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Leczenie zespolu maltretowanego dziecka (ZMD):
problemy i metody

Treatment of the battered child syndrome (BCS): problems and methods

DANUTA LEW-STAROWICZ

Z Oddziatu Chirurgii Dziecigcej Szpitala Bielafiskiego w Warszawie

STRESZCZENIE: W pracy oméwiono problemy
terapii ZMD z perspektywy ofiary, sprawcéw oraz
terapewtdéw, cele i metody terapii ZMD (z podaniem
przykladéw) oraz stan lecznictwa w Polsce. O ile
teoretyczne przygotowanie wyrainie poprawia sig,
to zbyt malo specjalistéw, placéwek oraz szkolen
praktycznie nie zapewnia potrzebnej pomocy zardw-
no sprawcom, jak i ofiarom ZMD.

SUMMARY : The following issues are discussed in
the paper: problems of the BCS treatment from the
perspective of the victim, perpetrators and thera-
pists; goals and methods of BCS treatment exempli-
fied by particular cases; the current status of thera-
peutic services in Poland. Although there has been
a substantial improvement of relevant theoretical
knowledge, nevertheless due to scarcity of specia-
lists, facilities, and professional training courses,
virtually neither perpetraiors nor victims of the BCS
can receive the help they need.

Stowa kluczowe: zesp6t maltretowanego dziecka/ wykorzystywanie seksualne dziecka/ leczenie
Key-words: battered child syndrome/ sexual abuse of the child/ treatment

Maltretowanie dzieci obejmuje rozne formy
przemocy: psychiczng, fizyczna, seksualna.
Czesto wobec tego samego dziecka bywaja
ujawniane wszystkie z wymienionych form
maltretowania. Trzeba przyznac, ze tabu mil-
czenia o tym dramatycznym dla dziecka zjawi-
sku zostalo juz w Polsce przelamane. Coraz
wiecej informacji przekazuja Srodki masowego
przekazu. Ukazuja si¢ rowniez ksiazki i arty-
kuly naukowe. Niewiele natomiast opublikowa-
no prac po§wigconych leczeniu zespotu maltre-
towanego dziecka (ZMD), szczegdlnie w zakre-
sie przemocy seksualnej. W pracy tej przedsta-
wiono metody leczenia ZMD na podstawie
Swiatowego i rodzimego piSmiennictwa, a ta-
kze wilasnych do$wiadczen terapeutycznych.
Na wstepie konieczne jest omdwienie wybra-
nych probleméw wiazacych sie z leczeniem
ZMD, ktore jakkolwieck moga by oceniane
kontrowersyjnie, maja na celu sprowokowanie

dyskusji na ten temat. Jest to wazne dla wyboru
optymalnych form i metod leczenia, a takze dla
uswiadomienia sobie réznych trudno$ci, a na-
wet putapek w pracy terapeutyczne;j.

PRZEBIEG TERAPII
Z PERSPEKTYWY OFIARY ZMD

Na przebieg leczenia dziecka wplywa wiele
czynnikow. Wiele z nich jest oczywistych, jak
np.: zespdt objawdw chorobowych, wiek dziec-
ka, odmienny spos6b odbierania rzeczywistosci
w pordwnaniu z dorostymi. Istnieja jednak ta-
kze mniej oczywiste czynniki, ktore moga rzu-
towac na postawe wobec osoby terapeuty, prze-

"bieg samego leczenia i znajomo$¢ stanu dziec-

ka. Scharakteryzuje tu najwazniejsze z nich.

Seksualizm dzieci i mlodziezy

Jakkolwiek psychologia rozwojowa 1 sek-
suologia osiagaja sukcesy w poznawaniu roz-
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woju psychoseksualnego i zachowai seksual-
nych dzieci, to jednak wiele zjawisk jest nadal
malo zbadanych. Jednym z nich jest fakt prze-
Zywania orgazmu przez nawet male dzieci. W
jakim jednak stopniu jest on podobny do prze-
zy¢ w wieku pozniejszym? Jakie jest rozpow-
szechnienie tego fenomenu i co ma na to
wplyw? OdpowiedZ na takie pytania ma istotne
znaczenie, bowiem obserwowanie podobnych
przezy¢ u malego dziecka moze rodzié podej-
rzenie, iz bylo ono wykorzystywane seksualnie.

Fantazje erotyczne rdwniez pojawiajg sie u
dzieci w r6znym wieku i tu rOwniez nasuwaja
podejrzenia, ze mogly by¢ sprowokowane
przez otoczenie. Jednym z objawoéw wykorzy-
stywania seksualnego jest przeciez erotyzacja
przezyC dziecka ujawniajaca siec np. w jego
tworczoSci (rysunki). W przypadku matych
dzieci nie zawsze tatwo mozna odpowiedzied
czy fantazje tego typu sa wyrazem spontanicz-
nej i rozwojowo motywowanej tworczosci, czy
tez seksualnego wykorzystywania.

Podobne watpliwoSci dotycza aksywnosci
masturbacyjnej. Isajew (1988) stwierdza, ze
w wieku przedszkolnym ujawnia ja 2,5% chi-
opcdw i 5% dziewczynek. Serbin (1987) pisze,
ze w wieku 6 - 10 lat 25-309% dziewczat i blisko
polowa chlopcéw ujawnia rézne formy aktyw-
nosci seksuainej: masturbacje, kontakty oralne,
imitujace wspdlzycie seksualne. Zdarza sie nie-
kiedy, ze odkrycie tego zachowania przez doro-
stych prowokuje dzieci do ucieczki od poczucia
winy poprzez wskazanie rzekomego sprawcy
rozbudzenia seksualnego. Z kolei sprawca prze-
mocy seksualnej moze twierdzi¢, iz to dziecko
zachowywalo si¢ prowokacyjnie i ono, a nie on,
wymaga leczenia. Z powyZszego wynika, Ze
moze si¢ zdarzyé rozpoznanie ZMD tan, gdzie
obiektywnie do tego nie doszlo, a procedura
Sledcza i kolejne rozmowy z dzieckiem moga
utrwalié u niego przekonanie, iz byto poddane
przemocy. Takie zjawiska sg znane w orzecz-
nictwie sgdowo-seksuologicznym.

Relacja ofiara - sprawca

W przypadku ZMD mamy do czynienia
z wieloma mozliwymi wariantami relacji mie-

dzy dzieckiem a sprawca, np. z: wrogoscia,
ambiwalencja, miloScia, czuto$cig. Jedna ze
specyficznych relacji moze byt np. zespdt
sztokholmski (Symonds 1982, Dutton 1981), co
dotyczy jednak raczej starszych wiekiem dzie-
ci. Zesp6t ten polega na szczegdlnym przywig-
zaniu si¢ ofiary do prze$ladowcy. Nazwa
pochodzi od miejscowosci (Sztokholm), gdzie
opisano takie zachowanie u przetrzymywanej
przez sze$¢ dni jako zaktadniczki Brygidy Lun-
dblad, ktéra po uwolnieniu poszta do wigzienia
odwiedzi¢ jednego ze sprawcow porwania. Po-
dobne zjawisko pozytywnych uczué ofiary wo-
bec sprawcy odnotowano w rdznych formach
przemocy seksualnej, réwniez w przypadku
starszych wiekiem dziewczynek.

Usitowano wytlumaczy¢ fakt "zakochania
sie” ofiary wobec sprawcy. M.Symonds (1982)
stwierdza, Ze ofiara przezywa stan "zamrozZone-
20 przerazenia” i pragnie przetrzymac najgor-
sze. Przywiazuje sie do sprawcy, ktoéry moze
wyzwoli ja z tej groZznej sytuacji. Sytuacja,
w ktorej prze§ladowca jest jednocze$nie po-
strzegany jako Zrodio nadziei na uratowanie
prowadzi do tego, Ze najmniejszy nawet objaw
normalnego zachowania z jego strony ulatwia
widzenie w nim "swojego czlowieka", ktére
neutralizuje nienawiS¢ wobec niego i wzbudza
pozylywne uczucia. Stan ten ulrzymuje sig
rowniez wtedy, kiedy sprawca przestaje juz byé
grozny. Zdaniem Duttona (1981) nierdbwnowa-
ga relacji migdzy ofiarg a sprawca przemocy
powoduje, ze sprawca moze robi¢ wszystko,
a ofiara nic. Jezeli sprawca ujawnia "przerywa-
ng gwaltownosc", bywa postrzegany jako deli-
katny i ludzki. W takiej sytuacji ofiara prze-
mocy rozwija u siebie skrajnie niska samooce-
ne, lek i depresje, co prowadzi do calkowite]
bierno$ci i zdania si¢ na sprawce. Powstaje
traumatyczne przywiazanie. Im silniejsze jest
u sprawcy przejScie od agresji do czutoSci i de-
likatnoSci - tym wigksza jest szansa na powsta-
nie takich wiezi uczuciowych. Im bardziej
sprawca, po akcie przemocy, ujawnia poczucie
winy i zalu lub cheé niesienia pomocy swej
ofierze - tym bardziej ofiara okazuje pozytyw-
ne nastawienie wobec swego przeSladowcey.



Leczenie zespotu maltretowanego dziecka (zmd): problemy i metody 193

W wielu relacjach kazirodczych spotyka sie
wiezi uczuciowe o bardzo skrajnych biegunach
i ofiara moze nie by¢ zainteresowana ani od-
dzieleniem od sprawcy, ani poddaniem si¢ le-
czeniu. ROdwniez osoba sprawcy nie jest bez
znaczenia, np. moze si¢ zdarzy¢ (i zdarza sig),
ze sprawca ZMD byt terapeuta fub osoba ucho-
dzaca w oczach ofiary za terapeute, co pdZniej
moze w duzym stopniu zakt6cac przebieg psy-
choterapii dziecka. W jednym ze znanych mi
przypadkow dziewiecioletni chlopiec byt wy-
korzystywany seksualnie przez meZczyzng po-
dajacego sie za lekarza i do czyndw dochodzito
w "gabinecie lekarskim". U chtopca pojawit
sie pdZniej silny opdr wobec terapeutdéw, nie-
zaleznie od plci, a proces leczenia byt poczat-
kowo bardzo utrudniony. W innym przypadku,
sprawca przemocy wobec o$mioletniej dziew-
czynki byt ksiadz i to sprawilo, Ze stracita ona
zaufanie do wszystkich, nawet najblizszych
0sob i nie wierzyla, ze ktokolwiek pragnie jej
bezinteresownie pomoc.,

Rowniez takie czynniki jak: poczucie winy
wzbudzone u ofiary przemocy, przekonanie
o dobrowolnym w niej wspbtuczestictwie, lek
przed zemsta i karg ze strony sprawcy w przy-
szlosci, styszane przez wiele lat pogrozki
i szantaz, lgk przed przyczynieniem si¢ do roz-
padu rodziny, obsesyjna zadro$¢ wobec spraw-
cy - moga oddziatywat¢ na przebieg leczenia.
Niekiedy terapeuci zadajg sobie pytanie - czy
w danym przypadku musi doj§¢ do oddzielenia
dziecka od osoby sprawcy? Dotyczy to np.
dzieci niepetnosprawnych, dla ktorych sprawca
jest jedyng w zyciu bliska osoba.

PROBLEMY TERAPII i
Z PERSPEKTYWY SPRAWCOW
ZMD

Jedna z mozliwych jest sytuacja, w ktbrej
doszlo do rozdzielenia ofiary od sprawcy,
a sam Sprawca zostal umieszczony w zaktadzie
karnym. Istnieja jednak sytacje, w ktorych nie
doszlo do ujawnienia ZMD, ale sprawca - czlo-
nek rodziny, zdaje sobie sprawe z tego, Ze
dziecko wymaga pomocy terapeutycznej bo-

wiem ma np. zaburzenia psychiczne czy tez
skutki urazéw fizycznych wymagaja interwen-
cji. W takich przypadkach leczenie jest po-
strzegane w perspektywie poczucia zagrozenia,
niebezpieczenstwa ujawnienia ZMD. Sprawcy
moga zatem dazy¢ do skierowania terapeuly na
falszywy trop przez porozumienie si¢ z ofiara
(na drodze szantazu czy innych manipulacji),
przez zatajenie prawdy lub nawet wskazanie
innej osoby jako rzekomego sprawcy. Te i po-
dobne sytuacje sprawiaja, ze proces leczenia
moze przebiegaé z oporami i w niewla§ciwym
kierunku.

Terapeuci rodzinni majacy do czynienia
z leczeniem relacji kazirodczych wiedzg, zZe
w niejednej patologicznej rodzinie jej czlon-
kowie po ujawnieniu si¢ ZMD potrafia jedno-
czyt si¢ i uniemozliwial terapi¢ rodzinng,
a nawet leczenie dziecka. Sprzeczne moga byc
oczekiwania co do leczenia. Inne cele zaklada
sprawca, inne terapeuta, a jeszcze inne - ofiara.
Zdarza sig, ze sprawcy Swiadomie uniemozli-
wiaja leczenie ZMD postugujac si¢ intrygami,
manipulacjami wobec czlonkéw rodziny i 0séb
z zewngtrz rodziny, szantazowaniem terapeu-
tdw, a nawet i usitowaniami "odgbérnych" na-
ciskdw. Bywa, ze proces leczenia zostaje
brutalnie przerwany, a terapeuta staje przed
murem niemozno$ci w dazeniu do interwencji
dla dobra dziecka,

Inng przeszkoda moze okazaé sie bardzo
silna wiez uczuciowa sprawcy wobec ofiary
i po zakohczeniu leczenia dziecka, w okresie
pdzZniejszym, sprawca "odbudowuje" ponow-
nie zaburzony typ relacji. W piSmiennictwie
omdwione s3 jeszcze inne sytuacje utrudniajace
Iub uniemozliwiajace proces leczenia ZMD,
ktére wynikaja z zachowar sprawcow.

PROBLEMY TERAPII
Z PERSPEKTYWY TERAPEUTY

Mathias (1988) do najwazniejszych proble-
moOw terapeutdw w leczeniu ZMD zalicza: od-
czuwanie szoku przy zetknigciu sie z faktem
ZMD, pojawianie si¢ uprzedzen i nastawien w
czasie zapoznawania si¢ z dokumentacja ZMD
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przed bezposrednim poznaniem sprawcy i ofia-
ry, psychicznym wyczerpywaniem si¢ w tej
specyficznie obcigzajgcej i trudnej formie le-
czenia, bolesne przezywanie dylematéw typu -
czy rozdzicli¢ dziecko z rodzing, jak zapewni
dziecku byt?

W krajach, ktére problem ZMD poznaly
wczeSniej 1 obecnie dysponuja wykwalifiko-
wang kadra, specjalistycznymi placéwkami i li-
teraturg - problemy terapeutdw maja wicksze
szanse rozwiazania. W naszych warunkach
sprawa wyglada inaczej. Wielu terapeutdw jest
osamotnionych w swojej pracy i zdanych na
samych siebie. Odczuwany jest brak kwaliti-
kacji, wyszkolenia, a w leczeniu ZMD interdy-
scyplinarna wiedza jest konieczno$cia. Bory-
kainy si¢ z trudnofciami natury organizacyjnej,
finansowej. Nastawienia spoleczne wobec
ZMD nie sg korzystne - problem nie jest chet-
nie dostrzegany.

Innym problemami w leczeniu ZMD sa:
ocena jego skuteczno$ci 1 kryteria wyleczenia.
Niektbre oSrodki terapeutyczne jako podstawo-
we kryteria przyjmuja ustapienie objawow cho-
robowych, zanik lgku wobec osoby sprawcy,
poprawe relacji interpersonaluoych. Z analizy
pismiennictwa wynika, Ze te cele sa osiggane
u 52-68% leczonych. Trudno stwierdzié, czy to
jest duzo czy malo. Niewiele jest katamme-
stycznych badaf oceniajacych skuteczno&é i
trwalo§¢ leczenia. Wedlug mojej orientacji
w Polsce nie prowadzono takich badaf. Nalezy
jednak liczy¢ sig z sytuacja, jaka czesto ma
miejsce w pracy psychoterapeutycznej, gdzie
niepewnos¢ co do skuteczno$ci leczenia lub
osiaganie sukcesdw tylko u czgici pacjentdw
mogg dziala¢ demobilizujaco.

CELE TERAPII W ZMD

Kathleen Faller (1988) do najwazniejszych
celow leczenia ofiar przemocy seksualnej zali-
cza:

1. przywrécenie zaufania dziecka wobec doro-
stych; moga to uczynic terapeuci stajacy sig
dla dziecka substytutem dobrych rodzicow,

odpowiednio ukierunkowane rodziny za-
stepcze;

. poprawg obrazu wlasnego ciata; u wiclu
dzieci w nastgpstwie doznanej przemocy
cialo jest postrzegane jako zle, zbrukane,
zmienione - celem leczenia jest przywroce-
nie pozytywnej postawy wobec ciala;

3. leczenie emocji i poprawa relacji uczucio-

wych z innymi osobami,

4. roztadowanie uczucia zlosci i agresji wobec
sprawcy,

5. leczenie depresji i przejawéw autoagresji
u ofiary,

6. przywrécenie normalnego rozwoju psycho-
seksualnego,

7. poprawa obrazu wlasnego Ja.

Irena Pospiszyl (1989) wskazuje, ze wazne
jest niwelowanie agresywno$ci w zachowaniu,
ksztaltowanie poczucia kontroli, obnizenie
nadpobudliwo$ci, przetamywanie nieufnoSci
wobec otoczenia, wyr6wnanie brakoéw eduka-
cyjnych, rozbudzenie poczucia bezpieczen-
stwa. Goldstein (1983) dodaje, ze waznym jest
rOwniez wyuczenie dziecka wlaSciwej oceny
stosowanych wobec niego przez opiekundéw za-
chowaini dyscyplinujacych.

Albert Pesso (1992) stosujacy terapie psy-
chomotoryczng u ofiar przemocy zaklada na-
stepujace jej cele:

— stworzenie warunkow, aby Ja znéw przejgto
kontrole,

— stworzenie atmosfery, w ktorej ofiara moze
ujawni¢ wszystkie uczucia i odruchy w sfe-
rze $wiadomosci i zachowania,

~ umozliwienie takich zachowan i sprowoko-
wanie ich przy pomocy rdéznych metod,
przez czlonkédw grupy odgrywajacych odpo-
wiednie role,

Ten typ terapii jest zalecany raczej u mio-
dziezy i dorosiych.

N

METODY LECZENIA ZMD

Metody psychoterapii ofiar przemocy sek-
sualnej byly stosowane juz przez Zygmunta
Freuda i jego uczniéw, ale dotyczylo to odle-
glych nastepstw przemocy. Freud byl tak dalece
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zaskoczony powszechno$cig tego rodzaju ura-
zowych dodwiadczeni u swoick pacjentek, Ze
zaczat by¢ nader ostrozny i podejrzewal, Ze pa-
cjentki konfabuluja. Dzigki psychoanalizie poz-
nano problemy wigzace sie z ZMD, jego odle-
glymi w czasie nastepstwami oraz imechaniziny
obronne (przeniesienie, wyparcie), ktore ujaw-
nialy si¢ w procesie terapii. Ukierunkowane le-
czenie wezesnych nastepstw ZMD (o charakte-
rze psychicznym) zaczgto stosowac po opisaniu
tego zespolu w 1962 r. (Kempe). MozZna po-
wiedziet, ze leczenie ZMD ma prawie 25-letnia
tradycje, ale gtowne metody i szkoty terapii
opracowano w ostatnich 15 latach. Leczenie
ZMD nalezy zatem do "miodych” form terapii.
Specytika problemu, jakim jest maltretowanie
dzieci, reakcje spoleczefistiwa na ujawnienie za-
kresu tego zjawiska, zainteresowanie ze strony
1zaddw, organizacji spolecznych czy Srodowisk
medycznych wplynetly na to, ze w wielu krajach
Zachodu zaczgto organizowac rézne formy po-
stepowania wobec ofiar, jak i sprawcoéw prze-
mocy a nauka dysponuje obecnic wicloma in-
formacjami na temat form, jak i metod leczenia
ZMD. Stosowane s3 rézne metody leczenia
ZMD: somatyczne i psychoterapeutyczne. Te
ostatnie dotycza terapii indywidualnej (z dziec-
kiem, sprawca, innymi czlonkami rodziny), te-
rapii diadycznej (np. dziecka i ojca jedno-
czednie), rodzinnej, grupowej. Terapia moze
by¢ tzw. interwencyjna (bezpoSrednio w sy-
tuacji kryzysu), krétko i dtugoterminowa.

W leczeniu ZMD wykorzystywane sg rozne
techniki psychoterapii, jak np.: terapia zabawa,
techniki asertywne, trening zachowan, desen-
sybilizacja, hipnoza, wytadowanie motoryczne,
psychodrama, terapia racjonalno-emocjonalna.

O wyborze takiej czy innej metody leczenia
ZMD decyduja rbzne czynniki: przynalezno$¢
do danej szkoly terapeutycznej, zesp6t objawo-
wy u dziecka, struktura rodziny dziecka, formy
stosowanej przemocy i in.

Opracowane zostaly liczne programy tera-
peutyczne, ktdre sa upowszechniane w formie
publikacji, stazéw lub szkoleA. Dla przyktadu
przedstawie program terapii grupowej dzieci
opracowany przez Judy Hildebrand (1990).

Dzieci w wieku 3-6 lat. 6 spotkan po 1,5
godziny. Stosuje si¢ rozmowe z dzietmi, dy-
skusje w grupie, ilustracje, lalki do demonstra-
cji przestrzeni prywatnoSci ciata, zabawe,
trening asertywny.

Drzieci w wiekw 7-10 lat. 8-10 spotkafi trwa-
jacych 1 godzine. Stosuje si¢ terapie grupowa,
psychodrame z zastosowaniem video, piosenki
grane przez lidera grupy, prowokuje sig ekspre-
sje emocji.

Drzieci w wieku 10-14 lat (dziewczynki). 12-
16 spotkan jednogodzinnych. Celem jest po-
prawa samooceny, informowanie o mozliwych
czynnikach ryzyka w przyszloici. Stosuje si¢
terapie grupowa, psychodrame, dyskusje po
obejrzeniu filmdéw video. Inne programy przez-
naczone sa dla chlopcéw, matek, ojcow.

Albert Pesso (1992) opracowat "terapie psy-
chomotoryczng”, w ktdrej specjalne tremingi
wiaza sie z nastgpujacymi tematami: doznanie
utraty kontroli, doznanie strachu i przerazenia,
doznanie bdlu i skrzywdzenia, wyrazanie po-
trzeby zemsty, wyraZzanie erotyzmu, ekspresja
morderczych impulsdéw, wzrost potrzeby uka-
rania, pragnienia wyraZenia mito§ci wobec
sprawcy (por. Gestalt, 1992, Nr 2).

Przeglad bogatego piSmiennictwa poswigco-
nego metodom leczenia ZMD sklania do wycig-
gnigcia wniosku, ze leczenie ZMD jest jedna z
najtrudniéjszych i najbardziej ztozonych dzied-
zin leczenia, ktéra wymaga interdyscyplinarnej
wiedzy, wysokiego profesjonalizmu i pracy ze-
spotu terapeutdw. Wymaga tez umiejetnoSci
stosowania zrdéznicowanych form i metod le-
czenia. Czesto wigze si¢ z podejmowaniem
niezwykle waznych dla dziecka decyzji, np. -
czy rozdzieli¢ je z wlasng rodzina, na jaki czas,
czy nalezy chroni¢ je przed jego Srodowiskiem?
Moze si¢ zdarzy¢, ze leczenie ZMD bedzie do-
tyczy¢ ekstremalnych przypadkéw - jakimi sg
np. dzieci - ofiary tortur lub przemocy seksual-
nej o charakterze rytualnym. W takich sytuac-
jach leczenie bedzie diugotrwate (wieloletnie)
i wymaga najwyzszych kwalifikacji i wielkiego
poswiecenia ze strony terapeutdow.

Na podstawie wlasnego rozeznania w tej
dziedzinie uwazam, Ze praktycznie nie je-
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steSmy przygotowani do leczenia ZMD w ta-
kim zakresie, w jakim jest ono konieczne. Zbyt
malo jest specjalistow, placowek, szkoled,
publikacji, a takZe i zainteresowania ze strony
wiladz i organizacji odpowiedzialnych za dobro
i zdrowie dziecka.

Na zakoficzenie pragng podzigkowal i wy-
razi¢ uznanie pionierom leczenia ZMD w Pol-
sce, ktorzy swoim uporem i prometejska
postawg zwrdcili uwage na problem, ktory diu-
go stanowil temat tabu.
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