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Celem niniejszego artykulu jest proba okreslenia zwiazku pomigdzy doswiadczeniem przemocy
w dziecinstwie a zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia i zycia wsrod polskiej mtodziezy. Grupe
badang stanowili pacjenci (w wieku 14-18 lat) kilkunastu polskich placéwek zajmujacych si¢ lecze-
niem mlodziezy przejawiajacej zachowania ryzykowne. W badaniu wykorzystano Inwentarz Wczes-
nej Traumy (ETI) oraz Skal¢ Zachowan Zdrowotnych konstrukcji wlasnej. Wyniki wskazuja, ze
mlodziez po probach samobojczych oraz naduzywajaca srodkéw psychoaktywnych najczesciej do-
$wiadczala w dziecifistwie przemocy fizycznej, za§ mlodziez z zaburzeniami odzywiania — prze-
mocy emocjonalnej oraz seksualnej.
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Od dhuzszego czasu ukazuja si¢ doniesienia na temat wptywu doznawanej
w dziecinstwie przemocy na pdzniejsze zachowania ryzykowne (takie jak zabu-
rzenia odzywiania si¢, naduzywanie substancji psychoaktywnych czy tez zacho-
wania samobojcze) w okresie adolescencji.
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Kwesti¢ istnienia zwiazku pomiedzy wykorzystaniem seksualnym w dzie-
cinstwie a zaburzeniami odzywiania podjety w swojej analizie migdzy innymi
Smolak i Murnen (2002), przy czym punktem wyjscia ich badan byl fakt otrzy-
mywania rozbieznych wynikow przez innych badaczy. Czegs¢ autorow (Pope,
Hudson, 1992) na podstawie literatury wnioskuje, ze z powodu tej rozbieznosci
zwigzek nie istnieje, natomiast niektorzy (Wonderlich i in., 1997) dowodza, ze
wykorzystanie seksualne w dziecinstwie jest czynnikiem ryzyka. Smolak i Mur-
nen (2002) zbadaty z jednej strony site i stato$¢ zwiazku pomiedzy wykorzysta-
niem seksualnym w dziecinstwie a zaburzeniami jedzenia, a z drugiej — czynni-
ki metodologiczne, ktore moga przyczynia¢ si¢ do niejednorodnosci wynikow.
Autorki stwierdzily niewielki pozytywny zwiazek migdzy wykorzystaniem seksu-
alnym a zaburzeniami odzywiania, przy czym zwiazek ten charakteryzowat sig¢
niejednorodnoscia. Badania i relacje klinicystéw wskazuja jednak na wysoki
zwiazek migdzy wykorzystaniem seksualnym w dziecinstwie a zaburzeniami
jedzenia, zwlaszcza w genezie bulimii — jako ucieczkowej reakcji na relacje
w rodzinie, ktore sa szczegdlnie dysfunkcyjne, agresywne, zwigzane z przemoca
seksualng i uwodzeniem dziecka przez rodzica (Briere, 1992).

Do potowy lat siedemdziesiatych XX w. wigkszos$¢ badan dotyczacych przy-
czyn picia alkoholu i zazywania innych §rodkéw psychoaktywnych koncentro-
wala si¢ niemal wylacznie na mezczyznach. Od czasu, gdy badaniami nad etiolo-
gia probleméw zwigzanych ze spozywaniem alkoholu i narkotykow objeto ko-
biety, okazato si¢, ze wiele istotnych kwestii w obrgbie tego tematu zwigzanych
jest z seksualno$cia (Wilsnack, 1985). Coraz wigcej dowodow wskazywato na to,
ze znaczna cze$¢ badanych kobiet doznala przemocy seksualnej w dziecinstwie
(Root, 1989). To odkrycie doprowadzito wielu klinicystow i badaczy do zatoze-
nia, ze doznanie przemocy seksualnej w dziecinstwie moze by¢ etiologicznym
czynnikiem ryzyka dla rozwoju problemdéw ze spozywaniem substancji psychoak-
tywnych (Miller, Downs, 1995). Sugerowano rowniez, ze doswiadczenie przemo-
cy fizycznej w dziecinstwie moze stanowi¢ podobne ryzyko dla wielu oséb. Ba-
dania przeprowadzone w Polsce (Cekiera, 1985; Piotrowski, 1976; Stankowski,
1988) wskazaly, ze rodzice, a zwlaszcza ojcowie 0sOb przyjmujacych srodki
odurzajace, deklarowali wigksza sktonnos¢ do stosowania kar fizycznych u dzieci
i mlodziezy. Rowniez odurzajaca si¢ mtodziez badana przez Marzec-Tarasinska
(1998) postrzega swoich ojcow jako stosujacych kary, w tym fizyczne, godzace
w godnos¢ osobista.

Do innych wysoce niebezpiecznych zachowan ryzykownych naleza zachowa-
nia samobojcze. Wedlug Herman (1981) 38% badanej przez nig grupy wykorzy-
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stywanych seksualnie pacjentow miato za soba proby samobodjcze (5% w grupie
kontrolnej), a de Young (1982) stwierdzit, ze wsrod ofiar przemocy seksualnej
68% usitowato popetni¢ samobdjstwo, z czego 2/3 — wielokrotnie. Badania Bry-
era 1 wspolautorow (1987) wykazaty, ze pacjentki, u ktorych wystapity zachowa-
nia czy proby samobdjcze, trzykrotnie czgsciej przezyly fizyczne i/lub seksualne
naduzycia w dziecinstwie. Brzozowska (2004) zwraca uwagg, ze zaburzenia psy-
chiczne i behawioralne, w tym agresywna impulsywnosé, wystepuje u krzywdzo-
nych osdb, znacznie podwyzszaja u nich ryzyko zachowan samobdjczych.

Wiele badan zdaje si¢ potwierdza¢ istnienie zwigzku pomiedzy doswiadcze-
niem przemocy w dziecinstwie a angazowaniem si¢ przez jednostk¢ w zachowa-
nia ryzykowne dla zdrowia i zycia, takie jak zaburzenia w odzywianiu si¢, uzywa-
nie alkoholu i narkotykéw oraz zachowania samobdjcze. Podkresli¢ jednak nale-
zy, ze rola przemocy w etiologii takich zachowan jest wysoce ztozona i zwiazek
ten powinien by¢ umiejscowiony w konteks$cie wielowymiarowego modelu,
obejmujacego biologiczne, psychologiczne i socjokulturowe czynniki ryzyka.

Celem niniejszego artykutu jest proba okreslenia zwiazku pomiedzy do-
$wiadczeniem przemocy w dziecinstwie a zachowaniami ryzykownymi dla zdro-
wia 1 zycia wsrdd polskiej mtodziezy. Stanowi on probe kompleksowego opraco-
wania omawianego problemu, z uwzglednieniem wszystkich typow przemocy (fi-
zycznej, seksualnej, emocjonalnej) oraz réznych zachowan ryzykownych, takich
jak zazywanie substancji psychoaktywnych, zaburzenia odzywiania si¢, zachowa-
nia samobojcze.

METODA BADAN

Grupa badana obejmowata 299 osdéb. Badania przeprowadzono w latach
2003-2006 na terenie catej Polski. Z zatozenia grupg¢ badang miata stanowi¢ mto-
dziez w wieku 14-18 lat przejawiajaca zachowania ryzykowne dla zdrowia i zy-
cia. Przedzial wieku podyktowany byt tym, iz na ten okres zycia przypada naj-
wigcej zachowan okreslanych jako ryzykowne w grupie mtodziezy. Zastosowano
metody badawcze adekwatne do wieku badanych, dostosowane do ich poziomu
autorefleksji 1 umiejetnosci postugiwania si¢ metodami kwestionariuszowymi.

Grupg badana stanowili pacjenci kilkunastu polskich placowek zajmujacych
si¢ leczeniem milodziezy przejawiajacej zachowania ryzykowne. Przed przysta-
pieniem do badan uzyskano pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Akademii
Medycznej w Lublinie o realizacji projektu klinicznego.
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Do badania przystapiono po otrzymaniu: ustnej lub pisemnej zgody dyrek-
tora, kierownika lub ordynatora osrodka; pisemnej zgody rodzicow lub jednego
z rodzicow badanego; pisemnej zgody osoby badane;.

Kazdy z badanych otrzymat koperte zawierajaca instrukcj¢ oraz materiat te-
stowy 1 mogt wypetnia¢ metody anonimowo. W badaniu uczestniczyly tylko te
osoby, ktére — oprocz zgody rodzicow i wlasnej na badanie — spetnity nastgpujace
kryteria wlaczajace: (1) podjecie leczenia z powodu jednego z wybranych przeja-
wow zachowania ryzykownego dla zdrowia i zycia — diagnoza osrodka leczacego;
(2) brak objawdw powazniejszych schorzen somatycznych i objawdw organicz-
nego uszkodzenia o.u.n.; (3) podjecie leczenia w specjalistycznym osrodku
— I etap leczenia; (4) wiek 14-18 lat; (5) brak oznak uposledzenia umystowego;
(6) brak objawow choroby psychiczne;.

Pacjenci byli badani w osrodku lub oddziale, gdzie przebywali w zwiazku ze
swoim leczeniem. Wszyscy z grupy klinicznej byli w pierwszym etapie leczenia —
osoby po prébie samobdjczej (od 1 do 3 dni po zamachu), osoby naduzywajace
srodkow psychoaktywnych (od 2 do 3 miesigcy), pacjentki z zaburzeniami odzy-
wiania (od 1 do 3 tygodni pobytu w szpitalu).

Realizacja tego projektu odbywata si¢ wedtug nastepujacych etapéw badania:
rozmowa dotyczaca aktualnego samopoczucia, okoliczno$ci i motywu leczenia
(co wynikato z zasad interwencji kryzysowej, polegajacych na poruszaniu naj-
istotniejszego dla pacjenta zagadnienia); zebranie danych biograficznych i doty-
czacych rodziny; badania testowe za pomoca Inwentarza Wczesnej Traumy (Early
Trauma Inventory — ETI; rzetelnos¢ ETI: wspotczynnik o = 0,88) J. D. Bremner
oraz Skali Zachowan Zdrowotnych (wlasnej konstrukcji; nie oceniano wspotczyn-
nika rzetelnosci dla tej Skali).

Inwentarz Wczesnej Traumy zostal skonstruowany na potrzeby petnej i wia-
rygodnej oceny traumy dziecigcej dla celéw badawczych i klinicznych przez
zespot pod przewodnictwem prof. Bremnera z Department of Psychiatry Emory
University School of Medicine z Atlanty w Stanach Zjednoczonych. Polskiej
adaptacji wersji ETI dokonat zespot naukowy (B. Spila, M. Makara-Studzinska,
M. Chuchra, A. Grzywa) z Katedry i Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej
w Lublinie, w latach 2002-2005. Inwentarz Wczesnej Traumy w polskiej wersji
sktada si¢ z 62 pytan, podzielonych na cztery czgsci: ogdlne przezycia stresowe —
24 pytania (w wersji samoobserwacyjnej 31 pytan), naduzycie fizyczne — 9 pytan,
naduzycie emocjonalne — 7 pytan, naduzycie seksualne — 15 pytan. Nasilenie
kazdego z naduzy¢ szacuje si¢ dla kazdego z okresow rozwojowych: okresu
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przedszkolnego (0-5 lat), szkoty podstawowej (6-12 lat) i okresu dojrzewania
(13-18 lat). Nastgpnie ocenia si¢ czgstotliwo$é wydarzen (od 1raz w roku do
codziennie) oraz okresla si¢ sprawcg naduzycia. Kazda z podskal konczy sig
oceng subiektywnego wplywu na osobe, mierzong w 7-punktowej skali Likerta
(od 0 — bardzo negatywny wptyw, do 6 — bardzo pozytywny), w zakresie emocji,
funkcjonowania spotecznego i relacji spotecznych.

Przeprowadzanie adaptacji inwentarza ETI do warunkéw polskich napotkato
na pewne trudnosci. Po wielu konsultacjach zdecydowano si¢ pozostawi¢ wersje
thumaczenia zbiezng z amerykanska. Najtrudniejszym etapem w procesie transla-
cji bylo przystosowanie polskiego stownictwa do tresci podskali dotyczacej
naduzy¢ seksualnych. Podobnie jak dla wersji oryginalnej, problematyczne oka-
zato si¢ pytanie o wiarygodnos$¢ zapisoOw pamigciowych przezytych w dziecin-
stwie przykrych doswiadczen i dzialania mechanizméw wyparcia traumy. Po
przeprowadzeniu statystyk wykazano, ze adaptacja jest wysoce rzetelna; wspot-
czynnik a Cronbacha dla catego inwentarza wyniost 0,88.

Drugim narzedziem badawczym zastosowanym w niniejszym badaniu jest
Skala Zachowan Zdrowotnych (SZZ), wlasnej konstrukcji, ktora stuzy do badania
dzieci i mtodziezy, zdrowych i chorych. Umozliwia ona okreslenie preferowa-
nych zachowan pro- i antyzdrowotnych, z uwzglgdnieniem ich rodzaju. Moze tez
by¢ przydatna w badaniach zachowan zdrowotnych oraz w tworzeniu programéw
edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy od 10. roku zycia. Pomiar zachowan
zdrowotnych u dzieci i mlodziezy moze by¢ wykorzystany takze w programach
promocji zdrowia, uczacych nowych umiejetnosci zwiazanych z zachowaniami
zdrowotnymi.

Skala SZZ jest narzgdziem samoopisu, wypetnianym indywidualnie lub gru-
powo. Czas wykonania badania zalezy od wieku badanego i jego sprawnosci czy-
tania tekstu (na ogdt badanie nie przekracza 30 minut). Skala sktada si¢ z 131
stwierdzen, ktore podzielono na nastgpujace kategorie: dane osobiste i sytuacja
rodzinna, przekonania i znaczenie zdrowia, odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna, spo-
soby spedzania czasu wolnego, higiena osobista, sen, palenie tytoniu, spozywanie
alkoholu, przyjmowanie narkotykow, przejawy niedostosowania spotecznego,
uzyskiwanie réznych form wsparcia, postawa do zycia.

Charakterystyka grupy badanej

W badanej grupie nieletnich (N = 299) z zachowaniami ryzykownymi dla
zdrowia 1 zycia wyrdzniono: (1) Mtodziez po probach samobojczych, ktérej wy-
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niki oznaczono symbolem G-SUI (99 oséb); (2) Mtodziez naduzywajaca srodkoéw
psychoaktywnych — G-NU (100 osdb); (3) Mtodziez z zaburzeniami odzywiania —
G-ZO0 (100 osdb).

Grupy podzielono na podgrupy, uwzgledniajace dominujacy typ zachowania
ryzykownego. W grupie mlodziezy po zamachach samobojczych (G-SUI) wyroz-
niono podgrupe po pierwszej probie (G-Suil) i podgrupe po kolejnej probie
(G-Sui2+). W grupie po pierwszej probie samobojczej byto 53 badanych, po ko-
lejnych prébach 46 osob. W grupie mtodziezy naduzywajacej srodkow psychoak-
tywnych (G-NU) wyrdzniono mtodziez naduzywajacg alkoholu (G-Al) oraz mto-
dziez naduzywajaca narkotykéw (G-Nar). W grupie tej 54 osoby naduzywaty nar-
kotykow, a 46 0sob wymagato leczenia z powodu naduzywania alkoholu. Trzecia
grupa Kkliniczna obejmowata mtodziez z zaburzeniami odzywiania (G-ZO).
Wyodrgbniono w niej podgrupg pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym (G-AN) —
54 osoby, i podgrupe pacjentek z zartocznoscig psychiczng (G-BN) — 46 oséb.

Najwigcej przebadanych osob bylo w wieku 16-17 lat. W przedziale wieko-
wym 14-15 lat dominowaty zachowania ryzykowne polegajace na podejmowaniu
pierwszej proby samobojczej, uzywaniu narkotykow oraz jadlowstrecie psychicz-
nym. W przedziale wickowym 16-17 lat odnotowano znaczacy odsetek kolejnych
zamachoéw samobodjczych, spozywania alkoholu na réwni z uzywaniem narkoty-
kéw oraz wystegpowanie obu typow zaburzen odzywiania. W przedziale wieko-
wym 18-19 lat najczesciej dochodzito do podejmowania kolejnych prob samoboj-
czych, naduzywania alkoholu oraz zachowan bulimicznych.

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

Zachowania ryzykowne Przedziaty wiekowe

miodziezy 14-15 lat 16-17 lat 18-19 lat
Pierwsza grupa samobojcza 11,32% 81,13% 7,55%
Kolejne proby samobojcze 2,71% 88,16% 9,13%
Naduzywanie narkotykéw 11,11% 85,19% 3,70%
Naduzywanie alkoholu 2,70% 84,78% 10,40%
Dziewczgta z anoreksja 20,37% 77,78% 1,85%
Dziewczgta z bulimia 4.35% 71,74% 2391%
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Analizy statystyczne

Nastepnym etapem bylo poszukiwanie ztozonych zalezno$ci miedzy do-
$wiadczeniem wezesnodziecigeej przemocy w grupie mtodziezy z zachowaniami
ryzykownymi dla zdrowia i zycia. Pierwszym krokiem byla analiza w zakresie
podejmowanej problematyki w catej badanej grupie, czyli dla 299 osdb. Nastep-
nie analizowano wspoétzaleznosci dla kazdego typu zachowania ryzykownego
mtodziezy. Przedstawione rezultaty uzyskano za pomoca procedury korelacyjnej,
analizy dyskryminacyjnej oraz analizy skupien.

Poszukiwanie typologii doznanej przemocy polegato na podziale badanej gru-
py (299 0so6b — mtodziezy przejawiajacej rézne zachowania ryzykowne dla zdro-
wia i zycia) na podgrupy metoda empiryczng. Chodzito o ustalenie grup badanych
ze wzgledu na zrdéznicowanie ich wynikdw dotyczacych doswiadczenia przemocy.

Metoda stuzaca do przeprowadzenia podzialu byla analiza skupien, dzigki
ktérej grupujemy obiekty, czyli w tym wypadku osoby, na podstawie ich podo-
bienstwa okreslonego matematycznie (Marek, Noworol, 1987). Uzyta technika
analizy skupien nosi nazw¢ metody srednich wazonych potaczen wewnatrz grup.
Hierarchiczna analiza skupien daje mozliwos¢ podziatu badanych na dowolng
liczbe podgrup w zaleznosci od tego, ktdry poziom analizy uzna si¢ za satysfak-
cjonujace rozwigzanie. Pomocniczym kryterium jest znaczacy wzrost wspotczyn-
nika skupienia migdzy kolejnymi poziomami analizy (im wyzszy wspotczynnik
skupienia, tym mniejsze podobienstwo obiektow tworzacych grupg). W naszych
badaniach analiza skupien zostala zastosowana celem wyodrebnienia typow do-
swiadczonej przemocy przez badang mlodziez z zachowaniami ryzykownymi.

Nastepnie, aby potwierdzi¢ trafnos$¢ podziatu i ustali¢, czy migdzy wyodreb-
nionymi grupami istniejg istotne roznice, porownywano te grupy pod wzgledem
zmiennych psychologicznych i1 dotyczacych zachowan zdrowotnych za pomoca
analizy wariancji ANOVA. Celem podziatu bylo wyodrgbnienie z proby klinicz-
nej 299 osdb takich podgrup, by kazda z nich sktadala si¢ z mtodziezy, ktora
odznacza si¢ charakterystycznym uktadem wynikow. Chodzito wigc o to, by ba-
dani charakteryzujacy si¢ okreslonym uktadem wynikow w Skali Traumy tworzy-
li jedng podgrupe, w odréznieniu od innych badanych, ktdérzy majac odmienne
wynikami w Skali Traumy, znalezliby si¢ w innych grupach. Do analizy skupien
wprowadzono wyniki w trzech gldéwnych Skalach Traumy. Podzial za pomoca
hierarchicznej analizy skupien zmierza do ujawnienia zarowno typowych, jak
i nietypowych form doznanej przemocy, poniewaz dostarcza informacji — obrazo-
wo przedstawianych na dendrogramie — o pozycji kazdego przypadku w grupie.
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Z uwagi na charakter tej pracy preferowany jest podziat na niewielka liczbe
podgrup, poniewaz chodzi w niej o analizy na wysokim poziomie ogolnosci.

WYNIKI

Typy przemocy

Na podstawie analizy skupien uzyskano cztery podgrupy, co odpowiada czte-
rem typom doswiadczonej w dziecinstwie przemocy przez miodziez z zachowa-
niami ryzykownymi dla zdrowia i zycia.

Tab. 2. Porownanie wynikow dotyczacych typdw przemocy
w zakresie trzech gldwnych skal inwentarza ETI
przy uzyciu analizy wariancji ANOVA

Typ przemocy
Rodzaj przemoc ANOVA
przemoc przemoc przemoc
przemocy fizyczno- f .
: izyczna seksualna emocjonalna
-emocjonalna
M | SD | M | sSD| M | SD| M | SD | F | pi.
ff’rzem"c 700,00 | 153,14 | 730,35 | 136,52 [ 349,25 [326,77 | 66,14 | 70,14 305,72 | ***
1zyczna
Przemoc 49436 | 117,74 | 104,31 | 66,09 | 402,56 | 242,41 | 564,16 | 96,89 |177,44| ***
emocjonalna
Przemoc 6,07| 10,43 435| 9,94| 57,97| 14,62| 5,16| 947 [23545| ***
seksualna
% 5<0,001

Podziat proby na cztery podgrupy wydawat sie rozwigzaniem uzasadnionym
wzgledami statystycznymi (formalnymi) i merytorycznymi. Uzyskane grupy maja
r6zng liczebno$¢, co utrudnia ich porownywanie. Wyrdzniono nastgpujace pod-
grupy: Typ A — przemoc laczona fizyczno-emocjonalna, Typ B — przemoc fi-
zyczna, Typ C — przemoc seksualna, Typ D — przemoc emocjonalna.

Typ przemocy A — przemoc fizyczno-emocjonalna. Najmniej liczna wyod-
rebniona grupa oznaczona zostata jako typ A. Obejmuje ona 28 osob z 299 bada-
nych. Grupa ta charakteryzuje si¢ wysokimi wynikami w skali przemocy fizycz-
nej 1 w skali przemocy emocjonalnej oraz niskimi w skali przemocy seksualnej.
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Stad tez powstata nazwa tego typu przemocy — przemoc taczona, gdyz doszto
w niej do stosowania obu rodzajéw przemocy jednoczesnie. Ten typ przemocy
polega na stosowaniu kar z uzyciem sity fizycznej wobec dziecka, ktére sa pota-
czone z niszczeniem w dziecku umiejgtnosci prawidtowego funkcjonowania spo-
tecznego oraz godza w rozwdj jego osobowosci. Przemoc emocjonalna moze
obejmowac roznorodne formy werbalnej agresji i wrogosci wobec dziecka lub
takie dziatania, jak: straszenie, szantazowanie, wymuszanie lojalnosci, terroryzo-
wanie, upokarzanie, r6zne formy nadmiernej kontroli, wzbudzanie poczucia winy,
stawianie dziecka w sytuacji sprzecznych wymagan i komunikatéw, nieposza-
nowanie godnosci osobistej i prywatnosci dziecka. Zaliczy¢ mozna tu takze uni-
kanie interakcji z dzieckiem, jego izolowanie, emocjonalne odrzucenie i zanied-
bywanie potrzeb emocjonalnych, ignorowanie oraz pozbawianie stymulacji.

Przeanalizowano takze to, jakie zachowania ryzykowne prezentowata mto-
dziez, ktéra doswiadczyta wyodrebnionego typu przemocy. Najliczniejsza grupg
stanowila mtodziez po probach samobdjczych — 46,43%, naduzywajaca srodkow
psychoaktywnych — 39,29%, zas mlodziezy z zaburzeniami odzywiania byto
14,29%.

Typ przemocy B — przemoc fizyczna. Najwigcej badanych (85 osob z 299
ankietowanych) tworzy skupienie II, nazwane przemoca typu B. Uzyskane sku-
pienie charakteryzuje si¢ wysokimi wynikami w skali przemocy fizycznej i niski-
mi w skali przemocy emocjonalnej i seksualne;j.

W typie przemocy B wyraznie dominuje przemoc fizyczna. Sa to zachowania,
ktére moga wystepowaé w postaci czynnej (klapsy, policzki, bicie pigscia, przed-
miotem, bicie ,,na o$lep”, kopanie, zmuszanie do uwtaczajacych ustug, oparzenia,
skaleczenia, duszenie, usitowanie lub dokonanie zabojstwa) lub biernej — roznego
rodzaju zakazy (opuszczania domu, chodzenia, mowienia). Przemoc ta obejmuje
takze zachowania napastliwe i destrukcyjne. Zachowania napastliwe sg skierowa-
ne na okreslony podmiot i celem ich jest zadanie bdlu, wywotanie strachu lub
wyrzadzenie przykrosci. Moga one by¢ proste (o stosunkowo krotkim czasie
trwania), np. uderzanie, tracanie, szarpanie, wyrywanie, ciagnigcie, szczypanie,
Sciskanie, duszenie, kopanie, przedrzeznianie, plucie, gryzienie, rzucanie, uderza-
nie, klucie za pomoca przedmiotéw martwych, albo ztozone (trwajace dtuzej) —
bojki lub przestraszanie. Celem zachowan destrukcyjnych jest uszkodzenie lub
niszczenie przedmiotow (darcie, uderzanie, rzucanie, kopanie, wybuchy gniewu).

Najwiecej osob, ktore doznaly tego typu przemocy, przejawiato zachowania
ryzykowne polegajace na naduzywaniu $rodkow psychoaktywnych — 70,59%.
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W grupie mtodziezy po zamachach samobdjczych doswiadczyto tego typu prze-
mocy 29,41% osdb. Nalezy zauwazy¢, ze typ B przemocy nie wystapit w grupie
mlodziezy z zaburzeniami odzywiania.

Typ przemocy C — przemoc seksualna. Kolejna wyodrgbniona grupa,
nazwana jako przemoc typu C, obejmuje 32 osoby, ktorych wyniki charakteryzuja
si¢ wysokimi wartosciami w skali przemocy seksualnej oraz niskimi w skali prze-
mocy fizycznej i emocjonalnej. Przemoc typu C obejmuje wiaczanie dziecka
w aktywnos¢ seksualna, ktorej nie jest ono w stanie w pelni zrozumie¢ i udzieli¢
na nig $wiadomej zgody i/lub na ktora nie jest dojrzate rozwojowo i nie moze
zgodzi¢ si¢ w wazny prawnie sposob i/lub ktora jest niezgodna z normami pra-
nymi lub obyczajowymi danego spoteczenstwa.

Wsrdd zachowan zwiazanych z przemoca typu C wyrdznia si¢ zachowania
zwigzane z wystapieniem penetracji oraz kontakt bez penetracji (dotykanie in-
tymnych czg$ci ciata dziecka, catowanie o charakterze seksualnym oraz dotykanie
intymnych czg¢sci ciata partnera). Do zachowan takich zalicza si¢ takze ekshibi-
cjonizm, voyeryzm (podgladanie, doprowadzenie do eksponowania genitaliéw
przez dziecko), wiaczanie dziecka w ogladanie lub produkcje¢ materiatow porno-
graficznych, sktadanie dziecku propozycji o charakterze seksualnym oraz werbal-
ne molestowanie dziecka. Zalicza si¢ tutaj: rozmowy o tresci seksualnej kierowa-
ne do dziecka, ekspozycje anatomii i czynnosci seksualnych (np. masturbowanie
si¢ w obecnosci dziecka, czynienie z dziecka swiadka aktéw ptciowych), podgla-
danie (np. ogladanie dziecka podczas kapieli, czynnosci fizjologicznych, zmusza-
nie do pozowania do fotografii i filmow o tresci pornograficznej). Przemoc typu
C obejmuje takze prostytucje dziecigca, handel dzieémi, pornografi¢ dziecieca.
Najwigksza liczbe ofiar tego typu przemocy odnotowano w grupie z zaburzenia-
mi odzywiania (53,75%) oraz w grupie mtodziezy po probach samobdjczych
(30,38%). Najmniej tego typu przemocy stwierdzono w grupie mtodziezy naduzy-
wajacej srodkow psychoaktywnych (1,88%).

Typ przemocy D — przemoc emocjonalna. Nastgpna wyodrgbniona gru-
pa, tworzaca typ przemocy D (74 osoby), charakteryzuje si¢ wysokimi wynika-
mi w skali przemocy emocjonalnej oraz niskimi w skali przemocy fizycznej
i seksualne;j.

Przemoc emocjonalna uniemozliwia dzieciom zaspokajanie podstawowych
potrzeb, takich jak: potrzeba bezpieczenstwa, potrzeba zycia w srodowisku wol-
nym od wrogosci i przemocy, potrzeba stalego kontaktu ze zréwnowazonym
opiekunem oraz potrzeba poczucia wlasnej godnosci. W typie przemocy D wy-
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stegpuja nastgpujace formy maltretowania psychicznego: odtracanie (werbalne
1 niewerbalne odrzucenie lub ponizanie dziecka przez opiekuna); zastraszanie
(grozenie dziecku spowodowaniem krzywdy fizycznej albo narazeniem go lub
bliskiej, kochanej osoby na niebezpieczenstwo); izolowanie (odmawianie dziecku
kontaktéw z rowiesnikami i dorostymi); wyzyskiwanie/deprawowanie (modelo-
wanie, pozwalanie na zachowania antyspoleczne lub zachgcanie do nich); odma-
wianie reakcji emocjonalnych (ignorowanie potrzeby interakcji ze strony dziecka
i nieokazywanie pozytywnych uczué, brak emocji w interakcji z dzieckiem); za-
niedbanie rozwoju umystowego, edukacyjnego, zdrowotnego dziecka (ignorowa-
nie lub nieumiejetno$¢ zaspokajania tych potrzeb dziecka). Przemoc typu D
w praktyce oznacza powtarzajacy si¢ wzorzec zachowan opiekuna lub skrajnie
drastyczne wydarzenie (lub wydarzenia), ktore powoduja u dziecka poczucie, ze
jest nic nie warte, zte, niekochane, niechciane, zagrozone i ze jego osoba ma
jakakolwiek warto$¢ jedynie wtedy, gdy zaspokaja potrzeby innych.

Przemoc typu D mozna zdefiniowa¢ jako wrogie lub niedbale zachowanie ro-
dzicow, ktore (jesli przejawia si¢ w sposob ostry i staty) wptywa destrukcyjnie na
godnos$¢ dziecka, ostabia poczucie samorealizacji, zmniejsza poczucie przynalez-
nosci oraz uniemozliwia zdrowy i prawidlowy rozwo;.

Tego typu przemocy doswiadczylo najwiecej 0osob w grupie z zaburzeniami
odzywiania (76%) oraz w grupie po zamachach samobodjczych (23%), zas tylko
1% w grupie mtodziezy naduzywajacej srodkow psychoaktywnych.

Uzyskane wyniki wskazuja na wystgpowanie istotnych wspotzaleznosci po-
migdzy typem przemocy stosowanej przez rodzicow a picia dziecka. Najliczniej-
sza grupe ofiar przemocy taczonej stanowili chtopcy — 57,14%. W typie z domi-
nacjg przemocy fizycznej takze przwazali chiopcy jako ofiary — 82,35%, za$
w typie przemocy seksualnej najwiecej ofiar bylo w grupie dziewczat — 98,50%.
Podobne tendencje odnotowano w typie przemocy emocjonalnej, ktorej ofiarami
byty w wigkszosci dziewczeta — 86,49%. Podsumowujac, wobec chtopcow w dzie-
cinstwie najczgsciej stosowana jest przemoc fizyczna albo taczona, zas wobec
dziewczat — przemoc emocjonalna albo seksualna.

Analizy korelacyjne pozwolity na zidentyfikowanie zwigzku zachowan ryzy-
kownych mtodziezy z doznaniem przemocy w okresie dziecinstwa.

Typ przemocy a rodzaj zachowan ryzykownych

Dokonano analizy uzyskanych typoéw przemocy ze wzgledu na prezentowane
przez mtodziez rézne typy zachowan ryzykownych dla zdrowia i zycia.



94 MARTA MAKARA-STUDZINSKA, JUSTYNA MORYLOWSKA

Tab. 3. Porownanie rozktadu procentowego
typow przemocy w obrgbie badanych grup

Typ przemocy
Typ A Typ B Typ C Typ D
Grupy badane Razem
przemoc
fizyczno- przemoc przemoc przemoc
. fizyczna seksualna | emocjonalna
-emocjonalna
G-SUI 13% 25% 11% 18% 33%
G-NU 11% 60% 7% 0% 33%
G-ZO 4% 0% 26% 56% 33%
Razem 9% 28% 11% 25% 100%

Mtodziez po probach samobojczych najczgsciej doswiadczata w dziecinstwie
przemocy fizycznej (typ B) (25%). Wobec mlodziezy naduzywajacej $rodkow
psychoaktywnych najczesciej stosowana byta w dziecinstwie przemoc fizyczna
(typ B) (60%); w tej grupie stwierdzono takze przemoc seksualng (typ C) (7%).

Mtodziez z zaburzeniami odzywiania najczgsciej doswiadczata przemocy
emocjonalnej (typ D) (56,68%) i seksualnej (typ C) (26%). Dziewczeta z jadto-
wstregtem psychicznym najczgsciej byly w dziecinstwie ofiarami przemocy emo-
cjonalnej (57,41%) i seksualnej (24,07%). Nie odnotowano w tej grupie przemocy
fizycznej. Zartoczno$é psychiczna dziewczat z najczesciej wiazala sie z przemoca
emocjonalng (54,35%) i seksualna (34,17%)

| I
Przemoc 4
typu A
Przemoc
typu B
Przemoc
typu C _|
Przemoc
typu D |
\ \ \ 1 \ 1 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
O G-Sul H G-NU o G-zOo

Wykres. 1. Charakterystyka badanych grup
ze wzgledu na typ doznanej przemocy
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W podsumowaniu literatury dotyczacej przemocy wobec dzieci w okresie
22 lat, Behl i wspotautorzy (2003) stwierdzaja, iz 32,7% artykuldw dotyczylo
przemocy seksualnej, 20,2% przemocy fizycznej, a jedynie 4,2% przemocy
emocjonalnej. Jako przyczyny tej sytuacji autorzy wskazuja, ze przemoc fizyczna
i seksualna, w przeciwienstwie do przemocy emocjonalnej, znacznie tatwiej zo-
peracjonalizowa¢ dla celow badawczych. Trwaja dyskusje odnosnie do tego, co
sktada si¢ na ten typ przemocy. Ofiary rzadko ja zglaszaja, objawy nie sa specy-
ficzne 1 brak patognomonicznych skutkéw przy badaniu (Thompson, Kaplan,
1996). Skupienie si¢ na badaniach nad przemoca seksualng i fizyczna wobec
dzieci moze by¢ takze reakcja na naglasnianie takich przypadkow przez media
(Behl i in., 2003).

Czgsto bada si¢ wptyw laczonej przemocy na ofiarg, stwierdzajac, ze do-
$wiadczenie kilku typow przemocy jest bardziej dla niej szkodliwe (Teicher i in.,
2006). Czg$¢ autorow uznaje przemoc emocjonalng za podstawowy komponent
przemocy (Hart i in., 1996). Jednakze wielu badaczy koncentruje si¢ na przemocy
fizycznej i/lub seksualnej, wskazujac na szczegdlnie dewastujacy wpltyw pota-
czenia tych dwoch typdéw na ofiarg (mtodziez, ktora doswiadczyla takiej prze-
mocy, jest narazona na duze ryzyko stosowania substancji psychoaktywnych —
Moran i in., 2004).

Na podstawie literatury przedmiotu i dotychczasowych analiz wynikow badan
wiasnych zauwazono, iz wyroznionych przez badaczy rodzajéw przemocy nie
mozna w pelni zastosowaé wobec ofiar przemocy wczesnodzieciecej. Stad tez
zrodzita si¢ potrzeba poszukiwania wilasnej typologii przemocy.

Konieczno$¢ uwzglednienia w badaniach przemocy potaczonej (typ A wedtug
naszej typologii) uzasadniajq wyniki badan migdzy innymi Neya i wspotpracow-
nikow (1993). Ney postawil hipotezg, Zze rozne rodzaje maltretowania rzadko
wystepuja oddzielnie i pojedynczo. Tylko 5% uczestnikow jego badania miato do
czynienia z pojedynczymi, wyizolowanymi przyktadami przemocy czy zaniedba-
niami, co oznacza, ze btgdem jest traktowanie dziecka jako ofiary jednego tylko
rodzaju maltretowania. Takze Farmer i Owen (1995) pisza, iz u wigekszosci dzieci
wpisanych do Rejestru Ochrony stwierdzono wigcej niz jedna formg krzyw-
dzenia. Wyniki niektorych badan (Crittenden, 1988) wskazuja, ze w wigkszosci
przypadkow krzywdzenie fizyczne jest zwigzane z krzywdzeniem psychicznym.

W typie przemocy B dominuja wszelkie formy przemocy fizycznej wobec
dziecka. Wéréd badanej mtodziezy z zachowaniami ryzykownymi najliczniejsza
grupe ofiar stanowila mlodziez naduzywajaca srodkow psychoaktywnych —
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70,59%. Podwyzszony poziom doswiadczenia przemocy fizycznej w dziecinstwie
u dziewczat i chtopcéw naduzywajacych substancji psychoaktywnych zostat
stwierdzony réwniez w przegladzie badan Simpson i Miller (2002). Nalezy za-
uwazy¢, ze typ przemocy B nie wystapil w badanej przez nas grupie mtodziezy
z zaburzeniami odzywiania. Mozna to wyjasni¢ faktem, ze grupe¢ t¢ stanowity
dziewczeta, ktdre — o czym jest mowa ponizej — w niewielkim stopniu doswiad-
czyty przemocy fizyczne;j.

Wyodrebniony typ przemocy C obejmuje wiaczanie dziecka w aktywnosc
seksualna, ktorej nie jest ono w stanie w petni zrozumie¢ i udzieli¢ na nig $wia-
domej zgody, a takze prostytucje i pornografi¢ dziecigca. Najliczniejsza grupe
ofiar przemocy typu C stwierdzono wsrdd badanych z zaburzeniami odzywiania
(53,75%) oraz po probach samobojczych (30,38%). Najmniej ofiar tego typu
przemocy bylo w grupie mtodziezy naduzywajacej srodkdw psychoaktywnych
(1,88%). Nieco inne prawidtowosci zaobserwowata Salter (2003). Piszac o tech-
nikach kontrolowania psychicznego bolu stosowanych przez ofiary przemocy
seksualnej, autorka ta wymienia zachowania samobdjcze, jednak réwnie duzo
miejsca poswigca stosowaniu alkoholu i narkotykdéw przez te osoby. W przegla-
dzie badan analizujacym zwigzek pomigdzy przemocg i naduzywaniem substancji
psychoaktywnych Simpson i Miller (2002) stwierdzaja, iz doswiadczenie prze-
mocy (w tym seksualnej) moze by¢ waznym czynnikiem ryzyka dla rozwinigcia
si¢ problemow z alkoholem i narkotykami u plci Zzenskiej. Niewielki procent do-
$wiadczenia przemocy seksualnej w grupie naduzywajacej substancji psychoak-
tywnych w badaniach wlasnych ma zwiazek z tym, iz grupg naduzywajaca srod-
kéw psychoaktywnych stanowili w catosci chlopcey, ktérzy w niewielkim stopniu
doswiadczyli przemocy seksualnej lub tez tego nie ujawnili.

Zaobserwowany przez nas zwiazek pomigdzy przemoca emocjonalng a zabu-
rzeniami odzywiania jest zgodny z wynikami Kent i wspotautorow (1999) oraz
Kent 1 Waller (2000), ktorzy wykazali, ze wptyw doswiadczenia przemocy emo-
cjonalnej w dziecinstwie na zaburzenia odzywiania jest wigkszy niz wptyw do-
$wiadczenia przemocy seksualnej i fizycznej. Rowniez badania Hund i Espelage
(2006) wskazuja na istnienie zwigzku pomigdzy doswiadczeniem przemocy emo-
cjonalnej a wystgpowaniem zaburzen w odzywianiu si¢ w dalszym zyciu. W ba-
daniach Bifulco i wspotpracownikow (2002) doswiadczanie przemocy emocjo-
nalnej w dziecinstwie byto zwiazane z przejawianiem zachowan suicydalnych
w dalszym zyciu. Natomiast Moran, Vuchinich i Hall (2004) wykazali zwiazek
pomigdzy do$wiadczeniem przemocy emocjonalnej a stosowaniem substancji
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psychoaktywnych przez adolescentow, jednakze byt on najstabszy, w poréwnaniu
z innymi analizowanymi typami przemocy.

W literaturze przedmiotu dos¢ czgsto sa analizowane zwiazki i mechanizmy,
jakie zachodza pomigdzy doswiadczaniem przez dzieci ztego traktowania a roz-
wojem u nich zaburzen funkcjonowania spotecznego, zachowan ryzykownych
i dysfunkcyjnych, a wrecz rozwijaniem si¢ tendencji przestepczych. Zgodnie z te-
orig spotecznego uczenia si¢, cztowiek uczy si¢ spotecznych zachowan gléwnie
w wyniku wspdtuczestniczenia w interpersonalnych sytuacjach spotecznych. Teo-
ria ta wskazuje na podstawowe mechanizmy, za ktorych posrednictwem dochodzi
do konstruowania si¢ nowych sposobow zachowania, do ich podtrzymywania, ich
zmiany, a takze ich zaniku. Teoria ta zaktada réwniez, ze nabywane przez jed-
nostk¢ nowe zachowania powstaja w wyniku podstawowych mechanizmow na-
sladownictwa, modelowania oraz identyfikacji. Dzi¢ki tym trzem procesom od-
powiednio ksztaltuje si¢ i modeluje osobowos¢ dziecka (Bandura, 2007).

W $wietle wspomnianej teorii ogromng rol¢ w ksztattowaniu wszelkich za-
chowan odgrywa obecnos¢ odpowiedniego wzorca — modelu wywotujacego pro-
ces nasladownictwa, modelowania i identyfikacji. Modelowanie juz u dzieci
w wieku przedszkolnym, a zwtaszcza wezesnoszkolnym, nic ma charakteru wy-
tacznie mechanicznego, biernego nasladownictwa, lecz jest $wiadomym konstru-
owaniem wlasnego zachowania opartego na wzorcach zaobserwowanych u in-
nych oséb.

Zdaniem Bandury (2007) podstawowy mechanizm modelowania polega
w zasadzie na tym, iz informacje, jakie jednostka odbiera od modela, sa zamie-
niane w wyobrazenia, ktore szczeg6lnie wptywaja na ksztattowanie si¢ okreslo-
nych form zachowania. Proces modelowania — jak uwazaja badacze — dokonuje
si¢ przede wszystkim w rodzinie, ktéra jest pierwszym i najwazniejszym srodo-
wiskiem wychowawczym, w ktérym ogromne znaczenie ma kultura pedagogicz-
na rodzicow.

U dzieci podlegajacych dlugotrwalej przemocy powstaje swoisty syndrom,
ktéry charakteryzuje si¢ nagromadzeniem wielu bolesnych, trudnych i niemozli-
wych do zniesienia uczu¢. Wsrdd nich najczestsze to: zablokowana ztos¢, wsciek-
1os¢, nienawis¢; lgk, strach i przerazenie; zal, smutek, rozpacz; poczucie winy;
bezradnos¢, bezsilnosé, poczucie beznadziejnosci 1 chgé zemsty. Wiele jest przy-
ktadéw na to, ze mtodziez, podejmujac zachowania ryzykowne dla zdrowia i zy-
cia, degraduje si¢ fizycznie, psychicznie i moralnie, dokonujac swoistego re-
wanzu oraz zemsty na rodzicach — potrafi zada¢ im bol i cierpienie, okradac,
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oktamywac i poniza¢. W ten sposob jednak zamyka si¢ btgdne koto przemocy
(Cekiera, 1993).

Przeprowadzone badania, majace charakter przekrojowych, nie daja wprost
informacji na temat przemian okresu dojrzewania, jego faz i dynamiki. Pozwalaja
natomiast ustali¢ korelaty poszczegoélnych zmiennych charakteryzujacych zacho-
wania ryzykowne oraz zwiazek do$wiadczenia przemocy wczesnodziecigcej z ty-
mi zachowaniami w okresie adolescencji. Ograniczenia wynikajace z zastoso-
wania przyjetej metody nie pozwalajg na wykazanie przyczynowosci zaobserwo-
wanych zwigzkoéw (musi wigc to pozosta¢ wyzwaniem dla przyszitych badan).
Jako badania typu kwestionariuszowego sa podatne na zafalszowania. Kolejne
ograniczenie wynika z doboru analizowanych zmiennych, stabsze strony prze-
prowadzonych badan wskazuja na mozliwe kierunki dalszych poszukiwan). War-
to by poszerzy¢ zakres badan np. o pomiary nasilenia stresu i sensu zycia oraz
analiz¢ wydarzen zyciowych — to wazne zmienne w okresie adolescencji.

Kwestia wydarzen zyciowych dotyczy nie tylko faktéw poprzedzajacych wy-
stapienie zachowan ryzykownych, ale powinna obejmowaé wszechstronng analizg
biografii. W tej mierze potrzebne sa doglgbne analizy przypadkow, ktére moga
da¢ pehiejszy obraz podejmowania zachowan ryzykownych przez mtodziez i by¢
pomocne w uswiadomieniu sobie indywidualnych drég przejScia przez okres
adolescencji. Cenne bylyby w szczegolnosci badania podtuzne, pozwalajace $le-
dzi¢ poszczegdlne etapy tego procesu. Przeprowadzone analizy sugeruja potrzebe
dalszych badan tego rodzaju.

Po pierwsze, wydaje si¢ ciekawe, jaka jest subiektywna interpretacja r6znych
wydarzen zyciowych i przemian zachodzacych w zyciu mtodziezy u przedstawi-
cieli poszczegolnych grup. Odpowiedzi na te pytania by¢ moze uda si¢ uzyskac
poprzez analiz¢ materiatu idiograficznego.

Po drugie, warto przeprowadzi¢ badania podtuzne celem stwierdzenia dyna-
miki zmian w funkcjonowaniu osobowosci u ofiar roznego typu przemocy wcze-
snodziecigcej. W tych badaniach nalezy bra¢ pod uwage sposob interpretacji fak-
tow z historii zycia.

Po trzecie, trzeba przypomnie¢ o znaczeniu badan interdyscyplinarnych nad
zagadnieniem zachowan ryzykownych w grupie mtodziezy oraz przemocy wobec
dzieci. Takie badania stwarzajg szans¢ cato$ciowego ujmowania czynnikow i prze-
mian psychologicznych, spotecznych i biologicznych, dzigki czemu mozliwy jest
petniejszy wglad w badane problemy, a jednoczesnie unika si¢ ryzyka tlumacze-
nia zlozonych zjawisk za pomoca jednego rodzaju przyczyn. Perspektywa cyklu
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zycia znacznie wybiega poza statyczny obraz osobowosci, stwarzajac podstawy
do badania zmian w sposobie funkcjonowania i adaptacji w réznych okresach zy-
cia ofiar przemocy wczesnodziecigcej. Analizy tego typu warto wzbogaci¢ o eks-
ploracj¢ znaczen, jakie ofiara przemocy nadaje wydarzeniom zyciowym i posz-
czegolnym sktadnikom osobistego doswiadczenia, wskutek czego zmieniajg si¢
przekonania, wartosci i sposoby funkcjonowania psychospotecznego osoby.
Podejscie integracyjne stwarza mozliwos¢ wieloaspektowego i doglebnego
poznania przemian zwigzanych z adolescencja, podejmowaniem zachowan ryzy-
kownych oraz przemoca wczesnodziecigca adekwatnie do ztozonosci tych zjawisk.

WNIOSKI

1. Istnieje zwiazek miedzy doswiadczaniem przemocy w dziecinstwie a po-
dejmowaniem zachowan ryzykownych w okresie adolescenc;ji.

2. Mtodziez po probach samobdjczych najczesciej doswiadczata w dziecin-
stwie przemocy fizycznej, mtodziez naduzywajaca srodkow psychoaktywnych
najczesciej byla w dziecinstwie ofiarg przemocy fizycznej; w tej grupie wystapila
takze przemoc seksualna. Mtodziez z zaburzeniami odzywiania najczgsciej do-
swiadczala przemocy emocjonalnej i seksualnej; dziewczeta z jadtowstretem psy-
chicznym najczesciej byty ofiarami przemocy emocjonalnej oraz seksualnej (nie
stwierdzono w tej grupie przemocy fizycznej). Dziewczgta z Zzartocznoscia psy-
chiczng najczesciej wykorzystywano w dziecinstwie emocjonalnie i seksualnie.
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VICTIMIZATION IN CHILDHOOD
AS A FACTOR RELATED TO HIGH-RISK BEHAVIORS
IN ADOLESCENCE

Summary

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.



