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Summary

Aim. The assessment of links of accumulated traumatic events of a sexual nature, recol-
lected from the past, with the current functioning of the patients in the area of sexual life and
relationship.

Material and methods. Comorbidity of memories of traumatic sexual events from child-
hood and puberty in patients with the features of their current partner relationships and sexual
life were analyzed on the basis of Live Inventory completed by 2,582 women and 1,347 men,
before treatment in day hospital (years 1980-2002). The accumulation was evaluated for a
combination of two or three selected events.

Results. The presence of relatively numerous traumatic events in the field of sexuality —
early initiation or enforced initiation, incest or its attempt, sub-optimal sexual education and
punishment for masturbation was indicated. In some patients, these events occurred simulta-
neously. Especially in women, the presence in the same person of two or three aggravating
circumstances of life was associated with a higher risk of among others fleeting, casual sexual
contacts, marriage under the influence of environment pressures, reluctance to partner.

Conclusions. Increased accumulation — the presence in the same patient of more than
one adverse circumstances associated with sexual development — leads to a higher incidence
of interference in relationship with a partner including the elements of sexual dysfunction.
The obtained results are generally consistent with clinical observations and literature despite
different, simplified methodology of the study based on the analysis of single variables from
questionnaire interviews. Finding fewer links in the group of men can be explained by their
much lower number in the study group and less frequent burdening with certain traumatic
events or different experiencing.
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Wstep

Praktyka kliniczna 1 wyniki licznych badan wskazuja na to, ze w okresie dzie-
cinstwa pacjentdow cierpiacych na zaburzenia psychiczne (szczegoélnie kobiet) czgsto
maja miejsce rozmaite wydarzenia urazowe, przewaznie o typie naduzy¢ seksualnych.
Rozlegle, takze w wymiarze czasowym, skutki zdrowotne przemocy seksualnej nie
ulegaja watpliwos$ci 1 sa wciaz podnoszone w pismiennictwie [1, 2]. Wymienia si¢
w$érod nich m.in. trudno$ci w relacjach [2], zaburzenia seksualne [3], stosowanie
przemocy [4, 5], podejmowanie ryzykownych zachowan seksualnych [6], ,,deficyty
poznawcze”, spektrum zaburzen Igkowych i zaburzenia depresyjne, samouszkodzenia,
naduzywanie substancji psychoaktywnych, a takze zaburzenia regulacji hormonalne;j
zwiazanej z reakcja na stres, otylo$¢ czy maltretowanie dzieci i gorszy rozwo6j w na-
stegpnym pokoleniu [7, 8]. Niektorzy autorzy uwazaja urazy z okresu dziecinstwa za
czynnik prognostyczny zachorowania na psychoze [9—-11].

Przemocy seksualnej czgsto towarzyszy przemoc psychiczna i/lub fizyczna, jednak
ten aspekt kumulacji urazow nadal nie jest w pelni zbadany, a najczesciej wyprowa-
dzane wnioski brzmig: ,,im wigcej urazoéw, tym gorzej dla zdrowia”. Oczywiscie taki
poglad jest uproszczeniem, m.in. z uwagi na przypuszczalnie nierowne znaczenia
poszczegdlnych rodzajow urazu (wskazywane w badaniach), a takze ich rozny wptyw
na poszczegodlne osoby, konieczno$¢ uwzgledniania innych okolicznos$ci biograficznych
z calego zycia, a nie tylko z dziecinstwa [12].

Kolejnym waznym aspektem kumulacji jest gromadzenie si¢ roznych obciazen
u tej samej osoby, przy czym wskazuje si¢ [13], ze doznane rézne rodzaje naduzycia
czesto sa ze soba powiagzane w czasie, np. naduzycie seksualne w dziecinstwie wiaze
si¢ z wigksza podatnos$cia na pozniejsze podejmowanie ryzykownych zachowan sek-
sualnych, co rowniez zwigksza ryzyko r6znego typu przemocy ze strony osob obcych
czy specyficznie dobranego partnera [14—16]. Podobne wnioski uzyskano w polskich
badaniach dla ryzyka wystepowania objawow u 0so6b narazonych na kilka okolicznos$ci
urazowych [17].

Badania pokazuja tez kumulacj¢ urazow przez dowodzenie szczegolnego wplywu
dodatkowych okolicznosci: liczby sprawcow, kazirodztwa, ujawnienia faktu naduzycia,
zranienia fizycznego i innych skutkujacych mniejszym optymizmem co do przysztosci
oraz gorszymi strategiami radzenia sobie [18].

Badaczom udato sig juz okresli¢ pewne reguly dotyczace kumulacji urazow, np.
Dennerstein i wsp. [2] stwierdzili, iz naduzycia seksualne skumulowane z fizycznymi
wiaza si¢ z mniejsza czestosScia aktywnosci seksualnej, a potaczone z penetracja —
7 istotnie krotszym czasem trwania zwigzkow 1 istotnie mniejsza liczba potomstwa.

Narazenie na naduzycie seksualne w dziecinstwie wiaze si¢ z ryzykiem urazow
seksualnych w wieku dojrzewania, a to z kolei powigksza dalej kumulacjg urazéw
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i ryzyko ponownej wiktymizacji dorostych, co zauwazyli np. Kimerling i wsp. [8].
Prawdopodobnym mechanizmem narazenia na napasci seksualne w wieku adolescencji
jest wedlug Niehausa i wsp. [20] mniejsze zahamowanie seksualne i mniejsza ,,ro-
mantyczno$¢” w seksualnym przezywaniu siebie przez ofiary, co moze tez odpowia-
da¢ za pewne warianty powstawania zwigzkow. Bramsen i wsp. [21] jeszcze inaczej
ujeli wptyw naduzycia w dziecinstwie na urazy seksualne w adolescencji, takze te
zachodzace migdzy réwiesnikami, gdzie uwzglednili liczbe partneréw, zachowania
ryzykowne 1 stawianie granic w seksie. Dowiedli oni wigkszego znaczenia posred-
niczacego wptywu aktualnych interakcji z rowiesnikami niz wcze$niejszego urazu.

Osoba sprawcy jest istotnym aspektem kumulacji urazu: sprawca kazirodztwa
lub, jak to opisal Golding [22], sprawca-partner zwigksza ryzyko wielu zaburzen psy-
chicznych (depresji, prob samobdjczych, uzaleznien i PTSD), przy czym dla depresji
1 PTSD udato si¢ nawet stwierdzi¢ wzorzec krzywej dawka-efekt (dose-response), czyli
zwigkszania si¢ ryzyka wraz z kumulacja przemocy. Badania Lilly i wsp. [23] pokazuja
tez, ze wigksza przemoc ze strony partnerow seksualnych dorostych kobiet wiaze sig
zwigkszym ryzykiem PTSD, szczegdlnie przy dominujacej koncentracji na emocjach.

Ponowna wiktymizacja i kumulacja obciazajacych wydarzen zachodzi szczegdlnie
czgsto u kobiet, czego dowodza badania wielotysiecznych grup Kimerlinga [8] poka-
zujace, ze naduzycie fizyczne lub seksualne w dziecinstwie wiaze si¢ ze zwielokrot-
nionym ryzykiem (OR 5,8) fizycznej lub seksualnej rewiktymizacji w wieku dorostym,
znastgpowymi objawami Igku, depresji i PTSD. Jednak Aosved i wsp. [24] udowodnili
w grupie ponad tysiaca studentow, ze ryzyko ponownej napasci seksualnej na dorostego
dotyczy takze mezczyzn, z konsekwencjami podobnymi jak u kobiet (stres pourazowy,
depresja oraz trudnosci w przystosowaniu). Podobne wnioski wysnut Turchik [25],
wskazujac na zwigkszone spozycie alkoholu, tytoniu, wigksza czgsto$é ryzykownych
zachowan seksualnych oraz trudno$ci w zyciu seksualnym u ofiar gwattu lub prze-
mocy seksualnej. Walker i wsp. [26] na podstawie badania ponad 10 000 par donosza
o wigkszym narazeniu m¢zczyzn na skutki naduzycia seksualnego w dziecinstwie dla
ich wchodzenia w relacje partnerskie.

Lau i Kristensen [27] wykazali wigksze ryzyko rewiktymizacji dla naduzy¢ z pe-
netracja oraz udzialem licznych sprawcow, ale podkreslili, ze nie wiadomo, czy obar-
czenie ofiar m.in. stresem, Igkiem, nieufnos$cia jest skutkiem czy przyczyna narazenia
na urazy w wieku dorostym. Watson 1 wsp. [28], przy uzyciu $cislejszej metodologii,
w czteroletnim prospektywnym badaniu kohortowym prawie 10 tysigcy mtodych
kobiet w Australii wykazali silne powiazania wczesnego rozpoczgeia aktywnosci
seksualnej (pierwszego stosunku przed 17 r.z.) z pdzniejsza przemoca ze strony part-
nera (im wcze$niejszy stosunek, tym silniejsze byto to powiazanie: OR w przedziale
7-14). W badaniu tym zaobserwowano, ze az 32% kobiet, u ktérych miata miejsce
przedwczesna inicjacja seksualna (przed 14 r.z.), doswiadczylo przemocy w zwiaz-
ku partnerskim, podczas gdy u kobiet, ktére rozpoczglty wspolzycie w pdzniejszym
wieku (po 18 r.z.), odsetek ten wynosit tylko 5%. Australijscy badacze wykazali
rowniez, iz kobiety, u ktérych konsekwencja przedwczesnej inicjacji seksualnej byta
ciaza w okresie nastoletnim, znaczaco czg¢$ciej doswiadczaty w pdzniejszym okresie
przemocy w zwiazku partnerskim w poréwnaniu z kobietami, u ktérych pierwszy
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porod miat miejsce po 18 r.z. Nieco starsze kobiety (studentki) takze okazaly si¢
wedlug Lemieux i wsp. [29] narazone na ryzyko dysfunkcji seksualnych w wyniku
niegdysiejszego naduzycia seksualnego w dziecinstwie, jednakze cigzko$¢ urazu
w dziecinstwie musiata przekracza¢ wytacznie dotykanie (pieszczoty), a obejmowaé
penetracj¢ (lub jej probe) i dopiero wowczas wigzata si¢ ona z ryzykiem ponownej
wiktymizacji, uprawiania przygodnego seksu, wspolzycia bez zabezpieczenia albo
przeciwnie — dobrowolnej abstynencji seksualnej (unikania seksu), a takze mniejszego
zadowolenia z seksu przy wyzszych jego ,.kosztach” w przezywaniu oraz obnizonej
samoocenie (w zakresie seksualno$ci) wydajacej si¢ najwazniejszym mechanizmem
posredniczacym. Nie wszyscy autorzy uznajq zaburzenia seksualne dorostych jako
efekt zaburzen pourazowych wywotanych naduzyciem w dziecinstwie, np. Zolman
1 wsp. [30] podkreslaja wplyw codziennego stresu.

Odrgbnym nurtem rozumienia konsekwencji naduzycia seksualnego w dziecinstwie
kobiet wydaja si¢ teorie zakorzenione w feminizmie [31], ktére podkreslaja, obok juz
opisywanych, takze inne mechanizmy zaktécen dorostego funkcjonowania seksualnego
ofiar, mianowicie lgku przed byciem ,,normalng” lub zyciem wedtug standardow kul-
turowych, nierownosci sit w relacjach seksualnych, niskiego statusu ekonomicznego
kobiet i ich ograniczonego dostepu do opieki zdrowotnej i edukacji seksualne;.

Cigzkos¢ 1 przewlektos¢ skutkow naduzy¢ seksualnych w dziecinstwie w czasie
potwierdzaja studia pojedynczych przypadkdw, ktore opisuja dlugotrwate i wielokrotne
naduzycia ze skutkami w postaci objawow somatyzacyjnych, bolu, fibromialgii i depres;ji,
atakze trudnos$ci w zakresie bliskich zwiazkéw 1 zaufania innym, bycie ofiara przeslado-
wan szkolnych oraz gorsza uczennica. Gléwnym wnioskiem z tych badan jest nieprze-
mijanie skutkdw urazu z uptywem czasu oraz ,,cierpienie w wyparciu i milczeniu” [32].

Za wspomniane wczesniej ryzyko ponownej wiktymizacji odpowiada prawdo-
podobnie zakldcona regulacja emocji u ofiar [33, 34]. Naduzycia wiaza sig tez z dys-
funkcjonalnymi schematami odrzucania/niewiazania si¢ i w efekcie z wigksza liczba
partneréw seksualnych i innymi zachowaniami ryzykownymi [35].

Wigkszy zwiazek z obecnoscia dtugoterminowych skutkow naduzycia seksualnego
w dziecinstwie niz cigzko$¢ naduzycia seksualnego maja cechy rodziny w tym okresie,
co mogtloby takze odpowiadac¢ za zréznicowanie ,,podatnosci” ofiar na dtugoterminowe
skutki urazéw [36]. Dlugoterminowe skutki naduzycia dziecka, takie jak przystosowanie
1 funkcjonowanie psychologiczne, w tym szczegdlnie samoocena, wiazaly si¢ wprawdzie,
wedhug badania Arboledy i wsp. [37], z rodzajem naduzycia (ale nie z jego ciagtoscia/
czasem trwania), ale takze, 1 to silniej, z takimi korzystnymi cechami rodziny jak ekspresja
pozytywnych uczué, zorientowanie na osiagni¢cia i wypoczynek. Ryzyko wspotwyste-
powania naduzycia w postaci dotykania w okresie przed pokwitaniem jest wigksze, gdy
rodzic lub rodzice badanych przebywali w instytucji, byli samotni lub rozwiedzeni [38].

Cel

Ocena powiazania migdzy skumulowanymi okoliczno$ciami urazowymi z dzie-
cinstwa 1 adolescencji a postrzeganymi przez pacjentdéw cechami ich zwiazku lub
matzenstwa.
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Material i metoda

Jako Zrdédta informacji o zapamigtanych przez pacjentéw okoliczno$ciach zycio-
wych uzyto Ankiety Zyciorysowej [39] (wersji narzedzia oraz danych z lat 1980-2002)
wypehianej przed pobytem na oddziale dziennym. Kwalifikacja do leczenia obejmo-
wata badania psychiatryczne i psychologiczne oraz bateri¢ kilku kwestionariuszy, po-
zwalajac na wykluczenie m.in. zaburzen afektywnych, schizofrenicznych, egzogennych
badz rzekomonerwicowych i cigzkich schorzefi somatycznych [40].

Wigkszo$¢ sposrdd 3 929 badanych osob miata rozpoznane jedno z zaburzen ner-
wicowych lub zaburzenie osobowosci i wtdrnie wystgpujace zaburzenie nerwicowe
(tab. 1) [41]). Informacje o wybranych cechach socjodemograficznych grupy badane;j
przedstawiaja tabele 1 1 2. Dane uzyskane w wyniku rutynowych badan diagnostycz-
nych wykorzystano za zgoda pacjentow, przechowywano je i opracowywano w postaci
anonimowe;.

Oszacowania wspolczynnikow ryzyka (OR) dla wspotwystgpowania warto$ci
dwoch zmiennych nominalnych (okolicznosci zyciowych) dokonano metoda regresji
logistycznej. Uzywano licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA PL.

Tabela 1. Nasilenie objawéw oraz rodzaj zaburzen wg ICD-10

Kobiety (n = 2582) | Mezczyzni (n = 1347)
Ogdlna Warto$¢ Kwestionariusza (OWK):
$rednia £ odch. standardowe (mediana) 394 + 152 (387) 349 + 151 (336)
Rozpoznanie (gtéwne)
F44/45 Zab. dysocjacyjne lub somatyzacyjne 29% 25%
F60 Zab. osobowosci 23% 29%
FA0/F41 Zab. lekowe 17% 16%
F48 Neurastenia 7% 14%
F34 Dystymia % 5%
F50 Zab. odzywiania si¢ 5% 0%
F42 Zab. obsesyjno-kompulsyjne 2% 2%
F43 Reakcja na stres i zab. adaptacyjne 1% 2%
Inne 3% 2%
Brak danych 6% 6%

OWK - og6lna wartos¢ kwestionariusza objawowego, suma wag przypisanych odpowiedziom na
pytania o uciazliwo$¢ poszczegolnych objawdw (oznaczong a-b-c w skali typu Likerta)

Tabela 2. Cechy socjodemograficzne badanych

Kobiety (n = 2582) | Mezczyzni (n = 1347)
Wiek w latach
$rednia + odch. standardowe (mediana) 33+9(33) 32+9(28)
Wyksztatcenie
Brak/podstawowe 9% 12%
Srednie (w tym studenci) 57% 56%
Wyzsze 34% 32%

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Zatrudnienie

Pracuje 59% 70%
Nie pracuje 41% 30%
w tym renta 10% 7%
Studenci 23% 24%

Tabela 3. Informacje o zwigzkach i aktywnosci seksualnej

Kobiety (n =2582) | Mezczyzni (n = 1347)

Stan cywilny/zwigzek

Stabilny zwiazek/matzenstwo 43% 47%
Niestabilny zwigzek/matzenstwo 26% 21%
Nie jest w zwigzku 31% 32%
Nie ma kontaktow seksualnych 40% 35%
Ma kontakty seksualne 60% 65%
Dtuzszy zwigzek 55% 53%
Przelotne, przypadkowe 3% %
Przelotne oraz diuzsze 2% 5%

Wyniki

Dane o rozpowszechnieniu w grupie pacjentéw urazowych okolicznosci zwiazanych
z wychowaniem i pierwszymi do§wiadczeniami w zakresie seksualnosci omowiono
w innej publikacji [42], w niniejszej pracy zamieszczona zostanie jedynie pochodzaca
z niej tabela 9 w Aneksie, ktora zawiera informacje o wystepowaniu tych okolicznosci
w grupach kobiet i mgzczyzn. Réwniez w niniejszej publikacji pominigto informacje
o funkcjonowaniu pacjentéw w zwiazkach lub malzenstwach oraz o okoliczno$ciach
powstawania tych zwiazkow, ktore zostaly szerzej omowione we wezesdniejszej pracy
[43]. W obecnej publikacji ograniczono si¢ do prezentacji jedynie danych o istotnych
powiazaniach dotyczacych nieprawidtlowego funkcjonowania i okolicznosci urazowych
oraz analiz kumulacji sity tych powiazan, pomijajac okolicznos$ci korzystne (np. harmo-
nijne funkcjonowanie zwiazku, zdrowe motywacje do jego powstania itd.).

Analizy przeprowadzano dla obu plci odrgbnie, jednak dla m¢zczyzn wigkszosé¢
z nich okazata si¢ niewykonalna i/lub niemozliwa do interpretacji z uwagi na zbyt
mata liczebnos$¢ powstatych podgrup, dlatego w tabelach 4 1 5 zamieszczono tylko
wyniki dotyczace kobiet.

Okazato sig, ze pacjentki bedace ofiarami zarowno kazirodztwa (lub jego proby),
jak i inicjacji seksualnej uznanej przez te osoby za gwalt (ze wzgledu na konstrukcje
ankiety nie jest mozliwe okres$lenie, czy bylo to jedno i to samo wydarzenie) istotnie
czgsciej przypisaly sobie dazenie do powstania obecnego zwiazku. Taki skumulowany
efekt (kazirodztwo oraz zgwalcenie podczas inicjacji) opisuje wyzszy wspoltczynnik
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prawdopodobienstwa asymetrycznego dazenia kobiet do zwiazku (OR = 3,51), dla
samego kazirodztwa nizszy (OR = 2,49), a dla samej inicjacji na drodze gwattu nie-
istotny statystycznie. Powodem zwiazku/matzenstwa w tej podgrupie pacjentek istotnie
czegsciej byt lgk przed samotnoscia (OR =4,83), ktorego oddzialywanie dla obu urazéw
analizowane oddzielnie bylo statystycznie nieistotne. Takze che¢ usamodzielnienia sig
jako powdd powstania zwiazku dopiero po tacznym uwzglednieniu obu czynnikéw
urazowych okazata si¢ istotnie powiazana (OR = 4,55).

Czestos¢ wspotzycia seksualnego (w okresie kilku ostatnich miesigcy) z istotnie
wyzszym prawdopodobienstwem wynosita rzadziej niz raz w miesiacu (OR = 3,80),
przy czym dla ofiar gwattu podczas inicjacji powiazanie z tym zachowaniem bylo
istotne, ale znacznie stabsze, dla ofiar kazirodztwa —jedynie w postaci trendu na granicy
istotnosci statystycznej. Nie stwierdzono natomiast istotnych powiazan dla postrzegane;j
jakos$ci wspotzycia, jak rowniez dla sposobow rozwiazywania konfliktow z partnerem.

Wobec partnera badane pacjentki istotnie czgsciej czuty nieche¢ (OR =4,17, silnigj
powiazana niz dla samego czynnika gwaltu, a niepowiazang istotnie z samym kazirodz-
twem) lub nienawis¢ (nieco slabiej, ale istotnie powiazana), z jego strony postrzegaty
czg$ciej rowniez niechg¢ (OR = 6,90) ze znacznie wigkszym prawdopodobienstwem
niz w przypadku samego czynnika gwattu. Ich obecne kontakty seksualne znacznie
czegsciej opisane byly jako przelotne lub przypadkowe (OR = 7,46), powiazanie to jest
bardzo silne — odpowiada mniej wigcej ,,sumie wartosci” wspotczynnikow dla obu
sytuacji urazowych analizowanych odrebnie. Wiadz¢ w zwiazku pacjentki — ofiary
kumulacji urazéw kazirodztwa i gwaltu podczas inicjacji —istotnie czgsciej przypisaty
innej osobie (OR = 12,15), nie stwierdzono tego powiazania przed skumulowaniem
tych czynnikow. Przypisaty one rowniez istotnie czg$ciej wigksze zaangazowanie
w zwiazek sobie samym niz partnerowi (OR = 4,47), co okazalo si¢ znacznie silniej-
szym powiazaniem niz wykazane dla samej inicjacji ze zgwalceniem (tab. 4).

Tabela 4. Powigzanie skumulowanych wydarzen urazowych — kazirodztwa lub jego préby
oraz inicjacji przez gwalt z pézniejszymi zakléceniami bliskich relacji w grupie kobiet

Skumulowana

Kazirodztwo lub jego Inicjacja przez gwalt obecno$¢ kazirodztwa
proba (lub jego préby)

i inicjacji przez gwatt

Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzenstwa)
Glownie pacjentika | #249(150,4,13) | ns | *351(1,12,10,9)

Powody zawarcia matzenstwa

Lek przed samotnoscig ns ns *4,83 (1,36; 17,19)
Naciski i przymus **3,81(1,57;9,22) **3,77 (1,56; 9,13) ns

Che¢ usamodzielnienia sie 2,33 (1,21; 4,47) *2,31(1,20; 4,42) *4,55 (1,28; 16,16)
Czestos¢ wspdtzycia seksualnego (kilka ostatnich miesiecy)

Rzadziej niz raz w miesigcu | 1,50 (0,95; 2,38) | *1,83 (1,18; 2,83) | *3,80 (1,41; 10,26)

Uczucia wobec partnera/partnerki (lub wspdtmatzonka)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Nieche¢

ns

2,24 (1,29; 3,90)

*4,17 (1,33: 13,06)

Nienawis¢

ns

541 (2,01; 14,58)

*4.17 (1,33; 13,06)

Postrzegane uczucia ze strony partnera/partnerki (lub wspétmatzonka)

Nieche¢

ns

| #322(162642)

| 6,90 (1,93, 24,70)

Charakter obecnych kontaktow seksualnych

Przelotne, przypadkowe

| 3110151641 | *350(1757.01) |

*7 46 (2,08; 26,73)

Postrzeganie trwato$ci zwiazku (lub matzenstwa) i powodéw jej zagrozenia

Zwigzek obecnie sie rozpada

ns

| +2.89(1,82;457)

| 287(092,897)

Postrzeganie podziatu wiadzy w zwigzku (lub matzenstwie) pacjentéw

| ns

| *12,15(1,50; 98,46)

Inna osoba | ns

Ogolna ocena zwiazku (lub matzenstwa)

Ukfada sig raczej zle ns *1,74 (1,09; 2,78) 2,72 (0,94; 7,86)
Uktada sie bardzo Zle ns ***2,80 (1,65; 2,76) ns

Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych

Pacjentka

ns

| *169 (1,15, 249)

| 447 (144,13.92)

*p<0,05, ** p <0,005, *** p <0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufnos$ci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazoéw szans; ns — nie stwierdzono istotnosci

statystycznej powiazania

Tabela 5. Powigzanie inicjacji przez gwalt, a zarazem przedwczesnej inicjacji z péZniejszymi

zakloceniami bliskich relacji w grupie kobiet

Iniciacia przez Skumulowana obecnos¢
d vJv afrt) Wezesna inicjacja inicjacji przez gwatt
g oraz przedwczesnej inicjacii

Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzenstwa)
Gtéwnie pacjentka **2,49 (1,50; 4,13) ns *2,55 (1,11; 5,90)
Rodzina lub przyjaciele ns ns 6,52 (1,91; 22,28)
Powody zawarcia matzefstwa
Przyzwyczajenie 2,13(0,96; 4,73) ns *3,80 (1,31; 11,02)
Naciski i przymus **3,77 (1,56; 9,13) ns ***7,83 (2,64; 23,20)
Zobowigzania wobec 9,21 (2,05; . )
partnera ns 1.31) 6,75 (1,53; 29,86)

Ogolna ocena wspoizycia seksualnego

W ogole nieudane

9,37 (1,44; 3,89)

2,71 (1,08, 6,77) |

%272 (1,23; 6,04)

Uczucia wobec partnera (lub wspotmatzonka)

Nieche¢

2,24 (1,29;3,90) |

e ]

4 95 (1,97, 9,18)

Charakter obecnych kontaktéw seksualnych

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Przelotne, przypadkowe ***3,50 (1,75; 7,01) 5716678(1;91; ***6,68 (2,70; 16,55)
Postrzeganie trwato$ci zwigzku (lub matzenstwa) i powoddw jej zagrozenia

Akdualny zwigzek 40 89 (1,82; 4,57) ns 248 (1,12; 5,50)
sie rozpada

Ogdlna ocena zwigzku (lub matzenstwa)
2,80 (1,65; 2,76) | ns ***4 54 (2,10; 9,82)

Z partnerem uktada sie b. Zle

*p <0,05, ** p <0,005, *** p < 0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufhosci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazéw szans

Kolejne wyniki analiz (tab. 5) dotycza kumulacji inicjacji uznanej przez ofiary
za gwalt, a zarazem dokonanej przed 17 r.z. (grupy przed 14 r.z. i w wieku 14-16 lat
potaczono z uwagi na niewielka liczebnosc¢). Pacjentki po doznaniu takiego skumu-
lowanego urazu istotnie czgséciej dazyty do powstania obecnego matzenstwa/zwiazku
(OR =2,55), jednak to ryzyko nie odbiegato od oszacowanego dla samego zgwalcenia.
Jeszcze bardziej prawdopodobne okazato sig, ze do matzenstwa dazyta rodzina lub
przyjaciele (OR=6,52), a ponadto ten efekt istotnego powiazania ujawnit si¢ dopiero
dla podgrupy o skumulowanym obarczeniu wczesng inicjacja i zgwatceniem. Wsrod
powoddéw zawarcia malzenstwa u tej grupy pacjentek istotnie czgsciej pojawiato si¢
przyzwyczajenie (OR = 3,80) ujawniajace si¢ dopiero po skumulowaniu ww. okolicz-
nosci. Jeszcze silniej powiazanym ze skumulowanymi urazami powodem matzenstwa
byty naciski i przymus (OR = 7,83) znacznie zwigkszajace swoje pojedyncze (istotne)
powiazanie po dotaczeniu (pozornie niepowigzanej) okoliczno$ci mtodego wieku ini-
cjacji. Nietypowy efekt kumulacji ujawnia powiazanie zobowigzania wobec partnera
(OR = 6,75) zmniejszajace si¢ w pordwnaniu z samym mtodym wiekiem inicjacji po
dotaczeniu wptywu zgwalcenia (sama wczesna inicjacja OR = 9,21).

Zadna czesto$é wspotzycia seksualnego (w okresie kilku ostatnich miesiecy) nie
byta w grupie ofiar znamiennie powiazana z analizowanymi czynnikami urazowymi,
a ogblna ocena satysfakcji ze wspotzycia seksualnego byta istotnie powiazana z wa-
riantem najbardziej negatywnym, ,,w ogoéle nieudane” (OR = 2,72), to powigzanie
jednak nie réznito si¢ od oszacowanego osobno dla mtodego wieku inicjacji, nie
zaobserwowano efektu kumulacji.

Najbardziej prawdopodobnym uczuciem wobec partnera (lub wspdtmatzonka) byta
u ofiar skumulowanego urazu niechgé¢ (OR = 4,25), co bylo silniejszym powiazaniem
niz dla samego zgwalcenia podczas inicjacji (OR = 2,24). Obecne kontakty seksualne
istotnie czgsciej byty opisane jako przelotne lub przypadkowe (OR = 6,68), a powiazanie
to bylo silniejsze niz dla obu czynnikdéw analizowanych osobno. Zwiazek pacjentek byt
przezywany istotnie czgsciej jako obecnie si¢ rozpadajacy (OR = 2,48), cho¢ efekt ten
nie podlegal, jak si¢ wydaje, kumulacji z efektem wieku inicjacji. Istotnie czgstsza byta
ocena, ze z partnerem uktada si¢ bardzo Zle (OR = 4,54), ktorej ryzyko byto zwigkszone
przez dotaczenie do wptywu zgwalcenia wezesniej niepowiazanego efektu wieku.

W tabelach 6A 1 6B zamieszczono wyniki analiz powigzania kazirodztwa i wczesnej
inicjacji (przed 17 r.z.) przeprowadzonych dla obu ptci (cho¢ dane dotyczace mgzczyzn



748 Jerzy A. Sobanski i wsp.

nalezy z uwagi na matq czgsto$¢ badanych urazéw interpretowac ostroznie). Okazato
sig, ze wsrod powodow zawarcia matzenstwa kobiety — ofiary urazu — istotnie czgsciej
podaty Igk przed samotnoscia (OR = 3,66; nieujawniony podczas analiz czynnikow
kazirodztwa i wczesnej inicjacji osobno), naciski i przymus (OR = 7,67; dla ktoérych
znacznie wzrosta sita powiazania po uwzglednieniu obu czynnikow urazowych) oraz
ch¢¢ usamodzielnienia si¢ (OR = 3,44; pojedynczo stabiej powiazana). Mgzczyzni
(tab. 6B) bedacy ofiarami skumulowanego urazu (kazirodztwa i wczesnej inicjacji)
podawali jako powdd matzenstwa zobowigzania wobec partnerki (OR = 5,42), a takze
postrzegali siebie jako bardziej zaangazowanych (OR = 5,58).

Czgsciej postrzeganym przez pacjentki uczuciem ze strony partnera byta niechgé
(OR = 3,72), przy czym ten efekt ujawniat si¢ dopiero po skumulowaniu obu czyn-
nikow. Obecne kontakty seksualne pacjentek czgsciej byty opisane jako przelotne/
przypadkowe (OR = 7,52), co pokazato wyrazna kumulacj¢ stabszych, ale istotnych
wpltywow. Wsrdd mezezyzn aktualny zwiazek lub malzenstwo istotnie czgsciej byto
okreslone jako obecnie si¢ rozpadajace (OR = 4,51), co ilustruje efekt kumulacji, tj.
dodanie do nieco stabszego wpltywu kazirodztwa niejawny osobno wptyw wieku.

Tabela 6A. Powiazanie kazirodztwa (lub jego préby), a zarazem przedwczesnej inicjacji
z p6zniejszymi zakloceniami bliskich relacji w grupie kobiet

Kazirodztwo lub jego N S[(umulowana c.)becno'éé
. Weczesna inicjacja | kazirodztwa (lub jego préby)

proba oraz przedwczesnej inicjacii
Powody zawarcia matzenstwa
Lek przed samotnoscig ns ns *3,66 (1,24; 10,75)
Naciski i przymus *3,81(1,57; 9,22) ns **7,67 (2,22; 26,48)
Che¢ usamodzielnienia sig | *2,33 (1,21;4,47) | ***5,75(2,28; 14,51) *3,44 (1,17, 10,10)
Postrzegane uczucia ze strony partnera/partnerki (lub wspétmatzonka)
Niechec | ns | ns | 1372(1,10,1262)

Charakter obecnych kontaktow seksualnych
Przelotne, przypadkowe | **3,11 (1,51; 6,41)

567 (191,1681) | **7,52(2,77;20,39)

*p<0,05, ** p <0,005, *** p <0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufnosci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazow szans

Tabela 6B. Powiazanie kazirodztwa (lub jego proby), a zarazem przedwczesnej inicjacji
z p6zniejszymi zakloceniami bliskich relacji w grupie mezezyzn

Skumulowana obecnos¢
Weczesna inicjacja | kazirodztwa (lub jego proby)
oraz przedwczesnej inicjacji

Kazirodztwo lub
jego proéba

Powody zawarcia matzefistwa

*339(1,27,9,02) | #6,38(2,03;2000) | *542(1,1226,10)

Postrzeganie trwatosci zwigzku (lub matzenstwa) i powoddw jej zagrozenia

Zobowigzania wobec partnerki

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zwigzek obecnie sie rozpada | ns | ns | *4.51 (1,15; 17,70)

Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych
2,16 (112 4,19) | ns | *558(1,18;2643)

Pacjent

*p <0,05, ** p <0,005, w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow ufnosci
oszacowane dla wspotczynnikow ilorazoéw szans

Jedynie dla grupy kobiet przeprowadzono analiz¢ wptywu (tab. 7) obarczenia
kazirodztwem (lub jego proba) oraz zgwatceniem podczas przedwczesnej inicjacji
seksualnej (grupa mezczyzn okazata si¢ zbyt nieliczna).

Dla poczucia zawarcia malzenstwa z powodu checi usamodzielnienia si¢ zaob-
serwowano efekt kumulacji wszystkich trzech istotnych, ale ,,stabszych pojedynczo”
czynnikéw urazowych (OR = 7,40). Obecne kontakty seksualne byty istotnie czgsciej
okreslone jako przelotne lub przypadkowe (OR =7,10) i pojawit si¢ dla nich takze efekt
trzyczynnikowej kumulacji. Jako przyczyny nienawiazywania zwiazkdéw uczuciowych
czgsciej podawane byty utrudnienia ze strony rodzicow, opiekundéw lub innych oséb
(OR = 8,47), co interesujace, efekt ten pojawil si¢ ze znaczna sila po zsumowaniu
weczesniej nieuchwytnych statystycznie powigzan dla trzech analizowanych czynnikow
urazowych traktowanych osobno.

Tabela 7. Powigzanie jednoczesnego wystepowania kazirodztwa (lub jego proby),
inicjacji przez gwalt oraz wczesnej inicjacji z p6zniejszymi zakloceniami
bliskich relacji w grupie kobiet

Skumulowana
obecnosé

Kazirodztwo lub Inicjacja przez W I kazirodztwa oraz
; ) czesna inicjacja ;
jego proba gwatt przedwczesnej
inicjacii

przez gwatt

Powody zawarcia matzefistwa

Chec o[ *2,33(1,21;4,47) | *2,31(1,20; 4,42) | ***5,75 (2,28; 14,51) | *7,40 (1,94; 28,25)
usamodzielnienia sie

Charakter obecnych kontaktow seksualnyc

=

Przelotne, =311 (1,51 6,41) | **3,50 (1,75; 7,01) | **5,67 (1,91; 16,81) | 7,10 (1,51; 33,44)
przypadkowe

Przyczyny nienawigzywania zwigzkéw uczuciowych z picig przeciwng

Rodzice lub inni ns ns ns *8.47 (1,05: 68,33)
utrudniali

*p <0,05, ** p <0,005, *** p <0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufnosci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazow szans

Jako ostatnie poddano analizie potaczenia dwdch innych okoliczno$ci: poczucia
braku uswiadomienia (braku edukacji seksualnej) oraz karania za masturbacje¢/zabawy
seksualne.

Z danych zawartych w tabelach 8A i 8B (wyniki analiz przedstawiono dla obu
ptei) wynika, ze osoby niecuswiadomione seksualnie przed 18 r.z., a zarazem karane za
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masturbacjg, sa obarczone istotnie wigkszym (skumulowanym) prawdopodobienstwem
wspotwystepowania niektorych dysfunkcjonalnych aspektéw aktualnego zwiazku lub
matzenstwa: w grupie kobiet (tab. 8A) byly to powiazania z dazeniem do powstania
obecnego zwiazku gtownie po stronie pacjentek (OR = 2,57), wéréd mezczyzn — po
stronie ich partnerek (OR = 2,99). Wsr6d mezczyzn zaobserwowano silniejszy efekt
kumulacji. Kobiety nieuswiadamiane i karane za masturbacjg cechowalo takze wigksze
prawdopodobienstwo podawania jako przyczyng matzenstwa che¢ usamodzielnienia
si¢ (OR =2,75) silniej powiazang niz dla samego nieuswiadomienia. Istotnie czgsciej
pacjentki nicu§wiadamiane i karane za masturbacjg oceniaty wspolzycie seksualne jako
»tylko wyjatkowo udane” (OR = 2,31), gdzie kumulacja prowadzita do ujawnienia
wplywu wezesniej nieuchwytnego czynnika karania za masturbacje. W tej podgrupie
kobiet istotnie czgstszymi sposobami rozwiazywania konfliktoéw z partnerem byty
ktotnie lub awantury (OR = 2,79), przy czym ich ryzyko rosto w poréwnaniu z grupa
nieuswiadamianych. Obecne kontakty seksualne kobiety ocenity czgsciej jako przelotne
lub przypadkowe (OR = 3,51), z wczesniej nieuchwytnym, tu dotaczonym, wptywem
nieuswiadomienia. Postrzegana wtadza w zwiazku (lub matzenstwie) kobiet czgsciej
bylta przypisana przez nie sobie samym (OR = 2,01), co uleglo nasileniu w wyniku
kumulacji poczucia braku uswiadomienia z wptywem karania za masturbacje, wczesniej
niejawnym. Kobiety uwazaly si¢ takze czg$ciej za lepsze 1 mocniejsze od partnerow
(OR =2,99); to powiazanie pozostawato ukryte do czasu uwzglednienia obu czynnikow
urazowych. Nienawiazywanie zwiazkoéw uczuciowych istotnie czgsciej przypisaty one
utrudnieniom ze strony rodzicow, opiekunow lub innych oséb (OR =4,44), wczesniej
ujawnit si¢ jedynie ,,trend” powiazania z karaniem. Zaangazowanie w dotychczaso-
wych zwigzkach uczuciowych pacjentki istotnie czgsciej przypisaty sobie (OR =4,12),
zniewielka kumulacja niewidocznego wezesniej wplywu karania, megzczyzni (tab. 8B)
natomiast istotnie czg$ciej opisali partnerki jako bardziej zaangazowane (OR = 3,35),
co ujawnito si¢ dopiero w analizie kumulacji.

Tabela 8A. Powiazanie nieus§wiadomienia seksualnego i karania za masturbacje
(lub zabawy seksualne) z pézniejszymi zakléceniami bliskich relacji w grupie kobiet

Poczucie Karanie za Skumulowana obecnos¢
nieuswiadomienia | masturbacje (lub | nieuswiadomienia seksualnego
seksualnego zabawy i karania za masturbacje

(przed 18 r.z.) seksualne) (lub zabawy seksualne)

Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzenstwa)

Glownie pacjentka ns 2,06 (1,27; 3,36) *2,57 (1,17, 5,64)
Rodzina lub przyjaciele 2,45 (1,27, 4,73) ns 3,57 (0,83; 15,35)
Powody zawarcia matzefistwa

Che¢ usamodzielnienia si¢ | **1,89 (1,29; 2,78) | ns | *2,75 (1,06; 7,15)
Ogolna ocena wspotzycia seksualnego

Tylko wyjatkowo udane | **1,47 (1,15;1,87) | ns | 231 (1,17: 4,57)

Sposoby rozwigzywania konfliktéw z partnerem

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Kiétnie, awantury | *1,20(1,01;164) | ns | 9,79 (1,45; 5,37)
Interwencje policji w zwigzku z awanturami z partnerem

Zdarzaly sie 2,54 (1,77, 363) | ns | .79 (1,45, 5,37)
Charakter obecnych kontaktéw seksualnych

Przelotne, przypadkowe | ns **2,79 (1,40; 5,54) | *3,51 (1,22; 10,09)
Postrzeganie podziatu wladzy w zwigzku (lub matzenstwie) pacjentow

Pacjentka 1,70 (1,35;2,15) | ns | *2,01 (1,02; 3,97)
Pozycja pacjentéw w ich zwigzku (lub matzenstwie)

Lepsza, mocniejsza | ns | ns | *2,99 (1,23; 7,22)

Przyczyny nienawigzywania zwigzkéw uczuciowych z picig przeciwng

Rodzice lub inni utrudniali | ns | 280(097;814) | *4.44 (1,02: 19,28)
Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych

1,50 (1,24; 1,82) | ***1,95 (1,37; 2,78) | **4,12 (2,06; 8,26)

Pacjentka

*p <0,05, ** p <0,005, *** p <0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufnosci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazow szans

Tabela 8B. Powigzanie nieu§swiadomienia seksualnego i karania za masturbacje¢ (lub zabawy
seksualne) z pézniejszymi zakléceniami bliskich relacji w grupie mezczyzn

Brak uswiadomienia Karanie za . S'ku'mulovs./an.a obecnosc
: nieuwiadomienia seksualnego
seksualnego masturbacje (lub i karania za masturbaci
(przed 18 r.z.) zabawy seksualne) ¢
(lub zabawy seksualne)

Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzenstwa)

Glownie partnerka | 1,54 (1,08;2,19) | *1,89(1,04;343) | 2,99 (1,21: 7,38)
Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych
Partnerka | ns | ns | 3,35 (1,36; 8,28)

* p <0,05; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow ufnosci oszacowane dla
wspotczynnikow ilorazow szans

Dyskusja

Uzyskane wyniki potwierdzaja zjawisko zwigkszenia ryzyka wystgpowania roz-
maitych dysfunkcji zwiazku u tych pacjentow, ktorzy byli narazeni na wystepujace
w wigkszej liczbie urazowe wydarzenia (lub niekorzystne okolicznosci zyciowe)
w dziecinstwie i adolescencji. Obserwacja ta jest zgodna z naszymi wcze$niejszymi
przypuszczeniami i z wynikami wielu referowanych w pismiennictwie badan doko-
nywanych za pomoca rozmaitych metod [12—14]. Badania te, omawiane pokrotce
wczesniej, obejmowaty jednak czgsto (cho¢ nie zawsze) mniejsze grupy badanych,
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oparte tez byty na odmiennych, niekiedy $ci$lej opracowanych metodologiach, od
wykorzystujacych zestawy kwestionariuszy do ustrukturowanych wywiadow bezpo-
$rednich, a takze badania prospektywne na duzych grupach. Kumulacje obarczenia
urazami, podobnie jak skutki ich oddzialywania, byly w piSmiennictwie rozmaicie
wazone, obiektywizowane i weryfikowane, natomiast nasze obecne badanie uzyskato
podobne wyniki maksymalnie uproszczonymi metodami — na podstawie danych z po-
jedynczych zmiennych ankiety zyciorysowej. Te dane sg zblizone do wywiadu zna-
nego kazdemu lekarzowi, psychologowi czy psychoterapeucie z codziennej praktyki,
a ich sposob analizy, powiazan wspotwystepowania, jest analogiczny do intuicyjnego
rozumowania klinicysty (a nie badacza korzystajacego z opracowanych statystycznie
rozktadow wartosci catych zestawow skal itp.). Konsekwencja przyjecia takiego
modelu badan jest wprawdzie pozornie odmienna analiza ryzyka/wspotwystgpowania
objawow 1 okolicznosci obarczona mniejsza trafnoscia wewngtrzna, przynoszaca jednak
rezultaty wysoce spdjne z otrzymanymi bardziej wyrafinowanymi metodami. Oczywi-
$cie bardzo proste narzedzia, takie jak wykorzystany w niniejszym badaniu wywiad
ustrukturowany, przyblizaja wprawdzie tylko wybrane aspekty zwiazku, co z jednej
strony mozna uznaé za ograniczenie badania i wnioskow z niego wyprowadzanych,
z drugiej jednak poprzez ustrukturowanie umozliwiaja jednoznaczne wybory doko-
nywane przez pacjentdw oraz zgromadzenie znacznych rozmiaréw grupy badanych.
Inne ograniczenia wiaza si¢ z niedostgpnoscia wielu waznych danych dotyczacych
indywidualnych przebiegdw reakcji pacjentow na uraz, rdznic w zakresie uzyskanego
przez nich wsparcia ze strony otoczenia (niekiedy na wiele lat przed zgloszeniem sig¢ na
psychoterapi¢), roznych istotnych cech zaréwno sprawcow, jak i ofiar urazow. Znaczne
rozciagnigcie okresu zbierania danych (pochodzacych od pacjentow leczonych w cza-
sie kilku dekad), przy r6znym wieku pacjentow oraz czasie narazenia na urazy i ich
ciezkosci, uniemozliwia uwzglednienie w niniejszej publikacji wptywu zmiennych,
takich jak przemiany socjokulturowe (szczegdlnie obserwowane na przetomie lat
1980-1990), stopniowe zmniejszenie wptywu religijnosci, wigksza akceptacja swo-
body obyczajowej, wolnych zwiazkow, roztaki zwiazane z emigracja i wiele innych.

Wyniki niniejszego badania pokazuja efekty kumulacji w odniesieniu do kobiet,
szczegodlnie w zakresie oddziatywania na rézne aspekty relacji z partnerem, podziatu
wladzy w zwiazku, historii jego powstania (w mniejszym stopniu w odniesieniu do
czestosci wspotzycia seksualnego), natomiast znacznie trudniejsze jest ich ujawnienie
w mniej licznej grupie mezczyzn. Analizy ujawnity negatywne przyczyny powstania
zwiazku (w obecnej ocenie pacjentow) — przymus i naciski, zobowigzania wobec
partnera — jako powiazane z wcze$niejszymi doswiadczeniami urazowymi. Innym
aspektem wigzacym si¢ z postrzeganiem aktualnej dysfunkcji zwiazku jest poczucie
bycia oboje¢tnym wobec lub dla partnera (oraz niecheci lub nienawisci wobec niego
lub z jego strony).

Wyniki niniejszego badania potwierdzajq obserwacje Makary-Studzinskiej i wsp.
[44, 45] mowiace, ze gtdwnym wzorcem relacji typowym dla pacjentow z zaburzeniami
nerwicowymi sg wzorce relacji zaleznos$ci i podporzadkowania, szczegdlnie widoczne
jest to dla asymetrii réznych aspektéw, w tym wtadzy w relacjach pacjentek i pacjentow,
tym bardziej prawdopodobnych, im wigksza byta kumulacja urazéw. Z systemowego
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punktu widzenia wtadza w zwiazku w subiektywnym odczuciu pacjentéw optymalnie
powinna by¢ dzielona migdzy partnerow, ewentualnie z powodow kulturowych moze
by¢ ,,przydzielana” m¢zczyznie, mniej korzystne z tych samych przyczyn kulturowych
wydaje sig¢ przypisanie jej kobiecie.

Szczegolnie dysfunkcyjne wydaje si¢ poczucie pacjenta, ze w zwiazku rzadzi
osoba trzecia, a nie jedno z partnerow. Taka sytuacja jest istotnie czgstsza u ofiar
skumulowanego kazirodztwa i inicjacji przez zgwalcenie (tab. 3). Z praktyki klinicz-
nej wiadomo, ze nieadekwatny, nadmierny wplyw cztonka rodziny generacyjnej na
prokreacyjna to zwykle wptyw ojca, ojczyma lub dziadka (ktory nierzadko krzywdzit
pacjentke w dziecinstwie), niekiedy wplyw taki wywiera matka ofiary kazirodczego
naduzycia, indukujac w niej poczucie winy za ,,zdradg”. Jeszcze innym wariantem
moze by¢ nieasertywnos¢ ofiary naduzycia wobec tesciow.

Relacje z partnerem wydaja si¢ dalej pogarsza¢ w zwiazku z do§wiadczeniami
z osobami bliskimi, prawdopodobnie powodujacymi, ujmujac to w jezyku teorii
psychodynamicznej, negatywne uczucia przeniesieniowe (lub nieumiejgtnosé relacji
z partnerami spowodowang nieprawidlowym uksztattowaniem konstruktéw poznaw-
czych w tym zakresie, opisujac to jezykiem teorii poznawczej).

Sposoby rozwiazywania konfliktow ujgte jako awantury oraz eskalacje konfliktow
wymagajace wezwania policji okazaty si¢ kolejnymi dysfunkcjami wiazacymi si¢
z wezesniejszymi, skumulowanymi urazami. W zakresie historii powstania zwiazku
wyniki badan okazuja si¢ takze zgodne z obserwacja kliniczng faktu, Ze jednym ze
skutkow urazu, jakim jest kazirodztwo, moze by¢ przedwczesna i nieadekwatna chgé
usamodzielnienia si¢ za wszelka ceng, prowadzaca zreszta do pochopnych decyz;ji
o rozpoczeciu zwiazku lub matzenstwa, czego ryzyko w wyniku kumulacji ulega
zwigkszeniu, jesli dodatkowym czynnikiem urazowym jest zgwatcenie podczas inicjacji
(niestety, nie wiadomo, czy byto to to samo wydarzenie, cho¢ w praktyce kliniczne;,
takze z pacjentami z grupy badanej, byto tak w niejednym przypadku).

Rozpoczecie wspoltzycia jest zdecydowanie jednym z istotnych kamieni milowych
rozwoju psychoseksualnego. W niniejszej pracy uzyskano argument na rzecz dowo-
dzenia szkodliwosci (dla pdzniejszego formowania relacji z partnerem) kumulacji
uraz6w w postaci inicjacji uznanej przez ofiary za gwatt, a zarazem dokonanej przed
17 r.z. Jak wspomniano, grupy pacjentek po inicjacji przed 14 r.z. oraz w wieku 14-16
lat potaczono z uwagi na niewielka liczebno$¢ najwczesniejszych inicjacji, zreszta
podobna granicg wieku, zblizona do granic prawnych w wielu krajach, przyjmowali
takze inni autorzy [28]).

Nietypowy efekt ,,odwroconej” kumulacji zgwatcenia i mtodego wieku inicjacji
dla mniejszego prawdopodobienstwa zawarcia matzenstwa z powodu poczucia zobo-
wigzania wobec partnera mozna wyjasni¢ mniejsza sktonnoscia do przywiazania sig
do osoby podobnej do sprawcy (plcia).

Jednym z nie ujgtych w niniejszej analizie czynnikow oddziatujacych na przebieg
zwigzku/matzenstwa jest religijno$¢. Warto tu jednak zaznaczy¢, ze niewatpliwie mo-
dyfikuje ona postawy wobec rozstania/rozwodu, zaangazowania w zwiazek, a nawet
korzystania z terapii [46]. Pominigto takze analizy przyjetych wzorcow meskosci i ko-
biecosci [47], prawdopodobnie zreszta zmieniajace si¢ na przestrzeni lat. Powiazanie
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migdzy partnerami jest od dawna rozumiane jako interakcja systemowa, dlatego wyniki
niniejszych badan sa obarczone powaznym brakiem informacji pochodzacych od dru-
giego partnera, jak rowniez brakiem danych z obserwacji pary/rodziny. Mozna jednak
zatozy¢, ze tak dysfunkcje seksualne, jak i interakcje migdzy partnerami powiazane sa
w znacznym zakresie ze sposobami ustalania wptywu i wladzy oraz wymiany informacji.
Stabe wyindywidualizowanie czy tez zréznicowanie nawet jednego z partneréw moze
prowadzi¢ do unikania kontaktow seksualnych, obnizania pozadania itp., posrednio do
kontrolowania seksu, a przez to sprawowania wtadzy [48]. Brak tez danych o obecnosci
komplementarnych zaburzen u partneréw — aspekcie doboru i trwatosci par opisanych
m.in. w odniesieniu do taczenia zaburzen lgkowych i osobowosci antysocjalnych, uza-
leznien i zaburzen lgkowych uogélnionych [49]. Na subiektywne oceny malzenstwa/
zwiazku wplywaja takze inne, nieuwzglgdnione zmienne, takie jak uzywanie alkoholu,
w tym zgodno$¢ pary w tym zakresie [50], czy tez sktonno$¢ do ekspresji negatywnych
uczu¢ wobec partnera [51]. Wszystkie te aspekty pozostaja jednak poza zasiggiem
obecnie referowanych analiz. Oczywiscie, takze dla stwierdzania obecnosci urazow (np.
naduzy¢ seksualnych w dziecinstwie), wystepuja trudnosci metodologiczne [52] mogace
odpowiada¢ za rozbiezno$¢ spostrzezen sprawozdawanych przez roznych autorow.

Whioski

1. W wynikach badania stwierdzono obecnos$¢ stosunkowo licznych wydarzen trau-
matycznych z zakresu seksualno$ci — przedwczesnej lub wymuszonej inicjacji,
kazirodztwa lub jego proby, nieoptymalnej edukacji seksualnej w okresie dziecin-
stwa iadolescencji. U czg$ci pacjentdéw wydarzenia te wystepowaly jednoczesnie.

2. Wystgpowanie u pacjenta wigcej niz jednego wydarzenia o typie urazu seksual-
nego wiazato si¢ z czgstszymi zaktoceniami relacji z partnerem, w tym zaburzen
funkcjonowania w zakresie seksualnosci.

3. Uzyskane wyniki sa zgodne z wiedzg kliniczna i piSmiennictwem, a ponadto
potwierdzaja mozliwo$¢ wykorzystania wywiadu ustrukturowanego (ankiety
zyciorysowej) — pomimo og6lnego charakteru zmiennych — do oceny obecnosci
poszczegdlnych i skumulowanych czynnikow ryzyka oraz planowania leczenia.

Wyniki badan zostaty czg$ciowo zaprezentowane na konferencjach: Zaburzenia nerwicowe.
Terapia, badania i dydaktyka. 30-lecie Zaktadu, Katedry Psychoterapii CM UJ (Krakow 10-11
czerwca 2006 r.); Il Migdzynarodowej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej Nowoczesna diag-
nostyka w psychiatrii. Farmakoterapia i psychoterapia. Jeden cel, dwie drogi. (Wista, 11-13
grudnia 2008 r.); 40th SPR International Annual Meeting (24-27 czerwca 2009 r., Santiago de
Chile) oraz podczas XLIII i XLIV Zjazdu Psychiatrow Polskich.

Podzigkowania: Konsultacje statystyczne: dr Maciej Sobanski.

Badanie bylo czesciowo realizowane w ramach grantow: K/ZDS/000422 i 501/NKL/270/L
(dr J.A. Sobanski) K/ZDS/002310 (dr hab. K. Rutkowski) i K/DSC/000018 (dr £.Miildner-
-Nieckowski).
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ANEKS

Tabela 9. Dysfunkcjonalne wychowanie i inne urazy seksualne

| Kobiety (n = 2582) | Mezczyzni (n = 1347)

Uswiadomienie seksualne przed 18 r.z.

65.1. Catkowicie uwiadomiony/a 23% 22%
65.2. Czg$ciowo uswiadomiony/a *30% *27%
65.3. Raczej nieuswiadomiony/a 26% 28%
65.4. Zupetnie nieuswiadomiony/a 21% 23%
Stosunek opiekunéw do masturbaciji lub zabaw seksualnych

66.0. Nie byto masturbacji ani zabaw seksualnych ***69% ***34%
66.1. Nie karano, cho¢ wiedziano o tym zachowaniu ***26% ***61%
66.2. Karano za masturbacje lub zabawy seksualne 5% 5%
Rozpoczecie wspdtzycia, wiek inicjacji seksualnej

72.0. Dotychczas nie wspotzyk(a) **14% **18%
72.1. Inicjacja przed 13 r.z. 1% 1%
72.2. Inicjacja w wieku 14-16 lat *6% *8%
Ocena inicjacji seksualnej

73.1. Raczej chciana inicjacja **64% **76%
73.2. Inicjacja raczej niechciana 7% 4%
73.3. Inicjacja miata charakter gwattu ***4% “**1%
Kazirodztwo lub jego préba

74.2. Miato miejsce kazirodztwo lub jego préba 4% 3%

% p <0,0005, ** p < 0,005, * p <0,05 dwustronny test dla dwoch wskaznikow struktury; cyt.

za [41, 42]




