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Статья посвящена актуальной на сегодняшний день проблеме жестокого обращения с детьми и подростками как 

одной из наиболее значимых угроз личной безопасности несовершеннолетних. Раскрыты понятие, причины и 

последствия жестокого обращения с ребенком. Представлены основные виды насилия с выделением судебно-
медицинских аспектов физического насилия как одной из самых распространенных форм жестокого обращения 

с детьми, с характеристикой основных различий между умышленной и случайной травмой. 

 

 

Проблема жестокого обращения с детьми в совре-

менном обществе не теряет своей актуальности и ви-

ной тому отчасти служат и социально-экономические 

условия, и изменение структуры семьи, и неконтроли-

руемая миграция. Все это, несомненно, обостряет 

взаимоотношения между родителями и детьми. Увели-

чение количества асоциальных семей, семей с низким 

уровнем дохода, зачастую находящихся за чертой бед-

ности, их социальная изоляция, алкоголизм и наркома-

ния родителей никоим образом не способствуют сни-

жению уровня общей агрессии и гнева во взаимоотно-

шениях родителей с детьми. С этих позиций многие 

авторы рассматривают жестокое обращение как соци-

альную проблему общества [1–6]. Несмотря на то, что 

Уголовный кодекс Российской Федерации предусмат-

ривает наказание за отдельные виды насилия, совер-

шенные в отношении детей [7], некоторые авторы об-

ращают внимание на то, что статьи УК РФ, предусмат-

ривающие жестокое обращение с детьми, несовершен-

ны и требуют дополнений [8]. Однако следует отме-

тить, что проблема жестокого обращения с детьми яв-

ляется проблемой не только медико-социальной. Кроме 

работников здравоохранения ей должны заниматься 

ведомства образования, социальной защиты, правопо-

рядка. Но в большинстве случаев инициаторами разра-

ботки случаев жестокого обращения являются меди-

цинские работники. И это вполне объяснимо, ведь ме-

дики наиболее часто встречаются с результатами лю-

бого насилия над ребенком, и они призваны сыграть 

особую роль в помощи страдающим детям.  

Обобщая мнение ряда авторов, мы можем привести 

следующее определение: под синдромом жестокого 

обращения (СЖО) с ребенком понимают комплекс 

симптомов, возникающих в результате физического, 

психического и сексуального воздействий на ребенка 

со стороны родителей, опекунов или других лиц про-

живающих совместно с ним [9–12]. В МКБ-10 СЖО 

зарегистрирован в рубрике Т.74 «Синдром жестокого 

обращения»: 

Т.74.0 – Оставление без внимания или заброшенность. 

Т.74.1 – Физическая жестокость. 

Т.74.2 – Сексуальная жестокость. 

 

Т.74.3 – Психологическая жестокость. 

Т.74.8 – Другие симптомы жестокого обращения. 

Т.74.9 – Синдром не уточненного жестокого обра-

щения [13]. 

Проведенные исследования родителей, среди кото-

рых выявлены случаи жестокого обращения со своими 

детьми, показали, что у них имеются следующие пси-

хологические, поведенческие или личностные особен-

ности: низкая самооценка, несдержанность, незрелость, 

склонность к диктату, агрессивность, отгороженность 

от семьи и друзей [14–16]. При этом было отмечено, 

что жестокое обращение с детьми представляет собой 

гораздо более сложное явление, чем просто следствие 

патологического развития отдельно взятой личности. 

Многие авторы выделяют ряд факторов, определяю-

щих развитие СЖО, такие как особенности взаимоот-

ношений родителя и ребенка, сложившийся семейный 

уклад и проблемы внутри семьи, стрессы, обусловлен-

ные социально-экономической средой, в которой про-

живает семья, и, в более широком смысле слова, обще-

ственными условиями. [9, 11–12, 17–27]. Из них боль-

шинством исследователей выделены наиболее значи-

мые. Это психологические нарушения, нарушение 

структуры и функции семьи, социально-экономические 

факторы, культурные традиции. 

Психологические нарушения. Примерно 25 % ро-

дителей, которые испытывали жестокое обращение в 

детстве, сами впоследствии допускали насилие по от-

ношению к своим собственным детям [25, 28]. По мне-

нию Дж. Боулби, автора теории психологической при-

вязанности ребенка к его матери, младенец для нор-

мального развития должен получать достаточно тепла 

и нежности от тех, кто его растит (см. [17]). Привязан-

ность к матери или лицу, ее заменяющему, для мла-

денца является генетически запрограммированным 

процессом, обеспечивающим его выживание. Форми-

рование привязанности матери к ребенку реализуется 

опосредованно – через социально-психологические 

факторы, к числу которых относятся: взаимоотноше-

ния с отцом ребенка; желанность беременности; собст-

венный социально-экономический статус; наличие 

поддержки семьи, ее ожидания от своего ребенка. 
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Нарушение структуры и функции семьи.  
Э.Г. Эйдемиллер, В.В. Юстицкис в своей работе «Пси-

хология и психотерапия семьи» приводят примеры 

типов семей, где наиболее часто встречается насилие 

над ребенком: 

 семьи, где физическое насилие является спосо-

бом решения возникающих проблем, становясь частью 

семейных отношений; 

 семьи, где мать или отец страдают алкоголиз-

мом, что разрушает эмоциональные связи между роди-

телями и детьми и, как следствие, снимает моральные и 

нравственные запреты на насилие, в т. ч. и сексуальное, 

в отношении детей; 

 семьи, где супружеские отношения по разным 

причинам нарушены и отсутствует возможность удов-

летворения своих сексуальных потребностей вне се-

мьи, что может привести к сексуальному насилию или 

растлению детей;  

 социально изолированные семьи, где родители 

сами избегают связывать себя сколь-нибудь близкими 

отношениями с окружающими людьми и даже с родст-

венниками [27];  

 дисфункциональные семьи, в которых ребенок 

по необходимости сам берет на себя обязанности мате-

ри по отношению к младшим [9, 20, 26]. 

Социально-экономические факторы. Хотя по 

данным некоторых исследователей сексуальное и пси-

хологическое насилие с одинаковой частотой встреча-

ются как в обеспеченных, так и в бедных семьях, в 

семьях с низким достатком дети часто служат мише-

нью для отрицательных эмоций родителей в виде раз-

личных форм насилия [22]. Особенно заметно увеличе-

ние различных проявлений насилия по отношению к 

детям в периоды общественных и социально-

экономических изменений [21, 24]. 

Культурные традиции. Традиции и обычаи, при-

нятые в конкретной культуре, могут диктовать жесто-

кость в практике воспитания детей [23]. 

Виды жестокого обращения с детьми. Большин-

ство авторов выделяют четыре основных вида: физиче-

ское насилие, сексуальное насилие, психологическое 

или эмоциональное насилие и пренебрежение основ-

ными нуждами ребенка [9–12, 29]. Наиболее значимы-

ми, с позиции судебной медицины, являются физиче-

ское и сексуальное насилие. 

Физическое насилие – это преднамеренное нанесе-

ние ребенку повреждений или травм родителями либо 

лицами, их заменяющими, или другими взрослыми, в 

результате чего у ребенка возникают нарушения физи-

ческого и/или психологического здоровья и развития 

либо наступает летальный исход [12, 30]. Свидетельст-

вом физического насилия, прежде всего, являются по-

вреждения мягких тканей. Однако повреждения могут 

носить и случайный характер, т. е. причиняться не-

преднамеренно. Судебно-медицинский аспект при изу-

чении СЖО с ребенком в этих случаях, кроме непо-

средственного определения наличия повреждений и 

решения обычных при этом вопросов с ними связан-

ных, заключается как раз в разграничении травмы 

умышленной от случайной. 

В табл. 1 представлен ряд критериев этих отличий. 

Травмы грудной клетки любой этиологии в детском 

возрасте встречаются редко. Это объясняется тем, что 

грудная клетка у детей более эластичная и, принимая 

силу удара на себя, она смягчает его и предохраняет от 

повреждения подлежащие органы. Переломы ребер 

при СЖО как правило протекают без разрывов межре-

берных сосудов и повреждений внутренних органов. 

Внутрибрюшные повреждения занимают второе 

место (после ЧМТ)  как причина смерти при СЖО.  Это  

 

 

Таблица 1 

 

Критерии отличий умышленных травм от случайных 

 

Вид повреждения 
Признаки 

умышленной травмы случайной травмы 

1 2 3 

1. Повреждения мяг-

ких тканей: 

а) кровоподтеки 

– множественные кровоподтеки различной 

давности (последняя определяется по изменению 

цвета); 

– расположение их в области гениталий, яго-

диц, бедер, щек, шеи; 

– форма и размеры кровоподтека могут соот-

ветствовать предмету, которым могло быть нане-

сено повреждение; 

– несоответствие рассказа родителей о време-

ни травмы объективной давности кровоподтека 

– кровоподтеки, как правило, одной 

давности (за исключением случаев забо-

леваний, сопровождающихся синдромом 

гипокоагуляции); 

– локализация в области выступаю-

щих частей передней поверхности лица 

(лоб, нос, периорбитальная зона), коле-

ней, локтей; 

– форма и размеры различные 

б) ссадины – характерные для действия ногтей пальцев 

рук; 

– форма ссадин линейная, их, как правило, не-

сколько, располагаются параллельно друг другу 

– могут наноситься любыми тверды-

ми предметами; 

– бывают различной формы, локали-

зация аналогична кровоподтекам 

в) раны, в частно-

сти, укусы зубами 

следы человеческого укуса характеризуются 

ранами, располагающимися по форме зубной 

арки (эллипсоидные или овоидной), отпечатки 

зубов от верхних и нижних резцов имеют прямо-

угольную форму, от премоляров – циркулярную, 

характерно наличие кровоподтеков 

для следов укуса домашнего живот-

ного (кошки, собаки) характерны: 

– треугольная форма ран; 

– остаются узкие и глубокие следы; 

– наличие кровоподтеков в области 

укушенной раны менее характерно 
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Окончание таблицы 1 

 

1 2 3 

2. Термические по-

вреждения 

– наиболее часто встречаются у детей раннего 

возраста; 

– характерны контактные ожоги с четкой гра-

ницей здоровой и поврежденной кожи при отсут-

ствии следов брызг на коже; 

– условно умышленные ожоги подразделяют-

ся на следующие виды. 

I. Ожоги от погружения в горячую жидкость: 

1) при погружении ребенка в емкость с горя-

чей водой в положении «складного ножа», при 

этом возникает ожог ягодиц и промежности; 

2) при погружении в кипяток дистальных от-

делов конечностей ребенка образуются ожоги в 

виде перчаток и носков. 

II. Ожоги от выплескивания горячих жидко-

стей на тело ребенка выглядят в виде стекающих 

полос, суживающихся книзу. 

III. Контактные ожоги наносятся раскален-

ными предметами, отражают форму предмета, 

имеют, как правило, четкие контуры 

– значительно чаще встречаются в 

клинической практике, характерны для 

детей более старших возрастных групп;  

– при несчастных случаях ожоги ча-

ще располагаются на передней поверх-

ности тела; 

– характерны нечеткие границы ме-

жду обожженной и неповрежденной 

кожей; 

 – как правило, видны следы брызг 

горячей жидкости на окружающей ожог 

коже 

3. Травма костей* – несколько переломов в различной стадии 

заживления у одного ребенка;  

– перелом акромиального конца ключицы 

(возможен, если руку ребенка резко «дернуть» 

вверх); 

– переломы лопатки, грудины (типичны для 

прямых, сильных ударов); 

– переломы ребер в местах их соединения с 

позвоночником у детей грудного возраста (могут 

возникнуть при сильном сжатии грудной клетки 

с боков) 

Переломы костей часто встречаются 

в детском возрасте, причем для каждого 

возрастного периода детства существу-

ют случайные повреждения костей, ха-

рактерные именно для данного возраста 

и присущие определенным костям и 

даже определенным зонам в этих костях. 

Например, переломы трубчатых костей у 

детей до 3-х лет при случайной травме 

возможны только в метафизарных зонах, 

на границе с ростковым хрящом (пере-

лом луча в типичном месте) 

4. Черепно-мозговая 

травма (ЧМТ)** 

I. Переломы костей свода черепа возникают 

при ударе по голове или головой обо что-либо с 

дополнительным усилием, поэтому характерно 

несколько линий переломов, которые как бы раз-

ветвляются и пересекают линии швов; если 

предмет имел ограниченную поверхность, воз-

можно формирование вдавленного перелома. 

II. Синдром тряски*** у детей до 2-х лет яв-

ляется патогномоничным для СЖО: 

– отсутствие наружных повреждений; 

– родители не могут четко описать картину 

случившегося; 

– клиника зависит от тяжести поражения 

ЦНС: от как бы дремлющего или капризничаю-

щего ребенка до полного отсутствия сознания, 

судорог, эпистотонуса, остановки дыхания; 

– при осмотре глазного дна определяется 

кровоизлияние в сетчатку 

– при случайной ЧМТ линия перело-

ма обычно ровная, узкая и не выходит за 

пределы одной кости; 

 – рассказ родителей об обстоятель-

ствах травмы не противоречит объек-

тивной картине 

 

Примечания: * Что касается переломов трубчатых костей у детей грудного возраста, то в результате недостаточной минерали-

зации костной ткани и повышенной ее эластичности возникают переломы по типу «зеленой ветки», т. е. поднадкостничные, кото-
рые на рентгенограмме в первые часы не видны. В течение последующих нескольких дней или недель (это зависит от возраста 

ребенка) кровоизлияние в зоне перелома насыщается солями кальция, формируется ложная костная мозоль, которая определяется 

клинически. Такое утолщение сохраняется в среднем 6 месяцев после травмы, а иногда и на протяжении года. 
** Черепно-мозговые травмы являются самой частой причиной летальных исходов при физическом насилии. 

*** Так называемый «синдром тряски ребенка» возникает, когда родители придают колебательные движения телу ребенка, 

удерживая его за плечи, пытаясь утихомирить его или наказать. Повреждения, возникающие при этом, связаны с анатомическими 
особенностями детского организма: слабые шейные мышцы, нет полноценного контроля за положением головы и шеи; затылочное 

отверстие более широкое; в головном мозге содержится больше воды; относительно низкая миелинизация структур; широкое суб-

арахноидальное пространство, швы и роднички. Диагностика такого вида травмы сложна из-за отсутствия наружных повреждений. 
Родители, доставляя ребенка с нарушением сознания, не могут четко описать картину случившегося. Всегда нужно помнить, что 

очень редко бывают случаи, когда грудной ребенок получает тяжелую ЧМТ случайно, дома, в своем обычном окружении. 
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связано со слабостью мышц передней брюшной стен-

ки, недостаточной защищенностью верхнего отдела 

живота реберными дугами, повышенного содержания 

воздуха в желудке и двенадцатиперстной кишке вслед-

ствие анатомо-физиологических особенностей детского 

организма. В зависимости от того, какой орган повре-

жден, на первый план выступает картина или внутри-

брюшного кровотечения, или перитонита. Обращение 

за медицинской помощью, как правило, позднее, роди-

тели скрывают истинные обстоятельства травмы, рас-

сказывают придуманную версию, что сильно затрудня-

ет диагностику и в конечном итоге приводит к высокой 

летальности. 

В 1977 г. английский педиатр R. Meadow впервые 

привлек внимание к ряду заболеваний у детей, которые 

были умышленно вызваны родителями. Он назвал ее 

«Синдром Мюнхгаузена по принуждению» (СМПП). 

При этом ребенок является жертвой заболевания, 

сфабрикованного родителями. Пострадавший неодно-

кратно госпитализируется, подвергается исследовани-

ям и даже оперативным вмешательствам, что наносит 

физический вред его здоровью. Наиболее частый воз-

раст детей с СМПП 2–5 лет, но может диагностиро-

ваться и в возрасте старше 5 лет, и в таких случаях 

ребенка можно считать соучастником, т. к. он фальси-

фицирует заболевание вместе с родителями.  

Сексуальное насилие – это вовлечение ребенка (с 

его согласия или без такового) в прямые или непрямые 

акты сексуального характера со взрослым с целью по-

лучения последним сексуального удовлетворения или 

выгоды, в результате которых наносится вред физиче-

скому и психическому здоровью ребенка и появляются 

отклонения в поведении, затрудняющие дальнейшую 

социальную адаптацию [12, 31, 32]. Р. Саммит для обо-

значения процесса вовлечения ребенка в сексуальную 

активность предложил термин «синдром аккомода-

ции», включающий пять стадий: 1 стадия – секрет-

ность, 2 стадия – беспомощность, 3 стадия – приспо-

собление, 4 стадия – попытка признания или раскрытия 

и 5 стадия – отступление [33]. Распределение жертв 

сексуального насилия по возрасту выглядит следую-

щим образом: около 25 % – 0–5 лет, около 35 % – 6–11 

лет и 40 % – 12–17 лет [19, 32]. Как правило, при су-

дебно-медицинском обследовании выявляются сле-

дующие признаки (физические индикаторы сексуаль-

ного насилия): повреждения области гениталий, аналь-

ной области в виде ссадин, разрывов, кровоподтеков, 

пигментации; нарушения целостности девственной 

плевы; «зияние» ануса; обнаружение заболеваний, пе-

редающихся половым путем, инфекции мочевыводя-

щих путей; беременность; недержание мочи и кала; 

психосоматические болезни и нервно-психические 

расстройства [19, 30]. Судебные психологи к последст-

виям сексуального насилия относят: эмоциональные 

расстройства, поведенческие расстройства, нарушения 

межличностных отношений и когнитивные расстрой-

ства [34–36]. 

Пренебрежение основными нуждами ребенка. На-

ряду с отсутствием нормального питания, одежды, 

жилищных условий, медицинской помощи и наблюде-

ния, благополучие ребенка, как установил Р. Соонетс, 

зависит от удовлетворенности его естественной по-

требности быть любимым и страдает в случае дефици-

та сопереживания со стороны близких людей [37]. Ре-

зультатом этого является задержка физического и пси-

хоречевого развития ребенка, прежде всего, в результа-

те дефицита общения и сенсорной стимуляции [19, 38]. 

Такие дети, как показали работы некоторых авторов, 

отличаются характерным внешним обликом: сонный 

вид, припухшие веки, признаки запущенности в виде 

опрелостей, сыпи, обезвоживания (у младенцев) [9, 39]. 

Эмоциональное (психологическое) насилие – это од-

нократное или хроническое психическое воздействие 

на ребенка, враждебное или безразличное отношение, а 

также другое поведение родителей и лиц, их заменяю-

щих, которое вызывает у ребенка нарушение само-

оценки, утрату веры в себя, затрудняет его развитие и 

социализацию [32, 40]. Проявления психического на-

силия по Дж. Гарбари: игнорирование, отвержение, 

угрозы, терроризация, изолирование, развращение [33]. 

Данный вид насилия может осуществляться не только в 

семье, но и в ином, например, образовательном учреж-

дении (т. н. институциональное насилие) [9, 41]. Чаще 

всего последствия эмоционального насилия проявля-

ются в виде психосоматических болезней (бронхиаль-

ная астма, дерматиты и др.) [38, 42]. 

Некоторые авторы считают, что результатом наси-

лия или пренебрежения основными нуждами детей 

являются последствия, которые можно определить как 

их травматизацию [18, 28]. В данном смысле понятие 

травмы, применяемое к жестокому обращению с деть-

ми, включает вызванные действиями родителей или 

лиц, их заменяющих, нарушения психологического, 

эмоционального, когнитивного и социального функ-

ционирования ребенка [11, 43–48]. 

Среди наиболее часто встречающихся и сущест-

венных последствий жестокого обращения с детьми 

авторы выделяют следующие: 

 проблемы в создании собственной семьи, нала-

живании супружеских отношений, решении бытовых 

проблем; 

 затрудненная социализация, неспособность до-

биться успеха в профессиональной карьере; 

 расстройства гендерной идентичности; 

 злоупотребление алкоголем, вовлечение в упот-

ребление наркотиков, занятия проституцией [28]. 

Таким образом, выявление объективных медицин-

ских признаков всех последствий жестокого обраще-

ния с ребенком путем детального клинического обсле-

дования, изучения медицинской документации и мате-

риалов уголовного дела является основной задачей 

экспертной комиссии при производстве судебно-

медицинских экспертиз данной категории. 
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The article is devoted to the issue date of abuse with child-
ren and adolescents, as one of the most significant threats to the 

personal safety of minors. The concept, causes and consequences 

of child maltreatment are disclosed. The main types of violence 
with the release of the forensic aspects of physical violence as 

one of the most common forms of child abuse, with the characte-

ristic of the main differences between intentional and accidental 
injury, are presented. 
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