Artykut oryginalny/Original article

Czynniki socjodemograficzne i kliniczne a nasilenie objawow
PTSD u ofiar przemocy ze strony bliskiego partnera

Social, demographic and clinic factors and severity of posttraumatic stress

disorder of intimate partner violence

Matgorzata Dabkowska

Katedra i Klinika Psychiatrii Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2009; 4, 2: 90-97

Adres do korespondencji:

dr n. med. Matgorzata Dabkowska

Katedra Psychiatrii Collegium Medicum w Bydgoszczy
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

ul. Kurpinskiego 19, 85-096 Bydgoszcz

tel. +48 52 585 42 56, faks +48 52 585 37 66

e-mail: gosiadabkowska@yahoo.com

Streszczenie

Wstep: Przemoc ze strony bliskiego partnera (intimate
partner violence — IPV) jest czgstym problemem spolecz-
nym i zrédlem pogorszenia zdrowia kobiet. Najczest-
szym objawem pogorszenia zdrowia psychicznego u ofiar
znecania si¢ jest zaburzenie stresowe pourazowe (PTSD).
Cel badania: Ocena wyst¢powania i nasilenia zaburze-
nia stresowego pourazowego w grupie ofiar przemocy
ze strony partnera oraz ocena powiazania wybranych
czynnikéw socjodemograficznych z ryzykiem ujawnie-
nia si¢ PTSD.

Material i metody: Diagnoz¢ i nasilenie objawéw PTSD
oceniano za pomoca kwestionariusza PTSD-Interview
autorstwa Watsona i wsp. Czynniki socjodemograficz-
ne i kliniczne oceniano za pomoca pétustrukturalizowa-
nego kwestionariusza u 104 kobiet. Grupe badana sta-
nowily 104 kobiety, w wieku od 18 do 68 lat, $rednia
wieku 40,8 roku, bedace mieszkankami schroniska dla
ofiar przemocy lub domu samotnej matki lub pacjent-
kami poradni zdrowia psychicznego.

Wyniki: Znaczne, bardzo znaczne lub ekstremalne na-
silenie objaw6éw PTSD mialo 75,6% ofiar przemocy ze
strony partnera zyciowego. Nizszy poziom wyksztalce-
nia oraz przemoc seksualna byly zwiazane z glebszym
nasileniem PTSD.

Whioski: Ofiary przemocy domowej sa grupa szczeg6l-
nego ryzyka ujawnienia si¢ PTSD. Czynnikami ryzyka
wiekszego nasilenia PTSD u ofiar przemocy intymnej
jest niski poziom wyksztalcenia i typ seksualnej prze-
mocy.

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

Abstract

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 vyears, 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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Wstep

Przemoc ze strony bliskiego partnera (n¢:-
mate partner violence — IPV) jest powaznym pro-
blemem spotecznym i zdrowotnym rozpo-
wszechnionym we  wszystkich  krajach.
W Stanach Zjednoczonych az okoto jedna
czwarta kobiet podaje, ze do§wiadczyla przemo-
cy domowej w jakims$ okresie zycia (Tjaden
i Thoennes 2000).

Cho¢ badania nad fenomenem odpowiedzi
czlowieka na traumatyczne wydarzenia sa pro-
wadzone od ponad wieku, to pierwsza praca
omawiajaca skutki przemocy ze strony partne-
ra jako wydarzenia traumatycznego wplywaja-
cego na zdrowie kobiet i ujawnienie sie zabu-
rzenia stresowego pourazowego (posttraumatic
stress disorder — PTSD) zostata opublikowana do-
piero w 1991 r. (Houskamp i Foy 1991). Roz-
powszechnienie PTSD wsréd ofiar przemocy ze
strony partnera wynosi wg réznych badaczy
od 31% do az 84,4% kobiet doswiadczajacych
traumy (Golding 1999). Réznice te spowodo-
wane sg réznicami pomiedzy grupami badany-
mi — populacja ogélna, grupy kliniczne lub
mieszkanki domdéw opieki. Wszystkie typy IPV,
takie jak przemoc fizyczna, emocjonalna, nad-
uzycia seksualne, zagrozenia przemocs, ryzyko
zabdjstwa, moga prowadzi¢ do powstania zabu-
rzenia stresowego pourazowego i sa powiazane
z ciezko$cig nasilenia objawéw (Woods i Isen-
berg 2001; Woods 2005).

Powtarzajace i kumulujace si¢ traumatyczne
przezycia w wyniku IPV poréwnywaé mozna
z nawracajacymi traumami podczas dzialan wo-
jennych (Woods i wsp. 2008). Niektére bada-
nia podkreslaly nawet, ze przemoc domowa
i seksualna cze$ciej prowadza do ujawnienia sie
objawéw PTSD niz traumatyczne przezycia wo-
jenne (Avdibegovi¢ i Sinanovi¢ 2006).

W momencie wprowadzenia pojecia zespotu
stresu pourazowego do klasyfikacji diagnostycz-
nej DSM-III w 1980 r. zdarzenie traumatycz-
ne zdefiniowano jako wykraczajgce poza zwy-
kle ludzkie do$wiadczenie. W DSM-III-R
pojecie stresora sprecyzowano i wydarzenie po-
winno przekracza¢ ludzkie do§wiadczenie i by¢
znaczaco dystresujace dla prawie kazdego. Zda-
rzenia wywolujace skutki psychiczne sa niezwy-
kle nie z powodu swojej rzadkosci, ale z powo-
du przekroczenia w wyniku ich dziatania
ludzkich mozliwosci przystosowawczych. Ryzy-
ko wystapienia psychicznego urazu zwigckszaja
dodatkowe okoliczno$ci, takie jak zaskoczenie,
brak mozliwosci ucieczki lub wyczerpanie ofia-

ry (Greek i wsp. 1990).

Ofiary przemocy domowej sa wielokrotnie
narazone na urazy, ktore spelniaja kryteria trau-
matycznego wydarzenia wg DSM-IV wymaga-
ne w przypadku rozpoznania zespolu stresu po-
urazowego. O urazie jako stresorze wg
klasyfikacji DSM-IV mozna méwi¢, jesli osoba
zostala narazona na wplyw zdarzenia urazowe-
go, w ktérym: 1) doswiadczyla, byta swiadkiem
lub zostala skonfrontowana ze zdarzeniem obej-
mujacym autentyczng $mieré lub zagrozenie
$miercia, wzglednie powaznym zranieniem fi-
zycznym lub naruszeniem fizycznej integralno-
Sci siebie lub innych; 2) w wyniku takiego zda-
rzenia jej reakcja obejmuje intensywny strach,
bezradno$¢ lub przerazenie (APA 1994).

Kryterium stresora jest szersze w klasyfika-
¢ji amerykanskiej niz WHO. W ICD-10 opis
kryterium stresora wiaze si¢ z ekspozycja na zda-
rzenie lub sytuacje stresujaca (o réznym czasie
trwania), szczegélnie przerazajaca lub katastro-
ficzna, taka, ktéra wywotataby gleboki dystres
u prawie kazdego czlowieka. Wedtug DSM-IV
narazenie moze wynikac takze z faktu bycia
$wiadkiem konfrontacji ze zdarzeniem stresuja-
cym. Opis ewolucji pojecia stresora i zmiany
kryterium diagnozy PTSD na przestrzeni ostat-
nich dziesigcioleci omawiano w polskim pis-
miennictwie kilkakrotnie (Lis-Turlejska 2002;
Holiczer i wsp. 2007; Heitzman 2000). Trau-
matyczne wydarzenia zwigzane z IPV wykra-
czaja poza zwykly porzadek spoteczny, ktéry
daje ludziom poczucie sensu oraz zwiazku z oto-
czeniem. Zaburzenie stresowe pourazowe jest
szczeg6lnie powazne i dlugotrwale, jesli stresor
pochodzi od czlowieka.

Cel badania

Celem badania byta ocena, ktére z wybra-
nych czynnikéw socjodemograficznych i klinicz-
nych sa czynnikiem ryzyka wystgpowania
i wiekszego nasilenia objawéw PTSD wsrdd
ofiar IPV.

Materiat i metody
I. Ocena i nasilenie PTSD

Postawienie diagnozy i ocen¢ nasilenia zespo-
tu stresu pourazowego opierano na kwestiona-
riuszu PTSD-Interview (PTSD-I) autorstwa
C.G. Watsona 1 wsp. (1991) (Watson
i wsp. 1991). Skala PTSD-I jest skala samooce-
ny i umozliwia ocen¢ kazdego objawu wg oce-
ny binarnej — obecny/nieobecny, nasilenie i cze-
stotliwo$¢ kazdego objawu oraz obecnos¢
i nasilenie zespolu PTSD. Kwestionariusz
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PTSD-I jest spos$réd wielu innych narzedzi oce-
niajacych obecnos¢ i nasilenie objawéw PTSD
jednym z najbardziej wiarygodnych i jedynym,
w ktérym wszystkie punkty wywiadu pozosta-
ja w Scislej korelacji z kryteriami PTSD w kla-
syfikacji DSM-IV, DSM-III-R oraz DSM-III
(Heitzman 2002). Kwestionariusz ten odnosi
si¢ do 17 przejawéw PTSD wymienionych
w diagnozie zespotu wg klasyfikacji DSM-1V
(APA 1994); ma dobrze udokumentowang wia-
rygodnosé, wyzsza niz inne narzedzia pomiaru
objawéw PTSD, i moze by¢ stosowany we
wszystkich grupach os6b narazonych na trau-
matyczne wydarzenia (Bryant i wsp. 1999; Berg
i wsp. 1994; Dudek i Koniarek 2000; Kozari¢-
-Kovaci¢ i wsp. 2005; Spiri¢ i Samardzi¢ 2005;
Watson i wsp. 1991; Watson i wsp. 1994;
Watson i wsp. 1993).

Symptomy pogrupowano w trzy katego-
rie: 1) natretne powracanie obrazéw i mysli
zwiazanych z traumatycznym zdarzeniem,
2) unikanie wszelkich bodzcéw kojarzacych sie
ze zdarzeniem, 3) nadmierne pobudzenie. Rze-
telno$¢ oryginalnej skali obliczona metoda re-
testowania wynosi r,, = 0,95, alfa Cronbacha
= 0,94, wspolczynnik czulosci = 0,89, specy-
ficzno$¢ = 0,94 (Dudek i Koniarek 2004).

Kwestionariusz zostal zaadaptowany do wa-
runkéw polskich (Koniarek i wsp. 2000), pod-
czas adaptacji obliczono zgodnos¢ wewnetrzng
dla skali i podskal (Koniarek i wsp. 2000).
W Polsce kwestionariusz wykorzystano w ba-
daniach oceniajacych obecnos¢ PTSD w grupie
strazakéw (Koniarek i wsp. 2000) oraz w gru-
pie ofiar wywiezionych na Syberie (Monieta
i Anczurowski 2004). W przedstawionym ba-
daniu uzyto skali w interpretacji J. Heitzmana
(Heitzman 2002), ktéra zostala podzielona
na czesSci: od A do E. Kazdy objaw oceniano
w 7-punktowej skali nasilenia od ,nie, nigdy”
do ,w najwyzszym stopniu, zawsze”. Kryteria
zespolu sg spetnione u 0séb, ktére do§wiadczy-
ly istotnej traumy, gdy w podskali B co naj-
mniej jedna odpowiedz jest réwna lub wigksza
niz 4 pkt, w podskali C co najmniej trzy odpo-
wiedzi majg 4 lub wiecej punktéw i w podska-
li D co najmniej dwie odpowiedzi maja przynaj-
mniej 4 pkt, a w cze$ci E oba pytania sa
ocenione powyzej 1 pkt. Suma punktacji pod-
skal B, Ci D powyzej 24 pkt potwierdza dia-
gnoze PTSD. Stopnie nasilenia PTSD oceniano
wg liczby punktéw sumy podskal (B, C, D)
— stopien nieznaczny: 24-48, znaczny: 4973,
bardzo znaczny: 74-98, ekstremalny: 99-119.

W przedstawionym badaniu zgodnos§¢ we-
wnetrzna kwestionariusza dla poszczegdlnych

podskal byta najwyzsza w przypadku objawéw
unikania i wynosila: alfa Cronbacha dla podska-
li nawracania — 0,56, dla podskali unikania
— 0,799, a dla podskali pobudzenia — 0,789.

[Il. Ocena czynnikéw socjodemograficznych
i klinicznych ryzyka PTSD

Dane uzyskiwano za pomoca czg$ciowo
ustrukturalizowanego kwestionariusza oraz bez-
posredniego wywiadu przeprowadzanego przez
badajacego lekarza psychiatre.

Oceniano wiek badanych ofiar, czas trwania
przemocy, wiek poczatku przemocy, czestosé
stosowanej przemocy, dtugos¢ okresu od rozsta-
nia si¢ ze sprawca przemocy, czas trwania zwiaz-
ku, obecno$¢ przemocy w dziecinstwie, jako§¢
relacji miedzy rodzicami ofiar, obecno$¢ wspar-
cia w otoczeniu, wyksztalcenie i stan zatrudnie-
nia ofiar przemocy, liczb¢ posiadanych dzieci,
stan zdrowia fizycznego ofiar oraz obecno$¢ uza-
leznienia od alkoholu u sprawcéw przemocy.

Grupa badana

Wszystkie kobiety mialy traumatyczne prze-
zycCla zwigzane z przemoca ze strony partnera
zyciowego oraz doswiadczyly w przebiegu prze-
mocy zagrozenia utraty zdrowia lub zycia, lub
integralnosci psychofizycznej. Badane osoby by-
ty mieszkankami hosteli dla ofiar przemocy, do-
mu samotnej matki lub pacjentkami poradni
zdrowia psychicznego. Forma intelektualna
wszystkich kobiet miescila si¢ w normie inte-
lektualnej. Sprawcy stosowali zaréwno przemoc
fizyczna, jak i psychiczna.

Grupe badang stanowily 104 kobiety w wie-
ku od 18 do 68 lat, $rednia wieku wynosita
40,8 roku (SD = 11,2). Sredni czas trwania
przemocy ze strony partnera wynosit 12,7 roku
(SD = 8). Czestos¢ stosowanej przemocy okre-
slono jako: codziennie, 3—4 razy w tygo-
dniu, 1-2 razy w tygodniu, 1-2 w miesigcu lub
kilka razy w zyciu. Sredni czas trwania zwiaz-
ku ze sprawcg wynosit 14 lat (SD = 8). Sredni
wiek kobiet, w ktérym wystapil poczatek zne-
cania sie, wynosit 24,8 roku (SD = 6,9). Wiek-
sz0$¢ kobiet byta matkami. Ponad potowa ko-
biet pracowata aktualnie zawodowo.

Analiza statystyczna

Wyniki badaf poddano ocenie statystyczne;j.
Postuzono si¢ pakietem testow statystycznych
SPSS dla Windows, wersja 13.0. Zastosowano
testy dla zmiennych niezaleznych: t-test, test ko-
relagji Pearsona oraz test U Manna-Whitneya.

92

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2009



Czynniki socjodemograficzne i kliniczne a nasilenie objawdéw PTSD u ofiar przemocy ze strony bliskiego partnera

Wyniki

W badanej grupie przynajmniej nieznaczny
stopiefl nasilenia objawéw PTSD zanotowano
u 92,7% ofiar przemocy ze strony partnera. Je-
dynie u 7,3% kobiet nie obserwuje sie objawéw
PTSD. Nieznaczne nasilenie objawéw potwier-
dzono u 17,07% badanych kobiet, znaczny sto-
piea PTSD u 34,14%, bardzo znaczny stopien
zaburzenia u 34,14% kobiet i ekstremalne nasi-
lenie zespolu stresu pourazowego u 7,3% ofiar
przemocy. Lacznie bardzo znaczny i ekstremalny
stopieft PTSD miato 41,5% os6b badanej grupy.

Rozpatrywano, jakie czynniki mogly sprzy-
ja¢ ujawnieniu si¢ objawéw PTSD w badanej
grupie ofiar przemocy. Wzieto pod uwage wy-
brane czynniki demograficzne, spofeczne, me-
dyczne i psychologiczne.

Srednia wieku badanych os6b wynosita 41 lat.
Nasilenie objawéw PTSD byto podobne w gru-

pie kobiet przed 40. rokiem zycia i po 40. roku
zycia (tab. 1.). Znaczenie w ujawnieniu si¢ obja-
woéw PTSD w wyniku przemocy mialo wyksztal-
cenie ofiar. W grupie kobiet z nizszym poziomem
wyksztalcenia — podstawowym lub zawodowym
— $rednie nasilenie objawéw PTSD bylo istotnie
wyzsze w poréwnaniu z kobietami z maturg lub
wyksztalceniem wyzszym (p = 0,001) (tab. 1.).
Sredni czas trwania przemocy w grupie wyno-
sit 12,7 roku (SD = 8). Nie obserwowano istot-
nego wiekszego nasilenia punktacji w skali PTSD
Interview w grupie oséb z dluzszym (powyzej
3 lat) w poréwnaniu z osobami z krétszym (po-
nizej 3 lat) trwaniem przemocy (tab. 1.).
Nasilenie punktacji w skali nie korelowalo
z czasem trwania przemocy (tab. 2.). Sredni czas
trwania zwiazku ze sprawca w badanej grupie
kobiet wynosit 14 lat (SD = 8,8). Nie zaobser-
wowano korelacji miedzy dlugo$cia trwania

Tabela 1. Nasilenie objawdw PTSD w zaleznosci od wybranych czynnikéw demograficzno-klinicznych

Czynniki ryzyka PTSD Nasilenie PTSD Réznica
Srednia SD p
wiek > 40. roku zycia 65,4 21,9 0,848
< 40. roku zycia 66,5 26,0
wyksztatcenie podstawowe/zawodowe 73,6 23,0 0,001*
Srednie/wyzsze 54,7 21,7
czas trwania przemocy >3 lat 67,5 241 0,185
<3lat 54,2 29,3
czas trwania zwiazku > 5 lat 68,7 22,5 0,161
<5lat 58,8 30,0
wsparcie tak 61,2 25,9 0,185
nie 69,4 22,5
przemoc w dziecifstwie tak 69,3 24,1 0,092
nie 58,6 24,0
zwiazek rodzicow dobry 59,5 25,6 0,137
7ty 69,2 233
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 prob niezaleznych, *istotna réznica
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Tabela 2. Ocena korelacji miedzy nasileniem objawéw PTSD
a wybranymi czynnikami charakteryzujgcymi zwiazek
i przebieg przemocy

Charakterystyka przemocy Nasilenie PTSD

r p
czas trwania przemocy 0,035 0,783
czas trwania zwigzku 0,169 0,178
uptyw czasu od zerwania zwigzku 0,053 0,677
czestose aktow przemocy 0,232 0,061
wiek poczatku przemocy 0,021 0,865
liczba dzieci w rodzinie 0,169 0,186

test korelacji Pearsona; r — wspdtczynnik korelacji

malzedstwa lub konkubinatu a nasileniem ob-
jawow PTSD (tab. 2.). Nie stwierdzono korela-
¢ji miedzy uplywem czasu od zerwania zwiaz-
ku a nasileniem objawéw PTSD (tab. 2.).
Srednie nasilenie punktacji w skali PTSD-I
w grupie kobiet ze stazem zwigzku ponizej
5 lat nie réznilo si¢ istotnie w poréwnaniu z gru-
pa 0s6b ze stazem powyzej 5 lat (tab. 1.).
Ponad polowa kobiet (55%) nie miala zad-
nego wsparcia podczas trwania przemocy do-
mowej, ale Srednie nasilenie objawéw PTSD nie
réznilo si¢ istotnie w grupie ofiar majgcych
wsparcie w otoczeniu w stosunku do niemaja-
cych wsparcia (tab. 1.). Prawie dwie trzecie ko-
biet (60,3%) miato w dziecifistwie traumatycz-
ne doswiadczenia zwigzane 2z przemoca
domowa. Nie zanotowano istotnej réznicy na-
silenia punktacji w kwestionariuszu miedzy gru-
pa os6b z doswiadczeniem przemocy w dziecifi-
stwie w poréwnaniu z grupa bez takich przezy¢
(tab. 1.). Jako$¢ zwigzku rodzicéw badanych ko-
biet nie odgrywata roli. Podobne $rednie nasi-
lenie objaw6w PTSD odnotowano w grupie ko-
biet oceniajacych swoich rodzicow jako zgodna
pare i w grupie oceniajacych zwiazek rodzicéw
jako zty (tab. 1.). Oceniano czesto$¢ narazenia
na rézne formy przemocy ze strony partnera.
Trzy czwarte (76,3%) badanych doswiadczato
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 podalo, ze sprawcy
przejawiali przemoc 1-2 razy w miesiacu, a je-
dynie 1,2% kobiet do§wiadczylo przemocy kil-
ka razy w zyciu. Czesto$¢ przejawdw przemocy
nie korelowala istotnie z nasileniem objawow
PTSD (tab. 2.). Ponad potowa kobiet (61%)
pierwszy raz przemocy ze strony partnera do-
swiadczyla przed 25. rokiem zycia. Sredni wiek

poczatku traumatycznych do§wiadczed wyno-
sit 24,8 roku (SD = 6,9). Wiek poczatku prze-
mocy nie korelowal z nasileniem objawéw
PTSD (tab. 2.). Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet
(85%) byla matkami. Srednio badane osoby po-
siadaly dwoje dzieci; 12,3% kobiet miato czwo-
ro i wiecej dzieci, a troje 22,2% badanych. Sred-
nie nasilenie objawéw PTSD nie réznito sie
miedzy grupg matek z dwojka lub mniejsza licz-
ba dzieci a grupa matek z przynajmniej trojgiem
dzieci (tab. 1.). Nasilenie objawéw PTSD u ofiar
nie korelowalo z liczba posiadanych dzieci
(tab. 2.). Polowa (52,5%) ofiar podczas prze-
mocy miala traumatyczne do$wiadczenia zwia-
zane z naduzyciem seksualnym lub gwaltem.
Nasilenie objawéw PTSD réznilo si¢ istotnie
migdzy ofiarami przemocy seksualnej a ofiara-
mi przemocy, ale bez naduzy¢ w sferze seksual-
nej (p = 0,037, test U Manna-Whitneya).
Aktywnych zawodowo bylo 54% kobiet. Po-
dobna byla $rednia punktacja uzyskana w kwe-
stionariuszu w grupie kobiet pracujacych zawo-
dowo i niepracujacych (tab. 1.). Srednie nasilenie
objawéw PTSD bylo istotnie wigksze w grupie
kobiet, ktére byly zdrowe somatycznie, niz
u 0s6b z jakakolwiek choroba fizyczna (tab. 1.).
W przypadku badanych kobiet az 84,3% ich
partneréw bylo uzaleznionych od alkoholu. Nie
zanotowano istotnej réznicy w nasileniu obja-
woéw PTSD wsrdd kobiet, ktérych partnerzy by-
li uzaleznieni od alkoholu, w poréwnaniu z ko-
bietami, ktérych partnerzy nie mieli problemu
z naduzywaniem alkoholu (tab. 1.).

Whioski

Wyniki badania wskazuja na bardzo szero-
kie rozpowszechnienie zaburzenia stresu poura-
zowego u ofiar przemocy ze strony partnera, po-
niewaz przynajmniej nieznaczne i glebsze
nasilenie objawéw PTSD zanotowano az
u 92,7% badanych kobiet, a znaczne, bardzo
znaczne i ekstremalne u 75,63% grupy. Wiele
badan potwierdza zwiazek IPV z ujawnieniem
si¢ PTSD oraz to, ze nasilenie przemocy wplywa
istotnie oraz pozytywnie na nasilenie objawéw
PTSD, zwtlaszcza komponent psychologiczny
przemocy (Pico-Alfonso 2005). Dotychczasowe
wyniki badan wskazuja na powigzanie migdzy
przemoca w zwiazku a depresja, przemoca w ro-
dzinach, z ktérych pochodza partnerzy, spolecz-
nym przyzwoleniem na przemoc, wysokim po-
ziomem konfliktowosci we wzajemnych
relacjach, niskimi dochodami oraz uzaleznie-
niem od narkotykdéw i alkoholu (Boles i Miot-
to 2003).
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W badanej grupie przemoc ze strony part-
nera determinowala codzienne zycie wigkszosci
kobiet — u trzech czwartych grupy akty prze-
mocy wystepowaly w kazdym tygodniu, a u jed-
nej trzeciej oséb codziennie.

Najistotniejszym czynnikiem réznicujacym
ofiary przemocy pod wzgledem nasilenia obja-
wéw PTSD byt poziom wyksztalcenia. W in-
nych badaniach réwniez zanotowano ochronny
wplyw wyzszego poziomu wyksztalcenia
na ujawnienie si¢ objawéw PTSD po trauma-
tycznych przezyciach (Ben-Zur 2008; DiGran-
de i wsp. 2008). Nizszy poziom wyksztalcenia
i brak zatrudnienia sa czynnikami ryzyka prze-
mocy w stosunku do kobiet, a szczegélnie prze-
mocy psychicznej (Nergien i Schei 2008; Mal-
coe i wsp. 2004; Harris i wsp. 2008; Kimerling
i wsp. 2009).

W badanej grupie kobiet nasilenie objawéw
PTSD byto istotnie wicksze w przypadku ofiar
przemocy seksualnej niz innych typéw przemo-
Cy ze strony partnera.

Przemoc seksualna nie jest wcale rzadkim pa-
tologicznym zjawiskiem spolecznym. Dane
z badan populacyjnych raportuja, ze 14% me-
zatek doswiadczylo przemocy seksualnej ze stro-
ny meza (Stermac 1998). Na podstawie réznych
badan okreslono, ze w przypadku ok. 10-15%
kobiet wystepuje naduzycie seksualne, takie jak
gwalt. W przypadku kobiet, ktére doswiadcza-
ja znecania si¢ nad nimi, wspélzycie z uzyciem
sity przez partnera dotyczy 40-45% ofiar prze-
mocy (Campbell i Alford 1989; Finkelhor
i Yll6 1985; Hanneke i wsp. 1986; Rus-
sell 1990). Obecno$¢ przemocy seksualnej wia-
ze si¢ z wickszym nasileniem przemocy fizycz-
nej i z glebszymi dla kobiet reperkusjami
zdrowotnymi, takimi jak PTSD, duza depresja,
uzaleznienia od alkoholu i narkotykéw oraz za-
grozenie probami samobdjczymi  (Eby
iwsp. 1995; Drucker i wsp. 2000; Chivers-Wil-
son 20006). Kobiety zgwalcone przez bliska
i przez obca osobe maja podobna psychologicz-
na symptomatologie, ale osoby, ktére doswiad-
czyly przemocy ze strony bliskich, rzadko szu-
kaja profesjonalnej pomocy, nie méwia innym
o wydarzeniu, nie zglaszaja go organom Sciga-
nia i pomocy spolecznej (Allison i Wright-
sman 1993; Frazier i Seales 1997).

W badanej grupie az 52,2% kobiet doswiad-
czylo przemocy seksualnej ze strony partnera.
W polskim badaniu réwniez opisano rozpo-
wszechnienie PTSD wérdd ofiar przemocy sek-
sualnej, w tym ofiar gwaltéw oraz przemocy fi-
zycznej (Luszczytiska 2004). W pracy Luszczyni-
skiej podkreslono korzystny wplyw wysokiego

poziomu wskaznikéw poczucia koherencji
(szczegblnie zrozumialo$¢) na nizsze nasilenie
objaw6éw PTSD. Wyzszy poziom sensownosci
wiaze si¢ z poziomem edukacji (Izdebski i Po-
lak 2005). W badaniu opisywanym w niniejszej
pracy u 0s6b z wyzszym poziomem edukacji za-
obserwowano mniejsze ujawnienie objawéw
PTSD.

W badanej grupie az 84,3% sprawcéw prze-
mocy bylo uzaleznionych od alkoholu. Naduzy-
wanie lub uzaleznienie od alkoholu czesto
wspotwystepuje ze stosowaniem przemocy (Fe-
ingold i wsp. 2008; Fife i wsp. 2008; Ro-
berts 2002; Stalans i Ritchie 2008). Uzaleznie-
nie wigze si¢ ze wzrostem ciezko$ci przemocy
(Kyriacou i wsp. 1999; Mars i wsp. 2001; Wil-
son 1 wsp. 2000) i komplikuje oferowanie lecze-
nia sprawcom przemocy (Stalans i wsp. 2003;
Tolman i Bennett 1990).

Do istotnych czynnikéw ryzyka przemocy ze
strony partnera naleza: mlody wiek, separacja,
rozw6d lub status osoby samotnej, mieszkanie
z dzie¢mi, slaby stan zdrowia fizycznego, niskie
przychody roczne, brak ubezpieczenia zdrowot-
nego, palenie papieroséw i zaburzenia psychicz-
ne (Romans i wsp. 2007; Vest 1 wsp. 2002).
Cigzkos¢ zespotu stresu pourazowego u kobiet
przebywajacych w schroniskach dla ofiar zne-
cania si¢ wigzala sie z nasileniem przemocy ze
strony partnera, zlym stanem psychicznym, bra-
kiem osobistych i spolecznych zasobéw (John-
son i wsp. 2008). Nalezy podkresli¢, ze sam ze-
spot stresu pourazowego w wyniku przemocy
sprzyja z kolei nawrotowi przemocy w zwiazku,
szczegblnie objawy z kategorii odretwienia
(Krause i wsp. 2006).

Potwierdzono niekorzystny wplyw przezy¢
traumatycznych i PTSD na zwigkszenie choro-
bowosci i §miertelnosci (Wagner i wsp. 2000;
Zoellner i wsp. 2000). W badanej grupie sred-
nie nasilenie objawéw PTSD bylo istotnie wigk-
sze u kobiet, ktére nie mialy choroby fizycznej.

W badanej grupie istotne ochronne znacze-
nie mial wyzszy poziom wyksztalcenia kobiet,
a czynnikiem ryzyka ujawnienia si¢ PTSD byta
przemoc seksualna ze strony zyciowego partne-
ra. W przedstawionym badaniu nasilenie obja-
wéw PTSD nie wigzalo sie z innymi oceniany-
mi czynnikami. W niektérych badaniach,
podobnie jak w opisywanym, nie stwierdzano
powiazania miedzy obecnos$cia réznych warian-
tow naduzycia w dziecifistwie a nasileniem
PTSD w wieku dorostym u ofiar przemocy ze
strony partnera (Pico-Alfonso 2005).

Ujawnieniu si¢ PTSD sprzyja szczegblna
wrazliwo$¢ na stres oraz wzrost ryzyka naraze-
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nia na traumatyczne wydarzenia, ktére uwarun-
kowane sa wieloczynnikowo, m.in. srodowisko-
wo. Czynniki demograficzne maja wplyw na za-
chowanie otoczenia i relacje miedzy ekspozycja
na przemoc i pézniejszymi skutkami zdrowot-
nymi (Koenen 2005).

Podkresla si¢ potrzebe przeprowadzania diu-
gofalowych badan nad skutkami psychospotecz-
nymi i zdrowotnymi przemocy wobec kobiet
(Woods 2005). Objawy PTSD u ofiar przemo-
cy domowej utrzymuja si¢ bardzo dlugo. W ba-
daniach przekrojowych polowa kobiet miata ob-
jawy PTSD pomimo uplywu dluzszego czasu
od zmiany sytuacji (Woods 2000). Wyniki wie-
loletnich badan wskazuja na potrzebe objecia
pomoca medyczng i psychologiczna nie tylko
tych os6b, ktore obecnie do§wiadczaja przemo-
cy ze strony partnera, ale i tych, ktore sa wiele
lat po traumie (Jones i wsp. 2001).

Whioski

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

2. Wyzszy poziom wyksztalcenia moze by¢
czynnikiem chronigcym ofiary przemocy
przed poglebianiem si¢ objawéw PTSD.

3. Ofiary przemocy ze strony partnera sa gru-
pa ryzyka ujawnienia si¢ PTSD.
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