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Przemoc w rodzinie to zamierzone i wykorzystuj¹ce
przewagê si³y dzia³anie przeciw cz³onkowi rodziny, naru-
szaj¹ce prawa i dobra osobiste, powoduj¹ce cierpienie
i szkody. Charakteryzuj¹c przemoc w rodzinie nale¿y pod-
kre�liæ jej wa¿n¹ cechê, jak¹ jest intencjonalno�æ. Prze-
moc domowa jest zamierzonym dzia³aniem cz³owieka i ma
na celu kontrolowanie i podporz¹dkowanie ofiary. W wielu
badaniach potwierdzono wp³yw traumatycznych do�wiad-
czeñ na zdrowie psychiczne. Kobiety, przeciwko którym
stosowano przemoc, o wiele czê�ciej korzystaj¹ z opieki
medycznej, wymagaj¹ czê�ciej pomocy w trybie ostrym,
cierpi¹ z powodu nadu¿ywania alkoholu i leków, o wiele
czê�ciej podejmuj¹ próby samobójcze oraz czê�ciej wy-
magaj¹ leczenia psychiatrycznego. Negatywne prze¿ycia

s¹ jednym z czynników ryzyka depresji [1]. Wyniki ba-
dañ podkre�laj¹ wiêkszy wp³yw przemocy na zdrowie psy-
chiczne ni¿ fizyczne wykorzystywanych kobiet [2]. Urazy
powstaj¹ce w wyniku przemocy domowej s¹ jednymi z naj-
powszechniejszych traumatycznych wydarzeñ dotykaj¹-
cych cz³owieka. Urazowo�æ w wyniku przemocy domowej
wyró¿nia siê powtarzalno�ci¹ zdarzeñ urazowych. Ofiara
ma przed³u¿ony kontakt z prze�ladowc¹. Ofiary prze-
mocy domowej s¹ wielokrotnie nara¿one na urazy, które
spe³niaj¹ kryteria traumatycznego wydarzenia wg DSM-IV,
wymagane w przypadku rozpoznania zespo³u stresu po-
urazowego [3].

Powa¿ny uraz dotyka 1/3 ofiar, a 10�20% z nich cierpi
pó�niej na PTSD [4]. Czynnikami predysponuj¹cymi do
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STRESZCZENIE
Cel. Celem pracy by³a ocena wystêpowania i nasilenia aleksytymii oraz objawów zespo³u stresu pourazowego, a tak¿e oraz ocena

korelacji miêdzy nimi u kobiet � ofiar przemocy domowej.
Metoda. Grupê badan¹ stanowi³o 30 kobiet w wieku od 17 do 55 lat; �rednia wieku wynosi³a 37 lat. Badane osoby by³y mieszkankami

hosteli dla ofiar przemocy domowej. Do�wiadcza³y zarówno przemocy fizycznej jak i psychicznej.Obecno�æ i nasilenie aleksytymii oce-
niano za pomoc¹ 20-punktowej skali samooceny Toronto Alexithymia Scale. Diagnozê i nasilenie zespo³u stresu pourazowego opierano
na podstawie skali PTSD Interview (PTSD-I) autorstwa C.G. Watsona i wsp., 1991.

Wyniki. W badanej grupie kobiet, które do�wiadcza³y przemocy domowej, aleksytymiê i subkliniczn¹ aleksytymiê stwierdzono u 53%
ofiar. W badanej grupie ofiar przemocy domowej 97% mia³o objawy PTSD. A¿ 70% ofiar mia³o nasilenie objawów PTSD znaczne, bardzo
znaczne lub ekstremalne. Wy¿sza punktacja w skali aleksytymii wi¹za³a siê z wiêkszym nasileniem zespo³u stresu pourazowego.

Wnioski. U ofiar przemocy domowej czê�ciej zanotowano obecno�æ aleksytymii ni¿ w populacji ogólnej. Nasilenie cech aleksytymii
wi¹za³o siê z nasileniem objawów PTSD.

SUMMARY
Objectives. The aims of the study were, firstly, to assess the prevalence and severity of alexithymia and posttraumatic stress dis-

order (PTSD) symptoms in female victims of domestic violence, and secondly, to examine correlation between alexithymia and PTSD seve-
rity in this group.

Method. Participants in the study were 30 women aged 17 to 55 years (mean age 37 years), living in hostels for domestic violence victims.
They had experienced both physical violence and psychological abuse. The presence and severity of alexithymia were assessed using the
20-item self-rating Toronto Alexithymia Scale. For the PTSD diagnosis and severity evaluation the PTSD Interview (PTSD-I) by
C.G. Watson et al. (1991) was used.

Results. In this group of domestic violence victims 53% had alexithymia or subclinical alexithymia, and 97% were found to suffer from
PTSD symptoms. In as many as 70% of the victims PTSD severity was profound, very profound, or extreme. Higher scores on the alexithymia
scale were correlated with higher PTSD severity.

Conclusions. The prevalence of alexithymia among domestic violence victims was higher than that in the general population. The inten-
sity of alexithymia was correlated with PTSD symptoms severity.
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rozwoju PTSD w nastêpstwie doznanego urazu s¹: obec-
no�æ wcze�niejszego urazu w dzieciñstwie, zaburzenia oso-
bowo�ci, genetyczna podatno�æ na choroby psychiczne,
nieadekwatny system wspieraj¹cy, niekorzystny system we-
wnêtrznej kontroli, d³ugotrwa³e obci¹¿enie psychiczne,
nadu¿ywanie alkoholu [5].

Dotychczasowe wyniki badañ nad wp³ywem stresu na
zdrowie psychiczne cz³owieka wyra�nie wskazuj¹ na zna-
cz¹ce ró¿nice we wra¿liwo�ci, czy odporno�ci na stres po-
szczególnych osób. Podatno�æ na psychiczne urazy wynika
z bardzo ró¿norodnych czynników i dopiero suma wp³y-
wów doprowadza do ujawnienia siê zaburzeñ psychicz-
nych po do�wiadczeniu prze¿ycia traumatycznego. Jednym
z czynników ryzyka s¹ cechy osobowo�ci, m.in. aleksyty-
mia. Pod wp³ywem d³ugotrwa³ego stresu spowodowanego
najbli¿szym otoczeniem, osoby te nie potrafi¹ radziæ sobie
z silnymi uczuciami agresywnymi, nie potrafi¹ rozpozna-
waæ w³asnych uczuæ i prze¿yæ, maj¹ problemy z kontro-
lowaniem impulsów [6]. W wyst¹pieniu objawów PTSD
wa¿niejsze znaczenie mog¹ mieæ indywidualne ró¿nice
w odpowiedzi na traumatyczne wydarzenie ni¿ sama jako�æ
wydarzenia [7]. Obserwuje siê ró¿nice p³ci w czêsto�ci za-
chorowania na PTSD [8]. Kobiety (18%) czê�ciej reaguj¹
na traumê zespo³em stresu pourazowego, ni¿ mê¿czy�ni
(10%) [9]. U kobiet dwukrotnie czê�ciej rozwijaj¹ siê obja-
wy PTSD w wyniku przemocy stosowanej przewlekle [10].
Wyra¿ano pogl¹d, ¿e traumatyczne prze¿ycia mog¹ powo-
dowaæ nasilenie aleksytymii [11]. Tak¿e przemoc domowa
znacz¹co wp³ywa na wzrost aleksytymii u ofiar [12]. Obec-
no�æ aleksytymii ma wp³yw na stan zdrowia psychicznego
[12]. Aleksytymiê czê�ciej stwierdza siê u osób z osobo-
wo�ci¹ borderline, która powi¹zana jest z wykorzystywa-
niem seksualnym w dzieciñstwie [12]. W innych badaniach
stwierdzano wp³yw wykorzystywania seksualnego i nad-
u¿yæ w dzieciñstwie na wystêpowanie aleksytymii w wieku
doros³ym [13]. Wy¿szy poziom aleksytymii stwierdzano
tak¿e u ofiar gwa³tu [14]. Wiele badañ nad aleksytymi¹
dotyczy osób, które do�wiadczy³y ekstremalnych prze¿yæ,
jak: obóz koncentracyjny, wojna, czy nadu¿ycia seksualne
[14, 15, 16, 17].

Termin aleksytymia (z grec. a � brak, lexis � s³owo, thy-
mos � emocje), tzn. brak s³ów dla emocji, wprowadzony
zosta³ przez Sifneosa dla opisu specyficznego, psycholo-
gicznego defektu pacjentów z zaburzeniami psychosoma-
tycznymi [18]. Aleksytymia w sensie syndromologicznym
dotyczy procesów emocjonalno-kognitywnych, których za-
burzenia prowadz¹ z jednej strony do zak³óceñ w komu-
nikacji interpersonalnej i funkcjonowaniu spo³ecznym,
z drugiej � odpowiedzialne s¹ za tworzenie siê objawów
psychosomatycznych [19]. Sifneos, twórca pojêcia, defi-
niuje je w sposób nastêpuj¹cy: Aleksytymia to �...niezdol-
no�æ do identyfikacji uczuæ, a tak¿e wykorzystania jêzyka
do opisu uczuæ, niezdolno�æ do ró¿nicowania miêdzy emo-
cjami i ich odczuciami cielesnymi, ubóstwo w zakresie
marzeñ i fantazji� [20]. Meurs i Clukers (1999) proponuj¹
zast¹pienie terminu aleksytymia pojêciem disaffectation,
przyjmuj¹c jednocze�nie, ¿e osoby cierpi¹ce na choroby
psychosomatyczne do�wiadczy³y w przesz³o�ci tak silnych
emocji, ¿e psychiczna konfrontacja z nimi stanowi³aby za-
gro¿enie dla ich poczucia to¿samo�ci i ci¹g³o�ci psychicz-
nej [21]. Pally (1998), która odwo³uje siê do wspó³czesnych

badañ z zakresu neuropsychologii dostrzega, ¿e pacjenci
z aleksytymi¹ maj¹ zaburzon¹ nie tylko werbaln¹, ale te¿
niewerbaln¹ ekspresjê emocji [22]. Aleksytymia w ró¿nych
badaniach by³a oceniana jako czynnik sprzyjaj¹cy ró¿nym
zaburzeniom psychicznym oraz jako nieadekwatna, warun-
kowana reakcja na stresow¹ sytuacjê [23]. Jedna hipotez na
temat aleksytymii przekonuje, ¿e u jej pod³o¿a le¿¹ trauma-
tyczne do�wiadczenia, szczególnie w okresie dzieciñstwa.
Do powstania aleksytymii mo¿e dochodziæ wtedy, gdy oso-
ba prze¿ywa powtarzaj¹ce siê do�wiadczenia, bez mo¿li-
wo�ci kontroli, przy braku perspektywy poprawy sytuacji.
Osoby, które do�wiadczy³y d³ugotrwa³ej lub ekstremalnej
traumy, na jaki� czas lub na zawsze zostaj¹ pozbawione
mechanizmów przywracaj¹cych stan równowagi wewnêtrz-
nej [24]. Nadmierna czujno�æ i wyczekiwanie zagro¿enia
sprawiaj¹, ¿e osobom tym nie wystarcza ju¿ uwagi do przyj-
mowania bod�ców zwiastuj¹cych przyjemno�æ i prze¿ycie
emocji pozytywnych. Trac¹ kompetencje emocjonalne, nie
potrafi¹ rozumieæ i nazwaæ uczuæ [24]. Wprowadzono po-
jêcie wtórnej aleksytymii jako nieadekwatnej reakcji, poja-
wiaj¹cej siê podczas radzenia sobie ze stresuj¹cymi sytua-
cjami [25, 26]. W niektórych badaniach nie potwierdzono
wiêkszego nasilenia cechy aleksytymii i ró¿nic w nasileniu
tej cechy miêdzy grupami osób przed zachorowaniem na
choroby nowotworowe lub takich zaburzeñ psychicznych
jak schizofrenia lub typowo psychosomatyczne [27]. Wy-
snuto wniosek, ¿e aleksytymia mo¿e byæ skutkiem d³ugo-
trwa³ego stresu jaki powoduje choroba [28, 29, 30, 31, 32].
Tak¿e zwiêkszona trudno�æ wyra¿ania emocji pod wp³y-
wem stresu zawodowego mo¿e wskazywaæ na obecno�æ
wtórnej aleksytymii [23].

Neurobiologia aleksytymii
U pod³o¿a aleksytymii le¿¹ zmiany neuroanatomicz-

ne mózgu [33, 34]. Pod³o¿e neuroanatomiczne aleksytymii
zwi¹zane jest z deficytami cia³a modzelowatego lub re-
dukcj¹ po³¹czeñ miêdzypó³kulowych oraz hipoaktywno�ci¹
okolicy czo³owej [35, 36, 37]. Aleksytymia zwi¹zana jest
tak¿e z hipofunkcj¹ zakrêtu obrêczy, który wp³ywa na re-
gulacje emocji i odczuwania oraz z wysp¹, która odgrywa
wa¿n¹ rolê w u�wiadamianiu w³asnych stanów wewnêtrz-
nych [38, 39]. Zmniejszone spoid³o wielkie, to utrudniony
czy wrêcz zablokowany przep³yw informacji miêdzy pó³-
kulami. Z drugiej strony zaburzony przep³yw odbijaæ siê
musi na deficytach kontroli emocji oraz na braku umie-
jêtno�ci nazywania prze¿yæ emocjonalnych. Traumatyczne
do�wiadczenia maj¹ te¿ wp³yw na zaburzenia integracji
miêdzy pó³kulami mózgu. Informacje emocjonalne z pra-
wej pó³kuli z trudem docieraj¹ do lewej, gdzie mog³yby
zostaæ zwerbalizowane i usystematyzowane. Potwierdzo-
no w badaniach, ¿e aleksytymia ma pod³o¿e neurobio-
logiczne [34, 40] i jest powi¹zana z traumatycznymi do-
�wiadczeniami w dzieciñstwie i w ¿yciu doros³ym [41].
Bermond zaproponowa³ rozró¿nienie dwóch typów aleksy-
tymii, zgodnie z wynikami badañ dotycz¹cych neurobio-
logii aleksytymii [42]. Typ I aleksytymii charakteryzuje siê
niemo¿no�ci¹ prze¿ywania emocji i niemo¿no�ci¹ wyra¿a-
nia ekspresji emocji (rozró¿niania i werbalizowania) � jest
zwi¹zany z dysfunkcj¹ prawej pó³kuli [35]. Typ II ale-
ksytymii wi¹¿e siê z redukcj¹ ekspresji emocji na twarzy
nawet przy znacznym poziomie emocji i jest zwi¹zany
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z nieprawid³owo�ciami cia³a modzelowatego [35]. Aleksy-
tymia zwi¹zana z hipofunkcj¹ zakrêtu obrêczy i wyspy
nale¿y do typu I [35, 39, 43]. Nieprawid³owo�ci w regu-
lacji stanów emocjonalnych, które le¿¹ u pod³o¿a aleksy-
tymii mog¹ byæ wspólnymi czynnikami ryzyka ró¿nych
zaburzeñ psychicznych i chorób somatycznych, jak schi-
zofrenia, depresja czy zaburzenia somatyzacyjne [44, 45,
46, 47, 48, 49].

CEL PRACY

Celem pracy by³a: (1) ocena wystêpowania i nasilenia
aleksytymii, (2) ocena wystêpowania i nasilenia objawów
zespo³u stresu pourazowego, (3) ocena korelacji miêdzy
nasileniem aleksytymii a nasileniem objawów stresu poura-
zowego u kobiet ofiar przemocy domowej.

GRUPA BADANA

Grupê badan¹ stanowi³o 30 kobiet w wieku od 17 do
55 lat; �rednia wieku wynosi³a 37 lat. Badane osoby by³y
mieszkankami hosteli dla ofiar przemocy domowej. Do-
�wiadcza³y zarówno przemocy fizycznej i psychicznej. Ro-
dzaje stosowanej przemocy to: bicie, duszenie, wi¹zanie,
ograniczanie finansowe, ograniczanie swobody poruszania
siê, poni¿anie, straszenie, stosowanie wulgarnych okre�leñ,
wymuszanie wspó³¿ycia seksualnego, wy³udzanie. W ba-
danej grupie wszystkie ofiary doznawa³y tak nasilonej
przemocy, ¿e zosta³y zmuszone do opuszczenia swojego
miejsca zamieszkania i do przebywania wraz z dzieæmi
w hostelach dla ofiar przemocy domowej. Traumatyczne
prze¿ycia w ocenie ofiar, u których rozpoznano PTSD spe³-
nia³y kryteria stresorów zgodnie z klasyfikacj¹ i na pytanie
dotycz¹ce do�wiadczenia zdarzenia traumatycznego z ele-
mentami zagro¿enia ¿ycia, zranienia, zagro¿enia integral-
no�ci fizycznej w³asnej lub innych, z reakcj¹ strachu, bez-
silno�ci i przera¿enia � odpowiada³y twierdz¹co. Prawie
wszystkie badane osoby dozna³y przemocy ze strony mê¿a
lub konkubenta, a dwie najm³odsze badane osoby ze strony
ojca. Czas trwania przemocy by³ ró¿ny: od 6 miesiêcy do
20 lat. Czas od ostatniego wydarzenia traumatycznego wy-
nosi³ powy¿ej 6 miesiêcy.

METODY

Wystêpowanie i nasilenie aleksytymii oceniano za po-
moc¹ 20-punktowej skali samooceny Toronto Alexithymia
Scale (TAS-20) [50, 51, 52, 53, 54]. Ka¿dy pozycja na-
rzêdzia jest oceniana za pomoc¹ 5-punktowej skali Likerta,
o rozpiêto�ci oceny � od �bardzo siê nie zgadzam�, do
� �bardzo siê zgadzam�. Skala TAS-20 charakteryzuje siê
dobr¹ wewnêtrzn¹ zgodno�ci¹ (Cronbacha alfa = 0,81) i wy-
sok¹ rzetelno�ci¹ wg badania test-retest w odstêpie 3-tygo-
dniowym (r = 0,77). Jako punkt odciêcia do stwierdzenia
aleksytymii przyjêto zgodnie z innymi badaniami 56 punk-
tów. Osoby z wynikiem poni¿ej 44 punktów zaliczono do
grupy bez cech aleksytymii [55, 56, 57]. Skala ta mie-
rzy nasilenie trzech czynników aleksytymii: (1) trudno�ci

w identyfikowaniu uczuæ, (2) trudno�ci w komunikowa-
niu uczuæ innym, oraz (3) operacyjny styl my�lenia [58].
Potwierdzono warto�æ skali TAS-20 w ró¿nych kulturach
i jêzykach [59, 60]. Obecnie skala TAS-20 jest najszerzej
stosowan¹ skal¹ do oceny aleksytymii [61].

Rozpoznanie i nasilenie zespo³u stresu pourazowego
opierano na podstawie skali PTSD Interview (PTSD-I)
autorstwa Watsona i wsp. (1991) [62]. Skala PTSD-I jest
skal¹ samooceny, powsta³¹ na bazie kryterium PTSD wg
DSM-III [63]. Umo¿liwia ocenê ka¿dego objawu wg oceny
binarnej � obecny/nieobecny oraz nasilenie i czêstotliwo�æ
ka¿dego objawu oraz obecno�æ i nasilenie zespo³u PTSD
[63]. Charakteryzuje siê znaczn¹ rzetelno�ci¹ i zgodno�ci¹.
Symptomy pogrupowane s¹ w trzy kategorie: (1) natrêtne
powracanie obrazów i my�li zwi¹zanych z traumatycznym
zdarzeniem, (2) unikanie wszelkich bod�ców kojarz¹cych
siê ze zdarzeniem, (3) nadmierne pobudzenie. Rzetelno�æ
oryginalnej skali obliczona metod¹ retestowania wynosi
rtt = 0,95, alfa Cronbacha = 0,94, wspó³czynnik czu³o�ci
= 0,89, specyficzno�æ = 0,94. Kwestionariusz zosta³ zaadap-
towany do warunków polskich [64]. Zgodno�æ wewnêtrzn¹
(alfa Cronbacha) dla poszczególnych podskal wersji pol-
skiej wynosi: dla podskali mierz¹cej powracanie � 0,78;
dla podskali mierz¹cej unikanie � 0,74; dla podskali mie-
rz¹cej pobudzenie � 0,87. Zgodno�æ wewnêtrzna dla ca³ej
skali wynosi � 0,90 [64]. Badana osoba ocenia nasilenie
i czêsto�æ pojawienia siê wymienionych 17 objawów wcho-
dz¹cych w sk³ad zespo³u stresu pourazowego po najbar-
dziej prze¿ytym traumatycznym do�wiadczeniu, je�li mia³o
miejsce kilka takich do�wiadczeñ. PTSD-I jest jedynym
narzêdziem oceniaj¹cym obecno�æ PTSD, którego pozycje
s¹ istotnie skorelowane z kryteriami DSM-III, III-R, oraz
DSM-IV. Skala posiada dobrze udokumentowan¹ trafno�æ,
jest prosta w stosowaniu, mo¿e byæ przeprowadzana przez
przeszkolonych ankieterów. Mo¿na j¹ stosowaæ w oce-
nie skutków ró¿nych traumatycznych zdarzeñ, w ró¿nych
grupach ofiar [62]. W badaniu u¿yto skali w interpretacji
Heitzmana [65]. Skala zosta³a podzielona na czê�ci: od
A do E. W wywiadzie w czê�ci B cztery pytania dotycz¹
objawów zwi¹zanych z nawracaniem wspomnieñ, w czê�ci
C siedem pytañ okre�la unikanie bod�ców zwi¹zanych ze
zdarzeniem i w czê�ci D sze�æ pytañ odnosi siê do nadmier-
nego pobudzenia zwi¹zanego z traumatycznym do�wiad-
czeniem. Sumowano wyniki czê�ci B, C i D. Dodatko-
wo dwa pytania dotycz¹ czêsto�ci wystêpowania objawów
i czasu trwania zespo³u (czê�æ E). Ka¿dy objaw by³ oce-
niany w 7-punktowej skali nasilenia od �nie, nigdy�, do
�w najwy¿szym stopniu, zawsze�. Kryteria zespo³u s¹
spe³nione u osób, które do�wiadczy³y istotnej traumy, gdy
w podskali B co najmniej jedna odpowied� jest równa lub
wiêksza ni¿ 4 punkty, w podskali C co najmniej trzy od-
powiedzi maj¹ 4 lub wiêcej punktów, w podskali D co
najmniej dwie odpowiedzi maj¹ przynajmniej 4 punkty,
a w czê�ci E oba pytania s¹ ocenione powy¿ej 1 punktu.
Suma punktacji podskal B, C, D powy¿ej 24 punktów po-
twierdza diagnozê PTSD. Maksymalna punktacja mo¿liwa
do uzyskania po zsumowaniu wyników z trzech podskal
(B, C, D) wynosi 119 punktów. Stopnie nasilenia PTSD
oceniano wg ilo�ci punktów sumy podskal: stopieñ nie-
znaczny: 24�48, stopieñ znaczny: 49�73, bardzo znaczny:
74�98, ekstremalny: 99�119.
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Analiza statystyczna. Wyniki badañ poddano ocenie sta-
tystycznej. Pos³u¿ono siê pakietem testów statystycznych
SPSS dla Windows, wersja 13.0. Zastosowano test t dla
zmiennych niezale¿nych oraz korelacjê Spearmana.

WYNIKI

W badanej grupie kobiet, które do�wiadcza³y przemocy
domowej, aleksytymiê i subkliniczn¹ aleksytymiê stwier-
dzono u 53% ofiar. U 37% kobiet wynik w skali TAS-20
wynosi³ 56 i powy¿ej punktów, u dalszych 17% osób
stwierdzono nasilenie subklinicze aleksytymii. �rednie na-
silenie aleksytymii w badanej grupie wynosi³o 50 punktów
w skali TAS-20. Maksymalna punktacja nasilenia aleksyty-
mii wynosi³a 88 punktów, minimalna 31 punktów.

W badanej grupie 30 kobiet � ofiar przemocy domowej,
tylko jedna osoba nie mia³a objawów PTSD. U 37% ba-
danych nasilenie zespo³u stresu pourazowego by³o ekstre-
malne (7%) lub bardzo znaczne (30%). Znaczne nasilenie
objawów PTSD stwierdzono u 33% osób, a nieznaczne
u 27% kobiet. A¿ 70% ofiar mia³o nasilenie objawów PTSD
znaczne, bardzo znaczne lub ekstremalne. �rednia punkta-
cja w ca³ej grupie w skali PTSD-I (czê�æ B, C, D) wynosi³a
64 punkty. Maksymalna punktacja wynosi³a 104 punkty,
a minimalna 20 punktów.

Oceniaj¹c korelacjê miêdzy nasileniem aleksytymii
a nasileniem objawów PTSD stwierdzono istotn¹ zale¿-
no�æ. W grupie kobiet z aleksytymi¹ i subkliniczn¹ aleksy-
tymi¹ nasilenie objawów PTSD w skali PTSD-I Watsona
wynosi³o �rednio 72 punkty, a w grupie bez aleksytymii
54 punkty i ró¿nica miêdzy tymi grupami by³a istotna sta-
tystycznie (test t = 2,1, p = 0,03, df = 28). Jeszcze wiêksza
ró¿nica w nasileniu objawów PTSD w tej skali by³a gdy
rozpatrywano grupy z wiêkszym nasileniem aleksytymii
(punkt odciêcia w skali TAS = 56) w porównaniu do grupy
bez ewidentnej aleksytymii. �rednia warto�æ nasilenia ob-
jawów PTSD w grupie z wy¿szym nasileniem aleksytymii
wynosi³a 82 punkty, a w grupie bez aleksytymii odpo-
wiednio 53 punkty i istotno�æ ró¿nicy miêdzy grupami by³a
na poziomie p = 0,001 (t-test; t = 3,594, df = 28). Wy¿-
sza punktacja w skali aleksytymii wi¹za³a siê z wiêkszym
nasileniem zespo³u stresu pourazowego w skali Watsona
(wspó³czynnik korelacji Spearmana = 0,423, p = 0,05).
Wiek badanych kobiet nie mia³ wp³ywu na wysoko�æ punk-
tacji w skali PTSD-I.

DYSKUSJA

W badanej grupie kobiet, które do�wiadcza³y d³ugofa-
lowej przemocy ze strony partnera, u ponad po³owy zano-
towano aleksytymiê. W generalnej populacji aleksytymiê
stwierdza siê u ok. 10% kobiet [66, 67]. W populacji gene-
ralnej aleksytymia czê�ciej dotyczy mê¿czyzn ni¿ kobiet.
Co dziesi¹ta kobieta i co pi¹ty mê¿czyzna to osoby cier-
pi¹ce na aleksytymiê. W badaniach fiñskich wykazano, ¿e
aleksytymia dotyczy 10% kobiet i a¿ 17% mê¿czyzn [68].
W Polsce sytuacja wygl¹da bardzo podobnie. Porównuj¹c
uzyskane wyniki badañ z czêsto�ci¹ wystêpowania aleksy-
tymii w populacji generalnej w badanej grupie kobiet cecha

ta wystêpowa³a 5-krotnie czê�ciej [66, 67]. Wystêpowanie
cechy aleksytymii zwi¹zane by³o z nasileniem objawów
PTSD u badanych kobiet. Podobne obserwacje korelacji
miêdzy nasileniem aleksytymii a zespo³em stresu poura-
zowego opisano u weteranów wojny w Wietnamie (wynik
w skali TAS-20 by³ istotnie zwi¹zany z nasileniem obja-
wów PTSD, a nie ciê¿ko�ci¹ traumatycznego wydarzenia
[16]) oraz u ofiar holocaustu [17]. Aleksytymia by³a powi¹-
zana z dysfunkcyjn¹ rodzin¹, w której czê�ciej wystêpuje
przemoc [69]. Zaobserwowana korelacja miêdzy nasileniem
aleksytymii a ciê¿ko�ci¹ objawów PTSD nie odpowiada na
pytanie, czy aleksytymia usposabia do wyst¹pienia PTSD
w wyniku traumy, czy te¿ aleksytymia jest skutkiem PTSD.
Wykazano wp³yw niektórych cech osobowo�ci, jak neuro-
tyczno�æ i introwersja, na wyst¹pienie zespo³u stresu po-
urazowego [70], a oba te czynniki wi¹¿¹ siê z trudno�ci¹
w wyra¿aniu emocji [71].

U osób ze schizofreni¹ w osobowo�ci przedchorobo-
wej nie stwierdzono wiêkszego nasilenia cechy aleksytymii
i wnioskowano, ¿e nie jest czynnikiem ryzyka choroby,
ale raczej skutkiem [72]. W badaniach dotycz¹cych cho-
rych na schizofreniê, u których czê�ciej obserwowano ale-
ksytymiê, oceniano j¹ jako wtórny wynik choroby. W gru-
pie polskich pacjentów ze schizofreni¹, wysoki odsetek
(56%) obserwowanej cechy aleksytymii w�ród chorych
mê¿czyzn i kobiet, kilkakrotnie przewy¿sza³ czêsto�æ wy-
stêpowania tej cechy w populacji generalnej obojga p³ci
[73]. W�ród pacjentów z zaburzeniami psychicznymi naj-
silniejszy zwi¹zek zanotowano miêdzy objawami PTSD
a cechami osobowo�ci granicznej [74, 75, 76]. Przewlek³y
stres w pracy mo¿e wp³ywaæ na ujawnienie siê cechy ale-
ksytymii. W�ród osób, u których pojawia³y siê objawy
somatyczne w wyniku przewlek³ego stresu w pracy, stwier-
dzono istotnie wy¿szy poziom aleksytymii. Osoby te szcze-
gólnie mia³y mniejsze mo¿liwo�ci w identyfikowaniu i wy-
ra¿aniu uczuæ. Poziom aleksytymii nie zmienia³ siê wraz
z ustêpowaniem skarg somatycznych. Autorzy oceniali to
zjawisko jako wtórn¹ aleksytymiê powsta³¹ w wyniku prze-
wlek³ego stresu [23].

Za rol¹ aleksytymii jako czynnika ryzyka PTSD prze-
mawiaj¹ badania oceniaj¹ce nasilenie aleksytymii przed
wyst¹pieniem objawów PTSD. Oceniano korelacje miêdzy
nasileniem aleksytymii badanej w ramach oceny osobo-
wo�ci przed podjêciem pracy a objawami PTSD u policjan-
tów bior¹cych udzia³ w akcji po zamachu 11 wrze�nia
2001 r. w Nowym Jorku. Nasilenie aleksytymii by³o dodat-
nio skorelowane z nasileniem objawów PTSD oraz nadu¿y-
ciami emocjonalnymi lub zaniedbaniami w dzieciñstwie
tych osób, a nie z sum¹ ekspozycji na traumatyczne zdarze-
nia. Nasilenie aleksytymii by³o powi¹zane z nasileniem
wiêkszo�ci objawów PTSD oraz by³o czynnikiem predyk-
cyjnym objawów PTSD [77].

Jedno z niewielu badañ prospektywnych badaj¹cych
czynniki ryzyka wyst¹pienia objawów PTSD zanotowa³o,
¿e takie cechy jak wysoki poziom wrogo�ci i niski poziom
w³asnej skuteczno�ci s¹ najbardziej sprzyjaj¹cymi czyn-
nikami ryzyka PTSD. Te cechy sprzyja³y te¿ wzrostowi
poziomu aleksytymii ocenianej za pomoc¹ skali TAS-20
w ci¹gu 2 lat po urazie. Ilo�æ i ciê¿ko�æ wydarzeñ trauma-
tycznych nie mia³y wp³ywu na pó�niejsze pojawienie siê
objawów PTSD [78]. Aleksytymia jest powi¹zana zarówno
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z PTSD jak i z neuroendokrynn¹ odpowiedzi¹ na stres. Na-
silenie aleksytymii by³o zwi¹zane z mniejsz¹ odpowiedzi¹
katecholamin na bod�ce stresowe [79]. W przedstawionej
pracy u prawie wszystkich badanych ofiar przemocy do-
mowej stwierdzono objawy zespo³u stresu pourazowego,
u wiêkszo�ci o znacznym nasileniu. Kobiety, które do�wiad-
czaj¹ przemocy ze strony partnera ¿yciowego s¹ grup¹
szczególnego ryzyka PTSD [7, 80, 81, 82]. Wyniki nie-
których badañ dowodz¹, ¿e istnieje zwi¹zek miêdzy typem
osobowo�ci a zdolno�ci¹ osoby do przetwarzania trauma-
tycznych wspomnieñ, co mo¿e le¿eæ u pod³o¿a podatno�ci
na zespó³ stresu pourazowego. Z drugiej strony trudny do
unikniêcia stres w wyniku przemocy domowej mo¿e powo-
dowaæ zmiany w osobowo�ci u ofiar. Do objawów samego
zespo³u pourazowego nale¿y poczucie alienacji i trudno�ci
w wyra¿aniu swoich emocji i rozumienia emocji otoczenia.
Dotychczas niewiele uwagi po�wiêcono zale¿no�ci miêdzy
aleksytymi¹ a zespo³em stresu pourazowego. Wyja�nienie
roli aleksytymii u ofiar przemocy domowej pozostaje kwe-
sti¹ otwart¹ i wymaga dalszych badañ. Zasadne wydaj¹ siê
pytania: Czy aleksytymia uwra¿liwia na rozwój PTSD?
Czy aleksytymia wp³ywa na przebieg PTSD? Czy nastêp-
stwem PTSD jest aleksytymia? Czy aleksytymia i PTSD
maj¹ wspólne pod³o¿e?

WNIOSKI

1. Aleksytymii zanotowano u ofiar przemocy domowej czê�-
ciej ni¿ w populacji ogólnej.

2. U prawie wszystkich ofiar przemocy domowej stwier-
dzono objawy zespo³u stresu pourazowego, u wiêkszo�ci
o znacznym nasileniu.

3. Nasilenie cechy aleksytymii korelowa³o z nasileniem ob-
jawów PTSD.
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