BADANIA, RAPORTY

Rozpoznanie zjawiska przemocy przez lekarzy jest niewystarczajgce; szacuje si¢, Ze wynosi
ono miedzy 10 a 30% przypadkéow. W badaniach prowadzonych w USA, jedynie okoto 13%
zglaszajgcych sie na oddzial ratunkowy zostato zapytanych o przemoc. Tylko okolo 10%
potoznikéw i ginekologow deklarowalo prowadzenie badan przesiewowych. Psychiatrzy réwniez
rzadko pytajg o przemoc, a jesli do ujawnienia dochodzi, nie uwzgledniajq jej w planie leczenia.
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Wprowadzenie
przesiewowych (Waalen i wspét., 2000). Psychiatrzy

Przemoc w rodzinie to powazny problem zdrowia
publicznego, ktéry wplywa na zycie ludzi na calym
$wiecie. Uznaje sie, ze zjawisko przemocy domowe;j
bylo i nadal jest niedoszacowane, poniewaz ofiary
czesto go nie ujawniajg, co oznacza, ze rzeczywiste

réwniez rzadko pytaja o przemoc, a jesli do ujawnie-
nia dochodzi, nie uwzgledniaja jej w planie leczenia
(Trevillion i wspét., 2012). W brytyjskich badaniach
jedynie 15% psychiatréw i pielegniarek pytato rutynowo
o przemoc domowg, 8% robilo to sporadycznie, a bli-

liczby 0s6b jej doswiadczaja-
cych moga by¢ znacznie wyzsze
(Kirk i wspot., 2020). Osoby do-
$wiadczajace przemocy czedciej
skarzg sie na problemy ze zdro-
wiem fizycznym i psychicznym
i czesciej korzystaja z opieki
zdrowotnej w poréwnaniu do
0sob, ktdére nie doznaja prze-
mocy (Alhabib i wspét., 2010).
Pracownicy ochrony zdrowia
odgrywaja wazng role zaréwno
w rozpoznawaniu przemocy, jak
i leczeniu jej skutkéow (Siltala
iwspol, 2019). Rozpoznanie zja-
wiska przemocy przez lekarzy
jest niewystarczajace; szacuje sie,
ze wynosi ono miedzy 10 a 30%
przypadkow (Sparrow i wspot.,

Barierg w rozpoznawaniu prze-
mocy domowej, szczegdlnie
w placéwkach podstawowej
opieki zdrowotnej, jest krotki
czas wizyty przeznaczony na
pacjenta. Lekarze specjalisci
takze dostrzegajq te bariere.
Czas wizyty tak bardzo ograni-
cza lekarzy, ze nawet w sytuacji,
gdy podejrzewajq, iz pacjent
doswiadcza przemocy, nie po-
dejmujq zadnych krokdw. Le-
karze obawiajq sie opdznien,
roszczeri ze strony pacjentow
i kierownictwa placowki.

sko 40% dopiero po zauwazeniu
symptomoéw (Nyame i wspot,,
2013). Co trzeci pracownik prze-
kazywal pacjentom informacje
o pomocy, co piagty kierowal
do instytucji wsparcia, a 12%
pomagalo w przygotowaniu
planu bezpieczenstwa. Badania
pokazuja, ze w szpitalach ko-
biety doswiadczajace przemocy
otrzymuja jedynie tradycyjne
leczenie i zachete do zgloszenia
sprawy na policje, bez wsparcia
psychologicznego (Nascimento
i wspot., 2014).

Niski odsetek rozpoznawanych
przypadkéw wynika z barier
systemowych, pracowniczych
i tych zwigzanych z ofiarami.

2020). W badaniach prowadzonych w USA, jedynie
okoto 13% zglaszajacych si¢ na oddziat ratunkowy
zostalo zapytanych o przemoc. Tylko okofo 10% potoz-
nikow i ginekologéw deklarowato prowadzenie badan

Bariery systemowe to m.in. krétki czas wizyt, ogra-
niczone zasoby kadrowe, przecigzenie pracg, brak
ciaglodci opieki i protokoléw postepowania, a takze
staba komunikacja miedzy instytucjami (Waalen
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iwspdt., 2000; Husso i wspol., 2012; Sparrow i wspot.,
2020). Bariery pozostajace po stronie pracownikow
obejmuja brak szkolen i kompetencji w identyfikacji
przemocy, niepewnos¢, brak wiedzy o miejscach
wsparcia, obawy przed konfrontacjg oraz bagateli-
zowanie przemocy psychicznej (Read i wspot., 2007;
Rose i wspot., 2011; Henriksen i wspot., 2017). Wielu
lekarzy uwaza przemoc za problem psychologiczny
lub spoteczny, a nie medyczny, co sprzyja dystanso-
waniu si¢ od tematu (Waalen i wspol., 2000; Husso
i wspdl., 2012). Inng barierg jest obawa o wlasne
bezpieczenstwo (Waalen i wspot., 2000). Po stronie
ofiar bariery to wstyd, lek, obawa przed stygmatyza-
cja, odwetem, utrata dzieci czy statusu spolecznego,
a takze normalizacja przemocy i nadzieja na zmiang
partnera (Gadomski i wspét., 2001; Taylor i wspét.,
2013; Nascimento i wspdt., 2014). Niezglaszanie prze-
mocy moze wynika¢ tez z kultury, np. maczyzmu,
barier jezykowych czy obawy przed deportacja (Fisher
i wspot., 2020; Sparrow i wspdt., 2020).

Celem artykulu jest identyfikacja barier w rozpozna-
waniu przemocy domowej przez pracownikéw ochrony
zdrowia - lekarzy pierwszego kontaktu, lekarzy spe-
cjalistow oraz terapeutéw uzaleznien.

Metodologia

Badanie miato charakter jako$ciowy. Technika wyko-
rzystang w badaniu byl wywiad semi-strukturyzowany
z lista poszukiwanych informacji.
Badania byly prowadzone w réznych grupach respon-
dentéow. W sumie zrealizowano 60 wywiadéw - 30
w placéwkach zlokalizowanych w duzym miescie i 30
w placéwkach zlokalizowanych w spotecznosci lokalnej,
zdefiniowanej jako miejscowo$¢ liczaca ponizej 20 tys.
mieszkancow.
Zrealizowano badania wérdd:
o 20 lekarzy pierwszego kontaktu zatrudnionych
w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
« 20 lekarzy specjalnosci psychiatria, ginekologia,
pracownikéw SOR,
« 20 specjalistow psychoterapii uzaleznien (STU).
Dobdr uczestnikéw do badania byt celowy (purposive
sampling). Respondenci byli rekrutowani w placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), na ostrych
dyzurach szpitalnych (SOR), poradniach zdrowia
psychicznego (PZP), poradniach ginekologicznych

oraz placéwkach leczenia uzaleznien zlokalizowanych
w duzych miastach liczacych powyzej 100 tys. miesz-
kancéw i malych spotecznosciach lokalnych.

Wyniki

Zidentyfikowane w badaniu bariery w rozpoznawaniu
przemocy domowej mozna podzieli¢ na trzy grupy.
Jedna z nich sa bariery zwigzane z organizacjg ochrony
zdrowia, kolejna sg bariery odnoszace si¢ do pracow-
nikéw zatrudnionych w systemie ochrony zdrowia
i ich gotowosci do rozpoznawania zjawiska, a trzecia
sa bariery zwigzane z ofiarami przemocy.

Bariery zwiazane z organizacja ochrony
zdrowia

Barierg w rozpoznawaniu przemocy domowej, szczegol-
nie w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej, jest
kroétki czas wizyty przeznaczony na jednego pacjenta.
Lekarze specjalisci rowniez dostrzegaja te bariere. Czas
wizyty tak bardzo ogranicza lekarzy, ze nawet w sytu-
acji, gdy podejrzewaja, iz pacjent doswiadcza przemocy,
nie podejmuja zadnych krokow. Lekarze obawiajg si¢
opdznien, roszczen ze strony pacjentéw i kierownictwa
placéwki. Réwniez kolejka oczekujacych pacjentow
zwigksza presje na lekarzy, aby nie koncentrowali si¢
zbyt dtugo na jednym przypadku i przestrzegali zasad
zwigzanych z czasem wizyty.

POZ: Mysle, ze przede wszystkim to jest kwestia czasu, no
bo najczesciej wizyty zajmujg no maksymalnie 15 minut
w naszym grafiku i tak naprawde w wiekszosci sytuacji
nie mamy mozliwosci gdzies tam szczerze porozmawiac
z pacjentami. Nawet jezeli bysmy cos podejrzewali, no
to jednak tego czasu w warunkach POZ jest naprawde
bardzo mato. (EG210420232POZMM!)

Inng barierg z tego wymiaru jest nadmierna biurokracja,
ktéra zajmuje czas i uniemozliwia nawigzanie relacji
z pacjentem. Konieczno$¢ uzupetnienia dokumentacji
podczas krotkiej wizyty sprawia, ze czasu na wywiad
pozostaje niewiele.

POZ: Czesto zajmujemy sie tutaj glownie tak zwang,
w cudzystowie mowigc, robotg papierkowq, zamiast
rzeczywiscie szczerze z tym pacjentem porozmawiac.
(EG210420232POZMM)

Dla lekarzy i terapeutéw bariera w rozpoznawaniu
przemocy domowe;j jest brak wsparcia przetozonych,
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ktére daje pracownikom poczucie, Ze nie zostajg sami
z t3 sytuacja.

STU: Czasami brak nawet konstruktywnego wsparcia
personelu medycznego po stronie kierownictwa i jakby
0s6b zarzgdzajgcych danymi placowkami. By¢é moze
czasami wystepuje jakas presja tego, Zeby nie wszystko
zglaszac, a by¢ moze nawet na pewne sprawy przymykac
oko. (A122042023STUDM)

Pracownicy medyczni nie majg narzedzi, ktére po-
zwolilyby na identyfikacje zjawiska przemocy. W ich
ocenie brakuje testow przesiewowych, ktére mogtyby
ulatwi¢ to lekarzom i terapeutom. Réwniez pacjentom
mogloby to ulatwi¢ ujawnienie do§wiadczania prze-
mocy, a takze pozwoliloby dowiedzie¢ si¢ o réznych
formach przemocy.

Specjalista: Nie ma zadnych takich zobiektywizowanych
narzedzi, jakichs arkuszy, formularzy, ktére mogtabym
podsungé pacjentce, tak, zeby by¢ moze nawet jej tatwiej
bytoby zaznaczy¢ odpowiedz na konkretne pytania, niz
powiedzie¢ wprost, Ze jest ofiarg, bo mysle, ze to jest tez
dla nich trudne. I jakby stwierdzenie, ze na podstawie
zaznaczonych krzyzykow, na przyktad, ze jest czy tez
moze by¢ Pani ofiarg przemocy. Brakuje czegos, co
bytoby wystarczajgco delikatne, a réwniez na tyle silne
diagnostycznie, zeby mozna bylo przypisaé naduzycie
jako prawdopodobng przyczyne wystgpienia takich
dolegliwosci. (A£L12022023S)

Zdaniem respondentéw w systemie ochrony zdrowia
brakuje cigglosci opieki, co utrudnia rozpoznawanie
przemocy domowej. Pacjenci przychodza do lekarzy,
ktérzy sa w danej chwili dostepni, a nie do swojego
lekarza rodzinnego, ktory znaltby rodzine i jej sytuacje.
Nie jest nawigzywana relacja, nie buduje si¢ zaufania,
ktdre sprzyja rozpoznawaniu zjawiska. Szwanku-
je komunikacja miedzy réznymi instytucjami badz
placowkami oraz miedzy pracownikami wewnatrz
instytucji, przez co za pacjentem nie podaza informacja
o doswiadczaniu przemocy.

POZ: W tym POZ-ecie, gdzie ja pracuje, no przyjmuje
tez ilus lekarzy, wiec czesto jest tak, Ze no ktos widzi
tego pacjenta, po czym na przyktad tam przychodzi ktos
pare tygodni czy miesigc pézniej na kontrole do kogos
innego. Wigc tez czesto nie ma takiej cigglosci opieki.
(EG21042023POZMM)

Barierg w rozpoznawaniu przemocy w placéwkach
ochrony zdrowia jest brak odpowiednich warunkoéw,
zapewniajacych intymnos¢ podczas przeprowadzania

wizyty. Na SOR lub oddziatach szpitalnych brakuje
wyizolowanych miejsc do rozmowy na tak trudne
tematy. Lekarze nie dbaja, aby zapewni¢ odpowiednie
warunki, przez co pacjentowi moze by¢ trudno mowic¢
0 przemocy.

Specjalista: Jezeli to jest wizyta w szpitalu na izbie przy-
jec, no jest tam wigcej na pewno 0sob, no moze wtedy
trudniej na przyktad sobie rozmawiac na takie tematy.
Co innego na przyktad w gabinecie, gdy jest si¢ sam na
sam z lekarzem. Na takiej izbie przyje¢ czy na SOR-ze
trudno o intymnos¢, zeby tak sam na sam porozmawiac
z pacjentem czy pacjent z lekarzem. W takich sytuacjach
nie kazdy pacjent chce sig przy wszystkich przyznawac
do takich sytuacji. (EG14042023SMM)

Specjalista: Osobng kwestig jest to, ze w oddziale psychia-
trycznym, w ktérym ja pracuje jest jedno pomieszczenie,
gdzie mozna porozmawiac z pacjentem w cztery oczy.
I ono zazwyczaj w trakcie dnia jest zajete na zajecia ze
studentami. W zwigzku z czym my z pacjentami rozma-
wiamy albo na stotowce, albo na korytarzu, albo przy
tozkach pacjentow. Wigc no niestety nie mamy takiej
infrastruktury do przeprowadzenia tego typu rozmowy.
No bo to sig nie powinno odbywac w takich warunkach.
(MK28032023SDM)

Bariery zwigzane z pracownikami ochrony
zdrowia

Pracownicy ochrony zdrowia nie maja gotowosci do
identyfikacji zjawiska przemocy i nie sg wystarczajaco
wyczuleni na symptomy mogace o nim §wiadczy¢.
Lekarze rodzinni i specjalici skupiaja si¢ na pro-
blemie, z ktérym przychodzi pacjent, jesli sam nie
wspomina o przemocy domowej, to oni nie zaczynaja
sami tego tematu.

Specjalista: Podswiadomie niestety lekarze, przynaj-
mniej w naszym kraju, nie chcg widziec tej przemocy
z tego powodu, ze dowiedzenie si¢ o tym, Ze ktos jest
ofiarg przemocy, niesie ze sobg moralny obowigzek
zrobienia czegos z tym, co jest trudne, bo ma sie
uczucie, Ze jezeli wnosimy, ze dana osoba jest ofiarg
przemocy, to Ze poZniej ta przemoc moze si¢ jeszcze
nasili¢, zwlaszcza w momencie, kiedy péZniej wraca
do tego Srodowiska rodzinnego. To, ze mamy wiele
przyktadow, kiedy sprawca nie byt odizolowany od
rodziny, kiedy go pozostawiano w tej rodzinie i dziaty
sig naprawde duze tragedie. Pocigga to tez za sobg
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szereg jakichs dziatan administracyjno-prawnych,
a zaangazowanie w to innych organéw samo w sobie
generuje problem dla lekarza, prace, obcigzenia psy-
chiczne. (AL10022023DMYS)

Lekarze odczuwajg brak kompetencji w réznych obsza-
rach dotyczacych reagowania na przemoc, takich jak:
rozpoznawanie zjawiska, inicjacja rozmowy na temat
przemocy, sposoby postepowania z osobg doswiadcza-
jaca przemocy i sprawcg, znajomos¢ oferty pomocowej,
regulacji i przepisow. Niektorzy pracownicy ochro-
ny zdrowia nie potrafig udzieli¢ wsparcia w sytuacji
ujawnienia przemocy, gdyz brakuje im kompetencji
psychologicznych i interwencyjnych.

POZ: Ja jestem miodym lekarzem, pracuje w tej poradni
okoto pigciu lat i ta moja zdolnos¢ rozpoznawania, jezeli
to nie sq takie ewidentne fizyczne uszkodzenia ciata,
no jest raczej taka sobie, bym powiedziata. No juz na
pewno nie jestem w stanie tutaj w POZ zauwazyc, Ze
ktos stosuje przemoc materialng albo psychiczng, no
bo tutaj nie mamy mozliwosci tego sprawdzi¢. (MM-
20042023POZDM)

Badani deklarowali réwniez, ze nie rozpoznaja prze-
mocy, poniewaz nie znajg sposobéw postepowania,
regulacji i przepisow prawa. Niektorzy lekarze nie
wiedzg, gdzie pokierowaé pacjenta, bedacego ofiarg
przemocy domowej. Brak takiej wiedzy moze blokowac
pracownikéw ochrony zdrowia przed rozpoznawaniem
zjawiska, poniewaz nie znaja kolejnych krokdéw poste-
powania, instytucji, w ktorych ofiary moga uzyskaé
wsparcie. Boja sig, Ze jak juz dowiedzg sie, Ze maja do
czynienia z osobg do$wiadczajacg przemocy, to nie beda
wiedzieli, co maja dalej zrobi¢, gdzie ja pokierowac.
Specjalista: Nigdy nikt mnie w tym nie przeszkolit, nigdy
w Zyciu nie dostatem Zadnej ksigzki na ten temat, nigdy
nie miatem zaje¢ na ten temat na studiach, nigdy nie
miatem Zadnego kontaktu z kims, kto by chcial ze mng
na ten temat pogadac. Bo nawet nie wiem, do kogo sie
zglosic, szczerze mowigc. Lekarze nie sq przeszkoleni
i nie umiejg udzielac takiej pomocy, nie wiedzg, do kogo
nawet zadzwonié. (IH04042023SMM)

Ignorowanie i bagatelizowanie zjawiska przemocy
przez pracownikéw ochrony zdrowia jest barierg, ktora
utrudnia jej rozpoznawanie i uzyskiwanie pomocy.
Zdarza sig, ze pracownicy medyczni, mimo oczywistych
symptomow przemocy bagatelizujg jej wystepowanie.
POZ: Mam z poczgtku tej swojej kariery zawodowej,
jeszcze z pracy w szpitalu klinicznym, takie dwie sytuacje,

Ze teraz uwazam, Ze powinno sig cos z tym zrobié, tylko
wtedy jeszcze nie znatam procedur, a moja kierownik
specjalizacji, a jednoczesnie ordynator oddziatu, nie
uznata za stosowne, zeby wdrozy¢ jakiekolwiek pro-
cedury. To znaczy ona wprost pytana, czy cos z tym
trzeba zrobi¢, odpowiedziata, ze dajemy sobie spokdj.
(MK31032023POZDM)

Jeden z respondentow wspomnial, ze barierg widen-
tyfikacji przemocy mogg by¢ osobiste przekonania
i poglady pracownikéw ochrony zdrowia, co moze
wplywaé na bagatelizowanie przemocy wobec spe-
cyficznych grup pacjentdéw, np. imigrantéw, oséb
o orientacji homoseksualne;.

STU: Zawsze istnieje takie ryzyko, Ze mozna sie spotkac
z kims, kto ma jakies poglady, przekonania troszke,
bym powiedziata, takie stereotypowe i pewnie wtedy
sytuacje zwigzane z przemocq mogq by¢ przeoczane.
Na przyktad przemoc wobec mezczyzn jest czgsto nie-
doszacowana, przemoc wobec niektérych grup, ktore
uznaje si¢ za grupy ryzyka pod kgtem przemocy, czyli
na przyktad osoby starsze albo osoby z grupy LGBT+.
(AL22042023STUDM)

Niektorzy lekarze POZ i specjalisci postrzegaja
zjawisko przemocy jako wychodzace poza ich kom-
petencje. Uwazaja, ze rozpoznawanie tego problemu
lezy w kompetencjach oséb zajmujacych si¢ pomoca
psychologiczng lub prawng.

POZ: Jako lekarze rodzinni w POZ-ecie wiele nie mo-
zemy zrobic. Jest to bardziej problem psychologiczny
i prawny, formalny niz medyczny. Z mojego punktu
widzenia oczywiscie. W ogdle szpital nie zajmuje
sie przemocg. W ogéle to jest jakby poza. W mojej
opinii to jest tylko dziatka psychiatrii. Nie spotkatem
sig, zeby wychodzilo to poza inne dzialy medycyny.
(MK13042023POZMM)

Pracownicy ochrony zdrowia moga obawiac si¢ o wia-
sne bezpieczenstwo, dlatego niech¢tnie rozpoznaja
przemoc domowa u swoich pacjentéw. Szczegdlnie
moze by¢ to istotna bariera w malych spofecznosciach
lokalnych, w ktorych osobiste znajomosci sg czeste.
POZ: Jesli chodzi o mate miasto, to czesto zna sie
tych ludzi. Rodzic dziecka, ktére powiedziatlo, Ze
»Tata dat mi klapsa”, wie, gdzie ja mieszkam; moze
wybi¢ mi okna albo przebi¢ opony w samochodzie,
jesli go mam. To sqg opory zwigzane z tym, Ze sig
zna kogos w tej miejscowosci, w ktorej si¢ mieszka.
(MK31032023POZDM)
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Bariery po stronie osob doswiadczajacych
przemocy domowej

Trzecim wymiarem barier wyréznionym na pod-
stawie materialu badawczego sg bariery lezace po
stronie 0séb doswiadczajacych przemocy. Wérod
nich respondenci wyrdéznili brak zaufania do lekarzy
i terapeutow. Szczegdlnie bylo to istotne w sytuacji
incydentalnych spotkan. Przy wiekszej regularnosci
zaufanie jest budowane i fatwiej powiedzie¢ o prze-
mocy domowe;j.

POZ: Nie jestem przekonana, czy kazdy chce rozmawiac
akurat z lekarzem POZ na takie tematy. Przypuszczam,
Ze zalezy to od tego, czy to sq nasi stali pacjenci, czy
tez przypadkowe osoby, ktére do nas trafiajg. (EG-
210420232POZMM)

Osoby doswiadczajace przemocy nie ujawniajg tego
zjawiska, poniewaz obawiaja sie reakcji ze strony przed-
stawicieli réznych instytucji, w tym pracownikéw
ochrony zdrowia. Maja poczucie, ze reakcja profesjo-
nalistdw na ujawnienie przemocy domowej moze by¢
niewlasciwa i moze dostarcza¢ dodatkowego stresu
i cierpienia.

Specjalista: Barierg moze byc na przyktad niewtasci-
wa reakcja pracownikéw ochrony zdrowia, czyli na
przyktad zbagatelizowanie sytuacji. Czy na przyktad
niejednokrotnie pacjentki, ktére byty w jakis sposéb
naduzyte seksualnie, moéwily o tym, Ze jeszcze wigk-
szg traumg albo réwnie trudnym przezyciem byta na
przyktad rozmowa na komisariacie, kiedy albo nie byto
komfortu takiej rozmowy, albo nie byty traktowane
powaznie, albo spotykaly sie z jakgs inng formgq nie-
wiasciwego zachowania. (AL28012023DMS)

Istotng bariera, ktora sprawia, Ze pacjenci nie zglaszaja
przemocy, jest obawa przed stygmatyzacja.

STU: Mysle tez, ze istnieje stygmatyzacja ofiar prze-
mocy jako takich, ktére Zle wybraly, ktore wlasciwie
nie powinny zglasza¢ jakichs tam zastrzezen, jesli
majg za co zy¢, no same sig prosity, i tak dalej. Te
wszystkie okropne rzeczy, ktdre sie niestety ciggle styszy.
(AL16052023STUDM)

Osobiste znajomos$ci w ramach spotecznosci lokal-
nej miedzy osobami doswiadczajacymi przemocy
i pracownikami ochrony zdrowia moga potgegowac
strach przed stygmatyzacja i poczucie wstydu. Brak
anonimowo$ci moze by¢ przeszkoda w zgloszeniu tej
sytuacji w placéwce ochrony zdrowia.

Specjalista: W duzym miescie tatwiej jest im [ofiarom
— autorzy] uzyskaé anonimowg pomoc. W mniejszych
miejscowosciach sqdze, ze to moze by¢ bardzo trudne
plus tu jestesmy w wigkszosci anonimowi. Mysle, ze
tutaj jest kwestia tego, ze srodowisko dowie sig o jakims
problemie w rodzinie, wigc w matych miejscowosciach
ta anonimowos¢ jest prawie niemoZzliwa i to powoduje
mniejszq chec zgloszenia tego. (MK17032023MMS)
Inng barierg w rozpoznawaniu przemocy jest chec
ukrycia naduzy¢ w obawie o odwet, dalsze wykorzy-
stywanie i inne dotkliwe konsekwencje. Strach przed
osobg stosujacg przemoc sprawia, ze osoby do$wiad-
czajgce przemocy starajg sie to ukrywac i nawet w do$§¢é
oczywistych sytuacjach zaprzeczaja wystepowaniu prze-
mocy domowej. Do$wiadczajacy przemocy ukrywaja
ja réwniez powodowani obawg o los sprawcy. Nie chca
dopusci¢, aby ponidst on negatywne konsekwencje.
Specjalista: Po pierwsze mogqg si¢ ba¢ powiedzmy tej
osoby, ktora jakby uzywata wobec niej przemocy, mogqg
byc od niej zalezne, na przyklad finansowo czy w jakis
inny sposob i dlatego mogq sie ba¢ zgtasza¢ takg przemoc.
Albo sie po prostu nawet wstydzié. (EG14042023SMM)
Cze$¢ respondentéw zwrdcita uwage na normaliza-
cje przemocy przez jej ofiary i postrzeganie przez to
pewnych zachowan majacych charakter przemocy —
odmiennie. Normalizacja przemocy moze si¢ przejawiaé
racjonalizacja zachowan partnera i przekonaniami
o powszechnodci zjawiska. Z kolei niedostrzeganie
przejawéw przemocy moze by¢ zwigzane z brakiem
wiedzy, co nig jest.

Specjalista: Czgsto majg w glowie takie przekonanie, ze
zdarzylo sig, to przeciez nic takiego, u kazdego jest tak
samo. Przeciez to normalne, mojg matke tez ojciec bit.
(IH04042023SMM)

Podsumowanie

Z powodu doswiadczanych problemoéw ze zdrowiem
somatycznym i psychicznym, osoby doswiadczajace
przemocy domowej s3 znacznie czgéciej pacjentami
placowek ochrony zdrowia w poréwnaniu do oséb,
ktére jej nie doswiadczaja (Alhabib i wspét., 2010). Jak
pokazujg badania, przemoc jest czgsto pomijana przez
pracownikoéw tych placéwek, mimo ze kontakt pomie-
dzy lekarzem/pozostalymi pracownikami ochrony
zdrowia a pacjentem to dogodna sytuacja, by reagowaé
na zjawisko wystepowania przemocy domowej. Pracow-
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nicy medyczni cieszg si¢ zaufaniem swoich pacjentow,
nawet jesli jest to wizyta pierwszorazowa (Feder i wspot.,
2006). Bariery w rozpoznawaniu przemocy domowej
zakwalifikowali$my do trzech wymiaréw - zwigzanych
z organizacja ochrony zdrowia, gotowoscig i kompe-
tencjami pracownikow do identyfikacji przemocy oraz
majacych zwigzek z osobg doswiadczajacg przemocy.
Wisrdd barier systemowych wskazywano m.in. na
krotki czas wizyty, rozbudowang biurokracje oraz brak
ciagloéci opieki i komunikacji miedzy instytucjami.
W lecznictwie uzaleznien bariery te byly rzadsze —
dluzszy czas sesji i stala relacja terapeuty z pacjentem
sprzyjaly rozmowie o przemocy. Istotng bariera byl
brak testéw przesiewowych, mimo ich udowodnio-
nej skutecznosci. Problematyczne okazaly si¢ takze
warunki lokalowe uniemozliwiajace intymnos¢ oraz
brak wsparcia ze strony przelozonych.

Badania wskazuja na konieczno$¢ wdrazania jasnych
procedur postepowania i kierowania pacjentéw do
specjalistow. Po stronie profesjonalistow dominowat
brak kompetencji i gotowosci do identyfikacji prze-
mocy, co potwierdzaja wczedniejsze badania. Lekarze
czesto nie dostrzegajg sygnaldw, bagatelizujg zjawisko
badz uwazaja je za problem wykraczajacy poza ich
kompetencje. Dodatkowe bariery wigzaly si¢ z obawa
o wlasne bezpieczenstwo oraz osobistymi przekona-
niami i pogladami, wplywajacymi na gotowo$¢ do
zajmowania si¢ przemoca. Po stronie oséb doswiadczaja-
cych przemocy istotne byty obawy przed stygmatyzacja,
wstyd, strach przed odwetem i utratg dzieci czy statusu
spolecznego, a takze normalizacja i racjonalizacja zja-
wiska. Nasze badania ujawnily dodatkowo brak wiedzy
o rodzajach przemocy, brak zaufania do specjalistow
i wplyw osobistych znajomosci w spotecznosci lokal-
nej. Przeciwdzialanie tym barierom wymaga dziatan
zwiekszajacych swiadomos¢ zjawiska, podkreslajacych
jego roznorodno$¢ i nietolerancje, a takze zachecania
do poszukiwania pomocy.

Whnioski

Czes¢ barier pozostajacych po stronie profesjonalistow
wynika z funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, np.
brak kompetencji w rozpoznawaniu zjawiska, nieche¢
do brania odpowiedzialnosci za jego rozpoznawanie.
Wprowadzenie zmian w systemie moze ograniczy¢
wystepowanie barier po stronie profesjonalistow, np.

wprowadzenie krotkich szkolen na temat rozpoznawa-
nia przemocy domowej. Szkolenia lekarzy moglyby mie¢
forme online bez koniecznosci osobistego stawienia sig.
Poza tym o przemocy nalezy méwic na konferencjach
dla lekarzy.

Kolejnym sposobem na ograniczenie barier syste-
mowych, a przez to réwniez tych pozostajacych po
stronie profesjonalistéw, moze by¢ wprowadzenie
procedury postepowania uwzgledniajgcej realizacje
testow przesiewowych. Testy moglyby by¢ przekazy-
wane rutynowo do uzupelnienia kazdemu pacjentowi
wraz z dokumentami niezbednymi do rejestracji.
Mogtyby by¢ oceniane przez pielegniarke badz innego
pracownika medycznego, a ich wynik przekazywany
lekarzowi.

Trudniejsze do przezwyci¢zenia wydajg si¢ bariery
pozostajace po stronie 0s6b doswiadczajacych prze-
mocy - wstyd, strach przed stygmatyzacja, wtérna
stygmatyzacja wynikajacg z reakcji pracownikéw
ochrony zdrowia, brak zaufania do lekarzy, obawa
ofiar o wlasne bezpieczenstwo badz o los sprawcy,
brak wiedzy o réznych rodzajach przemocy lub jej
normalizacja. Cze$¢ tego typu barier mozna by po-
konac poprzez prowadzenie réznego rodzaju dziatan
profilaktycznych na poziomie uniwersalnym - kampa-
nii edukacyjnych informujacych o réznych rodzajach
przemocy, mozliwo$ciach wsparcia, miejscach uzyska-
nia pomocy. Tego typu kampanie moglyby réwniez
pomoéc w niestygmatyzowaniu oséb doswiadczaja-
cych przemocy oraz sprawcéw, ktérym trudno jest
podja¢ jakie$ dziatania w kierunku zmiany swojego
zachowania.

Zadanie wspétfinansowane ze srodkéw Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, bedgcych
w dyspozycji Ministra Zdrowia w ramach konkursu
przeprowadzonego przez Krajowe Centrum Przeciw-
dziatania Uzaleznieniom.

Przypisy

' Kodowanie wywiadow: XXDDMMYYYYZAA gdzie XX oznacza
inicjaty ankietera, DDMMY YYY oznacza date realizacji wywiadu,
Z oznacza nazwe grupy respondentéw (POZ - lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej, S - lekarz specjalista, STU - specjalista tera-
pii uzaleznien), AA oznacza wielko$¢ miejscowosci (DM - duze
miasto, MM - spotecznos¢ lokalna).

Bibliografia dostepna w redakcji.
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