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S t r e s z c z e n i e

Wstęp: Przemoc ze strony bliskiego partnera (intimate
partner violence – IPV) jest częstym problemem społecz-
nym i źródłem pogorszenia zdrowia kobiet. Najczęst-
szym objawem pogorszenia zdrowia psychicznego u ofiar
znęcania się jest zaburzenie stresowe pourazowe (PTSD).
Cel badania: Ocena występowania i nasilenia zaburze-
nia stresowego pourazowego w grupie ofiar przemocy
ze strony partnera oraz ocena powiązania wybranych
czynników socjodemograficznych z ryzykiem ujawnie-
nia się PTSD.
Materiał i metody: Diagnozę i nasilenie objawów PTSD
oceniano za pomocą kwestionariusza PTSD-Interview
autorstwa Watsona i wsp. Czynniki socjodemograficz-
ne i kliniczne oceniano za pomocą półustrukturalizowa-
nego kwestionariusza u 104 kobiet. Grupę badaną sta-
nowiły 104 kobiety, w wieku od 18 do 68 lat, średnia
wieku 40,8 roku, będące mieszkankami schroniska dla
ofiar przemocy lub domu samotnej matki lub pacjent-
kami poradni zdrowia psychicznego.
Wyniki: Znaczne, bardzo znaczne lub ekstremalne na-
silenie objawów PTSD miało 75,6% ofiar przemocy ze
strony partnera życiowego. Niższy poziom wykształce-
nia oraz przemoc seksualna były związane z głębszym
nasileniem PTSD.
Wnioski: Ofiary przemocy domowej są grupą szczegól-
nego ryzyka ujawnienia się PTSD. Czynnikami ryzyka
większego nasilenia PTSD u ofiar przemocy intymnej
jest niski poziom wykształcenia i typ seksualnej prze-
mocy.

Słowa kluczowe: przemoc ze strony bliskiego partne-
ra, zaburzenie stresowe pourazowe, czynniki ryzyka

A b s t r a c t

Introduction: Intimate partner violence (IPV) has been
recognized as a prevalent social problem and a source
of mental health problems for women. The most
common psychiatric difficulty in battered women is
posttraumatic stress disorder (PTSD).
The aim of this study was to assess the prevalence and
intensity of posttraumatic stress disorder among a group
of victims of intimate partner violence, as well as
the association between some sociodemographic factors
and increased risk to develop posttraumatic stress
disorder (PTSD).
Material and methods: 1. Diagnosis and a degree
of intensification of PTSD were based on C.G. Watson’s
et al. PTSD-Interview. 2. Semi-structured interview was
completed by 104 women to assess risk factors of PTSD
(social, demographic and clinic). The examined group
consisted of 104 women at the age between 18 and
68 years, the average age 40,8 years; dwelling in
the shelters for single mothers and domestic violence
victims and out-patients of psychiatric ambulatory.
Results: 75.6% of women who are victims
of interpersonal violence had significant, very significant
or extreme increase of occurrence of PTSD symptoms.
PTSD severity was associated with lower level
of education and sexual violence.
Conclusions: Victims of interpersonal violence are
inherently at risk of PTSD. Lower level of education and
sexual type of interpersonal violence are risk factors
of severity PTSD.

Key words: intimate partner violence, posttraumatic
stress disorder, risk factors
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Wstęp

Przemoc ze strony bliskiego partnera (inti-
mate partner violence – IPV) jest poważnym pro-
blemem społecznym i zdrowotnym rozpo-
wszechnionym we wszystkich krajach.
W Stanach Zjednoczonych aż około jedna
czwarta kobiet podaje, że doświadczyła przemo-
cy domowej w jakimś okresie życia (Tjaden
i Thoennes 2000).

Choć badania nad fenomenem odpowiedzi
człowieka na traumatyczne wydarzenia są pro-
wadzone od ponad wieku, to pierwsza praca
omawiająca skutki przemocy ze strony partne-
ra jako wydarzenia traumatycznego wpływają-
cego na zdrowie kobiet i ujawnienie się zabu-
rzenia stresowego pourazowego (posttraumatic
stress disorder – PTSD) została opublikowana do-
piero w 1991 r. (Houskamp i Foy 1991). Roz-
powszechnienie PTSD wśród ofiar przemocy ze
strony partnera wynosi wg różnych badaczy
od 31% do aż 84,4% kobiet doświadczających
traumy (Golding 1999). Różnice te spowodo-
wane są różnicami pomiędzy grupami badany-
mi – populacja ogólna, grupy kliniczne lub
mieszkanki domów opieki. Wszystkie typy IPV,
takie jak przemoc fizyczna, emocjonalna, nad-
użycia seksualne, zagrożenia przemocą, ryzyko
zabójstwa, mogą prowadzić do powstania zabu-
rzenia stresowego pourazowego i są powiązane
z ciężkością nasilenia objawów (Woods i Isen-
berg 2001; Woods 2005).

Powtarzające i kumulujące się traumatyczne
przeżycia w wyniku IPV porównywać można
z nawracającymi traumami podczas działań wo-
jennych (Woods i wsp. 2008). Niektóre bada-
nia podkreślały nawet, że przemoc domowa
i seksualna częściej prowadzą do ujawnienia się
objawów PTSD niż traumatyczne przeżycia wo-
jenne (Avdibegović i Sinanović 2006).

W momencie wprowadzenia pojęcia zespołu
stresu pourazowego do klasyfikacji diagnostycz-
nej DSM-III w 1980 r. zdarzenie traumatycz-
ne zdefiniowano jako wykraczające poza zwy-
kłe ludzkie doświadczenie. W DSM-III-R
pojęcie stresora sprecyzowano i wydarzenie po-
winno przekraczać ludzkie doświadczenie i być
znacząco dystresujące dla prawie każdego. Zda-
rzenia wywołujące skutki psychiczne są niezwy-
kłe nie z powodu swojej rzadkości, ale z powo-
du przekroczenia w wyniku ich działania
ludzkich możliwości przystosowawczych. Ryzy-
ko wystąpienia psychicznego urazu zwiększają
dodatkowe okoliczności, takie jak zaskoczenie,
brak możliwości ucieczki lub wyczerpanie ofia-
ry (Greek i wsp. 1990).

Ofiary przemocy domowej są wielokrotnie
narażone na urazy, które spełniają kryteria trau-
matycznego wydarzenia wg DSM-IV wymaga-
ne w przypadku rozpoznania zespołu stresu po-
urazowego. O urazie jako stresorze wg
klasyfikacji DSM-IV można mówić, jeśli osoba
została narażona na wpływ zdarzenia urazowe-
go, w którym: 1) doświadczyła, była świadkiem
lub została skonfrontowana ze zdarzeniem obej-
mującym autentyczną śmierć lub zagrożenie
śmiercią, względnie poważnym zranieniem fi-
zycznym lub naruszeniem fizycznej integralno-
ści siebie lub innych; 2) w wyniku takiego zda-
rzenia jej reakcja obejmuje intensywny strach,
bezradność lub przerażenie (APA 1994).

Kryterium stresora jest szersze w klasyfika-
cji amerykańskiej niż WHO. W ICD-10 opis
kryterium stresora wiąże się z ekspozycją na zda-
rzenie lub sytuację stresującą (o różnym czasie
trwania), szczególnie przerażającą lub katastro-
ficzną, taką, która wywołałaby głęboki dystres
u prawie każdego człowieka. Według DSM-IV
narażenie może wynikać także z faktu bycia
świadkiem konfrontacji ze zdarzeniem stresują-
cym. Opis ewolucji pojęcia stresora i zmiany
kryterium diagnozy PTSD na przestrzeni ostat-
nich dziesięcioleci omawiano w polskim piś-
miennictwie kilkakrotnie (Lis-Turlejska 2002;
Holiczer i wsp. 2007; Heitzman 2000). Trau-
matyczne wydarzenia związane z IPV wykra-
czają poza zwykły porządek społeczny, który
daje ludziom poczucie sensu oraz związku z oto-
czeniem. Zaburzenie stresowe pourazowe jest
szczególnie poważne i długotrwałe, jeśli stresor
pochodzi od człowieka.

Cel badania

Celem badania była ocena, które z wybra-
nych czynników socjodemograficznych i klinicz-
nych są czynnikiem ryzyka występowania
i większego nasilenia objawów PTSD wśród
ofiar IPV.

Materiał i metody

II..  OOcceennaa  ii nnaassiilleenniiee  PPTTSSDD

Postawienie diagnozy i ocenę nasilenia zespo-
łu stresu pourazowego opierano na kwestiona-
riuszu PTSD-Interview (PTSD-I) autorstwa
C. G. Watsona i wsp. (1991) (Watson
i wsp. 1991). Skala PTSD-I jest skalą samooce-
ny i umożliwia ocenę każdego objawu wg oce-
ny binarnej – obecny/nieobecny, nasilenie i czę-
stotliwość każdego objawu oraz obecność
i nasilenie zespołu PTSD. Kwestionariusz
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PTSD-I jest spośród wielu innych narzędzi oce-
niających obecność i nasilenie objawów PTSD
jednym z najbardziej wiarygodnych i jedynym,
w którym wszystkie punkty wywiadu pozosta-
ją w ścisłej korelacji z kryteriami PTSD w kla-
syfikacji DSM-IV, DSM-III-R oraz DSM-III
(Heitzman 2002). Kwestionariusz ten odnosi
się do 17 przejawów PTSD wymienionych
w diagnozie zespołu wg klasyfikacji DSM-IV
(APA 1994); ma dobrze udokumentowaną wia-
rygodność, wyższą niż inne narzędzia pomiaru
objawów PTSD, i może być stosowany we
wszystkich grupach osób narażonych na trau-
matyczne wydarzenia (Bryant i wsp. 1999; Berg
i wsp. 1994; Dudek i Koniarek 2000; Kozarić-
-Kovacić i wsp. 2005; Spirić i Samardzić 2005;
Watson i wsp. 1991; Watson i wsp. 1994;
Watson i wsp. 1993).

Symptomy pogrupowano w trzy katego-
rie: 1) natrętne powracanie obrazów i myśli
związanych z traumatycznym zdarzeniem,
2) unikanie wszelkich bodźców kojarzących się
ze zdarzeniem, 3) nadmierne pobudzenie. Rze-
telność oryginalnej skali obliczona metodą re-
testowania wynosi rtt = 0,95, alfa Cronbacha
= 0,94, współczynnik czułości = 0,89, specy-
ficzność = 0,94 (Dudek i Koniarek 2004).

Kwestionariusz został zaadaptowany do wa-
runków polskich (Koniarek i wsp. 2000), pod-
czas adaptacji obliczono zgodność wewnętrzną
dla skali i podskal (Koniarek i wsp. 2000).
W Polsce kwestionariusz wykorzystano w ba-
daniach oceniających obecność PTSD w grupie
strażaków (Koniarek i wsp. 2000) oraz w gru-
pie ofiar wywiezionych na Syberię (Monieta
i Anczurowski 2004). W przedstawionym ba-
daniu użyto skali w interpretacji J. Heitzmana
(Heitzman 2002), która została podzielona
na części: od A do E. Każdy objaw oceniano
w 7-punktowej skali nasilenia od „nie, nigdy”
do „w najwyższym stopniu, zawsze”. Kryteria
zespołu są spełnione u osób, które doświadczy-
ły istotnej traumy, gdy w podskali B co naj-
mniej jedna odpowiedź jest równa lub większa
niż 4 pkt, w podskali C co najmniej trzy odpo-
wiedzi mają 4 lub więcej punktów i w podska-
li D co najmniej dwie odpowiedzi mają przynaj-
mniej 4 pkt, a w części E oba pytania są
ocenione powyżej 1 pkt. Suma punktacji pod-
skal B, C i D powyżej 24 pkt potwierdza dia-
gnozę PTSD. Stopnie nasilenia PTSD oceniano
wg liczby punktów sumy podskal (B, C, D)
– stopień nieznaczny: 24–48, znaczny: 49–73,
bardzo znaczny: 74–98, ekstremalny: 99–119.

W przedstawionym badaniu zgodność we-
wnętrzna kwestionariusza dla poszczególnych

podskal była najwyższa w przypadku objawów
unikania i wynosiła: alfa Cronbacha dla podska-
li nawracania – 0,56, dla podskali unikania
– 0,799, a dla podskali pobudzenia – 0,789.

IIII..  OOcceennaa  cczzyynnnniikkóóww  ssooccjjooddeemmooggrraaffiicczznnyycchh
ii kklliinniicczznnyycchh  rryyzzyykkaa  PPTTSSDD

Dane uzyskiwano za pomocą częściowo
ustrukturalizowanego kwestionariusza oraz bez-
pośredniego wywiadu przeprowadzanego przez
badającego lekarza psychiatrę.

Oceniano wiek badanych ofiar, czas trwania
przemocy, wiek początku przemocy, częstość
stosowanej przemocy, długość okresu od rozsta-
nia się ze sprawcą przemocy, czas trwania związ-
ku, obecność przemocy w dzieciństwie, jakość
relacji między rodzicami ofiar, obecność wspar-
cia w otoczeniu, wykształcenie i stan zatrudnie-
nia ofiar przemocy, liczbę posiadanych dzieci,
stan zdrowia fizycznego ofiar oraz obecność uza-
leżnienia od alkoholu u sprawców przemocy.

GGrruuppaa  bbaaddaannaa

Wszystkie kobiety miały traumatyczne prze-
życia związane z przemocą ze strony partnera
życiowego oraz doświadczyły w przebiegu prze-
mocy zagrożenia utraty zdrowia lub życia, lub
integralności psychofizycznej. Badane osoby by-
ły mieszkankami hosteli dla ofiar przemocy, do-
mu samotnej matki lub pacjentkami poradni
zdrowia psychicznego. Forma intelektualna
wszystkich kobiet mieściła się w normie inte-
lektualnej. Sprawcy stosowali zarówno przemoc
fizyczną, jak i psychiczną.

Grupę badaną stanowiły 104 kobiety w wie-
ku od 18 do 68 lat, średnia wieku wynosiła
40,8 roku (SD = 11,2). Średni czas trwania
przemocy ze strony partnera wynosił 12,7 roku
(SD = 8). Częstość stosowanej przemocy okre-
ślono jako: codziennie, 3–4 razy w tygo-
dniu, 1–2 razy w tygodniu, 1–2 w miesiącu lub
kilka razy w życiu. Średni czas trwania związ-
ku ze sprawcą wynosił 14 lat (SD = 8). Średni
wiek kobiet, w którym wystąpił początek znę-
cania się, wynosił 24,8 roku (SD = 6,9). Więk-
szość kobiet była matkami. Ponad połowa ko-
biet pracowała aktualnie zawodowo.

AAnnaalliizzaa  ssttaattyyssttyycczznnaa

Wyniki badań poddano ocenie statystycznej.
Posłużono się pakietem testów statystycznych
SPSS dla Windows, wersja 13.0. Zastosowano
testy dla zmiennych niezależnych: t-test, test ko-
relacji Pearsona oraz test U Manna-Whitneya.

Małgorzata Dąbkowska
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Wyniki

W badanej grupie przynajmniej nieznaczny
stopień nasilenia objawów PTSD zanotowano
u 92,7% ofiar przemocy ze strony partnera. Je-
dynie u 7,3% kobiet nie obserwuje się objawów
PTSD. Nieznaczne nasilenie objawów potwier-
dzono u 17,07% badanych kobiet, znaczny sto-
pień PTSD u 34,14%, bardzo znaczny stopień
zaburzenia u 34,14% kobiet i ekstremalne nasi-
lenie zespołu stresu pourazowego u 7,3% ofiar
przemocy. Łącznie bardzo znaczny i ekstremalny
stopień PTSD miało 41,5% osób badanej grupy.

Rozpatrywano, jakie czynniki mogły sprzy-
jać ujawnieniu się objawów PTSD w badanej
grupie ofiar przemocy. Wzięto pod uwagę wy-
brane czynniki demograficzne, społeczne, me-
dyczne i psychologiczne.

Średnia wieku badanych osób wynosiła 41 lat.
Nasilenie objawów PTSD było podobne w gru-

pie kobiet przed 40. rokiem życia i po 40. roku
życia (tab. 1.). Znaczenie w ujawnieniu się obja-
wów PTSD w wyniku przemocy miało wykształ-
cenie ofiar. W grupie kobiet z niższym poziomem
wykształcenia – podstawowym lub zawodowym
– średnie nasilenie objawów PTSD było istotnie
wyższe w porównaniu z kobietami z maturą lub
wykształceniem wyższym (p = 0,001) (tab. 1.).
Średni czas trwania przemocy w grupie wyno-
sił 12,7 roku (SD = 8). Nie obserwowano istot-
nego większego nasilenia punktacji w skali PTSD
Interview w grupie osób z dłuższym (powyżej
3 lat) w porównaniu z osobami z krótszym (po-
niżej 3 lat) trwaniem przemocy (tab. 1.).

Nasilenie punktacji w skali nie korelowało
z czasem trwania przemocy (tab. 2.). Średni czas
trwania związku ze sprawcą w badanej grupie
kobiet wynosił 14 lat (SD = 8,8). Nie zaobser-
wowano korelacji między długością trwania

TTaabbeellaa  11.. Nasilenie objawów PTSD w zależności od wybranych czynników demograficzno-klinicznych

Czynniki ryzyka PTSD Nasilenie PTSD Różnica

średnia SD p

wiek > 40. roku życia 65,4 21,9 0,848

< 40. roku życia 66,5 26,0

wykształcenie podstawowe/zawodowe 73,6 23,0 0,001*

średnie/wyższe 54,7 21,7

czas trwania przemocy > 3 lat 67,5 24,1 0,185

< 3 lat 54,2 29,3

czas trwania związku > 5 lat 68,7 22,5 0,161

< 5 lat 58,8 30,0

wsparcie tak 61,2 25,9 0,185

nie 69,4 22,5

przemoc w dzieciństwie tak 69,3 24,1 0,092

nie 58,6 24,0

związek rodziców dobry 59,5 25,6 0,137

zły 69,2 23,3

liczba dzieci 2, < 2 62,5 25,7 0,276

> 2 69,6 22,0

przemoc seksualna tak 73,5 27,6 0,093

nie 62,6 20,0

praca zawodowa tak 64,8 23,8 0,687

nie 67,3 25,8

choroby somatyczne tak 51,3 23,6 0,034*

nie 68,7 23,7

alkoholizm partnera tak 65,2 25,5 0,519

nie 60,4 23,2

t-test dla prób niezależnych, *istotna różnica

Czynniki socjodemograficzne i kliniczne a nasilenie objawów PTSD u ofiar przemocy ze strony bliskiego partnera
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małżeństwa lub konkubinatu a nasileniem ob-
jawów PTSD (tab. 2.). Nie stwierdzono korela-
cji między upływem czasu od zerwania związ-
ku a nasileniem objawów PTSD (tab. 2.).

Średnie nasilenie punktacji w skali PTSD-I
w grupie kobiet ze stażem związku poniżej
5 lat nie różniło się istotnie w porównaniu z gru-
pą osób ze stażem powyżej 5 lat (tab. 1.).

Ponad połowa kobiet (55%) nie miała żad-
nego wsparcia podczas trwania przemocy do-
mowej, ale średnie nasilenie objawów PTSD nie
różniło się istotnie w grupie ofiar mających
wsparcie w otoczeniu w stosunku do niemają-
cych wsparcia (tab. 1.). Prawie dwie trzecie ko-
biet (60,3%) miało w dzieciństwie traumatycz-
ne doświadczenia związane z przemocą
domową. Nie zanotowano istotnej różnicy na-
silenia punktacji w kwestionariuszu między gru-
pą osób z doświadczeniem przemocy w dzieciń-
stwie w porównaniu z grupą bez takich przeżyć
(tab. 1.). Jakość związku rodziców badanych ko-
biet nie odgrywała roli. Podobne średnie nasi-
lenie objawów PTSD odnotowano w grupie ko-
biet oceniających swoich rodziców jako zgodną
parę i w grupie oceniających związek rodziców
jako zły (tab. 1.). Oceniano częstość narażenia
na różne formy przemocy ze strony partnera.
Trzy czwarte (76,3%) badanych doświadczało
przemocy przynajmniej raz w tygodniu, co-
dziennie 33% kobiet, 3–4 razy w tygo-
dniu 5,8%, a 1–2 razy w tygodniu 37,6% gru-
py; 22,3% badanych podało, że sprawcy
przejawiali przemoc 1–2 razy w miesiącu, a je-
dynie 1,2% kobiet doświadczyło przemocy kil-
ka razy w życiu. Częstość przejawów przemocy
nie korelowała istotnie z nasileniem objawów
PTSD (tab. 2.). Ponad połowa kobiet (61%)
pierwszy raz przemocy ze strony partnera do-
świadczyła przed 25. rokiem życia. Średni wiek

początku traumatycznych doświadczeń wyno-
sił 24,8 roku (SD = 6,9). Wiek początku prze-
mocy nie korelował z nasileniem objawów
PTSD (tab. 2.). Zdecydowana większość kobiet
(85%) była matkami. Średnio badane osoby po-
siadały dwoje dzieci; 12,3% kobiet miało czwo-
ro i więcej dzieci, a troje 22,2% badanych. Śred-
nie nasilenie objawów PTSD nie różniło się
między grupą matek z dwójką lub mniejszą licz-
bą dzieci a grupą matek z przynajmniej trojgiem
dzieci (tab. 1.). Nasilenie objawów PTSD u ofiar
nie korelowało z liczbą posiadanych dzieci
(tab. 2.). Połowa (52,5%) ofiar podczas prze-
mocy miała traumatyczne doświadczenia zwią-
zane z nadużyciem seksualnym lub gwałtem.
Nasilenie objawów PTSD różniło się istotnie
między ofiarami przemocy seksualnej a ofiara-
mi przemocy, ale bez nadużyć w sferze seksual-
nej (p = 0,037, test U Manna-Whitneya).
Aktywnych zawodowo było 54% kobiet. Po-
dobna była średnia punktacja uzyskana w kwe-
stionariuszu w grupie kobiet pracujących zawo-
dowo i niepracujących (tab. 1.). Średnie nasilenie
objawów PTSD było istotnie większe w grupie
kobiet, które były zdrowe somatycznie, niż
u osób z jakąkolwiek chorobą fizyczną (tab. 1.).
W przypadku badanych kobiet aż 84,3% ich
partnerów było uzależnionych od alkoholu. Nie
zanotowano istotnej różnicy w nasileniu obja-
wów PTSD wśród kobiet, których partnerzy by-
li uzależnieni od alkoholu, w porównaniu z ko-
bietami, których partnerzy nie mieli problemu
z nadużywaniem alkoholu (tab. 1.).

Wnioski

Wyniki badania wskazują na bardzo szero-
kie rozpowszechnienie zaburzenia stresu poura-
zowego u ofiar przemocy ze strony partnera, po-
nieważ przynajmniej nieznaczne i głębsze
nasilenie objawów PTSD zanotowano aż
u 92,7% badanych kobiet, a znaczne, bardzo
znaczne i ekstremalne u 75,63% grupy. Wiele
badań potwierdza związek IPV z ujawnieniem
się PTSD oraz to, że nasilenie przemocy wpływa
istotnie oraz pozytywnie na nasilenie objawów
PTSD, zwłaszcza komponent psychologiczny
przemocy (Pico-Alfonso 2005). Dotychczasowe
wyniki badań wskazują na powiązanie między
przemocą w związku a depresją, przemocą w ro-
dzinach, z których pochodzą partnerzy, społecz-
nym przyzwoleniem na przemoc, wysokim po-
ziomem konfliktowości we wzajemnych
relacjach, niskimi dochodami oraz uzależnie-
niem od narkotyków i alkoholu (Boles i Miot-
to 2003).

TTaabbeellaa  22..  Ocena korelacji między nasileniem objawów PTSD
a wybranymi czynnikami charakteryzującymi związek 
i przebieg przemocy

Charakterystyka przemocy Nasilenie PTSD

r p

czas trwania przemocy 0,035 0,783

czas trwania związku 0,169 0,178

upływ czasu od zerwania związku 0,053 0,677

częstość aktów przemocy 0,232 0,061

wiek początku przemocy 0,021 0,865

liczba dzieci w rodzinie 0,169 0,186

test korelacji Pearsona; r – współczynnik korelacji
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W badanej grupie przemoc ze strony part-
nera determinowała codzienne życie większości
kobiet – u trzech czwartych grupy akty prze-
mocy występowały w każdym tygodniu, a u jed-
nej trzeciej osób codziennie.

Najistotniejszym czynnikiem różnicującym
ofiary przemocy pod względem nasilenia obja-
wów PTSD był poziom wykształcenia. W in-
nych badaniach również zanotowano ochronny
wpływ wyższego poziomu wykształcenia
na ujawnienie się objawów PTSD po trauma-
tycznych przeżyciach (Ben-Zur 2008; DiGran-
de i wsp. 2008). Niższy poziom wykształcenia
i brak zatrudnienia są czynnikami ryzyka prze-
mocy w stosunku do kobiet, a szczególnie prze-
mocy psychicznej (Nero/ ien i Schei 2008; Mal-
coe i wsp. 2004; Harris i wsp. 2008; Kimerling
i wsp. 2009).

W badanej grupie kobiet nasilenie objawów
PTSD było istotnie większe w przypadku ofiar
przemocy seksualnej niż innych typów przemo-
cy ze strony partnera.

Przemoc seksualna nie jest wcale rzadkim pa-
tologicznym zjawiskiem społecznym. Dane
z badań populacyjnych raportują, że 14% mę-
żatek doświadczyło przemocy seksualnej ze stro-
ny męża (Stermac 1998). Na podstawie różnych
badań określono, że w przypadku ok. 10–15%
kobiet występuje nadużycie seksualne, takie jak
gwałt. W przypadku kobiet, które doświadcza-
ją znęcania się nad nimi, współżycie z użyciem
siły przez partnera dotyczy 40–45% ofiar prze-
mocy (Campbell i Alford 1989; Finkelhor
i Yllö 1985; Hanneke i wsp. 1986; Rus-
sell 1990). Obecność przemocy seksualnej wią-
że się z większym nasileniem przemocy fizycz-
nej i z głębszymi dla kobiet reperkusjami
zdrowotnymi, takimi jak PTSD, duża depresja,
uzależnienia od alkoholu i narkotyków oraz za-
grożenie próbami samobójczymi (Eby
i wsp. 1995; Drucker i wsp. 2000; Chivers-Wil-
son 2006). Kobiety zgwałcone przez bliską
i przez obcą osobę mają podobną psychologicz-
ną symptomatologię, ale osoby, które doświad-
czyły przemocy ze strony bliskich, rzadko szu-
kają profesjonalnej pomocy, nie mówią innym
o wydarzeniu, nie zgłaszają go organom ściga-
nia i pomocy społecznej (Allison i Wright-
sman 1993; Frazier i Seales 1997).

W badanej grupie aż 52,2% kobiet doświad-
czyło przemocy seksualnej ze strony partnera.
W polskim badaniu również opisano rozpo-
wszechnienie PTSD wśród ofiar przemocy sek-
sualnej, w tym ofiar gwałtów oraz przemocy fi-
zycznej (Łuszczyńska 2004). W pracy Łuszczyń-
skiej podkreślono korzystny wpływ wysokiego

poziomu wskaźników poczucia koherencji
(szczególnie zrozumiałość) na niższe nasilenie
objawów PTSD. Wyższy poziom sensowności
wiąże się z poziomem edukacji (Izdebski i Po-
lak 2005). W badaniu opisywanym w niniejszej
pracy u osób z wyższym poziomem edukacji za-
obserwowano mniejsze ujawnienie objawów
PTSD.

W badanej grupie aż 84,3% sprawców prze-
mocy było uzależnionych od alkoholu. Naduży-
wanie lub uzależnienie od alkoholu często
współwystępuje ze stosowaniem przemocy (Fe-
ingold i wsp. 2008; Fife i wsp. 2008; Ro-
berts 2002; Stalans i Ritchie 2008). Uzależnie-
nie wiąże się ze wzrostem ciężkości przemocy
(Kyriacou i wsp. 1999; Mars i wsp. 2001; Wil-
son i wsp. 2000) i komplikuje oferowanie lecze-
nia sprawcom przemocy (Stalans i wsp. 2003;
Tolman i Bennett 1990).

Do istotnych czynników ryzyka przemocy ze
strony partnera należą: młody wiek, separacja,
rozwód lub status osoby samotnej, mieszkanie
z dziećmi, słaby stan zdrowia fizycznego, niskie
przychody roczne, brak ubezpieczenia zdrowot-
nego, palenie papierosów i zaburzenia psychicz-
ne (Romans i wsp. 2007; Vest i wsp. 2002).
Ciężkość zespołu stresu pourazowego u kobiet
przebywających w schroniskach dla ofiar znę-
cania się wiązała się z nasileniem przemocy ze
strony partnera, złym stanem psychicznym, bra-
kiem osobistych i społecznych zasobów (John-
son i wsp. 2008). Należy podkreślić, że sam ze-
spół stresu pourazowego w wyniku przemocy
sprzyja z kolei nawrotowi przemocy w związku,
szczególnie objawy z kategorii odrętwienia
(Krause i wsp. 2006).

Potwierdzono niekorzystny wpływ przeżyć
traumatycznych i PTSD na zwiększenie choro-
bowości i śmiertelności (Wagner i wsp. 2000;
Zoellner i wsp. 2000). W badanej grupie śred-
nie nasilenie objawów PTSD było istotnie więk-
sze u kobiet, które nie miały choroby fizycznej.

W badanej grupie istotne ochronne znacze-
nie miał wyższy poziom wykształcenia kobiet,
a czynnikiem ryzyka ujawnienia się PTSD była
przemoc seksualna ze strony życiowego partne-
ra. W przedstawionym badaniu nasilenie obja-
wów PTSD nie wiązało się z innymi oceniany-
mi czynnikami. W niektórych badaniach,
podobnie jak w opisywanym, nie stwierdzano
powiązania między obecnością różnych warian-
tów nadużycia w dzieciństwie a nasileniem
PTSD w wieku dorosłym u ofiar przemocy ze
strony partnera (Pico-Alfonso 2005).

Ujawnieniu się PTSD sprzyja szczególna
wrażliwość na stres oraz wzrost ryzyka naraże-
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nia na traumatyczne wydarzenia, które uwarun-
kowane są wieloczynnikowo, m.in. środowisko-
wo. Czynniki demograficzne mają wpływ na za-
chowanie otoczenia i relacje między ekspozycją
na przemoc i późniejszymi skutkami zdrowot-
nymi (Koenen 2005).

Podkreśla się potrzebę przeprowadzania dłu-
gofalowych badań nad skutkami psychospołecz-
nymi i zdrowotnymi przemocy wobec kobiet
(Woods 2005). Objawy PTSD u ofiar przemo-
cy domowej utrzymują się bardzo długo. W ba-
daniach przekrojowych połowa kobiet miała ob-
jawy PTSD pomimo upływu dłuższego czasu
od zmiany sytuacji (Woods 2000). Wyniki wie-
loletnich badań wskazują na potrzebę objęcia
pomocą medyczną i psychologiczną nie tylko
tych osób, które obecnie doświadczają przemo-
cy ze strony partnera, ale i tych, które są wiele
lat po traumie (Jones i wsp. 2001).

Wnioski

1. Czynnikiem ryzyka większego nasilenia ob-
jawów PTSD w wyniku przemocy ze strony
partnera jest przemoc seksualna.

2. Wyższy poziom wykształcenia może być
czynnikiem chroniącym ofiary przemocy
przed pogłębianiem się objawów PTSD.

3. Ofiary przemocy ze strony partnera są gru-
pą ryzyka ujawnienia się PTSD.
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