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Artykut jest poswiecony zagadnieniu specyfiki kontaktu diagnostycznego lekarza
Z matoletnimi pacjentami i pacjentkami z doswiadczeniem wykorzystania seksualne-
go. Omdéwiono cechy psychologicznego funkcjonowania matoletnich doswiadczonych
seksualnym wykorzystaniem, a takze mozliwe cechy i reakcje lekarza uruchomione
w odpowiedzi na doswiadczenia dziecka oraz przejawiane w zwigzku z nimi zachowa-
nia. W odniesieniu do zaréwno lekarza, jak i matoletniego pacjenta i jego opiekunéw
wyrézniono dwie grupy czynnikéw determinujgcych przebieg kontaktu diagnostycz-
nego - hiezwigzane z doswiadczeniem przez dziecko wykorzystania seksualnego
oraz powigzane z takim doswiadczeniem. Przeprowadzone analizy staty sie podsta-
wq sformutowania zalecen praktycznych dla lekarzy. Oméwiono je w odniesieniu
do modeli relacji lekarz-pacjent zgodnie z klasyfikacjg Szasza i Hollendera: modelu
aktywnosc¢-biernosc, kierownictwo-wspétpraca oraz obustronnego uczestnictwa.
W konkluzjach wskazano takze potrzebe rozwoju badan empirycznych odnoszqcych
sie do analizowanego zagadnienia, takze w warunkach polskich.
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ermin wykorzystanie seksualne obejmuje réznorodne formy kontaktéw

witaczajac w to zaréwno penetracje seksualng jak i kontakty ekstragenital-

ne, np. wymuszony dotyk narzadéw ptciowych lub bycie zmuszanym do
obserwacji cudzego zachowania seksualnego (por. Beisert, Izdebska, 2012). Jedna
z czesciej przytaczanych definicji jest ta opracowana przez WHO. Zgodnie z nig
za wykorzystanie seksualne uwaza sie

wigczanie dziecka w aktywnos¢ seksualng, ktérej nie jest ono w stanie w petni zro-

zumiec i udzieli¢ na nig Swiadomej zgody lub na ktéra nie jest dojrzate rozwojowo

i nie moze zgodzi¢ sie w wazny prawnie sposéb lub ktéra jest niezgodna z normami

prawnymi lub obyczajowymi danego spoteczenstwa. Celem takiej aktywnosci jest

zaspokojenie potrzeb innej osoby. Aktywnos$ci taka moze dotyczy¢:

1. namawiania lub zmuszania dziecka do angazowania sie w prawnie zabronione
czynnosci seksualne;

2. wykorzystywanie dziecka do prostytucji lub innych prawnie zakazanych praktyk
o charakterze seksualnym;

3. wykorzystywanie dziecka do produkcji materiatéw lub przedstawien o charakterze
pornograficznym. (za: Sajkowska, 2002)

Dane dotyczace skali przemocy seksualnej wobec dzieci w Polsce ptyng m.in.
z Ogdlnopolskiej diagnozy skali i uwarunkowan krzywdzenia dzieci przeprowadzo-
nej przez Fundacje Dajemy Dzieciom Site w 2018 r. (Izdebska, Pilarczyk, 2019;
Wiodarczyk, Makaruk, Michalski, Sajkowska, 2018). Badania te zostaty zrealizowane
na ogodlnopolskiej reprezentatywnej prébie 1155 nastolatkéw w wieku 11-17 lat.
Okazato sie, ze wykorzystania seksualnego obejmujgcego kontakt fizyczny w ciagu
catego zycia dos$wiadczyto 7% badanych, przy czym istotnie czesciej byty to dziew-
czyny niz chtopcy (10% vs 5%). Najczesciej zgtaszang dotykowg formg przemocy
seksualnej byto wykorzystanie seksualne ze strony réwiesnika (4% wszystkich ba-
danych, 6% w grupie dziewczyn i 1% - chtopcéw). Z kolei 2% badanych podato,
ze przed ukonczeniem 15 r.z. uczestniczyto w kontakcie seksualnym z osobg dorosta.
W tym wypadku nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy ptciami.
Znaczna skala problemu oraz jego waga czynig go przedmiotem zainteresowania
przedstawicieli wielu grup zawodowych, w tym pediatréw, lekarzy rodzinnych, gine-
kologodw, urologéw i chirurgéw. Praktyka medyczna obejmuje trzy obszary pomocy
matoletnim z doswiadczeniami przemocy seksualnej:
a) prace kliniczna, w ramach ktérej lekarz przeprowadza obdukcje osoby ma-
toletniej w odpowiedzi na zgtoszone przez nig lub towarzyszace jej osoby
doswiadczenie wykorzystania seksualnego w niedtugim czasie po zdarzeniu;
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b) prace kliniczng, w ramach ktérej lekarz na podstawie przeprowadzonego ba-
dania nabiera podejrzenia doswiadczenia przez osobe matoletniag wykorzy-
stania seksualnego;

c) prace biegtego-orzecznika sgdowego w postepowaniach dotyczacych prze-
stepstw seksualnych na szkode matoletnich.

W przypadku obdukcji zaleca sie, by badanie przeprowadzono do 72 godzin
po zgtaszanym zdarzeniu. W tym czasie szansa na zarejestrowanie medycznych do-
wodéw kontaktu seksualnego - np. w postaci sladéw biologicznych sprawcy czy
urazow narzadow ptciowych - jest najwieksza (Christian i in., 2000; Young, Jones,
Worthington, Simpson, Casey, 2006). Dowody takie z kolei stanowig nieocenione
wsparcie relacji dziecka w pézZniejszym postepowaniu sagdowym. Szczegdtowe zada-
nia stojace przed lekarzem dokonujgcym obdukcji wymieniajg Skrzypulec, Drosdzol
i Kowalczyk (2010, s. 48):

przeprowadzenie i udokumentowanie wywiadu lekarskiego, badanie fizykalne i ginekolo-
giczne, rozpoznanie i ustabilizowanie stanéw nagtych, ocena i leczenie urazéw fizycznych,
pobranie materiatu do badan bakteriologicznych, zapobieganie infekcjom przenoszonym
droga ptciowa, poradnictwo w zakresie zapobiegania cigzy, ustalenie terminu wizyt kon-
trolnych, doktadne udokumentowanie zdarzenia i urazéw, zebranie dowodoéw rzeczo-
wych, zgromadzenie dokumentacji fotograficznej znalezionych urazéw, powiadomienie
odpowiednich wtadz o popetnieniu przestepstwa oraz wsparcie psychologiczne.

Jak wskazujg Meunier-Sham, Cross i Zuniga (2013), badanie lekarskie ma istotng
wartos¢ réwniez wtedy, gdy od zdarzenia mineto wiecej niz 72 godzin lub gdy wy-
korzystanie trwato przez dtuzszy czas. Po pierwsze, umozliwia stwierdzenie ewen-
tualnych $ladéw urazéw narzaddéw piciowych oraz rozpoznanie i leczenie choréb
przenoszonych drogg ptciowa. Po drugie, stanowi okazje do zapewnienia dziecka
o normalnosci jego ciata i ogdlnego funkcjonowania fizycznego, co w przypadku oséb
z doswiadczeniem wykorzystania seksualnego jest niezwykle wazne (por. Finkel,
2011). Meunier-Sham, Cross i Zuniga (2013) zwracaja tym samym uwage na funkcje
kontaktu lekarza z dzieckiem wykraczajgca poza obszar scisle medyczny, tj. funkcje
wsparcia emocjonalnego.

W naszej opinii niezaleznie od okolicznosci oraz swoistych cech konkretny kon-
takt lekarza z matoletnim kazdorazowo zwigzany jest z realizacjg trzech zadan. S3 to:

1. badanie i udokumentowanie aktualnego stanu dziecka,
2. ustabilizowanie i ewentualne leczenie wymagajacych tego stanéw somatycznych,
3. wsparcie dziecka, a takze - jesli istnieje taka potrzeba - jego opiekundw.
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Waga realizacji tych zadan zwigzana jest z ich konsekwencjami dla przysztej sytu-
acji dziecka. Po pierwsze, wyniki badania lekarskiego majg ogromne znaczenie w po-
stepowaniu sagdowym (por. Berson, Herman-Giddens, Frothingham, 1993). Po drugie,
kontakt z lekarzem nierzadko jest dla dziecka pierwszym, w ktérym oceniany jest
jego stan jako osoby poszkodowanej krzywdzeniem. Tym samym ma on ogromny
wptyw zaréwno na aktualny stan psychiczny matoletniego, jak i jego nastawienie
wobec przysztych, podobnych sytuacji.

Biorac pod uwage wskazang wage badania lekarskiego, zasadne wydaje sie po-
Swiecenie uwagi determinantom jego przebiegu. Przeglad pismiennictwa wskazuje
tymczasem, ze danych na ten temat jest bardzo mato. Dostepne - relatywnie nielicz-
ne - opracowania odnoszg sie gtéwnie do znaczenia wiedzy profesjonalnej persone-
lu medycznego na temat mozliwych fizycznych konsekwencji przemocy seksualnej
oraz procedur zwigzanych z badaniem (m.in. Ceccucci, 2018; Henderson, Harada,
Amar, 2012; Lane, Dubowitz, 2009), a takze - jeszcze rzadziej - reakcji dzieci z do-
Swiadczeniem wykorzystania na badanie sfery genitalnej (Berson i in., 1993; Milam,
Nugent, 2017). W odniesieniu do dziecka mozliwe jest ewentualnie skorzystanie
z wynikow badan poswieconych determinantom innego rodzaju kontaktow okoto-
diagnostycznych. Dla przyktadu, dostepne jest obszerne piSmiennictwo poswiecone
funkcjonowaniu dzieci podczas przestuchania przed sagdem (m.in. Azzopardi, Eirich,
Rash, MacDonald, Madigan, 2019; Hewitt, 1999; Myers, 2007, Zielona-Jenek, 2012).
Nie ma jednak pewnosci, na ile ustalenia poczynione dla tego rodzaju kontaktu
dziecka z osobg dorostg sg przektadalne na jego kontakt z lekarzem. Wydaje sie,
ze specyfika interakcji zachodzacych w trakcie badania lekarskiego oraz ich uwarun-
kowan wymagaja niezaleznych badan naukowych i opracowan.

Celem niniejszego artykutu jest systematyzacja dostepnych informacji od-
noszacych sie do uwarunkowan przebiegu badania lekarskiego matoletnich po-
krzywdzonych wykorzystaniem seksualnym. Podstawg proponowanej przez nas
systematyzacji danych jest ujecie sytuacji diagnostycznej jako kontaktu interper-
sonalnego lekarza z dzieckiem oraz, zwtaszcza w przypadku dzieci mtodszych, jego
opiekunami. W zwiazku z tym wyrézniono dwie grupy czynnikéw-determinant
przebiegu badania - czynniki zwigzane z dzieckiem i jego opiekunami oraz czynniki
zwigzane z lekarzem. Kazda z wyréznionych grup obejmuje nastepnie kolejne dwie
kategorie czynnikdw, tj. czynniki niezwigzane z doswiadczeniem przez dziecko wy-
korzystania seksualnego oraz czynniki z nim powigzane.

Nacisk potozony na interpersonalny wymiar kontaktu ma stanowi¢ uzupetnienie
dostepnych i skierowanych do personelu medycznego publikacji obejmujacych wytycz-
ne dotyczace postepowania diagnostycznego wobec matoletnich z doswiadczeniem
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wykorzystania seksualnego (np. WHO, 2017). Zgodnie z nasza wiedzg zwtaszcza za-
gadnienie cech i przezy¢ lekarzy oraz ich wptywu na kontakt diagnostyczny z dzieckiem
krzywdzonym stanowi temat rzadko poruszany w pismiennictwie. Tymczasem sytu-
acja psychologiczna lekarzy jest ztozona. Oczekuje sie, ze w kontakcie z dzieckiem do-
Swiadczonym wykorzystaniem seksualnym bedg w stanie wykazaé sie nie tylko rzetelng
wiedza medyczng, ale i zdolnoscig do nawigzania empatycznego kontaktu zaréwno
z matoletnim, jak i jego opiekunami. Z innej strony, lekarze sa narazeni na ryzyko wtérnej
traumatyzacji zwigzanej z pracag w obszarze przemocy. Stajg oni tez przed konieczno$cig
podejmowania trudnych decyzji klinicznych zwigzanych z czestym brakiem konkluzyw-
nych danych diagnostycznych, niepozwalajgcych na rozstrzygniecia co do doswiadczen
dziecka (potwierdzenia lub wykluczenia krzywdzenia) przy jednoczesnym oczekiwaniu
takich rozstrzygniec przez bliskich dziecka lub przedstawicieli instytucji (Berson i in.,
1993). Doswiadczany przez lekarzy stres moze by¢ potegowany przez swiadomosc
ogromnych, nie tylko medycznych, ale i prawnych konsekwencji wnioskow diagnostycz-
nych dla zycia matoletnich oraz ich bliskich.

Sytuacja kontaktu diagnostycznego z dzieckiem, wobec ktérego istnieje podej-
rzenie, ze zostato wykorzystane seksualnie, jest dla lekarza szczegdlna ze wzgle-
du na prawny obowiazek zgtaszania podejrzenia przestepstw przeciwko wolnosci
seksualnej matoletnich. Prawna konstrukcja tego obowigzku uzasadniona jest m.in.
potrzeba odbarczenia ofiary krzywdzenia i jej najblizszych od odpowiedzialnosci
za rozpoczecie $cigania przestepstwa (Jasinski, 2004; Ptatek, 2010). Jednoczesnie
jednak obowigzek ten jest w piSmiennictwie dyskutowany jako tworzacy swoistg, ob-
cigzajaca dla lekarza sytuacje (Gerbert, Caspers, Bronstone, Moe, Abercrombie, 1999).

Dane wykorzystane w niniejszej systematyzacji pochodza z réznych zrédet.
Przede wszystkim staratysmy oprzec sie na wynikach badan pos$wieconych bezpo-
Srednio specyfice badania dzieci w kontekscie diagnozy wykorzystania seksualnego.
Poniewaz jest ich stosunkowo niewiele, korzystaty$Smy takze z ogdlniejszego pi-
Smiennictwa - dotyczacego dzieci krzywdzonych oraz lekarzy badajgcych dorostych
pacjentéw z doswiadczeniem przemocy seksualnej. Zrédta danych empirycznych
za kazdym razem sg przez nas wskazywane. Wierzymy, ze juz w tej postaci taka sys-
tematyzacja moze okazac sie przydatna zaréwno dla lekarzy prowadzgcych badania
dzieci, jak i ich wspoétpracownikéw, np. psychologdéw, pracownikéw socjalnych czy
cztonkéw zespotéw interdyscyplinarnych. Wstepnie wykorzystatysmy jg do opraco-
wania rekomendacji dotyczacych interpersonalnych aspektéw badania, odwotujac
sie do typologii modeli relacji miedzy lekarzem a pacjentem Szasza i Hollendera
(1956). Jednoczesnie niniejszy przeglad ma w - naszym zamierzeniu - stanowic
punkt wyjsécia podjecia badan zwigzanych z tym tematem.
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CZYNNIKI ZWIAZANE Z MALOLETNIMI PACJENTAMI
DETERMINUJACE PRZEBIEG KONTAKTU DIAGNOSTYCZNEGO

Czynniki niezwigzane z doswiadczeniem wykorzystania seksualnego

Do cech matoletnich pacjentéw wptywajacych na ich zachowanie podczas badania
lekarskiego w kontekscie wykorzystania seksualnego nalezy poziom ich rozwoju
psychologicznego. Istotny jest tu poziom rozwoju intelektualnego determinujacy
zdolnos¢ rozumienia podejmowanych procedur i wtasnej w nich roli, analogicznie jak
w sytuacji udziatu w przestuchaniu. Wazne s3 takze funkcje determinujgce zdolnos¢
matoletnich do koncentracji uwagi. Nalezy pamietaé, ze szczegdlnie w przypadku
najmtodszych pacjentek i pacjentéw, ich uwaga jest wzglednie krétkotrwata i tatwo
ulega rozproszeniu (Steinberg, Bornstein, Vandell, Rook, 2011). Moze tym samym
wptywac na niecierpliwos$é¢ dziecka wobec opdzniajgcych sie lub przedtuzajacych
procedur, szczegdlnie gdy ze wzgledéw organizacyjnych wykonywane sg z op6z-
nieniem lub gdy s3 przeprowadzane, kiedy dziecko jest zmeczone (np. wieczorem).

Ponadto interakcje lekarza z matoletnim sg determinowane przez kompetencje
werbalne dziecka. Dla przyktadu, warunkujg one mozliwos¢ rozumienia pytan i po-
lecen, opisania wtasnych doswiadczen oraz sposob radzenia sobie z ewentualnymi
nieporozumieniami w kontakcie z lekarzem. Funkcje werbalne warto w tym miejscu
analizowaé w odniesieniu do swoistego obszaru, ktérego dotyczy badanie, tj. intym-
nego i stabuizowanego (por. Beisert, 1991). Istotng cecha dziecka determinujaca
jego kontakt z lekarzem bedzie w tym kontekscie zaséb stownictwa oraz wiedza
odnoszace sie do sfery seksualnej, tj. obejmujace nazwy czesci ciata, proceséw fi-
zjologicznych i czynnosci seksualnych. Skapa wiedza matoletnich moze utrudniaé
wspotprace lekarza z dzieckiem, poniewaz ogranicza mozliwosci korzystania z wer-
balnego kanatu komunikacji (pytania, wyjasnienia, instrukcje), pozostawiajac lekarza
i matoletniego pacjenta wobec koniecznosci dziatania pozawerbalnego (ogladania,
wskazywania, dotykania), niewspartego regulacyjna funkcja stowa.

Obok wskazanych wyzej wtasciwosci intelektualnych dla radzenia sobie z sytu-
acja kontaktu z lekarzem istotne znaczenie majg takze wtasciwosci funkcjonowania
emocjonalnego i spotecznego matoletnich pacjentéw. Uwarunkowane podmioto-
wo (np. temperamentalnie) i rozwijane w relacjach przywigzania moga wptywac
na samoocene dziecka, jego ufno$é w mozliwos¢ poradzenia sobie w trudnej i cze-
sto nowej sytuacji badania, a takze zdolnos¢ korzystania z pomocy innych oséb
(por. Belsky, Nezworsky, 1988; Czub, 2015). Dzieci bezpiecznie przywigzane do
swoich opiekunéw efektywniej regulujg swoje stany emocjonalne, zwracajac sie do
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otoczenia po wsparcie (np. ukojenie). Obecnos¢ opiekuna utatwia wowczas mato-
letniemu wytrwanie procedur medycznych, nawet w sytuacji zniecierpliwienia lub
fizycznego dyskomfortu. Z kolei nieufnosé, lek i rozdraznienie, a takze emocjonalna
labilno$¢ przezywane przez dziecko w relacji z opiekunami, mogg znalez¢ odzwiercie-
dlenie w ambiwalentnym sposobie przezywania ich obecnosci w gabinecie lekarskim,
a takze nasila¢ zachowania utrudniajace kontakt z lekarzem (odmowa uczestnictwa
w badaniu, niepodazanie za instrukcjami lekarza, odwracanie sie, napinanie miesni).

W kontekscie badan przedmiotowych niezmiernie istotny jest takze stosunek
dziecka do wtasnego ciata i seksualnosci. Opisa¢ go mozna na spektrum miedzy
awersjg a akceptacja i pozytywnym wartosciowaniem tych sfer. W przypadku pierw-
szego bieguna dos$wiadczenie wykorzystania wzmacnia negatywny stosunek wobec
wtasnej seksualnosci, co w konsekwencji moze utrudniaé lub wrecz uniemozliwiaé
przeprowadzenie badania. Dzieci tak funkcjonujgce moga okazywacé niecheé do ro-
zebrania sie, prezentowac silne, utrudniajace badanie napiecie miesniowe i trudnosci
w rozmowie na temat wtasnych doswiadczen. Dodatkowo, bardziej juz samodzielne
w zakresie kierowania swoim dziataniem nastolatki, mimo zalecen (np. ze strony
organow procesowych), moga unikac lub opdznia¢ stawianie sie na badania diagno-
styczne. Z kolei pozytywny stosunek do wtasnej cielesnosci i seksualno$ci, zbudo-
wany przed dos$wiadczeniem wykorzystania seksualnego, moze wspiera¢ zdolnosé
do wspodtpracy podczas badania jako formy troski o siebie i swa seksualno$é¢ mimo
doswiadczanego dyskomfortu.

Poziom rozwoju psychicznego matoletniego pacjenta jest w oczywisty sposéb
zwigzany z jego wiekiem. Nalezy przy tym pamietaé, ze cze$¢ matoletnich uczestni-
czacych w procedurach medycznych zwigzanych z do$wiadczeniem wykorzystania
seksualnego to osoby zmagajace sie z réznorodnymi zaburzeniami rozwoju lub nie-
petnosprawnosciami. Prawdopodobienstwo, ze matoletni cechuje sie wolniejszym
lub nietypowym przebiegiem rozwoju psychicznego, wynika ze zwiekszonej czesto-
tliwosci krzywdzenia dzieci niepetnosprawnych (Jarosz, 2008).

Czynniki zwigzane z doswiadczeniem wykorzystania seksualnego

Fizyczne i psychiczne konsekwencje dos$wiadczenia wykorzystania seksualnego to
kolejne istotne czynniki determinujace przebieg kontaktu z matoletnim pacjentem.
Wykorzystanie seksualne wptywa niekorzystnie na stan cztowieka, przy czym zréz-
nicowanie jego konsekwencji jest na tyle duze, ze opisanie statego, uniwersalne-
go zespotu jego objawow jest niemozliwe. Wsrdd nich znajduja sie zarowno urazy
fizyczne (ktére stanowia obszar zainteresowania i dziatania lekarzy), jak réwniez
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zaburzenia funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego, spotecznego oraz sek-
sualnego. Charakter tych zaburzen zalezy od licznych czynnikéow zwigzanych z sa-
mym matoletnim, ze sprawca, z cechami zdarzenia oraz jego kontekstem (Beisert,
Izdebska, 2012; Kendall-Tackett, Williams, Finkelhor, 1993). Waznym czynnikiem
wptywajgcym na rodzaj konsekwencji wykorzystania seksualnego jest pte¢ osoby
matoletniej. Determinuje ona zaréwno konsekwencje fizyczne (ryzyko i rodzaj uszko-
dzen ciata, infekgcji, ryzyko cigzy u nastolatek), jak i wynikty z kulturowych rél ptcio-
wych sposdb postrzegania przez osobe matoletnig wiasnego wptywu na zdarzenie
(Izdebska, Zielona-Jenek, 2016).

Konsekwencje wykorzystania seksualnego podlegajg takze zmianom w czasie.
Niezaleznie od indywidualnej réznorodnosci u wielu oséb poszkodowanych wy-
korzystaniem seksualnym mozna obserwowac fazowg zmiennos$¢ zaktdcen funk-
cjonowania (Hazelwood, Burgess, 2001). Reakcje te, chociaz najlepiej zostaty
scharakteryzowane w stosunku do dorostych, pojawiaja sie takze u dzieci i mto-
dziezy. Im starsze jest dziecko, ktére doswiadczyto przemocy, tym bardziej jej reakcje
sg zbiezne z reakcjami opisywanymi u dorostych.

W przypadku zdarzenia jednorazowego zazwyczaj zaraz po jego wystgpieniu
obserwowana jest reakcja w postaci kryzysu emocjonalnego. Poniewaz obdukcja
osoby, ktéra mogta doswiadczy¢ przemocy seksualnej, powinna by¢ przeprowadzona
do 72 godzin od aktu seksualnego (Skrzypulec i in., 2010; WHO, 2004), to do kon-
taktu dziecka z lekarzem dochodzi wtasnie podczas reakcji kryzysu emocjonalnego.
W pierwszej jej fazie - okreslonej jako dezorganizacja - osoba pokrzywdzona moze
pozostawad w stanie szoku i niedowierzania, ze zdarzenie miato miejsce. Nastepnie
jej funkcjonowanie moze przybra¢ dwie formy - ekspresyjng lub powsciggliwa.
Reakcja ekspresyjna polega na przejawianiu silnych emociji (np. leku, ztosci, wsty-
du, poczucia upokorzenia lub winy, checi odwetu) w wypowiedziach, gestykulacji,
mimice lub w postaci wzmozonego nieswoistego pobudzenia. Intensywnos$¢ i zmien-
nos$¢ uczu¢ moga utrudnia¢ kontakt z lekarzem i skutkowaé gwattownymi reakcjami
na czynnosci diagnostyczne.

Warto podkresli¢, ze cechy badania intymnego, obejmujgce ekspozycje i dotyk
genitaliow oraz przyjecie okreslonej pozycji ciata, ogdlnie powodujg u pacjentow
poczucie braku kontroli i bezbronnosci wobec dziatan lekarza, co wykazano w ba-
daniach z udziatem oséb dorostych (Hilden, Sidenius, Langhoff-Roos, Wijma, Schei,
2003; Tugut, Golbasi, 2014). Ekspozycja i dotyk sfery intymnej doswiadczane w kon-
takcie z lekarzem-nieznajomym dorostym s3 trudniejsze dla matoletnich, bo prze-
kraczaja spoteczne tabu interakcji dzieci i dorostych w sferze seksualnej. Opisany
dyskomfort badania jest znacznie silniejszy dla poszkodowanych wykorzystaniem

Dziecko Krzywdzone. Teoria, badania, praktyka Vol. 18 Nr 4 (2019)

45



46

RELACJA LEKARZA Z MALOLETNIM, KTORY DOSWIADCZYt WYKORZYSTANIA...

seksualnym niz dla oséb badanych z innych powoddéw. Moze sie on wigzaé z przy-
wotywaniem wspomnien krzywdzenia, zaréwno przez podobienstwo doznan fizycz-
nych, np. dotyku lub penetracji genitalnej, jak i do$wiadcze emocjonalnych: wstydu,
leku i poczucia bezradnosci (Henderson i in., 2012; Hilden i in., 2003). Ponadto bada-
nie lekarskie przeprowadzane w zwigzku z podejrzeniem popetnienia przestepstwa
przeciwko wolnosci seksualnej nierzadko obejmuje wykonanie dokumentac;ji foto-
graficznej zidentyfikowanych urazéw (Skrzypulec i in., 2010). Dziatanie to stanowi
dodatkowe naruszenie intymnosci i wraz z wymienionymi wczesniej aspektami ba-
dania moze nasila¢ u dziecka wrazenie inwazyjnosci badania, mimo ze z perspektywy
lekarza ma ono charakter rutynowy (Sultan, 2004; Szymanska-Pytlinska, Chodecka,
2014). Money i Lamacz (1987) stwierdzajg wrecz, ze ,niektére dzieci subiektywnie
doswiadczajg badania fizykalnego lub fotografowania narzagdéw ptciowych dla celow
medycznych nie tylko jako naruszenia prywatnosci, ale jako zdarzenia odpowiadaja-
cego napasci seksualnej”. Na taka mozliwos¢ wskazujg réwniez Berson i in. (1993),
ktérzy na podstawie badania z udziatem 514 dzieci przeprowadzonego przez zespét
interdyscyplinarny Duke University Medical Center Child Protection Team opisali
trzy powtarzajace sie reakcje dzieci powigzane ze sposobem organizacji badania.
Po pierwsze, w sytuacji, gdy przebieg badania jest omawiany podczas wstepnego
wywiadu, wiele dzieci wydaje sie nie by¢ tym zainteresowanych. Jednoczesnie jed-
nak w trakcie badania lub po nim czesto przejawiaja one niepokdj, strach lub gniew.
Po drugie, dzieci, ktére sg niespokojne juz podczas wywiadu wstepnego, czesto
okazuja strach i lek tuz przed badaniem, a takze czesto nastawione sg wobec niego
opozycyjnie. Sytuacja badania moze uruchomic tak silng emocjonalng reakcje dziecka
(strachu, pobudzenia psychoruchowego), ze nie jest w ogdle mozliwe przeprowadze-
nie czynnosci diagnostycznych. Po trzecie, dzieci, ktére zostaty poddane badaniu
bez wczesniejszego przygotowania, czesto doswiadczaja je jako naduzycie, mimo
ze podczas samego badania mogg zachowywac sie wspotpracujgco.

Silne pobudzenie emocjonalne moze takze interferowad ze zdolnos$cia matolet-
nich pacjentek i pacjentéw do logicznych odpowiedzi na pytania i spdjnego opisu
zdarzenia. Informacje zbierane przez personel medyczny nie maja tak szerokiego
zakresu jak podczas przestuchania, niemniej sg one zbierane w celu trafnego roz-
poznania ewentualnych $ladéw fizycznych krzywdzenia. Trudnosci w podawaniu
takich danych bedg szczegélnie istotne w przypadku nastolatkéw, od ktérych lekarz
moze juz oczekiwac relacji na temat zdarzenia. Ograniczenia te moga by¢ efektem
oddziatywania emocji na procesy poznawcze, m.in. mozliwosci koncentracji uwagi
podczas samej rozmowy czy zdolnosci logicznego myslenia. Ponadto urazowe do-
Swiadczenia, takie jak wykorzystanie seksualne - ze wzgledu na czasem ogromny
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tadunek emocjonalny w nich zawarty - mogg by¢ zapamietywane w postaci wrazen
zmystowych (np. bélowych, wechowych, obrazéw) lub emocjonalnych, trudnych do
zwerbalizowania i fragmentarycznych (Herman, 2004). Pewne elementy zdarzen
moga by¢ przez dziecko wypierane, inne zas ttumione. W pierwszym wypadku uru-
chamiany mechanizm ma charakter nieSwiadomy, w drugim - polega na $wiadomym
unikaniu przywotywania najtrudniejszych elementéw zdarzenia, by ogranicza¢ po-
nowne przezywanie bolesnych uczu¢ (Mark, Bitzker, Klapp, Rauchfuss, 2008).

Odmiennie niz przypadku reakcji ekspresyjnej dla reakcji powsciagliwej typowe
jest silne zahamowanie bezposredniego wyrazania emocji. Dziecko moze wydawac
sie nieprzystepne, nieufne i niezaangazowane, a nastolatki mogg wyrazaé scepty-
cyzm co do sensu poddawania sie badaniu. Niektére nieco mniej wycofane osoby
mogg wydawac sie bardziej otwarte i sprawia¢ mniej trudnosci w kontakcie. U nie-
ktérych z nich wieksza tatwosé relacjonowania przebiegu wykorzystania wigze sie
jednak z uruchomieniem mechanizmu odciecia od emocjonalnej komponenty wspo-
mnienia (tzw. mechanizm izolacji). Takie bezemocjonalne opowiadanie o zdarzeniu
moze z kolei u lekarza budzi¢ nieufnosé¢ co do prawdomédwnosci matoletniego.

Mozliwe wreszcie, ze dziecko bedzie prezentowac naprzemiennie reakcje po-
wsciggliwe i ekspresyjne. Takie funkcjonowanie moze wywotywac w lekarzu za-
skoczenie, a takze prowokowac postrzeganie dziecka jako niezréwnowazonego lub
zaburzonego.

Na mozliwe trudnosci w kontakcie, sposéb reagowania na badanie, a takze wyste-
powanie reakcji powsciagliwej vs ekspresyjnej bez watpienia wptywajg wspomniane
wczesdniej prawidtowosci rozwojowe, ktére pozostajg w interakcji z procesami ra-
dzenia sobie z wykorzystaniem. W przypadku mtodszych dzieci - ze wzgledu na ich
mniej rozwiniete mechanizmy regulacji emocji - przejawiane reakcje bywaja bardziej
skrajne. Z jednej strony moga one by¢ intensywniejsze i wyrazisciej manifestowane
(Badura-Madej, Dobrzynska-Mesterhazy, 2004). Z drugiej - jak podaje Dabkowska
(2002) - mtodsze dzieci majg sktonnos¢ do reagowania zaburzeniami dysocjacyjny-
mi, np. unikaniem, zamieraniem, uciekaniem w marzenia w ciggu dnia, fuga, deper-
sonalizacja, a nawet katatonia. U dzieci starszych czestsze jest natomiast reagowanie
relatywnie wzmozonym pobudzeniem (Dabkowska, 2002).

W przypadku nastolatkéw zachowanie podczas badania moze by¢ takze zdeter-
minowane ich swiadomoscig stereotypéw zwigzanych z wykorzystaniem seksualnym
(Wooley, 1996), np. postrzeganiem ofiar jako winnych zdarzeniu. Czasem swiado-
mo$¢ ta dotyczy takze prawnego obowigzku zgtaszania przestepstw seksualnych cia-
zacego na lekarzu. Nawet jezeli mtoda osoba nie orientuje sie w zakresie obowigzku
zgtoszenia przez lekarza sytuacji podejrzenia popetnienia przestepstwa, zwykle wie,
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ze lekarz bedzie musiat poinformowac rodzicéw lub opiekunéw o wynikach badania.
Nastolatki zwykle zdajg sobie zatem sprawe, ze wynik badania moze wptynac realnie
na ich sytuacje zyciowa. W zwiazku z tym niektére z nich, obawiajac sie rodzinnych
lub spotecznych konsekwencji ujawnienia krzywdzenia, a takze pragnac unikngé
uczestnictwa w procedurach prawnych, moga przyjmowac strategie ograniczania
udzielania informacji lub ukrywac niektére z nich, utrudniajac tym samym adekwatnag
diagnoze przyczyn ich stanu zdrowia.

Kolejna faza zmagania sie z przezyta przemocay - etap reorganizacji - moze
trwac kilka kolejnych tygodni, miesiecy, a nawet lat (Hazelwood, Burgess, 2001).
Niektérym pokrzywdzonym stosunkowo szybko udaje sie odzyskac zdolnos¢ do
funkcjonowania sprzed urazu. Z kolei inni dtugo dos$wiadczaja trudnosci, takich jak
stany depresyjne lub lekowe czy powracajgce wspomnienia urazu. Ich $lady moga
zatem determinowac zachowania w kontakcie z lekarzem takze po dtugim czasie od
wystgpienia zdarzenia.

CZYNNIKI ZWIAZANE Z OSOBA LEKARZA DETERMINUJACE
PRZEBIEG KONTAKTU DIAGNOSTYCZNEGO

Czynniki niezwigzane z doswiadczeniem wykorzystania seksualnego
przez dziecko

Jak wskazano na wstepie, kontakt diagnostyczny w sytuacji podejrzenia wykorzysta-
nia seksualnego dziecka jest uwarunkowany nie tylko cechami matoletniego i jego
zachowania, ale takze czynnikami zwigzanymi z samym lekarzem. Czynnosci me-
dyczne, cho¢ wykonywane w oparciu o ustalone procedury, mogg pobudza¢ silne
reakcje emocjonalne. Moze to wynikaé m.in. z szybkiego skracania interpersonalnego
dystansu miedzy lekarzem a pacjentem w formule, ktéra umozliwia lekarzowi zada-
wanie pytan o prywatne informacje oraz ogladanie i dotykanie ciata pacjenta. Jak
pisze Wasilewski (2011, s. 168), ,nagos¢ [pacjenta - przyp. autorek], ukryta w co-
dziennym zyciu za zastong intymnosci i tajemniczosci, w gabinecie lekarza prezentuje
sie w catej okazatosci. Jest to sytuacja trudna i dla lekarza, i dla pacjenta”. Nieliczne
badania dotyczace przezy¢ lekarzy zwigzanych z ich pracg w obszarze intymnosci
pacjentéw potwierdzaja te teze. Lekarze badajacy osoby doroste relacjonujg m.in.
dyskomfort, wstyd i zaktopotanie, czesto lek, a takze - w sytuacji badania genita-
lidw, piersi lub okolic odbytu - poczucie narazenia na oskarzenia pacjentéw o nad-
mierne lub wrecz seksualne zainteresowanie intymnoscia (Abdolrasulnia i in., 2010;
Abraham, Chapman, Taylor, McBride, Boyd, 2003; Hine, Smith, 2014; Sprague i in.,
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2012; Yoon, Rasinski, Curlin, 2010). Reakcje emocjonalne odnotowano takze u leka-
rzy prowadzacych badanie intymne dzieci. O’'Donohoe (2011) zauwazyt, Ze reakcje
te wyrazaty sie w nadmiarowej ocenie poziomu leku i stresu u dzieci uczestnicza-
cych w procedurach badania intymnego - zdecydowanie wyzszej niz ocena samych
dzie¢mi czy ich rodzicéw.

Cecha lekarza, ktéra moze determinowaé emocjonalne reakcje na kontakt z in-
tymnosciag pacjentow, jak réwniez stosunek do problemu przemocy seksualnej, jest
jego ptec. Dla przyktadu, Jonassen i Mazor (2003) wykazaty, ze ginekolozki w poréw-
naniu z ginekologami byty sktonniejsze do podejmowania procedur diagnostycznych
odnoszacych sie do doswiadczania przez ich doroste pacjentki przemocy w relacji
partnerskiej.

Innym waznym czynnikiem, ktérego znaczenie moze by¢ powigzane z ptcig, oka-
zata sie sytuacja rodzinna lekarza - bycie w zwigzku intymnym lub posiadanie dzieci.
Castelo-Branco i in. (2007) w badaniu przeprowadzonym wsréd rezydentow gineko-
logii wykazali, ze lekarze niebedacy w statym zwiazku sg bardziej narazeni na nieko-
rzystne zmiany funkcjonowania emocjonalnego w formie wypalenia zawodowego.
Jednoczesnie czes¢ badan wskazuje, ze lekarki majace rodziny czesciej prezentuja
objawy wypalenia zawodowego (Hughes, Francis, Sciscione, 2019) oraz zmagajq sie
z trudnosciami w utrzymaniu satysfakcjonujgcej réwnowagi pracy i aktywnosci po-
zazawodowej (Shanafelt i in., 2012). Emocjonalne reakcje lekarzy - czy to zwigzane
z poszczegdlnymi formami czynnosci diagnostycznych, czy tez wynikajace ze zme-
czenia zaangazowaniem zawodowym - mogg by¢ czynnikiem znaczacym dla jakosci
kontaktu z dzieckiem poszkodowanym wykorzystaniem seksualnym.

Nalezy pamieta¢, ze lekarze to takze osoby, ktére mogty doswiadczaé krzyw-
dzenia, zaréwno seksualnego jak i innych jego form. Jak wykazali Cooper, Coleman,
Irvin, Lee i Antoine (2019), wsérdd personelu medycznego - podobnie jak w popula-
cji ogdlnej - sg osoby poszkodowane w przesztosci przemocg fizyczng i seksualna.
Na razie nie ma jasnych danych dotyczacych znaczenia tego rodzaju dos$wiadczenia
dla efektywnosci pracy zawodowej na rzecz oséb poszkodowanych krzywdzeniem.
Wymieni uczeni zauwazyli, ze w przebadanej przez nich populacji brytyjskiej czyn-
nik ten nie miat znaczenia dla gotowosci do podejmowania diagnostyki przemocy,
jednak - jak wskazali - dane na ten temat sg na tyle niejednoznaczne, ze wymagaja
dalszej eksploracji empirycznej.

Jak pisze Wasilewski (2011), organizacja pracy zawodowej lekarzy (dtugie godziny
pracy, nocne dyzury) stanowi obciazenie dla nich samych, a takze dla ich zwigzkéw
intymnych i relacji rodzinnych, co moze posrednio wptywac na jako$¢ wykonywanej
przez nich pracy. Warunki pracy sg zreszta wymieniane jako czynniki bezposrednio
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oddziatujgce na gotowos¢ lekarzy do podejmowania dziatania na rzecz pacjentéw
poszkodowanych krzywdzeniem. Sprague i in. (2012) na podstawie przeprowadzo-
nego systematycznego przegladu badan wykazali, ze brak klarownych procedur dzia-
tania, a takze brak wsparcia w zespole i instytucji, oraz zta organizacja pracy (przede
wszystkim krétki czas kontaktu z pacjentem) stanowig wazny czynnik utrudniajacy
dziatania na rzecz dorostych ofiar przemocy. Na brak czasu jako gtéwny powéd
niepodejmowania diagnostyki w kierunku szkodliwych doswiadczen w zyciu mato-
letnich pacjentow (adverse childhood experiences - ACE) wskazali takze rzeszowscy
lekarze w badaniu Meji, Telegi, Wilson i Nagorskiej (2018). W tym samym bada-
niu okoto potowa lekarzy deklarowata, ze nie majg jasnosci co do postawy swoich
zwierzchnikéw dotyczacej reagowania w przypadku podejrzenia ACE u matoletnich
pacjentow. Autorzy opisali te niepewnos¢ lekarzy jako czynnik mogacy hamowac
ich gotowos¢ do rozpoznawania szczegdlnych potrzeb matoletnich pacjentéw ob-
cigzonych w tym zakresie.

Czynniki zwigzane z doswiadczeniem wykorzystania seksualnego przez dziecko

Druga grupa czynnikdw zwigzanych z osobg lekarza, ktére oddziatuja na jego spo-
sob pracy z matoletnimi pacjentami doswiadczonymi wykorzystaniem seksualnym,
to wiedza i przekonania dotyczace tej formy krzywdzenia, a takze kompetencje
pozwalajgce udziela¢ pomocy osobom straumatyzowanym (Gerbert i in., 1999).
Rzetelna wiedza na temat zjawiska wykorzystania seksualnego oraz zréznicowania
mechanizméw radzenia sobie u pacjentéw moze zwiekszaé¢ poczucie sprawstwa
i kompetencji lekarza do dziatan w tym zakresie (Jones, Taouk, Castleberry, Carter,
Schulkin, 2018). Moze ona takze utatwiac radzenie sobie z wtasnymi, czesto silnymi
uczuciami, uruchamianymi w odpowiedzi na tres¢ zgtoszenia, stan fizyczny pacjen-
téw czy tez ich zachowania w trakcie kontaktu. Jednoczes$nie badania prowadzone
w wielu krajach, wéréd zaréwno lekarzy, jak i pomocniczego personelu medyczne-
go, wskazuja na istniejgce w tych grupach przekonanie o niewystarczajacych kom-
petencjach w tym zakresie oraz na znaczng niepewnosé towarzyszaca dziataniom.
Whyniki takie uzyskano wsréd lekarzy pediatréw (Lane, Dubowitz, 2009), pielegnia-
rek (Ceccucci, 2018), ginekologdéw pracujacych z dorostymi kobietami (Jones i in.,
2018) oraz lekarzy i pielegniarek oddziatéw ratunkowych (Henderson i in., 2012).
Podobne wyniki uzyskano takze w polskich badaniach. Mejia i in. (2018) wykazali,
ze mimo deklarowanego wystarczajgcego poziomu wiedzy lekarze czuja sie niepew-
nie, prowadzac rozmowy z pacjentami i ich rodzinami na temat szkodliwych do-
Swiadczen w zyciu matoletnich. Doswiadczenie niepewnosci w dziataniach na rzecz
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dzieci krzywdzonych opisano takze w badaniu polskich pielegniarek pediatrycznych
(Pabis, Wronska, Slusarska, Cuber, 2011).

Innym waznym czynnikiem - obok wiedzy zdobytej w czasie szkolen medycz-
nych - sg przekonania lekarzy na temat wykorzystania seksualnego matoletnich,
pochodzace z wiedzy potocznej i mediéw, a takze zwigzane z nimi postawy i prze-
konania. W przywotywanym juz przegladzie systematycznym Sprague i in. (2012)
zwrocili uwage, ze barierg przed podejmowaniem przez lekarzy potrzebnych dziatan
diagnostycznych w obszarze przemocy w relacjach partnerskich moga by¢ btedne
przekonania dotyczace rzadkiego wystepowania przemocy czy tez przekonania na te-
mat ofiar i ich odpowiedzialno$ci za doswiadczone krzywdzenie. Niekorzystnie moga
oddziatywac takze stereotypy ptciowe i uprzedzenia dotyczace okreslonych grup
spotecznych. W badaniu rezydentéw ginekologii Jonassen i Mazor (2003) zauwazyty,
ze lekarze byli sktonniejsi przeprowadzaé przesiewows diagnostyke w kierunku prze-
mocy partnerskiej u pacjentek mtodszych niz starszych oraz bedacych w krétkotermi-
nowych zwigzkach niz zameznych. W kontekscie uprzedzen wobec grup spotecznych
mozliwe jest takze interpretowanie wynikow uzyskanych w badaniu Meji i in. (2018)
z udziatem polskich lekarzy dotyczacych gotowosci do rozpoznawania ACE u mato-
letnich. Autorzy analizy zauwazyli, ze badani przez nich lekarze nadmiernie wysoko
oceniali ryzyko wystgpienia takich doswiadczen u mtodych pacjentéw pochodzacych
z terendw wiejskich lub z rodzin o niskich dochodach oraz nie doszacowywali tego
ryzyka u pacjentow z terenéw miejskich, z ktérych sami pochodzili.

Reakcje emocjonalne lekarzy, podobnie jak pacjentéw, mogg by¢ analizowane
na dymensji miedzy ich gwattowng ekspresjg a ttumieniem. Niektére sposréd reak-
cji lekarzy, mozliwe do rozumienia jako przejawy wtasnego radzenia sobie z cudzg
intymnoscig oraz cierpieniem, moga by¢ jednoczeénie obcigzajgce dla pacjentow.
Do takich reakcji mozna zaliczy¢ ocenianie zachowania lub cech matoletniego, ob-
winianie go, wypowiadanie stygmatyzujgcych stwierdzen, niestuchanie lub przery-
wanie relacji dotyczacej przedmiotowych zdarzen, ekspresje strachu, niedowierzania,
gniewu, poczucia przyttoczenia i bezradnosci, prezentowanie trudnosci w okaza-
niu wsparcia lub wrecz odmowa przeprowadzenia czynnos$ci medycznych i odsy-
tanie pacjentow do innych osrodkéw (Ceccucci, 2018; Gerbert, i in., 1999; Ullman,
2010; Uribe-Elias, 2003). Podobnie w stosunku do opiekunéw moga sie pojawiaé
oceny, krytyka, obwinianie za brak ochrony dziecka, a takze niewiara w podawane
przez nich informacje. Wskazuje sie, ze prawdopodobienistwo wystgpienia reakcji
skoncentrowanych na regulowaniu wtasnego stanu psychicznego rosnie w sytu-
acji stuchania opowiesci o zdarzeniach, ktérych elementem byta przemoc fizyczna
(Littleton, Breitkopf, 2006). To, co moze zatem stanowi¢ wyraz radzenia sobie lekarza

Dziecko Krzywdzone. Teoria, badania, praktyka Vol. 18 Nr 4 (2019)

51



52

RELACJA LEKARZA Z MALOLETNIM, KTORY DOSWIADCZYt WYKORZYSTANIA...

Z poruszajacymi emocjonalnie tre$ciami, stanowi jednoczesnie istotne obcigzenie dla
matoletnich i ich opiekunéw, czasem wrecz wywotujac doswiadczenie tzw. wtérnej
wiktymizacji (Szymanska-Pytlinska, Chodecka, 2014).

Reakcje ujawniane przez lekarza w kontakcie z osoba poszkodowang przemoca
seksualng mogg takze stanowié¢ odpowiedZ na zachowanie pacjentéw w sytuacji
badania. Wnioski takie ptyna z badania dorostych (Havig, 2008; Sprague i in., 2012).
Intensywna ekspresja emocjonalna moze powodowac z jednej strony poirytowanie
i zniecierpliwienie lekarza, ktory dziata wtedy w utrudnionych warunkach (napinanie
miesni, odsuwanie sie lub odwracanie), a z drugiej - nasila¢ prawdopodobienstwo
nieporozumien z dzieckiem lub konfliktu z opiekunami. Wyrazanie przez dziecko
emocji (ptacz, kulenie sie, odpychanie rak, grymasy) moze takze wywotywac lek le-
karza przed jego skrzywdzeniem i che¢ ograniczenia kazdego rodzaju dyskomfortu,
zaréwno dziecka, jak i wtasnego. Kontakt diagnostyczny moze sie wéwczas odbywac
w warunkach duzego dystansu, unikania poruszania tresci emocjonalnie trudnych,
swoistego dwustronnego porozumienia co do milczenia na temat urazowych do-
Swiadczen (Gerbert, i in., 1999; Ullman, 2010). Przyjecie takiej strategii w kontakcie
wydaje sie przynosic¢ biezgce profity wszystkim stronom, tj. dziecku, jego opiekunom
i lekarzowi. Jednoczesnie jednak niesie za sobg liczne negatywne konsekwencje.
Po pierwsze, ogranicza mozliwos¢ zebrania potrzebnych danych diagnostycznych
i udzielenia adekwatnej pomocy medycznej, ktérej poszkodowani matoletni moga
potrzebowac. Po drugie, unikanie rozmowy na temat mozliwego wykorzystania sek-
sualnego potaczone ze stresem wynikajagcym z obowigzku zgtoszenia sprzyja¢ moze
nierozpoznaniu wykorzystania seksualnego, gdy mozliwa jest takze inna interpretacja
danych diagnostycznych (Gerbert i in., 1999). Ceng takiego obronnego nastawienia
wobec tematu krzywdzenia moze by¢ zatem nie tylko ograniczenie pomocy ofe-
rowanej matoletniemu (takze ochrony uruchomionej przez procedury prawne), ale
i narazenie lekarza na konsekwencje zaniechania dziatan, do ktérych podjecia jest
prawnie zobowigzany. Po trzecie, unikanie przez lekarza konfrontacji z informacjami
na temat wykorzystania seksualnego matoletnich pacjentéw moze réwnoczesnie
modelowac lub potwierdzad istniejacy juz podobny sposéb radzenia sobie z urazem
przez zaréwno same dzieci, jak i ich opiekunow.

W tym miejscu warto takze zwréci¢ uwage na ryzyko trwatych niekorzystnych
zmian funkcjonowania lekarzy jako oséb narazonych na powtarzajace sie kontakty
zawodowe z cierpieniem matoletnich. Biorgc pod uwage opisane na wstepie dane
epidemiologiczne, mozna sadzi¢, ze w swojej pracy lekarze wielokrotnie spotykaja
sie z problemem wykorzystania seksualnego pacjentéw. Tymczasem pismiennic-
two dostarcza licznych danych wskazujacych, ze powtarzalny kontakt z osobami
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skrzywdzonymi moze oddziatywac zaréwno na jako$¢ wykonywanej pracy, jak i funk-
cjonowanie osobiste, w tym obraz $wiata, poczucie bezpieczenstwa i zaufania do
innych ludzi oraz relacje rodzinne i towarzyskie. Wérdd profesjonalistéw pracujgcych
na rzecz ofiar krzywdzenia opisuje sie wrecz wystepowanie swoistych zjawisk jako
konsekwencji kontaktu z cierpieniem innych: wtérnego stresu urazowego, zastep-
czej traumy, zmeczenia pomaganiem oraz tzw. poczucia winy $wiadka (Figley, 1995;
Herman, 2004; Pearlman, Caringi, 2009). Odczucia te moga by¢ szczegodlnie silne,
gdy osobg dos$wiadczong krzywdzeniem jest dziecko.

PRAKTYCZNE IMPLIKACJE UWARUNKOWAN KONTAKTU
LEKARZA Z MALOLETNIM Z DOSWIADCZENIEM WYKORZYSTANIA
SEKSUALNEGO

Usystematyzowanie informacji dotyczacych czynnikéw determinujgcych jakos¢ kon-
taktu lekarzy z matoletnimi pacjentami dotknietymi wykorzystaniem seksualnym
pozwala na sformutowanie wnioskéw - implikacji dla praktyki medycznej. Moga
one postuzy¢ lekarzom do zwiekszenia mozliwosci $wiadomego budowania kon-
taktu z poszkodowanymi dzie¢mi i nastolatkami, a tym samym dbatosci o warunki
wykonywanych zadan zawodowych. Implikacje te zdecydowaty$my sie odnies¢ do
klasycznej typologii modeli relacji lekarz-pacjent Szasza i Hollendera (1956).

Zgodnie z wymieniong propozycja teoretyczng mozna wyréznié trzy modele re-
lacji miedzy lekarzem a pacjentem opisujgce specyfike przebiegu ich kontaktu:

1. model aktywnosé-biernosé, w ktérym lekarz jest osoba aktywna i w petni od-
powiedzialng za dziatania wobec pacjenta, ktéry sie im biernie poddaje;

2. model kierownictwo-wspdtpraca, w ktérym lekarz zajmuje pozycje osoby kom-
petentnej i majacg wtadze, pacjent zas mu ufa i realizuje jego zalecenia;

3. relacja obustronnego uczestnictwa, w ktoérej zaréwno lekarz, jak i pacjent sg
uznawani za podobnie kompetentnych, cho¢ w réznych dziedzinach, lekarz w za-
kresie profesjonalnej wiedzy, pacjent w obszarze wtasnego stanu zdrowia i zwia-
zanych z nim odczué.

Szasz i Hollender (1956) wskazuja, ze przyjecie okreslonego modelu relacji le-
karz-pacjent wynika z obiektywnych cech ich kontaktu, np. stanu zdrowia pacjen-
ta. Naszym zdaniem scharakteryzowane przez Szasza i Hollendera modele relacji
lekarz-pacjent moga by¢ uzyteczne w rozwazanym kontekscie do podjecia przez
lekarza decyzji o sposobie nawigzywania kontaktu na uzytek medycznej oceny obja-
wow i skutkdw wykorzystania seksualnego dziecka. Zastosowanie w tym kontekscie
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moze mie¢ kazdy z modeli i naszym zdaniem nie jest mozliwe wskazanie jednego
najlepszego sposobu dziatania. Stoimy na stanowisku, ze rézne elementy badania
lekarskiego, a takze rézne zadania w ramach jednego spotkania z dzieckiem i jego
opiekunami moga by¢ realizowane wedtug wzorca odmiennych modeli. Decyzja
o ich wyborze nalezy do lekarza i powinna zostaé podjeta swiadomie, na podstawie
okreslonych przestanek. Naleza do nich specyfika zadan diagnostycznych oraz ce-
chy zaangazowanych w kontakt stron: stan fizyczny i psychiczny matoletniego, stan
psychiczny towarzyszacych mu opiekundéw i wtasne reakcje lekarza.

Jednym z pierwszych elementéw kontaktu jest wstepna ocena sytuacji dziec-
ka i zaplanowanie dalszych dziatah. Poniewaz lekarz w duzo wiekszym stopniu niz
dziecko czy nastolatek, a takze doroéli opiekunowie (zwtaszcza w stanie stresu),
moze przewidywac i kierowa¢ przebiegiem kontaktu, dominujacy w tej sytuacji wy-
daje sie model relacji typu aktywnos$¢-biernosé. Lekarz podejmuje decyzje o for-
mie badania, kierujac sie danymi ze wstepnej obserwacji matoletniego, wywiadu
z opiekunami lub ewentualnego zlecenia instytucji (prokuratora, sadu). Rozwaznosci
w niniejszym kontekscie wymaga decyzja dotyczaca zbierania od matoletnich wy-
wiadu na temat przebiegu krzywdzenia. Z jednej strony dane o formie wymuszonego
kontaktu seksualnego stanowia podstawe kierowania dziataniami w toku badania
przedmiotowego. Z drugiej - nalezy jednak bra¢ pod uwage, ze relacjonowanie
przezytej przemocy moze dziataé¢ na badanych traumatyzujaco, pogorszy¢ ich stan
emocjonalny i utrudni¢ realizacje badania przedmiotowego. W tej sytuacji warto sko-
rzystac, o ile to mozliwe, z innego Zrddta informacji o zdarzeniu, np. wczesniejszych
zeznan ztozonych przed organami Scigania czy wywiadu z opiekunami. Do decyzji
lekarza nalezy ponadto, w jakich warunkach powinien by¢ przeprowadzony wywiad
z opiekunami dziecka, np. czy w jego obecnosci czy osobno.

Innym przyktadem dziatan lekarza realizowanych gtéwnie w modelu aktywnosc¢-
biernos¢ jest sporzadzanie dokumentacji z przeprowadzonego badania. To lekarz
dysponuje wiedza na temat znaczenia diagnostycznego poszczegdlnych informacji
z badania, wystepujac tym samym w roli autorytetu zaréwno wobec pacjentow,
jak i szerszego grona odbiorcéw dokumentacji. Wynikom badania lekarskiego przy-
pisywane jest bardzo duze znaczenie, zarébwno w systemie prawnym, jak i opieki
spotecznej (Heger, Emans, Muram, 2000; tabecka, Jarzabek-Bielecka, Lorkiewicz-
Muszynska, 2013). Jednoczesnie wiele analiz empirycznych wskazuje na niekon-
kluzywnosé wynikéw diagnostyki medycznej w rozwazanym kontekscie i duza
czesto$¢ wystepowania prawidtowego obrazu stanu zdrowia (Hazelwood, Burgess,
2001; Sultan, 2004). Takze jednak w sytuacji, gdy wyniki badania fizykalnego nie
pozwalaja potwierdzi¢ ujawnionego zdarzenia wykorzystania seksualnego, wazne
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jest udokumentowanie jego wynikéw. Dokumentacji podlegaé¢ powinny takze za-
stosowane metody, podawane przez osobe matoletnia lub jej opiekunéw informacje
(w formie, o ile to mozliwe, cytatdow z wypowiedzi) oraz opis zachowania badanego.
Te ostatnie moga stanowié niezwykle cenny materiat w pézniejszym wnioskowaniu
o psychologicznych mechanizmach radzenia sobie z ewentualnym krzywdzeniem,
szczegodlnie jesli beda zawieraé opis zaobserwowanych przejawéw ekspresji emocjo-
nalnej, reakcji na wypowiedzi lub dziatania podejmowane przez personel medyczny.

Mimo uzasadnienia zastosowania modelu aktywnos$é-biernosé w kontakcie
z matoletnim z doswiadczeniem wykorzystania seksualnego, w naszym przekonaniu
ogromne znaczenie ma takze gotowos¢ lekarza do tworzenia relacji w formie charak-
terystycznej dla pozostatych modeli tj. kierownictwo-wspdtpraca oraz obustronnego
uczestnictwa. Przyktadowo, dziataniem wskazywanym jako pomocne dla oséb po-
szkodowanych krzywdzeniem, a typowym dla modelu obustronnego uczestnictwa,
jest dbatos¢ o dobry emocjonalny kontakt w relacji lekarz-pacjent. Dbatosc¢ ta obej-
muje uwazne stuchanie i gotowo$¢ lekarza do wspierania pacjentéw w wyrazaniu ich
potrzeb. Zagadnieniem doniostej wagi w przypadku omawianej grupy pacjentow jest
kwestia zgody na dziatania lekarza: badanie w ogéle, warunki jego przeprowadze-
nia (osoby lekarza, miejsca badania, wyboru towarzyszacej matoletniemu zaufanej
osoby), jak réowniez zgody na poszczegdlne czynnosci (Hilden i in., 2003). Zgoda
taka powinna by¢ wyrazona zaréwno przez opiekundéw osoby matoletniej, jak i nig
sama. Juz bardzo mate dzieci s3 w stanie zrozumie¢ informacje na temat kolejnych
czynnosci, ktére zostang wykonane, oraz potwierdzi¢, ze zgadzaja sie im poddac.
Wyijasnienie podstawowych informacji na temat przebiegu badania i uzasadnienie
kolejnych procedur moze z kolei zwiekszaé gotowos$¢ wspdtpracy, a tym samym
szanse na uzyskanie uzytecznych danych diagnostycznych. Okazywanie zaintere-
sowania moze obejmowac m.in. utrzymywanie z matoletnim kontaktu wzrokowego
i werbalnego, przyzwolenie na okazywane przez niego reakcje, gotowos$¢ do mody-
fikowania wtasnych dziatan w reakcji na biezacy stan psychiczny i komunikowane
potrzeby. Ze wzgledu na czeste poczucie stygmatyzacji po doswiadczeniu wykorzy-
stania seksualnego pomocne dla poszkodowanych jest komunikowanie szacunku
oraz zapewniania o normalnosci ich samych, ich reakcji oraz ciata (Sultan, 2004).
Naukowego uzasadnienia takich dziatan dostarcza przeglad badan poswieconych
dobrym praktykom w pomocy medycznej dzieciom i mtodziezy z doSwiadczeniem
wykorzystania seksualnego (Broaddus-Sheaa, Scottb, Reijndersc, Amin, 2019). Jego
autorzy wskazuja, ze informowanie dziecka o planowanym przebiegu badania, za-
pewnianie opieki podczas badania, a takze poszanowanie zyczen i preferencji pa-
cjenta, mogg zmniejszac stres i lek zwigzany uczestnictwem w badaniu.
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Ten sam przeglad badan dostarcza ponadto wskazéwek odnoszacych sie do kolej-
nych aspektéw badania. Mieszczg sie one w formule relacji lekarz-pacjent opisanej
jako model obustronnego uczestnictwa. W odniesieniu do wywiadu diagnostycznego
z dzieckiem wyniki badan wskazujg na wage uprzedniego zadbania o poczucie zaufa-
nia i porozumienie miedzy lekarzem a dzieckiem, dopasowanie sposobu komuniko-
wania do wieku i mozliwosci dziecka oraz zadawania otwartych pytan. W odniesieniu
do przeprowadzania badania lekarskiego pomocne okazaty sie z kolei takie dzia-
fania jak terminowos¢ spotkania, przeprowadzenie rozmowy z dzieckiem na temat
przebiegu badania, dbatos¢ o komfort podczas jego trwania oraz niewykonywanie
niepotrzebnych lub nadmiarowych procedur. Z kolei odnosnie do dokumentowania
wynikéw badania wyniki analiz potwierdzity przydatnos¢ postugiwania sie ustruktu-
ryzowanymi formularzami, rejestrowania dostownych wypowiedzi dzieci oraz wszel-
kich innych danych medycznych, a takze proszenie o zgode na wykonanie fotografii.

Wartg uwagi kwestig jest rowniez kierowanie matoletnich oraz ich opiekunéw
po specjalistyczne wsparcie psychologiczne. Ocena stanu psychicznego dziecka,
nawet w postaci pojedynczej konsultacji, powinna by¢ w naszym przekonaniu za-
lecana kazdorazowo, a lekarz przyja¢ moze postawe charakterystyczng dla modelu
kierownictwo-wspétpraca. Obejmuje on w tym wypadku informowanie o mozli-
wosciach wsparcia ze strony placéwki, ktérg lekarz reprezentuje (np. pozniejszych
wizyt kontrolnych lub konsultacji innych specjalistéw), a takze wsparcia ze strony
innych organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz matoletnich i ich rodzin. Poniewaz
korzystanie z pomocy innych specjalistow i instytucji wymaga w przypadku osoby
matoletniej zgody jej prawnych opiekunéw, informacje te s przede wszystkim im
przekazywane. Wartosc tego rodzaju dziatan lekarza wzrasta w kontekscie czestego
braku wiedzy opiekunéw oraz ich emocjonalnej dezorientacji. Znajduje tu zastoso-
wanie kierownictwo, a wiec obok informowania takze zachecanie opiekunéw do
dalszego dziatania na rzecz ich dzieci oraz na rzecz ich samych. Kierownictwo to
moze obejmowac takze poinformowanie i zachecenie do korzystania ze wsparcia
samych matoletnich, szczegdlnie starszych.

Dbatos¢ o przebieg kontaktu z matoletnim poszkodowanym wykorzystaniem sek-
sualnym wymaga takze zwrdcenia uwagi na kondycje lekarza. Niezwykle istotna jest
Swiadomos¢ obcigzajacego charakteru pracy oraz wiasnych reakcji emocjonalnych
na kontakt z krzywdzeniem dzieci i ich cierpieniem. Zauwazenie i uznanie znaczenia
tego aspektu wykonywanej pracy moze stanowi¢ punkt wyjscia podjecia dziatan
ukierunkowanych na dbatos¢ o swoja kondycje psychiczng, takich jak korzystanie
z pomocy kolezenskiej, konsultacji i superwizji, a takze jasnego zdefiniowania wtasnej
roli oraz odpowiedzialnosci wobec matoletnich i ich opiekunéw. Przydatng w tym
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kontekscie formutg wspierajaca lekarzy w ich pracy sa grupy Balinta (Wasilewski,
Engel, 2011). Niezwykle wazne jest takze podnoszenie wtasnych kwalifikacji przez
uczestnictwo w szkoleniach dotyczacych specyfiki pracy z matoletnimi z doswiad-
czeniem wykorzystania seksualnego. Smith i in. (2013) wykazali, Ze uczestnictwo
w programach edukacyjnych znaczaco zwieksza nie tylko wiedze, ale i pewnos¢ sie-
bie u przedstawicieli stuzb medycznych pracujacych z dzie¢mi z doswiadczeniem
wykorzystania seksualnego.

PoDsSUMOWANIE

Wykorzystanie seksualne wptywa na zycie i funkcjonowanie zaréwno oséb, kto-
rych stato sie udziatem, jak i osob, ktére nawigzujg z jego ofiarami interakcje, tak
osobiste, jak zawodowe. Charakter tych interakcji jest wysoce zindywidualizowany,
bowiem stanowi wypadkowa wptywu trwatych podmiotowych cech zaangazowa-
nych w nie stron, jak réwniez cech ujawnianych sytuacyjnie w reakcji na krzywdzenie
oraz jego konsekwencje. Przedstawiona analiza niniejszych uwarunkowan prowadzi
do wniosku, ze wszelkie interwencje podejmowane wobec matoletnich oséb do-
Swiadczonych przemocg seksualng powinny owg ztozono$¢ i zindywidualizowanie
uwzgledniad. Dzieki temu mozliwe staje sie zaréwno zwiekszanie efektywnosci po-
mocy udzielanej tej grupie pacjentek i pacjentéw, jak i dbatos¢ o komfort psychiczny
samych lekarzy.

Obok dziatan praktycznych istotng naszym zdaniem kwestig jest takze poszerze-
nie i ugruntowanie wiedzy empirycznej na temat opisanych w niniejszym artykule
zagadnien. Jak zaznaczyty$my na wstepie, wiele z przywotywanych przez nas badan
dotyczyto zagadnien bliskich analizowanemu obszarowi, ale nie bezpos$rednio niemu
samemu. Byty to badania dotyczace reakcji dorostych poszkodowanych przemoca
seksualng na procedury medyczne, doswiadczen lekarzy w kontakcie z dorostymi
pacjentkami (kobietami) czy szeroko zdefiniowanych obcigzen pracy zawodowej le-
karzy. Bardzo niewiele badan dotyczy wprost zagadnienia kontaktu lekarza z dziec-
kiem doswiadczonym wykorzystaniem seksualnym i jego (lekarza) przezy¢ czy tez
dynamiki tego kontaktu oraz zdarzen, jakie majg w nim miejsce. Zdecydowanie takze
brakuje badan polskich, a wiec uwzgledniajacych biezace warunki prawne i insty-
tucjonalne w naszym kraju. Mamy nadzieje, ze niniejszy przeglad stanie sie takze
przyczynkiem do rozwiniecia tego nurtu badan.

E-maile autorek: izdebska@amu.edu.pl, monikazj@amu.edu.pl.
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THE RELATIONSHIP OF A DOCTOR WITH A MINOR WHO HAS
EXPERIENCED SEXUAL ABUSE. CONDITIONS OF THE COURSE OF
CONTACT AND ITS IMPORTANCE FOR THE DIAGNOSIS PROCESS

The article is devoted to the issue of the specifics of a diagnostic contact between a
doctor and minor patients with experience of sexual abuse. Features of psychological
functioning of minors with sexual abuse experience were discussed, as well as possi-
ble features and reactions of a physician activated in response to the child’s experien-
ces and behaviors associated with them. In relation to both the doctor and the minor
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patient and their carers, two groups of factors determining the course of diagnostic
contact were distinguished - unrelated to the child’s experience of sexual abuse and
related to such experience. The analyzes became the basis for formulating practical
recommendations for doctors. They were discussed in relation to models of doctor-
-patient relations according to the classification of Szasz and Hollender: the activi-
ty-passivity model, guidance-cooperation and mutual participation. The conclusions
also indicate the need to develop empirical research related to the analyzed issue,
also in Polish conditions.
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