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Podejrzenie zespotu dziecka maltretowanego — zmora lekarza pediatry?
Suspicion of the battered child’s syndrome — a paediatrician’s nightmare?
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Streszczenie Do krzywdzenia dzieci moze dochodzi¢ we wszystkich grupach kulturowych, spotecznych oraz etnicznych. Moga by¢ one
maltretowane przez osoby dorosle, mtodziez, réwiesnikéw badz tez przez pracownikéw placowek, w ktorych przebywaja.
Przy podejrzeniu stosowania przemocy wobec dziecka konieczne jest natychmiastowe przeprowadzenie szczegétowego
wywiadu oraz oceny zachowania, wygladu i rozwoju dziecka. Niezbedna moze sie okaza¢ wielospecjalistyczna diagnostyka,
a takze wykorzystanie dostepnych badan obrazowych. Do objawdéw $wiadczacych o istnieniu problemu przemocy naleza:
atypowe zachowania rodzicéw i dzieci, ttumaczenia dotyczace urazu niezgodne ze stanem faktycznym, opdznione zgloszenie
sie do lekarza specjalisty w celu otrzymania pomocy medycznej, lekcewazenie problemu przez rodzicéw, nienaturalne relacje
pomiedzy rodzicami a dzieckiem. Zachowania rodzicéw, ktére moga $wiadczy¢ o stosowaniu przemocy, sa w przewazajacej
wigkszoéci przypadkéw wynikiem choroby alkoholowej, narkomanii lub dewiacji. Niekiedy mozna zaobserwowac agresje,
surowo$¢ wobec dziecka. W przypadku podejrzenia przemocy fizycznej badz seksualnej w stosunku do dziecka nalezy
natychmiast skierowa¢ je do szpitala, w celu dalszej obserwacji oraz wykonania badan dodatkowych. Powinno si¢ takze
podja¢ wspolprace z odpowiednimi instytucjami. Zjawisko przemocy wobec dzieci nasila si¢ z roku na rok. Jednocze$nie sg
podejmowane réznorodne przedsiewziecia spoleczne majace na celu niesienie pomocy osobom krzywdzonym oraz
przeciwdzialanie przemocy. Nalezy pamigta¢, ze lekarz pierwszego kontaktu ma obowigzek zawiadomi¢ o przestepstwie
organy $cigania, gdy tylko pojawi si¢ podejrzenie, ze dziecko jest maltretowane.

Stowa kluczowe: zespot dziecka maltretowanego, lekarz pierwszego kontaktu, diagnostyka

Abstract Child abuse may occur across all cultural, social and ethnic groups. Children may be abused by adults, adolescents, their own
peers, and institutional workers alike. Whenever a suspicion arises concerning violence or other kind of abuse being possibly
inflicted on a child, immediate thorough medical investigation is absolutely essential, and the child’s behaviour, appearance
and development evaluated. Multispecialist diagnostics may be necessary, including the available imaging modalities. Abuse
symptoms include abnormal patterns of child’s and parents’ behaviour, explanations concerning the injuries that are
inconsistent with the actual clinical picture, delay in seeking medical attention, parents ignoring or downplaying the child’s
injuries, seemingly strained relations between parents and the child. Parental attitudes that may be indicative of child abuse
tend to be a result of alcohol dependence, drug addiction, or a deviation. At times, aggression or particular strictness towards
the child may be observed. Whenever sexual or physical abuse is suspected, the child should immediately be referred
to a hospital for further observation and accessory investigations. Relevant institutions should also be contacted and
collaborated with. Child abuse seems to be on the rise, with more cases each year. Simultaneously, various social measures
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are undertaken aimed at ensuring assistance to the victims, and counteracting violence and abuse. It should be remembered
that the treating doctor is obliged to report a suspicion of abuse taking place to the relevant authorities immediately upon

taking its suspicion.

Key words: battered child syndrome, general practitioner/family doctor, diagnostics

WPROWADZENIE

zyczne” (child physical abuse) po raz pierwszy opisa-
li Kempe i wsp.!” w 1962 roku w pracy zatytutowa-
nej The battered-child syndrome. Na publikacji tej bazowali
Tzeng, Jackson i Karlson, ktérzy w 1991 roku opracowali
pierwszy psychologiczno-medyczny model przyczyn mal-
tretowania dzieci®. Kwestia ta byla poruszana juz wcze-

S tan kliniczny okreglany jako ,,dziecigce naduzycie fi-

$niej w odniesieniu do medycyny sadowej (Ambrose Tar-
dieu, 1860)®.

W Polsce definicja zespotu dziecka maltretowanego zostata
po raz pierwszy opublikowana przez sekcje Dziecigcej Chi-
rurgii Urazowej Polskiego Towarzystwa Chirurgéw Dzie-
ciecych®.

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia® mal-
tretowanie dzieci oznacza znecanie si¢ i zaniedbywanie
dzieci ponizej 18. roku zycia. Pod pojeciem tym rozumie
sie wszystkie rodzaje fizycznego lub emocjonalnego maltre-
towania, a takze wykorzystywanie seksualne, lekcewazenie,
zaniedbywanie i wyzysk finansowy, zmierzajace do poten-
cjalnego zniszczenia zdrowia dziecka oraz zaburzenia jego
proceséw poznawczych, poczucia wlasnej wartoéci i zaufa-
nia w kontaktach miedzyludzkich®.

Maltretowanie dzieci (MD) jest globalnym problemem
skutkujacym powaznymi konsekwencjami fizycznymi
i psychicznymi w ich dalszym Zyciu. Pomimo dotychczas
przeprowadzonych badan®®, zaréwno w krajach nisko, jak
i §rednio rozwinietych, nadal wystepuja braki danych w tym
zakresie z rznych regionéw $wiata. Znegcanie si¢ nad dzie¢-
mi stanowi ztozony i trudny problem do analizy®. MD wy-
stepuje bez wzgledu na wiek, pte¢, narodowo$¢ czy tez stan
socjoekonomiczny. Miedzynarodowe badania ujawnity, ze
25% dorostych doznato fizycznego maltretowania w dzie-
cinstwie®. Seksualnego znecania si¢ do$wiadczyta jedna na
pie¢ kobiet oraz jeden na trzynastu mezczyzn. Dodatkowo
wiele dzieci jest maltretowanych emocjonalnie oraz zanie-
dbywanych. Kazdego roku notuje si¢ blisko 40 tys. zgonéw
dzieci przed 15. rokiem zycia, liczba ta jest jednak niedo-
szacowana®.

Z badan przeprowadzonych w 2008 roku przez firme Mill-
ward Brown SMG/KRC® (Bicie dzieci. Postawy i doswiad-
czenia dorostych Polakéw) wynika, ze 60% respondentow
doznalo przemocy fizycznej w dziecifistwie (tzw. lanie).
U 20% nie byt to jednorazowy incydent. Istotne wydaje sie,
ze byli to najcze$ciej respondenci starsi, ktérzy w dzie-
ciiistwie zmagali sie z chorobg alkoholowg rodzicéw. Na-
tomiast 27% ankietowanych nigdy nie uderzylo dziecka,
a 6% przyznalo sie do silnego pobicia (uraz fizyczny)®©.
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INTRODUCTION

he clinical picture termed “child physical abuse”
I was originally described in 1962 by Kempe et al.V

in their study titled The battered-child syndrome.
This is also the publication that Tzeng, Jackson and Karlson
drew upon when developing the first psychiatric-medical
model of child maltreatment causation in 1991?. Forensic
medicine had, however, raised and discussed the issue much
earlier (Ambrose Tardieu, 1860)®.
In Poland, the definition of the battered child syndrome was
for the first time published by the Division of Trauma Sur-
gery of the Polish Association of Paediatric Surgeons®.
According to the World Health Organization definition®,
child maltreatment means abuse and neglect of children
under 18 years of age. This term covers all forms of physi-
cal and emotional ill-treatment, sexual abuse, neglect, and
exploitation that result in actual or potential harm to the
child’s health, development, dignity and undermined trust
in human relationships®.
Maltreatment of children is a problem that spans the globe,
and causes serious physical and psychological consequenc-
es in a child’s later life. Despite the studies carried out so
far® both in underdeveloped and developing countries,
there is still shortage of data in that respect concerning
various areas in the world. Child abuse is a complex issue
to analyse®. It occurs regardless of age, sex, nationality, or
the socioeconomic status. Internationally conducted stud-
ies revealed 25% of adults to have experienced physical
abuse in their childhood®. Reportedly, one in five female
adults and one in thirteen male adults was sexually abused
when a child. Moreover, many children suffer from emo-
tional maltreatment or neglect. Nearly 40 thousand casual-
ties due to abuse are registered annually of children under
15 years of age, the number being, however, largely under-
estimated®.
According to the survey conducted by Millward Brown
SMG/KRC® in 2008 (Corporal punishment. The attitudes
and experience among adult Poles), 60% respondents ex-
perienced physical abuse in their childhood (the so called
“spanking”). For 20% of them, this was not limited to an iso-
lated incident. Importantly, the respondents at stake seem
to be older people, who in their childhood had to struggle
with their parents’ alcohol dependence. Twenty-seven per-
cent of the respondents have never hit a child, whereas 6%
admitted to have beaten a child up (resulting with an injury
of some sort)©. Factors that have impact on child abuse and
neglect include the family’s financial situation, the number
of children in the family as well as parents’ mental diseases.
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Do czynnikéw wplywajacych na maltretowanie, zaniedby-
wanie dzieci nalezg sytuacja finansowa rodziny, liczba dzie-
ci czy tez choroby psychiczne rodzicow.

Nie powinno si¢ jednak zapominad, ze dzieci sg krzywdzo-
ne nie tylko przez swoich rodzicéw czy opiekundw. Spraw-
cami moga by¢ takze koledzy ze szkoly, sasiedzi, a nawet
starsze rodzenstwo”). Grupg szczegdlnie narazong na mal-
tretowanie sg dzieci uposledzone, ktére doznajg najczedciej
emocjonalnego znecania si¢ i zaniedbywania (maltretowa-
nie psychiczne).

W Polsce zesp6t dziecka maltretowanego (ZDM) jest roz-
poznawany epizodycznie, a sprawcom - pomimo reje-
stréw prowadzonych przez policje — czesto udaje si¢ unik-
ng¢ kary”®).

Szacuje sig, ze blisko 62% lekarzy pracujacych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej spotkalo si¢ w swojej praktyce zawo-
dowej z dzie¢mi-ofiarami przemocy dorostych®.
Pamieta¢ nalezy, ze w wielu przypadkach informacje od
dzieci na temat stosowanej wobec nich przemocy nie do-
cieraja do lekarzy, a przeszkoda w ich przekazywaniu sa:
obawy dzieci przed zabraniem z domu rodzinnego lub ze-
msta osoby krzywdzacej, poczucie winy, trudnosci w wysta-
wianiu si¢ czy tez przekonanie o ,normalnosci” przemocy.

ROZWINIECIE

Wyniki badania Woodman i wsp.® wskazujg, ze najwieksza
liczba przypadkéw znecania sie nad dzie¢mi jest identyfiko-
wana z pomocy sasiadéw, policji, szkoly czy tez pracowni-
kow opieki spolecznej. W zwigzku z tym w rozpoznawaniu
objawow MD kluczowa role wydaja si¢ odgrywac pedia-
trzy, lekarze pierwszego kontaktu, a takze stomatolodzy
(np. podczas szkolnych badan kontrolnych), ktérzy moga
zetkngé sie z réznymi formami maltretowania dziecka®®!V,
Niestety, stopient wykrywania MD przez lekarzy pedia-
trow jest znikomy. Gléwnej przyczyny mozna upatrywac
w trudnosciach diagnostycznych podczas réznicowania zfa-
man i niepokojacych objawéw u dzieci. Priorytetowa wy-
daje si¢ tu zdolnos¢ logicznego my$lenia, kojarzenia faktow
oraz cigglego skupienia uwagi na pacjencie'’. Do pozosta-
tych czynnikéw negatywnie wplywajacych na informowa-
nie odpowiednich stuzb przez lekarza rodzinnego/pedia-
tre naleza niedostateczna znajomos¢ rodziny dziecka, brak
wystarczajacych danych, nadzieja, ze dzigki pracy z rodzing
problem zostanie rozwigzany, a takze obawa o zniszczenie
relacji z pacjentem!*!), By¢ moze lekarze boja sie réwniez,
ze ujawniajac znecanie sie nad dzie¢mi, przyniosg wiecej
szkody niz pozytku.

W tab. 1 przedstawiono klasyfikacje form przemocy stoso-
wanych wobec dzieci.

Podczas wizyty pediatrzy powinni doktadnie bada¢ dziec-
ko przedmiotowo, tj. oceni¢ prawidlowe odzywienie, zadba-
nie i czystos$¢ ciata. Nalezy zwrdci¢ uwage na istnienie blizn,
zadrapan, sincéw oraz niespecyficznych urazéw (opisywany
przez rodzicéw/dziecko niewielki uraz powodujacy powaz-
ne ztamanie). Ponadto trzeba przeprowadzi¢ ocene ko$éca,
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It should not be overlooked, nonetheless, that children are
abused not solely by their parents or caretakers. Abuse may
also be inflicted by school peers, neighbours, even older sib-
lings™. The group most commonly at risk of abuse and mal-
treatment are disabled children, who most frequently suffer
from emotional abuse and neglect (mental maltreatment).
In Poland, the battered child syndrome is diagnosed only
episodically, with perpetrators frequently eluding punish-
ment despite special registers being currently held by the
police™®.

It is estimated that nearly 62% of general practitioners/
family doctors have encountered children falling victims of
adult-inflicted child abuse in their medical practice®.

It should be borne in mind that children frequently fail
to report the abuse or violence they suffer to their treat-
ing doctors, due to a combination of contributing factors:
child’s fear of being removed from their family home or
of the perpetrator’s potential vengeance, child’s sense of
guilt, finding it difficult to express themselves, or sim-
ply the child’s ingrained belief of violence and abuse to be
“normal”

DISCUSSION

According to a study by Woodman et al.””), the largest num-
ber of child abuse cases is identified with the help of neigh-
bours, police, school or social services. Thus, the key role in
diagnosing the symptoms of child abuse seems to lie with
paediatricians, general practitioners/family doctors, and
stomatologists (e.g. in the course of school-based check-up
examinations) who may encounter various forms of child
maltreatment!®!V,

Unfortunately, the extent of diagnosing child abuse by pae-
diatricians tends to be scant. The main reason are perhaps
the diagnostic difficulties associated with differentiating
fractures and alarming symptoms in children. The ability
of logical reasoning, connecting factual information and fo-
cusing attention on the patient seems to be of primary im-
portance here). Other factors which commonly discour-
age treating doctors (general practitioners/paediatricians)
from contacting relevant authorities/services include inad-
equate knowledge of the child’s family situation, lack of rel-
evant data, hoping to resolve situation through work with
the family as well as fear of ruining the relationship with the
patient'®!V. Tt is also possible that doctors are concerned
about causing more harm than good by disclosing the in-
formation of child abuse.

Tab. 1 shows how forms of child abuse are classified.

In the course of a medical appointment, paediatricians
should take care to thoroughly examine every child, i.e.
assess whether the child is properly nourished, groomed
and clean. Particular attention should be paid to wheth-
er there can be found scarring, abrasions, bruises, or non-
specific injuries (e.g. an injury referred to as minor by the
parents or the child, yet resulting with a major fracture).
The skeletal system, both the axial skeleton and the chest

DOI: 10.15557/PiMR.2015.0042
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Klasyfikacja ICD-10
ICD-10 classification

Nazwa
Title

T74.0 | Zaniedbywanie i porzucenie Niezaspokajanie potrzeb dziecka potrzebnych do prawidtowego rozwoju psychicznego i fizycznego, tj. potrzeby
Neglect or abandonment mitosci, odzywiania, higieny
Not providing for a child’s needs in terms of normal psychological and physical development e.g. need for love, nutrition, hygiene
T74.1 Naduzycie fizyczne Swiadome zadawanie dziecku urazow cielesnych, kar, znecanie sie, tortury, np. bicie, duszenie, topienie, kopanie
Physical abuse Conscious infliction of injuries, punishments, maltreatment, tortures, .. beating, strangling, drowning, kicking etc.
1742 | Naduzycie seksualne Imuszanie do kontaktow seksualnych, ogladania czynnosci seksualnych, filméw o tresci seksualnej
Sexual abuse oraz fotografowanie dzieci dla celow pornograficznych

Forcing to have sexual contacts or watch sexual activities or films with sexual content, taking photos of children for pornographic

purposes

T74.3 | Naduzycie psychiczne
Psychological abuse

Nieustajaca krytyka, szantazowanie, wy$miewanie, obojetnos¢ emocjonalna, wyzwiska, odrzucenie
Relentless criticism, blackmailing, ridiculing, emotional neglect, verbal abuse and swearing, rejection

T744 | Inne zespoty maltretowania, formy ztozone
Other maltreatment syndromes, complex forms

T749 | Zespét maltretowania nieokreslony
Maltreatment syndrome, unspecified

Tab. 1. Formy przemocy stosowane wobec dzieci (zesp6t maltretowania, T74) wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdro-

wotnych (ICD-10)®1219

Tab. 1. Forms of child abuse (maltreatment syndrome, T74) according to the International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems (ICD-10)®1213

zaréwno szkieletu osiowego, jak i klatki piersiowej, w kto-
rym moze wystapi¢ potencjalna asymetria oraz nieprawi-
dfowa ksztattnos¢. W przypadku klatki piersiowej staran-
nej palpacyjnej weryfikacji powinno podlega¢ rusztowanie
kostne (ztamania zeber, mostka). Nie wolno tez zapominac
o przegladzie jamy ustnej (uszkodzenia blony sluzowej, wy-
bite zeby) oraz ocenie narzadéw plciowych®.

Najbardziej widocznym obszarem narazonym na nieprzypad-
kowe urazy jest skora (reakcja zapalna, otarcia, zadrapania, si-
niaki oraz nieprzypadkowe oparzenia i poparzenia skory)t9.
Zaniepokojenie powinny wywola¢ obrazenia o nietypowym
umiejscowieniu, wygladzie, duzej liczebnosci, niewspol-
mierne do wieku dziecka (np. wiele siniakdéw zgrupowa-
nych w jednym miejscu, o jednakowym ksztalcie, a takze
siniaki przypominajgce ksztaltem przedmioty).

Wiecej ztaman kosci dlugich (trzon) jest wynikiem zneca-
nia si¢ nad dzie¢mi niz wypadku. W obrebie kosci czaszki
najczestszymi nieprzypadkowymi ztamaniami sg widoczne
pojedyncze, linijne szczeliny®. O nieprzypadkowym cha-
rakterze moga takze §wiadczy¢ duza liczba ztaman czaszki
oraz ich zlozono$¢. Inne ztamania bedgce efektem przemo-
cy zwykle dotyczg kosci klatki piersiowej (ztamania Zzeber,
szczegOlnie tylnych, mostka) oraz topatki. Réwniez mno-
gie ztamania wystepujace w obu konczynach jednoczesnie,
obecnos¢ wielu ztaman w réznym stopniu gojenia, ztamania
i podwichniecia trzondw kregowych czeéciej sa przypisywa-
ne urazom nieprzypadkowym niz wypadkom. Urazy czasz-
ki prowadzace do uszkodzent wewnatrzczaszkowych, takie
jak krwiak, wymagaja szybkiej diagnostyki i postepowania
terapeutycznego, szczegolnie wiréd niemowlat z odnotowa-
ng utrata przytomnosci oraz objawami neurologicznymi.
Lekarze pediatrzy muszg by¢ takze wyczuleni na objawy
towarzyszace, m.in. niewyjasnione torsje, drazliwosci i bez-
dechy. Ocena nieprzypadkowego urazu mézgu powinna
by¢ wykonywana przez specjalistdw neurologéw, ktérzy
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must be evaluated for potential asymmetries or abnormali-
ties. The chest must be checked for potential rib and sternal
fractures in palpatory examination. Also, an examination
of the oral cavity for mucosal ruptures, broken or knocked-
out teeth, etc., and assessment of the genital organs are es-
sential®.

The area most vulnerable to non-accidental injuries (NAI)
is the skin (inflammation, abrasion, skin rupture, bruising,
non-accidental scalding, and burns)®.

Doctor’s concern should also be raised by injuries of un-
common involvement and/or appearance, large in number,
inadequate to the child’s age (e.g. numerous bruises grouped
in one place, shaped alike, or similar in shape to any object).
More long bone (shaft) fractures tend to be child abuse-
related than accidental. Within the cranium, single nar-
row, linear fractures tend to be the most commonly en-
countered ones in NAI!. Fracture characteristics found
in cases of abuse include also multiple or complex config-
uration. Other fractures resulting from violence usually in-
volve the thorax (rib fractures, particularly with posterior
rib involvement, sternal fractures) and the scapulae. Also
multiple fractures found in limbs bilaterally, the presence
of multiple fractures at different healing stages, and verte-
bral body fractures and subluxations are more frequently
associated with NAI than with accidents. Cranial injuries
resulting in intracranial damage, such as haematomas, re-
quire a prompt diagnosis and treatment, particularly in in-
fants with documented loss of consciousness and neuro-
logic symptoms.

Paediatricians should also be particularly sensitive to ac-
companying symptoms, such as unexplained nausea, sen-
sitivity, and apnoea episodes. Non-accidental brain injury
should be evaluated by a neurology specialist, who is capa-
ble of performing correct differentiating diagnostics. Me-
chanical injuries (a blow with a fist, a kick) inflicted to the

PEDIATR MED RODZ Vol. 11 No. 4, p. 431438
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s3 w stanie dokona¢ prawidlowej diagnostyki roznicowe;.
Urazy mechaniczne (zadanie ciosu pigécig, kopniecie) klat-
ki piersiowej lub jamy brzusznej moga silnie uszkodzi¢
narzady lite (watrobe, $ledzione, nerki) oraz spowodo-
wacé pekniecie narzadow jamistych (zotadka, jelit, peche-
rza moczowego). Uszkodzeniu moga ulec réwniez trzustka,
naczynia krwionosne czy tez krezka jelitowa?.

Istotna jest ocena stanu psychicznego dziecka — nalezy
zwrdci¢ uwage na jego zachowanie, potencjalng apatycz-
noé¢, ospalos¢, smutek, nieufnos¢ wobec oséb dorostych,
ale takze grupy rowiesniczej (dziecko wycofuje sie z kon-
taktéw miedzyludzkich, czesto jest agresywne).

Lekarze powinni analizowac¢ takze zachowanie opiekunéw
dziecka, poniewaz czesto to wlasnie ono jest kluczem do
wykrycia znecania sie.

Cairns i wsp."® podajg, ze w 26,7% przypadkow sprawca
przemocy wobec dziecka jest jego matka, w 25,6% - ojciec,
aw 12,6% - partner matki. W badaniu tym zaledwie 4%
z 3780 dzieci doswiadczajacych przemocy mialo obrazenia
wymagajace interwencji medycznej'®. Wydaje sie, ze w tej
grupie zapobieganie przysztym powaznym szkodom, groz-
nym dla zdrowia, a nawet zycia dziecka, zalezy w duzej mie-
rze od rozpoznania do$§wiadczanej przemocy, a takze ade-
kwatnej i szybkiej reakcji.

Znecanie si¢ stanowi okoto 1% przyczyn wszystkich ura-
z6w dzieci trafiajacych na oddzialy ratunkowe'®. W nie-
ktorych miejscach wykorzystuje sie juz specjalne metody
wykrywania przemocy (screening) wsréd najmlodszych
pacjentow, takie jak protokdt pozwalajacy na identyfika-
cje dzieci potrzebujacych wzmozonej uwagi. Ta i podob-
ne jej metody bazuja na takich wskaznikach, jak wiek i typ
urazu, powtarzalno$¢ powodu hospitalizacji czy tez histo-
ria urazu niekompatybilna ze stanem dziecka. W opinii Pe-
ters i Barlow"” dzieci powinny zosta¢ objete szczegétowym
badaniem lekarza pediatry, nie za$ testem skriningowym.
Warto podkresli¢, ze osoby doroste, ktére doznaly w dzie-
cinstwie przemocy, maja zwykle zanizone poczucie wlasnej
warto$ci'®. Woodman i wsp.®) s przekonani, ze zneca-
nie si¢ znacznie bardziej niz urazem fizycznym grozi zabu-
rzeniem rozwoju emocjonalnego i zdrowia psychicznego.
W zwigzku z tym nalezy prawidlowo rozréznia¢ niepoko-
jacy stan emocjonalny dziecka spowodowany zngcaniem sie
od przebytej z innej przyczyny traumy. W tym celu podczas
wizyty mozna zada¢ dziecku takie pytania, jak:,,Czy od cza-
su, w ktdrym ostatni raz si¢ widzieliémy, cokolwiek cie prze-
straszylo lub zdarzylo si¢ cos nieprzyjemnego dla ciebie lub
twojej rodziny?”®.

W przegladzie badan analizujacych ztamania u dzieci po-
nizej 3. roku zycia ztamania zeber dotyczyly 71% dzieci,
u ktdrych postawiono diagnoze domniemanego znecania
sig, koéci ramiennej — 48-54%, ko$ci udowej — 28-43%,
a kosci czaszki - 30%'®). Najwiekszg grupe wiekowg stano-
wily dzieci ponizej 12. miesigca zycia’®.

W celu wlasciwego zdiagnozowania nieprzypadkowych zfa-
man w przebiegu znecania sie nad dzie¢mi Herr'? zaleca
wykonywanie badania radiologicznego i scyntygraficznego
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chest or the abdominal cavity may cause extensive damage
in solid organs (the liver, the spleen, the kidneys), and rup-
ture hollow organs (the stomach, the intestines, the blad-
der). The pancreas, blood vessels, or the mesentery may also
sustain damage(?.

Evaluation of the child’s psychological condition is cru-
cial, with due attention paid to his/her behaviour, poten-
tial apathy, lethargy, sadness, mistrust of adults or peers
(child withdraws from human relationships, tends to be
aggressive).

Caregivers manner should also be subject to a doctor’s ob-
servation, as it can oftentimes give signals of child abuse.
According to a report by Cairns et al.”, in 26.7% of child
abuse cases the perpetrator tends to be the child’s moth-
er, in 25.6% the father, and in 12.6% the mother’s partner.
As little as 4% of abused children covered by that study
(n = 3,780) sustained injuries requiring medical interven-
tion"?). It seems that in this group preventing further seri-
ous harm, potentially health- or even life-threatening for
the child, is largely dependent on identifying abuse taking
place, and adequately and promptly addressing it.

Abuse accounts for approx. 1% of all the injuries in chil-
dren admitted to emergency wards"®. At some medical
institutions, special screening protocols are already ap-
plied to identify children in need of particular attention.
This measure, along with other similar ones, is based on
a combination of factors, such as the child’s age and inju-
ry type, recurring hospitalization reason, or injury history
incompatible with the child’s condition. In Peters’ and Bar-
low’s opinion?, care should be taken to ensure a detailed
examination by a paediatrician, not rely on a screening test.
It needs to be pointed out that adults with childhood abuse
history usually suffer from severe self-esteem issues!!®.
Woodman et al.®” are convinced that emotional and men-
tal disorders are the primary concern related to abuse or
maltreatment, much more powerful than a physical injury.
Hence, it is of utmost importance to differentiate correctly
a child’s concern-raising emotional condition related to suf-
fered abuse from one that is owed to a sustained trauma of
another kind. Questions such as “Has anything unpleasant
or scary happened to you or your family since we last met?”
may be asked at medical appointments to try to stay alert,
and prompt disclosure of any relevant information®.

In a survey of studies analysing fractures in children un-
der 3 years of age, rib fractures accounted for 71% of frac-
tures in children diagnosed with alleged abuse, humerus
fractures constituted 48-54%, femur fractures 28-43%, and
cranial fractures 30%, with children under 12 months of age
most frequently affected®.

To properly diagnose non-accidental fractures due to child
abuse, Herr"® recommends radiological examination and
bone scintigraphy. The classical radiological examination
is the quickest and the most readily available one. To de-
termine the location and the extent of the fracture proper-
ly, minimum two projections of X-ray scan are necessary
(AP/PA as well as lateral and/or oblique).
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Metaphyseal corner and bucket handle fractures

« Pojedyncze ztamanie poprzeczne/spiralne
Isolated transverse/spiral fractures

« Ifamania wykrywane u niechodzaceqgo dziecka
Fractures found in a non-ambulatory infants

Region anatomiczny Charakterystyka
Anatomical region Characteristics
Klatka piersiowa/zebra + W wieku dzieciecym wystepuja rzadko (gdy w wywiadzie brak silnego urazu, np. w wyniku wypadku komunikacyjnego, nalezy podejrzewa¢
Chest/ribs uraz nieprzypadkowy)

Rare in childhood (unless history reveals a major trauma to have taken place, e.g. car accident, NAI should be suspected)

« Itamania tylnych odcinkdw zeber — typowe dla urazéw nieprzypadkowych (skutek silnego Scisniecia klatki piersiowej,

np. przy potrzasaniu dzieckiem)

Posterior rib fractures are typical for NAI (owing to strong compression of the chest, e.q. while purposefully shaking the child)
Kosci dtugie - Ztamania w r6znym stadium gojenia
Long bones Fractures in different healing stages

« Ifamania w okolicy przynasadowej, ztamania naroznej czesci nasady

Kosci czaszki
(ranial fractures Complex fractures with bilateral involvement
« Rozlegte i mnogie ztamania

Extensive and multiple fractures

« Ifamania, ktére sie powigkszaja
Fractures that are growing larger

« Ifamania ztozone, obejmujace obie strony czaszki

« Itamania, ktére powstaty w réznych odstepach czasu (ztamania $wieze i wygojone)
Fractures that occurred at different times (healed fractures alongside new ones)

- Itamania wgnieceniowe, zwtaszcza w okolicy potylicznej
Depressed fractures, particularly with occipital involvement

Krwiaki podtwardéwkowe

Subdural haematomas
(found in CT)

- Wystepowanie obustronne
Bilateral involvement

« Brak towarzyszacych ztlaman kosci pokrywy czaszki (np. uraz w wyniku potrzasania)
(tomografia komputerowa) |  No accompanying fractures of the cranial vault bones (e.g. injury sustained due to shaking)

« Krwiaki podtwardéwkowe powstate w réznym czasie (widoczna réznica w pensyjnosci krwiakéw)
Subdural haematomas formed at different times (visible difference in haematoma density)

« Potozenie krwiaka w okolicy szczeliny miedzypdtkulowej lub krwawienie w okolicy sierpa mézqu
Haematoma found in the area of the longitudinal fissure, or haemorrhage in the vicinity of the cerebral falx

Tab. 2. Specyficzne objawy radiologiczne ZDM

Tab. 2. Radiologic findings specific for the battered child syndrome

kosci. Klasyczne badanie radiologiczne jest najszybsze i naj-
szerzej dostepne. Prawidtowe okreslenie lokalizacji i rozle-
gloéci ztamania umozliwia wykonanie zdjecia rentgenow-
skiego w minimalnie dwdch projekcjach (przednio-tylnej/
tylno-przedniej oraz bocznej i/lub skosnej).

Tab. 2 przedstawia wybrane objawy radiologiczne charak-
terystyczne dla ZDM.

W wykrywaniu niektérych ztaman w populacji pediatrycz-
nej moze by¢ takze przydatne badanie ultrasonograficzne.
Fale ultradzwiekowe, dzieki charakterystycznej budowie ko-
$ci u dzieci, przenikajg przez struktury kostne, umozliwiajac
ich wizualizacje. Badanie ultrasonograficzne glowy moze by¢
wykonywane u niemowlat (niezrosniete szwy czaszki two-
rza dobre okno akustyczne dla fal ultradzwiekowych) w celu
oceny o$rodkowego uktadu nerwowego pod katem obecnych
krwawien itd.

W niektorych przypadkach, np. przy podejrzeniu wielo-
odlamowosci ztaman i ich przewleklego charakteru, nale-
zy rozszerzy¢ diagnostyke o wykonanie tomografii kom-
puterowej. Badanie to generuje relatywnie znacznie wyzsza
dawke promieniowania niz klasyczne zdjecie rentgenow-
skie. W zwigzku z tym obowigzkiem lekarza jest zapewnie-
nie pacjentowi ochrony radiologicznej i zredukowanie daw-
ki promieniowania tak bardzo, jak jest to mozliwe (zasada
ALARA - as low as reasonably achievable).
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Chosen radiological findings characteristic for the battered
child syndrome are presented in Tab. 2.

Ultrasound scan may also prove useful in detecting certain
fractures in children. Due to the characteristics of bone
structure in children, ultrasound permeates osseous struc-
tures rendering them visible in scans. Head ultrasound may
be conducted in infants (unclosed cranial sutures form
a good acoustic window for sound waves) to evaluate the
central nervous system for haemorrhage, etc.

In some cases, e.g. when comminuted or chronic fractures
are suspected, diagnostics should also be extended to in-
clude a computed tomography scan. The radiation dose
generated by this modality is much higher than in classical
radiography. Hence, it is a doctor’s responsibility to ensure
the patient is adequately protected against radiation and the
dose is kept ALARA (as low as reasonably achievable).
Skeletal examination using magnetic resonance does not
generate ionizing radiation for the patient, yet its availabil-
ity remains scarce.

Bone scintigraphy is available for imaging bone healing
processes (assessment of the metabolism of the osseous
tissue) and for indirect assessment of the morphological
changes of the skeletal system. It is a functional test where-
upon bone-specific (ones that are taken up by the bones)
radiotracers (radiopharmaceuticals) are administered,
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Podejrzenie zespotu dziecka maltretowanego — zmora lekarza pediatry? / Suspicion of the battered child's syndrome — a paediatrician’s nightmare?

Badanie kos¢ca za pomoca rezonansu magnetycznego nie ge-
neruje dawki promieniowania jonizujacego dla pacjenta, jed-
nak dostepnos¢ tej metody diagnostycznej jest niedostateczna.
W celu zobrazowania proceséw gojenia kosci (ocena me-
tabolizmu tkanki kostnej) oraz posredniej oceny zmian
morfologicznych ukladu kostnego (stanéw zapalnych sta-
wow, martwicy kosci) mozliwe jest wykonanie scyntygrafii
kosci. Jest to badanie czynnosciowe polegajace na podaniu
radioznacznika (radiofarmaceutyku) specyficznego dla ko-
$ci (metabolizujacego si¢ w tkance kostnej) i jego pozniej-
szej obserwacji podczas gromadzenia si¢ w ciele pacjenta.

PODSUMOWANIE

Zjawisko krzywdzenia dzieci przez osoby doroste, mlodziez,
rowiesnikow badz tez pracownikow placéwek, w ktorych
dzieci przebywaja, wystepuje we wszystkich grupach kul-
turowych, spotecznych oraz etnicznych. Przy podejrzeniu
stosowania przemocy wobec dziecka konieczne sg natych-
miastowe przeprowadzenie szczegdtowego wywiadu oraz
ocena zachowania, wygladu i rozwoju dziecka. Nalezy tak-
ze dokonac oceny zachowania i stanu klinicznego rodzicow
badz opiekunow dziecka, a takze rodzenstwa. Podczas zbie-
rania wywiadu od os6b odpowiedzialnych za dziecko po-
winno si¢ zwrdéci¢ uwage na spéjnos¢ i jasnos¢ uzyskiwa-
nych informacji. Nalezy uwzgledni¢ okolicznoéci wypadku
oraz czas, jaki uplynal od wystapienia zdarzenia do zgto-
szenia si¢ do lekarza, a takze poréwnac rodzaj urazu z eta-
pem rozwoju psychoruchowego pacjenta. Znaczace s3 tez
informacje dotyczace wczedniejszego stosowania przemo-
cy w rodzinie®'®!?). Objawy $wiadczace o istnieniu pro-
blemu przemocy to: atypowe zachowania rodzicéw, dzieci,
ttumaczenia dotyczace urazu niezgodne ze stanem faktycz-
nym, opdznione zglaszanie si¢ do lekarza specjalisty w celu
otrzymania pomocy medycznej, lekcewazenie problemu
przez rodzicdw, nienaturalne relacje pomiedzy opiekuna-
mi a dzieckiem®!¢!*2%). Zachowania rodzicow, ktore moga
$wiadczy¢ o stosowaniu przemocy, sa w przewazajacej wiek-
szosci przypadkow wynikiem choroby alkoholowej, narko-
manii lub dewiacji. Niekiedy mozemy zaobserwowa¢ agre-
sje, surowos$¢ wobec dziecka. W przypadku podejrzenia
badz tez rozpoznania ZDM szczegdlnie istotne jest sporza-
dzenie odpowiedniej dokumentacji medycznej (w tym fo-
tograficznej). Powinny zosta¢ w niej zawarte dane zebra-
ne podczas wywiadu z dzieckiem, rodzicami/opiekunami
badz $§wiadkami zdarzenia, wyniki badan podstawowych,
a takze dodatkowych, np. badania radiologicznego, ponad-
to opis konsultacji specjalistycznej. Wazne jest umieszczenie
w dokumentacji medycznej adnotacji dotyczacej czasu, jaki
uplynat od momentu urazu do czasu zgloszenia sie do gabi-
netu®. W przypadku podejrzenia przemocy fizycznej badz
seksualnej w stosunku do dziecka nalezy natychmiast skie-
rowac je do szpitala, w celu dalszej obserwacji, jak réwniez
wykonania badan dodatkowych. Powinno si¢ takze podja¢
wspolprace z instytucjami, ktdre sa w stanie udzieli¢ dzie-

ciom wsparcia w sytuacji, w ktérej si¢ znalazty®?2.
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and later imaged for increased concentration within the
patient’s body.

SUMMARY

Child abuse inflicted by adults, adolescents, peers, or institu-
tional workers is prevalent across all cultural, social, and eth-
nic groups. Whenever a suspicion of abuse arises, it is crucial
to immediately take a detailed patient’s history and evaluate
the child’s behaviour, appearance and development for pos-
sible indicators. Also, the child’s parents’ and siblings’ man-
ner of behaviour and their clinical condition need to be as-
sessed. When questioning caregivers for history, particular
attention should be paid to the consistency and clarity of
the information provided. The accident’s circumstances and
the time of seeking medical attention to address the injury
need to be carefully considered, and the injury type should
be compared against the patient’s psychomotor development
stage. Any information concerning pre-existing violence in-
cidence within the family is also significant®'¢'*). Abnormal
patterns of parents’ or children’s behaviour, explaining the
injury in a way incompatible with the child’s actual condi-
tion, delay in seeking medical attention, parents denying or
downplaying the injury, seemingly strained relationship be-
tween the caregivers and the child are all symptomatic of
abuse®1¢1920 Parental attitudes which may attest to abuse in
the family tend to result from alcohol dependence, drug ad-
diction, or some deviation. At times, also aggression or par-
ticular strictness towards the child may be observed. When-
ever the battered child syndrome is suspected or diagnosed,
securing adequate medical documentation is crucial, includ-
ing photographic documentation. The documentation must
contain data collected in patient history interview from the
child, parents/caregivers, or witnesses, findings of the basic
as well as additional examinations (such as an X-ray scan),
and the specialist consultation description and impression.
The documentation should be annotated for the time which
took place between the injury’s occurrence and the medi-
cal appointment®. Whenever sexual or physical child abuse
is suspected, the patient ought to be referred to hospital for
further observation and examination, and relevant author-
ities and institutions need to be invariably contacted to en-
sure adequate support being provided to the child®@"?2.
Child abuse seems to be on the rise from one year to anoth-
er. Simultaneously, various measures have been enforced
to ensure and facilitate adequate assistance to the victims
and to counteract and prevent violence and abuse.

It needs to be stressed that it is every person’s duty to re-
port a crime to relevant authorities and services, with child’s
maltreatment invariably reported immediately upon being
found out or suspected.
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Zjawisko przemocy wobec dzieci nasila si¢ z roku na rok.
Jednocze$nie s3 podejmowane rézne przedsiewziecia spo-
feczne majace na celu niesienie pomocy osobom krzywdzo-
nym oraz przeciwdzialanie przemocy.

Trzeba pamietad, ze obowigzkiem kazdego cztowieka jest
zawiadomienie organdéw $cigania o przestepstwie — nalezy
to uczynié, gdy tylko dowiemy sie, ze dziecko jest maltreto-
wane, badz pojawi sie takie podejrzenie.
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