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Summary

Child abuse frequently is a leading cause of morbidity and mortality in young children and infants. Physical abuse is a significant
problem in babies under the age of 1 year. Very young babies, particularly under 6 months old, have the highest risk of suffering dam-
age or death as a result of physical maltreatment. Particular subdural hematoma and fracture as a result of severe abuse, is much more
common in babies than in older children.

We suggest that in all forms of child abuse there should be a clear separation of clinical care of the child from forensic and criminal
investigations. Children who are abused may presentto hospital with a variety of symptoms and signs.

Children who are abused may presentto hospital with a variety of symptoms and signs.

The frequency of occult fractures in children with suspicious burns compared with children with other types of physical abuse.
Abusive head injuries are among the most common causes of serious and lethal injuries in children. Relatively high prevalence of oc-
cult head injury suggests the need for universal screening of similar high-risk abused children. These injuries may result from impact or
shaking or a combination of these mechanisms. These mechanisms cause the child’s head to undergo acceleration-deceleration move-
ments which may create inertial movement of the brain within the cranial compartment.

Screening method for detecting occult head injury should be proceed directly to CT or MRI in high-risk populations. Cranial CT scan or
MRI should be incorporated into the work-up of a young child with evidence of nonaccidental trauma to other parts of the body.
Childhood sexual abuse (CSA) is a worldwide problem. Sexual child abuse was found to be higher than previously reported. CSA is
strongly associated with experiencing multiple other forms of adverse childhood experiences (ACEs).
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syndrome

Jako krzywdzenie dzieci sg definiowane wszystkie
formy fizycznego i/lub emocjonalnego ztego trakto-
wania. Ocena czestos$ci wystepowania réznych form
przemocy jest trudna z uwagi na czeste ukrywanie
tych faktow. Zagadnienie krzywdzonych dzieci nie jest
oczywiscie nowe, jednak dopiero w wieku XX pewne
postawy rodzicielskie uznano za patologiczne (1, 2).
Jedno z pierwszych opracowan dotyczacych dziecka
maltretowanego przedstawit Morrison w 1947 roku (3).
W Polsce brak jest oceny skali tego zjawiska, wiele
jednak wskazuje na to, ze nie jest ono rzadkie. Nasza
wiedza dotyczy tylko czesci przypadkow, gtdwnie tych,
gdzie dochodzi do wyraznej przemocy fizycznej, kon-
czacej sie ciezkim uszkodzeniem ciata. Uwadze otocze-

nia uchodzi ogromna ilo$¢ przypadkéw maltretowania
dzieci, w wiekszosci tych, w ktérych istniejg jakies inne
czynniki mogace spowodowac ciezkg chorobe czy
S$mier¢ dziecka. Bloch-Bogustawska i wsp. (4) przed-
stawili analize wystepowania przemocy w stosunku do
dzieci w oparciu o wtasne obserwacje pochodzace z te-
renu Bydgoszczy. Réwniez kilka przypadkéw z wtasnej
obserwacji przedstawionych zostato w poprzedniej pu-
blikacji (5). Opisane przypadki ilustrowaty rézne formy
maltretowania dzieci, od molestowania seksualnego, do
doprowadzenia do $mierci gtodowe;j.

Problem ten, mimo pewnych staran réznych $rodo-
wisk, nie znalazt jeszcze w Polsce dostatecznych umo-
cowan instytucjonalnych. Wydaje sig, ze wsrdd wielu
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instytucji panstwowych i spotecznych zobowigzanych
do udzielania pomocy dzieciom krzywdzonym niemata
rola przypada réwniez placéwkom stuzby zdrowia. Jest
to szczegolnie wazne teraz, kiedy ostabieniu ulega rola
specjalistycznych placéwek pediatrycznych ,z urzedu”
sprawujacych opieke profilaktyczng nad wszystkimi
dzie¢mi.

Ciagle jeszcze pracownicy stuzby zdrowia udzielaja-
cy fachowej pomocy dzieciom poszkodowanym, mimo
uzasadnionych podejrzen, ze do narazenia zdrowia czy
zycia dziecka doszto w wyniku zaniedbanh czy wrecz
krzywdzenia dziecka ze strony rodzicow czy opiekunow,
nie dopetniajg obowigzku zgtaszania tego faktu do sgdu
rodzinnego, pomimo ze obowigzek taki zapisany jest w
wielu dokumentach (6, 7).

Nadal jeszcze zagadnienie maltretowania dzieci nie
znajduje wystarczajgcego miejsca w orzeczeniach sg-
dowych, dotyczy to zaréwno biegtych sadowych, jak i
prokuratorow i sedziéw. Czesto stwierdzenie w czasie
sekgcji jakiego$ schorzenia stanowi podstawe do zwol-
nienia opiekunéw dziecka od odpowiedzialnosci karnej,
bez dostatecznej analizy czy schorzenie to, a takze jego
niekorzystny przebieg nie byty zawinione przez opie-
kunéw. Stusznym wiec wydaje sie naswietlenie tego
zagadnienia.

W badaniach amerykanskich, w grupie kilkuset tysiecy
dzieci, ktére byly ofiarami przemocy, 58,5% stanowity
przypadki zaniedbywania, 18,6% — przemocy fizycznej,
9,9% — molestowania seksualnego, a 6,5% — maltretowa-
nia emocjonalnego lub psychicznego. W badaniach tych
ofiarami przemocy byty najczesciej dzieci ponizej 3 roku
zycia, przy czym ponad 80% ogétu ofiar byto maltreto-
wanych przez jednego lub oboje rodzicow (8).

W wielu krajach zwraca sie uwage na koniecznosé
szkolenia personelu medycznego w zakresie rozpo-
znawania przypadkéw krzywdzenia dzieci (9, 10).
W swoim opracowaniu Gabriel zwraca uwage na ko-
nieczno$¢ zaznajomienia pracownikow opieki me-
dycznej z objawami mogacymi sugerowac stosowanie
przemocy (11). Konieczne jest tez prowadzenie bardzo
starannej dokumentaciji, ktéra mogtaby utatwi¢ stwier-
dzenie, czy obrazenia sg wynikiem maltretowania
dziecka (12-14). Putnam-Hornstein i wsp. na duzym
materiale przes$ledzili réznicowanie ryzyka zgondéw
bedacych skutkiem maltretowania od tych, bedacych
skutkiem zaniedbania (13).

Zespo6t dziecka maltretowanego powinien by¢ brany
pod uwage u kazdego dziecka wykazujgcego obec-
nos$¢ ztaman kosci, krwiaka podtwardéwkowego, zabu-
rzonego rozwoju, obrzeku tkanek miekkich, krwiakéw
powtok skérnych, u kazdego dziecka, ktore nagle
umiera lub gdy istnieje rozbiezno$¢ miedzy rodzajem
i stopniem uszkodzenia a podanym mechanizmem
urazu. Szczegdlnej uwagi wymagajg dzieci ponizej
2 roku zycia, u ktorych wystepuje jeden lub wiecej
czynnikéw ryzyka dla rozpoznania zespotu dziecka
maltretowanego, takich jak ztamanie zeber, wielokrotne
ztamania czy obrazenia na twarzy, zwtaszcza kiedy do-
tyczg dzieci ponizej 3 m.z. Wypadkowe uszkodzenia u

dzieci ponizej pierwszego roku zycia sg bardzo rzadkie
i w tych uszkodzeniach ztamania trzonu kosci dtugich
sg cztery razy czestsze niz przynasad. Opiekun, ktory
nie podaje w wywiadzie urazu i nie wie, skad sie wziety
obrzek i reakcja bolowa na dotyk w obrebie konczyny,
moze by¢ podejrzany o spowodowanie niewypadko-
wego urazu, najczesciej w nastepstwie szarpania i
potrzgsania dzieckiem.

Jako regute przyja¢ nalezy, ze dzieci do roku z ob-
jawami uszkodzenia uktadu kostnego, przy braku in-
formaciji o okolicznos$ciach wystapienia tych objawdw,
powinny by¢ podejrzane o niewypadkowe obrazenia
powstate w wyniku stosowania przemocy fizyczne,;.
Powinny by¢ przyjmowane do szpitala w celu ustalenia
wczesnego, whasciwego rozpoznania zespotu dziecka
maltretowanego.

Objawy zespotu dziecka maltretowanego moga by¢é
bardzo réznorodne (15-19).

DZIECKO ZANIEDBANE

Zaniedbanie dziecka jest najczestsza forma maltre-
towania. Sposoby krzywdzenia dzieci moga by¢ rézne
i przejawia¢ sie zaniedbywaniem potrzeb fizycznych,
emocjonalnych oraz intelektualnych (20, 21). Pedia-
trzy zetknaé sie moga z wieloma formami zaniedbania
dziecka (19).

DZIECKO MALTRETOWANE

Maltretowanie fizyczne moze przybiera¢ rézne formy
przemocy. Sugerowacé je moze obecno$¢ zmian urazo-
wych, zwtaszcza réznoczasowych i réznopostaciowych,
obecno$¢ specyficznych uszkodzen, takich jak $lady
kasania, obrazenia wskazujgce na préby wieszania,
przetrzymywania w lodowatej wodzie bgdz tez cha-
rakterystyczny rodzaj oparzen, noszacych wiele cech,
ktore moga sugerowac zamierzone dziatanie i uzycie
przemocy wobec dziecka, np. oparzenia stép i dioni w
postaci rekawiczek lub skarpetek. Charakterystyczny jest
tez uktad podbiegnie¢ krwawych po uderzeniu paskiem,
kablem lub pretem itp. Slady te zlokalizowane sa zwykle
na plecach, posladkach i tylnych powierzchniach ud.
W postaci réwnolegle przebiegajacych linii utozone sg
zwykle slady po uderzeniach w policzek. W roku 1946
Caffey opisat przypadki wystepowania ztaman koéci dtu-
gich zwigzanych z obecnoscig wylewoéw podtwardéwko-
wych u niemowlat i matych dzieci, uznat je za nastepstwa
przemocy fizycznej (22).

W roku 1962 Kempe i wsp. uzyli okreslenia ,zespot
bitego dziecka” (ang. battered child syndrome), podajac
jego definicje (23).

Wielu autoréw zwraca uwage na role stomatologéw w
rozpoznawaniu zespotu maltretowania (24-27).

Objawami, ktore powinny zwréci¢ uwage i nakaza¢
obserwacje w kierunku krzywdzenia dziecka, sa zasinie-
nia i krwawienia. Konieczne jest oczywiscie wykluczenie
zaburzen krzepniecia, ale u najmtodszych dzieci sg one
czesto skutkiem maltretowania (28). Dla ustalenia czy
krwiaki lub since sa skutkiem zdarzen przypadkowych,
czy tez wynikiem krzywdzenia dziecka czesto wystarczy
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staranne badanie (29). W duzej mierze krwiaki bedace
skutkiem przemocy majg dos¢ charakterystyczny wyglad
i lokalizacje. Obszerne oméwienie tych réznic przed-
stawili ostatnio autorzy brytyjscy (30), ktérzy zwracajg
rowniez uwage na konieczno$¢ weryfikacji stwierdzanych
obrazen z danymi wywiadu dotyczacymi ewentualnych
niezamierzonych zdarzen.

W przebiegu maltretowania dziecka doj$¢ moze do
urazéw zagrazajacych zyciu, takich jak urazy czasz-
ki powodujace wystapienie krwiakdéw podtwardéwko-
wych, stluczenia mézgu czy uszkodzenia narzadu wzro-
ku (31, 32). Na konieczno$¢ weryfikacji przyczyn urazow
gtowy, zwiaszcza u najmtodszych dzieci, zwraca uwage
wielu autoréw (33, 34).

Na réznice w obrazie siatkéwki w urazach gtowy
zaleznie od mechanizmu takiego urazu uwage zwracajg
autorzy brytyjscy (35). Wskazujg oni na fakt, ze w ura-
zach przypadkowych rzadko wystepuja wylewy krwi do
siatkdwki, a jesli sie pojawiajg, to sg zwykle nieliczne i
jednostronne.

Wielu autoréw zwraca uwage na konieczno$¢ szko-
lenia personelu medycznego w zakresie réznicowania,
zwilaszcza u niemowlat i matych dzieci, urazéw gtowy
spowodowanych zdarzeniami przypadkowymi oraz dzia-
faniem celowym (36-38).

Zespo6t maltretowania winien by¢ tez brany pod uwage
przy uszkodzeniach szkieletu. Jak juz wspomniano, wy-
padkowe uszkodzenia kosci u dzieci ponizej pierwszego
roku zycia sg bardzo rzadkie (39-41).

Urazy jamy brzusznej powodowaé moga pekniecie
watroby, Sledziony, jelit czy aorty brzusznej. Czesto sg
trudne do rozpoznania, objawy narastajg zwykle sto-
sunkowo wolno, sugerujac rézne schorzenia w obrebie
jamy brzusznej.

Forma maltretowania jest tez narazenie dziecka na
przewlekte dziatanie alkoholu w zyciu ptodowym, co skut-
kuje wystepowaniem alkoholowego zespotu ptodowego
(ang. fetal alcohol syndrome — FAS) (42, 43). Obszerne
omowienie tego zagadnienia przedstawili ostatnio takze
autorzy kanadyjscy (44).

W roku 1979 Finkelhor w zespdt maltretowanego
dziecka wtgczyt problem wykorzystywania seksualnego.
Przestepstwa seksualne w stosunku do dzieci ujawniajg
sie w roznych formach, wskazywa¢ na nie moga urazy
w obrebie wedzidetek jamy ustnej, napletka i odbytu,
przedsionka pochwy, defloracja itp. (45, 46). Zagad-
nieniu naduzy¢ seksualnych w stosunku do dzieci, ich
rozpoznawaniu, a takze bezposrednim i odlegtym na-
stepstwom swoje doniesienie poswiecili ostatnio autorzy
wioscy (47).

Szczegolnag forma przemocy jest tzw. zastepczy
zespo6t Miinchausena (ang. Minchausen syndrome by
proxy — MSBP). Poza zagrozeniem zycia dziecka, efek-
tem tego typu przemocy jest hospitalizacja i szkodliwe
w skutkach leczenie nieistniejacej choroby. Taki sposéb
krzywdzenia moze dotyczyé nie tylko dzieci zdrowych,
ale i przewlekle chorych, moze doprowadzi¢ do za-
ostrzenia procesu choroby, a nawet $mierci dziecka, w
mechanizmie powiktania obrazu, naktadania sie obja-

wow choroby ,prawdziwej” z objawami spreparowanymi
przez opiekunow.

Na znaczenie tego zespotu, jako formy maltretowania,
zwrécit ostatnio uwage Stirling, podkreslajac mozliwos$¢
bardzo ztego rokowania w tym zespole (48). Zapropono-
wano réwniez kryteria pomocne w rozpoznaniu zespotu,
a takze postepowanie terapeutyczne (49, 50).

Ferrara i wsp. zwrdcili uwage na konieczno$¢ bardzo
starannej analizy w przypadkach, w ktérych istniejg roz-
bieznosci pomiedzy zgtaszanymi objawami a obrazem
klinicznym (49). Obszerne omdwienie tego problemu
przedstawili ostatnio takze Flaherty i wsp. (50).

Bardzo starannej analizy wymagajg tez przypadki
nagtych zgonéw niemowlat. Konieczne jest roznicowanie
pomiedzy zespotem nagtej Smierci niemowlat (ang. sud-
den infant death syndrom — SIDS) a zabojstwem, ktére
czasem moze by¢ nastepstwem skrajnej formy zespotu
Minchausena (51-53).

Dla rozpoznania zespotu dziecka maltretowanego
pomocne moze by¢ prawidtowe zebranie wywiadu. Jed-
nak wywiad i podawane przez rodzicéw lub opiekunow
objawy choroby moga by¢ catkowicie wymyslone i spre-
parowane. Bardzo charakterystyczna jest niespdjnosé
w wywiadzie odnosnie pochodzenia zmian urazowych
zarébwno miedzy opiekunami, jak i w kolejnych wywia-
dach czy tez rozbieznos¢ migdzy rodzajem i stopniem
uszkodzenia a podanym mechanizmem.

Apatia, bierno$¢ i rezygnacja, zaburzenia rozwoju psy-
choruchowego i emocjonalnego stwierdzane u dziecka
winny nakazywaé rozwazenie mozliwosci zespotu dziec-
ka maltretowanego.

Nastepstwami przemocy fizycznej sg czesto trwate
uszkodzenia ciafa, a nierzadko $mier¢ dziecka (54-56).

Sieswerda-Hoogendoorn i wsp. przedstawili bardzo
obszerne oméwienie przyczyn i obrazu klinicznego ura-
zOow gtowy u dzieci najmtodszych. Autorzy ci uwazaja,
ze u dzieci najmtodszych, przy stwierdzeniu urazu gtowy
zawsze rozwazy¢ nalezy celowe dziatanie (ang. abusive
head trauma — AHT), chyba ze rodzaj urazu nie budzi
watpliwosci, np. wypadek samochodowy. W przypadku
podejrzenia AHT konieczne jest, zdaniem autoréw, bar-
dzo staranne poréwnanie obrazu klinicznego i wynikow
badan obrazowych z bardzo starannie zebranym wywia-
dem (55, 56).

Wielu autoréw zwraca uwage na odlegte skutki réz-
nych form maltretowania dzieci (57-60). Psychiczne skut-
ki krzywdzenia dziecka ujawniaja sie w postaci zachowan
agresywnych, reakcji lekowo-depresyjnych, zaburzen
psychosomatycznych (61, 62).

Uczeni amerykanscy przeprowadzili retrospektywne
badania zalezno$ci pomiedzy ré6znymi formami maltre-
towania dzieci (emocjonalnego, fizycznego i seksual-
nego), zaniedbywania (emocjonalnego i fizycznego),
narazonych na przemoc domowa, zyjacych w $rodo-
wisku oséb z chorobami psychicznymi, kryminalistéw
itp. (ang. adverse childhood experiences — ACEs), na
wystepowanie réznych nieprawidtowosci ich zachowania
jako oso6b dorostych (alkoholizm, narkomania, samobdj-
stwa itp.) (63-67). Obszernie odlegte skutki réznych form
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maltretowania dzieci, na podstawie pi$miennictwa, omo-
wili réwniez ostatnio autorzy australijscy (68).

Analiza przedstawionych danych wskazuje wyrazZnie,
ze zarobwno przemoc fizyczna, jak i emocjonalna, a takze
zaniedbania sg powiazane przyczynowo z odlegtymi
powaznymi skutkami zdrowotnymi.

Coraz mocniej wyrazany jest poglad o koniecznosci
przygotowania instytucjonalnych form pomocy dzieciom
maltretowanym (69). O
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