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Summary

Aim: The assessment of links between traumatic events of sexual nature recollected from
the past and patients’ later functioning in sexual life and relationships.

Materials and methods: Comorbidity of memories of traumatic sexual events from
childhood and adolescence in patients with the features of their current partner relationships
was analysed on the basis of Live Inventory completed by 2,582 women and 1,347 men,
undergoing treatment between the years 1980-2002, before they were admitted to a day ward
of neurotic disorder department.

Results: The existence of numerous significant links was observed e.g. the information
regarding incest or incest attempt experience was related with a significant risk of a sexual
life assessment as completely dissatisfying in women (OR=2.71) and almost completely
dissatisfying in men (OR=2.38). Sexual initiation by rape was related with women’s more
frequent incidence of getting married as a result of social pressure (OR=3.77) and a feeling
of hatred towards a partner (OR=5.41). Men and women who considered themselves com-
pletely sexually uneducated (before the age of 18) assessed their sexual life as completely
dissatisfying (OR=2.48 and OR=2.07), which was similar to men who would get punished
for masturbation or sexual plays by their guardians (OR=2.68).

Conclusions: Traumatic events and circumstances relating to sexuality, indicated in the qu-
estionnaire interview, turned out to be connected with the risk of dysfunctions in a sexual life
and relationship. The traumas included, among others, rape during initiation, early initiation,
incest, but also unfavourable circumstances of less traumatic nature such as a lack of sexual
education, punishment for masturbation, “mostly undesired initiation”. Their likely effects were
rooted in relationship dysfunctions: reasons for their formation, power division, instability,
problems with resolving conflicts and, most of all, sexual life dysfunctions. The results were
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obtained on the basis of simple questionnaire questions, which allows for the recommendation
that they be used in a routine interview.

Stowa klucze: wydarzenia urazowe w dziecinstwie i adolescencji, obciazajace wydarzenia
seksualne, relacja partnerska, problemy seksualne

Key words: childhood and adolescence sexual adversities, traumatic sexual events,
partnership relation, sexual functioning

Wstep

Réznego typu urazy wynikte z naduzy¢ seksualnych, przemocy fizycznej i psy-
chicznej, szczegoélnie majace miejsce w okresie dziecinstwa i1 adolescencji, wiaza
si¢ w zlozony sposob z objawami [1, 2] i zwigkszaja ryzyko rozmaitych zaburzen
psychicznych [3-7], a takze zgonu [8], jednak szczegélnie czgsto wiaza si¢ z dys-
funkcjami seksualnymi [3, 9] oraz z dysfunkcjami zwiazkéw partnerskich i rodzin
prokreacyjnych oraz innych relacji ofiar, w tym z ryzykiem ponownych wiktymizacji
[10, 11]. Skutki naduzycia w dziecinstwie trwaja w czasie. Pierwsze reakcje maja
miejsce niezwlocznie, kolejne w okresie adolescencji, gdy ofiary wchodza w niepra-
widlowe interakcje z rowieSnikami, czegsto doznajac kolejnych urazéw lub zadajac
je innym [12—17]. Nastgpne reakcje ujawniaja si¢ w mtodszym [18] i §rednim wieku
dorostym, zaktdcajac powstawanie prawidtowych relacji erotycznych i seksualnych
[19, 20] oraz wiazac si¢ m.in. z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi i infek-
cjami przenoszonymi droga plciowa [21]. Urazowe wydarzenia moga powodowac
dysfunkcjonalne wybory, m.in. przez bl¢dna percepcje siebie, jak i partnerow [22],
utrudniaja powstawanie i utrzymywanie zwiazkow partnerskich i matzenstw [23-26]
oraz posiadanie potomstwa, w tym nawet donoszenie ciazy [27], wychowanie dzieci
1 wspolprace w ich indywiduacji i separacji. Niedawne badania wskazuja, ze skutki
urazu trwaja az do pdznego wieku podesziego [28] 1, jak si¢ wydaje, silniej przejawiaja
si¢ w tym okresie u kobiet [29], cho¢ generalnie maja wptyw takze na me¢zezyzn [30],
ale w nieco odmienny sposéb [31].

Skutki urazéw konceptualizowane sa wielorako, opisano m.in. spowodowane
nimi zaktocenia regulacji emocji [32], zaburzenia przywiazania [33], nieoptymalne
mechanizmy obronne i strategie radzenia sobie (np. zaprzeczania, dysocjacji, konwersji,
umieszczania zagrozenia w id/popedowosci) [34], skrajna nieufno$¢ i sktonnos¢ do
porzucania lub prowokowania do porzucenia przez partnerdéw, unikanie wigzania si¢
[35]. Konsekwencjami urazu sa takze negatywny obraz siebie [36], poczucie utraty
kontroli [37], zaktocenia w zakresie preferencji seksualnych. Szczegolnie niekorzystna
urazowa, cho¢ zwykle nie odizolowana rolg wydaja si¢ petnic¢ urazy seksualne i czgsto
z nimi powigzane nieprawidtowe postawy rodzicéw wobec seksualnosci [38]. Donie-
sienia z badan oraz obserwacje kliniczne wskazuja, ze kumulacja takich urazow [39]
oraz ich ztozony charakter [40] sa czgste. Znane z praktyki klinicznej zréznicowanie
skutkéw urazu wydaje si¢ zaleze¢ w przewazajacej mierze od zasobow pacjenta,
w tym funkcjonowania jego rodziny [41]. Mozna wreez mowié o przekazywanym
migdzypokoleniowo ryzyku [42] nie tylko powtarzania tych samych urazow, lecz takze
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powielania ich czynnikow ryzyka, jakimi sa niezgoda migdzy rodzicami pacjenta lub
ich zaburzenia psychiczne [43], niekorzystanie z interwencji terapeutycznych oraz juz
wspomniana ci¢zkos$¢ 1 ztozono$¢ urazu [44].

Zwiazki pacjentdw cierpiacych na zaburzenia nerwicowe i osobowosci, ktorzy
sq zreszta czgsto ofiarami urazow psychicznych (pogarszajacych przebieg zaburzen),
réwniez sa zaklocone w wielu aspektach [45, 46], o ile w ogole dochodzi do ich
powstania. Udane wspotzycie w zwiazku wymaga dobrej komunikacji, szczegdlnie
w zakresie seksualnosci, ktora zwykle zostaje zaktocona przez zaburzenia nerwico-
we, np. lek przed ocena [47]. U pacjentow—ofiar urazéw badz nawet pomniejszych
niekorzystnych okolicznos$ci urazowych (takich jak negatywne nastawienie rodzica
do dojrzewania seksualnego lub zycia intymnego swojego Iub pacjenta) [38] mozna
si¢ spodziewac podwyzszonego ryzyka zakldcen w pdzniejszych zwiazkach w wielu
ich aspektach, takich jak dysfunkcyjne zatozenie i ich formowanie, asymetryczne
sprawowanie wladzy (czgsto za posrednictwem reglamentacji kontaktow seksualnych
lub zwiazanej z nimi satysfakcji [48]), uzywanie objawdw (np. agorafobii) do samo-
kontroli pacjenta lub partnera.

Cel

Niniejsze badanie ocenialo powiazania migdzy zapamigtanymi przez pacjen-
tow wydarzeniami urazowymi i innymi niekorzystnymi okoliczno$ciami z zakresu
seksualnos$ci a obecnymi zaktoceniami ich funkcjonowania w zwiazkach 1 w zyciu
seksualnym.

Material i metoda

Jako Zrédta informacji o subiektywnie zapamigtanych przez pacjentéw obciaza-
jacych okolicznosciach zyciowych z okresu dziecinstwa i adolescencji uzyto Ankiety
Zyciorysowej [49] rutynowo wypetnianej przed leczeniem psychoterapia na dziennym
oddziale leczenia nerwic. Obecnie stosowana wersja Ankiety Zyciorysowej zostala
zmodyfikowana w 2002 roku (zebrane za pomoca niej dane nie osiagnely jeszcze
niezbednej liczebno$ci), w niniejszym badaniu opierano si¢ na wersji Ankiety oraz
danych z lat 1980-2002. Kwalifikacja do leczenia obejmowata, obok kwestionariu-
szy, zazwyczaj przynajmniej dwa badania psychiatryczne, badanie psychologiczne
oraz bateri¢ kilku innych testow, pozwalajac na wykluczenie innych zaburzen (m.in.
zaburzen afektywnych, psychoz schizofrenicznych, zaburzef egzogennych badz rze-
komonerwicowych i cigzkich choréb somatycznych) uniemozliwiajacych podjecie
psychoterapii na tutejszym oddziale dziennym [50].

Uzyskano dane dotyczace pacjentdéw z rozpoznaniami zaburzen nerwicowych,
behawioralnych i zaburzen osobowosci (kody F4, F5, F6 wg ICD-10), przy czym
wigkszo$¢ sposrod 3 929 badanych oséb (Sredni wiek kobiet: 33 lata, mgzczyzn: 32)
miata rozpoznane jedno z zaburzen nerwicowych lub zaburzenie osobowosci i wtdrnie
wystepujace zaburzenie nerwicowe (tab. 1) [38].
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Dane uzyskane w wyniku badan diagnostycznych wykorzystano za zgoda pa-
cjentdéw, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowej. Oszacowania
wspotczynnikow ryzyka (OR) dla wspotwystepowania warto$ci dwdoch zmiennych
nominalnych (okolicznosci zyciowych) dokonano metoda regresji logistycznej. Uzy-
wano licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA PL.

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

Kobiety Mezczyzni
(n=2582) | (n=1347)
Ogolna Wartosé $rednia + odch. standardowe 394 £152 | 349 + 151
Kwestionariusza (OWK): | mediana 387 336
F44/45 Zab. dysocjacyjne lub somatyzacyjne 29% 25%
F60 Zab. osobowosci 23% 29%
F40/F41 Zab. lekowe 17% 16%
F48 Neurastenia % 14%
) F34 Dystymia 7% 5%
Rozpoznanie (gtowne) —
F50 Zab. odzywiania sie 5% 0%
F42 Zab. obsesyjno-kompulsyjne 2% 2%
F43 Reakcja na stres i zab. adaptacyjne 1% 2%
Inne 3% 2%
Brak danych 6% 6%

OWK — ogolna wartos¢ kwestionariusza objawowego, suma wag przypisanych odpowiedziom na
pytania o uciazliwo$¢ poszczegolnych objawow (oznaczona a-b-c w skali typu Likerta)

Tabela 2. Cechy socjodemograficzne badanych

Kobiety Mezczyzni

$rednia + odch. standardowe 33+9 32+9
Wiek w latach -

mediana 33 28

Brak/podstawowe 9% 12%
Wyksztatcenie Srednie (w tym studenci) 57% 56%

Wyzsze 34% 32%

Pracuje 59% 70%

o Nie pracuje 41% 30%

Zatrudnienie

w tym renta 10% 7%

Studenci 23% 24%

Stabilny zwigzek/matzenstwo 43% 47%
Stan cywilny/zwigzek Niestabilny zwigzek/matzenstwo 26% 21%

Nie jest w zwigzku 31% 32%
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Rozpowszechnienie niektorych wydarzen urazowych i niekorzystnych okolicznosci
zyciowych w grupie badanej zostato juz czeSciowo opisane w innej publikacji [38, 49],
podobnie ich powigzania z objawami [2]. W niniejszej pracy, w Aneksie, powtoérzono
tabelg 15 [49] zestawiajaca informacje o rozpowszechnieniu wspomnianych okolicz-
nos$ci urazowych zaleznie od pltci pacjentow.

Wyniki

Informacje o rozpowszechnieniu zaktocen zycia seksualnego i funkcjonowania
zwiazkow pacjentow przedstawiaja tabele 3—8.

Tabela 3. Uczucia wobec partnera/ki, postrzegane uczucia partnera/ki i ocena zwigzku

Kobiety Mezczyzni
raczej kocha 31% 32%
bardzo kocha 25% 27%
Uczucia wobec partnera/partnerki obojetnosé 5% 5%
nieche¢ 8% 3%
nienawis¢ 8% 3%
raczej kocha 33% 31%
bardzo kocha 24% 27%
Postrzegane uczucia partnera/partnerki | obojetnos¢ 8% 5%
nieche¢ 1% 1%
nienawisc¢ 1% 1%
raczej dobrze 36% 38%
) raczej zle 15% 13%
Ocena obecnego zwigzku
bardzo dobrze 1% 12%
bardzo Zle 7% 4%

Pominigto braki odpowiedzi oraz informacje o niebyciu w zwiazku.

Najwigcej pacjentow plci obojga raczej kochato partnerow (31% 1 32%), natomiast
az 25% kobiet 1 27% mezczyzn bardzo kochato (co pokazuje, Ze pewna grupa pacjentow
bardzo kochajacych swoich partneréw nie ocenia zwigzku z nimi jako bardzo dobrze
si¢ uktadajacego). Obojgtnos$¢ wobec partnera czuto wzglednie niewiele badanych osob
(po 5% kobiet i mgzczyzn), nieche¢ az 8% kobiet 1 tylko 3% mezczyzn, nienawidzito
partneréw tylko po ok. 1% badanych pacjentek i pacjentéw. Postrzegane uczucia
partnerow wobec pacjentow takze najczegsciej okreslone zostaly jako raczej kochanie
(33% kobiet 1 31% mezczyzn), natomiast 24% i 27% czuto si¢ bardzo kochanych,
obojetnos$¢ partnerow czuto 8% i 5% badanych, niecheé¢ po 3%, nienawisé po 1%.
Z analizy rozktadu odpowiedzi na pytania dotyczace oceny obecnego zwiazku wynika,
ze badani najczesciej deklarowali, ze jest raczej dobrze — zardwno w grupie kobiet
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(36%), jak 1 mezczyzn (38%), nastgpnie raczej zle (15% i1 13%), a oceng najwyzsza
— bardzo dobrze — zaznaczylo tylko 11% 1 12%, bardzo Zle tylko 7% 1 4%, pozostate
32% 1 33% kobiet i m¢zczyzn nie bylo aktualnie w zwiazku (tab. 4).

Tabela 4. Wspélzycie seksualne

Kobiety Mezczyzni
diuzszy zwiazek 55% 53%
Kontakty seksualne przelotne, przypadkowe 3% 7%
przelotne oraz duzsze 2% 5%
kilka razy w miesiacu 34% 37%
Czestos¢ wspotzycia rzadziej niz raz w miesiacu 17% 12%
kilka razy w tygodniu 1% 13%
w wigkszosci udane 29% 33%
. . zawsze udane 10% 15%
Zadowolenie ze wspotzycia -
tylko wyjatkowo udane 16% 13%
w ogdle nieudane 10% 7%

Pominigto braki odpowiedzi oraz informacje o niewspolzyciu.

Jak wynika z tabeli 4, najwigcej badanych zdeklarowato kontakty seksualne w dhuz-
szym zwiazku (55% kobiet i 53% mezczyzn), przelotne, przypadkowe kontakty podato
3% kobiet i 7%, m¢zczyzn, podobnie kontakty zardwno przelotne, jak 1 w dluzszym
zwiazku 2% 1 5%. Ponadto kontaktom seksualnym zaprzeczyto 39% pacjentek i 35%
pacjentow. Przyblizona czgstos¢ wspotzycia seksualnego (z ostatnich kilku miesigcy)
najcze¢sciej wynosita kilka razy w miesiacu zaréwno u kobiet, jak i u me¢zczyzn (34%
1 37%), rzadziej niz raz w miesiacu wspotzyto 17% kobiet i 12% mgezczyzn, a kilka
razy w tygodniu tylko 11% pacjentek i 13% pacjentow. Najwigcej badanych okreslito
obecne wspotzycie seksualne (w okresie kilku ostatnich miesigcy) jako w wigkszosci
udane (29% kobiet i 33% mgzczyzn), ponad dwukrotnie mniej — jako zawsze udane
(10% i 15%), natomiast bardzo liczne okazaty si¢ grupy niezadowolonych ptci oboj-
ga, okreslajacych wspolzycie jako tylko wyjatkowo udane (16% i 13%) oraz w ogdle
nieudane (10% 1 7%).

Tabela 5. Podzial wladzy i pozycja w zwiagzku

Kobiety Mezczyzni

kierujg wspdlnie z partnerem/kg 33% 37%

. ) zwiazkiem kieruje partner/ka 17% 13%
Podziat wtadzy w zwigzku — — -

zwigzkiem kieruje pacjent/ka 17% 15%

zwigzkiem kieruje inna osoba 1% 1%
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réwna partnerowilce 42% 48%
Pozycja w zwigzku gorszy/a, stabszy/a od partnera/ki 21% 12%
lepszaly od partnera/ki 6% 7%

Pominigto braki odpowiedzi oraz informacje o nieposiadaniu zwiazku.

W ocenie pacjentdw najczesciej zwiazkiem kieruja wspdlnie z partnerem (33%
kobiet i 37% mezczyzn), asymetryczne kierowanie zwiazkiem przez partneréw po-
dato 17% kobiet i 13% mezczyzn, natomiast przez samych pacjentow — 17% kobiet
1 15% mezczyzn, ponadto wladzeg innej osobie przyznato po 1% kobiet i mgzczyzn.
Pozycja w zwiazku najczg$ciej oceniana byla jako réwna partnerowi (42% kobiet
1 48% mezczyzn), natomiast az 21% kobiet czuto si¢ gorsze, stabsze od partnerow,
a mgzezyzn tylko 12%, lepsza pozycje przyznato sobie odpowiednio tylko 6% i 7%
badanych (tab. 5).

Tabela 6. Postepowanie w konfliktach i poczucie trwalosci zwigzku

Kobiety Mezczyzni
porozumiewanie si¢, ,dogadywanie si¢” 31% 35%
milczenie 13% 12%
Przebieg konfliktow | ktotnie lub awantury 16% 14%
W zwigzku bojki <1% <1%
inne, nieokreslone sposoby 9% 7%
*w tym awantury z interwencjami policji 5% 2%
trwaty 43% 47%
wiadnie sie rozpadajacy 1% 9%
Ocena trwatosci niepewny ze wzgledu na zewn. okolicznosci 8% 6%
Zwigzku pacjent/ka mysli o zerwaniu 5% 3%
(wg pacjenta/ki) partner/ka mysli o zerwaniu 1% 1%
przelotny zwigzek 1% 2%

Pominigto braki odpowiedzi oraz informacje o nieposiadaniu zwiazku

W zakresie postgpowania w konfliktach (tab. 6) pacjenci plci obojga najczesciej
podali jako proby ich rozwiazywania porozumiewanie sig, ,,dogadywanie si¢” (31%
kobiet i 35% mezczyzn), kidtnie lub awantury okazaly si¢ dos¢ czeste (16% 1 14%),
cho¢ skrajnie rzadko przyjmowanym rozwiazaniem byly bojki (ponizej 1% badanych
—przez 2 kobiety i 4 mgzczyzn), cz¢stym rozwiazaniem byto milczenie (13% i 12%);
inne, nieokreslone sposoby stosowato odpowiednio 9% i 7% badanych. Awantury
z interwencjami policji zdarzyly si¢ w zwiazkach 5% pacjentek i 2% pacjentow.
Zwiazek pacjenci czgsto oceniali jako trwaty (43% kobiet 1 47% megzczyzn), odpo-
wiednio 11% 1 9% jako wlasnie si¢ rozpadajacy, 8% 1 6% jako niepewny ze wzgledu
na zewngtrzne okoliczno$ci, 5% 1 3% badanych myslato o zerwaniu, natomiast part-
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nerom przypisato che¢¢ zerwania tylko po 1%, a 1% kobiet 1 2% mg¢zczyzn ocenito
zwiazek jako przelotny.

Tabela 7. Powody oraz proporcja wkladu w powstanie zwigzku/malzenstwa

Kobiety Mezczyzni
mito$¢ 38% 36%
lek przed samotnoscig 5% 3%
che¢ usamodzielnienia sie 5% 3%
o przyzwyczajenie 3% 3%
Powody powstania zwigzku —
naciski i przymus 2% 1%
powody materialne-finansowe 1% <1%
zobowigzania wobec partnera/ki 1% 5%
inne niekreslone powody 8% 5%
oboje partneréw jednakowo 46% 42%
Proporcja wkladu w powstanie | gtownie pacjentrka 9% 1%
zwigzku glownie partner/ka 14% 13%
rodzina lub przyjaciele 1% 1%

Pominigto braki odpowiedzi oraz informacje o nieposiadaniu zwigzku

Wsrod podawanych przez pacjentdow przyczyn zawarcia obecnego matzenstwa
(tab. 7) najczesciej wymieniana byta mitos¢ (38% kobiet i 36% mezczyzn, przy czym
w momencie badania 38% pacjentek i 44% pacjentow bylo stanu wolnego), nastgpnie
wielokrotnie rzadsze byly Igk przed samotnos$cia (5% i 3%), che¢ usamodzielnienia si¢
(takze 5% i 3%), przyzwyczajenie (po 3%), naciski i przymus (2% i 1%). Tylko 1%
kobiet i jeszcze mniej megzczyzn podato powody materialne, finansowe, a zobowiaza-
nia wobec partnera/ki znacznie wigcej mezezyzn (5%) niz kobiet (1%); ponadto 8%
kobiet i 5% mezczyzn podato inne powody. Do powstania zwigzku dazyto najczesciej
oboje partneréw jednakowo (46% kobiet 1 42% mezczyzn), gtdéwnie sobie przypisato
to dazenie 9% kobiet i 11% mezczyzn, partnerom — 14% kobiet i 13% mezczyzn,
rodzinie lub przyjaciotom — tylko po 1% badanych.

Tabela 8. TrudnoS$ci tworzenia zwigzkow

Kobiety Mezczyzni
byly zwigzki 83% 78%
Powody braku zwiazkow hamowanie przez nieSmiatos¢ 9% 15%
uczuciowych z picig, obawa przed konsekwencjami 3% 3%
przeciwng brak okazji 3% 2%
brak zainteresowania picig przeciwng, 1% 2%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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rodzice utrudniali 1% 1%

1 1 1 0, 0,
Zaangazowanie wieksze ze strony pacjentki/ta 41% 42%
w dotychczasowych réwne z obu stron 36% 36%
Zwigzkach wigksze ze strony partnera/ki 16% 12%
bez doswiadczenia zwigzku 7% 10%

Pominigto braki odpowiedzi oraz informacje o nieposiadaniu zwiazku

Wigkszo$¢ pacjentéw (tab. 8) miato juz pierwsze zwiazki uczuciowe z plcia
przeciwng za soba (83% kobiet i 78% megzczyzn), pozostali zazwyczaj wyjasniali
brak tego doswiadczenia przez hamowanie przez niesmialos¢ (9% kobiet i az 15%
mezezyzn), obawe przed konsekwencjami (po 3%), ,.brak okazji” (3% kobiet, 2%
mezezyzn), brak zainteresowania plcia przeciwna (1% kobiet, 2% megzczyzn) oraz
utrudnienia bezposrednio przypisane rodzicom (po 1%). Zaangazowanie w dotych-
czasowych zwiazkach bylto oceniane najczgsciej jako wigksze zard6wno ze strony
pacjentek (41%), jak i pacjentow (42%), znaczny odsetek badanych uznal je za
réwne z obu stron (po 36% badanych), najmniej przypisalo wigksze zaangazowanie
partnerom (16% 1 12%), bez do$wiadczenia zadnego zwiazku byto 7% kobiet i 10%
mezezyzn.

W dalszej prezentacji wynikow dotyczacych poszukiwania powigzan migdzy
wydarzeniami urazowymi a dysfunkcjami zwiazkow pacjentéw, uzyskanych przy
uzyciu analizy regresji (wspotczynnikoéw ilorazow szans i ich przedziatow ufnosci),
ograniczono si¢ tylko do powiazan istotnych statystycznie (p < 0,05). Dane przedsta-
wiaja tabele 9—14).

Jak wynika z tabeli 9, kazirodztwo wiaze sig istotnie z wymuszeniem, raczej nie-
chciang inicjacja (u kobiet OR = 2,05), a nawet inicjacja przez zgwalcenie (u kobiet
OR = 4,55, u m¢zczyzn OR = 12,07) i1 z bardzo wczesnym (K: OR = 17,61, M: OR
=7,39) lub wczesnym rozpoczeciem wspotzycia (K: OR = 3,15, M: OR = 2,85). Do
pierwszych konsekwencji kazirodztwa naleza ryzyko wigkszego zaangazowania ofiary
w nastgpnych zwiazkach (K: OR = 2,10, M: OR = 2,16), przelotny i przypadkowy
charakter seksualnych relacji kobiet (OR = 3,11), my$lenie o zerwaniu u m¢zczyzn
(OR =5,21), czesciej to rodzina lub przyjaciele ,,wydaja za maz” kobiete — ofiarg ka-
zirodztwa (OR = 3,63). Wsrod powodoéw malzenstwa u obu plci rzadsza jest mitosé,
u kobiet deklarowane przyczyny, istotnie czgstsze wsrdd ofiar kazirodztwa, to naciski
i przymus (OR = 3,81) oraz ch¢¢ usamodzielnienia si¢ (OR = 2,33). Mg¢zczyzni (lecz
nie kobiety) istotnie czgsciej przezywaja nieche¢ do partnerek (OR = 7,99) oraz ja
im przypisuja (OR = 3,73), uwazaja tez, ze ich zwiazek uktada si¢ raczej zle (OR =
2,25). Mezczyzni bedacy ofiarami kazirodztwa istotnie czgsciej stwierdzaja, ze maja
tylko wyjatkowo udane zycie seksualne (OR = 2,38), podczas gdy kobiety uwazaja je
za zupehnie nieudane (OR = 2,71).
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Tabela 9. Powiazanie kazirodztwa (lub jego proby) z pézniejszymi zakloceniami relacji

| Kobiety | Mezczyzni
Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzenstwa)
Rodzina lub przyjaciele | %363(139,949) |
Powody zawarcia matzefistwa
Naciski i przymus **3,81 (1,57; 9,22)
Che¢ usamodzielnienia si¢ 2,33 (1,21; 4,47)
Zobowigzania wobec partnera/ki *3,39 (1,27, 9,02)
Ogolna ocena wspotzycia seksualnego
Tylko wyjatkowo udane 0,89 (0,51; 1,56) *2,38 (1,13; 4,98)
W ogole nieudane 2,71 (1,68; 4,39) 1,15 (0,35; 3,80)
Sposoby rozwigzywania konfliktéw z partnerem/kq
Kiotnie, awantury | 11650104261 | 095(037;246)
Uczucia wobec partnera/partnerki (lub wspdtmatzonka)
Nieche¢ | 159086296 | *7,99(3,11;2057)
Postrzegane uczucia ze strony partnera/partnerki (lub wspétmatzonka)
Nieche¢ | 1780076418 | *3,73(1,26,11,03)
Charakter obecnych kontaktow seksualnych
Przelotne, przypadkowe | *3,11 (1,51; 6,41) | 1,52 (0,53; 4,38)
Postrzeganie trwato$ci zwigzku (lub matzenstwa) i powodéw jej zagrozenia
Niepewny, mysli o zerwaniu | 1240057273 | #521(192141)
Ogolna ocena zwiazku (lub matzenstwa)
Z partnerem/ka uklada sie raczej zle | 138084228 | *2.25(1,04,4,89)
Wiek rozpoczecia wspotzycia seksualnego (inicjacji)
Przed lub okofo 13 r.z. 17,61 (7,96; 38,98) ***7,39 (2,05; 26,74)
14-16 lat ***3,15 (1,80; 5,51) *2,85 (1,22; 6,65)
Przebieg pierwszego stosunku seksualnego (inicjacji)
Raczej niechciany **2,05 (1,34; 3,16) 1,24 (0,29; 5,30)
Miat charakter gwattu ***4 55 (2,57, 8,06) **12,07 (2,35; 61,92)
Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych
Pacjent/ka | 2,10 (1,42; 3,11) | *2,16 (1,12; 4,19)

*p <0,05, ** p <0,005, *** p < 0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufnos$ci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazow szans; ,,---"” 0znaczono niewyliczalne wspot-
czynniki OR
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Z tabeli 10 wynika, Ze inicjacja przez zgwatcenie odmiennie wiaze si¢ z daze-
niem do zwiazku — u kobiet przez ofiar¢ (OR = 2,49), u me¢zczyzn przeciwnie — przez
partnerke (OR = 6,79). Powodem zawarcia malzenstwa u kobiet istotnie czg$ciej sa
naciski i przymus (OR = 3,77), a u obu plci che¢ usamodzielnienia si¢, bardziej jed-
nak u m¢zezyzn (OR = 13,19) niz u kobiet (OR = 2,31). U ofiar gwattu plci zenskiej
podczas inicjacji dominujace uczucia wobec (pdzniejszych) partnerow to niecheé (OR
= 2,24) i nienawi$¢ (OR = 5,41), cze$ciej przypisuja one partnerowi obojetnosé (OR
=2,10) lub nieche¢ (OR = 3,22), rzadziej mitos¢ (OR = 0,43). Ich kontakty seksualne
sa czesciej przypadkowe (OR = 3,50), a zycie seksualne rzadsze niz raz w miesiacu
(OR =1,83) i catkowicie nieudane (OR =2,37). Podobne obciazenia nie dotykaja m¢z-
czyzn w sposob uchwytny statystycznie (by¢ moze z powodu niewielkiej liczebnosci
tej podgrupy lub odmiennego przezywania urazu). Mezczyzni czgsciej uwazaja swoj
zwiazek za przelotny (OR = 8,55), a kobiety za wlasnie si¢ rozpadajacy (w chwili
zgloszenia si¢ na terapig) (OR = 2,89), ponadto kobiety postrzegaja zwiazek jako
uktadajacy sig zle (OR = 1,74) lub bardzo zle (OR = 2,80), a takze przypisuja sobie
wigksze zaangazowanie (OR = 1,69).

Tabela 10. Powigzanie inicjacji przez gwalt z pézniejszymi zakloceniami relacji

| Kobiety | Mezczyzni

Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzenstwa)

Gtownie pacjent/ka

2,49 (1,50; 4,13)

1,14 (0,14; 9,26)

Gtownie partner/ka

1,06 (0,62; 1,80)

*6,79 (1,68; 27,41)

Powody zawarcia matzenstwa

Naciski i przymus

3,77 (1,56; 9,13)

Che¢ usamodzielnienia sie

%231 (1,20; 4,42)

13,19 (2,56; 67,91)

Czestos¢ wspotzycia seksualnego (kilka ostatnich miesiecy)

Rzadziej niz raz w miesigcu | *1,83 (1,18; 2,83) |

Ogolna ocena wspdtzycia seksualnego

W ogéle nieudane | #237(144,389) |
Uczucia wobec partnera/ki (lub wspdtmatzonkarki)

Nieche¢ 2,24 (1,29; 3,90)
Nienawis¢ 5,41 (2,01; 14,58)
Postrzegane uczucia ze strony partnera/ki (lub wspotmatzonkarki)

Obojetnosé *2,10 (1,21; 3,65)
Nieche¢ 3,22 (1,62; 6,42)
Charakter obecnych kontaktéw seksualnych

Przelotne, przypadkowe | *350(175,7,01) |  183(0221504)
Postrzeganie trwatosci zwigzku (lub matzenstwa) i powoddw jej zagrozenia

Przelotny | 0,65 (0,09; 4,80) | *8,55 (1,01; 72,62)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Aktualny zwigzek obecnie sie rozpada | ***2,89 (1,82; 4,57) |

Ogolna ocena zwigzku (lub matzenstwa)

Z partnerem uktada sie raczej zle *1,74 (1,09; 2,78)

Z partnerem uktada si¢ bardzo zle ***2,80 (1,65; 2,76) 3,10 (0,38; 25,65)

Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych

Pacjent/ka | 11690115249 | 138(0,34557)
*p <0,05, ** p <0,005, *** p < 0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufnosci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazow szans; ,,---” oznaczono niewyliczalne wspot-
czynniki OR

Z tabeli 11 wynika, ze raczej niechciana inicjacja wiaze si¢ z asymetrycznym
dazeniem kobiet do zwiazku (OR = 1,94), powstawaniem ich malzenstw z powodu
lgku przed samotnoscia (OR = 2,09) oraz zobowiazan wobec partnera (OR = 2,45),
natomiast u megzczyzn z zawieraniem matzenstw z przyzwyczajenia (OR = 3,90).
Kobiet istotnie czgsciej raczej kochaty swoich partneréw (OR = 1,59) lub odczuwaly
nieche¢ wzgledem nich (OR = 1,62), rzadziej bardzo kochaty (OR = 0,63), mgzczyzni
natomiast czgsciej raczej kochali (OR = 2,05). Kobiety istotnie czgséciej postrzegaty
partnera jako raczej je kochajacego (OR = 1,38) i prowadzily zycie seksualne w dtuz-
szym zwiazku z jednym partnerem (OR = 1,37). Zwiazek natomiast uwazaty czesciej
za niepewny ze wzgledu na zewnetrzne okolicznosci, np. wyjazd, ,trojkat” itp. (OR
=1,57), niepewny z powodu ich mysli o zerwaniu (OR = 1,69) lub z powodu zamiaru
zerwania przez ich partnera (OR = 3,28). Mgzczyzni istotnie czesciej uwazali zwiazek
za niepewny z powodu zewngtrznych okolicznosci, np. wyjazd, ,.trojkat” itp. (OR =
2,36). Pacjenci plci meskiej po raczej niechcianej inicjacji czuli sig istotnie czgsciej
(OR = 2,94) stabsi/gorsi od aktualnych partnerek (lub zon), kobiety po takim samym
doswiadczeniu czuly si¢ lepsze/mocniejsze (OR =1,61) od swoich partneréw. Podziat
wladzy w zwiazkach kobiet byt asymetryczny — czeSciej przypisywaty ja one albo
sobie (OR = 1,40) albo partnerowi (OR = 1,36).

Tabela 11. Powigzanie raczej niechcianej inicjacji z pézniejszymi zakl6ceniami relacji

| Kobiety | Mezczyzni
Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzenstwa)
Glownie partner/ka | 1,04 (149,251) | 1,59(081;3,14)
Powody zawarcia matzefistwa
Przyzwyczajenie 1,62 (0,98; 2,69) **3,90 (1,58; 9,67)
Lek przed samotnoscig ***2,09 (1,39; 3,14) 1,21 (0,28; 5,15)
Zobowigzania wobec partnera/ki *2,45 (1,04; 5,77) 2,08 (0,80; 5,40)
Czestos¢ wspdizycia seksualnego (kilka ostatnich miesiecy)
Rzadziej niz raz w miesigcu | **1,49 (1,16; 1,91) | 1,14 (0,53; 2,45)
Ogolna ocena wspolzycia seksualnego

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Tylko wyjatkowo udane

1,58 (1,22; 2,05)

1,54 (0,78; 3,03)

W ogole nieudane

2 41 (1,80: 3,22)

158 (0,66; 3,77)

Sposoby rozwigzywania konfliktéw z partnerem/ka,

Ktétnie, awantury

| 178(138,229) |

1,50 (0,76; 2,95)

Interwencje policji w zwigzku z awanturami z partnerem/kg,

Zdarzaly sie

| 223(152327) |

0,79 (0,11; 5,93)

Uczucia wobec partnera/ki (lub wspdtmatzonkarki)

Raczej kocha

159 (1,29; 1,97)

2,05 (1,21; 3,47)

Niecheé

*1,62 (1,15; 2,29)

0,63 (0,09; 4,68)

Postrzegane uczucia ze strony partnera/ki (lub wspétmatzonka/ki)

Raczej kocha

| m138(112171) |

1,49 (0,87; 2,56)

Charakter obecnych kontaktow seksualnych

W dtuzszym zwigzku z jednym partnerem/kg

| m137(111,168) |

0,83 (0,49; 1,41)

Postrzeganie trwatosci zwigzku (lub matzenstwa) i powodéw jej zagrozenia

Niepewny ze wzgledu na zewn. okolicznosci

1,57 (1,11; 2,20)

*2,36 (1,03; 5,38)

Niepewny, mysli o zerwaniu

*1,69 (1,13; 2,51)

0,53 (0,07; 3,96)

Niepewny, partner/ka chce zerwac

*328 (1,33; 8,07)

1,24 (0,16; 9,46)

Postrzeganie podziatu wtadzy w zwigzku (lub matzenstwie) pacjentow

Partner/ka

*1,36 (1,05; 1,77)

1,23 (0,59; 2,54)

Pacjent/ka

*1,40 (1,09; 1,81)

1,24 (0,61; 2,49)

Ogdlna ocena zwigzku (lub matzenstwa)

Uktada sie raczej Zle

1 78 (1,37: 2,31)

211 (1,11; 4,01)

Uktada sig bardzo Zle

*154 (1,08; 2,21)

1,18 (0,36; 3,89)

Pozycja pacjentdéw w ich zwigzku (lub matzenstwie)

Gorszy/a, stabszy/a

1,22 (0,96; 1,56)

*

2,94 (1,61; 5,36)

Lepszy/a, mocniejszy/a

*1,61(1,08: 2,39)

1,77 (0,78; 4,00)

Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych

Pacjent/ka

*1,34 (1,09; 1,65)

151 (0,89; 2,55)

Partner/ka

*1,34 (1,03; 1,75)

179(0,91; 3,53)

*p <0,05, ** p <0,005, *** p < 0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufno$ci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazoéw szans; ,,---”” 0znaczono niewyliczalne wspot-

czynniki OR

Z drugiej strony kobiety istotnie czgéciej ocenialy, ze zwiazek uklada si¢ raczej
zle (OR = 1,78) oraz bardzo Zle (OR = 1,54), a m¢zczyzni, ze raczej zle (OR = 2,11).
Wspolzycie seksualne kobiet mialo istotnie czgéciej miejsce rzadziej niz raz w mie-



586 Jerzy A. Sobanski i wsp.

sigcu (OR = 1,49), czgsciej oceniane jako tylko wyjatkowo udane (OR = 1,58) lub
nawet w ogdle nieudane (OR = 2,41), u megzczyzn nie stwierdzono takich powiazan.

Z wynikow analiz, ktore zawiera tabela 12, wynika, ze wczesna inicjacja wigzata
si¢ w grupie kobiet z zawarciem matzenstwa z powodu checi usamodzielnienia si¢ (OR
= 5,75) oraz z uwagi na zobowiazania wobec partnera (OR = 9,21). Takze m¢zczyzni
czesciej zawierali matzenstwo z powodu zobowiazan wobec partnerki (OR = 6,38).
Kobiety odczuwaty takze czgéciej obojgtnos¢ ze strony partnera (OR = 2,68), swoje
kontakty seksualne okreslity jako przelotne/przypadkowe (OR = 5,67), a zwiazek
jako przelotny (OR = 5,93). Mezczyzni, okreslajac swoje uczucia wobec partnerek,
czesciej deklarowali, ze sa one raczej kochane (OR = 2,69). Czgstotliwos¢ wspotzy-
cia mezezyzn wynosita czgsciej kilka razy w miesigcu (OR = 2,69), nie oceniali oni
wspolzycia czesciej za pomoca zadnego z dostepnych wariantdw, natomiast kobiety
okreslaty wspoétzycie czgsciej jako catkowicie nieudane (OR =2,71).

Tabela 12. Powigzanie przedwczesnej inicjacji z pézniejszymi zakloceniami relacji

| Kobiety | Mezczyzni
Powody zawarcia matzefistwa
Che¢ usamodzielnienia sig 5,75 (2,28; 14,51)
Zobowigzania wobec partnera/ki **9,21 (2,05; 41,31) **6,38 (2,03; 20,00)
Czesto$¢ wspotzycia seksualnego (kilka ostatnich miesiecy)
Kilka razy w miesiacu | 099032303 | *269(1,04,699)
Ogolna ocena wspdizycia seksualnego
W ogole nieudane | *2,71(1,08; 6,77) | 2,72(0,77; 9,58)
Uczucia wobec partnera/ki (lub wspdtmatzonkarki)
Raczej kocha | 0,61(2,93; 1,34) | *2,69 (1,05; 6,86)
Postrzegane uczucia ze strony partnera/ki (lub wspétmatzonka/ki)
Obojetnosc | *2,68 (1,01; 7,15) | 2,47 (0,56; 10,99)
Charakter obecnych kontaktow seksualnych
Przelotne, przypadkowe | **5,67 (1,91; 16,81) |
Postrzeganie trwatosci zwigzku (lub matzenstwa) i powoddw jej zagrozenia
Przelotny | *593(135,2606) |
Przyczyny nienawigzywania zwigzkow uczuciowych z picig przeciwng,
Nie interesowaty osoby przeciwnej pici | | *5,81 (1,27; 26,51)
Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych
Partner/ka | 149060;371) | *382(141;1032)

*p <0,05, ** p <0,005, *** p < 0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufnos$ci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazow szans,; ,,---” 0znaczono niewyliczalne wspot-
czynniki OR
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Tabela 13 przedstawia powiazania dotyczace poczucia catkowitego nieuswiadomie-
nia seksualnego (przed 18 1.z.). Kobiety z takim obarczeniem istotnie czg$ciej podawaty,
ze do aktualnego zwiazku lub matzenstwa dazyli gloéwnie ich krewni lub przyjaciele (OR
=2,45), wérdd przyczyn matzenstwa wymieniaty za$ istotnie cze$ciej naciski 1 przymus
(OR =4,18), Igk przed samotnoscia (OR = 1,91) oraz ch¢¢ usamodzielnienia si¢ (OR
= 1,89). Pacjentki istotnie czgsciej podawaty, ze wspotzyja rzadziej niz raz w miesiacu
(OR = 1,48), a wspotzycie okreslaly czgsciej jako tylko wyjatkowo udane (OR = 1,47)
lub z jeszcze wigkszym prawdopodobienstwem jako w ogdle nieudane (OR = 2,48).
W konfliktach z partnerem istotnie czgstszym sposobem postgpowania byto obrazanie
si¢, nierozmawianie (OR = 1,43), drugim — ktétnie lub awantury (OR = 1,29), przy
czym czgstsze niz oczekiwane statystycznie byty sytuacje, gdy dochodzito do wzywania
z tego powodu policji (OR = 2,54). Pacjentki czuly wobec partnera istotnie czgsciej
obojetnos¢ (OR = 1,85), nieche¢ (OR = 1,69) nawet nienawis¢ (OR = 3,00), a postrze-
galy uczucia partnera jako obojetnos$¢ (OR = 2,05) lub ze raczej je kocha (OR = 1,36).
Kontakty seksualne miaty miejsce czgsciej w dtuzszym zwiazku (OR = 1,26), zarazem
jednak zwiazek byl czgsciej postrzegany jako niepewny ze wzgledu na zewngtrzne
okolicznosci, np. wyjazd, ,.trojkat” itp. (OR = 1,58) lub aktualnie si¢ rozpadajacy (OR
=1,54). Wiadz¢ w zwiazku postrzegaly jako niesymetryczna albo po stronie partnera
(OR = 1,35) albo samej pacjentki (OR = 1,70). W ogdlnej ocenie zwiazku czgsciej
pojawiata si¢ odpowiedz, ze uktada si¢ raczej zle (OR = 1,68) lub bardzo zle (OR =
1,90), a pozycj¢ w zwiazku oceniono jako gorsza, stabsza (OR = 1,57). Zaangazowanie
w dotychczasowych zwiazkach uczuciowych lezato po stronie pacjentek (OR = 1,50).
Mezczyzni w opisie dazenia do zwiazku istotnie czg$ciej wymieniali udziat partnerek
(OR = 1,54), wspotzycie seksualne okreslali jako w ogdle nieudane (OR = 2,07), do
partnerki czuli oboj¢tno$¢ (OR=2,02), uktadato im si¢ w zwiazku bardzo zle (OR =
2,07), czuli sig gorsi lub stabsi. Cz¢$¢ mezczyzn istotnie czgsciej nie nawiazata zwiaz-
kéw uczuciowych (OR = 1,81) z powodu niesmiatosci (OR = 1,61).

Tabela 13. Powigzanie braku u§wiadomienia seksualnego
z pozniejszymi zakloceniami relacji

| Kobiety | Mezczyzni
Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzefstwa)
Gtownie partner/ka 1,12 (0,86; 1,46) *1,54 (1,08; 2,19)
Rodzina lub przyjaciele *2,45 (1,27, 4,73) 0,29 (0,04; 2,20)
Powody zawarcia matzenstwa
Lek przed samotnoscig 1,91 (1,29; 2,83) 1,76 (0,89; 3,46)
Naciski i przymus ***4,18 (2,30; 7,61) 0,34 (0,04; 2,69)
Che¢ usamodzielnienia sig **1,89 (1,29; 2,78) 0,86 (0,37; 1,99)
Czestos¢ wspotzycia seksualnego (kilka ostatnich miesiecy)
Rzadziej niz raz w miesiacu | 1480117,187) | 1.27(088;189)
Ogolna ocena wspdizycia seksualnego

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie



588

Jerzy A. Sobanski i wsp.

Tylko wyjatkowo udane

*1 47 (1,15, 1,87)

1,29 (0,90; 1,85)

W ogole nieudane

52 48 (1,88: 3,27)

2,07 (1,33; 3,23)

Sposoby rozwigzywania konfliktéw z partnerem/ka

Kiotnie, awantury

1,29 (1,01; 1,64)

1,09 (0,75; 1,57)

Obrazanie si¢, nierozmawianie

*1,43 (1,10; 1,86)

1,21(0,82; 1,76)

Interwencje policji w zwigzku z awanturami z partnerem/kq,

Zdarzaly sie

| 2,54 (1,77,363)

0,39 (0,12; 1,30)

Uczucia wobec partnera/ki (lub wspdtmatzonkarki)

Obojetnos¢ 185 (1,27; 2,70) %202 (1,18; 3,46)
Niecheé 169 (1,22; 2,33) 0,83 (0,36; 1,91)
Nienawiéé 3,00 (1,40; 6,45) 1,73 (0,43; 6,97)

Postrzegane uczucia ze strony partnera/partnerki (lub wspétmatzonka)

Raczej kocha

1,36 (1,12; 1,65)

1,09 (0,83; 1,43)

Obojetnos¢

2 05 (1,51: 2,78)

1,11 (0,62; 1,98)

Charakter obecnych kontaktow seksualnych

W dtuzszym zwigzku z jednym partnerem/kq,

| *1,26(1,04,152)

0,82 (0,63; 1,06)

Postrzeganie trwatosci zwigzku (lub matzenstwa) i powoddw jej zagrozenia

Niepewny ze wzgledu na zewn. okolicznosci

*1 58 (1,15; 2,17)

1,48 (0,89; 2,45)

Aktualny zwigzek obecnie sie rozpada

**1,54 (1,16; 2,05)

1,49 (0,98; 2,27)

Postrzeganie podziatu wtadzy w zwigzku (lub matzenstwie) pacjentow

Partner/ka

*1,35(1,06; 1,72)

143 (0,99; 2,04)

Pacjent/ka

1 70 (1,35: 2,15)

0,69 (0,46; 1,02)

Ogolna ocena zwiazku (lub matzenstwa)

Uktada sie raczej Zle

**1,68 (1,32; 2,15)

1,31(0,90; 1,89)

Uktada sie bardzo Zle

1 90 (1,37; 2,63)

%207 (1,21; 3,56)

Pozycja pacjentow w ich zwigzku (lub matzenstwie)

Gorszyla, stabszy/a

| 1557 (1,27, 1.96)

**1,78 (1,25; 2,54)

Przyczyny nienawigzywania zwigzkow uczuciowych z picig przeciwng,

Nie$miatos¢

| 108(0,77;151)

*1,61 (1,15; 2,26)

Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych

Nie byto zwigzkéw uczuciowych

0,81 (0,55; 1,19)

**1,81(1,23; 2,65)

Pacjent/ka

1 50 (1,24: 1,82)

1,09 (0,84; 1,40)

*p <0,05, ** p <0,005, *** p < 0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow

ufnos$ci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazow szans; ,,---"” 0znaczono niewyliczalne wspot-

czynniki OR
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Z danych zamieszczonych w tabeli 14 wynika, ze wérdd osob karanych w dzie-
cinstwie za masturbacj¢ lub zabawy seksualne, kobiety z istotnie wyzszym prawdo-
podobienstwem uznaty, ze to gldwnie one dazyty do zwiazku (OR =2,06), mgzczyzni
natomiast cze$ciej przypisali t¢ inicjatywe partnerkom (OR = 1,89). Kobiety zawarly
matzenstwo czgsciej z Igku przed samotnoscig (OR = 2,39), a mgzczyzni z powodu
zobowigzan wobec partnerek (OR = 2,98). Omawiana okoliczno$¢ urazowa nie miata
uchwytnego zwiazku z czgstotliwoscia wspotzycia, ani —u kobiet — z oceng jego jakosci,
natomiast u me¢zczyzn wiazata sig z poczuciem, ze jest ono w ogéle nieudane (OR =
2,68). Mezczyzni czesciej czuli do partnerek nienawis¢ (OR = 5,34), a kobiety tylko
nieche¢ (OR = 1,76), ktora tez czesciej przypisaty partnerowi (OR = 2,56). Kontakty
seksualne kobiet czgsciej byty przelotne, przypadkowe (OR = 2,79), zwiazki rzadziej
przezywane jako trwate (OR = 0,45) i rzadziej jako symetrycznie dzielace wladzg (OR
=0,56). U mezczyzn zwiazek czgsciej byt okreslany jako przelotny (OR = 5,38) albo
niepewny, poniewaz partnerka chce go zakonczy¢ (OR = 5,10), z partnerka uktada si¢
bardzo zle (OR = 3,55), pacjent czuje si¢ od niej stabszy/gorszy (OR = 1,88). Kobiety
rowniez rzadziej widziaty aktualny zwiazek jako wyrownany pod wzgledem swojej
pozycji (OR =0,51), a siebie jako bardziej zaangazowane (OR = 1,95).

Tabela 14. Powigzanie karania za masturbacje¢ lub zabawy
seksualne z zakloceniami zwiazku

| Kobiety | Mezczyzni
Dazenie do powstania obecnego zwigzku (lub matzefstwa)
Gtownie pacjent/ka *2,06 (1,27; 3,36) 0,88 (0,40; 1,96)
Gtownie partner/ka 0,83 (0,49; 1,42) *1,89 (1,04; 3,43)
Powody zawarcia matzefstwa
Lek przed samotnoscig 2,39 (1,31; 4,38) 0,99 (0,37; 2,62)
Zobowigzania wobec partnera/ki 1,70 (0,40; 7,31) *2,98 (1,36; 6,54)
Ogolna ocena wspdtzycia seksualnego
W ogole nieudane | 141(083,238) | *268(136530)
Uczucia wobec partnera/ki (lub wspdtmatzonkaki)
Nieche¢ *1,76 (1,02; 3,04) 1,69 (0,50; 5,65)
Nienawis¢ 0,71(0,10; 5,28) *5,34 (1,09; 26,21)
Postrzegane uczucia ze strony partnera/ki (lub wspétmatzonkarki)
Nieche¢ | *256(129,508) |  1,87(0,65,540)
Charakter obecnych kontaktéw seksualnych
Przelotne, przypadkowe | *2,79 (1,40; 5,54) | 0,98 (0,37; 2,62)
Postrzeganie trwatosci zwigzku (lub matzenistwa) i powoddw jej zagrozenia
Przelotny 1,09 (0,26; 4,59) **5,38 (1,94; 14,96)
Niepewny, partner/ka chce zerwa¢ **5,10 (1,65; 15,81)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Ogolna ocena zwigzku (lub matzenstwa)

Ukfada sie bardzo Zle | 1,47 (0,81; 2,65) | **3,55 (1,67; 7,54)

Pozycja pacjentéw w ich zwigzku (lub matzenstwie)

Gorszyla, stabszy/a | 1,22 (0,81; 1,84) | *1,88 (1,02; 3,46)

Proporcje zaangazowania w dotychczasowych zwigzkach uczuciowych

Pacjent/ka | 195(137,278) | 149(092242)
*p <0,05, ** p <0,005, *** p < 0,0005; w nawiasach umieszczono wartosci 95% przedziatow
ufnosci oszacowane dla wspotczynnikow ilorazéw szans; ,,---”” oznaczono niewyliczalne wspot-
czynniki OR

Dyskusja

Wyniki niniejszego badania sa spdjne z piSmiennictwem referowanym na wstgpie,
a takze z wynikami innych analiz [2] pokazujacych powiazanie migdzy wydarzeniami
urazowymi w dziecinstwie i adolescencji a dysfunkcjami seksualnymi w wieku doro-
stym, w obecnym badaniu jednak opisywanymi nie za pomoca objawow z kwestiona-
riusza objawowego, lecz ogdlnej oceny zwiazku w tym zakresie. Ponadto ujawnionych
zostato wigcej powiazan dotyczacych zaklocen relacji pacjentow (prawdopodobnych
skutkéw urazéw), niekomunikowanych — przynajmniej bezposrednio — poprzez
objawy. Powiazania te wskazuja na powazne trudnosci funkcjonowania interperso-
nalnego czegsci pacjentdw, szczegodlnie w zwiazkach, w odniesieniu do postrzegania
ich trwatosci, uczué do i od partnera, podziatu wtadzy. Te trudnosci pacjentéw opi-
sywano od dawna [45, 46, 51], niekiedy réwniez w powiazaniu z doznanymi przez
nich urazami z przesztosci, jednak w pismiennictwie, jak si¢ wydaje, wciaz zbyt mato
uwagi poswigcono formalnej analizie wplywu powszechnych w obserwacji klinicznej
mniej urazowych okoliczno$ci (takich jak ,,antyseksualny” sposob wychowania, nie-
dostatki edukacji seksualnej ze strony rodzicow lub opiekunow w okresie dziecinstwa
i dorastania) na pdzniejsze trudnosci w bliskich relacjach, szczegolnie partnerskich,
1w zyciu seksualnym.

Oczywiscie jednym z prostszych wyjasnien opisanych zaktdcen jest przypisanie
pacjentom zaburzen osobowosci (urazy zwigkszaja przeciez ich ryzyko [52, 53]),
innym — zatozenie np. obecnos$ci Igku spotecznego albo wrogosci po urazie [54]. Wy-
eliminowanie drugorzedowych rozpoznan lub opisanie mechanizméow posredniczacych
W opisanym obrazie powiazan przekracza jednak ramy niniejszego badania i jest jego
ograniczeniem. Innym wyjasnieniem wrogosci kobiet zgwalconych podczas inicjacji
moze by¢ obserwacja kliniczna, ze niekiedy sprawca zostawat partnerem lub me¢zem
ofiary. Z kolei roznica w reakcji na przejs$cie raczej niechcianej inicjacji (mezczyzni
istotnie czgsciej czuli si¢ stabsi/gorsi od aktualnych partnerek (lub Zon), a kobiety po
takim samym do$wiadczeniu czg$ciej czuly si¢ lepsze/mocniejsze od swoich partne-
réw) moze by¢ wyjasniana kulturowo — przymuszona (nie zgwatcona, lecz naktoniona)
kobieta czuje sig ,,porzadna”, mg¢zczyzna nie.
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Innymi mozliwymi do uwzglednienia, lecz nieujetymi w dostepnych wynikach
analiz, mechanizmami powstawania zaktocen pdzniejszych zwiazkdéw u ofiar urazow
moga by¢: pourazowe przerwanie granic i w konsekwencji trudnosci ich regulacji,
wtorna traumatyzacja nie podobnym urazem, ale np. (znane z praktyki klinicznej)
wskutek potgpienia w rodzinie lub nieudolnego §ledztwa. Inne oddziatywania, jak
btedne uczenie i wychowanie, np. brak edukacji seksualnej, antyseksualne postawy
rodzicow, sa tylko czesciowo mozliwe do przesledzenia w obecnych danych retro-
spektywnych obejmujacych przestrzen wielu lat.

Roznice kulturowe 1 biologiczne zwiazane z plcia, a takze rdznice czgstosci urazow
oraz ich przezywania [31] wydaja si¢ naktada¢ na mniejsza liczebno$¢ grupy mezczyzn
(typowa dla grupy pacjentdw psychoterapii w ostatnich kilku dekadach), co utrudnia
rozstrzygnigcie przyczyn odmiennego obrazu wynikow pacjentek i pacjentow.

W zakresie obserwacji powiazan czgstosci wspolzycia nalezy uwzgledni¢ wnio-
ski z metaanaliz [55], ktore sugeruja, ze czgsto$¢ stosunkow jest niezwykle mato
doktadnym, niestabilnym parametrem relacji pary, zaleznym od wielu czynnikow,
takich jak wiek, rasa, kontynent, czas relacji, plany koncepcji lub antykoncepcji oraz
metodologia badania.

Posrod roznych aspektow agresji i przemocy w zwiazku interwencje policji oka-
zaly sig, zgodnie z literatura, markerem znacznego stopnia niezgody/przemocy mig-
dzy partnerami zwiazku [56]. Niniejsze badanie potwierdzito powszechna (np. [57])
obserwacjg, ze przemoc w kontek$cie zwiazku partnerskiego szczegélnie zmniejsza
poczucie bezpieczenstwa zwiazane z przysztoscia, a jak si¢ wydaje, takze zwigksza
poczucie nietrwatosci zwiazku. Zgwalcenia, jak wiadomo z praktyki klinicznej oraz
badan, wiaza si¢ z nieadekwatnym poczuciem winy i wstydu ofiar oraz patologiczna
potrzeba unikania ujawniania urazu i uzyskiwania wsparcia. Ma to szczeg6lny zwia-
zek z ryzykiem zaburzen pourazowych i, jak mozna przypuszcza¢, moze dotyczy¢
szczegolnie mocno zjawiska zgwatcenia ofiary podczas inicjacji seksualnej. W innych
planowanych badaniach dotyczacych kumulacji réznych aspektow urazu bedzie moz-
liwe okreslenie powigzania wptywu takiej przemocy towarzyszacej inicjacji z innymi
jej urazowymi okoliczno$ciami, takimi jak wczesny wiek.

Kazirodztwo lub jego proba potwierdzily takze swdj wpltyw na zaburzenie poz-
niejszego funkcjonowania pacjentdw. Niekorzystnym zjawiskiem okazata si¢ po raz
kolejny karzaca postawa rodzicow wobec masturbacji.

Podsumowujac, wprowadzenie wigkszego zorientowania wywiadu psychiatrycz-
nego i psychologicznego oraz przeprowadzanego w innych specjalnosciach medycz-
nych na zagadnienia wydarzen urazowych moze zmniejszy¢ obarczenie pourazowych
pacjentow, a takze — niepsychiatrycznego systemu opieki zdrowotnej [58]. Wymaga
to prawdopodobnie lepszego przygotowania studentéw medycyny i psychologii do
konfrontacji z problematyka seksualng, w tym z urazami seksualnymi u siebie i u swo-
ich pacjentéw [59].

Na koniec nalezy wspomnieé¢ przynajmniej niektore ograniczenia niniejszego
badania. Byto ono oparte o analizy danych uzyskanych za pomoca bardzo prostych
narzedzi, z konieczno$ci pomijajacych liczne zmienne dotyczace pacjentow, sytuacji
urazowych, ich okresu wystapienia oraz modyfikacji oddziatywania przez otrzymy-
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wanie terapii lub wsparcia ze strony otoczenia. Nie dysponowano tez informacjami
dotyczacymi sprawcow. Nie podjeto proby oceny wptywu wieloletnich przemian so-
cjokulturowych, jakie miaty miejsce od lat 80., obejmujacych m.in. zmiany w zakresie
religijnosci, swobody obyczajowej, wolnych zwiazkéw i1 rozwoddw, emigracji i inne.

Silniejsza strona badania wydaje si¢ jednak wspomniana wcze$niej prostota na-
rzedzi pozwalajaca na intuicyjne rozumienie odpowiedzi na pytania ankiety w miej-
sce uzywania przeliczanych parametrycznych wynikow skal. Proste pytania poprzez
swoje podobienstwo do prowadzonego w codziennej praktyce wywiadu klinicznego
pozwalaja na ich tatwe wprowadzenie do zasobdw kazdego klinicysty psychiatry czy
psychoterapeuty, a nawet w stosownym zakresie na terapeutyczne przekazywanie
pacjentowi informacji o powiazaniach.

Whioski

1. Obecnos¢ niektorych wydarzen zyciowych z zakresu seksualnosci w wywiadzie
uzyskiwanym od pacjentéw kwalifikowanych do psychoterapii wiazata si¢ w spo-
sob statystycznie istotny z wyzszym ryzykiem zaktécen w ich aktualnym Zyciu
seksualnym i zwiazku partnerskim lub matzenstwie.

2. Do wydarzen o szczeg6lnie traumatycznym charakterze, powiazanych z zaktédce-
niami aktualnego funkcjonowania pacjentéw, nalezala inicjacja seksualna majaca
charakter gwattu, wczesne rozpoczecie wspotzycia, kazirodztwo lub jego proba.
Takie powigzania mialy rowniez okoliczno$ci niekorzystne, niemajace charakteru
oczywistego urazu, takie jak wychowanie pomijajace edukacje seksualna albo
karanie za masturbacje lub zabawy seksualne, a takze raczej niechciana inicjacja.

3. Do najczesciej odnotowywanych obszarow zaklocen nalezaty dysfunkcjonalne
powody powstawania zwiazkoéw 1 malzenstw pacjentow, takie jak naciski oto-
czenia, asymetria dazenia do zwiazkéw, nierowny podzial wladzy w zwiazku,
jego niestabilnos¢, nieoptymalne sposoby rozwiazywania konfliktoéw oraz czgsto
znaczne zaburzenia zycia seksualnego — niewielka czgsto$¢ wspotzycia, niedo-
stateczna satysfakcja.

4. Powyzej opisane powiazania mialy charakter odmienny w grupach mezczyzn i ko-
biet, co niekiedy mozna bylo zinterpretowac jako skutki wptywow kulturowych.

5. Wszystkie omawiane wyniki analiz uzyskano na podstawie prostych pytan wy-
wiadu ustrukturowanego, co pozwala z jednej strony rekomendowac je do stoso-
wania w rutynowej praktyce klinicznej i w wywiadzie lekarsko-psychologicznym,
a z drugiej zacheca do poglebienia poszukiwan przez zastosowanie bardziej
szczegodtowych i nowszych narzedzi o typie skal klinicznych.

6. W $wietle uzyskanych wynikdw oraz przeanalizowanego pi§miennictwa dalszych
analiz wymaga takze wptyw skumulowanych wydarzen urazowych oraz ich po-
lozenia w czasie.

Wyniki badan zostaty czg$ciowo zaprezentowane na konferencjach: Zaburzenia
nerwicowe. Terapia, badania i dydaktyka. 30-lecie Zaktadu, Katedry Psychoterapii
CM UJ (Krakéw 10-11 czerwcea 2006); 11 Migdzynarodowej Konferencji Naukowo-
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-Szkoleniowej Nowoczesna diagnostyka w psychiatrii. Farmakoterapia i psychote-
rapia. Jeden cel, dwie drogi. (Wista, 11-13 grudnia 2008); 40th SPR International
Annual Meeting (Santiago de Chile, 24-27 czerwca 2009) oraz podczas XLIII Zjazdu
Psychiatrow Polskich (Poznan, 23-26 czerwca 2010).
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Tabela 15. Dysfunkcjonalne wychowanie i inne urazy seksualne

Kobiety Mezczyzni

(n=2582) (n=1347)
Uswiadomienie seksualne przed 18 r.z.
65.1. Catkowicie uSwiadomiony/a 23% 22%
65.2. CzeSciowo uswiadomiony/a *30% *21%
65.3. Raczej nieuswiadomiony/a 26% 28%
65.4. Zupetnie nieuswiadomiony/a 21% 23%
Stosunek opiekunoéw do masturbaciji lub zabaw seksualnych
66.0. Nie byto masturbacji ani zabaw seksualnych ***69% ***34%
66.1. Nie karano, cho¢ wiedziano o tym zachowaniu **26% **61%
66.2. Karano za masturbacje lub zabawy seksualne 5% 5%
Rozpoczecie wspotzycia, wiek inicjacji seksualne;
72.0. Dotychczas nie wspotzyl(a) “*14% **18%
72.1. Inicjacja przed 13 r.z. 1% 1%
72.2. Inicjacja w wieku 14-16 lat *6% *8%
Ocena inicjacji seksualnej
73.1. Raczej chciana inicjacja “*64% “*76%
73.2. Inicjacja raczej niechciana 7% 4%
73.3. Inicjacja miata charakter gwattu **4% “**1%
Kazirodztwo lub jego proba
74.2. Miato miejsce kazirodztwo lub jego préba 4% 3%

w3k p <0,0005, ** p < 0,005, * p<0,05 dwustronny test dla dwoch wskaznikow struktury;

cyt. za [49]
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