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Wstep

Liczba dzieci przebywajacych w pieczy zastepczej jest w Polsce wysoka (75,3 tys.
w roku 2023). Sa to dzieci i mlodziez w wieku od 0 do 18 lat, pozbawione catkowicie lub
czesciowo opieki rodziny naturalnej. W tej grupie znajduje si¢ 17,2 tys. 0sob, ktore
przebywaty w pieczy instytucjonalnej, najczesciej w ,,domach dziecka”. Do placéwek
opiekunczo-wychowawczych kierowane sg dzieci, ktorych rodziny nie wywigzujg si¢ z
obowigzku prawidtowej opieki. Dane statystyczne prezentowane przez Rzecznika Praw
Dziecka w 2016 roku (Szymanczak, 2016) sugeruja, ze dzieci 1 mtodziez przebywajace
w systemie opieki zast¢pczej niejednokrotnie spetniajg kliniczne kryteria do§wiadczenia
traumy ztozonej, chociaz jak dotad nie ma jednoznacznych badan prowadzonych w
Polsce w tym zakresie.

Tematem proponowanego projektu badawczego sg psychologiczne efekty traumy
ztozonej u milodziezy przebywajacej w placowkach opiekunczo-wychowawczych.
Trauma zlozona jest tutaj rozumiana jako do$wiadczenie wielokrotnych, silnie
stresujgcych wydarzen, jak np. fizycznego zngcania, wykorzystywania seksualnego,
wykorzystywania emocjonalnego, zaniedbywania czy przemocy w rodzinie. Problem ten
jest wazny z uwagi na fakt, iz u dzieci 1 mtodziezy z traumg ztozona cz¢séciej obserwuje
si¢ wystepowanie rozlegtych i roznego typu zaburzen. W zwigzku z tym uwaza sie, ze
dzieci 1 mtodziez z opieki zastepczej powinny by¢ objete szczegolng, specjalistyczng
opiekg i terapig. Doznanie traumy zlozonej w okresie dziecinstwa i adolescencji moze
mie¢ negatywny wptyw na zycie w okresie dorostosci, dlatego niezbgdna jest prawidlowa
ocena stanu psychicznego oraz cato$ciowe podejscie w pracy terapeutycznej jeszcze na
wczesnych etapach rozwoju dziecka.

Celem prezentowanego projektu jest takze ocena objawow psychopatologicznych
oraz identyfikacja czynnikéw blokujacych i ostabiajacych negatywne efekty traumy
ztozonej, bioragc pod uwage, ze obecna literatura wskazuje na to, ze nie zawsze po
do$wiadczeniu traumatycznym wystepuja objawy psychopatologiczne. Szczegdlna
uwaga jest poswigcona pytaniu czy i w jakim zakresie ochronng role dla zdrowia
psychicznego mtodziezy z placowek opiekunczo-wychowawczych pelni spostrzegane
wsparcie spoteczne (otrzymywane od rodziny, przyjaciot oraz osoby bliskiej),

zachowania prospoteczne oraz kreatywnosc.



Wyniki badania pomoga w lepszej ocenie sytuacji zdrowotnej i spolecznej
adolescentow po doswiadczeniach traumatycznych. Poznanie psychologicznych
czynnikow ochronnych pomoze takze w zorganizowaniu dostosowanej do potrzeb
mtodziezy pomocy profilaktycznej, aby zapobiec wystepowaniu nasilenia objawow
potraumatycznych.

Rozprawa doktorska sktada si¢ z czterech rozdziatow, ktéore obejmuja
wprowadzenie teoretyczne do badanego tematu, opisu metodologii badania, wynikow
oraz dyskusji wynikéw. Rozdzial pierwszym zostanie podzielony na pi¢¢ podrozdziatow
W celu analizy pieczy zastepczej w Polsce, pojecia traumy oraz czynnikow
warunkujacych wystepowania objawdw potraumatycznych. Pierwszy podrozdzial bedzie
dotyczy¢ analizy pieczy zastepczej w Polsce, gdzie s3 opisane dane statystyczne
dotyczace ilosci placowek opiekunczo-wychowawczych oraz  wychowankow
przebywajacych w nich. Ponadto w danym podrozdziale bedzie poruszony temat
kontekstu rodzin biologicznych dzieci przebywajacych w opiece zastepczej oraz
potencjalnych przyczyn umieszczania dzieci i mlodziezy w placéwkach opiekunczo-
wychowawczych. W drugim podrodziale b¢dzie poruszana tematyka dotyczaca zdarzen
traumatycznych u dzieci 1 mlodziezy: definicja, ich klasyfikacja oraz wystgpowanie
konsekwencji zwigzanych z do$§wiadczeniem traumatycznym. Szczegdlowa uwage
zwréci si¢ w tym podrozdziale na traume ztozong i jej konsekwencje dla dzieci w wieku
rozwojowym. Trzeci podrozdzial zostanie poswigcony jednemu z najbardziej badanych
czynnikow ochronnych w przypadku doswiadczen traumatycznych, czyli wsparciu
spotecznemu. Dany podrozdziat dotyczy definicje pojecia wsparcia spotecznego, analiza
podej$¢ teoretycznych oraz badan dotyczacych roli wsparcia spolecznego w relacji
migdzy traumatycznym zdarzeniem a nasileniem objawow psychopatologicznych. W
czwartym podrozdziale zostanie opisana definicja oraz podejscia teoretyczne dotyczace
zachowan prospotecznych jako czynnika chronigcego przed natezeniem objawow
potraumatycznych. Rowniez zostanie przedstawiona analiza badan dotyczacych roli
zachowan prospotecznych w zwigzku miedzy traumg a wystgpowaniem objawow
psychopatologicznych. W ostatnim, pigtym podrozdziale zostanie poruszony temat
zwigzany z kreatywnos$cig codzienng 1 jej roli w warunkowaniu wystgpowania objawow
psychopatologicznych u osoéb, ktorzy doswiadczyli traumatycznych wydarzen. Zostanie
przedstawiona definicja kreatywno$ci w odniesieniu do innego pokrewnego pojecia

tworczo$ci oraz podejscia teoretyczne zwigzane z kreatywnos$cig codzienng.



Rozdziat drugi zostanie po§wigcony opisie metodologii badan wiasnych. Zostanie
przedstawiony problem badawczy, postawione pytania badawcze oraz hipotezy wstepne.
W danym rozdziale rowniez zostanie umieszczony szczegdtowy opis grupy badane;,
opisu przebiegu badan oraz wykorzystanych narzedzi badawczych. Znajda si¢ tam
krotkie informacje na temat oprogramowan statystycznych uzytych do analizy
statystycznej wynikéw badan. W ostatnim podrozdziale danego rozdzialu zostana
poruszone kwestii etyczne badania ze wzgledu na to, ze grupa badang sg osoby nieletnie
przebywajace w opiece zastepczej oraz ktory mogli doswiadczy¢ zdarzen potencjalnie
traumatycznych.

W rozdziale trzecim zostanie przedstawiona analiza statystyczna badan wtasnych,
ktéra pomoze zweryfikowaé postawione hipotezy. W pierwszej kolejnosci zostang
przedstawione wyniki statystyk opisowych. Druga czg¢$¢ zostanie poswigcona opisie
analizy wynikow korelacji oraz analizy zwigzku zmiennych za pomoca t-test dla grup
niezaleznych. W kolejnej czgsci zostang przedstawione wyniki analiz regres;ji
hierarchicznej dla kazdego czynnika ochronnego oddzielnie i dla wszystkich czynnikow
razem. Dalej znajda si¢ wyniki analiz mediacyjnych kazdego czynnika oddzielnie,
obliczone za pomocg makra PROCESS oraz wyniki analiz rownan strukturalnych w celu
oceny statystycznej modelu teoretycznego. Na koniec zostang przedstawione wyniki
analiz dodatkowych (analiza moderacyjna czynnikdw) oraz eksploracyjnych opartych na
opracowanej literaturze.

Czwarty rozdzial bedzie dotyczy¢ dyskusji wynikow badan wlasnych w
odniesieniu do modeli teoretycznych i1 badan empirycznych. Celem danego rozdziatu jest
przedstawienie roli spostrzeganego wsparcia spotecznego, zachowan prospotecznych
oraz kreatywno$ci jako czynnikdéw ochronnych w relacji migdzy zdarzeniem
traumatycznym a wystepowaniem objawow psychopatologicznym. Réwniez w danym
rozdziale zostanie zamieszczona analiza ograniczen danego badania oraz propozycji dla
badan dalszych zwigzanych z wychowankami instytucjonalnej pieczy zastepczej.
Zakonczeniem tego rozdziatu bgdzie analiza danych wynikow w konteks$cie praktycznym
dotyczacy pomocy w adaptacji oraz lepszym funkcjonowaniu mtodziezy w placowkach
opiekunczo-wychowawczych. Rozprawa doktorska bedzie zakonczona podsumowaniem
calej pracy 1 zebranego materiatu, bibliografig, spisem tabel 1 rysunkow. W zalacznikach

zostang umieszczone wzory pism dla dyrektorow placowek opiekunczo-



wychowawczych, informacja dla rodzicow na temat badan, wzoér §wiadomej zgody dla

osoby badanej oraz egzemplarze kwestionariuszy uzytych w trakcie badania.



Rozdziat 1.

1.1 Charakterystyka opieki zastepczej w Polsce

Opieka zastgpcza (piecza zastepcza) wedtug ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o
wspieraniu rodziny i systemie pieczy zast¢pczej jest rozumiana jako ,.rodzinna lub
instytucjonalna forma opieki sprawowana nad dzie¢mi w przypadku niemoznos$ci
zapewnienia im opieki i wychowania przez rodzicow”. Na podstawie postanowienia sgdu
dziecko moze zosta¢ umieszczone albo w rodzinnej pieczy zastgpczej albo w
instytucjonalnej pieczy zastgpczej. Do instytucjonalnej pieczy zastepczej nalezg placowki
opiekunczo-wychowawcze, regionalne placowki opiekunczo-terapeutyczne oraz
interwencyjne osrodki preadopcyjne. Placowki opiekunczo-wychowawcze sg podzielone
na trzy rodzaje: socjalizacyjne, interwencyjne, specjalistyczno-terapeutyczne, rodzinne.
Placowki opiekunczo-wychowawcze typu socjalizacyjnego, interwencyjnego lub
specjalistyczno-terapeutycznego przeznaczone sg dla dzieci powyzej 10. roku zycia,
ktore potrzebuja intensywnej opieki lub majg trudnosci z funkcjonowaniem w §rodowisku
rodzinnym. Dzieci mtodsze niz 10 - letnie moga by¢ umieszczone w takiej placowce tylko
w wyjatkowych przypadkach, gdy w tej samej placowce przebywa juz matka lub ojciec
tego dziecka lub rodzenstwo, albo gdy wymaga tego stan zdrowia dziecka. Liczba dzieci
przebywajacych jednoczesnie w placowce tego typu zazwyczaj nie moze przekroczy¢ 14
osob, jednak w niektorych przypadkach dyrektor placowki moze za zgoda wojewody
przyja¢ wigcej dzieci. Placowka opiekunczo-wychowawcza typu interwencyjnego
zajmuje si¢ dorazng opiekg nad dzie¢mi w sytuacjach kryzysowych oraz w przypadku
koniecznosci natychmiastowej opieki dla dziecka. Placowka opiekunczo-wychowawcza
typu rodzinnego wychowuje dzieci w roznym wieku i daje mozliwos¢ opieki nad licznym
rodzenstwem.  Placowka  opiekunczo-wychowawcza  typu  specjalistyczno-
terapeutycznego ma na celu zapehlienia opieki dla dzieci z orzeczeniem
niepelnosprawnosci albo orzeczeniem 1 umiarkowanym lub znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, ktore wymagaja specjalnej opieki i specjalistycznej terapii (Ustawa
0 wspieraniu rodziny, 2011).

Wedlug danych statystycznych Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS) ,,na
dzien 31 grudnia 2024 r. na terenie Polski dziatato 1 326 placowek instytucjonalnej pieczy

zastepczej] w tym 1311 opiekunczo - wychowawczych, 12 regionalnych placowek



opiekunczo — terapeutycznych oraz 3 interwencyjne osrodki adopcyjne”, co oznacza
zwigkszenie liczby placowek w stosunku do 2023 roku o 8, a w stosunku do 2022 roku o
19 (GUS, 2025; GUS, 2024; GUS, 2023).

Statystyki z 2024 roku pokazujg, ze w calej Polsce w pieczy zast¢pcze]
przebywalo 77,3 tys. dzieci calkowicie lub czgsciowo pozbawionych opieki rodziny
naturalnej, co wskazuje na wzrost 0 2,6 % w porownaniu do 2023 r. i 0 6 % w poréwnaniu
do 2022 (GUS, 2025; GUS, 2024; GUS, 2023). Wsrod nich 17,5 tys. przebywato w pieczy
instytucjonalnej (placowki opiekunczo-wychowawcze), biorac pod uwage, ze miejsc w
danych instytucjach byto 16,8 tys. Najwiecej dzieci byto w wieku 14-17 lat (8300 dzieci
- 47,7 %); drugg najliczniejsza grupg byty osoby w wieku 10-13 lat (4500 oséb — 25,6%).
Najmniej byto wychowankéw w wieku ponizej roku - 172 osoby. Ponadto w placéwkach
instytucjonalnej pieczy zastgpczej przebywato 1200 petnoletnich uczacych sie
wychowankdw.

Wyniki kontroli Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) z 2019 r. wskazuja, ze
najczesciej w trybie interwencyjnym dzieci trafiaja do pieczy zastepczej ze wzgledu na
,»uzaleznienie rodzicow, gtownie od alkoholu, narkotykow lub dopalaczy i zaniedbanie
dzieci, przemoc w rodzinie, bezradnos$¢ opiekunczo-wychowawcza, pozostawienie bez
opieki, porzucenie. Sieroctwo lub poélsieroctwo wystepowaly jako przyczyna tylko
sporadycznie” (NIK, 2019, s.28). Skalec-Ruczynska (2023), odnosza si¢ do danych
wynikow wskazuje na to, ze to w wigkszosci przypadkoéw dziecko posiadalo dwoje
rodzicow, ktorzy byty niewydolni wychowawczo w stosunku do swoich dzieci. Jednak
zaznacza si¢ w opracowaniu sprawozdan, ze procedura zbierania danych do sprawozdan
opierala si¢ na subiektywnej ocenie pracownikow placowek opiekunczo-
wychowawczych, co mogto wptyna¢ na precyzyjnos¢ danych (NIK, 2019).

Jak wynika z raportow instytucji rzadowych i1 badan spotecznych w Polsce,
gléwnymi przyczynami umieszczania dzieci w rodzinach zastepczych 1 placoéwkach
opiekunczo-wychowawczych sg "alkoholizm rodzicéw (lub jednego z nich), przemoc
fizyczna i psychiczna wobec cztonkéw rodziny, choroba, bezradno$¢ w sprawach
opiekunczo-wychowawczych i stabe umiejetnosci radzenia sobie, wyjazd rodzicow za
granice, $mier¢ obojga rodzicow lub jednego z nich" (Szymanczak, 2016, s.3). Ponadto
Rzecznik Praw Dziecka (stenogram z 8. posiedzenia Sejmu w dniu 14 stycznia 2016 r.,
Projekt ustawy o zmianie ustawy - Kodeks rodzinny i opiekunczy; dyskusja na temat

"odbierania™ dzieci z powodu ubostwa rodziny - KRO, s. 138-139, www.sejm.gov.pl
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[dostep: 25 marca 2016 r.], za: Szymanczak, 2016, s. 4) wymienia nast¢pujace problemy
rodzin dysfunkcyjnych jako przyczyny ingerencji sadoéw rodzinnych we wiadze
rodzicielskg: "alkoholizm rodzicow - 52%, zaniedbania opieckunczo-wychowawcze, w
tym zdrowotne i higieniczne - 39%, przemoc, w tym przemoc fizyczna, psychiczna i
seksualna - 36%, trudna sytuacja materialna rodziny - 21% analizowanych przypadkow,
brak wlasciwego nadzoru ze strony rodzicow - 18%, zaburzenia psychiczne rodzicow -
12% oraz pozostawienie dziecka pod opieka innego cztonka rodziny lub w szpitalu -
27%" oraz wskazuje, ze w "88% badanych przypadkow wystapily co najmniej trzy z
wymienionych problemow, a w 36% badanych przypadkéw co najmniej pig¢ z
wymienionych probleméw". Wyniki raportéw wskazuja na wieloproblemowos¢ rodzin
w ktorych dochodzi do umieszczenia dziecka w pieczy zastepcze;j.

Skalec-Ruczynska (2023) analizujac przemoc jako przyczyne umieszczenia dzieci
w systemie pieczy zastgpczej powotuje si¢ na badania Colton (2001), Colton i Williams,
(1999), Duda (2016) i Kordaczuk-Was (2018) zwracajac uwage, ze opicka zdrowotna nad
dzie¢mi umieszczonymi obecnie w pieczy zastgpczej jest coraz bardziej wymagajaca,
bioragc pod uwage wysoka liczbe 1 skale deficytow poznawczych, psychologicznych,
emocjonalnych, spotecznych i zdrowotnych. Ponadto coraz czesciej spotykane u dzieci
sg trudnosci adaptacyjne, zaniedbanie dydaktyczno-wychowawcze i spoleczne oraz
zaburzenia osobowos$ci. Kordaczuk-Was (2018) piszac na temat rodzin zastgpczych
zaznacza, ze doswiadczenia zaniedbania u dzieci w rodzinie biologicznej wplywa na ich
dalszy pobyt w rodzinie zastepczej, gdyz najczesciej trafiajg tam dzieci z negatywnymi
przezyciami oraz  zaburzeniami emocjonalnymi spowodowane przezyciami
przemocowanymi w domu biologicznym lub placowkach opiekunczych.
Nieodpowiednie metody wychowawcze w rodzinie pochodzenia moga wywotaé u
dziecka umieszczanego w systemie pieczy zastepczej dos¢ skrajne reakcje, od zamykania
si¢ w sobie do nieuzasadnionego zachowania agresywnego. Ponadto, jak wskazuje
badaczka ,,samo odseparowanie od rodzicoOw biologicznych moze wywotywac zarowno
zto$¢, wrogos¢ czy zachowania agresywne, ale rOwniez nadmierne pobudzenie, bierno$¢
lub nadmierne zamykanie si¢ w sobie.” (Kordaczuk-Was, 2018, 5.90).

Analiza rodzin zast¢pczych w powiatach przez Najwyzsza 1zbe Kontroli (NIK)
podkresla, ze znaczaca ilos¢ dzieci w pieczy zastepczej ,,83 to dzieci w wieku dorastania,
zagrozone niedostosowaniem spotecznym, o szczegdlnych potrzebach rozwojowych

np. dzieci z ADHD, FAS, z przejawami demoralizacji, a takze z uzaleznieniami oraz
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dzieci z niepetnosprawnosciami, w tym umystowymi. Dla tych dzieci trudno jest znalez¢
miejsce W rodzinach zastepczych, awigc trafiaja do placowek opiekunczo-
wychowawczych.” (NIK, 2016, s.37).

Dane statystyczne, opracowane przez Glowny Urzad Statystyczny (2025),
wskazuja, ze w 2024 roku 9 911 dzieci umieszczonych w pieczy zastepczej byty z
orzeczeniami o niepelnosprawnosci, z nich 2393 przebywalo w instytucjonalnej pieczy
zastepczej. Ponadto warto zwroci¢ uwage, ze wedlug sprawozdan samorzadow
powiatowych w 2024 r. do Ministerstwa Rodziny i1 Polityki Spotecznej (MRiPS, 2024)
»Ze W 2023 r. w pieczy zastepczej przebywato 3 130 dzieci ze zdiagnozowanym Spektrum
Plodowych Zaburzen Alkoholowych FASD” z nich 562 w placéwkach opiekunczo-
wychowawczych.

W swoim badaniu dotyczacego pieczy zastepczej, zwlaszcza rodzin zastgpczych,
Arczewska (2021, s.71) dochodzi do wniosku, ze ,,do pieczy trafiajg dzieci ze §rodowisk,
ktore sa juz tak zaburzone, ze jakiekolwiek proby niesienia wsparcia i pomocy pozostaja
bezskuteczne”. Badaczka zaznacza, ze rodzice biologiczni to zwykle ,,0soby niezaradne,
nieprzygotowane do rodzicielstwa i borykajace si¢ z uzaleznieniami”, co znaczaco odbija
si¢ na problemach zdrowotnych ich dzieci (Arczewska 2021, s.71). Rodzice zastepcze
rowniez wskazywali na symptomy wystepowania u ich podopiecznych reaktywnego
zaburzenia przywiazania w dziecinstwie oraz FASD. Niepokojacym jest fakt, Zze wyniki
badan Arczewskiej (2021) wskazuja, ze dzieci z badanych rodzin zastgpczych rzadko
wracaly do swoich doméw rodzinnych. Ponadto wedlug badaczki, rodzice biologiczni
mimo tego, ze otrzymywali znaczace wsparcie od stuzb spotecznych, to jednak nie
wykazywali inicjatywy do wspotpracy i szukania konstruktywnego rozwigzania swoich
problemow.

Zgodnie z ustawg z dnia 9 czerwca 2011 r. o0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastgpczej, dzieci w sytuacji kryzysowej, ktoérym trzeba w sposob interwencyjny
zapewni¢ opieke, powinny trafiac do pogotowia opiekunczego (placowki
instytucjonalnej). Jednak dzieci ponizej 10. roku zycia, jesli znajda si¢ w takiej placowce,
nalezy niezwlocznie przenies¢ do pieczy rodzinnej, np. pogotowia rodzinnego. Jednak
wedtug kontroli NIK (2019, s.28-29) ,,system taki dziala jednak tylko w zalozeniach.
Stwierdzono, ze chociaz dzieci w potrzebie miaty zapewniong opieke, jednak nie zawsze
jest ona wlasciwa, zwlaszcza dla mtodszych dzieci i zgodna z wymogami ustawy o pieczy

zastgpczej oraz standardami wychowania. ... nie wszystkie potrzeby i prawa dzieci byly
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respektowane, a opieka w pogotowiach opiekunczych i rodzinnych, ktéra w zatozeniu
ustawodawcy powinna by¢ tymczasowa i dorazna, czgsto znacznie si¢ przedtuzata ponad

terminy okreslone w przepisach prawa”.

1.2 Zdarzenia traumatyczne

1.2.1 Definicje zdarzenia traumatycznego

Zespot stresu pourazowego (PTSD) jako jednostka chorobowa pojawia si¢ po raz
pierwszy w 1980 roku w DSM 111 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
ed. Ill, DSM; Brett, 2025). Jednym z kryterium w celu diagnozowania PTSD jest
ekspozycja na stresor traumatyczny lub zdarzenie traumatyczne. Wedtug DSM III
traumatyczne zdarzenie jest ,,dajacy si¢ wyodregbnié stresor, ktory wywotatby znaczace
symptomy dystresu u prawie kazdego cztowieka” (Peterson, Prout, Schwarz 1991, cyt.
za: Lis-Turlejska, 2009, s.12). Z kolei w DSM-III-R zdarzenie traumatyczne jest
rozumiane jako ,,zdarzenie znajdujace si¢ poza zakresem normalnych ludzkich przezyc¢,
ktore bytoby istotnie zaktocajace (distressing) dla prawie wszystkich ludzi” (APA 1987,
S.249, cyt. za: Lis-Turlejska, 2009). W kolejnej edycji DSM-IV (APA, 1994) zaznacza
si¢, ze: ,,[...] dana osoba miala do czynienia z traumatycznym zdarzeniem, jezeli
wystapity obydwa z ponizszych kryteriow: (1) dana osoba przezyta, byla §wiadkiem lub
zostala skonfrontowana ze zdarzeniem lub zdarzeniami zwigzanymi z rzeczywista
smiercig lub zagrozeniem z zycia badZz powaznym zranieniem, zagrozeniem fizycznej
integralno$ci wilasnej czy innych ludzi, (2) reakcja tej osoby obejmowata intensywny
strach, poczucie bezradnosci lub zgrozy” (APA, 1994, s. 427-428). W DSM-1V podejscie
do rozumienia czym jest zdarzenie traumatyczne zostalo poszerzone o zakres zdarzen
traumatycznych 1 nie oczekiwato si¢, zeby zdarzenie miato niezwykly, dramatyczny lub
katastroficznych charakter. Nagta nieoczekiwana $mier¢ bliskiej osoby, bycia §wiadkiem
zabojstwa lub zagrozenia zycia badz uzyskanie informacji o zagrazajacej zyciu chorobie
zostaly wlaczone jako potencjalne zdarzenia traumatyczne. Ponadto jedng z waznych
zmian, ktora nastgpita w podejsciu do definicji zdarzenia traumatycznego jest istotnos¢
znaczenia reakcji jednostki w obliczu stresora (Lis-Turlejska, 2009).

W klasyfikacji chorob ICD-10 jednym z kryterium opisujacym zdarzenie

traumatyczne jest ,,[...] ekspozycja na wyjatkowo zagrazajacy lub katastroficzny stresor
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krotko- lub dlugotrwaty (Lis-Turlejska, 2009, cyt. za: Swiatowa Organizacja Zdrowia
1992/1997, s.129). Chociaz definicja wedlug ICD-10 uwzglednia szerszy spektrum
objawdw w poréwnaniu do DSM-IV, jednak podkres$lenia katastroficzno$ci zdarzenia jest
podobne do definicji wedlug DSM-III. Lis-Turlejska (2009) analizujgc réznice w
definicjach powotuje si¢ na O’Brien (2008), gdzie zaznacza si¢, ze rézne podejscie w
klasyfikacjach chorob moze spowodowaé brak odpowiedniej diagnozy w przypadku
osoby, ktora np. spehia kryterium wedlug DSM-1V, ale na podstawie ICD-10 jej trauma
nie charakteryzuje si¢ katastroficznoscia.

Wedlug najnowszej klasyfikacji DSM 5 (APA, 2013) doswiadczenie
traumatycznego zdarzenia obejmuje:

1. Bezposrednie doswiadczenie traumatycznego wydarzenia.

2. Bycie $wiadkiem takiego wydarzenia, gdy dotyczy ono innych oséb.

3. Dowiedzenie si¢, ze bliska osoba do§wiadczyla zdarzenia traumatycznego lub
zostala w przemocowy sposdb narazona na $mieré (np. zabdjstwo czlonka
rodziny). W przypadku narazenia na $mieré¢ wydarzenie ma mie¢ charakter
przemocowy lub przypadkowy.

4. Powtarzajaca si¢ lub ekstremalna ekspozycja na drastyczne szczegoty wydarzen
traumatycznych (np. pracownicy stuzb ratowniczych, policjanci, terapeuci dzieci
maltretowanych).

W DSM-5 (APA, 2013) w diagnozowaniu PTSD zostal usunigty kryterium
dotyczacy obecnosci reakcji emocjonalnej oraz zaznaczono, ze ekspozycja na stresory
traumatyczne przez media nie odnosi si¢ do zdarzenia traumatycznego w kryteriach do
diagnozy PTSD. Rowniez zostat dodany kryterium dotyczacy stuzb ratowniczych w
poréwnaniu do DSM-1V, gdzie danego kryterium nie byto. Ponadto w nowej wersji jest
uwzgledniono reaktywne zaburzenia przywigzania w dziecinstwie oraz nadmierna
tatwo$¢ w nawigzywaniu relacji spolecznych jako oddzielne jednostki chorobowe
dotyczace zaburzen pourazowych zwigzanych z lekiem.

W najnowszej klasyfikacji chorob ICD-11(WHO, 2018) zdarzenie traumatyczne
jest definiowane w nastepny sposob: ,,Ekspozycja na zdarzenie lub sytuacje (krotkotrwatg
lub dhlugotrwalg) o skrajnie zagrazajacym lub przerazajacym charakterze”. Na liscie
przykladowych zdarzeh mozemy spotka¢ bezposrednie do$wiadczenie katastrof
naturalnych lub wywolanych przez cztowieka, dziatania wojenne, powazne wypadki,

tortury, przemoc seksualna, terroryzm, napas¢ lub ostra, zagrazajaca zyciu choroba (np.
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zawal serca); bycia §wiadkiem zagrozenia zycia lub rzeczywistego zranienia badz $mierci
innych 0s6b w sposob nagty, nieoczekiwany lub brutalny; a takze uzyskanie informacji o
naglej, nicoczekiwanej lub brutalnej Smierci bliskiej osoby.

Ponadto w nowej wersji sg wprowadzeni dwie nowe jednostki chorobowe ztozony
zespot stresu pourazowego (Complex Post Traumatic Stress Disorder — CPTSD) oraz
przedtuzajaca si¢ zaloba. RoOwniez pojawia si¢ zaburzenia dotyczace wczesnego
dziecinstwa: reaktywne zaburzenia przywigzania w dziecinstwie oraz nadmierna tatwos¢é
w nawigzywaniu relacji spolecznych. Opisujac kryteria zlozonego zespotu stresu
pourazowego autorzy ICD-11 zaznaczaja, ze w tym przypadku zdarzenie traumatyczne
jest ,,Ekspozycja na zdarzenie lub seri¢ zdarzen o skrajnie zagrazajagcym lub
przerazajacym charakterze, najczesciej majacych charakter dtugotrwaty lub powtarzajacy
si¢, z ktorych ucieczka jest trudna lub niemozliwa”. W tym przypadku na liscie takich
zdarzen sg tortury, pobyt w obozach koncentracyjnych, niewolnictwo, kampanie
ludobdjcze i inne formy przemocy zorganizowanej, dtugotrwatyg przemoc domowa oraz
powtarzajace si¢ przypadki seksualnego lub fizycznego wykorzystywania w dziecinstwie
(WHO, 2018).

Jednak, Zdankiewicz-Scigata (2020) zaznacza, ze w poréwnaniu do DSM V w
nowej wersji ICD -11 nie wyszczegdlniono objawoéw po traumie dla dzieci i mtodziezy,
co za tym skutkuje pominigciem aspektow zwigzanych z rozwojem dzieci oraz
odmiennosci w przezywaniu oraz reagowaniu na traum¢. Ponadto Zadna klasyfikacja nie
uwzglednita wiek, pte¢ oraz etap rozwoju jako czynniki potencjalnie wplywajace na

specyfike objawdw prezentowanych w reakcji na traume.

1.2.2 Charakterystyka zdarzen traumatycznych u dzieci i mtodziezy

Dzieci oraz mtodziez od najmtodszych lat biorg udziat w zyciu spotecznym i tym
samym sg narazeni na sytuacje potencjalnie traumatyczne zwigzane ze stratg bliskiej
osoby w wyniku §mierci naglej lub przez chorobe; z poczuciem chronicznego zagrozenia
wskutek przemocy w rodzinie, przemocy w szkole, katastrof naturalnych lub ze wzgledu
na dzialania ludzi; ograniczeniami i chorobami potencjalnie zagrazajacymi zyciu, np.
nowotwory, oparzania, niewydolno$¢ narzadéw wymagajacych transplantacji. W
szerokim rozumieniu traumy, badacze akcentuja uwage na ,,powazne zagrozenia dla

integralnos$ci psychicznej, podczas doswiadczenia skrajnie przykrego zdarzenia, w czasie
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ktorego cztowiek nie moze sobie poradzi¢ mimo wykorzystania wiasnych zasobow”
(Zdankiewicz-Scigata, 2020, s.455, cyt. za Briere i Scott, 2010). W danym podejsciu
traumg moze by¢ kazdy uraz psychiczny wynikajacy na réznych etapach rozwojowych
cztowieka, ktore mogg potencjalnie wywota¢ zaburzenia emocjonalne, poznawcze oraz
spoteczne (Zdankiewicz-Scigata, 2020; Steuden i Janowski, 2016). W ujeciu waskim, jak
pisza Steuden i Janowski (2016, s. 551), powotlujac si¢ na Folkman (2011), Skinner i
Zimmer — Gembeck (2011), Solomn i Heide (1999) oraz Terr (1991), traumg jest ,,rodzaj
ciezkiego stresora, ktory powoduje narazenie na utrate zycia lub powazne zranienie ciata,
ma najcze$ciej charakter nagly, niekontrolowany, moze dotyczy¢ wielu o0sob
rownoczes$nie. Odnosi si¢ to takze do sytuacji, w ktorej osoba jest swiadkiem takiego
wydarzenia.”

Terr (1991), opierajac si¢ na swoim do$wiadczeniu klinicznym w pracy z dzie¢mi,
ktorzy byli ofiarami przemocy, wskazuje na 2 rodzaje traumy: traumy typu I i typu Il.
Trauma [ typu wynika z pojedynczego, krotkotrwalego zdarzenia czgsto bardzo
intensywnego, np. wypadek samochodowy, nagla $mier¢ osoby bliskiej. Objawy
prezentowane przez dzieci czgsto spelniaja kryteria PTSD: unikanie, powtarzanie oraz
pobudzenie. Dzieci, ktore do§wiadczyly traumy jednorazowej zazwyczaj wykazujg inne
objawy w poréwnaniu do dzieci z traumg ztozona. Do reakcji na nagte, intensywne i
wstrzagsajace zdarzenia mozna zaliczy¢: 1) szczegdlowe 1 trwate wspomnienie, ktore
pozostaje ,,wryte” w pamigci; 2) retrospektywne reinterpretacje, poznawcze
przewartosciowanie, nadawanie przyczyn oraz przypisywanie punktow zwrotnych oraz
3) znieksztatcenia percepcji i czasu. Jednak jak zaznacza Terr (1991) dzieci po doznaniu
traumy typu I nie prezentuja tendencji do masywnego zaprzeczenia, odrgtwienia
psychicznego, samo znieczulenie (self-anesthesia) czy zaburzen osobowosci. Drugi typ
traumy, ktory opisuje Terr (1991) jest zwigzany z narazeniem na traumatyczne zdarzenia
zewngtrzne o charakterze dlugotrwatym i powtarzajacym sie, np. przemoc domowa. Do
mechanizméw obronnych wynikajagcych w reakcji na dlugotrwata traume badaczka
odnosi masywne zaprzeczenie, tlumienie, dysocjacja, samo znieczulenie (Self-
anesthesia), samo hipnoze (self-hypnosis), identyfikacja z agresorem oraz agresja
skierowana na siebie, co czesto moze wptywac na dalsze ksztaltowanie osobowosci.

Zdankiewicz-Scigata (2020) analizujac traumy zlozone powotuje sie na Schore
(2009) 1 podkresla, ze chroniczno$¢ sytuacji zagrazajacych zyciu oraz zaniedbanie

emocjonalne, odrzucenie, wykluczanie czy ciggnaca si¢ przemoc psychiczna sa
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przyczyna dysfunkcji psycho-neuro-immunologicznych, co pozniej skutkuje brakiem
efektywnego i elastycznego regulowania pobudzenia emocjonalnego w sytuacjach
przetadowanych bodzcowo. Zdankiewicz-Scigata (2020) patrzac z perspektywy
psychopatologii rozwojowej wyodrebnia 3 podrodzaje tramy ztozonej. W pierwszym
przypadku mamy do czynienia z przecigzeniem osrodkowego ukladu nerwowego ze
wzgledu na przyttaczajace emocje i mysli oraz hormony stresu, albo innymi stowami,
kiedy pobudzenia jest zbyt duzo w zbyt krotkim czasie. Zazwyczaj takie sytuacje sg
zwigzane dysfunkcjonowaniem rodziny ze wzgledu na przemoc psychiczng i fizyczng
dorostych miedzy soba, ktorej swiadkiem jest dziecko. Dziecko w konsekwencji takich
przezy¢ prezentuje brak zasobow zwigzanych z rozumieniem sytuacji zewngtrznych oraz
przezyé wewnetrznych. Drugi typ traumy wyodrebniony przez Zdankiewicz —Scigata
(2020) jest zwigzany z mala ilo$cig stymulacji w zbyt dtugim czasie i1 czgsto dotyczy
zdarzen powigzanych z zaniedbaniem, porzuceniem, opuszczeniem, wykluczeniem lub
emocjonalnej obojetnosci. Dany typ traumy najbardziej wptywa na dalszy rozwoj
psychospoteczny, zdolno$ci nawiazywania bliskich relacji z innymi osobami. W
konsekwencji dziecko moze mie¢ reaktywne zaburzenia wi¢zi oraz nadmierng tatwos¢ w
nawigzywaniu relacji spotecznych w przysztosci. Ostatni trzeci typ traumy wspominany
przez badaczke dotyczy zbyt duzego pobudzenia w zbyt dlugim czasie. Sg to zdarzenia
traumatyczne, ktore dziecko przezywa w chronicznym stresie w nieprzewidywalnym
srodowisku, np. przemoc fizyczna i psychiczna oraz naduzycie seksualne. Dziecko
przebywa w stanie czujnosci ze wzgledu na permanentne poczucie zagrozenia dla jego
integralnos$ci psychicznej, fizycznej oraz emocjonalne;.

Zdarzenia traumatyczne roéwniez moga mie¢ charakter intencjonalny,
interpersonalny oraz chroniczny, do ktérych naleza naduzycia réznego rodzaju oraz
zaniedbania. Innymi stowami to sg traumy relacyjne, gdyz jest brak bezposredniego
zagrozenia zycia oraz powstaja w relacji z osobami, ktore spetniajg zadania opiekunczo-
wychowawcze w stosunku do dziecka. Do form wykorzystania w dziecinstwie odnosimy
nie tylko wykorzystanie seksualne, ale réwniez przemoc fizyczng lub zngcanie si¢
psychiczne. Przemoc fizyczna jest rozumiana jako intencjonalna agresja skierowana do
dziecka, ktora skutkuje powstaniem obrazen albo ryzykiem wystepowania obrazen.
Wykorzystanie seksualne dotyczy zaangazowania dziecka w zachowania seksualne przez
osobe dorosta lub starsza o co najmniej 5 lat w celu uzyskania przyjemnosci lub zysku

finansowego. Przemoc psychiczna odnosi si¢ do grézb porzucenia dziecka, krzywdzenia
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go lub 0s6b badz rzeczy, ktoére sg dla niego wazne, oskarzanie czy dyskretowanie dziecka.
Czesto w takich przypadkach dziecko prezentuje objawy leku. Zaniedbanie z kolei jest
formg krzywdzenia dziecka przez nieodpowiednig opiek¢ i ignorowanie jego
podstawowych potrzeb dotyczacych zdrowia, bezpieczenstwa, przynaleznosci, szacunku
1 milosci. Skutkiem doswiadczania chronicznych traum relacyjnych w okresie
wczesnodziecigcym jest zaburzenia emocjonalne, trudnosci w nawigzywaniu bliskich
relacji interpersonalnych, problemy ze zdrowiem psychicznym oraz fizycznym w
dorostosci (Zdankiewicz-Scigata, 2020; Dragan i Hardt, 2009; Sikorska 2014).

Jednym z czynnik6w rozwoju psychopatologicznego oraz traumy relacyjnej jest
nieprawidtowe przywiazanie do 0sob bliskich, zwtaszcza do mamy. John Bowlby (1988,
cyt. za Grzegorzewska i Cierpiatkowska, 2020) zaznacza, ze style przywigzania, inaczej
zwane wewngtrzne operacyjne modele (reprezentacje) wiezi, maja wptyw na dalszy
rozwdj psychospoteczny osoby, w tym umiejetnos¢ regulacji emocji, zdolnosci
poznawcze 1 eksploracyjne dotyczace siebie oraz otoczenia, kompetencje w zakresie
budowania i podtrzymywania relacji interpersonalnych, a takze strategie radzenia sobie
z trudno$ciami i zagrozeniami. Bowlby (1988) wyodrebnia dwa style przywigzania:
bezpieczny 1 pozabezpieczny. O bezpiecznym stylu przywigzania mozemy mowi¢ w
przypadku dostgpnego emocjonalnie, czulego 1 wrazliwego na potrzeby dziecka
opiekuna. Dany styl przywigzania daje jednostce mozliwo$¢ rozwija¢ swoje zdolnosci do
poznawania §wiata, autonomii, nawigzywania satysfakcjonujacych relacji z innymi oraz
plastycznego reagowania w sytuacjach trudnych. Drugi styl wyodrebniony przez tworce
teorii przywigzania jest pozabezpieczne przywigzanie. W danym przypadku, nieobecnos¢
emocjonalna opiekuna moze wystgpowaé w roznych formach: od skrajnego,
agresywnego 1 krzywdzacego odrzucenia, po skrajna obojetno$¢ oraz niewrazliwos$¢,
pomijanie 1 uniewaznianie fizycznej obecno$ci oraz psychicznych potrzeb wigzi i
przynalezno$ci dziecka. Ponadto jak pisz¢ Grzegorzewska i Cierpiatkowska (2020) dany
styl przywigzania moze by¢ reprezentowany nie tylko przez jawnie agresywnymi,
wykorzystujacymi oraz przemocowymi zachowaniami w stosunku do dziecka, ale
réwniez brakiem odpowiedniego rozumienie stanéw emocjonalnych osoby, ignorowanie
dziecka w sytuacjach, kiedy potrzebuje uspokojenia, brak zaangazowania w relacji z
dzieckiem. Pozabezpiecze modele operacyjne wiezi powoduja stabg kontrole emoc;i,
niskg samooceng, sktonno$ci do negatywnych standw, nasilenia reakcji agresywnych,

ograniczenie zdolno$ci empatycznego rozumienia innych i wigkszej emocjonalnej
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zalezno$ci od dorostych (Cierpiatkowska i Grzegorzewska, 2016 cyt. za Grzegorzewska
i Cierpiatkowska (2020)). Do pozabezpiecznych stylow przywiazania naleza: unikajacy,
ambiwalentny i zdezorganizowany. Aktywacja pozabezpiecznego stylu przywigzania
skutkuje reakcja lekowa 1 przerazajacg u dziecka w stosunku do antycypowanego,
zagrazajacego oraz opuszczajacego opiekuna.

W neurorozwojowym podejsciu, trauma jest rozumiana jako ,,sytuacja, w ktorej
rozwijajacy si¢ organizm przekracza mozliwos$ci adaptacji 1 regulacji” (Klecka 1 Palicka,
2018, s.27). Straumatyzowany uklad nerwowy ze wzgledu na stan dezorientacji
wywolany traumatycznym zdarzeniem nie jest w stanie samodzielnie wroci¢ do stanu
réwnowagi i prezentuje brak naturalnej zdolnosci autoregulacji (Levine, 2012, cyt. za
Klecka 1 Palicka, 2018). Biorac pod uwage teori¢ neurorozwojowa, ktoéra zaznacza, ze
moézg rozwija si¢ w przewidywalnej kolejnosci: od ,,mézgu gadziego”, do ,,mozgu
emocjonalnego” 1 w ostatniej kolejnosci do ,,mézgu myslacego”, Perry (2008)
wyodrebnia 3 kategori¢ wczesnej traumy rozwojowe;j:

1. trauma in utero (wewnatrzmaciczna, prenatalna przed narodzeniem dziecka)

2. trauma perinatalna (okotoporodowa, zwigzana z porodem)

3. trauma postnatalna (wystepujaca po narodzinach dziecka)

Perry (2013, cyt. za Klecka 1 Palicka, 2018) zaznacza, ze neurony i komorki
glejowe mozgu w okresie prenatalnym przechodzg przez rdzne procesy, np. dzielenie si¢,
migracja, specjalizacja, taczenia, komunikowanie si¢ ze soba oraz organizowanie
konkretnych struktur. Badacze podkreslaja, ze skutkami nieprawidtowosci procesu
rozwoju w okresie prenatalnym sg nabyte 1 wrodzone dysfunkcje osrodkowego uktadu
nerwowego oraz zaburzenia neurorozwojowe, np. opozniony lub zaburzony rozwoj
mowy, niedojrzato§¢ neuromotoryczna (dysfunkcji odruchowosci), zaburzenia
przetwarzania sensorycznego, dysfunkcje przetwarzania stuchowego, zaburzenia z grupy
FASD. Calos$ciowe zaburzenia rozwoju, nadpobudliwos$¢ psychoruchowa, zaburzenia
uwagi, swoiste zaburzenia umiejetnosci szkolnych, swoiste zaburzenia koordynacji
ruchowej i dyspraksja (Palicka i in., 2016, cyt. za Klecka i Palicka, 2018).

Levine i Kline (2006, cyt. za Klecka i Palicka, 2006) zwracaja uwage na jeszcze
jeden typ traumy rozwojowej zwigzanej z catosciowa aktywacja o duzej intensywnosci
(global high intensity activation, GHIA). Dana kategoria dotyczy traumy prenatalnej i
okotoporodowej, skutki znieczulenia, wystgpujaca we wczesnym dziecinstwie wysoka

goragczke, duszenie si¢, dlawienie, podtopienie, a takze wczesng traume relacyjng (np.
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odrzucenie, porzucenie, zaniedbanie lub zerwanie wigzi biologicznej). GHIA jest
zwigzana z silng stymulacja i ekstremalnym pobudzeniem uktadu nerwowego ze wzglgdu
na wyrzut hormonow stresu. Taka sytuacja jest niebezpieczna na tak wczesnym okresie
rozwoju, gdyz wptywa na fizjologi¢ calego organizmu, ktory walczy o przetrwanie. Silne
procesy chemiczne do ktorych dochodzi w trakcie GHIA niszg rozwijajacy si¢ mozg.
Niedojrzato§¢ mozgu organizmu nie pozwata uruchomi¢ reakcje obronne, ktérych
aktywacja jest uzalezniona od wilaczenia wspotczulnego uktadu nerwowego (,,gataz
autonomicznego uktadu nerwowego odpowiedzialna przede wszystkim za mobilizacje,
zachowujaca stala, niewielka aktywno$¢ umozliwiajacg utrzymanie homeostazy”
(Klecka i1 Palicka, 2016, s. 29)). Wynikiem GHIA jest skumulowany !adunek
energetyczny ktory powoduje zaciskanie si¢ czes$ci uktadu przywspotczulnego (ktéry
odpowiada za odpoczynek 1 regeneracj¢). Skutkiem tego jest to, Ze unerwiajacy organy
wewnetrzne nerw btedny grzbietowy (dorsal vagus nerve) zmniejsza szybko$¢ procesow
metabolicznych w celu zwiekszy¢é mozliwo$¢ organizmu na przezycie. Dany proces
skutkuje zamarciem organizmu (freeze response), co wptywa na gorze odzywanie skory,
tkanki tacznej powiez, jelita, uktad endokrynny oraz uklad nerwowy. Biorac pod uwage
procesy zachodzace wskutek GHIA, u dzieci z traumg prenatalng rowniez sg problemy
jelitowe 1 skorne, bole gtowy, astma i alergie oraz problemy sensoryczne (Levine i Kline,
2006 cyt. za Klecka i Palicka, 2016).

Do rozumienia traumy jako czynnika wptywajacego na funkcjonowanie mozgu
podchodzi réwniez van der Kolk (2003, cyt. za: Kobylarczyk-Kaczmarek, Oginska-
Bulik, 2023). Wedlug badacza trauma zmienia biochemi¢ médzgu 1 powoduje zmiany w
jego strukturalnej i funkcjonalnej budowie. Ze wzgledu na niedojrzalo$¢ uktadu
nerwowego dziecka nawet mato nat¢zony stres moze skutkowa¢ traumatycznym
przezyciem, co powoduje uszkodzenia zasadniczych struktur rozwijajacego si¢ mozgu
(np. pien mozgu, wzgorze, hipokamp, cialo migdalowate). Badacz rowniez podkresla, ze
konsekwencje traumatycznego przezycia zalezg od etapu rozwoju dziecka. W pierwszej
kolejnosci formuje sie¢ pien moézgu i na tym etapie rozwoju moga wystepowaé nadmierne
reakcj¢ na lgk, zaburzenia snu, obnizone napigcie migsniowe, uposledzenie koordynacji
ruchowej, nieprawidtowosci uktadu oddechowego, uposledzenie funkcji serca 1 inne
problemy zdrowotne bez wyraznego medycznego powodu. Problemy emocjonalne i
behawioralne, oraz trudno$ci w tworzeniu odpowiednich potaczen neuronalnych

wystepuja przy ksztattowaniu uktadu limbicznego, ktéry rozwija si¢ pierwsze 6 lat.
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Dos$wiadczenia traumy na etapie ksztattowania kory mozgowej skutkuje zaburzeniami w
strefie poznawczej, ktore dotycza utraty poczucia witasnej wartosci i dysocjacji.

Badacze wskazuja, ze diagnoza PTSD, zgodnie z DSM-V, nie uwzglednia
problemoéw rozwojowych u dzieci ze zlozong trauma. U dzieci i mlodziezy czesto
diagnozuje si¢ depresj¢, zaburzenia op0Ozycyjno-buntownicze, zespot nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD), zaburzenia zachowania, zaburzenia
odzywiania, zaburzenia lekowe, zaburzenia snu, zaburzenia komunikacji i reaktywne
zaburzenia przywigzania (Cook i in., 2005; John i in., 2019). Diagnoza moze by¢ rowniez
niepetna lub nieistniejaca, co negatywnie wptywa na planowanie i przebieg leczenia
(Drozdowski, 2011). Van der Kolk zaproponowal wprowadzenie odrgbnej choroby
zwanej " traumg rozwojowg" do DSM-V w 2009 roku, co jednak nie zostato
zaakceptowane (Bremness, Polzin, 2014). Z kolei ICD-11 rozszerza diagnoz¢ traumy o
ztozone PTSD, ktére mozna zdiagnozowac, gdy spetnione sg kryteria PTSD oraz trzy
dodatkowe objawy zwigzane z zaburzeniami afektywnymi, negatywna samooceng i
zaburzeniami interpersonalnymi (Cloitre i in., 2013). Jednakze, jak wskazuje Ford (2013,
s. 841), u dzieci ze zlozonag traumg moze rozwing¢ si¢ cate spektrum dysfunkcji
biopsychospotecznych (tj, "problemy w radzeniu sobie z ekstremalnymi stanami
emocjonalnymi, destrukcyjne zachowania, objawy somatoformiczne, konflikty w
zwigzkach lub poza nimi oraz zaburzenia tozsamosci") bez objawéw PTSD (D'Andrea i
in., 2012, cyt. w Ford i in., 2013; van der Kolk i in., 2019; John i in., 2019). Dzieci te
czesto majg wiele diagnoz 1 pozostajg w leczeniu polifarmakologicznym 1
politerapeutycznym, zamiast mie¢ holistyczne podejscie 1 by¢ "wzmocnione w ich
poznawczej, behawioralnej, relacyjnej i pobudzajacej / afektywnej samoregulacji" (van
der Kolk B. i in., 2019, s. 9-10).

Griffin 1 in. (2011a) uwaza, ze niezaleznie od definicji traumy warto traume
dziecigcg spostrzega¢ jako kontinuum, ktory zawiera traumatyczne wydarzenia,
podstawowe objawy traumatycznego doswiadczenia oraz specyficzny cigg zdarzen oraz
symptomow. Jego zdaniem, badania w danym temacie mozna podzieli¢ na trzy grupy.
Do pierwszej on zalicza badania dotyczace wydarzen traumatycznych, do ktoérych odnosi
badanie Felitti 1 in. (1998) na temat dlugoterminowych skutkow traumatycznych
wydarzen. W drugiej grupie sa badania na temat mtodziezy, ktéra doswiadczyta
wydarzen traumatycznych i moze prezentowaé objawy zwigzane z traumg. Do danej

grupy rowniez nalezg badania z udziatem mlodziezy, ktéra do§wiadczyta potencjalnie
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traumatycznego zdarzenia, ale nie rozwinela objawoéw zwigzanych z trauma. Do ostatniej
grupy odnosza si¢ badania zwigzane z specyficzng konstelacjg wydarzen oraz objawow,
np. PTSD, trauma zlozona albo zaburzenia dotyczace traumy rozwojowej. Griffin i in.
(2011a) uwaza, ze takie spojrzenie da mozliwo$¢ przenies¢ uwage z bardzo licznej grupy
mtodziezy, ktora doznata potencjalnie traumatycznych wydarzen, na znaczagco mniejsze

grupy osoby, ktore prezentujg konstelacje objawdw.

1.2.3 Negatywne skutki traumy ztozonej u dzieci i mlodziezy

Ryzyko rozwoju zaburzen po doswiadczeniu traumatycznego wydarzenia jest
mniejsze w przypadku szybkiego rozpoznania symptomow u dzieci i udzielenie
odpowiedniego profesjonalnego wsparcia. Z czasem symptomy nie tylko nasilaja sie, ale
skutkuja rozwoju zaburzen potraumatycznych, ktorymi gtdbwnymi objawami s unikanie,
ponowne przezywanie oraz nadmierne pobudzenie. Ponadto, moze pojawié si¢
bagatelizowanie zaprezentowanych symptoméw i szukanie przez opiekunéw innych
przyczyn zaburzen u dziecka (Zdankiewicz —Scigala, 2020).

Steuden i Janowski (2016), opierajac si¢ na klasyfikacji chorob DSM -5 opisujg
nastepne zaburzenia jako nastgpstwo do§wiadczenia traumatycznego doswiadczenia:

1) Ostre zaburzenie stresowe (ASD) — zaburzenie, ktore wynika wskutek
cigzkiego wydarzenia traumatycznego oraz objawy utrzymuja si¢ w okresie od trzech dni
do miesigca po wystepowaniu traumy. Do objawOw naleza: objawy intruzyjne,
negatywny nastroj, objawy dysocjacyjne, objawy unikania oraz objawy pobudzenia.

2) Zespot PTSD — zaburzenie wynikajace ze wzglgedu na doswiadczenie przez
osobe wydarzenia traumatycznego a objawy utrzymuja si¢ co najmniej miesiac. Objawy
sa kategoryzowane na cztery grupy: intruzyjne, objawy unikania bodzcéw zwigzanych z
traumatycznym doswiadczeniem, negatywne zmiany w tresciach poznawczych 1 nastroju
zwigzane z wydarzeniem traumatycznym oraz znaczne zmiany w zakresie pobudzenia i
reaktywnosci.

3) Zaburzenia adaptacyjne — zaburzenia zwigzane z grupa objawow
wynikajacych jako reakcja na stresujagce wydarzenie. Wedtug DSM-5 (APA, 2013)
wydarzenie stresowe nie musi by¢ zawsze traumatyczne w celu rozpoznaniu zaburzen

adaptacyjnych.
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4) Reaktywne zaburzenie przywigzania — zaburzenia zwigzane z
nieodpowiednimi wytwarzeniami wi¢zi, czyli przywigzania u dziecka, ktére dotycza
rowniez zaburzen emocjonalnych (brak spotecznej i emocjonalnej reaktywnos$ci na
innych, ograniczenie pozytywnego afektu, epizody nieuzasadnionej drazliwosci, smutku,
leku).

5) Odhamowane angazowanie si¢ w relacje spoteczne — obserwuje si¢ w
przypadku mniejszym lub brakiem odpowiedniego zahamowania w nawigzywaniu relacji
z obcymi ludzmi.

Klasyfikacja ICD-11 (WHO, 2018, Zdankiewicz-Scigata, 2020) z kolei wymienia
nastgpne zaburzenia zwigzane ze stresem traumatycznym:

1) Zaburzenia adaptacyjne — jest zwigzane z nadmiernym przejmowaniem si¢
stresorem oraz prezentowaniem objawoéw zwigzanych z dysfunkcjonalnymi wzorcami
zachowania, ktore pojawiaja si¢ ok. miesigca po wydarzeniu a zanikajg w ciggu 6
miesiecy.

2) Zespot stresu pourazowego — jest nastgpstwem narazenia na ekstremalne
lub przerazajace wydarzenie traumatyczne, objawy ktorego utrzymujg si¢ co najmniej
kilka tygodni po urazie i do ktorych zaliczane s3: ponowne przezywanie (zywe 1 natretne
wspomnienia lub koszmary senne), unikanie (mysli 1 wspomnien lub aktywnosci i
sytuacji zwigzanych z przezyciem), nadmierne wzbudzenie (nadmierna czujno$¢ lub
wzmozona reakcja na zaskoczenie).

3) Ztozony zespdl stresu pourazowego — jest zaburzeniem wynikajagcym
wskutek zdarzenia traumatycznego lub seri¢ wydarzen o ekstremalnym charakterze, ktore
sa dlugotrwate 1 powtarzajacy si¢, odczuwane jako niezwykle grozne lub przerazajace, a
ucieczka od nich jest niemozliwa. Oprocz objawow charakternych dla rozpoznania PTSD
(zespotu stresu pourazowego) osoba rowniez musi prezentowac zaburzenia regulacji
emocji, trwate negatywne przekonanie o sobie oraz trudnosci w podtrzymywaniu bliskich
relacji.

4) Przedluzajaca si¢ zatoba — jest zwigzana z dosSwiadczeniem straty bliskiej
osoby, tesknota/emocjonalny bdl utrzymuje si¢ u osoby dtuzej niz 6 miesiecy po jej
$mierci. Zatoba utrudnia codzienne funkcjonowanie osoby oraz wychodzi poza normy
kontekstu religijnego/kulturowego.

5) Reaktywne zaburzenia przywigzania w dziecinstwie — charakteryzuje si¢

brakiem odpowiednich dla wieku rozwojowego zachowan dotyczacy przywigzania do
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opiekuna, np. brak szukania pocieszenia w sytuacjach stresowych). Poczatek zaburzenia
jest u dzieci ponizej 5 roku zycia.

6) Nadmierna tatwo$¢ w nawigzywaniu relacji spotecznych/rozhamowane
zaburzenia wi¢zi — nieadekwatne zachowania w sytuacjach spotecznych zwigzanych z
nadmiernym zaufaniem, brakiem dystansu oraz nie$miatosci w kontakcie z osobami
obcymi.

Dzieci 1 mlodziez umieszczone w pieczy zastgpczej sg w grupie ryzyka
wystepowania zaburzen potraumatycznych. Metaanaliza badan dokonana przez
Czerwinska i Kucharska (2024) dotyczacych rozpowszechnienia rozpoznania PTSD u
dzieci i mlodziezy w pieczy zastepczej wskazuje na to, ze PTSD wystepuje w granicach
od 5,6% do 55 % osob badanych. Z kolei ztozony zespo6t pourazowy wystepuje W 8,2-
10,7% dzieci umieszczonych w pieczy zastgpczej. Poréwnujac, w og0lnej populacji
dzieci i mlodziezy PTSD wystepuje u 3,7% chtopakéw oraz 6,3% dziewczyn (Cohen i
in. 2010, cyt. za Czerwinska i Kucharska, 2024). Salazar i in. (2013, cyt. za Czerwinska
i Kucharska, 2024) wykazuja w swoim badaniu, ze PTSD wystepuje czesciej u dzieci, z
pieczy ktore doznali 2 1 wigcej traumatycznych wydarzen (22,7%) w poréwnaniu do
dzieci z do$wiadczeniem jednego traumatycznego zdarzenia (6,7%). Czerwinska i
Kucharska (2024), powotujac si¢ na badanie Keefe i in. (2022), podkresla, ze objawy
psychopatologiczne u dzieci i mtodziezy z pieczy zastepczej (20,1%) wystepuja dwa razy
czgsdciej w porownaniu do grupy kontrolnej (9,7 %), a ADHD jest najczg$ciej spotykanym
rozpoznaniem. Jednak jak zaznaczaja Odachowska i Wozniak-Prus (2018) mimo tego, ze
objawy PTSD 1 ADHD cze$ciowo moga si¢ pokrywac, mechanizmy rozwoju danych
objawy sg rozne (Czerwinska i Kucharska, 2024).

Zdankiewicz-Scigata (2020) zaznacza, ze w przypadku traum prostych lub
jednorazowych, ktore mialy charakter losowy, rozpoznanie PTSD jest o wiele tatwiejsze
1 daje mozliwo$¢ uzyskania profesjonalnej pomocy psychologicznej w krotkim czasie co
redukuje skutki traumatycznego wydarzenia. W przypadku traumy relacyjnej zwigzanej
z zaniedbaniem lub roéznego rodzaju naduzyciami prezentowane objawy dotycza
najblizszych sfer rozwoju i niekoniecznie sg jednoznaczne do rozpoznania PTSD.

Waznym czynnikiem wptywajacym na dtugotrwate i utrzymujace si¢ objawy
potraumatyczne jest wiek dziecka, w jakim doznato traumatycznego wydarzenia.
Zdankiewicz-Scigata (2020) opisuje objawy potraumatyczne u dzieci i mtodziezy dzielac

ich odpowiednio do grupy wiekowej. Wedlug badaczki mate dzieci (0-5 lat) prezentuje
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nastgpne objawy: drazliwos$¢, ,,grymaszenie”, tatwos¢ wpadania w stany pobudzenia i
trudno$ci w ukojeniu, czeste napady ztosci bez jakiegokolwiek powodu, zamknigcie i
nieche¢ do eksploatowania otoczenia, stany podwyzszonej lub obnizonej aktywacji w
poroéwnaniu z grupg rOwiesnicza, uporczywe odtwarzanie traumy przez rozne czynnosci,
w tym odgrywanie w zabawie, opdznienia w rozwoju funkcji kluczowych dla danego
okresu zarowno w rozwoju fizycznym (np. dziecko przestaje chodzi¢ samodzielnie), jak
i psychicznym (np. mowa). Z kolei dzieci w wieku szkolnym (6-12 lat) prezentuje
zaburzenia koncentracji uwagi i skupienia Si¢ na danej czynno$ci, wycofanie z
aktywnosci spotecznej, ,,bycie niewidocznym”, ptaczliwo$¢ i nadmiernie utrzymujacy si¢
smutek, katastrofizowanie i1 przywolywanie sytuacji przerazajacych, trudnosci w
przejsciu od jednej formy aktywnosci do drugiej, zaburzenia zachowania w kierunku
impulsywnego rozladowywania napigcia przez agresje, wycofanie si¢ z relacji z
dorostymi i rowie$nikami (manifestowanie potrzeby bycia pozostawionym samemu
sobie), zaburzenia taknienia, bdjki z rowiesnikami, problemy w nauce, zaburzenia
somatyczne — bdle brzucha, glowy, zachowania charakterystyczne dla mtodszych dzieci
(oddawanie moczu do t6zka, ssanie palca/ow), Igk przed ciemnos$cig. Najstarsza grupa,
do ktorej odnosi mlodziez w wieku 13-18 lat ma nastgpne objawy: nieustanne
opowiadanie o przezytej traumie lub wprost przeciwnie. Milczenie i zaprzeczenie, ze co$
si¢ stato, stany chronicznego zmeczenia, przesypianie wielu godzin, brak energii do
podejmowania jakichkolwiek aktywnos$ci, zachowania niebezpieczne i ryzykowne,
zaburzenia zachowania zwigzane z impulsywnym roztadowaniem napi¢cia przez agresje
1 tamanie zasad oraz norm, szukanie nowych znajomych o podobnych zainteresowaniach
oraz regulacja napigcia za pomoca uzywek i1 narkotykow. Scheeringa, Zeanah, Drell i
Larrien (1995, cyt. za Zdankiewicz-Scigala, 2020) uwazaja, ze zasadnym jest
rozpoznanie u niemowlat do 48 miesigca zycia zespotu stresu pourazowego w przypadku
spelnienia jednego z czterech kryteriow: 1)powtorne przezywanie, 2) obnizona
aktywnos$¢ (widoczne spoteczne wycofanie, sztywny afekt, utrata nabytych umiejetnosci,
nadpobudliwos¢ (odpowiadanie przestrachem na bodzce, nadmierne rozdraznienie czy
pobudzenie dziecka, nagte ataki ztosci, ktopoty z koncentracjg i skupieniem uwagi), 3)
strach i agresja (zachowania agresywne, bliski kontakt z opiekunami, Igk przed toaleta
lub przedmiotami).

Trauma zlozona jest definiowana jako powtarzajace si¢ doswiadczenie

traumatycznych wydarzen, ktore "1) maja charakter interpersonalny, 2) powtarzaja si¢
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lub sg chroniczne, 3) maja poczatek we wczesnym okresie zycia dziecka i1 4) wystepuja
w systemie opieki nad dzieckiem" (Kisiel i in. 2009, s. 144). W przypadku traumy
ztozonej wedlug van der Kolk i wspotpracownikow (2009; Zdankiewicz-Scigata, 2020)
diagnozowanie PTSD u dzieci 1 dorostych nie jest zasadne, a zamiast tego zwracajg
uwage na nastgpujace obszary: 1) niestabilno$¢ uczuciowa i fizjologiczna, ktora jest
spowodowana nieodpowiednim rozwojem kompetencji poznawczych zwigzanych z
regulowaniem pobudzenia. Styl wigzi we wczesnym dziecinstwie wptywa na dany
rozwo6j 1 im bardziej jest pozabezpieczny tym wigksze trudnosci z dos§wiadczeniem,
rozumieniem oraz regulacja afektu; 2) zaburzenia uwagi i zachowania zwigzane z
deficytem rozwoju kory moézgowej i tworzeniem odpowiednich asocjacji migdzy
poszczegdlnymi obszarami mozgu. Dane zaburzenia objawiaja si¢ przez brak
umiejetnosci przewidywania zagrozen, uczenia si¢, radzenia sobie ze stresem,
podejmowaniem ekstremalnego ryzyka, poszukiwaniem silnych emocji, niezdolno$cia do
zainicjowania i utrzymywania dziatan celowych, sklonnoscig do nawykowych Iub
reaktywnych samouszkodzen. Do danych trudnos$ci réwniez naleza deficyty w
rozpoznawaniu emocji wyrazanych niewerbalnie; 3) zaburzenia samooceny i relacji,
ktore wynikaja ze wzgledu na nieodpowiedni rozwd; kompetencji zwigzanych z
poczuciem tozsamosci 1 zaufaniem do innych, zwlaszcza w relacjach uczuciowych. U
0osOb z stylem pozabezpiecznym moze wyniknag¢ dwa rodzaje leku: lek przed
odrzuceniem 1 lgk przed bliskoscia; 4) zaburzenia typowe dla PTSD, ktére mozemy
zaobserwowac, kiedy do traum rozwojowych dochodzg traumy zwigzane z zagrozeniem
zycia czy Smiercig. W tym przypadku mamy do czynienia z objawami zwigzanymi z
ponownym przezywaniem, unikaniem czy pobudzenie. Dzieci czgsto prezentuja silne
objawy somatyczne (np. moczenie si¢.), objawy ze strony ukladu pokarmowego,
koszmary senne, unikanie rozméw, miejsc czy sytuacji kojarzacych si¢ z traumatycznym
przezyciem.

Schore (2009, cyt. za Zdankiewicz-Scigata, 2020) zaznacza, ze w przypadku
jednorazowego traumatycznego wydarzenia u dziecka czy dorostego, jest szansa z
czasem wygasi¢ wzory pobudzenia. W przypadku traumy relacyjnej, w tym zlozonej,
zmiany zachodza w moézgu 1 sg trwale. Skutki traumy zlozonej; do$wiadczone; w
dziecinstwie sg odczuwalne w wieku dorostym jako rdéznego rodzaju zaburzenia
psychiczne i uzaleznienia. Moga objawiac si¢ w postaci choréb przewlektych, takich jak

choroby serca, rak, udar, cukrzyca, choroby watroby. Osoby z historig traumy zlozonej
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czesto sg takze recydywistami, doswiadczaja powaznych problemow w zyciu prywatnym
I zawodowym (van der Kolk, 2005; Cook i in., 2005). Cook i inni (2005; Zdankiewicz-
Scigata, 2020) opisuja siedem obszaréw funkcjonowania u dzieci i mtodziezy, w ktorych
dochodzi do nieprawidtowego rozwoju wskutek doznanej traumy:

1) przywigzaniowa: problemy z wyznaczeniem granic, nieufno$¢ i podejrzliwosé,
izolacja spoteczng, problemy z nawigzywaniem relacji, problemy z empatig i
dostrajaniem si¢ do cudzych stanow emocjonalnych, problemy z decentracja i
przyjmowaniem perspektywy innych;

2) biologiczna: problemy z rozwojem sensomotorycznym, analgezja, problemy z
koordynacja ciata i réwnowaga, somatyzacja, zwickszone problemy zdrowotne w
szerokim spektrum (np. bdle miednicy, astma, problemy skorne, zaburzenia
autoimmunologiczne;

3) afektywna: trudnosci z samoregulacjg, trudnosci w werbalizacji i ekspresji,
problemy z mentalizacja, trudnos$ci w komunikowaniu potrzeb i pragnien;

4) dysocjacyjng: wyrazne zmiany Ww stanach $wiadomosci, amnezja,
depersonalizacja i derealizacja, dwa lub wigcej odrebnych stanéw $wiadomosci,
uposledzona pamig¢ zdarzen wywolanych przez czynniki zwigzane z przezytymi
urazami;

5) behawioralng: staba regulacja impulséw, zachowania autodestruktywne,
agresja wobec innych, patologiczne zachowania samokojace (np. samookaleczenia,
uzywki), zaburzenia snu, zaburzenia odzywiania, naduzywanie substancji
psychoaktywnych, nadmierna zgodno$¢, zachowania opozycyjna, trudnosci w
zrozumieniu i przestrzeganiu zasad, odtwarzanie traumy w zachowaniu lub grach (np.
seksualnych, agresywnych);

6) poznawczg: trudno$ci w regulacji uwagi i kontroli wykonawczej, brak trwatej
koncentracji uwagi i skupienia na czym$ z ciekawos$ci, problemy z przetwarzaniem
nowych informacji, problemy ze skupieniem na zadaniu i dokonczeniem zadania,
problemy ze statoécig obiektow, trudnosci w planowaniu i przewidywaniu, problemy ze
zrozumieniem odpowiedzialno$ci, trudno$ci w uczeniu si¢, problemy z rozwojem jezyka,
problemy z orientacja w czasie i przestrzeni

7) pojecie Ja (poczucie tozsamosci): brak cigglos$ci tozsamosci, stabe poczucie

odrebnosci, zakldcenia obrazu ciata, niska samoocena, wstyd i poczucie winy.
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Liczne badania pokazuja, ze niekorzystne do$wiadczenia z dziecinstwa, w tym
traumatyczne wydarzenia, zwigkszaja ryzyko wystapienia objawow
psychopatologicznych w dziecinstwie i dorostosci (Lindert i in., 2014; Kalmakis i
Chandler, 2015, cyt. w Dragan M., 2020). Wyniki badan z udziatem mtodych kobiet z
historig niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie wykazaty, ze trudnosci w regulacji
emocjonalnej jest mediatorem w zwigzku miedzy wydarzeniem niekorzystnym a
zwiekszonym prawdopodobienstwem wystgpienia objawdéw psychopatologicznych, w
tym probleméw z piciem. Niezaleznie od rodzaju traumy z dziecinstwie gtownie
trudnos$ci w regulacji emocji nasilaty objawy psychopatologiczne (Dragan M., 2020).
Dragan M. (2018) wskazuje rowniez, ze osoby doroste z do$wiadczeniem traumy w
dziecinstwie czeSciej maja diagnoze zaburzen psychopatologicznych w momencie
badania i w ciggu zycia niz osoby doroste bez takiego doswiadczenia. Z drugiej strony,
badanie Dragana W. 1 in. (2016) miato na celu analizg roli reaktywnos$ci emocjonalnej
oraz negatywnych zdarzen z dziecinstwa w ksztaltowaniu zaburzen Igkowych i
depresyjnych u 0sob dorostych. Wyniki badania wskazuja, ze liczba zdarzen z
dziecinstwa jest moderatorem w relacji mig¢dzy reaktywnoscia emocjonalng a
zaburzeniami lekowymi 1 depresyjnymi. Ponadto przy duzej iloSci negatywnych
doswiadczen dana moderacja nie wystepuje. W przypadku zaburzen lekowych efekt
emocjonalnej reaktywnosci jest najsilniejszy w grupie osob z niskim stopniem zdarzen
negatywnych z dziecinstwa. Z innej strony, najsilniejszy efekt reaktywnoSci
emocjonalnej w przypadku zaburzen depresyjnych byt zaobserwowany w grupie 0sob z
srednig iloscig niekorzystnych doswiadczen z dziecinstwa. Dragan W. z zespotem (2016)
w dyskusji na temat wynikodw badania powotuja si¢ na model Briera (2002, ,,self-trauma
model”), wedhug ktorego pod wpltywem wczesnych traumatycznych do$wiadczen
zmianom ulegaja sze$S¢ obszarow: (1) negatywne zalozenia 0 charakterze
przedjezykowym 1 schematy relacyjne, (2) warunkowe reakcje emocjonalne na bodzce
zwigzane z traumg, (3) niejawne sensoryczne wspomnienia przemocy, (4) jawne
autobiograficzne wspomnienia zaniedbywania, (5) utajone badz ,.glebokie” struktury
poznawcze zawierajagce material zwigzany z traumg oraz (6) nieprawidlowo
uksztattowane umiejetnosci regulowania afektu” (Dragan 1 in., 2016, s.101). Briere
(2002, cyt. za Dragan 1 in., 2016) uwaza, ze kazde nastepne negatywne doswiadczenie
nasila efekty wywotane przez wczesniejsze, co byto potwierdzone empirycznie. Briere i

in. (2010, cyt. za Dragan i in., 2016) réwniez potwierdzili w swoich badaniach, ze duza
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ilos¢ negatywnych doswiadczen wigze si¢ z nasileniem i1 wspotwystepowaniem
problemow w roznych obszarach funkcjonowania. Hodges i in. (2013) uwazaja, ze
nagromadzenie doswiadczen traumatycznych skutkuje wickszg ztozonos$cig objawow

zaburzen psychicznych.

1.2.4 Trauma ztozona u dzieci i mlodziezy w opiece zastepczej

W wyniku doswiadczenia traumy zlozonej, dzieci i mlodziez przebywajacy w
placowkach opiekunczo-wychowawczych zaliczane sa do grupy ryzyka zaburzen
psychicznych. Wskazuja na to obserwowane w tej grupie (1) zaniedbania w rozwoju
emocjonalnym i spotecznym dzieci i mtodziezy przez opiekunow, (2) sytuacja socjalno-
bytowa rodziny przed umieszczeniem w placowce opiekunczo-wychowawczej,
nicadekwatny poziom umiejetnosci wychowawczych opiekundéw oraz (3) mozliwosé
doswiadczenia traumatycznych wydarzen zwigzanych z roztaka z domem rodzinnym
(Pawliczuk i in., 2018).

Bronsand wraz z zespotem (2016) dokonali metaanalizy 8 badan dotyczacych
rozpowszechnienia objawdéw psychopatologicznych wsréod dzieci 1 mlodziezy
przebywajacych w placowkach opiekunczo-wychowawczych i resocjalizacyjnych.
Lacznie do analizy wzigto byto pod uwage 3104 osoby badane. Badacze doszli do
wniosku, ze co drugie dziecko spelnialo kryteria zaburzenia psychicznego, co
wskazywalo na znaczaco duza rdznice w porownaniu do ogdélnej populacji, gdzie procent
wystepowania zaburzen psychopatologicznych jest rowny 13,4 %. Najczescie]
wystepowato zaburzenie destrukcyjne, w tym zaburzenia zachowania oraz opozycyjno-
buntownicze zachowania -— u 27% respondentow. 11 % os6b badanych spetniato kryteria
dla zespolu deficytu uwagi i nadpobudliwosci psychoruchowej. Ponadto ADHD
wystepowato w 3 razy czescie] w danej grupie w pordwnaniu do populacji ogdlne;j.
Zaburzenia lekowe wystepowaty u 18% dzieci i mtodziezy, a zaburzenia depresyjne — U
11%. Wystepowanie zespotu stresu pourazowego byto najnizsze — 4%.

W badaniu przeprowadzonym w Warszawie w latach 2007-2011 przez
Pawliczuka i jego zespot (2018) przebadano 141 dzieci w wieku 11-18 lat. Wyniki
wykazaly, Zze rozpowszechnienie zaburzen psychicznych wérdd dzieci przebywajacych w
placowkach opiekunczo-wychowawczych typu "dom dziecka" wynosito 52,4% w trakcie

badaniai 53,5% w ciagu catego zycia. W czasie badania najczestszym rozpoznaniem byto

29



uzaleznienie od nikotyny (32,3%), nastgpnie zaburzenia zachowania opozycyjno-
buntownicze (13,4%), inne zaburzenia zachowania (12,2%), fobia specyficzna (16,7%),
zespOl nadpobudliwo$ci psychoruchowej z deficytem uwagi (10%), fobia spoteczna
(5,7%), zaburzenia adaptacyjne z nastrojem depresyjnym (5,6%), zaburzenia stresowe

pourazowe (5,6%) (Pawliczuk i in., 2018).

1.2.5 Rozpowszechnienie zdarzen traumatycznych u dzieci i mlodziezy

Ekspozycja dzieci oraz mlodziezy na wydarzenia potencjalnie traumatyczne jest
dos$¢ rozpowszechnione, co potwierdzaja badania opisane ponizej.

Giaconia i in. (1995, cyt. za Elklit, 2002) przeprowadzili podtuzne badania 384
18-nastolatkdbw w Stanach Zjednoczonych w celu analizy ekspozycji na zdarzenia
traumatyczne. Wyniki badania wskazywaty, ze ponad 2/5 uczestnikow do ukonczenia
osiemnastego roku zycia doznato co najmniej jedno zdarzenie traumatyczne, na
podstawie definicji DSM-III-R. 15 % oso0b, ktore doswiadczyli traumatycznego
wydarzenia prezentowali objawy zwigzane z PTSD. Ponadto jak zaznaczaja badacze,
niezaleznie od tego czy mieli rozpoznanie PTSD czy nie, osoby badane prezentowali
spektrum zachowan do ktorych nalezaty problemy emocjonalne i behawioralne, trudnosci
interpersonalne, niepowodzenia w nauce, zachowania suicydalne i problemy ze
zdrowiem somatycznym. 80 % osob badanych z rozpoznaniem PTSD miato co najmniej
jeszcze jedno dodatkowe zaburzenie, z kolei 2 i wigcej dodatkowych zaburzen miato 40%
osob. Badacze podkreslili waznos¢ analizy nie tylko traumatycznych wydarzen, ktore
potencjalnie powoduja PTSD, ale rowniez branie pod uwagg takie czynniki jak sytuacja
rodzinna, gdyz wyniki wskazuja na to, ze wigkszo$¢ mlodziezy doznata traumatycznego
przezycia przed 14 rokiem zycia.

Elklit (2002) réwniez powotuje si¢ na badanie Balvig (1999) w ktérym wzieto
udziat 1270 dunskich ucznidéw klas 6smych z trzech réznych regiondw Danii. Rezultaty
badania wykazuja, ze 44 % oso6b badanych doznato kradziezy, 16 % doswiadczyto
pobicia i 36 % os6b byto grozono przemocg w ostatnich 12 miesigcy. Z kolei z badania
Edgardh 1 Ormstad (2000, cyt. za Elklit, 2002) z udzial siedemnastolatkow w Szwecji
wynika, ze 2,3 % mezczyzn i 7,1 % kobiet doswiadczylo przemocy seksualnej (sexual
abuse) oraz 1,2 % i 1,3 % odpowiednio, doswiadczyto wykorzystania seksualnego

obejmujacy stosunek seksualny. Ponadto wykorzystanie seksualne bylo znaczaco
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powigzane z iloscig prob samobojczych, w tym samookaleczeniem, co doznali 5,9 %
mezczyzn oraz 11,4 % kobiet.

Elklit (2002) w swoim badaniu z udziatem 390 dunskich uczniow w wieku 13-15
lat doszedl do wniosku, ze 87 % kobiet 1 78 % me¢zczyzn doznali co najmniej jedno
zdarzenie traumatyczne. Srednia liczba bezpo$rednich traumatycznych zdarzen na
jednego ucznia wynosita 2,5(odsetek osob, ktore przezyli jedno zdarzenie = 17%, dwa
zdarzenia =23%, trzy zdarzenia = 20 %, cztery zdarzenia = 14 %, pi¢¢ 1 wigcej zdarzen =
14 %). Srednia liczba posrednich zdarzen traumatycznych na ucznia wynosita 3,2 %
(odsetek 0sob bedacych §wiadkiem jednego zdarzenia = 23%, dwoch zdarzen = 17%,
trzech zdarzen = 13%, czterech zdarzen = 10%, pi¢¢ 1 wigcej zdarzen = 26 %). Wsrod
uczniow ktore wypehnily calg ankiete i zaznaczyli przezycie jednego traumatycznego
zdarzenia 9 % speito kryteria PTSD (5,6 % me¢zczyzn i 12,3% kobiet), ponadto 11,2 %
mezezyzn 1 17,4% kobiet spelniato kryteria subklinicznego PTSD. Seksualne
wykorzystanie, gwalt, zaniedbanie w dziecinstwie, fizyczna przemoc i proby samobojcze
najsilniej wigzali si¢ z wystgpowaniem PTSD i subklinicznego PTSD. Najczescie] w
badaniu jako najbardziej przykre zdarzenie osoby badane wymieniali $mieré osoby
bliskiej (51,8%), grozba uzycia przemocy fizycznej (26,9 %), doswiadczenia bycia
ponizanym lub prze$ladowanym ze strony innych (mobbing, 22,6 %), bycia bliskim
utonigcia (18,7 %).

Wyniki badania Copelanda i in. (2007) z udzialem 1420 dzieci w Stanach
Zjednoczonych w wieku od 9 do 16 lat wskazujg na to, ze wigcej niz dwie trzecie 0SOb
badanych zanotowali co najmniej jedno doswiadczenie traumatycznego wydarzenia do
16 roku zycia, w tym 13,4 % badane] mlodziezy prezentowata objawy stresu
pourazowego. Mniej niz 0,5 % osob badanych spetniali kryteria PTSD za DSM-IV.
Wigksze natezenie symptomow bylo zwigzane z przemocg albo naduzyciem seksualnym.
Symptomy stresu pourazowego byty przewidywane przez zaburzenia lekowe, ekspozycje
na traume¢ zlozong oraz trudng sytuacje rodzinng. Wyzsze wskazniki Igku i depresji
wskazywaly na wystgpowania wspotistniejacych zaburzen psychicznych oraz objawow
stresu pourazowego przy do§wiadczeniu traumatycznego zdarzenia. Ponadto Copeland i
in. (2007) dochodza do wniosku, ze pierwsze wydarzenie traumatyczne wywotuje mniej
symptomow stresu pourazowego lub innych zaburzen psychicznych, a ich nasilenie jest
krotkotrwate. Podobne wyniki prezentuje badanie McLaughlin i in. (2013). Badacze

przebadali 6483 mtodziezy w Stanach Zjednoczonych w wieku 13-17 lat i stwierdzili, ze
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61,8 % o0sob badanych do$wiadczyto w swoim zyciu potencjalnie traumatycznego
wydarzenia. 4,7 % mtodziezy spetniato kryteria PTSD wedlug DSM-1V, ponadto wsréd
kobiet procent PTSD byl znaczaco wyzszy (7,3%) w pordwnaniu do mezczyzn (2,2 %).
U nastolatkow, ktdrzy nie mieszkali z obojga biologicznych rodzicow i wcze$niejszymi
zaburzeniami zachowania, ekspozycja na potencjalnie traumatyczne wydarzenia,
zwlaszcza przemoc interpersonalng, byla wyzsza. Rozpowszechnienie ekspozycji na
wydarzenie traumatyczne wsrod nastolatkow (6787 osob badanych w wieku 12-19 lat) w
Szwajcarii roéwniez jest wysokie. Potwierdza to badanie Landolt i in. (2013), w ktérym
56 % os6b doswiadczylo co najmniej jednego traumatycznego wydarzenia. Ponadto
wigksze ryzyko ekspozycji na traumatyczne wydarzenia wigzato si¢ z narodowoscia inng
niz szwajcarska, brakiem zamieszkania z obojga biologicznych rodzicow i nizszym
poziomem edukacji rodzicow. 4,2 % oso6b badanych spetniato kryteria PTSD wediug
DSM-IV-TR (6,2 % kobiet i 2,4 % mg¢zczyzn). Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko
wystepowania PTSD byly pte¢ zenska, brak zamieszkania z oboga biologicznych
rodzicow, nizsze wyksztatcenie rodzicoOw oraz ekspozycja na traume ztozona. Badanie
Alisic 1 in. (2008) z udziatem 1770 dzieci w wieku 7-13 lat w Holandii wykazalo, ze 14
% o0s6b badanych doswiadczyto traumatycznego wydarzenia, wedtug definicji PTSD w
DSM-IV-TR kryterium A1l. Najczesciej wystepowata $§mier¢ osoby bliskiej (5 %), np.
przyjaciot ktory nagle zmart lub kto$ z rodzenstwa popetnit samobdjstwo, drugim typem
zanotowanych traum byly katastrofy (2 %) oraz bycia §wiadkiem przemocy (4 %).

Jak pokazuja wyzej przedstawione badania nagta utrata osoby bliskiej jest jedno
z najczesciej wymienianych traumatycznych wydarzen u dzieci i mlodziezy (McLaughlin
i in. 2013, Landoltiin. 2013, Alisic i in. 2008). Gunaratnam and Alisic (2017), powotujac
si¢ na dane z WHO za 2014 rok, zaznaczaja, ze powazne obrazenia w wyniku wypadku
jest gléwng przyczyna $mierci osob w wieku 10-19 lat. Warto jednak zaznaczy¢, ze
miliony dzieci rocznie doznaja powaznych urazow bez skutku $miertelnego, ktore
najczesciej sa zwigzane z wypadkami samochodowymi, utonigciami, poparzeniami lub
upadkami. Wedtug Elklit and Fransen (2014, cyt za: Gunaratnam and Alisic, 2017) oraz
Ghazali i in. (2014, cyt. za Gunaratnam and Alisic, 2017) najczesciej spotykanym
potencjalnie traumatycznym wydarzeniem jest wypadek samochodowy.

Badania Finkelhor 1 in. (2015) wskazuja na rozpowszechnienia ekspozycji na
przemoc. Wyniki badania z udziatem 4000 dzieci i mtodziezy w wieku 0-17 lat pokazuja,

ze 37,3 % osob badanych doswiadczyto fizycznej napasci w ciagu roku, w ktérym byto
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przeprowadzone badanie, gtownie od réwiesnikow i rodzenstwa. 9,3 % mtodziezy
doznato urazéw zwigzanych z napascia, a 5,1% o0sob badanych zglosito napas¢ ze strony
osoby dorostej. Napasci cz¢sciej byty dokonywane w stosunku do chtopcow (41,6 %) w
porownaniu do dziewczyn (33%). Chtopcy znaczaco czgséciej doswiadczyli napasci od
osoby dorostej (6,9%) w poréwnaniu do dziewczyn (3,3%), napasci rowiesniczej (20,6
% vs 10,4%). W ciagu roku, w ktorym przeprowadzono badanie, 2% dziewczyn doznato
napasci na tle seksualnym albo wykorzystania seksualnego, w tym procent ten rést w
grupie dziewczyn 14-17 lat (4,6%). 15,2 % dzieci i milodziezy doswiadczyto
maltretowania (fizyczne znecanie si¢, emocjonalne zngcanie si¢, zaniedbanie oraz
ingerencja w opieke) ze strony opiekuna, w tym 5 % doznato zngcania fizycznego. W
grupie 0séb badanych w wieku 14-17 lat procent osob dotknigtych maltretowaniem
wynosit 38,1 %, znecanie si¢ fizyczne ze strony opiekuna doznato 18,1%. Emocjonalna
przemoc ze strony opiekuna byla stosowana do 9,3 % 0s6b badanych, tym najwigcej do
mtodziezy w wieku 14-17 lat (23,9 %). Zaniedbanie wystgpowato w 5,1 % przypadkow,
a w grupie 14-17 lat — 18,4 %. 24,5 % os6b badanych byli s§wiadkami przemocy w
ostatnim roku w rodzinie lub $rodowisku. Swiadkami napasci miedzy rodzicami byto 5,8
% o0s6b badanych. Podsumowujac, 40,9 % osob bylo narazono na wigcej niz jedno
traumatyczne wydarzenie: przemoc, przestepczos$¢ lub wykorzystanie. 10,1 % dzieci 1
mtodziezy doznalo wigcej niz 6 traumatycznych wydarzen, a 1,2 % - 10 1 wigcej. Co
najmniej jedno bezposrednie traumatyczne do$wiadczenie zanotowali u 60,8 % o0sob
badanych.

Dragan 1 Hardt (2009) powotujac si¢ na badania statystyczne Engfer 1 Hardt (w
druku), zaznaczaja, ze w 2003 roku w Stanach Zjednoczonych zanotowano ok. 900 000
przypadkdw znecania si¢ nad dzieémi, w tym 60 % przypadkéw odnosito si¢ do
zaniedbywania.

Statystyki zaprezentowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, 2024;
Kobylarczyk-Kaczmarek, Oginska-Bulik, 2023) wskazuja na wzrost liczb zwigzanych z
maltretowaniem dzieci. W 2017 roku (WHO, 2017, cyt. za Kobylarczyk-Kaczmarek,
Oginska-Bulik, 2023):

- prawie 3 na 4 dzieci w wieku 2-4 lat systematycznie doznawali kar fizycznych
i/lub przemocy psychicznej ze strony rodzicoéw i opiekundw,

- jedna na 5 kobiet i 1 na 13 me¢zczyzn do§wiadczyli wykorzystania seksualnego

jako dziecko w wieku 0-17 lat,
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-120 mln dziewczat i mtodych kobiet ponizej 20 roku zycia byli ofiarami jakiej$
formy przymusu kontaktu seksualnego.

W 2024 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, 2024), powolujac si¢ na
badanie UNICEF (2024), zaznacza, ze:

- 6 na 10 dzieci (400 mln dzieci) ponizej 5 roku zycia systematycznie doswiadcza
kar fizycznych i/lub przemocy psychicznej ze strony rodzicow i opiekunow,

-1 na 5 kobiet i 1 na 7 m¢zczyzn wskazuja, na bycia wykorzystanym seksualnie
jako dziecko.

Swedo i in. (2024) badajac nastolatkbw w Stanach Zjednoczonych w 2021 r.,
doszli od wniosku, ze najczesciej osoby badane do§wiadczyli emocjonalnego znecania -
65,8 % 0s6b badanych, probleméw ze zdrowiem psychicznym w gospodarstwie
domowym — 36,1 % oraz przemocy fizycznej — 32,5 %. 80,5 % nastolatkow doznato co
najmniej jednego potencjalnie traumatycznego wydarzenia, a 22,4% do$wiadczyto
powyzej 4 potencjalnie traumatycznych wydarzen.

Madigan (2025) wraz ze zespotem dokonata metaanalizy 65 badan w 18 krajach
dotyczacych rozpowszechnienia potencjalnie traumatycznych wydarzen wérod dzieci i
milodziezy. W badaniach brali udziat dzieci i mtodziez w wieku 0-18 lat i tgcznie grupa
badana sktadata si¢ z 490 423 osob. Badacze doszli do wniosku, ze prawie 58 % o0sob
badanych do$wiadczylo potencjalnie traumatycznego wydarzenia: 22% -co najmniej 1,
12,7 % - co najmniej 2, 8,1% - co najmniej 3 i 14,8 % - co najmniej 4 i wigcej. Ponadto
ekspozycja na 4 1 wigcej potencjalnie traumatycznych wydarzen czesciej wystepowata u
nastolatkow w poréwnaniu do dzieci, u dzieci w pieczy zastgpczej, u oséb badanych z
historig przestgpnos$ci jako nieletni oraz u rdzennej ludno$ci. Warto rowniez zaznaczy¢,
ze badacze wskazuja na to, ze wigkszy brak ekspozycji na potencjalnie traumatyczne
wydarzenia wystgpowalty w badaniach kwestionariuszowych, gdzie dziecko lub rodzic
odpowiadaty na pytania.

Oginska-Bulik (2010) przeprowadzita badanie na grupie polskiej w wieku 14-16
lat 1 zaznacza, ze 72 % o0soOb badanych do$wiadczylo wydarzenia traumatycznego.
Najczesciej nastolatkowie zaznaczali utrate ukochanej osoby (33%), przewlekta lub ostra
chorobe, wypadek lub uraz, powazne trudnosci finansowe (po 13,3%) oraz rozwdd
rodzicow (9,9%).

Lis-Turlejska (2005, cyt. za Lis-Turlejska, 2009) z kolei zbadata 475 studentow

w 7 warszawskich wyzszych uczelniach doszta do wniosku, ze 75,6% o0s6b badanych
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zaznaczylo do§wiadczenie co najmniej jednego przezycia traumatycznego (wedtug DSM-
IV): jednego zdarzenia — 26,5 %, dwodch takich zdarzen — 20,9%, trzech — 11,75%,
czterech zdarzen — 8,55%. 16,5 % studentow podato, ze doswiadczyt czterech lub wigcej
traumatycznych zdarzen. Najczegsciej wystepujacymi zdarzeniami u grupie kobiet byty:
traumatyczna utrata kogo$ bliskiego — 23,1%, doznawanie przemocy fizycznej w
dziecinstwie — 22,5 %, =zagrazajacy zyciu wypadek — 21,2 % 1 obserwacja
zabojstwa/napadu — 19,4%. Z kolei, w grupie me¢zczyzn najczesciej do$wiadczonymi
zdarzeniami byty: doznanie rozboju/napadu — 40,6%, zagrazajacy zyciu wypadek —
28,7%, doznanie przemocy fizycznej w dziecinstwie — 24,5%, obserwowanie
zabdjstwa/napadu — 23,9%, doznanie przemocy fizycznej w dorostosci — 20,3% i
zagrozenie bronig — 19,6 %. Ponadto badaczka zaznacza, ze m¢zczyzni czesciej doznali
napadu/rozboju, przemocy fizycznej w dorosto$ci 1 zagrozenia bronia, kiedy kobiety
istotnie czesciej doznaty molestowania, przemocy seksualnej w dziecinstwie i proby
gwattu.

Badania Dabkowskiej (2006, cyt. za Zdankiewicz-Scigata, 2020) z udziatem
dzieci 1 mtodziezy wykazalo, ze nawet 70 % osob badanych doswiadczyto zdarzen o
charakterze traumatycznym.

W 2018 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, 2018) opublikowata raport
z badan przeprowadzonych w Polsce w 2016 roku przez K. Makaruk, J. Wiodarczyk, D.
Sethi, P. Michalski, R. Szredzinska, P. Karwowska w 5 roznych uczelniach wyzszych, w
ktorym wziglo udzial 1722 studentow. 76, 6 % respondentdw zaznaczyla, ze
do$wiadczyla co najmniej jedno traumatyczne zdarzenie, ponadto mezczyzni (79,00%)
deklarowali takie zdarzenie istotnie cze$ciej niz kobiety (74,77%) oraz osoby ktorych
rodzice mieli nizszy poziom edukacji (81,21%). 24,68% osob badanych deklarowato, ze
doznato jednego traumatycznego doswiadczenia, 18,58% - 2 zdarzen, 14,11% - 3 zdarzen
I 19,22% - co najmniej 4 zdarzen. Najbardziej rozpowszechnionym zdarzeniem
traumatycznym byla przemoc fizyczna, ktérg doswiadczyli w dziecinstwie ze strony
rodzicow lub opiekundéw 45,93 % studentdw. Mezczyzni istotnie czesciej doswiadczali
danej formy przemocy w poréwnaniu do kobiet. Znecanie si¢ emocjonalne ze strony
cztonkdw rodziny wystgpowato w 42,18%. 4,79 % respondentow zaznaczyto, ze doznato
wykorzystania seksualnego w dziecinstwie od osoby starszej o co najmniej 5 lat lub osoby
dorostej. Wykorzystanie seksualne istotnie czesciej bylo spotykane w grupie badanych

kobiet w poréwnaniu do grupy mezczyzn. Emocjonalnego zaniedbania w dziecinstwie
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doswiadczyli 25,07% os6b badanych, fizycznego zaniedbania -11,69% oraz ok. 7,98%
byto $wiadkiem przemocy migdzy rodzicami lub opiekunami. Badanie rowniez pokazato,
ze najczesciej wystepujacg dysfunkcja w rodzinie byto naduzywaniu alkoholu przez
cztonka rodziny (21,3%). Na drugim miejscu jest choroba psychiczna u cztonka rodziny,
ktorg zaznaczyli 19,49 % respondentow. Na trzecim miejscu okazat si¢ rozwdd rodzicow
lub separacja — 15, 61 %. Ponadto 4,48% studentéw zaznaczyto, ze mieszka z osoba,
ktora dokonata przestepstwa, a 3,38% odpowiedziato, ze mieszkaja z osobg, ktora zazywa
narkotyki. Badacze rowniez doszli do wniosku, ze traumatyczne wydarzenia wystepuja
razem, np. 51,92 % respondentdéw zaznaczyto, ze doswiadczyto co najmniej 2 typow
wykorzystania albo rodzinnej dysfunkcji, a 19,92% odpowiedzialo, ze doznalo co
najmniej 4 typy traumatycznych wydarzen. Wyniki badania wskazuja, ze suicydalne
zachowanie, samookaleczenia, wczesniejsze palenie papierosoOw, zazywanie narkotykow
psychoaktywnych, naduzywanie alkoholu, wczesniejsze rozpoczgcie aktywnosci
seksualnej 1 wigcej niz 3 partnerzy seksualne istotnie czes$ciej wystepuja u osob, ktore
doswiadczyli 4 1 wigcej traumatycznych doswiadczen w poréwnaniu do 0sob bez takiego
do$wiadczenia. Problemy ze zdrowiem psychicznym, np. proby samobojcze i
samookaleczenia byly zwigzane ze zngcaniem si¢ i zaniedbaniem emocjonalnym w
dziecinstwie.

Analizujac rozpowszechnienie traumatycznych wydarzen wérod mtodziezy warto
zwréci¢ uwage na grupe dzieci 1 mlodziezy, ktore przebywaja w pieczy zastepczej ze
wzgledu na zlozono$¢ ich doswiadczenia. W badaniach amerykanskich badacze
definiowali traume ztozong jako narazenie jednostki na co najmniej dwa doswiadczenia
traumy interpersonalnej: np. przemoc fizyczna, wykorzystywanie seksualne,
wykorzystywanie emocjonalne, zaniedbanie i/lub przemoc domowa (Cook 1 in., 2005;
Greeson 1 in. (2011); Kisiel 1 in. (2009). Kisiel i zesp6t (2009) przebadali 4272 dzieci
objetych opieka spoteczng (USA, Illinois). Badania te wykazaly, ze 34,5% dzieci
cierpiato z powodu traumy ztozonej. Dzieci te "wykazywaly wigcej objawdw stresu
traumatycznego 1 zdrowia psychicznego, zachowan ryzykownych i trudnosci w
codziennym funkcjonowaniu oraz mniej mocnych stron w poréwnaniu z dzie¢mi bez
historii traumy zlozonej " (Kisiel i in., 2009, s. 143). Z kolei Greeson 1 wsp. (2011),
analizujac traumatyczng histori¢ 2251 dzieci w Stanach Zjednoczonych objetych opieka
spoteczng, stwierdzili, ze 70,4% badanych doswiadczylo dwoch lub wiecej

interpersonalnych zdarzen traumatycznych zakwalifikowanych jako trauma ztozona, a
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11,7% badanych byto narazonych na wszystkie pig¢ rodzajow traumy. Co wiecej, wyniki
badania pokazuja, ze nastolatki z historig ztozonej traumy w pordwnaniu z nastolatkami
bez takiej historii sg bardziej narazone na zaburzenia internalizacyjne, stres pourazowy i
co najmniej jedng diagnoze kliniczna.

Griffin i in. (2011a) réwniez badali dzieci i mtodziez w pieczy zastepcze] w
Stanach Zjednoczonych i1 doszli do wniosku, ze ponad 95 % os6b wchodzacych do
systemu opieki zastgpczej ma co najmniej jedno doswiadczenie traumatycznego
wydarzenia. Badanie Haselgruber i innych (2021) z udziatem dzieci umieszczonych w
pieczy zastepczej w Austrii wykazato, ze 18,9 % osob badanych doswiadczyto co
najmniej jednego wydarzenia traumatycznego oraz 59,1 % osob doznato dwa i wigcej
traumatycznych zdarzen. NajczeSciej] w danej grupie badanej wystepowato fizyczne i
emocjonalne zngcanie si¢ (53,3% oraz 52,5%), przemoc psychiczna (49,2%), przemoc
fizyczna (33,6%) oraz naduzycie seksualne (28,7%).

Na dany moment nie ma badan w literaturze polskiej dotyczacych
rozpowszechnienia ekspozycji na traumatyczne wydarzenia wsrdd dzieci i mtodziezy

przebywajacych w pieczy zastgpczej.

1.2.6. Czynniki nasilajace negatywne skutki traumatycznych zdarzen

Badania dotyczace nastgpstw do$wiadczen traumatycznych wykazuja, ze wiele
0sob, ktore doswiadczyly zdarzenia traumatycznego nie prezentujg zmian w zakresie
zdrowia psychicznego, a co wiecej w niektorych obszarach zycia doznaja pozytywnych
zmian (Flynn, Nelson, 1998, cyt. za Gustak 1 Gluszek-Osuch, 2009). Istotng czg¢$cia badan
nad konsekwencjami traumy pozostaja badania dotyczace czynnikow warunkujacych
reakcje na wydarzenia traumatyczne. Czynniki warunkujace wystgpowanie objawow lub
zaburzen potraumatycznych mozna podzieli¢ na trzy grupy: 1) zmienne przedurazowe,
2) okolotraumatyczne oraz 3) pourazowe (Zdankiewicz — Scigata, 2020; Gustak i
Gluszek-Osuch, 2009). Do zmiennych przedurazowych mozna zaliczy¢ wczesniejsze
traumy oraz istniejace na czas urazu zaburzenia psychiczne u ofiar i cztonkow jej rodziny
(Norris i in., 2002) oraz czynniki indywidualne, np. neurotycznos¢, unikanie szkody lub
reaktywno$s¢ emocjonalna.  Czynniki  okototraumatyczne, ktore towarzysza
traumatycznemu zdarzeniu, s3 postrzeganie zagrozenia zycia wlasnego i innych osob

(cztonkow rodziny), doswiadczenia urazow ciata, silne emocje negatywne wystepujace
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w trakcie zdarzenia oraz najawnos¢ objawow dysocjacyjnych (Ozer i in., 2003). Brewin
1 in. (2000) oraz Norris 1 in. (2002) w swoich metaanalizach dochodza do wniosku, ze
istotnymi czynnikami pourazowymi sg czynniki o charakterze spotecznym, zwtlaszcza
wsparcie spoteczne ze strony rodziny oraz spotecznosci.

Wielko$¢ doznanej traumy jest zwigzana z bezposrednim zagrozeniem zycia oraz
wielkoscig poniesionych strat i wigze si¢ z silniejszymi reakcjami pourazowymi u dzieci
(Bokszczanin, 2003). W grupie dzieci i mtodziezy najsilniejsze zwigzki z PTSD maja
sytuacj¢ taki jak gwalt, zaniedbanie w dziecinstwie, fizyczna lub/i seksualna przemoc
oraz proby samobdjcze (Kobylarczyk—Kaczmarek, Oginska-Bulik, 2023). Badania
wskazujg, ze w grupie 0s6b nieletnich po urazie nie interpersonalnym wskazniki PTSD
sa 9,7 %, kiedy w grupie oséb po urazie interpersonalnym wzrasta do 25,2% (Alisic 1
in.,2014). Jak zaznacza Kobylarczyk-Kaczmarek oraz Oginska-Bulik (2023), wyniki
badan pokazuja, ze doswiadczenia roznych traumatycznych wydarzen moze skutkowac
wystepowaniem objawow zespotu stresu pourazowego, ale ekspozycja na przemoc
fizyczng, psychiczng i seksualng istotnie zwigksza ryzyko PTSD.

Zdankiewicz-Scigata (2020) uwaza, ze o psychologicznych konsekwencjach
traumy u dzieci u mtodziezy decyduja takie czynniki jak:

- wiek dziecka — mlodsze dzieci sg bardziej narazone na wystepowanie
dysfunkcjonalnego zachowania przejawiajacego si¢ przez problemy somatyczne,
zaburzenia emocjonalne. Trudno$cia powrotu do réwnowagi jest rowniez brak
mozliwosci werbalizowania traumy.

- czgstos¢ wystepowania traum — wielokrotne do§wiadczenie tego samego rodzaju
traumy lub licznych wydarzen traumatycznych zwigksza ryzyko wystgepowania skutkow
odbijajacych si¢ na zdrowiu psychicznym dzieci i mlodziezy w poréwnaniu do traumy
jednorazowej.

- rodzaj wigzi migdzy dzieckiem a opiekunami- dzieci z bezpiecznym stylem
przywigzania majg szans¢ na szybszy powrot po przezyciu wydarzenia traumatycznego
ze wzgledu na mozliwo$¢ otrzymania wsparcia.

- strategie radzenia sobie ze stresem — poczucie wlasnej wartoéci, sprawno$é
fizyczna oraz poziom inteligencji zwigkszaja szans¢ na stosowanie przez osobe
odpowiednich mechanizmow radzenia sobie z wydarzeniem traumatycznym.

- percepcja i ocena zdarzenia — przezywane emocje takie jak ztos¢, poczucie winy,

wstydu w trakcie zdarzenia lub po nim jest warunkowane subiektywng oceng wydarzen.
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Im dhuzej utrzymuje si¢ stan zagrozenia lub” zalanie afektywne” tym wicksze jest ryzyko
wystepowania zaburzen potraumatycznych.

- wrazliwos¢ — dzieci, ktore sg bardziej reaktywne od strony temperamentalne;,
przejawiajg wicksze psychosomatyczne reakcje na stresory traumatyczne (Perry i in.,
1995, cyt. za Zdankiewicz-Scigata, 2020).

Norris i in. (2002) w swoich metaanalizach wskazuja rowniez na to, ze ptec¢ i wiek
sg istotnymi czynnikami dotyczacymi skutkéw traumatycznych wydarzen. Pfefferbaum
(1997) zaznacza, ze stany lgkowe, poczucie winy, symptomy depresji oraz PTSD jako
objawy zaburzen potraumatycznych czgsciej wyjawiaja si¢ w grupie starszych dzieci i
mlodziezy w poréwnaniu do dzieci mtodszych (Gustak, Gluszek-Osuch, 2020). Z kolei
badania Bokszczanin (2007) z udzialem miodziezy do§wiadczajacej powodzi wskazuje
na wyzsze nasilenie objawéw PTSD u mtodszych dzieci z porOwnaniu ze starszymi.
Greeson i in. (2011) analizujac dane dzieci i mlodziezy przebywajacych w placowkach
opiekunczo-wychowawczych w Stanach Zjednoczonych dochodzi do wniosku, ze
objawy zaburzen internalizacyjnych sa wyzsze u starszych dzieci w poréwnaniu do
mtodszych. Griffin 1 in. (2011a) podaja, ze u dzieci i mtodziezy, ktore prezentuja jak
objawy zwigzane z traumg tak 1 objawy psychopatologiczne, dane objawy nasilajg si¢ z
wiekiem. Jednak w przypadku dzieci 1 mlodziezy prezentujacych tylko objawy
potraumatyczne, takie objawy nasilaja si¢ w wieku 7-12 lat a pdzniej idg na spadek. Z
kolei u dzieci i mtodziezy tylko z objawami psychopatologicznymi, dane objawy nasilaja
si¢ z wiekiem do 17 roku zycia, z p6zniej zmniejszajg sig.

Analiza plci jako czynnika warunkujacego rozwoj zaburzen potraumatycznych
jest bardziej powszechny w grupie 0sob dorostych i rzadziej spotykany w grupie oséb
nieletnich. Z przegladu badan dotyczacych ofiar r6znego rodzaju katastrof i kataklizmow
dokonanych przez Norris i in. (2002) wynika, ze kobiety i dziewczyny w porownaniu do
0s0b plci meskiej czesciej doswiadczajg objawow PTSD. Gustak i Gluszek-Osuch (2009)
przywoluja badanie Korol 1 in. (1999), wyniki ktérego pokazuja, ze intensywno$¢
objawow PTSD u dziewczynek ro$nie wraz z wiekiem, a odwrotng tendencje mozna
zaobserwowac u chtopcow. Z kolei badanie Bokszczanin (2003) wskazuje na wicksze
nasilenie objawow PTSD u dziewczynek w poréwnaniu do chtopcdéw 20 miesiecy po
powodzi. Brak roznic miedzyplciowych u dzieci w wieku 6-13 lat byto zaobserwowano
w badaniu Kaczmarek i Zawadzki (2005, cyt. za Gustak i Gluszek-Osuch, 2009). Badania

Carmasii 1 in. (2014) oraz Zhou i in. (2015) z udziatem dzieci i mlodziezy po
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doswiadczeniu trzgsienia ziemi rowniez wskazuja na nizszy stopien objawow PTSD u
chtopcoOw w porownaniu do dziewczyn (Kobylarczyk-Kaczmarek i Oginska-Bulik,
2023). Greeson i in. (2011) w swoim przegladzie dotyczacego dzieci 1 mtodziezy w
pieczy zastepczej w Stanach Zjednoczonych wskazuje na wigksze nasilenie objawow
zaburzen internalizacyjnych u dziewczyn w poréwnaniu do chtopcoéw. Jackson (2008)
badat os6b, ktore mieli doswiadczenia pobytu w pieczy zastepczej i doszedt do wniosku,
ze kobiety (18,5%) dwa razy czeSciej mieli rozpoznane zaburzenia depresyjne w
poréwnaniu do mezczyzn (9,5%) 1 w trzy razy czesciej spetniaty kryteria do rozpoznania
PTSD (30,6% - kobiety, 11% - m¢zczyzni, Pecora i in., 2009) W literaturze rdznica
miedzy plciowa jest thumaczona przez subiektywng wrazliwo$¢ kobiet w porownaniu do
mezczyzn oraz tendencji uzewnetrznienia emocjonalnosci przez kobiet w poréwnaniu do
kontrolowania emocji przez m¢zczyzn (Norris, 2002; Bokszczanin, 2003).

Badania dotyczace nasilenia objawéw PTSD u dzieci i mtodziezy zwigzane z
uptywem czasu prezentuja niejednoznaczne wyniki. Badanie Liu i in. (2011, cyt. za
Kobylarczyk- Kaczmarek, Oginska-Bulik, 2023) z udziatem dzieci, ktore byli $wiadkami
trzgsienia ziemi w Chinach, wskazywato na nasilenia objawow PTSD wraz z uplywem
czasu. Z innej strony, wyniki badania La Greca i in. (2013, cyt. za Kobylarczyk-
Kaczmarek, Oginska-Bulik, 2023) z udziatlem dzieci po przezyciu huraganu, pokazuja ze
z czasem nasilenie objawow PTSD obniza si¢. Powotujac si¢ na badanie Fan i in. (2015),
gdzie zaprezentowane wyniki wskazuja na zmieniajace si¢ w czasie nasilenie objawow
PTSD, Kaczmarek 1 Oginska-Bulik (2023) zaznaczaja, ze roznice w wynikach badan z
udziatem dzieci mogg wynika¢ z rodzaju traumatycznego zdarzenia lub odmiennych
narzgdzi pomiarowych.

W grupie dzieci i miodziezy przebywajacych w pieczy zastepczej jednym z
czynnikow, ktéry potencjalnie warunkuja rozwdj potraumatycznych objawow
psychopatologicznych jest czas pobytu w placéwce opiekunczo-wychowawczej, czyli w
pieczy instytucjonalnej oraz brak stabilnego miejsca pobytu w pieczy instytucjonalnej. W
literaturze nie ma licznych badan, ktore szczegétowe badali dane czynniki. Jednak
Newton (2000) i in. w swoim badaniu potwierdza, ze dzieci i mlodziez, ktore
doswiadczaja niestabilnego umieszczenia w pieczy zastepczej, czyli kilkukrotnej zmiany
miejsca zamieszkania, sg w grupie ryzyka nasilenia lub wystepowania objawow zaburzen
internalizacyjnych oraz eksternalizacyjnych. Do podobnych wnioskéw doszli w swoim

przegladzie badan dotyczacych niestabilnego umieszczenia w pieczy instytucjonalnej
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dzieci i mlodziezy Maguire i in. (2024) oraz Lehmann i in (2013) badajac dzieci i
mlodziez w pieczy zastgpczej w Norwegii. Z kolei w badaniu z udzialem 49
wychowankoéw, ktorzy przebywali w pieczy instytucjonalnej od 8 miesiecy do 86
miesi¢cy, wyniki wskazujg na zmniejszenie nasilenia objawdéw lekowych, depresyjnych,
zaburzen koncentracji uwagi oraz trudnosci z nauka wraz z dluzszym pobytem w
placowce opiekunczo-wychowawczej, niezaleznie od plci oraz wieku. Ponadto dluzej
przebywajace dzieci nie odrozniali si¢ istotnie statystycznie od grupy kontrolnej pod
wzgledem nasilenia objawow depresyjnych, lekowych, ADHD (trudnos$ci z koncentracjg
uwagi, nadpobudliwo$¢), trudnosci spolecznych oraz akademickich. Jednak badacze

zwracajg uwagg, ze wyniki sg z badania przekrojowego (Navarro-Soria i in., 2020).

1.2.7. Czynniki chroniace przed negatywnymi skutkami traumatycznych zdarzen

Yule i in. (2019, s. 406) sugeruja, ze zrozumienie, dlaczego niektore dzieci po
narazeniu na przemoc staja si¢ odporne, a inne rozwijaja psychopatologie, jest istotne dla
"poprawy skuteczno$ci zapobiegania 1 interwencji" dla dzieci po traumie. Powotujac si¢
na badania DuMont (2007), Yule i in. (2019) zauwazaja, ze rezyliencja, czyli odpornos¢
psychiczna, nie jest indywidualng cechg stabilng przez cale zycie, a kto$, kto prezentuje
si¢ jako odporny w okresie dojrzewania, moze nie prezentowa¢ odpornos¢ na stres w
wieku dorostym. Cook 1 in. (2003) cytujac Masten 1 Coatsworth (1998) oraz Waller
(2001) uwazaja, ze odpornos¢ psychiczna jest wieloczynnikowym obszarem
ewoluujacych kompetencji, ktore skladajg si¢ z oddzialujacych na siebie sit
indywidualnych, rodzinnych oraz $§rodowiskowych. Luthar i in. (2000), analizujac
odporno$¢ psychiczna, pisza, ze dzieci z grupy wysokiego ryzyka moga dobrze
funkcjonowac¢ w jednych obszarach i przejawiac trudnosci w innych. Obszary odpornosci
psychicznej u dzieci mogg si¢ zmienia¢ wraz z dos$wiadczeniem nowych sytuacji
potencjalnie stresogennych oraz zadan rozwojowych (Cook 1 in., 2003).

Czynniki, ktore chronig dzieci 1 mtodziez przed negatywnymi skutkami ztoZonej
traumy, obejmuja "a) pozytywne przywigzanie 1 powigzania z emocjonalnie
wspierajagcymi 1 kompetentnymi dorostymi w rodzinie lub spolecznosci dziecka, b)
rozwo] zdolnos$ci poznawczych i samoregulacji, ¢) pozytywne przekonania o sobie oraz
d) motywacje do skutecznego dziatania w swoim $rodowisku" (Luthar i in, 2000; Masten,

2001; Werner i Smith, 1992; Wyman i in., 2000, cyt. za Cook i in., 2003, s.20).
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Ponadto Cook 1 wspotpracownicy (2003), powotujac si¢ na prace Werner i Smith,
(1992), do czynnikow indywidualnych réwniez odnoszg tagodne usposobienie,
pozytywny temperament 1 towarzyskos$¢; wewnetrzne poczucie kontroli i zewnetrzne
przypisywanie winy; skuteczne strategie radzenia sobie; stopien opanowania i autonomii;
szczegOlne talenty; kreatywnos¢; oraz duchowos¢. Z kolei do ochronnych czynnikow
rodzinnych i §rodowiskowych nalezg wychowywanie dzieci w atmosferze rodzinnego
ciepta, z zachowaniem odpowiedniej struktury 1 wysokimi oczekiwaniami wobec
dziecka; zasoby spoteczno-ekonomiczne; wigzi z dalszg rodzing; zaangazowanie w
prospoteczne organizacje spoteczne; oraz skuteczne szkoty (Masten i Coatsworth, 1998,
cyt. w Cook i in., 2003).

Yuleiin. (2019) dokonali metaanalizy badan dotyczacych czynnikéw ochronnych
1 ich wptyw na odpornos$¢ psychiczng i doszli do wniosku, Ze najbardziej udowodnione
w badaniach sa: samoregulacja, wsparcie od rodziny, wsparcie od szkoty oraz wsparcie
od rowiesnikow. Samoregulacja wedlug badaczy jest zdolno$cia osoby do regulowanie
wlasnych emocji, impulséw oraz zachowan. Dzieci, ktore prezentuja rozwinicta
samoregulacj¢ rowniez prawdopodobnie sukcesywnie przechodza etapy rozwojowe, co
pozniej skutkuje kompetencjami w sferze spolecznej, emocjonalnej oraz akademickiej
(McCabe i Altamur, 2011; Rusell i in. 2016, cyt. za Yule i in., 2019). Yule i in. (2019)
podkreslaja, ze zdolnoSci samoregulacji istotnie s3 zwigzani z zdrowszym
funkcjonowaniem dziecka, niezaleznie od ekspozycj¢ na traum¢. Analizujac badania
Fergus i Zimmerman (2005), Sciaraffa i in. (2018), Shonkoff i in. (2012), Yule i in.
uwazaja, ze cieple 1 opiekujace relacje z rodzicami, innymi czlonkami rodziny,
rowiesnikami oraz kadra szkoty moga da¢ dla dzieci niezbedne wsparcie emocjonalne i
instrumentalne oraz podnies¢ ich poczucie wilasnej wartosci. Badacze dalej zaznaczaja,
ze wsparcie spoteczne jest wazne w kazdym przypadku, ale staje krytycznym w
przypadku dzieci doswiadczajacych sytuacji traumatycznych. W badaniach relacje z
rodzicami sg prezentowane jako gtowny czynnik ochronny w przypadku matych dzieci.
Jednak, kiedy rodzice nie prezentuja postawy opiekunczej i wspierajacej w stosunku do
dziecka, rowiesnicy i szkota moga odegrac¢ gtéwna role w odpornosci psychicznej dziecka
( Grychiin., 2015, cyt. za Yule, 2019). Wéréd innych czynnikoéw ochronnych Yule i in.
(2019) rowniez wymieniaja pozytywne spostrzeganie siebie oraz przynaleznos$¢ do
organizacji religijnych, jako zrodta wsparcia, od ludzi ktére dziela z osoba podobne

wartos$ci oraz przekonania.
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Ozer i in. (2015) dokonali analizy badan dotyczacych ochronnych czynnikéw
srodowiskowych w zwigzku migdzy do$§wiadczeniem wydarzenia traumatycznego a
zdrowiem psychicznym dzieci i miodziezy. Wyniki analizy wskazuja na to, ze w
przypadku objawow eksternalizacyjnych czynnikiem ochronnym wyst¢powatly bliskie
relacje rodzinne (bliskie i ciepte relacje z rodzicami). Z kolei bliskie relacje rodzinne oraz
wsparcie od czlonkéw rodziny w sytuacjach trudnych byty buforem dla objawow
internalizacyjnych.

Cook 1 in. (2003, s.21) zaznaczaja, ze ,,najwicksze zagrozenia dla odpornosci
psychicznej wydaja si¢ wynika¢ z zatlamania si¢ systemow ochronnych: uszkodzenia
moézgu i zwigzanych z tym zdolnosci poznawczych i samoregulacyjnych; zaburzenia
relacji miedzy opiekunem a dzieckiem; utrata motywacji do interakcji z otoczeniem,
nauki i rozwijania nowych umiejetnosci”.

Niniejszy projekt badawczy skoncentruje si¢ na trzech czynnikach, ktore jak
wynika z literatury posiadaja potencjal sprzyjajacy radzeniu sobie z traumatycznymi
doswiadczeniami przez mlodziez i dzieci: spostrzegane wsparcie spoteczne, zachowania

prospoleczne i kreatywno$¢.

1.3 Wsparcie spoleczne a radzenie sobie ze skutkami do§wiadczonej traumy

1.3.1. Definicje 1 mechanizmy dziatania wsparcia spotecznego

Badacze podchodzac do wyjasnienia definicji wsparcia spotecznego wyrdzniaja:
”1) wsparcie strukturalne 1 funkcjonalne; 2) zrodta wsparcia spotecznego; 3) typy
(rodzaje) wsparcia; 4) wsparcie otrzymywane 1 spostrzegane; 5) potrzebe wsparcia i
mobilizacje wsparcia” (S¢k, Cieslak, 2004, s.14).

W ujeciu strukturalnym wsparcie spoteczne jest rozpatrywane ,,jako obiektywnie
istniejace i dostepne sieci spoteczne, ktére wyrdzniaja sie od innych sieci tym, ze poprzez
fakt istnienia wiezi, kontaktow spolecznych, przynaleznosci, petnig funkcje pomocng
wobec o0s0b znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji”. Funkcja, ktorg sieci spoleczne
wykonuja dla danej jednostki oraz cechy jakosciowe 1 ilo§ciowe danych struktur
spotecznych sg istotng czescig wsparcia spotecznego (Sek, Cieslak, 2004, s.14).

Rozpatrujac pod katem funkcjonalnym, badacze okre$lajg wsparcie spoteczne

jako ,rodzaj interakcji spotecznej, ktora zostaje podjgta przez jednego lub obu
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uczestnikOw w sytuacji problemowej, trudnej, stresowej lub krytycznej” (Sek, Cieslak,
2004, 5.18).

Najczescie] w badaniach naukowych stosuje si¢ nast¢pujace rodzaje wsparcia,
ktore zalezg od tresci wymiany spolecznej w interakcji wspierajace;:

e wsparcie emocjonalne, podstawg ktérego jest przekazywanie w
zachodzgcej interakcji emocji podtrzymujacych oraz uspokajanych, ktore miatyby na celu
odzwierciedlienie troski oraz pozytywnego nastawienia do o0soby wspieranej.
Wspierajace zachowanie daje mozliwos$¢ osobie cierpigcej nie tylko w stworzeniu
poczucia przynaleznosci oraz opieki, ale rowniez uwolnienia si¢ od wlasnych napie¢ i
negatywnych uczué, przez wyrazania swoich obaw 1 smutku. Pozytywnie wplywa to jak
na samoocen¢ tak i1 na samopoczucie. Dany rodzaj wsparcia jest najbardziej
oczekiwanym, nawet jezeli nie zawsze wigze si¢ z rozwigzywaniem sytuacji kryzysowej;

e wsparcie informacyjne (poznawcze), polegajace na przekazywaniu
nawzajem sobie informacji, ktéra pomaga lepiej zrozumie¢ sytuacje i zaistniaty problem.
Ponadto wymiana taka informacja ma za zadanie o nadanie informacji zwrotnych o
efektywnosci podjetych do tej pory dziatan. Do danego rodzaju wsparcia rowniez mozna
odnie$¢ dzielenia si¢ wlasnym doswiadczeniem w podobnych trudnosciach oraz
zaspokajania potrzeby zrozumienia sensu sytuacji kryzysowej, jej przyczyn oraz atrybucji
sprawstwa;

e wsparcie instrumentalne polega na przekazywaniu informacji o
konkretnych sposobach postgpowania, co ma forme¢ instruktazu albo modelowania
skutecznych zachowan zaradczych;

e wsparcie rzeczowe (materialne) najczesciej kojarzone z pomoca
charytatywna i1 spoteczno$ciami altruistycznymi. Jest to wsparcie materialne, rzeczowe 1
finansowe lub bezposrednia pomoc fizyczna na rzecz osob potrzebujacych. Dany rodzaj
wsparcia jest najbardziej niezbedny w sytuacjach katastrof;

e wsparcie duchowe najczescie] jest spotykane w hospicjach 1 zespotach
paliatywnych, gdzie maja do czynienia z kryzysem egzystencjalnym, zwigzanym z
cierpieniem 1 lgkiem przed $miercig (S¢k, Cieslak, 2004).

e wsparcie warto$ciujace, polegajace na podkreslaniu zaradno$ci danej
0soby w sytuacji stresowej (Heszen-Celinska, S¢k, 2020, za: Kobylarczyk-Kaczmarek,
Oginska-Bulik, 2023).
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Na podstawie funkcjonalnych wiasciwosci w literaturze mozna znalez¢ podzial na
wsparcie spostrzegane 1 otrzymywane. Wsparcie spostrzegane jest zwigzane z
posiadaniem wiedzy i przekonan na temat tego, gdzie i od kogo mozna uzyska¢ pomoc.
Do wsparcia spostrzeganego rowniez odnosi si¢ przekonanie na temat dostepnos$ci sieci
wsparcia. Wsparcie otrzymywane z kolei dotyczy obiektywnej oceny lub subiektywnej
oceny ze strony odbiorcy na temat faktycznie otrzymanego rodzaju, ilo$ci oraz
adekwatnosci i1 trafnosci wsparcia (S¢k, Cieslak, 2004).

Potrzeba wsparcia spotecznego jest brana pod uwage jako cecha osoby
wspieranej. Dana potrzeba moze mie¢ charakter obiektywny ze wzgledu na wiek lub
sytuacje spoleczng, ktora nie daje mozliwosci samodzielnego radzenia sobie z
trudnos$ciami, albo z drugiej strony moze charakteryzowaé osobowos¢ zalezng. Osoby z
potrzeba autonomii 1 niezalezno$ci prezentujg niskie nasilenia potrzeby wsparcia (S¢k,
Cieslak, 2004).

Jak pisza Sek i1 Cieslak (2004), zdolnos¢ do mobilizacji sieci wsparcia
spotecznego dotyczy badan nad proaktywnym radzeniem sobie ze stresem przez
nawigzywanie wiezi z innymi (Greenglass 1998; Schwarzer, Taubert, 2001; Se¢k,
Pasikowski, 2001). Dobrze rozwinigte kompetencje spoteczne polegajace na
komunikowaniu si¢ 1 budowaniu bliskich wigzi w rodzinach 1 grupach kolezenskich
wspieraja wigza si¢ ze zdolnoscia do mobilizacji sieci wsparcia spotecznego.

Wsparcie spoteczne mozna rowniez analizowac¢ pod katem dostepnych zZrodet
wsparcia. Do naturalnych, czyli spontanicznych zrodel wsparcia mozemy odnies¢
partnera zyciowego, rodzicoOw, przyjaciol, grupy towarzyskie oraz rowiesnicze,
nauczyciele (Kobylarczyk-Kaczmarek, 2023) Ponadto Solomon i in. (1987, cyt. za S¢k,
Cieslak, 2004) zaznaczajg, ze naturalne sieci wsparcia s skuteczniejsze i korzystniejsze,
gdyz nie maja tendencji do stygmatyzowania, nie s3 zwigzane z kosztami i s3 tatwiej
dostgpne. Wazng role odgrywaja te naturalne sieci spoteczne, rodzinne i pozarodzinne,
ktore sa dobrowolne oraz wzajemne. Inng grupa zrodel wsparcia spotecznego sg
sformalizowane instytucje, do ktdrych naleza grupy zawodowe, stowarzyszenia oraz
instytucje udzielajace profesjonalng pomoc. Gdyz dziataja mniej spontanicznie i wedhug
okreslonych regul, dostep do nich moze by¢ znaczaco trudniejszy (Kobylarczyk-

Kaczmarek, 2023; Sek, Cieslak, 2004).
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Biorac pod uwage, ze wsparcie spoleczne jest waznym elementem radzenia sobie
z sytuacjg stresowag u dzieci i mlodziezy, Kmiecik-Baran (2000, za: Kobylarczyk-
Kaczmarek, Oginska-Bulik, 2023) wyrdznia kolejne rodzaje wsparcia spotecznego:

e wsparcie emocjonalne — komunikacja werbalna i niewerbalna majaca na
celu przekazanie informacji, ze na dang osob¢ mozna liczy¢ 1 ze pomoc zawsze zostanie
udzielona;

e wsparcia wartosciujgce — przekazanie innej osobie, ze posiada niezbgdne
zdolnosci 1 umiejetnosci, ktore wspierajg jej prawidlowe funkcjonowanie;

e wsparcie instrumentalne — pomoc w postaci $wiadczenia konkretnych
ustug, np. pozyczenia pieni¢dzy, zrobienia zakupdw, zatatwienia ubran;

e wsparcie informacyjne — dzielenia si¢ z inng osobg poradg lub informacja,
ktdra by po sprzyjata rozwigzaniu trudnej sytuacji.

Jedna z hipotez, ktéra przedstawia teoretyczne koncepcje funkcjonowania
wsparcia spotecznego, jest hipoteza efektu gtownego lub bezposredniego. Dany efekt
nazywany jeszcze mechanizmem prostym wystepuje jako efekt bezposredniego wptywu
na stresory i wydarzenia (rys.1.3.1.1) oraz efekt bezposredniego wptywu na poziom
zdrowia (rys.1.3.1.2). Jedna z hipotez efektu bezposredniego (rys.1.3.1.1) zaklada, Ze
ludzie otoczeni wsparciem od innych 0s6b i zyja w wspierajacym srodowisku, w znacznie
mniejszym stopniu sg wystawieni na sytuacji stresowe lub spostrzegaja ich jako mniej
stresowe. W danym podejSciu wsparcie spoleczne ma rol¢ profilaktyczng oraz

informacyjna, przez modyfikacje spostrzegania samego wydarzenia (S¢k, Cieslak, 2004).

Zasoby wsparcia spotecznego, Stresory, stresowe
otrzymywane i postrzegane wydarzenia zyciowe
wsparcie spoteczne

Rysunek 1.3.1.1
Efekt bezposredni — zapobieganie stresorom, wydarzeniom: hipoteza wyjasniajgca
dziatlanie wsparcia spolecznego

Uwaga. Opracowanie wlasne na podstawie Sek, Cieslak, 2004, s. 25
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Hipoteza dotyczaca efektu bezposredniego (rys.1.3.1.2) zaktada, ze wsparcie jest
korzystne dla zdrowia i dobrostanu, biorgc pod uwage, ze niezaleznie od sytuacji
stresowe] daje osobie poczucie przynalezno$ci. W tym podejsciu osoby posiadajgce
wsparcie sg zdrowsze w porownaniu, do 0osob ktore tego wsparcia nie posiadajg. Jednak
przy badaniu zwigzku wsparcia spolecznego wazng cze$cig jest kontrola innych

czynnikow ewentualnie wptywajacych na stan zdrowia (S¢k, Cieslak, 2004).

Zasoby wsparcia spolecznego, Zdrowie, dobrostan fizyczny,
otrzymywane i postrzegane psychiczny, spoteczny
wsparcie spoteczne

Rysunek 1.3.1.2
Efekt bezposredni — wptyw na zdrowie oraz rozne elementy dobrostanu: hipoteza
wyjasniajgca dziatanie wsparcia spotecznego

Uwaga. Opracowanie wlasne na podstawie Se¢k, Cieslak, 2004, s. 25

Cohen i Wills (1985, cyt. za Jones, 2014; Evans i in., 2013; Salazar i in., 2011)
zaproponowali model buforowania stresu, zgodnie z ktorym wsparcie spoteczne moze
dziata¢ na dwa sposoby. W pierwszym przypadku wsparcie spoteczne moze byc
moderatorem sytuacji stresowej poprzez zmiang interpretacji danej sytuacji. W drugim
przypadku wsparcie spoleczne moze wystgpowaé jako zasoby emocjonalne i
instrumentalne dostarczane przez innych, tym samym zmniejszajac negatywne skutki
sytuacji stresowej. Kaniasty (2003, s. 97) zaznacza, ze model rozpatruje sytuacje stresowa
oraz wsparcie spoteczne jako dwa niezaleznych zjawiska 1 powotujac si¢ na Barrera
(1986, 1988) pisze, ze takie podejscie powoduje ,,lekcewazenie czgsto obserwowanego
wplywu stresu na wsparcie spoteczne jest upraszczaniem psSychologicznych i
spotecznych realiow zycia 1 podwaza uzyteczno$¢ wielu praktycznych propozycji
sugerowanych przez literatur¢ badawcza”.

Model addytywny zaproponowany przez Schwarzera i Leppin (1988, cyt. za Sek
i Cieslak, 2004) zaktada, ze wsparcie spoteczne poprawia nam samopoczucie w
przypadku, kiedy sytuacja stresowa obniza poczucie dobrostanu. Jezeli nasilenie stresu
oraz wsparcia spotecznego majg takg sama site oddziatywania, to wedtug autorow modelu

nie dochodzi do negatywnych skutkdéw. Jednak mniejsze wsparcie spoteczne w
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poréwnaniu do sity natezenia stresu skutkuje pojawieniem si¢ negatywnych
konsekwencji np. w postaci dezorganizacji zachowania.

Ze wzgledu na ograniczenia modeli efektu glownego i buforowego, ktére nie
uwzgledniajg zaleznosci miedzy stresem a wsparciem powstaly dwa kolejne schematy
teoretyczne, ktore tlhumacza oddziatywanie stresu na poziom wsparcia spolecznego.
Opierajac si¢ na szeroko rozumianej definicje wsparcia spotecznego jako ,.rodzaju
spotecznych interakcji, poprzez ktore jednostki udzielajg sobie nawzajem rzeczywistej
pomocy, tworzg sie¢ kontaktow interpersonalnych i zwigzkéw towarzyskich, ktore sg
spostrzegane i oceniane jako dostrajajace akceptacji, troski i pomocy w chwilach
potrzeby (Barrera 1986; Cieslak 1995; Cohen, Underwood, Gottlieb, 2000; Hobfoll 1988;
Kaniasty, Norris, 1997; Sarason, Sarason, Pierce, 1992; Sek, 1997, cyt. za Kaniasty,
Norris, 2004, s. 124)” pierwszy z nich to model mobilizacji wsparcia, ktéry wskazuje na
pozytywny zwigzek stresu a wsparcia spotecznego, co oznacza, im wigkszy stres
przezywamy tym bardziej poszukujemy i oczekujemy wsparcia (rys.1.3.1.3). Z tego
wynika, Ze osoby przezywajace wiekszy stres zazwyczaj dostaja wigcej wsparcia
spotecznego w porownaniu do 0sdb przezywajacych nizszy poziom stresu (Dunkel-
Schetter i in.1987; Jackson, 1988; Hobfoll, Lerman, 1989; Kaniasty, Norris, 1992, cyt. za
Kaniasty 2003). Graficzny model mobilizacji wsparcia spotecznego pokazuje, ze stres
negatywnie oddziatuje na zdrowie psychiczne, ale w tym samym czasie aktywuje
wsparcie spoleczne, ktore przeciwdziala nasileniu dystresu. Kaniasty (2003) zaznacza
jednak, ze model odnosi si¢ do otrzymanego wsparcia spotecznego ze wzgledu na

mobilizacje sieci wsparcia spotecznego.

Wsparcie otrzymane

Stres Dystres Emocjonalny

Rysunek 1.3.1.3
Model mobilizacji otrzymanego wsparcia spotecznego

Uwaga. Opracowanie wlasne na podstawie Kaniasty (2003)
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Jednak zdarza si¢ tak, ze samo wydarzenie stresowe moze obnizy¢ lub
spowodowac utrate niezbednych zrédel wsparcia. Do takich sytuacji czesto dochodzi w
przypadku braku poczucia bezpieczenstwa np. wskutek przemocy rodzinnej albo gdy
dziecko jest ofiarg naduzycia seksualnego w rodzinie (S¢k i Cieslak, 2004). Chroniczne
sytuacje stresowe, dlugotrwate kryzysy np. zwigzane z brakiem pracy lub konfliktami w
rodzinie maja tendencj¢ do ostabienia poczucia wsparcia spotecznego. Podstawg do
sformutowania podejscia teoretycznego ktory opiera si¢ na modelu deterioracji wsparcia
spotecznego (rys.1.3.1.4), jest wlasnie negatywny wplyw stresu na poczucie wsparcia
spotecznego (Barrera, 1986, 1988; Ensel, Lin, 1991; Wheaton, 1985, cyt. za Kaniasty,
2003).

Wsparcie spostrzegane

Stres Dystres Emocjonalny

Rysunek 1.3.1.4

Model deterioracji spostrzeganego wsparcia spotecznego

Uwaga. Opracowanie wtasne na podstawie Kaniasty (2003)

Model deterioracji wsparcia spotecznego jest modelem mediacyjnym, gdyz
spostrzegane wsparcie spoleczne peini role posredniczacy 1 jest zmienng wyjasniajaca
niekorzystny wplyw stresu na dobrostan osoby.

W rezultacie, wsparcie spoleczne mozna rozpatrywac¢ zarowno jako czynnik
buforujacy (moderator), jak i czynnik posredniczacy (mediator) w relacji miedzy stresem

a zdrowiem psychicznym, w zaleznos$ci od kontekstu badawczego 1 populacji.
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1.3.2 Rola wsparcia spolecznego w badaniach milodziezy przebywajacej w opiece

zastepczej

Dzieci 1 mtodziez przebywajace w pieczy zastepczej naleza do grup szczegdlnie
narazonych na ograniczony dost¢p do wsparcia spotecznego, co wynika z dos§wiadczen
ewentualnej utraty wiezi rodzinnych, cz¢stych zmian srodowiska oraz deficytow zaufania
interpersonalnego (Leve i in., 2012; Salazar, 2011).

Wsparcie spoteczne rozumiane jako ,,zasoby dostarczane cztowiekowi poprzez
interakcje z innymi ludzmi” (Oginska-Bulik, Juczynski, 2010, za: Kobylarczyk-
Kaczmarek, Oginska-Bulik, 2023, s.111) jest istotnym czynnikiem chronigcym przed
rozwojem objawow psychopatologicznych, co zostato potwierdzone w wielu badaniach
dorostych, dzieci 1 mtodziezy.

Sippel 1 in. (2015), analizujac rolg wsparcia spotecznego jako czynnika
odpornosci w sytuacjach traumatycznych zaznaczaja, ze indywidualna odpornos¢ osoby
zalezy od roznych struktur spoleczenstwa, np. partnerow, cztonkdéw rodziny, osiedle i
wigksze instytucje spoteczne. Badacze rdwniez zwracaja uwage na teorie przywiazania,
wedlug ktorych osoby bliskie w sposdéb posredni 1 bezposredni reguluja reakcje
pobudzenia 1 stresu, a wysoki poziom wsparcia spotecznego stanowi czynnik wspierajacy
adaptacyjne strategie radzenia sobie ze stresem. Wyniki badan (Holahan i in., 1995;
Rozanski i in., 1999, cyt. za Sippel i in., 2015) pokazuja, ze wysoki poziom wsparcia
spotecznego moze zwigkszy¢ poczucie pewnos$ci siebie oraz zmniejszy¢ ryzyko
wystepowania zachowan ryzykownych, np. nadmierne spozycie alkoholu, tym samym
wspiera¢ aktywne sposoby radzenia sobie ze stresem. Badacze (Sippel i in., 2015)
réwniez wskazuja, ze wysoki poziom wsparcie spotecznego sprzyja wzmacnianiu
poczucia wspolnoty 1 solidarno$ci, motywuje do podejmowania adaptacyjnych strategii
radzenia sobie, takich jak aktywno$¢ fizyczna, utatwia reinterpretacje sytuacji stresowej
w kategoriach mniej zagrazajacych oraz wspiera regulacje emocji, takich jak nieufnosc,
lek i strach. Marriot i in. (2014) w ramach metaanalizy badan dotyczacych oséb dorostych
z doswiadczeniem przemocy seksualnej w dziecinstwie doszli do wniosku, ze wigksze
wsparcie spoteczne od rodziny oraz wspdlnot osiedlowych (takich jak, kosciot, szkota)
wzmacniato odporno$¢ dzieci i mtodziezy w sytuacjach traumatycznych. Podobne
whnioski przedstawili w swoim badaniu Jaffe i in. (2007) wskazujac, ze niski poziom

wsparcia spolecznego ze strony zardwno rodziny (np. w przypadku naduzywania
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substancji psychoaktywnych przez bliskich), jak i wspolnoty lokalnej (np. w dzielnicach
o wysokim poziomie przestgpczosci i niskiej spojnosci spotecznej) utrudnia rozwoj
indywidualnej odpornosci u dzieci do§wiadczajacych r6znych form zaniedbania. Ponadto
zasoby indywidualne sprzyjaty zachowaniu odpornosci jedynie w warunkach niskiego
poziomu stresu. W sytuacji kumulacji stresorow mocne strony dziecka okazywaty sig
niewystarczajace do podtrzymania adaptacyjnych strategii radzenia sobie.

Jones (2014), analizujac role wsparcia spotecznego u mtodziezy wychodzacej z
pieczy zastepczej, powotuje si¢ na badania Dean i Lin (1977) 1 zaznacza, ze przez sieci
spoteczne milodziez ma mozliwos¢ uzyskaé spoteczng identyfikacje, poczucie
przynaleznosci oraz zbudowania bliskich relacji. Badacze uwazali, ze osoby, ktore
otrzymuja wsparcie spoteczne lepiej radza sobie z r6znymi wyzwaniami w porownaniu
do 0s6b bez wsparcia spotecznego, co wskazywato, ze wsparcie spoteczne jest swojego
rodzaju buforem w sytuacjach stresowych. Jednak w przypadku dzieci i mlodziezy
przebywajacych w placowkach opiekunczo-wychowawczych warto podkresli¢, ze wiele
zmian np. miejsca zamieszkania, szkoty skutkuje niska dostgpnoscig zrodet wsparcia
spotecznego. Ponadto zmiany nauczycieli 1 grup roéwiesniczych, zmiana rodziny
biologicznej na zastepcza lub instytucjonalng forme opieki mogg powodowac trudnosci
w nawigzywaniu zdrowych i stabilnych relacji (Vranceanu i in., 2007; Jones, 2014;
Salazar, 2011).

Wsparcie spoteczne mozna uzyska¢ z réznych Zrdédel, takich jak "formalne
systemy opieki (pracownicy socjalni, terapeuci/ doradcy 1 rodziny zastepcze), rodziny
pochodzenia i dorosli mentorzy" (Perry, 2006, cyt. za Jones, 2014, s. 87). Perry (2006) w
swoim badaniu zauwazyl, Ze osoby otrzymujace wsparcie spoteczne ze wszystkich trzech
zrédet byly bardziej odporne na stres niz te, ktére mialty dostep tylko do jednego rodzaju
wsparcia spotecznego (Jones, 2014). Ezzell, Swenson i Brondino (2000, cyt. za Salazar i
in., 2011), badajac osoby, ktore doswiadczyly przemocy fizyczne] w dziecinstwie,
stwierdzili, ze wsparcie spoleczne ze strony rodzicow i rowiesnikow hamowato rozwgj
objawow depresyjnych i lekowych. Do podobnych wnioskow doszedt Thompson i in.
(2007) we swoim badaniu, Ze zaburzenia internalizacyjne oraz eksternalizacyjne u dzieci
byly przewidywane przez wrazliwe srodowisko rodzinne, w tym niski poziom wsparcia
spotecznego oraz gorsze funkcjonowanie rodziny i trudno$ci psychologiczne jej

cztonkow.
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Badania, oparte na modelu Cohen i Wills (1995, cyt. za Jones, 2014) w grupie
0s0b dorostych, ktore maja doswiadczenia pobytu w pieczy zastepczej lub doswiadczyli
zngcania si¢, jednak pokazuja niejednoznaczne wyniki. Moderujacy wpltyw wsparcia
spotecznego zostal potwierdzony w badaniu Babcock, Roseman, Green i Ross (2008, cyt.
za Jones, 2014; Salazar i in. 2011) dotyczacym przemocy psychicznej wobec nieletnich i
rozwoju objawow stresu pourazowego (PTSD), a takze w badaniu Murthi i Espalage
(2005) dotyczacym wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie 1 wymiaréw straty
psychologicznej (utrata optymizmu, utrata siebie i utrata dziecinstwa). W swoim badaniu
z udzialem dzieci i mlodziezy przebywajace w pieczy =zastepczej Salazar i
wspotpracownicy (2011) rowniez potwierdzili moderujacy wptyw wsparcia spolecznego
na zwiazek migdzy maltretowaniem a objawami depresji, ale tylko w mniej
skomplikowanej historii maltretowania. W bardziej ztozonych sytuacjach znecania sie,
efekt buforujacy zniknat. Ponadto badacze wskazuja, ze wsparcie spoteczne wystepowato
rowniez jako czgSciowy mediator w zwigzku miedzy maltretowaniem a objawami
depresyjnymi.

Opierajac si¢ na modelu deterioracji, badania réwniez wskazuja na posrednicza
rol wsparcia spotecznego w zwigzku miedzy stresem oraz nasileniem objawow
psychopatologicznych. Badanie przeprowadzone przez Vranceanu i wspotpracownikow
(2007) potwierdza, ze wsparcie spoteczne bylo czeSciowym mediatorem migdzy
doswiadczeniem wielu rodzajow maltretowania w dziecinstwie a rozwojem objawow
pourazowych (PTSD) w wieku dorostym. Ponadto, badacze podkreslaja, ze zngcanie si¢
moze wptywac¢ na to, jak dana osoba pdzniej buduje relacje z innymi (np. unikajac
bliskich relacji) lub jak dostgpne jest dla niej wsparcie spoteczne (Vranceanu i in., 2007,
Jones, 2014; Salazar, 2011). Herrenkohl i in. (2016) badali rol¢ wsparcia spotecznego w
zwigzku doswiadczenia zngcania si¢ w dziecifistwie a objawami fizycznych i
psychicznych zaburzen w dorostosci. Badacze doszli do wniosku, ze hipoteza roli
moderacyjnej wsparcia spotecznego w danym zwigzku nie potwierdzata si¢, jednak
wyniki wskazuja, ze wsparcie spoteczne peini role posredniczaca miedzy
doswiadczeniem zngcania si¢ w dziecinstwie a nasileniem objawow zaburzen fizycznych
I psychicznych w dorostosci. Struck wraz ze zespotem (2020) badali osoby doroste z
rozpoznaniem zaburzeh depresyjnych oraz z doswiadczeniem zngcania si¢ w
dziecinstwie. Wyniki badania wskazuja, ze pozabezpieczny styl przywigzania oraz

spostrzegane wsparcie spoteczne posredniczg migdzy traumatycznym doswiadczeniem w
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dziecinstwie a zaburzeniami depresyjnymi. Badacze zaznaczaja, ze osoby z
pozabezpiecznym przywigzaniem prezentuja zachowania hamuja pozytywne relacje
spoteczne oraz budowanie zdrowych relacji interpersonalnych. Lekowe przywigzanie u
0s0b dorostych skutkuje czestszym wykorzystaniem strategii hiperaktywizujacych, np.
zachowan lgnacych oraz kontrolujacych albo domaganie si¢ uwagi, ktore z kolei utrudnia
budowania dojrzatych relacji interpersonalnych oraz powoduje chroniczng frustracj¢ oraz
drastyczng ocen¢ interpersonalnych konfliktéw. Z kolei osoby z unikajagcym stylem
przywigzania sktonni sg do wykorzystania deaktywujacych strategii, takich jak unikanie
intymnos$ci, wspoétzaleznosci oraz ujawniania siebie, co prawdopodobnie powoduje
powierzchowne relacje, nierozwigzane konflikty oraz z czasem rozpad zwigzku
(Mikulincer 1 Shaver, 2003, cyt. za Struck, 2020). Struck (2020, s. 315) zaznacza, ze
,,080by z pozabezpiecznym przywigzaniem majg wigksze ryzyko bycia niezadowolonym
z interakcji spotecznych (Klein i in., 2020) oraz mniejsze spostrzegane wsparcie
spoteczne, co z kolei powoduje wigksze ryzyko doswiadczania sytuacji stresowych
(Vogel and Wei, 2005) i z wigkszym nasileniem objawdw zaburzen psychicznych
(Cloitre i in., 2008; Hankin i in. 2005)”.

Biorgc pod uwage badania dotyczace traumy kompleksowej u dzieci i mtodziezy
przebywajacych w instytucjonalnej pieczy zastgpczej oraz ich sytuacj¢ rodzinng, ktéra
prawdopodobnie spowodowata odebrania ich z rodziny biologicznej, i zaburzenia, z
ktoérymi oni borykaja si¢ na co dzien, w danym badaniu w celu analizy roli spostrzeganego
wsparcia w zwigzku migdzy traumg a objawami psychopatologicznymi bede¢ opierac si¢
na modelu deterioracji wsparcia spolecznego. Z perspektywy modelu deterioracji
wsparcia spotecznego (Kaniasty, 2003), mozna zatozy¢, ze powtarzajace si¢
doswiadczenia odrzucenia i przemocy w dziecifistwie moga prowadzi¢ do rozpadu sieci
wsparcia 1 obnizenia zaufania do innych, co w dtuzszej perspektywie moze zwigkszy¢
podatnos¢ na wystepowanie objawoOw psychopatologicznych. W kontekscie mtodziezy
przebywajacej w opiece zastepczej model deterioracji wsparcia spotecznego uwzglednia
mozliwo$¢ wystepowania dlugotrwatego wptywu stresu traumatycznego na stopniowag
utrate sieci wsparcia oraz trudnos$ci w ich ponownym odbudowaniu. Z tego wzgledu w
prezentowanym badaniu zatozono, ze spostrzegane wsparcie spoteczne bgdzie odgrywac
role posrednika w zalezno$ci miedzy do$wiadczeniem traumy a nasileniem objawow

psychopatologicznych.

53



1.4 Zachowania prospoteczne a radzenie sobie ze skutkami do§wiadczonej traumy

1.4.1 Definicje i psychologiczne mechanizmy dziatania zachowan prospotecznych

Zachowania prospoteczne, rozumiane jak ,,szeroki obszar dziatan majacych na
celu przyniesienia korzysci jednej lub wiekszej liczbie 0sdb, innych niz oni sami” (Batson
and Powell, 2003, p. 463). Reykowski (1979, s.20, cyt. za R6zanska-Kowal, 2009, s.63)
zachowania prospoteczne rozumie jako szczeg6lng forme czynnosci adaptacyjnych, ktore
nie shuza bezposredniemu zabezpieczeniu dzialajacego osobnika, lecz stuzg innym
osobnikom, badz tez grupie jako calo$ci. Sa one zorganizowane tak, aby podtrzymywac,
chroni¢ lub rozwija¢ interes tych jednostek lub grup, nazywanych przez autora
,,obiektami spolecznymi”. Inne pojecie powigzane z pomaganiem jest altruizm, ktory jest
zwigzane z zachowaniem pomocnym, ktére z kolei albo nie przynosi zysku dla sprawcy,
albo nawet przynosi straty (Wojciszke, 2012). Altruizm jest pojeciem zwigzanym z
brakiem podstaw egoistycznych, ktore jak pisze Wojciszke (2012) trudno jest
wyeliminowaé, gdyz np. wzrost dobrego mniemania o sobie wigzg si¢ z nicobserwowalng
korzyscig egoistyczng. ROwniez o tym pisza A. Szuster 1 D. Rutkowska (2008 s.157, cyt.
za Prokosz, 2018, s.205), zaznaczajac, ze zachowania prospoleczne niosg za sobag
»satysfakcje z udzielenia pomocy oraz podwyzszenie poczucia wlasnej warto$ci poprzez
myslenie o sobie ,,jak o cztowieku moralnym, pomocnym, wrazliwym na cudzg krzywde
1 cierpienie”. Biorac pod uwage, powyzsze, w dalszej czesci pracy bede uzywac pojecia
dotyczacego zachowan prospotecznych, ktore jest bardziej obszernym pojeciem.

Decyzyjny model interwencji kryzysowej zaproponowany przez Latane i Darleya
(1970, cyt. za Wojciszke, 2012; Penner i in.,2004) twierdzi, ze udzielenie pomocy
drugiemu cztowiekowi zalezy od podjecia decyzji na kazdym kolejnym etapie, do ktorych
zaliczamy: 1) zauwazenie zdarzenia; 2) zinterpretowanie sytuacji; 3) ocena kto ponosi
odpowiedzialno$¢ za nadanie pomocy; 4) posiadania kompetencji do udzielenia pomocy;
5) Rozstrzygniecie o faktycznym udzieleniu pomocy. Jak zaznacza Wojciszke (2012)
dany model wskazuje na przyczyny, dlaczego osoba nie udzielita pomocy jednak pomija
co sktania ludzi do pomagania innym. W kontekscie traumy, kazdy z etapow tego modelu
moze zosta¢ zaburzony — np. ofiary przemocy moga czgsciej znieksztalcaé interpretacje
sygnatow spotecznych i przypisywac wrogie atrybucje, co wedtug Crick 1 Dodge (1996)

moze ogranicza¢ aktywacji zachowan pomocnych.
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Model zaprezentowany przez Piliavin i zesp6ot (1981, cyt. za Wojciszke, 2012,
s.353; Penner i in., 2004) zaktada, ze ,,do udzielenia pomocy w sytuacji kryzysowej
motywuje nas spostrzeganie jej skutecznego sposobu na usunigcie nieprzyjemnych
emocji wywotanych cudzym nieszczgsciem”. Model opiera si¢ na dwoch rodzajach
kosztéw: koszty udzielenia pomocy (np. czas, wysitek, narazenie si¢ na
niebezpieczenstwo, wzrost poczucia wlasnej skutecznos$ci i samooceny) oraz koszty
zaniechania pomocy, ktore majg charakter bardziej osobisty (np. samoobwinianie,
negatywne reakcje innych osob, wlasne cierpienie z powodu cierpienia ofiary, ktorej si¢
nie pomogto). Jak pokazujg badania Dovidio (1984, cyt. za Wojciszke, 2012), udzielenia
pomocy w sytuacji kryzysowej silnie zalezy od wielko$ci kosztow udzielenia pomocy niz
kosztéw jej zaniechania. Koszty zaniechania sg wazne w przypadku matych kosztow
udzielenia pomocy. Mimo mozliwo$ci wyjasnienia przez dany model oddzialywania
réznych czynnikéw w postepowaniu podjecia decyzji o udzielenia pomocy, w ztozonych
Sytuacjach trudno oceni¢ co bedzie wigkszym kosztem, co wedlug Wojciszke (2012) jest
wada danego modelu.

Inne podejscie do rozumienia zachowan prospotecznych twierdzi, ze pomaganie
jest wynikiem ulegania normom spolecznym — ,spotecznie uzgodnionym, a
uwewnetrznionym przez jednostke nakazom 1 zakazom dotyczacym pozadanego i
niepozadanego zachowania w okreslonej sytuacji spotecznej” (Wojciszke, 2012, s. 356).
Norma odpowiedzialno$ci spotecznej dotyczy pomagania osobom los ktorych zalezy od
naszego postepowania. Z kolei norma wzajemnosci twierdzi, ze oczekuje si¢ pomagania
osobom, ktére nam pomogty w przesztosci. Jednak jak zaznacza Wojciszke (2012), ludzie
w swoich dziataniach nie zawsze kieruja si¢ normami oraz normy zwigzane z
zachowaniem prospolecznym sa bardzo ogdlne. Ponadto ta sama sytuacja spoleczna
moze by¢ thumaczona przez kilka norm o sprzecznych implikacjach. Schwartz (1977, cyt.
za Wojciszke, 2012, s.357) wprowadza pojecie normy osobistej, ktéra polega na
,poczuciu osobistej obligacji moralnej do postgpowania w okreslony sposob w
konkretnej sytuacji”. W tym przypadku, zaprzeczenie wtasnej odpowiedzialno$ci moze
przeszkodzi¢ w realizacji wzbudzonej normy osobistej w danej sytuacji. Z tego wynika,
ze osoby o stabej tendencji do zaprzeczania wilasnej odpowiedzialnos$ci za speinienia
norm majg duza zgodno$¢ prezentowanych zachowan z normami osobistymi.

W  podejéciu  ewolucyjno-genetycznym warto wymieni¢ teori¢ doboru

krewniaczego autorstwa W. Hamiltona (1964, cyt. za Wojciszke, 2012), ktora zaktada,
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ze pomaganie krewnym zwigksza szans¢ na przetrwanie wtasnych genéw. Ponadto cheé
udzielenia pomocy wzrasta wraz z pokrewienstwem (Wojciszke, 2012; Rozanska-Kowal,
2009; Burnstein, 2008). Z kolei R. Trivers (1971, cyt. za Wojciszke, 2012;
Wojciechowski, 2008) w celu wyjasnienia zachowan altruistycznych nie powigzanych
tylko z dostosowaniem lacznym zaproponowat teori¢ altruizmu wzajemnego, ktora
twierdzi, ze pomaganie innej osobie moze by¢ korzystnym dla dawcy w przypadku
odwzajemnienia przez odbiorcg¢. Ponadto Wojciszke (2012) zwraca uwage jeszcze na
czynnik zwigzany z regutg wzajemnosci, ktory dotyczy reputacji wsrod ludzi.

Teoria spotecznego uczenia si¢ zaklada, ze zachowania prospoteczne sa
modelowane lub wyuczone przez obserwacj¢ zachowan innych (Bandura, 1977; Rushton,
1980, cyt. za Baston, 2003). Cialdini, Bauman i Kenrick (1981, cyt. za Batson, 2003
s.466) opierajac si¢ na zalozeniach teorii uczenia si¢ zaproponowali 3 etapowy model
rozwojowy: ,,1) u mtodszego dziecka zachowania prospoleczne sa wynikiem nagrod
materialnych i kar; 2) w okresie przed adolescencji jest wynikiem zaréwno spotecznych
czynnikow jak 1 nagréd materialnych i kar; 3) u adolescentéw i dorostych jest wynikiem
zaréwno zinternalizowanego samonagradzania, jak i1 spolecznych czynnikow oraz nagrod
materialnych 1 kar”. Jednak jak zaznacza Clarke (2005), nauczenia si¢ konkretnego
zachowania miatoby skutkowaé jego wystepowaniem w kazdej nowej sytuacji, co w
przypadku dzieci nie zawsze potwierdza si¢ 1 moze §wiadczy¢ o istnienie wielu innych
czynnikow wptywajacych na wystepowanie zachowan prospotecznych.

Jak wynika z powyzszych modeli, niezaleznie od podejScia rozumienia motywacji
wystepowania zachowan prospotecznych, zachowanie pomocne pehni rolg adaptacyjng
wspierajac zasoby indywidualne i spoleczne.

Zachowania prospoteczne jest czgsto tematem badan dotyczacych jego ochronnej
roli w sytuacjach stresowych i jest rozpatrywane jako jeden z czynnikoéw wptywajacych
na dobrostan osoby, ktora doswiadczyla sytuacji stresowej lub traumatycznej. Zgodnie z
koncepcja wzrostu potraumatycznego (Tedeschi i Calhoun, 1996) pozytywne zmiany u
osoby, ktora doswiadczyta wydarzenia traumatycznego, mozna zaobserwowac w trzech
kategoriach: zmiany w percepcji siebie, zmiany w relacjach interpersonalnych oraz
zmiany w filozofii zycia. Zmiany w percepcji siebie dotycza postrzegania siebie jako
osoby samodzielnej 1 kompetentnej w réznych trudnych sytuacjach, osoby silniejszej i
pewniejszej siebie. Zmiany w relacjach interpersonalnych wedtug autoréw prowadza do

uswiadamiania swojej wrazliwo$ci, co powoduje wigksza ekspresj¢ emocjonalng oraz
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che¢ przyjecia pomocy. Ponadto jak zaznacza (Collins i n., 1990, cyt. za Tedeschi i
Calhoun, 1996) jedna z pozytywnych zmian w relacjach jest poglgbienia empatii i
wspotczucia wobec innych oraz ch¢¢ poprawy relacji, co sprzyja angazowaniu si¢ w
zachowania prospoteczne. Tym samym zachowania prospoteczne mogg dziata¢ jako
bufor w wystepowaniu objawow potraumatycznych. Zmiany zachodzace w filozofii zycia
dotycza pogladow na zycie, znalezienia sensu zycia, przekonan religijnych oraz innego
spojrzenia na sprawy codzienne.

Vollhardt (2009) rowniez wychodzi z zatozenia, ze wydarzenie traumatyczne nie
musi zawsze powodowaé negatywne konsekwencje, ale moze réwniez skutkowaé
pozytywnym zmianom i proponuje model ABS (,,altruism born of suffering”), wedtug
ktorego cierpienie moze sta¢ si¢ zrodltem altruizmu, umozliwiajagc jednostce nadanie
sensu wlasnym doswiadczeniom poprzez pomaganie innym. Wychodzac zatozen danego
modelu, osoba ze wzglgdu na wiasne cierpienie moze lepiej zrozumie¢ cierpienie innych
oraz bedzie bardziej zmotywowana do niesienia pomocy. Ponadto Vollhardt (2009)
zaznacza, ze mediatorami sprzyjajacymi rozwoju zachowan prospotecznych u 0séb po
przezyciach traumatycznych jest wzrost potraumatyczny, postawa bardziej empatyczna
niz obronna oraz poczucie sprawczosci. Sugeruje to, ze transformacja cierpienia w
zachowanie altruistyczne wymaga poznawczego opracowania do§wiadczenia oraz wiary
w mozliwo$¢ wpltywu na wilasng sytuacje — co réwniez ttumaczy, dlaczego u cz¢sci osob
trauma moze prowadzi¢ do wycofania i obronnos$ci. Empirycznie dane podejscie zostato
potwierdzone w badaniach Frazier i in. (2013), Stidham (2012, cyt. za Xu i in., 2024)
oraz Raoiin. (2011, cyt. za Xu i in., 2024). Jednak badanie Coulombe (2021), ktére miato
na celu metaanaliz¢ badan dotyczacych zwiagzku traumy relacyjnej w dziecinstwie a
zachowaniami prospotecznymi w §wietle modelu ABS (Vollhardt, 2009), wykazato, ze
negatywne dos§wiadczenia w dziecinstwie nie promujg zachowan prospotecznych, tylko
ostabiajg ich w réoznym stopniu. Mozna z tego wnioskowac, ze doswiadczenie traumy
relacyjnej w dziecinstwie moze ostabia¢ procesy poznawcze 1 emocjonalne niezbedne do
reagowania prospotecznego, np. poprzez deficyty empatii i zaburzone wzorce
przywiazania.

Jedng z teorii, ktora analizuje zachowania prospoteczne jako czynnik chronigcy
przed rozwojem negatywnych skutkdw sytuacji stresowej jest teoria zachowania zasobow
S. Hobfolla (Conservation of Resources Theory; COR). Hobfoll (Holmgreen i in., 2017;

Hobfoll, 1989) wychodzi z zatozenia, Ze ludzi s3 zmotywowani do nabywania, chronienia
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oraz wspierania tego co jest dla nich najwazniejsze - czyli swoich zasobow. Wedtug
badacza stres pojawia si¢ w sytuacji zagrozenia utraty lub faktycznej utraty zasobow,
dlatego reakcja na stres koncentruje si¢ w pierwszej kolejnosci na ograniczaniu strat, a
dopiero pdzniej na zwiekszaniu zyskow. Zasoby mozna podzieli¢ na dwie grupy:
wewnetrzne (np. nadzieja, wigor, poczucie wlasnej skutecznosci), ktore sg kluczowe do
podtrzymywania zewngtrznych zasobow (np. stabilna praca, wspierajace relacje).
Ponadto Hobfoll (Holmgreen i in., 2017) zaznacza, ze zasoby r6znig si¢ swojg wartoscia,
np. jedne sg niezbedne do przezycia jednostki, a drugie raczej chronig jej tozsamos¢ oraz
jej status spoteczny. Do niezb¢dnych zasobow mozna zaliczy¢ jedzenie, zdrowie, ubrania
oraz mieszkanie. Z kolei do drugiej grupy badacze odnosza wsparcie spoleczne,
zatrudnienie oraz $rodowisko spoteczne, ktore wzmacniajg si¢ przez zasoby niezbgdne.
Do ostatniej grupy Hobfoll i in. (Hobfoll i Lilly, 1993, cyt. za Holmgreen i in., 2017)
zaliczaja np. osiagniecia, zdolnos¢ kredytowa, status spoteczny, ktéry nadaje dostepnosé
do zasobow z grupy drugiej. Zasoby te sg ze sobg silnie powigzane i osadzone w obrebie
jednostek, rodzin, spotecznosci i kultur. Hobfoll (Holmgreen i in., 2017; Hobfoll, 1989)
opisuje zjawisko tzw. ,.karawan zasobow” (resource caravans) — zestawOw powigzanych
zasobow, ktore jednostki lub grupy niosg ze sobg przez cate zycie. Rodzina jest waznym
miejscem potaczenia procesoOw kulturowych, ekonomicznych oraz politycznych, ktore
tworza czynniki zasobow iryzyka. Jednym z karawanow czynnika ryzyka, wedlug autora,
jest np. przemoc mi¢dzypokoleniowa i trauma. Powotujac si¢ na Bell i Naugle (2008)
oraz Gardner 1 Moore (2008), Holmgreen 1 in. (2017) pisza, ze osoby narazone na
przemoc w dziecifstwie s3 w grupie ryzyka zaangazowania w inne zachowania
przemocowe w systemie rodzinnym przez modelowanie zachowan, nasilenia gniewu,
naduzywanie substancji psychoaktywnych oraz zasady werbalne, ktore zachecaja do
zachowan agresywnych. Podobnie dziala wspdlnota osiedlowa (community
neighborhood), ktéra rowniez jest miejscem stykania procesoOw kulturowych,
ekonomicznych i politycznych oraz miejscem ograniczonych zasobow i czynnikow
ryzyka. Hobfoll (1998, cyt. za Holmgreen i in. 2017) opisuje dwa gléwne zalozZenia teorii
zachowania zasobow. Pierwsza zasada mowi, Ze stracenia zasobu jest nieproporcjonalnie
bardziej odczuwalne w poréwnaniu do uzyskania zasobu zaréwno w nasileniu oraz
szybkos$ci oddziatywania. Badanie Hobfoll i in. (2006) z udzialem os6b dorostych w
Stanach Zjednoczonych po ataku terrorystycznym 11 wrzesnia 2001 roku wykazato, ze

utrata zasoboéw byla istotnym czynnikiem przewidujacym wystapienia PTSD lub
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zaburzen depresyjnych. Druga zasada danej teorii twierdzi, ze osoby musza inwestowaé
zasoby w celu ich zabezpieczenia przed utratg, odbudowania ich po utracie oraz nabycia
nowych (Holmgreen 2017; Hobfoll i in. 2015). Wychodzac z tych zalozen wynika, ze
0soby posiadajace wigcej zasobOw sg mniej narazone na ich utrate i majg wigksze
mozliwo$ci manipulowania nimi w celu ich przymnozenia. Ponadto osoby, ktorym
brakuje zasobdw, nie tylko sg bardziej wrazliwe w obliczu ich utraty, ale poczatkowe
straty powoduja kolejne straty w przysztosci. Spirale utrat s3 spowodowane tym, ze
sytuacje stresowe wymagaja od jednostki uruchomienia odpowiednich zasobéw w celu
ich przetrwania (Holmgreen i in., 2017; Hobfoll, 1991). Holmgreen i in. (2017)
zaznaczaja, ze osoby dysponujace ograniczonymi zasobami przyjmujg czgsto postawe
obronng, majacg na celu ich ochrong. Taka postawa — podobnie jak strategia zaprzeczania
w radzeniu sobie ze stresem — wedlug Hayes i in. (2006, cyt. za Holmgreen i in., 2017)
prowadzi do mniejszego zaangazowania w relacje spoteczne oraz ogranicza dostep do
potencjalnie cennych zasoboéw spotecznych. Z kolei poczatkowe nabycie zasobow moze
prowadzi¢ do ich pomnazania w sprzyjajacym srodowisku, tworzac tzw. spirale zyskow.
W sytuacjach stresowych, gdy istnieje ryzyko utraty zasobow, jednostka moze
podejmowac dziatania ukierunkowane na ich ochrong lub odbudoweg. Z zalozen teorii
mozna wnioskowac, ze zachowania prospoteczne moga petni¢ w tym procesie istotng role
— stanowigc strategie pozwalajgca na utrzymanie lub wzmochnienie zasobow, takich jak
relacje spoteczne, wsparcie emocjonalne czy poczucie zaradno$ci. Tym samym,
prospotecznos¢ moze by¢ traktowana jako mechanizm adaptacyjny sprzyjajacy ochronie
dobrostanu psychicznego w obliczu doswiadczen stresowych lub traumatycznych. Z innej
strony zachowania prospoteczne moga by¢ inwestycja w relacje spoteczne, ktore z kolei
prowadza do uzyskania wsparcia spolecznego oraz ewentualnie uzyskanie pozytywnego

wizerunku w grupie spoleczne;.

1.4.2 Rola zachowan prospotecznych w badaniach dzieci i mtodziezy przebywajacych w

opiece zastgpczej

Zachowania prospoteczne moga by¢ skuteczng strategig radzenia sobie ze
stresem. Midlarsky (1991, s.240; Piliavin, 2008) zaproponowata pig¢¢ ,,analitycznie
wyroznianych przyczyn tego, ze pomaganie innym moze przynosi¢ korzysci

pomagajacemu: 1) oderwanie od wtasnych probleméw; 2) wzmacnianiu poczucia sensu
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1 wartosci wiasnego zycia; 3) pozytywnemu oddziatywaniu na samooceng; 4)
podwyzszaniu pozytywnego nastroju 1 5) wzmacnianiu integracji z otoczeniem
spotecznym, opartej na umiejetnosciach spotecznych i zwigzkach interpersonalnych”.
Wyniki badania Frazier i in. (2013) z udzialem studentéw wskazuja, ze ekspozycja na
traume pozytywnie jest zwigzana z zachowaniem prospolecznym. Ponadto osoby, ktore
doswiadczyli wiecej wydarzen traumatycznych czes$ciej angazowali si¢ w akcje
charytatywne lub w pomaganiu innym w pordwnaniu, do 0sob ktore doswiadczyli
mniejszg ilos¢ traumatycznych wydarzen. Lopez i Little (1996) wykazali, ze dzieci, ktore
prezentowatly prospoteczne radzenie sobie ze stresem, mialy wyzsze poczucie wiasnej
skuteczno$ci 1 nizszy poziom lgku. Wyniki badania Pancer i in. (2007) pokazuja, ze
pozytywne skutki zachowan prospolecznych sa powszechne u nastolatkow. Mtodziez
udzielajaca si¢ w akcjach charytatywnych prezentowata znacznie wyzszy poziom
optymizmu, samooceny i wsparcia spolecznego w pordéwnaniu do réwiesnikow nie
angazujacych si¢ do pomocy innym. Z kolei badanie Bokszczanin (2012) z udziatem
mitodszych ludzi, ktorzy zglosili si¢ na ochotnika do pomocy i pracy na rzecz innych w
trakcie 1 po powodzi, charakteryzowali si¢ lepszymi relacjami z rodzicami i
rowiesnikami, a takze wigkszym poczuciem wlasnej skutecznosci. Ponadto mlodziez
udzielajgca wsparcie spoleczne innym miata wigkszy poziom spostrzeganego wsparcia
spotecznego. Raposaiin. (2016) potwierdzili ochronny wplyw zachowan prospotecznych
w swoim badaniu z udzialem oséb dorostych spozywajacych alkohol spotecznie lub w
sposOb zagrazajacy. Zachowania prospoteczne zmniejszaly poziom stresu dnia
codziennego powodujac wzrost afektu pozytywnego oraz ogdlnego stanu psychicznego.
Xuiin. (2024) w swoich badaniach z udziatem studentow, rowniez dochodza do wniosku,
ze zachowania prospoteczne moga wystgpowac jako strategia radzenia sobie ze skutkami
traumy, gdyz przywracaja poczucie sensu utracone przez ofiary oraz sprzyjaja
potraumatycznemu wzrostowi.

Badanie z udziatem nastolatkéw w Stanach Zjednoczonych w czasie COVID-19
(Alvis 1 in., 2022) pokazato jednak, ze tylko w przypadku otrzymywania wigkszej
pomocy przewidywalo zmniejszenie objawoéw depresyjnych i1 wyzsze poczucie
przynaleznosci. Zaangazowanie w zachowania prospoteczne dotyczace COVID-19, z
kolei, wigzalo si¢ z nasileniem objawdw lgkowych oraz wigkszym poczuciem obcigzenia.
Wedhug badaczy, te objawy mogly wynika¢ z powodu postrzegania zachowania

spotecznego jako sposobu zmniejszenia odczuwanych nieprzyjemnych doznan i prob
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przekierunkowania ich w bardziej pozytywny i produktywny rezultat. Ponadto
zaangazowanie w zachowania prospoteczne moglo wywota¢ objawy lekowe 1 poczucie
obcigzenia, gdyz mogto przypomina¢ osobom badanym o globalnym kontekscie, trudne;j
dla wszystkich sytuacji zwigzanej z COVID-19 i jej wplywem na dobrostan ludzi wokoét
(Alvis i in. 2022).

Z kolei wyniki badan Vollhardt i Staub (2011) wskazuja na to, ze zaangazowanie
si¢ w zachowania prospoteczne, dziatania na rzecz innych, moga by¢ spostrzegane przez
mlodziez jako dodatkowy stresor, ze wzgledu na ich osobiste ograniczenia w zasobach
psychologicznych, nieumiejetno$é i niemoznos$¢ sprostaniu wymogom bezinteresownego
dziatania, niekorzystng sytuacje, w ktorej si¢ znalezli lub wlasne potrzeby. Negatywny
wplyw traumatycznych do§wiadczen w dziecinstwie na zachowania prospoteczne byt
potwierdzony w badaniu Wang i in. (2025) oraz z badaniu Liu i in. (2022) z udziatem
studentéw w Chinach. Niski poziom postaw altruistycznych u osob, ktore doswiadczyli
emocjonalnego zaniedbania oraz fizycznej przemocy, zostal rowniez potwierdzony w
badaniach Carvalho i in. (2020), Gomis-Pomares i Villanueva (2020), Prior i in. (2021)
oraz Chen i in. (2023).

Coulombe (2021) analizujac negatywny wplyw traumy relacyjnej powoduje si¢ na
teorie przetwarzania informacji spolecznej (Crick 1 Dodge, 1996), wedlug ktorej
przetwarzanie informacji spotecznej wptywa na sposOb w jaki osoba prezentuje teraz i w
przysztosci zachowania prospoteczne. Badania Crick 1 Dodge (1996) oraz de Castro i in.
(2005) z udzialem nastolatkow potwierdzaja, ze agresywne osoby maja wigksza
tendencje do wrogich atrybucji, rzadziej korzystajg z konstruktywnych sposobdw
regulowania emocji, czg¢$ciej wybierajg agresywne sposoby dzialania i postrzegaja je jako
mniej naganne. Z kolei badanie Kaufman i Cicchetti (1989) pokazuje, ze dzieci z
do$wiadczeniem zngcania si¢ w poroOwnaniu do dzieci bez takich do$wiadczen
prezentowali nizszg samooceng, nizszy poziom zachowan prospotecznych oraz wigcej
zachowan wycofania.

Prokosz (2018) uwaza, ze prospotecznos¢ u dzieci zaczyna si¢ od obserwowania
wlasnych rodzicow, przejmujac ich nawyki oraz uczaC si¢ ich zachowan. Brak
egzekwowania swoich polecen oraz nagradzanie zachowan spotecznie pozgdanych moze
wptyna¢ na gotowos¢ dziecka do zachowan pomocnych (Clarke, 2005). Z kolei
Roézanska-Kowal (2009, s.157) wskazuje, ze ,,czgsty brak reakcji rodzicow (obojetnosc)

moze wptywa¢ oslabiajaco na gotowos$¢ do zachowan prospotecznych i wzmacniajgco —

61



na gotowo$¢ do zachowan antyspotecznych”. Reykowski (1979, s.366-367, cyt. za
Rézanska-Kowal, 2009) powolujac si¢ na Stauba okresla nastepujace warunki rozwoju
zachowan prospotecznych u dzieci: ,,1)czule 1 opiekuncze postawy rodzicow; 2)
egzekwowanie wymagan; 3) metoda indukcji zaproponowana przez Hoffmanna —
procedura wychowawcza polegajaca na wskazywaniu dziecku na konsekwencje, jakie
jego zachowanie przynosi innym; 4) dostarczanie wzoréw zachowan prospotecznych
(modelowanie); 5) powierzenie dziecku zadan, ktéore pozwolg mu na doswiadczenie
odpowiedzialnos$ci za jakie§ dobro ,,pozaosobiste”. Ze wzgledu na trudng sytuacje
wychowawczg i edukacyjng w rodzinie pochodzenia, ograniczony kontakt z rodzing oraz
mniejsze zasoby poznawczo-emocjonalne, dzieci i mtodziez z placowek opiekunczo-
wychowawczych moga mie¢ trudnosci w prezentowaniu odpowiednich postaw
prospotecznych. Ponadto Staub (1979, cyt. za Clarke, 2005) uwaza, ze mate dzieci sa
niezdolne do empatii i wraz z wiekiem rozwijaja zdolno$¢ do postawienia siecbie w
sytuacji innej osoby. Z innej strony starsze dzieci maja wigckszg wrazliwo$¢ na krytyke,
co moze ich powstrzymac przed prezentowaniem zachowan prospolecznych.

W literaturze brakuje badan nad zachowaniami prospotecznymi dzieci z
do$wiadczeniem traumy ztozonej, zwtaszcza przebywajacych w instytucjonalnej opiece
zastepczej. Analiza tego zjawiska moze pozwoli¢ na identyfikacj¢ mechanizmow

sprzyjajacych odpornosci i adaptacji w tej grupie.

1.5 Kreatywnos¢ a radzenie sobie ze skutkami do§wiadczonej traumy

1.5.1 Definicja 1 psychologiczne mechanizmy dziatania kreatywnosci

W jezyku polskim funkcjonuja dwa pokrewne pojecia odnoszace si¢ do
wytwarzania nowych wartosci: tworczos¢ i kreatywnos¢. Terminy te bywaja uzywane
zamiennie, jednak — jak zauwaza Necka (2001) — warto je rozrozniaé.

Tworczos¢ jest rozumiana jako ,,proces prowadzacy do nowego wytworu, ktory
jest akceptowany jako uzyteczny lub do przyjecia dla pewnej grupy w pewnym okresie”
(Stein, 1953, cyt. za Necka, s. 17, 2001). Z kolei Stenberg i Lubart (1995 s.11-12, cyt. za
Szmidt, 2007) do zdefiniowania tworczorczo$ci podchodza ze strony analizy wytworu
jako tworczego: ,,Nowy produkt to taki, ktory jest statystycznie rzadki — jest r6zny od

wytworow, ktore inne ludzie s3 w stanie wytworzy¢. Nowy wytwor jest oryginalny,
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niemozliwy do przewidzenia, zdolny do wywotania zdziwienia u widza, poniewaz jest
czyms$ wigcej niz nastepnym, logicznym krokiem [...]. Wytwor musi spetnia¢ okreslone
funkcje — musi by¢ witasciwa odpowiedzig na okre$lone pytania — musi by¢ uzyteczny”.
Necka (2001, s.19) zaznacza, ze, tworczo$¢ moze wystgpowac jako cecha osoby i w tym
znaczeniu jest ,,to zdolno$¢ osoby do produkowania wytwordw, charakteryzujacych si¢
koniunkcja dwdch cech: nowosci 1 wartosci”.

Kreatywnos$¢ z kolei wedlug Necka (2001, s.19) ,,przejawia si¢ zwykle w formie
obserwowalnego zachowania, polegajacego na produkcji nowych i wartosciowych
wytworéw (np. wierszy, utworéw literackich, dowcipow kabaretowych), przy czym
nickiedy wytworem moze by¢ samo zachowanie (np. w wypadku twoérczosci
choreograficznej)”. Poglad Necki podziela Szmidt (2007, s.53), ktory definiuje
kreatywnos$¢ jako ,,zdolno$¢ cztowieka do w miarg czgstego generowania nowych i
warto$ciowych wytwordw (rzeczy, idei, metod dziatania itd.)”. Proponuje on uzywac
terminu kreatywno$¢ do opisu cech i zachowan cztowieka, zwlaszcza jako synonimu
»postawy tworczej”, rozumianej jako ,,trwalg dyspozycje zyciowa, przejawiajaca si¢ w
réznorodnych zachowaniach innowatora, i odnositaby si¢ do personologicznego wymiaru
tworczosci” (Szmidt, 2007. s.53).

Karwowski (2009) zaznacza, ze w literaturze zachodnioeuropejskiej uzywa si¢
tylko pojecia tworczos¢, ktora przez Plucker i in. (2004, s.90) jest rozumiana jako
»interakcja migdzy zdolnos$ciami, procesem i Srodowiskiem, dzigki ktorym jednostka lub
grupa wytwarza zauwazalny produkt, ktory jest zar6wno nowatorski, jak 1 uzyteczny w
kontekscie spolecznym”. Beghetto 1 Kaufman (2013), powotujac si¢ na Kaufman i
Stenberg (2007), Plucker i in. (2004) uwaza, ze badacze dochodza do wniosku, ze
tworczosc¢ jest polaczeniem oryginalno$é oraz adekwatno$¢ zadania. Karwowski (2009)
podkresla jednocze$nie, ze kreatywno$¢ jest pojeciem szerszym, pozwalajacym
dostrzega¢ aktywnos¢ tworczg w codziennych sytuacjach, takich jak praca, wychowanie
dzieci czy gotowanie.

Biorac pod uwage powyzsze ujgcia mozna podsumowacé, ze tworczo$¢ odnosi si¢
przede wszystkim do produktu i jego wartosci spotecznej, natomiast kreatywnos¢ — do
osoby, procesu, zachowan i predyspozycji psychologicznych. W niniejszej pracy
koncentruje si¢ na pojeciu kreatywnos$¢, poniewaz interesuje mnie tworczo$¢ rozumiana
jako cecha indywidualna oraz jej przejawy w codziennym funkcjonowaniu dzieci i

mtodziezy.
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Kreatywno$¢ jest rozpowszechniong w populacji cecha, jezeli wedlug
Karwowskiego (2009) charakteryzuje si¢ nickonwencjonalnym mys$leniem, otwarto$cig i
checig poznawania, zdolno$cig zadawania sobie 1 §wiatu waznych pytan czy dziwienia
sic. Podziclajgc dane podejscie, Richards (2010), jedna z zwolenniczek teorii
kreatywnosci codziennej, pisze, ze operacjonalizacyjnie kreatywnos$¢ codzienng mozna
zdefiniowaé przez pojecie oryginalnosci oraz znaczenia (bycia zrozumiatym dla innych,
nie przypadkowym lub idiosynkratycznym, 1 posiada¢ znaczenie spoteczne).
Kreatywno$¢ codzienna wedtug badaczki nie polega tylko na tym co tworzymy, ale bierze
réwniez pod uwage jak proces tworzenia i jego wytwor jest odbierany.

Kaufman i Beghetto (2009), proponujg Four C Model of Creativity, ktéry opisuje
rézne poziomy ekspresji kreatywnosci. Mini-C jest poziomem kreatywnosci
interpretacyjnej albo osobistej, rozumianej przez badaczy jako ,,nowatorska i osobista
interpretacja doswiadczen, dziatan i wydarzen” (Beghetto i Kaufman, 2007, cyt za.
Kaufman i Beghetto, 2009, s.3). W tym ujgciu kreatywno$¢ mini-c koncentruje si¢ na
subiektywnych, introspekcyjnych do$wiadczeniach jednostki, ktére odzwierciedlaja jej
wlasny, znaczacy sposdb rozumienia i rozwijania si¢. Jej innowacyjnos¢ wynika z
przesuniecia akcentu z wytworl na sam proces twoérczy, ktory nie musi by¢ oceniany z
perspektywy zewnetrznych kryteriow czy odbiorcow (Helfand 1 in. 2017).

Little-c jest opisywana jako kreatywno$¢ codzienna, ktora dotyczy codziennej
aktywno$ci 1 opiera si¢ na zalozeniach, ze potencjat twodrczy jest szeroko
rozpowszechniony. Kaufman 1 Beghetto (2009) réwniez zwracaja uwage, ze koncepcja
kreatywno$ci codziennej obejmuje kontinuum od poziomu mini-c, poprzez little-c,
wlaczajac poziom Pro-C. Badacze zaznaczaja, ze wedlug nich komponentowa teoria
tworczos$ci Amabile (1996) ttumaczytaby kreatywnos$¢ codzienng. Amabile (1996, cyt. za
Szmidt, 2007) uwaza, ze trzy czynniki wptywaja na to, czy potencjat tworczy ukryty u
kazdego z nas zostanie wykorzystany. Pierwszy z nich sg zdolnosci kierunkowe (domain
skills), do ktéorych naleza wiedza faktologiczna z danej dziedziny; wymagane
umiej¢tnosci techniczne oraz specjalny talent. Rozwdj danych zdolnosci zalezy od
wrodzonych zdolno$ci poznawczych, percepcyjnych i motorycznych oraz formalnej i
nieformalnej edukacji. Drugim czynnikiem sg zdolno$ci tworcze, na ktore sktadajg si¢
nastepujace cechy stylu myslenia i1 dziatania: 1) zdolnos¢ do glebokiej 1 dtugiej
koncentracji; 2) poswigcenie, zeby wykona¢ prace dobrze; 3) zdolno$¢ do rezygnacji z

nieproduktywnych idei; 4) wytrwato$¢ w stawianiu czota trudnosciom; 5) che¢é do
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cigzkiej pracy; 6) eksploracje nowosci; 7) zdolno$¢ do podejmowania ryzyka. Amabile
(1996, cyt. za Szmidt, 2007) uwaza, ze rozw6j danych zdolnos$ci beda zaleze¢ od treningu,
do$wiadczen w generowaniu rozwigzan oraz cech osobowosci. Ostatnim czynnikiem jest
komponent motywacyjny, do ktorego badaczka zalicza zainteresowanie, zdolnos$¢
cieszenia si¢ 1 odczuwania satysfakcji oraz zdolno$¢ do podejmowania wyzwan dla samej
rado$ci pracy. Poczatkowy poziom autonomicznej motywacji podczas wykonywania
danych zadan, stopien nasilonych wymogdéw zewnetrznych oraz zdolnos¢ jednostki do
poznawczego redukowania tych naciskow 1 ograniczen bedzie warunkowat czynnik
motywacyjny. Ponadto Amabile (1996, cyt. za Szmidt) zaznacza, ze motywacja
wewnetrzna jako cze$¢ dzialalnosci tworczej zalezy od czynnikow srodowiskowych,
rodzinnych i szkolnych.

Pro-C odnosi si¢ do kompetencji i osiggni¢¢ przekraczajacych codzienng
kreatywno$¢ (little-c), lecz nie wchodzacych jeszcze w zakres przetomowej tworczosci
(Big-C). Aby tworca mogt wnies¢ wkiad o przelomowym charakterze, musi wczesniej
osiggnag¢ wysoki poziom kompetencji w swojej dziedzinie; co wigcej, nawet idee
uznawane wspotczesnie za nowatorskie moga z perspektywy czasu okazaé si¢ jedynie
przecigtne. Badania wskazuja, ze dojscie do mistrzostwa w danej dziedzinie wymaga
zazwyczaj okoto dekady intensywnej praktyki (Gardner, 1993; Hayes, 1989; Kaufman &
Kaufman, 2007; Martindale, 1990; Simonton, 2000; cyt .za Helfand i in. 2017). Kaufman
i Beghetto (2009) uwazaja, ze jedna z teorii, ktora odnosi si¢ do Pro-C, jest teoria napedu
wkladow tworczych (ang. Propulsion Theory of Creative Contributions) autorstwa
Sternberg 1 Kaufman (2012). Wedtug zalozen teorii jest 8 ré6znych rodzajow wktadow
tworczych, ktére odmieniajg si¢ ze wzgledu na sposob, w jaki nawigzuja do juz
uksztattowanych idei 1 obowigzujacych paradygmatéw. Dane rodzaje kreatywnoSci
autorzy teorii podzielili na trzy grupy. Do pierwszej grupy odnosza si¢ rodzaje
kreatywnosci, ktore przyjmuja obecne paradygmaty i probujg ich poszerzy¢: replikacja
(replication), redefinicja (redefinition), inkrementacja do przodu (forward
incrementation), zaawansowana inkrementacja do przodu (advance forward
incrementation). Do drugiej grupy wchodza rodzaje kreatywnosci odrzucaja obecne
paradygmaty i podejmujg probe ich zastgpic: przekierowanie (redirection), przebudowa
(reconstruction), ponowne uruchomienie (reinitiation). Do ostatniej grupy nalezy
kreatywno$¢, ktdra integruje rézne podejscia dotyczace tematu kreatywno$ci w obecnych

paradygmatach — synteza (synthesis).
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Big-C dotyczy dorobku twodrczego o wyraznie ponadprzeci¢gtnym charakterze
(Kaufman i Beghetto, 2009). Wedtug badaczy przyktadem posiadania Big-C tworczosci
sg laureaci Nagrody Pulitzera w kategorii beletrystyka lub osoby posiadajgce wpisy w
Encyklopedii Brytyjskiej dtuzsze niz 100 zdan (np. Winston Churchill lub Albert
Einstein). Teoria, ktora opiera si¢ wedtug Kaufmann i Beghetto (2009) na pojeciu Big-C
jest teoria systemowa Csikszentmihalyiego, ktory uwaza, ze tworczo$é jest zjawiskiem
spotecznym oraz kulturowym, a nie zjawiskiem psychologicznym (Szmidt, 2007). Autor
danej teorii uwaza, ze wybitne osiggni¢cia tworcze wynikajg z polaczenia trzech
gtownych systeméw. Pierwszy system jest dziedzina tworczosci (domain), ktora
obejmuje ,,ustrukturalizowane kulturowo wzorce, systemy symboli, do§wiadczenie i
procedury tworcze” (Szmidt, 2007, s.118). Dziedzing moze by¢ np. muzyka lub
matematyka. Drugim komponentem tworczosci wedlug zatozen teorii jest pole (field),
ktore grupuje ,,wszystkie jednostki dziatajace jako portierzy (gatekeepers) w danej
dziedzinie” (Csikszentmihalyi, 1999, s.315, cyt. za Szmidt, 2007). Od ich decyzji bedzie
zalezalo czy nowa idea lub wytwor zostang uznani w dorobku w danej dziedzinie. Gtéwna
funkcja pola tworczosci jest ocena 1 selekcja wytwordw. Ostatnim systemem w danej
dziedzinie jest osoba twércy (person), ktéra, zdaniem Csikszentmihalyi (Szmidt, 2007),
odroznia si¢ od innych ludzi ztozonoscig roznych cech intelektualnych i behawioralnych.

Craft (1996, cyt. za Szmidt, 2007) zaproponowata koncepcje tworczosci przez
mate ,,t”, ktore badaczka zdefiniowata jako ,,rodzaj tworczosci kierujacy wyborami i
umozliwiajacy odnajdywanie drogi zyciowej w codziennej egzystencji” (Graft, 2000, s.
3, cyt. za Szmidt, 2007). Autorka uwaza, ze zmieniajacy si¢ $wiat wymaga od jednostki
wigksze] elastyczno$ci w zachowaniu, lepszego przystosowania oraz indywidualnej
efektywnosci, co innymi stowami mozemy opisa¢ jako tworczo$¢ przez mate ,,t”.
Podstawa tworczosci przez mate ,,t” jest myslenie mozliwosciowe oparte na otwartosci
na doswiadczenia, ktore bazuje si¢ na przeanalizowaniu mozliwosci 1 podjecia wyboru.
Autorka réwniez uwaza, ze zdolno$¢ do tworczych zachowan jest prezentowana u
kazdego.

Literatura wskazuje, ze badacze niejednoznacznie oceniaja, czy dzieci mozna
uzna¢ za osoby tworcze (Szmidt, 2007). Poglady w tej kwestii mozna podzieli¢ na trzy
podejscia. Podejscie elitarno - przedmiotowe wychodzi z zatozenia, ze dzieci nie sg
tworcze, gdyz nie sa zdolne na tyle, zeby zmieni¢ co§ w dziedzinach zwigzanych z

tworczo$cia, np. nauki, sztuki, techniki. Dane zatoZzenie wedtug Szmidt (2007) podzielaja
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M. Csikszentmihalyi (1996), P. Arlin (1975), G. Smith i I. Carlsson (1973). Przeciwnie
do danego podejscie jest podejscie podmiotowo-humanistyczne, wedtug ktorego dzieci
sg tworcze, a ich aktywno$¢ tworcza charakteryzuje si¢ cechami dziata tworczego.
Cropley (2001, cyt. za Szmidt, 2007) podkresla trzy argumenty, ktore wedlug niego
przemawia za kreatywnoscig dzieci: 1. Tworczo$¢ wydaje si¢ nieodlaczng czescia
dziecinstwa; 2. Tworczo$¢ dzieci jest potrzebna spoteczenstwu; 3. Tworczo$¢ pomaga
dzieciom w uczeniu si¢ i rozwoju. Ostatnie podejscie, opisane przez Szmidt (2007) jako
realistyczne, opiera si¢ na pogladach, ze dzieci mogg by¢ tworcze w niektdrych
dziedzinach np. teatr, plastyka, muzyka, i nie wykazujg si¢ tworczoscia w dziedzinach
zwigzanych z nauka, technikg czy dziatalnoscig spoteczng. Cechami aktywnosci tworczej
w tym przypadku jest ciekawos$¢ poznawcza, fantazjowanie, gra wyobrazni, zabawy
tematyczne i konstrukcyjne oraz plastyka. Runco i Charles (1997, cyt. za Szmidt, 2007)
proponuja oceniaé¢ tworczo$¢ dzieci pod katem oryginalno$ci oraz uzytecznosci w
odniesieniu do konkretnego dziecka, a nie obiektywnych norm i rozpatrywac jg jako
Kreatywnos¢ personalng, osobistg (Runco, 2003).

Dzieci r6znig si¢ od dorostych sposobem ekspresji swojej tworczosci 1 najczesciej
wyrazaja ja przez: 1) animizm; 2) zabawy tematyczne; 3) improwizowana dramatyzacje;
4) zabawy konstrukcyjne; 5) tworzenie fikcyjnych towarzyszy; 6) marzenia na jawie i
fantazjowanie; 7) opowiadania i humor u dzieci; 8) kreatywno$¢ zwigzana z plastyka
(Szmidt, 2017). Aktywno$¢ twoércza u dzieci wedlug Szmidta (2007, s. 177) pekni
,hastepujace funkcje:

e funkcje rozwojowa — tworczo$¢ pomaga rozwing¢ si¢ waznym sferom
osobowosci dzieci (poznawczej, emocjonalnej 1 sprawnosciowej);

o funkcje ekspresyjng — tworczo$¢ umozliwia dzieciom wyrazanie indywidualnych
mysli 1 przezy¢ w jezyku sztuki lub w zabawie;

¢ funkcje socjalizacyjng — tworczos¢ wdraza dzieci do odgrywania okreslonych rél
spotecznych 1 podejmowania wysitkow oraz odpowiedzialno$ci za inne osoby;

e funkcje terapeutyczng — dzigki aktywno$ci tworczej dzieci odreagowuja
nagromadzone napigcie 1 leki, uczg si¢ rozwigzywac konflikty w sposob
konstruktywny;

¢ funkcje edukacyjng — tworczos¢ dzieci sprzyja opanowaniu nowych umiejetnosci
1 wiedzy, wzbogaca proces uczenia si¢ i nauczania o nowe tresci i metody, zacheca

do eksploracji oraz czerpania wiedzy z réznych zrodet”.
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Desmond 1 in. (2015) uwazaja, ze dla dzieci z doswiadczeniem sytuacji
traumatycznej moze by¢ trudno wyrazaé swoje przezycia emocjonalne w trakcie
bezposredniej dyskusji. W tym przypadku wykorzystanie np. marionetek, piaskoterapii
(sandtray), pisanie pisma, lub sztuki w celu lepszego poznania do§wiadczen dziecka oraz
pomoze dziecku werbalnie i niewerbalnie wyrazi¢ swoje mysli, uczucia i zachowania.

Wychodzac z zatozen teoretycznych mozemy wnioskowaé, ze dzieci przejawiaja
aktywnos$¢ tworcza w swoim codziennym funkcjonowaniu, co wigcej dana kreatywnos¢
codzienna moze pehli¢ funkcje adaptacyjng, zwigzang z regulacja emocji oraz
terapeutyczng. W grupie dzieci i mlodziezy przebywajacych w pieczy instytucjonalnej
kreatywnos$¢ codzienna, moze by¢ czynnikiem wspomagajacym ich lepsze samopoczucie

oraz funkcjonowanie w sytuacjach trudnych.

1.5.2. Kreatywno$¢ w badaniach dzieci i mlodziezy przebywajacych w pieczy zastepczej

Rola kreatywnos$ci w radzeniu sobie z traumg do§wiadczang przez dzieci i mtodziez
jest rowniez waznym tematem do eksploracji empirycznej. Informacje na temat
zwigzkow doswiadczen traumatycznych z kreatywnos$cig sa odnoszone do zjawiska
potraumatycznego wzrostu (Forgeard, 2013, 2018), z ktorego wynika, ze ekspresja
kreatywna moze polepszy¢ dosbrostan osoby. Przeprowadzone w tym zakresie badania
empiryczne nie dajg jednoznacznych wynikow (Byron i in., 2010; Forgeard, 2018).

Byron 1 in. (2010) w swojej metaanalizie dotyczacej zwigzku miedzy sytuacja
stresowg oraz kreatywnoscig dochodza do wniosku, ze oddzialywanie stresoréw na
kreatywno$¢ jest uzaleznione od intensywnos$ci do$wiadczanego stresu, jaki one
wywoluja. Sytuacje z niskim natezeniem stresu nasilajg aktywno$¢ kreatywna, z kolei
sytuacje wysoko-stresujace powoduja obnizenia aktywnosci kreatywnej. Z kolei
metaanaliza literatury dotyczacej uzywania kreatywnych technik w procesie
psychoterapeutycznym réwniez wskazuje na ograniczenia wnioskow, ze wzgledu na
metodologiczne ,,stabosci” spowodowane narratywnym przedstawieniem wynikéw, co
wigze si¢ rowniez z watpliwosciami dotyczacymi rzetelnoscia, trafnoscig i
wiarygodnos$cig wynikow tych badan (van Westrhenen i Fritz, 2014). Jednak metaanaliza
dokonana przez Morison 1 in. (2021) wskazuje, ze wyniki badan z ostatnich lat wykazuja

zmniejszenie nasilenie objawdéw potraumatycnzych po wiaczeniu metod opartych na
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kreatywnosci ($rednia wielko$¢ efektu) oraz zmniejszenie natgzenie negatywnego
nastroju (niska wielko$¢ efektu).

Rubinstein i in. (2024) doszli do wniosku, ze wyzsze wyniki w wyobrazalnym
radzeniu sobie (imaginal coping, uzywanie wyobrazni jako zasobu do rozwigzywania
problemow 1 regulacji emocji) jako komponentu fantastycznej zdolno$ci postrzegania
rzeczywisto$ci (Fantastic reality ability), rozumianej jako zdolnos¢ do uzywania
wyobrazni w reakcji na wydarzenie potencjalnie traumatyczne, oraz beztroska zabawa
(lighthearted playfulness, spostrzeganie zycia, jako zabawy, przezywanie danej chwili,
bez zastanawiania si¢ o konsekwencje w przyszio$ci) sg istotnie statycznymi
predyktorami adaptywnej regulacji emocji.

Po przebadaniu 373 os6b dorostych Forgeard (2013) stwierdzila, ze zwigzek
migdzy doswiadczeniem niekorzystnych zdarzen zyciowych a wzrostem spostrzeganej
kreatywnosci, w tym rozwoju kreatywnosci (wzrost liczby zglaszanych dziedzin
Kreatywnosci przez uczestnikow badania) moze by¢ wynikiem dwoch réznych procesow
posredniczacych. Wyniki badania wskazuja, ze w pierwszym przypadku natretne
ruminacje (,,wystgpowanie niechcianych mysli zwigzanych z wydarzeniem”, Forgeard,
2013, s. 247) i potraumatyczna deprecjacja (wystepowanie negatywnych zmian w wyniku
doswiadczenia traumatycznego) s3 czynnikami posredniczacymi (mediatorami) W
zwigzku miedzy do$§wiadczeniem zdarzen niepozadanych a kreatywnoscia. To znaczy,
ze, doswiadczenie niekorzystnych zdarzen zyciowych moze nasila¢ natr¢tne ruminacje,
ktore z kolei sg predyktorami domen potraumatycznej deprecjacji, co z kolei przyczynia
si¢ do zwigkszenia lub zmniejszenia zakresu lub spostrzegania wtasnej kreatywnosci. W
badaniach Forgeard (2013) samoopis negatywnych zmian zwigzanych z postrzeganiem
nowych mozliwosci dla wlasnego zycia wskazywaly na obnizenia postrzeganej
kreatywno$ci, ale z drugiej strony wyniki w zakresie kreatywnosci byly
wyzsze. Wskazuje to na to, ze osoba po do§wiadczeniach traumatycznych moze gorzej
spostrzega¢ swoja kreatywnos$¢, ale mimo tego angazowaé si¢ w rozne rodzaje
aktywnosci tworczej. Samoopis negatywnych zmian zwigzanych z docenianiem Zycia byt
zwigzany z obnizeniem zakresu kreatywnos$ci. Z kolei samoopis negatywnych zmian w
relacjach przewidywal wyzszy wyniki w spostrzeganej kreatywnosci. Druga $ciezka
pokazata, ze czynnikami posredniczacymi (mediatorami) w zwigzku migdzy
doswiadczeniem zdarzen niepozadanych a kreatywnoscig byty $wiadome ruminacje, tj.

"dobrowolne i celowe mys$lenie o wystgpieniu i implikacjach zdarzenia" oraz
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potraumatyczny wzrost (Forgeard, 2013, s. 247). W badaniu czterech wymiardéw wzrostu
po traumie, tylko samoopis pozytywnych zmian w relacjach oraz postrzegania nowych
mozliwosci dla wlasnego zycia byly zwigzane z wyzszymi wynikami w spostrzegane;j
kreatywnosci. Wyzszy zakres kreatywnosci byt zwigzany z zglaszanymi przez osobe
badang pozytywnymi zmianami w obszarze mocnych stron. Wyniki badania Forgeard
(2013) wskazuja na wazng role kreatywnosci w regulacji emocji oraz adaptacji u 0s6b po
do$wiadczeniach wydarzen niekorzystnych.

Orkibi i Ram-Vlasov (2019) w swoim badaniu z udziatem oso6b dorostych, ktore
byly $wiadkami dziatan wojennych w Izraelu jako osoby cywilne, doszli do wniosku, ze
wigksza liczba doswiadczen traumatycznych byla zwigzana z wigkszym poziomem
poczucia wiasnej kreatywnosci (przekonania 0 byciu kreatywnym), kreatywnoscia
emocjonalng (creative self-efficacy; zdolno$cia do doswiadczania nowych i
odpowiednich emocji) oraz ogdélnym mysleniem dywergencyjnym (zdolnoscia
poznawcza do myslenia o wielu pomystach). Ponadto analiza $ciezkowa pokazala, ze
kreatywno$¢ emocjonalna i wynikajace z niej poczucie wlasnej kreatywnosci posredniczy
w zwigzku migdzy traumatycznym doswiadczeniem a potraumatycznym wzrostem, co
znaczy, ze traumatyczne doswiadczenie nasila kreatywno$¢ emocjonalng oraz poczucie
wlasnej kreatywnosci, co z kolei zwigksza potraumatyczny wzrost. Z kolei w zwigzku
miedzy traumatycznym do$wiadczeniem a objawami psychopatologicznymi,
kreatywno$¢ emocjonalna oraz poczucie wiasnej kreatywnos$ci zmniejszaja nasilenie
objawow psychopatologicznych. Poczucie wlasnej kreatywnosci, zgodnie z wynikami
badania, posredniczylo w relacji migdzy kreatywno$cig emocjonalng 1 mysleniem
dywergencyjnym jak i w przypadku potraumatycznego wzrostu, tak i w sytuacji objawow
psychopatologicznych (Orkibi i Ram-Vlasov, 2019).

Inne badania osob dorostych (np. Kaimal, Ray i Muniz (2016)) pokazuja, ze
indywidualna kreatywno$¢, taka jak tworzenie sztuki, moze pomoc w radzeniu sobie ze
stresem. Mimo tego, ze rola kreatywnos$ci w terapii z udzialem dzieci i mtodziezy nie jest
nowym obszarem dyskusyjnym i praktyki artystyczne sa wiaczane w proces leczenia
0sob, ktore doswiadczyly zdarzen traumatycznych, wcigz brakuje badan ktore mogtyby
wyjasni¢ czy 1 w jakim zakresie kreatywnos$¢ pelni pozytywna role u dzieci i mtodziezy
w zwigzku migdzy traumg zlozona a nasileniem objawow psychopatologicznych
(Sunderland i in., 2023).
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Rozdzial 2. Metodologia badan wtasnych

Rozdziat drugi zostal poswigcony przedstawieniu metodologii badania wtasnego.
Scharakteryzowany zostal problem badawczy wraz z uzasadnieniem w oparciu o badania
empiryczne oraz podejscia teoretyczne, ktore szerzej zostaly zaprezentowane w rozdziale
pierwszym. Nastepnie przedstawiony zostal cel pracy, pytania badawcze i hipotezy. W
dalszej cze$ci opisana zostata grupa badana, procedura badania, sposob operacjonalizacji
zmiennych i1 wykorzystane narze¢dzia. Szczegdtowo opisano takze zastosowane w
pracy pomiary statystyczne. Nakoniec rozdziatu zostaty poruszone kwestie etyczne oraz
procedura $wiadomej zgody udzialu w badaniu oséb nieletnich, ktoérag zastosowano w

niniejszym badaniu.

2.1 Problem badaweczy i jego uzasadnienie

W wyniku do$wiadczenia traumy zlozonej, dzieci i mtodziez przebywajace w
placéwkach opiekunczo-wychowawczych zaliczane s3 do grupy, w ktorej ryzyko
wystapienia symptomow psychopatologii, a nawet zaburzen psychicznych jest wysokie.
Wynika to z faktu, iz dzieci te do§wiadczyly, przede wszystkim:

1. zaniedban w rozwoju emocjonalnym 1 spotecznym z winy opiekundéw;

2. rodzina dziecka doswiadczyla zlej sytuacji  socjalno-bytowej przed
umieszczeniem dziecka w placowce opiekunczo-wychowawczej

3. nieadekwatny poziom umiejetnosci wychowawczych opiekundéw oraz

4. traumy zwigzane] z rozlagka z domem rodzinnym 1 umieszczeniem w placowce
opiekunczo-wychowawczej (Pawliczuk, Kazmierczak-Mytkowska, Srebnicki,
Wolanczyk, 2018).

Przyktadem badan empirycznych wskazujacych na istotny zwigzek traumy
ztozonej z nasilonymi objawami psychopatologii u dzieci 1 mlodziez z pieczy zastepcze;j
sg wyniki badan przeprowadzonego w Warszawie w latach 2007-2011 przez Pawliczuka
1 zespol (2018). Przebadano 141 dzieci w wieku 11-18 lat. Wyniki pokazaty, ze
rozpowszechnienie zaburzen psychicznych wérdd dzieci przebywajacych w placéwkach
opiekunczo-wychowawczych typu "dom dziecka" byto bardzo wysokie, gdyz wynosito
aktualnie 52,4% (w trakcie badania) 1 53,5% w ciagu calego zycia. Oznacza to, Ze co

drugie dziecko z placowek opiekunczo-wychowawczej doswiadczylo powaznych
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probleméw w zakresie zdrowia psychicznego. Co trzecie dziecko bylo uzaleznione od
nikotyny (32,3%). Zaburzenia zachowania opozycyjno-buntownicze stwierdzono u
13,4% badanych, inne zaburzenia zachowania u 12,2%. Nastepnie zdiagnozowano fobie
specyficzne u 16,7%, zespot nadpobudliwo$ci psychoruchowej z deficytem uwagi u 10%,
fobig spoteczng u 5,7%. Zaburzenia adaptacyjne z nastrojem depresyjnym u 5,6%
a zaburzenia stresowe pourazowe u 5,6% (Pawliczuk i in., 2018). Zas¢pa i Z¢browska
(2023) zaznaczaja, ze wedlug badan prowadzonych przez Keefe i in. (2022) najczesciej
wsrod dzieci z pieczy zastepceze] spotyka sie ADHD (11%), zaburzenia dwubiegunowe
(5,6%), zaburzenia w komunikacji (5,4%), zaburzenia depresyjne (5,1%). Ponadto dzieci
z pieczy zastepcze] w 2,5 razy czgsciej otrzymywali rozpoznanie zaburzenia
psychicznego oraz w 2,3 razy cze$ciej rozpoznanie zaburzen rozwojowych w pordwnaniu
do dzieci i mlodziezy niemajacych do§wiadczenia pieczy zastgpczej. Z kolei zaburzenia
opozycyjno-buntownicze, zaburzenia zachowania, depresja, PTSD, reaktywne
zaburzenia przywigzania sg najczesciej wystepujace w grupie dzieci i mtodziezy z pieczy
zastgpczej wedtug badan Engler, Sarpong, Van Horne, Greeley and Keefe (2022, cyt. za
Zasepa i Zgbrowska, 2023).

Badania pokazuja, zZe niekorzystne doSwiadczenia z dziecinstwa, w tym
traumatyczne wydarzenia, zwiekszajg ryzyko wystgpienia objawow
psychopatologicznych zaréwno w dziecinstwie, jak i w dorostosci (Lindert i in., 2014;
Kalmakis 1 Chandler, 2015, za: Dragan, 2020). Wyniki badan Dragan (2020) wskazuja
na to, ze wydarzenia traumatyczne w dziecinstwie zwigkszaty wystepowanie ogolnych
objawéw psychopatologicznych oraz objawdéw PTSD. Ponadto trudno$ci w regulacji
emocji posredniczyly miedzy niekorzystnymi wydarzeniami w dziecinstwie a
wystepowaniem objawdw psychopatologicznych. Dragan (2018) podkresla, ze dorosli,
ktorzy w dziecinstwie doswiadczyli traumy, czg$ciej prezentuja objawy zaburzen
psychicznych zard6wno w okresie przeprowadzania badania, jak 1 w perspektywie calego
zycia, w porOwnaniu z osobami pozbawionymi takich do§wiadczen w przesztosci. Tak
wigc, biorge pod uwage wyniki wczesniejszych badan empirycznych prowadzonych w
kraju 1 na $wiecie, zalozono, Ze wystgpowanie objawOw psychopatologicznych i
mtodziezy przebywajacej w pieczy zastepcze] jest zwigzane z doswiadczeniami
traumatycznymi.

Zaprezentowane dane statystyczne dowodza takze, Zze problematyka zdrowia

psychicznego jest istotnym problemem w grupie dzieci i mtodziezy przebywajacych w
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placowkach opiekunczo-wychowawczych. W Polsce na koniec 2023 roku funkcjonowato
1318 placowek instytucjonalnej pieczy zastepczej, gdzie przebywato 17 218 dzieci, w
tym 1292 pelnoletnich wychowankow, ktorzy kontynuowali nauke. Bioragc pod uwage,
ze pod koniec 2023 roku w Polsce w pieczy zastgpcze] (W tym w rodzinnej pieczy
zastepczej oraz rodzinnych domach dziecka) przebywato 75,3 tys. dzieci, zaznacza si¢
wzrost liczby dzieci objgtych pieczg zastgpcza w poréwnaniu do roku 2022 o 3,5 %
(GUS, 2024). Ponadto badania Pawliczuka i innych (2018) wskazujg na duzy odsetek
psychopatologii wérod wychowankow placowek opiekunczo-wychowawczych. Skalec-
Ruczynska (2023) zaznacza, ze sytuacja zdrowotna dzieci umieszczanych obecnie w
pieczy zastepczej jest bardziej wymagajgca niz wezesniej, gdyz coraz wigksza jest liczba
1 skala deficytow poznawczych, psychologicznych, emocjonalnych, spotecznych i
zdrowotnych (Colton, 2001; Duda, 2016; Kordaczuk-Was, 2018, cyt. za Skalec-
Ruczynska, 2023). Oprocz wyzwan zwigzanych z okresami rozwojowymi, mamy do
czynienia z trudnos$ciami adaptacyjnymi, zaniedbaniem dydaktyczno-wychowawczym i
spotecznym oraz zaburzeniami osobowosci.

Bioragc pod uwagg przedstawiong literaturg, mozna zauwazy¢, ze dzieci i mtodziez
z pieczy instytucjonalnej stanowia rzadka grupe, ktora jest badana pod katem zlozonej
traumy. Jednoczes$nie jednak wszyscy uznaja, ze s3 oni narazeni zarOwWno na
doswiadczenie ztozonej traumy, jak i na powazne skutki psychologiczne, zdrowotne 1
spoteczne, ktore nie zawsze sa w pelni uwzglednione w obecnej diagnostyce (Kisiel,
2014; Ford, 2013, 2017). Ztozona trauma dziecigca 1 jej skutki stanowig ogromng czgsé
dyscypliny psychotraumatologii, ale niniejszy projekt badawczy ma na celu zbadanie
niewielkiej jej czg$ci zwigzanej z mniej badang w Polsce grupa mtlodziezy z
instytucjonalnej pieczy zastepczej. W niniejszym badaniu uwzgledniony zostanie rozwoj
objawow psychopatologicznych jako skutek doswiadczenia zlozonej traumy oraz
przeanalizowane zostang czynniki ochronne dostepne dla mtodziezy w systemie opieki
zastepczej.

Jak pokazuje przedstawiona literatura nie u wszystkich adolescentéw z pieczy
zastgpczej rozwijaja si¢ objawy psychopatologiczne. Czynniki sytuacyjne, zwigzane z
doswiadczeniem zdarzenia traumatycznego oraz czynniki podmiotowe, do ktorych
zaliczamy pte¢ i1 wiek, posiadane zasoby osobiste 1 spoteczne, aktywno$¢ poznawcza i
strategii radzenia sobie z sytuacjg stresowa warunkujg nasilenie negatywnych lub

pozytywnych nastgpstw traumatycznego doswiadczenia (Kobylarczyk-Kaczmarek,
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Oginska-Bulik, 2023). Niewielka liczba badan dotyczy czynnikéw, ktore chronig
mtodziez z placowek opiekunczo-wychowawczych przed rozwojem zaburzen
psychopatologicznych (Aguilar-Vafaie i in. 2014; Abreu i in., 2023).

Czynniki psychologiczne, ktdrych rola jest w niniejszym badaniu eksplorowana to
spostrzegane wsparcie spoleczne, zachowania prospoleczne oraz kreatywnos¢ mtodego
cztowieka. Badania naukowe wskazuja na istotny potencjat tych czynnikéw w ochronie
przed nasileniem objawOw psychopatologicznych oraz posredniczeniu w zwigzku
miedzy wydarzeniem traumatycznych a wystepowaniem objawow
psychopatologicznych.

Wsparcie spoteczne jest istotnym czynnikiem chronigcym przed rozwojem
objawow psychopatologicznych, co zostatlo potwierdzone w wielu badaniach 0sob
dorostych, dzieci i mtodziezy (Yule i in., 2019). Szeroko rozumiana definicja wsparcia
spotecznego twierdzi, ze jest to ,,rodzaj spotecznych interakcji, poprzez ktore jednostki
udzielajg sobie nawzajem rzeczywistej pomocy, tworzg sie¢ kontaktow interpersonalnych
1 zwigzkoéw towarzyskich, ktore sg spostrzegane i oceniane jako dostrajajace akceptacii,
troski 1 pomocy w chwilach potrzeby (Barrera 1986; Cieslak 1995; Cohen, Underwood,
Gottlieb, 2000; Hobfoll 1988; Kaniasty, Norris, 1997; Sarason, Sarason, Pierce, 1992;
Sek, 1997, cyt. za Kaniasty, Norris, 2004, s. 124)”. Moderujgca rola wsparcia
spotecznego zostata potwierdzona w badaniu Babcock, Roseman, Green i Ross (2008, za
Jones, 2014; Salazar 1 in. 2011) dotyczacym przemocy psychicznej wobec nieletnich 1
rozwoju objawdw stresu pourazowego (PTSD) oraz w badaniu Murthi i Espalage (2005)
dotyczacym wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie 1 wymiarOw straty
psychologicznej (utrata optymizmu, utrata siebie i utrata dziecinstwa). W innym badaniu
Salazar i wspotpracownicy (2011) réwniez potwierdzili, ze wsparcie spoteczne wystepuje
jako moderator doswiadczonego stresu oraz posredniczy w czesciowe] mediacji w
zwigzku pomiedzy maltretowaniem a objawami depresji. Jako moderator
dos$wiadczonego stresu wsparcie spoteczne wystgpowato tylko u osob, ktore doznatly
mniejszg ilo$¢ rodzajow maltretowania. U oséb, ktore doswiadczyly réznego rodzaju
znecania si¢ w tym samym czasie (np. zaniedbanie, fizyczne, seksualne lub
psychologiczne zngcanie si¢), efekt buforujacy znikngl. Model deterioracji
spostrzeganego wsparcia spotecznego wskazuje na to, ze wsparcie spoteczne moze
réwniez dziata¢ jako mediator, czyli posredniczy¢ w zwigzku migdzy trauma a objawami

psychopatologicznymi. Badanie przeprowadzone przez Vrancean i wspotpracownikow
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(2007) potwierdza, ze wsparcie spoteczne bylo cze§ciowym mediatorem migdzy
doswiadczeniem wielu rodzajéw maltretowania w dziecinstwie a rozwojem objawow
pourazowych (PTSD) w wieku dorostym. Wyniki badan wskazujg na to, ze zmniejszenia
wsparcia spolecznego moze wynika¢ nie tylko ze wzgledu na bezposredni efekt
doswiadczonego maltretowania, ale rowniez przez nasilenia stresu oraz utraty zasobow
zwigzanych z przezytym maltretowaniem. Doswiadczenia maltretowania u kobiet moze
utrudni¢ im dostep do wsparcia spotecznego, co pozniej zwigksza ich predyspozycji do
wystepowania objawéw PTSD. Ponadto badacze =zaznaczaja, ze PTSD moze
wystepowac tak samo przy réznych rodzajach traum (np. od wojny do do$wiadczenia
znecania si¢ w dziecinstwie), biorgc pod uwage jak posredni tak i bezposredni spadek
wsparcia spotecznego.

Zachowania prospoteczne, rozumiane jak ,,szeroki obszar dzialan majacych na celu
przyniesienia korzysci jednej lub wigkszej liczbie osob, innych niz oni sami” (Batson and
Powell, 2003, p. 463). Wyniki badan wskazuja na to, ze zachowania prospoteczne nie
tylko poprawiaja nastrdj i samopoczucie osoby jej udzielajacej, ale rowniez mogg by¢
skuteczng strategia radzenia sobie ze stresem poprzez odwracanie uwagi od stresora i
zwigkszanie poczucia wlasnej skutecznosci i kompetencji (Midlarsky, 1991; Frazier i in.
2013). Lopez i Little (1996) odnotowali, ze prospoteczne sposoby radzenia sobie ze
stresem u dzieci wigza si¢ z wyzszg samooceng wilasnej skuteczno$ci oraz obnizonym
poziomem leku. Podobne zalezno$ci opisano rowniez w badaniu Bokszczanin (2012),
gdzie mtodziez angazujaca si¢ ochotniczo w dzialania pomocowe po powodzi przejawiata
lepsza jakos¢ relacji z rodzicami 1 rOwiesnikami, a takze silniejsze przekonanie o wlasnej
sprawczosci. W badaniu Raposy 1 wspotpracownikéw (2016) wykazano, ze zachowania
prospoteczne pelnig funkcj¢ moderatora u osdb dorostych spozywajacych alkohol
zardbwno okazjonalnie, jak i1 w sposob ryzykowny. Wyzszy poziom prospotecznosci
wigzal si¢ z ostabieniem negatywnego wptywu codziennych stresorow, co sprzyjato
wigkszemu nasileniu pozytywnego afektu oraz lepszemu ogdélnemu samopoczuciu
psychicznemu. Coulombe (2021) zaznacza, ze wyniki metaanalizy badan pod katem
relacji traumy relacyjnej a zachowan prospolecznych wskazuja na to, ze wydarzenia
traumatyczne z dziecinstwa nie sprzyjaja rozwojowi zachowan prospolecznych —
przeciwnie, mogg prowadzi¢ do ich mniej lub bardziej wyraznego obnizenia. Na co
rowniez zwracaja uwage Kaufman i Cicchetti (1989) w swoim badaniu, wyniki ktérego

wykazali, ze dzieci z do$wiadczeniem znegcania si¢ wykazujg — W porownaniu z
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réwiesnikami bez takich przezy¢ — nizszy poziom samooceny oraz mniejszg sktonnos¢
do zachowan prospotecznych, a takze cze¢sciej przejawiaja tendencje do wycofywania si¢
z relacji. Biorac pod uwage przeprowadzone do tej pory badania mozna sadzi¢, ze rola
zachowan prospotecznych w interakcji doswiadczenia traumy i jej konsekwencji nie byta
szeroko badana w grupie mlodziezy, zwlaszcza tej przebywajacej w instytucjonalnej
pieczy zastepczej 1 ktorzy doswiadczyli traumy ztozonej. Wyniki badan wskazuja wiec
na dalszg zasadnos$¢ analizy roli zachowan prospotecznych u mtodziezy przebywajacej w
instytucjonalnej pieczy zastepcze;.

Rola kreatywnos$ci w radzeniu sobie z negatywnymi konsekwencjami wydarzenia
traumatycznego u dzieci i mtodziezy jest waznym tematem badan empirycznych, bioragc
pod uwage wykorzystanie metod kreatywnych w procesie psychoterapeutycznym i
konsultacyjnym (Desmond, 2015; Morison, 2021). Analiza podej$¢ teoretycznych
wskazuje na to, ze kreatywnos$¢ mozna spostrzegac jako cech¢ osobistg kazdej jednostki,
ktéra moze przejawia¢ si¢ w codziennych czynnosciach (Szmidt, 2007; Kaufman i
Beghetto, 2009). Ponadto Szmidt (2007) zaznacza, ze u dzieci kreatywno$¢ moze petnic
funkcje adaptacyjng, terapeutyczna oraz regulacji emocji. Wychodzac z tego mozna
wnioskowac, ze kreatywnos¢ codzienna, ktora rowniez wystepuje u dzieci 1 mtodziezy,
moze by¢ czynnikiem chronigcym przed negatywnymi konsekwencjami wydarzen
traumatycznych. Badania Forgeard (2013) oraz Orkibi i Ram-Vlasov (2019)
potwierdzaja role kreatywnos$ci w regulacji emocji oraz adaptacji osob dorostych z
doswiadczeniem wydarzen traumatycznych. Z kolei, Morison 1 wspotpracownicy (2021),
w przeprowadzonej metaanalizie, odnotowali, Zze wykorzystanie interwencji opartych na
kreatywno$ci wigze si¢ z umiarkowanym zmniejszeniem nasilenia objawdw
potraumatycznych oraz niewielkim spadkiem poziomu negatywnego nastroju. W obecnej
literaturze badania dotyczace roli kreatywnosci w zwiazku migdzy do$wiadczeniem
wydarzenia traumatycznego a wystepowaniem objawow psychopatologicznych jest
rzadko analizowana w grupie mlodziezy, zwlaszcza tej przebywajacej w instytucjonalnej
opiece zastgpczej. Wyniki wezesniejszych badan (Morison, 2021; Kaufmann i Beghetto,
2009; Fogeard, 2013; Orkibi i Ram-Vlasov, 2019) wskazuja na zasadno$¢ dalszych badan
w kierunku analizy roli kreatywnosci codziennej w relacji miedzy traumg a objawami
psychopatologicznymi.

Podjeta problematyka badawcza jest wazna zaréwno dla rozwoju teorii jak i

praktyki psychologicznej. Eksploracja roli psychologicznych czynnikéw ochronnych w
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rozwoju objawow psychopatologicznych u mtodziezy pozwoli nie tylko poszerzy¢
obecng wiedzg teoretyczng dotyczaca traumy dziecigcej 1 jej wplywu na dalsze
funkcjonowanie osoby, ale rowniez bedzie pomocne w przygotowaniu programow
profilaktycznych, ktore miatyby na celu zwigkszenia zasobéw osobistych jednostki w
radzeniu sobie z doswiadczeniem traumatycznym. Analiza roli psychologicznych
czynnikow, na ktorych skupia si¢ niniejsza praca, rOwniez ma wazng rol¢ w planowaniu
dziatan terapeutycznych i interwencyjnych w praktyce psychoterapeutycznej i

psychologicznej.

2.2 Cel pracy i pytania

Gléwnym celem pracy byto zbadanie zwigzkow pomiedzy spostrzeganym
wsparciem spotecznym, zachowaniami prospotecznymi oraz spostrzegang kreatywnoscia
a psychologicznymi skutkami do§wiadczen traumatycznych u mtodziezy przebywajacej
w instytucjonalnej pieczy zastgpczej (placowki opiekunczo-wychowawcze). Cele
szczegOtowe zostaty przedstawione w formie pytan:

1. Jaki jest zakres doswiadczen traumatycznych u miodziezy w placoéwkach
opiekunczo-wychowawczych?

2. Jakie objawy zaburzen psychopatologicznych wystepuja u mtodziezy z placowek
opiekunczo-wychowawczych?

3. Czy wiek, pte¢ oraz czas pobytu w placowce opiekunczo-wychowawczej sa
powiazane z nasileniem objawow psychopatologicznych?

4. Czy i w jaki sposéb spostrzegane wsparcie spoteczne bedzie mialo ochronny
wpltyw na nasilenie objawdéw psychopatologicznych u miodziezy, ktora
do$wiadczyta traumy ztozonej?

5. Czy i w jaki spos6b zachowania prospoleczne beda mialy ochronny wplyw na
nasilenie objawdw psychopatologicznych u miodziezy, ktora do$wiadczyta
traumy ztozonej?

6. Czy i w jaki sposob kreatywno$¢ bedzie miala ochronny wptyw na nasilenie
objawow psychopatologicznych u mitodziezy, ktora doswiadczyta traumy

ztozonej?
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7. Czy spostrzegane wsparcie spoteczne, zachowania prospoteczne oraz
kreatywno$¢ beda petni¢ role mediatoréw zwigzku pomigdzy doswiadczong

traumg a objawami psychopatologicznymi?

2.3 Hipotezy badawcze

Sformutowano cztery gtéwne hipotezy badawcze.

Podstawowe dla podjetej problematyki jest pytanie: Czy istnieje zalezno$é
pomiedzy traumatycznymi doswiadczeniami mlodziezy z instytucjonalnej pieczy
zastepczej a nasileniem objawdéw psychopatologicznych? Do tego pytania zostata
sformutowana pierwsza hipoteza gléwna.

Hipoteza 1: Im wigksze jest nasilenie doswiadczonej traumy ztozonej, tym wicksze
bedzie nasilenie obserwowanych objawdéw psychopatologicznych u mlodziezy w
placowkach opiekunczo-wychowawczych.

Badania wskazuja na roznice jako$ciowe prezentowanych objawow
psychopatologicznych, bioragc pod uwage pte¢ osoby badanej. Prezentowane w badaniach
wyniki sugeruja, ze wyzsze wyniki w skalach objawow psychopatologicznych o
charakterze internalizacyjnym wystepuja u kobiet w porownaniu do mezczyzn. Z kolei w
skalach zaburzen eksternalizacyjnych wystgpuja znaczaco wyzsze wyniki u mezczyzn w
porownaniu do kobiet (Eaton i in., 2012; Jetishi i Mugaj-Froku, 2016). Badania Babicka-
Wirkus (2023) z udziatem dzieci i mtodziezy w wieku 12-14 lat oraz Docherty i in. (2016)
z udzialem dzieci 1 mtodziezy w wieku 11-18 lat wskazuja, ze dziewczyny uzyskuja
znaczaco wyzsze wyniki w skalach dotyczacych jak internalizacyjnych objawéw
psychopatologicznych tak i eksternalizacyjnych.

Do przedstawionej hipotezy gltéwnej sformutowano hipotezy robocze, bioragc pod
uwage wczesniej opisane badania:

Hipoteza la: U dziewczat wystapi wigksze nasilenie  objawow
psychopatologicznych o charakterze internalizacyjnym w poréwnaniu z chtopcami.

Hipoteza 1b: U chlopcow  wystapi  wigksze nasilenie  objawow
psychopatologicznych o charakterze eksternalizacyjnym w poréwnaniu z dziewczynami.

Badania w r6znych krajach uwzgledniajace pte¢, jako czynnik réznicujacy wyniki
nasilenia objawow PTSD wskazuja na to, ze objawy PTSD czg$ciej wystepuja u kobiet

w poréwnaniu do me¢zczyzn. Ponadto badania Mahmood 1 in. (2009) potwierdzaja, ze
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kobiety czg$ciej niz mezczyzni zglaszaja gtowne objawy PTSD, niska samooceng oraz
silne reakcje emocjonalne (Kobylarczyk-Kaczmarek, Oginska-Bulik, 2023). Badania z
udziatem nieletnich (Carmassi i in., 2014; Zhou i in., 2015; Zhou i in., 2018, za:
Kobylarczyk-Kaczmarek, Oginska-Bulik, 2023) réwniez wskazuja na niski poziom
objawow PTSD u chtopcéw w poréwnaniu do dziewczyn. Biorac pod uwage powyzsze
badania zostata sformutowana nastgpna hipoteza robocza.

Hipoteza 1c: U dziewczat wystapi wieksze nasilenie objawow PTSD w porownaniu
z chtopcami.

W obecnej literaturze sg nieliczne badania, ktére analizujg czas pobytu w placowce
opiekunczo-wychowawczej jako czynnik  warunkujacy nasilenia  objawow
psychopatologicznych. Badanie Navarro-Soria i in. (2020) z udziatem dzieci i mtodziezy,
ktorzy przebywali w instytucjonalnej opiece zastgpczej od 8 do 86 miesigcy, wskazuje na
to, ze wraz z wickszym czasem pobytu obserwuje si¢ mniejsze nasilenie objawow
psychopatologicznych. Biorgc pod uwage dane badanie, zostata postawiona nastgpna
hipoteza.

Hipoteza 1d: Im dluzszy czas pobytu wychowanka w placéwce opiekunczo-
wychowawczej, tym mniejsze nasilenie objawdw psychopatologicznych u mtodziezy.

Niejednorodne wyniki rowniez prezentujg badania z udzialem dzieci 1 mtodziezy
dotyczace zwiagzku nasilenia objawoéw PTSD a wiekiem osoby badanej. Najczesciej
wyniki badan wskazujg na brak zalezno$ci miedzy zmiennymi, jednak sa badania wyniki
ktorych wskazuja na to, ze osoby mtodsze prezentuja wieksze nasilenie objawéw PTSD
w porownaniu do 0séb starszych, rdwniez w grupie dzieci 1 mlodziezy (van Niekerk i in.,
2020; Green i in., 1998; Koopman i in., 2002, za: Kobylarczyk-Kaczmarek, Oginska-
Bulik, 2023; Bokszczanin, 2007).

Hipoteza le: Starsi wychowankowie z placéwek opiekunczo-wychowawczych
bedg prezentowa¢ mniej objawdw PTSD w porownaniu z mtodszymi wychowankami.

Wyniki badania Greeson i in. (2011) z udzialem dzieci i mtodziezy przebywajacych
w placowkach opiekunczo-wychowawczych wskazuje na to, ze objawy zaburzen
internalizacyjnych sa wyzsze u starszych wychowankd w porownaniu do mtodszych.
Biorgc pod uwage dane badanie zostata postawiona kolejna hipoteza:

Hipoteza 1f: Starsi wychowankowie z placéwek opiekunczo-wychowawczych
beda prezentowaé wigcej objawow internalizacyjnych w pordwnaniu z mlodszymi

wychowankami.
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Pytanie badawcze 2: Jaka role pelni spostrzegane wsparcie spoteczne w radzeniu
sobie z psychologicznymi 1 spotecznymi konsekwencjami traumy ztozonej? Na
podstawie tego pytania zostata sformutowana druga hipoteza gtoéwna.

Hipoteza 2: Zgodnie z przedstawionymi badaniami (Vrancean, Hobfoll i Johnson,
2007; Jones, 2014; Salazar, 2011), oczekuje si¢, ze im wicksze bedzie Spostrzegane
wsparcie spoteczne tym mniejsze bedzie nasilenie objawdw psychopatologicznych.

Do przedstawionej drugiej hipotezy gldwnej sformutowano hipotezy robocze:

Hipoteza 2a: Spostrzegane wsparcie spoleczne bedzie mediatorem relacji
pomigdzy nasileniem traumy zlozonej a nasileniem objawdéw psychopatologicznych
(Rys.2.3.1).

Hipoteza 2b: Wyzszy poziom wsparcia spotecznego bedzie zwigzany z mniejszym

nasileniem objawow psychopatologicznych.

Spostrzegane
wsparcie

Trauma ztozona > Objawy
psvchopatoloaiczne

Rysunek 2.3.1
Model roli spostrzeganego wsparcia spotecznego jako mediatora pomiedzy traumg

ztozong a nasileniem objawow psychopatologicznych

Pytanie badawcze 3: Czy i jaka role petnig zachowania prospoleczne w radzeniu
sobie z psychologicznymi 1 spotecznymi konsekwencjami traumy ztozonej? Na
podstawie danego pytania zostata sformutowana trzecia hipoteza gidwna:

Hipoteza 3: Biorgc pod uwage badania Lopez i Little (1996) oraz Bokszczanin
(2012), oczekuje sig, ze im wigksze bedzie nasilenie zachowan prospotecznych tym
mniejsze nasilenie objawow psychopatologicznych.

Do przedstawionej trzeciej hipotezy gtdéwnej sformutowano hipotezy robocze:

Hipoteza 3a: Oczekuje si¢, ze zachowania prospoteczne bedzie mediatorem relacji

pomiedzy nasileniem traumy ztozonej a objawami psychopatologicznymi (Rys.2.3.2).
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Hipoteza 3b: Oczekuje si¢, ze wyzszy poziom zachowan prospotecznych bedzie

zwigzany z mniejszym nasileniem objawow psychopatologicznych.

Zachowania
prospoteczne

Trauma ztozona > Objawy
psvchopatoloaiczne

Rysunek 2.3.2
Model roli zachowan prospotecznych jako mediatora pomiedzy traumgq zloZong a
nasileniem objawow psychopatologicznych
Pytanie badawcze 4: Jaka role pelni kreatywnos¢ w radzeniu sobie z
psychologicznymi i spotecznymi konsekwencjami traumy ztozone;j?
Na podstawie danego pytania zostata sformulowana czwarta hipoteza gléwna:
Hipoteza 4: Biorac pod uwagg badania Forgeard (2013) oraz Kaimal, Ray i Muniz
(2010), oczekuje sie, ze wyzszy poziom kreatywnosci tym mniejsze jest nasilenie
objawdw psychopatologicznych.
Do przedstawionej czwartej hipotezy gtoéwnej sformutowano hipotezy robocze:
Hipoteza 4a: Oczekuje si¢, ze kreatywnos$¢ bedzie mediatorem relacji
pomiedzy nasileniem traumy ztozonej a objawami psychopatologicznymi (Rys.2.3.3).
Hipoteza 4b: Oczekuje si¢, ze wyzszy poziom kreatywno$ci bedzie zwigzany z

mniejszym nasileniem objawow psychopatologicznych.

Kreatywno$¢

Trauma ztozona > Objawy
psychopatoloaiczne

Rysunek 2.3.3
Model roli kreatywnosci jako mediatora pomiedzy traumq ztoZong a nasileniem

objawow psychopatologicznych
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2.4 Opis grupy badanej

W badaniu wzi¢to udziat 312 wychowankéw w wieku od 8 do 18 roku zyciu, ale
do dalszej analizy pod uwage wzieto wyniki 253 wychowankéw w wieku od 11 do 18
roku zycia o rozwoju intelektualnym w granicach normy (M=14,5; SD=2,1), w tym 122
chlopcow 1 131 dziewczyn. Opis grupy badanej uwzgledniajac pte¢, wiek, dlugosé
pobytu w placowce opiekunczo-wychowawczej oraz przyczyna umieszczenia w pieczy
instytucjonalnej zostat przedstawiony w Tabeli 2.4.1. Grupa badana zostata podzielona
na trzy kategori¢ bioragc pod uwage wynik ogdélny w kwestionariuszu CBCL, ktéry
wskazywal czy objawy psychopatologiczne u osoby badanej sa w obszarze normy, w
obszarze granicznym czy w obszarze klinicznym. 21,7 % wychowankow (55) na moment
badania przebywata w placéwce opiekunczo-wychowawczej mniej niz rok, 19,8 % (50)
0soOb badanych przebywata w danym typie placowek 1-2 lata, 20,2 % (51) — 2-3 lata, 11,9
% (30) — 3-4 lata oraz prawie 26,1 % (66) ponad 4 lata. Najczesciej spotykane przyczyny
umieszczenia dziecka w instytucjonalnej pieczy zastepczej sa uzaleznienie jednego z
opiekunow od alkoholu (41,1 %), niewydolno$¢ wychowawcza (52,2%), zaniedbanie
opiekuncze (26,1 %). Z kolei w grupie klinicznej najczesciej przyczyna umieszczenia
dziecka w placowce opiekunczo-wychowawczej byta niezdolno$s¢ wychowawcza (15
0s0b z 30) Inne przyczyny umieszczenia dziecka w placowce opiekunczo-wychowawczej
sg opisane w Tabeli 2.4.1. Ponadto 47% badanych (n = 119) zostato umieszczonych w
placéwce opiekunczo-wychowawczej na podstawie jednej przyczyny. Z kolei 34,4%
wychowankéw w analizowanej grupie badanej miato wskazane dwie przyczyny, ktore
doprowadzity do umieszczenia dziecka w placowce opiekunczo-wychowawczej. 15%
respondentow (n = 38) zostato objetych piecza instytucjonalng z powodu trzech przyczyn,
natomiast 3,6% badanych (n = 9) zostalo umieszczonych w placowce opiekunczo-

wychowawczej na podstawie czterech przyczyn.
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Tabela 2.4.1

Opis grupy badanej (dane demograficzne)

Wynik ogélny CBCL

Obszar norm Obszar Obszar Kkliniczn
Analizowane zmienne All (N = 253) ~ Y graniczny _ y
(N =188) _ (N =230)
(N=19)

N % n % n % n %
Pleé
Chtopiec 122 48.2 92 48.9 4 211 17 56.7
Dziewczyna 131 51.8 96 51.1 15 78.9 13 43.3
Wiek
11-14 122 48.2 99 52.7 7 36.8 9 30
15-18 131 51.8 89 47.3 12 63.2 21 70
Czas pobytu w placéwce
opikunczo-wychowawczej?
Mniej niz rok 55 21.7 38 20.2 5 26.3 7 233
1-2 lata 50 19.8 41 218 2 10.5 3 10.0
2-3 lata 51 20.2 37 19.7 4 21.1 9 30.0
3-4 lata 30 11.9 23 12.2 2 10.5 4 13.3
Powyzej 4 lat 66 26.1 48 255 6 316 7 233
Przyczyna umieszczenia w
placowce opiekunczo-
wychowawczej?
Zaniedbanie opiekuncze 66 26.1 53 28.2 3 15.8 7 23.3
Niezdolno$¢ wychowawcza 132 52.2 99 52.7 11 57.9 15 50.0
Przemoc emocjonalna 2 0.8 1 0.5 1 53 0 0.0
Pobytjgdnego z rodzicow w 1 43 8 43 0 0.0 5 6.7
zaktadzie karnym
Uzaleznienie jednego z rodzicow 104 1 78 415 9 474 0 0.0
od alkoholu
Uzalezmeme’Jednego z rodzicow 9 36 7 37 1 53 1 33
od narkotykow
Rozwiazanie rodziny zastepczej 40 15.8 30 16.0 1 5.3 5 16.7
Przemoc w rodzinie 31 12.3 27 144 1 5.3 2 6.7
Smier¢ jednego z prawnych 20 79 17 90 2 105 1 33
opiekunéw dziecka
Niepelna rodzina 2 0.8 2 11 0 0.0 0 0.0
Zabl_JrzemEa psychiczne u Jt_adnego 9 36 8 43 1 53 0 0.0
z opiekunow prawnych dziecka
Bezdomnos$é 1 0.4 1 0.5 0 0.0 0 0.0
PozqstaW|en|a dziecka przez 5 0.8 1 05 0 0.0 0 0.0
rodzing
Obcokrajowiec 1 0.4 1 0.5 0 0.0 0 0.0
Trudne zachowanie dziecka 7 2.8 3 1.6 1 53 3 10.0
Na wiasny wniosek dziecka 3 12 2 11 1 5.3 0 0.0
Pozbawienia wladzy 3 12 2 11 0 0.0 0 0.0

rodzicielskiej

Adnotacja. a- suma rozni si¢ od N, gdyz nie kazdy odpowiedzial na wszystkie pytania
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W Tabeli 2.4.2 sg przedstawione dane dotyczace opieki psychiatrycznej oraz
psychoterapetycznej. Zostata réwniez przedstawiona informacja na temat poziomu
rozwoju intelektualnego oséb badanych w celu dalszej kwalifikacji do udziatu w badaniu.
W grupie badanej bylo 12,1 % (z catej proby wychowankow w wieku 11-18 lat)
wychowankéw z rozpoznang niepetnosprawnoscig intelektualng, w tym 9,1 % (27) miato
niepetnosprawnos$¢ intelektualng w stopniu lekkim. Dane o0s6b z rozpoznang

niepetnosprawnoscig intelektualng nie braty udzial w dalszej analizie danych.

Tabela 2.4.2
Opis grupy badanej (dane zdrowotne)
Analizowane zmienne Wynik ogélny CBCL
All (N = Obszar normy (N=  Obszar graniczny (N Obszar kliniczny (N
253) 188) =19) =30)
n % n % n % n %

Opieka psychiatryczna?

Objety opieka 92 364 54 28,7 11 57,9 22 733
Nie objety 160 632 134 71,3 8 42,1 8 26,7
Rozpoznanie przez lekarza

psychiatre?

Zaburzenia zachowania 22 8,7 8 43 3 15,8 9 30,0
Depresja 20 79 12 6,4 4 21,1 3 10,0
Nieprawidtowo ksztattujaca si¢ 4 16 1 0,5 1 53 2 6,7
osobowo$¢

FAS 2 0,8 1 0,5 0 0,0 1 33
Zaburzenia wigzi 11 4,3 3 1,6 2 10,5 6 20,0
Zaburzenia regulacji emocji 11 4,3 6 3,2 0 0,0 5 16,7
Zaburzenia hiperkinetyczne 9 3,6 3 1,6 2 10,6 3 10,0
Zaburzenia adaptacyjne 6 2,4 6 3,2 2 10,5 3 10,0
Uzaleznienia 14 55 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Zespot Aspergera 2 0,8 0 0,0 1 53 0 0,0
Zaburzenia koncentracji uwagi 5 2,0 2 11 0 0,0 3 10,0
PTSD 1 04 0 0,0 0 0,0 1 33
Zagrozenie niedostosowania 1 0,4 0 0,0 1 53 0 0,0
spolecznego

Opieka terapeutyczna?

Terapia indywidualna 92 36,4 65 34,6 11 57,9 11 36,7
Terapia grupowa 6 24 4 2,1 0 0,0 0 0,0
Socjoterapia 26 10,3 19 10,1 2 10,5 3 10,0
Inna forma terapii 35 13,8 30 16,0 1 53 4 13,3
Niepelnosprawnos¢ intelektualna®

W stopniu lekkim (N=296) 27 91 - - - - - -

W stopniu umiarkowanym (N=296) 7 24 - - - - - R

W stopniu znacznym (N=296) 1 0,3 - - - - - R

Adnotacja. a- suma rozni si¢ od N, gdyz nie kazdy odpowiedzial na wszystkie pytania
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W przedstawionych danych wynika, ze 92 os6b badanych (36,4 %) jest pod opieka
psychiatryczna lub byt(a) conajmniej raz konsultowany(a) u lekarza psychiatry. Ponadto
8 0sob (5 % z catej proby), ktére prezentuja objawy psychopatologiczne nie sg objete
opieka psychiatryczng. Najczesciej wychowankowi byly konsultowane u specjalisty
psychiatrii dzieci i mlodziezy ze wzgledu na objawy zaburzenia zachowania (8,7 %),
depresji (7,9%), r6znego rodzaju uzaleznienia (5,5%), zaburzenia wig¢zi (4,3%) oraz
zaburzenia regulacji emocji (4,3%).

Z informacji uzyskanej od psychologa pracujagcego na terenie placoéwki
opiekunczo-wychowawczej wynika, ze 53 % wychowankdéw jest objeta co najmniej
jednym rodzajem opieki psychoterapeutyczne;j.

Osoby, stan emocjonalny ktorych wedlug kadry pedagogicznej placowki
opiekunczo-wychowawczej nie pozwalat na udziat w badaniu, réwniez nie wypetniali
ankiety przygotowane dla wychowankéw 1 informacja byla zbierana tylko od
wychowawcy prowadzacego dziecko oraz psychologa zatrudnionego w danej placowce.

Bioragc pod uwage matg ilos¢ osob w grupie miodziezy, ktora uzyskata wyniki w
Kwestionariuszu CBCL w obszarze pogranicznym oraz klinicznym, w dalszej analizie

statystycznej grupa badana nie byta dzielona pod tym wzgledem.

2.5 Opis procedury badania

Badanie zostato przeprowadzone w 2021-2022 latach w placowkach opiekunczo-
wychowawczych w Polsce. W badaniu wzieli udziat kadra pedagogiczna oraz
wychowankowie z 27 placéwek opiekunczo-wychowawczych, w tym 3 zespoty
placowek opiekunczo-wychowawczych w Warszawie, Wroctawiu, Toruniu, Gdansku,
Gdyni, Stawno, Katach Wroctawskich 1 Pgcherach. Zaproszenie do udziatu w badaniu
naukowym w sumie zostato wystane do 24 placowek opiekunczo-wychowawczych i
czterech zespotow placowek opiekunczo wychowawczych.

Badanie miato charakter kwestionariuszowy, indywidualny i dobrowolny w czasie
wolnym respondentow od zajec¢. Na pierwszym etapie badan zostal nawigzany kontakt z
dyrektorami wybranych losowo placowek opiekunczo-wychowawczych (Doméw
Dziecka), ktorzy zapoznali si¢ z celem, metodami badania i podpisali $wiadomag zgode

na udziat w badaniu (Zalacznik 1).
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Po uzyskaniu akceptacji dyrektorow placéwek, opiekunowie prawni
wychowankdw przebywajacych w placowkach opieckunczo-wychowawczych w odstepie
co najmniej w dwoch tygodni od czasu rozpoczecia badania zostali poinformowani przez
umieszczenia informacji o badaniu (Zatacznik 2) na tablice informacyjnej placéwek
opiekunczo-wychowawczej oraz przez przekazanie szCzeg6low badania przez
wychowawcéw pracujacych bezposrednio z wychowankami. Opiekunowie prawni
zostali poproszeni o poinformowaniu osobiscie, e-mailowo badz lub telefonicznie
sekretariatu placowki opiekunczo-wychowawczej w razie NIE wyrazenia zgody. Tylko
osoby, ktore otrzymali zgode od rodzicéw lub opiekundéw prawnych wzieli dalszy udziat
w badaniu.

Badanie naukowe zostato rozpoczete w lutym 2021. Ze wzgledu na okres pandemii
oraz ograniczony dostep do placowek opiekunczo-wychowawczej w pierwszej kolejnosci
zostaty przekazane kwestionariuszy dla kadry pedagogicznej zatrudnionej w placéwce
opiekunczo-wychowawczej i bezposrednio pracujacej z dzie¢mi. Psycholog zatrudniony
w placéwece opiekunczo-wychowawczej zostal poproszony aby w oparciu o
dokumentacje dziecka odpowiedzial na pytania zawarte w przygotowanych narzg¢dziach:
(1),,Historia traumy” (adaptacja wlasna, na podstawie ,,Trauma History Profile”,
Zalacznik 3) oraz w (2),,Ankiecie osobowej wychowanka” (pytania wlasne, Zatacznik 4),
ktore maja na celu dostarczenie informacji odnosnie pobytu dziecka w placowce
opiekunczo-wychowawczej. Z kolei wychowawca prowadzacy dziecko w placoéwce, jako
osoba ktora najwigcej spedza czasu z dzieckiem, dostat do wypehienia (3)
kwestionariusz CBCL Achenbacha (Child Behavior Checklist, wersja dla opiekuna;
adaptacja Wolanczyk, 2002) w celu oceny nasilenia objawow psychopatologicznych,
funkcjonowania spotecznego, osiggni¢¢ w nauce oraz zachowan problemowych.

Biorac pod uwage utrudnienia w spotkaniach bezposrednich w czasie pandemil,
zostala nawigzana wspolpraca z psychologami zatrudnionymi w placowkach opiekunczo-
wychowawczych w celu przeprowadzenia badan z wudzialem wychowankdow.
Psychologowie, ktore wyrazity zgod¢ na pomoc w przeprowadzeniu badania,
zaproponowali wychowankom o indywidualne wypekienie przygotowanych wczesniej
kwestionariuszy. Tylko wychowankowie, ktore wyrazity zgode, wypehity
kwestionariuszy indywidualnie w obecnosci psychologa placowki opiekunczo-
wychowawczej. Wszystkie ankiety byly wysylane za posrednictwem poczty lub odebrane

osobi$cie przez ze mnie. Analiza testem t-Studenta dla prob niezaleznych miedzy grupa,
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ktoéra wypehita kwestionariuszy w obecno$ci psychologa i grupa, ktéra wypehita
kwestionariuszy w matych 3-4 osobowych nie wykazata istotnej statystycznie roznicy w
zakresie zadnej z analizowanych zmiennych (Tabela 3.2).

W pozostatych placowkach opiekunczo-wychowawczych, gdzie dyrekcja wyrazita
zgode na wejscie do placowki i bezposrednim kontakcie z wychowankami, spotkania z
respondentami rozpoczely si¢ w czerwcu 2021 r. Ze wzgledu na brak zgody oraz
przestrzeni na indywidualne spotkania w celu przeprowadzenia badania z
wychowankiem, badania z udziatlem wychowankow byly przeprowadzone w matych
grupach 3-4 osobowych z urachowaniem co najmniej 1,5 metra odlegtosci miedzy
badanymi. Respondenci zostali poproszeni o wypetnianie kwestionariuszy, co zajmowato
ok. 30- 40 min. Przed rozpoczeciem badania wychowankowie zostali poinformowani o
celach badania oraz o tym, ze w kazdej chwili bez podawania przyczyny i1 bez zadnych
konsekwencji moga zrezygnowac¢ z udzialu w badaniu oraz b¢da mogli zada¢ pytania
dotyczace badania. Wychowankom byto zaproponowano ze w razie potrzeby
wypehienia ankiet mozna podzieli¢ na dwie cze$ci 1 wypetni¢ ostatnie 2 kwestionariuszy
innym razem. Nikt z respondentow nie zgtosit takiej potrzeby. Przy wypetnieniu skali
wptywu zdarzen wychowankowie dostali dodatkowg instrukcje ustng, ze w przypadku
braku gotowosci wpisania negatywnego wydarzenia moga go nie wpisywac.

Uczestnicy dostali do wypetnienia (4) ankiete demograficzng dla mtodziezy
(pytania wiasne; Zalacznik 5), (5) zrewidowang skal¢ wplywu zdarzen (Zrewidowana
Skala wplywu zdarzen (N. Oginska-Bulik i M. Kobylarczyk, 2018; Zatacznik 6),
kwestionariusz (6) Kwestionariusz ,,Mocne Strony i trudnosci” (Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ), Goodman, 2002; adaptacja polska Mazur J., Tabak I.,
Kototo H, 2007; Zatacznik 7), (7) Wielowymiarowa skala spostrzeganego wsparcia
spotecznego (Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS), G. Zimet i
wspotpracownicy, 1988; adaptacja polska Buszman i1 Przybyta-Basista, 2017; Zatacznik
8) oraz (8) Skala kreatywnos$ci (McKay, Karowski & Kaufman, 2016; wersja polska
Karwowski; adaptacja wiasna; Zatacznik 9). Po zakonczeniu badania ankiety byty

zbierane osobiscie przez osobe badajaca.
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2.6 Narzedzia badawcze

Do zmiennych niezaleznych zaliczono traume¢ ztozong, ktorej pomiar zostal
wykonany za pomocg skali ,,Historia traumy”, spostrzegane wsparcie spoteczne zostato
zbadane za pomocg wielowymiarowej skali spostrzeganego wsparcia spotecznego,
zachowania prospoteczne - podskalg kwestionariusza ,,Mocne Strony i Trudnosci”,
kreatywno$¢ - skalg kreatywno$ci. Zmiennymi zaleznymi testujacymi problemy w
zakresic zdrowia psychicznego byly oceny nasilenie ogdlnych objawow
psychopatologicznych, ktore zostaty zbadane za pomoca kwestionariusza CBCL wersja
dla rodzica, kwestionariuszem ,,Mocne Strony i Trudnosci” (zaburzenia zachowania,
nadpobudliwo$¢-nieuwaga, objawy emocjonalne, problemy réwiesnicze) oraz PTSD — za
pomocg ,,Zrewidowanej skali wplywu zdarzen”. Testowana byta rowniez ochronna rola
wsparcia spolecznego, zachowan prospotecznych oraz kreatywnos$ci w radzeniu sobie
przez miodziez.

W danym badaniu byly uzywane nast¢pujace narzedzia:

-(1) Skala ,, Historia traumy” (adaptacja wlasna, na podstawie ,, Trauma History
Profile”, Zalgcznik 3). Skala sktada si¢ z 20 obszernych rodzajow zdarzen zwigzanych
z trauma, utratg lub separacja, ktore mogty wydarzy¢ si¢ przez cate zycie, np. zaniedbanie
fizyczne, zdrowotne lub edukacyjne; traumatyczna utrata, separacja, zatoba (Greeson i
in., 2011; Briggs i in., 2012; Pynoos, Steinberg, 2006). Na pytania skali odpowiada osoba
dorosta, np. opiekun lub osoba, ktoéra ma obszerng wiedz¢ z rdéznych Zrddel o osobie
badanej. Skala jest oceniana w sposob dychotomiczny: 0= brak ekspozycji na dany rodzaj
urazu; 1= potwierdzona lub podejrzewana ekspozycja na dany rodzaj urazu. C. Briggs i
zespot (2012) w swoim badaniu w celu okreslenia kontrastoéw ekspozycji na traume
skategoryzowano liste do trzech podgrup: 1-2; 3-4 Iub 5+ w sumie doswiadczonych traum
w zyciu osoby badanej. Dany podzial na podgrupy réwniez byt wykorzystany przy
analizie wynikéw danego badania. Rozpigtos¢ skali wynosi od 0 do 20. Pozycji skali
zostale przettumaczone na j¢zyk polski dla potrzeb danego badania naukowego.

- (2) Ankieta osobowa wychowanka (pytania wlasne, Zalgcznik 4) przygotowana
zostata dla psychologa placowki opiekunczo-wychowawczej. Ankieta sktada si¢ z 5
pytan dotyczacych: dlugosci pobytu osoby badane; w placowce opiekunczo-

wychowawczej, czy jest osoba badana objeta opieka terapeutycznag (np. socjoterapia,
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terapia indywidualna, terapia grupowa, inna), czy jest lub byta osoba badana pod opieka
psychiatryczng i z jakiego powodu, oraz czy jest osoba badana uposledzona umystowo.

- (3) Kwestionariusz CBCL (Child Behaviour Checklist, T. M. Achenbach, wersja
dla opiekuna; adaptacja Wolanczyk, 2002). Kwestionariusz ten jest szeroko stosowany
w wielu krajach $wiata, takze i w Polsce poniewaz daje mozliwo$¢ oceny nasilenia
objawow psychopatologicznych u dziecka (Wolanczyk, 2002). Do celéw badawczych
zostala uzyta wersja dla opiekunéw CBCL. Pierwsza cz¢$¢ kwestionariusza dotyczy
kompetencji dziecka (funkcjonowania spolecznego, pelionych obowigzkow,
aktywno$ci oraz osiggnig¢ w nauce), druga cz¢s¢ — zachowan problemowych.
Kwestionariusz sktada si¢ z 113 pytan, ktore wchodza w sktad o$miu skal: wycofanie,
skargi somatyczne, Igk 1 depresja, problemy spoteczne, zaburzenia myslenia, zaburzenia
uwagi, zachowania niedostosowane, zachowania agresywne. Osoba wypelniajaca dany
kwestionariusz musi na skali od 0 do 2 zaznaczy¢ jak bardzo dane stwierdzenie opisuje
jego/jej dziecko obecnie lub w czasie ostatnich dwoch miesigey, gdzie 0 — nieprawdziwe,
1 - czeSciowo lub czasami prawdziwe, 2 — catkowicie lub zazwyczaj prawdziwe.
Wskaznik rzetelnosci Alfa Cronbacha dla danej skali wynosi 0,96. Wartosci Alfa
Cronbacha dla poszczegolnych podskal testu wynosza: zachowanie ekternalizacyjne -
0,93; zachowania internalizacyjne — 0,89; wycofanie -0,80; objawy somatyczne - 0,76;
lek i depresja — 0,86; problemy spoteczne — 0,73; zaburzenia myslenia - 0,72; zaburzenia
uwagi — 0,82; zachowanie niedostosowane — 0,82; zachowanie agresywne -0,93.
Rozpigtos¢ skali wynosi od 0 do 236 dla wyniku ogolnego, od 0 do 64 dla wyniku
podskali zachowania internalizacyjne oraz od 0 do 66 dla wyniku podskali zachowania
eksternalizacyjne.

- (4) Ankieta demograficzna (pytania wlasne; Zatgcznik 5) dla osoby badanej sktada
si¢ z 3 pytan dotyczacych wieku, daty urodzenia oraz pici.

- (5) Zrewidowana Skala wplywu zdarzen (N. Oginska-Bulik i M. Kobylarczyk,
2018, Zatgcznik 6). Skala jest zrewidowang polska wersja skali CRIES-13 opracowang
na podstawie Impect of Event Scale autorstwa Horowitza i wspdtpracownikow
(Horowitz, Wilner i Alwarez, 1979, za N. Oginska-Bulik i M. Kobylarczyk, 2018), ktéra
stuzy do pomiaru nasilenie symptoméw stresu pourazowego (PTSD) wedtug DSM 1V.
Rozpietos¢ skali wynosi od 0 do 65, w tym wartoscig graniczng jest 30 punktow, co
wskazuje na duze prawdopodobienstwo rozwoju PTSD. Im wyzszy wynik w danej skali

tym wyzsze nasilenie objawoéw PTSD. Skala sktada si¢ z 13 twierdzen i uwzglednia 3
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wymiary PTSD: Intruzje, Pobudzenie i Unikanie. Osoba badana odpowiada na pytania za
pomoca okreslen: w ogole nie — 0 pkt., rzadko — 1 pkt., czasami — 3 pkt., czgsto — 5 pkt.
Warto$¢ wskaznika Alfa Cronbacha dla danej skali = 0,86 1 dla poszczegolnych skal
odpowiednio: 0,85 dla skali Intruzje; 0,77 dla skali Unikanie oraz 0,72 dla skali
Pobudzenie. Dla wyniku skali Intruzjet+Unikanie warto§¢ wskaznika Alfa Cronbacha
wyniosta 0,82.

- (6) Kwestionariusz ,,Mocne Strony i trudnosci” ((Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ), Goodman, 1997, adaptacja polska Mazur J., Tabak I., Kototo H,
2007; Zatgcznik 7). Kwestionariusz sktada si¢ z 25 pytan, ktore wchodzg do 5 skal (po 5
pytan do kazdej): zaburzenia zachowania, nadpobudliwos$¢- problemy z koncentracja
uwagi, objawy emocjonalne, problemy roéwiesnicze, zachowania prospoteczne. Osoba
badana ocenia pytania na skali od 0 (nieprawda) do 2 (z pewnoscia prawda). W kazdej
skali osoba badana moze uzyska¢ od 0 do 10 punktéw. Wyniki skal zaburzenia
zachowania, nadpobudliwo$¢- problemy z koncentracjg uwagi, objawy emocjonalne,
problemy réwiesnicze s3 sumowane w 0golny wynik na skali od 0 do 40 w celu okre$lenia
nasilenia trudnosci w zachowaniu. Wspoélczynnik zgodnosci wewnetrznej Alfa
Cronbacha dla wyniku ogolnego skali wynosi 0,7. Warto§¢ Alfa Cronbacha dla
poszczegblnych skal wynosi odpowiednio: 0,49 dla skali Problemy w zachowaniu; 0,54
dla skali Nadpobudliwo$¢-problemy z koncentracja uwagi; 0,71 dla skali Symptomy
emocjonalne; 0,55 dla skali Problemy z rowie$nikami oraz 0,65 dla skali Zachowania
prospoteczne.

- (7)) Wielowymiarowa skala spostrzeganego  wsparcia  spolecznego
(Multidimensional Scale of Perceived Social Support, G. Zimet i wspotpracownicy, 1988,
adaptacja polska Buszman i Przybyla-Basista, 2017; Zalgcznik 8). Skala sktada si¢ z 12
pytan dotyczacych spostrzeganego wsparcia od osoby znaczacej, rodziny i przyjaciol.
Osoby badane sg poproszeni o odpowiedz na pytania w siedmiostopniowej skali Likerta
od ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Rozpigtos¢ skali
wynosi od 12 do 84 punktow. Skala sktada si¢ z trzech podskal (po 4 pytania kazda):
Rodzina, Osoba znaczaca i Przyjaciele. W kazdej podskali maksymalny mozliwy wynik
uzyskany réwna si¢ 28 punktéw. Wspotczynnik zgodnosci wewnetrznej Alfa Cronbacha
dla wyniku ogolnego skali wynosi 0,88. Wartos¢ Alfa Cronbacha dla poszczegolnych
podskal wynosi odpowiednio: 0,81 dla podskali Osoba znaczaca, 0,94 dla podskali
Rodzina oraz 0,89 dla podskali Przyjaciele.
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- (8) Skala kreatywnosci (J. Kaufman 2012; wersja polska Karwowski, 2016,
adaptacja wltasna,; Zatqcznik 9). Skala jest skonstruowana w taki sposob, ze osoba badana
ocenia wlasng kreatywno$¢ na skali Likerta od 1- znacznie mniej kreatywny do 5 — duzo
bardziej kreatywny. Skala zostala zaadaptowana do celéw badawczych dla mtodziezy
sktada si¢ z 15 pytan, ktora byta wersja skrocong skali kreatywnos$ci J. Kaufmana (2012).
Za pomocg analizy czynnikowej wersji petnej skali zostato wyodrebniono 5 czynnikow:
Wiasna/Codzienna kreatywnos$¢ (Self/Everyday Creativity), Naukowa kreatywnos¢
(Scholarly  Creativity), Wykonawcza kreatywno$¢ (Performance Creativity),
Kreatywno$¢ mechaniczna/naukowa (Mechanical/Scientific Creativity), Kreatywno$¢
artystyczna (Artistic Creativity). Autor skali (McKay i in., 2016) odnoszi do kreatywnosci
codziennej zachowania intro- i interpersonalne, ktore rowniez sktadaja si¢ na cechy
osobowosci Wielkiej Piatki. Zaznacza si¢, ze osoby z wyzszym wynikiem w danej skali
bardziej wchodzg w zachowania prospoleczne oraz kooperacyjne. Kreatywno$¢ naukowa
jest zwigzana z glebsza analiza, ktéra wymaga zdobywanie wiedzy. Kreatywno$¢
wykonawcza odnosi si¢ do aktywnos$ci zwigzanych z muzyka, wystepami oraz pisaniem,
w tym jak publicznych tak i prywatnych. Kreatywno$¢ mechaniczna jest opisana jako
kreatywno$¢ zwigzana z nauka, technikg 1 matematyka. Osoby z wysokim wynikiem w
danej skali sg zainteresowane programowaniem komputerowym, tworzeniem stron
internetowych. Kreatywnos¢ artystyczna jest zwigzana z aktywnoscia, ktora dotyczy
sztuki.

W celu oceny struktury wersji skroconej danego kwestionariusza zostata wykonana
analiza czynnikowa eksploracyjna metodg osi gtownych (Tabela 2.6.1). Test sferycznosci
Barletta jest istotny statystycznie (p<0.000), co wskazuje na to, ze macierz jako cato$¢
zawiera istotne wspotczynniki korelacji. Z kolei warto$¢ K-M-O roéwna si¢ 0,761, co
$wiadczy o dobrej adekwatnosci proby do analizy czynnikowej. Okreslenie liczby
czynnikéw byto oparte na wykresie osypiska, ktory wskazat do wyodrebnienia cztery
czynniki. Cztery wyodrebnione czynniki tgcznie wyjasniaja 39,5 % zmiennos$ci badanej
zmiennej. Po dokonaniu rotacji uko$nej Prostej Oblimin zostalo stwierdzono, Ze pierwszy
czynnik tadujg pytania 12 i 14, dotyczace kreatywnosci wykonawczej (performance). Z
kolei, drugi czynnik jest natladowany pytaniami 11, 13 1 1, ktére odnosza si¢ do
kreatywnosci mechanicznej. Trzeci czynnik sktadat sie¢ z pozycji dotyczacych
kreatywnos$ci naukowej, zaczerpnigte z wersji dla 0séb dorostych oraz odnoszacych sie

do kreatywno$ci codziennej. Czwarty czynnik tworza pytania 9,5,8,7 dotyczace
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kreatywnosci artystycznej. Ladunki czynnikowe sg przedstawione w Tabeli 2.6.1. Pytania
numer 2, 4, 8, 7 maja najnizszg wartos¢ fadunkowg i ewentualnie sa do usunigcia, jednak
biorac pod uwage analizg rzetelnos$ci i brak istotnej zmiany warto$ci wspotczynnika Alfa

Cronbacha, w danym badaniu zdecydowatam zostawi¢ dane pytania w kwestionariuszu.

Tabela 2.6.1

Ladunki czynnikowe w macierzy struktury. Metoda rotacji — Oblimin z normalizacjg

Kaisera

Numer pytania Czynnik 1 Czynnik 2 Czynnik 3 Czynnik4

12 0.978 0.008 -0.049 0.025
14. 0.557 0.142 0.048 0.046
11. 0.123 0.690 -0.033 -0.136
13. -0.036 0.606 -0.043 0.157
1. -0.034 0.567 0.171 -0.038
6. -0.154 0.108 0.730 -0.001
15. -0.026 -0.044 0.561 0.026
10. 0.097 0.140 0.505 -0.012
3. 0.249 -0.060 0.437 0.020
4, 0.259 -0.070 0.344 -0.050
2. 0.107 0.030 0.214 0.210
5. -0.087 -0.065 0.005 0.677
9. 0.050 -0.024 -0.041 0.667
8. 0.104 0.301 -0.058 0.341
7. 0.100 0.117 0.180 0.322

Rozpigtos¢ wyniku ogolnego skali (kreatywno$¢ ogdlna) jest od 15 do 75.
Wspotczynnik zgodnosci wewngtrznej Alfa Cronbacha dla wyniku ogdlnego skali
wynosi 0,79. Wartos¢ Alfa Cronbacha dla poszczegolnych skal wynosi odpowiednio:
0,63 dla podskali Kreatywnos$¢ artystyczna, 0,76 dla podskali Kreatywno$¢ wykonawcza,
0,70 Kreatywnos$¢ codzienna, 0,67 dla podskali Kreatywno$¢ mechaniczna.
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2.7 Zmienne uwzglednione w badaniu oraz ich wskazniki

Szczegotowy opis zmiennych niezaleznych i ich wskazniki wraz z zastosowanymi

narz¢dziami badawczymi sg przedstawione w Tabeli 2.7.1

Tabela 2.7.1

Zmienne niezalezne i ich wskazniki wraz narzedziami badawczymi

Zmienna badana

Wskaznik zmiennej

Narzedzie badawcze

Trauma zlozona Wynik og6lny w ankiecie ,Historia traumy” wypelniona przez
,Historia traumy” psychologa placowki opiekunczo -
wychowawczej
Spostrzegane Wynik og6lny w samoopisowej Wielowymiarowa skala spostrzeganego
wsparcie spoleczne skali dotyczace] spostrzeganego wsparcia spotecznego (Multidimensional
—wynik ogélny wsparcia spotecznego Scale of Perceived Social Support, G.
Zimet i wspOtpracownicy)
Spostrzegane Wynik w podskali “Osoba Wielowymiarowa skala spostrzeganego

wsparcie spoleczne -
osoba znaczaca

znaczaca” w samoopisowej skali
dotyczacej spostrzeganego
wsparcia spotecznego

wsparcia spotecznego (Multidimensional
Scale of Perceived Social Support, G.
Zimet i wspoOtpracownicy)

Spostrzegane
wsparcie spoleczne -
przyjaciele

Wynik w podskali “Przyjaciele”
w samoopisowej skali dotyczacej
spostrzeganego wsparcia
spolecznego

Wielowymiarowa skala spostrzeganego
wsparcia spotecznego (Multidimensional
Scale of Perceived Social Support, G.
Zimet i wspoOtpracownicy)

Spostrzegane
wsparcie spoteczne -

Wynik w podskali “Rodzina” w
samoopisowej skali dotyczacej

Wielowymiarowa skala spostrzeganego
wsparcia spotecznego (Multidimensional

rodzina spostrzeganego wsparcia Scale of Perceived Social Support, G.
spotecznego Zimet i wspOtpracownicy)

Zachowania Wynik w skali zachowan Kwestionariusz  ,Mocne  Strony i

prospoleczne prospotecznych trudnoséci” ((Strengths and Difficulties

Questionnaire (SDQ), Goodman)

Kreatywnos$¢ ogolna

Wynik ogdlny w skali dotyczacej
samooceny wiasnej
kreatywnosci

Skala kreatywnos$ci (J. Kaufman 2012) —
adaptacja whasna dla potrzeb badania

Kreatywnos¢ Wynik w podskali dotyczacej Skala kreatywnosci (J. Kaufman 2012) —

codzienna samooceny wlasnej kreatywnosci adaptacja wlasna dla potrzeb badania
codzienngj

Kreatywnos$¢ Wynik w podskali dotyczacej Skala kreatywnosci (J. Kaufman 2012) —

mechaniczna

samooceny wlasnej kreatywno$ci
mechanicznej

adaptacja wtasna dla potrzeb badania

Kreatywnos$¢ Wynik w podskali dotyczacej Skala kreatywnos$ci (J. Kaufman 2012) —

artystycznej samooceny wlasnej kreatywno$ci adaptacja wlasna dla potrzeb badania
artystycznej

Kreatywnos$¢ Wynik w podskali dotyczacej Skala kreatywnos$ci (J. Kaufman 2012) —

wykonawcza samooceny wlasnej kreatywnosci adaptacja wlasna dla potrzeb badania

wykonawczej

Szczegdbtowo zmienne zalezne 1 ich wskazniki wraz narzedziami badawczymi sg

przedstawione w Tabeli 2.7.2.
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Tabela 2.7.2

Zmienne zalezne i ich wskazniki wraz narzedziami badawczymi

Zmienna badana

Wskaznik zmiennej

Narzedzie badawcze

Nasilenie objawow

Wynik ogélny w kwestionariuszu

Kwestionariusz CBCL (Child

psychopatologicznych  dotyczacego  nasilenia  objawéw Behaviour  Checklist, T. M.
psychopatologicznych u dzieci i Achenbach, wersja dla opiekuna)
mlodziezy

Wycofanie Wynik w podskali “Wycofanie” Kwestionariusz CBCL (Child
kwestionariuszu Behaviour  Checklist, T. M.
dotyczacego  nasilenia  objawéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
mlodziezy

Skargi somatyczne Wynik w  podskali  “Skargi Kwestionariusz CBCL (Child
soamtyczne ~ w  kwestionariuszu Behaviour ~ Checklist, T. M.
dotyczacego  nasilenia  objawdéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
milodziezy

Lek i depresja

Wynik w podskali “Lek i depresja” w
kwestionariuszu

Kwestionariusz CBCL (Child
Behaviour Checklist, T. M.

dotyczacego  nasilenia  objawdéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
mlodziezy

Problemy spoleczne Wynik w podskali “ Problemy Kwestionariusz CBCL (Child
spoteczne” w  kwestionariuszu Behaviour  Checklist, T. M.
dotyczacego  nasilenia  objawdéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
mlodziezy

Zaburzenia my$lenia  Wynik w podskali “Zaburzenia Kwestionariusz CBCL (Child
myslenia” w kwestionariuszu  Behaviour Checklist, T. M.
dotyczacego  nasilenia  objawdéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
milodziezy

Zaburzenia uwagi Wynik w podskali “ Zaburzenia Kwestionariusz CBCL (Child
uwagi” w kwestionariuszu  Behaviour Checklist, T. M.
dotyczacego  nasilenia  objawdéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
mlodziezy

Zachowania
niedostosowane

Wynik w podskali “Zachowania
niedostosowane” w kwestionariuszu

Kwestionariusz CBCL (Child
Behaviour  Checklist, T. M.

dotyczacego  nasilenia  objawéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
mlodziezy
Zachowania Wynik w podskali “Zachowania Kwestionariusz CBCL (Child
agresywne agresywne” w  kwestionariuszu Behaviour  Checklist, T. M.
dotyczacego  nasilenia  objawdéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
mlodziezy
Zachowanie Wynik w podskali “Zachowania Kwestionariusz CBCL (Child

eskternalizacyjne

eksternalizacyjne” w kwestionariuszu

Behaviour Checklist, T. M.

dotyczacego  nasilenia  objawéw Achenbach, wersja dla opiekuna)
psychopatologicznych u dzieci i
mlodziezy

Zachowania Wynik w podskali “Zachowania Kwestionariusz CBCL (Child

internalizacyjne

internalizacyjne” w kwestionariuszu
dotyczacego  nasilenia  objawéw

Behaviour ~ Checklist, T. M.
Achenbach, wersja dla opiekuna)
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Zmienna badana

Wskaznik zmiennej

Narzedzie badawcze

psychopatologicznych u dzieci i
milodziezy

PTSD

Wynik ogélny w zrewidowanej skali
wplywu zdarzen

Zrewidowana Skala wptywu zdarzen
(N. Oginska-Bulik i M. Kobylarczyk)

Intruzje

Wynik w podskali “Intruzje” w
zrewidowanej skali wplywu zdarzen

Zrewidowana Skala wptywu zdarzen
(N. Oginska-Bulik i M. Kobylarczyk)

Pobudzenie

Wynik w podskali “Pobudzenie” w
zrewidowanej skali wplywu zdarzen

Zrewidowana Skala wptywu zdarzen
(N. Oginska-Bulik i M. Kobylarczyk)

Unikanie

Wynik w podskali “Unikanie” w
zrewidowanej skali wplywu zdarzen

Zrewidowana Skala wptywu zdarzen
(N. Oginska-Bulik i M. Kobylarczyk)

TrudnoS$ci w

Wynik ogdlny w kwestionariuszu

Kwestionariusz ,,Mocne Strony i

zachowaniu mocnych stron i trudnos$ci trudnoéci” (Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ), Goodman)

Zaburzenie Wynik w podskali “Zaburzenia Kwestionariusz ,,Mocne Strony i

zachowania zachowania” w  kwestionariuszu trudnosci” (Strengths and Difficulties
mocnych stron i trudnosci Questionnaire (SDQ), Goodman)

Nadpobudliwos¢ Wynik w podskali “Nadpobudliwo$¢” Kwestionariusz ,,Mocne Strony i

w kwestionariuszu mocnych stron i
trudnosci

trudnosci” (Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ), Goodman)

Objawy emocjonalne

Wynik w  podskali  “Objawy
emocjonalne” w  kwestionariuszu
mocnych stron i trudnos$ci

Kwestionariusz ,,Mocne Strony i
trudnosci” (Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ), Goodman)

Problemy réwiesnicze

Wynik w  podskali “Problemy
rowiesnicze” w  kwestionariuszu
mocnych stron i trudnosci

2.8 Statystyczna analiza danych

Kwestionariusz ,,Mocne Strony i
trudnosci” (Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ), Goodman)

Dane kwestionariuszowe zostaly przeanalizowane standaryzowanymi testami

statystycznymi za pomocg Statistical Package for the Social Sciences (IBM Corp. (2024).
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 30.0. Armonk, NY: IBM Corp.) Pierwszym
krokiem byta analiza statystyk opisowych, skosno$ci 1 kurtozy oraz normalnos$ci rozktadu
w celu dalszego wyboru odpowiednich testow statystycznych. W nastepnym kroku w celu
weryfikacji jednorodnos$ci grupy badanej zostal uzyty test t-Studenta dla prob
niezaleznych. W celu weryfikacji hipotez dotyczacych poréwnan wewnatrzgrupowych
zastosowano rowniez test t-Studenta dla prob niezaleznych. Do analizy zwigzkow miedzy
zmiennymi zostal uzyty wspotczynnik korelacji r-Pearsona. W dalszej czesci zostata
wykonana analiza regresji hierarchicznej w celu weryfikacji predyktoréw nasilenia
ogblnych objawow psychopatologicznych, nasilenia objawéw PTSD oraz objawdw
zwigzanych z trudno$ciami w zachowaniu. W celu analizy mediacyjnej oraz
moderacyjnej roli spostrzeganego wsparcia spotecznego, zachowan prospotecznych oraz
kreatywnosci w zwigzku migdzy trauma ztozong a nasileniem ogdlnych objawow

psychopatologicznych zostatl wykorzystany makro Process. W ostatniej czesci w celu
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sprawdzenia posrednich 1 bezposrednich zwigzkéw spostrzeganego wsparcia
spotecznego, zachowan prospotecznych oraz kreatywnosci artystycznej migedzy trauma
ztozong a ogdlnymi objawami psychopatologicznymi bioragc pod uwage opracowany
model teoretyczny zostata wykonana analiza Sciezek na podstawie modelowania rOwnan
strukturalnych. Ze wzgledu na wyniki analizy §ciezek w ostatnim kroku w celach
eksploracyjnych zostata dokonana analiza roli spostrzeganego wsparcia spolecznego oraz
kreatywnos$ci artystycznej jako mediatorow relacji zachowan prospotecznych a
nasileniem objawoéw psychopatologicznych. Do danej analizy zostat uzyty makro
Process.

W celu analizy wrazliwosci mocy statystycznej zostalo wykorzystane
oprogramowanie G*Power. Dla poziomu istotnosci o = 0,05, zgodnie z zaleceniami
Cohena (1988), w przeprowadzonych analizach przyjeto warto$¢ 0,80 jako minimalny,

akceptowalny poziom mocy statystycznej.

2.9 Kwestie etyczne badania naukowego

W trakcie planowania badania naukowego dotyczacego traumy dziecigcej, wazng
cze$cig sg dylematy zwigzane z zasadnos$cig udziatem oséb nieletnich w badaniu. Biorac
pod uwage Kodeks dobrych praktyk w badaniach z dzieémi opublikowany przez
Interdyscyplinarny zespot badan nad dziecinstwem (2018), zostala podjeta decyzja, ze
informacja zebrana od psychologéw i wychowawcoéw pracujagcych w placowkach
opiekunczo-wychowawczych moze by¢ niepetna i mniej obiektywna, ze wzgledu na role
kadry pedagogicznej w zyciu wychowankow. Wychowankowie moga nie zgadzac si¢ z
tym jak s3 postrzegane przez pracownikow placowki w ktorej sa umieszczeni oraz by¢
stygmatyzowani ze wzgledu na trudnosci wychowawcze. Dlatego waznym jest
bezposredni udzial wychowankéw w badaniu naukowym.

Ze wzgledu na problematyke badania i ryzyko wtérnej traumatyzacji, informacje
na temat przyczyny umieszczenia dziecka w pieczy zastepczej oraz ewentualnych
doswiadczen traumatycznych byly zbierane wytacznie od kadry pedagogicznej placowki
opiekunczo-wychowawczej na podstawie dokumentacji dziecka. Ponadto w
porozumieniu z psychologiem placéwki opiekunczo-wychowawczej zostato ustalone, ze
mlodziez, ktorej stan emocjonalny moze znacznie si¢ pogorszy¢ w trakcie wypekienia

przygotowanych kwestionariuszy, nie bedzie brata udzialu w badaniu, a informacje beda
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zbierane wylacznie od kadry placowki opiekunczo-wychowawczej. W celu oceny
ewentualnego ryzyka rozwoju PTSD wychowankowie zostali poproszeni o wypetnienia
zrewidowane] skali wptywu zdarzen, gdzie w instrukcji jest prosba o wskazanie
negatywnego zdarzenia, ktoérego osoba w ostatnim czasie doswiadczyta. Przed
rozpocze¢ciem badania wychowankowie dostali informacje, ze nie musza wpisywac
danego zdarzenia lub wypetia¢ danej skali jesli nie czujg si¢ do tego gotowi.

Pod uwagg réwniez brata si¢ ewentualna mozliwos$¢ zglaszenia przez osob
badanych traumy do$wiadczonej w placowce opiekunczo-wychowawczej. W przypadku
ujawnienia takich zdarzen (domniemanych lub rzeczywistych) przewidywali§my
zastosowanie procedury obowigzujacej w placéwkach tego rodzaju, opierajaca si¢ na
wewnetrznym dokumencie polityki ochrony dzieci przed krzywdzeniem, opracowanego
przez dang placowke opiekunczo-wychowawcza. W kazdej placowce opiekunczo-
wychowawczej taki dokument jest obowigzkowy i pozostaje w kwestii kierownika

placowki.
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Rozdziat 3. Wyniki badan wiasnych

3.1 Statystyki opisowe

Analiza statystyczna otrzymanych wynikow rozpoczeta si¢ od obliczenia statystyki
sko$nosci 1 kurtozy oraz weryfikacji rozkltadu badanych zmiennych za pomocg testu
Kotmogorowa-Smirnowa, gdyz proba badana byta wigksza niz 100 przypadkoéw. Analiza
testem Kolmogorowa-Smirnowa (Tabela 3.1.1) wykazata, ze z 31 zmiennej 30
zmiennych istotnie statystycznie odbiegaja od rozkladu normalnego. W dalszej czeSci

szczegotowo wzigto pod uwage wyniki statystyczne skosnosci 1 kurtozy.

Tabela 3.1.1
Statystyki opisowe badanych zmiennych niezaleznych oraz wyniki testu Kotgomorowa-
Smirnova

Analizowane Na M SD Min. Max. Skosnosé Kurtoza z

Zzmienng Dane Standard. Dane  Standard.

stat. Blad stat. Blad

Trauma ztozona 252 458 2,12 1 15 0,76 0,15 1,40 0,31 0,17
Wynik og6iny 218 61,39 145 12 84 -0,64 0,17 0,29 0,33 0,07"
(MSPSS)

Osoba znaczaca 218 22,07 5,55 4 28 -1,09 0,17 0,80 0,33 0,14™
(MSPSS)

Przyjaciele 218 21,31 594 4 28 -0,91 0,17 0,35 0,33 0,13™
(MSPSS)

Rodzina 218 18,02 7,79 4 28 -0,43 0,17 -0,97 0,33 0,10™
(MSPSS)

Zachowania 220 562 184 0 8 -0,58 0,16 0,11 0,38 0,14™
prospoteczne

(sda)

Kreatywno$¢ 218 44,10 9,65 15 72 -0,13 0,16 0,71 0,33 0,07"
og6lna (wynik

0goliny)

Kreatywnos¢ 218 7,37 297 3 15 0,33 0,17 -0,50 0,33 0,11™
mechaniczna

Kreatywno$¢ 218 19,98 4,37 6 30 -0,48 0,17 0,69 0,33 0,07"
codzienna

Kreatywnos¢ 218 6,05 254 2 10 -0,05 0,17 -1,10 0,33 0,11™
wykonawcza

Kreatywnos¢ 218 10,71 4,02 4 20 0,04 0,17 -0,75 0,33 0,08™
artystyczna

Adnotacja. a- suma r6zni si¢ od N, gdyz nie kazdy odpowiedzial na wszystkie pytania; MSPSS - Wielofunkcjonalna
Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego; SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne Strony i trudnosci”.
*p <,05, **p < ,01.
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Dla badanych zmiennych sko$no$¢ miescita si¢ od -1,09 do 2,71. Kurtoza miata
warto$ci miedzy -1,20 a 9,41. Badacze zaznaczaja, ze w przypadku gdy wynik sko$nosci
1 kurtozy zmiennej miesci si¢ w granicach -2 do 2, mozemy mowi¢ o rozktadzie
asymetrycznym w nieznacznym stopniu odbiegajagcym od rozktadu normalnego. Ponadto
niektore badacze twierdzg, ze prog kurtozy moze by¢ w granicach -7 do 7 (George i
Mallery, 2021; Watkins, 2021). W tym przypadku tylko trzy zmienne Skargi Somatyczne
(skala CBCL; skos$nos¢=2,71, kurtoza=9,41), Zachowania Niedostosowane (skala
CBCL; skosnos¢=1,49; kurtoza=2,48) oraz Zaburzenia Myslenia (skala CBCL;
sko$nosé= 2,46; kurtoza=6,65) wychodza poza dane granice. Pozostale zmienne w
nieznacznym stopniu odbiegaja od rozkladu normalnego, dlatego w dalszych analizach
statystycznych byly uzywane testy parametryczne. Otrzymane wyniki sg przedstawione
w Tabeli 3.1.1 i w Tabeli 3.1.2 za pomocg statystyk opisowych takich jak: §rednia (M),
odchylenia standardowe (SD), minimum (Min.), maksimum (Max.) oraz wynikéw testu
Kotgomorowa-Smirnowa (Z).

Nasilenia doswiadczenia zdarzen traumatycznych, mierzone skalg ,Historia
Traumy”, w danej grupie badanej rowna si¢ 4,58 co jest wynikiem wysokim
wskazujacym na to, ze na moment badania wychowanek lub wychowanka placowki
opiekunczo-wychowawczej doswiadczyta co najmniej 4 zdarzenia traumatyczne, ktore
potencjalnie mogly wptyna¢ na jego lub jej funkcjonowanie.

Nasilenia objawow PTSD (Tabela 3.1.2), mierzonego za pomocg skali CRIES-13,
w danej grupie badanej réwna si¢ 27,34, co jest wynikiem podwyzszonym, biorgc pod
uwage, ze wedlug autora skali wynik powyze; 30 wskazuje na wysokie ryzyko
wystepowania PTSD. W danej grupie badanej wynik wysoki otrzymato 36,8 % (93
osoby), a wynik niski 49 % (124 osoby) os6b badanych. Ponadto tylko 17 oséb badanych
(18,2 %) z wynikiem wysokim w skale CRIES-13 otrzymato wynik w obszarze
klinicznym w kwestionariuszu CBCL. Sredni wynik ogdlny w kwestionariuszu CBCL,
mierzacy nasilenia objawdw psychopatologicznych, w danej grupie badanej réwna si¢
38,6 co jest wynikiem w obszarze normy. Srednie wyniki z podskalach zachowan
internalizacyjnych oraz eksternalizacyjnych réwniez w danej grupie nie przekraczaja

obszaru normy.

99



Tabela 3.1.2

Statystyki opisowe badanych zmiennych zaleznych oraz wyniki testu Kotgomorowa-

Smirnova
Analizowane NS M SD Min. Max. Sko$nos¢ Kurtoza Z
Zzmienne Dane Standard. Dane Standard.
stat. Blad stat. Blad

PTSD wynik 217 27,34 155 0 65 0,04 0,17 -0,72 0,33 0,06
og6lny
Intruzje 217 7,56 6,10 0 20 0,49 0,17 -0,86 0,33 0,12
Unikanie 217 8,48 6,19 0 20 0,08 0,17 -1,20 0,33 0,10
Pobudzenie 217 11,30 6,73 0 25 0,13 0,17 -0,71 0,33 0,07
Wynik ogdlny 237 38,60 28,2 0 147 112 0,16 0,96 0,32 0,14
(CBCL) 7 -
wcSI (CBCL) 237 10,54 9,37 0 48 1,51 0,16 2,68 0,32 0,14
wcSE (CBCL) 237 1413 12,1 0 54 1,05 0,16 0,49 0,32 0,15

3 -
Wycofanie 237 3,64 3,45 0 17 1,22 0,16 1,63 0,32 0,15
(CBCL) **
Skargi 237 1,42 2,28 0 15 2,71 0,16 9,41 0,32 0,26
Somatyczne x
(CBCL)
Lek i Depresja 237 5,05 4,88 0 21 1,34 0,16 1,55 0,32 0,16
(CBCL) **
Problemy 237 3,05 2,99 0 14 1,24 0,16 1,26 0,32 0,20
Spoteczne o
(CBCL)
Zaburzenia 237 1,09 1,97 0 11 2,46 0,16 6,65 0,32 0,32
Myslenia e
(CBCL)
Zaburzenia 237 5,32 4,37 0 22 1,22 0,16 1,34 0,32 0,15
Uwagi o
(CBCL)
Zachowania 237 4,72 4,27 0 22 1,49 0,16 2,48 0,32 0,14
Niedostosowa ”
ne (CBCL)
Zachowania 237 9,41 8,63 0 38 0,95 0,16 0,12 0,32 0,14
Agresywne o
(CBCL)
Wynik ogélny 220 13,32 5,94 0 28 0,23 0,16 -0,42 0,38 0,10
(sda) ”
Nadaktywno$ 220 4,17 2,10 0 10 0,28 0,16 -0,35 0,38 0,12
¢ (sdq) -
Symptomy 220 4,15 2,52 0 10 0,19 0,16 -0,81 0,38 0,12
emocjonalne -
(sdq)
Problemy z 220 2,45 1,98 0 9 0,68 0,16 -0,17 0,38 0,17
réwiesnikami -
(sdq)
Problemy z 220 1,98 1,67 0 8 0,76 0,16 0,30 0,38 0,16

zachowaniem
(sdq)

Adnotacja. a- suma rézni si¢ od N, gdyz nie kazdy odpowiedziat na wszystkie pytania; CBCL - Child Behaviour
Checklist ; wcSI - wynik catkowity skali Internalizacyjnej; WCSE - wynik catkowity skali Esternalizacyjnej; SDQ -

Kwestionariusz ,, Mocne Strony i trudnosci”.
*p <,05, **p < ,01.
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W tabeli 3.1.3 zostaly przedstawione statystyki opisowe dotyczace zakresu
doznanej traumy zlozonej u milodziezy przebywajacej w placowce opiekunczo-

wychowawczej.

Tabela 3.1.3

Statystyki opisowe - zakres doznanej traumy ztozonej

Analizowane zmienne Wynik ogélny CBCL
All (N = Obszar normy Obszar Obszar
253) (N =188) graniczny (N = Kliniczny (N =
19) 30)
n % n % n % n %
Trauma zlozona (zaznaczona przez
psychologa)?
Traumatyczna utrata/separacja/ zatoba 155 61,3 116 61,7 12 63,2 20 66,7
Przemoc domowa 151 59,7 111 59,0 13 68,4 22 73,3
Niewydolny opiekun 224 885 170 90,4 16 84,2 25 83,3
Naduzycie emocjonalne/psychiczne 195 77,1 140 74,5 16 84,2 27 90,0
znecanie si¢
Zaniedbanie 189 74,7 144 76,6 12 63,2 20 66,7
Przemoc fizyczna 82 32,4 53 28,2 9 47,4 17 56,7
Wykorzystywanie seksualne 16 6,3 9 4.8 3 15,8 4 13,3
Przemoc w spotecznosci 29 115 20 10,6 3 15,8 4 13,3
Napas¢ seksualna/gwatt 11 43 8 4,3 1 53 2 6,7
Przemoc w szkole 24 9,5 16 8,5 3 15,8 3 10,0
Powazny uraz/wypadek 14 55 8 4,3 2 10,5 4 13,3
Atak fizyczny 17 6,7 9 48 1 53 6 20,0
Choroba/ uraz medyczny 13 51 8 4,3 0 0,0 2 6,7
Ekstremalna przemoc interpersonalna 13 51 9 4,8 3 15,8 1 3,3
Kleska zywiotowa 3 1,2 3 1,6 0 0,0 0 0,0
Porwanie 2 0,8 2 1,1 0 0,0 0 0,0
Przymusowe przesiedlenie 4 1,6 3 1,6 0 0,0 1 3,3
Wojna/przemoc polityczna/ terroryzm 1 0,4 1 0,5 0 0,0 0 0,0
na terenie Polski
Wojna/przemoc polityczna/ terroryzm 3 1,2 3 1,6 0 0,0 0 0,0
poza terenami/granicami Polski
Inne 7 2,8 6 3,2 0 0,0 1 3,3
Trauma zlozona (wynik ogoélny)?
1-2 punkty zaznaczone w ,,Historia 39 15,4 31 16,5 2 10,5 4 13,3
traumy”’
3-4 punkty zaznaczone w ,,Historia 99 39,1 76 40,4 8 421 9 30,0
traumy”’
5 1 wiecej zaznaczonych punktow w 115 455 81 43,1 9 47,4 17 56,7

,.Historia traumy”
Adnotacja. a- suma rozni si¢ od N, gdyz nie kazdy odpowiedzial na wszystkie pytania
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Dane wyniki wskazuja na to, ze najczesciej osoby badane doznawali traumy
zwigzane] z niewydolno$cig opiekuna (88,5%), naduzycie emocjonalne/psychiczne
znecanie sie (77,1%), zaniedbanie (74,7%), traumatyczna utrata/separacja/zaloba
(61,3%) oraz przemoc domowa (59,7%). Wyzej wymienione traumy doznane przez
osoby badane rowniez sg najczesciej spotykane w grupie oséb zaliczonych do obszaru
klinicznego. Ponadto 17 oséb (56,7%) z obszaru klinicznego doznalo przemocy
fizycznej. Osoby badane z obszaru granicznego najczesciej doswiadczali naduzycie
emocjonalne/psychiczne/zngcanie si¢ (84,2%) oraz niewydolno$¢ opiekuna (84,2%). Na
drugim miejscu w danej grupie byta przemoc domowa (68,4%). 1-2 rodzaje traumy
ztozonej doznali 39 wychowankoéw placowek opiekunczo-wychowawczych (15,4 %), 3-
4 rozdaje traumy zlozonej byly zaznaczone u 99 osob (39,1%) oraz 5 1 wigcej rodzajow
traumy ztozonej doswiadczyli 115 badanych (45,5 %). 19,4 % (49) osob badanych
prezentowato nasilenie ogdélnych objawow psychopatologicznych na poziomie
granicznym lub klinicznym, z nich 26 0s6b (53,1 %) sa wychowankami, ktore doznali 5
1 wigcej rodzajow traumy zlozonej, 17 osob (34,7%) — 2-3 rodzaje traumy ztozonej oraz
6 0sob (12,2 %) — 1-2 rodzaje traumy ztozonej. Wyniki przedstawione w Tabeli 3.1.3
pokazuja, ze 45,5 % 0sob badanych doznato 5 i wiecej zdarzen traumatycznych, jednak
z nich tylko 14,7 % (17 os6b) uzyskato wyniki w kwestionariuszu CBCL w obszarze
klinicznym.

W celu weryfikacji jednorodnos$ci grupy badanej kolejnym krokiem byta analiza
testem t-Studenta dla prob niezaleznych, ktora wykazala ze rdznice migdzy
wychowankami, ktorzy wypelniaty kwestionariusz w obecnosci psychologa placowki
opiekunczo-wychowawczej 1 wychowankami, ktérzy wypetniaty kwestionariuszy w
matych 3-4 osobowych grupach nie sg istotne statystycznie (Tabela 3.1.4). W celu analizy
wrazliwos$ci mocy statystycznej zostato wykorzystane oprogramowanie G*Power. Dla
poziomu istotnosci o = 0,05, zgodnie z zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych
analizach przyjeto wartos¢ 0,80 jako minimalny, akceptowalny poziom mocy
statystycznej. Dla testu-t dla prob niezaleznych z udziatem 253 os6b (190 badanych w
matych grupach i 28 os6b badanych w matych grupach ankietowanych indywidualnie
przez psychologa) czutos¢ analizy pozwalata na wykrycie jedynie efektéw co najmnie;j
sredniej wielkosci, tj. Cohen’s d = 0,57.

Biorac pod uwage dane wyniki do dalszej analizy byly brane wszystkie osoby
badane.
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Tabela 3.1.4
Wyniki analiz testem t-Studenta dla prob niezaleznych

Analizowane zmienne t Istotnos¢ Cohen’s d
asymptotyczna
(dwustronna)
Wynik ogélny (sdq) 0,44 0,329 0,09
Nadaktywnos¢ (sdq) 0,65 0,260 0,13
Symptomy emocjonalne (sdq) 0,86 0,466 0,02
Problemy z rowie$nikami (sdq) -0,67 0,253 -0,14
Problemy z zachowaniem (sdq) 1,26 0,104 0,26
Zachowania prospoteczne (sdq) -0,62 0,267 -0,13
Kreatywno$¢ ogdlna (wynik ogélny) -0,30 0,383 -0,06
Kreatywno$¢ mechaniczna -0,39 0,357 -0,08
Kreatywno$¢ codzienna 0,57 0,284 0,12
Kreatywnos$¢ wykonawcza -0,69 0,244 -0,12
Kreatywnos$¢ artystyczna -0,61 0,272 -0,14
Wynik og6lny (MSPSS) 0,87 0,386 0,18
Osoba znaczaca (MSPSS) 1,69 0,109 0,32
Przyjaciele (MSPSS) 1,80 0,073 0,37
Rodzina (MSPSS) -0,89 0,186 -0,18
PTSD wynik ogblny -1,05 0,147 -0,21
Intruzje -0,94 0,174 -0,19
Unikanie -0,94 0,175 -0,19
Pobudzenie -0,71 0,239 -0,14

Adnotacja: a. Zmienna grupujaca: grupa. MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego;
SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne Strony i trudnosci”.
*p <,05, **p < ,01.

3.2 Analiza wynikéw korelacji pomigdzy zmiennymi uwzglednionymi w badaniu

Po sprawdzeniu czy sposéb zbierania danych od wychowankdéw placéwek
opiekunczo-wychowawczych wptynal na réznice w wynikach w zmiennych badanych,
dalszym krokiem byta weryfikacja zwigzku zmiennych socjodemograficznych z
zmiennymi zaleznymi. Do analizy wzigto nastepne zmienne socjodemograficzne: wiek,
czas pobytu w placowce opiekunczo-wychowawczej, ple¢ oraz objecia opieka
psychiatryczng lub psychoterapeutyczng. W celu analizy wrazliwo$ci mocy statystycznej
zostalo wykorzystane oprogramowanie G*Power. Dla poziomu istotnosci o = 0,05,
zgodnie z zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych analizach przyjeto wartos¢
0,80 jako minimalny, akceptowalny poziom mocy statystycznej. W analizach
korelacyjnych liczebno$¢ proby umozliwia wykrycie matych efektow, na poziomie r =
0,17.

Najpierw zostato sprawdzone czy wiek i czas pobytu w placowce opiekunczo-

wychowawczej jest zwigzana z nasileniem ogdélnych objawéw psychopatologicznych,
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objawami PTSD, spostrzeganym wsparciem spotecznym, zachowaniami prospotecznymi
oraz kreatywno$cig. W danym celu zostala wykonana analiza korelacj¢ r Pearsona,

wyniki ktorej sg przedstawione w Tabela 3.2.1.

Tabela 3.2.1
Korelacje (r — Pearsona) pomiedzy wiekiem, czasem pobytu a analizowanymi

zmiennymi (N=253)

Wiek Czas pobytu w placéwce
opiekunczo-wychowawczej
r p r p

Wiek - - 0,22** <0,01
Czas pobytu w placowce opiekunczo- 0,22** <0,01 - -
wychowawczej?
Trauma zlozona 0,09 0,14 0,14* 0,026
Wynik ogélny (MSPSS) -0,07 0,387 -0,10 0,128
Osoba znaczaca (MSPSS) 0,08 0,269 -0,06 0,237
Przyjaciele (MSPSS) 0,04 0,515 0,06 0,599
Rodzina (MSPSS) -0,21** 0,003 -0,16* 0,014
PTSD wynik ogélny 0,00 0,970 -0,16* 0,022
Intruzje 0,13 0,069 -0,08 0,275
Unikanie -0,04 0,555 -0,15* 0,026
Pobudzenie -0,07 0,309 -0,15* 0,025
Wynik ogélny (CBCL) 0,11 0,093 0,06 0,365
wcSl (CBCL) 0,16* 0,012 0,00 0,958
wcSE (CBCL) 0,07 0,271 0,09 0,175
Wycofanie (CBCL) 0,13* 0,048 -0,01 0,848
Skargi Somatyczne (CBCL) 0,21** <0,01 0,15* 0,020
Lek i Depresja (CBCL) 0,11 0,082 -0,04 0,499
Problemy Spoteczne (CBCL) -0,04 0,566 0,03 0,640
Zaburzenia Myslenia (CBCL) 0,14* 0,035 0,04 0,527
Zaburzenia Uwagi (CBCL) 0,01 0,942 -0,01 0,845
Zachowania Niedostosowane (CBCL) 0,20** 0,002 0,05 0,452
Zachowania Agresywne (CBCL) 0,00 0,963 0,10 0,125
Wynik ogélny (sdq) -0,07 0,334 -0,17* 0,011
Nadaktywno$¢ (sdq) -0,03 0,644 -0,12 0,090
Symptomy emocjonalne (sdq) -0,02 0,808 -0,18** 0,008
Problemy z rowie$nikami (sdq) 0,03 0,671 -0,15* 0,025
Problemy z zachowaniem (sdq) -0,22** 0,001 -0,08 0,235
Zachowania prospoteczne (sdq) -0,09 0,167 -0,04 0,549
Kreatywnos$¢ wynik ogélny -0,13 0,058 0,08 0,257
Kreatywnos$¢ mechaniczna -0,15* 0,025 0,00 0,996
Kreatywnos¢ codzienna -0,07 0,331 0,12 0,078
Kreatywnos$¢ wykonawcza -0,02 0,777 0,15* 0,030
Kreatywno$¢ artystyczna -0,11 0,099 -0,05 0,465

Adnotacja.  mniej niz rok, 1-2 lata, 2-3 lata, 3-4 lata, wigcej niz 4 lata; CBCL - Child Behaviour Checklist ; wcSI -
wynik catkowity skali Internalizacyjnej; WCSE - wynik catkowity skali Esternalizacyjnej; MSPSS - Wielofunkcjonalna
Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego; SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne Strony i trudnosci”.

*p <,05, **p < ,01.

Wyniki wspotczynnikow korelacji miedzy wiekiem, czasem pobytu a zmiennymi

badanymi pokazujg, ze wiek jest zwigzany istotnie statystycznie z zachowaniem
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internalizacyjnym, co oznacza, ze im starszy wychowanek tym wyzszy jest jego wynik w
podskali zachowan internalizacyjnych. Wiek osob badanych byt dodatnio zwigzany z
czasem pobytu w placowce opiekunczo-wychowawczej, wynikami w skalach
Wycofania, Skargi Somatyczne, Zaburzenie Myslenia, Zachowanie niedostosowane.
Oznacza to, ze im starsza osoba badana, tym dtuzej przebywa w placéwce opiekunczo-
wychowawczej oraz prezentuje wiecej objawow zwigzanych z wycofaniem, zgltaszaniem
skarg somatycznych, zaburzeniem mys$lenia oraz zachowaniami niedostosowanymi.
Ujemnie wiek osoby badanej byt zwigzany z spostrzeganym wsparciem od rodziny,
problemami z zachowaniem oraz kreatywnoscig mechaniczng. Dane wyniki wskazujg na
to, ze im starsza osoba badana, tym mniej w jej uznaniu otrzymuje wsparcie od rodziny i
prezentuje mniej problemdw zachowaniem oraz ocenia siebie jako mniej kreatywnag w
konteks$cie kreatywnosci mechanicznej w poréwnaniu do mtodszych wychowankow.

Czas pobytu w placowce opiekunczo-wychowawczej jest istotnie statystycznie
zwigzana z traumg ztozona, co wskazuje na to, ze wigcej] maja doswiadczen
traumatycznych osoby, ktore dtuzej przebywaja w placowce opiekunczo-wychowawczej.
Ponadto im dtuzej przebywa wychowanek w placowce opiekunczo-wychowawczej tym
mniej wystepuja u niego objawy PTSD, zwtaszcza objawy PTSD takie jak unikanie oraz
pobudzenie, jednak wigce] jest zglaszanych skarg somatycznych. Ponadto mtodziez,
ktora dhuzej przebywata w placowce opiekunczo-wychowawczej, postrzegata siebie jako
bardziej kreatywna wykonawczo. Czas pobytu w pieczy instytucjonalnej ujemnie byta
zwigzana z spostrzeganym wsparciem od rodziny, symptomami emocjonalnymi oraz
problemami z réwiesnikami.

Jednak wszystkie istotne statycznie korelacje przedstawione w Tabeli 3.2.1 maja
niski efekt lub ich warto$¢ jest mniejsza niz minimalny efekt wykrywalny przy zatozonej
mocy statystycznej (r = 0,17), co moze skutkowaé ryzykiem wystepowania btedu typu 1.

W tabeli 3.2.2 zostaly zaprezentowane zwigzki miedzy nasileniem ogo6lnych
objawdw psychopatologicznych mierzonych kwestionariuszem CBCL a zmienng
niezalezng (trauma zlozong), spostrzeganym wsparciem spolecznym, trudno$ciami w
funkcjonowaniu, objawami PTSD oraz kreatywno$cig, analizowane za pomoca korelacji
r Pearsona. Dane wyniki wskazuja na to, ze im wigcej traumatycznych wydarzen tym
wiegcej osoba badana prezentuje zachowan internalizacyjnych oraz wigksze jest nasilenie
og6lnych objawdéw psychopatologicznych, zwlaszcza objawdéw zwigzanych z

wycofaniem, skargami somatycznymi, Iekiem i depresja oraz zaburzeniem myslenia.
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Tabela 3.2.2
Korelacje (r- Pearsona) pomiedzy zmiennymi zaleznymi i niezaleznymi a ogélnymi
objawami psychopatologicznymi (N=253)

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
Trauma zloZzona 0,19™ 0,17 0,14 0,11 0,14" 0,12 0,11 0,10 0,20™ 0,11 0,16"
Wynik og6lny 0,21™ 0,29 0,30™ 0,23™ 0,26™ 0,27 0,22™ 0,22™ 0,32" 0,23~ 0,34™
(sda)
Nadaktywnos$¢ 0,10 0,20™ 0,20™ 0,20 0,15" 0,24™ 0,16" 0,13 0,20 0,15" 0,23™
(sdg)
Symptomy 0,19™ 0,34™ 0,32" 017" 0,19 0,16" 0,16" 0,12 0,34™ 0,15" 0,28™
emocjonalne
(sdq)
Problemy z 0,26™ 0,16" 017" 0,18" 0,18™ 0,13 0,04 0,07 0,23~ 0,06 0,17"
rowiesnikami
(sdq)
Zachowanie -0,06 0,02 -0,04 -0,06 -0,06 -0,04 -0,09 -0,11 -0,04 -0,11 -0,09
prospoteczna
(sda)
Problemy z 0,02 0,06 0,11 0,22™ 0,23™ 0,22™ 0,25™ 0,34™ 0,08 0,33™ 0,27
zachowaniem
(sdq)
Intruzje (PTSD) 0,22™ 0,33" 0,28™ 0,04 017" 0,12 0,16" 0,06 0,32™ 0,10 0,22™
Unikanie 0,11 0,07 0,13 0,03 0,10 0,09 0,12 0,03 0,14 0,06 0,12
(PTSD)
Pobudzenie 0,22" 0,28" 0,23" 0,16™ 0,21 0,197 0,23" 0,16 0,28 0,20” 0,28™
(PTSD)
Wynik ogélny 0,22™ 0,28™ 0,27 0,09 0,20 017" 0,21™ 0,11 0,30™ 0,15" 0,26™
(PTSD)
Kreatywno$¢ -0,07 -0,02 -0,17" -0,15™ -0,04 -0,11 -0,08 -0,03 -0,12 -0,05 -0,13
og6lna (wynik
0golny)
Kreatywno$¢ 0,05 -0,06 -0,14" -0,12 -0,07 -0,04 -0,06 -0,06 -0,07 -0,07 -0,09
mechaniczna
Kreatywnos¢ -0,12 -0,03 -0,21™ -0,14" -0,12 -0,14" -0,14" -0,04 -0,17" -0,08 -0,17"
codzienna
Kreatywnosé¢ -0,04 -0,01 -0,06 -0,20™ -0,00 -0,08 0,00 -0,03 -0,05 0,03 -0,07
wykonawcza
Kreatywno$¢ -0,06 0,04 -0,02 0,01 0,08 -0,02 -0,02 -0,01 -0,02 -0,01 -0,01
artystyczna
Wynik ogélny -0,13 -0,13 -0,18" -0,18" -0,10 -0,06 -0,11 -0,12 -0,18™ -0,13 -0,18™
(MSPSS)
Osoba znaczgca -0,11 0,05 -0,04 -0,12 0,01 -0,01 0,03 -0,04 -0,05 -0,02 -0,05
(MSPSS)
Przyjaciele -0,17 -0,07 -0,10 -0,13 -0,06 -0,01 -0,01 -0,05 -0,11 -0,04 -0,09
(MSPSS)
Rodzina -0,09 -0,23"  -0,24™ -0,16" -0,14" -0,10 -0,23"  -0,15" -0,22”  -0,19"  -0,23"
(MSPSS)

Adnotacja. CBCL - Child Behaviour Checklist ; 1. — Skala Wycofania (CBCL); 2. — Skala Skargi somatyczne (CBCL);
3. — Skala Leku i Depresji (CBCL); 4. — Skala Problemy spoteczne (CBCL); 5. — Skala Zaburzenia Myslenia (CBCL),
6. — Skala Zaburzenia Uwagi (CBCL); 7. — Skala Zachowania Niedostosowane(CBCL); 8. - Skala Zachowania
Agresywne (CBCL); 9. - wynik catkowity skali Internalizacyjnej (CBCL); 10. - wynik catkowity skali Esternalizacyjnej
(CBCL); 11. —wynik og6lny (CBCL); MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego; SDQ
- Kwestionariusz ,, Mocne Strony i trudnosci”.

*p <,05, **p < ,01.

Trudno$ci w zachowaniu u mitodziezy byty dodatnio zwigzane z nasileniem
ogolnych objawdéw psychopatologicznych, co wskazywatoby na to, ze im wigksze
trudnosci w zachowaniu prezentuje 0soba badana, tym wigksze jest u niej nasilenie

og6lnych objawdw psychopatologicznych, w tym objawdw zaburzen internalizacyjnych
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oraz eksternalizacyjnych. Im wicksza nadaktywno$¢ oraz symptomy emocjonalne u
0soby badanej tym wigksze nasilenie objawow somatycznych, zwigzanych z lekiem i
depresja, zaburzeniem myslenia i uwagi oraz zachowaniami niedostosowanymi (Tabela
3.2.2)

Problemy z réwie$nikami (Tabela 3.2.2) dodatnio koreluje z zaburzeniami o
charakterze internalizacyjnym. Im wigksze problemy z rowie$nikami tym wicksze
nasilenie objawow zwigzanych z wycofaniem, skargami somatycznymi, lekiem 1
depresja, problemami spotecznymi oraz zaburzeniem myslenia. Z kolei problemy z
zachowaniem dodatnio byty zwigzane z zaburzeniami o charakterze ekstralizacyjnym.
Ponadto im wigksze problemy z zachowaniem tym wicksze jest nasilenie objawow
zwigzanych z problemami spolecznymi, zaburzeniem mys$lenia, zaburzeniem uwagi,
zachowaniami niedostosowanymi oraz zachowaniami agresywnymi.

Intruzje jako objaw PTSD pozytywnie koreluje z objawami wycofania, skarg
somatycznych, Igku i depresji, zaburzenia myslenia, zachowan niedostosowanych,
zachowan internalizacyjnych i ogdélnym nasileniem  ogdlnych  objawow
psychopatologicznych. Unikanie jako objaw PTSD nie koreluje istotnie statystycznie z
zadng skalg nasilenia og6lnych objawow psychopatologicznych. Pobudzenie jako objaw
PTSD z kolei koreluje istotnie statystycznie z kazda skalg kwestionariusza CBCL, czyli:
objawami wycofania, skarg somatycznych, lgku i depresji, problemow spotecznych,
zaburzenia myslenia 1 uwagi, zachowan niedostosowanych i agresywnych, zachowan
internalizacyjnych i eksternalizacyjnych oraz ogdlnego nasilenia ogdlnych objawow
psychopatologicznych. Wynik ogélny w skali PTSD koreluje pozytywnie z objawami
wycofania, skarg somatycznych, leku i1 depresji, zaburzenia myslenia i uwagi, zachowan
niedostosowanych, zachowan internalizacyjnych oraz eksternalizacyjnych i1 ogdélnym
nasileniem ogo6lnych objawdw psychopatologicznych.

Analiza  zwigzku  kreatywnosci z  nasileniem  ogélnych  objawdow
psychopatologicznych wskazuje na to, ze im wigksze nasilenie objawow zwigzanych z
lekiem 1 depresja oraz problemami spolecznymi tym mniejsze jest spostrzeganie siebie
jako osoby kreatywnej. Ponadto, im wigkszy wynik w Skali Leku i Depresji, tym
mniejsza jest postrzegana kreatywno$¢ mechaniczna. Im wigksze jest nasilenie objawow
zwigzanych z Igkiem 1 depresja, problemami spotecznymi, zaburzenia uwagi, zachowania
niedostosowane, zaburzeniami internalizacyjnymi oraz nasileniem ogolnych objawow

psychopatologicznych, tym mniejsza jest postrzegana kreatywno$¢ codzienna. Nasilenie
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og6lnych objawow psychopatologicznych zwigzanych z problemami spoltecznymi byto
ujemnie zwigzany z kreatywnosciag wykonawcza.

Analiza korelacji spostrzeganego wsparcia spolecznego wskazuje na to, ze im
wieksze nasilenie ogoélnych objawow zwigzanych z lekiem 1 depresjga, problemami
spotecznymi oraz zaburzen internalizacyjnych tym mniejsze jest spostrzegane wsparcie
spoteczne. Spostrzegane wsparcie od rodziny ujemnie Kkoreluje z objawami
somatycznymi, Igku 1 depresji, problemami spotecznymi, zaburzeniami myslenia,
zachowaniami  niedostosowanymi, zachowaniami  agresywnymi, zaburzeniami
internalizacyjnymi oraz eksternalizacyjnymi. Im wigksze nasilenie ogélnych objawow
psychopatologicznych tym mniejsze jest spostrzegane wsparcie od rodziny.

Przedstawione w Tabeli 3.2.2 warto$ci wspolczynnika korelacji mieszczg si¢ w
zakresie efektu malego lub zblizonego do efektu $redniego, zgodnie z rekomendacjami
Cohena (1988). Jednoczesnie czg$¢ korelacji jest mniejsza niz minimalny efekt
wykrywalny przy zalozonej mocy statystycznej (r = 0,17), co $wiadczy o tym, ze dane
wyniki warto ostroznie interpretowac¢ ze wzgledu na ryzyko popetnienia biedu typu 1.

W tabeli 3.2.3 zostaly zaprezentowane zwigzki migdzy objawami PTSD
mierzonych za pomoca skali CRIES-13 a zmienng niezalezng (trauma zlozona),
Spostrzeganym wsparciem spotecznym, trudnosciami w funkcjonowaniu oraz
kreatywno$cig, analizowane za pomocg korelacji r Pearsona. Objawy PTSD (Intruzje,
Unikanie oraz Pobudzenie) byty dodatnia zwigzane z trudnosciami w zachowaniu,
zwlaszcza z nadaktywnos$cig, symptomami emocjonalnymi oraz problemami z
rowiesnikami. Ponadto, biorgc pod uwage rekomendacje Cohena (1988), migdzy
pobudzeniem jako objawem PTSD a nadaktywnoscia, problemami emocjonalnymi oraz
trudnosciami w zachowaniu zachodzi efekt duzy. Migdzy og6élnym wynikiem PTSD a
trudnosciami w zachowaniu oraz symptomami emocjonalnymi roéwniez mozna
obserwowa¢ efekt duzy. Z Kkolei problemy z zachowaniem dodatnio korelowaty z
pobudzeniem (efekt sredni) oraz ogélnym wynikiem PTSD (efekt niski). Miedzy Intruzje
jako objaw PTSD a trudnosciami w zachowaniu, nadaktywnoscig, symptomy

emocjonalne oraz problemy z réwiesnikami zachodzi efekt $redni.
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Tabela 3.2.3
Wspolczynniki korelacji pomiedzy objawami PTSD a zmiennymi zaleznymi i

niezaleznymi (N=253)

Intruzje Unikanie Pobudzenie Wynik ogdlny

(PTSD) (PTSD) (PTSD) (PTSD)
Trauma ztozona -0,02 -0,00 0,06 0,02
Wynik ogoélny (sdq) 0,40™ 0,28" 0,63 0,54™
Nadaktywno$¢ (sdq) 0,31 0,17" 0,53" 0,42™
Symptomy emocjonalne (sdq) 0,44™ 0,27 0,56™ 0,52™
Problemy z rowie$nikami (sdq) 0,28™ 0,26™ 0,35™ 0,36™
Zachowanie prospoteczna (sdq) 0,07 0,04 0,02 0,05
Problemy z zachowaniem (sdq) 0,05 0,08 0,32" 0,19™
Kreatywnos¢ ogolna (wynik 0,07 -0,11 0,09 0,03
0golny)
Kreatywno$¢ mechaniczna -0,09 -0,05 0,01 -0,05
Kreatywno$¢ codzienna 0,01 -0,13 0,01 -0,04
Kreatywno$¢ wykonawcza 0,13 -0,18" -0,00 -0,02
Kreatywno$¢ artystyczna 0,15™ 0,39 0,20™ 0,16™
Wynik ogélny (MSPSS) -0,13 -0,07 -0,13 -0,14"
Osoba znaczaca (MSPSS) 0,04 0,03 0,02 0,03
Przyjaciele (MSPSS) -0,16" -0,07 -0,20" -0,17"
Rodzina (MSPSS) -0,15" -0,10 -0,10 -0,15"

Adnotacja. MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego; SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne
Strony i trudnosci”.
*p <,05, **p < ,01.

Objawy PTSD dodatnio koreluja z kreatywnoscig artystyczna, co wskazywaloby na
to, ze im wigksze nasilenie danych objawow zwlaszcza objawOw intruzji oraz pobudzenia
tym wigksza jest postrzegana kreatywno$¢ artystyczna. Kreatywnos¢ wykonawcza
ujemnie jest zwigzana z unikaniem.

Analiza korelacji spostrzeganego wsparcia spotecznego pokazuje, ze wsparcie
uzyskane od przyjaciol jest tym mniejsze im wigksze jest nasilenie pobudzenia i ogdlnego
wyniku PTSD. Spostrzegane wsparcie od rodziny jest ujemnie zwigzane z objawami
intruzji oraz ogolnym wynikiem w skali PTSD. Im wigksze jest ogdlne spostrzegane
wsparcie spoleczne tym mniejsze jest nasilenie objawow PTSD (wynik ogdlny w skali
PTSD).

Jednak dane warto$ci wspdtczynnika korelacji dotyczace objawow PTSD a

kreatywnos$ci 1 wsparcia spotecznego sg w granicach efektu niskiego albo ponizej
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minimalnego efekt wykrywalnego przy zalozonej mocy statystycznej (r = 0,17), co moze
skutkowa¢ ryzykiem wystepowania btedu typu 1.

W tabeli 3.2.4. sg przedstawione wyniki wspoiczynnika korelacji pomigdzy
trudno$ciami w zachowaniu a zmiennymi zaleznymi, do ktorych naleza, trauma ztozona,
spostrzegane wsparcie spoteczne, w tym spostrzegane wsparcie spoteczne od rodziny,
osoby znaczacej i przyjaciol, zachowania prospoteczne oraz kreatywnos$¢, do ktorej

zaliczana jest kreatywno$¢ mechaniczna, codzienna, wykonawcza oraz artystyczna.

Tabela 3.2.4
Wspotczynniki korelacji pomiedzy objawami trudnosci w zachowaniu (sdq)

a zmiennymi niezaleznymi (N=253)

Wynik Nadaktywno$é Symptomy Problemy z Problemy z
ogolny (sdq) (sdq) emocjonalne rowiesnikami  zachowaniem

(sdq) (sdq) (sdq)

Trauma zloZzona 0,04 0,08 -0,00 0,01 -0,07

Wynik ogélny -0,28™ -0,22™ -0,14" -0,32™ -0,08

(MSPSS)

Osoba znaczaca -0,08 -0,09 0,07 -0,19™ 0,03

(MSPSS)

Przyjaciele (MSPSS) -0,33™ -0,18™ -0,18™ -0,44™ -0,13

Rodzina (MSPSS) -0,22™ -0,20™ 0,17 -0,12 -0,06

Zachowanie -0,16" -0,15" 0,10 -0,27™ -0,09

prospoteczna (sdq)

Kreatywnos¢ ogoélna -0,02 -0,06 0,03 -0,08 0,11

(wynik ogdlny)

Kreatywnos¢ -0,03 -0,07 -0,12 0,05 0,12

mechaniczna

Kreatywnosé -0,13 -0,14" 0,00 -0,16" -0,03

codzienna

Kreatywno$é -0,10 -0,05 -0,06 -0,19™ 0,04

wykonawcza

Kreatywnos¢ 0,19 0,08 0,20™ 0,08 0,18™

artystyczna

Adnotacja. MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego; SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne

>

Strony i trudnosci”.
*p <,05, **p < ,01.

Dane wyniki wskazuja na to, ze trauma zlozona nie koreluje istotnie statystycznie
ze skalami kwestionariusza dotyczacego trudnosci w zachowaniu. Im wigksze
spostrzegane wsparcie spoleczne tym mniejsze jest nasileniem trudnosci w zachowaniu,
objawow nadaktywnos$ci, symptomoéw emocjonalnych oraz problemow z rowiesnikami.
Im wyzsze jest spostrzegane wsparcie od osoby znaczacej tym mniejsze jest nasilenie

problemoéw zwigzanych z réwiesnikami. Z kolei im wyzsze spostrzegane wsparcie od
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przyjaciét tym mniejsze nasilenie trudno$ci w zachowaniu, w tym objawow
nadaktywnos$ci, symptomoéw emocjonalnych oraz probleméw z réwiesnikami. Wyzsze
spostrzegane wsparcie od rodziny obnizato ogo6lne trudnosci w zachowaniu, objawy
nadaktywnosci oraz symptomy emocjonalne. Im wyzsze zachowania prospoteczne tym
mniejsze s3 trudno$ci w zachowaniu, objawy nadaktywno$ci oraz problemy z
zachowaniem. Wyzsza kreatywno$¢ codzienna obniza objawy nadaktywnoS$ci oraz
problemy z rowiesnikami. Im wyzsza jest kreatywno$¢ wykonawcza tym mniejsze sg
problemy z rowiesnikami. Z kolei wyzsza kreatywnos¢ artystyczna nasila objawy
trudno$ci w zachowaniu, symptomy emocjonalne oraz problemy z zachowaniem (Tabela
3.2.4).

Przedstawione wyniki wspolczynnika korelacji w Tabeli 3.2.4 s3 w granicach
efektu niskiego albo ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy
statystycznej (r = 0,17), co moze skutkowac ryzykiem wystepowania btedu typu 1. Tylko
zalezno$¢ migdzy problemami z rowie$nikami a spostrzeganym wsparciem spotecznym
oraz spostrzeganym wsparciem spotecznym od przyjaciot prezentuja efekt w granicach
srednich (Cohen, 1988).

Analiza wynikow przedstawionych w Tabeli 3.2.5 wskazuje na to, ze im wigksza
jest trauma ztozona tym mniejsze jest spostrzegane wsparcie uzyskane od rodziny
(warto$¢ efektu jest ponizej minimalnego efektu wykrywalnego). Wigksze ogdlne
spostrzegane wsparcie od rodziny tym wigksze jest nasilenie zachowan prospotecznych
(efekt Sredni), kreatywnos$ci ogolnej (efekt bliski $redniego), w tym kreatywnosci
mechanicznej (warto$¢ efektu jest ponizej minimalnego efektu wykrywalnego),
codziennej (efekt $redni) oraz wykonawczej (wartos¢ efektu jest ponizej minimalnego
efektu wykrywalnego; Tabela 3.2.5). Spostrzegane wsparcie uzyskane od osoby
znaczacej pozytywnie koreluje z zachowaniami prospotecznymi (efekt pomiedzy niskim
a S$rednim), kreatywnos$cig ogo6lng (efekt pomiedzy niskim a $rednim), w tym
kreatywnoscig codzienng (efekt Sredni) 1 wykonawcza (efekt pomiedzy niskim a
srednim). Spostrzegane wsparcie uzyskane od przyjaciol pozytywnie koreluje z
zachowaniami prospolecznymi (efekt pomiedzy niskim a srednim), kreatywnos$cia ogdlng
(efekt pomiedzy niskim a §rednim), w tym kreatywnoscia codzienng (efekt pomiedzy
niskim a $rednim). Spostrzegane wsparcie uzyskane od rodziny pozytywnie koreluje z
zachowaniami prospotecznymi (efekt pomi¢dzy niskim a $rednim), kreatywnoscia ogdlng

(efekt pomiedzy niskim a §rednim), w tym kreatywno$cig codzienng (efekt pomiedzy
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niskim a $rednim) i mechaniczng (efekt pomiedzy niskim a $rednim). Dane wyniki
wskazuja na dodatnig zalezno$¢ migdzy zachowaniami prospolecznymi a spostrzeganym
wsparciem spolecznym 1 jego podskalami (rodzina, osoba znaczaca, przyjaciele) oraz
kreatywnoscig ogolng, w tym kreatywnos$cig codzienng i wykonawczg. Z kolei wyzszy
poziom kreatywnosci ogélnej wigze si¢ pozytywnie z Spostrzeganym wsparciem
spotecznym (efekt pomigdzy niskim a $rednim) i jego podskalami (rodzina, osoba
znaczaca, przyjaciele - efekt pomiedzy niskim a $rednim) oraz zachowaniami
prospotecznymi (efekt pomig¢dzy niskim a $rednim). Podsumowujac spostrzegane
wsparcie spoteczne, zachowania prospoteczne oraz kreatywnos$¢ jest nawzajem dodatnio
skorelowani. Trauma ztozona negatywnie koreluje tylko z spostrzeganym wsparciem
spotecznym od rodziny, jednak dany wynik warto interpretowac ostroznie, ze wzgledu na
warto$¢ wspotczynnika korelacji, ktory jest ponizej minimalnego efekt wykrywalnego
przy zalozonej mocy statystycznej (r = 0,17), co moze skutkowaé ryzykiem

wystepowania btedu typu 1.

Tabela 3.2.5
Wspotczynniki korelacji pomiedzy zmiennymi niezaleznymi (N=253)
1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10.

1.Trauma -

ztozona

2.Wynik ogélny  -0,13 -

(MSPSS)

3.0s0ba -0,07 0,75™ -
znaczaca

(MSPSS)

4.Przyjaciele -0,04 0,76™ 0,56™ -
(MSPSS)

5.Rodzina -
(MSPSS) 0,16"
6.Zachowania -0,10 0,33" 0,22 0,27 0,25 -

prospoteczne

(sda)

7 Kreatywnos¢ ~ -0,01 0,28 0,25 0,18" 0,20 0,29" -

og6lna (wynik

0g6liny)

8.Kreatywnos¢ 0,01 016" 007 009 018" 010 062" -

mechaniczna

9.Kreatywnos¢ 0,01 037" 032" 027" 025" 039" 075" 027" -

codzienna

10.Kreatywno$¢  -0,01  0,16" 0,21 0,09 0,07 018" 0,68 028" 043" -
wykonawcza

11 Kreatywno$¢ -0,05 0,04 0,05 0,01 0,03 0,09 0,70 0,30™ 0,24 0,31
artystyczna

Adnotacja. MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego; SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne

Strony i trudnosci”;
*p <,05, **p <,01.

0,74 0,26™ 0,24™ -
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3.3 Analiza zwiazku ptci oraz zmiennych zwigzanych z opiekg zdrowotng oraz

zmiennymi uwzglednionymi w badaniu wlasnym

W celu sprawdzenia czy ple¢ ma zwigzek z czasem pobytu w placéwce
opiekunczo-wychowawczej, trauma zlozong, nasileniem ogdlnych objawow
psychopatologicznych oraz objawow PTSD zostata wykonana analiza testem t-Studenta
dla prob niezaleznych. Rezultaty testu przedstawione w Tabeli 3.3.1. W celu analizy
wrazliwo$ci mocy statystycznej zostalo wykorzystane oprogramowanie G*Power. Dla
poziomu istotnosci a = 0,05, zgodnie z zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych
analizach przyjeto wartos¢ 0,80 jako minimalny, akceptowalny poziom mocy
statystycznej. W analizie testu t dla prob niezaleznych przy analizie rdznic miedzy
chlopcami a dziewczynami, przy tacznej liczebnosci 252 o0s6b, analiza wrazliwos$ci mocy
statystycznej wskazata, ze minimalna wykrywalna wielko$¢ efektu wynosita Cohen’s d
= 0,35.Wyniki testu pokazuja, ze pte¢ roznicuje istotnie statystycznie nasilenia objawow
PTSD, wyzszy poziom ktorego jest zaobserwowany u dziewczyn w poréwnaniu do
chlopcoéw. Ponadto istotna statystycznie jest roznica migdzy wynikami w wystepowaniu
objawow somatycznych oraz lekowo-depresyjnych u dziewczyn w poréwnaniu do
chlopcow. Dziewczyny w odniesieniu do chlopcow prezentuja wyzszy wynik nasilenia
objawOw somatycznych oraz lgkowo-depresyjnych. W grupie dziewczyn réwniez jest
istotnie statycznie wyzszy wynik w wystepowaniu zaburzen internalizacyjnych w
poréwnaniu do chtopcodw. Istotnie statystycznie wyzszy rowniez w grupie dziewczyn w
porownaniu do chtopcow jest ogdlny wynik w kwestionariuszu SDQ (trudnosci w
zachowaniu) oraz symptomy emocjonalne. W grupie chtopcow z kolei postrzegana
kreatywno$¢ mechaniczna oraz ogdlny wynik w skali samoopisowej dotyczacej
kreatywnosSci jest istotno statystycznie wigkszy w poréwnaniu do dziewczyn. Analiza
warto$ci wskaznika Cohen’s d, biorgc pod uwagg zalecenia Cohena (1988) wskazuje na
to, ze wigkszos$¢ istotnie statystycznych roznic jest w granicach efektu matego Iub
zblizone do wyniku $redniego (np. wynik ogdlny PTSD). Z kolei r6znice w symptomach
emocjonalnych prezentujg efekt sredni, a réznice w kreatywnosci mechanicznej sag w
granicach efektu duzego. Warto§¢ Cohen’s d dla pobudzenie oraz kreatywnos$¢ ogdlna sa
ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy zalozonej mocy statystycznej (d = 0,35),

co moze skutkowac¢ ryzykiem wystepowania btedu typu 1.
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Tabela 3.3.1

Wyniki analiz testem t-Studenta dla prob niezaleznych pomiedzy dziewczynami a

chiopcami

Dziewczyny Chlopcey Statystyki
M SD M SD t Istotnosé Cohen’s d
asymptotyczna
(dwustronna)

Czas pobytu w placowce 1,99 1,48 2,02 1,53 0,17 0,865 0,02
opiekunczo-
wychowawczej
Trauma Zlozona 4,66 2,17 4,48 2,07 -0,70 0,491 -0,09
Wynik ogélny PTSD 30,40 15,28 23,88 15,14 -3,15 0,002™ -0,43
Intruzje (PTSD) 8,64 6,13 6,33 5,86 -2,83 0,005™ -0,39
Unikanie (PTSD) 9,54 5,98 7,28 6,22 -2,84 0,007™ -0,37
Pobudzenie (PTSD) 12,22 6,93 10,26 6,37 -2,15 0,032" -0,29
Wynik ogélny CBCL 39,82 29,15 37,27 27,33 -0,69 0,488 -0,09
wcSI (CBCL) 12,13 10,14 8,81 8,12 -2,77 0,006™ -0,36
wcSE (CBCL) 13,60 11,46 14,72 12,86 0,71 0,479 0,09
Woycofanie (CBCL) 3,83 3,36 3,42 3,55 -0,90 0,367 -0,12
Skargi Somatyczne 1,85 2,78 0,96 1,42 -3,15 0,002" -0,40
(CBCL)
Lek i Depresja (CBCL) 5,96 5,17 4,06 4,36 -3,04 0,003™ -0,40
Problemy Spoteczne 2,97 2,75 3,14 3,23 0,45 0,328 0,06
(CBCL)
Zaburzenia Myslenia 1,13 1,94 1,05 2,01 -0,30 0,384 -0,04
(CBCL)
Zaburzenia Uwagi 5,09 4,34 5,58 4,41 0,87 0,192 0,11
(CBCL)
Zachowania 4,54 3,95 4,91 4,61 0,67 0,252 0,09
Niedostosowane (CBCL)
Zachowania Agresywne 9,06 8,35 9,81 8,94 0,67 0,253 0,09
(CBCL)
Wynik ogdlny (MSPSS) 60,72 14,11 62,16 14,85 0,73 0,466 0,10
Osoba znaczaca (MSPSS) 22,43 5,07 21,66 6,04 -1,03 0,305 -0,14
Przyjaciele (MSPSS) 21,08 6,15 21,57 571 0,61 0,544 0,08
Rodzina (MSPSS) 17,22 7,77 18,93 7,75 1,63 0,105 0,22
Wynik ogdlny (sdq) 14,30 5,65 12,21 6,09 -2,63 0,009™ -0,36
Nadaktywno$¢ (sdq) 4,40 2,15 3,90 2,08 -1,77 0,079 -0,24
Symptomy emocjonalne 4,82 2,39 3,38 2,45 -4,42 <0,001™ -0,60
(sda)
Problemy z réwiesnikami 2,66 2,04 2,20 1,90 -1,70 0,090 -0,23
(sdq)
Problemy z zachowaniem 1,88 1,56 2,09 1,78 0,92 0,359 0,12
(sdq)
Zachowania prospoteczne 5,68 1,72 5,54 1,98 -0,56 0,575 -0,08
(sdq)
Kreatywnos$¢ ogolna 42,86 8,96 45,51 10,23 2,04 0,043" 0,28
(wynik ogdélny)
Kreatywno$¢ mechaniczna 6,17 2,43 8,73 2,96 6,90 <0,001™ 0,95
Kreatywno$¢ codzienna 19,91 4,35 20,06 4,42 0,26 0,796 0,04
Kreatywnos$¢ wykonawcza 5,83 2,65 6,29 2,40 1,36 0,176 0,18
Kreatywnos¢ artystyczna 10,96 3,89 10,43 417 -0,96 0,337 -0,13

Adnotacja. a. Zmienna grupujaca: pte¢. MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego;
CBCL - Child Behaviour Checklist ; wcSI - wynik catkowity skali Internalizacyjnej; WCSE - wynik catkowity skali
Esternalizacyjnej; SMSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego; SDQ - Kwestionariusz

,»Mocne Strony i trudnosci”.

*p <.05, **p <.01.
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W celu sprawdzenia czy objecia opiekg psychiatryczng ma zwigzek z trauma
ztozong, nasileniem ogdélnych objawéw psychopatologicznych oraz objawéw PTSD
zostala wykonana analiza testem t-Studenta dla prob niezaleznych (Tabela 3.3.2). W celu
oceny wrazliwosci mocy statystycznej dla poziomu istotnosci a = 0,05, zgodnie z
zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych analizach przyjeto wartos¢ 0,80 jako
minimalny, akceptowalny poziom mocy statystycznej. W analizie testu t dla préb
niezaleznych przy poréwnaniu oséb objetych opieka psychiatryczng lub bez opieki
psychiatrycznej, przy tacznej liczebnosci 236 o0soéb, analiza wrazliwosci mocy
statystycznej wskazata, ze minimalna wykrywalna wielko$¢ efektu wynosita Cohen’s d
= 0,38. Wyniki zaprezentowane w Tabeli 3.3.2 pokazuja, ze mlodziez objeta opieka
psychiatryczng (pod opieka lekarza psychiatry vs nie objeci opieka psychiatry) prezentuje
wigksze nasilenie ogdlnych objawow psychopatologicznych (wycofanie, skargi
somatyczne, lek i depresja, problemy spoteczne, zaburzenia uwagi, zaburzenia myslenia,
zachowania niedostosowane oraz zachowania agresywne, zachowania internalizacyjne i
eksternalizacyjne) oraz objawéw PTSD (Unikanie i Pobudzenie). Réznice w opiece
psychiatrycznej majg efekt duzy w ogdlnych objawach psychopatologicznych oraz bliski
do efektu duzego w zachowaniach eksternalizacyjnych oraz zachowaniach
niedostosowanych. Z kolei wartosci Cohen’s d dla skarg somatycznych oraz wycofania
sa ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej (d =
0,38), co moze skutkowa¢ ryzykiem wystgpowania bledu typu 1. Pozostale objawy
dotyczace kwestionariusza CBCL przyjmujg wartos¢ wskazujaca na wystepowanie
efektu s$redniego. Wartos¢ Cohen’s d dla objawdéw PTSD oraz zwigzanych z
nadaktywnoscia i problemami z zachowaniem jest ponizej minimalnego efekt
wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej (d = 0,38), i dane wyniki warto
interpretowac ostroznie, gdyz moze by¢ ryzyko wystepowania btedu typu 1. W grupie
0sob objetych opieka psychiatryczng obserwuje si¢ znaczgco wyzsze nasilenie 0ogolnych
trudnosci w zachowaniu (efekt niski) oraz znaczaco nizsze spostrzegane wsparcie od
rodziny (efekt niski) w poréwnaniu do grupy oséb nicobjetych opieka psychiatryczna.
Osoby objete opieka psychiatryczng spostrzegali siebie jako bardziej kreatywnych pod
katem artystycznym w porownaniu do 0sob nie objetych opieka psychiatryczng, jednak

warto$¢ Cohen’s d jest ponizej minimalnego efektu wykrywalnego.
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Tabela 3.3.2
Wyniki analiz testem t-Studenta dla prob niezaleznych

Objecie opieka Brak objecia Statystyki
psychiatryczna opieka
psychiatryczna
M SD M SD t Istotnos¢ Cohen’s d
asymptotycz
na

(dwustronna)
Trauma Zlozona 4,73 2,15 4,48 2,11 -0,87 0,383 -0,12
Wynik ogélny PTSD 30,67 16,82 2545 1453  -2,38 0,018" -0,34
Intruzje (PTSD) 8,48 6,45 7,06 5,89 -1,63 0,105 -0,23
Unikanie (PTSD) 9,61 6,28 7,85 6,08 -2,00 0,046" -0,29
Pobudzenie (PTSD) 12,57 7,11 10,54 6,38 -2,15 0,033" -0,31
Wynik og6lny CBCL 52,80 31,03 3021 22,79 -5,89 p<0,01™ -0,87
wcS| (CBCL) 13,76 9,75 8,69 8,67 -4,12 p<0,01™ -0,56
wcSE (CBCL) 19,49 13,87 10,94 9,71 -5,04 p<0,01™ -0,75
Wycofanie (CBCL) 4,29 3,45 3,27 3,41 -2,20 0,029" -0,30
Skargi Somatyczne (CBCL) 1,94 2,63 1,13 2,00 -2,47 0,015" -0,36
Lek i Depresja (CBCL) 6,91 5,18 3,95 4,36 -4,45 p<0,01™ -0,63
Problemy Spoteczne (CBCL) 4,10 3,25 2,39 2,55 -4,21 p<0,01™ -0,61
Zaburzenia My$lenia (CBCL) 1,88 2,40 0,61 1,48 -4,45 p<0,01™ -0,69
Zaburzenia Uwagi (CBCL) 7,05 4,70 4,27 3,77 -4,96 p<0,01™ -0,67
Zachowania Niedostosowane 6,64 5,34 3,61 3,03 -4,84 p<0,01™ -0,75
(CBCL)
Zachowania Agresywne 12,90 9,50 7,33 7,30 -4,65 p<0,01™ -0,68
(CBCL)
Wynik og6lny (MSPSS) 59,36 14,07 62,61 14,52 1,58 0,115 0,23
Osoba znaczaca (MSPSS) 22,29 5,58 21,95 5,56 -0,43 0,333 -0,06
Przyjaciele (MSPSS) 21,07 6,10 21,47 5,87 0,48 0,634 -0,07
Rodzina (MSPSS) 16,00 7,37 19,18 7,55 2,92 0,004™ 0,42
Wynik ogdlny (sdq) 14,83 6,37 12,43 547 -2,91 0,004™ -0,41
Nadaktywnos¢ (sdq) 4,58 2,17 3,94 2,04 -2,14 0,033" -0,30
Symptomy emocjonalne (sdq) 4,58 2,58 3,91 2,47 -1,88 0,061 -0,27
Problemy z réwie$nikami 2,74 2,27 2,26 1,76 -1,60 0,113 -0,25
(sda)
Problemy z zachowaniem 2,32 1,71 1,76 1,57 -2,41 0,017" -0,34
(sda)
Zachowania prospoteczne 5,51 1,63 5,71 1,90 0,779 0,437 0,11
(sda)
Kreatywno$é ogolna (wynik 44,83 10,17 43,70 9,40 -0,82 0,414 -0,12
0golny)
Kreatywno$¢ mechaniczna 7,53 3,21 7,29 2,85 -0,58 0,566 -0,08
Kreatywno$¢ codzienna 19,57 4,35 20,21 4,39 1,02 0,309 0,15
Kreatywno$¢ wykonawcza 6,13 2,75 5,97 2,41 -0,43 0,669 -0,06
Kreatywno$¢ artystyczna 11,59 4,43 10,23 3,84 -2,39 0,017* -0,34

Adnotacja. a. Zmienna grupujaca: pte¢. MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego;,
CBCL - Child Behaviour Checklist ; wcSI - wynik catkowity skali Internalizacyjnej, WCSE - wynik catkowity skali
Esternalizacyjnej; SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne Strony i trudnosci”.

*p <.05, **p < .01.
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Tabela 3.3.3

Wyniki analiz testem t-Studenta dla prob niezaleznych pomiedzy osobami objetymi

opiekq psychoterapeutyczng a osobami bez opieki psychoterapeutycznej

Objecia opieka Brak objecia opieka Statystyki
psychoterapeutyczng psychoterapeutyczng
M SD M SD t Istotnosé Cohen’s
asymptotyczna d
(dwustronna)
Trauma Zlozona 4,65 2,22 4,49 2,02 -0,63 0,533 -0,08
Wynik ogélny PTSD 28,5 16,09 26,03 14,82 -1,17 0,244 -0,16
Intruzje (PTSD) 7,81 6,38 7,27 5,79 -0,64 0,521 -0,09
Unikanie (PTSD) 8,91 6,27 7,99 6,08 -1,10 0,274 -0,15
Pobudzenie (PTSD) 11,77 6,88 10,76 6,53 -1,10 0,271 -0,15
Wynik ogélny CBCL 40,86 28,40 36,00 28,01 -1,32 0,188 -0,18
wcS| (CBCL) 11,61 9,86 9,31 8,64 -1,90 0,059 -0,25
wcSE (CBCL) 14,57 11,86 13,62 12,48 -0,61 0,546 -0,08
Wycofanie (CBCL) 3,61 3,40 3,67 3,52 0,15 0,883 0,02
Skargi Somatyczne 1,53 2,53 1,30 1,95 -0,77 0,444 -0,10
(CBCL)
Lek i Depresja (CBCL) 5,96 5,01 4,01 4,53 -3,13 0,002™ -0,41
Problemy Spoteczne 3,38 3,18 2,67 2,71 -1,82 0,070 -0,24
(CBCL)
Zaburzenia Myslenia 1,34 2,12 0,81 1,75 -2,08 0,039" -0,27
(CBCL)
Zaburzenia Uwagi 5,64 441 4,96 4,31 -1,19 0,237 -0,15
(CBCL)
Zachowania 4,74 4,19 4,69 4,38 0,09 0,930 -0,01
Niedostosowane (CBCL)
Zachowania Agresywne 9,83 8,56 8,93 8,71 -0,81 0,420 -0,11
(CBCL)
Wynik ogélny (MSPSS) 60,89 14,27 61,96 14,69 0,55 0,585 0,08
Osoba znaczaca (MSPSS) 22,29 5,39 21,83 5,74 -0,61 0,541 -0,08
Przyjaciele (MSPSS) 21,22 6,07 21,41 5,82 0,24 0,814 0,03
Rodzina (MSPSS) 17,38 7,84 18,73 7,71 1,28 0,204 0,17
Wynik ogélny (sdq) 14,23 6,28 12,29 5,38 -2,44 0,015* -0,33
Nadaktywno$¢ (sdq) 441 2,27 3,89 1,86 -1,83 0,068 -0,25
Symptomy emocjonalne 4,42 2,58 3,83 2,42 -1,73 0,086 -0,23
(sdq)
Problemy z roéwiesnikami 2,67 2,11 2,19 1,80 -1,77 0,078 -0,24
(sdq)
Problemy z zachowaniem 2,18 1,60 1,75 1,71 -2,43 0,055 -0,26
(sdq)
Zachowania prospoteczne 5,63 1,87 5,60 1,82 -0,12 0,903 -0,02
(sdq)
Kreatywno$¢ ogélna 44,85 9,8 43,26 9,43 -1,21 0,225 -0,17
(wynik ogoélny)
Kreatywnos$¢ mechaniczna 7,31 2,97 7,43 2,99 0,28 0,778 0,04
Kreatywnos¢ codzienna 20,37 4,49 19,54 4,22 -1,39 0,167 -0,19
Kreatywnos¢ wykonawcza 5,94 2,58 6,17 2,50 0,66 0,513 -0,09
Kreatywnos¢ artystyczna 11,23 4,07 10,13 3,90 -2,05 0,042" -0,28

Adnotacja. a. Zmienna grupujaca: pte¢. MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego;,
CBCL - Child Behaviour Checklist ; wcSI - wynik catkowity skali Internalizacyjnej; WCSE - wynik catkowity skali
Esternalizacyjnej; MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego; SDQ - Kwestionariusz

,,Mocne Strony i trudnosci”.

*p <,05, **p <,.01.
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W celu sprawdzenia czy objecia opieka psychoterapeutyczng (tzn. psychoterapia
indywidualna lub grupowa, socjoterapia albo inne zajecia o charakterze terapeutycznym)
ma zwigzek z traumg ztozona, nasileniem ogdlnych objawow psychopatologicznych oraz
objawéw PTSD =zostala wykonana analiza testem t-Studenta dla prob niezaleznych
(Tabela 3.3.3). W celu oceny wrazliwosci mocy statystycznej dla poziomu istotnosci o
= 0,05, zgodnie z zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych analizach przyj¢to
wartos¢ 0,80 jako minimalny, akceptowalny poziom mocy statystycznej. W analizie testu
t dla prob niezaleznych dla grupy oséb objetych opieka psychoterapeutyczng lub bez
opieki psychoterapeutycznej, przy lacznej liczebnosci 237 osob, analiza wrazliwos$ci
Mocy statystycznej wskazala, ze minimalna wykrywalna wielko$¢ efektu wynosita
Cohen’s d =0,37. Wyniki analizy przedstawione w Tabeli 3.3.3 wskazujg na to, ze osoby
badane objete opieka psychoterapeutyczng wykazuja znaczaco wigksze nasilenie
objawow zwigzanych z Igkiem i depresja, zaburzeniem myS$lenia oraz objawow
zwigzanych z trudno$ciami w zachowaniu w poréwnaniu do oséb nieobjetych opieka
psychoterapeutyczng. Ponadto osoby badane objete jednym z rodzajow opieki
psychoterapeutycznej spostrzegaja siebie jako osobe bardziej kreatywna pod katem
artystycznym w poréwnaniu do os6b badanych nie objetych opieka psychoterapeutyczna.
Jednak biorgc pod uwage rekomendacje Cohena (1988) oraz ze minimalny efekt
wykrywalny przy zalozonej mocy statystycznej jest d = 0,37, tylko rdznice zachodzace
w nasileniu leku 1 depresji majg sitg¢ efektu w granicach pomiedzy niska a $rednia.

Pozostate wyniki nalezy interpretowac biorac pod uwage ryzyko biedu typu L.

3.4 Analizy regresji hierarchicznej przewidujgce nasilenie objawow
psychopatologicznych w zaleznosci od zmiennych zwigzanych ze wsparciem

spolecznym

Pierwszym krokiem w analizie nasilenia objawow psychopatologicznych zostata
wykonana regresja hierarchiczna, oparta na wczesniejszej analizie teoretycznej, w celu
analizy efektow prostych. W celu analizy wrazliwosci mocy statystycznej zostato
wykorzystane oprogramowanie G*Power. Dla poziomu istotnosci a = 0,05, zgodnie z
zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych analizach przyjeto wartos¢ 0,80 jako
minimalny, akceptowalny poziom mocy statystycznej. W analizach regresji liczebno$é¢

proby umozliwia wykrycie matych efektéw, na poziomie f2 = 0,03 dla jednego
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predyktora, 2=0,04 dla 3 predyktoréw, °=0,04 dla 6 predyktorow. Wspétczynnik f2

Cohena zostal obliczony za pomocg formuty dla regresji hierarchicznej.

Tabela 3.4.1

Wartosci standaryzowane wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej:

zmienne zalezne - 0g0Ine objawy psychopatologiczne

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.

B B B p B B B B p B B
Trauma 0,15** 0,15* 0,12 0,06 0,09 0,06 0,05 0,05 0,17* 0,05 0,10
zlozona
p 0,029 0,025 0,085 0,385 0,173 0,412 0,493 0,510 0,016 0,475 0,137
Skoryg.R? 0,02 0,02 0,01 -0,00 0,00 -0,00 -0,00 -0,00 0,02 -0,00 0,01
Trauma 0,13 0,12 0,09 0,07 0,09 0,06 0,03 0,05 0,14* 0,05 0,09
zlozona
Ple¢ 0,04 0,16* 0,20* -0,01 0,01 -0,05 -0,05 -0,02 0,16* -0,03 0,05
Wiek 0,13 0,20* 0,11 -0,05 0,09 -0,02 0,17 -0,02 0,16* 0,04 0,09
p 0,039 <0,001 0,003 0,741 0,340 0,717 0,069 0,885 <0,001 0,774 0,247
Skoryg.R? 0,03 0,08 0,05 -0,01 0,00 -0,01 0,02 -0,01 0,06 -0,01 0,01
2 0,02 0,07 0,06 0,00 0,01 0,00 0,03 0,00 0,05 0,00 0,01
Trauma 0,13 0,11 0,07 0,05 0,07 0,05 0,01 0,03 0,12 0,27 0,07
zlozona
Ple¢ 0,04 0,13* 0,18** -0,03 -0,01 -0,07 -0,08 -0,05 0,14* -0,06 0,02
Wiek 0,14 0,16* 0,08 -0,07 0,06 -0,05 0,12 -0,06 0,13 0,00 0,04
mspssOZ -0,08 0,14 0,03 -0,04 0,08 0,02 0,08 0,03 0,02 0,05 0,02
mspssPR -0,06 -0,11 -0,06 -0,06 -0,06 0,01 0,00 -0,03 -0,08 -0,02 -0,05
mspssR 0,00 -0,17* -0,18* -0,14 -0,12 -0,12 -0,23** -0,17 -0,14 -0,20 -0,21**
p 0,072 <0,001 0,001 0,207 0,296 0,735 0,009 0,408 <0,001 0,198 0,036
Skoryg.R? 0,03 0,10 0,08 0,01 0,01 -0,01 0,05 -0,00 0,08 0,01 0,04
2 0,02 0,04 0,04 0,03 0,02 0,01 0,05 0,03 0,03 0,03 0,05

Adnotacja. f—Beta - standaryzowany wspdlczynnik regresji; CBCL - Child Behaviour Checklist ; 1. — Skala Wycofania
(CBCL); 2. — Skala Skargi somatyczne (CBCL); 3. — Skala Leku i Depresji (CBCL); 4. — Skala Problemy spoleczne
(CBCL); 5. — Skala Zaburzenia Myslenia (CBCL); 6. — Skala Zaburzenia Uwagi (CBCL); 7. — Skala Zachowania
Niedostosowane(CBCL); 8. - Skala Zachowania Agresywne (CBCL); 9. - wynik catkowity skali Internalizacyjnej
(CBCL); 10. - wynik catkowity skali Esternalizacyjnej (CBCL); 11. — wynik og6lny (CBCL); MSPSS -
Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego; OZ- osoba znaczqca,; PR-przyjaciele; R-rodzina;

*p <,05, **p <,01.

W tabeli 3.4.1 sg zaprezentowane wyniki wspotczynnika standaryzowanego Beta
dla modelu regresji hierarchicznej, w ktorej predyktorami sg: nasilenie traumy ztozonej,
ple¢, wiek oraz spostrzegane wsparcia spoteczne a zmienng wynikowa byto nasilenie

ogblnych objawdéw psychopatologicznych (skala wycofania, skala skargi somatyczne,
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skala Igku i depresji, skala problemy spoteczne, skala zaburzenia myslenia, skala
zaburzenia uwagi, skala zachowania niedostosowane, skala zachowania agresywne, skala
zachowan internalizacyjnych, skala zachowan eksternalizacyjnych (CBCL); wynik
ogolny nasilenia ogolnych objawow psychopatologicznych (CBCL).

Wyniki pokazuja, ze dla objawu wycofania (skala CBCL) tylko trauma ztoZona jest
istotnie statystycznym predyktorem (2=0,02, sita efektu mata i jest ponizej minimalnego
efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej 2=0,03). W nasileniu objawow
somatycznych istotnie statystycznie sg takie predyktory jak pte¢, wiek oraz spostrzegane
wsparcie spoteczne uzyskane od rodziny, ktoére wyjasniajg 10 % wariancji zmiennej
zaleznej, co stanowi maty efekt zgodnie z kryteriami Cohena (1988). Ponadto, biorac pod
uwage warto§¢ wspotczynnika standaryzowanego Beta, widzimy ze mniejsze
spostrzegane wsparcie uzyskane od rodziny wskazuje na wigksze nasilenie
zghlaszanych objawow somatycznych oraz zachowan niedostosowanych. Predyktorami
nasilenia zachowan internalizacyjnych jest trauma ztozona, pte¢ zenska oraz wiek (8 %
wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu mata - jest ponizej ponizej minimalnego efekt
wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej 2=0,04). Wigksze nasilenie objawow
Igku i depresji byto zwigzane z plcig zeniskg, 0Oraz mniejszym spostrzeganym wsparcia
spotecznego uzyskanego od rodziny (8 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu mata).
Ogolne nasilenie objawow psychopatologicznych jest zwigzane z mniejszym
spostrzeganym wsparciem od rodziny, co wyjasnia tylko 4 % wariancji zmiennej
zaleznej, silg efektu jest mata.

Wyniki wspdlczynnika standaryzowanego Beta dla modeli regresji hierarchicznej
objawow PTSD (Tabela 3.4.2) wskazuja na to, ze predyktorami wigkszego nasilenia
PTSD ogo6lnego (8 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest migdzy mata a
umiarkowang) oraz intruzji (8 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest mata) jako
objawu PTSD jest pte¢ zenska oraz wigksze spostrzegane wsparcie spoteczne uzyskane
od osoby znaczacej i mniejsze spostrzegane wsparcie uzyskane od przyjaciot. Pte¢ zenska
byla istotnie statystycznym predyktorem nasilenia unikania jako objawu PTSD (2 %
wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu mata). Predyktorami pobudzenia jako objawu
PTSD sa wigksze wsparcie spoteczne uzyskane od osoby znaczacej oraz mniejsze
wsparcie spoteczne uzyskane od przyjaciol, co odpowiada za 7% zmiennosci
obserwowanej w zmiennej zaleznej, sita efektu jest miedzy wartoscia mata a

umiarkowang.
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Tabela 3.4.2

Wartosci standaryzowane wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej:

zmienne zalezne - objawy PTSD

PTSD wynik ogélny Intruzje (PTSD) Unikanie (PTSD) Pobudzenie

(PTSD)
B B B B
Trauma zlozona 0,02 -0,02 -0,00 0,06
p 0,809 0,793 0,970 0,406
Skoryg.R? -0,00 -0,00 -0,01 -0,00
Trauma zlozona 0,01 -0,04 -0,01 0,06
Pleé 0,21** 0,19** 0,18** 0,14
Wiek -0,00 0,12 -0,05 -0,08
p 0,026 0,009 0,059 0,116
Skoryg.R? 0,03 0,04 0,02 0,01
2 0,05 0,06 0,04 0,03
Trauma zlozona -0,00 -0,05 -0,02 0,05
Pleé¢ 0,18** 0,16* 0,16" 0,10
Wiek -0,03 0,10 -0,07 -0,10
mspssOZ 0,22* 0,17* 0,09 0,20*
mspssPR -0,23** -0,22** -0,08 -0,28**
mspssR -0,12 -0,12 -0,11 -0,09
p <0,001 <0,001 0,092 0,003
Skoryg.R? 0,08 0,08 0,02 0,07
2 0,07 0,06 0,02 0,07

Adnotacja. f —Beta - standaryzowany wspolczynnik regresji; MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego
Wsparcia Spolecznego; OZ- osoba znaczqca, PR-przyjaciele; R-rodzina;
*p <,05, **p <,01.

Analiza modelu regresji hierarchicznej dla zmiennych zaleznych zwigzanych z
trudnosciami w zachowaniu (Tabela 3.4.3) wskazuje na to, ze nasilenie trudnos$ci w
zachowaniu jest zwigzane z mniejszym SpOStrzeganym wsparciem spotecznym
uzyskanym od rodziny oraz przyjaciot i wigkszym spostrzeganym wsparciem od osoby
znaczacej, co wyjasnia 16 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu umiarkowana. Ple¢
zenska, wigksze spostrzegane wsparcie spoteczne uzyskane od osoby znaczacej oraz
mniejsze spostrzegane wsparcie uzyskane od rodziny i przyjaciot istotnie statystycznie
nasilaja symptomy emocjonalne (14 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest
miedzy matg a umiarkowang). Nadaktywnos$¢ byla tym wigksza im mniejsze byto
spostrzegane wsparcie uzyskane od rodziny (5 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu

mata). Z kolei problemy z réwiesnikami sg tym wigksze im mniejsze jest Spostrzegane
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wsparcie spoteczne od przyjaciol, co thumaczy 18% rozproszenia wynikéw zmiennej
zaleznej, sita efektu miesci si¢ miedzy umiarkowang a duza. Problemy z zachowaniem
nasilajg si¢ wraz z spostrzeganym wsparciem spotecznym od osoby znaczacej oraz
zmniejszaja si¢ wraz z wiekiem oraz wiekszym spostrzeganym wsparciem spotecznym

od przyjaciot (8 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest mata).

Tabela 3.4.3
Wartosci standaryzowane wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej:

zmienne zalezne - objawy zwiqzane z trudnosciami w zachowaniu (SDQ)

Wynik  Nadaktywnos$¢ Symptomy Problemy z Problemy z
ogélny (sdq) emocjonalne réowiesnikami zachowaniem
(sda) (sda) (sdq) (sda)
p p B B p

Trauma 0,03 0,07 -0,01 0,00 -0,01
zlozona
p 0,633 0,299 0,887 0,955 0,872
Skoryg.R? -0,00 0,00 -0,01 -0,01 -0,01
Trauma 0,03 0,07 -0,03 -0,01 0,02
zlozona
Plec 017" 0,11 0,29** 0,11 -0,06
Wiek -0,08 -0,05 -0,02 0,02 -0,23**
p 0,052 0,246 <0,001 0,436 0,007
Skoryg.R? 0,02 0,01 0,07 -0,00 0,04
f 0,04 0,01 0,09 0,01 0,06
Trauma 0,01 0,04 -0,04 -0,02 0,01
zlozona
Pleé¢ 0,13 0,09 0,24** 0,09 -0,09
Wiek -0,11 -0,08 -0,06 0,04 -0,26**
mspssOZ 0,20* 0,04 0,24** 0,07 0,20*
mspssPR -0,39** -0,15 -0,26** -0,48** -0,21**
mspssR -0,18* -0,18* -0,16* -0,01 -0,12
p <0,001 0,012 <0,001 <0,001 <0,001
Skoryg.R? 0,16 0,05 0,14 0,18 0,08
f 0,18 0,06 0,09 0,24 0,06

Adnotacja. f —Beta - standaryzowany wspolczynnik regresji; MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego
Wsparcia Spolecznego;, OZ- osoba znaczqca, PR-przyjaciele; R-rodzina;; SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne Strony i

trudnosci”.
*p < 05, **p < ,01.
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3.5 Analiza regresji hierarchicznej przewidujace nasilenic objawow
psychopatologicznych w zalezno$ci od zmiennych zwigzanych ze zachowaniami

prospotecznymi

W kolejnym kroku zostata wykonana analiza modeli regresji hierarchicznej dla
zachowan prospotecznych i ogdlnych objawéw psychopatologicznych, objawdéw PTSD
oraz objawow zwigzanych z trudnosciami w zachowaniu. W celu analizy wrazliwos$ci
mocy statystycznej zostalo wykorzystane oprogramowanie G*Power. Dla poziomu
istotnosci o = 0,05, zgodnie z zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych
analizach przyjeto wartos¢ 0,80 jako minimalny, akceptowalny poziom mocy
statystycznej. W analizach regresji liczebno§¢ proby umozliwia wykrycie matych
efektow, na poziomie f2 = 0,03 dla jednego predyktora, >=0,04 dla 3 predyktorow, f>=0,03
dla 4 predyktorow. Wspotczynnik f2 Cohena zostat obliczony za pomoca formutly dla
regresji hierarchicznej.

W tabeli 3.5.1 sg zaprezentowane wyniki wspdtczynnika standaryzowanego Beta
dla modelu regresji hierarchicznej z ujeciem traumy ztozonej, plci, wieku oraz zachowan
prospotecznych jako predyktora nasilenia ogolnych objawéw psychopatologicznych.
Wycofanie jako jedne z ogdlnych objawow psychopatologicznych nasila si¢ wraz z
traumg zlozona, przy tym tylko pierwszy model regresji jest istotny statystycznie a przy
kolejnych zmiana R? nie jest istotna statystycznie, poza tym sila efektu jest mata i jest
ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy zalozonej mocy statystycznej 2=0,03.
Trauma ztozona, pte¢ zenska i wiek sa istotnie statystycznie predyktorami skarg
somatycznych, i wyjasniajg 9% wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest miedzy matg
a umiarkowang. Predyktorem objawdw leku i depresji jest pte¢ zenska i odpowiada za
7% zmienno$ci obserwowanej w zmiennej zaleznej (sita efektu mata). Z kolei
zachowanie niedostosowane nasila si¢ wraz z wiekiem, ale sita efektu jest mala i jest
ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej f2=0,04.
Predyktorami zachowan internalizacyjnych sa trauma ztozona, pte¢ zenska oraz wiek, co
thumaczy 7% rozproszenia wynikow zmiennej zaleznej (sita efektu mata). Zachowania
prospoteczne w Zadnym modelu nie wystapito jako istotny statystycznie predyktor dla

ogo6lnych objawow psychopatologicznych (Tabela 3.5.1).
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Tabela 3.5.1

Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - 0goIne

objawy psychopatologiczne (CBCL)

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
B p B p p B p B B p B
Trauma 0,17*  0,20** 0,14* 0,06 0,12 0,08 0,08 0,06 0,19* 0,07 0,13
zlozona
p 0,017 0,004 0,046 0,358 0,084 0,276 0,242 0,360 0,005 0,285 0,056
Skoryg.R? 0,02 0,03 0,01 -0,00 0,01 0,00 0,00 -0,00 0,03 0,00 0,01
Trauma 0,15* 0,16* 0,11 0,07 0,11 0,08 0,06 0,06 0,16* 0,07 0,12
zlozona
Ple¢ 0,04 0,17* 0,21** -0,01 0,03 -0,02 -0,03 -0,02 0,17* -0,02 0,06
Wiek 0,13 0,20** 0,11 -0,05 0,09 -0,05 0,18* -0,02 0,16* 0,05 0,09
p 0,022 <0,001 0,001 0,723 0,186 0,630 0,043 0,816 <0,001 0,628 0,107
Skoryg.R? 0,03 0,09 0,06 -0,01 0,01 -0,01 0,02 -0,01 0,08 -0,01 0,02
2 0,02 0,07 0,06 0,00 0,01 0,00 0,03 0,00 0,06 0,00 0,01
Trauma 0,14* 0,16* 0,11 0,06 0,10 0,08 0,06 0,06 0,16* 0,06 0,11
zlozona
Ple¢ 0,04 0,17* 0,21** -0,00 0,03 -0,05 -0,03 -0,01 0,17* -0,02 0,06
Wiek 0,13 0,20** 0,12 -0,01 0,09 -0,02 0,17* -0,03 0,16* 0,04 0,09
Zach. -0,04 0,04 -0,03 -0,05 -0,04 -0,03 -0,06 -0,10 -0,02 -0,10 -0,07
prospolecz
ne
p 0,043 <0,001 0,003 0,744 0,274 0,749 0,59 0,534 <0,001 0,446 0,126
Skoryg.R? 0,03 0,09 0,06 -0,01 0,01 -0,01 0,02 -0,00 0,07 -0,00 0,02
2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01

Adnotacja. f —Beta - standaryzowany wspéiczynnik regresji; CBCL - Child Behaviour Checklist ; 1. — Skala Wycofania
(CBCL); 2. — Skala Skargi somatyczne (CBCL); 3. — Skala Leku i Depresji (CBCL), 4. — Skala Problemy spoleczne
(CBCL); 5. — Skala Zaburzenia Myslenia (CBCL); 6. — Skala Zaburzenia Uwagi (CBCL); 7. — Skala Zachowania
Niedostosowane(CBCL); 8. - Skala Zachowania Agresywne (CBCL); 9. - wynik catkowity skali Internalizacyjnej
(CBCL); 10. - wynik catkowity skali Esternalizacyjnej (CBCL); 11. —wynik og6lny (CBCL); Zach. —zachowania;

*p < .05, **p < .0L.

Wyniki przedstawione w tabeli 3.5.2 wskazuja, na to ze dla modelu regres;ji
hierarchicznej z uwzglednieniem objawoéw PTSD jako zmiennej zaleznej oraz zachowan
prospotecznych jako predyktora tylko ple¢ zenska byla istotnie statystycznym
predyktorem nasilenia PTSD (wynik ogdlny), intruzji oraz unikania jako objawéw PTSD
1 thumaczy od 2% do 4 % rozproszenia wynikow zmiennej zaleznej (sitg efektu jest mata).
Zachowania prospoteczne nie wystepowaty w danych modelach jako predyktor nasilenia
objawéw PTSD.
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Tabela 3.5.2

Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - objawy PTSD

PTSD wynik og6lny Intruzje (PTSD) Unikanie (PTSD) Pobudzenie
(PTSD)
B B B B
Trauma zlozona 0,02 -0,02 -0,01 0,06
p 0,790 0,807 0,986 0,394
Skoryg.R? -0,00 -0,00 -0,01 -0,00
Trauma zlozona 0,01 -0,04 -0,00 0,06
Pleé 0,21** 0,20** 0,19** 0,14*
Wiek 0,00 0,12 -0,04 -0,08
p 0,019 0,007 0,048 0,096
Skoryg.R? 0,03 0,04 0,02 0,02
? 0,05 0,06 0,04 0,03
Trauma zlozona 0,01 -0,03 -0,00 0,06
Pleé¢ 0,21** -0,20** 0,19** 0,14*
Wiek 0,00 0,13 -0,04 -0,08
Zachowania prospoleczne 0,04 0,07 0,03 0,01
p 0,035 0,012 0,087 0,173
Skoryg.R? 0,03 0,04 0,02 0,01
2 0,00 0,00 0,00 0,00

*p <,05, **p < ,01.

Analiza modeli regresji hierarchicznej przedstawiona w Tabeli 3.5.3 pokazuje, ze

predyktorami objawdw zwigzanych z trudnosciami w zachowaniu istotnie statystycznie

byly zwiazane z plciag zeniskg oraz mniejszym nasileniem zachowan prospotecznych, co

wyjasnia 5% wariancji zmiennej zaleznej, sitg efektu jest mata. Nasilenie symptoméw

emocjonalnych bylo rowniez zwigzane z plcig zenska, co ttumaczyto 7 % wariancji

zmiennej zaleznej, Sitg efektu miedzy wartoscig mata a warto$cig umiarkowang. Z kolei

problemy z rowiesnikami byly tym wigksze im mniejsze nasilenie zachowan

prospotecznych (7 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu migdzy malg a

umiarkowang). Nasileniem problemow z zachowaniem zmniejszaty si¢ wraz z wiekiem

osoby badanej. Wiek jako predyktor odpowiadat, za 4 % wariancji zmiennej zaleznej, sita

efektu mata.
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Tabela 3.5.3
Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - objawy

zwigzane z trudnosciami w zachowaniu

Wynik Nadaktywno$¢ Symptomy Problemy z Problemy z

ogélny (SDQ) emocjonalne (sdq)  réwiesnikami (sdq)  zachowaniem (sdq)

(SDQ)

B B B B B

Trauma zloZona 0,04 0,08 -0,00 0,01 0,01
p 0,514 0,226 0,970 0,872 0,933
Skoryg.R? -0,00 0,00 -0,00 -0,00 -0,01
Trauma zlozona 0,04 0,08 -0,02 0,00 0,03
Ple¢ 0,17** 0,11 0,29** 0,12 -0,06
Wiek -0,08 -0,04 -0,02 0,03 -0,24**
p 0,044 0,205 <0,001 0,418 0,007
Skoryg.R? 0,02 0,01 0,07 -0,00 0,04
2 0,04 0,01 0,09 0,01 0,06
Trauma zlozona 0,03 0,06 -0,01 -0,02 0,02
Ple¢ 0,18** 0,12 0,29** 0,12 -0,05
Wiek -0,09 -0,06 -0,02 0,00 -0,24
Zachowania -0,17* -0,15 0,09 -0,27** -0,11
prospoleczne
p 0,005 0,054 <0,001 <0,001 0,006
Skoryg.R? 0,05 0,02 0,07 0,07 0,05
f2 0,03 0,02 0,01 0,08 0,01

Adnotacja. SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne Strony i trudnosci”.
*p <,05, **p < ,01.
3.6 Analiza regresji hierarchicznej przewidujagce nasilenic objawow

psychopatologicznych w zalezno$ci od zmiennych zwigzanych ze kreatywnos$cig

W danej czgs$ci zostaty przedstawione wyniki analizy modeli regresji hierarchicznej
uwzgledniajac takie predyktory jak traume ztozona, ple¢, wiek oraz kreatywno$¢ dla
zmiennych zaleznych: ogdlnych objawdw psychopatologicznych, objawéw PTSD oraz
objawéw zwigzanych z trudno$ciami w zachowaniu. W celu analizy wrazliwo$ci mocy
statystycznej zostato wykorzystane oprogramowanie G*Power. Dla poziomu istotnos$ci o
= 0,05, zgodnie z zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych analizach przyjeto
wartos$¢ 0,80 jako minimalny, akceptowalny poziom mocy statystycznej. W analizach

regresji liczebno$é proby umozliwia wykrycie matych efektow, na poziomie 2 = 0,03 dla
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jednego predyktora, =0,04 dla 3 predyktorow, f2=0,05 dla 7 predyktoréw. Wspotczynnik
f2 Cohena zostat obliczony za pomoca formuty dla regresji hierarchiczne;.

Istotnie statystycznymi predyktorami nasilenia objawu wycofania byty wiek oraz
kreatywno$¢ mechaniczna (Tabela 3.6.1), co thumaczyto 4 % wariancji zmiennej zaleznej,
sitag efektu mala. Objawy skarg somatycznych nasilaty si¢ wraz z trauma ztozona,

wiekiem oraz plcig zenska (6 % wariancji zmiennej zaleznej, sitg efektu mata).

Tabela 3.6.1
Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - 0goIne

objawy psychopatologiczne

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.

B B B B B p p p B p B
Trauma 0,15* 0,15* 0,12 0,06 0,10 0,01 0,05 0,05 0,17* 0,05 0,10
zlozona
p 0,029 0,026 0,085 0,385 0,173 0,412 0,493 0,510 0,016 | 0,475 0,137
Skoryg.R? 0,02 0,02 0,01 -0,00 0,00 -0,00 -0,00 -0,00 0,02 -0,00 0,01
Trauma 0,14 0,12 0,09 0,07 0,09 0,06 -0,03 0,05 0,14" 0,05 0,09
zlozona
Ple¢ 0,04 0,16* 0,20** -0,01 0,01 -0,05 -0,05 -0,02 0,16" -0,03 0,05
Wiek 0,13 0,20** 0,11 -0,05 0,08 -0,02 017" -0,02 0,16" 0,04 0,09
p 0,039 | <0,001 0,003 0,741 0,340 0,717 0,069 0,885 0,001 0,774 0,247
Skoryg.R? 0,03 0,08 0,05 -0,01 0,00 -0,01 0,02 -0,01 0,06 -0,01 0,01
2 0,02 0,07 0,06 0,00 0,01 0,00 0,03 0,00 0,05 0,00 0,01
Trauma 0,13 0,12 0,10 0,08 0,10 0,07 0,04 0,06 0,14" 0,06 0,10
zlozona
Ple¢ 0,11 017" 0,20* -0,09 -0,03 -0,08 -0,08 -0,07 0,19 -0,07 0,02
Wiek 0,13 0,21** 0,10 -0,06 0,08 -0,03 0,16" -0,04 0,16" 0,03 0,07
Kr. Mech. 0,17" 0,04 -0,00 -0,12 -0,08 -0,04 -0,07 -0,11 0,07 -0,10 -0,05
Kr.Codz. -0,14 -0,04 -0,23** -0,06 -0,15 -0,13 -0,15 -0,06 |-0,19" -0,09 -0,17
Kr.Wykon. | -0,00 -0,00 0,05 -0,17* 0,04 0,04 0,07 0,08 0,02 0,08 0,05
Kr. Art. -0,07 0,05 0,02 0,10 0,14 0,03 0,04 0,02 -0,01 0,03 0,00
p 0,030 0,005 0,001 0,053 0,159 0,524 0,101 0,837 0,002 0,707 0,164
Skoryg.R? 0,04 0,06 0,08 0,03 0,02 -0,00 0,02 -0,02 0,08 -0,01 0,02
f 0,04 0,00 0,05 0,06 0,04 0,02 0,02 0,01 0,03 0,02 0,03

Adnotacja. CBCL - Child Behaviour Checklist ; 1. — Skala Wycofania (CBCL); 2. — Skala Skargi somatyczne (CBCL);
3. — Skala Leku i Depresji (CBCL); 4. — Skala Problemy spoteczne (CBCL); 5. — Skala Zaburzenia Myslenia (CBCL),
6. — Skala Zaburzenia Uwagi (CBCL); 7. — Skala Zachowania Niedostosowane(CBCL); 8. - Skala Zachowania
Agresywne (CBCL); 9. - wynik catkowity skali Internalizacyjnej (CBCL); 10. - wynik catkowity skali Esternalizacyjnej
(CBCL); 11. — wynik og6lny (CBCL); Kr.-kreatywnosé; Mech.- mechaniczna; Codz.-codzienna; Wykon.-wykonawcza;
Art.-artystyczna

*p <.05, **p < .01.
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Z kolei, pte¢ zefiska jest powigzana z nasileniem objawdw leku i depresji, kiedy
kreatywno$¢ codzienna ich zmniejsza, co odpowiada za 8 % wariancji zmiennej zaleznej,
a sifa efektu jest pomiedzy mata a umiarkowang. Problemy spoteczne byly wyjasniane
przez nizsza kreatywno$¢ wykonawcza, co wyjasnialo tylko 3 % wariancji zmiennej
zaleznej, sita efektu mata. Wiek jest istotnie statystycznym predyktorem nasilenia
objawow zachowan niedostosowanych (2 % wariancji zmiennej zaleznej, sitg efektu mata
1 jest ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy zalozonej mocy statystycznej
f2=0,04). Zachowania internalizacyjne byly wyjasnione przez traume¢ zlozona, pleé
zenska, wiek oraz mniejszg spostrzegang kreatywno$¢ codzienna, co odpowiadato za 8 %
wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest mata i dla 7 predyktorow jest ponizej

minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej f=0,05.

Tabela 3.6.2

Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - objawy PTSD

PTSD wynik . Unikanie Pobudzenie
ogolny Intruzje (PTSD) (PTSD) (PTSD)
B B B B
Trauma zlozona 0,02 -0,02 -0,00 0,06
p 0,809 0,793 0,970 0,406
Skoryg.R? -0,00 -0,00 -0,01 -0,00
Trauma zlozona 0,01 -0,04 -0,01 0,06
Pleé¢ 0,21" 0,19 0,18" 0,14"
Wiek -0,00 0,12 -0,05 -0,08
p 0,026 0,009 0,059 0,116
Skoryg.R? 0,03 0,04 0,02 0,01
2 0,05 0,06 0,04 0,03
Trauma zlozona 0,01 -0,03 -0,01 0,07
Ple¢ 0,20" 0,16" 0,18" 0,12
Wiek 0,01 0,13 0,04 -0,06
Kr. Mechaniczna 0,01 -0,08 0,08 0,02
Kr. Codzienna -0,08 -0,07 -0,10 -0,02
Kr. Wykonawcza -0,03 0,15" -0,17" -0,05
Kr. Artystyczna 0,17" 0,14 -0,08 0,20
p 0,028 0,004 0,015 0,050
Skoryg.R? 0,04 0,07 0,05 0,03
f 0,03 0,05 0,05 0,04

Adnotacja.Kr.-kreatywnosé; Mech.- mechaniczna; Codz.-codzienna; Wykon. -wykonawcza; Art.-artystyczna
*p <,05, **p < ,01.

128



Wyniki przedstawione w tabeli 3.6.2 wskazuja na to, ze pte¢ zenska oraz wigksza

spostrzegana kreatywnos$¢ artystyczna sg istotnie statystycznie predyktorami PTSD (4%

wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest mata 1 dla 7 predyktorow jest ponizej

minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej f2=0,05).

Z kolei, predyktorami Intruzji jako objawu PTSD sa ple¢ zenska wigksza

kreatywno$¢ wykonawcza, co ttumaczy 7 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu

mata. Unikanie jako objaw PTSD byl wyjasniony przez ple¢ zenska oraz mniejsza

kreatywno$¢ wykonawcza, co wyjasnia 6 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu mata.

Wicgksza kreatywnos$¢ artystyczna nasilata objawy pobudzenia (3 % wariancji zmiennej

zaleznej, sita efektu jest mata i jest ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy

zalozonej mocy statystycznej f>=0,05).

Tabela 3.6.3

Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - objawy

zwigzane z trudnosciami w zachowaniu

Wynik Nadaktywnos¢ Symptomy Problemy z Problemy z

ogolny (SDQ) emocjonalne réowiesnikami zachowaniem

(SDQ) (sda) (sda) (sda)

B B B B B

Trauma zlozona 0,03 0,07 -0,01 0,00 -0,01
p 0,633 0,299 0,877 0,955 0,872
Skoryg.R? -0,00 0,00 -0,01 -0,01 -0,01
Trauma zlozona 0,03 0,07 -0,03 -0,01 0,02
Ple¢ 017" 0,11 0,28™ 0,11 -0,06
Wiek -0,08 -0,05 -0,02 -0,02 -0,23"
p 0,052 0,246 <0,001 0,436 0,007
Skoryg.R? 0,02 0,01 0,07 -0,00 0,04
2 0,04 0,01 0,09 0,01 0,06
Trauma zlozona 0,04 0,08 -0,01 -0,01 0,02
Pleé 0,16" 0,09 0,23™ 0,17 -0,05
Wiek -0,06 -0,05 -0,01 0,05 0,21
Kr. Mechaniczna 0,04 -0,03 -0,06 0,20" 0,04
Kr. Codzienna -0,15" -0,16" -0,01 -0,14 -0,10
Kr. Wykonawcza -0,10 -0,01 -0,10 -0,21™ 0,01
Kr. Artystyczna 0,23" 0,12 0,23" 0,12 0,17
p 0,002 0,133 <0,001 0,002 0,006
Skoryg.R? 0,07 0,02 0,10 0,07 0,06
L 0,08 0,03 0,05 0,10 0,04

Adnotacja. SDQ - Kwestionariusz ,, Mocne Strony i trudnosci”; Kr.-kreatywnos$¢; Mech.- mechaniczna; Codz.-

codzienna; Wykon. -wykonawcza; Art.-artystyczna
*p <,05, **p < ,01.
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Analiza modelu regresji hierarchicznej dla objawow zwigzanych z trudno$ciami w
zachowaniu ze predyktorami spotrzeganej kreatywnosci dziecka wskazuje na to, ze
wicksza kreatywnos¢ artystyczna i mniejsza kreatywno$¢ codzienna oraz pte¢ zenska
nasilaja objawy zwigzane z trudnosciami w zachowaniu (Tabela 3.6.3), co odpowiada za
7 % wariancji zmiennej zaleznej, sitg efektu jest miedzy mata a umiarkowang. Z Kolei,
nadaktywno$¢ jest zwigzana z mniejsza spostrzegang kreatywnoscig codzienng (2 %
wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest mata 1 dla 7 predyktorow jest ponizej
minimalnego efekt wykrywalnego przy zalozonej mocy statystycznej f2=0,05).
Predyktorami nasilenia symptomow emocjonalnych byly ple¢ zenska oraz wigksza
kreatywnos$¢ artystyczna, co wyjasniato 10 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu
mata. Problemy z rowiesnikami byly wyjasniane przez takie predyktory jak mniejsza
kreatywno$¢ mechaniczna oraz wigksza kreatywno$¢ artystyczna — 7 % wariancji
zmiennej zaleznej, sita efektu pomiedzy mata a umiarkowang, blizej do umiarkowane;.
Problemy z zachowaniem byly zwigzane z ujemnie z wiekiem oraz dodatnio z
kreatywno$cia artystyczng, co odpowiadalo za 6 % wariancji zmiennej zaleznej (sita
efektu jest mata i jest ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy

statystycznej f2=0,05).

3.7 Analiza regresji hierarchicznej przewidujace nasilenie objawow
psychopatologicznych w zaleznosci od zmiennych zwigzanych ze wsparciem

spolecznym, zachowaniami prospotecznymi i kreatywnoscia

W kolejnym kroku do modelu regresji hierarchicznej po kolei zostaly wprowadzone
wszystkie zmienne niezalezne w celu sprawdzenia efektow prostych dla predyktorow
nasilenia ogdlnych objawéw psychopatologicznych, objawéw PTSD oraz objawdw
zwigzanych z trudno$ciami w zachowaniu. W celu analizy wrazliwosci mocy
statystycznej zostato wykorzystane oprogramowanie G*Power. Dla poziomu istotnos$ci o
= 0,05, zgodnie z zaleceniami Cohena (1988), w przeprowadzonych analizach przyje¢to
warto$¢ 0,80 jako minimalny, akceptowalny poziom mocy statystycznej. W analizach
regresji liczebno$¢ proby umozliwia wykrycie matych efektow, na poziomie f2 = 0,03 dla
jednego predyktora, >=0,04 dla 3 predyktorow, f2=0,04 dla 6 predyktorow, f2=0,05 dla 7
predyktorow, f2=0,05 dla 11 predyktoréw. Wspétczynnik f2 Cohena zostat obliczony za

pomocg formuty dla regresji hierarchiczne;.
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Wyniki przedstawione w tabeli 3.7.1 wskazujg na to, ze objawy wycofania sa
nasilone przez traume ztozong, gdyz tylko pierwszy model jest istotny statystycznie i
odpowiada za 2 % wariancji zmiennej zaleznej (f2=0,02, sila efektu mala i jest ponizej
minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej 2=0,03). Skargi
somatyczne byly wyjasnione przez takie predyktory jak starszy wiek, pte¢ zenska oraz
mniejsze spostrzegane wsparcie uzyskane od rodziny, co wyjasnia 10 % wariancji
zmiennej zaleznej (sita efektu mata). Z kolei, nasilenie objawéw leku 1 depresji zalezaly
od plci zenskiej, mniejszego spostrzeganego wsparcia uzyskanego od rodziny oraz
mniejszej spostrzeganej kreatywnosci codziennej, co thumaczy 9 % wariancji zmiennej
zaleznej, sitg efektu jest mata i jest ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy

zalozonej mocy statystycznej f>=0,05.

Tabela 3.7.1

Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - 0golne

objawy psychopatologiczne

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.

B p p B B B B p B p p
Trauma zt. 0,15 0,15 0,12 0,06 0,09 0,06 0,05 0,46 0,16 0,05 0,10
p 0,029 0,026 0,085 0,385 0,173 0,412 0,493 0,510 0,016 0,475 0,137
Skoryg.R? 0,02 0,02 0,01 -0,00 0,00 -0,00 -0,00 -0,00 0,02 -0,00 0,01
Trauma zi. 0,14 0,12 0,09 0,07 0,09 0,06 0,03 0,05 0,14 0,05 0,09
Ple¢ 0,03 0,16 0,20 -0,01 0,01 -0,05 -0,05 -0,02 0,16 -0,03 0,05
Wiek 0,13 0,20™ 0,11 -0,05 0,09 -0,02 0,18 -0,02 0,16 0,04 0,09
p 0,039 <0,001 0,003 0,741 0,340 0,717 0,069 0,885 <0,001 0,774 0,247
Skoryg.R? 0,03 0,07 0,05 -0,01 0,00 -0,01 0,02 -0,01 0,06 -0,01 0,01
2 0,02 0,08 0,05 0,00 0,01 0,00 0,04 0,00 0,06 0,00 0,01
Trauma zl. 0,13 0,11 0,07 0,04 0,07 0,05 0,13 0,03 0,12 0,03 0,07
Ple¢ 0,04 0,12 0,18 -0,03 -0,01 -0,07 -0,08 -0,05 0,14 -0,06 0,02
Wiek 0,13 0,16" 0,08 -0,07 0,06 -0,05 0,12 -0,06 0,13 0,00 0,04
mspssOZ -0,08 0,14 0,03 -0,04 0,08 0,02 0,08 0,03 0,02 0,05 0,02
mspssPR -0,06 -0,11 -0,06 -0,06 -0,08 0,01 0,00 -0,03 -0,08 -0,02 -0,05
mspssR -0,00 -0,17" -0,18" -0,14 0,12 -011  -023" -0,17" -0,14 -0,20 -0,20"
p 0,072 <0,001 0,001 0,207 0,296 0,735 0,009 0,408 <0,001 0,198 0,036
Skoryg.R? 0,03 0,10 0,08 0,01 0,01 -0,01 0,05 0,00 0,08 0,01 0,04
Li§ 0,02 0,04 0,04 0,04 0,02 0,01 0,05 0,03 0,03 0,04 0,05
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1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11

B B B B B B B p B B B

Trauma zi. 0,13 0,11 0,07 0,04 0,07 0,05 0,01 0,03 0,12 0,02 0,07
Ple¢ 0,04 0,13 0,17" -0,03 -0,01 -0,07 -0,08 -0,04 0,14" -0,06 0,02
Wiek 0,14 0,17" 0,08 -0,07 0,06 -0,05 0,12 -0,06 0,13 -0,00 0,04
mspssOZ -0,08 0,14 0,03 -0,04 0,08 0,03 0,08 0,03 0,02 0,05 0,03
mspssPR -0,06 -0,12 -0,06 -0,07 -0,07 0,01 0,01 -0,01 -0,08 -0,00 -0,04
mspssR -0,00 -0,18"  -0,18" -0,14  -0,12 -0,11  -0,22" -0,15" -0,14 -0,19 -0,20"
Zach. -0,01 0,08 0,01 0,00 -0,03 -0,01 -0,05 -0,09 0,02 -0,08 -0,04
prospoleczne

p 0,116  <0,001 0,003 0,296 0,389 0,826 0,015 0,370 0,002 0,201 0,057
Skoryg.R? 0,02 0,10 0,07 0,01 0,00 -0,02 0,05 0,00 0,07 0,01 0,03
f2 0 0,01 0,00 0 0,00 0 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00
Trauma zt. 0,12 0,11 0,09 0,07 0,09 0,07 0,02 0,03 0,13 0,03 0,08
Ple¢ 0,11 0,14 0,18" -0,10 -0,05 -0,09 -0,10 -0,07 0,17 -0,08 0,00
Wiek 0,14" 0,18" 0,07 -0,08 0,05 -0,05 0,11 -0,07 0,14 -0,01 0,04
mspssOZ -0,07 0,15 0,06 0,01 0,10 0,07 0,10 0,02 0,05 0,05 0,06
mspssPR -0,05 -0,12 -0,04 -0,08 -0,06 0,02 0,02 -0,00 -0,07 0,01 -0,03
mspssR -0,01 -0,18"  -0,16" -0,14 -0,09 -001  -0,20" -0,14 -0,14 -0,17 -0,19"
Zach. 0,02 0,09 0,07 0,04 0,01 0,04 -0,01 -0,10 0,07 -0,08 0,00
Prospoleczne

Kr. Mech. 0,17" 0,06 0,02 -0,10 -0,07 -0,03 -0,04 -0,10 0,09 -0,08 -0,03
Kr.Codz. -0,11 -0,03 -0,22" -0,03 -0,14 0,14 -0,13 0,01 -0,17" -0,04 -0,13
Kr.Wykon. 0,00 0,04 0,02 -0,20" 0,13 -0,06 0,03 0,07 -0,01 0,06 0,04
Kr. Art. -0,07 -0,04 0,01 -0,09 0,02 0,03 0,04 0,00 0,00 0,01 -0,02
p 0,095 0,001 0,002 0,069 0,284 0,675 0,044 0,596 0,003 0,423 0,113
Skoryg.R? 0,03 0,09 0,09 0,04 0,01 -0,01 0,04 -0,01 0,08 0,00 0,03
2 0,03 0,01 0,04 0,05 0,03 0,03 0,02 0,01 0,03 0,01 0,02

Adnotacja. CBCL - Child Behaviour Checklist ; 1. — Skala Wycofania (CBCL); 2. — Skala Skargi somatyczne (CBCL);
3. — Skala Leku i Depresji (CBCL), 4. — Skala Problemy spoteczne (CBCL); 5. — Skala Zaburzenia Myslenia (CBCL);
6. — Skala Zaburzenia Uwagi (CBCL); 7. — Skala Zachowania Niedostosowane(CBCL); 8. - Skala Zachowania
Agresywne (CBCL); 9. - wynik catkowity skali Internalizacyjnej (CBCL); 10. - wynik catkowity skali Esternalizacyjnej
(CBCL); 11. — wynik og6lny (CBCL); Trauma zI. — trauma ztozona; MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego
Wsparcia Spolecznego;, OZ- 0soba znaczgca; PR-przyjaciele; R-rodzina;Zach. - Zachowanie ; Kr.-kreatywnosé;
Mech.- mechaniczna; Codz.-codzienna; Wykon.-wykonawcza; Art.-artystyczna

*p <.05, **p < .01.

W przypadku problemow spotecznych, zaburzen myslenia i uwagi zaden model nie
jest istotny statystycznie. Predyktorem nasilenia zachowan niedostosowanych jest
mniejsze spostrzegane wsparcie spoteczne uzyskane od rodziny, co odpowiada 5 %
wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu mata.

Z Kkolei, zaden model nie jest istotny statystycznie dla zaleznej zachowania
agresywne. Predyktorami zachowan internalizacyjnych sa pte¢ zenska oraz mniejsza
kreatywnos$¢ codzienna, co wyjasnia 8 % wariancji zmiennej, sitg efektu jest mata 1 jest
ponizej minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej f2=0,05.
Rowniez dla zachowan eksternalizacyjnych zaden z przedstawionych modeli nie jest
istotny statystycznie. Nasilenie ogélnych objawow psychopatologicznych jest zwigzany
Z mniejszym spostrzeganym wsparciem spotecznym od rodziny, €O tlumaczy 4 %

wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu mata.
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Analiza modeli regresji hierarchicznej dla zmiennych niezaleznych oraz objawow
PTSD (Tabela 3.7.2) wskazuje na to, ze istotnie statystycznie predyktorami nasilenia
PTSD sa pte¢ zenska, wicksze spostrzegane wsparcie spoteczne od osoby znaczacej,
mniejsze spotrzegane wsparcie od przyjaciot oraz wigksza kreatywnos¢ artystyczna, CO
odpowiada za 9 % wariancji zmiennej zaleznej, sila efektu jest mata i jest ponizej

minimalnego efekt wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej f2=0,05.

Tabela 3.7.2

Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - objawy PTSD

PTSD wynik ogélny Intruzje (PTSD)  Unikanie (PTSD) Pobudzenie (PTSD)

B B ] ]

Trauma zl. 0,02 -0,02 -0,00 0,06
p 0,809 0,793 0,970 0,406
Skoryg.R? -0,00 -0,00 -0,01 -0,00
Trauma zl. 0,01 -0,04 -0,01 0,06
Ple¢ 0,21™ 0,19™ 0,18™ 0,14"
Wiek -0,00 0,12 -0,05 -0,08
p 0,026 0,009 0,059 0,116
Skoryg.R? 0,03 0,04 0,02 0,01
2 0,05 0,06 0,04 0,02
Trauma zl. -0,01 -0,05 -0,02 0,05
Pleé 017" 0,16" 0,16" 0,10
Wiek -0,03 0,10 -0,07 -0,10
mspssOZ 0,19 0,17 0,09 0,20
mspssPR -0,24™ -0,22™ -0,08 -0,28™
mspssR -0,13 -0,12 -0,11 -0,09
p <0,001 <0,001 0,092 0,003
Skoryg.R? 0,08 0,08 0,02 0,07
Li§ 0,07 0,06 0,02 0,07
Trauma zi. 0,00 -0,04 -0,02 0,05
Ple¢ 017" 0,15" 0,16" 0,10
Wiek -0,03 0,11 -0,07 -0,10
mspssOZ 0,18" 0,16 0,09 0,20
mspssPR -0,26™ -0,25™ -0,09 -0,29™
mspssR -0,14 -0,14 -0,11 -0,10
Zach. 0,09 0,12 0,05 0,05
prospoleczne

p 0,001 <0,001 0,127 0,004
Skoryg.R? 0,08 0,09 0,02 0,06
? 0,01 0,01 0,00 0,00

133



PTSD wynik ogélny Intruzje (PTSD)  Unikanie (PTSD) Pobudzenie (PTSD)

B B B B

Trauma zh. 0,01 -0,03 -0,00 0,06
Pleé 0,16 0,13 0,16 0,09
Wiek -0,01 0,12 -0,06 -0,07
mspssOZ 0,20 0,14 0,15 0,20
mspssPR -0,26™ -0,23™ -0,10 -0,29™
mspssR -0,13 -0,12 -0,11 -0,10
Zach. 0,10 0,11 0,11 0,04
Prospoleczne

Kr. Mech. 0,02 -0,06 0,08 0,03
Kr.Codz. -0,06 -0,05 -0,13 0,02
Kr.Wykon. -0,07 0,12 -0,20" -0,09
Kr. Art. 0,17" 0,13 0,08 0,20™
p 0,001 <0,001 0,014 0,002
Skoryg.R? 0,09 0,10 0,06 0,09
f 0,03 0,04 0,06 0,04

Adnotacja. Trauma z{. — trauma ztozona, MSPSS - Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego,
OZ- osoba znaczqca, PR-przyjaciele; R-rodzina;Zach. - Zachowanie ; Kr.-kreatywnosé, Mech.- mechaniczna; Codz.-
codzienna; Wykon.-wykonawcza; Art.-artystyczna

*p <.05, **p < .01.

Nasilenia Intruzji jako objawu PTSD byto wyjasniane przez taki predyktory jak
pte¢ zenska, mniejsze spostrzegane wsparcie od przyjacidt, wigksze spostrzegane
wsparcie od osoby znaczacej, co thumaczy 9 % wariancji zmiennej zaleznej. Jednak po
wprowadzeniu predyktoréw zwigzanych z kreatywnoscia, tylko mniejsze spostrzegane
wsparcie uzyskane od przyjaciot pozostaje istotnie statystycznym predyktorem nasilenia
Intruzji jako objawu PTSD, sila efektu mata. Istotnie statystycznymi predyktorami
Unikanie jako objawu PTSD sg pte¢ zeniska oraz mniejsza kreatywnos¢ wykonawcza, co
wyjasnia 6 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu mata. Z kolei nasilenia Pobudzenie
jako objawu PTSD jest zwigzane z mniejszym spostrzeganym wsparciem od przyjaciol,
wigkszym spostrzeganym wsparciem od osoby znaczgcej oraz wigkszg kreatywnosc¢
artystyczna, co ttumaczy 9 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest mata 1 jest
ponizej minimalnego efektu wykrywalnego przy zatozonej mocy statystycznej 2=0,05.

W dalszej czg$ci zostaly przeanalizowane modeli regresji hierarchicznej dla
zmiennych niezaleznych a objawoéw zwigzanych z trudno$ciami w zachowaniu. Wyniki
przedstawione w Tabeli 3.7.3 wskazuja na to, ze predyktorami nasilenia objawow
zwigzanych z trudnosciami w zachowaniu byly mniejsze spostrzegane wsparcie od
przyjaciot, mniejsze spotrzegane wsparcie od rodziny, wigksze spostrzegane wsparcie od
osoby znaczgcej, mniejsza kreatywno$¢ wykonawcza oraz wigksza kreatywno$é
artystyczna, co odpowiada za 20 % wariancji zmiennej zaleznej, sila efektu jest pomiedzy

mata a umiarkowang. Jednak po wprowadzeniu do trzeciego modelu predyktoréw
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dotyczacych spostrzeganego wsparcia spotecznego (spostrzegane wsparcie od osoby
znaczacej, spostrzegane wsparcie od rodziny i spotrzegane wsparcie od pryzjaciot) mamy
16 % wyjasnionej wariancji objawdw zwigzanych z trudno$ciami w zachowaniu 1 sitg
efektu jest umiarkowana.

Nadaktywno$¢ byla wyjasniona mniejszym Sspostrzeganym wsparciem od
rodziny, co odpowiada 5 % wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu mata. Predyktorami
symptoméw emocjonalnych sg pte¢ zenska, wigksze spostrzegane wsparcie od osoby
znaczacej, mniejsze spostrzegane wsparcie od przyjaciot i rodziny, mniejsza kreatywnos¢
wykonawcza oraz wigksza kreatywnos$¢ artystyczna, wicksze zachowania prospoteczne,

co thumaczy 19 % wariancji zmiennej zaleznej, silg efektu jest mata.

Tabela 3.7.3
Wspotczynniki Beta dla modeli regresji hierarchicznej: zmienne zalezne - objawy

zwigzane z trudnosciami w zachowaniu

Wynik ogélny Nadaktywnos¢ Symptomy Problemy z Problemy z
(SDQ) (SDQ) emocjonalne réowiesnikami zachowaniem (sdq)
(sdq) (sdq)
B p B B B
Trauma zl. 0,03 0,07 -0,01 0,00 -0,01
p 0,633 0,299 0,877 0,955 0,872
Skoryg.R? -0,00 0,00 -0,01 -0,01 -0,01
Trauma zi. 0,03 0,07 -0,03 -0,01 0,02
Pleé 0,17 0,11 0,28" 0,11 -0,06
Wiek -0,08 -0,05 -0,02 0,02 -0,23™
p 0,052 0,246 <0,001 0,436 0,007
Skoryg.R? 0,02 0,01 0,07 -0,00 0,04
2 0,04 0,02 0,11 0,02 0,06
Trauma zl. 0,01 0,04 -0,04 -0,02 0,01
Pleé 0,12 0,09 0,24™ 0,09 -0,09
Wiek -0,11 -0,08 -0,06 0,04 -0,26™
mspssOZ 0,19" 0,04 0,24" 0,07 0,20
mspssPR -0,38™ -0,15 -0,26™ -0,47" -0,21"
mspssR -0,18™ -0,18" -0,16" -0,01 -0,12
p <0,001 0,012 <0,001 <0,001 <0,001
Skoryg.R? 0,16 0,05 0,14 0,18 0,08
f 0,18 0,06 0,10 0,28 0,06
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Wynik ogélny Nadaktywnos¢ Symptomy Problemy z Problemy z

(SDQ) (SDQ) emocjonalne réowiesnikami zachowaniem (sdq)
(sda) (sda)
B p B B B

Trauma zh. 0,01 0,04 -0,03 -0,03 0,01
Ple¢ 0,13 0,09 0,23™ 0,10 -0,09
Wiek -0,12 -0,08 -0,05 0,03 -0,26™
mspssOZ 0,20 0,05 0,23" 0,08 0,21"
mspssPR -0,37" -0,13 -0,29™ -0,44™ -0,20"
mspssR -0,17" -0,16 -0,19 0,02 -0,11
Zach. -0,08 -0,08 0,15" -0,18" -0,07
prospoleczne

p <0,001 0,014 <0,001 <0,001 0,001
Skoryg.R? 0,16 0,05 0,15 0,21 0,08
2 0,01 0,01 0,03 0,04 0,00
Trauma zl. 0,01 0,05 -0,02 -0,04 0,01
Ple¢ 0,12 -0,08 0,18" 0,15 -0,08
Wiek -0,09 -0,08 -0,03 0,06 -0,24™
mspssOZ 0,22™ 0,06 0,26™ 0,11 0,21
mspssPR -0,37" -0,13 -0,30™ -0,46™ -0,19"
mspssR -0,17" -0,15" -0,19™ -0,00 -0,10
Zach. -0,06 -0,06 0,16 -0,17" -0,07
Prospoleczne

Kr. Mech. 0,06 -0,01 -0,04 -0,22" 0,05
Kr.Codz. -0,04 -0,08 0,01 0,02 -0,05
Kr.Wykon. -0,15" -0,03 -0,16" -0,23" -0,02
Kr. Art. 0,217 0,11 0,23" -0,10 0,17
p <0,001 0,040 <0,001 <0,001 0,001
Skoryg.R? 0,20 0,04 0,19 0,27 0,09
f 0,07 0,01 0,07 0,10 0,04

Adnotacja. SDQ - Kwestionariusz ,,Mocne Strony i trudnosci”’; Trauma zi. — trauma zlozona, MSPSS -
Wielofunkcjonalna Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego; OZ- osoba znaczgca, PR-przyjaciele; R-
rodzina;Zach. - Zachowanie ; Kr.-kreatywnosé¢; Mech.- mechaniczna; Codz.-codzienna; Wykon.-wykonawcza; Art.-
artystyczna

*p <.05, **p < .01.

27 % wariancji zmiennej problemy z rowiesnikami sg wyjasniane przez ple¢
zenska, mniejsze spostrzegane wsparcie od przyjaciol, mniejsze zachowan
prospotecznych oraz mniejszg kreatywno$¢ mechaniczng i wykonawcza, silg efektu jest
pomiedzy mata a umiarkowang. Jednak warto zauwazy¢, ze po wprowadzenie do
trzeciego modelu predyktora spotrzegane wsparcie od przyjaciol mamy 8 % wyjasnione;j
wariancji zmiennej problemy z rowiesnikami, a sita efektu jest pomigdzy umiarkowang a
duza, blizej do duzej. Nasilenie problemow z zachowaniem zalezato od starszego wieku,
mniejszego spotrzeganego wsparcia spotecznego od przyjaciot, ale wickszego wsparcia
spotecznego od osoby znaczacej oraz wigkszej kreatywnosci artystycznej, CO Wyjasnia 9

% wariancji zmiennej zaleznej, sita efektu jest mata i jest ponizej minimalnego efekt

wykrywalnego przy zalozonej mocy statystycznej 2=0,05.
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3.8 Analizy mediacyjne dla zmiennych niezaleznych w relacji miedzy trauma

ztozong a ogdlnymi objawami psychopatologicznymi

W celu odpowiedzi na pytania badawcze dotyczace roli mediacyjnej
spostrzeganego wsparcia spolecznego, zachowan prospotecznych oraz kreatywnosci
przeprowadzono seri¢ analiz mediacyjnych, ktore okazaty si¢ nieistotne statystycznie.
Dla celow pogladowych w tym rozdziale zostaly zaprezentowane analizy mediacyjne
dotyczace roli spostrzeganego wsparcia spotecznego (wynik ogoélny), zachowan
prospotecznych oraz kreatywnos$ci (wynik ogolny) w relacji miedzy trauma zlozong a
0gblnymi objawami psychopatologicznymi. Do analizy mediacyjnej byt brany pod uwage
tylko wynik ogdlny kwestionariusza CBCL, co wskazuje na nasilenie ogdlnych objawow
psychopatologicznych, gdyz dawal bardziej obszerng informacje¢ dotyczaca objawow
psychopatologicznych w poréwnaniu do skali PTSD oraz kwestionariusz SDQ. Ponadto
kwestionariusz CBCL byl wypetlniany przez wychowawcoéw prowadzacych
wychowanka, kiedy skala PTSD oraz kwestionariusz SDQ byt wypehiany przez samego
wychowanka.

W przypadku analizy mediacyjnej spostrzeganego wsparcia spolecznego w
zwigzku mig¢dzy trauma zlozong oraz ogdélnymi objawami psychopatologicznymi zostala
réwniez przedstawiona analiza mediacyjna dla spostrzeganego wsparcia uzyskanego od

rodziny, jako mediatora, ktora zostala wykonana w celach eksploracyjnych.

3.8.1 Mediacyjna rola spostrzeganego wsparcia spolecznego w relacji migdzy trauma

ztozong a ogdlnymi objawami psychopatologicznymi

Zostata dokonana analiza mediacyjnej roli spostrzeganego wsparcia spotecznego
w interakcji miedzy traumg zlozong a nasileniem ogo6lnych objawow
psychopatologicznych. Dana analiza zostala wykonana na podstawie procedury
bootstrappingu autorstwo Preacher i Hayes (2008), poprzez pobranie 5000 probek
bootstrap.

Jako zmienna wyjasniajaca (X) zostata wprowadzona trauma ztozona, zmienng
wyjasniang (Y) sa ogbélne objawy psychopatologiczne, z kolei jako mediator (M) zostat
wprowadzony ogdélny wynik spostrzeganego wsparcia spotecznego. Wyniki zostaly

zaprezentowane narys. 3.8.1.1.
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Spostrzegane wsparcie

spoleczne

Ba=-0,79ni Bb=-0,31*

Bc'= 0,99ni . .
Trauma ztozona N Ogolne objawy
psychopatologiczne

*p<0,05; ni = nieistotny statystycznie

Rysunek 3.8.1.1
Model zaleznosci miedzy traumgq zlozong a ogdlnymi objawami psychopatologicznymi

oraz spostrzeganym wsparciem spotecznym jako mediatorem

Dane wyniki (Rys.3.8.1.1) pokazuja, ze trauma zlozona nie jest zwigzana istotnie
statystycznie ze zmienng spostrzegane wsparcie spoteczne. Z kolei spostrzegane wsparcie
spoteczne w sposob istotny statystycznie oddziatywuje na nasilenie ogdlnych objawow
psychopatologicznych. Trauma ztozona nie wplywa istotnie statystycznie na ogdélne
objawy psychopatologiczne. Efekt posredni (mediacja) rowniez okazal si¢ nieistotny
statystycznie, biorgc pod uwage, ze przedziat ufnosci dla oszacowanego efektu (f =0,25)
obejmowat zero (CI 95%: -0,0335 do 0,7422). Dane wyniki wskazujg na brak efektu
mediacji spostrzeganego wsparcia spotecznego w relacji trauma ztozona a nasilenia
ogdlnych objawdw psychopatologicznych.

W dalszej analizie w celach eksploracyjnych, bioragc pod uwage wyniki analizy
korelacji migdzy zmiennymi oraz regresji hierarchicznej, jako mediator w relacji trauma
ztozona a nasilenia ogdlnych objawdéw psychopatologicznych, zostalo wprowadzone
spostrzegane wsparcie spoteczne od rodziny. Wyniki sg przedstawione na rysunku

3.8.1.2.
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Spostrzegane wsparcie

spoteczne od rodziny

Ba=-0,51* Bb =-0,75**

Bc'= 0,86ni : :
Trauma zlozona - Ogolne objawy
psychopatologiczne

*p<0,05;**p<0,01; ni = nieistotny statystycznie

Rysunek 3.8.1.2
Model zaleznosci miedzy traumgq zlozong a ogdlnymi objawami psychopatologicznymi

oraz spostrzeganym wsparciem spotecznym od rodziny jako mediatorem

Przedstawione wyniki (Rys. 3.8.1.2) wskazuja, ze trauma ztozona istotnie statystycznie
wplywa na spostrzegane wsparcie spoteczne od rodziny, czyli im wigksze do§wiadczenie
traumy zlozonej tym mniejsze jest spostrzegane wsparcie spoleczne od rodziny.
Spostrzegane wsparcie spoteczne od rodziny w sposob istotny statystycznie oddziatywuje
na nasilenie ogo6lnych objawéw psychopatologicznych, co znaczy, ze wieksze
spostrzegane wsparcie od rodziny zmniejsza nasilenie ogllnych objawdéw
psychopatologicznych. Efekt posredni (mediacja) jest istotny statystycznie, biorgc pod
uwage, ze przedziat ufnosci dla oszacowanego efektu (=0,38) nie obejmowat zero (CI
95%: od 0,0275 do 0,9047). Dane wyniki wskazuja na to, ze spostrzegane wsparcia
spoteczne od rodziny posredniczy w relacji trauma ztozona a nasilenia ogélnych objawow
psychopatologicznych, co §wiadczy o pelnej mediacji, biorac pod uwage, ze efekt
bezposredni nie jest istotny statystycznie.

Podsumowujac, spostrzegane wsparcie spoleczne nie pelni role mediatora w
zwigzku miedzy traumg ztozong a nasileniem ogélnych objawow psychopatologicznych.
Jednak spostrzegane wsparcie spoleczne od rodziny peini role mediatora w zwigzku
miedzy traumg ztozong a ogo6lne objawy psychopatologiczne, co wskazuje na to, ze
trauma ztozona obniza spostrzegane wsparcie od rodziny, z kolei nizsze spostrzegane

wsparcie od rodziny nasila og6lne objawy psychopatologiczne.

139



3.8.2 Analiza mediacyjna roli zachowan prospotecznych w relacji migdzy trauma ztozona

a nasileniem og6lnych objawow psychopatologicznych

W celu sprawdzenia dalszych hipotez zostata dokonana analiza mediacyjnej roli
zachowan prospotecznych w interakcji migdzy traumg ztozong a nasileniem ogolnych
objawow psychopatologicznych. Dana analiza zostata wykonana na podstawie procedury
bootstrappingu autorstwo Preacher i Hayes (2008), poprzez pobranie 5000 probek
bootstrap.

Jako zmienna wyjasniajaca (X) zostala wprowadzona trauma ztozona, zmienng
wyjasniang (Y) s3 ogdélne objawy psychopatologiczne, z kolei jako mediator (M) zostat
wprowadzony wynik skali zachowania prospoteczne. Wyniki zostaly zaprezentowane na
rys. 3.8.2.1.

Zachowania prospoteczne
Ba=-0,07ni Bb =-1,09ni

Bc'=1,53ni - _
Trauma ztozona R Ogdlne objawy
psychopatologiczne

ni = nieistotny statystycznie

Rysunek 3.8.2.1
Model zaleznosci miedzy traumgq ztozong a ogolnymi objawami psychopatologicznymi

oraz zachowaniami prospotecznymi jako mediatorem

Whyniki (Rys.3.8.2.1) pokazuja, ze trauma zlozona nie jest zwigzana istotnie
statystycznie ze zmienng zachowania prospoleczne. Réwniez zachowania prospoleczne
w sposOb nieistotny statystycznie oddziatywuja na nasilenie ogolnych objawow
psychopatologicznych. Trauma zlozona nie wpltywa istotnie statystycznie na ogdlne
objawy psychopatologiczne. Efekt posredni (mediacja) rdwniez okazal si¢ nieistotny
statystycznie, biorac pod uwage, ze przedziat ufnosci dla oszacowanego efektu ( =0,08)

obejmowat zero (CI 95%: od -0,0703 do 0,3669). Dane wyniki wskazujg na brak efektu
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mediacji zachowania prospoteczne w relacji trauma zlozona a nasilenia objawow
psychopatologicznych.

Podsumowujac, wyniki analizy wskazujg na to, ze zachowania prospoteczne nie
peni role mediatora w zwigzku miedzy traumg ztozong a nasileniem ogoélnych objawow

psychopatologicznych.

3.8.3 Analizy mediacyjne roli kreatywnos$ci w relacji miedzy traumg ztozong 1 nasilenie

ogoblnych objawow psychopatologicznych

W dalszym kroku zostata dokonana analiza mediacyjnej i moderacyjnej roli
kreatywno$ci ogolnej w interakcji miedzy traumg zlozong a nasileniem ogdlnych
objawow psychopatologicznych. Tak jak poprzednio, analizy zostaly wykonana na
podstawie procedury bootstrappingu autorstwo Preacher i Hayes (2008), poprzez
pobranie 5000 prébek bootstrap.

Jako zmienna wyjasniajaca (X) zostala wprowadzona trauma zlozona, zmienng
wyjasniang (Y) sg ogdélne objawy psychopatologiczne, z kolei jako mediator (M) zostat
wprowadzony wynik ogélny skali kreatywno$ci. Wyniki zostaty zaprezentowane na rys.
3.8.3.1.

Kreatywnos¢
Ba=0,07ni Bb =-0,35ni

Bc'= 1,26ni ; ;
Ogolne objawy

psychopatologiczne

Trauma ztozona

ni = nieistotny statystycznie

Rysunek 3.8.3.1
Model zaleznosci miedzy traumq ztozong a ogolnymi objawami psychopatologicznymi

oraz kreatywnosciq jako mediatorem
Analiza wynikéw (Rys.3.8.3.1) pokazuje, ze trauma ztozona nie jest zwigzana

istotnie statystycznie ze zmienng kreatywno$¢ ogolna. Rowniez kreatywno$¢ ogdlna w

sposob nieistotny statystycznie oddziatywuje na nasilenie ogélnych objawdw
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psychopatologicznych. Trauma zlozona nie wplywa istotnie statystycznie na ogodlne
objawy psychopatologiczne. Efekt posredni (mediacja) rdwniez okazal si¢ nieistotny
statystycznie, biorgc pod uwagg, ze przedziat ufnosci dla oszacowanego efektu (p =-0,03)
obejmowat zero (CI1 95%: od — 0,2854, do 0,2433). Dane wyniki wskazujg na brak efektu
mediacji  kreatywno$ci w relacji trauma zlozona a nasilenia objawow
psychopatologicznych.

Podsumowujac, wyniki analizy wskazuja na to, ze kreatywno$¢ ogolna nie petni
oczekiwanej roli mediatora w zwigzku migdzy traumg ztozong a nasileniem ogolnych

objawdw psychopatologicznych.

3.9 Analiza roéwnan strukturalnych

Na podstawie przegladu literatury przedmiotu, analizy wczesniejszych badan
empirycznych oraz wynikdw wykonanych analiz regresji hierarchicznej i analizy
mediacyjnej zostal opracowany ogdlny model empiryczny dotyczacy zaleznosci miedzy
traumg ztozong, ogélnym nasileniem objawdéw psychopatologicznych, spostrzeganym
wsparciem spotecznym, zachowaniami prospolecznymi oraz spostrzegang kreatywnoscia

(Rys. 3.9.1).

Trauma zlozona

Wsparcie spoteczne ) Kreatywnos¢
(rodzina, przyjaciel, Zachowania prospoteczne (artystyczna
osoba znaczaca) mechaniczna, codzienna,
wykonawcza)

Ogolne objawy psychopatologiczne

Rysunek 3.9.1

Model zaleznosci miedzy badanymi zmiennymi (opracowanie witasne)
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Wyniki badan Gao i in. (2024) wskazuja, ze wysoki poziom postrzeganego
wsparcia spotecznego stanowi istotny statystycznie predyktor zarowno nizszego nasilenia
objawéw psychopatologicznych, jak i wyzszych sktonnosci kreatywnych. Podobne
zaleznosci wykazali w swoim badaniu van der Zanden i in. (2020). Uwzgledniajac
powyzsze ustalenia, w niniejszym modelu empirycznym wsparcie spoleczne traktowane
jest jako potencjalny predyktor kreatywnosci. W modelu zatozono réwniez, ze
zachowania prospoteczne beda predyktorem nasilenia kreatywnosci.

Wychodzac z zalozen teorii zachowania zasobow Hobfolla (Holmgreen i in.,
2017), uwazam, ze w przypadku mtodziezy przebywajacej w instytucjonalnej opiece
zastepczej spostrzegane wsparcie spoteczne bedzie zasobem utraconym przez jednostke
ze wzgledu na sytuacj¢ rodzinng, a zachowania prospoteczne potencjalnie mogg nasila¢
spostrzegane wsparcie spoteczne poprzez odbudowywanie sieci spotecznych.

Badania Kaufmana i Cicchetti (1989) oraz Coulombe (2021) sugeruja, ze
doswiadczenia traumatyczne moga prowadzi¢ do obnizenia sktonnos$ci prospotecznych u
dzieci i mtodziezy. Z tego powodu, mimo braku istotno$ci statystycznej tej zaleznosci w
analizach korelacyjnych przeprowadzonych w niniejszym projekcie, $ciezka od traumy
ztozonej do zachowan prospotecznych zostata zachowana w modelu ze wzgledu na jej
uzasadnienie teoretyczne.

Ze wzgledu na brak istotnych statystycznie zaleznos$ci mi¢dzy traumg ztozong a
kreatywno$cia w przeprowadzonych analizach regresji i analizach mediacyjnych, $ciezka
ta nie zostala uwzgledniona w modelu empirycznym. Analogicznie, poniewaz
zachowania prospoteczne nie byly istotnym predyktorem nasilenia ogdlnych objawow
psychopatologicznych, powiazanie to rOwniez zostalo pominigte.

Zostato dokonane modelowanie rownan strukturalnych w celu analizy zwiazkow
posrednich i bezposrednich migdzy zmiennymi wyjasniajacymi a nasileniem ogélnych
objawéw psychopatologicznych za pomocg metody najwigkszej wiarygodnos$ci
(maximum likelihood - ML). Do zmiennych endogenicznych zostaly wprowadzone
nastgpne zmienne: spostrzegane wsparcie spoleczne, zachowania prospoteczne
kreatywnos¢ ogolna oraz ogolne objawy psychopatologiczne. Do zmiennych

egzogenicznych nalezg trauma ztozona (Rys. 9.3.2).

143



Trauma zlozona

-0,71 -0.09
2,54** 1,20**
Wsparcie spoteczne Zachowania prospoteczne eatywno$¢ (0golina)
0,14*
1,82*
-0,30* -0,26

Ogdlne objawy psychopatologiczne

*p<0,05; **p<0,001

Rysunek 3.9.2
Model zaleznosci migdzy badanymi zmiennymi (opracowanie wilasne). Wyniki

modelowania rownan strukturalnych

Na rysunku 3.9.2 zostaty przedstawione wyniki analizy sciezek. Dany model jest
bardzo dobrze dopasowany biorac pod uwage, ze warto$¢ Chi? jest rowna 0.261 (df=2;
p=.878), RMSEA = 0,00 (<0.06; bardzo dobre dopasowanie) oraz CFI=1,000 (>0.95 —
bardzo dobre dopasowanie). Analiza $ciezek pokazujg¢, ze trauma zlozona istotnie
statystycznie przewiduje nasilenie ogdlnych objawow psychopatologicznych (B =1.82, p
= 0.032). Z kolei zachowania prospoleczne istotnie przewidywaly wyzszy poziom
wsparcia spotecznego (p = 2,54, p <.001) oraz wyzsza kreatywnos$¢ ogolng (B = 1,18, p
< .001). Wsparcie spoleczne pehito funkcje ochronng, obnizajac nasilenie ogdlnych
objawow psychopatologicznych (B = —0,30, p = .029) oraz zwigkszajac kreatywno$¢
ogolng (B=0,14, p=.002). Kreatywnos¢ ogdlna nie byta predyktorem nasilenia ogdlnych
objawow psychopatologicznych. Trauma ztozona nie oddzialowuje istotnie statystycznie
na spostrzegane wsparcie spoteczne oraz zachowania prospoteczne.

W kolejnej analizie, w celu polepszenia dopasowania modelu postawiono zamiast
ogolnego wyniku spostrzeganego wsparcia spotecznego uzy¢ spostrzegane wsparcie
spoteczne od rodziny, bioragc pod uwage wyniki analiz korelacyjnych oraz regres;ji

hierarchicznej, ktéra wskazywala, ze wigksza spostrzegane wsparcie spoteczne od

144



rodziny jest istotnym predyktorem obnizenia ogdlnych objawoéw psychopatologicznych.
Wyniki modelowania réwnan strukturalnych dla modelu ze zmienng spostrzegane

wsparcie spoteczne od rodziny sg przedstawione na rysunku 3.9.3.

Trauma zlozona

- *
0,54 -0.09

1,01** 1,36%*

Spostrzegane wsparcie Zachowania prospoteczne atywno$¢ (0golna)
spoteczne od rodziny
0,17*
1,64
-0,78* -0,27

Ogolne objawy psychopatologiczne

*p<0,05; **p<0,001

Rysunek 3.9.3
Model zaleznosci miedzy badanymi zmiennymi (opracowanie wlasne). Wyniki

modelowania rownan strukturalnych

Model jest dobrze dopasowany, gdyz wartos¢ Chi? jest rowna 0,229 i jest
nieistotny statystycznie, co oznacza, ze model nie rézni si¢ istotnie statystycznie od
danych empirycznych (df=2; p=0,892). Pozostate wskazniki dopasowania rowniez
potwierdzaja bardzo wysoka jako$¢ modelu: RMSEA = .000 (90% CI: .000—.057,
PCLOSE =.940), CMIN/df = 0.114, CFI = 1.000, TLI = 1.285 oraz NFI =.996. Wartosci
ECVI byly nizsze niz w modelu saturacyjnym, co sugeruje wysoka stabilnos$¢ i
mozliwo$¢ replikacji modelu. Po wprowadzeniu spostrzeganego wsparcia spolecznego
od rodziny zwigzek miedzy trauma zlozong a objawami psychopatologicznymi przestat
by¢ istotny statystycznie (f = 1.64, p =.053). To moze swiadczy¢ o tym, Ze spostrzegane
wsparcie spoleczne od rodziny posredniczy w zwigzku miedzy traumg ztozong a

nasileniem objawow psychopatologicznych. Trauma obnizala poziom wsparcia
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rodzinnego (# = —0.54, p = .026), natomiast wsparcie rodzinne byto silnym czynnikiem

ochronnym zmniejszajacym poziom objawow (5 = —0.78, p = .002).

3.10 Analizy dodatkowe
3.10.1 Analizy moderacyjne dla zmiennych niezaleznych w relacji miedzy trauma

ztozong a ogdlnymi objawami psychopatologicznymi

W celach poglebienia eksploracji zaobserwowanych zaleznosci wykonano seri¢
analiz moderacyjnych w celu sprawdzenia roli spostrzeganego wsparcia spotecznego,
zachowan prospolecznych oraz kreatywnosci w zwigzku miedzy trauma ztozong a
ogélnymi objawami psychopatologicznymi. Analiz¢ moderacyjne s3 nieistotne
statystycznie.

W celu analizy roli spostrzeganego wsparcia spotecznego jako moderatora w
relacji trauma zlozona a nasilenia ogoélnych objawoéw psychopatologicznych zostata
wykonana analiza moderacyjna za pomoca PROCESS macro autorstwa Preacher i Hayes
(2008) modelu 1.

Jako zmienna X zostata wprowadzona trauma ztozona, jako zmienna Y - ogélne
objawy psychopatologiczne oraz jako moderator spostrzegane wsparcie spoleczne.

Wiyniki zostaty przedstawione na rysunku 3.10.1.1.

Spostrzegane wsparcie
spoleczne

Bb= -0,18ni

Trauma ztozona _ ~ 0Ogolne objawy
psychopatologiczne

Ba=2,76ni

*p<0,05; ni = nieistotny statystycznie
Rysunek 3.10.1.1

Model zaleznosci miedzy traumq ztozong a ogolnymi objawami psychopatologicznymi

oraz spostrzeganym wsparciem spotecznym jako moderatorem
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Dana analiza nie wykazata istotnie statystycznej moderacji spostrzeganego
wsparcia spotecznego w zwigzku migdzy traumg zlozong a ogoélnych objawow
psychopatologicznych, biorgc pod uwagg, ze oba efekty gtdéwne (fa = 2,76; p= 0,43; b
=-0,18; p=0,51) oraz efekt interakcji jest nie istotny statystycznie (5 = -0,03; p = 0,60).

W dalszej czgsci w celu analizy dotyczacej roli zachowan prospolecznych jako
moderatora w relacji trauma zlozona a nasilenia ogo6lnych objawow
psychopatologicznych zostata wykonana analiza moderacyjna za pomocg PROCESS
macro autorstwa Preacher i Hayes (2008) modelu 1.

Jako zmienna X zostata wprowadzona trauma ztozona, jako zmienna Y - ogélne
objawy psychopatologiczne oraz jako moderator zachowania prospoteczne. Wyniki

zostaty przedstawione na rysunku 3.10.1.2.

Zachowania prospoteczne

Bb=0,60ni

Trauma ztozona _ > Ogolne objawy

Ba=3,53ni psychopatologiczne

*p<0,05; ni = nieistotny statystycznie

Rysunek 3.10.1.2
Model zaleznosci miedzy traumgq ztozong a ogolnymi objawami psychopatologicznymi

oraz zachowaniami prospotecznymi jako moderatorem

Dana analiza nie wykazala istotnie statystycznej moderacji zachowan
prospolecznych w zwigzku migdzy traumg zlozong a ogoélnych objawow
psychopatologicznych, biorac pod uwagg, ze oba efekty gtowne (fa = 3,53; p=0,18; b
= 0,60; p= 0,80) oraz efekt interakcji jest nie istotny statystycznie (f = -0,37; p = 0,43).

W dalszej czegsci w celu analizy roli kreatywno$ci jako moderatora w relacji
trauma ztozona a nasilenia ogdlnych objawow psychopatologicznych zostata wykonana
analiza moderacyjna za pomocag PROCESS macro autorstwa Preacher i Hayes (2008)

modelu 1.
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Jako zmienna X zostata wprowadzona trauma ztozona, jako zmienna Y - ogélne
objawy psychopatologiczne oraz jako moderator kreatywno$¢ ogolna. Wyniki zostaty

przedstawione na rysunku 3.10.1.3

Kreatywnos¢

Bb=0,13ni

Trauma ztozona | R Ogolne objawy
Ba=6,38ni psychopatologiczne

*p<0,05; ni = nieistotny statystycznie

Rysunek 3.10.1.3
Model zaleznosci migdzy traumgq ztoZong a ogolnymi objawami psychopatologicznymi

oraz kreatywnoscig jako moderatorem

Analiza nie wykazala istotnie statystycznej moderacji kreatywno$ci w zwiazku
migdzy traumg ztozong a ogodlnych objawdéw psychopatologicznych, bioragc pod uwage,
ze oba efekty gltowne (fa = 6,38; p= 0,07; pb = 0,13; p= 0,72) oraz efekt interakcji jest
nie istotny statystycznie (# = -0,11; p = 0,14).

3.10.2 Analiza eksploracyjna mediacyjnej roli spostrzeganego wsparcia spoltecznego w

relacji zachowania prospoteczne a nasilenie og6lnych objawdw psychopatologicznych

W celach eksploracyjnych zostalta dokonana analiza mediacyjnej roli
spostrzeganego wsparcia spotecznego w interakcji mi¢dzy zachowaniem prospotecznym
a nasileniem objawow psychopatologicznych. Dana analiza zostata wykonana na
podstawie procedury bootstrappingu autorstwo Preacher i Hayes (2008), poprzez
pobranie 5000 probek bootstrap.

Jako zmienna wyjasniajaca (X) zostata wprowadzona zachowania prospoteczne, zmienng
wyjasniang (Y) sg ogdlne objawy psychopatologiczne, z kolei jako mediator (M) zostat

wprowadzony ogolny wynik spostrzeganego wsparcia spolecznego. Dane wyniki
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(Rys.3.10.2.1) wskazuja, ze dochodzi do pelnej mediacji a spostrzegane wsparcie
spoteczne posredniczy w zwigzku migdzy zachowaniami prospotecznymi a nasileniem
ogolnych objawdéw psychopatologicznych. Efekt posredni (mediacja) jest istotny
statystycznie, biorgc pod uwagg, ze przedziat ufnosci dla oszacowanego efektu (B =-0,78)

nie obejmowat zero (CI 95%: - 1,5771, -0,2386).

Spostrzegane wsparcie

Ba = 2,565 spoleczne Bb = -030%

Bc’=-0,64ni
Zachowania prospoteczne . Ogoblne objawy
psychopatologiczne

*p<0,05; **p<0,001; ni = nieistotny statystycznie

Rysunek 3.10.2.1
Model zaleznosci miedzy zachowaniami prospotecznymi a ogolnymi objawami

psychopatologicznymi oraz spostrzeganym wsparciem spotecznym jako mediatorem

3.11. Podsumowanie

Biorac pod uwageg, wyzej opisane wyniki analiz statystycznych, ktére byly
przeprowadzone w celu weryfikacji postawionych hipotez, w Tabeli 3.11.1 zostaty

zamieszczone informacj¢ na temat potwierdzenia lub odrzucenia hipotez badawczych.

Tabela 3.11.1

Podsumowanie weryfikacji hipotez badawczych

Hipoteza Potwierdzenie

H1 Im wigksze jest nasilenie do$wiadczonej traumy zlozonej, tym wigksze bedzie | CzeSciowe
nasilenie obserwowanych objawow psychopatologicznych u mtodziezy w placowkach

opiekunczo-wychowawczych.

Hla U dziewczat wystapi wigksze nasilenie objawdw psychopatologicznych o | Pelne

charakterze internalizacyjnym w poréwnaniu z chtopcami.

H1b U chiopcow wystapi wigksze nasilenie objawow psychopatologiczne o charakterze | Brak

eksternalizacyjnym w poréwnaniu z dziewczynami.
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Hipoteza Potwierdzenie
H1c U dziewczat wystapi wigksze nasilenie objawow PTSD w porownaniu z chtopcami. | Pelne

H1d Im dtuzszy czas pobytu wychowanka w placowce opiekunczo-wychowawczej, tym | CzeSciowo
mniejsze nasilenie objawdw psychopatologicznych u mtodziezy.

Hle Starsi wychowankowie z placowek opiekunczo-wychowawczych beda | Brak
prezentowa¢ mniej objawow PTSD w poréwnaniu z mtodszymi wychowankami.

H1f Starsi wychowankowie =z placowek opiekunczo-wychowawczych beda | Pelne
prezentowa¢ wigcej objawow internalizacyjnych w porownaniu z miodszymi
wychowankami.

H2a Spostrzegane wsparcie spoteczne bedzie mediatorem relacji pomigdzy nasileniem | CzeSciowo
traumy ztozonej a nasileniem objawdéw psychopatologicznych

H2b Wyzszy poziom wsparcia spotecznego bedzie zwigzany z mniejszym nasileniem | Cze§ciowo
objawow psychopatologicznych.

H3a Oczekuje sie, ze zachowania prospoleczne bedzie mediatorem relacji | Brak
pomiedzy nasileniem traumy ztozonej a objawami psychopatologicznymi

H3b Oczekuje si¢, ze wyzszy poziom zachowan prospotecznych bedzie zwigzany z | Cze§ciowo
mniejszym nasileniem objawdw psychopatologicznych.

H4a Oczekuje sig, ze kreatywnos$¢ bedzie mediatorem relacji pomiedzy nasileniem | Brak
traumy ztozonej a objawami psychopatologicznymi.

H4b Oczekuje sig, ze wyzszy poziom kreatywnoséci bedzie zwigzany z mniejszym | Cze§ciowo

nasileniem objawdw psychopatologicznych.
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Rozdziatl 4. Dyskusja

Coroczne statystyki przedstawione przez Gtowny Urzad Statystyczny wskazuja
na zwigkszenie liczby placowek opiekunczo-wychowawczych oraz wzrastajacg liczbe
dzieci umieszczonych w pieczy zastepczej, co jest obserwowane od kilku lat. Dzieci i
mtodziez przebywajace w pieczy zastepczej sa w grupie wysokiego ryzyka wystepowania
negatywnych skutkdéw potraumatycznych ze wzgledu na dtugotrwate, chroniczne oraz
interpersonalne zdarzenia traumatyczne. Obecna literatura wskazuje na wazng rolg
integracyjnego podejscia do opieki nad dzieckiem straumatyzowanym, zwlaszcza kiedy
istnieje podejrzenie do§wiadczenia traumy ztozonej. Griffiniin. (2011a, 2011b) uwazajg,
ze jednym z celow leczenia traumy jest wspieranie rozwoju mocnych stron dziecka oraz
czynnikdw ochronnych. Postawiono wigc pytanie, jakie sa psychologiczne konsekwencje
ekspozycji na traum¢ zlozong w grupie milodziezy umieszczonej W pieczy
instytucjonalnej oraz jakie czynniki petnig funkcje ochronna, tzn. zmniejszajg ryzyko
wystepowania objawdw psychopatologicznych. Analiza roli psychologicznych
czynnikow ochronnych przyczynia si¢ do poglebienia aktualnej wiedzy teoretycznej
dotyczacej traumy dziecigcej oraz praktycznych konsekwencji dla dalszego
funkcjonowania jednostki. Jednoczesnie uzyskane wyniki mogg stanowiC istotne
wsparcie w projektowaniu programow profilaktycznych, ukierunkowanych na
wzmacnianie zasobow osobistych i spotecznych sprzyjajacych skutecznemu radzeniu
sobie z doswiadczeniami traumatycznymi u miodziezy umieszczonej W placowkach
opiekunczo-wychowawczych.

Celem niniejszego projektu badawczego byla analiza roli spostrzeganego
wsparcia spotecznego, zachowan prospotecznych oraz kreatywnos$ci w relacji pomigdzy
doswiadczeniem zdarzen traumatycznych a nasileniem objawow psychopatologicznych
u milodziezy przebywajacej w placowkach opiekunczo-wychowawczych. Ponadto
dokonano oceny rozpowszechnienia traumy ztozonej oraz rozpowszechnienia objawow
zespotu stresu pourazowego (PTSD) wsrod wychowankéw placowek opiekunczo-
wychowawczych w Polsce. W analizach uwzgledniono réwniez pte¢, wiek oraz czas
pobytu w pieczy instytucjonalnej, jako czynniki potencjalnie zwigzane z nasileniem
objawdéw psychopatologicznych. Dodatkowo weryfikowano takze hipotezy dotyczace

mediacyjnej roli spostrzeganego wsparcia spolecznego, zachowan prospotecznych oraz
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kreatywnos$ci w zwiazku pomiedzy doswiadczeniem traumy a funkcjonowaniem
psychicznym badanych.

Postawiono w sumie 13 hipotez, z ktorych potwierdzenie oparte o wyniki
uzyskane z przeprowadzonego badania uzyskaty 3 hipotezy, 6 potwierdzito si¢ cze$ciowo
a 4 nie zostaty potwierdzone. Dyskusja hipotez w $wietle uzyskanych wynikéw zostanie
przedstawiono w 4 kolejnych podrozdziatach. W pierwszym zostang umowione wyniki
dotyczace traumy zlozonej oraz objawdéw potraumatycznych wystepujacych u
wychowankow pieczy instytucjonalnej. Drugi podrozdziat bedzie dotyczy¢ roli
spostrzeganego wsparcia spotecznego W radzeniu sobie przez wychowankéw doméw
dziecka z traumg i jej nastgpstwami. Trzeci podrozdzial zostanie po$wiecony roli
zachowan prospotecznych jako predyktora nasilenia objawdw psychopatologicznych. W
czwartym podrozdziale zostang uméwione wyniki zwigzane z rolg kreatywnosci w relacji
pomiedzy traumg ztozong a wystepowaniem objawow psychopatologicznych. Kolejny
podrozdziat zostanie poswiecony praktycznym implikacjom badania wilasnego. W
ostatnim podrozdziale zostang przedstawione ograniczenia projektu oraz propozycje

Kierunkow dalszych badan.

4.1. Trauma zlozona i jej psychologiczne konsekwencje u mtodziezy

przebywajacych w pieczy instytucjonalnej

Udzial w badaniu wzieto 253 wychowankéw przebywajacych w placowkach
opiekunczo-wychowawczych. Najczgéciej osoby badane byly umieszczane w
placowkach opiekunczo-wychowawczych z powodu niezdolno$ci wychowawczej
rodzicow (52,2%), uzaleznienia jednego z rodzicow od alkoholu (41,1%), zaniedbania
opiekunczego (26,1%), rozwigzania rodziny zastepczej (15,8%) oraz do$wiadczania
przemocy w rodzinie (12,3%). Ponadto 47% badanych (n = 119) zostalo umieszczonych
w placowce opiekunczo-wychowawczej na podstawie jednej przyczyny. Z kolei 34,4%
wychowankoéw w analizowanej grupie badanej miato wskazane dwie przyczyny, ktore
doprowadzily do umieszczenia dziecka w instytucjonalnej pieczy zastepczej. 15%
respondentow (n = 38) zostato objetych piecza instytucjonalng z powodu trzech przyczyn,
natomiast 3,6% badanych (n = 9) zostalo umieszczonych w placéwce opiekunczo-

wychowawczej na podstawie czterech przyczyn. Co wskazuje na to, ze 53%
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wychowankéw mialo zaznaczone co najmniej 2 przyczyny skutkujace umieszczenia
dziecka w pieczy instytucjonalne;j.

Uzyskane wyniki sg zbiezne z danymi przedstawionymi przez Najwyzsza Izbg
Kontroli (NIK, 2019), dotyczacymi przyczyn umieszczania dzieci w pieczy zastepczej w
trybie interwencyjnym. Podobne przyczyny umieszczenia nieletnich w pieczy zastepcze;j
wskazuje rowniez Szymanczak (2016), powotujac si¢ na raporty instytucji rzadowych
oraz badania spoteczne prowadzone w Polsce. Sieroctwo nie byto wskazywane jako
bezposrednia przyczyna objecia dziecka pieczg zastepcza, jednak 3,6% 0so6b badanych
zostato umieszczonych w pieczy instytucjonalnej w wyniku $mierci jednego z opiekunow
prawnych. Wynik ten potwierdza tez¢ przedstawiong przez Skalec-Ruczynska (2023),
zgodnie z ktora w zdecydowanej wigkszosci przypadkow dzieci 1 adolescentéw
przebywajacych w placéwkach opiekunczo-wychowawczych posiada co najmniej
jednego rodzica biologicznego, ktdéry przejawia niewydolno$¢ wychowawczg i nie
zapewnia dziecku odpowiedniej opieki.

Uzyskane wyniki wskazuja na to, ze trauma ztozona jest powszechnym
zjawiskiem wsrod milodziezy przebywajacej w instytucjonalnej pieczy zastepczej,
poniewaz do$wiadczyto jej 84,6 % wychowankdw pieczy instytucjonalnej (co najmniej
trzech zdarzef traumatycznych). Swiadczy to o tym, ze u dziecka umieszczonego w
pieczy zastgpczej jest bardzo wysokie ryzyko wystepowania objawow potraumatycznych
oraz dlugotrwatych nastgpstw rozwojowych zwigzanych z ekspozycja na traum¢ ztozona.
Jeden — dwa zdarzenia traumatyczne doznato 15,4 % osob badanych, trzy — cztery
zdarzenia traumatyczne miato zaznaczono 39,1 %, z kolei 45,5 % wychowankow
doswiadczylo co najmniej 5 wydarzen potencjalnie traumatycznych. Jezeli odebranie
dziecka opiekunowi biologicznemu rozpatrywaé jako zdarzenie o charakterze
potencjalnie traumatycznym, wowczas kazde dziecko umieszczone w pieczy zastgpcze;j
doswiadczylo co najmniej jednego wydarzenia traumatycznego, nawet bez
uwzgledniania do$wiadczen zwigzanych z funkcjonowaniem w rodzinie pochodzenia
oraz samym pobytem w pieczy instytucjonalnej. Uzyskane wyniki nie sg zbiezne z
danymi statystycznymi dotyczacymi populacji ogolnej, co nalezy wigza¢ ze specyfika
badanej grupy (Finkelhor i in., 2015; Swedo i in., 2024; Lis-Turlejska, 2005, cyt. za Lis-
Turlejska, 2009; Madigan (2025). Dzieci i mtodziez przebywajace w pieczy zastepczej
stanowig bowiem grupe wysokiego ryzyka ekspozycji na zdarzenia traumatyczne, gdyz

samo umieszczenie w pieczy jest najczesciej konsekwencja dtugotrwatych, chronicznych
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i  kumulujacych si¢ doswiadczen potencjalnie traumatycznych. Jednoczes$nie
zaprezentowane wyniki pozostaja spojne z danymi uzyskanymi w badaniach
prowadzonych w systemie pieczy zastepczej w Austrii oraz Stanach Zjednoczonych
(Greeson i in., 2011; Griffin i in., 2011a; Haselgruber i in., 2021). Wyniki te podkreslaja
waznos$¢ analizy funkcjonowania mtodszych ludzi w instytucjonalnej pieczy zastgpczej
w perspektywie doswiadczen wczesniejszych, a nie wylacznie aktualnych trudnosci,

wychowawczych i1 opiekunczych, ktorych doswiadczaja w placowkach.

H1.Im wigksze jest nasilenie doswiadczonej traumy zloZonej, tym wieksze bedzie nasilenie
obserwowanych objawow psychopatologicznych u mlodziezy w placowkach opiekunczo-
wychowawczych.

Wyniki projektu badawczego pokazuja, ze doswiadczona przez wychowankow
trauma zlozona jest istotnym statystycznie predyktorem nasilenia objawow
psychopatologicznych (H1 potwierdzona cz¢$ciowo), co zostalo uwidocznione w
przeprowadzonych analizach statystycznych (analizy korelacyjne, analizy regresji
hierarchicznej oraz modelowanie rownan strukturalnych). Analizy regresji wykazaty, ze
doswiadczenia traumy przewiduja u badanej mtodziezy nasilenie objawow zwigzanych z
zaburzeniami internalizacyjnymi, zwlaszcza w podskalach wycofania, skarg
somatycznych oraz objawdéw zwigzanych z lekiem 1 depresja. Modelowanie rownan
strukturalnych wykazato istotny statystycznie, bezposredni zwigzek miedzy traumg
ztozong a nasileniem ogolnych objawdéw psychopatologicznych. Natomiast analizy
korelacyjne oraz analizy regresji nie wykazaly istotnie statystycznego zwigzku miedzy
traumg zlozong a nasileniem objawow PTSD oraz trudno$ciami w ogdlnym
funkcjonowaniu.

Zalezno$¢ traumatycznych wydarzen ws$réd milodziezy przebywajace; w
instytucjonalnej  pieczy zastgpczej a nasileniem  wystepowania  objawoOw
psychopatologicznych zostata rowniez potwierdzona w badaniach Greeson i in. (2011)
oraz Griffin i in. (2011a). Brak istotnie statystycznego zwigzku mi¢dzy trauma ztozong a
objawami PTSD nie zaprzecza wystgpowaniu objawdw potraumatycznych u mlodziezy
przebywajacej w placéwce opiekunczo-wychowawczej. Zdankiewicz-Scigata (2020)
zwraca uwage, ze PTSD jest o wiele tatwiejszy do zdiagnozowania w przypadku traumy
pojedynczej, ktora miata charakter losowy. W przypadku traumy zlozonej rozumiane;

jako do$wiadczenie o charakterze interpersonalnym, chronicznym i dlugotrwatym, czgsto
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wystepujace w systemie opieki nad dzieckiem (Kisiel i in., 2009), diagnoza PTSD nie jest
jednoznaczna, a objawy potraumatyczne dotycza najblizszych sfer rozwoju
(Zdankiewicz-Scigata, 2020; van der Kolk i in, 2009; Cook i in., 2005). Wsréd grupy
badanej (w badaniu wtasnym) wysoki odsetek - 36,8 % (93 osoby), czyli ponad 1/3
uzyskato wysoki wynik w Skali CRIES-13, a tylko 17 osob badanych (14,8 %), ktdre
miaty zaznaczone doswiadczenie 5 i wigcej zdarzen traumatycznych, rowniez uzyskato
wysoki wynik (w obszarze klinicznym) w kwestionariuszu mierzacym nasilenie (ogolne
objawy psychopatologiczne (CBCL). Podobne dane statystyczne prezentujg Czerwinska
i Kucharska (2024) w swojej metaanalizie dotyczacej rozpoznania PTSD u dzieci i
mlodziezy w pieczy zastgpczej zaznaczajac, ze PTSD wystepuje w granicach od 5,6 %
do 55 % oso6b badanych. Z kolei ztozony zespo6t pourazowy wystepuje w 8,2-10,7 %
dzieci umieszczonych w pieczy zastgpczej. Natomiast badanie Pawliczuk i in. (2018) oraz
Bronsand iin. (2016) podaja, ze wystepowanie PTSD u dzieci i mtodziezy przebywajace;j
w pieczy zastepczej jest ok. 5 %. Roznica w wynikach statystycznych moze wynikaé z
tego wzgledu, ze narzedzie CRIES-13 jest narzedziem przesiewowym, ktore wskazuje
tylko na ryzyko wystgpowania PTSD, co nie znaczy, ze osoba badana spetnia wszystkie
kryteria dla rozpoznania danego zaburzenia. Z drugiej strony w danym badaniu wzi¢li
udziat wychowankowie przebywajace w pieczy instytucjonalnej, ktorzy sa w grupie
ryzyka wigkszego wystepowania objawow potraumatycznych. Piecza zastgpcza, z kolei,
obejmuje nie tylko placowki opiekunczo-wychowawcze, ale rowniez rodziny zastgpcze i
rodzinne domy dziecka. Warto rowniez zaznaczy¢, ze w obecnej grupie badanej (237
0sob) wiekszos¢ 0s6b prezentuje objawy psychopatologiczne w obszarze normy (79,3%),
19 0s6b (8,1%) jest w obszarze granicznym oraz 30 (12,6 %) jest w obszarze klinicznym.
Moze to $wiadczy¢ o obecnosci czynnikoéw ochronnych oraz wzglednej odpornosci
psychicznej (rezyliencji) w tej grupie badanej. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze w
niniejszym badaniu nie uczestniczyli wychowankowie przebywajacy w innych formach
instytucjonalnej opieki i resocjalizacji, takich jak Mtodziezowe Osrodki Wychowawcze,
Mtodziezowe Osrodki Socjoterapii czy oddziaty leczenia zaburzen psychicznych. Grupy
te moga charakteryzowac si¢ wyzszym nasileniem trudno$ci psychopatologicznych oraz
bardziej skrajnymi wynikami w skalach oceniajgcych objawy psychiczne i trudnosci w
funkcjonowaniu, co mogto wplynag¢ na rozktad wynikéw uzyskanych w niniejszym

badaniu. Wyniki sugeruja, ze hipoteza twierdzaca, ze wyzsze nasilenie doswiadczonej
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traumy ztozonej, wigze si¢ z wyzszym obserwowanych objawdw psychopatologicznych

u miodziezy w placéwkach opiekunczo-wychowawczych jest potwierdzona czgsciowo.

Hla. U dziewczgt wystgpi wigksze nasilenie objawow psychopatologicznych o
charakterze internalizacyjnym w poréwnaniu z chfopcami.

Kolejnym czynnikiem, Kktéry jest zwigzany z wystegpowaniem objawdw
psychopatologicznych, jest pte¢. Uzyskane wyniki wskazuja na to, ze dziewczyny
prezentujg wicksze nasilenie objawow o charakterze internalizacyjnym niz chtopcy, w
tym wigcej skarg somatycznych oraz objawow zwigzanych z Igkiem i depresja. Zaleznos¢
potwierdzita si¢ w analizach danych zebranych od wychowawcow (kwestionariusz
CBCL) oraz danych zebranych od wychowankéw (kwestionariusz SDQ) (Hla
potwierdzona catkowicie). Uzyskane rezultaty pokrywaja si¢ z wynikami badania

Greeson (2011) wsrod wychowankéw pieczy zastepczej w Stanach Zjednoczonych.

H1b. U chiopcow wystgpi wigksze nasilenie objawow psychopatologiczne o charakterze
eksternalizacyjnym w poréwnaniu z dziewczynami.

Hipoteza H1lb dotyczaca nasilenia objawow zachowan eksternalizacyjnych u
chtopcow nie zostata potwierdzona. Z przegladu literatury wynika, ze réwniez w
badaniach Greeson i in. (2011) réwniez nie wykazano réznic migdzyptciowych w
zachowaniach eksternalizacyjnych. Brak istotnych réznic migdzyptciowych w zakresie
zachowan eksternalizacyjnych mozna odnosi¢ do sytuacji 1 regut zachowan panujacych
w domach dziecka. Mozliwe, ze wplyw na takg sytuacje ma kontrolujgca rola kadry
pedagogicznej w placowkach opiekunczo-wychowawczych zakazujaca przejawiania
zachowan agresywnych i1 niedostosowanych, ktore wiaza si¢ z jasno okreslonymi
konsekwencjami. W skrajnych przypadkach konsekwencje agresywnych zachowan
wychowankéw moga skutkowaé przeniesieniem do innej placowki, w tym do
Mtodziezowego Osrodka Wychowawczego lub Mtlodziezowego Osrodka Socjoterapii,

gdzie panujg inne zasady 1 ostrzejsze rygory.

H1c. U dziewczqt wystqpi wigksze nasilenie objawow PTSD w poréwnaniu z chfopcami.
Wyniki z badania wlasnego wskazujg na to, ze u dziewczyn w poréwnaniu z
chtopcami rowniez obserwuje si¢ wigksze nat¢zenie objawow PTSD (unikanie, intruzje

oraz pobudzenie). Hipoteza ta znajduje potwierdzenie w badaniach Bokszczanin (2003)
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po doswiadczeniach powodzi oraz innych zdarzen traumatycznych u dzieci i mtodziezy,
a takze w badaniach Korol i in. (1999, cyt. za Gustak i Gluszek-Osuch, 2009), Carmasii
i in. (2014, cyt. za Kobylarczyk-Kaczmarek i Oginska-Bulik, 2023) oraz Zhou i in. (2015,
cyt. za Kobylarczyk-Kaczmarek i Oginska-Bulik, 2023). Co wazne Jackson (2008)
potwierdzit w swoich badaniach podobna hipotez¢ w grupie oséb, ktore jako dzieci
przebywaty w pieczy zastgpczej.

Roznica w nasileniu objawow moze wynika¢ z powodu wiekszej subiektywnej
wrazliwosci kobiet w poréwnaniu z mezczyznami oraz wigkszej tendencji do
uzewngetrznienia swojej emocjonalnoséci przez kobiety. Wyniki badania potwierdzaja
wigc w petni hipoteze wigkszego nasilenia objawdw psychopatologicznych u dziewczat
o0 charakterze internalizacyjnym w poréwnaniu z chtopcami, w tym wigkszego nasilenia
objawéw PTSD.

H1d. Im dtuzszy czas pobytu wychowanka w placowce opiekurnczo-wychowawczej, tym
mniejsze nasilenie objawdw psychopatologicznych.

Czas pobytu w pieczy instytucjonalnej jest jednym z czynnikdw zwigzanych z
wystgpowaniem oraz nasileniem objawOw psychopatologicznych. W prezentowanym
badaniu dtuzszy czas pobytu wigze si¢ z nizszym nasileniem objawOw zwigzanych z
PTSD (unikaniem oraz pobudzeniem) oraz nizszym nasileniem negatywnych
symptoméw  emocjonalnych, dotyczacych trudnosciami w  funkcjonowaniu.
Prawdopodobnie, wraz uptywem czasu dziecko adaptuje si¢ do warunkow zycia w domu
dziecka. Dazy do zwigkszenia przewidywalnosci oraz osiggnigcia stabilnosci w zyciu
codziennym w celu odzyskania poczucia bezpieczefistwa. Z czasem te dazenia moga
wplywaé pozytywnie na jego dobrostan i obnizaé natgzenie objawdw
psychopatologicznych. Podobne wyniki uzyskata w swoim badaniu Navarro- Soria i jej
zespot (2020). Autorzy pokazali, ze z dtuzszym czasem pobytu dzieci w opiece zastepczej
obserwowano zmniejszenie nasilenia objawow Igkowych, depresyjnych, zaburzen
koncentracji uwagi oraz trudno$ciami w nauce. Nalezy jednak podkresli¢, ze
sformutowany wniosek opiera si¢ na analizach korelacyjnych, co nie pozwala na
wnioskowanie 0 charakterze przyczynowo-skutkowym i wskazuje na potrzebe
prowadzenia dalszych badan, w szczegolnosci o charakterze podtuznym. Ponadto nizsze
nat¢zenie objawOw wraz z wydluzeniem czasu pobytu w pieczy instytucjonalnej

dotyczylo niektorych zaburzen, tj. objawdéw PTSD (unikanie i pobudzenie) oraz
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symptoméw emocjonalnych. W pozostatych skalach klinicznych nie stwierdzono
istotnych zalezno$ci pomigdzy czasem pobytu w pieczy instytucjonalnej a nasileniem
objawdéw psychopatologicznych. Hipoteza H1d twierdzaca, ze im dtuzszy czas pobytu
dziecka w placowce opiekunczo-wychowawczej, tym mniejsze nasilenie objawow
psychopatologicznych u milodziezy zostala potwierdzona czgéciowo, gdyz
zaobserwowano nieznaczna statystycznie (statystycznie sita efektu mata) korelacje
ujemng tylko objawow unikania i pobudzenia (objawy PTSD) oraz objawdw trudnosci w
og6élnym funkcjonowaniu (w tym symptomy emocjonalne oraz problemy z
rowiesnikami) z dlugos$cig czasu pobytu w placowce. Wyniki wskazuja na to, ze wigksze
nasilenie traumy ztozonej byto zwigzane z dluzszym czasem pobytu w pieczy. Ztozonos¢
traumatycznych wydarzen wigze si¢ z nasileniem objawdéw psychopatologicznych, co
moze utrudnia¢ dziecku powrot do domu rodzinnego oraz pojscie do rodziny zastepcze;j

lub do adopc;ji.

H1e. Starsi wychowankowie z placéwek opiekurnczo-wychowawczych bedg prezentowaé
mniej objawow PTSD w porownaniu z mfodszymi wychowankami.

Zaobserwowano ujemng korelacje nasilenia objawéw PTSD i wieku dziecka.
Dane wyniki pozostajg spojne z podejsciem teoretycznym (Cook in., 2005; van der Kolk,
2005; van der Kolk i in., 2009; Kisiel i in.,2009) dotyczacym diugotrwatych
konsekwencji traumy zlozonej. Hipoteza Hle zaktadajaca, ze starsi wychowankowie
beda prezentowac nizsze nasilenie objawow PTSD nie zostata potwierdzona. Badacze
zaznaczaja, ze diagnozowanie PTSD u dzieci z doswiadczeniem traumy ztoZonej nie jest
zasadnym, gdyz im starsze jest dziecko oraz dlugotrwajace traumatyczne doswiadczenia,
tym wigksze jest ryzyko, ze dzieci mogg nie prezentowaé objawow PTSD, ale mie¢
deficyty rozwojowe w poszczegblnych obszarach dotyczacych regulacji emocji, ze strony
fizjologicznej oraz poznawczej. Roznice pomiedzy wynikami niniejszego badania a
rezultatami uzyskanymi przez Bokszczanin (2007) moga wynika¢ z odmiennego
charakteru badanych do§wiadczen traumatycznych, co moze skutkowaé zréznicowanym

nasileniem oraz profilem objawdw potraumatycznych u mlodziezy.
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H1f. Starsi wychowankowie z placéwek opiekuriczo-wychowawczych bedg prezentowaé
wigcej objawow internalizacyjnych w poréwnaniu z mtodszymi wychowankami.

W badaniu wiasnym uczestniczyli wychowankowie pieczy instytucjonalnej w
wieku 11-18 lat (M=14,5; SD=2,1). Wyniki pokazaly dodatnig korelacj¢ wieku z czasem
przebywania w placowce opiekunczo-wychowawczej. Zalezno$¢ ta znajduje
potwierdzenie w literaturze przedmiotu, zgodnie z ktorg starsze dzieci maja mniejsze
szanse na adopcje (Barth, 1997), a prawdopodobienstwo powrotu do rodziny biologiczne;j
zmniejsza si¢ wraz z uptywem czasu pobytu w pieczy zastepczej (Connell 1 in., 2006).
Analizy wykazaty ponadto, ze im starsi adolescenci tym wigksze nasilenie objawow
zaburzen internalizacyjnych, w tym objawdéw wycofania, skarg somatycznych oraz
probleméw z mysSleniem (H1f potwierdzona). Odnotowano réwniez U starszych
adolescentOw wyzsze nasilenie zachowan niedostosowanych, rozumianych jako
zachowania zwigzane z tamaniem norm spotecznych. Zjawisko to moze by¢ zwigzane z
adaptacjg starszych adolescentdbw do funkcjonowania w warunkach placowki
opiekunczo-wychowawczej, w tym do konsekwencji zachowan agresywnych oraz
obowiazujacych norm 1 zasad. Wraz z wiekiem oraz dluzszym pobytem w
instytucjonalnej pieczy zastepczej mtodziez moze rozwijaé bardziej kontrolowane, a tym
samym mniej jawne strategie regulacji emocji, prezentujac ich w sposob internalizacyjny.
Greeson 1 in. (2011) rowniez doszli do wniosku, Ze dzieci starsze w pordwnaniu z
mlodszymi cze$ciej prezentuja zachowania internalizacyjne. Uzyskane wyniki w petni
potwierdzaja hipotez¢ zakladajacg, ze starsi wychowankowie przebywajace w
placowkach opiekunczo-wychowawczych bedg prezentowac wyzsze nasilenie objawow
internalizacyjnych w poréwnaniu z dzieémi mtodszymi. Zdankiewicz- Scigata (2020)
rowniez podkresla, ze starsze dzieci moga prezentowal zachowania ryzykowne i
zwigzane z lamaniem zasad i norm, uzywanie substancji zmieniajacych $wiadomos¢,

ktore moga petic funkcje nieadaptacyjnych strategii regulacji emocji.

4.2. Rola spostrzeganego wsparcia spotecznego

H2a. Spostrzegane wsparcie spoteczne bedzie mediatorem relacji pomiedzy nasileniem
traumy zilozonej a nasileniem objawow psychopatologicznych.

Uzyskane wyniki potwierdzaja czesciowo hipoteze H2a dotyczaca roli

mediacyjnej spostrzeganego wsparcia spotecznego pomiedzy trauma ztozong a objawami
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psychopatologicznymi. Wyniki analiz wskazuja na brak istotnej mediacji spostrzeganego
wsparcia spotecznego 0gblnego w relacji pomiedzy trauma ztozong a nasileniem
objawdw psychopatologicznych. Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
miedzy trauma ztozong a ogdlnym spostrzeganym wsparciem spotecznym. Jednak biorgc
pod uwage, ze w grupie badanej trauma ztozona moze by¢ gtéwnie zwigzana z rodzing
pochodzenia, zdecydowano sprawdzi¢ rolg mediacyjng czynnika ,,Spostrzegane wsparcie
od rodziny” pomig¢dzy traumg ztozong a nasileniem objawow psychopatologicznych.
Uzyskane wyniki potwierdzity wystepowanie efektu petnej mediacji, ktora pokazywata,
ze spostrzegane wsparcie spoleczne posredniczy miedzy traumag zlozona, a nasileniem
objawow psychopatologicznych. Wyniki sg spdjne z zatozeniem, ze wyzsze nasilenie
traumy wigze si¢ z nizszym spostrzeganym wsparciem spolecznym, a nizszy poziom
wsparcia od rodziny z wyzszym nasileniem objawow. Warto jednak zaznaczy¢, ze
czestsze kontakty z rodzing, nie ujete w tym badaniu, takie jak odwiedziny czy przepustki,
mogg sprzyja¢ wzrostowi spostrzeganego wsparcia rodzinnego i obnizeniem nasilenia
objawdw psychopatologicznych (Holtan i in., 2005; Sippel i in., 2015; Jaffe i in., 2007).
Ponadto wsparcie od rodziny okazato si¢ na tyle silnym mediatorem, ze po jego
uwzglednieniu  w modelu zwigzek pomigdzy traumag zlozong a objawami
psychopatologicznymi przestat by¢ istotny statystycznie. Uzyskane rezultaty sg zgodne z
modelem deterioracji wsparcia spolecznego (Kaniasty, 2003), zgodnie z ktéorym
dlugotrwate kryzysy oraz chroniczne sytuacje stresowe prowadza do obnizenia poczucia
wsparcia spolecznego, co z kolei sprzyja nasileniu objawdw psychopatologicznych.
Mediacyjna rola wsparcia spolecznego w relacji pomiedzy trauma a jej negatywnymi
konsekwencjami zostala potwierdzona réwniez w innych badaniach empirycznych
(Herrenkohl i in., 2016; Struck i in., 2020; Vranceanu i in., 2007).

Uzyskane w badaniu wtasnym proste korelacje roéwniez wskazuja, ze z mniejszym
wsparciem spotecznym od rodziny jest powigzane wigksze nasilenie traumy ztozonej,

starszy wiek dziecka oraz dtuzszy czas przebywania w pieczy instytucjonalnej.

H2b. Wyzszy poziom wsparcia spolecznego bedzie zwigzany z mniejszym nasileniem
objawow psychopatologicznych.

Zgodnie z danymi z literatury przedmiotu zaktadano, ze spostrzegane wsparcie
spoteczne bedzie pehnito role czynnika chronigcego przed wystgpowaniem objawow

psychopatologicznych. Hipoteza 2b zostata w cze¢$ciowo potwierdzona. Uzyskane wyniki
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pokazuja, ze wyzsze spostrzegane wsparcie spoleczne jest zwigzane z mniejszym jest
nasileniem objawow psychopatologicznych, zwlaszcza z objawami zwigzanymi z Iekiem
i depresjg, problemami spoltecznymi dziecka oraz zaburzeniami internalizacyjnymi.
Ponadto im wyzszy byt poziom Spostrzeganego wsparcia spotecznego, tym obserwowano
mniejsze nate¢zenie objawow PTSD (wynik ogélny) i mniej trudnosci w ogdélnym
funkcjonowaniu (objawy nadaktywnosci, symptomy emocjonalne oraz problemy z
rowiesnikami). Analiza regresji wykazala, ze spostrzegane wsparcie spoleczne uzyskane
od rodziny jest istotnym predyktorem mniejszych  ogo6lnych  objawow
psychopatologicznych, w tym dotyczacych Igku i depresji, skarg somatycznych oraz
zachowan niedostosowanych. Z kolei spostrzegane wsparcie od przyjaciot jest istotnym
predyktorem mniejszego nasilenia objawow PTSD (intruzje i pobudzenie) oraz
mniejszych trudnosci w ogdélnym funkcjonowaniu zwigzanym z symptomami
emocjonalnymi, problemami z rowiesnikami i zachowaniem. Odwotujac si¢ do modelu
buforowania stresu (Cohen i Wills (1985), cyt. za Jones 2014), mozna sadzi¢, ze
spostrzegane wsparcie spoteczne w grupie milodziezy przebywajacej w opiece
instytucjonalnej pelni role zasobow emocjonalnych i instrumentalnych i tym samym
zmniejsza nasilenie negatywnych skutkow wydarzen traumatycznych. Dana zalezno$¢
réwniez zostata potwierdzona w badaniu Gao i in. (2024) wsrod uczniow szkot srednich
w Chinach, ktorego wyniki wskazuja, ze wysoki poziom postrzeganego wsparcia
spolecznego stanowi istotny statystycznie predyktor nizszego nasilenia objawow
psychopatologicznych. Podobne wnioski przedstawia Rueger i in. (2016) w swojej
metaanalizie dotyczacej zaleznosci miedzy spostrzeganym wsparciem spotecznym a
depresja w dziecinstwie i okresie dojrzewania.

Zaskakujacym jest, ze uzyskane wyniki wskazujg na fakt, ze wigksze wsparcie
spoteczne od osoby znaczacej jest pozytywnie skorelowane z objawami PTSD (intruzje
oraz pobudzenie) i1 trudnosci w ogdlnym funkcjonowaniu (symptomy emocjonalne i
problemy z zachowaniem). Wyniki potwierdzaja wigc tylko w cze$ci postawiong
hipoteze. Z kolei nasilenie objawow PTSD oraz trudno$ci w ogolnym funkcjonowaniu
zwigzane z wigkszym spostrzeganym wsparciem od osoby znaczacej, moze wynikaé z
faktu, ze osoba znaczgca jest prawdopodobnie osoba bliska dziecku (np. rodzic, opiekun
prawny), ktora jest odpowiedzialna za umieszczenie dziecka w opiece zastepczej lub za

doznanie przez dziecko przemocy.
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Podsumowujac, uzyskane wyniki wskazuja, ze spostrzegane wsparcie spoleczne
petni role pozytywna dla dobrostanu psychicznego mtodej osoby w opiece zastepcze;j,
gdyz jest zwigzane z mniejszym nasileniem objawow psychopatologicznych, takich jak
objawy legku i depresji, objawy problemow spotecznych dziecka, objawow zaburzen
internalizacyjnych, objawow PTSD (wynik ogdlny) oraz objawoéw zwigzanych z
ogolnym funkcjonowaniem (objawy nadaktywnosci, symptomy emocjonalne oraz
problemy z rowie$nikami). Szczegdlnie wazng role odgrywa spostrzegane wsparcie
spoteczne od rodziny i jest silnym (posredniczacym) predyktorem pomiedzy trauma

ztozong a wystgpowaniem objawow psychopatologicznych.

4.3. Rola zachowan prospotecznych

H3a. Oczekuje sie, ze zachowania prospoteczne bedg mediatorem relacji
pomiedzy nasileniem traumy zloZonej a objawami psychopatologicznymi.

Uzyskane wyniki nie potwierdzaja hipotezy H3a dotyczacej mediacyjnej roli
zachowan prospotecznych pomigdzy traumg ztozong a objawami psychopatologicznymi.
Wyniki analiz wskazujag na brak istotnego zwigzku miedzy traumag ztozong a
zachowaniami prospotecznymi, co moze by¢ zwigzane z funkcjg adaptacyjng 1
regulacyjng zachowan prospotecznych z warunkach instytucjonalnych. Trauma zlozona
jest zwigzana z rdznego rodzaju zaburzeniami psychicznymi, np. zaburzenia wigzi,
zaburzenia regulacji emocji oraz zaburzenia o charakterze internalizacyjnym i
eksternalizacyjnym 1 tym samym obniza¢ mozliwosci ochronne pojedynczych
czynnikow.

Korzystna rola zachowan prospolecznych, rozumiane tutaj jako rozumiane jak
»Szeroki obszar dziatan majacych na celu przyniesienia korzysci jednej lub wiekszej
liczbie 0sob, innych niz oni sami” (Batson and Powell, 2003, p. 463), zostata wskazana
w empirycznym modelu réwnan strukturalnych, biorgc pod uwage, ze spostrzegane
wsparcie  spoleczne  jest waznym  predyktorem  zmniejszenia  objawdw
psychopatologicznych, a wyniki wskazujg na istotng Statystycznie, dodatnig zalezno$é
mi¢dzy zachowaniami prospolecznymi a spostrzeganym wsparciem spotecznym, zostata
dokonana analiza roli posredniczacej spostrzeganego wsparcia spolecznego miedzy
zachowaniem prospolecznym a nasileniem objawow psychopatologicznych. Wyniki

analiz mediacyjnych oraz modelowanie rownan strukturalnych wskazuja na pelng
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mediacje 0gblnego spostrzeganego wsparcia spolecznego w relacji  miedzy
zachowaniami prospotecznymi a nasileniem objawow psychopatologicznych. Wyniki te
sugeruja, ze zachowania prospoteczne oddziatywuja na obnizenie objawoéw
psychopatologicznych za posrednictwem spostrzeganego wsparcia spotecznego. Mozna
przypuszczaé, ze zachowania prospoteczne wspomagaja budowanie relacji z innymi
ludzmi i tym samym zwigkszaja poczucie spostrzeganego wsparcia spotecznego, CO z
kolei zmniejsza nasilenie objawow psychopatologicznych. Odwotujac sie do teorii
zachowania zasobow Hobfolla (Hobfoll, 1989; Holmgreen i in., 2017), wsparcie
spoteczne mozna rozpatrywac jako istotny zasob dziecka lub adolescenta, ktory ulega
utracie w wyniku odebrania z rodziny pochodzenia, zmiany miejsca zamieszkania, szkoty
oraz najblizszego Srodowiska spolecznego. Umieszczenie w placowce opiekunczo-
wychowawczej wiaze si¢ z ograniczeniem lub utrata dotychczasowego s$rodowiska,
wsparcia ze strony rodziny, réwiesnikow, przyjaciot i wielu innych. W tym ujeciu
zachowania prospoteczne mogg petni¢ funkcj¢ umozliwiajacg zarébwno budowania, jak i
odzyskiwania utraconych zasobow poprzez odbudowywanie relacji spotecznych i

nawigzywanie nowych wiezi, w nowym $rodowisku.

H3b. Oczekuje sig, ze wyzszy poziom zachowan prospolecznych bedzie zwigzany z
mniejszym nasileniem objawow psychopatologicznych.
Zaktadano, ze zachowania prospoleczne beda petni¢ role czynnika, ktory bedzie
odgrywal pozytywng role dla dobrostanu mtodziezy po doswiadczeniach traumy.
Opierajac si¢ na badaniach Lopez i Little (1996) oraz Bokszczanin (2012), oczekiwano,
ze wyzsze nasilenie zachowan prospotecznych bedzie wigzato si¢ z nizszym nasileniem
objawow psychopatologicznych. Hipoteza H3b jednak zostala potwierdzona tylko
czgsciowo. Uzyskane wyniki wskazuja natomiast, Zze wyzszy poziom zachowan
prospolecznych wigze si¢ z mniejszym nasileniem trudnosci w og6élnym funkcjonowaniu,
w szczegolnosci z nizszym poziomem objawOw nadaktywnosci oraz problemow w
relacjach z rowieSnikami. Zalezno$¢ ta znalazla réwniez potwierdzenie w wynikach
analizy regresji, ktore wykazaly, Ze zachowania prospoleczne stanowig istotny
statytycznie predyktor mniejszego nasilenia trudnosci w ogdélnym funkcjonowaniu,
zwlaszcza w obszarze problemow rowiesniczych. Ponadto, po uwzglgdnieniu wszystkich
badanych predyktorow w modelu regresji, zachowania prospoteczne pozostawaty

istotnym statystycznie predyktorem obnizonego nasilenia symptomow emocjonalnych
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zwigzanych z trudno$ciami w og6lnym funkcjonowaniu oraz mniejszego nasilenia
probleméw w relacjach z rowiesnikami. Jednoczes$nie przeprowadzone analizy nie
wykazaty istotnej bezposredniej zaleznosci pomiedzy zachowaniami prospotecznymi a
nasileniem traumy ztozonej, ogdélnym poziomem objawow psychopatologicznych ani
objawami zwigzanymi z ryzykiem wystapienia PTSD. Wynik ten sugeruje, ze w
przypadku traumy ztozonej zachowania prospoteczne petnig funkcj¢ budowania relacji
spotecznych i nawigzywania nowych kontaktow. Takie zachowania majg potencjat
podnoszenia poczucia wlasnej skutecznosci u milodziezy, zwiekszania wsparcia
spotecznego, wzrostu samooceny i lepszej regulacji emocji. Na zwigzek zachowan
prospotecznych z wigkszym poziomem wlasnej skuteczno$ci wskazuja wyniki
istniejacych badan empirycznych (Bokszczanin, 2012; Lopez i Little, 1996; Pancer i in.,
2007). Mozna wigc sadzi¢, ze prospoteczno$¢ miodziezy z domow dziecka nie ma
bezposredniego przetozenia na natezenie objawow psychopatologicznych. Pozytywne
dziatanie prospotecznos$ci, bezinteresownego dziatania na rzecz innych moze by¢
widoczne we wzro$cie samooceny i poczucia wiasnej skutecznosci, nie ujgte w tym
badaniu. Ponadto zaobserwowana zostala korzystna dla funkcjonowania mtodziezy
zaleznos¢ miedzy wyzszym poziomem zachowan prospolecznych a zmniejszeniem
trudnosci zwigzanych z ogdélnym funkcjonowaniem, moze wynika¢ z charakteru
zastosowanych metod badawczych. Kwestionariusz SDQ ,,Mocne strony i trudnosci” jest
narzedziem opartym na czynnikach behawioralnych, podczas gdy Kwestionariusze
CBCL oraz CRIES-13 (ryzyko wystgpowanie PTSD) sa narzedziami klinicznymi,
skupiajacymi si¢ wykrywaniu ryzyka wystepowania zaburzen psychicznych. Coulombe
(2021) uwazat, ze do$wiadczenia traumy zlozonej nie sprzyjaja rozwojowi u dzieci i
mlodziezy zachowan prospotecznych ze wzgledu na charakter interpersonalny i relacyjny
charakter traumy u wychowankow w pieczy zastgpczej. W swietle zaprezentowanych
wynikdw mozna sadzi¢, ze zachowania prospoteczne prezentowane przez wychowankow
placowek opiekunczo-wychowawczych pelnig pozytywng funkcje adaptacyjng.
Zachowania prospoteczne petnig funkcje¢ pozytywna, gdyz utatwiajg im funkcjonowanie
w srodowisku rowiesniczym i szkolnym poprzez prezentowanie zachowan pozadanych i
nagradzanych. Dzigki tym zachowaniom mtodzi ludzie mogg tez prezentowac siebie W
lepszym s$wietle przed rowiesnikami i dorostymi. Jednakze wydaje si¢, ze potencjat

prospotecznosci w przypadku miodziezy z traumami zlozonymi jest zbyt maty, aby
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niwelowa¢ skutki do$wiadczonej traumy. Ta interpretacja wymaga jednak dalszych,
bardziej szczegotowych badan.

Wryniki sugeruja, ze =zachowania prospoteczne u wychowankéw pieczy
instytucjonalnej petnig przede wszystkim funkcje¢ regulacyjng 1 adaptacyjng. Natomiast
rola tych zachowan w redukcji objawow psychopatologicznych jest posrednia, poprzez

budowanie i korzystne dziatanie spostrzeganego wsparcia spotecznego.

4.4. Rola kreatywnosci

Kreatywnos$¢ byta w niniejszym projekcie badawczym ujeta jako potencjalny
czynnik chronigcy dziecko przed wystepowaniem objawow psychopatologicznych.
Kreatywno$¢ wedlug Necki (2001, s.19) ,przejawia si¢ zwykle w formie
obserwowalnego zachowania, polegajacego na produkcji nowych i wartosciowych
wytworéw (np. wierszy, utworow literackich, dowcipéw kabaretowych), przy czym
niekiedy wytworem moze by¢ samo zachowanie (np. w wypadku twoérczosci
choreograficznej)”. Z kolei Karwowski (2009) podkresla, ze kreatywno$¢ mozemy
dostrzec w codziennych sytuacjach, takich jak praca, wychowanie dzieci czy gotowanie.
Kaufman (2012) wyréznia 5 rodzajow kreatywnosci: artystyczng, codzienng,
wykonawczg (performance), mechaniczng (kreatywnos$¢ zwigzana z nauka, technikg i
matematyka; zainteresowanie programowaniem komputerowym) oraz naukowsg. Z kolei
w badaniu wlasnym wyniki analizy czynnikowej wskazuja na wyodrebnienie czterech
czynnikow skladajacych si¢ na kreatywnos¢ mtodziezy z opieki zastgpczej: artystyczna,

codzienng, wykonawczg oraz mechaniczng.

H4a. Oczekuje sie, ze kreatywnos¢ bedzie mediatorem relacji pomiedzy nasileniem
traumy zfoZonej a objawami psychopatologicznymi.

Uzyskane rezultaty nie potwierdzaja hipotezy H4a dotyczacej roli mediacyjnej
kreatywno$ci pomiedzy traumg ztozong a objawami psychopatologicznymi. Wyniki
analiz mediacyjnych oraz modelowania réwnan strukturalnych wskazuja na brak
istotnego statystycznie zwigzku migdzy trauma ztozong a kreatywnos$cig ogdlng, co moze
by¢ zwiazane z funkcja ekspresyjng i regulacyjng kreatywnosci w grupie dzieci i
mlodziezy w pieczy instytucjonalnej. Ekspresyjna funkcja kreatywnosci ogolnej polega

na umozliwianiu osobie wyrazania swoich mysli i przezy¢ przez np. sztuke lub zabawe
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(Szmidt, 2007). Z kolei regulacyjna funkcja kreatywnosci jest zwigzana z regulowaniem
napigcia emocjonalnego poprzez aktywnos$¢ tworcza. Uzyskane wyniki sugeruja, ze
nasilenie kreatywnos$ci ogolnej nie jest zwigzane bezposrednio z nasileniem traumy
ztozonej, a w grupie mtodziezy z placowek opiekunczo-wychowawczych kreatywno$¢
ogoblna moze wystepowac jako wzglednie niezalezny zasob sprzyjajacy radzeniu sobie z
konsekwencjami potraumatycznymi. Ponadto mozliwe jest wystepowanie posredniczacej
zaleznosci migdzy traumg zlozong a kreatywnos$cig ogdlng, na co wskazuja wyniki
badania Forgeard (2013) z udziatlem osob dorostych, ktére sugeruja, ze pomigedzy
doswiadczeniem traumatycznym a spostrzegang kreatywnos$cia zachodzil zwigzek
posredniczony przez $wiadome ruminacje oraz potraumatyczny wzrost. Jednoczes$nie w
literaturze przedmiotu brakuje badan z udzialem dzieci i mtodziezy, w ktorych celem
byloby ustalenie potencjalnej zaleznosci migdzy traumg ztozong a nasileniem
kreatywnosci ogodlne;.

Wyniki modelowania réwnan strukturalnych w badaniu wlasnym pokazaly, ze
wigksza kreatywnos$¢ ogoélna jest zwigzana z wickszym 0golnym spostrzeganym
wsparciem spolecznym oraz zachowaniami prospolecznymi, co sugeruje mozliwosé
wystepowania zaleznosci posrednich. Wyzsze spostrzegane wsparcie spoteczne okazato
si¢ istotnie statystycznym predyktorem wigkszej kreatywno$ci ogolnej w badanej grupie,
podobnie jak w badaniach Gao i in. (2004) oraz van der Zanden i in. (2020). Z kolei
zachowania prospoleczne sa pozytywnie zwigzane z kreatywnos$cig ogdlng, a tym samym
moga stwarza¢ jednostce sprzyjajace warunki do rozwoju postawy kreatywnej, gdyz
umozliwiajg nawigzywanie nowych relacji spotecznych, eksploracji spotecznej oraz

wigzg si¢ z otwartoscig na nowe doswiadczenia (Amabile 1996, cyt. za Szmidt 2007).

H4b. Oczekuje si¢, ze wyzszy poziom kreatywnosci bedzie zwigzany z mniejszym
nasileniem objawow psychopatologicznych.

Uzyskane wyniki czesciowo potwierdzaja oczekiwane zaleznosci hipotezy H4b.
Tylko kreatywno$¢ codzienna, rozumiana jako aktywno$¢ tworcza w codziennych
czynnosciach, np. w szkole i domu, wykazata swoj korzystny potencjat w zakresie
zdrowia psychicznego mitodziezy z instytucjonalnej pieczy zastepczej.  Analizy
korelacyjne oraz regresji wskazuja, ze tylko kreatywnos$¢ codzienna stanowi istotny
statystycznie predyktor nizszego nasilenia objawow Igku i depresji, zaburzen

internalizacyjnych oraz trudnosci w ogdélnym funkcjonowaniu, w tym w zakresie
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nadaktywnos$ci. Kreatywno$¢ codzienna jest zwigzana z procesami regulacji emocji i
moze petni¢ funkcje rozwojowe, socjalizacyjne i edukacyjne (Szmidt, 2007). Odwotujac
si¢ do koncepcji tworczosci przez mate ,,t” Craft (1996, cyt. za Szmidt, 2007),
kreatywnos$¢ codzienna wigze si¢ z mysleniem mozliwo$ciowym, opartym na otwartosci
na do$§wiadczenia oraz analizie dostepnych opcji i podejmowaniu wyboroéw w sytuacjach
codziennych. Mozliwo$¢ reinterpretacji sytuacji, poszukiwania rozwigzan oraz patrzenie
z innej perspektywy sprzyjaja regulacji emocji w sposob spotecznie akceptowany, m.in.
poprzez poznawcze przeformutowanie trudnych doswiadczen. Kreatywno$¢ codzienna
sprzyja regulacji emocji rowniez przez zwigkszenia poczucia sprawczosci. Ponadto
Ivcevic (2007), w badaniu z udzialem studentéw, wskazuje, ze kreatywnos$¢ codzienna
jest zwigzana z ekstrawersja, sumiennos$cig oraz osobistym wzrostem, co potwierdza jej
funkcje rozwojowa 1 socjalizacyjna. Kreatywnos$¢ codzienna, poprzez otwarto$¢ na nowe
doswiadczenia, ciekawo$¢ poznawcza oraz gotowos¢ do eksplorowania nowych
rozwigzan, moze rowniez petni¢ funkcje edukacyjna, wspierajac uczenie si¢ z roznych
zrédet (Schmidt, 2007). Zgodnie z koncepcja Kaufman i Beghetto (2009) kreatywno$¢
codzienna odnosi si¢ do codziennego funkcjonowania oraz niekonwencjonalnego
podejscia do rozwigzywania sytuacji potencjalnie stresowych. Jak podkreslaja badacze,
kreatywno$¢ wigze si¢ jednak nie tylko z oryginalnym mys$leniem, lecz réwniez z
otwartos$cia, ciekawo$cig poznawcza, elastyczno$ciag w zachowaniu oraz gotowoscia do
eksplorowania nowych doswiadczen (Karwowski, 2009; Craft, 1996, cyt. za Szmidt,
2007; Silvia, 2014). Odpowiedni rozw6j kreatywnosci codziennej wymaga bezpiecznego,
stabilnego 1 akceptujacego otoczenia, szczegdlnie w warunkach rodzinnych. Warunki
rozwojowe wychowankow placowek opiekunczo-wychowawczych moga ograniczad
mozliwo$¢ pelnego rozwoju potencjatu kreatywnosci codziennej, co moze wplywac
zar6wno na jej poziom, jak i na sposob jej wykorzystywania w radzeniu sobie z trudnymi
doswiadczeniami.

Kreatywno$¢ wykonawcza (performance) okazata si¢ istotnym statystycznie
predyktorem nizszego nasilenia probleméw spotecznych i trudnosci w relacjach
réwiesniczych oraz objawdéw unikania, zaliczanych do symptomoéw PTSD. Kreatywnos¢
wykonawcza odnosi si¢ do aktywno$ci zwigzanych z muzyka, wystepami oraz pisaniem,
w tym jak publicznych tak i prywatnych. Dane aktywnosci sg zwigzane z udzialem innych
0sob, co z jednej strony zachgca do nawigzywania kontaktow spolecznych, a z drugiej

strony moze pozytywnie wigza¢ si¢ z podniesieniem samooceny oraz poczucia
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skutecznosci, co z kolei sprzyja radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi (Malchiodi, 2015;
Morison, 2021). Dane wyniki czgéciowo potwierdzaja hipoteze, ze wyzszy poziom
kreatywnosci bedzie zwigzany z mniejszym nasileniem objawdw psychopatologicznych.

Zaobserwowano takze, ze wyzszy poziom kreatywnosci wykonawczej
(performance) wiaze si¢ z wickszym nasileniem objawow intruzji, CoO wskazuje na brak
potwierdzenia zaleznos$ci miedzy kreatywno$cia wykonawcza a lepszym dobrostanem
milodziezy w placéwkach opiekunczo —wychowawczych. Nie potwierdzono oczekiwanej
zalezno$ci w odniesieniu do kreatywnosci artystycznej, mechanicznej oraz wykonawczej.
Kreatywnos¢ artystyczna oraz wykonawcza w grupie mtodziezy po do$wiadczeniach
potencjalnie traumatycznych moze petni¢ przede wszystkim funkcje ekspresyjna,
zwigzang z ujawnianiem ttumionych emocji oraz doswiadczen z przesziosci. Zalezno$¢
migdzy kreatywnoscig artystyczng a objawami psychopatologicznymi zostala
potwierdzona w badaniu Ivcevic (2007). Zwigkszona ekspresja emocjonalna moze
wigzaé si¢ z wigkszg dostepnoscig treSci emocjonalnych i traumatycznych, co w
konsekwencji moze wspotwystgpowac z nasileniem objawow psychopatologicznych.
Jednoczesnie literatura podkresla, Ze wykorzystanie kreatywno$ci artystycznej w
kontekscie terapeutycznym jest zasadne, o ile proces ten odbywa si¢ w warunkach
odpowiedniej struktury, bezpieczenstwa i1 pod kontrolg wykwalifikowanego specjalisty
(Malchiodi, 2015).

Wyniki sugeruja, ze nie kazda forma kreatywnosci petni korzystna, ochronng
funkcje w odniesieniu do objawéw psychopatologicznych. Whbrew oczekiwaniom,
kreatywno$¢ artystyczna byla istotnym statystycznie predyktorem wyzszego nasilenia
objawow PTSD, zwlaszcza pobudzenia, a takze wigkszych trudno$ci w ogdlnym
funkcjonowaniu, obejmujacych symptomy emocjonalne oraz problemy z zachowaniem.
Z kolei wyzszy poziom kreatywno$ci mechanicznej wigze si¢ z wigkszym nasileniem
objawow wycofania. Uzyskane wyniki wskazuja na zréznicowanie funkcji, jakie petnig
rozne rodzaje kreatywnos$ci u mtodziezy po traumatycznych do§wiadczeniach.

Wyniki obecnego badania wskazuja na to, ze kreatywno$¢ codzienna moze petnié
funkcj¢ ochronng w odniesieniu do nasilenia objawow lgku i depresji oraz zaburzen
internalizacyjnych. Natomiast kreatywno$¢ artystyczna zdaje si¢ pelni¢ przede
wszystkim funkcje ekspresyjnag, ktora nie zawsze wigze si¢ ze skuteczng regulacja emocji,
a w konsekwencji moze wspotwystepowac z wigkszym nasileniem objawoéw PTSD oraz

trudnos$ci w og6élnym funkcjonowaniu. Jednocze$nie uzyskane rezultaty wskazuja, ze
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Wyzszy poziom spostrzeganego wsparcia spotecznego oraz zachowan prospolecznych
sprzyja rozwojowi postawy kreatywnej, tworzac warunki akceptacji, stabilno$ci oraz

wzmacniajgc poczucie wiasnej skutecznosci.

4.5. Wyniki dodatkowe

Przeprowadzono seri¢ analiz r6éznic miedzy osobami objetymi opieka
psychiatryczng i opieka psychoterapeutyczng a osobami nie korzystajagcymi z takiej
opieki. Uzyskane wyniki pokazuja, ze wychowankowie placowek opiekunczo-
wychowawczych, ktorzy sa pod opieka lekarza psychiatry prezentuja istotnie wyzsze
wyniki w nasileniu ogolnych objawdw psychopatologicznych, w objawach PTSD
(unikanie oraz pobudzenie) oraz w nadaktywnosci 1 problemach z zachowaniem. Te
wyniki moga $wiadczy¢ o tym, ze mlodziez prezentujaca wigksze trudnosci emocjonalne
i behawioralne cze¢$ciej sa konsultowane przez lekarza psychiatre a rozpoznanie takiej
potrzeby przez kadr¢ pedagogiczng jest trafne i konieczne. Z kolei wychowankowie
objeci opieka psychoterapeutycznag roéznili si¢ od wychowankdw nie objetych taka opieka,
gdyz mieli wigksze nasilenie objawow dotyczacych Ieku i depresji, wicksze ryzyko
wystepowania zaburzen myslenia oraz wigcej trudnosci w ogdlnym funkcjonowaniu.
Moze to wskazywa¢ na fakt, ze wychowankowie czgéciej trafiaja pod opieke
psychoterapeutyczng w przypadku prezentowania objawow internalizacyjnych, takich
jak lek 1 depresja, a takze trudnosci poznawczych i probleméw w codziennym
funkcjonowaniu. Mtodziez, u ktorej obserwuje si¢ nasilone objawy psychopatologiczne
lub niepokojace trudnosci w codziennym funkcjonowaniu, zwigzane m.in. z
nadpobudliwoscig, problemami w relacjach réwiesniczych oraz prezentowaniem
zachowan agresywnych 1 niedostosowanych, wymaga konsultacji oraz objecia opieka
wielospecjalistyczng w celu rozpoznania przyczyn trudnosci oraz dostosowania

adekwatnych form leczenia i wsparcia (Cook, 2003; Greeson i in., 2011; Ford, 2017).
4.6. Praktyczne implikacje wynikow badania whasnego
Wyniki badania upowazniaja do sformutowania wnioskow praktycznych.

Uzyskane wyniki wskazujg przede wszystkim na zasadnos$¢ diagnozowania mtodziezy w

pieczy instytucjonalnej pod katem traumy zlozonej traktujac inne obserwowane
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zaburzenia jako przejawy reakcji potraumatycznych. Skutecznym we wsparciu
mlodziezy w placowkach opiekunczo-wychowawczych jest podejécie zintegrowane, bo
jak widzimy jeden czynnik, moze nie mie¢ wystarczajacego efektu buforujgcego silny
stres. Wnioski z badania sg przedstawione ponizej w kolejnych punktach.

1. Wyniki sugeruja, ze u milodziezy umieszczone] W pieczy instytucjonalnej
zachodza procesy adaptacyjne, ktore buforujg  wystepowanie  objawdw
psychopatologicznych. Celem pracy kadry pedagogicznej musi by¢ nie tylko redukcja
objawoOw niepozadanych, ale rOwniez wspieranie rozwoju zasobéw dziecka takich jak
zachowania prospoteczne, postawy kreatywnej, wspieranie budowania odpowiednich
relacji rowiesniczych.

2. Uzyskane wyniki wskazuja na szczegodlne znaczenie spostrzeganego wsparcia
spotecznego uzyskanego od rodziny pochodzenia w funkcjonowaniu spolecznym i
psychicznym dziecka umieszczonego w pieczy instytucjonalnej. W praktyce oznacza to
zasadno$¢ podejmowania dziatan zmierzajagcych do utrzymania kontaktéw dziecka z
rodzing, na ile jest to mozliwe i1 bezpieczne. Jest to rowniez jednym z celow pracy
asystenta rodziny, obejmujacy przygotowania i zadbanie o jako$¢ tych kontaktow.
Ponadto warto zwroci¢ uwage, ze nie kazdy kontakt z cztonkami rodziny pelni rolg
chronigcg 1 wspierajaca dobrostan dziecka.

3. Biorac pod uwage zalezno$¢ zachowan prospolecznych z spostrzeganym
wsparciem spolecznym 1 kreatywnos$¢, warto zachgca¢ wychowankow do udzialu w
akcjach charytatywnych, wspieranie siebie nawzajem w czynnos$ciach codziennych,
promowanie postawy prospolecznej oraz stworzenie warunkow akceptacji, stabilnosci 1
bezpieczenstwie na tle ktorych takie zachowania moga by¢ promowane.

4. Wiyniki badania wskazuja na wazna z perspektywy praktycznej roznice migdzy
kreatywno$cig codzienna 1 artystyczng. Wazne jest wspiera¢ odpowiedni rodzaj
kreatywnosci w celu uniknigcia nasilenia niepozadanych objawow internalizacyjnych.
Wazng jest rola kreatywnos$ci codziennej w regulacji emocji 1 wlasnie na jej rozw6j moga
zwroci¢ uwage kadra pedagogiczna. Ekspresja artystyczna u adolescentow po
traumatycznych przejsciach musi by¢ prowadzona z ostroznoscig i najlepiej przez
wyszkolonego terapeutg.

S. Poniewaz wyniki badania wtasnego wskazuja na wigksze nasilenie objawow
zaburzen internalizacyjnych oraz objawoéw zwigzanych z PTSD u dziewczat

przebywajacych w placowkach opiekunczo-wychowawczych w poréwnaniu z
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chtopcami, zasadne jest odpowiednie organizowanie pomocy psychologicznej oraz
specjalistycznej w celu wczesnego rozpoznania oraz reagowania w przypadku
wystepowania danych objawow.

6. Ze wzgledu na to, ze wyniki badania wlasnego sugeruja, iz starsi adolescentci w
pieczy instytucjonalnej prezentuja wigksze nasilenie objawoéw  zaburzen
internalizacyjnych w poréwnaniu do miodszych wychowankéw, warto zwrécié
szczegblng uwage na t¢ grupe przy planowaniu opieki terapeutycznej oraz
specjalistycznej w celu wczesnego rozpoznania i odpowiedniego reagowania w
przypadku wystepowania objawdéw niepozadanych. Ponadto kadra pedagogiczna i
specjalistyczna placowek opiekunczo-wychowawczych moze, odpowiednio do potrzeb
grup ryzyka, planowa¢ i wdraza¢ ukierunkowane dziatania oraz zajecia o charakterze

prewencyjnym.

4.7. Ograniczenia projektu badawczego oraz kierunki dalszych badan

Zaprezentowany projekt badawczy ma swoje ograniczenia. W badaniu wzig¢li
udziat wychowankowie placowek opiekunczo-wychowawczych w Polsce. W badaniu nie
wzieli udzialu wychowankowie z Miodziezowych Os$rodkow Wychowawczych,
Mtodziezowych Osrodkdw Socjoterapii oraz przebywajacych na stacjonarnym oddziale
leczenia chorob psychicznych oraz osoby wykluczone przez kadre pedagogiczng ze
wzgledu na stan emocjonalny, ktory nie pozwalal na udziat w badaniu. Pominigcie oséb,
ktore prezentujg skrajne trudnosci w funkcjonowaniu ze wzgledu na zaburzenia
eksternalizacyjne lub internalizacyjne mogto skutkowac niepelng reprezentacja grupy
badanej (mtodziez z pieczy instytucjonalnej) oraz wysrodkowanie wynikéw w granicach
przecigtnych.

Kolejnym ograniczeniem jest to, ze badania byly przeprowadzone w duzych
miastach Polski. W pieczy instytucjonalnej w matych gminach sytuacja zdrowotna dzieci
1 mlodziezy, dostep do opieki psychoterapeutycznej oraz ogolna opieka nad dzie¢mi moze
istotnie si¢ rozni¢ w poréwnaniu z duzymi miastami. Propozycja udziatu w badaniu byta
wysytana rowniez do mniejszych miejscowosci, ale kierownictwo placowek nie byto
zainteresowane wspotpracag w ramach danego badania.

Badanie zostalo przeprowadzone w czasie pandemii COVID-19. Ze wzgledu na

przepisy krajowe 1 instytucjonalne byl ograniczony dostep do indywidualnego spotkania
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z wychowankami i cz¢$¢ wychowankow wypekniata kwestionariusze w obecnos$ci
psychologa danej placowki. Wyniki t-test dla grup niezaleznych nie wykazaty istotnie
statystycznych roznic mi¢dzy dang grupg a pozostaltymi wychowankami, ktorzy
wypetniali kwestionariusze w mojej obecnosci, jednak w przysztych badaniach warto
zadbac o taka samg procedure badania dla wszystkich oséb. Ponadto kontekst pandemii
nic byl sprawdzony jako czynnik potencjalnic oddzialujacy na dobrostan i
funkcjonowanie badanej mtodziezy. Nalezy tez podkresli¢, ze ~w badaniu wiasnym
wziety udziat osoby w okresie adolescencji, w wieku 11-18 lat. Uzyskane wyniki nalezy
wigc z ostroznoscig odnosi¢ do os6b miodszych, przed wejsciem w okres dorastania.
Jednakze ze wzgledu na specyfike placowek, z ktorych badani si¢ wywodzg pewne
uogoblnienia i generalizacje wynikow wydaja si¢ uprawnione.

Kolejnym ograniczeniem badania jest niska rzetelno$¢ czgsci podskal
kwestionariusza ,,Mocne strony i trudnosci” oraz skali kreatywnosci. W szczegolnosci
rzetelno$¢ podskal nadpobudliwosci, probleméw w zachowaniu oraz problemow z
rowiesnikami byla nizsza niz 0,60. W zwigzku z tym wyniki odnoszace si¢ do tych
podskal nalezy interpretowac z ostroznoscia. Jednak warto zaznaczy¢, ze w oryginalnej
wersji kwestionariusza ,,Mocny strony 1 trudnosci” (Goodman, 2001) podskale rowniez
uzyskujg warto§¢ wspotczynnika Alfa Cronbacha ponizej <0,70, a wspotczynnik Alfa
Cronbacha dla podskali dotyczacej problemow z réwiesnikami ma warto$¢ 0,41.

Wiyniki analizy czynnikowej eksploracyjnej wskazuja, ze w wersji skroconej skali
kreatywnosci zaproponowanej dla miodziezy wyodrebnia si¢ 4 czynniki, a nie 5 jak w
wersji dla 0s6b dorostych. Ponadto czynnik dotyczacy kreatywnosci wykonawczej
(performance) byt natadowany tylko dwoma pozycjami, co jest za mato dla podskali,
dlatego wyniki zwigzane z kreatywnoscia wykonawcza warto interpretowac ostroznie. Z
kolei w czynniku dotyczacym kreatywnosci codziennej znajduja si¢ pozycje, ktore nie
osiggajg wystarczajacych wartosci tadunkow czynnikowych, co wskazuje na koniecznos¢
przeprowadzenia poglebionej analizy trafnosci treSciowej tej podskali. Jednoczesnie
skrocona wersja skali wymaga dalszych badan w celu pehiejszego okreslenia jej
wlasciwos$ci psychometrycznych oraz przeprowadzenia procesu walidacji.

W niniejszym projekcie badawczym uwaga zostata skoncentrowana na trzech
predyktorach, ktore — na podstawie przyjetych podej$¢ teoretycznych — mogg wspieraé
mtodziez w ograniczaniu nasilenia objawow potraumatycznych. Jednak warto zaznaczy¢,

ze trauma ztozona jej konsekwencje dla jednostki w wieku rozwojowym stanowig
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zjawisko ztozone i wielowymiarowe, wymagajace uwzglednienia szerszego spektrum
predyktorow oraz potencjalnych mechanizmow posredniczacych, ktore moga wspieraé
dobrostan 1 funkcjonowanie spoleczne milodziezy po doswiadczeniu wydarzen
traumatycznych. Ponadto w danym modelu nie uwzgledniono czynniki zwigzane
bezposrednio z rodzing pochodzenia, takich jak konkretng przyczyna umieszczenia w
instytucjonalnej pieczy zastgpczej oraz utrzymywanie kontaktu z rodzing i jego
czestotliwos$¢. Z uwagi na trudnosci organizacyjne i formalne zwigzane z nawigzaniem
kontaktu z rodzinami pochodzenia, do udzialu w badaniu nie byli zapraszani rodzice
wychowankéw, co rowniez stanowi istotne ograniczenie niniejszego projektu
badawczego.

W przeprowadzonym projekcie badawczym nie bylo poréwnania z grupg
kontrolna, co warto uwzgledni¢ w przysztych badaniach w celu analizy potencjalnych
réznic w grupie mlodziezy wychowujacej si¢ w rodzinie biologicznej oraz miodziez
przebywajacej w opiece zastepcze;j.

Wyniki przedstawione w niniejszym podrozdziale byly analizowane z
wykorzystaniem analiz korelacyjnych, testu t-Studenta dla prob niezaleznych, analiz
regresji hierarchicznej, analiz mediacyjnych oraz modelowania réwnan strukturalnych.
Zgodnie z zaleceniami Cohena (1988) obliczono wielkosci efektow oraz przeprowadzono
analiz¢ wrazliwo$ci mocy statystycznej. Uzyskane wyniki charakteryzowaly sie
najczescie) mata lub zblizona do umiarkowanej wielkoscig efektu. Nalezy jednak
podkresli¢, ze trauma zlozona do$wiadczana przez mtodziez przebywajacej W pieczy
instytucjonalnej stanowi zjawisko wielowymiarowe 1 ztozone. W zwigzku z tym
pojedyncze predyktory moga wykazywac niewielkie efekty lub nie wyjasnia¢ w istotnym
stopniu nasilenia konkretnych objawow psychopatologicznych u badanych osob, co jest
zgodne ze specyfika badan prowadzonych w obszarze psychologii klinicznej i
rozwojowej.

Mimo ograniczen niniejszego projektu badawczego uzyskane wyniki dostarczaja
istotnych  wskazowek do dalszych badan nad wystgpowaniem objawow
psychopatologicznych u mtlodziezy przebywajacej w placowkach opiekunczo-
wychowawczych oraz na temat czynnikdw petnigcych funkcje ochronng. Rezultaty
badania podkreslajg szczegdlne znaczenie wsparcia spotecznego ze strony rodziny
pochodzenia dla funkcjonowania dziecka umieszczonego w pieczy instytucjonalnej. W

zwigzku z tym w przysztych badaniach zasadne wydaje si¢ poglebienie analiz
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dotyczacych charakteru kontaktu z rodzing biologiczna, w tym jego czestotliwos$ci i
jakosci, oraz ich znaczenia dla dobrostanu psychicznego wychowankow.

Z kolei obserwowane nasilenie objawow PTSD przy wyzszym poziomie
spostrzeganego wsparcia ze strony osoby znaczacej wymaga dalszych analiz, w
szczegolnosci doprecyzowania, kim jest osoba znaczaca w zyciu wychowanka placowki
opiekunczo-wychowawczej oraz jaka role petni w jego funkcjonowaniu emocjonalnym i
spotecznym.

W niniejszym badaniu uwaga byta skoncentrowana gtownie na negatywnych
konsekwencjach traumy ztozonej, jednak uzyskane wyniki wskazuja, ze nie wszyscy
wychowankowie prezentuja nasilenie objawow psychopatologicznych w zakresie
klinicznym. W zwigzku z tym zasadne jest uwzglednienie w przysztych badaniach
réwniez pozytywnych zmian potraumatycznych, takich jak potraumatyczny wzrost oraz
identyfikacja czynnikéw sprzyjajacych jego wystgpowaniu w tej grupie.

Rola zachowan prospotecznych oraz kreatywno$ci wymaga pogtebionych analiz
w celu lepszego zrozumienia mechanizméw posredniczacych, ktore potencjalnie moga
przyczyniac si¢ do obnizenia nasilenia objawdw potraumatycznych. Ponadto ze wzgledu
na przekrojowy charakter badania, weryfikacja hipotez mediacyjnych w przysztosci
powinna opierac si¢ na projektach podtuznych, umozliwiajacych uchwycenie kierunku 1
dynamiki analizowanych zalezno$ci.

Uzyskane wyniki potwierdzaja adaptacyjna i regulacyjng funkcj¢ zachowan
prospotecznych oraz kreatywnos$ci, jednak w dalszych analizach warto uwzglednié
roOwniez inne istotne predyktory funkcjonowania psychospolecznego mtodziezy po
doswiadczeniach traumatycznych, takie jak regulacja emocji, jako$¢ wigzi oraz poczucie
wlasnej skuteczno$ci. Rola kreatywnos$ci codziennej i artystycznej roOwniez wymaga
poglebionych analiz, w szczegdlnosci po przeprowadzeniu bardziej szczegdlowej
operacjonalizacji zmiennych oraz dopracowaniu narzedzi stuzacych do ich pomiaru.
Przyszte kierunki badan nad traumg ztozong u wychowankow pieczy zastgpczej powinny
uwzglednia¢ deficyty w obszarach rozwoju milodziezy, zaburzenia wigzi oraz
perspektywe neurorozwojowa, co pozwoli na lepsze okreslenie dalszych kierunkow

wsparcia rozwoju dziecka z do§wiadczeniem traumy ztozZone;.
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Zakonczenie

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost liczby placéwek opiekunczo-
wychowawczych oraz liczby dzieci i mtodziezy umieszczanych w pieczy zastepcze;j.
Aktualna literatura jednoznacznie wskazuje na podwyzszone ryzyko wystepowania
objawow psychopatologicznych w tej grupie, co wigze si¢ ze zlozono$cig
doswiadczanych wydarzen traumatycznych, wspolwystgpowaniem zaburzen oraz
trudnosciami w og6lnym funkcjonowaniu psychospotecznym. Wiedza dotyczaca traumy
ztozonej systematycznie si¢ poszerza, wskazujac nowe kierunki badan oraz zmieniajac
sposOb rozumienia trudnosci dzieci i mlodziezy po doswiadczeniach dhlugotrwatej i
chronicznej przemocy relacyjnej. Jednoczesnie praktyka pomocowa wciaz czesto
koncentruje si¢ gltownie na redukowaniu niepozadanych zachowan, z pomini¢ciem
kontekstu rozwojowego, w ktorym doszio do doswiadczen traumatycznych. Z tego
wzgledu rosnie potrzeba podejscia zintegrowanego w pracy z dzie¢mi i miodzieza z
doswiadczeniem traumy zlozonej, uwzgledniajacego identyfikacje predyktorow
chronigcych oraz czynnikow sprzyjajacych rozwojowi zasobow dziecka.

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej byla analiza traumy zloZzonej oraz jej
negatywnych konsekwencji wystepujacych w grupie milodziezy przebywajacej w
placowkach opiekunczo-wychowawczych. W cze$ci teoretycznej przedstawiono
zagadnienia dotyczace uwarunkowan nasilenia objawow psychopatologicznych w tej
populacji. Szczegdlng uwage poswiecono analizie mediacyjnej roli spostrzeganego
wsparcia spotecznego, zachowan prospotecznych oraz kreatywnosci jako potencjalnych
czynnikow ochronnych, uwzgledniajac ich dostgpnos¢ i1 znaczenie w warunkach pieczy
zastepczej.

Uzyskane wyniki podkreslaja istotng rol¢ rodziny w zyciu dziecka, jako
srodowiska tworzacego podstawowe warunki dla jego dalszego rozwoju. To witasnie
relacje oparte na wsparciu, akceptacji i poczuciu bezpieczenstwa stanowiag fundament dla
ksztattowania postaw prospotecznych oraz rozwoju kreatywnosci. Prawidtowy rozwdj
dziecka jest mozliwy wowczas, gdy jego podstawowe potrzeby bezpieczenstwa
emocjonalnego s3 zaspokojone, co sprzyja otwartosci na nowe doswiadczenia i
budowaniu relacji spotecznych. Mtodziez umieszczona w instytucjonalnej pieczy
zastgpczej czgsto w rodzinie pochodzenia byta pozbawiona takich do$wiadczen, co

moglo ogranicza¢ rozwdj ich zasobow psychospotecznych. W pracy z dzieckiem z
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doswiadczeniem traumy zlozonej kluczowe znaczenie ma wzmocnienie zasobow i
budowanie rezyliencji. Jednoczesnie obecna literatura wskazuje, ze nawet w sytuacji
braku adekwatnego wsparcia ze strony rodziny pochodzenia, dziecko moze uzyskac
istotne wsparcie w innych srodowiskach, takich jak szkota czy grupa rowiesnicza.
Wyniki niniejszej rozprawy doktorskiej wskazuja, ze skuteczno$¢ udzielanej
pomocy oraz poprawa funkcjonowania milodziezy w placéwkach opiekunczo-
wychowawczych wymagaja rozumienia ztozonosci doswiadczen traumatycznych,
analizy roli posrednich predyktorow chronigcych i1 wspierajacych procesy rezyliencji, a
takze poglebionej wiedzy na temat wystgpowania objawdéw potraumatycznych u

mlodziezy.
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Zataczniki

Zatacznik 1. Pismo skierowane do Dyrektorow Placowek Opiekunczo-
Wychowawczych

P

xﬂfj Instytut Psychologii

\H;\‘.‘.*“'? Polska Akademia Nauk
'

Warszawa, dn.

Szanowna Pani

Zwracamy si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na przeprowadzenia badania
w Panstwa placowce. Jestem doktorantka studiow psychologicznych w Polskiej
Akademii Nauk w Warszawie i pisz¢ prace doktorska na temat psychologicznych i
spotecznych konsekwencji traumy kompleksowej u dzieci i mlodziezy z opieki
zastepczej, pod kierownictwem dr hab. Anny Bokszczanin Profesor z Uniwersytetu
Opolskiego.

Opiekunowie prawni dzieci przebywajacych w Placowce w czasie dwoch tygodni
od planowanego badania dostang pisemng prosbe o zgode¢ na udzial w badaniu ich
dzieci/podopiecznych. Tylko osoby, ktore otrzymajg zgode od rodzicow lub opiekundéw
prawnych beda mogty wzig¢ udzial w badaniu.

Przygotowany plan badawczy przewiduje zebranie informacji o wychowankach z
trzech niezaleznych zrodet, tj od samego wychowanka, od wychowawcy prowadzacego i
od zatrudnionego psychologa. Uzyskane w badaniu informacje pozostang poufne, beda
oznakowane tylko numerem ID i1 bedg analizowane wytacznie pod wzgledem naukowym
oraz zbiorczo poprzez programy statystyczne a papierowe wersje danych beda
zniszczone. Po zakonczeniu badania chetnie udzielimy informacji zwrotnych na temat
wynikow.

Mtodziez z Panstwa placéwki (11- 18 latkowie) bedzie wypekniata specjalnie
przygotowane kwestionariusze indywidualnie, w dwoch etapach, w odstepie 2 tygodni,
pod nadzorem specjalnie przeszkolonej osoby (studenta psychologii). Udzielanie
odpowiedzi potrwa okoto 20-30 min. Udziat wychowankéw w badaniu bedzie
catkowicie dobrowolny. Po zakonczeniu badania dzieci, ktorzy wzieli udziat w badaniu
dostang drobny upominek.

Projekt badawczy otrzymal pozytywna opini¢ Komisji do spraw Etyki Badan
Instytutu Psychologii Polskiej Akademii Nauk w dn. 16.04.2020r.

Z powazaniem

Olga Gladysh.
Dr hab Anna Bokszczanin Prof. UO Mgr Olga Gladysh
Email: abok@uni.opole.pl Tel: 48 535 685 050
Instytut Psychologii Email: olga.gladysh@sd.psych.pan.pl
Uniwersytet Opolski Studentka studiéw doktoranckich
Pl. Staszica 1 Instytut Psychologii
45-052 Opole Polska Akademia Nauk

Ul. Jaracza 1, 00-378 Warszawa
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Formularz akceptacji

DYREKCJA ZESPOLU DO OBSLUGI PLACOWEK OPIEKUNCZO-
WYCHOWAWCZYCH

Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie w/w badania 1 jestem $§wiadomy/a, ze moge
si¢ z niego wycofa¢ w dowolnym momencie bez podania przyczyny. Rozumiem, ze
zebrane informacje bedg traktowane jako poufne przez badaczy a moja tozsamo$¢ i
tozsamos¢ wychowankéw Placowki bedzie chroniona zgodnie z ustawa o ochronie
danych osobowych.

Uwaga: W razie pytan lub niejasnos$ci prosimy o kontakt telefoniczny lub droga
elektroniczna.
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Zalgcznik 2. Informacja dla rodzicow dotyczaca przeprowadzenia badania
naukowego

P

';g%u‘)i: Instytut Psychologii

w7 Polska Akademia Nauk

Warszawa, dn. ......ccccveveeeveieeennns
Szanowni Panstwo
Szanowni Rodzice/ Opiekunowie prawni

Zwracamy si¢ z uprzejmg prosba udzielenie zgody na wudzial panstwa
dziecka/podopiecznego w projekcie badawczym realizowanego przez Instytut
Psychologii Polskiej Akademii Nauk w Warszawie oraz z Instytut Psychologii
Uniwersytetu Opolskiego. Nasz projekt pt. ,,Zdrowie i samopoczucie nastolatkoéw” zostat
zatwierdzony przez dyrektora placowki opiekunczo-wychowawczej w dn. ..........cc......

Celem naszej pracy Jest poznanie czynnikéw psychologicznych chrochych
dzieci i mtodziez przed rozwojem zaburzen. Przygotowany plan badawczy przewiduje
zebranie informacji 0 wychowankach z trzech niezaleznych Zrddel, tj od samego
wychowanka, od wychowawcy prowadzacego i od zatrudnionego psychologa. Uzyskane
informacje pozostang poufne, beda oznakowane tylko numerem ID i bedg analizowane
wylacznie pod wzglegdem naukowym oraz zbiorczo poprzez programy statystyczne a
papierowe wersje danych beda zniszczone. Po zakonczeniu badania ch¢tnie udzielimy
informacji zwrotnych na temat wynikow.

Panstwa dziecko/podopieczny bedzie wypelniato przygotowane kwestionariusze
indywidualnie, w dwoch etapach, w odstgpie 2 tygodni, pod nadzorem specjalnie
przeszkolonej osoby (studenta psychologii). Udzielanie odpowiedzi potrwa okoto 20-30
min. Udziat panstwa dziecka/podopiecznego w badaniu bedzie catkowicie dobrowolny.

W razie jakichkolwiek pytan lub watpliwosci prosimy o kontakt telefoniczny lub
droga elektroniczng. Jak opiekunowie prawni dziecka moga Panstwo w dowolnej chwili
wycofa¢ swojg zgode na udziat w badaniu bez podania jakiegokolwiek wyjasnienia oraz
bez jakichkolwiek konsekwencji. W przypadku braku zgody na udziat Panstwa
dziecka/podopiecznego w badaniu prosimy o poinformowanie osobi$cie, e-mailowo badz
lub telefonicznie sekretariat placowki opiekunczo-wychowawczej, w ktorej przebywa

obecnie dziecko (tel: .................... , Sekretariat@.......pl).
Z powazaniem
Olga Gladysh
Dr hab Anna Bokszczanin Prof. UO Mgr Olga Gladysh
Email: abok@uni.opole.pl Tel: 48 792 801 500
Instytut Psychologii Email: olga.gladysh@sd.psych.pan.pl
Uniwersytet Opolski Studentka studiéw doktoranckich
Pl. Staszica 1 Instytut Psychologii
45-052 Opole Polska Akademia Nauk

UI. Jaracza 1, 00-378 Warszawa
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Zalacznik 3. Skala ,,Historia traumy”
Historia traumy (na podstawie ,,Trauma History Profile” UCLA PTSD Reaction
Index (Briggs, 2012, Pynoos & Steinberg, 2006)
Uwaga: Wypelnia psycholog zatrudniony w placowce opiekunczo-wychowawczej
na podstawie dokumentacji dziecka

ID (data urodzenia dziecka dd/mm/rrrr 1 plec)

Ponizej znajduje si¢ lista zdarzen zwigzanych z trauma, utrata lub separacja, ktore mogty
wydarzy¢ si¢ w ciggu zycia. Prosimy, po zapoznaniu si¢ z dokumentacja dziecka, w
odpowiednim miejscu zaznaczyé 0 — brak ekspozycji na dany rodzaj traumy; 1-
potwierdzona lub podejrzewana ekspozycja na dany rodzaj traumy. Prosimy oceni¢ kazda
pozycje. W przypadku rodzaju traumy nie wymienionej na licie prosimy o wpisanie
wydarzenia w punkcie numer 20.

1. | Traumatyczna utrata/separacja/zaloba: $mierc¢ lub separacja od pierwotnego 0 1
opiekuna lub rodzenstwa; niespodziewana, przedwczesna Smier¢ bliskiej osoby z
rodziny lub przyjaciela.

2. | Przemoc domowa: bycie §wiadkiem przemocy fizycznej, seksualnej i/lub 0 1
emocjonalnej skierowanej wobec dorostego opiekuna(-0w).

3. | Niewydolny opiekun: dziecko bylo §wiadkiem depresji/choroby psychicznej lub 0 1
innej choroby medycznej i/lub uzaleznienia opiekuna.

4. | Naduzycia emocjonalne/psychiczne znecanie si¢: przemoc psychiczna, przemoc 0 1
stowna, zaniedbanie emocjonalne, nadmierne wymagania.

5. | Zaniedbanie: fizyczne, zdrowotne lub edukacyjne. 0 |1

6. | Przemoc fizyczna: faktyczne zadanie lub proba zadania bolu fizycznego lub 0|1
uszkodzen ciata przez opiekuna.

7. | Wykorzystywanie seksualne: faktyczne lub usilowane molestowanie, 0 1
wykorzystywanie lub zmuszanie do czynno$ci seksualnych ze strony
opiekuna/przez opiekuna.

8. | Przemoc w spotecznosci: zwigzana z dziatalno$cig gangu, przemoc w sasiedztwie. 0 1

9. | Napas¢ seksualna/gwalt: faktyczne lub usilowane molestowanie, 0 1
wykorzystywanie lub zmuszanie do czynno$ci seksualnych nie ze strony
opiekuna i nie odnotowane jako wykorzystywanie seksualne.

10. | Przemoc w szkole: zastraszanie, przemoc rowies$nicza (bullying), samobojstwo w 0 1
klasie.

11. | Powazny uraz/wypadek: nieumyslny wypadek lub uraz. 0 1

12. | Atak fizyczny: faktyczne zadanie lub proba/usitowanie zadania bolu fizycznego lub 0 1
uszkodzen ciata nie przez opiekuna i odnotowane jako przemoc fizyczna.

13. | Choroba/uraz medyczny: zagrazajaca zyciu lub powodujgca bardzo silny bél 0 1
choroba badz zabieg medyczny.

14. | Ekstremalna przemoc interpersonalna: zabdjstwo, samobdjstwo, préba samohojcza, 0|1
rozhoj.

15. | Kleska zywiolowa 0|1

16. | Porwanie: bezprawne przetrzymywanie dziecka wbrew jego woli. 0 1

17. | Przymusowe przesiedlenie: przymusowa zmiana miejsca zamieszkania z 0 1
powodoéw politycznych.

18. | Wojna/ przemoc polityczna/ terroryzm na terenie Polski. 0 1

19. | Wojna/przemoc polityczna/terroryzm poza terenem/granicami Polski. 0|1

20. | Inne: 0 1

Dzigkujemy za po$wiecony czas i uwage.
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Zalacznik 4. Ankieta osobowa wychowanka
Ankieta osobowa wychowanka

Uwaga: Wypelnia psycholog zatrudniony w placowce opiekunczo-wychowawczej
na podstawie dokumentacji dziecka

ID wychowanka (data urodzenia i ptec) ......cocvvveieeieniniiee e K lub M

Dlugos$¢ pobytu wychowanka w placowce opickunczo-wychowawczej (w przypadku
Kilku pobytéw, prosimy o zaznaczenia czasu ostatniego pobytu):
0 — mniej niz jeden rok

1-1-2 lata
2 —2-3 lata
3 —3-4 lata

4 —ponad 4 lata

Jakie byly przyczyny umieszczenia dziecka w placowce opiekunczo-wychowawczej?

Czy jest dziecko pod opieka psychiatryczng?

0 —nie

1-tak

Jesli tak, jaki jest glowny powod zgloszenia dziecka do opieki psychiatryczne;j

Jaka jest diagnoza postawiona przez lekarza
PSYCRIALIC. ...ttt et ettt et ettt et e bt e e nbeebeeenee e e

Czy dziecko posiada orzeczenia o niepelnosprawnosci intelektualnej?
0 —nie
1-tak
Jesli tak, w jakim stopniu: 0 — lekkim
1 — umiarkowanym

2 — znacznym
3 — glebokim
Czy jest dziecko objete opieka terapeutyczng?
0 —nie
1-tak

Jesli tak, to jakim rodzajem opieki terapeutycznej: 0 — terapia indywidualna;
1 — terapia grupowa;
2 — socjoterapia;
3—iNNa...iiiiiiie
Dzigkujemy za wypelnienia ankiety i po§wigcony czas.
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Zalacznik 5. Ankieta demograficzna dla wychowanka oraz zaproszenie do udziatu
w badaniu naukowym

Zaproszenie do udzialu w badaniu naukowym
Droga Kolezanko, Drogi Kolego

Zwracamy si¢ do Ciebie z prosbg o pomoc w wypetnieniu kwestionariuszy
ktore dotyczg tego jak si¢ czujesz na co dzien i problemow, z ktorymi si¢
spotykasz. W kwestionariuszu znajduja si¢ pytania zwigzane z twoim
samopoczuciem. Dzisiaj prosimy o wypehienie pierwszej czesci a za dwa
tygodnie kolejnej.

Tutaj nie ma odpowiedzi ani dobrych, ani ztych. Potrzebujemy odpowiedzi
szczerych 1 na kazde pytanie.

Twoje odpowiedzi sg anonimowe, dobrowolne 1 mozesz zrezygnowac z
wypetnienia ich w kazdej chwili bez podania jakiejkolwiek przyczyny i
negatywnych konsekwencji dla siebie.

Twoje odpowiedzi sa poufne i nikt z placowki opiekunczo-wychowawczej
lub twoich opiekunéw nie bedzie mial do nich wgladu. Wyniki beda
analizowane zbiorczo i bez identyfikacji twojej tozsamosci.

Jesli w trakcie badania poczujesz si¢ przygnebiony/a lub bedziesz mial/ta
potrzebe wsparcia psychologicznego, popros osobe prowadzacg o pomoc lub
zglos si¢ do psychologa lub zaufanej osoby w placowce, w ktdrej obecnie
jestes.

W przypadku jakichkolwiek pytan mozesz zada¢ je osobie prowadzacej
badanie lub droga elektroniczna, piszac na adres:
olga.gladysh@sd.psych.pan.pl. Wypeienie kwestionariuszy zajmuje okoto
20 -30 min. Jes$li wyrazasz zgode na swoj udzial w badaniu, prosimy o
podanie swojej daty urodzenia, ptci oraz wieku ponizej. Dzigkujemy za twoj
czas, wysitek 1 uwage.

Data urodzenia (dd/mm/rrrrr): e,

Ple¢: K M
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Zalgcznik 6. Zrewidowana Skala wplywu zdarzen (N. Oginska-Bulik i M.
Kobylarczyk, 2018)

Zrewidowana Skala wplywu zdarzen

INSTRUKCIJA: Przypomnij sobie najbardziej negatywne zdarzenie zyciowe, jakie
przezytes(as) 1 wpisz je:

Ponizej znajduje si¢ lista zawierajgca rézne reakcje ludzi po negatywnym zdarzeniu
zyciowym. W kazdym z podanych nizej stwierdzen zaznacz, stawiajgc znak X w
odpowiedniej kolumnie, w jakim stopniu te reakcje wystapity u Ciebie w odniesieniu do
wpisanego zdarzenia w ciggu ostatnich 7 dni

Jezeli ktores z wydarzen nie mialo miejsca w ciaggu tego okresu prosze zaznaczy¢
pole ‘w ogoéle nie’

W ogole | Rzadko | Czasami | Czesto
nie

1. | Czy myslisz o tym zdarzeniu,
pomimo, Ze tego nie chcesz?

2. | Czy probowates/probowatas usungé
je z pamieci?

3. | Czy masz problemy ze skupieniem
si¢ lub koncentracjq uwagi?

4. | Czy masz przyplywy silnych uczué
zwigzanych z tym zdarzeniem?

5. | Czy latwiej mozina cig¢ przestraszyé
lub zdenerwowad, niz to sie¢ zdarzato
przedtem?

6. | Czy unikasz miejsc lub sytuacji,
ktore przypominajq ci o tym
zdarzeniu?

7. | Czy starasz si¢ o tym nie
rozmawiac?

8. | Czy obrazy zwigzane z tym
zdarzeniem pojawiajg sie w twoim
umysle?

9. | Czy inne rzeczy zmuszajg cig do
myslenia o tym zdarzeniu?

10. | Czy starasz sie o nim nie mysle¢?

11. | Czy tatwo mozna cie zirytowac?

12. | Czy jestes przesadnie czujny/czujna i
ostrozny/ostrozna nawet jesli nie ma
ku temu powodu?

13. | Czy masz problemy ze snem?
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Zalacznik 7. Kwestionariusz ,,Mocne Strony 1 trudno$ci” ((Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ), Goodman, 2002; adaptacja polska Mazur J.,

Tabak I., Kototo H, 2007)

Kwestionariusz ,,Mocne Strony i trudnosci”

INSTRUKCIJA: Prosze zaznaczy¢ przy kazdym zdaniu jedng z trzech mozliwosci:
»Nieprawda”, ,,Cze$ciowo prawda”, ,,Zdecydowanie prawda”.
Prosze¢ ustosunkowac si¢ do wszystkich zdan, nawet jesli czasem nie jestes pewny/a albo

zdanie wydaje Ci si¢ nieco dziwne.

Odpowiedzi udzielaj na podstawie tego, co dziato si¢ w ostatnim pot roku.

Nieprawda

Czesciowo
prawda

Prawda

Staram si¢ by¢ mily/a dla innych ludzi.
Troszcze sie o ich uczucia

Jestem niespokojny/a, nie moge dtugo spokojnie
usiedziec

Czesto boli mnie glowa, brzuch albo Zle si¢
czuje

Zwykle dziele sie z innymi (np. jedzeniem,
grami, dlugopisami itp.)

Bardzo si¢ zloszcze i czesto trace panowanie
nad sobg

Zazwyczaj jestem sam/a. Generalnie spedzam
czas samotnie i unikam towarzystwa.

Zazwyczaj wykonuje polecenia

Czesto sie czyms martwig

Jesli ktos cierpi, jest smutny lub Zle si¢ czuje,
pomagam mu

Nieustannie si¢ krece i wierce

Mam co najmniej jednego dobrego przyjaciela

Czesto bije si¢ z innymi. Umiem zmusi¢ innych
do robienia tego, co ja chce

Czesto jestem nieszczesliwy/a, przygnebiony/a
lub chce mi sie ptakaé

Moi rowiesnicy na ogot mnie lubig

Latwo sie¢ rozpraszam, trudno jest mi sig
skoncentrowa’

Denerwuje sie w nowych sytuacjach. Latwo
trace pewnosc siebie

Jestem midy/a dla mtodszych dzieci

Czesto inni oskarzajg mnie o kiamstwo lub
oszustwo

Inne dzieci lub milodzi ludzie zaczepiajg mnie
lub znecajq sie nade mng

209



Czesto chetnie pomagam innym (rodzicom,
nauczycielom, dzieciom)

Zastanawiam sie, zanim cos zrobie

Biore rzeczy, ktore nie nalezg do mnie (z domu,
szkoty lub innych miejsc)

Lepiej dogaduje si¢ z doroslymi ni; z
rowiesnikami

Mam wiele lekow, szybko ogarnia mnie strach

Koncze to, co zaczynam. Potrafie skupi¢ na
czyms uwage.
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Zalacznik 8. Wielowymiarowa skala spostrzeganego wsparcia spotecznego

(Multidimensional

Scale

of Perceived Social Support,

G. Zimet i

wspolpracownicy, 1988; adaptacja polska Buszman i Przybyta-Basista, 2017)

Wielowymiarowa skala spostrzeganego wsparcia spolecznego

INSTRUKCIJA: Interesuje nas, jak ustosunkowujesz si¢ do ponizszych twierdzen.

Przeczytaj kazde z nich bardzo uwaznie i zaznacz:
1 — jesli zdecydowanie si¢ nie zgadzasz

2 — jesli si¢ nie zgadzasz

3 — jesli troche si¢ nie zgadzasz

4 — jesli nie masz zdania

5 —jesli troche si¢ zgadzasz

6 — jesli sie zgadzasz

7 —jesli zdecydowanie si¢ zgadzasz

Istnieje pewna szczegdlna osoba,
ktora jest w poblizu, kiedy jestem
w potrzebie.

1

2

3

4

Istnieje pewna szczegolna osoba, z
ktéra moge dzieli¢ swoje radosci i
smutki.

Moja rodzina naprawde stara si¢
mi pomac.

Otrzymuje emocjonalng pomoc i
wsparcie, ktorego potrzebuje, od
swojej rodziny.

Mam pewng szczego6lng osobe,
ktora jest dla mnie prawdziwym
zrodlem pociechy / wsparcia.

Moi przyjaciele naprawdg starajg si¢
mi pomoc.

Moge liczy¢ na moich przyjaciol,
gdy cos sie nie uklada.

Moge rozmawiaé z rodzing o swoich
problemach.

Mam przyjaciol, z ktorymi moge
dzieli¢ swoje radosci i smutki.

W moim Zyciu jest pewna
szczegolna osoba, ktora troszczy sie
0 moje uczucia.

Moja rodzina che¢tnie pomaga mi
w podejmowaniu decyzji.

Moge rozmawiac z przyjaciotmi o
swoich problemach.
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Zalacznik 9. Skala kreatywnosci (J. Kaufman, wersja polska Karwowski, 2016;
adaptacja wtasna)

Skala kreatywnosci

INSTRUKCIJA: Ponizej znajduje si¢ 15 roznych czynnosci. W odniesieniu do kazdej z
nich sprobuj oceni¢ jak sobie z nig poradzisz w poréwnaniu do swoich rowiesnikow,
ktorzy sg w takiej samej sytuacji co ty.

Dla dziatan, ktorych nigdy nie wykonywates, pomysl o podobnej czynnosci i sprobuj
oceni¢ jak sobie z nig poradzisz w porownaniu do swoich rowiesnikow, ktorzy sa w takiej
samej sytuacji co ty.

Wstaw krzyzyk w jednej kratce w kazdym wierszu.

1
2)
3)
4)

5)
6)

8)

9)

10)
11)
12)

13)
14)

15)

1 —w tej dziedzinie jestem zdecydowanie mniej kreatywny od
innych
2 — jestem troche mniej kreatywny od innych
3 — trudno powiedzieé
4 — jestem raczej bardziej kreatywny od innych
5 — jestem zdecydowanie bardziej kreatywny od innych
1 2 3 4 5
Rozktadanie urzadzen i zrozumienie B B B B N
jak dziataja
Analizowanie watkow dobrej ksiazki
Uczenie kogo$, jak cos zrobi¢
Dyskutowanie, gdy z czyms si¢ nie
zgadzam
Szkicowanie osoby lub obiektu
Wiasciwe reagowanie na sytuacje
Tworzenie kolazu z fotografii
Zamieszczanie wlasnych filmikoéw
video w Internecie / na przyktad na
YouTube
Rysowanie czego$, czego nigdy nie
widziatas/e$ (np. kosmite)
Uswiadamianie sobie jak uczynic si¢
szcze$liwa osoba
Budowanie czego$ mechanicznego (w
rodzaju robota)
Wymyslanie zabawnych tekstow do
piosenek
Pisanie programu komputerowego
Spontaniczne tworzenie stow do
piosenki — na przyktad rapowej
Pomaganie innym w radzeniu sobie w
trudnej sytuacji
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