
Streszczenie
Artykuł ma na celu podsumowanie wiedzy na temat obecnie stosowanych metod leczenia pedofilii oraz regulacji praw-

nych i wątpliwości etycznych z nimi związanych. Wiedzę tę czerpiemy głównie z badań, do których kwalifikowani są przestęp-
cy seksualni, grupy zróżnicowane pod względem struktury parafilii i tym samym trudne do porównania. Dodatkowo ocena 
skuteczności danej metody leczenia opiera się na subiektywnych relacjach badanych grup na temat zmian nasilenia zabu-
rzonych fantazji i zachowań seksualnych, co podważać może wiarygodność wyników. Metodami leczenia przedstawionymi w 
niniejszym artykule są: chirurgiczna kastracja, leczenie farmakologiczne i psychoterapia. Omówione hormonalne leczenie 
farmakologiczne dotyczy: medroksyprogesteronu, cyproteronu, analogów gonadoliberyny, a inne niż hormonalne: leków z 
grupy selektywnych inhibitorów zwrotnego wychwytu serotoniny, przeciwpsychotycznych, topiramatu i naltreksonu.

Summary
This is to summarize knowledge about currently used methods of treatment of pedophilia. It comes mainly from 

studies enrolling groups of sex offenders, non-comparable according to the structure of paraphilia across the studies. 
Moreover, the assessment of treatment efficacy predominantly relies on selfreporting of changes in intensity of deviant 
sexual fantasies and behaviours, which seems to make the reliability of such a method questionable. Here shown methods 
of treatment are: surgical castration, pharmacological treatment and psychotherapy. Presented hormonal pharmacological 
treatment contains: medroxyprogesterone acetate, cyproterone acetate, gonadorelin analogues; non-hormonal: selective 
serotonin reuptake inhibitors, antipsychotics, topiramate, naltrexone.
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Pedofilia, jest to zaburzenie preferencji seksual-
nych (parafilia), polegające na erotoseksualnej zależ-
ności od szczególnego, nieakceptowanego społecz-
nie bodźca, niezbędnego do uzyskania podniecenia 
seksualnego, sprawności seksualnej lub/i satysfak-
cji. W przypadku pedofilii tym bodźcem erotycznym 
jest osobnik bez cech dojrzałości płciowej – dziecko. 
Oznacza to, że zdolność do uzyskania podniecenia 
seksualnego, sprawności i satysfakcji seksualnej jest 

uzależniona od tego czy podejmuje on kontakt seksu-
alny z dzieckiem, czy też nie. Dziecko jest dla pedofila 
preferowanym bodźcem seksualnym. 

W przypadku pedofilii angażowanie lub fanta-
zjowanie o angażowaniu się w aktywność seksualną 
z dziećmi przed okresem pokwitania jest stałym i wy-
łącznym sposobem osiągania podniecenia seksualne-
go i orgazmu. Klasyfikacja ICD-10 definiuje pedofilię 
(F.65.4 ) jako  „utrwaloną lub dominującą skłonność 
do aktywności seksualnej z dzieckiem lub dziećmi 
w wieku przed pokwitaniem. Sprawca ma, co naj-
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mniej 16 lat i jest, co najmniej 5 lat starszy od swojej 
ofiary”. Dla rozpoznania, konieczne jest, aby sprawca 
realizował swój popęd, jak również odczuwał z tego 
powodu wyraźne cierpienie oraz zaburzenie utrzy-
mywało się, co najmniej przez 6 miesięcy (ICD-10, 
2000).

Zgodnie z DSM-IV rozpoznanie pedofilii stosowa-
ne jest w odniesieniu do tych pacjentów wykorzystu-
jących seksualnie dzieci, u których występują  „przez 
przynajmniej sześć miesięcy powracające, silnie pod-
niecające fantazje seksualne, impulsy seksualne lub 
zachowania związane z aktywnością seksualną z oso-
bami, które nie wkroczyły jeszcze w okres dojrzewa-
nia (poniżej 13. roku życia). Fantazje, impulsy lub 
zachowania powodujące klinicznie znaczący dyskom-
fort lub upośledzenie w społecznym, zawodowym lub 
innym obszarze funkcjonowania” (DSM-IV, 2000).

Szczegółowa analiza zachowania dorosłego czło-
wieka podczas czynu pedofilnego pozwala zwykle 
uzyskać wyjaśnienie, czy mamy do czynienia z zacho-
waniem pedofilnym motywowanym pedofilią czy też 
z motywacją zastępczą. W zastępczych czynach pedo-
filnych, dorosły człowiek realizuje swój popęd seksu-
alny z dzieckiem wyłącznie z konieczności, ponieważ 
z różnych powodów ma utrudniony lub uniemożliwio-
ny kontakt seksualny z dorosłym partnerem. Dziecko 
w tych przypadkach stanowi substytut dorosłej osoby. 

Jeżeli przy ustalaniu rozpoznania brany jest pod 
uwagę konkretny czyn, wówczas należy wykluczyć 
działanie substancji psychoaktywnych i inne stany, 
mogące mieć wpływ na krytycyzm w czasie jego po-
pełniania, np. mania. Przypadki te, w przeciwień-
stwie do popełnianych przez pedofilów, zawsze stoją 
w opozycji do wcześniejszych zachowań i fantazji sek-
sualnych (DSM-IV, 2000).     

Większość pedofilów nie postrzega własnych 
preferencji seksualnych jako wystarczająco egody-
stonicznych, aby z własnej woli zasięgnąć porady le-
karskiej/psychologicznej i rozpocząć leczenie (Hall 
i Hall, 2007).

Rokowanie w pedofilii jest niepomyślne. Na wielo-
letnie utrzymywanie się aktywności seksualnej ukie-
runkowanej na dzieci, wskazują Dickey i wsp. (2002).  
Wśród nadal aktywnych przestępców seksualnych 
w starszych grupach wiekowych, liczebnie nad gwał-
cicielami i sadystami seksualnymi, przeważają pedo-
file.  

Niewiele jest badań dotyczących leczenia samej 
tylko pedofilii. W piśmiennictwie anglojęzycznym, do-
stępne są publikacje o leczeniu przestępców seksual-
nych, wśród których obecni są m.in. pedofile. Grupy 
badanych są zróżnicowane pod względem struktury 
parafilii i tym samym trudne do porównania. Dodatko-

wo, wyniki większości badań oparte są na subiektyw-
nej ocenie pacjentów własnych fantazji i zachowań 
seksualnych. Może to podważać wiarygodność wyni-
ków (Wincze i wsp., 1986; Schober i wsp., 2005). 

Istotna dla leczenia pedofilii jest współchorobowość 
psychiatryczna. Raymond i wsp.  (1999) potwierdzi-
li współistnienie choroby psychicznej z pierwszej osi 
diagnostycznej wg DSM-IV aż u 42 z 45 objętych ba-
daniem pedofilów, przy czym były to według częstości 
występowania: zaburzenia afektywne, zaburzenia lę-
kowe, zespoły uzależnienia od substancji psychoak-
tywnych, inne parafilie, dysfunkcje seksualne.  Warto 
zwrócić uwagę, że współistniejące jednostki choro-
bowe stanowią dodatkowe źródło dyskomfortu, które 
może wzmagać podejmowanie pedofilijnych czynno-
ści seksualnych. Odrębny problem stanowi upośle-
dzenie umysłowe. Mężczyźni upośledzeni umysłowo 
popełniają przestępstwa seksualne 2 razy częściej 
niż ci w normie intelektualnej (Gibbens i Robertson, 
1983; Hawk i wsp., 1993). Sajith i wsp. (2008) wska-
zują na brak wystarczającej liczby badań nad lecze-
niem pedofilów upośledzonych umysłowo. 

Prezentowany artykuł ma na celu przedstawienie 
współczesnego postępowania terapeutycznego w pe-
dofilii. Aktualnie stosowane są trzy rodzaje metod le-
czenia: chirurgiczne, farmakologiczne oraz psycho-
terapia. Znane są metody leczenia chirurgicznego 
i farmakologicznego oraz psychoterapia. Do chirur-
gicznego zaliczamy, przeprowadzane w powojennych 
Niemczech, operacje neurochirurgiczne (Roeder, 
1966; Roeder i wsp., 1972) oraz kastrację chirurgicz-
ną (orchidectomię). Leczenie farmakologiczne dzie-
limy natomiast na hormonalne i niehormonalne. Ka-
stracja farmakologiczna i chirurgiczna budzi wątpli-
wości etyczne. Wskazuje się, że naruszają one prawo 
do poszanowania życia prywatnego i rodzinnego oraz 
prawo do zawarcia małżeństwa ujęte w Europejskiej 
Konwencji Praw Człowieka (Harrison i Rainey, 2009; 
Rainey i Harrison, 2008).

LECZENIE PEDOFILII – REGULACJE 
PRAWNE

W USA od 2003 roku, chirurgiczna kastracja 
przestępców seksualnych (w tym pedofilów) jest 
dopuszczalna prawnie w pięciu stanach: Kalifornii, 
Iowa, Luizjanie, Teksasie i na Florydzie. Z wyjątkiem 
Teksasu, pozostałe oferują przestępcom seksualnym 
alternatywne leczenie w postaci kastracji chemicznej 
(Scott i Holmberg, 2003). Leczenie rozpoczynane jest 
na wniosek zainteresowanego. Określono, że prze-
znaczone jest dla przestępców groźnych, dokonują-
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cych brutalnych przestępstw seksualnych (Sexually 
Violent Predators, SVP). Definicje SVP obowiązujące 
w każdym ze stanów różnią się między sobą. Ogólnie, 
za SVP uważana jest osoba skazana wyrokiem sądu 
za brutalne przestępstwo seksualne; zaburzona psy-
chicznie, a popełniane brutalne przestępstwa są wy-
nikiem tego zaburzenia (Weinberger i wsp., 2005).

W Polsce, w czerwcu 2010 roku weszła w życie 
nowelizacja ustawy Kodeks karny, ustawy Kodeks po-
stępowania karnego, ustawy Kodeks karny wykonaw-
czy oraz ustawy o Policji. Zaostrzono kary dla pedo-
filów i przewidziano obligatoryjne leczenie w postaci 
leczenia farmakologicznego lub psychoterapii (Dz. 
U. Nr 206, poz. 1589).

O konieczności podjęcia leczenia decydować ma 
sąd na 6 miesięcy przed warunkowym zwolnieniem 
lub przed wykonaniem kary. Umieszczenie w zakła-
dzie zamkniętym lub skierowanie na leczenie ambu-
latoryjne ma być obligatoryjne w przypadku gwałtu 
pedofilskiego (na osobie poniżej 15. roku życia) lub 
kazirodczego (na osobie spokrewnionej). Realizowa-
nie zapisów ustawy w praktyce – w Polsce nie istnie-
ją placówki przystosowane do prowadzenia leczenia 
pedofilów oraz nie określono warunków jego refun-
dacji – pozostaje sprawą wciąż otwartą (http://praca.
gazetaprawna.pl/artykuly/426177,nie_ma_pienie-
dzy_na_kastracje_pedofilow_bo_nfz_o_nich_zapo-
mnial.html; http://prawo.gazetaprawna.pl/artykuly/
374413,prezydent_podpisal_ustawe_o_chemicznej_
kastracji_pedofilow.html).

Chirurgiczna kastracja ze względu na swą nieod-
wracalność, trwałe uszkodzenie ciała budzi wątpli-
wości etyczne. W Europie dozwolona jest prawnie 
w Czechach, co jest krytykowane przez Europejską 
Radę Europy (http://www.pardon.pl/artykul/7725/
kastracja_pedofilow_i_gwalcicieli_zostanie_zakaza-
na_w_europie).

KASTRACJA CHIRURGICZNA  
I FARMAKOLOGICZNA

Głównym celem obydwu metod jest doprowa-
dzenie do obniżenia poziomu androgenów we krwi, 
co skutkuje spadkiem libido oraz zaburzeniem spraw-
ności seksualnej. Zarówno jedna jak i druga ma swo-
ich zwolenników i przeciwników. 

Obowiązuje pogląd, że leczenie pedofilii jest sku-
teczne wtedy, gdy pedofil jest zmotywowany do lecze-
nia i z własnej nieprzymuszonej woli deklaruje chęć 
jego podjęcia.

Część badaczy uważa, że wielu przestępców sek-
sualnych składa prośbę o chirurgiczną kastrację, 
kierując się obietnicą skrócenia wyroku więzienia 

i uniknięcia powięziennej instytucjonalizacji (Scott 
i Holmberg, 2003; Weinberger i wsp., 2005; Batchoo, 
2007). Pedofile niezdeterminowani do leczenia, 
po wykonanym zabiegu orchidectomii,  poszukują 
sposobu na przywrócenie utraconej sprawności sek-
sualnej. Odnotowano przypadki pacjentów, którzy 
w tym celu z powodzeniem suplementowali andro-
geny (Weinberger i wsp., 2005; La Fond, 2005; Seto, 
2008; Hansen, 1991). Opisano przypadki popełnienia 
poważnych czynów przestępczych, w tym morderstw 
na tle seksualnym, pomimo przeprowadzenia orchi-
dectomii (Raboch i wsp., 1987; Stone i wsp., 2000). 
Potrzebę właściwej klasyfikacji SVP do chirurgicznej 
kastracji, postulował  La Fond (2005). Polegać miała 
na ocenie ryzyka popełnienia kolejnego przestępstwa 
seksualnego i oceny motywacji SVP do poddania się 
chirurgicznej kastracji. La Fond zaproponował klini-
cystom trzy metody oceny ryzyka popełnienia kolej-
nego przestępstwa seksualnego, jednak żadna z nich 
nie okazała się niezawodna. Dominuje pogląd, iż brak 
jest psychologicznych narzędzi diagnostycznych, któ-
re pozwoliłyby na ocenę, u których SVP chirurgiczna 
kastracja przyniesie największe korzyści (Edwards, 
2009). Dane dotyczące skuteczności kastracji chi-
rurgicznej wskazują na znaczny spadek recydywy 
wśród przestępców seksualnych, co sugerować może, 
że większość z nich decyduje się na zabieg świado-
mie, będąc zdeterminowanymi do leczenia (Raboch 
i wsp., 1987; Edwards, 2009).

Kastracja farmakologiczna wymaga zdyscyplino-
wania ze strony pacjenta, który regularnie musi zgła-
szać się celem przyjęcia kolejnej dawki leku. Brak 
konieczności współpracy ze strony  pacjenta wysuwa-
ny jest jako zasadniczy argument na korzyść kastra-
cji chirurgicznej jako definitywnej metody leczenia. 
Z uwagi na możliwość wspomnianej suplementacji 
androgenów racjonalnym byłoby utrzymywanie kon-
taktu terapeutycznego z pacjentami po orchidecto-
mii. Na korzyść kastracji farmakologicznej przema-
wia fakt, że niekorzystny wpływ niedoboru androge-
nów na stan somatyczny pacjenta jest odwracalny, 
co nie jest możliwe w przypadku kastracji chirurgicz-
nej (Rosler i Witztum, 1998). W tym celu stosowa-
na jest lecznicza suplementacja hormonalna. Uważa 
się, że jest ona skuteczniejsza wśród pacjentów pod-
danych kastracji farmakologicznej niż chirurgicznej 
(Weinberger i wsp., 2005).

Kastracja chirurgiczna
Chirurgiczna kastracja polega na obustronnym 

usunięciu jąder, co prowadzi do znacznego obniżenia 
poziomu androgenów we krwi, a zwłaszcza testoste-
ronu. Powoduje to zmniejszenie popędu płciowego, 
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a także niedyspozycję erekcyjną. Zabieg przeprowa-
dzany jest ambulatoryjnie w znieczuleniu miejsco-
wym (Weinberger i wsp., 2005; Seto, 2008). 

Chirurgiczna kastracja jest zabiegiem nieodwra-
calnym, prowadzącym do trwałego uszkodzenia ciała. 
Następstwami są: zmiany w dystrybucji tkanki tłusz-
czowej, metabolizmie, zaburzenia czynności sekre-
cyjnej przysadki; zmniejszenie siły mięśniowej; „ude-
rzenia gorąca”; osteopenia; nadmierna potliwość; 
zmniejszenie owłosienia; depresja; apatia; tendencje 
suicydalne; chwiejność emocjonalna (Schober i wsp., 
2005; Stone i wsp., 2000; Rosler i Witzum, 1998; 
Murray, 2000; Dickey i wsp., 2002; Winsdale i wsp., 
1998).

Ministerstwo Sprawiedliwości USA donosi, że prze-
stępcy seksualni znacznie rzadziej niż inni przestępcy 
zwolnieni z więzienia, ponownie popełniają przestęp-
stwo – 43 vs 68% (Bureau of Justice Statistics, 1994). 
Większość badaczy szacuje, że recydywa wśród SVP 
dotyczy 70-80% z nich (Miller, 2003). Po kastracji 
chirurgicznej zmniejsza się do 0-10% (Weinberger 
i wsp., 2005). 

Leczenie farmakologiczne – metody hormo-
nalne

Kastracja farmakologiczna polega na stałym i re-
gularnym podawaniu antyandrogenów (androgen de-
pleting drugs, ADDs) (La Fond, 2005; Seto, 2008), 
co prowadzi do obniżenia libido i zaburzenia spraw-
ności erekcyjnej. Czas niezbędny do uzyskania efektu 
terapeutycznego wynosi od 3 do 10 miesięcy od roz-
poczęcia leczenia (Rosler i Witzum, 1998). 

Medroksyprogesteron (medroxyprogesterone ace-
tate, MPA), progestagen, obniża poziom testosteronu 
poprzez dwa mechanizmy. Hamuje wydzielanie hor-
monu luteinizującego i folikulotropowego, co skut-
kuje zmniejszeniem syntezy androgenów w jądrach. 
Ponadto zwiększa aktywność enzymatyczną reduk-
tazy wątrobowej katabolizującej testosteron. Nie wy-
kazuje działania receptorowego (Albin i wsp., 1973). 
Zwykle stosuje się dawkę 300–500 mg/tydzień do-
mięśniowo (Gijs i Gooren, 1996). Badania wskazu-
ją, że MPA powoduje zmniejszenie nasilenia fantazji 
seksualnych i popędu płciowego wśród przestępców 
seksualnych (Berlin i Meinecke, 1981; Gagne, 1981; 
Hucker i wsp., 1988; Kravitz i wsp., 1995). Jednak 
w randomizowanym badaniu, porównującym sku-
teczność MPA i techniki psychoterapii u przestępców 
seksualnych, brak było istotnej różnicy w odpowiedzi 
między zastosowanymi metodami leczenia (McCona-
ghy i wsp., 1988). Z kolei w badaniu otwartym Fe-
doroffa i wsp. (1992), dodatkowe zastosowanie MPA 
wśród uczestników psychoterapii grupowej, skutko-

wało w ocenie 5-letniej znaczącym spadkiem często-
ści recydywy (15% vs. 68%). Zmniejszenie częstości 
recydywy wśród przestępców seksualnych otrzymują-
cych MPA,  zarówno w zakresie przestępstw seksu-
alnych jak i  ogólnej liczby przestępstw w obserwacji 
5-letniej, potwierdza również Maletzky i wsp. (2006). 
Do działań niepożądanych MPA zalicza się: bóle brzu-
cha, zespół Cuschinga, depresję, cukrzycę, mlekotok, 
kamicę pęcherzyka żółciowego, uszkodzenie wątroby, 
„uderzenia gorąca”, nadciśnienie tętnicze, chorobę 
zatorowo-zakrzepową (Schober i wsp., 2005; Rosler 
i Witztum, 1998; Dickey i wsp., 2002; Saleh i Berlin, 
2003)..

Octan cyproteronu (cyproterone acetate, CPA), 
syntetyczna pochodna progesteronu, jest kompety-
cyjnym antagonistą jądrowych receptorów dla an-
drogenów oraz w mechanizmie ujemnego sprzężenia 
zwrotnego hamuje przysadkowe wydzielanie gonado-
tropin, co skutkuje zmniejszeniem produkcji andro-
genów w jądrach. W praktyce klinicznej stosowana 
jest dawka 50-200 mg/d doustnie lub 300-600 mg raz 
na tydzień lub raz na dwa tygodnie w formie iniek-
cji domięśniowych depot (Gijs i Gooren, 1996). CPA 
zmniejsza nasilenie parafilijnych fantazji i zachowań 
seksualnych (Bradford i Pawlak, 1993; Cooper, 1995). 
Badacze podkreślają, że CPA wpływa na zmniejszenie 
częstości występowania recydywy do 0%-30% (Meyer 
i Cole, 1997). Objawy niepożądane CPA to: depresja, 
zmęczenie, ginekomastia, uszkodzenie komórki wą-
trobowej, anemia mikrocytarna, niedokrwienie mięś-
nia sercowego, duszność, choroba zatorowo-zakrze-
powa (Schober i wsp., 2005; Rosler i Witztum, 1998; 
Murray, 2000; Dickey i wsp., 2002; Saleh i Berlin, 
2003).

Analogi gonadoliberyny, podawane w formie dłu-
godziałającej, prowadzą do zahamowania wydzielania 
hormonów tropowych, czego konsekwencją jest za-
trzymanie syntezy testosteronu i dihydrotestostero-
nu w jądrach. Najczęściej stosowane są leuprorelina, 
triptorelina, goserelina (Rosler i Witztum, 1998). 

Leuprorelina podawana jest w formie iniekcji pod-
skórnych lub domięśniowych w dawce 3,75 mg co 4 
tygodnie lub 11,25 mg co 3 miesiące (Sajith i wsp., 
2008). 

Triptorelinę zwykle podaje się w formie iniek-
cji domięśniowych lub podskórnych w dawce 3,75 
mg, co 4 tygodnie (Sajith i wsp., 2008). Hoogeveen 
i Veer (2008) opisują przypadek 35-letniego pacjenta 
z umiarkowanym upośledzeniem umysłowym i para-
filią, u którego z powodzeniem zastosowano triptore-
linę po wcześniejszym nieskutecznym leczeniu selek-
tywnymi inhibitorami zwrotnego wychwytu serotoni-
ny (selective serotonin reuptake inhibitors, SSRIs) 
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i neuroleptykami. Triptorelina w opisywanym przy-
padku została odstawiona po 37 miesiącach z powodu 
wystąpienia osteoporozy, co doprowadziło do nawrotu 
zachowań parafilnych.

Goserelina dostępna jest w postaci implantów 
podskórnych i umieszczana za pomocą ampułkostrzy-
kawki zwykle pod skórą przedniej ściany brzucha. 
Podawana jest w dawkach 3,6 mg co 4 tygodnie lub 
10,8 mg co 12 tygodni (Sajith i wsp., 2008). Wyniki 
badań, oparte na subiektywnej ocenie poprawy przez 
pacjentów, wskazują na skuteczność analogów gondo-
liberyny w zmniejszaniu nasilenia fantazji i zachowań 
seksualnych w przebiegu różnych parafilii, w tym pe-
dofilii. Okazują się być skuteczne u pacjentów, u któ-
rych wcześniejsze leczenie CPA i SSRIs nie przyniosło 
efektu terapeutycznego (Schober i wsp., 2005; Rosler 
i Witztum, 1998; Briken i wsp., 2001; Briken i wsp., 
2003) i efekt ten utrzymuje się w czasie 6-miesięcz-
nej do nawet 7-letniej obserwacji, jeżeli utrzymywane 
jest regularne leczenie (Briken i wsp., 2003). Dzia-
łaniami niepożądanymi analogów gonadoliberyn są: 
anafilaksja, anorexia, arytmia, astenia, nadciśnienie, 
leukopenia, niedokrwienie mięśnia sercowego, osteo-
penia, obrzęki obwodowe, choroba zatorowo-zakrze-
powa, zakażenia dróg moczowych (Schober i wsp., 
2005; Rosler i Witztum, 1998; Murray, 2000; Dickey 
i wsp., 2002; Saleh i Berlin, 2003). 

W czasie terapii analogami gonadoliberyn przez 
pierwsze 2-3 tygodnie obserwuje się podwyższenie 
osoczowego stężenia tetosteronu, co skutkuje wzmo-
żeniem libido. Zaleca się podawanie w tym czasie 
flutamidu, czystego antagonisty receptorów androge-
nowych lub podawanie CPA na tydzień przed rozpo-
częciem terapii i kontynuowanie przez pierwsze 2-4 
tygodnie leczenia analogiem gonadoliberyny (Reilly 
i wsp., 2000; Thompson, 2001).

Przeciwwskazaniami do stosowania ADDs są: wiek 
poniżej 18. roku życia, niezakończony rozwój jąder, 
niepełna dojrzałość tkanki kostnej, zaburzenia czyn-
ności przysadki, nadwrażliwość na substancje czynną 
leku. Powinno się unikać podawania ADDs, a w szcze-
gólności MPA i CPA, u pacjentów z nowotworami 
złośliwymi (z wyjątkiem raka gruczołu krokowego), 
wyniszczeniem, chorobami wątroby, zakrzepicą i za-
torowością, cukrzycą i angiopatią cukrzycową, ane-
mią sierpowatokrwinkową, depresją. Zaleca się, aby 
przed wdrożeniem terapii ADDs wykonać następują-
ce badania kontrolne: osoczowy poziom testosteronu, 
hormonu lutropowego i folikulotropowego, badanie 
morfologiczne z pełnym rozmazem krwinkowym, gli-
kemię na czczo, ocenę czynności nerek i wątroby, ba-
danie elektrokardiograficzne, densytometrię (Sajith 
i wsp., 2008).

Leczenie farmakologiczne – metody niehor-
monalne

Oprócz preparatów hormonalnych w leczeniu pa-
rafilii stosowane są również: SSRIs, topiramat, neu-
roleptyki, naltrekson.

Część badaczy wskazuje, że SSRIs mogą być po-
mocne w leczeniu pedofilii. Uzasadnia się to faktem, 
że w pedofilii, podobnie jak w OCD (Obsessive – Com-
pulsive Disorder), treści seksualne przyjmują postać 
myśli natrętnych i wiążą się z odczuwaniem wewnętrz-
nego dyskomfortu (Cohen i Galynker, 2002). Działania 
niepożądane leków z grupy SSRI w postaci obniżenia 
libido, zaburzeń erekcji, ejakulacji i orgazmu, mogą 
dodatkowo wpływać na powodzenie leczenia pedofilii 
(Schober i wsp., 2005; Stone i wsp., 2000; Cohen i Ga-
lynker, 2002; Lane, 1997; Chow i Choy, 2002). Przy-
puszcza się, że dzięki uzyskanej w czasie terapii SSRIs 
poprawie w zakresie obniżonego nastroju i lęku, pa-
cjent będzie zdolny rozwijać niezaburzone zachowania 
seksualne (Greenberg i wsp., 1996; Kafka, 1997). 

Otwarte badania nad zastosowaniem SSRIs 
w grupach chorych,  przejawiających różne zaburze-
nia zachowań seksualnych, od publicznej masturba-
cji do przestępstw seksualnych, wskazują na poprawę 
w zakresie nasilenia zaburzonych fantazji i zachowań 
seksualnych u ponad 2/3 kwalifikowanych do badań 
pacjentów (Greenberg i wsp., 1996; Kafka, 1997). 
Stein i wsp. (1992) podają, że w ocenie retrospektyw-
nej, SSRIs największą korzyść terapeutyczną przy-
noszą w zakresie obsesji seksualnych, a najmniejszą 
– w zakresie zaburzonych zachowań seksualnych. Adi 
i wsp. (2002) natomiast, dokonując przeglądu badań 
klinicznych, wskazują, że większość z nich potwier-
dza skuteczność Saris, zarówno w zakresie częstości 
masturbacji jak i fantazji seksualnych. 

Topiramat okazał się być użyteczny w leczeniu za-
burzeń kontroli impulsów, takich jak patologiczny ha-
zard, kleptomania, napady objadania się, uzależnienie 
od substancji psychoaktywnych  (Fong i wsp., 2005; 
Shiah i wsp., 2006; Khazaal i Zullino, 2006). Praw-
dopodobnie wynika to z jego zdolności do hamowania 
sekrecji dopaminy ze śródmózgowia i bezpośrednie-
go modulowania aktywności kwasu gamma-amino-
masłowego w jądrze półleżącym (Fong i wsp., 2005). 
W opisach przypadków wskazywano na skuteczność 
topiramatu w leczeniu parafilijnych i nieparafilijnych 
kompulsji. Stosowano dawki dobowe 50-200 mg. 
Skuteczność terapii pojawiała się w okresie 2-6 tygo-
dni od początku leczenia (Fong i wsp., 2005; Shiah 
i wsp., 2006; Khazaal i Zullino, 2006). 

W leczeniu przestępców seksualnych pomoc-
ny okazał się być również naltrekson. Podawany 
przez co najmniej 4 miesiące w dawce dobowej 160 
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mg przyniósł redukcję nasilenia fantazji seksualnych 
i zmniejszenie częstości masturbacji u 15 spośród 21 
zakwalifikowanych do badania pacjentów. Zwiększanie 
dawki opioidu powyżej 200 mg na dobę nie wiązało się 
z odnoszeniem dalszej korzyści terapeutycznej. Zmniej-
szenie dawki dobowej do 50 mg, skutkowało natomiast 
nawrotem nieprawidłowych zachowań seksualnych. 
Wobec powyższego, autor jako skuteczną dobową dawkę 
naltreksonu wskazuje 100-200 mg. Pięciu z 6 pacjen-
tów, u których opioid był nieskuteczny, odpowiedziało 
pozytywnie na leczenie leuprolidem (Ryback, 2004).

Porównywano wpływ benperidolu (pochodna bu-
tyrofenonu), chlorpromazyny, placebo na libido 12 
pedofilijnych przestępców seksualnych. Nie było istot-
nej różnicy między trzema substancjami, jedynie dla 
benperidolu przestępcy potwierdzili spadek częstości 
fantazji seksualnych. Badacze podsumowują, że dzia-
łanie benperidolu jest niewystarczające do kontrolo-
wania poważnych zachowań antysocjalnych (Tennet 
i wsp., 1974). Zalecana dawka benperidolu wynosi  
0,25-1,5 mg w dawkach podzielonych (Clarke, 1989; 
Murray i wsp., 1975).

Sherak opisuje przypadek 20-letniego przestępcy 
seksualnego z umiarkowanym upośledzeniem umy-
słowym, u którego z powodzeniem w zakresie kontro-
lowania zachowań seksualnych, zastosowano risperi-
don (Sherak, 2000). 

Psychoterapia
Łączenie psychoterapii i leczenia biologicznego 

uznawane jest za najskuteczniejszą metodę przeciw-
działania nawracaniu pedofilijnych zachowań sek-
sualnych (Schober i wsp., 2005). Ich uzupełnianie 
się tłumaczone jest faktem, że zmniejszenie libido, 
uzyskane na drodze farmakologicznej lub chirurgicz-
nej, sprawia, że pacjenci wykazują lepszą odpowiedź 
na psychoterapię (Murray, 2000). Najbardziej efek-
tywna wydaje sie być psychoterapia poznawczo-be-
hawioralna, w której pacjent ma zostać nakierowany 
na zmianę preferencji seksualnych, osiągnięcie zaspo-
kojenia seksualnego drogą masturbacji, wykształcenie 
empatii w odniesieniu do ofiary i lepszego fukcjono-
wania społecznego, wykształcenie metod radzenia so-
bie ze stresem i złością, zapobieganie nawrotom (La 
Fond, 2005; Cohen i Galynker, 2002; Cohen i wsp., 
2002; Maletzky i Steinhauser, 2002; Pithers, 1994). 

PODSUMOWANIE

Dane na temat leczenia pedofilii czerpiemy głów-
nie z badań, do których kwalifikowani są przestępcy 
seksualni. Są to grupy zróżnicowane pod względem 

struktury parafilii, obejmujące mniej lub bardziej 
liczne grupy pedofilów. Dodatkowo wyniki opar-
te są na subiektywnej ocenie pacjentów nasilenia 
własnych fantazji seksualnych i popędu seksualne-
go, co może podważać ich wiarygodność. Podsumo-
wując, najskuteczniejsze w zapobieganiu nawrotom 
pedofilijnych zachowań seksualnych, wydaje się być 
stosowanie u pacjenta zarówno leczenia biologiczne-
go (farmakologicznego lub chirurgicznego) jak i psy-
choterapii. 
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