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Summary

The notion of human sexual preferences relates to relatively stable patterns of sexual 
response and to directing sexual behaviors toward specific arousing stimuli, which are also 
important for sexual satisfaction. The preferences may pertain to the properties of the object 
or the sexual activity itself. Diagnosing sexual preferences, in its basic form, is conducted with 
the use of disorder criteria defined in diagnostic classifications (ICD-10, DSM-5). However, 
while employing these criteria enables the categorization of the patient’s sexual preferences 
as normal or pathological, they seem clearly insufficient for describing complex sexual 
interest patterns in a comprehensive manner. The goal of this article is to present a detailed 
dimensional model for describing sexual preferences. This proposal assumes the description 
of two aspects of preference: a contentual aspect, defining the individual hierarchy of sexu-
ally attractive and aversive stimuli, and a formal aspect. The latter involves four dimensions: 
the diversity of stimuli falling within the pattern of the patient’s sexual interest, preference 
changeability in time, the coherence between individual components of responding to sexual 
stimuli, and insight into one’s own preferences. The proposed model supplements the basic 
description of sexual preferences conducted on the basis of diagnostic criteria. The model 
can be a tool useful for diagnostic practice, particularly in precise characterization of various 
difficulties experienced by patients in relation to the properties of their sexual interests. It can 
also inspire new research on features of human sexual response patterns which have been 
neglected in previous analyses.
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Wstęp

Względnie stałe wzorce reagowania seksualnego i kierowania zachowań sek-
sualnych ku określonym bodźcom pobudzającym opisywane są za pomocą pojęcia 
preferencji seksualnych [1]1. Preferencje te dotyczyć mogą cech obiektu2, jak również 
samej czynności seksualnej, warunkując podniecenie i seksualną satysfakcję [2–4]. 
Preferencje seksualne znajdują odzwierciedlenie w treściach fantazji seksualnych, 
w historii seksualnych zachowań, w ocenach seksualnej atrakcyjności oraz nasileniu 
odpowiedzi fizjologicznej na różne osoby, sytuacje i formy realizacji [5]. Preferencje 
seksualne to ważny punkt analiz normatywnego funkcjonowania seksualnego czło-
wieka, ponieważ determinując wybory partnerów i zachowań seksualnych, wpływają 
na jego dobrostan oraz jakość relacji intymnych. Preferencje seksualne są także 
przedmiotem analiz funkcjonowania patologicznego, m.in. zachowań dewiacyjnych 
i nielegalnych [4, 6, 7].

Klinicyści analizują w swojej pracy preferencje seksualne pacjentów przede 
wszystkim w kontekście przeżywanego cierpienia oraz zaburzeń przystosowania. I choć 
samo określanie w kategoriach choroby wybranych wzorców pobudzania seksualnego 
jest przedmiotem szeroko zakrojonych polemik [8–11], perspektywa kliniczna w anali-
zach tego zagadnienia jest ważna – i z naukowego, i z praktycznego punktu widzenia. 
Koncentruje bowiem uwagę na podmiotowych i społecznych konsekwencjach okre-
ślonego kształtu zainteresowań seksualnych danej osoby. Jeśli preferowana realizacja 
seksualna nie jest akceptowana w grupie społecznej, a pacjent chce podporządkować 
się normom, dewiacyjna preferencja przynosi mu wewnętrzny konflikt: seksualną 
frustrację, gdy powstrzymuje się od realizowania pragnień, lub wstyd, poczucie winy 
i lęk, gdy podejmuje działania nieakceptowane. Nietypowe zainteresowania seksualne 
mogą także powodować trudności adaptacyjne pacjenta. Dzieje się tak, gdy ograniczają 
jego możliwość tworzenia pożądanych sytuacji erotycznych lub gdy przez negatywną 
społeczną ocenę oddziałują na jego relacje pozaseksualne: rodzinne, towarzyskie 
i zawodowe [11, 13]. Wszystko to wskazuje, jaki wzorzec zainteresowań seksualnych 
może stać się problemem klinicznym.

W podstawowym zakresie kliniczna ocena preferencji seksualnych pacjentów 
polega na zastosowaniu kryteriów zaburzeń (por. ICD-10, DSM-5). Do kryteriów 
tych należą: niezwykłość seksualnych pragnień, trwałość wzorca w czasie (powyżej 
6 miesięcy), podejmowanie zachowań zgodnych z nietypowymi pragnieniami, do-
świadczanie przez osobę cierpienia lub pogorszenie jej społecznego funkcjonowania 

1 W literaturze przedmiotu toczy się dyskusja na temat użyteczności różnych pojęć do opisu rozważanego 
zagadnienia. Dotyczy ona trafności samego pojęcia preferencji seksualnych, ale także innych, takich jak 
„warianty seksualne”, „orientacja seksualna” oraz „tożsamość seksualna”. W dyskusji tej podnoszone są 
kwestie konotacji, jakie budzą wymienione pojęcia, jeśli idzie o przyczyny określonego wzorca pobudzania 
osoby (uwarunkowane biologicznie lub społecznym uczeniem się) i podmiotowego nań wpływu (determinizm 
lub wolność wyboru) [2, 12]. Dyskusje te – choć ważne – nie zostaną w tym miejscu omówione, ponieważ 
nie stanowią głównego tematu pracy. W prowadzonych tu analizach, w celu utrzymania ich klarowności, 
stosowane będzie konsekwentnie pojęcie preferencji seksualnych w znaczeniu zdefiniowanym na wstępie.

2 Pod pojęciem obiektu w tym kontekście rozumiane są osoby będące w kręgu zainteresowania seksualnego 
lub też, w wariancie pozanormatywnym, przedmioty.
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w związku z preferencjami. Jakkolwiek posłużenie się tymi kryteriami pozwala na 
przyporządkowanie preferencji seksualnych pacjenta do obszaru zdrowia lub choro-
by, wydaje się jednak niewystarczające do stworzenia użytecznego klinicznie opisu 
złożoności indywidualnego wzorca zainteresowań seksualnych. Wzorce te są bowiem 
niezwykle różnorodne, podobnie zresztą jak i zróżnicowane są wynikające z nich 
trudności pacjentów. Część z tych trudności w jasny sposób klasyfikować można 
w kategoriach zaburzeń preferencji seksualnych. Przytoczyć jednak można także takie 
wzorce, które z jednej strony przynoszą pacjentom cierpienie lub utrudniają adaptację 
społeczną, a z drugiej – nie spełniają kryteriów zaburzeń.

Przykładem tego rodzaju jest wzorzec zainteresowań seksualnych, w którym 
uwidacznia się preferowanie konwencjonalnych form realizacji przy jednoczes-
nym pobudzaniu się w toku zachowań dewiacyjnych. Sytuacja taka spotykana jest 
u niektórych sprawców przestępstw seksualnych, którzy np. podejmują kontakty 
z dziećmi – obiektami o cechach płciowej niedojrzałości, mimo (obok?) wyraźnego 
teleofilicznego wzorca pobudzania [14]. Zbliżony do opisanego jest wzorzec pobu-
dzania seksualnego u pacjentów podejmujących realizację seksualną bez zważania 
na jakiekolwiek cechy partnera, sytuacji czy formy realizacji seksualnej [15, 16]. 
Innym przykładem problematycznego wzorca pobudzania jest taki, który zawiera 
bodźce seksualne uruchamiające konfliktowe przeżycia, podniecające i jednocześnie 
awersyjne. Wzorzec taki spotkać można u niektórych pacjentów z doświadczeniem 
seksualnej traumy, gdy kojarzone z nią bodźce wywołują niechęć i mają zarazem 
siłę seksualnego pobudzania [17–21]. Wreszcie trudność w diagnostyce klinicznej 
sprawiać może opis preferencji seksualnych pacjentów mających typową, konwen-
cjonalną treść, jednak na tyle wąsko sprecyzowaną, że nie pozwala na adaptacyjne 
odstępstwa. Takie wąskie preferencje utrudniają przystosowanie do zmieniających się 
warunków realizacji w trwałych związkach, gdy wygląd lub funkcjonowanie partnera 
zmienia się np. wraz z wiekiem.

Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie propozycji modelu uszczegóła-
wiania opisu preferencji seksualnych. Model ten został opracowany na podstawie 
wniosków pochodzących z parcjalnych analiz tego zagadnienia w literaturze 
przedmiotu i stanowi próbę ich uporządkowania i ułożenia w spójną konstrukcję. Ma 
ona za zadanie umożliwiać opis zróżnicowanych wzorców pobudzania seksualnego 
pacjentów oraz problemów związanych z poszczególnymi cechami tychże wzorców. 
Zakłada zatem możliwość opisu zarówno trudności, które spełniają kryteria zaburzeń 
preferencji seksualnych (parafilnych), jak i przypadków mniej jednoznacznych, jak 
te przywołane powyżej.

Preferencje seksualne – konceptualizacja pojęcia

Preferencje seksualne pacjentów można analizować w dwóch aspektach. Pierw-
szym jest aspekt treściowy, określający cechy bodźców pobudzających seksualnie, 
a więc to, jakie obiekty lub jakie sytuacje są dla pacjenta seksualnie podniecające. 
Drugim jest aspekt formalny, opisujący zakres różnorodności bodźców w obrębie 
wzorca (jak wiele różnych bodźców jest pobudzających), zmienność wzorca w czasie, 
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spójność składowych reakcji seksualnej w odpowiedzi na bodźce (oceny atrakcyjności, 
odpowiedzi fizjologicznej i behawioralnej) oraz wgląd pacjenta we własne preferencje.

Aspekt treściowy preferencji seksualnych

Charakter bodźców pobudzających seksualnie daną osobę (kto, co lub w jakich 
warunkach jest podniecające) składa się na treściowy aspekt preferencji seksualnych. 
Choć treść ta najczęściej opisywana jest w literaturze przedmiotu kategorialnie3, ist-
nieją przesłanki wskazujące na użyteczność jej opisywania z użyciem dymensji siły 
erotycznego oddziaływania bodźca – jego seksualnej atrakcyjności [22]. Co więcej, 
ponieważ wiele osób reaguje pobudzeniem seksualnym na różne bodźce, przy czym 
jedne są bardziej atrakcyjne niż inne, uzasadnione jest opisywanie hierarchii atrakcyj-
ności bodźców w obrębie wzorca zainteresowań pacjenta [1, 22–24].

Opis indywidualnej hierarchii bodźców atrakcyjnych seksualnie warto uzupełnić 
opisem bodźców seksualnie awersyjnych, odpychających4. Przesłanki dla takiego roz-
wiązania pochodzą z dwóch źródeł. Po pierwsze, są to analizy ogólniejszych modeli 
reakcji seksualnych człowieka jako podlegających komplementarnym mechanizmom 
pobudzania i hamowania [27–29] lub właśnie – atrakcyjności i awersyjności [14, 30]. 
Po drugie, szczegółowe badania nad awersyjnością seksualną bodźców, np. seksual-
ną awersją wobec członków własnej rodziny [31–34], lub awersyjnością bodźców 
kojarzonych z doświadczeniem seksualnej traumy [17–21] wskazują na możliwość 
opisywania tego wymiaru w sposób analogiczny do atrakcyjności. Awersyjność doty-
czyć może bowiem różnych cech ludzi, sytuacji i zachowań seksualnych (kto, co lub 
w jakich warunkach budzi seksualną niechęć), a że siła awersyjnego oddziaływania 
poszczególnych bodźców jest różna, pozwala to na ich hierarchizowanie.

Empiryczne analizy atrakcyjności oraz awersyjności bodźców seksualnych pro-
wadzone są zwykle odrębnie. Jeśli zaś podejmowane są łącznie, to w sposób skon-
centrowany na jednej z wymienionych wartości, przy czym awersyjność określonego 
bodźca jest wówczas apriorycznie traktowana jako wskaźnik braku jego atrakcyjności 
[23, 35–36]. Podjęcie analiz opartych na proponowanym tu założeniu, że seksualna 
atrakcyjność i awersyjność bodźców to dwa wymiary, które mogą być ze sobą w różny 
sposób powiązane, pozwala na wyjście poza uproszczone definiowanie preferencji 
przez wskazywanie wyłącznie „idealnego” wzorca partnera lub sytuacji seksualnej. 
Umożliwia bowiem dodatkowo opis zakresu ewentualnych odstępstw od tego idealne-
go wzorca (jak dalece odmienne od preferowanych bodźce stanowią jeszcze warunki 
wystarczające do seksualnego pobudzenia), jak również sytuacji, w których reakcje 

3 Katalogi rozmaitych preferencji seksualnych, a także propozycje ich klasyfikacji znaleźć można m.in. 
w polskich pracach K. Imielińskiego [3, 4] i Z. Lwa-Starowicza [25, 26]. Taki opis oferują także klasyfikacje 
diagnostyczne.

4 Jakkolwiek awersja seksualna uwzględniana jest wśród zaburzeń seksualnych, to jednak w innym charakterze, 
jako problem niechęci lub lęku przed podejmowaniem aktywności seksualnej w ogóle (por. ICD-10, DSM-5). 
W takim ujęciu głównym przedmiotem analiz jest niemożność uczestnictwa w relacjach seksualnych zgodnie 
z pragnieniami osoby ze względu na tę niechęć (seksualna dysfunkcja). Charakter sytuacji seksualnych 
wzbudzających u pacjenta awersyjne reakcje znajduje się wówczas na dalszym planie.
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seksualne się nie pojawiają lub są przez daną osobę hamowane (wymiar awersyjności). 
Ujęcie takie pozwala na bardziej złożony opis preferencji pacjentów przeżywających 
sytuacje erotyczne konfliktowo (trudność można wówczas opisać jako efekt nakładania 
się wartości pobudzającej i odpychającej bodźców seksualnych) oraz na opis wzorca 
zainteresowań pacjentów będących w stanie podejmować ich realizację w warunkach 
niepreferowanych (trudność wynikająca z braku awersyjności bodźców).

Aspekt formalny preferencji seksualnych

Różnorodność bodźców w obrębie wzorca zainteresowań seksualnych

Dane pochodzące z badań prób populacyjnych [1, 13] oraz klinicznych [22, 37, 38] 
wskazują, że ludzie reagują pobudzeniem seksualnym na różnorodne typy bodźców. 
Uzasadnia to włączenie zakresu tego wewnętrznego zróżnicowania do opisu preferencji 
seksualnych pacjentów. Preferencje można wówczas umieścić na dymensji pomiędzy 
wąskim zakresem zainteresowań (seksualną ekskluzywnością określonych bodźców) 
a ich znaczną rozmaitością. Ponadto różny może być także stopień dookreślenia tych 
zainteresowań: od ścisłego zdefiniowania bodźców stanowiących warunek konieczny 
seksualnego pobudzenia po niezróżnicowanie (brak preferowania jakichkolwiek bodź-
ców, brak różnicowania erotycznego5). Opisywany w tym miejscu zakres różnorod-
ności w strukturze preferencji seksualnych jest pochodną indywidualnej konfiguracji 
bodźców atrakcyjnych i awersyjnych seksualnie.

Empirycznych argumentów za uwzględnieniem tego wymiaru preferencji do-
starczają badania różnic międzypłciowych we wzorcach atrakcyjności seksualnej, 
wskazujące na większe precyzowanie preferencji płci oraz cech wyglądu partnerów/
partnerek seksualnych u mężczyzn w porównaniu z kobietami [2, 10, 41, 42]. Nie-
mniej jednak wymiar ten, zdefiniowany ogólnie, pozwala opisać preferencje oraz 
ewentualne trudności pacjentów niezależnie od treści samej preferencji. Na przykład 
problem ekskluzywności preferencji dotyczyć może zarówno preferowanych obiektów 
dewiacyjnych (takich jak przedmioty), jak i normatywnych (cechy wyglądu partnerek/
partnerów seksualnych).

Zmienność w obrębie preferencji seksualnych

Zmienność to wymiar pozwalający opisać zainteresowania seksualne pacjenta na 
osi czasu. Jego uwzględnienie uzasadniają dwa rodzaje problemów obserwowanych 
u pacjentów: nadmierna sztywność preferencji, która ogranicza możliwość przysto-
sowania do zmieniających się warunków realizacji seksualnej w stabilnym związku, 

5 Problem braku różnicowania sytuacji seksualnych może współwystępować z problemem hiperseksualności 
[37, 39]. W takiej sytuacji odrębnego diagnozowania wymagają wskazane problemy różnicowania obiektów 
i sytuacji (które i w jakim stopniu są dla pacjenta bodźcami pobudzającymi) od problemów nasilenia popędu 
seksualnego. W tej drugiej grupie trudności obejmować mogą także problemy różnicowania przez pacjenta 
własnych stanów wewnętrznych, np. pobudzenia seksualnego i stresu [40]. Ta grupa trudności nie dotyczy 
już jednak bezpośrednio seksualnych preferencji.
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a także problem nadmiernej habituacji i potrzeby poszukiwania nowości dla uzyskania 
optymalnego pobudzenia [2]. Analizy indywidualnej zmienności preferencji uzasad-
niają także wyniki badań nad tzw. plastycznością erotyczną [43–45]. Choć obecnie 
badania te koncentrują się głównie – znów – na wyjaśnianiu róźnic międzypłciowych, 
użyteczne może być włączenie tego aspektu do analiz różnic indywidualnych wśród 
pacjentów. Może być on bowiem istotny dla wyjaśniania trudności seksualnych prze-
jawianych w związkach, np. utraty zaintesowania partnerem, którego funkcjonowanie 
zmienia się wraz z wiekiem, jak i dla szacowania możliwości zmian problemowego 
wzorca pobudzania w toku terapii.

Spójność komponentów reagowania seksualnego na bodźce

Na reakcję pobudzenia seksualnego w odpowiedzi na atrakcyjny bodziec składają 
się: jego poznawcza ocena (uznanie, że ma on charakter seksualny oraz ocena wartości 
pobudzającej), reakcja autonomiczna (specyficzna – genitalna oraz niespecyficzne po-
budzenie fizjologiczne) i behawioralna (gotowość do podjęcia zachowania seksualnego) 
[30]. Pomiędzy poszczególnymi komponentami zachodzą interakcje. Pozwalają one 
na harmonizowanie odpowiedzi seksualnej, np. gdy pacjent, czując własną reakcję 
genitalną, uznaje, że to efekt atrakcyjności osoby w jego otoczeniu. Wymienione 
komponenty mogą pozostawać także rozbieżne, o czym świadczą wyniki wielu badań 
nad różnicami pomiędzy samoopisem podniecenia seksualnego a wielkością reakcji 
genitalnej [46]. W opisie preferencji seksualnych pacjenta warto zatem uwzględnić 
poszczególne komponenty reakcji oraz relacje między nimi. To rozwiązanie jest bar-
dziej uzasadnione niż przyjmowanie apriorycznych założeń o prymarności wybranej 
komponenty (np. uznawania reakcji genitalnej jako wskaźnika „prawdziwych” pre-
ferencji pacjenta) czy też o automatycznej spójności między nimi. Opis tego aspektu 
preferencji może pomóc w wyjaśnianiu specyfiki seksualnych przeżyć pacjenta, np. 
obniżenia satysfakcji seksualnej, gdy odpowiedź na bodźce jest niespójna. Rozwią-
zanie takie może także sprzyjać precyzyjniejszemu opisowi trudności związanych 
z autoidentyfikacją seksualną, gdy dysharmonia w obrębie reakcji seksualnej przynosi 
poczucie dezorientacji we własnych pragnieniach i doświadczeniach (kto lub co jest 
dla mnie podniecające).

Świadomość preferencji seksualnych

Ostatnim aspektem proponowanego modelu opisu jest świadomość pacjenta co 
do własnych preferencji. Znacząca część procesu pobudzenia seksualnego odbywa 
się w sposób automatyczny, dopiero późniejsze etapy mogą podlegać wglądowi 
i świadomemu kierowaniu. Świadomość własnego pobudzenia seksualnego powstaje 
różnymi drogami: na podstawie samoobserwacji koncentrowania uwagi na określo-
nych bodźcach, oceny ich znaczenia (w kategoriach seksualnych) oraz identyfikacji 
własnych reakcji fizjologicznych. Drogi te zapośredniczone są przez różne struktury 
mózgu, podkorowe i korowe [16, 30, 47, 48]. Uznać zatem należy możliwość różnego 
zakresu wglądu osoby we własny wzorzec pobudzania oraz ścieżek jego uzyskiwania. 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Dotyczy to zarówno sytuacji spójnego doświadczenia seksualnego (zharmonizowanego 
między poszczególnymi komponentami), jak i doświadczeń parcjalnych, wyrażających 
się tylko jednym z elementów odpowiedzi, np. oceną poznawczą lub reakcją cielesną 
[15, 30]. Rozpoznanie własnych preferencji seksualnych stanowi istotny element bu-
dowania przez pacjenta tożsamości seksualnej [2], jak również podejmowania decyzji 
odnośnie form jej realizacji.

Różnorodność trudności klinicznych związanych z preferencjami seksualnymi

Przedstawiona powyżej propozycja uszczegółowienia opisu preferencji seksual-
nych za pomocą treściowych i formalnych dymensji może stanowić także podstawę 
systematyzowania zróżnicowanych problemów klinicznych pacjentów związanych 
z cechami ich wzorców zainteresowań seksualnych (tab. 1). Jak już wspomniano, 
część z tych trudności mieści się w kategorii zaburzeń preferencji seksualnych (para-
filnych), część zaś, mimo że nie spełnia jej kryteriów, staje się źródłem problemów, 
które wchodzą w obszar działania klinicystów. Warto zwrócić uwagę, że mogą one 
współwystępować z innymi zaburzeniami seksualnymi: dysfunkcjami lub zaburze-
niami tożsamości seksualnej. Sytuacje takie wymagają każdorazowo roztrzygnięć 
diagnostycznych o wadze poszczególnych aspektów zaburzeń pacjenta (co stanowi 
główny problem, co zaś trudności wtórne lub powiązane z głównym) oraz ich miejscu 
w mechanizmie etiopatologii zaburzenia (jak różne trudności na siebie wpływają). 
Niemniej jednak uwzględnienie szczegółowych cech preferencji seksualnych pacjenta 
może pomóc w doprecyzowaniu istoty jego trudności, także złożonej.

Tabela 1. Klasyfikacja trudności związanych z preferencjami seksualnymi

Aspekt preferencji 
seksualnych

Trudności związane z preferencjami 
seksualnymi

Związki z innymi rodzajami zaburzeń 
seksualnych

Treść preferencji 
seksualnych

• nietypowy wzorzec bodźców 
pobudzających i awersyjnych

• nakładanie się pobudzającej i awersyjnej 
wartości bodźców seksualnych

• zaburzenia preferencji 
seksualnych, parafilie

• zaburzenia pożądania, podniecenia 
seksualnego oraz orgazmu (związane 

przede wszystkim z awersyjnością 
bodźców)

Zakres różnorodności 
bodźców w obrębie 
wzorca preferencji

• wąski zakres bodźców pobudzających 
(ekskluzywność)

• seksualne niezróżnicowanie (brak wzorca 
– preferencji lub awersji)

• zaburzenia pożądania, podniecenia 
seksualnego oraz orgazmu 

(np. gdy niemożliwe jest urealnienie 
preferowanej sytuacji erotycznej)

• hiperseksualność

Zmienność wzorca 
preferencji

• sztywność wzorca preferencji 
seksualnych, utrudniająca adaptację do 

zmiany relacji intymnej
• nadmierna zmienność preferencji, 

utrudniająca zbudowanie stabilnej relacji

• zaburzenia pożądania 
i podniecenia seksualnego oraz 
orgazmu (przeżywane głównie 

w kontekście układu partnerskiego)
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Spójność 
komponentów 
reakcji seksualnej 
w odpowiedzi na 
bodźce

• brak korespondencji między 
komponentami reakcji seksualnej 

w odpowiedzi na bodźce seksualne 
(np. wzorzec reagowania pobudzeniem 

autonomicznym na bodźce oceniane jako 
nieseksualne lub seksualnie awersyjne)

• zaburzenia podniecenia 
seksualnego (brak części reakcji 

seksualnej lub hamowanie 
uruchomione przez wybraną 

komponentę reakcji)
• zaburzenia rozwoju 

psychoseksualnego (tożsamości 
seksualnej) – dezorientacja we 

własnych przeżyciach seksualnych

Świadomość 
preferencji 
seksualnych

• brak świadomości własnych preferencji 
seksualnych

• częściowa świadomość preferencji 
seksualnych (dotycząca wybranych 

bodźców pobudzających/awersyjnych lub 
części komponent reakcji seksualnej)

• brak akcpetacji i cierpienie związane 
z identyfikowaną preferencją seksualną

• zaburzenia pożądania 
i podniecenia seksualnego (brak 

świadomie oczekiwanej przez 
pacjenta reakcji seksualnej 

w odpowiedzi na sytuacje uznawane 
przez niego jako preferowane)
• impulsywne, egodystoniczne 

zachowania seksualne w sytuacji 
obniżenia kontroli (brak świadomości 

ich atrakcyjności)
• zaburzenia rozwoju seksualnego 

(tożsamości seksualnej) – 
przeżywanie preferencji jako 

egodystonicznych

Wnioski

Preferencje seksualne człowieka oraz trudności z nimi związane stanowią 
przedmiot zainteresowań szerokiego nurtu analiz naukowych. Dotyczyły one dotąd 
przede wszystkim różnorodności preferowanych bodźców i sytuacji seksualnych 
(normatywnych i dewiacyjnych), częstotliwości występowania poszczególnych 
preferencji w populacjach ogólnych i klinicznych oraz metod ich identyfikacji. 
Zgromadzone bogate dane empiryczne pozwalają dokonywać użytecznych porównań 
międzygrupowych oraz opisywać bodźce seksualne centralne dla określonych 
preferencji.

Obok wspomnianych kwestii dla praktyki klinicznej podstawowym obszarem 
analiz jest także znaczenie indywidualnych, unikalnych cech wzorca pobudzania 
seksualnego pacjenta. Konstrukt seksualnych preferencji, jeśli ma być użyteczny 
w pracy klinicznej, musi zatem pozwalać nie tylko na klasyfikację dominujących 
pragnień danej osoby i jej porównanie z grupą odniesienia, ale również na opisanie 
jej specyfiki.

Wydaje się, że dotychczasowe analizy w niewystarczającym stopniu uwzględniały 
niektóre aspekty preferencji seksualnych pacjentów, np. zróżnicowanie w obrębie 
wzorców ich seksualnych zainteresowań. Zdecydowanie większej uwagi wymagają 
także takie kwestie, jak relacje między atrakcyjnością i awersyjnością bodźców 
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seksualnych, stabilność i zmienność wzorców pobudzania, możliwa niespójność 
pomiędzy komponentami reagowania seksualnego na bodźce czy wreszcie – 
świadomość i kierowanie wzorcami pobudzania. Mam nadzieję, że zaproponowany 
model uszczegółowionego opisu preferencji seksualnych okaże się pomocnym 
narzędziem w pracy diagnostycznej z pacjentami zgłaszającymi swoje różnorodne 
trudności wynikające z ich seksualnych preferencji. Być może model ten pozwoli 
także na postawienie nowych, twórczych pytań badawczych na temat tego złożonego 
zagadnienia.
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