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U radu su navedene defi nicije fi zičkog zlostavljanja. Opisani su 
najčešći oblici ili vrste fi zičkog zlostavljanja. Navedeni su faktori 
rizika za zlostavljanje s obzirom na karakteristike djeteta, karak-
teristike roditelja i kulturološke odlike okoline. U daljnjem tekstu 
opisane su neurološke, kognitivne, emocionalne i socijalne po-
sljedice fi zičkog zlostavljanja, te su razmatrani oblici tretmana i  
mogućnosti prevencije fi zičkog zlostavljanja djece. 

Ključne rĳ eči: Fizičko zlostavljanje ▪ Faktori rizika ▪ Posljedice 
▪ Prevencija

Uvod 

Fizičko ili tjelesno zlostavljanje u najširem smislu obuhvaća 
nanošenje ozljeda djetetu fi zičkim putem. Međutim, defi nicije 
fi zičkog zlostavljanja vrlo su različite i često u zavisnosti od 
cilja istraživanja. Najčešće korištena defi nicija fi zičkog zlostav-
ljanja je ona koja uključuje aktivnosti prema osobi mlađoj od 
18 godina, a koje rezultiraju rizikom za ozbiljno povređivanje, 
smrt ili teške fi zičke posljedice izazvane od osoba koje su 
odgovorne za zaštitu djeteta mlađeg od 18 godina. Međutim, 
sudionici su ne samo osobe koje fi zički povređuju dijete, već i 
osobe koje ozljeđivanje nisu spriječile. Počinitelji zlostavljanja 
ne moraju biti samo punoljetne osobe već je bitno da postoji 
nesrazmjer u moći između počinitelja i žrtve (1).

Incidencĳ a  i prevalencĳ a fi zičkog zlostavljanja

Incidencija fi zičkog zlostavljanja djece ispituje se posljed-
njih nekoliko desetljeća kako bi se utvrdila raširenost ovog 
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problema. Dobiveni podaci se razlikuju s 
obzirom na vrstu i specifi čnost defi nicije 
koja se koristi u istraživanju. Uzmu li se 
u obzir restriktivnije defi nicije zlostavlja-
nja, incidencije fi zičkog zlostavljanja kreću 
se od 3/1000 do 6/1000. Neki sistemski 
faktori, kao što su veličina uzorka, iskus-
tvo istraživača, veličina populacije koja se 
istražuje, te korištena metodologija također 
mogu imati utjecaja (2). U istraživanju pro-
vedenom na uzorku od 9 953 ispitanika 
MacMillan i suradnici (3) su utvrdili da je 
31,2% muškaraca i 21.1% žena u djetinjs-
tvu bilo fi zički zlostavljano. 52% ispitanika 
koja su sudjelovala u istraživanju provede-
nom u Bosni i Hercegovini, na području 
Zapadnohercegovačke županije, bila su 
izložena nekom  obliku fi zičkog zlostavljanja 
do svoje 14. godine (4).  Istraživanja prove-
dena u Hrvatskoj pokazuju da je preko 50% 
ispitanika dobivalo šamare u djetinjstvu, 
oko 10% ispitanika je često dobivalo batine, 
a 7% ispitanika doživjelo je teže tjelesne 
povrede uslijed naročito intenzivnog tjele-
snog zlostavljanja (1). Incidencija i preva-
lencija fi zičkog zlostavljanja značajno je viša 
u zemljama koje imaju sistem obveznog 
prijavljivanja zlostavljanja, ali i  tamo gdje 
postoji takva zakonska regulativa značajan 
broj zlostavljanja nije registriran (5). U 
posljednje vrijeme broj prijavljenih slučajeva 
dramatično raste jer se sve više prepoznaje 
fi zičko zlostavljanje, ali i zbog veće javne 
svijesti o njegovim posljedicama (2).

Oblici ili vrste fi zičkog zlostavljanja

Utvrđivanje fi zičkog zlostavljanja bazira se 
uglavnom na fi zičkim dokazima, osobito 
ako se radi o djeci. Važno je naglasiti da se 
neke od opisanih povreda mogu zadobiti 
i slučajnim putem naprimjer u prometnoj 
nezgodi, pri padu i slično. Sljedeće povrede 
mogu biti posljedica  fi zičkog zlostavljanja 
djeteta:

Modrice su najčešći znak fi zičkog zlo- ▪
stavljanja, a nastaju prilikom udaranja 
djeteta rukom, kuhačom, šibom, reme-
nom, užetom i slično (Slika 1)

Slika 1  Modrice nastale kao posljedica udaranja dje-
teta remenom. Slika preslikana s dopuštenjem eMedi-
cine. com, 2008
Figure 1  Bruises infl icted with belt. Image reprinted 
with permission from eMedicine.com, 2008

Opekotine su  jedan od čestih oblika fi - ▪
zičkog  zlostavljanja. Čine oko 10% oz-
ljeda fi zički zlostavljane djece i uzrokuju 
smrtnost u 30% slučajeva. Mogu ih iza-
zvati različiti izvori kao što su: vruća te-
kućina (para), vrući objekti, plamen, ke-
mikalije, te električna energija (Slika 2). 
Ugrizi; ▪

Slika 2 Opekotine uzrokovane upaljačem. Slika pre-
slikana s dopuštenjem eMedicine. com, 2008
Figure 2 Burn infl icted with lighter. Image reprinted 
with permission from eMedicine.com, 2008
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Čupanje kose je fi zička ozljeda koja • 
nerijetko ima za posljedicu hematome u 
području skalpa;
Prijelomi kostiju su često prisutni kod  ▪
fi zičkog zlostavljanja, a najčešće se radi 
o prijelomu rebara, prijelomu lopatice i 
prsne kosti, te prijelomima u području 
lubanje; (Slika 3).

Slika 3  Multipli prĳ elomi rebara. Slika preslikana s 
dopuštenjem od eMedicine. com, 2008
Figure 3  Multiple rib fractures Image reprinted 
with permission from eMedicine.com, 2008

Povrede u predjelu trbuha nastaju pri-
likom udaranja djeteta u predio trbuha, ba-
canjem djeteta o tvrdi predmet ili gaženjem 
djeteta nogama, a kao posljedica javljaju se 
bolovi u predjelu trbuha, oštećenja slezene, 
jetre, ruptura tankog crijeva, gušterače, te 
krvarenja u trbušnoj šupljini. Vanjski zna-
kovi povreda, kao što su modrice, u većini 
slučajeva nisu vidljivi (Slika 4). 

Povrede usta, zuba i jezika nastaju kao 
posljedica udaraca rukom ili nekim drugim 
čvrstim predmetom;

Slika 4 Duodenalni hematom. Slika preslikana s do-
puštenjem od eMedicine. com, 2008
Figure 4 Duodenal hematoma.  Image reprinted with 
permission from eMedicine.com, 2008

Intoksikacija vodom, namjerno trovanje 
solju ili toksičnim supstancama je novi ob-
lik zlostavljanja djece koji se javlja kod djece 
koja su već bila izložena nekim drugim obli-
cima fi zičkog zlostavljanja. Simptomi ove 
vrste zlostavljanja su koma, hiponatriemia, te 
hipoksemia nepoznate etiologije. Namjerno 
trovanje djeteta je posebno teško otkriti i ono 
često  umire prije nego što se otkrije uzrok ili 
mu se uspije pomoći;  

Namjerno gušenje pri kojem dolazi do 
mehaničke opstrukcije dišnih putova najčešće 
se javlja u dojenačkoj dobi  i smatra se da je 
oko 10% svih slučajeva SIDS (sudden infant 
death syndrome – sindrom iznenadne smrti 
djeteta) posljedica namjernog gušenja djeteta;

Povrede mozga ili »shaken baby sind-
rom« nastaju kada roditelji u želji da smire 
dijete koje plače, ili pak kada su ljuti, u nas-
tupu impulzivnog i neodmjerenog ponašanja, 
neprekidno tresu dijete tako jako da, kada 
popusti kontrola mišića, djetetova glava leti 
naprijed–natrag udarajući u prsa i ramena.
Najizloženija su  djeca do 6. mjeseca života, 
ali može se uočiti i kod djece do 18 godina sta-
rosti. Kao posljedice mogu nastati: krvarenja 
mrežnice oka, subduralni ili subarahnoidalni 
hematom, intrakranijalno krvarenje (najčešće 
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na gornjim hemisferama mozga), poremećaji 
vida, sluha, govora ili motorike. 20 do 30% 
djece umire unutar par sati ili dana od nave-
denih posljedica. Samo 15% svih preživjelih 
žrtava nema nikakvih trajnih oštećenja (Slika 5)  

Slika 5 Akutno subduralno krvarenje s pomakom. Sli-
ka preslikana s dopuštenjem od eMedicine. com, 2008
Figure 5 Acute subdural with shiĞ . Image reprinted 
with permission from eMedicine.com, 2008

Münchausen syndrom/Münchausen syn-
drom by proxsy je oblik zlostavljanja kod 
kojeg roditelj, gotovo uvijek majka, izmišlja 
bolest ili poremećaj kod djeteta i prezentira ga 
liječnicima, neprekidno ga vodi na medicinske 
pretrage, pa čak i operacijske zahvate zbog 
znakova i simptoma koje je sama izazvala uz 
izmišljenu priču o bolesti. Najrizičnija su dje-
ca starosne dobi od 14 mjeseci do 3 godine. 
Tijekom boravka u bolnici, majka obično 
nastavlja zlostavljati dijete. Akutni simptomi 
i znaci bolesti nestaju kada je dijete odvojeno 
od roditelja koji ga dovodi, a koji poriče da 
zna išta o etiologiji poremećaja. Nije rijetko 
da djeca i umiru pod misterioznim okolnos-
tima. Ako u obitelji ima više djece, majka na 
isti način zlostavlja i ostalu djecu.

»Battered-child syndrome« (sindrom pre-
tučenog djeteta) najčešće se javlja kod djece 
mlađe od tri godine. Djeca imaju znakove 
izloženosti multiplim epizodama zlostavljanja, 
uključujući subduralne hematome, frakture, 

modrice različite starosti nastanka, često u 
kombinaciji sa usporenim fi zičkim razvojem i 
kroničnom pothranjenošću (1, 6-14).

Faktori rizika za pojavu fi zičkog 
zlostavljanja

Karakteristike djeteta

Veliki broj istraživanja ukazuje da su djeca 
mlađa od 6 godina pod najvećim rizikom 
da budu fi zički zlostavljana. U ovoj dobi 
djeca su ovisna o roditeljima, treba im puno 
roditeljske pažnje i brige,  što često dovodi do 
stresnih situacija za roditelje, a u kombinaciji 
s rizičnim faktorima po roditelje povećava se  
mogućnost za zlostavljanje (6).

Rani zdravstveni i medicinski problemi 
djeteta mogu predstavljati rizik za zlostav-
ljanje. Medicinske, intelektualne ili razvojne 
poteškoće kao što su: komplikacije pri po-
rodu, prijevremeni porod, niska porođajna 
težina, fi zički hendikepi ili niski kvocijent 
intelektualnih sposobnosti (IQ), su neke od 
karakteristika koje mogu dovesti do zlostav-
ljanja (6). 

»Težak« temperament djeteta (impulziv-
nost, plakanje), devijacije ponašanja, emo-
cionalne poteškoće (agresija, depresija), te 
ograničena socijalizacija mogu predstavljati 
potencijalni stres za roditelje i reducirati to-
leranciju roditelja što može utjecati na in-
terakciju roditelj-dijete odnosno metode 
odgajanja djeteta, te samim time i povećati 
vjerojatnost korištenja grubljih odgojnih dis-
ciplinskih mjera (5).

Karakteristike roditelja i/ili obitelji

Često su roditelji koji fi zički zlostavljaju svo-
ju djecu i sami bili izloženi fi zičkom zlostav-
ljanju u djetinjstvu, pa postoji povezanost 
između izloženosti agresivnim odgojnim 
metodama u djetinjstvu i kasnijih stavova u 
životu o  primjeni disciplinskih mjera na vlas-
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titu djecu (1, 15-16). Djeca koja su izložena 
emocionalnom zlostavljanju i zanemarivanju 
od strane svojih roditelja, pod većim su rizi-
kom da će biti i fi zički zlostavljana (4). 

Roditelji zlostavljači, najčešće majke, imaju 
visoka očekivanja od djeteta,  ponašanje svojeg 
djeteta vide značajno negativnije nego od re-
alnog. Djetetovo ponašanje procjenjuju kao 
stresogeno, te kao uzroke  takvog ponašanja 
navode stabilne i nepromjenjive osobine djeteta 
(17). Često imaju nekonzistentan način odgoja 
djece sa kritičnim, hostilnim i agresivnim sti-
lom odgoja. Imaju lošije vještine rješavanja 
problema u usporedbi s roditeljima koji fi zički 
ne zlostavljaju svoju djecu. Odgojne strategije 
su manje usmjerene i direktne, te u odgoju ko-
riste neadekvatne i neefektivne tehnike odgo-
ja. Komunikacija između djeteta i roditelja je 
lošija, ima malo pozitivnog ponašanja i manje 
stimulacije djeteta, roditelji se rijetko igraju sa 
svojom djecom i u igri iskazuju manje pozi-
tivnih emocija (6). 

Specifi čne karakteristike ličnosti roditelja 
također mogu predstavljati rizik za zlostav-
ljanje i agresivno ponašanje od strane rodite-
lja. Roditelji zlostavljači imaju povećanu po-
dražljivost autonomnog živčanog sustava, 
eksplozivniji su, iritabilniji i agresivniji. Majke 
koje su kategorizirane kao visokorizične za 
zlostavljanje djece imaju defi cite u prepozna-
vanju emocija a ti defi citi mogu utjecati na 
interakciju roditelj-dijete (18). 

Depresivni i manično depresivni poreme-
ćaj, shizofrenija, antisocijalno ponašanje (19),  
anksiozni poremećaji ili neki  drugi mentalni 
poremećaji (20), te razni oblici ovisnosti i al-
koholizma povećavaju rizik za zlostavljanje 
(1, 5, 21). 

Mlađa starosna dob majke (22), roditelji-
tinejdžeri, niži nivo obrazovanja, snižene in-
telektualne sposobnosti (15, 20, 23), nedovolj-
na educiranost o razvojnim karakteristikama 
djece (6), stres, velik broj članova obitelji, 
velik broj djece u obitelji (21), rođenje novog 
djeteta (6), samohrano  roditeljstvo, konfl ikti 

unutar obitelji, nezadovoljstvo vlastitom dje-
com, ulogom roditelja (1, 16, 18), brakom,  
odnosom sa supružnikom, te nedostatak pot-
pore i autonomije u odgajanju djece su fak-
tori rizika koji povećavaju vjerojatnost pojave 
fi zičkog zlostavljanja unutar obitelji (24).

Karakteristike okoline ili kulturološke 
odlike okoline

Susjedstvo je primarno mjesto na kojem 
dijete upoznaje društvo i stječe socijalna 
iskustva i zadovoljava potrebe kao što su pri-
jateljstvo i sigurnost. Ako su obitelji u okolini 
disfunkcionalne, postoji rizik da se prihvate 
isti obrasci i modeli ponašanja (6). 

Mnogobrojna istraživanja (6, 16, 18, 21, 
23, 24) su utvrdila povezanost između  so-
cioekonomskih problema (niskih prihoda), 
nezaposlenosti, čestih kratkotrajnih poslova 
oca, loših uvjeta života, siromaštva, osjećaja 
socijalne izoliranosti, nedostatka potpore 
u socijalnoj mreži, čestog mijenjanja mjes-
ta stanovanja, loših i rijetkih kontakata sa 
članovima šire obitelji i zlostavljanja u obitelji.  
Svakodnevna prisutnost nasilja u raznim 
medijima  i odobravanje fi zičkog kažnjavanja 
djece u školi predstavljaju modele na osnovu 
kojih se uči da fi zičko kažnjavanje nije loše, 
te također predstavljaju faktore rizika za 
zlostavljanje. 

Posljedice fi zičkog zlostavljanja

Neurološka i/ili tjelesna oštećenja

Neurološka i/ili tjelesna oštećenja su najnep-
osrednije posljedice zlostavljanja. 20 do 50% 
fi zički zlostavljane djece ima toliko oštećen 
neurološki sustav da im je otežano svakodnev-
no funkcioniranje (25). Kod fi zički zlostav-
ljane djece nađene su promjene u veličini 
hipokampusa (smanjenje); elektrofi ziološke 
abnormalnosti u frontotemporalnom i an-
teriornom području mozga; epilepsija (26); 
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cerebralna atrofi ja i cerebralna ishemija (27); 
hormonalne promjene (povišena razina kor-
tizola); promjene u spavanju (povećana aktiv-
nost tokom spavanja i prolongirana latencija 
spavanja), niži prag boli (28) i kardiovasku-
larne bolesti (29). Djeca izložena fi zičkom 
zlostavljanju imaju usporen rani psihomotor-
ni razvoj, ozbiljne tjelesne povrede i ožiljke 
po tijelu (2). 

Kognitivno funkcioniranje

Kao posljedicu izloženosti fi zičkom zlos-
tavljanju djeca mogu imati oštećenja kogni-
tivnih funkcija (2, 26), defi cite u receptivnom 
i ekspresivnom govoru (30), limitiran go-
vorni razvoj (1, 31), oštećenja perceptiv-
no-motornih sposobnosti, motivacije (2),  
lošiji školski uspjeh (28) i često prekidaju 
školovanje (1, 31).

 

Emocionalno funkcioniranje

Fizički zlostavljana djeca u usporedbi s ne-
zlostavljanom češće su tužna, imaju niže sa-
mopouzdanje i samopoštovanje, doživljavaju 
neugodne događaje kao nepredvidive i izvan 
njihove kontrole što pridonosi općem osjećaju 
bespomoćnosti, nelagode, tjeskobe, panike, 
straha i beznadnosti. Često doživljavaju tzv. 
disforiju – stanje zbunjenosti, praznine, unu-
tarnje usamljenosti i uznemirenosti (25).  Žene  
češće, ali i  muškarci, u odrasloj dobi boluju od 
depresije (29, 32)  i distimije (33). Veliki broj 
istraživanja utvrdio je značajnu povezanost 
između fi zičkog zlostavljanja i rizika za suicid-
alno ponašanje, posebice kod adolescenata i u 
mlađoj odrasloj dobi (28, 34).

Socĳ alno funkcioniranje 

Fizički zlostavljana djeca imaju veće prob-
leme u socijalnim komunikacijama,  sklonija 
su agresiji i fi zičkom rješavanju sukoba nego 
nezlostavljana djeca (1, 34). Slabije prepo-

znaju osjećaje drugih, te pokazuju manje 
suosjećanja i manje zabrinutosti zbog boli 
ili poteškoća svojih vršnjaka. Imaju slabiji 
sociometrijski status u usporedbi sa svojim 
vršnjacima (25). Socijalna kompetencija im 
je ograničena, imaju problema u stvaranju 
prijateljstava, manje su kooperativni,  manje 
omiljeni u društvu, često su izolirani, ako i 
imaju prijatelje s njima su manje intimni, 
imaju više konfl ikata i više negativnih emo-
cija nego nezlostavljana djeca sa svojim pri-
jateljima (26, 28). 

U periodu adolescencije imaju više ekster-
naliziranih i internaliziranih problema u pona-
šanju (28), agresivniji su (4, 32), impulzivniji i 
iritabilniji (34-35), javlja se delikventno i nasil-
ničko ponašanje (36), sklonost kršenju pravila, 
konzumiranju alkohola i opojnih droga (37) te 
raznim oblicima kriminalnog, antisocijalnog (2, 
38) i samodestruktivnog ponašanja (39).

Skloni su rizičnom spolnom ponašanju 
koje ponekad završava neželjenom trudno-
ćom i/ili tinejdžerima-roditeljima (28, 39-
40). Ako ulaze u  brak, onda se često razvode 
u ranoj odrasloj dobi  (41). 

Mentalno zdravlje

Praćenje fi zički zlostavljane djece pokaza-
lo je da se kod neke djece razvijaju ozbiljne 
psihičke poteškoće. To je posebno izraženo 
u djece koja su izložena kroničnom zlostav-
ljanju, tj. kod djece koja odrastaju u obi-
teljima u kojima su prijetnje, brojna ili ne-
dosljedna pravila ponašanja, surovo i hirovito 
kažnjavanje sastavni dio odgoja (25). Trau-
matizacija u djetinjstvu prediktor je za  razvoj 
disocijativnog poremećaja (42), graničnog 
poremećaja ličnosti (34), poremećaja pažnje 
sa hiperaktivnošću (43-44), opozicionalnog 
poremećaja, poremećaja s prkošenjem i su-
protstavljanjem, anksioznih poremećaja (2, 
32-33, 37), antisocijalnog poremećaja lič-
nosti (45-46), shizofrenije (47), psihoza,   po-
remećaja hranjenja (25, 48), te simptoma 
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paranoidnog, narcisoidnog, graničnog, anti-
socijalnog, opsesivno-kompulzivnog, pasiv-
no-agresivnog i depresivnog poremećaja lič-
nosti (49).

Tretman

Pružanje pomoći svakom zlostavljanom djete-
tu zahtijeva interdisciplinarni pristup, odnosno  
suradnju između  obrazovnih institucija (škola 
ili vrtića koji dijete polazi), nadležnog centra 
za socijalnu skrb,  nadležne policijske  postaje, 
liječnika, stručnjaka za  mentalno zdravlje, pra-
vosudnog sustava (državno odvjetništvo, sud),  
te nevladinih udruga (telefoni za pružanje 
pomoći žrtvama i slično).

Specifi čne fi zičke ozljede djeteta trebaju 
biti prikladno tretirane, a u nekim slučajevima 
potrebna je i hospitalizacija. Ako je potrebno,  
dijete treba biti smješteno kod udomiteljske 
obitelji ili rođaka kako bi se zaštitilo od 
budućeg zlostavljanja. Druga djeca u obitelji 
trebaju biti pregledana kako bi se utvrdilo da 
li imaju znakove zlostavljanja. Tim za tretman 
može uključivati pedijatra, socijalnog radnika 
i psihoterapeuta koji trebaju raditi zajedno 
i promatrati djetetovo fi zičko i mentalno 
zdravlje, s ciljem da se reduciraju dugotrajne 
posljedice zlostavljanja. Propust u pružanju 
pomoći djetetu u suočavanju sa strahom i 
boli kao posljedicom zlostavljanja od strane 
odraslih, koji trebaju biti osobe koje pružaju 
sigurnost djetetu, može voditi značajnim 
psihološkim problemima. Tretman fi zičkog 
zlostavljanja uključuje: individualnu terapiju 
djeteta, partnersku i obiteljsku terapiju, savje-
tovanje, medikamentoznu terapiju, te grupni 
tretman. Zlostavljanje koje je bilo opasno 
po život djeteta, ili koje je rezultiralo trajnim 
oštećenjem, treba biti procesuirano. 

Prevencĳ a 

Rano prepoznavanje simptoma fi zičkog zlo-
stavljanja djece je važno kako bi se zaustavila 

patnja djeteta i reducirala vjerojatnost dug-
otrajnih psiholoških posljedica. Prevencija 
zlostavljanja moguća je na različitim razina-
ma:

Primarna uključuje sve napore usmjere- ▪
ne na opću populaciju naglašavajući so-
cijalne uzroke zlostavljanja djece (nasilje, 
odobravanje fi zičkog kažnjavanja kao 
odgojne mjere, siromaštvo)
Sekundarna je usmjerena na specifi čne  ▪
skupine koje su u riziku za zlostavljanje, 
pokušavajući smanjiti utjecaj rizičnih fak-
tora (npr. loše obiteljske vještine, socijal-
na izolacija, osobni problemi roditelja)
Tercijalna uključuje strategije usmjere- ▪
ne na skupine u kojima zlostavljanje već 
postoji, radi zaustavljanja zlostavljanja i 
smanjenja negativnih posljedica za dijete, 
obitelj i društvo (50).

Posljednjih godina provode se različiti 
programi za prevenciju fi zičkog zlostavljanja. 
Rezultati istraživanja u kojem se ispitivala 
efi kasnost preventivnih programa (51) poka-
zuju da su najefi kasniji preventivni postupci 
koji se baziraju na programima kućnih pos-
jeta disfunkcionalnim obiteljima tokom peri-
natalnog perioda,  pa sve do djetinjstva kako 
bi se preveniralo fi zičko zlostavljanje. Ciljana 
skupina za ovaj program prevencije prvenst-
veno su  majke sa jednom ili više sljedećih 
karakteristika:  manje od 19 godina, samohra-
no roditeljstvo i nizak socioekonomski status. 
Edukacija roditelja, uvježbavanje roditeljskih 
vještina, skrining postupci s ciljem da se iden-
tifi ciraju osobe koje su bile izložene zlostav-
ljanju ili zlostavljači, iako se široko primje-
njuju, pokazali su se kao dobri ali nešto man-
je efi kasni programi prevencije.  

Zaključak

U Bosni i Hercegovini fi zičko zlostavljanje 
djece često je neprepoznato, nesankcioni-
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rano, izostaje intervencija kao i preventivni 
rad s roditeljima. Postoji potreba za većim 
brojem istraživanja u vezi sa fi zičkim zlostav-
ljanjem djece, te edukacijskim programima. 

Radi smanjenja broja rizičnih čimbenika i 
posljedica fi zičkog zlostavljanja od velike je 
važnosti početi sa provođenjem preventivnih 
mjera na svim razinama. 
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Summary

PHYSICAL ABUSE OF CHILDREN:  RISK FACTORS, 
CONSEQUENCES, TREATMENT AND OPPORTUNITIES 

FOR PREVENTION

Kristina SESAR

Center for Mental Health, Široki Brĳ eg Health Care Center,
 Široki Brĳ eg, Bosnia and Herzegovina

The defi nitions of  physical abuse are mentioned in this article. The most common types and forms of  
physical abuse are also described. Risk factors for abuse depend on the characteristics of  the child, cha-
racteristics of  the parents, as well as the cultural characteristics of  the environment and these are menti-
oned and described. Further on in the text we have described the neurological, cognitive, emotional and 
social consequences of  physical abuse and have taken into consideration different forms of  treatment 
and possibilities of  preventing physical abuse.    
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