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WYKAZ ZASTOSOWANYCH SKROTOW

ACE (ang. Adverse Childhood Experiences) - niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie
ADHD (Attention Defficit/Hyperactivity Disorder) - zespot nadpobudliwos$ci psychoruchowej
AHT (ang. Abusive Head Trauma) - zespot potrzasania i uderzania

AIDS (ang. Acquired Immune Deficiency Syndrome) - zespot nabytego upos$ledzenia

odpornosci
ASD (ang. Autism Spectrum Disorders) - zaburzenia ze spektrum autyzmu

COVID-19 (ang. coronavirus disease 2019) - choroba zakazna uktadu oddechowego wywotana

zakazeniem wirusem SARS-CoV-2

FAS (ang. Fetal Alcohol Syndrome) - Alkoholowy Zespdt Ptodowy
FDDS - Fundacja Dajemy Dzieciom Site¢

GUS - Glowny Urzad Statystyczny

k.K. - kodeks karny

LGBT (ang. Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender) - lesbijki, geje, osoby biseksualne i

transptciowe

MPiPS - Ministerstwo Pracy i Polityki Spoteczne;

MRIPS - Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej

MS - Ministerstwo Sprawiedliwosci

OR (ang. odds ratio) - iloraz szans

OUN - osrodkowy uktad nerwowy

PARPA - Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych
PE - przemoc emocjonalna

PF - przemoc fizyczna

PLE (ang. psychotic-like experiences) - doznania podobne do psychotycznych

PR - przemoc ze strony rowiesnikow



PS - przemoc seksualna
PTSD (ang. Post-Traumatic Stress Disorder) - zaburzenie stresowe pourazowe
SBS (ang. Shaken Baby Syndrome) — zespot dziecka potrzasanego

SPCC (ang. Society for the Prevention of Cruelty to Children) Towarzystwo na Rzecz Ochrony

Dzieci przed Okrucienstwem

u.p.p.r. - ustawa o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie

UCK WUM - Uniwersytecki Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
USA (ang. United States of America) — Stany Zjednoczone Ameryki

WHO (ang. World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia



STRESZCZENIE

Dos$wiadczanie przemocy oraz innych niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie (Adverse
Childhood Experiences; ACE) wigze si¢ z wystgpowaniem zaburzen zdrowia psychicznego,
zarbwno w dziecinstwie, jak 1 w dorostym zyciu. Niewiele prac odnosi si¢ do populacji dzieci
1 mtodziezy hospitalizowanej psychiatrycznie, co uzasadnia dalsze badania w tym obszarze.
Cel: Ocena wptywu niekorzystnych do§wiadczen w dziecinstwie na wystepowanie zaburzen
psychicznych, podejmowanie préb samobdjczych i dokonywanie samookaleczen wsrod dzieci
1 mtodziezy hospitalizowanych w oddziale psychiatrycznym.
Metoda: Retrospektywnym, opisowym badaniem obserwacyjnym objeto 1232 pacjentow
Oddziatu Klinicznego Psychiatrii Wieku Rozwojowego UCK WUM, hospitalizowanych od
stycznia 2017 r. do czerwca 2020 r., sposrod ktorych wyodrebniono grupe badang 318 0sob
(26%), w tym 106 chtopcow oraz 212 dziewczat (Sr. wiek 12,7 lat) z do§wiadczeniem rdéznych
form przemocy przed hospitalizacja (dane z dokumentacji medycznej). W grupie badanej
oceniono czesto$§¢ wystepowania réznych form ACE (w tym przemocy emocjonalnej,
fizycznej, seksualnej, rowiesniczej, zaniedbania, zaburzen psychicznych u jednego lub obojga
rodzicdéw, uzaleznienia lub naduzywania alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych u
jednego lub obojga rodzicéw, wychowywania si¢ w rodzinie niepelnej lub konfliktowe;j
atmosferze), czgsto$¢ stosowania przemocy w zalezno$ci od osoby sprawcy, podejmowanie
dziatan interwencyjnych w odniesieniu do zjawiska przemocy w zaleznosci od liczby ACE,
liczbe hospitalizacji oraz liczbg ustalonych rozpoznan w zaleznosci od liczby ACE, zwigzek
skumulowanej liczby ACE z wystgpowaniem zaburzen eksternalizacyjnych, zaburzen
internalizacyjnych, zaburzen neurorozwojowych, nieprawidtowo ksztattujacej si¢ osobowosci,
dokonywaniem samookaleczen, podejmowaniem prob ,,S”, liczbg hospitalizacji oraz liczba
ustalonych rozpoznan.

Wyniki:

1. 318 o0séb (26%) sposrod 1232 hospitalizowanych w oddziale psychiatrycznym dzieci i
mtodziezy do§wiadczylo roznych form przemocy przed hospitalizacja.

2. 189 o0so6b (59,4%) doswiadczylo wysokiego poziomu ekspozycji na niekorzystne
doswiadczenia w dziecinstwie (suma ACE 4-8), 129 osob (40,6%) niskiego poziomu
ekspozycji (suma ACE 1-3), przy czym w przypadku 8% o0sob stwierdzono ACE=1, 13%
0s0b ACE=2, 19% 0s6b ACE=3, 28% o0sob ACE=4, 15% o0s6b ACE=5, 11% o0s6b ACE=6,
5% oso6b ACE=7 oraz 0,3% o0sob ACE=8. 63% badanych do$wiadczylo przemocy

emocjonalnej, 37% przemocy fizycznej, 12% przemocy seksualnej, 47% przemocy

9



rowiesniczej, 22% zaniedbania. 65% wychowywalo si¢ w rodzinie niepeinej, 59% w
rodzinie, w ktorej wystepowato naduzywanie lub uzaleznienie od alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych u jednego lub obojga rodzicéw, 49% w rodzinie, w ktorej
wystepowaty choroby lub zaburzenia psychiczne u jednego lub obojga rodzicow, 84% w
konfliktowej atmosferze w §rodowisku domowym.

W przypadku 93% 0s6b zjawisko przemocy zostalo rozpoznane przed hospitalizacja, przy
czym dzialania interwencyjne przed hospitalizacja podj¢to tylko w odniesieniu do 21%
badanych (6% procedura ,Niebieskiej Karty”, 12% nadzor kuratora, 3% procedura
,Niebieskiej Karty” i nadzor kuratora).

Sprawcami przemocy fizycznej lub emocjonalnej najczgsciej byli rodzice, czgsciej ojcowie
(74% 1 66%), rzadziej matki (40% 1 34%). Sprawcami przemocy seksualnej najczgsciej
byly osoby niespokrewnione (66%), rzadziej ojcowie (21%), matki (13%) lub ojczymowie
(8%).

Najczgsciej diagnozowanymi problemami psychicznymi w grupie badanej byty zaburzenia
internalizacyjne (60%), podejmowanie prob samobodjczych (57%) 1 dokonywanie
samookaleczen (53%). Diagnoze zaburzehn neurorozojowych ustalono w przypadku 36%.
Wsrod oséb z niskim poziomem ekspozycji wyraznie czesciej stwierdzono zaburzenia
internalizacyjne (72% suma ACE 1-3 vs. 16% suma ACE 4-8), wsérdd oséb z wysokim
poziomem ekspozycji czgsciej zaburzenia eksternalizacyjne (49% suma ACE 4-8 vs. 29%
suma ACE 1-3). Czgsto$¢ podejmowania prob samobojczych byta zblizona w podgrupie z
niskim 1 wysokim poziomem ekspozycji (56% suma ACE 1-3 vs. 58% suma ACE 4-8),
podobnie jak dokonywania samookaleczen (49% suma ACE 1-3 vs. 55% suma ACE 4-8)
1 diagnozy nieprawidtowo ksztattujacej si¢ osobowosci (16% suma ACE 1-3 vs. 17% suma
ACE 4-8). Srednia liczba ACE w grupie 0s6b z zaburzeniami neurorozwojowymi byta
istotnie wyzsza w porownaniu z grupg osob bez takiej diagnozy (4,1 + 1,5 vs. 3,7 £ 1,6;
F(1,316) =3,735; p = 0,054).

Wsréd osob z wysokim poziomem ekspozycji (suma ACE 4-8) obserwowano wyzsza
srednig liczbe hospitalizacji psychiatrycznych w poroéwnaniu z podgrupg z niskim
poziomem ekspozycji (suma ACE 1-3) (F(1,316) =3,541; p =0,061) oraz wyzsza $rednig
liczbe rozpoznan zaburzen psychicznych ( F(1,316) = 10,090; p = 0,002). Srednia liczba
rozpoznan zaburzen psychicznych u 0séb z zaburzeniami neurorozwojowymi byla istotnie
wyzsza W poroOwnaniu z grupg osob bez tej diagnozy (2,5 = 1,0 vs. 1,5 £ 0,7; F(1,316) =
97,131; p < 0,001). Chtopcy z wysokim poziomem ekspozycji (suma ACE 4-8) mieli

wyzsza $rednig liczbe hospitalizacji w porownaniu z chtopcami z niskim poziomem
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ekspozycji (suma ACE 1-3) (r6znica $r. 0,291, 95%CI: 0,069-0,512, p=0,010) oraz wyzsza

$rednig liczbg diagnoz zaburzen psychicznych (réznica $r. 0,561, 95%CI: 0,186-0,935,

p=0,003).

7. W celu oceny zwigzku ACE z wystgpowaniem zaburzen psychicznych wyodrebniono
grup¢ chlopcéw z zaburzeniami eksternalizacyjnymi, z rozpoznaniem zaburzen
neurorozwojowych, wychowujacych si¢ w rodzinach niepetnych ($r. wieku 142,2 m-ce)
(test Hosmera-Lemeshowa, p=0,779; R? Nagelkerkego=0,429) oraz dziewczat z
zaburzeniami internalizacyjnymi, bez diagnozy =zaburzen neurorozwojowych,
wychowujacych si¢ w rodzinach petnych ($r. wieku 158,5 m-ce) (test Hosmera-
Lemeshowa, p=0,221; R?> Nagelkerkego=0,446). Przynalezno$¢ do  grupy
,eksternalizacyjnej” wigzala si¢ z wyzszym ryzykiem doswiadczenia wigkszej liczby ACE
(OR=1,257; 95%CI: 1,064-1,485, p=0,007) oraz wigkszej liczby diagnoz psychiatrycznych
(OR=2,232; 95%CI: 1,639-3,039, p<0,001), przynalezno$¢ do grupy ,,internalizacyjnej” z
wyzszym ryzykiem dokonywania samookaleczen (OR=1,836; 95%CI: 1,028-3,279,
p=0,040) lub podjecia proby samobodjczej (OR=2,470; 95%CI: 1,429-4,270, p=0,010).

Whioski:

1. Dzieci 1 mtodziez hospitalizowane w oddziale psychiatrycznym czesto doswiadczaja
wysokiego poziomu ekspozycji na niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie, w tym
na rézne formy przemocy, wychowanie si¢ w rodzinie niepetnej, lub, w ktorej rodzice
naduzywaja lub sg uzaleznieni od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych,
lub, u ktérych wystepuja zaburzenia psychiczne.

2. Sprawcami przemocy fizycznej i emocjonalnej najcze$ciej sa osoby z otoczenia
rodzinnego dziecka.

3. Podjecie dziatan interwencyjnych przed hospitalizacjg u jedynie 1/5 pacjentow pomimo
rozpoznanego zjawiska przemocy S$wiadczy o braku efektywnos$ci procedur, do
podejmowania ktérych zobowigzane sa stuzby 1 instytucje realizujace zadania
wynikajace z ustawy o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie.

4. Niski poziom ekspozycji na niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie wigze si¢ z
wystepowaniem u dzieci 1 mtodziezy, ktére doswiadczyly przemocy, zaburzen
internalizacyjnych, za§ wysoki poziom ekspozycji z wystgpowaniem zaburzen
eksternalizacyjnych.

5. W przypadku dziewczat z rozpoznaniem zaburzen internalizacyjnych, ktore
doswiadczyly roznych form przemocy, stwierdza si¢ wyzsze ryzyko wystepowania

zachowan autodestrukcyjnych, w tym podejmowania prob samobdjczych lub
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dokonywania samookaleczen, niezaleznie od liczby doswiadczonych niekorzystnych
czynnikow.

Dzieci i mlodziez, w szczegolnosci chlopey, z zaburzeniami neurorozwojowymi i z
rozpoznaniem zaburzen eksternalizacyjnych sg bardziej narazeni na doswiadczenie
wiekszej liczby niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie oraz wspotwystepowanie
wigkszej liczby zaburzen psychicznych.

W przypadku chlopcow, ktorzy doswiadczyli réznych form przemocy, wysoki
poziomem ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie wigze si¢ z
wyzsza liczbg hospitalizacji w oddzialach psychiatrycznych oraz wigksza liczbg
ustalonych rozpoznan zaburzen psychicznych.

Ryzyko dokonywania samookaleczen lub podejmowania préb samobojczych u dzieci i
mtodziezy z doswiadczeniem przemocy jest niezalezne od liczby doswiadczonych

niekorzystnych wydarzen w dziecinstwie.
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SUMMARY

Title: Adverse Childhood Experiences among children and adolescents hospitalized in a
psychiatric ward - assessment of associations with the occurrence of mental disorders, suicide

attempts and self-mutilation

Having gone through abuse and other Adverse Childhood Experiences (ACE) constitutes a life-
long risk factor for the development of mental problems. The scarcity of studies on children
and adolescent in-patients warrants the current study.
The goal of the study: to assess the impact of acute childhood experiences on the development
of mental problems, suicide attempts and self-injuries among children and adolescent in-
patients of psychiatric ward.
Method: A retrospective, descriptive, observational study included 1,232 patients of the Clinic
of Child and Adolescent Psychiatry at Warsaw Medical University hospitalized between
January 2017 and June 2020., of which 318 (26%) were selected for the study group based on
the experience of different forms of abuse before admission, according to medical records (106
boys and 212 girls; mean age 12,7 years). The following data were obtained from the study
group: the frequency of ACEs (including emotional, physical, sexual abuse, bullying, neglect,
growing up in a family with members being affected by mental disorders, substance abuse or
addictions, separation or divorce, persistent family conflict), the frequency of abuse depending
on the perpetrator, interventions taken against abuse depending on the number of ACEs, the
number of hospitalizations and formal diagnoses depending on the number of ACEs, the
association between cumulative childhood experiences on the occurrence of externalizing and
internalizing disorders, neurodevelopmental disorders, abnormal personality development, self-
injuries, suicide attempts, the number of hospitalizations and the number of diagnoses.

Results:

1. 318 subjects (26%) out of 1232 hospitalized in a psychiatric ward for children and
adolescents experienced various forms of violence before hospitalization.

2. 189 subjects (59,4%) had high exposure to adverse childhood experiences (ACE 4-8), 129
subjects (40,6%) had low exposure (ACE 1-3), whereby ACE=1 was observed in 8% of
subjects, ACE= 2 in 13%, ACE =3 in 19%, ACE =4 in 28%, ACE =5 in 15%, ACE =6 in
11 % , ACE =7 1in 5% and ACE = 8 in 0,3%. 63% of subjects experienced emotional abuse,
37% physical abuse, 12% sexual abuse, 47% peer abuse and 22% experienced neglect. 65%

of subjects were raised in broken families, 59% were raised in families with alcohol or
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substance abuse in one or two parents, 49% were raised in families where one or two parents
suffered from mental disorder and 84% were raised in families with persistent conflict.

. The abuse had been identified before hospitalization in 93% of subjects, while formal
intervention procedures were launched in as little as 21% of subjects (6% - “Blue card”
procedure, 12% - supervision of court officer, 3% joint procedures).

. Parents were most often the perpetrators of physical and emotional abuse, more often fathers
(74% and 66% accordingly), less often mothers (40% and 34% accordingly). Unrelated
persons were the most common perpetrators of sexual abuse (66%), less often fathers (21%),
mothers (13%) and step-fathers (8%).

. The most common mental problems in the study group included: internalizing disorders
(60%), suicide attempts (57%) and self-injuries (53%). The diagnosis of
neurodevelopmental disorders was established in 36% of subjects. Internalizing disorders
were evidently more often diagnosed in subjects with low ACE exposure (ACE 1-3 in 72%
vs. ACE 4-8 in 16%), while high ACE exposure was observed more often in subjects
diagnosed with externalizing disorders (ACE 4-8 in 49% vs. ACE 1-3 in 29% of subjects).
. The frequency of suicide attempts, self-injuries and abnormal personality development was
similar of subgroups with low and high ACE exposure (self-injuries ACE 1-3 in 56% vs.
ACE 4-8 in 58%; self-injuries ACE 1-3 in 49% vs. ACE 4-8 in 55%; abnormal personality
development (ACE 1-3 in 16% vs. ACE 4-8 in 17%). The mean number of ACEs in subjects
with neurodevelopmental disorders was significantly higher in comparison with subject
without such diagnoses (4,1 = 1,5 vs. 3,7+ 1,6; F(1,316) =3,735; p=0,054).

. Subjects with high ACE exposure (ACE 4-8) were more often hospitalized in psychiatric
wards compared with low-exposure group (ACE 1-3) ( F(1,316) = 3,541; p=0,061) as well
as higher number of psychiatric diagnoses (F(1,316)=10,090; p=0,002). The mean number
of psychiatric diagnoses was significantly higher in subjects with neurodevelopmental
disorders, compared with subjects without such diagnoses (2,5 + 1,0 vs. 1,5 + 0,7; F(1,316)
=97,131; p<0,001). Boys with high ACE exposure (ACE 4-8) were hospitalized more often
compared with boys with low ACE exposure (ACE 1-3) (mean diff. 0,291, 95%CI: 0,069-
0,512, p=0,010) as well as higher number of psychiatric diagnoses (mean diff. 0,561, 95%CI:
0,186-0,935, p=0,003).

. To assess the association between ACEs and the presence of mental disorders we isolated
the group of boys with externalizing disorders, diagnosed with neurodevelopmental
disorders and raised in broken families (mean age 142,2 months) (Hosmer-Lemeshow test,

p=0,779; R? Nagelkerke=0,429) and the group of girls with internalizing disorders, without

14



neurovelopmental disorders, raised in full families (mean age 158,5 months) (Hosmera-
Lemeshow test, p=0,221; R? Nagelkerke=0,446). The adhesion to ,.externalizing” group
presented greater risk for higher number of ACEs (OR=1,257; 95%CI: 1,064-1,485,
p=0,007) and greater number of psychiatric diagnoses (OR=2,232; 95%CI: 1,639-3,039,
p<0,001), the adhesion to “internalizing” group created higher risk for self-injuries
(OR=1,836; 95%CI: 1,028-3,279, p=0,040) or suicide attempt (OR=2,470; 95%CI: 1,429-
4,270, p=0,010).

Conclusions:

1.

Children and adolescent psychiatric in-patients often experience high exposure to adverse
childhood experiences such as various forms of abuse, being raised in broken families or
in families with substance abuse and addiction problems or mental health problems.
Family members are most often the perpetrators of physical and emotional abuse.

Despite the identification of abuse before hospitalization only 1/5 of patients were subject
to formal interventions, which indicates ineffectiveness of procedures which oblige social
services and institutions to follow tasks listed in The Act of Counteracting Domestic
Violence.

Low ACE exposure in children and adolescents who experienced abuse is linked with the
presence of internalizing disorders, while high ACE exposure in linked with externalizing
disorders.

Girls with internalizing disorders who experienced various forms of abuse are at greater
risk of suicide attempts and self-injuries, regardless of the number of ACEs.

Children and adolescents, especially boys with neurodevelopmental disorders and
externalizing disorders are more exposed to the greater number of adverse childhood
experiences and psychiatric comorbidities.

Greater number of hospitalizations and psychiatric diagnoses is observed in boys who
experienced various forms of abuse and high ACE exposure.

The number of ACEs has no impact on the risk of self-injuries and suicide attempts in

children and adolescents with the experience of abuse.
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ROZDZIAL 1.

WSTEP

1.1.Niekorzystne doSwiadczenia w dziecinstwie (ACE-Adverse Childhood Experiences) —

terminologia, rozpowszechnienie zjawiska

Termin niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie, wg terminologii anglojezycznej
Adverse Childhood Experiences (ACE), uzywany jest do opisania catego spektrum stresujacych
1 traumatycznych zdarzen dos$wiadczanych w ciggu pierwszych 18 lat zycia. Kalmakis i
Chandler (2014) na podstawie analizy literatury dotyczacej tego zagadnienia zaproponowali
bardzo szeroka definicje¢, okreslajac ACE jako ,,zdarzenia z dziecinstwa, o r6znym nasileniu 1
czegsto przewlekte, wystepujace w rodzinie lub $rodowisku spoltecznym dziecka, ktore
powoduja krzywdg lub stres, zakldcajac w ten sposob fizyczne lub psychiczne zdrowie i rozwdj
dziecka”. Zazwyczaj, w celach badawczych, powyzsze zdarzenia s3 operacjonalizowane i
dzielone na dwie grupy zmiennych. Do pierwszej zaliczane sg r6zne formy maltretowania, takie
jak przemoc fizyczna, przemoc emocjonalna, wykorzystanie seksualne, zaniedbanie fizyczne
lub emocjonalne oraz bycie $wiadkiem przemocy domowej. Druga z kolei zwigzana jest z
dysfunkcjami wystepujacymi w najblizszej rodzinie, wérdd ktorych wymienia si¢ dorastanie
wsrdd cztonkdw rodziny z zaburzeniami psychicznymi, naduzywajgcymi lub uzaleznionymi od
alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych, rozwod lub separacje rodzicéw oraz
uwigzienie cztonkow bliskiej rodziny (Anda i wsp., 2008; Felitti 1 wsp., 1998; Kalmakis i
Cahndler, 2014; Karatekin i Hill, 2018). Cze$¢ autoréw wskazuje na koniecznosé
uwzglednienia wsrod niekorzystnych do§wiadczen z dziecinstwa takze czynnikéw zwigzanych
z kontekstem spotecznym takich jak trudnosci finansowe i ubostwo, dyskryminacja ze wzgledu
na pochodzenie, zycie w warunkach konfliktu politycznego lub stanie wojny, do§wiadczenie
przemocy w spotecznos$ci lub w szkole (Kalmakis i Cahndler, 2014; Wickrama i Noh, 2010).

Niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie sg zjawiskiem powszechnym. Pierwszy
duzy 1 systematyczny projekt badawczy poswiecony powyzszemu zagadnieniu zostal
zrealizowany przez Felitti 1 wsp. (1998) w Kaiser Permanente's Health Appraisal Centrum w
San Diego, USA w latach 1995-1997. W badaniu uczestniczyto ponad 17 000 dorostych
respondentéw, ktorzy wypehili poufne ankiety dotyczace ich dziecinstwa. Rozpowszechnienie
doswiadczenia przemocy psychicznej w dziecinstwie oceniono na 11,1%, przemocy fizycznej

na 10,8%, przemocy seksualnej na 22,0%, naduzywania substancji psychoaktywnych przez
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rodzicow na 25,6%, wystepowania zaburzen 1 chorob psychicznych u rodzicow na 18,8%, bycia
$wiadkiem przemocy domowej na 12,5% oraz wystepowania zachowan przestepczych wsrod
cztonkow rodziny na 3,4%. Co wigcej, ponad potowa respondentow (52%) zglosita, ze byta
narazona na jedno lub wigcej niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie, prawie 40% na dwa
lub wigcej, a 12,5% doswiadczyto czterech lub wigcej ACE. W kolejnym reprezentatywnym
badaniu przeprowadzonym przez Finkelhor i wsp. (2009) w grupie 4549 dzieci i mtodziezy w
wieku 0-17 lat stwierdzono, ze az 61,0% doswiadczylo co najmniej jednego niekorzystnego
zdarzenia w ciggu roku. W kontynuacji powyzszych analiz realizowanych w 2011 r wérod 4503
dzieci 1 mtodziezy, ponownie w wieku 0-17 lat , odsetek ten wyniost 57,7% (Finkelhor 1 wsp.,
2013). Ponad 41% dzieci i mtodziezy doswiadczyto napasci fizycznej, a 10% doznato urazu
zwigzanego z napascia. 2% dos$wiadczylo napasci na tle seksualnym lub wykorzystywania
seksualnego, przy czym odsetek ten w przypadku dziewczat w wieku od 14 do 17 lat wynidst
10,7%. Wiecej niz 1 na 10 oséb (13,7%) doswiadczyto maltretowania przez opiekuna, w tym
3,7% przemocy fizycznej (Finkelhor i wsp., 2013).

Doswiadczenie niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie ma negatywne konsekwencje
dla zdrowia i funkcjonowania jednostki 1 wigze si¢ z wystgpowaniem wielu problemow
zdrowotnych, spotecznych i psychicznych w ciggu calego zycia. Badania wskazujg na zwigzki
z takimi schorzeniami somatycznymi jak choroba niedokrwienna serca, choroby nowotworowe,
przewlekte zapalenie oskrzeli lub rozedma ptuc (Felitti i wsp., 1998), zespoty bolowe (Chartier
1 wsp., 2010). Co wigcej wyniki badan dowodzg silnych zwigzkdéw z wystepowaniem zaburzen
psychicznych, takich jak zespoty depresyjne (Chapman i wsp., 2004), zaburzenia lgkowe oraz
zespol stresu pourazowego (Mc Laughlin 1 wsp., 2012; 2013), podejmowaniem prob
samobojczych (Dube i wsp., 2001), zaburzeniami snu (Kajeepeta i wsp., 2015), naduzywaniem
alkoholu (Dube 1 wsp., 2002), zazywaniem narkotykow oraz ryzykownymi zachowaniami
seksualnymi (Dube 1 wsp., 2003). Ponadto u os6b narazonych na ACE, u ktérych wystepuja
zaburzenia psychiczne, stwierdza si¢ wyzsze ryzyko wspotwystepowania zaburzen zwigzanych
z uzywaniem alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych w stosunku do oso6b bez

zaburzen psychicznych (Choi 1 wsp., 2017).

1.2. Charakterystyka wybranych niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie

Ze wzgledu na przyjeta metodologie badan wlasnych, w kolejnych podrozdziatach
omowione zostang zagadnienia dotyczace wybranych niekorzystnych doswiadczen w

dziecinstwie, tj. odnoszace si¢ do (1) zjawiska przemocy wobec dzieci, w tym przemocy
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fizycznej, emocjonalnej, seksualnej, zaniedbania oraz przemocy réwiesniczej, (2) dorastania
wsrdd cztonkow rodziny z zaburzeniami psychicznymi, (3) dorastania wsrod cztonkow rodziny
naduzywajacymi lub uzaleznionymi od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych, (4)

wychowywania si¢ w rodzinie niepeine;.

1.2.1. Przemoc wobec dzieci

1.2.1.1. Rys historyczny

Przemoc towarzyszy ludzkosci od zarania dziejow, a jej stosowanie wobec dzieci jest
powiazane przede wszystkim z rozumieniem roli dziecka w rodzinie. W czasach starozytnych,
w spoteczenstwach patriarchalnych wtadz¢ w rodzinie sprawowat ojciec rodziny. Zgodnie z
prawem rzymskim witadza ojcowska (Yac. patria potestas) byta wtadzg absolutng, pozwalata na
dysponowanie zyciem poszczegélnych cztonkoéw rodziny i ich wolnoscig (Kolanczyk, 2000).
Dzieci traktowane byly jako wlasno$¢ rodzicéw, w zwigzku z tym ich bicie, zabijanie czy
sprzedawanie byto zjawiskiem powszechnym. Rozwoj chrze$cijanstwa i negatywny stosunek
Kosciota wobec dzieciobodjstwa spowodowaly zmiang myslenia na ten temat. Wprowadzono
wysokie kary za zabojstwo dziecka, co sprawito, ze wigcej dzieci zostawalo porzuconych. Z
drugiej strony regulacje prawne majace na celu ograniczenie przemocy fizycznej i sprzedazy
dzieci wchodzilty w zycie bardzo wolno. Proceder ten wystepuje rowniez wspotczesnie w
postaci zorganizowanego handlu dzie¢mi w celach adopcji, prostytucji, czy handlu narzgdami
(Jarosz, 2008).

Dopiero w XIX w. zaczgto si¢ interesowac zjawiskiem przemocy wobec dzieci w
zwigzku z nagto$nieniem spraw dwoch dziewczynek maltretowanych przez opiekunow.
Pierwsza z nich to 9-letnia Mary Ellen Wilson, katowana przez przybrang matke. Jej historia
byla bezposrednia przyczyna powstania w 1875 r. nowojorskiego Towarzystwa na Rzecz
Ochrony Dzieci przed Okrucienstwem (ang. Society for the Prevention of Cruelty to Children
— SPCC), ktore wobec braku podstawy prawnej do interwencji poprosito o wsparcie Henry’ego
Bergha, prezesa nowojorskiego Towarzystwa na Rzecz Ochrony Zwierzat przed
Okrucienstwem, ktory ztozyl w tej sprawie petycje do Sadu Najwyzszego USA. W wyniku tych
dziatan doszto do procesu, w ktérym skazano opiekunk¢ dziewczynki na rok wigzienia, a
dziewczynce zapewniono ochrong (Bragiel, 1996). W Europie podobna sytuacja miata miejsce

w Belgii, gdzie w 1897 r. policja w Gandawie interweniowata w sprawie 7-letniej Charlotte
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Deconick, ktora byta powaznie zaniedbana i maltretowana. Zdjecia dziewczynki pojawily si¢
w prasie, co spowodowato nagto$nienie sprawy i uruchomito proces pomocy (Baartman, 1999).

Pod koniec XIX w. zaczegly ukazywaé si¢ pierwsze raporty i publikacje lekarzy
sadowych dotyczace przemocy wobec dzieci, w tym np. w 1860 r. ,, Studium sqdowo-lekarskie
nad okrucienstwem i zlym traktowaniem dzieci” autorstwa Ambroise Tardieu (Baartman, 1999).
Przelomowa publikacjg byt raport francuskich lekarzy Parrisota i Caussade ,, O znecaniu sie
nad dzieckiem” zaprezentowany w1929 r. na XIV Kongresie Medycyny Sadowej, w ktorym
zdefiniowano pojecie ,,krzywdzenia dzieci” (ang. child abuse) (Margolis, 1998). W 1961 r
amerykanski pediatra Henry Kempe opisat ,,syndrom bitego dziecka” (ang. The Battered Child
Syndrom) w odniesieniu do diagnozy fizycznych skutkéw nieprzypadkowych urazéow u dzieci.
W kolejnym roku do literatury tematu wprowadzono nowa jednostke chorobowa, tj. ,,zespot
dziecka maltretowanego”.

Poczatkowo koncentrowano si¢ jedynie na fizycznych aspektach krzywdzenia dzieci.
Zjawisko wykorzystywania seksualnego dzieci zostato opisane przez Davida Finkelhora
dopiero w 1979 r., a przemocy emocjonalnej w 1980 r. przez Jamesa Gabarino (Sajkowska i
Szymanczak, 2009).

W Polsce Komitet Ochrony Praw Dziecka rozpoczat swoja dziatalnos¢ w 1981 r. 1 byt
wowczas pierwszg tego typu organizacja na terenie Europy Wschodniej. Obecnie posiada 22

placowki w catym kraju, ktorych celem jest obrona praw i intereséw dzieci (www.kopd.pl).

1.2.1.2. Definicje przemocy i jej rozpowszechnienie

W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ wiele definicji zjawiska przemocy. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (Krug i wsp., 2002) okresla przemoc jako ,, celowe uzycie sity fizycznej,
zagrazajgce bgdz rzeczywiste, przeciwko sobie, komus innemu lub przeciwko grupie albo
spotecznosci, ktore powoduje lub ma wysokie prawdopodobienstwo spowodowania obrazen,
fizycznego uszkodzenia, sSmierci, krzywdy psychicznej, zaburzenia w rozwoju lub deprywacji”.
Jest to szeroka definicja obejmujaca przemoc interpersonalng, ale tez zachowania samobojcze
czy konflikty zbrojne. Inng definicj¢ proponuje Pospiszyl (1999) okreslajac przemoc jako
., wszystkie nieprzypadkowe akty naruszajgce osobistq wolnosc jednostki, ktore przyczyniajq sie
do fizycznej albo psychicznej szkody drugiego cztowieka i ktore wykraczajq poza spoteczne
normy wzajemnych kontaktow miedzyludzkich”. Definicja ta uwzglednia wazne aspekty

przemocy takie jak intencjonalnos$¢ dziatan sprawcy oraz skutki przemocy dla ofiary. Melibruda
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(1993) dodat do nich kolejne cechy, takie jak naruszenie praw osobistych, spowodowanie
szkody, powtarzalno$¢, odpowiedzialno$¢ sprawcy oraz nie zawsze usankcjonowanie karg.

Przemoc wobec dziecka najcze$ciej dokonywana jest w rodzinie. Jej definicja zawarta
jest w art. 2, pkt. 2 ustawy z 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (u.p.p.r.).
Jest to ,,jednorazowe albo powtarzajgce si¢ umysine dziatanie lub zaniechanie naruszajgce
prawa lub dobra osobiste czlonkow rodziny, w szczegolnosci narazajgce te osoby na
niebezpieczenstwo utraty zZycia, zdrowia, naruszajgce ich godnosc, nietykalnosc¢ cielesng,
wolnos¢, w tym seksualng, powodujgce szkody na ich zdrowiu fizycznym lub psychicznym, a
takze wywolujgce cierpienia i krzywdy moralne u 0sob dotknietych przemocq”. Definicja ta
wyrdznia poszczegdlne rodzaje przemocy (fizyczng, seksualng, psychiczng). Dodatkowo
obejmuje nie tylko podj¢cie dziatan na szkode innej osoby, ale tez zaniechanie ich, kiedy to jest
konieczne, co jest spdjne z podzialem zaproponowanym przez Browne i Herberta (1999) na (1)
przemoc czynng, ktérej przejawem sa wszelkie akty przemocy emocjonalnej, fizycznej,
seksualnej oraz (2) przemoc bierng w postaci zaniedbania fizycznego lub emocjonalnego.

Warto w tym miejscu przytoczy¢ réwniez pojecie ,krzywdzenia dzieci” (ang. child
abuse), ktorego definicja wg WHO (2006) podaje, ze sa to ,, wszelkie formy fizycznego lub
emocjonalnego, lub seksualnego krzywdzenia, deprywacji potrzeb oraz zaniedbania dziecka,
komercyjne lub inne wykorzystanie dziecka skutkujgce szkodg w jego zdrowiu lub zgonem,
zaburzeniem rozwoju lub naruszeniem godnosci, w wyniku relacji, w ktorej dorosty, czesto
rodzic lub opiekun, wykorzystuje swojq site, wiladze oraz zaleznos¢, zaufanie dziecka”.
Podkresla si¢ w niej to, ze krzywdzenie odbywa si¢ w relacji z osoba, ktéra wykorzystuje swoja
pozycje do krzywdzenia, zamiast do spodziewanej ochrony.

Zjawisko przemocy wobec dzieci jest zjawiskiem bardzo czg¢stym. Wg badan
opublikowanych przez Ministerstwo Pracy 1 Polityki Spotecznej (2008) az 44% respondentow
(z 3000) zna w swojej bliskiej okolicy rodzing, w ktorej dochodzi do przemocy wobec dzieci,
z czego prawie jedna trzecia (31%) badanych wskazuje na przemoc emocjonalng i tylez samo
na przemoc fizyczng, a 5% badanych na przemoc seksualng. W tym samym badaniu 9%
badanych przyznato si¢ do stosowania przemocy fizycznej, a 8% do przemocy emocjonalne;.
Te same osoby ujawnily takze, ze same byty ofiarami przemocy fizycznej (27%), emocjonalne;j
(21%) lub seksualnej (2%), przy czym mezczyzni czesciej doswiadczali przemocy fizycznej i
psychicznej, a kobiety seksualnej. Sprawcami przemocy najczesciej byli ojciec 1 matka. Ze
statystyk policyjnych na podstawie realizacji procedury ,,Niebieskiej Karty” wynika, ze osoby
matoletnie stanowia ok.14% przypadkow wszystkich ofiar przemocy, a liczba ofiar w ostatnich

trzech latach oscyluje w granicach 12000 osob rocznie (https://statystyka.policja.pl/st/wybrane-
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statystyki/przemoc-w-rodzinie/137709,Sprawozdania-z-realizacji-procedury-quotNiebieskie-
Kartyquot.html). Najczeséciej zglaszang forma przemocy jest przemoc psychiczna ok.50%,
przemoc fizyczna stanowi ok.35% przypadkéw, a seksualna od 0,5 do 0,7%. Z kolei badania
przeprowadzone przez Fundacje Dzieci Niczyje (obecnie Fundacja Dajemy Dzieciom Silg)
(Wtodarczyk 1 Makaruk, 2012) wskazuja na to, ze 71% mtodziezy doswiadczyta w swoim
zyciu jakiej$ formy przemocy, w tym az 59% o0so6b doznato przemocy réwiesniczej, 34% byto
ofiarami przemocy ze strony 0sob dorostych (w tym 22% doswiadczyto przemocy psychicznej,
a 21% przemocy fizycznej), 3% doznalo przemocy seksualnej, a 6% doswiadczyto zaniedbania.
Nalezy jednak przyja¢, ze pomimo licznych publikacji rzetelne ustalenie
rozpowszechnienia zjawiska przemocy nie jest mozliwe, ze wzgledu na niska zglaszalno$¢
tego typu dzialan. W Polsce nie istniejg rejestry, ktore umozliwityby ocene skali problemu, w
tym wykorzystywania seksualnego. Wyniki nielicznych badan retrospektywnych
przeprowadzonych w Polsce szacujg odsetki kobiet, ktore doswiadczyly przemocy seksualne;j
w dziecinstwie na ok. 5-16% oraz 3-18% w przypadku mezczyzn, przy czym blisko 15-17%
dziewczat doswiadcza seksualnej wiktymizacji w pordwnaniu z ok. 5-9% chlopcoéw

(Sajkowska, 2011; Wtodarczyk 1 Sajkowska, 2013).

1.2.1.3. Przemoc fizyczna

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia przemoc fizyczna wobec dziecka
., ....1o taka przemoc, w wyniku ktorej dziecko doznaje faktycznej fizycznej krzywdy lub jest nig
potencjalnie zagrozone. Krzywda ta nastepuje w wyniku dziatania bqdz zaniechania dziatania
ze strony rodzica lub innej osoby odpowiedzialnej za dziecko, lub ktorej dziecko ufa, badz ktora
ma nad nim wladze. Przemoc fizyczna wobec dziecka moze by¢ czynnoscig powtarzalng lub
jednorazowqg” (WHO, 1999). Przyjmuje ona postac bicia, szarpania, kopania, potrzgsania,
wykrecania konczyn, rozmys$lnego glodzenia lub wigzania dziecka. Dziatania te powodujg
obrazenia w postaci siniakéw, $ladow uderzen, oparzen, ztaman ko$ci, urazéw, ktérych
przyczyny trudno wyjasni¢ w wiarygodny sposob. Do niespecyficznych objawdw przemocy
fizycznej nalezg nietrzymanie moczu i katu, brak reakcji na bol, wymioty, bole zotadka,
uporczywe bole 1 zawroty glowy (Gmitrowicz 1 Lewandowska, 2008). Uwage mogg zwrocicé
réwniez pewne charakterystyczne zmiany w zachowaniu dziecka takie jak lgk przed naglym
dotknigciem, wyrazany przez odsuwanie si¢, czy kulenie pod wplywem dotyku, noszenie ubran
niestosownych do pory roku przykrywajacych obrazenia, niech¢¢ do brania udzialu w lekcjach

wychowania fizycznego, apatia, nadmierna agresja lub nieadekwatny lgk.
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Tabela 1.1. Przejawy przemocy fizycznej czynnej i biernej

Przemoc fizyczna czynna Przemoc fizyczna bierna

klapsy, wymuszenia z uzyciem sity fizycznej,

- policzkowanie, - ograniczanie swobody ruchu (np.
- bicie r¢ka, kregpowanie, zakazywanie chodzenia,
- Dbicie za pomoca narzedzia (np. pasa, areszt domowy),

kija, kabla), - uniemozliwianie dziecku zaspokajania
- kopanie, podstawowych potrzeb fizjologicznych,
~ szarpanie, takich jak potrzeba snu, jedzenia,
- uderzanie dzieckiem o $ciany lub inne wyprozniania sig,

przedmioty, - odmawianie dziecku  niezbednej
- ciaggnigcie za wlosy, pomocy medyczne;j.

zadawanie ran cigtych, ktutych,
parzenie, w szczegblnosci przypalanie
papierosami, zelazkiem,

duszenie,

topienie,

trucie,

usitowanie lub dokonanie zabdjstwa.

Szczegodlng postacia krzywdzenia fizycznego jest tzw. zespot dziecka potrzasanego
(ang. Shaken Baby Syndrome - SBS), powstajacy w wyniku gwaltownego szarpania i
potrzasania niemowleciem lub matym dzieckiem (najcze$ciej ponizej 2 r.z.), czasami W
potaczeniu z uderzaniem dzieckiem w twarde przedmioty (tzw. zesp6l potrzasania i uderzania;
ang. Abusive Head Trauma - AHT). Nastgpstwem takich dziatan sg liczne urazy glowy, szyi,
OUN, kregostupa oraz klatki piersiowej. W obrazie klinicznym dominujg objawy
neurologiczne, w tym drgawki (40-70% przypadkow), zaburzenia $wiadomosci, zaburzenia
oddychania i1 apatia. Zaobserwowa¢ mozna takze goraczke, biegunki, wymioty, infekcje
gornych drog oddechowych, kolki, drazliwos¢, sennosé, bezdech, czy klopoty z karmieniem.
Typowe konsekwencje obrazen to krwiaki podtwardowkowe, krwotoki podpajeczyndéwkowe,
obrzgk mozgu, retinopatia krwotoczna, ztamania nasad kosci dlugich. Czesta konsekwencjg sa
nieodwracalne nastgpstwa w postaci uposledzenia rozwoju motorycznego i poznawczego, a w
skrajnych przypadkach $mier¢ dziecka. Warto rowniez w tym miejscu réwniez wymienié
przeniesiony zesp6t Miinchhausena (zesp6t Miinchhausena per procuram; Miinchhausen
syndrome by proxy) - zaburzenie wystepujace u rodzicoOw lub opiekunow dzieci (w 90% u
kobiet, sporadycznie u me¢zczyzn), ktdre polega na celowym wywolywaniu u dziecka objawow

zaburzen somatycznych lub psychicznych (Groth, 2007).
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1.2.1.4. Przemoc emocjonalna (psychiczna)

Przemoc emocjonalna (psychiczna) wobec dziecka definiowana jest jako ,,rozmysine
niszczenie lub znaczgce obniZzanie mozliwosci prawidtowego rozwoju dziecka, poczynajgc od
wyzwisk, do emocjonalnego odrzucenia, a takze stawianie dziecku nadmiernych wymagan, przy
jednoczesnym braku uwzglednienia jego mozliwosci rozwojowych” (Sobkowska, 1998). Do
typowych zachowan bedacych przejawem przemocy psychicznej naleza grozby, zastraszanie,
wyzwiska, szantazowanie, wySmiewanie, zawstydzanie, wywotywanie nieadekwatnego
poczucia winy, krzyczenie, emocjonalne odrzucenie, stawianie wymagan nieadekwatnych do
mozliwosci dziecka, niszczenie waznych dla niego przedmiotow lub zwierzat, brak
poszanowania prywatno$ci. Bardziej wysublimowane zachowania obejmuja izolowanie
dziecka od otoczenia, nadopiekunczo$¢ ograniczajaca rozwdj dziecka, nadmierng kontrole,
parentyfikacje. Waznym aspektem w rozpoznaniu zjawiska przemocy emocjonalnej jest
celowos$¢ dokonywanych dziatan, rozumiana jako fakt, Ze sprawca przemocy jest §wiadomy,
ze dziecku dzieje si¢ krzywda, a mimo to nie zmienia swojego zachowania. Czgstym
nastepstwem do$§wiadczania przemocy emocjonalnej sa objawy psychosomatyczne (biegunki,
uporczywe bole 1 zawroty gtowy, bole zotadka, bole 1 drzenia migs$ni, nietrzymanie moczu i
katlu), objawy zaburzen psychicznych (najczgsciej zaburzen depresyjnych lub lekowych,
zespolu stresu pourazowego), jakanie, zaburzenia snu, pobudzenie psychoruchowe, a w
szerszej perspektywie niskie poczucie wlasnej wartosci, poczucie winy 1 wstydu, odretwienie
emocjonalne, wyraznie niepostuszne i opozycyjne zachowania, nadmierne poszukiwanie uwagi
1 uczu¢ dorostych osob, nieadekwatne do sytuacji reakcje, lek przed porazka, sktonnos$ci
autodestrukcyjne (dokonywanie samookaleczen, podejmowanie prob samobodjczych) i

narastajace zaburzenia funkcjonowania (Brzozowska, 2007; R6zynska, 2013).

1.2.1.5. Przemoc seksualna

Przemoc seksualna okre$lana jest rowniez jako molestowanie seksualne, naduzycie
seksualne, wykorzystywanie seksualne lub krzywdzenie seksualne. WHO w swoim ,,Raporcie
z konsultacji w sprawie zapobiegania krzywdzeniu dzieci” z 1999 r. (WHO, 1999) opisuje ten
rodzaj przemocy nastepujaco: ,, Wykorzystywanie seksualne dziecka to wilgczenie dziecka w
aktywnos¢ seksualng, ktorej nie jest ono w stanie w petni zrozumiec i udzieli¢ na nig Swiadomej
zgody, i/lub do ktorej z pewnoscig nie dojrzatlo rozwojowo i nie moze zgodzi¢ si¢ w wazny

prawnie sposob, i/lub ktora jest niezgodna z normami prawnymi lub obyczajami danego
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spoleczenstwa. Z wykorzystaniem seksualnym mamy do czynienia w sytuacji, gdy taka
aktywnos¢ wystqpi pomiedzy dzieckiem a dovostym lub dzieckiem a innym dzieckiem, ponadto
jesli te osoby ze wzgledu na wiek bgdz stopien rozwoju pozostajq w relacji opieki, zaleznosci,
wiadzy. Celem takiej aktywnosci jest zaspokojenie potrzeb innej osoby. Aktywnosc taka moze
dotyczy¢: a) namawiania lub zmuszania dziecka do angazowania si¢ w czynnosci seksualne; b)
wykorzystywania dziecka do prostytucji lub innych prawnie zakazanych praktyk o charakterze
seksualnym; c) wykorzystywania dziecka do produkcji materiatow lub przedstawien o
charakterze pornograficznym”. W Polsce przestepstwa odnoszace si¢ do przemocy seksualnej
wobec dzieci zgodnie z kodeksem karnym (KK), zdefiniowano jako zgwatcenie matoletniego
ponizej lat 15, naduzycie stosunku zalezno$ci, obcowanie z maloletnim ponizej lat 15,
uwodzenie dzieci przez Internet tzw. grooming, kazirodztwo, pornografi¢, sutenerstwo
(czerpanie korzys$ci majatkowych z uprawiania prostytucji przez inng osobg) 1 streczycielstwo
(naktanianie do prostytucji).

Przemoc seksualng mozna podzieli¢ (Lew-Starowicz, 2004) na przemoc zwigzang z
kontaktem fizycznym (m.in. dotykanie, calowanie, ocieractwo, penetracja seksualna),
kontaktem werbalnym (m.in. rozmowy o tresci seksualnej, ekspozycja anatomii, podgladactwo)
1 pozawerbalnym (m.in. pornografia dziecigca). Liczne nastepstwa przemocy seksualnej moga
si¢ przejawia¢ zarowno w sferze fizycznej (urazy zewnetrznych i wewngtrznych narzadow
ptciowych, krwiaki, otarcia, zadrapania, urazy okolicy odbytu, urazy w obrgbie jamy ustnej,
bolesno$¢ narzadow ptciowych 1 odbytu, bol podczas oddawania moczu, przy chodzeniu,
siadaniu, opuchlizna w okolicach genitaliow, infekcje wirusowe, bakteryjne, grzybicze)
(Zielinski i wsp., 2003), jak i psychicznej (zaburzenia psychiczne, objawy psychosomatyczne
takie jak moczenie nocne, zaburzenia snu, bole brzucha, gtowy, seksualizacja zachowan, ssanie
palca i inne zachowania o charakterze regresu, nadmierna agresja lub apatia, nieadekwatny lek,
nerwowos$¢, ztos¢, ptacz bez wyraznego powodu, zaburzenia koncentracji, problemy z nauka,
labilno$¢ emocjonalna, zachowania autodestrukcyjne: samookaleczenia, podejmowanie prob

samobojczych) (Skrzypulec i wsp., 2005).

1.2.1.6 Zaniedbanie

Zaniedbanie definiowane jest przez WHO (1999) jako ,, nie zapewnianie odpowiednich
warunkow do rozwoju dziecka w sferze zdrowotnej, edukacyjnej i emocjonalnej, odpowiedniego
odzywiania, schronienia i bezpieczenstwa, w ramach srodkow dostepnych rodzicom Ilub

opiekunom, i w nastepstwie powodujgce lub moggce powodowac uszczerbek na zdrowiu
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dziecka lub zaburzenie rozwoju psychicznego, moralnego lub spotecznego. Wyrdznia sig
zaniedbanie fizyczne (ekonomiczne, zdrowotne), emocjonalne, edukacyjne (intelektualne)”.
Przejawia si¢ ono m.in. glodzeniem dziecka, brakiem dbatosci o jego higieng, nie
zapewnieniem ubrania stosownego do pory roku, brakiem dbania o zdrowie dziecka, nie
zapewnieniem mu dostepu do edukacji. Objawy, ktore najczesciej Swiadczg o zaniedbaniu to
wzrost 1 waga dziecka ponizej naleznej normy, brudne ubrania, bielizna, brudne wilosy, ubranie
nieadekwatne do pory roku, nie wyleczone rany i urazy.

Zaniedbanie powinno by¢ rozumiane jako krzywdzenie poprzez zaniechanie, tj.
chroniczne lub incydentalne niepodejmowanie czynnos$ci niezb¢dnych dla szeroko
rozumianego dobrostanu dziecka. Wg Kolankiewicz (2012) wyrdznia sie: zaniedbanie
prenatalne (np. palenie i picie w czasie cigzy), zaniedbanie fizyczne (np. niedostateczne
zywienie, niezapewnienie wlasciwego ubrania, brak troski o higien¢ i zdrowie), zaniedbanie
psychiczne (czgsto wymieniane jako rodzaj przemocy psychicznej, np. oboj¢tnos¢, brak reakcji
na sygnaty ze strony dziecka, brak rozméw z dzieckiem, brak dbatosci o socjalizacj¢ dziecka),
zaniedbanie edukacyjne (brak troski o nauke szkolng dziecka), zaniedbanie cywilno-prawne
(np. niezarejestrowanie narodzin). Wg ,,Wynikow Ogolnopolskiej diagnozy problemu
przemocy wobec dzieci” (Wojcik, 2013) doswiadczanie zaniedbania przed ukonczeniem 12
roku zycia bylo udziatem 6% respondentow (badanie przeprowadzone na losowej probie 1005
dzieci w wieku 11-17 lat), przy czym zaniedbanie czg¢$ciej deklarowali chlopcy niz

dziewczynki.

1.2.1.7. Przemoc rowiesnicza

Przemoc rowiesnicza to przemoc doswiadczana ze strony rowiesnikow w okresie
szkolnym. Inne okres$lenia to zn¢canie si¢, dreczenie (bullying). Zgodnie z definicjg Olweusa
(2003) charakteryzuja ja trzy wymiary: powtarzalno$¢ (atakowanie wielokrotne tej samej
osoby), nierbwnowaga sit (sprawca ma nad ofiarg przewage fizyczna lub psychologiczng) oraz
intencjonalno$¢ (dziatanie sprawcow jest celowe, nastawione na skrzywdzenie ofiary).
Wyroéznia si¢ cztery formy przemocy réwiesniczej: fizyczng (np. bicie, kopanie, popychanie,
plucie, niszczenie rzeczy), werbalng (np. przezywanie, oSmieszanie, grozenie, obmawianie,
przedrzeznianie), relacyjng (np. wykluczanie z grupy, aktywne ignorowanie, nastawianie grupy
przeciwko wybranej osobie) oraz elektroniczng (np. umieszczanie w internecie zdje¢ lub
filméw  o$mieszajacych ofiare, zamieszczanie obrazliwych tresci w  serwisach

spotecznosciowych) (Deptuta, 2013; Stassen Berger, 2007). Jako konsekwencje do§wiadczania
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przemocy rowiesniczej wymienia si¢ najczesciej zaburzenia psychiczne, zaburzenia
psychosomatyczne oraz zanizong samooceng (Due i wsp., 2005; Kessel Schneider i wsp., 2012;

Ozdemir i Stattin, 2011).

1.2.1.8. Czynniki ryzyka przemocy

Przyczyny przemocy wobec dzieci sg ztozone. Zrozumienie etiologii zjawiska wymaga
uwzglednienia perspektywy takich dziedzin jak kryminologia, psychiatria, psychologia
spoteczna, socjologia czy antropologia kulturowa. Trudno okres§li¢ bezposredni zwigzek
przyczynowo-skutkowy migdzy danym czynnikiem a wystgpieniem przemocy, stad definiuje
si¢ czynniki zwigkszajace ryzyko wystapienia przemocy. Zgodnie z modelem spoteczno-
ekologicznym zaproponowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, 2006) mozna je
podzieli¢ na cztery kategorie: indywidualne, relacyjne, mikrosystemowe (spoteczne) oraz
makrosytemowe (kulturowe).

Czynniki indywidualne to zmienne biologiczne, takie jak wiek i pte¢, a takze czynniki
z historii osobistej, ktore mogg wptywac na ksztattowanie si¢ z jednej strony cech sprzyjajacych
krzywdzeniu dzieci, a z drugiej podatnosci dziecka na krzywdzenie.

Wsréd czynnikow indywidualnych w pierwszej kolejnosci uwzglednia si¢ okolicznos$ci
dotyczace narodzin takie jak przedwczesne urodzenie, niska waga urodzeniowa, pordd z cigzy
blizniaczej lub mnogiej, krotki odstep czasu miedzy kolejnymi porodami (Browne i wsp.,
2006). Znaczenie ma réwniez wiek 1 pte¢ dziecka. Im mlodsze dziecko tym bardziej narazone
jest ono na do$wiadczenie przemocy fizycznej i psychicznej (Benedict iwsp., 1985; Powers 1
Eckenrode, 1988), z kolei nastolatkowie cze$ciej staja si¢ ofiarami naduzy¢ i przemocy
seksualnej, szczegdlnie dotyczy to dziewczat (Finkelhor, 1986). Natomiast chtopcy cz¢sciej sa
ofiarami przemocy fizycznej. Badania wskazujg takze, ze czesciej przemocy doznajg dzieci
niepetnosprawne (Sullivan i Knutsson, 2000) i z chorobami przewlektymi (Ossowska, 2003),
ktére narazone sa szczegoOlnie na aktywne odrzucenie lub bierne zaniedbywanie (Iwaniec i
Szmagalaski, 2002). Czynnikiem ryzyka sg takze trudne zachowania dziecka (Jaudes i Mackey-
Bilaver, 2008), zwlaszcza prezentowane przez dzieci z zespotem nadpobudliwosci
psychoruchowej (Attention Defficit/Hyperactivity Disorder; ADHD), ktore sa szczegdlnie
narazone na przemoc fizyczng (Heffron i wsp., 1987) lub dzieci ,,ptaczliwe”, ktérych rodzice-
sprawcy przemocy opisuja ptacz jako czynnik wyzwalajacy przemoc (Reijneveld i wsp., 2004).
W przypadku przemocy rowiesnicze] czynnikami ryzyka sa dwa rodzaje postaw

prezentowanych przez ofiary przemocy: (1) pasywna, charakteryzujgca si¢ wycofaniem,
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lekliwoscia, introwertyzmem, lub (2) prowokujaca, cechujgca si¢ nerwowoscig, nadmierng
pobudliwoscig, niestabilno$cig emocjonalng lub zachowaniami agresywnymi (Rigby, 2011).

Wsrod indywidualnych cech sprawcoéw przemocy wymienia si¢ mlody wiek rodzicow,
a szczeg6Olnie matek (Schuyler Center for Analysis and Advocacy, 2008), niski poziom
wyksztalcenia (Schnitzer i Ewigman, 2005), samotne rodzicielstwo (Finkelhor, 1986; Goldman
1 wsp., 2003), doswiadczenie krzywdzenia w dziecinstwie (Browne i Herbert, 1997; Kaufman
i Zigler 1987; Putnam-Hornstein i wsp., 2015), zaburzenia psychiczne rodzicéw (Fejfer-
Szpytko 1 wsp., 2016; Jameson, 1997; Shay i Knutson, 2008), naduzywanie przez nich
substancji psychoaktywnych (Chaffin i wsp., 1996; Jaudes 1 wsp., 1995; Smith 2007), narazenie
na wysoki poziom stresu (Coohey i Braun, 1997; Rodriguez i Richardson, 2007), niskie
kompetencje wychowawcze (Black i wsp., 2001; Gabarino, 1977). W przemocy réwiesniczej
sprawcoOw cechuje impulsywno$¢, potrzeba dominacji, niski poziom empatii, agresja, sita i
wysoki poziom sprawnosci fizycznej (Olweus, 1993). Najczestszymi sprawcami przemocy
fizycznej wobec dzieci sg rodzice, zardbwno kobiety, jak 1 mezczyzni, ktorzy czesto sami byli
ofiarami przemocy we wlasnych rodzinach pochodzenia (20-80% sprawcoéw przemocy
doswiadczyto jej w dziecinstwie). Wiekszos$¢ sprawcoOw wykorzystywania seksualnego dzieci
to mezczyzni, kobiety stanowia jedynie ok. 2% podejrzanych o kontakty seksualne z
maloletnimi do 15. r.z. i ok. 5% podejrzanych z art. 202 k.k. (rozpowszechnianie, produkcja,
posiadanie pornografii dziecigcej).

Czynniki relacyjne odnosza si¢ do bliskich relacji 1 ich jakosci, zwigkszajacych ryzyko
do$wiadczenia przemocy lub stania si¢ jej sprawcg. Szczegolne znaczenie odgrywa najblizszy
krag spoteczny danej osoby - rodzice i inni czlonkowie rodziny, rowiesnicy, partnerzy. Do
najistotniejszych czynnikow ryzyka w obszarze relacyjnym naleza konflikty w rodzinie (Kelly,
2000), przemoc miedzy dorostymi czlonkami rodziny, w tym bycie §wiadkiem przemocy w
rodzinie (Appel 1 Holden, 1998; Edelson, 1999; Graham-Bermann, 2002; Wathen i MacMillan,
2013), wychowywanie si¢ w rodzinie niepeinej (Finkelhor, 1986; Goldman i1 wsp., 2003) oraz
wychowywanie si¢ z niespokrewnionym dorostym (Berliner, 2011; Schnitzer i Ewigman,
2005).

Czynniki mikrosystemowe (spoleczne) odnosza si¢ do otoczenia, w jakim zachodza
relacje spoteczne dziecka, zarowno w zakresie rodzaju miejsc (tj. dzielnice, miejsca pracy i
szkoty) oraz szczegolnie cech tych miejsc, ktére moga przyczynia¢ si¢ do wystepowania
przemocy. Wsrod najwazniejszych czynnikéw mikrosystemowych wymienia si¢ izolacje
spoteczng dziecka, rozumiang jako brak lub ubogie kontakty spoteczne, w tym z osobami,

grupami lub instytucjami (Miller i Knudsen, 2007) oraz brak infrastruktury i oferty wsparcia
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(Butchart 1 wsp., 2004). Z kolei czynniki makrosystemowe obejmujg podstawowe warunki
spoteczne, takie jak normy spoleczne sankcjonujace stosowania kar fizycznych wobec dzieci
(znaczenie hierarchicznego modelu rodziny wspieranego przez normy kulturowe, religijne oraz
prawne), nierownos$ci ekonomiczne 1 brak zabezpieczen socjalnych. Ponadto istotnym
czynnikiem ryzyka przemocy jest deprywacja spoteczna polegajaca na ograniczonych
mozliwo$ciach zaspokajania potrzeb materialnych, zdrowotnych, edukacyjnych i zwigzany z
tym niski status socjoekonomiczny rodziny i otoczenia (Christensen i wsp., 1994; Jones 1990;
Pelton i Milner, 1994), sasiedztwo charakteryzujace si¢ wysoka przestepczoscig (Gracia i
Herrero, 2006), pozytywne przekonania otoczenia na temat stosowania kar fizycznych jako
skutecznego $rodka dyscyplinowania dziecka, co czgsto powigzane jest z osobistymi
doswiadczeniami rodzica i powielanymi wzorcami przemocy (tzw. ‘dziedziczenie’ wzorcéw
przemocy 1 teoria mi¢dzypokoleniowej transmisji przemocy; ang. intergenerational violence
transmission) (Herzberger, 2003; Fluderska i Sajkowska, 2003). Dodatkowym czynnikiem

ryzyka dla przemocy réwiesniczej jest ubdstwo (Giza-Poleszczuk i wsp., 2011).

1.2.2. Dorastanie wsrod czlonkow rodziny z zaburzeniami psychicznymi

Szacuje si¢, ze miedzy 10 a 20% dzieci wychowuje si¢ w rodzinach, w ktorych rodzice
doswiadczajg zaburzen psychicznych (Bassani 1 wsp., 2009; Gladstone i wsp., 2014; Maybery
1 wsp., 2009; Royal College of Psychiatrists, 2011) oraz, ze ponad 67% kobiet i ponad 75%
me¢zczyzn z powaznymi chorobami psychicznymi to rodzice (Nicholson i wsp., 2001).

Swiatowe Towarzystwo Psychiatryczne (Brockington i wsp., 2013) wéréd czynnikow,
dla ktorych zaburzenia psychiczne rodzicOw majg znaczacy, przewaznie negatywny wptyw, na
rozwoj 1 funkcjonowanie dzieci wymienia:

- zaabsorbowanie rodzicoOw/niedostepnos¢ emocjonalng spowodowang chorobg 1 jej
objawami,

nadmierne, przedtuzajace si¢ i niewlasciwe reakcje emocjonalne ukierunkowane na
dziecko, powodujace powazne problemy w zakresie tworzenia prawidlowej wigzi oraz
zaburzajace komunikacje rodzic-dziecko,

zaburzone zachowanie rodzica (impulsywnos$¢, ekstremalne wahania nastroju, dziwaczne
wypowiedzi lub zachowania oparte na urojeniach) zakldcajace interakcje rodzic-dziecko.
Z kolei wyniki badan Tabak i wsp. (2016) wskazuja na pi¢¢ obszaréw problemowych, bedacych

nastepstwami wychowywania przez rodzicOw z zaburzeniami psychicznymi:
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problemy emocjonalne dziecka zwigzane z nieprzewidywalno$cig i niepewnoscia,
czego nastgpstwem jest zaburzone poczucie bezpieczenstwa, przezywany wysoki
poziom niepokoju, strachu, wstydu, poczucia winy 1 ciggte przezywanie zagrozenia
przemocy fizyczng i psychiczna;

brak uwagi i zaangazowania rodzicow, zwigzang z tym deprywacje potrzeb dziecka i jej
konsekwencje, np. w postaci ograniczenia rodzicom praw rodzicielskich i umieszczenia
dziecka w placowce wychowawczej lub rodzinie zastepczej;

nieadekwatne role w rodzinie, najczesciej pod postacig odwrdcenia rol 1 parentyfikacii,
co skutkuje duzym obcigzeniem fizycznym 1 psychicznym dziecka, szybszym
dorastaniem 1 nadmierng odpowiedzialnoscia;

problemy behawioralne przejawiajace si¢ przede wszystkim poprzez opuszczanie zajeé
w szkole oraz zachowania antyspoteczne;

lek przed napigtnowaniem i zwigzane z tym utrzymywanie choroby w tajemnicy, aby
unikng¢ wstydu, przez co dziecko nie otrzymuje pomocy, ale tez izoluje si¢ od
rowiesnikow, ktorych wstydzi sie¢ zaprosi¢ do domu.

Na podstawie meta-syntezy 22 badan z lat 2000-2012 (Dam i Hall, 2016) mozna
przyjaé, ze dzieci rodzicow z zaburzeniami psychicznymi do§wiadczajg na co dzien nasilonego
poczucia nieprzewidywalno$ci 1 napigtnowania, przy jednoczesnie wysokim poziomie
odpowiedzialnos$ci, winy i zamartwiania si¢, potrzeby zachowania tajemnicy i1 wigkszej wiedzy
na temat choroby psychicznej rodzica. Ustalenia te zostaly dodatkowo poparte systematycznym
przegladem o$miu badan (Yamamoto i Keogh, 2018), w ktorym zwrdcono rowniez uwage na
wysoki poziom zamartwiania si¢ przez dzieci, jakoscig ich relacji z chorym rodzicem.

Jako kolejne nastepstwa dorastania wsrdd cztonkow rodziny z zaburzeniami
psychicznymi wymienia si¢ zwigkszone prawdopodobienstwo narazenia na przemoc i
zaniedbanie ze strony rodzica (Clemens i wsp., 2020; Shay i Knutson, 2008), czestsze
mieszkanie z samotnym rodzicem lub w rodzinie zast¢pczej (Leschied 1 wsp., 2005), wigksze
trudnos$ci poznawcze, emocjonalne 1 behawioralne, potencjalnie prowadzace do problemow
psychiatrycznych w po6zniejszym zyciu (Beardslee i wsp., 1998; Gladstone i wsp., 2014;
Gopfert 1 wsp., 1996; Reupert 1 wsp., 2012). Zaburzenia psychiczne rodzicéw sg czynnikiem
ryzyka dla rozwoju zaburzen psychicznych, emocjonalnych i1 behawioralnych u dzieci (Grové
1 wsp. 2016; Rasic 1 wsp. 2014). Ryzyko to jest szczegdlnie wysokie, w sytuacji, gdy rodzic
choruje na schizofreni¢, chorobe afektywna dwubiegunowa lub ciezka depresje oraz gdy

problemy dotycza obydwojga rodzicow.
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Warto zauwazy¢, ze istnieje niewiele badan ukierunkowanych na oceng wystepowania
zaburzen psychicznych u dzieci i mlodziezy wychowywanych przez rodzicéw z zaburzeniami
osobowosci (np. Steinsbekk 1 wsp., 2019), pomimo powszechnosci problemow
osobowosciowych. Niewatpliwie charakterystyczne dla zaburzen osobowosci dysfunkcjonalne
wzorce interpersonalne, niestabilna regulacja emocjonalna, staba kontrola impulsoéw,
chwiejnos¢ afektywna i zaburzona modulacja poznawczo-afektywna moga negatywnie
wplywac na dobrostan dziecka. Badania przekrojowe potwierdzaja jednak, ze objawy zaburzen
osobowosci u rodzicow sg zwigzane ze ztym zdrowiem psychicznym dzieci (Barnow 1 wsp.,

2006; Berg-Nielsen i Wichstrom, 2012; Bertino i wsp., 2012).

1.2.3. Dorastanie wsrod czlonkow rodziny naduzywajacymi lub uzaleznionymi od

alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych

Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych (PARPA) szacuje, ze
w Polsce az 2 miliony niepelnoletnich dzieci i mtodziezy dorasta w rodzinach, ktoérych
cztonkowie sg uzaleznieni od alkoholu (https://parpa.pl/index.php/rodzina-dzieci/dzieci-
alkoholikow), przy czym okoto potowa zyje w warunkach zagrazajacych zdrowiu i rozwojowi.
Brak jest analogicznych statystyk w odniesieniu do wychowywania si¢ wsrdd cztonkow
rodziny uzaleznionych od innych substancji psychoaktywnych, niemniej badania
przeprowadzone przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii wskazujg, ze uzywanie
narkotykéw dotyczy 5,4 % populacji Polakow w wieku 15-64 lat (2020).

Na sytuacje dziecka wychowujacego si¢ w rodzinie z problemem uzaleznienia od
alkoholu wplywa wiele czynnikow, bezposrednio lub posrednio zwigzanych z samym
problemem. Najczegsciej funkcjonowanie calej rodziny koncentruje si¢ wokét osoby
uzaleznionej, celem zapobiegania spozywaniu alkoholu lub neutralizacji skutkéw jego
spozycia. Poziom dysfunkcji w rodzinie zalezy od wzorcow ,,picia”. Osoba pijaca, ktéra pod
wplywem alkoholu jest agresywna i nieprzewidywalna, moze powodowaé¢ wigksza destrukcje
w rodzinie niz osoba, ktora pije w samotnosci 1 wycofuje si¢ z zycia rodzinnego. Takze
dhugotrwate ciagi alkoholowe, ktore wystepuja na przemian z okresami abstynencji, wptywaja
na brak stabilnosci w funkcjonowaniu rodziny i1 zaburzaja poczucie bezpieczenstwa jej
czlonkéw. Znaczenie ma réwniez, czy alkohol spozywajg oboje rodzice, czy tylko jedno z nich,
a drugie pozostaje wsparciem dla dziecka. Istotny jest takze problem wspotuzaleznienia
drugiego rodzica, ktore uposledza jego funkcjonowanie w roli rodzicielskiej, ze wzgledu na

przekierowanie uwagi i zaangazowania na uzaleznionego wspotmatzonka (Karasowska, 2004).
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Taka sytuacja rodzinna jest zrodlem chronicznego napigcia 1 stresu, ktoére wigza si¢ z statym
poczuciem utraty kontroli i zaburzajg poczucie bezpieczenstwa dziecka (Orford i wsp., 1998).
Ponadto przyjmuje si¢, ze funkcjonowaniem systemu rodzinnego, w ktorym wystepuje problem
uzaleznienia od alkoholu ,,rzadzg” trzy zasady (Karasowska, 2004; www.parpa.pl):

Zasada ,,nie moOw” - dotyczy nakazu milczenia na temat tego, co si¢ dzieje w domu, nie
proszenia o pomoc, co sprawia, ze dziecko oraz rodzina przez dtugi czas nie otrzymuja
wsparcia; tajemnica rodzinna, ktorg dziecko probuje strzec prowadzi do do§wiadczania
dhugotrwatego wstydu 1 Ieku oraz niezrealizowanej nadziei, ze moze kiedy$ bedzie lepiej;
Zasada ,,nie ufaj” - dotyczy zar6wno o0sob z zewnatrz, jak i cztonkow witasnej rodziny,
poniewaz zaufanie oznacza krzywde; dodatkowo zasadg¢ ta potwierdza wielokrotne
tamanie obietnic skladanych przez rodzicéw, co poglebia brak stabilnosci i poczucia
bezpieczenstwa;

Zasada ,,nie czuj” - oznacza, ze dzieci nie powinny okazywac przezywanych emocji, by¢
zawsze silne 1 radzace sobie w samotnosci.

Wyniki wielu badan wskazuja, Zze dzieci wychowujace si¢ w rodzinach z problemem
alkoholowym do$wiadczaja wielu traumatycznych sytuacji zwigzanych z przemocas,
konfliktami miedzy rodzicami, chaosem, brakiem realizacji przez opiekunow 1ol
rodzicielskich. Najwigcej badan dotyczy powigzania spozywania alkoholu lub $rodkow
psychoaktywnych z czestszym stosowaniem roéznych form przemocy (Anda i wsp., 2008;
Badura-Madej i Dobrzynska-Mesterhazy, 2000; Casselman i Moorthamer, 1994; Clemens i
wsp., 2020; Gmitrowicz i Lewandowska, 2008; Karasowska 2004; Kelley 2002; Sajkowska 1
Fluderska 2001, Wiehe, 1998). Wg Skrzypczyk (2000) w polskich rodzinach z problemem
alkoholowym ponad potowa dzieci do$wiadczyla przemocy fizycznej i emocjonalnej, a co
szosta dziewczynka zglaszata doswiadczenia zwigzane z naduzyciem seksualnym. Co istotne
w prawie 20% przypadkdéw sprawcg przemocy byt rodzic nieuzalezniony.

Przemoc fizyczna w rodzinach z problemem alkoholowym najczesciej pojawia si¢ jako
forma ,kary” i jest uzasadniana ,,Jamaniem” regut lub jest sposobem na roztadowanie zto$ci
(Mellibruda, 2001), co sprawia, ze dziecko nie jest w stanie wptyna¢ na wybuch ztosci ani go
przewidzie€. Z kolei przemoc psychiczna ma bardzo wiele odmian. Przejawia si¢ w ponizaniu,
wyzwiskach, zastraszaniu, oszukiwaniu, nadmiernym krytykowaniu, ale przybiera tez bardziej
wysublimowane formy takie jak odrzucenie, bycie $wiadkiem przemocy domowej, szantaz
emocjonalny pozwalajacy na sprawowanie nad dzieckiem kontroli, parentyfikacja, w ktorej
dziecko staje si¢ powiernikiem i opiekunem rodzica (Karasowska, 2004; Pasternak i Shier,

2012; Skrzypczyk, 2000). Wykorzystanie seksualne zwigzane jest z rozluznieniem kontroli
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impulséw seksualnych po spozyciu alkoholu, problemami w relacji malzenskiej, a takze
sprawowaniem niedostatecznej opieki nad dzieckiem, co naraza je na zagrozenie ze strony
obcych lub dalszych krewnych (Karasowska, 2004; Robinson i Lyn Rhoden, 2003). Wielu
rodzicéw uzaleznionych zaniedbuje swoje dzieci zarowno w zakresie potrzeb emocjonalnych
jak 1 fizycznych, takich jak higiena, odzywienie, czy ubiér (Barnard 1 McKeganey, 2004;
Leonard i wsp., 2008; Yates i Wekerle, 2009).

W reakcji na chorobg alkoholowa dzieci mogg przyjmowac rézne role, majace na celu
zminimalizowanie nastgpstw zachowania osoby uzaleznionej, zapewnienie poczucia
minimalnej statosci, przewidywalno$ci, poczucia kontroli, a co za tym idzie poczucia
bezpieczenstwa. Cztery podstawowe role to (Cierpiatkowska, 1992; Pacewicz, 1994; Robinson
i Lyn Rhoden, 2003; Sztander, 1993; Wegscheider-Cruse, 2000):

- Rola ,,bohatera” - to zazwyczaj rola najstarszego dziecka, ktére przejmuje na siebie
obowiazki dorostych, stara si¢ utrzymac¢ normalne funkcjonowanie rodziny, nie sprawia
ktopotow;

Rola ,kozta ofiarnego” - pozwala na odwrocenie uwagi od rzeczywistych problemow
rodziny poprzez nasilenie zachowan opozycyjnych, sprawianie problemoéw, przez co
wigze si¢ z narazeniem na krytyke ze strony otoczenia, koncentracja uwagi na wiasnej
osobie;

Rola ,,maskotki” - odwraca uwag¢ od probleméw i pozwala na skupienie uwagi na
wlasnej osobie poprzez przymilanie si¢, zartowanie i roztadowywanie napigcia rodziny;
Rola ,,zagubionego, niewidzialnego dziecka” - polega na pozostawaniu na uboczu
rodziny, nie zwracaniu na siebie uwagi, ,,uciekaniu” w §wiat fantazji i marzen.

Czasami dziecko podejmuje wigcej niz jedna role, zaleznie od sytuacji. Zachowania zwigzane
z rola s3 pozadane przez rodzing i przez nig wzmacniane, jednak poza nig przysparzaja
problemow, zwlaszcza, gdy s3 utrwalone i stosowane roéwniez w dorostym zyciu.

Dorastanie wsérod cztonkow rodziny uzaleznionych od alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych jest przyczyng stalego poczucia nizszej wartosci i nieadekwatnej samooceny,
ktéra wyraza si¢ samokrytyce i dziataniach autodestrukcyjnych oraz probleméw zwigzanych z
poczuciem tozsamosci (Skrzypczak, 2000). Badania prowadzone nad wptywem uzaleznienia
rodzicéw na zdrowie psychiczne dzieci wskazujg na istotne zwigzki z wstgpowaniem zaburzen
psychicznych u potomstwa (Cierpiatkowska i Ziarko, 2006; Kessler i wsp., 2010; Park i
Schepp, 2015). Niektore prace dowodza, ze naduzywanie alkoholu przez matke jest przyczyna
bardziej nasilonych i powaznych objawow psychopatologicznych u dzieci i mlodziezy, niz w

sytuacji naduzywania alkoholu przez ojca (Chassin i wsp., 1999; Christoffersen i Soothill, 2003;
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Rognmo 1 wsp., 2012). Z kolei inne sugeruja, ze naduzywanie alkoholu przez ojca stanowi
czynnik ryzyka wystapienia problemow eksternalizacyjnych, podczas gdy naduzywanie
alkoholu przez matke jest silniej zwigzane z problemami internalizacyjnymi u dzieci (Corte 1
Becherer, 2007; Steinhausen i wsp., 1984). Co wigcej, dzieci 1 mtodziez, dorastajagcy w
rodzinach z problemem alkoholowym czg¢$ciej doswiadczajg problemoéw eksternalizacyjnych
niz potomstwo rodzicow nie naduzywajacych alkoholu (Earls i wsp., 1998; Knopik i wsp.,
2009; Park i1 Schepp, 2015), jak rowniez problemo6w internalizacyjnych, szczegdlnie objawow
zaburzen lgkowym 1 depresyjnych (Anda i wsp., 2008; Lynskey 1 wsp., 1994; Maynard, 1997,
Sher i wsp., 1991). Bycie dzieckiem rodzica uzaleznionego od substancji psychoaktywnych jest
uwazane za gtowny czynnik ryzyka uzywania substancji przez mlodziez (Anda i wsp., 2008;
Bancroft i wsp., 2004; Catalano i wsp., 1997; Lieb 1 wsp., 2002). Co istotne badania Andy i
wsp. (2008) wykazaty, ze dzieci wychowujace si¢ w rodzinach z problemem alkoholowym
czesciej doswiadczaty innych niekorzystnych do§wiadczen w dziecinstwie w porownaniu z
réwiesnikami wychowujacymi si¢ w rodzinach bez problemu uzalezniania.

Dzieci rodzicéw uzaleznionych od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych sa
szczegOlnie narazone na rdzne schorzenia, dolegliwosci 1 urazy fizyczne. Spozywanie alkoholu
podczas ciazy przez matk¢ moze skutkowaé wystgpieniem zespotu FAS (Alkoholowy Zespot
Plodowy; ang. Fetal Alcohol Syndrome) (Stratton i wsp., 1996), charakteryzujacego si¢
wolniejszym wzrastaniem i przybieraniem na wadze (Streissguth, 1977) oraz deficytami
neurorozwojowymi, w tym uposledzeniem umystowym (Kesmodel 1 wsp., 2002; Sokol 1 wsp.,
2003). Wsréd dzieci w wieku przedszkolnym czesciej diagnozuje si¢ rozne schorzenia
somatyczne (Chandy i wsp., 1995; Clemens i wsp., 2020; Kanter 1 wsp., 1992). Wykazano
réwniez, ze dzieci z rodzin z problemem alkoholowym w poréwnaniu z rowiesnikami cze¢sciej
korzystaja z pomocy lekarskiej, przebywaja na zwolnieniach lekarskich 1 w szpitalach (Gance-
Cleveland 1 wsp., 2008; Woodside i wsp., 1993) oraz cze¢sciej doznajg urazow fizycznych takich

jak zlamania, skrecenia czy zwichniecia (Jangalapalli, 2009).

1.2.4. Wychowywanie si¢ w rodzinie niepelnej

Dane z Gtownego Urzedu Statystycznego (2018; 2022) wskazuja na utrzymujacy si¢
trend liczby rodzin niepelnych - w 1988r. byto to 14%, w 2002 r. 19,4%, w 2011r. i w 2021r.
odsetek ten pozostawat bez zmian i wynosi 22,6%. Ponad 90% samotnych rodzicow to kobiety,
z ktorych najwieksza grupe stanowig mezatki (39%) 1 kobiety rozwiedzione (28,4%), w
mniejszym stopniu panny (23%) 1 wdowy (10%). W poréwnaniu z 2011 rokiem nastapit 19%
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wzrost liczby ojcoOw samotnie wychowujacych dzieci. W rodzinach niepelnych wychowywato
sic¢ w 2011 roku ok. 20% wszystkich polskich dzieci. W 2021 roku rodzice wychowujacy
samotnie dzieci stanowili 34% rodzin z dzie¢mi.

Problemy, z jakimi borykajg si¢ samotni rodzice dotycza przede wszystkim
zaspokajania potrzeb bytowych rodziny (szczegélnie w przypadku samotnych matek),
wychowywania dzieci, regulowania kontaktow z drugim rodzicem, a takze obcigzenia
psychicznego rodzica, nie radzenia sobie z wltasnymi emocjami. Konsekwencja tego moga by¢
zaburzenia wigzi emocjonalnej, negatywna atmosfera wychowawcza, poczucie osamotnienia.
Dodatkowo dziecko wychowujace si¢ w rodzinie niepelnej czesciej narazone jest na rdzne
formy przemocy (Goldman i wsp., 2003).

Wiele badan wskazuje na powigzanie wychowywania si¢ w rodzinie niepeinej z
zaburzeniami psychicznymi w dziecinstwie i1 pozniejszym dorostym zyciu (Cherlin 1 wsp.,
1991; Hetherington 1 Stanley-Hagen, 1999; Kasen i wsp., 1996; Schaan i wsp., 2019). Moilanen
i Rantakallio (1988) okreslili, ze ryzyko wystapienia zaburzen psychicznych byto 3-krotnie
wigksze u chtopcow 1 4-krotnie u dziewczat, ktore przezyly cale swoje zycie w rodzinie
niepetnej w porownaniu z dzie¢mi wychowywanymi w rodzinach petnych. Z kolei Esbjorn 1
wsp. (2008) wykazali, ze niezaleznie od wieku istotnie mniej dzieci z chorobami psychicznymi
mieszkalo z obojgiem biologicznych rodzicéw (51,1% vs 73,3%). Warto zwroci¢ uwage na
badania, ktére wskazuja na powigzania wychowywania si¢ w rodzinie niepelnej z
wystepowaniem zaburzen osobowosci w dorostym zyciu. Mékikyro 1 wsp. (2004) dowodza, ze
ryzyko wystgpienia w wieku dorostym zaburzen osobowosci, uzaleznienia od alkoholu lub
zaburzen depresyjnych wséréd osdb pochodzacych z rodzin niepelnych bylo wyzsze w
poréwnaniu z tymi z rodzin pelnych. Rozwdd rodzicow byt zwigzany z zaburzeniami
osobowosci 1 alkoholizmem, podczas gdy $mier¢ rodzicow wigzala si¢ z zaburzeniami
depresjnymi. Z kolei Kantojirvi i wsp. (2008) wykazali, ze wychowywanie si¢ w rodzinie
niepetnej w dziecinstwie byto zwigzane z zaburzeniami osobowosci z klastra B w wieku

dorostym.

1.3. Wplyw niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie na wystepowanie zaburzen

psychicznych i zachowan samobojczych oraz dokonywanie samookaleczen

Doswiadczenie niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie prowadzi do negatywnych
konsekwencji w obszarze funkcjonowania psychicznego 1 stanowi o ryzyku problemow
psychicznych w ciggu calego zycia. Wg McLaughlin i wsp. (2013) dzieci, ktore do§wiadczyty
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roznych form ACE sg ponad czterokrotnie bardziej narazone na rozwo6j zaburzen psychicznych
przed okresem dorosto$ci oraz psychopatologii, ktora utrzymuje si¢ rowniez w okresie

dorostosci (Green i wsp., 2010).

1.3.1. Niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie a wystepowanie zaburzen

psychicznych u dzieci mlodziezy

Wigkszos¢ badan opisujacych powigzania niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie
z zaburzeniami psychicznymi dotyczy oséb dorostych. Sa to badania retrospektywne, w ktorych
wykazywany jest zwigzek migdzy ACE a funkcjonowaniem w r6znych obszarach w dorostym
zyciu. W wielu pracach autorzy odnosza si¢ do znaczenia pojedynczych zmiennych, w tym
zwlaszcza do doswiadczenia roznych form przemocy lub wychowywania si¢ w rodzinie, w
ktorej wystepuje naduzywanie lub uzaleznienie od alkoholu rodzicow lub opiekunéw.

Najczgséciej opisywane negatywne konsekwencje w obszarze funkcjonowania
psychicznego bedace konsekwencja do§wiadczenia niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie to
dysregulacja afektu, trudno$ci interpersonalne, nieadekwatna samoocena, dolegliwosci
psychosomatyczne oraz roznego rodzaju zaburzenia psychiczne, w tym w szczegdlnosci
zaburzenia depresyjne, zaburzenia lekowe, zaburzenia zwigzane ze stresem, zaburzenia
zachowania, zachowania impulsywne, zaburzenia uwagi i inne zaburzenia poznawcze (Pacheco
1 wsp., 2014; Van der Kolk i Andrea, 2010).

Badania dowodza, ze wszelkiego rodzaju formy naduzycia mogg prowadzi¢ zardwno
do wystapienia zaburzen internalizacyjnch, jak i eksternalizacyjnych. Przemoc seksualna i
fizyczna oraz zaniedbanie w dziecinstwie, sa czynnikami ryzyka probleméw behawioralnych i
emocjonalnych, w tym zaburzen lgkowych, depresyjnych, zespotu stresu pourazowego,
zaburzen odzywiania, zaburzen zachowania, zachowan destrukcyjnych oraz agresywnych
(Dube i wsp., 2001; Gilbert i wsp., 2009; McLaughlin i wsp., 2012, 2013; Widom i wsp., 2007).

W pracach uwzgledniajacych znaczenie pojedynczych postaci ACE wykazano, ze
przemoc fizyczna wigze si¢ z obecnoscig zaburzen depresyjnych, trudnosciami w zakresie
regulacji emocji, uzaleznieniem od alkoholu 1 problemami eksternalizacyjnymi (Afifi i wsp.,
2006; Heleniak 1 wsp., 2016; Miller-Perrin, Perrin i Kocur, 2009). Z kolei wykorzystywanie
seksualne w dziecinstwie wiaze si¢ z ryzykiem wystgpienia zaburzen depresyjnych,
uzaleznienia od alkoholu i narkotykow, zaburzen eksternalizacyjnych, probleméw w zakresie
regulacji emocji, lgku napadowego oraz PTSD (Dube 1 wsp., 2001, 2005; Heleniak i wsp.,

2016). Przemoc emocjonalna jest zwigzana zarowno z zaburzeniami internalizacyjnymi, jak i
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eksternalizacyjnymi oraz problemami w zakresie regulacji emocji (Heleniak i wsp., 2016). Z
kolei obserwacje Keeshin i wsp. (2014) dowodza, ze wsrdd dzieci i mlodziezy, ktore w
przesztosci doswiadczyly przemocy seksualnej i/lub fizycznej, cze$ciej ustalano wiele
rozpoznan zaburzen psychicznych jednoczesnie.

Badania wskazujg takze na zwigzek migdzy obecnoscig zaburzen eksternalizacyjnych u
mlodziezy a posiadaniem jednego lub obojga rodzicow cierpiacych na zaburzenia psychiczne
lub uzaleznionych od substancji psychoaktywnych (de Boer i wsp., 2012; Bratek i wsp., 2013;
Moftitt i Caspi, 2001; Yule i wsp., 2013). Problemy dotyczace zdrowia psychicznego rodzicow
oraz uzaleznienie od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych wigzg si¢ takze z
wystagpieniem problemow internalizacyjnych u mtodziezy (Bibilola i wsp., 2010; Chassin 1
wsp., 1999; Hammen i1 wsp., 1999). Ponadto wykazano, ze uzaleznienie od alkoholu jest
predykatorem stabego funkcjonowania poznawczego potomstwa (Dube i wsp., 2006). Co
wiecej wsrdd nastolatkow bedacych swiadkami przemocy w rodzinie czesciej stwierdza si¢
zaburzenia lekowe lub PTSD (Graham-Bermann i Levendosky, 1998) oraz zachowania
agresywne (Mohammad, 2014).

Wyniki badania Pietrek 1 wsp. (2013) dowodza ponadto, ze doswiadczenie
niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie przed okresem dojrzewania jest predykatorem zaburzen
osobowosci typu borderline. Zdaniem Catera 1 wsp. (2014) istnieja pewne rdéznice w zakresie
diagnozowanych probleméw w zaleznos$ci od pici - dziewczeta czg$ciej cierpig z powodu
zaburzen lgkowych, depresyjnych, zespotu stresu pourazowego lub wspotwystepowania wielu
problemow, podczas gdy u chlopcow czgsciej stwierdza si¢ zachowania agresywne,

przestepcze lub naduzywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.

1.3.2. Zwiazki skumulowanej liczby ACE z wyst¢powaniem zaburzen psychicznych u

dzieci i mlodziezy

Stosunkowo niewiele danych dotyczy wpltywu co najmniej kilku niekorzystnych
czynnikow oddziatujacych rownoczes$nie, zwigzanych zar6wno z do$wiadczeniem
maltretowania, jak i z dysfunkcjami wystepujagcymi w najblizszej rodzinie i kontekstem
spotecznym, na zdrowie psychiczne dzieci 1 nastolatkow.

Informacji dotyczacych czgstosci doswiadczania réznych form ACE, ich liczby i
zwigzkOw z wystepowaniem zaburzen psychicznych dostarczaja w pierwszej kolejnosci
badania prowadzone z wykorzystaniem metody przegladu danych, gromadzonych w

panstwowych rejestrach lub ankiet bezposrednio kierowanych do respondentow, w duzych
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populacjach dzieci 1 miodziezy, nie pozostajacych w opiece psychiatrycznej (Bomysoad i
Francis, 2020; Brockie i wsp., 2015; Hunt i wsp., 2017; Lew i Xian, 2019; Thai i wsp., 2020).
Wsréd zmiennych opisujacych niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie w analizach tych
najczesciej uwzgledniane sg: trudnosci ekonomiczne, rozwod lub separacja rodzicow, Smierc¢
rodzica, uwiezienie rodzica, bycie §wiadkiem przemocy w rodzinie, do§wiadczanie przemocy
w spotecznos$ci, zaburzenia psychiczne rodzicéw, naduzywanie substancji psychoaktywnych
przez rodzicow, dyskryminacj¢ ze wzgledu na pochodzenie, zaniedbanie emocjonalne lub
fizyczne, przemoc emocjonalna, fizyczng lub seksualng.

Jak si¢ okazuje najczgsciej raportowanym w takich badaniach niekorzystnym
dos$wiadczeniem w dziecinstwie jest rozwdd lub separacja rodzicow (31-33%) lub
doswiadczenie trudnosci ekonomicznych (25-26%) - analizy wykonane na terenie USA przez
Bomysoad i Francis (2020) z udziatem rodzicow 29 617 nastolatkow w wieku 12-17 r.z. oraz
przez Lew 1 Xian (2019), gdzie dane zebrano w ramach Krajowego Badania Zdrowia Dziecka
w USA w odniesieniu do 35 718 dzieci i mtodziezy w wieku 6-17 lat. Uzywanie substancji
psychoaktywnych przez rodzicow stwierdzono w odniesieniu do 12% badanych, choroby
psychiczne rodzicow lub uwiezienie rodzicow w przypadku 10% (Bomysoad i Francis, 2020).
Z kolei najrzadziej zglaszanym niekorzystnym dos§wiadczeniem w dziecinstwie byto bycie
swiadkiem przemocy domowej (7%), doswiadczenie przemocy w spotecznosci (6%),
dyskryminacja ze wzgledu na pochodzenie (5-6%) lub $mieré rodzica (4-6%) (Bomysoad i
Francis, 2020; Lew 1 Xian, 2019). Jednak w przypadku badan przeprowadzonych w innym
rejonie $wiata, tj. przez Thai i wsp. (2020) w Wietnamie w grupie 4720 nastolatkow w wieku
13-20 lat, najczestszymi niekorzystnymi do$wiadczeniami byly rézne formy fizycznego
(52,8%) lub emocjonalnego (49,5%) zaniedbania w dziecinstwie, za§ odsetki dotyczace bycia
$wiadkiem przemocy w rodzinie lub spotecznosci byty znacznie wyzsze (okoto 1/5 nastolatkow
doswiadczyta przemocy w spotecznosci - 22,0% lub byta swiadkiem przemocy w rodzinie -
17,4%).

Dos$wiadczenie od 1 do 2 lub 3 niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie jest w
piSmiennictwie traktowane jako niski poziom ekspozycji, co najmniej 3 lub 4 1 wigcej jako
poziom wysoki. W przytoczonych powyzej badaniach niskiego poziomu ekspozycji (ACE 1-3)
doswiadczyto 65,6% nastolatkow (Hunt 1 wsp., 2017), za§ wysokiego (ACE >3 lub4) od 11,3%
(Hunt 1 wsp., 2017) do 28,2% (Thai i wsp., 2020), przy czym w badaniu Brockie i wsp. (2015)
przeprowadzonym w populacji 288 rdzennych Amerykanow w wieku 15-24 lat (66% badanych
bylo w wieku ponizej 19 r.z.) wysoki poziom ekspozycji stwierdzono w odniesieniu az do 37%

respondentow (ACE 3-6).
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Wyniki badan pozwalajg przyjaé, ze w poréwnaniu z dzie¢mi 1 mtodzieza, ktore nie
doswiadczyty zadnych niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie wraz ze wzrostem liczby ACE
zwigksza si¢ ryzyko wystapienia lub wspolwystepowania zaburzen psychicznych. Wg Lew 1
Xian (2019) wyzsze ryzyko wystgpienia zaburzen lgkowych lub zaburzen depresyjnych
stwierdza si¢ dla grupy z liczbg ACE 1-3, a wspotwystepowania zaburzen Igkowych i zaburzen
depresyjnych dla grupy z liczbg ACE >4. Z kolei wg Bomysoad i Francis (2020) najwigksze
ryzyko wystapienia zaburzen depresyjnych (iloraz szans; odds ratio, OR=10,3), zaburzen
lekowych (OR=5,4), probleméw behawioralnych (OR=7,4), zespolu nadpobudliwosci
psychoruchowej (OR=4,2) lub naduzywania substancji psychoaktywnych (OR=15,7)
wystepuje u nastolatkow z ACE>4. Podobnie Brockie i wsp. (2015) wskazuja na 4,5 razy
wigksze ryzyko wystapienia objawdw depresyjnych, 4 razy wigksze ryzyko zazywania wielu
roznych substancji psychoaktywnych lub 3 razy wigksze ryzyko wystgpienia objawéw PTSD
u 0s0b z wysokimi poziomem ekspozycji na niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie. Wg
Thai i wsp. (2020) w populacji wietnamskich nastolatkow, ktorzy doswiadczyli czterech lub
wigcej ACE stwierdza si¢ najwigksze ryzyko wystapienia depresji (OR=7,0).

W cze$ci prac autorzy skupiajg si¢ na badaniu zwigzkéw migdzy doswiadczeniem
niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie a wystepowaniem konkretnych jednostek
chorobowych, w tym zaburzen neurorozwojowych. Celem pracy Brown i wsp. (2017) (préba
76 227 dzieci i nastolatkbw w wieku 4-17 lat na podstawie danych z Krajowego Badania
Dziecka w latach 2011-2012) byta ocena zwigzkow miedzy niekorzystnymi doswiadczeniami
w dziecinstwie (w tym rodzajem i liczbg ACE) a diagnozg oraz nasileniem objawéw ADHD.
Stwierdzono, ze dzieci i mtodziez z ADHD czg¢$ciej niz ich zdrowi rowie$nicy do$wiadczali
niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie, w tym trudnosci finansowych (37,2% vs 24,7%),
rozwodu rodzicéw (36,3% vs 22,3%), naduzywania substancji psychoaktywnych w rodzinie
(22,6% vs 8,4%), choroby psychicznej rodzicow (19,5% vs 9,9%), przemocy w spotecznosci
(20,1% vs 9,5%), uwiezienia rodzica (17,0% vs 6,9%) oraz bycia §wiadkiem przemocy w
rodzinie (15,2% vs 6,4%). Ponadto wykazano istotne roznice w zakresie poziomu ekspozycji
na ACE w grupie dzieci 1 nastolatkéw z ADHD oraz bez ADHD (5,6% vs 11,5% ACE=2;
11,9% vs 6,0% dla ACE=3; 17,5% vs 6,6% dla ACE=4 1 wigcej) oraz wigksze ryzyko
umiarkowanego lub cigzkiego nasilenia objawow ADHD w przypadku oséb z liczbg ACE=2
(OR=1,65), ACE=3 (OR=1,73) lub ACE=4 i wigcej (OR=1,63). Z kolei Uddin i wsp. (2020)
na podstawie kolejnego przegladu danych z Krajowego Badania Dziecka dokonanego w latach
2016-2017 (proba 44 684 dzieci 1 mlodziezy w wieku 6-17 lat) wywnioskowali, ze wzrost

skumulowanego wyniku ACE o 1 wigze si¢ z 33% wzrostem ryzyka wystgpienia
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jakiegokolwiek zaburzenia psychicznego (OR= 1,33), w tym 21% ryzyka wystapienia ADHD
(OR=1,21). Podobnie we wspominanym poprzednio badaniu Hunt i wsp. (2017) (badanie
podhuzne na prébie 4898 dzieci, ocena po urodzeniu, a nastgpnie w 1, 3, 519 r.z.) celem bylo
ustalenie zwigzkow miedzy niekorzystnymi doswiadczeniami w dziecinstwie, na ktore dziecko
byto narazone do 5 r.z. a problemami behawioralnymi oraz diagnozga ADHD w 9 r.z.
Wykazano, ze wraz ze wzrostem skumulowanej liczby ACE ro$nie ryzyko wystapienia
zachowan eksternalizacyjnych. Co wigcej Jimenez i wsp. (2017) stwierdzili, ze narazenie na co
najmniej jedno niekorzystne doswiadczenie w dziecinstwie migdzy 5 a 9 r.z. jest istotnie
zwigzane z wystgpieniem ADHD (OR=1,9 dla ACE=1; OR=2,1 dla ACE=2; OR=2,2 dla
ACE=3).

Rowniez badania prowadzone w grupach dzieci i mlodziezy z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu (Autism Spectrum Disorders; ASD) (Berg i wsp., 2016) wykazatly, ze w poréwnaniu
z populacja ogo6lng sg one dwukrotnie bardziej narazone na wysoki poziom ekspozycji na
niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie, tj. liczbe ACE 4-9 (10,2% vs 5,1%). Dzieci i
miodziez z ASD istotnie czgéciej w pordwnaniu z populacja ogdélng w szczegodlnosci
doswiadczaly wychowywania si¢ w rodzinie o niedostatecznych dochodach (39,7% vs 22,9%),
przemocy sasiedzkiej (11,4% vs 7,6%), rozwodu rodzicow (27,9% vs 20,3%), choroby
psychicznej rodzicow (18,2% vs 7,3%) oraz naduzywania substancji psychoaktywnych przez
rodzicoéw (13,5% vs 9,9). Dodatkowo Rigles (2017) (proba 56 746 dzieci i nastolatkow w wieku
6-17 lat na podstawie danych z Krajowego Badania Dziecka w latach 2011-2012) wykazata, ze
wsrdd dzieci z ASD zwigkszona liczba ACE wigzata si¢ z podwyzszonym ryzykiem depres;ji i
lgku.

Kolejnych informacji dostarczaja badania prowadzone w populacjach nastolatkow
hospitalizowanych w oddziatach psychiatrycznych, bedacych rezydentami zakladow
poprawczych lub rekrutowanych do programéw prewencyjnych, ukierunkowanych na
zapobieganie uzywaniu narkotykow i zachowaniom ryzykownym (Bielas iw sp., 2019; Horn 1
wsp., 2019; Rytila-Manninen i wsp., 2014). W$rdd analizowanych zmiennych opisujacych
niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie uwzgledniano: rozwdd lub separacje rodzicow,
uwiezienie rodzica, przestgpczos¢ rodzicoOw, bycie swiadkiem przemocy w rodzinie, zaburzenia
psychiczne rodzicow, naduzywanie substancji psychoaktywnych przez rodzicéw, zaniedbanie
emocjonalne lub fizyczne, przemoc emocjonalna, fizyczng lub seksualng, przemoc réwiesnicza
w szkole.

Ich wyniki wskazuja, ze S$rednia liczba niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie

doswiadczana przez mtodziez zakwalifikowang do powyzszych badan ksztattowata si¢ w
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przedziale od 2 do 3 na 8 lub 10 analizowanych zmiennych. W badaniu Rytild-Manninen i wsp.
(2014) w grupie 206 finskich nastolatkow, w wieku 13-17 lat, hospitalizowanych w oddziale
psychiatrii, 60% os6b doswiadczylo 2 niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie, a 21% 4 i wigce;j.
Wigksza $rednig liczbe ACE stwierdzono u dziewczat niz u chtopcéw (2,4 vs 1,7). Z kolei w
analizie Bielas 1 wsp. (2016) przeprowadzonej wsrdd 130 chlopcow w wieku 13-19 lat, ktorzy
przebywali w zaktadzie poprawczym w Szwajcarii 75% o0sob zglosito co najmniej 2 lub wigcej
niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie. Podobnie, jak w przypadku badan prowadzonych w
populacjach ogélnych, wyniki powyzej przytoczonych prac wskazujag na rosnace ryzyko
wystepowania zarowno zaburzen internalizacyjnych (w tym PTSD, zaburzen lekowych lub
zaburzen depresyjnych) (Bielas i wsp., 2016; Rytili-Manninen 1 wsp., 2014), jak 1
eksternalizacyjnych (Rytild-Manninen i wsp., 2014) wraz ze wzrostem liczby do§wiadczonych
przez nastolatka ACE. Ponadto Rytili-Manninen 1 wsp. (2014) wskazuja, ze hospitalizowani
nastolatkowie z zaburzeniami internalizacyjnymi lub zaburzeniami eksternalizacyjnymi
znacznie czg¢$ciej doswiadczali takich niekorzystnych zdarzen, jak przemoc fizyczna, uzywanie
przez rodzicOw substancji psychoaktywnych, wystepowanie zaburzen psychicznych rodzicow
lub bycie $wiadkiem przemocy ze strony partnera rodzica. Co wigce] doswiadczenie
wykorzystania seksualnego stanowilo o wzroscie ryzyka wystapienia zaburzen psychicznych,
zarowno internalizacyjnych, jak i eksternalizacyjnych. W przypadku badania Horn i wsp.
(2019) na grupie 50 dziewczat w wieku 14-19 lat zrekrutowanych do programu prewencyjnego
ukierunkowanego na zapobieganie uzywaniu narkotykéw i zachowaniom ryzykownym,
wykazano zwigzek migdzy doswiadczeniem 4 lub wigcej niekorzystnych zdarzen w
dziecinstwie a obecnos$cig objawoéw ADHD, zaburzen depresyjnych lub dystymii.

Kolejne badanie, Pauls i wsp. (2020) miato na celu ustalenie zwigzkow miedzy
zachorowalno$ciag na atypowa lub restrykcyjng posta¢ jadlowstrgtu psychicznego i
doswiadczeniem niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie (préba 121 kanadyjskich nastolatkow
w wieku 14-18 lat, objetych programem terapeutycznym Calgary Eating Disorder Program).
Stwierdzono, ze w przypadku osob, ktore doswiadczyly wysokiego poziomu ekspozycji na
ACE (ACE>4), ryzyko rozwoju atypowej postaci zaburzenia bylo 5 razy wicksze w

poréwnaniu z osobami o niskim poziomie ekspozycji (ACE 1-3).
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1.3.3. Zwiazki niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie oraz skumulowanej liczby
ACE z wystepowaniem zachowan samobdjczych i dokonywaniem samookaleczen

u dzieci i mlodziezy

Obserwacje poswigcone zwigzkom miedzy niekorzystnymi doswiadczeniami w
dziecinstwie a wystepowaniem zachowan samobojczych (mys$li samobdjcze, plany
samobojcze, proby samobdjcze) lub dokonywaniem samookaleczen stanowia kolejny wazny
obszar analiz. Do$wiadczenie dlugotrwalego, krytycznego poziomu stresu w okresie
dziecinstwa, zwlaszcza wczesnego, prowadzi do niewlasciwe] regulacji w zakresie
mechanizmow zwigzanych ze stresem 1 moze wptywac na rozwoj cech osobowosci, takich jak
np. impulsywno$¢ i1 stanowi¢ o podatnosci na wystgpowanie zachowan samobdjczych
(Pelkonen i wsp., 2011), jak rowniez dokonywanie samookaleczen. Badania dostarczaja
stosunkowo spojnych informacji na ten temat w odniesieniu do r6znych form ACE. W duzym
krajowym badaniu kohortowym Dube 1 wsp. (2001) stwierdzili, ze niekorzystne doswiadczenia
w dziecinstwie z kazdej kategorii (przemoc emocjonalna, seksualna i fizyczna; choroba
psychiczna rodzicow, naduzywanie substancji i zachowania przestgpcze, jak rowniez bycie
swiadkiem przemocy, separacja lub rozwod) moga zwigkszy¢ ryzyko podjecia proby
samobdjczej do 2 do 5 razy. Wsrod pojedynczych niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie,
ktore istotnie wigza si¢ z ryzykiem zachowan samobdjczych u dzieci i mlodziezy najczgsciej
wymienia si¢ r6zne formy przemocy, zwlaszcza przemocy fizycznej i seksualne;.

Badania prowadzone w grupach osob dorostych dowodza, ze maltretowanie i
zaniedbanie w okresie dziecinstwa zwigkszaja ryzyko wystepowania zaréwno mysSli
samobojczych, jak i prob samobdjczych (Bruffaerts i wsp., 2010; Dube 1 wsp., 2001; Evans i
wsp., 2005; Miller i wsp., 2013; Thompson i wsp., 2012), za$ doswiadczenie wykorzystywania
seksualnego jest zwigzane z zachowaniami samobojczymi u 0s6b dorostych (Brodsky i wsp.,
2008; McHolm 1 wsp., 2003). Stwierdzono réwniez, ze przemoc fizyczna 1 seksualne
wykorzystywanie dzieci jest zwigzane z powtarzajacymi si¢ zachowaniami samobojczymi u
dorostych (Bruffaerts i wsp., 2010; Cankaya i wsp., 2012; Yates i wsp., 2008; Ystgaard i wsp.,
2004). Rowniez Miller 1 wsp. (2013) podkreslaja, ze wykorzystanie seksualne i przemoc
emocjonalna mogg odgrywa¢ w tym aspekcie wazniejsza role niz inne formy ACE. Co wigcej
wg Fergusson i wsp. (2000) oraz Bruffaerts i wsp. (2010) doswiadczenie przemocy fizycznej i
seksualnej w dziecinstwie jest czynnikiem predykcyjnym wczesniejszego podejmowania prob

samobdjczych.
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Ciekawych wnioskow dostarcza analiza Brodsky 1 Biggs (2012), z ktérej wynika, ze
wykorzystywanie seksualne wigze si¢ z nawracajagcymi zachowaniami samobdjczymi, za$
przemoc fizyczna z wystgpowaniem pojedynczych planéw lub prob samobojczych (jednej lub
dwoéch), co tlumaczone jest z jednej strony konsekwencjami w zakresie dysregulacji
emocjonalnej u oséb bedacych ofiarami wykorzystania, za$ z drugiej problemami w zakresie
kontroli impulséw u 0sob, ktore doswiadczyty przemocy fizycznej w okresie dziecinstwa.

Badania wskazuja rowniez na silny zwigzek miedzy przemoca fizyczng i seksualnym
wykorzystywaniem dzieci a wystgpowaniem zachowan samobdjczych w okresie dojrzewania.
W badaniu Thai i wsp. (2020) (proba 4720 wietnamskich nastolatkéw w wieku od 13 do 20 lat)
najwigksze ryzyko dotyczace wystgpienia mysli samobojczych stwierdzono w odniesieniu do
0sob, ktore do§wiadcezyty przemocy fizycznej (OR=3,81). Wg Wan i wsp. (2019) (préba 14820
chinskich uczniow wieku 10-20 lat) to przemoc emocjonalna, bardziej niz inne czynniki
zwigkszala ryzyko wszystkich zachowan samobdjczych u obu pici. Natomiast analiza
przeprowadzona w grupie 508 finskich nastolatkéw w wieku 12-17 lat hospitalizowanych na
oddziale psychiatrycznym wskazuje na 2,3 razy wigksze ryzyko podjecia proby samobojczej
przez dziewczeta, ktore byly ofiarg wykorzystania seksualnego (Isohookana i wsp., 2013). Z
kolei wg Li i wsp. (2021) (préba 14 500 chinskich nastolatkow w wieku 10-20 lat) najwigksze
ryzyko wystgpienia mys$li samobdjczych i planu samobdjczego odnotowano dla przemocy
emocjonalnej (OR odpowiednio 3,20 oraz 3,37), a w przypadku podjecia proby samobojczej
najwieksze znaczenie miato do§wiadczenie wykorzystywania seksualnego (OR=3,81). Autorzy
badania nie wykazali r6znic miedzy ptciami, z wyjatkiem zaniedbania emocjonalnego, ktore u
dziewczat silniej niz u chtopcéw wplywalo na zachowania samobojcze.

Wyniki analizowanych badan wskazuja réwniez na istotny zwigzek miedzy liczba
doswiadczonych niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie a wystepowaniem mysli 1 zachowan
samobdjczych lub podejmowaniem préb samobojczych w grupach nastolatkéw. Obserwacje to
dotycza zar6wno populacji ogélnych, jak rowniez populacji klinicznej, badz osob
pozostajacych pod nadzorem réznych instytucji. Wsréd branych pod uwage w takich badaniach
zmiennych, opisujacych niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie uwzgledniano: przemoc
emocjonalng, fizyczng 1 seksualng, zaniedbanie fizyczne i emocjonalne, bycie $wiadkiem
przemocy domowej, bezrobocie rodzicow, dorastanie wsrod cztonkdw rodziny z zaburzeniami
psychicznymi, naduzywajacymi lub uzaleznionymi od alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych, separacje lub rozwod rodzicéw, $mieré rodzicow, przemoc w spotecznosci,
uwiezienie cztonka rodziny, niemieszkanie z obojgiem rodzicéw, brak pomocy lub wsparcia ze

strony rodziny lub trudnos$ci finansowe. Dodatkowo w badaniu Cluver i wsp. (2015)
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przeprowadzonym w grupie 3515 nastolatkow w wieku 10-18 lat zamieszkujacych Afryke
Subsaharyjska analizowano takie czynniki jak $mier¢ rodzica z powodu AIDS, zachorowanie
rodzica na AIDS, $mier¢ rodzica z powodu zabdjstwa, przemoc domowa Ilub brak
bezpieczenstwa zywnosciowego.

W analizie Meeker 1 wsp. (2021) (proba 1532 losowo dobranych nastolatkow w wieku
powyzej 14 lat zamieszkujacych hrabstwo Nowy Jork w USA) wyzsza liczba niekorzystnych
doswiadczen w dziecinstwie wigzata si¢ z wickszym prawdopodobienstwem wystapienia mysli
samobdjczych. Z kolei wg Thai 1 wsp. (2020) najwigksze ryzyko wystapienia mysli
samobdjczych stwierdzono w przypadku badanych z czterema lub wigcej postaciami ACE
(ACE>4), podobnie jak w analizie Brockie i wsp. (2015) przeprowadzonej w grupie 288
rdzennych Amerykanow w wieku 15-24 lat, gdzie osoby z wysokim poziomem ekspozycji na
niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie (ACE>4) mialy dwukrotnie wigksze ryzyko
podjecia proby samobodjczej w porownaniu z osobami z niskim poziomem ekspozycji. W
przypadku badania Cluver i wsp. (2015) (3515 nastolatkow w wieku 10-18 lat zamieszkujacych
Afryke Subsaharyjska) wigksze ryzyko wystgpowania mys$li samobdjczych, planowania
samobgjstwa lub podjecia proby samobdjczej stwierdzono w przypadku osob z ekspozycja na
co najmniej 5 niekorzystnych zdarzen (ACE >5) (OR= 2,99 dla mysli samobojczych, OR=4,4
dla planowania samobojstwa, OR=2,46 dla podjecia proby samobojczej).

Badania przeprowadzone w populacjach nastolatkow hospitalizowanych w oddziatach
psychiatrycznych lub bedacych rezydentami osrodkéw wychowawczych, lub pozostajacych
pod nadzorem instytucji z powodu popeklionych przestgpstw, dostarczaja podobnych
wnioskow. Isohookana i wsp. (2013) wykazali, ze skumulowana liczba ACE jest zwigzana ze
zwigkszonym ryzykiem podjecia proby samobojczych w grupie u dziewczat hospitalizowanych
w oddziale psychiatrycznym (OR=1,2) (proba 508 finskich nastolatkéw w wieku 12-17 lat).
Podobnie w badaniu Bielas 1 wsp. (2015) (130 chtopcow w wieku 13-19 lat, ktorzy przebywali
w zaktadzie poprawczym w Szwajcarii) oraz badaniu Perez i wsp. (2016) (64 239 nastolatkow
bedacych pod nadzorem Departamentu Sprawiedliwosci dla Nieletnich na Florydzie z powodu
popehionych przestepstw) skumulowany wynik ACE okazat si¢ istotnym predyktorem dla
wystgpienia zachowan samobojczych lub podjecia proby samobojcze;.

Podobne wnioski dotycza zwigzkéw ACE z dokonywaniem samookaleczen. Wyniki
badan pozwalajg wnioskowac, ze skumulowany wynik ACE wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem
wystapienia samookaleczen (Isohookana i wsp., 2013; Li i wsp., 2021; Wan i wsp., 2019). W
badaniu Forster 1 wsp. (2020) (proba 39 682 amerykanskich 15- latkéw 1 33 966 17- latkéw) w

grupie 0s0b z wysokim poziomem ekspozycji na niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie,
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stwierdzono trzykrotnie wieksze ryzyko samookaleczen bez intencji samobojczej 1 mysli
samobojczych oraz czterokrotnie wicksze ryzyko podjecia proby samobdjczej.

Kolejnym obszarem badan jest analiza czynnikow posredniczacych migdzy ACE a
zachowaniami samobdjczymi. W badaniu podtuznym Fergusson i wsp. (2000) sugeruja
istnienie tancucha przyczynowego z uwzglednieniem obecnosci ACE przed 16 1.z., co zwigksza
podatno$¢ na wystepowanie zaburzen psychicznych oraz prowadzi do zwigkszonego ryzyka
samobojstwa. Z kolei Yang i Clum (2000) w swoim modelu jako zmienne posredniczace
miedzy ACE a myS$lami samobodjczymi zdefiniowali niskie poczucie wlasnej wartosci,
zewngtrzne umiejscowienie kontroli, stabe umiejetnosci rozwigzywania problemow oraz
poczucie beznadziejno$ci. Johnson i wsp. (2002) wykazali, ze trudno$ci interpersonalne
wystepujace w okresie wczesnego dojrzewania (okrucienstwo wobec rowiesnikow, trudnosci z
nawigzywaniem znajomosci, czeste ktotnie z dorostymi lub rowiesnikami, samotnos$¢ i izolacja,
brak bliskich przyjaciol, zte relacje z rowiesnikami, niech¢¢ do dzielenia si¢ z innymi)
posredniczyly w zwigzku miedzy ACE a proébami samobdjczymi w poéznym okresie
dojrzewania lub we wczesnej dorostosci.

W badaniu Rytild-Manninen i wsp. (2018) w grupie 206 nastolatkow w wieku 13-17 lat
hospitalizowanych w oddziale psychiatrycznym istotnymi czynnikami posredniczgcymi byta
obecno$¢ objawow zaburzen psychicznych, impulsywno$é, zaburzenia funkcjonowania
spotecznego 1 w relacjach z rodzicami, przy czym najwazniejszym mediatorem okazaly si¢
objawy zaburzen psychicznych oraz wysoki poziom impulsywnosci. Z kolei wg Cluver i wsp.
(2015) istotnymi czynnikami posredniczacymi byly objawy zaburzen depresyjnych, zaburzen
lgkowych oraz PTSD, a takze naduzywanie narkotykow/alkoholu. Podobne wyniki uzyskat
Perez 1 wsp. (2016), ktorzy wskazali na zachowania agresywne, impulsywno$¢ oraz
naduzywanie substancji psychoaktywnych.

W badaniu Karcher 1 wsp. (2020) oceniano zwigzek migedzy ACE a doznaniami
podobnymi do psychotycznych (psychotic-like experiences, PLE) (grupa 10 800 dzieci w
wieku 9-11 lat), przy czym w sktad zmiennych opisujacych niekorzystne do$wiadczenia w
dziecinstwie dodatkowo wlaczono  takie zdarzenia jak powazny wypadek, w tym
samochodowy, katastrofy, pozar, kleske zywiotowsa, terroryzm, znajdowanie si¢ w strefie
wojny, postrzelenie lub brutalne pobicie, w tym przez cztonka rodziny, zastraszanie i grozenie,
w tym przez czlonka rodziny oraz traumatyczng zatobe. Wykazano, ze wigksza liczba ACE
byta powigzana z wigkszym nasileniem doznan podobnych do psychotycznych, ktdére co wigce;j
stanowity czynnik posredniczacy w zwigzku migdzy niekorzystnymi doswiadczeniami w

dziecinstwie a zachowaniami samobojczymi.
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Warto rowniez w tym miejscu przytoczyC trzy badania wyjasniajagce znaczenie
skumulowanego wyniku ACE jako czynnika posredniczacego w zwigzku migdzy takimi
zmiennymi, jak tozsamo$¢ pilciowa lub wychowywanie si¢ w rodzinie wojskowej a
zachowaniami samobojczymi lub dokonywaniem samookaleczen. Clements-Nolle 1 wsp.
(2018) (préba 4955 uczniow amerykanskich szkoét srednich) wykazali, ze w grupie oséb
niepewnych co do wlasnej tozsamos$ci plciowej oraz okreslajacych sie jako LGBT (ang.
Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender) w poroOwnaniu z uczniami heteroseksualnymi wraz ze
wzrostem liczby ACE rosto ryzyko wystapienia zaréwno mysli samobdjczych, jak réwniez
podjecia proby samobodjczej. Podobnie wg Li 1 wsp. (2019) (proba 1810 chinskich uczniow
szkot $rednich) najwyzsze ryzyko wystgpienia samookaleczen bez intencji samobojczej
stwierdzono w przypadku oséb LGBT, ktore réwnoczesnie doswiadczyly wysokiego poziomu
ekspozycji na niekorzystne zdarzenia w dziecinstwie (OR=2,82). W kolejnym badaniu
Clements-Nolle 1 wsp. (2021) obejmujacym 5030 uczniéw szkot srednich, wykazano, ze wsrod
mlodziezy pochodzacej z rodzin wojskowych (4,5% badanych) doswiadczenie trzech lub
wigcej niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie jest zwigzane z 2,5 razy wigkszym ryzykiem niz
w przypadku osob nie pochodzacych z takich rodzin, a skumulowany wynik ACE posredniczy

w zwigzku migdzy byciem cztonkiem rodziny wojskowej a podjeciem proby samobojcze;.

1.4. Teorie wyjasniajace wplyw niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie na wstepowanie

zaburzen psychicznych u dzieci i mlodziezy

Teorie wyjasniajace zwigzki niekorzystnych do$wiadczen w dziecinstwie z
wystepowaniem negatywnych konsekwencji w obszarze funkcjonowania psychicznego
odwotuja si¢ do wspodtczesnego, wieloczynnikowego rozumienia etologii zaburzen
psychicznych dzieci i mlodziezy, gdzie wsrdod czynnikdow etiologicznych uwzglednia sie
czynniki  biologiczne, spoleczne, $rodowiskowe, kulturowe oraz psychologiczne
(indywidualne, rodzinne, szkolne 1 rowiesnicze). Szczegdlnie istotne sg te, ktore narazaja
mtodego cztowieka na dilugotrwaty stres 1 dotycza bliskich relacji, powodujac traume
interpersonalng. Zgodnie ze wspotczesnym stanem wiedzy wsrdd czynnikow ryzyka, ktére sg
korelatami zaburzen zdrowia psychicznego i zachowania wyr6znia si¢ trzy kategorie: (1)
rodzinne (np. zaburzenia psychiczne rodzicow, przestepczos¢ rodzicéw, rozwod, wrogi klimat
w rodzinie, przemoc, niskie wyksztatcenie rodzicéw, brak umiejetnosci wychowawczych, staba

komunikacja w rodzinie, sieroctwo; (2) indywidualne (np. niski poziom inteligencji, trudny

45



temperament - porywczos¢, chwiejno$¢ emocjonalna, reagowanie zloscig, impulsywnosc,
niskie kompetencje spoleczne); (3) sSrodowiskowe (np. wysoki poziom bezrobocia i
przestepczosci, przemoc w miejscu zamieszkania, niski poziom edukacji w szkole).

Najczesciej] uwzgledniany model teoretyczny podatnos$c-stres, wyjasniajacy geneze
zaburzen, ktadzie nacisk na role interakcji pomiedzy wewngtrznymi predyspozycjami a
wplywem czynnikdw zewnetrznych. W takim ujeciu skojarzenie indywidualnych
predyspozycji (biologicznych, poznawczych, osobowosciowych) i narazenia na stres zwigzany
z doswiadczeniem réznych niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie, zwigksza ryzyko
wystgpienia objawOw psychopatologicznych. Nadmierny stres, przekraczajacy dopuszczalny
tolerowany poziom (tzw. stres ,toksyczny”), np. spowodowany przez powtarzajace si¢
doswiadczenia naduzycia lub zaniedbania, w odrdznieniu od prawidtowego i tolerowanego
poziomu stresu, majgcego zasadnicze znaczenie dla nauki umiejetnosci radzenia sobie w
sytuacjach trudnych, negatywnie wptywa na rozwd; OUN, w tym funkcje poznawcze. W
przypadku szczegdlnie ekstremalnych i1 przewleklych stresoréw, pojawiajacych si¢ na
wczesnych etapach rozwoju, moze dochodzi¢ do nadmiernego rozwoju potaczen neuronalnych
w rejonach OUN zaangazowanych w reakcje lekowe 1 impulsywne, ze szkodg dla rozwoju
rejondéw powigzanych z planowaniem 1 kontrolg zachowan. Co wigcej, przewlekty stres
nadmiernie stymuluje uktad podwzgorze-przysadka-nadnercza, prowadzac do uszkodzenia
hipokampa, majacego kluczowe znaczenie dla procesOw uczenia si¢ i zapamigtywania. Na
podstawie przegladu badan Guinosso 1 wsp. (2016), nalezy przyja¢, ze zaro6wno ogodlna
zdolnos¢ poznawcza, jak 1 funkcje wykonawcze sa ksztalttowane przez zewnegtrzne
doswiadczenia, a niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie juz w pierwszym roku zycia
zmieniajg trajektorie rozwojowe.

Z drugiej strony wspotczesne modele odnoszace si¢ do zagadnien zdrowia psychicznego
1 jego zaburzen uwzgledniaja znaczenie wzajemnych interakcji czynnikéw ryzyka oraz
czynnikow ochronnych, w szczego6lnosci znajdujac odzwierciedlenie w koncepcji resilence,
koncentrujacej si¢ na wyjasnianiu fenomenu, jakim jest dobre funkcjonowanie jednostki mimo
ekspozycji na wiele czynnikow ryzyka (Rutter, 1987). W szerokim ujeciu resilience rozumiana
jest jako dynamiczny proces obejmujacy wzajemne oddzialywanie catego spektrum czynnikow
ryzyka, podatnosci oraz czynnikow chronigcych, prowadzacy do nabywania umiejetnosci
korzystania z wewnetrznych 1 zewngtrznych zasobdw 1 osiggnigcia dobrego przystosowania
(pozytywnej adaptacji) jednostki, pomimo do$wiadczanych przez nig niekorzystnych wydarzen

zyciowych (Craig i wsp., 2003; Luthar (2003).
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W literaturze podkresla si¢ znaczenie nastepujacych czynnikdéw chronigcych i zasobow
(Masten i Obradovi¢, 2006): (1) cechy indywidualne (np. dobre funkcjonowanie intelektualne
1 umiejgtnosci rozwigzywania problemow, skuteczne strategie regulowanie emocji i zachowan,
pozytywny obraz wtasnej osoby, wysoka samoocena, optymizm, wiara w przyszto$¢, wiara i
poczucie sensu zycia, posiadanie uzdolnien i cech cenionych spolecznie - poczucie humoru,
talenty, atrakcyjno$¢ itp.); (2) czynniki rodzinne (np. stabilne i dajace oparcie $rodowisko
rodzinne - ciepto, spojnos¢, zgodnos¢, posiadanie jasno sprecyzowanych oczekiwan, poczucie
wiezi z rodzicami, pozytywne zwiazki z dalszymi cztonkami rodziny, zaangazowanie rodzicow
w sprawy dziecka, pozytywne relacje z rodzenstwem, dobry status ekonomiczny rodziny); (3)
cechy spotecznosci lokalnej (np. korzystne s$rodowisko zamieszkania - wysoki poziom
bezpieczenstwa, dostep do centréw rekreacyjnych, dobre warunki mieszkaniowe, skuteczna
szkota - dobrze przygotowani nauczyciele, zajecia dodatkowe, dostep do miejsc pracy, dobra
opieka zdrowotna, dostep do stuzb szybkiego reagowania, zwigzki z osobami dorostymi spoza
rodziny - mentorzy); (4) cechy spoleczne i zwigzane z kulturg (np. polityka chronigca dzieci,
nacisk na edukacje¢, zapobieganie i ochrona przed przemoca).

Procesy rezyliencji znajduja swoje wyjasnienie w modelach interakcji czynnikow
ochronnych 1 czynnikéw ryzyka (Fergus i1 Zimmerman, 2005; Garmezy 1 wsp.1984).
Najczgséciej wymienianymi s3 :

a. model réwnowazenia ryzyka (ang. compensatory model) - czynniki chronigce
bezposrednio oddziatujg na zachowanie, rownowazac wptyw czynnikdéw ryzyka;

b. model redukowania ryzyka (ang. immunity of protective model) - czynniki chronigce
wchodzg w interakcj¢ z czynnikami ryzyka i zmniejszaja ich wplyw na zachowanie
tworzac ‘bufor’ bezpieczenstwa; w szczegdlnosci uwzglednia si¢ dodatkowo model
stabilizujacy ryzyko (ang. protective-stabilizing model) - obecno$¢ czynnika chronigcego
redukuje wyptyw ryzyka i utrzymuje czesto$¢ niepozadanego zachowania na statym,
niskim poziomie (stabilizuje je) lub obecno$¢ czynnika chronigcego redukuje czgstosée
niepozadanego zachowania, ale nie jest w stanie utrzymac¢ go na stalym niskim poziomie
(ang. protective-reactive model),

c. model uodparniania na ryzyko (ang. challenge model) - umiarkowany poziom ryzyka moze
uodparnia¢ i przygotowywac jednostke do nowych i trudniejszych wyzwan.

Ich uzupehieniem s3 opisane przez Ruttera (1987) mechanizmy modyfikowania wplywu

ryzyka, w tym:
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a. redukowanie wplywu ryzyka (poprzez poznawczg reinterpretacje czynnikow ryzyka lub
obnizenie wymagan dotyczacych realizacji jakiego§ zadania przy jednoczesnym
zapewnieniu pomocy);

b. zmiana ekspozycji na dziatanie czynnikOw ryzyka (tj. zmiana stopnia narazenia dziecka na
zagrazajacg sytuacje lub zmniejszenie zaangazowanie w nig dziecka);
przerwanie tancucha zdarzen, ktére nastepuja po sobie w wyniku ekspozycji na ryzyko;

d. wzmacnianie samooceny i poczucia skutecznosci.

Powyzej opisane mechanizmy wptywajace na funkcjonowanie w obszarze zdrowia
psychicznego wskazuja na dynamik¢ wzajemnych powigzan migdzy do$wiadczeniem
niekorzystnych wydarzen w dziecinstwie a wystgpowaniem zaburzen psychicznych, stanowigc
jednocze$nie o ograniczeniach w zakresie wnioskowania z dostgpnych badan. Na podstawie
dostgpnych analiz mozna jednak przyja¢, ze ACE sa istotnym czynnikiem ryzyka dla
wystepowania negatywnych konsekwencji w obszarze funkcjonowania psychicznego dzieci 1
mlodziezy, przy czym wraz ze wzrostem liczby doswiadczonych niekorzystnych zdarzen ro$nie
ryzyko wystapienia lub wspotwystgpowania zaburzen, w tym zaburzen internalizacyjnych,
eksternalizacyjnych oraz naduzywania substancji psychoaktywnych. Wsrdd niekorzystnych
doswiadczen, ktore istotnie wigzg si¢ z ryzykiem wystepowania zachowan samobdjczych
nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim rézne formy przemocy, a za czynniki posredniczace
miedzy ACE a zachowaniami samobdjczymi nalezy przede wszystkim uznaé obecno$¢
zaburzen psychicznych, wysoki poziom impulsywnos$ci oraz naduzywanie alkoholu lub innych

substancji psychoaktywnych.
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ROZDZIAL 2:

NIEKORZYSTNE DOSWIADCZENIA W DZIECINSTWIE WSROD DZIECI I
MEODZIEZY HOSPITALIZOWANYCH W ODDZIALE PSYCHIATRYCZNYM -
OCENA ZWIAZKU Z RODZAJEM ZABURZEN PSYCHICZNYCH,
PODEJMOWANIEM PROB SAMOBOJCZYCH I DOKONYWANIEM
SAMOOKALECZEN: BADANIA WEASNE

2.1. Zalozenia i cel pracy

Prace poswigcone niekorzystnym doswiadczeniom w dziecinstwie sg stosunkowo
liczne, jednak wiekszo$¢ badan opisujacych powigzania ACE z zaburzeniami psychicznymi
dotyczy osob dorostych, z uwzglednieniem znaczenia pojedynczych czynnikow. Uzasadnia to
prowadzenie analiz dotyczacych wptywu ACE na funkcjonowanie dzieci i nastolatkow,
zwlaszcza znaczenia co najmniej kilku niekorzystnych czynnikéw oddzialujacych
rownoczesnie, zwigzanych zarowno z dos§wiadczeniem maltretowania, jak 1 z dysfunkcjami
wystepujacymi w najblizszej rodzinie. Co wigcej, mimo, ze do§wiadczenie ACE jest dobrze
udokumentowanym czynnikiem ryzyka dokonywania samookaleczen oraz podejmowania prob
samobojczych u mlodziezy, to dalsze badania nad zmiennymi posredniczacymi, zwlaszcza
prowadzone w populacjach pacjentéw hospitalizowanych, sg niewatpliwie potrzebne.

Podstawowym celem prezentowanych badan wlasnych byla ocena zwigzku
niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie z rodzajem zaburzen psychicznych,
podejmowaniem prob samobojczych i dokonywaniem samookaleczen wsérdd dzieci i mtodziezy
hospitalizowanych w oddziale psychiatrycznym.

Sformutowano nastgpujacg hipoteze badawcza:

1.  Wraz ze wzrostem liczby do$wiadczonych ACE ro$nie ryzyko wspolwystepowania
zaburzen psychicznych, nieprawidlowo ksztattujacej si¢ osobowosci, dokonywania
samookaleczen lub podejmowania prob samobdjczych; o najwigkszym ryzyku
stanowi wysoki poziom ekspozycji (ACE>3).

Zdefiniowano nastepujace cele szczegotowe:

1. Ocena czgstosci wystepowania réznych form ACE oraz liczby niekorzystnych
doswiadczen w dziecinstwie w grupie badane;j

2. Ocena liczby hospitalizacji oraz liczby ustalonych rozpoznan w zalezno$ci od

liczby niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie
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3. Ocena czestosci wystepowania zaburzen neurorozwojowych, zaburzen
eksternalizacyjnych, zaburzen internalizacyjnych, nieprawidlowo ksztattujacej si¢
osobowosci, dokonywania samookaleczen lub podejmowania prob ,,S” oraz
podejmowania dziatan interwencyjnych w odniesieniu do zjawiska przemocy w
grupie badanej oraz w zaleznosci od liczby niekorzystnych doswiadczen w
dziecinstwie

4. Ocena czestosci stosowania przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej w
zalezno$ci od osoby sprawcy

5. Ocena zwigzku skumulowanej liczby ACE z wystgpowaniem zaburzen
eksternalizacyjnych, zaburzen internalizacyjnych, zaburzen neurorozwojowych,
nieprawidlowo ksztaltujacej si¢ osobowosci, dokonywaniem samookaleczen,

podejmowaniem prob ,,S”, liczbg hospitalizacji oraz liczbg ustalonych rozpoznan.

2.2. Material i metoda

2.2.1. Grupa badana

Dokonano przegladu dokumentacji medycznej 1232 pacjentow hospitalizowanych w
latach 2017-2020 (od stycznia 2017 do konca czerwca 2020) w Oddziale Klinicznym
Psychiatrii Wieku Rozwojowego UCK WUM w Warszawie. W dokumentacji (dane z wywiadu
wstepnego, dokumenty udostepnione przy przyjeciu, informacje pozyskane w trakcie pobytu
pacjenta w oddziale) 318 0sdéb (26%), w tym 106 chtopcow oraz 212 dziewczat, odnaleziono
informacje dotyczace doswiadczenia réznych form przemocy w okresie poprzedzajacym

hospitalizacje w oddziale.

2.2.2. Procedura i przebieg badania

Realizowane badanie mialo charakter retrospektywnego opisowego badania
obserwacyjnego. W odniesieniu do wybranej grupy dzieci 1 mtodziezy (tzw. grupa badana)
zgromadzono dane dotyczace wystgpowania 9 niekorzystnych do§wiadczen w dziecinstwie, w
tym:
- doswiadczenia przemocy emocjonalnej (PE),

doswiadczenia przemocy fizycznej (PF),

doswiadczenia przemocy seksualnej (PS),
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rodzicow (ChPs),

do$wiadczenia roznych form przemocy ze strony réwiesnikéw (PR),
doswiadczenia zaniedbania (fizycznego lub emocjonalnego) (Znb),

wystepowania chorob lub zaburzen psychicznych u jednego z rodzicow lub obojga

wystepowania naduzywania lub wuzaleznienia od alkoholu lub innych substancji

psychoaktywnych u jednego z rodzicow lub obojga rodzicow (Uz),

przez jednego rodzica, wychowywanie si¢ w rodzinie zrekonstruowanej lub rodzinie

wychowywania si¢ w rodzinie niepetnej lub poza rodzing pochodzenia (tj. wychowywanie

adopcyjnej lub rodzinie zastepczej, wychowywanie si¢ w placowce) (RNp),

W badaniu identyfikowano dziewig¢ niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie, przy
czym dane dotyczace roznych form przemocy i zaniedbania pozyskano dla wszystkich oséb z
grupy badanej (N=318), za§ w odniesieniu do pozostatych czynnikoéw uzyskano niepetne
informacje (ze wzgledu na ich brak w dokumentacji). Zatozono, ze aby moc zakwalifikowac
dang informacje¢ jako rzetelng, konieczne bylo odnalezienie w dokumentacji jasnego zapisu,
tzn., ze dany czynnik wystapil (zmienna kodowana jako 1) albo, Ze nie wystapil (zmienna

kodowana jako 0). W sytuacji braku informacji na odno$nie danego czynnika zmienna nie byta

kodowana.

Na ponizszym schemacie przedstawiono sposob gromadzenia danych w badaniu w

wychowywania si¢ w atmosferze konfliktowej (KA).

odniesieniu do do$wiadczonych niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie (wykres 2.1.)

Pacjenci hospitalizowani
od stycznia 2017 r.

do czerwca 2020 r.

l

1232 analizowane

historie choroby

doswiadczen w dziecinistwie

Gromadzenie danych dotyczacych
wystepowania 9 niekorzystnych

l

Wybrano 318 historii

chorob, w ktérych
odnaleziono informacje
na temat jakichkolwiek

form przemocy

Wykres 2.1. Schemat gromadzenia danych
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Dane zgromadzone w odniesieniu do:

doswiadczenia przemocy emocjonalnej, przemocy fizycznej,
zaniedbania (fizycznego lub emocjonalnego) dla N=318
wystepowania choréb lub zaburzen psychicznych u jednego z
rodzicéw lub obojga rodzicéw dla N= 220

wystepowania naduzywania lub uzaleznienia od alkoholu lub
innych substancji psychoaktywnych u jednego z rodzicéw lub
obojga rodzicéw dla N= 231

wychowywania si¢ w rodzinie niepetnej lub poza rodzing
pochodzenia (tj. wychowywanie przez jednego rodzica,
wychowywanie sie w rodzinie zrekonstruowanej lub rodzinie
adopcyjnej lub rodzinie zastepczej, wychowywanie sie w
placéwce) dlaN= 315

wychowywania sie w atmosferze konfliktowej dla N= 241




Ponadto zgromadzono informacje na temat pozostatych analizowanych zmiennych, w tym:
rozpoznania zjawiska przemocy przed hospitalizacja w oddziale (P diagnoza),

zatozenia ,Niebieskiej Karty” sprawcy przemocy przed hospitalizacja pacjenta
(,,Niebieska Karta”),

objecia opieka kuratora przed hospitalizacjg pacjenta (Kurator),

osoby sprawcy przemocy emocjonalnej (PE sprawca),

osoby sprawcy przemocy fizycznej (PF sprawca),

osoby sprawcy przemocy seksualnej (PS sprawca),

liczby hospitalizacji w oddzialach psychiatrycznych z uwzglednieniem hospitalizacji
biezacej (N hospitalizacje),

liczby ustalonych rozpoznan zaburzen psychicznych przy wypisie z oddziatu (N diagnozy),
ustalenia rozpoznania zaburzen neurorozwojowych przy wypisie z oddzialu (ZNeur),
ustalenia rozpoznania zaburzen eksternalizacyjnych przy wypisie z oddziatu (tj. zespotu
nadpobudliwos$ci psychoruchowej, zachowan opozycyjno-buntowniczych, zaburzen
zachowania) (ZEkst),

ustalenia rozpoznania zaburzen intenralizacyjnych przy wypisie z oddziatu (tj. zaburzen
lgkowych lub zaburzen depresyjnych lub zaburzenia stresowego pourazowego) (ZInter),
ustalenia podejrzenia nieprawidlowo ksztattujacej si¢ osobowosci przy wypisie z oddziatu
(NOsob),

dokonywania samookaleczen aktualnie lub w wywiadzie (Samookaleczenia),

podejmowania prob samobojczych aktualnie lub w wywiadzie (Proby ,,S”).

2.2.3. Metody statystyczne

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocg programu IBM SPSS AMOS 18. W
analizie danych wykorzystano statystyki opisowe: frekwencje liczbowe 1 procentowe, $rednie,
odchylenia standardowe. W celu oceny wptywu do$wiadczenia réznych form przemocy lub
innych ACE, wystgpowania diagnozy zaburzen neurorozwojowych oraz ptci 1 wieku na
wystepowanie zaburzen internalizacyjnych lub eksternalizacyjncych przeprowadzono analize
regresji logistycznej. W celu oceny zwigzku sumy ACE z wystgpowaniem zaburzen
eksternalizacyjnych lub internalizacyjnych, zaburzen neurorozwojowych, nieprawidtowo
ksztattujacej si¢ osobowosci, wspotwystepowaniem zaburzen psychicznych, dokonywaniem
samookaleczen, podejmowaniem prob samobodjczych oraz liczba hospitalizacji w oddziatach

psychiatrycznych przeprowadzono wieloczynnikowa analiz¢ wariancji. Analize skupien
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przeprowadzono za pomocg dwustopniowej analizy skupien. Jako poziom istotnosci w

wykonywanych analizach przyjeto p<0.05.

2.3. Wyniki

Oceniana grupa pacjentow sktadata si¢ z 318 o0sob w wieku od 5,1 do 16,6 lat, w tym 106
chitopcow (33,4 %) w wieku od 5,1 do 16,0 lat oraz 212 dziewczat (66,6%) w wieku od 5,8 do
16,6 lat ($r. wiek grupy badanej 12,7 lat).

2.3.1. Czestos¢ wystepowania réznych form ACE oraz poziom ekspozycji na niekorzystne

doswiadczenia w dziecinstwie w grupie badanej

W grupie badanej najczesciej identyfikowanymi niekorzystnymi doswiadczeniami byty
konfliktowa atmosfera w $rodowisku domowym (84%), wychowywanie si¢ w rodzinie
niepetnej (65%) oraz do$wiadczenie przemocy emocjonalnej (63%). Najrzadziej stwierdzono
wystapienie przemocy seksualnej (12%) 1 zaniedbania (22%). Pozostate czynniki wystepowaly
z nastepujacg czestoscig: naduzywanie lub uzaleznienia od alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych u jednego lub obojga rodzicow (59%), wystepowanie chorob lub zaburzen
psychicznych u jednego lub obojga rodzicow (49%), doswiadczanie przemocy rowiesniczej
(47%), doswiadczanie przemocy fizycznej (37%). Wyniki zawarto w tabeli 2.1. oraz

zobrazowano na wykresie 2.1.

Tabela 2.1. Czesto$¢ wystepowania réznych form ACE w grupie badanej

Formy ACE N Liczba oséb %
Przemoc emocjonalna (PE) 318 199 63%
Przemoc fizyczna (PF) 318 119 37%
Przemoc seksualna (PS) 318 39 12%
Przemoc réwiesnicza (PR) 318 148 47%
Zaniedbanie (Znb) 318 71 22%
Choroby psychiczne (ChPs) 220 109 49%
Uzaleznienia (Uz) 231 136 59%
Rodzina niepetna (RNp) 315 204 65%
Konfliktowa atmosfera (KA) 241 202 84%
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WyKres 2.1. Czestos¢ wystepowania réznych form ACE
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W zakresie ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie (suma ACE)
stwierdzono, ze najwiecej, bo blisko 1/3 oséb z grupy badanej do§wiadczyla 4 czynnikow
(28%). Zadna z 0s6b nie do$wiadczyta wszystkich 9 czynnikéw, a tylko w przypadku 1 osoby
(0,3%) zidentyfikowano wystapienie 8 niekorzystnych do$wiadczen. W odniesieniu do
pozostatych warto$ci uzyskano nastgpujace wyniki: suma ACE=1 - 8% 0sob z badanej grupy,
suma ACE=2 - 13%, suma ACE=3 - 19%, Suma ACE=5 - 15%, ACE=6 - 11% oraz ACE=7 -
5% (tabela 2.2. oraz wykres 2.2.). W oparciu o liczb¢ doswiadczonych niekorzystnych zdarzen
w dziecinstwie wyodrebniono dwie podgrupy: z niska ekspozycja na niekorzystne
doswiadczenia w dziecinstwie (suma ACE od 1 do 3) oraz z wysoka ekspozycja na niekorzystne
doswiadczenia w dziecinstwie (suma ACE od 4 do 8). Do grupy z niska ekspozycja (suma ACE
1-3) zakwalifikowano 129 0s6b (40,6%), za$ do grupy z wysoka ekspozycja (suma ACE 4-8)
189 0s6b (59,4%).

Tabela 2.2. Ekspozycja na niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie w grupie badanej

Suma ACE Liczba oséb %
1 26 8%
2 40 13%
3 62 19%
4 88 28%
5 48 15%
6 36 11%
7 17 5%
8 1 0,3%
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Wykres 2.2. EKkspozycja na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie w grupie badanej
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2.3.2. CzestoS¢ podejmowania dzialan interwencyjnych w odniesieniu do zjawiska
przemocy w grupie badanej oraz w zaleznosci od liczby niekorzystnych

doswiadczen w dziecinstwie

W przypadku 93% os6b z grupy badanej zjawisko przemocy zostalo rozpoznane przed
hospitalizacjg, jednak dzialania interwencyjne (zrealizowane przed hospitalizacjg), pod
postacig rozpoczecia procedury ,,Niebieskiej Karty” podjeto jedynie w 6% przypadkow, nadzor
kuratora sprawowany byt tylko w odniesieniu do 12% o0s6b, a objetych zar6wno procedura
,Niebieskiej Karty” jak i opieka kuratora zostalo 3% osob (tabela 2.3. oraz wykres 2.3.).
Uwzgledniajgc podzial na podgrupy w zaleznosci od poziomu ekspozycji na niekorzystne
doswiadczenia w dziecinstwie, rozpoznanie zjawiska przemocy przed hospitalizacjg miato
miejsce nieco czgsciej w przypadku podgrupy z suma ACE 4-8 (94%), w poréwnaniu z grupa
z sumg ACE 1-3 ACE (91%). W podgrupie z wysokim poziomem ekspozycji na niekorzystne
doswiadczenia w dziecinstwie wyraznie czesciej stwierdzono rozpoczecie procedury
,Niebieskiej Karty” przed hospitalizacja (9% osob z sumg ACE 4-8 vs 2% 0s6b z sumg ACE
1-3) oraz czesciej objecie nadzorem kuratora przed hospitalizacja (13% oséb z suma ACE 4-8
vs 8% 0s6b z sumg ACE 1-3) (tabela 2.3 oraz wykres 2.3.). Natomiast rownoczesne objecie
opieka kuratora i rozpoczgcie procedury ,,Niebieskiej Karty” w obu podgrupach wynosito 3%
(tabela 2.3 oraz wykres 2.3.).

55



Tabela 2.3. Czesto$¢ podejmowania dziatan interwencyjnych w odniesieniu do zjawiska przemocy

w grupie badanej oraz w zaleznosci od liczby ACE

Podejmowane dzialania
interwencyjne w odniesieniu do

zjawiska przemocy

Grupa badana

N=318

Podgrupa
suma ACE 1-3
N=129

Podgrupa
suma ACE 4-8
N=189

Rozpoznanie zjawiska przemocy

296 (93%)

118 (91%)

178 (94%)

Karta” i nadzér kuratora przed

hospitalizacja

przed hospitalizacja
Rozpoczecie procedury ,Niebieska 19 (6%) 2 (2%) 17 (9%)
Karta” przed hospitalizacja
Nadzor kuratora przed hospitalizacja 35 (12%) 10 (8%) 25 (13%)
Rozpoczecie procedury ,Niebieska 10 (3%) 4 (3%) 6 (3%)

WyKres 2.3. Czesto$¢ podejmowania dzialan interwencyjnych w odniesieniu do zjawiska przemocy

w grupie badanej oraz w zalezno$ci od liczby ACE
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2.3.3. Czestos¢ stosowania przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej w zaleznoSci

od osoby sprawcy

Zidentyfikowano 7 0sdb sprawcoéw przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej. W
niektorych przypadkach dang forme¢ przemocy stosowata wiecej niz jedna osoba, jak réwniez
pojedyncze osoby do$wiadczaty wigcej niz jednej formy przemocy od ré6znych sprawcow. W
przypadku przemocy fizycznej i przemocy emocjonalnej najczesciej sprawcami byli rodzice,
przy czym cze$ciej przemoc stosowat ojciec dziecka (dla PE - 74%, dla PF - 66%), rzadziej
sprawca przemocy byta matka dziecka (dla PE - 40%, dla PF - 34%). Znacznie rzadziej przemoc
emocjonalng i przemoc fizyczng stosowala osoba niespokrewniona z dzieckiem (dla PE - 11%,
dla PF - 10%), ojczym (dla PE - 6%, dla PF - 8%), babcia (dla PE - 2%, dla PF - 3%), dziadek
(dla PE - 2%, dla PF - 1%) oraz brat osoby badanej (dla PE - 1%, dla PF - 3%). Inaczej
przedstawia si¢ sytuacja w przypadku przemocy seksualnej - tu sprawcami najczesciej byly
osoby niespokrewnione (66%), znacznie rzadziej ojcowie (21%), matki (13%) lub ojczymowie
(8%). W jednym przypadku sprawca byt brat (3%). Wyniki zaprezentowano w tabeli 2.4. oraz

zwizualizowano na wykresie 2.4.

Tabela 2.4. Czesto$¢ stosowania przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej w zaleznosci od

osoby sprawcy

Sprawca przemocy Przemoc emocjonalna Przemoc fizyczna Przemoc seksualna

(N, %) (N, %) (N, %)

Matka 80 (40%) 40 (34%) 5(13%)
Ojciec 147 (74%) 78 (66%) 8 (21%)
Ojczym 11 (6%) 10 (8%) 3 (8%)
Babcia 4 (2%) 3(3%) 0 (0%)
Dziadek 4 (2%) 1(1%) 0 (0%)
Brat 3(1%) 3(3%) 1 (3%)

Osoba 21 (11%) 12 (10%) 25 (66%)

niespokrewniona
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WyKkres 2.4. Czestos¢ stosowania przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej w zaleznos$ci od

osoby sprawcy
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2.34. Czestos¢ wystepowania zaburzen neurorozwojowych, zaburzen
eksternalizacyjnych, zaburzen internalizacyjnych, nieprawidlowo ksztaltujacej
si¢ osobowosci, dokonywania samookaleczen lub podejmowania préb ,,S” w
grupie badanej oraz w zaleznosci od liczby niekorzystnych doswiadczen w

dziecinstwie

Najczesciej wystepujacymi problemami psychicznymi w grupie badanej byty
zaburzenia internalizacyjne (60%) oraz podejmowanie prob samobojczych (57%) 1
dokonywanie samookaleczen (53%). Zidentyfikowano najmniej oséb, u ktérych ustalono
diagnozg¢ nieprawidtowo ksztaltujacej si¢ osobowosci (17%). Ponadto wyodrgbniono grupe z
zaburzeniami eksternalizacyjnymi (41%) 1 zaburzeniami neurorozwojowymi (36%). Po
uwzglednieniu podziatu na podgrupy w zaleznosci od poziomu ekspozycji na niekorzystne
do$wiadczenia w dziecinstwie stwierdzono pewne rdznice. W podgrupie z niskim poziomem
ekspozycji na niekorzystne dos§wiadczenia w dziecinstwie (suma ACE 1-3) wyraznie czg$ciej
stwierdzono wystgpowanie zaburzen internalizacyjnych (72%) w poréwnaniu z podgrupa z
wysokim poziomem ekspozycji (suma ACE 4-8) (16%). Z kolei w podgrupie z wysokim
poziomem ekspozycji w poréwnaniu z podgrupg z niskim poziomem ekspozycji na
niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie zdecydowanie cze$ciej rozpoznawano zaburzenia

eksternalizacyjne (49% v 29%). W obu podgrupach wykazano zblizong czgsto$¢ podejmowania
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prob samobojczych (56% dla podgrupy suma ACE 1-3 vs. 58% dla podgrupy suma ACE 4-8),

dokonywania samookaleczen (49% dla podgrupy suma ACE 1-3 vs. 55% dla podgrupy suma

ACE 4-8) i diagnozy nieprawidlowo ksztaltujacej si¢ osobowosci (16% dla podgrupy suma

ACE 1-3 vs. 17% dla podgrupy suma ACE 4-8). Niewielka roéznica wystepuje takze w

odniesieniu do zaburzen neurorozwojowych (32% dla podgrupy suma ACE 1-3 vs. 40% dla

podgrupy suma ACE 4-8) (tabela 2.5. oraz wykres 2.5.).

Tabela 2.5. Czesto$¢ wystepowania zaburzen (neurorozwojowych, eksternalizacyjnych,
internalizacyjnych), nieprawidlowo Kksztaltujacej sie osobowosci, dokonywania
samookaleczen lub podejmowania préb ,S” w grupie badanej oraz w zaleznosci od
liczby ACE

Grupa badana Podgrupa Podgrupa
N=318 suma ACE 1-3 suma ACE 4-8
N=129 N=189
Zaburzenia neurorozwojowe 116 (36%) 41 (32%) 75 (40%)
Zaburzenia eksternalizacyjne 130 (41%) 38 (29%) 92 (49%)
Zaburzenia internalizacyjne 190 (60%) 93 (72%) 97 (16%)
Nieprawidtowo ksztattujgca sie 54 (17%) 21 (16%) 33 (17%)
osobowos¢
Samookaleczenia 167 (53%) 63 (49%) 104 (55%)
Préoby samobdjcze 181 (57%) 72 (56%) 109 (58%)

Wykres 2.5. Czesto$¢ wystepowania zaburzen (neurorozwojowych, eksternalizacyjnych,
internalizacyjnych), nieprawidlowo ksztaltujacej sie osobowosci, dokonywania
samookaleczen lub podejmowania préb ,S” w grupie badanej oraz w zaleznosci od
liczby ACE
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Po dokonaniu podziatu grupy badanej na podgrupe osdb z rozpoznaniem zaburzen
neurorozwojowych oraz na podgrupg osob bez takiej diagnozy poréwnano czgstos$é
dokonywania samookaleczen, podejmowania prob samobdjczych, liczby hospitalizacji i
ustalonych rozpoznan oraz poziomu ekspozycji na niekorzystne dos§wiadczenia w dziecinstwie.

Zestawienie wynikow zaprezentowano w tabeli 2.6. oraz na wykresie 2.6.

Tabela 2.6. Czesto$¢ dokonywania samookaleczen, podejmowania préb ,S”, poziom ekspozycji na
niekorzystne doswiadczenia (suma ACE), liczba hospitalizacji oraz liczba ustalonych

rozpoznan w podgrupie oséb z zaburzeniami neurorozwojowymi i podgrupie bez

diagnozy
Podgrupa z zaburzeniami Podgrupa bez zaburzen
neurorozwojowymi neurorozwojowych
N=116 N=202
Samookaleczenia 38 (33%) 129 (64%)
Pr6oby samobdjcze 53 (46%) 128 (63%)
Suma ACE 1-3 41 (35%) 88 (44%)
Suma ACE 4-8 75 (65%) 114 (56%)
Srednia liczba ACE 41+#1,5 3,7+1,6
1 80 (69%) 152 (75%)
2-3 26 (22%) 41 (20%)
Hospitalizacje 4 i wiecej 10 (9%) 9 (4%)
Srednia liczba 1,8+0,6 1,505
Liczba 1 15 (13%) 126 (62%)
ustalonych 2 52 (45%) 57 (28%)
rozpoznan 3 i wiecej 49 (42%) 19 (9%)
Srednia liczba 25+1,0 1,507

W grupie bez diagnozy zaburzen neurorozwojowych w poréwnaniu z grupg z tym
rozpoznaniem wyraznie czg¢sciej stwierdzono dokonywanie samookaleczen (64% vs. 33%), jak

réwniez podejmowanie prob samobojczych (63% vs. 46%) (wykres 2.6.).
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Wykres 2.6. Czesto$¢ dokonywania samookaleczen lub podejmowania préb ,S” w podgrupie oséb z

zaburzeniami neurorozwojowymi i podgrupie bez diagnozy
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W obu analizowanych grupach pacjenci w wigkszosci doswiadczyli wysokiego poziomu
ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie (65% dla zmiennej suma ACE 4-8
w grupie z zaburzeniami neurorozwojowymi oraz 56% w grupie bez zaburzen
neurorozwojowych) (wykres 2.7.). Srednia liczba niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie dla
grupy z zaburzeniami neurorozwojowymi wynosita 4,1 + 1,5, za§ dla grupy bez tego
rozpoznania 3,7 + 1,6. Stwierdzono réznice w odniesieniu do powyzszej zmiennej na poziomie

tendencji statystycznej ( F(1,316) = 3,735; p =0,054).

WyKkres 2.7. Czestos¢ doswiadczania niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie w zalezZnosci od

sumy ACE w grupie oséb z zaburzeniami neurorozwojowymi i bez tych zaburzen
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Osoby z obu grup najczegsciej byty hospitalizowane jednokrotnie (69% pacjentéw z grupy z
zaburzeniami neurorozwojowymi oraz 75% osob z grupy bez zaburzen). Srednia liczba
hospitalizacji jest wyzsza w przypadku osoéb z zaburzeniami neurorozwojowymi (1,8 + 0,6 vs.
1,5 £ 0,5) (tabela 2.6. oraz wykres 2.8.). Nie stwierdzono jednak roznic istotnych statystycznie
w odniesieniu do powyzszej zmiennej ( F(1,316) = 2,364; p = 0,125).

Wykres 2.8. Czestos¢ liczby hospitalizacji w grupie os6b z zaburzeniami neurorozwojowymi i bez

tych zaburzen
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W przypadku 0s6b z grupy z zaburzeniami neurorozwojowymi wyraznie czesciej stwierdzono
wspotwystepowanie 3 1 lub wigcej zaburzen psychicznych w poréwnaniu z grupg oséb bez tej
diagnozy (42% vs. 9%) (wykres 2.9.). Srednia liczba rozpoznan wynosita w przypadku osob z
zaburzeniami neurorozwojowymi 2,5 £ 1,0, za$ u 0sob bez tych zaburzen 1,5 + 0,7 (tabela 2.6.).
Stwierdzono rdznice istotne statystycznie w odniesieni do tej zmiennej ( F(1,316) =97,131; p
<0,001).

Wykres 2.9. Czesto$s¢ liczby ustalonych rozpoznan w grupie os6b z zaburzeniami

neurorozwojowymi i bez tych zaburzen
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2.3.5. Liczba hospitalizacji oraz liczba ustalonych rozpoznan w zaleznoS$ci od liczby

niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie

W catej grupie badanej najwigcej os6b byto hospitalizowanych jednokrotnie (73%),
znacznie mniej 2 lub 3 razy (21%), a 4 i wiccej razy jedynie 6% badanych. Srednia liczba
hospitalizacji wyniosta 1,3 + 0,6. Po uwzglednieniu podziatu na podgrupy w zalezno$ci od
poziomu ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie stwierdzono pewne
roznice. W podgrupie z niskim poziomem ekspozycji (suma ACE 1-3) czesciej wystepowaly
jednorazowe hospitalizacje (80%) w poréwnaniu z podgrupa z wysokim poziomem ekspozycji
(suma ACE 4-8) (68%). Z kolei 2 lub 3 hospitalizacje cz¢sciej wystgpowaly w podgrupie z
wysokim poziomem ekspozycji (25%) w porOéwnaniu z podgrupa z niskim poziomem
ekspozycji (15%). Nie zaobserwowano wyraznych roznic w zakresie 4 1 wigcej hospitalizacji
(6% dla podgrupy suma ACE 4-8 vs. 5% dla podgrupy suma ACE 1-3). Srednia liczba
hospitalizacji jest wyzsza w podgrupie z wysokim poziomem ekspozycji na niekorzystne
doswiadczenia w dziecinstwie (suma ACE 4-8) (1,4 £ 0,6) w poréwnaniu z podgrupg z niskim
poziomem ekspozycji (suma ACE 1-3) (1,3 £ 0,5). Stwierdzono rdznicg¢ w odniesieniu do
powyzszej zmiennej na poziomie tendencji statystycznej (F(1,316) = 3,541; p = 0,061).
Zestawienie wynikOw zaprezentowano w tabeli 2.7. oraz na wykresie 2.10.

W odniesieniu do liczby ustalonych rozpoznan zaburzen psychicznych stwierdzono, ze
w catej grupie badanej najwyzszy odsetek osob miat ustalone 1 rozpoznanie (44%), nieznacznie
mniej 2 rozpoznania (34%) i najmniej z 3 rozpoznania lub wiecej (21%). Srednia liczba
ustalonych rozpoznan wyniosta 1,9 + 1,0. Zblizone wyniki uzyskano w odniesieniu do
podgrupy z wysokim poziomem ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie
(suma ACE 4-8): 1 rozpoznanie ustalono dla 40% os6b z tej podgrupy, 2 rozpoznania dla 33%,
a 3 lub wiecej rozpoznan dla 28%. Srednia liczba rozpoznan dla podgrupy suma ACE 4-8
wyniosta 2,0 £ 1,0. Nieco inaczej przedstawia si¢ rozktad wynikow w podgrupie z niskim
poziomem ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie (suma ACE 1-3). W
poréwnaniu z calg grupa badang oraz z grupa z wysokim poziomem ekspozycji nieco wyzszy
odsetek 0sob otrzymywat tylko 1 rozpoznanie (51%), a wyraznie znacznie rzadziej 3 lub wigcej
rozpoznah (13%). Czesto$¢ 2 rozpoznan byta na podobnym poziomie (36%). Nizsza byta
rowniez $rednia liczba rozpoznan (1,7 £ 0,8). Stwierdzono roéznice istotne statystycznie dla

porownania w zakresie §redniej liczby rozpoznan dla grupy z suma ACE 1-3 oraz grupy z sumg
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ACE 4-8 (F(1,316) = 10,090; p = 0,002). Zestawienie wynikoéw zaprezentowano w tabeli 2.7.
oraz na wykresie 2.11.

Tabela 2.7. Liczba hospitalizacji oraz liczba ustalonych rozpoznan w zaleznos$ci od liczby

niekorzystnych do$wiadczen w dziecinstwie

Grupa badana Grupa Grupa
N=318 suma ACE 1-3 suma ACE 4-8
N=129 N=189
1 232 (73%) 103 (80%) 129 (68%)
2-3 67 (21%) 19 (15%) 48 (25%)
Hospitalizacje
4 i wiecej 19 (6%) 7 (5%) 12 (6%)
Srednia liczba 1,3%0,6 1,3%0,5 1,4+06
Liczba 1 141 (44%) 66 (51%) 75 (40%)
ustalonych 2 109 (34%) 46 (36%) 63 (33%)
rozpoznan 3 i wiecej 68 (21%) 17 (13%) 51 (27%)
Srednia liczba 1,9+1,0 1,7+0,8 2,0£1,0

Wykres 2.10. Liczba hospitalizacji w zaleznos$ci od liczby niekorzystnych doswiadczen w
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WyKkres 2.11. Liczba ustalonych rozpoznan w zaleznoS$ci od liczby niekorzystnych doswiadczen w

dziecinstwie
60%
50%
40%
30%
20%
0%
1 rozpoznanie 2 rozpoznania 3 i wiecej rozpoznan
B Grupa badana W Podgrupa suma ACE 1-3 Podgrupa suma ACE 4-8

2.3.6. Ocena wplywu ACE na wystepowanie zaburzen psychicznych, nieprawidlowo
ksztaltujacej si¢ osobowosci, dokonywanie samookaleczen, podejmowanie prob

»S”, liczbe hospitalizacji oraz liczbe ustalonych rozpoznan

W celu oceny wplywu poszczegolnych postaci ACE (tj. do§wiadczenia przemocy
emocjonalnej, doswiadczenia przemocy fizycznej, doswiadczenia przemocy seksualnej,
doswiadczenia roznych form przemocy ze strony rowiesnikéw, do§wiadczenia zaniedbania,
wystepowania choréb lub zaburzen psychicznych u jednego z rodzicow lub obojga rodzicoéw,
wystepowania naduzywania lub uzaleznienia od alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych u jednego z rodzicéw lub obojga rodzicéw, wychowywania si¢ w rodzinie
niepetnej lub poza rodzing pochodzenia lub wychowywania si¢ w atmosferze konfliktowej) na
wystepowanie zaburzen psychicznych w grupie badanej sprawdzono dwa modele regresji
logistycznej, w ktorych zmienng objasniang byty zaburzenia eksternalizacyjne lub zaburzenia
internalizacyjne, a zmiennymi objasniajacymi poszczegdlne postacie ACE lub obecno$¢
zaburzen neurorozwojowych oraz zmienne metryczkowe (pte¢ oraz wiek).

W przypadku zaburzen eksternalizacyjnych istotny statystycznie okazal si¢ wplyw
nastepujacych zmiennych: rodzina niepetna (OR = 3,037; 95% CI: 1,111 - 8,299, p = 0,030),
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zaburzenia neurorozwojowe (OR = 3,820; 95% CI: 1,598 - 9,129, p = 0,003) oraz pte¢ meska
(OR = 0,178; 95%CI: 0,069 - 0,455, p < 0,001) (model jest dobrze dopasowany do danych -
test Hosmera — Lemeshowa, p = 0,779; R? Nagelkerkego = 0,429) (tabela 2.8). Uzyskane
wyniki pozwalaja przyja¢, ze do grupy osob z zaburzeniami eksternalizacyjnymi nalezg
gtownie chlopcy, z diagnoza zaburzen neurorozwojowych, wychowujacy si¢ w rodzinach

niepetnych.

Tabela 2.8. Wplyw ACE, diagnozy zaburzen neurorozwojowych, pici oraz wieku na wystepowanie
zaburzen eksternalizacyjnych

Zmienna OR 95% CI p
Przemoc emocjonalna (PE) 1,476 0,374 5,829 0,578
Przemoc fizyczna (PF) 1,161 0,411 3,277 0,778
Przemoc seksualna (PS) 0,785 0,191 3,231 0,738
Przemoc réwiesnicza (PR) 0,746 0,282 1,973 0,555
Zaniedbanie (Znb) 2,473 0,551 11,102 0,237
Choroby psychiczne (ChPs) 0,994 0,423 2,338 0,989
Uzaleznienia (Uz) 0,512 0,198 1,326 0,168
Rodzina niepetna (RNp) 3,037 1,111 8,299 0,030
Konfliktowa atmosfera (KA) 1,677 0,462 6,086 0,431
Diagnoza zaburzen neurorozwojowych 3,820 1,598 9,129 0,003
Wiek 0,990 0,972 1,009 0,314
Pte¢ (meska) 0,178 0,069 0,455 <0,01

W przypadku zaburzen internalizacyjnych istotny statystycznie okazal si¢ wplyw
analogicznych zmiennych: rodzina niepelna (OR = 0,321; 95% CI: 1,116 — 0,891, p = 0,029),
zaburzenia neurorozwojowe (OR =0,223; 95% CI: 10,092 — 0,542, p < 0,001) oraz pte¢ zenska
(OR =5,607; 95%CI: 2,156-14,582, p<0,01) (model jest dobrze dopasowany do danych - test
Hosmera — Lemeshowa, p = 0,221; R? Nagelkerkego = 0,446) (tabela 2.9.). Uzyskane wyniki
pozwalaja przyja¢, ze do grupy osob z zaburzeniami internalizacyjnymi naleza gltéwnie
dziewczynki, bez diagnozy zaburzen neurorozwojowych, wychowujace si¢ w rodzinach

pelych.
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Tabela 2.9. Wplyw ACE, diagnozy zaburzen neurorozwojowych, plci oraz wieku na wystepowanie

zaburzen internalizacyjnych

Zmienna OR 95% CI p
Przemoc emocjonalna (PE) 0,668 0,167 2,675 0,569
Przemoc fizyczna (PF) 0,736 0,259 2,093 0,565
Przemoc seksualna (PS) 1,328 0,328 5,384 0,691
Przemoc réwiesnicza (PR) 1,299 0,491 3,437 0,598
Zaniedbanie (Znb) 0,267 0,057 1,247 0,093
Choroby psychiczne (ChPs) 0,927 0,393 2,188 0,862
Uzaleznienia (Uz) 1,884 0,724 4,908 0,194
Rodzina niepetna (RNp) 0,321 0,116 0,891 0,029
Konfliktowa atmosfera (KA) 0,575 0,156 2,116 0,405
Diagnoza zaburzen neurorozwojowych 0,223 10,092 0,542 <0,001
Wiek 1,005 0,987 1,025 0,576
Ptec¢ (zenska) 5,607 2,156 14,582 <0,01
Sprawdzono, czy wplyw zmiennych rodzina niepelna oraz diagnoza zaburzen
neurorozwojowych na wystepowanie zaburzen eksternalizacyjnych zaburzen

internalizacyjnych jest niezalezny od ptci badanego. W tym celu sprawdzono dwa dodatkowe
modele regresji logistycznej, w ktoérych zmiennymi objasniajacymi byly pte¢ oraz diagnoza
zaburzen neurorozwojowych, rodzina niepetna oraz interakcje zmiennych: ple¢ x rodzina
niepetna oraz ple¢ x zaburzenia neurorozwojowe. W obydwu przypadkach interakcje okazaty
si¢ nieistotne statystycznie (tabela 2.10.) (tj. wplyw analizowanych zmiennych na

wystepowanie zaburzen internalizacyjnych lub zaburzen eksternalizacyjnych jest niezalezny od

ptcei).

Tabela 2.10. Wyniki dla interakcji zmiennych: pte¢ x rodzina niepelna oraz pte¢ x zaburzenia

neurorozwojowe
Zmienna OR 959% CI p
Pte¢ x Rodzina niepeina 1,190 0,359 3,941 0,776
Pte¢ x Diagnoza zaburzen neurorozwojowych 0,614 0,198 1,904 0,399

W zwigzku z powyzszym sformulowano hipoteze, ze osoby badane mozna zakwalifikowa¢ do
dwoch grup: grupy ,.eksternalizacyjnej” (chlopcy z zaburzeniami eksternalizacyjnymi z
diagnozg zaburzen neurorozwojowych, wychowujacy si¢ rodzinach niepeinych) oraz grupy

minternalizacyjnej” (dziewczeta z zaburzeniami internalizacyjnymi, bez diagnozy zaburzen
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neurorozwojowych, wychowujace si¢ rodzinach pelnych). W celu weryfikacji hipotezy
przeprowadzono dwustopniowg analiz¢ skupien. Zmiennymi uwzglednionymi w analizie byty:
Zaburzenia internalizacyjne, Zaburzenia eksternalizacyjne, Rodzina niepetna, Pte¢ oraz Wiek.
Zgodnie z przewidywaniami, uzyskano dwa skupienia. Jako$§¢ modelu, mierzona miarg
spojnosci i odrgbnosci Silhouette uznano za dobrg (wartos$¢ przecietna 0,5). Statystyki opisowe

obydwu grup przedstawiono na wykresie 2.12. i w tabeli 2. 11.

Wykres 2.12. Tabela 2.11.

Rozmiary badanych grup Statystyki  opisowe  badanych  grup

(,_,ekstern.allza_cy]na oraz (.-eksternalizacyjna” oraz ,internalizacyjna”)
»internalizacyjna”)

Rozmiary grup N %

Grupa ,eksternalizacyjna” 185 58,9%

Grupa ,internalizacyjna” 129 41,1%

Proporcja rozmiarow:
najwieksza grupa do 1,43
najmniejszej grupy

Grupa "internalizacyjna"

= Grupa "eksternalizacyjna"

W grupie ,internalizacyjnej” $rednia wieku pacjentow jest wyzsza, niz w grupie
»eksternalizacyjnej” o 16 miesiecy (158,5 m-ca vs. 142,2 m-ce). W obu grupach wigkszos¢
dzieci pochodzita z rodzin niepelnych, przy czym w grupie ,,eksternalizacyjnej” ich przewaga
jest znaczna (80,6% o0s6b z rodzin niepetnych vs. 19,4% o0sob z rodzin pelnych), za§ w grupie
»internalizacyjnej” proporcje sg wyrownane (53,5% 0s6b z rodzin niepeilnych vs. 46,5% osob

z rodzin pelnych) (tabela 2.11.).

Tabela 2. 11. Rozmiary badanych grup c.d.

Grupa »,EKksternalizacyjna” yInternalizacyjna”
Zaburzenia eksternalizacyjne Ustalona diagnoza (99,2%) Brak diagnozy (100%)
Zaburzenia internalizacyjne Brak diagnozy (98,4%) Ustalona diagnoza (100%)
Zaburzenia neurorozwojowe Ustalona diagnoza (61,2%) Brak diagnozy (81,1%)
Ptec Chtopcy (54,3%) Dziewczeta (81,6%)
Wiek w miesigcach 142,17 158,47
Rodzina niepetna (RNp) 80,6% 53,5%
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Uzyskane skupienia wykorzystano do sprawdzenia, czy przynalezno$¢ do powyzszych
grup (tj. grupy ,.eksternalizacyjnej” lub grupy ,internalizacyjnej”’) mozna przewidzie¢ na
podstawie liczby diagnoz psychiatrycznych, liczby hospitalizacji, diagnozy nieprawidtowo
ksztaltujacej si¢ osobowosci, dokonywania samookaleczen, podejmowania prob ,,S” oraz sumy
ACE. W tym celu przeprowadzono kolejng analiz¢ regresji logistycznej, gdzie zmienng
objasniang byta przynalezno$¢ do grupy ,.eksternalizacyjnej” lub grupy ,,internalizacyjnej”, a
zmiennymi objasniajacymi suma ACE, liczba diagnoz psychiatrycznych, liczba hospitalizacji,
diagnoza nieprawidlowo ksztalttujgcej si¢ osobowosci, dokonywanie samookaleczen oraz
podejmowanie prob ,,S”. Istotny statystycznie okazat si¢ wpltyw nast¢pujacych zmiennych:
Suma ACE, liczba diagnoz psychiatrycznych, dokonywanie samookaleczen oraz
podejmowanie préb ,,S”.

Dla grupy ,.eksternalizacyjnej” uzyskano nastgpujace istotne statystycznie wyniki:
Suma ACE (OR = 1,257; 95%CI: 1,064-1,485, p = 0,007), Liczba diagnoz (OR = 2,232;
95%CI: 1,639-3,039, p < 0,001), Samookaleczenia (OR = 0,544; 95%CI: 0,304-0,972, p =
0,040), Préby samobojcze (OR = 0,404; 95%CI: 0,234-0,699, p = 0,010) (model jest dobrze
dopasowany do danych - test Hosmera — Lemeshowa, p = 0,364; R? Nagelkerkego = 0,308)
(tabela 2.12.). Uzyskane wyniki pozwalaja przyja¢, ze dzieci 1 miodziez z grupy
,eksternalizacyjnej” doswiadczyly wigkszej ilosci ACE (ryzyko wyzsze o 25,7%) oraz, ze

otrzymaly wigcej diagnoz psychiatrycznych (ryzyko wyzsze o 123,2%)).

Tabela 2.12. Wplyw sumy ACE, liczby diagnoz psychiatrycznych, liczby hospitalizacji, diagnozy
nieprawidlowo ksztaltujacej sie osobowosci, dokonywania samookaleczen,

podejmowania préb ,S” na przynalezno$¢ do grupy , eksternalizacyjnej”

Zmienna OR 95% CI p
Suma ACE 1,257 1,064 1,485 0,007
N diagnoz psychiatrycznych 2,232 1,639 3,039 < 0,001
Samookaleczenia 0,544 0,304 0,972 0,040
Proéby ,S” 0,404 0,234 0,699 0,010

Dla grupy ,,internalizacyjnej” uzyskano nast¢pujace istotne statystycznie wyniki: Suma
ACE (OR = 0,795; 95%CI: 0,673 — 0,939, p = 0,007), Liczba diagnoz (OR = 0,448; 95%CI:
0,329 - 0,610, p < 0,001), Samookaleczenia (OR = 1,836; 95%CI: 1,028 — 3,279, p = 0,040),
Proby samobojcze (OR = 2,470; 95%CI: 1,429 — 4,270, p = 0,010) (model jest dobrze
dopasowany do danych - test Hosmera — Lemeshowa, p = 0,364; R? Nagelkerkego = 0,308)
(tabela 2.13.). Uzyskane wyniki pozwalajg przyjac, ze w przypadku dzieci 1 mtodziezy z grupy
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»internalizacyjnej” stwierdza si¢ istotnie wyzsze ryzyko dokonania samookaleczen (o 83,6%)

oraz podjecia proby ,,S” (o 147%).

Tabela 2.13. Wplyw sumy ACE, liczby diagnoz psychiatrycznych, liczby hospitalizacji, diagnozy
nieprawidlowo Kksztaltujacej sie osobowosci, dokonywania samookaleczen,

podejmowania préb ,S” na przynaleznos$¢ do grupy ,internalizacyjnej”

Zmienna OR 95% CI p
Suma ACE 0,795 0,673 0,939 0,007
N diagnoz psychiatrycznych 0,448 0,329 0,610 <0,001
Samookaleczenia 1,836 1,028 3,279 0,040
Préby ,S” 2,470 1,429 4,270 0,010

W dalszych analizach (MANOVA dla zmiennych iloSciowych) wykazano, ze w przypadku
chlopcow rdéznice $redniej liczby hospitalizacji oraz $redniej liczby rozpoznan dla podgrupy
ACE4-8 oraz podgrupy ACE1-3 sg istotne statystycznie. Takich zaleznos$ci nie zaobserwowano

w odniesieniu do dziewczat (tabela 2. 14 oraz wykresy 2.13 1 2.14.).

Tabela 2.14. Poréwnania parami dla liczby hospitalizacji oraz sredniej liczby rozpoznan

Zmienna Ple¢ Réznica srednich Blad 95% CL p
(ACE4-8 - ACE1-3) standardowy
N hospitalizacji M 0,291 0,113 0,069 0,512 0,010
yA 0,031 0,078 -0,123 0,186 0,689
N diagnoz M 0,561 0,190 0,186 0,935 0,003
yA 0,217 0,133 -0,044 0,478 0,103

Wykres 2.13. Réznice dla $sredniej liczby hospitalizacji (podgrupa ACE4-8 vs. ACE1-3) w podziale na

grupe chtopcéw i dziewczat
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Wykres 2.14. R6znice dla $redniej liczby diagnoz (podgrupa ACE4-8 vs. ACE1-3) w podziale na grupe

chlopcow i dziewczat
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Ostatnie analizy przeprowadzono dla oceny wptywu liczby niekorzystnych wydarzen w
dziecinstwie (suma ACE) lub wysokiej ekspozycji na nie (przynalezno$¢ do podgrupy ACE 4-
8) na podejmowanie prob samobdjczych w odniesieniu do catej grupy badanej oraz w podziale
na grupg¢ osob z diagnoza zaburzen eksternalizacyjnych i grupe osob z diagnoza zaburzen

internalizacyjnych. Nie stwierdzono wynikow istotnych statystycznie (tabela 2. 15.).

Tabela 2.15. Wplyw calkowitej liczby ACE lub przynaleZnosci do podgrupy ACE 4-8 na
podejmowanie préb ,S” w calej grupy badanej, w grupie os6b z diagnoza zaburzen

eksternalizacyjnych i grupie osob z diagnoza zaburzen internalizacyjnych

Zmienna OR 95% CI p
Grupa badana Suma ACE 1,221 0,872 1,708 0,245
ACE 4-8 0,844 0,286 2,494 0,760
Grupa z T Suma ACE 0,730 0,485 1,098 0,130
ekstzet;‘r"lzf;:f;?;ymi ACE 4-8 2,214 0,650 7,534 0,204
Grupa z I Suma ACE 0,962 0,759 1,220 0,749
lntzeiggﬁzz‘;r;;?;ml ACE 4-8 1,160 0,535 2,513 0,707
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2.4. Omowienie wynikow i dyskusja

2.4.1. Przyjeta metodologia badania

Realizowane badanie mialo charakter retrospektywnego, opisowego badania
obserwacyjnego. Potencjalng zaleta przyjecia takiej metodyki jest tatwo§¢ przeprowadzenia
procesu badawczego, jego niskie koszty oraz mozliwo$¢ realizacji badania na duzej grupie
respondentow. Z drugiej strony warunki w jakich prowadzono analizy wigzg si¢ z obecnoscig
roznych czynnikow zaktocajacych. Grupa badana tj. z ekspozycja na do§wiadczanie przemocy
zostala wyodrebniona sposrod 1232 pacjentow Oddziatu Klinicznego Psychiatrii Wieku
Rozwojowego Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, ktorzy byli hospitalizowani od stycznia 2017 roku do czerwca 2020 roku
wlacznie. Pomimo potencjalnej jednorodnosci grupy nalezy przyjac, ze jest grupg ona
specyficzng ze wzgledu na charakterystyke populacji pacjentow hospitalizowanych wowczas
w oddziale. Przed pandemia COVID-19 przyjecia do oddziatéw psychiatrycznych dzieci i
mtodziezy odbywaty si¢ przede wszystkim w trybie ostro dyzurowym, co w praktyce oznacza,
ze do przyjecia kwalifikowano gléwnie osoby, ktore zagrazaty swojemu zyciu w zwigzku z
wystepowaniem mys$li 1 tendencji samobdjczych, lub osoby z nasilonymi zachowaniami
agresywnymi badz autoagresywnymi, lub osoby chorujace na jadlowstret psychiczny w
znacznym stopniu wyniszczenia. Jest to zatem pewien specyficzny wycinek populacji dzieci i
mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi, stad tez uzyskanych wynikow nie mozna odnosi¢ do
calej populacji dzieci i mlodziezy z problemami w zakresie zdrowia psychicznego.

Sposrod 1232 pacjentdw do grupy badanej zakwalifikowano 318 oséb, wobec ktorych
w dokumentacji medycznej odnaleziono informacje dotyczace doswiadczenia roznych form
przemocy w okresie poprzedzajacym hospitalizacje w oddziale. Sredni wiek tej grupy to 12,7
lat, stad nalezy przyja¢, ze grupa badana byta ograniczona wiekowo, ponownie ze wzgledu na
specyfike oddzialu, do ktérego przyjmowane sg osoby przed ukonczeniem 14 r.z. (oddziat
znajduje si¢ przy szpitalu pediatrycznym, przy ktorym funkcjonuje szkota podstawowa,
wczesniej rowniez gimnazjum, bark jest oferty edukacyjnej dla mtodziezy uczacej si¢ w
szkotach ponadpodstawowych).

Podstawowym kryterium wiaczenia do badania bylo doswiadczenie réznego rodzaju
przemocy, tj. zgodnie z przyj¢ta metodologia odnalezienie w dokumentacji medycznej pacjenta
danych na ten temat. Potencjalnym zrodiem biedu wptywajagcym na rzetelno$¢ strategii

rekrutacji jest zastosowanie subiektywne] metody oceny. Za obiektywne zroédta mozna
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niewatpliwie uzna¢ np. orzeczenia wydane przez sady, dane z ,,Niebieskich Kart”, pisemne
informacje od kuratoréw sadowych, dane z dokumentacji z osrodkoéw opieki spotecznej, wyniki
badan opiniodawczego zespotu specjalistow sadowych, itp. Niestety byly one dostepne tylko w
odniesieniu do niewielkiej czesci pacjentow. W przypadku wigkszosci rekrutowanych
informacje o doznanej przemocy byly pozyskane w trakcie wstepnego wywiadu
przeprowadzanego przez lekarza psychiatre¢ przy przyjeciu oraz na podstawie danych
uzyskanych w czasie hospitalizacji od pacjenta i jego rodzicow/opiekunéw. Na obnizenie
rzetelnosci takiej metody pozyskiwania danych moze mie¢ wpltyw przede wszystkim:

(1) potencjalne ukrywanie faktu stosowania przemocy przez rodzicow/doswiadczania
przemocy przez dziecko,

(2) opieranie si¢ na subiektywnej interpretacji zachowan postrzeganych jako przemoc lub
jej nieobecnos¢ w zwigzku z brakiem zastosowania zoperacjonalizowanej definicji
przemocy lub ustrukturyzowanego wywiadu, na podstawie ktorych mozna by
pozyskane dane ‘zaliczy¢’ do dziatan o charakterze przemocowym lub nie (np.
opisywanie przez rodzicow jako doswiadczenie przemocy przez dziecko
normatywnych konfliktow w grupie réwiesniczej, lub interpretowanie przez rodzicow
krzyku lub popychania dziecka jako akceptowanych strategii wychowawczych
nienacechowanych przemoca),

(3) subiektywna interpretacja przez lekarza przeprowadzajacego wywiad danego
do$wiadczenia jako przemoc lub jej brak (np. w zwigzku z osobistymi przekonaniami
lub doswiadczeniami).

Ze wzgledu na to, Ze nie zastosowano innych metod wykrywania lub weryfikowania
potencjalnych przypadkoéw (np. przeprowadzenie wywiadu srodowiskowego) nie mozna mie¢
pewnosci, ze do grupy badanej przy wykorzystanej metodzie oceny zostali zakwalifikowani
wszyscy potencjalni uczestnicy. Co wigcej, nalezy przyja¢, ze uczestnicy zostali
zakwalifikowani do grupy badanej przy uzyciu roznych procedur oceny (dane obiektywne vs.
dane subiektywne).

Kolejny etap badania ukierunkowany na zbieranie informacji w zakresie innych, poza
przemocg, niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie jest obarczony podobnymi
ograniczeniami. Dodatkowym utrudnieniem na tym etapie byt brak ustrukturyzowanego
kwestionariusza wywiadu 1 zwigzana z tym niekompletno$¢ danych, pozyskiwanych przez
r6znych lekarzy, prowadzacych wywiad w charakterystyczny dla sobie sposob, zgodny z
indywidualnym ,,warsztatem”. Tu rowniez istnieje mozliwo$¢ potencjalnego zatajania przez

rodzicéw/opiekunow informacji, szczegolnie w zakresie danych dotyczacych spozywania przez
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nich alkoholu i1 innych substancji psychoaktywnych oraz leczenia psychiatrycznego i
psychoterapeutycznego. Nie dokonano oceny jako$ci zgromadzonych danych pod katem ich
wiarygodno$ci. Znaczacym ograniczeniem moze by¢ rowniez kodowanie pozyskiwanych
danych jako zmiennych jakosciowych bez dokonania pomiaru ilosciowego (np. do grupy
rodzicéw z problemami psychicznymi witgczano zarowno rodzicéw, ktorzy korzystali z opieki
psychologa w zwigzku z pojedynczymi kryzysami zyciowymi, jak roéwniez tych z
dhugotrwatymi zaburzeniami psychicznymi, w tym zaburzeniami psychotycznymi).
Potencjalnym czynnikiem zaktdcajacym moze by¢ rowniez ograniczony czas
obserwacji wyznaczony momentem zakonczenia hospitalizacji, ktéora w odniesieniu do
poszczegblnych pacjentéw miata r6zng dtugos¢ (od 1 dnia do 512 dni). Ma to szczegdlnie duze
znaczenie do ustalenia rozpoznania nieprawidtowo ksztattujacej si¢ osobowosci. Ponadto nie
monitorowano czasu od zaistnienia faktu przemocy, czy tez doswiadczenia innych
niekorzystnych do$§wiadczen w dziecinstwie do momentu hospitalizacji oraz czasu
oddziatywania poszczegoélnych niekorzystnych czynnikow. W zwigzku z powyzszym nie
mozna przyjaé, ze dlugos¢ obserwacji jest wystarczajaca dla ujawnienia si¢ wszystkich

negatywnych konsekwencji doswiadczania niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie.

2.4.2. Czestosci wystepowania roznych form ACE oraz ekspozycja na niekorzystne

doswiadczenia w dziecinstwie w grupie badanej - oméwienie

W badaniu identyfikowano dziewig¢¢ niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie, z
czego pi¢¢ dotyczyto doswiadczenia przemocy (przemoc emocjonalna, przemoc fizyczna,
przemoc seksualna, zaniedbanie, przemoc réwiesnicza), a cztery dysfunkcji systemu
rodzinnego (wychowywanie si¢ w rodzinie niepeinej, konfliktowa atmosfera w srodowisku
domowym, naduzywanie lub uzaleznienia od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych
u jednego lub obojga rodzicow, wystepowanie chorob lub zaburzen psychicznych u jednego
lub obojga rodzicow).

Czesto$¢ wystepowania przemocy emocjonalnej (63%), fizycznej (37%) 1 seksualnej
(12%) oraz zaniedbania (22%) w badanej grupie jest porownywalna lub wyzsza w odniesieniu
do wartosci opisywanych w populacji ogélnej dzieci i mtodziezy w Polsce (przemoc
emocjonalna 20-31%; przemoc fizyczna 19-31%; przemoc seksualna 2-5%; zaniedbanie 6-9%)
(Wlodarczyk 1 Makaruk, 2012; Wtodarczyk i wsp., 2018; MPiPS, 2018). O ile jednak w
badaniach wykonanych na zlecenie Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej (2008) oraz przez

Fundacj¢ Dzieci Niczyje (obecnie Fundacja Dajemy Dzieciom Sitg, FDDS) (Wtodarczyk i
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Makaruk, 2012; Wiodarczyk i wsp., 2018) przemoc fizyczna i psychiczna wystepowata rownie
czgsto (MPiPS PE i PF na poziomie ok. 31%; FDDS 2012 PE na poziomie 22% i PF na
poziomie 21% oraz 2018 PE na poziomie 20% i PF na poziomie 19%), o tyle w badanej grupie
przemoc emocjonalna zglaszana byta znacznie czgsciej (63%) niz przemoc fizyczna (37%). Z
drugiej strony w badaniu wlasnym przemoc rowiesnicza byta raportowana rzadziej (47%) niz
w badaniach Fundacji Dzieci Niczyje, gdzie doznalo jej az 59% badanych (Wtlodarczyk i
Makaruk, 2012), co moze by¢ zwigzane z tym, ze Sredni wiek grupy z badan wtasnych (12,7
lat) jest nizszy niz w badaniach Fundacji, gdzie az 34% respondentéw miato od 15 do 17 lat, a
w zwigzku z tym wigcej mozliwosci do§wiadczenia przemocy rowiesniczej, ktora wystepuje
szczegblnie wsréd adolescentow. W pordwnaniu z badaniami przeprowadzanymi w
populacjach mlodziezy hospitalizowanej w oddziatach psychiatrycznych, w badaniu wtasnym
zidentyfikowano nizszy odsetek przemocy seksualnej (12%) (np. w badaniach finskich 21% wg
Rytild-Manninen 1 wsp., 2014 oraz amerykanskich 38% wg Lipschitz 1 wsp., 1999), co rowniez
moze mie¢ zwigzek z wiekiem badanych (ponownie nizszy wiek w badaniach wtasnych - 12,7
lat vs. 14,8-15,0 lat w w/w pracach). Natomiast w zakresie przemocy fizycznej, czgstosé
wykazana w badaniu wlasnym (37%) byla bardziej zblizona do wynikéw uzyskanych w
populacji amerykanskich nastolatkow (44%) 1 wyzsza w pordOwnaniu do analiz Rytild-
Manninen i wsp. (23%), co by¢ moze zwigzane jest z roznicami kulturowymi.

W zakresie dysfunkcji wystepujacych w najblizszej rodzinie stwierdzono czg¢stsze ich
wystepowanie zarowno w poréwnaniu do populacji ogdlnej, jak i w odniesieniu do populacji
nastolatkow hospitalizowanych na oddziatach psychiatrycznych. W badaniu wtasnym az 65%
0s0b wychowywato si¢ w rodzinie niepelnej w poréwnaniu z 20% w populacji ogélnej (dane
GUS 2018) oraz w porownaniu z 35% i 54% nastolatkow hospitalizowanych psychiatrycznie
w badaniu Lipschitz 1 wsp. (1999) oraz badaniu Rytild-Manninen i wsp. (2014). Podobnie
obserwacje odnoszg si¢ do zjawiska naduzywania lub uzaleznienia od alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych u jednego lub obojga rodzicow - w badaniach wiasnym dotyczy
to 59% osoéb z ocenianej grupy, zas w polskiej populacji ogoélnej szacunkowo problem ten
dotyczy 29% dzieci 1 mtodziezy (https://parpa.pl/index.php/rodzina-dzieci/dzieci-alkoholikow)
oraz 34% hospitalizowanych nastolatkow w badaniu finskim (dane dotyczace polskiej
populacji ogolnej oraz badan finskich dotycza jedynie uzaleznienia od alkoholu). Z kolei
wychowywanie si¢ w rodzinie, gdzie wystepuja choroby lub zaburzenia psychiczne u jednego
lub obojga rodzicow w badaniu wlasnym stwierdzono w przypadku 49% osob vs. 39% w
badaniach finskich (Rytild-Manninen i1 wsp., 2014). Brak danych odnos$nie tego parametru w

populacji ogodlnej w Polsce uniemozliwia dokonanie poréwnania, jakkolwiek wyniki badan
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przeprowadzonych w 2021 roku w ramach projektu EZOP, pozwalaja przyjac, ze u 26%
dorostych 0s6b wystepuja r6zne zaburzenia i problemy psychiczne, z czego przynajmniej czgs¢
jest rodzicami (https://ezop.edu.pl/wyniki-badania/). Niekorzystna - konfliktowa sytuacja
rodzinna w badaniach wtasnym zostata zidentyfikowana w odniesieniu do 84% pacjentow, przy
czym nalezy pamietac, ze tak jak w przypadku innych zmiennych wyniki z przytaczanych
badan odnosza si¢ do calej populacji nastolatkow hospitalizowanych psychiatrycznie, za§ w
badaniu wltasnym do szczegdlnej grupy, tj. oséb, ktore doswiadczyty jakiego$ rodzaju
przemocy.

W zakresie ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie (suma ACE)
stwierdzono, ze najwigcej 0sob byto eksponowanych na 4 zdarzenia (28%), nastepnie 3 (19%)
oraz 5 (15%). Wartosci te sa wyzsze w porOéwnaniu z populacjg finskich nastolatkow
hospitalizowanych psychiatrycznie, gdzie najwigcej osob doswiadczyto 1 niekorzystnego
czynnika (ok. 25%), 2 ok. 20% oraz 3 ok. 19% pacjentow (Rytild-Manninen i1 wsp., 2014).
Ponownie nalezy jednak podkresli¢, ze w badaniu wlasnym ekspozycj¢ na niekorzystne
zdarzenia w dziecinstwie oceniano w specyficznej grupie pacjentow, tj. z do§wiadczeniem
przemocy, czyli takich, ktorzy w momencie kwalifikacji do badania byli juz ‘eksponowani’ na
co najmniej 1 niekorzystne zdarzenie. W badaniach populacyjnych poziom ekspozycji na
niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie jest nizszy niz w populacjach dzieci i mlodziezy
hospitalizowanej psychiatrycznie — np. w populacji amerykanskiej wg Bomysoad i Francis
(2020), najwigcej osOb nie doswiadczylo zadnego niekorzystnego zdarzenia (ok. 46%), ok. 27%
bylo eksponowanych na 1 czynnik 1 ok. 13% na 2, ale juz w populacji wietnamskich
nastolatkow odsetki te byly wyraznie wyzsze (najwigcej badanych do§wiadczyto 1 zdarzenia
ok. 30%, 2 ok. 28% oraz 3 ok. 15% (Thai i wsp., 2020).

Przyjety w badaniu wlasnym podzial na grupe z niskim poziomem ekspozycji na
niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie (suma ACE od 1 do 3) oraz z wysokim poziomem
ekspozycji (suma ACE od 4 do 8) jest zgodny z dostgpnymi badaniami (Brockie i wsp., 2015;
Cluver i wsp., 2015; Dong i wsp., 2003; Horn i wsp., 2019; Hunt i wsp., 2017; Rytild-Manninen
1 wsp., 2014; Thai 1 wsp., 2020). Oceniani w badaniu pacjenci w blisko 60% doswiadczyli
wysokiego poziomu ekspozycji (suma ACE 4-8 u 59,4% o0s0b), co jest wartoscig istotnie
wyzsza w odniesieniu do analiz prowadzonych w populacjach ogélnych (ok. 11% wg Hunt 1

wsp., 2017 oraz ok. 28% wg Thai 1 wsp., 2020).
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2.4.3. Czestos¢ podejmowania dzialan interwencyjnych w odniesieniu do zjawiska

przemocy w grupie badanej — omowienie

W badaniu wlasnym ustalono, ze zjawisko przemocy w przypadku 93% o0s6b zostato
rozpoznane przed hospitalizacjg, z podobng czestoscig w przypadku podgrupy z niskim lub
wysokim poziomem ekspozycji na niekorzystne do§wiadczenia (91% w przypadku podgrupy
ACE 1-3 oraz 94% w przypadku podgrupy ACE 4-8). Ogromne zaskoczenie budzi jednak fakt,
ze zaledwie w przypadku 1/5 0s6b (21%) wdrozono jakiekolwiek dziatania interwencyjne przed
momentem hospitalizacji (rozpoczgcie procedury ,,Niebieskiej Karty” w 6% przypadkow,
nadzor kuratora w odniesieniu do 12% oso6b, objgcie zarowno procedurg ,,Niebieskiej Karty”
jak 1 opieka kuratora 3% oséb). W podgrupie z wysokim poziomem ekspozycji czgsciej
wdrazano procedurg ,,Niebieskiej Karty” (9% 0so6b z sumg ACE 4-8 vs 2% 0s6b z sumg ACE
1-3) oraz osoby te cze¢sciej byly objete nadzorem kuratora (13% os6b z suma ACE 4-8 vs 8%
0sob z sumg ACE 1-3).

Powyzsze wyniki sktaniaja do zadania pytan o efektywno$¢ réznych procedur
interwencyjnych, do podejmowania ktorych zobowigzane sa stuzby 1 instytucje realizujgce
zadania wynikajace z ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie. Warto w tym miejscu
przypomnie¢, ze procedura ,,Niebieskiej Karty” zaczela obowigzywac na terenie Polski od 1
pazdziernika 1998 r. i zostata opracowana przez Biuro Prewencji Komendy Gtownej Policji,
Komendg¢ Stoteczng Policji 1 Panstwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
(PARPA). W oparciu o do§wiadczenia w jej stosowaniu byta ona modyfikowana i w 2011 roku
weszta w zycie jej unowocze$niona wersja koncentrujagca si¢ na $cislej] wspotpracy
funkcjonariuszy policji, przedstawicieli ochrony zdrowia, o$wiaty, gminnych komisji ds.
rozwigzywania problemow alkoholowych oraz pracownikéw socjalnych (Ministerstwo
Sprawiedliwos$ci 1 Ministerstwo Pracy 1 Polityki Spotecznej, 2013). Gléwnym celem
przeprowadzania procedury ,Niebieskiej Karty” jest doprowadzenie do trwatego ustania
przemocy w rodzinie poprzez dokladne rozpoznanie problemu przemocy i zapewnienie
profesjonalnej pomocy w §rodowisku lokalnym danej rodziny. Wyodrebniono nastgpujace cele
szczegotowe (Sasal, 2005):

- ulatwienie rozpoznania zjawiska przemocy domowej,

- zapewnienie bezpieczenstwa ofiarom przemocy,

- przerwanie izolacji rodziny, ujawnienie przemocy,

- informowanie o dostepnym wsparciu dla ofiar przemocy,

- motywowanie ofiar przemocy do podjecia dziatan ochronnych,
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stanowcze dzialania wobec sprawcy przemocy, informacja o konsekwencjach

prawnych,

klarowny zapis zdarzenia,

charakterystyka przemocy i okreslenie jej skali,

tworzenie warunkow do interdyscyplinarnej wspotpracy stuzb.

Cele te realizowane sg w szczego6lny sposob poprzez dziatanie interdyscyplinarnego zespotu,
w sklad ktorego wchodza powotani przez wojta, burmistrza lub prezydenta miasta,
przedstawiciele jednostek organizacyjnych pomocy spolecznej, gminnej komisji
rozwigzywania problemow alkoholowych, policji, o$§wiaty, ochrony zdrowia, organizacji
pozarzadowych oraz kuratorzy sadowi.

Dane statystyczne wskazuja jednak na to, ze tylko niewielki odsetek dzieci
doswiadczajacych przemocy objetych jest procedura ,,Niebieskiej Karty”. Dane przedstawione
przez Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej za 2021 rok (2022) wskazujg na to, ze liczba
dzieci objetych dzialaniami w ramach procedury ,,Niebieskiej Karty” wynosita 51574, co
stanowilo 0,7% populacji dzieci i mlodziezy wynoszacej wedlug danych ze Spisu
Powszechnego w 2021 roku 7 000 600 0so6b (Gléwny Urzad Statystyczny (GUS), 2022). Z
kolei badanie przeprowadzone na zlecenie Ministra Rodziny i1 Polityki Spotecznej w listopadzie
2021 (MRiPS, 2022) wykazalo, ze prawie co pigte dziecko w Polsce doznaje przemocy
fizycznej (19%) 1 psychicznej (18%), a 8% dzieci dos§wiadczylo przemocy seksualnej. Sg one
w duzej mierze spojne z badaniami prowadzonymi przez Fundacj¢ Dajemy Dzieciom Sile
(2012; 2018), w ktorych doswiadczenie przemocy psychicznej deklarowato 22% (2012) 1 20%
(2018), a przemocy fizycznej 21% (2012) i 19% (2018). Rozbieznos¢ ta wynika¢ moze z tego,
ze dzieciom i mtodziezy trudno zglosi¢ przemoc ze strony wtasnych rodzicow lub opiekunow,
poniewaz moglyby si¢ to wigza¢ z narazeniem na negatywne konsekwencje z ich strony, nie
zawsze tez wiedza, jak moglyby to zrobi¢, do kogo si¢ zglosi¢, ale tez czesto wychowujg sie w
przekonaniu, ze sprawy rodzinne powinno si¢ zatatwia¢ w domu. Podobne przekonania maja
tez osoby doroste, co potwierdzaja badania zlecone przez Ministerstwo Spraw Wewngtrznych
w 2014 roku (https://archiwum.mswia.gov.pl/pl/aktualnosci/12896,Przemoc-w-rodzinie-
badanie-MSW .html). Wynika z nich, ze 14% Polakow byto §wiadkiem przemocy w rodzinie,
ale tylko 40% z nich zglosito ten fakt jakiej$ instytucji. Wsrod powoddéw braku zgloszenia
osoby te wymienity przekonanie, ze problemy rodzinne nalezy rozwigzywaé¢ w domu (21%),
ze zgloszenie 1 tak nic by nie dato (20%), co 6smy respondent stwierdzil, ze nie byla to jego

sprawa, a 8% obawialo si¢ formalnosci. Rowniez wsrdd osob dorostych doswiadczajacych
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przemocy czesto panuje przekonanie o tym, ze interwencja jedynie nasili problem albo nie
wierza w jakakolwiek zmiang i skuteczno$¢ dziatania instytucji (Herzberger, 2002).

W przypadku dzieci i mlodziezy instytucjami, ktore mogltyby by¢ pomocne w
dokonywaniu zgloszenia przemocy sg szkota, instytucje ochrony zdrowia oraz osrodki pomocy
spotecznej, jednak zgodnie z danymi Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej (2022) tylko
4% wszystkich procedur ,,Niebieskiej Karty” rozpoczynana jest przez przedstawicieli o§wiaty,
zaledwie 1% przez pracownikéw ochrony zdrowia, a 13% przez pomoc spoteczna.

Z kolei zadaniem kuratora jest realizacja zadan o charakterze diagnostycznym,
profilaktycznym, wychowawczo-resocjalizacyjnym 1 kontrolnym. Kurator wykonuje swe
zadania w ramach realizowania orzeczen sadu. Do zadan kuratora nalezy zapoznanie si¢ z
aktami sprawy, nawigzanie kontaktu z osobg objeta jego nadzorem, a nastepnie zaplanowanie
oddziatywan, ktore realizuje w bezposrednim kontakcie z osobg objetag nadzorem oraz przez
wspolprace z instytucjami, w ramach ktérych funkcjonuje jego podopieczny (Rozporzadzenie
Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 12 czerwca 2003 r. w sprawie szczegdlowego sposobu
wykonywania uprawnien i obowiazkéw kuratorow sagdowych). Kurator najczeséciej obejmuje
swoja opiekg rodzing wieloproblemows, czyli taka, w ktorej wystepuje kumulacja zachowan
spotecznie negatywnych, takich jak na przyktad przemoc, zaniedbanie, naduzywanie alkoholu,
przestepczos¢, czy prostytucja. W zakresie przemocy kuratorzy sprawuja dozor wobec
sprawcow przestgpstw lub nadzor w rodzinach dotknietych przemoca (Ministerstwo
Sprawiedliwosci, 2014), ich zadaniem jest kontrola czy przemoc zostata zakonczona,
wskazywanie placowek realizujacych programy korekcyjno-edukacyjne, koordynowanie
dziatan r6znych stuzb oraz wiaczenie si¢ w realizacje procedury ,,Niebieskiej Karty”.

W kontekscie badan wlasnych pojawiaja si¢ jednak dwa problemy. Pierwszy to taki, ze
do objecia rodziny nadzorem kuratora konieczna jest decyzja sadu, a zatem musi nastgpié
zgloszenie przemocy, co w przypadku dzieci mogtyby uczyni¢ instytucje majace z nimi kontakt,
a jak wynika z badan wlasnych oraz przytoczonych powyzej badan dotyczacych zgtaszania
przemocy, stosunkowo niewiele 0sob prywatnych oraz instytucji dokonuje takiego zgtoszenia,
jesli wezmiemy pod uwage rozpowszechnienie doswiadczenia przemocy przez dzieci i
mtodziez w Polsce. Drugim problemem wydaja si¢ by¢ zdiagnozowane przez Najwyzsza [zbg
Kontroli (2018) nadmierne standardy obcigzenia pracg kuratorow, ktdre sprawiaja, Ze nie sg oni
w stanie poswieci¢ podopiecznym wystarczajacej ilosci czasu. Moze to by¢ spowodowane
réwniez niedostateczng wspoOtpraca z innymi instytucjami, ktdére swoje zadania ceduja na
kuratoréw, zanim wykorzystaja wszystkie dostgpne mozliwosci dziatania. Na takie

postepowanie wskazuja badania przeprowadzone przez Instytut Wymiaru Sprawiedliwosci
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(Prusinowska-Marek, 2016), z ktorego wynika, ze z 85 spraw, gdzie wystepowata przemoc w
rodzinie, tylko w 18 przypadkach zostata wczes$niej wdrozona procedura ,,Niebieskiej Karty”,
a w przypadku 138 rodzin z problemem alkoholowym, tylko w 8 przypadkach zaangazowana
byta gminna komisja ds. rozwiazywania problemow alkoholowych, a w 15 placéwka leczenia
uzaleznien. Pewng nadziej¢ na zmiang niesie nowelizacja ustawy o kuratorach sgdowych z dnia
4 stycznia 2023 r., ktéra m.in. wzmacnia ochron¢ prawng dla kuratorow, wskazuje na

konieczno$¢ wsparcia psychologicznego oraz poprawia sytuacje finansowa kuratorow.

2.4.4. Czestos¢ stosowania przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej w zaleznoS$ci

od osoby sprawcy - omowienie

Wyniki uzyskane w powyzszym zakresie sg spojne zaréwno z badaniami
przeprowadzanymi przez Fundacje¢ Dzieci Niczyje (obecnie Fundacja Dajemy Dzieciom Sife,
FDDS) we wspotpracy z Uniwersytetem Warszawskim na losowej probie dzieci i mtodziezy z
calej Polski (W¢jcik, 2013), jak i badaniem zrealizowanym na zlecenie Ministerstwa Pracy 1
Polityki Spotecznej (MPiPS) na losowej probie 3000 dorostych mieszkancow Polski (2014).
Najczestszymi sprawcami przemocy okazywali si¢ rodzice, przy czym znacznie czescie]
sprawcg byt ojciec niz matka. W badaniu MPiPS, gdzie okreslano sprawcoOw przemocy
niezaleznie od jej rodzaju, ojciec byt sprawca w 52,1% przypadkow, a matka w 23,6%
przypadkow. Z kolei w badaniach FDDS, gdzie dokonano podzialu na sprawcoéw przemocy
fizycznej (PF) 1 psychicznej (PE), dla obu rodzajow przemocy wyniki byly zbiezne w
odniesieniu do osoby ojca (PF i PE - 37%), jak 1 matki (PF - 21%, PE - 22%). W badaniu
wlasnym odsetki te sg wyzsze w przypadku ojcow (PF - 66%, PE - 74%) oraz matek (PF - 34%,
PE - 40%). Roznice te moga wynikac z kryteridéw doboru do grupy badanej, gdzie kazda z os6b
badanych z definicji doswiadczyta przemocy, w poréwnaniu do badan populacyjnych, ale tez z
faktu, ze w badaniach FDDS ok. 1/3 respondentéw odmowito odpowiedzi na pytanie o osobg
sprawcy (PF - 31% odméw PE - 28% odmow).

Znacznie rzadziej przemoc stosowata osoba niespokrewniona z dzieckiem. W badaniu
wlasnym niezaleznie od rodzaju przemocy osoba niespokrewniona byta sprawcag w ok. 10%
przypadkow (PF - 10%, PE - 11%), w badaniach MPiPS w 4,3% przypadkéw, a w badaniach
FDDS stosowata przemoc fizyczng w 11% przypadkow, a psychiczng w 15% przypadkow. W
badaniu wlasnym w sporadycznych przypadkach przemocy dokonywat ojczym (PE - 6%, PF -
8%), babcia (PE - 2%, PF - 3%), dziadek (PE - 2%, PF - 1%) oraz brat osoby badanej (PE - 1%,
PF - 3%), co jest spdjne z wynikami badan MPiPS, gdzie ojczym lub partner matki dokonywat
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przemocy w 3,7% przypadkow, babcia w 1% przypadkow, dziadek w 1,4% przypadkow oraz
rodzenstwo w 7,4% przypadkéw. Warto jednak zaznaczy¢, ze osoby badane przez MPiPS
‘przezywaly’ swoje dziecinstwo co najmniej kilkanascie lat wcze$niej niz osoby z grupy
badanej, co moze by¢ istotne, jesli wezmie si¢ pod uwage zmiany w zakresie struktury rodziny
oraz podejscia do zjawiska przemocy w ostatnich 30 latach w Polsce.

Inaczej przedstawia si¢ sytuacja w przypadku przemocy seksualnej - tu w badaniu
wlasnym sprawcami najczesciej byty osoby niespokrewnione (66%), znacznie rzadziej ojcowie
(21%), matki (13%) lub ojczymowie (8%). Z kolei w badaniach FDDS (Wlodarczyk i1
Sajkowska, 2013) sprawcami przemocy seksualnej z kontaktem fizycznym w przypadku 1,2%
badanych byta znajoma osoba dorosta, z czego wobec 75% 0sdb sprawca byta osoba z rodziny,
w przypadku 1% nieznajoma osoba dorosta, a w przypadku 2,4% badanych rowiesnik. W obu
prezentowanych badaniach przemoc seksualna dotyczyta niskiego odsetka badanych, stad do
ich wynikoéw nalezy si¢ odnosi¢ z duzg ostroznos$cia.

Fakt, ze tak duzy odsetek sprawcéw to rodzice dzieci, moze by¢ zwigzany z
przekonaniami na temat przemocy w rodzinie funkcjonujagcymi w naszym spoteczenstwie.
Badania przeprowadzone przez Rzecznika Praw Dziecka (Jarosz, 2018) wskazuja na to, ze 19%
respondentow uwaza, ze ,zbicie dziecka jest w niektorych sytuacjach najbardziej skuteczng
metoda wychowawcza”, a tylko 43% o0so6b zdecydowanie nie zgadza si¢ z tym stwierdzeniem.
Z kolei 24% badanych uwaza, ze ,,tzw. lanie jeszcze nikomu specjalnie nie zaszkodzito”, a
tylko 34% osob sprzeciwia si¢ temu stwierdzeniu. Z kolei na pytanie o to, ,ktore z
wymienionych sposobow postepowania z dzieckiem moga by¢ wykorzystywane w
zachowaniu” az 58% wskazuje na nakrzyczenie na dziecko, 30% grozenie ,Jlaniem”, 30%
zabronienie wychodzenia z pokoju przez wiele godzin, 28% ,.trzepnigcie w plecy, rami¢ lub
tytek”, 26% potrzasniecie dzieckiem, 24% obrazenie si¢ na dziecko — traktowanie go ,,jak
powietrze”, 14% uzywanie wyzwisk i epitetow, a po 11% bicie przedmiotem oraz pociagnigcie
za wlosy lub ucho. Niepomocne wydaje si¢ tez przekonanie dotyczace tego, ze ,,rodzice majg
prawo bi¢ swoje dzieci”, z ktérym wedlug raportu przygotowanego dla Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej (2019) zgadza si¢ 13% mezczyzn i 5% kobiet.

Pewnym optymizmem moze napawac fakt, ze na przestrzeni lat 2011-2018, kiedy byty
prowadzone badania spada liczba os6b akceptujacych ,.lanie” jako metod¢ wychowawcza 1 az
o 10% wzrosta liczba oso6b zdecydowanie dezaprobujacych takie zachowanie (Wlodarczyk,
2022). Podobny trend mozna dostrzec w badaniach prowadzonych przez Fundacj¢ Dajemy
Dzieciom Site w latach 2012, 2017 1 2022, gdzie ilo$¢ 0sob, ktore wyrazily dezaprobate wobec
bicia jako metody wychowawczej wzrosta o 13% (Wlodarczyk, 2022).
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Dodatkowe znaczenie mogg tez mie¢ przekonania na temat tego, ze ,,problemy rodzinne
nalezy rozwigzywa¢ w domu”, co wyrazito 21% oséb w badaniu zleconym przez Ministerstwo
Spraw  Wewnetrznych w2014 roku  (https://archiwum.mswia.gov.pl/pl/aktualnosci/
12896,Przemoc-w-rodzinie-badanie-MSW .html) oraz, ze ,,sposéb wychowania dziecka to
sprawa rodzica”, z czym zgodzito si¢ 17% w badaniu Fundacji Dajemy Dzieciom Site

(Makaruk i Drabarek, 2022).

2.4.5. Niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie a wystepowanie i wspoélwystepowanie
zaburzen psychicznych, nieprawidlowo ksztaltujacej si¢ osobowosci, dokonywanie

samookaleczen, podejmowanie prob ,,S” — omdOwienie

Ustalona w badaniu wlasnym czgsto§¢ wystepowania poszczegolnych problemow
psychicznych zwigzana jest najprawdopodobniej ze specyfika oddzialu 1 okresem, w jakim
prowadzone byty badania.

Najczgsciej diagnozowanymi problemami psychicznymi w grupie badanej byly w
kolejnosci  zaburzenia internalizacyjne (60%), zaburzenia eksternalizacyjne (41%) oraz
zaburzenia neurorozwojowe (36%). Co wazne zaobserwowano, ze w podgrupie z niskim
poziomem ekspozycji na niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie wyraznie czgsciej
stwierdzono wystgpowanie zaburzen internalizacyjnych (72%) w poréwnaniu z podgrupa z
wysokim poziomem ekspozycji (16%). Z kolei w podgrupie z wysokim poziomem ekspozycji
w poréwnaniu z podgrupg z niskim poziomem ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w
dziecinstwie zdecydowanie cze$ciej rozpoznawano zaburzenia eksternalizacyjne (49% vs.
29%), co rowniez potwierdzono wynikami analiz z wykorzystaniem regresji logistyczne;j
(ryzyko doswiadczenia wigkszej liczby niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie w przypadku
dzieci 1 mtodziezy wlaczonych do grupy ,,eksternalizacyjnej” bylo wigksze o blisko 26%).

Warto podkresli¢, ze wyniki dostepnych badan dostarczajg zroznicowanych obserwacji
w tym zakresie. Wg Lew 1 Xian (2019) wyzsze ryzyko wystapienia zaburzen lekowych lub
zaburzen depresyjnych, tradycyjnie zaliczanych do grupy zaburzen internalizacyjnych
stwierdza si¢ dla 0sob z niskim poziomem ekspozycji, za§ wg Bomysoad 1 Francis (2020)
najwicksze ryzyko wystgpienia zaburzen depresyjnych, zaburzen lekowych, ale réwniez
probleméw behawioralnych lub zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej wystepuje u
nastolatkow z wysokim poziomem ekspozycji (ACE>4). Brockie 1 wsp. (2015) i Thai i wsp.

(2020) wskazuja na wiekszg czegsto$¢ wystgpienia objawdw depresyjnych u osob z wysokimi
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poziomem ekspozycji. Podobnie takie zroznicowane obserwacje dotycza populacji nastolatkow
hospitalizowanych (Bielas i wsp., 2016; Rytild-Manninen i wsp., 2014).

Szczegbdlng grupa wydaja sie¢ by¢ osoby z grupy badanej, u ktérych rozpoznano
zaburzenia neurorozwojowe. Stwierdzono, ze czg¢sciej doswiadczaty one wysokiego poziomu
ekspozycji na niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie (65% w grupie z zaburzeniami
neurorozwojowymi vs. 56% w grupie bez zaburzen neurorozwojowych), jak rowniez, ze
$rednia liczba niekorzystnych zdarzen w dziecinstwie dla tej podgrupy pacjentéw byta istotnie
wyzsza. Osoby te, w oparciu o prowadzone analizy statystyczne, zostaty zakwalifikowane do
grupy z zaburzeniami eksternalizacyjnymi, przy czym byli to przede wszystkim chtopcy, w
ponad 80% wychowujacy si¢ w rodzinach niepelnych. Co wigcej w przypadku oséb z grupy z
zaburzeniami neurorozwojowymi wyraznie czgsciej stwierdzono wspotwystepowanie 3 i lub
wigcej zaburzen psychicznych w poréwnaniu z grupa osob bez tej diagnozy (42% vs. 9%).

Uzyskane w tym zakresie wyniki w badaniu wiasnym znajduja odzwierciedlenie w
dostepnych pracach poswieconych zaburzeniom neurorozwojowym. Osoby z zaburzeniami ze
spektrum autyzmu (Autism Spectrum Disorders; ASD) (Berg i wsp., 2016; Rigles, 2017) oraz
z ADHD (Attention Defficit/Hyperactivity Disorder) (Brown i wsp., 2017; Hunt i wsp., 2017)
doswiadczaja wiecej niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie niz ich zdrowi rowiesnicy
(istotnie wyzsza $rednia liczba ACE). Obydwie te grupy narazone s3 na przemoc fizyczna
(Briscoe-Smith i Hinshaw, 2006; Ford i wsp., 2000; Little, 2002; McDonnell i wsp., 2019;
Ouyang i wsp., 2008), przemoc seksualng (Briscoe-Smith i Hinshaw, 2006; Ford 1 wsp., 2000;
Ouyang 1 wsp., 2008), zaniedbanie (Briscoe-Smith 1 Hinshaw, 2006; McDonnell 1 wsp., 2019;
Ouyang i wsp., 2008) 1 przemoc réwiesnicza (Kloosterman i wsp., 2013; Maiano i wsp., 2016;
Murray 1 wsp., 2021; Nowell i wsp., 2014). Szczegoélnie narazeni sa rdéwniez na wybrane
czynniki zwigzane ze srodowiskiem domowym takie jak: trudnosci ekonomiczne w rodzinie
(Berg 1 wsp., 2016; Brown i wsp., 2017; Rigles, 2017), zaburzenie psychiczne rodzica (Berg i
wsp., 2016; Brown i wsp., 2017; Chronis i wsp., 2003; Davis i Carter, 2008; Margari i wsp.,
2013; Rigles, 2017) oraz naduzywanie substancji psychoaktywnych przez rodzicéw (Berg i
wsp., 2016; Brown 1 wsp., 2017; Rigles, 2017). Wyniki dotyczace rozwodu rodzicow nie sg
jednoznaczne. Cz¢$¢ badan, w tym badania wlasne, wskazuje na to, ze dzieci z zaburzeniami
neurorozwojowymi czesciej niz ich rowiesnicy bez tych zaburzen wychowuja si¢ w rodzinach
rozwiedzionych (Berg i wsp., 2016; Brown 1 wsp., 2017; Hartley i wsp., 2010), a cz¢s$¢, ze obie
te grupy doswiadczaja rozwodu rodzicéw tak samo czesto (Rigles, 2017; Freedman i wsp.,

2012).
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Doswiadczenie tak duzej liczby niekorzystnych wydarzen w dziecinstwie u dzieci z
zaburzeniami neurorozwojowymi moze by¢ zwigzane ze zlozong interakcja czynnikow
indywidualnych, rodzinnych i otoczenia spolecznego. Wsrdd czynnikéw indywidualnych
wyr6zni¢ mozna szczegdlnie deficyty w zakresie umiejgtnosci spotecznych, w tym trudnosci w
komunikacji oraz regulacji emocji, charakterystyczne dla oséb z diagnoza ADHD i ASD.
Deficyty te czgsto leza u podioza zachowan trudnych dla otoczenia, powodujac podwyzszony
poziom stresu u rodzicow (Abbeduto i wsp., 2004; Biederman i wsp., 1999; Bromley i wsp.,
2004; Fischer, 1999; Johnston i Mash, 2001). Dodatkowo rodzice dzieci z zaburzeniami
neurorozwojowymi niejednokrotnie sami przejawiajg cechy tych zaburzen (Biederman 1 wsp.,
1995; Dumas i wsp., 1991; Johnston i wsp., 2012; Losh i wsp., 2008; Margari i wsp., 2013), co
w polaczeniu z przezywanym stresem moze przyczynia¢ si¢ do wystgpowania wiekszej ilosci
zaburzen psychicznych u rodzicéw (Davis 1 Carter, 2008; Margari 1 wsp., 2013; Rigles, 2017;
Scahill 1 wsp., 1999), ale tez do naduzywania §rodkéw psychoaktywnych w przypadku ojcow
dzieci z ADHD (Margari i wsp., 2013; Scahill i wsp.,1999). Rodzice dzieci z zaburzeniami
meurorozwojowymi zglaszaja réwniez brak satysfakcji z wypehiania 16l rodzicielskich
(Donenberg 1 Baker, 1993; Podolski 1 Nigg, 2001) oraz mniejsze poczucie wplywu w
poréwnaniu do rodzicow dzieci zdrowych (Kuhn i Carter, 2006; Shelton 1 wsp., 1998). W
polaczeniu z nizszymi kompetencjami wychowawczymi (Rodrigue i wsp., 1992; Szaniawska,
2010) moze to prowadzi¢ do czgstszego stosowania przemocy wobec swoich dzieci (Briscoe-
Smith i Hinshaw, 2006; Ouyang i wsp., 2008). Dodatkowo wszystkie te czynniki moga
wpltywaé na nizszy poziom satysfakcji z matzenstwa (Brobst 1 wsp., 2009; Fischer, 1990;
Hinshaw, 2002), co prowadzi do wigkszej liczby rozwodoéw (Berg i wsp., 2016; Brown 1 wsp.,
2017; Fischer, 1990; Hartley i wsp., 2010). Z kolei wszystkie wymienione wyzej czynniki
rodzinnie wtérnie wptywaja na rozwdj dzieci, co moze przyczyniac si¢ do wystepowania u nich
zaburzen wspotwystepujacych (Biederman 1 wsp., 1999; Brereton 1 wsp,. 2006; Hurtig 1 wsp.,
2009; Quinn i Madhoo, 2014; M Scahill i wsp., 1999). Dodatkowym czynnikiem ryzyka jest
trudnos$¢ w korzystaniu z zasobow otoczenia spotecznego ze wzglgdu na deficyty umiejetnosci
spotecznych, a niejednokrotnie przemoc doswiadczana w relacjach rowiesniczych
(Kloosterman 1 wsp., 2013; Maiano i wsp., 2016; Murray i1 wsp., 2021; Nowell 1 wsp., 2014)
jest dodatkowym stresorem w ich zyciu.

Osoby po podjetej probie samobdjczej lub dokonujace samookaleczen stanowity ponad
50% grupy badanej (odpowiednio 57% i 53%), co moze by¢ zwigzane z faktem, ze w okresie
badania przyjecia na oddziat odbywaty si¢ przede wszystkim w trybie ostro dyzurowym, czyli

do oddziatu kwalifikowane byty gtoéwnie osoby, ktore zagrazaty swojemu zyciu. Tym nie mniej
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nalezy przyja¢, ze ponad polowa pacjentow, ktorzy doswiadczyli jakiejkolwiek formy
przemocy prezentowata rozne formy zachowan autodestrukcyjnych, w tym zachowan
samobojczych. Jest to obserwacja spdjna z doniesieniami literaturowymi, ktore wskazuja na
wpltyw réznych form przemocy doswiadczonej w dziecinstwie na wysokie ryzyko podjecia
proby samobdjczej, zarbwno przez dzieci 1 miodziez, jak i osoby doroste (Brodsky i1 wsp.,
2008; Bruffaerts i wsp., 2010; Cankaya i wsp., 201; Dube i wsp., 2001; Evans i wsp., 2005;
Fergusson i wsp., 2000; Li i wsp., 2021; McHolm i wsp., 2003; Miller i wsp., 2013; Thai i wsp.,
2020; Thompson i wsp., 2012; Yates 1 wsp., 2008; Ystgaard i wsp., 2004; Wan i wsp., 2019).

Zastanawiajaca obserwacja jest to, ze czegsto$¢ dokonywania samookaleczen lub
podejmowania prob samobdjczych byta zblizona w przypadku oséb z niskim lub wysokim
poziomem ekspozycji na niekorzystne do$wiadczenia w dziecinstwie (odpowiednio dla
dokonywania samookaleczen 49% w podgrupie z niskim poziomem ekspozycji i 55% z
wysokim poziomem oraz dla préb samobodjczych 56% w podgrupie z niskim poziomem
ekspozycji 1 58% z wysokim poziomem ekspozycji). Zostala ona réwniez potwierdzona
wynikami analiz prowadzonych z wykorzystaniem metody regresji logistycznej, gdzie nie
stwierdzono by liczba niekorzystnych wydarzen w dziecinstwie lub wysoki poziom ekspozycji
na nie, miaty wplyw - stanowity o wyzszym ryzyku podejmowania prob samobdjczych (analizy
w odniesieniu do catej grupy badanej oraz w podziale na podgrupe osob z diagnoza zaburzen
eksternalizacyjnych i podgrupe z diagnoza zaburzen internalizacyjnych). Jest to niepokojaca
obserwacja, gdyz moze oznacza¢, ze w przypadku osob, dla ktorych dokonywanie
samookaleczen lub podejmowanie prob samobdjczych jest wzorcem radzenia sobie z
trudno$ciami, doswiadczenie nawet jednego niekorzystnego czynnika moze spowodowac
dekompensacj¢ i uruchomienie nieadaptacyjnych strategii. Co rowniez wazne osoby wiaczone
do podgrupy z zaburzeniami internalizacyjnymi, tj. przede wszystkim dziewczeta o blisko 1,5
roku starsze od 0sob z zaburzeniami eksternalizacyjnymi, czes$ciej dokonywaty samookaleczen
oraz podejmowaly proby ,,S”.

Wyniki te nie odzwierciedlajg rezultatéw uzyskanych w innych badaniach, ktore w
duzej mierze wskazujg na zwiagzki miedzy wiekszg liczbg doswiadczonych niekorzystnych
zdarzen w dziecinstwie a wystepowaniem mysli 1 zachowan samobdjczych lub
podejmowaniem prob samoboOjczych w grupach nastolatkow lub dokonywaniem
samookaleczen, zar6wno w populacjach ogdlnych, jak i 0séb hospitalizowanych (Bielas i wsp.,
2015; Brockie i wsp., 2015; Cluver i wsp., 2015; Forster i wsp., 2020; Isohookana i wsp., 2013;
Liiwsp., 2021; Meeker i wsp., 2021; Perez i wsp., 2016; Thai i wsp., 2020; Wan i wsp., 2019).

Co wiecej w badaniu wlasnym dokonywanie samookaleczen, jak rowniez podejmowanie prob
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samobdjczych wyraznie czesciej stwierdzono w grupie osoéb bez diagnozy zaburzen
neurorozwojowych w pordéwnaniu z grupa z tym rozpoznaniem (64% vs. 33% dla
samookaleczen oraz 63% vs. 46% dla prob samobdjczych). Z drugiej strony ryzyko
dokonywania samookaleczen byto o blisko 84% wigksze, a ryzyko podjecia proby samobojczej
blisko 2,5 - krotnie wyzsze (o 147%) w przypadku oséb wilaczonych do grupy
,»internalizacyjnej”.

Wyniki te zgodne sa z dostepnymi badaniami, ktdre wskazuja na to, ze osoby z
zaburzeniami internalizacyjnymi s3 szczegoOlnie narazone na podejmowanie prob
samobdjczych (Commisso 1 wsp., 2023; Harford i wsp., 2014; McHolm 1 wsp., 2003; Tang i
wsp., 2022) lub dokonywanie samookaleczen (Ferrara i wsp., 2012; Reinhardt i wsp., 2022),
chociaz wiele badan dowodzi, ze réwniez zaburzenia eksternalizacyjne powigzane s3 z
zachowaniami autodestrukcyjnymi, w tym samobojczymi (Commisso 1 wsp., 2023; Harford i
wsp., 2014; Hills 1 wsp., 2005), stad by¢ moze tak duzy odsetek prob samobojczych w obu
omawianych grupach.

Czestsze podejmowanie prob samobojczych i dokonywanie samookaleczen w
podgrupie ,,internalizacyjnej” mozna potencjalnie wyjasni¢ mechanizmami radzenia sobie 0sob
z zaburzeniami internalizacyjnymi, polegajagcymi na rzutowaniu do wewnatrz przezywanych
przez siebie problemow, co skutkuje przezywaniem dilugotrwatego poczucia dyskomfortu
psychicznego i fizycznego (Radziwittowicz, 2020). Stosowane przez nie strategie regulacji
emocji opierajg si¢ gléwnie na zahamowaniu i nadmiernej kontroli, przejawiaja si¢ przez
ruminowanie, samoobwinianie, wycofywanie si¢, katastrofizowanie (Garnefski i Kraaij, 2018;
Garnefski 1 wsp., 2002; Garnefski 1 wsp., 2005), thumienie i dewaluacje emocji (Pastuszak-
Draxler i wsp. 2016). Samoobwinianie jest charakterystyczne szczegélnie dla dziewczat
(Garnefski 1 Kraaij, 2018) 1 wskazywane jest jako istotny czynnik zwigzany z wystepowaniem
samookaleczen (Itzhaky i wsp., 2016; Kruzan 1 wsp., 2022; Zelkowitz i Cole, 2019; Zelkowitz
i Cole, 2020) oraz czynnik posredniczacy migdzy doswiadczaniem przemocy a dokonywaniem
samookaleczen bez intencji samobojczych (Glassman i wsp., 2007; Swannell 1 wsp., 2012).

Z kolei w przypadku podejmowania prob samobdjczych badania wskazujg na ich
powigzanie z samoobwinianiem (Ranjbar 1 wsp., 2021; Schienle 1 wsp., 2020; Tsur 1 wsp.,
2022), ruminowaniem (Cameron 1 wsp., 2017; Khosravani i wsp., 2020; Ranjbar i wsp., 2021),
zaprzeczaniem (Schienle i wsp., 2020) i katastrofizacja (Ranjbar i wsp., 2021). Badania
wskazuja rowniez na wyzszy odsetek dziewczat wérdd osob z zaburzeniami internalizacyjnymi,

a chlopcow wsrod osob z zaburzeniami eksternalizacyjnymi (Offer 1 Schonert-Reichl, 1992).
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Czestos¢ diagnozy nieprawidtowo ksztattujacej sie osobowosci byta stosunkowo niska
(17%), co z kolei wigze si¢ prawdopodobnie z wiekiem os6b badanych. W przypadku dzieci 1
mlodszej mtodziezy lekarze psychiatrzy z duza ostroznoscig ustalaja takie wtasnie rozpoznanie,
bioragc pod uwage proces 1 mechanizmy ksztalttowania si¢ osobowos$ci oraz brak trwatosci
okreslonych wzorcow poznawczych, emocjonalnych 1 behawioralnych na tym etapie
rozwojowym. Niemniej jednak w podgrupie oséb z niskim, jak i wysokim poziomem
ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie czgsto$¢ wystgpowania diagnozy
nieprawidlowo ksztattujacej si¢ osobowosci oceniono na podobnym poziomie.

Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze liczba badan dotyczacych powigzan miedzy
niekorzystnymi doswiadczeniami w dziecinstwie, a rozpoznaniem nieprawidtowo ksztattujacej
si¢ osobowosci u dzieci 1 mlodziezy jest stosunkowo niewielka. Np. Winsper 1 wsp. (2016)
przeprowadzili metaanalize¢ badan dotyczacych powigzan przemocy, zaniedbania i konfliktow
w rodzinie z rozpoznaniem zaburzen osobowosci borderline u dzieci i mtodziezy. Wynika z
niej, ze najwigksze znaczenie w rozwoju zaburzen osobowos$ci miata przemoc seksualna
(ryzyko wyzsze blisko 4,5-kotnie), nastgpnie zaniedbanie (ryzyko wyzsze prawie 3,5- krotnie),
przemoc emocjonalna (ryzyko wyzsze prawie 3,5 - krotnie), przemoc fizyczna (ryzyko wyzsze
blisko 3- krotnie) oraz konflikt w rodzinie (ryzyko wyzsze prawie 2 - krotnie). Badania
przeprowadzane w populacjach osob dorostych sa zdecydowanie liczniejsze i wskazuja
jednoznacznie na to, ze trudne doswiadczenia z dziecinstwa, szczegdlnie do$wiadczenie
roznych form przemocy moze mie¢ istotne znaczenie w pozniejszym rozwoju wybranych
zaburzen osobowosci.

Battle i wsp. (2004) przeprowadzili badania z udziatem 517 oséb dorostych z
zaburzeniami osobowosci réznych typdéw, z ktoérych wynikato, ze 73% z nich do$wiadczyto
przemocy w dziecinstwie, a 82% zaniedbania. Doswiadczenia te najwigksze znaczenie mialy
w przypadku osob z zaburzeniami osobowosci borderline (przemoc fizyczna ryzyko wyzsze
ponad 3,5 - krotnie, przemoc psychiczna ryzyko wyzsze blisko 2- krotnie i przemoc seksualna
ryzyko wyzsze ponad 3- krotnie), co potwierdzaja rowniez inne badania (Porter i wsp., 2020;
Stepp 1 wsp., 2016; Zanarini 1 wsp., 1997). Dodatkowo wykorzystanie seksualne zwiekszato
prawdopodobienstwo wystgpienia zaburzen osobowo$ci typu obsesyjno-kompulsyjnego
(ryzyko wyzsze blisko 2,5 - krotnie), a przemoc stowna i przemoc seksualna antyspotecznych
zaburzen osobowosci (odpowiednio ryzyko wyzsze 4-krotnie i ponad 4-krotnie).

Na jeszcze wigcej powiazan z réznymi typami zaburzen osobowos$ci wskazujg Afifi i
wsp. (2011), wg ktorych najwiecej zwigzkéw miedzy niekorzystnymi doswiadczeniami w

dziecinstwie zachodzi z zaburzeniami osobowosci z klastra B 1 nieznacznie mniej z klastra A.
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Zaburzenia osobowosci borderline, antyspoteczne, narcystyczne i schizotypowe zwigzane byty
ze wszystkimi rodzajami przemocy i zaniedbania oraz prawie wszystkimi dysfunkcjami w
systemie rodzinnym. Zaburzenia osobowoS$ci paranoicznej zwigzane byly z przemoca
emocjonalng i1 fizyczng. Inne badania wskazuja rowniez na powigzanie antyspolecznych
zaburzen osobowos$ci z przemocy fizyczng 1 potwierdzajg znaczenie przemocy seksualnej
(DeLisi i wsp., 2019; Douglas 1 wsp., 2011; Fergusson i wsp., 2008). Dodatkowo badania
wskazuja na powigzanie ACE z przestepczo$cig wsrdod miodziezy (Baglivio i wsp., 2015; Fox
1 wsp., 2015; Wolff 1 Baglivio, 2017).

Wyniki uzyskane w zakresie liczby hospitalizacji oraz liczby ustalonych rozpoznan w
zalezno$ci od poziomu ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie wydajg si¢
by¢ zgodne z wezesniejszymi przewidywaniami. Srednia liczba hospitalizacji dla catej grupy
badanej, ale rowniez w przypadku chlopcow jest wyzsza w podgrupie z wysokim poziomem
ekspozycji. W podgrupie z niskim poziomem ekspozycji czesciej wystepowaty jednorazowe
hospitalizacje. Na podobne zalezno$ci wykazuja badania dotyczace kumulacji réznych
rodzajéw przemocy i zaniedbania (Hufthines i wsp., 2020; Keeshin i wsp., 2014) oraz
przemocy i1 naduzywania substancji psychoaktywnych przez rodzicow (Rivinus 1 wsp., 1992) -
osoby z historig przemocy, szczeg6lnie roznych jej rodzajéow, doswiadczaja wigkszej liczby
hospitalizacji psychiatrycznych w dziecinstwie. Ustalenia te potwierdzaja wyniki analiz
prowadzonych przez Fellingera i wsp. (2022) na grupie mtodych dorostych hospitalizowanych
psychiatrycznie, z ktorych wynika, ze osoby, ktére w dziecinstwie 1 okresie nastoletnim byty
hospitalizowane psychiatrycznie, do§wiadczyly wigkszej liczby niekorzystnych wydarzen w
dziecinstwie w pordwnaniu z osobami, ktorych pierwsza hospitalizacja psychiatryczna odbyta
si¢ w dorostosci.

Podobnie, jak w przypadku S$redniej liczby hospitalizacji, w odniesieniu do liczby
ustalonych rozpoznan zaburzen psychicznych stwierdzono istotne statystycznie roznice - dzieci
1 mlodziez z wysokim poziomem ekspozycji, w szczegolnosci chtopcy, otrzymali wyzsza
$rednig liczbe diagnoz zaburzen psychicznych. Analogicznych obserwacji dokonali Keeshin 1
wsp. (2014), wg ktérych do§wiadczenie przemocy fizycznej 1 seksualnej w przesztosci istotnie
zwigkszalo ryzyko wystepowania zaburzen psychicznych z wigcej niz jednej kategorii
diagnostycznej, przy czym przemoc fizyczna wigzata si¢ z 2-krotnie wyzszym ryzykiem, a
wykorzystywanie seksualne z 3-krotnie wyzszym ryzykiem wystgpienia u pacjenta chorob
wspotistniejacych z réznych kategoriach diagnostycznych. Potwierdzaja to takze badania

Boxera 1 Terranovy (2008) wskazujace na to, ze liczba réznych rodzajéw doswiadczen
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powigzana jest z wyzszymi wynikami w zakresie skal oceniajagcych objawy

psychopatologiczne.

2.5. Podsumowanie i ograniczenia badania, implikacje kliniczne, dalsze kierunki badan

W  prezentowanym badaniu oceniano zwigzki niekorzystnych do$wiadczen w
dziecinstwie z wystgpowaniem zaburzen psychicznych, podejmowaniem prob samobdjczych i
dokonywaniem samookaleczen w grupie dzieci i mtodziezy, hospitalizowanych w oddziale
psychiatrycznym. Wplyw ACE na zdrowie psychiczne i fizyczne jest stale badany, jednak
wigkszo$¢ badan koncentruje si¢ na osobach dorostych i ich aktualnym funkcjonowaniu. Z
kolei analizy prowadzone w populacji 0so6b w wieku rozwojowym, takze hospitalizowanych w
oddziatach psychiatrycznych, dotycza przede wszystkim znaczenia rdéznych rodzajow
przemocy, znaczgco mniej uwzglednia takze dysfunkcje zwigzane z rodzing, gospodarstwem
domowym 1 otoczeniem spolecznym dzieci i miodziezy. Wydaje si¢ zatem istotne
kontynuowanie badan w tym zakresie, szczegdlnie w kontekS$cie wczesnej profilaktyki
zaburzen psychicznych u dzieci 1 mtodziezy. Uzyskane w badaniu wtasnym wyniki pozwalajg
jedynie na czeSciowe potwierdzenie sformutowanej hipotezy: (1) wysoki poziom ekspozycji
na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie (ACE>3) zwigksza ryzyko wspotwystgpowania
zaburzen psychicznych, ale tylko w przypadku chlopcoéw, (2) ryzyko dokonywania
samookaleczen lub podejmowania préb samobdjczych lub rozpoznania nieprawidtowo
ksztaltujacej si¢ osobowos$ci jest niezaleznie od poziomu ekspozycji na niekorzystne
doswiadczenia w dziecinstwie.

Ponizej wymienione ograniczenia badania wlasnego wpltywaja na mozliwos¢
wnioskowania z uzyskanych wynikow i powinny zosta¢ uwzglednione podczas planowania
kolejnych eksperymentow:

1. Pierwszym ograniczeniem jest specyfika grupy pacjentéw hospitalizowanych w oddziale -
w czasie, ktory obejmowaly analizy, do przyje¢cia kwalifikowano gtéwnie osoby, ktore
zagrazaly swojemu zyciu w zwigzku z wystepowaniem mysli i tendencji samobojczych,
lub osoby z nasilonymi zachowaniami agresywnymi badz autoagresywnymi, lub osoby
chorujgce na jadlowstrgt psychiczny w znacznym stopniu wyniszczenia. Uzyskanych
wynikow nie mozna zatem odnosi¢ do catej populacji dzieci i mtodziezy z problemami w
zakresie zdrowia psychicznego;

2. Ponadto grupa badana byta ograniczona wiekowo ze wzgledu na specyfike oddziatu, do

ktorego przyjmowane sg osoby przed ukonczeniem 14 r.z. - badane osoby miaty od 5,1 do
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16,6 lat, $rednia wieku wyniosta 12,7 lat, zatem wyniki mozna odnie$¢ jedynie do dzieci i
mlodszych adolescentow;

Istotnym ograniczeniem jest rowniez sposob pozyskiwania informacji z historii choréob
pacjentow - w konsekwencji w wigkszosci przypadkow opierano si¢ na subiektywnej
ocenie niekorzystnych doswiadczen, dokonanej zaréwno przez rodzicoéw, jak 1 dziecko
oraz subiektywnej interpretacji uzyskanych danych przez lekarza przeprowadzajacego
wywiad (zakwalifikowanie danego do$wiadczenia jako przemoc lub jej brak), dodatkowo
cze¢$¢ danych byta niekompletna. Nie dokonano oceny jakosci zgromadzonych danych pod
katem ich wiarygodno$ci. Znaczacym ograniczeniem moze by¢ rowniez kodowanie
pozyskiwanych danych jako zmiennych jakoSciowych bez dokonania pomiaru
ilosciowego.

Rozpoznania zaburzen psychicznych, tj. diagnozy nozologiczne, nie byly ponownie
weryfikowane przy pomocy ustrukturyzowanych narzedzi (np. wywiadu diagnostycznego
K-SADS-PL; Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children-Present and Lifetime). Ustalenie zwigzkéw z nieprawidlowo ksztaltujacym sig
rysem osobowosci lub zaburzeniami osobowosci wigzato si¢ z duzymi trudno$ciami ze
wzgledu na wiek osob badanych oraz ostrozno$¢ lekarzy psychiatréw dzieci 1 mtodziezy
w ustalaniu takiego rozpoznania w odniesieniu do pacjentow w wieku rozwojowym.

Nie monitorowano czasu oddziatywania poszczegdlnych niekorzystnych czynnikow, w
zwigzku z powyzszym nie mozna przyjac, ze dlugos¢ obserwacji jest wystarczajaca dla
ujawnienia si¢ wszystkich negatywnych konsekwencji doswiadczania niekorzystnych
zdarzen w dziecinstwie. Co wigcej czynnikiem zaktocajacym moze by¢ rowniez
ograniczony czas obserwacji wyznaczony momentem zakonczenia hospitalizacji, co ma
szczegOlnie duze znaczenie do ustalenia rozpoznania nieprawidlowo ksztattujacej sie
osobowosci.

Kolejnym ograniczeniem jest stosunkowo niska liczebnos$¢ grupy badanej oraz brak grupy
poréwnawcze;j.

W badaniach wlasnych wykazano, Zze ponad 25% o0s6b hospitalizowanych w oddziale

psychiatrycznym do$wiadczyto rownych form przemocy, z ktorych blisko 60% doswiadczyto

wysokiego poziomu ekspozycji na niekorzystne zdarzenia w dziecinstwie. Biorgc pod uwage

powyzsze nalezy podkreslic konieczno$¢ uwzglednienia w badaniu psychiatrycznym i

wywiadzie psychologicznym pytan, nie tylko odnoszacych si¢ do faktu przemocy, ale takze do

wystepowania innych niekorzystnych czynnikéw oraz ich liczby. Ponadto zasadne jest dalsze

badanie powigzan miedzy doswiadczang przemocg 1 dysfunkcjami wystepujagcymi w
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srodowisku rodzinnym a zaburzeniami psychicznymi i zachowaniami autoagrsywnymi w
populacji ogélnej dzieci i mtodziezy oraz w populacjach 0so6b z zaburzeniami psychicznymi,
pozostajacych w opiece ambulatoryjnej oraz hospitalizowanych psychiatrycznie. Wydaje si¢ to
szczegOlnie wazne w kontek$cie wdrazania jak najwczes$niejszych dziatan profilaktycznych
oraz opracowania efektywnych form pomocy.

Niezwykle niepokojacym jest fakt bardzo niskiego poziomu zglaszalno$ci zaistniatej
przemocy i podejmowania dzialan interwencyjnych. Jak si¢ wydaje moze by¢ to zwigzane z
funkcjonujacymi w spoteczenstwie przekonaniami na temat samego zjawiska przemocy (w tym
tego, co przemocy jest lub nie jest) oraz dokonania zgtoszenia (np. niech¢¢ do angazowania si¢
w ‘nieswoje sprawy’ lub lek przed byciem posagdzonym o donosicielstwo). Ogromne znaczenie
moze mie¢ tu réwniez brak informacji i wiedzy na temat tego, w jaki sposob dziecko samo
moze zglosi¢ to, co dzieje si¢ u niego w domu, bez posrednictwa opiekunéw. Zasadne wydaje
si¢ rowniez wdrozenie dziatan o charakterze przesiewowym, prowadzonych na terenie szkot
oraz przez lekarzy pierwszego kontaktu, szczegdlnie w kontek$cie wynikow wskazujacych na
to, ze czgstos¢ wystepowania zachowan autoagresywnych, w tym dokonywania samookaleczen
lub podejmowania prob samobdjczych, byta niezalezna od poziomu ekspozycji na niekorzystne
doswiadczenia w dziecinstwie.

W  kontek$cie uzyskanych wynikow wskazujagcych na brak wzrostu ryzyka
dokonywania samookaleczen lub podejmowania prob samobdjczych przy wigkszym poziomie
ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie, koniecznym jest kontynuowanie
takich analiz w grupach o wigkszej liczebnosci, 0osob zdrowych, jak rowniez w podziale na
podgrupy w zalezno$ci od rodzaju niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie, w celu
rozstrzygnigcia, czy brak badanej zaleznosci jest charakterystyczny jedynie dla osob

hospitalizowanych, ktore doswiadczyty r6znych form przemocy.

2.6. Wnioski
1. Dzieci i mlodziez hospitalizowane w oddziale psychiatrycznym czesto do§wiadczaja
wysokiego poziomu ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie, w tym
na rézne formy przemocy, wychowanie si¢ w rodzinie niepeinej, lub, w ktorej rodzice
naduzywaja lub sg uzaleznieni od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych,
lub, u ktorych wystepuja zaburzenia psychiczne.
2. Sprawcami przemocy fizycznej i emocjonalnej najcze$ciej sa osoby z otoczenia

rodzinnego dziecka.
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Podjecie dziatan interwencyjnych przed hospitalizacjg u jedynie 1/5 pacjentow pomimo
rozpoznanego zjawiska przemocy, $wiadczy o braku efektywnosci procedur, do
podejmowania ktérych zobowigzane sa stuzby 1 instytucje realizujace zadania
wynikajace z ustawy o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie.

. Niski poziom ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie wigze si¢ z
wystepowaniem u dzieci i milodziezy, ktére doswiadczyly przemocy, zaburzen
internalizacyjnych, za§ wysoki poziom ekspozycji z wystgpowaniem zaburzen
eksternalizacyjnych.

W  przypadku dziewczat z rozpoznaniem zaburzen internalizacyjnych, ktoére
doswiadczyly réznych form przemocy, stwierdza si¢ wyzsze ryzyko wystgpowania
zachowan autodestrukcyjnych, w tym podejmowania préb samobojczych lub
dokonywania samookaleczen, niezaleznie od liczby doswiadczonych niekorzystnych
czynnikoéw.

Dzieci i mlodziez, w szczegolnosci chlopey, z zaburzeniami neurorozwojowymi i z
rozpoznaniem zaburzen eksternalizacyjnych sg bardziej narazeni na do$wiadczenie
wicgkszej liczby niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie oraz wspotwystepowanie
wicgkszej liczby zaburzen psychicznych.

W przypadku chlopcow, ktorzy doswiadczyli réznych form przemocy, wysoki
poziomem ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie wigze si¢ z
wyzsza liczbg hospitalizacji w oddzialach psychiatrycznych oraz wigksza liczbg
ustalonych rozpoznan zaburzen psychicznych.

Ryzyko dokonywania samookaleczen lub podejmowania préb samobojczych u dzieci i
mlodziezy z doswiadczeniem przemocy jest niezalezne od liczby do$wiadczonych

niekorzystnych wydarzen w dziecinstwie.
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SPIS TABEL

Przejawy przemocy fizycznej czynnej i biernej
Czgstos¢ wystgpowania roznych form ACE w grupie badane;j
Ekspozycja na niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie w grupie badanej

Czgstos¢ podejmowania dziatan interwencyjnych w odniesieniu do zjawiska
przemocy w grupie badanej oraz w zaleznosci od liczby ACE

Czestos¢ stosowania przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej w
zalezno$ci od osoby sprawcy

Czgstos¢ wystepowania zaburzen (neurorozwojowych, eksternalizacyjnych,
internalizacyjnych), nieprawidtowo ksztaltujacej si¢ osobowosci, dokonywania
samookaleczen lub podejmowania prob ,,S” w grupie badanej oraz w zaleznos$ci
od liczby ACE

Czestos¢ dokonywania samookaleczen, podejmowania prob ,,S”, poziom
ekspozycji na niekorzystne doswiadczenia (suma ACE), liczba hospitalizacji
oraz liczba ustalonych rozpoznan w podgrupie oséb z zaburzeniami
neurorozwojowymi i podgrupie bez diagnozy

Liczba hospitalizacji oraz liczba ustalonych rozpoznan w zalezno$ci od liczby
niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie

Wpltyw ACE, diagnozy zaburzen neurorozwojowych, pici oraz wieku na
wystepowanie zaburzen eksternalizacyjnych

Wptyw ACE, diagnozy zaburzen neurorozwojowych, pici oraz wieku na
wystepowanie zaburzen internalizacyjnych

Wyniki dla interakcji zmiennych: pte¢ x rodzina niepetna oraz pte¢ x zaburzenia
Neurorozwojowe

Statystyki ~ opisowe
»internalizacyjna”)

badanych (,,eksternalizacyjna”  oraz

grup

Rozmiary badanych grup c.d.

Wptyw sumy ACE, liczby diagnoz psychiatrycznych, liczby hospitalizacji,
diagnozy nieprawidlowo ksztaltujacej si¢ osobowosci, dokonywania
samookaleczen, podejmowania prob ‘S’ na przynaleznos¢ do grupy
,»eksternalizacyjnej”
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Tabela 2.15.

Wplyw sumy ACE, liczby diagnoz psychiatrycznych, liczby hospitalizacji,
diagnozy nieprawidlowo ksztaltujacej si¢ osobowosci, dokonywania
samookaleczen, podejmowania préob ,,S” na przynaleznos¢ do grupy
»internalizacyjnej”

Poréwnania parami dla liczby hospitalizacji oraz sredniej liczby rozpoznan
Wptyw catkowitej liczby ACE lub przynaleznosci do podgrupy ACE 4-8 na
podejmowanie prob ,,S” w calej grupy badanej, w grupie oséb z diagnoza

zaburzen eksternalizacyjnych 1 grupie os6b z diagnoza zaburzen
internalizacyjnych
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SPIS WYKRESOW

Schemat gromadzenia danych
Czestos$¢ wystepowania roznych form ACE
Ekspozycja na niekorzystne do§wiadczenia w dziecinstwie w grupie badanej

Czegstos¢ podejmowania dziatan interwencyjnych w odniesieniu do zjawiska
przemocy w grupie badanej oraz w zaleznosci od liczby ACE

Czestos¢ stosowania przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej w
zaleznos$ci od osoby sprawcy

Czestos¢ wystepowania zaburzen (neurorozwojowych, eksternalizacyjnych,
internalizacyjnych), nieprawidtowo ksztaltujacej si¢ osobowosci, dokonywania
samookaleczen lub podejmowania prob ,,S” w grupie badanej oraz w
zaleznosci od liczby ACE

Czestos¢ dokonywania samookaleczen lub  podejmowania préob ,,S” w
podgrupie 0sob z zaburzeniami neurorozwojowymi i podgrupie bez diagnozy

Czestos¢ doswiadczania niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie w
zalezno$ci od sumy ACE w grupie 0sob z zaburzeniami neurorozwojowymi i
bez tych zaburzen

zaburzeniami

Czesto$¢  liczby  hospitalizacji  w os6b  z

neurorozwojowymi i bez tych zaburzen

grupie
Czestos¢ liczby ustalonych rozpoznan w grupie o0sOb z zaburzeniami
neurorozwojowymi i bez tych zaburzen

Liczba hospitalizacji w zaleznosci od liczby niekorzystnych do§wiadczen
w dziecinstwie

Liczba ustalonych rozpoznan w zaleznosci od liczby niekorzystnych
doswiadczen w dziecinstwie

Rozmiary badanych grup (,,eksternalizacyjna” oraz ,,internalizacyjna”)
Réznice dla $redniej liczby hospitalizacji (podgrupa ACE4-8 vs. ACE1-3)

w podziale na grupe chtopcow i dziewczat

Réznice dla $redniej liczby diagnoz (podgrupa ACE4-8 vs. ACE1-3) w
podziale na grupe chlopcéw i1 dziewczat
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