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Rola lekarzy w rozpoznawaniu i profilaktyce
krzywdzenia matych dzieci

W artykule przedstawiono role lekarzy w rozpoznawaniu i profilaktyce krzywdzenia dzieci. Le-
karz, niezaleznie od tego, czy jest pediatrg, chirurgiem, ginekologiem, czy lekarzem rodzinnym,
musi zna¢ epidemiologie zjawiska krzywdzenia dzieci, formy krzywdzenia oraz objawy krzyw-
dzenia. Lekarz musi wiedzie¢ o obowigzujacych normach prawnych, np. nakfadajacych na niego
obowigzek zgtoszenia faktu krzywdzenia dziecka, czy tez o mozliwosci niedochowania tajem-
nicy lekarskiej w uzasadnionych przypadkach. Funkcjonujace w Polsce wizyty domowe stwa-
rzajg doskonatg okazje do oceny sytuacji rodziny — nie tylko zdrowotnej, ale takze spotecznej
i ekonomicznej, umozliwiajg dokonanie oceny kompetencji rodzicielskich — dlatego tez stwarzajg
unikalng okazje do zidentyfikowania rodzin zagrozonych wystapieniem réznych form przemocy
wobec dzieci, sposrdd ktorych najczestszg wydaje sie by¢ zaniedbywanie. Lekarz musi zna¢ or-
ganizacje lub instytucje zajmujace sie pomocg rodzinom juz dotknietym problemem przemocy,
jak i takim, w ktdrych taki problem moze sie pojawic.
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Wprowadzenie

rzemoc w rodzinie stanowi istotny
Pproblem spoteczny, wobec ktore-

go nikt nie moze pozosta¢ obojetny
— przede wszystkim przedstawiciele zawo-
déw sprawujacych opieke nad rodzing -
w tym lekarze, gtdwnie pediatrzy i rodzin-
ni.

Sporzadzenie dokladnych i wiarygod-
nych zestawien dotyczacych maltreto-
wania dziecka jest prawie niemozliwe,
awynikatoz wielu przyczyn, m.in. z niejed-
nolitosci definicji zjawiska oraz niepetnych

danych, czego przyczyna jest zarowno brak
rejestrow, jak i niezgtaszanie przypadkow
krzywdzenia dzieci.

Od 1991 r. Zakitad Statystyki Medycznej
Panstwowego Zaktadu Higieny prowadzi
statystyke dzieci hospitalizowanych z rozpo-
znaniem dziecka maltretowanego. Jednak
lekarze zbyt rzadko stawiajg rozpoznanie
sklasyfikowane jako T74, dlatego tez pol-
skie statystyki odbiegajg od europejskich
i amerykanskich. Prawie wszystkie przy-
padki klasyfikowane sg wedtug jednostki
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klinicznej, bez wnikania w przyczyne ura-
zu. Tylko uswiadomienie lekarzom rangi
stawiania pogtebionych rozpoznah moze
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przyczyni¢ sie do zmiany tej sytuacji i wy-
petnienia niewatpliwej luki epidemiolo-
gicznej.

Miedzynarodowa klasyfikacja choréb i probleméw zdrowotnych ICD-10
wyrdznia nastepujace rodzaje krzywdzenia dziecka jako jednostki chorobowe:

— inne zespoly maltretowania (np. wszystkie naduzycia),
—zespot maltretowania nieokreslony (skutek: naduzycia dorostego lub
naduzycia dziecka blizej nieokreslone).

T74 — zespoty maltretowania,
T74.0 — zaniedbanie i porzucenie,
T74.1 —naduzycie fizyczne,
T74.2 —naduzycie seksualne,
T74.3 — naduzycie psychiczne,
T74.8

T74.9

Definicje krzywdzenia dzieci formuto-
wane w latach 60. dotyczg jedynie urazéw
fizycznych doswiadczanych przez mate dzie-
ci, ale w miare uptywu lat i badan problemu
stalo sie oczywiste, ze krzywdzenie dziecka
jest zjawiskiem ztozonym i moze przybiera¢
rézne formy, takie jak: krzywdzenie fizyczne,
wykorzystywanie seksualne, krzywdzenie
emocjonalne i zaniedbywanie.

Rzadkie postacie zespotu dziecka mal-
tretowanego to: zespot dziecka potrzasane-

go, zespot Munchausena per procura (Mar-
golis 1998). Z praktyki wynika, ze fagodne
postaci zespotu Munchausena by proxy
zdarzy¢ sie mogg w codziennej pracy am-
bulatoryjnej - jak inaczej wyttumaczy¢ np.
wymuszanie przez matke wykonywania
u dziecka kolejnych badan diagnostycznych
—mniej lub bardziej inwazyjnych? Juz takie
zachowanie rodzicéw powinno zaniepokoi¢
lekarza i skioni¢ do lepszego przyjrzenia
sie rodzinie.

Medyczna diagnoza zespotu dziecka maltretowanego

Krzywdzenie fizyczne jest najczestszg
formg przemocy wobec dziecka, z ktorg
moze zetknag¢ sie kazdy lekarz. Rozpozna-
nie — z wyjagtkiem przypadkéw ekstremal-
nych - jest niezwykle trudne. Trudnos¢ ta
nie polega na stwierdzeniu objawoéw, lecz
ustaleniu, czy uraz miat charakter przypad-
kowy czy nieprzypadkowy.

Kazdy lekarz musi umie¢ postawi¢ dia-
gnoze zespotlu dziecka maltretowanego.
Na medyczng diagnoze zespotu dziecka
maltretowanego skiadajg sie nastepujace
elementy (Margolis 1998):

1) wiek dziecka — dziecko moze byc¢
ofiarg przemocy w kazdym wieku, ale 1/3
przypadkéw hospitalizowanych to dzieci
w wieku ponizej 3. roku zycia, z czego po-
towe stanowig dzieci ponizej roku zycia;

2) wywiad — nalezy zwr6ci¢ uwage na
okolicznosci nasuwajgce podejrzenie mal-
tretowania fizycznego w sytuacji, gdy
stwierdzamy:

— niewspotmiernos¢ pomiedzy moty-
wem konsultacji i obrazem klinicznym;

—rozbiezno$¢ miedzy wyjasnieniami po-
danymi przez rodzicéw i objawami;
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— dbugi odstep czasu miedzy poczatkiem
zaburzen a zgtoszeniem sie do lekarza;

3) badanie kliniczne, w tym wyglad i za-
chowanie dziecka (Slady urazéw, stare
urazy niezgtoszone lekarzowi, apatia lub

ANETA NTSCH-OSUCH ¢ ROLA LEKARZY W ROZPOZNAWANIU | PROFILAKTYCE
KRZYWDZENIA MALYCH DZIECI

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

Lekarz musi pamieta¢, ze w kazdym przypadku, gdy obraz kliniczny urazu nie
odpowiada podanemu wywiadowi, nalezy podejrzewac zesp6t dziecka maltreto-

wanego.

4)ocena  rozwoju  psychoruchowego
dziecka - jest to szczegolnie istotny element,
pozwalajacy m.in. stwierdzi¢, czy dziecko
byto w stanie spowodowat doznany uraz;

5) badanie radiologiczne — badanie ukta-
du kostno-stawowegopowinnoby¢ przepro-
wadzone uwszystkich dzieci ponizej 2. roku
zycia z objawami maltretowania fizycznego
i U niemowlat ponizej roku zycia z objawa-
mi zaniedbania (Kosci podajg historie, ktorej
male dziecko nie umie, a rodzice nie chcg opo-
wiedzie¢.); przy podejrzeniu urazu nieprzy-
padkowego u dziecka ponizej 2. roku zycia
konieczne jest — obok badania rentgenow-
skiego kosc¢ca — badanie dna oka;

6) badania dodatkowe (np. ukiadu
krzepniecia);

7) badanie rodzenstwa dziecka — wyste-
powanie urazow (oparzen) u pozostatych
dzieci w rodzinie;

8) znajomos¢ czynnikdw ryzyka — zna-
jomos¢ czynnikdéw ryzyka krzywdzenia
dziecka (tabela 2) jest niezwykle pomocna
w stawianiu rozpoznania, jak i w profilak-
tyce zjawiska krzywdzenia dzieci. Czynni-
ki ryzyka zachowan przemocowych wobec
dzieci mozna podzieli¢ na zwigzane z dziec-
kiem, z rodzicami oraz ze Srodowiskiem
(Browne, Hamilton-Giachritsis 2007).

Tabela 1. Objawy krzywdzenia fizycznego dziecka (przykiady)

Cechy patognomiczne dla urazéw nieprzypadkowych

Zmiany na skérze i btonach sluzowych

Topografia: posladki, tutéw, zmiany symetryczne,
skojarzenie réznych urazéw

Rozny ,,wiek” zmian (sifce i wylewy réznego koloru,
rany Swieze i blizny), oparzenia

Ztamania Topografia: kos¢ potyliczna, dystalna cze$¢ obojczyka,
topatka, zebra, kregi, spiralne ztamanie trzonu kosci
konczyn dolnych w pierwszym roku zycia

Urazy gtowy krwiaki nad- i podoponowe

Oparzenia Symetryczne, ostre krawedzie (typu ,,rekawiczek” lub

skarpetek™), Slady starych oparzen

Warto zaznaczy¢, ze w codziennej prak-
tyce nierzadko spotykamy sie z dzieémi,
ktore z racji swego stanu zdrowia nalezg
do grupy ryzyka. Sg to na przyktad dzieci
przedweczesnie urodzone — obarczone wie-
loma problemami zdrowotnymi, czesto ja-

trogennymi, przebywajace tuz po narodzi-
nach przez wiele tygodni, czesto miesiecy
w szpitalu, wymagajace szczegoélnej opieki,
wielu konsultacji lekarskich, rehabilitacji.
Inng grupa dzieci nalezacych do grupy ry-
zyka sg dzieci z wadami rozwojowymi, czy
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Tabela 2. Czynniki ryzyka krzywdzenia dziecka

Czynniki zwigzane z dzieckiem

rodziny

Zachowanie sie dziecka: agresywnos¢, niepostuszenstwo,
odmowa jedzenia, zaburzenie snu, moczenie

Rodzaj czynnikow ryzyka Przyktady

Dziecko z pierwszego matzenstwa nieakceptowane przez
nowego meza

Rozczarowanie zwigzane z picig dziecka

Dziecko urodzone po $mierci poprzedniego dziecka
Wada rozwojowa, dziecko uposledzone fizycznie lub
psychicznie

Weczesniactwo

Dzieci blizniacze

Dziecko przez dtuzszy czas pozostajace w oddaleniu od

Czynniki zwigzane z rodzicami

Matka samotna, matka matoletnia

Trudne dziecinstwo rodzicéw, rozpad rodziny, pobyt w
dziecinstwie w placowce opiekunczej

Doswiadczenie przemocy w dziecinstwie

Uposledzenie rozwoju umystowego

Choroby psychiczne

Alkoholizm, narkomania

Ciaza niechciana, cigza z problemami zdrowotnymi,
trudny porod

Czynniki zwigzane ze Srodowiskiem

1zolacja spoteczna, trudne warunki bytowe, materialne

tez szeroko pojetymi zaburzeniami rozwoju
psychomotorycznego. Najnowsze badania
dowodza, ze wspotczynnik krzywdzenia tych
dzieci wynosi 3,7 w poréwnaniu z grupg kon-
trolna, z najwyzszym zagrozeniem ze strony
cztonkdw rodziny (Piekarska 2007).

Zaniedbanie

Na rodzicach i osobach opiekujacych sie
dzieckiem spoczywa odpowiedzialnos¢ za
zapewnienie dziecku pozywienia, ubrania,
odpowiednich warunkéw mieszkaniowych,
ochrony, opieki medycznej i nadzoru. Nie
zapewnienie dziecku pozywienia, ubrania
i dachu nad gtows, prowadzgce do zagro-
zenia zdrowia i zycia, uznaje sie za za-
niedbanie woéwczas, gdy nie wynika ono
z braku zasobdw finansowych. O zaniedba-
niu méwimy takze, gdy rodzic nie korzy-
sta z opieki medycznej, co pocigga za soba

Znajomos¢ czynnikéw ryzyka krzyw-
dzenia dziecka pomaga lekarzowi ziden-
tyfikowa¢ rodziny zagrozone tym pro-
blemem, postawi¢ wiasciwe rozpoznanie
i/lub wdrozy¢ odpowiednie procedury
profilaktyczne.
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ryzyko $mierci, zeszpecenia, zranienia lub
uposledzenia dziecka.

Do fizykalnych objawéw zaniedbania
nalezy widoczne niedozywienie, brak hi-
gieny osobistej, noszenie podartych i brud-
nych ubran, niestosownych do pory roku
i temperatury otoczenia, brak okularow,
potrzeba leczenia stomatologicznego.

Behawioralne wskazniki zaniedbania
dziecka to takie jego zachowania, jak: kra-
dzieze, zebranie, gromadzenie zywnosci,
czeste nieobecnosci w szkole, opdznienia
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w nauce (Margolis 1998; Mellibruda i in.
1998).

Zaniedbanie jest tg formg krzywdzenia
dziecka, ktorag lekarz pracujacy w ambu-
latorium czy szpitalu moze najtatwiej i
najczesciej zauwazyc¢. Nie wolno tego pro-
blemu przeoczy¢ — by¢ moze wczesna in-
terwencja na tym etapie, zorganizowanie
pomocy dla tej konkretnej rodziny zanie-
dbujacej dziecko zapobiegnie p6zniejszym
tragediom. Lekarza powinny niepokoi¢
dzieci, ktére nie zgtaszajg sie na zalecone
wizyty kontrolne (np. po chorobie), bada-
nia profilaktyczne, szczepienia ochronne
— takim dzieciom nalezy poswieci¢ wiecej
czasu i ustali¢, co jest przyczyna zaistniate-
go stanu rzeczy.

W tym miejscu warto tez wspomnie¢
0 zaniedbywaniu prenatalnym - definiowa-
nym jako stan, w ktérym kobieta w cgzy roz-
myslnie lub przez zaniedbanie odnosi sie do
swego dziecka w sposéb niezgodny z taczaca
je relacjg i bez odpowiedniej troski. Sytuacja ta
obejmuije takie zachowania, jak: palenie papie-
rosow, picie alkoholu, zazywanie narkotykow,
naduzywanie lekdw, mysli aborcyjne, unikanie
kontrolnych wizyt lekarskich, niewykonywa-
nie badan skriningowych (Wojcik 2007).

Stwierdzenie zaniedbywania prenatalne-
go stanowi czynnik ryzyka zaniedbywania
noworodka, a p6zniej niemowlecia i mate-
go dziecka — dlatego tak wazne jest doktad-
ne zebranie przez lekarza/pielegniarke
wywiadu dotyczgcego przebiegu cigzy.

Rola lekarza w profilaktyce krzywdzenia matych dzieci

Pracownicy ochrony zdrowia czesto
koncentrujg sie gtdwnie na medycznej dia-
gnozie urazéw dziecka, zbyt mato uwagi
poswiecajagc  rozpoznaniu krzywdzenia
dziecka i profilaktyce tego tragicznego zja-
wiska. Dlaczego tak sie dzieje?

Niewatpliwie lekarz rozpoznaje te choro-
by, o ktérych wie i je pamieta. Z tego powodu
jest tak wazne wprowadzenie problematyki
krzywdzenia dzieci do obowigzkowych pro-
gramow studidw oraz specjalizacji lekarskich.
Kazdy lekarz majgcy kontakt z dzie¢mi (pe-
diatra, lekarz rodzinny, chirurg, ginekolog)
powinien wiedzie¢ o istnieniu rozpoznania
T74 (zespot dziecka maltretowanego) i uzy-
waé go zamiast innych diagnoz, czesciowo
opisujgcych stan dziecka (np. uraz gowy,
zlamanie konczyny gornej). Lekarz musi

Wizyty domowe

W tym miejscu wielu oponentéw wyrazi
watpliwosé, skad lekarz ma na to wszystko
mie¢ czas? Wydaje sie jednak, ze maksyma

zna¢ epidemiologie zjawiska, wiedzie¢ np., ze
50%-60% ztaman nieprzypadkowych doty-
czy dzieci ponizej pierwszego roku zycia, 64%
urazow gtowy u niemowlat ma charakter nie-
przypadkowy, 4%-9% dzieci hospitalizowa-
nych z powodu oparzen to ofiary krzywdze-
nia (Margolis 1998).

W zakresie dziatan profilaktycznych szcze-
golnie wazne jest, by lekarz zna czynniki
ryzyka krzywdzenia matych dzieci, a w przy-
padku stwierdzenia co najmniej trzech —umia
podjac decyzje co do dalszej opieki nad dziec-
kiem, np. zalecenie wizyt pielegniarki $rodo-
wiskowej, zorganizowanie pomocy opieki
spotecznej, psychologicznej. By dziata¢ efek-
tywnie, lekarz musi wiedzie¢, do kogo moze
ZwrOci¢ sie z prosbg o pomoc, musi znaé na-
zZwy instytucji pomocowych i ich adresy.

,.chcie¢ znaczy méc” pozwoli rozwiac tego
typu watpliwosci. Lekarz sprawujacy opie-
ke nad dzieckiem obserwuje je nie tylko
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w czasie wizyt w gabinecie, chociaz i wow-
czas moze dostrzec niepokojgce sygnaty,
wskazujgce np. na zaniedbywanie dziecka
— brak badan bilansowych, badan kontro-
Inych po chorobie, zalegtosci w realizacji
programu szczepien ochronnych.

Lekarz ma takze obowigzek odwiedze-
nia noworodka w domu - do 4 tygodni po
wypisaniu ze szpitala (potozna do 7 dni). Ta
pierwsza wizyta w domu nowo narodzone-
go dziecka to doskonata okazja, by pozna¢
blizej rodzing, jej stan nie tylko zdrowotny,
ale takze problemy psychologiczne, spo-
teczne, ekonomiczne. To w czasie pierwszej
wizyty mozna oceni¢ stan zaangazowania
poszczegolnych cztonkdw rodziny w opie-
ke nad dzieckiem, oceni¢ umiejetnosci pie-
legnacji i zywienia dziecka.

W naszym kraju, jednym z ostatnich
w Unii Europejskiej, funkcjonujg jeszcze
tzw. wizyty domowe u chorych dzieci
— réwniez w czasie ich odbywania mozna
zwroci¢ uwage na funkcjonowanie dziecka
w rodzinie i zidentyfikowac potencjalne
czynniki ryzyka zachowan przemocowych.
Programy wizyt domowych (w réznych
krajach realizowane przez pielegniarki $ro-
dowiskowe, pracownikéw socjalnych, wo-
luntariuszy) zostaty zidentyfikowane jako
jeden z najbardziej efektywnych srodkéw
prewencyjnych: zmniejszajg ryzyko krzyw-
dzenia dziecka, ograniczajg aktualne tego

ANETA NTSCH-OSUCH ¢ ROLA LEKARZY W ROZPOZNAWANIU | PROFILAKTYCE
KRZYWDZENIA MALYCH DZIECI

typu patologie poprzez np. dostarczenie
informacji, wsparcie emocjonalne, pomoc
wychowawczg, pomoc organizacyjna.

W Polsce wizyty domowe u nowo naro-
dzonych dzieci obejmujg wszystkie rodziny
— jest to wiec element prewencji pierwotnej.
Lekarz wraz z pielegniarkg moze i powinien
uczestniczy¢ w edukacji rodzicéw — poprawa
kompetencji rodzicielskich zmniejsza bowiem
ryzyko zachowan przemocy i zaniedbywa-
nia.

W czasie wizyty domowej w rodzinie
noworodka mozna tez zauwazy¢ sympto-
my depresji poporodowej, a cierpi na nig
1 na 1000 kobiet. Depresja poporodowa
moze wyrazac sie w zaburzeniach relacji
dziecko-matka, ktére moga polegac na od-
rzuceniu dziecka lub okazywaniu obsesyj-
nej wrogosci — kobiety reagujg wowczas
na potrzeby niemowlecia poirytowaniem,
krzykiem i ztoscig, czemu moga towarzy-
szy¢ agresywne wypowiedzi lub zachowa-
nia (np. potrzasanie dzieckiem).

Chociaz zgromadzone dane naukowe nie
wskazujg na uniwersalng skuteczno$¢ progra-
mu wizyt domowych (najwiecej korzysci przy-
noszg one w rodzinach z problemami), jednak
rodzice uczestniczacy w takich programach
ujawniajg: mniejszg liczbe aktow krzywdze-
nia i zaniedbywania dzieci, lepszy stan zdro-
wia niemowlecia i matki, bardziej pozytywne
i przyjemne relacje rodzic-dziecko.

Trudnos$ci w nawigzaniu kontaktu z rodzicami

Czesto lekarze majg obiekcje, ze wyka-
zujac zbyt wielkie zainteresowanie stanem
rodziny — poza aspektami zdrowotnymi
— zostang posadzeni o wscibstwo, witraca-
nie sie w nie swoje sprawy. Bywa i tak, ze
rodzg sie uprzedzenia, np. przed wizytg
w rodzinach dotknietych problemem uza-

leznien. Lekarze czesto uzywajg w roz-
mowach z rodzicami slangu medycznego,
przyjmujg postawy oceniajgce, Kkrytycz-
ne — wszystko to moze utrudnia¢ kontakt
z i tak juz zestresowanymi rodzicami. Na-
lezy wiec dazy¢ do poprawy umiejetnosci
kontaktow interpersonalnych.
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Czy profesjonalisci medyczni

dostrzegaja problem krzywdzenia dzieci?

Jesienig 2001 r. na terenie gminy War-
szawa Wiochy przeprowadzono bada-
nie, ktorego celem byto poznanie postaw
pracownikéw réznych instytucji i stuzb
spotecznych waobec zjawisk okreslanych
terminem ,,krzywdzenie dzieci” (Niko-

demska 2002). Badaniem objete zosta-
ty cztery grupy zawodowe (tgcznie 156
0s0b), w tym pracownicy stuzby zdro-
wia, pracownicy socjalni, policjanci oraz
straznicy miejscy i nauczyciele gimna-
zjOw z terenu gminy.

Procedury postepowania pracownikéw ochrony zdrowia w sytuacji podejrzenia,
ze dziecko jest krzywdzone

Przedstawicieli stuzby zdrowia obowigzujg przepisy (art. 304 k.p.k., art. 572 k.p.c.
i art. 12 Ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie) dotyczace podejmowania
interwencji. Nakladaja sie tu zatem dwa obowigzki — leczenia i zabezpieczenia przed
krzywdzeniem, ktdre w sytuacji krzywdzenia dziecka sie uzupetniaja.

Przepisy dotyczace zachowania tajemnicy zawodowej nie wykluczap podjecia interwencji.
Ustawa o zawodzie lekarza w art. 40 definiuje tajemnice zawodowsg, lekarza, jednakze w § 2
okresla mozliwosci odejscia od niej. Szczeg6lng uwage nalezy zwrdéci¢ na pkt. 3 i 4. Lekarz
moze odstgpi¢ od zachowania tajemnicy w sytuacji, gdy jej zachowanie moze stanowi¢ nie-
bezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych oséb. Analogiczne przepisy doty-
czace tajemnicy zawodowej znajdujg sie w Ustawie o zawodach pielegniarki i potozne;j.

Procedura

1. W sytuacji stwierdzenia w czasie badania ambulatoryjnego lub szpitalnego krzyw-
dzenia dziecka lekarz/pielegniarka umieszcza w dokumentacji wewnetrznej (historii
zdrowia i choroby) wpis o rodzaju, objawach zaobserwowanej przemocy oraz informa-
cje uzyskane od dziecka i rodzica/opiekuna.

2. Lekarz/pielegniarka przekazuje uzyskang informacje wiasciwemu przetozonemu
(kierownik przychodni, ordynator/oddziatowa).

3. Przetozony skiada zawiadomienie o podejrzeniu przestepstwa do prokuratury
lub wniosek o wglad w sytuacje rodziny do Sadu Rodzinnego i Nieletnich.

4. W sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia dziecka lekarz/pielegniar-
ka wzywa policje.

5. Lekarz moze podja¢ decyzje o zatrzymaniu dziecka w szpitalu, jezeli uwaza, ze
powrdét do domu narazi dziecko na krzywdzenie. W przypadku podjecia takiej decyzji
ma obowigzek niezwitocznie powiadomi¢ Sagd Rodzinny i Nieletnich wiasciwy dla po-
fozenia szpitala wraz z opisem sytuacji i przyczyn podjecia dziatan.
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Zrédto: (FDN 2008).

Respondenci audytoryjnie odpowiadali na
118 pytan. Z ankiety wynikalo, ze 6% pracow-
nikow ochrony zdrowia w swojej pracy ze-

tkneto sie z problem krzywdzenia fizycznego
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 takze, bada-
jac opinie i postrzeganie problemu dziecka
krzywdzonego przez studentéw medycyny
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Wedhug studentéw problem przemocy w ro-
dzinie jest czestym zjawiskiem; ostatnio coraz
czesciej nagtasnianym w mediach.

Przed zajeciami prowadzony-
mi w Fundacji Dzieci Niczyje wiek-
szo$¢ studentdbw nie miala mozliwo-
sci omawiania tych zagadnien podczas
studiow medycznych. Duzy odsetek stu-
dentéw (75%) nie wiedziat, jak prawidtowo
podja¢ interwencje prawng w przypadku
podejrzenia przemocy lub zaniedbywania
dziecka. Cieszy fakt, ze ponad 80% badanych
wyrazito chec uczestniczenia w szkoleniu na
temat interwencji prawnej na rzecz dziecka
krzywdzonego, ale smuci, ze az 10% oséb
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nie bylo tym zainteresowanych (Topczew-
ska-Cabanek 2008).

Natomiast zadziwia fakt, ze az 25% stu-
dentéw po zdiagnozowaniu przez lekarza
»zespotu dziecka krzywdzonego’ uznato,
ze tajemnica lekarska powinna nadal obo-
wigzywac, a jest to prawnie jedno z niewie-
lu wskazan do zwolnienia z tego obowigz-
ku, by przeciwdziata¢ przemocy.

Niedostateczna wiedza studentéw, a po6z-
niej takze lekarzy w zakresie przemocy
w rodzinie oraz podejmowania interwencji
w przypadku stwierdzenia lub podejrzenia
krzywdzenia dzieci moze mie¢ znaczace na-
stepstwa, nie wykluczajac mozliwosci zgonu
malego pacjenta na skutek przemocy.

Wyniki ankiety potwierdzajg koniecz-
no$¢ omawiania ze studentami proble-
matyki zwigzanej z przemocg w rodzinie
W programie nauczania medycyny rodzin-
nej (Topczewska-Cabanek 2008).

Czy pracownicy ochrony zdrowia
pomagaja krzywdzonym dzieciom?

20% ankietowanych pracownikéw roz-
nych instytucji i stuzb spotecznych przyzna-
fo, ze lekarze pomagaja, ale nie byto wsréd
nich pracownikéw pomocy spotecznej
i strazy miejskiej. 25% pracownikow osrod-
kéw pomocy spotecznej okresla postawe
lekarzy jako bierng (Nikodemska 2002).

Wyniki te przedstawiajg pracownikow
medycznych w niekorzystnym Swietle i na-
lezy dotozy¢ wszelkich staran, by te nie-
korzystna sytuacje zmieni¢. Najwazniejsza
jest edukacja lekarzy i pielegniarek zarow-
no przed-, jak i podyplomowa.

By zapobiega¢ krzywdzeniu dzieci, lekarz powinien:

1) mie¢ wiedze o epidemiologii, rodzajach przemocy i jej objawach;
2) znac i identyfikowac czynniki ryzyka wystgpienia przemocy wobec dziecka;
3) obserwowat dziecko i jego relacje z opiekunami w czasie wizyt w placéwkach ochrony zdro-

wia;

4) realizowac wizyty domowe, w czasie ktérych mozna oceni¢ sytuacje socjalng i ekono-
miczng rodziny, a takze kompetencje rodzicielskie;
5) zna¢ organizacje, ktore pomagajg w sytuacjach, gdy taka pomoc jest wskazana lub nie-

zbedna.
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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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