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P
rzemoc w rodzinie stanowi istotny 
problem społeczny, wobec które-
go nikt nie może pozostać obojętny 

– przede wszystkim przedstawiciele zawo-
dów sprawujących opiekę nad rodziną – 
w tym lekarze, głównie pediatrzy i rodzin-
ni.

Sporządzenie dokładnych i wiarygod-
nych zestawień dotyczących maltreto-
wania dziecka jest prawie niemożliwe, 
a wynika to z wielu przyczyn, m.in. z niejed-
nolitości defi nicji zjawiska oraz niepełnych 

danych, czego przyczyną jest zarówno brak 
rejestrów, jak i niezgłaszanie przypadków 
krzywdzenia dzieci.

Od 1991 r. Zakład Statystyki Medycznej 
Państwowego Zakładu Higieny prowadzi 
statystykę dzieci hospitalizowanych z rozpo-
znaniem dziecka maltretowanego. Jednak 
lekarze zbyt rzadko stawiają rozpoznanie 
sklasyfi kowane jako T74, dlatego też pol-
skie statystyki odbiegają od europejskich 
i amerykańskich. Prawie wszystkie przy-
padki klasyfi kowane są według jednostki 
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W artykule przedstawiono rolę lekarzy w rozpoznawaniu i profi laktyce krzywdzenia dzieci. Le-
karz, niezależnie od tego, czy jest pediatrą, chirurgiem, ginekologiem, czy lekarzem rodzinnym, 
musi znać epidemiologię zjawiska krzywdzenia dzieci, formy krzywdzenia oraz objawy krzyw-
dzenia. Lekarz musi wiedzieć o obowiązujących normach prawnych, np. nakładających na niego 
obowiązek zgłoszenia faktu krzywdzenia dziecka, czy też o możliwości niedochowania tajem-
nicy lekarskiej w uzasadnionych przypadkach. Funkcjonujące w Polsce wizyty domowe stwa-
rzają doskonałą okazję do oceny sytuacji rodziny – nie tylko zdrowotnej, ale także społecznej 
i ekonomicznej, umożliwiają dokonanie oceny kompetencji rodzicielskich – dlatego też stwarzają 
unikalną okazję do zidentyfi kowania rodzin zagrożonych wystąpieniem różnych form przemocy 
wobec dzieci, spośród których najczęstszą wydaje się być zaniedbywanie. Lekarz musi znać or-
ganizacje lub instytucje zajmujące się pomocą rodzinom już dotkniętym problemem przemocy, 
jak i takim, w których taki problem może się pojawić.

Wprowadzenie
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klinicznej, bez wnikania w przyczynę ura-
zu. Tylko uświadomienie lekarzom rangi 
stawiania pogłębionych rozpoznań może 

przyczynić się do zmiany tej sytuacji i wy-
pełnienia niewątpliwej luki epidemiolo-
gicznej.

Międzynarodowa klasyfikacja chorób i problemów zdrowotnych ICD-10 
wyróżnia następujące rodzaje krzywdzenia dziecka jako jednostki chorobowe:

T74  – zespoł y    m    a  l t retowania,
T74.0 – zaniedbanie i porzucenie,
T74.1 – nadużycie fi zyczne,
T74.2 – nadużycie seksualne,
T74.3 – nadużycie psychiczne,
T74.8 –  inne zespoł y    m    a ltretowania (np. wszystkie nadużycia),
T74.9 – z   e  s  p  ó  ł  maltretowania nieokreślony (skutek: nadużycia dorosłego lub 

nadużycia dziecka bliżej nieokreślone).

Defi nicje krzywdzenia dzieci formuło-
wane w latach 60. dotyczą jedynie urazów 
fi zycznych doświadczanych przez małe dzie-
ci, ale w miarę upływu lat i badań problemu 
stało się oczywiste, że krzywdzenie dziecka 
jest zjawiskiem złożonym i może przybierać 
różne formy, takie jak: krzywdzenie fi zyczne, 
wykorzystywanie seksualne, krzywdzenie 
emocjonalne i zaniedbywanie.

Rzadkie postacie zespołu dziecka mal-
tretowanego to: zespół dziecka potrząsane-

go, zespół Munchausena per procura (Mar-
golis 1998). Z praktyki wynika, że łagodne 
postaci zespołu Munchausena by proxy 
zdarzyć się mogą w codziennej pracy am-
bulatoryjnej – jak inaczej wytłumaczyć np. 
wymuszanie przez matkę wykonywania 
u dziecka kolejnych badań diagnostycznych 
– mniej lub bardziej inwazyjnych? Już takie 
zachowanie rodziców powinno zaniepokoić
lekarza i skłonić do lepszego przyjrzenia 
się rodzinie.

Medyczna diagnoza zespołu dziecka maltretowanego

Krzywdzenie fi zyczne jest najczęstszą 
formą przemocy wobec dziecka, z którą 
może zetknąć się każdy lekarz. Rozpozna-
nie – z wyjątkiem przypadków ekstremal-
nych – jest niezwykle trudne. Trudność ta 
nie polega na stwierdzeniu objawów, lecz 
ustaleniu, czy uraz miał charakter przypad-
kowy czy nieprzypadkowy. 

Każdy lekarz musi umieć postawić dia-
gnozę zespołu dziecka maltretowanego. 
Na medyczną diagnozę zespołu dziecka 
maltretowanego składają się następujące 
elementy (Margolis 1998):

1) wiek dziecka – dziecko może być 
ofi arą przemocy w każdym wieku, ale 1/3 
przypadków hospitalizowanych to dzieci 
w wieku poniżej 3. roku życia, z czego po-
łowę stanowią dzieci poniżej roku życia;

2) wywiad – należy zwrócić uwagę na 
okoliczności nasuwające podejrzenie mal-
tretowania fi zycznego w sytuacji, gdy 
stwierdzamy:

– niewspółmierność pomiędzy moty-
wem konsultacji i obrazem klinicznym;

– rozbieżność między wyjaśnieniami po-
danymi przez rodziców i objawami;

Dziecko krzywdzone • nr 2(27) 2009

2

ANETA   NITSCH-OSUCH  • ROLA LEKARZY W ROZPOZNAWANIU I PROFILAKTYCE
KRZYWDZENIA MAŁYCH DZIECI



– długi odstęp czasu między początkiem 
zaburzeń a zgłoszeniem się do lekarza;

3) badanie kliniczne, w tym wygląd i za-
chowanie dziecka (ślady urazów, stare 
urazy niezgłoszone lekarzowi, apatia lub 

agresywność dziecka, objawy psychoso-
matyczne u starszych dzieci: polifagia, po-
lidypsja lub anoreksja, wymioty, moczenie 
nocne, zaburzenia snu, zaburzenia zacho-
wania);

Lekarz musi pamiętać, że w każdym przypadku, gdy obraz kliniczny urazu nie 
odpowiada podanemu wywiadowi, należy podejrzewać zespół dziecka maltreto-
wanego.

4) ocena rozwoju psychoruchowego 
dziecka – jest to szczególnie istotny element, 
pozwalający m.in. stwierdzić, czy dziecko 
było w stanie spowodować doznany uraz;

5) badanie radiologiczne – badanie ukła-
du  kostno-stawowego powinno być  przepro-
wadzone u wszystkich dzieci poniżej 2. roku 
życia z objawami maltretowania fi zycznego 
i u niemowląt poniżej roku życia z objawa-
mi zaniedbania (Kości podają historię, której 
małe dziecko nie umie, a rodzice nie chcą opo-
wiedzieć.); przy podejrzeniu urazu nieprzy-
padkowego u dziecka poniżej 2. roku życia 
konieczne jest – obok badania rentgenow-
skiego kośćca – badanie dna oka;

6) badania dodatkowe (np. układu 
krzepnięcia);

7) badanie rodzeństwa dziecka – wystę-
powanie urazów (oparzeń) u pozostałych 
dzieci w rodzinie;

8) znajomość czynników ryzyka – zna-
jomość czynników ryzyka krzywdzenia 
dziecka (tabela 2) jest niezwykle pomocna 
w stawianiu rozpoznania, jak i w profi lak-
tyce zjawiska krzywdzenia dzieci. Czynni-
ki ryzyka zachowań przemocowych wobec 
dzieci można podzielić na związane z dziec-
kiem, z rodzicami oraz ze środowiskiem 
(Browne, Hamilton-Giachritsis 2007).

Tabela 1. Objawy krzywdzenia fizycznego dziecka (przykłady)

Uraz Cechy patognomiczne dla urazów nieprzypadkowych

Zmiany na skórze i błonach śluzowych Topograf i  a: pośladki, tułów, zmiany symetryczne, 
skojarzenie różnych urazów
Różny „wiek” zmian (sińce i wylewy różnego koloru, 
rany świeże i blizny), oparzenia

Złamania Topografi a: kość potyliczna, dystalna część obojczyka, 
łopatka, żebra, kręgi, spiralne złamanie trzonu kości 
kończyn dolnych w pierwszym roku życia

Urazy głowy krwiaki nad- i podoponowe

Oparzenia Symetryczne, ostre krawę  d  z  i  e   (  t y  p   u    „  r  ę  k  a  w   i c  z  e  k  ”    l u   b     
skarpetek”), ślady starych oparzeń

Warto zaznaczyć, że w codziennej prak-
tyce nierzadko spotykamy się z dziećmi, 
które z racji swego stanu zdrowia należą 
do grupy ryzyka. Są to na przykład dzieci 
przedwcześnie urodzone – obarczone wie-
loma problemami zdrowotnymi, często ja-

trogennymi, przebywające tuż po narodzi-
nach przez wiele tygodni, często miesięcy 
w szpitalu, wymagające szczególnej opieki, 
wielu konsultacji lekarskich, rehabilitacji. 

Inną grupą dzieci należących do grupy ry-
zyka są dzieci z wadami rozwojowymi, czy 
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też szeroko pojętymi zaburzeniami rozwoju 
psychomotorycznego. Najnowsze badania 
dowodzą, że współczynnik krzywdzenia tych 
dzieci wynosi 3,7 w porównaniu z grupą   kon-
trolną, z najwyższym zagrożeniem ze strony 
członków rodziny (Piekarska 2007).

Znajomość czynników ryzyka krzyw-
dzenia dziecka pomaga lekarzowi ziden-
tyfi kować rodziny zagrożone tym pro-
blemem, postawić właściwe rozpoznanie 
i/lub wdrożyć odpowiednie procedury 
profi laktyczne.

Tabela 2. Czynniki ryzyka krzywdzenia dziecka

Rodzaj czynników ryzyka Przykłady

Czynniki związane z dzieckiem Dziecko z pierwszego mał              żeństwa nieakceptowane przez 
nowego męża
Rozczarowanie związane z płcią dziecka
Dziecko urodzone po śmierci poprzedniego dziecka
Wada rozwojowa, dziecko upośledzone fi zycznie lub 
psychicznie
Wcześniactwo
Dzieci bliźniacze
Dziecko przez dłuższy czas pozostające w oddaleniu od 
rodziny
Zachowanie się dziecka: agresywność, nieposłuszeństwo, 
odmowa jedzenia, zaburzenie snu, moczenie

Czynniki związane z rodzicami Matka samotna, matka mał o  l  e t  n  i a  
Trudne dzieciństwo rodziców, rozpad rodziny, pobyt w 
dzieciństwie w placówce opiekuńczej
Doświadczenie przemocy w dzieciństwie
Upośledzenie rozwoju umysłowego
Choroby psychiczne
Alkoholizm, narkomania
Ciąża niechciana, ciąża z problemami zdrowotnymi, 
trudny poród

Czynniki związane ze środowiskiem Izolacja społ e  c zna, trudne warunki bytowe, materialne

Zaniedbanie

Na rodzicach i osobach opiekujących się 
dzieckiem spoczywa odpowiedzialność za 
zapewnienie dziecku pożywienia, ubrania, 
odpowiednich warunków mieszkaniowych, 
ochrony, opieki medycznej i nadzoru. Nie 
zapewnienie dziecku pożywienia, ubrania 
i dachu nad głową, prowadzące do zagro-
żenia zdrowia i życia, uznaje się za za-
niedbanie wówczas, gdy nie wynika ono 
z braku zasobów fi nansowych. O zaniedba-
niu mówimy także, gdy rodzic nie korzy-
sta z opieki medycznej, co pociąga za sobą 

ryzyko śmierci, zeszpecenia, zranienia lub 
upośledzenia dziecka. 

Do fi zykalnych objawów zaniedbania 
należy widoczne niedożywienie, brak hi-
gieny osobistej, noszenie podartych i brud-
nych ubrań, niestosownych do pory roku 
i temperatury otoczenia, brak okularów, 
potrzeba leczenia stomatologicznego. 

Behawioralne wskaźniki zaniedbania 
dziecka to takie jego zachowania, jak: kra-
dzieże, żebranie, gromadzenie żywności, 
częste nieobecności w szkole, opóźnienia 
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w nauce (Margolis 1998; Mellibruda i in. 
1998).

Zaniedbanie jest tą formą krzywdzenia 
dziecka, którą lekarz pracujący w ambu-
latorium czy szpitalu może najłatwiej i 
najczęściej zauważyć. Nie wolno tego pro-
blemu przeoczyć – być może wczesna in-
terwencja na tym etapie, zorganizowanie 
pomocy dla tej konkretnej rodziny zanie-
dbującej dziecko zapobiegnie późniejszym 
tragediom. Lekarza powinny niepokoić 
dzieci, które nie zgłaszają się na zalecone 
wizyty kontrolne (np. po chorobie), bada-
nia profi laktyczne, szczepienia ochronne 
– takim dzieciom należy poświęcić więcej 
czasu i ustalić, co jest przyczyną zaistniałe-
go stanu rzeczy.

W tym miejscu warto też wspomnieć 
o zaniedbywaniu prenatalnym – defi niowa-
nym jako stan, w którym kobieta w ciąży roz-
myślnie lub przez zaniedbanie odnosi się do 
swego dziecka w sposób niezgodny z łączącą 
je relacją i bez odpowiedniej troski. Sytuacja ta 
obejmuje takie zachowania, jak: palenie papie-
rosów, picie alkoholu, zażywanie narkotyków, 
nadużywanie leków, myśli aborcyjne, unikanie 
kontrolnych wizyt lekarskich, niewykonywa-
nie badań skriningowych (Wójcik 2007). 

Stwierdzenie zaniedbywania prenatalne-
go stanowi czynnik ryzyka zaniedbywania 
noworodka, a później niemowlęcia i małe-
go dziecka – dlatego tak ważne jest dokład-
ne zebranie przez lekarza/pielęgniarkę 
wywiadu dotyczącego przebiegu ciąży.

Rola lekarza w profilaktyce krzywdzenia małych dzieci

Pracownicy ochrony zdrowia często 
koncentrują się głównie na medycznej dia-
gnozie urazów dziecka, zbyt mało uwagi 
poświęcając rozpoznaniu krzywdzenia 
dziecka i profi laktyce tego tragicznego zja-
wiska. Dlaczego tak się dzieje?

Niewątpliwie lekarz rozpoznaje te choro-
by, o których wie i je pamięta. Z tego powodu 
jest tak ważne wprowadzenie problematyki 
krzywdzenia dzieci do obowiązkowych pro-
gramów studiów oraz specjalizacji lekarskich. 
Każdy lekarz mający kontakt z dziećmi (pe-
diatra, lekarz rodzinny, chirurg, ginekolog) 
powinien wiedzieć o istnieniu rozpoznania 
T74 (zespół dziecka maltretowanego) i uży-
wać go zamiast innych diagnoz, częściowo 
opisujących stan dziecka (np. uraz głowy, 
złamanie kończyny górnej). Lekarz musi 

znać epidemiologię zjawiska, wiedzieć np., że 
50%–60% złamań nieprzypadkowych doty-
czy dzieci poniżej pierwszego roku życia, 64% 
urazów głowy u niemowląt ma charakter nie-
przypadkowy, 4%–9% dzieci hospitalizowa-
nych z powodu oparzeń to ofi ary krzywdze-
nia (Margolis 1998).

W zakresie działań profi laktycznych szcze-
gólnie ważne jest, by lekarz znał czynniki 
ryzyka krzywdzenia małych dzieci, a w przy-
padku stwierdzenia co najmniej trzech – umiał 
podjąć decyzje co do dalszej opieki nad dziec-
kiem, np. zalecenie wizyt pielęgniarki środo-
wiskowej, zorganizowanie pomocy opieki 
społecznej, psychologicznej. By działać efek-
tywnie, lekarz musi wiedzieć, do kogo może 
zwrócić się z prośbą o pomoc, musi znać na-
zwy instytucji pomocowych i ich adresy.

Wizyty domowe

W tym miejscu wielu oponentów wyrazi 
wątpliwość, skąd lekarz ma na to wszystko 
mieć czas? Wydaje się jednak, że maksyma 

„chcieć znaczy móc” pozwoli rozwiać tego 
typu wątpliwości. Lekarz sprawujący opie-
kę nad dzieckiem obserwuje je nie tylko 
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w czasie wizyt w gabinecie, chociaż i wów-
czas może dostrzec niepokojące sygnały, 
wskazujące np. na zaniedbywanie dziecka 
– brak badań bilansowych, badań kontro-
lnych po chorobie, zaległości w realizacji 
programu szczepień ochronnych. 

Lekarz ma także obowiązek odwiedze-
nia noworodka w domu – do 4 tygodni po 
wypisaniu ze szpitala (położna do 7 dni). Ta 
pierwsza wizyta w domu nowo narodzone-
go dziecka to doskonała okazja, by poznać 
bliżej rodzinę, jej stan nie tylko zdrowotny, 
ale także problemy psychologiczne, spo-
łeczne, ekonomiczne. To w czasie pierwszej 
wizyty można ocenić stan zaangażowania 
poszczególnych członków rodziny w opie-
kę nad dzieckiem, ocenić umiejętności pie-
lęgnacji i żywienia dziecka. 

W naszym kraju, jednym z ostatnich 
w Unii Europejskiej, funkcjonują jeszcze 
tzw. wizyty domowe u chorych dzieci 
– również w czasie ich odbywania można 
zwrócić uwagę na funkcjonowanie dziecka 
w rodzinie i zidentyfi kować potencjalne 
czynniki ryzyka zachowań przemocowych. 
Programy wizyt domowych (w różnych 
krajach realizowane przez pielęgniarki śro-
dowiskowe, pracowników socjalnych, wo-
luntariuszy) zostały zidentyfi kowane jako 
jeden z najbardziej efektywnych środków 
prewencyjnych: zmniejszają ryzyko krzyw-
dzenia dziecka, ograniczają aktualne tego 

typu patologie poprzez np. dostarczenie 
informacji, wsparcie emocjonalne, pomoc 
wychowawczą, pomoc organizacyjną. 

W Polsce wizyty domowe u nowo naro-
dzonych dzieci obejmują wszystkie rodziny 
– jest to więc element prewencji pierwotnej. 
Lekarz wraz z pielęgniarką może i powinien 
uczestniczyć w edukacji rodziców – poprawa 
kompetencji rodzicielskich zmniejsza bowiem 
ryzyko zachowań przemocy i zaniedbywa-
nia.

W czasie wizyty domowej w rodzinie 
noworodka można też zauważyć sympto-
my depresji poporodowej, a cierpi na nią 
1 na 1000 kobiet. Depresja poporodowa 
może wyrażać się w zaburzeniach relacji 
dziecko-matka, które mogą polegać na od-
rzuceniu dziecka lub okazywaniu obsesyj-
nej wrogości – kobiety reagują wówczas 
na potrzeby niemowlęcia poirytowaniem, 
krzykiem i złością, czemu mogą towarzy-
szyć agresywne wypowiedzi lub zachowa-
nia (np. potrząsanie dzieckiem).

Chociaż zgromadzone dane naukowe nie 
wskazują na uniwersalną skuteczność progra-
mu wizyt domowych (najwięcej korzyści przy-
noszą one w rodzinach z problemami), jednak 
rodzice uczestniczący w takich programach 
ujawniają: mniejszą liczbę aktów krzywdze-
nia i zaniedbywania dzieci, lepszy stan zdro-
wia niemowlęcia i matki, bardziej pozytywne 
i przyjemne relacje rodzic-dziecko.

Trudności w nawiązaniu kontaktu z rodzicami

Często lekarze mają obiekcje, że wyka-
zując zbyt wielkie zainteresowanie stanem 
rodziny – poza aspektami zdrowotnymi 
– zostaną posądzeni o wścibstwo, wtrąca-
nie się w nie swoje sprawy. Bywa i tak, że 
rodzą się uprzedzenia, np. przed wizytą 
w rodzinach dotkniętych problemem uza-

leżnień. Lekarze często używają w roz-
mowach z rodzicami slangu medycznego, 
przyjmują postawy oceniające, krytycz-
ne – wszystko to może utrudniać kontakt 
z i tak już zestresowanymi rodzicami. Na-
leży wiec dążyć do poprawy umiejętności 
kontaktów interpersonalnych.
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Jesienią 2001 r. na terenie gminy War-
szawa Włochy przeprowadzono bada-
nie, którego celem było poznanie postaw 
pracowników różnych instytucji i s łużb 
społecznych wobec zjawisk określanych 
terminem „krzywdzenie dzieci” (Niko-

demska 2002). Badaniem objęte zosta-
ły cztery grupy zawodowe ( łącznie 156 
osób), w tym pracownicy s łużby zdro-
wia, pracownicy socjalni, policjanci oraz 
strażnicy miejscy i nauczyciele gimna-
zjów z terenu gminy. 

Czy profesjonaliści medyczni 
dostrzegają problem krzywdzenia dzieci?

Procedury postępowania pracowników ochrony zdrowia w sytuacji podejrzenia, 
że dziecko jest krzywdzone

Przedstawicieli służby zdrowia obowiązują przepisy (art. 304 k.p.k., art. 572 k.p.c. 
i art. 12 Ustawy o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie) dotyczące podejmowania 
interwencji. Nakładają się tu zatem dwa obowiązki – leczenia i zabezpieczenia przed 
krzywdzeniem, które w sytuacji krzywdzenia dziecka się uzupełniają.

Przepisy dotyczące zachowania tajemnicy zawodowej nie wykluczają podjęcia interwencji. 
Ustawa o zawodzie lekarza w art. 40 defi niuje tajemnicę  zawodową  lekarza, jednakże w § 2 
określa możliwości odejścia od niej. Szczególną uwagę należy zwrócić na pkt. 3 i 4. Lekarz 
może odstąpić od zachowania tajemnicy w sytuacji, gdy jej zachowanie może   stanowić nie-
bezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta lub innych osób. Analogiczne przepisy doty-
czące tajemnicy zawodowej znajdują się  w Ustawie o zawodach pielęgniarki i położnej.

Procedura
1. W sytuacji stwierdzenia w czasie badania ambulatoryjnego lub szpitalnego krzyw-

dzenia dziecka lekarz/pielęgniarka umieszcza w dokumentacji wewnętrznej (historii 
zdrowia i choroby) wpis o rodzaju, objawach zaobserwowanej przemocy oraz informa-
cje uzyskane od dziecka i rodzica/opiekuna.

2. Lekarz/pielęgniarka przekazuje uzyskaną informację właściwemu przełożonemu 
(kierownik przychodni, ordynator/oddziałowa).

3. Przełożony składa zawiadomienie o podejrzeniu przestępstwa do prokuratury 
lub wniosek o wgląd w sytuację rodziny do Sądu Rodzinnego i Nieletnich. 

4. W sytuacji bezpośredniego zagrożenia życia i zdrowia dziecka lekarz/pielęgniar-
ka wzywa policję.

5. Lekarz może podjąć decyzję o zatrzymaniu dziecka w szpitalu, jeżeli uważa, że 
powrót do domu narazi dziecko na krzywdzenie. W przypadku podjęcia takiej decyzji 
ma obowiązek niezwłocznie powiadomić Sąd Rodzinny i Nieletnich właściwy dla po-
łożenia szpitala wraz z opisem sytuacji i przyczyn podjęcia działań.

Źródło: (FDN 2008).

Respondenci audytoryjnie odpowiadali na 
118 pytań. Z ankiety wynikało, że 6% pracow-
ników ochrony zdrowia w swojej pracy ze-

tknęło się z problem krzywdzenia fi zycznego 
dziecka, 26% zna przypadki zaniedbywania 
dziecka, 11% zna przypadki krzywdzenia 
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emocjonalnego, 11% zna przypadki wykorzy-
stywania seksualnego (Nikodemska 2002). 

Ciekawe wyniki uzyskano także, bada-
jąc opinie i postrzeganie problemu dziecka 
krzywdzonego przez studentów medycyny 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. 
Według studentów problem przemocy w ro-
dzinie jest częstym zjawiskiem; ostatnio coraz 
częściej nagłaśnianym w mediach. 

Przed zajęciami prowadzony-
mi w Fundacji Dzieci Niczyje więk-
szość studentów nie miała możliwo-
ści omawiania tych zagadnień podczas
studiów medycznych. Duży odsetek stu-
dentów (75%) nie wiedział, jak prawidłowo 
podjąć interwencję prawną w przypadku 
podejrzenia przemocy lub zaniedbywania 
dziecka. Cieszy fakt, że ponad 80% badanych 
wyraziło chęć uczestniczenia w szkoleniu na 
temat interwencji prawnej na rzecz dziecka 
krzywdzonego, ale smuci, że aż 10% osób 

nie było tym zainteresowanych (Topczew-
ska-Cabanek 2008).

Natomiast zadziwia fakt, że aż 25% stu-
dentów po zdiagnozowaniu przez lekarza 
,,zespołu dziecka krzywdzonego’’ uznało, 
że tajemnica lekarska powinna nadal obo-
wiązywać, a jest to prawnie jedno z niewie-
lu wskazań do zwolnienia z tego obowiąz-
ku, by przeciwdziałać przemocy. 

Niedostateczna wiedza studentów, a póź-
niej także lekarzy w zakresie przemocy 
w rodzinie oraz podejmowania interwencji 
w przypadku stwierdzenia lub podejrzenia 
krzywdzenia dzieci może mieć znaczące na-
stępstwa, nie wykluczając możliwości zgonu 
małego pacjenta na skutek przemocy. 

Wyniki ankiety potwierdzają koniecz-
ność omawiania ze studentami proble-
matyki związanej z przemocą w rodzinie 
w programie nauczania medycyny rodzin-
nej (Topczewska-Cabanek 2008).

Czy pracownicy ochrony zdrowia 
pomagają krzywdzonym dzieciom?

20% ankietowanych pracowników róż-
nych instytucji i służb społecznych przyzna-
ło, że lekarze pomagają, ale nie było wśród 
nich pracowników pomocy społecznej 
i straży miejskiej. 25% pracowników ośrod-
ków pomocy społecznej określa postawę 
lekarzy jako bierną (Nikodemska 2002). 

Wyniki te przedstawiają pracowników 
medycznych w niekorzystnym świetle i na-
leży dołożyć wszelkich starań, by tę nie-
korzystną sytuację zmienić. Najważniejsza 
jest edukacja lekarzy i pielęgniarek zarów-
no przed-, jak i podyplomowa. 

By zapobiegać krzywdzeniu dzieci, lekarz powinien:

1) mieć wiedzę o epidemiologii, rodzajach przemocy i jej objawach;
2) znać i identyfi kować czynniki ryzyka wystąpienia przemocy wobec dziecka;
3)  obserwować dziecko i jego relacje z opiekunami w czasie wizyt w placówkach ochrony zdro-

wia;
4) realizować wizyty domowe, w czasie których można ocenić  sytuację socjalną i ekono-

miczną rodziny, a także kompetencje rodzicielskie;
5)  znać organizacje, które pomagają w sytuacjach, gdy taka pomoc jest wskazana lub nie-

zbędna.
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The article presents the role of physicians in diagnosis and prevention of child maltreatment. The 
physician: pediatrician, general practitioner, surgeon or gynecologist must know epidemiology of 
the problem of child maltreatment, its forms and symptoms. The physician must know current legal 
norm, including necessity of reporting in a case of a diagnosis of child maltreatment. Home visits 
which are still present in our country provide an excellent occasion to identify not only health pro-
blems of a family but also psychological and social problems and create an opportunity to identify 
risk factors of maltreatment. The physician must also be aware of organizations and institution 
which support help for families with the problem of domestic violence. 
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