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Summary

Introduction. There is an ample evidence of the impact of severe traumatic events, such
as sexual abuse in childhood, on the formation of disorders - especially the non-psychotic
ones: sexual, neurotic and personality. So far, an increase of the risk with the accumulation of
traumatic factors has been indicated, but less attention has been paid to adverse events such as
lack of sexual education, negative attitudes of the caregivers towards sexuality, etc.

Aim. Assessment of the risk of such adverse events in childhood and adolescence, concer-
ning the symptoms from the area of sexuality as well as other neurotic disorders areas.

Method. The coexistence of the earlier life circumstances and currently present symptoms
was examined on the basis of KO,,0” Symptom Checklist and Life Inventory, completed prior
to treatment in a day hospital for neurotic disorders

Results. In the group of 2582 females and 1347 males, there was a significant prevalence
of symptoms related to sexuality, as well as of other neurotic symptoms. Patients reported
traumatic events of varying frequency (from a relatively rare incest, to much more frequent
sense of lack of sex education). Regression analyses showed a significant relationship between
the analyzed events and symptoms, for instance, lack of sexual satisfaction in adulthood co
-occurred in women with punishing for childhood sexual plays or masturbation. The other
analyzed symptoms — ‘non-sexual’, such as panic attacks, were not so clearly related to the
burdensome circumstances.
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Conclusions. The presence of adverse life events concerning sexuality, not necessarily
the most serious ones e.g. abuses, but such as inadequate sex education, child punishing for
masturbation or sexual plays, unwanted sexual initiation, are associated with a higher occur-
rence of most of the analyzed symptoms in the sphere of sexuality. Weaker connection for
other than sexual neurotic symptoms suggests that the impact of childhood sexual trauma is
mainly focused on the area of sexual dysfunctions.

Stowa klucze: wydarzenia urazowe z dziecinstwa, dysfunkcje seksualne, objawy zaburzen
nerwicowych, obraz zaburzen nerwicowych, etiopatogeneza, czynniki ryzyka

Keywords: childhood trauma, sexual dysfunctions, symptoms of neurotic disorders, neuro-
tic disorders’ picture, etiopathogenesis, risk factors

Wstep

Na pojawianie si¢, zaostrzenia i nawroty objawow rozmaitych zaburzen psy-
chicznych, w tym zaburzen nerwicowych i tych zwiazanych ze stresem, wplyw maja
zardwno wydarzenia urazowe z przesztosci, szczegdlnie wigzacych sig ze szczego6lna
podatnoscia na zranienie okresow dziecinstwa i adolescencji, jak 1 bardziej wspotczesne
konflikty w rodzinach prokreacyjnych oraz inne trudnosci funkcjonowania spotecznego
(np. bezrobocie) czy wspotwystepowanie chordb somatycznych [1-2]. Rozmaite teorie
psychologiczne (np. dotyczace mechanizméw obronnych), jak i hipotezy ,,biologiczne”
wyjasniaja taki stan rzeczy, nie zyskujac jednak ostatecznego prymatu, raczej zmie-
rzajac do wnioskoéw o wieloczynnikowej etiologii zaburzen nerwicowych i pewnego
poszerzania granic grupy zaburzen zwiazanych ze stresem, juz nie ograniczanym do
wydarzen o skrajnym nasileniu.

Niewatpliwie pacjenci zgtaszajacy si¢ do leczenia z powodu przede wszystkim
zaburzen nerwicowych okazuja si¢ czgsto obciazeni zaréwno problemami, jak i1 ob-
jawami z zakresu seksualnosci [3], podobnie zreszta jak ich lekarze i przyszli lekarze
[4]. Nie sa rzadkoscia rowniez wydarzenia urazowe z zakresu seksualnosci, cho¢ ich
stopien patogennosci (odsetek powodowania zaburzen) nie jest w pelni okreslony
z uwagi na mniejsza dostgpnos¢ informacji dotyczacych populacji nie leczacych sig
oraz zdrowych osob. Wielokrotnie stwierdzono natomiast, ze im ci¢zsze byly wyda-
rzenia urazowe (przewlektos¢ oddziatywania, wigksza ilo$¢ sprawcow, ich bliskie lub
czestsze kontakty z ofiara), tym silniejsze objawy [5—6], jednak liczne doniesienia
klinicystow 1 badaczy, pochodzace z wielu dekad, pokazuja roznorodnos$é powiazan
wydarzenia—objawy, a zatem wielo§¢ mozliwych kierunkow oddzialywania mecha-
nizmow etiopatogenezy.

Wszystkie kategorie takich wydarzen zyciowych, tych potencjalnie najbardziej
urazowych (przesladowanie rodziny, naduzycie seksualne w dziecinstwie, maltreto-
wanie) oraz tych patogennych w sposdb mniej oczywisty (np. wrogi rozwdd rodzicéw
pacjenta [7]) powinien zawiera¢ wywiad, szczegdlnie ten uzyskiwany od pacjentow
przygotowywanych do leczenia psychoterapia.

W odniesieniu do najczgséciej poddawanych psychoterapii zaburzen nerwicowych
iich objawow mozna wyrézni¢ gtoéwne takie grupy powigzan: wydarzenia trauma-
tyczne (réznego rodzaju: naduzycia seksualne, naduzycia fizyczne, urazy fizyczne,
obciazajace wydarzenia ) — objawy dysocjacyjne, seksualne, Igkowe o typie fobii, Igk
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napadowy, objawy dystymii. Liczne doniesienia wiaza takze urazy z obecnoscia, a na-
wet nasileniem zaburzen osobowosci [8], szczegolnie osobowosci borderline [9—-11]),
zaburzen zachowania (szczegolnie odzywiania si¢ [12-—16] i1 seksualnych [17-21]).
Spotykane sa oczywiscie doniesienia wykazujace — obok zaburzen seksualnych [20]
— obecnos¢ innych (powigzanych) dysfunkcji psychicznych, takich jak lgk, my$lenie
katastroficzne, nadmierna czujnos¢ itp. lub wspotwystepowanie objawdw lub zespotow
odrebnych od dysfunkcji seksualnych. Niektore badania pokazuja powiazania typu
uraz seksualny—zaburzenie wtérne (nieseksualne) ,,zaposredniczone”, np. poprzez
zaburzenie osobowosci [22] lub zaburzenie depresyjne [23].

Obok naduzycia seksualnego w dziecinstwie, takze inne urazy sktadajq si¢ na wzrost
ryzyka zaburzen lgkowych, depresyjnych i obu rodzajow jednoczesnie [24-25], agora-
fobii, fobii spotecznej i fobii prostych [24-26], Ieku napadowego [27-28] (w etiologii
tego ostatniego urazy seksualne wydaja si¢ mie¢ mniejszy udziat niz fizyczne maltreto-
wanie, dysfunkcje rodzicow czy ich utrata), zaburzen dysocjacyjnych i konwersyjnych
[5,29-35], a takze natrgctw [36], uzaleznien [37-38], a nawet schorzen pozapsychia-
trycznych [39—40] albo uposledzenia radzenia sobie z bolem [41]. Wielu autorow
podkresla niespecyficznos¢ skutkéw wydarzen o typie urazow seksualnych [42—-44].
Innym waznym aspektem omawianych powiazan jest, jak si¢ wydaje na podstawie
doswiadczen klinicznych, cz¢$ciowa specyficznos¢ kierunku wptywu urazéw. Mozna
domniemywac, ze seksualne wydarzenia urazowe sa — przynajmniej w pewnym stopniu
— bardziej powiazane (nieco czgsciej powoduja?) z zaktdceniami seksualnosci o typie
petnych dysfunkcji (zaburzen seksualnych) badz niepelnych (jedynie szczatkowych
objawow towarzyszacych zaburzeniom nerwicowym) niz z innymi niz seksualnymi
objawami nerwicowymi. Oczywiscie niewykluczone sa trudniej uchwytne ztozone
sekwencje patogenezy, np. uraz seksualny = preferowanie mechanizmu dysocjacji 2>
trudnosci edukacyjne = bezrobocie 2 dystymia, a takze powiazania wielokierunkowe,
rownolegte 1 wieloczynnikowe (tzw. multifactorial stress models [45]).

Niemniej mozna przypuszczaé, ze przewaga urazu danego typu (np. naduzycia
seksualnego) czy tez np. dysfunkcji rodziny pochodzenia (np. wrogiego rozwodu pary
rodzicielskiej), niezaleznie od czasu wystapienia tych wydarzen, wiaze si¢ z wigkszym
prawdopodobienstwem wspodtczesnej obecnosci objawow powiazanego typu (np. trudno-
$ci separacyjne w dziecinstwie = agorafobia i trudnosci separacyjne w wieku dorostym
albo uraz seksualny = objawy seksualne). To zwigkszone prawdopodobienstwo moze
by¢ ujawniane w postaci istotnych wspotczynnikow ryzyka dopiero w badaniach opartych
na bardzo duzych grupach pacjentéw o heterogennym sktadzie, a takze w obserwacjach
klinicystow (usystematyzowanych jedynie czg¢$ciowo). Podsumowujac, mozna oczeki-
waé, ze wydarzenia urazowe i niekorzystne okolicznosci zyciowe, nalezace do obszaru
seksualnos$ci (np. represjonujace seksualnos¢ wychowanie), beda si¢ wiazaty przede
wszystkim ze skargami natury seksualnej bardziej niz z innymi objawami, dla ktoérych
nadal jednak pozostana czgsciowe, stabsze, lecz mozliwe do zaobserwowania powiazania.
Analiza porownujaca, ktore z objawow ,,nieseksualnych” silniej lub slabiej wiaza si¢
lub nie wiaza z urazami danego rodzaju, takze moze okazac si¢ zrédlem interesujacych
hipotez dla dalszych badan i praktyki kliniczne;.
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Cel

Niniejsze badanie oceniato ryzyko zwiazane z narazeniem pacjentdw na nieko-
rzystne potencjalnie urazowe wydarzenia w dziecinstwie, uwzgledniajac skutki w za-
kresie wybranych objawow z obszaru seksualnosci w poréwnaniu z innymi obszarami
zaburzen nerwicowych.

Material i metoda

Wspotwystepowanie sprawozdawanych przez pacjentow obciazajacych okoliczno-
$ci zyciowych z okresu dziecinstwa i adolescencji oraz aktualnie obecnych objawow
oceniano za pomoca danych z kwestionariuszy objawowych KO,,0” [46] oraz Ankiety
Zyciorysowej [47] rutynowo wypetnianych przed leczeniem psychoterapia na dzien-
nym oddziale leczenia nerwic w latach 1980-2002 (po tym okresie zmodyfikowano
zestaw narzedzi diagnostycznych, a grupy obecnie uzyskiwanych danych nie osiagnety
jeszcze niezbednej do analiz liczebnosci).

Uzyskano dane dotyczace pacjentdw z rozpoznaniami zaburzen nerwicowych, beha-
wioralnych i zaburzen osobowosci (kategorie F4, F5, F6 klasyfikacji ICD-10). Rozpozna-
nia te przyporzadkowano czgsci pacjentow (hospitalizowanych przed wprowadzeniem
klasyfikacji ICD-10) w oparciu o analiz¢ rownowaznosci opisanych zespotéw objawow,
a takze — w niektorych przypadkach — na podstawie archiwalnych historii choroby, co
umozliwito uzycie jedynie diagnoz mniej szczegétowych (np. kod F42) lub nawet ich pota-
czonych grup (np. F40 1 F41). Kwalifikacja do leczenia obejmowata w kazdym przypadku
przynajmniej dwa badania psychiatryczne, wywiad i badanie psychologiczne oraz baterig
kwestionariuszy. Umozliwito to wylaczenie innych zaburzen (m.in. zaburzen afektywnych,
psychoz schizofrenicznych, zaburzen egzogennych badz rzekomonerwicowych i cigzkich
chorob somatycznych), wykluczajacych podejmowanie psychoterapii na tutejszym oddziale
dziennym [48]. Wigkszo$¢ badanych miata rozpoznane jedno z zaburzen nerwicowych
lub zaburzenie osobowosci 1 wtdrnie wystepujace zaburzenie nerwicowe (tabela 1 — na
nastepnej stronie) [3].

Wydarzenia i okolicznos$ci zyciowe pacjenci zglaszali za posrednictwem szcze-
gbélowego, retrospektywnego kwestionariusza Ankiety Zyciorysowej, ztozonego ze
138 pytan (z wariantami odpowiedzi do wyboru), dotyczacego m.in. opisu rodziny,
warunkow zycia w okresie dziecinstwa i mtodosci (przed 18 r.z.), przebiegu nauki
i relacji z rowie$nikami, rozwoju seksualnego, wydarzen urazowych, okresu dojrzato-
$ci, m.in. funkcjonowania zawodowego, warunkow materialnych, obecnego zwiazku
[47]. Drugie zastosowane narzedzie — kwestionariusz objawowy KO,,0”, pozwala
na zebranie informacji o obecnosci i nasileniu 135 objawdéw w czasie ostatnich 7
dni. Jest to jedno z niewielu oryginalnych polskich narzedzi utworzonych w oparciu
o podejscie kryterialne [49] przy uzyciu jezyka potocznego. Umozliwia pacjentom
zglaszanie najpowszechniejszych dolegliwosci [50], cechuje si¢ tez zadowalajacymi
wiasciwosciami psychometrycznymi [46, 51].

Sposéréd zmiennych ujetych w KO,,0” wybrano 6 objawoéw z zakresu dysfunkcji
seksualnych 19 z zakresu dolegliwos$ci innych niz seksualnych (,,nieseksualnych”),
z Ankiety Zyciorysowej 5 okolicznosci biograficznych (subiektywnie wspominanych),
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mianowicie oceng edukacji seksualnej przed 18 r.z., karanie za masturbacje¢ lub zabawy
seksualne, czas i przebieg inicjacji, kazirodztwo lub jego probe.
Dane uzyskane w wyniku rutynowych badan diagnostycznych wykorzystano za

zgoda pacjentdw, przechowywano je i opracowywano w postaci anonimowe;.

Oszacowania réznic migdzy odsetkami przeprowadzano za pomoca dwustronnego
testu dla dwoch wskaznikow struktury. Oszacowania wspotczynnikow ryzyka (OR) dla
wspotwystepowania warto$ci dwoch zmiennych nominalnych (okolicznoéci zyciowej
oraz objawu, zakodowanych w postaci 0-1) dokonano metoda regresji logistycznej.

Uzywano licencjonowanego pakietu statystycznego STATISTICA PL.

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

Kobiety Mezczyzni
(n=2582) (n=1347)
Ogolna Warto$¢ Kwestionariusza (OWK): 394 + 152 349 + 151
$rednia + odch. standardowe (mediana 387) (mediana 336)
(mediana)
Rozpoznanie (gtéwne)
F44/45 Zab. dysocjacyjne lub somatyza- 29% 25%
cyjne 23% 29%
F60 Zab. osobowosci 17% 16%
F40/F41 Zab. lekowe 7% 14%
F48 Neurastenia 7% 5%
F34 Dystymia 5% 0%
F50 Zab. odzywiania sie 2% 2%
F42 Zab. obsesyjno-kompulsyjne 1% 2%
F43 Reakcja na stres i zab. adaptacyjne 3% 2%
Inne 6% 6%
Brak danych
Tabela 2. Cechy socjodemograficzne
Kobiety Mezczyzni
(n=2582) (n=1347)
Wiek w latach
$rednia + odch.standardowe 33+9 32+9
(mediana) (mediana 33) (mediana 28)
Wyksztatcenie
Brak/podstawowe 9% 12%
Srednie (w tym studenci) 57% 56%
Wyzsze 34% 32%
Zatrudnienie
Pracuje 59% 70%
Nie pracuje 41% 30%
w tym renta 10% 7%
studenci 23% 24%
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Tabela 3. Informacje o zwigzkach i aktywnosci seksualnej

Kobiety Mezczyzni
(n=2582) (n=1347)
Stan cywilny/zwigzek
Stabilny zwigzek/matzenstwo 43% 47%
Niestabilny zwigzek/matzenstwo 26% 21%
Nie jest w zwigzku 31% 32%
Nie ma kontaktow seksualnych 39% 35%
Ma kontakty seksualne 60% 64%
Dtuzszy zwigzek 55% 53%
Przelotne, przypadkowe 3% %
Przelotne oraz dtuzsze 2% 5%
Wyniki

W grupie 3 929 pacjentéw (2 582 kobieti 1 347 mezczyzn,) leczonych na oddziale
dziennym ($redni wiek kobiet to 33 lata, mezczyzn — 32), stwierdzono znaczne (sig-
gajace ponad 50% badanych) rozpowszechnienie objawodw i probleméw dotyczacych
seksualno$ci oraz innych objawow zaburzen nerwicowych. Dolegliwo$ciom tym towa-
rzyszylo zgtaszanie przez pacjentow w ankietach zyciorysowych wydarzen urazowych
o roznej czestosci (od wzglednie rzadkich (4% kobiet) przypadkow kazirodztwa lub
jego proby do poczucia braku uswiadomienia seksualnego przed osiagnigciem wieku
dorostego u ponad 20% badanych).

Analizy regresji logistycznej wskazaty na istotne powigzania migdzy analizowa-
nymi wydarzeniami a objawami, np. brak zadowolenia z zycia seksualnego u kobiet
wspolwystepowat z karaniem za masturbacj¢ lub zabawy seksualne w dziecinstwie
(iloraz szans wynoszacy 2,13, u m¢zczyzn 1,92). Wybrane — inne niz seksualne — ob-
jawy typowe dla niektdrych zaburzefn nerwicowych, takich jak np. lgk napadowy, nie
wigzaty si¢ w tak wyrazny sposob z obciazajacymi okoliczno$ciami zyciowymi.

Tabela 4. Dysfunkcjonalne wychowanie i inne urazy seksualne

Kobiety Mezczyzni
(n=2582) (n=1347)

Uswiadomienie seksualne przed 18 r.z.

Catkowicie uéwiadomiony/a 23% 22%
Czesciowo uswiadomiony/a *30% *27%
Raczej nie uswiadomiony/a 26% 28%
Zupelnie nie uswiadomiony/a 21% 23%

Stosunek opiekunéw do masturbaciji lub zabaw seksualnych

Nie byto masturbacji ani zabaw seksualnych ***69% ***34%
Nie karano, cho¢ wiedziano o tym zachowaniu ***26% **61%
Karano za masturbacje lub zabawy seksualne 5% 5%

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Rozpoczecie wspotzycia, wiek inicjacji seksualnej

Dotychczas nie wspotzyt(a) **14% **18%
Inicjacja przed 14 r.z. 1% 1%
Inicjacja w wieku 1416 lat *6% *8%
Ocena inicjacji seksualnej

Raczej chciana inicjacja “*64% “*76%
Inicjacja raczej niechciana “**17% ***4%
Inicjacja miafa charakter gwattu **4% **1%

Kazirodztwo lub jego préba

Miato miejsce kazirodztwo lub jego préba | 4% 3%

% p <0,0005, ** p < 0,005, *p < 0,05 dwustronny test dla dwoch wskaznikéw struktury

Jak wynika z tabeli 4, (a takze z uprzednich publikacji [3]), represyjnego stosunku
rodzicdéw lub opiekunéw wobec masturbacji lub zabaw seksualnych doswiadczyto 5%
pacjentow (niezaleznie od plci). Przypuszczenie, ze wiedziano o tych zachowaniach,
ale nie karano za nie, zostato zgloszone przez istotnie wigkszy odsetek mezczyzn (p <
0,0001). Badani mgzczyzni istotnie rzadziej (p < 0,005) niz kobiety przeszli inicjacjg.
Rozpowszechnienie zdecydowanie przedwczesnego rozpoczecia zycia seksualnego
W postaci pierwszego stosunku przed 14 r.z. byto wzglednie rzadkie, dotyczyto okoto
1% kobiet i mgzczyzn. Kobiety istotnie czgsciej (p < 0,0001) ocenity obecnie pierwszy
stosunek jako raczej niechciany lub majacy charakter gwattu. Az jedna piata sposrdd
pacjentek miata poczucie niechcianej inicjacji (lub zgwalcenia). Zblizony byt odsetek
kobiet i megzczyzn, ktorzy zgtosili bycie ofiarg kazirodztwa lub jego proby (4% vs 3%,
p > 0,05). Okoto potowy pacjentow zglosito poczucie, ze przed 18 r.z. catkowicie
lub czgsciowo nie zostato uswiadomionych, to poczucie byto nieco czgstsze wsrod
mezezyzn (47% vs 51%, p < 0,05) [3].

Tabela 5. Wystepowanie i nasilenie objawow z zakresu zdrowia seksualnego

Kobiety Mezczyzni
n = 2582 n=1347
OBJAWY odsetek cato$ci 66% 34%
Objawy dysfunkcji seksualnych
) . maks. nasilenie 19% 20%
Niezadowolenie z zycia seksualnego -
wystepowanie “*53% “*59%
- o maks. nasilenie **8% 1%
Trudnosci we wspotzyciu seksualnym -
wystepowanie “**25% “**36%
o . maks. nasilenie 7% 9%
Nieche¢ do kontaktow heteroseksualnych -
wystepowanie ***43% ***33%

dalszy ciqg tabeli na nastgpnej stronie
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Znaczne osfabienie lub utrata popedu maks. nasilenie "18% "'9%
seksualnego wystepowanie 53% 50%
Trudnosci w kontaktach maks. nasilenie 9% 8%
z osobami przeciwnej pici wystepowanie 41% 42%
Przykre uczucia zwigzane maks. nasilenie 3% 5%
z uprawianiem samogwattu wystepowanie *RrQOL Ry A
Objawy ,nieseksualne” — markery wybranych zaburzen nerwicowych
. , maks. nasilenie **9% **4%
Lek na otwartej przestrzeni -
wystepowanie “27% “21%
maks. nasilenie 26% 24%
Lek spoteczny -
wystepowanie 72% 74%
L maks. nasilenie “**18% “**10%
Ataki paniki -
wystepowanie “**51% **41%
. maks. nasilenie “*22% “*18%
Natretne sprawdzanie -
wystepowanie 65% 65%
o ) maks. nasilenie **5% **3%
Przejsciowy niedowtad -
wystepowanie *23% **19%
. maks. nasilenie *16% *13%
Bdle serca -
wystepowanie *63% *59%
) i maks. nasilenie 6% 5%
Biegunki -
wystepowanie 30% 31%
) maks. nasilenie 17% 16%
Lek hipochondryczny -
wystepowanie “*46% “**55%
) maks. nasilenie “**36% “**24%
Pesymizm -
wystepowanie “*81% “*74%

*p <0,05, **p < 0,005, ***p < 0,0005 — test dla dwoch wskaznikow struktury

Najczestsza skargg z zakresu zdrowia seksualnego (tabela 5) byto w badanej grupie
niezadowolenie z zycia seksualnego, ktérego zard6wno obecnos¢, jak i znaczna ucigzli-
wos¢ byty zglaszane przez najwyzsze odsetki kobiet i mezczyzn. Drugim symptomem
obecnym u przynajmniej polowy badanych byto ostabienie popedu seksualnego. Naj-
rzadziej zgtaszanym objawem byt dyskomfort towarzyszacy masturbacji. Mgzczyzni
zglaszali istotnie czgsciej niz kobiety niezadowolenie z zycia seksualnego (59% vs 53%,
p <0,05), trudnosci we wspotzyciu seksualnym (36% vs 25%, p < 0,05), dyskomfort
towarzyszacy masturbacji (22% vs 9%, p < 0,05). Kobiety cze$ciej zgtaszaty niecheé
do kontaktéw heteroseksualnych (43% vs 33%, p < 0,05), takze w maksymalnym
nasileniu. W zakresie 9 objawow nieseksualnych najczgsciej wystgpowaly pesymizm

oraz Igk spoteczny (u ponad 70% badanych).
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Tabela 6. Powigzanie urazowych wydarzen z dziecinstwa pacjentek, z objawami dysfunkcji
seksualnych oraz nieseksualnych symptomow zaburzen nerwicowych

: g £ 4
' (=} N
S = = = A = = = T 2
< Z 2¢ 5 s = 5 RES
2 Y c3 o kst s N 2 8=
> @ g 2 © N = 3] S =)
Q = © = £ S = o £ T D
o () N © © = ==
= = o Qo g % o'© % & % > E g
28 | 85 | &8 3 S | 81 | 28| 2% | g2
SE | SE | &8 2 = £x | 28 | 25 | 28
Objawy dysfunkcji seksualnych
L‘“;;gg"‘”"'e”ie 073 | 151 | 213 | 034 | 174 | 167 | 167 | 241+ | 182+
nego | (061-0.88)|(1.25-1,83) (1.46-3,13) (0.27-0.43) (078-3.88) (1,18-237){1,35-2.08 (1.39-3.21) (1.20-2.74
Tg‘édcggic' 063 | 173% | 122 | o049% | 101 | 185 | 163 | 197 | 136
podczas (0,50-0,79) |(1,42-2,13)|(0,83-1,80)| (0,12-0,28)|(0,47-2,18)|(1,31-2,61){(1,312,03)| (1,33-2,93) |(0.90-2,07)
I’:‘(‘)‘;f:ftf)d" 080 | 150% | 119 | 051 | 120 | 154 | 152% | 121 124
(0,66-0,97) |(1,24-1,81)|(0,84-1,70)| 0,40-0,65)|(0,56-2,58)|(1,10-2, 15){(1,24—1,86)| (0,82—1,78) (0,84-1,82)
seksualnych
f{?}i’fégﬁ enie 075 | 1,58 106 | 029" 177 142 | 1,50 1,29 1,04
niejsz (0,62-0,90) |(1,30-1,91)|(0,74—1,50)| (0,23-0,37) |(0,79-3,95)|(1,01~1,99){(1,22—1,85)| (0,871,91) [(0.71~1,53)
pozadania seks.
L’ﬁggf:ﬁ;ch 067 | 131 | 147 | 235 | 070 119 | 1,06 173 | 157
o ormaeiana | (©/56-0.82)[1,09-1,59) (1,04-2,09) (1.87-2.94) (0.31~1.56) (0.85-1.66)(0.86-131) (1,17-255) (1.06-231)
Exiskz(’amnfm 086 143 | 239 | 182 | 073 081 1,08 104 | 220"
azany | (0.691,18) |(0,83-1,54)|(1,52-3,75)|(1,32-2,51)|(0,17-3,11)|(0,44-1,48){(0,77-1,52) (0.,55-1,98) |(1,33-3,65),
z masturbacjg
Objawy ,nieseksualne” — ,,markery” wybranych zaburzen nerwicowych
Leknaotwarte] | 0,65% | 128 | 081 | 068~ | 112 | 149 | 118 113 0.80
przestrzeni (0,52-0,81) |(1,04-1,57)|(0,54-1,22)| (0,52-0,89)| (0,49-2,58)|(1,05-2,12) (0.95-1,48)| (0,741,72) [(0,51—1,27)
ek soofenn 079 114 213 0,07 124 093 | 127 | 357 143
gkspoleczny | 4 58”1 08) |(0,81-1,60)((0,934,90)|(0,66-1,41)|(0,295,26)|(0,53-1,65)(0,86-1,86)|(1,12-11,35)|(0,66—3,12)
Ataki oanik 072 | 136 | 124 | 062* | 089 119 | 119 147 114
p (0,60-0,87) |(1,13-1,65)|(0,87—1,76)| (0,50-0,78) |(0,41~1,91)|(0,85-1,66){(0,.97—1,46)| (0,99-2,19) |0.77-1,68)
Natretne spraw- | 0,65 | 152 | 086 | 047 | 126 093 | 147 162° 078
dzanie (0,54-0,79) |(1,23-1,87)|(0,60-1,24)| (0,38-0,59) |(0,55-2,89) |(0,66-1,32){(0,94—1,45)| (1,04-2,52) [0,52-1,16)
Przejsciowy 062% | 136™ | 100 | 054 | 074 102 | 113 104 141
niedowlad (0,49-0,78) |(1,10-1,68)|(0,95-1,05)| 0,40-0,73)|(0,28—1,96)|(0,681,53){(0,901,44) (0,671,60) [0,92-2,16)
B6le sorce 078 | 134 | 102 | 047 | 099 091 | 128 134 079
(0,65-0,95) [(1,09-1,63)|(0,69-1,52)|(0,37-0,58)| (0,42-2,32)|(0,65-1,29)(1,03-1,59)| (0,88—2,03) [(0,54—1,18)
Siecunki 102 104 139 0,80 081 089 | 09 143 0.94
9 (0,81—1,28) |(0,86-1,27)| (0,96-1,99)| 0,62-1,02) |(0,34-1,91)|(0,61-1,28){(0,76-1,20)| (0,96-2,14) [(0,62-1,43)
Lekhipochon- | 0,61 | 1.7 092 | 045% | 081 131 | 139% | 123 092
dryczny (0,51-0,74) |(0,97-1,42)|(0,64-1,31)| (0,35-0,57)|(0,37-1,74)|(0,94—1,83){(1,13-1,71) (0,84—1,81) [(0,62-1,36)
Sesymiam 086 1,00 137 0,97 100 112 | 142 143 122
y (0,68-1,08) |(0,99-1,01)|(0,84-2,26)|(0,73-1,28)| (0,86-1,17){(0,72=1,74){(1,06-1,89)| (0,82—2,49) [(0,72-2,06)

W tabeli zamieszczono ilorazy szans (wspotczynniki OR) obliczone dla 95% przedziatéw ufnosci,
istotnos¢ statystyczna ich oszacowania oznaczono: * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p < 0,0005
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Dane zawarte w tabeli 6, dotyczace grupy pacjentek, wskazuja na wigksza ilo§é
istotnych statystycznie powiazan urazowych wydarzen i obciazajacych okolicznosci
zyciowych z dziecinstwa i adolescencji osob badanych z 6 objawami i problemami
seksualnymi niz takich powiazan dla 9 objawow ,,nieseksualnych”. Nie stwierdzono
zadnych powiazan dla biegunek, dla kilku objawow jedynie marginalne. Wyraznie
urazowa sytuacja ,,wychowawcza”, jaka bylo w zakresie seksualnos$ci karanie za
masturbacje¢ lub zabawy seksualne, nie wiazata si¢ z zadnym analizowanym niesek-
sualnym objawem zaburzen nerwicowych. Obciazenie pacjentek zupelnym brakiem
uswiadomienia seksualnego w dziecinstwie i adolescencji oraz okoliczno$¢ sprzyjajaca
— catkowite ich us§wiadomienie (dwie skrajne sposrod 4 odpowiedzi na pytanie Ankiety
Zyciorysowej) — wiazaly sig istotnie z 4 z 5 objawow seksualnych (poza masturbacija),
natomiast tylko z5 z 9 objawow nieseksualnych (prawdopodobnie wskazujac na
ogo6lnie niesprzyjajace adaptacji do rozwoju psychoseksualnego — szczegdlnie kobiet,
lecz nie mezczyzn (tabela 7).

Tabela 7. Powigzanie urazowych wydarzen z dziecinstwa pacjentow plci meskiej z objawami
dysfunkeji seksualnych oraz nieseksualnych zaburzen nerwicowych

. , L N o
> o E 3 k=) g = S s 3 3o
@ = < 2 k= s . c E T2
S @D > N g o © © © © & © 2 = N
g c 5 2o = = i) Eole] o= E3g
2z | 88 §3 a 8 82 85 88 ofcs
38 | 3¢ | ¢ 2 2 e | 22 | 2§ 8%
Objawy dysfunkcji seksualnych
rz\liieyzcaigowolenie 0,58 | 191 192* 083 245 0,96 1,44 (g'gg_ 1,72
oksusinego |(0:45-0.76)(145-2,52) (1.12-3.29) (062-109) (0.80-7 49) (0.65-144) 082-253)| ') | (08535
g;‘édcg‘;ssc' 058 | 134 | 130 | 033 | 228 144 | 074 1,08 1,32
P e (0,44-0,78)|(1,03-1,74)|(0,79-2,11)|(0,23-0,47)/(0,89-5,83) | (0,96-2,17)|(0,42-1,32)|(0,26-4,55)|  (0,69-2,55)
Egif:ﬁ‘;;" 070" | 156 | 179 | 078 2,08 079 \A 2,06 1,07
(0,53-0,93)|(1,20-2,03)|(1,10-2,90) (0,58-1,06)|(0,82-5,27)|(0,51—1,24) (0,51-8,30)| (0,54-2,10)
seksualnych
Znaczne k- kkk * kkk
gmnigjszenie |, gbs-so 84)|(1 o 13)|(1 112’%, 04) (003’;?0 sn1 VAo 6(())—819 3)|(0 613917 80)|(0 1335 %) (0 3%—712 3)
pozadania seks. |’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
[Trudnosci
kontaktach | 0,58"* | 1,61 | 096 | 294" | 068 0,56* 1,03 2,28 1,38
b plcia prze-  |(0,44-0,76)|(1,25-2,09)((0,59-1,56)|(2,20-3,92)|(0,25-1,82)| (0,36-0,87)| (0,6 1-1,74)|(0,54-9,61)|  (0,72-2,62)
iciwng
Exisa'l‘z"amn;"“ 0,74 1,56* 155 | 312 | 101 0,68 149 212 2,11%
D atbaciy|(0:53-1102)((1,16-2,08) (091-2,63) (2.32-421) 0,45-226) (0.40-1,16) (0.83-266) (0.50-8.98)|  (1.07-4,13)
Objawy ,nieseksualne” — ,markery” wybranych zaburzen nerwicowych
Lek na otwartej | 0,85 0,98 100 | 053 | 142 127 130 2,22 0,83
brzestrzeni  |(0,61-1,17)|(0,71-1,35)|(0,62-1,94)(0,36-0,79)|(0,50~4,02)((0,79-2,02) (0,71-2,37)| (0,53-9,35)|  (0,36-1,90)
0,71 111 0,56 115 0,65 2,51 0,87
Lek spoleczny | g 49_1 04)|(0,74-1,67)|(0,30-1,05)[(0.74-180)| VA |037-1.12)|077-812] VA | (033-228)

dalszy ciqg tabeli na nastgpnej stronie
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e oani 106 | 110 | 095 | o067 | o071 | 187 | 181 | 144 117
P (0,82-1,38)|(0,85-1,43)|(0,58-1,57)(0,50-0,89)|(0,27-1,92) (1,25-2.,80)|(1,07-3,08)|(0,36-5,79)  (0,61-2,24)
Natrgtne spraw-| 074" | 147 | 095 | 103 | 083 | 132 | 08 | 053 0,58
dzanie (0,56-0,96)|(0,89-1,53) (0,58-1,57){(0,76-1,39)|(0,32-2,16)|(0,85-2,05)|(0,50-1,49)|(0,13-2,13)| ~ (0,30-1,11)
Przejéciowy 102 | 110 | 107 | o043 | 165 | 185 | 088 (127%_ 049
riedowlad |(0.74-1,42)(0,80-1,51) (0.58-196) (0.27-0,68) (058468 (118-280) 044-1.77) I | (0.17-140)
6o sorca 084 | 09 | 136 | 049 | o087 | 17 | o074 | 147 040°
(0,65-1,08){(0.74-1,24)(0,82-2,26){(0,37-0,64) (0,34-2,22)|(1,14-2,75)| (0.44-1,25) (0,28-4.90)|  (0,20-0,77)
Siocunid 199 | 102 | 127 | o7 | o064 | 155 | 140 (8*988_ 0,70
9 (0.90-1,56)|(078-1,34) 0.77-2,11) (0.55-1,04) 021-197)1.03-2.34) 081-242) e | (0:38-148)
Lekhipochon- | 072 | 081 | 086 | 052 | o041 | 151 | 147 | 137 073
dryczny (0,55-0,93)|(0,63-1,04)|(0,53-1,40)|(0,40-0,69) (0, 15-1,09) (0,992,29)|(0,69-2,00){(0,33-5,76)| (0,38-1,40)
osumiam 099 | 142 | 175 | 101 | 178 | 150 | 12 (g’;‘g_ 114
Y (0.81-1,22) (1,05-194) (0.93-331)(042-2.43) (051-6,19) 091250) 086232 §0 | (054-244)

W tabeli zamieszczono ilorazy szans (wspotczynniki OR) obliczone dla 95% przedziatéw ufnosci,
istotno$¢ statystyczng ich oszacowania oznaczono: * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p < 0,0005

Dane dotyczace grupy mezczyzn (tabela 7), w wigkszym nawet stopniu niz dla
grupy kobiet (tabela 6), wskazuja na wigksza ilo$¢ statystycznie istotnych powiazan
wydarzen urazowych z dziecinstwa z zakresu zycia seksualnego z szeScioma obja-
wami 1 dysfunkcjami dotyczacymi seksualnos$ci niz dziewigcioma innymi objawami
,markerowymi” dla innych obszaréw zaburzen nerwicowych. Takze ochronny, ko-
rzystny zwiazek sprzyjajacej okolicznosci, jaka jest pelne u§wiadomienie seksualne
z nieobecnoscia dolegliwosci, odnotowano znacznie rzadziej dla symptomow innych
niz seksualne. Uwage zwraca takze niepowiazanie badanych wydarzen urazowych
z dziecinstwa i adolescencji pacjentoéw —mezczyzn z objawami lgku spolecznego oraz
leku na otwartej przestrzeni.

Istotne statystycznie powiazania mi¢dzy niechciang inicjacja seksualna (opisywana
jako ,raczej” niechciana oraz jako ,,majaca charakter gwattu”) zaobserwowano dla
wigkszo$ci objawow 1 dysfunkeji seksualnych w grupie kobiet (tabela 6), lecz juz nie
W grupie mezczyzn (tabela 7), natomiast dla objawow ,,nieseksualnych” w nielicznej
jednak grupie mezczyzn wyrdznia si¢ bardzo znaczne ryzyko niedowtadow konwer-
syjnych (OR = 7,22, p < 0,05); takim wyr6znionym symptomem wysokiego ryzyka
w grupie zgwalconych podczas inicjacji kobiet wydaje si¢ natomiast Igk w sytuacjach
spotecznych (OR = 3,57, p < 0,05).

Rozpoczecie wspotzycia seksualnego przed 14 r.z. nie zdarzato si¢ wystarczajaco
czegsto, aby powiazania go dotyczace uzyskaty istotnoSci statystyczne ani w odniesie-
niu do objawow seksualnych, ani analizowanych symptoméw nieseksualnych. Godne
uwagi wydaje si¢ jednak, ze w grupie mgzczyzn rozpoczecie wspotzycia w wieku
14—16 lat nie wiazalo si¢ ze wzrostem wspotwystepowania zadnej z 6 analizowanych
dolegliwosci seksualnych, wiazato si¢ natomiast z jego wzrostem czterech objawow
nieseksualnych (prawdopodobnie z uwagi na odmienne przezywanie inicjacji zaleznie
od pfci — ambiwalentnie przez kobiety, natomiast jako sukcesu — przez mgzczyzn).
W tym konteks$cie takze nie jest zaskakujace, Ze wezesna inicjacja megzczyzn wigzata
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si¢ z istotnie mniejszym ryzykiem ,,lgku przed kontaktem z plcia przeciwna” (OR =
0,56; p < 0,01). Pacjenci obojga pici, ktorzy nie przeszli jeszcze inicjacji, obciazeni
byli wigkszym ryzykiem dwoch objawow: trudnoséci w kontakcie z plcia przeciwna
i dyskomfortu zwigzanego z masturbacja, jednakze w odniesieniu do pozostatych
czterech objawow seksualnych oraz dziewigciu objawow nieseksualnych ryzyko ich
wystepowania okazalo si¢ niezmienione lub nawet mniejsze (prawdopodobnie nie
weszli oni w niektdre rodzaje blisko$ci z innymi osobami, wiazace si¢ bezposrednio
z narazeniem na te dolegliwosci, takie jak bol przy stosunku).

W celu sprawdzenia rzetelnoSci wynikdw, a szczegolnie ich niezaleznosci od
potencjalnie zaktocajacych czynnikow socjodemograficznych, takich jak np. wiek,
stan cywilny, do§wiadczenia seksualne, okresu zbierania danych itp., przeprowadzono
analizy przedstawionych powyzej powiazan w podgrupach utworzonych z uwagi na te
zmienne. Ograniczono si¢ do prezentacji wynikow tych analiz jedynie dla objawu nieza-
dowolenia z zycia seksualnego w grupach kobiet i mgzczyzn (tabele 8 1 9). Dominujaca
obserwacja dla wszystkich skontrolowanych czynnikow okazuje si¢ ich marginalny
wplyw na przedstawiony wcze$niej obraz, a zarazem wpltyw spojny z obiektywnymi
okoliczno$ciami 1 wiedzg kliniczna (np. pewne powiazania okazaty si¢ silniejsze dla
grupy os6b wychowanych w matych miejscowosciach i na wsiach).

Tabela 8. Powigzania niezadowolenia z zycia seksualnego z urazowymi wydarzeniami
w grupie kobiet (po skontrolowaniu, ze wzgledu na wybrane cechy socjodemograficzne)

=} — = o
b 2 > N 3 < 3 83
S€ |SESE| g% | 2 | B§ | £5 | 228
= S S =" S &~ = < T 5 EN S
88 |£g82| €3 ol 238 8% | g£8
o= T oD £ N oI 2.9 o S TSEQ
25 X 35S o o > o= 5 =N -2
N3 = = = 5 = o
Kobiety — facznie 151 2,13 174 1,67+ 1,67 2,11** 1,82
Y~ (1,25-1,83) | (146-3,13) | (0,78-3,88) | (1,18-2,37) | (1,35-2,08) | (1,39-3,21) | (1,20-2,74)
1,97+ 3,69 0,85 140
Leczone przed 19911 | 4 57 5 85y | (149-9,10) | (0,12-6,05) | (0.65-301) | =~
137 1,91* 2,06 1,81 1,82 1,83* 1,84*
Leczone po 1990 1 4 09”1 72) | (124-2.92) | (0,84-5,04) | (1.22-2,69) | (1,40-2,35) | (1,10-3.04) | (1,18-2,88)
. 1,08 1,89 2,04 152 150 2,20 117
Miodsze niz 26 lat (0,65-1,74) | (0,85-4,20) | (0,34-12,34) | (0,83-2,78) | (0,89-2,54) | (0,71-6,82) | (0,53-2,57)
. 1,475 2,15+ 1,60 1,90 1,30* 1,93 2,19
Starsze niz 25 lat (1,19-1,82) | (1,38-3:35) | (0,65-3.95) | (1,22-2.96) | (1,04-1,63) | (1,22-3,04) | (1,32-3,63)
Pracuiace 1,58 2,07 2,08 1,74* 1,55* 2,03+ 2,42+
A (1,26-198) | (1,31-3,27) | (0,74-5,:86) | (1,11-2,74) | (1,21-1,98) | (1,26-3,27) | (1,42-4,11)
. 1,80 2,02" 1,90 130 1,80 191 2,35"
Pracownice umystowe | 4 35 5 46) | (1,13-3,60) | (049-7,39) | (0.70-241) | (1,30-2.48) | (0,99-3,71) | (1,174,72)
Pracownice fizveane 143 2,61 2,52" 1,18 133 319
y (0,88-2,32) | (0,82-8,29) (1,14-5,60) | (0,71-1,97) | (0,50-3,54) | (0,8711,71)
Studentc 1,08 2,00 156 2,27* 0,96 0,68
(0,56-2,00) | (0,78-5,10) (0,504,89) | (1,13-4,56) | (0,06-15,72) | (0,27-1,75)

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Wychowane 1,18 2,63** 0,89 1,78 1,38 1,47 1,15
w wielkim miescie (0,89-1,56) | (1,47-4,70) | (0,31-2,57) | (1,15-2,76) | (1,02-1,88) | (0,78-2,77) | (0,65-2,03)
Wychowane w matym 1,87 1,79% 4,63 1,55 1,96*** 2,72* 2,94*
miescie lub na wsi (1,43-2,45) | (1,08-2,98) | (1,02-21,02) | (0,86-2,79) | (1,46-2,63) | (1,53-4,84) | (1,57-5,51)
Pann 1,08 1,83 1,33 1,81% 1,39 1,34 1,27
Y (0,74-157) | (1,02-3.27) | (0,33-5,36) | (1,02-3,20) | (0,94-2,04) | (0,65-2,78) | (0,64-2,49)
Mezatki, rozwédki 1,51% 2,54* 1,90 1,60 1,66*** 2,51 2,25*
i wdowy (1,20-1,90) | (1,49-4,32) | (0,68-531) | (1,02-2,50) | (1,28-2,16) | (1,45-4,35) | (1,30-3,92)

o 0,88 1,63 ) ) . .

Dziewice (0,42-1.84) | (0,64-4,18) nie dotyczy | nie dotyczy | nie dotyczy | nie dotyczy
. 1,50* 2,88** 1,20 1,09 1,66 2,15* 1,61
Dlugotrwaly zwiazek | 4 16 1 95) | (1,52-5,47) | (040-3,60) | (0.71-1,68) | (1.25-2,21) | (1,144,06) | (0,89-2,91)
Czeste stosunki 1,64* 2,98* 0,93 1,31 1,75 2,09 1,29
¢ (1,22-2,20) | (147-6,06) | (0,28-3,07) | (0,83-2,07) | (1,27-2,40) | (1,03-4,24) | (0,70-2,39)
Obecnie bez kontaktow 1,32 1,82* 1,31 3,21%* 1,50* 2,41* 1,64
seksualnych (0,96-1,81) | (1,04-3,16) | (0,26-6,52) | (1,57-6,59) | (1,06-2,14) | (1,24-4,70) | (0,86-3,15)
Dzietne 1,37* 2,24* 2,36 1,67 1,52%* 2,52* 2,06*
(1,07-1,75) | (1,25-4,03) | (0,65-8,49) | (1,03-2,71) | (1,15-2,01) | (1,41-4,50) | (1,12-3,79)

Bezdzietne 1,31 2,25* 1,26 1,68 1,61 1,34 1,59
(0,94-1,82) | (1,34-378) | (0,40-3.94) | (1,00-2,81) | (1,14-2,27) | (0,68-2,64) | (0,88-2,86)

W tabeli zamieszczono ilorazy szans (wspotczynniki OR) obliczone dla 95% przedziatow ufnosci,
istotno$¢ statystyczng ich oszacowania oznaczono: * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p < 0,0005
(--- oznaczono sytuacje, gdzie niemozliwe bylo obliczenie wspolczynnikow OR)

Tabela 9. Powigzania niezadowolenia z zycia seksualnego z urazowymi wydarzeniami w gru-
pie me¢zezyzn (po skontrolowaniu, ze wzgledu na wybrane cechy socjodemograficzne)

e, | &5 s g £z | 88
cg << SN z S o E Koy
22 NNE 85 s © £ 5 | E24
_-_ o o . o= (&)
28 | 537 | % | 5% | 82 | %= | s8¢
NS 298 s e £2 =g =3
~ 8 ~ 8 =S = o~ o8 o 2
8 €3 N 2 °° | X8
L . 1,91+ 192* 2,45 0,9 144 2,08 172
Mezczyzni~tacznie | 4 45 5 59) | (1,12-3,29) | (0,80-7.49) | (0,65-1,44) | (0,82-2,53) | (0.42-10,38) | (0,85-3,51)
Leczeniorzed 1901 | . 198" 213" 2,95 0,84 173 183 323
P | (1,31-2,99) | (1,01-4,47) |(0,62-14,07) | (0.47-1,51) | (0,65-4,56) | (0,35-9,54) | (0,91-11,50)
Leczeni 001990 1,86* 174 2,01 1,11 130 117
P ] (1,28-2,69) | (0,79-3,82) | (4,03-10,07) | (0,62-1,97) | (0,65-2,58) (0,49-2,83)
. 3,68 3,60 3,83 383
Miodsi niz 26 lat (094-1435) | (030-4352)| ™~ |(063-2318) " (083-23,18)
. 1,75 152 0,90 0,68 169
Starsiniz 25 at (095-325) | (041-5.74) | (0,08-10,13) | (038-1.21) | 045-626) | ™
Pracuiac 1,68* 1,83* 425 1,00 145 129 196
Jacy (1,24-2,27) | (1,02-3,28) | (0,95-18,95) | (0,76-1,32) | (0,76-2,75) | (0,23-7,08) | (0,83-4,66)
. . 131 2,51 1,36 1,51 1,09 1,08 136
Pracownicy umystowi | o 85"5 13) | (0,93-6.79) | (0,26-7,14) | (0,62-3,68) | (0,36-3,25) | (0,10-12,08) | (0,26-7.14)

dalszy ciqg tabeli na nastgpnej stronie
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Pracownicy fizyczni 2,05™ 1,42 0,89 1,25 2,30
(1,32-3,17) | (0,62-3,22) (0,49-1,61) | (0,54-2,89) (0,83-6,38)
Studendi 4,39* 1,97 1,64 0,53 1,09
(1,70-11,33) | (0,49-7,92) |(0,14-18,71) | (0,09-3,31) | (0,23-5,06)
Wychowani 2,04%* 1,35 347 1,14 1,60 2,77 1,15
w wielkim miescie (1,35-3,10) | (0,69-2,63) |(0,40-29,96) | (0,65-1,98) | (0,77-3,32) | (0,31-24,98) | (0,41-3,21)
Wychowani w matym 1,82% 3,49* 2,12 0,78 1,23 1,40 2,43
miescie lub na wsi (1,26-2,63) | (1,31-9,28) | (0,57-7,90) | (0,43-1,44) | (0,51-2,97) | (0,13-15,53) | (0,89-6,67)
Kawalerowie 255" 190 1,08 0,76 1,79 1,79
(1,67-3,90) | (0,78-4,64) | (0,18-6,55) | (0,37-1,53) | (0,73-4,40) (0,73-4,40)
Zonaci, rozwodnicy 1,52* 1,91 3,75 1,07 1,24 1,01 1,69
i wdowey (1,05-2,19) | (0,97-3,76) |(0,82-17,08) | (0,65-1,78) | (0,60-2,55) | (0,29-3,47) | (0,52-5,45)
o 347 1,88 . . . . 1,65
Przed inicjacjq (1,62-6,20) | (0,56-6,31) nie dotyczy | nie dotyczy | nie dotyczy | nie dotyczy (0,40-6,79)
Diugotrwaly zwiazek 1,41 1,94 2,62 0,97 1,04 1,55 1,73
9 y ZWiag (0,97-2,04) | (0,97-3,87) | (0,71-9,64) | (0,57-1,62) | (0,48-2,22) | (0,14-17,28) | (0,59-5,03)
Czeste stosunki 1,42 2,66* 3,46 1,05 1,06 1,69 1,71
(0,97-2,07) | (1,23-5,75) |(0,97-12,40) | (0,63-1,74) | (0,49-2,30) | (0,15-18,84) | (0,63-4,63)
Obecnie bez kon- 2,86 147 135 0,86 2,52 2,03 2,07
seksualnych (1,76-4,65) | (0,59-3,68) |(0,12-15,08) | (0,32-2,36) | (0,92-6,93) | (0,21-19,80) | (0,66-6,53)
Dzietni 1,55 1,68 2,59 1,03 1,07 1,28 1,29
(1,04-2,31) | (0,76-3,69) |(0,54-12,35) | (0,61-1,74) | (0,51-2,24) | (0,12-14,26) | (0,38-4,33)
Bezdzietni 2,29 2,15" 2,24 0,81 2,06 2,98 2,06
(1,56-3,36) | (1,03-4,51) | (0,45-11,21) | (0,42-1,57) | (0,85-4,97) | (0,33-26,92) | (0,85-4,97)

W tabeli zamieszczono ilorazy szans (wspotczynniki OR) obliczone dla 95% przedziatow ufnosci,
istotno$¢ statystyczng ich oszacowania oznaczono: * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p <0,0005
(--- oznaczono sytuacje, gdzie niemozliwe byto obliczenie wspotczynnikéw OR)

Dyskusja

Czynniki ryzyka dysfunkcji seksualnych i innych objaw6éw wchodzacych w sktad
zaburzen nerwicowych to nie tylko naduzycia seksualne w dziecinstwie czy wieku
dorostym. Zgodnie z teoria wieloczynnikowe;j etiologii zaréwno nerwic, jak i zaburzen
seksualnych, sa nimi takze niedostateczna edukacja seksualna, represyjne nastawienie
rodzicow i opiekundw wobec seksualnosci oraz inne niekorzystne wydarzenia zyciowe
z zakresu rozwoju seksualnego, takie jak np. niechciana inicjacja. Niniejsze badanie
potwierdza powiazanie takich okolicznosci, szczegdlnie silne z objawami seksualnymi,
a takze niektorymi nieseksualnymi, takimi jak lgk spoteczny u zgwatconych podczas
inicjacji kobiet lub niedowtad konwersyjny u mezczyzn. W tym zakresie uzyskane
wyniki sg zbiezne z pis$miennictwem, najczesciej jednak odnoszacym si¢ do najbardziej
urazowych przezy¢ z dziecinstwa, opisywanych za pomoca szczegdtowych narzedzi
badawczych i klinicznych (np. Childhood Trauma Questionnaire; Abuse Inventory),
ujmujacych nasilenie i lokalizacje¢ urazow w czasie, osoby sprawcow itp. [6, 52—-53].
Tymczasem wyniki niniejszej pracy pokazuja takze mozliwo$¢ przeprowadzenia anali-
zy danych uzyskiwanych od pacjentow podczas rutynowego wywiadu poprzedzajacego
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leczenie w codziennej praktyce. Informacje te sa mniej szczegdtowe i systematyczne
niz kwestionariuszowe, obejmuja tez okoliczno$ci pozornie mniej urazowe: takie jak
niedobory edukacji seksualnej (u§wiadomienia) czy tez przezywania inicjacji seksualnej
jako niechcianej, sa tez rzadziej omawiane w najnowszej literaturze przedmiotu (jak np.
karanie za masturbacj¢). Pomimo tego udato si¢ wykazac spdjne i istotne statystycznie
powiazania tych obciazen z obecnoscia objawow seksualnych i w mniejszym stopniu
nieseksualnych, co stanowi potwierdzenie ,,seksualnych” teorii nerwic formutowanych
m.in. przez psychopatologi¢ psychodynamiczna. Istotnym aspektem niniejszego bada-
nia wydaje si¢ znaczna liczebno$¢ grupy badanej, a zarazem oparcie na subpopulacji
pacjentow leczonych z powodu zaburzen innych niz seksualne. Pozwala to podkre-
§li¢ znaczenie zaro6wno cig¢zszych urazow (traumatic events), jak i niekorzystnych
wydarzen (adversities) zaktocajacych rozwdj psychoseksualny, w etiopatogenezie
nie tylko zaburzen seksualnych, lecz takze nerwicowych, w tym w ksztattowaniu ich
obrazu — w postaci zestawu objawoéw. Wyniki przemawiaja tym samym za zwigk-
szeniem nacisku w wywiadach wstepnych 1 innych narzedziach diagnostycznych
(np. kwestionariuszowych) na problematyke naduzy¢ seksualnych, kazirodztwa, jak
roOwniez mniej obecnych w literaturze aspektow wychowania, nastawienia rodzicow
i opiekunow, wieku i przebiegu inicjacji itp. Wyniki te sa zgodne np. z uzyskanymi
przez Martinsa i Abdo [54], wiazacych wigksza czgstos¢ zaburzen erekcji z brakiem
edukacji seksualnej oraz trudno$ciami rozpoczgcia zycia seksualnego.

Powiazanie objawow z bardziej wspotczesnymi wydarzeniami zyciowymi (dotycza-
cymi zwiazkow i zycia seksualnego) bedzie przedmiotem nastgpnych badan, podobnie
jak rozszerzenie analiz na oddziatywania jednoczesne wielu zmiennych.

Na koniec nalezy podkresli¢, ze analizowana grupa pacjentow nie jest reprezenta-
tywna dla lecznictwa psychiatrycznego (raczej dla dziennych oddzialow leczenia za-
burzen nerwicowych i osobowosci), jest stosunkowo mtoda (Srednia wieku wynosi ok.
30 lat) i wolna od powaznych schorzen somatycznych oraz intensywnej farmakoterapii.
Inne badania zazwyczaj dotyczyty réwniez ograniczonych populacji [18-19, 55] lub
poszczegolnych dysfunkeji [21, 56], rzadziej opisywaty wigksze grupy, np. wszystkich
ubezpieczonych z wigkszego regionu [18]. Z drugiej strony, badania wezszych i bar-
dziej homogennych grup pacjentéw umozliwig uogoélnianie wynikow takze w zakresie
oceny mechanizmow istotnych dla poszczegdlnych osob i przebiegow terapii.

Drugim istotnym ograniczeniem jest oparcie si¢ w tym retrospektywnym badaniu
na materiale kwestionariuszowym, stanowiacym mimo wszystko pewne uproszczenie
i przyblizenie pelnego wywiadu oraz badania psychiatrycznego lub psychologicznego.
Z drugiej strony, wielu pacjentéw preferuje udzielanie informacji dotyczacych sek-
sualnosci za posrednictwem kwestionariuszy, co powoduje konieczno$¢ ich adaptacji
i opracowywania takze dla zastosowania w terapii [4, 57].

Badanie niniejsze potwierdza opisywane przez wielu autorow w roznych grupach
i kulturach (za pomoca odmiennych narzedzi i metod) powiazanie urazéw seksualnych
réznego stopnia z objawami z zakresu seksualno$ci. Powigzanie to okazuje si¢ zgodnie
z oczekiwaniami silniejsze niz dla innych —nieseksualnych — objawow. Innym waznym
aspektem jest potwierdzenie tych obserwacji we wzglednie duzej grupie pacjentow
z rdznorodnymi zaburzeniami — przewaznie z grupy nerwic i zaburzen osobowosci.
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Drugim, jak si¢ wydaje, wartym uwagi aspektem jest udana weryfikacja hipotez za
pomoca statystycznej oceny ryzyka wspotwystegpowania prostego powiazania par in-
formacji: 1) pochodzacych z wywiadu wspomnien na temat obecnoéci poszczegolnych
wydarzen urazowych lub niekorzystnych okoliczno$ci zyciowych z 2) symptomami
zglaszanymi przez pacjentow przy przyjeciu w kwestionariuszach objawowych. Metoda
ta stwarza obiecujace mozliwosci dalszego zastosowania w analizach symptomatologii
nerwic, przygotowywanych do odrgbnych publikacji. Podobnie analizy potaczonego
wplywu licznych czynnikéw urazowych zawarte zostana w innym doniesieniu.

Whioski

1. Obecno$¢ niekorzystnych, traumatycznych wydarzen zyciowych dotyczacych
seksualnosci, niekoniecznie z grupy najcigzszych naduzy¢, lecz takze czynnikéw
ryzyka takich jak przezycie kazirodztwa, zbyt wczesne rozpoczecie wspotzycia,
niewystarczajaca edukacja seksualna w dziecinstwie i adolescencji, karanie dziecka
za masturbacj¢ lub zabawy seksualne, niechciana lub wymuszona inicjacja sek-
sualna, wiaze si¢ z istotnie czgstszym wystegpowaniem wigkszosci sposrod kilku
objawow z zakresu seksualnosci.

2. Dlawybranych, innych niz seksualnych, objawow zaburzen nerwicowych powiaza-
nie to nie okazato si¢ tak czesto istotne statystycznie, co pozwala przypuszczac, ze
wplyw obciazen urazami seksualnymi z dziecinstwa jest silny, jednakze koncentruje
si¢ — specyficznie — przede wszystkim na sferze dysfunkcji seksualnych.

3. Wyjatki od obserwacji opisanych w pkt. 2. wydaja si¢ istotne dla rozumienia
psychopatologii zaburzen nerwicowych, w tym réznic zwiazanych z plcia, np.
,reakcji” 0sob zgwatconych podczas inicjacji — niedowtadem u mezczyzn albo
lgkiem spotecznym u kobiet.

4. Wyrazne —cho¢ jedynie w grupie kobiet — powiazanie wspomnienia petnej edukacji
seksualnej w dziecinstwie i adolescencji z mniejszym ryzykiem wystgpowania
w wieku dorostym objawow nie tylko seksualnych lecz rowniez nieseksualnych,
wybranych objawdéw nerwicowych, jak réwniez zjawisko przeciwne — powiazanie
poczucia catkowitego braku ,,u§wiadomienia” z wigkszym ryzykiem dolegliwosci,
wskazuje prawdopodobnie takze na odmienna ,,pozycje startowa” rozwoju psy-
choseksualnego obu pici.

PODZIEKOWANIA: Konsultacje statystyczne dr Maciej Sobanski. Badanie bylo czesciowo reali-
zowane w ramach grantow: K/ZDS/000422 and 501/NKL/270/L (dr J.A. Sobanski), K/DSC/000018
(dr L. Miildner-Nieckowski) oraz K/ZDS/002318 (dr hab. K. Rutkowski).

TpaBMa'mtlecKne CEeKCyaJIbHbIC NEPEKUBAHUSA U KAPTHHAsI HEBPOTHYECKUX Hapymeﬂnifl

Conep:xanue

Berynuienne. 3BecTHBI MHOTOUHCIIEHHBIE JOKA3aTEIbCTBA BIMSTHNS TPABMAaTHIECKUX CUTYaIUH,
TaKMX KaK CEKCyasJbHas Harpys3ka B J€TCTBE, KOTOpas NPUBOAUT K HapyILIEHUSM — OCOOCHHO
HEICUXOTUYHBIX — & UMEHHO: CEKCyaJlbHbIX, HEBPOTUUECKUX U JIMYHOCTHBIX. [0 cero BpemeHu
H3BECTHO YTSDKEIEHHE PHCKA C KOMMYISAIMEH TpaBMAaTHUECKHX (PAaKTOPOB, HO MOCBSIICHO Mo
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BHHUMaHHUS HEKOTOPBIM OTPULIATEIbHBIM COOBITUSIM, TAKMX KaK OTCYTCTBHE CEKCYaJIbHOM 3IyKalliH,
HETaTHBHOE OTHOIICHUE ONIEKYHOB K IT00JIeMaM CeKCYaIbHOCTH U T.JI.

3aganue. [IpoBeicHNE OLICHKH PUCKA, CBI3aHHOTO C TAKUMH HEKOTOPBIMHU CHTYAIUSIMU B JICTCTBE
U [IO/IPOCTKOBOM BO3PACTE, OTHOCALIMXCS K CHMIITOMAM B PaJInyce CEKCyallbHOCTH U MHBIX oOacTeit
HEBPOTUYECKMX HapYIICHUI.

Metoa. CocyliecTBOBaHHE JaBHEHIINX )KU3HCHHBIX CUTYyallUil M aKTyaJbHO HACTOSIIHX
CHMIITOMOB HCCIIeIOBaHbI Ipu oMoty onpocuuka KO ,,0” u 6rorpaduueckrx aHKeT, 3aroIHIEMbIX
nepe;1 JIeYCHUEeM B THEBHOM OT/EJICHHH JICUCHHST HEBPO30B.

Pesyabrarsl. B rpynme 2582 sxenmuH u [ 347 My»XKYUH OTMEUCHO 3HAYUTEIHLHOEC HAKOTUICHHE
CHMIITOMOB, OTHOCSIIUXCS K CEKCYaJbHOCTH M MHBIX HEBPOTHYECKHX IPOSBICHUH. [lanmeHTsl
yKa3bIBaJM Ha TPaBMaTHUECKHE CHTYAIlMU PA3IMYHON YacTOTHl UX HaIH4us (OT OTHOCHUTEIHHO
PEZIKHX CITy4aeB KPOBOCMEIICHHS JI0 IOBOJIBEHO YaCTOTO OTCYTCTBHS CEKCYaIbHON OCBEIOMIHHOCTH).
AHanu3bl perpeccuy Moka3ajiy CyILIECTBEHHbIC CBSI3M MEX/Y aHAJIM3MPOBAHHBIMH COOBITHSIMU
U CHUMIITOMaMH, HII. OTCYTCBHE YIOBIETBOPEHUS CEEKCYaIbHOW JKH3HBIO Y B3POCIBIX JIOJCH,
a COITyCTBOBAJI )KCHIIMHAM C HAKa3aHHEM 3a JICTCKUE MTPhI CEKCYyallbHbIC HIIM MacTypOatuu. MHbie
QHAJIM3MPOBAHHbIC CUMIITOMBI T.H ,,HE CEKCyalbHbIe”, KaK HAI[PUMep MapakCU3MalbHbIN CTpax, HE
OBUTH CBSI3aHBI HETTOCPEACTBEHHO C TPAaBMATHUSCKUMH CHTYalUsIMU.

BoiBosibI. [IpHCTyTCTBHE HETaTHBHBIX YXKUHCHHBIX CHTYAIlUi OTHOCSIIUXCS K CEKCYallbHOCTH, HE
00513aTeIbHO BaXKHBIX HIL. IIEPerpy3KH, HO TAKMX KaK HeJOCTATOYHAs! CEKCyaslbHasl JTyKalys, HaKa3aHHue
pebeHKa 3a MacypOalnio WITH CEKCYyalbHbIC 320aBbl, HEMOTPEOHAsI pAHHSS MHUITUALIUS CEKCYaTbHOU
JKM3HH, CBSI3BIBAIOTCS ¢ OOJIEe YacThIM MOSBICHUEM OOJBIIMHCTBA AaHATM3UPOBAHHBIX CHMIITOMOB
B 001acTH cekcyanbHOCTH. bonee cialble CBA3M, YeM CEKCyallbHbIC, HEBPOTHYECKHX CHMIITOMOB
MI03BOJISIET IPE/IIOI0KHTH, YTO BINSHHE CEKCYaIbHBIX TPaBM B JAETCTBE, KOHIIGHTPHPYETCS, I.0. Ha
cthepe cekcyanbHBIX UCHYHKITHIA.

KiroueBble cjI0Ba: TPaBMaTHUECKUE NEPEKUBAHUS B JICTCTBE, CEKCyalbHbIC NUCQYHKIIH,
CHUMIITOMBI HEBPOTHYECKUX HApYIICHUH, KapTHHA HEeBPOTUYECKHUX HApYIIHWI, STHONATOTHE3,
(hakTOpEI prcKa

Sexuelle traumatischen Ereignisse und Bild von Neurosen. Symptome, die mit der Sexualitit
verbunden und nicht verbunden sind

Zusammenfassung

Einleitung. Es gibt viele Beweise zum Einfluss der ernsthaften traumatischen Ereignisse,
solcher wie sexueller Missbrauch im Kindesalter auf die Entstehung von Storungen: sexuelle
Storungen, Neurosen und Personlichkeitsstorungen. Bisher wurde die Erhhung von Risiko mit der
Anhidufung der traumatischen Faktoren nachgewiesen, aber man schenkte weniger Aufmerksamkeit
den ungiinstigen Ereignissen, solchen wie z.B. Mangel an Sexualbildung, negative Einstellung der
Betreuer gegeniiber der Sexualitit etc.

Ziel. Die Beurteilung von Risiko, das mit solchen ungiinstigen Ereignissen in der Kindheit und
Adoleszenz verbunden ist, und das die Symptome im Bereich der Sexualitdt und anderer Bereiche
der Neurosen betrifft.

Methode. Komorbiditit von ehemaligen Lebensumstéinden und aktuell auftretenden Symptomen
wurde mittels der Fragebogen KO ,,0 und Umfragen zum Lebenslauf untersucht, die vor der
Behandlung in der Tagesabteilung fiir Neurosenbehandlung ausgefiillt wurden.

Ergebnisse. In der Gruppe von 2582 Frauen und 1347 Ménnern wurde eine signifikante
Verbreitung der Symptome, die die Sexualitéit und andere Neurosensymptome betreffen, nachgewiesen.
Die Patienten meldeten traumatischen Ereignisse von unterschiedlicher Haufigkeit (von relativ
seltenen Fillen von Inzest bis viel hdufigerem Mangel an Sexualaufklarung). Die Regressionsanalysen
wiesen auf signifikante Abhidngigkeiten zwischen den analysierten Ereignissen und Symptomen hin,
z.B. Unzufriedenheit mit dem Sexualleben als Erwachsener trat bei Frauen auf, die fiir kindliche
Sexualspiele oder Masturbation bestraft wurden. Die anderen analysierten Symptome - ,,nicht sexuell®,
z.B. Panik, hingen so deutlich mit den belastenden Umstdnden nicht zusammen.
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Schlussfolgerungen. Die ungiinstigen Lebensereignisse, die die Sexualitit betreffen, und die
nicht immer sehr ernsthaft erscheinen, z.B. mangelnde Sexualaufklarung, Strafe fiir das Kind fiir
Masturbation oder Sexualspiele, ungewollte Sexualinitiation, hingen mit hdufigerem Auftreten
von den meisten analysierten Symptomen im Bereich der Sexualitdt zusammen. Ein schwécherer
Zusammenhang der anderen Neurosensymptome ldsst anzunehmen, dass der Einfluss der sexualen
Traumata aus der Kindheit sich hauptséchlich auf die Ebene der sexuellen Dysfunktionen
konzentriert.

Schliisselworter: Traumata aus der Kindheit, sexuelle Dysfunktionen, Symptome von Neurosen,
Neurosenbild, Atiopathogenese, Risikofaktoren

Les événements sexuels traumatisants et I’'image des troubles névrotiques.
Les symptomes liés et non liés avec la sexualité

Résumé

Introduction. Il y plusieurs preuves que les événements traumatisants tels que 1’abus sexuel
durant I’enfance causent plusieurs troubles, surtout non psychotiques : sexuels, névrotiques, de
personnalité. On a prouvé que I’accumulation des facteurs traumatisants augmente ce risque mais
on ne porte pas beaucoup d’attention aux événements défavorables tels que : manque de I’éducation
sexuelle, attitudes négatives des soignants envers la sexualité etc.

Objectif. Evaluer le risque résultant de tels événements défavorables durant ’enfance et
I’adolescence concernant les symptomes du champ de la sexualité et d’autres troubles névrotiques.

Méthode. On analyse la coexistence de ces circonstances défavorables du passe et la présence
actuelle des symptomes avec les questionnaires KO »0 » Symptom Checklist and Life Inventory,
effectués avant le traitement a 1’hopital de jour.

Résultats. Dans le groupe de 2582 femmes et dans le groupe de 1347 hommes on note la
prévalence signifiante des symptomes concernant la sexualité et les symptomes névrotiques. Les
patients examinés décrivent les événements traumatisants de diverse fréquence — de trés rares cas de
I’inceste jusqu’a trés fréquents cas du sentiment de manque de 1’éducation sexuelle. La régression
démontre les corrélations des événements analysés et les symptomes par ex. chez les femmes le
manque de la satisfaction sexuelle durant la vie adulte coexiste avec la punition de jeu sexuel durant
I’enfance ou la masturbation enfantine. Les autres symptomes — « non sexuels » par ex. attaque de
panique - ne se lient pas si fortement avec ces événements traumatisants.

Conclusions. La présence des événements traumatisants concernant la sexualité, pas
nécessairement les plus graves — les abus, mais seulement tels que : manque de 1’éducation sexuelle,
punition des jeux enfantins sexuels ou la masturbation enfantine, initiation sexuelle non désirée, se
lient avec la fréquence plus grande des symptomes examinés concernant la sexualité. Les relations
plus faibles d’autres symptomes névrotiques suggerent que les répercussions des traumatismes sexuels
durant I’enfance se concentrent principalement aux dysfonctions sexuelles.

Mots clés : traumatisme durant I’enfance, dysfonctions sexuelles, symptomes névrotiques, image
des troubles névrotiques, étiopathogénie, facteurs du risque
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