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Pedofilia – trudnoœci diagnostyczne i terapeutyczne

Artyku³ jest prób¹ przedstawienia dostêpnych definicji pedofilii, g³ównie z perspektywy klinicz-
nej, ukazuj¹c ró¿nice pomiêdzy obowi¹zuj¹cymi klasyfikacjami chorób i zaburzeñ psychicznych
w rozumieniu tego¿ zjawiska. Obecnie obowi¹zuj¹ca – od 2013 roku – pi¹ta ju¿ wersja klasyfikacji
zaburzeñ psychicznych Amerykañskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), wprowadzi³a pewne zmiany, dotycz¹ce g³ównie nazwy,
omawianego zaburzenia. Dyskutowane s¹ w zwi¹zku z tym trudnoœci diagnostyczne i wyni-
kaj¹ce z tego wskazania terapeutyczne dla osób z pedofili¹.
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Pedophilia – the diagnostic and therapeutic difficulties

This article is an attempt to present the available definitions of pedophilia, mainly from a clinical
perspective, showing the differences between current classifications of mental diseases and disor-
ders in the understanding of that phenomenon. Currently binding – from 2013 – the fifth version
of the classification of mental disorders from the American Psychiatric Association DSM (Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders), has made some changes - mainly concerning the
name - of the discussed disorder. Therefore, the diagnostic difficulties and resulting therapeutic
indications for people with pedophilia are discussed.
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Jest oczywiste, ¿e osoby z zaburzeniami preferencji seksualnych pod postaci¹
pedofilii nie podnieca dojrza³a kobieta czy mê¿czyzna. Obiektem seksualnym jest
dziecko bez rozwiniêtych 3-rzêdowych cech p³ciowych. Ten fakt stanowi istotê
pedofilii. Jednak, by móc j¹ rozpoznaæ, taki stan musi trwaæ co najmniej szeœæ mie-
siêcy i musi dotyczyæ równie¿ œwiata fantazji osoby diagnozowanej. Aby uznaæ
kogoœ za osobê zaburzon¹, trzeba ponadto stwierdziæ, ¿e zainteresowanie niedoj-
rza³ym cia³em dziecka dominuje lub jest wy³¹czne w jego potrzebach seksualnych
[Lew-Starowicz 2015].



Pedofilia jest pojêciem szerokim, dotycz¹cym ró¿nych form relacji seksualnej
miêdzy doros³ym–sprawc¹ a dzieckiem–ofiar¹. W literaturze najczêœciej zamien-
nie u¿ywane s¹ pojêcia: nadu¿ycie, wykorzystanie i molestowanie seksualne.
W naukach pedagogicznych, psychologicznych i medycznych zazwyczaj znajdu-
je siê definicja zaproponowana przez organizacjê Standing Committe on Sexually
Abused Children (SCSAC): „dziecko wykorzystywane seksualnie to ka¿da jed-
nostka w wieku bezwzglêdnej ochrony, któr¹ osoba dojrza³a seksualnie poprzez
zaniedbanie obowi¹zków lub œwiadome dzia³anie nara¿a na jak¹kolwiek aktyw-
noœæ natury seksualnej, której intencj¹ jest seksualne zaspokojenie osoby do-
ros³ej” [Glaser, Frosh 1995, s. 19].

W rozumieniu spo³ecznym ka¿dy bli¿szy kontakt z dzieckiem, zainteresowa-
nie nim oraz ogl¹danie pornografii dzieciêcej s¹ uto¿samiane z pedofili¹. Anali-
zuj¹c jednak zachowania takich osób nale¿y braæ pod uwagê inne rozwi¹zania,
które stanowi¹ pewn¹ pu³apkê przy zajmowaniu siê pedofili¹. W Polsce wed³ug
Kodeksu karnego barier¹ wieku, po którym zezwala siê na aktywnoœæ seksualn¹
z drug¹ osob¹, jest ukoñczenie przez ni¹ 15 roku ¿ycia. Przyjmuje siê powszech-
nie (i b³êdnie), ¿e je¿eli ktoœ mia³ kontakt seksualny z dziewczynk¹ lub ch³opcem,
którzy nie ukoñczyli 15 lat, jest pedofilem. Wiek nie zawsze wiele mówi o doj-
rza³oœci cia³a. S¹ dziewczynki, które w wieku 13 lat maj¹ dojrza³e cia³o. Nie mo¿na
tego automatycznie stwierdziæ. Wiele zale¿y od wygl¹du ma³oletniej czy ma³olet-
niego – rozwiniêcia u niej/niego 3-rzêdowych cech p³ciowych. Je¿eli dosz³o do
kontaktu seksualnego z osob¹ poni¿ej 15 roku ¿ycia, mo¿emy mówiæ o karalnym
kontakcie seksualnym z nieletni¹ albo nieletnim. Jednak ocena czy osoba, która siê
tego dopuœci³a, ma zaburzone preferencje seksualne pod postaci¹ pedofilii po-
winna zawsze podlegaæ opinii specjalistów seksuologów.

Nie ka¿dy sprawca czynów pope³nianych na tle seksualnym ma zaburzone
preferencje seksualne, choæ w sensie spo³ecznym i prawnym uznawany jest naj-
czêœciej za „pedofila”. Wiele form wykorzystywania seksualnego nie jest
pope³niana przez osoby z zaburzeniami preferencji seksualnych. Sprawcami
mog¹ byæ np. osoby z zaburzeniami osobowoœci, uszkodzeniami oœrodkowego
uk³adu nerwowego (OUN), nadu¿ywaj¹ce œrodków psychoaktywnych i/lub
prze¿ywaj¹ce frustracje seksualne.

Przegl¹daj¹c literaturê dotycz¹c¹ pedofilii wydaje siê niestety, ¿e nie ma jed-
noznacznoœci wœród teoretyków i praktyków w definiowaniu tego¿ zjawiska. Do-
stêpne definicje ulega³y te¿ zmianie w ci¹gu ostatniego dwudziestolecia, a zmiana
ta polega³a przede wszystkim na poszerzeniu pojêcia. Wskazuje to na ogromne
znaczenie kwestii zwi¹zanych z potrzeb¹ definiowania pedofilii w sposób nie-
pozostawiaj¹cy w¹tpliwoœci. Definicje oddzia³uj¹ bowiem na diagnozê rozpowszech-
nienia zjawiska, ocenê tendencji oraz okreœlaj¹ formê reagowania na nie (sankcje,
leczenie, prewencja) [Beisert 2012, s. 19].
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Pedofilia jest pojêciem obszernym, wykraczaj¹cym poza normy kliniczne,
prawne i spo³eczne, i z tych perspektyw najczêœciej jest definiowana. Dostrzec
wtedy mo¿na podstawowe ró¿nice dotycz¹ce rozumienia omawianego zjawiska.
Ze wzglêdu na charakter i temat niniejszej pracy skupiono siê wy³¹cznie na defi-
niowaniu pedofilii w rozumieniu klinicznym – przytoczono wybrane definicje
i opisano rozpowszechnienie zjawiska. W niniejszym artykule skupiono siê g³ów-
nie na analizie klinicznego ujêcia pedofilii wed³ug DSM-IV, ICD-10, ale odniesio-
no siê tak¿e do DSM-V, prezentuj¹c ewentualne trudnoœci diagnostyczne i tera-
peutyczne, które wydaj¹ siê pojawiaæ przy ocenie klinicznej osoby.

Podejœcie kliniczne opiera siê g³ównie na predyspozycjach wewnêtrznych
jednostki. Pedofilia jest zjawiskiem z krêgu psychopatologii i uznawana za jedn¹
z postaci parafilii. T³umacz¹c dos³ownie parafiliê M. Beisert pisze, ¿e jest to „nie-
w³aœciwa, pozostaj¹ca poza norm¹, forma mi³oœci” [Beisert 2012, s. 20]. Wed³ug
Klasyfikacji Amerykañskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Diagnostic and
Statistical Manual of Menatl Disorders – DSM-IV) parafilia to „uporczywe wzorce
zachowañ seksualnych, w których osi¹gniêcie pe³nej satysfakcji seksualnej jest
uzale¿nione od pojawienia siê specyficznych przedmiotów, rytua³ów czy sytuacji”
[Wciórka 2008].

Wœród definicji klinicznych mo¿na wyodrêbniæ pewne podzia³y. Dotycz¹ one
Ÿród³a definicji. Wyró¿niamy definicje od autorytetów (teoretyków i praktyków)
zajmuj¹cych siê zjawiskiem pedofilii oraz od organizacji, maj¹c tu na myœli Œwia-
tow¹ Organizacjê Zdrowia (WHO) i Amerykañskie Towarzystwo Psychiatryczne
(APA). Do znanych badaczy, którzy podjêli siê próby zdefiniowania pedofilii, zali-
czamy m.in. R. Langevina, wed³ug którego „pedofilia jest terminem czêsto stoso-
wanym w odniesieniu do zbiorów anomalii seksualnych polegaj¹cych na anga¿o-
waniu dzieci jako seksualnych partnerów doros³ych, zwykle mê¿czyzn.
Mê¿czyzn tych odró¿nia od innych silniejsze reagowanie podnieceniem na dziec-
ko ni¿ na osobê doros³¹” [za: Beisert 2012, s. 21]. W roku 1986 polski seksuolog
K. Imieliñski za pedofiliê uzna³ odchylenie seksualne ujawniaj¹ce siê w tendencji
do praktyk seksualnych z dzieæmi. Zaznaczy³, ¿e p³eæ dziecka nie odgrywa tutaj
znacznej roli. Wa¿ne jest natomiast samo cia³o dzieciêce, które pobudza fantazje
seksualne [Imieliñski 1986, s. 231]. Pod¹¿aj¹c za tym myœleniem i jednoczeœnie
nawi¹zuj¹c do parafilii Z. Lew-Starowicz w 2000 r. przedstawi³ pedofiliê jako „czê-
sto spotykan¹ parafiliê polegaj¹c¹ na osi¹ganiu satysfakcji seksualnej w kontaktach
z dzieæmi” [Lew-Starowicz 2000, s. 127].

Analizuj¹c definicje pochodz¹ce od autorytetów mo¿na wyró¿niæ nastê-
puj¹ce ich cechy: pedofilia wed³ug nich to rodzaj patologii, a istot¹ jej jest zain-
teresowanie seksualne dzieckiem. Definicje te nale¿¹ do grona w³¹czaj¹cych, które
s¹ okreœlane w taki sposób, aby ich kryteria obejmowa³y wszelkie przypadki
danego zachowania.

110 Monika D¹bkowska



Definicje pochodz¹ce od organizacji k³ad¹ nacisk na kryteria diagnostyczne
danego zjawiska. Podrêcznik diagnostyczny Amerykañskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego uwa¿a pedofilów za osoby doros³e (które ukoñczy³y 16 rok ¿ycia),
które czuj¹ poci¹g do dzieci przed okresem pokwitania [Salter 2005, s. 77]. W kla-
syfikacji DSM-IV pedofilia oznaczona jest kodem 302.2, a jej kryteria przedstawio-
ne s¹ szczegó³owo w tabeli 1.

Tabela 1. Kryteria pedofilii wed³ug DSM-IV

Kryterium A
Pojawiaj¹ce siê przynajmniej szeœæ miesiêcy, powracaj¹ce, silnie podniecaj¹ce fan-
tazje seksualne, impulsy seksualne lub zachowania dotycz¹ce aktywnoœci seksual-
nej z dzieckiem lub dzieæmi, które nie wkroczy³y jeszcze w okres dorastania.

Kryterium B
Fantazje, impulsy lub zachowania powoduj¹ce klinicznie znacz¹cy dyskomfort lub
upoœledzenie w spo³ecznym, zawodowym lub innym obszarze funkcjonowania.

Kryterium C
Osoba ma przynajmniej szesnaœcie lat i jest co najmniej piêæ lat starsza ni¿ dziecko
lub dzieci z kryterium A. Nie dotyczy osób w póŸnym okresie dorastania bêd¹cych
w relacji z dwunasto- lub trzynastolatkiem.

�ród³o: [Seligman, Walker, Rosenhan 2003, s. 592].

Wed³ug Œwiatowej Organizacji Zdrowia pedofilia to „preferencja seksualna
osoby doros³ej w stosunku do dzieci, zwykle w wieku przedpokwitaniowym lub
we wczesnym okresie pokwitania” [Pu¿yñski, Wciórka, 2000, s. 183]. Kryteria
w klasyfikacji ICD-10 prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Kryteria zaburzeñ preferencji seksualnych i pedofilii wed³ug ICD-10

Kryteria ogólne dla zaburzeñ preferencji seksualnych (F65)

Kryterium G.1.
Osoba doœwiadcza powtarzaj¹cego siê, nasilonego popêdu i wyobra¿eñ seksual-
nych dotycz¹cych niezwyk³ych przedmiotów lub dzia³añ.

Kryterium G.2.
Osoba zarówno realizuje ten popêd, jak i odczuwa z tego powodu wyraŸne
cierpienie.

Kryterium G.3. Preferencja wystêpuje od co najmniej 6 miesiêcy.

Kryteria charakterystyczne dla pedofilii (F65.4)

Kryterium B
Utrwalona lub dominuj¹ca sk³onnoœæ do aktywnoœci seksualnej z dzieckiem
lub dzieæmi w wieku przed pokwitaniem.

Kryterium C
Osoba ma co najmniej 16 lat i jest co najmniej 5 lat starsza od dziecka lub dzieci
z kryterium B.

�ród³o: [Pu¿yñski, Wciórka (red.), 1998, s. 124–125].
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Kryteria te s¹ do siebie podobne. Definicje pochodz¹ce od organizacji nale¿¹
do grona definicji wy³¹czaj¹cych, które maj¹ na celu wskazanie jedynie na te jed-
nostki spe³niaj¹ce precyzyjnie okreœlone warunki.

Elementy, które powinny wchodziæ w sk³ad definicji klinicznych, s¹ nastê-
puj¹ce: ustalenie istoty zjawiska, okreœlenie ofiary oraz sprawcy, sposób dzia³ania
sprawcy. Istot¹ pedofilii, która zawarta jest w wiêkszoœci definicji, to relacja seksu-
alna doros³ego osobnika z dzieckiem [Beisert 2012, s. 23]. Poza terminem pedofilia
spotkaæ siê mo¿na z wieloma innymi okreœleniami dotycz¹cymi krzywdzenia
seksualnego dzieci. Najczêœciej u¿ywa siê w literaturze terminów: agresja seksual-
na, przemoc seksualna, wykorzystywanie seksualne, molestowanie seksualne.
Agresja seksualna jest pojêciem wê¿szym od przemocy seksualnej, natomiast po-
zosta³e okreœlenia dotycz¹ mniej wiêcej podobnie rozumianego zjawiska i u¿ywa-
ne s¹ zamiennie. Zasadniczo, terminy zwi¹zane z przestêpstwami seksualnymi
mo¿na podzieliæ na dwie grupy. Pierwsza grupa pojêæ obejmuje zjawisko pedofi-
lii w rozumieniu klinicznym, zaœ druga grupa dotyczy niew³aœciwego traktowa-
nia seksualnoœci nieletniego i stanowi zbiór pojêæ o ró¿nej ogólnoœci i to w³aœnie tu
zaliczamy wymienione wy¿ej terminy.

Najczêœciej poza „pedofili¹” spotkaæ siê mo¿na z u¿yciem w literaturze pojê-
cia „wykorzystywanie seksualne”. Definiowanie tego okreœlenia wymaga ustale-
nia konkretnych wymiarów: rodzaju aktywnoœci seksualnej, w któr¹ w³¹czane
jest dziecko, oraz tego co decyduje o tym, ¿e aktywnoœæ ta uznana bêdzie za krzyw-
dzenie ma³oletniego [Sajkowska 2004, s. 8]. Najczêœciej przytaczane w literaturze
definicje pochodz¹ od instytucji zajmuj¹cych siê ochron¹ zdrowia i ¿ycia dziecka.
Cytowane poni¿ej definicje mniej lub bardziej skrupulatnie okreœlaj¹, kim jest
sprawca dzia³añ a kim ofiara oraz jak dana aktywnoœæ seksualna przebiega. £¹czy
je za³o¿enie o negatywnym charakterze aktywnoœci sprawcy.

Definicja zawarta w amerykañskiej ustawie na temat Profilaktyki i Przeciw-
dzia³ania Krzywdzeniu Dzieci (Child Abuse Prevention and Treatment Act –
CAPTA), podobnie jak zaproponowana przez wspomnian¹ ju¿ organizacjê
SCSAC, brzmi nastêpuj¹co: „Za dziecko seksualnie wykorzystywane uznaæ mo¿-
na ka¿d¹ jednostkê w wieku bezwzglêdnej ochrony, jeœli osoba dojrza³a seksual-
nie, czy to przez œwiadome dzia³anie, czy te¿ przez zaniedbywanie swoich
spo³ecznych obowi¹zków lub obowi¹zków wynikaj¹cych ze specyficznej odpo-
wiedzialnoœci za dziecko, dopuszcza siê zaanga¿owania dziecka w jak¹kolwiek
aktywnoœæ natury seksualnej, której intencj¹ jest zaspokajanie osoby dojrza³ej”.

Œwiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowa³a wykorzystywanie seksualne
nieco szerzej: „Wykorzystywanie seksualne dziecka to w³¹czanie dziecka w akty-
wnoœæ seksualn¹, której nie jest ono w stanie w pe³ni zrozumieæ i udzieliæ na ni¹
œwiadomej zgody i/lub na któr¹ nie jest dojrza³e rozwojowo, i nie mo¿e zgodziæ siê
w wa¿ny prawnie sposób, i/lub która nie jest zgodna z normami prawnymi lub
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obyczajowymi danego spo³eczeñstwa. Z wykorzystywaniem seksualnym mamy
do czynienia gdy taka aktywnoœæ wyst¹pi pomiêdzy dzieckiem a doros³ym lub
dzieckiem a innym dzieckiem, jeœli te osoby ze wzglêdu na wiek b¹dŸ stopieñ roz-
woju pozostaj¹ w relacji opieki, zale¿noœci, w³adzy. Celem takiej aktywnoœci jest
zaspokojenie potrzeb innej osoby. Aktywnoœæ taka mo¿e dotyczyæ: namawiania
lub zmuszania dziecka do anga¿owania siê w prawnie zabronione czynnoœci se-
ksualne; wykorzystywanie dziecka do prostytucji lub innych prawnie zakaza-
nych praktyk o charakterze seksualnym; wykorzystywanie dziecka do produkcji
materia³ów lub przedstawieñ o charakterze pornograficznym” [Sajkowska 2004,
s. 8–9].

Analizuj¹c przytoczone definicje pedofilii i wykorzystywania seksualnego
mo¿na zauwa¿yæ pewne istotne ró¿nice pomiêdzy terminami. Pierwsze rozró¿-
nienie dotyczy aspektu przedmiotowego definicji, bowiem w definiowaniu zja-
wiska pedofilii k³adzie siê nacisk na osobê sprawcy, jego zachowania i zaburzenia.
Gdy przedmiotem zainteresowania jest dziecko – czêœciej u¿ywa siê terminu
wykorzystywanie seksualne. Po drugie, ró¿nice obecne s¹ w zasiêgu definiowa-
nia obu zjawisk. Pedofilia opisuje stany i zachowania sprawcy nie tylko z dziec-
kiem (jest to tak¿e fantazjowanie), wykorzystywanie seksualne opisuje zawsze
zachowania sprawcy wobec nieletniego. Mo¿na wiêc wyci¹gn¹æ wniosek, ¿e defi-
nicje kliniczne obu zjawisk ró¿ni¹ siê od siebie, jednak w sensie prawniczym
i spo³ecznym raczej oznaczaj¹ to samo.

Przestêpstwa seksualne, których ofiarami s¹ dzieci, zawieraj¹ siê w pojêciach
wykorzystania seksualnego, nadu¿yæ seksualnych, molestowania seksualnego,
pedofilii, przemocy seksualnej, krzywdzenia seksualnego. Wielu autorów (np.
Beisert, Sajkowska, Ka³ka) uwa¿a, ¿e powy¿sze terminy mog¹ byæ stosowane za-
miennie. Natomiast M. Kowalczyk twierdzi, ¿e nie w ka¿dym przypadku stoso-
wanie ich zamiennie jest uzasadnione, poniewa¿ obecne jest zró¿nicowanie ob-
szarów zawartych w pojêciu wykorzystywania i przemocy seksualnej. Pedofilia
to tak¿e zachowania seksualne wobec dzieci z najbli¿szej rodziny.

Szacuje siê, ¿e co roku ofiar¹ kazirodztwa w Polsce pada ponad 30 tysiêcy
dzieci [Filas 2000, s. 28]. Najogólniej mówi¹c kazirodztwo to obcowanie p³ciowe
z osob¹ z krêgu rodzinnego. Trochê bardziej rozbudowana definicja mówi, ¿e
„kazirodztwo to wszelkie dzia³ania o pod³o¿u seksualnym, odbywaj¹ce siê w za-
mkniêtym krêgu rodziny poœród jej cz³onków powi¹zanych wiêzami krwi, czy to
pomiêdzy doros³ymi i dzieæmi, czy te¿ jedynie pomiêdzy doros³ymi” [Podgajna-
Kuœmierek 2003, s. 36]. W ujêciu klinicznym – je¿eli osoba spe³nia kryteria diagno-
styczne zaburzeñ preferencji seksualnych – jest to równie¿ parafilia.

Kazirodztwo jest jedn¹ z najbardziej zawstydzaj¹cych form przemocy, ponie-
wa¿ czêsto jest zdrad¹ najwa¿niejszego zaufania w ¿yciu dziecka, jakim jest za-
ufanie do rodzica. Prowadzi to do zaburzeñ emocjonalnych, ale i do przekonania
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dziecka o w³asnej winie, a wiele ofiar nie zg³asza spraw, poniewa¿ boj¹ siê rozpadu
systemu rodzinnego.

Rozpowszechnienie zjawiska w Polsce najlepiej obrazuj¹ zebrane dane i sta-
tystyki sporz¹dzane przez Policjê i Centralny Zarz¹d S³u¿by Wiêziennej. Nie ist-
niej¹ rejestry prowadzone przez instytucje zajmuj¹ce siê opiek¹ nad pokrzyw-
dzonymi dzieæmi, które umo¿liwi³yby ujawnienie skali problemu. W ci¹gu ostat-
nich 10 lat skazano za pedofiliê w Polsce oko³o 6 tysiêcy osób, a œredni wymiar
kary pozbawienia wolnoœci za pedofiliê wynosi³ oko³o 4 lat i 2 miesiêcy.

W wielu innych krajach istniej¹ rejestry instytucji zajmuj¹cych siê problemem
krzywdzenia dzieci. Badania takie wykonywane s¹ co 6–7 lat. W ka¿dym z tych
krajów badania prowadzone s¹ wed³ug ró¿nej metodologii, jednak wszystkie
wprowadzaj¹ mo¿liwoœæ uogólniania danych. W USA prowadzone s¹ badania
rocznej skali ujawnionych przypadków krzywdzenia dzieci przez National Inci-
dence Study of Child Abuse and Neglect (NIS). Badania te przeprowadzane s¹ na
podstawie informacji na temat przypadków krzywdzenia dzieci – w momencie
gdy wszczête zostaje dochodzenie przez agencje ochrony dzieci. Jak dot¹d prze-
prowadzono 4 takie badania (ostatnie NIS-4 na podstawie danych z lat 2004–2009).
I tak na przyk³ad NIS-3 ukazuje, i¿ pomiêdzy rokiem 1986 a 1993 liczba dzieci
wykorzystywanych seksualnie wzros³a o 83% i wynosi³a 119 tysiêcy. Mimo to,
w dalszych latach badacze odnotowuj¹ znaczny spadek liczby przypadków
wykorzystywania dzieci w USA, co mo¿e œwiadczyæ o zmniejszeniu siê problemu,
b¹dŸ te¿ o mniejszej liczbie zg³aszanych wydarzeñ. Skala problemu w USA – ze
wzglêdu na wielkoœæ zajmowanego obszaru – jest o wiele wiêksza, ale tak¿e po-
ziom instytucjonalnych form pomocy i opieki jest na o wiele wy¿szym poziomie
ni¿ w Polsce, za czym id¹ dok³adniejsze i bardziej rozbudowane statystyki [Saj-
kowska 2004, s. 15–19].

W Polsce od kilkunastu lat pedofilia przesta³a byæ tematem tabu i obecna jest
w mediach o¿ywiona dyskusja na ten temat. To w³aœnie media nag³aœnia³y kon-
kretne przypadki wykorzystywania seksualnego dzieci. Pozwoli³o to na zakorze-
nienie w spo³eczeñstwie œwiadomoœci, ¿e problem ten istnieje i nie mo¿na go
ignorowaæ; umo¿liwi³o tak¿e rozwój instytucji zajmuj¹cych siê ró¿nymi formami
pomocy i profilaktyki.

Pedofilia wymaga bezustannego doskonalenia metod leczenia i konstruowa-
nia optymalnych modeli terapeutycznych. Przymusowym leczeniem powinny
zostaæ objête osoby, których przestêpcze zachowania seksualne wynikaj¹ z zabu-
rzeñ, na które cierpi¹. W praktyce s¹ to g³ównie osoby z zaburzeniami preferencji
seksualnych. Istniej¹ opracowane standardy postêpowania terapeutycznego na
oddzia³ach zamkniêtych; leczenie jest procesem wieloletnim i z³o¿onym. Dostêp-
ne programy terapeutyczne ³¹cz¹ ró¿ne formy wsparcia dla sprawcy, które na
wielu etapach leczenia s¹ weryfikowane w celu sprawdzenia ich skutecznoœci.
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Nim jednak dochodzi do leczenia, nale¿y dok³adnie zdiagnozowaæ sprawcê pod
k¹tem jego ¿ycia seksualnego, fantazjowania, marzeñ oraz si³y popêdu i prioryte-
tów seksualnych. Te ustalenia maj¹ zasadnicze znaczenie dla póŸniejszego proce-
su leczenia. W realizacji programów terapeutycznych dla preferencyjnych spraw-
ców przemocy seksualnej w Polsce najtrudniejsze wydaj¹ siê ograniczenia
wynikaj¹ce z niewystarczaj¹cej liczby specjalistów przygotowanych do prowa-
dzenia zarówno diagnostyki, jak i terapii.

Sta³ej te¿ dyskusji poddawane jest pytanie – jak leczyæ przestêpców seksual-
nych. W Czechach i niektórych stanach USA stosowana jest interwencja chirur-
giczna, czyli kastracja. Przeciwnicy tej metody uwa¿aj¹, ¿e nie jest do koñca wia-
rygodna metoda. Uwa¿aj¹ oni, ¿e wyciêcie j¹der nie rozwi¹zuje problemu,
redukuje co prawda poziom testosteronu, ale nie doprowadza do spadku impul-
sów seksualnych. Zaburzone zachowania seksualne mog¹ byæ te¿ powodowane
przez mechanizmy psychologiczne, które nie ustêpuj¹ nawet po obni¿eniu pozio-
mu testosteronu t¹ drog¹ leczenia. Pomimo ponad 20-letnich badañ nie uda³o siê
w sposób definitywny wykazaæ bezpoœredniego zwi¹zku stê¿enia tego hormonu
z wystêpowaniem zaburzeñ wi¹¿¹cych siê z przestêpczoœci¹ seksualn¹.

Im lepsza bêdzie p³aszczyzna zrozumienia dzia³ania sprawcy, tym wiêksza
jest szansa na zastosowanie w³aœciwych oddzia³ywañ leczniczych i mniejsze ry-
zyko dla potencjalnych ofiar. W Polsce sens stosowanej terapii nie le¿y w kastracji
chirurgicznej, ale hormonalnej. Chodzi o okresow¹ farmakoterapiê, która ma na
celu st³umienie parafilnych impulsów, co w efekcie sprzyja równie¿ obni¿eniu
poziomu testosteronu. Istot¹ leczenia jest kompleksowe podejœcie do sprawcy
przez wykorzystanie wspomnianej farmakoterapii i psychoterapii. Jeden z propo-
nowanych programów terapii preferencyjnych sprawców przestêpstw seksual-
nych sk³ada siê z czterech modu³ów, a ich podstawowym celem jest zapobieganie
recydywie [Stusiñski, Lew-Starowicz 2014]. G³ównie jednak promuje siê szko³ê
poznawczo-behawioraln¹, gdzie prowadzi siê dyskusje i wyjaœnia problemy z pa-
cjentem. Maj¹ one pozwoliæ dojœæ z nim do wspólnych wniosków. Wiedza po-
wziêta z tych rozmów podlega dalszemu sprawdzaniu w wywiadzie klinicznym.
Ma to na celu pomóc sprawcy, by w przysz³oœci móg³ kontrolowaæ swoje myœli
i postêpowanie, a tym samym zmniejszeniu maj¹ ulec zaburzenia w sferze
seksualnoœci.

Istot¹ leczenia przestêpców seksualnych jest ci¹g³oœæ terapii, niezale¿nie od
czasu izolowania; a najwa¿niejszym zadaniem jest zapobieganie recydywie
u osób, u których s¹d orzek³ ju¿ winê. Temu ma s³u¿yæ monitorowanie ryzyka re-
cydywy, a nastêpnie ukszta³towanie u pacjenta umiejêtnoœci osi¹gania celów
w spo³ecznie akceptowany sposób.

Jednoczeœnie pedofiliê próbuje siê okie³znaæ przez Kodeks karny. Kary bo-
wiem maj¹ stanowiæ czynnik odstraszaj¹cy. Dziêki temu czêœæ pedofilów nie
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wchodzi na œcie¿kê ³amania prawa i w odczuciu spo³ecznym ma ten fakt wartoœæ,
niemniej problem jednak pozostaje. Przy zaburzeniach preferencji seksualnych
i zaburzeniach osobowoœci nie ma znaczenia odstraszaj¹ca rola kary. Osoba chora
nie wyci¹ga wniosków ani z ostrze¿eñ, ani z kar na niego na³o¿onych lub nie jest
w stanie zahamowaæ powstaj¹cych impulsów seksualnych [Beisert, Wrzesieñ
2013]. Niestety statystyki wci¹¿ s¹ nieub³agalne. Mówi¹, ¿e w Polsce recydywa
wœród pedofilów wynosi oko³o 80%. I wci¹¿ wa¿na i aktualna jest dyskusja nad
tym jak powinien wygl¹daæ skuteczny model prowadzenia terapii.

Prace nad obowi¹zuj¹c¹ od 2013 roku, pi¹t¹ ju¿, wersj¹ klasyfikacji zaburzeñ
psychicznych Amerykañskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM rozpoczê³y
siê w 1999 roku. Uczestnicz¹cy w nich eksperci byli przedstawicielami wielu spe-
cjalnoœci, w tym genetyki molekularnej, badañ rodzinnych, nauk neurologicz-
nych, poznawczych i behawioralnych. Udzielenie odpowiedzi na pytania, któ-
rych Ÿród³em jest zazwyczaj ka¿dy system klasyfikacyjny, wymaga³o podjêcia
wielop³aszczyznowych i wieloetapowych badañ. Ich rezultat, w postaci ostatecz-
nej wersji klasyfikacji DSM-V, wymusza niejednokrotnie modyfikacjê myœlenia
i postêpowania diagnostycznego oraz terapeutycznego. Mo¿e to oczywiœcie bu-
dziæ w¹tpliwoœci, a niekiedy nawet opór – tym wiêksze, im bardziej rewolucyj-
nych dokonano zmian. Spostrze¿enie to wydaje siê dotyczyæ tak¿e grupy zabu-
rzeñ preferencji seksualnych.

Ró¿nice w sformu³owaniach w DSM-V (w odniesieniu do DSM-IV) wydaj¹ siê
nie wprowadzaæ zmian merytorycznych. Zmiana w amerykañskiej klasyfikacji
polega na tym, ¿e przy ka¿dym z rodzajów parafilii dodano rzeczownik disorder
(zaburzenie). W obecnym brzmieniu mamy wiêc pedophilic disorder, czyli zaburze-
nie pedofilne. Nie zmieni³y siê natomiast kryteria diagnostyczne pedofilii wed³ug
DSM. Aby specjalista zdiagnozowa³ u kogoœ pedofiliê, musz¹ byæ spe³nione kryte-
ria: „pojawiaj¹ce siê przez przynajmniej 6 miesiêcy powracaj¹ce, silnie podnie-
caj¹ce fantazje seksualne, impulsy seksualne lub zachowania dotycz¹ce aktywno-
œci seksualnej z dzieckiem lub dzieæmi, które nie wkroczy³y jeszcze w okres
dorastania” (ogólnie przed 13 rokiem ¿ycia); „fantazje, impulsy lub zachowania
powoduj¹ce klinicznie znacz¹cy dyskomfort lub upoœledzenie w spo³ecznym, za-
wodowym lub innym obszarze funkcjonowania”. Ponadto diagnozowana osoba
„ma przynajmniej 16 lat i jest co najmniej 5 lat starsza ni¿ dziecko lub dzieci z kry-
terium A”. Kryterium to nie dotyczy osób w póŸnym okresie dorastania bêd¹cych
w relacji z 12- lub 13-latkiem [APA, 2013].

W amerykañskiej klasyfikacji wymagane jest tak¿e uszczegó³owienie doty-
cz¹ce p³ci ofiary, tego czy sprawcê poci¹gaj¹ wy³¹cznie dzieci oraz czy jego ofiary
pozostaj¹ w stosunku pokrewieñstwa do niego. Kryteria diagnostyczne pedofilii
wed³ug klasyfikacji ICD-10 s¹ zasadniczo takie same jak w klasyfikacji amerykañ-
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skiej DSM-V. Ró¿nica jest taka, ¿e wed³ug ICD-10 nie uszczegó³awia siê p³ci ofiary
ani pokrewieñstwa.

Edycja DSM-V nast¹pi³a 18.05.2013 r. W komentarzu do parafilii i zaburzeñ
parafilnych APA (American Psychiatric Association) sklasyfikowa³o pedofiliê jako
jedn¹ z orientacji seksualnej. Dotyczy³o to parafilii pod postaci¹ pedofilii, ale bez
cech czyni¹cych j¹ zaburzeniem parafialnym. Po serii publikacji, zdecydowanie
krytykuj¹cych tak¹ postawê wobec pedofilii, Amerykañskie Towarzystwo Psy-
chiatryczne 31.10.2013 r. wyda³o oœwiadczenie, w którym informuje, ¿e okreœlenie
„pedofilii” jako „orientacja seksualna” by³o b³êdem i zapewnia, ¿e rozumie zabu-
rzenie pedofilskie jako „parafiliê”, czyli zaburzenie preferencji seksualnych, a nie
jako „orientacjê seksualn¹” [APA, 2013].

Konsekwencje rozró¿nienia parafilii od zaburzenia parafialnego mog¹ byæ
dwojakie. Z jednej strony to nowe podejœcie demedykalizuje i przestaje stygmaty-
zowaæ szczególne, niezwyk³e preferencje i zachowania seksualne pod warun-
kiem, ¿e nie powoduj¹ cierpienia i krzywdy w³asnej oraz innej osoby. Z drugiej
jednak strony implikowaæ mo¿e ono myœlenie, i¿ preferowanie dziecka jako obiektu
seksualnego jest w pewien sposób zrozumia³e. Czy budzi to przekonanie, ¿e d¹¿y
siê – w rozumieniu klinicznym pedofilii – do jeszcze wiêkszego rozmycia defini-
cji? Je¿eli tak by by³o – napotykamy kolejne trudnoœci diagnostyczne i, w zwi¹zku
z tym, terapeutyczne.
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