
159Nowa Pediatria 4/2013

© Borgis

Prace  pog lądowe 
Rev iew  papers

nia uchodzi ogromna ilość przypadków maltretowania 
dzieci, w większości tych, w których istnieją jakieś inne 
czynniki mogące spowodować ciężką chorobę czy 
śmierć dziecka. Bloch-Bogusławska i wsp. (4) przed-
stawili analizę występowania przemocy w stosunku do 
dzieci w oparciu o własne obserwacje pochodzące z te-
renu Bydgoszczy. Również kilka przypadków z własnej 
obserwacji przedstawionych zostało w poprzedniej pu-
blikacji (5). Opisane przypadki ilustrowały różne formy 
maltretowania dzieci, od molestowania seksualnego, do 
doprowadzenia do śmierci głodowej.

Problem ten, mimo pewnych starań różnych środo-
wisk, nie znalazł jeszcze w Polsce dostatecznych umo-
cowań instytucjonalnych. Wydaje się, że wśród wielu 
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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 present to hospital with a variety of symptoms and signs.
Children who are abused may present to 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).

Key words: child maltreatment, abused children, shaker baby syndrome, Münchausen syndrome by proxy, fetal alcohol 
syndrome

Jako krzywdzenie dzieci są definiowane wszystkie 
formy fizycznego i/lub emocjonalnego złego trakto-
wania. Ocena częstości występowania różnych form 
przemocy jest trudna z uwagi na częste ukrywanie 
tych faktów. Zagadnienie krzywdzonych dzieci nie jest 
oczywiście nowe, jednak dopiero w wieku XX pewne 
postawy rodzicielskie uznano za patologiczne (1, 2). 
Jedno z pierwszych opracowań dotyczących dziecka 
maltretowanego przedstawił Morrison w 1947 roku (3). 
W Polsce brak jest oceny skali tego zjawiska, wiele 
jednak wskazuje na to, że nie jest ono rzadkie. Nasza 
wiedza dotyczy tylko części przypadków, głównie tych, 
gdzie dochodzi do wyraźnej przemocy fizycznej, koń-
czącej się ciężkim uszkodzeniem ciała. Uwadze otocze-
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dzieci poniżej pierwszego roku życia są bardzo rzadkie 
i w tych uszkodzeniach złamania trzonu kości długich 
są cztery razy częstsze niż przynasad. Opiekun, który 
nie podaje w wywiadzie urazu i nie wie, skąd się wzięły 
obrzęk i reakcja bólowa na dotyk w obrębie kończyny, 
może być podejrzany o spowodowanie niewypadko-
wego urazu, najczęściej w następstwie szarpania i 
potrząsania dzieckiem.

Jako regułę przyjąć należy, że dzieci do roku z ob-
jawami uszkodzenia układu kostnego, przy braku in-
formacji o okolicznościach wystąpienia tych objawów, 
powinny być podejrzane o niewypadkowe obrażenia 
powstałe w wyniku stosowania przemocy fizycznej. 
Powinny być przyjmowane do szpitala w celu ustalenia 
wczesnego, właściwego rozpoznania zespołu dziecka 
maltretowanego.

Objawy zespołu dziecka maltretowanego mogą być 
bardzo różnorodne (15-19). 

Dziecko zaniedbane 

Zaniedbanie dziecka jest najczęstszą formą maltre-
towania. Sposoby krzywdzenia dzieci mogą być różne 
i przejawiać się zaniedbywaniem potrzeb fizycznych, 
emocjonalnych oraz intelektualnych (20, 21). Pedia-
trzy zetknąć się mogą z wieloma formami zaniedbania 
dziecka (19). 

Dziecko maltretowane

 Maltretowanie fizyczne może przybierać różne formy 
przemocy. Sugerować je może obecność zmian urazo-
wych, zwłaszcza różnoczasowych i różnopostaciowych, 
obecność specyficznych uszkodzeń, takich jak ślady 
kąsania, obrażenia wskazujące na próby wieszania, 
przetrzymywania w lodowatej wodzie bądź też cha-
rakterystyczny rodzaj oparzeń, noszących wiele cech, 
które mogą sugerować zamierzone działanie i użycie 
przemocy wobec dziecka, np. oparzenia stóp i dłoni w 
postaci rękawiczek lub skarpetek. Charakterystyczny jest 
też układ podbiegnięć krwawych po uderzeniu paskiem, 
kablem lub prętem itp. Ślady te zlokalizowane są zwykle 
na plecach, pośladkach i tylnych powierzchniach ud. 
W postaci równolegle przebiegających linii ułożone są 
zwykle ślady po uderzeniach w policzek. W roku 1946 
Caffey opisał przypadki występowania złamań kości dłu-
gich związanych z obecnością wylewów podtwardówko-
wych u niemowląt i małych dzieci, uznał je za następstwa 
przemocy fizycznej (22). 

W roku 1962 Kempe i wsp. użyli określenia „zespół 
bitego dziecka” (ang. battered child syndrome), podając 
jego definicję (23). 

Wielu autorów zwraca uwagę na rolę stomatologów w 
rozpoznawaniu zespołu maltretowania (24-27). 

Objawami, które powinny zwrócić uwagę i nakazać 
obserwację w kierunku krzywdzenia dziecka, są zasinie-
nia i krwawienia. Konieczne jest oczywiście wykluczenie 
zaburzeń krzepnięcia, ale u najmłodszych dzieci są one 
często skutkiem maltretowania (28). Dla ustalenia czy 
krwiaki lub sińce są skutkiem zdarzeń przypadkowych, 
czy też wynikiem krzywdzenia dziecka często wystarczy 

instytucji państwowych i społecznych zobowiązanych 
do udzielania pomocy dzieciom krzywdzonym niemała 
rola przypada również placówkom służby zdrowia. Jest 
to szczególnie ważne teraz, kiedy osłabieniu ulega rola 
specjalistycznych placówek pediatrycznych „z urzędu” 
sprawujących opiekę profilaktyczną nad wszystkimi 
dziećmi. 

Ciągle jeszcze pracownicy służby zdrowia udzielają-
cy fachowej pomocy dzieciom poszkodowanym, mimo 
uzasadnionych podejrzeń, że do narażenia zdrowia czy 
życia dziecka doszło w wyniku zaniedbań czy wręcz 
krzywdzenia dziecka ze strony rodziców czy opiekunów, 
nie dopełniają obowiązku zgłaszania tego faktu do sądu 
rodzinnego, pomimo że obowiązek taki zapisany jest w 
wielu dokumentach (6, 7). 

Nadal jeszcze zagadnienie maltretowania dzieci nie 
znajduje wystarczającego miejsca w orzeczeniach są-
dowych, dotyczy to zarówno biegłych sądowych, jak i 
prokuratorów i sędziów. Często stwierdzenie w czasie 
sekcji jakiegoś schorzenia stanowi podstawę do zwol-
nienia opiekunów dziecka od odpowiedzialności karnej, 
bez dostatecznej analizy czy schorzenie to, a także jego 
niekorzystny przebieg nie były zawinione przez opie-
kunów. Słusznym więc wydaje się naświetlenie tego 
zagadnienia. 

W badaniach amerykańskich, w grupie kilkuset tysięcy 
dzieci, które były ofiarami przemocy, 58,5% stanowiły 
przypadki zaniedbywania, 18,6% – przemocy fizycznej, 
9,9% – molestowania seksualnego, a 6,5% – maltretowa-
nia emocjonalnego lub psychicznego. W badaniach tych 
ofiarami przemocy były najczęściej dzieci poniżej 3 roku 
życia, przy czym ponad 80% ogółu ofiar było maltreto-
wanych przez jednego lub oboje rodziców (8). 

W wielu krajach zwraca się uwagę na konieczność 
szkolenia personelu medycznego w zakresie rozpo-
znawania przypadków krzywdzenia dzieci (9,  10). 
W swoim opracowaniu Gabriel zwraca uwagę na ko-
nieczność zaznajomienia pracowników opieki me-
dycznej z objawami mogącymi sugerować stosowanie 
przemocy (11). Konieczne jest też prowadzenie bardzo 
starannej dokumentacji, która mogłaby ułatwić stwier-
dzenie, czy obrażenia są wynikiem maltretowania 
dziecka  (12-14). Putnam-Hornstein i wsp. na dużym 
materiale prześledzili różnicowanie ryzyka zgonów 
będących skutkiem maltretowania od tych, będących 
skutkiem zaniedbania (13). 

Zespół dziecka maltretowanego powinien być brany 
pod uwagę u każdego dziecka wykazującego obec-
ność złamań kości, krwiaka podtwardówkowego, zabu-
rzonego rozwoju, obrzęku tkanek miękkich, krwiaków 
powłok skórnych, u każdego dziecka, które nagle 
umiera lub gdy istnieje rozbieżność między rodzajem 
i stopniem uszkodzenia a podanym mechanizmem 
urazu. Szczególnej uwagi wymagają dzieci poniżej 
2 roku życia, u których występuje jeden lub więcej 
czynników ryzyka dla rozpoznania zespołu dziecka 
maltretowanego, takich jak złamanie żeber, wielokrotne 
złamania czy obrażenia na twarzy, zwłaszcza kiedy do-
tyczą dzieci poniżej 3 m.ż. Wypadkowe uszkodzenia u 
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wów choroby „prawdziwej” z objawami spreparowanymi 
przez opiekunów. 

Na znaczenie tego zespołu, jako formy maltretowania, 
zwrócił ostatnio uwagę Stirling, podkreślając możliwość 
bardzo złego rokowania w tym zespole (48). Zapropono-
wano również kryteria pomocne w rozpoznaniu zespołu, 
a także postępowanie terapeutyczne (49, 50). 

Ferrara i wsp. zwrócili uwagę na konieczność bardzo 
starannej analizy w przypadkach, w których istnieją roz-
bieżności pomiędzy zgłaszanymi objawami a obrazem 
klinicznym (49). Obszerne omówienie tego problemu 
przedstawili ostatnio także Flaherty i wsp. (50).

Bardzo starannej analizy wymagają też przypadki 
nagłych zgonów niemowląt. Konieczne jest różnicowanie 
pomiędzy zespołem nagłej śmierci niemowląt (ang. sud-
den infant death syndrom – SIDS) a zabójstwem, które 
czasem może być następstwem skrajnej formy zespołu 
Münchausena (51-53). 

Dla rozpoznania zespołu dziecka maltretowanego 
pomocne może być prawidłowe zebranie wywiadu. Jed-
nak wywiad i podawane przez rodziców lub opiekunów 
objawy choroby mogą być całkowicie wymyślone i spre-
parowane. Bardzo charakterystyczna jest niespójność 
w wywiadzie odnośnie pochodzenia zmian urazowych 
zarówno między opiekunami, jak i w kolejnych wywia-
dach czy też rozbieżność między rodzajem i stopniem 
uszkodzenia a podanym mechanizmem. 

Apatia, bierność i rezygnacja, zaburzenia rozwoju psy-
choruchowego i emocjonalnego stwierdzane u dziecka 
winny nakazywać rozważenie możliwości zespołu dziec-
ka maltretowanego.

Następstwami przemocy fizycznej są często trwałe 
uszkodzenia ciała, a nierzadko śmierć dziecka (54-56). 

Sieswerda-Hoogendoorn i wsp. przedstawili bardzo 
obszerne omówienie przyczyn i obrazu klinicznego ura-
zów głowy u dzieci najmłodszych. Autorzy ci uważają, 
że u dzieci najmłodszych, przy stwierdzeniu urazu głowy 
zawsze rozważyć należy celowe działanie (ang. abusive 
head trauma – AHT), chyba że rodzaj urazu nie budzi 
wątpliwości, np. wypadek samochodowy. W przypadku 
podejrzenia AHT konieczne jest, zdaniem autorów, bar-
dzo staranne porównanie obrazu klinicznego i wyników 
badan obrazowych z bardzo starannie zebranym wywia-
dem (55, 56). 

 Wielu autorów zwraca uwagę na odległe skutki róż-
nych form maltretowania dzieci (57-60). Psychiczne skut-
ki krzywdzenia dziecka ujawniają się w postaci zachowań 
agresywnych, reakcji lękowo-depresyjnych, zaburzeń 
psychosomatycznych (61, 62). 

Uczeni amerykańscy przeprowadzili retrospektywne 
badania zależności pomiędzy różnymi formami maltre-
towania dzieci (emocjonalnego, fizycznego i seksual-
nego), zaniedbywania (emocjonalnego i fizycznego), 
narażonych na przemoc domową, żyjących w środo-
wisku osób z chorobami psychicznymi, kryminalistów 
itp. (ang. adverse childhood experiences – ACEs), na 
występowanie różnych nieprawidłowości ich zachowania 
jako osób dorosłych (alkoholizm, narkomania, samobój-
stwa itp.) (63-67). Obszernie odległe skutki różnych form  

staranne badanie (29). W dużej mierze krwiaki będące 
skutkiem przemocy mają dość charakterystyczny wygląd 
i lokalizację. Obszerne omówienie tych różnic przed-
stawili ostatnio autorzy brytyjscy (30), którzy zwracają 
również uwagę na konieczność weryfikacji stwierdzanych 
obrażeń z danymi wywiadu dotyczącymi ewentualnych 
niezamierzonych zdarzeń. 

W przebiegu maltretowania dziecka dojść może do 
urazów zagrażających życiu, takich jak urazy czasz-
ki powodujące wystąpienie krwiaków podtwardówko-
wych, stłuczenia mózgu czy uszkodzenia narządu wzro-
ku (31, 32). Na konieczność weryfikacji przyczyn urazów 
głowy, zwłaszcza u najmłodszych dzieci, zwraca uwagę 
wielu autorów (33, 34). 

Na różnice w obrazie siatkówki w urazach głowy 
zależnie od mechanizmu takiego urazu uwagę zwracają 
autorzy brytyjscy (35). Wskazują oni na fakt, że w ura-
zach przypadkowych rzadko występują wylewy krwi do 
siatkówki, a jeśli się pojawiają, to są zwykle nieliczne i 
jednostronne. 

Wielu autorów zwraca uwagę na konieczność szko-
lenia personelu medycznego w zakresie różnicowania, 
zwłaszcza u niemowląt i małych dzieci, urazów głowy 
spowodowanych zdarzeniami przypadkowymi oraz dzia-
łaniem celowym (36-38). 

Zespół maltretowania winien być też brany pod uwagę 
przy uszkodzeniach szkieletu. Jak już wspomniano, wy-
padkowe uszkodzenia kości u dzieci poniżej pierwszego 
roku życia są bardzo rzadkie (39-41). 

Urazy jamy brzusznej powodować mogą pęknięcie 
wątroby, śledziony, jelit czy aorty brzusznej. Często są 
trudne do rozpoznania, objawy narastają zwykle sto-
sunkowo wolno, sugerując różne schorzenia w obrębie 
jamy brzusznej.

Formą maltretowania jest też narażenie dziecka na 
przewlekłe działanie alkoholu w życiu płodowym, co skut-
kuje występowaniem alkoholowego zespołu płodowego 
(ang. fetal alcohol syndrome – FAS) (42, 43). Obszerne 
omówienie tego zagadnienia przedstawili ostatnio także 
autorzy kanadyjscy (44). 

W roku 1979 Finkelhor w zespół maltretowanego 
dziecka włączył problem wykorzystywania seksualnego. 
Przestępstwa seksualne w stosunku do dzieci ujawniają 
się w różnych formach, wskazywać na nie mogą urazy 
w obrębie wędzidełek jamy ustnej, napletka i odbytu, 
przedsionka pochwy, defloracja itp. (45, 46). Zagad-
nieniu nadużyć seksualnych w stosunku do dzieci, ich 
rozpoznawaniu, a także bezpośrednim i odległym na-
stępstwom swoje doniesienie poświęcili ostatnio autorzy 
włoscy (47). 

Szczególną formą przemocy jest tzw. zastępczy 
zespół Münchausena (ang. Münchausen syndrome by 
proxy – MSBP). Poza zagrożeniem życia dziecka, efek-
tem tego typu przemocy jest hospitalizacja i szkodliwe 
w skutkach leczenie nieistniejącej choroby. Taki sposób 
krzywdzenia może dotyczyć nie tylko dzieci zdrowych, 
ale i przewlekle chorych, może doprowadzić do za-
ostrzenia procesu choroby, a nawet śmierci dziecka, w 
mechanizmie powikłania obrazu, nakładania się obja-
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maltretowania dzieci, na podstawie piśmiennictwa, omó-
wili również ostatnio autorzy australijscy (68). 

Analiza przedstawionych danych wskazuje wyraźnie, 
że zarówno przemoc fizyczna, jak i emocjonalna, a także 
zaniedbania są powiązane przyczynowo z odległymi 
poważnymi skutkami zdrowotnymi. 

Coraz mocniej wyrażany jest pogląd o konieczności 
przygotowania instytucjonalnych form pomocy dzieciom 
maltretowanym (69). 
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