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Streszczenie

W artykule przedstawiono sprawcdw przestepstw seksualnych wobec dzieci, zaréwno tych preferencyjnych,
jak 1 zastepczych. Preferencyjni sprawcy podejmujg zachowania seksualne wobec dzieci, poniewaz sq
dotknieci zaburzeniami preferencji seksualnych pod postaciqg pedofilii (ICD-10 — F65.4; DSM-V — 302.2).
Sprawcy zastepczy jako partnera seksualnego preferujg osoby doroste, ale z powodu réznych biopsycho-
spolecznych uwarunkowan podejmujqg kontakt seksualny z dzieckiem, traktujgc go jako partnera zastep-
czego. Zaréwno z punktu widzenia klinicznego, jak i prawnego, programami terapii objeci powinni byc¢
preferencyjni sprawcy przestepstw seksualnych wobec dzieci.

W artykule przedstawiono ewaluacje oddziatywan specjalistycznych wobec sprawcéw przestepstw sek-
sualnych. Réznice, jakie uzyskano w stopniu ponownego popetnienia czynu pedofilnego, mogq wynikac
z zastosowanych réznych podejsé terapeutycznych, ale mogqg réwniez by¢ skutkiem réznic metodologicznych
stosowanych w poszczegdlnych metaanalizach.

Autorzy zaprezentowali, wypracowany przez siebie 1 uzyty w pracy klinicznej, program terapii grupowej
dla preferencyjnych sprawcéw czyndw pedofilnych w nurcie poznawczo-behawioralnym.

Stowa kluczowe: czyny pedofilne, preferencyjni sprawcy, pedofilia, psychoterapia w nurcie poznawczo-
-behawioralnym
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Abstract
The article shows perpetrators of sexual offences against the children, both a preferential and a substitute
ones. A preferential perpetrators take on sexual behavior against children because they are affected by
sexual dysfunction in the form of pedophilia (ICD-10 — F65.4; DSM-V — 302.2). A substitute perpetrators
prefer more adults as a sexual partner, but because of various bio-psycho-social determinants, they take
on sexual relation with the children, and treat them as a substitute partner. From clinical and legal point of
view, the therapy should be applied to preferential perpetrators of sexual offences against children.
The article shows the evaluation of specialist interactions of perpetrators of sexual offenses. The differen-
ces, that has been found in he way of re-committing a sexual crimes, can be caused by using a different
therapeutic approaches, but also can be result of methodological differences in individual meta-analyzes.
The authors present, the self-prepared program which has been used in clinical work as the program for
the preferential perpetrators of pedophile behavior in the cognitive-behavioral domain.
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Czyny pedofilne

Czynem pedofilnym okresla sie kazde zachowanie
osoby dorostej w stosunku do dziecka, stuzgce albo
pobudzeniu seksualnemu, albo zaspokojeniu potrzeby
plciowej. Wedlug polskiego prawa czynami pedofilnymi
sq zachowania seksualne podejmowane wobec osdb,
ktore nie ukonczyly 15. roku zycia [1].

Dorosly mezczyzna podejmuje zachowania seksu-
alne angazujgce dziecko, w sytuaciji kiedy preferuje je
jako obiekt seksualny, czyli jest dotkniety paratilic pod
postaciqg pedofilii, lub gdy wykorzystuje dziecko jako
partnera zastepczego do realizacji swojej potrzeby
plciowej. Pojecie czynu pedotilnego nie jest jednoznacz-
ne z pojeciem pedotilii. Charakter czynéw zastepczych
ma 70% czynéw pedofilnych — sg podejmowane przez
osoby doroste, ktére preferujq jako partneréw osoby
dojrzate, ale z roznych powodow, w sposdb zastepczy,
zaspokajajg swojq potrzebe plciowq z dzieckiem.

Jezeli chodzi o formy kontaktéw seksualnych osoby
dorostej z dzieckiem, to najczestsze sq tak zwane inne
czynnosci seksualne: dotykanie narzgdéw plciowych
dziecka, piersi, calowanie w usta z penetracjq jamy
ustnej jezykiem, naklonienie dziecka do dotykania
narzagdow plciowych sprawcy. Znacznie rzadziej
osoba dorosta podejmuje obcowanie plciowe z dziec-
kiem (spétkowanie). Obcowanie plciowe moze byé
dopochwowe, doodbytnicze bgdz z wykorzystaniem
jamy ustnej. Najrzadszg formg kontaktu seksualnego
osoby dorostej z dzieckiem jest zabodjstwo dziecka na
tle seksualnym [2].

Najczestszym sposobem nawigzania relaciji seksu-
alnej przez osobe doroslq z dzieckiem jest uwiedzenie
go. Nastepuje ono w bezposrednim kontakcie, ale
w ostatnich latach obserwuje sie narastanie odsetka
uwiedzionych dzieci za posrednictwem sieci interne-
towej. Sprawcy nawigzujq takze relacje seksualng
z dzieckiem, uzywajgc podstepu, gléwnie rowniez za
posrednictwem internetu. Najrzadziej wystepujgcqg
formg nawigzania relacji seksualnej osoby dorostej

z dzieckiem jest uzycie przemocy fizycznej wobec
dziecka [2].

Czyny pedofilne preferencyjne

Czyny pedofilne preferencyjne podejmowane sq
przez dorostego mezczyzne dotknietego paratfiliq pod
postaciq pedofilii.

Preferencje sq wyznaczane przez sposodb realizacii
potrzeby oraz obiekt, z ktérym potrzeba jest realizowa-
na. W wypadku mezczyzny o prawidlowych preferen-
cjach obiektem, do ktérego ma sktonnosci seksualne,
jest dojrzaty cztowiek, a sposobem realizacji potrzeby
— stosunek plciowy.

Zaburzone preferencje seksualne, czyli parafilie,
sq w Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders (DSM-V) definiowane jako kazde silne i trwate
zainteresowanie seksualne inne niz kopulacja lub gra
wstepna przed kopulacjg z fenotypowo normalnym,
dorostym, zgadzajgcym sie na to partnerem [3].

Parafilia pod postaciq pedofilii jest w International
Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) definiowana joko utrwalona bgdz do-
minujgca sklonnosé do aktywnosci seksualnej z dziec-
kiem lub dzie¢mi w wieku przedpokwitaniowym [4].

Wediug DSM-IV i najnowszej klasyfikacji DSM-V
pedofilia to nawracajgee, nasilone, seksualnie pobu-
dzajgce fantazje, impulsy seksualne lub aktywnosd
seksualna z dzieckiem lub dzie¢mi w okresie przed-
pokwitaniowym [3, 5].

Oznacza to, ze podstawowym warunkiem roz-
poznania pedofilii jest: zainteresowanie seksualne,
aktywnos¢ seksualna z dzieckiem rozumicnym tutaj,
jako osobnik przed pokwitaniem, bez trzeciorzedowych
cech dojrzatosci ptciows;.

Typologia pedofilii ze wzgledu na sposdb nawigzy-
wania interakcji seksualnej z dzieckiem:

1. Typ uwodzqcy.
2. 'Typ introwertyczny.
3. Typ sadystyczny.

Typ uwodzgcy postuguje sie metodg uwodzenia
poprzez nawigzywanie bliskiego kontaktu z dzieckiem,
adorowanie go, rozmawianie z nim, stuchanie go, ku-
powanie mu prezentéw.

Osobnicy o typie introwertycznym sq zamknieci
w sobie i brak im umiejetnosci interpersonalnych. Kon-
takty z dzieckiem przybierajqg forme krétkich spotkan,
komunikacja werbalna jest ograniczona ze wzgledu na
lek przed personalnym zaangazowaniem.

Osoby o typie sadystycznym uzyskujq zaspokojenie
seksualne poprzez zadawanie dziecku bélui cierpienia [6].

Czyny pedofilne zastepcze

W przypadku czynéw pedofilnych zastepczych, sy-
tuacyjnych, osoby doroste jako partnera seksualnego
preferujq dojrzalg osobe, ale z powodu na przykiad
zaburzonej osobowosci i/lub naduzywania alkoholy,
podejmujqg zachowania seksualne wobec dzieci. Jak
wskazuje literatura przedmiotu, okoto 70% czynéw pe-
dofilnych zastepczych, sytuacyjnych podejmujg osoby
bedgce pod wplywem dziatania spozytego alkoholu.
Motywacjg do nawigzywania kontaktow seksualnych
z dzieckiem mogq by¢ zlozone powody natury biopsy-
chospotecznej. Osoby te majg trudnosci w nawigzaniu
interakcji seksualnej z dojrzalg jednostkq, a dziecko
jest latwiejszym w pozyskaniu partnerem seksualnym.
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Osoby doroste, ktére dopuszczajq sie takich czynow,
mozna zaszeregowac do jednego bgdz kilku z pieciu
podstawowych typdw.

Typologia biopsychospoteczna osobnikéw dopusz-
czajgcych sie czynow pedofilnych zastepczych:
Typ nieprzystosowany.
Typ zahamowany.
Typ regresyjno-frustracyjny.
Typ moralnie nieodrézniajgcey.

o 0N

Typ seksualnie nieodrézniajgcy.

W przypadku oséb nieprzystosowonych wybdér dziec-
kama zrodio w niepewnoéci tych osob wobec dojrzatych
partneréw, jok i w niemoznos$ci nawigzania kontaktéw
seksualnych z osobnikiem dorostym. Przyktadowo
psychoza, otepienie starcze, uposledzenie umystowe,
zmiany organiczne osrodkowego ukladu nerwowego
mogq by¢ dla tych oséb barierq, uniemozliwiajgceq pod-
jecie kontaktu seksualnego z preferowanym obiektem.

Osoby zahamowane majg niskg samoocene, zle
dajg sobie rade w zyciu, miedzy innymi w nawigzy-
waniu kontaktéw spotecznych i relacji seksualnych.
Dziecko jest dla nich substytutem preferowanych
partneréw doroslych, a kryterium wyboru stanowi jego
tatwa dostepnosé.

Osoby kwadlifikowane do typu regresyjno-frustra-
cyjnego bez wiekszych trudnosci nawigzujg kontakty
spoteczne, a w zyciu radzqg sobie dobrze. Natomiast
ich seksualno$é przynosi im wiele frustraciji (na przy-
kltad z powodu diugotrwatego konfliktu w uktadzie
matzenskim), co skutkuje okresowq regresjqg, ktéra
najczedciej jest wyzwalana w czasie ostabienia ich
kontroli nad swoim zachowaniem (na przyktad po
spozyciu alkoholu). Podejmujg oni wéwczas kontakt
seksualny z dzieckiem.

Typ moralnie nieodrézniajgcy wybiera dziecko,
bo jest ono ulegle i latwe do wykorzystania. Osoby te
traktujg wykorzystywanie seksualne dzieci jako czesé
ogdélnego wzoru wykorzystywania kazdego, z kim na-
wigzuje sie jakikolwiek kontakt.

Osobnikéw typu seksualnie nieodrézniajgecego cha-
rakteryzuje pragnienie do$wiadczenia réznych form
aktywnosci seksualnej, co motywuje ich do inicjowania
kontaktéw seksualnych z dzieémi [6].

Aktualnie w opiniowaniu sgdowo-seksuologicz-
nym mezczyzn podejrzanych bagdz oskarzonych
o zachowania seksualne wobec dzieci bierze sie pod
uwage wylgcznie pierwsze trzy typy sprawcéw czyndw
pedofilnych zastepczych. Typ nieprzystosowany, typ
zahamowany, typ regresyjno-frustracyjny sq katego-
riami klinicznymi, wskazujg na zrédia psychopatolo-
gii sprawcéw zastepczych, natomiast typ moralnie
nieodrozniajgey 1 seksualnie nieodrézniajgey majg
charakter kategorii kulturowych.

Prawne zobowiqgzanie do podjecia
leczenia przez preferencyjnych sprawcow
czynéw pedofilnych

Wzrost przestepstw przeciwko wolnosci seksualnej,
gldwnie pod postaciqg czynéw pedofilnych, spowodowat
zmiane w obowigzujgcych uregulowaniach prawnych.
Artykut 95a kodeksu karnego daje mozliwos¢ sgdowi
orzeczenia o umieszczeniu preferencyjnego sprawcy
przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej w za-
kladzie zamknietym, albo skierowanie go na leczenie
ambulatoryjne po odbyciu kary pozbawienia wolnosci.
To orzeczenie ma na celu przeprowadzenie terapii
farmakologicznej lub psychoterapii, ktérej celem jest
zapobiezenie ponownemu popetnieniu czynu przeciw-
ko wolnosci seksualnej przez osobe, ktora zostata ska-
zana i odbyta kare pozbawienia wolnosci za taki czyn.

Ewaluacja specjalistycznych dziatan
skierowanych do preferencyjnych
sprawcow przestepstw przeciwko
wolnosci seksualnej

Oddzialywania wobec sprawcéw przestepstw
przeciwko wolnosci seksualnej mozna podzieli¢ na
dwie kategorie:

* specjadlistyczne (stosowane i stworzone z myslg
o tych konkretnych sprawcach, np. terapia dla pre-
ferencyjnych sprawcéw przestepstw seksualnych
w oddziale terapeutycznym zaktadu karnego);

* niespecjdlistyczne (obejmujgce zaréwno tych, jak
i innych sprawcéw przestepstw, np. kara pozba-
wienia wolnosci) [7].

Najczesciej wykorzystywanym wskaznikiem, na
podstawie ktérego mozna wypowiadac sie na temat
skutecznosci oddziatywan terapeutycznych, wobec
sprawcow przestepstw przeciwko wolnosci seksual-
nej, jest poziom recydywy, czyli odsetek sprawcow
przestepstw przeciwko wolnosci seksualnej, ktérzy po
skazaniu prawomocnym wyrokiem sgdu za przestep-
stwo przeciwko wolno$ci seksualnej, popetnili kolejne
przestepstwo na tle seksualnym.

Wyniki najwiekszych metaanaliz prowadzonych
w zakresie skutecznosci specijalistycznych metod
oddziatywan wobec sprawcodw przestepstw przeciw-
ko wolnosci wydajqg sie $wiadczy¢ na korzysc tych
oddziatywan.

W 2002 roku Hanson i wsp. [za: 8] przeprowadzili
metaanalize 43 badan dotyczgcych efektywnosci le-
czenia sprawcow przestepstw seksualnych. Okazato
sie, ze wsrdd osob, ktore ukoncezyly terapie, wskaznik
recydywy wynosit 12,3%, natomiast wéréd osdb, ktére
nie ukonczyly leczenia — 16,8%.
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Rycina 1. Wyniki czterech metaanaliz badan nad efektywnoscig oddziatywan wobec sprawcédw przestepstw seksualnych przepro-

wadzonych po 2000 roku [8-11]

MacKenzie [9] przeprowadzit w 2006 roku meta-
analize 28 badan, ktéra pokazata, ze ryzyko recydywy
wérédd leczonych sprawcdw przestepstw seksualnych
bylo istotnie statystycznie nizsze (12%) niz w grupie
sprawcow przestepstw przeciwko wolnosci seksualnej
niepoddanych oddzialywaniom terapeutycznym (22%).

W 2009 roku Hanson, Bourgon, Helmus i Hodgson
[za: 10] przeprowadzili metaanalize 23 badan. Jej
wyniki pokazaly, ze oddzialtywania wobec spraw-
cow przestepstw seksualnych istotnie statystycznie
zmniejszajq ryzyko recydywy. Wskaznik ten w grupie
leczonych wynosit 10,9%, natomiast w grupie sprawcdw
niepoddanych terapii — 19,2%.

Duwe i Goldman [11] poréwnali w 2009 roku wskaz-
nik ryzyka recydywy u 1020 przestepcdéw seksualnych,
ktorzy byli poddani oddziatywaniom psychoterapeu-
tycznym w czasie odbywania kary pozbawienia wolno-
$ci, oraz u 1020 przestepcdédw seksualnych, ktorzy nie
przeszli terapii w czasie odbywania kary pozbawienia
wolnosci. Wyniki pokazaly, ze wskaznik ryzyka recy-
dywy w pierwszej grupie wyniost 14,20%, a w drugiej
—19,50% [111.

Rycina 1 zawiera rezultaty czterech metaanaliz ba-
dan nad efektywnosciq oddziatywan wobec sprawcdw
przestepstw seksualnych.

Wynik metaanaliz przedstawia pozytywne rezultaty
oddziatywan — statystycznie istotny nizszy odsetek
recydywy seksualnej w grupach poddanych oddzia-
lywaniom specjalistycznym. Oddzialywania specijali-
styczne dzielq sie ze wzgledu na profesje specjalistéw
zajmujgcych sie ich stosowaniem, tj. oddzialywania
prawne, medyczne oraz psychologiczne [7].

Do oddziatywan prawnych nalezq przepisy re-
gulujgce sposéb postepowania wobec sprawcoéw
przestepstw seksualnych, od momentu zatrzymania
sprawcy, po dzialania podejmowane po zakonczeniu
odbywania kary, na przyktad przepisy dotyczgce
diugosci kary pozbawienia wolnosci, dziatah policyj-
nych i publicznych rejestrow sprawcoéw przestepstw
przeciwko wolnosci seksualnej, nadzoru nad sprawcg
w postaci kurateli i monitoringu elektronicznego.

Do oddzialywan medycznych nalezy gtéwnie lecze-
nie farmakologiczne. Celem leczenia farmakologicz-
nego jest obnizenie stezenia androgendw, co skutkuje
u pacjenta obnizeniem sily jego popedu plciowego.
Farmakologiczne obnizenie stezenia androgenéw ma
charakter odwracalny. Po zaprzestaniu przyjmowania
lekow (octan cyproteronu, analogi gonadoliberyn)
powraca ono po pewnym czasie do normy. Trwate
obnizenie mozna uzyskaé¢ w efekcie kastracji chirur-
gicznej — orchidektomii. W Polsce i w pozostatych
krajach Europy jest to zabieg prawnie niedopuszczalny.
Wyijqgtek stanowiq Czechy, gdzie wykonuje sie kastracje
chirurgiczng u preferencyjnych sprawcow przestepstw
seksualnych.

Do oddziatywan psychologicznych nalezg interwen-
cje psychologiczne majgce na celu zmiane zachowania
sprawcy. Najczesciej wymienianymi podejsciami, ktére
zajmujq sie terapiq sprawcédw przestepstw seksualnych
sq: poznawczo-behawioralne, behawioralne, systemo-
we, psychodynamiczne oraz eklektyczne. Najczestszg
formq psychoterapii jest grupowa, rzadziej terapia
grupowa z elementami terapii indywidualnej i indywi-
dualna. Terapie odbywajqg sie zaréwno w zakladach
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karnych, na terenie specjalistycznych oddziatow lecze-
nia zamknietego, jak i w warunkach ambulatoryjnych.

Jak pokazujg wyniki badan, podejécie poznawczo-
-behawioralne jest zdecydowanie najskuteczniejsze
pod wzgledem redukciji recydywy u sprawcow prze-
stepstw przeciwko wolnosci seksualnej [12].

Zastosowanie nurtu poznawczo-
-behawioralnego w terapii grupowej
preferencyjnych sprawcéw czynéw
pedofilnych

Cele terapii
Gléwnym celem terapii preferencyjnych spraw-

céw czynoéw pedofilnych jest uzyskanie przez pa-

cjentoéw panowania nad parafilnymi zachowaniami
seksualnymi. W konsekwencji powyzszego realizuje
sie drugi cel terapii pedofili, a mianowicie redukcje
prawdopodobienstwa ponownego popelnienia prze-
stepstwa przeciwko wolnosci seksualnej i obyczaj-
nosci. Uzyskanie panowania nad swoim popedem
seksualnym, a takze redukcja ryzyka recydywy jest
umozliwiona poprzez realizacje tak zwanego modelu
dobrego zycia, co oznacza poprawe ogdlnej jakosci
zycia sprawcy poprzez osiggniecie celow czgstko-
wych terapii [13].
Szczegotowe cele programu, to:

1. Zbudowanie poczucia integraciji i bezpieczenstwa
uczestnikéw terapii grupowe;.

2. Umiejetnos¢ identyfikaciji mysli i emocji prowa-
dzgcych do zachowan i fantazji parafilnych (szlaki
mechanizmoéw psychologicznych, modele samo-
regulaciji, cykl dewiacyjny).

3. Umiejetnos¢ identyfikaciji wilasnych przekonan
posredniczgcych, przekonan kluczowych, znie-
ksztalcen poznawczych, strategii radzenia sobie
z przekonaniami kluczowymi.

4. Wziecie odpowiedzialnosci za wlasne zachowania
i fantazje parafilne.

5. Umiejetnos¢ zrozumienia i przezywania emocii,
jakie do$wiadcza ofiara.

6. Restrukturyzacja poznawcza przekonan i znie-
ksztatcen poznawczych podtrzymujgeych zacho-
wania i fantazje parafilne.

7. Znajomos¢ indywidualnych czynnikow ryzyka, za-
réwno statycznych, jak i dynamicznych, ponownego
popelnienia czynu parafilnego.

8. Znajomoé¢ indywidualnych sposobow zapobiega-
nia nawrotom i sposobéw radzenia sobie w sytuacii
okresowego naporu fantazji parafilnych.

9. Zmiana stylu zycia i nauka prozdrowotnych umie-
jetnosci zyciowych [14].

Terapeuci
Wzorujgc sie na zalozeniach programu kanadyj-

skiego Rockwood, stworzonego przez Williama Mar-

shalla [13], najbardziej optymalnym jest dwuosobowy
zespdt terapeutyczny. Poniewaz terapia realizowana
jest w nurcie poznawczo-behawioralnym, to jeden

z terapeutéw powinien mied certyfikat psychoterapeuty

CBT (cognitive-behavioral therapy), a drugi terapeuta

(koterapeuta) powinien by¢ psychoterapeutqg w czasie

szkolenia w nurcie CBT (co najmniej po drugim roku

trwania kursu).

William Marshall [za: 15] wymienit cztery cechy,
ktore powinien posiadaé psychoterapeuta prowadzg-
cy psychoterapie grupowq preferencyjnych spraw-
céw czynéw pedofilnych. Wedlug niego terapeuta
powinien by¢:

1. Cieply — odnosi¢ sie do pacjenta w sposdb akcep-
tujgcy, troskliwy, wspierajqgcy.

2. Empatyczny: majgey zdolno$é do podejmowania
préb zrozumienia i odnoszenia sie do uczué pa-
cjenta.

3. Nagradzajgey: dajgcy wzmocnienia nawet za mate
kroki we wiasciwym kierunku.

4. Dyrektywny — zachecajgey pacjentéw do prakty-
kowania konkretnych zachowan w trakcie terapii
i poza $rodowiskiem terapeutycznym.

Autor ten [16] wymienit réwniez trzy strategie tera-
peutyczne uzywane w psychoterapii grupowej spraw-
cow czyndw pedofilnych:

1) podejscie konfrontacyjne,

2) podejscie akceptujgce,

3) podejscie motywacyjne.

Podejscie konfrontacyjne jest uzywane na samym
poczatku terapii, zaktada kwestionowanie postaw, wy-
powiedzi pacjenta, aby ten przejgt odpowiedzialnosé
za zachowania parafilne, ktérych sie dopuscil, aby
dostrzegt potrzebe pozostawania zaréwno w terapii,
jak i pod nadzorem prewencyjnym, jezeli takie jest
wobec niego zastosowane.

Podejscie akceptujgce polega na dostrzezeniu
w pacjencie (w ramach pracy nad zyciorysem spraw-
cy i omawiania szlakéw psychologicznych zachowan
parafilnych bgdz cyklu dewiacyjnego) pierwiastka
ofiary. W tym czasie wazne, aby bezwarunkowo pre-
zentowac¢ pozytywny stosunek do uczestnikéw grupy,
kierowac¢ sie empatiq, nagradzaé pacjentéw za ich
prace w czasie sesiji.

Ostatnie podejscie — motywacyjne — charak-
teryzuje sie okazywaniem zrozumienia i akceptacii
pacjentom, zachecaniem ich, aby postrzegali siebie
catosciowo, to znaczy jako osoby posiadajgce moc-
ne strony, ktére dopuszczajqg sie nieakceptowanych
zachowan. Terapeuci zachecajqg uczestnikow grupy
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do zmiany, wspierajq ich w tych zmianach, ale jedno-
czesnie stawiajg granice, reagujg w sposéb zdecydo-
wany, kwestionujg konkretne zachowania pacjentéw.
Dzieki takiemu podejséciu, pacjenci sq w stanie przejgc
odpowiedzialnosé za zmiane przy towarzyszgceym im
psychoterapeutom.

Program terapeutyczny

W Polsce pierwsza psychoterapia grupowa dla
preferencyjnych sprawcéw czynéw pedofilnych, w wa-
runkach ambulatoryjnych, rozpoczeta sie w 2007 roku
w Poradni Seksuologiczneji Patologii Wspdtzycia Szpi-
tala Nowowiejskiego w Warszawie. Terapia grupowa
odbywala sie jeden raz w tygodniu przez dwie godziny
(w sumie 250 godzin psychoterapii). Biorge pod uwage
przerwy wakacyjne i swigteczne, psychoterapia ta
trwala okoto 3 lat. Po odbyciu terapii grupowej przez
trzy grupy preferencyjnych sprawcéw program, na
podstawie do$wiadczenia wynikajgcego z przebiegu
i efektow terapii tych grup, zostal zmodyfikowany.

W 2013 roku wedlug nowego programu ruszyly dwie
grupy psychoterapii dla preferencyjnych sprawcow
przestepstw seksualnych. Liczba godzin psychoterapii
grupowej zostata ograniczona do 200, co skrécito sam
czas trwania terapii do okoto 2,5 roku.

Na program terapii sktadaly sie cztery moduly te-
rapeutyczne, po kazdym module byta dwutygodniowa
przerwa w terapii. Grupy mialy charakter pdtotwarty
i w przerwie pomiedzy modulami byli wigczani nowi
uczestnicy. Warunkiem ukonczenia terapii bylo odbycie
wszystkich czterech moduléw przez uczestnika.

Program terapii [17]

I. Modut — mechanizmy psychologiczne prowadzgce

do zachowania parafilnego (18 sesiji).

1. Poznanie sie uczestnikéw terapii grupowej, pozna-
nie sie z prowadzgcymi. Zapoznanie uczestnikow
z regulaminem i programem terapii. Podpisanie
przez pacjentéw zgody na terapie i akceptacje
regulaminu terapii (1 sesja).

2. Integracja grupy, budowanie zaufania (3 sesje).

3. Psychoedukacja: zaburzenia preferenciji seksu-
alnych, programy leczenia, farmakoterapia, me-
chanizmy psychologiczne i modele samoregulaciji
w zachowaniach parafilnych, zatozenia teoretyczne
terapii CBT, model ABC (2 sesje).

4. Filmoterapia (,Wstyd") (2 sesje).

5. Omawianie mechanizmdéw psychologicznych i mo-
deli samoregulaciji w zachowaniach parafilnych
(10 ses;ji).

II. Modul — biograficzne przestanki do zachowan

parafilnych (27 sesji).

1. Psychoedukacja: Przekonania posredniczgce,

przekonania kluczowe, strategie radzenia sobie

z przekonaniami, znieksztalcenia poznawcze

(2 sesje).

2. Omawianie zyciorysow (25 sesji):

a) identyfikacja przekonan posredniczgceych,

przekonan kluczowych,

b) identyfikacja strategii radzenia sobie z przeko-

naniomi,

c) identyfikacja znieksztatcen poznawczych,

d) identyfikacja deficytéw emocjonalnych,

e) identytikacja deficytéw spotecznych.

III. Modut — trening empatii z ofiarq (25 sesiji).

1. Empatia (25 sesji):

a) praca nad przejeciem odpowiedzialnosci za

zachowania parafilne,

b) omawianie napisanego listu do ofiary,

c) filmoterapia (,Pozegnanie z niewinno$ciq”),

d) praca poznawcza ze znieksztalceniami po-

znawczymi dotyczgeymi zachowan parafilnych,

e) praca poznawczd z przekonaniami kluczowymi

i posredniczgcymi,

f) praca behawioralna ze strategiami radzenia

sobie z przekonaniami.

IV. Modut — zapobieganie nawrotom (30 sesje).

1. Psychoedukacja: czynniki ryzyka: statyczne; dyna-
miczne, sposoby radzenia sobie (2 sesje).

2. Omawianie statycznych czynnikéw ryzyka (8 sesiji).

3. Omawianie dynamicznych czynnikéw ryzyka
(8 sesiji).

4. Omawianie sposobdw radzenia sobie (10 sesji).

5. Podsumowanie terapii (2 sesje).

W pierwszym module, podczas pierwszej sesiji,
uczestnicy zapoznajqg sie ze sobq, kazda z osdéb
przedstawia sie pozostalym uczestnikom, mowigce
kilka stow o sobie. Nastepnie uczestnicy zapoznawani
sq z programem terapii oraz z ponizej wymienionymi
zasadami uczestnictwa w psychoterapii grupowej
preferencyjnych sprawcédw czynéw pedofilnych [15]:
1. Sesje psychoterapii grupowej odbywajq sie jeden

raz w tygodniu i trwajg 2 godziny (w tym jedna

10-minutowa przerwa). Na program terapii sktada

sie 100 sesji czyli 200 godzin. Terapia trwa okoto 2,5

roku (z przerwq w lipcu i sierpniu).

2. Na terapie sktadajg sie 4 modutly. Po kazdym
module jest dwutygodniowa przerwa. Grupa ma
charakter pétotwarty. Nowi uczestnicy sq wigczani
do grupy po kazdym zakonczonym module. Wa-
runkiem zaliczenia terapii jest odbycie wszystkich
4 moduléw przez uczestnika.

3. Uczestnikéw psychoterapii obowigzuje bez-
wzgledna zasada dyskreciji. Nie wolno dzieli¢ sie
uzyskanymi informacjami z nikim spoza grupy
i nigdzie indziej poza grupg. Uczestnicy pozostajg
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anonimowi przez caly czas trwania grupy — sq ze
sobg po imieniu, ale nie wolno im wymieniad sie
nazwiskami, numerami telefonow bgdz innymi
danymi ulatwiajgcymi identytikacje. Zasada ta
stuzy budowaniu poczucia bezpieczenstwa i wza-
jemnego zaufania wsrod czlonkdw grupy.

4. Miedzy prowadzgcymi grupe a jej czlonkami panuje
zasada zwracania sie do siebie per ,pan”/,,pani”.

5. Czlonkowie grupy nie utrzymujg ze sobg kontak-
téw towarzyskich, przyjacielskich, intymnych. Nie
nalezy sie spotykad poza sesjami terapeutycznymi.
Wszystkie sprawy, ktére dziejq sie miedzy czlonka-
mi grupy, powinny by¢ omawiane podczas trwania
zaje¢. Zasada ta stuzy budowaniu wzajemnego
zaufania i wspdlnoty grupy.

6. Od uczestnikow psychoterapii wymaga sie re-
gularnej obecnosci na sesjach terapeutycznych.
Mozliwe jest 10 niecbecnosci w czasie trwania
terapii. Uczestnik grupy zobowigzany jest do infor-
mowania o niemozno$ci przybycia na sesje (e-mail:
d.baran@intimed.pl).

7. Od uczestnikow psychoterapii wymaga sie punk-
tualnosci. Dotarcie na terapie z najwyzej 20-mi-
nutowym spodznieniem bedzie odnotowane jako
spoznienie. Trzy spodznienia réwnajqg sie jednej
nieobecnosci. Uczestnicy, ktérzy spdzniq sie wie-
cej niz 20 minut i mniej niz jedna godzina, bedg
Wpuszczani na sesje po przerwie, tj. o godzinie
18.00. W takiej sytuacji bedzie liczone to jako pot
nieocbecnosci. Uczestnicy, ktorzy przyjadg po go-
dzinie 18.00, nie bedqg wpuszczani na sesje.

8. W czasie sesji obowigzuje zakaz spozywania napo-
jow i pokarmaoéw, uzywania wulgarnych stow i obraz-
liwych okreslen w stosunku do innych uczestnikow,
wychodzenia z sali bez uzasadnionego powodu.

9. Podczas sesji obowigzuje zakaz uzywania telefo-
néw komoérkowych (powinny byé przetgezone na
tryb ,,cichy").

10. Czlonkowie grupy sq zobowigzani do odrabiania
prac domowych.

11. Uczestnikéw psychoterapii obowigzuje zakaz przy-
chodzenia na sesje w stanie po spozyciu alkoholu
lub narkotykow. Pacjenci nie powinni takze odre-
agowywac¢ uwolnionych w trakcie terapii emociji
przy pomocy spozywania alkoholu lub narkotykdw
po sesjach.

12. Kazdy uczestnik dostal wskazowki do pracy nad
zyciorysem, ktéry bedzie musiat przygotowac przed
rozpoczeciem terapii i przedstawi¢ w ustalonym
terminie na sesji. Jeden egzemplarz ww. historii zy-
cia dostarcza terapeutom. Zyciorysy sSQ zwracane
uczestnikom grupy po zakonczeniu terapii.

13. Kazdy uczestnik zobowigzany jest do minimum

jednej sesji indywidualnej na 3 miesigee z terapeutq

opiekujgeym sie nim. Maksymalnie mozliwe sq trzy

sesje indywidualne na kwartat.
14. Kryteria wylgczenia uczestnika z terapii:

— przekroczenie dopuszczalnej liczby nieobecno-

$ci bgdz spdznien,

— agresywne zachowania,

— zachowanie seksualne wobec innych uczestni-
kow grupy bagdz prowadzgceych,

— brak wspdtpracy z terapeutami,

— brak zaangazowania w terapie,

— nieche¢ do rozmowy, zdystansowanie,

— zatajanie faktéw z zycia,

— klamstwa,

— naruszanie regulaminu ,Programu terapii”.

15. Oswiadczenie:

— ,Zapoznatem sie z zasadami uczestnictwa
i regulaminem psychoterapii grupowej w Po-
radni Seksuologicznej i Patologii Wspdtzycia
w Centrum Psychoterapii. Akceptuje zasady
i regulamin terapii”.

— Wyrazam zgode na wziecie udziatu w terapii
grupowe;j”.

— Wyrazam zgode na to, ze wybrane sesje te-
rapeutyczne bedqg obserwowane przez lustro
weneckie przez stazystow”

Uczestnicy podpisujqg jedng z dwoch kopii zasad
uczestnictwa i oddajqg psychoterapeutom, drugq kopie
zostawiajqg dla siebie. W ten sposédb pacjenci i psycho-
terapeuci zawierajg kontrakt terapeutyczny. Kolejne
sesje poswiecone sqg budowaniu integraciji i poczucia
bezpieczenstwa w grupie. W tym celu realizowane
sqg ¢wiczenia integracyjne, na przyklad éwiczenie
polegajgce na tym, ze pacjenci majg odpowiedzied
sobie na 6 pytan, najpierw indywidualnie, a nastep-
nie w piecioosobowych zespotach, w ktérych szukajg
réznic i podobienstw miedzy sobg:

1. Czego oczekuje od terapii?

2. Co moge wnie$¢ do terapii?

3. Jakie mam obawy i nadzieje?

4. Jedna rzecz, ktéra mam nadzieje, ze sie nie zdarzy
ijedna, ktéra mam nadzieje, ze sie zdarzy.

5. Skgd bede wiedzial, ze moja terapia zostata uwien-
czona sukcesem?

6. Co moge wnie$¢ do terapii?

Nastepnie, w ramach psychoedukaciji, uczestnicy
sq zapoznawani z takimi zagadnieniami, jak: zabu-
rzenia preferencji seksualnych, programy leczenia,
farmakoterapia, mechanizmy psychologiczne i modele
samoregulaciji w zachowaniach parafilnych, zalozenia
teoretyczne terapii CBT, model ABC.

Po sesjach zwigzanych z psychoedukacjg naste-
pujg dwie sesje filmoterapii, podczas ktérych pacjenci

www.seksuologia.med.pl 23



Seksuologia Polska 2017, tom 15, nr 1

| Trzy szlaki mechanizméw psychologicznych w zachowaniach parafilnych |

| SZLAK | | |

SZLAK I

| | SZLAK Il |

| Negatywny afekt | |

Pozytywny afekt

| | Negatywny afekt |

v

v

| Nieswiadome planowanie | |

Swiadome planowanie | |

Swiadome planowanie |

v

v

Koncentracja na sobie
podczas zachowania
parafilnego

Koncentracja na sobie
oraz na ofierze podczas
zachowania parafilnego

Koncentracja na sobie podczas
zachowania parafilnego

v

v

Negatywna samoocena
i poczucie winy

Pozytywna winy

Negatywna samoocena
i poczucie winy

v

v

Postanowienie
0 powstrzymaniu si¢
od zachowan parafilnych

Postanowienie podejmowania
nastepnych zachowan
parafilnych

Unikanie decyzji
0 powstrzymaniu si¢
od zachowan parafilnych

Rycina 2. Trzy szlaki mechanizméw psychologicznych w zachowaniach parafilnych

ogladajqg film ,Wstyd". Zadaniem pacjentéw jest analiza
zachowania gléwnego bohatera pod kgtem zagadnien,
ktore byly omawiane, w ramach psychoedukacii, na
poprzednich sesjach.

Nastepnie pacjenci indywidualnie, na forum gru-
py, omawiajg mechanizmy psychologiczne i modele
samoregulaciji kierujgce nimi podczas zachowan
parafilnych, ktore podejmowali w przesziosci. Analiza
charakterystycznych cech w zachowaniach parafilnych
stanowi kluczowq cze$é pierwszego modutu. Pacjenci
uczqg sie identyfikowac¢ mysli i emocje, ktére dopro-
wadzaly ich do zachowan parafilnych, a takze mysli
i emocje, ktéore mieli po dokonaniu czynu parafilnego
(model ABC). Rozlozenie sekwenciji zachowan para-
filnych na sktadowe elementy umozliwia pacjentom
zrozumienie podejmowanych przez nich dziatan [18].
Pacjenci analizujg swoje zachowanie na podstawie
WzOoru zaprezentowanego nda rycinie 2.

Inni autorzy, w celu zrozumienia przez uczestni-
kow grupy swoich zachowan parafilnych, proponujg
wykorzystanie modelu cyklu dewiacyjnego [14]. Na
model cyklu dewiacyjnego, jak opisuje Salter [19],
skladajq sie:

1. Dewiacyjne: uczucie, podniecenie i/lub fantazje do
masturbaci.

2. Pozornie niewazne decyzje lub zamiary: dostep do
potencjalnych ofiar.

3. Czynniki wysokiego ryzyka.

4. Wybodr obiektu: seksualny dostep do konkretnej
ofiary.

5. Planowanie i dewiacyjne fantazje.

Omotanie lub uzycie sily.
Seksualny atak.
Zapewnienie sobie tajemnicy.

© © N o»

Wyrzuty sumienia lub strach.

Nastepnie pacjenci analizujg modele samoregula-
cji w zachowaniach parafilnych, ktére uswiadamiajg
im, jakie strategie radzenia sobie w postaci zachowan
podejmujg, aby powstrzymaé sie bgdz kontynuowad
zachowania pardafilne (tab. 1).

Praca w drugim module rozpoczyna sie od psy-
choedukaciji na temat kolejnych poje¢ stosowanych
w terapii poznawczo-behawioralnej: przekonania po-
$redniczqce, przekonania kluczowe, strategie radzenia
sobie z przekonaniami, znieksztalcenia poznawcze.
Kluczem do zrozumienia przyczyn, ktére uksztattowaty
schemat poznawczy pacjenta, jest analiza najistotniej-
szych dla niego do$wiadczen z jego linii zyciowej [18].
W zwigzku z tym, w dalszym czasie trwania terapii,
kazdy z uczestnikéw, na forum grupy, omawia swoj
zyciorys, ktory zostat przez niego sporzgdzony przed
rozpoczeciem terapii. Zyciorys pacjenci sporzgdzajg
na podstawie wskazdéwek do pracy nad zyciorysem
otrzymanych od psychoterapeutéw w czasie trwania
kwdalifikacji do grupy. Analiza waznych do$wiadczen
na przestrzeni zycia pacjenta sprzyja poprawie po-
czucia bezpieczenstwa uczestnikéw grupy. Podczas
omawiania zyciorysow, zaréwno uczestnicy, jak i psy-
choterapeuci identyfikujq przekonania kluczowe, prze-
konania posredniczqgce, strategie radzenia sobie oraz
znieksztalcenia poznawcze wystepujgce u pacjenta
omawiajgcego swdj zyciorys. ldentytikacja odbywa sie

24 www.seksuologia.med.pl



Dorota Baran, Wiestaw Czernikiewicz, Psychoterapia grupowa preferencyjnych sprawcéw czynéw pedofilnych

Tabela 1. Modele samoregulacji w zachowaniach parafilnych

Bierne unikanie Aktywne unikanie

Automatyczne dazenie Swiadome dazenie

Chroniczna kontrola

Niski poziom wgladu we
wtasny udziat w zachowaniu
parafilnym

parafilnego
Te aktywne kroki zamiast

Bezradnos¢ YC i
podjecia zachowania

parafilnego, np. masturbacja

Aktywne kroki, aby zmniejszyc
ryzyko podjecia zachowania

Zachowanie wedtug
parafilnego skryptu

Brak poczucia winy
po dokonaniu czynu

Czesto gwattownie dokonany parafilnego

przestepczy czyn parafilny

zmniejszyc, zwigkszaja ryzyko  Brak éwiadomego planowania

Brak poczucia winy

za pomocq stosowania technik pracy poznawczej, na
przyktad: model ABC, technika strzatki w dot, dialog
sokratejski. W tym czasie rozpoczyna sie réwniez praca
poznawcza nacelowana na restrukturyzacje poznaw-
czqg oraz praca behawioralna nacelowana na zmiane
strategii radzenia sobie. Ponadto w czasie omawiania
zyciorysow uczestnicy zastanawiajqg sie nad deficytami
emocjonalnymi oraz deficytami spotecznymi wystepu-
jacymi w chwili obecnej w ich zyciu. Deficyty te bedg
tym bardziej istotne w czasie omawiania statycznych
i dynamicznych czynnikéw ryzyka ponownego popet-
nienia czynu parafilnego, a takze sposobdéw radzenia
sobie w czasie naporu parafilnych fantazji seksualnych
u konkretnego uczestnika grupy.

Modut trzeci skupia sie na treningu empatii z ofiarg.
Na poczgtku pracy w tym module wykonywana jest
Praca poznawczd majgced na celu przejecie odpowie-
dzialno$ci za zachowania parafilne. Wynika to z faktu,
ze dla preferencyjnych sprawcéw czynow pedofilnych
charakterystyczna jest tendencja do zaprzeczania swo-
im zachowaniom pedofilnym bgdZ minimalizowania ich
skutkéw dla ofiary [20]. Barbaree [21] stwierdzit w 1991
roku, ze 66% pedofili zaprzecza popetnieniu przez nich
przestepstw o charakterze pedofilnym. W tym celu
stosowane sq techniki pracy poznawczej majgce na
celu reastrukturyzacje poznawczg, na przyklad takie
jak: dyskusja z myslami, dialog sokratejski. Trening
empatii z ofiarg ma na celu:

— nabycie umiejetnosci rozpoznawania krzywdy
wyrzgdzonej ofiarom,

— nabycie umiejetnosci rozumienia i przezywania
emociji doswiadczanych przez ofiare,

— nabycie umiejetnosci przewidywania wplywu, joki
miato na ofiare dane wydarzenie,

— uswiadomienie sobie odpowiedzialnosci za popet-
nione czyny,

— zaakceptowanie konsekwencji swoich czynéw.

W tym celu stosowane sq zaréwno techniki pracy
poznawczej, jak i pracy behawioralnej, na przyktad
filmoterapia (,, Pozegnanie z niewinnosciq”), pisanie listu
do ofiary. Inni autorzy sugerujg réwniez zastosowanie
techniki pisania listu od ofiary [18]. Pomocnym moze
by¢ réwniez oglgdanie z pacjentami filméw dokumental-

nych, programéw typu talk show, ktére pokazujg pacjen-
tom nastepstwa wykorzystania seksualnego u dzieci [8].

Bardzo waznym elementem pracy terapeutycznej
w trzecim module jest zmiana poznawcza w zakresie
znieksztalcen poznawczych wystepujgcych u pacjen-
téw. Owe najczesciej wystepujgce znieksztatcenia
poznawcze u pedofili, to przekonanie, ze kontakt sek-
sualny z dzieckiem jest dla niego korzystny, poniewaz
jest edukacyjny [22], oraz to, ze dzieci prowokujg osoby
doroste do tego, aby podejmowali z nimi zachowania
seksualne [23]. W czasie trwania tego modutu kon-
tynuowana jest réwniez praca nad restrukturyzacig
poznawczq przekonan kluczowych i posredniczg-
cych zidentyfikowanych u pacjentéw, a takze praca
behawioralna dotyczgca strategii radzenia sobie
z przekonaniami kluczowymi. W tym celu wykorzystu-
je sie techniki pracy poznawczej i behawioralnej, na
przyktad: klasyfikowanie znieksztalcen w mysleniu,
dialog sokratejski, analiza argumentéw, odgrywanie rol
— przeciwne strony mysli, eksperyment behawioralny.

Praca w czwartym module jest nacelowana na za-
pobieganie nawrotom. Pierwsze dwie sesje poswieca
sie psychoedukacii na temat statycznych i dynamicz-
nych czynnikéw ryzyka oraz sposobdw radzenia sobie
w sytuacji naporu fantazji parafilnych. Nastepnie kazdy
z uczestnikéw, na forum grupy omawia czynniki ryzyka
w odniesieniu do wlasnej osoby. Na podstawie powyz-
szego omowienia, szacowane jest ryzyko recydywy
ukazdego uczestnika na skali: niskie, srednie, wysokie,
bardzo wysokie. Pacjenci wystepujgce u siebie czyn-
niki ryzyka recydywy na podstawie danych zawartych
w tabeli 2.

Ostatnim etapem pracy grupowej jest omoéwienie
z kazdym uczestnikiem terapii, na forum grupy, sposo-
bow radzenia sobie w sytuacji naporu fantazji o tresci
paratilnej, naporu impulséw parafilnych. Pacjent, kté-
rego dotyczy analiza, odnotowuje sposoby radzenia
sobie, ktére wypracowuje grupa.

Na ostatnich dwoch sesjach nastepuje podsumo-
wanie terapii grupowej. Kazdy z jej uczestnikébw mowi
o tym, co zyskatl przez 2,5 roku, jak w tym czasie zmie-
nito sie jego zycie, jakie ma plany na przyszto$é (za-
wodowe, osobiste). Informuje réwniez terapeutow, czy
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Tabela 2. Czynniki ryzyka recydywy
Statyczne [24]

1. Zaburzenia preferencji 1.
seksualnych

Dynamiczne [25]

Dostep do potencjalne;
ofiary

2. Zaburzone schematy 2. Kryzys emocjonalny
poznawcze 3. Ztos¢, agresja, wrogosc
3. Deficyty spoteczne 4. Uzaleznienia
i emocjonalne 5. Zaabsorbowanie seksem
4. Zaburzenia samokontroli 6. Brak motywacji

(impulsywnos¢, do leczenia

osobowos¢ dyssocjalna)

akceptuje, zaproponowany przez nich, harmonogram
spotkan grupowych podtrzymujgcych efekty terapii (1
sesja na 3 miesiqgce).

Podsumowanie

Jedynym specyficznym i adekwatnym wskaznikiem
oceny przydatnosci danego programu leczenia prefe-
rencyjnych sprawcdw przestepstw przeciwko wolnosci
seksualnej jest wskaznik recydywy u tych leczonych,
ktérzy zaliczyli w catosci taki program. Cztery grupy
byly leczone w Poradni Seksuologicznej i Patologii
Wspdtzycia Szpitala Nowowiejskiego, a ostatnia gru-
pa — pigta w Zakladzie Seksuologii Klinicznej PTS
w Warszawie przy ul. Wspdlnej 65. W dwdch ostatnich
leczonych grupach sprawcéw zastosowano terapie
wedlug zaprezentowanego w artykule programu.
Wskaznik recydywy w tych grupach wyniést 0% — ani
jeden pacjent po zakonczeniu leczenia nie zostat za-
trzymany za zachowania seksualne niezgodne z pra-
wem. Ten wskaznik recydywy przemawiatby za tym, aby
terapie grupowqg w nurcie poznawczo-behawioralnym
uzna¢ za wysoce skuteczng w leczeniu preferencyjnych
sprawcéw czynéw pedofilnych. Nie mozna jednak
poming¢ faktu, ze niektérzy z uczestnikéw grupy,
przynajmniej okresowo, przyjmowali leki obnizajgce
poped seksualny. Ocena stopnia udziatu psychoterapii
i stopnia udziatu farmakoterapii w ostatecznym efek-
cie terapii grupowej nie jest mozliwa. Te dwie metody
leczenia nawzajem sie wspierajg i uzupemniajq.
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