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Propozycja sciezki pomocy dla dzieci
doswiadczajacych przemocy domowej:
procedura postepowania w kontekscie
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a Szkota Gtéwna Handlowa, Zespét ds. analizy zdarzen, na skutek ktérych matoletni
ponidst Smierc lub doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, przy Ministerstwie
Sprawiedliwosci, Rada ds. Zdrowia Psychicznego przy Ministrze Zdrowia

b Uczelnia tazarskiego, Srodowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego dla dzieci
i mtodziezy Medikar w Sokotowie Podlaskim

¢ Podkarpacki Zwigzek Zawodowy Pracownikéw Pomocy Spotecznej, Zespét ds. analizy
zdarzen, na skutek ktérych matoletni ponidst smierc lub doznat ciezkiego uszczerbku
na zdrowiu, przy Ministerstwie Sprawiedliwosci, Zespét Interdyscyplinarny
w Rzeszowie, Zespot Pracownikow Socjalnych ds. Przeciwdziatania Przemocy
Domowej MOPS w Rzeszowie

4 Srodowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego dla dzieci i mtodziezy Medikar
w Sokotowie Podlaskim, Centrum Pomocy Socjalnej w Sokotowie Podlaskim

Przemoc domowa stanowi istotne zagrozenie dla zdrowia dzieci, a ich ekspozycja
zaréwno na przemoc, jak i bycie jej swiadkiem wigze sie z szerokim spektrum krétko-
i dtugoterminowych konsekwencji zdrowotnych oraz wysokimi kosztami spotecznymi
i ekonomicznymi. Celem artykutu jest przedstawienie modelu sciezki postepowania
dla podmiotéw medycznych pracujqcych z dzieckiem doswiadczajqgcym przemocy,
opartego na wspotpracy miedzysektorowej i mozliwego do wdrozenia w obowigzujg-
cym w Polsce systemie prawnym, z uwzglednieniem skali zjawiska przemocy domowej
wobec dzieci. Artykut ma charakter przeglgdu narracyjnego opartego na metaanalizach,
przeglgdach systematycznych oraz wytycznych klinicznych opublikowanych w latach
2015-2025, ze szczegolnym uwzglednieniem publikacji reprezentujgcych najwyzszy
poziom dowoddéw naukowych.
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Analiza literatury wskazuje, Ze identyfikacja przemocy wobec dzieci jest obecnie
relatywnie dobrze ugruntowana, jednak nadal niewiele uwagi poswieca sie organiza-
cji bezpiecznej i efektywnej wspétpracy miedzy specjalistami pracujgcymi z dzieémi
i rodzinami. Kluczowymi wyzwaniami pozostajq réwniez jakos¢ oraz spéjnosc udzie-
lanego wsparcia. Istnieje potrzeba dalszego usystematyzowania rekomendacji doty-
czqcych leczenia skutkéw przemocy oraz budowania lokalnych systeméw wsparcia
opartych na dowodach naukowych. Brak zintegrowanych rozwigzan organizacyjnych
ogranicza skutecznosc¢ interwencji, wptywa negatywnie na funkcjonowanie dzieci i ich
rodzin oraz generuje dtugofalowe konsekwencje spoteczne i ekonomiczne. Dostepne
analizy wskazujq, ze ekonomiczne koszty przemocy wobec dzieci w Europie mogq sie-
gac od 1,1 do 6,0% PKB rocznie.

Skutki przemocy wobec dzieci powinny by¢ analizowane z perspektywy zdrowia
publicznego, uwzgledniajgcej koniecznos¢ tworzenia rozwigzan organizacyjnych
i prawnych opartych na naukowo potwierdzonych metodach terapii, umozliwiajgcych
efektywnq wspétprace miedzysektorowq przy jednoczesnym poszanowaniu regula-
cji dotyczqgcych ochrony danych osobowych. Dalsze badania powinny koncentrowacd
sie na wieloosrodkowej ewaluacji wdrozeniowej proponowanego modelu, obejmujqg-
cej m.in. czas oczekiwania na swiadczenia, retencje rodzin w systemie, liczbe ponow-
nych procedur ,Niebieskie Karty” oraz spéjnos¢ miedzysektorowych Planéw Terapii
i Zdrowienia.

Stowa kluczowe:
przemoc domowa; dzieci i mtodziez; wspdétpraca miedzysektorowa; model
interwencji; leczenie skutkéw traumy

Wprowadzenie

kala zjawiska przemocy domowej pozostaje wyzwaniem dla polityk publicz-
nych zaréwno w skali globalnej, jak i europejskiej. Negatywne skutki bezpo-
Sredniej agresji na dzieci sg bardzo dobrze udokumentowane. Szacunki oparte

na danych populacyjnych wskazuja, ze przemoc wobec dzieci - w zaleznosci od
zrédta informacji - moze dotykac kilkunastu procent matoletnich (Stoltenborghi in.,
2015; Hillis i in., 2016; FRA/EIGE/Eurostat, 2024). W Polsce badania populacyjne
i statystyki interwencji (m.in. ,Niebieskie Karty") potwierdzajg niepokojacy rosnacy
trend przemocy dos$wiadczanej przez dzieci w domu lub w szkole.
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Z danych statystycznych (Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
2024) uzyskanych ze sprawozdania realizacji Krajowego Programu Przeciwdziatania
Przemocy w Rodzinie wiadomo, ze w 2023 roku funkcjonowato 3189 zespotoéw
interdyscyplinarnych (wzrost o 695 zespotéw w poréwnaniu z 2022 rokiem), ktore
powotaty 95 924 grup roboczych (od czerwca 2023 roku grup diagnostyczno-po-
mocowych, GDP). W ramach ich dziatan odbyto sie 256 219 posiedzen. tacznie
w 2023 roku poprzez wypetnienie formularza ,Niebieska Karta - A” wszczeto
88 818 procedur ,Niebieskie Karty” (o 5622 wiecej niz w roku poprzedzajagcym).

Najwiecej procedur wszczeli:

e przedstawiciele Policji (62 170);

e pracownicy pomocy spotecznej (17 715);
e przedstawiciele ochrony zdrowia (4780);
e pracownicy systemu oswiaty (4078).

Ogoétem odnotowano 163 507 oséb doswiadczajgcych przemocy domowe;j,
objetych w 2023 roku dziataniami w ramach procedury ,Niebieskie Karty”. Wsréd
nich najwiecej byto kobiet (83 026) oraz dzieci (61 729; w 2022 roku - 47 674).
Niepokojaca jest skala zwigzana z odbieraniem biologicznym rodzicom dzieci z po-
wodu bezposredniego zagrozenia ich zycia lub zdrowia w trybie art. 12a ustawy
0 przeciwdziataniu przemocy domowej. W 2023 roku dotyczyto to 1663 dzieci
(0 491 wiecej niz w 2022 roku). Po nowelizacji z 2023 roku niepetnoletni, ktérzy
sg $Swiadkami przemocy, sg traktowani tak samo jak osoby doznajgce przemocy.
Innymi stowy, dzieci bedace $wiadkami przemocy obejmujemy wszelkimi oddzia-
tywaniami i formami pomocy wskazanymi w przepisach ustawy o przeciwdziataniu
przemocy domowej. Zmiana ta wzmacnia podejscie skoncentrowane na ochronie
i wsparciu dziecka, uwzgledniajace jego dos$wiadczenie oraz podmiotowy udziat
w planowaniu dziatan pomocowych, a nie wytacznie formalny aspekt kontroli sy-
tuacji rodzinnej.

W literaturze naukowe]j oraz dokumentach dotyczacych ochrony dziecka pod-
kresla sie koniecznos¢ rozrdzniania poje¢ odnoszacych sie do przemocy i innych
obcigzen rozwojowych doswiadczanych przez matoletnich, mimo ze zjawiska te
czesto wspotwystepuija ze soba. Przemoc domowa wobec dziecka odnosi sie do sy-
tuacji, w ktérych doznaje ono bezposrednio przemocy fizycznej, psychicznej, seksu-
alnej lub zaniedbania. Odmienng kategorie stanowi ekspozycja dziecka na przemoc
pomiedzy rodzicami lub opiekunami (intimate partner violence, IPV), gdzie dziecko
pozostaje $wiadkiem przemocy, nawet jesli nie doznaje jej bezposrednio (Kitzmann
i in., 2003; Evans i in., 2008). Szersze znaczenie ma pojecie maltretowania dziecka
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(child maltreatment), obejmujace zarowno przemoc bezposrednia, jak i zaniedbanie
(Gilbert i in., 2009). Jeszcze bardziej inkluzywna kategorie stanowia niekorzystne do-
Swiadczenia w dziecinstwie (Adverse Childhood Experiences, ACE), obejmujace takze
inne przewlekte obcigzenia rodzinne, jak uzaleznienia, chorobe psychiczng rodzica
czy rozwod opiekundw (Felitti i in., 1998; Hughes i in., 2017).

Takie rozréznienie ma znaczenie definicyjne i badawcze, jednak wyniki badan
wskazujg, ze zarbwno bezposrednie doswiadczanie przemocy, jak i ekspozycja
dziecka na przemoc pomiedzy opiekunami wigzg sie z poréwnywalnymi konse-
kwencjami dla jego zdrowia psychicznego, funkcjonowania emocjonalnego i spo-
tecznego oraz dalszego rozwoju (Bender i in., 2022; Berg i in., 2022; Evans i in.,
2008; Kitzmann i in., 2003; Wolfe i in., 2003). Z tego wzgledu rozréznienie miedzy
dzieckiem doswiadczajgcym przemocy a dzieckiem bedacym jej swiadkiem ma
ograniczone znaczenie z perspektywy planowania interwencji i udzielania pomo-
cy, a kluczowe staje sie kompleksowe podejscie uwzgledniajgce peten kontekst
doswiadczen przemocy w rodzinie (Bogat i in., 2023; Vu i in., 2016). Podejscie to
zaktada réwniez traktowanie dziecka i rodziny nie tylko jako odbiorcéw oddziaty-
wan instytucjonalnych, lecz przede wszystkim jako aktywnych uczestnikéw procesu
pomocy i wspoéttwércédw planu wsparcia. Ekspozycja na przemoc dzieci najczesciej
ma zwigzek z przemocg wobec kobiet - matek. Najnowsze wyniki wspdlnego bada-
nia FRA/Eurostat/EIGE wskazuja, ze okoto jedna trzecia kobiet w UE doswiadczyta
przemocy, a okoto jedna piagta - przemocy w domu, w tym ze strony partnera
(FRA, 2024; UNECE/FRA, 2024). Ekspozycja dzieci na przemoc rodzicéw wobec
siebie nawzajem stanowi jeden z kluczowych czynnikéw ryzyka dla ich rozwoju
psychospotecznego, prowadzac do znacznych obcigzen zdrowotnych i spotecznych
(Bender i in., 2022).
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Rysunek 1. Dane z Komendy Gtownej Policji dotyczace zgtaszalnosci przemocy
wobec dzieci
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Adnotacja. Dane z Komendy Gtéwnej Policji zawieraja wytacznie liczbe zaktadanych NK i nie uwzgledniaja staty-
styk z innych sektoréw. Mozna zatozy¢, Zze réwniez tam nastepowat proporcjonalny wzrost. Informacje pobrano z:
https://statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/przemoc-domowa

Zwigzek miedzy ekspozycjg dzieci na agresje miedzy rodzicami a ich funkcjo-
nowaniem emocjonalnym, behawioralnym i spotecznym jest jednym z najlepiej

udokumentowanych zwiagzkéw w literaturze psychologii rozwojowej. Kitzmann i in.

(2003) w metaanalizie obejmujacej 118 badan wykazali, Zze dzieci bedgce $wiadkami
przemocy miedzy rodzicami funkcjonowaty istotnie gorzej niz réwiesdnicy z rodzin
bez przemocy (d=-0,40), a ich wyniki psychospoteczne nie rdznity sie istotnie od

wynikéw dzieci bezposrednio maltretowanych fizycznie (d=0,15, ns). Evans i in.

(2008) na podstawie 60 badan potwierdzili umiarkowane efekty dla objawéw in-
ternalizacyjnych (d=0,48) i eksternalizacyjnych (d=0,47), z efektem duzym dla ob-
jawéw traumatycznych (d = 1,54; wynik ten wymaga jednak ostroznej interpretacji
ze wzgledu na zaledwie sze$¢ wtaczonych badan), dokumentujac jednoczesnie sil-
niejszy zwigzek ekspozycji z objawami eksternalizacyjnymi u chtopcéw niz u dziew-
czat. Vu i in. (2016) przeanalizowali 74 badania podtuzne i wykazali, ze ekspozycja
na przemoc pomiedzy rodzicami moze wyjasnia¢ pozniejsze problemy eksternali-
zacyjne, internalizacyjne i ogdlne problemy adaptacyjne dzieci. Sita tych zwigzkow
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ro$nie z uptywem czasu: im wczes$niej mierzono ekspozycje i im pdzniej oceniano
wyniki u dziecka, tym silniejsze byty stwierdzone asocjacje. Natomiast metaanaliza
van Dijka i in. (2020) na prébie 24 854 dzieci z rodzin po rozwodzie (k=115) wyka-
zata, ze zwigzek miedzy konfliktem rodzicielskim a zaburzeniami internalizacyjnymi
i eksternalizacyjnymi u dzieci jest czeSciowo mediowany przez jakos¢ rodziciel-
stwa - przy czym negatywne zachowania rodzicielskie (wrogo$¢, odgrywanie roli
zastepczego partnera) wykazywaty silniejszy zwigzek z gorszg adaptacja dzieci niz
deficyty pozytywnego rodzicielstwa. W opublikowanym w 2024 roku sprostowa-
niu autorzy wskazali, ze jakos¢ relacji rodzic - dziecko stanowi istotny mediator
zwigzku miedzy konfliktem rodzicielskim a funkcjonowaniem psychospotecznym
dziecka, podczas gdy pierwotna wersja artykutu btednie wykluczata te zaleznosé
(van Dijk i in., 2024). Najszerzej zakrojona i metodologicznie najbardziej zaawanso-
wana sposrod omawianych prac - metaanaliza van Eldika i in. (2020), obejmujaca
169 badan i wyodrebniajgca sze$¢ wymiaréw relacji rodzicielskiej - wykazata z ko-
lei, ze nie tylko wrogosc i agresja fizyczna, lecz takze emocjonalne wycofanie sie
rodzica i niekonstruktywny styl rozwiazywania konfliktéw generujg poréwnywalne
ryzyko braku adaptacji, a wiekszos¢ wykrytych zaleznosci utrzymywata sie w po-
miarach podtuznych.

Zbieznos¢ wnioskéw uzyskanych w pieciu niezaleznych syntezach ilosciowych,
przy odmiennych operacjonalizacjach ekspozycji i réznych zestawach wiaczonych
badan, dostarcza mocnych podstaw do traktowania agresji rodzicielskiej jako samo-
dzielnego - nie zas jedynie wtdrnego - czynnika ryzyka dla zdrowia psychicznego
dzieci i mtodziezy. Wolfe i in. (2003) wykazali, ze dzieci - $wiadkowie przemocy
domowej sg w grupie podwyzszonego ryzyka wystgpienia probleméw psychospo-
tecznych, w tym leku, agresji i trudnosci w nawigzywaniu relacji interpersonalnych.
Autorzy podkresdlaja, ze te efekty nie ograniczajg sie do bezposrednich reakcji emo-
cjonalnych, lecz manifestujg sie w chronicznych zaburzeniach behawioralnych, co
zwieksza podatnosé na dalsze dysfunkcje spoteczne.

Autorzy wskazujg na potrzebe interwencji zapobiegawczych, gdyz skutki te moga
prowadzi¢ do cyklicznego powtarzania wzorcéw przemocy w dorostosci. W kon-
tekscie kompetencji spoteczno-emocjonalnych systematyczny przeglad Bender i in.
(2022) ujawnia deficyty w 37% badanych przypadkow, obejmujace zaburzenia po-
Znawcze, relacyjne i fizjologiczne, co znaczaco obcigza zdrowie psychiczne i zwiek-
sza ryzyko izolacji spotecznej. Ostatecznie Bogat i in. (2023) w swojej metaanalizie
konsekwencji rozwojowych podkreslajg niezalezny (np. od ptci czy wieku dziecka)
negatywny wptyw agresji w relacji rodzicéw/opiekunéw na zdrowie psychiczne,
funkcjonowanie spoteczne oraz osiggniecia edukacyjne.
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Whyniki badan (m.in. Bender i in., 2022; Bogat i in., 2023; Eldika i in., 2020; Wolfe
i in., 2003), wskazujace na istotne i dtugofalowe konsekwencje ekspozycji na prze-
moc, uzasadniajg konieczno$¢ wczesnej identyfikacji zagrozenia oraz podejmowania
skoordynowanych dziatan pomocowych. W tym kontekscie szczegdlne znaczenie
ma rola podmiotéw medycznych, ktére czesto stanowig jeden z pierwszych punktéw
kontaktu dziecka z systemem wsparcia.

Aby kompleksowo zdiagnozowac sytuacje rodziny i dziecka do$wiadczajgcego
przemocy domowej oraz zapewni¢ dziecku bezpieczenstwo, procedure ,Niebieskie
Karty” nalezy prowadzi¢ interdyscyplinarnie. Stuzby podejmujace dziatania wspél-
nie opracowujg plan pomocy - w miare mozliwosci we wspdtpracy z dzieckiem
i jego opiekunami, z uwzglednieniem ich perspektywy, zasobéw oraz gotowosci do
zmiany - wymieniajg sie informacjami i dzielg zadaniami. Podstawowy sktad grupy
diagnostyczno-pomocowej tworzg pracownik socjalny oraz funkcjonariusz Policji.
W zaleznosci od potrzeb wynikajgcych z sytuacji dziecka sktad ten moze by¢ uzu-
petniany o przedstawicieli innych instytucji, w tym pomocy spotecznej (np. asystenta
rodziny), kuratorskiej stuzby sgdowej, o$wiaty oraz ochrony zdrowia. Przedstawiciele
oswiaty wnoszg w szczegdlnosci wiedze o funkcjonowaniu dziecka w $rodowisku
szkolnym, natomiast przedstawiciele ochrony zdrowia - informacje dotyczace jego
stanu zdrowia oraz ewentualnych potrzeb terapeutycznych. W sytuacji objecia ro-
dziny nadzorem kuratorskim lub wsparciem asystenta rodziny zasadne jest kazdo-
razowe wtaczenie do prac grupy odpowiednio kuratora sadowego lub asystenta
rodziny, a w przypadku, gdy rodzenstwo dziecka objetego procedurg ,Niebieskie
Karty” aktualnie przebywa lub uprzednio przebywato w pieczy zastepczej - koor-
dynatora rodzinnej pieczy zastepczej.

Z punktu widzenia podmiotéw leczniczych szczegdlne znaczenie ma udziat
przedstawicieli ochrony zdrowia w ocenie stanu zdrowia dziecka, identyfikacji obja-
wow przemocy i zaniedbania oraz dokumentowaniu ich skutkéw. Mogg oni réwniez
inicjowac dalsze dziatania diagnostyczne i terapeutyczne oraz wspétpracowac z po-
zostatymi sektorami w zakresie zapewnienia dziecku bezpieczenistwa. Rola specja-
listow placéwek medycznych pracujgcych na rzecz matoletniego pacjenta znacznie
wykracza poza interwencje w odpowiedzi na jawne symptomy i obejmuje systema-
tyczny monitoring stanu zdrowia oraz identyfikacje wczesnych, czesto niespecyficz-
nych konsekwencji urazowych doswiadczen. W literaturze podkresla sie, ze przemoc
wobec dzieci moze manifestowac sie zaréwno poprzez objawy somatyczne (np. bdle
brzucha, béle gtowy, zaburzenia snu, regres rozwojowy), jak i psychiczne (np. za-
burzenia lekowe, wycofanie spoteczne, zaburzenia nastroju, trudnosci w regulacji
emocji czy zachowania autoagresywne) (Felitti i in., 1998; Gilbert i in., 2009).
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Cztonkowie grupy diagnostyczno-pomocowej mogg motywowacd rodzicow lub
opiekundéw prawnych do skorzystania z pomocy lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ) albo osrodka srodowiskowej pomocy psychologicznej i psychotera-
peutycznej dla dzieci i mtodziezy (OSPPiP). W ramach procedury ,Niebieskie Karty”
mozliwa jest takze wspodtpraca GDP z przedstawicielami ochrony zdrowia w zakresie
monitorowania sytuacji dziecka i identyfikowania ewentualnych symptoméw prze-
mocy lub zaniedbania, z poszanowaniem obowigzujgcych przepiséw dotyczacych
ochrony danych osobowych oraz tajemnicy zawodowej, z wyjatkiem sytuacji, jesli jej
zachowanie mogtoby stanowi¢ zagrozenie dla zycia lub zdrowia dziecka. W praktyce
oznacza to nie tylko jednorazowa konsultacje, lecz takze planowanie cyklicznych
wizyt kontrolnych, prowadzenie ustrukturyzowanej dokumentacji zmian w funk-
cjonowaniu dziecka oraz biezacg, interdyscyplinarng wymiane informacji pomiedzy
specjalistami, z zachowaniem standardéw poufnosci i ochrony danych (WHO, 2016).

Lekarz lub specjalista pierwszego poziomu referencyjnego w systemie psychiatrii
dzieci i mtodziezy moze zosta¢ wigczony do GDP jako jej staty cztonek w sytu-
acjach uzasadnionych dobrem dziecka i jego rodziny. Dotyczy to w szczegdlnosci
przypadkow, w ktorych wystepuje podejrzenie zaburzen psychicznych lub rozwojo-
wych, obserwuje sie nasilone objawy stresu pourazowego, istnieje ryzyko zachowan
autoagresywnych lub suicydalnych badZ zachodzi potrzeba pogtebionej diagnozy
funkcjonowania emocjonalnego i poznawczego dziecka (Christian i in., 2015; De
Bellis i Zisk, 2014).

Witaczenie specjalisty zdrowia psychicznego do prac GDP sprzyja integracji od-
dziatywan pomocowych oraz umozliwia bardziej precyzyjne planowanie interwencji,
dostosowanych do indywidualnych potrzeb dziecka i jego srodowiska rodzinnego.
Specijalisci ci petnig réwniez funkcje konsultacyjng wobec innych cztonkéw zespotu,
wspierajac ich w interpretacji mechanizmoéw psychologicznych zwiazanych z do-
$wiadczeniem przemocy oraz w doborze adekwatnych strategii oddziatywan (Gilbert
iin., 2009; WHO, 2016).

Kluczowym elementem funkcjonowania GDP pozostaje zapewnienie ciggtosci
opieki oraz skuteczna koordynacja dziatarn miedzyinstytucjonalnych. Udziat przed-
stawicieli systemu ochrony zdrowia ogranicza ryzyko fragmentaryzacji wsparcia
i sprzyja opracowaniu spoéjnego, interdyscyplinarnego planu pomocy, ukierunko-
wanego zardwno na zapewnienie bezpieczenstwa dziecka, jak i poprawe funkcjono-
wania catego systemu rodzinnego (Felitti i in., 1998; De Bellis i Zisk, 2014). Zgodnie
z Rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 6 wrzesnia 2023 r. w sprawie procedu-
ry ,Niebieskie Karty” oraz wzoréw formularzy ,Niebieska Karta” (Dz.U. z 2023 r.,
poz. 1870) pracownik socjalny i policjant systematycznie sprawdzaja stan
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bezpieczenstwa dziecka w sposéb bezposredni. Nie nalezy monitorowac rodziny
jedynie poprzez kontakt z dorostym opiekunem dziecka, nawet tym tzw. bezpiecz-
nym. Moze sie bowiem okazaé, ze on réwniez jest uwiktany w przemoc domowg
i chroni sprawce. Ponadto w przypadku bezposredniego zagrozenia zycia lub zdro-
wia dziecka przedstawiciel ochrony zdrowia uczestniczy w podejmowaniu decyzji
0 zapewnieniu dziecku ochrony, dokonujac oceny jego stanu zdrowia oraz wskazujac
na konieczno$¢ ewentualnej hospitalizacji lub pilnej interwencji medyczne;j.

W praktyce funkcjonowania zespotdw interdyscyplinarnych utrzymuje sie nie-
kiedy btedne przekonanie, zgodnie z ktérym pracownik socjalny nie jest uprawniony
do prowadzenia rozmowy z dzieckiem. Poglad ten pozostaje niezgodny z obowig-
zujacym porzadkiem prawnym oraz standardami ochrony praw dziecka. Zgodnie
z art. 72 ust. 3 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej ,organy wtadzy publicznej oraz
osoby odpowiedzialne za dziecko sg zobowigzane do wystuchania dziecka w toku
ustalania jego praw oraz - w miare mozliwosci - do uwzglednienia jego stanowi-
ska". Regulacja ta stanowi normatywna podstawe do podejmowania bezposredniego
kontaktu z dzieckiem, w tym prowadzenia rozmowy ukierunkowanej na poznanie
jego perspektywy. W sytuacji, gdy pozwalajg na to wiek oraz stan zdrowia dziec-
ka, zasadne jest podejmowanie rozmowy bezpos$redniej, prowadzonej w sposéb
dostosowany do poziomu rozwoju poznawczego i emocjonalnego matoletniego.
Komunikacja ta powinna mie¢ charakter niedyrektywny, oparty na zasadach po-
szanowania podmiotowosci dziecka oraz minimalizacji ryzyka wtérnej wiktymizaciji.
W praktyce obejmuje to formutowanie pytan dotyczacych samopoczucia, poczucia
bezpieczenstwa, relacji w $srodowisku domowym, a takze - w przypadku zaobser-
wowania niepokojgcych symptomow - okolicznosci powstania obrazen lub innych
sygnatéw mogacych wskazywad na doswiadczenie przemocy.

W Swietle obowigzujacych standardéw interwencji oraz diagnozy psychospo-
tecznej wskazuje sie na koniecznos¢ wiaczenia do procesu rozmowy z dzieckiem
specjalisty z zakresu psychologii rozwojowe]j. Obecnos¢ psychologa zwieksza traf-
nosc¢ interpretacji uzyskiwanych informacji, umozliwia adekwatne rozpoznanie me-
chanizméw funkcjonowania dziecka w sytuacji przemocy oraz ogranicza ryzyko
pogtebienia urazu psychicznego w trakcie procedury diagnostycznej. W zwigzku
z tym zasadne jest, aby - w miare mozliwosci organizacyjnych - psycholog byt
cztonkiem GDP i aktywnie uczestniczyt zaréwno w procesie diagnozy, jak i planowa-
niu adekwatnych oddziatywan pomocowych wobec dziecka i jego rodziny. Wyniki
badan wskazuja, ze zjawisko przemocy wobec dzieci, w tym zaniedban, czesto
pozostaje niedostatecznie rozpoznawane, a profesjonalisci majg tendencje do nie-
doszacowania lub nieraportowania podejrzen (Gubbels i in., 2021; NSPCC, 2024).
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Analizy prowadzone przez Zespét do spraw analizy zdarzen, na skutek ktérych ma-
toletni ponidst smier¢ lub doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (Ministerstwo
Sprawiedliwosci, 2025, dalej: Zespot do spraw analizy zdarzen), wskazujg na wy-
stepowanie powtarzalnych wzorcéw w przypadkach smierci dzieci bedacych kon-
sekwencjg przemocy domowej w Polsce. W szczegdélnosci odnotowano, ze we
wszystkich analizowanych przypadkach zdarzenia te byty poprzedzone wystepowa-
niem zaniedban lub zaniechan opiekunczych ze strony rodzicéw lub opiekunéw, ma-
jacych w czesci przypadkdéw charakter dtugotrwaty i utrzymujacych sie przez wiele
lat przed wystapieniem zdarzenia krytycznego. W niektoérych z analizowanych przy-
padkdéw w rodzinie prowadzona byta procedura ,Niebieskie Karty”, nadzor kuratora
nad wykonywaniem wtadzy rodzicielskiej, dzieci uczeszczaty do szkét, przedszkoli,
a jednak stuzbom nie udato sie w pore zareagowac i zapewni¢ dzieciom ochrony.
Pomimo zréznicowanego charakteru spraw wskaza¢ mozna na niedostateczne re-
agowanie na sygnaty zaniedban, w tym brak inicjowania procedury ,Niebieskie Karty”
mimo posiadanych informacji. Z punktu widzenia podmiotu medycznego szczegdlnie
istotne jest powigzanie oceny klinicznej dziecka z systemem wspétpracy miedzy-
sektorowej, tak aby identyfikacja objawéw przemocy przektadata sie na szybkie
uruchomienie adekwatnych dziatan ochronnych i terapeutycznych.

Cztonkowie Zespotu ds. analizy zdarzen rekomenduja, aby dla specjalistow pra-
cujacych z dzieckiem i rodzing - w tym przedstawicieli pomocy spotecznej, ochrony
zdrowia i innych sektoréw - opracowac narzedzie do oceny poziomu ryzyka krzyw-
dy dzieci obejmujace kategoryzacje poziomu ryzyka (niski, $redni, wysoki). Powinny
one uwzglednia¢ czynniki ryzyka powaznej krzywdy dziecka, takie jak m.in.: wcze-
$niejsze interwencje instytucjonalne, problemy opiekunczo-wychowawcze, uzalez-
nienia opiekundéw, zaburzenia psychiczne rodzicéw lub opiekunéw oraz inne czynniki
rodzinne i srodowiskowe potwierdzone w literaturze przedmiotu (Austin i in., 2020;
Hindley i in., 2006; Sledjeski i in., 2008; WHO, 2024; Younas & Gutman, 2023).
Istotne sg tez informacje o stanie zdrowia fizycznego i psychicznego cztonkéw rodzi-
ny. Z perspektywy podmiotu medycznego szczegdlne znaczenie ma uwzglednienie
w ocenie ryzyka objawéw somatycznych i psychicznych u dziecka, ktére moga wska-
zywac na przemoc lub zaniedbanie, w tym zaburzern emocjonalnych, probleméw
behawioralnych oraz objawéw psychosomatycznych (Gilbert i in., 2009; Hornor,
2010; Norman i in., 2012; WHO, 2024). Objawy te czesto stanowig pierwszy sygnat
ujawniajacy przemoc w kontakcie dziecka z systemem ochrony zdrowia.

Poziom ryzyka krzywdy dziecka nalezy okresla¢ na podstawie liczby i nasilenia
czynnikéw ryzyka, a nastepnie dostosowa¢ do niego odpowiednie dziatania pomo-
cowe. W indywidualnym planie pomocy rodzinie stanowi to podstawe do ustalenia
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intensywnosci monitorowania oraz rodzajéw wsparcia i dziatan chronigcych dziecko.
Ocena ryzyka nie powinna jednak prowadzi¢ do zredukowania roli rodziny w proce-
sie pomocowym wytacznie do przedmiotu podlegajgcego kontroli instytucjonalne;j,
lecz stanowi¢ podstawe do organizowania adekwatnego, srodowiskowego i relacyj-
nego wsparcia dziecka oraz jego opiekunéw. W rodzinach z rozpoznanym wysokim
poziomem ryzyka krzywdy dziecka winno sie zapewnic¢ regularne wizyty stuzb moni-
torujacych i wspierajacych rodzine oraz zintensyfikowaé dziatania interdyscyplinarne
podejmowane we wspdtpracy z sagdem rodzinnym, Policja, o$wiatg, ochrong zdrowia
i innymi stuzbami zgodnie z potrzeba. Analize pod katem poziomu ryzyka krzywdy
dzieci nalezy prowadzi¢ obligatoryjnie wobec kazdej rodziny, w stosunku do ktérej
stuzby powezma informacje o nieprawidtowosciach. W takich przypadkach zasadne
jest réwniez zapewnienie dziecku szybkiego dostepu do $wiadczen zdrowotnych,
m.in. diagnostyki psychologicznej i psychiatrycznej, a takze biezgcej wspodtpracy
podmiotéw medycznych z innymi stuzbami. Dobrg praktyka jest wypracowanie
przez instytucje, w tym podmioty medyczne i pomoc spoteczng, systemu wsparcia,
standarddw, procedur i instrukcji okreslajgcych sposéb prowadzenia interwencji
kryzysowych wobec dziecka - realizowanych zaréwno na skutek zgtoszenia nie-
prawidtowosci w wykonywaniu wtadzy rodzicielskiej wobec dziecka, jak i w ramach
procedury ,Niebieskie Karty” lub zapewnienia dziecku ochrony w trybie art. 12a
ustawy o przeciwdziataniu przemocy domowej. Dokumenty te powinny okreslaé
sposodb transportu dziecka oraz wskazywaé osobe odpowiedzialng za szukanie
miejsca w pieczy zastepczej i zapewnienie mu wsparcia psychologicznego. Dobre
praktyki z wielu miejsc w Polsce wskazuja, ze takie instrukcje znaczaco utatwiaja
podejmowanie czynnosci przez pracownika socjalnego oraz skracajg czas samej
interwencji, co ma znaczenie dla dobra dziecka.

W raporcie dotyczacym badania skutecznosci pomocy udzielanej osobom do-
tknietym przemoca w rodzinie (Chomczynski i in., 2019) autorzy jako mocne strony
funkcjonowania systemu przeciwdziatania przemocy w rodzinie w Polsce wskazy-
wali na: (1) wspdtprace miedzy instytucjami $wiadczacymi pomoc jako gwarancje
skutecznego i kompleksowego wsparcia doswiadczajagcym przemocy; (2) procedu-
re ,Niebieskie Karty” jako wazne narzedzie chronigce cat3 rodzine dotknietg prze-
mocg domowg oraz umozliwiajace udzielenie jej skoordynowanej i szerokiej pomocy;
(3) skutecznos$é pracy w ramach zespotu interdyscyplinarnego ze wzgledu na efek-
tywnos¢ komunikacji i integracji zadan oraz planowania dalszej pomocy.

Jako stabg strong systemu wskazywano m.in. niedostateczng wspotprace pra-
cownikéw instytucji pomocowych z przedstawicielami sektora o$wiaty, sprawie-
dliwosci i ochrony zdrowia oraz deficyt kadrowy specjalistéw w systemie ochrony

Dziecko Krzywdzone. Teoria, badania, praktyka Vol. 25 Nr 3 (2026)

25



26

PROPOZYCJA SCIEZKI POMOCY DLA DZIECI DOSWIADCZAJACYCH PRZEMOCY...

zdrowia, szczegdlnie pracujagcymi z dzie¢mi. Cho¢ sytuacja w ochronie zdrowia zmie-
nia sie od 2020 roku i powstaje coraz wiecej osrodkéw OSPPIP, to nadal organizacja
ich pracy przez Narodowy Fundusz Zdrowia nie pozwala na wdrozenie efektywnej
wspotpracy miedzysektorowej. Zgodnie z danymi NFZ w Polsce na dzien 7 marca
2026 roku takich osrodkow jest 540, a w kazdym z nich pracujg minimum 4 osoby.
W sumie jest to co najmniej 2100 specjalistdow pracujacych w systemie publicznym.
Mimo rozwoju systemu Srodowiskowe] opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy
taka organizacja swiadczen nadal utrudnia efektywna wspétprace miedzysektorowa.

Rysunek 2. Lokalizacje osrodkéw i zespotdéw w powiatach - | poziom referencyjny
w psychiatrii dzieci w powiatach

Adnotacja. Mapa wojewddzka i powiatowa wygenerowana na podstawie https:/github.com/ppatrzyk/polska-
geojson/tree/master?tab=readme-ov-file; adresy oSrodkéw wygenerowane na podstawie danych na stronie Narodowego
Funduszu Zdrowia: https:/www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/informacje-o-swiadczeniach/ochrony-zdrowia-psychicznego-

dzieci-i-mlodziezy/
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O ile sytuacja dostepnosci ustug w publicznej ochronie zdrowia od 2019 roku
ulegta poprawie na skutek wdrozenia reformy psychiatrii dorostych oraz psychiatrii
dzieci i mtodziezy, to pozostate trudnosci we wspdtpracy miedzysektorowej wcigz
s3 obecne, co potwierdzajg rowniez raporty Zespotu ds. analizy zdarzen (2025).
Najwieksza trudnoscig we wspoétpracy miedzysektorowej jest brak przeptywu in-
formacji pomiedzy specjalistami, co w znacznym stopniu wynika z obowigzujacego
prawa, ale réwniez z réznego rozumienia przemocy i jej skutkow dla osoby jej do-
znajacej przez specjalistdéw poszczegdlnych sektordw, co przektada sie na szybkosé
podejmowania dziatarh pomocowych. Na przyktad wedtug raportu Chomczynskiego
i in. (2019) przedstawiciele edukacji maja sktonnos¢ do bagatelizowania oznak do-
Swiadczania przez dziecko przemocy lub podejmuja dziatania zbyt pézno.

Propozycja sciezki interwencji we wspotpracy
miedzysektorowej

Na podstawie analiz Chomczynskiego i in. (2019) mozna wnioskowac, ze wspot-
praca miedzysektorowa jest kluczowa dla jakosci wsparcia udzielanego osobom
doswiadczajgcym przemocy, a w przypadku dzieci i mtodziezy moze by¢ czynnikiem
zabezpieczajagcym nie tylko ich zdrowie, ale i zycie. W aktualnych realiach prawno-fi-
nansowych mozna opisa¢ sciezke interwencji i wsparcia matoletnich oséb doznaja-
cych przemocy, ktéra jest mozliwa do wdrozenia na poziomie spotecznosci lokalnej
(powiat/gmina). Jej realizacja wymaga $cistej wspdtpracy przedstawicieli r6znych
sektoréw, w tym w szczegdlnosci podmiotéw medycznych, pomocy spotecznej,
os$wiaty oraz wymiaru sprawiedliwosci. W praktyce wspoétpraca ta moze przyjmo-
wac forme grup diagnostyczno-pomocowych lub innych zespotéw o charakterze
formalnym lub nieformalnym, funkcjonujacych w oparciu o lokalne zasoby i potrzeby.
Szczegblng role w tej Sciezce odgrywajg podmioty medyczne, ktére niejednokrotnie
stanowig pierwszy punkt identyfikacji przemocy oraz inicjowania dalszych dziatan
diagnostycznych i interwencyjnych. Sciezka ta nie powinna by¢ jednak rozumiana
wytacznie jako mechanizm kontroli ryzyka, lecz jako proces organizowania adekwat-
nego, srodowiskowego wsparcia dziecka i rodziny, z poszanowaniem ich podmioto-
wosci oraz realnego udziatu w planowaniu pomocy.
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Rysunek 3. Sciezka pomocy osobom doznajacym przemocy

$CIEZKA POMOCY DZIECKU DOSWIADCZAJACEMU PRZEMOCY - UJECIE MIEDZYSEKTOROWE
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Kluczowym zatozeniem, na ktérym bazuje propozycja udzielania wsparcia oso-
bom doswiadczajagcym przemocy domowej, jest wspodtpraca miedzysektorowa
i wewnatrzsektorowa. Dziecko funkcjonuje réwnolegle w kilku systemach (rodzina,
edukacja, ochrona zdrowia). W naszej propozycji szczegdlng funkcje petnia sesje
koordynacyjne, w ktérych uczestniczg przedstawiciele poszczegdlnych instytucji
obecnych w zyciu rodziny stanowiacy podstawe wspoétpracy miedzysektorowej -
poczawszy od diagnozy wystepowania przemocy, po wsparcie i ewaluacje podjetych
dziatan. Sesje te powinny stuzy¢ nie tylko wymianie informacji miedzy specjalistami,
lecz takze uzgodnieniu wspdlnego rozumienia potrzeb dziecka i rodziny oraz wy-
pracowaniu planu pomocy mozliwie wspottworzonego z rodzina. Udziat przedsta-
wicieli ochrony zdrowia w sesjach koordynacyjnych umozliwia powigzanie oceny
klinicznej dziecka z planowaniem dziatann pomocowych oraz szybsze reagowanie
na zmiany w jego stanie zdrowia. Wspotpraca ta powinna opierac sie na wspolnych
standardach etycznych, ktéry jest zbiorem wartosci podzielanym przez pracownikéw
oswiaty, specjalistdw z ochrony zdrowia i przedstawicieli sektora pomocy spoteczne;j.
Tak zorganizowany proces wspotpracy wokot dziecka doswiadczajgcego przemocy
domowej stawia w centrum uwagi jego potrzeby oraz ogranicza ryzyko podejmo-
wania sprzecznych dziatan przez poszczegélnych specjalistéw z réznych sektoréw
zaangazowanych w pomoc rodzinie lub utraty kontaktu rodziny z systemem wspar-
cia. Jednoczesnie pozwala przesunac¢ ciezar interwencji z perspektywy wytacznie
kontrolnej na wspierajaca, w ktorej dziecko i rodzina nie s3 jedynie beneficjentami
dziatan instytucjonalnych, ale uczestnikami procesu zmiany.

W naszym mysleniu o organizacji procesu pomocy dla dziecka doswiadczajgcego
przemocy domowej i jego rodziny wazne miejsce zajmuje rowniez koniecznosé wspét-
pracy wewnatrzsektorowej, ktdra dotyczy specjalistéw pracujgcych z dzie¢mi i doro-
stymi, szczegblnie w sektorze ochrony zdrowia. Jest to spowodowane coraz czesciej
pojawiajacym sie w literaturze przedmiotu postulatem $cistej wspdtpracy pomiedzy
specjalistami sektora zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy a specjalistami zdrowia
psychicznego pracujgcymi z dorostymi (Abel i in., 2019; Barican i in., 2022; Campbell
iin., 2021; Leijdesdorff i in., 2017; Leverton, 2003; Nordh, 2023; Pfeiffenbergeri in.,
2016; Reupert i in., 2013) oraz zapewnienia w systemie zdrowia psychicznego sko-
ordynowanych dziatarn majgcych na celu udzielenie zaréwno catej rodzinie, jak i jej
poszczegdlnym cztonkom wieloustugowych swiadczen i spdjnych interwencji w ob-
szarze zdrowia psychicznego i pomocy spotecznej (Abeliin., 2019; Baricaniin., 2022;
Goodman, 2020; Lannes i in., 2021; Naughton i in., 2018; Nordh, 2023; Reupert i in.,
2013; Ruudiin., 2019; Solmiiin., 2022). Zintegrowane podejscie do zdrowia psychicz-
nego dziecka i jego opiekundéw umozliwia bardziej adekwatng ocene sytuacji rodzinnej
oraz zwieksza skuteczno$é podejmowanych interwencji.
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Badania pokazuja, ze stan psychiczny rodzica - a szczegélnie wysoki poziom
dezorganizacji funkcjonowania matki (kobiety statystycznie najczesciej doswiadczaja
przemocy domowej) - zwieksza prawdopodobienstwo wystapienia u dzieci zaburzen
psychicznych (Leijdesdorff i in., 2017; Rasic i in., 2014; Campbell i in., 2021). Wyniki
badan wskazujg réwniez, ze ekspozycja na przemoc, takze w roli swiadka, wigze
sie z negatywnymi konsekwencjami rozwojowymi, a w przypadku dzieci moze tez
prowadzi¢ do rozwoju ztozonej traumy, wymagajacej oddziatywan terapeutycznych
i zaangazowania w prace specjalistéw z réznych sektoréw. Wskazuje to na koniecz-
nos¢ uwzglednienia w procesie interwencji zaréwno potrzeb dziecka, jak i funkcjo-
nowania jego opiekunéw, co uzasadnia Scistg wspdétprace podmiotéw medycznych
z innymi sektorami systemu wsparcia. W takim ujeciu skuteczna interwencja nie
ogranicza sie do rozpoznania zagrozenia i uruchomienia procedur ochronnych, lecz
obejmuje réwniez odbudowe bezpieczenstwa, wzmacnianie zasobéw opiekunczych
oraz podtrzymywanie relacji dziecka i rodziny z lokalnym systemem pomocy.

Analiza dostepnych terapii dzieci doswiadczajacych przemocy

Przemoc domowa nalezy do najsilniejszych predyktoréw objawéw zespotu stre-
su pourazowego (PTSD) i wspotwystepujacych probleméw internalizacyjnych oraz
eksternalizacyjnych w populacji nieletnich. Zgodnie z wytycznymi National Institute
for Health and Care Excellence (NICE, 2018) oraz rekomendacjami S'wiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, 2013; WHO, 2023) leczenie pierwszego wyboru powin-
no opierac sie na psychoterapii ukierunkowanej na traume, w tym przede wszystkim
na terapii poznawczo-behawioralnej skoncentrowanej na traumie (TF-CBT - Trauma-
Focused Cognitive Behavioral Therapy). International Society for Traumatic Stress
Studies (ISTSS, 2019) potwierdza wysoka jakos¢ dowodow na skutecznoscé terapii
traumocentrycznych i podkresla zasadnos¢ podejscia fazowego w sytuacji traumy
ztozonej, a takze konieczno$¢ wigczania opiekuna niekrzywdzacego w plan tera-
peutyczny oraz wspotpracy miedzysektorowej w sferze bezpieczenstwa dziecka.
W kontekscie opieki zdrowotnej oznacza to koniecznos¢ kierowania dzieci do in-
terwencji psychoterapeutycznych opartych na dowodach naukowych oraz unikania
interwencji o niepotwierdzonej skutecznosci. NICE w dokumencie NG116 jedno-
znacznie nie rekomenduje stosowania farmakoterapii PTSD u 0séb ponizej 18. roku
zycia oraz rutynowego debriefingu, a w NG76 podkresla znaczenie organizacyjnych
standardéw ochrony dziecka i koordynacji instytucjonalnej. Koordynacja ta nie po-
winna jednak sprowadza¢ sie wytacznie do kontroli ryzyka, ale obejmowac takze
wspdlne planowanie pomocy z dzieckiem i rodzing, adekwatnie do ich mozliwosci
rozwojowych, potrzeb i zasobéw.
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Tabela 1. Skutecznosé wybranych podejsé terapeutycznych u dzieci i mtodziezy po przemocy domowej/traumie (metaanalizy i RCT)

Podejscie Gtéwne Zrédta (APA) Populacja/wiek Gtéwny wynik (PTSS) Inne wyniki Follow-up/trwatos¢ Uwagi metodologiczne
TF-CBT Thielemann i in., 2022; Dzieci i mtodziez <18 r.z. Thielemann i in. (2022): vs kontrolna g=0,52 Depresja i lek | (efekty mate- Thielemann i in. (2024): Najsilniejsza baza RCT/metaanaliz; de Haan
2024; de Haan i in., 2024 (95% Cl 0,31-0,73); pre-post g=1,14 $rednie); korzysc¢ niezalezna od g=1,71(Cl 1,27-2,15) (2024) raportuje b w surowych jednostkach
(0,97-1,30). De Haan i in. (2024, IPD, N =1686): ptci, wieku i rodzaju traumy pre do 12 mies.; g=0,35 skali, nie Hedges g; wigksze korzysci przy
b=-13,17 (95% Cl -17,84 do -8,50) (C1 0,13-0,56) vs aktywna wyzszym nasileniu wyjsciowym
kontrola
EMDR Moreno-Alcazariin., Dzieci i mtodziez <18 r.z. Moreno-Alcézar i in. (2017, 8 RCT, n=295): Lek |; depresja - trend; brak 3112 mies.: efekty utrzy- De Roos (2017) poréwnuje EMDR z CBWT,
2017; de Roos i in., 2017 EMDR > oczekujacy; poréwnywalny z CBT réznicy EMDR vs CBWT mane (de Roos, 2017) nie TF-CBT; trauma jednozdarzeniowa;
[brak zbiorczego SMD]. De Roos i in. (2017, Mavranezouli i in. (2020): EMDR < TF-CBT
n=103): remisja PTSD poréwnywalna z CBWT indywidualne w NMA
CPP Lieberman i in., 2005; Dzieci 2-6 lat ekspono- Lieberman i in. (2005, n=75): objawy traumy |, Objawy unikania u matek | ; Lieberman i in. (2006): Jedyna RCT diadyczna dla <7 lat po DV; préba

(diadyczna)

MBT-A

PCIT
(rodzinne)

MST-CAN
(systemowe)

ARC (model
fazowy)

CATT
(integracyjne)

2006

Rossouw i Fonagy, 2012

Zhangiin., 2024

Swenson i in., 2010

Hodgdon i in., 2013;
Blaustein i Kinniburgh,
2018; Bailey i in., 2024;
Taboneiin., 2021

Greenwald, 2005 (pod-
recznik; ewaluacje lokalne)

wane na przemoc part-
nerska w rodzinie

Adolescenci 13-17 lat
z samouszkodzeniami

Rodziny z ryzykiem
maltretowania;
dzieci <7-8 lat

Rodziny objete CPS;
mtodziez

Dzieci i mtodziez

z trauma ztozong (cPTSD)

Dzieci i mtodziez

(d=0,24 vs kontrola)

— (PTSD nie jest wynikiem gtéwnym)

— (PTSS nie jest wynikiem gtéwnym)

— (PTSS nie jest wynikiem gtéwnym)

— (brak ustandaryzowanego SMD)

— (brak zagregowanych ES)

relacja matka-dziecko 7T; wiek-
sze korzysci przy 24 zdarzeniach

Samouszkodzenia OR=0,24
(95% Cl 0,08-0,76); depresja | ;
mentalizacja T

Eksternalizacja | ; poprawa
praktyk rodzicielskich; stres
rodzicielski |

Objawy dziecka |; stres rodzi-
cOw | ; mniej umieszczen poza
domem

PTSS | ; internalizacja/ekster-
nalizacja | ; funkcjonowanie
opiekunéw T

PTSS | (badania pilotazowe)

efekty utrzymane 6 mies.
po zakonczeniu

12 mies.: efekty utrzymane

3-12 mies.

12 mies.

Réznie

Réznie

wieloetniczna USA; ISTSS (2019) zaleca dla tej
grupy wiekowej

Jedno RCT (n=80) vs TAU; skuteczna przy nie-
stabilnosci afektu/relacyjnej; komplementarna
wobec TF-CBT/EMDR

Metaanaliza RCT; interwencja zabezpieczaja-
ca, komplementarna wobec TF-CBT; nie jest
terapig PTSD sensu stricto

Jedno RCT (n=86 rodzin) vs rozszerzona
opieka ambulatoryjna; kluczowy przy trwajacej
przemocy

Rosnaca baza ewaluacyjna; brak RCT z odpo-
wiednig moca; zalecany jako rama fazowa dla
cPTSD (stabilizacja — regulacja — trauma)

Brak duzych wieloosrodkowych RCT;
Greenwald (2005) to podrecznik, nie badanie
pierwotne; protokét obiecujacy, wymaga
walidacji

Adnotacja. PTSS - objawy zespotu stresu pourazowego; SMD/Hedges g/d - standaryzowane miary efektu; OR - iloraz szans. Efekty przedstawiono orientacyjnie na podstawie cytowanych publikacji; ré6znice w narzedziach
i punktach pomiaru ograniczaja bezposrednia poréwnywalnos¢. Miary efektu podano, gdy byty raportowane w zrédle; rozne narzedzia i punkty czasowe nalezy interpretowac ostroznie.
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Indywidualna metaanaliza danych uczestnikéw (IPD) obejmujaca randomizowane
badania z udziatem dzieci i mtodziezy wykazata wyrazng przewage TF-CBT wobec
warunkéw kontrolnych w redukcji objawdéw pourazowych, wzglednie niezalezng od
wieku, ptci, rodzaju traumy i udziatu opiekuna, przy wiekszych korzysciach u oséb
0 wyzszym nasileniu objawow wyjsciowych (de Haan i in., 2024). Klasyczne meta-
analizy potwierdzaja umiarkowang wielko$¢ efektéw oraz trwata poprawe po tera-
pii, a takze stabilnos¢ wynikow leczenia do 12 miesiecy, w tym réwniez poprawe
w zakresie objawow depresyjnych i lekowych (Thielemann i in., 2022, 2024). Co
wazne, skutecznos¢ TF-CBT potwierdzono réwniez w warunkach rutynowej prak-
tyki klinicznej oraz w schematach opieki stopniowanej (Dorsey i in., 2017), a takze
w metaanalizie sieciowej obejmujacej 70 badan RCT (N =5297) (Hoppen i in., 2025).
W warunkach polskiej organizacji $wiadczen wyniki te wskazujg, ze w Sciezce lecze-
nia dzieci doswiadczajacych przemocy nalezy priorytetowo traktowac interwencje
oparte na TF-CBT oraz zapewni¢ ich dostepnos¢ w ramach systemu publicznego.
Priorytetyzacja oddziatywan powinna uwzglednia¢ podmiotowy udziat dziecka oraz
opiekuna niekrzywdzacego w procesie terapeutycznym, tak aby interwencja miata
charakter partnerski i byta wspéttworzona z rodzing. W sytuacji ustania przemocy
oraz przy zapewnieniu bezpieczenstwa dziecka zasadne moze by¢ réwniez stopnio-
we wigczanie osoby stosujacej przemoc do oddziatywan terapeutycznych ukierunko-
wanych na odbudowe funkcjonowania systemu rodzinnego i relacji z dzieckiem, przy
jednoczesnym zachowaniu nadrzednej zasady ochrony dobra dziecka oraz statej
oceny ryzyka nawrotu przemocy. Przeglad Cochrane (Gillies i in., 2016), obejmujacy
51 RCT (N > 6000), wykazat, ze skutecznosc¢ interwencji psychologicznych u dzieci
eksponowanych na traume - bez formalnej diagnozy PTSD - jest udokumentowana
jedynie do miesiagca po leczeniu; jako$¢ dowoddw oceniono jako bardzo niskg do
umiarkowanej. Wyniki te wskazujg na koniecznos¢ ostroznosci przy ekstrapolowaniu
wynikéw na populacje dzieci z procedurg ,Niebieskie Karty”, u ktérych doswiadcze-
nia przemocy maja czesto charakter ztozony i przewlekty.

Druga czesto rekomendowang terapig jest EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing, pol.: Terapia odwrazliwiania i ponownego przetwarzania informacji
za pomoca ruchéw gatek ocznych). Metaanaliza randomizowanych badan kontro-
lowanych (RCT) u dzieci i mtodziezy wykazata jej istotng przewage nad warunka-
mi kontrolnymi w redukcji objawéw PTSD i leku oraz poréwnywalng skuteczno$¢
wzgledem terapii poznawczo-behawioralnej (Moreno-Alcazar i in., 2017). W bada-
niu wieloosrodkowym poréwnujagcym EMDR z terapig pisemnej ekspozycji (CBT-
Writing) po pojedynczym incydencie traumatycznym u mtodych pacjentéw uzyskano
zblizone wskazniki remisji i zmniejszenia objawéw przy krétszym czasie kontaktu
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terapeutycznego w EMDR (de Roos i in., 2017). W praktyce klinicznej réznice pomie-
dzy wytycznymi dotyczg gtéwnie kolejnosci wyboru: NICE rekomenduje oferowanie
EMDR u o0séb w wieku 7-17 lat w sytuacji braku odpowiedzi lub braku akceptacji
dla TF-CBT oraz zwykle po uptywie trzech miesiecy od zdarzenia traumatycznego
(NICE, 2018). Z kolei WHO i ISTSS wskazuja, ze EMDR moze by¢ rozwazane row-
norzednie z TF-CBT jako terapia pierwszego wyboru (WHO, 2013; ISTSS, 2019).

Warto jednak zaznaczy¢, ze sieciowa metaanaliza Mavranezouli i in. (2020),
obejmujaca 32 RCT i 17 interwencji (N=2260), plasuje EMDR wyraznie ponizej
indywidualnych form TF-CBT pod wzgledem wielkosci efektu, a ogélna jakos¢ do-
wodéw okresla jako umiarkowang do niskiej. Twierdzenie o petnej rownowaznosci
obu metod wymaga zatem ostroznosci - w polskich warunkach systemowych prio-
rytetowe wdrozenie TF-CBT wydaje sie uzasadnione klinicznie i organizacyjnie ze
wzgledu na ograniczong dostepnosé certyfikowanych terapeutéw EMDR dla dzieci.
Réznice miedzy NMA Mavranezouli i in. (2020) a nowsza NMA Hoppena i in. (2025),
obejmujacy 70 RCT, wskazuja na potrzebe dalszych badan nad dtugoterminowsa
skutecznosciag EMDR w populacji pediatryczne;.

W obszarze podejs$¢ integracyjnych i rozwojowych rosnie znaczenie modelu ARC
(Attachment - Regulation - Competency), ktéry organizuje proces terapeutyczny
w ujeciu fazowym, zaczynajac od bezpieczenstwa i relacji, poprzez regulacje afek-
tu, az po wzmacnianie kompetencji rozwojowych. Model ten szczegdlnie wyraznie
przesuwa akcent z perspektywy wytacznie objawowej i kontrolnej na perspektywe
relacyjna, rozwojowg i Srodowiskowa. Przeglady i ewaluacje programowe wskazuja
na redukcje objawdéw PTSD oraz probleméw internalizacyjnych i eksternalizacyjnych,
a takze na poprawe funkcjonowania opiekunow, jednak baza RCT jest nadal ogra-
niczona i heterogeniczna (Hodgdon i in., 2013; Blaustein i Kinniburgh, 2018; Bailey
i in., 2024; Tabone i in., 2021). W praktyce klinicznej model ten moze stanowic
uzupetnienie interwencji traumocentrycznych, szczegdlnie w przypadkach traumy
ztozonej. CATT (Children’s Accelerated Trauma Therapy) jest protokotem integracyj-
nym taczacym elementy CBT, pracy narracyjnej i technik ekspresyjnych; wstepne
badania wskazuja na obiecujace efekty w redukcji objawdw potraumatycznych, ale
brakuje duzych, wieloosrodkowych RCT pozwalajacych na jednoznaczne poréw-
nania z TF-CBT czy EMDR (Greenwald, 2005), a ograniczona liczba badan utrudnia
jednoznaczne okreslenie jego miejsca w hierarchii interwencji.

U mtodziezy z dominujgcymi trudnosciami w zakresie regulacji afektu, samo-
uszkodzeniami i niestabilnoscia relacyjng istotne uzupetnienie stanowi terapia oparta
na mentalizacji (MBT-A). W randomizowanym badaniu u nastolatkéw MBT-A zmniej-
szata ryzyko samouszkodzen i nasilenie depresji w poréwnaniu z leczeniem zwykle
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stosowanym (TAU), a obserwowana poprawa czesciowo wigzata sie ze wzrostem
zdolnosci mentalizacji i redukcja stylu przywigzania unikajgcego (Rossouw i Fonagy,
2012). Cho¢ MBT-A nie zastepuje standardéw pierwszej linii w PTSD po przemocy,
jest szczegdlnie przydatna, gdy profil kliniczny obejmuje wyrazne deficyty menta-
lizacji i niestabilnos$¢ interpersonalng; w takich przypadkach moze by¢ stosowana
sekwencyjnie lub jako uzupetnienie interwencji traumocentrycznych, po zapewnie-
niu podstawowego bezpieczenstwa (ISTSS, 2019). W populacjach z trwajaca prze-
moca domowg lub wysokim ryzykiem nawrotu kluczowe s3 interwencje systemowe
ukierunkowane na rodzine i srodowisko. Multisystemic Therapy for Child Abuse
and Neglect (MST-CAN) redukuje objawy dziecka, stres rodzicielski i zachowania
rodzicielskie zwigzane z naduzyciem oraz zmniejsza liczbe umieszczen poza domem
w poréwnaniu z rozszerzong opieka ambulatoryjng, co potwierdzono w randomi-
zowanym badaniu kontrolowanym (Swenson i in., 2010). Parent-Child Interaction
Therapy (PCIT) w rodzinach z ryzykiem maltretowania wykazuje w metaanalizie RCT
istotne obnizenie problemdéw eksternalizacyjnych u dzieci, poprawe praktyk rodzi-
cielskich i redukcje stresu u opiekunéw (Zhang i in., 2024). Interwencje te rzadko
stanowig samodzielne terapie PTSD, ale odgrywaija role krytycznych komponentéow
planu bezpieczenstwa i stabilizacji systemu rodzinnego, ktére tworza warunki do
skutecznej pracy traumocentrycznej z dzieckiem (por. NICE, 2017/2025). Z per-
spektywy systemu ochrony zdrowia interwencje te sg kluczowe dla stabilizacji $ro-
dowiska dziecka i zwiekszajg skutecznos¢ réwnolegle prowadzonych oddziatywan
psychoterapeutycznych. Ich znaczenie polega takze na tym, ze wzmacniaja rodzine
jako aktywnego uczestnika procesu pomocy, a nie wytacznie adresata dziatan na-
prawczych lub kontrolnych.

W najmtodszej grupie dzieci (0-6 lat) doswiadczajacych przemocy szczegdlne
znaczenie maja interwencje ukierunkowane na diade dziecko - rodzic/opiekun
i skoncentrowane na odbudowie bezpiecznej wiezi oraz wspieraniu kompeten-
cji opiekunczych. Przyktadem jest terapia dziecko - rodzic/opiekun (Child-Parent
Psychotherapy, CPP) - interwencja diadyczna zakorzeniona w teorii przywiaza-
nia, adresowana do dzieci eksponowanych na przemoc partnerska w rodzinie. Jej
gtéwnym celem jest poprawa wiezi pomiedzy dzieckiem a opiekunem, co wigze sie
ze zmniejszeniem objawéw zwigzanych z traumg. CPP wzmacnia wiec rozumienie
terapii jako procesu odbudowy relacji i poczucia bezpieczenstwa, a nie wytacznie
redukcji objawéw u dziecka. W metaanalizie RCT CPP istotnie redukowata objawy
traumatyczne u dzieci (d = 0,24) i objawy unikania u matek, a efekty utrzymywaty
sie po szesciu miesigcach (Lieberman i in., 2005, 2006). CPP nalezy do najlepiej
przebadanych interwencji diadycznych z wykorzystaniem badan randomizowanych.
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Druga metoda rekomendowang do pracy z dzieémi od drugiego do siédmego
roku zycia po doswiadczeniach przemocy m.in. przez NCTSN (2019) jest terapia
interakcji rodzic - dziecko (Parent-Child Interaction Therapy, PCIT), majaca na celu
redukcje objawdw poprzez zwiekszenie pozytywnych interakcji miedzy opiekunem
a dzieckiem. Cechg charakterystyczng tej metody jest instruowanie rodzica przez
terapeute w czasie rzeczywistym (Shafiiin., 2019; NCTSN, 2019). Przeglad dostep-
nej literatury wskazuje na skutecznosc¢ tej metody m.in. w pracy z trauma u matych
dzieci. Obserwowano u rodzicéw obnizenie stresu rodzicielskiego, zmniejszenie
nasilenia problemoéw ze zdrowiem psychicznym oraz redukcje stosowania przez
nich negatywnych strategii wychowawczych, co przektadato sie na zmniejszenie
potencjalnego ryzyka recydywy przemocy i zaniedbania dziecka. U dzieci natomiast
obserwowano zmniejszenie nasilenia probleméw z zachowaniem i objawow traumy.
Interpretacja tych wynikéw wymaga ostroznosci, biorgc pod uwage wskaznik rezy-
gnacji z udziatu w badaniu i potencjalne ryzyko btedu systematycznego w probach
badawczych (Shafiiin., 2019; Kennedy i in., 2016; Warren i in., 2022). W praktyce
klinicznej PCIT moze by¢ szczegdlnie uzyteczna wtedy, gdy celem interwencji jest
réwnoczesne zmniejszenie ryzyka krzywdzenia oraz odbudowa pozytywnej, respon-
sywnej relacji opiekun - dziecko.

Terapia poznawczo-behawioralna skoncentrowana na traumie (TF-CBT), ktorej
skuteczno$é potwierdzono w terapii dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym i oséb
dorostych (Hoppen i in., 2025; Alkaersig i in., 2026), w przypadku dzieci w wieku
przedszkolnym (w wieku 3-6 lat) klasyfikowana jest jako interwencja o nizszym po-
ziomie rekomendacji. Zgodnie z dostepng literaturg zdolnosci jezykowe i poznawcze,
kontekst rodzinny, kultura oraz doswiadczenie kliniczne s3 uwazane za potencjalne
zmienne, ktére nalezy uwzgledni¢ przy rozwazaniu zastosowania TF-CBT u dzieci
w wieku przedszkolnym z objawami stresu pourazowego (McGuire, Steele i Singh,
2021, Monerii in., 2024).

Dobér interwencji powinien by¢ uzalezniony od nasilenia i rodzaju objawéw
u dziecka, charakteru dos$wiadczanej przemocy oraz dostepnosci zasobéw terapeu-
tycznych, przy czym podstawg postepowania pozostajg interwencje o najwyzszej
jakosci dowoddw naukowych. Decyzja terapeutyczna powinna jednak uwzgledniaé
nie tylko kryteria skutecznosci, lecz takze perspektywe dziecka i opiekuna niekrzyw-
dzacego, ich gotowos¢ do udziatu w leczeniu, warunki srodowiskowe oraz mozliwos¢
wspottworzenia realistycznego i bezpiecznego planu pomocy.
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Sprawozdawczos¢ i operacjonalizacja sciezki interwenc;ji

w ramach pierwszego poziomu referencyjnego

Wprowadzenie sesji koordynacyjnej jako produktu sprawozdawczego stanowi
istotny krok w kierunku instytucjonalizacji wspotpracy miedzysektorowej w syste-
mie ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy. Rozwigzanie to, uregulowane
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2025 roku (Dz.U., poz. 1212)
oraz doprecyzowane w Zarzadzeniu Nr 28/2026/DSOZ Prezesa NFZ, tworzy for-
malne ramy dla integracji dziatan klinicznych i srodowiskowych. Z perspektywy
systemowej sesja koordynacyjna petni funkcje mechanizmu wykorzystania wiedzy
klinicznej w dziataniach interwencyjnych w srodowisku dziecka, umozliwiajac po-
wigzanie diagnozy medycznej z planowaniem i realizacjg dziatann ochronnych oraz
terapeutycznych w innych sektorach. Nie powinna by¢ jednak rozumiana wytacz-
nie jako narzedzie organizacyjno-kontrolne, lecz takze jako przestrzen uzgadniania
wspolnego planu wsparcia, mozliwie wspéttworzonego z dzieckiem i rodzina.

Tabela 2.

Operacjonalizacja sciezki interwencji wobec dziecka doswiadczajgcego przemocy
w ramach | poziomu referencyjnego

Dziatania kliniczne . Produkt sprawozdawczy Cel kliniczny
Etap procesu . L . Rola podmiotu medycznego .
i organizacyjne NFZ i systemowy
1. Identyfikacja Przyjecie dziecka, Rozpoznanie objawéw moga- Swiadczenia Woczesne wykrycie

i wstepna ocena

2. Decyzja
0 wspotpracy
miedzysektorowej

3. Uregulowanie
podstaw
prawnych

4. Sesja koor-
dynacyjna
(zewnetrzna)

5. Koordynacja
wewnetrzna
(konsylium)

diagnoza kliniczna,

ocena objawoéw (PTSD,

internalizacyjne,
eksternalizacyjne),

wstepna ocena ryzyka

przemocy

Analiza danych
klinicznych i $rodo-
wiskowych, decyzja
o wiaczeniu innych
instytucji

Uzyskanie zgody
RODO lub dziatanie
w ramach procedu-
ry ,Niebieskie Karty”

Udziat w ZI/GDP,
wspolna analiza sytu-

acji, opracowanie planu

pomocy, podziat rél

Narada zespotu tera-

peutycznego, planowa-

nie leczenia

cych wskazywac na przemoc
lub zaniedbanie; inicjacja
diagnozy

Inicjowanie wspotpracy;
przektad diagnozy klinicznej
na decyzje systemowa

Zapewnienie zgodnosci dziatan
z przepisami o ochronie danych
i obowigzkami ustawowymi

Whiesienie wiedzy klinicznej do
procesu decyzyjnego; wspot-
tworzenie planu interwencji

Integracja perspektyw diagno-
stycznych i terapeutycznych

diagnostyczne

5.00.04.0000190
5.00.04.0000192

5.00.04.0000191

przemocy i okresle-
nie potrzeb dziecka

Uruchomienie $ciez-
ki miedzysektorowej

Umozliwienie bez-
piecznej wymiany
informacji

Integracja dzia-
tan klinicznych
i Srodowiskowych

Spdjnos¢ oddziaty-
wan klinicznych
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Dziatania kliniczne . Produkt sprawozdawczy Cel kliniczny
Etap procesu R X R Rola podmiotu medycznego .
i organizacyjne NFZ i systemowy
6. Realizacja Wdrozenie terapii Prowadzenie terapii opartej Swiadczenia Redukcja obja-
interwencji (TF-CBT, CPP, PCIT, na dowodach; monitorowanie terapeutyczne wow i poprawa
inne), dziatania stanu psychicznego funkcjonowania
Srodowiskowe
7. Monitoring Ocena postepow, Ocena skutecznosci interwencji 0190/0192 Adaptacja interwen-
i ewaluacja aktualizacja dia- i modyfikacja planu leczenia (ponownie) cji do zmieniajacej
gnozy, kolejne sesje sie sytuacji
koordynacyjne
8. Identyfikacja Analiza barier (PESEL, Sygnalizowanie ograniczen Optymalizacja
ograniczen brak finansowania systemowych wptywajacych systemu i poprawa
systemowych dziatan posrednich) na skutecznos¢ leczenia dostepnosci pomocy

W oparciu o obowigzujace regulacje oraz wczesniejsze analizy mozna zapropo-
nowac operacjonalizacje $ciezki interwencji w ramach pierwszego poziomu referen-
cyjnego jako sekwencji powigzanych etapéw decyzyjno-organizacyjnych:

Etap 1. Proces rozpoczyna sie w momencie zgtoszenia dziecka do osrodka pierwsze-
go poziomu (OSPPiP). Na tym etapie stawia sie wstepng diagnoze psychologiczna,
obejmujgca ocene objawdéw psychopatologicznych, funkcjonowania psychospo-
tecznego oraz wskaznikdéw ryzyka przemocy lub zaniedbania. Diagnoza moze by¢
prowadzona zaréwno w srodowisku domowym, jak i szkolnym dziecka, co pozwala
na petniejsza ocene jego funkcjonowania w naturalnych warunkach. Istotne jest, aby
juz na tym etapie uwzglednia¢ perspektywe dziecka oraz opiekuna niekrzywdzace-
go, a diagnoze traktowaé nie tylko jako ocene ryzyka, lecz takze jako rozpoznanie
zasobow rodziny.

Etap 2. W przypadku stwierdzenia przestanek wskazujgcych na przemoc lub istotne
ryzyko krzywdy dziecka podmiot medyczny inicjuje proces wspdtpracy miedzysek-
torowej. Decyzja ta ma charakter kliniczno-organizacyjny i opiera sie na integracji
danych diagnostycznych oraz kontekstu srodowiskowego.

Etap 3. Warunkiem efektywnej wspétpracy jest zapewnienie podstaw prawnych do
przetwarzania i wymiany danych. W praktyce obejmuje to uzyskanie zgody przed-
stawiciela ustawowego dziecka, o ile nie zachodza ustawowe przestanki do jej po-
miniecia (np. procedura ,Niebieskie Karty”). Etap ten ma kluczowe znaczenie dla
bezpieczenstwa prawnego procesu interwencji.

Etap 4. Udziat przedstawiciela podmiotu medycznego w sesji koordynacyjnej
(np. w ramach zespotu interdyscyplinarnego lub grupy diagnostyczno-pomocowej)
stanowi centralny punkt sciezki interwencji. Na tym etapie dochodzi do:

e integracji informacji klinicznych i sSrodowiskowych;

e wspodlnej konceptualizacji przypadku;
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e opracowania skoordynowanego planu pomocy;

¢ alokacji odpowiedzialnos$ci miedzy instytucjami.

e 7 punktu widzenia systemu NFZ sesja ta moze by¢ sprawozdawana jako:

e 5.00.04.0000190 - sesja koordynacyjna (I poziom);

e 5.00.04.0000192 - sesja koordynacyjna w ramach zespotu interdyscyplinarnego.

Etap 5. Réwnolegle prowadzona jest koordynacja wewnatrz zespotu terapeutyczne-
g0, umozliwiajaca spodjnos¢ oddziatywan klinicznych. Moze ona przyjmowac forme
konsylium (5.00.04.0000191), stanowigcego przestrzen dla integracji perspektyw
diagnostycznych i terapeutycznych.

Etap 6. Na podstawie ustalen wdrazane s3 interwencje oparte na dowodach nauko-
wych (np. TF-CBT, CPP, PCIT), prowadzone réwnolegle z dziataniami systemowymi
ukierunkowanymi na $rodowisko dziecka. Kluczowe znaczenie ma tu komplemen-
tarnos$¢ oddziatywan klinicznych i sSrodowiskowych.

Etap 7. Proces interwencji ma charakter dynamiczny - wymaga cyklicznej oceny
efektédw oraz modyfikacji planu pomocy. Kolejne sesje koordynacyjne petnia funkcje
mechanizmu adaptacyjnego, umozliwiajgcego reagowanie na zmiany w funkcjono-
waniu dziecka i jego srodowiska. Ewaluacja powinna obejmowa¢ nie tylko ocene
redukcji ryzyka, lecz takze stopien odbudowy poczucia bezpieczenstwa, stabilnosci
relacyjnej i zaangazowania rodziny we wspétprace.

Etap 8. Pomimo formalnego wprowadzenia produktéw sprawozdawczych istniejg
znaczace ograniczenia systemowe. Najwazniejszym z nich jest koniecznos¢ powig-
zania $wiadczen z numerem PESEL pacjenta, co ogranicza mozliwo$¢ rozliczania
dziatan posrednich (np. konsultacji miedzyinstytucjonalnych bez formalnego objecia
dziecka opieka). W konsekwencji cze$¢ dziatan koordynacyjnych pozostaje poza
systemem finansowania.
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Tabela 3.

Wyzwania zidentyfikowane na kolejnych etapach sciezki interwencji wraz z propozycjq

dziatan zaradczych

Ryzyko

PRZED

W TRAKCIE

PO

Brak przeptywu informacji
miedzy sektorami

Bagatelizowanie objawéw
traumy przez nauczycieli/
pracownikéw pomocy
spotecznej

Dtugie oczekiwanie
na diagnoze/terapie
specjalistyczng

Brak zgody rodzica
na wymiane informacji

Opdznienie wszczecia pro-
cedury NK mimo przemocy

Trauma ztozona mylnie
diagnozowana jako PTSD
ostre

Brak terapeuty dla doroste-
go opiekuna (matki/ojca)

Niespojne dziatania specjali-
stdéw z réznych sektoréw

Podpisanie porozumienia
i zebranie zgody RODO
przed pierwsza sesja
koordynacji.

Szkolenie kadry szkolnej
i GDP w zakresie trauma-in-
formed carem.

Zawarcie porozumien CZP/
OSPPIP z PPP; szybka $ciez-
ka dla dzieci z NK.

Wz6r zgody RODO przy
pierwszej wizycie; psycho-
edukacja rodziny.

Szkolenie miedzysektorowe:
kiedy i jak wypetni¢ NK-A.

Szkolenie kliniczne: trauma
ztozona (cPTSD), podejscie
fazowe (ARC, ISTSS).

Ustalenie $ciezki réwno-
legtej dorostych w CZP
dorostych.

Wyznaczenie koordynatora
$ciezki (CZP/OSPPiP) przed
uruchomieniem planu.

Wdrozenie sesji koor-
dynacji (produkt NFZ
5.00.04.0000192); wyzna-
czenie koordynatora.

Udziat psychologa CZP/
OSPPIP w sesjach koor-
dynacji z o$wiata/pomoca
spoteczng; informacja
zwrotna.

Monitoring czasu oczekiwa-
nia; interwencja wsparcia
w szkole przy opdznieniu.

Dokumentowanie préb
uzyskania zgody; kontakt
z GDP przy ochronie
dziecka.

Monitorowanie przypadkéw
z sektora zdrowia; sesja
koordynacji po kazdym
zgtoszeniu z CZP.

Zastosowanie podejscia
fazowego przed praca traum
centryczna; superwizja.

Sesja koordynacji wewnatrz-
sektorowej (dzieci-dorosli)
co 4-6 tyg.; Plan Terapii

i Zdrowienia dla opiekuna.

Regularne sesje koordynaciji
z protokotem i dokumenta-
cja; Plan Terapii i Zdrowienia
jako dokument referencyjny,
sesja dialogu otwartego.

Ewaluacja przeptywu infor-
macji na sesji podsumo-
wujacej; aktualizacja Planu
Terapii i Zdrowienia.

Analiza przypadkéw, gdzie
dziecko znikneto z systemu;
rekomendacje dla kadry/
pracownikow.

Ocena dostepnosci

po 6 miesigcach; raportowa-
nie do OW NFZ i jednostek
samorzadowych.

Analiza odmoéw; identyfi-
kacja barier; modyfikacja
procedury.

Analiza przypadkéw z op6z-
nionym NK; raportowanie
do ZI.

Ewaluacja planu tera-
peutycznego po etapie
stabilizacji; korekta dia-
gnozy w Planie Terapii

i Zdrowienia.

Ocena postepéw w Planie
Terapii i Zdrowienia doro-
stego; decyzja o kontynuacji
lub zamknieciu $ciezki.

Sesja zamykajaca z udziatem
wszystkich sektoréw; ocena
spodjnosci dziatan.

Adnotacja. Za: Chomczynski i in. (2019); Ministerstwo Sprawiedliwosci (2025); Papuda-Dolinska i in. (2025), Urzad
Marszatkowski (2025).

CZP - Centrum Zdrowia Psychicznego; OSPPiP - Osrodek Srodowiskowej Pomocy Psychologicznej
i Psychoterapeutycznej; GDP - Grupa diagnostyczno-pomocowa; NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia,
NK - ,Niebieskie Karty”, ZI - Zespét Interdyscyplinarny

W tabeli 3 zaprezentowano syntetyczne ujecie kluczowych wyzwan identyfiko-
wanych na kolejnych etapach sciezki interwencji oraz odpowiadajacych im dziatan
zaradczych, uporzadkowanych zgodnie z podejsciem procesowym (przed podjeciem

Dziecko Krzywdzone. Teoria, badania, praktyka Vol. 25 Nr 3 (2026)



40

PROPOZYCJA SCIEZKI POMOCY DLA DZIECI DOSWIADCZAJACYCH PRZEMOCY...

dziatan, w trakcie oraz po ich zakonczeniu). Taka struktura odzwierciedla zatozenia
modeli opieki zintegrowanej (integrated care) oraz podejscia trauma-informed, ktore
podkreslajg znaczenie ciggtosci wsparcia, koordynacji miedzysektorowej oraz wie-
lopoziomowego reagowania na potrzeby dziecka i rodziny (Chomczynski i in., 2019;
WHO, 2016; International Society for Traumatic Stress Studies, 2019). W tym ujeciu
interwencja nie jest jedynie sekwencjg procedur, lecz procesem budowania stabilnej
sieci wsparcia wokét dziecka i jego $rodowiska rodzinnego.

Zidentyfikowane ryzyka obejmujg zaréwno bariery systemowe (np. ograniczony
przeptyw informacji miedzy sektorami, niespdjnos$¢ dziatan instytucji), jak i trudno-
$ci kliniczne oraz relacyjne (np. btedna diagnoza traumy ztozonej, bagatelizowanie
objawow, brak zgody na wymiane informacji). W literaturze wskazuje sie, ze brak
efektywnej komunikacji miedzy podmiotami systemu ochrony zdrowia, edukacji
i pomocy spotecznej stanowi jeden z gtéwnych czynnikéw obnizajacych skuteczno$é
interwencji oraz zwiekszajacych ryzyko ,wypadania” dziecka z systemu wsparcia
(WHO, 2016; Papuda-Dolinska i in., 2025).

Zaproponowane dziatania zaradcze uwzgledniajg obowigzujace w Polsce ramy
prawne dotyczace ochrony dziecka i wspétpracy instytucjonalnej, w tym w szcze-
golnosci przepisy ustawy o przeciwdziataniu przemocy domowej regulujace proce-
dure ,Niebieskie Karty”, a takze ustawy o ochronie danych osobowych oraz RODO
w zakresie przetwarzania i wymiany informacji wrazliwych. W kontekscie syste-
mu ochrony zdrowia znaczenie majg réwniez rozwigzania organizacyjne zwigzane
z funkcjonowaniem centréw zdrowia psychicznego oraz swiadczen koordynowanych
finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (Ministerstwo Zdrowia, 2023).
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Tabela 4.

Lista kontrolna procesu interwencji we wspétpracy miedzysektorowej dla dzieci do-
swiadczajgcych przemocy domowej

Etap interwencji

Pytania kontrolne

l. Zgtoszenie

Il. Konceptualizacja

11l. Koordynacja
zespotow

IV. Plan Terapii
i Zdrowienia

V. Proces leczenia

VI. Zakoriczenie
leczenia

1a. Czy zgtoszenie dotyczy dziecka (osoby matoletniej)? = skierowanie do OSPPiP lub CZP dla dzieci
i mtodziezy.

1b. Czy zgtoszenie dotyczy osoby dorostej? = czy dokonano oceny, czy w systemie rodzinnym sa
dzieci wymagajace réwnolegtej interwencji?

2. Czy zgtoszenie nastapito réwniez poprzez sektor edukacji (np. ujawnienie przemocy przez ucznia)?
3. Czy w sytuacji zagrozenia wszczeto procedure ,Niebieskie Karty” lub inne dziatania interwencyjne?

1a. Czy dokonano analizy bezposredniego i posredniego doswiadczania przemocy?

1b. Czy uwzgledniono sytuacje dzieci pozostajacych pod opieka osoby dorostej objetej interwencja?
2. Czy oceniono stan psychiczny i poziom bezpieczenstwa dziecka?

3. Czy zidentyfikowano czynniki ryzyka pogorszenia stanu psychicznego lub ,wypadniecia

Z systemu”?

1. Czy przeprowadzono sesje koordynacji pomiedzy zespotami pracujacymi z dzie¢mi i dorostymi?
2. Czy wiaczono przedstawicieli kluczowych sektoréw obecnych w zyciu dziecka/rodziny: o$wiaty,
pomocy spotecznej, ochrony zdrowia oraz wymiaru sprawiedliwosci?

3. Czy zapewniono regularne sesje koordynacyjne oraz przeptyw informacji miedzy instytucjami?
4. Czy wyznaczono koordynatora odpowiedzialnego za ciggto$¢ procesu wsparcia?

1. Czy opracowano wspdélny Plan Terapii i Zdrowienia obejmujacy dziecko oraz cztonkdw rodziny
doswiadczajacych przemocy (bezposrednio i posrednio)?

2. Czy zapewniono spéjnos¢ dziatan terapeutycznych dla dziecka i osoby dorostej?

3. Czy oméwiono Plan Terapii i Zdrowienia z rodzing oraz uzyskano zgode na jego realizacje (kontrakt
terapeutyczny)?

1. Zaplanowanie terapii dla dzieci zgodnie z wytycznymi dotyczacymi leczenia traumy (z uwzglednie-
niem wieku dziecka, czasu od zdarzenia i kontekstu przemocy; patrz tabela 1).

2. Zaplanowanie terapii dla dorostego (osoby doznajacej przemocy/rodzica).

3. Regularne sesje koordynacji z przedstawicielami sieci wsparcia - monitorowanie realizacji Planu
Terapii i Zdrowienia.

1. Czy zakorniczono proces leczenia wszystkich cztonkéw rodziny objetych interwencja?

2. Czy przeprowadzono sesje koordynacji podsumowujaca?

3. Czy dokonano ewaluacji udzielonej pomocy i zamknieto plan terapii i zdrowienia?

4. Jesli konieczna jest kontynuacja - czy opracowano dalsze indywidualne plany wsparcia dla dziecka
i/lub osoby dorostej?

Adnotacja. CZP - Centrum Zdrowia Psychicznego; OSPPiP - Osrodek Srodowiskowej Pomocy Psychologicznej

i Psychoterapeutycznej

Podejscie procesowe, obejmujace dziatania prewencyjne, interwencyjne oraz
ewaluacyjne, umozliwia nie tylko lepsze zarzadzanie przebiegiem wsparcia, ale row-
niez systematyczng ocene jego efektywnosci oraz identyfikacje obszarow wymaga-
jacych korekty. W tym sensie tabela petni funkcje narzedzia operacjonalizujgcego
model interwencji, wspierajgc zaréwno planowanie dziatan, jak i ich pézniejszg ewa-
luacje w praktyce miedzysektorowej (Chomczynski i in., 2019; International Society
for Traumatic Stress Studies, 2019). Warunkiem uzytecznosci takiego narzedzia jest
jednak zachowanie réownowagi miedzy oceng ryzyka a wspierajacym, podmiotowym

i Srodowiskowym rozumieniem pomocy dziecku oraz rodzinie.
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Rola szkoty w $ciezce interwencji - procedura postepowania
nauczyciela specjalisty

Szkota stanowi kluczowe ogniwo wczesnej identyfikacji objawdw traumy u dzieci
doswiadczajacych przemocy domowej. Projekt ,Szkota dostepna dla wszystkich”
(ASA; UNICEF; IBE; MEN) wykazat, ze nauczyciele i psycholodzy szkolni jako pierwsi
obserwujg zmiany u dziecka: wycofanie, drazliwos¢, trudnosci z koncentracja i nagte
zmiany nastroju. Skuteczno$é dziatan interwencyjnych zalezy od posiadania przez
szkote ustrukturyzowanej procedury postepowania oraz jej wspotpracy z OSPPiP
lub Centrum Zdrowia Psychicznego (CZP) (Papuda-Doliniska i in., 2025).

Na podstawie procedury opracowanej w projekcie ASA UNICEF (Btaszczak
i in., 2025) wyrdzniono trzy warianty: A - trauma ostra (PTSD); B - trauma ztozo-
na (cPTSD); C - dziecko uchodzcze. Czas trwania procedury wynosi maksymalnie
dwa tygodnie (wariant A) lub miesigc (wariant B) i obejmuje: (1) zebranie informa-
cji; (2) identyfikacje objawow (checklista); (3) ocene bezpieczenstwa; (4) rozmowe
z dzieckiem i rodzicami; (5) sie¢ wsparcia; (6) skierowanie do OSPPiP/CZP; (7) re-
alizacje Planu Terapii i Zdrowienia. W proponowanym modelu $ciezki interwencji
szkota wtaczana jest na etapie koordynacji. Psycholog szkolny odpowiada za biezacy
monitoring bezpieczenstwa dziecka oraz przekazywanie informacji do zespotu mie-
dzysektorowego (podstawa prawna: art. 9a ustawy o przeciwdziataniu przemocy
domowej oraz §14b Rozporzadzenia MZ z 2025 r., Dz.U., poz. 1212). Rozmowa
z dzieckiem i rodzing powinna by¢ prowadzona w sposéb mozliwie partycypacyjny
i niedyrektywny, z poszanowaniem ich podmiotowos$ci oraz prawa do wspétdecy-
dowania o formach wsparcia adekwatnych do sytuacji i mozliwosci rodziny.

Dane z projektu ASA (37 raportow, 392 nauczycieli, 639 ucznidow) wskazuja na re-
dukcje objawow traumy, wzrost kompetencji kadry i wzmocnienie wspotpracy z rodzing
po wdrozeniu procedury (Papuda-Dolifiska i in., 2025). Zidentyfikowane bariery - dtugi
czas oczekiwania, brak specjalistéw jezykowych i niewystarczajacy przeptyw informa-
cji — byty zbiezne z ograniczeniami systemowymi opisywanymi przez Chomczynskiego
iin. (2019). Wyniki te wskazuja, ze skutecznos¢ szkoty jako ogniwa interwencji zalezy
nie tylko od formalnych procedur, lecz réwniez od jakosci relacji i wspétpracy pomiedzy
szkota, rodzing oraz pozostatymi instytucjami systemu wsparcia.

Z punktu widzenia wdrozeniowego dziatania podejmowane przez szkote powin-
ny by¢ dostosowane do wieku dziecka, czasu od zdarzenia traumatycznego oraz
charakteru przemocy. W szczegdlnosci szkota petni wazng funkcje w zakresie wcze-
snej identyfikacji objawdw oraz kierowania dziecka do odpowiednich form wsparcia,
zgodnych z obowigzujgcymi standardami klinicznymi. Jednoczesnie moze staé sie
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dla dziecka jednym z podstawowych srodowisk odbudowy przewidywalnosci, bez-
pieczenstwa i stabilnych relacji z dorostymi.

Interwencje rodzicielskie oparte na dowodach naukowych (WHO, 2024) s3
szczegblnie wartosciowe w polskim kontekscie, poniewaz mogg prowadzi¢ do reduk-
cji ryzyka maltretowania dzieci o 20-50%. Przy systemowym wdrozeniu poprawiajg
one zdrowie psychiczne rodzin i obnizajg koszty interwencji kryzysowych, takich
jak te realizowane przez policje czy sady rodzinne. W Polsce daje to szanse na re-
alne wdrozenie celéw takich programéw, jak Rzadowy Program Przeciwdziatania
Przemocy Domowej na lata 2024-2030. Zasadniczym elementem sukcesu jest ada-
ptacja kulturowa interwencji do polskich realiow, z uwzglednieniem specyfiki obsza-
row wiejskich i miejskich. Z perspektywy sciezki interwencji szkota jest kluczowym
ogniwem dla wczesnego wykrywania i inicjowania procesu pomocowego, rozwija-
nego nastepnie w ramach systemu ochrony zdrowia i wspétpracy miedzysektoro-
wej. W takim modelu szkota nie jest wytacznie instytucjg zgtaszajaca problem, lecz
aktywnym uczestnikiem procesu wspierania dziecka i jego rodziny w codziennym
srodowisku funkcjonowania.

Dyskusja

Prezentowana $ciezka interwencji jest spdjna z konsensusem wytycznych mie-
dzynarodowych (NICE, 2017/2025; WHO, 2013; WHO, 2023; ISTSS, 2019) co do
koniecznosci integracji oddziatywan terapeutycznych z systemem ochrony dziecka
oraz srodowiskiem funkcjonowania dziecka. Polska procedura ,Niebieskie Karty”
stwarza formalny szkielet takiej wspotpracy, jednak dane Chomczyniskiego i in.
(2019) oraz raport Ministerstwa Sprawiedliwosci (2025) wskazujg konsekwentnie,
ze przeptyw informacji miedzy sektorami i koordynacja dziatan pozostajg jednym
z gtéwnych ograniczen funkcjonowania systemu. Jednoczesnie analiza dostepnych
danych sugeruje, ze trudnosci te dotycza nie tylko kwestii organizacyjnych, ale tez
utrzymujacego sie napiecia miedzy perspektywa kontrolng a wspierajacym, $rodo-
wiskowym modelem pracy z dzieckiem i rodzing. W odniesieniu do wyboru terapii
obserwuje sie rozbieznosci miedzy wytycznymi NICE a stanowiskiem WHOQO i ISTSS.
NICE (2018) zaleca EMDR jako interwencje drugiego wyboru, podczas gdy WHO
i ISTSS traktuja EMDR i TF-CBT jako metody réwnorzedne. Sieciowa metaanaliza
Mavranezouli i in. (2020) dostarcza jednak argumentéw zblizonych do stanowiska
NICE, wskazujac na wieksza skutecznos¢ indywidualnych form TF-CBT w poréw-
naniu z innymi interwencjami, przy jednoczesnym umiarkowanym poziomie jakosci
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dowododw. Przeglad Cochrane (Gillies i in., 2016) uzupetnia ten obraz, wskazujac
na ograniczenia w zakresie trwatosci efektéw terapeutycznych.

Przyktad dobrej praktyki z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego (Urzad
Marszatkowski, 2025) wskazuje, ze wdrozenie spojnych standardéw jest mozli-
we przy zaangazowaniu samorzadu. Dziatajgce w oparciu o modelows procedure
22 osrodki referencyjne pierwszego poziomu w tym wojewddztwie mogg stanowié
punkt odniesienia dla pozostatych regionéw. Ograniczenia niniejszego opracowania
obejmuja: (1) narracyjna selekcja bez protokotu PRISMA; (2) wykluczenie zrédet
spoza jezyka angielskiego i polskiego; (3) brak ilosciowej syntezy efektéw; (4) szybko
zmieniajacy sie krajobraz prawny. Istotng lukg pozostaje brak badan oceniajagcych
skuteczno$¢ modelu wielosektorowego w polskich warunkach klinicznych.

Przemoc domowa wobec dzieci wymaga skoordynowanej, systemowe] odpo-
wiedzi obejmujacej wiele sektoréw. Niniejszy artykut proponuje opartg na dowo-
dach sciezke postepowania, ktérej o$ organizacyjng stanowia sesja koordynacyjna
oraz Plan Terapii i Zdrowienia. Najsilniejsze podstawy empiryczne dotyczg TF-CBT
i EMDR; dla dzieci 0-6 lat kluczowg role odgrywa CPP. Dobér interwencji powi-
nien uwzglednia¢ wiek dziecka, czas od zdarzenia, nasilenie traumy i kontekst prze-
mocy. Wyniki niniejszej analizy wskazujg, ze kluczowym wyzwaniem nie jest juz
identyfikacja skutecznych metod terapeutycznych, lecz ich integracja w ramach
spéjnego, miedzysektorowego systemu opieki. Nowelizacja Rozporzadzenia MZ
(2025) i Zarzadzenie NFZ nr 28/2026/DSOZ po raz pierwszy umozliwiajg finanso-
we rozliczenie sesji koordynacyjnych, co tworzy realne warunki instytucjonalizacji
wspotpracy. W tym kontekscie podmiot medyczny petni funkcje nie tylko dostawcy
interwencji klinicznych, ale takze koordynatora procesu pomocowego, odpowie-
dzialnego za inicjowanie i podtrzymywanie wspétpracy miedzy instytucjami.

Skutecznos¢ takiego modelu zalezy jednak od utrzymania podmiotowego podej-
$cia do dziecka i rodziny oraz traktowania ich jako aktywnych uczestnikéw procesu
zdrowienia i planowania pomocy, a nie wytacznie odbiorcoéw oddziatywan insty-
tucjonalnych. W perspektywie dtugoterminowej skuteczno$¢ systemu ochrony
dzieci nie bedzie zaleze¢ wytacznie od liczby procedur, interwencji czy produktéw
sprawozdawczych, lecz od zdolnosci instytucji do budowania trwatej, skoordyno-
wanej i opartej na relacji sieci wsparcia wokét dziecka i jego rodziny. Oznacza to
konieczno$¢ przesuniecia ciezaru dziatan z modelu reaktywno-kontrolnego ku po-
dejsciu trauma-informed, Srodowiskowemu i partycypacyjnemu, w ktorym bezpie-
czenstwo dziecka pozostaje nierozerwalnie zwigzane z jakoscig wspdétpracy miedzy
instytucjami, dostepnoscia pomocy oraz podmiotowym traktowaniem dziecka i jego
opiekundéw.
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Dalsze badania powinny koncentrowac sie na ocenie efektywnosci modeli
koordynacji miedzysektorowej, w tym wptywu sesji koordynacyjnych na wyniki
kliniczne dzieci oraz ciggtos¢ opieki. Szczegdlnie istotne jest opracowanie wskaz-
nikdw monitorujacych jakos¢ wspotpracy miedzysektorowej oraz jej przetozenie
na bezpieczenstwo i funkcjonowanie dzieci. Warto rowniez uwzgledni¢ badania nad
doswiadczeniem samych dzieci i rodzin korzystajacych z systemu wsparcia, w tym
nad poczuciem sprawczosci, bezpieczenstwa i jakosci relacji z instytucjami pomo-
cowymi. Dopiero takie podejscie pozwala traktowac ochrone dziecka nie jako zbior
odrebnych procedur realizowanych przez poszczegélne sektory, lecz jako wspdina,
wielowymiarowg odpowiedzialnos¢ systemu publicznego za bezpieczenstwo i roz-
woj dziecka.
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A Proposed Intervention Pathway for Children Experiencing
Domestic Violence: A Framework for Intersectoral
Collaboration

Domestic violence constitutes a significant threat to children’s health, and exposure
to it—both as direct victims and as witnesses associated with a broad spectrum of short-
and long-term health consequences, as well as substantial social and economic costs.
The aim of this article is to present, with consideration of the scale of domestic violence
against children, a model pathway for medical entities working with children experienc-
ing violence, based on intersectoral collaboration and feasible for implementation within
the current Polish legal framework. The article is a narrative review based on meta-anal-
yses, systematic reviews, and clinical guidelines published between 2015 and 2025,
with particular emphasis on studies representing the highest level of scientific evidence.
The literature analysis indicates that although the identification of violence against chil-
dren is currently relatively well established, considerably less attention has been devoted
to the organization of safe and effective intersectoral collaboration among profession-
als working with children and families. Another major challenge concerns the quality and
coherence of the support provided. There is a need for further systematization of recom-
mendations regarding the treatment of the consequences of violence and the develop-
ment of local evidence-based support systems. The absence of integrated organizational
solutions reduces the effectiveness of interventions, negatively affects the functioning of
children and their families, and generates long-term social and economic consequences.
Auvailable analyses indicate that the economic costs of violence against children in Europe
may reach between 1.1% and 6.0% of GDP annually. The consequences of violence against
children should be analyzed from a public health perspective, taking into account the need
to develop organizational and legal solutions based on scientifically validated therapeutic
methods that enable effective intersectoral collaboration while respecting data protection
regulations. Future research should focus on multicenter implementation evaluations of
the proposed model, including indicators such as waiting time for services, family reten-
tion within the system, the number of repeated “Blue Card” procedures, and the consist-
ency of intersectoral Therapy and Recovery Plans.
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