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Rola pielegniarki w profilaktyce
zaniedbywania i wykorzystywania
dzieci

Streszczenie

Zjawisko krzywdzenia dzieci stanowi istotny problem
interdyscyplinarny wymagajacy zintensyfikowanych dziatan
prewencyjnych. Istotne jest nie tylko wykrywanie krzyw-
dzenia dziecka, ale tez zapobieganie przemocy. Zapobieganie
wykorzystywaniu i zaniedbywaniu oszczgdza dziecku bolu
i cierpienia zarowno fizycznego, jak i psychicznego. Celem
pracy jest przedstawienie roli pielggniarki w zapobieganiu
zespolowidzieckakrzywdzonego. Pielggniarka pediatryczna,
kontaktujaca si¢ wielokrotnie z dzieckiem i jego rodzicami
powinna by¢ w swej dziatalnosci profilaktycznej nastawiona
réwniez na wykrywanie objawow, na podstawie ktorych
mozna podejrzewac krzywdzenie dziecka. Poradnictwo profi-
laktyczne oraz dziatania na rzecz wzmocnienia rodziny
stanowig integralny element opieki pielggniarskiej 1 odgry-
waja istotng rolg¢ w zapobieganiu przemocy i zaniedbywaniu
dzieci.

Stowa kluczowe: piclggniarka, prewencja, zespdt dziecka
krzywdzonego.

The role of a nurse in prevention
of child abuse syndrome

Abstract

The phenomenon of child abuse is a significant
interdisciplinary problem requiring intense preventive
measures. It is essential not only to detect child abuse
but prevent the violence. Prevention of abuse and neglect
protects the child from pain and suffering, both physical and
emotional. The main objective of the study is presenting
the role of a nurse in prevention of child abuse syndrome.
Paediatric nurse, having numerous contacts with a child and
its parents, should be focused in her prophylactic activities
on detecting symptoms on the basis of which child abuse
can be suspected. Prophylactic counseling and activities
concerned with family strengthening are an integral element
of nursing care and play an important role in preventing
child abuse and neglect.

Key words: nurse, prevention, child abuse.
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Zjawisko krzywdzenia dzieci (,,nowa epidemia’) jest
problemem spotecznym istniejacym na catym $wiecie, row-
niez w Polsce [1,2]. Zapobieganie wykorzystywaniu i za-
niedbywaniu oszczgdza dziecku bolu i cierpienia zar6wno
fizycznego, jak i psychicznego [1]. Kolejnym powodem
prowadzenia profilaktyki przemocy jest olbrzymia zacho-
rowalno$¢ i znaczace wspotczynniki zgonéw. W badaniach
udokumentowano liczne nastgpstwa maltretowania dzie-
ci: somatyczne, intelektualne, behawioralne, spoteczne i
emocjonalne [3]. Uszkodzenie moézgu, problemy z nauka,
agresja, przestgpczo$s¢ wsrod mtodziezy i dorostych, de-
presja i trudnos$ci w sprawowaniu opieki rodzicielskiej to
potencjalne problemy dlugofalowe [3]. W prewencji pier-
wotnej (ogolnej) dziatania nakierowane sa na cata populacjg
(wszystkie dzieci objgte podstawowa opieka pediatrycznag).
Interwencje wtorne (swoiste) skupiaja si¢ na grupach wy-
sokiego ryzyka (nastoletnie matki, osoby o niskich docho-
dach) [1]. Rola pielggniarki pediatrycznej we wezesnym wy-
krywaniu przypadkow krzywdzenia, niesieniu mu pomocy
i profilaktyce jest bardzo wazna ze wzglgdu na mozliwos¢
czgstego kontaktu z dzieckiem i jego rodzicami [4].

Gloéwnym celem pracy jest ukazanie roli pielggniarki w
zapobieganiu zespotowi dziecka krzywdzonego. Zagadnie-
niem dodatkowym pracy jest przedstawienie terminologii i
epidemiologii zjawiska. Zatozono takze przypomnienie naj-
wazniejszych czynnikéw ryzyka i ochrony przed wykorzy-
stywaniem i zaniedbywaniem dzieci.

RYS HISTORYCZNY I TERMINOLOGIA

Przemoc wobec dzieci od dawna jest zjawiskiem
powszechnym [2,5]. W zrdédtach historycznych dotyczacych
dziejow ludzkosci, a takze w literaturze pigknej mozna
znalez¢ opisy traktowania dzieci jako niewolnikow,
sprzedawania ich i zatrudniania do cigzkich prac. Jednak
dopiero w XX w. takie postawy rodzicielskie uznano za
patologiczne. W starozytnosci (do IV w.n.e.) dzieciobdjstwo
nie byto niczym niezwyktym. Grecy i Rzymianie u$miercali
kalekie noworodki. Od V do XII w. n.e. w Europie niechciane
i niepetnosprawne dzieci porzucano i umieszczano w do-
mach opieki dla sierot i podrzutkow. Od XIV do XVII w.
stosunki migdzy rodzicami a dzieckiem nacechowane byty
obojgtnoscia. Dziecko nie zaznawato zyczliwego zaintere-
sowania i zaspokojenia dziecigcej potrzeby bezpieczenstwa.
Okres od XVII do XIX w. nazywany byt okresem ,,czarnej
pedagogiki”. Za niezastapione $rodki wychowawcze uwa-
zano wowczas podporzadkowanie, bezwarunkowe postu-
szenstwo, przymus i przemoc. Wychowanie XX w. zorien-
towane jest na dziecko, podkresla spoteczna rownos¢ dzieci
i dorostych oraz prawo dziecka do zycia w srodowisku
wolnym od przemocy [2,5]. W badaniach nad rozwojem
zjawiska maltretowania dzieci istotna rol¢ odegrali lekarze.
W 1888 roku radiolodzy amerykanscy oraz brytyjscy (West,
Snedecor, Knapp) przedstawili w literaturze medycznej
opisy ztaman kos$ci u niemowlat uznawanych za nastgpstwo
przemocy fizycznej [2,5]. W 1946 roku Caffey, amerykanski
pediatra i1 radiolog opisat ,,dziwne uszkodzenia™ uktadu
kostno-stawowego i os$rodkowego uktadu nerwowego u
niemowlat przez ich potrzasanie ze zloscia przez osobg
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dorosta [2,5,6]. W 1961 roku Kempe amerykanski pediatra
po raz pierwszy uzyl okreslenia ,,zespotu dziecka bitego™
(battered child syndrome — BCS) i podat jego medyczna
definicjg, okreslajac jako ,,stan kliniczny u matego dziecka,
ktére doznato powaznego fizycznego obrazenia zadanego
przez rodzicow lub opiekunéw, prowadzacego czgsto do
trwalych uszkodzen ciata lub $mierci” [2,5]. Uwazano
wowczas, ze zespot ten dotyczy wylacznie najmlodszych
dzieci, a analizy ograniczono do urazow fizycznych. Od
1962 roku zespo6t dziecka bitego uznano za jednostkg
chorobowa, a w 1967 roku wprowadzono w USA obowiazek
zglaszania takich przypadkéw wtadzom stanowym. Zaczgto
rozpoznawaé zespot bitego dziecka. Zngcanie si¢ nad
dzie¢mi uznano za problem spoteczny. W 1970 roku Stone
zwrécit uwagg na oparzenia, jako forme¢ maltretowania
dzieci i podat kryteria, ktore moga by¢ pomocne przy
podejrzeniu uzycia przemocy wobec dziecka i oparzenia nie
bedacego skutkiem przypadku [2,5]. W 1974 roku Caffe
uzyl okreslenia ,,zesp6l dziecka potrzasanego™ (shaken
baby/infant syndrome), opisujac zmiany w obrgbie mézgu
bedace nastgpstwem gwaltownego potrzasania niemow-
leciem, prowadzace do opdznienia rozwoju umystowego,
deficytow zakresie narzadu wzroku, stuchu czy nawet
padaczki. Zespot ten powstaje w wyniku stosowania prze-
mocy wobec niemowlat ponizej 6. miesiaca zycia i wywoluje
krwiaki podtwardéwkowe, wylewy do siatkowki oka,
uszkodzenia mézgu, ztamania zeber, kosci dtugich i uszko-
dzenia narzadow miazszowych [2,5-8]. Okreslenie ,,zespot
dziecka bitego” zawegzato problematyke tylko do maltre-
towan fizycznych, tymczasem dziecko bywa tez dyskry-
minowane psychicznie i moralnie. W 1979 roku Finkelhor
poruszyt problem seksualnego wykorzystywania dzieci, a
w 1980 roku Gabarino zwrécit uwage na skutki
emocjonalnego maltretowania dzieci [1,3,9,10]. Od lat 80.
w pismiennictwie anglojgzycznym spotyka si¢ pojgcie
»child abuse” (dziecko naduzywane), uwzgledniajace
réznorodnos$¢ form krzywdzenia dziecka. W jgzyku polskim
uzywa si¢ okreslen: krzywdzenie, maltretowanie dzieci,
zngcanie si¢ nad dzieckiem, przemoc wobec dziecka [2,11].
W tym okresie krzywdzenie dzieci zaczgto by¢ dostrzegane
jako problem zdrowotny i pedagogiczny. Definicj¢ zespotu
dziecka maltretowanego ustalono w 1985 roku na posie-
dzeniu WHO. Wedtug niej ,,za krzywdzenie dziecka uwaza
si¢ kazde zamierzone lub niezamierzone dzialanie osoby
dorostej czy spotecznosci, ktore ma szkodliwy wplyw na
zdrowie, rozwoj fizyczny i psychospoteczny dziecka”
[1,2,11-13]. Na istot¢ krzywdzenia dzieci sktadaja sig:
uzywanie przemocy fizycznej wobec dziecka, maltretowanie
psychiczne (emocjonalne), wykorzystywanie seksualne
(molestowanie), zaniedbywanie potrzeb dziecka, krzyw-
dzenieinstytucjonalne. Te zr6znicowane formy krzywdzenia
moga czgsto wystgpowac lacznie. Maltretowanie fizyczne
moze przybiera¢ réznorodne formy przemocy (bicie, kopa-
nie, oparzenia, potrzasanie, duszenie). Przemoc fizyczna
powoduje rdézne obrazenia ciata (zlamania, oparzenia,
sthuczenie tkanek migkkich, uszkodzenie moézgu az do
$mierci wlacznie). Slady po uderzeniach sa w roznych
stadiach gojenia i zdradzaja przedmioty, ktorymi postugiwatl
si¢ maltretujacy. Nastgpstwem przemocy fizycznej sa czgsto
trwate uszkodzenia ciala. Pojawia si¢ niewyjasniona
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absencja dziecka w szkole. Dziecko nosi ubrania
zakrywajace cale cialo, nawet w upalne dni i niechgtnie
rozbiera si¢ na lekcjach wychowania fizycznego. Ma niska
samooceng, wyraza lgk przed dorostymi (zastania twarz przy
niezamierzonych gestach dorostego) i boi si¢ powrotu do
domu [2,14,15]. Maltretowanie psychiczne ma bardzo wiele
postaci i jest trudne do udowodnienia. Jest to zniewazanie
dzieckapoprzez agresjg stowna (wyzwiska, grozby, zastraszanie,
ponizanie), nadmierne wymagania nieadekwatne do jego wieku
1 poziomu rozwoju, emocjonalne odrzucenie. Wérod objawow
obserwuje si¢: zaburzenia mowy, snu, moczenie nocne,
poczucie winy, nerwice. Powaznym problemem sa
zaburzenia psychosomatyczne, takie jak bole brzucha,
glowy, napady dusznosci. Dzieci takie sa nieprzystosowane
spotecznie. Wiele z nich popada w narkomanig, alkoholizm,
konflikty z prawem. Czgsto wystgpuja u nich stany
depresyjne i proby samobdjcze [10,14,15]. Zjawiskiem
réwnie trudnym do wykrycia, gdyz zwykle majacym miejsce
w kregu rodziny, jest krzywdzenie seksualne. Przestgpstwa
seksualne w stosunku do dzieci ujawniajq si¢ w réznych
formach. Seksualne wykorzystanie dziecka obejmuje nie
tylko sam akt fizycznego gwattu lub zmuszanie do prostytucji,
ale rowniez ekshibicjonizm czy obsceniczne rozmowy z
dzieckiem. Molestowanie seksualne obejmuje takze
kazirodztwo 1 wykorzystywanie do celéw pornografii.
Dziecko prezentuje symptomy takie jak: otarcia naskorka
i $wiad w okolicy narzadow ptciowych, infekcje uktadu
moczowo-ptciowego, dyskomfort podczas chodzenia i
siedzenia. Zwraca uwagg nieadekwatny poziom wiedzy
dziecka o seksie, uzywanie obscenicznych stow, zabawa w
seks z lalkami, rysunki o tematyce seksualnej. Niektore z
nich zachowuja si¢ uwodzicielsko. Nierzadkie sa przypadki
choréb przenoszonych droga plciowa, zajscia w ciaze,
prostytucji [9,12,14,15]. Zaniedbywanie to niezaspokajanie
podstawowych potrzeb fizycznych i emocjonalnych dziecka,
obejmujace odpowiednie odzywianie, schronienie, ubranie,
higieng, opickg zdrowotna i ksztalcenie. Zaniedbywane
dzieci chodza glodne, niekiedy odwodnione, z réznego
stopnia niedozywieniem i niedoborem wzrostu. Prosza o
jedzenie lub je kradna. Maja na sobie brudna, stale noszong
odziez, nieodpowiednia do pogody i rozmiarow ciata.
Obserwuje si¢ owrzodzenia skory, wszawicg, zakazenie
pasozytami, prochnicg z¢gbow. Dowodem zaniedbywania jest
tez brak realizacji szczepien ochronnych czy zaniechanie
leczenia dziecka w przypadku chorob przewlektych.
Lekcewazenie obowiazku szkolnego przez rodzicow to
przejaw zaniedban intelektualnych [4,11,16]. Krzywdzenie
instytucjonalne ma miejsce w placowkach stuzby zdrowia,
domach dziecka, internatach, szkotach. W zaktadach opieki
zdrowotne] przejawia si¢ ograniczeniem czasu pobytu
rodzicow przy dziecku lub zakazem odwiedzin,
nieinformowaniem chorego dziecka o jego stanie zdrowia,
brakiem przygotowania psychicznego dziecka do bolesnych
zabiegow 1 operacji, nieumiej¢tnoscia komunikowania si¢ z
dzieckiem, nieznajomoscia jego potrzeb rozwojowych [11].
Rowniez forma krzywdzenia dziecka, cho¢ nie wynikajaca z
weczesniej podanej definicji, jest przemoc rowiesnicza, czyli
krzywdzenie dzieci przez dzieci. Moze to by¢ przesladowanie
fizyczne (popychanie, poszturchiwanie, bicie, kopanie,
niszczenie przedmiotow nalezacych do ofiary) lub psychiczne
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(przezwiska, wykluczenie z grupy, ignorowanie). Dziecko
bedace ofiara jest zastraszone. W ekstremalnych sytuacjach
dzieci przesladowane przez rowiesnikow podejmuja proby
samobojcze [4,11]. Specyficzna forma maltretowania dzieci
ponizej 6. roku zycia jest opisywany od 1977 roku zespot
Miinchausena, w ktorym objawy choroby sa wymyslane lub
prowokowane przez rodzicow, narazajac dziecko na trwajace
latami leczenie, nierzadko szkodliwe prowadzace do
cigzkiego stanu, a nawet zgonu [17,18,19].

EPIDEMIOLOGIA

Krzywdzenie moze dotyczy¢ kazdego okresu rozwojowe-
g0, jednak 1/3 dzieci hospitalizowanych z powodu nieprzy-
padkowych urazow to niemowlgta i dzieci ponizej 3. roku
zycia [2]. Statystyki ujawniaja, ze na 1000 dzieci w wieku
do 4. lat jedno jest maltretowane, z czego 1 na 10 konczy sig
$miercia dziecka [18]. W badaniach stwierdzono, ze co 4.
dziewczynka i co 10. chtopiec byli ofiarami wykorzystywa-
nia seksualnego w dziecinstwie [3,9]. Sprawcami sa wbrew
opiniom czg¢$ciej matki niz ojcowie. Okoto 80% sprawcow
mieszka razem z dzieckiem. Z reguly jedno jest agresorem,
drugie przyjmuje rolg bierna, akceptujaca. W 2/3 przypad-
kow przemoc zwiazana jest z alkoholem. Ocena czgstosci
zjawiska jest trudna. Prawdopodobnie dotyczy od 1 do 3%
populacji w wieku rozwojowym, przy czym najczgstsza for-
ma jest zaniedbywanie [11]. Wedlug danych Richmana 54%
sposrod dzieci krzywdzonych jest zaniedbywanych, 22%
maltretowanych fizycznie, 8% wykorzystywanych seksu-
alnie, 4% krzywdzonych psychicznie i 12% krzywdzonych
za pomocg innych form [13]. Dane statystyczne odnosza
si¢ tylko do przypadkow zgtoszonych. W Polsce brak jest
rzetelnej oceny skali zjawiska. Badania prowadzone przez
Sajkowska wsrod 123 tys. ucznidw szkot warszawskich
ujawnity 1000 cigzko bitych dzieci, 2000 krzywdzonych
emocjonalnie, 4000 zaniedbanych i 101 wykorzystywanych
seksualnie [14]. Przypadki krzywdzenia dzieci sa rzadko
rozpoznawane przez lekarzy, poniewaz nie sg oni przygoto-
wani do ich rozpoznawania mimo, ze Migdzynarodowa Sta-
tystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
uwzglednia taka jednostke [2,11,14,15,20]. Zespoty dziecka
maltretowanego jako skutek przemocy fizycznej diagnozuja
najczgsciej chirurdzy dziecigcy. Natomiast objawy zanie-
dbywania, krzywdzenia emocjonalnego i seksualnego pozo-
staja czgsto niezauwazone [3,9,10]. Od 1991 roku w Polsce
rozpoczgto rejestrowanie liczby dzieci hospitalizowanych
z zespotem dziecka maltretowanego. W dalszym ciagu nie
sa jednak rejestrowane przypadki dzieci, ktorym udzielono
pomocy ambulatoryjnej.

ETIOLOGIA, ROZPOZNANIE, LECZENIE
I PROFILAKTYKA

Wedhug aktualnych pogladow przemocy wobec dziecka
nie da si¢ wytlumaczy¢ dziataniem pojedynczego czynnika
[1]. Uwaza sig, ze odpowiedzialne sa liczne, wzajemnie na
siebie oddziatywujace czynniki ryzyka i brak czynnikéw
o dzialaniu ochronnym. Dzieci z rodzin, w ktorych stoso-
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wana jest przemoc domowa sg narazone na bycie §wiadkiem
przemocy wobec innych i czgsto same staja si¢ jej ofiarami
podczas proby chronienia matki. Wieloletnie badania pro-
blemu pozwolily na ustalenie czynnikow ryzyka krzywdze-
nia dziecka [2,4,12,13,15]. Wyodrgbniono czynniki ryzyka
ze strony dziecka, takie jak: wady rozwojowe i choroby
przewlekle, niepetnosprawnosé, nadpobudliwos$é, ,,dziecko
niechciane”. Czynniki ryzyka ze strony rodzicow to: de-
presja, choroby psychiczne, alkoholizm, narkomania, mto-
dy wiek matki, niski poziom wyksztalcenia, niedojrzatos¢
emocjonalna, impulsywnos¢, brak wsparcia ze strony ojca
dziecka, bycie ofiara przemocy w dziecinstwie, bezrobocie,
rozpad rodziny, konkubinat, pobyt w wigzieniu. Czynniki ry-
zyka ze strony rodziny przedstawiane w pi§miennictwie to:
ubdstwo, zle warunki mieszkaniowe, wielodzietno$¢, brak
wsparcia. Do czynnikéw ryzyka ze strony otoczenia nale-
za: ubostwo, przestepczosé, przemoc, naduzywanie narko-
tykow, izolacja spoteczna, brak wsparcia. Czynniki ryzyka
nalezy rozpatrywa¢ w potaczeniu z czynnikami o dziataniu
ochronnym, ktoére moga rownowazy¢ ryzyko [1]. Do czyn-
nikéw tzw. ochronnych zalicza sig ze strony dziecka: dziec-
ko zdrowe, inteligentne, sympatyczne. Ze strony rodzica
bedzie to: rodzic opiekunczy, inteligentny, odpowiedzialny,
majacy doswiadczenie w sprawowaniu opieki rodzicielskiej,
skupiony na dziecku, potrafiacy sprawnie podejmowac de-
cyzje, dobrze zorganizowany, wierzacy. Czynniki ochronne
ze strony rodziny to: odpowiednie zasoby finansowe, dobre
wsparcie, zaangazowanie obojga rodzicow, rozszerzone
wsparcie rodzinne. Ze strony otoczenia ochrony wptyw na
dziecko ma: bezpieczna okolica, zaplecze pozwalajace na
uzyskanie wsparcia, dostgp do opieki zdrowotnej. Rozpo-
znanie naduzycia wobec dziecka jest trudne, poniewaz fakt
zaistnienia przemocy jest ukrywany nie tylko przez opieku-
néw, ale i przez samo dziecko, ktore boi si¢ lub wstydzi o
tym powiedzie¢. Przyczyna tego jest rowniez brak znajomo-
$ci problemu wsérod lekarzy i pielggniarek oraz ich niewiara,
ze rodzice moga spowodowac uraz dziecka. Ponadto lekarze
wykazuja niech¢¢ do wystgpowania na drogg prawna czy
dziatania spoteczne. Do czynnikdéw sugerujacych przemoc
naleza min. wielokrotne hospitalizacje dziecka z réznych
przyczyn [6,8,14-16,20]. Rozpoznanie krzywdzenia powin-
no si¢ opiera¢ na obserwacji zachowan dziecka, ktore wyka-
zuje tendencj¢ do izolowania si¢ od otoczenia, unika kontak-
tu z osobami obcymi lub przejawia nadmierne przywiazanie
do personelu, ucieka od rodzicoéw, boi si¢ powrotu do domu,
okazuje brak zainteresowania zabawkami, nie okazuje zad-
nych emocji podczas badan diagnostycznych albo okazuje
nadmierng agresjg, zachowania niszczycielskie, ptaczliwos¢,
krzyk [2]. Wywiad uzyskany od rodzicow czgsto nie odpo-
wiada klinicznym nastgpstwom urazu (skutki urazu sa nie-
adekwatne do podawanych przez nich okoliczno$ci urazu,
rodzaj urazu jest sprzeczny z etapem rozwojowym dziecka).
Obserwuje sig takze opoznione szukanie przez nich pomocy
lekarskiej. Zmiany najczgSciej stwierdzane w badaniu fizy-
kalnym dotycza powtok skornych i maja charakter uszko-
dzen naskdrka, wybroczyn, obrzgkow, odmrozen, oparzen,
wylewow krwawych, zlokalizowanych glownie w obrgbie
glowy, posladkow, okolicy ledzwiowej, konczyn, narzadow
ptciowych zewngtrznych. Zmiany w zakresie uktadu kostne-
go ujawniane czgsto dopiero w badaniach radiologicznych
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wskazuja na powstale w réznym czasie liczne ztamania
w obregbie trzondow kosci dlugich, zeber, czaszki, kregow,
wspolistniejace z uszkodzeniem przynasad. Objawy neuro-
logiczne nie sg specyficzne. Nadmierna senno$¢, brak lak-
nienia, wymioty, zwlaszcza u niemowlat moga sugerowaé
zespol dziecka potrzasanego. W przebiegu maltretowania
opisywane sa urazy narzadow wewngtrznych o wysokiej
$miertelnosci: uszkodzenia watroby, $ledziony, trzustki, per-
foracje przetyku, dwunastnicy, pgknigeie aorty brzuszne;.
W zespole naglej $mierci niemowlgcia (SIDS) maltretowa-
niu przypisuje si¢ 0,6-2% nagtych zgonow dzieci w tej grupie
wiekowej [6,18]. Badania laboratoryjne wykonuje si¢ celem
okreslenia, czy u dziecka nie ma zaburzen hematologicznych
predysponujacych do krwawien wewngtrznych. W kazdym
przypadku podejrzenia zespotu maltretowanego dziecka ko-
nieczne jest badanie USG, a czg¢sto tomografia komputero-
wa. Szczeg6lna uwage zwraca si¢ na czaszke, jame brzuszna
1 ko$ciec. W pisSmiennictwie z ostatnich lat autorzy zwracaja
uwagg na psychiczne skutki krzywdzenia dziecka, a takze
odlegte nastgpstwa przemocy [1,3]. Zaburzenia psychiczne
obserwowane w okresie dziecinstwa ujawniaja si¢ w postaci
zachowan agresywnych, reakcji lgkowo-depresyjnych, za-
burzen snu i taknienia, moczenia mimowolnego, zaburze-
nia kontaktow spotecznych. Odlegte nastgpstwa naduzycia
dziecka to przede wszystkim: zaburzenia depresyjne, ten-
dencje samobdjcze, sktonnos¢ do uzaleznien, zaburzenia
osobowosci, zaburzenia psychosomatyczne, zaburzenia
odzywiania [2,3]. Leczenie zespotu dziecka krzywdzonego
jest jedna z trudniejszych dziedzin terapii [11,15]. Obejmuje
nie tylko leczenie stanu somatycznego dziecka, ale przede
wszystkim interdyscyplinarne postgpowanie zespotowe ma-
jace na celu zapobieganie kolejnym skutkom przemocy. Sto-
sowane sa rozne metody psychoterapeutyczne obejmujace
catg rodzing. Ogolne zasady leczenia to:
» Hospitalizacja dziecka ze wzgledu stwierdzone objawy
kliniczne i odizolowanie dziecka od rodzicow.
» Terapia dziecka i jego rodziny.
e Zapewnienie dziecku kuratora.
e Zapewnienie dziecku bezpiecznego powrotu do domu lub
przekazanie go do rodziny zastgpcze;.
» Kontynuacja terapii po powrocie dziecka do domu przez
okres kilku lat.

ROLA PIELEGNIARKI W PREWENCJI
ZESPOLU DZIECKA KRZYWDZONEGO

Istotne jest nie tylko wykrywanie krzywdzenia dziecka,
ale tez zapobieganie przemocy [1]. W prewencji przemocy
wazna rol¢ odgrywa wzmocnienie rodziny i poprawa opie-
ki nad dzieémi. Skuteczne interwencje powinny wykraczac
poza waski cel zapobiegania. Olds i Kitzman stwierdzili,
ze wizyty domowe pielggniarek prowadzity nie tylko do
zmniejszenia cz¢stosci zngcania si¢ nad dzieémi, ale takze
do poprawy nawykow zdrowotnych matek w okresie przed-
porodowym, zmniejszenia liczby powiktan okotoporodo-
wych, stosowania bardziej konstruktywnych form dyscy-
pliny oraz zwigkszenia odst¢pu miedzy kolejnymi ciazami
irzadszych probleméw z prawem [1]. Strategie prewencyjne
mozna budowac opierajac si¢ na dobrych relacjach z ro-



Zdr Publ 2011;121(2)

dzinami i zdobyciu ich zaufania. W identyfikacji problemu
pomocne jest okazywanie zainteresowania, taktowne wypy-
tywanie, uwazne stuchanie i pilna obserwacja. Pielggniarka
prowadzac badania przesiewowe wszystkich rodzin podczas
wizyt u pediatry za pomoca krotkiego kwestionariusza (wy-
petnianego w poczekalni) lub wywiadu, moze zidentyfiko-
wac osoby zagrozone, tzn. ustali¢, czy istnieje wysokie ry-
zyko wystapienia problemu lub czy problem juz wystgpuje
(depresja, alkoholizm, narkomania, niedobdr pozywienia)
[1]. Innym sposobem jest prowadzenie badan przesiewo-
wych przez pielegniarkg o charakterze psychospotecznym,
z uwzglednieniem rozwoju dzieci, zachowania i wynikow
w nauce. Oprocz pytan skierowanych do rodzicow, cenne
informacje moze uzyska¢ bezposrednio od dzieci i mtodzie-
zy. Przydatne informacje moze takze zdoby¢ obserwujac
rodzicow. Jesli badanie ujawni czynnik ryzyka, konieczna
jest dalsza ocena. W cato$ciowej ocenie sytuacji istotne jest
réwniez zbadanie czynnikéw ochronnych. Pobiezna oce-
na przeprowadzona przez pielggniark¢ moze prowadzi¢ do
ustalenia czy jest potrzebna natychmiastowa interwencja.
W niektorych przypadkach pielggniarka moze podjacé dzia-
fania edukacyjne dotyczace rozwoju dziecka, ochrony przed
wypadkami, przebiegu choréb i doradcze, takie jak poma-
ganie rodzicom w radzeniu sobie z trudnym zachowaniem
dziecka lub utatwienie kontaktu z innymi o$rodkami. Wazne
jest takze wsparcie 1 poradnictwo dotyczace wychowania
dzieci. Nalezy zachgcac rodziny do korzystania z nieformal-
nych zrédet wsparcia (rodziny, przyjaciot) oraz uwzglednic
potrzebg konkretnych §wiadczen (pomoc medyczna, socjal-
na) [1,21-23]. Konieczne jest takze prowadzenie przez pie-
lggniarki, jako osoby profesjonalnie do tego przygotowane,
szeroko pojetej edukacji spoteczenstwa na temat wezesnego
rozpoznawania objawow i réoznych form krzywdzenia oraz
czynnikéw ryzyka i ochrony dziecka. Pilna potrzeba staje
sig¢, wigc opracowanie programow profilaktyki obejmuja-
cych szerzenie wiedzy w tym zakresie na kursach, szkole-
niach i w mediach.

PODSUMOWANIE

Zjawisko krzywdzenia dzieci stanowi istotny problem
interdyscyplinarny wymagajacy zintensyfikowanych dzia-
fan prewencyjnych. Pielggniarka pediatryczna, kontaktujaca
si¢ wielokrotnie z dzieckiem i jego rodzicami powinna by¢
w swej dziatalnosci profilaktycznej nastawiona rowniez na
wykrywanie objawow, na podstawie ktorych mozna podej-
rzewa¢ krzywdzenie dziecka. Poradnictwo profilaktyczne
oraz dziatania na rzecz wzmocnienia rodziny stanowia in-
tegralny element opieki pielggniarskiej i odgrywaja istotna
rolg w zapobieganiu przemocy i zaniedbywaniu dzieci.
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