracja oralna (receptywna) 70 6,25 | 1702 | 9514 | 637 | 85,85
Oralna stymulacja narzadéw ptciowych partnerki 1037 | 9259 | 525 | 29,35 | 523 | 70,49
Reczna stymulacja przez partnera/partnerke 1073 | 95,80 | 1606 | 89,77 | 663 | 89,35
Reczna stymulacja partnera/partnerki 1063 | 94,91 | 1588 | 88,76 | 663 | 89,35
Przyjemno$¢ z penetracji 1061 | 94,73 | 1116 | 62,38 | 593 | 79,92
Problemy seksualne
Lek zadaniowy | 356 | 31,79 | 689 | 3851 | 205 | 3976
Metoda

Prezentowana analiza opiera si¢ na bazie danych uzyskanej w ramach wigkszego
projektu badawczego dotyczacego seksualnosci polskich MH, MB i MG. Metodyka
tego macierzystego projektu zostata opisana szczegdétowo w innych publikacjach
[20, 26]. Bylo to badanie przekrojowe, internetowe, w ktérym wzieto udziat 3697
mezczyzn. Zostato przeprowadzone w okresie od czerwca do wrzesnia 2016 roku na
celowej probie mezczyzn. Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego'. Kryteriami wiaczenia do projektu macierzystego byty: (1) minimalny
wiek 18 lat; (2) pte¢ meska; (3) Swiadoma zgoda udzielona przez nacisniecie przycisku
1 potwierdzenie przeczytania informacji o badaniu; (4) przeszte i/lub obecne kontak-
ty seksualne. Rekrutacja oparta byta na ogloszeniach zamieszczonych na stronach
internetowych poswieconych zdrowiu, stylowi zycia i na stronach przeznaczonych
dla nieheteroseksualnych odbiorcow. Z grupy uzyskanej w badaniu macierzystym na
potrzeby analiz w prezentowanym badaniu wylgczono 44 mezczyzn ze wzgledu na
niekompletne uzupetienie kwestionariusza.

' Nr122.6120.140.2016.
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Pomiar zmiennej zaleznej — rozpoznanie wytrysku przedwczesnego

W celu rozpoznania wytrysku przedwczesnego uzyto PEDT, ktore stworzono do
przesiewowego wykrywania WP zgodnie z kryteriami zamieszczonymi w DSM-IV
[14]. Narzedzie zostato przettumaczone na jezyk polski i nieodptatnie udostgpnione
do celow naukowych przez firme¢ Pfizer Inc. [28]. Zawiera 5 pytan dotyczacych ta-
kich aspektow ejakulacji jak: (1) subiektywne poczucie kontroli, (2) moment/czas do
wytrysku, (3) odpowiedz na stymulacje seksualna, (4) osobista frustracja i (5) obawy
o satysfakcje partnera, ocenianych na Likertowskiej skali od 0 (brak trudno$ci) do
4 punktow (skrajna trudnos$c). Analizy czutosci i specyficznosci doprowadzity do
ustalenia nastgpujacych przedzialow dla wynikéw: 11 rozpoznanie WP, 9-10 prawdo-
podobne rozpoznanie WP (P-WP), 8 bez rozpoznania WP. Rzetelnos¢ (alfa Cronbacha)
polskiej wersji uzytej w opisywanym badaniu wyniosta 0,86.

Pomiary zmiennych wyjasniajacych
Zmienne demograficzne i pozostate zmienne wyjasniajgce

Do zebrania danych demograficznych i informacji na temat pozostatych zmien-
nych wyjasniajacych uzyto kwestionariusza wlasnej konstrukcji, ktéry opracowany
zostal na potrzeby macierzystego projektu badawczego. Kwestionariusz zostat
opracowany przy pomocy 6 sedziow kompetentnych (2 mezczyzn homoseksualnych,
2 heteroseksualnych, 1 seksuologa i 1 metodologa), ktérzy zapewnili informacje
zwrotne wykorzystane przy sporzadzaniu ostatecznej jego wersji. Narzedzie to za-
wiera pytania pojedynczego lub wielokrotnego wyboru, a takze pytania zamknigte
i otwarte. Zebrane dane objety:

1. Tozsamo$¢ seksualng respondentow.

2. Dane demograficzne: wiek, wielkos¢ miejscowosci zamieszkania, poziom wy-
ksztalcenia, sytuacje finansowg.

3. Zwiazki: bycie w zwiazku, czas jego trwania, pte¢ partnera, kontakty seksualne
poza zwiazkiem.

4. Styl zycia: aktywnos¢ sportowa, uzywanie alkoholu, nikotyny i narkotykow.

5. Problemy zdrowotne: choroby uktadu krgzenia, cukrzyce, choroby prostaty,
gruczotu tarczowego, hiperprolaktynemie, hiperlipidemie, HIV/AIDS, depresje,
zaburzenia lekowe, systematyczne uzywanie lekdw przepisywanych przez lekarza.

6. Zycie seksualne: aktywnosci seksualne, ktorych doswiadczyt respondent (wybrane
z podanej w kwestionariuszu listy), roznorodno$¢ zachowan seksualnych (liczba
roznych zachowan seksualnych, ktorych doswiadczyt respondent wybrana z tej
samej listy), przyjemno$¢ z penetracji (zmienna skonstruowana w nastgpujacy
sposob: respondenci mieli za zadnie wskaza¢ trzy najprzyjemniejsze dla siebie
aktywnosci seksualne wybrane z powyzszej listy; jesli nie wskazali zadnej aktyw-
nos$ci penetracyjnej zmienna przyjeta wartosé 0, jesli wskazali 1 takg aktywno$¢
warto$¢ 1, jesli 2 Iub 3 aktywnosci, warto$¢ 2), ek zadaniowy (odpowiedz ,.tak”
lub ,,nie” na pytanie: ,,Czy w trakcie ostatnich 12 miesi¢cy zdarzyto Ci sig¢, aby
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przez okres kilku miesigcy (lub dhuzej) odczuwac ek przed podjeciem stosunku
zwigzany z tym, ze mozesz sobie nie poradzi¢?”).

Pomiar pozostalych funkcji seksualnych

Do pomiaru pozostatych funkcji seksualnych uzyto IIEF-2 (International Index
of-2 Erectile Function, version 2). Jest to standardowe narze¢dzie przeznaczone do
oceny funkcjonowania seksualnego u mezczyzn. Narzedzie zostato przettumaczone
na jezyk polski i nieodptatnie udostepnione do celéw naukowych przez firme¢ Pfizer
Inc. [29]. Pierwotna wersja nie uwzgledniata tozsamosci/orientacji seksualnej respon-
dentow, a uzyty jezyk zaktadat, ze kontakty seksualne sg utrzymywane z kobietami
[30]. Wersja druga narzgdzia zaadaptowana zostata do zastosowania w grupie mez-
czyzn nicheteroseksualnych poprzez zmiane jezykowa (uzycie w definicji stosunku
seksualnego sformutowania ,,seksualna penetracja” zamiast ,,penetracja pochwowa”)
[29]. Skala obejmuje 5 domen korespondujacych z elementami odpowiedzi seksual-
nej: erekcja, orgazmem, pozadaniem, satysfakcja ze stosunku i ogolng satysfakcja.
Ogolny wynik skali postuzyt do kontroli ogdlnego poziomu funkcjonowania sek-
sualnego. Rzetelno$¢ (alfa Cronbacha) polskiej wersji wykorzystanej w obecnym
badaniu wyniosta 0,79.

Stres mniejszoSciowy

Nasilenie proceséw proksymalnych: zinternalizowanej homofobii (IH), oczekiwa-
nia odrzucenia (ExR) i zycia w ukryciu (Clm) oraz wydarzenia zwigzane z dyskrymina-
cja (SMNE) zmierzono za pomocg Sexual Minority Stress Scale (SMSS). Konstrukcja
skali oparta jest na modelu stresu mniejszo$ciowego Meyera [21]. Skala sktada sig¢
z podskal typu Likertowskiego, ktore oceniajg poszczegdlne procesy mniejszosciowe.
Skalg przettumaczono i zaadaptowano do uzycia w jezyku polskim [31]. Rzetelno$ci
(alfa Cronbacha) dla poszczegolnych podskal polskiej wersji wykorzystanej w obecnym
badaniu wyniosty odpowiednio: IH: 0,86; ExR: 0,87; Clm: 0,83.

Analiza statystyczna

Wszystkie analizy statystyczne zostaly przeprowadzone za pomocg programu
R Studio. Wykorzystane w badaniu zmienne ilosciowe opisano z uzyciem wartosci
$redniej, mediany, odchylenia standardowego oraz zakresu warto$ci (tab. 1). Zmien-
ne jako$ciowe opisano z uzyciem czgstosci oraz odsetka 0osob badanych (tab. 2). We
wszystkich modelach analitycznych zmienna zalezna przyjmowata 3 poziomy (0 —
brak WP, 1 — prawdopodobny WP, 2 — WP), za kazdym razem brak WP byt warto$cia
referencyjng, za warto$¢ istotna statystycznie uznawano p < 0,05. Aby zweryfikowac
zmienne, ktére moglyby postuzy¢ w dalszej analizie, przeprowadzone zostaly serie
pojedynczych, wielomianowych regresji logistycznych dla catej proby, dla me¢zczyzn
w statym zwiazku oraz dla MG i MB (tab. 3). Predyktory, ktore okazaly si¢ istotnie
zwigzane ze zmienng zalezng, byly nastepnie wiaczane do ostatecznych modeli wie-
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lomianowych, wykonywanych w analogicznych podgrupach — dla wszystkich, dla
mezezyzn w statym zwiazku oraz dla me¢zczyzn homo- i biseksualnych (tab. 4).

Wyniki
Analizy jednoczynnikowe

W analizach jednoczynnikowych tozsamo$¢ homoseksualna zwigzana byta
z mniejszym ryzkiem rozpoznania zarowno P-WP (OR = 0,57; p < 0,001), jak i WP
(OR =0,71; p < 0,01) w stosunku do tozsamosci heteroseksualnej zarbwno w ana-
lizowanej grupie wszystkich m¢zezyzn, jak i mezczyzn w stalych zwiazkach. Nie
wykazano statystycznie istotnego zwigzku dla tozsamosci biseksualnej w stosunku
do heteroseksualnej w obu badanych grupach, natomiast w grupie m¢zczyzn homo-
i biseksualnych u tych pierwszych ryzyko P-WP bylo mniejsze (OR = 0,68; p < 0,05).

Szczegodtowe wyniki analiz jednoczynnikowych w badanych grupach przedsta-
wiono w tabeli 3.

Tabela 3. Analizy jednoczynnikowe dla wszystkich mezczyzn, tylko mezezyzn
w zwiazkach oraz tylko MG i MB

Wszyscy sz\cjgzsl‘gch Homo- i biseksualni

Zmienne (ref=bez WP)

PWP | wp | PwP | wP | PwP | wp
Tozsamo$¢ seksualna (ref=hetero) (ref=bi)
Biseksualna 0,83 0,87 0,96 0,77 - -
Homoseksualna 057* | 0,71 | 047" | 056"* | 0,68* 0,82
Wiek (lata) 0,99 0,99 1,00 1,00 0,99 0.9
Wielko$¢ miejscowosci zamieszkania
(ref=<500 tys.)
Migjscowo$¢ > 500 tys. 0,83 0,83 0,80 0,87 0,70 0,78
Wyksztatcenie
(ref=brak uniwersyteckiego)
Doswiadczenie uniwersyteckie 0,91 0,68 1,00 0,75* 0,86 0,61
Sytuacja finansowa
(ref=bez probleméw)
Problemy finansowe 1,17 1,58%** 1,07 1,79 1,47 1,69
Stata relacja (ref=nie) 1,50* 0,91 - - 1,19 0,75*
Czas trwania statej relacji (lata) - - 1,01 1,01 - -
Mezczyzna jako partner (ref=kobieta) - - 0,42 | 0,49 - -
Zwigzek zamkniety (ref=nie) - - 0,88 0,92 - -

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Regulama aktywnos¢ fizyczna (sport) | 0,80 | 062%* | 089 | 054" | 055 | 063"

Regularne uzywanie alkoholu 1,08 0,99 1,23 1,09 0,99 1,01
Regularne uzywanie nikotyny 1,01 0,97 0,95 1,15 1,04 0,99
Regularne uzywanie narkotykow 1,29 0,68 0,73 0,65 1,68 0,87
Choroby ukfadu krazenia 1,08 1,26" 1,14 1,39 1,16 1,35
Cukrzyca 1,03 1,30 1,25 1,50 1,38 1,30
Choroby prostaty 1,25 1,27 1,61 1,62 1,52 1,42
Choroby tarczycy 1,34 1,64 1,27 1,34 1,69 1,16
Hiperprolaktynemia 1,10 1,12 1,24 1,32 1,43 1,10
Hipercholesterolemia 1,19 1,16 1,34 1,25 1,39 1,34
HIV/AIDS 1,04 1,10 1,03 1,1 1,29 1,14
Depresja 0,76 1,14 0,65 1,17 0,99 1,34*
Zaburzenia lekowe 0,72 1,10 0,56 1,45 0,79 1,16

Regulare uzywanie lekéw zapisanych

przez lekarza 0,98 1,02 1,06 1.1 1,16 1,01

IH - - - - 1,03 1,05
ExR - - - - 1,07 | 1,04*
Clm - - - - 1,04 | 1,07
SMNE - - - - 0,99 1,00
Masturbacja 1,22 3,23 0,79 3,37 1,03 3,87
Namietny pocatunek w usta 1,89 0,69 1,32 0,73 2,97 0,57*
S:Qiﬁ?i}ﬁaﬁﬂrykfh 026G ciata 128 | 083 | 160 | 169 | 104 | o067
Penetracja pochwowa 1,43 1,09 1,90"* | 1,48* 1.1 0,90
Penetracja analna (insertywna) 0,65*** | 057** | 0,49 | 0,50*** 0,78 0,62***
Penetracja analna (receptywna) 0,75* 0,77 0,68* 0,63*** 0,99 0,87
Penetracja oralna (insertywna) 0,70 0,52 0,73 0,41* 0,56* 0,55*
Penetracja oralna (receptywna) 0,72* 0,76* 0,70* 0,67* 1,14 0,86
Sgir:r;tymulacja narzadéw piciowych 120 103 147* 149* 094 0.94

Reczna stymulacja przez partnera/

1,12 0,79 0,75 0,70 0,88 0,75
partnerke

Reczna stymulacja partnera/partnerki 1,04 0,70* 0,97 0,67 0,88 0,66*

Réznorodnos¢ zachowan seksualnych 0,97 0,90*** 0,93 0,88** 0,98 0,92

Przyjemno$¢ z penetracji (ref=0)

1 0,98 0,76 1,46 0,84 0,77 0,70*

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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2-3 1,19 0,93 1,65 1,14 1,07 0,85
L.p.seks. 0,97 0,98 0,98 0,98 1,00 0,99
Lek zadaniowy 1,52 | 3,30"* 1,55* | 318" | 167" | 335"
Wyniki IIEF 1,00 0,97 1,02 0,96 0,99 0,96***

IH — zinternalizowana homofobia; ExXR — oczekiwanie odrzucenia; Clm — zycie w ukryciu;
SMNE —wydarzenia zwigzane z dyskryminacja; L.p.seks. — liczba partnerow/partnerek seksualnych
w ciaggu ostatnich 12 miesigcy; IIEF-2 — International Index of Erectile Functioning — 2; * < 0,05;

**<0,01; *** < 0,001

Modele wieloczynnikowe

W przeprowadzonych analizach wykazano istotny zwigzek tozsamos$ci homosek-
sualnej z P-WP (OR = 0,52; p < 0,05) 1 WP (OR = 0,52; p <0,05) jedynie w grupie
wszystkich me¢zezyzn. Nie wykazano takiego powiazania w grupie osob w statych
zwigzkach ani nie wykazano r6znic migdzy tozsamoscia homo- i biseksualng.

Szczegdtowe wyniki analiz wieloczynnikowych w badanych grupach przedsta-

wiono w tabeli 4.

Tabela 4. Analiza wieloczynnikowa dla wszystkich mezczyzn, tylko mezczyzn

w zwiazkach oraz tylko MG i MB

Zmienne Wszyscy W\;V;SZ Skcaych MG | MB
PWP | WP |[PWP| WP |PWP| wp

Tozsamos$¢ seksualna (ref=hetero) (ref=bi)

Biseksualna 0,73 0,71 0,73 0,68 - -

Homoseksualna 052* | 061* | 0,63 1,16 0,72 1,03
Demografia

Wiek 0,99 0,99

Wielko$¢ miejscowo$ci zamieszkania

(ref=<500 tys.)

Miejscowos¢ > 500 tys. - - - - 086 | 1,04

Wyksztatcenie (ref=brak uniwersyteckiego)

Doswiadczenie uniwersyteckie 0,96 0,82* | 1,04 0,90 1,00 0,79

Sytuacja finansowa (ref=bez probleméw)

Problemy finansowe 1,15 [ 1,41 | 1,01 | 1,52 | 1,26 | 138"
Relacje

Stata relacja (ref=nie) 1,56* | 1,22 - - 1,33 1,07

Pte¢ partnera (ref=kobieta) - - 0,34* | 0,29** - -

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Styl Zzycia
Regulama aktywnosc fizyczna (sport) | 075 | 065 | 083 | 056 | 060+ | 075
Problemy zdrowotne i choroby
Choroby uktadu krazenia 1,12 1,26 - - 0,96 1,20
Choroby tarczycy - - - - 1,77 | 1,06
Depresja - - - - 0,75 1,03
Stres mniejszosciowy
IH - - - - 1,00 | 1,01
ExR - - - - 1,05 | 1,00
Clm - - - - 1,02 | 1,04
Zycie seksualne
Namigtny pocatunek w usta - - - - 529* | 0,86
Catowanie roznych czesci ciata partnera/partnerki - - - - 1,53 1,09
Penetracja pochwowa 0,97 0,90 1,10 0,89 - -
Penetracja analna (insertywna) 0,68* | 0,63** | 0,56* | 0,68 | 1,10 | 0,73
Penetracja analna (receptywna) 1,02 09 | 1,43 | 090 - -
Penetracja oralna (insertywna) 0,63 0,60* | 0,99 0,52 0,56 0,77
Penetracja oralna (receptywna) 1,23 1,04 1,83 1,48 - -
Oralna stymulacja narzadéw ptciowych partnerki - - 0,72 | 110 - -
Reczna stymulacja partnera/partnerki 0,84 0,60 - - 0,85 | 0,69
Réznorodnosé¢ zachowan seksualnych 1,08 1,11 0,98 1,03 0,98 1,09
Przyjemno$¢ z penetracji (ref=0)
1 1,00 1,02 - - 088 | 095
2-3 1,11 1,40* - - 1,22 | 1,37
Problemy seksualne
Lek zadaniowy 1,56 | 3,25"* | 1,65* | 2,88* | 1,53* | 2,86™*
IIEF-2 1,00 | 098" | 1,03 | 098 | 1,00 | 098"

IH — zinternalizowana homofobia; ExR — oczekiwanie odrzucenia; Clm — zycie w ukryciu; IIEF-2
— International Index of Erectile Functioning — 2; * < 0,05; ** <0,01; *** < 0,001

Dyskusja

Celem prezentowanego badania bylo sprawdzenie, czy tozsamo$¢ homo- lub
biseksualna jest zwigzana ze zmniejszonym ryzkiem rozpoznania wytrysku przed-
wczesnego, jak sugerowaty to niektore z przeprowadzonych dotychczas badan [1, 2]
oraz niedawno opublikowana metaanaliza [3]. Dodatkowo, jesli ten zwiazek zostatby
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wykazany, zamierzano dokona¢ wstepnej eksploracji potencjalnych czynnikow wy-
jasniajacych ten zwigzek.

W prowadzonych analizach jednoczynnikowych faktycznie wykazano zwigzek
tozsamosci homoseksualnej zarowno z prawdopodobna, jak i pewnga diagnozg WP,
ktorej prawdopodobienstwo byto prawie dwukrotnie mniejsze u MG w stosunku
do MH. Efekt ten wystapit takze w wypadku mezczyzn w zwigzkach. Po poddaniu
kontroli innych istotnych w tych analizach zmiennych tozsamo$¢ homoseksualna
stracita warto$¢ predykcyjna dla mezczyzn w zwiazkach, zachowujac ja jednak
w grupie wszystkich me¢zczyzn. Co ciekawe, najsilniejszym negatywnym predyk-
torem okazata si¢ zeniska ple¢ osoby, z ktora respondenci pozostawali w zwigzku,
co w potaczeniu ze zwigkszajacym ryzyko rozpoznania WP samym faktem pozosta-
wania w stalym zwigzku wspiera¢ moze jedng z interpretacji stwierdzanych pomie-
dzy r6znymi grupami mezczyzn rdznic. Zasugerowano mianowicie, ze mezczyzni
w statych zwigzkach z kobietami moga cze¢sciej nabywac przekonania, ze ejakulujg
zbyt wczesnie, z obawy przed niezapewnieniem satysfakcji seksualnej swoim part-
nerkom, na czym zalezy im potencjalnie bardziej niz m¢zczyznom wchodzacym
w krotkotrwale relacje [9] czy mezczyznom w zwigzkach jednoptciowych. Pene-
tracji pochwowej zakonczonej jednoczesnym orgazmem przypisywano szczegolne
znaczenie w ocenie jakos$ci ,,heteroseksualnego” uktadu partnerskiego, podczas gdy
w meskich zwigzkach jednoptciowych kontakty analne nie sg uznawane za homolog
kontaktow waginalnych, czyli nie sg niezb¢dnym warunkiem satysfakcji seksualnej
[21]. Dodatkowo petna wymienno$¢ rdl stwarza wigksze mozliwos$ci adaptacyjne
dla pary, gdy ujawniaja si¢ trudnos$ci seksualne, a sam przebieg kontaktu seksual-
nego cechuje wicksza elastycznos¢ z czestszym wystepowaniem wzorca ,,najpierw
jeden, potem drugi” [21].

Nasze badanie wykazato rowniez, ze doswiadczenie insertywnych form seksu (ale
tylko analnego i oralnego, a nie pochwowego) zwigzane byto z mniejszym ryzykiem
rozpoznania WP. By¢ moze osoby je podejmujace czynig to, poniewaz nie do§wiadczaja
probleméw z wytryskiem lub do$wiadczenie w tym zakresie to ryzyko zmniejsza.
Przekrojowy charakter badania nie pozwala jednak na wykazanie kierunku takiej
zalezno$ci. Z drugiej strony przyjemno$¢ czerpana z penetracji, bardziej wyrazona
w grupie MH niz MG, wykazala si¢ zroznicowanym zwigzkiem z ryzykiem WP w obu
grupach. W grupie wszystkich m¢zczyzn wskazanie 2 lub 3 aktywnos$ci zwigzanych
7 penetracjg taczyto si¢ z relatywnie duzym wzrostem ryzyka rozpoznania WP, na-
tomiast wskazanie jednej takiej aktywnosci przez mezczyzn homo- i biseksualnych
nieznacznie to ryzyko zmniejszato, lecz efekt ten znikat, gdy wskazywano wigcej takich
aktywnosci. Ponownie wskazywac to moze posrednio na role penetracji pochwowej
w predylekcji do uzyskania rozpoznania WP za pomoca instrumentéw oceniajgcych
subiektywne aspekty zwigzane z ejakulacjg (wybranie 2 lub 3 czynno$ci zwigzanych
z penetracjg oznacza wzrost prawdopodobienstwa lub pewnos$¢, ze wybrano takze
penetracje pochwowag).

Uniwersalnymi czynnikami, ktore okazaty si¢ istotne we wszystkich grupach ba-
danych me¢zczyzn, byly: lek zadaniowy i trudnosci finansowe — zwigkszajace ryzyko
rozpoznania WP, oraz uprawianie sportu — takie ryzyko zmniejszajace. Rola leku zada-
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niowego i innych czynnikoéw psychogennych (wewnatrzpsychicznych, behawioralnych
irelacyjnych) byta mocno akcentowana w starszych ujeciach WP, w ktorych uznawano
go za problem typowo psychogenny [32, 33]. Z czasem w rozumieniu etiologii czy
ryzyka rozwoju WP zaczeto zwraca¢ uwage na udziat czynnikdéw genetycznych [34]
(szczegblnie w tzw. WP wystepujacym w ciagu calego zycia; lifetime premature eja-
culation [6]) oraz czynnikow biomedycznych, takich jak czynniki urologiczne (np.
zapalenie prostaty), endokrynologiczne (np. nadczynno$¢ tarczycy) i neurologiczne
(np. nadwrazliwos¢ pracia) w tzw. nabytym wytrysku przedwczesnym (aquired pre-
mature ejaculation [6]) [35].

Duzg r6znorodnos$¢ wykazano takze w zakresie rozpowszechnienia tego problemu.
W jednych badaniach stwierdzono, ze to najczestszy problem seksualny dotykajacy
me¢zcezyzn, w innych z kolei, ze jego rozpowszechnienie nie rozni si¢ od rozpowszech-
nienia innych dysfunkcji seksualnych; badania te réznity si¢ znaczaco stosowana
metodyka [36].

Reasumujac, uzyskane przez nas wyniki wydaja si¢ wskazywaé raczej na role
czynnikoéw psychospotecznych i zwigzanych z charakterystyka wzorcow seksualnych
w stwierdzanych réznicach niz na jaka$ inherentng charakterystyke mezczyzn, np.
hipotetyczng réznice w zakresie genetycznych uwarunkowan czasu latencji wytrysku,
na ktora wskazuje si¢ w badaniu etiologii WP.

Wspotczesne typologie [6] oprocz wymienionych wezesniej form WP wskazujg
na fakt, ze cze$¢ mezezyzn doswiadczajacych naturalnej zmiennoS$ci latencji wytry-
sku (tzw. naturalnie zmienny wytrysk przedwczesny; natural variable premature
ejaculation) lub wrecz z normalnag latencja wytrysku (tzw. przypominajaca wytrysk
przedwczesny dysfunkcja ejakulacji; premature-like ejaculatory dysfunction) moga
zglasza¢ skargi na czas i poczucie kontroli wytrysku, kwalifikujac si¢ jako osoby z tym
rozpoznaniem. By¢ moze formy te wystepuja czgsciej u MH, jednak odpowiednich
badan dotad nie przeprowadzono.

Znaczenie aktywnosci sportowej jako zmniejszajacej ryzyko rozpoznania WP jest
niejasne, by¢ moze wywiera ona efekt przez ogdlnie korzystny wptyw na dobrostan
psychiczny.

Odwrotna zalezno$¢ miedzy WP a og6lnym funkcjonowaniem seksualnym i ja-
koScig erekcji zgodna jest z wezesniejszymi badaniami 1 wiedzg kliniczng [37, 38].

Wykazana rola stresu mniejszosciowego zgodna jest z niektorymi badaniami,
gdzie stwierdzano jego zwigzek z problemami seksualnymi [39], w tym z WP [19].
Biorac pod uwage negatywny wpltyw proceséw zwigzanych z tym stresem na jako$¢
zycia seksualnego i funkcjonowanie seksualne [26] oraz ogdIny dobrostan [24], wynik
ten nie jest zaskakujacy. Niepokoj i pospiech, ktore moga towarzyszy¢ aktywnosci
seksualnej i do§wiadczaniu seksualno$ci przez niektdrych mezezyzn ukrywajacych
swoja tozsamos$¢ seksualng, moga by¢ czynnikami zaklocajacymi przebieg reakcji
seksualnej, w tym wytrysku.

Na koniec do rozwazenia pozostaje jeszcze jedna mozliwos¢. Jakkolwiek PEDT nie
zawiera zobiektywizowanego pomiaru czasu latencji wytrysku, to jednak nie sposob
w pelni wykluczy¢, ze wskazywane mniejsze ryzyko rozpoznania WP lub skarg na WP
w grupie MG laczy si¢ de facto z ujawnianym w niektorych badaniach zwickszonym
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ryzykiem wystgpienia wytrysku opoéznionego w tej grupie [16]. Wystepowanie tego
problemu przypisywano dziataniu stresu mniejszosciowego negatywnie wpltywajacego
na pozadanie, orgazmicznos¢ i nieskrgpowane do§wiadczanie przyjemnosci seksualnej
przez czes¢ MG [23].

Whioski

Nasze badanie ma stabe i mocne strony. Do ograniczen badania nalezg: (1)
zastosowanie proby nielosowej: w probie wystepowata nadreprezentacja miodych,
wyksztatconych mieszkancéw miast, co zwigzane byto z doborem dogodnosciowym
oraz metodg internetowa; mozna oczekiwac, ze te cechy demograficzne miaty wptyw
na funkcjonowanie i do§wiadczenia seksualne, relacje i gotowos¢ badanych do ujaw-
niania faktéw zwigzanych z zyciem intymnym; (2) retrospektywna metoda groma-
dzenia danych, ktéra moze prowadzi¢ do btedéw spowodowanych znieksztatceniami
w toku odtwarzania przesztych wydarzen (odnosnie do liczby partnerow seksualnych
ir6znych aktywnosci seksualnych); (3) zastosowanie co prawda standardowego narzg-
dzia, jakim jest PEDT, ktore jednak nie opiera si¢ na uznawanym za ,,ztoty standard”
pomiarze czasu latencji wytrysku (stop-watch study) [40]; zastosowany pomiar mogt
by¢ zrodlem fatszywie dodatnich wynikow, szczegdlnie w grupie me¢zezyzn z ,,przy-
pominajaca wytrysk przedwczesny dysfunkcja ejakulacji” lub z ,,naturalnie zmiennym
wytryskiem przedwczesnym”.

Niewatpliwie mocnymi stronami badania sa: (1) duza wielko$¢ proby pozwalajaca
na lepsze uchwycenie zmienno$ci badanych grup i uzyskanie wigkszej mocy staty-
stycznej obliczen; (2) unikatowy polski kontekst badania, z wyj$ciem poza obszar
zwigzany z infekcjami przenoszonymi drogg piciowa; badanie stanowi wigc cenne
uzupetnienie dotychczasowej wiedzy o seksualnosci polskich me¢zezyzn o rdéznych
tozsamosciach seksualnych; (3) zastosowanie uznanych metod pomiaru, np. PEDT 1 (4)
uwzglednienie unikatowych czynnikéw dziatajacych w grupie me¢zezyzn nalezacych
do mniejszosci seksualnej, tj. pomiar stresu mniejszosciowego.

Pamigtajac o powyzszych ograniczeniach i mocnych stronach naszego badania,
mozna wnioskowaé, ze tozsamo$¢ homoseksualna moze by¢ zwigzana z mniejszym
ryzkiem rozpoznania wytrysku przedwczesnego. Zwiazek ten wydaje si¢ bardziej
ksztattowany przez réznice w charakterystyce wzorcow i relacji seksualnych miedzy
me¢zczyznami homo- 1 heteroseksualnymi i inne czynniki psychospoteczne niz przez
jakie$ odmienno$ci w inherentnej charakterystyce mezczyzn.

Przyszte badania powinny by¢ prowadzone na bardziej reprezentatywnych
grupach, z wykorzystaniem zlotego standardu pomiaru czasu latencji wytrysku za
pomoca stopera.
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