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دربارۀ نویسندگان

دکتـر جـان پـی‏ وینچه معـاون1 مرکز سالمت مردان بیمارسـتان مریام واقع در شـهر پراویدنـس، ایالات 
رودآیلند و اسـتاد بالینی دپارتمان روان‏پزشـکی و رفتار انسـان در دانشکدۀ پزشکی آلپرتِ دانشگاه براون 
هسـتند. ایشـان با بیش از 40 سـال تجربه در تشـخیص و درمان مشـکلات جنسـی، آثار فراوانی تألیف 
کرده‏انـد؛ به‏عنوان رئیس هیئت صدور پروانۀ روانشناسـی رودآیلنـد خدمت کرده‏اند و به‏عنوان متخصص 
در روانشناسی و ارزیابی و درمان متجاوزین جنسی در تعدادی از دادگاه‏های ایالتی و دادگاه فدرال واجد 
صلاحیت هسـتند. دکتر وینچه به‏عنوان اسـتاد مدعو در سراسر استرالیا، نیوزیلند و اروپا به ایراد سخنرانی 
پیرامون ارزیابی و درمان متجاوزین جنسی و همچنین ارزیابی و درمان کژکاری جنسی پرداخته‏اند. ایشان 

یکی از ویراستاران همکار در مجلۀ پژوهش جنسی هستند.
دکتر ریسـا بی. ویزبرگ، دانشـیار )پژوهش( دپارتمان روان‏پزشـکی و رفتار انسان و دانشیار دپارتمان 
پزشکی خانواده در دانشکدۀ پزشکی آلپرت دانشگاه براون هستند. ایشان همچنین دستیار ارشد روانشناسی 
برای آموزش انترنی در سیسـتم مراقبت سالمت بوسـتون هستند. ایشان تا همین اواخر، روانشناس مرکز 
سالمت مـردان واقع در بیمارسـتان مریام بودند. آثـار، پژوهش‏ها و آموزش دانشـگاهی دکتر ویزبرگ بر 
یکپارچه‏سـازی مراقبت‏هـای اولیه و سالمت رفتاری؛ اختلالات اضطرابی؛ کژکاری جنسـی؛ و سالمت 
دسـتگاه تولیدمثـل تمرکز دارد. ایشـان یکی از دریافت‏کننـدگان جایزۀ پژوهش‏گر جوان از مؤسسـۀ ملی 
چالش‏های سالمت در اجلاس بیماری‏های پزشـکی همبود، جایزۀ پژوهشـگر جوان از انجمن پژوهش 

روانشناسی بالینی و جایزۀ عضو ممتاز از سوی انجمن اضطراب و افسردگی آمریکا هستند.

1. Associate Director



9

تقدیر و تشکر

دوست داریم به‏صورت ویژه مراتب سپاس خود را از جیم ناگ‏ِاوت از انتشارات گیلفورد بابت بردباری، 
تشـویق و راهنمایی در طول فرایند انتشـار تقدیم داریم. تلاش بی‏شـائبۀ ایشـان به تکمیل ویرایش جدید 

این کتاب کمک شایانی کرد.
مایل هسـتیم این کتاب را به چندین نفر از عزیزانمان تقدیم کنیم. جان دوسـت دارد تلاش‏هایش را 
به لینا و زندگی بی‏نظیری که در کنار یکدیگر سـاخته‏اند تقدیم کند. عشـق و شـادی خالصانۀ او زندگی 
را روزبه‏روز ارزشـمندتر می‏کند. جان همچنین دوسـت دارد تلاش‏هایش را به پدر و مادرش، بلانش و 
جوزف تقدیم کند. این دو الگویی از یک زندگی زناشویی بودند که زوج‏ها باید برای رسیدن به آن تلاش 
کنند. در نهایت، جان دوست دارد این کتاب را با عشق به عمه‏اش، نل تقدیم کند که بذرهای کنجکاوی 
هوشمندانه را در ذهن وی کاشت. ریزا دوست دارد این کتاب را به نشانۀ تقدیر از یادگیری، خندیدن و 
زندگی واقعی در کنار یکدیگر در آزمایشـگاه پژوهش بالینی در روزهای اولیۀ کار حرفه‏ای‏شـان به امی و 
دان تقدیم کند. ریزا همچنین این اثر را به نشـانۀ قدردانی از گشـودگی و حمایت والدینش به آنها تقدیم 

می‏کند. ریزا همچنین این اثر را به عشق زندگی‏اش، مت تقدیم می‏کند.
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مقدمه

یکـی از دغدغه‌هـای مهم در حوزۀ پژوهش‌ و درمان‌ روانشـناختی، تناقضات ظاهـری یا واقعی یافته‌های 
پژوهشی با اصول اخلاقی یا دینی/مذهبی است. فارغ از اینکه آیا این اختلافات و تعارض‌ها واقعی هستند 
یا خیر )که مسأله‌ای فلسفی و در حوزۀ معرفت‌شناسی دینی است(؛ مسألۀ مهم این است که روان‌درمانی 
مقوله‌ای فرهنگ‌وابسـته اسـت. این موضوع نه فقط در مورد مسـائل جنسی بلکه در مورد تمام حوزه‌های 
روانشناسـی صدق می‌کند. افزایش حساسـیت فرهنگی در ارزیابی و درمان بسیار مهم است. روانشناسان 
بایـد زمینـۀ فرهنگـی و دینی/مذهبی افـراد را هنگام ارزیابی‌، تشـخیص و درمان در نظـر بگیرند. اجرای 
بی‌چـون و چـرای تکنیک‌ها یا آموزش روانی بـدون در نظر گرفتن بافت فرهنگی-دینی/مذهبی، کاری به 

غایت اشتباه است. 
در زمینـۀ مغایـرت یافته‌های پژوهشـی و قواعد دینی ذکر دو نکته ضروری اسـت: اول ماهیت متغیر 
علـم و تغییـر در یافته‌های پژوهشـی و حقایـق علمی و همینطور خیزش و افـول رویکردها و نظریه‌های 
مختلف است که این ایده را به ذهن دانشمندان و بالینگران متبادر می‌کند که نباید این یافته‌ها را به عنوان 
حقایق قطعی در نظر گرفت و ممکن اسـت پژوهش‌های آتی، یافته‌های کنونی و دانش فعلی را نقض یا 
اصلاح کند؛ به‌عبارت دیگر تناقض کنونی ممکن است به دلیل نقص در دانش کنونی ما باشد. دوم اینکه 
مطالعات فراوانی نشان داده‌اند که معنویت ارتباط مثبتی با سلامت روانشناختی دارد. پس تعیین اهداف یا 
انتظارات درمانی مغایر با اصول دینی/اخلاقی ممکن است اثربخشی درمان را کاهش دهد. بنابراین وظیفۀ 
درمانگر، تغییر عقاید مراجع نیست؛ بلکه وظیفۀ او حرکت در چهارچوب باورهای فرهنگی و آموزه‌های 

دینی/اخلاقی مراجع است.
از مطالـب بـالا می‌تـوان چنین نتیجه گرفت که اگر مداخلات یا مسـائل بیان شـده در این کتاب 
یـا هـر کتاب دیگری بـا عقایـد دینی/مذهبی/فرهنگی در تضاد بود؛ نکات زیـر را به‌عنوان راهنمای 



 جنسییکژکار 	12 	

برگزینید: عمل 

	1 باورهای مراجع را بشناسید و درک کاملی از آنها به دست آورید..
	2 تضاد را مشخص کنید و ببینید کدام بخش از پروتکل درمانی مدنظر شما با باورها و عقاید مراجع .

در تضاد است.
	3 به دنبال ادغام و یکپارچه سـازی باورهای دینی در فرایند درمانی باشـید )برای مثال اسـتفاده از .

دعا در درمان(. 
	4 با همکاری مراجع، اهداف و انتظارات درمانی را در چهارچوب باورهای مراجع تدوین کنید..
	5 به نظرات و باورهای مراجع احترام بگذارید..

در پایان لازم به ذکر اسـت که هدف ما از نگارش سـطور بالا این نیسـت که پی ببریم دین و عقل یا 
دین و علم در تضاد واقعی هسـتند یا خیر )که البته عالمانی چون آیت الله جوادی آملی جداانگاری علم 
و دیـن را محصـول تصـوری ناصواب از علم و دین و تبیین نسـبت واقعی علم و دیـن را در گرو تعیین 
جایگاه عقل در درون هندسه معرفت دینی می‌دانند(؛ بلکه هدف ما این است که به خوانندگان خاطرنشان 
سازیم که مداخلات روانشاختی بایستی در چهارچوب‌های فرهنگی و دینی/مذهبی مراجع صورت گیرد.
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1

مرور کلی

ما ویراسـت دوم کتاب‏مان را با این جمله آغاز کردیم: »علاقه به رفتار جنسـی در دو دهۀ اخیر به شـکل 
چشـمگیری افزایش یافته اسـت«. اکنون، یعنی 14 سال بعد، این »علاقه« بی‏وقفه ادامه یافته و در بسیاری 
از حوزه‏های مرتبط با ارزیابی و درمانِ کژکاری‏های جنسی، پیشرفت‏های جدیدی رخ داده است. اگرچه 
بیشـترین دسـتاوردها در حوزۀ اورولوژی و روانشناسـی شـناختی‏رفتاری رخ داده اسـت؛ بااین‏حال ما از 
طیـف متنوعـی از تخصص‏های دیگـر از جمله ژنیکولوژی، مراقبت‏های اولیه، کاردیولوژی، روانشناسـی 
تکاملی، علوم اعصاب، شیوع‏شناسـی و انسان‏شناسـی نیز بهره برده‏ایم. اصطلاح »طب جنسـی«، پزشـکی 
و روانشناسـی را بـا یکدیگـر ترکیـب کـرده و گویا بهترین واژه بـرای توصیف وضعیـت علمی کنونی و 
منعکس‏کنندۀ دسـتاوردهای تخصص‏های چندگانه از هر دو حوزه اسـت. بااین‏حال اسـتفاده از این واژه 
منتقدانی دارد که می‏ترسـند این حوزه بیش از حد پزشـکی‏محور شـود و به‏جای تمرکز بر پیچیدگی‏های 
ذاتی در برخورد با مسـایل زیسـت جنسـی انسـان، به کارکرد توجه شود )تیفر، 2007 و 2009(. هدف ما 
در ویراسـت سـوم، ارائۀ اطلاعات به خوانندگان در مورد پیشـرفت‏های رخ‏داده در تمام حوزه‏هایی است 
کـه مـا را به جایـگاه کنونی‏مـان در ارزیابی و درمان کژکاری‏های جنسـی مردان و زنان رسـانده‏اند. مدل 
درمانـی مـورد تأکید در این کتاب، مدل زیسـتی‏روانی‏اجتماعی1 اسـت که توسـط برِی و برِی ارائه شـده 
اسـت )2013(. این مدل بر ماهیت چندبعدی و چندعلتی زیسـت‏ جنسـی تأکید دارد که وجود هم‏زمان 

.)2009b ،راهبردهای درمان روان‏شناختی و زیست‏شناختی را ایجاب می‏کند )مک‏کارتی و مک‏دونالد
مـا اکنـون بیـش از هرزمان دیگری آگاهیم که ارزیابی و درمان مشـکلات جنسـی حوزه‏ای اسـت که 
نیازمنـد یکپارچه‏سـازی رویکردی چندرشـته‏ای اسـت. بـا اینکه به‏طورقطـع برخی مـوارد از مبتلایان به 
کژکاری جنسـی، سبب‏شناسـی فقط‏پزشـکی یا فقط‏روان‏شـناختی دارند و ممکن است از مداخلۀ پزشکی 

1. Biopsychosocial Model
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یـا روان‏شـناختی خاصـی بهره‏مند گردند؛ بیشـتر موارد حداقل از ارزیابی چندرشـته‏ای کـه امکان درمان 
متمرکزتر و کارآمدتر را فراهم می‏سـازد؛ منتفع می‏شـوند. گمان‏می‏رود حتی زمانی که مشـکلات جنسـی 
سبب‏شناسـی پزشـکی یـا روان‏شـناختی صرف دارنـد؛ بهترین راهبرد درمانی، اسـتفاده از هـردو مداخلۀ 
روان‏شـناختی و پزشـکی باشـد. برای مثال گمان‏می‏رود مردانی که بعد از جراحی سرطان پروستات دچار 
کژکاری نعوظ )ED( می‏شوند؛ از مداخلۀ روان‏شناختی که به آنها وهمسرانشان کمک می‏کند تا تغییرات 
رخ‏داده در رفتار جنسی‏شـان را بپذیرند و صمیمیت جنسی‏شـان را حفظ کرده یا حتی افزایش دهند؛ بهرۀ 
فراوانی می‏برند. از‏سـوی دیگر مرد جوانی که مشـکلات پزشـکی ندارد و از کژکاری نعوظی )ED( رنج 
می‏برد؛ ممکن اسـت در کنار برنامۀ روان‏شـناختی که بر بازسـازی اعتمادبه‏نفس و روابط جنسـی تمرکز 
دارد؛ از برنامۀ درمانی‏ای‏‏ که از بازدارنده‏های فسفودی‏استراز نوع PDE-5( 5( )ویاگرا، سیالیس، استیندرا 
یا لوِیترا( به‏عنوان درمان الحاقی اسـتفاده می‏کند؛ بهره‏مند شـود. هیچ مشـکل انسانی‏ای را نمی‏توان تصور 
کرد که به‏اندازۀ ارزیابی و درمان کژکاری جنسـی از رویکرد چندرشـته‏ایِ یکپارچه منتفع شـود. ازنظر ما 
جامع‏ترین و مؤثرترین رویکرد ارزیابی و درمان، »رویکرد چندرشـته‏ای هم‏زمان« اسـت که توسط بینیک 

و مینا )2009( ارائه شده است.
بینیک و مینا )2009( توضیح می‏دهند که این رویکرد عبارت است از درمان هماهنگ و هم‏زمان بین 
رشـته‏های مختلف. این رویکرد بهتر از »رویکرد چندرشـته‏ای ترتیبی« اسـت که درآن متخصصی، بیمار 
را بـرای درمـان بـه متخصص دیگری ارجاع می‏دهد و منتظر می‏ماند تا پس‏از حل مشـکلی خاص دوباره 
به وی ارجاع داده شـود. مدل هم‏زمان، درمان و همکاری هماهنگ و مسـتمر را تأیید می‏کند. اگرچه این 
موضوع توسـط نتیجه‏پژوهیِ کنترل‏شـده‏ای مورد بررسی قرار نگرفته است؛ روشن است که مدل هم‏زمان 
اثربخش‏تـر اسـت و به‏احتمال زیاد طول دورۀ درمان را چندیـن ماه کاهش می‏دهد. علاوه‏براین به‏احتمال 
بسیارزیاد رویکرد هم‏زمان به بیماران در نیروگذاری بر درمان و تبعیت از آن کمک می‏کند؛ چون بیماران 
به خاطر مشـکل جنسی‏شـان به‏راحتی دلسـرد و شرمسـار می‏شوند و ممکن اسـت در صورت برخورد با 

هرگونه مانع یا »وقفه«، از درمان اجتناب کنند.
هردوی ما تجربۀ کار در مرکز سالمت مردان را داریم که از مدل زیسـتی‏روانی‏اجتماعی بااسـتفاده از 
رویکرد هم‏زمان اسـتقبال می‏کند و ما هر روز شـاهد منافع چنین مدلی هسـتیم. کارکنان این مرکز شـامل 
دو روانشـناس، دو پزشـک مراقبت‏های اولیه، سه اورولوژیست، یک دستیار پزشک، یک فیزیوتراپ، یک 
پرسـتار دارای مجوز رسـمی، سـه پزشکیار و چندین پرسـنل پشتیبانی اسـت. امروزه وجود چنین مراکز 

درمانی جامعی نادر است اما به‏احتمال زیاد در‏آینده به‏ یک استاندارد تبدیل خواهد شد.
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دستاوردهای نوین پزشکی
در دومیـن ویرایش‏‏مـان از کتـاب حاضـر، ویاگرا )سـیلدنافیل( را به‏عنـوان دارویی جدید کـه نویدبخش 
تغییـرات قابـل توجـه در درمـان ED اسـت؛ معرفی کردیـم. پس‏از معرفـی ویاگرا در 27 مـارس 1998، 
داروهای دیگری نیز تولید شده‏اند: لویترا )واردنافیل(1 در 19 آگوست سال 2003 مورد تأیید قرار گرفت؛ 
سیالیس )تادالافیل(2 در 21 نوامبر سال 2003 مورد تأیید قرار گرفت و استندرا )آوانافیل(3 در 27 آوریل 
سـال 2012 مورد تأیید قرار گرفت. لویترا علاوه‏بر تولید به‏شـکل قرص و در سـه دوز مختلف، درحال 
حاضـر به‏صـورت دارورسـانی زیرزبانی، با قابلیت جذب سـریع‏تر، تحـت عنوان استاکسـین )واردنافیل 
اچ‏سی‏آی( نیز به فروش می‏رسد که در 18 ژوئن سال 2010 مورد تأیید قرار گرفت. سیالیس نیز با معرفی 
قـرص روزانـه با دوز پایین رویکرد جدیدی را توسـعه داده اسـت. تمام این داروهـا گزینه‏های درمان را 

افزایش داده‏اند و راه‏حل‏های مؤثری را برای جمعیت گسترده‏تری فراهم کرده‏اند.
علاوه بر افزایش دامنۀ انتخاب از میان بازدارنده‏های PDE-5، در 14 سال گذشته شاهد پیشرفت‏هایی 
در استفاده از تستوسترون‏درمانی برای معالجۀ کژکاری جنسی مردان بوده‏ایم. اگرچه بیش‏از 75 سال است 
که از تستوسترون‏درمانی برای معالجۀ ED و کمبود لیبیدو در مردان استفاده می‏شود )دیوید، دینگمانس، 
فـرود و لاکوئـر، 1935(؛ به‏تازگی علاقه به درمان جایگزینی هورمونی برای مردان افزایش یافته‏ اسـت و 
انواع مختلف سیسـتم‏های دارورسـانی جدیدتر و مؤثرتر توسـعه یافته‏‏اند و اکنون در دسترس قرار دارند. 
امروزه می‏توان تستوسـترون را به‏صورت ژل و روزانه به شـانه‏ها مالید یا به‏وسـیلۀ اپلیکاتور در ناحیۀ زیر 
بغل مورداستفاده قرار داد. در سال 2008 سازمان غذا و داروی آمریکا )FDA( استفاده از تستوپل را تأیید 
کرد؛ نوعی پلِتِ تستوسـترون که ازطریق جراحی زیر پوسـت کاشـته می‏شود و تأثیرش 3 الی 6 ماه ادامه 

دارد. برخلاف برخی‏دیگر از سیستم‏های دارورسانی، تستوپول خطر انتقال به زنان و کودکان را ندارد.
استفاده از درمان جایگزینی تستوسترون و بازدارنده‏های PDE-5، درمان کژکاری جنسی مردان را در 
14 سال گذشته »متحول« کرده‏اند. اگرچه در مدت مشابه پیشرفت‏هایی در زمینۀ درمان پزشکی کژکاری‏ 
جنسـی زنان رخ‏داده اسـت؛ این پیشرفت‏ها به‏هیچ‏وجه چشمگیر نبوده‏اند و مانند درمان‏های مردان، توجه 
رسانه‏های خبری را به‏خود جلب نکرده‏اند. نشان داده شده است که استفاده از پچ تستوسترون تراپوستی4 
در درمان کمبود میل جنسـی زنان پس‏از یائسـگی تاحدودی اثربخش اسـت )بوسـتر و همکاران، 2005؛ 
سیمون و همکاران، 2005(. علاوه‏براین، مستون، رلینی و تلچ )2008( برخی‏ از منافع عصارۀ جینکوبیلوبا 
را برای زنان مبتلا به کمبود میل جنسی نشان داده‏اند. این رویکردهای داروشناختی نه به‏شکل وسیع مورد 

1. Levitra (Vardenafil) 2. Cialis (Tadalafil)
3. Stendra (Avanafil)
4. توضیح مترجم: پچ ها اشـکال دارویی‏ هسـتند که به صورت چسـب برای مدت مشـخص روی پوست چسبانده شده و اثرات سیستمیک 

ایجاد می‏کنند
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اسـتفاده قرار گرفته‏اند و نه از حمایت پژوهشـی‏ کنترل‏شدۀ متقاعدکننده‏ای برخوردار بوده‏اند؛ اما باوجود 
این بیانگر برخی تلاش‏ها و امیدهای کنونی برای وقوع پیشرفت‏های بیشتر در آینده هستند.

پزشـکی همچنیـن در 14 سـال گذشـته توجـه مـا را بـه‏ اهمیت نقـش سـندرم متابولیـک و بیماری 
قلبی‏عروقـی در ایجـاد کـژکاری جنسـی در مردان و زنان جلب کرده‏ اسـت. سـندرم متابولیـک با چاقی 
شکمی، دیس‏لیپیدیمی و فشارخون بالا شناخته می‏شود و حدود 40 سال پیش توصیف شده است )هالر، 
1977؛ سـینگر، 1977(. رابطۀ بین سـندرم متابولیک و کژکاری جنسـی در مردان و زنان به‏طورفزاینده‏ای 
توجـه ما را به‏خود جلب کرده اسـت و امروزه به‏صورت معمول مـورد غربالگری قرارمی‏گیرد و به‏عنوان 
بخشـی از یـک رویکرد جامع نسـبت‏به ارزیابی و درمان کژکاری جنسـی در مـردان و زنان تحت درمان 
قرار می‏گیرد )اسپوسـیتو و همکاران، 2005؛ میولمان، 2011(. مردان و زنانی که درکنار کژکاری جنسـی 
ملاک‏های سـندرم متابولیک را هم دارند؛ به‏احتمال تشـویق می‏شـوند تا به‏عنوان بخشـی از برنامۀ درمانی 
جامع که به کژکاری جنسـی می‏پردازد؛ تغییرات مهمی در سـبک زندگی‏شـان مانند رژیم‏گرفتن، کاهش 

وزن و ورزش ایجاد کنند.
ما همچنین بیش‏ازگذشته به رابطۀ بیماری قلبی‏عروقی و ED در مردان پی برده‏ایم )جاکوبسن، 2009؛ 
ماینر و کوریتزکی، ED .)2007 ممکن است یک علامت هشداردهندۀ اولیه برای عارضۀ قلبی‏عروقی در 
آینده باشـد. ازآنجایی‏که شـریان‏های آلت تناسـلی، کوچک‏ترین شریان‏های سیستم عروقی مردان هستند؛ 
درصورت پیشرفت بیماری عروقی ممکن است آسیب‏پذیرترین شریان‏ها باشند. به خاطر آگاهی ما از این 
رابطه، مردانی که تابلوی بالینی ED دارند به‏احتمال بیشـتری برای بررسـی وضعیت کلی سالمت سیستم 
عروقی‏شـان مورد غربالگری قرار می‏گیرند. درنتیجه ارزیابی و درمان بیماری عروقی درحال تبدیل شـدن 

به بخش متداولی از درمان جامع ما برای کژکاری جنسی در مردان است.
یکـی دیگـر از پیشـرفت‏های جدید در 14 سـال گذشـته، تمرکز بر توانبخشـی آلتی1 پـس‏از جراحی 
سـرطان پروسـتات اسـت. علی‏رغم پیشـرفت‏ها‏ی صورت‏گرفته درزمینۀ جراحـی روباتیک و روش‏های 
»حفظ عصب«2، کم‏وبیش تمام مردان پس‏از جراحی سرطان پروستات، دوره‏ای از ED را تجربه می‏کنند. 
این احتمال وجود دارد که پیش‏از دستیابی به بهبودی نسبی یا کامل، دورۀ ED 1 ماه تا 2 سال یا بیشتر طول 
بکشـد. برخی مردان به‏هیچ‏وجه بهبود نمی‏یابند و ممکن‏اسـت انواع پروتکل‏های داروشناختی و جراحی 
بـرای بازگردانـدن نعوظ‏ انتخاب شـود. طـی دورۀ زمانی پس‏از جراحی پروسـتات، آلت تناسـلی به‏طور 
دائم شـل اسـت و درنتیجه ممکن ‏اسـت به‏دلیل کاهش اکسیژن‏رسانی خون که امکان دارد منجر به فیبروز 
)جوشـگاه(، فقدان انعطاف‏پذیری و کوتاهی شـود؛ در معرض آسـیب دائمی قرارگیرد. امروزه مشـارکت 
دادن مـردان در برنامـۀ توانبخشـی آلتـی قبل‏از جراحی و طی 3 ماه پس‏از جراحـی یک اقدام اورولوژیک 

1. Penile Rehabilitation 2. NerveSparing
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رایج اسـت. این برنامه اسـتفاده از بازدارنده‏های PDE-5، ژل‏های یورترال وازواکتیو یا داروهای تزریقی 
وازواکتیو را باهدف تحریک جریان خون به‏سـمت بافت آلت تناسـی ترکیب می‏کند. یکی از قسمت‏های 
مهـم توانبخشـی آلتـی، زوج‏درمانی اسـت که به‏زوجین کمـک می‏کند صمیمیت و لذت جنسـی را بدون 

تمرکز بر مقاربت1 افزایش دهند )آلتروویتز و آلتروویتز، 2004(.

دستاوردهای نوین غیرپزشکی
ارزیابی و درمان کژکاری‏ جنسـی از رشـته‏های مختلفی بهره می‏برد. علاوه‏بر پیشـرفت‏های فنی و عملی، 
دانش ما درمورد زیست جنسی انسان با کسب اطلاعات جدید از رشته‏های مختلفی همچون شیوع‏شناسی، 
انسان‏شناسـی و روان‏شناسـی تکاملی، به‏صورت دائم در حال افزایش است. این موضوع بسیار مهم است 
زیرا ارائۀ اطلاعات صحیح به مردان و زنانی که ازنظر جنسی دچار مشکل هستند عنصری مهم در بیشتر 
پروتکل‏های درمانی است. هنگامی که درمانگر یا پزشکی، رفتار جنسی بهنجار را براساس سن، جنسیت 
یـا کارکـرد برای بیماری نگران توصیف می‏کند؛ چنین اطلاعاتی به مشـاهدات معتبر علمی پژوهشـگران 
وابسـته اسـت. ما درطول 14 سال گذشته از تلاش‏های مطالعات علمی فراوانی بهره برده‏ایم که درسراسر 

این ویراست سوم به‏آنها اشاره خواهیم کرد.
همچنیـن پیشـرفت‏هایی در حوزه‏هـای خاصـی ‏از روان‏درمانـی برای معالجۀ مشـکلات جنسـی رخ‏ 
داده اسـت. مـا بـا بینیـک و مینـا )2009( موافقیم که اطلاق عبارت »سـکس‏تراپی«2 بـه اقداماتی که برای 
درمان مشکلات کژکاری جنسی انجام می‏دهیم؛ نادرست و گمراه‏کننده است. اگرچه ممکن است درمان 
روان‏شناختی مشکلات جنسی دربرگیرندۀ روندهای روان‏درمان‏گرایانۀ خاصی مانند درمان شناختی‏رفتاری 
یا حساسـیت‏زدایی واقعی باشـد؛ رشـته‏ای واقعی به نام »سـکس‏تراپی« که برپایۀ نظری مشخصی بنا شده 
باشـد؛ وجود ندارد. به‏بیان‏دقیق‏تر »سـکس‏تراپی« در بهترین‏ حالت، ترکیبی از ارائۀ اطلاعات و اسـتفاده از 
تکنیک‏های درمانی برای معالجۀ مشـکلات جنسـی و درمان تمام عوامل تأثیرگذار مرتبط است. بااین‏حال 
اصطالح »سـکس‏تراپی« علی‏رغـم این واقعیت کـه تعاریف متعـدد و روندهای گوناگونـی دارد؛ به‏طور 
گسـترده مورداسـتفاده قرار می‏گیرد. ما سـعی‏ نمی‏کنیم خوانندگان‏مان را از کاربرد این واژه منصرف کنیم 

بلکه درمورد نادرستی این اصطلاح به آنها هشدار می‏دهیم
با درنظرگرفتن اینکه رشـتۀ خاصی به‏نام سـکس‏تراپی وجود ندارد؛ به پیشرفت‏های رخ‏داده در حوزۀ 
روان‏درمانی مشـکلات جنسـی در 14 سـال گذشـته اشـاره می‏کنیم. چشمگیرترین دسـتاوردها از درمان 
شـناختی‏رفتاری حاصـل شـده اسـت که به‏توصیف مشـکلات پردازشـی مهمـی که باعث آسـیب‏پذیری 

1. توضیح مترجم: منظور از کلمۀ مقاربت در کتاب حاضر، آن نوع از رابطۀ جنسـی اسـت که شـامل دخول یعنی وارد شـدن آلت مردانه به 
داخل واژن باشد.

2. Sex Therapy
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دربرابرکـژکاری جنسـی می‏شـوند )نوبـری و پینتوگاویـا، 2006b ،2006a؛ گومـز و نوبـری، 2012( و 
نتیجه‏پژوهی‏هایی که کارایی تکنیک‏های درمانی را برای جمعیت‏های خاص شناسایی کرده‏اند )لوفریسکو، 
2011(؛ پرداختـه اسـت. در 14 سـال گذشـته مـا همچنین دانش‏ خـود را در زمینه‏هـای مختلفی همچون 
رفتار خودارضاگرایانه )گروسـو، مرکر، گراهام، ویلینگز، جانسـون، 2008(، افزایش سن و فعالیت جنسی 
)کونتولا و هاویو-مانیلا، 2009( و ارتباط دیابت با کارکرد جنسی زنان )جیرالدی و کریستینسن، 2010( 
به‏‏میزان زیادی افزایش داده‏ایم که موارد ذکرشـده تنها چندنمونه از هزاران نمونه هسـتند. در سرتاسر این 
کتـاب بـه مطالعات مرتبطی اشـاره خواهیـم کرد که به افزایش دانش ما برای مراقبـت بهتر از بیمار کمک 

کرده‏اند.
علاوه‏بر پیشرفت‏ در تکنیک‏های درمانی ویژه برای درمان کژکاری جنسی و افزایش دانش‏مان درمورد 
زیسـت جنسـی انسان، در 14 سال گذشته شـاهد جنبش بازاریابی بی‏سابقه‏ای در رسانه‏های جمعی برای 
درمان ED بوده‏ایم. تبلیغات تلویزیونی روزانه برای ویاگرا، سیالیس و لویترا نه‏تنها آگاهی ما را از مشکل 
ED افزایش داده‏اند؛ بلکه به درمان تمام مشکلات جنسی مشروعیت بخشیده‏اند. ما همچنین با اطلاعات 

موجـود در اینترنـت دربارۀ هرگونه مشـکل جنسـی قابل تصور احاطه شـده‏ایم. امروزه مـا می‏توانیم یک 
سـخنرانی ویدئویی درمورد »توانبخشـی آلتی« یا درمان اختلال دخول/درد تناسـلی‏لگنی )واژینیسموس( 
را ببینیم که حاوی اطلاعات لازم برای سـفارش مجموعه‏ای از گشـادکننده‏ها اسـت. امروزه ما می‏توانیم 
هرنوع ابزار جنسی را به‏صورت ناشناس ازطریق رایانۀ خانگی‏مان سفارش دهیم؛ هرنوع پورنوگرافی قابل 
تصوری را ببینیم یا دورۀ کامل »سکس‏تراپی« را دنبال نماییم. متأسفانه تفکیک واقعیت از دروغ و حقیقت 
از خیال برای مردم همیشـه سـاده نیسـت و ممکن اسـت برخی افراد به‏جای آنکه درمان شـوند؛ آسـیب 
ببیننـد. بـرای مثال برخـی پایگاه‏های اینترنتی برای مردان نـاآگاه و بی‏اعتمادبه‏‏نفس وجود دارد که آرزوی 
بزرگ‏کردن آلت تناسـلی خود را دارند. تکنیک‏های افزایش اندازۀ آلت تناسـلی اغلب به‏عنوان روش‏های 
مورد تأییدِ »متخصصین« و »اثبات‏شده« معرفی می‏شوند اما نتایج واقعی در بهترین‏حالت جعلی هستند و 

در بدترین حالت باعث آسیب فیزیکی می‏شوند.
برخی‏ از ما که در جامعۀ امروزی، مشـکلات کژکاری جنسـی را درمان می‏کنند با جمعیتی از بیماران 
بسیار آگاه‏تر سروکار دارند که ممکن‏است باورهای قدرتمندی در مورد دورۀ درمان داشته باشند. جمعیت 
بیماران امروزی که برای مشـکلات کژکاری جنسـی به‏دنبال کمک هسـتند؛ ممکن اسـت به عقاید اشتباه 
خاصی اعتقاد بیشتری داشته باشند »چون درمورد آنها در اینترنت مطالعه کرده‏اند«. به‏همین‏دلیل لازم است 
متخصصان سالمت امروزی که مشـکلات جنسـی را درمان می‏کنند به‏طور مداوم با دسـتاوردهای جدید 

همگام باشند.
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طرح تشخیصی رایج
اگرچه رویکردهای تشخیصی متعددی برای طبقه‏بندی کژکاری‏های جنسی پیشنهاد شده‏ است )برای مثال 
اسـکاور، فریدمن، ویلر، هیمن و لوپیکولو، 1982(؛ پذیرفته‏شـده‏ترین طرح تشـخیصی برای کژکاری‏های 
جنسـی، طرحی اسـت که در دسـتنامۀ تشـخیصی و آماری اختلالات روانی انجمن روان‏پزشـکی آمریکا 
ارائه شـده اسـت. این مجموعه دسـتنامه‏ها برای کمک‏ به متخصصین مراقبت سلامت روانی در تشخیص 
و درمان به‏اصطلاح »اختلالات روانی«1 تدوین شده‏اند. )ویراست اول DSM در سال 1952 چاپ شد و 
ویراست‏های بعدی در سال‏های 1968 و 1980 چاپ شد؛ ویراست سوم در سال 1987 مورد بازبینی قرار 
گرفت؛ ویراست چهارم در سال 1994 و نسخۀ بازبینی‏شدۀ آن یعنی DSM-IV-TR در سال 2000 منتشر 
شـد؛ ویراسـت پنجم یعنی DSM-5 در می 2013 منتشر شد(. اگرچه این دستنامه برای سکس‏تراپیست‏ها 

تدوین نشده است؛ شامل طبقه‏بندی‏های تشخیصی و معیارهای شایع‏ترین مشکلات جنسی است.
در DSM-IV-TR، 10 طبقـۀ تشـخیصی اصلـی بـرای کژکاری‏ جنسـی وجـود دارد: اختلال کمبود 
میل جنسـی )شـامل مـردان و زنان(، اختلال بیزاری جنسـی، اختالل برانگیختگی جنسـی زنان، اختلال 
نعوظ مردان، اختلال ارگاسـمی زنان، اختلال ارگاسـمی مردان، انزال زودرس، دیسـپارونیا، واژینیسموس 
و کـژکاری جنسـی ناشـی از مـواد. همـۀ ایـن 10 کـژکاریِ توصیف‏شـده در DSM-IV-TR باید در دو 
بعد هم مفهوم‏سـازی شـوند. ابتدا این اختلالات ممکن‏اسـت به‏عنـوان »مادام‏العمر« )به‏عنـوان »اولیه« نیز 
شناخته می‏شود( یا »اکتسابی« )به‏عنوان »ثانویه« نیز شناخته می‏شود( مشخص شوند. دوم، کژکاری ممکن 
اسـت »تعمیم‏یافتـه« )یعنـی در تمام موقعیت‏ها و با تمام افراد رخ‏می‏دهد( یـا »موقعیتی« )یعنی محدود به 
موقعیت‏ها و افراد خاصی است( باشد. اعتقاد بر این است که این تمایزها هم از نظر سبب‏شناسی و هم از 
نظر درمان اهمیت دارند. DSM-IV-TR نسبت به ویراست‏های قبلی DSM بهبود یافته بود؛ اما همچنان 
تا کامل‏بودن فاصله داشـت. محدودیت اصلی در تشـخیص کژکاری جنسـی، ذهنی‏بودن ذاتی معیارهای 
بیشتر طبقات است. اصطلاحاتی مانند »حداقل‏تحریک جنسی« یا »برانگیختگی جنسی طبیعی« بیش‏ازحد 

بر قضاوت بالینی متکی هستند.
طبقه‏بندی‏هـای DSM-IV-TR علی‏رغم محدودیت‏هایشـان همچنـان در مقالات مجلاتِ تخصصی 
توسـط اکثـر متخصصان سالمت )کسـانی کـه گمان می‏رود ارجاع‏ها از آنها شـروع می‏شـود( و توسـط 
شـرکت‏های بیمه )برای بازپرداخت شـخص ثالث( اسـتفاده می‏شـوند. البته لازم به‏ذکر اسـت که بیشـتر 
شـرکت‏های بیمـه هنـوز هم بازپرداختـی برای درمان کـژکاری جنسـی ندارند. اغلب تشـخیص اختلال 

اضطرابی یا افسردگی قابل قبول‏تر است.
کار روی DSM-5 در سـال 2006 و بـا انتصـاب دکتـر دیویـد کاپفـر )MD( به‏عنـوان رئیـس و دکتر 

1. Mental Disorders
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دارلِ‏ایِ ریگیـِر )MD, MPH( به‏عنـوان معاون کارگروه DSM-5 شـروع شـد )زوکـر، 2010(. کل فرایند 
تدوین DSM-5 به سـهم خود، بحث‏وجدل داشـته است و بسیار بیشتر از آن است که در این کتاب مورد 
بررسـی قرارگیـرد. خواننـدگان علاقمنـد به ایـن موضوعات و جزییـات می‏توانند برای اطلاعات بیشـتر 
به‏سـادگی عبارت »مجادلات DSM-5«1 را در گوگل جسـتجو نمایند. DSM-5 مدعی اسـت که براساس 
پیشرفت‏های پژوهشی و درک جدید از مشکلات سلامت روان، تغییراتی را ایجاد کرده است و در نتیجه 
منجر به حذف برخی طبقات تشخیصی، اصلاح برخی طبقات موجود و ایجاد طبقات جدید شده است. 
کتاب ما به طبقه‏بندی‏های DSM-5 پایبند خواهد بود اما بررسـی مختصر تغییرات رخ‏داده در مقایسـه با 
DSM-IV-TR ارزشـمند اسـت. اگرچه مقالات فراوانی دررابطه با طبقه‏بندی‏های جدید کژکاری جنسی 

و دلایل این تغییرات منتشـر شـده اسـت؛ مطالعۀ مروری کوتاهی به تمام موضوعات اصلی پرداخته است 
 »Archives of Sexual Behavior )303–217 .pp ,2 .No ,39 .Vol(« کـه در شـماره آوریـل 2010 مجلـۀ
قابل دسترسی است. خلاصه‏ای از تغییرات ایجادشده در DSM-5 درمقایسه با DSM-IV-TR را می‏توان 

در جدول 1-1 مشاهده کرد.
تغییرات عمده همانگونه که در جدول 1-1 مشاهده می‏شود این است که طبقات اختلال برانگیختگی 
جنسی زنان و اختلال کمبود میل جنسی اکنون در قالب طبقۀ جداگانۀ اختلال علاقه/برانگیختگی جنسی 
زنـان تجمیع شـده‏اند و دیسـپارونیا و واژینیسـموس اکنون در قالـب طبقۀ جداگانۀ اختالل دخول/ درد 
تناسلی‏لگنی تجمیع شده‏اند. علاوه‏براین، طبقۀ اختلال بیزاری جنسی به‏عنوان یک اختلال کژکاری جنسی 
به‏طور کامل حذف شـده و به‏عنوان یک اختلال فوبی خاص طبقه‏بندی شـده اسـت. در متن مربوط به هر 
1. DSM-5 Controversies

DSM-5 و DSM-IV-TR جدول 1-1. مقایسۀ طبقه‏بندی‏های تشخیصی بین

DSM-IV-TR طبقه‏هایDSM-5 طبقه‏های

اختلال نعوظاختلال نعوظ مردان
اختلال ارگاسمی زناناختلال ارگاسمی زنان

انزال دیررساختلال ارگاسمی مردان
انزال زودرس )پیش‏ازموعد(انزال زودرس

اختلال علاقه/برانگیختگی جنسی زناناختلال برانگیختگی جنسی زنان
اختلال کمبود میل جنسی 

)شامل هر دو گروه مردان و زنان(
اختلال کمبود میل جنسی مردان

اختلال دخول/ درد تناسلی‏لگنیدیسپارونیا؛ واژینیسموس
هم‏اکنون تحت عنوان فوبیای خاص طبقه‏بندی می‏شوداختلال بیزاری جنسی

کژکاری جنسی ناشی از مواد/داروکژکاری جنسی ناشی از مواد
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اختلال به بحث بیشتر درمورد علل این تغییرات پرداخته خواهد شد.

انحراف‏ها، کژکاری‏ها و نارضایتی جنسی
طرح تشـخیصی DSM شـامل انحراف‏های جنسی )یعنی پارافیلیا( و همچنین کژکاری‏های جنسی است. 
پارافیلیا اختلالی اسـت که در آن فرد تمایلات و تخیلات جنسـی شـدید و مکرری را تجربه می‏کند که 
شـامل یکی از این موارد اسـت: )1( موضوعات غیرانسـانی )یعنی یک فتیش(، )2( آزار یا تحقیر خود یا 
طرف مقابل )یعنی سادومازوخیسـم( یا )3( فرد ناراضی )مانند بچه‏بازی، نمایشـگری، مالش‏دوسـتی(. در 
این کتاب به ارزیابی و درمان پارافیلیاها پرداخته نشـده اسـت. )خوانندگان علاقه‏مند به این منابع مراجعه 
 Archives of Sexual Behavior, 2010, Vol. 39, No. 2, pp. 304–426; Kafka, 2000; Laws, :نمایند

.)1989; Laws & O’Donohue, 1997; Wincze, 2000.

بااین‏حـال، آگاهـی از ارزیابی و درمان پارفیلیا یا رفتار جنسـی غیر معمول )کـه معیارهای پارافیلیا را 
بـرآورده ‏نمی‏کنـد( بـرای ارزیابی و درمان کژکاری جنسـی مهم اسـت. در برخی‏مواقع انـواع غیر معمول 
ترجیحات یا تحریک جنسـی، ریشـۀ کژکاری جنسـی در هر دو گروه مردان و زنان است. ادغام یا کنترل 
رفتار جنسی غیر معمول یکی از همسران در اعمال جنسی زوج، ممکن‏است جزء مهمی از درمان کژکاری 
جنسـی باشـد. درمانگرانی که مشکلات کژکاری جنسی را درمان می‏کنند می‏توانند با برخورد هوشمندانه 

و راحت با رفتارهای جنسی »غیر معمول«1 به بهترین شکل به بیماران‏شان خدمت کنند.
درمانگری که با مشـکلات کژکاری جنسـی سـروکار دارد علاوه‏بر اشـتیاق نسـبت به کشف، درک و 
پذیرش اعمال و ترجیحات جنسـی غیر معمول فرد می‏بایسـت این‏ موضوع را هم درک‏کرده و بپذیرد که 
همۀ افراد به‏خاطر کژکاری جنسی‏شـان دچار نگرانی یا پریشـانی نمی‏شوند. در‏واقع، DSM-5 شامل معیار 

پریشانی و/یا آسیب است.
بنابراین، ممکن اسـت شـخص، »کژکار« باشـد اما لزوماً ناراضی نباشـد. در مطالعۀ برجسـته‏ای که در 
مجلۀ علمی‏پژوهشـی New England Journal of Medicine منتشـر شد؛ فرانک، آندرسون و روبنشتاین 
)1978( 100 زوج آمریکایـی را کـه ازدواج موفقی داشـتند؛ مورد بررسـی قراردادند. این محققین تلاش 
کردنـد تـا فراوانـی کژکاری‏های جنسـی تجربه‏شـده و رابطۀ این مشـکلات با رضایت جنسـی را تعیین 
کنند. اگرچه بیش از 80% از زوجین گزارش دادند که روابط زناشـویی و جنسـیِ شـاد و رضایت‏بخشـی 
دارند؛ 40% از مردان کژکاری‏های نعوظ و انزال را گزارش دادند و 63% از زنان، کژکاری برانگیختگی یا 
ارگاسمی را گزارش دادند! شگفت‏انگیزتر این یافته بود که تعداد کژکاری‏ها ارتباط قدرتمندی با رضایت 
جنسی کلی نداشت. این یافته‏ها در مطالعۀ مشابهی که توسط نتِلِ‏بلات و اودنبرگ )1979( در اروپا انجام 

1. Atypical
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شد؛ تأیید گردید. این محققین گزارش دادند که در نمونۀ آنها که متشکل از 58 مرد سوئدی متأهل بود؛ 
کژکاری جنسی ارتباط معناداری با رضایت جنسی نداشت.

این یافته‏های تجربی به ما یادآوری می‏کنند که سالمت جنسـی فراتر از فیزیولوژی سالم و »کارکرد« 
طبیعی )یعنی عبور از مراحل میل، برانگیختگی و ارگاسـم( اسـت. در فرهنگ ما و همچنین بسـیاری از 
فرهنگ‏های دیگر، سلامت جنسی به‏حدی ارتقا یافته است که در یک بافت بین‏فردی غنی رخ می‏دهد که 
شامل احترام و اعتماد، بازبودن مسیر ارتباط و تعهد متقابل نسبت به تمام جنبه‏های رابطه است )این بدان 
معنا نیسـت که رویکردهای دیگر نسـبت به رفتار جنسی اشتباه هستند؛ بلکه توصیف‏کنندۀ شرایطی است 
که تحت آن رضایت جنسـی به حداکثر می‏رسـد(. سالمت جنسی به‏احتمال زیاد در افرادی دیده‏می‏شود 
که نه‏تنها ازنظر روان‏شناختی، بلکه از نظر عصب‏شناختی، هورمونی و عروقی نیز سالم باشند. به‏دلیل اینکه 
طرح‏های تشـخیصی موجود که فقط بر »کارکرد« جنسـی تمرکز دارند؛ نمی‏توانند غنای سالمت جنسـی 
را پوشـش دهند؛ چنین طرح‏هایی )و به طور کلی تشـخیص‏‏ها( مورد انتقاد قرار گرفته‏اند )مانند اسـکاور 
و همکاران، 1982؛ سـاز، 1980؛ وینچه، 1982(. باوجود این محدودیت، بیشـتر دانشـمندبالینگران، طرح 
طبقه‏بندی DSM را برای برقراری ارتباط بین خودشان، ارائۀ اطلاعات درمورد طبقات فرعی مشکلات و 
طراحی درمان مفید می‏دانند. درواقع وجود سیستم تشخیصی به محققان اجازه می‏دهد تا مطالعات شیوع 

را با هدف تعیین فراوانی وقوع اختلالات انجام دهند.

شیوع کژکاری‏های جنسی
باوجود علاقۀ زیادی که به‏تازگی به‏دلیل درمان‏های دارویی نسـبت به کژکاری جنسـی ایجاد شـده ‏است؛ 
دلایـل فراوانـی وجـود دارد که متقاعد شـویم کژکاری‏های جنسـی اختلالات روان‏شـناختی شـایعی در 
جمعیـت عمومـی هسـتند. سـیمونز و کری )2001( خاطرنشـان می‏سـازند که اگرچه اختلالات جنسـی 
به‏طـور معمـول در مطالعات شـیوعِ بزرگ‏مقیاس گنجانده نمی‏شـوند؛ از سـال 1990 به‏این‏سـو مطالعات 
تجربی متعددی انجام ‏شده است که اطلاعاتی را در مورد کژکاری‏های جنسی در اختیار ما قرار می‏دهند. 
بااین‏حال مقایسۀ نرخ‏های مختلف شیوع بین مطالعات ممکن است گمراه‏کننده باشد؛ زیرا مطالعات ازنظر 
روش‏شناختی پژوهش، تعریف اختلالات جنسی و نمونۀ مورد مطالعه با یکدیگر تفاوت دارند )برای مثال 
نمونۀ انتخاب‏شده از کلینیک دیابت را نمی‏توان با نمونه‏ای که به‏صورت تصادفی از جامعه انتخاب شده 
اسـت مقایسـه‏کرد(. باوجود این، ما اکنون از دامنۀ شـیوع بیشتر اختلالات جنسی در بین جمعیت عمومی 
تاحدودی اطمینان داریم. نمونه‏های جامعه نشـان می‏دهند که شـیوع فعلی اختلال ارگاسـمی مردان %3، 
ED 5%، اختالل کمبود میل جنسـی مردان 3%، اختلال ارگاسـمی زنـان 10% و اختلال انزال زودرس %5 
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است )سیمونز و کری، 2001(. این داده‏های شیوع با شواهد روایتی1 به‏دست‏آمده از مددکاران اجتماعی، 
روان‏شناسان، روان‏پزشکان و پزشکان و پرستاران مراقبت‏های اولیه که بیماران‏شان به‏طوردائم از مشکلات 

کژکاری جنسی شکایت می‏کنند؛ همسو است.

سبب‏شناسی کژکاری‏های جنسی
برای درمان مؤثر کژکاری یا نارضایتی جنسـی، آگاهی از نحوۀ شـکل‏گیری کژکاری یا نارضایتی جنسـی 
مفید اسـت )البته شـاید ضروری نباشـد(. متأسـفانه شـناخت ما از علل کژکاری‏های جنسی کامل نیست. 
علاوه‏براین، بخش عمدۀ شناخت ما به‏جای آنکه حاصل پژوهش کنترل‏شده باشد؛ حاصل مشاهدۀ بالینی 
اسـت. اگرچـه در مطالعـۀ بیماری و آسیب‏شناسـی روانی این امر غیرعادی نیسـت؛ بااین‏حـال ما باید از 
محدودیت‏های روش‏شـناختی چنین پژوهش‏های شـبه‏تجربی آگاه باشیم؛ مراقب قضاوت‏هایمان باشیم و 

همیشه نسبت به داده‏های بالینی و پژوهشی پذیرا باشیم.
باوجود اطلاع از این توضیحات ما درمورد اظهارات کلی زیر دربارۀ سبب‏شناسی کژکاری‏های جنسی 

مطمئن هستیم:

1- در بیشـتر موارد، مشـکلات جنسـی چندعلتی هسـتند؛ یعنـی به‏طور معمول علـت واحدی برای یک 
مشـکل وجـود نـدارد؛ بلکه می‏توان انتظارداشـت که به مجموعه‏ای از عوامل دسـت پیـدا کرد که در 
شـکل‏گیری مشـکل جنسـی نقـش دارنـد. آگاهی از ایـن اصل می‏تواند بـه ما کمک کنـد که توضیح 
دهیم چرا لازم‏‏ اسـت درمان‏ها برای فرد شخصی‏سـازی شـوند و چرا لازم است درمان‏ها به‏‏جای آنکه 
به‏شکل انعطاف‏ناپذیری طراحی‏شده و بیش‏ازحد متمرکز باشند‏؛ باید از نظر تجربی به‏صورت التقاطی، 

چندوجهی )لازاروس، 1988( یا گسترده‏طیف )لوپیکولو و فریدمن، 1988( باشند.
2- در چنیـن بافـت چندعلتـی می‏توان علل را به‏منظور اهداف ارتباطی در سـه دسـتۀ زمانی سـازمان داد 
)هاوتون، 1985(. اول، عوامل »زمینه‏ساز« که عبارت‏اند از تجارب زندگی قبلی )مانند ترومای جنسی 
دوران کودکـی( و ویژگی‏هـای ارثـی )مانند دیابت( که شـخص را در برابر انـواع خاصی از کژکاری 
آسـیب‏پذیر می‏سـازند. این عوامل زمینه‏سـاز به‏عنوان آسـیب‏پذیری‏هایی عمل می‏کنند که فرد را در 
معرض خطر قرار می‏دهند؛ شـاید عوامل زمینه‏سـاز ضروری باشـند؛ اما به‏ندرت برای ایجاد کژکاری 
کافی هسـتند. دوم، عوامل آشکارسـاز )یا آغازگر( )مانند استرس مرتبط با مشکلات شغلی( که به آن 
دسـته از وقایع و تجارب زندگی اشـاره‏ دارند که با شـروع اولیۀ یک علامت یا کژکاری ارتباط دارند. 
عوامل آشکارساز مصداق ضرب‏المثل »کاسۀ صبرم لبریز شد« هستند. سوم، عوامل »نگهدارنده« )مانند 
فقدان حریم خصوصی، اضطراب عملکرد( که به‏ آن دسته از شرایط زندگی جاری یا شرایط جسمانی 

1. Anecdotal Evidence
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اشاره دارند که به توضیح چرایی تداوم کژکاری کمک می‏کنند.
3- علل همچنین ممکن‏ اسـت بار دیگر براسـاس اهداف تجربی به سه ‏‏سیستم انسانی یا چهارچوب‏های 
ارجاع طبقه‏بندی شوند. اول، علل ممکن‏است از اساس، زیستی یا پزشکی باشند؛ بنابراین برای مثال 
ممکن‏‏اسـت وجود میکروآنژیوپاتی آلت تناسـلی )یعنی بیماری عروق کوچک( در یک مرد میان‏سالِ 
مبتلابه دیابت باعث مشـکلات نعوظ شـود. به‏طور مشـابه، تغییرات هورمونی که همراه با یائسگی در 
زنان رخ‏می‏دهند ممکن‏است موجب خشکی واژن و دیسپارونیا شوند. دوم، علل ممکن‏است از اساس 
روان‏شناختی باشند. مشکلات فاحش در واقعیت‏سنجی )مانند هذیان‏های پارانویید(، افسردگی عمده 
و اختاللات اضطرابـی شـدید، همگی در پاتوژنز کژکاری جنسـی نقش دارند. عوامل روان‏شـناختی 
مهمـی کـه بر کژکاری تأثیر می‏گذارند؛ عبارت‏اند از تصویر بدنی منفی و اضطراب عملکرد )ترس از 
ارزیابی منفی، گوش‏به‏زنگی مفرط یا طرد(. در نهایت علل ممکن‏اسـت محصول بافت اجتماعی فرد 
باشند. در سطح زوجی، عواملی مانند ارتباط ضعیف و روابط نابرابر ممکن است باعث ایجاد کژکاری 
جنسـی شـوند. عوامل اجتماعی‏فرهنگی گسـترده‏تر مانند نقش‏ جنسـی یا ممنوعیت‏های مذهبی هم 
ممکن اسـت بر کارکرد جنسـی تأثیر بگذارند. همچنین ما بیش‏ازگذشته از اهمیت محیطی که فعالیت 
جنسـی در آن رخ‏می‏دهـد آگاه هسـتیم. درهمین‏رابطه ما متوجه‏شـده‏ایم که فقـدان حریم خصوصی، 
حضور حیوانات خانگی و برنامۀ شـغلی نامناسـب، همگی در موارد خاصی به‏عنوان عوامل تأثیرگذار 

بر کژکاری جنسی شناسایی شده‏اند.

به‏طور خلاصه نظر ما این‏است که سبب‏شناسی اغلب کژکاری‏های جنسی به‏صورت چندگانه مشخص 
می‏شـود که شـامل تعامل عوامل زیست‏شناختی، روان‏شناختی و اجتماعی درطول یک دورۀ زمانی است؛ 
بنابراین چالش اصلی پیش روی ما به‏عنوان متخصصان سالمت این‏ اسـت که این منابع چندگانۀ تأثیر را 
شناسـایی‏کنیم و درک‏کنیم که کژکاری جنسـی فقط جلوه‏ای از یک فرایند پیچیده اسـت. با افزایش دانش 
مـا از سبب‏شناسـی، این احتمـال وجود دارد که ابزارهای ارزیابی معتبرتـر و رواتر و همچنین درمان‏های 

کارآمدتری را توسعه دهیم.

ارزیابی و درمان
 DSM-5 مـا ایـن کتـاب را به چهار بخش مجزا تقسـیم کرده‏ایم. بخش اول به سیسـتم طبقه‏بنـدی جدید
می‏پردازد و شامل توصیف و تابلوی بالینی هر اختلال است. منظور از توصیف1، معیارهای DSM-5 است؛ 
درحالی‏که منظور از تابلوی بالینی2 این اسـت که هر اختلال ممکن اسـت به چه شـکلی در بیماران تظاهر 
یابد. برای مثال در بسـیاری از موارد ممکن‏اسـت بسته به سن بیمار، تابلوی بسیار متفاوتی از یک اختلال 

1. Description 2. Clinical Presentation
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خاص وجود داشـته باشـد. علاوه‏بر توصیف و تابلوی بالینی، اطلاعاتی در مورد شیوع و سبب‏شناسی هر 
اختلال ارائه می‏دهیم. ما همچنین از اطلاعات نمونۀ موردی برای توضیح هر اختلال استفاده می‏کنیم.

در بخـش دوم مـدل ارزیابی کژکاری جنسـی را به‏بحـث می‏گذاریم و ملاحظات ارزیابی پزشـکی و 
روان‏شـناختی را مشـخص می‏کنیم. علاوه‏براین، اجزای مشـترک موجود در تمام پروتکل‏های ارزیابی را 
تعیین می‏کنیم و به شناسـایی آن دسـته از روندهای ارزیابی می‏پردازیم که منحصر به انواع بسـیارخاصی 

از مشکلات هستند.
بخش سـوم درمورد درمان‏های پزشـکی و روان‏شـناختی مشـکلات کژکاری جنسـی بحث می‏کند. 
همانند بخش دوم، روندهای مشترک بین تمام اختلالات و همچنین پروتکل‏هایی که مختص هر اختلال 

هستند را مشخص می‏کنیم.
در نهایـت در بخـش چهارم به مسـایل مهمـی می‏پردازیم که برای تمام متخصصان مراقبت سالمت 
که ممکن اسـت بخواهند به‏شـکل تخصصی‏تر به ارزیابی و درمان مردان و زنان مبتلا به کژکاری جنسـی 
بپردازنـد؛ مناسـب اسـت. ما فکر می‏کنیم آگاهی از رشـد تأسـف‏بار حجم عظیمـی از برنامه‏های درمانی 
ناکارآمـد و محصـولات دارویـی کـه وعدۀ درمان قطعی مشـکلات کـژکاری جنسـی را می‏دهند و علت 
آسیب‏پذیری مصرف‏کنندگان در برابر چنین کلاهبرداری‏هایی اهمیت دارد. ما همچنین دربارۀ این موضوع 

بحث خواهیم‏کرد که متخصصان سلامت چگونه می‏توانند در این زمینه آموزش قانونی دریافت کنند.
ما در سرتاسر کتاب‏مان از مدافعان سرسخت رویکرد زیستی‏روانی‏اجتماعی نسبت به مراقبت سلامت 
هسـتیم که از سـال 1977 در آموزش بسیاری از متخصصان مراقبت سلامت مورد توجه قرار گرفته است 
)آنجـل، 1977(. ایـن مدل تلویحات مهمی برای ارزیابی و درمان دارد که در سرتاسـر این کتاب آشـکار 
خواهد شـد. واضح اسـت که این مدل برای اینکه همگام با دسـتاوردها حرکت کند به تلاش‏های مداوم، 

نه‏تنها در حوزۀ خودش بلکه همچنین در حوزه‏های مرتبط نیاز دارد.
دوم اینکه ما به‏همان‏اندازه به مدل دانشـمندبالینگر نسـبت به آموزش و ارائۀ مراقبت سالمت متعهد 
هستیم. این مدل که توسط انجمن روانشناسی آمریکا به‏عنوان رویکرد اصلی آموزش انتخاب شده است؛ 
به‏شدت در معرض کژفهمی، کاربرد نادرست و درنتیجه مورد انتقاد قرار گرفته است. بااین‏حال تا جایی 
که ما می‏دانیم این مدل به بالینگران مجربی نیازدارد که 1- درجریان دستاوردهای علمی جدید قرار داشته 
باشـند و مهم‏تر از آن 2- رویکردی تجربی نسـبت به کارشـان اتخاذ نمایند. ما به‏ترتیب دربارۀ هرکدام از 

این »الزامات« بحث می‏کنیم.
به‏روزبـودن و اطالع از آخریـن دسـتاوردها، مباحثه‏ها و سـایر پیشـرفت‏ها در رشـتۀ ما مهم اسـت. 
بدون‏شـک ظهور درمان‏های دارویی و سـایر مداخلات پزشـکی اثربخش برای برخی‏ مشکلات کژکاری 
جنسـی نمونـه‏ای بـارز از این دسـتاوردها اسـت. تمـام بالینگرانـی که با مـردان مبتلابـه ED کار می‏کنند 




