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Celem niniejszego artykułu jest próba okre!lenia zwi"zku pomi#dzy do!wiadczeniem przemocy 

w dzieci$stwie a zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia i %ycia w!ród polskiej młodzie%y. Grup#
badan" stanowili pacjenci (w wieku 14-18 lat) kilkunastu polskich placówek zajmuj"cych si# lecze-

niem młodzie%y przejawiaj"cej zachowania ryzykowne. W badaniu wykorzystano Inwentarz Wczes-

nej Traumy (ETI) oraz Skal# Zachowa$ Zdrowotnych konstrukcji własnej. Wyniki wskazuj", %e 

młodzie% po próbach samobójczych oraz nadu%ywaj"ca !rodków psychoaktywnych najcz#!ciej do-

!wiadczała w dzieci$stwie przemocy fizycznej, za! młodzie% z zaburzeniami od%ywiania – prze-

mocy emocjonalnej oraz seksualnej.  
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Od dłu%szego czasu ukazuj" si# doniesienia na temat wpływu doznawanej  

w dzieci$stwie przemocy na pó&niejsze zachowania ryzykowne (takie jak zabu-

rzenia od%ywiania si#, nadu%ywanie substancji psychoaktywnych czy te% zacho-

wania samobójcze) w okresie adolescencji. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

DR HAB. N. MED. MARTA MAKARA-STUDZI�SKA, Katedra i Klinika Psychiatrii Uniwersytetu 
Medycznego, ul. Głuska 1, 20-442 Lublin; e-mail: mmakara@go2.pl 

LEK. MED. JUSTYNA MORYLOWSKA, lekarz rezydent Katedry i Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu 
Medycznego, ul. Głuska 1, 20-442 Lublin.  

Tom XII, numer 2        –         2009



MARTA MAKARA-STUDZI�SKA, JUSTYNA MORYLOWSKA 84

Kwesti  istnienia zwi!zku pomi dzy wykorzystaniem seksualnym w dzie-

ci"stwie a zaburzeniami od#ywiania podj ły w swojej analizie mi dzy innymi 

Smolak i Murnen (2002), przy czym punktem wyj$cia ich bada" był fakt otrzy-

mywania rozbie#nych wyników przez innych badaczy. Cz $% autorów (Pope, 

Hudson, 1992) na podstawie literatury wnioskuje, #e z powodu tej rozbie#no$ci 

zwi!zek nie istnieje, natomiast niektórzy (Wonderlich i in., 1997) dowodz!, #e 

wykorzystanie seksualne w dzieci"stwie jest czynnikiem ryzyka. Smolak i Mur-

nen (2002) zbadały z jednej strony sił  i stało$% zwi!zku pomi dzy wykorzysta-

niem seksualnym w dzieci"stwie a zaburzeniami jedzenia, a z drugiej – czynni- 

ki metodologiczne, które mog! przyczynia% si  do niejednorodno$ci wyników. 

Autorki stwierdziły niewielki pozytywny zwi!zek mi dzy wykorzystaniem seksu-

alnym a zaburzeniami od#ywiania, przy czym zwi!zek ten charakteryzował si 

niejednorodno$ci!. Badania i relacje klinicystów wskazuj! jednak na wysoki 

zwi!zek mi dzy wykorzystaniem seksualnym w dzieci"stwie a zaburzeniami  

jedzenia, zwłaszcza w genezie bulimii – jako ucieczkowej reakcji na relacje  

w rodzinie, które s! szczególnie dysfunkcyjne, agresywne, zwi!zane z przemoc!

seksualn! i uwodzeniem dziecka przez rodzica (Briere, 1992).

 Do połowy lat siedemdziesi!tych XX w. wi kszo$% bada" dotycz!cych przy-

czyn picia alkoholu i za#ywania innych $rodków psychoaktywnych koncentro-

wała si  niemal wył!cznie na m #czyznach. Od czasu, gdy badaniami nad etiolo-

gi! problemów zwi!zanych ze spo#ywaniem alkoholu i narkotyków obj to ko-

biety, okazało si , #e wiele istotnych kwestii w obr bie tego tematu zwi!zanych 

jest z seksualno$ci! (Wilsnack, 1985). Coraz wi cej dowodów wskazywało na to, 

#e znaczna cz $% badanych kobiet doznała przemocy seksualnej w dzieci"stwie 

(Root, 1989). To odkrycie doprowadziło wielu klinicystów i badaczy do zało#e-

nia, #e doznanie przemocy seksualnej w dzieci"stwie mo#e by% etiologicznym 

czynnikiem ryzyka dla rozwoju problemów ze spo#ywaniem substancji psychoak-

tywnych (Miller, Downs, 1995). Sugerowano równie#, #e do$wiadczenie przemo-

cy fizycznej w dzieci"stwie mo#e stanowi% podobne ryzyko dla wielu osób. Ba-

dania przeprowadzone w Polsce (Cekiera, 1985; Piotrowski, 1976; Stankowski, 

1988) wskazały, #e rodzice, a zwłaszcza ojcowie osób przyjmuj!cych $rodki 

odurzaj!ce, deklarowali wi ksz! skłonno$% do stosowania kar fizycznych u dzieci 

i młodzie#y. Równie# odurzaj!ca si  młodzie# badana przez Marzec-Tarasi"sk!

(1998) postrzega swoich ojców jako stosuj!cych kary, w tym fizyczne, godz!ce 

w godno$% osobist!. 

Do innych wysoce niebezpiecznych zachowa" ryzykownych nale#! zachowa-

nia samobójcze. Według Herman (1981) 38% badanej przez ni! grupy wykorzy-
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stywanych seksualnie pacjentów miało za sob  próby samobójcze (5% w grupie 

kontrolnej), a de Young (1982) stwierdził, !e w"ród ofiar przemocy seksualnej 

68% usiłowało popełni# samobójstwo, z czego 2/3 – wielokrotnie. Badania Bry-

era i współautorów (1987) wykazały, !e pacjentki, u których wyst piły zachowa-

nia czy próby samobójcze, trzykrotnie cz$"ciej prze!yły fizyczne i / lub seksualne 

nadu!ycia w dzieci%stwie. Brzozowska (2004) zwraca uwag$, !e zaburzenia psy-

chiczne i behawioralne, w tym agresywna impulsywno"#, wyst$puje u krzywdzo-

nych osób, znacznie podwy!szaj  u nich ryzyko zachowa% samobójczych.  

Wiele bada% zdaje si$ potwierdza# istnienie zwi zku pomi$dzy do"wiadcze-

niem przemocy w dzieci%stwie a anga!owaniem si$ przez jednostk$ w zachowa-

nia ryzykowne dla zdrowia i !ycia, takie jak zaburzenia w od!ywianiu si$, u!ywa-

nie alkoholu i narkotyków oraz zachowania samobójcze. Podkre"li# jednak nale-

!y, !e rola przemocy w etiologii takich zachowa% jest wysoce zło!ona i zwi zek 

ten powinien by# umiejscowiony w kontek"cie wielowymiarowego modelu, 

obejmuj cego biologiczne, psychologiczne i socjokulturowe czynniki ryzyka. 

Celem niniejszego artykułu jest próba okre"lenia zwi zku pomi$dzy do-

"wiadczeniem przemocy w dzieci%stwie a zachowaniami ryzykownymi dla zdro-

wia i !ycia w"ród polskiej młodzie!y. Stanowi on prób$ kompleksowego opraco-

wania omawianego problemu, z uwzgl$dnieniem wszystkich typów przemocy (fi-

zycznej, seksualnej, emocjonalnej) oraz ró!nych zachowa% ryzykownych, takich 

jak za!ywanie substancji psychoaktywnych, zaburzenia od!ywiania si$, zachowa-

nia samobójcze.  

METODA BADA�

Grupa badana obejmowała 299 osób. Badania przeprowadzono w latach 

2003-2006 na terenie całej Polski. Z zało!enia grup$ badan  miała stanowi# mło-

dzie! w wieku 14-18 lat przejawiaj ca zachowania ryzykowne dla zdrowia i !y-

cia. Przedział wieku podyktowany był tym, i! na ten okres !ycia przypada naj-

wi$cej zachowa% okre"lanych jako ryzykowne w grupie młodzie!y. Zastosowano 

metody badawcze adekwatne do wieku badanych, dostosowane do ich poziomu 

autorefleksji i umiej$tno"ci posługiwania si$ metodami kwestionariuszowymi.  

Grup$ badan  stanowili pacjenci kilkunastu polskich placówek zajmuj cych 

si$ leczeniem młodzie!y przejawiaj cej zachowania ryzykowne. Przed przyst -

pieniem do bada% uzyskano pozytywn  opini$ Komisji Bioetycznej Akademii 

Medycznej w Lublinie o realizacji projektu klinicznego.  
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Do badania przyst piono po otrzymaniu: ustnej lub pisemnej zgody dyrek-

tora, kierownika lub ordynatora o!rodka; pisemnej zgody rodziców lub jednego 

z rodziców badanego; pisemnej zgody osoby badanej. 

Ka"dy z badanych otrzymał kopert# zawieraj c  instrukcj# oraz materiał te-

stowy i mógł wypełnia$ metody anonimowo. W badaniu uczestniczyły tylko te 

osoby, które – oprócz zgody rodziców i własnej na badanie – spełniły nast#puj ce 

kryteria wł czaj ce: (1) podj#cie leczenia z powodu jednego z wybranych przeja-

wów zachowania ryzykownego dla zdrowia i "ycia – diagnoza o!rodka lecz cego; 

(2) brak objawów powa"niejszych schorze% somatycznych i objawów organicz-

nego uszkodzenia o.u.n.; (3) podj#cie leczenia w specjalistycznym o!rodku  

– I etap leczenia; (4) wiek 14-18 lat; (5) brak oznak upo!ledzenia umysłowego; 

(6) brak objawów choroby psychicznej. 

Pacjenci byli badani w o!rodku lub oddziale, gdzie przebywali w zwi zku ze 

swoim leczeniem. Wszyscy z grupy klinicznej byli w pierwszym etapie leczenia – 

osoby po próbie samobójczej (od l do 3 dni po zamachu), osoby nadu"ywaj ce 

!rodków psychoaktywnych (od 2 do 3 miesi#cy), pacjentki z zaburzeniami od"y-

wiania (od 1 do 3 tygodni pobytu w szpitalu).  

Realizacja tego projektu odbywała si# według nast#puj cych etapów badania: 

rozmowa dotycz ca aktualnego samopoczucia, okoliczno!ci i motywu leczenia 

(co wynikało z zasad interwencji kryzysowej, polegaj cych na poruszaniu naj-

istotniejszego dla pacjenta zagadnienia); zebranie danych biograficznych i doty-

cz cych rodziny; badania testowe za pomoc  Inwentarza Wczesnej Traumy (Early 

Trauma Inventory – ETI; rzetelno!$ ETI: współczynnik & = 0,88) J. D. Bremner 

oraz Skali Zachowa% Zdrowotnych (własnej konstrukcji; nie oceniano współczyn-

nika rzetelno!ci dla tej Skali).  

Inwentarz Wczesnej Traumy został skonstruowany na potrzeby pełnej i wia-

rygodnej oceny traumy dzieci#cej dla celów badawczych i klinicznych przez 

zespół pod przewodnictwem prof. Bremnera z Department of Psychiatry Emory 

University School of Medicine z Atlanty w Stanach Zjednoczonych. Polskiej 

adaptacji wersji ETI dokonał zespół naukowy (B. 'pila, M. Makara-Studzi%ska, 

M. Chuchra, A. Grzywa) z Katedry i Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej 

w Lublinie, w latach 2002-2005. Inwentarz Wczesnej Traumy w polskiej wersji 

składa si# z 62 pyta%, podzielonych na cztery cz#!ci: ogólne prze"ycia stresowe – 

24 pytania (w wersji samoobserwacyjnej 31 pyta%), nadu"ycie fizyczne – 9 pyta%, 

nadu"ycie emocjonalne – 7 pyta%, nadu"ycie seksualne – 15 pyta%. Nasilenie 

ka"dego z nadu"y$ szacuje si# dla ka"dego z okresów rozwojowych: okresu 
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przedszkolnego (0-5 lat), szkoły podstawowej (6-12 lat) i okresu dojrzewania  

(13-18 lat). Nast pnie ocenia si  cz stotliwo!" wydarze# (od 1 raz w roku do 

codziennie) oraz okre!la si  sprawc  nadu$ycia. Ka$da z podskal ko#czy si 
ocen% subiektywnego wpływu na osob , mierzon% w 7-punktowej skali Likerta 

(od 0 – bardzo negatywny wpływ, do 6 – bardzo pozytywny), w zakresie emocji, 

funkcjonowania społecznego i relacji społecznych.  

Przeprowadzanie adaptacji inwentarza ETI do warunków polskich napotkało 

na pewne trudno!ci. Po wielu konsultacjach zdecydowano si  pozostawi" wersj 
tłumaczenia zbie$n% z ameryka#sk%. Najtrudniejszym etapem w procesie transla-

cji było przystosowanie polskiego słownictwa do tre!ci podskali dotycz%cej 

nadu$y" seksualnych. Podobnie jak dla wersji oryginalnej, problematyczne oka-

zało si  pytanie o wiarygodno!" zapisów pami ciowych prze$ytych w dzieci#-

stwie przykrych do!wiadcze# i działania mechanizmów wyparcia traumy. Po 

przeprowadzeniu statystyk wykazano, $e adaptacja jest wysoce rzetelna; współ-

czynnik & Cronbacha dla całego inwentarza wyniósł 0,88. 

Drugim narz dziem badawczym zastosowanym w niniejszym badaniu jest 

Skala Zachowa# Zdrowotnych (SZZ), własnej konstrukcji, która słu$y do badania 

dzieci i młodzie$y, zdrowych i chorych. Umo$liwia ona okre!lenie preferowa-

nych zachowa# pro- i antyzdrowotnych, z uwzgl dnieniem ich rodzaju. Mo$e te$
by" przydatna w badaniach zachowa# zdrowotnych oraz w tworzeniu programów 

edukacji zdrowotnej dzieci i młodzie$y od 10. roku $ycia. Pomiar zachowa#
zdrowotnych u dzieci i młodzie$y mo$e by" wykorzystany tak$e w programach 

promocji zdrowia, ucz%cych nowych umiej tno!ci zwi%zanych z zachowaniami 

zdrowotnymi.  

Skala SZZ jest narz dziem samoopisu, wypełnianym indywidualnie lub gru-

powo. Czas wykonania badania zale$y od wieku badanego i jego sprawno!ci czy-

tania tekstu (na ogół badanie nie przekracza 30 minut). Skala składa si  z 131 

stwierdze#, które podzielono na nast puj%ce kategorie: dane osobiste i sytuacja 

rodzinna, przekonania i znaczenie zdrowia, od$ywianie, aktywno!" fizyczna, spo-

soby sp dzania czasu wolnego, higiena osobista, sen, palenie tytoniu, spo$ywanie 

alkoholu, przyjmowanie narkotyków, przejawy niedostosowania społecznego, 

uzyskiwanie ró$nych form wsparcia, postawa do $ycia. 

Charakterystyka grupy badanej  

W badanej grupie nieletnich (N = 299) z zachowaniami ryzykownymi dla 

zdrowia i $ycia wyró$niono: (1) Młodzie$ po próbach samobójczych, której wy-
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niki oznaczono symbolem G-SUI (99 osób); (2) Młodzie  nadu ywaj!c! "rodków 

psychoaktywnych – G-NU (100 osób); (3) Młodzie  z zaburzeniami od ywiania – 

G-ZO (100 osób). 

Grupy podzielono na podgrupy, uwzgl#dniaj!ce dominuj!cy typ zachowania 

ryzykownego. W grupie młodzie y po zamachach samobójczych (G-SUI) wyró -

niono podgrup# po pierwszej próbie (G-Sui1) i podgrup# po kolejnej próbie  

(G-Sui2+). W grupie po pierwszej próbie samobójczej było 53 badanych, po ko-

lejnych próbach 46 osób. W grupie młodzie y nadu ywaj!cej "rodków psychoak-

tywnych (G-NU) wyró niono młodzie  nadu ywaj!c! alkoholu (G-Al) oraz mło-

dzie  nadu ywaj!c! narkotyków (G-Nar). W grupie tej 54 osoby nadu ywały nar-

kotyków, a 46 osób wymagało leczenia z powodu nadu ywania alkoholu. Trzecia 

grupa kliniczna obejmowała młodzie  z zaburzeniami od ywiania (G-ZO). 

Wyodr#bniono w niej podgrup# pacjentek z jadłowstr#tem psychicznym (G-AN) – 

54 osoby, i podgrup# pacjentek z  arłoczno"ci! psychiczn! (G-BN) – 46 osób.  

Najwi#cej przebadanych osób było w wieku 16-17 lat. W przedziale wieko-

wym 14-15 lat dominowały zachowania ryzykowne polegaj!ce na podejmowaniu 

pierwszej próby samobójczej, u ywaniu narkotyków oraz jadłowstr#cie psychicz-

nym. W przedziale wiekowym 16-17 lat odnotowano znacz!cy odsetek kolejnych 

zamachów samobójczych, spo ywania alkoholu na równi z u ywaniem narkoty-

ków oraz wyst#powanie obu typów zaburze$ od ywiania. W przedziale wieko-

wym 18-19 lat najcz#"ciej dochodziło do podejmowania kolejnych prób samobój-

czych, nadu ywania alkoholu oraz zachowa$ bulimicznych.  

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy 

Przedziały wiekowe 
Zachowania ryzykowne 

młodzie y 
14-15 lat 16-17 lat 18-19 lat 

Pierwsza grupa samobójcza 11,32% 81,13% 07,55% 

Kolejne próby samobójcze 02,71% 88,16% 09,13% 

Nadu ywanie narkotyków 11,11% 85,19% 03,70% 

Nadu ywanie alkoholu 02,70% 84,78% 10,40% 

Dziewcz#ta z anoreksj! 20,37% 77,78% 01,85% 

Dziewcz#ta z bulimi! 04,35% 71,74% 23,91% 
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Analizy statystyczne 

Nast pnym etapem było poszukiwanie zło!onych zale!no"ci mi dzy do-

"wiadczeniem wczesnodzieci cej przemocy w grupie młodzie!y z zachowaniami 

ryzykownymi dla zdrowia i !ycia. Pierwszym krokiem była analiza w zakresie 

podejmowanej problematyki w całej badanej grupie, czyli dla 299 osób. Nast p-

nie analizowano współzale!no"ci dla ka!dego typu zachowania ryzykownego 

młodzie!y. Przedstawione rezultaty uzyskano za pomoc# procedury korelacyjnej, 

analizy dyskryminacyjnej oraz analizy skupie$. 

Poszukiwanie typologii doznanej przemocy polegało na podziale badanej gru-

py (299 osób – młodzie!y przejawiaj#cej ró!ne zachowania ryzykowne dla zdro-

wia i !ycia) na podgrupy metod# empiryczn#. Chodziło o ustalenie grup badanych 

ze wzgl du na zró!nicowanie ich wyników dotycz#cych do"wiadczenia przemocy. 

Metod# słu!#c# do przeprowadzenia podziału była analiza skupie$, dzi ki 

której grupujemy obiekty, czyli w tym wypadku osoby, na podstawie ich podo-

bie$stwa okre"lonego matematycznie (Marek, Noworol, 1987). U!yta technika 

analizy skupie$ nosi nazw  metody "rednich wa!onych poł#cze$ wewn#trz grup. 

Hierarchiczna analiza skupie$ daje mo!liwo"% podziału badanych na dowoln#
liczb  podgrup w zale!no"ci od tego, który poziom analizy uzna si  za satysfak-

cjonuj#ce rozwi#zanie. Pomocniczym kryterium jest znacz#cy wzrost współczyn-

nika skupienia mi dzy kolejnymi poziomami analizy (im wy!szy współczynnik 

skupienia, tym mniejsze podobie$stwo obiektów tworz#cych grup ). W naszych 

badaniach analiza skupie$ została zastosowana celem wyodr bnienia typów do-

"wiadczonej przemocy przez badan# młodzie! z zachowaniami ryzykownymi. 

Nast pnie, aby potwierdzi% trafno"% podziału i ustali%, czy mi dzy wyodr b-

nionymi grupami istniej# istotne ró!nice, porównywano te grupy pod wzgl dem 

zmiennych psychologicznych i dotycz#cych zachowa$ zdrowotnych za pomoc#
analizy wariancji ANOVA. Celem podziału było wyodr bnienie z próby klinicz-

nej 299 osób takich podgrup, by ka!da z nich składała si  z młodzie!y, która 

odznacza si  charakterystycznym układem wyników. Chodziło wi c o to, by ba-

dani charakteryzuj#cy si  okre"lonym układem wyników w Skali Traumy tworzy-

li jedn# podgrup , w odró!nieniu od innych badanych, którzy maj#c odmienne 

wynikami w Skali Traumy, znale&liby si  w innych grupach. Do analizy skupie$
wprowadzono wyniki w trzech głównych Skalach Traumy. Podział za pomoc#
hierarchicznej analizy skupie$ zmierza do ujawnienia zarówno typowych, jak 

i nietypowych form doznanej przemocy, poniewa! dostarcza informacji – obrazo-

wo przedstawianych na dendrogramie – o pozycji ka!dego przypadku w grupie. 
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Z uwagi na charakter tej pracy preferowany jest podział na niewielk  liczb!

podgrup, poniewa" chodzi w niej o analizy na wysokim poziomie ogólno#ci. 

WYNIKI 

Typy przemocy 

Na podstawie analizy skupie$ uzyskano cztery podgrupy, co odpowiada czte-

rem typom do#wiadczonej w dzieci$stwie przemocy przez młodzie" z zachowa-

niami ryzykownymi dla zdrowia i "ycia.  

Tab. 2. Porównanie wyników dotycz cych typów przemocy 

 w zakresie trzech głównych skal inwentarza ETI  

przy u"yciu analizy wariancji ANOVA 

Typ przemocy 

przemoc  
fizyczno- 

-emocjonalna 

przemoc 
fizyczna 

przemoc  
seksualna 

przemoc  
emocjonalna 

ANOVA Rodzaj  
przemocy 

M SD M SD M SD M SD F p.i. 

Przemoc 
fizyczna 

700,00 153,14 730,35 136,52 349,25 326,77 166,14 70,14 305,72 *** 

Przemoc 
emocjonalna 

494,36 117,74 104,31 166,09 402,56 242,41 564,16 96,89 177,44 *** 

Przemoc 
seksualna 

116,07 110,43 114,35 119,94 157,97 114,62 115,16 19,47 235,45 *** 

*** p%0,001 

Podział próby na cztery podgrupy wydawał si! rozwi zaniem uzasadnionym 

wzgl!dami statystycznymi (formalnymi) i merytorycznymi. Uzyskane grupy maj 

ró"n  liczebno#&, co utrudnia ich porównywanie. Wyró"niono nast!puj ce pod-

grupy: Typ A – przemoc ł czona fizyczno-emocjonalna, Typ B – przemoc fi-

zyczna, Typ C – przemoc seksualna, Typ D – przemoc emocjonalna.  

Typ przemocy A – przemoc fizyczno-emocjonalna. Najmniej liczna wyod-

r!bniona grupa oznaczona została jako typ A. Obejmuje ona 28 osób z 299 bada-

nych. Grupa ta charakteryzuje si! wysokimi wynikami w skali przemocy fizycz-

nej i w skali przemocy emocjonalnej oraz niskimi w skali przemocy seksualnej. 
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St d te! powstała nazwa tego typu przemocy – przemoc ł czona, gdy! doszło 

w niej do stosowania obu rodzajów przemocy jednocze"nie. Ten typ przemocy 

polega na stosowaniu kar z u!yciem siły fizycznej wobec dziecka, które s  poł -

czone z niszczeniem w dziecku umiej#tno"ci prawidłowego funkcjonowania spo-

łecznego oraz godz  w rozwój jego osobowo"ci. Przemoc emocjonalna mo!e 

obejmowa$ ró!norodne formy werbalnej agresji i wrogo"ci wobec dziecka lub 

takie działania, jak: straszenie, szanta!owanie, wymuszanie lojalno"ci, terroryzo-

wanie, upokarzanie, ró!ne formy nadmiernej kontroli, wzbudzanie poczucia winy, 

stawianie dziecka w sytuacji sprzecznych wymaga% i komunikatów, nieposza-

nowanie godno"ci osobistej i prywatno"ci dziecka. Zaliczy$ mo!na tu tak!e uni-

kanie interakcji z dzieckiem, jego izolowanie, emocjonalne odrzucenie i zanied-

bywanie potrzeb emocjonalnych, ignorowanie oraz pozbawianie stymulacji. 

 Przeanalizowano tak!e to, jakie zachowania ryzykowne prezentowała mło-

dzie!, która do"wiadczyła wyodr#bnionego typu przemocy. Najliczniejsz  grup#

stanowiła młodzie! po próbach samobójczych – 46,43%, nadu!ywaj ca "rodków 

psychoaktywnych – 39,29%, za" młodzie!y z zaburzeniami od!ywiania było 

14,29%. 

Typ przemocy B – przemoc fizyczna. Najwi#cej badanych (85 osób z 299 

ankietowanych) tworzy skupienie II, nazwane przemoc  typu B. Uzyskane sku-

pienie charakteryzuje si# wysokimi wynikami w skali przemocy fizycznej i niski-

mi w skali przemocy emocjonalnej i seksualnej.  

W typie przemocy B wyra&nie dominuje przemoc fizyczna. S  to zachowania, 

które mog  wyst#powa$ w postaci czynnej (klapsy, policzki, bicie pi#"ci , przed-

miotem, bicie „na o"lep”, kopanie, zmuszanie do uwłaczaj cych usług, oparzenia, 

skaleczenia, duszenie, usiłowanie lub dokonanie zabójstwa) lub biernej – ró!nego 

rodzaju zakazy (opuszczania domu, chodzenia, mówienia). Przemoc ta obejmuje 

tak!e zachowania napastliwe i destrukcyjne. Zachowania napastliwe s  skierowa-

ne na okre"lony podmiot i celem ich jest zadanie bólu, wywołanie strachu lub 

wyrz dzenie przykro"ci. Mog  one by$ proste (o stosunkowo krótkim czasie 

trwania), np. uderzanie, tr canie, szarpanie, wyrywanie, ci gni#cie, szczypanie, 

"ciskanie, duszenie, kopanie, przedrze&nianie, plucie, gryzienie, rzucanie, uderza-

nie, kłucie za pomoc  przedmiotów martwych, albo zło!one (trwaj ce dłu!ej) – 

bójki lub przestraszanie. Celem zachowa% destrukcyjnych jest uszkodzenie lub 

niszczenie przedmiotów (darcie, uderzanie, rzucanie, kopanie, wybuchy gniewu). 

Najwi#cej osób, które doznały tego typu przemocy, przejawiało zachowania 

ryzykowne polegaj ce na nadu!ywaniu "rodków psychoaktywnych – 70,59%. 
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W grupie młodzie y po zamachach samobójczych do!wiadczyło tego typu prze-

mocy 29,41% osób. Nale y zauwa y",  e typ B przemocy nie wyst#pił w grupie 

młodzie y z zaburzeniami od ywiania. 

Typ przemocy C – przemoc seksualna. Kolejna wyodr$bniona grupa, 

nazwana jako przemoc typu C, obejmuje 32 osoby, których wyniki charakteryzuj#
si$ wysokimi warto!ciami w skali przemocy seksualnej oraz niskimi w skali prze-

mocy fizycznej i emocjonalnej. Przemoc typu C obejmuje wł#czanie dziecka 

w aktywno!" seksualn#, której nie jest ono w stanie w pełni zrozumie" i udzieli"
na ni# !wiadomej zgody i / lub na któr# nie jest dojrzałe rozwojowo i nie mo e 

zgodzi" si$ w wa ny prawnie sposób i/ lub która jest niezgodna z normami pra-

nymi lub obyczajowymi danego społecze%stwa.  

W!ród zachowa% zwi#zanych z przemoc# typu C wyró nia si$ zachowania 

zwi#zane z wyst#pieniem penetracji oraz kontakt bez penetracji (dotykanie in-

tymnych cz$!ci ciała dziecka, całowanie o charakterze seksualnym oraz dotykanie 

intymnych cz$!ci ciała partnera). Do zachowa% takich zalicza si$ tak e ekshibi-

cjonizm, voyeryzm (podgl#danie, doprowadzenie do eksponowania genitaliów 

przez dziecko), wł#czanie dziecka w ogl#danie lub produkcj$ materiałów porno-

graficznych, składanie dziecku propozycji o charakterze seksualnym oraz werbal-

ne molestowanie dziecka. Zalicza si$ tutaj: rozmowy o tre!ci seksualnej kierowa-

ne do dziecka, ekspozycje anatomii i czynno!ci seksualnych (np. masturbowanie 

si$ w obecno!ci dziecka, czynienie z dziecka !wiadka aktów płciowych), podgl#-

danie (np. ogl#danie dziecka podczas k#pieli, czynno!ci fizjologicznych, zmusza-

nie do pozowania do fotografii i filmów o tre!ci pornograficznej). Przemoc typu 

C obejmuje tak e prostytucj$ dzieci$c#, handel dzie"mi, pornografi$ dzieci$c#. 

Najwi$ksz# liczb$ ofiar tego typu przemocy odnotowano w grupie z zaburzenia-

mi od ywiania (53,75%) oraz w grupie młodzie y po próbach samobójczych 

(30,38%). Najmniej tego typu przemocy stwierdzono w grupie młodzie y nadu y-

waj#cej !rodków psychoaktywnych (1,88%).  

Typ przemocy D – przemoc emocjonalna. Nast$pna wyodr$bniona gru- 

pa, tworz#ca typ przemocy D (74 osoby), charakteryzuje si$ wysokimi wynika- 

mi w skali przemocy emocjonalnej oraz niskimi w skali przemocy fizycznej 

i seksualnej.  

Przemoc emocjonalna uniemo liwia dzieciom zaspokajanie podstawowych 

potrzeb, takich jak: potrzeba bezpiecze%stwa, potrzeba  ycia w !rodowisku wol-

nym od wrogo!ci i przemocy, potrzeba stałego kontaktu ze zrównowa onym 

opiekunem oraz potrzeba poczucia własnej godno!ci. W typie przemocy D wy-
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st puj! nast puj!ce formy maltretowania psychicznego: odtr!canie (werbalne 

i  niewerbalne odrzucenie lub poni"anie dziecka przez opiekuna); zastraszanie 

(gro"enie dziecku spowodowaniem krzywdy fizycznej albo nara"eniem go lub 

bliskiej, kochanej osoby na niebezpiecze#stwo); izolowanie (odmawianie dziecku 

kontaktów z rówie$nikami i dorosłymi); wyzyskiwanie/deprawowanie (modelo-

wanie, pozwalanie na zachowania antyspołeczne lub zach canie do nich); odma-

wianie reakcji emocjonalnych (ignorowanie potrzeby interakcji ze strony dziecka 

i nieokazywanie pozytywnych uczu%, brak emocji w interakcji z dzieckiem); za-

niedbanie rozwoju umysłowego, edukacyjnego, zdrowotnego dziecka (ignorowa-

nie lub nieumiej tno$% zaspokajania tych potrzeb dziecka). Przemoc typu D 

w  praktyce oznacza powtarzaj!cy si  wzorzec zachowa# opiekuna lub skrajnie 

drastyczne wydarzenie (lub wydarzenia), które powoduj! u dziecka poczucie, "e 

jest nic nie warte, złe, niekochane, niechciane, zagro"one i "e jego osoba ma 

jak!kolwiek warto$% jedynie wtedy, gdy zaspokaja potrzeby innych.  

Przemoc typu D mo"na zdefiniowa% jako wrogie lub niedbałe zachowanie ro-

dziców, które (je$li przejawia si  w sposób ostry i stały) wpływa destrukcyjnie na 

godno$% dziecka, osłabia poczucie samorealizacji, zmniejsza poczucie przynale"-

no$ci oraz uniemo"liwia zdrowy i prawidłowy rozwój. 

Tego typu przemocy do$wiadczyło najwi cej osób w grupie z zaburzeniami 

od"ywiania (76%) oraz w grupie po zamachach samobójczych (23%), za$ tylko 

1% w grupie młodzie"y nadu"ywaj!cej $rodków psychoaktywnych. 

Uzyskane wyniki wskazuj! na wyst powanie istotnych współzale"no$ci po-

mi dzy typem przemocy stosowanej przez rodziców a płci! dziecka. Najliczniej-

sz! grup  ofiar przemocy ł!czonej stanowili chłopcy – 57,14%. W typie z domi-

nacj! przemocy fizycznej tak"e przwa"ali chłopcy jako ofiary – 82,35%, za$

w typie przemocy seksualnej najwi cej ofiar było w grupie dziewcz!t – 98,50%. 

Podobne tendencje odnotowano w typie przemocy emocjonalnej, której ofiarami 

były w wi kszo$ci dziewcz ta – 86,49%. Podsumowuj!c, wobec chłopców w dzie-

ci#stwie najcz $ciej stosowana jest przemoc fizyczna albo ł!czona, za$ wobec 

dziewcz!t – przemoc emocjonalna albo seksualna. 

Analizy korelacyjne pozwoliły na zidentyfikowanie zwi!zku zachowa# ryzy-

kownych młodzie"y z doznaniem przemocy w okresie dzieci#stwa.  

Typ przemocy a rodzaj zachowa� ryzykownych 

Dokonano analizy uzyskanych typów przemocy ze wzgl du na prezentowane 

przez młodzie" ró"ne typy zachowa# ryzykownych dla zdrowia i "ycia. 
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Tab. 3. Porównanie rozkładu procentowego 

 typów przemocy w obr bie badanych grup 

Typ przemocy 

Typ A Typ B Typ C Typ D 
Grupy badane 

przemoc 
 fizyczno- 

-emocjonalna

przemoc 
fizyczna 

przemoc 
seksualna 

przemoc 
emocjonalna

Razem 

G-SUI 13% 25% 11% 18% 133% 

G-NU 11% 60% 17% 10% 133% 

G-ZO 14% 10% 26% 56% 133% 

Razem 19% 28% 11% 25% 100% 

Młodzie! po próbach samobójczych najcz "ciej do"wiadczała w dzieci#stwie 

przemocy fizycznej (typ B) (25%). Wobec młodzie!y nadu!ywaj$cej "rodków 

psychoaktywnych najcz "ciej stosowana była w dzieci#stwie przemoc fizyczn$
(typ B) (60%); w tej grupie stwierdzono tak!e przemoc seksualn$ (typ C) (7%).  

Młodzie! z zaburzeniami od!ywiania najcz "ciej do"wiadczała przemocy 

emocjonalnej (typ D) (56,68%) i seksualnej (typ C) (26%). Dziewcz ta z jadło-

wstr tem psychicznym najcz "ciej były w dzieci#stwie ofiarami przemocy emo-

cjonalnej (57,41%) i seksualnej (24,07%). Nie odnotowano w tej grupie przemocy 

fizycznej. %arłoczno"& psychiczna dziewcz$t z najcz "ciej wi$zała si  z przemoc$
emocjonaln$ (54,35%) i seksualn$ (34,17%)  

!

Wykres. 1. Charakterystyka badanych grup  

ze wzgl du na typ doznanej przemocy 

0%! 10%! 20%! 30%! 40%! 50%! 60%! 70%! 80%!

Przemoc 
typu C

Przemoc 
typu A

Przemoc 
typu B

Przemoc 
typu D

G-SUI G-NU G-ZO



PRZEMOC W DZIECI�STWIE A ZACHOWANIA RYZYKOWNE 95

W podsumowaniu literatury dotycz cej przemocy wobec dzieci w okresie 

22 lat, Behl i współautorzy (2003) stwierdzaj , i! 32,7% artykułów dotyczyło 

przemocy seksualnej, 20,2% przemocy fizycznej, a jedynie 4,2% przemocy 

emocjonalnej. Jako przyczyny tej sytuacji autorzy wskazuj , !e przemoc fizyczn 

i seksualn , w przeciwie"stwie do przemocy emocjonalnej, znacznie łatwiej zo- 

peracjonalizowa# dla celów badawczych. Trwaj  dyskusje odno$nie do tego, co 

składa si% na ten typ przemocy. Ofiary rzadko j  zgłaszaj , objawy nie s  specy-

ficzne i brak patognomonicznych skutków przy badaniu (Thompson, Kaplan, 

1996). Skupienie si% na badaniach nad przemoc  seksualn  i fizyczn  wobec 

dzieci mo!e by# tak!e reakcj  na nagła$nianie takich przypadków przez media 

(Behl i in., 2003). 

Cz%sto bada si% wpływ ł czonej przemocy na ofiar%, stwierdzaj c, !e do-

$wiadczenie kilku typów przemocy jest bardziej dla niej szkodliwe (Teicher i in., 

2006). Cz%$# autorów uznaje przemoc emocjonaln  za podstawowy komponent 

przemocy (Hart i in., 1996). Jednak!e wielu badaczy koncentruje si% na przemocy 

fizycznej i/ lub seksualnej, wskazuj c na szczególnie dewastuj cy wpływ poł -

czenia tych dwóch typów na ofiar% (młodzie!, która do$wiadczyła takiej prze-

mocy, jest nara!ona na du!e ryzyko stosowania substancji psychoaktywnych – 

Moran i in., 2004).  

Na podstawie literatury przedmiotu i dotychczasowych analiz wyników bada"

własnych zauwa!ono, i! wyró!nionych przez badaczy rodzajów przemocy nie 

mo!na w pełni zastosowa# wobec ofiar przemocy wczesnodzieci%cej. St d te!

zrodziła si% potrzeba poszukiwania własnej typologii przemocy. 

Konieczno$# uwzgl%dnienia w badaniach przemocy poł czonej (typ A według 

naszej typologii) uzasadniaj  wyniki bada" mi%dzy innymi Neya i współpracow-

ników (1993). Ney postawił hipotez%, !e ró!ne rodzaje maltretowania rzadko 

wyst%puj  oddzielnie i pojedynczo. Tylko 5% uczestników jego badania miało do 

czynienia z pojedynczymi, wyizolowanymi przykładami przemocy czy zaniedba-

niami, co oznacza, !e bł%dem jest traktowanie dziecka jako ofiary jednego tylko 

rodzaju maltretowania. Tak!e Farmer i Owen (1995) pisz , i! u wi%kszo$ci dzieci 

wpisanych do Rejestru Ochrony stwierdzono wi%cej ni! jedn  form% krzyw-

dzenia. Wyniki niektórych bada" (Crittenden, 1988) wskazuj , !e w wi%kszo$ci 

przypadków krzywdzenie fizyczne jest zwi zane z krzywdzeniem psychicznym.  

W typie przemocy B dominuj  wszelkie formy przemocy fizycznej wobec 

dziecka. W$ród badanej młodzie!y z zachowaniami ryzykownymi najliczniejsz 

grup% ofiar stanowiła młodzie! nadu!ywaj ca $rodków psychoaktywnych – 
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70,59%. Podwy szony poziom do!wiadczenia przemocy fizycznej w dzieci"stwie 

u dziewcz#t i chłopców nadu ywaj#cych substancji psychoaktywnych został 

stwierdzony równie  w przegl#dzie bada" Simpson i Miller (2002). Nale y za-

uwa y$,  e typ przemocy B nie wyst#pił w badanej przez nas grupie młodzie y 

z zaburzeniami od ywiania. Mo na to wyja!ni$ faktem,  e grup% t% stanowiły 

dziewcz%ta, które – o czym jest mowa poni ej – w niewielkim stopniu do!wiad-

czyły przemocy fizycznej.  

Wyodr%bniony typ przemocy C obejmuje wł#czanie dziecka w aktywno!$
seksualn#, której nie jest ono w stanie w pełni zrozumie$ i udzieli$ na ni# !wia-

domej zgody, a tak e prostytucj% i pornografi% dzieci%c#. Najliczniejsz# grup%

ofiar przemocy typu C stwierdzono w!ród badanych z zaburzeniami od ywiania 

(53,75%) oraz po próbach samobójczych (30,38%). Najmniej ofiar tego typu 

przemocy było w grupie młodzie y nadu ywaj#cej !rodków psychoaktywnych 

(1,88%). Nieco inne prawidłowo!ci zaobserwowała Salter (2003). Pisz#c o tech-

nikach kontrolowania psychicznego bólu stosowanych przez ofiary przemocy 

seksualnej, autorka ta wymienia zachowania samobójcze, jednak równie du o 

miejsca po!wi%ca stosowaniu alkoholu i narkotyków przez te osoby. W przegl#-

dzie bada" analizuj#cym zwi#zek pomi%dzy przemoc# i nadu ywaniem substancji 

psychoaktywnych Simpson i Miller (2002) stwierdzaj#, i  do!wiadczenie prze-

mocy (w tym seksualnej) mo e by$ wa nym czynnikiem ryzyka dla rozwini%cia 

si% problemów z alkoholem i narkotykami u płci  e"skiej. Niewielki procent do-

!wiadczenia przemocy seksualnej w grupie nadu ywaj#cej substancji psychoak-

tywnych w badaniach własnych ma zwi#zek z tym, i  grup% nadu ywaj#c# !rod-

ków psychoaktywnych stanowili w cało!ci chłopcy, którzy w niewielkim stopniu 

do!wiadczyli przemocy seksualnej lub te  tego nie ujawnili. 

Zaobserwowany przez nas zwi#zek pomi%dzy przemoc# emocjonaln# a zabu-

rzeniami od ywiania jest zgodny z wynikami Kent i współautorów (1999) oraz 

Kent i Waller (2000), którzy wykazali,  e wpływ do!wiadczenia przemocy emo-

cjonalnej w dzieci"stwie na zaburzenia od ywiania jest wi%kszy ni  wpływ do-

!wiadczenia przemocy seksualnej i fizycznej. Równie  badania Hund i Espelage 

(2006) wskazuj# na istnienie zwi#zku pomi%dzy do!wiadczeniem przemocy emo-

cjonalnej a wyst%powaniem zaburze" w od ywianiu si% w dalszym  yciu. W ba-

daniach Bifulco i współpracowników (2002) do!wiadczanie przemocy emocjo-

nalnej w dzieci"stwie było zwi#zane z przejawianiem zachowa" suicydalnych 

w dalszym  yciu. Natomiast Moran, Vuchinich i Hall (2004) wykazali zwi#zek 

pomi%dzy do!wiadczeniem przemocy emocjonalnej a stosowaniem substancji 
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psychoaktywnych przez adolescentów, jednak e był on najsłabszy, w porównaniu 

z innymi analizowanymi typami przemocy.  

W literaturze przedmiotu do!" cz#sto s$ analizowane zwi$zki i mechanizmy, 

jakie zachodz$ pomi#dzy do!wiadczaniem przez dzieci złego traktowania a roz-

wojem u nich zaburze% funkcjonowania społecznego, zachowa% ryzykownych 

i dysfunkcyjnych, a wr#cz rozwijaniem si# tendencji przest#pczych. Zgodnie z te-

ori$ społecznego uczenia si#, człowiek uczy si# społecznych zachowa% głównie 

w wyniku współuczestniczenia w interpersonalnych sytuacjach społecznych. Teo-

ria ta wskazuje na podstawowe mechanizmy, za których po!rednictwem dochodzi 

do konstruowania si# nowych sposobów zachowania, do ich podtrzymywania, ich 

zmiany, a tak e ich zaniku. Teoria ta zakłada równie ,  e nabywane przez jed-

nostk# nowe zachowania powstaj$ w wyniku podstawowych mechanizmów na-

!ladownictwa, modelowania oraz identyfikacji. Dzi#ki tym trzem procesom od-

powiednio kształtuje si# i modeluje osobowo!" dziecka (Bandura, 2007). 

W !wietle wspomnianej teorii ogromn$ rol# w kształtowaniu wszelkich za-

chowa% odgrywa obecno!" odpowiedniego wzorca – modelu wywołuj$cego pro-

ces na!ladownictwa, modelowania i identyfikacji. Modelowanie ju  u dzieci 

w  wieku przedszkolnym, a zwłaszcza wczesnoszkolnym, nic ma charakteru wy-

ł$cznie mechanicznego, biernego na!ladownictwa, lecz jest !wiadomym konstru-

owaniem własnego zachowania opartego na wzorcach zaobserwowanych u in-

nych osób.  

Zdaniem Bandury (2007) podstawowy mechanizm modelowania polega 

w zasadzie na tym, i  informacje, jakie jednostka odbiera od modela, s$ zamie-

niane w wyobra enia, które szczególnie wpływaj$ na kształtowanie si# okre!lo-

nych form zachowania. Proces modelowania – jak uwa aj$ badacze – dokonuje 

si# przede wszystkim w rodzinie, która jest pierwszym i najwa niejszym !rodo-

wiskiem wychowawczym, w którym ogromne znaczenie ma kultura pedagogicz-

na rodziców. 

U dzieci podlegaj$cych długotrwałej przemocy powstaje swoisty syndrom, 

który charakteryzuje si# nagromadzeniem wielu bolesnych, trudnych i niemo li-

wych do zniesienia uczu". W!ród nich najcz#stsze to: zablokowana zło!", w!ciek-

ło!", nienawi!"; l#k, strach i przera enie;  al, smutek, rozpacz; poczucie winy; 

bezradno!", bezsilno!", poczucie beznadziejno!ci i ch#" zemsty. Wiele jest przy-

kładów na to,  e młodzie , podejmuj$c zachowania ryzykowne dla zdrowia i  y-

cia, degraduje si# fizycznie, psychicznie i moralnie, dokonuj$c swoistego re-

wan u oraz zemsty na rodzicach – potrafi zada" im ból i cierpienie, okrada", 
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okłamywa  i poni!a . W ten sposób jednak zamyka si" bł"dne koło przemocy 

(Cekiera, 1993).  

Przeprowadzone badania, maj#ce charakter przekrojowych, nie daj# wprost 

informacji na temat przemian okresu dojrzewania, jego faz i dynamiki. Pozwalaj#
natomiast ustali  korelaty poszczególnych zmiennych charakteryzuj#cych zacho-

wania ryzykowne oraz zwi#zek do$wiadczenia przemocy wczesnodzieci"cej z ty-

mi zachowaniami w okresie adolescencji. Ograniczenia wynikaj#ce z zastoso-

wania przyj"tej metody nie pozwalaj# na wykazanie przyczynowo$ci zaobserwo-

wanych zwi#zków (musi wi"c to pozosta  wyzwaniem dla przyszłych bada%). 

Jako badania typu kwestionariuszowego s# podatne na zafałszowania. Kolejne 

ograniczenie wynika z doboru analizowanych zmiennych, słabsze strony prze-

prowadzonych bada% wskazuj# na mo!liwe kierunki dalszych poszukiwa%). War-

to by poszerzy  zakres bada% np. o pomiary nasilenia stresu i sensu !ycia oraz 

analiz" wydarze% !yciowych – to wa!ne zmienne w okresie adolescencji. 

Kwestia wydarze% !yciowych dotyczy nie tylko faktów poprzedzaj#cych wy-

st#pienie zachowa% ryzykownych, ale powinna obejmowa  wszechstronn# analiz"
biografii. W tej mierze potrzebne s# dogł"bne analizy przypadków, które mog#
da  pełniejszy obraz podejmowania zachowa% ryzykownych przez młodzie! i by 
pomocne w u$wiadomieniu sobie indywidualnych dróg przej$cia przez okres 

adolescencji. Cenne byłyby w szczególno$ci badania podłu!ne, pozwalaj#ce $le-

dzi  poszczególne etapy tego procesu. Przeprowadzone analizy sugeruj# potrzeb"
dalszych bada% tego rodzaju. 

Po pierwsze, wydaje si" ciekawe, jaka jest subiektywna interpretacja ró!nych 

wydarze% !yciowych i przemian zachodz#cych w !yciu młodzie!y u przedstawi-

cieli poszczególnych grup. Odpowiedzi na te pytania by  mo!e uda si" uzyska 
poprzez analiz" materiału idiograficznego. 

Po drugie, warto przeprowadzi  badania podłu!ne celem stwierdzenia dyna-

miki zmian w funkcjonowaniu osobowo$ci u ofiar ró!nego typu przemocy wcze-

snodzieci"cej. W tych badaniach nale!y bra  pod uwag" sposób interpretacji fak-

tów z historii !ycia. 

Po trzecie, trzeba przypomnie  o znaczeniu bada% interdyscyplinarnych nad 

zagadnieniem zachowa% ryzykownych w grupie młodzie!y oraz przemocy wobec 

dzieci. Takie badania stwarzaj# szans" cało$ciowego ujmowania czynników i prze-

mian psychologicznych, społecznych i biologicznych, dzi"ki czemu mo!liwy jest 

pełniejszy wgl#d w badane problemy, a jednocze$nie unika si" ryzyka tłumacze-

nia zło!onych zjawisk za pomoc# jednego rodzaju przyczyn. Perspektywa cyklu 
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 ycia znacznie wybiega poza statyczny obraz osobowo�ci, stwarzaj c podstawy 

do badania zmian w sposobie funkcjonowania i adaptacji w ró!nych okresach !y-

cia ofiar przemocy wczesnodzieci"cej. Analizy tego typu warto wzbogaci# o eks-

ploracj" znacze$, jakie ofiara przemocy nadaje wydarzeniom !yciowym i posz-

czególnym składnikom osobistego do�wiadczenia, wskutek czego zmieniaj  si"
przekonania, warto�ci i sposoby funkcjonowania psychospołecznego osoby. 

Podej�cie integracyjne stwarza mo!liwo�# wieloaspektowego i dogł"bnego 

poznania przemian zwi zanych z adolescencj , podejmowaniem zachowa$ ryzy-

kownych oraz przemoc  wczesnodzieci"c  adekwatnie do zło!ono�ci tych zjawisk. 

WNIOSKI 

1. Istnieje zwi zek mi"dzy do�wiadczaniem przemocy w dzieci$stwie a po-

dejmowaniem zachowa$ ryzykownych w okresie adolescencji.  

2. Młodzie! po próbach samobójczych najcz"�ciej do�wiadczała w dzieci$-

stwie przemocy fizycznej, młodzie! nadu!ywaj ca �rodków psychoaktywnych 

najcz"�ciej była w dzieci$stwie ofiar  przemocy fizycznej; w tej grupie wyst piła 

tak!e przemoc seksualna. Młodzie! z zaburzeniami od!ywiania najcz"�ciej do-

�wiadczała przemocy emocjonalnej i seksualnej; dziewcz"ta z jadłowstr"tem psy-

chicznym najcz"�ciej były ofiarami przemocy emocjonalnej oraz seksualnej (nie 

stwierdzono w tej grupie przemocy fizycznej). Dziewcz"ta z !arłoczno�ci  psy-

chiczn  najcz"�ciej wykorzystywano w dzieci$stwie emocjonalnie i seksualnie. 
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VICTIMIZATION IN CHILDHOOD  

AS A FACTOR RELATED TO HIGH-RISK BEHAVIORS  

IN ADOLESCENCE 

S u m m a r y  

The aim of this study was to determine the relationship between childhood experiences of violence 

and health- or life-threatening high-risk behaviors among Polish adolescents. The studied group 

consisted of 14-18 year old patients from several Polish centers treating young people with high-risk 

behaviors. Early Trauma Inventory (ETI) and the Scale of Healthy Behaviors were used in the stu-

dy. Results: Young people after suicidal attempts and with substance abuse reported predominantly 

experiences of physical violence in childhood. Adolescents with eating disorders had experienced 

emotional and sexual violence. 

Key words: child abuse, health risk behaviors, adolescence. 
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