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PRZEDMOWA

Harriet Ward

Patrzac w przeszto$¢, mozna odnie$¢ wrazenie, ze bywaly czasy, w kt6-
rych przemoc i zaniedbania wobec dzieci w ogéle nie mialy miejsca.
W XIX-wiecznej Ameryce twierdzenie, ze dzieci moga potrzebowa¢
ochrony przed przemoca lub zaniedbaniem ze strony rodzicéw badz
innych odpowiedzialnych za nie oséb, byto postrzegane jako tak nie-
dorzeczne, ze sprawca takiego czynu z 1874 r. byl $cigany na podstawie
ustawodawstwa dotyczacego opieki nad zwierzgtami (sprawa ta dopro-
wadzita do pdzniejszego powstania Nowojorskiego Towarzystwa Prze-
ciwdziatania Okruciedstwu wobec Dzieci — New York Society for the
Prevention of Cruelty to Children). W Wielkiej Brytanii przez stule-
cie temat ten na zmiang pojawiat si¢ i znikat z publicznej $wiadomosci,
w pewnych momentach stanowit Zrédlo niepokoju, by potem zosta¢ za-
pomnianym i ignorowanym przez dtuzszy czas. Londyniskie Towarzy-
stwo Przeciwdziatania Okruciedstwu wobec Dzieci (The London Society
for the Prevention of Cruelty to Children) powstato w 1884 r., w czasie,
w ktérym zaczgto poruszaé problem wystgpowania przemocy fizycznej
i seksualnej oraz zaniedbywania dzieci. Jego dziatalno$¢ zapoczatkowata
dyskusj¢ na temat ograniczenia prawa ojca do dowolnego stosowania
kar fizycznych wobec dzieci. Ta debata niemal zawsze formulowana
byta z perspektywy ojca, prawie nigdy matki, a z pewnoscig nie dziec-
ka. Jednakze w pierwszej potowie XX wieku, nie liczac zainteresowania
bedacego nastgpstwem $mierci Denisa O’Neila, poniesionej z rak jego
zastgpczych rodzicéw w 1945 r., problem ten pozostawat w duzej mierze
zapomniany lub ukrywany, a bierno$¢ specjalistéw rozgrzeszato zaloze-
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nie, ze przemoc i zaniedbania wobec dzieci po prostu nie majg miejsca
w krajach uznawanych za cywilizowane.

Nowatorski artykut autorstwa Kempego i wspétpracownikéw, zaty-
tulowany Zespdt dziecka maltretowanego', opublikowany w 1962 r. przez
,Journal of the American Medical Association”, wyznaczyt punkt, od
ktérego wystgpowanie przemocy i zaniedbywania dzieci nie moglo juz
dtuzej by¢ ignorowane (Kempe, 1962). Od tej pory praca Miedzynaro-
dowego Towarzystwa Przeciwdziatania Przemocy i Zaniedbaniom wo-
bec Dzieci (International Society for the Prevention of Child Abuse and
Neglect — ISPCAN), Komitetu Praw Dziecka przy ONZ oraz licznych
innych migdzynarodowych organizacji, pokazata wyraznie, ze krzyw-
dzenie dzieci stanowi bardzo realny problem w kazdym kraju. Liczne
badania empiryczne pokazaly réwniez, ze dtugotrwaty wpltyw przemo-
cy i zaniedban wobec dzieci na ich zdrowie i dobrostan oraz koszty sze-
rokiego rozpowszechnienia si¢ tego zjawiska stanowia dla spoteczenstwa
na tyle powazne problemy, ze ich rozwiazania nie mozna pozostawi¢
lokalnym lub krajowym inicjatywom. Krzywdzeniu dzieci trzeba stawi¢
czola i zaja¢ si¢ nim na poziomie mi¢dzynarodowym.

W 1978 r. Henry Kempe, zatozyciel ISPCAN, przekonywal, ze or-
ganizacje i specjalisci, na ktérych spoczywa odpowiedzialno$¢ za ochro-
n¢ dzieci, muszg przejs¢ kilka etapéw, zanim osiagng poziom, na ktd-
rym mozliwe bedzie zagwarantowanie, ze ,kazde dziecko jest chciane,
kochane i zadbane, ma schronienie, jest nakarmione i otrzymuje najlep-
szej jakosci ustugi w zakresie profilaktyki i opieki zdrowotnej” (Kempe,
1978). Dzi$ wciaz jeste$my bardzo daleko od tego poziomu.

Niemniej jednak od tej pory mialo miejsce kilka préb osiagnie-
cia tego celu. Wspieranie praw dzieci zawarte w Konwencji o prawach
dziecka ONZ (UNCRC), migdzynarodowe inicjatywy podejmowane

w celu zapobiegania okaleczaniu kobiecych narzadéw plciowych, han-

' W polskiej literaturze thumaczony réwniez jako ,zespél dziecka krzywdzonego”
(przyp. thum.).



PRZEDMOWA / 11

dlowi ludZmi i wykorzystywaniu seksualnemu dzieci oraz wprowadze-
nie w kilku krajach prawodawstwa zakazujacego przemocy fizycznej —
to wszystko niewatpliwie kroki we wtasciwym kierunku.

Wiele sposréd teoretycznych i praktycznych zagadniert oméwionych
w ksiazce Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci. Oparte na dowodach po-
dejscie do profilaktyki i interwencji zaznacza kolejne etapy w naszym ro-
zumieniu przemocy i zaniedbywania dzieci oraz wskazuje, jak mozemy
si¢ zaja¢ tymi problemami. Konceptualizacja przemocy jako problemu
zdrowia publicznego, ktéry trzeba rozwiazaé na poziomie calej popu-
lacji poprzez promowanie tego, co wiemy na temat skutecznego, wraz-
liwego rodzicielstwa, stanowi olbrzymi krok naprzéd, poniewaz poka-
zuje jasno, ze przemoc rodzicielska nie jest jednostkowa aberracja, ale
jednym z kradcéw spektrum prakteyk rodzicielskich. Takie uniwersalne
podejscie wzmacnia przekaz, ze zajecie si¢ przemoca i zaniedbaniami
wobec dzieci jest odpowiedzialnoscia wszystkich specjalistéw, ktérzy
pracuja z dzie¢mi, a to wymaga $cistej wspStpracy miedzyinstytucjonal-
nej. Wprowadzenie do szkolenia profesjonalistéw podejécia opartego na
wspolnych elementach oraz wspieranie ich w codziennej pracy wyznacza
kolejne kroki ku wprowadzeniu praktyki opartej na dowodach. Niniej-
sza ksigzka powinna by¢ przeczytana przez wszystkich, ktérym lezy na
sercu dobro dzieci, poniewaz wyznacza kolejne wazne etapy w drodze
do zapewnienia tego, by kazde dziecko bylo chciane, kochane i otoczo-
ne opieka.

Harriet Ward, CBE?

Profesor ds. badar nad dzieckiem i rodzing, Loughborough University

2 CBE — Komandor Orderu Imperium Brytyjskiego (przyp. ttum.).
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Rozdziat 1

WPROWADZENIE

Jenny Gray

Impulsem do powstania tej ksigzki byta krajowa konferencja Wyelimi-
nowanie zjawiska krzywdzenia dzieci. Interwencje wobec dzieci i rodzin:
polityka i praktyka, ktéra odbyta si¢ w Instytucie Zdrowia londynskiego
szpitala Great Ormond Street Hospital, w listopadzie 2012 r. Konfe-
rencja ta, zorganizowana przez Child and Family Training UK, Fun-
dacj¢ Michaela Sieffa i Fundacj¢ Lucy Faithfull, pozwolita zgromadzi¢
w jednym miejscu grupe kluczowych specjalistéw, ktérzy zaprezento-
wali, w jaki sposéb ten (wymieniony w tytule konferencji) cel moze by¢
osiggniety, gdy przyjmie si¢ podejécie zdrowia publicznego, z opartymi
na dowodach interwencjami na poziomie pierwszo-, drugo- i trzecio-
rzgdowym. Praca autoréw prezentacji jest przedstawiona w rozdziatach
niniejszej ksiazki.

Punktem wyjscia dla konferencji byta nowatorska praca doktora
Henry’ego Kempego i jego wspétpracownikéw, ktérzy w 1962 r. opi-
sali ,zespot dziecka maltretowanego”. Ich opiniotwérezy artykut skupit
uwagg profesjonalistéw, a takze spoleczenistwa na zjawisku krzywdzenia
dzieci. Zapoczatkowat on globalny proces, polegajacy na dostrzeganiu,
reagowaniu i interweniowaniu na zjawiska krzywdzenia dzieci. Miato
to ogromny wplyw na polityke i praktyke w tym zakresie w Anglii,
prowadzac do utworzenia w 1979 r. Brytyjskiego Stowarzyszenia Ba-
dari i Zapobiegania Przemocy i Zaniedbaniom wobec Dzieci (British
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Association for the Study and Prevention of Child Abuse and Neglect,
BASPCAN).

Na kongresie tej organizacji w 1978 r. w Londynie przeméwienie
programowe wyglosit Henry Kempe, ktdry rok wezesniej powotat Mie-
dzynarodowe Towarzystwo Zapobiegania Przemocy i Zaniedbaniom
wobec Dzieci (International Society for the Prevention of Child Abuse
and Neglect — ISPCAN). Okreslit on szes¢ etapéw, ktore wedtug niego
powinni przejs¢ specjalisci i spoleczeristwo, aby na poziomie §wiatowym
osiagna¢ stan, w ktérym dzieci beda wolne od przemocy:

v Etap 1: Zaprzeczanie przemocy fizycznej lub seksualnej.
v Etap 2: Rozpoznanie zespotu dziecka maltretowanego.

v Etap 3: Lepsze radzenie sobie z przemocy psychiczna, przy poswie-
ceniu uwagi zaniedbywaniu i zaburzeniu rozwoju’.

v Etap 4: Rozpoznanie przemocy emocjonalnej, deprywadji i zanie-
dbywania.

v Etap 5: Dostrzezenie trudnego potozenia dziecka wykorzystywane-
go seksualnie.

v Etap 6: Zagwarantowanie, by kazde dziecko bylo chciane, kochane
i otoczone opieka, chronione, nakarmione oraz by otrzymywa-
to najlepsze ustugi w zakresie profilakeyki i opieki zdrowotnej.

Konferencja Wyeliminowanie zjawiska krzywdzenia dzieci z 2012 r.
odbyta si¢ doktadnie w tej samej sali wyktadowej szpitala Great Or-
mond Street Hospital, co kongres w 1978 r. Stosowne wigc byto podczas
konferencji w 2012 r. podjegcie rozwazan na temat tego, czy idea wyeli-
minowania problemu krzywdzenia dzieci poprzez osiagnigcie szdstego
etapu Henry’ego Kempego jest poboznym zyczeniem, czy tez mozliwe
jest jej urzeczywistnienie.

% Angielskie okreslenie failure to thrive oznacza zaburzenie rozwoju dziecka, polegaja-
ce na niedostatecznym przyroscie wagi i wzrostu oraz opdznieniu ogélnego rozwoju
dziecka (przyp. thum.).
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Uczestnicy konferencji uznali, ze interwencje podejmowane na pozio-
mie pierwszo-, drugo- i trzeciorzgdowym powinny by¢ oparte na bogac-
twie dostgpnych dowodéw z badan naukowych i cho¢ potrzeba wigkszej
ilosci badan, szczegélnie dotyczacych skutecznosci interwencji, nic nie
usprawiedliwia tego, by nie korzysta¢ jak najlepiej z tego, co juz wiemy.
Jeste$Smy wrecz to winni dzieciom i rodzinom, z ktérymi pracujemy,
oraz spoleczeristwu. Zastanawiano si¢ nad metoda szkolenia oparta na
wspdlnych elementach (common elements approach), dzigki ktérej wypo-
sazono by profesjonalistéw w narzedzia do wspdlnej, interdyscyplinar-
nej pracy, opartej na skutecznych interwencjach. Kluczem do zmiany,
zaréwno na poziomie krajowym, jak i miedzynarodowym, jest politycz-
ne zaangazowanie w stworzenie strategii, ktéra wykorzystuje podejscia
oparte na dowodach, aby wspiera¢ ciagta prace specjalistow nad rozwija-
niem systeméw majacych na celu wyeliminowanie krzywdzenia dzieci.
Niniejsza ksigzka przedstawia seri¢ rozdziatéw, ktére podejmuja kazde
z tych zagadnien i dostarczajg wzorcéw dziatania. W rozdziale 2 Bento-
vim okresla obcigzenia i koszty, jak réwniez uwarunkowania zwiazane
z krzywdzeniem dzieci. Nastgpnie zadaje trudne pytanie, na ile sku-
teczne sg strategie (polityki) i praktyki w réznych krajach dotyczace
przeciwdziatania krzywdzeniu dzieci oraz przedstawia argumenty na
rzecz profilaktyki, nie tylko dlatego, ze prawem dzieci jest bycie wolny-
mi od przemocy, ale takze poniewaz wyniki badari wyraznie wskazuja,
ze terapia i pdzniejsze préby naprawienia skutkéw krzywdzenia dzieci sa
mniej skuteczne i bardziej kosztowne niz zapobieganie temu zjawisku.
Woodman i Gilbert w rozdziale 3 zastanawiaja si¢ nad rolg insty-
tucji ochrony zdrowia w reagowaniu na krzywdzenie dzieci, w kontek-
$cie systemu ochrony dzieci w Anglii. Przedstawiaja dowody naukowe
zachgcajace pracownikéw ochrony zdrowia do przyjecia szerszego po-
dejscia do interwencji i wsparcia dzieci i rodzin tam, gdzie pojawiaja si¢
obawy zwiazane z krzywdzeniem dzieci. Przekonuja, ze takie podejscie
jest niezbedne z uwagi na ogromne zapotrzebowanie na ustugi wspiera-
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jace rodziny, ktdrego nie zaspokajajg dziatania pomocy spotecznej skie-
rowane do dzieci.

W rozdziale 4 Barlow przyglada si¢ znaczeniu, jakie relacja rodzic
—niemowl¢ ma na dalszy rozwéj matego dziecka oraz wptywowi atypo-
wych lub anomalnych interakeji rodzic—niemowle, ktére maja miejsce
w tym okresie rozwoju dziecka. Argumentuje ona, ze badania wyraz-
nie wskazuja na potrzebg diagnozy i interwencji, ktdra rozpoczyna sig
w okresie ciazy i jest kontynuowana w pierwszym roku po porodzie.
Opisuje réwniez nows $ciezke opieki okotoporodowej w ramach pomo-
cy spolecznej dla dzieci. Te opracowania majg fundamentalne znacze-
nie, jako ze niemowleta do pierwszego roku zycia stanowia 11% dzie-
ci, ktére podlegaja planowi ochrony dzieci w Anglii, a zaniedbywanie
(49%) i przemoc emocjonalna (25%) stanowig niemal trzy czwarte tych
przypadkéw (Departament Edukacji, 2013). Barlow przypomina nam
o tym, ze niemowleta sa bardzo zalezne od swoich opiekunéw w tym, by
moc optymalizowaé swéj gwaltownie rozwijajacy si¢ system nerwowy
oraz by wspiera¢ swoja zdolnos¢ regulacji afektu poprzez relacjg przy-
wiazania. W rezultacie krzywdzenie, ktére zachodzi w tym okresie, ma
fundamentalny wptyw na caly rozwdj dziecka.

Prinz w rozdziale 5 przekonuje, ze skuteczna profilaktyka przemocy
i zaniedban wobec dzieci wymaga szerszego podejscia niz to, ktére do-
tychczas (historycznie rzecz biorac) skupialo si¢ na zapewnianiu progra-
moéw jedynie dla rodzin z grupy najwyzszego ryzyka. W rozdziale tym
Prinz prezentuje model rodzicielstwa i wsparcia rodzin, faczacy profi-
laktyke krzywdzenia dzieci z innymi celami profilaktycznymi. Pokazuje
warto$¢ mieszanego podejscia (blended approach) do profilakeyki, ktére
to podejécie polega na wprowadzaniu interwencji na kazdym poziomie,
aby wesprze¢ rodzicow — od tych, ktdrzy musza pogodzi¢ si¢ z nowa
odpowiedzialnoscia zwiazana z rodzicielstwem, az po tych, ktérzy do-
$wiadczaja juz powaznych trudnosci. Proponuje tez, by tego rodzaju in-
terwencje byly testowane na calej populacji.
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W rozdziale 6 Chorpita oraz jego wspdtpracownicy opisuja swoja
propozycje szkoleniowa, ktéra pokazuje, ze podejécia oparte na dowo-
dach moga by¢ szeroko dostgpne poprzez analiz¢ wspdlnych elemen-
téw w ramach réznych metod, niezaleznie od podejscia teoretycznego.
Tworzac to podejscie, Chorpita, Bernstein i Daleiden (2011) wyrézni-
li 395 protokotéw opartych na dowodach w ramach przegladu ponad
750 niefarmakologicznych terapii testowanych podczas kontrolowanych
préb klinicznych. Nie mozna oczekiwad, by jakikolwiek prakeyk stat
si¢ ekspertem w stosowaniu tak duzej liczby réznych protokotéw, nie
wspominajac o wszystkich. Autorzy wykonali zatem ogromng pracg, by
z tychze protokotéw wyodrebni¢ wspélne elementy i opracowaé mate-
rialy szkoleniowe, ktére wespra codzienng pracg profesjonalisty z dzie¢-
mi do$wiadczajacymi probleméw w zakresie zdrowia psychicznego oraz
ich rodzinami.

Bentovim i wspdtpracownicy odniesli podejscie Chorpity do krzyw-
dzenia dzieci. Artykut Bentovima i Elliotta (2014) opisuje to, w jaki
sposdéb przeanalizowali oni szereg interwencji bedacych zlotym stan-
dardem w odniesieniu do krzywdzenia dzieci, a takze dokonali przegla-
du literatury, aby wyrézni¢ badania, ktérych wyniki wskazuja na duzg
skutecznoé¢ interwencji. Korzystajac z tej wiedzy, wyréznili wspdlne
elementy wéréd réznych rodzajéw krzywdzenia, a nastgpnie zespét
profesjonalistéw wykorzystal wyniki tej pracy do stworzenia modutéw
interwencyjnych przeciwdziatajacych przemocowym i zaniedbujacym
zachowaniom rodzicéw oraz powigzanym z nimi pogorszeniem sig
zdrowia i rozwoju dzieci.

W rozdziale 7 Bentovim opisuje, w jaki sposéb mozna udostep-
ni¢ to podejicie specjalistom pierwszego kontaktu dzigki zastosowaniu
materiatéw szkoleniowych pt. Hope for Children and Families Modular
Systemic Interventions: Targeting Abusive Parenting and the Associated
Impairment of Children. Building on Strengths, Modifying Difficulties
— polskie ttumaczenie: Modutowe interwencje systemowe ,Nadzieja dla
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Dgzieci i Rodzin™: program ukierunkowany na problem przemocy rodziciel-
skiej i zwigzane z niq pogorszenie funkcjonowania dzieci. Opieranie si¢ na
mocnych stronach, modyfikowanie trudnosci (Bentovim 2014), podczas
gdy rozdzial 8 pokazuje na przyktadzie studium przypadku, jak mate-
rialy programu ,,Nadzieja dla Dzieci i Rodzin” moga by¢ zastosowane
w praktyce.

Wykorzystywanie seksualne dzieci nadal pozostaje powaznym proble-
mem, mimo iz bylo ono przedmiotem wyktadu Henry’ego Kempego pod-
czas wreczenia nagrody im. C. Andersona Aldricha juz w 1977 r. (Kempe,
1978). Z badan brytyjskich (Cawson i in., 2000; Grubin, 1998; Radford
iin., 2013) wynika, ze:

v 1 na 6 dzieci bylo wykorzystywane seksualnie przed ukoriczeniem
17 lat,

v/ 8 na 10 dzieci zna sprawcéw wykorzystania,

v mniej przypadkéw wykorzystania dotyczy rodzicéw/rodzicéw przy-
branych,

v olbrzymia wigkszo$¢ naduzy¢ seksualnych wobec dzieci nie zostaje
zgloszona na policje.

Findlater w rozdziale 9 opisuje kompleksowe, wielopoziomowe
podejscie do przeciwdziatania zjawisku wykorzystywania seksualne-
go dzieci. Wyrdznia si¢ w nim cztery podstawowe grupy docelowe:
1) sprawcy/potencjalni sprawcy, 2) ofiary/potencjalne ofiary, 3) specy-
ficzne sytuacje, w ktérych naduzycie wystapito/istnieje wigksze praw-
dopodobienstwo, ze wystapi oraz 4) spotecznosci/rodziny. Dodatkowo
wymienia si¢ w nim trzy poziomy profilakeyki: pierwszorzgdowa, dru-
gorzedowy i trzeciorzedowa. Autor przekonuje, ze wobec tego istnieje
12 elementéw, na ktérych powinny skupi¢ si¢ wysitki profilaktyczne.
Wzywa do szerokiego przyjecia tego podejscia w odniesieniu do kaz-
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dego z elementdw, aby dzigki edukacji zapobiega¢ naduzyciom seksual-
nym oraz zapewni¢ metody identyfikowania i interwencji wobec ofiar,
sprawcéw i rodzin.

Specjalny Przedstawiciel Sekretarza Generalnego ds. Przemocy
wobec Dzieci, Marta Santos Pais (Biuro Specjalnego Przedstawiciela
Sekretarza Generalnego ds. Przemocy wobec Dzieci, 2013) w swoim
niedawnym Globalnym Badaniu, oceniajacym postep od czasu oglo-
szenia S'wz'dtowego raportu na temat przemocy wobec dzieci, wydanego
w 2006 r. przez Sekretarza Generalnego Organizacji Narodéw Zjed-
noczonych, stwierdzita, ze cho¢ postgp nastapit, to jest on ,zbyt wolny,
zbyt nieréwny i zbyt fragmentaryczny, aby zakoniczy¢ stosowanie prze-
mocy wobec chlopcéw i dziewczat” (s. xiii). Stwierdza wyraznie, ze:

Zapobieganie i zakoticzenie stosowania przemocy wobec dzieci wymaga
globalnego wysitku na bezprecedensowq skale — wysitku, ktdry dotyczy za-
réwno przywddcéw politycznych, jak i zwyklych obywateli oraz tak dzieci,
Jak i dorostych. Koszt braku dziatania — dla kazdego dziecka oraz dla poste-
pu spolecznego narodéw — jest zwyczajnie zbyt duzy, by go tolerowacd (s. vii).

Rozdzial 10 podsumowuje wktad, jakim jest kazdy z rozdziatéw
niniejszej publikacji w dziedzinie wspierania procesu wprowadzania re-
komendacji w zakresie polityki i praktyki okreslonych w Swiatowym
raporcie na temat przemocy wobec dzieci, zaprezentowanym w 2006 r.
Organizacji Narodéw Zjednoczonych przez Pinheiro, niezaleznego eks-
perta kierujacego tym badaniem. Nasza intencja jest, by ta ksigzka stata
si¢ znaczacym wkladem i kontynuacja globalnego wysitku, niezbgdnego
do zakoriczenia stosowania przemocy wobec dzieci.
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Rozdziat Z

KOSZTY | KONSEKWENCJE
KRZYWDZENIA DZIECI

Arnon Bentovim

Wprowadzenie

Wyréznienie przez Kempego sekwencji zauwazania réznych form
krzywdzenia w danej spotecznosci stanowito kamied milowy w procesie
dostrzegania i reagowania na krzywdzenie dzieci. Daje to nadzieje, ze
proces ten utoruje droge do wyeliminowania tego zjawiska. Kolejnym
kamieniem milowym byta publikacja Swiatowego raportu na temat prze-
mocy wobec dzieci ONZ (Pinheiro, 2006). Raport ten byl nastgpstwem
intensywnego dwuletniego okresu regionalnych i krajowych konsultacji
w formie tematycznych spotkan ekspertéw, wspdlpracy z Komitetem
ds. Praw Dziecka w ONZ oraz panelu doradczego, uwzgledniajacego
réwniez glosy dzieci i mtodych ludzi.

Pinheiro napisal w swoim wstepie: ,Pelen zakres i skala réznych
form przemocy wobec dzieci dopiero zaczynaja by¢ widoczne, podobnie
jak byto w przypadku dowodéw krzywd, jakie powoduje” (Pinheiro,
20006, s. 26). Raport zawiera wypowiedZ zmarfego Nelsona Mandeli:

Dzieci muszq, wreszcie, bawic sig na zielonych tgkach?, nietorturowane juz
mekami glodu ani niszczone przez choroby, niezagrozone plagami niewie-

4\W oryginale veld — okreslenie trawiastego obszaru w potudniowej Afryce
(przyp. ttum.).
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dzy, molestowania i przemocy, ani niezmuszane juz do podejmowania sig
cgyndw, ktdrych ciezar przekracza mozliwosci ich mtodego wieku (Nelson
Mandela, cytowany przez Pinheiro, 2008, s. 206).

Wspomniane badanie bylo pierwszym przygotowanym przez Organi-
zacj¢ Narodéw Zjednoczonych badaniem, w ktérym w bezposredni i spéj-
ny sposéb zajeto si¢ dzie¢mi, odzwierciedlajac ich status jako wiascicieli
praw oraz uznajac ich prawo do wyrazania pogladéw na temat wszystkich
spraw, ktére ich dotycza, wraz z przyznaniem im naleznej wagi.

Gléwnym przestaniem byto twierdzenie, ze ,zadna przemoc wobec
dzieci nie jest usprawiedliwiona, a kazdej przemocy wobec dzieci da si¢
zapobiec” (Pinheiro, 2000, s. 26). Pinheiro wskazuje, ze wbrew zobowia-
zaniom z zakresu praw cztowieka przyjetych przez wiele krajéw sposréd
migdzynarodowej spolecznosci, ktéra zauwaza prawa rozwojowe dzieci,
duza czg$¢ przemocy wobec dzieci pozostaje legalna, usankcjonowana
przez pafistwo i akceptowana spolecznie. Celem tego badania bylo osia-
gniecie punktu zwrotnego, by zakoriczy¢ usprawiedliwianie przemocy
wobec dzieci, czy to akceptowanej ,jako wynikajaca z tradycji, czy tez
ukrytej pod nazwa dyscypliny”. Niezaleznie od jej usprawiedliwienia,
przemoc musi si¢ skoficzy¢. Badanie wyrézniato réwniez skrajne formy
przemocy wobec dzieci, nieuwzglednione w pierwszych definicjach réz-
nych form przemocy. Sa wsréd nich:

v komercyjne wykorzystanie w celach seksualnych i handel ludZmi,
v okaleczanie kobiecych narzadéw plciowych,

v/ najgorsze formy pracy dzieci,

v wplyw konfliktéw zbrojnych, konflikty etniczne,

v udziat dzieci i mlodych ludzi w takich konfliktach jako ofiary lub

jako ci, ktdrzy s3 czgécig zorganizowanej przemocy, czasem nawet
przeciwko wlasnym rodzinom i bliskim,
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v zubozenie rodzin i niemozno$¢ wspierania zycia rodziny oraz zaspo-
kojenia podstawowych potrzeb dzieci, zwiazane ze wszystkimi tego
rodzaju formami wyzysku.

Na petne spektrum przemocy wobec dzieci skladaja si¢ przypadki tych
dzieci, ktére s narazone na fizyczna, seksualng i psychologiczng prze-
moc w swoich domach, szkotach, w instytucjach opieki, w ramach sys-
temu wymiaru sprawiedliwosci oraz we wtasnych spotecznosciach. To
spektrum zawiera réwniez niedawno wyréznione problemy zwigzane
z wyzyskiem (wykorzystaniem komercyjnym). Oprécz aktywnych form
przemocy i naduzycia, niepokdj budzi réwniez wszechobecne zanie-
dbywanie potrzeb dzieci, niereagowanie na ich potrzeby — np. pojecie
niepowodzenia w ,podawaniu i oddawaniu” (serve and return), sfor-
mutowane w ramach harvardzkiego projektu dotyczacego zaniedbania
(the Harvard Neglect Project) — oznaczajace brak znaczacej interak-
¢ji. Pewien stopieni zaniedbania jest ,normalny” w zyciu rodzinnym,
co oznacza, ze w takich sytuacjach dziecko musi rozwina¢ swoje wlasne
zasoby, zamiast oczekiwal, ze rodzic zajmie si¢ kazda jego potrzeba.
Opicka moze by¢ jedynie ,wystarczajaco dobra”. Powazne zaniedbanie
w rodzinie ma miejsce wowczas, gdy niezaspokojone potrzeby dziecka
majg szkodliwy wptyw na jego zdrowie i rozwdj. Z powaznym zaniedba-
niem w ramach opieki instytucjonalnej mamy natomiast do czynienia
wtedy, gdy dochodzi do rozlegltych szkéd w zakresie zdrowia i rozwoju
dziecka, w tym rozwoju jego mézgu (Center on the Developing Child,
Harvard University, 2012).

> Okreslenie serve and return odnosi si¢ do rodzaju interakcji pomigdzy dzieckiem a ro-
dzicem, ktore ksztattuja i wspierajg rozwéj mézgu dziecka. Podobnie jak podczas gry
(np. w siatkéwke lub ping ponga) zachowanie dziecka, takie jak placz, wyciagniecie
rak, gaworzenie (,podanie”) wywoluje adekwatng reakcje dorostego, taka jak kontake
wzrokowy, komunikat werbalny czy przytulenie (,oddanie”). Ta wrazliwos¢ i goto-
wos¢ dorostego do reagowania na sygnaly wysylane przez dziecko buduje potaczenia
neuronalne w mézgu dziecka, co przyczynia si¢ do rozwoju umiejetnosci komunika-
cyjnych i spotecznych. Wiecej na: developingchild.harvard.edu (przyp. ttum.).
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Kluczowym elementem w dostrzezeniu i reagowaniu na problem krzyw-
dzenia dzieci na poziomie mi¢dzynarodowym oraz do jego wyelimino-
wania jest przyjecie perspektywy praw dziecka.

Perspektywa praw dziecka

Reading i in. (2009) w serii przegladéw tematyki krzywdzenia dzieci,
opublikowanej w czasopismie ,Lancet”, zauwazaja, ze podstawowa re-
akcja systeméw ochrony dziecka zazwyczaj byta zgodna z konwencjo-
nalnym podejsciem medycznym, opartym na diagnozie i terapii, czyli
polegajacym na identyfikacji, ocenie (wywiadzie diagnostycznym) oraz
interwencji podjetej w celu zapobiegania dalszemu krzywdzeniu. Ar-
gumentuja, ze cho¢ takie podejscie doprowadzito do osiagnigcia zna-
czacego postepu, niekoniecznie uwzglednia ono profilaktyke pierwszo-
rzgdows, polegajaca na tym, aby od poczatku zapobiegaé wystapieniu
krzywdzenia dzieci. Autorzy pokazuja, ze w miar¢ jak wzrasta rozu-
mienie czynnikéw, ktére zwigkszaja prawdopodobieristwo wystapienia
krzywdzenia dzieci, co oméwimy w dalszej czgéci tego rozdziatu, coraz
wyrazniejsza staje si¢ potrzeba przyjecia podejscia zdrowia publicznego
zwigzanego z profilaktyka pierwszorzgdowa. Reading i in. (2009) prze-
konuja, ze uwzglednienie praw dziecka wzmacnia zdrowie publiczne
i ochrong dzieci przed przemoca.

Prawa dziecka sa opisane w zasadach i artykutach Konwencji o prawach

dziecka ONZ (UNCRC). Zasadniczo prawa te uwzgledniaja:
v zapewnienie ustug,
v udzial w zyciu spofecznym,

v prawo do ochrony i opieki.
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Komitet ONZ ds. Praw Dziecka twierdzi, ze wszystkie trzy rodzaje praw
s nieroztaczne i powinny by¢ wprowadzane w pakiecie, a nie wybidrczo.
Reading i in. zwracaja uwagg, ze UNCRC moze wplywaé na polityke oraz
wymusza¢ zwigkszenie odpowiedzialnosci panistw dlatego, ze jest instru-
mentem prawnym, a nie kodeksem moralnym, cho¢ opiera si¢ na etycz-
nych i moralnych podstawach. Te zasady mozna przenies¢ do podejscia do
zdrowia publicznego i ochrony przed krzywdzeniem, aby pomdéc ograni-
czy¢ krzywdzenie i jego konsekwencje, a ostatecznie — przyczynic si¢ do
jego wyeliminowania. Wprowadzenie w Wielkiej Brytanii Modelu Dia-
gnozy (Assessment Framework) wyznaczylo przejscie od ochrony dzieci,
ktére doswiadczyty krzywdzenia, do przyjecia holistycznego spojrzenia na
to, czy zostaly zaspokojone potrzeby dziecka we wszystkich obszarach jego
funkcjonowania, czy dzialania rodzicéw wspieraja dziecko oraz jaki jest
wplyw czynnikéw indywidualnych i rodzinnych na zdolnos¢ zapewnienia
whasciwej opieki rodzicielskiej. Takie podejscie stawia potrzebg ochrony
w kontekscie catosciowego zaspokajania potrzeb dziecka — jest to pode;j-
Scie, ktére taczy wszystkie trzy galezie perspektywy praw dziecka: zapew-
nienie ustug, udzial w zyciu spotecznym oraz prawa do ochrony i opieki.
Gilbert i in. (2009a) w swoim artykule opublikowanym w czasopi-
$mie ,Lancet”, dotyczacym kosztoéw i konsekwencji krzywdzenia dzieci
w krajach o wysokim dochodzie, wskazuja, ze szersze spojrzenie na dobro
dzieci, zamiast koncentrowania si¢ na ich ochronie, moze by¢ skuteczniej-
sze w ograniczaniu wystgpowania krzywdzenia dzieci w danej spoleczno-
§ci — co jest waznym krokiem na drodze do wyeliminowania tego zjawi-
ska. Woodman i Gilbert analizuja te zagadnienia w rozdziale 3 niniejszej

publikacji.
Btedy w rozpoznawaniu i zgtaszaniu spraw
dotyczacych naduzyc i przemocy wobec dzieci

Powszechnie wiadomym jest, ze jedynie niewielka cz¢$¢ spraw dotycza-
ca podejrzen naduzy¢ i przemocy wobec dzieci jest zglaszana, niewiele



KOSZTY | KONSEKWENCJE KRZYWDZENIA DZIECI / 27

koriczy si¢ dochodzeniem, a tylko nieliczni sprawcy zostaja pociagnigci
do odpowiedzialnosci. W wielu rejonach $wiata nie ma systeméw po-
zwalajacych na rejestrowanie lub doglebne badanie zgloszeri dotycza-
cych przemocy wobec dzieci. Badanie Gilbert i in. (2009a) podkresla,
ze oficjalne statystyki zgloszen dramatycznie niedoszacowuja prawdzi-
wego rozmiaru problemu.

Istnieja rézne powody niezglaszania takich przypadkéw, m.in.:
milczenie w obliczu wyraznej dysproporcji wladzy pomiedzy sprawca
i dzieckiem; strach przed konsekwencjami zgloszenia; strach przed styg-
matyzacja zwigzang ze zgloszeniem przemocy, szczegdlnie wowcezas, gdy
patriarchalne pojgcie ,,honoru” rodzinnego jest cenione bardziej niz pra-
wa czlowieka i dobrostan dziewczynek czy kobiet. Utrzymujace si¢ spo-
teczne poparcie dla pewnych rodzajéw przemocy wobec dzieci réwniez
jest zasadnicza przyczyna probleméw, a prawo akeeptujace ,rozsadne”
lub ,stuszne” kary fizyczne odzwierciedla spoteczne poparcie dla prze-
mocy pod przykrywka dyscyplinowania dzieci. W wielu krajach brak
rzetelnych danych sprawia, ze proces wyznaczenia poziomu krzywdze-
nia staje si¢ duzym wyzwaniem.

Pinheiro (2006) wskazuje, ze dane zebrane na potrzeby miedzy-
narodowego badania ONZ ujawnity, iz bardzo niewielka cz¢$¢ dzieci
(szacowany wskaznik wynosit zaledwie 2,4%) byta prawnie chroniona
przed karami fizycznymi. Z badania prowadzonego wsréd uczniéw wy-
nika, ze od 20% do 65% dzieci w wieku szkolnym w czasie ostatnich 30
dni przed badaniem do$wiadczyto stownego lub fizycznego zastraszania
w szkole.

Niedawne ogélnoswiatowe badanie Funduszu Narodéw Zjednoczo-
nych na rzecz Dzieci (UNICEF) nad niezaleznymi instytucjami zajmu-
jacymi si¢ prawami dzieci — Championing Childrens Rights (Obrona
Praw Dzieci) (UNICEF, 2013) pokazato postep, dzigki pojawianiu si¢
globalnych grup ,wspierajacych dzieci w publicznym podejmowaniu
decyzji i dyskusji”. Obecnie zgloszonych jest ponad 200 publicznych in-
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stytucji, ktére zajmuja si¢ monitorowaniem i promowaniem praw dzie-
ci poprzez kontrole dziatani rzadéw, wplywanie na polityke publiczna
oraz podejmowanie interwencji w indywidualnych przypadkach dzieci
krzywdzonych.

Problem sposobu definiowania krzywdzenia dzieci

Definicja krzywdzenia dzieci ma kluczowe znaczenie dla tego, w jaki
sposob ten problem jest rozpoznawany, a takze dla sposobéw radzenia
sobie z nim i profilaktyki. Przyktadem moze by¢ powazna dyskusja nad
tym, czy mlodzi, prostytuujacy si¢ ludzie, ponizej wymaganego prawem
wieku udzielenia $wiadomej zgody na kontakt seksualny, powinni by¢
uznawani za ofiary przemocy wobec dzieci, czy tez jako sprawcy, bedacy
czgscig zorganizowanej grupy przestgpezej. Obecnie uznaje sig, ze takie
mtode osoby s3 poddane powaznemu wyzyskowi, a taki wyzysk jest cze-
$cig spektrum przemocy wobec dzieci i krzywdzeniem dzieci w ogéle.
Krzywdzenie dzieci jest generalnie definiowane jako jakakolwiek
»czynno$¢ popetnienia lub zaniechania przez rodzica lub innego opie-
kuna, ktéra skutkuje u dziecka szkoda, potencjalng szkoda lub grozba
szkody”. Samo krzywdzenie nie musi by¢ zamierzone, definicje moga
skupia¢ si¢ na specyficznej czynnosci lub na specyficznym rodzaju szko-
dy wyrzadzonej dzieciom przez rodzicéw lub opiekunéw. Wyréznia si¢
zatem nastg¢pujace podstawowe formy krzywdzenia dzieci:
v przemoc fizyczna jest definiowana jako zamierzone uzycie prze-
ciwko dziecku sity fizycznej lub narzedzia, co skutkuje lub potencjalnie
moze skutkowa¢ urazem fizycznym,

v wykorzystywanie seksualne (przemoc seksualna) jest definio-
wane jako przeprowadzony lub zamierzony akt seksualny, jakakolwiek
forma kontaktu seksualnego, ktéra stanowi prébe seksualnej interakeji
z dzieckiem. Wyréznia si¢ réwniez bezkontaktowe formy uwodzenia
seksualnego (grooming),
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v przemoc psychiczna lub emocjonalna jest celowym zachowaniem,
ktére przekazuje dziecku, ze jest ono bezwartosciowe, niekochane, nie-
chciane, znajduje si¢ w niebezpieczenstwie albo jest cenione jedynie za
zaspokajanie potrzeb innych,

v zaniedbywanie oznacza niezaspokojenie podstawowych fizycz-
nych, emocjonalnych, medycznych/dentystycznych lub edukacyjnych
potrzeb dziecka, niezapewnienie dziecku odpowiedniego pozywienia,
higieny, schronienia lub bezpieczenistwa,

v dziecko jest Swiadkiem przemocy mig¢dzy partnerami bedacymi
w relacji intymnej, czyli jakiegokolwick incydentu, zagrazajacego za-
chowania, przemocy lub naduzycia pomi¢dzy dorostymi, ktérzy sa lub
byli partnerami intymnymi czlonkéw rodziny, niezaleznie od ich plci
lub seksualnosci.

Powyzsze definicje nie uwzgledniaja poje¢ ,zbiorowej krzywdy
i wyzysku”, spowodowanych np. umieszczeniem w opiece instytucjo-
nalnej, szkodliwymi zasadami i prawami, mozliwg do uniknigcia wojna,
konfliktem, kryzysem politycznym lub zamieszkami spotecznymi (Re-
ading i in., 2009). Opisuyje si¢, ze Gill w 1975 r. usitowal poda¢ bardziej
kompleksowa definicjg, ktéra koncentrowata si¢ na:
Rozbieznosciach lub deficytach pomiedzy potencjalnymi i faktycznymi oko-
licznosciami zyciowymi, ktdre umozliwityby optymalny rozwdj dzieci, do
ktdrego powinny mie¢ prawo, niezaleznie od Zrédet lub czynnikéw wywo-

tujgcych deficyr (s. 83).

Zatem wszelkie akty popetnienia lub zaniechania ze strony jed-
nostek, instytucji, rzadu czy spofeczeristwa wraz z ich nastgpstwami,
ktére ,pozbawiaja dzieci réwnych praw i wolnosci i/lub zaktécaja ich
optymalny rozwdj, staja si¢, z definicji, czynno$ciami lub warunkami
przemocy lub zaniedbania” (s. 75). Cho¢ pomocne moze by¢ rozsze-
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rzenie pojecia krzywdzenia jako elementu ogdlnego wplywajacego na
dobrostan dziecka, wiaze si¢ z tym ryzyko, ze pojecie to moze by¢ zbyt
szerokie. Czyni to pomiary epidemiologiczne niemozliwymi, a takze
utrudnia okreslenie celu stanowiacego przedmiot badania oraz préby
oceny skutecznosci jakiejkolwiek interwencji.

W badaniu ONZ (Pinheiro 2006) przyjeto definicj¢ krzywdzenia.
Jest to:
Zamierzone stosowanie przez jednostke lub grupe sily fizycznej lub wia-
dzy; grozqcej lub faktycznej, w stosunku do dziecka, ktdra skutkuje lub
z wysokim prawdopodobieristwem moze skutkowad faktyczng lub potencjal-
nq szkodg w odniesieniu do zdrowia, przetrwania, rozwoju lub godnosci

dziecka (s. 28).

Wiaczenie naduzycia wladzy poszerzylo definicje, uwzgledniajac
akty popetnienia lub zaniechania, skutkujace emocjonalng szkoda oraz
pozwolily na wlaczenie do niej przemocy spolecznej, politycznej i eko-
nomicznej. Dodanie i zastosowanie pojecia wyzysku poszerza zakres
krzywdzenia z prostej przemocy; oferuje mozliwo$¢ operacjonalizacji
podstawowej definicji tak, aby umozliwi¢ pomiary epidemiologiczne
i monitorowanie. Koncentracja na zamierzonej szkodzie definiuje mo-
nitorowanie w obszarze epidemiologicznym i zdrowia publicznego oraz
wiaze specyficzne reakcje okreslone w polityce z podejsciem opieraja-
cym si¢ na prawach dziecka. Rozszerzenie zwigzane ze szkoda spoteczna
i srodowiskowa bytoby bardzo trudne do zdefiniowania epidemiologicz-
nie lub poprzez monitorowanie w ramach zdrowia publicznego, jako
ze, jak podkreslaja Reading i in. (2009), z perspektywy dziecka Zrédio
krzywdzacego dziatania moze by¢ niemozliwe do rozréznienia. Autorzy
przekonuja, ze polaczenie podejscia opartego na prawach oraz zwigza-
nego ze zdrowiem publicznym moze by¢ komplementarne, a stosowane
wspoélnie moga stanowi¢ bardzo skuteczne narzedzie zmiany w zakresie
polityki, dziatalnosci zawodowej, czy wartoéci spotecznych.
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W ramach niedawnych badan prowadzonych przez Centrum Kem-
pego, zaprezentowanych podczas Europejskiej Konferencji Migdzynaro-
dowego Towarzystwa Zapobiegania Przemocy i Zaniedbaniom wobec
Dzieci (ISPCAN) (Fluck i in., 2013), sprawdzano wptyw wprowadzenia
zréznicowanego reagowania tam, gdzie instytucje ochrony dzieci bada-
ja zarzuty krzywdzenia, jako podejscia reformujacego tradycyjne dzia-
tania na rzecz ochrony dzieci. Autorzy testuja warto$¢ tego podejscia
poprzez ewaluacjg alternatywnej $ciezki reagowania, ktéra od czgéciej
stosowanej $ciezki opartej na dochodzeniu rézni si¢ tym, ze proponuje
podejécie opiekunicze (welfare approach), angazujac rodzing, sprawdza-
jac, jakie ustugi beda potrzebne oraz wspierajac zaangazowanie rodziny
we wspdtprace z pracownikiem zajmujacym si¢ dang sprawa. Sprawdza
si¢ w ten sposéb, czy ocena potrzeb rodziny, zamiast dochodzenia do-
tyczacego wystgpowania okreslonych form krzywdzenia, skutkuje ade-
kwatng ochrong oraz satysfakcja rodziny. Wst¢pne wyniki wskazuja, ze
podejécie promujace alternatywne reagowanie skutkuje tym, ze rodzice
sa bardziej zadowoleni i majg poczucie, ze otrzymali pomoc, w poréw-
naniu do $ciezki dochodzeniowej, w przypadku ktérej rodzice opisywa-
li, ze czuli si¢ bardziej zaniepokojeni i rozzloszczeni. Zaobserwowano,
ze nie narazano przy tym bezpieczefistwa dzieci. Takie podejécie, ktore
otwarcie przyjmuje perspektywe praw dziecka, eliminujac koniecznos¢
potwierdzenia wystgpowania krzywdzenia, tworzy mozliwosci bar-
dziej ludzkiej interakeji w relacji. Wymaga ono wyodrebnienia sytuadji,
w ktérych istnieja wyrazne dowody na to, ze dziecku dzieje si¢ powazna
szkoda i wymaga ono aktywnej ochrony, ktére to przypadki sa mniej-
szosciag w poréwnaniu do przytlaczajacej liczby wystgpowania zjawiska
zaniedbywania dzieci w Stanach Zjednoczonych. Woodman i Gilbert
w rozdziale 3 omawiajg to zagadnienie z perspektywy zdrowia i zauwa-
zaja, ze jak dotad podejécia oparte na zréznicowanym reagowaniu nie
byty tak bardzo skuteczne.
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Podnosi si¢ zatem argument, ze potencjalny prawny status Konwen-
cji o prawach dziecka wraz z mozliwosciami podejécia zdrowia publicz-
nego moglyby zapewni¢ naukowy rygoryzm potrzebny do monitorowa-
nia, identyfikowania zagrozen oraz oceny interwengji profilaktycznych,
a takze wzmocni¢ skuteczno$¢ dziatania pracownikéw ochrony zdrowia
i pomocy spotecznej. Perspektywa praw dziecka odegrata wazna role
w skupieniu uwagi na problemach zwigzanych z wyzyskiem seksualnym,
handlem dzie¢mi oraz nawigzywaniem kontaktéw zwiazanych z prze-
moca za posrednictwem Internetu. Findlater w rozdziale 9 omawia kom-
pleksowe podejscie do profilakeyki wykorzystywania seksualnego dzieci.

Zapewnienie rodzinom uniwersalnych ustug oraz adekwatnego
wsparcia finansowego moze istotnie poméc w zagwarantowaniu, ze ro-
dzice dysponuja odpowiednimi zasobami, by wychowywacé swoje dzieci.
W takim kontekscie, tam gdzie ustugi sa dostgpne, prostszym zadaniem
staje si¢ zademonstrowanie obowiazkowej interwencji, uzasadnionej
zasadami Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka. Prawodawstwo
dotyczace dobra dzieci stopniowo wlacza zasady opierajace si¢ na pra-
wach dziecka, potrzebe, by dzieci miaty swoj glos w sprawie diagnozy
i procedur sagdowych, a takze uznaje, ze dobro dziecka ma nadrz¢dne
znaczenie. Tym zasadom przyznaje si¢ coraz wigksza wage. Wynik in-
terwencji mozna rozwaza¢ w kategoriach zdrowia i dobrostanu dziecka,
ale réwniez pod katem tego, czy podczas jej stosowania przestrzegano
praw dziecka.

Reading i in. (2009) analizuja badania nad dzie¢mi korzystajacy-
mi z opieki instytucjonalnej w Europie. Badania te staty si¢ powodem
duzego zaniepokojenia w kontekscie szkodliwych skutkéw wysokiego
poziomu zaniedbar i przemocy, do ktérych moze dochodzi¢ w ramach
opieki instytucjonalnej, a takze ukazujg porazke w dziedzinie prawa
dzieci do zycia rodzinnego, czy to we wlasnej rodzinie, czy w ramach
kulturowo odpowiedniej alternatywy. Badacze podkreslaja, ze panistwo
ponosi bezposrednia odpowiedzialno$¢ wobec dziecka za wspieranie
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jego praw. Dlatego tez dziecko, oprécz otrzymywania odpowiedniego
zabezpieczenia, powinno mie¢ prawo do tego, by bezposrednio pozwa¢
panistwo i zosta¢ ustyszane w miar¢ rozwoju prawodawstwa i polityki.
Analiza procesu wspierania praw do zycia rodzinnego i ochrony dla tak
wielu dzieci umieszczonych w instytucjach pokazuje pozytywny wplyw
zapewnienia im praw do zycia rodzinnego i ochrony. Proces zmiany kul-
tury kraju od zapewnienia opieki instytucjonalnej do zapewnienia opie-
ki rodzinnej poprzez rodzicielstwo zastgpcze i adopcj¢ stanowi istotny
wkiad w wyeliminowanie krzywdzenia.

Pomiar czestosci i nasilenia krzywdzenia dzieci

Gilbert i in. (2009a) wskazuja, ze w badaniach nad wyst¢gpowaniem réz-
nych form przemocy w 80% i wigcej przypadkéw krzywdzenia spraw-
cami sg rodzice lub opickunowie petniacy funkgje rodzicielskie. Z kolei
sprawcami przemocy seksualnej najcz¢sciej sa znajomi lub inni krewni,
rzadziej rodzice lub opiekunowie. Rzetelny pomiar czgstosci i nasilenia,
a tym samym $ledzenia tego, czy dokonat si¢ jaki$ postgp w kierunku
celu, jakim jest wyeliminowanie przemocy, nie jest prosty. Podstawowe
sposoby oceny czgstoéci i nasilenia krzywdzenia dzieci to migdzy innymi:

v/ samodzielna ocena dokonana przez ofiary bedace w wieku pozwala-
jacym im na wyrazenie zgody na udziat w badaniach,

v/ badania oparte na relacjach rodzicéw opisujacych powazne kary fi-
zyczne lub wzorce opieki zwiazane z zaniedbywaniem,

v oficjalne statystyki instytucji badajacych zgloszenia zachowari zwia-
zanych z przemoca.

Réznice pomigdzy niskimi wskaznikami krzywdzenia udokumentowa-
nymi przez instytucje zajmujace si¢ ochrona dzieci a dziesi¢ciokrotnie
wyzszymi wskaznikami zgtaszanymi przez ofiary lub rodzicéw uwydat-
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niajg fakt, ze bardzo niewielka cz¢$¢ dzieci, ktére sg krzywdzone, otrzy-
muje oficjalne wsparcie.

Niedawne obserwacje z Wielkiej Brytanii, gdzie w rezultacie pu-
blikacji i naglosnienia takich przypadkéw, jak Victoria Climbié czy
Baby P (Peter Connolly) (Munro, 2011), uwaga opinii publicznej byta
mocno skupiona na kwestiach zwiazanych z ochrong dzieci, pokazaly,
ze nastapil istotny wzrost liczby zglaszanych przypadkéw, w kedrych
mogto dojs¢ do przemocy. W rezultacie systemy ochrony dzieci staty si¢
przecigzone i odnotowano istotny wzrost liczby dzieci umieszczanych
w systemie opieki.

Gilbert i in. (2009b) wskazuja, ze rozbieznosci migdzy oficjalnymi
statystykami a badaniami srodowiskowymi sg jeszcze wyrazniejsze, gdy
wezmie si¢ pod uwagg wiek, w ktorym doszto do krzywdzenia. Istnieje
odwrotny zwiazek pomigdzy liczbg zgloszen a wiekiem dla wszystkich
kategorii oprécz wykorzystywania seksualnego. Wydaje sig, ze istnieje
ryzyko niepelnego zgtaszania przez rodzicéw mtodszych dzieci oraz nie-
pelnego wykrywania przypadkéw krzywdzenia przez instytucje zajmu-
jace si¢ ochrong dzieci w odniesieniu do dzieci starszych.

W swoim opublikowanym w czasopismie ,Lancet” artykule na temat
rozpoznawania i reagowania na krzywdzenie dzieci Gilbert i in. (2009b)
zauwazyli, ze najczgstszym zrédlem kierowania przypadkéw do zbada-
nia przez organy zajmujace si¢ ochrong dzieci, byt kontekst edukacyjny.
Mtodsze dzieci, wezesniej nierozpoznane, moga w chwili rozpoczecia na-
uki w szkole prezentowaé pogorszenie w zakresie zdrowia i rozwoju, suge-
rujace, ze mogly one doswiadczaé przemocy, co prowadzi do skierowania
ich do innych instytucji. Rozdziat 3, napisany przez Woodman i Gilbert,
opisuje aktualna pracg autorek w tym obszarze z perspektywy zdrowotnej.
Gilbert i in. (2009b) w swoim systematycznym przegladzie stwierdzili, ze
przypadek jednego na 30 dzieci, ktére doswiadczyly przemocy fizycznej ze
strony rodzica i ktérych przypadki byly badane przez instytucje pomocy
spotecznej, byt monitorowany zgodnie z planem ochrony dziecka.
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Do wykorzystywania seksualnego dochodzi ze znaczacy czgstotli-

wodcia, przy podobnej rozbieznosci pomigdzy zgtoszeniami do odpo-
wiednich wladz a faktycznymi do$wiadczeniami naduzycia. Okoto 5%
do 10% dziewczynek i 1% do 5% chlopcéw jest w okresie dziecifistwa
narazonych na wykorzystanie seksualne z penetracja, cho¢ wskazniki
uwzgledniajace wszelkie formy naduzycia seksualnego sa znacznie wyz-
sze. Gilbert i in. (2009b) twierdza, ze te szacunki sa poparte wynikami
metaanalizy badani przeprowadzanych na caltym $wiecie i prawdopo-
dobnie wskazuja na dolna granice faktycznej liczby naduzy¢ seksual-
nych w zwiazku ze zjawiskiem niepetnego zglaszania.
Badania kwestionariuszowe (oparte na samodzielnej ocenie) przepro-
wadzone w Wielkiej Brytanii i USA pokazatly, ze 8-9% kobiet i okoto
4% mezczyzn zglosito, ze doswiadcezyli powaznej przemocy psychicz-
nej, za$ okoto 9% dzieci lub ich matek zglosito zaniedbywanie — dtu-
gotrwaly brak opieki lub sytuacje, w ktérych dziecko zostato skrzyw-
dzone. Wskazniki dotyczace bycia $wiadkiem przemocy pomigdzy
partnerami intymnymi w okresie dziecinstwa wahaly si¢ od 8-10% do
24% w USA.

Szczegdtowa analiza zgloszert wskazuje na wysoki wskaznik wy-
stgpowania ,wielorakich rodzajéw krzywdzenia oraz utrzymujacych si¢
czynnikéw ryzyka” u dziecka, takich jak niepetnosprawnos¢ lub cho-
roby przewlekte, badZ u rodzicéw, takich jak naduzywanie alkoholu,
czy wystgpowanie trudnosci spotecznych zwiazanych z wielokrotnym
lub chronicznym krzywdzeniem, zwlaszcza zaniedbywaniem. Takie
ztozone lub skumulowane czynniki sprawiajg, ze interwencja zwigzana
z zaniedbywaniem staje si¢ szczegdlnie trudna, a wskazniki zaniedby-
wania w spoleczenistwie pozostaja uparcie wysokie. Finkelhor (2008)
i jego wspdtpracownicy pokazali, w jaki sposéb krzywdzenie przez ro-
dzicéw lub opiekunéw laczy si¢ z innymi formami wiktymizacji: im
bardziej powazna jest przemoc, ktérej doznaje dziecko, tym wigksze
jest prawdopodobieristwo, ze doswiadczylo ono dalszej wiktymizacji,
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a zatem narazenie na jeden rodzaj krzywdzenia niesie ze sobg wyzsze
ryzyko tego, ze wraz z uplywem czasu dziecko b¢dzie bardziej narazone
na inne rodzaje krzywdzenia. Im czgstsze narazenie na rézne formy
krzywdzenia, tym wigksze prawdopodobienstwo, ze bedzie to powaz-
na przemoc, majaca powazny wplyw na zdrowie psychiczne dziecka,
oraz tego, ze gdy takie dzieci czy mlodziez wejda w okres adolescencii,
beda odpowiedzialne za krzywdg wyrzadzang innym. Taka obserwa-
cj¢ popieraja badania epidemiologiczne z rejonu Morza Baltyckiego
(Svedin i Priebe, 2007). Zastosowany w nich model badawczy polegat
na przeprowadzeniu wywiadéw z mlodymi ludzmi w starszym wieku
szkolnym w krajach graniczacych z Morzem Baltyckim, demonstrujac
szkodliwy wptyw skumulowanej wiktymizacji na zdrowie psychicz-
ne oraz zwigkszenie ryzyka podejmowania przez mlodziez zachowan
krzywdzacych innych — takich jak agresja oraz zachowania seksualne
wobec réwiesnikéw — przyczyniajacych si¢ do przemocy réwiesniczej
oraz wobec partneréw.

Ta perspektywa pokazuje, ze podejscie do wyeliminowania krzyw-
dzenia wymaga, by o tym zjawisku mysle¢ nie jako o jednorazowym
zdarzeniu, ale o stanie chronicznym, gdzie bardziej prawdopodobne
staje si¢ skumulowanie réznych form cierpienia, wiktymizacji oraz
o powiazanymi z nimi problemami ze zdrowiem psychicznym i zabu-
rzonymi zachowaniami, co podtrzymuje proces przemocy i powtdrne-
go krzywdzenia.

Jakie czynniki determinuja wieksze
prawdopodobienstwo wystapienia krzywdzenia dzieci?

Jedli mamy stworzy¢ szeroka perspektywe zdrowia publicznego/praw
dziecka, wéwczas niezbedne jest, by mie¢ obraz tego, jakie sa uwarun-
kowania krzywdzenia. W zwiazku z tym pomocne jest przyjrzenie sig
nast¢pujacym czynnikom:
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charakterystyka ofiary,
charakterystyka rodzicéw i srodowiska,

czy istnieja dowody na zmiang w jakims przedziale czasu,

R X X «

rézne wzorce z réznych krajéw, aby zapewni¢ bardziej szczegétowy
obraz uwarunkowan, a tym samym — §rodkéw zaradczych.

Model ekologiczny jest podejsciem konceptualnym, ktéry okresla,
w jaki sposdb takie czynniki, jak osobista historia oraz cechy ofiary lub
sprawcy, ich rodzina, bezposredni kontekst spoteczny oraz charakte-
rystyka szerszego spoleczenstwa determinuja, czy krzywdzenie dzieci
pojawi si¢ z wigkszym prawdopodobiestwem. Model ten dostrzega,
ze istnieje szeroki, zlozony zakres czynnikéw, ktore zwigkszaja ryzyko
przemocy, moga podtrzymywaé chroniczny proces krzywdzenia lub
przeciwnie — moga chroni¢ przed przemoca.

Ten model, poprzez opisanie czynnikéw ryzyka oraz czynnikéw
chroniacych, podkresla, ze chodzi o kombinacje czynnikéw dziataja-
cych na réznych poziomach, ktére wplywaja na prawdopodobienstwo
tego, ze przemoc si¢ pojawi, powrdci lub zniknie. Miat on wplyw na
utworzenie Modelu Diagnozy (Assessment Framework) w Wielkiej Bry-
tanii, a takze w innych krajach, co szczegétowo opisano w kolejnym roz-
dziale. To za$ wyznaczylo przejécie od skupienia si¢ tylko na ochronie
dziecka do holistycznego podejscia, uwzgledniajacego to, w jaki sposéb
jego potrzeby sa zaspokajane przez rodzicéw oraz to, jakie indywidualne
czynniki rodzinne i Srodowiskowe maja wplyw na dziecko.

Charakterystyka ofiary

Kluczowymi elementami sktadajacymi si¢ na bycie potencjalng ofiarg
krzywdzenia jest natura dziecka oraz jego funkcjonowanie w rodzinie.
Pierwotne przywigzanie pomi¢dzy rodzicem i niemowleciem ma gleboki
wplyw na reakcje dorastajacego dziecka oraz na to, jakie z kolei reakeje
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bedzie ono nawigzywato. Dostrojony, reagujacy rodzic stanowi kluczo-
wy czynnik chroniacy. Bezpieczne przywiazanie to lepsze perspektywy
rozwoju potencjatu dziecka, prowadzace do pozytywnego funkcjono-
wania emocjonalnego (Bentovim i in., 2009). Ten proces moga naru-
szy¢ czynniki lezace po stronie dziecka lub rodzica. Rezultatem niedo-
pasowania i niepowodzenia w rozwinigciu bezpiecznego przywiazania
moze by¢ rozwéj pozabezpiecznych lub zdezorganizowanych wzorcow
przywiazania. Powstajace w ten sposdb wzorce unikania, przywierania,
lub naprzemiennego przywierania i odrzucania moga w diugofalowej
perspektywie stwarzaé istotne zagrozenie dla dziecka, poprzez wzbu-
dzenie odrzucenia i irytacji u opieckuna. Proces ten zostal szczegétowo
omoéwiony przez Barlow w rozdziale 4.

Czynnikiem, ktéry okazuje sig, ze szczegdlnie utrudnia stworzenie
bezpiecznego przywiazania, s narodziny dziecka z niepetnosprawno-
$cia lub przewlektymi problemami zdrowotnymi. W naszej wlasnej serii
badan nad dzie¢mi krzywdzonymi, wsréd przypadkéw dzieci w Szpita-
lu dla Dzieci Chorych (Glaser and Bentovim, 1979), zauwazylismy, ze
niezwykle duza liczba dzieci, ktére doswiadczyly przemocy fizycznej,
emocjonalnej lub zaniedbania, miata réwniez jaki$ rodzaj niepetno-
sprawnosci lub choroby przewleklej. Sadzilismy, ze ten zwigzek wynikat
w jakims§ stopniu ze specyfiki tej konkretnej populacji dzieci przyjetych
do szpitala. Jednak badania $rodowiskowe ukazaty, ze dziecko z nie-
pelnosprawnoscia oznacza zwigkszone ryzyko krzywdzenia. Badanie
przeprowadzone w USA (Sullivan i Knutson, 2000) pokazato, ze faczny
wskaznik wystgpowania jakiejkolwiek formy krzywdzenia wynosi 9%
wiréd dzieci bez niepetnosprawnosci, a az 31% w grupie dzieci z niepel-
nosprawnoscia.

Wiadomo, ze u dziewczynek wystgpuje zwigkszone ryzyko do-
$wiadczenia wykorzystania seksualnego, a u chfopcéw zwigkszone ryzy-
ko surowych kar fizycznych. Kulturowe poglady na temat dziewczynek
i chtopcéw réwniez maja tu swéj udzial, np. nadmierne cenienie dzieci
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plci meskiej w niektérych spoleczenstwach, gdzie dziewczynki sa nie-
doceniane i tym samym bardziej narazone na bycie postrzeganymi jako
whasciwy cel reakgji seksualnych. Dziewczynki sg zatem bardziej nara-
zone na wykorzystanie seksualne, podczas gdy chlopcy, jesli nie spetnia
oczekiwari, maja wigksza szans¢ by¢ poddani surowym karom. Czynni-
ki temperamentalne, takie jak wyzszy poziom aktywnosci oraz reakcje
niepostuszeristwa u chlopcéw mogg réwniez odgrywaé role w postrze-
ganiu ich jako krnabrnych, co usprawiedliwia surowe reakcje rodzicow.

Istnieja powiazane grupy dzieci, ktére sa szczegdlnie podatne na
krzywdzenie w danej spofecznosci: dzieci z mniejszosci etnicznych oraz
grup marginalizowanych, dzieci mieszkajace lub pracujace na ulicy,
dzieci przebywajace w instytucjach opiekuriczych i aresztach/zaktadach
poprawczych oraz dzieci zyjace w spolecznosciach o wysokiej koncen-
tracji nieréwnosci, bezrobocia i biedy, dzieci uchodzcéw, a takze inne
dzieci wysiedlone (Pinheiro, 20006).

Cho¢ oméwilismy czynniki ryzyka, ro$nie $wiadomo$¢ tego, ze
niektére dzieci sa szczegdlnie uodpornione na skutki krzywdzenia (re-
silient) i maja dostep do réznych czynnikéw ochronnych, takich jak
dobra jako$¢ wezesnej opieki lub czynniki genetyczne zwigzane z re-
zyliencja. Badanie Ruttera i in. nad rumunskimi sierocificami (Rutter
iin., 2009) na wstepnych etapach pokazato, ze im pézniej, po zabraniu
z sierocirica, dziecko trafito do adopcji zwiazanej z opieka dobrej jakosci,
tym wicksze prawdopodobiefistwo, ze we wczesniejszym okresie zycia
bylo ono narazone na stabg opieke, zaniedbanie i istotne przeciwnosci.
W rezultacie bardziej prawdopodobne byto, ze u takich dzieci ujawnia
si¢ negatywne skutki, mimo iz pézniej zostaty one objete dobra opieka.
Jednakze péiniejsze badania (Rutter i in., 2009) pokazaly, ze istniata
grupa dzieci, u ktérych, mimo wcze$niejszego narazenia na intensywne
trudnosci, wystapito znacznie mniejsze pogorszenie w zakresie zdrowia
i rozwoju. Stawia si¢ tu hipotez¢ o zwiazku rezyliencji z czynnikami
genetycznymi i epigenetycznymi.
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Charakterystyka rodzicow i Srodowiska

Gilbert i in. (2009a) wskazuja, ze wyrdznienie specyficznych cech
rodzicéw, cech zwigkszajacych ryzyko krzywdzenia, jest trudnym za-
daniem. Wiele czynnikéw jest nierozerwalnie potaczonych ze soba:
bieda, zaburzenia psychiczne, niskie osiagniecia edukacyjne, naduzy-
wanie alkoholu i narkotykéw oraz doswiadczenie krzywdzenia w dzie-
cifistwie. Te czynniki sg silnie zwiazane z rodzicami, kt6rzy krzywdza
swoje dzieci. Rodzice, ktérzy sa mlodzi, niewyksztalceni lub maja sta-
ba wiedz¢ na temat rozwoju dziecka oraz nierealistyczne oczekiwania
wobec wlasnych dzieci réwniez moga stanowi¢ dla nich wigksze za-
grozenie. Czynniki zwiazane z przezywanymi trudno$ciami rodzicéw
moga skutkowa¢ ich zmniejszona zdolnoscia pozytywnego reagowania
na niemowle poszukujace opieki. Rezultatem tego moze by¢ migdzy-
pokoleniowy wzorzec braku poczucia bezpieczenistwa, ktdry moze
prowadzi¢ do zdezorganizowanego procesu przywiazania oraz zwigk-
szonego ryzyka krzywdzenia. Zaburzona regulacja emocjonalna stano-
wi reakcje powiazang z kumulacja czynnikéw zwiazanych z ryzykiem
wystapienia przemocowych zachowan u rodzicéw; negatywne emocje,
powstrzymywanie gniewu oraz obwinianie si¢ moga zosta¢ wywotane
przez normalne potrzeby niemowlecia i malego dziecka. Zostalo to
opisane jako ,proces systemowy zorganizowany wokét traumy” (#rau-
ma organised systemic process) (Bentovim, 1995) — rodzic prébuje ,,po-
zby¢ si¢” przytlaczajacych stanéw emocjonalnych poprzez ,lokowanie”
w dziecku cech, ktére usprawiedliwiajg przemocowe dziatania. Jest to
cecha charakterystyczna jednostek, u ktérych rozwingly si¢ zaburzenia
emocjonalne, destrukcyjne lub osobowosciowe, zwlaszcza osobowosci
typu borderline, zwiazane z ich wlasnymi trudnosciami zyciowymi.
Sytuacja moze by¢ jeszcze bardziej skomplikowana, jesli dodatkowo
wystepuje naduzywanie substancji psychoaktywnych lub gdy relacje
partnerskie nasilaja intensywno$¢ negatywnych stanéw emocjonal-
nych (Bentovim i in., 2009).
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Okreslone zwiazki zostaty opisane np. przez Dixon, Brown i Ha-
milton Jiacritis (2005), ktérzy zauwazyli zwickszone ryzyko krzyw-
dzenia wéwczas, gdy rodzice sami byli krzywdzeni w dzieciistwie
oraz gdy mieli partnera, ktdry stosowal przemoc. Rodzic, skupiony na
wlasnych potrzebach emocjonalnych, ma wyrazne trudno$ci w zro-
zumieniu zmieniajacych si¢ potrzeb rozwijajacego si¢ dziecka i rozpo-
znaniu uczué, co moze skutkowaé niepowodzeniem w dostosowaniu
si¢, trudno$ciami zwiazanymi z przywiazaniem oraz w ich nastep-
stwie z zaniedbujacym i przemocowym rodzicielstwem.

Inne czynniki, ktére wiazg si¢ z wyzszym ryzykiem, to m.in. sa-
motne rodzicielstwo, izolacja spoleczna oraz niekorzystna sytuacja
spoteczno-ekonomiczna. Ulegaja one nasileniu wéwczas, gdy wyste-
puja przygodni partnerzy, niemajacy biologicznej wigzi z dzieckiem,
gdy dochodzi do przemocy w relacji intymnej. Sasiedztwo charakte-
ryzujace si¢ ubdstwem, bezrobociem i generalnym poczuciem anomii
wewnatrz spolecznosci nasila izolacje, wzmacnia stres w rodzinie i nie
zapewnia alternatywnych zrédet wsparcia dla dzieci ani rodzicéw.

Jaffee i jego wspétpracownicy (2007) opisali ,,dwustronng inter-
akeje¢”, czyli to, jak genetyczne predyspozycje do reagowania w okre-
$lony sposéb na bodzce w $rodowisku lub korelacja geny—$rodowisko
moga odgrywac istotng rol¢ w tym, czy krzywdzenie bedzie miato
miejsce. Przedstawiajg oni przyktad tego, ze dziecko moze odziedzi-
czy¢ predyspozycje do prezentowania zachowan eksternalizujacych
problemy, co moze zwigksza¢ ryzyko wywolania niewtasciwych za-
chowan rodzicielskich.

Zaden pojedynczy czynnik ryzyka nie jest konieczny ani wystarcza-
jacy, zaden pojedynczy czynnik ryzyka sam w sobie nie pozwoli prze-
widzie¢, czy dojdzie do krzywdzenia. Przyktadowo, cho¢ choroba psy-
chiczna rodzica wyraznie stanowi czynnik ryzyka, wigkszos¢ rodzicéw
cierpiacych na choroby psychiczne nie zachowuje si¢ w sposéb przemo-
cowy, a wiekszo$¢ krzywdzonych dzieci nie miata rodzicéw z choroba
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psychiczna. Czynniki ryzyka wchodzg zatem w interakcj¢ ze soba na-
wzajem oraz z czynnikami chronigcymi w ztozony sposéb.
Krzywdzenie konceptualizuje si¢ zatem jako wielorako uwarunkowa-
ny proces, zdeterminowany przez czynniki oddziatujace na poziomie
jednostki, rodziny, spolecznosci oraz w ramach kontekstu kulturowego.
Te uwarunkowania wzajemnie si¢ modyfikuja. Pytanie brzmi, jakie sa
implikacje tego odkrycia dla interwencji czy wyeliminowania problemu
krzywdzenia dzieci? Mozna argumentowa¢, ze ogélne czynniki ryzyka
mogga podlega¢ modyfikacjom poprzez zmiany polityki, takie jak zapew-
nianie wyzszego dochodu rodzicéw, zapewnianie lepszej edukacji oraz
generalnie zarzadzanie spofeczno-ekonomicznym kontekstem, w jakim
funkcjonuja rodziny. Zajecie si¢ czynnikami, ktére czesto wystepuja,
réwniez moze by¢ celem interwencji; np. naduzywanie substangji psy-
choaktywnych przez rodzica jest czgstym czynnikiem wystgpujacym
zaréwno w przypadku przemocy miedzy partnerami, jak i krzywdzenia
dzieci — a zatem skupienie si¢ na naduzywaniu substancji moze mie¢
znaczacy wplyw na calg rodzing.

Skutki krzywdzenia dzieci

Wprowadzenie

Skutki krzywdzenia dziecka beda prawdopodobnie dla niego rozlegte
i wywra wplyw nie tylko na samo dziecko krzywdzone, ale takze na
jego przyszte zycie rodzinne, stanowiac duzy cigzar dla spoleczeristwa.
Wystepuje takze powazne ryzyko $mierci w nastgpstwie krzywdzenia.
U dzieci, ktére byty krzywdzone, zaburzenia psychiczne i medyczne
rozwijaja si¢ znacznie cz¢éciej, niz u tych, ktére nie byly krzywdzone.
Dtugotrwate zdrowotne konsekwencje krzywdzenia dzieci nie ograni-
czaja si¢ do lat dzieciristwa, szkodliwe skutki rzutuja na okres dorostosci;
dzieci, ktére byly krzywdzone, sa w grupie ryzyka wystapienia choréb
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i zaburzen psychicznych oraz odnotowuje si¢ u nich istotny stopieni za-
burzeri psychicznych, takich jak dtugotrwata depresja. Wystgpuje po-
wiazane z do$wiadczang przemocy zaktécenie réznych aspektéw rozwo-
ju poznawczego, spolecznego i emocjonalnego. Wiaze si¢ to z gorszymi
osiagnigciami edukacyjnymi, nizszymi zarobkami oraz wyzszym ry-
zykiem zaangazowania w dzialalno$¢ przest¢pcza. Krzywdzenie dzieci
skutkuje zatem istotnymi kosztami osobistymi i spotecznymi.

Smierc dzieci a krzywdzenie

Najbardziej tragiczna konsekwencja krzywdzenia dzieci jest ich $mier¢.
Kazdego roku dzieci ging w efekcie zabdjstwa (umyslne spowodowa-
nie $mierci) lub zaniedbania (nieumyslne spowodowanie $mierci) (Gil-
bert i in., 2009a). Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), kazdego roku ma miejsce 100 000 takich zgonéw wsrdd dzieci
ponizej 15. roku zycia, co stanowi miedzy 0%-6% wszystkich zgonéw
dzieci oraz okolo 7% zgonéw bedacych skutkiem jakiegokolwiek urazu.
Istotna liczba przypadkéw nie zostaje zgloszona; rodzice biologiczni sa
odpowiedzialni za cztery piate przypadkéw, przybrani rodzice za reszte.
Do zabdjstw dzieci najczgéciej dochodzi w niemowlectwie, a sprawcami
jest jeden z rodzicéw, natomiast w przypadku starszych dzieci spraw-
ca zazwyczaj jest mezczyzna. Wskazniki réznig sig, ale odnotowano,
ze szczyt wystgpowania takich wypadkéw zbiega si¢ z okresami ekono-
micznych i politycznych zmian, kiedy dochodzi do powaznych zakiécen
w funkcjonowaniu ustug srodowiskowych. W kontekscie wyeliminowa-
nia problemu krzywdzenia dzieci niepokojacy jest wskaznik, pokazuja-
¢y, ze mimo poprawy w obszarze ochrony dzieci liczba zabdjstw dzieci
niewiele si¢ zmniejszyta (Fox i Zawitz, 2007; Regionalne Biuro WHO
w Europie, 2008).
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Pomiar wptywu i konsekwencji krzywdzenia azieci

Odkad pierwsze obserwacje Kempego zwrécity uwagg na zesp6t dziec-
ka maltretowanego, pojawilo si¢ zainteresowanie préba zmierzenia
dtugotrwatych konsekwencji krzywdzenia dzieci. Gilbert i in. (2009a)
podsumowali dowody na powiazania pomigdzy réznymi rodzajami
krzywdzenia a skutkami zwigzanymi z edukacja, zdrowiem psychicz-
nym, zdrowiem fizycznym oraz przemoca lub zachowaniami przestgp-
czymi. Odkrycia w tym obszarze pozwolity Gilbert i in. zebra¢ wyniki
z badan kohortowych, ktére ustalaty prospektywnie, czy dzieci byty
krzywdzone, czy nie, oraz mogli §ledzi¢ losy tych dzieci wraz z uptywem
czasu, aby okresli¢ pézniejsze efekty krzywdzenia. Byli oni w stanie
poréwna¢ te wyniki do badani przekrojowych, ktére mierzyty krzyw-
dzenie retrospektywnie, na podstawie samodzielych zgloszeri w okre-
sie adolescencji lub dorostosci. Wsréd korzysci badari prospektywnych
podkresli¢ nalezy fakt, ze zwiazek pomiedzy krzywdzeniem a bedacymi
jego nastgpstwem efektami nie podlega wptywowi znieksztalcen pamie-
ciowych lub wspomnieni opierajacych si¢ na skutkach. Istnieje réwniez
mozliwo$¢ dostosowania badania do czynnikéw zakiécajacych, w miare
jak te si¢ pojawiaja.

Edukacja i zatrudnienie

Badania podtuzne konsekwentnie wykazuja wplyw krzywdzenia na
osiggniccia edukacyjne. Pokazaty one, ze dzieci krzywdzone radza sobie
z nauka gorzej niz ich réwiesnicy i bardziej prawdopodobne jest, ze zo-
stang objete nauczaniem specjalnym. Réznice sg znaczace. Dodatkowo,
podobnie jak w innych obszarach, efekty si¢ kumulujg. Gdy krzywdze-
nie, np. zaniedbywanie, wiaze si¢ z nieobecnosciag w szkole lub brakiem
zachety, to z kolei znajduje odzwierciedlenie w osiagnieciach szkolnych.
Te zwiazki nadal wystgpowaly po dokonaniu adaptacji uwzgledniaja-
cych charaketerystyki rodzinne i spoteczne. Badanie kohortowe popu-
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lacji Nowej Zelandii przeprowadzone przez Boden, Horwood i Fergu-
son (2007) pokazato, ze niepowodzenia w zakresie osiagnig¢ szkolnych
utrzymywaly si¢ w okresie dorostosci. Ponadto krzywdzenie niesie dtu-
gotrwale konsekwencje ekonomiczne dla dotknigtych nim jednostek,
dos$wiadczajacych przemocy i zaniedbania. W prospektywnych bada-
niach cz¢$ciej wykonywali oni zawody stuzebne lub niewymagajace pet-
nych kwalifikacji (przyuczone), a takze istotnie mniej 0séb utrzymywa-
to si¢ w pracy.

Zdrowie psychiczne

Obszerna seria badan przeanalizowanych przez Gilbert i in. (2009a)
pokazata, ze krzywdzenie dzieci zwigksza ryzyko dziecigcych zaburzent
psychicznych, w tym zachowan internalizacyjnych — lI¢ku i depresji —
oraz eksternalizacyjnych — agresji i zachowan typu acting out. Bycie
$wiadkiem przemocy bardziej niz jej doswiadczanie wiaze si¢ réwniez
ze zwigkszonym ryzykiem zaburzen psychicznych, cho¢ ogladanie
przemocy pomig¢dzy partnerami wiaze si¢ takze z innymi negatywny-
mi zjawiskami w rodzinie. Wyniki badaii — np. cytowane juz wcze-
$niej prace Finkelhor (2008) — sugeruja, ze rézne rodzaje krzywdze-
nia w skumulowany sposéb wywieraja wplyw na pézniejsze zdrowie
psychiczne. Najbardziej istotnym problemem zdrowia psychicznego
zwiazanym z krzywdzeniem w pézniejszym okresie zycia jest zwigkszo-
ne ryzyko depresji w okresie adolescencji i dorostosci (Sternberg i in.,
20006). Ten efekt jest niezalezny od innych czynnikéw indywidualnych
i rodzinnych, ktére zwigkszaja ryzyko depresji. Okolo jedna czwarta do
jednej trzeciej krzywdzonych dzieci w badaniach przeprowadzonych po
pewnym czasie (follow-up) spetnia kryteria powaznej depresji w wieku
dwudziestu kilku lat (przed ukonczeniem 30 lat). Jest to bardzo powaz-
ne obciazenie.
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Krzywdzenie dzieci zwigksza réwniez ryzyko stresu pourazowego,
zwiazanego z nawracajacymi intruzjami przerazajacych mysli i wspo-
mnier, trudno$ciami ze snem oraz psychicznym odcigciem. Tu znéw
zaréwno badania prospektywne, jak i retrospektywne w spéjny sposéb
pokazuja zwiazki pomigdzy réznymi formami przemocy oraz stre-
sem pourazowym, a efekty te moga by¢ dlugotrwate. Widom (1999)
pokazal, ze ryzyko PTSD bylo okolo dwa razy wyzsze niz w grupie
kontrolnej w badaniach kohortowych. Zauwazono, ze rézne czynniki
zwigkszaja ryzyko stresu pourazowego, w tym brak wspierajacego ro-
dzica lub opiekuna oraz utrzymujace si¢ przebywanie w otoczeniu ro-
dzinnym, w ktérym rodzice naduzywaja substancji psychoaktywnych
lub maja problemy z przemoca, co utrwala objawy pourazowe u dzieci
i mlodziezy. Wykorzystanie seksualne z penetracja wydaje si¢ by¢ wy-
jatkowe w powodowaniu dtugotrwalych szkodliwych nastgpstw psy-
chologicznych.

Bentovim i in. (2009) odnotowali nast¢pujacy proces: dorastanie
w przemocowym i niewspierajacym otoczeniu, zaktécone mechanizmy
przywiazania maja dlugofalowy wplyw na réwnowage emocjonalna,
niepowodzenia i brak zdolnosci rozumienia innych oraz zwickszaja
ryzyko rozwoju osobowosci zorientowanej na siebie, a takze skutkuja
trudnosciami ze zrozumieniem i dostrzezeniem potrzeb dzieci.

Tianari i wspétpracownicy wykazali podatno$¢ na psychoze (Tia-
nari i in., 2004). Sledzili oni losy dzieci, ktére nosity genetyczne ob-
cigzenie zwiazane ze schizofrenia, a ktére zostaty zaadoptowane przez
rodziny niebiologiczne. Zauwazono, ze ryzyko rozwoju zaburzenia psy-
chotycznego bylo wyzsze, gdy dzieci zostaly umieszczone w rodzinie
o wyzszym poziomie dysfunkcji, niz gdy byty umieszczone w rodzinie
o bardziej pozytywnych cechach. Zwiazek pomigdzy krzywdzeniem
dzieci a wywolaniem choroby psychotycznej wiaze si¢ rowniez z ku-
mulatywnym wptywem niekorzystnych zdarzen zyciowych w dziecin-
stwie (Varese i in., 2012).
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Istnieja obawy, ze zaréwno przemoc fizyczna, jak i seksualna sg
zwiazane z ryzykiem prob samobéjczych. Tu ponownie role odgrywa
wplyw wielu réznych negatywnych czynnikéw. Kilka badan kohorto-
wych opisato zwigzek pomigdzy zjawiskiem samobéjstw a samookale-
czeniami. Narazenie na powazng przemoc fizyczna lub przemoc seksu-
alng z penetracja réwniez ma szczegdlny zwiazek z samookaleczeniami.
Zachowania zwiazane z cigciem si¢ s zwigzane z przemoca seksualna,
ale nie z przemoca fizyczna ani zaniedbywaniem (Evans, Hawton i Ro-
dham, 2005; McHolm, MacMillan i Jamieson, 2003; Yates, Carlson
i Egeland, 2008).

Badania prospektywne pokazuja zbiorczy/kumulatywny efeke
krzywdzenia dzieci oraz ryzyko naduzywania substancji psychoak-
tywnych, probleméw alkoholowych w okresie adolescencji i dorostosci
(Simpson i Miller, 2002; Widom, Marmostein i White, 2006). Jest to
potwierdzone w odniesieniu do kobiet, mniej oczywista jest zaleznos¢
wiréd mezezyzn.

Zapobieganie alkoholizmowi oraz zwiagzanym z nim problemom
zdrowotnym, spolecznym iz bezpieczeristwem dziewczat i miodych ko-
biet stanowi wazny cel, uwzgledniajacy takie problemy, jak ptodowy ze-
sp6t alkoholowy czy niepowodzenia w budowaniu relagji z innymi. Po-
dobnie jak weze$niej, wystgpowanie wielu réznych form przemocy oraz
innych probleméw w dziecinistwie, takich jak bycie $wiadkiem prze-
mocy, prowadzi do zwigkszenia ryzyka deklarowanego (w badaniach
samoopisowych) naduzywania alkoholu i narkotykéw w dorostosci.

Skutki w zakresie zdrowia fizycznego

Gilbert i in. (2009a) zauwazaja, ze cz¢$¢ badani podtuznych opisuje
silne zwiazki pomiedzy przemoca fizyczna, zaniedbywaniem i wyko-
rzystywaniem seksualnym a otyloscia, ktére to zwiazki utrzymujg si¢
po uwzglednieniu charakterystyki rodziny oraz indywidualnych czyn-
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nikéw ryzyka (Noll i in., 2007; Thomas, Hyponnen i Power, 2008).
W badaniach retrospektywnych sugerowany jest réwniez zwiazek po-
migdzy wykorzystywaniem seksualnym dzieci a zaburzeniami odzywia-
nia, takimi jak bulimia i anoreksja (Brewerton, 2007).

Klasyczne duze badanie poprzeczne ACE, przeprowadzone przez
Felliti i in. (1998), skorelowato wystgpowanie negatywnych czynnikéw
w dzieciistwie z pézniejszymi skutkami zdrowotnymi. Autorzy réwniez
zauwazyli kumulatywne efekty negatywnych czynnikéw (przeciwnosci
zyciowych) w okresie dziecinistwa oraz ich zwiazek z chorobami niedo-
krwiennymi serca, rakiem, przewlektymi chorobami ptuc, ztamaniami
ko$ci oraz uszkodzeniami watroby.

Agresja, przestepczosc i przemoc

Oprécz szeregu bolesnych doswiadczeri zwiazanych z krzywdzeniem
dzieci, takich jak bél psychiczny, depresja, zespét stresu pourazowe-
go czy faktyczny bdl fizyczny, dzieci do$wiadczajace przemocy oraz
zaniedbywane sa narazone na podwyzszone ryzyko tego, ze stana si¢
agresywne i same beda zadawaé bdl i cierpienie innym, a takze stang
si¢ sprawcami przestgpstw i przemocy. Badania przeprowadzone przez
Skuse i in. (1998) oraz Salter i in. (2003), ktére $ledzity losy chlopcéw
wykorzystywanych seksualnie od wezesnego dzieciristwa az po doroste
zycie zostaly zaplanowane tak, aby zweryfikowa¢ teze, ze jesli mezczy-
zna byl wykorzystywany seksualnie, to istnieje znacznie wigksze praw-
dopodobiefistwo, iz na pdzniejszym etapie zycia sam bedzie sprawca
krzywdzacego zachowania seksualnego. Badania wykazaly, ze kluczo-
wym czynnikiem nie bylo samo wykorzystanie seksualne, ale zwiazek
z przemocg fizyczna, odrzuceniem emocjonalnym oraz obserwowaniem
fizycznej przemocy wobec rodzica.

W swojej pracy Finkelhor (2008) wykazal, ze im bardziej stresujace
i traumatyczne byty wydarzenia, na ktére mloda osoba byla narazona,
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tym bardziej prawdopodobne, ze okoto 14. roku zycia bedzie demonstro-
waé zachowania eksternalizujace wobec innych dzieci czy miodziezy. Ci
chlopey, ktérzy sami cierpieli z powodu najbardziej skrajnego krzyw-
dzenia, byli bardziej sklonni sami stosowa¢ przemoc interpersonalna,
natomiast ci cierpigcy mniej — dopuszczali si¢ atakéw na czyjes mienie.

Dane z tych badan wskazuja, ze cho¢ rézne formy przemocy, fizycz-
nej i seksualnej, moga same w sobie by¢ szkodliwe — szczegélnie wyko-
rzystanie z penetracja — to gdy takie zdarzenia sa powiazane z dlugo-
trwalymi formami krzywdzenia — takimi jak zaniedbywanie i przemoc
emocjonalna w niewspierajacym otoczeniu — wéwczas istnieje znacznie
wigksze prawdopodobienistwo szerokiego, negatywnego wptywu w ob-
szarach edukagji, zdrowia psychicznego i fizycznego, agresji oraz utrwa-
lania cyklu przemocy.

Zrozumienie tego procesu ma z kolei wyrazne implikacje dla in-
terwengji, ktérym przyjrzymy si¢ w kolejnych rozdziatach, analizujac
pierwszorzgdowe, uniwersalne, ukierunkowane, drugorzedowe, trze-
ciorzgdowe oraz mieszane podejscia do profilaktyki (patrz rozdziat 5
autorstwa Prinza). Barlow omawia profilaktyke pierwszorzedowa w roz-
dziale 4; Prinz ,mieszana” forme¢ profilaktyki zastosowang na poziomie
populacji w rozdziale 5; Chorpita i wspétpracownicy podejscie do szero-
kiego upowszechnienia podejs¢ do profilaktyki opartych na dowodach
w rozdziale 6; Bentovim zastosowanie tego podejscia ukierunkowane na
przemocowe zachowania rodzicielskie oraz pogorszenie funkcjonowania
dzieci w rozdzialach 7 i 8, a Findlater kompleksowq strategic profilak-
tyczng w odniesieniu do wykorzystywania seksualnego w rozdziale 9.
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Koszt krzywdzenia dzieci

W amerykanskich badaniach podj¢to prébe ocenienia faktycznego
kosztu, jakie spoleczedstwo ponosi w zwiazku z krzywdzeniem dzieci.
Fang i in. (2012) sprébowali przypisa¢ koszt finansowy niepowodze-
niom w zakresie edukacji, zdrowia psychicznego, zdrowia fizycznego
oraz agresji, przestgpczosci i przemocy. Oszacowali oni koszty zapew-
nienia specjalnego ksztalcenia, krétkoterminowej opicki zdrowotne;j,
dtugoterminowej opieki zdrowotnej oraz strat w produktywnosci. Wy-
liczyli réwniez koszty pomocy spotecznej skierowanej do dzieci (child
welfare costs), zwiazane z faktem, ze osiggnigcia edukacyjne, zdrowie
fizyczne i psychiczne, agresja, przestepczo$é i przemoc przynosza skut-
ki migdzypokoleniowe, wywierajac wplyw nie tylko na jednostke, ale
réwniez odgrywajac istotna role w pézniejszych trudnosciach rodzi-
cielskich. Oszacowali réwniez przyszte koszty pomocy spotecznej oraz
koszty zwiazane z sadownictwem karnym i obliczyli, ze finansowe ob-
cigzenie spoteczeristwa wynosi ponad 200 000 dolaréw na kazda osobg
krzywdzong. Autorzy podkreslaja zatem, na podstawie nie tylko kosz-
tow dla jednostki, ale réwniez finansowego obciazenia dla spoteczen-
stwa, ze wyeliminowanie zjawiska krzywdzenia dzieci byloby ogromna
oszczgdnosceia i dla jednostki, i dla dobrobytu spoteczeristwa.

Narazenie na krzywdzenie w dziecinstwie:
dtugofalowe koszty zdrowotne

Mofhtt i uczestnicy Klaus-Grawe 2012 Think Tank (Mofhtt and the
Klaus-Grawe Think Tank 2013) zebrali najnowsze dowody wplywu
krzywdzenia w okresie dzieciristwa na funkcjonowanie biologiczne oraz
na efekty psychologiczne i fizjologiczne, ktére z kolei moga doprowadzi¢
do negatywnych skutkéw dotyczacych zdrowia w ciggu catego zycia.
Zgromadzili je, zalecajac by grupy badawcze zajmujace si¢ stresem bio-



KOSZTY | KONSEKWENCJE KRZYWDZENIA DZIECI/ 51

logicznym (stress biology research) oraz nauka na temat interwenciji (inte-
rvention science) polaczyty silty, by rozwiazaé ten problem.

Analizuja oni dowody z badan w odniesieniu do miar wrazliwych na
stres dla nast¢pujacych funkeji biologicznych:

v reakgje zapalne,

v crozja telomeréw chromosoméw,

v metylacja epigenetyczna i ekspresja gendw,

v w mézgu dzigki danym z badani neuroobrazowych i neuropsycho-
logicznych.

Twierdza oni, Ze wspomniana analiza bada ukryte skutki krzywdze-

nia, ktdre ujawnity si¢ w ostatnich latach dzi¢ki badaniom nad stresem

biologicznym. Wiadomo, ze wrazliwe na stres biomarkery , toksycznego

stresu” u mlodych ludzi wiaza si¢ z podwyzszonym ryzykiem wystapie-

nia wielu réznych probleméw w $rednim wieku, ze zwickszonym ry-

zykiem choréb serca, choréb metabolicznych, immunologicznych oraz

udaru (Danese i McEwen, 2012; Miller, Chen i Parker, 2011). Autorzy

podkreslaja, ze zrozumienie tych skutkéw daje szansg wezesnej profi-

lakeyce.

Leczenie dorostych, ktérzy chorujg w zwiazku z tymi czynnikami,
jest mniej skuteczne, niz zidentyfikowanie celéw profilaktycznych, ktére
mozna realizowaé we wezesnym okresie Zycia, zanim pojawi si¢ choro-
ba. W zwiazku ze zmianami przyrostu naturalnego, autorzy przekonuja,
ze dzieci stajg si¢ coraz bardziej warto$ciowym dobrem ekonomicznym,
a zapewnienie zdrowia przez cale zycie oraz produktywnosci kazdego
dziecka-obywatela staje si¢ dla gospodarki $wiatowej wazniejsze niz kie-
dykolwick wezeéniej. Argumentuja oni, ze:

[Jesli potwierdzi si¢] hipoteza, ze stresory, takie jak przemoc, ktdre po-
praedzajq wystqpienie probleméw psychologicznych u mtodych ludzi, wa-

runkujg réwniez ich zdrowie na przestrzeni catego zycia, to oznaczatoby
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to, Ze obcigzenie w postaci zgondw w dorostosci i pdZniejszym zyciu mo-
globy zostac zmniejszone poprzez skuteczng poprawe zdrowia psychicz-
nego dzieci (Mofhtt and the Klaus-Grawe Think Tank 2013, s. 1620).
Definicja przemocy wobec dzieci/krzywdzenia dzieci, ktdrej uzywaja
w swoim przegladzie, jest nast¢pujaca:
Osobiste narazenie na fizyczne akty zamierzonej szkody podczas pierw-
szych 18 lat zycia, w tym fizyczne lub seksualne krzywdzenie przez ro-
dzicow lub innych opiekundw, fizyczna lub seksualna napasé ze strony
innych dorostych, przemoc domowa, zastraszanie ze strony réwiesni-
kéw lub rodzenstwa (bullying) badz przemoc w ramach relacji roman-
tycznej w okresie adolescencji (Mofhtt and the Klaus-Grawe Think
Tank 2013, s. 1625).
Ta definicja rozbudowuje definicje opisane weze$niej, a kazda z wymie-
nionych form wiktymizacji moze zosta¢ dodatkowo opisana.

Cho¢ stres stanowi normalny aspekt rozwoju i moze wspiera¢ rozwoj
poprzez nabywanie umiejetnosci i zdolnosci radzenia sobie z nim, moze
réwniez by¢ przytlaczajacy, a jego wpltyw moze by¢ toksyczny. Autorzy
przekonuja, ze jesli generalnie toksyczny stres w okresie dziecinstwa ma
wplyw na zdrowie, to badanie narazenia na przemoc staje si¢ uzasadnio-
nym testem dla tej hipotezy. Znaczacym osiagnigciem byloby ustalenie,
o ile datoby si¢ ograniczy¢ obciazenia zwiazane z chorobami w popula-
qji, gdyby wszystkie narazone na przemoc dzieci byly skutecznie leczo-
ne. Jest to jednak trudne do okreslenia.

Narazenie na przemoc w dzieciristwie a rezultaty w postaci reakcji
zapalnych

Stany zapalne pojawiaja si¢ wskutek dziatania czynnikéw drobnoustro-
jowych, alergenéw, srodkéw drazniacych oraz toksycznych zwiazkéw
chemicznych. Endogenne czynniki wyzwalajace to miedzy innymi
biologiczne sygnaty wytwarzane przez zestresowane, uszkodzone lub
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w inny sposéb zle funkcjonujace tkanki. Pojawia si¢ wowcezas reakcja
uktadu immunologicznego, a skuteczna reakcja eliminuje sygnaty, keére
ja wywotaty i prowadzi do naprawienia tkanki. Jesli czynniki wyzwala-
jace staja si¢ chroniczne, wéwczas ochronna ostra reakcja zapalna moze
sta¢ si¢ szkodliwym, chronicznym stanem zapalnym. Chroniczne stany
zapalne moga prowadzi¢ do istotnych uszkodzeri tkanek, ktére z ko-
lei prowadza do choréb zwiazanych z wiekiem. Narazenie na wikty-
mizacj¢ zostalo powiazane z nienormalnym funkcjonowaniem ukfadu
immunologicznego przy podwyzszonych wskaznikach stanu zapalne-
goch (Danese i in., 2007, 2011). W badaniu Dunedina, dzieci, ktdre
byly narazone na odrzucenie przez matke, surowe rodzicielstwo oraz
destruktywne zmiany opiekunéw badz przemoc fizyczna lub seksualna,
dwukrotnie czgéciej niz dzieci, ktére nie byty krzywdzone, wykazywaty
podwyzszony poziom wielokrotnie klinicznie istotnych biomarkeréw
stanéw zapalnych (Danese i in., 2007). Te wnioski byly niezalezne od
innych przeciwnosci, wspétwystepujacych we wezesnym okresie zycia.

W brytyjskim badaniu podtuznym blizniakéw dotyczacym ryzyka
srodowiskowego (Danese i in., 2011) dzieci krzywdzone fizycznie, ma-
jace aktualnie depresj¢, miaty podwyzszone wskazniki stanu zapalnego.
Dzieci-ofiary krzywdzenia, u ktérych wystapily zmiany zapalne, mia-
ty réwniez podobne zmiany zapalane w dorostym zyciu. Najsilniejszy
wydaje si¢ zwiazek z depresja. Podnoszony jest argument, ze odwréce-
nie skutkéw wiktymizacji mogloby potencjalnie zmniejszy¢ obciazenie
zdrowotne.

Narazenie na przemoc w dziecinstwie a erozja telomerdw chromosomdw
Telomery to powtarzajace si¢ sckwencje, ktdre zakrywajg i chronig kon-
céwki chromosoméw. Odgrywaja one bardzo wazng role w replikacji
komoérek. Mofhitt wraz z Klaus-Grawe Think Tank (2013) twierdza, ze
odgrywa to bardzo istotng role¢ w regulowaniu replikacji komérkowej,
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oraz ze brak ochrony w postgpujacy sposéb skraca ten proces. Komérki
wkraczaja w stan reduplikacyjnego zatrzymania, zwanego starzeniem
(senescencja). Skrécenie telomerdw oraz zwigkszone wskazniki ich ero-
zji wiazg si¢ z wyzszym ryzykiem zachorowalnosci i §miertelnosci (Caw-
thon i in., 2003). Doniesienia z badanii wstepnie potwierdzaja zwiazek
migdzy stresem w dzieciristwie a dtugoscia telomeréw. Raportuje sie, ze
te wyniki badan s prawdziwe, niezaleznie od kluczowych czynnikéw
zakl6cajacych. Korzystanie z opieki instytucjonalnej jest istotnie powia-
zane z krétka dlugoscia telomeréw w okresie srodkowego dziecinstwa
(Drury i in., 2011). Dzieci, ktére sa narazone na dwa lub wigcej rodza-
jow przemocy, wykazywaly istotnie wigksza erozje telomeréw (Shalev
iin., 2012). Jest to kontrowersyjna dziedzina i zaznacza sig, ze potrzeba
jest wiecej badan, aby wyjasni¢ mechanizmy rzadzace dynamika dtugo-
$ci telomerdw.

Narazenie na przemoc w dzieciristwie a skutki epigenetyczne

Epigenom jest druga warstwa informacji, ktéra reguluje funkeje geno-
mowe, takie jak to, kiedy i gdzie dochodzi do aktywnej ekspresji genéw.
Epigenetyka odnosi si¢ do odwracalnej regulacji réznych genoméw,
majacych miejsce niezaleznie od sekwencji DNA, uposrednianej przez
biochemiczne zmiany w obrebie metylacji DNA oraz struktury chro-
mosoméw. Rosnaca liczba dowodéw naukowych pokazuje, ze zmiany
epigenomu zachodzace w trakcie catego zycia sg skorelowane z wiekiem,
co stanowi wazng obserwacje, biorac pod uwage wystgpowanie wielu
choréb przewleklych, zwigkszajace si¢ wraz z wiekiem. Istnieja réwniez
czynniki zakl6cajace w $rodowisku. Zmiany w metylacji DNA w na-
stepstwie wczesnego stresu zyciowego zostaly powiazane z dlugotrwa-
tymi zmianami w ekspresji genéw i zachowaniu. Cho¢ przeprowadzono
obszerne badania na szczurach i malpach, pokazujac zwiazek przyczy-
nowy pomie¢dzy opieka macierzyriska a réznicami epigenetycznymi, ta
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praca wymaga replikacji. Moffitt oraz Klaus-Grawe Think Tank (2013)
wskazuja, ze istniejg pewne cickawe doniesienia taczace funkcje immu-
nologiczng oraz stany zapalne w zaburzeniu stresowym pourazowym
z réznicowa metylacja DNA. Jest to wazny obszar przysztych badan,
ktéry dopiero musi si¢ rozwinad.

Narazenie na przemoc w dzieciristwie a skutki w zakresie ekspresji genow
Istnieje niewielka liczba badan, ktdérych przedmiotem byty systemy bio-
logiczne i stres, dostgp do osi podwzdrze—przysadka—kora nadnerczy
(HPA) oraz system zapalny. Istnieja pewne dowody na to, ze ekspresja
genéw moze posredniczy¢ w skutkach, jakie narazenie na stres wywotu-
je we wspotczulnym uktadzie nerwowym. Wiaze si¢ to z tym, ze dzieci
krzywdzone maja wyzszy bazowy poziom hormonu stresu — kortyzolu
oraz przytepione reakeje kortyzolowe na stres psychologiczny podczas
lekowych testéw prowokacyjnych (pharmacological challenge) (Danese
i McEwan, 2012). Moze to mie¢ zwigzek ze stanami pobudzenia oraz
skrajnymi reakcjami na ,przypominajki” traumatycznych do$wiadczen
jednostki, co skutkuje nasilonym Igkiem przed ponownym doswiadcze-
niem lub wzbudzeniem reakcji behawioralnych na takie bodzce przypo-
minajace, wéréd kedrych moze by¢ ,identyfikacja z agresorem”.

Narazenie na przemoc w azieciristwie a skutki w zakresie zdrowia
psychicznego

Mofhitt oraz Klaus-Grawe Think Tank (2013) twierdza, ze cho¢ skut-
ki w obszarze zdrowia psychicznego nie stanowia bezposredniej miary
stresu, takie reakcje powinny by¢ uwzgledniane, poniewaz uwazaja oni
zdrowie psychiczne jako wskaznik statusu zdrowotnego mézgu (Lupien
i in., 2009). Rosnie liczba dowodéw na to, ze zaburzenia psychiczne
wiazg si¢ ze zmianami fizjologicznymi, takimi jak podwyzszony stan
zapalny. Badania nad zdrowiem wskazuja, ze rosnie uposledzenie
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spowodowane zaburzeniami psychiatrycznymi, zwlaszcza w krajach
o wysokich dochodach, gdzie ograniczono obecnie obcigzenia zwigzane
z chorobami wysoce zakaznymi. Choroby psychiczne odpowiadaja za
ponad 40% wszystkich lat przezytych z niepetnosprawnoscia (Swiato-
wa Organizacja Zdrowia, 2001). Obecnie wykazano, ze wiktymizacja
w dziecifistwie stanowi czynnik ryzyka dla wielu réznych rodzajéw za-
burzen psychicznych, wspétwystgpowania réznych probleméw z zakre-
su zdrowia psychicznego, niekorzystnego przebiegu choroby oraz sta-
bych reakeji na leczenie. W badaniu Dunedina krzywdzenie dzieci byto
istotnym predyktorem bardziej nawrotowego przebiegu duzych epizo-
déw depresyjnych, zaburzeri lekowych, zaburzen zwiazanych z uzalez-
nieniem od alkoholu oraz uzaleznieni od narkotykéw. Odnosilismy si¢
juz do zwiazku ze schizofrenia, psychoza i objawami psychozopodobny-
mi, a niektére niedawne badania potwierdzaja ten zwiazek (Arseneault
iin., 2011; Toth i in., 2011; Varese i in., 2012).

Narazenie na przemoc w okresie azieciristwa a neuropsychologiczne
skutki zdrowotne

Podnoszony jest argument, ze caloksztalt zdolnosci neuropsychologicz-
nych jednostki, jakim jest iloraz inteligencji, stanowi potwierdzony, rze-
telny predyktor zdrowia w ciagu catego zycia lub przyczyne zachorowal-
nosci, kruchosci w pézniejszym okresie zycia oraz wezesnej $miertelnosci
(Deary i in., 2004). Teoria wigzaca toksyczny stres w dziecidstwie ze
zdrowiem mézgu uwzglednia nast¢pujacy sekwencyjny tadcuch: chro-
niczny stres we wezesnym okresie zycia zaktéca homeostazg systeméw
stresu biologicznego, w tym procesy zapalne oraz wydzielanie hormo-
néw stresu osi HPA — kortyzolu — co z kolei zakléca normalny rozwdj
struktury mézgu, a nastgpnie tworzy obserwowalne deficyty w zakresie
badanej pamigci oraz mozliwosci pamigciowych i uwagi u jednostek na-
razonych na stres. Moflitt oraz Klaus-Grawe Think Tank (2013) podsu-
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mowuja badania, ktére sprawdzaja te powigzane czynniki. W badaniu
Jfollow-up Dunedina przeprowadzonym na potrzeby tego przegladu, za-
uwazono, ze wezesniej krzywdzone dzieci miaty deficyty w zakresie pa-
migci roboczej, wnioskowania wzrokowo-przestrzennego oraz rozumie-
nia werbalnego nawet w tak péznym wieku jak 38 lat. Argumentuje sig,
ze przywrécenie na wezesnym etapie homeostazy w obrebie hormonu
stresu oraz systemdw zapalnych moze wzmocni¢ mozliwosci umystowe.

Narazenie na przemoc w dzieciristwie a skutki widoczne

w neuroobrazowaniu

Istnieje spora liczba badan neuroobrazowych, wykorzystujacych rézne
aktualnie dost¢pne technologie, w ktérych badano zwiazki z krzyw-
dzeniem. Wigkszo$¢ z nich badata dorostych pacjentéw z chorobami
zwigzanymi z traumg lub dorostych, ktérzy retrospektywnie opisywa-
li krzywdzenie. W dwéch doskonatych i kompleksowych przegladach
(Hart i Rubia, 2012; McCrory, De Brito i Viding, 2010) sformutowano
wniosek, ze zmiany na poziomie strukturalnym i funkcjonalnym konse-
kwentnie pojawiaty si¢ w obr¢bie zespotu obwodéw w rejonie czotowym
i limbicznym mézgu, ktéry zawiera takie struktury, jak hipokamp, ciato
migdalowate, prazkowie, kora przedczotowa, kora czotowa oraz przedni
zakret obreczy. Szczegdtowo badano réine obszary moézgu, szczegdlnie
cialo migdatowate, poniewaz jest ono zwiazane z warunkowaniem stra-
chu i negatywna emocjonalnoscia, a stres moze wplynaé na jego wiel-
kos¢.

Inng budzaca zainteresowanie strukturg mézgu jest kora przedczo-
towa, poniewaz dojrzewa ona pézno i moze by¢ szczeg6lnie podatna na
wczesny stres oraz wiaze si¢ z regulacja emocjonalna, majaca zwiazek
z impulsywnoscig i brakiem empatii obserwowanymi u mtodych ludzi
odpowiedzialnych za destrukcyjne zachowania. Tego rodzaju anomalie
biologiczne sa spéjne z wzorcem adaptacji do zagrozenia Srodowiskowe-
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go oraz podwyzszona nadmierna czujnoscia. Jednakze takie adaptacje
niosg za soba dlugofalowe koszty, w tym zwigkszajaca si¢ podatnos¢
na problemy psychiczne. Mofhtt oraz Klaus-Grawe Think Tank (2013)
twierdza, ze nie w pelni zaj¢to si¢ zagadnieniem przyczynowosci, oraz ze
brakuje badan przed i po. Analizujac kwesti¢ interwencji, przedstawia
si¢ poglad, ze podejscia do interwencji profilaktycznych moga wptywac
na biologiczne procesy zwiazane ze stresem, opisane jako posredniczace
migdzy ekspozycja na przemoc oraz pézniejszych jej oznak w postaci
powaznego wplywu na zdrowie.

Implikacje dla interwencji

Skuteczno$¢ interwencji generalnie przejawia si¢ w zmianach w zakresie
funkcjonowania psychologicznego, w zwiazkach, relacjach, w zdolno-
$ci wykazywania wyzszego stopnia $wiadomosci, w mentalizacji oraz
w oznakach utrzymujacej si¢ zmiany w funkcjonowaniu. Moffitt oraz
Klaus-Grawe Think Tank (2013) zwracaja uwagg na wczesne badania,
ukazujace zmiang w biomarkerach $ledzacych poprawe funkcjonowa-
nia. MacMillan i in. (2009) dokonali szczegétowego przegladu zaréwno
podejs¢ do profilaktyki pierwszorzgdowej, jak i tych, ktérych celem jest
zapobieganie ponownemu krzywdzeniu oraz zwigzanym z nim pogor-
szeniem zdrowia i rozwoju dzieci. W pézniejszych rozdziatach pokaze-
my, w jaki sposéb docenienie tych badari moze poméc w stworzeniu
podej$¢ pierwszorzgdowych, uniwersalnych i ukierunkowanych, drugo-
rzgdowych oraz trzeciorzedowych — zapobiegajac powrotowi przemo-
cowych zachowan rodzicielskich oraz zwiazanym z nimi pogorszeniem
funkcjonowania dzieci: takich interwencji, ktére moga zosta¢ szeroko
udostgpnione dla praktykéw pierwszego kontaktu, aby zapobiega¢ poja-
wieniu si¢ lub odwréci¢ wptyw przemocy i krzywdzenia.



KOSZTY | KONSEKWENCJE KRZYWDZENIA DZIECI / 59

Na ile skuteczna jest polityka i praktyka w rdznych krajach?
Rozpoznanie i reagowanie na krzywdzenie dzieci stanowi istotng ce-
che krajéw o wysokich dochodach, analizowanych przez Gilbert i jej
wspotpracownikéw (2009b). Pytanie brzmi: czy praca i interwencja sys-
teméw ochrony dzieci w krajach na catym $wiecie rézni si¢? Gilbert
i wspétpracownicy (2012) podjeli prébe odpowiedzi na to pytanie, ana-
lizujac wplyw polityki i praktyki w kilku krajach o wysokich docho-
dach. Weze$niej zaznaczono, ze jedynie ograniczona liczba przypadkéw
krzywdzenia dzieci zostaje zgloszona do instytucji ochrony dzieci, ktére
badaja te przypadki.

Gilbert i in. ustalili, ze znaczna liczba przypadkéw dzieci i miodych
ludzi, ktérzy byli krzywdzeni, ale ich przypadki nie zostaty zgloszone
do instytugji ochrony dzieci, miata kontakt z wieloma réznymi pro-
fesjonalnymi organizacjami. To podkresla fakt, ze specjalisci nie do-
konuja zgloszen do odpowiednich instytucji zajmujacych si¢ ochrona
dzieci, zglaszajac jedynie niewiele przypadkéw. Byé moze z powodu
braku pewnosci co do diagnozy lub watpliwosci, czy reakcja bedzie
adekwatna. Wywiady przeprowadzone z dzie¢mi i mlodzieza, bedacych
w wieku pozwalajacym na samodzielne zgtaszanie przypadkéw krzyw-
dzenia wskazuja, ze zmniejszyla si¢ liczba przypadkéw przemocy fizycz-
nej i seksualnej w Wielkiej Brytanii, USA i w innych krajach. Pomimo
ogdlnych dowodéw na spadek liczby zachowan zwiazanych z przemocy
fizyczng i seksualng, mamy do czynienia z ciggtym i utrzymujacym si¢
problemem zaniedbywania i brakiem §wiadomosci potrzeb dzieci. Za-
niedbywanie jest uniwersalne w wielu czg¢sciach $wiata i stanowi naj-
czestszg forme krzywdzenia, np. w USA.

Gilbert i in. (2012) w swoich badaniach poréwnawczych szesciu
krajéw, sprawdzali, czy istnieja pewne spdjne tendencje we wskaznikach
w ramach kazdego z badanych krajéow. Mogli nastgpnie dokona¢ poréw-
nani pomiedzy krajami, jak réwniez w obrebie danego kraju. Zauwazyli,
ze tendencja dotyczaca $mierci z powodu przemocy byla stabilna wraz
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z uplywem czasu oraz ze istnieje rosnaca tendencja do umieszczania
dzieci w opiece zastgpczej. Choé wskazniki $mierci byty stabilne lub
malejace, wskazniki umieszczania w opiece zastgpezej rosty, wskazujac
na to, ze nie doszlo do istotnego zmniejszenia wystgpowania najbar-
dziej powaznych form krzywdzenia. We wszystkich krajach rozwinie-
tych spadaja wskazniki $mierci zwiazanych z urazem, co by¢ moze od-
zwierciedla lepsza opicke zdrowotna, a dzieci, ktére doznaly powaznego
urazu, s skuteczniej leczone. Konsekwentny wzrost w zakresie opieki
zastepczej, zwlaszcza w niemowlectwie, by¢ moze sugeruje, ze taka re-
akcja moze by¢ stosowana jako forma wezesnej interwenciji, nie za$ jako
ostateczno$¢. Brakuje dowodéw na konsekwentny spadek lub wzrost
w obrebie wskaznikéw krzywdzenia dzieci w badanych szesciu krajach,
co pokazuje, ze postep jest ograniczony, mimo niektérych badari wska-
zujacych na mniejsza liczbg przypadkéw przemocy fizycznej i seksualnej
w dzieciristwie.

Najnizsze catkowite wskazniki krzywdzenia, znacznie nizsze niz
w USA, odnotowano w Szwegji. Gilbert i in. (2012) zauwazyli, ze Szwe-
cja w ciagu ostatnich 20 lat wydata wigcej na ochrong dzieci i wprowa-
dzita wigcej inicjatyw zwiazanych z uniwersalng ochrong niz inne kraje.
W rezultacie mniejszy nacisk jest ktadziony na ochrong dzieci lub na
interwencje zwiazane z umieszczeniem w opiece zastgpczej. W USA jest
odwrotnie — pojawiajg si¢ inicjatywy ukierunkowane na uniwersalng
profilaktyke, inne podkreslaja ochrong i interwencje zwiazane z odbie-
raniem rodzinom dzieci (inne kraje znajduja si¢ gdzies posrodku). Gil-
bert i in. (2012) konkluduja, ze polityka moze mie¢ istotny wptyw na
problem krzywdzenia dzieci, szczegélnie gdy koncentruje si¢ na zwigk-
szeniu liczby inicjatyw dotyczacych profilaktyki uniwersalnej.

Generalny wniosek jest taki, ze, z wyjatkiem Szwecji — kraju, ktd-
ry potrafi mocno inwestowaé w profilaktyke uniwersalng — wskazniki
krzywdzenia dzieci pozostaja stabilne, pokazujac, jakim wyzwaniem
jest wyeliminowanie zjawiska krzywdzenia dzieci.
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Dane z badan sugeruja, ze potrzebne jest intensywne zastosowanie
podejscia, ktére podkresla znaczenie pierwszorzedowej, uniwersalnej
i ukierunkowanej interwencji, jak réwniez interwencji drugo- i trzecio-
rzgdowych, aby zapobiec ponownemu krzywdzeniu oraz zwigzanym
z nim negatywnym efektaom. Uzasadniaja to dane z kilku krajéw oraz
szereg specyficznych interwencji badawczych. W rozdziale 5 (Prinz)
oméwimy pojecie podejécia opartego na mieszanej (blended) inter-
wengji oraz to, w jaki sposéb rézni si¢ ono od podejé¢ do profilakeyki
pierwszorzgdowej opisanych w rozdziale 4 (Barlow) oraz od interwen-
¢ji podejmowanych w celu zapobiegania nawracajacemu krzywdzeniu
i zwiazanym z nim pogorszeniem zdrowia i rozwoju dzieci (rozdzialy 7
i 8 — Bentovim).

Argumenty za profilaktyka

Mikton i Butchart (2009) przeprowadzili analiz¢ dotyczaca profilak-
tyki krzywdzenia dzieci, dokonujac systematycznej analizy przegladéw
badan, aby dokona¢ syntezy najnowszych danych na temat skutecznosci
uniwersalnych i selektywnych interwencji profilaktycznych w zakresie
krzywdzenia dzieci. Przekonuja oni, ze profilaktyka krzywdzenia dzieci
stanowi globalny priorytet w obszarze zdrowia z powodu czterech gtéw-
nych czynnikéw:

v/ Do pierwsze, badania retrospektywne i prospektywne dowiodty, ze
krzywdzenie dzieci ma silny, dtugotrwaly wptyw na architekture
mozgu, funkcjonowanie psychologiczne, zdrowie psychiczne, za-
chowania ryzykowne dla zdrowia oraz funkcjonowanie spoteczne,
przewidywang dtugos¢ zycia i koszty zwiazane z opieka zdrowotna.

v Do drugie, zaczynamy teraz lepiej rozumie¢ implikacje tych skutkéw
dla ksztattowania kapitatu ludzkiego, sily roboczej, a ostatecznie —
rozwoju spotecznego i ekonomicznego.
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v Do trzecie, badania epidemiologiczne wyraznie stwierdzily, ze
krzywdzenie dzieci nie jest charakterystyczne dla Zachodu, ale jest
ogdlnoswiatowym zjawiskiem, do ktérego dochodzi czgsciej w kra-
jach o nizszym lub $rednim poziomie dochodu niz w krajach bo-
gatszych.

v Do czwarte, dowody z badanii wyraznie sugeruja, ze leczenie i pdz-
niejsze proby naprawienia skutkéw krzywdzenia dzieci sa zaréwno
mniej skuteczne, jak i bardziej kosztowne niz odpowiednio wczesne
zapobieganie krzywdzeniu.

Mikton i Butchart przeanalizowali ponad 3000 badan pod katem stoso-

wanych w nich strategii badawczych. Zawarli tam 26 przegladéw pod-

sumowujacych 298 publikacji. Uwzgledniono siedem gléwnych rodza-
jow interwencji:

v Wizyty domowe we wezesnym dziecidstwie (Olds i in., 2000) — prze-
szkolony personel odwiedza rodzicéw i dzieci w ich domach, zapew-
niajac wsparcie, edukacj¢ oraz informacje, aby przeciwdziataé krzyw-
dzeniu dzieci. Ich celem jest réwniez poprawa zdrowia dzieci oraz
umiejetnosci sprawowania opieki przez rodzicéw.

v/ Programy edukacyjne dla rodzicéw (Lundahl, Nimer i Parsons, 2006)
— te interwencje odbywaja si¢ zazwyczaj w osrodkach, przeprowadzane
sa w grupach, majac na celu zapobieganie krzywdzeniu dzieci poprzez
doskonalenie u rodzicéw umiejetnosci potrzebnych do wychowywa-
nia dzieci, zwigkszanie wiedzy rodzicéw na temat rozwoju dziecka
oraz wspieranie pozytywnych strategii radzenia sobie z dzie¢mi.

v/ Programy profilaktyki wykorzystywania seksualnego dzieci (Finkel-
hor, Asdigian i Dziuba-Leatheman, 1995) — uniwersalne programy
czgsto przeprowadzane w szkolach w formie uczenia dzieci na temat
wlasnosci ciata, réznic pomiedzy dobrym a ztym dotykiem oraz tym,
w jaki sposéb odréznié sytuacje naduzycia.
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v/ Programy tagodzenia urazéw glowy doznanych wskutek przemocy
(abusive head trauma) (Dias i in., 2005).

v Wielosktadnikowe interwencje (Kees i Bonner, 2005), w tym ustu-
gi, takie jak wsparcie dla rodzin, edukacja przedszkolna, umiej¢tno-
$ci rodzicielskie i opieka nad dzieckiem.

v Interwencje opierajace si¢ na mediach — sa to medialne kampa-
nie, majace na celu zwigkszenie $wiadomosci spotecznej w zakresie
krzywdzenia dzieci, czgsto uwazane za kluczowa cz¢é¢ kazdej strate-
gii zwigzanej z przeciwdziataniem krzywdzeniu dzieci.

v Grupy wsparcia i wzajemnej pomocy — nastawione na wzmacnianie
sieci spofecznej rodzicow.

Szczegdtowy przeglad dowodéw badawczych wykazal, ze cztery sposréd
siedmiu rodzajéw interwencji uniwersalnych i selektywnych rokuje, je-
$li chodzi o przeciwdziatanie faktycznemu krzywdzeniu dzieci: wizyty
domowe, edukacja rodzicéw, zapobieganie urazom glowy zwiazanym
z przemocy oraz programy wielosktadnikowe. Dowody na skuteczno$¢
pozostalych sa niejednoznaczne, np. programy profilakeyki wykorzy-
stywania seksualnego dostarczajg dzieciom informacji, ale bardziej pro-
blematyczne jest to, czy faktycznie zapobiegaja temu, by dziecko nie
zostalo skrzywdzone.

Przeglad podejs¢ profilaktycznych wykonany przez Miktona i But-
charta zostal wzmocniony przez analize wykonang przez MacMillan
i in. (2009), opublikowang w czasopi$mie ,Lancet”. Autorzy przeana-
lizowali niekt6re dodatkowe badania, ktdre nie byly dostgpne w prze-
gladzie Miktona i Butcharta. Barlow aktualizuje zagadnienia zwigzane
z profilaktyka pierwszorzgdowa w rozdziale 4, a Prinz zastosowanie
»mieszanego” podejscia w rozdziale 5 —taczacego program dla rodzicéw
Potréjne P (Program Pozytywnego Rodzicielstwa; Triple P — Positive
Parenting Programme — od ttum.) oraz interwencj¢ opierajaca si¢ na me-



64 / Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci

diach, ktdre mialy istotny wptyw na liczbe zgloszert dotyczacych prze-
mocy wobec dzieci na poziomie populacji.

Zastosowaniu specyficznych interwencji profilaktycznych trzeba si¢
przyjrze¢ w petnym kontekscie podejscia opisanego wezesniej, podkre-
Slajacego, ze skupienie si¢ na dobrostanie dzieci i ich rodzin oraz spo-
tecznosci moze mie¢ istotny wpltyw na wskaznik krzywdzenia dzieci
w przeciwienstwie do podejécia, ktore ktadzie wigkszy nacisk na ochro-
ng¢ dzieci przed krzywdzeniem i wykrywanie przypadkéw krzywdzenia.
Takie podejscia moga $miato wyznaczy¢ wyrazny kierunek wyelimino-
wania krzywdzenia dzieci. W nastepnych rozdziatach przyjrzymy si¢
bardziej szczegélowo tym podejsciom profilaktycznym (Barlow, Prinz,
Bentovim i Findlater).

Bibliografia
Arseneault, L., Cannon, M., Fisher, H.L., Polanczyk, G., Mofhtt, T.E. and Ca-
spi, A. (2011) Childhood trauma and childrens emerging psychotic symptoms:

A genetically sensitive longitudinal cohort study. American Journal of Psychiatry
168, 65-72.

Bentovim, A. (1995) Trauma Organised Systems: Physical and Sexual Abuse in Fa-

milies. London: Karnac.

Bentovim, A., Cox, A., Bingley-Miller, L. and Pizzey, S. (2009) Safeguarding Chil-
dren Living with Trauma and Family Violence: A Guide to Evidence Based Asses-

sment, Analysis, Planning and Intervention. London: Jessica Kingsley Publishers.

Boden, J.M., Horwood, L.J., Fergusson, D.M. (2007) Exposure to childhood
sexual and physical abuse and subsequent educational achievement outcomes.
Child Abuse and Neglect 31, 1101-1114.

Brewerton, T.D. (2007) Eating disorders, trauma and comorbidity — focus on
PTSD eating. Eating Disorders 15, 4, 285-304.



KOSZTY | KONSEKWENCJE KRZYWDZENIA DZIECI / 65

Cawthon, R.M., Smith, K.R., OBrien, E., Sivatchenko, A. and Kerber, R.A.
(2003) Association between telomere length in blood and mortality in people
aged 60 years or older. Lancer 361, 393-395.

Center on the Developing Child (Harvard University) (2012) The persistent ab-
sence of responsive care disrupts the developing brain: Working paper 12. Ava-

ilable at www.developingchild.harvard.edu, accessed on 15 April 2014.

Danese, A., Pariante, C.M., Caspi, A., Taylor A. and Poulton R. (2007) Childho-
od maltreatment predicts adult inflammation in a life-course study. Proceedings
of the National Academy of Sciences 104, 1319-1324.

Danese, A., Caspi, A., Williams, B., Ambler, A. i /., (2011) Biological embedding
of stress through inflammation processes in childhood. Molecular Psychiatry 16,
244-246.

Danese, A. and McEwen, B.S. (2012) Adverse childhood experiences, allostasis,
allostatic load, and age-related disease. Physiology and Behaviour 106, 29-39.

Deary, 1.], Whiteman, M.C., Starr, .M., Whalley L.J. and Fox, H.C. (2004) The
impact of childhood intelligence on later life: Following up the Scottish mental
surveys of 1932 and 1947. Journal of Personality and Social Psychology 86, 130— 147.

Dias, M.S., Smith, K., de Gueagry, K., Mazur, P, Li, F. and Shaffer, M.L. (2005)
Preventing abusive head trauma in infants and young people: A hospital based

parent education programme. Paediatrics 115, 470—477.

Dixon, L., Brown, K. and Hamilton Jiacritis, C. (2005) Risk factors of parents
abused as children. Journal of Psychology and Psychiatry 45, 47-57.

Drury, S.S., Theall, K., Gleason, M.M., Smyke, A.T. 7 in., (2011) Telomere length
and early severe social deprivation: Linking early adversity and cellular aging.
Molecular Psychiatry 17, 719-727.

Evans, E., Hawton, K. and Rodham, K. (2005) Suicidal phenomena and abuse in
adolescents: A review of epidemiological studies. Child Abuse and Neglect 29, 45-58.



66 / Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci

FX., Brown, D.S., Florence, C.S. and Mercy, J.A. (2012) The economic burden

of child maltreatment in the United States and implications for prevention.
Child Abuse and Neglect 36, 156-165.

Felitti, V.J., Anda, R.F., Nordenberg, D., Williamson, D.F. 7 in., (1998) Rela-
tionship of childhood abuse and household dysfunction to many of the leading
causes of death in adults. The Adverse Childhood Experiences (ACE) Study.
American Journal of Preventive Medicine 14, 245-258.

Finkelhor, D. (2008) Childhood Victimisation: Violence, Crime and Abuse in the
Lives of Young People. Oxford: Oxford University Press.

Finkelhor, D., Asdigian, N. and Dziuba-Leatheman, J. (1995) The effectiveness
of victimisation prevention instruction: An evaluation of childrens responses to
actual threats and assault. Child Abuse and Neglect 19, 141-153.

Fluck, J., Merkel-Holguin, L., Harn, A. and Runyan, D. (2013) Differential re-
sponse: Looking at this child welfare reform from an evidence and rights based
perspective. Presentation at ISPCAN European Regional Conference, 16 Sep-

tember.

Fox, J.A. and Zawitz, ].A. (2007) Homicide Trends in the United States. Washing-
ton DC: US Department of Justice.

Gilbert, R., Fluke, J., O’'Donnell, M., Gonzalez-Izquirdo, A.G. 7 in., (2012) Child
maltreatment: Variation in transient policies in six developed countries. Lancet

379, 758=772.

Gilbert, R., Kemp, A., Thoburn, J., Sidebotham, P. 7 in., (2009b) Recognising and
responding to child maltreatment. Lancer 373, 167-180.

Gilbert, R., Spatz Widom, C., Browne, K., Fergusson, D., Webb, E. and Janson,
S. (2009a) Burden and consequences of child maltreatment in high income co-
untries. Lancet 373, 68—81.



KOSZTY | KONSEKWENCJE KRZYWDZENIA DZIECI / 67

Gill, D. (1975) Unravelling child abuse. American Journal of Orthopsychiatry 45,
346-356.

Glaser, D. and Bentovim, A. (1979) The abuse of children with disability. Child
Abuse and Neglect 3, 565-575.

Hart, H. and Rubia, K. (2012) Neuroimaging of child abuse: A critical review.

Frontiers in Human Neuroscience 6, 1-24.

Jaffee, S.R., Caspi, A., Moffitt, T.E., Polo-Tomas, M. and Taylor, A. (2007) Indivi-
dual, family, and neighbourhood factors distinguish resilient from nonresilient
maltreated children: A cumulative stressors model. Child Abuse and Neglect 31,
231-253.

Kees, M.R. and Bonner, B.L. (2005) Child Abuse Prevention and Intervention Se-

rvices. New York: Kluwer Academic Plenum.

Lundahl, B.W., Nimer, ]J. and Parsons, B. (2006) Preventing child abuse, a meta
analysis of parent training programmes. Research in Social Work Practice 16,
251-263.

Lupien, S.J., Paulozzi, L., Melanson, C., Simon, T. and Arias C. (2009) Effects
of stress throughout the lifespan on the brain, behaviour and cognition. Nature
Reviews Neuroscience 10, 434—445.

MacMillan, H., Wathen, C.N., Barlow, J., Fergusson, D.M., Leventhal, ].M. and
Taussig H.N. (2009) Interventions to prevent child maltreatment and associated
impairment. Lancet 373, 250-266.

McCrory, E., De Brito, S.A. and Viding E. (2010) Research review: The neurobio-
logy and genetics of maltreatment and adversity. Journal of Child Psychology and
Psychiatry 51, 1079-1095.

McHolm, A.E., MacMillan, H.L. and Jamieson, E. (2003) The relationship be-
tween childhood physical abuse and suicidality among depressed women: Re-

sults from a community sample. American Journal of Psychiatry 160, 933-938.



68 / Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci

Mikton, C. and Butchart, A. (2009) Child maltreatment prevention: A systematic
review of reviews. Bulletin of the WHO 87, 353-361.

Miller, G.E., Chen, E. and Parker, K.J. (2011) Psychological stress in childho-
od and susceptibility to the chronic diseases of aging: Moving toward a model
of behavioural and biological mechanisms. Psychological Bulletin 137, 959-997.

Mofhitt, T.E. and the Klaus-Grawe Think Tank (2013) Childhood exposure to vio-
lence and long and life-long health: Clinical Intervention Science and Stress Bio-

logy Research joined forces. Development and Psychopathology 25, 1619-1634.

Munro, E. (2011) 7he Munro Review of Child Protection, Final Report: A Child
Centred System. London: Stationery Office.

Noll, J.G., Zeller, M.H., Trickett, P.K. and Putnam, FE.W. (2007) Obesity risk for
female victims of childhood sexual abuse: A prospective study. Paediatrics 120,
361-367.

Olds, D., Hill, P., Robinson, ]J. and Song, N.C. (2000) Update on home visiting
for pregnant women and parents of young children. Current Problems of Paedia-
trics 30, 109-241.

Pinheiro, P.S. (2006) World Report on Violence against Children. Geneva: United

Nations.

Reading, R., Bissell, S., Goldhagen, J., Harwin, J. 7 in., (2009) Child maltreat-
ment is a violation of childrens human rights. How do we address this more

effectively? Lancer 373, 332-343.

Rutter, M., Beckett, C., Castle, J., Kreppner, J., Stevens, S. and Sonuga-Burke, E.
(2009) Policy and Practice Implications from the English and Romanian Adoption
Study. London: BAAF.

Salter, D., McMillan, D., Richards, M., Talbert, T. 7 in., (2003) Development of
sexually abusive behaviour in sexualised victimised males: A longitudinal study.

Lancet 9, 356, 471-46.



KOSZTY | KONSEKWENCJE KRZYWDZENIA DZIECI/ 89

Shalev, 1., Moffitt, T.E., Sugden, K., Williams, B. 7 in., (2012) Exposure to vio-
lence during childhood is associated with telomere erosion from 5 to 10 years
of age: A longitudinal study. Molecular Psychiatry 18, 5, 576-581.

Simpson, T.L. and Miller, W.R. (2002) Concomitance between childhood sexual
and physical abuse and substance use problems. A review. Clinical Psychology
Review 22, 27-77.

Skuse, D., Bentovim, A., Hodges, J., Stephenson, J. 7 in., (1998) Risk factors for
development of sexually abusive behaviour in sexualised victimised adolescent
boys: cross sectional study. British Medical Journal 18, 317, 175-179.

Sternberg, K.J., Lamb, M.E., Guterman, E. and Abbott, C.B. (2006) Effects
of early and later family violence on childrens behaviour problems and depres-
sion: A longitudinal, multi-informant perspective. Child Abuse and Neglecr 30,
283-306.

Sullivan, P.M. and Knutson, J.F. (2000) Maltreatment and disabilities: A popula-
tionbased epidemiological study. Child Abuse and Neglect 24, 1257-1273.

Svedin, C.G. and Priebe, G. (2007) The Baltic Sea Study on adolescent sexuality.
Novo Report, 159-177.

Thomas, C., Hyponnen, E. and Power, C. (2008) Obesity and type 2 diabetes risk
in mid-adult life: The role of childhood adversity. Paediatrics 121, 1240—1249.

Tianari, P., Wynne, L., Sarri, A, Lahti L. 7 in., (2004) Genotype environmen-
tal interaction in schizophrenia spectrum disorders. British Journal of Psychiatry
184, 216-222.

Toth, S.L., Pickering Stronach, E., Rogosch, FA., Caplan, R. and Cicchetti, D.
(2011) Illogical thinking and thought disorder in maltreated children. jJournal of
the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 50, 659—668.

UNICEEF (2013) Championing Human Rights — A Global Study of Individual Hu-
man Rights Centres for Children. Geneva: UNICEF.



70 / Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci

Varese, F., Smeets, F., Drukker, M., Lieverse R. 7 in., (2012) Childhood adversities
increase the risk of psychosis: A meta—analysis of patient—control, prospective-

and cross-sectional cohort studies. Schizophrenia Bulletin 38, 661-671.

Widom, C.S. (1999) Posttraumatic stress disorder in abused and neglected chil-
dren grown up. American Journal of Psychiatry 156, 1223-1229.

Widom, C.S., Marmostein, N.R. and White, H.R. (2006) Childhood victimization
and illicit drug use in middle adulthood. Psychology of Addictive Behaviours 20,
394-403.

World Health Organization (2001) 7he World Health Report 2001 — Mental He-
alth: New Understanding, New Hope. Geneva: WHO.

WHO Regional Office for Europe (2008) Health for All Database (HFA-DB). Co-
penhagen: WHO Regional Office for Europe.

Yates, T.M., Carlson, E.A. and Egeland, B. (2008) A prospective study of child
maltreatment and self-injurious behaviour in a community sample. Development
Psychopathology 20, 651-671.



Rozdziat 3

ROLA INSTYTUCJI OCHRONY
ZDROWIA'W REAGOWANIU
NA KRZYWDZENIE DZIECI

Jenny Woodman i Ruth Gilbert

Wprowadzenie

W tym rozdziale pokazujemy, w jaki sposéb dowody z badart podwaza-
ja konwencjonalne spojrzenie na rolg, jaka osoby dziatajace w obszarze
opieki zdrowotnej powinny odgrywaé¢ w walce z krzywdzeniem dzie-
ci. W czgsei 1 najpierw podkreslamy powszechne apele o przyjecie po-
dejscia zdrowia publicznego wobec krzywdzenia dzieci oraz okreslenie
tego, co to oznacza w odniesieniu do reakcji ze strony instytucji opieki
zdrowotnej. Nastgpnie opisujemy system ochrony dzieci (the child we-
lfare system) w Wielkiej Brytanii jako kontekst, w ramach ktérego pra-
cujg profesjonalisci z obszaru zdrowia, a takze wyjasniamy, dlaczego
ukuty$my pojecie ,,obaw zwiazanych z krzywdzeniem” (maltreatment
related concerns). W drugiej cze¢sci rozdziatu nakreslamy, co wiemy juz
o rozpoznawaniu krzywdzenia dzieci w ramach opieki podstawowej
i ponadpodstawowej (drugorzgdowej). W trzeciej czgéei kierujemy na-
sza uwage na to, w jaki sposob pracownicy ochrony zdrowia reaguja
na dzieci, ktére by¢ moze byly krzywdzone. Pokazujemy, w jaki spo-
s6b dowody z badan wskazuja na potrzebg szerszego udziatu instytucji
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ochrony zdrowia, w tym podejmowanie przez nie bezposredniej reakcji
wobec dzieci i rodzin. Cho¢ polityka ani badania naukowe nie w petni
okredlity t¢ sporna, szersza rolg, przedstawiamy w zarysie te dowody,
ktdre sugeruja, ze jest ona juz w jakiej$ formie przyjmowana w obecnej
praktyce, zwlaszcza w ramach opieki podstawowej. Taka bezposrednia
reakcja wobec dzieci i rodzin opiera si¢ na zauwazaniu i reagowaniu
na czynniki rodzicielskie zwigkszajace ryzyko krzywdzenia dzieci oraz
na szkodliwe interakcje rodzic—dziecko, co — zgodnie z nasza argu-
mentacjg — jest spdjne z podejsciem profilaktycznym w ramach zdrowia
publicznego. W oparciu o literaturg na temat obecnej praktyki, poka-
zujemy, w jaki sposéb te reakcje, podejmowane w ramach pierwszego
kontaktu (front-line) w warunkach podstawowej i ponadpodstawowe;j
opieki zdrowotnej, stanowia okazj¢ do udostgpniania réznorodnych
nastgpujacych pézniej $ciezek postgpowania w odniesieniu do hetero-
genicznej populacji pacjentéw, wywotujacych obawy zwiazane z mozli-
woscig wystgpowania krzywdzenia dzieci.

W czgsci czwartej rozdziatu przedstawiamy nowe badania nad sku-
tecznoscia bezposrednich reakeji/dziatan podejmowanych wobec dzieci
i rodzin przez pracownikéw pierwszego kontaktu w ramach ochrony
zdrowia, biorac pod uwagg cale spektrum — od zlego traktowania dzieci
az po krzywdzenie. Nasza dyskusja jest osadzona w kontekscie brytyj-
skiej polityki i ustug, ale czerpiemy z migdzynarodowej literatury ba-
dawczej, a kluczowe pojecia i argumenty mozna odnie$¢ do innych kra-
jow uprzemystowionych. Cho¢ wktad pielegniarek i innego personelu
medycznego jest wazny, my koncentrujemy si¢ na roli lekarzy w ramach
podstawowej i ponadpodstawowej opieki zdrowotnej®.

¢ Podstawowe ustugi opieki stanowia pierwszy moment kontaktu dla wszystkich pa-
cjentéw w ramach systemu opieki zdrowotnej. W warunkach angielskich uwzgled-
niaja one lekarzy pierwszego kontaktu (rodzinnych), pielegniarki oraz pielegniarki
$rodowiskowe. Opicka ponadpodstawowa (drugorzedowa) to ustugi specjalistycz-
ne, ktére zwykle nie stanowia pierwszego kontaktu w ramach systemu opieki zdro-
wotnej. W warunkach angielskich obejmuje specjalistow, takich jak pediatrzy lub
kardiolodzy.
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Czesc 1. Podejscie opieki zdrowotnej do problemu
krzywdzenia

Jakie jest podejscie opieki zdrowotnej do problemu krzywazenia dzieci?

W ciagu dwéch ostatnich dziesigcioleci coraz czgsciej zauwaza sig, ze
krzywdzenie dzieci to zjawisko, ktére obejmuje caly zakres nasilenia,
rozciagajacy si¢ na ,normalna’ populacje (Barlow i Calam, 2011; Da-
niel, Taylor i Scott, 2011; Gilbert, Woodman i Logan, 2012; O’'Donnell,
Scott i Stanley, 2008; Slep i Heyman, 2008; Waldfogel, 2009; Wolfe
i Mclsaac, 2011). Patrzac z perspektywy , kontinuum” (Wolfe i Mclsaac,
2011), zachowanie wobec dzieci i interakcje z nimi obejmujg zakres od
tych optymalnych po stanowiace powazng przemoc (rys. 3.1), a oprocz
tego istnieje kontinuum dobra dzieci (child welfare). Okreslenie krzyw-
dzenia jako jednego krarica tego kontinuum pokazuje jasno, ze nie ist-
nieje naturalny badz oczywisty punkt graniczny, w ktérym zle trak-
towanie, czy tez zle rodzicielstwo, staje si¢ krzywdzeniem. Nie jest tez
zaskoczeniem, ze szara strefa pomigdzy ztym traktowaniem a krzywdze-
niem moze sprawia¢ trudno$¢ w konceptualizacji, zaréwno dla eksper-
tow, jak i cztonkéw spoleczenistwa, gdy wezmie si¢ pod uwage rodzaje
czynnosci, interakgji lub sytuacji, ktére moga sktada¢ si¢ na krzywdze-
nie (Frameworks Institute, 2013). O dzieciach znajdujacych si¢ w tej
szarej strefile mozna mysle¢ jako o marginalnie krzywdzonych; moga
one doswiadcza¢ tagodnego rodzaju krzywdzenia i niewiele wskazuje na
to, by doswiadczaly jego powaznych konsekwencji (Waldfogel, 2009).
Przyjecie modelu kontinuum dobra dziecka doprowadzito do zapo-
trzebowania na podejécie do reagowania na krzywdzenie dzieci zgod-
nie z rozumieniem opieki zdrowotnej (Barlow i Calam, 2011; Daniel
iin., 2011; Gilbert i in., 2012; O’Donnell i in., 2008). Podejscie opieki
zdrowotnej przyjmuje perspektywe populacji, ktéra podkresla znacze-
nie reagowania na potrzeby na catej dtugosci kontinuum dobra dziecka.
Zasadniczo podejscie opieki zdrowotnej priorytetowo traktuje profilak-
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tyke i wezesng interwencje. Jak widaé na rysunku 3.1, takie podejscie
koncentruje si¢ na czynnikach ryzyka w calej populagji: stara si¢ ogra-
niczaé krzywdzenie poprzez ,przesuniccie krzywej” po to, by poprawi¢
efekty dla wszystkich dzieci na przestrzeni calego kontinuum. To po-
dejscie opiera si¢ na zatozeniu, ze populacja posrodku oraz na lewo od
krzywej (rys. 3.1) obarczone sg jakims stopniem ryzyka oraz mozliwosci
poprawy, ale tez istniejg interwencje, ktére dziatajg na catym rozktadzie

dobra dziecka.

(Strategia 2) Ukierunkowanie na

(Strategia 1) Uniwersalne wsparcie dzieci z grup wysokiego ryzyka

rodzicéw — przesunigcie krzywej 4-10% dzieci w Anglii
w kierunku lepszego rodzicielstwa kazdego roku doznaje
krzywdzenia

(Strategia 3)
l Ograniczenie nawrotow
W Anglii kazdego roku
4,6 dzieci na 1000
jest objetych planem
ochrony

1 T 1

Optymalne traktowanie Zte traktowanie Krzywdzenie

Rysunek 3.1 Podejscie ochrony zdrowia do krzywdzenia dzieci inwestuje
w uniwersalne wsparcie dla rodzicow (strategia 1), jak réwniez w zajecie
sig dzieémi z grup wysokiego ryzyka (strategia 2) oraz proby ograniczenia
nawrotéw tam, gdzie juz doszto do krzywdzenia (strategia 3)

Zrédto: Radford i in. (2011); Gilbert i in. (2012) oraz Departament
Edukacji (2012-13). Przedruk za zgoda Gilbert i in. (2012).
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Profilaktyczne podejscie ochrony zdrowia ma sens, jesli granica pomie-
dzy zlym traktowaniem a krzywdzeniem jest postrzegana jako nieostra
oraz jesli niewielkie korzysci dla duzej liczby dzieci w $rodku krzywej
mogg prowadzi¢ do duzych korzysci dla populacji jako catosci. Jak opi-
sano w rozdziale 2, podejscie ochrony zdrowia wzmacnia réwniez jego
kompatybilno$¢ z podejsciem, ktére priorytetowo traktuje prawa dziec-
ka oraz dane sugerujace, ze wezesna interwencja jest najbardziej skutecz-
nym podejsciem pod wzgledem rezultatu i kosztow.

W podejsciu ochrony zdrowia préby przesunigcia krzywej rodziciel-
skiej opierajg si¢ na interwencjach uniwersalnych oraz typu wpstream,
po to, by zaja¢ si¢ gléwnymi czynnikami ryzyka dla szkodliwych inte-
rakgji rodzic—dziecko, majacych korzenie we wlasnej historii zyciowej
rodzicdw oraz w ich mozliwosciach, a takze czynnikami ryzyka zwia-
zanymi z najblizszym sasiedztwem (takich jak deprywacja, przemoc
oraz brak dobrego dost¢pu do szkét i innych ustug) oraz spotecznymi
czynnikami ryzyka (np. biedg oraz nieréwno$ciami spoteczno-ekono-
micznymi; Barlow i Stewart-Brown, 2003; Marmot, 2010; Social Exc-
lusion Task Force, 2007). Obok interwencji upstream i uniwersalnych,
podejscie ochrony zdrowia moze dostarczy¢ ukierunkowanych inter-
wencji (targeted interventions) zapobiegajacych krzywdzeniu tam, gdzie
wystepuje najwicksza potrzeba, ryzyko krzywdzenia i/lub sktonno$é
do odniesienia korzysci, a takie zaproponowaé dzialania skiero-
wane do tych dzieci i rodzin, w ktérych dochodzi do krzywdzenia,
aby ograniczy¢ jego nawroty oraz negatywne konsekwencje (patrz
rysunek 3.1).
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Podejscie zdrowia publicznego

A

Spoteczenstwo Sasiedztwo Rodzicielskie Szkodliwe interak-
czynnikiryzyka \ cje rodzic—dziecko

v

Praktyka opieki zdrowotnej

Rysunek 3.2 Whkiad opieki zdrowornej

Z perspektywy ustug opieki zdrowotnej mozliwosci dla wezesnej inter-
wencji i profilaktyki leza w kontakcie pomigdzy personelem ochrony
zdrowia a dzie¢mi i ich rodzicami lub opiekunami. Jak pokazuje rysunek
3.2, zajecie si¢ spotecznymi i sasiedzkimi czynnikami ryzyka krzywdze-
nia dzieci za posrednictwem interwencji poprzedzajacych typu upstream
i uniwersalnych zazwyczaj znajduje si¢ poza zakresem dziatania ochrony
zdrowia. Zamiast tego profilaktyczne podejscie zdrowia publicznego do
krzywdzenia w ramach ustug opieki zdrowotnej moze si¢ charakteryzo-
waé wysitkami podejmowanymi w celu rozpoznania i zareagowania na
rodzicielskie czynniki ryzyka zwiazanego z krzywdzeniem oraz szkodli-
we interakcje rodzic—dziecko (patrz rysunek 3.2).
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Dziatania ochrony zdrowia w kontekscie systemu
ochrony dzieci [child welfare system)

Dziatania podejmowane w ramach instytucji ochrony zdrowia sa ksztat-
towane przez szerszy kontekst systemu ochrony dzieci. W warunkach
brytyjskich personel opieki zdrowotnej powinien wiedzie¢, w jaki spo-
s6b kierowa¢ osoby potrzebujace pomocy do instytucji pomocy spo-
tecznej zajmujacych si¢ dzie¢mi, aby poméc rodzinom uzyskaé dostep
do réznych interwencji, w tym profilaktycznych oraz wezesnych inter-
wendji, stworzonych, by wspiera¢ rodziny na réznych etapach kontinu-
um dobra dzieci. Jednakze zapewnienie wezesnej interwencji oraz ustug
wspierajacych przez pomoc spoteczng dla dzieci nie jest przystugujace
prawem. Decyzje lokalnych wtadz dotyczace zaproponowania ustug
wspierajacych na podstawie paragrafu 17 brytyjskiej ustawy o prawach
dzieci z 1989 r. (Children Act 1989) pojedynczemu dziecku oraz jego
rodzinie, moga bra¢ pod uwage dostgpne zasoby. W rezultacie dzieci
i rodziny, ktére mogtyby skorzysta¢ z ustug oferowanych przez pomoc
spoleczna, nie zawsze moga je otrzymaé. W kolejnej czg¢sci opiszemy
aspiracje dotyczace strategii/polityki zdrowia publicznego w ramach po-
mocy spolecznej skierowanej do dzieci (childrens social care) oraz przed-
stawimy zarys tego, co wiemy na temat wdrazania tego rodzaju reakcji
w praktyce. Jak zobaczymy w cze¢sciach 2 i 3, jest to wazny kontekst
dla zrozumienia tego, w jaki sposéb placéwki opieki zdrowotnej moga
wdraza¢ dziatania profilaktyczne wéwczas, gdy personel ma obawy
zwigzane z krzywdzeniem dzieci.

Teoria: odpowiedZ opieki zdrowotnej

Podobnie jak w wielu innych krajach uprzemystowionych (Gilbert, Flu-
ke i in., 2012; Trocme i in., 2013), system ochrony dzieci w Wielkiej
Brytanii opiera si¢ na zréznicowanym reagowaniu (differential respon-
se) (Children Act 1989). Jak sugeruje nazwa, system 6w zawiera wiele
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réznych $ciezek do instytugji zajmujacych si¢ ochrong dzieci. Te rézne
Sciezki byly pieczotowicie chronione w poczatkowej legislacji, w odpo-
wiedzi na argumenty wysunigte pod koniec lat 80., gdy w brytyjskim
parlamencie dyskutowana byta 6wczesna ustawa o dzieciach (Children
Bill). Pézniej, w latach 90., zostaly one jednoznacznie wyznaczone
w ustawowych wytycznych w nast¢pstwie narodowej debaty, ktéra do-
prowadzita do wnioskéw, ze tradycyjnie waska koncentracja na ochronie
dzieci, wymagajaca ustalenia dowodéw szkody i winy, ignorowata szer-
sze spektrum potrzeb zwiazanych z dobrem dzieci, powodowata opéz-
nienia i bariery w pomaganiu rodzinom oraz byta ukierunkowana na
przymusowe, a czasem karzace, interwencje (Child Welfare Information
Gateway, 2014; Department of Health, 1995; Department of Health,
Home Office and Department for Employment, 1999; Parton, 2011).
System zréznicowanego reagowania zostal stworzony, aby zapewni¢ po-
moc na wezesniejszym etapie, jak réwniez by zapobiega¢ niepotrzebnym
ustawowym dochodzeniom zwigzanym z ochrong dzieci, ktére mogty-
by mie¢ powazne negatywne skutki dla dziecka i rodziny, a takze wigza¢
si¢ ze znacznymi kosztami.

Od wprowadzenia w zycie ustawy o prawach dzieci z 1989 r. (Chil-
dren Act 1989) w Wielkiej Brytanii istnieje wiele réznych $ciezek doste-
pu do ustug zwiazanych z ochrong dzieci. Profesjonalne decyzje doty-
czace tego, ktdra ze $ciezek jest najbardziej odpowiednia do obrania po
otrzymaniu zgloszenia przez instytucje pomocy spofecznej zajmujace si¢
dzie¢mi, sa umocowane w pojeciach ,dzieci w potrzebie” oraz ,znaczacej
szkody” (significant harm), ktére stanowia fundament Ustawy z 1989 r.
(Children Act 1989). Dla dzieci, ktére oceniono jako potrzebujace po-
mocy po to, by mogty osiagnaé lub utrzymac , rozsadny poziom zdrowia
i rozwoju” lub tych, ktére sg niepetnosprawne, ale nie cierpia lub nie ist-
nieje duze prawdopodobieristwo, ze beda cierpiaty z powodu znacznego
krzywdzenia, istnieje $ciezka dostgpu do pomocy dla ,dziecka w potrze-
bie”, zgodnie z paragrafem 17 Children Act 1989. Korzystanie z pomocy
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dla dzieci w potrzebie jest dobrowolne: rodziny mogg zdecydowa¢, czy
przyjaé interwencje panstwa, czy nie.

Osiagniecie progu ,znaczacej szkody” usprawiedliwia obowiazkowa
interwencj¢ paristwa w zycie rodziny na podstawie paragrafu 31 Chil-
dren Act 1989. Nie istnieje zadna absolutna definicja znaczacej szkody:
ustawowe wskazania dla profesjonalistéw méwia o tym, ze dokonywane
oceny powinny bra¢ pod uwagg rodzaj i nasilenie przemocy, premedyta-
cje, wplyw na zdrowie i rozwdj dziecka, mozliwosci rodzicéw w zakresie
zaspokojenia potrzeb dziecka oraz szersze $rodowisko spoleczne dziec-
ka (HM Government, 2013). Jesli zostanie ocenione, ze dziecko cierpi
lub jest prawdopodobne, ze bedzie cierpiato z powodu znaczacej szkody,
wéwczas powinno zostaé podjgte ustawowe dziatanie w celu ochrony
dziecka, zgodnie z dokumentem Working Together to Safeguard Children
(HM Government, 2013) — polskie ttumaczenie: Wipdtpraca na rzecz
zabezpieczenia dzieci.

Wywiady oceniajace sytuacj¢ oraz interwencje mogg by¢ przymu-
sowe: jesli rodzice lub opiekunowie nie zastosuja si¢ do zaleceri lub gdy
postep jest niewystarczajacy, moga zostaé wszczgte dzialania prawne
w celu zabrania dziecka i umieszczenia go w ramach opieki zatwierdzo-
nej przez lokalne wladze. Nadzorowane przez wladze lokalne instytucje
pomocy spotecznej dla dzieci moga zapewnia¢ ochrong oraz wspieraé
dobro dzieci (zgodnie z czgécig 111 ustawy Children Act 1989, ktéra
odnosi si¢ do lezacego w ramach odpowiedzialnosci wladz lokalnych
wsparcia dla dzieci i rodzin), w czasie gdy prowadzone sa dochodze-
nia zgodnie z paragrafem 47 lub po tym, jak zostaly podjete dziatania
ochronne i ztozono wniosek o nakaz opieki lub nadzoru (Department
of Health, Department of Education and Home Office 2000, paragraf
1.27). W latach 2012-2013 w Anglii okolo siedem razy wigcej dzieci
otrzymalo pomoc przeznaczona dla dzieci w potrzebie (3,6% populacji
dziecigcej), niz zostalo objetych planem ochrony dzieci (0,46%, patrz
rysunek 3.3; Department for Education, 2013).
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Prog dla ustug zw.
z ochrong dzieci

Problemy z obszaru
pomocy spotecznej 28%

Ustugi zw. z ochrong
| dzieci 0,46%

Obawy zwiazane z krzywdzeniem

Rysunek 3.3 Obawy zwiqzane z krzywdzeniem

Problemy z obszaru pomocy spolecznej: 28% sposréd 12 583
rodzin z bardzo malymi dzie¢mi do$wiadczalo dwéch lub wigcej
trudnosci zyciowych (np. depresji rodzica lub naduzywania alko-
holu badz innych substanciji, stresu finansowego lub przepetnienia/
ztych warunkéw mieszkaniowych; Sabates i Dex, 2012). 2% sposréd
7 657 rodzin do$wiadczato w 2005 r. pigciu lub wigcej wskaznikéw
niekorzystnego polozenia: zadne z rodzicéw w rodzinie nie pracuje;
rodzina zamieszkuje w miejscu, w ktérym panujg zle warunki lub
przepetnienie; zadne z rodzicéw nie ma jakichkolwiek kwalifikacji;
matka ma zaburzenia psychiczne; przynajmniej jedno z rodzicéw
ma diugotrwale ograniczajaca chorobe, niepetnosprawnos¢ lub nie-
domaganie; rodzina ma niski dochéd (ponizej 60% wartosci srod-
kowej); lub rodziny nie sta¢ na rézne artykuly, takie jak ubrania czy
zywno$¢. Sa to dane oparte na przekrojowym badaniu ankietowym
przeprowadzonym na reprezentatywnej prébie w 2005 r. (Grupa
Robocza ds. Wykluczenia Spotecznego — Social Exclusion Task For-
ce, 2007).
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Krzywdzenie: Co najmniej 4% (a nawet 10%) dzieci w krajach roz-
winigtych kazdego roku do$wiadcza przemocy lub zaniedbywania.
Sa to dane oparte na badaniach samoopisowych dzieci i rodzicéw
(Finkelhor i in., 2009; Gilbert i in., 2009b; Gilbert i in., 2012b;
Radford i in., 2011, Woodman and Gilbert, 2013).

Uslugi zwiazane z ochrona dzieci: 0,46% dzieci w Anglii byto ob-
jetych planem ochrony dzieci w latach 2012-2013 (Department for
Education, 2013; Gilbert i in., 2012b; Woodman i Gilbert, 2013).
Uslugi dla dzieci w potrzebie: 3,6% dzieci w Anglii byto objetych
planem dla dziecka w potrzebie w latach 2012-13 (Department for
Education, 2013).

W przypadku dzieci, ktére mogtyby skorzystaé z wezesnej pomocy, ale
nie osiagaja kryteriéw dziecka w potrzebie (w tym dzieci, ktére cier-
pia lub prawdopodobnie beda cierpiaty z powodu istotnego krzyw-
dzenia), ocena dotyczaca wezesnej pomocy powinna zostaé dokonana
np. z zastosowaniem Wspdlnego Schematu Oceny — the Common
Assessment Framework (HM Government, 2013). W takich przypad-
kach profesjonalisci spoza obszaru pracy socjalnej (w tym pracownicy
ochrony zdrowia) moga dokona¢ diagnozy przy wsparciu instytucji
pomocy spolecznej dla dzieci oraz moga dziata¢ jako specjalista pro-
wadzacy tam, gdzie wymagana jest wspdlna reakcja wielu instytu-
i (multi-agency response). Wipdlpraca na rzecz zabezpieczenia dzieci
(Working Together to Safequard Children) definiuje role specjalisty
prowadzacego jako polegajaca na rzecznictwie, wsparciu oraz koordy-
nacji ustug/dziatan (HM Government, 2013). Ta droga do wczesnej
oceny dotyczacej ewentualnego otrzymania odpowiedniej pomocy
nie jest przewidziana do zastosowania w odniesieniu do dzieci osiaga-
jacych progi pozwalajace uzna¢ je za dzieci w potrzebie (w tym znacz-
ng krzywde lub prawdopodobna znaczna szkod¢; HM Government,
2013).
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W teorii zréznicowane reagowanie oraz systemy wczesnego poma-
gania sa kompatybilne z modelem kontinuum krzywdzenia dzieci oraz
z profilaktycznym podejsciem ochrony zdrowia (Drake, 2013). Alterna-
tywne $ciezki sg stworzone po to, by umozliwi¢ profesjonalistom dostep
do odpowiednio terapeutycznych i/lub obowiazkowych ustug dla dzieci
na catym kontinuum dobra dziecka.

Rzeczywistosc: nadmiernie przeciazony system pomocy, przechylony

w jedng strone

Jednakze powszechnie przyznaje si¢, ze trudno jest w praktyce
utrzymaé wizje¢ parlamentu dotyczaca szerokiego spojrzenia na
dobro/ochrone dzieci (Parton, 2011; Tunstill, Aldgate i Thoburn,
2010). System ochrony dzieci jest rozwijany w dwéch kierunkach,
a w kontekscie ograniczonych zasobéw dzialania podejmowane
wobec 0s6b znajdujacych si¢ na ostrym konicu kontinuum (przed-
stawionym na rysunku 3.1) s3 traktowane priorytetowo w stosunku
do dziatan profilaktycznych podejmowanych wobec tych znajdujacych
sie w $rodku kontinuum (Parton, 2011; Tunstill i in., 2010). Oburzenie
opinii publicznej oraz mediéw wobec porazki instytucji pomocowych
w zapobieganiu §mierciom dzieci zostato zidentyfikowane jako kluczo-
wa sita napgdowa dla uznania priorytetu dziatan zwigzanych z ochrona
dzieci (Parton, 2011).

Mimo iz kazdego roku znacznie wyzszy odsetek dzieci w Anglii
otrzymuje pomoc przewidziang dla dzieci w potrzebie, niz jest objetych
planem ochrony dzieci (patrz rysunek 3.3), istnieja dowody na to, ze za-
potrzebowanie na ustugi wspierajace przekracza mozliwosci ich zapew-
nienia dzieciom, ktdre s znane osrodkom pomocy spotecznej ds. dzieci,
oraz ze progu ,znaczacej szkody” uzywa si¢ jako instrumentu reglamen-
tacji w ramach przeciazonych instytucji pomocowych (Brandon, Lewis
i Thoburn, 1996; Broadhurst i in., 2010; Holmes i in., 2010). W bada-
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niach z uzyciem wywiadéw, przeprowadzonych w Anglii (Canvin i in.,
2007; Dale, 2004; Davies i Ward, 2012) oraz Irlandii (Buckley, Carr and
Whelan, 2011), uczestniczace w nich rodziny i profesjonalisci twierdzi-
li, ze bardzo trudno bylo uzyska¢ dostgp do ustug pomocowych przed
osiagnigciem progu ochrony dzieci oznaczajacego podjgcie interwencji
(Buckley i in., 2011; Canvin i in., 2007; Dale, 2004; Davies i Ward,
2012). Gdy wzrasta niedobdr zasobdw, czy to wskutek cie¢ funduszy,
zwigkszenia iloéci pracy, czy tez obu tych elementéw, progi odnoszace
si¢ do ochrony dzieci zwykle ulegaja podwyzszeniu (Mansell, 2006).
W badaniu, przeprowadzonym w Anglii w 2013 r., w ktérym uczest-
niczyto 600 pracownikéw socjalnych i kierownikéw, 88% badanych
stwierdzito, ze rezultatem niedawnych oszczednosci byly podwyzszone
progi dla ustawowych interwencji w zakresie ochrony dzieci (Commu-
nity Care, 2013).

Istnieje szczegdlna tendencja do ,degradowania” przypadkéw po-
waznego zaniedbywania i przemocy emocjonalnej do kategorii dzieci
w potrzebie (Community Care, 2012; Community Care, 2013), gdzie
opézniona i nieodpowiednia pomoc moze mie¢ katastrofalne konse-
kwencje (Brandon i in., 2008). Sytuacja zwiazana z brakiem wystarcza-
jacej pomocy dla dzieci zaklasyfikowanych jako bedace ,w potrzebie”
moze w Wielkiej Brytanii ulec pogorszeniu wskutek ciaglych cigé fun-
duszy, ktére nieproporcjonalnie bardziej wplywaja na dziatania pomo-
cowe ponizej progu ochrony dziecka (aktualne w czasie pisania tego
rozdziatu w lutym 2014; Hopwood, Pharoah i Hannon, 2012).

Skierowanie do instytucji zajmujacej si¢ pomoca spoleczng dla dzie-
ci stanowi sitg rzeczy wazna cze$¢ dziatan innych profesjonalistéw i jest
ono faktycznie obowiazkiem tychze profesjonalistow, wéwczas gdy po-
dejrzewaja, ze dziecko cierpi lub istnieje ryzyko, ze bedzie cierpiato z po-
wodu znaczacej szkody (HM Government 2013). Mamy jednak system
ochrony dzieci, ktéry juz teraz dziata na granicy maksimum swoich
mozliwosci, i w ktérym progi sa bardzo wysokie, nawet w odniesieniu
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do przyjecia zgloszenia/skierowania. W takim kontekscie nie ma sensu,
by skierowanie do pomocy spolecznej oraz udzial w podejmowanych
przez nig procedurach stanowit jedyna dostgpna reakcje lub punkt kon-
cowy dla innych profesjonalistéw, reagujacych na podejrzenia przemo-
cy i zaniedbywania, zwlaszcza w odniesieniu do dzieci znajdujacych
si¢ posrodku kontinuum dobra dzieci. Pomimo nacisku ktadzionego
w brytyjskiej polityce na pracy interdyscyplinarnej stojacej za skiero-
waniem do pomocy spolecznej ds. dzieci (w zakresie oceny/diagnozy,
planowania i interwencji) (HM Government 2013), dziatania podejmo-
wane przez profesjonalistéw spoza obszaru pracy socjalnej tradycyjnie
sa opisywane jako skierowanie do pomocy spolecznej oraz, czasami,
udzial w procedurach pomocy spotecznej (Daniel, Taylor i Scott, 2010).
Poza tym istnieja doniesienia o tym, ze wielu praktykéw nadal widzi
skierowania jako sposéb na przekazanie odpowiedzialnosci instytucjom
pomocy spotecznej ds. dzieci (Davies i Ward, 2012). Jednakze w cz¢sci
3 tego rozdzialu opisujemy przyklady tego, w jaki sposéb pracowni-
cy ochrony zdrowia w niektérych sytuacjach podejmuja bezposrednie
dzialania wobec dzieci i rodzin, w przypadku ktdrych pojawiaja si¢ po-
dejrzenia zwigzane z przemocy i zaniedbywaniem. Owe bezposrednie
reakcje/dziatania nie wiaza si¢ z intencja przekazania odpowiedzialnosci
poprzez dalsze kierowanie do innej placéwki.

Niepewnos¢ dotyczaca bilansu korzysci i strat

Cho¢ podnosi si¢ argument, ze wickszo$¢ klientéw i profesjonalistow
pozytywnie odbiera dzialania zwigzane z ochrong dzieci (Drake, 2013;
Drake and Jonson-Reid, 2007), to badania z Anglii (Cossar, Brandon
i Jordan, 2011; Dale, 2004), doniesienia z Irlandii (Buckley i in., 2011)
oraz Ameryki (Drake and Jonson-Reid, 2007) méwig o tym, ze spora
cze$¢ klientéw byta niezadowolona z tych dzialan, a niektérzy odbierali
proces wywiadu i sprawdzenia jako ,traumatyczny”, ,stresujacy” oraz
~ponizajacy”, spostrzegali plany ochrony dzieci jako stygmatyzujace
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oraz stanowiace puste obietnice oddzialywan, ktére nigdy nie zosta-
ty podjgte, oraz czuli si¢ tak, jakby zyli w poczuciu ciaglego zagroze-
nia odebraniem dzieci. Cho¢ trudno jest dokonywa¢ generalizacji na
podstawie badan jakosciowych, ktére obejmujg niewielkq liczbe bada-
nych i czgsto nie sg reprezentatywne ze wzgledu na réznice pomiedzy
tymi, ktérzy w nich uczestnicza i nie uczestnicza, mozemy wyciagnad
wniosek, ze przynajmniej niektérzy klienci do$wiadczaja interwengji
przeprowadzanej przez pomoc spoleczng ds. dzieci jako karzacej i agre-
sywnej. Stoi to w bezposredniej sprzecznosci z deklarowanymi celami
brytyjskich stuzb socjalnych, ktére zostaty stworzone, aby petni¢ funk-
¢je w duzej mierze terapeutyczne oraz by wspieraé dzieci i rodziny, aby
mogly pozostaé razem, kiedy tylko jest to mozliwe. Wywiady z profe-
sjonalistami oraz ich osobiste opinie sugeruja, ze niektérzy pracowni-
cy ochrony zdrowia (Gilbert i in., 2009a), a nawet pracownicy socjalni
(Jones, 2001; Wrennall, 2010) podzielaja obawy odbiorcéw ustug do-
tyczace korzysci wynikajacych z systemu ochrony dzieci, przynajmniej
w niektérych przypadkach.

Takie opinie i do§wiadczenia wystgpuja w kontekscie bardzo stabych
dowodéw z badani dotyczacych réwnowagi szkdd i korzysci, jakie system
ochrony dzieci niesie dla dzieci i ich rodzin, czy to w Wielkiej Brytanii,
czy gdzie indziej (Drake, 2013). W dwoch seriach studiéw przypadkéw
dzieci, ktdére doznaty znaczacej szkody (Brandon i Thoburn, 2008) lub
powrotu do rodziny w nastgpstwie umieszczenia w pieczy zastgpczej
z powodu zaniedbywania (Farmer i Lutman, 2010; Lutman i Farmer,
2013), opisano, ze u 40—60% dzieci rezultaty byty dobre lub satysfakcjo-
nujace. Jednakze w tych samych dwoch badaniach u znacznej mniejszo-
$ci efekty byty stabe, przy ciaglych i wyraznych obawach i/lub tendencji
spadkowej. W zwiazku z tym, ze w badaniach nad studiami przypadkéw
nie ma grupy poréwnawczej, badania te moga dostarczy¢ jedynie bardzo
stabych dowodéw: nie mozna oddzieli¢ efektu interwencji od tego, co by
si¢ stalo bez przeprowadzenia tejze interwencji (Guyatt i in., 2011).
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Badania kohortowe — ktére zapewniaja grupe poréwnawcza — do-
tyczace skuteczno$ci opieki zastgpczej nad dzie¢mi krzywdzonymi
w odniesieniu do ich dobrostanu i rozwoju przeprowadzono w trzech
krajach, mianowicie w Anglii, USA i w Szwecji (Forrester i Harwin,
2008; Wade i in., 2010, 2011; Swiatowa Organizacja Zdrowia 2013).
W badaniach w Szwecji i USA poréwnywano opieke zast¢pcza do opie-
ki sprawowanej w domu (Swiatowa Organizacja Zdrowia 2013), nato-
miast badanie przeprowadzone przez Wade i in. poréwnywalo efekty
u dzieci krzywdzonych, ktére pozostaly w opiece zastgpczej z tymi,
ktére powrécity do domu. Sita tych dowodéw oraz wnioski, ktére moz-
na wyciagnag¢, sa sporne. Jedna z opinii, wyartykutowana przez Davies
i Ward (2012), méwi, ze ,wszystkie trzy badania empiryczne w ramach
tej inicjatywy badawczej [tj., Lutman i Farmer, 2013; Wade i in., 2011
oraz Ward, Brown i Westlake, 2012], jak réwniez rosnaca liczba innych
badari [Forrester i Harwin, 2008; Skuse i Ward, 2003; Ward, Skuse
i Munro, 2005] pokazuja, ze wigkszo$¢ dzieci, ktérymi dzi§ zajmujemy
si¢ w Wielkiej Brytanii, odnosi korzysci z tej opieki” (s. 146-147).

Inny punkt widzenia, ktéry podzielaja autorki niniejszego rozdzia-
tu, utrzymuje, ze dowody z badan sg zbyt stabe, aby wyciaga¢ wnioski
na temat tego, czy opieka zastgpcza dziala, czy tez nie w odniesieniu do
poprawy rezultatéw w populagji dzieci krzywdzonych. Argumentujemy,
ze znieksztalcenie zwiazane z doborem do badan kohortowych (selection
bias) uniemozliwia wyciagnigcie rzetelnych wnioskéw na temat tego,
czy opieka zastgpcza jest korzystna czy szkodliwa. Poniewaz badania
kohortowe uwzgledniaja grupe poréwnawcza, dostarczajg znacznie wig-
cej informagji niz studia przypadkéw, nie sa jednakze w stanie w petni
zmierzy¢ i wyjasni¢ cechy dziecka i rodziny, majace wptyw na decyzje
o0 odebraniu dziecka (lub o jego przywréceniu do rodziny — jak to byto
w badaniu Wade i in., 2011). Te same cechy wplywaja réwniez na efekty
po stronie dziecka, skutkujac mylacymi i tendencyjnymi rezultatami.
Niedawno przeprowadzony systematyczny przeglad danych zakoriczyl
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si¢ konkluzja, iz nie ma wyraznych dowodéw na korzysci badz szko-
dliwo$¢ opieki zastgpezej dla dzieci krzywdzonych w odniesieniu do
efektéw rozwojowych (Swiatowa Organizacja Zdrowia 2013, rozdzial 4).
Ten przeglad uwzgledniat jedynie te badania poréwnawcze, ktére braty
pod uwagg zakidcenia bgdace skutkiem cech dziecka lub rodziny. Jedy-
nie badania ze Szwecji i USA byly wystarczajaco mocne, by spetni¢ kry-
teria wlaczenia do przegladu, ktéry dostarcza najlepszych dostgpnych
dowodéw dotyczacych skutecznosci umieszczenia w pieczy zastgpczej
w warunkach krajéw rozwinigtych (Post, de Beer i Guyatt, 2013).

Jako ze niejednoznaczna natura dowodéw jest w duzej mierze spo-
wodowana stabo$cia metodologiczna planéw badani obserwacyjnych
(nie wiemy, ze dana interwencja dziata, raczej niz wiemy, ze nie dziata),
badacze wzywaja do przeprowadzenia randomizowanych badari kon-
trolnych dotyczacych interwencji zwiazanych z ochrong dzieci, w tym
opieki zastgpczej (Drake, 2013; Swiatowa Organizacja Zdrowia 2013).
My réwniez popieramy stosowanie randomizowanych préb kontrolnych
do dokonania ewaluacji powrotéw do rodziny oraz umieszczenia w opie-
ce zastgpezej tam, gdzie panuje niepewno$¢ wéréd praktykéw oraz do
oceny innych standardowych interwencji zwiazanych z ochrong dzieci,
takich jak plany ochrony dzieci i/lub skierowanie do pomocy spotecznej
ds. dzieci. Z etycznego punktu widzenia randomizowane préby moga
mie¢ miejsce jedynie tam, gdzie wystgpuje autentyczna niepewnosé co
do tego, czy zaproponowaé dziecku dang interwencje, czy tez nie (Da-
vies i Ward, 2012; Drake, 2013; Swiatowa Organizacja Zdrowia 2013).
Rezultaty pochodzace z mocnych randomizowanych badar kontrolnych
sa najpewniejszym sposobem rozstrzygniecia debaty na temat wplywu
opieki zastgpczej (i innych interwencji) na dzieci krzywdzone.
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Podsumowanie

Po pierwsze, pomimo swoich zalozen, system ochrony dzieci (child we-
lfare system) napotyka na istotne bariery w skutecznym reagowaniu wo-
bec dzieci znajdujacych si¢ na calej szerokosci kontinuum dobra dzieci,
za$ progi przyjecia skierowan sa wysokie, a progi udzielenia pomocy
jeszcze wyzsze. Widaé to w mieszanych opiniach na temat pomocy spo-
tecznej ds. dzieci wyrazanych przez rodzicéw — w tym tych, ktérym
odebrano dzieci lub znajdowali si¢ pod nadzorem — oraz profesjona-
listéw. Brakuje dowodéw dotyczacych bilansu korzysci i strat/szkodli-
wosci zwiazanych z opiekg zastgpcza w populacji dzieci krzywdzonych.
Jak zobaczymy péiniej, w czgsci 3, wysokie progi oraz ambiwalencja
wiréd profesjonalistéw dotyczaca systemu opieki nad dzie¢mi, zostaty
wyrdznione jako kluczowe sity napedowe niewystarczajacego rozpozna-
wania i reagowania na krzywdzenie dzieci wéréd pracownikéw ochrony
zdrowia, szczegdlnie wéwczas, gdy profesjonalisci nie uwazaja, ze dzieci
spelniaja kryteria interwencji podejmowanej przez pomoc spoleczna ds.
dzieci. W czgsci 3 argumentujemy, ze ,bezposrednie” dziatania moga
stanowic¢ jeden ze sposob6éw, w jaki pracownicy ochrony zdrowia moga
reagowal wobec dzieci, niezaleznie od tego, czy osiagaja one progi do
podjecia dziatan przez pomoc spoteczna, czy tez nie.

Ldefiniowanie spektrum jako ,,0bawy zwiazane z krzywdzeniem”

Zgodnie z perspektywa zdrowia publicznego, zakres tutejszej dyskusji
uwzglednia role pomocy $wiadczonej przez ochrong zdrowia wobec dzie-
ci, ktére ocenia si¢ jako bedace na granicy krzywdzenia w ramach szarej
strefy kontinuum dobra dziecka, jak réwniez wobec tych dzieci, ktdre
wyraznie do$wiadczajg krzywdzenia. Nasze szerokie podejscie do defi-
niowania krzywdzenia dzieci ma sens, biorac pod uwagg trudnosci z do-
ktadna oceng tego, czy dzieci doznaja szkody oraz w kontekscie systemu
opieki nad dzie¢mi, ktéry zach¢ca do ,dewaluowania” ryzyka krzywdy
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w odpowiedzi na ograniczone zasoby. Uzywamy terminu ,obaw zwia-
zanych z krzywdzeniem” (maltreatment-related concern), aby uchwy-
ci¢ peten zakres obaw profesjonalistéw zwiazanych z krzywdzeniem
dzieci oraz terminu ,problem krzywdzenia” w odniesieniu do petnego
zakresu probleméw dziecka i rodziny, wywotujacych niepokdj u pro-
fesjonalistéw. Termin ,obawy zwiazane z krzywdzeniem” uwzglednia
obawy zwigzane z rodzicielskimi czynnikami ryzyka krzywdzenia oraz
z niewlasciwym (ponizej optymalnego poziomu) sprawowaniem opieki
rodzicielskiej lub dotyczace interakeji rodzic—dziecko, ktére ocenia si¢
jako majace potencjal do tego, by stac si¢ krzywdzacymi/szkodliwymi.
Uwzglednia on réwniez obawy, ktére w absolutny i definitywny sposéb
dotycza krzywdzenia dzieci i tak tez sa nazwane.

Jak przedstawiono na rysunku 3.3, liczba dzieci w Anglii doswiad-
czajacych kazdego roku probleméw zwiazanych z krzywdzeniem, bedzie
wysoka. Ta grupa uwzglednia 4-10% dzieci, ktére wedtug szacunkéw
sa kazdego roku krzywdzone, jak réwniez nieznany odsetek duzej rzeszy
dzieci (do 28%) z problemami natury socjalnej (social welfare problems),
ktére w ocenie profesjonalistéw znajduja si¢ w szarej strefie kontinuum,
pomigdzy ztym traktowaniem a krzywdzeniem.

Czesc 2. Rozpoznanie problemow zwiazanych
z krzywdzeniem przez pracownikow ochrony zdrowia

Pierwszym krokiem w reagowaniu na krzywdzenie dzieci jest zauwa-
zenie problemu. Wszyscy profesjonalisci w Wielkiej Brytanii, w tym
pracownicy ochrony zdrowia, sa ustawowo odpowiedzialni za to, by
rozpoznawa¢ dzieci w potrzebie, w tym dzieci cierpiace lub wobec kt6-
rych istnieje prawdopodobieristwo, ze moga cierpie¢ z powodu istot-
nej szkody (HM Government 2013). Innymi sfowy, na pracownikach
ochrony zdrowia spoczywa odpowiedzialno$¢ za zidentyfikowanie pet-
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nego zakresu probleméw zwiazanych z krzywdzeniem wystgpujacych
w rodzinach, w tym rodzicielskich czynnikéw ryzyka, takich jak nad-
uzywanie substancji psychoaktywnych oraz problematyczne interakcje
rodzic—dziecko, niezaleznie od tego, czy aktualnie osiagaja one lokalne
progi dla otrzymania pomocy ze strony podlegajacej wladzy lokalnej
instytucji pomocy spotecznej ds. dzieci. W ostatnich latach w polityce
Wielkiej Brytanii nastapito przesuniecie w kierunku podkreslania tego,
co wezesniej bylo nieujawnione: pracownicy ochrony zdrowia, w tym
ci pracujacy w placéwkach dla oséb dorostych, sa odpowiedzialni za
dopytywanie o dzieci oraz za rozwazenie tego, jaki wplyw moga mie¢
problemy, ktdre lecza, na rodzica oraz na dziecko. Ten przekaz zostat
zawarty w programie politycznym rzadu, zatytulowanym Think Family
(,Myslenie o rodzinie”) (Grupa Robocza ds. Wykluczenia Spotecznego/
Social Exclusion Task Force 2007) i od tego czasu zostat zapisany w wie-
lu réznych wytycznych sformutowanych przez krajowe ciata zajmujace
si¢ opieka zdrowotng w Wielkiej Brytanii (Intercollegiate Committee
for Standards for Children and Young People in Emergency Care Set-
tings 2012; National Institute for Health and Clinical Excellence 2008;
National Institute for Health and Clinical Excellence 2009a; National
Institute for Health and Clinical Excellence 2012; National Society for
the Prevention of Cruelty to Children and Royal College of General
Practitioners 2011; Royal College of Psychiatrists 2011).

Cho¢ przeglad danych dotyczacych $mierci dzieci zwrécit uwagg
na to, ze lekarze pierwszego kontaktu mogliby lepiej oceniaé wptyw
czynnikéw ryzyka po stronie rodzicéw, takich jak uzywanie alkoholu
przez matke na mozliwosci sprawowania opieki rodzicielskiej (Brandon
i in., 2011), badania jakosciowe z udziatem lekarzy pierwszego kontak-
tu, przeprowadzone w Anglii i Danii oraz wéréd holenderskich leka-
rzy pediatréw w ramach opieki podstawowej konsekwentnie opisuja, ze
problemy u dorostych, ktérzy maja dzieci, stanowia najczestszy powdd
obaw zwiazanych z krzywdzeniem w praktyce ogélnej (Holge-Hazelton
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i Tulinius, 2010; Lykke, Christensen i Reventlow, 2008, 2011; Schols,
De Ruiter i Ory, 2013; Tompsett i in., 2010; Woodman i in., 2013).
Obawy opisywane przez lekarzy pierwszego kontaktu, bioracych udziat
w tym badaniu, czg¢sto dotyczyty dzieci znajdujacych si¢ w szarej strefie
pomigdzy dzie¢mi w potrzebie a warto$ciami progowymi dla ochrony
dzieci (Lykke i in., 2008, 2011; Woodman i in., 2013). Innymi wazny-
mi zrédlami niepokoju byly wizyty lekarskie dzieci (czgsto z powodu
probleméw niezwigzanych bezposrednio z krzywdzeniem), wiedza na
temat szerszego Srodowiska, w ktérym funkcjonuje dziecko oraz infor-
macje od innych profesjonalistéw (Schols i in., 2013; Woodman i in.,
2013).

Ograniczone dane, jakimi dysponujemy w odniesieniu do warun-
kéw szpitalnych, przedstawiaja podobng histori¢. Podczas audytu 681
zwigzanych z krzywdzeniem powiadomien pomocy spotecznej ds. dzie-
ci przekazanych w latach 2011-12 ze wszystkich oddziatéw jednego
ostrego szpitala ogélnego w Anglii, znaczacy odsetek (40%) zostat zapo-
czatkowany w odpowiedzi na to, jak prezentowali si¢ rodzice, sposréd
ktérych 60% znajdowalo si¢ na ostrym dyzurze (Gonzalez-Izquierdo
iin. w druku). Podobnie, jak niektdre inne oddziaty szpitalne (Hoytema
van Konijnenburg i in., 2013; Kaye i in., 2009), ten szpital miat polityke
pytania specyficznych dorostych pacjentéw (np. z historia przemocy do-
mowej, naduzywania substancji lub préb samobdjczych) o to, czy majg
w domu dziecko (Gonzalez-Izquierdo i in. w druku). Nie wiemy, na
ile powszechna jest taka polityka pytania o pozostajace w domu dzieci
w szpitalach na terenie Wielkiej Brytanii. Wyniki mniejszego audytu
dotyczacego budzacych niepokdj przypadkéw z okresu trzech miesigcy
w ramach oddziatu pediatrycznego innego angielskiego szpitala pokaza-
ty, ze sposréd 64 dzieci w prawie 40% przypadkéw niepokéj wzbudzi-
to obserwowane zachowanie rodzica (np. lekcewazenie potrzeb dziecka
lub agresja wobec cztonkéw rodziny) lub obawy dotyczace wydolnosci
wychowawczej (np. wynikajace z zaburzen psychicznych) (Kugler i in.,
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2012). Oba te audyty, wraz z wczesnym audytem podobnej polityki na
ostrym dyzurze, pokazaly, ze personel ochrony zdrowia dostrzegal bu-
dzace niepokdj kwestie zwigzane z krzywdzeniem w ramach petnego
spektrum kontinuum dobra dziecka — w tym réwniez, ale nie tylko,
te przypadki wysoce pewne i/lub powazne (Gonzalez-Izquierdo i in.
w druku; Kaye i in., 2009; Kugler i in., 2012).

Migdzynarodowa literatura badawcza sugeruje, ze obciazenie pro-
blemami zwigzanymi z krzywdzeniem w warunkach oddzialéw ostrych
oraz prakeyki ogdlnej wystepuje wéréd dzieci znajdujacych si¢ na gra-
nicy pomiedzy zlym traktowaniem a krzywdzeniem, niz wéréd dzieci
z powaznymi urazami nieb¢dacymi wynikiem wypadku — nawet w wa-
runkach szpitalnych. Wiadomym jest, ze prawdopodobieristwo przemo-
cy jest wysokie u matych dzieci z okreslonymi rodzajami powaznych
urazéw, takich jak ztamania w obrebie klatki piersiowej czy krwotoki
siatkéwki (przy braku potwierdzonego urazu bedacego skutkiem wy-
padku lub innego medycznego wyjasnienia) (National Institute for He-
alth and Clinical Excellence 2009b). Jednakze, poniewaz takie wysoce
predykeyjne urazy sa rzadkie, stanowia one jedynie niewielki odsetek
wszystkich probleméw zwiazanych z krzywdzeniem u dzieci przyjmo-
wanych do szpitala (Lee, Gonzalez-Izquierdo i Gilbert, 2012). Najwick-
sze obciazenia zwigzane z krzywdzeniem (tj. najwigcej przypadkéw)
maja miejsce wérdd dzieci, ktére, w oparciu o prezentowane przez nie
oznaki i objawy, moga zosta¢ uznane za nalezace do grupy niskiego
ryzyka ze wzgledu na typowy obraz kliniczny ich dolegliwosci. Kon-
centrowanie si¢ na nielicznych przypadkach wysokiego ryzyka zwigksza
wyspecjalizowanie, ale zmniejsza czulo$¢ rozpoznania (Lee i in., 2012;
Woodman i in., 2008).

[lustracja dla tego argumentu moze by¢ australijskie badanie ko-
hortowe, w ktérym wykorzystano duza i reprezentatywna prébe da-
nych pochodzacych z przyjec szpitalnych oraz z instytucji zajmujacych
si¢ ochrong dzieci. Wykazato ono, ze 30% dzieci przyjetych z powodu
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przypadkowych obrazen, bylo znanych instytucjom ochrony dzieci,
a zatem mogty by¢ uznane za grup¢ wysokiego ryzyka w odniesieniu
do probleméw zwiazanych z krzywdzeniem (McKenzie i in., 2012).
W innym australijskim badaniu, réwniez faczacym reprezentatywne
dane szpitalne oraz dane z pomocy spolecznej, ale tym razem majacym
charakter badania kliniczno-kontrolnego, stwierdzono okoto dziesie-
ciokrotnie wyzsze ryzyko zarzutéw zwigzanych z krzywdzeniem wsréd
dzieci przyjetych z powodu urazéw/zatrucia oraz wérdéd przyjetych
z powodu ,zewngtrznych przyczyn stanu chorobowego” oraz zaburzert
psychicznych (O’Donnell i in., 2010). Poniewaz przyjecia z powodu
ostrych urazéw odpowiadaja jedynie za niewielki odsetek wszystkich
przyje¢ pediatrycznych (mniej niz 12% wsrdd dzieci ponizej 5. roku zy-
cia) (Gonzalez-Izquierdo i in., 2010), catkowita liczba probleméw zwia-
zanych z krzywdzeniem u dzieci, ktére nie odniosly obrazen, bedzie
znacznie wyzsza niz wéréd dzieci z urazami. Zadaniem klinicysty jest
zidentyfikowanie probleméw zwiazanych z krzywdzeniem u dzieci zgta-
szajacych si¢ z powoddw, ktore nie s3 powiazane lub jedynie posrednio
(nie w sposdb oczywisty) powiazane z krzywdzeniem. Krzywdzenie nie
tylko skutkuje wielorakimi i dtugotrwatymi problemami zdrowotnymi
u dzieci (jak opisano w rozdziale 2), ale wsréd dzieci krzywdzonych
mamy do czynienia z wyzszymi od przecigtnych wskaznikami choréb
przewlektych oraz niepetnosprawnosci. Z tych powodéw pracownicy
ochrony zdrowia powinni spodziewa¢ si¢ wizyt krzywdzonych dzieci
z powodu choroby, a nie tylko urazu, oraz objawdéw niekoniecznie przy-
pisywanych krzywdzeniu (Jaudes i Mackey-Bilaver, 2008; Stein i in.,
2013; Sullivan i Knutson, 2000).

Waska koncentracja na dzieciach z obrazeniami pozwalajacymi
z wysokim prawdopodobienistwem stwierdzi¢ krzywdzenie, moze do-
starcza¢ falszywego poczucia spokoju w odniesieniu do dzieci bez ta-
kich obrazen oraz odwréci¢ uwage klinicysty od wigkszosci probleméw
zwigzanych z krzywdzeniem (Lee i in., 2012). Kolejny problem moze
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by¢ wywolany stosowaniem mniej predyktywnych wskaznikéw jako
narzedzi przesiewowych w odniesieniu do krzywdzenia dzieci, co ob-
serwuje si¢ w sporej liczbie badan, w ktérych dokonywano ewaluacji
list kontrolnych (checklist) stosowanych na oddziatach ratunkowych.
Te listy zawieraja takie wskazniki, jak powtarzajace si¢ wizyty w szpita-
lu, urazy u niemowlat, opéznione objawy kliniczne, niespéjnosé¢ w wy-
wiadzie lub brak spdjnosci pomi¢dzy wywiadem a badaniem fizykal-
nym oraz nieprawidtowa interakcja rodzic—dziecko (Louwers i in., 2013;
Woodman, 2009; Woodman i in., 2008, 2010). Z powodu wzglednie
niskiego wystgpowania krzywdzenia w tej populacji oraz wysokiego wy-
stgpowania tych wskaznikéw w populacji niekrzywdzonej, ich wartos¢
predyktywna jest niska, o czym systematycznie donosza badania. Stoso-
wane jako narzedzie przesiewowe, wskazniki te nie tylko moga odwré-
ci¢ uwagg od wielu krzywdzonych dzieci, u ktérych takie wskazniki nie
wystepuja, ale réwniez niosa zagrozenie przecigzenia systemu poprzez
zgltaszanie obaw dotyczacych nierealnie wysokiej liczby dzieci, ktére nie
byty krzywdzone (Louwers i in., 2013; Woodman, 2009; Woodman
iin., 2008, 2010).

Niewielka ilos¢ dowodéw badawczych, ktérymi dysponujemy, wska-
zuje na to, ze specjalisci/lekarze nie ograniczaja jednak swojej uwagi do
tej niewielkiej liczby dzieci z obrazeniami. Wyniki dwéch niewielkich au-
dytéw przeprowadzonych w angielskich szpitalach sugeruja, ze przemoc
fizyczna i/lub obrazenia wystgpowaly jedynie w bardzo nielicznych przy-
padkach sposréd tych, ktére wzbudzily niepokéj zwiazany z mozliwym
krzywdzeniem (Kugler i in., 2012; Rachamim i in., 2011), za$ badania
jako$ciowe sugeruja, ze lekarze pierwszego kontaktu poswigcaja wigcej
czasu i energii, reagujac na (mozliwe) zaniedbywanie oraz przemoc emo-
cjonalna niz na przemoc fizyczna i seksualng (Tompsett i in., 2010; Wo-
odman i in., 2013). Nie jest to zaskoczeniem, gdy wezmiemy pod uwagg
to, ze zaniedbywanie i przemoc emocjonalna konsekwentnie s opisywa-
ne jako najczgdciej wystgpujace w spoleczenistwie rodzaje krzywdzenia



ROLA INSTYTUCJI OCHRONY ZDROWIA W REAGOWANIU NA KRZYWDZENIE DZIECI / 95

dzieci (Gilbert i in., 2009b; Radford i in., 2011; Stoltenborgh, w druku),
a jedynie w mniejszosci przypadkéw wystepuja obrazenia i uszkodzenia,
ktére sa zaréwno widoczne, jak i mozna je przypisa¢ krzywdzeniu — na-
wet wérdd dzieci cierpigcych z powodu przemocy fizycznej (Glaser, 2011;
National Scientific Council on the Developing Child, 2012; Radford
iin., 2011; Ruiz-Casares, Trocme and Fallon, 2012).

Ogodlnie rzecz biorac, istnieja pewne, cho¢ ograniczone, dowody
sugerujace, Ze pracownicy ochrony zdrowia rozpoznaja krzywdzenie
w sposéb, ktdry jest spéjny z podejsciem zdrowia publicznego, przynaj-
mniej w niektdrych sytuacjach. Wydaje sig, ze rozpoznaja oni problemy
na calym kontinuum dobra dzieci, a takze traktuja rodzicielskie czyn-
niki ryzyka oraz interakcj¢ rodzic—dziecko jako czynniki wzbudzajace
niepokdj. Istnieja pewne dowody na to, ze takie obawy czgsto odnosza
si¢ do dzieci, ktdre nie doznaty obrazen i uwzgledniaja problemy zwia-
zane z zaniedbywaniem i przemocga emocjonalna.

Cho¢ pracownicy ochrony zdrowia niewatpliwie rozpoznaja zbyt
mato probleméw zwiazanych z krzywdzeniem, zmierzenie stopnia, w ja-
kim do tego dochodzi, jest niemal niemozliwe. W badaniu z uzyciem
duzej i reprezentatywnej na poziomie kraju préby opisano, ze przyzna-
wanie kodéw zwiazanych z krzywdzeniem odnotowano na poziomie 52
na 100 000 przyje¢ pediatrycznych zwiazanych z obrazeniami, dokona-
nych w Anglii pomigdzy 2000 a 2008, oraz ze, gdy uwzgledniono depry-
wacje, wskaznik ten byl podobny w Zachodniej Australii w odniesieniu
do wszystkich, poza najmtodszymi dzie¢mi (Gonzalez-Izquierdo i in.,
2013). Analiza reprezentatywnej proby 20 szpitali w Queensland, w Au-
stralii pokazata, ze 0,3% sposrdd wszystkich przyje¢ pediatrycznych
(w tym niezwiazanych z obrazeniami) miato kod zwiazany z krzywdze-
niem w ciagu jednego roku pomiedzy 2005 a 2006 (McKenzie i Scott,
2011). Te szacunki sa o wiele nizsze niz 4-10% dzieci, ktére wedtug
statystyk sa krzywdzone kazdego roku (Gonzalez-Izquierdo i in., 2013;
McKenzie i Scott, 2011).
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Nie mozemy jednak zaktada¢, ze ta luka reprezentuje ,,przegapione”
problemy zwiazane z krzywdzeniem. Nie wiemy, czy lub jak czesto dzieci
z problemami powiazanymi z krzywdzeniem trafiaja do szpitala (Wood-
man, 2009). Poza tym, poniewaz wyst¢puja znaczne ograniczenia zwia-
zane z dokumentowaniem, obawy profesjonalistéw nie zawsze zakoricza
si¢ kodem zwigzanym z krzywdzeniem wpisanym w karcie przyjecia.
Czynnikami zniechgcajacymi lekarzy do zapisywania obaw zwigzanych
z krzywdzeniem sa m.in. niepewnos¢ co do diagnozy w polaczeniu ze
stygmatyzacjq zwigzang z taka etykietka oraz obowiazek wlaczenia po-
mocy spolecznej ds. dzieci (co do ktérego panuje duza ambiwalencja
(Gilbert i in., 2009a), gdy juz problem zostanie nazwany. Gdy polega-
my na rutynowych danych szpitalnych, wystepuje takze komplikacja
w postaci ,kodera”, ktéry odczytuje notatki lekarza i wprowadza kody
zgodnie z krajowymi wytycznymi dotyczacymi kodowania (Gonzalez-
-Izquierdo i in., 2013). Weryfikacja kodéw zwiazanych z krzywdzeniem
w kartach wypisu ze szpitala poprzez poréwnanie ich z dokumentacja
kliniczna oraz zgloszeniami skierowanymi do pomocy spotecznej ds.
dzieci pokazata, ze kody byly wysoce specyficzne, ale relatywnie nie-
czule (tj. dzieci z obrazeniami z kodem zwigzanym z krzywdzeniem
rzeczywiscie wzbudzaly w lekarzach obawy dotyczace krzywdzenia, ale
wiele sposréd dzieci, ktére takie obawy wzbudzity, nie mialo w swojej
dokumentacji takiego kodu) (Gonzalez-Izquierdo i in. w druku).

Wskaznik kodéw zwiazanych z krzywdzeniem jest wyzszy w podsta-
wowej opiece zdrowotnej niz w danych szpitalnych, cho¢ nadal znajduje
si¢ duzo ponizej szacunkéw dotyczacych wystgpowania krzywdzenia
w spoteczenistwie. W badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii
wykazano, ze na 1000 lat dziecka, liczac w zapisach do lekarza pierwsze-
go kontaktu, przypadato 9,5 kodéw powiazanych z krzywdzeniem, co
odpowiadato kodowi dla 0,8% wszystkich dzieci zapisanych do lekarza
pierwszego kontaktu (Woodman i in., 2012b). Z takich samych powo-
déw dotyczacych danych szpitalnych, nie mozemy zaktada¢, ze wszyst-
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kie krzywdzone dzieci bez kodéw zostaly ,przegapione” przez lekarzy.
Ponadto, w przypadku lekarzy pierwszego kontaktu (ktérzy w Wielkiej
Brytanii sami wprowadzaja kody), wyst¢puje dodatkowa obawa zwiaza-
na z tym, ze rodzina zobaczy kod (Royal College of General Practitio-
ners 2010), a w rezultacie ucierpi na tym relacja lekarz—pacjent (Gilbert
i in., 2009a; Gonzalez-Izquierdo i in., 2013; Woodman i in., 2012a).
Bardzo mata préba walidacji z udzialem dziewigciu lekarzy rodzin-
nych w Anglii (z oméwieniem 25 dzieci) sugerowala, ze kody zwigzane
z krzywdzeniem maja w podstawowej opiece zdrowotnej, podobnie jak
w przypadku danych szpitalnych, charakter specyficzny, ale nie czulty
(Woodman i in., 2012a). Zaréwno w przypadku danych ze szpitali, jak
i uzyskanych od lekarzy rodzinnych, prawdopodobnie wystepuje niedo-
stateczne kodowanie w odniesieniu do dzieci spostrzeganych jako znaj-
dujace si¢ w szarej strefie kontinuum dobra dziecka, a w konsekwencji
(jak opisano w czgsci 1), réwniez w odniesieniu do obaw zwiazanych
z zaniedbywaniem i przemocg emocjonalng (McKenzie i in., 2011; Wo-
odman i in., 2013).

W zwiazku z ograniczeniami kodéw zwiazanych z krzywdzeniem,
nie mozemy uzywaé rezultatéw tych bazujacych na duzej liczbie da-
nych badan ani jako doktadnych szacunkéw wystgpowania probleméw
zwigzanych z krzywdzeniem u dzieci trafiajacych do placéwek ochrony
zdrowia, ani tez obaw rozpoznanych w tychze placéwkach. Jednakze
badania oparte na kodach zwiazanych z krzywdzeniem moga by¢ sto-
sowane jako minimalny szacunek obaw i probleméw. Méwia nam one
o tym, ze rozpoznawanie jest bezdyskusyjnie nizsze od optymalnego, ale
ze w kategoriach absolutnych istnieje znaczna liczba dzieci, ktérych pro-
blemy zwiazane z krzywdzeniem sg juz znane profesjonalistom pracu-
jacym w ramach podstawowej i drugorzedowej (specjalistycznej) opieki
zdrowotnej. To nasuwa pytanie: jak pracownicy ochrony zdrowia reagu-
ja na te dzieci? I jak mozna te reakcje/dziatania poprawic¢?
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Czesc 3. Dziatania podejmowane przez pracownikow
ochrony zdrowia

Polityka i badania kresla wizerunek pracownikéw ochrony zdrowia jako
odgrywajacych przede wszystkim role ,sygnalisty” (sentinel) (Tompsett
i in., 2010), rozpoznajacego krzywdzenie i odsylajacego takie przypad-
ki do instytucji zajmujacych si¢ pomoca spoteczng dla dzieci (Daniel
i in., 2011; Woodman i in. w druku). Cho¢ w Wielkiej Brytanii nie
ma obowiazku zgtaszania przypadkéw krzywdzenia dzieci, tak jak jest
to w Kanadzie, Nowej Zelandii czy Australii (Gilbert i in., 2012), ta
straznicza rola jest chroniona w ustawowych wytycznych: brytyjscy pra-
cownicy ochrony zdrowia sa odpowiedzialni za odpowiednie zgloszenia
do instytucji pomocy spolecznej ds. dzieci (HM Government 2013).
Wsréd ustawowych obowiazkéw spoczywajacych na profesjonalistach
z obszaru opieki zdrowotnej znajduje si¢ réwniez rola ,gracza zespotu
interdyscyplinarnego” (multi-agency team player) (Tompsett i in., 2010)
— odpowiedzialno$¢ za wspieranie procedur pomocy spolecznej oraz
rola ,straznika bramy” (gatekeeper) — otwieranie na inne instytucje
i dzielenie si¢ z nimi odpowiednimi informacjami (HM Govern-
ment 2008, 2013).

Historycznie rzecz biorac, wysitki podejmowane w celu zwigkszenia
zasiegu pomocy wobec duzej grupy dzieci z problemami zwiazanymi
z krzywdzeniem, ktére tej pomocy nie otrzymuja, koncentrowaly si¢
na zwigkszeniu rozpoznawalnosci krzywdzenia przez profesjonalistéw
spoza pomocy spolecznej, w tym pracownikéw ochrony zdrowia. Jed-
nakze coraz czgéciej zwraca si¢ uwagg na to, by progi dla podjecia in-
terwencji przez pomoc spoleczna ds. dzieci podwyzszyly si¢ w odpowie-
dzi na zwickszong liczbe skierowar, przy braku dodatkowych zasobéw
— jak opisano to w czgéci 1 (Davies i Ward, 2012; Mansell, 20006).
Wysokie progi, ktérych osiagni¢cie pozwala na zapewnienie ustug
pomocowych, zniechecaja do odsytania podejrzanych przypadkéw,
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poniewaz (spostrzegane) korzysci z tym zwiazane nie przewyzszaja
(spostrzeganego) zagrozenia dla relacji pacjent-lekarz lub dla ro-
dziny. Réwniez przeladowanie instytucji moze samo w sobie osta-
bi¢ udzielana pomoc, w miar¢ jak uwaga zostaje przekierowana na
oceng (diagnoze), a nie na interwencje¢, zwlaszcza tam, gdzie istnieje
obowiazek zglaszania (Mansell, 2006).

Podobnie jak w kwestii niepetnego rejestrowania niepokojacych
przypadkéw, problem niedostatecznego podejmowania interwengji
jest prawdopodobnie najbardziej wyrazny w odniesieniu do podejrzeri
wystgpowania przemocy emocjonalnej i zaniedbywania, ktére sa (po-
strzegane jako) mniej prawdopodobne, by spetni¢ kryteria otrzymania
pomocy, niz podejrzenia przemocy fizycznej i seksualnej, jak opisano to
w czgéei 1 (Daniel i in., 2011; Trocme i in., 2011). Z tych wlasnie po-
woddéw naukowcy zaczgli przekonywad, ze stabe objecie pomoca dzieci
krzywdzonych jest determinowane w takim samym stopniu aktualnie
dostgpnymi dzialaniami, jak niedostatecznym rozpoznawaniem wiasci-
wych probleméw (Daniel i in., 2011; Gilbert i in., 2009a). Przy takiej
zmianie myslenia, uwaga w obszarze polityki i badan przesuneta si¢ ku
dziataniom podejmowanym przez instytucje ochrony zdrowia, ktére
moga by¢ podjete przed lub réwnolegle ze skierowaniem do pomocy
spolecznej zajmujacej si¢ dzie¢mi: bedziemy je nazywacé ,bezposrednimi
reakcjami/dziataniami”. Cho¢ pojawialy si¢ glosy, ze ogdlnodostepne
instytucje powinny reagowal bezposrednio na dzieci, ktérych przy-
padki umiejscowione sg blisko lub znajdujace si¢ pod progiem pojecia
sznaczacej szkody” (Daniel i in., 2011), niejasne jest to, jak w prakeyce
mialyby wyglada¢ owe bezposrednie reakcje. W kolejnej czesci nawia-
zujemy do wytycznych dla pracownikéw ochrony zdrowia oraz do ak-
tualnej prakeyki, aby opisa¢ niektdre przyklady bezposrednich reakeji
w warunkach opieki zdrowotne;j.
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Wytyczne dotyczace bezposrednich reakcji podejmowanych przez
pracownikow ochrony zdrowia

Wytyczne pochodzace z réznych cial zajmujacych si¢ opieka zdrowotna
w Wielkiej Brytanii rekomenduja pewne bezposrednie reakcje ze stro-
ny pracownikdéw ochrony zdrowia: zapisywanie przypadkéw budzacych
niepokéj, omawianie ich ze wspétpracownikami, zbieranie dalszych
informacji oraz powtdrne badanie dziecka (General Medical Council
2012; National Institute for Health and Clinical Excellence 2009b).
Te bezposrednie reakcje sa przedstawione jako sposéb monitorowania
probleméw oraz prowadzenia ciaglej oceny zagrozenia, aby na tej pod-
stawie podejmowa¢ decyzje na temat tego, czy dzieci powinny zostaé
skierowane do odpowiednich instytucji pomocy spotecznej. Ustawowe
wytyczne w Anglii stwierdzaja, ze lekarze pierwszego kontaktu moga
przejaé role ,,prowadzacego specjalisty” w odniesieniu do dzieci, ktére
znajduja si¢ ponizej progu skierowania do pomocy spotecznej ds. dzieci,
role, ktdra wiaze si¢ ze ,wspieraniem rodziny, pelnieniem roli adwokata/
rzecznika oraz koordynowaniem réznych form wsparcia” (HM Govern-
ment 2013).

Wytyczne dotyczace odnotowywania niepokojacych przypadkéw
sa zdecydowanie najbardziej szczegétowe: pracownicy ochrony zdrowia
powinni zapisywaé wszelkie obawy dotyczace krzywdzenia w karcie ro-
dzica oraz dziecka (jesli maja dostgp do obu), w tym ,mniej znaczace
obawy”, ktére nie przekraczaja progéw skierowania do pomocy spofecz-
nej ds. dzieci (General Medical Council 2012; National Institute for He-
alth and Clinical Excellence 2009b). W dokumentacji powinny zosta¢
zapisane istotne informacje kliniczne, podjete decyzje, dzialania, jakie-
kolwiek informacje dzielone z innymi profesjonalistami oraz rozmowy
z dzieckiem i rodzicami, i powinna ona by¢ sporzadzona tak szybko po
wzbudzajacej niepokdj sytuadji, jak to mozliwe (General Medical Coun-
cil 2012; National Institute for Health and Clinical Excellence 2009b).



ROLA INSTYTUCJI OCHRONY ZDROWIA W REAGOWANIU NA KRZYWDZENIE DZIECI / 101

Rekomendacje stworzone z uzyciem danych empirycznych przy
konsensusie profesjonalistow oraz te, ktére sa popierane przez the Royal
College of GPs (Krdlewska Akademia Lekarzy Rodzinnych), zachecaja
lekarzy pierwszego kontaktu do tego, by zaznaczali niepokojace przy-
padki (jako minimum) przy uzyciu pojedynczego kodu: ,powdd do
niepokoju” (Woodman i in., 2012a). Takie podejscie zostato stworzone
po to, aby uczyni¢ dzieci ,wyszukiwalnymi” w systemie oraz by zmini-
malizowa¢ ryzyko zniechecenia lekarzy rodzinnych skomplikowanymi
wymogami zwiazanymi z dokumentowaniem (Woodman i in., 2012a).
Cho¢ z badan obejmujacych rutynowe dane dysponujemy znaczna liczbg
dowodéw na to, ze pracownicy ochrony zdrowia odnotowuja podejrze-
nia przypadkéw krzywdzenia, to do dzis nie dysponujemy informacjami
na temat tego, jaki jest wplyw tego dokumentowania. Dokumentowa-
nie samo w sobie raczej nie poprawi sytuacji dziecka i rodziny, a fak-
tycznie moze wrecz by¢ szkodliwe poprzez stygmatyzacje, zaburzenie
relagji lekarz-pacjent i/lub zniecheci¢ rodziny do korzystania z pomocy
(Canvin i in., 2007; Woodman i in., 2012a, 2013). Potrzebujemy badan
sprawdzajacych, czy (i w jaki sposéb) dokumentowanie zmienia zacho-
wanie klinicysty oraz czy (i w jaki sposdb) skutkuje korzyscia lub szkoda
dla dziecka i rodziny.

Polityka i wytyczne sa znacznie mniej jasne w odniesieniu do tego,
w jaki spos6b rola monitorowania, wspierania, koordynowania i rzecz-
nictwa moze w praktyce dziata¢ u lekarzy. Jednakze badania jakosciowe
z udzialem lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, przeprowadzone
w Anglii i Holandii, sugeruja, ze ta rola jest juz akceptowana i w jakiej$
formie odgrywana, przynajmniej przez niektérych z opisywanych pro-
fesjonalistéw, w niektérych warunkach (Schols i in., 2013; Tompsett
iin., 2010; Woodman i in., 2013).

Najwezesniejszym  sposréd  trzech istotnych badan dotyczacych
opieki podstawowej (Tompsett i in., 2010) objeto 96 lekarzy rodzin-
nych/pierwszego kontaktu oraz przeprowadzono poglebione wywiady
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z 14 lekarzami rodzinnymi i 19 osobami personelu poziomu strategicz-
nego z dwéch trustéw ds. podstawowej opieki zdrowotnej (Primary
Care Trusts) oraz lokalnych rad ds. ochrony dzieci (Local Safeguarding
Children Boards), trzy grupy fokusowe z udzialem mtodziezy, mtodych
matek oraz grupy zlozonej z mniejszosci etnicznej; a takze konsensus
Delhi dotyczacy zasad przewodnich dla lekarzy rodzinnych dotyczacych
ochrony/zabezpieczenia dzieci (z udzialem 25 ekspertéw)’. Dane byty
zbierane w Anglii miedzy rokiem 2006 a 2007. Badanie to wyréznito
cztery (niewykluczajace si¢ wzajemnie) role, ktére moga przyjaé lekarze
rodzinni wobec dzieci krzywdzonych: ,,zawiadujgcy sprawq” (case-holder),
wsygnalista” (sentinel), ,straznik bramy” (gatekeeper) oraz ,gracz zespotu
interdyscyplinarnego” (multi-agency team player) (Tompsett i in., 2010).

1. Zawiadujacy sprawa: lekarz rodzinny ma ciagla relacje z ro-
dzing przed, w trakcie i po skierowaniu do pomocy spotecznej
ds. dzieci. Ta rola bazuje na dobrowolnym ujawnieniu informa-
¢ji oraz zbudowaniu, wraz z uptywem czasu, zaufania w relacji
z rodzicami.

2. Sygnalista: lekarz rodzinny rozpoznaje krzywdzenie dziecka
i kieruje t¢ informacj¢ do pomocy spotecznej ds. dzieci lub in-
nych placéwek/instytuciji.

3. Straznik bramy: lekarz rodzinny otwierajac sprawe, przeka-
zuje informacje innym instytucjom, tak by mogly one podja¢
decyzje dotyczace dostgpu do ustug pomocowych.

7 Konsensus Delphi to proces komunikacji grupowej, majacy na celu osiagnigcie zbiez-
nosci opinii w specyficznej, istniejacej w rzeczywistosci sprawie, przy zastosowaniu
serii kwestionariuszy, przeprowadzonych z uzyciem wielu powtdrzeri, aby zebraé
dane od panelu ekspertéw.
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4. Gracz zespolu interdyscyplinarnego: lekarz rodzinny jest
przez caly czas zaangazowany we wspétprace z innymi profe-
sjonalistami poza wlasng praca. Ta rola jest wypetniana, gdy le-
karz rodzinny aktywnie wlacza si¢ w procedury ochrony dzieci
podejmowane przez pomoc spoleczng.

Sposréd tych czterech rél, zawiadujacy sprawa jest jedyna, ktéra
uwzgledniata bezposrednie reakcje wobec dzieci, a w badaniu niewie-
le jest dalszych szczegétéw na temat natury ,ciaglego” zaangazowania
w sprawy rodzin. Zgodnie z nieobecnoscia w polityce w Wielkiej Bry-
tanii roli wlasciciela sprawy dla pracownikéw ochrony zdrowia, byta to
rola, ktdra rozpoznawata wigkszos¢ lekarzy rodzinnych, ale juz nie inni
profesjonalisci uczestniczacy w badaniu (Tompsett i in., 2010). Moglo
to by¢ spowodowane tym, ze dane te byly zbierane przed wdrozeniem
Wspélnego Schematu Oceny (the Common Assessment Framework)
(Childrens Workforce Development Council 2009), cho¢ wezesna oce-
na oraz dziatania pomocowe prowadzone przez profesjonalistéw niebe-
dacych pracownikami socjalnymi nie sa przeznaczone do stosowania
wobec dzieci, ktdre spetniaja kryteria przekroczenia progu pojecia ,,dzie-
ci w potrzebie” (HM Government 2013).

Drugie badanie, przeprowadzone przez Woodman i in., opierato si¢
na wywiadach z lat 2010-2011, z udzialem lekarzy rodzinnych (N=14),
pielegniarek (N=2) oraz pielegniarek srodowiskowych (N=2) z czterech
eksperckich placéwek w Anglii. W badaniu wyrézniono cztery bezpo-
$rednie reakcje na obawy zwiazane z krzywdzeniem w aktualnej prak-
tyce (monitorowanie, rzecznictwo, coaching oraz stosowna opieka zdro-
wotna), jak réwniez praktyki dokumentowania i kierowania do innych
instytugji oraz wspétpraca z nimi (Woodman i in., 2013):

1. Monitorowanie: utrzymywanie ,bacznego oka” na rodzinie
oraz bycie ,,nieco bardziej czujnym”.
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2. Rzecznictwo: ,musisz stanag¢ w obronie i wota¢ o pomoc dla
innych” (zglaszanie sprawy innym instytucjom w imieniu pa-
cjenta).

3. Coaching: aktywizowanie rodzicéw poprzez préby zmiany
sposobu myslenia, wzigcia odpowiedzialnosci za wasne proble-
my oraz, ostatecznie, zmiane zachowan.

4. Stosowna opieka zdrowotna: zapewnianie (pominigtej) ruty-
nowej i profilaktycznej opieki zdrowotnej dla dzieci podczas
konsultacji prowadzonych z innych powodéw.

Rezultaty tych dwéch badan sg zadziwiajaco spéjne (Tompsett i in.,
2010; Woodman i in., 2013), podobnie jak wyniki holenderskiego ba-
dania, opartego na trzech grupach fokusowych z udzialem pielegniarek
pediatrycznych zatrudnionych w ramach paristwowej ochrony zdrowia
(N=11) oraz lekarzy z paristwowej ochrony zdrowia dla dzieci (N=6) w la-
tach 2009-2010 (Schols i in., 2013). Cztery bezposrednie reakcje opisane
przez Woodman i in. moga by¢ spostrzegane jako sktadowe roli zawia-
dujacego sprawa, ktérg opisali Tompsett i in., a strategie podejmowane
w ramach pelnienia tej roli, wyréznione Woodman i in. oraz Schols i in.,
pokrywaja si¢ ze soba i uwzgledniaja: wizyty domowe, ponowne zapra-
szanie rodziny do przychodni, dyskusje ze wspétpracownikami (Schols
iin., 2013; Woodman i in., 2013), w tym zebrania zespoléw interdyscy-
plinarnych, budowanie relacji i powiazani z innymi specjalistami z ob-
szaru zdrowia (monitorowanie i stosowna opicka zdrowotna) oraz in-
westowanie w relacje z rodzinami (rzecznictwo i coaching) (Woodmani
in., 2013). W tych trzech badaniach lekarze opisywali, jak buduja relacje
z rodzicami, aby utrzyma¢ cheé korzystania przez rodziny z podstawowe;j
opieki zdrowotnej oraz sktoni¢ rodzicéw do przyjmowania wsparcia lub
rady (Schols i in., 2013; Tompsett i in., 2010; Woodman i in., 2013).
Zdawali sobie réwniez sprawe z tego, ze polegaja na relacjach z rodzica-
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mi, dalszymi cztonkami rodziny i innymi profesjonalistami (szczegé6lnie
pielegniarkami $rodowiskowymi w Wielkiej Brytanii), aby utrzymywa¢
dostep do informacji niezbednych do doktadnej oceny ryzyka (Schols
i in., 2013; Tompsett i in., 2010; Woodman i in., 2013).

Jesli chodzi o warunki opieki drugorzedowej (specjalistycznej),
mamy informacje o tym, ze zebrania zespoléw interdyscyplinarnych sa
wykorzystywane do tego, aby wprowadzi¢ w zycie rol¢ zawiadujacego
sprawa, co umozliwia bezposrednie reakcje na budzace niepokdj sprawy
zwigzane z krzywdzeniem. Na oddziatach ratunkowych w Amsterda-
mie funkcjonuje polityka proponowania pomocy ze strony interdyscy-
plinarnego zespotu (w ktérym znajduje si¢ pediatra, pracownik socjalny,
psycholog dziecigcy i/lub pielggniarka) rodzicom naduzywajacym sub-
stancji, z do$wiadczeniem przemocy domowej lub po prébach samobdj-
czych (Hoytema van Konijnenburg i in., 2013). W badaniu dotyczacym
dwoch pierwszych lat obowiazywania tej polityki (2010-2012), wick-
sz0$¢ rodzicéw (73%), ktorzy byli skierowani do interdyscyplinarne-
go zespolu szpitalnego, korzystalo z tej dobrowolnej pomocy. Rodzice
otrzymywali poradnictwo dotyczace konsekwencji, jakie ich zachowa-
nia moga mie¢ dla dzieci, oferowano tez terapi¢ dla rodzica, dziecka
lub jednych i drugich, réwnolegle z interwencjami majacymi poprawi¢
interakcje rodzic—dziecko i/lub prosby o wzmocnienie juz istniejacych
interwencji przez instytucje pomocy spolecznej ds. dzieci (Hoytema van
Konijnenburg i in., 2013).

Na niektdérych pediatrycznych oddziatach szpitalnych w Wielkiej
Brytanii regularnie spotykaja si¢ podobne zespoly interdyscyplinarne,
w sktad ktdrych wchodzi szpitalny pracownik socjalny, i omawiaja one
przypadki dzieci, ktére wzbudzaja niepokdj zwiazany z mozliwym ich
krzywdzeniem oraz ogélnie — brakiem ich dobrostanu (Kugler i in.,
2012). Cel zebran zespotu zostal opisany jako dzielenie si¢ informacja-
mi i podejmowanie decyzji (Kugler i in., 2012), cho¢ prawdopodob-
nie, podobnie jak w holenderskim przypadku, profesjonalisci wspieraja
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réwniez rodziny oraz interweniujg np. poprzez ulatwianie dostgpu do
szpitalnej pomocy z zakresu zdrowia psychicznego i/lub wystgpowanie
w roli rzecznika pacjenta w staraniach o pomoc zwiazana z uzyskaniem
mieszkania lub wsparcia dla imigrantéw (Kugler i in., 2012). Dodatko-
wo pracownik socjalny moze przeprowadzi¢ dziatania zgodne z ustawo-
wa odpowiedzialnoscia.

Podsumowujac, istnieja dowody na to, ze bezposrednie reagowa-
nie na przypadki podejrzenia krzywdzenia stanowig juz czg$¢ aktualnej
praktyki w niektérych placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej oraz
placéwkach szpitalnych. Sugeruje si¢, ze — przynajmniej w odniesieniu
do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej — te bezposrednie reakcje wy-
korzystuja podstawowe umiej¢tnosci kliniczne, a zatem mogg by¢ po-
wszechnie zastosowane w odniesieniu do wszystkich pacjentéw, w tym
tych, ktérzy by¢ moze sg krzywdzeni (Hoytema van Konijnenburg i in.,
2013; Tompsett i in., 2010; Woodman i in., 2013). W oparciu o to, co
wiemy na temat aktualnej prakeyki w ramach placéwek ochrony zdrowia
w kontekscie systemu ochrony dzieci, sugerujemy, ze bezposrednie reak-
cje musza oferowa¢ lekarzom réznorodne dziatania, wsréd ktérych moga
znajdowac si¢: budowanie poczucia wartoéci rodzica lub jego umiejet-
no$ci wychowawczych, poparcie w innych instytucjach pomocowych,
np. w sprawie poprawy warunkéw mieszkaniowych lub tez kontynu-
acja wsparcia i monitorowania rodziny z wykorzystaniem silnej relacji
rodzic-lekarz. W badaniach dotyczacych aktualnej prakeyki bezposred-
nie reakcje odnosity si¢ do heterogenicznej populacji, w tym do rodzin,
w ktérych wystgpowaly rodzicielskie czynniki ryzyka lub szkodliwe in-
terakgje, az po rodziny, w ktérych dochodzito do krzywdzenia dzieci.

Jak pokazano na rysunku 3.4, przewidujemy, ze bezposrednie reak-
cje/dziatania mogg si¢ pojawi¢ przed skierowaniem sprawy do pomocy
spofecznej ds. dzieci w przypadkach zwiazanych z nizszym ryzykiem
(i, miejmy nadzieje, zapobiec potrzebie takiego zgloszenia) lub tez jed-
nocze$nie ze skierowaniem do pomocy spotecznej i réwnolegle do ustug
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proponowanych przez te instytucje. Partnerstwo pomiedzy pomocy
spoleczna ds. dzieci a innymi instytucjami, w tym ochrona zdrowia,
jest spéjne z podejsciem zdrowia publicznego w swoim potencjale do
pokonania obecnych barier w podejmowaniu konkretnych dziatari/re-
akeji wobec dzieci znajdujacych si¢ posrodku kontinuum dobra dziecka.
Jednakze, w kontekscie roztacznosci pomigdzy dziataniami instytucji
opieki zdrowotnej i pomocy spofecznej, istnieje mozliwos¢, ze dziatania
podejmowane w partnerstwie pomiedzy lekarzami rodzinnymi i pomo-
ca spoleczng ds. dzieci beda wymagaty zmian systemowych i/lub zmia-
ny podejscia (Tompsett i in., 2010; Woodman i in., 2013).

»Bezposrednie” (pierwszoliniowe, zré6znicowane) reakcje ze strony
pracownikéw ochrony zdrowia moga by¢ sposobem na zminimalizowa-
nie potencjalnej szkodliwosci obecnych systeméw, ktére moga umiesci¢
rodziny na $ciezce sadowej prowadzacej do przymusowych interwencji
lub ktére nie zapewniaja kontynuacji pomocy badz ustug dla tych, kes-
rzy znalezli si¢ pod progiem pojecia krzywdzenia (jak wyjasniono w cz¢-
§ci 1). Bezposrednie reakcje moga réwniez przyczyni¢ si¢ do lepszych
efektéw poprzez zmiang nastawienia/zachowania rodzicéw (np. w odnie-
sieniu do picia alkoholu) i/lub poprawg interakeji rodzic—dziecko. Z dru-
giej strony, niezbedne jest, aby bezposrednie dzialania podejmowane
przez pracownikéw ochrony zdrowia nie powodowaty szkéd dla dzieci
lub rodziny. Argumentuje si¢, ze pracownicy ochrony zdrowia nie maja
dostatecznej wiedzy lub zasobéw, w tym czasu i checi, aby w bezpieczny
sposdb przyjaé na siebie role zawiadujacego sprawa w odniesieniu do
rodzin podejrzanych o krzywdzenie dzieci (Fitzpatrick, 2011; Masters,
2012), oraz ze taka rola moze zniechgca¢ rodziny do korzystania z ustug
ochrony zdrowia (Canvin i in., 2007; Woodman i in., 2013). Musimy
wiedzie¢, czy bezposrednie reakgje, ktdre juz maja miejsce w niektorych
placéwkach ochrony zdrowia nie powoduja szkéd. Musimy réwniez oce-
ni¢, czy bezposrednie reakcje moga poprawi¢ efekty u dzieci i rodzin,
u kedrych istnieje podejrzenie krzywdzenia.
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Bezposrednie reakcje (dziatania) ze strony lekarza

ds. dzieci.

Moga zdarzyc sie przed / w tym samym czasie / po tym, jak lekarz kieruje dziecko do pomocy
spotecznej ds. dzieci (lub moze zapobiec koniecznosci skierowania).

Moga dotyczy¢ zaréwno dzieci, ktore otrzymuja, jak i tych, ktére nie otrzymuja pomocy ze strony
instytucji pomocy spotecznej ds. dzieci, w ktorymkolwiek momencie.

Moga funkcjonowac wspélnie (partnerstwo) z dziataniami prowadzonymi przez pomoc spoteczng

Rysunek 3.4 Bezposrednie reakcje pracownikéw ochrony zdrowia w odnie-

sieniu do dziatan podejmowanych przez pomoc spoteczng ds. dzieci
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Czesc 4. Dowody z badan dotyczacych bezposrednich
reakcji/dziatan podejmowanych przez pracownikow
ochrony zdrowia

Dysponujemy bardzo ograniczong liczba dowodéw z badan, ktére mo-
glyby poméc nam oceni¢ bilans szkéd i korzysci bezposrednich reak-
cji na sygnaly zwiazane z krzywdzeniem w ramach podstawowej oraz
specjalistycznej (drugorzgdowej) opieki zdrowotnej. Znamy jedynie trzy
stosowne interwencje, ktére zostaly poddane ewaluacji przy uzyciu zran-
domizowanych badan kontrolnych (RCTs). Jedno z tych badari miato na
celu poprawg rozpoznawania i reagowania na krzywdzenie dzieci w ro-
dzinach wysokiego i niskiego ryzyka w ramach placéwek podstawowej
opieki pediatrycznej w USA: nosito ono nazwg ,Bezpieczne $rodowisko
dla kazdego dziecka” — Safe environment for every kid (w skrécie ba-
danie SEEK). Dwa kolejne RCTs odnosily si¢ do interwencji w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej, podejmowanych wobec kobiet cier-
piacych z powodu przemocy domowej, ale uwzglednialy bezposrednie
podejécia, ktére odnoszg si¢ réwniez do krzywdzenia dzieci: byly to ba-
dania pn. ,Rozpoznawanie i kierowanie dla poprawy bezpieczeristwa”/
Identification and referral to improve safety (IRIS) oraz ,Oceny kobiet
dotyczace opieki zwiazanej z doznawana przemoca w ramach prakeyki/
medycyny ogélnej”/ Womens evaluation of abuse and violence care in
general practice (WEAVE).

W badaniu SEEK stwierdzono ograniczenie krzywdzenia dzieci
w prébie wysokiego ryzyka (mierzone jako korzystanie z pomocy in-
stytucji zajmujacych si¢ ochrong dzieci, problemy medyczne zwiazane
z mozliwym zaniedbywaniem oraz samodzielne zgloszenia fizycznego
ataku na dziecko dokonanego przez rodzicéw) oraz obnizony poziom
agresji psychologicznej i niewielkich fizycznych atakéw wobec dzieci,
wowczas gdy badano inng prébe matek relatywnie niskiego ryzyka (Du-
bowitz i in., 2009, 2011, 2012). Na interwencj¢ sktadaty si¢: szkolenie
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lekarzy w rozpoznawaniu rodzicielskich czynnikéw ryzyka zwiagzanych
z krzywdzeniem, stosowanie technik dialogu motywujacego (motiva-
tional interviewing) w kontakcie z rodzinami, kierowanie rodzin do
lokalnych placéwek pomocowych oraz zapewnienie lekarzom dostepu
do miejscowego pracownika socjalnego. Po szkoleniu lekarze odczuwali
wigkszy komfort i pewno$¢ w rozpoznawaniu i reagowaniu na rodziciel-
skie czynniki ryzyka zwiazane z krzywdzeniem, a ponadto wyszkoleni
lekarze byli korzystnie postrzegani przez pacjentéw (Feigelman i in.,
2011). Badanie to niestety miato ograniczenia metodologiczne, w tym
duzy spadek liczby o0séb, ktére wzigty udziat w badaniu follow-up (20%)
oraz brak analizy zgodnej z zaplanowanym leczeniem I'TT (intention-to-
-treat analysis).

W badaniu IRIS ewaluacji poddano szkolenie wraz z interwencja,
wspierajaca skierowana do kobiet doswiadczajacych przemocy domowej,
w ramach praktyki ogélnej w dwéch trustach podstawowej opieki zdro-
wotnej (Primary Care Trusts — PCTs) w Anglii. Program interwencyj-
ny uwzgledniatl sesje szkoleniowe oparte na praktycznych przykladach,
przypomnienie w dokumentacji medycznej o tym, by zapyta¢ o przemoc
domowa oraz Sciezke kierowania do adwokata zajmujacego si¢ przemo-
ca domowa, ktéry réwniez prowadzit szkolenie i dalsze konsultacje dla
lekarzy rodzinnych (Feder i in., 2011). W badaniu IRIS skierowania
traktowano jako gléwng miarg efektu dziatania i stwierdzono znacznie
podwyzszony w ramach dziatar interwencyjnych wskaznik skierowan
do spegjalistycznej placéwki adwokackiej (wskaznik cz¢stosci wystepo-
wania: 22,1 — 95% CI 11,5, 42,5) oraz do dwéch innych specjalistycz-
nych placéwek zajmujacych si¢ przemoca domowa (wskaznik czgstosci
wystepowania: 6,4 — 95% CI 4,2, 10,0) (Feder i in., 2011). Jednakze
w kategoriach absolutnych, wzrost liczby skierowan byt tak niewielki,
by mégt by¢ w jakikolwiek sposéb istotny klinicznie (wzrost z 0,03% do
0,04% sposréd wszystkich kobiet), zas inni badacze kwestionujg to, czy
wzrost liczby skierowan rzeczywidcie oznacza poprawe w zakresie ustug
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i/lub efektéw dla kobiet (Hegarty i Glasziou, 2011). Analiza efektyw-
nosci kosztéw tej proby byta bardzo niepewna: przedziaty ufnosci (CI)
wskazuja na mozliwy koszt spoteczny w wysokosci nawet 136 funtéw
na kobietg lub spoteczng oszczednos¢ do 178 funtéw na kobiete w ciagu
roku (Devine i in., 2012). W zadnej z publikacji odnoszacych si¢ do ba-
dania IRIS nie ma wzmianki o dzieciach ani ich zabezpieczeniu.

Podobne badanie, przeprowadzone w Australii (WEAVE), doty-
czyto ewaluaciji szkolenia lekarzy rodzinnych w zakresie rozpoznawania
przemocy domowej oraz prowadzenia 30-minutowych sesji poradni-
czych dotyczacych emocji i relacji dla kobiet, u ktérych stwierdzono do-
$wiadczenie przemocy domowej. W tej probie nie stwierdzono zadnych
réznic pomiedzy grupa objeta interwencja a grupa kontrolna w zakresie
jakosci zycia, planowania i zachowan zabezpieczajacych ani zdrowia
psychicznego 12 miesigcy po interwencji. Rozpoznanie przez lekarza
rodzinnego kwestii bezpieczenistwa dzieci bylo wyzsze w grupie objetej
interwencja w okresie szesciu miesi¢ecy po interwencji (iloraz szans: 5,1
(95% CI 1.9, 14.0)), nie wiemy jednak, czy miato to jakikolwiek wplyw
na kobiety lub ich dzieci (Hegarty i in., 2010, 2012).

Elementy roli wlasciciela sprawy zwiazane z ,,coachingiem” i ,rzecz-
nictwem”, opisane przez Woodman i in. (2013), dziela wiasciwosci
z komponentem wywiadu motywujacego oraz rzecznictwa préb SEEK,
IRIS i WEAVE. Cho¢ na podstawie tych badad nie mozna jasno
stwierdzi¢, czy dialog motywujacy poprawia (lub wptywa negatywnie
na) efekty u dzieci i rodzin, rezultaty z proby SEEK sa obiecujace. Te
trzy badania, rozpatrywane lacznie, sugeruja, ze dialog motywujacy
moze stanowi¢ mozliwa ,bezposrednia reakcj¢” w ramach podstawo-
wej opieki. Mozliwe, ze jakikolwiek pozytywny wplyw jest wigkszy
w tym podzbiorze pacjentéw, ktdrzy aktywnie poszukuja pomocy (Fe-
der i in., 2009; Hoytema van Konijnenburg i in., 2013; Woodman i in.,
2013). Jednakze uzyskanie u pacjentéw zmiany w zakresie nastawienia
lub zachowania poprzez coaching jest zadaniem wymagajacym duzych
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umieje¢tnosei i zostalo przez lekarzy rodzinnych opisane jako ,jedno
z najtrudniejszych aspektéw prakeyki” (Blakeman i in., 2010). Lekarze
rodzinni dostrzegaja, ze coaching moze wywotaé wycofanie pacjenta
i/lub unikanie korzystania z pomocy, jesli jest podjety przy braku silnej
relagji lekarz—pacjent lub przy niedostatecznych umiejetnosciach (Bla-
keman i in., 2010; Schols i in., 2013; Woodman i in., 2013). Dane doty-
czace pakietéw szkoleniowych dla klinicystéw w szpitalach oraz réwno-
czesnego umieszczania w szpitalach pracownikéw socjalnych podobnie
sa dalekie od rozstrzygajacych, ale uzasadniaja dalsza ewaluacje.

Podsumowanie

Aktualna brytyjska polityka i wytyczne dotyczace rozpoznawania
przez pracownikéw ochrony zdrowia sytuacji podejrzenia krzywdzenia
sa spojne z profilaktycznym podejéciem w ramach zdrowia publiczne-
go i mamy dowody na stosowanie tego podejécia w obecnej praktyce,
przynajmniej w niektdrych placéwkach podstawowej i specjalistycz-
nej (pierwszo- i drugorzgdowej) opieki zdrowotnej. Cho¢ niewatpliwie
mozna by poprawi¢ rozpoznawanie przypadkéw podejrzenia krzywdze-
nia, mamy juz znaczacg liczbg dzieci, ktdre sg rozpoznane jako poten-
cjalnie krzywdzone w warunkach opieki podstawowej i drugorzgdowe;.
W kontekscie duzej liczby dzieci krzywdzonych, ktére wzbudzaja nie-
pokdj, ale znajduja si¢ ponizej progu dla przeprowadzenia wywiadu lub
podjecia interwencji przez pomoc spoleczng ds. dzieci, nie ma sensu,
aby kierowanie do pomocy spotecznej bylo jedyna reakcja dostepna dla
pracownikéw ochrony zdrowia.

Istnieja dane potwierdzajace, ze niektérzy pracownicy ochrony
zdrowia w niektérych placéwkach przyjmuja bardziej profilaktyczne
podejscie zdrowia publicznego poprzez podjgcie bezposrednich dziatari
wobec dzieci i rodzin. Sg to m.in. monitorowanie, coaching (dialog mo-
tywuja,cy), rzecznictwo oraz zapewnienie stosownej opieki Zdrowotnej,
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ktére opieraja si¢ na mocnych relacjach z kolegami réznych specjalnosci
(interdyscyplinarnych) oraz silnej relacji lekarz—pacjent. Brakuje infor-
macji na temat korzysci lub szkodliwosci tych bezposrednich reakcji.
Stanowig one jednak obiecujace drogi do dalszej eksploracji. By¢ moze
okaze si¢, ze bezposrednie reakcje/dziatania sg najbardziej odpowiednie
dla specyficznych grup, takich jak rodziny poszukujace pomocy, dzie-
ci, co do ktdrych wystgpujg podejrzenia zaniedbywania lub przemo-
cy emocjonalnej albo dzieci, ktére sa ,marginalnie krzywdzone.” Aby
unikna¢ mozliwej sytuacji, w ktorej bezposrednie reakcje wzmacniaja
niebezpieczny efekt ,silosu”, konieczne jest wypracowanie wspétpracy
miedzyinstytucjonalnej, ktéra moze uwzglednia¢ dziatania podejmo-
wane przez pracownikéw ochrony zdrowia. Potrzebne sa badania na
temat tego, w jaki sposéb bezposrednie reakcje mogg dziata¢ w sym-
biozie ze WspSlnym Schematem Oceny — the Common Assessment
Framework Common Assessment Framework (Childrens Workforce
Development Council 2009), ktdry jest stworzony po to, aby utatwia¢
wsp6lprace migdzyinstytucjonalng oraz dostep do pomocy dla dzieci,
ktére nie spelniaja kryteriéw dla dzieci w potrzebie, w tym tych cierpia-
cych z powodu znaczacego krzywdzenia (lub prawdopodobnie istotnego
krzywdzenia). Bezposrednie reakcje juz stosowane w praktyce musza
zosta¢ poddane wlasciwej ewaluacji, aby stwierdzi¢, czy przynosza one
wigcej dobrego niz zlego oraz kto odczuwa ich efek.

Podziekowania

W niniejszym rozdziale uwzgledniono badania dofinansowane w ra-
mach interdyscyplinarnego stypendium MRC/ESRC dla Jenny Wood-
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Rozdziat 4

LAPOBIEGANIE PRZEMOCY

Wtasciwe dziatania na starcie

Jane Barlow

Wprowadzenie

Kilka glosnych przypadkéw dzieci krzywdzonych zwrécito uwage na
konieczno$¢ skuteczniejszej pracy w zakresie ochrony bardzo matych
dzieci przed przemoca (np. Haringey Local Safeguarding Children
Board 2010a, b). Niemowleta sa nadreprezentowane pod wzgledem
og6lnych statystyk dzieci krzywdzonych i znacznie bardziej niz prze-
cigtnie zagrozone tym, ze stang si¢ ofiarami zabdjstwa (Smith i in.,
2012). W niedawnych badaniach stwierdzono, ze niemowl¢ta uznane
jako istotnie zagrozone krzywdzeniem nie otrzymywaty odpowiedniej
ochrony w czasie zgodnym z ich potrzebami rozwojowymi (Ward i in.,
2010, 2012).

Niniejszy rozdzial koncentruje si¢ na krzywdzeniu, do ktérego do-
chodzi w czasie pierwszych dwdch lat zycia dziecka. Dane z badan suge-
ruja, ze jest to istotny okres ze wzgledu na dynamicznie rozwijajacy si¢
uktad nerwowy dziecka i jego zdolnosci do regulacji afekru, a interakcja
rodzic—niemowl¢ i przywiazanie odgrywaja kluczowa rolg w prawidto-
wym rozwoju dziecka. W pierwszej czgéci rozdziatu oméwiono specy-
ficzne aspekty interakgji rodzic—niemowle, ktére wspieraja normalny
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rozwdj niemowlecia oraz opisano cechy powaznie zakléconej interakeji.
Przeanalizowano dane na temat czynnikdw, ktére uposledzaja zdolnos¢
rodzica do zapewnienia uwaznej i odpowiedniej interakeji oraz dtugo-
trwaly wplyw na dziecko takich atypowych lub anomalnych interakeji
rodzic—niemowle.

W drugiej czesci rozdziatu opisano nowa $ciezke opieki ukierunko-
wanej na wczesne rozpoznawanie i wspieranie kobiet, ktére znajduja si¢
w grupie wysokiego ryzyka wystapienia powaznych zaklécent w interak-
qji rodzic—niemowle. Uwaza sig, ze takie modele perinatalne powinny
uwzglednia¢ zapewnienie odpowiedniej diagnozy i wsparcia poczawszy
od ciazy oraz by¢ kontynuowane podczas pierwszego roku zycia dziecka
czy wezesnego odbierania tych niemowlat (tj. przed osiagnigciem przez
nie wieku 6-8 miesi¢cy), w przypadku ktdrych wystepuja niewystarcza-
jace dowody poprawy w zakresie interakeji rodzina—niemowlg (Barlow

i Schrader-MacMillan, 2010).

Definicja

Definicja krzywdzenia odnosi si¢ nie tylko do samych aktéw krzyw-
dzenia dziecka, ktére ,wiaza si¢ z wysokim prawdopodobieristwem spo-
wodowania szkéd w zakresie jego zdrowia lub jakiegokolwick innego
aspektu rozwoju (fizycznego, emocjonalnego lub spotecznego itd.)”,
ale oznacza réwniez, wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, ,niepo-
wodzenie w zapewnieniu odpowiedniego i wspierajacego $rodowiska,
w ktérym dziecko moze rozwinaé peten zakres emocjonalnych i spo-
tecznych kompetencji wspétmiernych do jego osobistego potencjatu”
(WHO, 1999).

Owo niepowodzenie w zapewnieniu odpowiedniego i wspierajace-
go Srodowiska jest szczegdlnie istotne, jesli dochodzi do niego podczas
pierwszego i drugiego roku Zzycia, poniewaz niemowleta w wigkszosci
krajéw zachodnich sg bardzo zalezne od niewielkiej liczby opiekunéw,
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a takze dlatego, ze ich interakcje z tymi pierwotnymi opiekunami od-
grywaja wazna role w pézniejszym rozwoju (ponizej szczegdtowe omé-
wienie tego tematu). Sugeruje si¢, ze kluczowym elementem srodowiska
odpowiedniego pod wzgledem rozwojowym w pierwszym roku zycia
jest wrazliwa/uwazna interakcja rodzic—niemowlg i adekwatny poziom
stymulagji, a zatem powaznie uposledzona interakgcja i stymulacja skta-
dajg si¢ na emocjonalne krzywdzenie i zaniedbywanie.

Wystepowanie przemocy we wczesnym okresie zycia

Ostatnie szacunki pokazuja, ze powaznie zakiécone (nieoptymalne)
sprawowanie opieki rodzicielskiej nad niemowl¢tami stanowi powazny
problem z obszaru zdrowia publicznego. Niemowleta ponizej pierwsze-
go roku zycia stanowig do 11,3% dzieci, ktdre sa objete planem ochro-
ny dzieci w Anglii (Department for Education, 2013). Zaniedbywanie
(49%) i przemoc emocjonalna (25%) stanowia niemal trzy czwarte
sposréd tych przypadkéw, ale niemowleta sg czterokrotnie bardziej niz
przecigtnie narazone na $mieré w wyniku zabdjstwa (patrz Bunting,
2011), przy czym to ryzyko jest najwyzsze w czasie pierwszych trzech
miesigcy, a w wigkszosci przypadkéw sprawcami sg rodzice. Urazy
glowy, niebedace wynikiem wypadku, réwniez czgsto wystepuja w tej
grupie, a ich skutkiem jest nawet 30% $miertelno$¢ oraz istotne uszko-
dzenia neurologiczne u okoto potowy dzieci, ktére przezyty (Dias i in.,
2005). Wskazniki wystgpowania przemocy wobec bardzo matych dzieci
w ogélnej populacji moga by¢ nawet do 25% wyzsze, niz te wskazane
w oficjalnych statystykach (Sidebotham, 2000).

Obawy zwigzane z mozliwa przemoca wobec niemowlat nasility si¢
w ciagu ostatnich kilku lat, a niedawne szacunki sporzadzone przez Sto-
warzyszenie Dyrektoréw Placéwek Pomocowych dla Dzieci (Associa-
tion of Directors of Childrens Services), dokonane na podstawie duzej
préby uzyskanej od lokalnych wiladz, ukazaty wzrost o 63,3% liczby
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dzieci obj¢tych planem ochrony wérdd dzieci ponizej pierwszego roku
zycia (Brooks, 2010).

Wedtug statystyk Departamentu Edukacji (2013) dotyczacych
$mierci dzieci, 16% $mierci noworodkéw w wieku 0-27 dni oraz 29%
$mierci niemowlat w wieku 28-374 dni bylo zwiazane z czynnikami,
ktére moga by¢ modyfikowane.

Interakcja rodzic-niemowle
Wptyw Srodowiska

Pierwsze dwa lata zycia dziecka sa szczegdlnie wazne w kontekscie
péiniejszego rozwoju przede wszystkim z powodu wpltywu wezesnego
$rodowiska na rozwijajacy si¢ uktad nerwowy niemowlecia. Badania
z réznych dziedzin (np. neuronauki, psychologii rozwojowej, zdrowia
psychicznego dzieci i genetyki) sg zbiezne w uznawaniu, ze rozwdj ner-
wowy dziecka jest w duzym stopniu zalezny oraz podlega wptywowi
srodowiska, w jakim wzrasta dziecko, oraz ze ,ontogeneza” (tj. rozwdj
ja) ,zachodzi w kontekscie interakeji natura—wychowanie” (Glaser,
2000). By¢ moze najistotniejsze jest to, ze ,samoorganizacja rozwija-
jacego si¢ mézgu zachodzi w kontekscie relacji z innym ja, z innym
mozgiem”, oraz ze t¢ rolg spelnia pierwotny opiekun (Schore, 1994,
s. XX). Obecnie istnieje duza liczba badan podkreslajacych wptyw
okreslonych rodzajéw wezesnych doswiadczen zwiazanych ze $rodowi-
skiem na rozwijajacy si¢ mézg niemowlecia (np. naturalny eksperyment
stworzony przez dzieci wychowane w rumuriskich sierocificach, kedre
do$wiadczyty znacznej deprywacji sensorycznej (Chugani i in., 2001),
uzupetniajac badania dotyczace wplywu wezesnej traumy, zaniedby-
wania i krzywdzenia (np. Grassi-Oliveira, Ashy i Stein, 2008; Glaser,
2000).

Dodatkowo niemowlgta rodzga si¢ niezdolne do regulacji whasne-
go afektu, a zdolno$¢ regulacji afektywnej stanowi funkeje interakeji
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rodzic—niemowlg, posredniczy za$§ w niej relacja przywiazania, ktéra
rozpoczyna si¢ w pierwszym roku zycia. System przywiazania zawiera
istotny bio-behawioralny mechanizm sprz¢zenia zwrotnego, odgrywa-
jacy kluczowa role w diadycznej regulacji emocji (Schore, 1994, 2001).
Mniej wigcej dwie trzecie niemowlat posiada bezpieczne przywiaza-
nie, za$ pozostata czgé¢ jest przywiazana albo w sposéb pozabezpiecz-
ny (tj. albo ,unikajacy”, gdzie dzieci nadmiernie reguluja emocje, albo
»oporny”, gdzie regulacja emogji jest za staba) lub zdezorganizowany,
w ktérym nie dochodzi do wyksztalcenia zadnego spdjnego wzorca za-
chowania. Zwiastunem bezpiecznej relacji przywiazania jest wrazliwo$¢
i przystosowanie si¢ matki (np. De Wolff i Van Ijzendoorn, 1997), za$
szereg rodzajéw nieprawidlowych interakgji rodzic—niemowle (patrz po-
nizej) zostalo powiazanych z przywiazaniem zdezorganizowanym, ktére
obserwuje si¢ u okoto 82% dzieci, ktére doznaly przemocy (Carlson

iin., 1989).

Ktore aspekty interakcji rodzic-niemowle sa wazne
dla rozwoju niemowlat?

Niemowl¢ta maja szereg neurobehawioralnych mozliwosci samoorga-
nizacji, jednak — ogdlnie rzecz biorac — sa bardzo zalezne od swojego
opiekuna, pod katem pomocy w regulacji ich stanéw wewngtrznych,
co zachodzi poprzez obustronne interakcje z obiektami przywiazania
(Tronick, 2007). We wczesnych badaniach z obszaru psychologii roz-
wojowej odkryto, ze interakcja matka—niemowleg jest dwukierunkowa,
synchroniczna i skoordynowana w taki sposéb, ze niemowlgta komuni-
kuja rodzicom swdj stan regulacyjny (np. dystres), a wrazliwi (uwazni)
rodzice sa w stanie odpowiedzie¢ na taki komunikat (Tronick, 2007).
Tronick (1989) zastosowal szereg mikroanalitycznych obserwacji inte-
rakgji rodzic—niemowle oraz paradygmat kamiennej twarzy, aby zade-
monstrowaé wplyw, jaki wywieraja na niemowle perturbacje normalnej
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wymiany, zwlaszcza u matek do$wiadczajacych depresji poporodowe;.
Ogdlnie rzecz biorac, badania te podkreslity znaczenie interakeji zacho-
dzacych w ciagu utamkéw sekund, kiedy to rodzice zauwazaja sygnaty
ze strony niemowlecia, odpowiadajac na nie warunkowo, rozwijajac for-
my ekspresji niemowlgcia oraz dostosowujac czas, aby utrzymad uwage
i afekt, wspierajac w ten sposéb niemowle w kluczowym zadaniu rozwo-
jowym, jakim jest nauka regulacji wlasnych emociji i zachowania (patrz
Tronick, 2007 i podsumowanie badan).

Podczas gdy wezesne badania z dziedziny przywiazania podkresla-
ty znaczenie wrazliwego rodzicielstwa dla osiagniecia przez niemow-
leta bezpiecznego przywiazania wobec swojego pierwotnego opickuna
(tj. niemowl¢ta z bezpiecznym stylem przywiazania nauczyly sig,
ze mogg zwrdci¢ si¢ do swojego opiekuna po pocieszenie w sytuadji
dystresu), przeglad danych z badani pokazal, ze taka wrazliwo$¢ nie
tlumaczyta calej wariancji oraz ze inne aspekty rodzicielstwa réwniez
byly wazne (De Wolff i ljzendoorn, 1997). Badania przeprowadzone
w ostatnim czasie podkreslity znaczenie dwéch dalszych komponen-
téw. Pojecie ,funkgji refleksyjnej” odnosi si¢ do umiejetnosci rodzica
do traktowania wlasnego dziecka jako istoty intencjonalnej oraz do ro-
zumienia jego zachowan w kategoriach uczu¢, mysli i intencji (Fonagy
i in., 2002). Podobnie Meins ukuta termin mind-minded (,uwazna na
stany umysltowe dziecka”), aby opisa¢ zdolno$¢ matki do traktowania
wiasnego niemowlecia jako jednostki posiadajacej umyst (Meins i in.,
2001, 2002). Matki ze stabo rozwinigta umiej¢tnoscia owej uwaznosci
na stany umystowe/psychiczne dziecka majg tendencj¢ do spostrzega-
nia dziecka w bardziej konkretny sposéb, w kategoriach potrzeb, ktére
muszg zostaé zaspokojone (Meins i in., 2001, 2002). Komentarze ro-
dzicielskie charakteryzujace si¢ uwaznoscig na stany umystowe dziecka
podczas interakgji z sze$ciomiesiecznymi niemowletami byly istotnie
skorelowane z wrazliwoscia behawioralng oraz synchronia w interakeji
(Lundy, 2003; Meins i in., 2001) oraz stanowig lepszy predyktor bez-
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pieczeristwa przywiazania u rocznych dzieci niz wrazliwo$¢ behawio-
ralna matki (Meins i in., 2001).

Badania podkreslity réwniez znaczenie ,S$redniozakresowej” inte-
rakgji z rodzicem, ktérg charakteryzuje to, ze nie jest ani zbyt intruzyw-
na, ani zbyt bierna jako konsekwencja zaabsorbowania rodzica samore-
gulacja lub regulacja interakgji (tzn. optymalnie w srodkowym zakresie)
(Beebe i Lachman, 2013; Beebe i in., 2010). To badanie pokazalo, ze
interakcja w diadzie poza srodkowym zakresem wigzata si¢ z pozabez-
piecznym oraz zdezorganizowanym przywiazaniem.

Co charakteryzuje powaznie zaktocona
(nieoptymalna) interakcje rodzic-niemowle?

Obecnie wyodr¢bniono szereg aspektéw interakcji rodzic—niemowle
jako odgrywajacych istotng role w zaklécaniu rozwoju dzieci, szczegdl-
nie w odniesieniu do ich organizacji przywiazania. ,Zachowanie FR”
(Fr-behaviour) odnosi si¢ do interakeji rodzic—niemowle, w ktérej jest
zaréwno strach, jak i przerazenie [FR jest skrétem od frightened — prze-
straszony/przerazony i frightening — przerazajacy/budzacy strach, przyp.
ttum.] (Main i Hesse, 1990). Takie zachowania mogg by¢ subtelne (np.
okresy bycia oszotomionym i niereagujacym) lub bardziej jawne (umysl-
ne straszenie dzieci). Zachowania FR r6znig si¢ od zaniedbywania i sta-
nowia wyraz znieksztalconego obrazu dziecka, bedacego konsekwencja
nierozwiazanej traumy i strat do$wiadczonych przez matke (Jacobvitz,
Hazen i Riggs, 1997).

Nowsze badania sugeruja, ze takie zachowania FR sa ,osadzone
w szerszym kontekscie zaburzonej komunikacji afektywnej pomiedzy
matka a niemowleciem” (Lyons-Ruth i in., 2005). Wspomniane ba-
danie podkreslifo znaczenie ,atypowych” i ,anomalnych” zachowan
rodzicielskich, na ktére skladajg si¢ rodzicielskie reakcje wycofania (gj.
zachowania matki, ktére sa odrzucajace wobec dziecka), reakcje nega-
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tywno-intruzywne (tj. takie, gdzie matka wy$miewa si¢ z niemowlecia
lub szarpie za jaka$ czg$¢ jego ciata), reakcje z pomieszaniem rél (tj.
kiedy matka poszukuje uwagi ze strony niemowlecia, aby zaspokoi¢ wta-
sne potrzeby emocjonalne); reakcje zdezorientowane (tj. gdzie matka jest
przerazona lub nagle kompletnie traci afekt) oraz afektywne btedy ko-
munikacyjne (tj. tam, gdzie matka moze by¢ w pozytywnym nastroju,
podczas gdy niemowlg przezywa dystres).

Niedawna metaanaliza 12 badan odkryta silny zwiazek pomiedzy
takimi atypowymi lub anomalnymi interakcjami rodzic—niemowle
w wieku 12-18 miesi¢cy a zdezorganizowanym stylem przywiazania
(Madigan i in., 20006), ktére jest bardzo stabilne i powiazane z szero-
kim zakresem psychopatologii w okresie dzieciristwa (patrz nast¢pny
rozdzial).

Konsekwencje krzywdzenia dzieci podczas dwoch
pierwszych lat zycia

Niedawne przeglady danych dotyczacych wplywu przemocy na roz-
wijajacy si¢ psychobiologiczny system dziecka podkreslity wptyw na
reakcje stresowa, w tym na rozregulowanie osi podwzgérze-przysad-
ka-nadnercza oraz reakcji parasympatycznych i katecholaminowych
(Grassi-Oliveira i in., 2008; McCrory i in., 2013). W najnowszym z tych
przegladéw odkryto, ze ,wérdd strukturalnych konsekwencji krzywdze-
nia w dzieciistwie znajduja si¢: zaburzony rozwéj ciata modzelowatego,
lewej kory nowej, hipokampa oraz ciata migdatowatego™; ,funkcjonalne
konsekwencje to m.in. zwigkszona drazliwo$¢ elektryczna w obszarach
limbicznych, dysfunkcje ptata czolowego oraz zmniejszona aktywnos¢
funkcjonalna robaka [§rodkowa cz¢$¢ méidiku — cerebellar vermis,
przyp. ttum.]; natomiast ,konsekwencjami neurohumoralnymi byty
m.in. przeprogramowanie aktywnosci osi podwzgérze-przysadka-nad-
nercza (HPA), a nastgpnie reakcja stresowa” (McCrory i in., 2013).
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Jesli chodzi o przywiazanie oraz zwiagzane z nim problemy roz-
wojowe, to nawet 80% dzieci, ktére byty krzywdzone w ciagu kilku
pierwszych lat zycia, miato zdezorganizowane przywiazanie, w ktérym

wystepuje:

Brak zorganizowanej strategii korzystania z opickuna w sytuacji dystre-
su, ujawniany poprzez dziwne zachowania (np. powtarzajgce sig nie-
zakoticzone podejscia do rodzicéw, nieruchomienie, brak poszukiwania
kontaktu w sytuacji silnego dystresu), ktdre wydajg si¢ odzwierciedlac
strach i dezorientacjg u niemowlgcia. (Benoit i in., 2001, s. 621)

Zdezorganizowane przywigzanie wiaze si¢ z psychopatologia roz-
wojowa (Green i Goldwyn, 2002), w tym z objawami, ktdre spelniaja
kryteria dla starszych dzieci (np. w wieku 8—12 lat) (Borelli i in., 2010).
Wezesne emocjonalne krzywdzenie wiaze si¢ réwniez z szeregiem pro-
blemowych zachowan w dziecidstwie (np. niepostuszeristwem; zacho-
waniami negatywistycznymi i impulsywnymi; duza zaleznoscia od na-
uczycieli; oznakami nerwowosci; zachowaniami autoagresywnymi oraz
innymi problemami) (Egeland, Sroufe i Erickson, 1983) oraz z choroba-
mi psychicznymi w okresie adolescencji lub wezesniej (wigkszo$¢ dzieci
otrzymala przynajmniej jedna diagnoz¢ choroby psychicznej, a u 73%
wspotwystgpowaly dwie lub wigcej diagnoz) (Egeland, 2009).

Najnowsze brytyjskie prospektywne badanie podtuzne grupy nie-
mowlat rozpoznanych jako cierpiace lub mogace cierpie¢ z powodu
istotnego krzywdzenia pokazato, ze w wieku trzech lat ponad potowa
dzieci bez stwierdzonej choroby wykazywala istotne problemy rozwo-
jowe lub behawioralne — najbardziej ewidentnymi z nich byly agresja
i problemy z mowg (Ward i in., 2010).



136 / Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci

Czynniki wptywajace na interakcje rodzic-niemowle
Badanie nad wezesnym rodzicielstwem, ktére zostato scharakteryzowa-
ne jako zachowanie FR, rozpoznalo znaczenie nierozwiazanej traumy
oraz strat u rodzica (Jacobvitz i in., 1997) i sugeruje, ze interakcja ro-
dzic—niemowl¢ moze odgrywa¢ istotna rol¢ w migdzypokoleniowym
przekazywaniu przemocy i traumy. Wykazano tez, ze szereg innych
czynnikéw wiaze si¢ z nieprawidlowymi interakcjami rodzic—niemowle,
w tym zaburzenia psychiczne rodzica, uzaleznienia oraz przemoc domo-
wa (Cleaver, Unell i Aldgate, 2011).

Rozpoznano wiele zaburzeni psychicznych, ktére maja wptyw na
relacje rodzic—niemowle. I tak np. wykazano, ze depresja poporodo-
wa wigze si¢ z intruzywnoscig rodzica i/lub zaniedbywaniem (Murray
iin., 1996), podczas gdy powazniejsze choroby psychiczne (ang — serio-
us mental illnesses SMls), takie jak schizofrenia, sa zwiazane z mniejsza
wrazliwoscia i reaktywnoscia wobec dziecka w momencie przyjecia do
szpitala, ale nie w momencie wypisu (Pawlby i in., 2005), a matka re-
aguje w sposob bardziej nieobecny, niewrazliwy, intruzywny, i jest po-
chlonigta soba (Wan i in., 2007, 2008a), za$ jej mowa jest mniej skiero-
wana do dziecka (Wan i in., 2008b), cho¢ nie we wszystkich badaniach
(Pawlby i in., 2010). Niedawne badania sugeruja, ze rodzice, u ktérych
zdiagnozowano zaburzenie osobowosci borderline (BPD) sa mniej
wrazliwi i wykazuja mniej ustrukturyzowania w swoich interakcjach
ze swoimi matymi dzie¢mi oraz ze ich mate dzieci sa mniej uwazne,
zainteresowane i chetne do wchodzenia w interakeje ze swoja matka
(Newman i in., 2008). W opisywanym badaniu stwierdzono réwniez,
ze te matki odczuwaly mniej satysfakeji zwiazanej ze swoim rodziciel-
stwem, czuly si¢ mniej kompetentne i bardziej zestresowane. Sa réwniez
dane wskazujace na to, ze znacznie wigcej matek z BPD zostato ocenio-
nych jako ,intruzywnie niewrazliwe” wobec swoich dzieci, gdy te miaty
2 miesiace (Crandell, Patrick i Hobson, 2003) oraz 12 miesiecy (Hob-
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son i in., 2005), a takze charakteryzujace si¢ zwigkszonym ,,zdezorgani-
zowanym’ przywiazaniem (Hobson i in., 2005).

Dzieci rodzicéw uzaleznionych od narkotykéw sa w grupie wy-
sokiego ryzyka krzywdzenia. Jedno z badan pokazato istotnie wyzsze
ryzyko podjecia dziatan/procedur zwiazanych z ochrong dzieci w od-
niesieniu do niemowlat rodzicéw naduzywajacych substancji psycho-
aktywnych (32,4% vs. 7,1%) (Street i in., 2004). Wiele dzieci rodzicéw
uzaleznionych od narkotykdw jest narazonych na tego rodzaju substan-
cje juz in utero, a badacze zajmujacy si¢ ta dziedzing podkreslili trud-
nosci ze stwierdzeniem, czy problemy zidentyfikowane w spolecznych
interakcjach, powiedzmy matek uzaleznionych od opiatéw (Bernstein
i Hans, 1994; Hans, Bernstein i Henson, 1999), sa skutkiem wpltywu
tych substancji na system neurobehawioralny dziecka, organizacji w ra-
mach diady czy i jednego i drugiego (Tronick i in., 2005). Inne kompli-
kujace czynniki to migdzy innymi wysokie narazenie takich niemow-
lat na dziatanie innych toksycznych substancji (np. alkoholu i tytoniu)
(Tronick i in., 2005), oraz wspélzachorowalno$¢, ktéra takze czesto
wystepuje. Badania pokazujg jednak, ze narazenie na kontakt z koka-
ing wiaze si¢ z wyzszym poziomem negatywnego i niedopasowanego
przywiazania wobec dzieci (tzn. takiego, w ktérym matka wykazywata
negatywne zaangazowanie wobec neutralnie zaangazowanego niemow-
lecia) (Tronick i in., 2005).

Cho¢ obecnie nie ma badan, ktére bezposrednio dotycza interak-
¢ji rodzic—niemowle u kobiet doswiadczajacych przemocy domowej, to
posrednio badania sugeruja wplyw przemocy domowej w okresie nie-
mowlectwa, jesli chodzi o nasilone reakeje dystresu w sytuacji konfliktu
(De Jonghe i in., 2005) oraz objawy traumy (Bogat i in., 2006). W ba-
daniach tych mamy tez dowody na to, ze wplyw takiej przemocy na za-
chowania eksternalizacyjne niemowlat jest uposredniany przez zdrowie
psychiczne rodzicéw oraz zachowania rodzicielskie.



138 / Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci

Zapobieganie przemocy: model wczesnej interwencji
Praca w czasie najlepszym dla dziecka

Niedawne badania wskazaty na pilng potrzebe zapewnienia odpowied-
niej ochrony dla niemowlat w odpowiednim czasie, spéjnym z ich po-
trzebami rozwojowymi (Ward i in., 2010, 2012). Wymaga to wdrozenia
perinatalnego modelu oceny i interwencji, ktéry jest ukierunkowany
bezposrednio na identyfikowanie i pracg z rodzinami wysokiego ryzy-
ka w okresie cigzy oraz w bezposrednio po niej nast¢pujacym okresie
poporodowym, gdzie podstawowym celem bedzie wspieranie kobiet
w dokonywaniu potrzebnych zmian, ktére pomoga im by¢ rodzicem dla
swojego dziecka, réwnolegle ze skuteczng oceng sytuacji, ktéra umozli-
wi wczesne odebranie dziecka (tj. przed ukonczeniem przez nie szesciu
miesigcy) w sytuacji, gdy istnieja wystarczajace dowody na to, ze nie
zostal osiagnicty zadowalajacy stopieri zmiany.

Realizowany w hrabstwie Oxfordshire program Rodzice pod Presja
— Oxfordshire Parents under Pressure (OXPuP) zawiera model pracy, ktd-
ry zostal wprowadzony w zespolach pomocy spolecznej, sktadajacych
si¢ zaréwno z pracownikéw socjalnych, jak i asystentéw rodzinnych (fz-
mily support workers). OXPuP uwzglednia przeprowadzenie opartej na
dowodach interwencji w ramach oceny zdolno$ci do zmiany ze stro-
ny rodzicéw. Procedura opieki uwzglednia skierowanie przez polozne,
w 18.128. tygodniu ciazy, wszystkich ci¢zarnych kobiet, ktére spelniaja
kryteria podatnosci (takie jak powazne problemy psychiczne, naduzy-
wanie substancji psychoaktywnych, przemoc domowa, odebranie dziec-
ka w przesztosci).

Ocena mozliwoéci rodzicielskich ma na celu ewaluacj¢ aktual-
nej zdolnosci rodzicéw do zaspokajania potrzeb wlasnych dzieci i za-
zwyczaj uwzglednia przekrojowy wywiad, gromadzacy dane na temat
wezesniejszych wydarzeri (historia) oraz aktualnego funkcjonowania
rodzica (Harnett, 2007). Ocena zdolnosci do zmiany dodaje wymiar
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czasowy i bada, czy rodzice — w okreslonym czasie oraz pod warunkiem
otrzymania wlasciwego wsparcia — sa gotowi, chetni i potrafig dokona¢
koniecznych zmian, aby zapewni¢ swojemu dziecku dobrostan i bez-
pieczefistwo. Proces ten uwzglednia cztery kluczowe etapy (Harnett,
2007). Pierwszym jest przekrojowy wywiad, prowadzony z uzyciem sze-
regu wystandaryzowanych narzedzi, réwnolegle z profesjonalng ocena
prowadzacych wywiad pracownikéw (znany jako Ustrukturalizowana
Ocena Profesjonalna — Structured Professional Judgment). Etap drugi
uwzglednia ustalenie kilku krétkoterminowych celéw we wspétpracy
z rodzing oraz stosowanie skali w opisie osiagania celéw, co umozliwia
specjaliscie wyrazne dostrzezenie, na czym moze polegaé poprawa, brak
zmiany oraz pogorszenie w odniesieniu do kazdego z okreslonych celéw.
Etap trzeci polega na przeprowadzeniu ograniczonej czasowo interwen-
gji lub planu wsparcia ukierunkowanych na pomoc rodzinie w realizacji
wyznaczonych celéw. Ostatni etap uwzglednia podsumowanie stopnia,
w jakim cele zostaly osiagnigte oraz ponowne przeprowadzenie oceny
przy pomocy wystandaryzowanych narzedzi, aby ustali¢, czy funkcjo-
nowanie rodzica ulegto poprawie.

Pierwsze wyniki badari sugeruja wystgpowanie korelacji pomiedzy
nowa $ciezka opieki a wezesnym, skoncentrowanym na dziecku plano-
waniu ciaglosci opieki w przypadku tych niemowlat, ktére nie moga po-
zosta¢ w swoich rodzinach oraz wskazuja na pozytywne efekty w innych
obszarach, takich jak np. system sadownictwa z potencjalnym skréce-
niem czasu trwania procesu oraz w odniesieniu do innych oséb zaanga-
zowanych w ten proces, takich jak opiekunowie zastgpczy.

Narzedzia oceny

Dane z badari pokazuja, ze zastosowanie ,wystandaryzowanych” narze-
dzi oceny moze pomdéc specjalistom w dokonaniu bardziej doktadnej
klasyfikacji ryzyka krzywdzenia, w poréwnaniu z sama oceng kliniczna,
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ktéra ze wskaznikiem 65% jest jedynie nieco lepsza niz przypuszczenia
(oméwienie: White i Walsh, 2006).

Ustrukturalizowana Ocena Profesjonalna uwzglednia podejmowa-
nie przez profesjonalist¢ decyzji, ktéra jest jednoznacznie poparta za-
stosowaniem wystandaryzowanych narzedzi oceny/diagnozy (Barlow,
Hall i Fisher, 2012), w tym systeméw stworzonych specjalnie do oceny
i analizowania informacji zebranych w celu sprawdzenia, czy dziecko
cierpi lub jest duze prawdopodobieristwo, ze cierpi z powodu istotnego
krzywdzenia (np. Schemat Oceny i Analizy Zabezpieczenia — Safegu-
arding Assessment and Analysis Framework, SAAF) (Bentovim i in.,
2010) oraz miar oceny rekomendowanych jako cze$¢ Schematu Oceny
— Assessment Framework (Department of Health, Department for Edu-
cation and Employment and Home Office, 2000).

Decyzja o tym, ktore narz¢dzia oceny zastosowaé w ramach $ciezki
opieki OXPuP, byta oparta na danych dotyczacych tego, ktére czyn-
niki sa najsilniej zwigzane lub pozwalaja przewidzie¢ wczesniejsze
bezpieczenistwo przywiazania. Uwzglednilismy zatem szereg wystan-
daryzowanych miar opartych na informacjach od rodzicéw oraz nieza-
leznych, ukierunkowanych na oceng psychologicznego funkcjonowania
rodzicéw, w tym Skale Depresji, Leku i Stresu — Depression, Anxiety
and Stress Scale (DASS) (Lovibond i Lovibond, 1995), ich narazenia
na przemoc domowa (Domestic Abuse Stalking Harassment; DASH,
2009) oraz stosowania przez nich substancji psychoaktywnych (Alcohol
Use Disorders Identification Test Audit—C). Interakcja rodzic—niemowle
jest oceniana przy uzyciu trzyminutowego nagrania wideo, na ktérym
rodzic i niemowle zachowuja si¢ ,tak, jak na co dzied”. Interakcja jest
kodowana zewng¢trznie przy pomocy CARE-Index, ktéry mierzy trzy
aspekty zachowania matki (wrazliwo$¢/uwazno$¢, ukryta i jawng wro-
gos¢, brak reakeji) oraz cztery aspekty zachowania matego dziecka (chg¢
wspotpracy, kompulsywne postuszeristwo, trudno$¢ i biernos¢) oraz
rozréznia przemoc, zaniedbywanie, a takze problematyczne i wlasciwe
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diady (Crittenden, 1981). Koszt kodowania kazdego wideo jest niski
(tj. wynosi okoto 75 funtéw), a kodowanie moze by¢ wykonywane przez
kodera, ktéry otrzymat pozytywna ocen¢ wiarygodnosci na poziomie
sadowym (tj. potrafi przygotowal sprawozdanie spelniajace wymogi
sadowego procesu oceny), jesli jest to konieczne. Postawy rodzicielskie
sa oceniane przy uzyciu Krétkiego Katalogu Potencjalnej Przemocy
u Dzieci — Brief Child Abuse Potential Inventory (Milner 1986), za$ uczu-
cia matki zwigzane z relacjq z dzieckiem, rozumiane jako jej odczucia
dotyczace ciepla i intruzywnosci niemowlecia, ocenia si¢ przy pomocy
Skali Relacji z Obiektem dla Matek — Mother Object Relationship Sca-
le (MORS) (Oates i Gervai, 1984). Zdolnos¢ rodzica do sprawowania
funkcji refleksyjnej oceniana jest podczas godzinnego wywiadu, nazy-
wanego Wywiadem Rozwojowym dla Rodzica — Parent Development
Interview (Slade i in., 2005). Ilo$¢ i jako§¢ wsparcia spolecznego ocenia
si¢ przy pomocy Skali Wsparcia Spotecznego — Social Support Scale
(Sarason i in. 1983), natomiast srodowisko domowe oceniane jest przy
pomocy Inwentarza HOME (pol. DOM), ktéry ocenia rodzaj i ilo$¢
stymulacji dost¢pnej w domu (Caldwell i Bradley, 2003).

Wyzej wymienione wystandaryzowane narze¢dzia stosowane sg réw-
nolegle z ocena, ktérej dokonuja profesjonalisci, dotyczaca checi rodziny
do wspdtpracy oraz stopnia, w jakim zostaty osiagnicte uzgodnione cele,
aby podja¢ decyzj¢ dotyczaca mozliwosci rodzica do zaspokojenia po-
trzeb rozwojowych dziecka. Proces oceny jest prowadzony w kontekscie
przeprowadzania interwencji opartej na dowodach.

Model interwencji oparty na dowodach

Program Rodzice pod Presja (PuP) jest intensywna, przeprowadzang
w domu interwencja, ktdra okazata si¢ by¢ skuteczna w powodowaniu
wyraznego obnizenia potencjalnej przemocy wobec dzieci, sztywnych
postaw rodzicielskich oraz probleméw zwiazanych z zachowaniem
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dzieci u uzaleznionych od substancji rodzicéw dzieci w wieku 2—8 lat
(Dawe i in., 2003; Dawe i Harnett, 2007). Sktada sie on z 12 modutéw,
ktére zwykle przeprowadza si¢ w ciagu 20 tygodni, gdzie jedna sesja
trwa okoto 1-2 godzin, a cze$é tresci jest uzyskiwana z Zeszytu Cwi-
czeft Rodzica. Program jest prowadzony réwnolegle z zastosowaniem
standardowego podejécia zarzadzania przypadkiem (case-management),
a wybdr modultéw opiera si¢ na potrzebach danej rodziny. Zastosowanie
schematu zarzadzania przypadkiem umozliwia pracownikowi zajecie si¢
codziennymi problemami, takimi jak warunki mieszkaniowe czy finan-
se, oraz daje szans¢ na oceng mozliwoéci wykorzystania przez rodzing
umiejetnoéci radzenia sobie, ktére sa rozwijane. Program rozpoczyna
si¢ od kompleksowego wywiadu i indywidualnego sformutowania przy-
padku, ktdre jest tworzone we wsp6tpracy z rodzing. Wyrdznione zosta-
ja specyficzne cele zmiany, ktére nastgpnie stajg si¢ celem terapii.
Fundamentem programu jest ekologiczny model rozwoju dziecka,
ktéry zauwaza potrzebg zajecia si¢ wieloma obszarami funkcjonowania
rodziny, w tym psychologicznym funkcjonowaniem poszczegélnych
o0s6b w rodzinie, relacja rodzic—dziecko oraz szeregiem czynnikéw spo-
teczno-kontekstowych (Dawe i Harnett, 2007). W odniesieniu do rela-
qji rodzic—dziecko model ten opiera si¢ réwniez na teorii przywiazania
i koncentruje si¢ wyraznie na umozliwieniu rodzicom zbudowania bez-
piecznej i opiekuniczej relacji oraz zapewnieniu takiej interakeji rodzic—
niemowlg, ktéra jest silnie zwiazana z rozwojem bezpiecznego przy-
wiazania. | tak np. Modut 6, Nawigzanie kontaktu z twoim dzieckiem,
skupia si¢ na tym, by pomdc rodzicowi nawigza¢ kontake z wlasnym
dzieckiem poprzez seri¢ ¢wiczen, ktére umozliwiaja rodzicowi zastano-
wienie si¢ nad swoimi do§wiadczeniami w relacji z wlasnym dzieckiem.
Ten modut ma za zadanie wspiera¢ rodzica w uczeniu si¢ jezyka wlasne-
go dziecka oraz zapewniania ,uwaznej zabawy”, podczas ktérej rodzic
moze si¢ nauczy¢ stosowania konstruktéw uwaznosci (mindfulness), aby
obserwowac i uczestniczy¢ podczas zabawy i wyjatkowych chwil. Mo-
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dul 7, Uwazne Radzenie Sobie z Dzie¢mi, uczy technik radzenia sobie
z dzie¢mi bez stosowania kar i umiejscawia je w kontekscie rozwojo-
wym, aby upewnic¢ si¢, ze rodzic rozumie, jaka strategia jest najbardziej
odpowiednia do zastosowania ze wzgledu na wick dziecka. Wymaga to
réwniez uwaznego rozumienia poznawczych mozliwosci niemowlecia,
a uzupelnieniem Zeszytu Cwiczeri Rodzica sa tabele rozwojowe, po-
magajace rodzicom czud si¢ dumnymi z postgpéw rozwoju ich dziecka,
przy jednoczesnym budowaniu realistycznego spojrzenia na jego moz-
liwosci.

Zdolno$¢ rodzica do radzenia sobie z rozregulowanym afektem
i impulsywnym zachowaniem oraz jego umiej¢tno$¢ sprawowania kon-
troli nad wlasnymi reakcjami emocjonalnymi (zaréwno w stresujacych
sytuacjach zwiazanych z rodzicielstwem, takich jak przedtuzajacy si¢
placz niemowlecia, jak i sytuacjach wymagajacych takiego zarzadza-
nia wlasnymi zachowaniami, aby ograniczy¢ impulsywne, kierowane
emocjami karanie (Gershoff, 2002) sa rozwijane poprzez uczenie tech-
nik uwaznosci. Cwiczenia te uwzgledniaja medytacje mindfulness jako
uzupetnienie pomocy dla rodzicéw w rozwijaniu wickszej sSwiadomosci
bycia w petni obecnym w danym momencie ze swoim matym dzieckiem
podczas codziennych aktywnosci (np. pomagajac rodzicom nauczy¢
si¢ czerpania przyjemnosci z obserwowania, jak dziecko $pi, kapie si¢
i bawi). Zastosowanie takich technik, jak ,przetrzymywanie zachcian-
ki” (urge surfing) oraz zrozumienie glodu (w odniesieniu do rodzin,
w ktérych wystepuje uzaleznienie od substancji psychoaktywnych), ma
na celu wsparcie rodzicéw w radzeniu sobie ze stanami negatywnego
nastroju. Poniewaz jakos¢ relacji rodzic—dziecko wiaze si¢ ze zdolnoscia
rodzica do zapewnienia wrazliwej, reagujacej i uwaznej opicki (Biringen
i Easterbrooks, 2012), rodzic otrzymuje pomoc w rozpoznawaniu wta-
snych mocnych stron oraz potencjalnych trudnosci dzigki zastosowaniu
nagran wideo oraz wykonywaniu éwiczei z uzyciem Zeszytu Cwiczen

Rodzica.
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Zastosowanie pozostatych moduléw zalezy od indywidualnych po-
trzeb kazdej rodziny. Na przyktad modut zatytulowany Relacja ma na
celu poprawe komunikacji w bliskich relacjach, i zawiera dziaty poswie-
cone zdefiniowaniu cech dobrej i opartej na mitosci relacji adresowane
do par z trudna historig zwiazkéw.

Aby wspiera¢ kobiety, co do ktérych wystepuja obawy zwiazane
z mozliwoscig krzywdzenia, udostepnia si¢ miejsca schronienia zastep-
czego dla matek z dzie¢mi, réwnolegle z jednoczesng opieka zastgpeza,
ktérej celem jest zapobieganie ,podwéjnemu niebezpieczedstwu”, be-
dacmu wynikiem dziatania systemu opieki, w ktérym dzieci s3 ratowa-
ne z przemocowych $rodowisk, a nastgpnie traumatyzowane poprzez
umieszczanie ich w wielu przej$ciowych miejscach zastgpezych, w kté-
rych ich relacja przywiazania jest ciagle przerywana (Ward i in., 2010,
2012).

Wszyscy specjalisci w zespole OXPuP zostali wyszkoleni w stosowa-
niu programu, ale proces wywiadu prowadzony réwnolegle z przepro-
wadzaniem tej interwencji jest przeprowadzany przez wykwalifikowa-
nego pracownika socjalnego.

Pierwsze wyniki badan sugeruja, ze duza cz¢$¢ kobiet jest w stanie
skorzysta¢ z dodatkowego wsparcia oraz ze w przypadku tych kobiet,
ktére nie byty w stanie wprowadzi¢ koniecznych zmian, decyzje o ode-
braniu dziecka sa podejmowane w takim momencie, by zaspokoi¢ po-
trzeby rozwojowe dziecka w diuzszej perspektywie czasu (Barlow i in.,
W przygotowaniu).

Whioski

Badania z réznych dyscyplin podkreslaja, ze pierwsze dwa lata zycia sa
okresem krytycznym z punktu widzenia liczby istotnych aspektéw roz-
woju i dlatego konsekwencje krzywdzenia, do ktérego dochodzi w tym
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okresie, sa zaréwno powazne, jak i przewlekle. Wyniki niedawnego
prospektywnego badania podluznego przeprowadzonego w Wielkiej
Brytanii na grupie niemowlat z grupy wysokiego ryzyka zwiazanego
z do$wiadczaniem krzywdzenia pokazaly, ze trudnosci rozwojowe i be-
hawioralne wyrdznione w tej grupie pojawiaty si¢ w czasie, gdy nie-
mowleta nadal zamieszkiwaly w domu, w ktérym wystepowato ryzyko
krzywdzenia, ,podczas gdy profesjonalisci czekali bezowocnie, az ro-
dzice si¢ zmienia” lub u dzieci dtugo oczekujacych na zabranie z domu
(Ward i in., 2010, 2012). To badanie podkresla pilna potrzebe wypraco-
wania modeli pracy, ktdre zabezpieczytyby dzieci w tym okresie i bytyby
spdjne z potrzebami rozwojowymi dziecka.

Program OXPuP jest jednym z przyktadéw nowych $ciezek opieki,
ktére zostaly stworzone, aby upewnic sig, ze kobiety i pary obciazone
wysokim ryzykiem tego, ze nie poradza sobie z zapewnieniem swojemu
malemu dziecku takiej opieki, ktéra jest uznawana za fundamentalna
dla rozwoju niemowlecia, zostang rozpoznane na wezesnym etapie cigzy
i wspierane w tym, by osiagna¢ zmiang. Ten rodzaj intensywnej, wy-
standaryzowanej oceny w kontekscie wprowadzania opartej na dowo-
dach metody pracy z rodzicami b¢dzie miat fundamentalne znaczenie
dla wyeliminowania zjawiska krzywdzenia dzieci.
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Mieszana strategia profilaktyczna ograniczajaca przemoc
i zaniedbania wobec dzieci

Ron Prinz

Skuteczne zapobieganie przemocy i zaniedbaniom wobec dzieci wyma-
ga szerszego podejécia niz jednostronna koncentracja, ktéra w przeszto-
§ci ktadta nacisk na programy skierowane jedynie do rodzin najwyzsze-
go ryzyka. Niniejszy rozdzial proponuje model rodzicielstwa i wpierania
rodzin, taczacy zapobieganie krzywdzeniu dzieci z innymi celami pro-
filaktycznymi.

Znaczenie zdrowia publicznego

Gdy zajmujemy si¢ jakimkolwiek rodzajem profilaktyki, nigdy nie po-
winni§my traci¢ z pola widzenia faktu, ze jej gléwnym celem jest ogra-
niczenie wystgpowania danego zjawiska. Rzadko testujemy nasze inter-
wencje, majac na uwadze ten cel albo zastanawiamy si¢ nad tym, w jaki
sposéb potencjalnie przyczyniamy si¢ do ograniczenia wystgpowania
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danego problemu, niemniej jednak to wtasnie jest ostateczny i nadrzed-
ny cel naszej pracy. W innych obszarach niz problemy psychospoteczne,
strategie zdrowia psychicznego ukierunkowane na profilaktyke zostaty
zastosowane m.in. w odniesieniu do choroby wieicowej serca i uda-
ru i przyniosty — przynajmniej w USA — rezultat w postaci obnizenia
wskaznikéw $§miertelno$ci. Podobnie osiagnigto kontrole nad choroba-
mi zakaznymi przy pomocy strategii profilaktycznych, uwzgledniaja-
cych dziatania tak proste i oczywiste, jak umieszczanie napiséw, czy
wzywanie do udost¢pniania informacji w szpitalach i restauracjach,
przypominajacych pracownikom o czgstym myciu rak, zwlaszcza po
skorzystaniu z toalety. Ostatnia z tych strategii opiera si¢ na zasadzie
minimalnej wystarczalnosci ogdlnie stosowanej w zdrowiu publicznym.
Trzecim przyktadem moze by¢ zastosowanie strategii zdrowia publicz-
nego w odniesieniu do bezpieczestwa w ruchu pojazdéw mechanicz-
nych, ktére przyniosto efekt w postaci ograniczenia przypadkéw jazdy
pod wptywem alkoholu oraz wskaznikéw $miertelnosci na skutek wy-
padkéw drogowych (Centers for Disease Control and Prevention, 1999).
Interwencja rodzicielska stanowi logiczna i policzalng dziedzing, do ktd-
rej mozna zastosowa¢ strategie zdrowia publicznego. Zostalo potwier-
dzone, ze sprawowanie opieki rodzicielskiej ma wszechobecny wplyw
na wiele obszaréw rozwoju dziecka, zdrowie behawioralne oraz trajek-
torie zyciowe (Biglan i in., 2004; Collins i in., 2000; Farah i in., 2008;
Jones i Prin., 2005; Patterson, Reid i Dishion, 1992). Rodzicielstwo,
ktére cechuje sktonnos¢ do krzywdzenia ma szczegdlnie zgubne skutki
dla dobrostanu dziecka i pdzniejszego przystosowania (Afifi i in., 2009;
Bolger i Patterson, 2003; Ialongo i in., 2006). Kilkadziesiat lat badan
przyniosto przekonujaca liczb¢ danych na temat opartych na dowodach
interwencji rodzicielskich, ktore sg korzystne dla dzieci i rodzin (Barrett
i Ollendick, 2004; Donovan i Spence, 2000; Essau, 2003; Lochman
i van den Steenhoven, 2002; Prinz, 2007; Prinz i Dumas, 2004; Prinz
i Jones, 2003).
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Profilaktyka krzywdzenia dzieci

Obszar profilaktyki krzywdzenia dzieci w Stanach Zjednoczonych
i na calym $wiecie tak naprawde¢ nie korzysta z rozwiazan dostgp-
nych, gdy przyjmiemy populacyjng perspektywe zdrowia publicznego,
ale sytuacja ta si¢ zmienia. Mozliwo$¢ zastosowania strategii zdrowia
publicznego do profilaktyki krzywdzenia dzieci rodzi wazne pytania
na temat uzasadnienia takiego podejscia, tego, co jest potrzebne, czy jest
to wykonalne oraz na ile jest optacalne.

Uzasadnienie
SKALA PROBLEMATYCINEGO RODZICIELSTWA

Pierwszy aspekt uzasadnienia wigze si¢ ze stwierdzeniem, ze problema-
tyczne rodzicielstwo jest szeroko rozpowszechnione. Dane dotyczace
problematycznego rodzicielstwa, przedstawione w innych rozdziatach
niniejszej publikacji, méwia, ze potwierdzone przypadki wszystkich ro-
dzajéw krzywdzenia facznie dla réznych grup wiekowych skfadaja si¢
na wskaznik wystgpowania na poziomie okoto 1% dzieci krzywdzonych
w Stanach Zjednoczonych. Gdyby rozszerzy¢ rozpatrywany zakres,
uwzgledniajac dochodzenia, zgloszenia i podejrzenia, wskaznik ten byt-
by wyzszy. Niemniej jednak, biorac pod uwagg fakt, ze gléwne przy-
padki pochodza z dokumentacji dotyczacej krzywdzenia dzieci, a mia-
nowicie, z oficjalnych potwierdzonych przypadkéw wskaznik ten jest
relatywnie niski w poréwnaniu z innymi problemami. Newralgiczna
kwestig jest jednak to, ze oficjalne wskazniki powaznie niedoszacowuja
zaréwno konkretnych przypadkéw krzywdzenia dzieci, jak i bardziej
ogdlnie — powiazanego z nim problematycznego rodzicielstwa, nieza-
leznie od tego, czy to ostatnie przekracza okreslony prég okreslajacy to,
co oficjalnie jest, a co nie jest krzywdzeniem. Na potrzeby profilakey-
ki bardziej uzyteczne mogloby by¢ myslenie o krzywdzeniu dzieci jako
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o kontinuum, nieograniczajacym si¢ zaangazowaniem instytucji zajmu-
jacych si¢ ochrona dzieci.

Znaczace badanie, ktérego autorami byli Des Runyan i jego wspét-
pracownicy, rzucito nowe $wiatlo na to zagadnienie (Theodore i in.,
2005). Autorzy przeprowadzili anonimowa losowa ankiete telefoniczna
w gospodarstwach domowych i odkryli, ze rodzice zglaszali swoje wha-
sne zachowania rodzicielskie zgodne ze standardowg definicja przemocy
fizycznej 40 razy czgéciej, niz odzwierciedlaly to oficjalne wskazniki dla
tych spotecznosci®. Jesli wezmiemy pod uwagg to, ze niektérzy rodzi-
ce mogli nie zglasza¢ takich przypadkéw w zwiazku z oczekiwaniami
spolecznymi, faktyczny wskaznik zachowan rodzicielskich zwiaza-
nych z przemoca fizyczna moze by¢ nawet wyzszy niz ten stwierdzony
w badaniach. Innymi stowy, przemocowe rodzicielstwo jest bardziej po-
wszechnym problemem, niz oddajg to oficjalne statystyki, ale oznacza to
réwniez, ze w dziedzinie profilaktyki trzeba poszerzy¢ to, w jaki sposéb
definiuje si¢ problem krzywdzenia.

Podobnie w ramach pracy mojego zespotu przeprowadzilismy lo-
sowg ankiete telefoniczna, docierajac do rodzicéw z 3600 gospodarstw
domowych, ktérzy mieli przynajmniej jedno dziecko w wieku poni-
zej o$miu lat. Mniej wigcej potowa rodzicéw méwita, ze opieraja sig
w duzym stopniu na przymusowych strategiach dyscyplinujacych w od-
niesieniu do nieodpowiedniego zachowania dzieci. Ta wysoka czgsto-
tliwo$¢ sugeruje, ze praktyki, ktére moga prowadzi¢ do przemocy fi-
zycznej, sg tak powszechne, ze niemal normatywne, aczkolwiek wiele
sytuacji zwigzanych z rodzicielskim przymusem nie prowadzi do dajacej
si¢ udowodni¢ przemocy. Jednakze w tej samej anonimowej prébie te-
lefonicznej 10% rodzicéw opowiadato, ze bili dziecko przy uzyciu ja-
kiego$ przedmiotu i robili to cz¢sto lub bardzo czgsto (tzn. nie tylko
okazjonalnie badz jeden raz w zyciu dziecka).

8 W Wielkiej Brytanii 0,4% dzieci jest objetych ,,planem ochrony dzieci”.
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Wiemy juz, ze krzywdzenie dzieci jest bardzo szkodliwe dla ich roz-
woju (jak opisano wczesniej), ale musimy tez stawi¢ czoto rzeczywistosci,
czyli temu, ze problematyczne zachowania rodzicielskie tak naprawde
funkcjonuja na kontinuum, ktére uwzglednia wigcej niz oficjalnie uzna-
wana przemoc, a co za tym idzie, maja one szerszy negatywny wplyw na
rozwéj dziecka. Poprawa w obszarze umiej¢tnosci rodzicielskich w spo-
teczedstwie, w tym zapobieganie krzywdzeniu dzieci, stanowi wazny
calo$ciowy cel. Ograniczenie wystgpowania krzywdzenia dzieci w osta-
tecznym rozrachunku przyczynia si¢ do osiagnigcia zasadniczego celu,
jakim jest wzrost poziomu dobrostanu u wielu lub wszystkich naszych
dzieci, co stanowi podstawe szerszego myslenia w kategoriach zasiggu
profilaktyki krzywdzenia dzieci.

MozLIwoSE STYGMATYZACI

Druga kwestia jest stygmatyzacja oraz to, jak ja omina. Jesli przedsta-
wiciel zawodu zwigzanego z pomaganiem puka do drzwi rodzica i méwi:
,Dzien dobry, jestem tu, aby zapobiega¢ przemocy wobec dzieci. Czy
mogg zaoferowaé pani/panu pomoc?”, rodzic najprawdopodobniej za-
pyta, dlaczego pracownik si¢ z nim skontaktowal i powie, ze nie prosit
o pomoc. Nie jest to zapraszajaca strategia, gdy deklarujemy wobec ro-
dzicow, faktycznych konsumentéw naszych ustug profilaktycznych, ze
jeste$my tu, aby zapobiega¢ przemocy wobec dzieci, oraz ze wybralismy
ich do skorzystania z takich ustug. Bez watpienia cate spoleczeristwo
musi u§wiadamia¢ sobie wage problemu i konsekwencje przemocy wo-
bec dzieci, ale nalezy to oddzieli¢ od kwestii tego, w jaki sposéb dotrze¢
do rodzicéw w ramach profilaktyki.

Problem stygmatyzacji poruszono w niedawnym raporcie amery-
kariskiego Instytutu Medycyny (Institute of Medicine — IOM), sku-
piajacym si¢ na profilaktyce wszelkiego rodzaju zaburzen psychicznych,
emocjonalnych oraz zachowania u mtodych ludzi (National Research
Council and Institute of Medicine, 2009). Aby zajaé si¢ stygmatyzacja,
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a takze, by zwigkszy¢ zasieg, grupa robocza IOM wzywata do przyjecia
perspektywy zdrowia na poziomie populagji, ktéra umozliwia rodzinom
tatwy dostep do opartych na dowodach interwencji profilaktycznych
w niestygmatyzujacy sposéb. To trudna kwestia, ale wazna jest potrze-
ba normalizacji wspierania umiejg¢tnosci rodzicielskich oraz rodzin, co
z kolei zapewnia mniej stygmatyzujacy kontekst dla dotarcia do rodzin,
w ktérych wystepuje najwicksze ryzyko krzywdzenia dzieci.

W KIERUNKU SZERSZEGO, ALE SKUTECINEGO PODEJSCIA

Musimy przyjaé taki sposéb interwencji, ktéry spotka si¢ z szerokim
zainteresowaniem oraz unika szufladkowania wsparcia dla rodzicéw.
Dlatego tez istnieje potrzeba wypracowania skutecznosci, dzigki zajeciu
si¢ wieloma problemami za posrednictwem interwencji rodzinnej, to jest
korzystania z tego samego systemu interwencji rodzicielskich, aby wpty-
na¢ na kilka efektéw. Dyskusja, jaka tu toczymy, jest ograniczona do
dziedziny interwencji rodzicielskich, ale t¢ samg logik¢ mozna zastoso-
wac¢ do innych aspektéw lub oddziatywan, ktére moga wptywaé na wy-
stgpowanie przemocy wobec dzieci (np. skrajne ubdstwo, naduzywanie
substancji psychoaktywnych, przemoc w sasiedztwie). Interwencje ro-
dzicielskie s odpowiednie do kilku obszaréw zastosowania, takich jak
profilaktyka probleméw spotecznych, emocjonalnych, behawioralnych
i zdrowotnych u dzieci, pozytywne przejécie do szkoly, ograniczenie
ryzyka pézniejszych negatywnych skutkéw (np. porazek edukacyjnych
i wypadania z systemu edukagji, zazywania substancji psychoaktyw-
nych, przestgpczosci) oraz oczywiscie przeciwdzialanie krzywdzeniu
dzieci. W odniesieniu do profilaktyki rézne, oparte na dowodach inter-
wencje rodzicielskie maja ze soba wiele wspdlnego, zwlaszcza jesli cho-
dzi o mlodsze dzieci. Zamiast prowadzenia przez kazdy sektor zaszu-
fladkowanych interwencji rodzicielskich, musimy potaczy¢ cele i przyja¢

bardziej spéjne podejscie do profilakeyki.
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Wymagania

Kilka wymagan jest koniecznych w odniesieniu do podejscia zdrowia
publicznego, ktére mozna zastosowaé do profilaktyki krzywdzenia
dzieci. Po pierwsze, strategia zdrowia publicznego z definicji wymaga
interwencji o szerokim zasiggu. Musimy czerpa¢ z wielu réznych stra-
tegii, aby dotrze¢ do znacznych cz¢éci populacji. Jedna ze strategii jest
stworzenie wielu punktéw pomocy dla rodzicéw — nie tylko za po-
$rednictwem systemu pomocy spolecznej, ale réwniez sektoréw opieki
zdrowotnej i zdrowia psychicznego, edukacji, opieki nad dzie¢mi oraz
wsparcia $rodowiskowego. Podobnie udostgpnienie interwencji po-
przez wiele modalno$ci o réznym formacie moze poprawi¢ jej zasigg
i zwigkszy¢ prawdopodobieristwo dopasowania do preferencji rodzicéw
odnosnie do przeprowadzenia programu. Jesli chodzi o interwencje ro-
dzicielskie, moga one np. przybra¢ formg¢ programéw skierowanych do
pojedynczych rodzin, malej grupy, wickszej grupy, a takze programéw
on-line. Wtaczenie strategii medialnych docierajacych do catej spolecz-
nosci mogloby jeszcze bardziej wzmocni¢ ten zasieg.

Drugim wymogiem wobec podejécia zdrowia publicznego jest to,
by interwencje odwotywaty si¢ do elastycznosci i skutecznosci/wydajno-
$ci. Zamiast interwencji przeprowadzanej tylko w swojej najbardziej in-
tensywnej formie, w ramach podejscia ,jeden rozmiar dla wszystkich”,
lepiej jest wykorzysta¢ programy o réznej intensywnosci. Zwicksza to
szanse na to, ze intensywno$¢ bedzie odpowiadata potrzebom rodziny,
w wydajny sposdb, bez marnowania zasobéw badz ustug. Taka strategia
wykorzystuje pojecie minimalnie wystarczajacej skutecznej interwen-
gji jako kluczowej zasady przy zaspokajaniu potrzeb rodzicéw. Innym
aspektem elastycznosci i wydajnosci jest dobér personelu przeprowadza-
jacego program. Jesli nasze interwencje profilaktyczne wymagaja stwo-
rzenia specjalnej badz elitarnej grupy profesjonalistow, ktérzy sa jedyny-
mi osobami mogacymi zrealizowaé program, wowczas wprowadzamy
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do naszej strategii nieodtaczne ograniczenia. Alternatyws jest wykorzy-
stanie istniejacej kadry pracowniczej w réznych instytucjach i sektorach
ustug, co zwicksza prawdopodobieristwo tego, ze preferencje rodzicéw
zostang uwzglednione bez koniecznosci zatrudniania specjalistéw lub
polegania tylko na jednym sektorze.

Trzecim wymogiem jest, by interwencja i jej komponenty byty po-
parte przekonujacg liczbg dowoddéw. Interwencje ,,fotelowe”, jakkol-
wiek swojsko brzmia, nie powinny by¢ wiaczane do obszaru zdrowia
publicznego do czasu, az ich pozytywne/korzystne efekty nie zostana
wykazane w kontrolowanych badaniach.

Wykonalnosc

Kolejnym pytaniem, jakie jest stawiane, jest to, czy podejscie zdrowia
publicznego do profilakeyki krzywdzenia dzieci jest wykonalne. Do
takiego podejscia nadaje si¢ kilka réznych interwengji. Jednym z przy-
ktadéw jest program zapobiegania zespolowi dziecka potrzasanego
— Period of PURPLE Crying Program, ktérego nie bed¢ tu omawiaé
(odsytam czytelnika do National Center on Shaken Baby Syndrome,
www.dontshake.org). Drugim przyktadem jest Program Pozytywnego
Rodzicielstwa Triple P (Positive Parenting Program) — system interwen-
qji rodzicielskich, ktéry dostarcza doskonatego przyktadu, spetniajacego
wymogi omawianego wyzej podejscia zdrowia publicznego. Nastepny
dzial przedstawia zarys systemu Triple P oraz opisuje badanie zajmujace
si¢ wykonalnoscig w odniesieniu do profilaktyki krzywdzenia dzieci.
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Przyktad: System Potréjnego P (Triple P)

Triple P nie jest pojedynczym programem, ale wtasciwie systemem in-
terwencji rodzicielskich, jak réwniez szeroka strategia wspierania umie-
jetnosci rodzicielskich i rodzin (Sanders 1999, 2008, 2012). Niektore
instytucje lub spofecznosci zaadaptowaly na rézne sposoby czgéci tego
systemu i nie ma w tym nic ztego. Ostatecznie jednak cato$ciowym ce-
lem systemu takiego jako Triple P jest optymalizacja zasiegu, wydajno-
$ci/skutecznosci i wptywu, co — jak sadzimy — tatwiej jest osiagnaé po-
przez zastosowanie systemu. Triple P jest wielopoziomowym systemem
ze zréznicowanymi poziomami intensywnosci, obejmujacym kilka réz-
nych formatéw. Opracowany przez Matthew Sandersa i jego wspétpra-
cownikéw na Uniwersytecie Queensland w Australii, Triple P od ponad
30 lat jest badany i rozwijany.

Model mieszany

Z punktu widzenia interwencji, System Triple P uwzglednia perspek-
tywe hybrydowa, nazywang ,profilaktyka mieszang” (blended preven-
tion), ktdre to pojecie nie wystgpuje powszechnie w literaturze. W tej
dziedzinie zastapiono profilaktyke pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowa
profilaktyka uniwersalna, selektywng i wskazujaca.

Model mieszany laczy uniwersalne, selektywne i wskazujace interwen-
gje profilaktyczne. Wktad interwencji Triple P sigga réwniez poza profi-
laktyke, uwzgledniajac wezesng interwencje i terapig. Obejmujac zakres
interwencji od profilaktyki uniwersalnej do terapii na drugim kraricu
kontinuum, Triple P taczy te tryby i poziomy interwencji w system,
w ktérym te rézne strategie razem stuza wspélnemu dobru aby, zwick-
szy¢ zasieg w populacji rodzicéw (rysunek 5.1).
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Podejscia
uniwersalne
Wszyscy rodzice w obszarach
docelowych/o duzych potrzebach ‘_’
Wszyscy rodzice dzieci ze zdefi-

niowanymi problemami

Podejscia celowane
Rodzice krzywdzacy
Przestepcy
Rodzice zyjacy w ubdstwie
Samotni rodzice
Zdrowie psychiczne

Warstwowy wielopozio-
mowy system wspierania
rodzicielstwa

Rysunek 5.1 ,, Model mieszany”

Tak na marginesie, Triple P jest czasem opisywany jako uniwersalny
program umiej¢tnosci rodzicielskich. Technicznie rzecz biorac nie jest
to do korica trafne, a ten niuans jest wazny. ,Uniwersalny” oznacza za-
zwyczaj, ze kazdy w populacji (,uniwersum”) otrzymuje interwencje.
Mozna tu poda¢ przyktad szczepionek, ktére sa podawane wszystkim
malym dzieciom. Cho¢ celem jest dotarcie do populacji, Triple P wy-
korzystuje mieszang strategic profilaktyczna, aby zapewni¢ rodzicom
uniwersalny dostep, ale bez oczekiwania, ze udane wdrozenie zalezy od
tego, by wszyscy rodzice uczestniczyli w kazdym, czy nawet jakimkol-
wiek, komponencie Triple P.

Sam system Triple P moze by¢ przedstawiony jako piramida, ktéra
reprezentuje populacj¢ rodzicéw (patrz rysunek 5.2).

Najnizszy poziom (Poziom 1 Triple P), ktérym jest strategia me-
dialna i komunikacyjna, wdrazana bez potrzeby kontaktu z profesjona-
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lista, tworzy podstawe piramidy. Ta podstawa odnosi si¢ do wigkszosci
populacji, jako ze nawet do 50—-60% populacji mozna dotrze¢ za po-
srednictwem strategii medialnej i komunikacyjnej bez koniecznosci za-
angazowania rodzicéw w faktyczne dziatania realizowane w bezposred-
nim kontakcie. Poziom 2 Triple P dotyczy mniejszej czgsci populacji
i uwzglednia krétkie interwencje podczas jednego lub dwéch spotkari.

‘ Szerokos¢ zasiegu }

] V'S
Intensywna interwencja rodzinna Poziom 5
Szkolenie z umiejetnosci wychowawczych
o szerokim zakresie Poziom 4
Szkolenie z umiejetnosci wychowawczych Poziom 3
0 waskim zakresie
Krétkoterminowe poradnictwo Poziom 2
wychowawcze
Strategia medialna i komunikacyjna Poziom 1

v

Rysunek 5.2 Trdjkgt rodzicielski Triple P

Przesuwajac si¢ w goére piramidy, Poziom 3 réwniez jest krétki, ale
uwzglednia wigcej kontaktu z rodzicami. Wreszcie u wezszego czubka
piramidy, Poziom 4 Triple P oraz Poziom 5 Triple P obejmujg interwen-
cje bardziej podobne do tych, ktére widzimy w wigkszosci opartych na
dowodach programéw umiejetnosci rodzicielskich. Poziom 4 Triple P
zapewnia podstawowe programy rodzicom i rodzinom, ktére potrzebuja
bardziej intensywnego poziomu interwencji. Poziom 5 Triple P, ktéry
poszerza programy z Poziomu 4, ma na celu zaspokojenie wyspecjalizo-
wanych potrzeb rodzin znajdujacych si¢ na szczycie piramidy.

Intensywnosc¢ interwencji
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Poza poziomami interwencji, Triple P wykorzystuje réwniez wiele
réznych form prowadzenia dzialar. Poziom 2 Triple P jest przeprowa-
dzany w formie krétkich, indywidualnych konsultacji z rodzicami lub
w ramach duzych seminariéw dla rodzicéw. Podobnie Poziom 3 Triple
P przeprowadzany jest w ramach krétkich konsultacji indywidualnych
dla rodzicéw, jak réwniez w matych grupach dyskusyjnych. Poziom
4 Triple P jest realizowany w pracy z pojedynczymi rodzinami oraz gru-
pami rodzicéw, jak réwniez w wersjach samodzielnych z wykorzysta-
niem zeszytéw ¢wiczeni lub online.

Wereszcie istnieja rézne warianty Triple P. Podstawowy pigciopo-
ziomowy system jest przewidziany dla rodzicéw dzieci w wieku 1-12
lat. Réwnolegle warianty stuza rodzicom nastolatkéw w wieku 13-16
lat (Potréjne P dla Nastolatkéw — Teen Triple P) oraz rodzicéw dzieci
z niepelnosprawnoscia (Stepping Stones Triple P). Wsrdd specjalistycz-
nych wariantéw Triple P znajduja si¢ Lifestyle Triple P (Triple P Styl zy-
cia — zajmujacy si¢ otyloscia wérdd dzieci) oraz Family Transition Triple
P (Triple P Okresy przejsciowe w rodzinie — dla rodzicéw w trakeie
separacji lub rozwodu).

[asady i pojecia zwigzane z roazicielstwem w Triple P

Powracajacy temat w ramach Triple P dotyczy samoregulcji (Sanders
i Mazzucchelli, 2012). Ta kwestia dobrze wspétgra z niektérymi kon-
struktami dotyczacymi regulacji emocjonalnej, do ktérych odnosi si¢
Barlow (patrz rozdzial 4). Strategie rodzicielskie bedace czgscig Triple
P podkreslajq nabywanie przez dzieci samoregulacji w odniesieniu do
umiejetnosei jezykowych i spotecznych, emodji, rozwiazywania proble-
moéw i niezaleznosci, co uwzglednia np. rozwéj umiejgtnosci opickowa-
nia si¢ soba oraz modulacj¢ dystresu w obliczu zawodu badZ wyzwania.
Inny aspekt Triple P dotyczy procesu samoregulacji, za pomocg ktére-
go rodzice nabywaja lub rozwijaja umiej¢tnosci osobistej zmiany, aby
wzmocni¢ swoje wlasne rodzicielstwo i sta¢ si¢ osobami samodzielnie
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rozwiazujacymi problemy. Samoregulacja rodzicielska odnosi si¢ do fak-
tycznych czynnosci, ktére rodzice wykonuja wraz z dzie¢mi, jak réwniez
do radzenia sobie przez nich z poziomem wlasnego afektu i stresu, aby
lepiej porusza¢ si¢ po trudnej Sciezce rodzicielstwa. Triple P wlacza réw-
niez procesy samoregulacji do szkolenia profesjonalistéw oraz do zarza-
dzania superwizyjnymi i zwiazanymi z rozwojem programu aspektami
wdrazania i rozpowszechniania go.

U podstaw wszystkich elementéw programu Triple P lezy zestaw
picciu kluczowych zasad, ktére sa dos¢ mocno podkreslane na catym
$wiecie, cho¢ prawdopodobnie wyrazane w rézny sposéb w réznych kul-
turach. Te kluczowe zasady to: (1) promowanie bezpiecznego i angazu-
jacego srodowiska; (2) zapewnianie reagujacego/wrazliwego srodowiska
uczenia sig; (3) stosowanie asertywnej dyscypliny; (4) przyjecie rozsad-
nych oczekiwani oraz (5) dbanie o siebie jako rodzica. W odniesieniu
do ostatniej zasady zaktada si¢, ze rodzice, ktérzy dobrze dbaja o siebie,
znajdujq si¢ w lepszej sytuacji, by by¢ bardziej skutecznym rodzicem.

Program Triple P opiera si¢ na wielu strategiach rodzicielskich, spo-
§réd ktérych 17 jest pogrupowanych w cztery klastry: (1) promowa-
nie pozytywnej relacji; (2) uczenie nowych umiejgtnosei i zachowan;
(3) zachgcanie do pozadanych zachowan oraz (4) radzenie sobie z nie-
odpowiednimi zachowaniami. Gdy rodzice poszukuja profesjonalnego
wsparcia, czgsto cheg otrzymaé pomoc w radzeniu sobie z niewlasci-
wym zachowaniem dziecka. Okazuje si¢ jednak, ze klucz do radzenia
sobie oraz zmiany niewlasciwego zachowania mozna odnalezé w pod-
kreglaniu pozostatych trzech klastréw strategii rodzicielskich, tak ze
dyscyplinowanie nie stanowi dla rodzica podstawowego trybu interakeji
z wlasnym dzieckiem. Z literatury dotyczacej przywiazania wiemy, jak
wazne jest zbudowanie pozytywnej relacji rodzic—dziecko. Z kolei z li-
teratury na temat skutecznych interwencji w odniesieniu do miodziezy,
ktéra ma klopoty w zwiazku z zachowaniami przest¢pczymi, wiemy,
ze koncentrowanie si¢ jedynie na sankcjach za zlte zachowanie jest nie-
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skuteczne oraz ze konieczne jest budowanie zachowar alternatywnych,
ktore sg spolecznie akceptowane. W rzeczywistosci istnieje wigeej niz 17
strategii rodzicielskich w ramach Triple P, szczegdlnie, gdy wezmiemy
pod uwage warianty rozwojowe. To, co rodzic robi z dwulatkiem, rézni
si¢ bardzo od tego, co robi, dajmy na to, z dziesigciolatkiem.

W kategoriach praktycznych celem Triple P jest pomoc rodzicom w ogra-
niczeniu polegania na powszechnych praktykach, ktére sa nieskuteczne,
takich jak krzyk, klapsy, ponizanie, ostre krytykowanie oraz lekcewa-
zenie niebezpiecznych sytuacji i zadawanie bélu i powodowanie dys-
komfortu. Sa to niestety niektére z typowych zachowari wielu rodzi-
céw, po czesci dlatego, ze moga oni nie znaé nic innego lub by¢ moze
mysla, ze robia to, co rodzice powinni robi¢. Zalozeniem stosowanych
programéw jest ograniczenie negatywnych prakeyk rodzicielskich oraz
zmniejszenie ich czgstotliwosci. Niektore sposréd pozytywnych celéw
rodzicielskich to bycie bardziej zrozumiatym; korzystanie z prostych za-
sad; dostrzeganie i §wigtowanie matych i duzych codziennych osiggnig¢
dziecka (ij. nie tylko raz na pét roku, ale w wielu momentach kazdego
dnia); pozostawanie spokojnym, skupionym i pomocnym; czgste korzy-
stanie z angazujacych interakeji i okazywanie uczué (ale bez bycia apo-
dyktycznym badz przyttaczajacym) oraz zastapienie krytycyzmu kon-
struktywnym doradzaniem (coaching) i zachgcaniem. Idea nie polega na
tym, by powiedzie¢ rodzicowi o jednym sposobie na rodzicielstwo, ale
by pokaza¢ rodzicom caty zakres mozliwosci, tak by mogli wybra¢ takie
strategie rodzicielskie, ktére pasuja do ich stylu, a jednoczesnie sg oparte
na dowodach jako stuzace zdrowemu rozwojowi dziecka.

Dowody

Jesli chodzi o Zrédta pochodzenia i rozwoju Triple P, to zanim oficjalnie
nazwano ten program Potréjnym P jeszcze w latach 80. i wezesnych 90.
XX w., byl on wlasciwie prowadzony wytacznie w domu — a ten fakt
nie jest zbyt znany. Programy oparte na wizytach domowych staty si¢
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w ciagu kilku ostatnich lat modne w USA, a Triple P byt prekursorem
wizyt domowych trzydziesci lat temu. Triple P oraz inne interwencje
rodzicielskie pojawily si¢ jako rozsadniejsze ekologicznie od bardziej
tradycyjnej praktyki polegajacej na zaprowadzeniu dziecka do psycho-
terapeuty lub poradni zdrowia psychicznego o podejsciu skoncentrowa-
nym bardziej na dziecku niz na rodzinie. Nast¢gpowal ruch w kierunku
wigkszego zaangazowania rodzicéw w monitorowanie i zmiang tego, co
dzieje si¢ w domu, jako préby osiagnigcia wigkszej trafnosci ekologicz-
nej oraz wplywu.

Wraz z uptywem czasu, po kilku eksperymentach opartych na po-
jedynczych przypadkach, ktére pozwolity ustali¢ wstgpna skutecznosé,
a nastgpnie rozbudowywad program, twércy Triple P stwierdzili, ze
idealnie byloby, gdyby program byl realizowany w domu, ale nie po-
winien by¢ prowadzony wylacznie w taki sposéb. Prowadzenie dziatan
w innych miejscach nadal pozwala rodzicom na to, by zabrali ¢wiczenia
z programu ze sobg do domu oraz wrdcili i opowiedzieli o tym, co sig
wydarzylo. Taka elastyczno$¢ w odniesieniu do miejsca prowadzenia
jest konieczna, by rozszerzy¢ zasi¢g programu.

Program Triple P byt testowany w ramach licznych badan prowadzo-
nych w ciagu kilkudziesigciu lat. W odniesieniu do réznych pozioméw,
formatéw i wariantéw Triple P, jak réwniez réznych probleméw dziecka/
rodziny, warunkéw realizacji i krajéw, baza dowodéw urosta do ponad
140 badan ewaluacyjnych, w tym 70 randomizowanych préb kontrol-
nych. Do dzi§ w badaniach uczestniczyto 460 badaczy w 14 krajach, przy
czym okolo jedna czwarta badan kierowana byta przez twércéw progra-
mu, a w jednej trzeciej z nich nie bylo zadnego udziatu tworcow. Jak
dotad przeprowadzono dwa badania efektéw Triple P w populacji, jedno
w Australii pod kierunkiem Sandersa i jego zespotu, nazwane badaniem
Kazda Rodzina - Every Family (Sanders i in., 2008), a drugie w Stanach
Zjednocznych pod nazwa U.S. Triple P System Population Trial (Amery-
kanskie Badanie Populacyjne Systemu Triple P), opisane ponize;j.
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Badanie populacyjne

W tym badaniu przyjeto cos, co nazywa si¢ schematem randomizagji
miejsca (place randomization design), rzadko spotykany w ewaluacji in-
terwencji psychospotecznych oraz w jakichkolwiek badaniach dotycza-
cych profilaktyki. Zamiast losowego doboru jednostek do warunkéw
badawczych, jak zostaloby to uczynione w tradycyjnym badaniu kli-
nicznym, jednostk¢ randomizacji stanowi miejsce lub obszar geograficz-
ny. Miejscem lub jednostka randomizacji w tym badaniu byt powiat
(country) i w sumie byto 18 takich powiatéw. Instytucje finansujaca, the
US Centers for Disease Control and Prevention (Amerykariskie Osrod-
ki ds. Kontroli Zachorowar i Profilaktyki), interesowalo stwierdzenie,
czy i w jakim stopniu interwencje profilaktyczne, takie jak Triple D,
opracowane do rozpowszechnienia w populacji, zmniejszaja skale wy-
stegpowania krzywdzenia dzieci.

Schemat badawczy uwzglednial randomizacje 18 powiatéw Sred-
niej wielkosci w amerykariskim stanie Karolina Poludniowa, ktére
zostaly wybrane pod wzgledem geograficznym, a nie zrekrutowane.
Zaden z tych powiatéw nie miat wczesniej kontaktu z programem Tri-
ple P. Kontrolujac zmienne wezesnego krzywdzenia dzieci, wskazniki
ubdstwa oraz wielko$¢ powiatu, powiaty losowo przydzielono do roz-
powszechniania systemu Triple P (9 powiatéw) lub grupy kontrolnej
do uruchomienia zwyktych ustug (9 powiatéw).

Pojawity si¢ trzy podstawowe zmienne wynikéw zwiazane z krzyw-
dzeniem wsrdd dzieci w wieku od urodzenia do 8 lat. Pierwsza z nich
byly przypadki umieszczenia dziecka poza domem (opieka zastgpcza),
zglaszane przez system opieki zastgpczej oraz wiazace si¢ ze zdawaniem
miesigcznych raportéw do centralnej bazy. Druga byly obrazenia w na-
stepstwie krzywdzenia dzieci, wymagajace leczenia szpitalnego, zgtasza-
ne przez szpitale we wszystkich powiatach i raportowane co miesiac do
centralnej bazy wraz ze wszystkimi danymi dotyczacymi chordb i le-
czenia. Trzecia zmienna stanowily potwierdzone (poparte dowodami)
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przypadki krzywdzenia dzieci zebrane przez system instytucji ochrony
dzieci w kazdym powiecie i réwniez zgtaszane co miesigc do centralnej
bazy. Dane bazowe z pigciu lat sprzed rozpoczecia badania pokazaty, ze
dwa zbiory powiatéw nie réznity si¢ pod wzgledem ktérejkolwiek z tych
trzech zmiennych ani nie wystgpowaly istniejace wezesniej tendencje
(np. odbieganie), ktére réznicowaly te dwa zbiory powiatéw.

W dziewigciu powiatach objetych Triple P wdrozono wszystkie pigé
pozioméw systemu Triple P. Ponad 600 oséb przeszkolono w prowa-
dzeniu programu Triple P, wlaczajac dotychczasowych pracownikéw
z réznych sektoréw (tj. opieki zdrowotnej, zdrowia publicznego, edu-
kacji, w tym z przedszkoli, zdrowia psychicznego, ustug dla rodzin oraz
organizacji pozarzadowych). Strategie medialne i komunikacyjne dla
Poziomu 1 Triple P byly wdrazane przez zespét projektowy. W kazdym
momencie w 9 powiatach objetych Triple P byto 85 000 rodzin z przy-
najmniej jednym dzieckiem w przedziale wieckowym od urodzenia do
o$miu lat. W ciggu dwoch lat ekspozycji na interwencje, okoto 14%
sposrdd tych rodzin otrzymato bezposrednia pomoc (ij. nieuwzglednia-
jaca ekspozycji na media/komunikacje), co stanowi stosunkowo dobry
zasieg, biorac pod uwagg, iz po raz pierwszy przeprowadzono tego ro-
dzaju badanie.

Jesli chodzi o wyniki, wszystkie trzy poczatkowe wskazniki zwigza-
ne z krzywdzeniem dzieci wykazaly istotny wpltyw programu Triple P
(Prinz i in., 2009). Ponadto powiaty te mialy nizsze wskazniki umiesz-
czania dzieci w opiece zastgpczej w poréwnaniu z powiatami kontrol-
nymi, po uwzglednieniu wartosci poczatkowej. Ponadto powiaty Triple
P miaty nizsze wskazniki leczonych w szpitalu obrazen, ktére doznaty
dzieci w wyniku krzywdzenia w poréwnaniu z powiatami kontrolnymi
po uwzglednieniu wartoéci poczatkowych. Wzrost liczby potwierdzo-
nych przypadkéw krzywdzenia zostat istotnie spowolniony w powia-
tach objetych Triple P w poréwnaniu z powiatami kontrolnymi i po
wzigciu pod uwagg wartosci poczatkowej, ale réwniez w poréwnaniu
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z pozostatymi 28 powiatami w stanie, ktére nie byty cz¢scia badania
populacyjnego, ale wykazywaly podobne tendencje, jak powiaty z grupy
kontrolne;j.

Rozwazenie kosztow

Pozostaje pytanie, czy podejscie zdrowia publicznego do profilaktyki
krzywdzenia dzieci jest kosztowne. Analiza kosztéw zostata przepro-
wadzona przez Washington State Institute for Public Policy (WSIPP),
kierowany przez Stevena Aosa (Lee, Aos i Drake, 2012). WSIPP prze-
analizowat korzysci i koszty programu Triple P w kontekscie systemu
ochrony dzieci i odkryl, ze zastosowanie wszystkich pieciu pozioméw
systemu Triple P przyniosto zwrot w wysokosci 6,06 dolara amerykan-
skiego na kazdy zainwestowany dolar — doskonaly zwrot inwestycji
w poréwnaniu z innymi programami i strategiami. WSIPP przeanalizo-
wal réwniez Triple P z perspektywy zdrowia psychicznego dzieci i od-
kryl, ze wdrozenie Poziomu 4 Grupowego Triple P dato zwrot w wy-
sokosci 5,63 dolara amerykaniskiego na kazdy zainwestowany dolar,
co réwniez wypadlo korzystnie w poréwnaniu z innymi programami.
Te dane z Washington State Institute for Public Policy sugeruja, ze stra-
tegia zdrowia publicznego, taka jak Triple P, nie jest nieoptacalna w za-
pobieganiu wystgpowania krzywdzenia dzieci.

Dyskusja i wnioski

Populacyjne podejscie do rodzicielstwa i wspierania rodzin, nie tylko
w odniesieniu do profilaktyki krzywdzenia dzieci, ale réwniez w niekto-
rych innych dziedzinach, wiaze si¢ tak naprawdg ze zmiang paradygma-
tu. W obrebie samej dziedziny obserwuje si¢ zmiane¢ podejscia do pro-
blemu krzywdzenia dzieci, probujac znalez¢ strategie, ktére beda miaty
wigksze oddziatywanie profilaktyczne. Gdyby kto$ zapytal ludzi zajmu-
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jacych si¢ tg dziedzing 10 lub 15 lat temu, czy ma sens przyjecie podejscia
populacyjnego do przeciwdziatania krzywdzeniu dzieci, odpowiedZ naj-
czgsciej brzmiataby ,nie”. Istnial i nadal istnieje sceptycyzm dotyczacy
tego, czy interwencje rodzicielskie moga ograniczy¢ krzywdzenie dzieci
oraz obawy przed tym, ze cenne zasoby, ktdre mialy si¢ koncentrowa¢
na populacji wysokiego ryzyka, zostang przekierowane gdzie indziej.
Pomimo sceptycyzmu i obaw, tej dziedzinie nigdy nie udato si¢ wyka-
zaé, ze podejécia kliniczne i dotyczace grup wysokiego ryzyka faktycznie
zmniejszajg wystgpowanie przypadkéw krzywdzenia. W konsekwengji
musimy powrdci¢ do naszej konceptualizacji i zada¢ pytanie, czy przesu-
wamy si¢ w kierunku zaktadanego gtéwnego celu wystarczajaco szybko,
a jedli nie, to w jaki sposéb mozemy rozszerzy¢ swoje myslenie.
Jednakze ten nowy paradygmat nie oznacza, ze powinnismy odrzu-
ci¢ to, co jest potrzebne w ramach systemu ustug ochrony dzieci oraz
w ramach tym grupom populacyjnym, ktdére odznaczaja si¢ wysokim
ryzykiem. Wyraznie potrzebne jest podwéjne podejécie i wazne jest pota-
czenie tych dwdch strategii (profilaktyki w ramach zdrowia publicznego
oraz ustug ochrony dzieci). Niemniej jednak, w przypadku obu strategii
musimy pamigta¢ o tym, ze to rodzice sa podstawowymi odbiorcami
zwigzanych z nimi ustug. Jesli nie spojrzymy na to z ich punktu widze-
nia, nasze dziatania beda z géry skazane na porazke. Wszelkie autoryta-
tywne wypowiedzi o tym, ze rodzice muszg si¢ zmieni¢ na nic si¢ zdadza,
jesli rodzice nie beda sktonni uczestniczy¢ w tym procesie. Aby odnies¢
sukces w zmniejszaniu wskaznikéw wystgpowania przemocy, kluczowe
jest trzymanie si¢ podejscia wolnego od stygmatyzacji, jak réwniez za-
spokojenie potrzeb rodzicéw w taki sposéb, kedry do nich przemawia.
Nawet jesli mamy mocne interwencje rodzicielskie, nie jestesmy
uwolnieni od zajmowania si¢ powaznymi problemami zwiazanymi z nad-
uzywaniem substancji psychotropowych, skrajnym ubéstwem oraz prze-
moca migdzy partnerami, ktére przyczyniaja si¢ do krzywdzenia dzieci.
Na przyktad w odniesieniu do naduzywania substancji psychotropo-
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wych mamy niedostatek badari dotyczacych efektéw leczenia z udzialem
rodzicéw, ktérzy maja podwéjny problem: naduzywania narkotykéw lub
alkoholu potaczony z korzystaniem z ustug systemu ochrony dzieci. Mu-
simy si¢ wiele dowiedzie¢ na temat tego, jak faczy¢ podstawowa terapig
naduzywania substancji z interwencjg skierowana na trudnosci rodzi-
cielskie, na temat strategii motywujacych dla takiego scenariusza oraz na
temat tego, w jaki sposéb takie strategie terapeutyczne dziataja (lub nie),
aby przynies¢ lepsze efekty w aspekcie ochrony dzieci. Ten kluczowy ob-
szar wymaga ukierunkowanych strategii, ale zajecie si¢ nim nie jest wcale
nickompatybilne z mieszang strategia profilaktyczng opisang wezesniej.
Jest to raczej jeden kawalek, ktéry moze pasowa¢ do systemu. Szeroka
strategia zdrowia publicznego moze zawiera¢ wiele réznych elementéw,
z ktérych niektére sa ukierunkowane, a niektére promuja powszechny
dostep, ale zbudowane sa jako rézne punkty na kontinuum, ktérymi
zajmujemy si¢, przesuwajac si¢ w kierunku tego samego gtéwnego celu,
a mianowicie ograniczenia wystgpowania krzywdzenia dzieci.

Uwagi

Badanie, na ktérym opieraly si¢ niektére aspekty tego rozdziatu, byto
czg$ciowo finansowane z grantéw przyznanych przez U.S. Centers for
Disease Prevention and Control (U17/CCU422317 i R18CE001340),
the National Institute on Child Health and Human Develop-
ment (ROIHD42621) oraz the National Institute on Drug Abuse
(RO1DA031780). Wyniki i wnioski zawarte w tym rozdziale zostaty
sformufowane przez autora i niekoniecznie reprezentuja poglady wymie-
nionych wezesniej instytucji finansujacych.

Autor jest konsultantem US Centers for Disease Control and Pre-
vention oraz Triple P International (ta ostatnia jest partnerem transferu
technologii Uniwersytetu w Queensland, ktéremu powierzono rozpo-
wszechnienie systemu Triple P).
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Rozdziat 6

ROZWOJOWY | DYNAMICZNY MODEL
W SYSTEMACH UStUG
POMOCOWYCH

Maksymalne wykorzystanie naszej wiedzy

Bruce F. Chorpita, Alayna Park i Eric L. Daleiden

W ciagu ostatnich 20 lat podejmowano duze wysitki, aby zwigkszy¢
wplyw nauki na realizacj¢ ustug pomocowych. Jednym z pozytywnych
efektéw jest to, jak bardzo zwigkszyta si¢ baza dowodéw pochodzacych
z badari. Liczba terapii opartych na dowodach (EBTs) dotyczacych pro-
bleméw z zakresu zdrowia psychicznego dzieci w 2011 r. wynosita pra-
wie 400 (Chorpita i in., 2011b) i od tej pory stale ro$nie. Mimo tych
zmian, wplyw tychze terapii na etapie pomocy byl jak dotad mniejszy
od oczekiwanego czy pozadanego (Kazdin i Blase, 2011; Rotheram-Bo-
rus, Swendeman i Chorpita, 2012). Wiele ustug $wiadczonych w ramach
typowej pomocy nadal ma niewielki zwiazek z praktyka poparta bada-
niami (np. Zima i in., 2005), a nawet jesli maja, nie zawsze sg skuteczne
w koncentrowaniu si¢ na gtéwnym problemie terapeutycznym (np. Gar-
land i in., 2010). Nie jest zaskoczeniem, ze empiryczne ewaluacje zwy-
ktych ustug pomocowych pokazuja, ze wyniki nadal pozostaja opéznio-
ne w stosunku do terapii opartych na badaniach (Weisz, Jensen-Doss
i Hawley, 2006). Majac na uwadze te obawy, nasz zesp6t badawczy usi-
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towat zastanowi¢ si¢ nad nowymi sposobami zaprojektowania systeméw
ustug i ich zasobéw, aby wykorzysta¢ wiedz¢ dostarczong przez te pu-
blikacje naukowe, réwnowazac potrzebg ugruntowania dziatari w nauce
z potrzeba radzenia sobie z takim rodzajem zlozonosci, z jakim zwykle
nie spotykamy si¢ w warunkach badawczych.

Podstawowym zalozeniem lezacym u podloza calej tej pracy jest to,
ze jako$¢ ustug mozna poprawi¢ poprzez zastosowanie nauki. Inni elo-
kwentnie argumentuja, ze takie przetozenie nie jest proste i czgsto wiaze
si¢ z prébami zmaksymalizowania dopasowania pomi¢dzy innowacjami
popartymi naukowo a kontekstem systeméw, w ramach ktérych te in-
nowacje moglyby zosta¢ wdrozone (np. Aarons, Hurlburt i Horowitz,
2011). Istnieje wiele strategii zwigkszenia tego dopasowania, ale jedna,
ktéra zrealizowalismy jest szczegblnie owocna — wiaze si¢ z rozréznie-
niem pomiedzy wiedzg oraz produktami, ktére pojawity si¢ w wyniku
ostatnich 40 lat badan nad interwencjami. Oznacza to, ze mozna zasta-
nowi¢ sig, czy zwigkszy¢ dopasowanie wiedzy odkrytej podczas badan
naukowych, co stanowi inne podejscie, niz praca jedynie ze specyficzny-
mi produktami testowanymi w tych prébach (np. specyficznymi proto-
kotami oceny/wywiadu lub podrecznikami terapii). Mozna np. opieraé
decyzje dotyczace opieki nad mtoda osobg do§wiadczajaca traumatycz-
nego stresu, wykorzystujac uogdlniona w wiedzg o tym, ze rozwéj nar-
racji moze poméc w umozliwieniu pozytywnych zmian emocjonalnych
i poznawczych, bez petnego zastosowania jakichkolwiek specyficznych
interwencji, w ktérych testowano narracje dotyczace traumy. Oczywi-
$cie istniejg zaréwno plusy, jak i minusy takiej strategii, ktore szerzej
omoéwimy nizej, ale uwazamy, ze aby budowaé skuteczne systemy, musi-
my by¢ przygotowani na zastosowanie zaréwno produktéw, jak i wiedzy
dostarczanych przez nauke.
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Model rozwojowy i dynamiczny

W odniesieniu do maksymalizacji dopasowania dwie cechy tworzenia
protokotéw mozna jeszcze udoskonali¢. Pierwsza z nich jest to, ze ja-
kiejkolwiek wiedzy uzywamy do podejmowania decyzji i dzialaii w ra-
mach systeméw ustug, powinny one by¢ prowadzone przy wykorzy-
staniu $rodkdéw, ktdre z natury s3 rozwojowe. Oznacza to, ze Srodki
zwiazane z przekazywaniem wiedzy (tj. narzedzia ulatwiajace $wiadome
dziatania) powinny bra¢ pod uwagg fakt, ze rézni realizatorzy i rézne
rodziny znajduja si¢ w réznych fazach rozwoju. Dos§wiadczony realiza-
tor moze nie potrzebowaé szkolenia, ktére rozpoczyna si¢ od poczat-
ku, omawiajac podstawowe umiejetnosci kliniczne i interpersonalne,
i bardziej skorzystatby z mozliwosci szkolenia uzupetniajacego, ktére po
prostu dodaje kolejne narzedzie do jej/jego zasobdéw narzedzi. Podobnie
rodzina, ktéra z sukcesem ukonczyta program terapeutyczny, moze nie
potrzebowa¢ rozpoczynania nowego programu interwencyjnego, ale ra-
czej skorzystataby z przypomnienia, czy ukierunkowanego powtérzenia
specyficznych umiejetnosci. Poniewaz systemy pomocowe borykaja si¢
z wszechobecnymi réznicami rozwojowymi wérdd rodzin, realizatoréw,
organizacji, a nawet w samej bazie wiedzy (Chorpita i Daleiden, 2013),
srodki wykorzystywane do implementowania wiedzy do tych systeméw
muszg uwzgledniad te rézne punkty wyjscia i spotykac si¢ z ich odbior-
cami, tam gdzie oni si¢ znajduja.

Druga kluczowa cecha modelu jest to, ze wiedza powinna by¢ wpro-
wadzana za posrednictwem $rodkéw, ktédre s3 dynamiczne. Oznacza to,
ze wytyczne, podreczniki, tabele, systemy informacji zwrotnych powin-
ny bra¢ pod uwagg fakt, ze w codziennej pracy czg¢sto beda pojawiaty
si¢ problemy, ktére beda wymagaty wprowadzenia adaptacji czy dosto-
sowania. Na przyklad mtody cztowiek moze do§wiadczaé niepowodzent
szkolnych, co staje si¢ natychmiastowym priorytetem, wymagajacym
wprowadzenia zmian w planie pomocy. Podobnie realizator dzialari
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pomocowych moze przej$¢ pod inng jurysdykcje lub wzia¢ urlop badz
zwolnienie z powodéw zdrowotnych lub rodzinnych, co zaktéci plan
szkolenia. Powinni$my dazy¢ do takiej sytuacji, by z takimi zdarzenia-
mi sprawnie si¢ upora¢ i by nie wplywatly one na rodziny, realizatoréw
i organizacje w realizacji ich ostatecznych celéw.

Cho¢ w naszej ponad 15-letniej pracy takie problemy pojawity si¢
przede wszystkim w ramach systeméw zajmujacych si¢ zdrowiem psy-
chicznym dzieci, to zagadnienia te moga réwniez odnosi¢ si¢ do swiad-
czenia pomocy w populacjach objetych pomocy instytucji zajmujacych
si¢ ochrong dzieci (child welfare). Konkretnie wystepuja tu zaréwno bez-
posrednie implikacje — odnosnie do radzenia sobie z psychospolecznymi
i rodzinnymi konsekwencjami przemocy i zaniedbania, ktére wymaga-
ty zastosowania wskazanych podejs¢ terapeutycznych — oraz implika-
cje posrednie — dotuczace ogdlnych podejs¢ do skutecznej organizacji
i zastosowania wiedzy, na ktorej oparto dzialania w ramach systeméw
pomocowych. Kilka przyktadéw zilustrowano ponize;.

Budowanie skutecznego i kompleksowego wachlarza
ustug pomocowych

Na najwyzszym poziomie instytucje pomocy spolecznej musza boryka¢
si¢ z tym, w jaki sposéb zapewni¢ wysokiej jakosci ustugi populacji mto-
dych ludzi i rodzicéw, ktérzy s pod ich opieka. Powszechnie stosowana
na tym etapie strategia jest zbudowanie oferty programéw terapeutycz-
nych opartych na dowodach (EBT). Programy te powinny stuzy¢ duzej
czgsci calej populacji korzystajacej z pomocy i minimalnie — lub by¢
moze strategicznie — nakladalyby si¢ na siebie odpowiednio do tego,
komu stuza. System ochrony dzieci (child welfare system) méglby zatem
dazy¢ do posiadania w swojej ofercie programéw terapeutycznych opar-
tych na dowodach, stuzacych rodzinom doswiadczajacym probleméw
zwiazanych z bezpieczeristwem dzieci, wyznaczaniem granic, relacjami
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spolecznymi lub umiej¢tnosciami w zakresie dbania o siebie. Gtéwnym
zadaniem staje si¢ wigc zebranie listy EBT, ktdre sa ukierunkowane na
te trudnosci i moga stuzy¢ jak najwickszej liczbie 0oséb w populacji, przy
jak najmniejszych naktadach. Takie budowanie wachlarza ustug staje si¢
coraz bardziej powszechnym dziataniem zaréwno dla instytucji/syste-
moéw ochrony dzieci, jak i zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym, i jest
obecnie mocno poparte przez zbiorcze listy lub rejestry EBT, ktore stuza
jako ,listy zakupéw” dla zarzadzajacych systemem.

Niedawno zaproponowali$my, ze mozna stworzy¢ bardziej skutecz-
ny i wydajny wachlarz ustug poprzez ustrukturalizowane poréwnanie
badari nad efektami terapii oraz wiedzy o populacji korzystajacej z ustug
na poziomie lokalnym. Szczegélnie, gdy si¢ wie, ktdre formy terapii zo-
staly w literaturze uznane za skuteczne dla jakich klientéw (np. biorac
pod uwagg cel terapii, wiek, pte¢) oraz jaka jest charakterystyka mto-
dych 0s6b i rodzin w lokalnym systemie pomocy (np. wystgpowanie
réznych rodzajéw probleméw, przedzial wiekowy), mozna wybra¢ te-
rapie, ktore nie tylko sa oparte na dowodach, ale réwniez maksymal-
nie odpowiednie dla populagji korzystajacej z ustug pomocowych (np.
znalezienie EBT dla nastolatkéw ze stresem traumatycznym do zasto-
sowania w ramach systemu pomocy dzieciom, z ktérego korzysta wielu
nastolatkéw po doswiadczeniu przemocy).

Chorpita, Bernstein i Daleiden (2011) niedawno pokazali zastoso-
wanie tej metodologii, nazwane ,mapowaniem adekwatnosci” (Relevan-
ce Mapping), w odniesieniu do mlodziezy korzystajacej z pomocy w ra-
mach stanowego systemu ochrony zdrowia psychicznego na Hawajach.
Analizy uwzglednialy komputerowo zautomatyzowane poréwnanie
1 781 mlodych ludzi o duzych potrzebach emocjonalnych i bahawioral-
nych z cechami uczestnikéw 437 kodowanych zrandomizowanych préb
klinicznych. W5sréd tych zrandomizowanych badan klinicznych ziden-
tyfikowano 98 indywidualnych rodzajéw terapii (np. terapi¢ poznaw-
czo-behawioralna, wzmacnianie motywacji do pozytywnych zachowan
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— zarzadzanie kryzysem, trening radzenia sobie dla rodzicéw) — tworzac
ponad 157 miliardéw mozliwych kombinacji EBT, by losowo wybra¢
zestaw nie wigcej niz o$miu terapii do zastosowania w ramach systemu.
Zatem, jesli wezmiemy pod uwagg peten rozmiar bazy dowodoéw na-
ukowych, wybér odpowiedniego wachlarza stanowi ztozony problem,
ktérego trudnosé zwigksza si¢ w miarg jak baza wiedzy si¢ poszerza.

Opierajac si¢ na zautomatyzowanym poréwnaniu wszystkich moz-
liwych zestawéw ustug, Chorpita i in. (2011a) odkryli, ze dla systemu
hawajskiego mozna ustali¢ dwa réwnie adekwatne zestawy, kazdy zto-
zony z dziewigciu rodzajéw terapii. Jedna z terapii wspélna dla obu ze-
stawéw — terapia wielosystemowa — Multisystemic Therapy (Henggeler
iin., 1998) — byla juz stosowana w ramach tego systemu, a siedmioma
terapiami wspdolnymi dla obu byly: terapia poznawczo-behawioralna,
wzmacnianie motywacji do pozytywnych zachowan, trening radzenia
sobie dla rodzicéw, terapia poznawczo-behawioralna z wlaczeniem ro-
dzicéw, intensywny trening komunikacji, intensywna terapia behawio-
ralna oraz trening radzenia sobie dla rodzicéw wraz z rozwigzywaniem
probleméw. Dziewiaty rodzaj terapii réznit si¢ pomigdzy dwoma zesta-
wami i byly nim albo samowerbalizacja, albo umiej¢tnosci spoteczne
oraz leki. Oba zestawy zbudowano na podstawie zatozenia, ze kazda
terapia pasuje do kazdej mtodej osoby w populacji odbiorcéw ustug po-
mocowych w odniesieniu do celu terapii, wieku i plci (np. depresyjny
nastrdj u 12-letniej dziewczynki). Tego rodzaju uktad czgsciowo ilustru-
je zasad¢ modelu rozwojowego w tym sensie, ze taki wachlarz ma by¢
dopasowany do cech jednostek w danym systemie — spotkac si¢ z nimi
w tym miejscu, w ktérym si¢ znajduja — w odréznieniu od zestawu,
ktéry bierze pod uwage w prézni jedynie site dowoddw stojacych za
kazda EBT.

Niestety jedna z obaw bylo to, ze niezaleznie od tego, czy wybrano
9 najlepszych terapii czy 90, nie wigcej niz 71% miodych ludzi na Ha-
wajach mozna bylo dopasowa¢ do ktdrejkolwiek EBT w powstalym
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w taki sposéb zestawie. A zatem, bez wzgledu na okolicznosci, 29%
mtlodych ludzi w tym systemie miato taka kombinacj¢ cech (problem,
wiek, pte¢), ktéra nie pasowata do niczego w bazie dowodéw. Gdy na-
rzucono bardziej rygorystyczne standardy dopasowywania miodych lu-
dzi do terapii, np. biorac réwniez pod uwage pochodzenie etniczne oraz
miejsce korzystania z pomocy (rodzina zastgpcza, terapia w domu lub
w §rodowisku, osrodek opiekuriczy), dla 86% mlodych ludzi nie byto
zadnej EBT odpowiadajacej ich cechom. Podobne rezultaty stwierdzo-
no w analizie grupy mlodziezy o nasilonych potrzebach, korzystajacych
z ustug duzej organizacji pomocowej w Kaliforni (Bernstein i in., 2013).

Nalezy zauwazy¢, ze te rezultaty nie rzucaja negatywnego $wiatta
na zastosowanie EBT w systemach srodowiskowych, ale dostarczajg do-
wodéw przeczacych idei EBT jako wylacznej strategii poprawy jakosci
systemu ustug pomocowych. Jesli to uwzglednimy, niektérzy mlodzi
ludzie i rodziny prawdopodobnie pozostang bez mozliwosci wysokiej
jakosci opieki w zwiagzku z aktualnym stanem bazy dowodéw lub tez
ztozonymi okoliczno$ciami indywidualnymi. Gdy wezmiemy pod uwa-
ge rotacj¢ pracownikéw, mozliwos¢ wyszkolenia i wykonalnos¢ (np. to,
z iloma EBT moze skutecznie sobie radzi¢ pojedynczy realizator), ba-
riery geograficzne (np. mozliwo$¢ wdrozenia petnych zakreséw w odle-
glych lub wiejskich spolecznos$ciach) oraz rodziny, ktére nie reaguja na
swojg pierwsza terapi¢ (i wobec tego wymagaja drugiej EBT) czy war-
to$ci wybrane przez rodzing, pojawia si¢ oczywista potrzeba rozwazenia
alternatywnych strategii zapewnienia jako$ci ustug, wychodzacych poza
sam wybér EBT.

W swietle catosciowego celu, jakim jest zapewnienie przez systemy
pomocy ustug wysokiej jako$ci, aby poprawi¢ zycie mtodych ludzi i ich
rodzin, strategia wybierania EBT jest zaréwno zfozona, jak i niewystar-
czajaca, a przyktad z Hawajéw wyraznie obrazuje to, jak wazna jest zasa-
da tworzenia modelu o dynamicznej konstrukeji na poziomie systemu.
Oznacza to, ze jesli dla duzego odsetka mtodych ludzi w danym syste-
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mie dostgpny wachlarz ustug pomocowych jest niewystarczajacy, trzeba
posiada¢ formalna strategi¢ radzenia sobie z takimi wyjatkami. Innymi
stowy, wiedzac, ze EBT sa niedostepne dla znacznej cz¢sci przypadkéw,
jak mozna zapewni¢ tym mlodym ludziom ustugi dobrej jakosci?

Wiedza stojaca za produktami: inne spojrzenie na
baze dowodow

Jedna z mozliwych strategii opiera si¢ na uzyskaniu nowego spojrzenia
na istniejaca baz¢ dowodéw z badan. Przy ponad 700 randomizowanych
prébach klinicznych w obszarze zdrowia psychicznego dzieci, istnieje
rozlegta baza wiedzy, na ktdrej mozna opiera¢ decyzje dotyczace po-
mocy podczas pracy poza kontekstem wystandaryzowanego protokotu
terapii, a jak pokazuje nasza analiza mapowania adekwatnosci moze to
by¢ konieczne, biorac pod uwagge obecng baz¢ wiedzy oraz zréznicowa-
nie populacji. Cho¢ obecng tradycja jest gromadzenie literatury w obre-
bie specyficznych , linii produkcyjnych”, gdzie kazda z replikacji specy-
ficznych wymienionych protokoléw tworzy odrebna literaturg, mozna
zastanowi¢ si¢ nad sposobami gromadzenia wiedzy w szerszy sposéb,
na podstawie empirycznie podobnych cech posréd réznych terapii.
Model destylacji i dopasowania (the distillation and matching model)
(Chorpita i Daleiden, 2009; Chorpita, Daleiden i Weisz, 2005a) zostat
stworzony, aby zapewnic taka strategie, przy uzyciu ustrukturalizowanej
metodologii identyfikowania i kategoryzowania wspdlnych wiasciwosci
réznych terapii, ostatecznie utatwiajac ich gromadzenie i analizg. Pierw-
sze podejscie opisywane w tym modelu — destylacja (wyodr¢bnienie)
— uwzglednia kodowanie literatury dotyczacej terapii na roéznych pozio-
mach abstrakgji. Jednym z dogodnych pozioméw abstrakeji, ktére ana-
lizowali$my, aby wesprze¢ dziatanie wiedza, jest identyfikowanie spe-
cyficznych prakeycznych komponentdw terapii, znanych jako elementy
praktyczne. Na przyklad terapia poznawcza lgku moze zawierad szes¢
nastgpujacych elementéw praktycznych: trening poznawczy, automo-
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nitorowanie, modelowanie, ekspozycja na bodzce/przedmioty budzace
strach, relaksacja i psychoedukacja. Kodowany na poziomie elementéw,
protokét ten moze by¢ nastgpnie zbadany empirycznie, aby stwierdzi¢
jego podobieristwo do innych protokotéw sposrdd setek znajdujacych sig
w bazie dowodéw. W rezultacie ta analiza pozwala na stworzenie pogru-
powanych profili, ktére mogg zobrazowa¢ to, ktére elementy praktyczne
sa najbardziej powszechne wéréd najbardziej skutecznych/popularnych
terapii. Mozna np. zaobserwowa¢, ze wsréd 16 opartych na dowodach
protokotéw dla stresu traumatycznego, 75% zawiera komponent relak-
sacji. Jednym z zastosowan tego faktu, gdy pracujemy z mtodymi ludz-
mi po traumie poza kontekstem ustrukturalizowanego protokotu, moze
by¢ rozwazenie zastosowania relaksacji. Ten wniosek wykorzystuje cata
baz¢ wiedzy na temat opartych na dowodach terapii stresu traumatycz-
nego, ktéra moze uwzglednia¢ wiele badari, zamiast polegania na spe-
cyficznym protokole, na ktérego poparcie istnieje jedynie jedno lub dwa
badania. Cho¢ nie ma pewnosci co do tego, ze wybrany komponent
wspdlny dla skutecznych protokotéw sam w sobie bedzie skuteczny, gdy
zostanie zastosowany oddzielnie, literatura sugeruje, ze zastosowanie go
moze by¢ obiecujacym poczatkiem oraz przedstawia testowalna hipote-
z¢ w przypadkach, ktdre uwzgledniaja monitoring i ewaluacjg jako czg$¢
planu pomocy.

Drugi proces opisany w tym modelu — dopasowywanie — polega na
ustalaniu zwiazku pomiedzy elementami praktycznymi a okreslonym
klientem lub wlasciwosciami zwigzanymi z kontekstem, znanymi jako
czynniki dopasowania. Metoda ta moze by¢ uzywana w szczegdlnosci
do okreslenia, ktére czynniki (np. problem docelowy, wiek, pte¢ i po-
chodzenie etniczne) generuja najbardziej odmienne wzorce elementéw
praktycznych. A zatem, jesli rozktad czgstotliwosci elementéw prakeycz-
nych réznych terapii ukierunkowanych na depresje jest istotnie inny od
rozktadu elementéw praktycznych z terapii skierowanych na zachowa-
nia destrukcyjne, wylonia si¢ one jako odrebne ,wezly” w ramach
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czynnika problemu docelowego. W rezultacie ta procedura moze zbudo-
waé drzewo wyboru, z galeziami reprezentujacymi praktyczne réznice
na réznych poziomach i subpoziomach (np. réznice wickowe w ramach
problemu docelowego, jakim jest destrukcyjne zachowanie).

Poza mozliwoscia faczenia réznych, w innym wypadku odrebnych,
zbioréw literatury na temat terapii, kolejna korzyscia z analizowania te-
rapii na poziomie praktycznym jest to, ze pozwala to na taki poziom
analizy, ktéry dobrze pasuje do rutynowego planu decyzji charaktery-
stycznych dla prakeyki klinicznej. Specjalisci czgsto staja w obliczu pro-
blemu zwigzanego z wyborem specyficznej techniki do wprowadzenia
na kolejnej sesji, szczegélnie dziatajac poza ustrukturyzowanym progra-
mem. Wiedza zorganizowana wedtug elementéw praktycznych moze
wskazad na potencjalne strategie do rozwazenia sposréd tych wspélnych
dla odpowiednich EBT (np. element poznawczy jest obecny w 72%
EBT dla modelu depresyjnego). Z drugiej strony, wiedza zorganizo-
wana jedynie wedlug podrecznikéw terapii jako podstawy informadji,
przedstawia dowody na to, ze petna sekwencja procedur (np. jedna sesja
psychoedukagji, a nast¢pnie pieé sesji modyfikacji zachowania) jest sku-
teczna w odniesieniu do okreslonych populacji (np. nastolatkéw rasy
kaukaskiej, nalezacych do klasy $redniej) w okreslonych kontekstach/
miejscach (np. szkolny osrodek zdrowia psychicznego), jesli oczywiscie
zostanie zastosowana wedtug instrukeji w podreczniku. Taka informa-
c¢ja moze by¢ przydatna przed rozpoczeciem terapii i moze poméc w wy-
borze okreslonej EBT, ale — w innych okoliczno$ciach — taka informacja
staje si¢ stosunkowo mniej skuteczna.

Model wyodrebnienia i dopasowania dostarcza zatem metodologii
do czerpania wiedzy z literatury w innej formie — takiej, ktéra moze
by¢ podstawa nowych decyzji, réwniez tych, ktére kierujg pomoca kli-
niczng. Cho¢ taka struktura zapewnia dobra bazg, na podstawie ktérej
specjalisci moga wyciaga wnioski na temat zawartosci terapii, wiedza
o tym, ktére elementy praktyczne s3 odpowiednie do jakich cech klien-
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ta, nadal jest niewystarczajaca, a wigc potrzebna jest struktura do petnej
organizacji doboru, ulozenia, przeprowadzenia i ewaluacji tychze ele-
mentéw prakeyki.

Zarzadzanie i adaptacja praktyki (MAP - Managing
and Adapting Practice)
Prébujac potaczy¢ wiedzg na temat EBT, jak réwniez ich elementy prak-
tyczne w jeden system do tworzenia i zarzadzania $wiadczonymi ustu-
gami klinicznymi, Chorpita i Daleiden (2013) zaproponowali model do
koordynadji terapii i praktyk opartych na dowodach, nazwany Managing
and Adapting Practice (MAP) — zarzadzanie i adaptacja prakeyki. MAP
zawiera zestaw $§rodkéw i modeli, ktére pomagaja realizatorom i syste-
mom organizowa¢ wdrazanie i adaptacj¢ wysokiej jakosci ustug w za-
kresie zdrowia psychicznego dla zréznicowanych populacji mlodziezy
i rodzin. Zasady lezace u podstaw systemu MAP rozbudowuja strukture
modeli mapowania adekwatnosci (Chorpita i in., 2011a) oraz wyodreb-
nienia i dopasowania (Chorpita, Becker i Daleiden, 2007; Chorpita i Da-
leiden, 2009; Chorpita i in., 2005a) i opieraja si¢ na inicjatywach doty-
czacych projektowania systemu i poprawy efektywnosci, ktére rozpoczely
si¢ ponad dziesig¢ lat temu w hawajskim systemie pomocy (np. Chorpita
iin., 2002; Daleiden i Chorpita 2005; Daleiden i in., 20006).
Komponent MAP, dotyczacy bezposrednich ustug, dziata bardziej
jak zestaw narzedzi do wyboru terapii, planowania, wdrazania i ewalu-
acji, zamiast tradycyjnego podrecznika terapii. MAP uzywa w szczegdl-
nosci wielu réznych specjalistycznych narzedzi i $rodkéw, aby pomoc
w ulatwieniu procesu podejmowania decyzji oraz jako postawa klu-
czowych decyzji dotyczacych §wiadczenia ustug. Jako przyktad mozna
poda¢ to, ze, aby poméc realizatorom opracowaé wstepny plan terapii
i wspiera¢ biezace podejmowanie decyzji, MAP stosuje ciagle aktuali-
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zowang, kompleksowa i mozliwg do przeszukania baz¢ danych zawie-
rajaca setki randomizowanych préb klinicznych (PracticeWise Evidence
Based Services Database (PWEBS)). Terapie psychospoteczne i taczo-
ne oraz odpowiadajace im badania testowane w kontekscie populacji
w obszarach zdrowia psychicznego, pomocy spotecznej, resocjalizacji
i zdrowia sa rozpoznane w odniesieniu do dobrze zdefiniowanych wy-
tycznych (patrz Chorpita i in., 2011b — szczegbtowy opis procesu oceny/
przegladu), co m.in. wymaga tego, by badania testowaly przynajmniej
jedna aktywna terapi¢ poréwnywana z grupa kontrolna, opisywaty dane
wyjéciowe po terapii dla populacji docelowej (tj. nie sg to uniwersalne
badania dotyczace profilakeyki) i przede wszystkim dotyczyly dzieci
i mlodziezy w wieku do 18 lat. Baza danych PWEBS generuje zatem
rekomendacje dotyczace oddziatywari psychospotecznych mozliwych
do zastosowania w pomocy klinicznej dla mtodych ludzi (czy to bez-
posrednio, czy za posrednictwem ich opiekunéw); jednakze t¢ sama
metodologi¢ mozna zastosowa¢, aby oprze¢ na niej dzialania wlasciwe
w odniesieniu do innych celéw terapeutycznych (np. stabilno$¢ rodziny,
osiagniccia szkolne) oraz w ramach réznych innych populacji (np. do-
rostych).

W swoim najbardziej powszechnym zastosowaniu, narz¢dzie wspie-
rania decyzji PWEBS generuje podsumowanie wszystkich terapii, spet-
niajacych zdefiniowane przez uzytkownika kryteria sity dowodu (np.
dobrze ugruntowane, prawdopodobnie skuteczne, lepsze niz lista ocze-
kujaca, brak wsparcia (APA Task Force on Promotion and Dissemina-
tion of Psychological Procedures 1995), ktére odpowiadaja wiasciwo-
$ciom populacji stanowiacej odbiorcéw danej ustugi/instytugji. Jesli np.
zespot terapeutyczny chee wiedzie¢, ktére z terapii zgodne z powszech-
nie stosowana definicjg terapii ,opartych na dowodach” sg odpowied-
nie dla 11-letniej dziewczynki ze stresem traumatycznym, odpowiedzia
PWEBS s listy wszystkich badan terapii odpowiadajacych zapyta-
niu, zbiorcze podsumowanie pokazujace wzgledne proporcje wszyst-
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kich rodzajéw terapii (np. terapia poznawczo-behawioralna, terapia
poznawczo-behawioralna z udziatem rodzicéw), miejsca prowadzenia
(np. poradnia, szkota) i formy (np. indywidualna, grupowa). A zatem
komponent bezposrednich ustug w MAP utatwia skorzystanie z wiedzy
i wspomaga uzytkownika podczas wyboru istniejacej EBT, jesli jest ona
dostgpna w systemie.

W przypadku, gdy nie ma takich dostgpnych EBT lub gdy stan-
dardowa EBT zostata juz wprowadzona, ale klient nie zrealizowal usta-
lonych celéw terapeutycznych, uzytkownik MAP moze nastgpnie za-
planowa¢ terapi¢ w rzeczywistym czasie, zaczynajac od listy procedur,
ktére sg wspolne dla wszystkich terapii opartych na dowodach (w tym
przyktadzie 11-letniej dziewczynki po traumie, jest to dziesig¢ opartych
na dowodach protokoléw testowanych podczas o$miu randomizowa-
nych préb). Opierajac si¢ na logice modelu wyodre¢bnienia i dopaso-
wania, praktyki sa wyodrebnione z zebranej literatury (Chorpita i in.,
2007) i sortowane wedtug relatywnej proporcji specyficznych elementéw
wspolnych dla tych wszystkich protokotéw (np. 70% sposréd wszyst-
kich opisanych EBT pasujacych do tej 11-letniej dziewczynki stosowa-
to procedure dotyczaca narracji traumy). Realizatorzy moga nastgpnie
uporzadkowaé te elementy, tworzac plan, zgodnie z powszechnymi
regutami koordynacji, pochodzacymi z bazy wiedzy na temat efektéw
(np. literatura moze sugerowad wdrozenie procedury psychoedukacyjnej
przed proba zastosowania narracji dotyczacej traumy) oraz zaczaé wpro-
wadza¢ komponenty terapeutyczne przy wsparciu Podrecznika Prakty-
ka, zasobem wiedzy na temat tego ,jak”, ktéry nazywa wazne kroki
kazdego z elementéw praktycznych, zaréwno w formie listy kontrolnej,
jak i szczegbtowego opisu.
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Innym centralnym aspektem systemu MAP jest schemat ewalu-
acji, stosowany do $ledzenia efektéw i oddziatywan. W szczegdlnosci
schemat ten umozliwia realizatorom fatwiejsze monitorowanie statusu
ich klienta, jak réwniez historii stosowanych praktyk terapeutycznych.
Cho¢ MAP nie wymaga specyficznego modelu pomiaru, podkresla zna-
czenie odpowiedniego i cz¢sto stosowanego mierzenia postgpu i oddzia-
tywan, aby utatwia¢ kliniczne wnioskowanie i skoordynowana pomoc,
za$ rodzaj miar i czas ich stosowania zalezy od rodzaju podejmowanych
decyzji. Jesli np. realizator zastanawia si¢ nad modyfikacja planu tera-
pii, to muszg istnie¢ aktualne dane dotyczace efektow, ktore wskazuja,
ze inny kierunek terapeutyczny bylby bardziej odpowiedni dla klienta.
Czy osoba §wiadczaca pomoc wybrala standardowa EBT do zastosowa-
nia w ramach szerszego kontekstu MAP, czy tez zaprojektowata poparty
dowodami plan, uzywajac elementéw praktycznych z odpowiedniej lite-
ratury, sam epizod pomocy jest zawsze poddawany ewaluacji w rzeczy-
wistym czasie, a dla tych terapii, ktére pozwalaja na adaptacje — réwniez
autokorekty.

Aby utatwi¢ t¢ strategie, MAP korzysta z klinicznej tablicy roz-
dzielczej, jako $rodka do porzadkowania i dostarczania informacji
z wielu Zrédet informacji dotyczacych (np. wyniki ze stosowania wy-
standaryzowanych narzedzi klinicznych, rekomendacje superwizoréw
dotyczace oddziatywan do wprowadzenia na kolejnej sesji) oraz po-
chodzacych od réznych oséb—stron (np. klient, opiekun, osoba $wiad-
czaca pomoc) informacji dotyczacej wspdtpracy (patrz Chorpita i in.,
2008), by ostatecznie przedstawi¢ wszystkie dane na temat kontekstu
przypadku, postepéw klienta oraz historii oddziatywadn w jednym
miejscu. W typowych aplikacjach MAP, tablice rozdzielcze sa tworzo-
ne przy uzyciu prostej platformy arkuszy Excel, ktéra sporzadza wykres
wynikéw dla maksymalnie pigciu wybranych przez uzytkownika miar
postepu (np. potwierdzone przez klienta oceny nastroju, wystandary-
zowane taczne wyniki z UCLA PTSD Index; Decker i Pynoos, 2004)
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na panel postepu, dzigki ktéremu mozna zobaczy¢, w jaki sposéb wyniki
zmieniajg si¢ w toku terapii. Dane dotyczace specyficznych elementéw
praktycznych wdrozonych na kazdej sesji sa mapowane w oddzielnym
panelu praktyk, ktéry rowniez jest aktualizowany w trakcie trwania te-
rapii, odzwierciedlajac histori¢ oddziatywan stosowanych przez realiza-
tora wobec klienta. Inne informacje, ktére moga by¢ reprezentowane na
tablicach rozdzielczych to m.in. plany dzialari zespotu terapeutycznego,
miary osiagnigtego postgpu lub dalszego zbadania, kryteria badawcze
badz kliniczne wyniki odcigcia, oczekiwane wskazniki zmiany (np.
Weersing, 2005), oczekiwane najlepsze zdarzenia z prakeyki, takie jak
sekwengja sesji z podrecznika terapii lub elementy pobrane podczas wy-
szukiwania w bazie PWEBS, a takze administracyjne wskazniki zmiany
w statusie kwalifikowalnosci, czasowe lub ilosciowe czynniki zwiazane
z uzytkowaniem (uzilization triggers), wymagajace ponownej autoryzacji
lub intensywnego przegladu itp. Zasadniczo tablice rozdzielcze sa na-
rzedziami telekomunikacyjnymi, ktére wspieraja nie tylko informacje
zwrotne, ale réwniez badanie i symulacj¢ (np. rozwazanie rozmaitych
wariantéw: ,,co by bylto, gdyby”). Jako takie, moga one by¢ uzyteczne
nie tylko dla 0séb $wiadczacych pomoc, ale réwniez dla superwizoréw,
klientéw, cztonkéw rodzin i innych cztonkéw zespotu terapeutycznego.

W uzupetnieniu do tych narzedzi wspierajacych podejmowanie
decyzji, model bezposrednich ustug MAP dostarcza réwniez wielu
réznych $rodkéw do koordynacji, nazywanych ,wskazéwkami proce-
sowymi”, ktére szczegdtowo opisuja logike stojaca za podejmowaniem
decyzji i planowaniem w odniesieniu do wybranych aspektéw pomocy.
Na przyktad przewodnik ,Planer Terapii” wspiera realizatoréw w koor-
dynowaniu planu pomocy poprzez zachgcanie ich do wyboru tego, na
czym bedg koncentrowac si¢ w terapii, w organizowaniu odpowiednich
elementéw prakeycznych w obrebie wezesnych, srodkowych i péznych
faz pomocy (okreslanych odpowiednio jako fazy ,potaczenia”, ,,dosko-
nalenia/pielegnowania” i ,konsolidacji”) oraz w tworzeniu listy opcjo-
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nalnych procedur, do ktérych mozna si¢ odnie$¢ w sytuacji pojawienia
si¢ zakl6cenia klinicznego (np. procedura relaksacyjna, aby zaja¢ si¢
pobudzeniem somatycznym). Przewodnik ,Planer Sesji” strukturyzu-
je planowanie i koordynacj¢ kazdej sesji terapeutycznej lub spotkania
klinicznego, i okresla najwazniejsze kroki, ktére powinny by¢ wzigte
pod uwage na poczatku (np. rejestracja, przejrzenie pracy domowej),
w $rodku (np. porady, prze¢wiczenie) i na koricu (np. oméwienie infor-
magji do ¢wiczet w domu, zadanie pracy domowej) kazdego spotkania.
Inny przewodnik, nazywany ,MAPA” (7he MAP), oferuje catosciowy
model tego, w jaki sposéb korzystaé z zasobéw MAP, opierajac na nich
wnioskowanie kliniczne i analizowanie prowadzonych oddzialywar
przez caly czas udzielania pomocy. Na przyktad, aby oceni¢ postep kli-
niczny klienta, osoba $wiadczaca pomoc moze przeanalizowal panel
postepu na klinicznej tablicy rozdzielczej i w zaleznosci od aktualnych
wynikéw wybra¢ albo kontynuacj¢ obecnego planu terapeutycznego do
czasu osiagnigcia celdéw, albo ocenié, czy dana terapia jest adekwatna
do potrzeb klienta. Przewodnik zatytutowany , Przyjecie zasady rézno-
rodno$ci” (Embracing Diversity) zach¢ca osobe $wiadczaca pomoc do
zastanowienia si¢, w ustrukturalizowany sposéb, nad mozliwymi ada-
ptacjami planu, jesli sa wskazane, w obrebie szesciu réznych kategorii
pojeciowych (zachgcajac do mozliwych zmian w zakresie konceptuali-
zacji, komunikacji, przekazu, stylu, czynnikéw zmiany lub procedur
komunikacyjnych).

Aby pomoéc realizatorom rozwinaé umiejetnosci wstosowaniu
MAP (np. skuteczne koordynowanie zaréwno wytycznych dotyczacych
procesu, jak i praktyki w ramach epizodu pomocy klinicznej), stwo-
rzono Program Rozwoju Zawodowego MAP (MAP Professional De-
velopment Program), aby wyszczeg6lni¢ formalne opisy rdl i zapewnié¢
procesy ustrukturyzowanego szkolenia i akredytowania. Szkolenie dla
bezposrednich realizatoréw ustug pomocowych zawiera co najmniej 52
godziny szkolen i konsultagji, trwajacych przynajmniej pét roku, super-
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wizowang pracg kliniczng z przynajmniej dwoma przypadkami oraz
ztozenie do oceny koricowej uzupetnionego klinicznego portfolio szko-
leniowego. Southam-Gerow i in. (2014) niedawno opisali szczegétowo
zastosowanie Programu Rozwoju Zawodowego MAP w obrebie powia-
tu Los Angeles w Kalifornii, bgdacego aktualnie w trakcie duzej inicja-
tywy zwiazanej z reforma systemu, ktdrej celem jest zwigkszenie liczby
ustug opartych na dowodach na terenie powiatu. W okresie 33 miesiccy,
1 700 bezposrednich realizatoréw ustug pomocowych w powiecie Los
Angeles ukonczyto szkolenie MAP, wskazujac, ze Program Rozwoju
Zawodowego MAP moze by¢ wprowadzony szybko w ramach duze-
go systemu. Jesli chodzi o konkretne efekty szkolenia, przecigtny czas
ukoniczenia dla uczestnikéw bioracych udziat w standardowej sekwen-
¢ji warsztatowo-konsultacyjnej wynosit 342 dni, a 86% uczestnikéw
uzyskato pozytywna oceng pierwszego ztozonego portfolio. Co wigcej,
klienci i rodziny, ktérzy otrzymali pomoc zgodna z MAP wykazywali
istotng poprawe w trakcie realizowania planu pomocy.

Obiecujace efekty sa réwniez widoczne u dzieci i miodziezy otrzy-
mujacych pomoc w ramach stanowego systemu pomocy na Hawajach,
ktéry przez ostatnie dziesi¢¢ lat stosowal poparty empirycznie system
zarzadzania jakoscia, z zasadami podobnymi do MAP. Na przyktad
Daleiden i in. (2006) zauwazyli bardzo wyrazny wzorzec przyspieszo-
nej poprawy u miodziezy korzystajacej z ustug pomocowych w zakresie
zdrowia w ramach hawajskiego przedsigwzigcia opartego na dowodach
— $rednia warto$¢ poprawy wzrosta niemal trzykrotnie w ciagu czterech
lat. W nastepstwie postgpujacego tempa poprawy, Srednia dtugosé trwa-
nia ustug zmniejszyta si¢ z 866 dni w 2002 roku do 393 dni w 2005
roku. Podobnie, faczne wydatki na ustugi pomocowe réwniez spadty
z 1083 dolaréw na punkt poprawy w 2002 roku do 648 dolaréw na
punkt poprawy w ciagu roku 2005.
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Te wyniki ilustrujg sukces systemu MAP od poczatku (4. szkolenie
realizatoréw) do korica (tj. zakoriczenie terapii) i dostarczaja wstepnych
dowodéw na poparcie potencjatu ustug pomocowych, ktére maja wia-
$ciwosci zaréwno rozwojowe, jak i dynamiczne. Co wazniejsze, MAP
jest przyktadem mozliwego rozwiazania problemu brakujacej czesci
istniejacej konstrukgji systemu pomocowego: sa nia poparte naukowo,
spersonalizowane mozliwosci terapeutyczne dla miodych ludzi, kedrzy
w innym wypadku nie skorzystaliby z zadnych EBT.

Badanie skutecznosci systemow pomocy dzieciom
oraz projektow udoskonalania terapii (The Child
STEPs Effectiveness Trial)

Takie zasady tworzenia modelu zostaly poddane bardziej formalnym
testom w niedawno ukoniczonym randomizowanym badaniu klinicz-
nym. Badanie skutecznosci systeméw pomocy dzieciom oraz projektéw
udoskonalania terapii — The Child Systems and Treatment Enhancement
Projects (Child STEPs) Effectiveness Trial (Chorpita i in., 2013; Weisz
i in., 2012) sprawdzalo skuteczno$¢ réznych rodzajéw ustug klinicz-
nych w dziesigciu organizacjach pomocowych dziatajacych w porad-
niach $rodowiskowych oraz szkotach w stanach Hawaje i Massachu-
setts dla 174 mlodych oséb doswiadczajacych probleméw zwiazanych
z Igkiem, depresja lub zachowaniami destrukcyjnymi. Model badawczy
uwzgledniat trzy warunki terapii, dwa zwiazane z réznymi modelami
EBT, a trzeci stanowita grupa kontrolna typowej pomocy. W ,stan-
dardowych” warunkach opartych na EBT, realizatorzy byli szkoleni
do stosowania trzech standardowych podrecznikéw EBT — po jednym
dla kazdego z mozliwych obszaréw docelowych — ktére zawieraty pod-
recznikowe instrukeje i okreslaty zaréwno kolejnos¢, jak i liczbe sesji
terapeutycznych. W warunkach modularnych, opartych na dowo-
dach, realizatorzy przechodzili szkolenie z Modularnego Podejscia do
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Terapii Dzieci — Modular Approach to Therapy for Children (MATCH)
(Chorpita i Weisz, 2005), ktére w zasadzie zawieraly te same proce-
dury kliniczne, co w grupie typowych/standardowych warunkéw, ale
porzadkowato procedury w indywidualne elementy praktyczne, kedre
mogly by¢ stosowane i dostosowywane w zaleznosci od specyficznych
czynnikéw zwiazanych z klientem, takich jak rodzaj problemu klienta,
czy zaangazowanie rodziny w terapi¢. Opierajac si¢ w duzej mierze na
tych samych zasadach rozwojowych i dynamicznych, co podejscie bez-
posrednich ustug w MAP, MATCH wykorzystywalo szereg schemat6w,
ktére przedstawiaty domyslng sekwencje dziatan dla kazdego obszaru
problemowego (Weisz i in., 2012). Na przyktad, jesli problemem dziec-
ka byt Iek, $ciezka terapeutyczna MATCH sugerowataby rozpoczecie
od procedur psychoedukacyjnych i angazujacych, a nastgpnie stworze-
nie hierarchii leku, a wreszcie przeprowadzenie powtdrzonej ekspozyciji.
Jednakze, aby wlaczy¢ dynamiczny aspekt pomocy klinicznej, podej-
$cie MATCH pozwalalo réwniez zmienia¢ naszkicowang domyslng
sekwencje na schematach blokowych w razie pojawienia si¢ zakldcen,
w podobny sposéb jak ten sugerowany w wielu przewodnikach MAP,
w tym poradniku , MAPA”, oraz ,Przyjecie zasady réznorodnosci”. Idac
za poprzednim przykltadem, jesli zespét terapeutyczny (np. realizator,
rodzina lub superwizor) wspdlnie stwierdzil, ze uwagi wymagajac inne
aspekty przypadku (np. wystapily wybuchy gniewu, ktére byty na tyle
zakldcajace, ze uniemozliwiaty lub przeszkadzaty w terapii ekspozycyj-
nej lub w pracy domowej), osoba §wiadczaca pomoc moze zastosowad
procedury z innego miejsca w bibliotece MATCH, np. program ,time
out” lub instrukeje dla rodzicéw dotyczace skutecznego stosowania po-
leceri lub pochwal. Zatem MATCH reprezentuje wsp6lna konstrukgje
ustug pomocowych, ktéra zachg¢ca do pomyslenia o poziomach rozwo-
jowych osoby pomagajacej i klienta poprzez umozliwienie bardziej ela-
stycznego wprowadzania réznych oddziatywan, ale réwniez ustanawia
zdefiniowane przez badacza standardy wykonania kazdej z procedur po-
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przez zakodowane elementy praktyczne i zgodnie z nimi ustala pewne
ograniczenia co do stopnia, w jakim realizator moze odbiega¢ od logiki
tradycyjnego, opartego na dowodach algorytmu terapii.

Wyniki Badania Skutecznoséci Child STEPs pokazaly, ze mlodzi
ludzie, leczeni zgodnie z warunkami MATCH, mieli znacznie bardziej
strome trajektorie poprawy w poréwnaniu z modzieza zaréwno z grupy
typowej pomocy, jak i standardowej EBT na wymiarach internalizacji,
eksternalizacji, sumy objawéw oraz oceny nasilenia probleméw nazwa-
nych przez rodzing na etapie po zakonczeniu terapii. Co wigcej, mtodzi
ludzie w grupie MATCH mieli istotnie mniej diagnoz po zakoriczeniu
terapii niz osoby w grupie kontrolnej otrzymujacej typowa pomoc.

W drugim badaniu analizowano efekty u klientéw z tej samej proby
w okresie dwdch lat (Chorpita i in., 2013). Wyniki pokazaly, ze u mto-
dych ludzi leczonych zgodnie z MATCH odnotowano wyraznie szybsze
tempo poprawy wraz z uptywem czasu niz u oséb leczonych w typowy
sposob, zwlaszcza w ciggu pierwszego roku od rozpoczecia terapii. Nie
stwierdzono natomiast istotnych réznic pomiedzy grupami Modularna
i Standardowg oraz Standardowa i Typowa Opieka.

Wyniki tych dwéch badan dostarczaja wstgpnego poparcia dla mo-
deli terapeutycznych, ktére wykorzystuja wiedz¢ ze wspdlnej bibliote-
ki elementéw praktycznych. Cho¢ potwierdzaja skutecznos¢ konkret-
nego protokotu MATCH, jesteSmy przekonani, ze ich implikacje dla
konstruowania modeli mozna uogdlni¢ poza ten specyficzny kontekst.
Oznacza to, ze wyniki badania Child STEPs dotaczaja si¢ do rosnacej
liczby dowodéw na to, ze dynamiczny, rozwojowy model, pozwalajacy
na wprowadzanie ustrukturalizowanych adaptacji, aby zaja¢ si¢ rézny-
mi problemami i dostosowa¢ dziatania w rzeczywistym czasie, moze
przyczyni¢ si¢ do zastosowania wiedzy z bazy dowodéw w bardziej od-
powiedni sposéb w odniesieniu do rodzajéw réznorodnosci i ztozonosci,
ktére czesto si¢ pojawiaja.
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Konkretne implikacje i wnioski

Opisywana praca jak dotad miata konkretne odniesienie do mtodziezy,
ktéra doswiadczyta przemocy i zaniedbania, w tym sensie, ze wszystkie
podawane przez nas przykfady ilustruja zastosowanie skutecznych po-
dejs¢ wobec probleméw zwiazanych ze zdrowiem psychicznym, ktére sa
powszechne w tej populacji. Patrzac szerzej, te opracowania odnosza si¢
do ogélniejszych zagadnieni zwiazanych z tworzeniem modeli systeméw
ustug stuzacych ochronie dzieci i zadbania o ich dobrostan oraz dostgp-
nych w ich ramach ustug w zakresie terapii psychospotecznej. W oparciu
o analizy mapowania adekwatnosci, spodziewamy si¢, ze dobrze skon-
struowane systemy beda oferowaly kilka uwaznie dobranych EBT dla
populagji powszechnie spotykanych, wysokiego ryzyka i/lub generuja-
cych wysokie koszty — by¢ moze wybranych zgodnie z nasza metodo-
logia lub podobnym podejsciem, aby zapewni¢ maksymalne oddziaty-
wanie i okreslony poziom redundancji. Nie spodziewamy si¢ jednak, ze
w najblizszej przysztosci systemy beda w stanie wspiera¢ kompleksowy
wachlarz EBT w taki sposéb, by wszyscy mtodzi ludzie w ramach tego
systemu mieli dostgpng jedna lub dwie opcje, dopasowane do ich specy-
ficznych wihasciwosci.

W $wietle tego twierdzenia, wierzymy, ze priorytetem przy wyborze
(dla systeméw) i konstruowaniu (dla badaczy) EBT powinno by¢ to,
by te terapie mogtly skutecznie stuzy¢ réznorodnej i duzej zbiorowosci
w ramach systemu i byly dobrze skoordynowane z innymi dziataniami
w ramach tegoz systemu. O ile nic si¢ tu nie zmieni, w pelni opraco-
wane programy, ktére moga w elastyczny sposéb zajac si¢ wieloma
réznymi celami, takie jak MATCH lub Program Nadzieja dla Dzie-
ci i Rodzin (Hope for Children and Families Program) (patrz rozdzial
7 niniejszej publikacji), reprezentuja skuteczne wykorzystanie zasobéw
instytucji pomocowych oraz czasu szkoleniowego w poszukiwaniu
wspdlnych celéw dotyczacych funkcjonowania mtodych ludzi i rodzin.
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Jestesmy jednakze przekonani, ze w najblizszej przysztosci znajda sig
takie osoby, ktére nie odniosg korzysci z obecnych EBT, niezaleznie od
tego, jak dokfadnie sa one przygotowane, czy z jaka uwaga wybrane.
Dopdki nie rozbudujemy literatury tak, by wiaczy¢ te liczne rézne wia-
$ciwosci i konteksty, z ktdrymi si¢ spotykamy, dopéty pozostang tacy
mtiodzi ludzie i takie rodziny, ktérzy po prostu nie pasuja w oczywi-
sty sposéb do zadnej z dostgpnych EBT. Co wigcej, nawet wsrdd tych,
ktérzy sa dobrymi kandydatami, pewien odsetek mimo wszystko nie
zareaguje zgodnie z oczekiwaniami na dany rodzaj terapii. Sadzimy za-
tem, ze ostatecznie przy konstruowaniu systeméw pomocowych jest to,
by posiada¢ strategi¢, aby odpowiednio wybiera¢ i podnosi¢ jakos¢
typowych ustug pomocowych, tak jak to opisano w MAP, po to, by
nadal opiera¢ je na dowodach i rozlicza¢ w kazdy sposéb, w jaki to moz-
liwe, wszystkie rodzaje pomocy, dostgpne dla wszystkich mtodych ludzi.

Uwagi
Niektére z najwazniejszych pojeé i przyktadéw w niniejszym rozdziale
byly pierwotnie przedstawione w nastgpujacych artykutach:

Chorpita, B.F. and Daleiden, E.L. (2013) Structuring the collaboration of science
and service in pursuit of a shared vision. Journal of Clinical Child and Adolescent
Psychology 43, 323-338.

Chorpita, B.F., Daleiden, E.L. and Collins, K.S. (2013) Managing and adapting
practice: A system for applying evidence in clinical care with youth and families.
Clinical Social Work Journal 42, 134—142.

Lub jako cz¢$¢ nastgpujacych wystapien:

Chorpita, B.F. and Daleiden, E.L. (2011) Finding the next frontiers. Invited ad-
dress given at the Delaware Project on Clinical Science Training: From Inte-

rvention Development to Implementation, Newark, DE, October.
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Chorpita, B.F. (2012) Evidence based service systems for children and families:
Principles of design and coordination. Invited address given at the Conference
for Eradicating Child Maltreatment: Interventions with Children and Families

— Policy and Practice, London, November.
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Rozdziat 7

NADZIEJA DLA DZIECI [ RODZIN

Stworzenie pakietu narzedzi ukierunkowanego na problem prze-
mocy rodzicielskiej i zwiazane z nia negatywne skutki u dzieci

Arnon Bentovim

Wprowadzenie

Kwesti¢ profilakeyki pierwszorzedowej jako podstawowego podejscia do
wyeliminowania krzywdzenia dzieci oméwili odpowiednio w rozdzia-
tach 4 i 5 Barlow i Prinz. Prinz pokazuje, ze podejécie mieszane, ukie-
runkowane na rézne poziomy trudnosci rodzicielskich, stanowi skutecz-
na strategic ograniczania wystgpowania krzywdzenia dzieci w populaciji.
Jednakze podejscie profilaktyki pierwszorzgdowej powinno by¢ uzupel-
nione o podejscia drugo- i trzeciorzgdowe, aby przeciwdziata¢ ponowne-
mu krzywdzeniu dzieci, poprzez odpowiednie dziatania ukierunkowane
na przemocowe i zaniedbujace zachowania rodzicielskie oraz by zapo-
biega¢ zwigzanym z nimi negatywnym skutkom w postaci pogorszenia
stanu zdrowia i rozwoju dzieci. Gdy doszlo juz do krzywdzenia, nalezy
potozy¢ nacisk na proces diagnozy, analizy i interwencji. Opracowanie
pakietu narzedzi dla praktykéw nazwanego Nadzieja dla Dzieci i Rodzin
— The Hope for Children and Families (HfCF) jest cz¢scig catosciowego
podejscia do opartej na dowodach diagnozie rodzicielstwa i zycia rodziny,
analizie wptywu krzywdzenia, ryzyka krzywdzenia w przysztosci oraz
perspektywy dla interwencji. Najlepsze podejscia oparte na dowodach
musza by¢ zastosowane do kazdego etapu procesu rozpoznania, reakcji,
analizy, interwencji oraz badania mozliwosci zaspokojenia przez rodzi-
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céw potrzeb dzieci. To bylo celem dziatan organizacji Child and Families
Training (Szkolenia dla Dzieci i Rodzicéw), zainicjowanych wraz z wpro-
wadzeniem Schematu Oceny (Assessment Framework) w 2000 roku.
Podejscie przyjete w HECF wykorzystuje metodologie, ktéra Chorpi-
ta opisuje w rozdziale 6 niniejszej publikacji. Uwzglednia ona opracowa-
nie podrecznika pracy opartego na analizie kluczowych komponentéw —
praktycznych elementéw skutecznych interwencji opartych na dowodach
oraz zebranie ich w formie pakietu narzedzi — z zastosowaniem modu-
larnej formy prowadzenia. Celem jest uczynienie tego pakietu narzedzi
szeroko dostgpnym dla wielu réznych praktykéw zajmujacych si¢ bez-
posrednia pomoca, aby umozliwi¢ im stosowanie interwencji opartych
na dowodach dostgpnych w podreczniku oraz rozwijanie adekwatnych
umiejetnosci poprzez udzial w odpowiednich szkoleniach i superwizji.
Chorpita i jego wspdtpracownicy pokazali warto$¢ podejécia modularne-
go w odniesieniu do podnoszenia umiej¢tnosci praktykéw dotyczacych
poprawy zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy. Nadal potrzebne jest
wykazanie, ze pojedyncze podejscie modularne moze zapobiec powtér-
nym zachowaniom rodzicielskim zwiazanym z przemoca i zaniedbywa-
niem oraz spowodowaé poprawe w zakresie zdrowia i rozwoju dzieci.

Rozwijanie bezposrednich dziatan pomocowych

Rozwdj i zmiana polityki w zakresie radzenia sobie z krzywdzeniem
dzieci, zaréwno w Wielkiej Brytanii, jak i w innych krajach, byty na-
stgpstwem  szeroko naglosnionych w krajowych mediach tragedii
zwigzanych z przemoca wobec dzieci. Wielokrotnie opisywano niewy-
dolno$¢ profesjonalistéw i instytucji w zauwazaniu oznak przemocy
i zaniedbania, dochodzeniu, chronieniu, wspétpracy czy tez w skutecz-
nym interweniowaniu. Postulowano wiele réznych reakeji, takich jak
poprawa dzialari instytucjonalnych i migdzyinstytucjonalnych, two-
rzenie interdyscyplinarnych zespoléw zajmujacych si¢ ochrong dzieci,
posiadajacych znaczna wtadze do tego, by prowadzi¢ dochodzeni oraz
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wprowadzenie obowiazku zglaszania przypadkéw krzywdzenia w celu
ochrony dzieci. Kluczowa kwestia jest potrzeba podwyzszenia umiejet-
nosci tych profesjonalistéw, ktérzy dokonuja diagnozy potrzeb dzieci
i bezposrednio pracuja z dzie¢mi i rodzinami. Musza oni umie¢ dokona¢
profesjonalnych ocen, opartych na posiadanej wiedzy, rozwija¢ umiejet-
nosci analizowania ztozonego kontekstu sytuacji, w ktérej pracuja, oraz
by¢ w stanie utrzymaé réwnowage pomigdzy prawem dziecka do bycia
z wlasng rodzing a jego prawem do ochrony przed przemocy i zaniedba-
niem. Jako$¢ relacji pomigdzy dzieckiem, rodzing i profesjonalistami
stanowi podstawowy sktadnik skutecznej interwencji. Po szeroko opisy-
wanej $mierci Baby P (Petera Connelly) Munro w zleconym mu raporcie
(Munro, 2011) podkreslit potrzebe posiadania przez praktykéw wiedzy
na temat najnowszych teorii i badan, aby mogli oni osigga¢ jak najlepsze
rezultaty w pracy z dzie¢mi. Fachowa wiedza pracownikéw socjalnych
musi zosta¢ wzmocniona, a szkolenie zawodowe udoskonalone.

Kluczowym zdarzeniem w polityce Wielkiej Brytanii byto wpro-
wadzenie Schematu Oceny Dzieci w Potrzebie i ich Rodzin — Framework
for the Assessment of Children in Need and their Families (Department of
Health, Department for Education and Employment and Home Office
2000; rysunek 7.1). Jest to ekosystemowy, oparty na dowodach model
opisywania tego, w jaki sposob zaspokajane sa potrzeby dziecka, jakie
sa mozliwosci rodzicéw do zapewnienia dobrej opieki oraz wplywu
czynnikéw indywidualnych, rodzinnych i srodowiskowych na dziecko
i rodzicéw.

Ma on istotny wplyw na praktyke opicki nad dzie¢mi poprzez
wprowadzenie wymogu, by wszystkie instytucje uzywaly tego modelu
do tworzenia diagnoz. Szeroko stosowane, holistyczne podejscie moze
poprawi¢ komunikacj¢ i zapewni¢ wszechstronne rozumienie ztozonego
zestawu czynnikow, ktére wiaza si¢ z réznymi formami krzywdzenia
dzieci oraz jego trwaniem. Schemat Oceny zostat przyjety w kilku kra-
jach na $wiecie.
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Organizacja Child and Family Training (Szkolenia dla Dzieci i Rodzi-
céw) otrzymata zlecenie, by opracowaé seri¢ opartych na dowodach
narzedzi, aby wspieraé praktykéw w ich ocenach i analizach. Opisano
siedem etapéw pracy: od wstgpnego rozpoznania podejrzeni dotyczacych
mozliwego krzywdzenia dziecka, poprzez diagnoz¢ (oceng), analize
i interwencj¢. Etapy te obrazuje rysunek 7.2; srodkowe okienka opisuja
same etapy, po lewej stronie umieszczono listg opartych na dowodach
narzedzi do zastosowania na réznych etapach, a rezultaty diagnozy, ana-
lizy i dziatania, ktére potem nast¢puja, znajduja si¢ po prawej stronie.

Etapy rozpoznania, diagnozy, analizy i interwencji
w odniesieniu do krzywdzenia dzieci

Pierwszy etap

Pierwszym etapem jest wstgpne rozpoznanie, gdy dziecko zwraca uwa-
ge pracownikdéw instytucji zajmujacych si¢ ochrong dzieci. Gtéwnymi
profesjonalistami odpowiedzialnymi za zbadanie sytuacji pod katem
ochrony dzieci s3 w Wielkiej Brytanii pracownicy socjalni w lokalnych
instytucjach samorzadowych, pracujacy wspoélnie z wyznaczonymi pra-
cownikami ochrony zdrowia oraz wyspecjalizowanymi policjantami.
Narzedzi, na ktérych opiera si¢ ten etap, dostarczaja wytyczne wydane
przez brytyjski Narodowy Instytut Doskonatosci Klinicznej — National
Institute of Clinical Excellence’ (NICE, 2009), dotyczace rozpoznania
i reagowania na rézne formy przemocy. Rezultatem tej oceny jest usta-
lenie dowodéw krzywdzenia dziecka oraz tego, czy wymagana jest na-
tychmiastowa ochrona lub dalsza diagnoza.

9 Aktualna (od 2012 r.) nazwa to National Institute for Health and Care Excellence
(przyp. ttum.).
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Drugi etap

Drugi etap oceny ma na celu zebranie informacji i zbudowanie chrono-
logii istotnych wydarzelt w Zyciu dziecka i rodziny. Oparte na dowo-
dach narze¢dzia wprowadzone przez Child and Family Training sa wy-
korzystywane do stworzenia odpowiedniej diagnozy dziecka, rodzica,
rodziny i srodowiska (Bentovim i Bingley-Miller, 2001; Cox i Walker,
2002; Department of Health, Cox i Bentovim, 2000). Rezultatem jest
zebranie informacji we wszystkich wymiarach Schematu Oceny.

Trzeci etap

Jest to kategoryzacja informagji, aby ustali¢ nasilenie krzywdzenia oraz
rodzaj funkcjonowania indywidualnego, rodzinnego i w $rodowisku.
Wykorzystuje si¢ tu pierwszy model Oceny Zabezpieczenia i Analizy
— Safeguarding Assessment and Analysis Framework (the SAAF) (Bar-
low, Fisher i Jones, 2012; Bentovim i in., 2009, 2012), kt6ry zawiera
kilka schematéw opartych na dowodach. Celem jest operacjonalizacja
Schematu Oceny na potrzeby zabezpieczenia i ochrony (Bentovim i in.,
2009). Opiera si¢ na skalach, ktére opisuja mocne strony i trudnosci
w funkcjonowaniu dziecka, rodzicielstwie oraz w $rodowisku indywi-
dualnym i rodzinnym.

Rysunek 7.3 dostarcza deskryptoréw dzieci i mtodziezy, w ktérych
funkcjonowaniu wida¢ negatywne skutki ekspozycji na zachowania ro-
dzicielskie zwiazane z przemocy oraz przedstawia czynniki indywidual-
ne, rodzinne i Srodowiskowe, ktére maja negatywny bezposredni wptyw
na dziecko oraz na mozliwosci rodzicielskie. Rozmieszczenie informacji
wokét okreslajacych wymiary nagléwkéw w tréjkacie Schematu Oceny
pozwala specjaliscie podja¢ swiadoma decyzj¢ na temat tego, czy wha-
$ciwe bedzie skierowanie do ogélnych instytucji pomocowych, czy tez
do instytucji zajmujacych si¢ dzieémi w potrzebie, a takze czy istnie-
ja wystarczajace dowody, by uzasadnia¢ dalsza kompleksowa diagnozg
i ochrone.
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Czwarty etap

Czwarty etap stuzy poznaniu natury proceséw, ktore doprowadzity
do negatywnych skutkéw w zakresie zdrowia i rozwoju dzieci. Jest to
pierwszy etap analizy, ktéra prowadzi do ustalenia ryzyka krzywdzenia
w przyszloéci, jedli sytuacja rodzinna pozostanie niezmieniona. Po niej
nast¢puje analiza perspektyw dla interwengji (Jones, Hindley i Ram-
chandani, 2006). Procesy sa mapowane przy uzyciu drugiego schematu,
na ktérym zapisane sa czynniki predysponujace, poprzedzajace, pod-
trzymujace oraz ochronne.

Piaty etap

Piaty etap ustala poziom ryzyka krzywdzenia oraz mozliwosci interwen-
¢ji. Ustalenia dokonuje si¢ z wykorzystaniem serii planéw i modeli wy-
wiadu, a wnioski sa formutowane na podstawie decyzji podejmowanych
w drodze konsensusu. W ten sposéb okreslane jest ryzyko krzywdzenia
w przyszlosci oraz perspektywy dla interwencji; czy prognozy sa opty-
mistyczne przy zastosowaniu odpowiedniej interwencji, czy pesymi-
styczne, gdzie konieczna jest alternatywna opieka dtugoterminowa, czy
tez watpliwe — wymagajace interwengji, by ustali¢ przyszly plan opieki.

Sz0sty etap

Szésty etap polega na stworzeniu planu interwengji, ukierunkowane-
go na zachowania rodzicielskie zwigzane z przemocs i zaniedbywaniem
oraz na zwigzane z nimi negatywne skutki u dzieci i mtodziezy. Celem
jest przeprowadzenie interwencji, aby sprawdzi¢ zdolno$¢ rodzicéw do
zapewnienia odpowiedniej opieki. HfCF jest stworzony, aby wspiera¢
praktykéw w tych zadaniach, ustalajac cele i przeprowadzajac skierowa-
ne do rodzicéw, dzieci i mlodziezy oraz ich rodzin, oparte na dowodach
interwencje w modularnej formie.
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Sigdmy etap

Siédmy etap identyfikuje i mierzy efekty u dzieci, aby ustali¢, czy cele
zostaly osiagnicte lub czy rezultaty sa stabe, co oznacza, ze zachowa-
nia rodzicielskie nadal sa potencjalnie szkodliwe, a zwigzane z nimi po-
gorszenie w zakresie zdrowia i rozwoju dzieci pozostaje niezmienione.
Ocena zmiany jest dokonywana poprzez rutynowe zastosowanie jako-
$ciowych i ilodciowych narzedzi opartych na dowodach, ktére byly juz
uzywane w procesie diagnozy.

Rozwdj podejscia ,,Nadzieja dla Dzieci i Rodzicow”

Oparte na dowodach podejscia do zapobiegania nawrotom

przemocowych i zaniedbujacych zachowar rodzicielskich

Gdy analizujemy randomizowane kontrolowane interwencje (RCT),
majace na celu zapobieganie powtérnemu krzywdzeniu dzieci (Mac-
Millan i in., 2009) widzimy tam niewielka spdjnos¢ w podejsciu. Po
pierwsze, zakres skutecznych interwendji jest szeroki — psychodynamicz-
ne, poznawczo-behawioralne informacje zwrotne oparte na nagraniach
wideo. Po drugie, przedmiot zainteresowania jest réwniez szeroki — jed-
nostka, rodzic i rodzina. Po trzecie, rézne podejscia wlaczaja skuteczne
elementy innych interwencji, np. interwencje skoncentrowane na trau-
mie. Po czwarte, podobne modele s3 z powodzeniem stosowane w przy-
padku réznych form krzywdzenia. Wreszcie, po piate, brakuje spéjnosci
w badaniach na temat efektéw, poniewaz niektére formy krzywdzenia
sa obszerniej badane niz inne. Specjalista musi wybiera¢ pomigdzy kon-
kurencyjnymi skutecznymi modelami, ktére wymagaja réznego pozio-
mu umiejgtnosci i szkolenia. Osiagnigcie przez praktyka odpowiednich
kompetencji do pracy w obszarze krzywdzenia wymagatoby wielu lat
kompleksowego szkolenia. W nieunikniony sposdb specjalisci wybieraja
jedno podejscie, a to moze ogranicza¢ mozliwosci praktykéw i instytugji
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do zaspokojenia potrzeb rodzin, w ktérych moga przeciez wystgpowaé
ztozone wzorce krzywdzenia (Kolko, Iselin i Gully, 2011).

Aby stawi¢ czolo temu problemowi, Barth i in. (2011), opierajac si¢
na pracy Chorpity i Daleidena (2009a), podkreslali zalety stosowania
Modelu Wspdlnych Elementéw Praktycznych w obszarze ochrony dzie-
ci. Model ten konceptualizuje praktyke kliniczng w kategoriach ogél-
nych komponentéw, ktére wystgpuja w wielu odr¢bnych protokotach
klinicznych, identyfikujac specyficzne procedury kliniczne, wspdlne
dla oddziatywari opartych na dowodach (patrz réwniez: Garland i in.,
2008; Wampold i in., 1997); Chorpita i Daleiden (2009a) wyodrebnili
Elementy Praktyczne z ponad 600 interwencji opartych na dowodach
w obszarze zdrowia psychicznego dzieci. Opracowali podejscie nazwane
Zarzadzaniem i Adaptacja Prakeyki — Managing and Adapting Practi-
ce (MAP), ktére umozliwia praktykom dostgp do elementéw podejs¢
opartych na dowodach tak, aby dopasowa¢ je do potrzeb ich pacjentéw
(Chorpita i Daleiden, 2009b). Opracowali réwniez Modularne Podej-
$cie do Dzieci z Lekiem, Depresja, Trauma i Zaburzeniami Zachowania
— the Modular Approach to Children with Anxiety, Depression, Trauma
and Conduct MATCH — ADTC; Chorpita i Weisz, 2009), wsparte na
dowodach protokotéw, aby stworzy¢ poréwnywalne modularne podej-
$cie do terapii powszechnie wystepujacych probleméw zwiazanych ze
zdrowiem psychicznym. Sg to kluczowe elementy w pracy z negatywny-
mi skutkami krzywdzenia u dzieci i mlodziezy, ktére doznaty przemocy
ze strony rodzicéw (Chorpita i Weisz, 2009).

Model Wspélnych Elementéw (Duncan i in., 2010) jest komple-
mentarny z podejéciem opartym na wspélnych elementach. Przyjmuje
on, ze osobiste i interpersonalne komponenty interwencji (np. porozu-
mienie z terapeuta, motywacja klienta oraz czynniki zwigzane z tera-
peuta), wspélne dla wszystkich interwencji, odpowiadaja w istotnym
stopniu za efekty terapii. Tego rodzaju podejscia pojawiajg si¢ jako uzu-
pelnienie bardziej ztozonych specyficznych podejs¢ terapeutycznych.
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Zastosowanie podejscia MAP w obszarze krzywdzenia
dzieci

Specyficzne formy zaniedbujacych i przemocowych zachowan rodzi-
cielskich oraz zwiazane z nimi negatywne skutki, ktérymi mamy si¢
zajaé, to przemoc fizyczna, wykorzystywanie seksualne, zaniedbywa-
nie oraz przemoc emocjonalna, w tym narazenie na agresj¢/przemoc
— czyli formy krzywdzenia uznawane w Wielkiej Brytanii. Podejsciem,
ktére przyjeto, bylo zastosowanie zasady wyodrebnienia (Chorpita i Da-
leiden, 2009a) do tych randomizowanych badan klinicznych (RCT),
ktére okazaly si¢ by¢ skuteczne w zapobieganiu nawrotom réznych form
krzywdzenia oraz ktdre zajmuja si¢ zwigzanymi z krzywdzeniem ne-
gatywnymi skutkami w zakresie zdrowia i rozwoju. Przeglad, ktérego
dokonali MacMillan i in. (2009) dostarczyt podstawowego zrédta RCT,
wzmocnionych przez niedawno opublikowane badania. Wylaczono
z nich interwencje zwiazane z profilaktyka pierwszorzedowa, a takze te
badania efektéw, ktére nie byly przeprowadzane w kontrolowanych wa-
runkach. Wytaczono réwniez pracg z dorostymi sprawcami przemocy
seksualnej, poniewaz takie osoby wymagaja specjalistycznych interwen-
qji przeprowadzonych raczej przez profesjonalistéw niz przez prakty-
kéw znajdujacych si¢ na pierwszej linii kontaktu, ktdrzy sa odbiorcami
tego podejscia. Uwzgledniono pracg z ofiarami wykorzystywania sek-
sualnego, dzieci i mlodziez odpowiedzialne za szkodliwe zachowania
seksualne oraz rodzicéw wspierajacych dzieci, ktére doznaty przemocy
ze strony czlonka rodziny. Zakres dostgpnych badan nie odzwierciedla
petnego spektrum krzywdzenia. Najszerzej badane sa ,,skoncentrowane
na zdarzeniu formy przemocy” zwigzane z przemocy fizyczna i seksu-
alna, natomiast najmniej jest badai na temat przemocy emocjonalnej
i zaniedbywania, czyli ,procesualnych form przemocy”.



214 / Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci

Procedura badawcza

Wspélne Elementy Praktyczne wyodrebnione z RCT byly dostepne po-
przez ustuge MAP (PracticeWise LLC). RCT byly analizowane pod ka-
tem kazdej formy krzywdzenia, a wylaniajace si¢ w ten sposéb wspélne
elementy byly rozdzielone, skupiajac si¢ na tych dotyczacych rodzica,
dzieci oraz jednostek i rodziny. Informacje byty analizowane pod wzgle-

dem czestotliwosci. Wigeej informacji na temat badania mozna znalez¢
u Bentovim i Elliott (2012).

Indywidualne spojrzenie na kazda z form
krzywdzenia

Przemoc fizyczna jest formg krzywdzenia najcz¢sciej badana za po-
srednictwem RCT. Wsréd takich badani jest badanie poszukujace al-
ternatyw dla rodzin — The Alternatives to Family Approaches (Kolko,
1996; Kolko i in., 2009). Bada ono szeroko zakrojone podejscie opar-
te na terapii poznawczo-behawioralnej, terapii rodzinnej, prowadzonej
za posrednictwem serii modutéw, ktdre okazato si¢ skuteczne zaréwno
w warunkach klinicznych, jak i w srodowisku. Réwniez terapia interak-
qji rodzic—dziecko (Chaffin i in., 2004) byta poddawana szczegétowym
badaniom i okazata si¢ skuteczna zaréwno w warunkach klinicznych,
jak i w domu. Zawiera ona dodatkowe skuteczne elementy, takie jak
wzmacnianie motywacji (motivational enhancement). Skuteczne okaza-
to si¢ réwniez podejscie polegajace na wizytach domowych prowadzo-
nych przez pielegniarki z publicznej ochrony zdrowia (MacMillan i in.,
2005) PCIT i Alternatives to Family Approaches (Podejscia Alternatyw
dla Rodzin) sa szczegbtowo opisane w formie podrecznikéw, sa tez pro-
wadzone skuteczne szkolenia w zakresie tych podej$¢, aby pozytywnie
wplyna¢ na problem przemocy fizycznej (patrz réwniez: Montgomery
iin., 2009).

Terapia wielosystemowa — Multisystemic Therapy (MST) (Swenson
iin., 2010) zostata niedawno rozszerzona, aby uwzgledni¢ podejscie do
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pracy z przemocy fizyczng i zaniedbywaniem, jak réwniez z nastolat-
kami przejawiajacymi problemy z zachowaniami eksternalizujacymi.
MST wymaga zespotu dostgpnego przez calg dobg, siedem dni w ty-
godniu. To podejécie jest bardziej intensywne i uwzglednia dzi$ pracg
z rodzicami, ktérzy maja powazne zaburzenia psychiczne oraz problemy
z naduzywaniem narkotykéw i alkoholu (Schaeffer i in., 2013). Taki
model umozliwia wyznaczenie jedego zespotu ze ztozonymi problema-
mi zwigzanymi z przemocowymi i zaniedbujacymi zachowaniami ro-
dzicielskimi oraz powigzanymi z nimi negatywnymi skutkami, zamiast
podejmowacé préby pracy wraz ze specjalistycznymi instytucjami zajmu-
jacymi si¢ zdrowiem psychicznym i uzaleznieniami, ktére moga mie¢
inne (konkurencyjne) priorytety.

Gdy analizowano te podejécia pod katem elementéw prakeycznych,
wyrézniono ich ponad 37. Natomiast 15 z nich skupialo si¢ na rodzi-
cach, 7 na rodzinie, a 15 na dzieciach. Psychoedukacja dla rodzicéw,
dotyczaca szkodliwego wplywu przemocy stanowita czesty element
praktyczny, inne podejscia uwzglednialy szereg réznych sposobéw ra-
dzenia sobie z zachowaniem opozycyjnym. Dzieciom pomagaty trenin-
gi umiejetnosei spoltecznych, umiej¢tnosci komunikacyjne, relaksacja,
umieje¢tnosci zapewnienia sobie osobistego bezpieczenistwa oraz rozwia-
zywanie probleméw. Istniato wiele podej$¢ do rozwoju dziecka, w tym
wsparcie edukacyjne, trening asertywnosci i radzenie sobie ze ztoscia.
Wiréd interwencji rodzinnych znajdowaly si¢ terapia rodzinna, dialog
motywujacy, aby zaangazowac rodzing oraz terapia matzeriska i indywi-
dualna dla opiekunéw.

Coraz czgéciej zauwaza sig, ze narazenie na przemoc i trudnosci
zwigzane ze zdrowiem psychicznym ma szkodliwy wplyw na dzieci,
prowadzac do pogorszenia ich stanu zdrowia i rozwoju. Bycie §wiad-
kiem krzywdzenia i obrazed doznawanych przez rodzica moze mie¢
tak samo negatywny wplyw na dziecko, jak gdyby ono samo zostato
uderzone. Stworzono RCT, ktére uwzgledniajg zastosowanie psychote-
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rapii dziecka i rodzica (Ippen i in., 2011; Lieberman, Van Horn i Ippen,
2005; Lieberman i in., 2006; Toth i in., 2002, 2006). To podejscie kon-
centruje si¢ na pracy z dzieckiem i wspierajacym rodzicem, aby pomdc
wyjasni¢ doswiadczenia dziecka i wspierac ich relacje. Cohen, Manna-
rino i Iyengar (2011) opisali zastosowanie terapii poznawczo-behawio-
ralnej skoncentrowanej na traumie do osiagnigcia tych samych celéw.

Wigkszo$¢ elementéw praktycznych skupiala si¢ na dzieciach, rodzicu
i rodzinie. Wsréd elementéw praktycznych, znalazly si¢: psychoedukacja
rodzica dotyczaca wplywu przemocy lub trudnosci z zakresu zdrowia psy-
chicznego, wzmacnianie rodzicéw, aby potrafili we wspierajacy sposéb stu-
cha¢ swoich dzieci oraz by poprawiali swoja relacj¢ z nimi i budowali dobry
kontakt. Praca z dzie¢émi uwzgledniata tworzenie traumatycznej narracji wy-
darzeri zwigzanych z traumatycznym stresem, na ktére byly narazone, roz-
wijanie umiejetnosci zwiazanych z bezpieczeristwem oraz umiejgtnosci spo-
tecznych. Ten obszar oddzialywari zostat wzmocniony poprzez zapewnienie
terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) matkom depresyjnym, réwnolegle
z praca dotyczaca ochrony i rodzicielstwa oraz zapewnienie terapii interper-
sonalnej oprocz psychoterapii pary rodzic—dziecko (Toth i in., 20006). Jest to
kolejny przyktad, kiedy zespét interdyscyplinarny przeprowadza interwen-
cj¢ w odniesieniu do powaznych probleméw psychicznych rodzicéw oraz
potrzeb dzieci, na ktére majq wptyw przemoc i zaniedbywanie. Mozliwosci
zespoléw interdyscyplinarnych w zakresie pracy w skomplikowanym obsza-
rze krzywdzenia dzieci okazujg si¢ by¢ skutecznym podejsciem.

Istniejg liczne badania dotyczace ofiar wykorzystywania seksualnego.
Dobrze ugruntowana jest skuteczno$¢ skoncentrowanej na traumie terapii
poznawczo-behawioralnej w zmniejszaniu wplywu wykorzystania seksual-
nego na dzieci (np. Cohen i in., 2004; Cohen i Mannarino, 1996; Deblinger
i in., 2006; Scheringa i in., 2011). Jedno badanie poréwnywato indywidu-
alng terapi¢ psychodynamiczng dla dzieci z terapia grupowa (Trowell i in.,
2002) i wykazato wartos¢ bardziej zindywidualizowanego podejscia.
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Wigkszos¢ elementéw praktycznych byta ukierunkowana na dzie-
ci i rodzicéw. Wisréd elementéw praktycznych dla dzieci znajdowaly sie:
psychoedukacja na temat wptywu wykorzystywania seksualnego, umie-
jetnosci poznawczo-behawioralne w radzeniu sobie i ujawnianiu trauma-
tycznych mysli, uczu¢ i zachowan zwiazanych z przemoca, umiejetnosci
relaksacji, rozwiazywania probleméw i budowania relacji. Rodzicom za-
pewniano psychoedukacj¢ oraz wsparcie w radzeniu sobie i rozwijaniu
umiejetnosci rodzicielskich. To podejscie zostalo réwniez rozszerzone na
praceg z przemocy fizyczna. Terapia poznawczo-behawioralna skoncentro-
wana na traumie stosowana jest réwniez w ramach innych skutecznych
podejs¢ opartych na dowodach, np. w MST oraz w Alternatywach dla Ro-
dziny. Model polegajacy na faczeniu elementéw praktycznych w ramach
jednego podejscia opartego na zasobach jest aktualnie wprowadzany do
innych skutecznych podejs¢, aby przeciwdziataé powtérnemu krzywdze-
niu i zwigzanym z nim pogorszeniem zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy.

Z mlodymi ludZzmi odpowiedzialnymi za szkodliwe zachowania sek-
sualne pracowano, uwzgledniajac badanie skutecznosci terapii poznaw-
czo-behawioralnej przeznaczonej dla miodszych dzieci (Bonner, Walker
i Berliner, 1999; Carpenter, Silovsky i Chathn, 2006). MST byta stosowa-
na w pracy ze starszymi dzie¢mi i mlodzieza (Borduin i in., 1990; Letour-
neau i in., 2009). W zwiazku z ograniczong liczbg interwencji dotaczono
artykul opracowany na zasadzie konsensusu, aby odzwierciedli¢ opinie
szerokiego grona prakeykéw (Hackett, Masson i Phillips, 20006).

Szeroki zakres elementéw praktycznych wykorzystano w odniesie-
niu do dzieci i mlodziezy oraz pewnej liczby rodzicéw. Wsréd elementéw
praktycznych znalazta si¢ CBT, aby pomdc dzieciom i mtodziezy w radze-
niu sobie ze szkodliwymi zachowaniami oraz w rozwijaniu umiej¢tnosci
zwigzanych z osobistym bezpieczeristwem; rzadziej stosowano radzenie
sobie ze ztoscia, nadzér rodzicielski oraz umiejgtnosci spoteczne.

Zaniedbywanie jest prawdopodobnie forma krzywdzenia najrzadziej
badang w ramach podejs¢ opartych na dowodach wykorzystujacych ba-
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dania randomizowane. Chaffin i in. (2012) wykazali istotng skutecznosé
dziesi¢cioletniego, majacego zasi¢g stanowy, badania interwencji dotycza-
cego SafeCare [bezpieczna opieka - przyp. ttum.], podejscia, ktére wpro-
wadzili Lutzker i Bigelow (2002). Podejscie SafeCare zawiera interwencje
majace na celu poprawg interakeji rodzicéw i matych dzieci, jak réwniez
zapewnienie dzieciom lepszej jakosci opieki oraz bezpiecznego domu i $ro-
dowiska. Wykazano, ze miato to wyraznie pozytywny wptyw na rozpo-
wszechnione problemy zaniedbywania, utrzymujace si¢ przez wiele lat.

Brunk, Henggeler i Whelan (1987) przeprowadzili jedno z weze-
snych badan, pokazujace skutecznos¢ MST, a Farmer i Lutman (2009)
wykazali, ze podejscie polegajace na aktywnym zarzadzaniu przypad-
kiem (active case management approach) jest niezbedne w interwencji
dotyczacej zaniedbywania.

Istnieje réwniez rosnaca liczba podej$¢ ukierunkowanych na pod-
stawowa kwesti¢ zaréwno w przypadku zaniedbywania, jak i przemocy
emocjonalnej, ktéra jest podejmowanie interwencji w odniesieniu do
zdezorganizowanych i pozabezpiecznych wzorcéw przywiazania (Ber-
nard i in., 2012; Cicchetti, Rogosch i Toth ,2006; Moss i in., 2011).

Wytaniajace si¢ elementy praktyczne koncentrowaly si¢ na wspie-
raniu whasciwych relacji rodzinnych, angazowaniu rodzin oraz za-
pewnianiu proaktywnego podejscia. Podejscia dotyczace rodzicielstwa
uwzgledniaty psychoedukacj¢ na temat wpltywu powaznego zaniedby-
wania na rozwdj dzieci, radzenie sobie z zachowaniem dzieci, wspie-
ranie pozytywnych interakeji, bezpieczenstwo i dobra opiek¢ oraz po-
moc dzieciom w zakresie umiejgtnosci zwigzanych z bezpieczedstwem
osobistym, a takze dbanie o odpowiednie odzywianie oraz zapewnienie
opieki medycznej. Te podejscia byly réwniez wykorzystywane w wielu
badaniach koncentrujacych si¢ na zaniedbywaniu i zaburzeniu rozwoju
fizycznego (failure to thrive) (Black i in., 1995, 1997; Hutcheson, Black
i Dubowitz, 1997 oraz Iwaniec i Herbert, 1999).
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Integracja elementow praktycznych w ramach
pakietu narzedzi

Wyzwanie stanowilo to, w jaki sposéb zintegrowa¢ elementy praktyczne,
ktére si¢ wylonity, w spdjne i sensowne podejécie, jakie moze zostaé opi-
sane w podreczniku.
Elementy praktyczne zazgbiaja si¢ ze soba w obrebie réznych form inter-
wengji i réznych form krzywdzenia. Najczgsciej stosowana byta psycho-
edukacja skierowana do rodzicéw i dzieci. Wyzwaniem byto zintegrowanie
tego materiatu tak, by odzwierciedlat elementy praktyczne w formie, ktéra
bytaby pomocna dla praktykéw. Zastanawiano si¢ nad tym, czy stworzy¢
podrecznik dla specyficznych form krzywdzenia, czy tez, alternatywnie,
zintegrowa¢ elementy praktyczne wystepujace w ramach réznych podejs¢
zajmujacych si¢ przemocowymi i zaniedbujacymi zachowaniami rodzi-
cielskimi. Cho¢ RCT koncentruja si¢ na specyficznych formach krzyw-
dzenia, w praktyce zawsze wystepuja kombinacje zachowan zwiazanych
z przemocy i zaniedbywaniem oraz szerokie spektrum reakeji zwiazanych
z pogorszeniem stanu zdrowia i rozwoju u dzieci. Skuteczne interwencje
moga taczy¢ kombinacje elementéw. Wydawato si¢ zatem, ze wlasciwe jest
zebranie pakietu narzedzi w praktyczne wskazéwki poprzez stworzenie
zestawu moduléw, ktére moglyby by¢ stosowane w obszarze krzywdzenia,
a ponadto odpowiadatyby specyficznym potrzebom rodzicéw i dzieci.
Niektére z elementéw praktycznych, takie jak psychoedukacja, byty
inaczej stosowane w odniesieniu do réznych form krzywdzenia. Stwier-
dzono, ze potrzebne beda wytyczne dotyczace tego, jak zastosowaé te
podstawowe zasady do réznych form krzywdzenia. Podejscia poznawcze,
terapia indywidualna, matzenska i grupowa réwniez sg szeroko stosowane
wobec rodzicéw i dzieci. W tych wypadkach takie potrzebne sg wska-
z6éwki dotyczace tego, jak zastosowal te podejscia w réznych kontekstach.
Inne podejécia sa bardziej skoncentrowane — przykladem moze by¢ tre-
ning asertywnosci, radzenie sobie ze zlo$cia/gniewem, umiejetnosci spo-
teczne, umiejgtnosci zwiazane z bezpieczeristwem, radzenie sobie z nastro-
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jem i lekiem, przetwarzanie emocjonalne, czy tworzenie narracji traumy.
Davies i Ward (2012) radzili, by oryginalne badanie dostarczyto modelu
do zapewnienia poréwnywalnego podejscia.

Interwencje byty dopasowywane do opiséw opickunéw przejawiajacych
przemocowe i zaniedbujace zachowania rodzicielskie, z ktérymi wigzalo
si¢ pogorszenie funkcjonowania dzieci i mlodziezy. rysunek 7.4 opisuje
sposob, w jaki interwencje moga by¢ zorganizowane wokét Schemartu
Oceny, aby zmieni¢ profil przemocowego i zaniedbujacego rodziciel-
stwa oraz zwiazanych z nim negatywnych skutkéw w zakresie zdrowia
i rozwoju dzieci.

Grupa do$wiadczonych praktykéw z sektora pozarzadowego i pan-
stwowego (grupa autoréw — patrz: notka na koncu rozdziatu) z bogatym
dos$wiadczeniem w stosowaniu podej$¢ opartych na dowodach w dzie-
dzinie krzywdzenia zapewnita ,lokalne doswiadczenie” po to, by pota-
czy¢ elementy praktyczne w moduly oraz zapewni¢ etapowe podejscie
do przeprowadzenia dzi¢ki nim interwencji opartej na dowodach.

Forma Modutow Interwencji

Kazdy z modutéw zawiera:

1. Cele interwencji. Opisany jest cel kazdego modutu.

2. Instruktaz dla praktyka. Moduly instruktazowe dla prakeykéw
wprowadzaja specyficzne ztozone moduly, takie jak rozwijanie
bezpiecznego przywigzania lub grupg powiazanych modutéw
interwengji, np. zwiazanych z kontrolg zachowania (behaviour
management). Sa rébwniez bardziej obszerne moduty dla prakty-
kéw, odnoszace si¢ do sytuacji/zaburzen, ktére bedg mniej znane
praktykom pierwszego kontaktu, jak np. praca ze szkodliwymi
zachowaniami seksualnymi, czy praca z rodzina.
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3. Etapowe (krok po kroku) podejscia do osiqgnigcia celu modutu. Kro-
ki sktadajace si¢ na kazda procedure sa naszkicowane w formie
dwdch kolumn, z lista kontrolng po lewej stronie i notatkami dla
praktykéw oraz sugerowanymi scenariuszami i ¢wiczeniami po

prawej, zgodnie z modelem MATCH-ADTC.

4. Miejsce pracy. Moduty skoncentrowane na zapewnieniu bezpiecz-
nego $rodowiska i dobrej jakosci opieki musza by¢ przeprowa-
dzone w domu; inne modulty moga by¢ prowadzone zaréwno
w domu, jak i w miejscu pracy prowadzacego interwencj¢ prakey-
ka. Moduly rodzinne koncentruja si¢ szerzej na wszystkich czton-
kach rodziny i moga by¢ przeprowadzane zaréwno w domu, jak
i w miejscu pracy prowadzacego.

5. Szczegdlne praypadki. Niektére moduty oferuja informacje o szcze-
gdlnych przypadkach, ktéra wyjasnia, w jaki sposéb dostosowac
materiat do konkretnej sytuacji. Np. w czgsci dotyczacej wyko-
rzystywania seksualnego dziecka przez rodzica zawarta jest réw-
niez informacja o sytuacjach, gdy dziecko jest wykorzystywane
przez bliskiego cztonka rodziny.

6. Materiaty wspierajgce prace terapeutyczng. Dla kazdej interwencji
sa okreslone dodatkowe materialy: arkusze ¢wiczenn (¢wiczenia
do uzupetnienia przez dziecko, rodzica lub cztonkéw rodziny),
materialy do rozdania, zawierajace informacje dla dzieci, mto-
dziezy i ich rodzicéw, opiekunéw oraz rejestry, ktére sa formata-
mi uzywanymi do zapisywania wszystkich pomiaréw stuzacych
$ledzeniu postepu.

7. Narzg¢dzia do oceny skutecznosci interwencji wobec dziecka. Nie-
zwykle wazne jest, by kluczowe zmienne byly zapisywane w spo-

s6b regularny i doktadny.
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8. Wskazdwki dotyczqce umiejetnosci potrzebnych do przeprowadzania
modutu oraz tego, jak moduly moga by¢ taczone, aby dopasowaé
je do potrzeb konkretnego dziecka i rodziny. W obre¢bie modutéw
praktycznych sa one taczone, aby odpowiadaly okreslonemu pro-
filowi szkodliwych proceséw napedzajacych obszary problemowe
oraz rozwijaly mocne strony, ktére potencjalnie moga wspieraé
lepsze efekty u dzieci.

Zakres interwencji Moduty
Moduty koncentruja si¢ na nast¢pujacych obszarach:

1. Mobuty WSPIERAJACE ZAANGAZOWANIE | NADZIEJE

Te poczatkowe moduty wprowadzaja podejscie do angazowania rodzin
(rodzicéw i dzieci) i wspierania tego zaangazowania, razem i oddzielnie.
Celem jest przekazanie nadziei, ustalenie wspélnie uzgodnionych celéw,
zidentyfikowanie celéw dotyczacych wyeliminowania przemocowych
i zaniedbujacych zachowan rodzicielskich, mocnych stron, ktére mozna
rozwijaé, oraz tego, w jaki sposdb zaja¢ si¢ zdrowiem i rozwojem dzieci
i mlodziezy. Kryteria sukcesu i porazki takze musza zosta¢ zdefiniowa-
ne, jak réwniez konsekwencje niepowodzenia w realizacji celéw. Musi
by¢ ustalony plan opieki, ochrony i interwencji w odniesieniu do kazdej
z potrzeb dziecka.

2. PSYCHOEDUKACJA

Psychoedukacja dla rodzicéw i dzieci, zaréwno prowadzona oddzielnie,
jak i wspélnie, pomaga przekazaé zrozumienie tego, w jaki sposéb za-
chowania rodzicielskie zwigzane z przemocy i zaniedbywaniem moga
wplywaé na dzieci i mlodziez na poziomie psychologicznym i neuro-
biologicznym: na ich zdolno$¢ uczenia si¢, rozwoju oraz regulacji emocji



224 [ Przeciwdziatanie krzywdzeniu dzieci

i zachowani. Rodzice (a takze dzieci) s3 zachg¢cani do poznania mechani-
zméw przemocy i zaniedbywania, keérych doswiadcezyly ich dzieci. Mo-
duly koncentrujg si¢ na pomaganiu rodzicom w zrozumieniu podstawo-
wych potrzeb dzieci, oczekiwan spolecznych oraz tego, czego wymaga
si¢ od rodzicéw, aby wspierali rozwéj dzieci.

3. MoDULY SKONCENTROWANE NA PRZEMOCOWYCH | ZANIEDBUJACYCH ZACHOWANIACH
RODZICIELSKICH

Te moduty badaja sposdb, w jaki stres obecny w aktualnym zyciu rodzi-
céw oraz w przesztosci wptywa na ich zdolno$¢ do zaspokajania potrzeb
dzieci oraz na dokonywanie negatywnych atrybucji dotyczacych zacho-
wania dzieci, usprawiedliwiajacych ich surowe traktowanie. Zalecane
sa podejécia, ktdre mogg pomdc radzi¢ sobie z potencjalnie szkodliwy-
mi skutkami. Promowane jest rozwijanie pozytywnego rodzicielstwa,
wspieranie dostrojenia zwiazanego z bezpiecznym przywiazaniem oraz
pozytywne reakcje emocjonalne, rozwigzywanie probleméw, komuni-
kacja oraz radzenie sobie z konfliktami. Przeciwwaga dla zaniedbuja-
cych zachowan rodzicielskich sa moduty, ktére promuja dobrej jakosci
opieke, ochrong zdrowia, dobre odzywianie oraz bezpieczeristwo po-
przez aktywne interwencje, modelowanie i informacje zwrotne w §rodo-
wisku domowym. Rodzice sa zachg¢cani do wspierania rozwoju, zabawy
i umiejetnosci, znéw przy pomocy modelowania i aktywnej interwencji.
Problem przemocowych zachowan rodzicielskich prébuje si¢ rozwiazaé
przez bezposrednie zajecie si¢ cyklami konfliktu, reakcjami karzacymi
oraz rodzicielstwem opartym na przymusie i krytyce. Rodzice zache-
cani sg do alternatywnych zachowan, takich jak przyjemny czas tylko
z dzieckiem oraz stosowanie pochwat i nagréd, jak réwniez skutecznej
dyscypliny, poleceni i skutecznych instrukeji, a tam, gdzie wymaga tego
sytuacja — przerwy.
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4. Mobury WSPIERAJACE DZIECI, MEODZIEZ | ICH OPIEKUNOW W PRACY NAD NEGATYWNYMI
SKUTKAMI EMOCJONALNYMI

Te moduty wspieraja praktykéw w nawiazaniu dobrego kontaktu
z dzie¢mi i mlodzieza i pomaganiu im w zrozumieniu tego, w jaki spo-
s6b narazenie na przemocowe i zaniedbujace zachowania rodzicielskie,
ktérych skutkiem jest nasilona przemoc fizyczna, emocjonalna i seksu-
alna, moze mie¢ wptyw na funkcjonowanie emocjonalne i behawioralne
oraz doprowadzi¢ do traumatycznego stresu. Podstawowe umiejetnosci
obejmuja radzenie sobie z wptywem przemocy na zycie emocjonalne,
umiej¢tno$é zapewnienia sobie bezpieczedistwa, relaksacji/odpoczynku,
rozwijania pomocnych aktywnosci i radzenia sobie z objawami trauma-
tycznymi oraz z Igkiem i obnizonym nastrojem. Wsparcie uzyskane od
niestosujacego przemocy opickuna oraz mozliwo$¢ dzielenia si¢ z nim
sa niezbedne do tego, by zaja¢ si¢ calym zakresem reakeji zwiazanych
z opisywanymi skutkami.

5. Moputy WSPIERAJACE DZIECI, MEODZIEZ | OPIEKUNOW W PRACY NAD NEGATYWNYMI
ZACHOWANIAMI DESTRUKCYJNYMI

Czgsta reakcja u starszych dzieci, ktére byly narazone na wiele negatyw-
nych zdarzen, jest rozwéj agresywnych/destrukcyjnych reakeji, keére
podtrzymuja wzorzec przemocy i zaniedbywania poprzez odgrywanie
si¢ na rodzedstwie i réwiesnikach. Wsparcie niestosujacego przemocy
opiekuna jest niezbedne, by wesprze¢ specjalistg realizujacego moduty,
ktére majg poméc mbodym ludziom w zrozumieniu ich reakeji na sy-
tuacj¢ opieki zwiazanej z przemoca, na jaka byli narazeni, oraz w tym,
by mogli ,zy¢ dobrym zyciem”, jako alternatywa dla odreagowywania
w formie zachowani przemocowych. Modutly pomagaja zajaé si¢ agre-
sywnym zachowaniem i zloscig oraz wspieraja rozwéj empatii, znajdo-
wanie alternatyw dla zfoéci oraz rozwdj odpowiednich umiejetnosci
asertywnych.
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Szkodliwe zachowania seksualne maja swoje zrédlo w szeregu czynni-
kéw, w tym w narazeniu na przemocowe lub zaniedbujace zachowania
rodzicielskie. Moduty dostarczajg interwencji skierowanych do rodzi-
céwlopiekunéw oraz o dzieci, zaréwno w wieku ponizej, jak i powyzej
12 lat. Opisane s3 kroki do zrozumienia réznicy pomiedzy ,,normalny-
mi” i ,niepokojacymi” zachowaniami seksualnymi oraz kroki do zro-
zumienia zrédta szkodliwych reakcji seksualnych, u§wiadamiania sobie
czynnikéw wyzwalajacych i wzmacniajacych, a takze sposoby rozwija-
nia umiejg¢tnosci tworzenia empatycznych, bezpiecznych relacji.

6. PRACA NAD RELACJAMI RODZINNYMI | SPOLECZNYMI

Rodziny, w ktérych doszto do przemocy lub zaniedbywania oraz zwia-
zanym z nimi pogorszeniem stanu zdrowia i rozwoju dzieci, cz¢sto sa
izolowane w spoteczno$ci. Komunikacja jest w tych rodzinach uboga,
a konflikt i dysfunkcyjne wzorce rodzinne sg trwale, przez co podtrzy-
mujg cykl opieki nacechowanej przemocy i zaniedbywaniem. Istnieje
wiele modutéw zajmujacych si¢ tymi problemami poprzez wspieranie
komunikacji, wprowadzanie umiejetnosci rozwiazywania probleméw
oraz znajdowanie alternatyw dla konfliktowych i dysfunkcyjnych spo-
sobéw wchodzenia i bycia w relacji, np. wowczas, gdy dzieci przyjmuja
na siebie funkcje rodzicielskie. Moduty te wspieraja rodzicéw w tym, by
potrafili przeprasza¢ i bra¢ na siebie odpowiedzialno$¢ za krzywdzace
dzialania, uwalniajac w ten sposdb dzieci z poczucia winy i odpowie-
dzialnosci. Osoba pomagajaca jest zach¢cana do przyjecia kluczowej roli
we wspieraniu profesjonalnych i srodowiskowych sieci formalnego i nie-
formalnego wsparcia, aby wzmocni¢ zespét wokét rodziny.

Integrowanie modutéw, by odpowiadaty potrzebom rodziny
Moduty z Pakietu Narze¢dzi musza by¢ zintegrowane, aby odpowiada¢
potrzebom indywidualnej sytuacji rodzinnej. Wykres na rysunku 7.5
pokazuje podejscie do integrowania modutéw.
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Ocena (diagnoza) i analiza potrzeb rozwo-|
jowych dzieci, mozliwosci rodzicielskich,
potrzeb rodziny i Srodowiska

Planowanie interwencji i okreslanie
mierzalnych efektow

Moduty Zaangazowania i Nadziei

Zajmowanie sie zaniedbujacymi
zachowaniami rodzicielskimi

Promowanie dobrej
jakosci opieki

Zapewnianie
bezpieczenistwa i zapo-
bieganie szkodom

Wspieranie przywigza-

nia, uwaznego reago-
wania i pozytywnych

Wspieranie rozwoju
i reaktywnego
uczenia sie

Pozytywne umiejetno-
$ci rodzicielskie

Radzenie sobie
z zachowaniami
destrukcyjnymi

relacji emocjonalnych
|

Praca z powigzanymi negatywnymi
skutkami krzywdzenia

Ogolne podejscia

T
Interwencje
dot. probleméw
zwigzanych z lekiem

Interwencje dot. pro-
blemow zw.

z zachowaniami de-
strukcyjnymi - agresja
i szkodliwe zachowa-
nia seksualne

Rysunek 7.5 Wykres blokowy programu Nadzieja dla Dzieci i Rodzicéw
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Schemat na rysunku 7.5 ilustruje nastgpujace procesy:

v/ Diagnoza i analiza potrzeb rozwojowych dziecka, mozliwosci rodzi-
cielskich oraz czynnikéw rodzinnych i srodowiskowych oraz proces
planowania interwencji i okreslania efektéw.

v/ Etap zaangazowania i nadziei pomaga wyjasni¢ kwestie zwigzane
z ochrona, aby zmotywowa¢ rodziny do wspétpracy z pracowni-
kiem instytucji pomocowej, zrozumie¢ wplyw krzywdzenia, z po-
wodu ktérego cierpiaty lub mogg cierpie¢ dzieci w rodzinie oraz
ustali¢ wspélne cele i stworzy¢ zespét zebrany wokoét rodziny, ktéry
stanowi réwniez wsparcie dla osoby $wiadczacej pomoc.

v Kluczowymi modufami s3 nastgpnie promowanie dobrej jakosci
opieki oraz zapewnienie bezpieczeristwa i zapobieganie krzywdzeniu.

v Wsréd modutéw, kedre musza by¢ uwzglednione, aby wspierad ro-
dzicielstwo, znajduja si¢: wspieranie przywiazania i pozytywnych
relacji emocjonalnych, wspieranie rozwoju i reaktywnego uczenia
si¢, pozytywne rodzicielstwo oraz radzenie sobie z zachowaniami
destrukcyjnymi. Wiele z tych moduléw polega na bezposredniej
pracy z dzie¢mi.

v Gdy wystegpuja specyficznie powigzane negatywne skutki (pogor-
szenie funkcjonowania), dzieci bedq musialy skorzysta¢ z pomocy
opartej na modutach skoncentrowanych na ich potrzebach, jak réw-
niez z ogélnych podejs¢, z ktérych skorzystaja wszystkie dzieci na-
razone na krzywdzenie.

v Specyficzne interwencje dla lgku, zaburzen nastroju i traumy.

v Gdy wystepuja wyrazne zachowania eksternalizujace, to warto od-
réznié, czy sa to zachowania destrukeyjne, agresja, czy tez szkodliwe
zachowania seksualne.
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Rysunek 7.6 opisuje biblioteke modutéw, ktére zajmuja si¢ profilem ro-
dzicielstwa zwigzanego z przemoca i zaniedbywaniem, oraz jego wpty-
wem i zwigzanym z nim pogorszeniem stanu zdrowia i rozwoju dzieci
i mlodziezy.

Biblioteka Modutow
Wstepne etapy pracy: zaangazowanie i nadzieja

[ Angazowanie rodzin, rodzicéw i dzieci; Wzbudzanie nadziei

A Ustalanie celéw

3 W jaki sposéb rodzicielstwo zwigzane z przemocy i zaniedbywa-
niem wplywa na rozwdj emocjonalny i fizyczny dzieci; Psycho-
edukacja

Praca z rodzicami: zajmowanie sie przemocowymi
i zaniedbujacymi zachowaniami rodzicielskimi

PROMOWANIE DOBREJ JAKOSCI OPIEKI
[ Rozwijanie umiej¢tnosci identyfikowania oraz rozumienia fizycz-
nych i emocjonalnych potrzeb dzieci

[ Zapewnianie dobrej jakosci podstawowej opieki

[ Opicka w zakresie zywienia: wahania wagi, niedostateczny wzrost

3 Sieci wsparcia dla rodzin

LAPEWNIANIE BEZPIECZENSTWA | ZAPOBIEGANIE KRZYWDZENIU
[ Zapewnianie bezpieczenistwa i zapobieganie krzywdzeniu

[ Radzenie sobie przez rodzicédw ze stresem i zwiazek z przemoco-
wym i zaniedbujacym rodzicielstwem

[ Pomaganie rodzicom w radzeniu sobie z negatywnym postrzega-
niem dzieci
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3 Techniki pomocne w radzeniu sobie z konfliktem i dysfunkcjami
w zyciu rodzinnym

3 Rodzicielstwo: wspieranie bezpieczenstwa dzieci i mtodziezy, kté-
re doznaly naduzycia seksualnego w rodzinie lub ze strony zaufa-
nego cztonka spotecznosci

3 Wyjasnianie, dzielenie i pogodzenie si¢ z wpltywem przemoco-
wych i zaniedbujacych zachowar rodzicielskich

WsPIERANIE PRZYWIAZANIA, DOSTROJONEGO REAGOWANIA | POZYTYWNYCH RELACJI
EMOCJONALNYCH
[ Wspieranie przywiazania, dostrojonego reagowania i pozytyw-
nych relacji emocjonalnych: mtodsze dzieci
O Wspieranie przywiazania, reagowania i pozytywnych relacji ze
starszymi dzie¢mi: czas sam na sam z dzieckiem
[ Wspieranie zdrowego funkcjonowania rodziny, komunikacji
w rodzinie oraz umiej¢tnosci rozwiazywania probleméw

WSPIERANIE ROZWOJU | REAKTYWNEGO UCZENIA SIE

O Wspieranie rozwoju, na wczesnym etapie i pdzniej

WSPIERANIE UMIEJETNOSCI RODZICIELSKICH

O Stosowanie uwagi i ignorowania

[ Wydawanie skutecznych poleceni/instrukeji

O Praca nad trudnymi zachowaniami

RADZENIE SOBIE Z ZACHOWANIAMI DESTRUKCYINYMI
3 Praca z problemami zwigzanymi z zachowaniami destrukcyjnymi

O Praca z rodzicami i opiekunami, wspierajaca pracg z dzie¢mi i mlo-
dzieza odpowiedzialnymi za szkodliwe zachowania seksualne
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Praca z negatywnymi skutkami (pogorszeniem funkcjonowania) u dzieci
i mtodziezy: reakcje emocjonalne i traumatyczne

OGOLNE PODEJSCIA DLA WSZYSTKICH DZIECI DOSWIADCZAJACYCH KRZYWDZENIA

[ Rozwijanie podejscia skoncentrowanego na dziecku

O Interwencje polegajace na psychoedukacji dotyczacej skutkéw
krzywdzenia

[ Zapewnianie sobie bezpieczenistwa (planowanie)
O Umiejetnosci radzenia sobie

O Relaksacja i uspokajanie si¢

[ Opisywanie i monitorowanie uczuc

3 Wybér aktywnosci

3 Rozwigzywanie probleméw

[ Utrwalanie i budowanie odpornosci psychicznej (resilience)

SPECYFICZNE INTERWENCJE W ODNIESIENIU DO NEGATYWNYCH SKUTKOW — PROBLEMY
IWIAZANE 7 LEKIEM, NASTROJEM | TRAUMA
[ Praca z problemami lgkowymi: pomaganie dzieciom, ktére do-
$wiadczaja nadmiernego leku
O Praca z problemami zwiazanymi z nastrojem: pomaganie dzie-
ciom, u ktérych wystepuje utrzymujacy si¢ obnizony nastréj lub
depresja
3 Praca z problemami zwiazanymi z trauma: pomaganie dzieciom,
ktére doswiadczajq reakeji traumatycznych

Praca z negatywnymi skutkami (pogorszeniem funkcjonowania) u dzieci
i mtodziezy: problemy z zachowaniami destrukcyjnymi

3 Wzmacnianie kompetengji dzieci: edukacja, talent i ,,dobre zycie”

[ Radzenie sobie z zachowaniami destrukcyjnymi
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O Trening asertywnosci

O Praca z dzie¢mi ponizej 12. roku zycia, ktére przejawiaty szkodli-
we zachowania seksualne

[ Praca z nastolatkami (wiek 12+), ktére przejawialy szkodliwe za-
chowania seksualne

[ Rozwijanie pozytywnych relacji z rodzing i przyjaciétmi

Rysunek 7.6 Biblioteka Modutow

Studium przypadku: rodzina Greenow

Aby zilustrowaé, w jaki sposéb Pakiet Narz¢dzi Modularnego Podej-
$cia Nadzieja dla Dzieci i Rodzin moze by¢ zastosowany w praktyce,
przedstawimy konkretny przyktad. Jest to przypadek rodziny Greenéw,
opisany przez Bentovim i in. (2009), ilustrujacy, jak mozna zastosowa¢
podejscie HfCF do ztozonego przypadku. Rodzina Greenéw sklada sig
z rodzicédw: Jacka, 48 lat, i Lesley, 41 lat, oraz ich czwérki dzieci: Char-

liego, 13 lat, Davida, 10 lat, Sary, 8 lat i Johna, 4 lata (rysunek 7.7).

Jack
(48)

| | l

Charlie David Sarah John
(13) (10) (8) (4)

Rysunek 7.7 Genogram rodziny Greendw
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Kontakt z profesjonalistami nastapit poprzez skierowanie ze szkoly,
w ktérej niepokdj wzbudzily przedtuzajace si¢ nicobecnosci dzieci. Nie-
pokéj budzity réwniez coraz bardziej zaniedbany wyglad catej czwérki
dzieci oraz bardzo rozseksualizowane zachowania, ktére Sarah prezen-
towata wobec innych dzieci.

Wstepny wywiad pokazal, ze oboje rodzice byli emocjonalnie i fi-
zycznie wycofani; dzieci byty jak zdziczata grupa, ktéra musi sama wal-
czy¢ o siebie. Od Charliego oczekiwano, ze zapewni opiek¢ mlodszym
dzieciom. Granice w rodzinie byly stabe, dyscyplina niekonsekwentna
i stabo utrzymywana; zycie rodzinne, jak zauwazono w trakcie wstep-
nego wywiadu, charakteryzowalo si¢ nierozwiazanymi sprzeczkami
i konfliktami z udzialem rodzicéw. Dzieci lepiej reagowaty na ojca, cho¢
przez wickszo$¢ czasu byl on nieobecny. Kazde z rodzicéw obwiniato
drugie za niepowodzenia w zapewnieniu opieki i kontroli nad dzie¢mi.

Wyrazne, seksualnie przemocowe zachowania opisywano u calej
czwoérki dzieci. Sarah chetnie opowiedziata, ze Charlie i David zacho-
wywali si¢ w seksualnie niewlasciwy sposéb z nig i z Johnem. Charlie
byt widziany, gdy w bardzo rozseksualizowany sposéb odnosit si¢ do
miodszych dzieci. Najwigkszym problemem byta dezorganizacja opieki
w domu, ubrania nie byly zmieniane, posciel zabrudzona, naczynia nie-
umyte, a dom brudny i pograzony w chaosie. Rodzice nie byli w stanie
obudzi¢ rano dzieci, aby poszty do szkoty. Jakakolwiek préba zdyscypli-
nowania spotykata si¢ z opozycyjnym zachowaniem ze strony starszych
chtopcéw. John, najmlodsze dziecko, wykazywal istotne opéznienia
rozwojowe w zakresie jezyka i umiejgtnosci, on réwniez by¢ opozycyjny.
Sarah byta jedynym dzieckiem, ktére wykazywato umiejetnosci spo-
teczne i zdolno$¢ zadbania o siebie.

Charlie, lat 13, zngcal si¢ nad swoim rodzedstwem i inicjowal in-
tensywne czynnosci seksualne z Sara z udzialem rodzedstwa. David,
dziesi¢ciolatek, wygladat na ,zamrozone”, sztywne dziecko, uderzaja-
co niedojrzale, a jego mozliwosci jezykowe byly opéznione. Jego matka
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Narazenie na Konfliktowa

konflikt rodziciel-

Bolesna
separacja rodzi-
cOw wzmacnia ztg
opieke

Staba
autoprezen-

Opdzniony
rozwoj, umie-
jetnosci jezykowe,
przygotowanie do
szkoty i fre-
kwencja

zachowania
eksualne,

Karzace,
niespojne,
nieadekwatne
granice i oczeki-
wania

Mozliwosci
rodzicielskie

Potrzeby
rozwojowe

dziecka

Zubozate
srodowisko,
inimalna wymiana,|
niepowodzenie
we wspieraniu
edukacji

Nie-
szczesliwe,
zte, zbuntowane,
pobudzone seksual-
nie, zachowania kon-
fliktowe, reakcje
traumatyczne

Reakcje
przywierania,
odrzucania,
unikania

DZIECKO
Zabezpieczanie
i wspieranie
dobrostanu

Chaotyczna
atmosfera, nad-
mierne podniecenie,
nierozwigzane spory,
Rietolerancja, frustra-,
Cja, ztosc¢

Oferowane wsparcie
intensywne,
ograniczona reakcja

Izolacja, niezinte-
growana rodzina, brak
relacji spotecznych

Chronione
dziecinstwo matki,
podtrzymane
wsparcie rodziny

Czynniki
rodzinne

i Srodowiskowe

Ojciec
stale pracowat,
zawsze miat wystarcza-
jacy dochod

Kontekst ojca
zw. z niedostatkiem,
samotnoscia, izolacjq
spoteczng

Narastajacy
konflikt rodzicielski
i stany depresyjne
blienuja rodzine, matka
bez wsparcia

State miejsce
zamieszkania, brudne,
niezachecajace, zanie-
dbane, stosy ubran

relacja miedzy
odzicami, niewielka
zdolno$¢ do wspot-
pracy, Charlie
odpowiedzial-

gdrowie, wizyty, brak

Brak reakcji,
ciepta, empatii

ka zdezorgani-
zowana, ubrania,
pory positkow,

rutyny, regular-
nych aktywno-,

Opieka rodzi-
cielska obojetna,
zawodna,
niewtasciwy
nadzor

Wykorzy-
stujace, przemo-
cowe zachowania
Charliego i Davida,
iekontrolowang

Rysunek 7.8 Opis mozliwosci rodzicielskich, funkcjonowania jedno-

stek i rodziny oraz ich wplywu na dzieci



NADZIEJA DLA DZIECI | RODZIN: STWORZENIE PAKIETU NARZEDZI / 235
UKIERUNKOWANEGO NA PROBLEM PRZEMOCY RODZICIELSKIEJ
| ZWIAZANE Z NIA NEGATYWNE SKUTKI U DZIECI

wydawata si¢ wykorzystywac go jako obiekt pocieszenia, sktaniajac go
do tego, by z nia spal. Ojciec spedzat coraz wigcej czasu ze swoja dalsza
rodzing. Sarah, o$miolatka, wykazywata bardzo rozseksualizowane za-
chowania: opisywata koszmary senne oraz opisata stres zwiazany z tym,
ze byla zmuszana do niewlasciwych zachowan seksualnych przez Char-
liego i Davida. W szkole niepokojono si¢ tym, ze obecnie to ona zacho-
wywatla si¢ w seksualnie nieodpowiedni sposéb wobec innych dzieci.
John, czterolatek, wciaz trzymat lalke, co wskazywalo na jego niezaspo-
kojone potrzeby. Jego przywiazanie wydawato si¢ bardzo zdezorganizo-
wane, raz poszukiwat bliskosci, a za chwilg silnie odrzucat innych. On
réwniez brat udzial w rozseksualizowanych zachowaniach.

Profil rodzicielstwa, rodziny, cech indywidualnych oraz wptywu na dzieci
Rysunek 7.8 pokazuje profil mozliwosci rodzicielskich, czynnikéw in-
dywidualnych i rodzinnych oraz wplywu na dzieci, ktéry wytonit si¢ ze
szczegdtowego wywiadu dotyczacego mozliwosci rodzicielskich, funk-
cjonowania indywidualnego, dzieci i rodziny przy uzyciu wezesniej opi-
sywanych Narzedzi dotyczacych Dzieci i Rodziny.

MozLiwoScl RODZICIELSKIE

v Srodowisko rodzinne byto zubozate: kontakt pomiedzy rodzi-
cami oraz pomigdzy rodzicami a dzie¢mi byly minimalne.

v Dzieci mialy znikoma ilo$¢ zabawy i stymulacji, rodzice wyraz-
nie nie radzili sobie ze wspieraniem ich edukacji.

v Radzenie sobie z dzie¢mi charakteryzowalo si¢ karzacymi, nie-
konsekwentnymi reakcjami na trudne zachowania. Stawiano
niewlasciwe granice i oczekiwania, np. dziecko przejmujace role
rodzicielska.
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v

Bolesna separacja rodzicéw, powiazana z ich niezdolnoscia do
rozwiazywania konflikeéw, wzmacniata zta opicka nad dzie¢mi.
Rodzice wykazywali znikoma zdolnos$¢ do wspétpracy, zrzuca-
jac odpowiedzialno$¢ na Charliego.

Opieka byla zdezorganizowana, ubrania zaniedbane, pory po-
sitkéw chaotyczne, problemy zdrowotne byty ignorowane, bra-
kowalo tez rutyny i jakichkolwiek regularnych aktywnosci.
Opicka rodzicielska zostata zatem oceniona jako niereaktywna,
niesumienna i bez odpowiedniego nadzoru.

Wyzyskujace i przemocowe zachowania Charliego i Davida
byly ignorowane: podejmowano jedynie stabe wysitki kontro-
lowania ich, a rodzice zaprzeczali jakiejkolwick odpowiedzial-
nosci.

Bylo niewiele oznak ciepta, empatii lub zrozumienia, reakcje
dzieci byly przywierajace, odrzucajace lub unikajace.

WpLYw CZYNNIKOW INDYWIDUALNYCH, RODZINNYCH | SRODOWISKOWYCH

v

v

Gdy rodzina byta widziana razem, atmosfera byta chaotyczna:
pojawialo si¢ nadmierne podniecenie, nietolerancja, frustracja
i ztos¢.

Matka opisywata chroniace dziecifistwo oraz wsparcie rodzi-
ny podczas pierwszych lat Zycia rodzinnego, co oznaczalo, ze
opieka nad dzie¢mi i domem byly wtedy bardziej zadowalajace.
W miarg jak dzieci stawaly si¢ starsze i wychowanie ich spra-
wialo kfopoty, trudnosci rodzicielskie matki staty si¢ bardziej
widoczne.

Ojciec opisywal dorastanie w warunkach nedzy, samotnosci
i izolacji spotecznej. Stawat si¢ coraz bardziej krytyczny wobec
trudnosci matki, wbijajac klin pomig¢dzy nig a jej rodzing, kté-
ra odgrywata istotna, wspierajaca role. Jej depresja i wycofanie
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udaremnialy jego préby osiagniecia poprawy w zyciu rodzin-
nym, w zwiazku z czym coraz bardziej si¢ wycofywal. Oboje
rodzice wykazywali oznaki depresyjnego afektu.

Miejsce zamieszkania byto stale, ale dom byt brudny, nieprzyja-
zny i wykazujacy oznaki powaznego zaniedbania.

Ojciec miat stata pracg, a dochody zawsze byly wystarczajace.
Rodzina jako cato$¢ byla izolowana, niezintegrowana ze spo-
tecznoscig i brakowato relacji oraz wsparcia ze strony spotecz-
nosci.

Zaproponowano im profesjonalne wsparcie, ale spotkato si¢ to
z ograniczonym zainteresowaniem.

Wptyw na dzieci

4

v

v

Wptyw tej sytuacji na dzieci byl bardzo silny, powodujac znacz-
ne szkody:

Dzieci zle si¢ prezentowaly, stabo dbaty o siebie: byty zaniedba-
ne, w ich wygladzie wida¢ byto brak higieny i niewiele dumy.
Byly narazone na silny konflikt pomiedzy rodzicami, ich sepa-
racj¢ oraz znaczne zaniedbanie, a szkodliwe zachowania seksu-
alne pojawily si¢ jako préba znalezienia jakiej$ formy bliskosci.
Opézniony byt rozwdj oraz umiejgtnosci jezykowe dzieci, byty
one stabo przygotowane do szkoty, miaty stabg frekwencje, byty
odrzucane przez réwiesnikéw, ich umiejetnosci spoleczne byty
stabe i brakowato im zdolnosci utrzymywania relacji.
Przywiazanie bylo zdezorganizowane, przywierajace, unikajace
i kontrolujace.

Jesli chodzi o nastrdj, dzieci byly nieszczesliwe, zte, zbuntowa-
ne, pobudzone seksualnie, wycofane i zamrozone, czego rezul-
tatem byty reakcje traumatyczne.
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Analiza systemowa

Analiza systemowa pokazala, ze czynniki predysponujace do obecne-
go stanu rzeczy uwzglednialy zalezno$¢ matki od rozleglego wsparcia
udzielanego jej przez rodzing, ktére utrzymywato stabilnos¢ we weze-
snym okresie. Profesjonalna interwencja we weczesniejszych etapach
réwniez pomogla w codziennym funkcjonowaniu rodziny. Matka nie
rozwingta nigdy petnego profilu umiejetnosci rodzicielskich. Rola ojca
byto bycie tradycyjnym, konsekwentnym, wspierajacym rodzicem dzie-
ki pracy, nie jako rodzic bedacy w bezposrednim kontakcie na co dzien,
cho¢ prébowat on nawiaza¢ relacjg z Charliem. Jego frustracja zwiazana
z rosnacymi trudnosciami matki z kontrolowaniem dzieci oraz radze-
niem sobie z domem doprowadzity do nasilajacego si¢ konfliktu miedzy
rodzicami, czego rezultatem byta nieobecno$¢ ojca, depresja matki oraz
wycofanie si¢ z kontaktu jej rodziny.

Depresja, wycofanie i izolacja byly czynnikami, ktére poprzedzaly
coraz wyrazniejszy obraz powaznego zaniedbania oraz niepowodzenia
w radzeniu sobie z dzie¢mi. Rodzice coraz wigcej wymagali od Char-
liego, ktéry uczucia i cieplo zastapit seksualnoscia i wymuszaniem
kontroli. Istniaty tez czynniki chroniace. Sarah miata histori¢ bardziej
bezpiecznego wezesnego przywiazania wobec matki i wykazywata wy-
raznie wigksze kompetencje niz jej rodzeristwo. Interesowata si¢ nauka
i relacjami. Dzieci zawsze prawidlowo si¢ odzywialy, cho¢ inne aspekty
ich rozwoju budzity niepokd;.

Matka przyznawata si¢ do porazki oraz do tego, ze zdawata sobie
sprawe z przemocowych zachowan Charliego, cho¢ nie byta w stanie
sobie z nimi radzi¢ ani ich kontrolowa¢. Ojciec miat trudno$é z zaakcep-
towaniem, ze mialy miejsce niewlasciwe seksualne zachowania, ktérych
sprawca byt Charlie, a udziat w nich braty mtodsze dzieci, i nie podzielat
obaw matki.

Whnioskiem z analizy byto, ze ogdlny poziom krzywdy wyrzadzo-
nej dzieciom byt wysoki, a jeli sytuacja rodzinna nie ulegtaby zmianie,
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ogdlny poziom ryzyka zaniedbania i powtdrnej przemocy statby si¢ nie-
akceptowalnie wysoki. Istniaty niewielkie szanse na to, by Charliemu
i Davidowi dalo si¢ poméc, gdyby dalej mieszkali w domu. Wkraczali
juz w okres dojrzewania, a ich bunt i zachowania opozycyjne wobec
matki, biorac pod uwage separacj¢ ojca od rodziny i jego niewielkie
wsparcie podczas procesu oceny/diagnozy, oznaczaly, ze matka musiata-
by radzi¢ sobie sama. Nie bytaby raczej w stanie wprowadzi¢ wymaga-
nych zmian, biorac pod uwagg poziom zagrozenia dla mtodszych dzieci
wynikajacego z agresywnych i bardzo pobudzonych, niewlasciwych
seksualnych zachowan Charliego. Biorac pod uwage poziom separacji
rodzicéw, istniata pewna szansa na to, ze przy wsparciu matka bedzie
w stanie zaspokoi¢ potrzeby mlodszych dzieci, o ile ojciec zgodzi si¢
zamieszka¢ oddzielnie. Charlie zostal umieszczony pod opieka cztonka
rodziny, osoby Zyjacej samotnie, natomiast Davida umieszczono w opie-
ce zastgpezej. Rodzina wyrazita zgode na taka propozycje, zostata ona
réwniez zatwierdzona przez sad. Proces interwencgji zostat opisany w ko-
lejnym rozdziale.

Uwagi i podziekowania

Rozpoczecie zaprezentowanej pracy Arnona Bentovima i Iana Elliotta
bylo mozliwe dzigki grantowi, ktéry brytyjski Departament Edukacji
przyznat Child and Family Training UK, organizacji non-profit tworza-
cej i upowszechniajacej oparte na dowodach podejscia do diagnozy i in-
terwencji, oraz Fundacji Lucy Faithfull (the Lucy Faithfull Foundation
UK), organizacji dobroczynnej, ktérej celem jest ochrona dzieci poprzez
zajmowanie si¢ zachowaniami szkodliwymi seksualnie. Departament
Edukacji sfinansowal dalszy rozwéj Child and Family Training UK
jako cz¢$¢ inicjatywy dotyczacej zaniedbywania dzieci. T¢ pracg wspart
réwniez South London and Maudsley NHS Foundation Trust, dzigki
ktéremu Dr Tara Weeramanthri mogta zapewni¢ pracg konsultacyjna
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na potrzeby projektu, oraz wklad doktora Andrea Danese. Z wdzigczno-
$cig dzigkujemy za wktad grupy autoréw, ktérzy pracowali, aby uczyni¢
podrecznik dostgpnym dla praktykéw. Zaprezentowane podejscie zosta-
to opisane i opublikowane w artykule w Journal of Clinical Child and
Adolescent Psychology (2014). Dzi¢ckujemy réwniez z wdzigcznoscia za
wsparcie Profesorowi Bruceowi Chorpita, UCLA, Profesorowi Davido-
wi Kolko, University of Pittsburgh, oraz Dr Lucy Berliner, Harborview
Centre, Seattle.
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‘The Lucy Faithfull Foundation: Hilary Eldridge, Alice Newman, Caroline Robertson
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