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Violence is not only a social problem, but also an important public health 
problem. The forms of violence often used on pregnant women can be 
physical, psychological and sexual.
Violence against pregnant women has a negative impact on their physical 
and mental state, and may lead to disorders in the child and complicate 
pregnancy and childbirth. The strongest association with violence was 
demonstrated among pregnant women in social isolation, with no 
social support. The support of the pregnant woman, who is a victim of 
domestic violence, can help her acquire the skills to deal with problems 
and difficulties, as well as to achieve higher self-esteem. The support of 
a pregnant woman can reduce her stress levels, thus preventing adverse 
physiological changes in her body and in her baby.
Violence against pregnant women is difficult to measure for a variety 
of reasons, including the fact that some women do not want to reveal 
that they are victims of violence. Therefore, there is a need to identify 
pregnant women – victims of domestic violence –  in order to provide 
them with psychotherapy. The support for these women can contribute 
to the reduction of negative feelings and improve their quality of life.
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Przemoc jest nie tylko problemem społecznym, ale również istotnym 
problemem zdrowia publicznego. Formy przemocy, które są najczęściej 
stosowane wobec kobiet ciężarnych, to przemoc fizyczna, psychiczna 
oraz seksualna.
Przemoc wobec kobiet ciężarnych negatywnie wpływa na jej stan fizyczny 
i psychiczny, jak również może prowadzić do wystąpienia zaburzeń 
u dziecka oraz komplikować przebieg ciąży i porodu. Najsilniejszy 
związek z przemocą w ciąży wykazano wśród kobiet w izolacji społecznej, 
u których występował brak wsparcia społecznego. Otrzymanie wsparcia 
przez ciężarną, która jest ofiarą przemocy, może prowadzić do nabycia 
umiejętności radzenia sobie z problemami i trudnościami, jak również 
do uzyskania wyższej samooceny. Okazane wsparcie ciężarnej pozwala 
obniżyć poziom stresu, zapobiegając w ten sposób uruchomieniu 
niekorzystnych zmian fizjologicznych w organizmie kobiety ciężarnej 
i jej dziecka.
Przemoc wobec kobiet ciężarnych jest trudna do zmierzenia 
z różnych przyczyn, w tym z powodu, że niektóre kobiety nie 
chcą ujawnić, że są ofiarami przemocy. Dlatego istnieje potrzeba 
wyodrębnienia kobiet ciężarnych – ofiar przemocy w celu podjęcia 
działań psychoterapeutycznych. Okazanie wsparcia tym kobietom 
może przyczynić się do obniżenia negatywnych odczuć i poprawienia 
komfortu życia.
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Wstęp

	 Współcześnie przemoc jest nie tylko problemem 
społecznym, ale również istotnym problemem zdrowia 
publicznego. Częstość przemocy wobec ciężarnych wy-
nosi około 1-25% [1-5]. Przeżywanie przez matkę stre-
su związanego z różną formą przemocy zastosowanej 
wobec niej, powoduje konsekwencje, jakie obserwuje 
się na terenach skażonych czynnikami fizycznymi lub 
chemicznymi [6-10]. Skutkami przemocy mogą być: 
zwiększona liczba poronień samoistnych, porodów 

przedwczesnych, komplikacji w ciąży (przedwczesne 
odklejenie łożyska, przedwczesne odpłynięcie płynu 
owodniowego, krwawienia), wyższy odsetek śmiertel-
ności wewnątrzmacicznej lub okołoporodowej dziecka, 
urodzenie dziecka z niską masą urodzeniową i wadami 
wrodzonymi, zwiększona zachorowalność dziecka 
oraz zaburzenia rozwoju fizycznego lub psychicznego 
dziecka [5, 7, 11-16]. Ponadto zastosowanie przemo-
cy wobec kobiety w ciąży niejednokrotnie zwiększa 
ryzyko wystąpienia depresji poporodowej wśród tych 
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kobiet [3, 17, 18]. Badania dotyczące negatywnego 
wpływu przemocy na przebieg ciąży i porodu po-
twierdzają konieczność otoczenia kobiet szerokim 
systemem wsparcia. Identyfikacja zapotrzebowania 
ilościowego i jakościowego oraz źródeł pochodzenia 
wsparcia ma istotne znaczenie przy opracowywaniu 
całościowego modelu opieki nad ciężarną, wobec któ-
rej zastosowana została przemoc. 

Definicja i formy przemocy

	 Przemoc jest terminem trudnym do zdefiniowania, 
ze względu na wieloznaczność tego pojęcia. Zdaniem 
Pospiszyl [19] przemoc to wszelkie nieprzypadkowe 
akty godzące w osobistą wolność jednostki lub przy-
czyniające się do fizycznej, a także psychicznej szkody 
osoby, wykraczające poza społeczne zasady wzajemnej 
relacji. Lipowska-Teutsch [20] zjawisko to określa jako 
„zespół atakujących, nadzorujących i kontrolujących 
zachowań, obejmujących przemoc fizyczną, przemoc 
seksualną i przemoc emocjonalną. Jest to spójna całość, 
ciąg zachowań o charakterze zamierzonym i instru-
mentalnym, których celem jest zniewolenie ofiary, 
wyeliminowanie jej suwerennych myśli i działań, pod-
porządkowanie jej żądaniom i potrzebom sprawcy”. 
	 Przemoc w rodzinie, określana także jako prze-
moc domowa, to jednorazowe albo powtarzające się 
umyślne działanie, lub zaniechanie naruszające prawa, 
lub dobra osobiste członków rodziny, w szczególności 
narażające te osoby na niebezpieczeństwo utraty życia, 
zdrowia, naruszające ich godność, nietykalność cie-
lesną, wolność, w tym seksualną, powodujące szkody 
na ich zdrowiu fizycznym lub psychicznym, a także 
wywołujące cierpienia i krzywdy moralne u osób do-
tkniętych przemocą [21].
	 W literaturze przedmiotu najczęściej opisuje się 
cztery formy przemocy: przemoc fizyczną, znęcanie 
psychiczne i emocjonalne, wykorzystywanie seksualne 
oraz ekonomiczne. Mazur [22] podaje następującą 
klasyfikację rodzajów przemocy domowej:

a.	 przemoc fizyczna – nieprzypadkowe obrażenia 
poniesione w wyniku przemocy ze strony spraw-
cy, z którym ofiara pozostaje w relacji bliskości; 
charakteryzuje się stosowaniem przymusu 
z użyciem przewagi fizycznej do podejmowania 
decyzji i działań niewygodnych i krzywdzących 
w odczuciu ofiary; 

b.	 przemoc psychiczna – poniżanie i upokarzanie; 
charakteryzuje pozbawienie ofiary osobistej 
mocy, izolowanie i narzucanie własnych sądów, 
pozbawianie środków służących do właściwego 
funkcjonowania psychicznego i fizycznego; 

c.	 przemoc seksualna – nadużycie i wykorzystanie 
seksualne, gwałt; 

d.	 zaniedbanie fizyczne – brak należytej opieki, 
w tym lekarskiej; 

e.	 zaniedbanie psychiczne – różnego rodzaju formy 
odrzucenia, obojętność, nieokazywanie pozytyw-
nych uczuć, lekceważenie emocjonalne, lekcewa-
żenie psychicznych potrzeb ofiary; 

f.	 nadopiekuńczość – działania sprawcy dążące 
do ograniczenia właściwego rozwoju ofiary po-
przez formy nadopiekuńczości, pozbawiające ją 
prawidłowego rozwoju psychofizycznego oraz 
doprowadzające do jej okaleczenia psychicznego 
i fizycznego.

	 Wyżej wymienione przejawy złego traktowania 
drugiego człowieka w zasadzie nie występują osobno. 
Przemocy fizycznej zawsze towarzyszy cierpienie 
psychiczne ofiary. Odrzucenie i obojętność, powodują 
niezaspokojenie potrzeby bezpieczeństwa, miłości, 
przynależności, a więc godzą w psychiczny byt krzyw-
dzonej osoby. Zaś nadopiekuńczość powoduje brak 
przygotowania do życia, a z czasem dla samej ofiary 
staje się uciążliwa i ogranicza możliwość nie tylko jej 
rozwoju, ale także działania. Do skutków przemocy 
zalicza się wystąpienie depresji, lęku, zespołu stresu 
pourazowego oraz somatyczne następstwa przemocy 
fizycznej i seksualnej [3, 22].

Przemoc wobec ciężarnych

	 Literatura przedmiotu podaje, że częstość prze-
mocy podczas ciąży wynosi około 1-25% [7-9, 14]. 
Kobiety doświadczające przemocy w ciąży, zgłaszają, 
że były również jej ofiarami przed ciążą [23-27]. 
W niektórych przypadkach krzywdzenie rozpoczyna 
się po raz pierwszy w ciąży [23, 24, 27, 28]. Sprawca-
mi przemocy są przede wszystkim partnerzy lub mę-
żowie. Zdarza się również, że sprawcami przemocy są 
rodzice, zwłaszcza, gdy ciężarna mieszka wraz z nimi 
[4, 6, 27, 29]. Najwięcej badań nad przemocą w ciąży 
dotyczy przemocy fizycznej i rodzaju doznawanych 
urazów przez maltretowane kobiety. Do najczęstszych 
urazów doznawanych przez kobiety ciężarne zaliczają 
się stłuczenia, otarcia, skaleczenia, złamania oraz 
zwichnięcia. Natomiast najczęstsze miejsca dozna-
wanych urazów to okolica szyi, ramion, przedramion 
oraz twarzy [30]. Krzywdzenie emocjonalne jest 
również powszechną formą krzywdzenia ciężarnych. 
Badania wykazały, że zmniejszenie częstości prze-
mocy fizycznej wiąże się z jednoczesnym nasileniem 
krzywdzenia psychicznego [31]. Wykorzystywanie 
seksualne zaś ze strony partnera przeważnie nie wy-
stępuje jako jedna forma przemocy, najczęściej połą-
czona jest z krzywdzeniem fizycznym [32]. Badania 
przeprowadzone przez Romero-Gutie’rreza i wsp. [6] 
wykazały, że u kobiet, które doświadczały przemocy 
seksualnej w ciąży częściej występowały komplikacje 
matczyne, natomiast u ciężarnych, u których zasto-
sowano przemoc psychiczną, częściej występowały 
komplikacje z dzieckiem. Ponadto kobiety, wobec 
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których stosowana jest przemoc częściej doznają lęku, 
są depresyjne, nie akceptują ciąży, bardziej boją się 
porodu i podjęcia roli matki aniżeli kobiety, które tej 
przemocy nie doświadczają [28, 33]. 

Przemoc wobec ciężarnych a potrzeba wsparcia 
społecznego

	 Sęk [34] określa wsparcie społeczne jako rodzaj 
interakcji podjętej przez jedną lub dwie osoby w sy-
tuacji problemowej, w której dochodzi do wymiany 
informacyjnej, emocjonalnej lub instrumentalnej. 
Wymiana ta może być jednostronna lub dwustronna, 
może być stała lub zmieniać się, w takim układzie 
znajduje się osoba pomagająca i odbierająca wsparcie. 
Aby taka wymiana była skuteczna, konieczna jest 
spójność między potrzebami biorcy a rodzajem udzie-
lanego wsparcia. Celem tej interakcji jest zbliżenie do 
rozwiązania problemu jednego lub obu uczestników. 
Wyróżnia się różne rodzaje wsparcia społecznego: 
wsparcie emocjonalne, informacyjne, instrumentalne 
oraz wartościujące.
	 Wsparcie, odgrywa istotną rolę w neutralizacji 
wpływu negatywnych wydarzeń i innych stresorów, 
dzięki wykluczeniu lub pomniejszeniu samych streso-
rów, wzmocnieniu możliwości jednostki związanych 
z radzeniem sobie ze stresem, czy też pomniejszeniu 
znaczenia i wpływu sytuacji stresowej już po jej zaj-
ściu. Wsparcie, jest również powiązane z niższym 
poziomem postrzegania stresu, a tym samym z opa-
nowaniem sytuacji trudnej. Percepcja, dostępność 
i aktywizacja wsparcia społecznego podczas sytuacji 
trudnej jest podstawową zmienną modyfikującą 
pomyślne radzenie sobie ze stresem. Wspieranie cię-
żarnej będącej ofiarą przemocy wymaga od personelu 
medycznego umiejętności oceny stanu psychicznego 
kobiety oraz wiedzy w zakresie postępowania z osobą, 
wobec której zastosowana została przemoc [35-38]. 
	 Otrzymanie wsparcia przez ciężarną, która jest 
ofiarą przemocy może prowadzić do nabycia umiejęt-
ności radzenia sobie z problemami i trudnościami, jak 
również do uzyskania wyższej samooceny. Okazane 

wsparcie ciężarnej pozwala obniżyć poziom stresu, za-
pobiegając w ten sposób uruchomieniu niekorzystnych 
zmian fizjologicznych w organizmie kobiety ciężarnej 
i jej dziecka [39].
	 Opieka psychoterapeutyczna skrzywdzonych 
kobiet opiera się głównie na technikach psychotera-
peutycznych – psychoterapia indywidualna, psycho-
terapia grupowa, medytacja, techniki relaksacyjne, 
wizualizacja. Zastosowane techniki mają na celu re-
dukcję doświadczanego stresu oraz poprawę komfortu 
życia.
	 Ze względu na poważne konsekwencje przemocy 
dla kobiety ciężarnej i jej dziecka istotne znaczenie 
ma również opracowanie sposobu postępowania, 
zmierzającego do zmniejszenia odczuwanego przez 
pacjentki upośledzenia wywołanego skutkami prze-
mocy [6, 14, 27]. Korzystając z dobrych wzorców 
krajów zachodnich istotne wydaje się wprowadzenie 
określonych pytań dotyczących przemocy do stan-
dardu opieki perinatalnej. Kolejnym etapem powinny 
być działania dotyczące profilaktyki przemocy, do 
których zaliczają się między innymi nauka zawodu, 
planowanie rodziny, poprawa świadomości społecznej 
skierowana głównie do kobiet z grup wysokiego ryzyka 
[5, 27, 40]. Rozpoznanie ciężarnej, która jest ofiarą 
przemocy wymaga zachowania przez personel me-
dyczny zasady prywatności, wrażliwości oraz zaufania. 
Profesjonaliści powinni odbyć odpowiednie szkolenia 
w zakresie właściwego sposobu postępowania z osobą, 
będącą ofiarą przemocy [5, 13, 27, 40, 41].

Podsumowanie

	 Przemoc wobec kobiet ciężarnych jest trudna 
do zmierzenia z różnych przyczyn, w tym z faktu, 
że niektóre kobiety, nie chcą ujawnić, że są ofiarami 
przemocy. Dlatego istnieje potrzeba wyodrębnienia 
kobiet ciężarnych – ofiar przemocy w celu podjęcia 
działań psychoterapeutycznych. Okazanie wsparcia 
tym kobietom może przyczynić się do obniżenia ne-
gatywnych odczuć i poprawienia komfortu życia.
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