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Streszczenie

Przedstawiona praca sktada si¢ z czeSci teoretycznej oraz empirycznej. Jej celem bylo wskazanie
zalezno$ci migdzy poziomem Igku, nasileniem objawdéw depresyjnych a wystepowaniem zlozonego
zespolu stresu pourazowego u dorostych pochodzacych z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce 1 Pertl.
Badanie miato na celu okreslenie, w jaki sposob te zmienne s3 ze sobg powigzane oraz czy wystepuja
réznice w ich nasileniu mi¢dzy badanymi grupami. Lacznie w badaniu wzigto udziat 226 oséb — 112 z
Polski 1 114 z Pert. Do przeprowadzenia analizy wykorzystano Inwentarz Stanu 1 Cechy Leku STAI
Inwentarz Depresji Becka, Wydanie II (BDI-II) oraz Migdzynarodowy Kwestionariusz Traumy (ITQ) w
wersjach polskiej 1 hiszpanskiej. Przeprowadzone analizy statystyczne pozwolity na weryfikacj¢ hipotez 1
wykazaly, Zze osoby z CPTSD czg$ciej przejawiaja wyzszy poziom leku oraz wigksze nasilenie depresji.
Ponadto odnotowano réznice miedzy badanymi grupami — Peruwianczycy wykazywali wyzszy poziom
leku oraz objawdéw depresyjnych w poréwnaniu do Polakéw. Wyniki podkreslaja znaczenie dalszych
badan nad wpltywem doswiadczen rodzinnych na zdrowie psychiczne dorostych oraz potrzebe
uwzgledniania réznic kulturowych w analizie i interpretacji wynikow.

Slowa kluczowe

Ztozony zespdt stresu pourazowego, lgk, depresja, rodzina dysfunkcyjna, badania miedzykulturowe,
Polska, Peru
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Abstract

The presented work consists of a theoretical and empirical part. Its aim was to indicate the relationship
between the level of anxiety, the severity of depressive symptoms, and the occurrence of complex post-
traumatic stress disorder in adults from dysfunctional families in Poland and Pert. The study aimed to
determine how these variables are related and whether there are differences in their severity between the
studied groups. A total of 226 people participated in the study — 112 from Poland and 114 from Pera. The
analysis was conducted using the State-Trait Anxiety Inventory (STAI), the Beck Depression Inventory,
Second Edition (BDI-II), and the International Trauma Questionnaire (ITQ) in Polish and Spanish
versions. The statistical analyses allowed for the verification of hypotheses and showed that individuals
with CPTSD more frequently exhibit higher levels of anxiety and greater severity of depression.
Additionally, differences between the studied groups were noted — Peruvians exhibited higher levels of
anxiety and depressive symptoms compared to Poles. The results underscore the importance of further
research on the impact of family experiences on the mental health of adults and the need to consider
cultural differences in the analysis and interpretation of results.

Keywords

Complex post-traumatic stress disorder, anxiety, depression, dysfunctional family, cross-cultural research,
Poland, Peru
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Wstep

Zdrowie psychiczne stanowi jeden z kluczowych obszaréw badawczych wspotczesnej
psychologii, szczegdlnie w kontekscie do§wiadczen traumatycznych i ich dlugoterminowych
skutkow. Wspolczesne badania podkreslaja, ze przebyte traumy moga przyczyniac si¢ do
wystapienia réznorodnych zaburzen, takich jak depresja, zaburzenia lekowe oraz zlozony
zespot stresu pourazowego. W szczegdlnosci dorastanie w rodzinach dysfunkcyjnych,
w ktorych obecna byta przemoc, zaniedbanie lub uzaleznienia, moze stanowic istotny czynnik
ryzyka dla zdrowia psychicznego w dorostosci (WHO, 2024).

Pomimo rosngcego zainteresowania problematyka traumy zlozonej 1 jej
wspotwystgpowaniem z innymi zaburzeniami psychicznymi, wigkszo$¢ badan w tym zakresie
opiera si¢ na populacjach krajow zachodnich. Istnieje zatem istotna luka badawcza
w odniesieniu do innych kontekstow kulturowych, w tym krajow Europy Srodkowo-
Wschodniej oraz Ameryki Lacinskiej. Niniejsza praca dyplomowa podejmuje probe
zapelnienia tej luki, analizujac zalezno$ci pomi¢dzy poziomem lgku, objawami depresyjnymi
oraz wystepowaniem ztozonego zespotu stresu pourazowego w dwoch roznych panstwach —
Polsce 1 Per.

Gléwnym celem naszej pracy jest analiza zalezno$ci migdzy poziomem lgku
1 nasileniem objawow depresyjnych a wystgpowaniem ztozonego zespotu stresu pourazowego
wsrdd dorostych o0soéb, pochodzacych z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce i Pert. Badania
skupiajg si¢ na zidentyfikowaniu kluczowych czynnikow powigzanych z rozwojem traumy
ztozonej, nasileniem objawow depresyjnych oraz poziomem leku (jako stan i cecha). Gtowne
zagadnienie badawcze dotyczy wustalenia, w jaki sposob dorastanie w rodzinach
dysfunkcyjnych jest powigzane =ze zdrowiem psychicznym dorostych Polakow
1 Peruwianczykow.

Przeprowadzenie badan porownawczych miedzy Polska a Pert umozliwia identyfikacje
zarowno uniwersalnych, jak i specyficznych dla danego kontekstu kulturowego mechanizmow,
ksztattujacych zdrowie psychiczne oso6b wychowanych w rodzinach dysfunkcyjnych.
Dodatkowo, niniejsza praca wpisuje si¢ w szersza dyskusje, dotyczaca wptywu kultury na
zdrowie psychiczne. Wspoéiczesne klasyfikacje diagnostyczne, takie jak DSM-5-TR oraz ICD-
11, coraz czg$ciej uwzgledniaja r6znorodnos¢ kulturowa w postrzeganiu zdrowia psychicznego
oraz sposobach radzenia sobie z trauma. Wprowadzaja one elementy oceny kontekstu
kulturowego pacjenta, podkreslajac, ze objawy zaburzen moga przejawiac si¢ w rozny sposob

w zalezno$ci od norm spotecznych, systemu wartosci czy lokalnych przekonan (Gatecki, 2024;
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WHO, 2024). Przytoczona literatura przedmiotu i podmiotu, pozwala nie tylko na pogtebienie
wiedzy na temat ztozonego zespotu stresu pourazowego oraz jego wspolwystgpowania
z zaburzeniami lgkowymi 1 depresyjnymi, ale takze podkresla koniecznos¢ uwzgledniania
czynnikow kulturowych w badaniach nad zdrowiem psychicznym.

Praca sktada si¢ z oSmiu rozdziatow, obejmujgcych czegs¢ teoretyczng oraz empiryczna.
Pierwsza czg$¢ pracy koncentruje si¢ na teoretycznych podstawach zwigzanych
z funkcjonowaniem rodzin, rdéznicach kulturowych, omawia takze ztozony zespot stresu
pourazowego, zaburzenia depresyjne oraz Igkowe. Rozdzial pierwszy przedstawia
uwarunkowania zycia rodzinnego, definiujgc pojecie rodziny, jej przemiany na przestrzeni
epok oraz rézne typy 1 funkcje rodzin. Opisuje takze system rodzinny, style wychowania i style
przywiazania, ktore maja istotne znaczenie w konteks$cie rozwoju emocjonalnego jednostki.

Rozdziat drugi poswigcono rodzinie dysfunkcyjnej. Omowiono jej charakterystyke
oraz konsekwencje wychowywania si¢ w takim s$rodowisku. Szczegotowo przedstawiono
rozne rodzaje dysfunkcji, takie jak uzaleznienia, przemoc w rodzinie i rodzing niepeina, a takze
ich dtugofalowe konsekwencje psychiczne i spoteczne.

Rozdziat trzeci analizuje uwarunkowania zycia rodzinnego w Polsce i1 Pert
w kontekscie czynnikdéw spoteczno-kulturowych. Uwzgledniono roznice w  strukturze
irelacjach rodzinnych, zmiany spoteczno-kulturowe oraz dane dotyczace dysfunkc;ji
rodzinnych w obu krajach, co pozwolito na poréwnanie kontekstéw, w jakich dorastali badani.

Rozdziat czwarty poswigcony jest ztozonemu zespotowi stresu pourazowego (CPTSD).
Omawia rozw0j koncepcji stresu pourazowego (PTSD), wystepujace roznice w DSM-5 1 ICD-
11, a takze biologiczne implikacje tego zaburzenia, model poznawczy oraz dost¢gpne metody
leczenia. W dalszej czgs$ci szczegdtowo przeanalizowano koncepcj¢ traumy ztozonej, kryteria
diagnostyczne CPTSD w ICD-11 oraz wplyw czynnikow kulturowych na jego wystepowanie.
Przedstawiono réwniez teori¢ poliwagalng oraz rézne podejscia terapeutyczne, w tym terapi¢
poznawczo-behawioralng skoncentrowang na traumie 1 metode STAIR.

Rozdziat piaty dotyczy zaburzen depresyjnych, ich ewolucji w systemach
diagnostycznych DSM-5-TR i ICD-11 oraz czynnikow psychologicznych i biologicznych
odpowiedzialnych za ich rozw¢j. Poruszono rowniez temat wplywu traumatycznych wydarzen
na wystepowanie depresji i omoéwiono metody leczenia, w tym farmakoterapi¢ 1 psychoterapie.

Rozdziat szésty poswigcony jest zaburzeniom lgkowym. Przedstawia histori¢ ich
klasyfikacji, kryteria diagnostyczne w ICD-11 oraz DSM-5-TR, a takze ich etiologi¢, w tym
czynniki biologiczne, psychologiczne 1 wplyw wydarzen traumatycznych. Opisano réwniez

dostgpne formy leczenia oraz wspotwystepowanie zaburzen legkowych i depresyjnych.
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Druga cz¢s$¢ pracy dotyczy badan wtasnych. Rozdziat siodmy zawiera opis metodologii
badawczej, w tym przedmiot i cel badan, sformulowane pytania badawcze oraz opis
zastosowanych narzedzi diagnostycznych, ktorymi sa: (a) Inwentarz stanu i cechy leku STAI,
(b) Inwentarz depresji Becka. Wydanie drugie. (BDI-II), (¢) Miedzynarodowy kwestionariusz
traumy (ITQ) oraz (d) autorski kwestionariusz wywiadu. Przedstawiono takze charakterystyke
badanej grupy.

Rozdziat 6smy prezentuje wyniki badan dotyczacych poziomu lgku, nasilenia objawdw
depresyjnych i1 wystepowania CPTSD wsréd dorostych o0so6b pochodzacych z rodzin
dysfunkcyjnych w Polsce i Perti. Przedstawiono analize wynikow, weryfikacje hipotez,
dyskusje wynikoéw oraz ich interpretacjc w konteks$cie wczesniejszych badan. Na koncu
oméwiono ograniczenia badania oraz zaprezentowano wnioski, ktére moga stanowi¢ punkt

wyijscia dla dalszych analiz w tym obszarze.
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Rozdzial 1. Uwarunkowania zycia rodzinnego
1.1 Definicja rodziny i jej przemiany na przestrzeni epok

Rodzina jest jednym z najistotniejszych fundamentéw wplywajacym na rozwoj
cztowieka 1 ksztattujagcym zycie jednostki. Wystepuje ona w niemal kazdym spoteczenstwie,
bez wzgledu na spoteczny ustrdj 1 kulturowe zwyczaje. To pierwsze §rodowisko, w ktérym
zaspokajane sg potrzeby czlowieka. Rozpoczyna si¢ w niej nauka socjalizacji i norm zycia
spotecznego, daje tez szans¢ na wielotorowy rozwoj. Patrzac przez pryzmat biologiczny oraz
kulturowy jej celem jest takze zapewnienie populacyjnego przetrwania (Piotrowski, 1970).

Ustalenie definicji dla pojecia rodzina jest zadaniem nietatwym, gdyz literatura w tym
zakresie jest niezwykle obszerna, a sposob jej pojmowania zmieniat si¢ na przestrzeni lat.
Pierwsze spostrzezenia dotyczace rodziny pojawiajg si¢ juz czasach starozytnosci, kiedy to
grecki filozof Arystoteles (384-322 p.n.e.) ujawnitl poglad, ze pierwszym przejawem tego, iz
czlowiek jest istotg spoteczna, jest powstanie rodziny. Traktowat ja jako instytucj¢ spoteczna,
w ktorej moga wyksztatci¢ si¢ podstawowe cnoty cztowieka, potrzebne do stworzenia silnego
spoteczenstwa i panstwa. Byt takze zwolennikiem patriarchalnego modelu rodziny, w ktérym
to mezczyzna — maz 1 ojciec jest przywoddca, jako biologicznie silniejszy od kobiety
(Arystoteles, wyd. 2001). Mysl Arystotelesa kontynuowana byta przez francuskiego socjologa
Augusta Comte’a (1798-1857), ktory podobnie uwazat, Zze rodzina jest najwazniejszg komorka
spoteczenstwa i stanowi warto$¢ sama w sobie, a jej sprawne funkcjonowanie ma bardzo wazna
rolg w uformowaniu si¢ prawidtowo 1 harmonijnie dziatajacego spoteczenstwa (Tyszka, 2002).
Oba powyzsze podejscia ukazujg, ze w formowaniu si¢ definicji pojgcia rodzina zalezne sa
wzajemne oddziatywania rodziny na spoteczenstwo i spoteczenstwa na rodzing.

Polski socjolog Zbigniew Tyszka (2002) przedstawia przemiany zachodzace w rodzinie
w ramach tego, jakie przeobrazenia majg miejsce w spoteczenstwie, wobec zmian o zasiegu
globalnym. Wyr6znit on trzy stadia rozwoju rodziny na przestrzeni epok: preindustrialna,
industrialna 1 postindustrialna. Pierwsza z nich charakteryzowata si¢ do$¢ stabilng i1 sztywna
strukturg spoleczenstwa oraz powolnym tempem przemian w zakresie spoteczno-kulturowym.
W okresie tym dominowat styl klasycznej rodziny patriarchalnej, w ktorej to mezczyzna byt
glowg rodziny 1 zarzadca rodzinnego interesu (najczg¢sciej o charakterze przemystowym
1 ustugowym). Wszelkie sprawy — rodzinne czy zwigzane z prowadzong rodzinng dziatalno$cia
nalezato przedklada¢ nad kwestie indywidualne. Funkcja rodziny w owym czasie miala

charakter ekonomiczny oraz opiekunczo-socjalizacyjny, silne byly tez wptywy religijne
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1 powszechnie przyjete obyczaje; cechowala jg wielodzietnos¢, wielopokoleniowos¢, trwate
zwiazki z lokalng spoteczno$cia a takze mocno instytucjonalny charakter.

Epoka industrialna, ktorej rozw6j przypada na XIX i XX wiek, przyniosia istotne
zmiany w kontek$cie rodzin za sprawg urbanizacji oraz rosngcej mobilnosci spoteczne;j.
Istotnym czynnikiem byt takze szybki rozwdj edukacji i nauki. Zaktady przemystowe,
powstajace w tym czasie na masowa skalg, zaczely zastgpowaé produkcje rodzinng, co
znaczaco zmienito ekonomiczne fundamenty zycia rodzinnego. Ostabieniu ulegly wigzi
w szerokim kregu rodzinnym, a z czasem réwniez w rodzinach o mniejszym sktadzie.
Nastgpita modyfikacja norm regulujgcych zachowania rodzinne i spoteczne. W efekcie powstat
model rodziny nowoczesnej, ktory w uprzemystowionym na szeroka skale spoleczenstwie,
przybral form¢ rodziny dwupokoleniowej (tzw. nuklearnej) z oddzielnym mieszkaniem
1 gospodarstwem domowym. W takim uktadzie zawodowo pracowat juz nie tylko maz, ale
takze zona. Dominowala rodzina nieprodukcyjna, oparta gloéwnie na zasadach
pozackonomicznych. Wzrdst poziom akceptacji dla rownosci wszystkich cztonkow rodziny,
zwlaszcza w malzenstwach, a instytucjonalna rola rodziny ulegla znacznemu zmniejszeniu
(Tyszka, 2002).

W ostatniej wskazanej z epok - postindustrialnej, obejmujaca II potowe XX
1 XXI wiek, obserwuje si¢ kolejne zmiany w funkcjonowaniu rodzin. Zauwazalne staty si¢
procesy takie, jak: spadek znaczenia sektora produkcyjnego w gospodarce, wigkszy popyt na
ustugi materialne i niematerialne, mniejsze zapotrzebowanie na pracownikow fizycznych za$
wicksze na umystowych; powiekszenie liczby naukowcow; rozwd] medycyny
1 upowszechnienie opieki zdrowotnej; coraz szerzej wystepujaca automatyzacja w zwigzku
zrozwojem technologicznym; wigksza mobilno§¢ przestrzenna ludno$ci; rozrost
miedzynarodowego sektora ustug i produkcji; glebokie zmiany w strukturach spolecznych;
liberalizacja zasad zycia spotecznego; zmniejszenie wpltywu norm religijnych w Europie oraz
stawianie na indywidualizacj¢ 1 niezaleznos$¢ jednostki. Wszystkie te zjawiska doprowadzity
do przemian w obrgbie rodzin, nazywanych teraz ponowoczesnymi oraz wobec poszczegolnych
jej cztonkow. Posrod tych zmian mozna wymieni¢: podejmowanie pracy przez kobiety celem
wlasnej samorealizacji; rozwoj egalitaryzmu 1 mniejszy wplyw tradycyjnych wartosci wsrod
cztonkow rodzin; wiekszg autonomi¢ jednostki; poprawe standardu zycia rodzin. Na drugim
biegunie tych zjawisk widoczne stato si¢: ostabienie rodzinnych wigzi, czestsze wystepowanie
konfliktéw mi¢dzy matzonkami a tym samym wzrost liczby rozwodow; coraz czegstszy wybor
zycia w stanie wolnym lub w konkubinacie i narastajacg patologizacje wsrdd spoteczenstwa

(Tyszka, 2002).
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Do innych aspektow, ksztattujacych wspotczesne funkcjonowanie rodzin,
a wynikajgcych ze zmian kulturowych, ekonomicznych czy politycznych, zaliczy¢ mozna:
ostabienie autorytetu ojca, odchodzenie od tradycyjnego podziatu r6l w rodzinie, zmniejszenie
liczby posiadanych dzieci i przejmowanie przez panstwo niektorych tradycyjnych funkcji
rodziny; zwigkszenie roli i niezaleznosci dzieci w rodzinie, pojawienie si¢ Praw Dziecka, oraz
coraz wickszy wptyw medidw na zycie rodzinne (Regulska, 2011).

Przytoczone powyzej uwarunkowania wspodiczesnego funkcjonowania rodzin,
wptynety takze na definiowanie pojecia rodzina przez badaczy. Obecnie sposob jej
pojmowania zalezy w gtownej mierze od zadan, jakie sg wobec niej kierowane. Polski socjolog
Jan Szczepanski ujmuje rodzing jako grupe, ktéra potgczona jest relacja matzenska
i rodzicielska, 1 ktorej celem jest przekazywanie kulturowego dziedzictwa oraz zapewnienie
biologicznej ciaglosci (1970). Psycholog Zbigniew Zaborowski przedstawia, ze ,,rodzina to
grupa naturalna oparta na zwigzkach krwi, matzenstwa lub adopcji. Jest to grupa o charakterze
wspolnoty, ktorej podstawowa funkcja jest utrzymanie ciggtosci biologicznej spoteczenstwa”
(1980, s.14). Z. Tyszka (1997) podkresla, ze rodzina jest zorganizowanym i funkcjonalnie
powigzanym zbiorem jednostek wraz z jej podstrukturami, ktore wspolnie tworzg niewielka
grup¢ 1jednoczesnie instytucje spoteczng. Jej czitonkowie potaczeni sg matzenstwem,
pokrewienstwem, powinowactwem lub adopcja 1 w zaleznosci od norm przyjetych w kulturze
behawioralnej petnig wazne, i powigzane ze sobg funkcje wobec jej przedstawicieli oraz catego
spoleczenstwa. Socjolog i pedagog Franciszek Adamski przytacza natomiast, ze ,,rodzina to
pewna struktura posiadajgca stale ramy, nie zawsze sformalizowane, wewnatrz, ktérych
przebiega zycie i zachowanie matzensko — rodzinne. Jest to zatem system modelowych
zachowan zachodzacych pomiedzy czlonkami rodziny oraz rodzing a sitami zewng¢trznymi,
ktore na nig oddziatuja” (1984, s. 45).

Wielos¢ podejs¢ 1 definicji dotyczacych zycia rodzinnego ukazuje, ze jego ksztalt
1 sposob funkcjonowania jest bardzo zréznicowany, a wptyw na to, jakg forme przybierze
zalezny jest w duzej mierze od formalno-prawnych norm, majacych swe zZrédlo w danym

okresie historycznym, kulturze oraz spoteczenstwie, w ktorej wystepuje.

1.2 Typy i funkcje rodzin

Wspotczesnie, wobec wszystkich przemian, ktdre miaty miejsce w dziejach ludzkosci,
kazda rodzina przybiera specyficzny dla siebie ksztalt. Owa wspomniana réznorodno$¢
powoduje, ze wskaza¢ mozna kilka typow rodzin, biorgc pod uwage roézne kryteria, jak np.

liczbg jej cztonkow, sposdb organizacji czy styl zycia.

9

12 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37
13 / 293

F. Adamski (2002) wymienia typy rodzin ze wzgledu na jej wewngtrzng

organizacjg, sa to:

1. Malzenska, tzw. nuklearna, o mniejszej liczbie cztonkow, sktadajaca sig
z malzonkoéw (lub jednego rodzica) i ich biologicznych lub adoptowanych dzieci.
To typ rodziny powszechnie wystepujacy w spoteczenstwie zachodnim (takze
w Polsce), obejmujac najczesciej dwa pokolenia.

2. Poligamiczna, w ktorej sklad wchodzi wielozenstwo, najczesciej jednego
mezcezyzny z wieloma kobietami, tworzacymi razem wspolnote rodzinng. Ten typ
wystepuje najczesciej w spoteczenstwie muzutmanskim, ale takze w niektorych
spotecznos$ciach pierwotnych.

3. Poszerzona — wielopokoleniowa, nazywana tez rodzing duza, w ktorej wystepuja
dwie lub wigcej rodzin nuklearnych, mieszkajacych w jednym domu lub w poblizu
siebie. Zorganizowana jest pod przewodnictwem jednej osoby, najczesciej
me¢zczyzny jako ,,glowie rodziny”. Jest to typ spotykany w spoleczenstwach
rozwijajacych si¢ i1 krajach Ameryki Poludniowe;.

4. Zmodyfikowana rodzina poszerzona, ktéora moze zawiera¢ w sobie kilka rodzin
nuklearnych, ale pozostajacych jedynie w czg¢sciowe] zaleznosci miedzy soba.
Cechuje jg brak hierarchii wtadzy, lecz cenione jest utrzymywanie rodzinnych wiezi.
Zachowuja takze wlasng niezalezno$¢ ekonomiczng. Wystepuje najczescie]
w krajach poludniowej Europy.

Polski pedagog 1 socjolog Stanistaw Kowalski (1976) wyodrebnia typy rodzin

ze wzgledu na ich liczebnosé, sg to:

1. Rodziny nieliczne, w ktorej wystepuje jedno lub dwoje dzieci, i ktére nie sprzyjaja
procesowi socjalizacji dzieci — wystepuja najczesciej w krajach wysokorozwinigtych
np. w Polsce, Niemczech, Japonii.

2. Rodziny $rednio-liczne z trojgiem lub czworgiem dzieci, w ktorych wystepuja
korzystne warunki dla socjalizacji — charakterystyczne dla krajow rozwijajacych si¢
np. Ameryki Poludniowe;.

3. Rodziny bardzo liczne z ponad czwoérky dzieci, w ktorych relacje moga stac si¢
skomplikowane 1 sg trudniejsze do kontroli w kontek$cie wychowawczym, a tym
samym zaburza¢ proces socjalizacji potomstwa — wystepujace najczesciej w krajach
o silnych warto$ciach rodzinnych, ale tez z nizszym poziomem edukacji i mniejszym
dostepem do opieki zdrowotnej np. rejony afrykanskie, Indie, Afganistan itp. (1976).

Ten sam autor wskazuje takze na podziat rodzin, ukazujac roznorodnos$¢ wiezi spotecznych:
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. rodziny normalne — oparte sg na naturalnej, biologicznej wig¢zi miedzy rodzicami

a dzie¢mi; wystgpuje w nich korzystny klimat dla rozwoju dzieci,

. rodziny rozbite — powstajace w wyniku nieobecno$ci jednego z rodzicow np.

zpowodu $mierci, rozwodu, separacji, opuszczenia; w rodzinach tych moze

dochodzi¢ do specyficznych trudnosci w wychowywaniu potomstwa,

. rodziny zreorganizowane — powstate po rozpadzie poprzedniego matzenstwa

poprzez zawarcie nowego,,

. rodziny zdezorganizowane — dominuja w nich konflikty, ktore negatywnie wptywaja

na proces socjalizacji

. rodziny zdemoralizowane — dzialajg one wbrew prawnym, moralnym 1 spotecznym

normom, przyczyniajac si¢ do deprywacji dzieci,,
rodziny zastgpcze — pelnigce §wiadoma funkcje opiekunczo-wychowawcza wobec

dzieci, ktore nie sg biologicznym potomstwem opiekunow.

Rodzing mozna scharakteryzowac takze w kwestii jej uzytecznosci 1 wpltywu na rozwoj

jednostki oraz wszystkich jej cztonkow, a wigc okreslajac jakie petni funkcje. Stownik jezyka

polskiego podaje, ze funkcja to ,,zadanie, ktére spetnia lub ma spetni¢ jakas osoba lub rzecz”

(Stownik Jezyka Polskiego [SJP], b.d.) a funkcjonalny oznacza ,,dobrze spetniajacy swoja

funkcje” (SJP, b.d.) Najbardziej popularng klasyfikacje przedstawit Z. Tyszka w latach 70. XX

wieku, dopracowujac ja w kolejnych latach. W ramach niej wymienione zostaly cztery

kategorie wraz z obejmowanymi przez nie funkcjami (1974, 1997, 2001):

1. Biopsychiczne:

seksualna, w ktorej matzenstwo petni role spolecznie akceptowanej formy zycia
seksualnego,

prokreacyjna, odnoszaca si¢ do zaspokajania potrzeb emocjonalnych
irodzicielskich malzonkéw oraz do realizacji potrzeb demograficznych

spoteczenstwa.

2. Ekonomiczne:

materialno-ekonomiczna z podfunkcjami:

- produkcyjna, obejmujaca prowadzenie wiasnej dziatalno$ci gospodarczej np.
gospodarstwo rolne. Moze tez pelni¢ funkcje w ramach dostarczania nowych
pracownikoOw w ramach rozwijania innych gat¢zi gospodarki,

- zarobkowa, dotyczaca podejmowania pracy w ramach zapewnienia

odpowiedniego bytu rodzinie,
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- gospodarcza, ktora polega na gromadzeniu dobr np. mieszkanie, samochod itp.,
ktore pozwalajg na sprawne funkcjonowanie rodziny,

- uslugowo-konsumpcyjna, zwigzana z realizacja codziennych obowigzkow np.
gotowanie, sprzatanie,

e opiekunczo-zabezpieczajaca, ktéra zapewnia ochron¢ materialng 1 fizyczng
cztonkow rodziny, ktérzy nie sa w stanie egzystowac¢ samodzielnie, np. dzieci,
osoby starsze.

3. Spoteczno-wyznaczajace:

e stratyfikacyjna, polegajaca na okresleniu statusu spotecznego rodziny, status Ow
mozna zmieni¢ przez np. edukacje,

e legalizacyjno-kontrolna, dotyczaca nadzoru wobec zachowania cztonkéw rodziny,
sankcjonowania nieodpowiednich dziatan oraz legalizowania réznych aspektéw
zycia rodzinnego np. posiadanie dzieci 1 kontrola nad ich wychowaniem,

e klasowa — dotyczyta pozycji rodziny w ramach istniejagcych w spoteczenstwie
struktur, zostata ona zastapiona funkcjg stratyfikacyjna.

4. Socjopsychologiczne:

e socjalizacyjno-wychowawcza,  przygotowujaca  potomstwo do  zycia
w spoteczenstwie poprzez nauke rol spolecznych, wartosci, ksztattowania
osobowosci czy $wiatopogladu dziecka,

e kulturalna, polegajaca na przekazaniu dzieciom wiedzy o dziedzictwie kulturowym,
uwrazliwianiu na sztuke i uczeniu korzystania z débr kultury,

e religijna, odnoszaca si¢ do wychowywania potomstwa zgodnie z zasadami
okreslonej religii,

e rekreacyjno-towarzyska, majaca na celu zachowanie dobrostanu psychicznego
cztonkdéw rodziny poprzez wypoczynek, relaks oraz zapewnienie przestrzeni
do nawigzywania nieformalnych kontaktow towarzyskich,

e emocjonalno-ekspresyjna, podkreslajaca potrzeby emocjonalne kazdego cztowieka
np. mitosci, przyjazni, bliskosci, bezpieczenstwa i umozliwienie ich wyrazania oraz
otrzymywania w duchu akceptacji i poczucia wspolnoty.

Klasyfikacja stworzona przez Z. Tyszke stata si¢ fundamentem do powstania innych

ujec dla tego zagadnienia, a wyjasnienie dziatania tych funkcji jest zazwyczaj zblizone.

Badaczka, ktéra rowniez podjeta si¢ wyszczegolnienia funkcji rodziny jest socjolozka

rodzin Maria Ziemska (1975, 1979), ktora wymienia ich pi¢¢, sg to: funkcja prokreacyjna,
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produkcyjna, ustugowo-opiekuncza, socjalizacyjna oraz psychohigieniczna. Ostatnia
z wymienionych jest tozsama z podang wyzej funkcja emocjonalno-ekspresyjng i odnosi si¢ do
tworzenia odpowiednich warunkow tj. stabilizacji, bezpieczenstwa czy przynaleznos$ci
w ramach utrzymywania rownowagi psychicznej wszystkich cztonkéw rodziny.

F. Adamski takze wyodregbnil owe funkcje, ponadto dokonat ich podziatu na te, ktore
peli rodzina bgdac jednoczesnie grupa 1 instytucja oraz te, ktore roznicuje si¢ ze wzgledu na
ich trwalo$¢ 1 zmienno$¢. W pierwszej grupie wymienia funkcje instytucjonalne, czyli:
prokreacyjna, ekonomiczng, opiekuncza, socjalizujaca, stratyfikacyjna i integracyjng, oraz
osobowe: maltzenska, rodzicielska, braterska, ktore odnosza si¢ do potrzeb emocjonalnych
jednostki w zaleznosci od roli, jaka aktualnie petni. W drugiej grupie funkcji, czyli z uwagi na
trwalo$¢ 1 zmienno$¢ autor wymienia funkcje pierwszorzgdne, tj. prokreacyjna, socjalizacyjna,
mitosci oraz funkcje drugorzedne, ktére obejmuja funkcje ekonomiczna, opiekuncza,
stratyfikacyjna, rekreacyjna, religijng i integracyjng (Adamski, 1982, 2002).

Kolejng badaczka, ktéra wymienia funkcje rodziny jest psycholog Katarzyna Walgcka-
Matyja. Jest to najbardziej wspotczesna propozycja sposrod wszystkich wskazanych i wsrod
nich podane zostaly: prokreacyjna, seksualna, ekonomiczna, opiekuncza, socjalizacyjna,
edukacyjna, emocjonalna oraz spojnosci. Funkcja prokreacyjna wypelnia si¢ najbardziej
w mozliwosci kontroli narodzin w danej rodzinie, za sprawg wielu dostepnych metod
antykoncepcyjnych. Ponadto autorka wskazuje, Ze obecnie pojawienie si¢ potomstwa w parach
niebgdacych matzenstwem jest bardziej spotecznie akceptowane, niz kilkadziesiat lat temu.
Funkcja seksualna stuzy aktualnie, przede wszystkim zaspokojeniu potrzeb seksualnych dane;j
pary, niekoniecznie jej celem jest poczecie dziecka. Podobnie jak przy poprzedniej funkcji, nie
musi ona by¢ spetniana jedynie w matzenstwie, gdyz coraz wigcej par podejmuje aktywnos¢
seksualng przed zawarciem zwigzku malzenskiego lub pozostajac w zwigzku kohabitacyjnym.
Funkcja edukacyjna zostalta wyodrebniona jako ta, ktora ,,obejmuje procesy wychowania
w §rodowiskach naturalnych oraz instytucjonalnych, zachodzace zarowno w sposéb
zamierzony, jak i nieintencjonalny” (Walgcka-Matyja, 2014, s. 109). Nowa funkcja, ktora nie
pojawia si¢ u innych badaczy, a ktdrg wprowadza autorka jest funkcja spdjnosci. Jej celem jest
osiggniecie 1 utrzymywanie harmonii w obrgbie rodziny (takze wielopokoleniowo) oraz
w szerszej spoteczno$ci. Przejawia¢ moze si¢ ona przez wspieranie procesow, ktore
zachgcalyby ludzi do wzajemnego wsparcia, angazujacych si¢ w dziatania edukacyjne oraz
rozne aktywnos$ci spoteczne; pielegnowanie tradycji i troske o miedzypokoleniowa relacje.
Funkcja ta podkresla istnienie jednostki nie tylko jako oddzielnego indywiduum, ale takze jako

cztonka wspdlnoty rodzinnej 1 spolecznej, dzigki czemu moze otrzymywac 1 dawac wsparcie

13

16 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37
17 / 293

lub pomoc, budowaé poczucie bezpieczenstwa 1wspolnie spedzaé czas. Procesy
te przyczyniaja si¢ do roztadowywania stresu oraz zachowania dobrego stanu psychicznego

czlowieka (Walgcka-Matyja, 2014).

Tabela 1
Funkcje rodziny
Z. Tyszka (1974; 1997; M. Ziemska (1975; F.Adamski (1982;2002) K. Walecka-Matyja
2001) 1979) (2014)
1. Biopsychiczne 1) prokreacyjna I. Funkcje rodziny jako 1) prokreacyjna
1) seksualna 2) produkcyjna grupy i instytucji 2) seksualna
2) prokreacyjna 3) ustugowo- 1) instytucjonalne: 3) ekonomiczna
II. Ekonomiczne opiekuncza - prokreacyjna 4) opiekuncza
1)Materialno-ekonomiczna 4) socjalizacyjna - ekonomiczna 5) socjalizacyjna
z podfunkcjami: 5) psychohigieniczna - opiekuncza 6) edukacyjna
- produkcyjna - socjalizujaca 7) emocjonalna
- zarobkowa - stratyfikacyjna 8) spojnosci
- gospodarcza - integracyjna
-ushugowo-konsumpcyjna 2) osobowe:
2)opiekunczo- - matzenska
zabezpieczajaca - rodzicielska
II1. Spoleczno- - braterska
wyznaczajace I1. Funkcje rodziny z uwagi
1) stratyfikacyjna (1997, na trwalos$¢ i zmiennos¢:
2001) 1) pierwszorzgdne:
2) legalizacyjno-kontrolna - prokreacyjna
3) klasowa (1974) - socjalizacyjna
IV. Socjopsychologiczne - milosci
1) socjalizacyjno- 2) drugorzgdne:
wychowawcza - ekonomiczna
2) kulturalna - opiekuncza
3) religijna (1997) - stratyfikacyjna
4) rekreacyjno-towarzyska - rekreacyjna
5) emocjonalno- - religijna
ekspresyjna - integracyjna

Zrédto: Rozycka, 2006; Walecka-Matyja, 2014
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1.3 System rodzinny

Zjawiska 1 przeksztalcenia, ktore obejmujg wspotczesng rodzing sa obecnie
przedmiotem wielu badan oraz analiz. Badacze, starajac si¢ przyblizy¢ ztozono$¢ procesow
zachodzacych w rodzinie, najczgsciej rozpatruja ja w ujeciu systemowym. Dotychczasowym
powszechnym zalozeniem jest, ze istotne sg nie tylko interakcje podejmowane miedzy
poszczegbdlnymi cztonkami rodziny, ale takze dynamika relacji wystepujacych w rodzinie.
Wazne sg rowniez ogoélne normy i zasady, ktore prowadza do zachowania spdjnosci tej
wspolnoty oraz to, w jaki sposob zaspokajane sg potrzeby jej cztonkow i jak funkcjonuja
spotecznie. Wedlug ogblnej teorii systemow, rodzina jest strukturg wzajemnych interakcji, co
oznacza, ze nie stanowi ona jedynie sumy niezaleznych jednostek, ale tworzy nowa, spojna
calo$¢, tworzac zasadeg cafosciowosci. Kolejng zasada, ktora wystepuje w systemie rodzinnym
jest cyrkularnosé. Rodzing charakteryzuje duza dynamika i wzajemne zalezno$ci, co sprawia,
ze kazda zmiana w zyciu rodzinnym lub u jednego z jej cztonkow wptywa na funkcjonowanie
pozostatych. System rodzinny wyrdznia tez ekwifinalnos¢ wskazujac, ze podobne rezultaty
mozna o0siggngé, mimo roéznych warunkow poczatkowych (np. zdobycie dobrego
wyksztalcenia mimo innych statusow materialnych rodziny). Odwrotnie za$, zasada
ekwipotencjalnosci oznacza, ze podobne stany poczatkowe moga doprowadzi¢ do zupeinie
innych skutkow (Rys, 2004).

Rodzing mozna postrzega¢ jako system ztozony z réznych podsystemow (np. Zona-
mgz, matka-dziecko itp.), ktére pelnig kluczowe funkcje 1 uczestnicza w procesach
zachodzacych w rodzinie. Moga one powstawac przez wzglad na rézne kryteria np. pte¢, wiek,
stan zdrowia. Podsystemy powstaja wiec dos¢ dynamicznie, w zaleznosci od tego, na jakim
etapie rozwojowym jest obecnie rodzina, jakie sa jej potrzeby i jakich zadan musi si¢ w danym
momencie podjaé. Czlonkowie danej rodziny moga naleze¢ jednoczesnie do kilku
podsystemow, a wszelkie zmiany w obrebie jednego z nich, bedg oddziatywac na caty system.
(Braun-Gatkowska, 2007).

W niektdrych podsystemach moze wytworzy¢ si¢ szczegdlny sposdb funkcjonowania
nazwany przymierzem 1 koalicjg. Pierwszy z nich charakteryzuje si¢ wspodtpraca i wzajemnym
wsparciem wobec jej cztonkow, nie wpltywajac w zadnym stopniu na inne podsystemy
wystepujace w rodzinie. Przymierze wzmacnia spojnos$¢ i stabilno$¢ rodziny, petni pozytywna
role w calym systemie. Koalicja moze wystapi¢ wtedy, gdy okresleni cztonkowie rodziny
jednoczg si¢ przeciwko innemu, czgsto pozostajac z nim konflikcie. Jej celem jest udzielanie

sobie wzajemnego wsparcia lub pomocy, jednak istnieje ryzyko, ze koalicja spowoduje

15

18 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

eskalacje napiecia lub wykluczenie innej osoby w systemie rodzinnym (Radochonski, 1987;
Zubrzycka, 1993).

Systemy wyposazone sg w granice wewnetrzne i zewngtrzne, ktére pomagaja
regulowa¢ relacje pomiedzy czlonkami rodziny, jak i ich kontakty ze S$rodowiskiem
zewnetrznym. Granice wewnatrzsystemowe to te, ktore okreslajg zasady przynaleznosci do
poszczegbdlnych podsystemédw, stopien intymnosci i blisko$ci miedzy cztonkami rodziny.
W prawidlowo funkcjonujacej rodzinie elastyczno$¢ granic jest kluczowa, gdyz pozwala na
swobodny przeptyw informacji. Pomagaja budowac bliskie relacje, jednoczesnie dajac
przestrzen do indywidualnego rozwoju. Zbyt sztywne granice mogg doprowadzi¢ do poczucia
izolacji 1 braku wsparcia wérdd cztonkoéw systemu, za$ granice rozmyte powoduja zaniedbanie
indywidualnosci jednostki w rodzinie, a tym samym ostabienie mozliwos$ci zdrowego rozwoju
1 poczucia niezalezno$ci przez nadmierng kontrole lub oczekiwanie nieumiarkowanej
bliskosci.

Granice zewnetrzne dotyczg relacji rodziny ze swiatem zewnetrznym. Jesli granice te
sa odpowiednio elastyczne i1 przepuszczalne, to mozliwe jest zachowanie autonomii
itozsamos$ci rodzinnej, rownocze$nie umozliwiajgc integrowanie si¢ z otoczeniem
1 prawidlowy przeplyw informacji. Sztywnos$¢ tych granic moze spowodowac izolacje rodziny,
utrudnione przystosowanie do norm i regut panujacych poza systemem rodzinnym i brak
wsparcia ze strony spoteczefstwa. Zbyt luzne granice natomiast moga prowadzi¢ do
tatwiejszego ulegania wptywom z zewnatrz, zaburzajac stabilno$¢ i wewnetrzng harmoni¢
rodziny (Drozdzowicz, 1994; Namystowska, 2000).

Wszystkie procesy regulacyjne, ktore dokonujg si¢ migdzy cztonkami rodziny sa
poddane konkretnym mechanizmom, ktoérych celem jest zachowanie réwnowagi 1 uniknigcie
rozpadu systemu. Jeden z nich to homeostaza rodzinna, peligca funkcje regulacyjna
w sytuacji, gdy w systemie nastepuje jakas zmiana lub gdy zachowanie jednego z cztonkow
rodziny powoduje opor u pozostatych. Rodzina stara si¢ wtedy utrzymac stale interakcje
i wzorce, by zachowa¢ wewnetrzny tad. Zdarza si¢ jednak, ze czlonkowie systemu beda
probowali podtrzymywac niepozadane symptomy (czgsto o charakterze patologicznym)
u jednej lub wiecej osdb, przez zmiang wlasnego zachowania, bo dzigki temu rodzina nie
ulegnie rozpadowi. Innym mechanizmem, przeciwnym do wyze] omoéwionego jest
morfogeneza, ktoéra oznacza, ze system ma zdolnos$ci adaptacyjne i moze wprowadzaé
potrzebne przeksztatcenia w relacjach lub funkcjonowaniu, by nastapily pozadane zmiany,
stluzace rozwojowi rodziny i dostosowaniu si¢ do pojawiajacych si¢ nowych sytuacji

(Radochonski, 1998).
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Ujecie systemowe charakteryzuje si¢ wigc pewng hierarchiczno$cia w strukturze
systemow. Jego gltownymi cechami sg zmienno$¢, dynamika i ewolucyjnos¢. Na rodzing
mozna patrze¢ dwutorowo — z jednej strony, jako system, ktory ulega zmianom
1 przeksztatceniom, z drugiej, nalezy dostrzec, ze przy prawidlowym funkcjonowaniu moze
by¢ bezpieczng przystanig, w ktorej panuje tad 1 harmonia. Przedstawione wyzej cechy, to tylko
jego wybrane aspekty. Teoretyczne i empiryczne wymiary rodziny, jako systemu sg wcigz
rozwijane i poddawane refleksji naukowej. Jednakze pomimo réznorodnych wyzwan, jakich
podejmuje si¢ rodzina, nadal jest ona najwazniejsza wspoOlnota, w ktorej ksztattuje si¢

osobowos¢ jednostki (Stepulak, 2010).

1.4 Style wychowania

Relacje, powigzania i ich mechanizmy, ktore wystepuja wewnatrz rodziny wskazujg na
to, jak ona na ogot funkcjonuje. Krag rodzinny dziala w oparciu o charakterystyczng dla siebie
specyfike i stosunki wewnatrzrodzinne. Ogoélnie stosunki migdzyludzkie dziatajg na zasadzie
wzajemnych zaleznos$ci mi¢dzyludzkich, wérod ktorych wymieni¢ mozna zaleznosci, takie jak:
(a) oparta na kontroli i wladzy; (b) bazujaca na systemie kar i nagrod; (c) informacyjna;
(d) psychologiczng, obejmujaca emocje, wzajemng atrakcyjnos$¢, postawy czy autorytet. Owe
zaleznosci dziatajg réwniez w relacjach rodzinnych, odgrywajac istotng role w procesie
wychowywania, wptywajac na podzial rdl rodzinnych, jakosci relacji miedzy czlonkami
1 wystepujacych miedzy nimi interakcjami (Zaborowski, 1976).

Sposrod wymienionych juz funkcji rodziny, wskaza¢ mozna socjalizacyjno-
wychowawcza, do ktérej wypeknienia rodzice stosujg ro6zne metody wychowawcze wobec
potomstwa, tworzac charakterystyczny dla siebie styl.

Wychowanie w ujeciu psychologicznym, to intencjonalne oddzialywanie wobec
jednostki, ktorego celem jest wywotanie konkretnych zmian w zachowaniu oraz psychice.
Psycholog Maria Stras-Romanowska podaje, ze ,,programowa dziatalno$¢ wychowawcza jest
aktywnos$cia w pelni $wiadoma, intencjonalng i odpowiedzialng, ukierunkowana na
przygotowanie mtodego cztowieka do dorostosci poprzez maksymalizowanie korzystnych dla
rozwoju jego osobowosci wptywoéw 1 minimalizowanie wptywow szkodliwych” (2012, s.121).
Styl wychowania za$§, zawiera w sobie aspekty poznawcze (system przekonan) oraz
behawioralne (zachowania wynikajace z tych przekonan). Rodzice wychowuja swoje
potomstwo, dajac wyraz swoich wewngtrznych przekonan, a na te wptyw maja ich wtasne
doswiadczenia, wzorce przejete z rodziny pochodzenia, wyznawane wartosci, zamiary zZyciowe

czy aspiracje wychowawcze. Style wychowania sg zatem ,,sumg” dzialan podejmowanych
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przez rodzine¢ wobec dziecka (Rys, 2001; Przetacznik-Gierowska i Wiodarski, 2002). Obecnie
najbardziej pozadane s3a takie zachowania wychowawcze, ktore wspierajg rozwoj
podmiotowosci jednostki, wspomagaja jej potencjal, daza do przyswojenia przez nig norm,
wartosci, wzoroOw osobowych i prospotecznych metod zachowania, przyjetych w danym
systemie spotecznym (Liberska 1 Matuszewska, 2014).

Style wychowania obrazujg podejscie 1 klimat emocjonalny opiekunéw wobec dzieci
oraz charakter i typ kontroli wypelnianej wobec dziecka; zawieraja w sobie postawe, jaka
przyjmuja rodzice celem wdrozenia oddziatywan dyscyplinujacych, takich jak kary lub
nagrody. W materiatach zrodlowych mozna znalez¢ kilka typow styléw wychowania, ktore
moga obejmowac¢ rozne wymiary, i ktore wspomagaja zrozumienie réznic w ich obrebie.
Wymiarami tymi s3, np. milo$¢ vs. wrogos¢, autonomia vs. kontrola (Schaefer, 1959);
(a) cieplo 1 permisywno$¢ vs. restrykcyjno$¢ (Sears i in., 1957); (b) emocjonalne ciepto
vs. wrogos¢ 1 (c¢) oddzielanie vs. wlaczanie (Baldwin 1955); (d) akceptacja vs. odrzucenie
(Ziemska, 1973).

Amerykanski psycholog Charles E. Schaefer (1959) opracowat style wychowania
analizujagc zachowania rodzicielskie w dwoch glownych wymiarach: emocjonalnym
(mito$¢/wrogos¢) oraz kontroli (autonomia/kontrola). Przedstawiajagc owe wymiary w formie
osi, uzyska¢ mozna kombinacj¢ ich wyzszych 1 nizszych poziomédw, ktore tworzg rdzne style
wychowania. Autor sformutowat ich cztery, sg to:

1. Demokratyczny — charakteryzuje si¢ wyrazaniem wobec potomstwa milosci,
rownoczesnie dbajac o zachowanie autonomii adekwatnie do stopnia rozwoju 1 wieku
dzieci.

2. Nadopiekunczy — odznacza si¢ nadmierng opiekunczo$ciag i wzmozonymi probami
ochrony dziecka przed trudno$ciami, co moze prowadzi¢ do wystapienia przesadnej
zaleznos$ci dziecka od opiekunow.

3. Autorytarny — cechuje si¢ cigglym kontrolowaniem zachowan dziecka 1 ograniczaniem
jego autonomii, oczekiwaniem bezwzglednego podporzadkowania, brakiem wsparcia
emocjonalnego, czestym dyskredytowaniu potomstwa (stosowanie kar cielesnych,
obrazanie, zawstydzanie, odrzucenie).

4. Ignorujacy — wyroznia si¢ wyjatkowo niskg kontrolg rodzicow wobec dzieci; przyjmuja
oni lekcewazaca postawe, sa emocjonalnie wycofani i czesto nie zaspokajaja
podstawowych potrzeb dziecka.

Inng badaczka, ktora przedstawita style wychowania jest psycholog kliniczna Diana

Baumrind (1967), postugujac si¢ nazwg ,,styl rodzicielski” 1 koncentrujac si¢ na dwoéch
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wymiarach, tj. kontroli (odnoszacej si¢ do poziomu wymagan wobec dzieci 1 stawianych im

oczekiwan oraz) oraz ciepta (oznaczajace stopien wyrazania wsparcia, otwartosci i1 akceptacji

rodzicéw). Autorka wyodrebnita trzy gtéwne style:

1. Autorytarny - w ramach niego rodzice wykazuja si¢ mocno kontrolujaca postawa, przy

jednoczesnym stawianiu bardzo wysokich wymagan, stosowaniu kar za
niepostuszenstwo i1 brakiem wsparcia emocjonalnego. Konsekwencja wychowywania
si¢ w tym podej$ciu moze by¢ brak umiej¢tnosci do wyrazania empatii, niska
samoocena, nadmierny lek, niska refleksyjno$¢, moga ujawni¢ si¢ zachowania

buntownicze itd.

2. Permisywny — to styl, w ktorym opiekunowie wykazujg si¢ duza doza zrozumienia,

empatii 1 akceptacji wobec dzieci, sg wrazliwi na ich potrzeby, nie s3 wymagajacy, nie
stawiajg tez wyraznych granic, rzadko stosuja kary, stawiajagc na samodzielno$¢
potomstwa. Dzieci wychowywane w ten sposob z jednej strony odczuwaja wsparcie
1 mito$¢ rodzicoOw oraz rozwijajg swoja kreatywnos¢. Jednakze rozmyte granice moga
w konsekwencji prowadzi¢ w przysztosci do niecheci podjecia odpowiedzialnosci za
wlasne wybory zyciowe w dorostosci, wystapi¢ moze niechg¢ do przestrzegania zasad

spotecznych i brak kontroli nad impulsami.

3. Autorytatywny — jego wydzwigk jest podobny, jak w wymienionym juz stylu

demokratycznym. W rodzinie, w ktorej dominuje ten styl okazywane jest wsparcie
i mito$¢, przy jednoczesnym jasnym stawianiu wymagan i granic. Widoczny jest
dialog miedzy opiekunami a dzie¢mi, kary stosowane sg tylko w sytuacji ostateczne;.
Rodzice wymagaja od potomstwa zachowan akceptowanych spotecznie; sa otwarci na
kompromisy i potrzeby dzieci. W efekcie u oséb wychowywanych w stylu
autokratycznym zwykle wystepuje wysoka samoocena, poczucie kontroli i sprawstwa
wobec zyciowych wyzwan, a takze samodyscyplina oraz wysokie umiejgtnosci
spoteczne.

Obecnie w polskich publikacjach najczgsciej wymienia si¢ cztery style wychowania

(Ziemska, 1973; Rys, 2004, Przetacznik-Gierowska, Wtodarski, 2002; Liberska, 2004, 2006),

s3 to:

1.

Autokratyczny, dzielacy si¢ na dwie odmiany (Przetacznik-Gierowska 1 Wiodarski,

2002):

a) Surowy —jego opis jest zblizony do stylu autorytarnego; cechuje go wysoki poziom
kontroli przy niskim udziale wsparcia emocjonalnego. Rodzice s3 wymagajacy,

bezkompromisowi 1 kontrolujgcy. Nierzadko stosuja przemoc psychiczng
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i/lub fizyczng wobec dzieci za niedopelienie przez nich obowigzkéw oraz
niepozadane zachowanie. Nie pozwalajg takze na podejmowanie samodzielnych
decyzji potomstwu. Ten rodzaj wychowania najczgsciej uzywany jest w rodzinach
konserwatywnych, w ktorych ,glowa rodziny” jest ojciec. Konsekwencja
wychowawczg tego stylu moze by¢ niska samoocena, poczucie braku sprawczosci,
nadmierny lgk, agresja przekierowana na obcych ludzi lub przedmioty, czasami
takze zbytnia uleglo$¢ wobec innych o0sob.

b) Zyczliwy — odmiane tg charakteryzuje wysoka kontrola, przy jednoczesnym
okazywaniu wsparcia i1 akceptacji. Opiekunowie z jednej strony sa wymagajacy
1 oczekuja postuszenstwa, z drugiej okazuja oni troske, wyjasniajg stawiane
dzieciom wymagania i dostosowuja je do ich mozliwosci. Styl ten pozwala na
utworzenie si¢ pozytywnej wigzi w relacji z rodzicami, sprzyja budowaniu
poczucia wilasnej wartosci u jednostki oraz umozliwia prawidtowy rozwdj
socjalizacyjny 1 psychiczny. Nie jest on idealny, ze wzgledu na ograniczong
autonomi¢ dziecka, powoduje jednak mniej negatywnych skutkéw niz odmiana
surowa.

2. Liberalny, dzielacy si¢ nad podtypy:

a) Kochajacy — rodzice stosujacy ten styl okazuja dzieciom duzo wsparcia
emocjonalnego, sa wyrozumiali i dbajg o ich potrzeby, przy czym jednocze$nie nie
stawiaja oni zbyt wielu granic, daja duza swobode¢ potomstwu. Nie stosuja kar lub
stosujg je bardzo rzadko, rzadziej tez stawiajg konkretne wymagania, unikajg
konfliktow. Efektem wychowawczym wobec potomstwa tej odmiany stylu
liberalnego jest wysokie poczucie akceptacji i mitosci. Jednakze w pdzniejszym
czasie wystagpi¢ moga problemy z dyscypling, przestrzeganiem zasad czy
okazywaniem szacunku wobec autorytetow, gdyz nie byly one wymagane w domu
rodzinnym.

b) Niekochajacy — cechuje go niskie zainteresowanie rodzicow wszelkimi potrzebami
dzieci, nie okazuja oni wsparcia, nie tworzg bliskiej relacji, nie wyznaczaja zasad
ani nie kontrolujg potomstwa. Odmiana ta powoduje, ze u dzieci moze pojawic si¢
sktonno$¢ do podejmowania zachowan ryzykownych, brak samodyscypliny oraz
trudnosci z dostosowaniem si¢ do norm spotecznych (Ry$, 2004).

3. Niekonsekwentny — styl ten charakteryzuje si¢ ciggla zmienno$cig w kwestii ustalania

1 egzekwowania przyjetych zasad czy norm przez opiekundéw. Najczesciej zalezg one

od aktualnego nastroju rodzica 1 jego dyspozycji. W rodzinach, w ktérych dominuje
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ten styl bardzo cz¢sto wystepuje roztam migdzy rodzicami, ktorzy nie potrafig dojsc
do porozumienia w temacie metod wychowawczych. Wystepuje tu ogdlny brak
stabilno$ci 1 bezpieczenstwa, oraz utrudniony jest rozwd¢j prawidlowej socjalizacji
u potomstwa. Osoby wychowywane w stylu niekonsekwentnym moga staé si¢
impulsywne, Iekliwe lub wrogo nastawione do ludzi. Narazone sg takze na problemy
z respektowaniem norm spotecznych oraz nawigzywaniem przyjacielskich relacji
(Liberska i Matuszewska, 2014).

4. Demokratyczny — to styl tozsamy z anglosaskim stylem autorytatywnym, w ktérym
dominuje otwarto$¢ rodzicow wobec dzieci. Zasady 1 granice s3 wyznaczane w Sposob
klarowny, ponadto dziecko moze wyrazi¢ swoja opinie lub wyjasni¢ wilasne
zachowanie majac pewnos¢, ze zostanie wyshuchane. Opiekunowie okazuja peine
wsparcie i empati¢, dyscyplinuja potomstwo z zachowaniem ich praw; nie uciekajg si¢
do przemocy, ale skupiajg si¢ na wyjasnianiu i rozmowie. Decyzje podejmowane s3
najczesciej wspodlnie, widoczna jest wspotpraca wszystkich cztonkow rodziny, aby
kazdy mogt czu¢ si¢ bezpieczny i zrozumiany. Wszystkie te dzialania wspieraja
uzyskiwanie samodzielno$ci, wzrost umiej¢tnosci komunikacyjnych i kompetencji
spotecznych. Wplywaja korzystnie na nauke podejmowania odpowiedzialnych decyz;ji
1 w rozwoju kreatywnosci (Przetacznik-Gierowska 1 Wtodarski, 2002).

System rodzinny oprécz preferowania danego stylu wychowania, przyjmuje takze swoj
sposob funkcjonowania opierajac si¢ o strukturalny model (Liberska, Matuszewska, 2014).
Modele wychowania maja swoje korzenie w historii ksztattowania si¢ rodzin na przestrzeni
dziejow (szerzej zagadnienie to ujete zostalo w podrozdziale 1.1 Definicja rodziny i jej
przemiany na przestrzeni epok). Wspotczesnie dzialaja one w formie przeksztatconej, jako ze
wszelkie przemiany spoteczno-kulturowe zrewidowaly sposéb, w jaki toczy si¢ obecnie zycie
rodzinne. Model wychowania opisuje wartosci oraz cele, jakie maja by¢ realizowane
w procesie wychowawczym.

Wyrdznia si¢ model tradycyjny, oparty na rodzinie klasycznej, w ktérym wystepuje
hierarchiczna struktura wtadzy i sztywny podziat r6l. Gtowa rodziny najczesciej jest ojciec,
podejmujacy wszelkie istotne decyzje rodzinne. Rodziny te opieraja si¢ na konserwatywnych
warto$ciach 1 zasadach - w szczego6lnosci moralnych, ktore pelnig wazng role w ksztalttowaniu
si¢ zycia rodzinnego, dlatego tez dominujagcym stylem wychowania w tej strukturze jest
autokratyczny, w obu jego odmianach.

Kolejny, to model modernistyczny, bazujacy na rodzinie nowoczesnej, gdzie istotny jest

rowny podziat rél, otwarto$¢ 1 elastycznos¢ w formutowaniu zasad oraz obustronng
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komunikacje migdzy czionkami rodziny. Pod katem wychowawczym kladzie nacisk na
wzajemny szacunek, autonomi¢ i rozwoj emocjonalny, co odpowiada zalozeniom stylu
wychowania demokratycznemu lub autokratycznemu w odmianie zyczliwe;.

Styl wychowania liberalny (w obu odmianach) i niekonsekwentny, najczesciej
wystepuje w kolejnym z modeli rodziny, czyli postmodernistycznym, zwany tez
ponowoczesnym. Rodzing postmodernistyczng charakteryzuje odejscie od wszelkich regut
i elastyczne — w zaleznosci od potrzeb — ustalanie zasad. Nie ma w niej wyznaczonej hierarchii
wladzy, role przewaznie sg ptynne, nie wyznacza si¢ tez konkretnych granic; obowigzuje
zasada partnerstwa migdzy rodzicami a dzieci zachgcane sg do rozwoju wlasnej niezaleznos$ci
1 samorealizacji.

W kontekscie stylow wychowania innym istotnym faktem, na ktéry warto zwroci¢
uwagge jest to, ze dany styl moze mie¢ zupeie inne skutki wychowawcze, biorac pod uwage
kontekst kulturowy. To, co jest przyjete, jako skuteczne w jednym kregu kulturowym, moze
odnosi¢ odmienne efekty w innym, ze wzgledu na to, ze kazda kultura odznacza si¢ wtasnym
systemem warto$ci, norm 1 wymagan spotecznych. Przyktadowo, w kulturze
zachodnioeuropejskiej lub potnocnoamerykanskiej stosowanie stylu autokratycznego, moze
prowadzi¢ do wyksztalcenia si¢ zachowan lekowych 1 wystgpienia problemow emocjonalnych.
Ten sam styl, zastosowany w kulturze azjatyckiej czy potudniowoamerykanskiej pozwala na
wystagpienie zamierzonych rezultatéw, takich jak wysoki poziom odpowiedzialno$ci
1 podporzadkowanie normom spotecznym (Darling i Steinberg, 1993).

Styl wychowania jest zatem realizacja przyjetego modelu wychowania, ktory osadzony
jest w jakim$ konteks$cie spoteczno-kulturowym, a jego celem jest doprowadzenie do

ustalonych zatozen wychowawczych (Liberska i Matuszewska, 2014).

1.5 Style przywiazania

Jakos¢ relacji, ktore tworza si¢ miedzy rodzicami a dzieémi w systemach rodzinnych
zaleza od tego, w jaki sposob rodzina wypehia swoje funkcje, a takze jaki model i styl
wychowania w niej dominuje. Wigzi emocjonalne, ktore rozwijaja si¢ od pierwszych dni zycia
miedzy jednostkg a opiekunami odgrywaja kluczowa role w jej rozwoju psychospotecznym
(Plopa, 2014).

Koncepcja, ktora wyjasnia, w jaki sposob owe ksztaltowanie si¢ wigzi w rodzinie
formuje rozwoj spoteczny i psychiczny u dziecka, nazwany jest teorig przywigzania. Jej tworca
byt brytyjski psychiatra John Bowlby, ktéry przeprowadzajac badania na terenie Europy

1 Stanow Zjednoczonych odkryl, ze oddzielenie na wczesnym etapie zycia dziecka od matki
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lub znaczaco ograniczona opieka z jej strony, ma negatywny wplyw na jego pozniejszy rozwoj.
Zaburzone wigzi w poczatkowym okresie zycia, mogg da¢ o sobie zna¢ w okresie dorastania
oraz dorostosci, poprzez rdéznego rodzaju zaburzenia emocjonalne 1 psychiczne
(Bowlby, 1980).

Przywigzanie mozna wigc okresli¢c jako ,,w miarg trwaly zwigzek spoteczno-
emocjonalny z drugg osoba, a takze jako intrapsychiczne organizacje, ktoére rozwijaja si¢ na
bazie indywidualnych dos$wiadczen z pierwszymi osobami przywigzania” (Plopa, 2014,
s. 142). Styl przywigzania natomiast rozwija si¢ w dziecinstwie jako efekt dziatan
podejmowanych przez najblizszych opiekunoéw, celem zaspokojenia potrzeb fizyczno-
emocjonalnych 1 wytworzonego na tej podstawie poziomu zaufania oraz poczucia
bezpieczenstwa u dziecka.

Potrzeba nabywania relacji przywigzaniowych i wplywu ich jakosci w toku rozwoju
cztowieka ma swoje podtoze genetyczne i ewolucyjne. J. Bowlby zaznaczal, ze zachowania
przywigzaniowe maja swoje podstawy w biologii, 1 ktére w wyniku ewolucji staty si¢ istotne,
by potomstwo miato wigkszg szans¢ na przezycie. Dziecko, ktore sygnalizuje swoje potrzeby
poprzez interakcje, takie jak ptacz czy $miech, dazy do tego, aby podj¢te zostato wobec niego
dziatanie. Zachowania te umozliwity czestsze kontakty z opiekunem, a tym samym wzmocnity
zdolnos$¢ do przetrwania i adaptacji w roznych warunkach zycia (Bowlby, 1980).

Wspolczesne badania neuropsychologiczne wyjasniaja, ze wig¢z, ktora wytwarza si¢
mi¢dzy dzieckiem a rodzicem, poprzez podejmowane interakcje, uruchamia procesy, zwiazane
z aktywnoS$cig neuronowg 1 reakcjami neurohormonalnymi. W badaniach, ktére wykorzystuja
funkcjonalny rezonans magnetyczny (fMRI) ukazano, ze inne obszary mdzgu sg aktywniejsze
w zaleznos$ci od wyksztalconego stylu przywigzania u jednostki. Przyktadowo u dzieci, ktore
doswiadczyly odpowiedniej opieki w zakresie fizjologicznym i emocjonalnym, a dziatania
opiekuna byty zsynchronizowane, czyli adekwatne do potrzeb i mozliwosci dziecka, badacze
zauwazyli bardziej zrownowazong aktywnos¢ w korze przedczotowej i ciele migdatlowatym,
ktére odpowiadaja za umiejetnos¢ regulacji emocji i tworzeniu stabilnych wiezi. Z kolei
potomstwo, ktore nie otrzymalo stabilnej opieki w okresie wczesnego dziecinstwa, wykazuje
wickszg aktywnos$¢ ciata migdatowatego, odgrywajacego istotng role w reakcjach stresowych
(Rostowski, 2012).

Interakcje z bliskim opiekunem uruchamia takze wydzielanie neurohormonéw, gldwnie
oksytocyny (zwanej tez ,,hormonem wigzi’), odpowiadajacej za zdolnos¢ do rozpoznawania
emocji, poziom przywigzania, zaufania lub redukcje stresu. Wazng role ma takze wydzielanie

neurohormonu zwanego wazopresyna, wspierajagcego budowanie wiezi prospotecznych,
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poczucia lojalnosci 1 zaangazowania w relacje z innymi ludzmi. Rodzice, ktorzy dbaja
o emocjonalny 1 fizyczny kontakt z dzieckiem, przyczyniaja si¢ do czestszej produkcji 6w
hormonéw, a tym samym do wyksztatcenia si¢ bezpiecznego stylu przywigzania. Ma to
znaczenie takze w dorostosci, gdyz te same neurohormony aktywizuja si¢ do ksztaltowania
innych bliskich relacji. Stad, jesli jednostka nie otrzymata odpowiedniej opieki, moga rozwinaé
si¢ pozabezpieczne style przywigzania, ktore beda znaczaco wptywaé¢ na umiej¢tnose
budowania trwatych relacji, a tym samym jakos¢ jej zycia (Plopa, 2014).

W literaturze wymienia si¢ najczgsciej cztery style przywigzania. Trzy z nich:
(a) bezpieczny, (b) lekowo-ambiwalentny oraz (c) unikajacy, wyrdznita psycholozka Mary
Ainsworth (1978), ktora kontynuowala koncepcje Bowlby’ego, przez prowadzenie
wieloletnich badan wraz ze swoim zespolem, polegajacych na obserwacji relacji matki
z dzieckiem 1 jej analiza w kontek$cie wystepujacych roéznic w okazywanej empatii,
wrazliwos$ci oraz reakcji na potrzeby dziecka (Plopa, 2014). Psycholozki amerykanskie Mary
Main 1 Judith Solomon wytonity jeszcze jeden styl — (d) zdezorganizowany (1990). Styl
lgkowo-ambiwalentny, unikajacy oraz zdezorganizowany, okresla si¢ we wspolnej kategorii
jako pozabezpieczne style przywigzania.

Styl bezpieczny, charakteryzuje si¢ ufnoscig dziecka wobec swoich opiekunéw, ktorzy
sg dostepni, empatyczni 1 okazujagcy wsparcie, zwlaszcza w sytuacjach stresowych. Przy
niedtugiej rozlace z opiekunem, moga okazywaé¢ umiarkowany niepokoj, by po jego powrocie
wroci¢ do stanu rownowagi. W dorostosci utatwia on zawieranie zdrowych relacji z innymi
ludzmi.

Kolejny, styl lekowo-ambiwalentny powstaje, w skutek braku konsekwencji, co do
dostepnosci opiekuna wobec dziecka — czasami jest dostepny, czasami nie. Powoduje
to pojawienie si¢ u dziecka nadmiernego leku przed roztaka z opiekunem 1 bardzo
negatywnymi reakcjami wobec jego braku. Kiedy obiekt przywigzania znajdzie si¢ natomiast
blisko, moze spowodowac u dziecka jednoczesnie ulge 1 ztos¢. W pozniejszych etapach, osoby
o tym stylu przywiazania moga zachowywac dystans w nawigzywaniu relacji, czu¢ niepewnos$¢
wobec intencji innych osob, wyraza¢ nadmierng zazdros$¢ lub ek przed odrzuceniem.

W stylu unikajagcym jednostka wykazuje si¢ ttumieniem emocji, co jest efektem
niedostepnosci opiekuna w zagrazajacych lub stresujacych sytuacjach. Dziecko wykazuje
takze obojetno$¢ na nieobecno$¢ lub obecnos¢ opiekuna w poblizu. Osoby doroste dziatajace
w oparciu o ten styl, przejawiaja zachowania unikajace podjecie zaangazowania lub intymno$ci

w relacji z innymi osobami (Ainsworth, 1978; Goldberg, 2000; Plopa 2014).
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Styl zdezorganizowany natomiast, rozwija si¢ jako efekt zaniedbania i/lub stosowania
przemocy przez opiekunéw wobec potomstwa. Dziecko, czujac si¢ stale zagrozone
1 zestresowane, moze w swoim zachowaniu ujawnia¢ nadmierny Igk, strach i dezorientacje.
W dorostosci objawia si¢ to przez znaczne trudnosci w regulacji emocji oraz problemach
z nawigzywaniem oraz utrzymaniem bliskich relacji (Goldberg 2000; Senator, 2012).

Podobnie, jak w kontekscie styléw wychowania, tak tez w kwestii teorii przywigzania,
istotnym czynnikiem odrdzniajacym ,,pozadany” wzorzec przywigzaniowy na gruncie
wychowania jest kontekst kulturowy. Na przyktad badacze zachodni uwazaja, ze najbardziej
adaptacyjny jest styl bezpieczny. W kulturze azjatyckiej natomiast, w ktoérej szczegdlnie
podkresla si¢ wartos¢ bliskosci 1 wspdlnoty rodzinnej, czesciej wskazuje si¢ styl ambiwalentny,
pozwalajacy na kontrolg i intensywna uwage w interakcji dziecko-opiekun (Keller, 2013).

Styl przywigzania odgrywa zatem istotng role w procesie nabywania kompetencji
spotecznych 1 emocjonalnych jednostki. Nie bez znaczenia pozostaje Srodowisko
wychowawcze 1 krag kulturowy, w ktorym dana osoba si¢ rozwija, gdyz przyjety styl
wychowania, przekonania i wyznawane wartosci opiekundéw kreuja wzorzec przywigzania.
Ten za§ wywiera znaczacy wptyw na zdrowie psychiczne jednostki, umiej¢tno$¢ radzenia sobie
z réznymi sytuacjami zyciowymi oraz w nawigzywaniu i utrzymywaniu blizszych relacji

z innymi osobami.
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Rozdzial 2. Rodzina dysfunkcyjna
2.1 Charakterystyka rodziny dysfunkcyjnej

Rodzina jest podstawowa jednostka spoteczng, ktoérej zadaniem jest zapewnienie
opieki, nauki 1 przekazywanie warto$ci kulturowych jej cztonkom, w szczegoélnosci
potomstwu. Jednakze nie wszystkie rodziny wypetiaja swoje funkcje lub przyjmuja style
wychowawcze, ktére wspieraja harmonijny rozwo6j jednostki. W takiej sytuacji, gdy relacje
miedzy jej czlonkami sg zaburzone albo wystepuje dezorganizacja wewnatrz systemu,
przyjmuje ona posta¢ rodziny dysfunkcyjnej (Rabczak, 2018). Stownik Jezyka Polskiego
podaje, ze dysfunkcja to ,nieprzystosowanie czego$ do pelnienia okreslonych funkcji”
(SJP, b.d.) Okreslenie ,,rodzina dysfunkcyjna” bywa uzywane zamiennie z nazwami takimi,
jak: dysfunkcjonalna, zdezorganizowana, problemowa lub patologiczna. Wedlug pedagoga
Stanistawa Kawuli (2006), w rodzinie dysfunkcyjnej rodzice nie majg umiejetnosci
prawidlowego wypelniania funkcji wychowawczych. Nie potrafia odpowiednio uporaé si¢
z kryzysami, co powoduje niestabilno§¢ emocjonalng, spoteczng i fizyczng u potomstwa.
Profesor Jadwiga Izdebska podaje, ze ,rodzina dysfunkcyjna nie wywigzuje si¢ w petni
z obowiazkoéw wobec wlasnych dzieci, zaniedbuje realizacje¢ funkcji lub tez stwarza zagrozenie
wystepowania tego stanu” (2000, s. 34). Dysfunkcjonalnos¢ objawia si¢ takze przez
dezintegracj¢, czyli rozpadem struktury rodziny, przez co jej cztonkowie nie potrafia
wspotdziata¢ dla zachowania harmonii. W rodzinie takiej nie ma efektywnej i otwartej
komunikacji, czasami pojawia si¢ manipulacja lub agresja stowna, czgsto dochodzi takze do
konfliktow. Cztonkowie rodziny, zwlaszcza potomstwo moze doswiadczaé izolacji lub
poczucia odrzucenia, zwlaszcza jesli opiekunowie zaniedbujg je, ignoruja lub stosuja wobec
nich przemoc. Kazda z tych sytuacji moze doprowadzi¢ do rozpadu wi¢zi pomig¢dzy cztonkami
rodziny, a takze uaktywni¢ destrukcyjne strategie obronne (Becker-Pestka i in., 2018;
Krzesifiska-Zach, 2007; Rabczak, 2018).

Przyczyny dysfunkcji w rodzinie moga by¢ rozmaite. W literaturze wymienia si¢ dwie
kategorie uwarunkowan: makrospoteczne i mikrospoteczne (Cudak, 2011), ktére moga
wpltywaé na pojawienie si¢ sytuacji problemowych w rodzinach. Pierwszy typ odnosi si¢ do
kontekstu spotecznego, w jakim zyje dana rodzina i1 nie jest przez nig bezposrednio
kontrolowana. W$rdd nich wymienia sig:

e Kryzysy gospodarcze i wystgpowanie bezrobocia, ktére bezposrednio maja wpltyw

na sytuacj¢ ekonomiczng rodziny.
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Rozproszenie zycia spotecznego i degradacja wartosci spotecznych, wynikajace z silnej
indywidualizacji jednostek, prowadzace do ostabienia relacji o charakterze
wspolnotowym np. sgsiedzkich, z dalszg rodzing itp.

Czegsta migracja ludnosci, prowadzaca do konfliktow wynikajacych ze zréznicowania
kulturowego.

Dewaluowanie norm spotecznych, ktéra moze by¢ przyczyna dezorientacji i braku
wytyczania jasnych zasad dotyczacych akceptowalnego spotecznie zachowania.
Przenikanie niekorzystnych wzorcoOw zachowan z innych kultur, w szczegdlnosci
Zachodu i Stanow Zjednoczonych np. nadmiernego konsumpcjonizmu, akcentowanie

nier6wnosci spolecznych czy wypierania lokalnych kultur i tradycji.

Te czynniki mogg uksztalttowaé wystepowanie probleméow w drugim typie uwarunkowan, czyli

mikrostrukturalnym. Do jego czynnikow nalezg:

mniej

Brak wydolnosci opiekunczo-wychowawczej opiekunow, niski poziom kultury
pedagogicznej oraz czgste konflikty rodzinne, przyczyniajace si¢ do braku stabilnosci
1 bezpieczenstwa wewnatrz systemu.

Wystepowanie uzaleznien w rodzinie, prowadzace czgsto do jej destrukcji,
przyjmowania nieadekwatnych rol wérod jej cztonkow, ktére w konsekwencji utrwalaja
wystepujaca patologie.

Konflikty z prawem lub przestepczos¢ rodzicow, ktére moga utrwalac nieprawidiowe
wzorce u dzieci.

Ubostwo materialne, mogace prowadzi¢ do niezaspokajania podstawowych potrzeb
rodziny.

Rozpad struktury rodzinnej i wystepowanie braku emocjonalnej wiezi wsrod jej
cztonkow, w wyniku ktorych moze wystapi¢ brak poczucia przynaleznosci
1 destabilizacje emocjonalna.

Toksyczna lub traumatyczna atmosfera w domu rodzinnym oraz przyjmowanie
negatywnych stylow wychowawczych, powodujace znieksztalcenia emocjonalne

1 niedostosowanie spoteczne u potomstwa.

Systemy rodzinne przybieraja specyficzny dla siebie typ, ktory moze by¢ bardziej lub

funkcjonalny w zakresie wychowania. Ws$réd owych typoéw wymieni¢ mozna

klasyfikacj¢ autora Davida Fielda (1999), na podstawie, ktorej psycholog Maria Ry$ (2001)

utworzyta narzedzia kwestionariuszowe, umozliwiajace analize struktury rodziny wiasnej
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irodziny pochodzenia. Pozwalaja one na okreSlenie czy w danej rodzinie wystepuja
ewentualne dysfunkcje i jak si¢ przejawiaja. W typologii tej wyrdzni¢ mozna rodzing:
(a) prawidtowa, (b) wtadzy, (c) nadopiekuncza, (d) chaotyczng i (¢) uwiktang. W pierwszej z
nich, zwanej takze rodzing relacji lub zwiazkéw, zauwazy¢ mozna wzajemny szacunek
1 mito$¢, miedzy dwoma dojrzalymi osobami tworzacymi rodzing. System ten charakteryzuje
si¢ otwartg i1 szczerg komunikacjg miedzy jej cztonkami, ich potrzeby sg zaspokajane a rozwoj
aktywnie wspierany. Jest to wigc typ rodziny funkcjonalnej, w ktorej granice i zasady sg jasno
okreslone, dyscyplina utrzymywana jest z poszanowaniem dla praw jednostek, dzieki czemu
dzieci maja szans¢ dorasta¢ w stabilnym s$rodowisku, sprzyjajacym budowaniu poczucia
wlasnej wartosci.

W rodzinie wladzy najistotniejsza jest hierarchia rodzinna, na czele ktorej stoja rodzice,
oczekujac bezdyskusyjnego postuszenstwa od dzieci. Partnerzy rzadko okazuja sobie
nawzajem lub potomstwu uczucia, najczesciej stawiajgc konkretne wymagania i zadania, bez
pochwatl za ich poprawne wykonanie; nie ma tez miejsca na kompromisy, stosuje si¢ kary za
niepostuszenstwo. W takiej rodzinie dzieci wyrastaja w poczuciu buntu, by w okresie
dorostosci jak najszybciej odciaé sie od rodziny pochodzenia.

Rodzin¢ nadopiekunczg charakteryzuje nadmierna troska partneréw wobec potomstwa,
kosztem wtasnego rozwoju 1 wzajemnych potrzeb. Obecne jest poswiecenie si¢ dla spraw
rodzinnych; rodzice wspieraja i okazuja szacunek dzieciom, jednocze$nie nie stawiajac im
zdrowych granic i1 doprowadzajac w ten sposob do ich nieprzystosowania (jako
nieprzyzwyczajonych do odmoéw oraz jasnych wymagan). Trudne tematy nie sg podejmowane
albo sg spychane na dalszy plan. Dorosli wywodzacy si¢ z takich domow cechuje czesto
ambiwalencja wobec rodzicow, gdyz z jednej strony majg przekonanie o tym, ze si¢ o nich
troszczono, z drugiej maja poczucie braku kompetencji do samodzielnego zycia.

W rodzinie chaotycznej wystepuje nieuporzadkowanie 1 brak spojnosci. Partnerzy
przewaznie majg zaburzong relacj¢ miedzy sobg, w ktorej dominujg konflikty i postawa
agresywna. W tym systemie bardzo czesto dominujagcym problemem jest uzaleznienie
(alkoholizm, narkomania, hazard itp.) jednego lub obojga opiekundéw. Przewazajace
sg chwiejne nastroje partnerOw, przez co nie stawiajg oni jasnych wymagan; brakuje
okazywania pozytywnych uczu¢. Dzieci bywajg wykorzystywane do wtasnych celow lub
lekcewazone, nierzadko stosowana jest wobec nich przemoc fizyczna i/lub psychiczna.
Prowadzi to do wyksztalcenia si¢ u potomstwa poczucia zagrozenia, wstydu i gniewu,

a w dorostosci do znacznego ograniczenia kontaktu z rodzing.
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Ostatni typ to rodzina uwiktana, ktéra nacechowana jest ciggla kontrolg i manipulacja
opiekundw wobec dzieci. Partnerzy przewaznie tworzg nieszczgsliwe matzenstwo, w ktorym
potrzeby wzajemne nie sg zaspokajane a uczucia nieokazywane. W zamian jeden, rzadziej
obojga rodzice, skupiaja si¢ nadmiernie na dzieciach, wciagajac ich w koalicje¢; sa zaborczy
1 kontrolujacy. Obecne jest ciggle napiecie wsrod czionkéw rodziny, brak miedzy nimi
szczerosci 1 zaufania. Wobec dzieci stawiane sg oczekiwania rodzicow, ktore majg zostac
spelnione, czgsto takze wzbudzane jest u nich poczucie winy. Konsekwencja wychowywania
si¢ w tym systemie u dorostych jest poczucie braku pewnosci siebie i1 nieumiejetnosé
podejmowania wlasnych decyzji (Field, 1999; Rys, 2001).

W rodzinach dysfunkcyjnych, moga takze wystepowac skrajnie patologiczne sytuacje,
ktore sg spotecznie nieakceptowane, okreslane jako nieetyczne lub dewiacyjne i powodujace
degradacj¢ catego systemu. Taki rodzaj rodziny okre§la si¢ najczeSciej jako rodzing
patologiczng. Niektorzy badacze podkreslaja, ze rodzina dysfunkcyjna nie musi wykazywaé
czynnikéw patogennych, ale rodzina patologiczna zawiera w sobie formy dysfunkcyjnosci,
jako ze nie wypeklia wigkszo$ci wyznaczonych jej funkcji (Becker-Pestka i in., 2018;
Krzesinska-Zach, 2007). S. Kawula zaznacza, ze takie rodziny:

stanowig margines kazdego spoleczenstwa. Zaliczamy do nich rodziny, ktoérych

cztonkowie pozostajg w statej kolizji z prawem 1 moralnos$cig. Mogg to by¢ nastgpujace

przejawy tej kolizji: nagminne kradzieze, rabunki, rozboje, przemoc, gry hazardowe,
przemyt, prostytucja i streczycielstwo, wtoczegostwo, uchylanie si¢ od uczciwej pracy,

alkoholizm itp. (2006, s.183).

Pojawienie si¢ patologicznych zachowan u chociazby jednej osoby z rodziny wptywa
na dysfunkcyjnos$¢ catego systemu rodzinnego, gdyz wzajemne powigzania i relacje miedzy jej
czlonkami moga by¢ na tyle silne, Ze problemy jednostki spowoduja zmiang¢ zachowania
u reszty grupy (Becker-Pestka i in., 2018).

Wskazanie konkretnych przyczyn dysfunkcjonalno$ci rodziny nie jest zadaniem
tatwym, poniewaz formowanie si¢ rodziny jest cigglym procesem, w ktérym jedna
niekorzystna okoliczno$¢ moze wywola¢ szereg innych sytuacji, ktore w efekcie wplyna

na catg dynamike 1 stabilno$¢ systemu rodzinnego (Cudak, 2011).

29

32 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

2.2. Rodzaje i konsekwencje dysfunkcji wystepujacych w rodzinach

2.2.1 Uzaleznienia w rodzinach
Wystepowanie uzaleznienia u jednej lub wigkszej ilosci 0so6b w najblizszej rodzinie,
znaczgco wptywa na dysfunkcyjne, a czgsto takze patologiczne funkcjonowanie rodziny.
Osoba uzalezniona czuje wewngtrzny ,,przymus” stosowania danej substancji lub
wykonywania okre§lnych dziatan (Jedrzejko i Chmielewska, 2020). Z czasem jednak
powoduje to utrat¢ kontroli nad swoim zachowaniem. Substancja lub konkretne dziatanie staje
si¢ centralnym elementem zycia, dominujagcym nad innymi aspektami np. rodzing, zdrowiem,
pracg itp. Prowadzi do braku stabilizacji zyciowej jednostki, oddziatuje na relacje blizsze oraz
dalsze, nierzadko jest przyczyna konfliktow z prawem. Rodzina, w ktoérej obecne jest
uzaleznienie bywa srodowiskiem pelnym napie¢, w ktorym brakuje wzajemnego wsparcia oraz
szacunku. Uwidocznione jest zaniedbanie zwlaszcza wobec potomstwa (Ciborowska
1 Kowalczuk, 2020; Cudak, 2011; Dziukiewicz, 2018).
Wsrdd rodzajoéw uzaleznien wyroznia si¢ uzaleznienia chemiczne (zaburzenie zwigzane
z uzywaniem substancji) oraz uzaleznienia behawioralne (czynnosciowe). W klasyfikacjach
chorob tj. w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych
ICD-11 wuzaleznienia wystepuja pod kategoria Zaburzenie spowodowane zachowaniami
uzalezniajgcymi oraz w Diagnostycznym i Statystycznym Podreczniku Zaburzen Psychicznych
DSM-5-TR jako Zaburzenia zwigzane z substancjami i inne uzaleznienia (Gatecki, 2022,
2024). W pierwsze] kategorii rodzaje uzaleznien, ktore moga mie¢ najbardziej szkodliwy
wplyw na funkcjonowanie rodziny to przede wszystkim:
e Alkoholizm.
e Narkomania.
e [ekomania (Jedrzejko i Chmielewska, 2020).
Naduzywanie alkoholu jest obecnie najczestszym rodzajem uzaleznienia na Swiecie
1 polega na jego nadmiernym spozyciu, pomimo wystepowania negatywnych konsekwencji
zdrowotnych oraz $rodowiskowych. Alkoholicy maja tendencje¢ do przekraczania norm
spozywania alkoholu, prowadzac do stanu upojenia, ktore charakteryzuje si¢ uposledzeniem
czynnosci poznawczych tj. zdolnoscig do logicznej oceny sytuacji, czesto podejmowaniem
ryzykownych decyzji, trudnoscig z utrzymywaniem rownowagi ciata, zaburzeniami percepcji.
Ponadto moze prowadzi¢ do labilno$ci emocjonalnej, zachowan agresywnych lub przeciwnie

— kompletnego zobojetnienia na to, co si¢ dzieje. W przypadkach ekstremalnych moze
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spowodowa¢ stan zatrucia alkoholowego, ktory zagraza zyciu i konieczna jest w tym
przypadku interwencja medyczna (Jezyna i in., 2020).

Uzaleznienie od narkotykéw i1 lekéw podobnie wywoluje szereg niekorzystnych
konsekwencji w sferze fizycznej i psychicznej. Poczawszy od zaburzen neurologicznych
skutkujacych trwalymi uszkodzeniami mozgu, w tym zaburzen psychotycznych, az po
zakazenia np. wirusami WZW B i C lub HIV. Wedhluig dostgpnych badan po narkotyki
najczesciej siggaja osoby zwigzane z branzg artystyczng, celebryci czy osoby zamozniejsze.
Wielu z nich nie da si¢ pozyska¢ w sposob legalny, wigc ich zdobycie wigze si¢ z duzymi
kosztami. Narkomani bardzo czgsto tracg dobytek zycia i stajg si¢ bezdomnymi w wyniku tego
rodzaju uzaleznienia (Jedrzejko i Chmielewska, 2020).

Wsrod rodzajow narkotykow wyrdznia sie np. opioidy (heroina, morfina), stymulanty
(kokaina, amfetamina), halucynogeny (LSD, ketamina), kannabinody (marihuana, haszysz).
Kazdy z nich wywoluje inne, specyficzne reakcje organizmu, jak np. eufori¢, rozluznienie,
halucynacje, dziatanie przeciwbolowe, uspokojenie. Identycznym dzialaniem charakteryzuja
si¢ niektore leki, ktore zazywane w nadmiernych ilosciach moga spowodowa¢ uzaleznienie.
Najczgsciej naduzywane bywaja leki z rodzajow stymulantdw tj. stosowane w leczeniu np.
ADHD, zaburzeniach snu a takze benzodiazepiny, majace dzialanie przeciwlekowe
1 uspokajajace (Ciborowska i Kowalczuk, 2020).

Zaburzenia zachowania, ktorych inne nazwy to: wuzaleznienie behawioralne,
uzaleznienie od czynnosci lub uzaleznienie od popedoéw, cechuje podejmowanie w sposob
patologiczny zachowan, ktore na ogo6t wpisane sg w zycie codzienne. Ich celem jest
spowodowanie euforii lub redukcja napigcia; sg takze sposobem na ucieczke od negatywnych
emocji. O wystepowaniu tego uzaleznienia decyduje intensywno$¢ 1 czgstotliwosé
podejmowania danego dzialania, ktore w konsekwencji wywotuje wigcej skutkow
negatywnych niz pozytywnych. W literaturze wcigz przybywa rodzajow zachowan, ktore moga
dziata¢ potencjalnie uzalezniajaco. Sposréd nich najbardziej destrukcyjny wplyw
na funkcjonowanie rodzin maj3:

e Hazard.

e Pracoholizm.

¢ Siecioholizm 1 fonoholizm.

e Zakupoholizm (Ciborowska i Kowalczuk, 2020; Jedrzejko 1 Chmielewska, 2020).

Hazard (zaburzenie uprawiania hazardu) cechuje si¢ kompulsywng potrzebg grania

w roznego rodzaju gry np. w kasynie, na tzw. ,,automatach”, w gry karciane, loterie itp.,
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co wigze si¢ najczesciej z ,,obstawianiem” lub wplacaniem pewnej ilosci pieniedzy (lub innych
wartosciowych rzeczy) z nadziejg na uzyskanie wiekszego zysku. Gtowng sktadowg hazardu
jest wystepowanie elementu ryzyka i niepewnosci, gdyz wigkszo$¢ gier opiera si¢ na
nieprzewidywalnosci, nawet jesli gra wymaga umiejetnosci 1 znajomosci jej zasad. Hazard
wigze si¢ z wystepowaniem silnych emocji za sprawg wydzielania neuroprzekaznika —
dopaminy, dzigki ktorej odczuwa si¢ przyjemnos¢, eufori¢ i szczeScie oraz hormonu
adrenaliny, odpowiedzialnego za pobudzenie, odczucie stresu, ekscytacje. Granie w gry
hazardowe daje zatem mozliwos¢ odczuwania silnych emocji, potencjalnych wptywow
finansowych a w przypadku niektorych gier takze mozliwo$¢ do spotecznych interakcji.
Jednakze uprawianie hazardu wigze si¢ takze z szeregiem niekorzystnych konsekwencji dla
jednostki oraz jej rodziny. Po pierwsze moze powodowaé bardzo rozlegle straty finansowe
w formie dtugéw a nawet bankructwa. Ponadto w wyjatkowo skrajnych przypadkach osoby
uzaleznione dopuszczajg si¢ kradziezy lub oszustw, by uzyskac srodki na dalsze granie a tym
samym pozbawiajag swoja rodzing $rodkow do zycia. Po drugie moze by¢ przyczyna
probleméw psychicznych, wystgpowania nadmiernego leku, agresji, depresji zaburzajac tym
samym relacje z najblizszym otoczeniem. Po trzecie czesto prowadzi do konfliktow
wewnatrzrodzinnych, zaniedbywania swoich obowigzkéw wzgledem siebie i1 innych oséb
w rodzinie a nawet utraty pracy, przez co cztonkowie rodziny moga zmagac si¢ z trudng
sytuacja finansowa. W rodzinach, w ktorych jeden z jej cztonkoéw zmaga si¢ z zaburzeniem
uprawiania hazardu czesto obecny jest stres, ciggle manipulacje i niepewno$¢ co do
przysztosci. Relacje malzenskie stajg si¢ napigte, dzieci pozbawione sg dobrych wzorcow
1 wsparcia. Nierzadko pojawiajg si¢ konflikty z prawem. Rodzina moze takze sta¢ si¢
odizolowana, by ukry¢ skutki dziatan hazardzisty (Dzierzynska- Bre§, 2023; Silczuk 1 Habrat,
2016).

Kolejna forma uzaleznienia behawioralnego to pracoholizm, w ktorym wystepuje
znaczna dysproporcja pomiedzy zyciem osobistym a zaangazowaniem w prace. ,,Pracoholik”
spedza przewaznie wigksza czg§¢ zycia poswigcajac si¢ najcze$ciej pracy zawodowej
irozwijaniem wtlasnej kariery. Badacze zwracaja uwage na kontrowersyjno$¢ tego
zagadnienia, gdyz wiele kultur traktuje prace jako konieczny 1 istotny czynnik zycia.
Pracoholizm nie ma takze oddzielnej jednostki chorobowej w DSM-5-TR lub ICD-11.
Przewaznie traktowany jest w kategoriach zaburzen kontroli impulsow lub zachowan
kompulsywnych. Mimo to objawy, jakie wykazuja pracoholicy sg zblizone do tych
wystepujacych w innych uzaleznieniach, czyli np. podejmowanie i kontynuowanie dziatania

mimo wystepowania negatywnych skutkow, ignorowanie potrzeb otoczenia, zaniedbywanie
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rodziny i zdrowia, ciggle myslenie o zadaniach do wykonania i wyrazny dyskomfort gdy si¢
ich nie podejmuje, braku glebokich wiezi z innymi - w szczegdlnosci z cztonkami rodziny,
ciagle napiecie, zdenerwowanie, czasami takze izolacja spoteczna kosztem pracy
(Habrat, 2016; Jedrzejko i Chmielewska, 2020).

Siecioholizm 1 fonoholizm, okre§lane jako uzaleznienie od Internetu i telefonu
charakteryzuja si¢ nadmiernym korzystaniem z urzadzen z dostepem do sieci lub telefonu
komoérkowego (obecnie nazwanych smartfonami, ktore rowniez moga faczy¢ si¢ z Internetem).
Osoba uzalezniona uzywa owych urzadzen przestajac kontrolowac spedzony w nich czas, ktory
obejmuje rézne aktywnos$ci np. granie w gry, przegladanie mediow spotecznos$ciowych, stron
internetowych itp. W przypadku smartfona obejmuje to takze czeste, wrecz obsesyjne sigganie
po niego, sprawdzanie tresci w aplikacjach nawet w sytuacjach tj. jazda samochodem, w trakcie
pracy, spotkan czy podczas positku. Brak dostepu do mozliwosci skorzystania z urzadzenia
prowadzi do rozdraznienia i niepokoju, niekiedy agresji. W konsekwencji uzalezniony
zaniechuje swoich obowigzkoéw, nie dba o relacje — takze rodzinne, ma trudnosci z koncentracja
na innych zadaniach a ewentualne objawy odstawienne powoduja skutki podobne, jak przy
innych uzaleznieniach (Dzierzynska- Bres, 2023; Izdebski i Kotysko, 2016).

Rodzina, w ktorej wystepuje uzaleznienie jest przestrzenig pozbawiong mozliwosci,
aby poprawnie wypetia¢ funkcje socjalizacyjno-wychowawcze wobec potomstwa. Ten rodzaj
zaburzenia nazywa si¢ czesto potocznie ,,choroba rodziny”, poniewaz aby zapobiec
catkowitemu rozpadowi struktury, jej czlonkowie probuja si¢ przystosowaé do panujacych
warunkow, a cale rodzinne zycie ,,kreci si¢” wokot osoby uzaleznionej. W srodowisku takim
panuje przede wszystkim strach, brak bezpieczenstwa, zaufania i poczucie winy. W rodzinie
brakuje wzajemnego wsparcia, obecne natomiast s3g czeste manipulacje, klamstwa oraz
postepujaca izolacja rodziny od reszty spoteczenstwa (jako forma ochrony ,sekretu”
rodzinnego). Uzaleznienia do$¢ czesto powoduja takze powazne problemy ekonomiczne
w rodzinach, przez co podstawowe potrzeby nie moga by¢ zaspokojone, pojawiaja si¢
zadluzenia i ubostwo materialne. Zaburzenie to w wielu przypadkach prowadzi w koncu do

calkowitego rozpadu rodziny (Dziukiewicz, 2018).

2.2.2 Przemoc w rodzinach
Kolejnym czynnikiem, ktéry oddziatuje na dysfunkcyjno$¢ systemu rodzinnego jest
wystepowanie przemocy. Zjawisko to istnieje powszechnie w kazdym spoleczenstwie,

aw wielu z nich jest takze czestym tematem spotecznych kampanii 1 profilaktyki celem
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zmniejszenia jego wystepowania. Przemoca nazywa si¢ takie dziatanie lub zaniechanie,
w ktorym sprawca (lub kilku) z wykorzystaniem swojej przewagi (moze by¢ ona fizyczna,
psychiczna, ekonomiczna lub zawodowa) chce uzyskac jakie$ korzysci. Sprawca moze uciekac
si¢ do manipulowania, dominacji, kontroli czy agresji by wymusi¢ na ofierze (lub kilku)
podporzadkowanie. Jednoczesnie ignoruje zdanie, uczucia lub niech¢¢ do wykonania czego$
u innej osoby. Dziatanie takie godzi w prawa osobiste jednostki i prowadzi do psychicznych
i/lub fizycznych szkdd, ktore moga uwidoczni¢ si¢ od razu albo w dalszym toku jej zycia
(Januszewski, 2020). Przemoc moze takze przybiera¢ rézne formy: (a) instrumentalng, do
osiggniecia wlasnych celow, (b) bezinteresowna, przez ktorg sprawca odczuwa satysfakcje ze
swojej wyzszosci nad innymi, (c) interpersonalna, skierowang ku jednej, konkretnej osobie lub
(d) zbiorowa. Jest takze procesem, ktory najczesciej rozwija si¢ stopniowo, jest powtarzalny
oraz z kazdym kolejnym razem eskaluje, jesli nie zostanie zatrzymany. Charakteryzuje go
trojfazowos¢, gdzie w fazie pierwszej sprawca okazuje agresje, jest podirytowany
1 prowokujacy a ofiara odczuwa coraz wigkszy niepokoj, stres i1 apatie. W fazie drugiej
nastepuje gwalttowny atak (psychiczny i/lub fizyczny) na ofiarg, ktora najczesciej jest wobec
sprawcy bezradna, czuje wstyd i ztos¢. W ostatniej fazie sytuacja chwilowo uspokaja sie,
sprawca usprawiedliwia swoje zachowanie, czasami okazuje skruche 1 lagodzi swoje
postepowanie. Jednak po tym niedtugim czasie cykl ulega powtorzeniu, najczesciej z wigksza
sifa niz poprzednio (Helios 1 Jedlecka, 2017; Spurek, 2023).

Przemoc moze by¢ stosowana na rozne sposoby, literatura podaje najczestsze
wystepowanie przemocy w formie: fizycznej, psychicznej, ekonomicznej, seksualnej oraz
zaniedbanie. Kazdy z tych rodzajow moze by¢ uzyty samodzielnie lub w potaczeniu z innym
(Helios i Jedlecka, 2017).

Przemoc fizyczna charakteryzuje si¢ celowym okazywaniem agresji przez sprawce
wobec ofiary, ktora prowadzi¢ moze do uszkodzenia ciata, wystepowania bolu a w skrajnych
przypadkach nawet do $§mierci. Odbywa si¢ to przez np. bicie, popychanie, szarpanie, kopanie,
rzucanie przedmiotami, duszenie, poparzenie czy poprzez uzycie narze¢dzi np. noza, broni,
pasa, kabla itp. Jest to rodzaj przemocy, ktdry najczesciej wystepuje w srodowisku rodzinnym,
zwlaszcza jako forma dyscyplinowania dzieci i traktowana bywa jako metoda wychowawcza.
Zdarza si¢ takze, ze kary cielesne nie sg skierowane bezposrednio wobec potomstwu, ale wobec
innej osoby w rodzinie, co réwniez nie pozostaje bez wplywu na stan emocjonalny dziecka
jako jej bezposredniego $§wiadka. Jej skutki sg najczesciej natychmiastowe i uwidocznione,
chociaz w niektorych przypadkach cigzko jest twierdzi¢ czy dane obrazenie powstalo wskutek

przemocy czy przypadkowego np. uderzenia si¢ o jaki$ przedmiot lub upadek. Rzadko tez
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bywa uzywana samodzielnie, najczesciej towarzyszy przemocy psychicznej, ale takze innym
jej rodzajom (Helios 1 Jedlecka, 2017; Januszewski, 2020)

Przemoc psychiczna, zwana tez przemocg emocjonalng, polega na slownym
atakowaniu ofiary poprzez np.: ponizanie, umniejszanie, cz¢ste krytykowanie, osmieszanie,
wy$miewanie, ciggte kontrolowanie, izolowanie od innych ludzi lub od innych zaj¢¢, grozenie,
notoryczne karanie za niewielkie przewinienia, narzucanie swoich pogladow, szantazowanie,
niszczenie cudzej wilasnos$ci, czeste podnoszenie glosu wobec drugiej osoby, stosowanie
gaslightingu, czyli sugerowanie choroby psychicznej przez réznego rodzaju manipulacje itp.
Nie jest to petna lista zachowan, ktore moga §wiadczy¢ o zn¢caniu emocjonalnym, jednak
gtownym jej przejawem jest proba psychologicznego kontrolowania ofiary, by osiaggnac jej
uleglos¢ lub czerpaé przyjemnos¢ z okazywania swojej ,,wyzszo$ci”. Jest to rodzaj przemocy,
ktory nie zostawia sladow fizycznych, ale glgbokie rany psychiczne. Trudno jest ja udowodnié
a podobnie jak przemoc fizyczna, bywa czgsto stosowana w rodzinach jako forma
podporzadkowania jednego z cztonkow rodziny - najczg$ciej dzieci (Helios 1 Jedlecka, 2017;
Szychowska, 2022).

Przemoc ekonomiczna, ujawnia si¢ jako celowe uzywanie zasobdéw finansowych lub
materialnych do kontrolowania ofiary lub zaspokajania jedynie potrzeb sprawcy. Objawia si¢
ona przez: ciggte kontrolowanie wydatkow i rozliczanie; ograniczenie sSrodkoOw na podstawowe
potrzeby np. jedzenie, lekarstwa, $rodki czystosci, zabranianie zdobywania wiasnych
pieniedzy, zmuszanie do pracy ponad mozliwo$ci osoby lub notoryczne odbieranie pelnych
zarobkoéw czlonka rodziny bez jego zgody; zadtuzanie i niesplacanie dtugéow, okradanie lub
wynoszenie z domu cennych przedmiotow, ograniczanie mozliwo$ci korzystania z przestrzeni
domowych np. kuchni, fazienki, sypialni lub zabranianie korzystania z dostgpnych
przedmiotdw np. pralki, umywalki, toalety, lodowki itp. Literatura podaje, Ze ten typ przemocy
najczesciej stosowany jest przez mezczyzn wobec kobiet, jednak coraz czesciej zwraca si¢
uwage takze na kierowanie jej ku dziecku przez jednego lub obojga rodzicow. Wobec
potomstwa przemocg ekonomiczng bedzie takze proba przekupywania ich prezentami do
osiggnigcia wlasnych celow lub przeciwnie — nietozenie na ich utrzymanie, czyli zaniechanie
obowigzku alimentacyjnego w sytuacji, gdy rodzice dziecka nie mieszkajg razem (Helios
i Jedlecka, 2017). W literaturze wymienia si¢ nastepujaca typologie sprawcdéw przemocy
ekonomiczne;j:

1. Typ psychopatyczny/zerujacy — dotyczy czgsto o0s6b uzaleznionych lub

skonfliktowanych z prawem, ktore w sposob bezwzgledny 1 manipulacyjny, czgsto
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zuzyciem przemocy fizycznej oraz psychicznej wymusza na czlonku rodziny

oddawanie pieniedzy.

2. Typ sadystyczny — cechuje go poczucie wladzy nad czlonkami rodziny poprzez
przewage finansowa. Uwaza, ze wszelkie dobra w rodzinie naleza do niego a inne
osoby, np. partnerka powinni w zamian robi¢ rzeczy, ktére on nakazuje. Czesto takze
zabrania podejmowania pracy, by nie straci¢ swojej pozycji.

3. Typ narcystyczny — przejawia si¢ gtownie w obdarowywaniu osoby z rodziny
warto$ciowymi rzeczami lub pienigdzmi w zamian za ciagle utwierdzanie go
W poczuciu jego wyjatkowosci. Lubi by¢ za to chwalony poza gronem rodzinnym,
utwierdzajagc innych, ze jest niezbednym spoiwem rodziny, bez ktérego nie
przetrwalaby. Typ ten moze tez wystegpowaé¢ w wersji odwrotnej — nie osiagajacy
wlasnych dochodéw, ale Zerujacy na innym cztonku rodziny. Uwaza, ze zadna praca
nie moze spetic jego wysokich standardow.

4. Typ kompulsywny — czesto wypomina cztonkom rodziny koszty ich utrzymania,
rozlicza kazdego z wydawanych pieniedzy a jego gtowna cechg jest oszczednos$¢ na
wszystkim 1 na kazdym.

5. Typ ukryty - czesto ukazuje niezadowolenie z tego w jaki sposob wydawane sa
pienigdze, jednak nie robi tego na kazdym kroku. Wyraza to w formie wypominania,
»przytykow” stownych, przypominaniu o tym jak wiele dla kogo$ zrobit czy ile
srodkow finansowych wytozyt. Uwaza, Ze dzieci bywaja zbyt kosztowne w utrzymaniu
a wiele rzeczy nie jest az tak potrzebnych by je finansowac.

6. Typ niedojrzaty —uchyla si¢ od pracy zawodowej zrzucajac za to wing na cos lub kogos
innego — system prawny, wiek, poziom wyksztatcenia itp., Przewaznie takze unikaja
obowigzkow domowych twierdzac, ze nie potrafig czego$ zrobi¢ i nie chca czegos
zepsu¢ (Adams, 2008; Dyjakon; 2015).

Przemoc ekonomiczna objawia¢ si¢ moze zatem, przez rozmaite sposoby i nie jest ona
tatwa do udowodnienia. Wystepuje zarowno w bogatych jak i biedniejszych spoteczenstwach,
zamozniejszych 1 mniej zamoznych rodzinach, moze by¢ nakierowana wobec dorostych jak
i nieletnich jej cztonkéw oraz wspotwystepowaé z innymi rodzajami dysfunkcji (Helios
i Jedlecka, 2017).

Przemoc seksualna jest okreslana jako jedna z najbardziej destrukcyjnych form
przemocy. Polega ona na podejmowaniu wszelkich czynnosci o charakterze seksualnym wobec
osoby, ktora nie wyraza lub nie moze wyrazi¢ na to swojej swiadomej zgody. Obejmuje ona

dziatanie takie jak gwalt, kazirodztwo (migdzy osobami blisko spokrewnionymi lub
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spowinowaconymi), napas¢ seksualna, pedofili¢ (wobec dzieci) i moze dotyczy¢ samego aktu
seksualnego lub dotykania miejsc intymnych, zmuszania do dotyku, podejmowania
nachalnego dialogu na tematy seksualne, przesytanie lub pokazywanie tresci pornograficznych
itp. Moze mie¢ wigc forme¢ zarowno dotykowa jak 1 bezdotykowa. W rodzinach moze ona
dotyczy¢ relacji, w ktorej partner kieruje ta przemoc wobec partnerki lub w relacji osoba
spokrewniona-dziecko. W drugim przypadku nie zawsze sprawcg musi by¢ rodzic, czesto
zdarza sie, ze jest nim inna, bliska osoba np. wujek, dziadek, brat itp. Dziecko bedac niedojrzate
i zalezne od cztonkow rodziny nie moze $wiadomie udzieli¢ swojej zgody na kontakt
seksualny. Ponadto, jako jednostki bezbronne sg tatwym celem ataku. Przemoc seksualna uzyta
wobec dziecka moze spowodowa¢ u niego szereg probleméw emocjonalnych tacznie
z mozliwoscig pojawienia si¢ zaburzen osobowosci w zyciu dorostym (Helios i Jedlecka, 2017;
Izdebska i Pilarczyk, 2019).

Forma przemocy okreslana jako zaniedbanie odznacza si¢ brakiem adekwatnej opieki
wobec cztonka rodziny (bardzo czesto dziecka) i obejmuje sfer¢ zaréwno fizyczng jak
i psychiczng; niezauwazone pozostaja potrzeby rozwojowe oraz emocjonalne jednostki.
Klasyfikuje si¢ ja jest jako przemoc ze wzgledu na negatywne konsekwencje fizyczno-
psychiczne, jakie moga pojawi¢ si¢ u potomstwa w jego wyniku. Zaniedbanie moze wynikaé
z dziatan zamierzonych oraz niezamierzonych. W pierwszym przypadku sprawca celowo
zaniechuje swoich obowigzkow poprzez np. odmowe opieki medycznej, positkéw,
odpowiednich ubraf, przyboréow szkolnych itp. W drugim przypadku moze ono wynikaé
z braku zaradno$ci, zaburzen, choroby czy nawet niewiedzy (Helios 1 Jedlecka, 2017;
Januszewski, 2020).

W systemach rodzinnych zaniedbanie ma miejsce najczgéciej wobec dzieci. Jednak
wcale nie musi by¢ ono powigzane z sytuacjg materialng rodziny. W rodzinach majetnych
zdarza sie, ze dzieci pozostawione sg same sobie, rodzice zapewniajg im wszystkie potrzebne
rzeczy tj. jedzenie, ubranie, gadzety, zapisuja na dodatkowe zajecia, kupuja to, o co dziecko
poprosi, jednak nie po§wigcaja im czasu, nie rozmawiaja z nimi, nie bawig si¢ i generalnie
mialo interesujg si¢ sprawami potomstwa. W przypadku rodzin ubogich zaniedbanie
najczesciej wynika z braku mozliwosci zaspokojenia podstawowych potrzeb fizycznych
1 materialnych takich, jak: pozywnego positku, odpowiedniego odzienia, s$rodkow
higienicznych, zabawek itp. (Januszewski, 2020)

Zaniedbanie przybiera rozne formy i wéréd nich wymieni¢ mozna:
a) Brak kontroli — rozumiane jako brak zainteresowania dzieckiem, tym co robi i czego

potrzebuje.
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b) Porzucenie — brak jakiegokolwiek zajmowania si¢ dzieckiem i dbania o jego
podstawowe potrzeby.

c¢) Nieodpowiedni lub niewystarczajacy stroj — brak zadbania o to, aby dziecko miato
adekwatne i dopasowane ubranie.

d) Zaniedbanie stanu zdrowia — brak zainteresowania potomstwem, gdy zachoruje,
niezapewnianie lekow, opieki medycznej, brak monitorowania zdrowia dziecka.

e) Zaniedbanie wychowawcze — niezapewnianie potomstwu odpowiednich warunkéw do
rozwoju, np. zainteresowan, niepozwalanie dziecku na uzewngtrznianie swojej
kreatywnosci, ttumienie jego potrzeb rozwojowych (Januszewski, 2020; Soriano,
2002).

Zjawisko przemocy wystepuje w wielu roznorakich miejscach i wigza si¢ z nig rozmaite
przyczyny. Jej wystgpowanie w przestrzeni rodzinnej, w ktdrej powinno si¢ czuwaé nad
dobrostanem wszystkich zyjacych w niej os6b — zwtaszcza dorostych wobec dzieci, ma
szczegblnie przykre konsekwencje. Przemoc moze mie¢ miejsce w kazdym typie rodziny, bez
wzgledu na jej status materialny, liczbe jej cztonkdéw czy kraj w jakim si¢ znajduje. Bardzo
czgsto wspotwystepuje takze z innymi rodzajami dysfunkcji np. uzaleznieniem (Helios

1 Jedlecka, 2017; Januszewski, 2020).

2.2.3 Rodzina niepelna

Zmiany strukturalne rodziny, w wyniku ktérych dzieci wychowywane sg samodzielnie
przez jednego z rodzicow to kolejny przejaw dysfunkceji rodziny. W wielu panstwach $wiata
w wyniku zmian globalnych i postgpujacej industrializacji pojawia si¢ coraz wigcej rodzin
niepetnych. Rodzina taka moze mie¢ charakter czasowy, w ktéorym jeden z rodzicow jest
nieobecny z powodu emigracji zarobkowej, czasami za$ powodem jest jego dlugotrwata
choroba, osadzenie w zaktadzie karnym lub chwilowa roztgka rodzicoOw (separacja). Jednakze
moze by¢ to takze sytuacja o charakterze statym, spowodowana rozwodem/rozstaniem
opiekundéw, §wiadoma decyzjg o samodzielnym macierzynstwie lub $miercia rodzica (Kuzdak,
2018).

Rodzina teoretycznie nie przestaje by¢ rodzing petng w przypadku migracji, w praktyce
jednak jej funkcjonowanie wyglada podobnie jak w rodzinach niepelnych. Migracja
zarobkowa - najczesciej do innego kraju, ma na celu polepszenie bytu materialnego rodziny,
przy czym wigze si¢ z czasowg roziaka jednego a w rzadszych przypadkach obojga rodzicow

ze swoim potomstwem. W tym czasie opiecke nad dzie¢mi sprawuje najczesciej jeden
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z rodzicow, przejmujac rownoczesnie role drugiego. W takim przypadku utrudnione jest
wypetnianie funkcji emocjonalnej 1 opiekunczej wobec potomstwa, gdyz staty brak jednego
zrodzicow powoduje niemozno$¢ uzyskania bliskosci lub poczucia bezpieczenstwa.
W przypadku, gdy oboje rodzice zdecyduja si¢ na migracje, dzieci najczgsciej pozostawione
sg z inng bliskg rodzing np. dziadkami. W owej sytuacji catkowicie niemozliwe jest nalezyte
wypetnianie obowiazkow wychowawczych przez rodzicow. Migracja ponadto uwazana jest
za sytuacj¢ potencjalnie zagrazajaca rozpadowi rodziny, a im dtuzsza tym to zagrozenie ro$nie.
Dhuga roztaka partneroéw, oddalenie od dotychczasowego zycia rodzinnego, brak mozliwos$ci
wzmacniania relacji 1 wychowywania dzieci nie sprzyjaja budowaniu stabilnego srodowiska
zaroéwno dla partnerow, jak 1 dla potomstwa. Wiele zalezy tez od tego jaka atmosfera w rodzinie
miala miejsce przed wyjazdem cztonka rodziny (Kuzdak, 2018; Stanczyk, 2015).

Podobnie struktura rodziny pelnej zmienia si¢, gdy jeden z rodzicow boryka si¢
z chorobg — zazwyczaj o podlozu przewlektym, chociaz dotyczy to tez stanow cigzkich jak np.
choroba nowotworowa, stan po naglym wypadku itp. Jest to wcigz rodzina petna, jednak
w wyniku podjetego leczenia, farmakoterapii, czgstych hospitalizacji lub rehabilitacji jeden
zrodzicbw moze nie mie¢ mozliwosci pelnego uczestnictwa w zyciu rodziny. Badacze
zauwazyli, ze dlugotrwala choroba powoduje zatarcie si¢ granic wewnatrzrodzinnych, za$
zewngetrzne ulegaja usztywnieniu. Nastepuje reorganizacja rol w rodzinie, jeden z rodzicow
moze by¢ nadmiernie obcigzony opieka zaré6wno nad chorym partnerem jak i dzie¢mi. Jesli
w rodzinie sg starsze dzieci bywa, ze sytuacja zmusza je, aby czeSciowo zaopiekowac si¢
mtodszym rodzenstwem. Atmosfera w takiej rodzinie przewaznie staje si¢ tym bardziej
napigta, im dtuzej trzeba mierzy¢ si¢ z chorobg. Niepewno$¢ oraz Igk sg takze stalymi
towarzyszami jej cztonkow. Dodatkowo rodzina moze coraz bardziej izolowac si¢ od §wiata
zewnetrznego - czasami z powodu zbyt wielu obowigzkow i1 braku czasu, ale takze ze strachu
przed brakiem zrozumienia, niechecig do stuchania ,,dobrych” rad lub do rozmowy z innymi
o swojej sytuacji. Intensywno$¢ i charakter zmian zalezg tez od tego, ktory z rodzicéw
zachorowatl. Badania ujawniaja, ze jesli choruje matka, wtedy realizacja wigkszo$ci funkcji
rodziny zostaje zaburzona, a w szczegolnosci funkcja kulturalna oraz emocjonalna. Zaniedbane
moga zosta¢ obowigzki wzgledem dbatosci o dom, positki lub opieke nad dzie¢mi, zwtaszcza
w rodzinach o modelu tradycyjnym. Z drugiej strony choroba matki przyczynia si¢ do
mobilizacji wszystkich cztonkoéw rodziny 1 dzieleniu si¢ migdzy nimi obowigzkami
domowymi, unikaniem konfliktow oraz zacie$niania wiezi. Kiedy natomiast chory jest ojciec,
przewaznie wigkszo$¢ obowigzkoéw przejmuje matka, zas uwaga rodziny gtownie skupiona jest

na chorym, bez zwracania uwagi na to w jaki sposob funkcjonuje reszta cztonkéw rodziny.
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Choroba rodzica jest zatem sytuacja, w ktorej caty system rodzinny doswiadcza sytuacji
nienormatywnej. Z drugiej strony zdarza si¢, ze dzigki chorobie rodzina z czasem staje
si¢ bardziej zintegrowana. Ma to miejsce najczesciej w sytuacji, gdy przed pojawieniem
si¢ choroby relacje w niej byly spojne i silne (Swictochowski, 2014b).

Rodzina niepetna ,,czasowo” wystepuje takze w sytuacji, gdy jeden z rodzicow zostaje
osadzony w zaktadzie karnym. System rodzinny do$§wiadcza wtedy znacznego zaburzenia
funkcjonowania a na barkach jednego z rodzicow spoczywa wychowywanie potomstwa, troska
o byt materialny oraz wykonywanie obowigzkéw domowych. Taka rodzina czgsto spotyka si¢
takze ze stygmatyzacjg otoczenia. Przewaznie sg to tez rodziny, ktore doswiadczaty roznego
typu dysfunkcji, zanim nastgpita izolacja jednego z jego cztonkow. Przebywanie w wigzieniu
jednego z rodzicéw, uniemozliwia wypetnienie przez niego roli rodzinnej wzglgdem partnera
idzieci. To sytuacja, w ktorej potomstwu brakuje moralnych wzorcow, autorytetu oraz
poczucia bezpieczenstwa. Rodzinie towarzyszy takze stres zwigzany z aresztowaniem lub
skazaniem bliskiego. W pdzniejszym etapie moga wystapi¢ zal, gniew i poczucie odrzucenia.
Nierzadko zdarza sig, ze drugi rodzic w wyniku tej sytuacji popada w depresj¢, uzaleznienie
lub frustracje do tego stopnia, ze nagminnie stosuje przemoc wobec dzieci, albo zaniedbuje je.
Bardzo czgsto rodzina taka potrzebuje wsparcia instytucjonalnego np. asystenta rodziny, opieki
spotecznej itp. (Kieszkowska, 2019; Radochonski i in., 2014).

Smier¢ jednego z rodzicow to sytuacja, kiedy rodzina staje si¢ trwale niepetna.
To trudny moment dla wszystkich cztonéw rodziny, gdyz nieodwracalnie zmienia si¢ jako$¢
zycia rodzinnego, reorganizacji ulegaja jej struktury podobnie jak w opisanych juz
przyktadach, a role w rodzinie przeksztalcajg si¢. Zmienia si¢ sytuacja emocjonalna, spoteczna
i ekonomiczna rodziny. Ponadto osoby w niej musza poradzi¢ sobie z zatobg, stresem
i zaadaptowa¢ si¢ w nowych warunkach funkcjonowania. Dzieci moga czu¢ si¢
,hiekompletne” 1 opuszczone, za$§ wspodimalzonek odczuwa czgsto pustke 1 Iek przed
przysztoscig (Rydz, 2014).

Zdarza sie, ze samotne rodzicielstwo jest swiadomie podjeta decyzja przez kobiete.
Wpltyw na taka sytuacje maja: po pierwsze spoteczna akceptacja dla zwigzkéw
kohabitacyjnych 1 wobec narodzin dzieci w takich relacjach; po drugie coraz wigekszy odsetek
kobiet wyksztatconych oraz ich wzrost aktywnosci zawodowej, dzigki czemu ich sytuacja
finansowa jest stabilna; po trzecie niemozno$¢ znalezienia odpowiedniego partnera czy tez
niewielkie zaangazowanie drugiego rodzica w proces wychowania dziecka, a takze jego
niech¢¢ do rownego podziatu obowigzkow domowych. Ten typ rodziny niepeilnej wystepuje

w spoteczenstwach dos¢ rzadko, gdyz niesie ze sobg szereg wyzwan, jednak kobiety, ktére
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podejmujg taka decyzje, najczesciej maja przekonanie do tego, ze sg w stanie stworzy¢ dziecku
bezpieczne i stabilne srodowisko (Rydz, 2014).

Jednak najczgstsza sytuacja, kiedy rodzina przeksztatca si¢ w niepelng ma miejsce
wtedy, kiedy nastepuje rozpad zwigzku rodzicow oraz rozwdd. Powdd ten rozpatrywany jest
najczesciej w kategoriach kryzysu rodziny oraz jako jej dysfunkcja. Powody, dla ktérych
matzonkowie lub partnerzy rozstajg si¢ s3 rozmaite: brak porozumienia, wystepowanie
przemocy, uzaleznienia, zdrada itp. Rozwod bardzo czesto poprzedzony jest réznego rodzaju
konfliktami w domu rodzinnym, napi¢ta atmosfera, czgsto takze awanturami, ktorymi
bezposrednimi $wiadkami jest potomstwo. Dziecko moze czu¢ si¢ rozdarte pomiedzy
rodzicami, zdarza si¢, ze rodzic wcigga dziecko w koalicj¢ przeciwko drugiemu. Bywa,
ze partnerzy podejmujacy decyzje o rozstaniu sg tak zaabsorbowani swoja sytuacja, ze
zaniedbuja przez to dzieci oraz inne obowiazki. Ogolnie ujmujac — cata rodzinna do§wiadcza
frustracji 1 dezorganizacji, ktore utrudniajg jej poprawne funkcjonowanie. Literatura podaje,
ze rozwdd, zaraz po $mierci bliskiej osoby jest jednym z najtrudniejszych kryzyséw zyciowych
jakie moga wystapi¢ u jednostki. Pojawiajacy si¢ w zwigzku z tym stres i lgk negatywnie
wplywaja na wszystkich czlonkéw rodziny. Relacje migdzy osobami w rodzinie pogarszaja
sie, czesto takze mocno komplikuje si¢ stan psychiczny u kazdego z osobna. Wiele zalezy
od tego w jakiej atmosferze zyta rodzina przed pojawieniem si¢ rozstania i co jest przyczyna
rozpadu rodziny. Istotne takze jest to w jaki sposob rodzice porozumiewali si¢ w kwestiach
wychowawczych w trakcie i juz po rozejsciu. Badacze ukazuja, ze w rozwod rodzicow jest
bardziej akceptowany a czasami nawet przyjmowany z ulga przez dzieci, ktore wczesniej byty
swiadkami przemocy, awantur lub uzaleznien wystepujacych w domu rodzinnym (Btazek,
2014; Kuzniewska, 2019; Rydz, 2014).

Rodzina niepetna nie zawsze jest negatywnym $rodowiskiem dla dziecka.
Niejednokrotnie okazuje si¢, ze rodzic wychowujacy dziecko samodzielnie radzi sobie lepiej
z obowigzkami wychowawczymi i1 tworzy bardziej sprzyjajacg atmosfere niz rodziny peine.
Opiekun, ktory jest swiadomy tego, jak wazne jest wspieranie rozwoju potomstwa ma wielkie
szanse - nawet w pojedynke, wychowac szczesliwego 1 §wiadomego swojej wartosci cztowieka

(Rydz, 2014).

2.3 Konsekwencje wychowywania si¢ w rodzinie dysfunkcyjnej
Rodzing dysfunkcjonalng definiuje si¢ jako ta, ktora niewlasciwie wywiazuje sie
ze swoich funkcji, nie moze podota¢ swoim obowigzkom a takze nie potrafi we wihasciwy

sposoOb rozwigza¢ wystepujacych w niej problemow i opanowac sytuacji kryzysowych (Cudak,
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2011; Badorska 1 in., 2001). Zatem w rodzinie takiej wystepuja zaburzenia, ktére prowadzg do
wysokiego poziomu stresu i leku; granice zewnetrzne i wewnetrzne nie sg jednoznacznie
wyodrgbnione (wystepuje wigc problem z postrzeganiem rodziny jako catosci), czgsto panuje
w niej chaos oraz brak jasnych regul, jej cztonkowie przyjmuja utrwalone, sztywne role
a indywidualne rdznice sg poswigcane dla potrzeb systemu. Ponadto bardzo czesto w tego typu
rodzinie stosuje si¢ zaprzeczenie wystepujagcym problemom (Bradshaw, 1994). Inne
charakterystyczne sktadowe pojawiajace si¢ w rodzinie dysfunkcyjnej to: ozigbtos¢
emocjonalna mi¢dzy czlonkami rodziny, czgste ktotnie, nieprawidtowe relacje migdzyludzkie,
tlumienie emocji, zakorzenienie we wstydzie, utrzymywanie tajemnicy rodzinnej, nawet, jesli
wpltywa ona destrukcyjnie na caty system. Nie jest to zamknigta lista objawow, jakie maja
miejsce w rodzinach problemowych. Ci¢zko jednak ustali¢ typowy dla wszystkich tych rodzin
schemat, z racji tego, ze wszelkie procesy w niej zachodzace charakteryzuje dynamiczno$é
1 zmiennos$¢ (Dziukiewicz, 2019).

W rodzinach, w ktérych wystepuje uzaleznienie lub przemoc naruszone zostaja
podstawowe funkcje rodzicielskie oraz matzenskie/partnerskie, a takze zaburzony jest proces
socjalizacyjny dzieci. W takiej rodzinie panuja trzy podstawowe zasady: (a) ,,nie mowic”,
(b) ,,nie ufa¢”, (c) ,,nie czu¢”. Ujawnia ona takze pewne cechy, ktore czesto wystepujg w takich
rodzinach. Pierwszg z nich jest deficyt wzajemnosci, czyli zaburzone jest poczucie rtOwnowagi
—to stan, w ktorym wymiana dobr i uczué jest nie jest wzajemna, wystepuje w tym zakresie
znaczna nierownowaga, gdzie np. zamiast dzieciom, Zzona po$wigca wigcej uwagi mezowi-
alkoholikowi (sprzatajac po nim, wypetniajagc jego obowiazki itp.). Obecny jest takze
mechanizm obronny zwany systemem iluzji i zaprzeczen, polegajagcy na negowaniu
wystepowania problemu. Ma to na celu utrzymacé pozornie stabilng sytuacje¢ kosztem wtasnego
zdrowia emocjonalnego. Cztonkowie rodzin, w ktdrych istnieja dysfunkcje czesto wstydza si¢
tej sytuacji, nie chcg by ujrzata ona §wiatlo dzienne, bo bojg si¢, ze by¢ moze ktos$ obarczy za
to wing ich samych. Przyktadem tego mechanizmu moze by¢ twierdzenie alkoholika, ze wcale
nie pije zbyt duzo, bo ,,tylko” 3 piwa dziennie lub matka moze thumaczy¢ przemoc ze strony
partnera tym, ze jest zestresowany itp. Nie wystepuje zatem w rodzinie dysfunkcyjnej
partnerska wymiana, poczucie bezpieczenstwa oraz dojrzale podejmowanie decyzji
(Borodziuk, 2019; Fraczek 2010; Sztander, 2011).

Kolejny wystepujacy deficyt dotyczy komunikacji, rozumianej jako wtasciwy przekaz
treSci dotyczacy zaréwno spraw codziennych, jak i waznych kwestii Zyciowych oraz
umiejetnosci stuchania drugiego cztowieka. Dotyczy to takze komunikowania uczu¢, czyli np.

obaw, trudnosci lub stabosci. W rodzinie, gdzie wystepuja uzaleznienia lub przemoc
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o odczuciach 1 przezyciach zwigzanych z tym nie méwi sie. Dominujgcymi uczuciami
u cztonkow tych rodzin wedlug badaczy sg: bezradnos$¢, niepewnos¢, Igk, gniew czy wstyd.
Czgsto porownuje si¢ atmosfere panujagcg w takim modelu rodziny jako ,,cisz¢ przed burzy”.
Nie sprzyja ona poprawnej wymianie komunikacyjnej, szczerosci i otwarto§ci wsrdd oséb
w rodzinie a takze poza nimi, za to dominuje poczucie osamotnienia i rezygnacji (Becker-
Pestka i in., 2018; Sztander, 2011).

Kolejnym deficytem jest brak pozytywnej tozsamos$ci poszczegdlnych czionkéw
rodziny. Pozytywna tozsamos$¢ przez psychologéw jest definiowana jako akceptacja siebie,
wysokie poczucie wlasnej wartosci, znajomos¢ swoich wad 1 zalet, oczekiwanie wzajemnego
szacunku od i wobec innych ludzi. W rodzinach dysfunkcyjnych przewazajg wspomniane juz
uczucia zalu, gniewu, lgku, wstydu, poczucia krzywdy a cztonkowie rodzin nierzadko maja do
siebie wzajemne pretensje. W takiej atmosferze zbudowanie pozytywnego obrazu siebie jest
niezwykle ciezkie 1 sprzyja krytycznemu osadowi wiasnego ,,ja” oraz innych ludzi (Becker-
Pestka i in., 2018; Sztander, 2011).

Nastepnym rodzajem wystgpujacego deficytu sa zaburzone wigzi 1 wymiana
ze §rodowiskiem pozarodzinnym. W domu, w ktorym jedna osoba z rodziny jest np.
uzalezniona nie przyjmuje si¢ gosci, rzadko tez odwiedza si¢ kogokolwiek. Rodzina staje si¢
odizolowana w miar¢ mozliwos$ci od relacji z innymi, aby sekret, jakim jest np. uzaleznienie
nie wyszedt na jaw (Sztander, 2011).

Ostatni to deficyt autonomii wskazywany jako prawo cztowieka do niepowtarzalnego
ksztaltu samego siebie 1 budowania wiasnej wersji swojego zycia. W normatywnych relacjach
rodzinnych kazdy z jej cztonkéw ma prawo do intymnosci 1 prywatnosci, wie takze, na co ma
wplyw 1 jakie sa jego zadania. W rodzinach dysfunkcjonalnych granice wewngtrzne s3
niejasne, role moga by¢ pomieszane i chaotyczne, np. Zona uzaleznionego moze nagminnie
zwalnia¢ me¢za z wszelkiej odpowiedzialnos$ci za trudng sytuacje ekonomiczng czy stosowanie
wobec niej przemocy, w innej sytuacji jedno z dzieci moze ciagle wyreczac pijacego rodzica
w jego obowigzkach. W takiej sytuacji zbudowanie lub zachowanie wlasnej autonomii staje
si¢ prawie niemozliwe, gdyz cale zycie rodzinne skupia si¢ tylko na jednej osobie i jej
destrukcyjnym zachowaniu (Becker-Pestka i in., 2018; Sztander, 2011).

W rodzinach, w ktorych wystepuja zdrowe, oparte na wzajemnym szacunku relacje
a funkcje rodziny sg wypelniane poprawnie, przypisane do kazdego cztonka role spoteczne sa
adekwatne do jego mozliwos$ci i1 aktualnego stanu psychofizycznego. Dzigki temu dziecko
moze uczy¢ si¢ norm i spotecznych zachowan w oparciu o modelowanie dobrych praktyk

w domu, uczy si¢ takze jak rozpoznawac i broni¢ wlasnych granic. Jednakze w rodzinach
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dysfunkcyjnych role czesto ulegaja odwréceniu. Dziecko moze nieswiadomie przyjmowac
pozycje, ktora przypisana powinna by¢ osobie dorostej i np. opiekowacé si¢ rodzicami,
pociesza¢ rodzenstwo, zajmowac si¢ domem itp. Mechanizm ten stuzy gléwnie do utrzymania
systemu w catosci, jako ze dziecko odczuwa przywigzanie do swojej rodziny. Jest to jednak
uktad podtrzymujacy toksycznos$¢ sSrodowiska rodzinnego i1 zupetnie przekraczajgcy
kompetencje dziecka (Dabrowska, 2018; Kaldon, 2015). Najczesciej wymieniane w literaturze
role (Dabrowska, 2018, Fraczek, 2010), to:

1) Bohater rodziny — to dziecko, ktdre nie chce doktada¢ dodatkowych zmartwien swoim
niewydolnym wychowawczo rodzicom 1 bierze na siebie odpowiedzialno$¢
wypetniania wielu obowigzkéw, ktore powinni wypetia¢ rodzice, ale z powodu
wlasnych niedomagan nie robig tego. Dziecko- najczesciej najstarsze w rodzinie, staje
si¢ opiekunem jednego lub obojgu rodzicow i rodzenstwa, ogarnia otoczenie domowe,
czesto dobrze si¢ tez uczy, osigga sukcesy, jest samowystarczalne. Skutkiem tej roli
w zyciu dorostym jest najczesSciej przesadny perfekcjonizm, prowadzacy
do niezadowolenia z siebie w wigkszosci dziedzin zycia 1 brak poczucia wiasnej
warto$ci. Moze takze prowadzi¢ do wystapienia stanéw Igkowych i depresyjnych, jako
ze przez wickszos$¢ dziecinstwa musiato zaspokajac potrzeby innych osob, nie potrafi
rozpoznawac¢ swoich wtasnych.

2) Koziol ofiarny — to najczgéciej dziecko mtodsze, ktére sprawia trudnosci
wychowawcze. Cechuje je bunt, wulgarno$¢, niechg¢ do nauki i respektowania zasad.
Czesto szuka sobie podobnego towarzystwa dos¢ wczesnie si¢gajac po uzywki (np.
papierosy, alkohol, narkotyki) wagarujac 1 wpadajac w ktopoty prawne przez bojki,
kradzieze itp. Przez wszystkie te nie§wiadomie stosowane zabiegi, dziecko to staje si¢
obiektem zast¢pczym w rodzinie, dzigki ktoremu jej czlonkowie zamiast skupiac si¢ na
problemie wystepujacym u dorostych (uzaleznienie, przemoc domowa), musza skupic¢
si¢ na ,,trudnym” dziecku. Pozornie rodzina jest wigc ,,scalona”, bo musi notorycznie
podejmowac rozne reakcje, wobec tego potomka. Czgsto jednak rodzice przerzucaja na
niego odpowiedzialno$¢ za rodzinne trudnosci, a samo dziecko postrzega siebie jako
zrodto wszelkiego zta wystepujacego w rodzinie. W konsekwencji wyrasta ono
w poczuciu krzywdy i braku zrozumienia, czgsto wpadajac poézniej w uzaleznienia lub
powazne konflikty z prawem.

3) Maskotka — przypadajaca zazwyczaj dziecku najmtodszemu, ktore przyjmuje funkcje
rodzinnego mediatora przez zabawianie, zarty 1 u§miech, skupiajgc uwage 1 uSmierzajac

rodzinne konflikty. Jest czesto pocieszycielem, probuje wprowadza¢ dobrg i radosng
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atmosfere, nawet w sytuacjach napigtych i1 konfliktowych. W ten sposéb dziecko nie

uczy si¢ rozpoznawania swoich emocji, cze¢sto wydaje mu si¢, ze musi sobie zastuzy¢

na czyja$ uwage. Przewaznie mierzy si¢ z poczuciem odrzucenia, jednak pod
przykrywka dobrego humoru nie daje po sobie tego poznaé. Czesto tez, nawet gdy
dorosnie nie jest traktowane powaznie i rodzina traktuje go jak ,,wieczne dziecko”.

4) Dziecko we mgle (niewidzialne) — wystepuje u dziecka, ktore chcac przetrwac

w patologicznych warunkach tworzonych przez rodzicéw, nie zwraca na siebie uwagi.

Jest ciche 1 spokojne, niesprawiajace zadnych trudnosci wychowawczych. Najczesciej

wycofane w kontaktach z innymi, nie chce nikomu narzuca¢ swojej obecnosci, ale tez

nie chce zosta¢ zranione, wigec ucieka w izolacje. W efekcie jako dorosty nie potrafi
tworzy¢ zdrowych relacji, ma znikome lub Zadne kontakty towarzyskie, nie zna swoich
potrzeb, ma niskie poczucie warto$ci, czuje si¢ niepotrzebny.

U dzieci, ktore doswiadczyly przemocy w domu rodzinnym, konsekwencja ciagtego
upokarzania, krytyki i skierowanej na nich agresji jest: niska samoocena, utrata szacunku
1 zaufania do samego siebie, niemozno$¢ budowania poprawnych relacji w przysztosci, brak
umiejetnosci nazywana i rozpoznawania swoich emocji. To osoby, ktore Zyja w permanentnym
stresie, narazone na wystgpowanie zaburzen rozwoju, a w pozniejszych latach pojawienia si¢
zaburzen Igkowych, depresyjnych lub prob samobojczych (Helios 1 Jedlecka, 2017).
W literaturze wymienione zostaty objawy wystepowania przemocy wobec dzieci 1 mtodziezy
takie, jak:

e zaburzenia nastroju,

e agresja,

e problemy z nauka,

¢ jakanie,

e samookaleczanie,

e problemy ze snem,

e izolacja od rowiesnikow itp.

W szczegdlnos$ci przemoc seksualna zostawia bardzo glebokie rany w psychice
dziecka, by pdzniej w zyciu dorostym przeksztatci¢ si¢ w rdznego rodzaju zaburzenia
osobowosci np. osobowosci typu borderline, zaburzen dysocjacyjnych, schizofrenii itp.
Wykorzystywanie w dziecinstwie wigze si¢ z uksztaltowaniem zaburzonego wzorca swojej
osoby — jako dorosty moze nadmiernie seksualizowaé siebie wobec otoczenia, traktowac

wspolzycie jako towar wymienny, niewlasciwie wybiera¢ partneroéw. Moze tez przeciwnie —
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unika¢ tworzenia jakichkolwiek relacji, bojac si¢ skrzywdzenia, nie dopuszczajac
do jakiegokolwiek dotyku 1 bliskosci z inng osobg (Gronkowski, 2007).

W rodzinach niepelnych, najczgstsze problemy jakie wynikaja z faktu samotnego
rodzicielstwa (bez wzgledu na charakter tymczasowy lub staly) wymienia si¢ nadmierne
obcigzenie jednego opiekuna i w zwiagzku z tym duzy stres, co czgsto ma odzwierciedlenie
w relacjach z potomstwem. Stosunki miedzy rodzicem i1 dzieckiem moga by¢ napigte, moze
wystapi¢ zaniedbanie a nawet przemoc fizyczna lub psychiczna, jako ze zmeczony rodzic wraz
z narastajacg frustracja moze nie radzi¢ sobie z coraz wigkszymi obowigzkami. Jesli przyczyna
rozpadu rodziny byt rozwod, separacja lub osadzenie w zaktadzie karnym, albo w rodzinie
wystepuje cigzka choroba rodzica, to dodatkowo dochodza problemy finansowe, ktore moga
by¢ przyczyng ubdstwa i tym samym prowadzac do zaniedbania lub przemocy ekonomicznej
(Kuzdak, 2018). U rodzicow samodzielnych mozna zauwazy¢ dwie postawy wychowawcze
wobec dzieci. Pierwsza dotyczy nadopiekunczosci, przez ktoérg rodzic chce wynagrodzié¢
dziecku nieobecno$¢ drugiego rodzica. W efekcie jest pobtazliwy, nie reaguje na zile
zachowanie dzieci, pozwala im na wszystko, nie wprowadza zadnych zasad i ze wszystkim
stara si¢ je wyreczy¢. Prowadzi to niesamodzielno$ci u dorastajacych dzieci, brakiem poczucia
karno$ci rozumianej jako nieprzystosowaniem do spotecznych norm i nieumiejetnoscig do
tworzenia stabilnych, opartych o wzajemno$¢ relacji. Drugg postawe prezentuje rodzic zbyt
duzo wymagajacy od swojego dziecka, oczekujacy, ze przejmie ono znaczng czes¢
obowigzkéw domowych, jednocze$nie wypetniajac swoje obowiazki szkolne i bedac
wsparciem dla rodziny. Nie dostrzega on obcigzenia emocjonalnego i fizycznego potomka,
doprowadzajac do jego izolacji od otoczenia, niemoznos$cig realizacji swoich zainteresowan,
z czasem takze agresji, duzego poczucia stresu i buntu (Rydz, 2014).

Dla samego dziecka funkcjonowanie w takim §rodowisku oznacza czg¢sto rdéznego
rodzaju trudnosci. Moga czu¢ si¢ opuszczone, ujawnia¢ ztos¢, nieche¢ do nauki, brak checi
tworzenia relacji z powodu poczucia bezwartosciowosci itp. Badania ukazuja, ze mtodziez
z rodzin niepelnych czgséciej wykazuje objawy depresyjne, niz nastolatkowie wychowujacy si¢
w rodzinach pelnych (Rydz, 2014).

Doswiadczenia dzieci i mlodziezy zwigzane z wychowywaniem si¢ w rodzinie
dysfunkcyjnej mozna podzieli¢ na dwa gidwne aspekty. Pierwszy z nich to inwazyjnos¢, ktorg
cechuje przekraczanie granic dziecka przez stosowanie przemocy, zaniedbania czy nadmierne
karanie. Drugi aspekt dotyczy frustracji, wynikajacej z niewydolno$ci wychowawczej
rodzicoéw, ktorzy przez zaniedbanie, ignorowanie lub brak wsparcia nie zaspokajaja potrzeb

dziecka. Wszystko to moze by¢ przyczyng niedostosowania spotecznego u miodych osob
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1 pojawieniem si¢ mechanizmow obronnych, ktére z czasem mogg przeksztatci¢ si¢ w ich
postawe wobec $wiata i ludzi. Owe problemy nie mijaja, gdy dziecko osiggnie petnoletnos¢,
wyprowadzi si¢ z domu lub zatozy wiasng rodzing. Schematy i postawa nabyta w dziecinstwie
bardzo czgsto rzutuje na cate dalsze zycie jednostki — relacje w swojej rodzinie, wybor drogi
zyciowej, umiejetnosci do rozwigzywania probleméow (Dgbrowska, 2018).

U os6b dorostych zauwaza si¢ problemy wynikajace z trudnych przezy¢ w rodzinie
generacyjnej w kilku sferach (Dabrowska, 2018; Sztander, 2011):

1) Emocjonalnej — jako trudno$ci w rozpoznawaniu i wyrazaniu swoich emocji,
pojawiania si¢ niekontrolowanych wybuchow ztosci lub ttumienia emocji 1 izolowania
si¢ od §wiata zewngtrznego.

2) Zachowania — rezygnacja z wilasnych potrzeb i aspiracji na rzecz innych, czgste
poswigcanie si¢, podporzadkowywanie pod innych, kompulsywne dziatania
tj. przejadanie, nadmierna agresja, ryzykowne kontakty seksualne.

3) Zdrowia psychicznego 1 fizycznego — moga pojawic si¢ uzaleznienia od substancji lub
behawioralne, roznego rodzaju zaburzenia psychiczne 1 psychosomatyczne,
manifestowanie zachowan autoagresywnych.

4) Relacji interpersonalnych — problemy z nawigzywaniem i podtrzymywaniem bliskich
kontaktow oraz odpowiednim wyborem partnera zyciowego; zbytnia uleglo$¢
lub wycofanie w relacjach.

5) Osobowosci — wystepowanie niskiego poczucia wilasnej wartosci, brak wiary
we wlasng sprawczos$¢ 1 swoje umiejetnosci, trudnosci w decyzyjnosci i poczucie braku
kontroli nad swoim zyciem.

Zatem wieloletnie funkcjonowanie w rodzinie problemowej jest powaznym
zagrozeniem dla zdrowia fizycznego oraz psychicznego u jednostki. Czgstym syndromem, jaki
pojawia si¢ u 0séb z rodzin przemocowych jest wyuczona bezradnosé. Jest to rodzaj paralizu,
przez ktory osoba po serii negatywnych doswiadczen nie potrafi si¢ bronié, nie chce takze
skorzysta¢ z jakiejkolwiek pomocy, uwaza, ze nie ma zadnego wptywu do tego, aby zmienic
swoja sytuacje (Helios i Jedlecka, 2017). Ponadto im wcze$niej osoba zyla w takim
srodowisku, tym wigksze jest zagrozenie nieprawidtowego rozwoju mdzgu i wystepowania
zaburzen: lekowych, nastroju, osobowosci, dysocjacyjnych, zaburzen zwigzanych
z uzywaniem substancji lub zachowaniem, czy obsesyjno-kompulsywnych. Bardzo czgsto
objawy, ktore wykazuja dorosli wywodzacy si¢ z rodzin dysfunkcyjnych sg klasyfikowane jako
reakcja na stres 1 zdarzenie traumatyczne. Wiele sytuacji w domach dysfunkcjonalnych moze

powodowa¢ wyjatkowo zagrazajace sytuacje oraz przedluzong ekspozycje na stres,
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co skutkowa¢ moze rozwojem ztozonego zespotu stresu pourazowego, okreslanego
w klasyfikacji ICD-11 jako Complex PTSD (CPTSD; Gardian-Miatkowska, 2020).
Rozpoznanie to wigze si¢ bezposrednio ze stanem psychicznym, ktdry zaistniat w wyniku
bardzo trudnych doswiadczen w dziecinstwie. Ma on takze podioze neurologiczne, gdyz
u 0sob, u ktorych wykazano wystepowanie traumy zauwazono mniejszg objetosc istoty szarej
w hipokampie, w wyniku czego pogorszona jest pami¢é¢ oraz przetwarzanie emocji.
Zauwazono takze zaburzone funkcjonowanie kory przedczotowej oraz ciata migdatowatego,
przez co u osoby moga wystepowac trudnosci w rozwigzywaniu problemow i podejmowaniu
decyzji oraz nieumiejetnos¢ regulacji emocji. Ponadto wystepujg takze nieprawidtowe procesy
w osi podwzgodrze-przysadka-nadnercza, przez ktdrg zaburzona zostaje produkcja kortyzolu
(hormonu stresu), ktory przy zbyt duzym poziomie wydzielania dziata toksycznie na neurony.
Badacze podaja, ze ,,udowodniono réwniez, ze neurony osob narazonych na stres sg — nawet
po ustaniu stresoréw — mniej sktonne do tworzenia potaczen z odleglymi komdrkami. Innymi
stowy, skutki dlugotrwalego toksycznego dzialania kortyzolu na neurony maja charakter
trwaly” (Skatbania i in., 2021, s. 28). W wyniku do$wiadczen zaniedbania uszkodzeniu moze
takze ulec funkcjonowanie sieci domys$lnej moézgu (default mode network, DMN)
odpowiadajacg za $wiadomo$¢ siebie 1 wlasne postrzeganie. Dorosli po traumatycznych
zdarzeniach w dziecinstwie moga wykazywac problemy w integracji osobistych doswiadczen
z obrazem swojego spojnego z tymi do§wiadczeniami ,,ja” w czasie. Wskazano takze na
zwigkszong reaktywno$¢ uktadu limbicznego, czego konsekwencja jest ponowne przezywanie
sytuacji traumatycznej (flashback) przy pojawieniu si¢ nawet w niezagrazajacej sytuacji
bodzca przypominajacego trudne zdarzenie (Skatbania i in., 2021).

Uwzgledniajac powyzsze wydaje si¢, ze wszelkie programy profilaktyczne i kampanie
spoteczne przeciwdziatajace przemocy, uzaleznieniom i ukazujace rodziny niepetlne jako
sytuacje kryzysowa, sa niezwykle potrzebne. Ochrona i1 pomoc najbardziej bezbronnym
jednostkom jakimi sg dzieci, przed skutkami opisanych w niniejszym rozdziale sytuacji
zagrazajacych zdrowiu psycho-fizycznemu, maja niebagatelne znaczenie dla uksztattowania
dorostego, ktory by¢ moze zakladajac wilasng rodzing nie powieli wzorca. Sytuacje trudne
wystepuja w kazdej rodzinie, ale istotne jest, aby takie incydentalne zdarzenia nie powodowaty
uksztaltowania si¢ zaburzonych wigzi oraz nie uposledzaty funkcjonowania systemu

rodzinnego (Cudak, 2013; Dabrowska, 2018)
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Rozdzial 3. Uwarunkowania zycia rodzinnego w Polsce i Peru — czynniki

spoleczno-kulturowe
3.1 Roznice kulturowe w strukturze i relacjach rodzinnych

Powszechnym podejsciem w psychologii rodziny jest uznanie, ze jako$¢ zycia jednostki
w duzej mierze zalezy od rodziny pochodzenia, w ktdrej si¢ wychowywata. Oprdocz czynnikow,
ktore majg wptyw na jej funkcjonowanie takie, jak: typ, wielko$¢ rodziny, jej poglady, przyjety
styl wychowawczy, status materialny czy indywidualne cechy jej cztonkow, niezaprzeczalnie
istotng kwestig jest to, w jakiej strukturze spolecznej oraz w jakim konteks$cie kulturowym
i cywilizacyjnym dana rodzina egzystuje.

Przy dokonywaniu analizy warto$ci wystepujacych w rodzinie zdarza si¢, ze sa one
rozpatrywane w konteks$cie wlasnego kregu kulturowego i uznawane, jako uniwersalne dla
wszystkich. Wérdd niektérych osob, zwlaszcza sposrod zawodoéw w obszarze edukacji lub
zdrowia psychicznego, ale takze badaczy, zauwazy¢ mozna podej$cie etnocentryczne, ktore
uwidacznia si¢, gdy dochodzi do interakcji miedzykulturowych (jak chociazby w pracy
z imigrantami). Ponadto zdecydowana wigkszo$¢ badan, dotyczaca rozwoju jednostki
przeprowadzana jest przede wszystkim w Europie Zachodniej oraz Stanach Zjednoczonych,
a ich zalozenia opieraja si¢ o zachodni $wiatopoglad. Jesli natomiast dochodzi do badan poza
wspomnianymi kregami, to bywa, ze sg oceniane na podstawie standardow zachodnich, bez
uwzglednienia kontekstu kulturowego danego obszaru (Kwiatkowska, 2012). Taka postawa
rodzi spore problemy, jak chociazby przy stawianiu diagnoz klinicznych, np. zaburzen
psychicznych lub w sytuacjach interwencyjnych przy udzielaniu pomocy psychologicznej lub
psychiatrycznej oraz gdy mowa o ,,prawidtowych” sposobach wychowania (Shiraev, Levy,
2020).

Pomimo ogolno$wiatowej akceptacji instytucji rodziny, niektore czynniki jej dziatania
sa zalezne od kregu kulturowego, w jakim si¢ znajduje. Maja one wplyw na to, jakie relacje
wystepuja migdzy jej czlonkami, jaki jest jej wewnetrzy podziat rél lub jakie podejscie
wychowawcze preferuja rodzice. Te kulturowe rdéznice miedzy poszczeg6dlnymi krajami
opisywane sg przez antropologi¢ kulturowa, za$ jej analiza w kontek$cie badania struktur
irelacji rodzinnych zajmuje si¢ psychologia kulturowa oraz mie¢dzykulturowa (Mikulska,
2014).

Psychologia kulturowa jako subdyscyplina psychologii bada kulturowe podstawy
procesow  psychologicznych i1 ludzkich zachowan. Obejmuje ramy teoretyczne

i metodologiczne, ktore zakladaja wazng role kultury i jej wptywu na procesy psychiczne,
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zachowanie 1 odwrotnie. Psychologia migdzykulturowa natomiast, ukazuje badania nad
ludzkim zachowaniem, ktore poréwnujg procesy psychologiczne miedzy dwiema lub wiecej
kulturami. Umozliwia ona zrozumienie znaczenie kontekstu kulturowego w ksztaltowaniu
tozsamo$ci oraz poznanie modeli interakcji, ukazujac warto$ci, ktore sg zakorzenione w danym
spoteczenstwie. Jej celem jest takze wyszczegdlnienie, jakie skladowe psychologii sg
uniwersalne, a jakie unikalne dla poszczegolnych kultur (Shiraev i Levy, 2020).

W poprzednim rozdziale zostaly po czgéci ukazane rdznice, jakie wystgpuja w typologii
rodzin. Ich podziatu mozna dokona¢ na podstawie réznicy w ilo$ci cztonkdw, charakteru wigzi,
wewnetrzne]  organizacji, typu relacji wewnatrz systemu rodzinnego, podejscia
wychowawczego itp. Te roznice, chociaz sg istotne w kwestii odroznienia jednej struktury
rodzinnej od innej, nie oddaja w petni charakteru rozmaitych znaczen kulturowych, ktére maja
wplyw na sposob funkcjonowania rodzin w odmiennych stronach $wiata.

Do opisu owych réznic miedzy kulturami badacze czesto postuguja sie koncepcija
holenderskiego psychologa spotecznego Geerta Hofstede, ktéry przeprowadzajac badania
pracownikow firmy IBM w roznych krajach, uzyskat dane pozwalajagce na wyodrebnienie
czterech wymiaréw kulturowych (1980), sg to:

1. Indywidualizm vs. Kolektywizm.

2. Dystans witadzy.

3. Unikanie niepewnosci..

4. Meskos¢ vs. Kobiecos¢.
W kolejnych latach, przy wspotpracy z badaczami Michaelem Bondem (Hofstede, Bond, 1984)
1 Michaelem Minkovem (Hofstede i in., 2011), dotgczone zostaly do nich dwa kolejne
wymiary:

5. Orientacja dlugoterminowa vs. Krétkoterminowa.

6. Pobtazliwos¢ vs. Powsciggliwos¢.

Pierwszy z wymiardw, czyli indywidualizm 1 kolektywizm, s3a najczescie]
wykorzystywanymi w badaniach i opracowaniach naukowych pojeciami, stuzacymi do
przewidywania i wyjasniania wielu réznic migdzy kulturami, zwlaszcza w kontek$cie
przekonan i emocji (Shiraev i Levy, 2020). Indywidualizm definiuje si¢ jako system wartosci
1 zachowan, w ktérym najwiekszg uwage zwraca si¢ na autonomi¢ i niezalezno$¢ jednostki,
jako  odpowiedzialng za siebie 1 swoich najblizszych. W  spoteczenstwach
indywidualistycznych na pierwszym miejscu stawia si¢ wtasng samorealizacj¢, samodzielno$¢
w decyzyjnosci dotyczacej swojego zycia, zgodng z wewngtrznymi przekonaniami

1 przyjetymi celami. Relacje mi¢dzyludzkie sg mniej sformalizowane, skupione raczej na
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wspolpracy lub rywalizacji, celem uzyskania korzysci dla siebie. W stylach wychowawczych
promowana jest samodzielno$¢ i autonomia jednostki, zas w systemach ekonomicznych
1 prawnych wspierane sg indywidualne prawa i wlasnos¢. Ewentualne wykroczenia prawne lub
wobec innych ludzi, skutkuja poczuciem winy i utratg poczucia godnosci osoby, ktora si¢ ich
dopuscita. Krajami, ktore sg uznawane za indywidualistyczne, i w ktorych szczeg6lnie
podkresla si¢ autonomie jednostek w stosunku do grup sg m.in. Stany Zjednoczone, Australia,
Kanada, Wielka Brytania i wigkszo$¢ panstw zachodniej oraz centralnej Europy, np. Niemcy,
Holandia, Francja, Belgia (Hofstede i in., 2011).

Kolektywizm z kolei charakteryzuje si¢ nadrzedno$cig dobra grupy 1 szerszej
spotecznosci. W spoteczenstwach kolektywistycznych podkresla si¢ takze $cisty zwigzek
jednostki z grupa spoteczng. Istotne jest budowanie wigzi z innymi cztonkami rodziny, wazna
jest takze wzajemna lojalno$¢. Rodziny najczg$ciej przybieraja postaé wielopokoleniowej,
obejmujaca rodzicéw, dziadkow, ciotki, wujkdéw, kuzynow a czasami takze innych blizszych
1 dalszych krewnych. Dzieci uczone s3, ze opinia grupy rodzinnej jest wazniejsza niz wtasne
przekonania, za$ celem edukacji potomstwa jest przystosowanie jej do zycia w spoteczenstwie.
W kulturze kolektywistycznej unika si¢ takze konfliktow, wazny jest ,,honor grupy”, poniewaz
w przypadku niepowodzen lub wykroczen ucierpi nie tylko osoba, ktora jest jego sprawca, ale
takze cata grupa, do ktorej ta osoba przynalezy. Spoteczenstwa kolektywistyczne wystepuja
najczesciej w Azji, Ameryce Lacinskiej, krajach afrykanskich oraz bliskiego wschodu (Arabia
Saudyjska, Zjednoczone Emiraty Arabskie), czyli w regionach, w ktorych dominuja tradycyjne
wartos$ci 1 wystepuja silne wartosci rodzinne (Hofstede 1 in., 2011).

Kolejnym wymienionym wymiarem kultury jest dystans witadzy, ktoéry oznacza stopien,
w jakim cztonkowie danego spoteczenstwa akceptuja hierarchi¢ i wystepujace nierdéwnosci
miedzy cztonkami w instytucjach i organizacjach. W kulturach o wysokim dystansie wtadzy
na og6t akceptuje si¢ nierdownosci miedzy przywodcami a podwiadnymi, elitg a zwyklymi
obywatelami, zywicielami rodzin i innymi cztonkami rodziny (Shiraev i Levy, 2020).
W kontekscie rodzinnym opiekunowie ucza potomstwo postuszenstwa i podkreslaja swoj
autorytet. Czasami istnieje nawet wsrod samych dzieci okre§lona hierarchia, przy czym od
mtodszych oczekuje si¢, ze ustapig starszym dzieciom. Niezalezne zachowanie ze strony
dziecka nie jest wskazane. Bycie postusznym 1 podporzadkowanym jest pozadane takze od
dorostych dzieci, wobec starszych cztonkéw rodziny. Rodzice i dziadkowie sg traktowani
z szacunkiem, nawet po tym, jak ich dzieci ustatkowaly si¢ i1 przejety kontrole nad wiasnym
zyciem (Hofstede i in., 2011). Badania ukazuja, ze ludzie zyjacy w hierarchicznych kulturach

o wysokim dystansie wladzy maja tendencje¢ do przypisywania bardziej rygorystycznych zasad
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zachowania zwigzanych ze statusem spotecznym - przyktadowo ojcu, ktoremu urodzi sig¢
dziecko nakazuje si¢ podejmowanie wszelkich decyzji rodzinnych i zachowywania si¢ jak
»glowa rodziny”. Spoteczenstwa te majg takze tendencje do podkreslania struktury i stabilnosci
(Summereder i in., 2013). Duzy dystans wladzy wystepuje w znacznej mierze w krajach
azjatyckich (np. Chiny, Filipiny, Indie, Korea Potudniowa), w niektérych krajach arabskich
(Arabia Saudyjska), centralnej Europy (Rosja, Slowacja), Ameryki Poludniowej (np.
Wenezuela, Gwatemala, Panama), afrykanskich (Maroko; Hofstede i in., 2011).

Spoteczenstwa, w ktorych dominuje niski dystans wtadzy uwidocznione jest dazenie
do rownosci w relacjach zarowno spolecznych, jak i instytucjonalnych. Autorytet buduje
sie nie ze wzgledu na pozycje spoleczng lub zawodows, czy ze wzgledu na wiek, ale na
podstawie do$wiadczenia, umiejetnosci 1 wiedzy. W organizacjach panuje otwartos$¢
komunikacyjna, przetozeni ch¢tnie konsultuja si¢ lub radza swoich podwtadnych; opinia grupy
ma duze znaczenie, a decyzyjnos¢ nie lezy tylko po stronie liderow. W rodzinach celem
edukacji jest umozliwienie dzieciom szybkiego usamodzielnienia. Zachg¢ca si¢ je do
aktywnego eksperymentowania i nauki na btedach. Dzieci majg prawo do sprzeciwiania si¢
rodzicom i do$¢ wezesnie uczg si¢ mowic "nie". Zachowanie wobec innych nie jest zalezne od
wieku czy statusu drugiej osoby. Formalny szacunek i powazanie sg rzadko okazywane. Kiedy
dzieci dorastajg, zaczynaja odnosi¢ si¢ do swoich rodzicéw bardziej przyjacielsko lub
przynajmniej jak do rownych sobie. Dorosta osoba nie jest sklonna prosi¢ rodzicow o zgodg,
a nawet rad¢ dotyczaca waznej decyzji. W idealnej rodzinie dorosli cztlonkowie sg od siebie
niezalezni. Starsi rodzice nie oczekuja tego, ze ich potomstwo zajmie si¢ nimi lub bedzie razem
z nimi mieszka¢ (Hofstede i1 in., 2011). Przeciwnie dla spoteczenstw o wysokim dystansie
wladzy, ludzie zyjacy w kulturze o dystansie niskim s3 bardziej egalitarni i mniej
zainteresowani zasadami zachowania zwigzanymi ze statusem, wi¢c kiedy w tym systemie
spotecznym urodzi si¢ dziecko, ojcowie mogg ustysze¢, ze styl wychowania jaki obierze,
zalezy od jego prywatnych odczu¢ czy preferencji (Summereder i in., 2013). Krajami,
w ktorych wystepuje to podejscie sa kraje skandynawskie (np. Norwegia, Szwecja, Dania),
Europa Zachodnia, Wielka Brytania, Stany Zjednoczone, Kanada, Austria, a takze Izrael
(Hofstede 1 in., 2011).

Trzecim réznicujgcym odmienne kultury wymiarem jest unikanie niepewnosci. Opisuje
on stopien, w jakim czlonkowie spoleczenstwa czujg si¢ niekomfortowo w sytuacjach
niejasnych 1 nieprzewidywalnych. Ludzie w kulturach o wysokim stopniu unikania
niepewnosci mocno cenig przewidywalno$¢ przysztych zdarzen, majg takze tendencje

do przyjmowania i wspierania idei, w ktérych zawarte sg jasne zasady oraz wytyczne.
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Od instytucji oczekuje si¢, ze beda promowac przestrzeganie obowigzujacych norm i zasad.
Natomiast ludzie w kulturach o niskim stopniu unikania niepewnosci dgza do przyjmowania
postawy nonkonformistycznej, odrzucajac sztywne normy i zasady. Istotna jest kreatywnos¢,
elastyczno$¢ 1 otwarto§¢ na nieznane. W spoteczenstwach tych zauwazalne jest mniejsze
zainteresowane przestrzeganiem tradycji (Shiraev i Levy, 2020).

Badanie przeprowadzone w 135 krajach wykazato, ze niskie wyniki w unikaniu
niepewnosci koreluja z zachowaniami altruistycznymi, takimi jak wspieranie nieznajomych
i wplacanie darowizn na cele charytatywne (Smith, 2015). Osoby akceptujace niepewnos¢
maja sklonno$¢ do reagowania na zmienne sytuacje przez poszukiwanie informacji
1angazowanie si¢ w dzialania, ktore bezposrednio rozwigzuja ewentualne trudnosci.
Przeciwnie do nich, ludzie w kulturach zorientowanych na pewnos¢ maja tendencje do
opierania si¢ na zasadach, zwyczajach lub opiniach innych oséb, w tym autorytetéw, aby
poradzi¢ sobie z niepewnoscig (Sorrentino i in., 2008). Badania wskazuja na rdéznice
w podejsciu do niepewnosci migedzy kulturami wschodnimi a zachodnimi. Na przyktad kultury
wschodnie, takie jak Japonia czy Chiny, zazwyczaj wykazuja wigksza tendencje do unikania
niepewno$ci w pordwnaniu do kultur zachodnich, takich jak Francja czy Kanada (Hofstede
iin., 2011).

Nastepny z wymiardw, czyli meskosc-kobiecos¢ opisuje rdznice, jakie wystepuja
miedzy réznymi kulturami w zakresie rol ptciowych oraz istotnych dla spoteczenstwa wartosci.
Dla kultur, w ktéorych dominuje wymiar meskosci istotne jest odnoszenie sukcesow,
rywalizacja 1 uznanie. M¢zczyzni postrzegani sg jako ambitni i silni, kobiety za$ jako troskliwe
1 dbajace o dobrostan rodzinny. Dzieci wychowuje si¢ $cisle z przyjetymi rolami kobiecymi
1 meskimi (przyktadowo: chtopcy nie placza, dziewczynki juz moga). W spoteczenstwach tych
uznanie okazuje si¢ wobec sukcesOw i1 podejmowania rywalizacji. Krajami najbardziej
,meskimi”, wedlug badan sa: Stowacja, Japonia, Wegry, Wenezuela oraz Wtochy.

W spoteczenstwach kobiecych za$, podkresla si¢ troske i1 wsparcie w relacjach.
W domach rodzinnych obowiazki nie dzielg si¢ na typowo ,kobiece” i ,meskie”, oboje
rodzicow bierze réwny udziat w dbaniu o dom i1 potomstwo. Istotne jest tez dbanie
o rownowage miedzy pracg a zyciem rodzinnym. W wychowaniu dzieci nacisk potozony jest
na okazywanie 1 nauke empatii, w edukacji natomiast nie wprowadza si¢ podzialu na zajecia
inne dla kazdej z plci — kazdy moze zajmowaé tym, czym si¢ interesuje. W kulturach tych
najbardziej ceni si¢ wzajemng wspoOtprace, empati¢ i solidarno$¢. Wysoki poziom tego

wymiaru wystepuje w Szwecji, Holandii, Norwegii czy Danii, takze w cze$ci krajow
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potudniowoamerykanskich np. w  Chile, Gwatemali, Urugwaju, Peru; krajow
wschodnioeuropejskich, tj.: w Stowenii czy Estonii (Hofstede i in., 2011).

Pigtym wymiarem, ktory wylonil si¢ w toku dalszych badan nad réznicami mi¢dzy
kulturami jest orientacja diugo i krotkoterminowa. Polega on na wskazaniu sposobu, w jaki
spoteczenstwo podchodzi do kwestii dzialania i planowania. W kulturach zorientowanych
dhugoterminowo priorytetem jest skupienie si¢ na przysztosci i dziataniu, ktoére bedzie miato
swoje gratyfikacje w dtuzszej perspektywie czasowej (Matsumoto i Juang, 2023). Istotna jest
takze umiejetnos$¢ oszczedzania $rodkow materialnych, co widoczne jest np. w rodzinach,
w ktorych mtode matzenstwa nie majg nic przeciwko, aby mieszka¢ z teSciami we wspolnym
gospodarstwie. Zwigzki tworzone sg raczej z powodow pragmatycznych niz romantycznych,
za$ dzieci uczone sg wytrwalo$ci, skromnosci 1 oszczednos$ci. Krajami, ktére gtéwnie kieruja
si¢ dtugoterminowos$cig sa m.in.: czg$¢ krajow azjatyckich, jak Korea Potudniowa, Chiny,
Japonia, Tajwan, oraz europejskich, np. Ukraina, Niemcy, Estonia, Belgia, Litwa (Hofstede
1in., 2011). Z kolei w kulturach zorientowanych na krétkoterminowos$¢ wysoko ceniona jest
tradycja, stabilizacja i dbalo$¢ o harmoni¢ spoteczng. Duza uwage kieruje si¢ na zachowanie
wolnos$ci w dziataniu, posiadanie czasu wolnego oraz brak presji z zewnatrz. Istotne jest to, co
dzieje si¢ w chwili obecnej 1 oczekuje si¢ raczej natychmiastowych gratyfikacji za podjete
dziatanie (Matsumoto i1 Juang, 2023). Na gruncie zycia rodzinnego przektada si¢ to na
wychowywanie dzieci w duchu poszanowania dla rodzinnych tradycji, rytuatéw, dbania
o relacje 1 szacunek, ale takze wpajaniem konsumpcjonizmu, traktowanym jako podazanie za
nowos$ciami, ktore oferuje Swiat. Spoteczenstwa zorientowane w tym wymiarze wystepuja
w znacznej mierze w Ameryce Poludniowej (np. w Kolumbii, Wenezueli, Argentynie),
Stanach Zjednoczonych, niektorych krajach Europejskich (np. Irlandii, Islandii, Norwegii,
Danii), krajach muzulmanskich i afrykanskich (Hofstede i in., 2011).

Ostatnim z przedstawionych wymiarow jest poblazliwosé vs. powsciggliwosc, ktory
ukazuje, w jakim stopniu w danej kulturze wystepuje przyzwolenie na swobode w zaspokajaniu
ludzkich potrzeb zwigzanych z zabawg i cieszeniem si¢ z zycia. W krajach, w ktorych
wystepuje wysoki wskaznik poblazliwosci umozliwia si¢ swobod¢ w wyrazaniu uczud,
priorytetem jest poczucie szczescia zarowno jednostki, jak 1 spotecznosci. Chetnie wyrazane
sg przez ludzi pozytywne emocje, optymizm oraz tolerancyjno$¢ wobec réznych zachowan.
Spoteczenstwa te przywiazuja duza wage do wolnego czasu, cenig przyjazn i bliskie relacje,
nie stosujg surowej dyscypliny w kwestiach moralnych. W rodzinach panuje na og6t réwny
podzial obowigzkow migdzy partnerami; priorytetem w wychowywaniu dzieci jest ich

szczescie, mozliwos¢ wyrazania siebie 1 wtasnego rozwoju. Z kolei w kulturach preferujacych
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powsciagliwo$¢ zachowania spoteczne sg kontrolowane przez ustalone odgornie normy, wazna
jest takze samodyscyplina i1 przestrzeganie zasad. Ludzie w tych spoteczenstwach sg na ogot
bardziej oszczedni, cenig swoj krag rodzinny niz poszukujg przyjacidt z zewnatrz, czas wolny
nie jest dla nich tak istotny. Sg bardziej powsciagliwi w okazywaniu emocji i mniej tolerancyjni
na zachowania, przyjete jako niemoralne. W rodzinach wystepuje raczej nierowny podziat
obowigzkoéw, odgdrnie sg ustalone role ptciowe, za$ najwazniejsze w wychowaniu dzieci jest
wpajanie im zasad, nauczenie odpowiedzialnosci i samokontroli. Kraje, ktdre prezentuja
wysoki poziom pobtazliwosci wystepuja gtdéwnie w Ameryce Lacinskiej (np. Wenezuela,
Meksyk, Portoryko, Salwador i Trinidad). Europa Péinocna (np. Szwecja i Dania) preferuje
raczej umiarkowang pobtazliwos¢, zas kraje Europy Wschodniej (np. Macedonia, Chorwacja)
oraz azjatyckie (np. Chiny, Bangladesz, Honk-Kong) charakteryzujg si¢ wyzszym wymiarem
powsciagliwosci (Hofstede i in., 2011; Matsumoto i1 Juang, 2023).

Niektérzy badacze zarzucaja badaniom Hoftstede’go pewne ograniczenia dotyczace
przeprowadzania badan, w szczegdlnosci wskazujac na wystepujace problemy metodologiczne
oraz zaznaczajac, ze skale, ktorych uzyt badacz, moga nie mierzy¢ wiarygodnie podanych
konstruktow kulturowych (Gerlach i Eriksson, 2021). Krytyce poddane zostato takze zbyt duze
uproszczenie w jego badaniach, jako ze przeprowadzone zostaty gléwnie w firmie IBM
(u wyksztatconych, gldéwnie meskich i mtodych pracownikow) nie oddajac w petni ztozonosci
i dynamiczno$ci zmian kulturowych, aby precyzyjnie opisa¢ rézne kulturowe miedzy
poszczegdlnymi krajami (Komor i Schumann, 2015). Pomimo tej krytyki teoria ta nadal
pozostaje najbardziej wptywowym modelem, ktéry jest wykorzystywany w tysigcach badan
empirycznych, a ponadto zainicjowat badania miedzykulturowe w roznych dziedzinach
akademickich. Wspoélczes$ni badacze sugeruja, ze nalezy wcigz aktualizowaé badania, aby
mozliwie jak najrzetelniej odda¢ wystepujace zroznicowania kulturowe (Gerlach i Eriksson,
2021).

Wplyw wzorcéw kulturowych na ksztattowanie si¢ rodzin i relacji miedzyludzkich
zostat omowiony takze przez turecka psycholozke Cigdem Kagitcibasi (1996, 2007). Badaczka
skupiajac si¢ na roli, jaka tradycje i ideologie odgrywaja w ksztaltowaniu wzorcéw
funkcjonowania rodziny i interakcji spotecznych przedstawita modele, ktore podkreslaja
ztozonos¢ 1 dynamicznos$¢ w relacjach, z ktérych kazdy rézni si¢ podejsciem do autonomii
jednostki, jej korelacji z grupa oraz postrzegania wlasnego ,,ja”. Pierwszy z nich — model
wspotzaleznos$ci (interdependence) zaktada silny wplyw grupy lub rodziny na jej cztonkow.
Tozsamos$¢ danej osoby rozpatrywana jest w kontekscie ,,ja”” wspotzaleznego, dla ktorej istotne

bedzie jej powigzanie z rodzing, podporzadkowanie dla dobra catej grupy, efektywna
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wspolpraca z jej cztonkami i wypelnianie okreslonej roli w rodzinie (wynikajacej z wieku czy
ptci). Wystepuje w tym modelu pewna forma autonomii jednostki i skupienie na swoich
potrzebach lub celach, jednak jej ewentualne sukcesy lub porazki odnosi¢ si¢ beda do calej
grupy. Wspolzaleznos¢ wystepuje najcze$ciej w spoteczenstwach kolektywistycznych,
kulturach wschodnich, ale takze w mniej zamoznych warstwach spotecznych czy posréd
ludnosci  kolorowej, w ktéorych najbardziej cenione 1 kultywowane s3a bliskie,
wielopokoleniowe wigzi rodzinne.

Kolejny — model niezalezno$ci (independence) zwiazany jest z postrzeganiem siebie,
jako ,,ja” niezaleznego i jest charakterystyczny dla kultury zachodu (szczegdlnie w Stanach
Zjednoczonych i1 Europie Zachodniej), w ktérych dominuje indywidualizm. Wigzi rodzinne
w owym modelu sg luzniejsze, nadrz¢dny natomiast jest rozwoj osobisty i wlasne osiggnigcia.
Role nie sa sztywno okre$lone, wystgpuje rownos$¢ piciowa w kwestiach rodzinnych
1 zawodowych. Rodzina w tym modelu przyjmuje posta¢ nuklearnej, w ktorej rodzice daja
dzieciom przestrzen do wlasnej samorealizacji, a po osiggni¢ciu przez nie samodzielnosci nie
ingeruja w ich zycie prywatne.

Autorka (1996, 2007) wymienia jeszcze model niezaleznosci ekonomicznej
1 wspotzaleznos$ci psychologicznej (emotional interdependence), w ktorym to osoba pozostaje
ekonomicznie niezalezna od swojej rodziny, dba o swo0j rozwoj 1 osigganie wtasnych celow,
przy czym jednocze$nie pozostaje psychologicznie zwigzana ze swoja rodzing, jako wyraz
pielegnowania wigzi i troske o bliskie relacje. Model ten coraz czgéciej uwidocznia si¢ wsrdd
roznych spoteczenstw zarowno na Zachodzie jak i Wschodzie, lecz czg$ciej zauwazalny jest
wsréd zamozniejszych 1 bardziej wyksztalconych rodzin. Wspotzaleznos¢ emocjonalna
charakteryzuje si¢ bliskimi, ale nie ograniczajacymi indywidualng autonomi¢ relacjami
mi¢dzyludzkimi, co staje si¢ cenne zardwno w spoleczenstwach rozwinigtych, jak
1 rozwijajacych sie.

Teoria Kagit¢ibasi akcentuje, ze kulturowe korzenie maja bardzo duzy wplyw na
wspoltczesne spoteczenstwa 1 istotne jest, aby te roznice uwzglgdnia¢ badaniach
miedzykulturowych, edukacji czy polityce spotecznej. Podkresla takze duze znaczenie analizy
tradycji, wartosci 1 ideologii w zrozumieniu, jak ludzie funkcjonuja w swoich spotecznosciach
1jakie jest ich podejscie do zycia rodzinnego 1 spotecznego.

Bez wzgledu na réznorodnos¢ kulturowa, wskaza¢ mozna w rodzinach pewne elementy
wspolne dla wszystkich spoleczenstw. Po pierwsze, z zatozenia umozliwia ona zaspokojenie
roznych potrzeb fizycznych i1 emocjonalnych jej cztlonkéw, co jest podstawg do zdrowego

rozwoju psychicznego i spolecznego. Po drugie, pozwala ona na ksztaltowanie si¢ swojej
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tozsamosci, przez poznanie wlasnego dziedzictwa kulturowego i tym samym poczucia
przynaleznosci do rodziny lub danej spotecznosci. Po trzecie, realizuje ona powszechne we
wszystkich kulturach funkcje, np. wychowawcza, prokreacyjng czy opiekuncza. Aspekty te
potwierdzaja fundamentalno$¢ rodziny w zyciu jednostki i spoteczenstwa, niezaleznie od

roznic kulturowych (Miluska, 2014).

3.2 Przemiany spoleczno-kulturowe a struktura zycia rodzinnego w Polsce

Polska (oficjalnie Rzeczpospolita Polska) to kraj lezacy w Srodkowej Europie ze stolica
w Warszawie, graniczacy z siedmioma panstwami — od zachodu z Niemcami; od wschodu
z Ukraing 1 Bialorusig; od potludnia z Czechami i Stowacja a od potnocy z Rosja (obwdd
krolewiecki) i Litwa. (Dmochowska, 2011). Jej powierzchnia wynosi 312,679 km?, liczba
mieszkancow to 37 532 000, za$ gestoéé zaludnienia 120 osob na 1 km? (Gtéwny Urzad
Statystyczny [GUS], 2024a). Rzeczpospolita ma ztozong 1 wielowarstwowg histori¢, w ktorej
wystepowaty lata niepodleglosci, pdzniej za§ zaborow, podczas ktorych Polska nie istniata jako
niezalezne panstwo. W XX w. odzyskata niepodlegtos¢, nastapita odbudowa i modernizacja
panstwa, jednak w trakcie II wojny $wiatowej zostala zniewolona pod okupacja Il Rzeszy
1 Zwigzku Radzieckiego. Po wojnie nastapil czas komunizmu, w ktorym panowat rezim
polityczny, powszechne byly represje wobec obywateli uznanych za ideologicznych wrogow,
nie takze istniata wolno$¢ stowa. Wystepowala rowniez znaczna dysproporcja w zakresie
dostepu do dobr i ustug; edukacja i kultura byly kontrolowane przez panstwo, aby zapobiec
przedostaniu si¢ wpltywéw zachodnich do $wiadomosci ludnosci; propagowano jedynie
ideologie komunistyczng. Ustroj ten zakonczyt si¢ w roku 1989 przez coraz wigksze naciski
spoteczne i zmiany polityczne w Europie Wschodniej. Dzigki temu zaistniat proces
demokratyzacji kraju, nastgpity przeobrazenia polityczne i reformy gospodarcze. Kraj zaczat
takze bardziej integrowac si¢ z Zachodem, przez co w 1999 r. Polska dotaczyta do NATO
(Sojusz Potocnoatlantycki) a w 2004 roku zostata cztonkiem Unii Europejskiej (Topolski,
2022).

Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) to polska instytucja, ktéra od 1982 r.
wykonuje badania wsrod Polakow, dotyczace roznych aspektow zycia. Wyniki z ich badan sg
czesto wykorzystywane w roznego rodzaju instytucjach zarowno rzagdowych jak 1 naukowych,
medialnych itp. W 2009 roku zostato przeprowadzone badanie Bilans zmian w Polsce w latach
1989-2009, ktore ukazuje, z jakimi trudnosciami mierzyli si¢ obywatele przed rokiem 1989

1 co zmienito si¢ na lepsze w wyniku p6zniejszych przeobrazen.
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Rysunek 1

Porownanie odpowiedzi ankietowanych z 1999 roku oraz z 2009 roku

CBOS

RYS.1. OD ROKU 1989 WIELE SIE W NASZYM KRAJU ZMIENILO. PROSZE POWIEDZIEC,
CZY 1 CO, PANA(I) ZDANIEM, ZMIENILO SIE W TYM CZASIE W POLSCE NA LEPSZE.
PROSZE, WYMIENIC NIE WIECEJ NIZ TRZY TAKIE SPRAWY

Petne pétki w sklepach, lepsze zaopatrzenie 42%
rynku, likwidacja kartek 25%
Swoboda podrézowania, otwarte granice m
(w 2009 réwniez: wejscie do strefy Schengen) 21%
Poprawa sytuacji gospodarczej, wzrost stopy zyciowej W 14%

Wolnos$¢ gospodarcza, wolny rynek, przywrocenie 15%
wiasnosci prywatnej, prywatyzacja, mozliwo$¢ rozwoju ;L 3% 11999

wiasnej przedsigbiorczosci

219, 2009
Wolno$¢ stowa, wolna prasa, likwidacja cenzury %’

Wejscie do NATO, dazenie do cztonkostwa w UE m/o
/ wejécie do UE 10%

Wolno$¢ - ogdlinie, swoboda wyboru, swobody 11%
obywatelskie 9%

Wolnos¢ polityczna, demokracja, zmiana ustroju, F 17%
wolne wybory 8%
Nic nie zmienito sie na lepsze F] 10%
lub niewiele si¢ zmienito 7%

N 9%
Trudno powiedzie¢ ; 18%

Zrodlo: CBOS, 2009, s. 5

Inne badanie CBOSu, wykonane w roku 2019, polegato na sprawdzeniu spotecznej
akceptacji przemian w wyniku zmiany ustrojowej. Wyniki tych badan ukazaty, ze 81%
Polakow potwierdza, ze warto byto zmieni¢ ustréj w 1989 roku, za§ 68% badanych uwaza, ze
wynikajace z tego zmiany daly spoleczenstwu wigcej korzysci niz strat. Na pytanie: ,,Styszy
si¢ rozne opinie o skutkach zmian w naszym kraju. Gdyby Pan(i) miat(a) okresli¢ sytuacje
sSWo0ja 1 swojej rodziny, to czy zaliczyt(a)by Pan(i) siebie, do tych ktorzy” 43% ankietowanych
odpowiedzialo, Ze na zmianach zyskali i tyle samo odpowiedzi padlo, Zze nie zyskali, ale tez
nie stracili. Autorzy badania zaznaczaja, ze kazda ocena zmian wynika bezposrednio
z panujacych nastrojow spotecznych (CBOS, 2019b).

Z raportu wiodacego dostawcy zwigzanego z przekazywaniem danych o globalnych
indeksach - Financial Times Stock Exchange Russel (FTSE Russel) opublikowanym w 2023
roku wynika, ze Polska jako jeden z 25 krajéw na $wiecie jest zaklasyfikowana jako kraj
rozwinigty, ktory na tle Swiatowych rynkoéw finansowych posiada stabilng 1 zaawansowang

gospodarke (FTSE Russel, 2023).
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Inne zastawienie opublikowane zostalo jako Raport Rozwoju Spotecznego opartego
o lata 2023/2024 przez Program Narodéw Zjednoczonych ds. Rozwoju (ang. United Nations
Development Programme [UNDP]) dzialajacy pod patronatem Organizacji Narodéw
Zjednoczonych w 170 krajach, ktorego celem jest wspieranie harmonijnego rozwoju
spotecznego 1 gospodarczego panstw czionkowskich, a takze promowanie praw czltowieka,
sprzeciwianie si¢ korupcji i pomoc techniczno-doradczg w zakresie przeprowadzania reform.
Wedhug wskazanych danych, Polska znajduje si¢ na liScie krajow z bardzo wysokim poziomem
rozwoju ludzkiego, zajmujac miejsce 36 sposrod 69 panstw zaklasyfikowanych do tej listy
1 193 wszystkich wskazanych panstw ogétem. Wskazniki brane pod uwage w tej analizie to
(dane dla Polski podane w nawiasie): (a) $rednia przewidywana dlugo$¢ zycia (77 lat),
(b) przewidywane lata nauki szkolnej (15,6 lat), (c) srednia liczba lat nauki szkolnej (13,2 lat),
(d) dochod narodowy brutto na mieszkanca (35,151 dolarow; UNDP, 2024).

Powyzsze dane ukazuja jak wiele zmian spoteczno-kulturowych ma miejsce w tym
kraju, 1 ktore majg bezposredni wptyw funkcjonowanie jednostek oraz rodzin. Wszak wszelkie
zmiany w zyciu rodzinnym tacza si¢ z poziomem zycia, obowigzujagcymi prawami i normami
w danym panstwie (np. prawa czlowieka, prawa dziecka itp.), sposobem ich przestrzegania
1 respektowania a takze postaw ludnosci wobec nowych doswiadczen (Walgcka-Matyja, 2014).

W krajach rozwini¢tych nad wspdlnote bardziej ceni si¢ indywidualizm, zauwazalne
jest wystepowanie wigkszego odsetka modeli rodziny opartych na partnerstwie, przyjmujacych
posta¢ rodziny nuklearnej, w ktorej obowiagzki wynikajace z dbania o $rodki finansowe, opieke
nad dzie¢mi i zajmowanie si¢ sprawami domowymi spoczywa na obojgu partnerach. Nie jest
do tego konieczne formalizowanie zwigzku przez zawarcie matzenstwa (Janiszewska, 2013;
Liberska i Matuszewska, 2014; Ostrouch-Kaminska, 2015). W krajach rozwijajacych si¢
natomiast, przewaza styl rodziny tradycyjnej, przewaznie opartej o patriarchat z wyraznym
podzialem na role kobiece i meskie; czesto wystepuja w nich rodziny poszerzone, cechujace
si¢ wartosciami kolektywistycznymi (Miluska, 2014). Kraje rozwini¢te, zwlaszcza zachodnie,
podazaja za trendami ery ponowoczesnosci, ktore obejmuja odrzucanie schematow na korzys¢
pluralizmu i1 indywidualnej wolno$ci. Za sprawa pojawienia si¢ nowych mediéw wymiana
informacji stata si¢ tatwiej dostepna 1 szybsza, a to z kolei wptynelo na ksztaltowanie si¢
nowych postaw (Lis-Kujawski, 2008).

Badania Hofstede’go (1997, 2011), ale takze pdzniejsze dokonane w tym zakresie
(Bartosik-Purgat i Schroeder, 2007; Koztowski, 2024) ukazuja, ze Polska charakteryzuje si¢
lekka przewaga indywidualizmu nad kolektywizmem a takze wystepowaniem modelu

niezaleznosci ekonomicznej i wspotzaleznosci psychologicznej. Wartosci indywidualistyczne
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przejawiaja si¢ gtownie w podejsciu Polakow do roéznorodnych modeli zycia rodzinnego,
tolerancji wobec indywidualnych wyboréw jednostki, mniejszym przypisywaniu 16l
spolecznych w zalezno$ci od pici. Rodziny w Polsce czgsto takze podkreslaja istotnos¢
niezaleznosci i samodzielno$ci w wychowywaniu potomstwa. Opiekunowie zachgcaja dzieci
rozwoju swoich zainteresowan i ksztattujg w nich odpowiedzialnos¢ dotyczaca wyboru $ciezki
kariery.

W raporcie CBOS z 2020 roku ukazano, ze 58% Polakéw preferuje partnerski model
rodziny, w ktorym obowiazki zawodowe i domowe sg podzielone po rowno, zas 14% osob
wskazato na model patriarchalny. W innym z raportow CBOSu z 2019 roku, dotyczacym
tematu rozwodow w Polsce podano, i1z 32% obywateli jest zdania, Ze rozwody powinny by¢
mozliwe 1 tatwo dostepne, za§ 52% dopuszcza rozwod, gdy sytuacja tego wymaga.
Dla poréwnania podano dane z roku 2008, gdzie bezwarunkowa akceptacja rozwodu wynosita
22% wsrdd badanych, a pod ewentualnymi warunkami 62%. Ponadto w opracowaniu tym
ujawniono, ze 71% respondentow uwaza, ze ,,Czlowiek powinien dazy¢ do osobistego
szcze$cia 1 jezeli nie jest szczg$liwy w obecnym zwigzku, powinien si¢ rozwies¢ 1 probowaé
utozy¢ sobie zycie na nowo” (CBOS, 2019c). Trend ten potwierdza zmieniajace si¢ postawy
spoteczenstwa 1 wystgpowania wigkszej akceptacji dla indywidualnych decyzji nawet
w konteks$cie zakonczenia matzenstwa. Takze w postawach rodzicielskich zauwazalne sa
postawy indywidualistyczne. Wedlug raportu z 2022 roku dotyczacego wychowywania dzieci,
62% 0s0b uznaje, ze wazne jest dla nich, aby ich dzieci umiaty walczy¢ o swoje sprawy i tyle
samo wskazuje, ze chce by mialy one swoje zdanie 1 nie ulegaly wptywom innych oséb. 61%
0sOb ma pragnienie, by ich dzieci dazyly do osobistego szczgscia. Autorka raportu podaje, ze
,Wspolczesny model wychowania ktadzie wigkszy niz 13 lat temu nacisk na wartosci
indywidualistyczne — osobiste spetnienie, koncentracj¢ na wlasnych sprawach i niezalezno$¢”
(CBOS, 2022).

Jednakze, mimo tendencji do wystepowania kultury indywidualistycznej
w spoleczenstwie polskim obecne sg takze cechy kolektywistyczne. W jednym z badan CBOSu
uwidocznione jest, ze szczgScie rodzinne zajmuje pierwsze miejsce wsrdd wartosci, jakimi
kieruja si¢ Polacy (80% badanych) oraz ze aby by¢ w pelni szczesliwym, nalezy rodzing
posiada¢ (87%). Ponadto w wielokrotnym wyborze 99% os6b uznaje, ze rodzing jest
malzenstwo z dzie¢mi, 91% twierdzi, Ze rodzing sg takze samotnie wychowujacy dzieci matka
lub ojciec, 83% za rodzing uwaza osoby bedace w zwigzku nieformalnym z dzieémi,
a malzenstwa bez dzieci, jako rodzing wskazalo 65% osob (Bozewicz, 2019). Dodatkowo

kolejne z badan pokazujg, ze obywatele cenig bliskie i czeste kontakty z rodzing i dbajg
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o regularne spotkania zwlaszcza podczas rdéznego rodzaju uroczystosci rodzinnych lub
wynikajacych ze $wiat (Bozewicz, 2019).

W wymiarze dystansu wiladzy wedlug badan Hostede’go (1997) Polska jawita si¢ jako
kraj o duzym dystansie wtadzy, jednakze najnowsze badania (Bartosik-Purgat i Schroeder,
2007; Koztowski, 2024) wskazujg wystepowanie umiarkowanego dystansu wobec wiladzy.
Objawia si¢ on chociazby w rosngcej akceptacji dla réznych form zycia rodzinnego np.
zwigzkoéw nieformalnych czy samotnego rodzicielstwa. Dodatkowo relacje rodzinne, mimo iz
czesto bywaja bliskie 1 sg bardzo cenione, to jednak rodziny zyja oddzielnie, tworzac osobne
gospodarstva domowe, a doroste dzieci dazag do wyprowadzenia z domu rodzinnego
i podejmujg wiasne decyzje dotyczace swojego zycia (Bozewicz, 2019). W kwestii
wychowywania dzieci, 90% Polakow jest zdania, Ze najistotniejsze jest, aby rodzice
efektywnie komunikowali si¢ z dzie¢mi, by osiaggna¢ porozumienie, czgsto tez podkreslana jest
podmiotowos¢ dziecka. O zmniejszajacym si¢ dystansie wladzy §wiadczy takze to, jakie
wartosci wskazywane sg przez obywateli istotne z punktu widzenia wychowawczego —
najwyzej ceniony jest szacunek (79%), na drugim miejscu umiejscowiona jest pracowitos¢
(75%), za$ najnizej postuszenstwo (6%). Maleje takze akceptacja (3%) dla cech
przejawiajacych si¢ w poswigcaniu zycia osobistego karierze czy postawie konformistyczne;j
(CBOS, 2022).

W latach 90., kiedy Hofstede (1997; Hofstede i in., 2011) dolaczyt wyniki badan
z Polski dotyczace wymiarow kultury, wskaznik unikania niepewnosci plasowat si¢ jako jeden
z wyzszych sposrdéd wszystkich panstw. Jednakze przemiany jakie zaszlty w spoleczenstwie od
tego czasu, wptynely na obecng sytuacje ukazujac, ze zwlaszcza wsréd mtodszych osob stopien
tego wymiaru jest nizszy niz u starszych. Wynika to prawdopodobnie z tego, ze starsze
pokolenie pamigta czasy represji i wymuszenia podporzadkowywania si¢ wladzy, sg oni zatem
ostrozniejsi niz mtodsze pokolenie, ktére urodzone juz po czasach socjalistycznych, osadzone
jest w czasach demokracji, wolnosci stowa i swobodnego dostepu do wielu dobr materialnych
(Bartosik-Purgat i Schroeder, 2007). Podobnie w wymiarze meskosc-kobiecos¢ badania
Hofstede’go wskazywaty na przewage cech meskich, ale analiza nowszych badan w tym
zakresie pokazuje, ze mtodsze pokolenie prezentuje postawy zblizone bardziej do cech
kobiecych. Przejawia si¢ to w wyzej wymienionych juz opiniach dotyczacych rownosci
w podziale obowigzkow, rdl ptciowych i pogladéow na temat wychowania dzieci. Mimo tego
cechy meskosci nadal majg swoje oddziatywanie, co jest takze typowe dla kultur, w ktorych
przewaza wymiar indywidualistyczny. Widoczne staje si¢ to szczegolnie w wynikach badan

dotyczacych podziatlu obowigzkow domowych, ktore ukazuja, ze kobiety czesciej zajmujg si¢
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pracami domowymi 1 opiekg nad dzie¢mi, podczas gdy mezczyzni bardziej angazuja si¢
w prace o charakterze naprawczym 1 technicznym oraz utrzymaniem domu. Badania
te pokazuja, ze chociaz tendencja si¢ zmienia i mtodzi ludzie coraz czg$ciej uznaja egalitarny
podziat rdl za najbardziej pozadany, to wzorce tradycyjne nadal w wielu domach wystepuja
(Bozewicz, 2019). Wyniki wskazujg wigc, ze polskie spoteczenstwo nie jest typowo meskie
lub kobiece, ale cechuje si¢ posrednio kazdym z tych wymiaréw (Bartosik-Purgat
i Schroeder, 2007).

W kolejnych wymiarach wyréznionych przez G. Hofstede (2011), dotyczacych
orientacji dfugo i krotkoterminowej oraz pobtazliwosci i powsciggliwosci, wyniki takze
wskazuja na zmiang tendencji (Koztowski, 2024). Dominacja orientacji krétkoterminowej,
ktorej wystgpowanie wymuszone byto panujacym ustrojem, obecnie wyst¢puje na poziomie
umiarkowanym, ktore przejawia si¢ gldwnie w tym, ze coraz wigcej obywateli dba
o0 oszczedzanie pienigdzy, nawet pomimo wzrostu inflacji 1 niepewnej sytuacji ekonomicznej
wywotanej przez Covid-19 lub wojng w Ukrainie (CBOS, 2024). Polskie spoteczenstwo
adaptuje si¢ takze do nowych idei dotyczacych wychowania dzieci, zachowujac réwnoczesnie
pewne tradycyjne wartosci takie, jak dbanie o wiezi rodzinne, celebrowanie §wiat itp., co jest
charakterystyczne dla kultur z umiarkowang orientacjg dlugoterminowag (CBOS, 2022).
Podobnie wskaznik powsciggliwosci, ktorym bardziej cechowali si¢ Polacy wedlug badan
Hofstede’go, obecnie ksztaltuje si¢ jako umiarkowany (Kozlowski, 2024). Raport CBOS
72022 roku na temat wychowania dzieci pokazuje, ze wigkszo$¢ Polakow preferuje
wychowanie oparte na wspotpracy miedzy rodzicami a dzie¢mi zamiast na postuszenstwie
i karach. Swiadczy to o wystepowaniu umiarkowanej poblazliwosci w podejsciu do
wychowania, odchodzac od surowszych metod na rzecz wigkszego szacunku i zrozumienia
potrzeb dzieci. Zmiana ta odzwierciedla ewolucj¢ spotecznych norm i postaw, w kierunku
bardziej otwartego 1 wszechstronnego podejscia do wychowania. Takze wigksza akceptacja
roznych form spedzania czasu wolnego poprzez docenianie towarzystwa innych oséb, zar6wno
blizszych jak i dalszych, ale takze preferowanie samotnos$ci czy wigksza wyrozumiato$¢ dla
wspomnianych juz alternatyw dotyczacych wyboréw wiasnej drogi zyciowej i sposobu
zatlozenia rodziny $wiadczy o wystgpowaniu mniejsze] powsciggliwosci a wigkszej

poblazliwosci, zwtaszcza wsrdod miodszych obywateli (CBOS, 2024b).

3.2.1 Dane strukturalne dotyczace polskiej rodziny i wyst¢pujacych w niej dysfunkcji
Przemiany spoteczno-kulturowe niezmiennie wpltywaja takze na zycie rodzin.

W Europie od lat 60. XX wieku obserwuje si¢ trend zwigzany z coraz pozniejszym
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zawieraniem zwigzkow matzenskich, wigkszym odsetkiem zwigzkow kohabitacyjnych, rodzin
patchworkowych (zrekonstruowanych), zwigzkow partnerskich, coraz wigksza liczbg rodzin
odktadajacych decyzje o posiadaniu potomstwa lub planujacych bezdzietnos¢, ponadto wiele
dzieci przychodzi na $wiat w rodzinach pozamatzenskich. Coraz wigcej pojawia si¢ takze
rozwodow. W Polsce te przemiany widoczne sg od transformacji ustrojowej, czyli od lat 80.
(Kantowicz, 2022; Matysiak, 2014)

Liczba rodzin w Polsce wynosi 10 618 535 wedtug Narodowego Spisu Powszechnego
(NSP) z 2021 r., co poréwnujac do danych z roku 2011 jest spadkiem o 354 012, czyli o 3,2%.
Obnizyla si¢ takze ilos¢ matzenstw z 8 153 180 (74,3% ogoétu rodzin) do 7 156 193 (67%).
Wigksza jest za to liczba zwigzkoéw nieformalnych, w 2021 r. wykazano ich 895 443, czyli 8%
w strukturze rodzin, natomiast w roku 2011 bylo to 316 505, czyli niemal 3%. Najbardziej
popularnym typem rodziny w Polsce sa matzenstwa z dzie¢mi, jest to liczba 4 663 677, co
odpowiada 44% ogo6tu. Zauwazalny jest jednak ich spadek w ciggu dekady o 793,1 tys.
(14,5%). Podobnie ulegla zmniejszeniu liczba matzenstw bezdzietnych o 204 tys. (7,6%),
jednakze ma to zwigzek z tym, iz zwigkszyla si¢ liczba zwigzkoéw niesformalizowanych bez
dzieci, jest to 329 998 (3,1% ogélu) w poréwnaniu do roku 2011, gdy takich zwigzkow
potwierdzono 145182 (1,3%). Ponadto 26,7% dzieci urodzito si¢ w zwiazkach
pozamalzenskich, czyli ponad jedna czwarta wszystkich dzieci (GUS; 2023).

Tabela 2
Rodziny wedtug typow w roku 2011 i 2021

Wyszczegolnienie  Ogolem Malzenstwa Zwiazki Matkiz QOjcowie z
nieformalne dzieémi  dzieémi
bez z dzie¢mi bez z dzieémi
dzieci dzieci

w liczbach bezwzglednych
2011 10972547 2696420 5456760 145182 171 323 2174283 328580
2021 10618535 2492516 4663677 329988 565455 2195529 371370

struktura pozioma (w%)
2011 100 24,6 49,7 1,3 1,6 19,8 3,0
2021 100 23,5 43,9 3,1 53 20,7 3,5

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie: GUS, 2024a

W 2021 roku liczba wszystkich rodzin z dzie¢cmi w Polsce wyniosta 7 796 031, co jest

spadkiem o 4,1% w poréwnaniu do roku 2011. Zauwazono takze, ze lekko zwigkszyta si¢
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w poréwnaniu z poprzednim spisem ilo$¢ rodzin dzietnych na wsi 0 38,4 tys. (1,3%). Najwiecej
rodzin ma jedno dziecko, jest to 54,1% ogotu, dwdjka dzieci wystepuje u 35,2% rodzin,
wielodzietnych z trojka dzieci jest 8,3%, za$ z czworka i wiecej 2,3% (GUS; 2023).

Tabela 3

Rodziny z dziec¢mi wedtug liczby dzieci i podziatem na miejsce zamieszkania

Rodziny z Ogoélem Miasta Wie$

dzieé¢mi

2011 2021 2011 2021 2011 2021

w liczbach bezwzglednych i strukturze poziomej (w %)

Ogélem 8130945 7796031 4892254 4518888 3238692 3277143
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

z1dzieckiem 4392727 4219462 2901312 2671043 1491414 1 548 419
(54,5%)  (54,1%) (59,3%) (59,1%) (46,0%) (47,2%)

z 2 dzieci 2729743 2745835 1577431 1497 551 1152312 1 248 284
(33,6%)  (35.2%) (32,2%) (33,1%) (35,6%) (38,1%)

z 3 dzieci 735171 647 883 324915 283731 410 256 364 152
(9,0%) (8,3%) (6,6%) (6,3%) (12,7%) (11,1%)

z 4 wigcej 273 305 182 851 88 596 66 563 184 709 116 288

dzieci (3,4%) (2,3%) (1,8%) (1,5%) (5,7%) (3,5%)

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie: GUS, 2024a

Autor raportu podaje, ze obserwowana mniejsza liczba rodzin dzietnych wynika m.in.
z powodu zmniejszajacej si¢ ilosci kobiet bedacych w wieku rozrodczym, a takze odktadaniem
decyzji o rodzicielstwie na wiek pdzniejszy - po ustabilizowaniu sytuacji zawodowo-
mieszkaniowej. Zauwazono takze wyzszy Sredni wiek kobiet rodzacych pierwsze dziecko,
w 2011 roku byto to 26,6 lat, zas§ w 2021 — 28,5 lat. Odnotowano réwniez spadek urodzen:
w 2011 roku przyszto na §wiat 388,4 tys. dzieci, w 2021 roku 331,5 tys., natomiast w 2023
roku zarejestrowano ich 272 451 1 jest to najnizsza liczba nowonarodzonych dzieci od czaséw
powojennych (GUS, 2023; GUS, Dziedzinowa Baza Wiedzy Demografia).

W wiekszosci panstw europejskich widoczne jest coroczne zwigkszenie liczby
rozwodow 1 separacji, z wyjatkiem roku 2020, kiedy to pojawila si¢ pandemia Covid-19
1 w wyniku obostrzen odbywato si¢ mniej rozpraw sadowych orzekajacych w tych sprawach.
W Polsce najwigkszy wzrost rozwodéw mial miejsce migdzy 2000 a 2015 rokiem. W 2000

roku odnotowano ich 42 770, za§ w 2015 ponad potowe wigcej. Od tego czasu liczba
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rozwodow malata, ale zmniejszala si¢ takze ilo$¢ zawieranych matzenstw. W 2023 roku
rozwiodto si¢ 56 892 par, a wspdiczynnik rozwodow to 1,5 na 1000 mieszkancow (GUS,
Dziedzinowa Baza Wiedzy Demografia), separacji natomiast bylo w 2023 roku 608
przypadkéw. Ponad potowa rozwodzacych si¢ malzenstw jest rodzicami niepelnoletnich
dzieci. W 2023 r. liczba dzieci z matzenstw rozwiedzionych wyniosta 50 214, jest to spadek
W poroéwnaniu z latami wczes$niejszymi — w 2022 takich dzieci byto 52 400, za§ w 2021 roku
— 53 138. Ogodtem od 2005 do 2023 roku (czyli do 18 roku zycia) liczba wszystkich dzieci
pochodzacych z rodzin rozwiedzionych to 1096 805 (GUS, Dziedzinowa Baza Wiedzy

Demografia).

Rysunek 2
Liczba rozwodow w Polsce w latach 1980-2021
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Zrodlo: Kubicka-Kraszynska, 2022, s. 26
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Rysunek 3
Dzieci pochodzqce z rozwiedzionych matzenstw od roku 2005 do 2023

2023 50214
52400
2021 53138
44008

2019 55083

53333
2017 56163

54706
2015 56796
55006

2013 55481

54026
2011 54104

52165
2009 56304
57339
2007 59400
67250
2005 71623
0 10000 20000 30000 40000 50000 60000 70000 80000

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: GUS, Dziedzinowa Baza Wiedzy,

https://dbw.stat.gov.pl/dashboard/2 1

Liczba rodzin niepetnych w 2021 r. osiaggneta liczbe 2 566 899, czyli prawie jedna
czwarta wszystkich rodzin (24,2%), co w odniesieniu do roku 2011 dato liczbe wyzsza o 2,6%.
Najwieksza grupa sg samodzielne matki — w 2021 roku byto ich 2 195 529, czyli jedna piata
z wszystkich typow rodzin (20,7%,), natomiast samodzielnych ojcéw — 371 370.
W poréwnaniu z rokiem 2011 liczba ojcoéw wychowujacych samotnie dzieci wzrosta o 13%.
Jest to jednak nadal najmniejsza grupa z wszystkich struktur rodzinnych i wynosi 3,5% (GUS,

2023)

Tabela 4

Samotne matki i samotni ojcowie w liczbach bezwzglednych i strukturze poziomej (w %)

Wyszczegolnienie Matki z dzie¢mi Ojcowie z dzie¢mi
2011 2174 283 328 580
(19,8%) (3,0%)
2021 2195529 371370
(20,7%) (3,5%)

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: GUS, 2024a
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Wsrod przyczyn rozktadu pozycia matzenskiego w 2023 r. Polacy wymieniali (GUS,
2024a):
e Brak dochowania wierno$ci matzenskiej — 2302 przypadki.
e Naduzywanie alkoholu — 1228 przypadkow.
e Niepoprawny stosunek do cztonkow rodziny — 459 przypadkow.
¢ Trudno$ci mieszkaniowe — 70 przypadkow.
e Trudnos$ci z porozumieniem w sprawach finansowych — 286 przypadkow.
e Niezgodno$¢ charakteréw — 17 484 przypadki..
e Niedobor seksualny — 97 przypadkow.
e Dluzsza nieobecno$¢ — 457 przypadkow.
e Odmienny $wiatopoglad — 318 przypadkow.
e Inne — 1214 przypadkow.

Doros$li Polacy w wigkszo$ci znajg kogo$ ze swojego otoczenia, kto si¢ rozwioddt.
Badania CBOS pokazuja, ze takich 0sob jest 67% - sa to najczesciej sasiedzi, znajomi, ktos
z rodziny, sam zainteresowany lub partner tej osoby. Ponadto wigkszo$¢ z tych osob (63%)
uwaza, ze rozw6d byt decyzja stuszng. 56% o0s6b wskazuje, ze rozwod przebiegl bez wickszych
konfliktow np. w zwigzku z podziatem majatku lub opieka nad dzie¢mi, natomiast 26% nie
podziela tej tezy. 45% 0so6b uwaza, ze byli matzonkowie nie potrafi utrzymywac poprawnych
relacji po rozwodzie. Dodatkowo obywatele uwazaja, ze wsrod przyczyn, ktére sa
wystarczajagcym powodem do rozwigzania matzenstwa moglyby znalez¢ sie takze: choroba
psychiczna lub weneryczna u jednego z nich oraz niemozno$¢ posiadania dzieci (Boguszewski,
2019).

Z badan zleconych przez Rzecznika Praw Dziecka w 2014 roku wynika, ze w$rod dzieci
i mtodziezy w wieku 10-19 lat, jedna piata z nich do§wiadczyta wychowywania si¢ w rodzinie
niepetnej spowodowanej migracja jednego lub dwodch rodzicow. W 68% przypadkéw na
emigracji przebywal ojciec, 14,8% dotyczyto wyjazdu matki, za$ 17,2% doswiadczyto
nieobecnosci obojga rodzicow. Sredni czas takiego wyjazdu to 7,6 miesiaca w przypadku
ojcow oraz 3,9 miesigca w przypadku matki (Walczak, 2014).

W Polsce rodzina niepetna wystepuje takze z powodu osadzenia ktoéregos$ z rodzicéw
lub obu w zaktadzie karnym. Nie ma jednak dostepnych zadnych oficjalnych danych, ktore
wskazywalyby ilu z osadzonych jest jednocze$nie rodzicami. W 2023 r. liczba osob
przebywajacych w zaktadach karnych to 73 822 (w tym 3683 to kobiety), z czego przestepstwa

przeciwko rodzinie i opiece w przypadku zngcania, dopuscito si¢ 3962 osoby, zas w przypadku
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uchylania si¢ od obowigzku alimentacyjnego — 5647 oso6b (Ministerstwo Sprawiedliwo$ci
[MS], 2023). Ponadto w latach 2016-2021 za przestgpstwa popetnione na osobach matoletnich
w [ instancji zostaty skazane (Katana i Mastowska, 2022):

e 4402 osoby za wykorzystanie seksualne matoletniego,

e 30 0s06b za kazirodztwo,

e 334 osoby za rozpijanie maloletniego,

e 20 824 0s06b za zngcanie sig,

e 940 os6b za gwalt.

W systemie polskim istnieje system wsparcia rodziny 1 pieczy zastepczej, ktorego
celem jest zapewnienie roznych form opieki dzieciom wychowujgcym si¢ w rodzinach
dysfunkcyjnych, i ktérych rodzice nie sa w stanie zapewni¢ adekwatnego wychowania
swojemu potomstwu. Jedng z form w jaki panstwo zapewnia instytucjonalng opieke¢ jest
placowka wsparcia dziennego, wspierajaca rodziny ubogie, bezrobotnych rodzicow lub
u ktérych wystepujg inne problemy, ale ze wsparciem instytucji mogg one sobie poradzi¢ z ta
sytuacja. Niektorzy badacze uznaja jednak, ze system owego wsparcia jest wcigz
niewystarczajacy z powodu braku $rodkdw na zatrudnianie odpowiednich specjalistow lub
budowe nowych tego typu miejsc. W efekcie nie wszystkie potrzebujace rodziny majg
mozliwos¢ uzyskania potrzebnej pomocy (Kolankiewicz, 2022; Szymanczak, 2016). W roku
2021 liczba placowek wsparcia dziennego wynosita 2950, a korzystato z niej 92,9 tys.
wychowankéw (GUS, 2024b).

Jesli natomiast rodzina, mimo instytucjonalnej pomocy nie poprawita swojej sytuacji,
a bezpieczenstwo dzieci w niej jest zagrozone, sagdy podejmuja decyzj¢ o umieszczeniu dziecka
w pieczy zastgpczej. Tworza je rodziny (spokrewnione, zawodowe, niezawodowe) lub
placéwki (rodzinne domy dziecka), do ktoérych trafiajg dzieci oddzielone od niewydolnych
wychowawczo rodzicow. Pod koniec 2023 roku ogdtem w pieczy zastgpczej umieszczonych
byto 75,3 tys. dzieci w wieku od ponizej pierwszego do 18 latkow 1 starszych uczacych si¢
dorostych. Jest to wzrost o 3,5% w poroéwnaniu z rokiem 2022 (GUS, 2024b).

Istotnie duzym problem w rodzinach moze by¢ jej trudna sytuacja materialna
doprowadzajaca do ubdstwa. Szczegolnie jest to niebezpieczne dla dzieci, gdyz niedozywienie,
zte warunki higieniczne oraz mieszkaniowe nie sprzyjaja poprawnemu rozwojowi. Czes¢
ubdstwa rodzin wynika z faktu bezrobocia rodzicow, ktérzy wbrew pozorom nie zajmujg si¢
przez to bardziej swoimi dzie¢mi. Czgsto sa to rodziny z uzaleznieniem lub innym typem

zaburzen. Dzieci i mtlodziez pochodzacy z takowych rodzin nierzadko sa obarczone
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dodatkowymi obowigzkami domowymi. Istnieje takze zagrozenie, ze silne ubdstwo
doprowadzi w koncu potomstwo do kradziezy, prostytucji lub zebrania (Tarkowska, 2011;
Wojcik, 2022). Wedtug danych, w Polsce stosuje si¢ trzy progi ubostwa ekonomicznego:
1) Ubostwo skrajne — to dochodd potrzebny do minimum egzystencji jednej osoby, gdzie
mniejszy jego wymiar stanowitby powazne zagrozenie dla przezycia.
2) Ubodstwo relatywne — okresla je 50% ze $redniej ilosci wydatkoéw domowych w kraju.
3) Ubostwo ustawowe — ustalone s3 w postaci kwot na osobg, ktore umozliwiajg ubieganie
si¢ o dodatkowe $rodki pieniezne z instytucji pomocy spoteczne;.
W 2023 roku wskaznik ubdstwa skrajnego wyniost (GUS, 2024c):
e ogotem - 6,6%,
e rodziny z jednym dzieckiem — 2,1%,
e 7z dwojka dzieci — 3,4%,
e 7 co najmniej trojka — 6,9%,
¢ dla matek lub ojcow utrzymujacych dzieci — 2,5%.
W przypadku ubdstwa relatywnego:
e ogéltem - 12,2%,
¢ 7 jednym dzieckiem —4,9%,
o 7z dwojka — 7,4%,
e 7 co najmniej trojka — 14,4%,
e matek lub ojcow z dzie¢mi — 3,6%.
Zasigg ubdstwa ustawowego to:

dla ogotu - 4,1%,

rodziny z jednym dzieckiem — 1,0%,

z dwojka — 2,2%,

¢ z minimum trdjka — 5,9%,

e dla samodzielnych rodzicow — 1,9%.
Whioskujgc powyzsze najbardziej zagrozone ubdstwem sg w Polsce rodziny wielodzietne
(GUS, 2024c).

Wystepowanie przemocy w roznych jej formach w Polsce przez wielu badaczy
okreslana jest jako wysoce rozpowszechniona. Jednakze wedtug badan opinii publicznej
z 2023 roku Polacy nie sg zwolennikami stosowania fizycznych kar wobec dzieci. 72% os6b
uwaza, ze nie powinno si¢ ich stosowa¢ w ogole, 77% nie zgadza si¢ z twierdzeniem, ze ,,lanie

jeszcze nikomu nie zaszkodzito”, ale 43% respondentéw uwaza, ze bywaja sytuacje, w ktorych
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dziecku powinno da¢ si¢ klapsa. Wsrod osob, ktore dopuszczajg przemoc fizyczng jako metode
wychowawczg czgsciej sg to mezezyzni (28%) niz kobiety (23%). Jednoczesnie 54% badanych
wskazata, ze zdarzylo im si¢ krzycze¢ na potomstwo, za§ do wyzywania przyznato si¢ 4%
0sob. Formy karania fizycznego jak popychanie lub szarpanie zdeklarowato 8% oséb a ,,lanie”
4%. Autorzy badania zwracaja uwage, ze skala problemu cyklicznie zmniejsza si¢ od 2002
roku, chociaz wskazuja, ze coraz glosniejsze kampanie spoteczne w Polsce zwracajgce uwage
na szkodliwos¢ tego procederu, moga wplywac na nie do konca zgodne z prawda odpowiedzi.
W badaniu pojawity si¢ takze pytania dotyczace zaobserwowania przemocy w przestrzeni
publicznej. I tak — 66% 0s6b byto swiadkiem jak inny dorosty krzyczy na dziecko lub je obraza
przynajmniej raz, natomiast 55% badanych widziata takie sytuacje kilka razy. 34% osob bylo
takze obserwatorem, kiedy kto§ szarpal dziecko, za$§ bicie dziecka w przestrzeni lokalnej
widziato 7% osob. Dodatkowo 31% oso6b zdeklarowalo, Zze reaguje w sytuacjach bycia
swiadkiem przemocy wobec dziecka, zas 42% miewato watpliwosci czy powinno jako$
zareagowac¢ (CBOS, 2023).

W innym badaniu tego podmiotu z roku 2019, dotyczacego konfliktow 1 przemocy
wystepujacych w domu rodzinnym 71% oso6b wskazalo, ze w ich rodzinie zdarzaja si¢
nieporozumienia 1 konflikty, jednak u 54% os6b ma to miejsce bardzo rzadko, za§ u 17%
przynajmniej kilka razy w miesigcu. Jako powody owych konfliktow respondenci podaja:

e Nieporzadek i obowigzki domowe — 20%
e Sprawy niewielkiej rangi, blahostki — 19%
e Roznice w pogladach — 17%

e Kwestie finansowe — 11%

e Roézne podejscia wychowawcze — 8%

e Alkohol — 4%

W pytaniach dotyczacych znajomos$ci bedacymi ofiarami domowej przemocy 22%
0s6b odpowiedzialo, ze zna taka kobiete a 20% zna ich ze swojego otoczenia kilka. 10% oséb
podato, ze samemu padto ofiarg takiej przemocy, natomiast 8% osob przyznalo si¢, ze zdarzylo
mu si¢ by¢ sprawcg. Ponadto 13% osob deklaruje, ze byto wyzywanych lub obrazanych przez
partnera/partnerke, wySmiewanie i kpiny zaznaczyto 9% osob, grozby — 6%, przymuszanie do
wspotzycia — 2%. Zdecydowana wigkszo$¢ Polakéw jest przeciwnikiem przemocy wobec
kobiet — to 88% o0so6b, za§ 8% uwaza, ze w niektorych sytuacjach moze by¢ usprawiedliwiona,
natomiast przemoc wobec mezczyzn potepia 64% badanych a 27% dopuszcza, gdy zajdzie taka

konieczno$¢ (Omyta-Rudzka, 2019).
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W Polsce, jedng z procedur stosowanych wobec rodzin, w ktorych wystepuje zjawisko
przemocy celem jej monitorowania jest ,,Niebieska Karta”. To dokument, ktory moze zostac
opracowany przez policjantéw, pomoc spoteczng, placowki oswiatowe, placowki ochrony
zdrowia lub komisje ds. rozwigzywania probleméw alkoholowych. Wedlug danych w 2021 r.,
stworzono 82 tys. wnioskow 1 widoczny jest spadek w sporzadzeniu tego dokumentu,
w poroéwnaniu z np. rokiem 2016 r., gdy byto ich 97 tys. Rowniez w 2021 roku ilo$¢ osob,
u ktorych podejrzewano, ze padly ofiarg przemocy to 75 761, wsrod ktorych 11 129 (15%)
0s6b to osoby niepelnoletnie. W tym samym roku 1335 dzieci zostato odebranych z rodziny
pochodzenia, ze wzgledu na zagrozenie ich zycia. Statystyki policyjne zawieraja rowniez
rejestr przestgpstw dotyczacych ,,fizycznego lub psychicznego zngcania nad osobg najblizsza
lub inng osoba pozostajaca w stalym lub przemijajacym stosunku zalezno$ci od sprawcy albo
nad matoletnim lub osobg nieporadng ze wzgledu na jej stan psychiczny lub fizyczny” (art. 207
Kodeksu karnego; Wtodarczyk, 2022, s. 242). Od roku 2016 do 2021 ilos¢ dzieci, wobec
ktorych dokonano tego przestepstwa waha si¢ migdzy 3 a 4 tysigce.

Rysunek 4
llos¢ pokrzywdzonych matoletnich z art. 207 § 1 kk miedzy 2016 a 2021 rokiem
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Zrédto: Wiodarczyk, 2022, s. 243

Wedtug badan przeprowadzonych przez Fundacje Dajemy Dzieciom Site (Makaruk
11n., 2023) z 2023 roku wsrdd ucznidw wynika, ze 79% dzieci 1 mlodziezy w wieku 11-17 lat
do$wiadczyta minimum raz przemocy lub zaniedbania w ciggu swojego zycia. Sposréd osmiu
r6znych kategorii wiktymizacji (bycia ofiarg przemocy), srednio wybierali dwie, ktore ich

dotyczyly. Natomiast 27% os6b wskazato na wigcej tych kategorii. W pytaniach dotyczacych
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dos$wiadczania przemocy w ciggu poprzedniego roku, 52% respondentow wskazato ktorys
z rodzajow przemocy/zaniedbania a 22% wybrato ich powyzej dwodch. Przemoc od osoby
bliskiej z rodziny wskazato 32% dzieci, wykorzystanie seksualne bez kontaktu fizycznego byto
udzialem 26% badanych, za$§ z kontaktem fizycznym 8%. Emocjonalnego zaniedbania
doswiadczyto 23% o0sOb, za$ parentyfikacji (odwrocenia rol) ulegla jedna pigta badanych
(20%). Swiadkami przemocy domowej byto 14% osob, zaniedbanie fizyczne miato miejsce

u 8% dzieci.

Rysunek 5
Doswiadczenia roznych kategorii przemocy w ciggu Zycia i ostatniego roku osob w wieku 11-

17 lat, N=2026
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Zrodlo: Makaruk i in., 2023, s. 30

Uczniowie wskazywali takze, ze bliskimi osobami, od ktorych do§wiadczyli przemocy
byli najczesciej prawni opiekunowie, w 39% przypadkow sprawca byt ojciec a w 42% - matka.
Bycia $§wiadkiem przemocy bliskich os6b w rodzinie wobec siebie nawzajem bylo 14%
badanych, z czego sprawca przemocy najczesciej byl ojciec (64%) a ofiarg matka (68%).
Respondenci ujawnili tez jakiego typu dysfunkcje wystepuja w ich rodzinnych domach wsrod
domownikow — 16% osob zglosito naduzywanie alkoholu, 3% stosowanie narkotykow a 17%
wystepowanie choroby psychicznej (Makaruk i in., 2022).

Wsrdéd konsekwencji wystepowania przemocy oraz zaniedbania wymienia si¢
zachowania autodestrukcyjne. 22% nastolatkow przyznato, ze w wyniku wiktimizacji

okaleczato si¢ a 9% podjeto probe samobdjcza (Makaruk 1 in., 2022).

72




£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

W  Polsce wystepuje takze problem =zaburzen zwigzany z zachowaniami
uzalezniajacymi. Z badan z 2018 r. wynika, ze wsréd osob dorostych szacunkowo 7,3%
mieszkancow zmagato si¢ z uzaleznieniem od alkoholu (2,31 mln), a po przeliczeniu danych
wyniklo, ze uzaleznionych od alkoholu kiedykolwiek byto 583 tys. osob, za§ od narkotykéw
59 tys. (Moskalewicz 1 in. 2021). W 2021 r. odnotowano wigcej o 40% przypadkow (14 048)
$mierci niz w roku poprzednim, spowodowanym naduzyciem alkoholu. Z powodu naduzycia
narkotykoéw zmarto w 2021 r. 289 oséb, co dato liczbe wyzsza o 60 os6b niz w 2020 roku.
Ponadto w Polsce produkuje si¢ jedne z najwyzszych w Europie ilosci narkotykow
syntetycznych (amfetamina, metamfetamina oraz nowe substancje psychoaktywne
np. syntetyczne kantynony). Sposrod tych osob, ktore podjety sie terapii uzaleznien, 45% o0sob
naduzywato wilasnie narkotykow syntetycznych (Malczewski i Jabtonski, 2023).

Wsrod mtodziezy w wieku 15-16 lat, ktérg w badaniu ankietowym zapytano
o spozywanie alkoholu w ciggu ostatnich 30 dni, odnotowano 47% odpowiedzi twierdzacych.
W pytaniu o uzywanie narkotykow kiedykolwiek w zyciu 21% nastolatkow wskazato
odpowiedz twierdzaca (Malczewski i Jabtonski, 2023).

Badania z 2019 roku przeprowadzone przez CBOS wskazuja, ze zagrozonych
uzaleznieniem od hazardu jest 11,8% osob, ktérym zdarza si¢ gra¢ w roézne gry hazardowe.
Jednak do natogowego hazardu przyznaje si¢ 0,4% respondentdw. Raport podaje takze, ze
w 2008 roku z rozpoznaniem patologicznego hazardu leczyto si¢ 969 pacjentdw, w roku 2015
bylo ich juz 4304 i w roku 2018 nastapit spadek do 3148 uzaleznionych. Jednoczesnie autorzy
raportu podaja, ze w rzeczywistosci liczba leczonych hazardzistéw powinna by¢ o 8,6 razy
wicksza, stad wedtug oszacowania wynika, ze w Polsce w 2018 roku byto okoto 30 tysiecy
hazardzistow (CBOS, 2019a).

W kwestii uzaleznienia od Internetu i telefonu najbardziej zagrozona grupa wydaja si¢
by¢ ludzie mtodzi ponizej 30 roku zycia. Badania z 2019 roku ujawniajg, ze zagrozonych moze
by¢ okoto 1,5% populacji, a w wigc 465 000 osob (CBOS, 2019a). To samo badanie wskazuje,
ze okoto 11% ma problem z wystgpowaniem pracoholizmu. Dla poréwnania w badaniu z roku
2015 o0s6b tych byto 19,1%, za$§ zagrozonych — 36,2% (CBOS, 2015).

System prawny w Polsce obejmuje réznego rodzaju dokumenty, ktore zawieraja
wytyczne dotyczace pomocy ofiarom przemocy i zaniedbania. Jednym z nich jest Ustawa
o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie zawierajaca opis procedur interwencyjnych
w przypadku wykrycia naruszen tego typu w systemie rodzinnym. Dodatkowo osoby dotknigte
przemocg moga skorzysta¢ z darmowej pomocy prawnej oraz psychologicznej, wsparcia

osrodka interwencji kryzysowej, schronisk oraz doméw samotnych matek. Podobnie osoby
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uzaleznione moga skorzysta¢ z bezptatnych terapii prowadzonych np. w zaktadach opieki
psychiatrycznej lub w o$rodkach leczenia uzaleznien. Panstwo prowadzi tez szereg programow
resocjalizacyjnych dla sprawcéw przemocy, w szkolach za§ prowadzona jest profilaktyka
z zakresu przeciwdziatania wuzaleznieniom oraz przemocy, edukacji zdrowotnej,
dyskryminacji. W przypadku rodzin ubogich panstwo oferuje wsparcie socjalne, np.
zapewnienie dzieciom darmowych obiadow, produkty zywno$ciowe, pomoc w oplaceniu
rachunkow itp. (Poniatowski i in., 2024).

Skonstruowane jednak raporty dotyczace wystgpowania przemocy lub uzaleznien
w rodzinach nadal zawierajg wiele rekomendacji, ktére powinno podja¢ panstwo, aby
zapewni¢ skuteczniejszg ochrong¢ rodzin, w szczegdlnosci najmtodszych jej cztonkow.
Sugerowane jest, aby zwiekszy¢ dostepnos¢ do specjalistycznych osrodkdw zajmujacych sie
ochrong zdrowia psychicznego, skonstruowaé¢ wigcej i na szerszg skal¢ programéw
resocjalizacyjnych dla sprawcow przemocy, wdraza¢ rozwigzania do wyréwnywania szans
dzieci z rodzin ubogich, wielodzietnych, niepelnych itp.; podejmowanie wspdipracy
interdyscyplinarnej do interwencji w sytuacjach wykrycia przemocy itp. W rodzinach,
w ktorych wystepuje uzaleznienie zwraca si¢ uwage na potrzebe monitorowania przez
instytucje czlonkéw tej rodziny, jako ze naduzywanie substancji jest czynnikiem ryzyka
wystepowania przemocy domowej (Malczewski i Jabtonski, 2023; Sajkowska 1 Szredzinska,
2022).

Autorzy zauwazaja takze, ze chociaz w teorii pomoc poszkodowanym jest dostepna,
w praktyce jej udzielanie nie zawsze jest na tyle skuteczne, aby przynosito korzystne efekty.
Szczegdlnie na niepokojacy wskazuja fakt niskiej dostepnosci nieodptatnej (w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia) do ustug psychiatrycznych oraz psychologicznych dla dzieci
1 miodziezy, ktore borykaja si¢ z réznymi problemami natury psychicznej, a takze tych
zyjacych w dysfunkcyjnych rodzinach. Rowniez dorosli Polacy zauwazaja, ze w swojej okolicy
bardzo trudno jest im skorzysta¢ nieodptatnej z opieki psychiatrycznej. Badania CBOS z 2021
roku wskazuja, ze 36% 0s0b ocenia, ze dostepnos¢ lekarzy psychiatrow jest zta, zas 49% oséb
nie ma zdania w tej kwestii. Zdecydowanie lepiej oceniaja oni dostep w tym zakresie do ustug
prywatnych — jako dobry potwierdza to 32% o0sob, natomiast 53% nie ma zdania. Podobne
wyniki oscyluja wokot dostepnosci do ustug psychologicznych oraz psychoterapeutycznych
(CBOS, 2021).

Historia przeciwdziatania przemocy w Polsce jest jednak krotka, a jej ksztaltowanie
rozpoczeto sie dopiero w latach 90. XX wieku, czyli w czasie, kiedy w kraju miaty miejsce

przemiany spoteczno-ustrojowe. Zwigzane one byly z zauwazeniem krzywdzenia dzieci
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w wielu rodzinach, walka o rowny status pici 1 ochrong praw kobiet oraz dostrzezeniem dos¢
szerokiego problemu wystepowania alkoholizmu (zwlaszcza wsrod mezczyzn). Wtedy tez
zaczety powstawac pierwsze schroniska dla kobiet oraz dzieci, ktore uciekaly przez przemoca
domowa. Rozpowszechniano kampanie spoteczne sprzeciwiajace si¢ przemocy w formie zdje¢
z podpisami: ,,Bo zupa byta za stona”, ,,Bo wygladata zbyt atrakcyjnie”, ktére miaty na celu
sprowokowanie spoteczenstwa do dyskusji na temat przyzwalania na przemoc. Jednak sama
ustawa o przeciwdziataniu przemocy zostata uchwalona w roku 2005, a uznanie, ze kary
cielesne wobec dzieci s3 nielegalng formg dyscyplinowana — w 2010 roku. Wcze$niej
uznawano, ze ewentualne wystepowanie dysfunkcji w rodzinie jest jej prywatng sprawa.
Jednak od okoto 30 lat coraz wigcej badaczy podejmuje ten temat i analizuje pod katem szkod,
jakie dysfunkcjonalno$¢ rodziny wywoluje nie tylko na poziomie jednostki lub systemu
rodzinnego, ale takze jako przyczyna dodatkowych kosztow dla panstwa. Zwraca uwagg takze
fakt, ze mtodzi Polacy wychowujacy si¢ w rodzinach dysfunkcyjnych przed lub w trakcie
przemian prawnych w konteks$cie przemocy, prawdopodobnie nie mieli szansy otrzymania
skutecznej pomocy instytucjonalnej w swojej sytuacji, nie mieli takze dostepu do specjalistow
zdrowia psychicznego i1 tym samym do dzi§ moga glgboko odczuwaé tego skutki

(Zalewski, 2020).

3.3 Przemiany spoleczno-kulturowe a struktura zycia rodzinnego w Peru

Pert (oficjalnie Republika Pert) jest krajem znajdujacym si¢ na zachodniej czesci
Ameryki Potudniowej, graniczacym od: pdinocnego zachodu z Ekwadorem, pdinocnego
wschodu z Kolumbia, wschodu z Brazylia, poludniowego wschodu z Boliwia, potudnia z Chile
i od zachodu z Oceanem Spokojnym. Jest trzecim najwigkszym panstwem kontynentu ze
stolica w Limie, powierzchnia wynosi 1 285 216 km?. Liczba ludnosci to 33 725 844 osob,
gesto$¢ zaludnienia 24,3 osob na 1km? (Masterson, 2009; Ministerio del Ambiente, 2021).

Historia tego kraju obejmuje okres od cywilizacji starozytnych az po wspotczesnosc.
Na terenach dzisiejszego Pert istnialy bardzo zaawansowane cywilizacje indianskie
aw XV wieku w pelni uksztaltowato si¢ imperium Inkéw, ktore styngto z bardzo
wszechstronnej inzynierii pod postacig systemoéw irygacyjnych, tarasow rolniczych na
stromych zboczach Andow, wielu zbudowanych drog i mostow linowych. Bylo takze dobrze
rozwinig¢te gospodarczo, mimo ze gtowng osig systemu byto rolnictwo. Jednak dzigki dobremu
zarzadzaniu Inkowie posiadali zawsze duze nadwyzki Zzywnosci, ktora po specjalnym
przegotowaniu przechowywali w spichlerzach (qullga). Na poczatku XVI wieku na owym

terenie pojawili si¢ Hiszpanie, ktorzy rozpoczeli konkwiste 1 tym samym proces kolonizacji,
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polegajacy na wprowadzeniu prawa i praktyk europejskich, wierzen 1 zwyczajow religii
katolickiej oraz budowie nowych miast. Ludno$¢ rdzenna byta wykorzystywana do cig¢zkiej
pracy na rzecz kolonistow, ktdra polegata na budownictwie oraz wydobyciu zlota i srebra. Od
tego czasu rozpoczal si¢ trwaly proces zmian spoteczno-kulturowych w Peru, mimo
podejmowania préb oporu przez rdzennych mieszkancow, ktore przez znaczng przewage
Hiszpanow byly dos$¢ szybko tlumione. W XVIII wieku pod wpltywem niezadowolenia
spoteczenstwa z planu wprowadzenia nowych reform, w wyniku ktorych warunki zycia
ludnosci uleglyby kolejnemu pogorszeniu, obywatele podjeli starania o uzyskanie
niepodlegtosci. Udato si¢ to w roku 1821 a trzy lata pdzniej odzyskano peing niezaleznos¢
panstwa. Czas po odzyskaniu niepodlegtosci nacechowany byl wieloma konfliktami wewnatrz
kraju - wybuchaly zamachy stanu a ludzie objegci byli dyktaturg. W XX wieku Pert
doswiadczato wielu reform rzadu polegajacych na modernizacji gospodarki by zredukowac
nierownosci. Doprowadzito to do hiperinflacji, przez co wielu obywateli zyto w ubostwie,
wystepowata znaczna dysproporcja w spoteczenstwie w dostepie do dobr i ustug oraz
panowato powszechne bezrobocie. W latach 80. zbrojng dziatalno$¢ rozpoczeta maoistowska
organizacja partyzancka Swietlisty Szlak, ktérej zamiarem byto obalenie rzadu i wprowadzenie
komunizmu. Ich dziatania to przede wszystkim: ataki terrorystyczne, polityczne zabdjstwa,
zamachy na wioski, policj¢ 1 zolierzy. Doprowadzili takze do masowych przesiedlen na
biezaco uskuteczniajagc propagande, poglebiajac podzialy w spoteczenstwie i prowadzac
polityke strachu. W wyniku tych dziatan zycie stracito ponad 70 tysigcy ludzi. W latach 90.
rzadowi udato si¢ czg¢sciowo sttumic¢ rebeli¢, jednak dziatania te naruszaty prawa cztowieka
m.in. przez stosowanie tortur, porwania, masowe egzekucje. Owe czynnosci skierowane byty
wobec cztonkow Swietlistego Szlaku oraz obywateli, co do ktorych istniato podejrzenie, ze
wspieraja rebeliantow. Wiek XXI to znaczny wzrost w sektorze gospodarki, gtownie dzigki
wydobywaniu mineratow 1 metali, jednak kraj ten nadal zmaga si¢ z korupcja, niestabilnoscia
polityczng objawiajaca si¢ czestymi zmianami rzagdow. W spoteczenstwie wcigz wystepuja
nierownos$ci etniczne i ekonomiczne oraz znaczna dysproporcja jakos$ci zycia migdzy
mieszkancami miast a terendw wiejskich i peryferyjnych (ludno$¢ caty czas migruje z wsi do
duzych miast) oraz brak zaufania do obecnej witadzy (Bar, 1999; Gozdowski, 2019;
Masterson, 2009).

Wedtug raportu FTSE Russel z 2023 roku, Pert klasyfikuje si¢ jako kraj z rynkiem
pogranicznym, czyli rozwijajacym sig¢, ale bedacym na wstgpnym etapie rozwoju. Oznacza to,
ze gospodarka kraju ma mniejszg stabilno$¢ ekonomiczng 1 wszelkie inwestycje obarczone sg

wyzszym ryzykiem finansowym. Spotecznie, moze to prowadzi¢ do wigkszych nierownosci
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1 ograniczen w dostepie do zasobow oraz ustug, co wptywa na og6lne warunki zycia obywateli
(FTSE Russel, 2023). Z kolei z Raportu Rozwoju Spotecznego zestawionego przez UNDP
wynika, ze Peri znajduje si¢ na liScie krajow z wysokim poziomem rozwoju ludzkiego,
zajmujgc miejsce 87 na 193 kraje wzigte pod uwage w zestawieniu ogdlnym. Wskazana analiza
dokumentu podaje, ze: (a) srednia przewidywana dtugos¢ zycia to 73,4 lat, (b) przewidywane
lata nauki szkolnej wynosza 14,8 lat, (c) $rednia liczba lat nauki szkolnej to 10 lat, (d) $redni
doch6d narodowy brutto na mieszkanca wynosi 11,916 § (UNDP, 2024a). W innym
zestawieniu UNDP dotyczacego Globalnego Wielowymiarowego Indeksu Ubdstwa (Global
Multidimensional Poverty Index: Poverty amid conflict) Pera przedstawione jest jako panstwo
rozwijajace si¢, w ktorym 6,4% populacji zyje w wielowymiarowym ubostwie, a kolejne 10%
populacji jest na nie narazone. Wielowymiarowo$¢ przedstawiona jest w szerszym kontekscie,
uwzgledniajac réznorodne czynniki wptywajace na dobrobyt tj. edukacje, standard zycia,
zdrowie, warunki mieszkaniowe czy dostep do elektrycznosci i czystej] wody. W poréwnaniu
z innymi krajami Ameryki Potudniowej, Per wykazuje dos$¢ niski poziom ubdstwa
wielowymiarowego w regionie (UNDP, 2024b).

Kraj ten jest wyraznie zroznicowany etnicznie, na co wptynely historyczne procesy
kolonizacji a takze migracje wewnetrzne. W sktad Peruwianskiego spoteczenstwa wchodza
rdzenne ludy Ameryki Poludniowej, Europejczycy, Afro-Peruwianczycy oraz mniejszosci
azjatyckie. Ponadto od potowy XX wieku ludzie masowo przeprowadzaja si¢ z terendw
wiejskich do miast w poszukiwaniu lepszych perspektyw ekonomicznych i edukacyjnych.
Glownym celem migracji jest stolica panstwa — Lima, w ktorej liczba populacji miejskiej stale
rosnie, tworzg si¢ osiedla pueblos jovenes (obrzeza miasta), gdzie dostep do podstawowych
ustug jest znacznie ograniczony i wystepuje niski standard zycia. Przenoszenie si¢ ludnosci ma
wplyw na strukturg etniczng miasta, w ktorym uwidoczniona jest wielokulturowos¢, wystepuja
problemy z integracja i dostepem do zasobdw. Sytuacja ta nie pozostaje bez wplywu na system
rodzinny, ktérego funkcjonowanie uzaleznione jest tez w duzej] mierze od miejsca
zamieszkania (Gozdowski, 2019).

W badaniach Hofstede (1980, 1997) Pert jawilo si¢ jako kraj zdecydowanie
kolektywistyczny, z przewaga dystansu wobec wiadzy. Jednak w kolejnych badaniach
zaobserwowano, ze tendencja dla tych wymiaréw powoli zmienia si¢ w kierunku
wystepowania bardziej $rednich pozioméw (chociaz nadal z przewaga kolektywizmu; Luque
de i Genaro, 1999). Zmiany te objawiajg si¢ w spoleczenstwie za sprawa postepujacej
globalizacji 1 modernizacji w panstwie. Szczegélnie wsrod miodszych obywateli,

zamieszkujacych tereny miejskie wystepuje tendencja do postaw indywidualistycznych,
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zwlaszcza w kontek$cie rozwoju wiasnej kariery zawodowej, dazenia do niezalezno$ci
finansowej czy wyboru stylu zycia. Mimo tego, cechy kolektywistyczne nadal wystepuja,
zwlaszcza na terenach wiejskich i szczegodlnie widoczne s one w rodzinach, ktoére sa
przewaznie silnie zzyte, zamieszkuja w pobliZu siebie blizsi a czasem tez dalsi krewni. Pary,
ktore postanowily zatozy¢ oddzielne gospodarstwa przewaznie wybierajg miejsca do zycia
blisko swoich rodzin, ale do czasu zawarcia matzenska czy ukonczenia szkoly pozostajg
w domu rodzinnym. Ponadto czlonkowie czgsto wymagaja wzajemnej lojalnosci a od
mlodszego pokolenia, Zze zaopiekuje si¢ starszym, gdy zajdzie ku temu potrzeba. Rodziny
miejskie najczesciej przybierajg posta¢ nuklearnej z dwojka lub trojka dzieci. Na wsiach
przewazaja rodziny poszerzone z czwoérka lub piatkg dzieci (Cuesta i in., 2017; Reynolds,
2022; Scroope, 2018). Podobnie w wymiarze dystansu wiadzy widoczne sg procesy spolecznej
transformacji, gdzie tradycjonalizm wspotwystepuje z nowoczesnymi trendami S$wiata
zachodniego. Obecnie zaobserwowac mozna stopniowe zmiany, kierujace si¢ w strong bardziej
egalitarnych relacji. W przedsigbiorstwach ulokowanych w wigkszych miastach struktury
hierarchiczne sg stosunkowo ptaskie. Podwladni okazujg respekt swoim pracodawcom, ale
jednoczesnie moga oni wyraza¢ swoje opinie, a mi¢dzy jednymi i drugimi wystepuje pewien
stopien elastycznosci w relacjach. W rodzinach starsze pokolenie moze liczy¢ na szacunek
1 autorytet, jednocze$nie pozwalajac na otwarta komunikacje; dzieci sg zachecane do udziatu
w zyciu rodzinnym. Podobnie jak przy poprzednim wymiarze, poziom dystansu wtadzy moze
by¢ zalezny od miejsca zamieszkania — w wigkszych metropoliach bedzie on bardziej
usredniony, wigkszy za$ wystepuje we wioskach, gdzie tradycja nadal ma silny wptyw na zycie
grupy (Katz, 2017; Luque de 1 Genaro, 1999; Scroope, 2018).

W wymiarze poczucia niepewnosci zgodnie z wczesniejszymi badaniami (Hofstede
1980, 1997) Peruwianczycy odznaczali si¢ jego dos¢ wysokim poziomem. Kolejne badania
(Luque de i Genaro, 1999) ukazaly, ze obecnie obywatele wykazuja minimalnie wigkszg
tolerancje na niepewnos¢, lecz dalej jest ona przodujgca w spoteczenstwie. Jej zwigkszenie
moze by¢ efektem doswiadczen politycznych i ekonomicznych, ktore mialy miejsce w tym
kraju na przestrzeni ostatnich kilkudziesi¢ciu lat. Zmienno$¢ warunkow zyciowych, ktore
cechowaly ten okres, mogly przyczyni¢ si¢ do wigkszej adaptacji spoteczenstwa na
niejednoznaczne sytuacje. Jednakze tendencja do wyzszego poziomu poczucia niepewnosci
nadal w wielu sytuacjach wptywa na zachowania spoleczne, co widoczne jest na przyktadzie
inwestycji w system ochrony domu. 52% Peruwianczykow i 74% mieszkancow stolicy uwaza,
ze jednym z gldéwnych problemow w kraju jest przestepczos¢ 1 wystepujace kradzieze mienia.

Mimo to jedynie 22% obywateli posiada jakie$ zabezpieczenie, chronigce dom przed
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ewentualnym rabunkiem (Alvarez, 2019). Dodatkowo mieszkancy zwracaja uwage na
powszechng korupcje, wysokie koszty zycia nieadekwatne do poziomu zarobkow,
dyskryminacja plciowa; cz¢s¢ z obywateli uwaza takze, ze poziom edukacji w Peru jest
przecigtny. Potozenie geograficzne panstwa takze sprzyja poczuciu niepewnosci, gdyz
wystepujace co jaki$ czas trzesienia ziemi, kamieniste lawiny, ulewne deszcze 1 inne klgski
zywiotowe w znacznym stopniu uszkadzaja infrastruktur¢ oraz miejsca zamieszkania
Peruwianczykéw. Poziom tego wymiaru zalezny jest od miejsca zamieszkania — w wigkszych
miastach warunki bytowe sg lepsze niz na terenach wiejskich, a wigc mieszkancy moga mie¢
Wwyzsze poczucie pewnosci, co do swojej sytuacji, szczegdlnie finansowej. Objawia si¢ to takze
przez ograniczenie liczby potomstwa i podejmowanie dodatkowej pracy. Na wioskach to
poszerzona rodzina, obejmujaca wielu jej cztonkdw staje sie zrodtem wsparcia nawet w obliczu
wystepujacej duzej niepewnosci. (Institut Public de Sondage d'Opinion Secteu [Ipsos], 2023,
2024a, Scroope, 2018).

W wymiarze meskosci/kobiecosci badania ukazaly, ze kulture Perti charakteryzuje
bardziej kobiecos¢ (Hofstede, 1980, 1997, Hofstede i in., 2011). Istotnie, w opinii wielu
Peruwianczykow matka jest uosobieniem troski i §wigtosci, jest szanowana i zajmuje bardzo
wazng pozycje¢ w rodzinie. To ona jest odpowiedzialna za wychowanie dzieci, zarzadza takze
domowym budzetem 1 podejmuje wiele waznych decyzji w rodzinie. Natomiast w rodzinach
zamozniejszych, nadzoruje pracg zatrudnionej pomocy domowej, ktérag wykonuja najczesciej
kobiety pochodzace z nizszych warstw spolecznych, chcace w ten sposob zarobi¢ na
utrzymanie witasnej rodziny (Hudson, 1993; Scroope, 2018). Jednoczesnie w kraju tym nadal
panuje dyskryminacja piciowa i obecny jest patriarchat. Mgzczyzni peruwianscy czgsto
odgrywaja tradycyjna, dominujaca rolg¢ w spoleczenstwie okres$lang jako machismo, czyli
mezczyzny silnego, niezaleznego, odwaznego, przy czym cze$¢ z nich odzwierciedla te cechy
przez agresje. Prowadzi to w wielu przypadkach, po pierwsze: do wystgpowania czestej
przemocy wobec kobiet, po drugie do ich marginalizacji (Castro i in. 2017; Huamani-Cahua
iin., 2023). Wedlug wykazow statystycznych zatrudnionych jest 75% Peruwianczykéw
a Peruwianek 54,5%, co czyni m¢zczyzn w wielu przypadkach gtéwnymi zywicielami rodziny
(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2024b). Jednak ta cz¢s$¢ pracujacych
kobiet oprécz tego, ze ma finansowy wkiad we wspolny budzet, dodatkowo zajmuje si¢ domem
1 potomstwem. Wedlug sondazy w mlodszym pokoleniu nastgpuje pewna zmiana,
co do postrzegania rol plciowych. Najnowsze badania Ipsos wskazuja, ze 10% me¢zczyzn
bierze udziat w obowigzkach zwigzanych z domem, a kobiety coraz chetniej chcg dbac o swoje

wyksztalcenie 1 karier¢ zawodowa (Torres, 2017). Przemoc wobec kobiet i machismo to
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wyrazne sprzecznosci, ktore pokazuja, ze wyzszy poziom w wymiarze kobiecosci
niekoniecznie eliminuje patriarchalne postawy czy dyskryminacj¢ ptci. Jest to jednak przyktad
tego, jak wielowymiarowe jest peruwianskie spoteczenstwo. Wspodtcze$ni badacze upatruja
rozwigzania tych probleméw w ciaglej edukacji, zmianach legislacyjnych oraz promocji
réwnoscei piei na wszystkich poziomach spotecznych (Alvarez Pecol, 2018; Torres, 2017).

Spotecznos¢ tego kraju charakteryzuje takze orientacja krotkoterminowa (Hofstede
iin., 2011), ktora przejawia si¢ w mocnym przywigzaniu do tradycji (zwlaszcza rodzinnej)
iwpajaniu jej mlodszemu pokoleniu (Scroope, 2018). W wigkszosci przypadkow
Peruwianczycy nie majg sktonnosci do oszczedzania na przyszios¢, skupiajg si¢ takze bardziej
na zyskach terazniejszych niz na dlugoterminowych planach. Ponadto wigkszo$¢ obywateli nie
ma wystarczajacej wiedzy dotyczacej planowania finansowego (Toledo i Leon Reyes, 2023).
Nie lubig takze bezposrednich konfrontacji z innymi, ich komunikacja jest zazwyczaj
posrednia a wszelkie problemy wolg rozwigzywaé z ewentualnym gorszym efektem, ale
,»tu 1teraz” niz podejmowac si¢ dtuzszej pracy nad relacjami (Scroope, 2018). Nawet decyzje
o posiadaniu potomstwa bywaja podejmowane spontanicznie. Wedlug statystyk 31,7% matek,
ktére urodzity dziecko w 2023 roku wolatyby odtozy¢ posiadanie tego dziecka na pdzniej, za$
20,5% nie chciato mie¢ juz dzieci w ogdle (INEI, 2024c).

Obywatele Peru przejawiaja takze umiarkowanag poblazliwosc/powsciggliwosé
(Hofstede i in., 2011), ktére ujawniaja si¢ w zalezno$ci od sytuacji. Z jednej strony nardd ten
lubi §wigtowa¢ wszelkie wydarzenia rodzinne, bra¢ udziat w réznych lokalnych festiwalach,
spotykac si¢ z rodzing i przyjaciéimi, celebrowac czas wolny, okazywac¢ goscinnos¢. Sg takze
raczej pozytywnie nastawieni do zycia 1 ,2zyja chwila” co wspoélgra z wymiarami
krétkoterminowosci 1 kolektywizmu, ktorymi si¢ cechuja. Z drugiej strony spoteczenstwo
to przywiazuje duza wage do spotecznych norm i tradycji oraz przestrzegania zasad zwlaszcza
w sytuacjach formalnych. Postuszenstwa wymaga si¢ takze od dzieci, a osoby miodsze
powinny czu¢ respekt przed starszymi. Takze interakcje miedzy roéznymi warstwami
spotecznymi w Perti sa bardziej powsSciagliwe 1 sformalizowane. (Guillen-Royo, 2008;

Guillen-Royo i Velazco, 2012; Scroope, 2018; Somarriba i in., 2022).

3.3.1 Dane strukturalne dotyczace rodziny peruwianskiej i wystepujacych
w niej dysfunkcji.
Przemiany w strukturze gospodarstw domowych w Ameryce Lacinskiej sa zwigzane

z szeregiem czynnikdéw spoteczno-ekonomicznych oraz kulturowych. Podczas gdy w Europie
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zmiany w skladzie rodzin nastepowaly od polowy XX wieku, tak w krajach
potudniowoamerykanskich nastgpity pod koniec XX wieku i1 z poczatkiem XXI. W panstwach
europejskich w tym czasie zauwazalny byt juz spadek liczby urodzen, natomiast w Ameryce
Potudniowej populacja zwigkszyta si¢ od 1950 roku (67,3 mln ludnosci) ponad 3 krotnie
wzgledem 2010 roku (588,6 min ludnosci; Dembicz, 2014). W ostatnich latach jednak
zauwazalny jest spadek dzietnosci a badacze zwracajg uwage na zmian¢ sktadu wewnatrz
rodziny (Cavagnoud, 2023). W poprzednim stuleciu dominowaty rodziny pelne, wielodzietne
1 wielopokoleniowe, obecnie za$ liczba dzieci w rodzinie zmniejsza si¢, wydtuza si¢ za to
srednia dtugos$¢ zycia. Nastgpit wzrost aktywnosci zawodowej kobiet, zwiekszyta si¢ migracja
ludno$ci do miast w poszukiwaniu lepszych perspektyw, finalnie powodujac nawet ich
przeludnienie. Odnotowano takze zwickszenie liczby matych rodzin i dominacje modelu
rodziny nuklearnej - zwlaszcza wsrdd warstw spotecznych z lepszym dostepem do edukac;ji.
Za sprawg coraz wyzszej liczby rozwodow, liczniejsze stajg rodziny niepeine, gospodarstwa
jednoosobowe oraz rodziny, w ktorych samotne kobiety opiekuja si¢ zarowno swoimi dzie¢mi
(jako samodzielne matki) jak i swoimi starzejacymi si¢ rodzicami (Cavagnoud, 2023;
Dembicz, 2014).

Badania demograficzne 1 socjologiczne rodzin w Pert byly w ciggu ostatnich
dziesiecioleci nieliczne 1 gtownie koncentrowaty si¢ na dostepie kobiet do rynku pracy,
wystepujacego ubdstwa lub spadku ptodnosci. Spadek dzietnosci i przeksztalcenia w obrebie
rodzin zauwazone zostaly w spoleczenstwie peruwianskim od lat 90. XX wieku. Starzenie si¢
populacji, wzrost oczekiwanej dlugosci zycia takze powoduja gtowne zmiany demograficzne,
ktore miaty miejsce w ostatnich dekadach w Peru. Gospodarstwa domowe rowniez ewoluuja
w odpowiedzi na wszystkie zachodzace w spoteczefistwie zmiany (Alvarez Pecol, 2020;
Cavagnoud, 2023).

Zgodnie z ostatnim spisem ludnosci z 2017 roku, przeprowadzonym przez Narodowy
Instytut Statystyki 1 Informatyki (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]) stan
cywilny w spoleczenstwie zmienit si¢ w ciggu ostatnich 36 lat. Ich przyczyny autorzy dopatruja
w wigkszym zaangazowaniu kobiet w rozwijanie kariery zawodowej i wzro$cie poziomu
edukacji. Narodowe Spisy Ludnos$ci w Pert zawieraja informacje o stanie cywilnym osob
w wieku 12 lat i starszych. Wedtug danych z 2017 wszystkich takich oso6b byto 23 196 391,
za$ w 2007 roku - 20 850 502. Od roku 1981 widoczny jest tez wzrost 0sob w zwiazkach
nieformalnych (konkubinat) z 1 336 326 do 6 195 795 w roku spisowym, podczas gdy liczba
osOb bedacych w malzenstwie spadta z 38,4% do 25,7%. Zmniejszyta si¢ tez liczba osob
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samotnych z 43,3% do 38,5%, za to zaobserwowano wzrost oso6b rozwiedzionych z 114 093

w 2007 roku do 209 707 w roku 2017 (INEI, 2018).

Tabela 5

Spis ludnosci Peru wedlug stanu cywilnego

Stan cywilny lub malzenski 1981 % 1993 % 2007 % 2017 %

Razem 11152131 100 15307295 100 20850502 100 23196391 100
W zwiazku nieformalnym 1336326 12 2488779 16,3 5124925 24,6 6195795 26,7
Rozwiedziony/a 181 813 1,6 269 495 1,8 714 242 34 968 413 4,2
W zwigzku malzenskim 4285091 384 5384534 352 5962864 28,6 5959966 25,7
Wdowiec/wdowa 520 589 4,7 617 750 4 809 707 3,9 940 437 4,1

Rozwiedziony/a - - 65 654 0,4 114 093 0,5 209 707 0,9
Kawaler/panna 4828312 433 6481083 423 8124671 39 8922073 38,5

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: INEI, 2018

Typy gospodarstw domowych wystepujacych w Peru, klasyfikuje si¢ wedtug ich sktadu
lub struktury i obejmuja:

1. Gospodarstwa nuklearne: sktadaja si¢ z matzenstwa/konkubinatu lub rodziny niepetnej
dzietnej badz bezdzietne;.

2. Gospodarstwa rozszerzone: obejmujg malzenstwo/konkubinat (dzietne 1 bezdzietne)
lub rodzica z dzieckiem oraz innymi cztonkami rodziny.

3. Gospodarstwa ztozone: w ich sktad wchodza matzenstwa/konkubinaty z dzie¢mi lub
bez, oraz inni czlonkowie z rodziny, albo spoza rodziny.

4. Gospodarstwa jednoosobowe.

5. Gospodarstwa bez rdzenia rodzinnego — nie zawieraja wsrdd cztonkow matzenstwa lub
0s0b w zwigzku nieformalnym, ale moga obejmowac¢ innych krewnych oraz osoby
spoza rodziny.

Wedlug danych, w kraju odnotowano 8 252 284 gospodarstwa domowe 1 w poréwnaniu
z rokiem 2007 jest to wzrost o 22,2%. Wigkszo$¢ z nich - 6 402 380 gospodarstw (77,6%)
znajduje si¢ na terenach miejskich, podczas gdy 1 849 904 gospodarstw (22,4%) na terenach
wiejskich. W ciggu ostatniego dziesigciolecia ich liczba w miastach wzrosta o 31,2%, za$ na
obszarach miejskich spadla o 1,3%. Najwigksza liczbe stanowig gospodarstwa nuklearne
1w porownaniu z 2007 rokiem jest ich o 24,2% wiecej. Spadta natomiast ilo§¢ rodzin
ztozonych o 27,9%. Gospodarstwa jednoosobowe wykazaty najwigkszy wzrost procentowy

(74,2%), zwiekszajac sie 0 589 482 (INEIL, 2018).
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Tabela 6

Gospodarstwa domowe w Peru wedtug typu

Typ 1993 2007 2017 Wzrost Sredni
gospodarstwa miedzyspisowy roczny
2007-2017 wzrost
Razem 4762779 6754 074 8252284 1498 210 149 780
(22.2%)
Nuklearne 2581930 3577316 4 451 706 874 390 87 415
(24.4%)
Rozszerzone 1192 428 1 695 898 1701 064 5166 516
(0.3%)
Zlozone 226 963 283 624 204 418 -79 206 -7918
(-27.9%)
Jednoosobowe 451 160 794 661 1384 143 589 482 58 932
(74.2%)
Bez rdzenia 310 298 402 575 510953 108 378 10 835
rodzinnego (26.9%)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: INEI, 2018

W Peru gospodarstwa domowe s3 tez klasyfikowane ze wzgledu na ,,gtowe rodziny”
(jefe del hogar), czyli osoby, ktora jest okreslana na podstawie dwoch kryteriow: (a) wktadu
ekonomicznego do gospodarstwa domowego oraz (b) decyzji jego cztonkow w tym zakresie.
W obu przypadkach to osoby zamieszkujace gospodarstwo wskazuja, kto jest glowa rodziny.
Identyfikacja glowy rodziny jest wazna, poniewaz pozwala okresli¢ status spoteczno-
ekonomiczny gospodarstwa domowego. Sposrod wszystkich istniejacych w kraju, 65,3% ma
jako gtowe rodziny me¢zczyzne, co odpowiada 5 385 269 gospodarstw. Natomiast kierowane
przez kobiety stanowig 34,7%, czyli 2 867 015. Miedzy spisami nastgpit wzrost gospodarstw
kierowanych przez me¢zczyzn o 11,5%, za$ przez kobiety o 41,9%. Autorzy raportu thumacza,
ze domy prowadzone przez kobiety mogly zwigkszy¢ si¢ tak dynamicznie z powodu zmian
spotecznych np. przez wigkszy udzial w rynku pracy, migracje, zmniejszenie liczby matzenstw

czy wzrost liczby gospodarstw jednorodzinnych (INEI, 2018).
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Tabela 7
Gospodarstwa domowe wedtug plci jako glowy rodziny w Peru

Typ 2007 - 2007 - 2017 - 2017 - Wzrost Wzrost
gospodarstwa Mezczyzni Kobiety Mezczyzni  Kobiety mezezyzni kobiety
(2007- (2007-
2017) 2017)
Razem 4831779 1 922 295 5385269 2867015 553 490 944 720
(11,5%) (62%)
Nuklearne 2764 926 812 390 3136 408 1315298 371482 50 2908
(13%) (13%)
Zlozone 199 622 84 002 129 263 75155 -70 359 -8 847
(-35%) (-11%)
Rozszerzone 1173 346 522 552 1059 190 641 874 -114 156 119 322
(-10%) (23%)
Jednoosobowe 493 723 30938 807 099 577 044 313376 276 106
(63%) (92%)
Bez rdzenia 200 162 202 413 283 309 257 644 53 147 55231
rodzinnego (27%) (27%)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: INEI, 2018

Sposréd gospodarstw domowych zréznicowanych ze wzgledu na ilo$¢ osob,
najwigkszy odsetek stanowig 3-4 osobowe — w 2017 roku ich liczba to 3 267 983 (39,6%).
Gospodarstwa jednoosobowe wzrosty z 11,8% w 2007 roku (794 661) do 16,8% w 2017 roku
(1 384 143) za$ spadek odnotowano wsrod rodzin 7 i wigcej osobowych z 11,9% (806 440)
w 2007 roku do 5,7% (468 776) w 2017 roku.
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Tabela 8
Gospodarstwa domowe wedtug liczby cztonkow w Perii
Liczba Liczba 2007 (%) Liczba 2017 (%)
czlonkow gospodarstw gospodarstw
w 2007 w 2017
Razem 6754 074 100.0 8252284 100.0
1 794 661 11.8 1 384 143 16.8
2 943 300 14.0 1472 190 17.8
3do4 2 623 352 38.8 3267983 39.6
Sdo6 1 586 321 23.5 1 659 192 20.1
7 i wiecej 806 440 11.9 468 776 5.7
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: INEI, 2018
Raport odnosi si¢ takze do kwestii dzietno$ci w kraju i podaje, ze kobiety w wieku
reprodukcyjnym to te, ktorych wiek miesci si¢ w przedziale od 15 do 49 lat. W roku 2017
zarejestrowano 7 845 787 takich kobiet. Stanowig one 52,5% catkowitej liczby kobiet w kraju.
Wyniki spisu ludno$ci wskazuja, ze $rednia liczba urodzen na poziomie krajowym wynosi
1,5. Jest ona nizsza niz obserwowana w spisie z 2007 roku, kiedy wynosita 1,7. W poréwnaniu
do $redniej liczby dzieci na kobietg¢ w 1993 roku, spadek wynosi 0,7 dziecka. Wyniki te
potwierdzajg proces spadku ptodnosci, ktory jest odnotowywany w Pertt w ciggu ostatnich
24 lat.
Tabela 9
Liczba zywych urodzen w Peru miedzy 1993 a 2007 rokiem
Grupa 1993 1993 2007 2007 2017 2017
wiekowa Kobiety w Urodzone Kobiety w Urodzone Kobiety w Urodzone zywe
wieku zywe dzieci wieku zywe dzieci wieku dzieci
rozrodczym (Srednia rozrodczym (Srednia rozrodczym (Srednia liczba
liczba liczba dzieci) dzieci)
dzieci)
Razem 5630378 12 312 773 7356 048 1 253 5342 7 845 787 1 177 4359
(2,2) 1,7) (1,5)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: INEI, 2018
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W dokumentach dotyczacych populacji peruwianskiej zwraca si¢ takze uwage na coraz
czgsciej wystepujace samotne rodzicielstwo — w szczegdlnosci wsrod matek. Monoparentnosc,
zarowno w przypadku matek, jak i ojcoOw, stanowi istotny temat w badaniach spotecznych,
zwlaszcza w kontek$cie zmian demograficznych i spolecznych, wystepujacych w krajach
rozwijajacych sie. W Pert samotne matki oraz ojcowie muszg mierzy¢ si¢ z licznymi
wyzwaniami, ktoére maja wplyw na ich funkcjonowanie w spoteczenstwie. Samodzielne matki
stanowig znaczng cz¢$¢ gospodarstw domowych. Spis ludnos$ci z 2017 roku ujawnia istnienie
765 246 gospodarstw domowych prowadzonych przez samotne matki i 0ojcéw, co stanowi 9,3%
catkowitej liczby gospodarstw. W okresie migedzyspisowym 2007-2017 ich liczba wzrosta
0309 039, co oznacza wzrost o 67,7%. W tej kategorii gospodarstw domowych liczebnie
przewazaja te prowadzone przez samotne matki (645 032), w poréwnaniu do gospodarstw
prowadzonych przez samotnych ojcéw (120 214). Wsrod nich 63,7% samotnych matek 1 51,2%
samotnych ojcOw wychowuje co najmniej jedno dziecko ponizej 18 roku zycia. Samotne matki
sg definiowane w badaniach jako kobiety niezame¢zne, rozwiedzione, wdowy lub zyjace
w separacji, ktore same sprawuja opieke nad swoimi dzie¢mi. W ostatnich dekadach zmienito
si¢ postrzeganie samotnych matek — obecnie wigkszo$¢ z nich to kobiety doroste w wieku 30—

44 lat, a nie jak wczesniej uwazano - gtownie nastolatki (INEI, 2019).

Tabela 10
1los¢ samotnych matek i ojcow w 2007 i 2017 roku
Kategoria 2007 Procent 2017 Procent 2007  Procent 2017 Procent
Matki 2007 Matki 2017  Ojcowie 2007  Ojcowie 2017
samotne Matki samotne Matki samotni Ojcowie samotni Ojcowie
samotne samotne samotni samotni
Lacznie 375 240 100.0 645032 100.0 80 967 100.0 120 214 100.0
Mniej niz 247 222 65.9 410 834 63.7 44 687 55.2 61 589 51.2
18 lat
18 lat i 128018 34.1 2 34198 36.3 36280 44.8 58 625 48.8

wiecej
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: INEI, 2019

Wigkszo$¢ samotnych matek i ojcéw z dzie¢mi ponizej 18 roku zycia zadeklarowata
swoj stan cywilny jako osoba rozwiedziona lub w separacji (odpowiednio 46,2% 1 45,2%).

Podkresla si¢ rowniez znaczacy odsetek samotnych ojcow, ktorzy sa wdowcami (18,6%),
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w poréwnaniu do 9,4% samotnych matek w tej samej sytuacji. Duzy udziat stanowia samotne
matki niezame¢zne (40,4%), podczas gdy odsetek niezame¢znych samotnych ojcow jest

mniejszy (30,7%).

Rysunek 6

Samotni rodzice z dziecmi ponizej 18 roku zycia wedtug stanu cywilnego w 2017 roku

B Matki samotne (2017, 410834)
18.6% Ojcowie samotni (2017, 61589)

Owdowiata(y)

©
B
=

5.5%

Rozwiedziona(y)
B

W separacji

45.2%

46.2%

30.7%

Niezamezna(y)
_ 404D/°

0 10 2 30 40
Procent (%)

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: INEI, 2019

Wsrdéd samotnych matek z dzie¢mi ponizej 18 roku zycia:
e 167992 (40,9%) ma jedno dziecko,
o 143 362 (34,9%) dwoje dzieci,
e 65573 (16,0%) troje dzieci,
e 33907 (8,3%) czworo lub wigcej dzieci.
Wsrod samotnych ojcéw z dzie¢mi ponizej 18 roku zycia:
o 28464 (46,2%) ma jedno dziecko,
e 20034 (32,5%) dwoje dzieci,
e 8716 (14,2%) troje dzieci,
e 4375 (7,1%) czworo lub wigcej dzieci (INEI, 2019).

Autorzy opracowania zwracaja uwage, ze znaczacy odsetek gospodarstw, zardéwno
matek (19,3%), jak 1 0jcow (25,5%) nie ma dostepu do ubezpieczenia zdrowotnego, co stawia
te rodziny w trudnej sytuacji, szczegolnie w przypadku naglych potrzeb zdrowotnych lub

wystgpowania chorob. Kolejnym problemem, jaki zostal wskazany jest to, ze wedlug spisu
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ludnosci z 2017 roku 59 865 gospodarstw domowych prowadzonych przez samodzielne matki
oraz 8 692 gospodarstwa prowadzone przez samodzielnych ojcoOw z dzie¢mi ponizej 18 roku
zycia nie maja dostegpu do oswietlenia elektrycznego. Ponadto 18,2% gospodarstw
prowadzonych przez samotnych rodzicéw takich dzieci nie ma dostegpu do wody z sieci
publicznej. Sposrdd nich 7,2% zaopatruje si¢ w wodg z studni, a 11,0% korzysta z dostaw wody
z cysterny, rzeki, kanatu irygacyjnego, zrodta itp. (INEI, 2019).

Wystepowanie ubdstwa w Pert jest jednym z przejawoéw dysfunkcjonalnosci w obrebie
rodzin. Wedlug wykazow statystycznych z 2022 roku 27,5% populacji zyto w ubdstwie
pienieznym a 5% osob dotknigte jest ubostwem skrajnym. Rodziny Zyjace w ubdstwie czesto
borykaja si¢ z ograniczonym dost¢pem do edukacji, opieki zdrowotnej oraz podstawowych
ustug, takich jak biezaca woda czy elektrycznos¢. Dane wskazuja, ze 36,8% osdb w sytuacji
ubostwa miato wyksztatcenie jedynie na poziomie podstawowym, a 33,5% dzieci w wieku od
6 do 11 lat miato opdznienia w nauce, co moze by¢ efektem braku wsparcia edukacyjnego
w rodzinie. Niedobory kaloryczne dotyczyty 36,2% populacji, a anemia 42,4% dzieci w wieku
od 6 do 35 miesi¢gcy (INEI, 2023). Badania przeprowadzone na terenie stolicy panstwa — Limy
oraz w innych rejonach Pert ukazaty, Zze wystgpowanie w rodzinach ubdstwa materialnego jest
istotnie powigzane z wyzszym ryzykiem wystepowania przemocy w rodzinach, niedozywienia,
wystepowania zaburzen psychicznych, wzrostu przestepczosci, korupcji a takze uzaleznien
od alkoholu i narkotykéw. Ponadto kobiety sa bardziej narazone na ubostwo ze wzgledu na
nierownos$ci ptacowe, stereotypy spoteczne i obcigzenie obowigzkami rodzinnymi (Merino
Nuiez, 2020; Moran-Marinos i. in., 2019).

Kolejnym czynnikiem, ktéry ma zwigzek z dysfunkcyjnos$cig rodzin peruwianskich jest
wystepowanie przemocy. Wedlug danych z badan w 2023 roku, 53,8% kobiet padio ofiarg
przemocy stosowanej przez meza lub partnera co najmniej raz w zyciu. Wérod form przemocy
wyroézniono:

e Wobec 49,3% kobiet stosowanie przemocy psychicznej obejmujace agresje stowna,
obelgi, zniewagi, oszczerstwa, krzyki, upokorzenia, grozby, a takze dziatania majace
na celu kontrolowanie i obnizenie samooceny kobiety.

e 27,2% kobiet doswiadczylo przemocy fizycznej, np. popychania, uderzania, kopania,
policzkowania itp.

e U 6,5% kobiet wystapita przemoc seksualna.

Raport zaznacza, ze miedzy rokiem 2018 a 2023 wsrdd kobiet badanych nastgpit spadek

wystepowania przemocy fizycznej/seksualnej o 2,6%, jednakze w 2023 roku nadal 8 na 100

88

91 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

kobiet, ktore byly kiedykolwiek zamezne lub w zwigzku, zadeklarowatly, ze padly ofiarg
przemocy fizycznej i/lub seksualnej ze strony obecnego lub ostatniego partnera w ciggu
ostatnich 12 miesi¢cy. Skutkami, jakie wywolywat ten rodzaj przemocy byto:
e 60,1% kobiet, ktore byty ofiarami przemocy fizycznej, zglaszalo siniaki i bole.
e 12,1% kobiet doswiadczyto powazniejszych obrazen, takich jak ztamania kosci,
uszkodzone zgby czy oparzenia.
e 13,0% kobiet zadeklarowato, ze musiato szuka¢ pomocy medycznej lub uda¢ si¢ do
os$rodka zdrowia ze wzgledu na powstate obrazenia.
Wiele z tych aktéw przemocy ma miejsce w sytuacji, gdy partner byt pod wplywem alkoholu
1/lub narkotykow - 49,9% kobiet potwierdzito, ze byly ich ofiarg przynajmniej raz w zZyciu,
natomiast 11,4% wskazato, ze takie zdarzenie mialo miejsce w ciggu ostatnich 12 miesiecy.
Jednakze w 2023 roku 70,3% kobiet nie poszukiwalo pomocy w zwigzku
z doswiadczaniem przemocy a powody, ktore wskazywaly to: poczucie braku konieczno$ci
zgloszenia (45%), strach przed oprawcg lub konsekwencjami w wyniku zgloszenia np. utrata
finansowego wsparcia, rozwodem (17,9%), wstyd (16,8%) oraz brak wiedzy, gdzie mogtyby
szuka¢ pomocy (11,1%; INEI, 2024Db).
Jednym z czynnikow wystepowania przemocy wobec kobiet, jest obecnosé
w spoteczenstwie peruwianskim kultury machismo. Jest to system norm spotecznych gleboko
zakorzeniony w kulturze latynoamerykanskiej, ktory utrwala dominacj¢ mezczyzn nad
kobietami. To nie tylko ideologia, ale takze praktyka wplywajaca na relacje rodzinne
i spoteczne. Podtrzymuje ona tradycyjny podziat rél plciowych, wedhug ktérego mezczyzna
jest odpowiedzialny za zapewnienie srodkow do Zycia i ochron¢ rodziny, podczas gdy kobieta
powinna pethi¢ funkcj¢ opiekunki domowego ogniska. Rezultat jest taki, ze kobiety czesto sg
postrzegane przez pryzmat ich zdolno$ci do spetniania rél Zony i matki, a ich pozycja
w spoteczenstwie jest uzalezniona od relacji z m¢zczyzng. W krajach Ameryki Potudniowej
silna presja spoteczna wymusza na kobietach pozostawanie w zwigzkach, nawet jesli sg one
dysfunkcyjne lub pelne przemocy. Machismo sprzyja kontrolujgcym 1 dominujgcym
zachowaniom ze strony mezczyzn, co moze prowadzi¢ do izolacji kobiet i ograniczenia ich
autonomii. Ze wzgledu na normy kulturowe kobiety czgsto akceptuja te dynamike jako co$
naturalnego. Inna forma tej dominacji, okreslane jest jako mikromachismo. To codzienne,
czegsto nieuswiadomione praktyki, ktére umniejszaja rolg¢ kobiet w spoleczenstwie — na
przyktad ignorowanie ich opinii, podwazanie ich kompetencji czy sugerowanie, ze sukcesy

zawodowe wynikajg z przywilejow, a nie umiej¢tnosci. Machismo ma roéwniez swoje bardziej
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drastyczne konsekwencje, szczegdlnie w kontekscie przemocy wobec kobiet. W kulturze
latynoamerykanskiej czesto dochodzi do normalizacji agresywnych zachowan mezczyzn
wobec partnerek, zar6wno na poziomie fizycznym, jak i psychicznym. Me¢zczyzni o silnych
postawach machistas traktuja kobiety jak swoja wlasnos¢, co nasila kontrolg, zazdro$¢
1 agresj¢. Kobiety doswiadczajace przemocy domowej czgsto boja sie jej zglasza¢ z powodu
strachu przed ostracyzmem spotecznym lub odwetem ze strony partnera. Spoteczne
oczekiwania wobec rol plciowych sprawiajg, ze nawet ofiary przemocy nierzadko przyjmuja
postawe akceptacji wobec tej sytuacji. Badacze zwracaja jednak uwage, ze machismo nie
dotyka jedynie kobiet, ale rowniez ma negatywne konsekwencje dla samych mezczyzn.
Kulturowe oczekiwania zwigzane z m¢skoscig — nakazujace dominacje, niezalezno$¢ 1 brak
okazywania emocji — moga prowadzi¢ do trudnosci w budowaniu zdrowych relacji oraz
probleméw emocjonalnych. Mgzczyzni poddani tej presji rzadziej szukaja wsparcia
psychologicznego 1 czesto thumig emocje, co zwigksza ryzyko uzaleznien oraz problemow
zdrowotnych zwigzanych ze stresem (Castillo-Acobo i Choqque-Soto, 2018; Herrera Salas i in.
2019; Huamani-Cahua, 2023).

Jednym z powazniejszych probleméw wystepujacych w Ameryce Poludniowej jest
zjawisko feminicidio, ktory odnosi si¢ do zabdjstwa kobiet, ze wzgledu na jej przynalezno$¢
do ptci zenskiej. Odrdznia si¢ to pojecie od tradycyjnego pojecia zabdjstwo, jako ze ma Scisty
zwigzek z plcia. W Peru termin feminicidio zostat wlaczony do obowigzujacego
ustawodawstwa, administracyjnych rejestrow oraz badan statystycznych, w szczegoélno$ci
w odniesieniu do Kodeksu Karnego, w ktorym definiowane sg przypadki feminicidio
o charakterze intymnym i nieintymnym. Kodeks Karny Pert, w artykule 108-B, definiuje
feminicidio jako czyn polegajacy na zabiciu kobiety z powodu jej plci w jednym
z nastepujacych kontekstow: przemoc domowa; przymus, przesladowanie lub napasé
seksualna; naduzycie wtadzy, zaufania lub jakiejkolwiek innej pozycji lub relacji, ktore daja
sprawcy przewage nad ofiarg lub dyskryminacje wobec kobiety, niezaleznie od tego, czy
istniala relacja matzenska lub partnerska ze sprawca (INEIL, 2024c).

W ramach wspolpracy z instytucjami czlonkowskimi Miegdzyinstytucjonalnego
Komitetu Statystycznego ds. Kryminalnosci (CEIC) w 2023 roku zbadano skale problemu
w latach 2015-2023. W roku 2023 doszto do 146 przypadkow feminicidio lub zabdjstw kobiet
z powodu ich ptci. W poréwnaniu z 2022 rokiem odnotowano o jeden przypadek mniej,
a wzgledem 2019 roku (przed pandemiag) — o dwa przypadki mniej. Wskaznik feminicidio,
ktory odpowiada za liczbg zabojstw kobiet z powodow piciowych, wyrazony jest w liczbach

absolutnych i przeliczany na 100 000 kobiet. W 2023 roku wynosit on 0,9, podobnie byto
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w roku 2022 oraz 2019. W 2023 roku 44,5% (65 0sob) przypadkow feminicidio dotyczyto
kobiet ponizej 30. roku zycia. Odnotowano natomiast spadek liczby przypadkow przemocy
wobec dziewczat ponizej 18. roku zycia, ktory wynosit 9,5% w 2022 roku za$ 6,2% w 2023
roku. W okresie 2015-2023, sposrod wszystkich przypadkow feminicidio:

e 8,1% (97) dotyczyto dziewczat ponizej 18. roku zZycia,

o 42.8% (509) kobiet w wieku 18-29 lat,

e 23,0% (274) kobiet w wieku 30-39 lat,

e 15,4% (184) kobiet w wicku 4049 lat,

e 8,5% (101) kobiet w wieku 50 lat i starszych (INEIL, 2024c).

W odréznieniu od innych rodzajow zabdjstw, przypadki feminicidio zazwyczaj maja
miejsce w domu ofiary jako konsekwencja przemocy. Zaliczaja si¢ one rowniez do kategorii
przestepstw z nienawisci, poniewaz maja miejsce w kontekscie, w ktorym kobiecos$¢ jest
stygmatyzowana. Feminicidio jest najbardziej ekstremalnym przejawem naduzy¢ i przemocy
mezczyzn wobec kobiet; wystepuje jako konsekwencja przemocy fizycznej, gwattu czy
wymuszonego macierzynstwa (INEI, 2024c). W 65,8 % przypadkow w roku 2023 sprawcg byt
partner lub byly partner kobiety. W okresie 2015-2023:

e 639 przypadkow (53,7%) miato miejsce w domu ofiary,
e 128 (10,7%) w odosobnionych miejscach,

e 120 (10,1%) w miejscach publicznych,

e 72(6,0%) w domu sprawcy,

e 45 (3,8%) w hotelach lub pensjonatach (INEI, 2024c).

Wsrod przyczyn wystepowania feminicidio wyrdznia si¢: kulture machismo, ktora
w wiekszosci przypadkéw jest modelowana od dziecinstwa; przemoc ze wzgledu na ptec,
przemoc domowa, impulsywnos$¢, chorobliwg zazdro$¢, naduzywanie substancji, handel
kobietami, zaburzenia psychiczne, niska samooceneg, frustracje i problemy ekonomiczne.

W 2023 roku osoby osadzone w wiezieniach w 5627 przypadkach odbywaty kare za
popehienie zabdjstwa z premedytacja, wsrod nich 835 0sob skazane zostaly za feminicidio
(w tym 98,9% popeili je m¢zczyzni). Jest to wzrost w poroéwnaniu z rokiem 2015 o 52,4%,
kiedy to liczba osadzonych za ten czyn wynosita 182 przypadki (INEI, 2024c).

Organizacje dotyczace ochrony praw dzieci oraz dokumenty statystyczne zwracajg
takze uwage na wystepowanie roéznych rodzajow przemocy wobec dzieci, w szczegdlnosci na
te majace miejsce w domu rodzinnym. Dane z Centrum Pomocy dla Kobiet (CEM) wykazaty,

ze w roku 2021 wobec matoletnich w wieku 0-17 lat zarejestrowano 52 104 przypadki
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przemocy. Wsrod nich 29,9% przypadkow dotyczyto przemocy fizycznej, 39,6% przemocy
psychicznej, 29,9% seksualnej a w 0,6% ekonomicznej. Sprawcami (51%) najczgsciej
sa cztonkowie rodziny lub bliscy a w 59,4% przypadkow zachowania przemocowe mialy
charakter powtarzalny. Wedlug badan INEI z 2019 roku peruwianscy rodzice uwazaja,
ze przemoc to akceptowalny sposéb na wychowywanie i1 korygowanie zachowania swojego
potomstwa. Wykazano, ze 62% matek 1 ojcOw krzyczy 1 uzywa rdznego rodzaju ponizajacych
kar a 27% stosuje kary fizyczne (klaps, bicie) wobec dzieci w wieku 1-5 lat. Dzieci i mtodziez
wymieniajac najczg¢stsze rodzaje przemocy w rodzinie podata:

e Kary: 20%

e Przemoc psychiczna: 100%

e Przemoc fizyczna: 96%

e Przemoc seksualna: 72% (Save the Children, 2022).

Z kolei wedlug badan z 2020 roku przeprowadzonych przez Narodowy Instytut
Zdrowia Psychicznego (INSM) Ministerstwa Zdrowia w Pert wykazano, Zze podczas pandemii
Covid-19 60,3% dzieci w wieku od 6 do 11 lat, 44,4% dzieci w wieku od 1,5 do 5 lat oraz
59,3% nastolatkow padlo ofiarg fizycznego maltretowania ze strony swoich opiekunow.
Ponadto 40,7% nastolatkow, 34% dzieci w wieku od 6 do 11 lat oraz 25% dzieci w wieku od
1,5 do 5 lat byto ofiarami przemocy psychicznej (Ministerio de Salud, 2021).

Raport stworzony przez United Nations Children's Fund (UNICEF) takze ukazuje dane
dotyczace wystgpowania przemocy w peruwianskich rodzinach. Z przytoczonych danych
statystycznych wynika, ze ponad 35% nastolatkéw doswiadczyto przemocy seksualnej,
a w przypadku innych form przemocy fizycznej lub psychicznej liczby te sg jeszcze wyzsze.
Autorzy podaja, ze przemoc jest czgsto normalizowana i akceptowana spotecznie. W wielu
przypadkach gtownymi sprawcami sg osoby najblizsze ofiarom, czyli rodzice, opiekunowie
czy czlonkowie rodziny, co utrudnia przeciwdziatanie przemocy. Matki czesciej stosuja
przemoc fizyczng i psychiczna, gdyz to na nich w spoteczenstwie peruwianskim najczesciej
spoczywa gtéwna odpowiedzialno$¢ za wychowanie dzieci. Ojcowie rzadziej sg agresorami,
poniewaz czgsto sg nieobecni, jednak ich przemoc bywa bardziej brutalna. Dodatkowo wigkszy
stres pojawia si¢, gdy rodzic samotnie wychowuje dzieci i jednocze$nie stara si¢ zapewnic
srodki finansowe. W ciggu ostatnich trzech lat zgloszono ponad 20 500 przypadkow
przestepstw o charakterze seksualnym wobec dzieci i mlodziezy, z czego 82% ofiar
to dziewczeta. Czesto przemoc seksualna ma miejsce w domach 1 jest dokonywana przez

bliskich cztonkéw rodziny. Diugofalowe skutki przemocy obejmujg m.in. trudnosci w nauce,
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nizsze wyniki w testach, problemy emocjonalne oraz izolacj¢ spoteczng. Jednak mimo
wszystko, dzieci czesto usprawiedliwiajg stosowanie przemocy przez rodzicow. Wedlug
raportu 48% dzieci 1 40% nastolatkow uwaza, ze rodzice maja prawo bi¢ swoje dzieci za zte
zachowanie, jednocze$nie 88% dzieci 1 97% nastolatkow zgadza sig, ze osoby, ktore krzywdza
lub maltretujg innych, powinny by¢ zgtaszane (UNICEF, 2019).

Wsrod osob osadzonych w wiezieniach w 2022 roku przeciwko przemocy seksualnej
znajduje si¢ 10 104 osbb, z czego 62% dotyczy uzycia jej wobec dzieci ponizej 14 roku zycia.
Natomiast ogolnie zgloszonych przestgpstw przemocy domowej w latach 2017-2024
zarejestrowano przypadkow:

e 561 726 przemocy fizycznej,
e 711 629 przemocy psychicznej,
e 118 071 innych (INEI, 2024d).

Innym przejawem dysfunkcjonalno$ci rodziny w Pert jest wystepowanie uzaleznien.
Badania statystyczne podaja, ze ilos¢ osob w wieku 15 lat 1 wigcej w Peru, ktore doswiadczyty
zaburzen zwigzanych z konsumpcjg alkoholu w ciggu ostatnich 12 miesigcy, zmieniata si¢
znaczaco w latach 2014-2023. Analiza danych wskazuje na trend spadkowy w latach 2014—
2020, po ktorym nastapil okres stabilizacji. W 2014 roku odsetek ten wynosit 5,4%,
co stanowito najwyzsza wartos¢ w badanym okresie. Od tego momentu zaobserwowano
systematyczny spadek, osiggajac najnizszy poziom 2,9% w 2020 roku. Z kolei w latach 2015-
2023 zarejestrowano 54 311 interwencji zwigzanych z konsumpcja narkotykdow, ponadto
w tych samych latach aresztowano 33 735 osob w wyniku nielegalnego handlu narkotykami.
Wsrod najczesciej spozywanych wymienia si¢ paste kokainowa, chlorowodorek kokainy oraz
marihuan¢ (INEI, 2024a). Wiele zachowan zwigzanych z uzywaniem substancji zauwazone
zostalo wsrdd peruwianskiej mtodziezy. W badaniu, w ktérym udziat wzigto 53 591 uczniow,
reprezentujacych okoto 1,5 miliona uczniow szkoét $rednich wykazano, ze 33,3% z nich
zadeklarowato uzywanie legalnych substancji (alkohol lub tyton) przynajmniej raz w zyciu,
11,4% przyznalo si¢ do uzywania narkotykow nielegalnych, a 6,5% uzywato lekéw na recepte
bez zalecenia medycznego. Sredni wiek rozpoczecia uzywania substancji wynosit okoto 13 lat,
cho¢ niektdrzy zaczynali juz w wieku 6 lat. Konsumpcja alkoholu jest wyzsza wsrod dziewczat
(144 560 dziewczat, 19,5%) niz chtopcoéw (115 082 chtopcow, 15,5%). Marihuana natomiast
popularniejsza byta wsrod chtopcow (3,1%, 20 862 osdb) niz dziewczat (2,0%, 13 897 osdb),
podobnie kokaina i inhalanty. Dziewczeta z kolei maja wyzsza tendencj¢ do siggania po $rodki

uspokajajace (4,2%, 27 511 oso6b) i stymulanty (1,1%, 8 347). Im wyzszy wiek, tym wicksza
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jest liczba mlodych oséb a takze czgstotliwo$¢ siegania po substancje psychoaktywne.
Powody, dla ktorych miodziez korzysta z tego rodzaju srodkow to m.in. presja réwiesnicza,
spoteczne przyzwolenie, ale takze doswiadczanie trudnosci emocjonalnych, takich jak stres,
Igk, depresja czy brak wsparcia ze strony rodziny. Badacze podkreslaja takze, Zze dysfunkcje
rodzinne takie jak brak wsparcia emocjonalnego, konflikty w domu, przemoc, rozpad rodziny
lub niskie zaangazowanie rodzicow w wychowywanie potomstwa powoduja czestsze sigganie
po uzywki (DEVIDA, 2019). Podobne wnioski, takze wobec osob dorostych, wynikaja
z dokumentu dotyczacego wytycznych do opieki nad pacjentami z zaburzeniami psychicznymi
1 zachowaniami spowodowanymi spozywaniem alkoholu. Autorzy wskazuja,
ze dysfunkcjonalno$¢ rodziny to jeden z powazniejszych czynnikow prowadzacych do
wystapienia uzaleznienia i dodatkowo istnieje wyzsze prawdopodobienstwo, ze dzieci 0sob
uzaleznionych od alkoholu beda narazone na zwigkszone ryzyko uzaleznien. Ponadto przemoc
domowa czesto wspotistnieje z konsumpcjg alkoholu, szczegolnie w stanach odurzenia lub pod
wpltywem narkotykéw (Ramirez Grados 1 Padilla, 2017).

Z badan prowadzonych przez Ipsos i Instytut Studiow Peruwianskich (IEP) wynika,
ze zdrowie psychiczne i fizyczne sg dla Peruwianczykow réwnie wazne. Jednakze réwniez
duza czg¢$¢ obywateli uwaza, ze system opieki zdrowotnej jest zdecydowanie bardziej
skoncentrowany na zdrowiu fizycznym, ponadto wiele oséb uwaza, ze dostep do psychologéw
lub psychiatrow jest ograniczony. Wyniki pokazuja, ze dla 52% oséb dostep do tych ustug jest
trudny lub bardzo trudny, w poréwnaniu do 26%, ktore uwazaja, ze jest tatwy lub bardzo tatwy.
Jak podaje autor raportu IEP w kraju, w roku 2023 byto okoto 1300 psychiatréw i 248 Centrow
Zdrowia Psychicznego. Dodatkowo zaznaczone jest, ze koszty zwigzane z wizytami
psychiatrycznymi lub psychologicznymi nie sa pokrywane przez prywatne ubezpieczenia
zdrowotne. Zaburzenia, takie jak Igk 1 depresja, dotykaja coraz wickszej liczby
Peruwianczykow, ale brakuje zasobow by sprosta¢ temu zapotrzebowaniu (IEP, 2023a;
Ipsos 2023b).

Inne badania opinii spotecznej prowadzone przez IEP dotyczace przyzwolenia nad
kontrolg ze strony partnera wobec kobiety wykazaty, ze problem owej kontroli stanowi istotng
kwesti¢ spotecznych norm patriarchalnych, ktore wptywaja na codzienne zycie wielu kobiet.
Z badan wynika, ze az 37% respondentow uwaza, iz kobieta potrzebuje zgody swojego
partnera, aby spotka¢ si¢ z rodzing lub przyjaciéimi, co daje cztery na dziesig¢ oséb o takim
przekonaniu. Jednoczesnie 51% badanych sprzeciwia si¢ takiemu podejéciu, co $wiadczy
o stopniowej zmianie $wiadomosci spolecznej. Przemoc wobec kobiet uzasadniana ich

rzekomymi przewinieniami jak np. zaniedbywanie obowigzkéw domowych lub niewiernos¢,
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rowniez pozostaje akceptowana przez cze$¢ spoleczenstwa. Badania pokazuja, ze 13%
respondentéw rozumie przemoc wobec zony, jesli ta zaniedbuje obowiazki domowe, a 1%
wrecz ja aprobuje. Podobne wyniki obserwuje si¢ w kontekscie niewiernosci — 14% badanych
rozumie przemoc w takiej sytuacji. Jednoczes$nie wigkszo$¢ respondentow (43% w przypadku
zaniedbywania obowigzkow 1 41% w przypadku niewierno$ci) nie akceptuje przemocy wobec
kobiet. Tolerowanie przemocy w imi¢ jednosci rodziny to kolejny istotny problem wedlug
dokumentu. Chociaz 87% respondentdw nie zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze kobieta powinna
tolerowaé przemoc, aby utrzymac rodzing, 10% nadal uwaza to za dopuszczalne. Dodatkowo
25% respondentow uwaza, ze przemoc w zwigzku to sprawa prywatna, ktora powinna by¢
rozwigzywana wylgcznie miedzy partnerami. Sprzeciw, wobec tego stwierdzenia wyraza 70%
badanych, a wigc wigkszo$¢ spoteczenstwa dostrzega potrzebe interwencji zewngtrznej
w sytuacjach przemocy. Najwigkszy odsetek os6b wobec prywatyzacji przemocy wystepuje
wsrod ludzi miodych (75% w grupie 18-24 lata), ale spada w starszych grupach wiekowych
(66% w grupie 40+). Raport podkresla, ze wyniki dotyczace postrzegania przemocy
ze wzgledu na ple¢ pokazuja, ze wciaz istnieje odsetek osob, ktére akceptuja, toleruja lub
usprawiedliwiajg przemoc wobec kobiet (IEP, 2023b).

Kolejne badania tego podmiotu odzwierciedlajg problem spoteczny dotyczacy
nierownosci ptacowe oraz zwigzane z zatrudnieniem mi¢dzy kobietami a mezczyznami. Dane
z Narodowego Statego Badania Zatrudnienia (EPEN) z 2022 roku wskazuja, ze jedynie 36%
kobiet z Ekonomicznie Aktywnej Populacji (PEA) miato odpowiednie zatrudnienie,
w poréownaniu do 58% mezczyzn. Jednoczesnie 58% kobiet pracowato w warunkach
subzatrudnienia, ktore definiowane jest jako praca niespetniajaca wymagan dotyczacych
minimalnych godzin pracy lub wynagrodzenia. W przypadku mezczyzn subzatrudnienie
dotyczylo 38% populacji aktywnej zawodowo. Raport podkresla dominacj¢ kobiet w mniej
stabilnych i1 gorzej wynagradzanych formach zatrudnienia, co wynika z ograniczonego dostepu
do formalnych miejsc pracy oraz dodatkowych obcigzen zwigzanych z obowigzkami
rodzinnymi. Nierowno$¢ uwidacznia si¢ rowniez w kategorii nieoplacanej pracy rodzinnej
(TFNR), gdzie kobiety stanowig 14,3% zatrudnionych, w poréwnaniu do zaledwie 5,5%
me¢zczyzn. Oznacza to, ze kobiety sg ponad dwukrotnie bardziej narazone na wykonywanie
pracy niewynagradzanej odzwierciedlajac tym samym tradycyjny podziat rol w spoleczenstwie
peruwianskim. Podobna sytuacja dotyczy pracy domowej, gdzie kobiety stanowia 5,1%
pracownikow, podczas gdy mezezyzni 0,1%. W kategorii zatrudnienia etatowego rdznice plci
sg rownie wyrazne. W 2022 roku tylko 39% kobiet miato zatrudnienie etatowe, w porownaniu

do 53,3% mezczyzn. Oznacza to roznice wynoszaca 14,3% na korzy$¢ mezczyzn.
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W przypadku pracy niezaleznej r6znice miedzy piciami sg minimalne - w tej kategorii kobiety
stanowig 39,3%, a mezczyzni 36,5%. Wyzszy odsetek kobiet w pracy niezaleznej wynika
z wigkszej elastycznosci tej formy zatrudnienia, ktdra pozwala im taczy¢ obowigzki zawodowe
z pracg opiekuncza. Analiza danych z lat 2019-2022 ujawnia wystepujacy trend, w ktérych
mezczyzni dominujag w  kategoriach odpowiedniego dla doswiadczenia zatrudnienia
1 stanowisk kierowniczych, podczas gdy kobiety przewazaja w pracy domowej 1 nieoptacanej
pracy rodzinnej. Mimo, iz udziat kobiet w zatrudnieniu etatowym wzrost z 36,5% w 2020 roku
do 39% w 2022 roku, r6znica w stosunku do me¢zczyzn nadal jest znaczaca. Dane te wskazuja,
ze kobiety napotykajg na liczne bariery, zarowno formalne, jak i kulturowe, ktore ograniczaja
ich mozliwosci zawodowe. Autorzy zwracaja tez uwage na niekorzystng sytuacje, ktora
utrudnia kobietom osiggnig¢cie ekonomicznej autonomii, co czyni je bardziej narazonymi na
doswiadczenie przemocy (IEP, 2023b).

Peruwianskie prawo dotyczace przemocy domowej przeszto znaczaca ewolucje na
przestrzeni lat. W 1993 roku uchwalono ustawe¢ znang jako Ustawa o ochronie przed przemocg
w rodzinie, ktéra po raz pierwszy wprowadzila ramy prawne do walki z tym problemem
w kraju. Ustawa definiowala przemoc w rodzinie i ustanawiata §rodki ochrony dla ofiar. Jednak
przed wydaniem tej ustawy nie istnialy specyficzne przepisy chronigce ofiary przemocy
domowej ani rekomendacje dotyczace profilaktyki uzaleznien. Ofiary mogty korzystac¢ jedynie
z ogolnych przepisow Kodeksu Karnego, ktory nie uznawat przemocy domowej za odrgbne
przestepstwo, co znacznie ograniczalo mozliwos¢ sktadania skarg i uzyskania ochrony. Brak
szczegdtowych przepiséw prawnych i1 zainteresowania polityki publicznej ukierunkowanej na
zapobieganie 1 przeciwdziatanie przemocy domowej, skutkowatl niemozno$cig otrzymania
wyspecjalizowanych ustug. Nie istniaty centra wsparcia, schroniska ani linie pomocy dla ofiar.
Nieliczne organizacje, ktore oferowaty jakakolwiek pomoc, byly gléwnie inicjatywami
spotecznymi, ale ich zasi¢g byt ograniczony, a dziatalno$¢ nie miata wsparcia panstwowego.
Ponadto przemoc polityczna, jakiej doswiadczyt kraj w latach 1980-2000, poglebita sytuacje
podatno$ci wielu kobiet na przemoc. Istniejacy wowczas wewnetrzny konflikt zbrojny byt
najintensywniejszym i najbardziej rozlegtym epizodem przemocy w historii Pert, powaznie
dotykajac ludno$¢ cywilng, zwtaszcza kobiety, ktore doswiadczaty ro6znych form przemocy, w
tym przemocy seksualnej (Comision de la Verdad y Reconciliacion, 2013). Sytuacja zaczeta
si¢ stopniowo poprawia¢ w poltowie lat 90. W 1997 roku zatwierdzono Ujednolicony Tekst
Ustawy nr 26260 poprzez Dekret Najwyzszy nr 006-97-JUS, ktory skonsolidowat
1 zaktualizowal wcze$niejsze przepisy, w celu skuteczniejszego stosowania srodkow ochrony

1 sankcji. W 2015 roku nastgpit znaczacy postep wraz z uchwaleniem ustawy nr 30364, ustawy
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majacej na celu zapobieganie, karanie 1 eliminowanie przemocy wobec kobiet i cztonkow
rodziny. Prawo to rozszerzyto zakres ochrony, obejmujac nie tylko przemoc domowa, ale takze
inne formy przemocy ze wzgledu na pte¢. Wprowadzono kompleksowe mechanizmy
zapobiegania, reagowania i karania sprawcOéw przemocy. Na przestrzeni lat ta ustawa
wielokrotnie byla nowelizowana w celu wzmocnienia jej skutecznosci. W 2019 roku
uchwalono Narodowg Polityke Réwnosci Pici, ktorej celem jest rozwigzanie przyczyn
i skutkow strukturalnej dyskryminacji wobec kobiet. Rok 2020 przynidst takze publikacje
Podrecznika Operacyjnego Narodowego Programu Prewencji i Eliminacji Przemocy wobec
Kobiet i Cztonkow Rodziny — AURORA, ktory zintegrowat dziatania prewencyjne i ochronne
na poziomie lokalnym i krajowym. W 2021 roku wprowadzono szereg wytycznych, dotyczace
prewencji przemocy wobec kobiet oraz odpowiednie protokoty do stosowania w Centrach
Kryzysowych dla Kobiet. Z kolei kolejny dokument ustanowil przewodnik techniczny
dotyczacy wsparcia psychologicznego dla kobiet doswiadczajacych przemocy. W marcu 2023
roku uchwalono ustawe nr 31715, ktora wprowadzita zmiany w kilku artykutach pierwotnej
ustawy. Nowelizacja utatwita m.in. sktadanie zgloszen przez osoby trzecie w imieniu ofiar oraz
zapewnila poufno$¢ danych w uzasadnionych przypadkach (Defensoria del Pueblo, 2021;
INEI, 2024c).

W kwestii ochrony dzieci uzupetniono ustawe z 2015 roku o Kodeks Dzieci i Mtodziezy
(Ustawa nr 27337), ktory uznaje petni¢ praw dzieci i chroni je przed wszelkimi formami
przemocy, maltretowania, wykorzystywania i naduzy¢. Kodeks podkresla nadrzedny interes
dziecka oraz konieczno$¢ zapewnienia mu integralnego rozwoju w bezpiecznym srodowisku
wolnym od przemocy. W celu zglaszania 1 obstugi przypadkéw przemocy wobec dzieci,
panstwo peruwianskie wdrozyto wyspecjalizowane ustugi. Na przyktad, na rzadowym portalu
internetowym oferowana jest pomoc w zglaszaniu sytuacji ryzyka lub braku ochrony rodziny,
ktore dotykaja dzieci i miodziez, utatwiajac dostep do mechanizmoéw ochrony i wsparcia.
Pomimo tych ram prawnych, Rzecznik Praw Obywatelskich (Defensoria del Pueblo) wskazuje
na wyzwania zwigzane z efektywnym wdrazaniem tych przepisow. Wciaz istnieja przeszkody,
tj. niewystarczajace $rodki finansowe, brak odpowiedniego przeszkolenia personelu oraz
potrzeba lepszej koordynacji migdzyinstytucjonalnej, aby zapewni¢ skuteczng ochron¢ praw
dzieci przed przemoca domowga (Defensoria del Pueblo, 2021; Poder Judicial del Pert, b.d.).

W Pert, rézne instytucje krajowe i migdzynarodowe opracowaly rekomendacje oraz
wytyczne majace na celu skuteczne przeciwdziatanie przemocy domowej. Ich wdrazanie
stanowi kluczowy element polityki publicznej, ukierunkowanej na poprawe¢ wsparcia dla ofiar

oraz zapewnienie efektywnej reakcji ze strony panstwa i spoteczenstwa. Oprocz rekomendacji
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Rzecznika Praw Obywatelskich, kluczowym podmiotem opracowujacym wytyczne w zakresie
walki z przemocg domowg jest Ministerstwo Kobiet i Populacji Wrazliwych (Ministerio de la
Mujer y Poblaciones Vulnerable). Resort ten wdrozyt szereg strategii, ktore obejmuja
tworzenie Centrow Kryzysowych dla Kobiet (Centros Emergencia Mujer), oferujacych
wsparcie prawne, psychologiczne oraz spoteczne dla ofiar przemocy. Istotnym elementem
polityki prewencyjnej sa rowniez szeroko zakrojone kampanie edukacyjne, ktorych celem jest
zwigkszenie $wiadomosci spolecznej na temat skutkdw przemocy domowej czy wystepowania
uzaleznien oraz zach¢canie do jej zglaszania. Ponadto ministerstwo wprowadzilo standardowe
procedury interwencji, aby zapewni¢ ofiarom otrzymanie kompleksowej i skutecznej pomocy,
dostosowanej do ich indywidualnych potrzeb. Obok instytucji krajowych, istotne
rekomendacje w zakresie przeciwdzialania przemocy domowej formutujg takze organizacje
mi¢dzynarodowe, w tym Miedzyamerykanska Komisja Praw Czlowieka (Comision
Interamericana de Derechos Humanos, CIDH). Zwraca ona uwage na koniecznos¢
zagwarantowania skutecznego dostepu do wymiaru sprawiedliwosci dla ofiar przemocy, ktora
powinna obejmowaé szybkie prowadzenie postgpowania oraz skuteczng ochrong przed
sprawcami. Wskazuje rdwniez na potrzeb¢ poprawy systemu monitorowania przypadkoéw
przemocy, poprzez ulepszenie metod zbierania i analizy danych, co umozliwi efektywniejsze
projektowanie polityki publicznej w tym obszarze. Szczeg6lne znaczenie przypisuje si¢
ochronie grup znajdujacych si¢ w sytuacji zwigkszonego ryzyka, takich jak kobiety rdzennych
spotecznos$ci oraz osoby zamieszkujace obszary wiejskie, ktore moga napotykac liczne bariery

w dostepie do pomocy i ochrony (Alarcon Camacho i Alza Collantes, 2023; MIMP, 2022).
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Rozdzial 4. Ztozony zespol stresu pourazowego
4.1 Rozwdj koncepcji stresu pourazowego

Nowy kierunek w badaniach nad zjawiskiem traumy wyznaczyt amerykanski chirurg
Jacob Mendez da Costa. Leczac weteranow wojny secesyjnej (1861-1865) zauwazyt u nich
takie symptomy jak: duszno$ci, palpitacja serca, rozdraznienie, dyskomfort w klatce
piersiowej, zmgczenie i omdlenia. Cecha wspolng tych objawow bylo to, ze moga powtarzaé
si¢ latami pomimo r6znych prob leczenia (Paul, 1987). Objawy te zostalty nazwane zespotem
da Costy (Da Costa Syndrome), znane rowniez jako serce Zolnierskie (irritable heart)
(Gajewski, 2023). Podczas dalszych studiow Jacob Mendez da Costa odkryl, ze zespot ten
spowodowany jest przecigzeniem uktadu nerwowego (Friedman, 2024).

Niemiecki psychiatra Karl Jaspers (1913) w Psychopatologii ogolnej pisze
o bezposrednich reakcjach na doswiadczenia traumatyczne. Ws$rdd objawow wymienia
koszmary nocne, odr¢twienia oraz zaburzenia w reakcji emocjonalnej. Zauwaza rowniez urazy
psychiczne, ktére moga powodowac trwate zmiany konstytucji psychofizycznej, zalicza je do
psychoz reaktywnych (Zawadzki 1 Popiel, 2014).

Po I Wojnie Swiatowej lekarze zaczeli uzywaé terminu szok pociskowy (shell shock)
lub nerwica wojenna (war neuroses) w odniesieniu do weteranow wojennych, u ktorych
zauwazano reakcj¢ taka, jak na eksplozje pociskow artyleryjskich. Wsrdod objawow
wystgpowaly ataki paniki oraz problemy ze snem. Po II Wojnie Swiatowej zaczgto uzywaé
terminu reakcja na stres bojowy (combat stress reaction), lub wycienczenie bitwg (battle
fatigue). (Friedman, History of PTSD in Veterans: Civil War to DSM-5, 2024) Wsrod
badanych zauwazono stany lekowe, koszmary nocne, otgpienie afektu, zaburzenia pamigci,
ztos¢, stany depresyjne, chroniczne zmeczenie, trudno$ci w koncentracji oraz rozdraznienie

(Saigh i Bremner, 1999).

4.1.1 Zespol stresu pourazowego w DSM

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne porzadkujac wiedz¢ o zaburzeniach
psychicznych (1952), wydalo pierwszy podrecznik do celéow diagnostycznych DSM-I
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (Saigh i Bremner, 1999). Powojenne
doswiadczenia zotierzy i cywilow, zostaly opisane jako uogolniona reakcjia na stres (gross
stress reaction). Wedhug klasytikacji, normalna osobowos$¢ w celu poradzenia sobie z duzym
lub nietypowym stresem, wykorzystuje okreslone wzorce reakcji. W przypadku szybkiego

zastosowania leczenia, stan pacjenta moze si¢ poprawi¢. Diagnoza ma miejsce na podstawie
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ekspozycji na silny, emocjonalny stres, spowodowany wojng badz katastrofami, takimi jak
pozar, trzgsienie ziemi, wybuchy (APA, 1952).

W drugiej edycji DSM (APA, 1968) wyeliminowano uogdlniong reakcje na stres
(gross stress reaction) 1 zastapiono ja opisywanymi w rozdziale VIII reakcjami adaptacyjnymi
(adjustment reaction) w okresie niemowlecym, dzieciecym, miodzienczym, dorostym oraz
podesztego wieku. Sama klasyfikacja nie wymieniata konkretnych syndromow, jednak
opisywala je dwczesna literatura. Zaliczano do nich syndromy traumy po m.in.: gwalcie,
wojnie, pobycie w obozie koncentracyjnym a takze u wykorzystywanych dzieci,

maltretowanych kobiet czy jencow wojennych (Friedman i in., 2011).

DSM-III. Termin Zespol Stresu Pourazowego (Post-traumatic Stress Syndrome
[PTSD]) zostat wprowadzony w DSM-III w 1980 roku. Znajduje si¢ w grupie zaburzen
lekowych 1 wystepuje obok zaburzen paniki, uogolnionego zaburzenia lekowego, zaburzenia
obsesyjno-kompulsywnego oraz atypowego zaburzenia lgkowego. Czynnikiem decydujagcym
o traumatycznym przezyciu jest wydarzenie, ktore wykracza poza zakres normalnych ludzkich
doswiadczen. Moga by¢ nim wydarzenia, takie jak zatoba, przewlekla choroba, straty
finansowe, konflikt matzenski. Traumatyczne wydarzenie moze by¢ doswiadczone przez
pojedynczg osobe (np. gwatt lub napad), w grupie osob (np. walka militarna). Czynnikami
moga by¢ naturalne kleski zywiotowe (np. trzgsienie ziemi, pow6dz), katastrofy spowodowane
przez cztowieka (wypadek samochodowy, katastrofa lotnicza, pozar) badZ celowe katastrofy
spowodowane przez cztowieka (bombardowanie, tortury, obozy koncentracyjne). Powstale
zaburzenie jest powazniejsze 1 trwa dtuzej, jezeli traumatyczne wydarzenie jest wywotane
przez cztowieka (APA, 1980).

Podrecznik opisuje szczegdtowo symptomy, jakich moze do§wiadczaé osoba podczas
ponownego przezywania traumatycznego wydarzenia. Powszechnymi objawami sg bol,
natr¢tne wspomnienia wydarzenia, powracajace mysli lub zmniejszona reakcja na Swiat
zewnetrzny. Nazywana jest rowniez odretwieniem psychicznym lub amnezjg emocjonalng.
Osoba moze czu¢ si¢ odlgczona od innych. Wystepuja réwniez symptomy nadmiernego
pobudzenia, ktore moga objawia¢ si¢ w nadmiernej czujno$ci, przesadnej reaktywnosci,
zaburzeniami snu, upo$ledzeniem pamigci, trudnosciami w koncentracji badz poczuciu winy.
Symptomy PTSD intensyfikuja si¢, kiedy osoba przezywa wydarzenia, ktore przypominaja jej
traumatyczne przezycie (Saigh i Bremner, 1999).

DSM-III wymienia rowniez symptomy innych zaburzen, ktore wystepuja w PTSD.

Nalezg do nich objawy depresji, zaburzen Iekowych, a takze agresywne zachowanie.
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U niektorych oséb, ktére przezyty pobyt w obozach koncentracyjnych zauwazono organiczne
zaburzenia psychiczne (organic mental disorder), ktore objawiajg si¢ w zaburzeniach pamiegci,
koncentracji, labilno$ciag emocjonalng, bolami i zawrotami gtowy (Saigh i Bremner, 1999).
Trzecie wydanie podrecznika klasyfikuje ostry (acute) zespot stresu pourazowego,
kiedy symptomy wystepuja w ciggu szesciu miesiecy od traumatycznego wydarzenia i trwaja
krocej niz sze$¢ miesiecy. Wyrdznia rowniez stan chroniczny (chronic), kiedy czas trwania
symptomow jest dtuzszy niz sze$¢ miesigcy oraz opdzniony (delayed,) kiedy symptomy
wystepuja po szesciu miesigcach od traumatycznego zdarzenia (APA, 1980).
Klasyfikacja przedstawia réwniez szczegdtowe kryteria wystgpienia zaburzenia:
A. Doswiadczenie wydarzenia wykraczajacego poza zakres normalnych ludzkich
doswiadczen, ktore mogloby spowodowac przenikliwie odczuwane cierpienie niemal
u kazdego.
B. Ponowne przezywanie traumy (przynajmniej jeden):
a. Powracajace 1 natretne wspomnienia wydarzenia.
b. Powracajace sny o wydarzeniu.
c. Nagle dziatanie lub uczucie, jakby traumatyczne wydarzenie powracalo
z powodu skojarzenia z bodzcem srodowiskowym lub ideacyjnym.
C. Ostabienie reakcji badZz zmniejszone zaangazowanie w §wiat zewnetrzny (przynajmniej
jeden):
a. Znacznie zmniejszone jedng badz kilku istotnymi czynno$ciami.
b. Poczucie oderwania bagdz wyobcowania od innych.
c. Ograniczony afekt.

D. Co najmniej dwa z nastepujacych objawodw, ktore nie wystgpowaly przed trauma:

a. Nadpobudliwos¢ badz przesadna reakcja.

b. Zaburzenia snu.

c. Poczucie winy, gdy inni nie przezyli lub z trudem ocaleli.

d. Zaburzenia pamigci lub problemy z koncentracja.

e. Unikanie czynno$ci, ktore powodujg wspomnienie traumatycznego wydarzenia
f. Nasilenie objawdéw poprzez ekspozycje na wydarzenia symbolizujace lub

przypominajace traumatyczne wydarzenie (APA, 1980).
Najwicksze kontrowersje spowodowato kryterium A. Od 1980 roku trwaty liczne
dyskusje majace na celu okreslenie, ktoére wydarzenia moga by¢ uznawane za traumatyczne,

a ktore nie (Saigh 1 Bremner, 1999).
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Kolejne wydanie DSM-III-R (1987) nie zmienito znaczaco kryteriow. Wprowadzito
natomiast informacje dotyczace cech charakterystycznych dla wieku. Piszac o dzieciach
zwraca uwage, ze moga one nie mie¢ poczucia przezywania przeszto$ci, a ponowne
przezywanie traumy moze pojawiaé si¢ podczas czynnosci i powtarzajacych si¢ zabaw.
Pojawiajagce si¢ niepokojace sny mogg z czasem przerodzi¢ si¢ w koszmary

(Saigh i Bremner, 1999).

DSM-IV. Przygotowujac kolejne wydanie podrgcznika diagnostycznego, grupa
badawcza odpowiedzialna za zesp6t stresu pourazowego, skoncentrowata si¢ na wykazaniu
zwigzku pomiedzy rdéznymi stresorami a symptomami. Badania te mialy ujawnié, czy:
(a) stresory o malym nat¢zeniu moga wywota¢ PTSD, (b) rézne zdarzenia stresowe moga
powodowac objawy o roznym poczatku, (c) czas trwania wptynie wystgpowanie zaburzenia.
Ostatecznie stwierdzono, ze wydarzenia traumatyczne powodujace wystepowanie PTSD sg
niezalezne 1 na podstawie objawow nie jest mozliwe zaklasyfikowanie do$wiadczonego
zdarzenia (Saigh i Bremner, 1999).

Czwarte wydanie DSM (APA, 1994) szczegoétowo doprecyzowuje kryterium A.
W czesci A1 wymienia w jaki sposob mozna doswiadczy¢ wydarzenia traumatycznego:

e Dbezposrednie doswiadczenie:

o (np. walka militarna, napas¢ seksualna, kradziez, rozboj),

o w odniesieniu do dzieci DSM-IV dookresla, ze traumatyczne wydarzenia
obejmuja doswiadczenia seksualne nieodpowiednie dla ich rozwoju bez
grozby lub rzeczywistej przemocy,

e obserwacja wydarzen traumatycznych,

e otrzymanie informacji o wydarzeniu, ktorego doswiadczyli inni,

o napas¢, powazny wypadek, powazne obrazenia, ktérego doswiadczyt cztonek
rodziny lub bliska osoba; otrzymanie informacji o naglej i niespodziewane;j
$mierci cztonka rodziny lub bliskiej osoby. (APA, 1994).

Druga czg$¢ kryterium klasyfikujacego wydarzenie traumatyczne (A2) odnosi si¢ do
reakcji osoby na wydarzenie, ktére musi zawiera¢ strach, bezsilno$¢ oraz przerazenie.
Pozostale kryteria diagnostyczne zostaty nieznacznie przegrupowane (Saigh 1 Bremner, 1999)

Model zaprezentowany w DSM-IV zawiera czynniki: (a) B — ponowne do$wiadczanie
traumatycznego wydarzenia, (b) C — unikanie/odr¢twienie, (¢) D — nadmierne pobudzenie.

Dodano réwniez warunek, aby symptomy z kryteriow B, C oraz D, wystgpowaty przynamnie;j
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miesigc oraz powodowaly znaczace utrudnienia. W kategorii B dookreslono, ze u dzieci
wspomnienie traumatycznego wydarzenia moze prowadzi¢ do powtarzajacych zabaw
przypominajacych to wydarzenie (np. po wypadku samochodowym dziecko moze wielokrotnie
wraca¢ do zabawy gdzie np. zabawkami symuluje zdarzenie), pojawiania si¢ koszmardéw bez
rozpoznawalnej tresci badz odtwarzania wydarzenia (Marx i in., 2024).

W przypadku zespotu ostrego stresu (acute) czas trwania symptomow ulegt skroceniu
z sze$ciu do trzech miesigcy, podobnie w przypadku odmiany chronicznej (chronic), gdzie
wystepowanie symptomow trwa trzy miesigce lub dtuzej. W przypadku odmiany opdznionej
(delayed) pozostaty niezmienione kryteria, mowigce o szeSciomiesigcznym okresie pomiedzy
traumatycznym wydarzeniem a wystgpujacymi symptomami. Do zaburzen wspotistniejgcych
zostaty wlaczone: bolesne poczucie winy (painful guilt feelings), fobiczne unikanie (phobic
avoidance), zaburzong modulacje afektu (impaired affect modulation), zachowania
autodestruktywne oraz impulsywne, objawy dysocjacyjne, dolegliwo$ci somatyczne, poczucie
braku skutecznosci, wstyd, rozpacz, brak nadziei, uczucie trwatego uszkodzenia, utrata
wczesniej wyznawanych wartosci, wrogo$¢, wycofanie spoteczne, poczucie -ciaglego
zagrozenia, zaburzone relacje z innymi lub zmiany w osobowosci (Saigh i Bremner, 1999).

W poréwnaniu do poprzedniego wydania, ten podrgcznik w sposob szczegotowy
opisywal, ktore zaburzenia wystepujace przed traumatycznym wydarzeniem moga si¢
wzmocni¢. Naleza do nich ataki paniki, agorafobia, zaburzenie obsesyjno-kompulsywne,
specyficzne fobie (w tym spoteczna), depresja, objawy somatyczne i uzaleznienia.
Jednoczes$nie zaznaczono, ze nie jest wiadome, w jaki sposéb te zaburzenia poprzedzajg lub
nastepuja po wystgpieniu zespotu stresu pourazowego. Czynnikami, ktore mogg oddziatywac
na ich powstanie jest emigracja z rejondéw, o znacznych niepokojach spotecznych lub objetych
konfliktem. Wedlug przeprowadzonych badan od 1% do 14% osob jest objetych zespotem
stresu pourazowego, natomiast w przypadku osob o wiekszym ryzyku (np. weterani wojenni,
ofiary katastrof naturalnych lub przestepstw) wskaznik ten wacha si¢ od 5% do 58%. Ilos¢
objawOw oraz czas trwania, zalezy od wsparcia spotecznego, historii rodziny, doswiadczen z

dziecinstwa, cech osobowosci oraz wystepujacych wczesniej zaburzen (APA, 1994).

DSM-5. Kryteria diagnostyczne w DSM-5 zostaty znacznie zmienione. Z czynnika A
usuni¢to obecng w DSM-IV cz¢§¢ A2 moéwiaca o reakcji osoby na traumatyczne wydarzenie.
Natomiast do pierwszej czgsci, opisujacej w jaki sposob osoba moze doswiadczy¢
traumatycznego wydarzenia, oprocz bezposredniego dos§wiadczenia, obserwacji wydarzen

oraz otrzymaniu informacji, dodano rdéwniez ,,doswiadczenie powtarzajacego si¢ lub
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ekstremalnego narazenia na awersyjne szczegdély traumatycznego  wydarzenia
(np. w przypadku ratownikéw odpowiedzialnych za zbieranie ludzkich szczatkéw, lub

policjantdw zajmujacymi si¢ przypadkami molestowania dzieci” (Glasheen i in., 2016, s. 101).

Tabela 11
Kryterium A w DSM-5-TR w zaleznosci od grup wiekowych

PTSD u 0s6b w wieku powyzej 6 lat PTSD u dzieci w wieku 6 lat i mlodszych

A. Narazenie na $mier¢ lub grozbg¢ $mierci, A. Narazenie na $mier¢ lub grozbe $mierci,

powazny uraz lub przemoc seksualna w powazny uraz lub przemoc seksualna
jeden (lub kilka) sposrod wymienionych udzieci w wieku 6 lat lub miodszych
Sposobow: w jeden (lub kilka) sposrod

wymienionych sposobow:

1. Uzyskanie informacji o tym, ze czlonek 1. Uzyskanie informacji o tym, Ze rodzic
bliskiej  rodziny lub  przyjaciel lub opiekun doswiadczyt
doswiadczyt traumatycznego przezycia traumatycznego przezycia (przezyc¢).

(przezy¢). W przypadku narazenia na
$mier¢ lub wystapienia grozby $mierci
dotyczacych czlonka rodziny lub
przyjaciela wydarzenie (wydarzenia) to
musi wynika¢ z aktu przemocy lub by¢
przypadkowe.

2. Powtarzane lub bardzo duze narazenie
na nieprzyjemne szczegdly danego
wydarzenia (wydarzen) traumatycznego
wydarzenia (wydarzen) (np. pierwsze
osoby zbierajace ludzkie szczatki,
policjanci stale narazeni na

obserwowanie krzywdzenia dzieci).

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Gatecki, 2024
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Zdecydowana wigkszo$¢ badan prowadzonych po wydaniu DSM-1V, przychyla si¢ do
czteroczynnikowego modelu w opozycji do trzyczynnikowego zaprezentowanego w DSM-IV.
Czteroczynnikowy model, w celu lepszej diagnozy proponuje oddzielenie badanych
symptomow kategorii C — unikanie i odretwienie na dwie osobne kategorie (Friedman i in.,
2011).

Tak, jak w poprzedniej wersji, wymagane jest, aby objawy w kryteriach B, C, D oraz E
utrzymywaly si¢ przynajmniej miesigc oraz muszg one powodowac ,,znaczny niepokdj lub
uposledzenie w codziennym funkcjonowaniu. Z podrecznika usunig¢to rozréznienie na ostre,
chroniczne PTSD. Znaczaca zmiang sg wprowadzone kryteria dotyczgce diagnozy dzieci
w 6 lat 1 mtodszych (Tabelal1; Glasheen i in., 2016).

Dodatkowo podrecznik wymienia wspolne dla obu grup wiekowych kryteria:
1. Bezposrednie do§wiadczenie traumatycznego wydarzenia (przezy¢).
2. Bycie naocznym $wiadkiem traumatycznych dla innych os6b wydarzen

(Gatecki, 2024).

Kryterium A dotyczy wydarzen, ktore sa powigzane z zagrozeniem zycia lub grozba
$mierci, obrazeniami badz przemoca seksualng. Osoba moze go doswiadczaé¢ bezposrednio
(A1), by¢ naocznym $§wiadkiem (A2), otrzymac informacj¢ o wydarzeniu dotyczacym bliskiej
osoby (A3) badz podczas wykonywania obowigzkéw zawodowych (A4). W przypadku, gdy
stresujagce wydarzenie jest celowe oraz interpersonalne symptomy zaburzenia moga by¢
powazniejsze 1 dlugotrwale, osoba moze doswiadcza¢ wielu, réznych traumatycznych
wydarzen (np. jako dziecko w rodzinie dysfunkcyjnej a nastepnie jako dorosty podczas
kataklizméw) lub tego samego wydarzenia wielokrotnie przez dtuzszy czas. W przypadku oséb
doswiadczajacych roznych traumatycznych wydarzen, znaczace jest okreslenie, ktore z nich
jest uwazane jest za najtrudniejsze (Galecki, 2024).

Kryterium B jest wspolne dla obu grup wiekowych:

B. Obecnos$¢ jednego (lub kilku) sposrod nastepujacych natretnych objawow, zwigzanych

z traumatycznym wydarzeniem (badz kilkoma), wystepujacych po raz pierwszy po

doswiadczeniu traumatycznego przezycia/przezyc:

1. Nawracajace 1 natrgtne, drgczace wspomnienia traumatycznego wydarzenia
(wydarzen). [...] U dzieci mogg one nie mie¢ drgczacego charakteru i mogg by¢
wyrazone poprzez ich odgrywanie w formie zabawy.

2. Nawracajace, dreczace sny, ktorych tre§¢ jest zwigzana z traumatycznym

wydarzeniem (wydarzeniami). [...] U dzieci mogg wystgpowaé sny o trudnej
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tresci do zidentyfikowania oraz niemozliwym do ustalenia zwigzku miedzy
traumatycznym przezyciem a wydarzeniem a przerazajacg trescig snu.

3. Reakcje dysocjacyjne (np. flashback krotkotrwale powracanie przebytych
doznan, retrospektywne przebtyski), ktore powoduja, ze dziecko odczuwa lub
zachowuje si¢, jakby ponownie doswiadczato traumatycznego przezycia
(przezy¢). (Nasilenie opisanych reakcji przyjmuje forme¢ kontinuum, z catkowita
utratg poczucia rzeczywistosci jako skrajng postacig). U dzieci moze wystapic
ponowne odgrywanie urazu w formie zabawy.

4. Nasilone 1 przedtuzajace si¢ cierpienie psychiczne wystepujace w przypadku
narazenia na wewngetrzne lub zewnetrzne sygnaty, symbolizujace lub
przypominajace pewne aspekty traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

5. Zaznaczona reakcja fizjologiczna wystepujaca w odpowiedzi na wewngtrzne lub
zewngtrzne sygnaty, symbolizujace lub przypominajace pewne aspekty
traumatycznego wydarzenia (wydarzen; (Gatecki, 2024, s. 351).

Ponowne dos$wiadczanie, o ktérym mowi kryterium B moze przebiega¢ na rdzne
sposoby. Czesto pojawiaja si¢ intruzje, czyli powracajace, bezwiedne oraz meczace
wspomnienia wydarzenia (B1), dreczace sny powigzane z traumatycznym wydarzeniem lub
odtwarzajace je, ktére u dzieci moze wystepowac w formie zabawy (B2). Pojawiajg si¢ réwniez
stany dysocjacyjne, podczas ktorych osoba zachowuje si¢ tak, jakby wydarzenie dziato sig¢
w obecnym czasie. Same retrospektywne przebtyski sg krotkotrwale, jednak moga si¢ taczy¢
z cierpieniem psychicznym rozciggnietym w czasie, wraz z wyzszym poziomem pobudzenia.
Podczas stanéw dysocjacyjnych moze pojawi¢ si¢ catkowita utrata §wiadomosci (B3). Podczas
ekspozycji na sygnatly, ktore przypominajg lub symbolizujg traumatyczne wydarzenie (B4)
mie¢ miejsce wysoki poziom cierpienia psychicznego (B4) oraz zwigkszona pobudliwo$é¢
fizjologiczna (B5; Gatecki, 2024).

Kryterium C (Tabela 12) opisuje szczeg6towo unikanie bodzcoéw zwigzanym z trauma.

Dodatkowo podane s3 kryteria dla obu grup wiekowych, dotyczace przewlektego
unikania bodzca:

1. Unikanie lub proby unikania czynno$ci, miejsc lub obiektéw dotyczacych

traumatycznego wydarzenia (wydarzen) lub blisko z nim zwigzanych.

2. Unikanie lub préby unikania ludzi, rozméw lub sytuacji kontaktu, ktore przywotuja

drgczace wspomnienia, mysli lub uczucia dotyczace traumatycznego wydarzenia

(wydarzen).
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Osoby dotknigte PTSD doktadaja wielu staran, aby unika¢ bodzcow, ktore moga by¢
kojarzone z traumg, takich jak wspomnienia, mysli, uczucia czy méwienie o zdarzeniu

traumatycznym (C1) oraz samych ludzi, sytuacji, a aktywnos$ci czy przedmiotéw (C2)

(Gatecki, 2024).

Tabela 12
Kryterium C w DSM-5-TR w zaleznosci od grup wiekowych

Kryterium C os6b Kryterium C u dzieci
w wieku powyzej 6 lat w wieku 6 lat i mlodszych
C. Utrwalone unikanie bodzcow zwigzanych C. Jeden (lub kilka) sposrod
z  traumg, niewystepujace  przed wymienionych objawow,
traumatycznym wydarzeniem reprezentujacych  albo  utrwalone
(wydarzeniami), zdefiniowane jako jedno unikanie bodzcow zwigzanych
lub oba z ponizszych: z traumg, albo niekorzystne zmiany

w zakresie  zdolno$ci  poznawczych
1w nastroju  niewystepujace  przed
traumatycznym wydarzeniem

(wydarzeniami):

Niekorzystne zmiany w  zakresie
zdolnosci poznawczych

1. Znacznie  czegstsze  wystgpowanie
negatywnych emocji (np. leku, winy,
smutku, wstydu, zagubienia).

2. Znaczaco zmniejszone
zainteresowanie lub  che¢¢ udziatu
w waznych czynno$ciach, w tym
w zabawie.

3. Wycofanie spoteczne.

4. Przewlekle ograniczenie zdolnosci

wyrazania pozytywnych uczu€.
Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: Gatecki, 2024
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Kolejne z kryteriow dotyczy negatywnych zmian poznawczych i1 nastroju u osob
powyzej 6 lat.

D. Niekorzystne zmiany w zakresie zdolnosci poznawczych i w nastroju, zwigzane
z traumatycznym wydarzeniem (wydarzeniami), doswiadczane po raz pierwszy lub
nasilajace si¢ po nim, zdefiniowane jako jedno (lub kilka) sposroéd ponizszych:

1. Trudnos$ci w zapamigtywaniu waznych aspektow traumatycznego wydarzenia lub
kilku z nich (zwykle z powodu amnezji dysocjacyjnej, a nie innego czynnika,
takiego jak uraz gtowy, alkohol lub leki).

2. Uporczywe 1 nadmierne negatywne przekonania lub oczekiwania dotyczace
samego siebie, innych osob lub §wiata (np. ,,Jestem ztg osobg”, ,,Nikomu nie mozna
ufaé”, , Swiat jest bardzo niebezpieczny”, ,M6j caty uktad nerwowy zostat trwale
zniszczony”).

3. Utrwalone, znieksztalcone postrzeganie przyczyn i1 skutkoOw traumatycznego
wydarzenia (wydarzen), prowadzace dang osobe do obwiniania siebie lub innych.

4. Utrwalone stany negatywnych emocji (np. lgku, przerazenia, zto$ci, winy lub
wstydu)

5. Znaczaco zmniejszone zainteresowanie lub che¢ udziatu w waznych czynnosciach.

6. Poczucie bycia odseparowanym od innych oséb, ozigbienia z nimi stosunkow.

7. Uporczywe trudno$ci w wyrazaniu pozytywnych uczu¢ (np. niezdolnos¢ do
wyrazania radosci, zadowolenia lub mitosci).

Moga si¢ one przejawia¢ w braku mozliwosci przypomnienia waznych aspektow
traumatycznego wydarzenia (D1), negatywnych przekonan w stosunku do siebie, otoczenia lub
przysztosci (D2), znieksztalconego oceniania przyczyn traumatycznego wydarzenia przez co
nast¢puje obwinianie siebie oraz innych osob (D3), negatywne stany emocjonalne (D4), brak
zainteresowania checi udzialu we wczesniej istotnych czynnosciach (DS5), poczucie oddalenia
od innych osob (D6) a takze utrudnione odczuwanie i wyrazanie pozytywnych emocji (D7)
(Gatecki, 2024).

Kryterium (E dla 0s6b powyzej 6 roku zycia oraz D dla os6b w wieku 6 lat i mtodszych)
dotyczace ,,zmiany w zakresie pobudliwo$ci zwigzane z traumatycznym wydarzeniem
(wydarzeniami), doswiadczenie po raz pierwszy lub nasilajgce si¢ po nim, zdefiniowane jako
dwa (lub wiecej) sposrod ponizszych” (Gatecki, 2024, s. 351). Podrgcznik wymienia

szczegotowe kryteria dla obu grup wiekowych:
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1. Drazliwo$¢ 1 wybuchy gniewu (bez bycia prowokowanym), zwykle wyrazane jako
agresja stlowna lub agresywne zachowania w stosunku do innych osob lub
przedmiotow (w tym napady wsciektosci).

Nadmierna czujnos$¢.

Wzmozona reakcja na zaskoczenie.

Problemy z koncentracja.

A

Problemy ze snem (np. trudno$ci w zasnigciu lub w utrzymaniu snu albo sen
niedajacy odpoczynku; Gatecki, 2024, s. 352).

Dodatkowo dla oséb powyzej 6 roku wymienione sa nieprzemyslane Ilub
autodestruktywne zachowania.

Do rozpoznania zaburzenia wymagane jest, aby objawy w kryteriach B, C, D oraz E
trwaty dhuzej niz miesigc. Moga rowniez wystapi¢ objawy depersonalizacji (poczucie
oddzielenia od ciala) oraz derealizacji (poczucie oderwania od otoczenia). W przypadku
wystgpienia objawow pozniej niz 6 miesi¢cy od traumatycznego wydarzenia, stwierdza si¢
op6znione PTSD opo6znionym poczatkiem. Podczas przebiegu zaburzenia objawy zwykle
ustepuja po trzech miesigcach, ale w niektoérych przypadkach trwaja one ponad rok, nawet do
50 lat. Przebieg zaburzenia r6zni si¢ w zalezno$ci od wieku. U dzieci i mtodziezy jest czesto
wywotany przez grozbe porzucenia, zaniedbania emocjonalne oraz ci¢zka chorobe, ktore sa
odbierane jako zagrozenie zycia. U nastolatkow czesto spotykanymi symptomami jest depresja
oraz unikanie kontaktu z réwiesnikami. Objawy PTSD u oséb w podesztym wieku moga
nasilac¢ si¢ na wskutek pojawiajacych si¢ choréb, znieksztalcen funkcji poznawczych, poczucia
osamotnienia co moze prowadzi¢ nawet do mysli suicydalnych (Gatecki, 2024).

Do czynnikéw ryzyka wystapienia zaburzenia DSM-5-TR zalicza temperament,
szczegoblnie poziom neurotyzmu. Wczesniej istniejace zaburzenia psychiczne, problemy
emocjonalne, choroby wspolistniejace zwigzane z zachowaniami zewn¢trznymi oraz zwigzane
z uzywaniem substancji. Istotne jest réwniez srodowisko, na wigksze prawdopodobienstwo
wystgpienia zaburzenia wplywa nizszy poziom wyksztalcenia, przebyte urazy, trudnos$ci
w dziecinstwie, nizszy iloraz inteligencji, dyskryminacja ze wzgledu na pochodzenie i rasizm
a takze nizszy status spoteczny lub ekonomiczny. Na ryzyko powstania zaburzenia nie majg
wplywu uwarunkowania genetyczne, natomiast znaczenie majg wptywy epigenetyczne. Istotne
jest kto powoduje traumatyczne wydarzenie, jezeli jest to osoba bliska badz np. z personelu
wojskowego przebieg zaburzenia moze by¢ ci¢zszy. Po przebytym wydarzeniu konieczna jest
indywidualna ocena, strategie radzenia sobie ze stresem a takze samo $rodowisko.

Na negatywny wptyw wplywa ponowna ekspozycja na wydarzenie, wymuszona migracja,
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ilos¢ wystepujacych stresorow oraz narazenie na dyskryminacje. Czynnikiem tagodzacym jest
wsparcie rodzinne lub spoteczne (Gatecki, 2024).

Na powstanie i przebieg zaburzenia ma wptyw kultura. W niektérych spoleczenstwach
istniejg czynniki powodujace wielokrotne wydarzenia traumatyczne, ich wptyw na rozwdj
PTSD moze by¢ zmniejszony. Zmienne moze by¢ rdéwniez wystgpowanie objawoOw
w zaleznosci od danej spotecznosci, wplyw na nie ma koncepcja jednostki, postrzeganie prawa,
przekonania duchowe czy koncepcje dystresu. Roznice zauwaza si¢ rowniez w zaleznosci od
ptci. Cho¢ same objawy i czynniki PTSD sg podobne zaréwno u kobiet jak i mezczyzn, to
samego zaburzenia cze$ciej oraz przez dluzszy czas doswiadczaja kobiety. W trakcie jego
przebiegu powszechne jest wystgpowanie zachowan oraz mysli suicydalnych a takze
ostabienie funkcjonowania w spoteczefistwie, na polu zawodowym, rodzinnym oraz
w relacjach interpersonalnych (Gatecki, 2024).

W diagnozie réznicowej znaczace jest szczegoétowe zwrdcenie uwagi na kryteria
zaburzenia  adaptacyjnego, lekowego, obsesyjno-kompulsywnego, osobowosci,
dysocjacyjnego, konwersyjnego, psychotycznego a takze ostrego zaburzenia stresowego,
wigkszego zaburzenia depresyjnego, ADHD, urazowego uszkodzenia mézgu oraz innych
stanow 1 zaburzen pourazowych. Osoby z PTSD majg objawy wiecej niz jednego zaburzenia.
Zalicza si¢ do nich depresje, chorobe afektywna dwubiegunowsg, zaburzenia Iekowe oraz

uzywania substancji (Gatecki, 2024).

4.1.2 Zespol stresu pourazowego w ICD

Migdzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD (International Clasification of Disseases)
powstata w 1899 roku. Gtéwnym czynnikiem byta potrzeba migdzynarodowej standaryzacji
klasyfikacji chordb i przyczyn zgondéw. Przed jej wprowadzeniem, kazdy kraj posiadat wlasny
system klasyfikowania choréb, co uniemozliwialo poréwnywanie danych o $miertelnosci.
Wprowadzenie mig¢dzynarodowego systemu, umozliwiato skuteczniejsze monitorowanie
zdrowia publicznego, szczegdlnie podczas epidemii, a takze wprowadzenie i ujednolicenie
terminologii, ktéra odpowiadataby rozwijajacej si¢ medycynie. Pierwsze wydanie ICD
opierato si¢ na pracach Williama Farra oraz Jacquesa Bertillona i1 zostalo rozwinigte dzigki
wspotpracy z takimi instytucjami, jak Miedzynarodowy Instytut Statystyki (International
Statistical Institute, 1S1) oraz American Public Health Assosciation (APA). ICD-1 zostalo
zaakceptowane podczas pierwsze] Miedzynarodowej Konferencji Rewizyjnej ICD w Paryzu

w 1900 roku. Ustalono na niej réwniez zasade¢ cyklicznych rewizji w odstepie 10 lat. Ma ona
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na celu aktualizacje klasyfikacji wraz z rozwojem medycyny. Pierwsze wydanie zawierato liste
przyczyn $mierci. Natomiast od drugiego wydania klasyfikacja obejmowata réwniez liste
chorob (Moriyama i in., 2011).

Pierwsze wzmianki o chorobach zwigzanych ze stresem, pojawily si¢ w ICD-6 (1949)
gdzie pojawito si¢ ostre niedostosowanie do sytuacji, a w ICD-8 (1967) sformulowano
przejsciowe zaktocenie zwigzane z sytuacjq, ktore wyszczegodlnia nerwice wojenng. 1CD-9
(1975) klasyfikuje ostrg reakcje stresowq oraz przedtuzone pourazowe zaburzenie stresowe

(prolonged posttraumatic stress disorder; Zawadzki i Popiel, 2014).

ICD-10. Dziesigte wydanie ICD (1992) w rozdziale F43 poswigconemu reakcjom na
cigzki stres i zaburzemiom adaptacyjnym wyszczegoOlnia zaburzenie stresowe pourazowe.
Mozliwa jest opozniona lub przedtuzona reakcja na wydarzenie, ktora moze by¢ krotkotrwata
badz diugotrwala. Cechami charakterystycznymi sytuacji jest wyjatkowe zagrozenie lub
katastrofalnos¢, ktora dla wigkszosci 0sob moze by¢ gleboko przejmujgcym nieszczesciem
(WHO, 2000).

Czynnikami, ktoére predysponuja do wystgpienia zaburzenia, to pojawiajace si¢
wczesniej dekompensacje nerwicowe lub cechy osobowosci, ktore mogg zaostrzy¢ przebieg
zaburzenia lub obnizy¢ prog reakcji przy jego pojawieniu si¢. Samo zaburzenie ma miejsce po
traumatycznym wydarzeniu i po uplywie czasu utajenia. Zazwyczaj miesci si¢ on w przedziale
miedzy kilkoma tygodniami a kilkoma miesigcami, rzadko przekracza okres 6 miesigcy.
Symptomy pojawiajg si¢ zmiennie i1 falujgco, w wigkszosci przypadkow catkowicie ustepuja.
(WHO, 2000).

We wskazdéwkach diagnostycznych, podaje dwa warunki konieczne do poprawnego
zdiagnozowania:

e Koniecznos¢ wystgpienia zaburzenia w ciggu 6 miesi¢gcy od wydarzenia. Jezeli okres
czasu jest dluzszy, a objawy sa typowe i nie mozna ich potaczy¢ z inng diagnoza, wtedy
okresla je jako prawdopodobne.

e Ponowne przezywanie wydarzenia we wspomnieniach lub wyobrazeniach. Moze mie¢
to miejsce we $nie lub na jawie.

Jako objawy dodatkowe, ktore nie sa konieczne, ale wystgpuja podczas przebiegu zaburzenia
wymienia:

e Zobojetnienie uczuciowe.

e QOdretwienie.
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¢ Unikanie bodzcow mogacych przywota¢ wspomnienie traumatycznego wydarzenia.
e Zaburzenia nastroju.
e Nieprawidlowos$ci zachowania.
W przypadku niszczacego stresu, ktory jest przewlekty i utrzymuje si¢ dziesiatki lat po
wydarzeniu, nalezy klasyfikowa¢ je jako trwale zmiany osobowosci nie wynikajace

z uszkodzenia ani z choroby mozgu (WHO, 2000).

ICD-11.W podstawowych kryteriach, podrgcznik wymienia konieczno$¢ wystapienia
6 czynnikow.

1. Przezycie wydarzenia krotkotrwatego badz dtugotrwalego, ktére jest wyjatkowo grozne
lub przerazajace. Podrecznik dzieli wydarzenia na naturalne katastrofy i1 te wywotane
przez ludzi, jednak nie ogranicza ich jedynie do tych podanych.

2. Ponowne przezywanie wydarzenia (re-experiencig), ktére nie jest tylko
przypominaniem sobie, ale doswiadczane jako wystgpujace ponownie tu i teraz.
Towarzysza mu silne lub przyttaczajace emocje oraz objawy fizyczne.

3. Celowe unikanie wspomnien, ktéore moglyby spowodowaé ponowne przezywanie.
Moze ono dotyczy¢ unikania mysli, wspomnien, osob, miejsc lub wydarzen
przypominajacych traumatyczne wydarzenie. W najtrudniejszych przypadkach, aby
unikng¢ wspomnien, osoby moga zmieni¢ miejsce zamieszkania lub prace.

4. State poczucie zagrozenia, ktére moze przejawia¢ si¢ nadmierng czujnoscig lub
przesadna reakcja na nagte bodzce, prowadzace do tatwego wystraszenia sig.

5. Zaburzenie doprowadza do znacznego uposledzenia w funkcjonowaniu osobistym,
rodzinnym, spotecznym, edukacyjnym, zawodowym lub w innych istotnych obszarach.
Normalne funkcjonowanie jest mozliwe tylko dzigki znacznemu wysitkowi
(WHO, 2024).

Dodatkowymi objawami s3:

1. Czgsto podczas zaburzenia mogg pojawia¢ si¢: dysforia, objawy dysocjacyjne,
somatyzacja, mysli lub zachowania samobodjcze, wycofanie si¢ z zycia spolecznego.
W celu unikania ponownego przezywania lub zarzadzania reakcjami emocjonalnymi,
moze pojawi¢ si¢ naduzywanie alkoholu Ilub narkotykow. W odpowiedzi na
wspomnienie traumatycznego wydarzenia mogg wystapi¢ objawy lekowe wiaczajac

w nie panike¢ oraz obsesje lub kompulsje.
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2. Emocjom towarzyszy czg¢sto gniew, wstyd, smutek, upokorzenie lub poczucie winy

(WHO, 2024).

Podrgcznik zaznacza réwniez, ze wystgpienie traumatycznego wydarzenia nie
warunkuje wystapienia zaburzenia. Nie rozwija si¢ ono u wszystkich os6b do§wiadczajacych
tej] samej sytuacji. Samo wystgpienie PTSD nie jest ograniczone wiekowo, natomiast
symptomy zwykle wystepujg w ciggu 3 miesigcy. W przypadku opdznien, moga si¢ ujawnic
nawet rok po traumatycznym wydarzeniu. Objawy moga si¢ r6zni¢ w czasie oraz u osob.
Niektore osoby moga przezywac je przez miesiagce lub lata, natomiast polowa diagnozowanych

w pelni zdrowieje w ciggu trzech miesiecy od wystapienia (WHO, 2024).

4.1.3 Biologiczne implikacje

W powstaniu i rozwoju PTSD wazng role odgrywaja czynniki genetyczne
1 epigenetyczne. Jak zauwazyli amerykanscy badacze Hunter Howie, Chuda M. Rijal 1 Kerry
J. Ressler (2019), przeprowadzone dotychczas badania sugeruja, ze czynniki dziedziczne
odpowiadajg za wieksza podatnos¢ na PTSD. Wsrdd nich wyszczegodlnia sie¢ gen SLCO6A-4
zwigzany z serotoning, dopaming i osig podwzgodrze-przysadka-nadnercza (hypothalamic—
pituitary—adrenal axis [HPA]), natomiast zmiany w genie FKBP5 zwigzanym z wrazliwo$cig
receptora glukokortykosteroidowego wiaza si¢ z wigkszym ryzykiem wystgpienia PTSD
szczegolnie u mtodszych oséb (Howie i1 in., 2019; Sherin i Nemeroff, 2011). Badania
nadzorowane przez konsorcje badawcze, takie jak grupa robocza ds. PTSD w ramach
Psychiatric Genomics Consortium, opisuja zmiany epigenetyczne, polegajace na metylacji
DNA u 0s6b z PTSD, w genach odpowiadajacych za reakcj¢ na stres i funkcjonowanie uktadu
odpornosciowego (Morrison i in., 2019).

Za reakcje na stres odpowiada 0§ HPA, ktéra jest aktywowana przez kortyzol. Pacjenci
z PTSD przewaznie charakteryzujg si¢ hipokortyzolizmem, natomiast w przypadku zetkniecia
si¢ ze stresorem wykazuja nadmierne wzrosty poziomy kortyzolu, co hiperaktywuje o§ HPA.
Do dysregulacji osi HPA prowadzi rowniez zwiekszony poziom hormonéw u 0so6b z PTSD —
dehydroepiandrosteronu [DHEA]) oraz kortykotropiny (Corticotropin Releasing Hormone,
[CRH]) przez ktorg powstaje ACTH (Schumacher i1 in., 2019). W odpowiedzi na stres
wydzielane sg rowniez katecholaminy zwlaszcza adrenalina 1 noradrenalina. U pacjentow
z PTSD zauwaza si¢ wyzszy poziom adrenaliny i noradrenaliny, w poréwnaniu do osob, ktore

nie byly narazone na traumatyczne wydarzenia. Podwyzszony poziom katecholamin powoduje
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przesadne reakcje na stres oraz niepokoj, koszmary senne, strach oraz impulsywnos¢
(Paniin., 2018).

Kluczowa role w zaburzeniach po wydarzeniach traumatycznych odgrywa uktad
GABA-ergiczny, bedacy glownym uktadem neuroprzekaznikéw hamujacych w osrodkowym
uktadzie nerwowym (central nervous system, [CNS]) poprzez zmniejszenie pobudliwosci
neurondéw 1 zapobiegajac nadmiernej aktywacji sieci neuronalnych i utrzymujac stabilnos¢
CNS. Reguluje takie funkcje jak nastrdj, sen, kontrole ruchu i zachowanie (Huang i in., 2023).
U os6b z PTSD zauwaza si¢ obnizony poziom GABA, zmniejszone wigzanie receptorow
GABA-A w korze i hipokampie oraz dysfunkcje funkcji hamujacej. Wigze si¢ to z nizsza
jakoscig snu, nadmiernym pobudzeniem i Igkiem (Huang i in., 2023a). W trakcie zespotu stresu
pourazowego dochodzi réwniez do dysregulacji w sygnalizacji serotoniny (5-
hydroxytryptamine [5-HT]) odpowiadajacej za regulowanie nastroju, uwage, funkcje
poznawcze, oraz procesy fizjologiczne, takie jak apetyt, percepcja bolu oraz seksualnosc.
Oddzialuje rowniez z dopaming, ktorej zwiekszone st¢zenie w korze przedczotowej (prefrontal
cortex [PFCJ]) wptywa na podejmowanie decyzji oraz emocjonalne reakcje na stres (Drury
iin., 2009).

Badania obrazowe moézgu wskazujg na zmiany w roznych jego czesciach. U osoéb ze
wspomnianym zaburzeniem, zauwaza si¢ znacznie zmniejszong obustronnie obj¢tosé
hipokampa. Zmniejszony rozmiar moze by¢ zwigzany z nieprawidlowym rozwojem lub
uszkodzeniem po traumatycznym wydarzeniu. Jego dysfunkcja wigze si¢ z pamigcia
deklaratywna, moze nastgpi¢ nieprawidtowe kodowanie sygnatow bezpieczenstwa oraz
zaburzona integracja informacji podczas stresujgcego wydarzenia. Hiperaktywno$¢
uszkodzonego obszaru moézgu w trakcie zaburzenia, powoduje nadmierne przetwarzanie
emocji zamiast kodowania pamigci. Zauwazalna jest takze fragmentaryczno$¢ wspomnien,
trudnos$ci odrdéznieniu traumy od terazniejszosci oraz utrwalaniem falszywych wspomnien
(Fitzgerald i in., 2022; Sripada i in., 2013)

Kolejnym obszarem modzgu, ktérego dysfunkcja jest zauwazalna to kora przedczotowa
(prefrontal cortex) potaczona z hipokampem. Jej zmniejszona aktywnos$¢ prowadzi do
ostabionej zdolnosci do kontrolowania reakcji strachu, negatywnych emocji oraz mniejszg
zdolnoscig do adaptacji w trudnych sytuacjach. Kora przedczotowa jest potaczona z ciatem
migdalowatym hamujac jego aktywno$¢, natomiast podczas zmniejszenia, aktywacja
prowadzi do hiperaktywacji ciata migdatowatego, co powoduje nasilenie objawoéw PTSD

(Piggott i in., 2019).

114

117 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

4.1.4 Model poznawczy PTSD

Stworzony 6w model przez Anke Ehlers 1 Davida Clark (2000) opisuje gtowne czynniki
psychologiczne zwigkszajace ryzyko wystapienia PTSD. Na pierwszym miejscu nakresla
negatywne interpretacje traumatycznego wydarzenia i jego konsekwencji. U 0sob
rozwijajacych przewlekle PTSD, zauwazono bledne mysli sugerujace, ze nadal sa w
zagrozeniu (np. ,,Swiat jest niebezpieczny”, ,,nigdy sobie z tym nie poradze¢”, ,,jestem zbyt
staby”). Dodatkowo, zauwazono zaburzenia pamigci autobiograficznej, ktére skutkuja
fragmentarycznymi i zdezorganizowanymi wspomnieniami traumatycznego wydarzenia, przy
jednoczesnej sklonnosci do silnie natadowanych emocjonalnie wspomnien wywotujacych
stany lekowe. Poprzez silne skojarzeniowe uczenie si¢, osoba z PTSD traktuje nieszkodliwe
bodzce przypominajace o trudnym wydarzeniu jako zagrozenie, co aktywuje mechanizmy
generujace lek. Zauwazono réwniez niewlasciwe strategie utrwalajace objawy. Unikanie
myslenia o traumatycznym wydarzeniu powoduje niemozliwo$¢ przetworzenia wspomnien,
celowe za$ tlumienie tych mysli, paradoksalnie powoduje wigksza ilo§¢ wspomnien
przypominajacych wydarzenie. Dodatkowo potrzeba bezpieczenstwa, objawiajaca si¢
np. w ciggtym sprawdzaniu otoczenia, podtrzymuje poczucie zagrozenia 1 zakltoca
przetwarzanie emocjonalne.

Podczas ponownej analizy modelu poznawczego dokonanej przez Esther Beierl oraz
wspotpracownikow (2020) wraz z autorami opisywanego modelu, opisali oni szczegdlowo
style przetwarzania podczas traumatycznego wydarzenia. Pierwszym z nich jest poczucie
bezradnos$ci 1 porazki podczas wydarzenia, kolejnym skupienie si¢ na szczegotach, takich jak
kolory 1 dzwieki a nie na znaczeniu sytuacji, powodujac przez to fragmentaryczno$¢
wspomnien. Zauwazono rowniez brak przetwarzania autorefencyjnego, polegajacego na
utracie ciaglosci dotychczasowych doswiadczen, co roéwniez powoduje fragmentacje
wspomnien. Dostrzezono takze mozliwo$¢ powstania peritraumatycznej dysocjacji
(peritraumatic dissociation) w trakcie lub tuz po traumatycznym wydarzeniu. Obejmuje ona
odlaczenie si¢ psychiczne lub zmieniong percepcj¢ rzeczywistosci. Stan ten charakteryzuje si¢
uczuciem oderwania od rzeczywisto$ci i brakiem pelnej rejestracji wydarzenia, cz¢Sciowym
lub catkowitym brakiem mozliwosci przypomnienia sobie fragmentéw wydarzenia oraz
poczucie odrealnienia (derealizacji) 1 oddzielenia od wtasnego ciata lub emocji

(depersonalizacja).
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4.1.5 Leczenie

Wisrod zalecanych terapii przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne oraz brytyjska Instytucje¢ Zdrowia Publicznego, silnie zalecane
sa formy terapii, ktore wykorzystujg techniki eskpozycji zarowno na bodzce przypominajace
o traumie jak 1 wspomnienia z nig zwigzane. Wsérod najbardziej rekomendowanych sg terapia
poznawczo-behawioralna (Cognitive-behavioral therapy [CBT]) oraz terapia odwrazliwiania
1 ponownego przetwarzania za pomocg ruchu gatek ocznych (Eye movement desensitisation
and reprocessingde [EMDR]; Kowalski i in., 2024).

Terapia poznawczo-behawioralna moze by¢ realizowana indywidualnie lub grupowo.
Wyr6znia si¢ dwa protokoty: (a) przedtuzonej ekspozycji  oraz (b) przetwarzania
poznawczego. Podczas terapii przetwarzania poznawczego pacjent stosuje identyfikacje
ianaliz¢ mysli, w czasie ktorej osoba rozpoznaje mysli oraz przekonania utrudniajagce
adaptacje po trudnym wydarzeniu. Nast¢pnie, najczesciej z wykorzystaniem dialogu
sokratejskiego, pracuje si¢ nad znieksztalceniami poznawczymi, kiedy to osoba rozpoznaje
1 zmienia niewlasciwe przekonania, w takich obszarach jak bezpieczenstwo, zaufanie, kontrola
1 poczucie winy. W protokole przedtuzonej ekspozycji stosuje si¢ ekspozycje na traumatyczne
wydarzenia. Wérod stosowanych form pracy wyszczegolnia si¢ ekspozycje wyobrazeniowa,
podczas ktorej pacjent wielokrotnie opisuje wydarzenie, stopniowo oswajajagc emocje oraz
ekspozycje in vivo, gdy osoba sukcesywnie stawia czola osobom, miejscom, sytuacjom lub
rzeczom przywolujacym traumatyczne wydarzenia. Zasadniczym celem stosowanego leczenia
jest przetworzenie traumatycznych wspomnien za pomocg ekspozycji na bodzce,
restrukturyzacja przekonan i mozliwos¢ powrotu do trudnych wydarzen ze zmniejszajacym si¢
lgkiem i poczuciem dyskomfortu (Kowalski i in., 2024; Watkins i in., 2018).

Terapia EMDR, w odr6znieniu od tradycyjnych terapii opiera si¢ na adaptacyjnym
przetwarzaniu informacji (adaptive information processing), ktore polega na przeksztatceniu
traumatycznych wspomnien w mniej obcigzajace i bardziej pozytywne. W przeciwienstwie do
CBT, EMDR nie wymaga (a) szczegétowych opisow wydarzenia, (b) bezposredniego
kwestionowania przekonan, (c) dlugotrwatej ekspozycji, (d) zadan domowych. Sama terapia
EMDR sktada si¢ osmiu etapow: (a) wywiad i planowanie leczenia (b) przygotowanie osoby
do podjecia terapii (c) ocena szczegotOw wspomnienia, negatywnych przekonan, emocji oraz
odczu¢ fizycznych z nim zwigzanych (d) desensytyzacja polegajaca na przetwarzaniu
traumatycznego wspomnienia przy uzyciu ruchu gatek ocznych (e) wzmocnienie i integracja
przekonania powigzanego z przetworzonym wspomnieniom (f) zidentyfikowanie

1 przetworzenie pozostatych napie¢ fizycznych zwigzanych z traumg (g) zamknigcie
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1 ustabilizowanie osoby (h) sprawdzenie postepoOw oraz ocena dotychczasowych efektow
(Shapiro, 2014).

Jak zauwaza Piotr Gatecki (2024) przetwarzanie bodzcéw wywolujacych zaburzenie
odbywa si¢ poprzez neuroprzekazniki, co prowadzi do powstawania objawow. Farmakoterapia
moze ztagodzi¢ wystepujace objawy, jednak nie zapewnia petlnego powrotu do zdrowia.
Stosowanie lekow jest zalecane, gdy osoba z zaburzeniem nie chce podja¢ odpowiedniej formy
psychoterapii lub gdy okazata si¢ ona nieskuteczna. Kolejnym z przypadkdéw stosowania
farmakoterapii  jest wspolwystgpowanie zaburzen uniemozliwiajacych korzystanie
z psychoterapii. W leczeniu zalecane s3 leki o dzialaniu przeciwdepresyjnym z grupy
wychwytu zwrotnego serotoniny SSRI oraz inhibitorow zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
SNRI. Za najskuteczniejsze uznaje si¢ sertraling i paroksetyne, wysoka skuteczno$¢ zauwaza
si¢ rowniez w stosowaniu fluoksetyny i wenlafaksyny. Stosowane leczenie w przypadku
zauwazanych efektow powinno by¢ realizowane przez 12 miesiecy.

Junhui Huang 1 jego wspotpracownicy (2023) wskazuja na pozytywne efekty leczenia,
ktére moze przynies¢ stosowanie lekow dziatajacych na uklad GABAergiczny. Wsrod nich
znajduja si¢ benzodiazepiny, topiramat oraz neurosteroidy. Cho¢ wspomagaja przywrocenie
funkcjonalnosci uktadu, czesto sa zwigzane z dziataniem niepozadanym, dlatego konieczne sg

dalsze badania nad skutecznymi i bezpiecznymi terapiami.

4.2 Powstanie koncepcji traumy zlozonej.

Po zwrdceniu oczu psychiatrow na zaburzenia stresu pourazowego w DSM-III, zaczeto
prowadzi¢ kolejne badania. Odkryto, ze osoby u ktorych zdiagnozowano zaburzenia
dysocjacyjne (disociative disorders) czgsto sa ofiarami powaznej przemocy i zaniedbywania
w okresie dziecigcym (Courtois, 2004). Amerykanska psychiatrka i badaczka Judith Herman
(1992) jako pierwsza wprowadzila termin zfoZonego zespotu stresu pourazowego. Swoja
koncepcje sformutowata po wnikliwej analizie badan wsrdd pacjentéw. Odkrylta, ze dzieci,
ktére przez lata doswiadczaty przemocy fizycznej, psychicznej lub seksualnej wykazuja
symptomy inne niz ujete przez kryteria zespolu stresu pourazowego. Podczas obserwacji
klinicznych, dostrzegta trzy wspdlne cechy, ktore nie byly ujete przez 6wczesne kryteria PTSD.
Pierwsza z nich sg bardziej ztozone, rozproszone i uporczywe objawy niz w podstawowym
modelu zespotu stresu pourazowego. Druga sa charakterystyczne zmiany w osobowosci,
wlaczajac w nie zmiany w tozsamosci oraz zaburzenia w relacjach. Trzecig jest wrazliwo$¢ na

powtorzenie si¢ urazu zarowno z wlasnej winy jak i ze strony innych (Herman, 1992).
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Zauwazono, ze kryteria PTSD zostaly opracowane na podstawie badanych dorostych
me¢zczyzn, narazonych na traume¢ wojenng. Jednak ich reakcje znacznie si¢ roznilty od reakc;ji
0s0b, ktore w domu rodzinnym byly ciaggle narazane na traumatyczny stres. Osoby te zmagaly
si¢ problemami nieuwzglednionymi w diagnozie PTSD. Naleza do nich depresja, ek,
nienawi$¢ do siebie, dysocjacja, naduzywanie substancji, zachowania autodestrukcyjne
1 ryzykowne, problemy z relacjami interpersonalnymi i intymnymi a takze z rodzicielstwem.
Problemy te w klasyfikacji istnialy jako warunki wspotistniejace a nie istotne elementy
zaburzenia zespotu stresu pourazowego. Lekarze zauwazyli rowniez, ze wspomniane problemy
byty trudne do wyleczenia i1 roznity si¢ w zaleznosci od wieku 1 urazu jakiego do§wiadczata
osoba (Courtois, 2004).

Swiatowa Organizacja Zdrowia w ICD-10 (2000) umie$cita trwalq zmiane osobowosci
po katastrofach po przezyciu sytuacji ekstremalnej (Enduring Personality Change After
Catastrophic Experience [EPCACE]). Podrecznik wskazuje, ze stres, ktorego doswiadcza
osoba, powinien by¢ na tyle skrajny, aby nie trzeba byto rozwaza¢ poziomu wrazliwo$ci osoby
i jej wptywu na osobowo$¢. EPCACE moze rozwija¢ si¢ bez zauwazalnych posrednich
zaburzen stresowych, ktére moga go poprzedza¢. Wspomnianego zaburzenia nie diagnozuje
si¢ po krotkotrwatych sytuacjach stresowych takich jak wypadek samochodowy, poniewaz
ewentualne zmiany zalezag wtedy od istniejacej uprzednio podatnosci psychologicznej
(WHO, 2000).

Do diagnozy EPCACE konieczne jest:
1. Istnienie nastepujacych cech, ktore nie wystepowaty przed wydarzeniem:
a. ,,wroga inieufna postawa wobec $wiata;
b. wycofanie z zycia spolecznego;
c. odczuwanie pustki lub beznadziejnosci;
d. przewlekte uczucie bycia ,,na krawedzi”, jakby stalego zagrozenia
e. wyobcowanie” (WHO, 2000).
2. Zmiana osobowosci trwajaca przynajmniej 2 lata.
3. Brak wczesniej wystepujacych zaburzen oprocz PTSD.
4. Brak uszkodzen mozgu lub jego chorob, ktore moglyby skutkowaé podobnymi
objawiami klinicznymi.
Pomocne przy diagnozie sa:
1. Trwale zmiany osobowosci, ktore cechuje:
a. sztywno$¢ i niedostosowanie;

b. zaburzenie funkcjonowania zawodowego, spotecznego 1 miedzyludzkiego.
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2. Potwierdzenie zmiany osobowosci przez miarodajne zrodto.
3. Brak wczesniejszych zaburzen innych niz PTSD (WHO, 2000).

Jak wykazaty kolejne badania przeprowadzone przez Christine Courtois (2004),
do trwatych zmian osobowosci w wigkszym stopniu prowadza traumatyczne wydarzenia
z dziecinstwa niz z dorostosci. Problem ten zostal podjety przez klinicystow (Pelcovitz i in.,
1997) opracowujacych zaburzenia zwigzane ze stresem ekstremalnym nie okreslone inaczej
(Disorders Of Extreme Stress, Not Ohterwise Specified [DESNOS]). Zostal on umieszczony
jako jedna z cech PTSD w DSM-IV i diagnozuje zaburzenia zwigzane z wielokrotna,
dhugotrwata lub powtarzajacg si¢ traumg . Kryteria obejmujg sze$¢ obszarow:

1. ,,Zmiany w regulacji afektu i impulsow.
Zmiany w zakresie uwagi i $wiadomosci.
Zmiany w percepcji siebie.

Zmiany w relacjach z innymi.

Somatyzacje.

AN O

Zmiany w systemie warto$ci” (Tomalski i Pietkiewicz, 2020, s. 55).

4.3 Zlozony Zespol Stresu Pourazowego w ICD-11

Podczas badan nad modelem DESNOS, wyodrebniono grup¢ objawdw, ktore
wykraczaja poza kryteria diagnostyczne PTSD. Wsrod zaburzen wystepujacych po wielu
traumatycznych przezyciach, z ktoérych ucieczka jest niemozliwa znajduja si¢ zaburzenia
w organizacji self (disturbance of self-organization [DSO]). Obejmujg one dysregulacje afektu
(affect dysregulation), negatywny obraz siebie (negative self koncept) oraz zaburzenia
w relacjach (interpersonal disturbance) 1 odr6zniaja nowa jednostke chorobowa (Shevlin i in.,

2018).
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Rysunek 7
Dwuczynnikowy model CPTSD

Zaburzenia w organizaciji
self
(DSO)

Ponowne Unikanie Poczucie dysregulacja Negatywny zabllnrzemz
dos$wiadczanie Gwiditg) zagrozenia afektu obraz siebie fierpessons!
(re-experiencing) (Sense of threat) (affect dysregulation) )\ (negative self concept) disturbance)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Brewin i in., 2017

Opracowujac kryteria ztozonego zespotu stresu pourazowego, brano pod uwage trzy
modele: (a) strukture czynnikowa, gdzie wszystkie objawy sa skorelowane ze soba,
(b) pojedynczy czynnik wyzszego rzgdu, powigzany z szescioma obszarami zaburzen oraz
(c) dwuczynnikowy model sktadajacy si¢ z PTSD oraz DSO (Rysunek 7). Na podstawie badan,
(Tay i in., 2015) m.in. na grupie uchodzcow z Papui Wschodniej oraz rok pdzniej (Nickerson
11in., 2016) w badaniach na grupie uchodzcow z réznych krajow przebywajacych w Szwajcarii

ustalono, ze ztozone zaburzenie najlepiej opisuje model dwuczynnikowy (Brewin i in., 2017).

4.3.1 Kryteria diagnostyczne w ICD-11

Ztozony zespdt stresu pourazowego, zostal umieszczony w grupie zaburzen
specyficznych, zwigzanych ze stresem (disorders specifically associated with stress) 1 jest
oznaczony kodem 6B41. Aby zdiagnozowaé zaburzenie, wymagane jest narazenie na
,wydarzenie lub seri¢ wydarzen o wyjatkowo zagrazajacym badz przerazajacym charakterze,
najczgsciej dlugotrwalych lub powtarzajacych, od ktorych ucieczka jest trudna Iub
niemozliwa” (Galecki i Szulc, 2023, s.359). Dodatkowo wymienione sa przyktadowe
wydarzenia mogace spowodowac wystgpienie CPTSD, naleza do nich niewolnictwo, tortury,
pobyt w obozach koncentracyjnych, kampanie ludobodjstwa oraz inne zorganizowane formy
przemocy. Sposrod wymienionych przyczyn znajduje si¢ takze ,,dlugotrwata przemoc domowa
oraz powtarzajace si¢ wykorzystywanie seksualne lub fizyczne w dziecinstwie” (Gatecki
1 Szulc, 2023). Do zdiagnozowania zaburzenia konieczne jest spetnienie wszystkich kryteriow

dla PTSD, oprocz tego autorzy podrecznika szczegdtowo opisujg kryteria DSO:
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1. Cigzkie 1 uporczywe problemy z regulacja afektu. Oprocz zwigkszonej reaktywnosci
emocjonalnej na mniejsze stresory, moga wystepowac ,,wybuchy agresji, zachowania
lekkomyslne lub autodestrukcyjne, objawy dysocjacyjne w sytuacjach stresowych oraz
odretwienie emocjonalne w szczego6lnosci niezdolnos¢ do odczuwania przyjemnosci
lub pozytywnych emocji”’(Gatecki i Szulc, 2023, s. 359).

2. Uporczywe przekonania o sobie samym jako pomniejszonym, pokonanym lub
bezwartosciowym, ktorym towarzyszy glebokie i wszechobecne poczucie wstydu,
winy lub porazki zwigzane ze stresorem” (Gatecki i Szulc, 2023, 5.359).

3. ,,Utrzymujace si¢ trudno$ci w utrzymywaniu relacji 1 poczuciu blisko$ci z innymi.
Osoba moze konsekwentnie unika¢, wy$Smiewac¢ lub mie¢ mate zainteresowanie
zwigzkami i ogblnie zaangazowaniem spotecznym. Alternatywnie, moga wystgpowac
sporadyczne intensywne zwigzki ale osoba ma trudnosci z ich utrzymaniem” (Gatecki
i Szulc, 2023, 5.359).

Wymienione czynniki prowadza do znacznego zaburzenia w zyciu na réznych
obszarach, takich jak: osobisty, rodzinny, spoteczny czy zawodowy, natomiast normalne
funkcjonowanie jest mozliwe tylko dzigki znacznemu wysitkowi. Do dodatkowych objawow,
ktore moga si¢ pojawia¢ naleza mysli 1 zachowania samobdjcze, naduzywanie substanciji,
symptomy depresyjne oraz psychotyczne, a takze dolegliwos$ci somatyczne (WHO, 2024).

Objawy moga si¢ pojawic¢ niezaleznie od wieku, jednak sg znacznie ci¢zsze i utrzymuja
si¢ dluzej niz w przypadku PTSD. Poczatek objawow CPTSD moze wystapi¢ w ciggu catego
zycia, zwykle w przypadku narazenia na traumatyczne wydarzenie, ktore powtarza si¢ przez
kilka miesiecy lub kilka lat. Doswiadczenie traumatycznych wydarzen we wczesnym etapie
rozwoju, powoduje wigksze ryzyko wystapienia CPTSD niz PTSD. Dodatkowo kobiety
znacznie czgsciej doswiadczajg zespotu stresu pourazowego niz mezczyzni a objawy zwykle

sg intensywniejsze (WHO, 2024).

4.3.2 Dzieci i mlodziez

Dzieci i mtodziez ponizej osiemnastego roku zycia, ktére doswiadczajg r6znych form
zngcania, takich jak fizyczne, emocjonalne, seksualne a takze zaniedbywanie, w znacznym
stopniu wptywa na ich rozwoj a takze zwigksza ryzyko na wystgpienie zaburzen psychicznych.
Negatywne do$wiadczenia z dziecinstwa mogg objawiac si¢ na réznych obszarach, takich jak
psychologiczny, spoteczny czy neurobiologiczny. Powigzane sg one z wystgpieniem zaburzen

psychicznych u 45% dzieci 1 okoto 30% w pdzniejszym wieku. Wedtug badan prowadzonych
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przez Judith Herman oraz kontynuowanych p6zniej przez Bessel Van der Kolk, powtarzajace

sie, traumatyczne wydarzenia z okresu dziecinstwa, mogg by¢ determinantem do powstania

ztozonego zespolu stresu pourazowego (Marques-Feixa i in., 2023).

Swiatowa Organizacja Zdrowia szczegétowo opisujac CPTSD, wyszczegolnia jakich

objawéw moga doswiadcza¢ dzieci 1 mlodziez, zaznaczajac rowniez, ze moga wystapic

wszystkie objawy opisywane przy PTSD (WHO, 2024).

Szczegodlne objawy charakterystyczne dla PTSD:

1. Dzieci miodsze (vounger children):

a)

b)

c)

Poprzez dopiero rozwijajace si¢ zdolno$ci poznawcze 1 ograniczenia
werbalne majg utrudniong ocen¢ do raportowania przezywanych stanow
wewngtrznych, obecnosci ponownego przezywania czy postrzegania
podwyzszonego zagrozenia.

Ocena objawOw powinna by¢ rowniez oparta na obserwacjach opiekunéw po
traumatycznym wydarzeniu.

Symptomy moga ujawniac si¢ behawioralnie np. powtarzajace si¢ zabawy lub

rysunki, przerazajace sny bez jasnego kontekstu lub impulsywnos$cia

2. Dzieci w wieku przedszkolnym (preschooled-aged children):

a)

b)

Moga mie¢ symptomy mniej specyficzne, obejmujac zachowania
zahamowane oraz pozbawione zahamowania.

Nadmierna czujno$¢ moze przejawia¢ zwigkszonymi napadami ztosci, lekiem
separacyjnym lub regresja w umiejetnosciach, przesadnymi lekami lub
nadmiernym ptaczem.

Zewnetrzne unikanie lub wyrazanie wspomnien o traumatycznym przezyciu
moze $wiadczy¢ o nowych mechanizmach ochronnych lub niecheci do
angazowania si¢ w nowe dzialania oraz zbyt intensywnym szukaniu

pocieszenia u zaufanego opiekuna

3. Dzieci oraz mlodziez:

a)

b)

Moga niech¢tnie wyraza¢ wewngtrzne przezycia oraz reagowaé na traume.
Nalezy wtedy obserwowac zewngtrzne zachowania, takie jak zwigkszona
liczba odtwarzania lub jawne unikanie.

Moga zaprzecza¢ uczuciom niepokoju lub przerazenia zwigzanym
z ponownym przezywaniem, jednocze$nie raportujac brak afektu lub silne,

przyttaczajace badz niepokojace emocje.
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¢) Gdy podczas zdarzenia doszto do utraty rodzica lub opiekuna ocena moze by¢
skomplikowana. Przykltadem sg dzieci, ktore byly chronicznie
wykorzystywane seksualnie. W przypadku odseparowania moga ktasé
wigkszy nacisk na utrat¢ gtdéwnego opiekuna niz na obiektywnie zagrazajace
doswiadczenia.

4. Miodziez:

a) W okresie dojrzewania niech¢¢ do poszukiwania mozliwosci rozwojowych
moze oznacza¢ zaburzenia psychospoteczne.

b) Samookaleczanie si¢ lub zachowania ryzykowne.

Wyszczegdlnione tylko dla CPTSD u dzieci i mlodziezy:

a) Czesto doswiadczaja ciaglej depresji, zaburzen odzywiania oraz snu, zespotu
nadpobudliwo$ci psychoruchowej, zaburzen opozycyjno-buntowniczych
oraz leku separacyjnego.

b) Doswiadczajg trudnosci poznawcze, ktore mogg zaktdcaé funkcjonowanie
w obszarze edukacyjnym.

c) Moga réwniez pojawié si¢ inne zaburzenia, jednak w przypadku stwierdzenia
muszg zosta¢ spelnione wszystkie wymagane kryteria diagnostyczne (WHO,
2024).

Doswiadczenia traumatyczne w okresie dziecinstwa majg znaczny wptyw na dorostos¢.
Badania przeprowadzone przez Marilyn Cloitre i wspotpracownikéw (2009) na grupie 582
dorostych kobiet, ktore w dziecinstwie doswiadczaly wykorzystywania seksualnego, przemocy
fizycznej] 1 emocjonalnej wykazano, ze skumulowane traumatyczne doswiadczenia
z dziecinstwa sg silnie powigzane ze ztozonos$cig symptomow w dorostym zyciu, podczas gdy
nie ma zwigzku pomig¢dzy urazowymi wydarzeniami w dorostym zyciu a zlozono$cig
wystepujacych symptomow. Z uwagi na znaczacg role skumulowanych traumatycznych
wydarzen rozpoczynajacych si¢ we wczesnym dziecinstwie, Bessel van Der Kolk
zaproponowat nowa kategori¢ diagnostyczng ,,zespdt traumy rozwojowej” (Developmental
Trauma Disorder; Cloitre i in., 2009).

Analizy znaczenia styléw przywigzania dokonali Thanos Karatzias i wspotpracownicy
(2022) na grupie 331 dzieci. Wykazano, ze lekowy styl przywigzania ma wplyw na wystapienie
DSO jednak nie ma zwigzku z PTSD, natomiast unikajacy styl przywigzania jest mocno
powigzany z symptomami PTSD oraz DSO. Badajacy wykazali rowniez, ze bezpieczny styl

przywigzania ma istotne znaczenie prewencyjne wystgpienia CPTSD.
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4.3.3 Wplyw czynnikéw kulturowych

Wprowadzenie modelu oceny kulturowej. W ostatnich latach przeprowadzono
szereg badan dotyczacych tego, w jaki sposob ludzie w réznych kulturach rozumieja i wyrazaja
cierpienie psychiczne. W celu lepszej diagnozy, zaczgto uwzglednia¢ kontekst kulturowy,
ktory moze oddzialywa¢ na wyrazanie symptomow konkretnego zaburzenia a takze na
nadawanie znaczenia trudnym i stresujgcym wydarzeniom.

W DSM-4 (1994) wprowadzono ramowy model oceny kulturowej (Outline for Cultural
Formulation) skupiajacy si¢ gtbwnie na mniejszosciach etnicznych w USA. Zawieral on cztery
gltowne elementy: (a) tozsamos¢ kulturowa, (b) kulturowe wyjasnienia choroby, (¢) kulturowe
czynniki zwigzane ze Srodowiskiem oraz (d) kulturowe elementy relacji lekarz-pacjent.
W pigtej edycji DSM, model ten zostal zastapiony formularzem wywiadu kulturowego
(Cultural Formulation Interview) majacy szersze spojrzenie na kulture oraz wykraczajacy poza
kontekst rasowy 1 etniczny. Zawiera on 16 otwartych pytan, ktére pomagaja pacjentowi
przedstawi¢ to, jak kulturowo rozumie chorobe, jego kontekst spolteczny oraz podejmowane
leczenie. DSM-5-TR podkresla, jak rozne kultury wplywaja na doswiadczenie choroby
iprocesu leczenia, dodatkowo zawiera syndromy kulturowe, modele cierpienia i1 ich
wyjasnienie (Aggarwal, 2023).

Wywiad kulturowy w DSM-5-TR opiera si¢ na ocenie: (a) kulturowej tozsamosci
osoby, (b) kulturowych koncepcji dystresu, (c) stresoréw psychospotecznych i kulturowych
cech podatnosci i odpornosci, (d) kulturowe wiasciwosci relacji migdzy badanym a badajacym,
(e) ogo6lna ocena kultury. Okreslajac kulture wywiad kulturowy zwraca uwage na: (a) czynniki,
ktore wplywaja na nadawanie znaczenia doswiadczeniom. (np. wartosci, orientacja, wiedza
oraz zwyczaje) (b) dane dotyczace osoby, takie jak doswiadczenia, kontekst spoteczny,
pochodzenie, przekonania, orientacja seksualna czy niepetnosprawnos¢ (c) wptyw rodziny,
bliskich oraz innych osob (d) kontekst kulturowy systemu ochrony zdrowia.

W DSM-5-TR umieszczony zostat rowniez model kulturowych koncepcji stresu
(cultural concepts of distress). Dotyczy on trzech obszarow: (a) specyficzne dla danych kultur
werbalne i1 niewerbalne sposoby wyrazania cierpienia, (b) modele wyjasniajace, dotyczace
roznych koncepcji umystu 1 ciata oraz przekonan duchowych a takze (c) cechy
charakterystyczne dla danych kultur, w ktéorych wazne sg uwarunkowania socjologiczne,
wzorce zachowan, obrzedy religijne, zwyczaje oraz $wiatopoglad. W niektorych
spoteczenstwach zachowania rozumiane jako odbiegajace od norm i niepozadane sa
akceptowane. W diagnozie wazne jest ustalenie uniwersalnych cech niezaleznych od

konkretnego spoteczenstwa, jednak konieczne s3 kolejne badania dotyczace tego, jak
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konkretne symptomy wyrazane sg w roznych kulturach i tego co one w nich oznaczaja
(Heim 1 in., 2022).

Wsrod koncepcji kulturowych stresu w Ameryce Lacinskiej DSM-5-TR wymienia:

1. Ataque de nervios (napad nerwow). Charakteryzuje si¢ “silnym emocjonalnym
wzburzeniem” (Gatecki, 2024), byciem poza kontrolg, w niektorych przypadkach
objawami dysocjacyjnymi. Bodzcem wyzwalajacym napad nerwoéw moze by¢ trudne
lub stresujace wydarzenie albo nagromadzone cierpienie.

2. Nervios (nerwy) odnosi si¢ do, podatnos$ci na stres i objawia si¢ emocjonalnym
niepokojem, somatyzacja i trudnosciami w codziennym funkcjonowaniu. Stan ten
obejmuje symptomy takich zaburzen, jak zaburzenia adaptacyjne, depresyjne, lekowe,
dysocjacyjne, z objawami somatycznymi lub psychotycznymi, moze réwniez odnosi¢
si¢ do réznego rodzaju wyczerpania psychicznego, szczegodlnie zwigzanego ze
zme¢czeniem, ostabieniem 1 niepokojem.

3. Susto (przerazenie) jest spowodowane wydarzeniem powodujacym strach, w trakcie
ktorego dusza opuszcza ciato. Stan ten powoduje objawy chorobowe oraz dysfunkcje
w codziennym funkcjonowaniu. Moze pojawic¢ si¢ po kilku dniach Iub po kilku latach
od wydarzenia, w niektorych przypadkach moze by¢ przyczyng $mierci. Wsrod
objawdéw wymienia si¢ zmiany apetytu, czasu snu, smutek, obnizona samoocena,
przewrazliwienia w relacjach. Wyrdznia si¢ trzy rodzaje susto:

e Susto interprersonalne dotyczace utraty rodziny lub porzucenia, symptomy

przypominaja wigksze zaburzenie depresyjne.

e Susto po traumatycznym wydarzeniu odpowiadajace PTSD.

o Susto z nawracajgcymi objawami somatycznymi 1 poszukiwaniem pomocy

medycznej] w symptomach odpowiada zaburzeniom pod postaciag somatyczng
(Gatecki, 2024).

Zaproponowany przez Yulia Chentsova Dutton 1 Andreas Maercker (2019) koncept
kulturowych skryptow traumy (cultural scripts of trauma) probuje opisac jak w poszczegolnych
kulturach trauma moze by¢ przezywana zgodnie z obowigzujagcymi normami i warto$ciami,
jak moze by¢ interpretowana i w jaki sposob leczona. Z klinicznego punktu widzenia wiedza
na temat danej kultury moze pomoc lepiej zrozumie¢ cztowieka dotknigtego zaburzeniem,

a takze uwzgledni¢ w kulturze czynniki w trakcie leczenia (Bachem i in., 2024).

125

128 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

Rysunek 8

Kaskadowy model czynnikow w wyrazaniu symptomow potraumatycznych

cPTSD

Roznice

v

demograficzne

Trauma T l

Pochodzenie etniczne

PTSD

Wartosci i aksjomaty Kulturowe
Narodowos¢
Subkultura

spoteczne zwigzane uwarunkowania
z trauma traumy

Syndromy traumy

obecne w kulturze

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Eberle i in., 2024

Kaskadowy model czynnikow kulturowych (Rysunek 8) w  wyrazaniu
potraumatycznych symptoméw, przedstawia wzajemne powigzanie pomiedzy przezytym
traumatycznym wydarzeniem, réznicami demograficznymi i kulturowymi oraz ich taczny
wplyw na nastgpstwa w postaci objawdw zaburzenia oraz reagowania w kulturowych
uwarunkowaniach. Réznice demograficzne mogg okresla¢ pte¢ 1 wiek. Pochodzenie etniczne,
narodowos$¢ czy przynaleznos¢ do konkretnej subkultury odgrywaja wazng role
w ksztattowaniu si¢ $wiatopogladu oraz wartosci. Aksjomaty spoleczne i warto$ci moga
przyczynia¢ si¢ do kulturowych uwarunkowan traumy oraz ksztalttowaé jej syndromy
charakterystyczne dla danej kultury. Przykladem moze by¢ odbior 1 manifestacja stresu na
roznych poziomach, prowadzace do konkretnych symptomow takich jak taijin kyofusho w
Japonii czy baksbat w Kambodzy. Zaimplementowany model ma ulatwi¢ kolejne badania
majace na celu dostrzezenie réznic w doswiadczaniu i przezywaniu CPTSD w réznych

kulturach (Eberle i in., 2024).

126

129 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

Czynniki kulturowe w ICD-11. Symptomy cPTSD moga mie¢ r6zng forme ze
wzgledu na zwyczaje oraz interpretacje psychologiczng, fizjologiczng i duchowg zwyczajow
religijnych. Ze wzgledu na cigzka, dtugotrwalg i nawracajaca forme traumatycznych wydarzen
moga pojawiaé si¢ inne powazne cechy zaburzenia. W przypadku imigrantéw a zwlaszcza
uchodzcow, zauwazalne moga sta¢ si¢ zaostrzone symptomy ze wzgledu na stresory
akulturowe 1 nowe otoczenie spoteczne (WHO, 2024).

Réznice moga dotyczy¢ réwniez symptoméw PTSD. W niektorych spoteczenstwach
gniew moze by¢ najbardziej widocznym objawem jako odpowiedni sposdb wyrazania
cierpienia wsrdd konkretnej ludnosci. Inne charakterystyczne objawy moga nie by¢ ujete
w podreczniku z powodu braku znajomosci r6znych form wyrazania sie, w zalezno$ci od grup
ludnosci. Roznica moze dotyczy¢ roéwniez samych traumatycznych wydarzen, ktore
w niektorych terenach moga mie¢ wigksze znaczenie. Dla czg$ci spoteczefistw traumatycznym
doznaniem moze by¢ zbezczeszczenie symboli religijnych lub odmowa ceremonii pogrzebu.
Innym czynnikiem obecnym w waskich grupach ludnosci sg katastroficzne procesy poznawcze,
ktore wptywaja na rozwo6j zaburzen lekowych w kontek$cie traumy oraz wystepowanie atakow

paniki (WHO, 2024).

Kulturowe aspekty zaburzen w oranizacji self. Klinicysci (Eva Heim
1 wspotpracownicy (2022) podjeli si¢ proby wyjasnienia jak w zmieniajacych si¢ kontekstach
kulturowych moga by¢ rozumiane poszczegolne kryteria z DSO (Heim i in., 2022).

Negatywny obraz siebie (negative self concept). Koncepcja self oraz poczucie wtasne;j
wartosci zaleza od konkretnej kultury. Wptyw ma to, czy kultura jest indywidualistyczna czy
kolektywistyczna. W niezaleznym konteks$cie kulturalnym na pierwszym miejscu jest
autonomia i1 poczucie wtasnej wartosci. Cztowiek jako jednostka jest traktowany wyjatkowo,
a ludzie w swoich zachowaniach kieruja si¢ wlasnymi postawami, celami i wartosciami. We
wspotzaleznych  (kolektywistycznych) kontekstach kulturowych, osoba jest czgscia
spoteczenstwa a osobowo$¢ realizowana jest poprzez zaangazowanie w rodzing
1 spoteczenstwo. Poznanie siebie przez jednostke dokonuje si¢ poprzez skrypty kulturowe
iwiedzg intersubiektywng. Ludzie pytani o wartosci, kierujg si¢ tym, jakie s3
rozpowszechnione w konkretnej kulturze, natomiast przekonanie o sobie jest postrzegane przez
pryzmat spoteczenstwa. Czgsto prowadzi to do negatywnego obrazu siebie, co rowniez moze

by¢ uksztattowane kulturowo. Jobson i O’Kearney wykazali, ze osoby z kultur niezaleznych
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maja wigkszy wplyw na psychologiczng adaptacje po traumatycznym wydarzeniu niz osoby

z kultur wspotzaleznych (Heim i in., 2022).

Dysregulacja afektu. Opisywana w ICD-11 jako: ciezkie i uporczywe problemy
z regulacjq afektu. Oprdocz zwickszonej reaktywnosci emocjonalnej na mniejsze stresory, moga
wystepowaé wybuchy przemocy, lekkomyslne lub autodestrukcyjne zachowania, objawy
dysocjacyjne i odretwienie emocjonalne. Szczeg6lnie w odniesieniu do odczuwania
przyjemnosci lub pozytywnych emocji” (WHO, 2024, s. 345).

Choc¢ zestaw ludzkich reakcji emocjonalnych jest uniwersalny, to punktami odniesienia
W wyznaczaniu normatywnosci regulacji afektu sg kulturowe aspekty ekspresji, doswiadczania
oraz regulacji emocji. U podstaw reakcji emocjonalnej lezy interpretacja samego wydarzenia.
Chroniczne, powtarzajace si¢ traumatyczne wydarzenia wywotuja cierpienie, prowadzac do
emocji takich jak strach, bezradno$¢ czy przerazenie. Jednak sposob, w jaki sg odbierane
1 interpretowane, zalezy od kontekstu kulturowego. W niektorych przypadkach trauma moze
by¢ postrzegana nie tylko jako zagrozenie dla jednostki, ale rowniez jako zagrozenie spoteczne.
W takich sytuacjach moze rodzi¢ si¢ poczucie upokorzenia, wstydu lub winy, szczego6lnie gdy
dos$wiadczenie traumy jest interpretowane jako niepowodzenie lub naruszenie norm
spotecznych w danej kulturze (Heim 1 in., 2022).

Wartos$ci, ktore sa niejako narzucane przez konkretne kultury, wptywaja na to jak
wyrazane s3 emocje. W diagnostyce zaburzen po traumatycznych wydarzeniach brane sg pod
uwage zaréwno  hiperaktywnos¢ jak 1 hipoaktywno$¢ emocjonalna. Kultury
indywidualistyczne dowartosciowujg hiperaktywne wyrazanie emocji w spoleczenstwie,
podczas gdy kultury kolektywistyczne preferuja zachowania o niskim zabarwieniu
emocjonalnym, ktadac nacisk na harmoni¢ spoteczng i relacje miedzyludzkie. W Ameryce
Potudniowej rola meska jest ksztattowana przez machismo, kladace nacisk na dominacje
1 powsciggliwo$¢ emocjonalng, czego konsekwencja moze by¢ thumienie emocji.
W przeprowadzonych badaniach przez Juli¢ Kaiser i wspotpracownikow (2020) wykazano, ze

wigze si¢ to wyzszym ryzykiem wystgpienia objawoéw PTSD po traumie (Heim i in., 2022).

Zaktocenia w relacjach. Moga one przybiera¢ rozne formy w zalezno$ci od rodzaju
spoteczenstwa. W kulturach indywidualistycznych relacje sa bardziej elastyczne i1 zaleza od
konkretnej osoby. Sprzyja to wyrazaniu emocji oraz poszukiwaniu wsparcia. Natomiast
w kulturach kolektywistycznych osoby sg zakorzenione w zwigzkach migdzyludzkich, ktore

sg oparte na obowigzujacych zasadach podtrzymujacych wspdlnote, co ma negatywny wptyw
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na jakos$¢ relacji. W kulturach, gdzie problemy dotyczace zdrowia psychicznego

sg stygmatyzowane, dochodzi do znacznego pogtebienia si¢ symptoméw PTSD (Heim i in.,

2022).

4.3.4 Diagnoza roznicowa.

Podczas przebiegu cPTSD i PTSD moga mie¢ miejsce objawy podobne do innych

zaburzen. Podrecznik w sposob szczegdtowy wymienia, w jaki sposob nalezy odroznicé

wystepowanie innego zaburzenia od objawdéw zespotu stresu pourazowego. W kontekscie

PTSD jest to:

Zaburzenie zwigzane z przedtuzajaca si¢ zatoba (prolonged grief disorder), ktore
moze wystapi¢ w przypadku utraty bliskiej osoby podczas traumatycznych
okolicznos$ci. Osoba moze do$wiadcza¢ powracajacych wspomnien dotyczacych
okolicznosci wydarzenia, jednak dotyczg one przesztosci, nie tak jak w przypadku
ponownego dos§wiadczania (re-experiencing) charakterystycznego dla PTSD, ktore
wydarza si¢ na nowo w czasie terazniejszym.

Zaburzenia adaptacyjne (adjustment disorder) moze by¢ wywolane przez
wydarzenie stresujace, ktére niekoniecznie jest wyjatkowo grozne lub
o przerazajacym charakterze. Moga wystapi¢ symptomy podobne do PTSD, jezeli
jednak nie zostang speinione wszystkie kryteria to trafniejsza diagnoza beda
zaburzenia adaptacyjne.

Ostra reakcja na stres (acute stress reaction), podczas ktorej moga wystepowaé
wszystkie symptomy PTSD, jednak zaczynaja ustgpowaé w ciggu pierwszego
tygodnia od niebezpiecznej sytuacji lub w ciaggu miesigca od powtarzajacych si¢
wydarzen.

Schizofrenia oraz zaburzenia schizotypowe 1 urojeniowe cechujg si¢ pseudo
halucynacjami stuchowymi, uznawanymi za wiasne mysli. Podczas PTSD moga
wystepowac takie objawy, jak retrospekcja o charakterze halucynacyjnym czy
paranoidalna nadmierna wrazliwo$¢. Nie powinny by¢ one uznawane za symptomy
zaburzen psychotycznych.

Podczas epizodéw depresyjnych intruzywne mys$li dotycza przesztosci i nie
wydarzajg si¢ w terazniejszos$ci, czesto towarzyszy im ruminacja. Stany depresyjne
czgsto wystepuja razem z zespotem stresu pourazowego, jednak jesli jest

to uzasadnione, powinny by¢ zdiagnozowane jako osobne zaburzenie.

129

132 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37
133 / 293

e Zaburzenia Igkowe z napadami leku, lek paniczny (panic diosrder) w przypadku
PTSD moga zosta¢ wywotane przez wspomnienie traumatycznych wydarzen
podczas ponownego doswiadczania. W tym przypadku nie nalezy diagnozowac go
jako osobne zaburzenie, jednak w przypadku nieoczekiwanego pojawienia si¢
symptomow 1 spelnienia pozostatych kryteriow (MB23.H) uzasadnionym jest
postawienie dodatkowej diagnozy.

e Zaburzenia Igkowe w postaci fobii (specific phobia) moga si¢ ujawni¢ po
ekspozycji na traumatyczne wydarzenie, jednak tym co je odréznia od PTSD jest
brak ponownego doswiadczania. Mysli podczas zaburzen lekowych dotycza
przesztosci, a nie terazniejszosci.

e Zaburzenia dysocjacyjne (dissociative disorders), ktorego rézne symptomy moga
mie¢ miejsce podczas zespolu stresu pourazowego, wlaczajac somatyzacje,
zaburzenia pamigci, retrospekcje, stany podobne do transu, zmiany tozsamosci
1 poczucia dziatania, a takze doswiadczenia depersonalizacji. Nie powinno by¢
diagnozowane jako osobne zaburzenie, jesli symptomy pojawiajg si¢ podczas
epizodu ponownego doswiadczania (re-experiencing), jednak jesli wystepuja
w innych sytuacjach, nalezy zdiagnozowa¢ osobne zaburzenie.

e Inne zaburzenia (other mental disorders) czesto pojawiaja si¢ w nastepstwie
zespotu stresu pourazowego. Po przezyciu traumatycznego wydarzenia moga si¢
pojawi¢ zaburzenia depresyjne, Igkowe 1 zwigzane z Igkiem, dysocjacyjne,

naduzywanie substancji przy jednoczesnym braku PTSD (WHO, 2024).

Inne zaburzenia oraz z pogranicza borderline. W przypadku diagnozy innych
zaburzen nalezy wzia¢ pod uwage te, ktore moga wystepowacé podczas PTSD. Dodatkowo
w przypadku traumatycznych wydarzen w dziecinstwie 1 wystgpienia dysregulacji afektu
mozliwe jest wystapienie zarowno CPTSD jak i zaburzenia osobowos$ci, w szczegdlnosci
zwzorcem borderline. Wyszczegdlnia si¢ kilka objawdw rozrdzniajacych zaburzenia
przedstawione w Tabeli 13. Diagnoza obu zaburzen nastepuje w zaleznosci od konkretne;j
sytuacji, jesli sg spetnione wszystkie wymagania (WHO, 2024).

Zaréwno borderline (BPD), jak i ztozony zespot stresu pourazowego maja te wspolne
elementy. Niejednokrotnie sg potaczone z traumatycznym przezyciem, czg¢sto powtarzajacym

si¢. Jednak w przypadku cPTSD jest ono warunkiem koniecznym do stwierdzenia zaburzenia,
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a w przypadku BPD nie jest ono wymagane. W obydwu, wystepuja zaburzenia regulacji emocji

1 poczucia tozsamosci (Brewin, 2020).

Tabela 13
Roznice miedzy CPTSD a borderline

CPTSD Borderline
e Unikanie relacji i poczucie e Strach przed porzuceniem oraz
odtaczenia niestabilno$¢ w intensywnych
relacjach
e Negatywny obraz siebie ¢ Niestabilne poczucie siebie
e Wydaja si¢ by¢ rzadziej i mniej e Impulsywne zachowania, w tym
impulsywne. Wystegpuje rowniez sktonno$ci samobojcze.

wyzsza $§miertelnos¢

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: WHO, 2024

4.3.5 Teoria poliwagalna

Biologicznym wyjasnieniem mechanizmu ztozonego zespotu stresu pourazowego jest
teoria poliwagalna. Amerykanski psycholog i jej twoérca Stepehen Porges opiera ja na
funkcjonowaniu autonomicznego uktadu nerwowego (AUN), skladajacego si¢ z ukladu
wspolczulnego (Sympathetic Nervous System,) odpowiadajacego za reakcje ,,walcz lub
uciekaj”(fight or flight), uktadu przywspoétczulnego (Parasympathetic Nervous System),
odpowiadajacego za reakcje ,,odpoczywaj i traw” (rest and digest) oraz regulujacego go nerwu
btednego (nervus vagus) zwiazanego z nerwem czaszkowym oraz z mig¢$niami wokot oczu,
ust, ucha wewnetrznego a takze krtanig, gardlem, sercem, ptucami i narzagdami trawiennymi.
Stephen Porges zaktada hierarchiczny model samoregulacji, polegajacy na naturalnej
zdolnosci do utrzymania homeostazy neuronalnej, ktora to jest podstawa do wyzszych funkcji
organizmu. W swojej teorii opisuje cztery poziomy. Pierwszy poziom odpowiada za regularny
oddech oraz rytm serca, kolejny jest zintegrowany z brzusznym nerwem blednym, ktory we
wczesnych fazach rozwoju umozliwia karmienie piersig i uspokajanie, a nastepnie przeksztatca
sie W zintegrowany system zaangazowania spolecznego, ktory dzigki sygnalom
bezpieczenstwa moze wywotywac stany spokoju. Trzeci poziom odpowiada za procesy

motoryczne, w tym ruchy imimika ciata. Natomiast poziom czwarty to procesy, ktore
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odzwierciedlaja procesy motoryczne (np. ton glosu czy stan ciata w relacjach). Jest on zalezny
od sygnaléw 1 informacji ze sSrodowiska zewnetrznego (Porges, 2022).

Wyrdznia rowniez trzy hierarchiczne stany autonomicznego ukladu nerwowego.
Pierwszym z nich jest stan brzuszny nerwu blednego (nerval vagal state) odpowiadajacy za
poczucie bezpieczenstwa, spokoj oraz funkcjonowanie spoteczne, kolejnym stan wspotczulny
aktywujacy reakcje walki lub ucieczki w obliczu zagrozenia oraz stan grzbietowy nerwu
blednego (dorsal vagal state) aktywujacy si¢ w momencie zagrozenia i1 prowadzi
do zamrozenia lub dysocjacji. Wprowadzit réwniez pojecie neurocepcji bgdacej neuronalng
oceng ryzyka 1 bezpieczenstwa, wywolujaca reakcje autonomiczne. Wystepuje ona
u wigkszosci organizmoéw, nawet jednokomodrkowych, ktore automatycznie reaguja na
zagrozenie oraz sygnaly bezpieczenstwa. U ludzi proces ten obejmuje mechanizmy
interpretujace bodzce (np. glos, mimike) oraz odpowiada za reakcj¢ ciata (Porges, 2022).

Na podstawie tych zatozen, niemieccy badacze traumy — Maggie Schauer oraz Thomas
Elbert (2010) stworzyli model opisujacy szes¢ etapow reakcji na traumatyczne wydarzenie
(The F’s of Trauma Reactions) zawierajacy nast¢pujace reakcje: (a) zamrozenie (freeze),
(b) ucieczka (flight), (c) walka (fight), (d) strach (fear), (e) flaga (flag), (f) omdlenie (faint).
Poczatkowym etapem jest reakcja zamrozenia unieruchamiajgca organizm i zarzgdzana przez
uktad wspotczulny. Kolejne dwa etapy obejmuja walke i ucieczke, rowniez zarzadzane przez
ten sam uktad. Reakcja strachu opisywana jako podwojna reakcja autonomiczna, obejmuje
zmiany miedzy ukladem wspotczulnym a grzbietowymi stanami blgdnymi, moga wtedy
wystgpi¢ objawy somatyczne (np. zawroty gtowy, nudnosci, odretwienie) oraz ataku paniki.
Reakcja flagi jest utrzymywana przez grzbietowy kompleks btedny (dorsal vagal complex)
i objawia si¢ w poczuciu bezradnos$ci, dezorientacji, unieruchomienia i zmg¢czenia. Moga
réwniez wystapi¢ dysfunkcje przetwarzania mowy oraz bodzcow stuchowych, zauwazalne jest
tez obnizenie ci$nienia krwi oraz t¢tna, co moze prowadzi¢ do ostatniego etapu jakim jest
omdlenie (Schwartz, 2021).

Amerykanski psycholog Pete Walker, zaproponowat jeszcze jeden model, jakim jest
reakcja jelenia (fawn response) zauwazana, gdy osoba wytwarza mechanizmy uspokajajace
lub zadowalajace w celu przetrwania. W tym sposobie reagowania, dzieci mogg probowac
uprzedzi¢ lub odciggnaé sprawce poprzez troszczenie si¢ o jego potrzeby zapominajgc
oswoich. W tym modelu dzieci doswiadczaja konfliktu miedzy potrzeba ucieczki
z niebezpieczenstwa a potrzeba przywigzania do opiekuna, co moze sta¢ si¢ przyczyng

wystgpienia zaburzen dysocjacyjnych (Schwartz, 2021).
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W przypadku dzieci doswiadczajacych powtarzajacych si¢ traumatycznych przezyc,
ich uktad nerwowy rozwija si¢ w kontekscie srodowiska, w ktorym si¢ znajdujg. Zauwaza si¢
szybsza aktywacje stanu grzbietowego nerwu btednego i unieruchomienie, poniewaz dzieci nie
maja mozliwosci ucieczki lub walki z przemoca, co moze doprowadzi¢ do warunkowej reakcji
unieruchomienia w przypadku spotkania si¢ z bezsilno$cia 1 bezradno$cig. Jednym
z mozliwych biologicznych wyjasnien tej reakcji jest teoria wyuczonej bezradnosci stworzona
przez Martina Seligmana, szerzej opisana w podrozdziale 5.2.1 Czynniki psychologiczne
zaburzen depresyjnych (Schwartz, 2021).

Trwate zmiany w mozgu, ktore powstaty poprzez chroniczne niebezpieczenstwo
w dziecinstwie powoduje liczne dysfunkcje w dorostym zyciu. Badania, wykonane przez
Martina Teichera (2016) u dzieci, ktére byty narazone na traumatyczne wydarzenia, wykazaty
trwale zmiany w roznych osrodkach mozgu. Wérdd nich zaobserwowano utrate istoty szarej
w korze oczodotowo-czotowej regulujacg aktywno$¢ w dolnych osrodkach moézgu oraz
w korze sensomotorycznej. Osrodki te pomagaja w $wiadomej refleksji nad odczuciami
dotyczacymi wspomnien z przesztosci. Osoby ze wspomnianymi deficytami maja tendencje
do impulsywnego zachowania oraz natychmiastowego i1 bezrefleksyjnego zaspokajania
potrzeb. Zmniejszona objetos¢ 1 aktywnos$¢ hipokampu prowadzi do trudnosci z koncentracjg
i utrzymaniem uwagi, problemami z przypominaniem sobie faktow i wydarzen, a takze
brakiem spdjnej narracji autobiograficznej. Hiperaktywowane cialo migdatowate,
przetwarzajace fragmentaryczne i niespojne wydarzenia poprzez otrzymanie niewlasciwych
sygnalow z hipokampu, objawia si¢ nadmierng reaktywnoscig na bodzce emocjonalne.
Fragmentaryczne wspomnienia sensoryczne 1 emocjonalne zwigzane z traumatycznym
wydarzeniem, przechowywane w pamigci utajonej i ciele migdatowatym, moga zostaé
uaktywnione przez bodzce o podobnych cechach. W efekcie moze to prowadzi¢ do
zwiekszonej impulsywnosci oraz trudnosci w kontrolowaniu emocji (Schwartz, 2021).

W reakcji na zagrozenie organizm wydziela katecholaminy, takie jak adrenalina
i noradrenalina, a takze kortyzol. Jednoczesnie dochodzi do aktywacji osi HPA, ktéra reguluje
odpowiedZz na stres. Kiedy zagrozenie mija, poziom hormonoéw stresu wraca do normy
inastepuje dezaktywacja osi HPA. W przypadku powtarzajacych si¢ wydarzen
traumatycznych oraz ciggltego poczucia stresu, nastepuja trwate zmiany w funkcjonowaniu osi
HPA, co prowadzi do obnizenia poziomu kortyzolu i trudnos$ciach w utrzymaniu homeostazy,
zaklocenia rytmu dobowego i zaburzen trawienia. Najczesciej prowadzi to do znieksztatcone;j
interpretacji rzeczywistosci, odbierajac jako zagrozenie sytuacje, ktora taka nie jest poprzez

trudno$¢ w odrdznieniu trwajacego wydarzenia od traumatycznych wydarzen z przesztosci.

133

136 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

Osoby doswiadczajgce rzeczywistego zagrozenia maja tendencje do pozostawania w nim, co
stopniowo utrudnia im odczuwanie bezpieczenstwa i moze prowadzi¢ do btednego kota Ieku.
U o0s6b z dysocjacyjnym PTSD, obnizonym poziomem kortyzolu i zwigkszong aktywacja
przywspoéiczulnego ukladu nerwowego czesto wystepuja zaburzenia snu, objawiajace si¢
trudnos$ciami z poranng czujnoscig oraz niemoznoscig spokojnego wypoczynku. Zaburzenia
rownowagi nerwu blednego i1 autonomicznego uktadu nerwowego skutkuja uczuciem
przytloczenia, niepokoju, trudnosciami z Kkoncentracja, dezorientacja, nadmiernym

pobudzeniem oraz objawami depresyjnymi (Schwartz, 2021).

4.5 Terapia CPTSD

Obecnie wnikliwo przebadano terapie pod katem leczenia PTSD, natomiast przy
leczeniu zlozonego zespolu stresu pourazowego terapie muszg uwzglednia¢ objawy DSO.
Najbardziej skuteczng jest terapia poznawczo-behawioralna skoncentrowana na traumie
(Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy [TF-CBT]), trwaja rowniez intensywne prace
nad rozszerzonym treningiem umiej¢tnosci w zakresie regulacji afektywnej i1 interpersonalne;j
(Enhanced Skills Training in Affective and Interpersonal Regulation [ESTAIR]) w leczeniu
0sob z CPTSD.

4.5.1 Terapia poznawczo-behawioralna skoncentrowana na traumie

TF-CBT zawiera trzy fazy pomocy terapeutycznej: (a) stabilizacja, (b) aktywne
przetwarzanie pamigci i znaczenia oraz odbudowa, (c) utrwalenie efektow leczenia i ponowne
zaangazowanie w zycie (Jensen i in., 2022).

W pierwszej fazie terapii kluczowe jest zapewnienie poczucia bezpieczenstwa
1 budowanie zaufania. Ze wzgledu na czgste trudnosci w relacjach i brak zaufania u osob
z CPTSD, istotne jest nawigzanie bezpiecznej relacji terapeutycznej. W tym celu stosuje si¢
psychoedukacje, ktora wyjasnia mechanizmy zaburzenia oraz jego wpltyw na ciato i mozg.
Waznym elementem terapii jest takze rozwijanie umiej¢tnosci regulacji emocji i tolerancji na
pobudzenie, aby osoba mogta stopniowo zwigksza¢ swojg zdolno$¢ do radzenia sobie
z trudnymi stanami emocjonalnymi. Proces ten prowadzi do redukcji objawdw oraz
poszerzania tzw. ,,0okna tolerancji” na negatywne emocje, co utatwia lepsze funkcjonowanie
(Rajkumar, 2024).

Celem drugiej fazy jest ograniczenie intensywnosci i natrg¢tno$ci wspomnien oraz

odbudowanie pozytywnych przekonan o sobie oraz otoczeniu. Polega ona na zidentyfikowaniu
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»goracych punktow” (hot spots) a nastgpnie pomocy w zaktualizowaniu negatywnych
przekonan na te, ktére bardziej odpowiadajg rzeczywistosci. Czesto wykorzystywanymi
metodami s3 (a) wyobrazeniowe przezywanie (imaginal reliving), w ktérym przy pomocy
terapeuty odtwarzane sg traumatyczne wydarzenia, tak jakby dziaty si¢ w obecnym momencie
(b) pisanie narracyjne (narrative writing) podczas ktérego pacjent szczegdtowo zapisuje
doswiadczenia (c) przeformulowanie w wyobrazni (imagery rescripting) polegajace na
modyfikowaniu wyobrazen zwigzanych z wydarzeniem poprzez zmiang sposobu postrzegania
1 przezywania wspomnien. Opisane techniki majg na celu zmniejszenie intensywnos$ci odczué
emocjonalnych oraz negatywnych przekonan zwigzanych z traumatycznym wydarzeniem.
Kolejnym etapem wspomnianej fazy jest odzyskanie i odbudowa zycia poprzez zrozumienie
poniesionych strat, stopniowy powro6t do porzuconych aktywnosci, odbudowywanie relacji
oraz minimalizacja niewtasciwych mechanizmow, ktére do tej pory pomagaty funkcjonowac
(np. unikanie, uzywanie substancji czy izolacja; Rajkumar, 2024).

Trzecia faza skoncentrowana jest na odbudowaniu celow zyciowych, zaangazowaniu
w relacje z bliskimi a takze wzrost poczucia niezaleznosci i sprawczo$ci. Umozliwia ona
pacjentowi wdrozenie w zycie zmian, ktore osiagnat w poprzednich etapach. Wykluczenie tej
fazy moze spowodowac, ze efekty terapii nie zostang zintegrowane z zyciem i pozostang tylko

na poziomie intelektualnym (Rajkumar, 2024).

4.5.2 Terapia STAIR

Jedng z form terapii, ktora jest obecnie szczegdélowo badana to opracowany przez
M. Cloitre Trening Umiejetnosci w Zakresie Regulacji Afektywnej 1 Interpersonalnej (Skills
Training in Affective and Interpersonal Regulation, STAIR). Powstal on na bazie terapii
narracyjnej (narrative therapy, Karatzias, Glanaghy i Cloitre, 2023) 1 jest skierowany do osob,
ktore jako dzieci doswiadczaly przemocy seksualnej, fizycznej, emocjonalnej lub zaniedbania
(Céceres Rubio i Crespo Lopez, 2019).

Wspomnienia traumatycznych wydarzen wywotuja skrajnie bolesne emocje, takie jak
uczucie terroru, upokorzenie i zdrada, natomiast powtarzajace si¢ urazy w dziecinstwie
w znacznym stopniu zakltocajag rozwoj zdolnosci emocjonalnych 1 relacyjnych, a takze
poczucie wilasnej tozsamosci. Z tego powodu urazowe wydarzenia nie sg integrowane, a ich
ponowne odtwarzanie zaktoca petne zycie w terazniejszosci. W przypadku traumy ztozonej nie
jest mozliwe bezposrednie przeorganizowanie traumatycznych wydarzen, dlatego zostat

stworzony modut STAIR, ktérego zadaniem jest regulacja emocji oraz wzmocnienie relacji
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interpersonalnych (Cloitre i in., 2020). Pierwsze cztery sesje dotycza regulacji emocji
a doktadnie $wiadomos$ci emocjonalnej, tagodzenie negatywnych emocji 1 wzmacnianie tych
pozytywnych oraz zwigkszenie tolerancji na stres. Kolejne cztery sesje dotycza relacji
interpersonalnych, na ktore sktadaja si¢ badanie 1 weryfikacja istniejacych schematow,
asertywnos$¢ oraz elastyczno$¢ w relacjach (Karatzias 1 in., 2023).

Nastepnym etapem w terapii jest przejscie do terapii narracyjnej i1 przepracowanie
traumatycznych wydarzen, tak aby staly si¢ czeScig zycia. Rozpoczyna si¢ ona od
emocjonalnego przetworzenia traumatycznych wspomnien za pomoca tradycyjnych technik
ekspozycji wyobrazeniowej. Kolejnym krokiem jest kontekstualizacja w celu zorganizowania
wspomnien i1 stworzenia narracji siebie (narrative of sefl). Dzigki tym strategiom, klient przy
pomocy terapeuty moze organizowaé poczucie samego siebie (sense of self) wokdt dwoch
wstydu i zdrady oraz straty i zatoby ktore czesto dotykaja osoby po traumatycznym wydarzeniu
(Cloitre, Brewin, i in., 2020).

Implementujagc STAIR do diagnozy CPTSD w ICD-11 utworzono ESTAIR. Jest to
model terapii, ktory zawiera moduly leczenia wszystkich objawdéw umieszczonych
w klasyfikacji ICD-11. Umozliwia on elastyczne dostosowanie planu terapii, poprzez
skoncentrowanie si¢ na najbardziej ucigzliwych symptomach. Struktura ESTAIR pozwala na
powrdt do wezesniejszych modutoéw lub pominigcie mniej waznych dla pacjenta, co pozwala
w sposob dynamiczny dostosowaé proces terapii do procesu zdrowienia klienta. Terapia
obejmujaca wszystkie symptomy sktada si¢ z dwudziestu pieciu sesji. Podczas pierwszej
oceniany jest stan zdrowia pacjenta, nastgpnie dostepne sg cztery moduty, ktore sktadajg si¢
z szeSciu sesji. Nowo zaimplementowana forma terapii jest we wczesnej fazie badan,
dodatkowo wymaga dodatkowych umiejetnosci od terapeuty, takich jak wtasciwa ocena celow
1 obszarow terapii, wybdr niezbednych dla pacjenta modutéw oraz na podstawie oceny stanu
zdrowia pacjenta umieszczenie ich we wilasciwej kolejnosci. Dodatkowo konieczne jest
dostosowanie terapii do PTSD, ktora wymaga mniejszej ilosci modutow (Karatzias i in., 2023).

Przeprowadzone badanie RESTORE jest pierwszym, ktére analizowato skuteczno$¢
terapii modutowej ukierunkowanej na wszystkie objawéw CPTSD u weteranéw. Zostalo ono
wykonane w celu ocenienia wykonalno$ci, bezpieczenstwa oraz akceptowalnosci metody
ESTAIR oraz poréwnaniu ze zwyktym leczeniem. Przebadano 92 osoby, sposrod ktorych 56
zakwalifikowano do leczenia. Polowa z nich byla leczona metoda ESTAIR, natomiast
pozostate 28 osob byto poddane zwyklemu leczeniu. Wyniki badania wskazuja, ze terapia

modutowa jest wykonalna, bezpieczna oraz potencjalnie skuteczna. Objawy CPTSD oraz
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wspotistniejgce objawy depres;ji i leku zostaty znacznie zmniejszone w porownaniu do oso6b

poddanych zwykiemu leczeniu (Karatzias i in., 2023).

137




£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

Rozdzial 5. Zaburzenia depresyjne

Wsrod zaburzen nastroju wyszcezegolnione sg zaburzenia depresyjne jednobiegunowe
odpowiadajace badanym w pracy objawom. Sg one powszechnym zaburzeniem psychicznym,
najczesciej diagnozowanym u os6b w wieku 20 - 40 lat. Wystepowanie zaburzen jest zwigzane
ze znacznym ryzykiem zachowan samobdjczych, u 15% oséb sa one skuteczne. U 5-10%
pacjentow, u ktérych wystapil epizod depresyjny wystepuje choroba afektywna
dwubiegunowa, dystymia wystgpuje u 5% osob, natomiast czesto$¢ wystepowania cyklotomii
miesci si¢ w przedziale 0,4-3%. (Galecki 1 Szulc, 2023) Samo stowo depresja pochodzi od
tacinskiego depressio, ktore oznacza zanurzenie lub opadanie. Osoba, ktora cierpi na
wspomniane zaburzenie odczuwa przygnebienie, tak jakby przygniatat ja cigzar (Rondon

Bernard, 2018).

5.1 Ewolucja rozumienia i diagnozy

5.1.1 Historia

Pierwsze zmianki o depresji wystepuja u Hipokratesa (V w. p.n.e.), ktory stworzyt
teori¢ humoralng opierajaca si¢ na zatozeniu mowigcym o ptynach wewnatrzustrojowych
bedacych podstawa emocji i zachowania. Wedtug teorii czarna zoté¢ odpowiada za
temperament melancholiczny, ktory jest utozsamiany ze zmianami nastroju, ktore
sg chorobowe. Jego autorstwu przypisywane sg rowniez stosowane do dzi$ pojecia lgku oraz
dystymii. Kolejni greccy uczeni kontynuowali my$l Hipokratesa rozwijajac biologiczne
podejécie do melancholii. Arystoteles odrdznit cechy temperamentu od zaburzen nastroju,
Soranos z Efezu wyszczegolnit zaburzenia o podiozu egzogennym. W S$redniowieczu
panowalo przekonanie méwigce, ze melancholia jest karg za grzechy, ale w tym czasie
Awicenna oraz Albert Wielki prezentowali odrgbne przekonanie moéowigce o schorzeniu
fizjologicznym (Musial, 2007).

W renesansie melancholia byta postrzegana nie tyle jako choroba, lecz jako oznaka
geniuszu, na ktérg zapadli artysci i1 intelektualisci. Brytyjski humanista R. Burton w swoim
dziele Anatomia melancholii (1621) opisywat ja jako stan chorobowy oraz tworczy. Uwazat
réwniez, ze emocje wplywaja na organizm: gniew podnosi temperatur¢ ciata, a smutek
ja obniza, zaburzajac trawienie i zdolnos¢ myslenia, zauwazyl rowniez zwigzek migdzy utrata
wiezi a zaburzeniami nastroju. W XVII wieku uwazano, ze melancholi¢ mozna leczy¢ przez
odpowiednig diete, aktywnos$¢ fizyczng oraz terapie wodne i upusty krwi. Brytyjski lekarz

T. Willis (1672) uwazal manie i melancholi¢ za dwie czg$ci tego samego zaburzenia,
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podkreslajac, ze mania czesto nastgpuje po melancholii i moze si¢ w nig z powrotem
przeksztatci¢. Znaczacg role w badaniach nad zaburzeniami depresyjnymi odegrat niemiecki
profesor psychiatrii W. Griesinger (1871), ktory byl przekonany, ze choroby psychiczne maja
podstawy fizjologiczne w moézgu uwzgledniajagc warunki spoteczne. Stworzyt klasyfikacje
chorob psychicznych, wymieniajac w niej depresje z apatia, destruktywnoscig lub nadmiernym
pobudzeniem woli. Niemiecki psychiatra E. Kraepelin skodyfikowal zaburzenia nastroju pod
nazwa choroba maniakalno-depresyjna (insania maniaco-depressiva) opisujac rowniez stupor
maniakalny (1893), manig z zahamowaniem (1899), depresje z euforig (1904) oraz depresyjng
manie lekowg (1913). Tworca psychoanalizy Z. Freud (1917) w eseju Zatoba i melancholia
zauwazyl, ze obydwa stany cechuje smutek, z tg r6znica, ze w zatobie byt on spowodowany
utratg obiektu, natomiast w przypadku melancholii strata byla do§wiadczana nie§wiadomie
(Stein 1 in., 2005).

Szwajcarski psychiatra A. Meyer (1908) na spotkaniu Nowojorskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego zaproponowal uzywanie terminu depresja w odniesieniu do stanow
okreslanych melancholia, co odzwierciedlito si¢ w podrecznikach diagnostycznych. Pierwsze
wydanie DSM potaczyto podejscie A. Meyera z terminologia E. Kreapelina, co spowodowato
podzielenie objawow depresji na dwie oddzielne kategorie. Pierwsza z nich zostata zaliczona
do kategorii zaburzenia psychotyczne jako reakcja maniakalno-depresyjna wraz z podtypem
maniakalnym i depresyjnym, natomiast druga zostata przypisana do kategorii zaburzenia
psychoneurotyczne, jako reakcja depresyjna. W sposob bardzo zblizony przedstawiony zostat
podzial w ICD-6 (1949). Nowy kierunek rozwoju pojecia depresji wyznaczyta klasyfikacja
DSM-III, w ktoérej zniesiono podziat na psychotyczng i1 nerwicowg wprowadzajac
ustrukturyzowane ramy diagnostyczne wprowadzajac podzial na zaburzenie adaptacyjne
z obnizonym nastrojem, depresje w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej, depresje
wigkszqg (major depression), dystymie¢ oraz depresje atypowq. Bylo to przelomem
w diagnostyce psychiatrycznej, poprzez dostarczenie strukturalnego podejscia do
klasyfikowania i rozumienia depresji. Kryteria diagnostyczne w trzecim wydaniu DSM staty
si¢ podstawa dla kolejnych edycji podrgcznikow diagnostycznych (Jansson, 2020).

Wspotczesne teorie opisujace depresje jednobiegunowa uwzgledniaja czynniki
biologiczne (a) zaburzenia hormonalne, (b) zmniejszona aktywno$¢ neuroprzekaznikow,
(c) predyspozycje genetyczne, (d) zaburzenia snu, (c) ostabienie uktadu odporno$ciowego oraz
psychospoleczne: (a) psychoanaliza (np. utrata, problem separacyjny, wewngtrzna zto$¢),
(b) teorie poznawczo-behawioralne (np. triada depresyjna Becka, wyuczona bezradno$¢

Seligmana; Musiat, 2007) Depresja jest definiowana jako zaburzenie wieloczynnikowe, ktore
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obejmuje objawy: (a) behawioralne (pobudzenie lub spowolnienie ruchowe, zachowania
samobdjcze, zahamowanie, placz, ubogie stownictwo, uzaleznienia, oznaki beznadziejnosci
ismutku na twarzy, autoagresja, negatywne wypowiedzi, skargi, zaniedbany wyglad),
(b) poznawcze (negatywna ocena siebie, otoczenia i przyszio$ci), (c) spoteczne (wzrost
zalezno$ci od innych, unikanie interakcji) oraz (d) biologiczne (wzrost/spadek masy ciata, hipo
lub hipersomnia, zmg¢czenie, utrata energii 1 apetytu, zaburzenia funkcji seksualnych, bol ciata,
ostabienie). Tym co odréznia ja od smutku jest czas trwania oraz utrudnianie w codziennym

funkcjonowaniu. (Rondon Bernard, 2018; Cui i in., 2024)

5.1.2 Kryteria diagnostyczne DSM-5-TR oraz w ICD11

W  klasyfikacji ICD-11 jednobiegunowe zaburzenia depresyjne umieszczone
s3 w grupie zaburzen nastroju (mood disorders) w bloku L2-6A7. Kryteria diagnostyczne oraz
podzial zaburzen nie ulegly znacznej zmianie w stosunku do poprzedniej wersji klasyfikacji.
Objawy w zaburzeniu depresyjnym z pojedynczym epizodem podzielono na trzy kategorie:
(a) afektywne (b) neurowegetatywne (c) poznawcze. Pie¢ z wyszczegolnionych objawow musi
by¢ spetnionych przez znaczng cze$¢ dnia przez przynajmniej dwa tygodnie. Podtrzymano tak
zwane wykluczenie zatoby z poprzedniej wersji klasyfikacji w nieco zmienionej formie. Aby
stwierdzi¢ zaburzenie depresyjne w czasie trwania zaloby typowe objawy depresyjne musza
si¢ utrzymywaé przez okres wigkszy niz czterech tygodni. Klasyfikacja przedstawia
nastepujace rodzaje zaburzen depresyjnych: (Harrison i in., 2021; Krawczyk i Swiecicki, 2020;
Seemiiller, 2023)

Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem (6A70) zwane rowniez epizodem
depresyjnym. Do zdiagnozowania wymagana jest obecno$¢ przynajmniej pigciu
z nastepujacych objawow przez wigksza cze$¢ dnia, przez przynajmniej 2 tygodnie, w tym
wymagany jest przynajmniej jeden objaw z klastra afektywnego.

1. Klaster afektywny:

a. Zglaszany przez osob¢ odczuwany nastrdj depresyjny (uczucie
przygnegbienia, smutek) lub obserwowany (np. ptaczliwos$¢ lub zmieniony
wyglad).

b. Istotne obnizenie zainteresowania lub  odczuwanej satysfakcji
z wykonywania czynnos$ci, ktore zazwyczaj dostarczaly przyjemnosci.

Moze rowniez dotyczy¢ zmniejszonego popedu seksualnego.
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2. Klaster poznawczo-behawioralny:

a. Niezdecydowanie lub deficyty uwagi i koncentracji.

b. Przekonania o niskim poczuciu wlasnej wartosci oraz nieadekwatnym
poczuciu winy, w niektorych przypadkach przybierajace charakter
urojeniowy. Jesli poczucie winy i1 wyrzuty sumienia dotycza wylacznie
depresji to nie powinny by¢ brane pod uwagg.

Poczucie beznadziejnosci w odniesieniu do przysziosci.

d. Powracajace mysli o $mierci obejmujace nie tylko strach przed nig, mysli
suicydalne z konkretnym planem lub bez, badz dowody na probe
samobojcza.

3. Klaster neurowegetatywny:

a. Zaktocenia rytmu snu

b. Znaczaca zmiana apetytu badz masy ciata obejmujaca zwickszenie lub
zmniejszenie

c. Obserwowane przez innych  spowolnienie lub  pobudzenie
psychomotoryczne. Zmiana ta nie moze by¢ tylko zauwazalna
subiektywnie.

d. Zmniejszona energia lub zmegczenie przy minimalnym wysitku
(WHO, 2024).

Opisane kryteria nie moga by¢ lepiej wyjasnione przez inne zaburzenie a takze
powoduja znaczacg dysfunkcje w codziennym funkcjonowaniu. Afektywny komponent
epizodu depresyjnego moze by¢ doswiadczany jako drazliwo$¢ lub brak doswiadczenia
emocjonalnego. W niektorych przypadkach u oso6b doswiadczajacych cigzkiego epizodu
depresyjnego moze wystapi¢ opdr lub trudno$¢ w ujawnianiu i opisywaniu przezywanych
symptomow, konieczna jest wtedy obserwacja oraz informacje pozyskane od dodatkowego
informatora. Podczas epizodéow depresyjnych moze by¢ zauwazalne zwigkszone spozycie
alkoholu badz innych substancji, zaostrzenie istniejacych wczesniej objawow
psychologicznych oraz pojawieniem si¢ obaw somatycznych. Epizod depresyjny rézni si¢
od normatywnej reakcji na niekorzystne wydarzenia zyciowe nasileniem, zakresem 1 czasem
trwania objawow. Pewne symptomy depresji moga by¢ réwniez zauwazane o 0sOb
przezywajacych zatobe, jednak epizod depresyjny moze natozy¢ si¢ na przezywany smutek.
Nalezy wtedy zbada¢ wczesniejsza historie zaburzen depresyjnych lub choroby afektywno-
dwubiegunowej oraz zbada¢ czy przezywana zatoba jest zgodna z kontekstem religijnym

1 kulturowym. Epizody depresyjne wystepuja rzadko w dziecinstwie, w przypadku ich
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wystepowania zarOwno u dzieci jak 1 u milodziezy obserwuje si¢ wszystkie cechy
charakterystyczne. Ocena kliniczna powinna opiera¢ si¢ na informacjach innych osob (np.
rodzice lub opiekunowie) o objawach i1 stopniu w jakim wystepuja. Objawy z klastra
afektywnego u dzieci mogg objawiaé si¢ dolegliwo$ciami somatycznymi, placzliwoscig lub
zwiekszonym Igkiem separacyjnym. U dzieci oraz u mtodziezy moze wystapi¢ drazliwosc,
jednak nie jest ona predyktorem zaburzenia. Mniejsza zdolno$¢ koncentracji lub utrzymania
uwagi z klastra poznawczo-behawioralnego moze skutkowac pogorszeniem wynikéw w nauce,
wydhuzonym czasem potrzebnym na wykonanie zadan lub niezdolno$cig do ich wykonania.
Objawy te s3 czasowo zwigzane ze zmianami nastroju lub energii. Objawy z klastra
neurowegetatywnego takie jak hipersomnia 1 hiperfagia sg czg¢sto spotykane u dzieci.
Zaburzenia apetytu u dzieci i mtodziezy rzadko sg zwigzane z utrata masy ciala, lecz z brakiem
jej przyrostu zgodnie z normami rozwojowymi. Mysli i zachowania suicydalne wsrod dzieci
moga by¢ zauwazalne przez bierne stwierdzenia (np. ,,nie chcg tu by¢”) lub jako element
$mierci podczas zabawy. Spotykane sg rowniez zachowania samookalaczajace u matych dzieci
w postaci drapania si¢ lub uderzania glowy $ciang, natomiast wérdéd mtodziezy jako palenie
lub cigcie (WHO, 2024).

Klasyfikacja ICD-11, charakteryzuje =zaburzenia depresyjne z pojedynczym
epizodem na:

a. tagodne (6A70.0), gdy epizod jest tagodny, a zaden z objawdw nie jest
nasilony.

b. Umiarkowane, bez objawow psychotycznych (6A70.1), gdy objawy maja
umiarkowane nasilenie i nie wystepujg urojenia ani omamy.

c. Umiarkowane, z objawami psychotycznymi (6A70.2), gdy objawy sa
umiarkowanie ci¢zkie i wystepuja urojenia lub omamy.

d. Cigzkie, bez objawow psychotycznych (6A70.3), gdy epizod jest cigzki i nie
wystepujg urojenia ani omamy.

e. Cigzkie, z objawami psychotycznymi (6A70.4), gdy objawy sa cigzkie oraz
wystepuja urojenia lub omamy.

f. O nieokreslonym nasileniu (6A70.5), gdy nie ma informacji odno$nie
poprzednich epizodow depresyjnych a takze nie jest mozliwe okreslenie
nasilenia obecnego epizodu depresyjnego.

g. W czgéciowej remisji (6A70.6), gdy nie sa spelnione wszystkie wymagania dla
epizodu depresyjnego 1 nie ma historii wczesniejszych przypadkéw

wystepowania zaburzenia.
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h. W pelnej remisji (6A70.7), gdy sa spelione kryteria dla jednego epizodu
depresyjnego w przesztosci i nie wystepuja znaczace zmiany w nastroju.
i. Inne zaburzenia depresyjne z pojedynczym epizodem (6A70.Y) .
j. Zaburzenia depresyjne z pojedynczym epizodem nieokreslone (6A70.Z).
W diagnozie réznicowej nalezy uwzgledni¢ epizod mieszany, zespdt nadpobudliwosci
ruchowej z deficytem uwagi, zaburzenie zwigzane z przedluzajacg si¢ zalobg oraz demencja

(WHO, 2024).

Zaburzenia  depresyjne nawracajace (6A71) odpowiadajace  depresji
jednobiegunowej wystepuja, gdy zdiagnozowano przynamniej dwa epizody depresyjne
w odstegpie przynajmniej kilku miesigcy. Charakteryzuja si¢ prawie codziennym obniZeniem
nastroju lub zmniejszonym zainteresowaniem czynnos$ciami przez przynajmniej dwa tygodnie.
W trakcie zaburzenia wystepuja objawy takie, jak niska samoocena, poczucie winy, problemy
z koncentracja, odczucie beznadziejnosci, nawracajace mysli o $mierci, samobdjstwie, zmiany
w rytmie snu lub w apetycie, spowolnienie lub pobudzenie psychoruchowe, zmeczenie lub
mniejsza energia. W historii pacjenta nie moga wystgpowaé epizody maniakalne,
hipomaniakalne lub mieszane. Analogicznie do zaburzen depresyjnych z pojedynczym
epizodem, klasyfikacja ICD-11 wyszczegdlnia nastepujgce warianty zaburzenia:

k. Biezacy epizod tagodny (6A71.0).
. Aktualny epizod umiarkowany, bez objawow psychotycznych (6A71.1)..
m. Biezacy epizod umiarkowany, z objawami psychotycznymi (6A71.2)

n. Aktualny epizod ci¢zki, bez objawow psychotycznych (6A71.3).

o. Biezacy epizod ci¢zki, z objawami psychotycznymi (6A71.4).
p. O nieokreslonym nasileniu (6A71.5).

q. W czesciowej remisji (6A71.6).

r. W pelnej remisji (6A71.6).

s. Inne zaburzenia depresyjne z pojedynczym epizodem (6A71.Y).

t. Zaburzenia depresyjne z pojedynczym epizodem nieokreslone (6A71.Z).

Zaburzenia dystymiczne (dysthymic disorder) (6A72) charakteryzujace si¢
uporczywym nastrojem depresyjnym trwajacym 2 lata badz duzej, przez przewazajaca czes$¢
dnia i dni w podanym przedziale czasowym. We wspomnianym czasie, nie wystepuja okresy

bezobjawowe dluzsze niz 2 miesigce, a w przesztosci nie stwierdzono epizodéw maniakalnych,
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hipomaniakalnych ani mieszanych. U o0sob, ze stwierdzonym zaburzeniem istnieje wigksze

ryzyko popelnienia samobdjstwa (WHO, 2024).

Mieszane zaburzenie depresyjne i lekowe (6A73), podczas ktérego wystepuja objawy

zaroéwno leku jak i depresji przez przynajmniej dwa tygodnie. Diagnozowane objawy nie moga

by¢ na tyle cigzkie, aby uzasadni¢ inne zaburzenie, jednak powodujg znaczny stres oraz

uposledzenie w codziennym funkcjonowaniu. Obecno$¢ objawdw depresyjnych i lekowych

powinna wystgpowaé przez wigkszo$¢ czasu, przez ponad 2 tygodnie, powodujac utrate

zainteresowania lub przyjemnosci z wykonywanych zaje¢ (WHO, 2024).

Objawy i przebieg epizodéw zaburzen nastroju (6A80) wskazujace na cechy

przebiegu epizodéw. Podane w klasyfikacji kody stuza jako uzupetnienie w przypadku, kiedy

wystepuja wazne z punktu widzenia klinicznego objawy:

1.

Znaczace objawy lgkowe w epizodach zaburzen nastroju (6A80.0) wystepujace przez
znaczny okres czasu w trakcie trwania epizodu depresyjnego, maniakalnego,
mieszanego lub hipomaniakalnego.

Napady paniki w epizodach zaburzen nastroju (6A80.1) w przypadku, kiedy w ciggu
ostatniego miesigca wystapity przynajmniej dwa powracajgce ataki paniki, bedace
szczegoblnie odpowiedzig na lek spowodowany objawami epizodu zaburzen nastroju.

Jezeli ataki paniki miaty inne podtoze nalezy postawi¢ inng diagnozg.

. Trwaly epizod depresyjny (6A80.2) diagnozuje si¢, gdy objawy sg spelnione

nieprzerwanie przez co najmniej dwa lata.

Aktualny epizod depresyjny z melancholia (6A80.3) kiedy towarzysza objawy
anhedonii, niska reaktywno$¢ emocjonalna na czynnosci, ktore sprawiaty przyjemnos$¢,
bezsenno$¢ a objawy depresji sg zwigkszone rano.

Sezonowos$¢ pojawiania si¢ epizodu zaburzen nastroju (6A80.4) kiedy w przypadku
zaburzen depresyjnych oraz dwubiegunowych I lub II zauwazalny byl powtarzajacy
sie, czesto sezonowy wzorzec wystepowania i remisji.

Szybkie cykle/zmiany nastroju, kiedy w ciggu ostatnich dwunastu miesiecy czesto
pojawiaty si¢ zaburzenia nastroju, przynajmniej cztery razy. Okresy wystgpowania
objawow moga by¢ krotsze, np. kilka dni. W przypadku kiedy symptomy zmieniajg si¢
codziennie lub w ciggu dnia nalezy rozpozna¢ epizod mieszany (WHO, 2024).

W klasyfikacji DSM-5-TR wprowadzono nowe rozpoznanie: dezorganizujgce

regulacji nastroju, odnoszace si¢ do dzieci do lat 12. Wprowadzone rozpoznanie jest
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spowodowane obawg przed mozliwoscia nadrozpoznania zaburzenia dwubiegunowego.
W DSM jest wyrazne rozroznienie stanéw smutki 1 zalu od epizodu depresyjnego,
z uwzglednieniem cierpienia powodowanego przez zalobe, ktére nie jest zaburzeniem
depresyjnym.

Dla dezorganizujgcego zaburzenia regulacji nastroju DSM-5-TR wymienia
nastepujace kryteria:

1. Intensywne i powracajace wybuchy gniewu wyrazane werbalnie badz przez

zachowanie, a ich nat¢zenie lub czas trwania nie s3 adekwatne do bodzca.

2. Wspomniane wybuchy gniewu nie sg spojne z etapem rozwoju osoby.

3. Wybuchy gniewu pojawiajg si¢ przynajmniej trzy razy w tygodniu.

4. Miegdzy epizodami wybuchdow gniewu, nastrdj zazwyczaj utrzymuje si¢ na
poziomie przewlektego rozdraznienia przez wigkszo$¢ dnia, niemal codziennie, co
moga zauwazy¢ osoby z otoczenia, np. rodzice, nauczyciele czy réwiesnicy
(Gatecki, 2024).

Opisane kryteria sg zauwazalne przynajmniej przez rok, nie zauwaza si¢ okreséw
bezobjawowych dluzszych niz trzy miesigce w przynajmniej dwoch obszarach takich jak
szkota, dom, wsrod kolegdw 1 kolezanek, natomiast przynajmniej w jednej przestrzeni objawy
maja zwigkszone nat¢zenie. Pierwsze diagnozowanie powinno nastapi¢ pomig¢dzy szostym
a osiemnastym rokiem zycia, nie wystepuja wytacznie podczas wigkszego zaburzenia
depresyjnego oraz nie moga by¢ wyjasnione inng diagnoza, nie sg rowniez wywolane
dziataniem substancji badz stanem medycznym lub neurologicznym. Poczatek objawoéw musi
wystgpi¢ przed 10 rokiem zycia, natomiast rozpoznania nie dokonuje si¢ u dzieci ponizej
6 roku zycia. W przypadku przewleklej drazliwosci istnieje ryzyko wystgpienia
jednobiegunowego zaburzenia depresyjnego badz zaburzen lekowych. Z powodu niskiego
progu reaktywno$ci emocjonalnej dzieci maja trudnosci w relacjach z réwiesnikami,
osigganiem oczekiwanych w szkole a takze zaktdcajg zycie rodzinne. Czesto spotykane sg
réwniez zachowania agresywne oraz suicydalne. W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednic¢
zaburzenia dwubiegunowe, opozycyjno-buntownicze, eksplozywne, depresyjne, lekowe, ze

spektrum autyzmu i ADHD (Gatecki, 2024).

Wig¢ksze zaburzenie depresyjne diagnozuje si¢, gdy wystepuje pig¢ sposrod
wymienionych kryteridw przez przynajmniej dwa tygodnie, w tym kryterium 1 lub 2.
1. Obnizony nastrdj, u dzieci i mtodziezy moze pojawi¢ si¢ drazliwos¢.

2. Zanik zainteresowan oraz brak zdolnosci do odczuwania przyjemnosci.
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Zauwazalny spadek lub wzrost masy ciata badz apetytu.

Zaburzenia rytmu snu (insomnia lub hipersomnia).

Zauwazalne przez inne osoby zwolnienie psychoruchowe lub pobudzenie.
Uczucie wyczerpania lub braku sit.

Obnizone poczucie wlasnej wartosci lub nieuzasadnione, nadmierne poczucie winy.

Obnizona umiejetnos¢ skupienia, jasnego myslenia lub podejmowania decyz;ji.

o ® N v kW

Powracajgce rozwazania na temat $mierci, mysli lub zachowania suicydalne.

Wymagane jest, aby spetniane kryteria wystgpowaty niemal kazdego dnia, natomiast
pierwsze dwa dodatkowo przez wigksza cze$¢ dnia, powodujac znaczne utrudnienie
w codziennym funkcjonowaniu. Nie moga by¢ wywotane dzialaniem substancji ani stanem
medycznym. Diagnozowany epizod nie moze by¢ trafniej opisany przez kryteria innego
zaburzenia (Gatecki, 2024).

Nalezy dookresli¢ czy diagnozowany epizod jest:

e Niepokojem.

e (Objawami mieszanymi.

¢ Objawami melancholicznymi.

e Objawami atypowymi.

e Objawami psychotycznymi zgodnymi z nastrojem..

e Objawami psychotycznymi niezgodnymi z nastrojem.
e Katatonig.

e Poczatkiem w okresie okotoporodowym.

e Przebiegiem sezonowym.

Podczas wystgpowania zaburzenia zauwaza si¢ wysoka $miertelno$¢ spowodowang
zachowaniami suicydalnymi badz szybko pogarszajacym si¢ stanem zdrowia np. u osob
w domach opieki. W miarg uptywu lat zwicksza si¢ ryzyko rozwoju zaburzen lekowych,
ukrytych przez lata zaburzen osobowosci a takze uzywania substancji. W diagnozie istotne jest
zwrocenie uwagi na kontekst kulturowy, w ktorym moga by¢ obecne powszechnie
akceptowane zachowania, takie jak osamotnienie, ptaczliwos$¢, rozdraznienie czy rozlany bol.
Diagnoza réznicowa uwzglednia epizody maniakalne z drazliwym nastrojem oraz epizody
mieszane, zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I oraz II, a takze inne okreslone
zaburzenie afektywne dwubiegunowe, zaburzenia depresyjne, schizoafektywne, adaptacyjne

z nastrojem depresyjnym, zalobe, smutek oraz ADHD (Gatecki, 2024).
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Uporczywe zaburzenie depresyjne (dystymia) jest potaczeniem wigkszego
zaburzenia depresyjnego nawracajacego a takze dystymicznego opisanych w DSM-IV.
Diagnozuje si¢ je, gdy:

1. Przez dwa lata, prawie codziennie, przez wigksza cz¢$¢ dnia obserwuje si¢ obnizony

nastroj.

2. Jezeli podczas depresji wystepuja przynamniej dwa z ponizszych kryteriow:

a. Zmniejszony lub zwigkszony apetyt.

b. Hipersomnia lub insomnia.

c. Zanik energii lub uczucie zmeczenia.

d. Obnizona samoocena.

e. Niska umiejetnos¢ skupienia badz brak zdecydowania.
f. Uczucie beznadziejnosci.

Podczas diagnozowanego czasu, epizody bezobjawowe nie trwaty dtuzej niz dwa
miesigce, natomiast kryteria dla wigkszego epizodu depresyjnego mogg by¢ obecne dtuzej, nie
wystepowaly objawy ,,zaburzenia schizoafektywnego, schizofrenii, zaburzenia urojeniowego
lub innego okre$lonego czy nieokreslonego zaburzenia nalezacego do spektrum schizofrenii
1innego zaburzenia psychotycznego” (Gatecki, 2024). Objawy nie sg skutkiem dziatania
substancji, stanem medycznym oraz powoduja znaczne utrudnienie w codziennym
funkcjonowaniu. W diagnozie nalezy uwzgledni¢, czy uporczywe zaburzenie depresyjne
wystepuje z ,,(a) niepokojem, lub objawami atypowymi, (b) w cze$ciowe] remisji badz
w pelnej remisji, (¢) o wezesnym (przed 21. rokiem zycia), badz p6znym (w 21. roku zycia lub
pozniej) poczatku (d) z czystym zespotem dystymicznym, z przewlektym epizodem wiekszego
zaburzenia depresyjnego, z okresowo wystepujacymi epizodami wigkszego zaburzenia
depresyjnego, z trwajacym badz bez trwajacego epizodu” (Gatecki, 2024). Zaburzenie to ma
czgsto poczatek we wcezesnych latach Zycia, pozostaje ukryte oraz jest przewlekle.
W przypadku rozpoznania ponizej 21 roku zycia wzrasta ryzyko wystgpienia zaburzen

osobowosci oraz uzywania substancji (Gatecki, 2024).

Inne okreslone zaburzenie depresyjne stosuje si¢, gdy objawy nie spetniajg kryteriow
innych zaburzen depresyjnych podajac konkretny powdd:

o Krotkotrwata depresja nawracajaca, w przypadku, gdy obserwuje si¢ wystepowanie

obnizonego nastroju i przynajmniej 4 objawy depresyjne w okresie od 2 do 13 dni

przynajmniej raz w miesigcu, przez przynajmniej 12 kolejnych miesigcy.
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o Kroétkotrwaty epizod depresyjny trwajacy od 4 do 13 dni a takze spetniajgc przynamniej
4 objawy wigkszego zaburzenia depresyjnego.

e Epizod depresyjny z niepelnymi objawami, kiedy zauwaza si¢ obnizenie nastroju
trwajace przynajmniej 2 tygodnie oraz przynajmniej jeden z o$miu symptomow
wickszego zaburzenia depresyjnego.

e Wickszy epizod depresyjny ,moze naklada¢ si¢ na schizofreni¢, zaburzenie
schiozfrenopodobne, zaburzenie urojeniowe lub inne okreslone i nieokreslone
zaburzenie nalezace do spektrum schizofrenii oraz inne zaburzenie psychotyczne”

(Gatecki, 2024).

Nieokreslone zaburzenie depresyjne jest stosowane, kiedy nie mozna okresli¢
konkretnego rozpoznania, dla ktérego nie sg spetnione kryteria. Klasyfikacja DSM-5-TR w
rozdziale dotyczacym zaburzen depresyjnych dodatkowo klasyfikuje przedmenstruacyjne
zaburzenie dysforyczne, zaburzenie depresyjne wywolane substancjg/lekiem, zaburzenie

depresyjne spowodowane innym stanem medycznym.

5.2 Etiologia zaburzen depresyjnych

5.2.1 Czynniki psychologiczne

Wyrdznia si¢ trzy gtowne hipotezy psychologiczne powstawania depresji. Brytyjski
psychiatra i psychoanalityk J. Bowlby przyczyny zaburzen depresyjnych widzi we wczesnych
doswiadczeniach z dziecinstwa wplywajace na bledy poznawcze i uprzedzenia obserwowane
zarowno w leku jak 1 w depresji. Pozabezpieczny styl, bedacy konsekwencja odrzucenia lub
zaniedbania przez opiekuna lub zagrazajacej z jego strony relacji prowadzi do obnizonej
samooceny, poczucia odpowiedzialnosci za trudne wydarzenia zyciowe, zalezno$ci od
zewngtrznej oceny a takze bezradnos$ci w osigganiu celow. Wytworzone w czasie dziecinstwa
mechanizmy funkcjonowania takie jak trudno$ci w rozpoznawaniu i regulowaniu emocji,
negatywne przekonania o sobie, trudnosci w relacjach mig¢dzyludzkich oraz zaburzone
poczucie wilasnej warto$ci sg znaczacymi czynnikami, zwigkszajagcymi ryzyko wystapienia
zaburzen depresyjnych (Wang, 2023).

Wspotczesne badania pokazuja, ze osoby z pozabezpiecznym stylem przywigzania
wykazuja zmieniong aktywno$¢ w ciele migdatowatym, korze przedczotowej oraz korze
zakretu obreczy, co zwigksza reaktywnos$¢ na stres i utrudnia regulowanie emocji. Zauwaza si¢

rowniez podwyzszony poziom stanu zapalnego, ktéry wptywa na funkcje poznawcze i moze
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prowadzi¢ do rozwoju objawow depresji. Wspotczesne badania potwierdzajg rowniez, ze
osoby te doswiadczajg ciezszych objawow w czasie zaburzen depresyjnych (Rajkumar, 2022).

Amerykanski psychiatria i profesor Uniwersytetu w Pensylwanii A. Beck w podejsciu
poznawczym odkryt dwa mechanizmy wplywajace na powstanie i1 rozwdj zaburzen
depresyjnych. Naleza do nich triada poznawcza (cognitive triad) oraz bledy logiczne
w mysleniu. Do triady poznawczej naleza negatywne przekonania dotyczace: (1) wiasnej
osoby, (2) aktualnych 1 przesztych wydarzen (3) przysziosci (Golonka i in., 2024). Wsrod
btedow logicznych wymienia si¢: (1) myslenie w skrajnych kategoriach ,,wszystko albo nic”,
(2) selektywng uwage koncentrujaca si¢ tylko na negatywnych elementach wydarzenia, (3)
konkluzje z niewielkiej ilosci przestanek, (4) uogdlnione wnioskowanie na podstawie jednego
czynnika lub wydarzenia, (5) branie odpowiedzialno$ci za negatywne doswiadczenia.
Informacje sg przetwarzane na trzech poziomach: (1) rejestrowanie informacji, (2) szybka
analiza, (3) kolejna, doktadniejsza analiza (Romanowska i Dobroczynski, 2021; Zaiden

1 Mahfar, 2024).

Rysunek 9
Model rozwoju depresji oparty na podatnosci poznawczej i stresujgcych wydarzeniach
zyciowych
Dysfunkcje postawy/przekonania
Niekorzystne wczesne doswiadczenia (schematy poznawcze):
podatno$¢ poznawcza
Utrzymujaca sie negatywna stronniczo$¢
poznawcza/negatywne mysli automatyczne: Wydarzenia krytyczne
DEPRESJA

Zrédto: (Golonka i in., 2024), s. 671

Negatywne przekonania oraz bltedy w logicznym mysleniu moga pozostawac

niezauwazone w normalnym zyciu, kiedy osoba nie spotyka si¢ z trudnosciami. Ich aktywacja
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moze nastgpi¢ w momencie krytycznych wydarzen powodujac zwickszone ryzyko powstania
zaburzen depresyjnych (Golonka i in., 2024).

Amerykanski psycholog Martin Seligman opracowat teori¢ wyuczonej bezradnosci na
podstawie poznawczej teorii depresji A. Becka. Osoba, podczas powtarzajacych si¢
negatywnych wydarzen uczy si¢ bezradno$ci oraz przestaje widzie¢ zwigzek miedzy
podejmowanymi dziataniami a ich skutkami. Podczas powtarzania si¢ trudnych wydarzen, nie
majac kontroli nad konsekwencjami, jednostka zaczyna wierzy¢, ze podejmowane przez nig
dziatania nie maja wplywu na rzeczywisto$¢. Prowadzi to do obnizenia motywacji,
negatywnego myslenia o sobie oraz o otaczajacej rzeczywistosci a takze objawdw depres;ji.
W odpowiedzi na model wyuczonej bezradnosci M. Seligman opracowal model PERMA,
stuzacy do poprawy dobrostanu i wzmocnienia motywacji w ré6znych obszarach zycia, sktada

si¢ on z pigciu elementéw (Al-Hendawi i in., 2024; Furchtlehner i in., 2024):

Rysunek 10
Model PERMA

( )

P Positive emotion
Pozytywne emocje emocje

Odczuwanie pozytywnych emocji
takich jak radosc i szczescie.

L

O\ N )
E Engagement Stan petnego skupienia i
Zaangazowanie Zaangazowania w dziatanie.
L JANE A\ J
N\ aYa , R
R Relationships Budowanie pozytywnych i
Relacje wspierajgcych relacji
- J \ J \ J
sunle N
M Meaning Poszukiwanie i znajdowanie sensu,
Sens celu oraz wartosci w Zyciu
\ JANE AN J
- S
A Accomplishment Zdolnos¢ do osiggniecia celdw i
Osiggniecia poczucie spetnienia
N J

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Furchtlehner i in., 2024

Pomoc psychologiczna oparta na modelu PERMA wykazuje znaczne -efekty

w poprawie stanu chorego oraz zmniejsza objawy depresji. Model ten pomaga w przeniesieniu
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uwagi z wyuczonego schematu wyuczonej bezradnosci na odkrywanie zasobow, mozliwosci,
motywacji, odzyskiwanie kontroli nad zyciem oraz wiary we wlasne mozliwosci

(Al-Hendawi i in., 2024).

5.2.2 Czynniki biologiczne

Przeprowadzone do tej pory badania sugeruja, iz czynniki genetyczne maja duze
znaczenie dla wystgpowanie zaburzenia 1 cechuje je dziedziczno$¢ na poziomie 30-50%.
Zidentyfikowano ponad 100 loci genowych zwigzanych z zaburzeniem. Sg one zwigzane z:
(a) transportem  pecherzykéw  presynaptycznych ~ (PCLO), (b)  neurotransmisja
dopaminergiczna, (c) receptorem glutaminianowym (GRIKS5) i metabotropowym receptorem
glutaminianowym (GRMS), (d) sygnalizacja wapniowa w neuronach (CACNAIE,
CACNA2DI1). Badania catego genomu (GWAS) zidentyfikowaty 178 loci ryzyka
genetycznego oraz ponad 200 genow kandydackich. W badaniach transkryptomu wykazano
niewydolnos$¢ w transkrypcji somatostatyny (SST) zard6wno w przedniej cz¢$ci zakretu obreczy
jak 1 w ciele migdatowatym. Badania genetyczne wykazaty rdwniez r6znice zalezne od pici.
Obnizona ekspresja genu Dusp6 u kobiet powoduje wigksza podatno$¢ na stres, czego nie
obserwuje si¢ u mezczyzn. Pojedyncze czynniki genetyczne nie majg znaczacego wpltywu na
powstanie zaburzenia, ale ich interakcja z czynnikami $rodowiskowymi na wyst¢epowanie
1 rozw0j zaburzenia (Remes i in., 2021).

Obecne badania wskazuja na oddziatywanie mikrobiomu, ktéory komunikuje sie¢
z mézgiem poprzez o$ mikrobiom-jelita-mdzg. Nierownowaga w bakteriach jelitowych moze
rozprzgga¢ regulacje emocji, powodowal stany zapalne oraz zaburzenia nastroju.
Wspolczesny kierunek badan obejmuje roéwniez znaczenie stanow zapalnych, prozapalnych
cytokin oraz aktywacje szlaku kynureninowego, ktory stanowi powigzanie mi¢dzy stanami
zapalnymi a depresja. Duzej depresji jednobiegunowej (MDD) towarzysza zmiany poziomow
cytokin prozapalnych i czynnikéw troficznych, takich jak BDNF, interleukiny (IL-18, IL-6)
oraz czynnik martwicy nowotwordéw alfa (TNF-a). Coraz wigcej danych sugeruje, ze produkcja
okreslonych cytokin przez astrocyty w mozgu odgrywa wazng role¢ w patogenezie MDD. Stan
zapalny moze zaburza¢ funkcje neuroendokrynne i immunologiczne, co z kolei przyczynia si¢
do rozwoju roéznych zaburzen, w tym depresji. Chociaz depresja moze powodowaé stan
zapalny, jej przyczyna pozostaje niejasna 1 moze by¢ zalezna od komorek ukladu
odpornosciowego, cytokin zapalnych oraz uktadu nerwowego. Cytokiny prozapalne sg obecnie

uznawane za wskazniki patologiczne zaburzen depresyjnych (Roohi i in., 2021).
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Czesto spotykang zmiang u oséb z zaburzeniami depresyjnymi jest zwigkszona
aktywacja osi HPA powodowana prze stres 1 prowadzaca réwniez do zmian poznawczych
i emocjonalnych. Gléwnym czynnikiem wplywajacym na zwigkszong aktywnos$¢ jest
nadprodukcja kortykotropiny. W odpowiedzi na jej obecnos$¢ przysadka mozgowa wydziela
hormon adrenokortykotropowy pobudzajacy kore nadnerczy do produkcji glikokortykoidow
(np. kortyzol). Receptory glikokortykoidow umieszczone gidwnie w przysadce modzgowe;,
podwzgdrzu oraz réznych obszarach ukladu limbicznego (w tym w ciele migdalowatym,
hipokampie i korze przedczolowej), odgrywaja wazna rol¢ w funkcjach poznawczych
1 psychologicznych. Aby zapobiec utracie kontroli nad osig HPA, glikokortykoidy wywieraja
negatywne sprzezenie zwrotne na t¢ o§ we wszystkich zaangazowanych obszarach (uktad
limbiczny, podwzgérze iprzysadka). Sci§le powiazana z nig jest o§ HPT (podwzgorze-
przysadka-tarczyca), nadmiar kortyzolu moze doprowadzi¢ do zmniejszenia wydzielania TRH,
ktorego obnizony poziom moze prowadzi¢ do zaburzen funkcjonowania tarczycy, funkcji
poznawczych 1 nastrojowych, oraz wzrostu i funkcjonowania neurondw co zwigksza ryzyko
1 poglebia objawy depresyjne (Mikulska i in., 2021).

Bodzce stresowe sa odbierane przez drogi sensoryczne i przekazywane do wzgorza,
ktore przesyta informacje do ciata migdatowatego oraz kory przedczolowej. Sciezka ta
odpowiada za szybka reakcje, aktywujgc autonomiczny uktad nerwowy oraz o§ HPA. Ciato
migdatowate ogrywajac kluczowa role w ocenie emocjonalnej bodzcow, reguluje odpowiedzi
uktadu nerwowego aktywujac o§ HPA. Stres doswiadczany we wczesnych etapach zycia moze
prowadzi¢ do hiperaktywacji osi HPA, predysponujac do nieadaptacyjnej reakcji na stres.
U chorych na depresj¢ zauwaza si¢ zwigkszong aktywno$¢ ciata migdatowatego oraz
zmniejszong objetos¢ przedniej kory zakretu obreczy wspdtuczestniczacej w regulacji emocji.
Dysfunkcja tych uktadéw obniza zdolno$¢ do kontroli emocji, co moze prowadzi¢ do nasilenia
objawow depresyjnych (Tafet i Nemeroff, 2016).

Oprocz opisanych czynnikow patogennych, przyczyng zaburzen depresyjnych sg
niedobory neuroprzekaznikéw monoaminowych. Naleza do nich serotonina, dopamina oraz
norepinefryna. Liczne badania wykazaly, ze 5-HT jest kluczowym neuromodulatorem, $cisle
powigzanym z patofizjologicznym procesem rozwoju zaburzen depresyjnych. U oséb
z zaburzeniem zauwaza si¢ obnizenie jego poziomu w ptytkach krwi. W leczeniu stosuje si¢
fluoksetyng, ktora jest inhibitorem wychwytu zwrotnego serotoniny. Kolejnym czynnikiem
jest zaburzenie poziomu norepinefryny uwalnianej przez jadro miejsca sinawego.
W przypadku depresji jednobiegunowej stosuje si¢ atomoksetyne, inhibitor wychwytu

zwrotnego norepinefryny, natomiast w przypadku niedoboru serotoniny i norepinefryny
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stosuje si¢ inhibitory deswenlafaksyna oraz wenlafaksyna. Obnizona neurotransmisja
dopaminergiczna jest rOwniez zauwazalna u osob z depresja. Pelni ona bardzo wazna funkcje
w komunikacji migdzy astrocytami a neuronami w prazkowiu, ktory reguluje uktad nagrody.
Dysfunkcja astrocytow prowadzi do zwigkszenia poziomu dopaminy, zmniejszenia
aktywnos$ci neuronalnej wigzac dopaming z receptorami D2 a nastgpnie depolaryzacji
neurondéw 1 zmniejszenia selektywnosci dopaminy dla receptoréw D1 1 hamowaniu dopaminy
przez receptory D2. Moze to powodowa¢ wzrost glutaminianu w przestrzeni
zewnatrzkomoérkowe;j. Jest on neuroprzekaznikiem pobudzajacym osrodkowy uktad nerwowy,
w nadmiarze moze prowadzi¢ do utraty synaps oraz uszkodzen neuronow. Zaktocenia w jego
usuwaniu przez astrocyty sg powigzane z depresja, Iekiem, schizofrenig oraz innymi chorobami
psychicznymi (Jiang i in., 2022).

Przeksztalcany w adenozyne¢ trojfosforan adenozyny [ATP] dziala na receptory
Al (hamujace) 1 A2AR (pobudzajgce). Zaburzenia w sygnalizacji purynowej, ktora
wykorzystuje adenozyne, trojfosforan adenozyny oraz dwufosforan adenozyny sg powigzane
ze stanami depresyjnymi. Na dysregulacj¢ poziomu ATP wptywa przewlekly stres oraz

zaburzenia snu (Jiang i in., 2022).

5.2.3 Wplyw traumatycznych wydarzen.

Dos$wiadczany przewlekle stres bardzo mocno oddzialuje na wrazliwo$¢ psychiczng,
mogac prowadzi¢ do uposledzenia strategii poznawczych i1 behawioralnych do radzenia sobie
z trudnymi wydarzeniami, co jest mocno zwigzane z poczuciem bezradnosci. Wydarzenia
stresowe powtarzajace si¢ w dziecinstwie moga powstaniem i utrwaleniem niewfasciwych
schematow poznawczych, ktore przez lata pozostaja ukryte, a nastepnie aktywuja si¢ podczas
stresujacych wydarzen w dorostosci, prowadzac do niewlasciwego przetwarzania
poznawczego oraz nieadekwatnych reakcji emocjonalnych 1 behawioralnych. Do czynnikow
stresowych, przyczyniajacych si¢ do hiperaktywacji osi HPA oraz ksztaltowania si¢
dysfunkcyjnych postaw, zalicza si¢ do$wiadczenia straty, zaniedbywania, zngcania si¢ lub
innych rodzajow przemocy we wczesnym okresie zycia. Powoduje to dlugotrwate zmiany
neurologiczne odpowiadajace za reakcje na stres. Wraz z negatywnymi uprzedzeniami,
wspomniany schemat moze prowadzi¢ do ograniczen w przetwarzaniu procesOw poznawczych
a nastgpnie poczucia bezradnosci 1 pdzniejszej depresji (Tafet i Nemeroff, 2016).

Dotychczasowe badania (Molnar 1 in., 2001; Widom i in., 2007 za: Liu i in., 2024)

potwierdzajag zwigzek miedzy trudnymi doswiadczeniami z dziecinstwa a symptomami
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depresji w zyciu dorostlym. Badania uwzgledniajace klasyfikacje ICD-11, przeprowadzone
wsrdd studentow, ktorzy doswiadczali traumatycznych przezy¢ w dziecinstwie (A. Liu 1 in.,
2024) wskazuja na korelacj¢ objawoéw CPTSD oraz depresji. Zlozony zespot stresu
pourazowego w odroznieniu od PTSD cechuje zaburzenia w organizacji self obejmujace
negatywng samooceng¢ oraz zaburzenia w regulacji emocji, ktére przypominajg objawy niskiej
samooceny oraz negatywnych emocji w depresji. Do analizy zebranych danych postuzyt model
sieci panelowej (Cross-Lagged Panel Network), ktory jest statystyczng metoda analizujaca
relacj¢ objawow w czasie. Poza wykazanym silnym zwigzkiem mi¢dzy objawami depresji
a DSO, wykazano, ze dlugotrwate negatywne postrzeganie siebie moze nasila¢ trudnosci
w regulacji emocjonalnej. Czeste wahania nastroju moga doprowadzi¢ do ciaglego
przebywania w stanie negatywnego afektu, a powracajace traumatyczne wydarzenia
w dziecinstwie mogg wywotywaé poczucie zwatpienia w siebie i niskg samooceng. Powoduje
to wytworzenie szkodliwego cyklu, ktory wyzwala inne objawy zwigzane z trauma, takie jak
nadmierne unikanie i poczucie ciggltego zagrozenia, zwigkszajac jego podatnos$¢ na aktywacje
i utrwalenie. Przeprowadzona analiza badan wskazuje, ze depresja moze wystepowac rowniez

jako prekursor kolejnych objawéw PTSD (A. Liu i in., 2024).

5.3 Wystepowanie depresji

Wedtug danych z Global Burden Disease liczba 0s6b na $wiecie ze zdiagnozowanymi
zaburzeniami depresyjnymi wzrosta o 89% z 176,327,213.74 w 1990 roku do 332,410,333.27
w 2021 roku. Wskazniki zachorowalnos$ci sg znacznie wyzsze u osob z niepelnosprawnoscia
oraz u kobiet. Obecnie szacuje si¢, ze okoto 4,5 % populacji cierpi na zaburzenia depresyjne.
Uzyty do zaprezentowania danych wskaznik DALY oznaczajacy lata zycia skorygowane
o niepetnosrawnos¢ (Disability-Adjusted Life Years) przedstawia réznice pomigdzy aktualnym
stanem zdrowia populacji a sytuacjg idealng, w ktorej kazdy osigga standardowa dtugos¢ zycia
w pelnym zdrowiu (Donev D i in., 2013).

Uwzgledniajac wskaznik DALY liczba wzrosta o 90% z 29,674,665.80 w 1990 roku
do 56,330,361.15 w 2021 roku. W Polsce liczba 0séb ze zdiagnozowana depresja wzrosta
032 % 7 969,320.46 w 1990 roku do 1,281,239.61 w 2021 roku. Szacuje si¢, ze na zaburzenia
depresyjne cierpi obecnie okoto 3,5% Polakow. Dla wskaznika DALY liczba ta wzrosta o 37 %
z 144,918.02 w 1990 roku do 198,913.24 w 2021 roku. W Perti natomiast zachorowalnos$¢
wzrosta o 137 % z424,271.77 w 1990 roku do 1,004,952.18 w 2021 roku, natomiast wskaznik
DALY wzrdst o 143 % z 69,349.08 w 1990 roku do 168,242.96 w 2021 roku (Global Burden
Disease, 2021).
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Rysunek 11
Wskaznik DALY (%) dla wystepowania zaburzen depresyjnych w Polsce, Perui i na swiecie

0,02
0,019 +
0,018
0,017 4
0,016
0,015
0,014
0,013
0,012
0,011 +

0,01
0,009 +

0,008 —

0,007 —I
T T T T T T T 1
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

B Globalnie Peru Polska

Zrédto: Global Burden of Disease, 2021, https://vizhub.healthdata.org/gbd-results?params=
gbd-api-2021-permalink/a3¢c1b0c35fe740b979al 6£10875bd3c

Powyzszy wykres przedstawia procentowg zmiane wartosci DALY na $wiecie,
w Polsce oraz w Pera. W 1990 roku warto§¢ DALY dla depresji w Polsce byla ponad
dwukrotnie wyzsza niz w Pertl. Moze to wynika¢ z r6znic demograficznych, dostepu do opieki
zdrowotnej, rozpoznawalno$ci choréb psychicznych lub innych czynnikéw spolecznych
1 ekonomicznych. W 2021 roku wartosci DALY wzrosty w obu krajach, jednak wzrost w Perti
byl znacznie wigkszy niz w Polsce. W Polsce wzrost wyniost okoto 37% w poréwnaniu do
1990, natomiast w Perti wzrost byl bardziej dynamiczny — wynidst okoto 143%. Znaczny
wzrost wartosci DALY w Perti wskazuje na wigksza skale problemu depresji w ostatnich
dekadach. Mozliwe przyczyny to: zmiany spoleczno-ekonomiczne, wigksza liczba
diagnozowanych przypadkow depresji, a takze rdznice w strukturze demograficznej. Cho¢ oba

kraje doswiadczyty wzrostu warto§ci DALY zwigzanych z depresja, w Peru skala wzrostu byta

155

158 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

znacznie wigksza, co sugeruje pojawienie si¢ rosnagcych wyzwan, zwigzanych ze zdrowiem
psychicznym w tym kraju. Wysoka warto§¢ DALY w Polsce moze oznaczaé, ze depresja jest
bardziej rozpowszechniona lub lepiej diagnozowana niz w Pert (Global Burden Disease,
2021).

Dodatkowymi czynnikami wplywajacymi na rozwdj zaburzen depresyjnych, obecnymi
w Pert to niski (a) poziom wyksztalcenia, ktory powoduje ograniczony dostep do zasobow
oraz mozliwosci (b) zycie w ubostwie wptywajace na nizsza jako$¢ zycia oraz ograniczony
dostep do opieki zdrowotnej, (c) mieszkanie w odleglych obszarach wiejskich prowadzace do
izolacji 1 mniejszych mozliwosci ekonomicznych oraz (d) narazenie na przemoc ze strony

partnera (Figueroa-Quifiones i in., 2022; Villarreal-Zegarra i in., 2020, 2021).

5.4 Leczenie

5.4.1 Farmakoterapia

Zaburzenia depresyjne naleza do najczgsciej wystepujacych na catym §wiecie. Obecnie
leki przeciwdepresyjne sa najczesciej przepisywane dorostym w Stanach Zjednoczonych.
W przypadku cigzkiej depresji, stosuje si¢ farmakoterapi¢ wraz z psychoterapig, ktora rowniez
stanowi leczenie pierwszego rzutu. Wybierajac lek, nalezy zwrdci¢ uwage na historie leczenia,
wspotistniejagce choroby oraz ryzyko skutkéw ubocznych. Efekty leczenia sa zauwazalne po
okresie od dwoch do czterech tygodni, w przypadku zauwazalnych efektow leczenie nalezy
kontynuowac przez przynajmniej sze$¢ miesiecy (Kovich i in., 2023).

Wedlug wytycznych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 1 Konsultanta
Krajowego ds. Psychiatrii Dorostych (2021) w leczeniu zaburzen depresyjnych powinno si¢
postepowac wedtug nastgpujacego schematu:

Jak przedstawia Rysunek 11, po odpowiedniej diagnozie i ustaleniu z chorym
procedury leczenia, jej efektow, potencjalnych skutkow ubocznych, objawoéw spowodowanych
odstawieniem leku oraz czasie terapii, nalezy dokona¢ oceny skutecznos$ci po okresie
od czterech do sze$ciu tygodni. W przypadku poprawy stanu zdrowia nalezy kontynuowaé
leczenie przez okres od szesciu do dziewigciu miesiecy. W przypadku nawrotu objawdéw badz
braku poprawy, nalezy zwigkszy¢ skuteczno$¢ stosowanego leku i dokona¢ ponownie oceny
po okresie od dwoch do czterech tygodni. Jezeli poprawa nie nastgpi, nalezy zmieni¢ lek
1 ponownie oceni¢ skutecznos$¢ stosowanego leku po okresie od czterech do szesciu tygodni.
W przypadku braku poprawy stosuje si¢ metody leczenia dla depresji lekoopornej, za§ gdy

miejsce ma zta tolerancja na lek, nalezy go zmieni¢ na inny. Jezeli po ponownej ocenie stanu
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zdrowia nie stwierdza si¢ zmniejszenia objawow depresyjnych lub lek ponownie okazuje si¢
nietolerowany, konieczna jest kolejna zmiana farmakoterapii. W przypadku braku poprawy

stosuje si¢ metody leczenia depresji lekoopornej (Samochowiec i in., 2021b).

Rysunek 12

Zasady leczenia epizodu depresyjnego

Diagnoza i wybdr strategii leczenia

Przedyskutowanie z pacjentem proponowanego leczenia
(spodziewane efekty, dziatania niepozadane, objawy
spowodowane odstawieniem leku, czas terapii)

Rozpoczgcie terpii
Ocena skutecznosci po 4-6 tygodniach

A

Poprawa Zia tolerancja leku

2
e
z32
o5
Nawr6t & %
objawow g g
e
2.3
Zwigkszenie dawki N m— Zamiana leku 8
Ocena skutecznosci 767 S—QJ miesi Ocena skutecznosci ‘E’ £
po 2-4 tygodniach P ey po 4-6 tygodniach 5 =
-
©
=

Brak poprawy Poprawa Zia tolerancja leku

lub brak poprawy

Zamiana leku
Ocena skuteczno$ci |«
po 4-6 tygodniach

A
Strategie postgpowania
w depresji lekoopomej

Zrédto: Leczenie farmakologiczne epizodu depresji i zaburzen depresyjnych nawracajacych —
wytyczne Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego i Konsultanta Krajowego ds. Psychiatrii
Dorostych: Samochowiec i in., 2021, s. 242

Stosowane w Polsce leki antydepresyjne dzieli si¢ na dwie grupy: (1) pierwszego rzutu,

do ktoérych naleza lekarstwa drugiej generacji oraz (2) starsze leki pierwszej generacji, ktore
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ze wzgledu na mozliwe wigksze ryzyko wystgpienia dziatan niepozadanych stosuje si¢

w drugim rzucie. Do pierwszej grupy naleza:

1.

7.

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors — SSRI) — fluoksetyna, fluwoksamina, citalopram, escitalopram,
setralina, paroksetyna.

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (Serotonin
Norepinephrine Reuptake Inhibitors — SNRI) — wenlafaksyna, duloksetyna.
Antagonista i inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny (Serotonin Antagonist and
Reuptake Inhibitor, SARI) — trazodon.

Inhibitor wychwytu zwrotnego noradrenaliny i1 dopaminy (Norepinephrine-
Dopamine Reuptake Inhibitor, NDRI) - bupropion.

Noradrenergiczne 1 specyficzne serotoninergiczne leki przeciwdepresyjne
(Noradrenergic and Specific Serotonergic Antidepressants, NSSA) — mirtazapina
1 mianseryna.

Odwracalny inhibitor monoaminooksydazy A (Reversible Inhibitor of Monoamine
Oxidase, RIMA) — moklobemid.

Leki dzialajace wieloreceptorowo (wortioksetyna, agomelatyna).

Do lekéw drugiego rzutu nalezg:

1.

Trojeykliczne leki przeciwdepresyjne (Tricyclic Antidepressants — TCA) —
klomipramina, amitryptylina.
Selektywny inhibitor wychwytu zwrotnego noradrenaliny (Norepinephrine

Reuptake Inhibitor, NRI) — reboksetyna (Samochowiec 1 in., 2021b).

Wsrod mozliwego dziatania niepozadanego wyr6znia sig:

1.

Krwawienie z przewodu pokarmowego — moze wystapi¢ w przypadku stosowania
lekéw SSRI w potaczeniu z lekami przeciwzapalnymi niesteroidowymi lub lekami
przeciwptytkowymi.

Hepatotoksyczno$¢ — polega na uszkodzeniu watroby przy stosowaniu bupropionu,
duloksetyny i trazodonu. Moze by¢ nasilone przez spozywanie alkoholu lub innych
substancji chemicznych.

Hiponatremia — to obnizony poziom sodu we krwi, zaburzajacy rownowage wodno-
elektrolitowa oraz funkcjonowanie mig$ni i stawow. Wystepuje najczesciej podczas
stosowania SSRI, SNRI, mirtazapiny i TCA.

Osteoporoza i ztamania — mogga mie¢ miejsce przy dlugotrwaltym stosowaniu SSRI

1 SNRI

158

161 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9cl1dal0320
2025-02-27 09:35:37

5. Ryzyko arytmii serca - przy stosowaniu citalopramu, escitalopramu oraz TCA

6. Przyrost masy ciala — mozliwy efekt uboczny zazywania SSRI, SNRI, TLPD.

Podczas stosowania wszystkich lekéw zauwaza si¢ dysfunkcje seksualne, mysli
samobojcze szczegbdlnie o 0sob ponizej 18 roku zycia. Niepozadane dziatanie po odstawieniu
lekéw mozna opisa¢ za pomocg akronimu FINISH pochodzacego od angielskich stow flulike
symptoms — objawy grypopodobne, insomnia — bezsenno$¢, nausea — nudnosci, imbalance —
zaburzenia réwnowagi, semsory disturbacne — zaburzenia sensoryczne, hyperarousal —

nadmierne pobudzenie (Kovich i in., 2023).

Tabela 14
Czynniki ryzyka lekooporonosci

Nieadekwatny wybor leku przeciwdepresyjnego (profil objawdw, typ
depresiji, tolerancja, interakcje z innymi lekami)

Brak akceptacji leczenia przez pacjenta
A - Nieadekwatno$c¢ terapii Nieadekwatny czas terapii i nieadekwatna dawka leku
Poziom leku we krwi (metabolizm szybki vs. wolny)
Niestosowanie strategii zwiekszajacych skutecznos¢
Niestosowanie psychoedukacji (brak wspétpracy terapeutycznej)

Wydarzenia zyciowe wymagajace adaptacji
Problemy w relacjach rodzinnych, partnerskich
B - Behawioralne i zewnetrzne Utraty
czynniki podtrzymujace chorobg Problemy socjoekonomiczne i zawodowe (brak pracy, ubdstwo)
Wtérne korzysci z choroby
Objawy jako element kontroli nad otoczeniem

40% chorych przerywa terapie w ciagu pierwszych 30 dni, dalsze 30%

, , w ciggu kolejnych 60 dni
C — Wspolpraca z pacjentem . , L . o
(Compliance) Przy przyjmowaniu leku 1 x dziennie rano do zalecern stosuje si¢ 80%

pacjentow, a przy schemacie podawania leku 1 x dziennie wieczorem
zalecen przestrzega 60% pacjentow

Wspdfistniejace choroby somatyczne (np. niedoczynno$¢ tarczycy)
Niedobor witaminy B12 i kwasu foliowego
Organiczne zaburzenia nastroju

D - Diagnoza Epizody depresyjne w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej
(ChAD)

Wspétistniejace zaburzenia osobowosci i/lub zaburzenia lekowe
Uzaleznienia i naduzywanie substancji psychoaktywnych (SPA)

Zroédto: Depresja oporna na leczenie — zalecenia Konsultanta Krajowego w dziedzinie

psychiatrii: Gatecki i Blizniewska-Kowalska, 2021, s. 11
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Depresja lekooporna. Wedtug Konsultanta Krajowego w dziedzinie Psychiatrii (2021)
wystepuje u 0sob dorostych w przypadku, gdy przynajmniej dwa rézne leki przeciwdepresyjne
nie zmniejszyly objawow depresji o nasileniu objawow od umiarkowanego do cig¢zkiego.
Istnieje wiele przyczyn lekooporonosci depresji (Tabela 14) takie jak nieadekwatno$¢ terapii,
behawioralne 1 zewngtrzne czynniki podtrzymujace chorobe, wspoOlpraca z pacjentem
1 diagnoza (Gatecki i Blizniewska-Kowalska, 2021).

Zgodnie z obowigzujagcymi wytycznymi efektywnos¢ terapii ocenia si¢ po uptywie
4-6 tygodni. W przypadku braku poprawy nalezy zwigkszy¢ dawke 1 dokona¢ ponownej oceny
po 2-4 tygodniach. W przypadku braku oczekiwanych rezultatoéw zalecana jest zmiana leku
1 ponowna rewizja terapii po 4-6 tygodniach. Dopiero po tym czasie mozna uzna¢ depresj¢
za lekooporng i zastosowac zalecane strategie. Wérdd strategii znajduje si¢:

1. Optymalizacja zardwno czasu jak 1 dawkowania leku.

2. Zmiana leku.

3. Laczenie odpowiednich lekow o dzialaniu przeciwdepresyjnym.

4. Potencjalizacja, polegajaca na dotaczeniu leku, ktéory nie ma dziatania
przeciwdepresyjnego.

5. Terapie niefarmakologiczne do ktorych nalezy terapia elektrowstrzagsowa i stymulacja

nerwu btednego.

Terapia elektrowstrzasowa (electroconvulsive therapy [EW]). Pionierem
EW w Polsce byt wilenski lekarz K. Malaszewski (1861), ktory skutecznie zastosowat
ja podczas leczenia pacjenta z katatonig. Polega na wprowadzeniu impulséw elektrycznych do
moézgu, powodujac kontrolowany napad padaczkowy, dzigki ktoremu mozliwe sg zmiany
w aktywno$ci mozgu oraz polaczeniach neuronalnych. Terapia poczatkowo skierowana dla
chorych na schizofreni¢ jest obecnie wykorzystywana do leczenia cigzkich zaburzen w tym
depresyjnych. Podstawowa seria EW obejmuje 815 zabiegow wykonywanych 2-3 razy
w tygodniu, jednak nie okre$lono ilosci koniecznych zabiegéw. Powinno si¢ je kontynuowac
az do osiggni¢cia remisji lub poprawy stanu zdrowia (Li 1 in., 2020; Nowak i in., 2024).

Wywolywany w trakcie terapii napad drgawkowy jest gléwnym czynnikiem
wywierajagcym wplyw na obwody neuronalne. Dziata on na systemy neuroprzekaznikéw
odpowiedzialnych za serotoning, dopaming, kwas gamma-aminomastowy (GABA) oraz
zwigksza poziom czynnika neurotroficznego pochodzenia mozgowego (BDNF) zwiekszajac

przez to neuroplastyczno$¢ mézgu. Odpowiednio dostosowane parametry terapii oddziatujg

160

163 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

na zmiany strukturalne moézgu, zmniejszajac znaczaco objawy depresji przez: (1) zwigkszenie
objetosci hipokampu oraz jego tacznosci z innymi czgSciami mozgu takimi jak ptat skroniowy
i zakret katowy (2) zwigkszenie grubos$ci kory przedniej zakretu obreczy (3) zwickszenie
objetosci kory skroniowej (4) wzrost uporzadkowania struktury wtokien nerwowych w istocie
biatej (5) zwigkszenie tacznosci migdzy siecig domyslng (DMN) a siecig wykonawcza (CEN)
(6) zwiekszenie tacznosci funkcjonalnej grzbietowo-przysrodkowej kory czotowej z tylng korg
obreczy (Deng i in., 2024).

Do najczg$ciej spotykanych dziatan niepozadanych naleza bole glowy, sucho$¢ w jamie
ustnej, nudnos$ci, bole migsni oraz dysfunkcje poznawcze. Objawy te zwykle ustepujag w ciggu
doby po wykonanym zabiegu. Do rzadkich powiktan nalezy wzrost temperatury ciata oraz stan
padaczkowy, natomiast do bardzo rzadkich powiktan zalicza si¢ dysfunkcje kardiologiczne
takie jak ostra niewydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego, zawaty serca czy niemiarowosci
komorowe. Do czesto spotykanych niepozadanych efektow w czasie terapii
elektrowstrzagsowej nalezg zaburzenia pamigci. Wérdd nich wymienia si¢ amnezj¢ wsteczng
1 nastepcza oraz zaburzenia pamigci operacyjnej. Wigkszos$¢ z nich jest odwracalna i stan osoby
chorej wraca do normy po kilku tygodniach lub miesigcach. Wspodlczesne metody
przeprowadzania terapii ograniczyly ryzyko trwatych uszkodzen pamieci i funkcji
poznawczych, a poprzez stosowanie znieczulenia i statego monitorowania pracy serca takze

zaburzen kardiologicznych (Dg¢bski i in., 2021).

5.4.2 Psychoterapia

Terapia CBT. Popularnym podej$ciem w leczeniu depresji jest terapia poznawczo-
behawioralna (CBT). Jest ona uznawana jako standardowe podejscie w leczeniu i wykazuje
wysoka skutecznos¢ w redukcji objawow (Wang, 2023).

Kluczowymi elementami terapii s3: (1) zbudowanie relacji z pacjentem,
(2) psychoedukacja, podczas ktorej pacjenci ucza si¢ podstawowych zasad terapii oraz modeli
depresji a takze mechanizmu podatnosci stres oraz strategii radzenia sobie z nim, (3) aktywacja
behawioralna polegajagca na skupieniu si¢ 1 zaangazowaniu w pozytywne aktywnosci,
(4) rekonstrukcja poznawcza, bedaca uczeniem si¢ identyfikowania 1 przeksztatcaniu
negatywnych mysli oraz przekonan wplywajacych na zaburzenie depresyjne (5) zapobieganie
nawrotom poprzez identyfikacje sygnalow depresji i rozwijanie strategii w trudnych sytuacjach

(Furchtlehner 1 in., 2024).
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Pozytywna Psychoterapia (PPT). Jest oparta na poszukiwaniu i wzmacnianiu
zasobOw pacjenta oraz wykorzystywany w niej jest opisany wczesniej model PERMA.
W psychoterapii wykorzystuje si¢ nastepujace elementy: (1) zbudowanie dobrej relacji
z pacjentem, (2) psychoedukacja obejmujgca wyjasnienie znaczenia poszukiwania zasoboéw
oraz przedstawienie 1 zastosowanie modelu PERMA, (3) identyfikacja mocnych stron
charakteru, (4) wdzieczno$¢ i przebaczenie (5), refleksja nad pozytywnymi i negatywnymi
wspomnieniami, (6) rozwijanie pozytywnych emocji, (7) budowanie relacji, (8) poszukiwanie
sensu 1 celu w zyciu, (9) relaksacja i docenianie osiaggni¢¢. Elementy te znacznie poprawiaja
dobrostan psychiczny 1 odpornos¢ a takze prowadzg do zmniejszenia objawow depresyjnych,
dzigki czemu efekty terapeutyczne sa trwate (Furchtlehner 1 in., 2024).

W leczeniu depresji stosuje si¢ roOwniez inne podejsScia terapeutyczne z duza
skuteczno$cig. Terapia Interpersonalna (Interpersonal Therapy) skupia si¢ na relacjach
interpersonalnych 1rozwigzywaniu probleméw zwigzanych z komunikacjag w relacjach.
Terapia psychodynamiczna analizuje nieSwiadome procesy psychiczne i ich wptyw na zycie,
za$ terapia wspierajaca koncentruje si¢ na pomocy emocjonalnej bez intensywnego
eksplorowania procesoOw psychicznych czy wzorcow zachowan. Popularnymi sg réwniez
terapie trzeciej fali, takie jak terapia akceptacji i zaangazowania (Acceptance and Commitment
Therapy), terapia poznawcza oparta na uwaznoS$ci, stosujgce techniki uwaznosci, akceptacji

1 elastycznosci (Cuijpers i in., 2023).
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Rozdzial 6. Zaburzenia lekowe
6.1 Ewolucja rozumienia i diagnozy

6.1.1 Historia

Badanie leku rozpoczeto si¢ razem z tworczo$cig Hipokratesa. Jednak w starozytnosci
lgku nie traktowano jako jednostke chorobowa a oznakg stabosci. Mezczyzni w starozytnej
Grecji byli oceniani na podstawie kontrolowania strachu w sytuacjach walki, kiedy to odwaga
byta zdolnoscig do kontrolowania strachu w chwilach zagrozenia. Nadmierny lgk natomiast,
traktowany byl jako tchorzostwo i postrzegany byt jako wada, podobnie jak lekkomys$lnos¢,
czyli z kolei brak jakiegokolwiek strachu. Dla Grekow lek byl oczekiwaniem zia a doktadniej
$mierci, choroby, hanby, ubostwa i samotnosci. Opisywany w medycynie lek byl czescig
innych zaburzen takich jak mania czy fobia. Grecki stoik Cyceron odréznit smutek od Ieku
definiujac go jako stan zaburzenia (aegritudo), ktory klinicznie cechowalo trwate uciskanie,
cierpienie, niepokdj oraz ruminacje. Dokonat rowniez rozr6znienia podatno$ci na odczuwanie
leku jako cecha oraz aktualnego odczuwania Igku jako stan (Crocq, 2015; Horwitz, 2013).

Wraz z przyjeciem chrzescijanstwa, lek postrzegano jako konsekwencj¢ grzechu badz
kare, a jego zrodtem byt rowniez strach przed wiecznym potgpieniem. W XVII wieku choroby
psychiczne - w tym Igk, zaczeto przypisywac zaburzeniom uktadu nerwowego oraz funkcjom
mozgu, natomiast brytyjski lekarz T. Sydenham jako pierwszy zaproponowat sklasyfikowanie
leku jako osobnego zaburzenia. Zyskal powszechng akceptacje wsréd wyzszych klas
spolecznych nazywany jako angielska przypadtos¢ (Crocq, 2015; Horwitz, 2013).

Kolejnym etapem ewolucji leku jako jednostki chorobowej byt wiek XIX, ktory
charakteryzowal si¢ rozwojem w medycynie i nauce. Lekarze zaczg¢li uzywac¢ mikroskopu do
badania wldkien nerwowych, wprowadzono termin neuroza obejmujgcy napiecie, drazliwosc,
lgk 1 zmeczenie. Amerykanski neurolog G. Beard, wprowadzit termin neurastenia opisujac
objawy zmeczenia, drazliwos$ci, bolow glowy, probleméw ze snem i Igku spowodowane
nowym stylem zycia, charakteryzujacym si¢ ciezka pracg i napigciem. Niemiecki neurolog
1 psychiatra C. Westphal, dokonat pierwszej proby wyodrgbnienia specyficznego zaburzenia
lgkowego opisujac agorafobie, a wegierski i francuski laryngolog M. Krishaber badat neuroze
cerebro-kardiologiczng taczac objawy lgkowe z kotataniem serca i dusznoscig. Tworca teorii
ewolucji C. Darwin, lgk opisywal jako mechanizm adaptacyjny stuzacy przetrwaniu
1 ostrzegajacy przed zagrozeniami (Horwitz, 2013; Klein, 2002).

Rosyjski fizjolog 1. Pawlow zauwazyl u restrykcyjnie uprzezonych psow szalencze

pobudzenie lub senno$¢, natomiast w przypadku dobrze wyszkolonych pséw trudne
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doswiadczenia takie jak nagla powodz, powodowaly destrukcyjne i neurotyczne zachowania.
Rozpoczeto to badania behawioralne, ktore zaowocowaly powstaniem teorii uczenia sie,
opisywang przez amerykanskiego psychologa O.H. Mowrer’a. Wedtug tej teorii bodziec
bezwarunkowy (np. szok) wywotuje reakcje bezwarunkowa, ktora jest strach uruchamiajacy
mechanizmy ucieczkowe. Bodzce, ktore schematycznie poprzedzaja bodziec bezwarunkowy
wyzwalajg lek, wzmacniajagcy zachowania unikania, co z kolei prowadzi do zachowan
fobicznych, podtrzymywanych przez zmniejszanie odczuwanego leku. Pod koniec XIX wieku
niemiecki psychiatra E. Kraepelin opisal uogoélniony Igk, obsesje, kompulsje, zwigzek migdzy
obsesjami wywotujacymi lgki a redukujagcymi go zachowaniami kompulsywnymi oraz fobie
specyficzne, takie jak agorafobie, specyficzng i uogdlniong fobie¢ spoteczng. Opisat on rowniez
lgk w chorobie maniakalno-depresyjnej, uwzglednionego w klasyfikacji DSM-5 jako
specyfikator ,,niepokdj” (anxious distress) z DSM-5 dla zaburzen dwubiegunowych (Horwitz,
2013; Klein, 2002).

Austriacki lekarz Z. Freud w swojej pracy zebrat takie zaburzenia jak uogoélniony Iek,
ataki paniki, fobie i obsesje tworzac jedng grupg zaburzen lgkowych, stanowigcych centralne
miejsce w teorii zaburzen neurotycznych. Jego pierwotna teoria zakladata, Ze nagromadzone
libido z powodu niesatysfakcjonujacego zycia seksualnego wywolywalo wspomniane
zaburzenia. W pozniejszych latach zycia dostrzegt jego adaptacyjny charakter, ktory moze
pemié¢ rolg destrukcyjng, kiedy zostanie znieksztalcony przez konflikty wewngtrzne lub
zewnetrzne zagrozenia (Klein, 2002).

W kolejnych latach lek byt badany przez przedstawicieli podejscia behawioralnego —
amerykanskich psychologow J.B. Watsona i B.F. Skinnera, ktorzy w swoich badaniach opierali
si¢ na zatozeniach warunkowania klasycznego I. Pawlowa. Wywotanie Igku przez proces
warunkowania klasycznego zostalo opracowane przez J.B. Watsona, natomiast B.F. Skinner
rozwingt koncepcj¢ warunkowania instrumentalnego, polegajacego na utrwaleniu mechanizmu
powstawania lgku przez wzmocnienia. Badania dostarczyly narzedzi w nurcie terapii
poznawczo-behawioralnej np. systematyczng desensytyzacje¢, ekspozycje czy modelowanie
(Horwitz, 2013).

W DSM-I Igk odpowiadal zaburzeniom psychoneurotycznym, w ktérych byt wyrazany
1 odczuwany bezposrednio lub nie§wiadomie 1 automatycznie, a kontrolowany za pomoca
mechanizmow obronnych, takich jak depresja lub konwersja. W pierwszym wydaniu
podrecznika diagnostycznego traktowano lek jako zaburzenie psychoneurotyczne, ktére miato
swoje zrodto w ttumionych lub skumulowanych impulsach. W drugim wydaniu rozszerzono

klasyfikacje = zaburzen Iekowych, nadal koncentrujac si¢ na  zaburzeniach
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psychoneurotycznych. Wprowadzono bardziej szczegotowe kategorie Igku, takie jak nerwica
lekowa 1 nerwica fobiczna. Znaczny przetom nastapil w trzecim wydaniu podrecznika
diagnostycznego, w ktérym okreslono konkretne podtypy takie jak zaburzenia paniczne,
uogoblnione zaburzenie lgkowe oraz zaburzenia fobiczne, wprowadzono réwniez kryteria
diagnostyczne. DSM-IV opisywato bardziej szczegotowo zaburzenia lgkowe, wprowadzajac

jego podtypy i specyfikatory pomagajace w doktadniejszej diagnozie.

6.1.2 Kryteria diagnostyczne w ICD-11 oraz DSM-5-TR

W klasyfikacji ICD-11 zaburzenia zwigzane z Igkiem charakteryzuja si¢ zwigkszonym
strachem i niepokojem oraz zmianami w zachowaniu, powodujacymi niepokoj lub utrudnienie
w funkcjonowaniu. Tym, co odroéznia poszczegodlne zaburzenia wyszczegolnione
w klasyfikacji jest skupienie si¢ na bodzcach wywotujacych strach lub niepokdj. W niektorych
grupach kulturowych obraz kliniczny moze obejmowa¢ symptomy somatyczne, a nie
wylacznie poznawcze. Ponadto, zrodta Igku bywaja przypisywane czynnikom zewngtrznym,
takim jak czary, magia czy zazdro$¢, zamiast by¢ postrzegane jedynie jako wewngtrzne

doswiadczenie lub stan psychiczny.

Zespol leku uogolnionego (generalized anxiety disorder [GAD]). Charakteryzuje si¢
og6lnym lekiem, swobodnie unoszacym si¢ niepokojem (free-floating anxiety), ktory nie jest
zwigzany z konkretng okolicznoscig badz Iekliwym oczekiwaniem 1 nadmiernym
zamartwianiem si¢ negatywnymi wydarzeniami z zycia codziennego. Dodatkowo spotykane
objawy to: (a) napigcie migsniowe lub niepokdj ruchowy, (b) nadaktywnos¢ uktadu
wspotczulnego objawiajaca si¢ problemami zotadkowo-jelitowymi, kotataniem serca,
poceniem si¢, drzeniem, sucho$cig w ustach (c) subiektywne odczuwanie nerwowosci lub
bycia na krawedzi (d) trudnosciami w koncentracji (e) drazliwos¢ (f) zaburzenia snu.
Dodatkowo mozna zaobserwowa¢ zmiany w zachowaniu, takie jak potrzeba uspokajania czy
prokrastynacja majace na celu zmniejszenie odczuwania lgku (WHO, 2024).

Objawy nie sg przejsciowe 1 utrzymujg si¢ przez przynamniej kilka miesigcy oraz przez
wickszg cze$¢ dni. Skutkujg zwigkszonym stresem, uposledzeniem w wykonywaniu
codziennych czynnosci badz funkcjonowaniem tylko dzigki dodatkowym i zwigkszonym
wysitkom. Podczas diagnozy nalezy wykluczy¢ inne choroby, takie jak nadczynno$¢ tarczycy,
wplyw substancji psychoaktywnych lub lekow dziatajacych na osrodkowy uktad nerwowy oraz

stan po odstawieniu substancji uzalezniajacych. Nalezy takze rozr6zni¢ zaburzenia Igkowe od
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atakéw paniki, fobii spotecznej, zaburzen adaptacyjnych, obsesyjno-kompulsywnych,
hipochondrii oraz PTSD. Zespot Ieku uogolnionego najczesciej wystepuje od dziecigcych lat
do 25 roku zycia i jest ono najcze$ciej diagnozowanym zaburzeniem wsrdd dzieci i mlodziezy.
Ze wzgledu na mniej rozwinigte zdolnosci poznawcze rzadko wystepuje u dzieci ponizej
piatego roku zycia. Dzieci z tym zaburzeniem moga czesto zwraca¢ uwage na niewlasciwe
zachowania réwiesnikow 1 przyjmowac¢ wobec nich rol¢ autorytetu, co moze ksztaltowac ich
relacje spoteczne. Moga takze zadawa¢ duza liczbe pytaf, intensywnie poszukiwaé
pocieszenia, odczuwac silny niepokdj w sytuacjach niepewnosci oraz wykazywac¢ sktonnos¢
do perfekcjonizmu i nadmiernej wrazliwosci na krytyke. Wsrdéd objawow somatycznych,
u dzieci wymienia si¢ czgste bole glowy, brzucha, zaburzenia zotagdkowo-jelitowe oraz snu.
Mtodsze dzieci cze$ciej martwig si¢ o swoje zdrowie i bezpieczenstwo, natomiast mtodziez
koncentruje swoje obawy na osiaggnieciach i dazy do perfekcjonizmu, starajac si¢ sprostaé
oczekiwaniom innych. Czesto prowadzi to do zwigkszonej drazliwosci oraz podwyzszonego
ryzyka wystgpienia objawow depresyjnych (WHO, 2024).

Podrecznik DSM-5-TR w ostatnim kryterium wymienia szczegdélowo symptomy
innych zaburzen, ktore nalezy wykluczy¢. Nalezg do nich: (a) strach przed napadami paniki
w zaburzeniu panicznym, (b) lek przed negatywna oceng w fobii spotecznej, (c) natretne mysli
w zaburzeniu obsesyjno-kompulsywnym, (d) strach przed oddzieleniem od znaczacej osoby
w zaburzeniu separacyjnym, (€) wspomnienia traumatycznych doswiadczen w PTSD,
(f) somatyzacja w zaburzeniu somatycznym, (g) negatywne postrzeganie swojego wygladu
w cielesnym zaburzeniu dysmorficznym, (h) obawa o stan zdrowia w hipochondrii,
(1) przekonania urojeniowe w przypadku schizofrenii lub zaburzenia urojeniowe. Wsrod cech
diagnostycznych podkre§lane sa trudnosci z opanowaniem niepokoju zakldcajacego
koncentracj¢ podczas codziennych zadan. Objawy w zaburzeniu sg silniejsze 1 wplywaja na
cato$¢ funkcjonowania psychicznego wywotujac cierpienie. Rzadko zauwaza si¢ objawy
somatyczne, natomiast powszechne jest odczuwanie zlego samopoczucia. Wsrod objawow
somatycznych wymieniono napig¢cie mi¢sniowe i zwigzane z nim drzenie i bole w migéniach,
zauwaza si¢ takze potliwos¢, dolegliwosci zotadkowo-jelitowe oraz bole glowy. Objawy sa
przewlekte 1 dlugotrwate, wystepuja ze zmiennym natezeniem przez cale zycie. W krajach
biedniejszych przebieg jest trwalszy, natomiast w krajach o wyzszych dochodach obserwuje
si¢ wigkszy stopien utraty sprawnosci. Rzadko dochodzi do pelnej remisji. W przypadku
wczesniejszego wystapienia zaburzenia, zwigksza si¢ ryzyko pojawienia si¢ innych chorob
oraz zaburzen funkcjonalnych. W diagnozie nalezy zwroci¢ uwage na uwarunkowania

kulturowe 1 obecne w nich czynniki generujace strach (Gatecki, 2024).
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Zaburzenia paniczne (panic disorder [PD]). Napady paniki to ,,dyskretne epizody
intensywnego strachu lub leku” (Gatecki i Szulc, 2023, s. 308). W procesie diagnozowania
zaburzenia kluczowe jest wystgpowanie naglych i nawracajacych atakow, ktére pojawiajg si¢
bez wyraznej przyczyny lub konkretnego bodzca. Towarzysza im nastepujgce objawy:
(a) palpitacje serca lub zwickszone tetno, (b) potliwosé, (c¢) drzenie, (d) uczucie krétkiego
oddechu, (e) uczucie dtawienia sig, (f) bol w klatce piersiowej, (e) dolegliwosci brzuszne lub
nudno$ci, (f) uczucie zawrotdw glowy lub oszotomienia, (g) dreszcze lub uderzenia goraca,
(h) mrowienie lub brak czucia w konczynach, (i) depersonalizacja lub derealizacja, (j) strach
przed utratg kontroli lub szalenstwem, (k) strach przed zblizajaca si¢ $Smiercig. Ataki paniki
zwykle trwaja kilka minut, r6zni si¢ ich czestotliwo$¢ wystepowania - od kilku razy w ciagu
dnia do kilku razy w ciggu miesigca. Wystepujace objawy naleza do najbardziej
uposledzajacych z zaburzen Iekowych. Po atakach paniki przez kilka tygodni moze
utrzymywac si¢ silny niepokoj zwigzany z mozliwos$cig ich nawrotu oraz obawy o ich wptyw
na zdrowie. Moze to prowadzi¢ do unikania sytuacji, ktére moglyby wywota¢ kolejny atak.
Wystepuja takze napady z ograniczong liczba objawdw, bez charakterystycznego momentu
kulminacyjnego. Jednak do postawienia diagnozy konieczne jest stwierdzenie powtarzajacych
si¢ atakow paniki spetniajagcych kryteria diagnostyczne. Osoby z zaburzeniem mogg rowniez
doswiadcza¢ nocnych atakow, wybudzajac si¢ ze snu w stanie paniki. Lek w sytuacji realnego
zagrozenia oraz ataki paniki s3 uwazane za normatywna reakcj¢. Zespot leku napadowego rdzni
si¢ natomiast czestg 1 nagla powtarzalnos$cig napaddéw, uporczywym zamartwianiem si¢ badz
obawg o ich ciaggle powtarzanie si¢ lub ich znaczenia dla zdrowia.

Czestotliwo$¢ objawow zwigksza si¢ wraz z rozwojem funkcji poznawczych w okresie
dojrzewania i wezesnej dorostosdci, a zaburzenie Igku napadowego (PD) najczgsciej pojawia
si¢ po 20. roku zycia. Wspotwystepowanie innych zaburzen moze prowadzi¢ do bardziej
nasilonych objawow 1 dluzszego przebiegu choroby. U miodziezy z PD zauwaza si¢
zwigkszone ryzyko na wspotwystapienie zaburzen depresyjnych oraz zaburzen
spowodowanych stosowaniem substancji. Nie ma rdéznic migdzy plciami w cechach
klinicznych, natomiast w$rod kobiet PD wystepuje dwa razy czg¢sciej niz u m¢zczyzn. Podczas
diagnozy nalezy odr6zni¢ mozliwos¢ wystgpienia GAD, agorafobii, zaburzen depresyjnych,
hipochondrii, zaburzen opozycyjno-buntowniczych. Prezentowane objawy moga si¢ r6zni¢
w zaleznosci od kultury. Przykladem moze by¢ popularny w Ameryce Poludniowej napad
gniewu (ataque de nervios) wykazujacy objawy czgsciowo pokrywajace si¢ z atakami paniki

(WHO, 2024).
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Objawy, ktore podaje DSM-5-TR pokrywajg si¢ z ICD-11, natomiast opisane sg tam
dodatkowe cechy zaburzenia. Wymaga si¢, aby co najmniej jeden z napadow paniki wigzat si¢
z co najmniej miesigcznym okresem, w ktorym utrzymuje si¢ nasilony lgk przed kolejnymi
atakami lub dochodzi do wyraznych zmian w zachowaniu zwigzanych z probami ich unikania.

Odnosnie powtarzajacych si¢ napadéw, wymagany jest przynajmniej jeden
niespodziewany atak, ktory nie byt poprzedzony zadnym konkretnym sygnatem lub bodzcem.
Moze wystepowac rézny stopien nasilenia atakoOw oraz zmienna czgstotliwo$¢ wystgpowania,
np. po wielotygodniowej przerwie moga si¢ pojawia¢ codziennie. Podrgcznik dopuszcza
mozliwo$¢ napadow pelnoobjawowych spehiajacych przynajmniej cztery objawy oraz
niepetnoobjawowych, podczas ktérych wystepuja maksymalnie trzy objawy, jednak
warunkiem koniecznym do rozpoznania jest wystgpienie dwdch naglych i petnoobjawowych
atakow. DSM-5-TR definiuje rowniez nocny atak paniki, czyli budzenie si¢ ze snu w stanie
paniki, bedace inne od ataku, ktoéry nastepuje po wybudzeniu. Osoby, ktore ich doswiadczaja
razem z napadami w ciggu dnia, doswiadczajg bardziej nasilonych objawow. Z powodu obaw
przed kolejnymi atakami wiele osob do$wiadcza ciaglego niepokoju, lekow przed
podejmowaniem codziennych aktywno$ci, spozywania substancji badz podejmuje sie¢
skrajnych zachowan, takich jak ograniczanie zywnosci, unikanie konkretnych produktéw badz
srodkow farmaceutycznych. Silne implikacje z zaburzeniem ma popularny u Latynosow napad
nerwow (ataque de nervios), moze on objawiac si¢ takimi symptomami jak drzenie, gwattowny
i niekontrolowany krzyk lub ptacz, zachowania agresywne 1 suicydalne, a takze
depersonalizacja i derealizacja. Czesto objawy te trwaja dluzej niz napady paniki (Gatecki,

2024).

Agorafobia. Charakteryzuje si¢ ,,wyraznym i nadmiernym lgkiem lub niepokojem,
pojawiajacym si¢ w odpowiedzi na wiele sytuacji, w ktérych ucieczka moze by¢ trudna lub
pomoc moze nie by¢ dostepna” (Gatecki 1 Szulc, 2023). Osoba jest stale przestraszona lub
zaniepokojona okreslonymi sytuacjami z powodu mozliwos$ci pojawienia si¢ atakow paniki,
ich niektorych objawdw lub innych obezwtadniajacych lub krepujacych objawdéw. Okreslone
sytuacje sg aktywnie unikane, akceptowane w okreslonych okoliczno$ciach badz znoszone
z intensywnym lgkiem lub strachem. Objawy zaburzenia nie sg przemijajace, trwaja przez
przynajmniej kilka miesiecy, skutkuja znacznym stresem lub uposledzeniem w réznych,
waznych obszarach funkcjonowania. Jednostka moze rowniez mie¢ histori¢ atakéw paniki nie
spetiajac kryteriow diagnostycznych PD. Moze takze unikac sytuacji i miejsc, ktore moglyby

je wywotaé, co prowadzi do braku ich wystgpowania. Czesto stosuje roOwniez strategie
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behawioralne umozliwiajagce funkcjonowanie w okreslonych sytuacjach, np. poprzez
przebywanie w towarzystwie innej osoby lub noszenie przy sobie przedmiotow dajacych
poczucie bezpieczenstwa (np. lekarstw). Kolejng cechg charakterystyczna jest unikanie
stresujacych sytuacji lub miejsc a niektére osoby z powodu zaburzenia moga pozostawac
catkowicie zamknigte w domu. Krotkotrwate i1 niezaktocajgce codziennego funkcjonowania
zachowania unikowe sg naturalnym elementem rozwoju, mogg pojawia¢ si¢ w okresach
wzmozonego stresu lub wynika¢ z norm danej kultury. Agorafobie diagnozuje sie tylko wtedy,
gdy powoduje uposledzenie w funkcjonowaniu wieksze niz si¢ spodziewano (WHO, 2024).

Agorafobia wystepuje w pdznym okresie dojrzewania. U wigkszos$ci 0osob symptomy
pojawiajg si¢ przed 35 rokiem zycia, rzadko obserwuje si¢ wystepowanie zaburzenia u dzieci.
Przebieg uwazany jest za przewlekty i uporczywy, wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia zaburzen
depresyjnych, dystymicznych oraz spowodowanych uzywaniem substancji. Cho¢ objawy
sg spojne, to bodzce wywotujace reakcje lekowa moga si¢ r6zni¢ w zaleznosci od grupy
wiekowej. U dzieci czesto wystepuje nadmierny strach przed samotnym przebywaniem poza
domem lub zgubieniem si¢, dorosli czgsciej dosSwiadczajg leku przed staniem w kolejce lub
w otwartych badZz zamknigtych przestrzeniach, natomiast w$réd osob starszych czgsto
wystepuje strach przed upadkiem. We wszystkich grupach wiekowych mozna zaobserwowac
tendencje do unikania okreslonych miejsc, sytuacji lub potrzeby towarzystwa bliskiej osoby.
Zachorowalno$¢ jest dwa razy wigksza u kobiet niz u me¢zczyzn, przy czym u mezczyzn
czg$ciej zauwaza si¢ zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji. Podczas diagnozowania
nalezy odrézni¢ objawy od zaburzenia panicznego, lekowego z panika, Igku spotecznego,
separacyjnego, fobii specyficznej, schizofrenii i innych zaburzen psychotycznych, zaburzen
depresyjnych, zespotu stresu pourazowego, oraz zaburzen opozycyjno-buntowniczych (WHO,
2024).

Podrecznik diagnostyczny DSM-5-TR doprecyzowuje wymagane kryteria do dwoch
sposrod pigciu  okreslonych sytuacji: (a) uzywanie publicznych $rodkéw transportu,
(b) pozostawanie w otwartych przestrzeniach, (c¢) znajdowanie si¢ w zamknietych
pomieszczeniach, (d) pozostawanie w tlumie lub w kolejce, (e) znajdowanie si¢
w osamotnieniu poza domem. Kolejnym kryterium jest fakt, ze objawy nie ograniczajg si¢
wytacznie do sytuacji spotecznych, jak ma to miejsce w spotecznym zaburzeniu legkowym. Nie
wynikaja réwniez z obsesyjnych mysli, jak w zaburzeniu obsesyjno-kompulsywnym, ani
znadmiernego skupiania si¢ na wadach 1 niedoskonato$ciach wlasnego wygladu,
charakterystycznego dla zaburzenia dysmorficznego. Ponadto, nie sg zwigzane z bodzcami

przypominajacymi traumatyczne wydarzenie, co jest typowe dla PTSD ani z oddzieleniem od
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znaczacych osob, jak w separacyjnym zaburzeniu lgkowym. W wigkszosci przypadkow
zaburzenie ma swoj poczatek przed 35 rokiem zycia, natomiast §redni wiek wystapienia to 25-
29 lat w przypadku niewystgpujacych wczesniej atakow paniki. Rzadko wystepuja przypadki
zachorowania w dziecinstwie, natomiast obserwuje si¢ drugi etap przebiegu choroby po 40
roku zycia. Autorzy podrecznika zachecaja do badania dzieci oraz mtodziezy pod katem
zaburzenia, oceniajac czy obecny strach badz unikanie sg nadmierne w stosunku do zagrozenia
pomimo trudno$ci w opisywaniu objawow w przypadku dzieci oraz niech¢tnie podejmowanej

rozmowy przez mtodziez (Gatecki, 2024).

Fobia specyficzna. Wedlug podrecznika ICD-11 do postawienia diagnozy wymagany
jest ,,wyrazny lub nadmierny niepokdj lub Iek przy ekspozycji lub przewidywaniu ekspozycji
na jeden lub wigcej swoistych obiektow lub sytuacji” (Gatecki i Szule, 2023, s.314). Jest on
nieproporcjonalny do rzeczywistego zagrozenia stwarzanego przez okreslony przedmiot
lub sytuacje, ktore z kolei sg unikane badz tolerowane wraz z intensywnym niepokojem
lub strachem. Okre§lony wzorzec reakcji utrzymuje si¢ przez co najmniej kilka miesigcy
powodujac znaczny stres lub uposledzenie funkcjonowania. Fobia specyficzna moze dotyczy¢
roznych bodzcoéw np. konkretnych zwierzat, wysokosci, zamkni¢tych badz otwartych
przestrzeni, widoku krwi, latania, zabiegéw medycznych lub dentystycznych. Wsrod reakcji
zauwaza si¢ uczucie wstrgtu, przewidywanie niebezpieczenstwa lub krzywdy i objawy
fizyczne (WHO, 2024).

U podstaw rozwoju zaburzenia moga by¢ bezposrednie 1 negatywne do$§wiadczenia,
jednak nie sg one konieczne. W przypadku reakcji lekowej na obiekty lub sytuacje, nalezy
okresli¢ czy nie jest ono nadmierne oraz uwzgledni¢ normy kulturowe i warunki
srodowiskowe. W przypadku dzieci i mlodziezy niektore lgki moga by¢ czescia rozwoju np.
mate dzieci bojace si¢ psow. Diagnoza fobii specyficznej moze by¢ postawiona, gdy reakcja
jest zbyt duza w poroéwnaniu do réwiesnikéw. Objawy zaburzenia moga wystagpi¢ w kazdym
wieku, jednak najwiecej przypadkéw zauwaza si¢ u dzieci migdzy siddmym a dziesigtym
rokiem zycia. U dzieci w wieku przedszkolnym wsrdd reakcji fobicznych moze pojawic si¢
ptacz, zamarzanie lub napady ztosci, najczgsciej w stosunku do przedmiotéw materialnych.
Reakcje fobiczne u mtodziezy najczgsciej sa zwigzane z potencjalnym zagrozeniem.
Zachorowania w mlodszym wieku czgsto sg zwigzane z dos§wiadczeniem sytuacji wywotujacej
strach. W wielu przypadkach fobie specyficzne utrzymujace si¢ przez lata, rzadko ustepuja
spontanicznie i poprzedzajg wystagpienie innych zaburzen psychicznych (WHO, 2024).
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Waznym czynnikiem ksztaltujacym reakcje jest kultura, w ktorej okreslone bodzce
majg rozne znaczenie, dlatego tez w diagnozie istotne jest zwrocenie uwagi czy reakcja lekowa
wykracza poza przyjete w danej kulturze normy. Omawiane zaburzenie jest dwa razy czesciej
diagnozowane u kobiet. W diagnozie rdznicowej wyszczeg6lnione sg zaburzenia paniczne,
agorafobia, fobia spoteczna, zaburzenie obsesyjno-kompulsywne, hipochondria, zespot stresu
pourazowego, ztozony zespoét stresu pourazowego, zaburzenia odzywiania si¢ oraz zaburzenia
opozycyjno-buntownicze (WHO, 2024).

DSM-5-TR w kryteriach wymienia dodatkowo informacje¢, ze bodziec wywotuje
natychmiastowy lgk lub niepokoj, za$ czas trwania symptomow jest nieprzerwany i trwa
od 6 miesiecy wzwyz. Podrecznik szczegdlowo opisuje réwniez stopien nasilenia objawow,
od Igku antycypacyjnego do atakow paniki. W wyniku wystgpienia leku przez bodzce
ze §rodowiska naturalnego lub jakiej$ sytuacji aktywuje si¢ uktad sympatyczny, natomiast
w przypadku bodzcow takich jak krew, zranienie badz zastrzyk nastepuje ,,odruchowe
wazowagalne omdlenie lub nagle zastabnigcie: najpierw akcja serca ulega przys$pieszeniu
a ci$nienie krwi podwyzszeniu, po czym akcja serca ulega zwolnieniu, a ci$nienie krwi
spada”(Gatecki, 2024, s. 261-262). Wérdd dysfunkcji neurologicznych wymienione jest ciato
migdalowate, przedni zakret obreczy, wzgorze 1 wyspy. W przypadku dzieci przelotny
1 niewplywajacy na funkcjonowanie strach jest uznawany za naturalng cze$¢ rozwoju,
natomiast dzieci nie rozumieja czym jest unikanie, wigc czgsto wyrazany jest krzykiem,
napadami zto$ci, znieruchomieniem lub przywieraniem. U osob starszych fobie specyficzne
czgsto wystepuja razem z innymi problemami zdrowotnymi, sg to czesto stany lgkowe
objawiajace si¢ jako mieszanina symptoméw niepokoju i1 depresji, ktore przypisujg innym
chorobom medycznym. Wigze si¢ to z ryzykiem wystapienia powazniejszego zaburzenia.

(Gatecki, 2024)

Fobia spoleczna (Social Anxiety Disorder). Aby postawi¢ diagnozg wg ICD-11
wymagany jest ,,wyrazny i nadmierny lek lub niepokdj, ktory wystepuje stale przy jednej lub
wiecej sytuacjach spotecznych” (Gatecki i Szule, 2023, s. 317). Do owych sytuacji naleza np.
interakcje spoteczne, robienie czego$, czujgc si¢ obserwowanym czy wystepowanie przed
innymi. Lek wynika z obawy przed negatywng oceng lub reakcjg otoczenia na widoczne
objawy zdenerwowania. Poczatek zaburzenia moze by¢ zwigzany z wcze$niejszym
stresujacym lub upokarzajacym doswiadczeniem spotecznym. Okreslone sytuacje sg unikane

lub znoszone ze znacznym strachem/niepokojem. Objawy =zaburzenia utrzymujg si¢

171

174 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

nieprzerwanie przez przynajmniej kilka miesigcy, powodujg znaczny stres lub uposledzenie
funkcjonowania, ktore jest mozliwe tylko dzigki wzmozonemu wysitkowi.

Podczas fobii spotecznej, czgsto wystepuja inne zaburzenia lgkowe oraz depresyjne,
wsrod dodatkowych objawow moze wystapi¢ rumieniec, pocenie si¢ lub drzenie, dodatkowo
osoby ze wspomnianym zaburzeniem moga nie ocenia¢ objawow strachu lub niepokoju jako
nadmierne. Nalezy zastosowa¢ wtasciwg oceng kliniczng, uwzgledniajagc obowigzujace normy
kulturowe oraz specyfike¢ srodowiska, wykluczajac normatywne reakcje spowodowane przez
sytuacje spoteczne, takie jak wystapienia publiczne badz nie$miato$¢ bedaca cecha
osobowosci.

Najwigksza ilos¢ zachorowan diagnozuje si¢ miedzy 8 a 15 rokiem zycia. Jezeli
wystepuje w pozniejszych latach zycia, wykazujac si¢ mniejszym stopniem uposledzenia
i brakiem innych zaburzen to wigze si¢ ze spontaniczng remisjg. Zaburzenie rzadko wystepuje
wsrdd dzieci ponizej 10 lat, natomiast wystgpowanie objawow wzrasta w okresie dojrzewania.
Wycofywanie si¢ dzieci w nowych sytuacjach jest czgsto zwigzane z temperamentem, ale
réwniez czynnikiem ryzyka wystapienia zaburzenia, natomiast zdiagnozowana fobia nie
powinna by¢ uzywana do opisu rozwoju lub niesmiatosci obcych. Objawy zaburzenia moga
si¢ uwidoczni¢ dopiero po rozpoczeciu edukacji szkolnej - podczas spotkan z rowiesnikami
1 nauczycielami. Mlodsze dzieci czesciej wykazuja objawy w interakcji z dorostymi, natomiast
mtodziez z rowiesnikami. Zaré6wno u dzieci, jak i mtodziezy moga wystgpowac trudnosci
z inicjowaniem i prowadzeniem rozmowy, badZ wyrazaniem zyczen lub opinii. U mlodziezy
zauwaza si¢ odmowe uczeszcezania do szkoty, niech¢¢ do wyrazania potrzeb. Z powodu obawy
przed konsekwencjami dla ich statusu spolecznego, pomimo uporczywych objawdéw moga
uczestniczy¢ w aktywnos$ciach spotecznych. W diagnozie réznicowej istotne jest rozrdznienie
miedzy zespotem lgku uogolnionego, Igkiem panicznym, zaburzeniem ze spektrum autyzmu,
zaburzeniem dysmorficznym, zachowaniami opozycyjno-buntowniczymi a takze agorafobia,
lekiem specyficznym, mutyzmem wybidrczym (WHO, 2024).

W diagnozie kluczowe jest zwrocenie uwagi na kontekst kultury. W Ameryce
Lacinskiej czegsto spotykane jest oczekiwanie tanca publicznego, ktére moze wigzaé si¢
z nadmiernym Iekiem. Wazne jest rowniez zwrdcenie uwagi na normy obowigzujace w dane;j
kulturze, poniewaz unikanie pewnych sytuacji spolecznych moze nie wskazywaé na stan
zaburzenia, ale na obowigzujace lokalnie zasady. W kulturach kolektywistycznych moze
wystepowa¢ wysoki poziom lgku spotecznego, przy jednoczesnych niskich wskaznikach
diagnozowania fobii spotecznej. Lek spoteczny jest spowodowany unikaniem wstydu oraz

przestrzeganiem norm spotecznych, natomiast osoby, ktore w innych spoteczenstwach bylby
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uznane za cierpigce na fobi¢ spoteczng, w kulturach kolektywistycznych sg postrzegane jako
osoby zdrowe. Zachorowalnos¢ jest wyzsza u kobiet niz u mezczyzn, natomiast zauwazalne sg
rozbieznosci w zalezno$ci od oczekiwa¢ dotyczacych rol ptciowych w réznych srodowiskach
(WHO, 2024).

Kryteria diagnostyczne w DSM-5-TR s3 wyraznie zblizone, natomiast podrecznik
zwraca uwage na to, ze wywolany lek jest niezalezny i silniejszy od innych czynnikéw, takich
jak choroba Parkinsona, zmieniony wyglad zewngtrzny po urazie lub otylo§¢. W réznym
stopniu moze nastgpowac nasilenie lgku - od antycypacyjnego az do napadow paniki. U dzieci
manifestuje si¢ przez krzyk, epizody gniewu, immobilizacje, przywigzaniem do opiekuna oraz
przyjmowaniem skurczonej postawy ciala. W cechach dodatkowych wymienia si¢ nie§miatos¢,
sktonno$¢ do wycofania si¢, ograniczona otwarto$¢ oraz nieche¢ do ujawniania informacji
o sobie. Osoby z zaburzeniem cz¢sto wybieraja zawody, ktore nie wymagaja relacji
interpersonalnych. Kobiety szukaja pracy jako gospodynie lub opiekunki, mezczyzni
w starszym wieku zawierajg sakrament malzenstwa, spotyka si¢ rowniez stosowanie substancji
np. spozywanie alkoholu przed spotkaniem. Zaburzenie czgsto rozpoczyna si¢ w dziecifistwie,
rzadziej u dorostych. Moze rozwijaé si¢ w sposob utajony i stopniowy, badz nagle
(np. zwymiotowanie podczas wystepu publicznego). Osoby, ktére przezywaja strach przed
inicjowaniem 1 uczestniczeniem w spotkaniach randkowych, mogg si¢ wycofa¢ po zawarciu
malzefistwa, natomiast po rozwodzie ponownie nawigzywac relacje. Pelniejsze objawy
zaburzenia obserwuje si¢ dopiero u mtodziezy, mlodsze osoby doroste maja wyzszy poziom
leku objawiajacego si¢ w konkretnych sytuacjach, natomiast u os6b dorostych i starszych
poziom lgku spolecznego jest zauwazalnie nizszy. Ujawnia si¢ on jednak w roznych sytuacjach
1 moze by¢ zwigzany z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia, obawg przed niepelnosprawnoscia,
brakiem kontroli nad reakcjami fizjologicznymi, pojawiajacymi si¢ dysfunkcjami
poznawczymi. Diagnoza zaburzenia u starszych os6b moze by¢ utrudniona z powodu
ograniczonego wgladu, koncentrowanie si¢ na dolegliwosciach somatycznych, zmiany
srodowiska 1 petnionych ro6l. Odnoszac si¢ do kultur, Amerykanskie Towarzystwo
Psychologiczne zwraca uwage rowniez na to, ze u LatynosOw zaburzenie wystepuje pdzniej
niz u innych grup etnicznych, natomiast manifestujgce si¢ objawy sg ucigzliwe w wiekszym

stopniu (Gatecki, 2024).

Lek separacyjny (separation anxiety disorder). Wedlug norm ICD-11, do postawienia
diagnozy konieczny jest ,,wyrazny i nadmierny strach lub Iek przed separacja od konkretnych

postaci przywigzania” (Galecki i Szulc, 2023). Nienormatywny lgk w przypadku dzieci
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1 mtodziezy dotyczy rodzicéw, opiekunow albo innych cztonkéw rodziny. U dorostych lgk
separacyjnych koncentruje si¢ na matzonku, romantycznym partnerze lub dzieciach. Objawy
zaleza od poziomu rozwoju i moga obejmowac: (a) uporczywe mysli o krzywdzie lub innym
nieprzewidywanym wydarzeniu prowadzacym do separacji, (b) niech¢¢ lub odmowa
uczeszczania do szkoty lub pracy, (¢) powracajacy nadmierny stres, (d) niech¢¢ lub odmowa
pojscia spa¢ bez przebywania w poblizu postaci przywigzania, (¢) powtarzajgce si¢ koszmary
senne dotyczace separacji, (f) objawy fizyczne (np. nudnos$ci, wymioty, bol brzucha, bol
glowy) podczas oddzielenia od postaci przywigzania w sytuacjach dnia codziennego. Objawy
sg ciggle 1 utrzymujg si¢ przez co najmniej kilka miesiecy, powodujgc znaczny stres,
uposledzenie w funkcjonowaniu bgdace mozliwe jedynie dzigki wzmozonemu wysitkowi.
Le¢k separacyjny pojawia si¢ z powodu normalnego zrddia strachu, jakim moze by¢
opuszczenie domu w celu podjecia pracy lub studiow w nowym miescie, jednak cecha
charakterystyczng zaburzenia jest skoncentrowanie si¢ legku na postaci przywigzania a nie na
dostosowaniu si¢ do nowych okolicznosci (WHO, 2024).

Lek separacyjny moze mie¢ swoj poczatek w dziecinstwie i trwaé przez cate zZycie,
jednak znaczna cz¢$¢ 0so6b dorostych moze nie pamigtac jego poczatku, a najczesciej pojawia
si¢ wsrod matych dzieci. Wystgpujace w dziecinstwie zaburzenie jest czg¢sto zwigzane
z niewlasciwym stylem wychowania. Moze przybiera¢ rozne formy, w zaleznosci od grupy
wiekowej. Mtodsze dzieci moga wykazywa¢ mniej wiarygodne Igki (np. obawa przed
porwaniem), natomiast starsze dzieci i mlodziez bardziej wiarygodne (np. strach o wypadek
samochodowy rodzicow). Roznice dotycza réwniez objawdéw. Mtiodsze dzieci z powodu
mniejszej zdolnosci do wyrazania zmartwien wykazujg napady ztosci lub ptacz, w srodowisku
domowym mogg nalega¢ na blisko$¢ opiekuna a stany lgkowe moga pojawiac si¢, gdy znajda
si¢ w innym pokoju lub na innym pigtrze. Starsze dzieci, wyrazaja swoje obawy przez np.
wycofanie spoteczne i naleganie na pozostanie w domu z cztonkami rodziny. W niektorych
kulturach spgdzanie czasu z dala od rodziny nie jest wtasciwe, dlatego tez, jesli lek miesci si¢
we wzorcach kulturowych nie powinien by¢ diagnozowany jako nadmierny. Wazne jest
réwniez zwrocenie uwagi, ze w niektorych kulturach, a takze na catym $wiecie, coraz czesciej
obserwuje si¢ tendencj¢ do przedluzonego wspdlnego mieszkania dorostych dzieci
z rodzicami. W diagnozie r6znicowej nalezy zwrdci¢ uwage na zespot lgku uogdlnionego,
zaburzenia paniczne, agorafobi¢, lek spoteczny, zaburzenia depresyjne, zespdt stresu
pourazowego, zaburzenia dyssocjalne oraz osobowosci (WHO, 2024).

Kryteria diagnostyczne w DSM-5TR sg bardzo zblizone. Doprecyzowany jest czas

trwania objawow wynoszacy w przypadku dzieci przynajmniej 4 tygodnie oraz 6 miesi¢cy lub
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wiecej dla osob dorostych. W cechach dodatkowych, utatwiajacych rozpoznanie, znajduje si¢
apatia, trudno$¢ w skupieniu oraz rézne rodzaje leku specyficznego zwigzane potencjalnym
zagrozeniem. Male dzieci bedace same po zapadnigciu zmroku moga zglasza¢c omamy (np.
ludzi za oknem lub potworow). Dzieci czgsto sa ,,roszczeniowe, nachalne i wymuszajace
nieustanng uwage¢ otoczenia” (Gatecki, 2024, s.253), natomiast u dorostych zauwaza si¢
niedostateczng samodzielno$¢ 1 przesadng potrzebe wsparcia. W rodzinie czg¢sto pojawia si¢
wrogos¢ 1 konflikty spowodowane zbyt wygoérowanymi zadaniami. Podczas przebiegu
zaburzenia obserwuje si¢ epizody zaostrzonych objawéw i1 remisji. U wigkszosci dzieci
z zaburzeniem nie zauwaza si¢ zaburzen lekowych w pdzniejszych okresach zycia. Wigksze
uposledzenie funkcjonowania wystepuje u chorych z krajow o srednich 1 wysokich dochodach

w poréwnaniu do 0sdb z krajow o $rednich i niskich dochodach (Gatecki, 2024).

Mutyzm wybidrczy. Wedlug ICD-11 charakteryzuje si¢ ,stala wybidrczoscig
w mowieniu, w taki sposéb, ze dziecko wykazuje odpowiednie kompetencje jezykowe
w okreslonych sytuacjach spotecznych, zazwyczaj w domu, ale konsekwentnie nie mowi
w innych, zazwyczaj w szkole” (Gatecki 1 Szulc, 2023, s.321). Wystepujace objawy trwaja
przynajmniej miesigc, bez ograniczenia do pierwszego miesigca szkoty i nie wynikajg z braku
znajomosci jezyka oraz sg na tyle powazne, ze utrudniajg osiggni¢cia edukacyjne badz
powoduja deficyty w funkcjonowaniu (WHO, 2024).

Mutyzm wybidrczy bywa uwazany za odmian¢ fobii spotecznej, poniewaz
doswiadczany lek wystepuje w sytuacjach spotecznych, jednak w przeciwienstwie do fobii
spotecznej dzieci wykazujg objawy we wczesniejszym wieku, w wiekszosci ponizej 5 roku
zycia, natomiast powazne zakldcenia w funkcjonowaniu mogg si¢ pojawi¢ po rozpoczeciu
edukacji szkolnej. Ograniczenia powodowane przez zaburzenie, moga si¢ wigzac si¢
zniezdolnoscia do wykonywania szkolnych zadan, niezdolnoscia do nawigzywania
1 podtrzymywania relacji z rowie$nikami, bycie celem zastraszania a takze brakiem pomocy,
poniewaz o nig nie prosza. Powszechne s3 inne wspotwystepujace zaburzenia lgkowe,
szczegodlnie fobia spoteczna. Sredni czas trwania zaburzenia wynosi okolo 8 lat, jednakze
niektore osoby moga doswiadcza¢ dluzszego czasu trwania objawdw lub pojawienia si¢ innego
zaburzenia, przede wszystkim Igku spolecznego. Po remisji osoby czesto doswiadczaja
trudno$ci zwigzanych z komunikacja. W obrebie kultur, ktére sa oparte na wstydzie, ludzie
moga unikaé poruszania niektérych tematdéw lub rozméw w sytuacjach, ktore wywolywatyby
wstyd. W przypadku objawow akceptowanych przez spoteczenstwo nie powinno si¢

diagnozowac¢ tego zaburzenia. Podczas badania nalezy zrdznicowa¢ diagnoze, uwzgledniajac
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specyficzne zaburzenia jezykowe (developmental speech and language disorders, DLD),
spektrum autyzmu, zaburzenia rozwoju intelektualnego, schizofrenie, zaburzenia
psychotyczne i fobie spoteczng (WHO, 2024).

DSM-5-TR w kryteriach wskazuje si¢ dodatkowo na mozliwo$¢ lepiej pasujacej
diagnozy zaburzenia komunikacji oraz na konieczno$¢ wykluczenia spektrum autyzmu,
schizofrenii lub innego zaburzenia psychotycznego. W dodatkowych cechach zaburzenia
zwraca uwagge, ze dzieci mogg wykazywac¢ ch¢¢ nawigzywania relacji i podtrzymywania ich,
jesli jest to mozliwe niewerbalnie np. podczas gier sportowych. Osoby dotknigte zaburzeniem
moga wykazywa¢ nadmierng niesmiatos¢, Iek przed upokorzeniem, poczucie osamotnienia,
tendencje¢ do wycofania spotecznego, przywigzanie do innych oséb, impulsywnos$¢, postawy
negatywistyczne, epizody drazliwosci oraz tagodne przejawy zachowan opozycyjnych

(Gatecki, 2024).

Inne okreslone zaburzenia lekowe lub zwigzane z lekiem (Other specified anxiety
or fear-related disorder). Obejmuja objawy lgkowe majace wspolne cechy z innymi
zaburzeniami lgkowymi, jednak nie spetniajag wymaganych kryteriéw konkretnego zaburzenia.
Wsrod gtéwnych cech ICD-11 wymienia: (a) nadmierne pobudzenie, niepokoj oraz postawa
unikowa (b) nie sg lepiej wyjasnione przez inne zaburzenie, (c) objawy nie sg cze$cig rozwoju
ani norm kulturowych, (d) nie sg efektem choroby somatycznej, dzialania substancji
psychoaktywnych badz efektem odstawienia, (¢) powoduja znaczne cierpienie, dysfunkcje

w funkcjonowaniu, badz funkcjonowanie w normie ze wzmozonym wysitkiem (WHO, 2024).

Zaburzenia lekowe lub zwiazane z lgkiem, nieokreslone (Anxiety or fear-related
disorder, unspecified) zawiera specyfikator z napadami paniki (MB23.H), ktory moze by¢
stosowany w konteks$cie zaburzen lekowych z napadami paniki w okreslonych sytuacjach.
W przypadku wystepowania atakow niezwigzanych z konkretnym bodzcem nalezy uwzglednic¢
dodatkowa diagnoze zaburzenia panicznego (WHO, 2024).

W podregczniku diagnostycznym DSM-5-TR wymienione sg dodatkowo zaburzenia

lekowe wywotane substancjq/lekiem oraz spowodowane innym stanem medycznym.
6.2 Etiologia

Wplyw na rozwdj zaburzen Igkowych ma wiele czynnikéw biologicznych

1 sSrodowiskowych. Szacuje si¢, ze cierpi na nie co trzecia osoba na $wiecie, zwykle ma
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charakter przewlekty lub nawracajacy. Sg nie tylko rozpowszechnione, ale wigza si¢ réwniez

z obcigzeniem psychicznym (Gautam 1 in., 2022).

6.2.1 Czynniki biologiczne

Neurotransmitery sg uznawane za podstawowy czynnik w regulacji emocji. Jednym
z czynnikow wplywajacych na powstawanie zaburzen Ieckowych jest neurotransmisja
GABAergiczna. Na ich powstanie wptywa nieprawidlowa regulacja pomigdzy dolnym
szlakiem neuronalnym, w ktérym cialo migdatowate odpowiada za reakcj¢ na zagrozenia,
a gornym mechanizmem kontroli, gdzie kora przedczotowa ocenia znaczenie emocjonalne
bodzcow. W dysregulacji tego uktadu, nadaktywno$¢ ciata migdatowatego oraz mniejsza
kontrola kory przedczotowej powoduja niewtasciwe reakcje lekowe. Wpltyw na powstanie
zaburzen Igkowych ma serotonina (5-hydroksytryptamina, 5-HT), odpowiadajaca za regulacje
nastroju, funkcje poznawcze, sen oraz reakcje emocjonalne, w zaleznosci od aktywacji
receptoréw dziata pobudzajagco lub hamujaco. Moze zredukowaé Igk oraz go wywotac.
Kolejnym neurotransmiterem odpowiedzialnym za reakcje lgkowe jest dopamina, ktora
poprzez interakcje z innymi neuroprzekaznikami takimi jak GABA 1 serotonina moze
wywotywaé¢ lub wygasza¢ lgk. Neurony brzusznego pola nakrywki (VTA), w ktorym
wytwarzana jest dopamina sg potaczone z korg przedczotowa kontrolujaca emocje, ciatem
migdalowatym kontrolujagcym strach 1 reakcje Igkowe oraz z jadrem potlezacym
przetwarzajacym nagrody 1 wygaszajacym lek (Los 1 Waszkiewicz, 2021; Nuss, 2015; Salinas-
Hernandez i Duvarci, 2021).

Zaburzenia lgkowe sg rowniez spowodowane nadaktywnos$cig osi HPA, jej nadmierna
aktywno$¢ jest zwigzana z wystegpowaniem zaburzen lgkowych oraz wigksza podatnoscia
na stres. Podwzgérze uwalnia kortykotroping (CRH) w odpowiedzi na stres, nast¢pnie
przysadka mozgowa produkuje hormon adrenokortykotropowy (ACTH) pobudzajacy
nadnercza, ktore z koleji wydzielaja kortyzol oddziatujacy na organizm i przygotowujacy go
do reakcji ,,walcz lub uciekaj”. Dysfunkcja uktadu polega na tym, ze gdy stres ustgpuje,
powinna réwniez dezaktywowac si¢ o§ HPA, natomiast w zaburzeniach lekowych dochodzi
do zaktocenia dziatania mechanizmu sprzezenia zwrotnego i nadmiernej aktywacji osi. Osoby
cierpigce na zaburzenia lgkowe czgsto majg chronicznie zwigkszony poziom kortyzolu,
co moze powodowac hiperaktywnos$¢ ciata migdalowatego. Badania wykazaly roéwniez,
ze przewlekly stres 1 nadmiar kortyzolu uszkadzaja hipokamp, odpowiadajacy za pamigcé

1 hamowanie reakcji lekowej (Hinds 1 Sanchez, 2022).
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Przeprowadzone badania wskazuja na dziedzicznos$¢ zaburzen lgkowych w okoto 30%,
natomiast uwzgledniajac czynniki Srodowiskowe moze ona wynosi¢ 60%. Wptywa na to
dziedziczno$¢ genu transportera serotoniny (5-HTTLPR), ktérego krotsza wersja allelu
odpowiada za wigksza podatnos$¢ na Igk i negatywne reakcje emocjonalne, szczegdlnie u os6b
narazonych na stres w dziecinstwie lub traumatyczne doswiadczenia. Genetycznie
uwarunkowana moze by¢ rowniez dysregulacja osi HPA odpowiadajaca za reakcje organizmu
na stres. Genetyczna predyspozycja nie predestynuje do rozwoju zaburzen lgkowych, kluczowa

role odgrywaja czynniki srodowiskowe (Adwas, 2019).

6.2.2 Czynniki psychologiczne

Wsrod czynnikéw psychologicznych wymieniane sg takie cechy jak neurotycznosc,
ktora wigze si¢ ze zwickszong wrazliwoscig na stres, nadmiernym zamartwianiem si¢
1 niestabilnoscig charakteru. Kolejng z nich jest inhibicja behawioralna oznaczajaca tendencje
do wycofywania si¢ z nieznanych sytuacji. Jest ona zauwazana juz w dziecinstwie i zwigksza
ryzyko wystapienia lgku spotecznego oraz zaburzenia lgku uogoélnionego. Powtarzajace si¢
negatywne mys$li odzwierciedlajg si¢ w ruminacji, czyli analizowaniem przesztych
inegatywnych wydarzen oraz zamartwianiu si¢, bedacym obsesyjng koncentracja
na przyszlych zagrozeniach. Przyczyniaja si¢ do rozwoju oraz utrzymywania si¢ zaburzen
lgkowych poprzez bledna interpretacj¢ neutralnych sytuacji jako zagrazajacych. Ucieczka
od negatywnych emocji prowadzi do tlumienia oraz unikania zamiast do przetwarzania,
stanowi ryzyko rozwoju lgku uogdlnionego 1 fobii spotecznej. Wyuczone strategie unikania nie
pozwalaja na nauczenie si¢, ze obawy sg nieuzasadnione, co prowadzi do utrwalania leku.
Kolejnym czynnikiem jest reaktywno$¢ poznawcza oznaczajaca tendencj¢ do popadania
w negatywne schematy mys$lenia po skonfrontowaniu si¢ ze stresem lub smutkiem. Osoby te
s3 w wiekszym stopniu narazone na ataki paniki i lek spoteczny. Natomiast osoby
z zewnetrznym poczuciem kontroli, czujg si¢ zalezne od zewngtrznych czynnikow oraz
wykazuja nizszy poziom sprawczosci, co powoduje bezsilnos¢ wobec stresu. Schemat ten jest
czgsto obecny uludzi z zaburzeniami panicznymi oraz Igkiem uogoélnionym. Kolejnymi
predyktorami zaburzen lekowych sg niska samoocena oraz stronniczo$¢ uwagi cechujaca si¢
nadmiernym skupieniem na zagrozeniach oraz negatywnych aspektach wydarzen, przy
jednoczesnym ignorowaniu elementéw pozytywnych (Struijs i in., 2021).

Mozna wyszczegdlni¢ czynniki zewnetrzne i srodowiskowe dla zaburzen Iekowych.

W przypadku fobii specyficznej, mechanizmy leku mogg by¢ nabyte poprzez klasyczne
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warunkowanie, gdzie po negatywnym doswiadczeniu zwigzanym z bodzcem lub sytuacja
moze rozwing¢ si¢ intensywny lek. Wsrdéd czynnikow srodowiskowych wplywajacych na
rozw0j spotecznego zaburzenia lgkowego wymienia si¢ modelowanie zachowan lekowych
przez rodzicow i1 otoczenie, doswiadczenia przemocy rowiesniczej (np. przesladowanie,
upokorzenie, wysSmiewanie), a takze nadopiekunczos$¢ poprzez ograniczanie ekspozycji dzieci
na sytuacje spoteczne oraz brak wiary w zdolnosci dziecka do radzenia sobie. W przypadku
zaburzenia panicznego wyszczegodlnia si¢ takie czynniki ekspozycja na stres we wczesnym
dziecinstwie oraz nadopiekunczos$¢. Ekspozycja na przewlekty stres w dziecinstwie powoduje
nadreaktywno$¢ uktadu limbicznego oraz dysregulacje osi HPA zwigkszajac podatnos¢ na lek
1 panik¢ w dorostosci. Nadmiernie kontrolujgce srodowisko moze wyksztalci¢ niska tolerancje
na niepewno$¢ i lgk oraz prowadzi¢ do silnych reakcji na pierwsze symptomy paniki
w dorosto$ci. W przypadku agorafobii osoby pracujace poza domem rzadziej rozwijaja
zaburzenie niz osoby pracujgce w domu, jednak odnosi si¢ to gldéwnie do mezczyzn, poniewaz
kulturowo pozostawanie w domu przez kobiety rzadziej jest odbierane jako odstepstwo od
normy. Wsrod czynnikow srodowiskowych i spotecznych uogélnionego zaburzenia lgkowego
wymienia si¢ wychowanie w chaotycznym i nieprzewidywalnym $rodowisku oraz przewlekty
stres w dziecinstwie spowodowany np. rozwodem rodzicow lub przemoca domowa. Wplyw
na rozw0j zaburzenia ma takze przyjety przez rodzicow styl wychowania. Nadopiekunczy
rodzice, poprzez ograniczanie samodzielno$ci dzieci, powoduja niska tolerancje
na niepewno$¢ w dorostosci. Nadmierna krytyka natomiast lub wygdérowane wymagania
powoduja, ze dziecko uczy si¢ mechanizmu przewidywania potencjalnych zagrozen, aby
unika¢ krytyki. Kolejnym czynnikiem jest zycie w cigglym stresie, np. z powodu problemow
finansowych, presji zawodowej lub trudnych relacji. W ostatnich latach pandemia COVID-19
a takze niepewno$¢ zwigzana ze zdrowiem 1 bezpieczenstwem poglebity czestos¢

wystepowania GAD (Zinbarg i in., 2022; Narmandakh i in., 2021).

6.2.3 Wplyw wydarzen traumatycznych

Jednym z kryteriow wymaganych do diagnozy PTSD i zarazem CPTSD jest unikanie
1 strach zwigzany z poczuciem cigglego zagrozenia. Proces wygaszania strachu jest kluczowy
po doswiadczeniu traumatycznego wydarzenia lub bodzcow wywotujacych Iek i niepoko;.
Niewtasciwe mechanizmy wygaszania strachu moga przyczynia¢ si¢ do utrzymywania
symptomow leku. Stosujac warunkowanie klasyczne podczas wygaszania strachu, angazowane

sg takie czg¢sci mozgu jak brzuszno-przysrodkowa kora przedczotowa, grzbietowa przednia
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kora zakretu obreczy, hipokamp, cialo migdatowate 1 kora wyspowa. Podczas
przeprowadzanych badan (Wen 1 in., 2022) zauwazone zostaly nakltadajace si¢
nieprawidlowos$ci w funkcjonowaniu kory przedczolowej, zwigzek zaburzen Ilgkowych
z zaburzong percepcja 1 regulacja standw przez nieprawidlowa taczno§¢ miedzy kora
przedczotowg a grzbietowo-boczng korg przedczolowa. PTSD ma czestszy zwigzek
z niewlasciwag kontekstualizacja traumatycznych wydarzen. Opisane deficyty powoduja
zaburzenie uwagi poznawczej 1 przetwarzania sensorycznego (A. Liu 1 in., 2024;

Weniin., 2022).

6.3 Wystepowanie

Wplyw na rozwdj zaburzen Igkowych ma wiele czynnikéw biologicznych
i sSrodowiskowych. Szacuje si¢, ze cierpi na nie co trzecia osoba na $wiecie i zwykle
ma charakter przewlekty lub nawracajacy. Sg nie tylko rozpowszechnione, ale wigzg si¢
rowniez z obcigzeniem psychicznym. Z danych statystycznych wynika, ze na ryzyko
wystapienia zaburzen lgkowych bardziej sg narazone kobiety, ludzie miodzi oraz obywatele
krajow o wysokim wskazniku zrownowazonego rozwoju (SDI). Wspolczynnik $ciezki dla
korelacji migdzy COVID-19 a Igkiem wyniost 0.224 (p < 0.01), co wskazuje na statystycznie
znaczacy wptyw pandemii na wzrost zaburzen lgkowych (Chen i in., 2025; Gautam i in., 2022).

Wedtug danych z Global Burden Disease liczba 0s6b na $wiecie ze zdiagnozowanymi
zaburzeniami lekowymi wynosi wigcej 0 86,18 % ze 192,94 mln w 1990 r. do 359,21 mln w
2021 roku. Uwzgledniajac wskaznik DALY (lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscig, jest
on uzywany do okreslenia stanu zdrowia spoleczenstwa) warto§¢ wzrosta o 84,85 % z 22,99
mln w 1990 r. do 42,51 mln w 2021 r. Odsetek utraconych lat w stosunku do catkowitego
obcigzenia chorobami pozostal niski (ok. 0,01-0,02%), co sugeruje, ze cho¢ liczba
przypadkow wzrosta, to w skali globalnej obcigzenie tymi zaburzeniami wcigz nie jest
dominujagcym problemem zdrowotnym. W Polsce na przestrzeni wspomnianych lat nastgpit
wzrost 0 33,02 % z 149,7 tys. do 199,1 tys., odsetek DALY wzglgdem catkowitego obcigzenia
chorobami pozostaje niski (ok. 0,01-0,02%), co oznacza, ze cho¢ liczba przypadkéw rosnie,
nie jest to gldéwny problem zdrowia publicznego w Polsce. Najwigkszy wzrost o 159,83%
nastapit w Pert z 124,8 tys. do 324,3 tys., procentowy udziat w ogdélnym obcigzeniu chorobami
wzrost 2 0,01% w 1990 roku do 0,03% w 2021 roku— sugeruje to, ze wplyw zaburzen
lgkowych na zdrowie publiczne w Pert staje si¢ coraz wigkszym problemem (Global Burden

Disease, 2021).
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Rysunek 13
Wskaznik DALY (%) dla wystepowania zaburzen lekowych w Polsce, Perii i na swiecie
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Zrédto: Global Burden of Disease, 2021, https://vizhub.healthdata.org/gbd-results?params=
gbd-api-2021-permalink/6f8f3eb7cbddal322abafld8ec2feb33

Ogolny wzrost liczby DALY moze wynika¢ ze wzrostu populacji, lepszej diagnostyki
1 wigksze] $wiadomos$ci problemoéw zdrowia psychicznego. Wzrost w Perl sugeruje,
ze czynniki spoleczne, ekonomiczne 1 dostep do opieki zdrowotnej mogly wptynac na rosngca
liczbg przypadkéw zaburzen lekowych. W Polsce wzrost jest umiarkowany, co moze wynikac
z lepszego dostepu do terapii i wigkszej $wiadomos$ci spotecznej na temat zdrowia

psychicznego (Global Burden Disease, 2021).

6.4 Leczenie

6.4.1 Farmakoterapia

Zgodnie z rekomendacjami, najczesciej stosowang grupa lekéw w leczeniu zaburzen
lekowych sg selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny oraz inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny stosowane rowniez w leczeniu zaburzen depresyjnych.
Badania kliniczne potwierdzaja ich skuteczno$¢ w leczeniu zaburzenia Igkowego

uogolnionego, fobii spotecznej 1 zaburzenia lekowego z napadami paniki. Podczas leczenia
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obserwuje si¢ zmniejszenie objawdéw emocjonalnych oraz fizycznych lgku. Wsrod lekow
z grupy SSRI stosowane s3: (a) escitalopram, (b) sertralina, (c) parosketyna, (d) fluoksetyna,
(e) citalopram. Sposrod grupy lekéw SNRI stosuje sie¢ wenlafaksyne i duloksetyne. Oprocz
lekow przeciwdepresyjnych stosuje si¢ rowniez: (a) pregabaling w leczeniu zaburzenia
lekowego uogolnionego, (b) opipramol stosowany w Igku z objawami somatycznymi,
(c) buspiron dziatajacy przeciwlekowo, (d) propranolol skuteczny w leczeniu fobii spotecznej
oraz objawow somatycznych, (e) hydroksyzyne stosowana doraznie, o dzialaniu
uspokajajacym. W grupie lekow stosowanych rzadziej znajduje si¢ trazodon, stosowany
w leczeniu bezsennosci zwigzanej z Igkiem, moklobemid stosowany w leku spotecznym oraz
chlorprotiksen o dziataniu przeciwlegkowym. Wsrod lekow doraznych wyszczeg6lnia si¢
benzodiazepiny dzialajace szybko, jednak z wysokim ryzykiem uzaleznienia praz pregabalina,

jako alternatywa dla benzodiazepin, ale bez ryzyka uzaleznienia (Murawiec i in., 2023).

6.4.2 Psychoterapia

W leczeniu zaburzen lgkowych zalecana jest psychoterapia w nurcie poznawczo-
behawioralnym zaro6wno indywidualna jak 1 grupowa. Proces terapeutyczny wynosi
8-20 cotygodniowych sesji i sktada si¢ z kilku kluczowych elementow:

1. Wywiad kliniczny, ocena nasilenia symptomdéw oraz zapoznanie pacjenta
z mechanizmami lgku oraz wprowadzenie modelu CBT.

2. Identyfikacja mysli lekowych oraz schematow myslenia. Poprzez analizowanie sytuacji
lekowych pacjent rozpoznaje automatyczne mysli, poziom, reakcje fizyczne
i behawioralne, a takze nielogiczne i przesadne mysli. Nastgpuje tez omowienie
zalezno$ci migdzy mys$lami, uczuciami i zachowaniami zwigzanymi z lgkiem.

3. Restrukturyzacja poznawcza polegajaca na korygowaniu znieksztatconych przekonan
lekowych poprzez ich identyfikacje 1 umiejetnos¢ przeformutowania w zaleznos$ci
od konkretnego zaburzenia.

4. Desensytyzacja polegajaca na stopniowe]j ekspozycji i oswajaniu si¢ z sytuacjami
wywotujacymi lek. Moze ona odbywac si¢ w rzeczywistosci, wyobrazeniowo lub przez
wywotywanie Igku w kontrolowanych warunkach (Szuhany i Simon, 2022).

Jako techniki wspomagajace proces terapeutyczny zalecana jest aktywnos$¢ fizyczna
jako forma ekspozycji szczeg6lnie u 0s6b z nadwrazliwo$cia somatyczng oraz treningi takie
jak 8-tygodniowy trening uwaznosci redukujgcy stres (Mindfulness-Based Stress Reduction,

MBSR) obejmujacy tzw. medytacje prowadzone, stosowanie technik oddechowych
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1 relaksacyjnych oraz trening uwaznosci tqgczqcy elementy terapii behawioralnej (Mindfulness-
Based Cognitive Therapy, MBCT, Szuhany 1 Simon, 2022).

Obecnie badana jest skuteczno$¢ terapii CBT przez Internet, ktéora we wstepnych
badaniach okazata si¢ skuteczna w leczeniu lgku panicznego i agorafobii. Podkresla si¢
rowniez skuteczno$¢ innych form terapii, takich jak biblioterapia czy aplikacje mobilne po
zakonczonym procesie terapeutycznym CBT w celu zapobiegania nawrotom (Miazgowski
1in.,2021). W terapii poznawczo-behawioralnej wykorzystuje si¢ takze technologi¢ wirtualnej
rzeczywistosci  (Virtual Reality-Assisted Cognitive Behavioral Therapy, VR-CBT).
Jej zastosowanie pozwala na kontrolowang ekspozycje na bodzce lub sytuacje wywotujace Iek,
zapewnia tez wigksza elastyczno$¢ oraz mozliwos¢ dostosowania wirtualnego $rodowiska
przez terapeutg, eliminujagc ograniczenia zwigzane z aranzowaniem ekspozycji
w rzeczywistosci. Dodatkowo, VR-CBT sprzyja wigkszemu zaangazowaniu pacjenta,
jednocze$nie minimalizujac poczucie onie$mielenia. Znajduje ona zastosowanie w leczeniu
fobii specyficznych, zaburzenia lgku uogdlnionego, lgku spotecznego, zaburzenia panicznego
1 agorafobii oraz zespolu stresu pourazowego. Obecne ograniczenia w stosowaniu tej metody
to przede wszystkim wysokie koszty 1 dostgpno$¢ urzadzen oraz oprogramowania
umozliwiajacych symulacje wirtualnej rzeczywistosci (Alvarez-Pérez i in., 2021;

Wu i in., 2021).

6.5 Depresjailek jako choroby towarzyszace.

Zaburzenia Igkowe cze¢sto wystepuja razem z zaburzeniami depresyjnymi.
Na podstawie badan populacyjnych wykazano, ze wsrod osob ze zdiagnozowanym duzym
zaburzeniem depresyjnym az 51% cierpi na zaburzenia lgkowe. W grupie pacjentow
cierpigcych na oba zaburzenia, stwierdza si¢ zwigkszone uposledzenie w funkcjonowaniu,
zwiekszone ryzyko popetnienia samobojstwa oraz zmniejszenie objawoéw lekowych poprzez
stosowanie farmakoterapii i terapii ukierunkowanej na leczenie depresji. Zauwaza si¢ rowniez
wigksze ryzyko przerwania leczenia (T. Kaiser i in., 2021).

Amerykanscy psychologowie L.A. Clark oraz D. Watson zaprezentowali w 1991 r.
trojsktadnikowy model leku i depresji (The Tripartite Model of Anxiety and Depression)
sktadajacy si¢ z trzech kluczowych elementow:

1. Negatywny afekt (Negative Affect) jako wspdlna cechy zarowno leku i depresji

obejmuje uczucia niepokoju, smutku, gniewu, poczucia winy oraz strachu.
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2. Pozytywny afekt (Positive Affect) jest cecha charakterystyczng dla depresji
obejmujacag rados$¢, entuzjazm 1 energi¢, rzadko odczuwang przez osoby
z zaburzeniami depresyjnymi.

3. Fizjologiczna nadpobudliwos$¢ (Physiological Hyperarousal) obejmujaca objawy
somatyczne, takie jak napigcie mig¢sni, zawroty glowy oraz dusznosci. Poczatkowo
traktowano ja jako charakterystyczng ceche lgku, jednak obecnie uznaje sig,
ze moze wystepowac zaréwno w leku jak i w depres;ji.

Zaprezentowany model wspiera wymiarowe podejscie, traktujac objawy leku i depresji jako
spektrum, a nie jako odrebne zaburzenia. Poprzez wyodrebnienie wspolnych i specyficznych
cech moze pomoéc w lepszym dopasowaniu terapii (Zeng i in., 2012).

Wisréd biologicznych wspolnych przyczyn zaburzen zaréwno dla depresji jak i leku
nalezy wymieni¢ dysfunkcj¢ neurotransmiterdw. Zaburzenia syntezy, uwalniania, transportu
1 wychwytu zwrotnego serotoniny (5-HT) przyczyniajg si¢ do powstawania depresji 1 leku.
Postsynaptyczny receptor S-HT1A znajdujacy si¢ w korze przedczotowej, hipokampie 1 ciele
migdalowatym odpowiada za regulacje nastroju i Igku. U chorych na depresj¢ stwierdzono
zwigkszong aktywno$¢ autoreceptorow 5-HT1A co prowadzi do zmniejszenia uwalniania
serotoniny 1 ostabienia jej dziatania. Znajdujacy si¢ w korze moézgu i ciele migdatowatym
receptor 5-HT2A jest zwigzany z objawami depresji, Igku, a takze zaburzeniami snu.
Aktywacja receptorow 5-HT2C w ciele migdalowatym moze wywola¢ niepokoj i Ik,
natomiast znajdujace si¢ w przewodzie pokarmowym 1 rdzeniu przedtuzonym 5-HT3
powoduje nudnosci 1 niepok6j. Obecny w hipokampie receptor 5-HT4 wplywa na pamigé
1 neuroplastycznos$¢, zas receptory 5-HT6 1 5-HT7 reguluja funkcje poznawcze i nastro;.
Dysfunkcja uktadu noradrenaliny (NE) wigze si¢ z objawami depresji takimi jak anhedonia,
zmniejszona motywacja i zmgczenie a zbyt wysoki poziom NE prowadzi do nadmiernego
pobudzenia, paniki oraz Igku. U pacjentow cierpigcych na depresje¢ zauwazono réwniez
obnizony poziom wplywajacej na motywacje, koncentracje i zdolno$¢ do odczuwania
przyjemnosci dopaminy. Zmniejszona aktywno$¢ dopaminergiczna moze prowadzi¢ do
nadreaktywnosci ciata migdatowatego, co zwigksza poziom strachu i niepokoju (Y. Liu i in.,
2018a). Powigzanie na gruncie biologicznym wystepuje rowniez w osi HPA, ktorej nadmierna
aktywacja prowadzi do powstania Igku, a nast¢pnie do pojawienia si¢ objawow depresyjnych
(Jaeschke iin., 2010; Y. Liu i in., 2018D).

Wsrod czynnikow ryzyka do ujawnienia zaburzenia wymienia si¢ stres odpowiadajacy
za aktywacje osi HPA, ktory jesli jest powtarzajacy si¢ u osob podatnych to moze doprowadzi¢

do zaburzen poprzez ostabienie neuroplastycznosci, zanik neurondw w hipokampie
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odpowiedzialnym za pami¢¢ i1 regulacj¢ emocji, obnizenie poziomu serotoniny i dopaminy
a takze zwiekszong aktywno$¢ ciata migdatowatego, powodujacego nadmierne odczuwanie
stresu 1 lgku. Przewlekly stres aktywuje réwniez uklad odpornosciowy, prowadzac do
wytworzenia stanu zapalnego. U 0s6b z depresja i Iekiem obserwuje si¢ podwyzszony poziom
markerow zapalnych, takich jak biatko C-reaktywne, interleukina-6 oraz czynnik martwicy
nowotworow alfa (Fabrazzo 1 in., 2021; Y. Liu 1 in., 2018b).

Amerykanski psychiatra A. Beck, odrdzniajac znieksztalcenia poznawcze
zaproponowat hipoteze specyficznosci tresci (Beck’s content-specifity hypothesis) wyjasniajaca
roznice w mysleniu osob z Igkiem 1 depresjg. Osoby z zaburzeniem Igkowym charakteryzuja
si¢ nadmiernym skupieniem na temacie zagrozenia, przerysowuja zaréwno fizyczne
i psychologiczne zagrozenie oraz jego konsekwencje. Natomiast u pacjentow z depresja
wystepuje nadmierne skupienie na temacie samoobnizania warto$ci, co prowadzi
do negatywnych przekonan o sobie, Swiecie i1 przysztosci. Te przekonania i schematy sg
reprezentowane w pamieci dhugotrwatej jako schematy poznawcze. Znieksztatcenia
poznawcze mozna podzieli¢ na trzy gtowne rodzaje:

1. Znieksztalcenia uwagowe (attentional bias) — osoby z zaburzeniami lgkowymi wykazuja
tendencje¢ do koncentrowania uwagi na bodzcach zwigzanych z zagrozeniem, podczas gdy
osoby z depresja ignorujg pozytywne aspekty otoczenia, skupiajac si¢ wylacznie na
negatywnych tre§ciach.

2. Znieksztatcenia pamigciowe (memory bias) — u oséb legkowych objawia si¢ to lepszym
zapamig¢tywaniem wydarzen zwigzanych z zagrozeniem, za$ osoby z depresja raczej utrwalaja
negatywne do§wiadczenia 1 majg trudnos¢ w przywotywaniu pozytywnych wspomnien.

3. Znieksztalcenia interpretacyjne (interpretive bias) — osoby cierpigce na lek maja sktonnos¢
do postrzegania neutralnych sytuacji jako potencjalnie niebezpiecznych, natomiast osoby
z depresjg interpretuja przeszte wydarzenia w sposob pesymistyczny 1 negatywny (Eysenck
1 Fajkowska, 2018).

Nieco inne podejscie w badaniu wspolwystepowania zaburzen Iekowych
i depresyjnych prezentuja badania oparte na teorii sieciowej (network theory) zaburzen
przedstawione jako alternatywa dla szukania wspolnej przyczyny. Zamiast wyjasniania
wspolwystgpowania objawow to teoria ta zaktada, ze wspolzaleznosci konstytuujg
wspotwystgpowanie zaburzen, a zbadanie ich moze pomdc w planowaniu procesu leczenia.
Beard i wspotpracownicy (2016) badajac zaleznos$ci oraz centralno$¢ objawow lgku i depresji
wykazali zalezno$¢, ze objawy byly silniej powigzane wewnatrz danego zaburzenia niz

pomiedzy nimi. W$rod centralnych objawdéw wymienia si¢ smutny nastrdj i anhedoni¢ dla
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depresji, natomiast dla leku nadmierne zamartwianie si¢. Wsréd objawdéw pomostowych
wyszczegolniony zostat niepokoj ruchowy w leku oraz objawy psychomotoryczne w depres;ji.
Sa one ze sobg silnie polaczone, co moze sugerowaé¢ pomost pomiedzy zaburzeniami. Osoby
doswiadczajace zaburzen lekowych moga do$wiadcza¢ wyczerpania i spowolnienia, czego
konsekwencja moze by¢ rozwoj depresji, natomiast osoby z depresja moga odczuwac epizody
pobudzenia psychoruchowego przypominajacych niepokd; lekowy. Do objawow
pomostowych nalezy réwniez poczucie winy wynikajagce z nadmiernego zamartwiania si¢
w zaburzeniach lekowych oraz ruminacji w depresji. Badanie wykazato, Zze poczucie winy
1 zamartwianie si¢ sg ze sobg powigzane, zatem mogg si¢ wzajemnie napedza¢. Osoby
z depresja moga zacza¢ obsesyjnie rozmysla¢ o swoich btedach co bedzie przypominaé objawy
lgkowe, natomiast osoby z zaburzeniami lekowymi zaczng odczuwaé poczucie winy z powodu
zamartwiania si¢, co z kolei bedzie wskazywac¢ na objawy depresyjne. Kolejnymi objawami
pomostowymi sg smutny nastrdj dla depresji oraz nerwowo$¢ w zaburzeniach lekowych.
Osoby cierpigce na przewlekty niepok6j moga doswiadczaé przygnebienia 1 wyczerpania
cigglym napieciem, natomiast u o0sdb z zaburzeniami depresyjnymi moze wystgpowac
drazliwo$¢ i niepokdj charakterystyczne dla Igku. Przeprowadzone badanie wykazuje, ze Igk
czesto prowadzi do depresji przez wyczerpanie, a depresja zas wywoluje czasem Igk przez
negatywne mysli 1 poczucie winy. Jednym z wnioskdéw badaczy jest skupienie si¢ w pierwsze]
kolejnosci na objawach pomostowych w terapii, w celu skuteczniejszego leczenia obu

zaburzen jednocze$nie (Beard 1 in., 2016; Kaiser i in., 2021).

186

189 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37

Rozdzial 7. Metodologia badan wlasnych
7.1 Przedmiot i cel badan
Przedmiotem badan w niniejszej pracy jest zjawisko zwigzane z poziomem leku,
nasileniem objawow depresyjnych 1 wystepowaniem kompleksowego zespotu stresu
pourazowego wsrod dorostych 0sob, pochodzacych z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce i Peru.
Celem badan jest analiza zalezno$ci mi¢dzy poziomem Igku, nasileniem objawdw
depresyjnych a wystepowaniem CPTSD wsrdéd dorostych oséb pochodzacych z rodzin
dysfunkcyjnych w Polsce 1 Pert. Badania majag na celu poréwnanie tych zmiennych
w konteks$cie kulturowych i spotecznych réznic miedzy Polska a Pert, z uwzglednieniem
zalezno$ci takich czynnikéw jak: wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce
zamieszkania oraz korzystanie z pomocy psychologicznej. Celem jest takze okreslenie, jak te
zmienne wplywajg na wystgpowanie i nasilenie objawéw I¢ku, depresji 1 CPTSD w obu

krajach.

7.2  Problem i hipotezy badawcze
Badania skupiaja si¢ na zidentyfikowaniu kluczowych czynnikéw powigzanych
zrozwojem CPTSD, nasileniem objawéw depresyjnych oraz poziomem Igku (jako stan
icecha). Gléwnym zagadnieniem jest ustalenie, w jaki sposob dorastanie w rodzinach
dysfunkcyjnych jest powigzane =ze zdrowiem psychicznym dorostych Polakow
1 Peruwianczykow.
Gtowne pytania badawcze w niniejszej pracy brzmia:
1. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy poziomem leku i nasileniem objawow depresyjnych
a wystepowaniem CPTSD ws$rdd dorostych o0s6b  pochodzacych z rodzin
dysfunkcyjnych w Polsce i1 Pera?
2. Czy wystepuja roznice w poziomie lgku, nasileniu objawow depresyjnych oraz
czestosci wystgpowania CPTSD migdzy osobami dorostymi pochodzacymi z rodzin

dysfunkcyjnych w Polsce a Pera?

Na podstawie sformutowanych pytan, przyjeto hipotezg ogolna:

HO. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem leku jako stan i cecha, nasileniem objawow
depresyjnych i wystgpowaniem CPTSD wsérdd osob dorostych, pochodzacych z rodzin
dysfunkcyjnych w Polsce i Pert.
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Hipotezy szczegdtowe za$ zaktadaja, ze:

H1. Osoby, u ktorych wystepuje CPTSD charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem lgku jako
stan, wyzszym poziomem l¢ku jako cecha, wigkszym nasileniem objawow depresyjnych
w poréwnaniu do oséb bez CPTSD.

H2. Osoby doroste pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce, w poréwnaniu do takich
0s0b z Pert, charakteryzuja si¢:

- wyzszym poziomem lgku jako stan,

- nizszym poziomem lgku jako cecha,

- wigkszym nasileniem objawdw depresyjnych.

H3. Dorosli pochodzacy z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce z wyzszym wyksztatceniem,
w porownaniu do dorostych z rodzin dysfunkcyjnych w Pert z wyzszym wyksztatceniem,
charakteryzuja sie:

- wyzszym poziomem leku jako stan,

- wigkszym nasileniem objawéw depresyjnych,

- czgstszym wystepowaniem objawoéw CPTSD.

H4. Kobiety pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce, w poréwnaniu do kobiet z rodzin
dysfunkcyjnych w Pert, charakteryzuja sie:

- wyzszym poziomem leku jako stan,

- wyzszym poziomem lgku jako cecha,

- wigkszym nasileniem objawdw depresyjnych,

- czestszym wystepowaniem objawow CPTSD.

HS. Mgzczyzni pochodzacy z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce, w porownaniu do me¢zczyzn
z rodzin dysfunkcyjnych w Pert, charakteryzuja sig:

- wyzszym poziomem lgku jako stan,

- wyzszym poziomem lgku jako cecha,

- wigkszym nasileniem objawéw depresyjnych,

- czgstszym wystepowaniem objawoéw CPTSD.

H6. Kobiety, u ktorych zdiagnozowano CPTSD, pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych w obu
krajach, w porownaniu do m¢zczyzn, charakteryzujg sig:

- wyzszym poziomem lgku jako stan

- wyzszym poziomem lgku jako cecha

- wigkszym nasileniem objawow depresyjnych
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H?7. Doros$li w Polsce zamieszkujacy miasta powyzej 100 tys. mieszkancéw, w poréwnaniu do
mieszkancéw miast powyzej 100 tys. w Pera, charakteryzujg sig:

- wyzszym poziomem leku jako stan,

- wyzszym poziomem leku jako cecha,

- wigkszym nasileniem objawéw depresyjnych,

- czestszym wystepowaniem objawow CPTSD.

H8. Dorosli w Polsce i Peri zamieszkujacy miasta powyzej 100 tys. mieszkancéw,
w porownaniu do mieszkancoOw ponizej tej liczby, charakteryzujg sig:

- nizszym poziomem leku jako stan,

- nizszym poziomem l¢ku jako cecha,

- minimalnym nasileniem objawow depresyjnych,

- rzadszym/niewystgpowaniem CPTSD.

H9. Osoby doroste bedace w zwigzku nieformalnym lub malzenskim w Polsce i w Peru,
w poroéwnaniu do 0osdb samotnych, charakteryzuja sie:

- nizszym poziomem lgku jako stan,

- stabszym nat¢zeniem objawow depresyjnych,

- rzadszym/niewystepowaniem CPTSD.

H10. Osoby doroste bedace w zwigzku nieformalnym lub matzenskim w Polsce, w poréwnaniu
do os6b w zwiazkach matzenskich w Pert charakteryzuja si¢:

- wyzszym poziomem leku jako stan,

- wigkszym natgzeniem objawow depresyjnych,

- czgstszym wystepowaniem CPTSD.

H11. Osoby doroste pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce i Pert, korzystajace
z profesjonalnej pomocy dotyczacej zdrowia psychicznego, w poréwnaniu do o0sob
niekorzystajacych z takiej pomocy, charakteryzujg sig:

- nizszym poziomem leku jako stan,

- wyzszym poziomem lgku jako cecha,

- mniejszym nasileniem objawow depresyjnych,

- czestszym wystepowaniem objawow CPTSD.

H12. Osoby doroste pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce niekorzystajace
z profesjonalnej pomocy dotyczacej zdrowia psychicznego, w poréwnaniu do o0sob
niekorzystajacych z takiej pomocy w Peru, charakteryzuja sie:

- wyzszym poziomem leku jako stan,

- wyzszym poziomem lgku jako cecha,
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- wigkszym nasileniem objawéw depresyjnych,

- czgstszym wystepowaniem CPTSD.

H13. U o0s06b niekorzystajacych z profesjonalnej pomocy, poziom leku i depresji jest wyzszy
od osob, ktéore z pomocy skorzystaly, przy czym roéznica ta jest wigksza wsrod

Peruwianczykow niz wsrod Polakow.

7.3 Zmienne i wskazniki

W badaniu uwzgledniono nast¢pujace zmienne niezalezne: wiek, ple¢, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie oraz korzystanie z profesjonalnej pomocy
w zwigzku ze zdrowiem psychicznym.

Wiek to zmienna ilo§ciowa mierzona w latach. Ple¢, miejsce zamieszkania, stan
cywilny, wyksztalcenie i korzystanie z pomocy psychologicznej to zmienne nominalne lub
porzadkowe, oceniane na podstawie pytan zamknigtych w kwestionariuszu.

W badaniu analizowano cztery zmienne zalezne:

1. Le¢k jako stan oraz

2. L¢k jako cecha — mierzone przez sume¢ odpowiedzi w skalach L-stan i L-cecha, okre$lajace
poziom leku.

3. Poziom depresji — wskaznikiem jest suma odpowiedzi na 21 pozycji, pozwalajaca okresli¢
nasilenie objawow depresyjnych.

4. Wystepowanie CPTSD — diagnozowane na podstawie oznaczenia wyst¢pujacych objawow

dla skal PTSD (podskale: Re, Av, Th), CPTSD (podskale: AD, NSC, DR) oraz DSO.

7.4 Charakterystyka narzedzi badawczych

W niniejszej pracy zastosowano trzy standaryzowane narze¢dzia psychometryczne do
pomiaru zmiennych zaleznych: Inwentarz stanu i cechy leku (STAI), Inwentarz depresji Becka
— wersja Il (BDI-Il) oraz Migdzynarodowy kwestionariusz traumy (ITQ). Narzedzia
te wykorzystano w dwoch wersjach jezykowych: polskiej (dla respondentéw z Polski)
1 hiszpanskiej (dla respondentéw z Pert), ktore sa oficjalnie przettumaczone, zwalidowane
1 dostosowane do wskazanej populacji. Wszystkie zastosowane narze¢dzia charakteryzuja si¢
wysoka trafno$cig i rzetelnoscig, a ich wykorzystanie w dwoch wersjach jezykowych
pozwolilo na przeprowadzenie pordwnan mig¢dzykulturowych, z uwzglednieniem specyfiki

jezykowej 1 kulturowej dla badanych grup.
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7.4.1 Inwentarz stanu i cechy leku STAI (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

Polska wersja Inwentarza stanu 1 cechy leku (STAI) zostata opracowana, jako adaptacja
amerykanskiego kwestionariusza State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger, Gorsuch,
Lushene, 1970). Proces adaptacji przeprowadzili C.D. Spielberg, J. Strelau, M. Tysarczyk i K.
Wrzesniewski (1987), uwzgledniajac specyfike jezykowa i kulturowa polskiej populacji.
Wersja hiszpanska zostata adaptowana przez Gualberto Buela-Casal, Alejandro Guillén-
Riquelme i Nicolés Seisdedos Cubero (1982, 2011) i jest podstawowa wersja wykorzystywang
w badaniach, w krajach hiszpanskojezycznych, w tym Ameryce Lacinskiej (Buela-Casal i in.,
2023; Sosnowski 1 in., 2011).

Narzedzie sktada si¢ z dwoch skal: X-1, czyli lek jako stan (w wersji hiszpanskiej
Ansiedad Estado [A/E]) oraz X-2 - Igk jako cecha (hiszp. Ansiedad Rasgo [A/R]). Pierwsza
z nich mierzy lek, jako subiektywne odczuwanie przejsciowego napigcia emocjonalnego ,,w tej
chwili”, drugi natomiast odzwierciedla tendencj¢ do stanu lekowego w réznych sytuacjach
zyciowych 1 sktonnosci do postrzegania sytuacji jako zagrazajacych, rozumiane jako cecha
osobowosci. Kazda z nich zawiera po 20 pytan, a badani odpowiadaja na pytania
kwestionariuszowe w dwoch etapach. W pierwszym dotyczacym odczu¢ leku ,,w tym
momencie” (X-1, A/E), w kolejnym wskazujac odczucia ,,na ogét” (X-2, A/R). Badany ma za
zadanie zaznaczy¢ odpowiednig cyfre na skali. W polskiej wersji STAI od 1 do 4, gdzie cyfry
0znaczaja:

Dla X-1:

1 - Zdecydowanie nie.

2 - Raczej nie.

3 - Raczej tak.

4 - Zdecydowanie tak.

Dla X-2:

1 - Prawie nigdy.

2 — Czasem.

3 — Czgsto.

4 - Prawie zawsze (Sosnowski i in., 2011).
W hiszpanskiej wersji STAI t¢ skale zmieniono na przedziat od 0 do 3:
A/E:

0 - Nada (Wcale).

1 - Algo (Trocheg).

2 - Bastante (Znacznie).
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3 - Mucho (Bardzo).

A/R:

0 - Casi nunca (Prawie nigdy).

1 - A veces (Czasami).

2 - A menudo (Czgsto).

3 - Casi siempre (Prawie zawsze; Buela-Casal i in., 2023).

W Polskiej wersji mozna uzyska¢ od 20 do 80 punktéw, natomiast w hiszpanskiej przedziat
punktowy to 0-60. Uzyskane wyniki przelicza si¢ na centyle oraz steny — im sg wyzsze, tym
wiekszy jest poziom Igku jako stanu lub/i jako cechy.

W polskiej adaptacji Inwentarz mozna zastosowac u mtodziezy od 15 do 18 roku zycia,
dorostych do 79 lat oraz Zolierzy mtodszych i starszych stuzba. Normy zostaly takze
adaptowane ze wzgledu na pte¢ (Sosnowski i in., 2011).

W wersji hiszpanskiej normalizacja zostala opracowana z podziatem na pte¢ dla
mtodziezy w wieku 11-19 lat, studentow uniwersytetow oraz dorostych powyzej 19 roku zycia

(Buela-Casal i in., 2023).

7.4.2 Inwentarz depresji Becka. Wydanie drugie (Beck Depression Inventory, BDI-II)

Inwentarz BDI-II, autorstwa Aarona T. Becka, Robert A. Steera i Gregory K. Browna,
jest zrewidowang wersja Inwentarza depresji Becka BDI-1 z 1961 roku oraz wersji BDI-IA
z 1979 roku. W nowej wersji uwzgledniono zmienione kryteria diagnostyczne z DSM-IV
w zakresie objawOw, poprawiono przedziaty punktowe, zmieniono niektore pytania, aby byty
bardziej zrozumiate i dostosowane dla badanych w réznym wieku i z roéznych kultur.
Uwzgledniono takze dodatkowe objawy somatyczne (Aaron i in., 2019).

Wersja polska zostata znormalizowana przez Emili¢ Lojek oraz Joann¢ Stanczak,
wersj¢ hiszpanskg opracowali Jesus Sanz 1 Carmelo Vazquez we wspotpracy z Dziatem Badan
1 Rozwoju Pearson Clinical and Talent Assessment Esparia (Aaron i in., 2011, 2019).

Narzedzie to sluzy do pomiaru poziomu nasilenia objawdw depresyjnych u 0sob
dorostych 1 mtodziezy powyzej 13. roku zycia. Pozwala on na przesiewowa ocen¢ stanu
pacjenta w zakresie roznych objawow depresji. Test zawiera 21 pytan, w ktorych badany
okresla jedno, najbardziej trafne stwierdzenie dotyczace jego stanu i samopoczucia w ciggu
ostatnich 14 dni, z dniem dzisiejszym wlacznie. Pytania dotycza m.in. obnizonego nastroju,
niskiej samooceny, zaburzen snu, zmian w apetycie, mys$li samobdjczych, problemow

z koncentracjg itp. Kazde z nich zawiera 4 mozliwe odpowiedzi punktowane w skali 0-3, gdzie:
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0 - brak objawu,

1 - tagodny objaw,

2 - umiarkowany objaw,

3 - ciezki objaw.

Maksymalna ilo$¢ do uzyskania to 63 punkty, a wyniki interpretuje si¢ wedlug przedziatow:
0-13 — brak lub minimalne nasilenie depresji (wynik nieistotny klinicznie); 14-19 tagodne

objawy depresyjne; 20-28 — objawy umiarkowane; 29-63 — objawy cig¢zkie (Aaron i in., 2019)

7.4.3 Miedzynarodowy kwestionariusz traumy (The International Trauma Questionnaire,
ITQ)

Miedzynarodowy kwestionariusz traumy (ITQ) jest narzedziem, stuzacym ocenie
objawow, zwigzanych z zespotem stresu pourazowego (PTSD) oraz ztozonym zespotem stresu
pourazowego (CPTSD). Jego konstrukcja 1 psychometryczne wihasciwosci zostaty szeroko
zbadane przez M. Cloitre i wspotpracownikow w 2018 roku. Badania nad narz¢dziem
wykazaly, ze obie podskale ITQ — dla objawéw PTSD i DSO (zaburzenia organizacji self) —
charakteryzuja si¢ wysoka wewnetrzng spojnoscig, potwierdzong wspotczynnikiem
o Cronbacha w réznych probach badawczych, w tym epidemiologicznych, klinicznych,
spotecznych, a takze w grupach szczegdlnych, takich jak uchodZzcy oraz Zotnierze. Jest on
zgodny z kryteriami klinicznymi ICD-11, okreslonymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(Cloitre 1 in., 2018).

Kwestionariusz sktada si¢ 12 pytan podzielonych na dwie, gtowne sekcje. Pierwsza
dotyczy objawow PTSD i obejmuje trzy grupy: (a) powtdrne przezywanie traumy, (b) unikanie
oraz (c) poczucie ciaglego zagrozenia. Kazda grupa jest mierzona za pomocg dwodch pytan, co
daje lacznie sze$¢ pozycji diagnostycznych. Druga sekcja odnosi si¢ do objawow DSO
(zaburzenia organizacji ,,ja”’) typowych dla CPTSD, ktore rowniez podzielono na trzy grupy:
(a) dysregulacj¢ afektywna, (b) negatywny obraz siebie oraz (c) problemy w relacjach. Kazda
z tych grup takze zawiera po dwa pytania, dajac w sumie sze$¢ pozycji. Dodatkowo, ITQ ocenia
korelacje objawdéw PTSD i1 DSO na funkcjonowanie w kluczowych obszarach zycia, takich jak
relacje spoteczne, aktywnos$¢ zawodowa lub codzienna oraz inne wazne aspekty, np. edukacja
czy rodzicielstwo. W tym celu stosowane sg trzy dodatkowe pytania, jedno dla kazdego
obszaru. Wszystkie pytania w ITQ s3 oceniane na pigciopunktowej skali, w ktorej 0 oznacza
,zdecydowanie nie”, a 4 — ,,zdecydowanie tak”. Wyniki sg interpretowane zgodnie z zasada,

7e objaw uznaje si¢ za obecny, jesli uzyskat ocen¢ co najmniej 2 (,,umiarkowanie’). Wyniki
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dla PTSD 1 DSO s3 sumowane oddzielnie, a ich zakres wynosi od 0 do 24 punktéw dla kazde;j
sekcji. Catkowity wynik CPTSD, bedacy suma wynikow PTSD 1 DSO, miesci si¢ w zakresie
od 0 do 48 punktéw. Diagnoza PTSD wymaga obecnosci co najmniej jednego objawu z kazde;j
z trzech grup objawow PTSD oraz przynajmniej jednego wskaznika uposledzenia
funkcjonowania. Diagnoza CPTSD wymaga dodatkowo obecnos$ci co najmniej jednego
objawu z kazdej, z trzech grup objawow DSO oraz przynajmniej jednego wskaznika
uposledzenia funkcjonowania w obu sekcjach (PTSD i DSO). Zgodnie z zasadami ICD-11
osoba spelniajgca kryteria CPTSD nie moze jednocze$nie otrzyma¢ diagnozy PTSD
(Cloitre 1 in., 2018).

ITQ to proste narzedzie, przettumaczone na kilkadziesiat jezykow i dostepne do uzytku
zarowno dla klinicystow, jak i badaczy naukowych. Polska wersja zostata przettumaczona
przez Wojciecha Cechowskiego, Krzysztofa Gasiora, Jana Chodkiewicza oraz Joanny
Miniszewskiej. Kwestionariusz hiszpanski dla Ameryki Potudniowej przettumaczyli Andrés
Fresno, Nadia Ramos, Rosario Spencer, Carolina Salgado, Daniel Nuiiez, Clara Lopez, Neil

Roberts 1 Jonathan Bisson (Cloitre i in., 2018).

7.4.4 Autorski kwestionariusz wywiadu

Do przeprowadzenia badan wykorzystano takze autorski kwestionariusz w jezyku
polskim oraz hiszpanskim. Sklada si¢ on z dziesigciu pytan. Pig¢ z nich mialo charakter
zamknigty a nastepne pi¢¢ otwarty (w tym dwa mialy mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru lub
dawaty mozliwo$¢ wpisania wlasnej propozycji). Pierwsza czgs¢ koncentruje si¢ na danych
socjodemograficznych (wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny).
Kolejna czgs$¢ zawiera pytanie dotyczace wystgpowania dysfunkcji w rodzinie pochodzenia
badanego. Nastepne pytania w tej czesci, dotyczyly wystepowania u badanych traumy
1 posiadania ewentualnej diagnozy w tym kierunku oraz korzystania z pomocy specjalisty
zdrowia psychicznego. Respondenci mogli takze wskazaé, z jakiego rodzaju specjalistyczne;j
pomocy skorzystali, jesli taka sytuacja miala miejsce. Dodatkowo, ankieta zawiera pytanie,
ktore pozwala respondentom opisa¢ wpltyw otoczenia rodzinnego na ich zdrowie psychiczne.
W kwestionariuszu zawarto takze instrukcje do wypetnienia, zapewnienie o zachowaniu

aminowos$ci badanych oraz cel przeprowadzenia badania.
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7.5 Charakterystyka badanej grupy

Badania przeprowadzono wsrdd oséb z roznych srodowisk w Polsce 1 Pert. Wsrod nich
znalezli si¢: studenci Wyzszej Szkoty Biznesu-National Louis University, pracownicy szkoty
podstawowej na terenie wojewodztwa todzkiego, cztonkowie grup przyparafialnych w Lime
atakze grup wsparcia, takich jak Anonimowi Alkoholicy, dla os6b wspoétuzaleznionych
1 Dorostych Dzieci Alkoholikow na terenie wojewodztwa todzkiego.

W badaniu wzigto udziat 230 o0sob, jednak na potrzeby analiz usuni¢to 4 osoby, ktore
deklarowaty brak problemow dysfunkcyjnych w rodzinie. Ostateczna liczebno§¢ wyniosta
zatem 226 respondentow, z czego 112 to Polacy, a 114 to Peruwianczycy.

Wiek ankietowanych Polakow to 21-73 lata, a Peruwianczykow 19-56 lat. Polacy
stanowig starsza grupe (M = 41,8 lat) od respondentoéw z Perti (M = 31,5 lat). Charakterystyke

grupy w podziale na kraj przedstawiajg ponizsze wykresy.

Rysunek 14

Odsetek pici w podziale na kraj pochodzenia
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9094
80% 37,5% 36,8%
70%
6094
50094
40094
30094
2094
1094

0%

Polska Peru

B Kobiety MezczyZni

Zrodto: Opracowanie wtasne
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Rysunek 15

Miejsce zamieszkania w podziale na kraj pochodzenia
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Polska Peru

m Wies W Miasto do 50 tys. mieszkancow
B Miasto: 51-100 tys. mieszkancow Miasto: 101-500 tys. mieszkancow
Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow

Zr6dto: Opracowanie wtasne

W obu krajach przewazaly kobiety (ok. 2/3 grupy). Pod wzgledem miejsca
zamieszkania, Polacy sa bardziej réznorodng grupg z przewaga mieszkancoOw miast
w przedziale 51-100 tys. mieszkancow (ok. 40%). Zdecydowana wigkszo$¢ Peruwianczykow
(82%) to mieszkancy miast powyzej 500 tys. mieszkancow. Nie ma ws$rdd nich osob

zamieszkalych na wsi i w miastach do 100 tys. mieszkancow.
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Rysunek 16

Poziom wyksztatcenia w podziale na kraj pochodzenia
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Zr6dto: Opracowanie wtasne

Rysunek 17
Stan cywilny w podziale na kraj pochodzenia
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Zrédto: Opracowanie wilasne
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Prawie polowa Polakéw ma wyksztalcenie wyzsze, druga liczebnie grupg sg osoby
z wyksztatlceniem $srednim. W przypadku Peruwianczykdw, najliczniejszy odsetek stanowig
osoby z wyksztalceniem $rednim (45%), a prawie co trzecia osoba ma wyksztatcenie wyzsze.
Osoby bedace w zwiazkach stanowig 60% grupy Polakéw, a w przypadku Peruwianczykow

odsetek ten wyniost 24%. Ponad polowa os6b z Pert to panny lub kawalerowie.

Rysunek 18

Odsetek 0sob ze zdiagnozowang traumq w podziale na kraj pochodzenia
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Zrodto: Opracowanie wiasne
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Rysunek 19

Odsetek 0sob, szukajgcych profesjonalnej pomocy w podziale na kraj pochodzenia
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mNie mNie, alerozwazamto Tak

Zrodto: Opracowanie wlasne

Zdecydowanie przewazaja osoby, ktore nie otrzymaly diagnozy traumy, ale
w przypadku Peruwianczykow to ponad 96% grupy. Nieco mniej niz potowa Polakéw szukata
profesjonalnej pomocy psychoterapeutycznej lub psychiatrycznej, podczas gdy w Peru byto
to zaledwie 6% badanej grupy. Prawie 90% badanych z Ameryki Potudniowej nie szukata

pomocy i nie rozwaza jej szukania.
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Tabela 15

Rodzaje problemow dysfunkcyjnych u Polakow i Peruwianczykow w podziale na odsetki

udzielonych odpowiedzi i odsetki liczebnosci grupy

Polska (n=112) Pert (n=114)
n %odpow.  %o0sob n %odpow.  %0sob
Uzaleznienie 47 17% 42% 69 18% 61%
Przemoc ﬁzyczna 46 16% 41% 81 21% 71%
Przemoc psychiczna 73 26% 65% 57 15% 50%
Przemoc ekonomiczna 19 7% 17% 20 5% 18%
Zaniedbanie emocjonalne 60 21% 54% 57 15% 50%
Przemoc seksualna 7 2% 6% 27 7% 24%
Niepelna rodzina 32 11% 29% 70 18% 61%
284 381

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Polscy ankietowani najczes$ciej wskazywali przemoc psychiczng (26% wskazan)
i zaniedbanie emocjonalne (21%). U Peruwianczykow dominowata przemoc fizyczna (21%
odpowiedzi), a dalej uzaleznienie i niepetno$¢ rodziny (po 18%). Przemocy psychicznej
doswiadczyto 65% Polakow, zas ponad polowa takze zaniedbania emocjonalnego. Siedmiu na
dziesig¢ciu Peruwianczykow doswiadczylo przemocy psychicznej, a 60% miato uzaleznionego
rodzica lub rodzicéw i wychowywalo si¢ w niepeinej rodzinie. W przypadku przemocy
seksualnej, czterokrotnie wigcej Peruwianczykéw niz Polakdow bylo jej uczestnikami. Duze
roznice na ,korzy$¢” Peruwianczykow dotycza wychowywania w niepelnej rodzinie
1 doswiadczania przemocy fizycznej. Bardzo mate réznice w odsetkach dotycza z kolei

przemocy ekonomicznej i zaniedbania emocjonalnego.

200

203 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37
204 / 293

Rozdzial 8. Poziom l¢ku i nasilenie objawow depresyjnych a wystepowanie
CPTSD wsrod osob dorostych pochodzacych z rodzin dysfunkcyjnych w

Polsce i Peru.

8.1 Poziom l¢ku i nasilenie objawéw depresyjnych oraz wystepowanie CPTSD
w badanych grupach

W tym podrozdziale przedstawiono wyniki analizy dotyczacej poziomu lgku, nasilenia
objawoéw depresyjnych oraz czestosci wystepowania CPTSD w badanych grupach
respondentow. Zestawienia obejmujg wyniki opisowe oraz statystyczne, pozwalajagce na
porownanie warto$ci migdzy uczestnikami z Polski 1 Pert. Zaprezentowane dane ukazuja
podobienstwa oraz réznice migdzy badanymi populacjami w kontek$cie analizowanych

zmiennych.

Tabela 16
Poziom leku i objawow depresji w grupie Polakow i Peruwianczykow.

M Mdn SD  Min Max Sk K Sw p

POLSKA
Lek jako stan 6,86 7,00 2,07 1 10 -033 -0,53 0,95 <0,001
Lek jako cecha 6,34 6,00 2,16 1 10 0,08 -0,73 0,95 0,001
Objawy depresji 1320 12,00 934 0 37 061 -028 0095 <0,001
PERU

Lek jako stan 8,00 800 1,89 2 10 -1,01 098 0,88 <0,001
Lek jako cecha 7,76 8,00 1,79 2 10 -081 019 091 <0,001
Objawy depresji 26,31 23,50 17,94 0 58 029 -1,33 0091 <0,001

SW — test normalno$ci Shapiro-Wilka

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Zmienna dotyczaca objawow depresji wykazuje wieksze zroznicowanie wynikéw
w poréwnaniu do zmiennych opisujacych poziom leku, co potwierdza wyzszy stosunek
odchylenia standardowego do $redniej wartosci. W przypadku objawow depresji, w grupie
Polakow przewazaja wyniki nizsze od $redniej, o czym $wiadczy dodatnia wartos¢ skosnosci.
W przypadku leku u badanych z Pert, gdzie wspotczynniki sg ujemne, przewazaja wyniki
wyzsze w stosunku do przecietnych. Zadna ze zmiennych nie ma rozktadu normalnego —

istotne testy Shapiro-Wilka. Poniewaz badane grupy sktadaja si¢ z ponad 110 osob, a wigc
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znacznie przekraczaja 30 osob, do weryfikacji hipotez obliczono parametryczne testy

¢t Studenta.

Rysunek 20
Wyniki poziomu leku (grupy diagnostyczne) jako stan w podziale na kraj pochodzenia
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M Bardzoniskie M Miskie M Srednie Wysokie Bardzowysokie

Zrédto: Opracowanie wiasne

W poziomie Igku jako stan w przypadku respondentéw z Polski najczgsciej uzyskiwane
wyniki mieszczg si¢ w kategoriach $rednich (33,0%) i niskich (26,8%). Znacznie mniejszy
odsetek badanych z Polski znalazt si¢ w kategoriach bardzo wysokich (28,6%) i bardzo niskich
(2,7%). Ponad 80% respondentéw z Pert znalazta si¢ w grupie wynikoéw wysokich i bardzo
wysokich, podczas gdy wsrod Polakéw to nieco ponad potowa ankietowanych. W poréwnaniu
do grupy polskiej, tylko niewielki procent ankietowanych z Pert1 uzyskat wyniki w kategoriach
bardzo niskich (1,8%) oraz niskich (14,9%). Lacznie niskie i bardzo niskie wyniki uzyskato

nieco ponad 10% Polakow 1 mniej niz 5% Peruwianczykow.
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Rysunek 21
Wyniki poziomu leku (grupy diagnostyczne) jako cecha w podziale na kraj pochodzenia
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B Bardzoniskie M Niskie B Srednie Wysokie Bardzo wysokie

Zr6dto: Opracowanie wtasne

W kwestii leku jako cecha wystapit podobny rozkitad grup wynikowych, jak
w przypadku poprzednim. W grupie polskich badanych zauwazalna jest przewaga wynikow
w zakresie §redniego (33,9%) oraz niskiego (27,7%). U badanych z Pert, dominuja wyniki
w przedziale wysokim (36,0%) oraz bardzo wysokim (41,2%). Jedynie niewielki odsetek
respondentéw z Polski osiaggnat wyniki w przedziatach bardzo wysokim (18,8%) i bardzo
niskim (2,7%), natomiast w grupie peruwianskiej poziomy te byly jeszcze rzadsze, wynoszac
odpowiednio 4,4% 1 0,9%. Wyniki te wskazuja na bardziej zroznicowany rozklad lgku jako
cechy w grupie Polakow, podczas gdy w przypadku Peruwianczykow rozktad wynikéw jest

przesunigty w stron¢ wyzszych wartosci.
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Rysunek 22

Wyniki poziomu objawow depresji (grupy diagnostyczne) w podziale na kraj pochodzenia
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Zrédto: Opracowanie wiasne

W grupie Polakow, ponad potowa badanych (54,5%) uzyskata wyniki wskazujace na
minimalne, nieistotnie klinicznie objawy depresyjne. Lagodne objawy wystapily u 23,2%
respondentéw, a umiarkowane u 16,1%. Zaledwie 6,3% Polakow wykazato cigzkie nasilenie
objawow depresyjnych. W grupie Peruwianczykéw rozktad wynikéw jest odmienny.
Minimalne objawy depresyjne zaobserwowano u 33,3% badanych, natomiast tagodne u 8,8%.
Umiarkowane nasilenie wystgpito u 14% badanych, podczas gdy az 43,9% Peruwianczykow
charakteryzowato si¢ ciezkim nasileniem objawow depresyjnych. Poréwnujac, ponad
% respondentéw z Polski ma minimalne 1 tagodne objawy depresji, podczas gdy
u Peruwianczykow jest to nieco ponad 40% grupy. Blisko u potowy Peruwianczykow
wystepuja cigzkie objawy depresji, a w przypadku Polakéw odsetek takich osob jest duzo

nizszy.
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Rysunek 23
Odsetki zdiagnozowanego CPTSD w podziale na kraj pochodzenia
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Wsréd Polakoéw doktadnie potowa badanych (50%) spelniata kryteria diagnozy
CPTSD, podczas gdy druga polowa nie wykazywata objawdw pozwalajacych na postawienie
takiej diagnozy. W grupie Peruwianczykow odsetek osob z pozytywna diagnoza byt wyzszy

1 wynosit 57%, a pozostale 43% badanych nie spetniato kryteriow diagnostycznych.

8.2 Weryfikacja hipotez

W hipotezie ogolnej zatozono, ze istnieje zalezno$¢ pomigdzy poziomem leku jako stan
1 cecha, nasileniem objawow depresyjnych a wystepowaniem CPTSD wsrod osob dorostych
pochodzacych z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce i Peru. Celem sprawdzenia tego zalozenia,
sformutowano szczegdtowe hipotezy badawcze, ktore uwzgledniaja analiz¢ zrdéznicowania
miedzy grupami badanymi pod wzglgdem kluczowych zmiennych.

Pierwsza hipoteza zaktada, ze osoby, u ktorych wystepuje CPTSD charakteryzujg si¢
wyzszym poziomem Igku jako stan, wyzszym poziomem I¢ku jako cecha i wigkszym

nasileniem objawow depresyjnych w poréwnaniu do os6b bez CPTSD.

205

208 / 293



£93c56d1c320facbfl66db9c1da00320
2025-02-27 09:35:37
209 / 293

Tabela 17

Poziom leku i objawow depresji w podziale, na podstawie obecnosci CPTSD

Niepotwierdzone  Potwierdzone CPTSD

CPTSD (n=105) (n=121)

M SD M SD t P d
Lek jako stan 6,20 1,98 8,50 144 -9.87* <0,001 1,33
Lek jako cecha 5,76 1,90 8,18 1,55 -10,55* <0,001 1,40
Objawy depresji 11,28 9,88 27,21 16,16  -8,78* <0,001 1,19

Zr6dto: Opracowanie wtasne

Analizy testem ¢ Studenta pozwalaja potwierdzi¢ zatozong hipotez¢ i wykazaty istotne
statystycznie roznice migdzy osobami ze stwierdzonym CPTSD, a osobami bez tego
zaburzenia w zakresie poziomu lgku jako stan i cecha oraz nasilenia objawow depresyjnych.
W przypadku Igku i depresji osoby ze stwierdzonym CPTSD maja wigksze nasilenie objawdw
od 0s6b bez CPTSD. Wszystkie efekty sg silne (d Cohena > 0,80), a najsilniejszy efekt dotyczy
leku jako cecha (d = 1,40).

W drugiej hipotezie przyjgto, ze osoby doroste pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych
w Polsce, w porownaniu do takich oséb z Pert, charakteryzuja si¢:
- wyzszym poziomem leku jako stan,
- nizszym poziomem l¢ku jako cecha,

- wigkszym nasileniem objawow depresyjnych.

Tabela 18

Poziom leku i objawow depresji w podziale na kraje

Polska (n=112) Pert (n=114)

M SD M SD t )4 d
Lek jako stan 6,86 2,07 8,00 1,89  -4,33* <0,001 0,58
Lgk jako cecha 6,34 2,16 7,76 1,79  -5,40* <0,001 0,72
Objawy depresji 13,20 9,34 26,31 17,94  -6,91* <0,001 0,92

* test t z poprawka na nierdwne wariancje

Zr6dto: Opracowanie wtasne
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Hipoteza zostala potwierdzona dla jednej zmiennej — Igku jako cecha. Polacy
charakteryzuja si¢ nizszym nasileniem tej zmiennej (efekt umiarkowany d = 0,72).
W przypadku Igku jako stan i objawdw depresji stwierdzono odwrotne zalezno$ci od
zaktadanych. Wyniki dla obu zmiennych byty istotnie wyzsze w grupie osoéb z Pert niz

w grupie Polakow.

Rysunek 24
Odsetki zdiagnozowanego CPTSD w podziale na kraj pochodzenia
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Zr6dto: Opracowanie wtasne

Nie potwierdzono zalezno$ci miedzy krajem zamieszkania a stwierdzeniem CPTSD,
poniewaz rdznice pomi¢dzy grupami sg nieistotne statystycznie. Uzyskano nieistotny test

chikwadrat: X?(1) = 1,12; p = 0,290.

Hipoteza trzecia zakladata, ze dorosli pochodzacy z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce
z wyzszym wyksztalceniem, w poréwnaniu do dorostych z rodzin dysfunkcyjnych w Peru
z wyzszym wyksztalceniem, charakteryzujg sig:
- wyzszym poziomem lgku jako stan,
- wigkszym nasileniem objawdw depresyjnych,

- czgstszym wystepowaniem objawoéw CPTSD.
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Poziom leku i objawow depresji u 0sob z wyksztatceniem wyzszym w podziale na kraje

Polska (n=54) Pert (n=35)

M SD M SD t P d
Lek jako stan 6,50 2,14 7,29 1,87 -1,77 0,040 0,39
Lgk jako cecha 6,20 2,15 7,20 1,91 -2,23 0,014 0,49
Objawy depres;ji 12,59 10,30 21,31 15,34 -2,96* 0,025 0,67

* test t z poprawka na nierowne wariancje

Zrédto: Opracowanie wiasne

Uzyskano istotne wartosci testow ¢, ale hipoteza nie zostala potwierdzona. Wyniki

ukazuja odwrotng zalezno$¢ od zaktadanej. Zarowno poziom Ieku jako stan, jak i nasilenie

objawow depresyjnych jest wyzsze u 0sob z wyzszym wyksztatceniem pochodzacym z Peru,

w porownaniu do oséb z Polski o takim samym poziomie wyksztatcenia. Silniejszy efekt

wystgpit dla zmiennej okreslajacej poziom depresji (d = 0,67).

Rysunek 25

Odsetki zdiagnozowanego CPTSD w podziale na kraj pochodzenia u 0sob z wyzszym

wyksztalceniem
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Zr6dto: Opracowanie wtasne
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Nie potwierdzono zalezno$ci miedzy krajem zamieszkania a stwierdzeniem CPTSD
u absolwentéw  uczelni  wyzszych.  Uzyskano nieistotny test chi  kwadrat:
X2(1)=0,31; p = 0,580.
Kraj zamieszkania nie jest powigzany z wystgpowaniem CPTSD w tej grupie badanych.

W hipotezie czwartej zawarto, ze kobiety pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych
w Polsce w poréwnaniu do kobiet z rodzin dysfunkcyjnych w Pera charakteryzuja sig:
- wyzszym poziomem leku jako stan,
- wyzszym poziomem lgku jako cecha,
- wigkszym nasileniem objawéw depresyjnych,

- czestszym wystepowaniem objawow CPTSD.

Tabela 20

Poziom leku i objawow depresji u kobiet w podziale na kraje

Polki (n=70) Peruwianki (n=72)
M SD M SD t p d
Lek jako stan 6,96 2,11 8,60 1,48 -5,35*% <0,001 0,90
Lek jako cecha 6,34 2,16 7,90 1,82 -4,65* <0,001 0,78
Objawy depresiji 14,27 9,63 32,06 16,82 -7,76* <0,001 1,30

* test t z poprawka na nierdwne wariancje

Zr6dto: Opracowanie wtasne

Uzyskano istotne wartosci testow ¢ pod wzgledem roéznic migdzy badanymi grupami,
ale hipoteza nie zostata potwierdzona. Wyniki wykazaly odwrotne zalezno$ci od zaktadane;.
Kobiety z Peru charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem analizowanych zmiennych — Igku jako
stan, Igku jako cecha oraz nasilenia objawow depresyjnych, w porownaniu do Polek.

Najsilniejszy efekt wystapit dla zmiennej okreslajacej poziom depres;ji (d = 1,30).
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Rysunek 26
Odsetki zdiagnozowanego CPTSD w podziale na kraj pochodzenia u kobiet
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Stwierdzono zalezno$¢ miedzy krajem zamieszkania a diagnoza CPTSD. Jest to
zalezno$¢ w odwrotnym kierunku niz zalozona hipoteza. Peruwianki majg czesciej stwierdzone
CPTSD. Uzyskano istotny test chi kwadrat: X2(1) = 5,69; p = 0,017; V Cramera = 0,20.

W hipotezie piatej przyjeto, ze mezczyzni pochodzacy z rodzin dysfunkcyjnych
w Polsce, w poréwnaniu do mezczyzn z rodzin dysfunkcyjnych w Peru, charakteryzuja sig:

- wyzszym poziomem lgku jako stan,
- wyzszym poziomem lgku jako cecha,
- wigkszym nasileniem objawdw depresyjnych,

- czestszym wystepowaniem objawoéw cPTSD.

Tabela 21
Poziom leku i objawow depresji u mezczyzn w podziale na kraje
Polacy Peruwianczycy
(n=42) (n=42)
M SD M SD t P d
Lgk jako stan 6,69 2,03 6,98 2,09 -0,64 0,275 0,14
Lgk jako cecha 6,33 2,18 7,52 1,73 -2,77* 0,004 0,60
Objawy depresiji 11,40 8,65 16,45 1548  -1,85* 0,035 040

* test t z poprawka na nierdwne wariancje

Zrédto: Opracowanie wtasne
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Hipoteza nie zostata potwierdzona. Uzyskano istotne wartosci testow ¢, dla leku jako
cecha i objawow depresji, ale sa to odwrotne zaleznos$ci od zaktadanej hipotezy. Poziom obu
zmiennych jest wyzszy w grupie m¢zczyzn z Per(l, w pordwnaniu do Polakow. Silniejszy efekt
wystapit dla zmiennej okreslajacej lek jako ceche (d = 0,60). Nie stwierdzono natomiast

istotnych ro6znic dla poziomu Igku jako stan, pomi¢dzy badanymi grupami.

Rysunek 27
Odsetki zdiagnozowanego CPTSD w podziale na kraj pochodzenia u mezczyzn
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Zrédto: Opracowanie wilasne

Nie potwierdzono zalezno$ci mig¢dzy krajem zamieszkania a stwierdzeniem CPTSD
umezcezyzn w porownywanych panstwach. Uzyskano nieistotny statystycznie wynik testu

chi-kwadrat: X?(1) =1,82; p=0,178.

Hipoteza szosta obejmowata stwierdzenie, ze kobiety, u ktérych zdiagnozowano CPTSD,
pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych w obu krajach, w porownaniu do me¢zczyzn,
charakteryzujg sig:

- wyzszym poziomem lgku jako stan,

- wyzszym poziomem lgku jako cecha,

- wigkszym nasileniem objawéw depresyjnych.
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Tabela 22

Poziom leku i symptomow depresji u kobiet i mezczyzn ze zdiagnozowanym CPTSD

Kobiety Megzczyzni
(n=89) (n=32)
M SD M SD t )% d
Lek jako stan 8,51 1,52 8,50 1,22 0,02* 0,444 0,01
Lek jako cecha 8,03 1,56 8,59 1,46 -1,77 0,039 0,37
Symptomy depresji 29,11 16,51 21,94 14,07 2,19 0,016 0,47

* test t z poprawka na nier6wne wariancje

Zrodto: Opracowanie wlasne

Hipoteza zostata potwierdzona dla nasilenia depresji. Kobiety z CPTSD maja wyzsze
nasilenie wspomnianej cechy (najsilniejszy efekt, d=0,47), wykazujg zatem istotnie wyzszy
poziom objawow depresji niz mezczyzni. W przypadku Igku jako cechy, stwierdzono odwrotng
zalezno$¢ od zaktadanej. Kobiety z CPTSD cechuje nizszy poziom tej zmiennej (efekt maty,
d=0,37). Brak istotnych réznic mi¢dzy kobietami i m¢zczyznami pod wzgledem legku jako stan
(d=0,01). Hipoteza o wyzszym poziomie leku jako stan u ktorejs z grup nie znajduje
potwierdzenia.

Hipoteza si6édma zakladata, ze dorosli w Polsce, zamieszkujacy miasta powyzej 100
tys. mieszkancoOw, w porownaniu do mieszkancoOw miast powyzej 100 tys. w Peru,
charakteryzujg si¢:

- wyzszym poziomem leku jako stan,
- wyzszym poziomem lgku jako cecha,
- wigkszym nasileniem objawdw depresyjnych,

- czestszym wystepowaniem objawow cPTSD.

Tabela 23

Poziom leku i objawow depresji u mieszkancow miast powyzej 100 tys. w podziale na kraj

Polska (n=40) Perti (n=113)

M SD M SD t p d
Lek jako stan 6,73 2,33 7,98 1,89  -3,07* 0,015 -0,59
Lek jako cecha 5,98 2,12 7,75 1,79 -5,14 <0,001 -0,91
Objawy depres;ji 11,43 9,38 26,04 17,80  -6,54* <0,001 -1,03

* test t z poprawka na nierdéwne wariancje

Zrédto: Opracowanie wtasne
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Uzyskano istotne warto$ci testow ¢, ale hipoteza nie zostata potwierdzona. Stwierdzono
odwrotne zaleznos$ci od zaktadanej. Poziom analizowanych zmiennych, czyli leku jako stan
icecha oraz objawow depresji jest wyzszy wsrdod mieszkancéw duzych miast w Peru
w poréwnaniu do Polakoéw z duzych miast. Najsilniejszy efekt wystapil dla zmiennej

okreslajacej poziom depresji (d=-1,03).

Rysunek 28
Odsetki zdiagnozowanego CPTSD w podziale na kraj pochodzenia u 0osob mieszkajgcych
w miastach powyzej 100 tys. mieszkancow
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Nie potwierdzono zalezno$ci miedzy krajem zamieszkania a stwierdzeniem CPTSD
u w poréwnywanych grupach. Uzyskane réznice w odsetkach sg niewystarczajace. Uzyskano
nieistotny test chi kwadrat: X2(1) = 1,61; p = 0,205.

W hipotezie 6smej zalozono, ze dorosli w Polsce 1 Pert zamieszkujacy miasta powyzej
100 tys. mieszkancow, w porownaniu do mieszkancéw ponizej tej liczby, charakteryzuja sig:
- nizszym poziomem lgku jako stan,
- nizszym poziomem lgku jako cecha,
- minimalnym nasileniem objaw6w depresyjnych,

- rzadszym/niewystepowaniem CPTSD.
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Tabela 24
Poziom leku i objawow depresji u mieszkancow miast powyzej 100 tys. w podziale na kraje
Miasta < 100 tys. Miasta > 100 tys.
(n=73) (n=153)
M SD M SD t P d

Lgk jako stan 6,97 1,95 7,65 2,08 -2,35 0,010 -0,34

Lgk jako cecha 6,58 2,17 7,29 2,03 -2,41 0,009 -0,34

Objawy depresji 14,75 10,40 22,22 17,25 -4,04*% <0,001 -0,52

* test t z poprawka na nierdwne wariancje

Zr6dto: Opracowanie wtasne

Hipoteza nie zostala potwierdzona dla wszystkich trzech zmiennych. Osoby
mieszkajace w mniejszych miastach w obu krajach, majg nizszy poziom Igku (jako stan i cecha)
oraz mniejsze nasilenie objawow depresyjnych niz mieszkancy wiekszych miast. Efekty nie sg

silne (najwigkszy efekt: d = 0,52 wystapit dla objawow depres;ji).

Rysunek 29

Odsetki zdiagnozowanego CPTSD w podziale na wielkos¢ miast
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Zr6dto: Opracowanie wtasne

Odsetki w pordéwnywanych grupach sa niemal identyczne. Nie potwierdzono zaleznosci

miedzy wielko$cig miast a wystgpowaniem CPTSD: X(1) =0,001; p = 0,981.
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Hipoteza dziewiata przyjmuje, ze osoby doroslte, bedace w zwigzku nieformalnym lub
matzenskim w Polsce 1 w Pert, w poréwnaniu do oséb samotnych, charakteryzuja sie:
- nizszym poziomem lgku jako stan,
- stabszym nat¢zeniem objawow depresyjnych,

- rzadszym/niewystepowaniem CPTSD.

Tabela 25

Poziom leku i objawow depresji u 0sob samotnych i bedgcych w zwigzkach

Samotni W zwiagzku
(n=131) (n=95)
M SD M SD t P d
Lek jako stan 7,91 1,74 6,78 2,28 4,04* <0,001 0,56
Lek jako cecha 7,55 1,79 6,38 2,30 4,13* <0,001 0,57
Objawy depresji 23,30 16,32 15,00 13,58 4,16% <0,001 0,55

* test ¢t z poprawka na nierdéwne wariancje

Zrodto: Opracowanie wlasne

Hipoteza zostala potwierdzona dla obu zmiennych. Osoby bedace w zwigzkach, maja
nizszy poziom Igku (jako stan 1 cecha) oraz depresji niz mieszkancy samotni
(kawalerowie/panny, osoby po rozwodzie, owdowiali). Efekty nie sg silne i bardzo podobne
(najwigkszy efekt: d = 0,57 wystapit dla leku jako cecha, ktora to zmienna nie byta ujeta

w hipotezie).
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Rysunek 30
Odsetki zdiagnozowanego CPTSD u 0sob samotnych i bedgcych w zwigzku
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Zr6dto: Opracowanie wtasne

Stwierdzono zalezno$¢ miedzy byciem w zwigzku a diagnoza CPTSD. Uzyskano
istotny test chi kwadrat: X2(1) =10,27; p = 0,001; V Cramera = 0,21. Osoby samotne znacznie
czesciej (63%) majg stwierdzone CPTSD w pordwnaniu do 0s6b bedacych w zwiagzku (41,1%).

W hipotezie dziesiatej zawarto, ze osoby doroste bedace w zwigzku nieformalnym lub
matzenskim w Polsce, w porownaniu do osdb w zwigzkach matzenskich w Peru,
charakteryzujg sig:

- wyzszym poziomem lgku jako stan,
- wigkszym natezeniem objawow depresyjnych,

- czgstszym wystepowaniem CPTSD.

Tabela 26

Poziom leku i objawow depresji u 0sob bedgcych w zwigzkach w podziale na kraj

Polska Peru
(n=67) (n=28)
M SD M SD t P d
Lek jako stan 6,54 2,23 7,36 2,34 -1,61 0,056 0,36
Lek jako cecha 6,04 2,23 7,18 2,33 -2,23 0,014 0,50
Objawy depresji 11,36 9,20 23,71 17,99  -3,45% 0,001 0,86

* test ¢ z poprawka na nierowne wariancje

Zrédto: Opracowanie wtasne
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Uzyskano istotng wartosci testu ¢ dla poziomu depresji, ale hipoteza nie zostala
potwierdzona. Stwierdzono odwrotne zaleznos$ci od zaktadanych. Polacy zyjacy w zwigzkach
w poréwnaniu do Peruwianczykéw, maja nizszy poziom objawoéw depresji oraz leku jako
stanu. Najsilniejszy efekt wystapil dla zmiennej okreslajacej poziom depresji (d = 0,86).

Roéznice w poziomie Igku jako stanu okazaly si¢ jednak nieistotne statystycznie (p = 0,056).

Rysunek 31
Odsetki zdiagnozowanego CPTSD u 0sob bedgcych w zwigzkach w podziale na kraj
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Zr6dto: Opracowanie wtasne

Nie potwierdzono zakladanej zalezno$ci migdzy krajem zamieszkania a diagnoza
CPTSD ws$rdd osob bedacych w zwiazkach. Uzyskano nieistotny test chi kwadrat:
X2(1)=0,47; p=0,491. Udziat 0s6b ze stwierdzonym CPTSD wynidst 61,2% w Polsce i 53,6%

w Peru a wigc zblizone wartosci w obu krajach, bez wyraznej przewagi jednej z grup.

Hipoteza jedenasta zaktada, ze osoby doroste pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych
w Polsce 1 Peru, korzystajace z profesjonalnej pomocy dotyczacej zdrowia psychicznego,
w porownaniu do osob niekorzystajacych z takiej pomocy, charakteryzuja sie:
- nizszym poziomem lgku jako stan,
- wyzszym poziomem lgku jako cecha,

- mniejszym nasileniem objawéw depresyjnych,
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- czestszym wystepowaniem objawow CPTSD.

Tabela 27
Poziom leku i objawow depresji u korzystajqcych z pomocy i nie korzystajgcych
Nie korzystali Korzystali
(n=83) (n=143)
M SD M SD t P d
Lek jako stan 7,60 2,05 6,91 2,01 2,17 0,016 0,34
Lek jako cecha 7,29 2,03 6,31 2,18 3,03 0,002 0,46
Objawy depresji 21,35 17,01 14,89 927  3,57% <0,001 047

* test t z poprawka na nierdéwne wariancje

Zr6dto: Opracowanie wtasne

Potwierdzita si¢ hipoteza dotyczaca Igku jako stan i1 nasilenia objawow depresji. Osoby
korzystajace z pomocy profesjonalistdw majg nizszy poziom tych zmiennych w poréwnaniu
do os6b, ktore nie korzystaty z takiej pomocy. W przypadku poziomu Igku jako cecha uzyskano
istotne rdéznice, ale wskazujace na odwrotno$¢ od zaktadanego kierunku. Korzystajacy
z pomocy réwniez charakteryzuja si¢ nizszym poziomem lgku jako cecha. Najwigkszy efekt

(d = 0,47) zaobserwowano dla nasilenia symptomow depresji.
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Rysunek 32
Odsetki zdiagnozowanego CPTSD u 0sob korzystajgcych i nie korzystajgcych z
profesjonalnej pomocy
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Nieistotny test chi kwadrat: X?(1) = 0,36; p = 0,550 nie pozwala stwierdzi¢ zaktadanej
zaleznos$ci migdzy korzystaniem z pomocy a wystgpowaniem CPTSD. Uzyskane wyniki
sugeruja, ze odsetki osob zdiagnozowanych z CPTSD w grupie korzystajacych z pomocy
(50,0%) oraz niekorzystajacych z niej (45,3%) sa zblizone i brak jest istotnych réznic miedzy

grupami.

W hipotezie dwunastej uznano, ze osoby doroste pochodzace z rodzin dysfunkcyjnych
w Polsce niekorzystajace z profesjonalnej pomocy dotyczacej zdrowia psychicznego
w porownaniu do 0sob niekorzystajacych z takiej pomocy w Peru, charakteryzujg sie:
- wyzszym poziomem l¢ku jako stan,
- wyzszym poziomem lgku jako cecha,
- wigkszym nasileniem objawdw depresyjnych,

- czestszym wystepowaniem CPTSD.
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Poziom leku i symptomow depresji u nie korzystajqcych z profesjonalnej pomocy w podziale

na kraj
Polska Pert
(n=65) (n=107)
M SD M SD t P d
Lek jako stan 6,68 2,21 8,16 1,74 -4,61* <0,001 0,34
Lek jako cecha 6,22 2,17 7,94 1,62 -5,55*% <0,001 0,46
Symptomy depresji 11,75 9,39 27,19 17,96 -7,38*% <0,001 0,47

* test ¢ z poprawka na nierowne wariancje

Zrédto: Opracowanie wilasne

Uzyskano istotne warto$ci testow ¢, jednak hipoteza nie zostata potwierdzona.

Stwierdzono odwrotne zaleznosci od zaktadanych. Osoby niekorzystajace z pomocy

psychologicznej w Pera cechuja si¢ wyzszym poziomem lgku jako stan, Ieku jako cecha oraz

nasilenia objawéw depresyjnych w porownaniu do oséb z Polski. Najsilniejszy efekt

zaobserwowano dla zmiennej okre$lajacej poziom depresji (d = 0,47). Wyniki te moga

wskazywac na istotne réznice kulturowe w do§wiadczeniach emocjonalnych oraz ich ekspresji

mi¢dzy badanymi grupami.

Rysunek 33

Odsetki zdiagnozowanego CPTSD u 0sob niekorzystajgcych z profesjonalnej pomocy w

podziale na kraj
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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Nie potwierdzono zalezno$ci migdzy Polakami i Peruwianczykami niekorzystajacymi
z pomocy specjalisty a wystepowaniem CPTSD. Roznice w odsetkach 0so6b zdiagnozowanych
migdzy obiema grupami (Polska: 53,8%; Peru: 40,2%) sa niewystarczajace. Uzyskano
nieistotny test chi kwadrat: X%(1) = 3,04; p = 0,081. Wyniki moga sugerowag, ze pomimo roéznic
w dostepie do wsparcia profesjonalnego, poziom ryzyka CPTSD w$rdd osob niekorzystajagcych

Z pomocy pozostaje zblizony w obu badanych populacjach.

Ostatnia hipoteza zaktada, ze u o0sob niekorzystajacych z profesjonalnej pomocy,
poziom leku i depresji jest wyzszy od oséb, ktére z pomocy skorzystaty, przy czym rdéznica ta

jest wieksza wsrod Peruwianczykéw niz wsrdd Polakow.

Tabela 29
Poziom leku jako stan (Srednie brzegowe) w Polsce i Peru w zaleznosci od korzystania

z profesjonalnej pomocy. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji

M F p eta’
Pomoc 6,57 0,011 0,03
Nie korzystali (n=83) 7,42
Korzystali (n=143) 6,34
Kraj 0,004 0,950 0,00
Polska (n=112) 6,89
Pert (n=114) 6,87
Pomoc * Kraj 12,85 <0,001 0,06

Zrodto: Opracowanie wlasne

Uwzgledniajac srednie brzegowe, potwierdzit si¢ efekt gtowny dla zmiennej zwigzanej
z korzystaniem z pomocy. Osoby niekorzystajace z profesjonalnej pomocy majg wyzszy
poziom lgku jako stan w poréwnaniu do osob, ktore z niej korzystaja. Zaniknat jednak istotny
zwigzek kraju zamieszkania ($rednie brzegowe w obu krajach s3 na bardzo podobnym
poziomie).
Istotny okazal sie efekt interakcji: F(1,222) = 12,85; p<0,001; eta’ = 0,06.

Aby przekona¢ si¢ na czym polega interakcja kraju zamieszkania, z korzystaniem
z pomocy, sprawdzono efekty proste dla obu czynnikéw, z poréwnaniami z poprawka

Bonferroniego.
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Rysunek 34

Poziom leku jako stan w Polsce i Peru w zaleznosci od korzystania z profesjonalnej pomocy.
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Stwierdzono efekt prosty kraju. U osob niekorzystajacych z pomocy poziom leku jako
stan jest wyzszy u Peruwianczykéw (M=8,16) niz u Polakow (M=6,68) — rdznica 1,48;
p <0,001. W przypadku korzystajacych z pomocy efekt ten jest na granicy istotno$ci: réznica
1,54 (8,16 — 5,57); p =0,052. Otrzymana ro6znica w srednich jest wieksza niz poprzednia, wigc
prawdopodobne jest stwierdzenie, ze gdyby grupa Peruwianczykéw byta wyzsza (liczebnos$¢
wynosi zaledwie 7 0sob) rdéznica w poziomie Igku jako stan bylaby istotnie nizsza w grupie
0s6b z Pertl. Zatem zachodzitaby odwrotna zalezno$¢ w poréwnaniu do grupy nie korzystajace;j
Z pomocy.
Efekt prosty korzystania z pomocy z kolei polega na tym, ze u osob z Peru niekorzystajacych
z pomocy poziom lgku jako stan jest wyzszy (M=8,16) od Peruwianczykow, ktorzy z niej
korzystali (M=5,57) - r6znica 2,59; p =0,001. W$rdd Polakow, roznica w odwrotnym kierunku
rowna 0,43 okazata si¢ nieistotna (p = 0,248).
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Tabela 30
Poziom leku jako cecha (srednie brzegowe) w Polsce i Peru w zaleznosci od korzystania

z profesjonalnej pomocy. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji

M F p eta’
Pomoc 10,08 0,002 0,04
Nie korzystali (n=83) 7,08
Korzystali (n=143) 5,76
Kraj 0,07 0,794 0,00
Polska (n=112) 6,36
Pert (n=114) 6,47
Pomoc * Kraj 15,07 <0,001 0,06

Zr6dto: Opracowanie wtasne

Uwzgledniajac $rednie brzegowe, potwierdzit si¢ efekt glowny dla zmiennej zwigzanej
z korzystaniem z pomocy. Osoby nie korzystajace z profesjonalnej pomocy maja wyzszy
poziom lIgku jako cecha. Zaniknat jednak istotny zwigzek kraju zamieszkania ($rednie
brzegowe w obu krajach sg na bardzo podobnym poziomie).
Istotny okazat si¢ efekt interakcji: F(1,222) = 15,07; p<0,001; eta® = 0,06.

Aby przekonaé si¢ na czym polega interakcja kraju zamieszkania z korzystaniem
z pomocy, sprawdzono efekty proste dla obu czynnikow, z poréwnaniami z poprawka

Bonferroniego.
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Rysunek 35

Poziom leku jako cecha w Polsce i Peru w zaleznosci od korzystania z profesjonalnej pomocy
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Zrédto: Opracowanie witasne

Stwierdzono efekt prosty kraju. U oséb niekorzystajacych z pomocy, poziom lgku jako
cecha jest wyzszy u Peruwianczykow (M=7,94) w poréwnaniu do Polakéw (M=6,22) — roznica
1,72; p <0,001. W przypadku korzystajacych z pomocy efekt ten jest na granicy istotnosci:
roznica 1,51; p =0,053. Analogicznie jak w poprzedniej analizie, gdyby grupa
Peruwianczykow byla wyzsza niz 7 osob, réznica w poziomie Igku jako cecha bytaby istotnie
nizsza w grupie 0sob z Peru. Ponownie zalezno$¢ przebiegataby w odwrotnym kierunku.
Efekt prosty korzystania z pomocy z kolei, polega na tym, ze u 0oséb z Pert niekorzystajacych
z pomocy, poziom leku jako cecha jest wyzszy (M=7,94) od Peruwianczykow, ktdrzy z niej
korzystali (M=5,00) - r6znica 2,94; p <0,001. W$rod Polakow roznica w odwrotnym kierunku,
rowna 0,30 okazala si¢ nieistotna (p = 0,423).
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Tabela 31
Poziom symptomow depresji (srednie brzegowe) w Polsce i Peru w zaleznosci od korzystania

z profesjonalnej pomocy. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji

M F p eta’
Pomoc 3,14 0,078 0,01
Nie korzystali (n=83) 19,47
Korzystali (n=143) 14,02
Kraj 4,55 0,034 0,02
Polska (n=112) 13,47
Pert (n=114) 20,02
Pomoc * Kraj 8,36 0,004 0,04

Zr6dto: Opracowanie wtasne

Uwzgledniajac $rednie brzegowe, potwierdzit si¢ efekt gtdéwny dla zmiennej kraju.
Peruwianczycy maja wyzszy poziom depresji od Polakow. Z kolei efekt korzystania z pomocy
okazat si¢ nieistotny dla wynikow depres;ji.

Istotny okazal sie efekt interakcji: F(1,222) = 8,36; p=0,004; eta® = 0,04.
Aby przekona¢ si¢ na czym polega interakcja kraju zamieszkania z korzystaniem z pomocy,

sprawdzono efekty proste dla obu czynnikow, z porownaniami z poprawka Bonferroniego.
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Rysunek 36
Poziom symptomow depresji w Polsce i Peru w zaleznosci od korzystania z profesjonalnej
pomocy.
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Stwierdzono efekt prosty kraju. U oséb niekorzystajacych z pomocy, poziom depresji
jest znacznie wyzszy u Peruwianczykow (M=27,19) w porownaniu do Polakow (M=11,75) —
roznica 15,43; p <0,001. W przypadku korzystajacych z pomocy efekt ten jest nieistotny:
roznica 2,33; p =0,684.

Efekt prosty korzystania z pomocy z kolei polega na tym, ze u osob z Peru niekorzystajacych
z pomocy, poziom objawoéw depresyjnych jest zdecydowanie wyzszy (M=27,19) od
Peruwianczykoéw, ktdrzy z niej skorzystali (M=12,86) - roznica 14,33; p =0,010. Wsrod

Polakow réznica w odwrotnym kierunku (3,44) okazata si¢ nieistotna (p = 0,205).
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8.3 Dyskusja

Celem niniejszych badan byto sprawdzenie wystepowania zalezno$ci migdzy
poziomem lgku i nasileniem objawow depresyjnych a wystgpowaniem zlozonego zespotu
stresu pourazowego wsrod osob dorostych, pochodzacych z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce
1 Pert. Wyniki analizy dostarczyly wnioskow, ktore mozna odnie$¢ do przyjetych hipotez
badawczych.

Analiza wynikdéw potwierdzita zatozenie, ze istnieje zalezno$¢ pomigdzy poziomem
Igku jako stan i cecha, nasileniem objawow depresyjnych i wystepowaniem CPTSD wsrod
0s0b dorostych, pochodzacych z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce 1 Pera. Wychowywanie si¢
w rodzinach dysfunkcjonalnych stanowi jeden z kluczowych czynnikéw ryzyka dla rozwoju
inasilenia tych zaburzen w dorostos$ci. Liczne badania wskazuja, ze osoby dorastajace
w srodowiskach obcigzonych przemoca, zaniedbaniem lub wuzaleznieniami, czg¢$ciej
doswiadczaja objawow lgku 1 depresji w dorostym zyciu, co stwarza mozliwosci rozwoju
PTSD, CPTSD oraz innych zaburzen psychicznych. Sa takze bardziej narazone na powielanie
zachowan destrukcyjnych w przysztosci. Wedtug badan Malgorzaty Dragan (2018) osoby,
ktére dorastaty w domach przemocowych i byty zaniedbywane, czgsciej spetnialy kryteria dla
wystepowania PTSD, depresji i uogdlnionego zaburzenia lekowego. Dodatkowo wykazano, ze
negatywne do$wiadczenia z dziecinstwa moga prowadzi¢ do wspotwystepowania jednoczesnie
wielu zaburzen z obszaru zdrowia psychicznego (Makaruk i Malinowska-Cieslik, 2019;
Dragan, 2018).

Potwierdzona pierwsza hipoteza, zaktadajgca, ze osoby z CPTSD cechujg si¢ wyzszym
poziomem leku jako stan i cecha oraz nasileniem objawow depresyjnych, zostata potwierdzona
1 ma silne podstawy teoretyczne. Warunkiem koniecznym do rozpoczgcia diagnozy CPTSD
jest wystapienie ,,wydarzenia lub serii wydarzeh o wyjatkowo zagrazajacym badz
przerazajagcym charakterze” (Gatecki 1 Szulc, 2023, s.359). W pracy badano osoby, ktore
doswiadczaly powtarzajacych si¢ traumatycznych wydarzen w dziecinstwie, co wigzato si¢
z cigglym stresem. W przypadku narazenia na stres nastepuje aktywacja osi HPA, ktoéra
reguluje dzialanie gospodarki hormonalnej oraz neuroprzekaznikow w organizmie.
Dlugotrwale narazenie na stres skutkuje jej hiperaktywacjg oraz nadwrazliwoscig powodujac
hipokortyzolizm, charakteryzujacy si¢ nizszym poziomem kortyzolu w stanie spoczynku oraz
gwaltownym wzrostem w momencie zetknig¢cia si¢ nawet z niewielkim stresorem (Morris i in.,
2012). Dysfunkcja tego ukladu jest zwigzana z takimi objawami CPTSD, jak poczucie
zagrozenia objawiajgce si¢ w zwigkszonej czujnosci oraz unikania miejsc a takze sytuacji

przypominajacych traumatyczne wydarzenie (WHO, 2024). W przypadku zaburzen lekowych
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sg podtrzymywane objawy lgku, oraz aktywowany jest wspdlpracujacy z osig HPA uktad
wspolczulny powodujac przyspieszone bicie serca i nadmierne pobudzenie (von Majewski
iin., 2023). Zwigkszona wrazliwo$¢ osi HPA 1 objawiajacy si¢ hiperkortyzolizm podczas
nawet niewielkich, badz powtarzajacych si¢ stresujacych bodzcéw moze doprowadzi¢ do
dysfunkcji w regulacji sprzezenia zwrotnego przez receptory glukokortykoidowe, powodujac
objawy depresyjne i nawroty epizodéw depresyjnych (Murphy i in., 2022).

Kolejnym wspolnym czynnikiem stanowigcym podtoze utrzymywania si¢ symptomow
omawianych zaburzen jest dysfunkcja ukladu GABAergicznego. Niedobdér kwasu gamma-
aminomaslowego powoduje zaburzenie réwnowagi pomiedzy neuroprzekaznikiem
hamujacym (GABA) a pobudzajacym (glutaminianem), co przyczynia si¢ do powstawania
objawow lgkowych i depresyjnych oraz zaburzonej intensywnosci i czasu trwania reakcji na
stres (Sherin i Nemeroff, 2011). Podczas wystgpowania zaburzen, zauwazana jest tez
dysregulacja neurotransmiterow. Obnizony poziom serotoniny oraz dopaminy powoduje
zmiany w regulacji nastroju charakterystyczne dla zaburzen depresyjnych, niepokoj
1 niewlasciwg reakcj¢ na stres. Zbyt wysoki poziom noradrenaliny natomiast, odpowiada za
warunkowanie strachu, kodowanie pamig¢ci emocjonalnej oraz pobudzenie (Sherin i Nemeroff,
2011).

Zmiany w mozgu obserwowane podczas neuroobrazowania osob z PTSD maja
implikacje w wystgpowaniu symptomow lgkowych oraz depresyjnych. Dysfunkcja hipokampa
powoduje zmiany w konsolidowaniu pamigci oraz odroznianiu  bezpiecznych
i niebezpiecznych wydarzen. Nadaktywne lub nadwrazliwe cialo migdatowate, powoduje
nadmierne uczucie strachu, zwigkszong czujnos¢ oraz trudnosci w kontrolowaniu emoc;ji.
Zmniejszona obj¢to$¢ kory przedczotowej po traumatycznym wydarzeniu, skutkuje wigksza
reaktywnos$cia emocjonalng oraz mniejszg zdolnoscia do hamowania stresowych reakcji
1 wygaszania strachu (Bremner, 2006).

Koreanscy psychiatrzy Yee Jin Shin i wspotpracownicy (2021) przeprowadzili badania
na grupie 69 os6b w wieku 10-19 lat, dokonujac analizy wystgpowania CTPSD i objawow
depresyjnych i lekowych oraz dzialania funkcji poznawczych. Grupa oséb ze ztozonym
zespotem stresu pourazowego, charakteryzowata si¢ wigkszymi zmianami w regulacji afektu
1 impulséw, uwagi lub §wiadomosci, postrzeganiu siebie 1 w relacjach z innymi. Dodatkowo,
osoby ze stwierdzonym ztozonym zespotem stresu pourazowego wykazywaty objawy depresji
i leku oraz nizszy wskaznik doktadno$ci w tescie percepcji emocjonalnej. Wyniki potwierdzaja
rowniez korelacje miedzy wystgpieniem CPTSD a zaburzeniami funkcji poznawczych

1 emocjonalnych, mogacych pogltebia¢ wystepujace objawy.
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Brytyjscy psychologowie Jessica Memarzia 1 wspotpracownicy (2024), wykonali
probe na grupie 234 dzieci w wieku 8-17 lat, do§wiadczajacych pojedynczego, traumatycznego
wydarzenia, dokonujac analizy m.in. wystgpowania PTSD oraz CPTSD, subiektywnego
nasilenia zdarzenia oraz nasilenia objawow lekowych i depresyjnych. Przeprowadzone badanie
wskazuje na silne korelacje migedzy natrgtnym mysleniem o traumatycznym wydarzeniu
1 negatywnymi przekonaniami na temat siebie obecnymi w CPTSD, a objawami depres;ji.
Wykazano réwniez, ze uczucie paniki i dysocjacji, podczas traumatycznego wydarzenia
zwigksza ryzyko wystapienia CPTSD oraz zaburzen Ieckowych. Wsréd predyktorow
wystgpienia zaburzen, najmocniej oddzialujg znieksztalcone przekonania o traumatycznym
wydarzeniu (np. ,,nigdy si¢ z tego nie podnios¢”) oraz brak wsparcia spotecznego. Chociaz
proba ta zostala przeprowadzona na osobach doswiadczajacych jedynie pojedynczego
traumatycznego wydarzenia, to wskazuje na mozliwo$¢ wystgpienia ztozonego zespotu stresu
pourazowego 1 wspotwystepujacych z nim objawami Ieku i depres;ji.

Kolejnymi badaniami analizujgcymi podobng zalezno$¢ byly przeprowadzone przez
Rossi 1 wspolpracownikow (2024) na grupie 761 os6b powyzej 18 roku zycia, ktore
doswiadczyly przynajmniej jednego traumatycznego wydarzenia i analizowaty jego wptyw na
wystepowanie symptomow leku oraz depresji. Owa proba wykazata silne korelacje pomiedzy
intruzywnymi mys$lami 1 nadmiernym pobudzeniem a objawami depresji i lgku. Wykazano
réwniez powigzanie pomi¢dzy znieksztalceniami poznawczymi i negatywnymi emocjami
wystepujacymi w PTSD a objawami depresji i leku.

Przeprowadzone w naszej pracy badania wskazujg na silng korelacje symptomow
PTSD oraz DSO sktadajacych si¢ na CPTSD z objawami depresji i leku, maja rowniez
znaczenie terapeutyczne. W przypadku gdy zaburzenia lgkowe i1 depresyjne nie wystepowaty
wczesniej 1 s3 nastgpstwem wystgpienia CPTSD, zasadnym jest skorzystanie z terapii
zalecanych w leczeniu zlozonego stresu pourazowego, opisanych szerzej w rozdziale
4.5 Terapia CPTSD jednoczesnie koncentrujgc si¢ na objawach najbardziej korelujacych
z zaburzeniami lgkowymi 1 depresyjnymi. Poniewaz omawiane zaburzenia maja wyrazne
powiazania na plaszczyznie biologicznej, stad wlasciwy dobor lekéw moze pomdc w leczeniu
zarowno CPTSD jak i objawow lekowych oraz depresyjnych.

W badanej probie zauwazalne byly rowniez ro6znice migdzy Polakami
a Peruwianczykami, wskazujagce na czgsciowe potwierdzenie hipotezy drugiej o rdéznicach
kulturowych w nasileniu objawow lgkowych i depresyjnych. Mimo iz CPTSD jako czynnik
ryzyka dla tych zaburzen wystepowal na podobnym poziomie w obu grupach (53,8% w Polsce,

40,2% w Peru), to Peruwianczycy uzyskali wyzsze wyniki w zakresie lgku jako stan oraz
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objawow depresyjnych. Sugeruje to, ze uwarunkowania spoteczne i kulturowe takze petnig
kluczowg rol¢ w nasileniu objawow.

Roéznice w poziomie lgku i1 depresji migdzy Polakami a Peruwianczykami moga
wynika¢ z szeregu czynnikéw, zarowno indywidualnych, jak i systemowych. Dorastanie
w rodzinach dysfunkcyjnych, w ktérych obecne byty przemoc, uzaleznienia czy zaniedbanie
emocjonalne, stanowi czynnik ryzyka dla rozwoju zaburzen psychicznych (Graczyk, 2018;
Makaruk & Malinowska-Cieslik, 2019). W badanej probie Peruwianczycy czesciej zglaszali
doswiadczenie przemocy fizycznej (71%) w porownaniu do Polakéow (41%). Roéwniez
uzaleznienia w rodzinie byly czestsze w grupie peruwianskiej (61%) niz polskiej (42%),
podobnie jak przemoc seksualna (24% w Pert vs. 6% w Polsce).

Analiza danych dostgpnych w literaturze przedmiotu wskazuje, ze kraje Ameryki
Potudniowej, w tym Peru, charakteryzuja si¢ wysoka ekspozycja na problemy spoteczno-
ekonomiczne, ktore moga nasila¢ objawy zaburzen lgkowych 1 depresyjnych. Badania Caycho-
Rodrigueza 1 wspotpracownikow (2024) wykazaty, ze objawy depresji i Ieku w trzech krajach
Ameryki Poludniowej tj. Pert, Boliwii i Paragwaju, sa ze sobg silnie skorelowane. Autorzy
podkreslaja, ze kraje Ameryki Poludniowej borykaja si¢ z niedostatkami w systemie opieki
zdrowotnej, nierownos$ciami spolecznymi 1 ograniczonym dostgpem do leczenia
psychiatrycznego, co moze prowadzi¢ do utrwalenia i1 nasilenia objawow depres;ji 1 Igku.

Dodatkowym czynnikiem kulturowym, mogacym ttumaczy¢ wyzszy poziom podanych
wskaznikow wsrod Peruwianczykow jest wysoki dystans wladzy oraz silnie zakorzeniona
kultura patriarchalna, w ktérej czesto normalizuje si¢ przemoc. W spoteczenstwach
kolektywistycznych, ktore akcentujg hierarchi¢, nacisk na zachowanie harmonii w grupie
i podporzadkowanie si¢ autorytetom rodzinnym moze utrudnia¢ otwarte wyrazanie emocji
1 poszukiwanie pomocy (Hofstede i in., 2011; Scroope, 2018). Wedtug raportu UNICEF (2019)
w Pert az 59.,4% przypadkéw przemocy wobec dzieci miato charakter powtarzalny,
a glownymi sprawcami byli cztonkowie rodziny. Co wigcej, az 48% dzieci 1 40% nastolatkow
uwaza, ze rodzice maja prawo bi¢ swoje dzieci za zle zachowanie, co moze prowadzi¢ do
wewngtrznej normalizacji dos§wiadczen przemocowych i ttumienia emocji. W przypadku
Polski, cho¢ przemoc domowa rowniez stanowi istotny problem spoleczny, dane wskazujg na
wickszg skuteczno$¢ dziatan profilaktycznych i interwencyjnych. Programy socjalne, placowki
wsparcia dziennego oraz wzrastajaca §wiadomos$¢ spoteczna dotyczaca zdrowia psychicznego
moga stanowi¢ elementy ochronne, zmniejszajace diugofalowy wpltyw doswiadczen
traumatycznych na zdrowie psychiczne (Kolankiewicz, 2022). Pomimo ze dostep do opieki

psychiatrycznej w Polsce nadal pozostawia wiele do zyczenia (CBOS, 2021), wigksza
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otwarto$¢ na korzystanie z pomocy psychologicznej moze ttumaczy¢ nizszy poziom lgku jako
cecha wsrdd polskich respondentow.

W ramach analizy czynnikéw socjodemograficznych wplywajacych na poziom lgku
1 depresji, wyksztatcenie zostalo wyodrgbnione jako kluczowy aspekt w omawianej dyskusji.
Przyjeto, ze wyzszy poziom wyksztalcenia moze stanowi¢ czynnik ochronny przed rozwojem
zaburzen Igkowych 1 depresyjnych, ze wzgledu na wigkszg stabilno$¢ zawodowg oraz wyzsze
dochody. Analiza przeprowadzona w kontekscie Polski i Perti miata na celu zweryfikowanie,
czy istnieja istotne réznice w poziomie lgku i depresji w zalezno$ci od poziomu wyksztalcenia,
a takze, czy efekt ten rozni si¢ migdzy krajami o odmiennych warunkach spoleczno-
ekonomicznych.

Wyniki analizy hipotezy trzeciej wskazuja na odwrotno$¢ zatozen. Zamiast nizszego
poziomu lgku i objawow depresyjnych w grupie badanych z Pert, stwierdzono wyzsze warto$ci
tych zmiennych.

W krajach rozwinietych, do ktorych kwalifikuje si¢ Polska, posiadanie przez osobe
wyzszego wyksztalcenia, czesto wigze si¢ z wigksza stabilnoscig finansowa i1 spoteczna,
co moze pozytywnie korelowa¢ z nizszym poziomem lgku i objawdéw depresyjnych. Jak
wskazuja przytoczone w literaturze przedmiotu raporty (FTSE Russel, 2023; UNDP, 2024),
Polska jest klasyfikowana jako kraj rozwiniety o wysokim poziomie stabilno$ci gospodarcze;,
a wigc moze to przektada¢ si¢ na wigksze poczucie bezpieczenstwa oséb wyksztatconych.
W przypadku Peru sytuacja wyglada odmiennie. Dane pokazuja, ze mimo posiadania
wyksztalcenia wyzszego, osoby te czgsto borykaja si¢ z niestabilnym rynkiem pracy, brakiem
pewnosci zatrudnienia oraz niskimi zarobkami. Badania Narodowego Stalego Badania
Zatrudnienia (EPEN, 2022) wykazaly, ze kobiety w Peri, mimo posiadania wyksztatcenia
wyzszego, nadal maja nizsze wskazniki zatrudnienia, cze$ciej pracuja w warunkach
subzatrudnienia oraz sg gorzej optacane za swoja prace niz me¢zczyzni. Niepewnos$¢, co do
warunkow zatrudnienia oraz nierdwnosci ptacowe moga przyczyniac si¢ do wyzszego poziomu
Igku i depresji w tej grupie. Co wigcej, raporty wskazuja, ze w Pert edukacja wyzsza nie
zawsze gwarantuje awans ekonomiczny, prowadzac do frustracji i zwickszonego poziomu
stresu (IEP, 2023b).

Inne, dostepne badania potwierdzajg istotng korelacje miedzy poziomem wyksztatcenia
a nasileniem objawow lgku 1 depresji. Osoby z nizszym wyksztalceniem czgsciej doswiadczaja
silniejszych objawow tych zaburzen. Przyktadowo, w badaniu przeprowadzonym przez Pawta
Grabowskiego 1 Bartosza toze (2013) stwierdzono, ze $redni poziom leku u 0s6b

z wyksztatlceniem podstawowym wynosit 7,84 a u oséb z wyksztatlceniem wyzszym — 4,00.
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Podobne zaleznos$ci zaobserwowano w przypadku depresji, gdzie osoby z wyksztatceniem
podstawowym osiggaty $redni wynik 9,55, a z wyzszym — 6,67. Kolejna analiza
przeprowadzona przez Adama Pawlaka i wspotpracownikéw (2010) wykazata, Zze pacjenci
z nizszym poziomem wyksztatcenia sg bardziej narazeni wystgpowanie zaburzen depresyjnych
w czasie okolooperacyjnym w wyniku choroby niedokrwiennej serca. Z kolei w badaniach
Jeffrey A. Millsa 1 wspotpracownikow (2022) ukazano, ze czynniki, takie jak zatrudnienie,
poziom wyksztalcenia czy osiggane dochody, maja istotne znaczenie dla efektéw leczenia
zaburzen depresyjnych. Osoby bez wyzszego wyksztatcenia miaty o 9,6% mniejsze szanse na
poprawe w trakcie terapii farmakologicznej, a osoby bez pracy — o 6,6%. Dodatkowo, osiaganie
nizszych dochodow wigzato si¢ z 0 4,8% mniejsza poprawg. Wyniki te ujawnity, ze niski status
spoteczno-ekonomiczny utrudnia proces leczenia depresji, niezaleznie od dostgpnosci opieki
zdrowotnej. Ponadto osoby z mniejszym wyksztalceniem, nawet gdy sa zatrudnione, moga
mie¢ mniejsze poczucie bezpieczenstwa i1 bardziej stresujgce warunki pracy, co z kolei moze
utrudnia¢ poprawe w leczeniu depres;ji.

Dodatkowym czynnikiem mogacym thumaczy¢ wyzszy poziom leku i depresji w grupie
oso6b wyksztalconych w Pert jest wigksza niestabilno$¢ spoleczna. Wskazniki unikania
niepewnosci wskazane przez Hofstede’go sugeruja, ze w spoteczenstwach o wysokim
poziomie unikania niepewnos$ci, takich jak Peri, brak stabilno$ci zatrudnienia moze
wywotywac silniejsze reakcje lgkowe. Osoby z wyzszym wyksztalceniem mogg by¢ bardziej
swiadome braku perspektyw, co prowadzi do stresu i objawow depresyjnych. Badania CBOS
natomiast (2024) wskazuja, ze w Polsce coraz wigcej osob oszczedza 1 planuje przysztosé, co
moze dawac poczucie wiekszego bezpieczenstwa finansowego i emocjonalnego. Nierownosci
spoleczno-ekonomiczne i wysoki poziom ubdstwa w Perti moga dodatkowo nasila¢ zaleznos¢
miedzy wyksztalceniem a Igkiem i depresja (Hoftede 1 in., 2011).

Arkusz personalny wiasnej konstrukcji, w ktorym znajdowato si¢ pytanie o poziom
wyksztatcenia badanych, ukazat, ze wsrdd Polakow 48,2% o0s6b ma wyksztatcenie wyzsze, za$
Peruwianczykow 30,7%. Biorac pod uwage powyzej przytoczone dane, wigksza ilos¢ osob
z wyzszym wyksztatceniem w Polsce moze czg¢§ciowo ttumaczy¢ nizszy poziom Igku i depresji
w tej grupie.

Nie mniej waznym czynnikiem, ktory warunkuje poziomy omawianych zmiennych jest
pte¢. W hipotezie czwartej zalozono, ze kobiety z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce
charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem lgku jako stan, Igku jako cecha, nasileniem objawdw
depresyjnych oraz czegstszym wystepowaniem CPTSD niz kobiety z rodzin dysfunkcyjnych
w Pertu. Wyniki jednak wykazaly odwrotng tendencje — kobiety z Pert miaty wyzszy poziom
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analizowanych zmiennych. Dodatkowo Peruwianki miaty czes$ciej zdiagnozowane CPTSD
(72,2%) niz Polki (52,9%). Hipoteza piata zaktadajgca analogiczne zaleznosci wsrod mezczyzn
rébwniez nie zostala potwierdzona. W analizie wynikow uzyskano czg¢sciowo odwrotne
zalezno$ci. Peruwianczycy mieli niewiele wyzszy poziom lgku jako stan niz Polacy, wyzszy
poziom lgku jako cech¢ w stosunku do Polakoéw a takze wigksze nasilenie objawow
depresyjnych. Nie stwierdzono znaczacych réznic miedzy wystgpowaniem objawéw CPTSD.

Wedtug danych w klasyfikacji ICD-11 czgsto$¢ zaburzen depresyjnych, lgkowych
(zespot Igku uogdlnionego, agorafobia, zaburzenia paniczne) jest dwukrotnie wyzsza u kobiet
(WHO, 2024). Wedlug danych przytoczonych przez Amaia Bacigalupe 1 jej
wspolpracowniczek (2022) kobiety czesciej sg diagnozowane z depresja 1 Igkiem oraz czesciej
sa im przepisywane leki, bywaja réwniez bardziej obcigzone obowigzkami domowymi i praca,
co jest dodatkowym czynnikiem ryzyka wystapienia zaburzen. Na podstawie analizy Roberty
Alves 1 jej wspotpracowniczek (2021) mozna opisac trzy grupy czynnikow wplywajacych na
wystepowanie zaburzen psychicznych u kobiet, obejmujacych stany lgkowe, depresje, mysli
samobojcze oraz drazliwo$¢, bezsenno$¢ 1 uczucie zmeczenia. Do pierwszej z nich naleza
czynniki spoteczno-ekonomiczne. Wérdd nich wymienione zostaly czgstsze niz w przypadku
mezczyzn bezrobocie, nizsze dochody, zadtuzenie oraz nizszy poziom wyksztatcenia. Wérod
czynnikéw spotecznych 1 osobistych na podstawie dokonanej analizy, wymienia bycie
gospodynig domow3a, samotno$¢ z powodu rozwodu lub $mierci partnera, niska samoocena
zdrowia i obecno$¢ nalogdéw, do ktorych zalicza si¢ palenie papierosow. W trzeciej grupie
czynnikéw biologicznych wymienione zostaly zmiany hormonalne w okresie miesigczki,
cigzy, menopauzy oraz podczas stosowania antykoncepcji hormonalne;.

Uzyskane wyniki we wspomnianych hipotezach potwierdzaja wczesniej przytoczone
badania dotyczace czgstszego wystepowania zaburzen lgkowych i1 depresyjnych wsrod
Peruwianczykow. Wyrazng korelacj¢ mozna rowniez zauwazy¢ odnoszac si¢ do ogolnych
roznic miedzy piciami przedstawionymi w klasyfikacji ICD-11 (2024). Na uwage zastuguje
wyrazna roéznica miedzy wystgpowaniem zaburzen Igkowych 1 depresyjnych miedzy
Peruwiankami a Polkami. Przywolana wczesniej baczka Alves (2021) w swojej analizie
opisuje czgstsze wystepowanie zaburzen u kobiet w Ameryce Lacinskiej, z powodu warunkéw
spoteczno-ekonomicznych i1 ograniczonego dostepu do ustug zdrowotnych. Wedtug danych
przytoczonych przez Edith Medina-Herndndez wraz z wspolpracowniczkami (2021) kobiety
w Ameryce Lacinskiej czgsto do§wiadczaja nieréwnos$ci ekonomicznej. Zarobki ponad 50%
kobiet sg ponizej minimalnej ptacy, kobiety rowniez czesto pracujag w sektorach o niskiej

produktywnosci sg zatem bardziej narazone na ubostwo. Na znaczne nierownosci wskazuje
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takze niska reprezentacja kobiet w polityce oraz na wyzszych stanowiskach odpowiedzialnych
za procesy decyzyjne. Istotnymi czynnikami wptywajacym na brak poczucia bezpieczenstwa
wséréd peruwianskich kobiet 1 na wigksze ryzyko wystapienia CPTSD sa kulturowo
akceptowana przemoc domowa nazywana machismo oraz feminicidio czyli powszechne
morderstwa kobiet ze wzgledu na pte¢ (zob. 3.3.1 Dane  strukturalne dotyczqce rodziny
peruwianskiej i wystepujgcych w niej dysfunkcji.).

Hipoteza szosta zakladajaca, Zze kobiety, u ktorych zdiagnozowano CPTSD, w obu
krajach w pordwnaniu do mezczyzn, charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem lgku i wigkszym
nasileniem objawoéw depresyjnych zostata czg¢sciowo potwierdzona. Analiza wynikow
przedstawia rdznice mi¢dzy kobietami i mezczyznami ze zdiagnozowanym CPTSD w zakresie
poziomu leku i1 depresji. Wyniki pokazuja, ze kobiety z CPTSD majg wyzszy poziom
symptomow depresyjnych niz me¢zczyzni, co jest zgodne z ogoélnymi tendencjami
epidemiologicznymi dotyczacymi zaburzen psychicznych. Jak wskazujg dane WHO (2024),
zaburzenia depresyjne i lekowe sg srednio dwukrotnie czestsze u kobiet niz u mezczyzn.
Podobne informacje przedstawiaja przytoczone wczesniej prace Amai Bacigalupe i jej
wspotpracowniczek (2022) oraz Roberty Alves i jej wspotpracowniczek (2021) podkreslajac,
ze kobiety czesciej doswiadczajg depresji 1 Igku, co prawdopodobnie wynika zaréwno
z czynnikdéw biologicznych, jak i1 spotecznych.

Interesujaca jest jednak kwestia lgku jako cechy, gdzie uzyskano odwrotne wyniki niz
zaktadano. Kobiety z CPTSD wykazywaty nizszy poziom lgku jako cechy niz me¢zczyzni, co
uwidacznia wystepujace réznice w ekspresji emocji i sposobach radzenia sobie ze stresem. Jak
wskazuja badania R. Alves, kobiety cz¢sto majg silniejsze sieci wsparcia spolecznego, co moze
czesciowo redukowac lek, cho¢ jednoczes$nie sg bardziej podatne na epizody depresyjne (Alves
iin., 2021). Z kolei wyniki dla lgku jako stanu nie wykazaly istotnych réznic miedzy ptciami,
sugerujac, ze chwilowy (,,w tym momencie”) poziom lgku moze by¢ podobny w obu grupach,
niezaleznie od ptci. Mozliwe, ze dtugoterminowe mechanizmy radzenia sobie z CPTSD réznig
si¢ miedzy kobietami i m¢zczyznami, co znalazto odzwierciedlenie w réznicy w nasileniu leku
jako cechy. Kwestia wymaga jednak dalszych badan i analiz, w réznych kontekstach
kulturowych.

Miejsce zamieszkania wyodrebniono jako kolejny wazny czynnik wystepujacych
r6éznic. Hipoteza 6sma, dotyczaca réznic migdzy mieszkancami duzych miast (>100 tys.
mieszkancow) a mniejszych miejscowosci (<100 tys.), zostata czgsciowo potwierdzona. Osoby
zamieszkujace mniejsze miejscowosci w Polsce 1 Pert charakteryzowaly si¢ nizszym

poziomem leku jako stan i cecha oraz mniejszym nasileniem objawdw depresyjnych niz
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mieszkancy wiekszych miast. Jednoczesnie nie wykazano réznic w odsetkach osob z diagnoza
CPTSD miegdzy grupami zamieszkujacymi mate i duze miasta, a wiec ta cze$¢ hipotezy nie
zostata potwierdzona.

Niepotwierdzona pierwsza cze$¢ hipotezy sugeruje, ze mniejsze miejscowosci
sg bardziej sprzyjajace dobrostanowi. Przeprowadzono wiele badan analizujacych wplyw
czynnikéw w wiekszych miastach oraz mniejszych miejscowosciach na powstawanie zaburzen
depresyjnych i Ilgkowych. Probe wyjasnienia dokonat Levi Bonnell i wspdtpracownicy (2022)
badajac 2762 dorostych pacjentow z podstawowej opieki zdrowotnej, majacych przynajmniej
dwa przewlekie schorzenia (np. choroby serca, ptuc, cukrzyca, bezsennos$¢) dodatkowo
korzystajacych z podstawowej opieki zdrowotnej przynajmniej dwa razy ciggu 24 miesiecy,
w tym jednej wizyty w ostatnich 6 miesigcach. Dane zostaty zebrane przed pandemig COVID-
19 w latach 2016-2021. Badana grupa to osoby w wieku 53 — 71 lat, z czego 64% to kobiety,
48% byto w zwigzku matzenskim, 54% bez wyzszego wyksztalcenia. Najczesciej wystgpujace
schorzenia wsrdéd badanych to: (a) przewlekly bol (84%), (b) nadci$nienie (82%),
(c) zaburzenia Igkowe i depresja (64%), (d) choroby serca i cukrzyca (45%). Gtowng zmienng
zalezng bylo miejsce zamieszkania, okreslone na podstawie klasyfikacji opartej na gestosci
zaludnienia 1 schematach dojazdow do pracy - RUCA (Rural-Urban Commuting Areas).
Wsrod badanych, zmierzono réwniez poziom leku, natgzenie symptomoéw depresji, ogolng
ocen¢ zdrowia psychicznego i fizycznego oraz pomiaru sprawnos$ci funkcjonalnej i zdolno$ci
do wykonywania czynnosci. Przeprowadzona proba wskazuje wyzsze poziomy leku oraz
depresji u mieszkancéw miast w stosunku osob zamieszkujacych wioski. Mieszkancy miast
cechowali si¢ rowniez gorszym ogoOlnym zdrowiem psychicznym, mniejsza sprawnoscig
funkcjonalng oraz przewlektym bdlem, ujawniajac wigksze trudno$ci w wykonywaniu
codziennych aktywnosci. Badanie nie wykazalo istotnych réznic w poziomie zmegczenia, snu
oraz funkcjonowania spotecznego.

Nieco inny rodzaj badania zostal przeprowadzony przez badacza Jiayuan Xu i jego
wspotpracownikow (2023) wsrod 156 075 dorostych mieszkancow Wielkiej Brytanii.
Dotyczyto ono wystepowania objawdw depresyjnych, lekowych i niestabilno$ci emocjonalnej
w roznych miejscach zamieszkania 1 narazeniu na czynniki miejskie, takie jak
zanieczyszczenie powietrza i halas, dostep do zieleni przestrzeni wodnych, gesto$¢ zabudowy
i dostep do ustug miejskich oraz poziom deprywacji spotecznej. Badane osoby byly w wieku
41-77 lat, z czego 72 770 to mezczyzni. Badacze mieli dostgp do analizy asocjacji genomowe;j
GWAS 76 508 oso6b oraz danych neuroobrazowania méozgu 14 988 uczestnikow. Wsrod 8 705

0sOb zbadano interakcje genetyczng i objetos¢ moézgu. Dane pochodzity z UK Biobank.
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Wszystkie osoby wypelnialy kwestionariusz opisujacy objawy depresyjne i lgkowe oraz
niestabilno$ci emocjonalnej. W wynikach zaprezentowano trzy profile srodowiskowe, ktore
byty silnie skorelowane 2z grupami objawow zaburzen psychicznych, czyli:
(a) zanieczyszczenie $rodowiska i deprywacja spoteczna wpltywa na powstawanie zaburzen
depresyjnych, (b) bliskos$¢ zieleni 1 dostep do natury powoduje zmniejszenie stanéw lgkowych,
(c) gesta zabudowa 1 wysoka urbanizacja sprzyja niestabilno$ci emocjonalnej. Na podstawie
analizy asocjacji genomowej GWAS ustalono, ze geny, takie jak CRHR1 odpowiedzialne sg
za odpowiedz na stres, EXD3 odpowiadaja za metabolizm serotoniny oraz IFT4 pelni wazna
funkcj¢ mediacji emocji. Na podstawie analizy moderowanej mediacji ustalono, ze okreslone
geny powodujg wigksza wrazliwos¢ na wpltyw srodowiska. Cho¢ badanie to nie dotyczyto
wprost podzialu na wielko§¢ miejscowosci, to pokazato w jaki sposob zréznicowane dzielnice
miejskie wptywaja na stan zdrowia psychicznego. U ludzi mieszkajacych w bezpiecznych
dzielnicach z obszarami zieleni, niskim natezeniem hatasu oraz niskimi zabudowaniami
podobnie jak w mniejszych miejscowosci zauwaza si¢ nizsze natezenia objawow depresyjnych
i lekowych.

Przeanalizowane badania Bonnell i in. (2022) oraz Xu i in. (2023) wskazuja na znaczace
czynniki $rodowiskowe, ktore moga wpltywac na zdrowie psychiczne populacji miejskiej
1 wiejskiej. Wysokie natgzenie stresoréw $§rodowiskowych w duzych miastach,
np. zanieczyszczenie powietrza, hatas, deprywacja spoteczna i ograniczony dost¢p do terenow
zielonych, takze moga oddziatywaé na wystapienie wyzszych poziomow leku i1 depresji.
Wyniki te sg zgodne z uzyskanymi danymi, ktore wykazaly, ze mieszkancy mniejszych
miejscowosci w Polsce 1 Pera charakteryzowali si¢ nizszymi poziomami Igku i depresji niz
mieszkancy wigkszych miast. Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze w Peru badane osoby pochodzity
w wigkszo$ci z Limy, ktoéra jest duzym miastem. Dodatkowo brak réznic w czestosci diagnoz
CPTSD miegdzy grupami wskazuje, ze na powstanie 1 rozw0j zaburzenia mogg wptywac inne
czynniki niz miejsce zamieszkania. Literatura przedmiotu opisujgc czynniki srodowiskowe
odnosi si¢ do srodowiska rodzinnego, stylow wychowania oraz przekonan. Analizujac dalsze
implikacje, wyniki badan Xu 1 in. (2023) sugeruja, ze czynniki genetyczne moga odgrywac
kluczowa role w podatnosci na wplyw S$rodowiska miejskiego. Wrazliwo$¢ genetyczna
1 psychiczna na stresory miejskie moze prowadzi¢ do wigkszej podatnosci na zaburzenia
lgkowe i depresyjne w okre§lonych populacjach. Wyniki te podkre$laja koniecznos$¢ podejscia
interdyscyplinarnego, faczacego psychologig, genetyke i nauki o Srodowisku w badaniach nad

zdrowiem psychicznym.
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Hipoteza sidédma zaktadajaca, ze dorosli w Polsce zamieszkujacy miasta powyzej 100
tys. mieszkancow w porownaniu do Peruwianczykow zyjacych w tych samych skupiskach
miejskich charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem lgku jako stan i jako cecha, wigkszym
nasileniem objawow depresyjnych oraz czgstszym wystepowaniem CPTSD nie zostata
potwierdzona. Stwierdzono odwrotne zalezno$ci, z czego najsilniejszy efekt wystapil dla
zmiennej okreslajacej poziom depresji, nastepnie dla Igku jako cecha oraz Igku jako stan.

Oprécz mozliwego wyjasnienia opisanego przy okazji hipotezy drugiej, mowigcego
o kulturowych idiomach stresu wptywajacych na objawy depresyjne i lekowe, mozna réwniez
wskaza¢ kolejny czynnik mogacy przyczyniaé si¢ do zwigkszonych wskaznikow
wystepowania objawow lekowych 1 depresyjnych u Peruwianczykow, mieszkajacych
w miastach powyzej 100 tys. oséb. Jak opisuje rozdzial 3.3 Przemiany spoteczno-kulturowe
a struktura zZycia rodzinnego w Peru — Lima, wérdd ktorej byli badani z tego kraju, od lat jest
miastem, do ktorego masowo migrujg ludzie z wiosek w celu poszukiwania pracy i lepszych
warunkow zycia oraz edukacji. Masowy wzrost migracji wewnatrz kraju odnotowano juz
w 1940 roku. Jak wskazuja dane opublikowane przez INEI (2017) w Pert zyje 20,3% ludzi,
ktérzy zmienili miejsce zamieszkania przeprowadzajac si¢ do wigkszych miast. Jak zauwaza
brytyjski psychiatra Dinesh Bhugra (2004) osoby migrujace bardzo czesto doswiadczajg
trudnosci adaptacyjnych zwigzanych z nowym miejscem zamieszkania, brakiem stabilno$ci
ekonomicznej, trudno$ciami w znalezieniu pracy, gorszymi warunkami mieszkaniowymi
a takze brakiem wsparcia spolecznego. Przejscie z matych wiosek do wielkich miast moze
prowadzi¢ do konfliktow kulturowych 1 spotecznych, zwigzanych rowniez z utrata
tradycyjnych wiezi oraz koniecznoscig adaptacji do nowych norm i stylu zycia. Bioragc pod
uwage wieloletnig fale migracji istnieje przypuszczenie, ze na przestrzeni lat wiele rodzin
zmagalo si¢ z trudno$ciami adaptacyjnymi, co moglto si¢ przektada¢ na bezpieczenstwo
wychowania dzieci. Amerykanska psycholog Ivellise Torres Fernandez wraz
z wspotpracownikami (2018), dokonujac analizy wptywu psychologicznego migracji opisuje
akulturacyjny stres (acculturative stress). Migranci czgsto musza si¢ zmierzy¢ z takimi
trudno$ciami, jak brak stabilno$ci, niepewno$¢ ekonomiczna czy izolacja spoteczna,
dodatkowo w miejscu pracy czgsto doswiadczaja wyzysku ekonomicznego, ktore moga
spowodowa¢ permanentny stres, pogarszajagc tym samym zdrowie psychiczne, szczegdlnie
w wyzszych objawach lgkowych oraz depresyjnych. Powotujac si¢ na badania przytoczone
w poprzedniej hipotezie, mozna wywnioskowa¢, ze kolejnym trudnym czynnikiem jest sam
fakt zycia w miescie 1 konieczno$¢ funkcjonowania w nim. Jak zauwaza Piotr Gozdowski

(2019) wielu migrantow osiedla si¢ w sposob chaotyczny, tworzac osiedla biedy bez dostepu
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do podstawowych ustug takich jak elektrycznos$¢, woda, kanalizacja i Internet. Tym, z czym
musza zmierzy¢ si¢ nie tylko osoby migrujace do wielkich miast w Pert, ale réwniez i osoby
mieszkajagce w nich od lat, to trudne i czg¢sto pogarszajace si¢ warunki zycia przez wyrazne
przeludnienie.

Kolejnym, znaczacym czynnikiem wpltywajacym na podwyzszony poziom Igku
1 depresji wsrod mieszkancéw duzych miast w Peru jest brak stabilnosci zatrudnienia
i powszechnoéé pracy w szarej strefie. Wedlug raportu Swiatowego Banku z 2022 roku,
ubostwo dotkneto 27,5% mieszkancéw miast w Peru co dato wzrost az o 7,3% punktu
procentowego od 2019 r. Obserwuje si¢ rOwniez urbanizacje ubostwa, poniewaz az 70% o0sob
ubogich mieszka w miastach, natomiast 40% wszystkich Peruwianczykow zyje w na granicy
ubdstwa, przez co nawet niewielkie problemy lub chwilowe kryzysy moga spowodowaé biede
w ich rodzinach. Trzy na cztery osoby w Peri pracuja nieformalnie, co oznacza brak
odprowadzanych sktadek ubezpieczeniowych i emerytalnych oraz niestabilno$¢ dochodow,
a czesto takze wyzysk ekonomiczny. Przytoczone dane wskazuja wiec, ze wyzszy poziom leku
1 depresji wérod mieszkancow duzych miast w Perti, w jakim$ stopniu wynika z wieloletnich
procesoOw migracyjnych, trudnosci adaptacyjnych, urbanizacji ubdstwa oraz niestabilnosci
ekonomicznej. Czynniki te niewatpliwie maja znaczenie dla pojawigjacych si¢ trudnosci
w sferze emocjonalne;.

Bycie w zwiazku, zardowno formalnym, jak i nieformalnym, jest nastgpnym istotnym
czynnikiem korelujacym ze zdrowiem psychicznym, co potwierdzaja wyniki badania
dotyczace kolejnych zatozen. Analiza hipotezy dziewiagte] wykazata, ze osoby pozostajace
w zwigzkach charakteryzujg si¢ nizszym poziomem leku i depresji w poréwnaniu do oséb
samotnych. Wskazuje to na kluczowa role wsparcia spotecznego, ktdére moze stanowic
mechanizm ochronny w radzeniu sobie z Igkiem oraz traumg. Wyniki te sg zgodne
z ustaleniami innych badan, potwierdzajacych, ze stabilne relacje interpersonalne przyczyniaja
si¢ do lepszego funkcjonowania emocjonalnego 1 zmniejszenia ryzyka rozwoju zaburzen
psychicznych (Kirkbride i in., 2024).

Jednoczesnie hipoteza dziesigta, ktora zaktadata, ze osoby bedace w zwiazku w Polsce
powinny cechowac si¢ wyzszym poziomem leku 1 depresji niz osoby w zwigzkach w Peru,
zostala odrzucona. W rzeczywisto$ci wystgpita odwrotna zalezno$¢— osoby w zwigzkach
w Pertl maja wyzszy poziom depres;ji i Igku niz ich odpowiednicy w Polsce. R6znica ta moze
wynika¢ z kulturowych norm dotyczacych rol w zwigzku oraz odmiennych wzorcow relacji
partnerskich w obu krajach. W kulturach latynoamerykanskich, w tym w Pert, tradycyjne role

plciowe wcigz odgrywaja istotng role, co moze prowadzi¢ do zwigkszonego poziomu stresu
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wsrdd partneréw, zwlaszcza kobiet, ktore czesto sg odpowiedzialne zarOwno za prace
zawodowa, jak 1 obowigzki domowe (Mamani Lopez, 2020). Dodatkowo w krajach o bardziej
konserwatywnym podej$ciu do rodziny i malzenstwa, istnieje wicksza presja spoteczna na
utrzymanie zwigzku, nawet jesli jest on dysfunkcyjny, czego konsekwencja jest kumulacja
negatywnych emocji 1 zwigkszony poziomu Igku i depresji. Nie bez znaczenia pozostaje
wspomniana juz kultura machismo, ktéra znaczaco ,,odciska si¢” na jakosci relacji
partnerskich.

Jak zostato wspomniane, wsparcie emocjonalne, ktore czgsto jest obecne w zdrowych
relacjach partnerskich, redukuje podatnos¢ na negatywne objawy psychiczne. Odzwierciedla
si¢ to w wielu innych badaniach, wykazujac, ze matzenstwo i zwigzki partnerskie majg funkcje
profilaktyczng wobec zdrowia psychicznego (Holt-Lunstad i in., 2015). Kolejne wyniki badan
takze wskazuja na wyrazne powigzanie mig¢dzy satysfakcja malzenska a zdrowiem
psychicznym 1 fizycznym. Jak zauwaza Tkacz (2024), szcz¢sliwe malzenstwa zapewniaja
poczucie bezpieczenstwa, co przektada si¢ na lepsze samopoczucie 1 mniejsze ryzyko
wystapienia depresji oraz zaburzen lgkowych. Natomiast konflikty w relacji, sa czynnikiem
ryzyka dla przewlektego stresu i zwigkszonej podatnosci takze na choroby somatyczne.
Badania Bookwali 1 Jacobs (2004) oraz Carr i wspolpracownikow (2014) wykazatly, ze
w starszych grupach wiekowych, satysfakcja ze zwigzku jest silnie skorelowana z poziomem
objawow depresyjnych — osoby pozostajace w malzenstwach o wysokiej jako$ci (innymi stowy
— szczesliwych 1 wspierajacych w odczuciu badanych) wykazuja mniejsze objawy depresji.

Badania empiryczne pokazujg réwniez mechanizmy lezace u podstaw tej zaleznosci.
Wysokiej jako$ci zwigzki charakteryzujg si¢ wiekszym poziomem wsparcia mi¢dzyludzkiego
1 s3 jednym z kluczowych czynnikow ochronnych przed depresja (Carr 1 in., 2014).
W szczeg6lnosci kobiety wydaja sie czerpa¢ wigksze korzys$ci z malzenstwa w zakresie
zdrowia psychicznego, gdyz otrzymujg wigcej wsparcia emocjonalnego od partnera Ukazano
rowniez, ze niski poziom wsparcia partnerskiego jest powigzany z objawami depresji, a wysoki
poziom wsparcia skutkuje mniejszym nasileniem objawéw (Choi i Ha, 2011).

Dhugofalowe analizy prezentuja, ze zadowolenie z malzenstwa wptywa takze na ogolne
poczucie dobrostanu 1 zadowolenia z zycia (Margelish i in., 2017). Co istotne, badania
uwidaczniaja, ze jakos¢ relacji wptywa na zdrowie obojga partnerow, ale w rozny sposob:
kobiety czgsciej odczuwajg skutki emocjonalne konfliktow w zwigzku, natomiast mezczyzni
sa bardziej podatni na somatyczne konsekwencje stresu, takie jak choroby uktadu sercowo-

naczyniowego (Liu & Waite, 2014).
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Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu sg spojne z szeroko zakrojonymi badaniami
miedzykulturowymi nad zwigzkiem miedzy stanem cywilnym a ryzykiem wystepowania
objawow depresji i Igku. Badanie przeprowadzone przez Zhai X. oraz wspotpracownikoéw
(2024) w siedmiu krajach potwierdzilo, ze osoby niebedace w zwigzku matzenskim sg bardziej
narazone na rozwoj objawow depresyjnych. Autorzy podkreslili, ze roznica ta byta szczegdlnie
widoczna w krajach zachodnich, takich jak USA, Wielka Brytania i Irlandia, gdzie samotne
osoby, zwlaszcza wysoko wyksztatceni mezczyzni, cechowali si¢ wyzszym poziomem depresji
niz ich zamezni/zonaci odpowiednicy. Podobne wyniki uzyskano w badaniach przekrojowych,
ktore wykazaly, ze zwiazki partnerskie 1 matzenstwo moga pemli¢ funkcje ochronng przed
negatywnymi skutkami zdrowotnymi. Analiza wykazata takze, iz osoby pozostajace
w zwiazkach rzadziej angazuja si¢ w zachowania ryzykowne np. nadmierne spozycie alkoholu
i palenie tytoniu, ktére moga dodatkowo zwigksza¢ stany depresyjne. Autorzy zwracajg takze
uwage na mozliwy wptyw norm kulturowych na zdrowie psychiczne. W spoteczenstwach
wschodnich 1 latynoamerykanskich, silnie zakorzenione sg tradycyjne role piciowe oraz inne
sa oczekiwania wobec zycia rodzinnego niz w krajach zachodnich. Moze (cho¢ nie musi)
skutkowaé to dodatkowymi obcigzeniami psychicznymi, szczegdlnie dla 0s6b pozostajacych
w zwigzkach. Autorzy nie rozwijaja szczegotowo tej kwestii, sugerujac, ze wzorce spoteczne
1 normy dotyczace relacji mogg by¢ czynnikiem ryzyka wyzszego poziomu depresji w tym
regionie. Badacze podkreslaja rowniez konieczno$¢ dalszych badan nad kulturowymi
réznicami w zakresie zdrowia psychicznego i1 znaczenie stanu cywilnego na jego kondycje.
Wskazujg na potrzebe lepszego zrozumienia, w jaki sposob czynniki spoteczno-kulturowe,
takie jak stygmat samotno$ci, normy plciowe oraz réznice w regulacji emocji, prowadzg do
ryzyka depresji w poszczeg6élnych panstwach. Sugeruja takze, ze samo bycie w zwigzku
niekoniecznie dziata ochronnie w kazdym konteks$cie kulturowym, a mechanizmy ksztattujace
dobrostan psychiczny moga si¢ r6ozni¢ w zaleznosci od lokalnych norm spolecznych
1 obyczajow.

Wnhioski te wpisuja si¢ w szersza literature¢ na temat psychologii zwigzkéw — stabilne
relacje sg jednym z gtownych czynnikéw chronigcych przed rozwojem zaburzen psychicznych,
ale tylko pod warunkiem, ze opierajg si¢ na wsparciu emocjonalnym, a nie na presji spoteczne;,
konstruktach kulturowych i1 nieréwnych oczekiwaniach wobec partnerow (Braithwaite 1 Holt-
Lunstad, 2017).

Uzyskane wyniki w weryfikacji hipotez dotyczacych korzystania z pomocy
psychologicznej, dostarczyly kolejnych, istotnych informacji, podkreslajacych znaczenie

profesjonalnego wsparcia w kontekscie zdrowia psychicznego, osob pochodzacych z rodzin
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dysfunkcyjnych. Hipoteza jedenasta zostala czesciowo potwierdzona — osoby korzystajace
z pomocy psychologicznej charakteryzowaly si¢ nizszym poziomem Igku jako stan oraz
mniejszym nasileniem objawdéw depresyjnych, w poréwnaniu do oso6b niekorzystajacych
z pomocy psychologicznej. Wyniki te wskazuja na skuteczno$¢ profesjonalnego wsparcia
w redukcji negatywnych objawdéw emocjonalnych 1 psychologicznych. Obnizenie poziomu
leku jako stan sugeruje, ze interwencje terapeutyczne przyczyniaja si¢ do zmniejszenia
subiektywnego napigcia i niepokoju, zwigzanego z biezacymi wydarzeniami. Jednak
w przypadku Igku jako cecha hipoteza nie zostata potwierdzona. Co wigcej, osoby korzystajace
z pomocy psychologicznej ujawnity nizszy poziom lgku jako cecha. Jest to zatem wynik
odwrotnym od zatozen.

Jak zauwaza Francesca Saviola wraz z wspotpracownikami (2020), lek jako cecha
bedacy predyspozycja osobowosciowa do odczuwania leku réznych sytuacjach oraz napiecia
1 niepokoju jest zwigzany ze strukturalnymi zmianami w mozgu, w przeciwienstwie do leku
jako stan, bedacym chwilowym, sytuacyjnym stanem emocjonalnym, wywotanym przez
stresowe wydarzenie. Strukturalne zmiany obejmuja przeksztatcenia w przednich obszarach
mozgu, takich jak zakret obrgczy zwigzany z przetwarzaniem emocji oraz przedniej czgsci kory
czotowej, odpowiedzialnej za kontrolg impulséw i1 podejmowanie decyzji. Zmiany zauwaza
si¢ rowniez w hipokampie, odpowiadajacym za pami¢¢ emocjonalng i1 sklonno$¢ do
nadmiernego martwienia si¢ o przyszte wydarzenia a takze w ciele migdalowatym, co
w efekcie przyczynia si¢ do nadwrazliwo$ci na bodzce emocjonalne.

Podobne wnioski przedstawili badacze Ignatia Farmakopoulou 1 wspdipracownicy
(2024) wskazujac na wyzszy poziom leku jako cechy u oséb pochodzacych z rodzin
dysfunkcyjnych oraz na pozytywny wplyw terapii poznawczo-behawioralnej, redukujacej lek
jako stan poprzez techniki relaksacyjne i uwaznosci, pozwalajace lepiej regulowaé emocje
w reakcji na stresujgcg sytuacje. Zmniejszenie natezenia leku jako cecha wymaga dtuzszego
okresu terapii CBT, pomagajac pacjentowi w zmianie negatywnych schematow myslenia,
ktére powoduja lek. Z badan prowadzonych przez Michata Mielimake i wspotpracownikow
(2017) wynika, ze podczas stosowania psychoterapii grupowej w nurcie integracyjnym
z dominujagcym podejsciem psychodynamicznym oraz elementami terapii poznawczo-
behawioralnej obserwowalna jest jej skuteczno$¢ w redukowaniu objawow zaréwno leku jako
stan oraz lgku jako cecha.

Aktualne badania pokazuja, ze dziatanie terapeutyczne w odniesieniu do lgku jako stan
szybko przynosza efekty, natomiast lgk jako cecha charakteryzuje si¢ powazniejszymi

zmianami w strukturze mozgu i wymaga dtuzszego leczenia. Przeprowadzone w niniejsze;j
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pracy badania pokazujg, ze osoby korzystaly ze skutecznej formy pomocy psychologicznej,
ktora pomogla zmniejszy¢ objawy zaréwno Ieku jako stan jak i jako cecha, a takze zmniejszy¢
nasilenie objawow depresyjnych.

Nie potwierdzono natomiast zaleznosci miedzy korzystaniem z pomocy
a wystepowaniem CPTSD. Uzyskane réznice w odsetkach osob ze stwierdzonym CPTSD
w okazaly si¢ nieistotne statystycznie. Ta niepotwierdzona cze¢$¢ hipotezy moze wynikaé
z faktu, ze ztozony zespot stresu pourazowego jest stosunkowo nowa jednostka chorobowa,
a stosowane obecnie formy terapii zostaty przebadane i sprawdzone pod katem kryteriow
PTSD. Jak opisano w rozdziale 4.3 Ziozony zespol stresu pourazowego w ICD-11,
charakteryzuje si¢ dodatkowo objawami DSO, na ktore sktadajg si¢ trudnosci w regulowaniu
emocji, negatywne przekonania o sobie oraz trudnos$ci w relacjach interpersonalnych.
Standardowe podejscie terapeutyczne, skupiajace si¢ tylko na objawach Iekowych
1 depresyjnych jest niewystarczajace w redukcji objawdéw CPTSD. Obecnie opracowywane sg
nowe formy terapii opisane w rozdziale 4.5 Terapia CTPSD, a takze badana jest ich
skuteczno$¢, co potwierdza potrzebg stosowania adekwatnych form leczenia dla omowione;j
jednostki chorobowe;.

Niestwierdzona istotna zalezno$¢ migdzy korzystaniem z pomocy a wystepowaniem
CPTSD wskazuje na pewna, ograniczong skutecznos¢ standardowych form terapii w leczeniu
objawow CPTSD. Prawdopodobnie istnieje konieczno$¢ wdrazania nowych, skuteczniejszych
1 bardziej kompleksowych form terapii uwzgledniajacych specyfike tego zaburzenia.

Hipoteza dwunasta, dotyczaca poréwnania Polakéw 1 Peruwianczykow
niekorzystajacych z pomocy psychologicznej, zostata odrzucona. Wyniki wskazaty, ze osoby
z Pert, ktore nie korzystaty z pomocy, charakteryzowaty si¢ wyzszym poziomem lgku oraz
nasileniem objawow depresyjnych, w poréwnaniu do Polakéw z tej samej grupy. Co wigcej,
zalezno$¢ miedzy krajem zamieszkania a korzystaniem z pomocy psychologicznej wykazaty,
ze u Peruwianczykéw, ktorzy nie korzystali z pomocy, poziom lgku jako stan byt znaczaco
wyzszy (M = 8,16) niz w przypadku Polakéw (M = 6,68). Podobne zaleznosci zaobserwowano
dla Ieku jako cecha i objawow depresyjnych.

Przytoczone w rozdziale 6.4 Wystepowanie zaburzen lekowych obrazuje znacznie
wickszy wzrost procentowej wartosci w Pertt niz Polsce 1 na $§wiecie. Nagly wzrost
diagnozowanych przypadkow w ostatnich latach prawdopodobnie wynika zar6wno
z rzeczywistego wzrostu liczby zaburzen, jak 1 z poprawy systemu diagnostycznego. Jest to
konsekwencja wdrazania przez Ministerstwa Zdrowia programow, zwiekszajacych dostep do

wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego (Rondon, 2009). Dodatkowo opisany w rozdziale
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4.3.3 Wplyw czynnikow kulturowych przedstawia trzy specyficzne koncepcje stresu
wystepujace w Ameryce Lacinskiej, prowadzacych do wystepowania i postrzegania zaburzen.

Badania przeprowadzone przez Bruno Lima Nogueira i wspotpracownikow (2015)
wskazuja, ze kulturowe idiomy stresu, a zwlaszcza ataque de nervios sa czg¢sto zwigzane
z wystepowaniem zaburzen lekowych, a takze moga by¢ przyczyng zaburzen depresyjnych.
Osoby w Ameryce Poludniowej moga réwniez utozsamia¢ objawy zaburzen ze stanami
duchowymi oraz traktowac je jako integralng czg$¢ Zycia przez co nie szukajg profesjonalnej
pomocy.

Odnoszac si¢ do analizy badan World Mental Surveys dokonanej przez Jordiego Alonso
1 wspotpracownikow (2018) zauwaza si¢, ze w krajach o niskim i §rednim dochodzie (w tym
w Pert) jest bardzo ograniczony dostep do leczenia, wystgpuje rowniez niska §wiadomosé
o potrzebie profesjonalnej pomocy, co wiecej odnotowano jeden z najnizszych poziomow
leczenia zaburzen Iekowych. Dodatkowymi czynnikami, wyszczegdlnionymi w analizie jest
brak wystarczajacej ilosci wyksztatconych psychoterapeutéw, wysokie koszty leczenia
sprawiajace, ze wiele osob nie moze sobie pozwoli¢ na profesjonalng pomoc, a takze
stygmatyzacja zdrowia psychicznego powodujaca niech¢é przed diagnoza i leczeniem.
Powotujac si¢ na wczesniej przytoczone badania przeprowadzone przez Jiayuan Xu 1 jego
wspotpracownikow (2023) stwierdza si¢, ze sam dostep do mozliwosci leczenia powoduje
poczucie wigkszego bezpieczenstwa i nie przyczynia si¢ do poglebiania symptomow lgku
1 depresji.

Analiza badan nie wykazata tez znaczacych réznic w wystepowaniu CPTSD miedzy
grupami. Odsetki oséb ze stwierdzonym CPTSD byty zblizone (53,8% w Polsce 1 40,2%
w Pert). Wedtug badan prowadzonych przez Thomasa Karatzias wraz z wspotpracownikami
(2019) osoby, ktére doswiadczyty traumatycznych wydarzen w dziecinstwie nie do§wiadczaty
szybkiej poprawy w czasie terapii w przeciwienstwie do innych osob. Natomiast wyniki
przeprowadzonych analiz przez Marcina Rzeszutka wraz z wspolpracownikami (2024)
wskazuja, ze znaczenie traumatycznych doswiadczen w dziecinstwie jest silnym predyktorem
wystgpienia CPTSD. Poniewaz badana w pracy grupa osob, charakteryzowala si¢ trudnymi
do$wiadczeniami w rodzinie pochodzenia, przypuszcza si¢, ze niskie wyniki terapii zwigzane
z obnizeniem symptomow ztozonego zespolu stresu pourazowego wynikaja
ze skumulowanych traumatycznych przezy¢ oraz ztozonosci zaburzenia. Cho¢ podkreslane
przez klasyfikacje ICD-11, DSM-5-TR a takze w niniejszej pracy czynniki kulturowe,
odgrywaja istotne znaczenie w wystgpieniu CPTSD oraz jego ekspresji, to aby doktadniej

pozna¢ funkcjonujagce mechanizmy, nalezatoby przeprowadzi¢ dodatkowe badania
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uwzgledniajagce specyfike kultury, réznice w traumatycznych do$wiadczeniach oraz
dostepnos¢ adekwatnego wsparcia w populacjach 1 miejscu zamieszkania (Eberle 1 in., 2024).

Ostatnia hipoteza zaktadata, ze osoby niekorzystajace z profesjonalnej pomocy
psychologicznej maja wyzszy poziom Igku i depresji w pordwnaniu do oséb, ktore skorzystaly
z takiej pomocy, a roéznica ta jest wicksza wsrdd Peruwianczykoéw niz wsrod Polakéw. Wyniki
badan potwierdzity te hipotezg, wykazujac istotne roznice zarowno w zakresie leku jako stan,
lgku jako cecha, jak i objawow depresyjnych.

Analiza tych zalozen wykazata, ze osoby niekorzystajace z profesjonalnej pomocy
miaty wyzszy poziom leku jako stan oraz Igku jako cecha niz osoby, ktore z tej pomocy
skorzystaty. W przypadku objawéw depresyjnych potwierdzono, ze osoby niekorzystajace
zpomocy mialy wyzszy poziom symptomdéw depresjiw poréwnaniu do oséb, ktore
skorzystaty z terapii. W szczegdlnos$ci, Peruwianczycy niekorzystajacy z pomocy wykazywali
znacznie wyzszy poziom depresji w porownaniu do Polakow z tej samej grupy sugerujac,
ze brak dostepu do leczenia moze mie¢ szczegdlnie negatywny wplyw na stan psychiczny
mieszkancoéw Pertl.

Wyniki analizy interakcji wskazaty rdwniez, ze osoby z Pert, ktore nie korzystaty
z pomocy, mialy wyraznie wyzszy poziom leku jako stan i jako cecha w poréwnaniu do
Polakow niekorzystajacych z pomocy. Roéznica miedzy osobami korzystajacymi
1 niekorzystajagcymi z pomocy byla wigksza wsréd Peruwianczykoéw niz wsrod Polakow.
U Peruwianczykoéw roznica w poziomie lgku jako stan wynosita 2,59 punktu (p=0,001),
podczas gdy u Polakow réznica byta znacznie mniejsza i statystycznie nieistotna (p=0,248).
Podobne zalezno$ci zaobserwowano dla objawdéw depresyjnych, gdzie roznica miedzy
osobami korzystajacymi i niekorzystajagcymi z pomocy byta znacznie wigksza w Pert niz
w Polsce (14,33 punktu dla Peruwianczykow, p = 0,010 i 3,44 dla Polakéw, p = 0,205).
Te wyniki potwierdzajg, ze brak dostepu do leczenia psychologicznego ma szczegélnie
negatywny wplyw na zdrowie psychiczne Peruwianczykow, a osoby, ktére skorzystaty
z terapii, odniosty wigksze korzysci niz osoby korzystajace z terapii w Polsce.

Kultura odgrywa zatem kluczowa role w ksztalttowaniu zdrowia psychicznego
jednostki, wplywajac zarowno na jego wystepowanie, diagnozowanie, jak i skutecznos$¢
terapii. Badacze podkreslaja, ze kultura moze petnic rolg zarowno czynnika patogennego, czyli
zwigkszajacego ryzyko wystgpienia okreslonych chorob, jak i terapeutycznego, dziatajacego
ochronnie. Normy spoteczne, wartosci kulturowe oraz wzorce zachowan mogg mie¢ wptyw na
roznice w czestosci wystepowania zaburzen psychicznych, jak rowniez na to, w jaki sposob sg

one postrzegane i leczone. Zaburzenia psychiczne mogg przyjmowac rézne formy w zaleznos$ci
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od kontekstu kulturowego. W kulturach zachodnich depresja czgsto przejawia si¢ w postaci
obnizonego nastroju i poczucia winy, podczas gdy w kulturach wschodnich objawy moga mie¢
charakter psychosomatyczny, np. zmeczenie czy bole ciata. Réznice kulturowe moga rowniez
stanowi¢ przeszkode w diagnozie i leczeniu zaburzen psychicznych. Nalezy takze zwrdcié
uwage na patoplastycznos¢, czyli kulturowe uwarunkowanie wyrazania objawow chorob
psychicznych, co czasami prowadzi do nadmiernej lub niedostatecznej patologizacji
problemoéw pacjentéw pochodzacych z réznych kultur. W kulturach niezachodnich, w ktérych
nie akceptuje si¢ otwartego wyrazania emocji, objawy depresji moga by¢ mylnie
interpretowane jako dolegliwos$ci somatyczne, w konsekwencji prowadzac do trudnosci
w prawidtowej diagnozie. Kultura wplywa takze na gotowo$¢ jednostek do poszukiwania
pomocy psychologicznej. W niektorych spoteczenstwach (np. Ameryka bLacinska) wcigz
istnieje silna stygmatyzacja chorob psychicznych, co sprawia, ze osoby cierpigce na depresje
czy zaburzenia lgkowe rzadziej zglaszaja sie¢ po pomoc. W literaturze zaznacza si¢, ze w wielu
krajach globalnego Potudnia pacjenci z zaburzeniami psychicznymi zglaszajg si¢ do lekarza
dopiero w bardzo zaawansowanych stadiach choroby, co wynika zaréwno z ograniczonego
dostepu do opieki zdrowotnej, jak i kulturowych przekonan na temat przyczyn chorob
(np. wierzen religijnych). W Ameryce Poludniowej, podobnie jak w niektorych
spotecznosciach afrykanskich i1 azjatyckich, powszechne jest przekonanie, ze zaburzenia
psychiczne sg wynikiem dziatania sit nadprzyrodzonych, duchow lub boskiej kary. Przyktadem
moze by¢ tzw. susto — w kulturze latynoamerykanskiej postrzegane jako utrata duszy
spowodowana naglym, traumatycznym wydarzeniem, co prowadzi do objawoéw
przypominajacych depresj¢ czy PTSD. Inny przyktad to fanatomania, ktora najczescie]
pojawia si¢ u potudniowoamerykanskich Indian oraz ludnosci Afryki Srodkowej. W jej wyniku
u osoby rodzi si¢ przekonanie, Ze rzucono na nig czar powodujacy chorobg i musi zosta¢
ukarana, za ztamanie jakiego$ tabu. W konsekwencji zaczyna biec tak dlugo, az doprowadzi
si¢ do stanu $miertelnego wyczerpania. W wielu spotecznosciach rdzennej ludnosci Ameryki
Potudniowej choroby psychiczne nie sg traktowane jako medyczne zaburzenia, ale raczej jako
brak rownowagi duchowej. W takich przypadkach pacjenci cze¢$ciej udaja si¢ do uzdrowicieli,
szamanéw lub kaptanow niz do lekarzy psychiatrow. Leczenie czesto obejmuje rytuaty
oczyszczajace, stosowanie ziot czy modlitwy, a nie konwencjonalng psychoterapi¢ czy

farmakoterapi¢ (Grzywa, 2017; Jakubik, 2003; Jaroszewska, 2013; Matsumoto 1 Juang, 2023).
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8.4 Ograniczenia badan

Przeprowadzone badania dostarczyty wielu waznych danych na temat wystepujacych
zalezno$ci migdzy poziomem Ileku, objawami depresyjnymi a wystepowaniem CPTSD
w Polsce i Pert. Jednakze kazde badanie ma swoje ograniczenia, ktore moga w jaki$§ sposob
znieksztatca¢ lub utrudnia¢ doktadng analiz¢. Uwzglednienie ich moze by¢ wzigte pod uwage
w przysztych badaniach, by dokladniej zrozumie¢ mechanizmy ksztaltujace zdrowie
psychiczne w r6znych kontekstach kulturowych.

Jednym z kluczowych ograniczen jest specyfika proby badawczej. W przypadku Pera
badanie zostalo przeprowadzone w Limie — stolicy kraju, ktora jest jednym z najbardziej
zroznicowanych miast pod wzgledem demograficznym, kulturowym 1 spoleczno-
ekonomicznym. Brak informacji o tym, z jakich dzielnic pochodzili badani, stanowi istotny
problem metodologiczny. Lima sktada si¢ zar6wno z obszaréw o wysokim standardzie zycia,
jak 1 z ubogich dzielnic, w ktoérych mieszkancy moga nie mie¢ dostepu do podstawowych
ushug, takich jak biezaca woda, kanalizacja czy opieka zdrowotna. Istnieje mozliwos¢, ze
réznice w zdrowiu psychicznym Peruwianczykéw byty czeSciowo wynikiem ich sytuacji
zyciowej, ktora nie zostala doktadnie przeanalizowana w badaniu.

Pert jest krajem o niezwykle ztozonej strukturze spotecznej i etnicznej. Tworzg go trzy
gltowne regiony geograficzne — wybrzeze (costa), gory (sierra) i dzungla (selva), a mieszkancy
kraju wywodza si¢ z 55 grup etnicznych, w tym rdzennych plemion indianskich (Kaminska,
2021). Lima jako stolica jest miejscem migracji ludzi z catego kraju, co oznacza, ze badani
mogli pochodzi¢ z réznych srodowisk rodzinnych, mie¢ odmienne wartosci kulturowe i rézne
mechanizmy radzenia sobie ze stresem. Brak uwzglednienia pochodzenia etnicznego
1 kontekstu spotecznego badanych, utrudnia doktadng analiz¢ czynnikéw wptywajacych na
zdrowie psychiczne.

Dodatkowo, badanie wykazato nierownowage pod wzgledem wieku respondentow.
W Pertt wigkszo$¢ ankiet wypehili mtodzi ludzie, co moze prowadzi¢ do trudnosci
w pordwnywaniu wynikow z populacja starszych Polakow. Wyniki moga nie by¢
reprezentatywne dla calej populacji dorostych mieszkancéw Peru, szczegolnie osob starszych,
ktore moga doswiadcza¢ odmiennych stanow psychicznych 1 spotecznych.

Podobna nieréwnowaga wystapita w kwestii ptci, gdyz w obu krajach wigkszos$¢ ankiet
wypehity kobiety (ok 2/3 badanej grupy). Jest to istotny czynnik, biorac pod uwage, ze kobiety
czesciej doswiadczaja objawow depresyjnych i1 lgkowych. Nadreprezentacja kobiet w probie

moze wiec zawyzac sredni poziom tych zmiennych i oddzialywa¢ na interpretacje wynikow
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oraz nie odzwierciedla¢ w peini dos§wiadczen me¢zczyzn, ktorzy statystycznie rzadziej zgtaszaja
trudnosci psychiczne 1 s3 mniej sktonni do udziatu w tego typu badaniach.

Kolejnym istotnym ograniczeniem jest brak badan poréwnawczych dotyczacych
zdrowia psychicznego miedzy Polska a Pert. W literaturze nie znaleziono analiz
uwzgledniajacych jednoczes$nie oba kraje pod katem CPTSD, Igku i depresji, co utrudnia
bezposrednie odniesienie uzyskanych wynikéw do wczesniejszych badan. Ponadto, nie
odnaleziono takze zadnych badan dotyczacych wystepowania CPTSD oraz jego powigzan
z lgkiem 1 depresja w populacji peruwianskiej, natomiast w Polsce dostgpne analizy
sg nieliczne 1 nie ujmujg tego zagadnienia w sposob kompleksowy. W zwiazku z tym
interpretacja wynikow musiata opierac si¢ na taczeniu danych pochodzacych z r6znych badan,
prowadzonych w skali globalnej. Mogto to skutkowa¢ pewnymi uproszczeniami i ograniczaé
mozliwo$¢ pelnego wyjasnienia zaobserwowanych roznic.

Dodatkowym ograniczeniem jest fakt, ze dominujaca cze$¢ literatury na temat zdrowia
psychicznego 1 zaburzen traumatycznych opiera si¢ na zachodnich modelach teoretycznych
i metodologicznych. Badania psychologiczne, zwlaszcza w zakresie PTSD i1 CPTSD,
sa w wickszos$ci prowadzone w Europie Zachodniej i Ameryce Potnocnej, a wigc w kulturach
indywidualistycznych. Takie podejscie czg¢sto pomija istotne aspekty specyficzne dla kultur
kolektywistycznych, np. wplyw wierzen religijnych, norm spotecznych czy rytuatow
uzdrawiajacych, ktore w Ameryce Lacinskiej odgrywaja istotng role¢ w sposobie przezywania
wydarzen stresowych. Brak uwzglednienia tych elementéw w standardowych narzg¢dziach
diagnostycznych moze prowadzi¢ do niedoszacowania rzeczywistego poziomu zaburzen
w krajach latynoamerykanskich lub biednej ich klasyfikac;ji.

Badanie nie uwzgledniato takze innych czynnikow, ktore mogly ingerowaé¢ w wyniki.
Nie zbierano szczegdtowych danych dotyczacych struktury rodziny pochodzenia badanych,
poziomu wsparcia spotecznego, stylu wychowania czy sytuacji ekonomicznej. Nie bylo zatem
mozliwe okreslenie, w jakim stopniu uzyskane dane sg efektem okolicznosci indywidualnych,
a w jakim szczegdtowych uwarunkowan $rodowiskowych. Gtownie oparto si¢ na informacji
o typie wystepujacych dysfunkcji w rodzinach pochodzenia respondentow.

Przeprowadzone badania miaty miejsce w okresie popandemicznym, co takze moglo
oddziatywa¢ na uzyskane dane. Pandemia Covid-19 miata ogolno§wiatowy wpltyw na zdrowie
psychiczne, zwigkszajac poziom lgku i depresji w réznych populacjach. Jednak reakcje
spoleczne, podjete strategie i restrykcje roznily si¢ w zaleznoSci od kraju. Skutki

dhugoterminowe pandemii, takie jak destabilizacja gospodarcza, utrata pracy czy ograniczony
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dostep do pomocy psychologicznej, mogly przyczynic si¢ do ksztalttowania wynikow badania,
ale nie zostaty osobno uwzglednione w analizie.

Waznym kontekstem, ktéry moze determinowa¢ wyniki badan przeprowadzonych
w Polsce, jest trwajagca wojna na Ukrainie. Konflikt ten ma wielowymiarowe konsekwencje,
nie tylko dla samej Ukrainy, ale takze dla sgsiadujgcych panstw, w tym Polski, ktéra od 2022
roku przyjeta kilka milionéw uchodzcow. Tak duza fala migracyjna stanowita wyzwanie
zarowno dla systemu spolecznego, jak i gospodarczego. Mogto to takze oddziatywac na stan
psychiczny mieszkancéw Polski. Wzrost poczucia zagrozenia, niestabilno$ci oraz czgstszy
kontakt z osobami dos$wiadczajacymi traumy wojennej takze mogly przyczynia¢ si¢ do
pogorszenia samopoczucia psychicznego. Dodatkowo, badania pokazuja, ze bezposrednia
blisko$¢ wojny, nawet jesli dany kraj nie jest strong konfliktu, wigze si¢ z konsekwencjami dla
zdrowia psychicznego obywateli. Wystepuja wtedy mechanizmy zwigzane z niepokojem
o przysztos¢, zmieniong sytuacjg gospodarcza oraz przecigzeniem systemu opieki zdrowotnej
i spotecznej (Zabtocka-Zytka i Lavdas, 2023). W Perd natomiast w ostatnich latach
doswiadczano powaznych kryzysow politycznych, masowych protestow 1 niepokojow
spolecznych, ktore takze moga w podobny sposob dziala¢ na pogorszone odczucie swojego
wewnetrznego stanu (Lacinski, 2022).

Badanie miato charakter przekrojowy, czyli dane zostaty zebrane w jednym momencie
czasowym i nie oddajg pelnego obrazu tego, czy obserwowane réznice wynikaja z trwatych
cech kulturowych, czy moga ulega¢ zmianom wraz z uplywem czasu i czynnikami
sytuacyjnymi. Zalecane bytoby wykonanie badan podtuznych, dzigki ktorym mozliwe byloby
jeszcze doktadniejsze zbadanie mechanizmoéw wystgpowania CPTSD oraz jego korelacje

z poziomem leku i objawow depresyjnych.
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8.5 Whnioski

Przeprowadzone w niniejszej pracy badania stanowig pierwszg probe pordwnania
poziomu leku, nasilenia objawow depresyjnych i ztozonego zespotu stresu pourazowego wsrod
dorostych z rodzin dysfunkcyjnych w Polsce i Perti. Dotychczasowa literatura nie obejmuje
analiz pordwnawczych miedzy tymi dwoma krajami w kontekscie nasilenia lub wystepowania
tych trzech zaburzen psychicznych. Podkresla to unikalno$¢ i pionierski charakter owej pracy.
Uzyskane wyniki dostarczajg istotnych informacji na temat wptywu czynnikow kulturowych,
spoteczno-ekonomicznych i systemowych na zdrowie psychiczne oséb wychowujacych si¢
w rodzinach z trudno$ciami.

Gtowne wnioski z badania wskazuja na wystepowanie zaleznosci miedzy CPTSD
a nasileniem objawow lekowych 1 depresyjnych w obu analizowanych populacjach.
Potwierdza to wczesniejsze badania nad traumg i1 jej dlugoterminowymi skutkami, ale
jednoczesnie ukazuje nowe aspekty, takie jak roznice w nasileniu tych objawow w zaleznos$ci
od kraju pochodzenia.

Waznym wnioskiem wynikajagcym z badan jest potrzeba uwzgledniania specyfiki
kulturowej w psychologii klinicznej i badaniach nad traumg. Dominujace modele teoretyczne
1 narzedzia diagnostyczne sg opracowywane gloéwnie w kontek$cie zachodnim, co moze
prowadzi¢ do ich ograniczonej trafnosci w kulturach, w ktorych przezywanie i interpretacja
objawow psychicznych sg odmienne. Nasze badanie wskazuje na konieczno$¢ poszerzenia
badan nad CPTSD o populacje spoza Europy Zachodniej i Ameryki Pétnocnej, uwzgledniajac
lokalne normy spoteczne, wierzenia oraz sposoby radzenia sobie ze stresem.

Kolejnym, zauwazonym przez autoroOw pracy aspektem jest potrzeba dostosowania
strategii terapeutycznych 1 interwencji psychiatrycznych do warunkow kulturowych.
Wdrazanie interwencji uwzgledniajacych zaréwno czynniki biologiczne, jak i specyfike
spoteczno-ekonomiczng danego regionu, mogloby poprawi¢ skuteczno$¢ leczenia o0sob
zmagajacych si¢ z CPTSD, lekiem i depresja.

Dalsze badania powinny koncentrowaé si¢ na poglebieniu analizy czynnikéw
kulturowych oraz przeprowadzeniu badan podtuznych, ktére umozliwig lepsze zrozumienie
mechanizmow rzadzacych wystepowaniem i nasileniem objawow tych zaburzen. Wskazane
bytoby takze poszerzenie analiz o dodatkowe aspekty, takie jak wptyw relacji spotecznych,
dostep do opieki psychologicznej oraz indywidualne strategie radzenia sobie z traumag
w roznych kontekstach kulturowych.

Podsumowujac, badania dokonane w tej pracy dostarczaja w jakims$ stopniu istotnych

informacji na temat zdrowia psychicznego w Polsce 1 Peru, szczegdlnie w kontekscie
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konsekwencji dorastania w rodzinie dysfunkcyjnej. Analiza wynikow wypehita luke
w dotychczasowej literaturze. Stanowi takze punkt wyjscia do dalszych analiz
uwzgledniajacych szersze spektrum czynnikéw ksztattujacych zdrowie psychiczne w roznych

kulturach.
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Zakonczenie

Zaprezentowana praca dyplomowa stanowi wkiad w badania nad zdrowiem
psychicznym os6b dorostych wychowanych w rodzinach dysfunkcyjnych, uwzgledniajac
aspekt miedzykulturowy na przyktadzie Polski 1 Pert. Analiza zalezno$ci migdzy poziomem
Igku 1 objawami depresyjnymi a wystgpowaniem zlozonego zespotu stresu pourazowego,
przyczynita si¢ do lepszego zrozumienia czynnikéw ryzyka oraz mozliwych mechanizmow
prowadzacych do rozwoju tych zaburzen w obu krajach.

Jednym z kluczowych wnioskéw ptynacych z pracy to potrzeba uwzglgdniania
perspektywy kulturowej zarowno w diagnozie, jak i w interwencjach terapeutycznych. Wyniki
wskazuja, ze cho¢ CPTSD oraz wspotwystepujace zaburzenia Igkowe 1 depresyjne
sg zjawiskami globalnymi, to ich nasilenie 1 sposob manifestacji moga r6zni¢ si¢ w zaleznos$ci
od kontekstu spoteczno-kulturowego. Tym samym uniwersalne modele psychologiczne
powinny by¢ elastyczne i dostosowywane do specyfiki danej populacji.

Badania potwierdzaja takze, ze wezesne doswiadczenia rodzinne odgrywaja kluczowa
role w ksztaltowaniu zdrowia psychicznego w dorostosci. Podkresla to konieczno$¢ wdrazania
skutecznych programow profilaktycznych i terapeutycznych dla 0sob z trudnym dziecinstwem.
Ponadto wyniki zwracaja uwage na znaczenie dostgpnosci pomocy psychologicznej — zarowno
w $wiadomosci spolecznej, jak i1 realnych mozliwos$ci skorzystania z terapii.

Przytoczona literatura przedmiotu oraz podmiotu dostarczyla szerokiego kontekstu
teoretycznego, pozwalajac na glebsze zrozumienie analizowanych zalezno$ci. Obejmuje ona
zarowno klasyczne ujecia teoretyczne dotyczace rodziny, psychologii miedzykulturowe;,
traumy 1 zdrowia psychicznego, jak i najnowsze badania empiryczne, ktore ukazuja aktualne
tendencje w diagnostyce i terapii CPTSD, depresji oraz zaburzen lgkowych. Szczegolnie
istotne okazaty si¢ publikacje dotyczace wptywu kultury na psychopatologie, ktore
uwidocznily konieczno$¢ uwzgledniania spotecznych kontekstow w interpretacji wynikow
badan nad zdrowiem psychicznym.

Mimo, ze praca ta wypehnia luk¢ w dotychczasowych badaniach, to jest ona jedynie
punktem wyjscia do dalszych analiz. W przysztosci warto uwzgledni¢ szerszy zakres
zmiennych, przeprowadzi¢ badania podtuzne oraz rozszerzy¢ analiz¢ na inne grupy kulturowe.

Podsumowujac, powyzsze opracowanie  podkresla  znaczenie = badan
mi¢dzykulturowych w psychologii klinicznej oraz potrzeb¢ uwzgledniania spolecznych

1 kulturowych uwarunkowan zdrowia psychicznego.
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Zalaczniki

Arkusz Personalny

1. Wiek:

2. Ple¢:

L] Kobieta L1 Mezczyzna

3. Miejsce zamieszkania:

[ Wies [ Miasto do 50 tys. mieszkancow [ Miasto: 51-100 tys. mieszkancow
[J Miasto: 101-500 tys. mieszkancéw [ Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow
4. Stan cywilny:

[J Panna/kawaler [J W zwigzku matzenskim [0 Wdowa/wdowiec

[J Rozwiedziony/a [0 W zwigzku nieformalnym

5. Wyksztalcenie:

O Podstawowe [ Gimnazjalne [ Srednie

[1 Zasadnicze zawodowe LI Niepelne wyzsze [1 Wyzsze

6. Jakie problemy dysfunkcyjne wystepowaly w rodzinie, w ktorej si¢
wychowywales$/as?

[0 Uzaleznienie (od alkoholu, narkotykow, hazardu, pracoholizmu itp.)

L] Przemoc fizyczna (np. bicie, popchnigcia, policzkowanie, kopanie, duszenie)
L] Przemoc psychiczna (np. zastraszanie, wyzwiska, ponizanie)

[J Przemoc ekonomiczna (np. okradanie, niespetnianie podstawowych potrzeb)
[J Zaniedbanie emocjonalne (np. brak wsparcia, brak wyrazania uczuc)

L] Przemoc seksualna (np. molestowanie, gwatt, wymuszanie pozycia)

L] Rodzina niepetna (np. rozwod, $mier¢ jednego z rodzicow, emigracja)

[J Nie wystapity zadne problemy

O Inne:

7. Czy kiedykolwiek otrzymales/otrzymala$ diagnoze wystepowania u Ciebie traumy?
0 Tak O Nie

8. Czy szukales$/szukalas profesjonalnej pomocy w zwigzku z Twoim zdrowiem

psychicznym?
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[ Tak [ Nie [ Nie, ale rozwazam to
9. Jesli tak, to jakiej profesjonalnej pomocy szukales/szukalas?
[] Konsultacja psychologiczna [ Psychoterapia [1 Konsultacja psychiatryczna

[ Inne:

10. Czy masz jakie$ dodatkowe uwagi dotyczace wplywu Twojego otoczenia rodzinnego

na Twoje zdrowie psychiczne?
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Formulario Personal

1. Edad:

2. Sexo:
1 Hombre [1 Mujer
3. Lugar de residencia:

[ Pueblo O Ciudad: hasta 50 mil habitantes [0 Ciudad: 50-100 mil habitantes

[J Ciudad: 101-500 mil habitantes [J Ciudad: mas que 500 mil habitantes
4. Estado civil:

[ Soltero/soltera [0 Casado/casada [ Viudo/viuda

O Divorciado/divorciada [ En una relacion informal
5. Nivel de educacion:

O Primaria O Secundaria [0 Universidad sin titulo

L] Universidad con titulo [ Formacion profesional
6. ;Qué problemas habia en la familia en la que creciste?

L1 Adiccidn (de alcohol, drogas, apuestas, trabajo)

L1 Maltrato fisico (ej. golpes, empujones, bofetadas, patadas, estrangulamientos)
[J Violencia psicologica (ej. intimidacion, burlas, insultos, humillacion)

[J Maltrato econdémico (ej. robo, no satisfacer necesidades basicas)

[J Abandono emocional (ej. falta de apoyo, falta de expresion de sentimientos)
L1 Abuso sexual (ej. acoso, violacion, relaciones forzadas)

L] Familia incompleta (ej. divorcio, muerte de uno de los padres, emigracion)

[J No se han producido problemas

O Otro:

7. (Ha recibido alguna vez un diagnostico de trauma?

O Si O No

8. (Ha buscado ayuda profesional en relacion con su salud mental?
O Si O No [ No, pero lo estoy considerando

9. En caso afirmativo, ;qué ayuda profesional ha buscado?
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L] Consulta psicologica [ Psicoterapia [ Consulta psiquiatrica

[ Otro:

10. ; Tiene algun comentario adicional sobre el impacto de su entorno familiar en su

salud mental?
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