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Abstract – The study focuses on intimate partner violence in populations addicted to alcohol and other 
psychoactive substances. Epidemiological facts, background and different types of intimate partner 
violence, influenced by alcohol and other psychoactive substances, as well as treatment in addicted 
population are discussed. The study outlines theoretical and neurobiological factors and addresses their 
impact on victims and perpetrators of violence using psychoactive substances. Furthermore, attention 
is paid to their susceptibility to HIV infection and both, treatment approaches and the current state of 
research, are described.
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Streszczenie – W niniejszym opracowaniu przedstawiono zjawisko przemocy pomiędzy partnerami 
wśród osób uzależnionych od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Omówiono rozpowszech-
nienie, tło i rodzaje przemocy w związkach, a także wpływ alkoholu i innych substancji psychoaktywnych 
oraz terapii odwykowej na częstość i rodzaj przemocy pomiędzy partnerami. Zaprezentowano modele 
teoretyczne oraz podstawy neurobiologiczne zachowań agresywnych, analizując również wpływ tego 
zjawiska na podatność na zakażenie HIV osób będących ofiarami lub sprawcami przemocy. W dalszej 
części pracy omówiono sposoby terapii i aktualne kierunki badań w tym zakresie.

Słowa kluczowe: przemoc pomiędzy partnerami, uzależnienie od alkoholu, uzależnienie od substancji  
 psychoaktywnych, zakażenie HIV, leczenie uzależnień 

WPROWADZENIE

Przemoc w związkach partnerskich u osób uzależnionych jest powszechnym 
problemem, stanowiącym codzienną rzeczywistość zdrowia publicznego, opieki 
społecznej i sądownictwa. Uzależnienie od narkotyków i alkoholu wiąże się często 
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z różnorodnymi zachowaniami ryzykownymi. Zachowania te mogą prowadzić do 
urazów oraz zakażeń chorobami przenoszonymi drogą płciową i krwionośną, co 
wikła proces leczenia oraz naraża pacjentów na dodatkową stygmatyzację i odrzu-
cenie społeczne. Z uwagi na zmienny obraz kliniczny osoby uzależnionej – występo-
wanie naprzemiennych okresów intoksykacji, zespołów abstynencyjnych i okresów 
trzeźwości – istotna staje się kwestia nasilenia zachowań konfliktowych i ryzykow-
nych w zależności od aktualnego stanu pacjenta. Cykliczność przemocy powiązana 
z cyklicznością uzależnienia jest szczególną cechą wyróżniającą przemoc w związ-
kach z problemem uzależnienia. Szczególnie interesujące wydaje się to zagadnienie 
w kontekście uzależnienia od opioidów. W tym przypadku, w zależności od rodzaju 
podjętego leczenia (ośrodek rehabilitacyjny czy programy leczenia substytucyjnego), 
występują odmienne możliwości funkcjonowania pacjenta w relacjach partnerskich.

W niniejszym opracowaniu oparto się głównie na wynikach badań prowadzonych 
w ośrodkach klinicznych w USA ze względu na ich wysoką wartość merytoryczną, 
ciekawe, a często wręcz zaskakujące wyniki oraz ze względu na niewielką liczbę badań 
polskich w tym obszarze.

Podstawowe pojęcia stosowane w artykule

Przemoc pomiędzy partnerami (IPV – Intimate Partner Violence) Światowa Orga-
nizacja Zdrowia (WHO – World Health Organization) (1) definiuje jako występo-
wanie aktów przemocy fizycznej, psychicznego znęcania się, wymuszania stosunku 
seksualnego i różnych innych form seksualnej uległości, a także jako występowanie 
innych zachowań kontrolujących (opresyjnych) takich, jak izolowanie od rodziny 
i przyjaciół oraz ograniczanie dostępu do informacji i własności.

Partner (Intimate Partner) oznacza osobę tej samej lub przeciwnej płci, z którą 
pacjent jest w związku uczuciowym, niekoniecznie sformalizowanym. Tak rozumiani 
partnerzy nie muszą zatem mieszkać razem.

W poniższym opracowaniu przemoc pomiędzy partnerami (IPV) jest domyślnie 
rozumiana jako przemoc fizyczna; inne rodzaje przemocy –  takie jak psychiczne 
znęcanie się, wymuszanie stosunków seksualnych i innych form seksualnej uległości 
oraz zachowania opresyjne – zostały opatrzone dodatkowym komentarzem.

PRZEMOC POMIĘDZy PARTNERAMI – SKALA ZJAWISKA

Badania WHO przeprowadzone w populacji kobiet z 48 krajów wykazały, że 
częstość doświadczania przemocy ze strony partnera w trakcie życia jest zróżnico-
wana i wynosi od 10% do 69% kobiet, w zależności od narodowości (2, 3) i nie wydaje 
się zmieniać, co potwierdzają nowsze badania (13–61%) (4). Według polskich danych 
IPV występuje u 18% kobiet w grupie zamężnych, a u 62% w grupie rozwiedzio- 
nych (3). Warto tu też nadmienić, że 26% badanych zna przynajmniej jedną kobietę 
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–  ofiarę przemocy swojego partnera (5). Polskie rejestry policyjne z  2011 roku 
odnotowują w skali kraju 72 tysiące sprawców przemocy domowej (95% mężczyzn) 
i 113,5 tysiąca ich ofiar (62,3% kobiet); 63% sprawców przemocy znajdowało się pod 
wpływem alkoholu (6, 7).

Wyniki amerykańskich prac wykazują, że 20% badanych par doświadczyło jed-
nego lub więcej epizodów IPV w ciągu rocznego okresu poprzedzającego badanie 
(8). W badaniu sondażowym NVAWS (National Violence Against Women Survey) 
oceniono, że około 1,5 miliona kobiet i 830 tys. mężczyzn zostało zgwałconych lub 
fizycznie napadniętych przez partnera w ciągu ostatniego roku (9). Z kolei CDCP 
(Center for Disease Control and Prevention) szacuje, że IPV przyczynia się do 2 milio-
nów urazów i 1300 zgonów w USA rocznie (10).

Przemoc w związku (łącznie z psychologiczną) ma zwykle charakter dwukie-
runkowy i, co zaskakujące, jest stosowana nieco częściej przez kobiety niż mężczyzn 
(11). Z drugiej strony, przemocą fizyczną posługują się istotnie częściej mężczyźni 
i różni się ona stopniem brutalności w porównaniu z tą stosowaną przez kobiety. 
Kobiety–ofiary IPV częściej muszą korzystać z pomocy medycznej z powodu cięż-
kości obrażeń, także częściej występują u nich objawy zaburzeń depresyjnych (12, 13). 
Przemoc ze strony partnera jest również ważnym czynnikiem ryzyka ujawnienia się 
PTSD (Posttraumatic Stress Disorder). W jednym z polskich badań na grupie 34 kobiet 
ofiar przemocy, u 76% z nich stwierdzono objawy zaburzenia stresu pourazowego 
w nasileniu ciężkim lub pomiędzy umiarkowanym a ciężkim – może to oddawać 
w bardzo ogólnym zarysie rzeczywistą skalę zjawiska (14).

Co interesujące, kobiety przyznają się do większej liczby zachowań agresywnych 
niż ich partnerzy, którzy byli rzekomo ofiarami przemocy fizycznej. W jednej z prac 
kobiety zgłaszały IPV w 42% przypadków, podczas gdy tylko 19% z ich partnerów 
potwierdziło ten fakt (15, 16). Zjawisko niezgłaszania doznanej od partnerki prze-
mocy może wynikać z uwarunkowań kulturowych. Brak, niestety, dokładnych donie-
sień badawczych na ten temat.

Przewaga kobiet w częstości stosowania przemocy jest widoczna przede wszyst-
kim w grupie nastolatków (młodszy wiek jako czynnik predysponujący do IPV) i, jak 
wspomniano wcześniej, dotyczy badań uwzględniających łącznie stosowanie prze-
mocy fizycznej i psychicznej (17, 16). Ocenia się, że pomiędzy 12% a 20% młodzieży 
w wieku licealnym w USA staje się ofiarami przemocy fizycznej lub psychicznej pod-
czas randek, które wiążą się ze zwiększoną częstością zachowań ryzykownych (18, 16).

Jak wykazały badania, kobiety padają ofiarą przemocy fizycznej 4–5 razy częś-
ciej niż mężczyźni (19, 20, 21). W związkach małżeńskich z problemem przemocy 
kobiety są ofiarami w 84,3%. Podobne wartości dotyczą związków nieformalnych 
(22). Według danych Amerykańskiego Departamentu Sprawiedliwości z 2006 r. na 
temat popełnionych w tym roku morderstw, aż 1/3 kobiet–ofiar zostało zamordowa-
nych przez swoich partnerów, a jedynie 3,1% mężczyzn – przez partnerki.

Jak wspomniano powyżej, kobiety–ofiary IPV często zmuszone są do korzystania 
z dodatkowej pomocy medycznej. W USA w oddziałach ratunkowych 8,7% pacjen-
tów relacjonuje doświadczenie IPV w ostatnim roku. Dane z innych badań (również 
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w USA) w oddziałach ratunkowych wskazują na rozpowszechnienie IPV w granicach 
5–26%. Wartości te są porównywalne z wartościami w doniesieniach z prób środo-
wiskowych (23), natomiast niższe niż wskaźniki z badań dotyczących lecznictwa 
odwykowego, gdzie IPV występuje u ponad 50% pacjentów (24, 25, 26). Wyniki te 
mogą sugerować większe nasilenie problemu IPV w populacji osób uzależnionych. 
Należy też zwrócić uwagę, że 51% mężczyzn, zgłaszających w oddziałach ratunko-
wych w USA przemoc ze strony kobiet, było w przeszłości aresztowanych właśnie 
z powodu stosowania przemocy (27).

Wśród czynników ryzyka wystąpienia IPV podkreśla się przede wszystkim wła-
sne doświadczenie przemocy. Przemoc w związku z poprzednim partnerem jest 
jednym z najsilniejszych predyktorów przyszłej agresji – zarówno wśród mężczyzn, 
jak i kobiet (28, 29, 30), co obrazuje trudność w zmianie wzorca zachowań doty-
czących stosowania przemocy w związku. Szczególną grupą ryzyka są mężczyźni 
w związkach homoseksualnych. Aż 1/4 z nich pada ofiarą gwałtu lub fizycznej napa-
ści, przy czym w ok. 15% przypadków jest to przemoc ze strony partnera seksual-
nego (mężczyzny), a w ok. 10% przypadków – przemoc ze strony kobiet, z którymi 
pozostają w związku (12, 16).

W staraniach o dotarcie do ofiar IPV podkreśla się znaczenie umiejętnego zachę-
cenia do ujawnienia przemocy. W jednym z badań w USA (31), za pomocą odpo-
wiednich bodźców przypominających, uzyskano informacje na temat występowa-
nia IPV w trakcie ciąży u 13% kobiet. Co zaskakujące, badania przeprowadzone na 
losowo wybranej próbie zdrowych ciężarnych kobiet, potwierdziły szacunkowe dane 
dotyczące przemocy wobec tej grupy (4–20%). Wyniki te wskazują, że ciąża nie jest 
czynnikiem „protekcyjnym” – nie chroni przed przemocą (31, 32, 33, 34). Dane te 
są istotne, ponieważ wykazano, że IPV zwiększa znamiennie ryzyko zakażenia błon 
płodowych, przedwczesnego porodu, niskiej masy urodzeniowej noworodka, a nawet 
śmierci kobiety ciężarnej (31, 35, 36).

Pomimo tak dużego rozpowszechnienia i poważnych konsekwencji, problem 
przemocy wobec kobiet w ciąży przez wielu lekarzy jest niedoceniany i zaniedby-
wany. W badaniu Calderon i wsp. (31) porównano wykrywalność i postępowanie 
wobec dwóch grup kobiet w ciąży – palących lub doświadczających przemocy. Bada-
nie to wykazało, że choć oba problemy występują w ciąży równie często (średnio 
u 12–13%), kobiety doświadczające przemocy otrzymują istotnie mniej wsparcia ze 
strony personelu medycznego. Kobietom palącym zaoferowano interwencje w ok. 
60% przypadków, podczas gdy ofiarom IPV – jedynie w 23,5%. Dopiero dostarczenie 
lekarzom narzędzia w postaci kwestionariusza pomogło pracownikom medycznym 
zwalczyć uczucie dyskomfortu i nieadekwatności wobec delikatnej kwestii przemocy 
pomiędzy partnerami.

Problem przemocy wobec kobiet jest szeroko poruszany i analizowany przez nauki 
społeczne. Dokładny opis różnorodnych opinii i postaw wykracza poza ramy tej 
pracy. Warto jednak wyszczególnić dwa różne podejścia do IPV: heurystyczne oraz 
naukowe. W podejściu heurystycznym za źródło przemocy uznaje się patriarchalny 
model rodziny oraz nabyte przez mężczyzn w trakcie socjalizacji wzorce postępowa-
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nia wobec kobiet – dominacji, narzucania swojego zdania siłą i kontroli. Stąd część 
programów interwencji dla mężczyzn stosujących przemoc skupia się na oddziały-
waniach terapeutycznych nastawionych na zmianę takich postaw. Jest to nurt, który 
niekiedy wchodzi w sprzeczność z drugim podejściem – naukowym, opartym na 
empirycznych dociekaniach i dowodach. W takim właśnie duchu pozostaje poniższe 
opracowanie, które miało na celu przedstawienie wyników badań naukowych doty-
czących zagadnienia przemocy pomiędzy partnerami w grupie osób uzależnionych 
od substancji psychoaktywnych.

ZARyS NEUROBIOLOGICZNyCH ASPEKTÓW
ZACHOWAŃ AGRESyWNyCH

W modulowaniu zachowań agresywnych szczególną role pełnią regiony kory 
przedczołowej, takie jak przednia część zakrętu obręczy i obszar brzuszno-przy-
środkowy, które wysyłają połączenia gabaergiczne hamujące do składowych układu 
limbicznego: wyspy i ciała migdałowatego. Ten obwód neuronalny jest uważany za 
najistotniejszy w regulacji emocjonalnej zachowań. Wykazano, że dysfunkcja ciała 
migdałowatego (zarówno aktywność zmniejszona, jak i zwiększona) przejawia się 
w tendencji do zachowań agresywnych. Z kolei osłabiona aktywacja przyśrodkowej 
kory przedczołowej, połączona z nadreaktywnością ciała migdałowatego może odpo-
wiadać za reaktywną przemoc w trudnych sytuacjach u osób agresywnych. Alkohol 
przez swój hamujący wpływ na korę mózgu w tym właśnie mechanizmie toruje drogę 
zachowaniom agresywnym. U osób uzależnionych od alkoholu podkreśla się nato-
miast rolę przewlekłych zaburzeń w układzie serotoninergicznym (przede wszyst-
kim zmniejszenie aktywności transportera serotoniny) jako predysponujących do 
zachowań agresywnych. Również dysfunkcja układu nagrody u osób uzależnionych 
(zmniejszenie liczby i aktywności receptorów D2 w prążkowiu) może mieć związek 
ze zwiększoną impulsywnością i wtórną agresywnością, szczególnie u osób uzależ-
nionych od substancji psychostymulujących.

W coraz większej liczbie badań porusza się również kwestię podłoża genetycznego 
ludzkich zachowań agresywnych. Uzyskane wyniki wskazują przede wszystkim na 
znaczenie polimorfizmu MAOA (monoaminooksydaza typu A – wpływ na zwięk-
szoną aktywność ciała migdałowatego i impulsywną agresywność) i 5HTTLPR. Gen 
MAOA jest zlokalizowany na chromosomie X, co dodatkowo pozwala wnioskować 
o możliwym związku występowania tego polimorfizmu ze zróżnicowaniem nasilenia 
agresji u płci (37, 38).

Interesującym spostrzeżeniem jest fakt, że szczególnie częste występowanie agresji 
obserwuje się u osób uzależnionych od kokainy i będących jednocześnie pod wpły-
wem alkoholu (39). Zjawisko to tłumaczy się powstawaniem kokaetylenu, związku 
tworzonego pod wpływem jednoczasowego przyjmowania kokainy i alkoholu. Dzia-
łanie tej substancji zwiększa skłonność do agresywnych myśli i wypowiadania gróźb 
(40). Mechanizm tego działania nie został do końca zbadany.
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UWARUNKOWANIA PRZEMOCy POMIĘDZy PARTNERAMI
– MODELE TEORETyCZNE

Choć związek pomiędzy poziomem przemocy w związku partnerskim a szko-
dliwym używaniem i uzależnieniem od substancji psychoaktywnych wydaje się 
oczywisty dla każdego, kto pracuje z osobami uzależnionymi, dopiero w ostatnich 
latach przeprowadzono badania potwierdzające ten fakt i dostarczające ugruntowa-
nej podbudowy teoretycznej. Szczególnie ważne wydają się być prace Chermacka 
i wsp. (41) oraz Leonarda i wsp. (42, 43, 44). Chermack i wsp. na podstawie badań 
longitudinalnych opracowali całościowy model biopsychospołeczny, wyjaśniający 
związek pomiędzy alkoholem a przemocą, uwzględniający wpływ czynników demo-
graficznych, poznawczych, biochemicznych, farmakologicznych, osobowościowych 
i psychopatologicznych.

Badania eksperymentalne dotyczące związku pomiędzy spożywaniem alkoholu 
i agresją u ludzi jasno wskazują, że picie zwiększa częstość zachowań agresywnych (45, 
46, 47). Biopsychospołeczny model stworzony przez Chermacka i Giancolę obrazuje 
jednakże przemoc między partnerami jako zjawisko wieloczynnikowe, na które mają 
wpływ nie tylko czynniki zależne od substancji (znaczny stopień intoksykacji i zaawan-
sowania uzależnienia, dodatkowe przyjmowanie narkotyków), ale również czynniki 
rozwojowe (zetknięcie się z agresją lub doświadczenie wykorzystania seksualnego 
w dzieciństwie, bycie ofiarą przemocy ze strony rodziców, uzależnienie od alkoholu 
w  rodzinie, czynniki osobowościowe), czynniki psychologiczne (objawy zaburzeń 
psychicznych – osobowość z pogranicza, osobowość dyssocjalna, osłabienie funkcji 
poznawczych, tendencja do reagowania agresją, nastrój, oczekiwania wobec alkoholu) 
i czynniki kontekstowe (bodziec prowokujący, rodzaj relacji, poczucie zagrożenia) (41).

Z kolei Leonard i wsp. zaproponowali paradygmat, w którym podkreślają wielo-
czynnikowy i dynamiczny charakter elementów wpływających na możliwość wystą-
pienia przemocy pomiędzy partnerami i różnicują je na czynniki odległe i bliskie (43). 
Model ten w większym stopniu uwzględnia czynniki społeczno-kulturowe. Czyn-
niki odległe mają względnie stały charakter; są to cechy osobowości antyspołecznej, 
postrzeganie ról płciowych, konflikt w związku, wrogość i nieradzenie sobie z gnie-
wem, schemat picia szkodliwego każdego z partnerów, postrzeganie nierówności 
sił w związku. Bliskie zmienne są zależne od kontekstu sytuacyjnego i ograniczone 
w czasie; zaliczamy do nich farmakologiczne i poznawcze skutki spożycia alkoholu, 
zaburzenia spostrzegania, przejściowe zmiany afektu oraz czynniki środowiska, 
w którym występuje sytuacja konfliktowa. Według Leonarda między dalszymi i bliż-
szymi czynnikami zachodzi stałe oddziaływanie, a przemoc pomiędzy partnerami 
pojawia się w następstwie ich narastającej kumulacji (42, 44). Warto podkreślić, że 
choć szkodliwe używanie alkoholu jest potwierdzonym czynnikiem, który przyczynia 
się do stosowania IPV, to kontrowersyjna pozostaje rola alkoholu jako samodzielnego 
czynnika wywołującego przemoc pomiędzy partnerami (43).

W odniesieniu do innych substancji psychoaktywnych, obie teorie (zarówno 
Chermacka, jak i Leonarda) uznały ich używanie za czynnik wpływający na IPV. 
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Założenie to nie jest jednakże jednoznaczne ze względu na różnorodne efekty dzia-
łania narkotyków (39, 48, 49, 50, 51).

W polskim dorobku dotyczącym badań nad przemocą między partnerami, najcie-
kawsze i najszersze ujęcie znajduje ona w badaniach zespołu Frączka, który zarówno 
rozważał rolę zjawiska zaburzonej socjalizacji w kształtowaniu zachowań agresyw-
nych, jak i dostarczył narzędzi, takich jak polskie opracowanie CTS (Conflict Tactics 
Scale) do badania tego zjawiska dla polskich badaczy (52). Ponadto warto odnotować 
badania nad przemocą w rodzinie przeprowadzone w Jastrzębiu Zdroju; podkreślają 
one rolę wzorca patriarchalnego rodziny akceptującego przemoc i spożycia alkoholu 
jako czynników szczególnie ważnych w powstawaniu przemocy oraz konieczność 
zapewnienia ofiarom kompleksowego wsparcia instytucjonalnego (53). Inne polskie 
badania osób uzależnionych od alkoholu, uczestniczących w spotkaniach grup AA, 
ujawniły zmniejszenie nasilenia przemocy fizycznej już od drugiego miesiąca absty-
nencji, a psychicznej – dopiero od trzeciego roku abstynencji (54, 55).

ALKOHOL I SUBSTANCJE PSyCHOAKTyWNE
A ZACHOWANIA AGRESyWNE

W przeprowadzonych badaniach potwierdzono istnienie związku między zacho-
waniami agresywnymi a spożywaniem alkoholu, marihuany i kokainy. Wykazano 
również, że w dniach, w których dochodziło do przemocy, ilość spożywanego alko-
holu i kokainy była istotnie większa (24, 39). W badaniach przeprowadzonych w gru-
pie kobiet stwierdzono, że poważnych aktów przemocy fizycznej między partnerami 
(skutkujących naruszeniem powłok cielesnych) dokonywały kobiety uzależnione 
od substancji psychoaktywnych (1/3 poważnych IPV) i alkoholu (50% poważnych 
IPV) (16, 24, 56, 57). Z kolei w pracach dotyczących osób aresztowanych (mężczyzn 
i kobiet) przemoc fizyczna wiązała się z używaniem marihuany i środków psycho-
stymulujących (48).

Używanie narkotyków okazało się silniejszym predyktorem wystąpienia przemocy 
fizycznej między partnerami niż spożywanie alkoholu (58). Co interesujące, związek 
ten dotyczył zarówno używania narkotyków przez sprawców, jak i ofiary przemocy. 
Wykazano, że istnieje liniowa zależność pomiędzy liczbą rodzajów używanych narko-
tyków i częstością fizycznej przemocy u mężczyzn. Zależności tej nie potwierdzono 
u kobiet. Podobne wyniki uzyskano w badaniach prowadzonych w populacji osób uza-
leżnionych od alkoholu. W przypadku mężczyzn (59) opisano słabą zależność liniową 
pomiędzy ilością spożywanego alkoholu a natężeniem IPV. W badaniach dotyczących 
kobiet związek ten pozostawał niejednoznaczny, prawdopodobnie z powodu mniejszej 
liczebności grup badawczych. Wyniki niektórych prac przemawiają jednakże za istnie-
niem podobnego związku w przypadku kobiet (60, 61). Różnice pomiędzy płciami 
nie zostały wystarczająco wyjaśnione, chociaż jak się wydaje wynikało to z mniejszej 
liczebności grup badanych kobiet, co w powiązaniu z rzadszym stosowaniem przez 
nie przemocy fizycznej mogło utrudnić uchwycenie takiego związku.
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Badania wskazują ponadto na zależność pomiędzy występowaniem myśli samo-
bójczych a przemocą wobec partnerów, opisywaną przede wszystkim u osób uzależ-
nionych (62). Badacze tłumaczą tę zależność tendencją do przeżywania przez osoby 
stosujące przemoc lub jej doświadczające nasilonych negatywnych uczuć, w tym też 
myśli samobójczych. Dodatkowo uzależnienie szkodliwie wpływa na relacje między 
partnerami, niszczy czynnik protekcyjny, jakim – w przypadku myśli samobójczych 
– jest udany związek z drugą osobą (63). Interesującym badaniem relacji w związku 
partnerskim była praca dotycząca rozwiązywania problemów w parach z problemem 
przemocy po spożyciu alkoholu przez mężczyznę. W tych parach alkohol zwiększał 
liczbę negatywnych interakcji. Taka zależność nie wystąpiła natomiast w parach z pro-
blemem alkoholowym, ale bez problemu przemocy (64).

PRZEMOC POMIĘDZy PARTNERAMI W TRAKCIE
TERAPII UZALEŻNIENIA

Wśród pacjentów rozpoczynających leczenie całodobowe z powodu używania 
substancji psychoaktywnych, rozpowszechnienie IPV (mężczyzn wobec kobiet) 
w  roku poprzedzającym terapię wynosiło od 58 do 85% (25, 39, 44, 65, 66, 67). 
Podobne wartości opisywano wśród mężczyzn uzależnionych od alkoholu leczo-
nych w systemie ambulatoryjnym (25, 48, 67) oraz wśród kobiet uzależnionych od 
alkoholu. W tym ostatnim przypadku warto podkreślić, że połowa kobiet (z grupy 
używającej przemocy wobec mężczyzn) dopuszczała się brutalnych form agresji (56, 
57). Jednocześnie stwierdzono, że ta sama populacja kobiet była bardziej narażona na 
doświadczenie IPV (od 47 do 87%). Wiązane jest to z częstym używaniem alkoholu 
i substancji psychoaktywnych, jako sposobu radzenia sobie z faktem bycia ofiarą, 
co może prowadzić do odwrócenia ról ofiary i sprawcy. Wykazano, że w dniach, 
w których kobiety były ofiarami przemocy ze strony mężczyzn, piły więcej alkoholu, 
czuły się bardziej pijane i miały większe stężenie etanolu we krwi. Dokładne statystyki 
mówią, że w dniach spożywania alkoholu kobiety czterokrotnie częściej doświadczały 
przemocy fizycznej i 7 razy częściej – przemocy seksualnej (44, 68).

Prowadzone badania wskazują na istnienie stałego związku pomiędzy spożywa-
niem alkoholu i występowaniem IPV w parach z problemem przemocy, uczestniczą-
cych w terapii (69, 70, 71). Wykazano również, że istnieje silna korelacja pomiędzy 
używaniem narkotyków (szczególnie kokainy) i IPV (24, 39, 56, 57, 72) w trakcie 
leczenia. Natomiast dalszych badań wymaga kwestia zażywania marihuany. W ocenie 
El-Bassel i wsp. (73) pacjentki leczone w programie substytucyjnym czterokrotnie 
częściej doświadczały IPV, jeśli używały marihuany niż te, które jej nie używały. 
Natomiast inne badania wskazują na to, że odstawienie marihuany zwiększa liczbę 
zachowań agresywnych (74). Kwestią do dalszego wyjaśnienia pozostaje związek 
czasowy i przyczynowo-skutkowy: czy spożywanie marihuany przez pacjentki było 
przyczyną przemocy czy też formą „samoleczenia” jej skutków.
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SKUTECZNOŚĆ TERAPII UZALEŻNIEŃ W REDUKCJI CZĘSTOŚCI IPV

Badania wykazują, że już samo leczenie uzależnienia od alkoholu, heroiny lub 
kokainy powoduje zmniejszenie częstości i nasilenia IPV. Z drugiej strony, przerwa-
nie abstynencji powoduje równocześnie nawrót przemocy. Wykazano, że częstość 
epizodów agresji u  osób uzależnionych zachowujących abstynencję powraca do 
poziomu grupy kontrolnej w okresie jednego roku od podjęcia leczenia (26, 68, 75). 
Również behawioralna terapia par okazuje się skuteczna w zmniejszeniu przemocy 
pomiędzy partnerami, choć zaleca się ją jedynie w przypadku małego lub umiarko-
wanego natężenia przemocy (76). W przebiegu tego rodzaju terapii podkreśla się 
potrzebę zapewnienia poczucia bezpieczeństwa obojgu partnerom (a szczególnie 
kobiecie) i monitorowania partnerów pod kątem występowania IPV. Przy spełnieniu 
tych wymogów terapia okazuje się skuteczniejsza, niż indywidualne poradnictwo 
z zakresu uzależnień: wykazano istotną przewagę w redukcji częstości i natężenia 
IPV, w długości utrzymywania abstynencji od alkoholu i narkotyków oraz w poziomie 
satysfakcji ze związku relacjonowanej przez pacjentów (44, 76).

W badaniu skuteczności terapii behawioralnej u kobiet uzależnionych od alkoholu 
opisano redukcję w częstości IPV – zarówno ze strony kobiet, jak i ich partnerów 
(uzależnionych lub nie). Warto zaznaczyć, że redukcja nasilenia przemocy utrzy-
mywała się również po dwóch latach od zakończenia interwencji u  kobiet. Tego 
rodzaju długotrwała poprawa dotyczyła jednakże tylko tych kobiet, u których nie 
obserwowano nawrotu picia (77).

NPV (Non-partner violence) a IPV u osób uzależnionych w trakcie leczenia

Istotnym problemem lecznictwa odwykowego, a szczególnie oddziałów detoksy-
kacyjnych, jest przemoc stosowana przez pacjentów wobec siebie i personelu. Nie-
partnerska agresja – badana Skalą Taktyki Konfliktów (Conflict Tactics Scale; CTS) 
– w grupie pacjentów leczonych z powodu uzależnień osiąga podobne natężenie, co 
agresja pomiędzy partnerami. W dotychczasowych badaniach opisano związek NPV 
z epizodami intensywnego picia, przyjmowaniem kokainy oraz objawami depresyj-
nymi (39). W pracach odnoszących się do rocznego okresu poprzedzającego lecze-
nie stwierdzono duże rozpowszechnienie NPV; agresja psychiczna dotyczyła 83% 
badanych, agresja fizyczna – 61%, zranienie innej osoby – aż 47% (!). Jednocześnie 
podobne odsetki opisywano w przypadku NPV po rozpoczęciu leczenia: agresja psy-
chiczna – 78% badanych, fizyczna – 56%, doznanie urazu – 46% (78). Stwierdzono, że 
istotnie częściej urazu od nie-partnera doznają kobiety, co może wiązać się ze sposo-
bem zdobywania pieniędzy na narkotyki, a szczególnie z prostytucją (78). Używanie 
narkotyków przez kobiety może też stanowić dla partnerów pretekst do stosowania 
przemocy typu IPV (79).

Czynnikami mającymi udowodniony wpływ na doświadczenie NPV (zarówno 
w  roli sprawcy, jak i ofiary) w trakcie leczenia uzależnień są: młody wiek, płeć 
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męska, upojenie alkoholowe, przyjmowanie kokainy, objawy depresyjne oraz czyn-
niki z okresu dzieciństwa – bycie świadkiem agresji pomiędzy rodzicami, używanie 
szkodliwe lub uzależnienie jednego z rodziców, bicie oraz wykorzystanie seksualne 
(80). Interesujący wydaje się wpływ objawów depresyjnych na częstość IPV. Pacjenci 
z objawami depresyjnymi mogą doświadczać irytacji i wrogości, co może prowadzić 
do wystąpienia impulsywnych zachowań agresywnych wobec partnera. Natomiast 
ofiary przemocy często obwiniają się za wymierzoną w nich agresję, czują się bez-
radne i niezdolne do przerwania związku nacechowanego przemocą (81). Doświad-
czają zatem objawów depresyjnych, które zwiększają ryzyko wystąpienia agresji, co 
zamyka błędne koło chorobowe w opisanym powyżej mechanizmie.

Czynnik rasowy jest wiązany przede wszystkim z sytuacją socjoekonomiczną 
i jego wpływ jest wątpliwy, natomiast niektóre doniesienia wskazują na wyższe współ-
czynniki agresji NPV u osób rasy nie-białej (78).

PRZEMOC A RyZyKO ZAKAŻENIA HIV

Program metadonowy stwarza warunki do badania przemocy u osób uzależnio-
nych, ze względu na możliwość stałej obserwacji pacjentów systematycznie zgłasza-
jących się do ośrodka po metadon. W niewielu badaniach oceniających IPV w pro-
gramach substytucyjnych, 58% pacjentów płci męskiej relacjonowało stosowanie 
przemocy wobec partnera w ciągu życia, a 38% – w okresie ostatnich 6 miesięcy. 
Z dotychczasowych badań wynika, że mężczyźni częściej (i z większą intensywnością) 
stosowali przemoc wobec partnerek w czasie, gdy zażywały one kokainę. Używanie 
heroiny przez parę okazało się istotnie związane ze stosowaniem przemocy przez 
oboje partnerów, podobnie jak z używaniem kilku substancji równocześnie. Z analizy 
badań wynika, że zażywanie każdej substancji psychoaktywnej wiązało się z różnymi 
formami IPV (82).

Badanie przeprowadzone w Nowym yorku w grupie 356 pacjentów płci męskiej, 
uczestniczących w programach metadonowych, wykazało, że istnieje istotny związek 
pomiędzy zachowaniami ryzykownymi (nieużywanie prezerwatyw, dożylne zaży-
wanie narkotyków, zmuszanie do seksu) a IPV (w okresie rocznej obserwacji). Jed-
nocześnie pacjenci, którzy wyjściowo relacjonowali stosowanie przemocy, potwier-
dzali następnie posiadanie więcej niż jednego partnera seksualnego (4 razy częściej), 
kupowanie seksu i zmuszanie do seksu (82), a więc zachowania zwiększające ryzyko 
zakażenia HIV. W innych badaniach wykazano związek pomiędzy IPV a czynnikami 
ryzyka zakażenia HIV, takimi jak podejmowanie współżycia seksualnego bez zabez-
pieczenia, z wieloma partnerami, uprawianie seksu za pieniądze, zażywanie narkoty-
ków, dożylne przyjmowanie narkotyków lub posiadanie tzw. „ryzykownego partnera 
seksualnego” (dożylnie przyjmującego narkotyki, zakażonego HIV lub uprawiającego 
seks z wieloma partnerami). W grupie osób doświadczających IPV opisano ponadto 
większy procent zakażeń chorobami przenoszonymi drogą płciową (83).
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Badania w oddziałach ratunkowych wskazują również na współwystępowanie 
przemocy pomiędzy partnerami i zachowań zwiększających ryzyko zakażenia HIV 
u kobiet otrzymujących tam pomoc. Kobiety, które potwierdzały zachowania ryzy-
kowne (uprawianie seksu z partnerem zakażonym HIV lub przyjmującym dożylnie 
narkotyki, seks z wieloma partnerami w ciągu ostatnich 12 miesięcy lub dożylne 
przyjmowanie narkotyków), relacjonowały istotnie częstsze doświadczania fizycznej 
przemocy ze strony partnera w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Dodatkowo, dla kobiet 
uprawiających seks z wieloma partnerami w ciągu ostatnich 12 miesięcy lub przyjmu-
jących narkotyki dożylnie, opisano istotnie większe ryzyko doznania poważnej formy 
przemocy seksualnej (IPV) w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Dane z całej przebadanej 
w  oddziale ratunkowym populacji wskazują, że prawie 50% kobiet doświadczyło 
w życiu poważnej przemocy fizycznej (skutkującej zranieniem) lub seksualnej (lek-
kiego lub poważnego stopnia). Aż 15% z nich relacjonowało gwałt w ciągu życia, 
11,8% IPV w ostatnich 6 miesiącach, a 11–14% – w 12 miesiącach (82).

Szczególną grupą ryzyka zakażenia HIV jest grupa kobiet skazanych na karę 
pozbawienia wolności. Przeprowadzone badania wskazują, że w USA 44% kobiet 
przebywających w więzieniu było w trakcie życia ofiarą fizycznej lub seksualnej 
napaści. Wykazano, że doświadczenie przez kobietę przemocy lub jej groźby współ-
występuje z większą ilością przyjmowanych narkotyków. Z drugiej strony, używanie 
substancji jest czynnikiem ryzyka występowania IPV w stosunku do kobiet (84, 85). 
Warto wspomnieć, że w związku dwóch osób uzależnionych, to kobieta często jest 
druga w kolejności w przyjmowaniu iniekcji tą samą strzykawką, co zwiększa ryzyko 
zakażenia HIV (84, 86)

Picie alkoholu jest potwierdzonym czynnikiem ryzyka podejmowania ryzykow-
nych zachowań seksualnych bez zabezpieczenia w formie prezerwatyw (87, 88). Doty-
czy to szczególnie osób jednocześnie przyjmujących dożylnie narkotyki, szkodliwie 
używających alkoholu i zakażonych HIV (88, 89). Doświadczenie bycia ofiarą napaści 
seksualnej lub IPV w wieku dorosłym są u kobiet niezależnymi czynnikami ryzyka 
spożywania większej ilości alkoholu, mniejszej asertywności seksualnej i większego 
ryzyka zakażenia HIV (88, 90).

Badania wskazują również, że kobiety zgwałcone lub będące w przeszłości w sytu-
acji zagrożenia gwałtem mają więcej partnerów i częściej angażują się w zachowa-
nia seksualne bez zabezpieczenia w formie prezerwatyw (91). Jednym ze sposobów 
przeciwdziałania zarówno rozprzestrzenianiu HIV, jak i IPV jest postulowane przez 
niektórych autorów bardziej powszechne wprowadzenie technik tzw. Motivatio­
nal Interviewing (MI; wywiadu motywującego, a obecnie: dialogu motywującego) 
i jego skróconej wersji Motivational Enhancement – zwiększania motywacji (92, 93). 
W niektórych badaniach stwierdzono skuteczność tych technik w ograniczeniu liczby 
ryzykownych zachowań seksualnych i dzielenia się igłami. Dialog motywujący jest 
podejściem koncentrującym się na próbie empatycznej pomocy osobie uzależnionej 
w rozwiązaniu ambiwalencji w decyzjach kierujących jej zachowaniem. Niestety, do 
chwili obecnej nie przeprowadzono badań dotyczących zastosowania tych metod 
interwencji w profilaktyce IPV (84).
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PERSPEKTyWy TERAPEUTyCZNE

Analiza przytoczonych badań pozwala stwierdzić, że pacjenci leczeni z powodu 
uzależnień powinni być standardowo monitorowani w kierunku występowania prze-
mocy pomiędzy partnerami. Ofiary przemocy oraz jej sprawcy zwykle nie relacjonują 
jej spontanicznie. System opieki zdrowotnej powinien zatem potraktować podjęcie 
przez osobę uzależnioną terapii, jako potencjalną możliwość wykonania badań prze-
siewowych w kierunku IPV (44). Z drugiej strony, sprawcy przestępstw z zakresu 
przemocy domowej, jako grupa podwyższonego ryzyka, powinni być badani prze-
siewowo w kierunku rozpoznania uzależnienia i szkodliwego używania substancji. 
Wczesne ustalenie rozpoznania w takich przypadkach być może pozwoliłoby na 
przeprowadzenie krótkiej interwencji, mającej ich skłonić do podjęcia terapii dla 
sprawców przemocy i/lub leczenia współistniejącego uzależnienia. Podejmowane 
w niektórych ośrodkach próby wdrożenia interwencji w kierunku przemocy pomię-
dzy partnerami, jako stałego, zintegrowanego elementu programu leczenia uzależ-
nień, należy w tym kontekście ocenić bardzo pozytywnie. Warto również rozważyć 
ośrodki stacjonarne leczenia uzależnień jako obiecujące pole nowych badań nad 
zjawiskiem przemocy międzypartnerskiej.

Nadal niezbadanym obszarem pozostaje kwestia zapobiegania IPV w populacji 
osób używających szkodliwie lub ryzykownie substancji psychoaktywnych. Prowa-
dzenie badań w tym zakresie byłoby możliwe przy wykorzystaniu warsztatów radze-
nia sobie ze złością lub wykonywanej standardowo krótkiej interwencji w zakresie 
przemocy pomiędzy partnerami. Badania prowadzone obecnie w USA skupiają się 
na próbie włączenia problemu przemocy między partnerami (IPV) do terapii uzależ-
nień jako stałego jej elementu. Z drugiej strony, próbuje się dołączać elementy terapii 
uzależnień do programów interwencyjnych dla sprawców przemocy.

Badania nad efektami terapii behawioralnej par (w przypadku, gdy oboje part-
nerzy są uzależnieni) oraz częstości przemocy pomiędzy partnerami w związkach 
homoseksualnych – są również interesującymi kierunkami dalszych projektów 
badawczych. Kwestią nierozwiązaną pozostaje jak najlepsze dopasowanie programów 
terapeutycznych do indywidualnych potrzeb pacjenta lub pary.
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