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Medyczne i psychologiczne skutki przemocy w rodzinie
jako problem zdrowia publicznego

Medical and psychological effects of domestic violence as a public

health problem

KATARZYNA £UKOWSKA

Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych w Warszawie

Problematyka przemocy w rodzinie zyskuje w Polsce coraz wiecej
uwagi, zarowno w wymiarze prawnym, psychologicznym, jak
i zdrowotnym. Niestety wcigz zbyt mato jest badan i opracowan
ukazujacych skutki przemocy z perspektywy czynnika pogarszajacego
zdrowie. Zamieszczony w artykule przeglad kluczowych konsekwencji
zdrowotnych przemocy w rodzinie pozwala spojrze¢ na to zjawisko,
jako istotne zagrozenie zdrowia publicznego i powazne wyzwanie dla
ekspertow tej dziedziny. Publikacja akcentuje takze udziat systemu
ochrony zdrowia w przeciwdziataniu przemocy domowej, omawiajac
zadania tej stuzby w kontekscie obowigzujacych regulacji prawnych.

Stowa kluczowe: przemoc w rodzinie, kobiety — ofiary przemocy, zdrowie,
zdrowie publiczne

The issue of domestic violence in Poland is gaining more and more
attention in terms of law, psychology and health. Unfortunately there
is still an insufficient amount of research and studies presenting the
effects of domestic violence as a factor deteriorating general health
condition. The review of the key health consequences of domestic
violence presented in the article allows us to look at this phenomenon as
asignificant threat to public health and a serious challenge for expertsin
this field. The publication also emphasizes the participation of the health
care system in preventing domestic violence, describing the tasks of this
service in terms of binding legal regulations.
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Wprowadzenie

Jeszcze wlatach 60. XX w. przemoc w rodzinie nie
byta traktowana jako problem istotny dla spoteczen-
stwa, dzi$§ natomiast jest postrzegana jako zagrozenie
zdrowia publicznego i stanowi przedmiot jego uwagi
i troski [1]. Przeciwdziatanie przemocy jest jednym
z celéw zawartych w Narodowym Programie Zdrowia
Publicznego (NPZP) na lata 2016-2020, a takze ma
osobno dedykowany dokument: Krajowy Program
Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie [ 2, 3]. Coraz
powszechniejsze jest rozumienie, ze doswiadczanie
przemocy domowej powaznie zaktéca biologiczne,
psychiczne i spoteczne funkcjonowanie oséb krzyw-
dzonych, a wigc trzy wymiary zdrowia wskazane w de-
finicji WHO [4]. Przemoc jest diagnozowana zaréwno
w badaniach populacyjnych, jak i w prébach klinicz-
nych [ 5]. Powoduje ogromne koszty obcigzajace sektor
publiczny i prywatny. Nalezg do nich m.in. koszty
pracy policji, pomocy spotecznej, w tym utrzymanie
schronisk, zaangazowanie wymiaru sprawiedliwosci,

nie tyko w sprawy karne, ale rowniez w sprawy ro-
dzinne i cywilne, a takze $wiadczenia podstawowej
i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Proba ewaluacji
kosztéw Narodowego Funduszu Zdrowia w Wielkiej
Brytanii dowodzi, ze wydaje on 3% swojego budzetu
na leczenie tylko obrazen fizycznych spowodowanych
przemoca domowg (raport obejmowat koszty przemo-
cy domowej wobec kobietimezczyzn) [ 6]. Bezposred-
nia estymacja do wartosci zrealizowanych w 2015 r.
kosztéw polskiego Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) databy kwote ponad 2 mIn PLN [7]. Koszty
te nalezatoby powigkszy¢ o kwoty wydatkowane na le-
czenie zaburzen o charakterze psychicznym oraz na te,
o podtozu psychosomatycznym. Z psychologicznego
punktu widzenia przemoc w rodzinie, to chroniczna
sytuacja traumatyczna, a dtugotrwaty stres poprzez
obnizenie odpornosci organizmu moze prowadzi¢ do
r6éznych choréb somatycznych.

Wychodzgc zatem z perspektywy zdrowa pu-
blicznego, ktérego treicig jest umacnianie zdrowia
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ludnosci oraz rozpoznawanie i monitorowanie jego
uwarunkowan [ 2, 8], uzytecznym wydaje si¢ pytanie,
na czym polega ta wspétzaleznos¢ miedzy przemo-
cg w rodzinie, a stanem zdrowia w odniesieniu do
jednostki i spotecznosci oraz, w jaki sposéb sektor
zdrowia moze zwigkszy¢ swoéj udzial w ograniczeniu
tego zjawiska. Jakkolwiek w dzialaniach na rzecz
zdrowia publicznego uczestniczg instytucje rzadowe,
samorzgdowe 1 pozarzgdowe, to ze wzgledu na ramy
niniejszej pracy pogladowej zdecydowano sie skoncen-
trowac na systemie opieki zdrowotnej. Z tych samych
wzgledow ograniczono przeglad tylko i wytacznie
do kobiet — ofiar przemocy partnerskiej, wytaczajac
z analiz problematyke krzywdzenia dzieci oraz osob
starszych. Istotnym argumentem przemawiajacym
za wyborem tej wlasnie grupy ofiar sg dane epide-
miologiczne, zgodnie z ktérymi w krajach UE ok.
1/3 kobiet doswiadczyta przemocy domowej w ciagu
calego swojego dotychczasowego zycia [9]. Nieco
wyzszy wskaznik zostal ustalony w Polsce. Niemal 2/5
badanych kobiet (39%) zdarzyto si¢ cho¢ raz doswiad-
czy¢ ktérejkolwiek z form przemocy [10]. Dziewigc
na dziesig¢ ofiar przemocy domowej w krajach UE to
kobiety [11]. Niniejszy przeglad oparto gléwnie na
literaturze anglojezycznej i danych gromadzonych
w krajach innych niz Polska. W Polsce nie gromadzi
si¢ zadnych systematycznych danych na temat wspot-
wystepowania przemocy wobec kobiet i ich proble-
mow zdrowotnych, niewiele jest takze badan, ktore
podejmowatly ten temat wieloaspektowo [12]. Tam
gdzie byto to mozliwe, odwolywano si¢ do krajowych
statystyk i zrealizowanych projektéw badawczych.

Definicja przemocy i jej rodzaje

Z perspektywy piSmiennictwa psychologicznego
stworzenie precyzyjnej i mozliwej do powszechnego
zaakceptowania definicji przemocy domowej stanowi
duze wyzwanie. Jedne definicje sg zbyt waskie i pomi-
jaja wiele przemocowych zachowan, inne za$ sg zbyt
szerokie i w praktyce niemozliwe do zastosowania.
Przyktadem definicji pierwszego rodzaju jest propo-
zycja Archera i Browna [ 13], ktérzy ujmuja przemoc
jako ‘postugiwanie sie sitg fizyczna w celu uszkodze-
nia albo zniszczenia oséb lub wlasnosci’. Z kolei do
kategorii definicji zbyt szerokich nalezy definicja Gila
[14] okreslajaca przemoc, jako ‘dzialania i warunki,
ktore uniemozliwiaja spontaniczne rozwijanie sig
wewnetrznego potencjatu cztowieka, wrodzonego
ludzkiego dazenia do samorealizacji’. Udang prébe
zdefiniowania przemocy, oddajaca jej istote natury
psychologicznej, podjat Mellibruda [ 15]. Wedtug tego
badacza przemoc:

— to intencjonalne dzialania sprawcy, ktérego celem
jest kontrolowanie i podporzadkowanie ofiary;
— narusza prawa lub dobra osobiste;

— uniemozliwia samoobrong osoby krzywdzonej;
— powoduje bdl i cierpienie;
— istnieje dysproporcja sit migdzy ofiara i sprawcg.

Definicja ta dostarcza precyzyjnych wskaznikow,
ktoére poprzez ich operacjonalizacje, umozliwiaja
przygotowanie konkretnych pytan do diagnozy zja-
wiska przemocy w rodzinie. Takie ‘robocze’ ujecie
przemocy ma szczegOlne znacznie dla praktykow,
ktérzy potrzebuja klarownych definicji pomagajacych
im zaklasyfikowa¢ konkretne zachowania do kategorii
przemocy w rodzinie, a nie np. konfliktu matzenskiego
[16]. To rozréznienie jest wazne dla dalszego rodzaju
wsparcia, pomocy psychologicznego i ewentualnej
interwencji prawnej.

Literatura dokonuje klasyfikacji przemocy stosowa-
nej wobec 0séb dorostych najczesciej ze wzgledu na jej
cztery rodzaje: 1. przemoc fizyczng, 2. psychiczna/emo-
cjonalng, 3. seksualng i 4. ekonomiczng. Zdecydowana
wiekszo$¢ badan koncentruje sie jednak gtéwnie na
analizie pierwszych trzech form ijednoczesnie potwier-
dza ich wspétwystepowanie w réznych konstelacjach.
W polskich badaniach zrealizowanych na zlecenie Mini-
sterstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej (MRPiPS),
gdzie przedmiotem analiz byty cztery rodzaje przemocy;
az 95% badanych kobiet — ofiar przemocy, doswiadczyto
wigcej niz jednego rodzaju przemocy, a 59% wszystkich
czterech [ 17]. Z kolei w badaniach hiszpanskich ustalo-
no, ze wszystkie kobiety; ktore atakowano fizycznie cier-
pialy takze z powodu przemocy psychicznej. Co trzecia
kobieta z tej grupy do$wiadczata przemocy seksualnej
ze strony swoich partneréw [18]. Generalne analiza
badan diagnozujacych rozpowszechnienie poszczegdl-
nych form przemocy domowej pokazuje, ze przemocy
fizycznej najczesciej towarzyszy przemoc psychiczna
oraz w 1/3-1/2 przypadkéow takze przemoc seksualna
[19]. Zdarza si¢ jednak i tak, ze kobiety doswiadczaja
tylko przemocy psychicznej, ktéra w $wietle badan ma
tak samo szkodliwy wptyw na zdrowie, jak fizyczne
ataki [18, 20]. Coker i wsp. ustalili, Zze wsréd kobiet
doznajacych przemocy z strony swoich partneréw,
25% doswiadczato tylko przemocy emocjonalnej [ 20].
Bedynska i wsp. w powotywanych wyzej badaniach
MRPIiPS, przygladajac si¢ czestotliwosciom poszcze-
gblnych rodzajéw przemocy odkryli, ze najczesciej
stosowang forma jest wlasnie przemoc psychiczna
i jednoczesnie badane kobiety uznaty te forme za naj-
bardziej dotkliwg [17]. Mellibruda twierdzi, ze kazda
przemoc jest psychiczna, poniewaz istotg kazdej formy
przemocy jest sprawowanie kontroli psychicznej. Stuza
temu rézne oddziatywania natury psychologicznej ta-
kie, jak: wywolywanie strachu i zagrozenia, niszczenie
poczucia wlasnej wartosci i godnosci, uzaleznianie od
siebie w aspekcie emocjonalnym (uczucia, mysli i za-
chowania ofiary zaczynaja zaleze¢ od tego, co zrobi lub
czego nie zrobi sprawca) [21].
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Wplyw przemocy na zdrowie psychiczne
i fizyczne

Przemoc domowa jest szczegélnym rodzajem
wiktymizacji ze wzgledu na swoja powtarzalnosé
i cigglos¢. Ofiary przemocy w rodzinie sg zwykle
wielokrotnie narazane na zranienia. Zgromadzone
dotychczas badania sa zgodne co do tego, ze znaczacy-
mi konsekwencjami przemocy wobec kobiet, zaréwno
tymi krétkoterminowymi, jak i odlegtymi w czasie, sa
zaburzenia fizyczne i psychiczne ich zdrowia [22].
Doznawanie przemocy jest powigzane z wysokim
wskaznikiem korzystania z opieki medycznej, wigksza
liczba dni spedzanych w 16zku z powodu choroby oraz
czestszym wystepowaniem powaznym i przewlektych
choréb w poréwnaniu z grupg kobiet bez przemo-
cy [23, 24].

Konsekwencje zdrowotne mozna analizowaé
w podziale na trzy grupy: 1. bezposrednie konsekwen-
c¢je doznanej przemocy fizycznej, 2. ostabienie zdrowia
fizycznego w wyniku dlugotrwatej traumy, w tym
zaburzenia psychosomatyczne oraz 3. zaburzenia
zdrowia psychicznego.

Podstawowym, bezposrednim skutkiem przemocy
sg uszkodzenia ciata w wyniku ataku fizycznego; sa to
najczesciej siniaki, otarcia, urazy glowy, ktore z kolei
moga powodowac powiktania neurologiczne, a takze
ztamania. Respondentki w polskich badaniach, pytane
o formy przemocy fizycznej, najczesciej wskazywaty na
popychanie, szarpanie, rzucanie w nie przedmiotami
oraz kopanie i uderzanie pigscia [17, 25]. Katalog
przewlektych dolegliwosci powigzanych z przemoca
jest dtugii ztozony. Obejmuje on takie schorzenia, jak:
béle reumatyczne, béle plecoéw, problemy krazeniowo-
sercowe, w tym nadci$nienie, problemy zotagdkowo-
jelitowe, ginekologiczne, infekcje pecherza moczowe,
alergie, a takze bole glowy i migreny [ 20, 22-24, 26].
Jedne z interesujacych badan przeprowadzono po-
réwnujac ofiary przemocy i osoby niebedace ofiarami
pod wzgledem nasilenia objawéw zwigzanych z kli-
makterium. Kobiety majace za sobg doswiadczenie
krzywdzenia fizycznego osiagaty znaczaco wyzsze
wyniki w te$cie mierzacym objawy menopauzalne.
Jedna z miar bylo takze wystgpowanie osteoporozy
[26]. Polskie respondentki oceniaty swéj ogélny stan
zdrowia jako przecigtny, natomiast pytane o objawy
psychosomatyczne wystepujace w czasie ostatnich
kilku miesigcy najczesciej wymienialy czeste bole
brzucha (80% wskazan), czeste bole gtowy (77%),
trudnosci z zasypianiem albo wybudzanie si¢ w nocy
(71%). Potowa skarzyta si¢ na kotatanie serca [17].

Nie do konca sa rozpoznane dokladne drogi
wplywu przemocy na zdrowie somatyczne, na pewno
nalezy do nich stan chronicznego stresu, ktéry obniza
wydajnos¢ systemu immunologicznego, a takze moze
prowadzi¢ do zaburzen o charakterze psychosoma-

tycznym. Jednak zwraca si¢ takze uwage na zwigzany
z sytuacjg stresu psychologicznego ryzykowny styl
zycia ofiar (palenie papierosow, sigganie po substancje
psychoaktywne, niewlasciwa dieta, np. nieregularne
jedzenie positkow, brak odpowiedniejilosci snu) [27].

Dobrze udokumentowany jest wplyw przemocy
na zdrowie i funkcjonowanie psychiczne ofiar. Roz-
powszechnienie zaburzen psychicznych jest znaczgco
wieksze wsrdd kobiet, ktére doswiadcezajg przemocy
w poréwnaniu do tych, ktdére nie maja takich doswiad-
czen (odpowiednio 49 i 19,6%) [22]. W przepro-
wadzonej metaanalizie badan, gléwnie wykonanych
w USA, Golding ustalit $rednie rozpowszechnienie
zaburzen natury psychicznej wéréd maltretowanych
kobiet. W kolejnosci wystepowania sg to: zespdt stresu
pourazowego (posttraumatic stress disorder — PTSD)
(63,8%), depresja (47,6%), naduzywanie alkoholu
(18,5%), proby samobdjcze (17,9%) i uzywane nar-
kotykéw (8,9%) [28]. Do listy tej, w Swietle wielu
innych ustalenn badawczych, nalezy dopisa¢ takze
zaburzenia lgkowe. Zwykle lokuja si¢ one w kolejnosci
po PTSD i stanach depresyjnych [5, 18].

Dosy¢ czeste uzywanie substancji psychoaktyw-
nych przez maltretowane kobiety jest prawdopodobnie
préba tagodzenia nieprzyjemnych stanéw emocjo-
nalnych takich, jak: Igk, depresja czy bezsilnos¢ oraz
tymczasowa ucieczka od zagrazajacej rzeczywistosci.
Osoba krzywdzona moze zacza¢ uzywac alkoholu
do regulowania swoich wtasnych stanéw emocjonal-
nych, a sporadyczne picie alkoholu moze zamieni¢ sie
wuzaleznienie. W przypadku kobiet z diagnozg PTSD
mozliwym mechanizmem motywujacym do picia jest
wyciszenie jego symptomow: intruzywnych wtargnie¢
i objawéw pobudzenia oraz unikanie bodzcow sko-
jarzonych z trauma. Kilpatrick i wsp. W badaniach
wykazali, Ze uzywanie substancji psychoaktywnych
przez kobiety doznajace przemocy moze by¢ zarow-
no czynnikiem ryzyka dla, jak i efektem, pojawienia
sie¢ PTSD [29]. W badaniach populacyjnych rozpo-
wszechnienie PTSD w grupie kobiet — ofiar przemocy
wynosi 45-84% [30].

W badaniach Bedynskiej i wsp. — 37,6% kobiet —
ofiar przemocy wskazato na wystepowanie objawdw
PTSD. Ustalono takze dodatnie i dosy¢ silne zwigzki
miedzy czestotliwoscig poszezegdlnych czterech form
przemocy, a nasileniem PTSD. Im cze$ciej respondent-
ki dos$wiadczaty poszczegdlnych rodzajow przemocy,
tym wigksze nasilenie PTSD zgtaszaty, a zaleznos¢ ta
byta najsilniejsza dla przemocy psychicznej [17].

PTSD rzadko kiedy jest samodzielnie wystepuja-
cym i jedynym symptomem, zwykle wspdtwystepuje
z depresja, zaburzeniami Igkowymi i naduzywaniem
substancji psychoaktywnych, a wigc mimo najwigk-
szego rozpowszechnienia, nie moze by¢ wystarczaja-
ca kategorig do opisu stanu psychologicznego ofiar.
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Diagnozujac rozpowszechnienie PTSD w grupie oséb,
ktoére przezyty inny rodzaj wydarzen traumatycznych,
niezwigzanych z relacjami miedzyludzkimi, wykazano
zdecydowanie nizszy wskaznik PTSD w tej grupie,
w poréwnaniu z grupg kobiet — ofiar przemocy do-
mowej [30]. Przemoc w rodzinie jest zatem silniej
powiazana z PTSD niz inne rodzaje traum. Polki
doznajace przemocy, pytane o nat¢zenie roznych psy-
chologicznych konsekwencji doswiadczania przemocy
w rodzinie, najczesciej wskazywaly na obnizenie sig
poczucia wlasnejwartosci oraz pojawienie sie¢ negatyw-
nych emocji: wstydu, winy ileku oraz depresji. Powyzej
$rodka skali znalazto si¢ takze wycofanie z kontaktow
spotecznych [17]. Wsréd psychologicznych cha-
rakterystyk ofiar przemocy, bedacych konsekwencja
doznawanego krzywdzenia, badacze i klinicysci
wymieniajg takze niskie poczucie wlasnej wartosci,
sklonnos¢ do poczucia winy i syndrom wyuczonej
bezradnosci [31-33]. Przejawia si¢ on w deficytach
poznawczych (przekonanie ofiar, ze nie maja zadnej
kontroli nad swoim zyciem), emocjonalnych (ofiary
przemocy staja apatyczne i depresyjne) oraz motywa-
cyjnych (ofiary staja si¢ bierne i zrezygnowane, nie
podejmuja skutecznych dziatan, aby zmieni¢ swoja
sytuacje, koncentrujg si¢ na przetrwaniu tu i teraz).
Wyuczona bezradnosc jest z kolei zwigzana ze specy-
ficznym i nieprzystosowawczym w tej sytuacji stylem
atrybucyjnym, w ktérym krzywdzone kobiety przy-
pisuja odpowiedzialnos$¢ za przemoc swoim stalym
cechom i zachowaniom, co nieuchronnie prowadzi
do poczucia winy i bezradnosci [33]. Z kolei izolacja
spofeczna opisywana u ofiar przemocy jest zwykle
efektem kontroli ze strony sprawcy, ktéry pozbawia
kobiete Zrodel wsparcia, ogranicza jej kontakty z przy-
jaciétmiirodzing, uzywajac do tego szantazu, karania,
krytykowania i ponizania zaréwno jej, jak i waznych
dla niej oséb.

Zdecydowania wigkszo$¢ badaczy eksplorujac
wnikliwiej zaleznosci miedzy czestotliwoscig i nate-
zeniem przemocy a stanem zdrowia zgadza si¢ co do
tego, ze im czesciej kobiety doznajg przemocy i im
ta przemoc jest intensywniejsza, tym stan zdrowia,
w roznych aspektach i przy stosowaniu réznych na-
rzedzi pomiaru, jest gorszy [18]. Cassardi i O’Leary
odkryli wysoka korelacje migdzy depresja i poczuciem
wlasnejwartosci, a czgstotliwoseig i natezeniem prze-
mocy; wraz ze wzrostem czestosci i nasilenia atakow,
objawy depresiji si¢ zwigkszaty, a samoocena spadata
[34]. W duzym populacyjnym badaniu przeprowa-
dzonym w Nowej Zelandii ustalono, ze poréwnaniu
z kobietami, ktére nie do$wiadczaja przemocy fi-
zycznej ze strony swoich partneréw, ofiary przemocy
partnerskiej czesciej konsultowaty si¢ z lekarzami
w czasie ostatnich 4 tygodni z powodu jakiejs choroby.
Kobiety, ktére byty narazone na powazng przemoc fi-

zyczng byty ponad 2-krotnie czgsciej hospitalizowane
w czasie ostatnich 12 miesi¢gcy w poréwnani z grupa
bez przemocy. Dodatkowo poréwnania z grupa kobiet
niebedacych ofiarami przemocy dowiodly, ze kobiety
doswiadczajace umiarkowanego natezenia przemocy
tizycznej (moderate) — 2,5-krotnie czg¢sciej zgtaszaty
obecne wystepowanie symptoméw emocjonalnego
dystresu i mysli samobdjczych w ciggu swojego zycia,
za$ te, ktore doznawaly ci¢zkiej przemocy fizycz-
nej (severe), informowaty o tych objawach prawie
4-krotnie cze$ciej [35]. Zatem chociaz nie mozna
na podstawie badan korelacyjnych ustala¢ zalezno-
$ci przyczynowo-skutkowych, to rozpoznane w tym
badaniu silne zwiagzki i réznice miedzy natezeniem
przemocy (umiarkowana i silna) vs. brak przemocy
oraz zaburzeniami zdrowia, popieraja teze¢ o wplywie
przemocy na pogorszenie sie zdrowia u ofiar.

Juz sama tylko przemoc emocjonalna wystar-
czy, aby spowodowa¢ szkody zdrowotne. Analizujac
zwigzki pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami prze-
mocy ustalono, ze nie ma réznic w nasileniu objawow
depresyjnych, stanéw lekowych, PTSD oraz mysli
samobojczych pomiedzy dwiema grupami badanych
kobiet — ofiar przemocy fizycznej i psychicznej i ofiar
tylko przemocy psychicznej. Jednoczes$nie obydwie te
grupy osiagaly wyzsze wyniki na skalach mierzacych
wspomniane objawy w poréwnaniu z kobietami,
ktore nie do$wiadczaty przemocy. Natomiast, jesli
naduzyciom fizycznym i emocjonalnym lub tylko
emocjonalnym, towarzyszyla przemoc seksualna, to
zwigkszalo si¢ nasilenie objawéw depres;ji [ 18]. Wy-
niki te s3 dowodem na to, ze przemoc emocjonalna
jest tak samo szkodliwa dla zdrowia, jak fizyczna,
stanowigc osobny i réwnie silny predyktor i wymaga
takiej samej uwaznosci i wnikliwej diagnozy ze strony
badaczy i klinicystow.

Najbardziej dramatyczna konsekwencja przemocy
jest zabdjstwo. 66% kobiet, ktore zostaty zabite przez
swojego obecnego lub bytego partnera doswiadczato
przemocy, a potowa z nich szukata pomocy medycznej
w zwigzku z pobiciem [1]. Badania WHO z 2013 r.
wskazuja, ze 38% kobiet, ktore pada ofiarg zabdjstwa,
traci zycie z rak swoich mezéw lub partnerow [12].
W Polsce statystyki na ten temat prébowata zgro-
madzi¢ Gruszczynska, ktéra oszacowata, ze rocznie
$mier¢ w wyniku przemocy ponosi ok. 150 kobiet
[25]. Jednak rzetelne oszacowanie liczby kobiet,
ktore w Polsce kazdego roku tracg zycie lub zdrowie
z reki meza lub partnera w zwigzku intymnym jest
niemozliwe ze wzgledu na brak wiarygodnego rejestru
gromadzacego takie dane.

Przemoc a system ochrony zdrowia

Nalezy patrze¢ na zjawisko przemoc domowej,
jak na znaczacy i udokumentowany, co potwierdzajg
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przywotane tu badania, czynnik ryzyka dla r6znych
chordb i dolegliwosci. Lekarska diagnoza, i ta podsta-
wowa 1 specjalistyczna, powinna obejmowac szerszy
kontekst funkcjonowania pacjenta, w tym wypadku
sytuacje rodzinna [ 36 ]. Pomaganie ofiarom przemocy
musi wykraczac poza obszar wymiaru sprawiedliwosci,
tym bardziej, ze maltretowane kobiety moga szuka¢
pomocy u lekarza weze$niej, zanim trafig do pomocy
spotecznej czy Policji. Polski ustawodawca rozumiejac
role ochrony zdrowia w rozpoznawaniu przypadkéow
przemocy wiaczyl ja do systemu przeciwdziatania
przemocy w rodzinie [37]. W systemie tym od lat
promowane jest podejscie interdyscyplinarne, jako
forma wspdtpracy miedzy stuzbami, ktére w ramach
wykonywanych zadan mogg stykac si¢ z problematy-
kg przemocy. Naleza do nich takze przedstawiciele
ochrony zdrowia.

Stworzenie warunkéw umozliwiajacych podjecie
takiej wspotpracy byto jednym z zasadniczych celéw
nowelizacji Ustawy o przeciwdziataniu przemocy
w rodzinie [ 37], ktéra wprowadzita prace w formule
zespoléw interdyscyplinarnych i grup roboczych. Te
pierwsze sa powoltywane przez wojtow/burmistrzéw
i majg charakter strategiczny, bo do ich zasadniczych
zadan nalezy realizacja dziatan okreslonych w gmin-
nych programach przeciwdziatania przemocy w ro-
dzinie (art. 6 ust. 2 Ustawy), uchwalanych w kazdej
gminie w Polsce oraz integrowanie i koordynowanie
dziatan podmiotéw i specjalistéw zaangazowanych
w przeciwdziatanie przemocy w rodzinie na terenie
gminy. W skladzie zespotéw interdyscyplinarnych
zostata przewidziana obecnosé przedstawicieli ochro-
ny zdrowia, poza pomoca spoteczna, gminng komisja
rozwigzywania probleméw alkoholowych, Policja,
o$wiatg, organizacjami pozarzagdowymi i kuratorami
sadowymi. Natomiast w ,,celu rozwigzywania proble-
mow zwigzanych z wystgpieniem przemocy w rodzinie
w indywidualnych przypadkach”, zespét powotluje
grupe roboczg, ktéra z poziomu operacyjnego organi-
zuje pomoc dla konkretnej rodziny [ 36 ]. W sktad grup
roboczych, obok przedstawicieli pomocy spolecznej,
gminnej komisji rozwigzywania probleméw alkoholo-
wych, Policji i o§wiaty, wchodzg takze reprezentanci
ochrony zdrowia. Obligatoryjnie przewidziany pra-
wem udziat przedstawiciela sektora zdrowia w pracach
zardwno zespotdw, jak i grup, podkresla znaczenie
tej stuzby w minimalizowaniu negatywnych konse-
kwencji zdrowotnych, jakie przemoc wywotuje u 0séb
krzywdzonych, a z punktu widzenia prawa, moze tez
mie¢ znaczenie dla zebrania materiatu dowodowego
w zakresie zdrowotnych skutkéw przemocy.

Ochrona zdrowia zostata takze wskazana wsréd
czterech innych podmiotéw upowaznionych do postu-
giwania si¢ procedurg ‘Niebieskiej Karty’ [ 37 ]. Zatem
lekarz, pielegniarka, potozna, ratownik medyczny,

a takze inne osoby reprezentujace ochrone zdrowia
w sytuacji, w ktérej podejrzewaja przemoc w rodzinie
majg obowigzek uruchomic procedure poprzez wypet-
nienie stosowanego formularza ‘Niebieskiej Karty’,
ktora ostatecznie zostaje przekazana wlasnie do grupy
roboczej.

Analiza aktywnosci ochrony zdrowia w obszarze
przeciwdziatania przemocy domowej udowadnia, ze
samo natozenie obowigzkoéw jest niewystraczajace.
W 2016 r. w ogdlnej liczbie zalozonych ‘Niebieskich
Kart’, te uruchomione przez system ochrony zdrowia
stanowity 0,6% (w skali kraju byto ich zaledwie 607).
Pozostate stuzby: o§wiata oraz gminne komisje, ktére
w tym samym czasie, co ochrona zdrowia uzyskaly
kompetencje w zakresie postugiwania si¢ procedure
‘NiebieskiejKarty’, wykazuja si¢ wigkszg aktywnoscia,
odpowiednio 5,715,9% [ 38]. We wspominanych juz
badaniach Bedynskiej i wsp. zadna z 500 objetych
badaniami kobiet nie wskazata ochrony zdrowia, jako
instytucji uruchamiajacej ‘Niebieskg Karte’, a tylko
4% potwierdzito obecno$¢ lekarza lub pielegniarki
chocby raz na spotkaniu grupy roboczej/zespotu
interdyscyplinarnego Jednocze$nie, co pigta ofiara
obecnie lub w przeszlosci kontaktowata sie z placowka
opieki zdrowotnej w zwigzku z problemem przemocy
w rodzinie [17]. Twierdzaca odpowiedZ na to pyta-
nia oznacza u oséb badanych juz pewna swiadomos¢
istniejacego zwigzku migdzy stanem zdrowia a prze-
moca iintencjonalne poszukiwanie pomocy u lekarzy.
Odsetek ten zapewne w rzeczywistosci jest znacznie
wigkszy poniewaz kobiety szukaja pomocy z powodu
réznych dolegliwosci bez rozumienia ich zaleznosci
od sytuacji chronicznego stresu.

Panistwowa Agencja Rozwigzywania Problemoéw
Alkoholowych (PARPA) w swoich badaniach pod-
jela ciekawa probe oceny postaw wobec przemocy
i kompetencji w zakresie wiedzy psychologicznej,
prawnej i w zakresie kontaktu z ofiarami przemocy,
przedstawicieli r6znych stuzb wchodzacych w sktad
grup roboczych: policji, pomocy spolecznej, kurato-
réw, przedstawicieli o§wiaty, ochrony zdrowia oraz
gminnych komisji rozwigzywania probleméw alko-
holowych [39]. Najmniej pozytywne postawy ziden-
tyfikowano u reprezentantéw ochrony zdrowia oraz
Policji. W odniesieniu za$ do obiektywnie badanych
trzech obszar6w kompetenciji, najnizszy poziom mieli
respondenci reprezentujacy sektor zdrowia. Uzyskane
rezultaty pokazuja, ze poza obowigzkaminaktadanymi
prawnie potrzebny jest odpowiedni system szkolen
1 motywacja.

Temat wzmacniania kompetencji wirdd specja-
listéw w zakresie zdrowia psychicznego i pomocy
spotecznej podjat w swoim projekcie, obejmujacym
takze respondentow z Polski, Lloyd i wsp. [40]. Pytajac
o potrzeby szkoleniowe ustalili, Ze uczestnicy projektu
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chcg by¢ lepiej przygotowani do rozpoznawania i re-
agowania na przypadki przemocy, a takze chcg lepiej
rozumied, jak przemoc domowa taczy si¢ ze zdrowiem
psychicznym i na ile te zwigzki maja charakter przy-
czynowy. Ewaluacja sesji szkoleniowych trwajacych
4-8 dni, pokazata wzrost przekonania w zakresie
zdolnosci do identyfikowania problemu przemocy
u klientéw (z 44,6 do 56%). Zmniejszyt si¢ takze od-
setek tych, ktorzy uwazali, ze nie majg odpowiednich
umiejetnosci, zeby rozmawia¢ o przemocy (spadek
z 49,3 do 33,4%). Prawie o potowe zmniejszyla si¢
takze grupa tych, ktérzy okreslili si¢ jako niezdolnych
lub neutralnych w sprawie gromadzenia niezbednych
informacji w celu okreslenia przemocy; jako podstawo-
wej przyczyny choroby pacjenta. Rezultatem projektu
szkoleniowego byt wzrost gotowosci do zajmowania si¢
problematyka przemocy domowe;j.

Srodowiska naukowe wyposazone w wyniki badan
postuluja, aby personel medyczny identyfikowat osoby
doznajgce przemocy domowej, zaréwno obecnie, jak
iw przesztosci [40]. Doswiadczenie przemocy pozo-
stawia dlugotrwate konsekwencje zdrowotne, nawet
wtedy, kiedy przemoc juz si¢ skonczyta [ 27 ]. Standar-
dem powinny by¢ rutynowe pytania o przemoc oraz
znajomos¢ objawow i dolegliwosci mogacych swiadezyé
o wystepowaniu przemocy, np. zgtaszanie dolegliwosci
o podtozu psychosomatycznym. W przypadku zabu-
rzen o charakterze psychicznym bezwzglednie nalezy
bada¢ wplyw kontekstu rodzinnego. Z kolei zadaniem
dla podmiotéw prowadzacych placéwki lecznicze
jest organizacja odpowiednich szkolen dla personelu.
Dokonany przeglad badan, w ktérych uczestniczyty
zar6wno kobiety do$wiadczajace przemocy, jak i te
zyjace w zwigzkach wolnych od przemocy, pokazuje ze
$rednio 35-99% z nich akceptuje pytania przesiewowe
dotyczace przemocy [41 ]. Zgoda na tego rodzaju roz-
mowe jest chetniej wyrazana, jezeli lekarz wytlumaczy
cel pytan oraz uwzgledni preferowany sposobu zbie-
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