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Magyarországon évente kb. 2000–2500, fizikailag bántalmazott gyermek kerül a gyermekjóléti szolgálatok látókö­
rébe, a felderítetlen esetek száma azonban ennek a többszöröse is lehet. A testi sérüléssel vagy súlyos elhanyagolással 
járó eseteket gyakran az egészségügyi szolgáltatók látják elsőként, illetve sokszor egyedüliként. Az egészségügyi 
dolgozók jelzési hajlandósága kicsi, jelentési kötelezettségüknek gyakran nem tesznek eleget. Esetbemutatásunkkal 
– a jelentési kötelezettség elmulasztásának következményein túl – a jelzés prevenciós szerepére szeretnénk felhívni a 
figyelmet. A másfél éves leánygyermeket nevelőanyja vitte a helyi fogorvosi rendelőbe eszméletlen állapotban, étel 
félrenyelésére hivatkozva. A gyermeknél állapotromlást követően újraélesztés vált szükségessé, azután kórházi felvé­
telre került sor. Ápolása alatt a gyermek végig agyhalálnak megfelelő állapotban volt. Felvételekor kétoldali homlok­
táji és többszörös mellkasi haematomát rögzítettek, a CT-vizsgálat agyödémát, valamint kétszeres koponyacsonttö­
rést írt le. A gyermek az ápolása 6. napján elhunyt. Az esetnek a hatóság felé történő jelzése sem a gyermek ellátása 
során, sem a halál bekövetkeztekor nem történt meg. A kórboncolás során a két, különböző keletkezési idejű kopo­
nyacsonttörés mellett kemény burok alatti vérzés igazolódott. Az esetet követően 9 évvel történt meg a bejelentés a 
hatóság felé. A nyomozás megállapította, hogy a kislány halálához idegen kezű fejsérülés vezetett, melyet a nevelő­
szülők kiskorú fiúgyermeke okozott, aki azonban az elkövetéskori életkora miatt nem volt büntethető. A nevelőanya 
tekintetében felmerülő bűncselekmény az eljárás idejére elévült, így a nevelőanya büntetőjogi felelősségre vonása is 
elmaradt. Az eset rávilágít arra, hogy más szakterületeken is szükséges lenne az igazságügyi orvostani ismeretek erő­
sítése, a legideálisabb megoldást azonban kétségtelenül a klinikai igazságügyi orvostannak a hazai klinikai gyakorlatba 
történő bevezetése jelenthetné.
Orv Hetil. 2024; 165(14): 553–559.
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Lessons of an unpunished child abuse

Around 2000–2500, physically abused children get into the sight of child protective services in Hungary. However, 
the number of unrecognized cases can be a multiple of this number. Cases with physical injury or severe neglect are 
often first seen by healthcare providers or, rather, alone in many cases. The reporting willingness of healthcare work­
ers is low, and they often fail to fulfill their obligation to report. Apart from the consequences of failing the reporting 
obligations, we want to draw attention to the preventive role of reporting. The one-and-a-half-year-old girl was 
taken to the local dentist by her foster mother in a state of unconsciousness, mentioning food aspiration. The child 
was hospitalized after her deteriorating condition required resuscitation. The child was in a state of brain death dur­
ing her whole hospital treatment. Bilateral frontal and multiple chest hematomas were recorded on admission; the 
CT described brain edema and double skull fracture. The child died on the 6th day of treatment. The case was not 
reported to the authorities, not during her treatment, and not when she died. Pathological autopsy found subdural 
bleeding and two skull fractures with different timing. The case was reported to the authorities 9 years later. The 
investigation found that the child died due to a head injury caused by the underaged son of the foster parents, who 
could not be punished due to his age at the time of the crime. The criminal responsibility of the foster parent was 
excluded because of the statutory limitation. The case reveals that strengthening forensic medical knowledge would 
be needed, but the optimal solution would be introducing clinical forensic medicine into Hungarian clinical practice.
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Rövidítések
ADH = antidiuretikus hormon; BM  = Belügyminisztérium; 
CT = (computed tomography) komputertomográfia; EKG = 
elektrokardiográfia; EMMI = Emberi Erőforrások Minisztériu­
ma; ESzCsM = Egészségügyi, Szociális és Családügyi Miniszté­
rium; EüM = Egészségügyi Minisztérium; GCS = Glasgow 
Coma Skála (az eszméletlen beteg prognózisának megítélésé­
re); IM = Igazságügyi Minisztérium; OFTEX = Orvosok Fo­
lyamatos Továbbképzése portál 

Magyarország Alaptörvénye szerint minden gyermeknek 
joga van a megfelelő testi, szellemi és erkölcsi fejlődésé­
hez szükséges védelemhez és gondoskodáshoz. A bünte­
tő törvénykönyvben (2012. évi C törvény) is több he­
lyütt megjelenik a gyermekek fokozott védelme, így 
például a 14 éven aluli gyermek sérelmére elkövetett em­
berölés vagy a 12 éven aluli – védekezésre és akaratnyil­
vánításra képtelen – személy sérelmére elkövetett testi 
sértés mint minősített esetek, illetve a kiskorú veszélyez­
tetése mint különálló tényállás. A gyermekbántalmazás 
megnyilvánulhat testi erőszak, érzelmi erőszak, szexuális 
erőszak és elhanyagolás formájában is [1]. Magyaror­
szágon évente kb. 2000–2500, fizikailag bántalmazott 
gyermek kerül a gyermekjóléti szolgálatok látókörébe. 
Az esetek 85,1%-ában az erőszakot családon belül köve­
tik el, ezek 50–60%-át szülő, 5–10%-át testvér, 30–40%-át 
pedig egyéb rokon [2, 3]. Nevelőszülőknél nevelkedő 
gyermek esetén még nagyobb lehet a bántalmazás el­
szenvedésének gyakorisága [4]. A gyermekbántalma­
zással kapcsolatos statisztikák azonban csak a jéghegy 
csúcsát mutatják, a felderítetlen esetek száma azok több­
szöröse is lehet: egyes források szerint akár 25 leplezett 
eset is juthat 1 feltártra [3]. A bejelentések 76%-a a köz­
nevelési intézményektől, jegyzőktől, védőnőktől és 
egészségügyi ellátóktól érkezik [3]. A testi sérüléssel 
vagy súlyos elhanyagolással járó eseteket gyakran az 
egészségügyi szolgáltatók – mint a gyermekvédelmi jel­
zőrendszer tagjai – látják elsőként, illetve sok esetben 
egyedüliként. A tapasztalatok ugyanakkor sajnos azt mu­
tatják, hogy az egészségügyi dolgozók jelzési hajlandó­
sága kicsi, jelentési kötelezettségüknek gyakran nem 
tesznek eleget [3, 5]. Esetbemutatásunkkal – a jelentési 
kötelezettség elmulasztásának következményein túl – a 
jelzés prevenciós szerepére szeretnénk felhívni a figyel­
met. 

Az eset ismertetése

A másfél éves leánygyermek 2010 nyarán került nevelő­
szülőkhöz. A gyermeket 2011. augusztus végén nevelő­
anyja vitte a helyi fogorvosi rendelőbe eszméletlen álla­
potban. A rendelőben csak a fogorvosi asszisztens 
tartózkodott, akit a nevelőanya arról tájékoztatott, hogy 
májkrémes dolgot nyelt félre a gyermek. Az asszisztens 
észlelte, hogy a gyermek nem lélegzik, ezért először biz­
tosította a légutat, de nem talált a gyermek szájában sem­

mit. A megérkező fogorvos folytatta az ellátást, ellen­
őrizte a gyermek légútjait, de azok tiszták voltak. 
Időközben a gyermek állapota tovább romlott, a fogor­
vos megkezdte az újraélesztést, amelyet a kiérkező men­
tőszolgálat folytatott. A bejelentést követően légimentő 
szolgálat is érkezett a helyszínre, ők az ellátási lapon rög­
zítették azt is, hogy a gyermek fején jobb oldalon frontá­
lisan duzzanat látható, melyről a nevelőanya elmondta, 
hogy „az etetőszékből is kiesett, de két napja a testvére is 
fejbe verte játékkalapáccsal”. Az ellátás kezdetén a gyer­
mek bőre cyanoticus volt, GCS-értéke 3, a pupillák izo­
choriásak , fényre nem reagáltak, az EKG-n asystolia, 
majd sinustachycardia látszott. Maszkos ballonos léle­
geztetés hatására a cyanosis, a kezdeti tónustalanság 
megszűnt, majd tónusos-clonusos görcsrohama kezdő­
dött, mely csak intubálás és gyógyszeres kezelés, szedálás 
hatására (2 × 2 mg Seduxen, majd intubációhoz 20 mg 
Propofol és 10 μg Fentanyl) oldódott.

A gyermek az elsődleges észlelés után 2 óra 44 perccel 
került felvételre a gyermekgyógyászati osztályra. A felvé­
teli dokumentációban rögzítették, hogy a „nevelőanya 
utólagos telefonos elmondása alapján koraeste otthonában 
májkrémes falatkákat evett, majd evés közben szemei fenn-
akadtak, teste megfeszült, etetőszékéből »lefordult«, »légzé-
se, szívverése leállt«”. A gyermek a kezelése során végig 
agyhalálnak megfelelő állapotban volt. Az elvégzett ko­
ponya-CT-vizsgálat során agyödémát, valamint két tö­
rést írtak le: az egyik a jobb oldali tarkócsonton talál­
ható, 3–5 mm széles, lecsiszolt szélű törésvonal, a 
kontúrjain hyperdens felrakódásokkal; a másik a tarkótá­
jon a középvonaltól balra elhelyezkedő, 10 mm hosszú­
ságú keskeny törésvonal. A mellkasról és a végtagokról 
készült röntgenvizsgálatok törést nem mutattak ki, de a 
végtagok csontjai mészszegények voltak. A mellkasrönt­
gen-vizsgálat során aspirációra utaló jelet nem észleltek. 
A kórházi kezelés alatt sérülésként kétoldali homloktáji 
„duzzanat, haematoma”, valamint a mellkas alsó részén 
körkörösen elhelyezkedő, 2 cm átmérőjű vérbeszűrődé­
sek kerültek dokumentálásra (részletes leírás nem tör­
tént). Az utóbbiakat rögzítés, szíjazás nyomainak tartot­
ták. A klinikai toxikológiai vizsgálat a kezelés során 
alkalmazott gyógyszerek jelenlétét igazolta. A gyermek­
nek a felvételekor észlelt metabolikus acidosisát bikarbo­
náttal korrigálták, diabetes insipidusnak megfelelő klini­
kai kép miatt ADH-kezelésben részesült; ápolása 6. 
napján fokozatosan hypotensio, progresszív bradycardia 
jelentkezett, és a gyermek elhunyt. 

A halálesetet követően kórboncolás történt; a kórbon­
colást végző patológus a boncolást megelőzően a keze­
lőorvossal konzultált, a boncjegyzőkönyvben rögzített 
véleményük szerint „a hatósági boncolás kezdeményezése 
nem tűnt indokoltnak”. 

A kórboncolás során külsérelmi nyomként a homlok 
bal oldalán 6 mm-es felszínes hámsérülést, a háton egy 
3  mm-es, felszínes hámsérülést írtak le. A fejbőrben a 
jobb oldalon kifejezett hegesedés, a bal oldalon 10 mm-
es bevérzés látszódott. A tarkócsont jobb oldalán 10 cm 
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hosszú, 4 mm széles törésvonalat észleltek, a tört végek 
között vörös sarjszövettel. A kemény burok alatt a bal 
oldalon a tarkólebenynek megfelelően 4 cm-es, friss vér­
ömleny mutatkozott. Az agy állományában gócos elté­
rést nem láttak. A légcsőben és a hörgőkben zöld gen�­
nyes váladék volt észlelhető, de a tüdőállományban 
gyulladásos beszűrtséget nem azonosítottak. A vesék és a 
máj pangásosan vérbő volt, egyebekben a belszervek kó­
ros eltérést nem mutattak. A szervtömegek a következők 
voltak: tüdőlebenyek: 80–85 g, szív: 50 g; máj: 350 g; 
lép: 25 g; vesék: 30–30 g.

A subduralis vérömleny szövettani vizsgálata során vö­
rösvértesteket, kevés neutrophil granulocytát, fibrint és 
minimális berlinikék-pozitivitást észleltek. Az agy szö­
vettani vizsgálata az idegsejtek duzzadását és helyenkénti 
eltűnését, vörösneuron-képződést és kifejezett micro­
glia-infiltrációt igazolt. A csonttörés szövettani vizsgálata 
során vaskos, kollagéndús hegszövet, csontújdonképző­
dés mutatkozott. A belszervek szövettani vizsgálata so­
rán hörgőgyulladás, kezdődő heveny hörgős tüdőgyulla­
dás volt észlelhető. A boncolási jegyzőkönyv véleménye 
szerint a gyermek halálának hátterében gyermekkori epi­
lepszia állt, mely az esést és a koponyasérülést előidézte. 
A halál közvetlen okaként a lélegeztetés kapcsán kialakult 
heveny bronchitist, illetve az agy diffúz károsodásának 
talaján létrejött légzési elégtelenséget jelölték meg. A ha­
tóság értesítése a kórboncolást követően sem történt 
meg, így az esetet sem a gyermekvédelem, sem a rendőr­
ség nem vizsgálta.

A halálesetet követően 4 hónappal ugyanezekhez a ne­
velőszülőkhöz került két leány- és egy fiútestvér. Az idő­
sebb lány jelzése alapján 2013 májusában fény derült 
arra, hogy nevelőszülője fizikálisan bántalmazza, annak 
fiúgyermeke pedig szexuálisan zaklatja. A gyermekvédel­
mi szakértői bizottság a gyermekeket megvizsgálta, és az 
összegző pszichológiai vélemény valószínűsítette mind­
három gyermek esetében a bántalmazásokat, illetőleg a 
leánygyermek esetében a szexuális abúzust. A gyermekek 
ezt követően új gondozási helyre kerültek, a nevelőszü­
lők jogviszonyát pedig 2013 októberében megszüntet­
ték (a közleményben bemutatott 2011. évi esetet ugyan­
akkor nem vizsgálták). A leány 2014 júniusában 
öngyilkosságot kísérelt meg, ezt követően az iskolában 
beilleszkedési zavarai voltak, illetve agresszív viselkedést 
tanúsított az aktuális nevelőszülőkkel szemben. 2019-
ben gyermeke született, majd a gyermeke apjával való 
szakítása után pszichés állapota destabilizálódott, és 
2020-ban a lakóotthonban kortársával egy vitája bántal­
mazásba torkollott. A bántalmazás során a féléves gyer­
meke kiesett a kezéből és a földre esett, ezt követően a 
gyermeken harapási sérüléseket, valamint több, külön­
böző időpontokban kialakult, már gyógyult törést talál­
tak. Bántalmazás miatt az anyával szemben büntetőeljá­
rás indult, és ekkor került a gyermekvédelem látóterébe a 
2011. évi haláleset is, mely miatt jelzéssel éltek a rendőr­
ség irányába. A hatóság a jelzést követően rendkívüli 
haláleset miatti közigazgatási hatósági eljárást indított, 

majd a szakértői vélemények alapján büntetőeljárást kez­
deményezett.

A rendőrségi meghallgatás során a nevelőanya az első 
alkalommal elmondta, hogy a kislánnyal nem volt prob­
léma, kedves volt, a vér szerinti 12 éves fiával is jól kijött. 
A gyermeknek korábban nem volt sohasem sérülése. 
A kérdéses napon a kislány a konyhában ült az asztalnál 
egy kisszéken, amely kb. 40 cm magas volt, és májkrémes 
falatkákat evett. Elmondása szerint egy nagy puffanásra 
lett figyelmes, és amikor hátrafordult, látta, hogy a gyer­
mek a földön fekszik. Ahogy felkapta, észlelte, hogy nem 
vesz levegőt, mert félrenyelte az ételt, amelyet elmondá­
sa szerint a szájából ki is kotort, majd a hátát kezdte ütni, 
és a mellkasát nyomkodta. A nevelőanya a második meg­
hallgatásakor a gyermeket már kifejezetten nyafogós, 
hisztis kislányként jellemezte, akit „emiatt a dolgai miatt 
nehéz volt szeretni”. Előadta, hogy a kislány felügyeletét 
sokszor a 12 éves fiára kellett bíznia, és a gyerekek között 
voltak konfliktusok. Többször előfordult, hogy a fiú 
meglökte vagy fellökte, és egyszer egy műanyag játék ka­
lapáccsal is megütötte. A nevelőszülő észlelte, hogy a 
kislány napokkal a kórházba szállítás előtt aluszékonyab­
bá vált, többet sírt, és kevesebbet evett, de sérülést nem 
látott rajta. A fogorvos a tanúkihallgatásán elmondta, 
hogy az asszisztensétől másnap úgy hallotta, hogy a gye­
rek valójában nem félrenyelt, hanem a fejét bántalmaz­
ták, emiatt csodálkozott, hogy csak most (9 év múlva) 
lett belőle ügy. A hatóság a nevelőszülőkkel műszeres 
hazugságvizsgálatot végzett, melynek során mindketten 
megtévesztő válaszokat adtak a kritikus kérdésekre.

A hatóság kirendelésére orvosszakértői vélemény ké­
szült radiológus szakkonzulens bevonásával. A radioló­
gus szakkonzulens elemezte a CT-felvételt, és súlyos 

1. ábra A törések elhelyezkedése és megjelenése a CT-felvételen. A) Ko­
ronális sík, B) axiális sík. 1: jobb oldali törés, 2: bal oldali törés 

CT = komputertomográfia
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agyvizenyőt, kis kiterjedésű, bal oldali subduralis vérzést, 
a tarkócsont jobb és bal oldalán 1-1 vonalas törést azo­
nosított (1. ábra). A nyakszirttájon mindkét oldalon bőr 
alatti bevérzésnek megfelelő hyperdensitas volt azonosít­
ható, csakúgy, mint a homlok bal oldalán. A radiológiai 
kép alapján a jobb oldali törés a gyógyulás jeleit mutatta, 
a bal oldali (részleges) törés azonban nem. A szakértői 
vizsgálat igazolta, hogy a gyerek halálát bántalmazás so­
rán elszenvedett sérülések okozták. A nyomozás megál­
lapította, hogy a kislány sérüléseit a nevelőszülők fiú­
gyermeke okozta, aki a cselekmény idején gyermekkorú 
volt, s ez a büntethetőségét kizáró oknak minősül. A ha­
tóság a nevelőanya tekintetében – az orvoshoz fordulás 
elmulasztása miatt – megalapozottnak tartotta a gondat­
lanságból elkövetett emberölés vétségének gyanúját, ám 
ez a bűncselekmény az eljárás idejére elévült, így a neve­
lőanya büntetőjogi felelősségre vonása elmaradt.

Megbeszélés

A gyermekbántalmazás felismerésében a sérült gyerme­
ket ellátó egészségügyi dolgozóknak kulcsfontosságú 
szerepük van [6, 7]. Az 1997. évi XXXI. törvény (a gyer­
mekek védelméről és a gyámügyi igazgatásról) 17. §-a 
alapján az egészségügyi szolgáltatást nyújtók (védőnők, 
gyermekorvosok) kötelesek jelzéssel élni a gyermek ve­
szélyeztetettsége esetén a gyermekjóléti szolgálatnál, il­
letve hatósági eljárást kezdeményezni a gyermek bántal­
mazása, illetve súlyos elhanyagolása esetén. Az 1997. évi 
XLVII. törvény (az egészségügyi és a hozzájuk kapcso­
lódó személyes adatok kezeléséről és védelméről) 
24. §-ának (3) bekezdése alapján a gyermeket elsőként 
ellátó egészségügyi szolgáltatónak kötelessége haladék­
talanul értesíteni a gyermekjóléti szolgálatot, ha feltéte­
lezhető, hogy a gyermek sérülése vagy betegsége bántal­
mazás következménye. A törvény 24. §-ának (1) 
bekezdése alapján pedig bűncselekmény következtében 
kialakult, 8 napon túl gyógyuló sérülés esetén a rendőr­
ség értesítése is kötelező. A 351/2013. Korm. rendelet­
ben (a halottvizsgálatról és a halottakkal kapcsolatos eljá­
rásról) a 3. § (3) a) pontja alapján nem természetes 
halálra utaló körülmény észlelése alapján a halottvizsgá­
latot végző orvosnak kötelessége a rendőrség haladékta­
lan értesítése. A jelen közleményben szereplő események 
idején hatályos 34/1999. BM–EüM–IM rendelet (az 
egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvénynek a ha­
lottakkal kapcsolatos rendelkezései végrehajtásáról, vala­
mint a rendkívüli halál esetén követendő eljárásról) 
1. §-ának (4) pontja ugyanilyen tartalmú előírást fogal­
mazott meg. Az 1997. évi CLIV. törvénynek a jelen köz­
leményben szereplő események idején hatályos változata 
szerint a sérülésekkel összefüggő haláleset akkor minősül 
rendkívüli halálnak, ha bekövetkezésének körülményei 
bűncselekmény elkövetésére utalnak, vagy ha baleset 
okozta, és a halál bekövetkezésével összefüggésben szük­
séges a felelősség vizsgálata – az utóbbi előírás tehát mér­
legelési lehetőséget/kötelezettséget jelentett a halott­

vizsgálatot végző orvos részére. A jogszabály 2014. 
január 1-jétől hatályos módosítása azonban már minden, 
balesettel összefüggésben bekövetkezett halálesetet 
rendkívüli halálnak minősít, a felelősség vizsgálatának 
szükségességétől függetlenül. Következésképpen tehát 
minden, sérüléssel összefüggően bekövetkezett halálese­
tet jelenteni kell a hatóságnak.

A gyermekkori koponyacsonttörések keletkezési idejé­
nek meghatározása nagyon nehéz ugyan a nagy fokú va­
riabilitás miatt [8], de a törések megjelenése és a sérülé­
sek alapján a jobb oldali törés esetében 10–14 nappal 
korábbi, míg a bal oldali esetén legfeljebb néhány nappal 
korábbi keletkezési idő volt valószínűsíthető [9]. A kül­
sérelmi nyomok és a törések elhelyezkedése alapján a 
gyermek fejét legalább 4 különböző, tompa erőbehatás 
érte (2. ábra) különböző időpontokban. A törések vona­
las jellege a fejnek valamilyen tompa felszínhez való ütő­
désére utal [10], azonban etetőszékből történő kieséskor 
koponyatörés elszenvedése igen ritka, előfordulása 1% 
körüli vagy az alatti [11, 12]. A sérülések nem származ­
hattak a nevelőszülő által elmondott egyszeri erőbeha­
tástól (így például etetőszékből való kiesésből), illetve 
műanyag kalapáccsal történő ütéstől sem. A nevelőszülő 
később módosította tanúvallomását, mely szerint nem 
etetőszékből, hanem támla nélküli kisszékből esett hátra 
a gyermek. E széktípusnak a magassága miatt még kevés­
bé valószínű koponyatörés kialakulása, ugyanis kisgyer­
mekkori koponyatörések létrejöttéhez a szakirodalmi 
adatok szerint legalább 1–1,5 méter magasból történő 
zuhanás szükséges [13–17]. A mellkason leírt sérülések 
alapján felvetődött a mellkas megszorításának lehetősége 
is. A nevelőszülő által előadott keletkezési mechanizmus 
tehát igen valószínűtlen volt. A sérülések pontos keletke­
zési mechanizmusa – a sérülések hiányos dokumentáció­
ja miatt – nem volt megállapítható.

2. ábra Axiális CT-felvétel a koponyáról. A fejet igazolhatóan érő négy 
erőbehatás elhelyezkedése (körökkel jelölve)

CT = komputertomográfia
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A boncolás adatai alapján a gyermek halálához a fejét 
több nappal a kórházba szállítást megelőzően ért erőbe­
hatás által okozott súlyos fokú, traumás eredetű agyduz­
zanat vezetett (ekkor jött létre a jobb oldali koponya­
csonttörés is). A traumás eredetű agyduzzanat tünetei 
jellegzetesen fokozatosan súlyosbodnak [18, 19], ennek 
megfelelően a gyermek állapota is fokozatosan rosszab­
bodott, aluszékonyság, irritabilitás, étvágytalanság lépett 
fel. Majd ebben az állapotban érte a fejet egy újabb, nagy 
erejű tompa erőbehatás, mely létrehozta a bal oldali ko­
ponyacsonttörést és kemény burok alatti vérzést, s ez a 
már fennálló agyduzzanatot tovább súlyosbíthatta, és a 
hirtelen állapotrosszabbodásért felelőssé tehető. A neve­
lőszülő által előadott ételfélrenyelés – mivel annak nyo­
mát egyik ellátó sem észlelte – erősen kétséges.

A nevelőszülő elmondása szerint a gyermek napok óta 
aluszékonyabb volt, amihez „sírósság” és étvágytalanság 
társult. A tudatállapot-változás, általánosállapot-romlás 
olyan figyelmeztető jelek, melyek észlelésekor haladékta­
lanul orvoshoz kellett volna fordulni. Különös tekintet­
tel arra, hogy – bár a tanúvallomásban nem szerepel, de 
az orvosi iratok alapján egyértelműen megállapítható – 
ugyanebben az időszakban a fejbőrön sérülésre utaló 
duzzanat is látható volt.

A gyermek sérülései keletkezési mechanizmusának 
megítélését nehezíti, hogy az anamnézist, a sérülések ke­
letkezését illetően a (jellemzően a szülőktől, illetve a je­
len esetben a nevelőszülőktől származó) beszámolók 
gyakran homályosak, ellentmondásosak, ugyanakkor a 
kezelőorvosnak ismernie kell azokat a jellegzetes sérülé­
seket, speciális jeleket, amelyek alapján a bántalmazás 
gyanúja felmerülhet [20]. 

A jelen esetben a bántalmazásra utaló legfontosabb 
gyanújelek a kétoldali, eltérő gyógyulási idejű koponya­
csonttörések voltak (különösen a 3 mm-t meghaladó 
szélességű törésvonal) [17, 21], melyekhez többszörös, 
szintén különböző keletkezési idejű lágyrész-zúzódások 
társultak (1. táblázat) [22]. A bántalmazás gyanúját nö­
velte, hogy a nevelőszülő által előadottak nem voltak 
összeegyeztethetők a sérülésekkel, a régebbi koponyasé­
rülések miatt pedig orvosi ellátás nem történt. A kezelő­
orvosoknak tehát a gyermek ellátásának megkezdésekor 
haladéktalanul értesíteniük kellett volna a gyermekvédel­
mi szolgálatot, valamint – a 8 napon túl gyógyuló sérü­
lésre tekintettel – a rendőrséget is. Jelzés esetén a gyám­
hivatalnak ellenőriznie kellett volna a nevelőszülők 
alkalmasságát is. Az előzményekre tekintettel indokolt 
lett volna a hatósági eljárás kezdeményezése a gyermek 
halálának beálltakor is. Ennek ellenére a jelzés sem a ke­
zelőorvosok, sem a boncolást végző orvos részéről nem 
történt meg, holott az adott elhelyezkedésben észlelt 
többszörös, a gyógyulás különböző stádiumaiban lévő 
sérülések, az ellentmondásos anamnézis, az orvosi ellátás 
elmulasztása a fizikai bántalmazás legfőbb ismérvei. 
A kezelőorvosok és a boncolást végző orvosok az eset 
hatóságok felé történő jelentésének elmulasztásával 

megszegték a jogszabályok által rögzített szakmai szabá­
lyokat.

Az eset hatóságok felé történő jelzésének elmaradása 
súlyos következményekkel járt: lehetetlenné tette a bün­
tetőeljárás sikeres – elévülés előtti – lefolytatását. Ha az 
esetre időben fény derül, és a megfelelő intézkedések 
megtörténnek, akkor megakadályozható lett volna a ne­
velőszülőkhöz később került gyermek és az ő gyermeké­
nek tragédiája is, hiszen a gyermekkori bántalmazás túl­
élőinek, különösen a női túlélőknek nyújtott segítség 
kulcsfontosságú beavatkozási lehetőséget biztosít a to­
vábbi, generációkon áthúzódó gyermekbántalmazás és 
-elhanyagolás megelőzésében [5, 23].

Az eset szakértői értékelését megnehezítette a hiányos 
és ellentmondásos dokumentáció. A sérülések dokumen­
tálásakor mindenképpen szükséges a sebjellemzők rész­
letes leírása [24], mely a jelen esetben csaknem teljesen 
hiányzott, továbbá egyes sérülések csak bizonyos doku­
mentumokban szerepeltek. A hiányos leírás, illetve a 
nem megfelelő terminológia alkalmazása nagy nehézsé­
geket okoz a sérülések szakértői megítélésekor [25, 26], 
ami a büntetőeljárás lefolytatását is akadályozhatja [27, 
28]. 

Nemzetközi tanulmányok is alátámasztják, hogy hiá­
nyos a klinikusoknak a sérülések dokumentálásával és je­
lentési kötelezettségével kapcsolatos tudása [29]. A kli­
nikusok ez irányú képzettségének erősítése [5] és a 
vonatkozó irányelvek követése [22, 30] segítséget jelent­
het e téren. A 47/2007. EszCsM rendelet 2023. decem­
ber 29-én hatályba lépő módosításával jogszabályban is 

1. táblázat A gyermekbántalmazásnak az EMMI-irányelvben [30] rögzített 
jelei közül azok, amelyek a sértett gyermeknél a jelen esetben 
fennálltak

A gyermekbántalmazás  
gyanújelei [30]

A sértettnél fennálló  
elváltozások

Az előadott magyarázattal  
nem indokolható sérülések.

Kétszeres koponyacsonttörés, 
melyet nem magyaráz a nevelő­
szülő által előadott mechanizmus 
(etetőszékből kiesés).

Többszörös, különböző 
gyógyulási stádiumban lévő 
sérülések.

Eltérő keletkezési idejű lágyrész-
zúzódások.

Szimmetrikus sérülések. Kétoldali, homlok- és tarkótáji 
sérülések.

Kéz, kötél, bot, markolás,  
egyéb eszköz nyomai.

A mellkasi sérülések esetén 
felmerül a megragadás lehetősége.

Többszörös, különböző 
gyógyulási stádiumban lévő 
törések vannak.

Kétszeres koponyacsonttörés, 
különböző gyógyulási stádium­
ban.

Koponyán belüli sérülések  
3 évnél fiatalabb gyermeknél,  
ha nem szerepel súlyos baleset  
a kórelőzményben.

Kemény burok alatti vérzés  
és agyduzzanat súlyos baleseti 
előzmény nélkül.

EMMI = Emberi Erőforrások Minisztériuma
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rögzítették a látlelet elvárt adattartalmát, mely mankó­
ként szolgálva segítheti a klinikusokat a sérülések leírásá­
ban. A gyermekbántalmazás mind a négy magyarországi 
orvosképző egyetemen egy-egy különálló tételként jele­
nik meg a gyermekgyógyászati szigorlaton és az igazság­
ügyi orvostani kollokviumon, és egyben az igazságügyi 
orvostan, a csecsemő- és gyermekgyógyászat, valamint a 
gyermeksebészet szakvizsgatételsorának részét is képezi. 
A képzés e tekintetben egységes, azonban megfontol­
ható lenne, hogy a gyermekbántalmazás kérdéskörével 
az orvos- és a szakorvosképzés is hangsúlyosabban fog­
lalkozzon. A gyermekbántalmazás gyanújeleit tételesen 
rögzíti, és az egészségügyi ellátók feladatait részletesen 
szabályozza az EMMI által kiadott, „Az egészségügyi 
ellátók feladatairól gyermekek bántalmazásának, elha­
nyagolásának gyanúja esetén” című szakmai irányelv 
[22], mely irányelv oktatásának az orvos- és a szakorvos­
képzésben is nagyobb szerepet kellene szánni. Különö­
sen fontosnak tartanánk, hogy az orvostovábbképzések 
során a téma nagyobb hangsúlyt kapjon – az OFTEX 
adatai szerint az elmúlt 5 évben a csecsemő- és gyermek­
gyógyászat kötelező továbbképzései során mindössze 
egy előadás („gyermekvédelmi aktualitások”) volt kifeje­
zetten gyermekbántalmazási témájú.

A szerzők véleménye szerint a klinikai igazságügyi or­
vostannak a nemzetközi példák alapján a mindennapi ha­
zai klinikai gyakorlatba történő bevezetésével lehetne 
elsődlegesen e téren jelentős javulást elérni. Ennek során 
igazságügyi orvosszakértők végeznék azon betegek sérü­
léseinek vizsgálatát, akiknél felmerül a bűncselekmény 
gyanúja. Az ő speciális képzettségüknek köszönhetően 
ezáltal szignifikánsan javítható lenne a sérülések doku­
mentációjának minősége, és csökkenthető a tévesen fel 
nem ismert esetek száma [31]. Walz és mtsai sértettek 
sérüléseinek klinikusok és orvosszakértők általi doku­
mentálását hasonlították össze, és kimutatták, hogy a kli­
nikai dokumentáció jelentős hiányosságokkal bír: klini­
kusok által végzett dokumentáció során a teljes testfelszín 
vizsgálata csak az esetek 37,9%-ában, az egyes sebjellem­
zők leírása pedig 9,9–41,9%-ban történt meg, míg hibás 
leírás 36,4%-ban fordult elő. Amennyiben igazságügyi 
orvosszakértők végezték a dokumentációt, úgy ugyan­
ezek az értékek 93,9%, 97–97,7% és 0% voltak [32]. 
A sérültek személyes vizsgálatát a fényképes dokumentá­
ció sem tudja helyettesíteni [33]. 

Következtetés

A klinikai igazságügyi orvostannak a mindennapi gya­
korlatba történő bevezetése tehát jelentősen javíthatná a 
dokumentáció minőségét, és ezáltal segítené az igazság­
szolgáltatás hatékony és objektív működését. Emellett 
pedig az a szempont sem hanyagolható el, hogy a klini­
kusok ez irányú terhelésének csökkentése jelentős mun­
katerhet és felelősséget venne le a vállukról anélkül, hogy 
a gyógyításhoz elengedhetetlen orvos-beteg bizalmi elv 
sérülését okozná. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap­
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része­
sült.

Szerzői munkamegosztás: S. G.: 30%, A. M.: 20%, D. K.: 
20%, H. V.: 30%. A cikk végleges változatát valamennyi 
szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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