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W artykule prezentowany jest autorski kompleksowy program
terapii przeznaczonej dla pacjentow (sprawcow przestepstw sek-
sualnych) przejawiajqcych zaburzenia preferencji seksualnych
lub zaburzenia kontroli popedu seksualnego. Program jest
wynikiem wspolpracy Autorow z prof. dr hab. Mariq Beisert, a
opiera sie na zatozeniach paradygmatu poznawczo-behawio-
ralnego, teorii spotecznego uczenia sie oraz na modelu terapii
zapobiegania nawrotom. Proponowany program terapii moze

sexual offence by¢ prowadzony w warunkach stacjonarnych i ambulatoryjnych;
recidivism risk evaluation indywidualnie lub w grupie.

Summary: The article presents the authors’ concept of a therapeutic programme for sexual
offenders to be implemented in hospitals and outpatients’ clinics. It describes the main theore-
tical assumptions, objectives, the course of treatment, and the evaluation of the programme.
Special attention is drawn to the structure of the programme (composed of stages) as well
as the necessity of monitoring the risk of patients’ recidivism and including in the therapy
specific risk factors of sexual offences.

1. Wprowadzenie

Woazrastajace oczekiwania spoteczne oraz kolejne zmiany w obowiazujacym prawie
stawiaja przed seksuologami nowe, pilne zadania. Bezsprzecznie niezwykle istotna sfera
profesjonalnej dziatalnosci seksuologicznej jest zapobieganie i leczenie patologii seksual-
nej, a dzigki temu m.in. redukcja przestgpczosci, u ktorej zrodta leza niektore zaburzenia
seksualne. Skuteczne dziatania prewencyjne wobec sprawcow przestepstw seksualnych
zawieraja rozwigzania kompleksowe i wielokierunkowe — izolacjg, specjalistycznag terapig,
opicke medyczna, wsparcie, nadzor i kontrolg po opuszczeniu zaktadu karnego lub wymie-
rzeniu kary [1]. W niniejszej pracy zaprezentowano autorska koncepcjg, opracowanego we
wspotpracy z prof. dr hab. Maria Beisert, kompleksowego programu terapii — przezna-
czonego dla pacjentow doswiadczajacych zaburzen preferencji seksualnych lub zaburzen
kontroli popgdu seksualnego. Program dostosowano zarowno do warunkow stacjonarnych,
jak i ambulatoryjnych. Fragmenty dotyczace podstaw teoretycznych programu oraz niektore
zagadnienia zwiazane z jego ewaluacja autorzy przedstawili w jednym z wczeéniejszych
numerow ,,Seksuologii Polskiej” [2].
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2. Zalozenia teoretyczne

Skuteczne programy terapeutyczne i resocjalizacyjne opieraja si¢ na podejs$ciu inte-
gracyjnym, skoncentrowanym na rozpoznanych czynnikach ryzyka podejmowania szko-
dliwych/przestepczych zachowan (tzw. podejscie transteoretyczne [3, 4]). Prezentowany
program wykorzystuje zalozenia paradygmatu poznawczo-behawioralnego (cognitive-
behavioral therapy — CBT) [5, 6], teorii spotecznego uczenia si¢ [7] oraz teorii syste-
mowej [8], korzysta rowniez z dorobku modelu terapii zapobiegania nawrotom (relapse
prevention — RP) [9, 10].

Program zaktada konieczno$¢ oceny ryzyka recydywy u pacjentdw oraz monitorowanie
jego poziomu. W literaturze przedmiotu [3, 11-14] wyodrebniono dwie grupy istotnych
czynnikow ryzyka przestepstw seksualnych — zaprezentowano je w tabeli 1. Bezposrednie
interwencje terapeutyczne tagodzace dynamiczne czynniki ryzyka oraz posrednie oddzia-
lywania majace wplyw na statyczne czynniki maja prowadzi¢ do obnizenia ogélnego po-
ziomu ryzyka (prawdopodobienstwa) ponownego popetnienia przestgpstwa, m.in. poprzez
redukcje potrzeb kryminogennych (bezposrednich przyczyn przestgpczosci).

Tabela 1. Statyczne i dynamiczne czynniki ryzyka przestepstw seksualnych

Statyczne czynniki ryzyka Dynamiczne czynniki ryzyka
(przydatne do oceny globalnego ryzyka recydywy) | (przydatne do oceny sytuacyjnego ryzyka recydywy)

* Deficyty w sferze intymnej (emocjonalna identy- + Poziom izolacji spotecznej (zalezny
fikacja z dzie¢mi, wrogo$¢ wobec kobiet, poczucie | m.in. od konkretnych umiejetno$ci spotecznych)
bycia odrzuconym przez spoteczenstwo, brak troski

0 innych) + Poziom funkcjonowania psychologicznego

(m.in. naduzywanie substancji psychoaktywnych,
+ Wadliwa seksualna samoregulacja (w zakresie kryzysy emocjonalne)

ukierunkowania popedu — niewtasciwe zaintereso-
wania seksualne; w zakresie sity popedu nadmier-
ny poped seksualny; w zakresie funkcji popedu

— seks jako uogdlniony sposdb radzenia sobie) + Poziom gniewu (wrogosci, agresji)

* Postawy (przekonania) wspierajace napasci sek- | + Jakos¢ wspotpracy z nadzorem i zespolem
sualne (,wlasciciela”, ,ofiary”, wrogosci, poczucia terapeutycznym (motywacja do leczenia lub poziom
krzywdy, karzaca) osobistego zaangazowania)

* Zaburzenia ogolnej samoregulacji (impulsywnos¢, | « Dostep do potencjalnych ofiar
niskie umiejetnosci rozwigzywania problemow,
negatywne nastawienie emocjonalne, ograniczone
mozliwo$ci poznawcze)

+ Zaabsorbowanie seksem (zalezne m.in.
od dostepnosci specyficznych bodzcow seksualnych)

W ujgciu poznawczo-behawioralnym przyjmuje sig, ze u podstaw zewngtrznych form
zachowan leza procesy myslenia, reakcje emocjonalne i fizjologiczne. Sposéb mysle-
nia oraz do$wiadczane emocje stanowia silg sprawcza rowniez zaburzonego dzialania.
Wyréznia si¢ dwa podstawowe mechanizmy, lezace u podtoza dewiacyjnych zachowan:
1— znieksztalcenia poznawcze, czyli niewlasciwe rozumienie i ocena sytuacji; 2 — de-
ficyty behawioralne, czyli nieumiej¢tnos$¢ lub nieznajomos$¢ poprawnego zachowania si¢
[11]. Myslenie i zachowanie sa powiazane — w zwigzku z tym zmiana sposobu myslenia
moze by¢ pierwszym krokiem do zmiany zachowania.
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W powyzszym modelu redukcja znaczacych czynnikow ryzyka przestgpczosci polega
na nabywaniu umiej¢tnosci prawidtowego wnioskowania, rozpoznawania probleméw oraz
ich konstruktywnego rozwiazywania, a takze modyfikowania konkretnych zachowan po-
przez modelowanie, odgrywanie rdl oraz trening umozliwiajacy ¢wiczenie praktycznych
umiejetnosci.

Istotnym uzupetnieniem wspomnianych oddziatywan jest umiejscowienie sprawcy
w konkretnym kontekscie sytuacyjnym, poprzez diagnoze srodowiska rodzinnego oraz
systemu spotecznego, w ktorym wychowywal si¢ i funkcjonuje (stuza temu techniki
oparte na teorii systemowej). Jest to istotna podstawa do formutowania osobistego planu
zapobiegania zachowaniom dewiacyjnym i powrotu do spoleczenstwa w ramach terapii
zapobiegania nawrotom.

Proponowane strategie oraz metody oddziatywan terapeutycznych opieraja si¢ na zato-
zeniach programu Rockwood opracowanego przez W.L. Marshalla [3, 15] oraz Marshalla
i wsp. [16, 17], 1 stanowia wspolczesng modyfikacje standardowych programéw poznaw-
czo-behawioralnych. Wyniki dlugoterminowych badan wskazuja, ze program Rockwood
charakteryzuje si¢ bardzo wysoka skutecznos$cia [16]— w grupie badanych 534 poddanych
terapii sprawcow zaledwie 3,2 proc. ponownie dopuscito si¢ czynow przestgpczych (przy
przewidywanym wskazniku recydywy na poziomie 16,8 proc.).

3. Cele terapii

Gloéwny cel terapii to nauczenie pacjentow: 1— kontrolowania swoich zachowan
seksualnych w taki sposob, by mogli uzyska¢ zaspokojenie w granicach przewidzianych
przez normy prawne, oraz 2 — zapobieganie ponownemu podjgciu zachowan seksualnych
niezgodnych z prawem. Obnizenie ryzyka popetnienia kolejnych przestgpstw o charakterze
seksualnym umozliwia realizacja tzw. modelu dobrego zycia, czyli poprawa ogolnej jakosci
zycia sprawcy poprzez osiagnigcie celow czastkowych terapii [3, 14].

Szczegdtowe cele programu to:

— Akceptacja odpowiedzialnosci za wlasne przestgpcze zachowania, mysli i fantazje.

— Zdobywanie umiejgtnosci zrozumienia i przezywania emocji, jakich doswiadcza ofiara.

— Ksztaltowanie adekwatnej samooceny.

— Redukowanie znieksztatcen poznawczych, podtrzymujacych przestgpcze mysli, prze-
konania i zachowania.

— Identyfikacja i znajomos¢ indywidualnego cyklu przestgpczego.

— Znajomos¢ indywidualnych czynnikow ryzyka i sposobow zapobiegania przestgpstwu.

— Zmiana stylu zycia i nauka prozdrowotnych umiejgtno$ci zyciowych.

4. Adresaci

Program adresowany jest do 0s6b dorostych (me¢zczyzn i kobiet), ktére popetnity prze-
stepstwa seksualne, w zwiazku z zaburzeniami preferencji seksualnych, lub przejawiaja
zaburzenia w zakresie kontroli popedu seksualnego.

Zalecane wymogi uczestnictwa w programie to:

— brak aktywnej psychozy,
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— iloraz inteligencji powyzej 70,
— brak cigzkich zaburzen osobowosci,
— brak aktywnych tendencji autodestrukcyjnych.

Kazdy pacjent zobowiazany jest do przestrzegania kontraktu terapeutycznego i regu-
laminu placowki.

5. Strategie terapii/formy realizacji

W zaleznos$ci od potrzeb program realizowany jest w formie terapii indywidualnej
lub grupowej (terapi¢ prowadza wykwalifikowani psycholodzy z certyfikatem seksuologa
klinicznego PTS) oraz uzupeliany konieczna farmakoterapia (leczenie farmakologiczne
prowadzi lekarz specjalista psychiatra oraz konsultuje lekarz specjalista seksuolog). Gru-
pa terapeutyczna liczy maksymalnie o$miu pacjentow, prowadzi ja dwoch terapeutow.
Spotkania w intensywnej fazie programu odbywaja si¢ przynajmniej trzy razy w tygodniu
(w warunkach stacjonarnych) oraz przynajmniej raz w tygodniu (w warunkach ambulato-
ryjnych). Czas trwania terapii okreslany jest w kazdym przypadku indywidualnie (bierze sig
pod uwagg: oceng ryzyka recydywy, aktualna sytuacjg psychospoteczna pacjenta— w tym
prawna — konieczno$¢ stosowania farmakoterapii, stopien osiagnigtych celow czastkowych
terapii). Bilans zalet i wad terapii indywidualnej oraz grupowej przedstawiono w tabeli 2,
natomiast kryteria koniecznosci interwencji farmakologicznej oraz przyktadowy algorytm
postepowania wobec sprawcow przestepstw seksualnych uzaleznionych od aktywnosci
seksualnej zestawiono w tabeli 3.

Tabela 2. Zalety i wady grupowej oraz indywidualnej terapii sprawcow przestepstw
seksualnych (na podstawie: [18])

Terapia Zalety Wady
* tatwiejsze uczenie sig¢ umiejetnosci * mniej czasu na osobiste kontakty
+ silne wsparcie innych * mniejsza poufnos¢
* wigksza dynamika pracy
Grupowa L . ) ) .
* mniejsze niebezpieczenstwo manipulacii
* bardziej intensywny kontakt emocjonalny
* nizsze koszty
* wigksza poufno$¢ + skfonno$¢ do sekretow
* wiecej czasu dla pacjenta + wieksze mozliwo$ci manipulowania
Indywidualna * wigkszy komfort dla pacjenta + mata mozliwo$¢ spotecznego uczenia sig
* niski poziom leku i obaw * mniejszy poziom wsparcia

* wieksze koszty




Leczenie sprawcow przestgpstw seksualnych 53

Tabela 3. Kryteria koniecznosci interwencji farmakologicznej wobec sprawcéw przestepstw
seksualnych oraz algorytm post¢gpowania farmakologicznego w przypadku uzaleznienia
od seksu (na podstawie: [3, 19])

Pomocnicze kryteria konieczno$ci zastosowania Algorytm postepowania farmakologicznego
farmakoterapii u sprawcow przestepstw seksualnych | w przypadku parafiinego (PSA) i nieparafinego
(NPSA) uzaleznienia od seksu

1. Historia seksualna z wysoka czestotliwoscig | I. Oceni¢ stopien nasilenia objawow (lekki, umiar-
zachowan dewiacyjnych, ktére sg uporczywie kowany, ciezki, katastrofalny).
powtarzane w dtugim odcinku czasu.

2. Wysoki poziom dewiacyjnego pobudzenia lub
wysoki poziom pobudzenia na wszystkie bodzce | 1. poziom — bez farmakoterapii, psychoterapia

. Zastosowa¢ odpowiedni poziom interwencji.

(pozadane i dewiacyjne). kognitywno-behawioralna,
3. Intensywna masturbacja (czeSciej niz raz dzien- | 2. poziom (wszystkie tagodne przypadki)
nie) lub pojawianie sie ciagtych, niechcianych, — farmakologiczne leczenie zaczyna¢ od SSRI,

dewiacyjnych fantazji lub pobudzenia na widok ) o )
personelu lub osoby prezentowanej w mediach. | 3- PO(Z;O:“ k(_+agodne 'SUSFTFIQ?FKOWGH(? pkrtzepadkl)
. . , . - eki z grupy nie sg efektywne
4. Kolekcjonowanie pornografii lub ogladanie progra- 9dy N . )
mow telewizyjnych ukazujacych osoby podobne varcr%?ucﬁ dgwlga?gt? |, dodac antyandrogen
do ofiar i trwanie tych zachowan pomimo wskazo- y '

wek dotyczacych potrzeby ich zaprzestania. 4. poziom (wigkszo$¢ umiarkowanych przypadkow
5. Badania hormonalne wskazujg patologicznie | i niektore cigzkie) — petna terapia antyandroge-
wysoki poziom testosteronu. nowa lub hormonalna lekami doustnymi,

5. poziom (wigkszo$¢ przypadkow ciezkich
i niektore katastrofalne) — petna terapia anty-
androgenowa lub hormonalna preparatem
podawanym domigsniowo,

6. poziom (niektore przypadki ciezkie i leczenie
z wyboru dla katastrofalnych) — petna supresja
antyandrogenowa.

6. Fazy programu

Poszczegolne fazy programu koresponduja z zaproponowanymi przez M. Beisert [20],
W. Czernikiewicza [12] i Z. Lwa-Starowicza [21] podziatami na etapy (moduly) oddzia-
tywan terapeutycznych i oznaczaja kolejne stopnie zaawansowania w przebiegu terapii.
Program zaklada mozliwo$¢ udziatu w terapii pacjentow o réznym poziomie do§wiadczen
terapeutycznych (np. osob uczestniczacych uprzednio w specjalistycznych programach
realizowanych w zakladach karnych), a wigc rowniez zainicjowanie terapii w okreslonej
(adekwatnej do sytuacji i potrzeb pacjenta) fazie.

6.1. Faza diagnostyczna — jej celem jest sporzadzenie diagnozy funkcjonalne;j, tzn.
rozpoznanie indywidualnych probleméw pacjenta oraz zaplanowanie odpowiednich od-
dziatywan terapeutycznych. Ten etap terapii polega na:

— analizie dostarczonej dokumentacji,

— ocenie statycznego i dynamicznego ryzyka recydywy,

— diagnozie kontekstu spotecznego, w ktorym zyje pacjent,
— diagnozie mechanizmow regulacji zachowan seksualnych,
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— diagnozie osobowos$ci (w tym kompetencji emocjonalnych i spotecznych),
— ocenie kompetencji poznawczych,

— ocenie poziomu agresywnosci i ryzyka zachowan autodestrukcyjnych,

— diagnozie w kierunku uzaleznien i zaburzen psychotycznych,

— ogolnej ocenie stanu zdrowia,

— przedstawieniu diagnozy pacjentowi oraz ocenie motywacji do leczenia.

6.2. Faza kontraktu terapeutycznego — jej celem jest okreslenie wspdlnie z pacjen-
tem zasad oraz przebiegu koniecznych oddziatywan terapeutycznych. Na t¢ fazg terapii
sktada sie:

— tworzenie modelu wspolpracy z pacjentem,

— przyznanie si¢ pacjenta do popelnienia przestgpstwa (fantazji i czyndéw dewiacyjnych)
i podjecie decyzji o porzuceniu dewiacyjnych zachowan,

— zobowiazanie si¢ pacjenta do przestrzegania zasad obowiazujacych uczestnikow programu.

6.3. Faza terapii wlasciwej (dokonywania zmian) — celem tej fazy jest wyposaze-
nie pacjenta w wiedzg¢, umiejgtnosci oraz pewnos¢ siebie, ktore pozwola osiagnaé mu
satysfakcj¢ zyciowa dzigki unikaniu ryzyka i osiaganiu indywidualnych celow. W trakcie
oddzialywan terapeutycznych podejmowane sa kolejno tematy z nastgpujacych obszaréw
[3, 16]:

Historia zycia— prezentacja przez pacjentdw wiasnej historii (np. za pomoca techniki
genogramu) pozwala na analizg: rozwoju psychoseksualnego i relacji z osobami znacza-
cymi, trudno$ci w budowaniu zwiazkow intymnych w dorostym zyciu, do§wiadczenia
wykorzystywania seksualnego oraz przemocy fizycznej i emocjonalnej, poczucia wlasnej
wartosci, problemow lub dewiacji seksualnych, sposobow radzenia sobie z sytuacjami trud-
nymi, zdolno$ci do brania odpowiedzialnosci za wlasne dziatania, poziomu autoregulacji.
W efekcie mozliwa jest identyfikacja konkretnych problemow pacjenta (na tle catoksztattu
jego rozwoju) oraz stawianie hipotez dotyczacych ich zrodet.

Budowanie poczucia wlasnej wartoSci — pacjenci okreslaja poziom wiasnej samo-
oceny, pracuja nad jej urealnieniem oraz wzmocnieniem. Oznaczenie indywidualnych
obszar6w kompetencji pozwala pacjentom uzyska¢ pewnos¢ siebie oraz daje motywacj¢ do
wytrwalej realizacji zamierzen terapeutycznych; pozwala rowniez na oddzielenie ,,0soby”
od wlasnych ,,zachowan przestgpczych”.

Poznawcza analiza schematow mys$lenia — pacjenci ucza si¢ podstaw analizy schema-
tow myslenia z uwzglgdnieniem kluczowych przekonan, dysfunkcyjnych zatozen, nega-
tywnych automatycznych mysli i ich wptywu na reakcje fizjologiczne i stan emocjonalny,
a w konsekwencji — na wybor zachowan.

Nauka przyjmowania odpowiedzialno§ci — pacjenci pracuja nad mechanizmami
zaprzeczania i minimalizowania osobistej odpowiedzialnosci za wlasne wybory; poznaja
swoje nawykowe mechanizmy obronne i ucza si¢ radzi¢ sobie w sposob konstruktywny;
sa zachgcani do uznania faktu, ze kazdy ma jakie§ wady i nie musi by¢ doskonaly, aby
zashuzy¢ na akceptacje.

Rozwiazywanie probleméw w zwiazkach intymnych — omawia si¢ problemy w zwiaz-
kach intymnych, podaje w watpliwos¢ destruktywne przekonania i mity; ksztattowane sa
wiasciwe postawy, przekazywana jest wiedza o prawidlowych zwiazkach i fundamentach
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relacji migdzyludzkich; pracuje si¢ nad wytworzeniem poczucia komfortu w odniesieniu
do sfery seksualnej.

Analiza cyklu dewiacyjnego — pacjenci opisuja i analizuja wszystkie okolicznos$ci
poprzedzajace popelnienie przestgpstwa i do niego prowadzace, opracowuja strategie
radzenia sobie, modyfikuja wadliwe postawy, przekonania i schematy poznawcze.

Zwigkszanie sensytywnos$ci — pacjenci usprawniaja umiej¢tnosci rozpoznawania
wlasnych uczué, ucza si¢ podstawowej empatii, nabywaja zdolnosci rozumienia innych
ludzi (szczegolnie ofiar). Omawiana jest problematyka osobistej wrazliwosci w zyciu
kazdego cztowieka, przekazywane sa informacje o réoznorodnos$ci i bogactwie zycia
uczuciowego.

Modyfikacja zainteresowan seksualnych — wzmacniane sa normatywne i pozadane
zainteresowania seksualne, a korygowane — zainteresowania dewiacyjne; pacjenci szcze-
goblnie oporni oraz przejawiajacy silne i utrwalone przekonania dewiacyjne uczestnicza
w terapii behawioralnej, opartej na mechanizmie desensytyzacji, lub poddawani sa od-
dzialywaniom farmakologicznym; wszyscy ucza si¢ tagodzenia do§wiadczanego wstydu,
wyznaczania prawidtowych granic w obszarze seksualno$ci, uzupetniaja ogdlna wiedzg
seksualna oraz monitoruja tre$¢ fantazji seksualnych.

6.4. Faza zapobiegania nawrotom — na tym etapie klasyczna ,.koncentracja na
unikaniu” (ryzyka, wpadki, nawrotu) jest uzupelniana formutowaniem i realizacja ,,celow
zwiazanych z dazeniem” — zaktada tworzenie planow lepszego zycia. W pracy terapeu-
tycznej bazuje si¢ na metodach terapii zapobiegania nawrotom, stosowanych w modelu
leczenia uzaleznien. Pacjent z pomoca terapeuty okresla:

— indywidualne czynniki ryzyka,

— wskazniki nawrotu,

— strategie zapobiegania i redukcji ryzyka,

— krotko- i dlugoterminowe cele zyciowe,

— osobiste zasoby,

— sie¢ wsparcia,

— konkretne plany dotyczace trybu zycia, pracy i czasu wolnego.

6.5. Faza terapii poglebionej i monitorowania zmian — jej celem jest utrzymanie
zmian osiagnigtych w poprzednich fazach terapii oraz umiejgtne radzenie sobie z bie-
zacymi trudno$ciami. Praca z pacjentem opiera si¢ na metodach terapii indywidualnej
i koncentruje na:

— pracy nad wybranymi osobowo$ciowymi problemami pacjenta (lub aktualnymi sytu-
acjami kryzysowymi),

— utrwalaniu wyuczonych, wlasciwych postaw,

— monitorowaniu ryzyka recydywy.

W warunkach stacjonarnych program uzupeiniany jest wieloma dzialaniami wspo-
magajacymi, takimi jak: trening integracyjny, trening umiejetnosci spotecznych, zajgcia
relaksacyjne, terapia zajeciowa, psychoedukacja i edukacja seksualna. Zaktada si¢ naste-
pujacy czas trwania kolejnych faz programu:

— faza diagnostyczna oraz faza kontraktu terapeutycznego — ok. 1 roku,
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— faza terapii wlasciwej — ok. 2 lat,

— faza zapobiegania nawrotom — od 0,5 do 1 roku,

— faza terapii poglebionej i monitorowania zmian — czas nie jest $cisle okreslony (moze
to by¢ kilka — kilkanascie lat w zaleznosci od potrzeb i oceny ryzyka recydywy).

Trzy pierwsze fazy sktadaja si¢ na tzw. intensywna terapi¢ (cechuje ja wysoka czgsto-
tliwos¢ spotkan), dwie nastgpne — to okres terapii podtrzymujacej.

7. Ewaluacja programu

Za ogolne kryteria postgpow osiaganych w wyniku oddziatywan terapeutycznych uznaje
si¢ pozytywny stosunek pacjentow do proponowanej oferty, aktywna postawe podczas
spotkan, rzeczywiste zaangazowanie w realizacj¢ zadan indywidualnych oraz frekwencje.
Zespot terapeutyczny monitoruje postepy za pomoca Skali Oceny Pacjenta [3]. Ponadto
na kazdym z etapow terapii ocenie zespolu podlega: przestrzeganie zasady abstynencji
(niepopetniania czynoéw zabronionych) oraz ksztalt i poziom motywacji pacjentow.

W celu szczegdtowego okreslenia pozadanych zmian osiaganych przez pacjentéw stosuje
si¢ wskazniki w postaci celow czastkowych terapii. Do oszacowania stopnia osiagnictych
celow czastkowych sgdziowie kompetentni (cztonkowie zespotu terapeutycznego oraz
superwizor terapii zaburzen seksualnych) uzywaja pigciostopniowych skal szacunkowych.
Systematycznie dokonuje si¢ rowniez oceny ryzyka powrotu do przestgpstwa — na podstawie
kryteriow opracowanych przez Marshalla [17]. Indywidualna ocena ryzyka recydywy (sta-
tycznych i dynamicznych czynnikow ryzyka) dokonywana jest niezaleznie od oceny postgpow
w terapii— jej celem jest wskazanie, w jakim stopniu, pomimo postgpéw w terapii, mozliwe
jest ponowne popehienie przestepstwa. Statyczne czynniki ryzyka oceniane sa przynajmniej
dwukrotnie w ciagu roku, a czynniki dynamiczne — przynajmniej raz na miesiac. Stuza temu:
wywiad, obserwacja, testy psychometryczne oraz analiza dokumentacji.

Program przewiduje uczestnictwo stazystow (psychologow i lekarzy), szkolacych si¢
w dziedzinie seksuologii. Na jednego pacjenta o$rodka przypada¢ powinna maksymalnie
jedna osoba odbywajaca staz. Zespot terapeutyczny otrzymuje zewngtrzne wsparcie oraz
podlega superwizji u superwizora Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego.

8. Podsumowanie

Przedstawiona powyzej koncepcja kompleksowego programu terapii opiera si¢ na spraw-
dzonych w $§wiecie wzorach leczenia tak specyficznej grupy pacjentow, jaka stanowia sprawcy
przestepstw seksualnych, u ktdrych zdiagnozowano zaburzenia preferencji seksualnych.
Dobrze ustrukturyzowany program, oparty na empirycznie zweryfikowanych czynnikach
ryzyka, daje szansg na znaczaca redukcje¢ do§wiadczanych przez pacjentéw zaburzen, a po-
przez poprawe jakos$ci ich zycia moze ograniczy¢ potrzeby kryminogenne i przyczynic si¢
do wyeliminowania dysfunkcyjnych (w tym wypadku — przestepczych) zachowan.
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