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1. Rys historyczny

W 1946 roku John Caffey opisal szeScioro dzieci z wieloma ztamaniami 1 przewlektymi
krwiakami podtwardéwkowymi, ktérych profil pasowat do tego, co obecnie definiujemy jako
Zespot Dziecka Potrzasanego (SBS-Shaken Baby Syndrome) [1]. Autor ten pierwszy raz w
historii  publikacji naukowych, zwraca uwage na wspotwystepowanie krwiakow
podtwardowkowych oraz licznych ztaman kosci dtugich u niemowlat. Opisywane ztamania
mialy zaré6wno charakter Swiezego urazu, byly w trakcie gojenia, czy wygojone. W wywiadzie
nie pojawiala sie informacja odnosnie przebytego urazu, nie mozna ich bylo wytlumaczy¢
chorobg, ktora tlumaczyla objawy u opisywanych pacjentow. Za przyczyne krwiaka
podtwardowkowego zostal uznany mechanizm urazowy, mimo, ze autor zaznacza, iz w potowie
przypadkéw brak byto jakiejkolwiek historii przebytego urazu w wywiadzie. Caffey stawia w
tym momencie hipoteze, ze uraz wewnatrzczaszkowy mogt by¢ | niezauwazony” przez
opiekuna jako laika, poniewaz pewne zachowania/wydarzenia nie s3 przez opiekundéw
niemowlecia postrzegane jako potencjalnie niebezpieczne dla matego dziecka. Dodatkowo,
odleglos$¢ czasowa, jaka moze zaistnie¢ pomiedzy wystapieniem krwiaka podtwardowkowego
a pojawieniem sie objawow klinicznych takze utrudnia taczenie wydarzen jako powigzanych
ze soba. Inaczej jest w przypadku ztaman kosci dtugich: objawy pojawiaja si¢ natychmiast po

zdarzeniu a zwigzek pomiedzy uszkodzeniem kosci 1 sitg urazu jest jasny.

W kazdym obserwowanym przez autora przypadku, po powrocie dziecka do domu, w ciagu
nastepnych kilku tygodni pojawialy si¢ §wieze zlamania. Autor wraz z zespotem rozwazali
m.in. drgawki jako jedng z przyczyn, odrzucajac ostatecznie te hipoteze. We wspomniane;j
pracy pojawia si¢ takze hipoteza o zaniedbywaniu niemowlat, ponadto autor zwraca réwniez
uwage na brak akceptacji niektorych dzieci przez rodzicoéw. W pracy Caffey’a z 1946 roku nie
znajdziemy jeszcze terminu Zespotu Dziecka Potrzasanego a zwiazek pomiedzy ztamaniami
kosci dlugich 1 obecnoscia krwiaka podtwardowkowego pozostawal na tym etapie
niewyjasniony. Jest to jednak przelomowa publikacja: pierwszy raz zwraca uwage na istnienie
takiej zaleznosSci 1 wprowadza rekomendacje aby zawsze przy stwierdzeniu krwiaka
podtwardowkowego poglebi¢ diagnoze o rentgen szkieletu lub w przypadku stwierdzenia
ztamania kosci dtugich poszerzy¢ diagnozg o badanie w kierunku stwierdzenia lub wykluczenia

krwiaka podtwardéwkowego.




Jakkolwiek praca Caffey’a byta znaczaca dla rozwoju wiedzy o Zespole Dziecka Potrzasanego,
niestety, zjawisko przemocy i zaniedbywania wobec dzieci nie spotkato si¢ w tamtym czasie
ze zbyt duzym zainteresowaniem. Spojrzenie na kliniczne cechy dzieci doznajacych przemocy
zaczeto si¢ zmienia¢ po historycznej juz pracy Kempe z 1962 roku [2]. Autor szczegdtowo
opisuje obrazenia, jakich doznaja dzieci wobec ktérych stosowana jest przemoc 1 tworzy termin
zespotu dziecka maltretowanego (battered-child syndrome). W swojej pracy méwi m.in. o
krwiakach podtwardéwkowych, ktore wspolwystepuja ze ztamaniami kosci czaszki lub moga
zaistnie¢ bez takich uszkodzen, nawet, co zostaje podkreslone, przy braku uszkodzen kosci
dtugich. Praca ta spowodowata wzrost zainteresowania $wiata naukowego przemoca wobec
najmtodszych w réznych jej aspektach i jest najczesciej cytowanym opracowaniem w temacie
zaniedban 1 przemocy wobec dzieci. Warto w tym momencie wspomnie¢, ze tak naprawde
pierwsza monografia, jaka pojawila si¢ na temat agresji, ucisku 1 zaniedban wobec dzieci
wyszta spod piora Ambroise Tardieu, francuskiego lekarza juz sto lat przed praca Henrego
Kempe, bo w 1860 roku [3]. Na uwage zasluguje fakt, ze w jego opracowaniu pojawia si¢
pierwsza wzmianka taczaca zespdt dziecka maltretowanego z obecnoscig ,, krwi na powierzchni

mozgu”.

Przetlomowa praca A N.Guthkelch [4] dotyczyta zwiazkéw pomigdzy tzw. urazami typu
,smagniecie biczem” a wystapieniem krwiaka podtwardowkowego, pomimo braku
zewnetrznych sladoéw/dowodow urazu. Autor opisuje 23 przypadki dzieci do trzeciego roku
zycia, u ktorych przemoc byta udowodniona lub podejrzewana. W ponad potowie przypadkow
(u 13-tu) stwierdzono obecnos¢ krwawienia podtwardowkowego, z tego u dziesigciu z nich
miatlo ono charakter krwawienia obustronnego. Autor stawia hipoteze, ze przyczyng znacznie
bardziej prawdopodobna niz bicie jest mechanizm potrzasania dzieckiem, w ktorym dziecko
zazwyczaj jest chwytane obustronnie w okolicy klatki piersiowej lub za konczyny. U siedmiu
z dzieci nie stwierdzono zadnego, zewnetrznego dowodu na przebyty uraz. A N. Guthkelch
przytacza dwa doktadne opisy przypadkow, jeden z nich mozna uzna¢ za bardzo znaczacy.
Dotyczy on szesciomiesiecznego chtopca, ktory trafia do szpitala, gtowne objawy to wymioty
1 drgawki. Po potwierdzeniu obecnosci krwiaka podtwardéwkowego oraz wylewow na dnie
oka, rozpoczeto leczenie, ktore zakonczyto sie uratowaniem dziecka. Niestety, po jego
wypisaniu do domu, wkrétce na oddziale znalazt si¢ jego brat blizniak ze ztamaniem kosci
udowej, ktérego przyczyn rodzice nie potrafili wyttumaczy¢, a nastepnie do szpitala wrocit
pierwszy pacjent-brat blizniak u ktorego stwierdzono ponowne wystapienie krwawienia

podtwardowkowego. Rodzice obu chtopcow zaprzeczyli biciu dzieci, ale matka przyznata, ze




,moglo sie zdarzy¢, ze ona lub maz potrzasneli dzieckiem w chwili zdenerwowania, gdy
plakaly w nocy”. Autor upatruje w mechanizmie wielokrotnych powtorzen ruchu gtowy w
przod 1 w tyl, z nagltym przyspieszeniem i réwnie naglym zahamowaniem, przyczyne tak czestej
obecnosci krwiakow podtwardowkowych u dzieci, doznajacych przemocy w poréwnaniu do

urazow innego pochodzenia.

Niewatpliwe wsparcie jego teorii stanowily badania Ommaya 1 wspotpracownikow [5]
wykonane zaledwie kilka lat wczesniej. Eksperymenty nad rezusami dowodzity, ze mozliwe
jest wystapienie krwiaka podtwardéwkowego, wstrzas mozgu oraz uszkodzenie gornego
odcinka szyjnego w wyniku rotacyjnego przemieszczenia gtowy, bez bezposredniego uderzenia

glowa o inng powierzchnig.

W 1972 roku Caffey [6] uzywa w swoje] pracy terminu ,parent-infant traumatic stress
syndrome” (zespot stresu traumatycznego rodzic-dziecko), podkreslajac tym samym role
interakcji pomiedzy rodzicem/opiekunem a dzieckiem, jaka potrzebna jest do zaistnienia
przysztego Zespotu Dziecka Potrzasanego. W tym samym roku w kolejnej pracy [7] opisuje 27
przypadkéw dzieci, u ktérych wystapit krwiak podtwardéwkowy. W pietnastu z opisanych
przypadkéw sprawca jest ta sama opiekunka. Sprawa zostaje w 1956 roku opisana przez
Newsweek Magazine, co powoduje, ze problem po raz pierwszy prezentowany jest szerszej

grupie odbiorcow.

Dwa lata pdzniej [8] Caffey tworzy termin ,,whiplash shaken infant syndrome”. W swojej pracy
powoluje sie¢ m.in. na wczesdniejszg prace Guthkelcha i postuluje, ze potrzasanie oraz szarpanie
dziecka jest tak samo czestg przyczyng urazow szkieletowych, jak urazow centralnego uktadu
nerwowego. Upatruyje w wurazach ,z bicza” przyczyny wystgpienia krwiakow
podtwardowkowych u dzieci, podkreslajac role nagltego przyspieszenia i réwnie naglego
zahamowania ruchu glowy w mechanizmie urazu. Podkresla tez, ze przedstawione przez niego
przypadki ,,reprezentuja nieskonczenie matg czes¢ niezliczonych tysiecy” (,,represents only an
infinitesimal portion of the uncounted thousands”). Podstawowe wyznaczniki ,, whiplash
shaken infant syndrome” wedtug Johna Caffey’a to: wewnatrzczaszkowe 1 siatkowkowe
wylewy przy braku zewnetrznych dowodow urazu, ztamania kosci dlugich oraz niejasno$¢ co
do okolicznosci zachorowania dziecka. Apeluje o ostrozne stawianie diagnozy u wszystkich
dzieci, ktore prezentuja objawy takie, jak: wymioty, paraliz, uwypuklajace si¢ ciemigczko i

niewyjasnione ztamania.




W 1987 roku pojawia si¢ termin ,,shaken impact syndrome”. Uzywa go w swojej publikacji
Duhaime [9]. Na podstawie badan biomechanicznych i danych klinicznych badaczka postuluje,
ze w wielu przypadkach samo potrzasanie dzieckiem nie jest w stanie wytlumaczy¢ skali urazu
1 musi mu towarzyszy¢ takze uraz tepy. W pracy przeanalizowano czterdziesci osiem
przypadkéw. We wszystkich przypadkach $miertelnych, w trakcie autopsji, odnotowano uraz
tepy, ktory w potowie przypadkdéw nie byl wezesniej mozliwy do zaobserwowania. Na tej
podstawie wysunieto wnioski, iz niemozliwym jest wystapienie Zespotu Dziecka Potrzasanego
jedynie w wyniku potrzasania. Zaproponowany przez Duhaime model byl wielokrotnie
dyskutowany 1 kwestionowany m.in. z powodu poréwnan pomiedzy zeznaniami sprawcow i

klinicznych objawow [10].

W wartej zwrocenia uwagi pracy S. Lazoritzi S. Baldwin [11] rozwazaja, jak syndrom opisany
przez Caffey’a zmienit si¢ na przestrzeni lat. Poniewaz nie wszystkie dane umieszczone przez
niego w oryginalnych pracach wspomniani autorzy uwazaja za mozliwe do porownania,
skupiaja si¢ na trzech aspektach: sprawcy obrazen, historii doznanego urazu oraz typie
uszkodzen szkieletowych. Analizujgc dane 71 dzieci ponizej trzeciego roku zycia, ktére w
okresie pomiedzy 1990-95 rokiem byly leczone z powodu Zespolu Dziecka Potrzasanego,
dochodza do wnioskow, ktore zawieraja istotne roznice z pierwotnym opisem. W przytaczanym
artykule znacznie czesciej sprawca byl mezczyzna (w 40-tu przypadkach na 71), zaledwie w
osmiu sprawca byta matka lub opiekunka niespokrewniona. Stoi to w duzej opozycji do pracy
Caffey’a, gdzie kobiety byly sprawcami az w 21 przypadkach na 27 opisanych. Zwracajac
uwage na histori¢ doznanego urazu, Caffey pisal, ze we wszystkich przypadkach nie byto
zadnego przekazu, co do historii obrazen, jakikolwiek incydent byt negowany. Natomiast z
pracy Lazoritz 1 Baldwin mozemy si¢ dowiedzie¢ o 11-tu przypadkach, w ktorych sprawcy
przyznali si¢ do potrzasania dzieckiem, 9-ciu z przyznaniem si¢ do uderzenia w glowe
niemowlecia. W pozostatych ttumaczenia byly nastepujace: upadek z nieznacznej wysokosci
lub przypadkowe upuszczenie. Jesli chodzi o ostatni analizowany aspekt, takze pojawia si¢
kilka istotnych réznic. U 18-tu dzieci stwierdzono zlamania zeber, o ktorych Caffey nie
wspomina w ogdle w swojej pracy, te z dzieci, ktére mialy ztamania zazwyczaj miaty ich kilka
jednoczesnie. U 13-tu dzieci stwierdzono ztamanie kosci czaszki, jego brak natomiast byt
podstawa do stwierdzenia diagnozy Zespotu Dziecka Potrzasanego u Caffey’a. W swojej pracy
autorzy podkreslaja oczywiste dokonania Johna Caffey’a, pragnac jednoczesnie zwroci¢ uwage

na konieczno$¢ dalszego rozwijania wiedzy o problemie.




W 2009 roku Komitet do spraw Przemocy 1 Zaniedban Amerykanskiej Akademii Pediatrycznej
(Comittee on Child Abuse and Neglect of the American Academy of Pediatrics)
zarekomendowal uzywanie nazwy Abusive Head Trauma (AHT - Uraz glowy spowodowany
przemoca), jednoczesnie podkreslajac, ze termin ten nie ma negowal potrzasania jako
mechanizmu urazu. Natomiast uzywanie nazwy Shaken Baby Syndrome (SBS - Zespot
Dziecka Potrzasanego) nie uwzglednia wszystkich mozliwosci, typow urazu, jakich moglo
dozna¢ dziecko. Abusive Head Trauma jest najbardziej] wszechstronnym terminem, opisujacym
urazy glowy i1 centralnego ukladu nerwowego u dzieci doswiadczajgcych przemocy [12],

uwzgledniajagcym jednoczesnie wieloczynnikowos¢ doznanego urazu.

Niestety, co odnotowuja autorzy waznej pracy z 2018r. [13], zmiana ta spowodowata proby
odrzucania przez sady diagnozy Zespotu Dziecka Potrzasanego, jako obowigzujacej. Dlatego
w swoim doniesieniu, przy wspdtpracy Amerykanskiej Akademii Pediatrycznej (American
Academy of Pediatrics), Europejskiego Towarzystwa Neuroradiologicznego (European Society
of Neuroradiology) i wielu innych rozwiewaja watpliwosci i systematyzuja stan obecnej wiedzy

na temat potrzasania, jednoznacznie potwierdzajgc potrzasanie dziecka, jako jedna z przyczyn
AHT.

2. Cechy kliniczne AHT/SBS

Uraz gtowy spowodowany przemoca (AHT) 1 Zespot Dziecka Potrzgsanego (SBS) sa formami
urazéw glowy niemowlat powstalych na skutek: gwaltownych wstrzasow, uderzenia w glowe
lub polagczenia obu tych mechanizmow. Co warto zaznaczy¢, czesto dzieje sie to przy
niewielkim lub zadnym dowodzie urazu. Poniewaz mechanizm urazu moze by¢ znacznie
bardziej wszechstronny niz tylko potrzasanie, Amerykanska Akademia Pediatryczna [12]
zarekomendowata uzywanie okreslenia Uraz glowy spowodowany przemocg (AHT) stawianej
zarowno jako diagnozy, jak 1 do celow prawnych. Ma to na celu uniknigcie sugerowania
znajomosci mechanizmu urazu. Natomiast termin Zespot Dziecka Potrzgsanego (SBS) zaleca
si¢ stosowac dla celéw popularyzacji tematu 1 profilaktyki zapobiegajacej jego wystepowaniu.
Zespot Dziecka Potrzasanego jest podzbiorem Urazow glowy spowodowanych przemoca,

ktory jest skutkiem przemocy fizycznej wobec niemowlat i matych dzieci.




2.1. Mechanizm urazu w Zespole Dziecka Potrzgsanego i jego patofizjologia.

Mechanizm potrzgsania prowadzi do urazu, ktérego konsekwencje moga by¢ nastepujace:
krwiak podtwardowkowy, rozlane uszkodzenie aksondéw, obrzek mozgu, krwotoki do
siatkowki oczu, ztamania ko$ci dlugich 1 zeber, $mieré¢. Uraz moze mie¢ charakter urazu
cigzkiego lub mniej powaznego, nierzadko bez sladow zewnetrznych obrazen. Moze by¢ takze

przypadkowym odkryciem w trakcie obrazowania [14].

Urazy mézgu u malych dzieci majg odmienny charakter od urazow u dzieci starszych 1 oséb
dorostych ze wzgledu na istotne roznice rozwojowe czaszki, mozgu i szyi przed ukonczeniem
czwartego roku zycia. Charakterystyczne cechy dla matego dziecka to gietkos¢ czaszki, szybki
wzrost mozgu i czaszki, znacznie wieksza 1 ciezsza glowa w stosunku do reszty masy ciata, niz
u dzieci starszych, duza ilo$¢ niezmienilizowanych aksonow oraz przestrzen
podpajeczynowkowa, ktora jest szersza niz w pdzniejszych latach zycia. Duza 1 cigzka, w
stosunku do reszty ciata, gtowa, nie jest jeszcze odpowiednio podparta przez staba, niedojrzata
muskulature szyi, co powoduje jej wieksza niestabilno$¢ i umozliwia wiekszy zakres ruchu
glowy 1 przemieszczania si¢ moézgu, gdy dzialaja na nie sity podczas urazu. Te cechy
anatomiczne budowy niemowlat powoduja, ze sa one szczegdlnie podatne na sity dziatajace w

trakcie potrzasania [9].

Sily potrzebne do spowodowania urazu gtowy w Zespole dziecka Potrzgsanego maja charakter
sit katowych (obrotowych) i/lub liniowych (translacyjnych). Sily liniowe powoduja ruch
mozgu, ktdry zazwyczaj jest dosy¢ tagodny w skutkach, sa charakterystyczne dla np. upadkéw

dzieci z mebli, ze schodow [15].

Sily katowe powoduja energiczne ruchy roznych czesci mozgu wzgledem siebie: na przyktad
miedzy czaszka a opong twardg z jednej strony a powierzchnig mézgu z drugiej strony, miedzy
istota bialg a istota szara, gwaltowny obrot mozgu wokdt osi centralne; lub w miejscu
potaczenia pnia mozgu z mozgiem. Dane eksperymentalne wykazaly, ze powoduja one uraz,
ktory okreslany jest jako uraz $cinajacy lub rozlany uraz aksonalny. Mozg, poruszajacy si¢ w
obrebie czaszki, ze wzgledu na swoja niejednorodnos¢ i1 rozne konsystencje struktur, ulega
naprezeniom, co powoduje rozcigganie, rozrywanie zyl mostkowych 1 w konsekwencji

krwotoki podtwardowkowe [16].

Jest kwestig dyskusji, czy samo potrzasanie moze powodowac takie przyspieszenie katowe,
ktore moze doprowadzi¢ do ciezkiego lub $miertelnego urazu. W badaniu Duhaime [9],

probujacym oceni¢ zaistnienie takich warunkow, zakwestionowano mozliwos¢ wystapienia




powaznego urazu przy zastosowaniu jedynie potrzasania, bez wystapienia jednoczesnego
uderzenia dziecka. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze w wymienionym badaniu zastosowano
manekin, odwzorowujacy 1-miesieczne niemowle a site niezbedng do wystapienia urazu
zaczerpnieto z badan nad naczelnymi dorostymi. Na rzecz potrzasania jako mozliwego
mechanizmu wystapienia Zespotu Dziecka Potrzasanego, dowodow dostarcza nam analiza
porownawcza zeznan sprawcow lub swiadkow z wynikami uzyskanymi w ramach badania
sekcyjnego. Jezeli wystepuja urazy ogniskowe, takie jak zlamania czaszki, zeber, siniaki w
obrebie skory glowy lub klatki piersiowe), zawsze trzeba zalozy¢ uderzenie jako jeden z
mechanizmow urazu ale nie wykluczajgc mozliwosci wspolistnienia potrzasania. Natomiast
przy braku oznak uderzenia, takze nie nalezy go bezwzglednie wyklucza¢, poniewaz mogto

dojs¢ do uderzenia, ktére trudno jest zidentyfikowac¢ w badaniu fizykalnym [17].

Dzigeki badaniom =z =zakresu neuropatologii stalo si¢ mozliwe rozréznienie pomigdzy
niedotlenieniem a urazowym uszkodzeniem moézgu. Wykazaly one, ze przy gwattownym
potrzasaniu, uszkodzenie mozgu spowodowane jest niedotlenieniem, spowodowanym przez
czesty u potrzasanych niemowlat, bezdech osrodkowy, wywotany przez nagle rozciaganie
rdzenia przedtuzonego. Niedotlenienie powoduje w nastepstwie obrzgk moézgu 1 w
konsekwencji podniesienie ci$nienia $rddczaszkowego. W wyniku zwiekszonego ci$nienia
dochodzi do redukcji perfuzji 1 postgpujacego niedokrwienia mozgu, co prowadzi do narastania
niedotlenienia mézgu. Koncowym rezultatem sa znaczne deficyty neurologiczne lub $mierc
mozgu [18]. Badanie neuropatologiczne ujawnia woéwczas oznaki uszkodzenia ogniskowego w

dolnym pniu mézgu [19].

Niektorzy autorzy zwracaja szczegdlng uwage na role uszkodzen pogranicza czaszkowo-
szyjnego 1 jego zwiazek z wystepowaniem bezdechu, jako pierwotnej konsekwencji urazu o
charakterze potrzasania dzieckiem. Ta zaleznos$¢ jest szczegdlnie widoczna u mniejszych

niemowlat, z naciskiem na drugi, trzeci miesiac zycia [19].

Istotnym odkryciem jest, ze immunohistochemia biatka prekursorowego beta-amyloidu (beta-
APP) jest najbardziej wiarygodnym markerem uszkodzenia aksonalnego co, wraz z postepami
W neuroobrazowaniu, pozwala na rozpoznanie uszkodzen mébzgu spowodowanych
niedotlenieniem. Te postepy diagnostyczne wykazalty, ze przy gwaltownym potrzasaniu,
poczatkowy uraz mézgu jest spowodowany niedotlenieniem w mechanizmie bezdechu. To z
kolei powoduje obrzek moézgu i wzmozone ci$nienie §rodczaszkowe, z nastepczym spadkiem

cisnienia perfuzji mézgowej powodujac kolejne niedokrwienne uszkodzenia neurologiczne.
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Potrzasanie niemowlecia zatem powoduje przede wszystkim uraz niedokrwienny mdézgu, a

znaczenie bezposrednich sit urazowych na tkanke mézgowa sg mniej istotne [20].

Ryc. 1. Uszkodzenie osi mbzgu w Zespole Dziecka Potrzasanego i jego konsekwencje (za:
Postgrad Med J 2002 Dec;78(926):732-5.Shaken baby syndrome. | Blumenthal [18]).

2.2. Objawy kliniczne w Zespole Dziecka Potrzgsanego.

W Zespole Dziecka Potrzgsanego istnieje szeroki zakres objawow klinicznych. Najtagodniejsze
moga byc tak niespecyficzne, ze uszkodzenie moze nigdy nie zosta¢ odkryte az do najbardziej
powaznych, gdy dziecko znajduje sie w stanie ograniczonego kontaktu, z mozliwymi
drgawkami. Bezposrednio po incydencie dziecko bedzie prezentowato objawy, Swiadczace o
ztym samopoczuciu, jasne dla opiekuna, znajacego dziecko. Te niespecyficzne objawy moga

obejmowac: problemy z karmieniem, wymioty, letarg lub przeciwnie, zwiekszong drazliwosc.
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Najczescie] minimalizowane przez opiekundéw, rodzicéw lub personel medyczny, beda
przypisywane chorobie wirusowe] lub tzw. kolce. W niektérych przypadkach wczesniejszy
uraz jest rozpoznawany dopiero po ponownym zranieniu dziecka lub pojawieniu sie
przewleklego krwiaka podtwardowkowego 1 poszerzeniu obwodu gtowy. Czestymi objawami

jest blados¢ skory, hipotermia, wstrzas, nieregularny oddech lub bezdech [21].

Powszechnie stosowang skalg do oceny stanu $wiadomosci, w tym u dzieci, jest Glasgow Coma
Scale. Wykazano, ze stan dzieci ponizej 24-go miesiaca zycia z AHT byl znaczaco czescie]
oceniany jako lepszy w chwili przyjecia niz dzieci, ktore doznaly urazu np. w wypadku
komunikacyjnym, mimo iz proces leczenia zakonczyt si¢ $miercia w obu porownywanych
grupach [22]. Szescdziesiat pie¢ procent przypadkéw AHT wystepuje z nieprawidtowosciami

neurologicznymi, podczas gdy az 35% ma bardzo niespecyficzne objawy [23].

Zespotu Dziecka Potrzasanego nie mozna zdiagnozowac na podstawie zaistnienia jednego
objawu. W praktyce, kazdy ze sktadowych objawdéw wystepujacych w Zespole Dziecka
Potrzasanego posiada szeroka, potencjalng liste rdznicowa przyczyn. Jak sama nazwa
wskazuje, Zespot Dziecka Potrzasanego mozna zdiagnozowac¢ przy istnieniu okreslonej grupy

objawow.

Maguire 1 in. [24] w swojej pracy przeanalizowata dane 1053 dzieci, z ktorych u 348
potwierdzono ostatecznie diagnoze urazu glowy z powodu przemocy. Wykazata, ze poltaczenie
trzech lub wigcej istotnych diagnostycznie symptomow zaobserwowanych u dziecka ma duza
wartos¢ diagnostyczng 1 pozwala z prawdopodobienstwem zaczynajacym sie od 85%

przypuszczac, ze uraz miat charakter nieprzypadkowy. Symptomy te sa nastepujace:

» krwotok podtwardowkowy

krwotok podpajeczynowkowy
krwotok siatkowkowy

nadcis$nienie §roédczaszkowe

ztamania kosci dhugich, zeber 1 czaszki

bezdech, nieregularny oddech

YV V. .V V VYV VY

drgawki
» siniaki na glowie i/lub szyi
Natomiast, wspolwystepowanie jakiegokolwiek pojedynczego objawu z krwotokiem

siatkbwkowym lub ze zZlamaniem zeber wykazywato warto$¢ predykcyjna powyzej 85%.
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» Krwotok podtwardowkowy
Krwotok podtwardéwkowy jest wynikiem rozerwania zyt mostkowych, rozciagajacych si¢ od
powierzchni korowej do zatok zylnych opony twardej. W trakcie poruszania si¢ mozgu w
przestrzeni podtwardowkowe] jamy czaszki, zyty sg rozciggane, a nastepnie pekaja. Najczesciej
krwotoki podtwardowkowe mozemy obserwowal w obrebie bruzdy migdzypodtkulowej, na
wypuktych powierzchniach moézgu, jednostronnie lub obustronnie [25]. W przypadkach
smiertelnych SBS, ich obecnos¢ w trakcie autopsji waha sie¢ od 90-98% przypadkéw [26].
Wsrod przypadkow urazow glowy spowodowanych przemoca ale niezakonczonych zgonem
dziecka obecnos¢ krwotoku podtwardéwkowego odnotowuje sie u okoto 80-85% dzieci.
Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze dane te moga si¢ rozni¢ oraz by¢ prawdopodobnie
niedoszacowane ze wzgledu na rodzaj uzytego badania: tomografii komputerowej (CT) lub

rezonansu magnetycznego (MRI) [21].

Krwiaki podtwardowkowe wystepuja znacznie czescielj u dzieci z urazem glowy
spowodowanym przemocg niz w przypadkowych traumach [27]. Ze wzgledu na czesta historig
o upadku z niskiej wysokosci, np. przewijaka, niezwykle istotne jest takze podkreslenie, ze
krwawienie podtwardowkowe wystepuje niezwykle rzadko w urazach tego typu [28]. Obecnos¢

krwiakow podtwardowkowych jest bardzo istotna w diagnostyce SBS [24].

» Krwotok podpajeczynowkowy oraz nadtwardowkowy
Powstaje w wyniku rozerwania naczyh pajeczynowki, w tym samym momencie, gdy
uszkadzane sa zyly pomostowe. Dzieje si¢ to, poniewaz zyly pomostowe sg otoczone pochewka
pajeczyndwki, w miejscu przechodzenia w przestrzen podtwardowkowa, aby ostatecznie
przejs¢ do zatok opony twardej. W Zespole Dziecka Potrzgsanego czasem wspotwystepuje z

krwiakiem podtwardowkowym, nie jest jednak objawem specyficznym dla zespotu [26].

Krwiak nadtwardowkowy to patologiczne nagromadzenie krwi pomiedzy ko$¢mi czaszki,
aopong twarda. Krwiak nadtwardowkowy zwigzany jest ze ztamaniem kosci czaszki. W

diagnostyce urazéw nieprzypadkowych takze nie jest objawem specyficznym.

W badaniu Tung i in. [27] stwierdza, ze nie bylo istotnej roznicy w odsetku krwiakow
nadtwardowkowych 1 podpajeczynéwkowych w grupach dzieci z przypadkowym i

nieprzypadkowym urazem mozgu.
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» Krwotok siatkdwkowy
Uszkodzenia siatkowki sa obecne u 70-85% malych dzieci, ktore doznaly cigzkiego,
nieprzypadkowego urazu gtowy. Mozliwe mechanizmy wyjasniajace krwotoki siatkbwkowe to
zwigkszone ci$nienie przenoszone do zyly $rodkowej siatkowki w wyniku zwigkszonego
cisnienia wewnatrzczaszkowego i/lub bezposredni uraz siatkbwki w wyniku uderzenia ciata
szklistego poruszajacego si¢ w oku w trakcie dziatania sit obrotowych [29]. U okolo 25%
noworodkow urodzonych sitami natury takze mozemy zaobserwowa¢ krwotoki siatkéwkowe,

wiekszos¢ z nich ustepuje w okolicy 8-10 dnia po urodzeniu [30].

Krwotok siatkéwkowy u dzieci powyzej 30 dnia od urodzenia w zdecydowanej wiekszosci jest
spowodowany przemocg. Dla poréwnania, tylko u okoto 5% dzieci z przypadkowym urazem
glowy, wystepuje krwotok siatkowki [31]. Objawy okulistyczne w nieprzypadkowych urazach
glowy obejmuja obwodowe krwotoki siatkowki, odwarstwienie siatkowki, krwawienie do ciata
szklistego 1 charakterystyczne, okrezne faldy siatkowki. Zazwyczaj wzorzec krwotoku
siatkbwkowego w urazach spowodowanych przemoca jest bardzo odmienny od wzorca w
obrazeniach doznanych w innym mechanizmie, np. urazu przypadkowego w wyniku wypadku
komunikacyjnego. W przypadkach dzieci potrzasanych prawie zawsze sa one obustronne,
rozlegte, wystepuja w kazdej czesci siatkowki, cho¢ szczeg6lnie nasilone zmiany mozna
znalez¢ w tylnym biegunie siatkowki wokot tarczy nerwu wzrokowego oraz w okolicy rabka
zgbatego. Ponadto krwotoki u tych dzieci wystepuja we wszystkich warstwach oka stopniowo:
od krwawienia do ciala szklistego, poprzez krwotoki podszklistkowe, srodsiatkowkowe,
podsiatkowkowe az do krwotoku naczyniowkowego. Zmianom powyzszym towarzyszy obrzgk
tarczy nerwu wzrokowego. Co niezwykle istotne jest silna korelacja miedzy stopniem

uszkodzenia $rodczaszkowego a stopniem nasilenia zmian krwotocznych oczu [32].

Rozpoznanie zmian siatkowkowych, pourazowych u matych dzieci, wymaga doktadnego
zbadania przez specjaliste okulistyki metoda oftalmoskopii posredniej, przez rozszerzona
zrenice. U dzieci z AHT brak zewnetrznych urazéw oka nie wyklucza mozliwosci krwotoku do
siatkowki. Dlatego nie mozna polegac na objawach przedmiotowych lub podmiotowych w celu
ustalenia, ktére dzieci powinny by¢ poddane pelnemu badaniu okulistycznemu. Oftalmoskop
posredni zapewnia szeroki 1 stereoskopowy obraz dna oka, umozliwiajac zbadanie przednich
brzegow siatkdéwki ( do ora serrata), co jest trudne przy uzyciu oftalmoskopu bezposredniego,
nawet przy rozszerzonych zrenicach. Wykonanie badania rekomendowane jest w ciagu
pierwszych 24 godzin, maksymalnie do 72 godzin, poniewaz po tym czasie przemijajacy

charakter mniejszych krwotokow moze utrudnia¢ precyzyjna ocene [33].
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Nieurazowe przyczyny krwotokow siatkéwkowych obejmuja m.in. choroby naczyn, zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych, zwiekszone ci$nienie $rddczaszkowe. Niezwykle rzadko sa

skutkiem resuscytacji krazeniowo-oddechowej [34].

Jak juz zostalo wspomniane wczesniej, tylko u 5% dzieci z przypadkowym urazem glowy
wystepuje  krwotok siatkowki. Natomiast okoto 78% dzieci z potwierdzonym
nieprzypadkowym urazem gtowy doznaje krwotoku siatkowki jako jednej z jego konsekwencji
[31]

Niedawne badania z wykorzystaniem modelu biomechanicznego oka pozwolity stwierdzi¢, ze
nawet najdelikatniejsze potrzasanie dzieckiem prowadzi do wzrostu ci$nienia cztery razy
Wyzszego niz najpowazniejsze uderzenie. Poréwnanie sit liniowych 1 obrotowych wykazato
niezmiernie wazng role sily obrotowe] w wywolywaniu naprezen w siatkéwce 1 naczyniowce,

skutkujacych urazem typowym dla SBS [35].

Zespot Dziecka Potrzasanego to szereg objawow, ktore zawsze nalezy rozpatrywaé w
powiazaniu ze sobg ale jednocze$nie znaczenie objawdéw ocznych wydaje sie by¢ nie do
przecenienia. Dlatego na jego przykladzie zostanie przedstawione réznicowanie krwotokow

siatkbwkowych w SBS z innymi, mozliwymi stanami lub chorobami.
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Uraz lub choroba

Cechy charakterystyczne krwotoku
siatkowkowego

Zespol Dziecka Potrzasanego

Zwykle obustronne, liczne, wielowarstwowe,
rozciagajace sie¢ na rabek zgbaty, =z
towarzyszacym obrzekiem tarczy nerwu
wzrokowego

Uraz przypadkowy

Nieliczne, zwykle ograniczone do tylnej
czesci bieguna siatkowki.

Czestos¢ wystepowania w ponize] 5%
urazow.

Skutek traumy porodowe;j

Do 37,3% zapadalnosci podczas porodu
naturalnego, 6% po cesarskim cieciu.
Wystepuje takze po porodzie kleszczowym.
Ustepuja najczesciej do 8-10 dnia po
porodzie, maksymalnie w ciggu czterech
pierwszych tygodni.

Wypadek komunikacyjny

Latwy do zweryfikowania dzigki jasnej
historii zdarzenia

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Niezwykle rzadko wystepujace, nieliczne, w
tylnym biegunie siatkéwki

ECMO Wystepujace u ok, 13%  pacjentow
poddanych terapii
Weczesniactwo Krwotok pojawia si¢ obwodowo, pomigedzy

siatkowka unaczyniona i pozbawiona jeszcze
naczyn

Nadcisnienie = wewnatrzczaszkowe
obrzek tarczy nerwu wzrokowego

lub

Niewielka liczba krwotokéw na tarczy lub
wokot niej

Koagulopatia/niedokrwisto$¢

Niezbyt czeste, nieliczne, plamy typu , kleby
waty” cotton wool spots

Zapalenie opon mozgowych

Bardzo rzadko, czesciej jesli wspotwystepuje
z koagulopatia lub posocznica

niedotlenienie Nieliczne w tylnym biegunie
Choroba Menkesa Powoduje niebieski kolor twardowki
galaktozemia Rzadkie krwotoki, najczesciej do ciata

szklistego

Kwasica glutarowa

Rzadkie krwotoki, jesli sa obecne,
ograniczaja si¢ do tylnego bieguna siatkowki

Tab. 1. Urazy lub choroby w ktorych moze wystapi¢ krwotok siatkowkowy (za: Levin AV,

Luyet FM, Knox BL. Ophthalmologic concerns in abusive head trauma. J Fam Violence.

2016;31:797-804 [36]).
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» Obrzek mozgu i nadcisnienie srodczaszkowe
W urazie o charakterze Zespolu Dziecka Potrzasanego wystepuje réznego stopnia obrzek
mozgu 1 postepujace nadcisnienie srodczaszkowe. Tomografia komputerowa wykonana w
krétkim czasie po urazie moze wykazywac postepujacy obrzek 1 zmniejszenie rozmiaru komor
mozgu bez zauwazalnych jeszcze innych zmian. Uwypuklajace si¢ ciemigczko jest jednym z
objawow wzrostu cisnienia $rodczaszkowego. Obrzek jest wywoltywany zaréwno przez
bezposrednie uszkodzenie wyrostkow aksonalnych, jak 1 zmianami wywotywanymi przez

mechanizm bezdechu i hipoksji [37].

W niniejsze] pracy wspomniano juz wczesniej o roli uszkodzenia pogranicza czaszkowo-
szyjnego w urazach z podejrzeniem potrzasania dzieckiem [19]. Uszkodzenie rdzenia
kregowego, przy braku innych dowodow na uraz gtowy, moze by¢ przyczyna obrzgku mézgu.
W cytowanym badaniu charakter uszkodzen obejmowal m.in. urazy migzszu lub wyrwanie
korzenia nerwu, zadne z dzieci nie doznato ztamania kregostupa [38]. Potgczenie urazu
czaszkowo-szyjnego, ktory powoduje nieprawidtowosci w oddychaniu, obrzeku mézgu z
podwyzszonym ci$nieniem §rddczaszkowym odpowiada u niektorych niemowlat za
krwawienie do przestrzeni podtwardéwkowej. Przyczyng krwawienia nie jest wigc w tym
mechanizmie pekniecie zyl mostkowych. Ta zaleznos¢ jest szczegdlnie widoczna u mtodszych

niemowlat, z naciskiem na drugi, trzeci miesiac zycia [39].
» Ztamania kosci dtugich, zeber i czaszki

Ztamania trzonu i czg$ci przynasadowych kosci dlugich oraz ztamania zeber stanowia
najczestsze urazy szkieletowe u niemowlat dotknietych Zespotem Dziecka Potrzasanego.
Czesto nie pokrywaja si¢ one ze zmianami w tkankach migkkich, ich obecnos¢ jest wazna
wskazowka w diagnostyce. Obecno$¢ urazu szkieletu nie jest wymagana do postawienia
diagnozy Zespotu Dziecka Potrzasanego ale ze wzgledu na dosy¢ czeste ich wystepowanie, u
okoto 50% dzieci, proces diagnostyczny niemowlecia podejrzewanego o SBS powinien
obejmowac takze ten aspekt. Ztamania trzonu kosci zazwyczaj maja charakter ogniskowy,
natomiast ztamania zeber najczescie] dotycza tylnych zeber piersiowych. Niemowleta, ktére
nie chodza lub ewentualnie, dopiero rozpoczynaja nauke chodzenia, nie sa w stanie w trakcie
tych czynnosci wytworzy¢ sit, wystarczajacych do zlamania szkieletu w trakcie zwyktej,
codziennej aktywnosci. W diagnostyce roznicowej nalezy uwzgledni¢ inne, mozliwe przyczyny
ztaman. Kilka przyktadowych, mozliwych przyczyn uszkodzenia szkieletu to np. krzywica

dziecieca, hiperwitaminoza A, wrodzona tamliwos$¢ kosci, choroba Caffey’a [40].
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Konieczny jest dokladny wywiad z opiekunami dziecka, co w potaczeniu z badaniem
fizykalnym, radiologicznym oraz laboratoryjnym zazwyczaj prowadzi do prawidtowej
diagnozy. W literaturze tematu jest obecna dyskusja, czy resuscytacja niemowlat moze
prowadzi¢ do ztaman zeber. Wydaje si¢ jednak, ze jest to znacznie rzadsze zjawisko niz u 0sob
dorostych a jezeli nawet dojdzie do ztamania, ma ono inny charakter niz u dziecka bedacego

ofiarg potrzasniecia [41].

Czaszka niemowlecia sktada si¢ z gietkiej i cienkiej kosci, rozdzielonej przez niezaros$nigte
jeszcze szwy czaszkowe. Dzieki tym wiasciwosciom, jest dosy¢ odporna na skutki traumy.
Obecnos¢ ztamania czaszki, w potaczeniu z brakiem wiarygodnej historii urazu, pociaga za
sobg wniosek o towarzyszacym potrzasnieciu, urazie o charakterze uderzenia [40]. W badaniu
Tung 1 in. [27] stwierdza jednak, ze obecnos¢ ztamania czaszki nie byla statystycznie czgstsza

niz w grupie dzieci z urazem nieprzypadkowym.

2.3. Skutki dlugotrwale w Zespole Dziecka Potrzasanego.

Dlugoterminowe skutki u dzieci, ktore doswiadczytly Zespotu Dziecka Potrzasanego sa wciaz
najmniej zbadanym obszarem nastepstw klinicznych. Dzieje si¢ tak migdzy innymi ze wzgledu
na czesta zmiane sytuacji opiekunczej dzieci, brak prowadzenia statystyk na temat tej

szczegoblne] formy przemocy, w wiekszosci krajow na swiecie.

W badaniu, ktére uwzglednito 84 niemowleta, srednio dziewie¢ lat po urazie, potowa z nich
byta powaznie niepelnosprawna lub w stanie wegetatywnym. Okoto 30% z tej grupy byto w
umiarkowanie dobrym stanie, jednak odnotowywano u nich powazne problemy z nauka,
koniecznos¢ powtarzania klas lub dzieci te wymagaty wsparcia w procesie nauczania. Czynniki
zwigzane ze ztym rokowaniem to: brak reakcji dziecka przy przyjeciu na SOR, koniecznos¢
intubacji z powodu bezdechu lub naglego zatrzymania krazenia, wiek ponizej 6 miesiecy oraz
obustronne lub jednostronne, rozlane obszary hipodensyjne w tomografii komputerowej. U
wszystkich dzieci z obustronnymi, rozlanymi obszarami hipodensyjnymi w tomografii
komputerowej rozwingta si¢ niepetnosprawnos$¢ intelektualna i/lub brak werbalizacji, $lepota,

brak prawidlowego rozwoju motorycznego [42].

Dlugoterminowe wyniki sa zadowalajace zaledwie u 8-36% pacjentéw obserwowanych przez
ponad 5 lat. Wiele z dzieci prezentuje uposledzenie funkcji poznawczych, jego cecha

charakterystyczng jest stopniowe pogarszanie si¢ ilorazu inteligencji z wiekiem. Wystepuja tez
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zaburzenia zachowania, ktore czesto uniemozliwiaja integracje spoleczng. Konsekwencje
poznawcze i behawioralne moga nie by¢ widoczne od razu, a ujawnia¢ si¢ w okresie

pbézniejszym wraz z rosngcymi wymaganiami stawianymi dziecku w trakcie rozwoju [43].

W badaniu, w ktérym obserwowano dzieci przez okres 5 lat po urazie, u 68% stwierdzono
jakies$ nieprawidtowosci w trakcie badania. 36% miato bardzo duze deficyty i wymagaly peltnej
opieki. 60% z dzieci wykazywalo deficyty ruchowe i komunikacyjne, 48% rdznego stopnia
deficyty wzrokowe, u 20% rozwingla si¢ padaczka. Problemy z zachowaniem wystapity u 52%
dzieci 1 pojawity si¢ pomiedzy drugim a trzecim rokiem zycia. Autorzy zwracaja uwagg na to,
iz konsekwencje urazu okolic ptata czotowego moga nie by¢ w petni wyrazone, ze wzgledu na

brak dalszej obserwacji do okresu dojrzewania i wczesnej dorostosci [44].

W jednym z najnowszych badan poruszajacych problem skutkow dtugoterminowych [45]
autorzy zwracaja uwage na duze trudno$ci w utrzymaniu kontaktu z opiekunami przez caty
okres badania. Zaledwie w 12,9% przypadkéw dzieci mialy regularna ocene neurologiczng i
pediatryczng przez caly okres badania i tylko 15,6% bylo obserwowanych powyzej 6 roku
zycia. U 31% dzieci badanie lekarskie wykazato duze nieprawidtowosci neurologiczne, w tym
niepelnosprawno$¢ spowodowang spastycznym porazeniem czterokonczynowym i znacznym
deficytem intelektualnym, w tym potowa z tych dzieci byta uzalezniona od opieki w stopniu
catkowitym. Autorzy podejmuja takze rzadko poruszany temat sytuacji spolecznej niemowlat.
Ponad 60% dzieci wrécito do domu, pod opieke rodzicow po srednio 35 miesigcach

przebywania w pieczy zastepczej. 24,7% z nich nadal znajdowato si¢ w opiece zastepczej.

2.4. Diagnostyka réznicowa.

Wedlug roznych szacunkéw powazny uraz wewnatrzczaszkowy spowodowany przemoca
(AHT) jest odpowiedzialny za 53% zgonow z powodu urazu mézgu wsrod dzieci do 2-go roku
zycia [46], natomiast w grupie dzieci do pierwszego roku zycia jest to az 95% przypadkdw.
Pozostata czes¢ powaznych urazoéw wewnatrzczaszkowych jest w przewazajacej wiekszosci

spowodowana wypadkami komunikacyjnymi [47].

U 20-30% noworodkéw obserwuje sie¢ mate krwotoki podtwardéwkowe 1 podpajeczyndéwkowe,
zazwyczaj] w odmiennej lokalizacji niz wystepujace w nieprzypadkowych urazach glowy, ktére
ustepujg samoistnie w ciggu pierwszego miesiaca zycia. Przewlekly krwiak podtwardowkowy

spowodowany urazem okotoporodowym jest bardzo rzadkim stanem. Czynniki sprzyjajace
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takiemu stanowi wystepuja w bardzo specyficznych warunkach, np. u 0séb z atrofiag mézgu.
Taka choroba u niemowlat moze by¢ na przyktad kwasica glutarowa typu 1-go, z postepujaca
atrofia czotowo-skroniowa, na ktérej podstawie moze rozwing¢ si¢ krwotok podtwardéwkowy
bez doznanego wczesniej urazu [48]. Inne choroby, brane pod uwage w diagnostyce réznicowej
krwotokow podtwardowkowych to: wrodzona tamliwo$¢ kosci typu I, niedobdr alfal
antytrypsyny, choroba Menkesa, zaburzone wchtanianie miedzi, Zespot Marfana, Pradera-
Willego, wrodzone wady rozwojowe np. schizencefalia, choroby nowotworowe, np. biataczka,

choroby uktadowe, np. toczen trzewny oraz wiele innych [49].

W diagnostyce réznicowej znaczenie ma zarowno wywiad dotyczacy okolicznosci zdarzenia i
badanie fizykalne ale takze interpretacja wynikdéw obrazowych oraz wykorzystanie badan
laboratoryjnych. Dzieci, u ktérych wystapily objawy krwawienia i wybroczyny, mogace
wskazywa¢ na maltretowanie, wymagajg starannej oceny pod katem potencjalnych przyczyn
zaburzen krzepniecia. Zaleca si¢ dalsza konsultacje z hematologiem dziecigcym, jezeli wstepne
badania sugeruja obecno$¢ skazy krwotocznej. Natomiast obecno$¢ réznych chorob
metabolicznych mozna potwierdzi¢ lub wykluczy¢ wykonujac odpowiednio celowane badania
laboratoryjne. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze nawet wyniki wskazujace na mozliwos¢
zaburzen krzepliwosci krwi, nie wykluczaja, ze dziecko doznato naduzycia ze strony osoby

sprawujacej nad nim opieke [50].

W niektérych doniesieniach sugerowano, ze u niemowlat z zaburzeniami proporcji czaszkowo-
mozgowych 1 tagodnym powigkszeniem przestrzeni ptynowych przymoézgowych, krwotok
podtwardowkowy moze by¢ skutkiem nawet drobnego urazu. Poszerzenie przestrzeni
plynowych przymoézgowych czgsciej wystepuje u plci meskiej 1 najczescie] ujawnia sie okoto
8-go miesigca zycia, prawdopodobnie bedac skutkiem fizjologicznej niedojrzatosci

mechanizmow wchianiania ptynu mézgowo-rdzeniowego [49].
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Zaburzenie

Uwagi

Accidental head trauma

Powazne urazy rzadko u niemowlat, bardzo rzadko z
krwotokami siatkowkowymi

Okotoporodowe

Krwiaki podtwardowkowe w 8%;  krwotoki
siatkbwkowe w 34% noworodkéw - ustepuja do 4
tygodnia zycia bez trwatych zmian.

Tetniak/Malformacja tetniczo-zylna

Rzadko zrodlem  krwawienia u
rozpoznawalne w badaniu obrazowym

niemowlat;

Cysta pajeczyndéwki/ wodogltowie
zewnetrzne w  BESS (1 benign
enlargement of subarachnoid space)

Krwiaki podtwardowkowe mozliwe po niewielkich
urazach, jednak wyjatkowo rzadko sa krwotoki
siatkowkowe; diagnoza badaniem obrazowym,
czasami po dluzszej obserwacji

Zapalenie opon mozgowych 1| Mozliwos¢ wodniaka poinfekcyjnego, krwotoki

mozgu siatkbwkowe bardzo rzadko. Diagnoza na podstawie
badania obrazowego , badania ptynu modzgowo-
rdzeniowego i1 badan laboratoryjnych

Koagulopatie Krwiaki podtwardowkowe 1 siatkowkowe mozliwe ,

diagnoza na podstawie badan laboratoryjnych

Zespol Tersona

Bardzo rzadkie we wczesnym dziecinstwie.

Glutaracyduria typu I Wyjatkowo rzadko wystepuja krwiaki
podtwardowkowe 1 siatkowkowe, przebieg z
charakterystycznymi kryzami; zazwyczaj juz wykryte
w ramach badan prenatalnych.

Galaktozemia Wyjatkowo rzadko krwawienia wewnatrzgatkowe;

charakterystyczny obraz choroby
(hepatosplenomegalia, zottaczka, sepsa, za¢ma)

Osteogenesis imperfecta typu I/ typu
v

Atypowe zlamania ; charakterystyczny obraz
kliniczny  (wystepowanie rodzinne, niebieskie
twardowki, kostki Worma (szwow)

Zespot Menkesa Krwiaki podtwardowkowe jedynie w izolowanych
przypadkach;, charakterystyczny obraz kliniczny:
mikrocefalia & typowa trichopatia

Podwyzszone cisnienie | Krwotoki siatkbwkowe sporadycznie po resuscytacji

wewnatrzklatkowe/ krazeniowej lub duzych napadach drgawkowych;

wenatrznaczyniowe nigdy nie wystepuja po kaszlu czy wymiotach

Inne choroby metaboliczne ( np.
zaburzone wchlanianie miedzi,
niedobor alfal antytrypsyny itd.)

Stwierdzenie na podstawie badan laboratoryjnych

Tab. 2. Wybrane diagnozy roznicowe w Zespole Dziecka Potrzasanego (za: Matschke J,
Hermann B. et al. Shaken Baby Syndrome — a common variant of non-accidental head trauma
in infants. Deutsches Arztebatt International. 2009;106(13):211-7 [51]).
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2.5. Wywiad.

W procesie diagnostycznym kazdego dziecka z urazem glowy bardzo wazne jest
przeprowadzenie szczegoOlowego wywiadu z opiekunami odnos$nie mechanizmu urazu.
Doktadne okreslenie czasu trwania objawow, ich dynamiki, choréb towarzyszacych i
przyyjmowanych w zwiazku z tym lekéw oraz historia ewentualnych, wczesniejszych
interwencji medycznych lub hospitalizacji, moze okaza¢ si¢ kluczowe dla sprawnego

postawienia diagnozy [52].

W przypadku podejrzenia o nieprzypadkowy uraz glowy niezwykle czesto na pierwszy plan
wysuwa si¢ niespojnos¢ pomiedzy tzw. narracjg opiekunow, czyli opowiescig o przebiegu

zdarzenia a typem i1 rozmiarem urazu lub stanem dziecka.

Dwie najczestsze historie opowiadane przez opiekundw to upadek z wysokosci ponizej 1 metra
lub brak konkretnej historii traumy (opisu okolicznosci zachorowania). Czgsto mozna ustysze¢
w takiej sytuacji od rodzica, ktéry zjawia si¢ ze swoim dzieckiem w szpitalnym oddziale
ratunkowym, ze dziecko ,bez powodu” nagle zrobito sie blade lub sine, rodzic wyszedl na
chwile z pokoju, gdzie przebywato dziecko a gdy wrdcil, juz nie oddychato. Zdarza si¢ tez
narracja o wypadku spowodowanym przez rodzenstwo ale o charakterystyce 1 przebiegu
niewspotmiernym do stanu dziecka, na przyktad uderzenie zabawka przez starsze rodzenstwo.
W badaniu Feldman 1 in. [53] ten typ narracji obecny byl w 84% przypadkow, u ktorych

stwierdzono obrazenia z powodu naduzycia.

W kolejnym badaniu potwierdzono wysoka specyficznos$¢ dla narracji o braku historii urazu
lub urazu o niewielkim wptywie u dzieci, ktore spetnialy kryteria definitywnego naduzycia. W
badaniu tym u 12% dzieci z potwierdzona diagnoza AHT, opiekunowie wskazywali jako
przyczyne domowa resuscytacje. Natomiast w grupie dzieci, ktore doznaly urazu
wewnatrzczaszkowego z powodu innych przyczyn niz naduzycie, ani jeden opiekun nie podat
takiego wytlumaczenia. Autorzy zwracaja tez uwage na, charakterystyczng dla przypadkéw
naduzy¢, zmiang historii dotyczacej doktadnych okolicznosci urazu, w pozniejszym czasie. U
69% przypadkdw, jednoznacznie zakwalifikowanych jako ofiary naduzycia, w wywiadzie nie

stwierdzono urazu lub stwierdzono uraz o niewielkim potencjalnym wptywie [23].

Wazkos¢ danych uzyskiwanych w ramach wstepnego wywiadu nie podlega dyskusji.
Jednoczes$nie trudno$¢ w catosciowej ocenie informacji pozyskanych w kontakcie z
opiekunami, podlegajacym czesto bardzo subiektywnej ocenie osoby zbierajace; wywiad,

powoduje, ze te same dane moga zosta¢ zauwazone, lub przeciwnie, pominigte. W zwigzku z

22



tym, autorzy pracy z 2002r. [54] sprobowali opracowa¢ prosty schemat najistotniejszych
informacji, ktore powinny zosta¢ uzyskane w ramach rozmowy z opiekunami (kto opiekowat
si¢ dzieckiem, stan materialny, uzywki, alkohol, poziom wyksztalcenia). W potaczeniu z
danymi otrzymanymi w ramach badania przedmiotowego, lekarz oceniajacy dziecko powinien

odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

1. Czy wystapila znaczaca przerwa czasowa pomiedzy urazem a poszukiwaniem pomocy,
na ktorag nie ma satysfakcjonujacego wyjasnienia?

2. Czy historia, opowiadana przez opiekuna za kazdym razem jest taka sama?

3. Czy dziecko ma jakiekolwiek niewyjasnione urazy lub zranienia?

4. Czy zachowanie dziecka wydaje si¢ by¢ w normie?
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Autorzy proponujg nastepujacy schemat postepowania na SOR u wszystkich dzieci <6rz z

jakimkolwiek urazem :

Ryc. 2. Schemat postepowania na SOR u wszystkich dzieci <6rz ze stwierdzonym urazem (za:
Benger JR, Pearce V. Simple intervention to improve detection of child abuse in emergency
departments. BMJ 2002;324:780-2 [54]).
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2.6. Postepowanie diagnostyczne.

Dziecko z podejrzeniem Zespotu Dziecka Potrzagsanego wymaga interdyscyplinarnego
podejscia specjalistow z dziedzin: dziecigcej medycyny ratunkowej, pediatrii, neurochirurgii
dzieciecej, hematologii, okulistyki, ortopedii 1 radiologii. Konieczna jest zazwyczaj doktadna
ocena rodziny poszkodowanego dziecka 1 jego Srodowiska przez wykwalifikowanego,
pracownika socjalnego. Diagnoza rodziny oraz dziecka przeprowadzona przez doswiadczonego
psychologa klinicznego moze dostarczy¢ szczegotowych informacji na temat rozwoju dziecka,
relacji rodzinnych, stresu 1 trudnosci wychowawczych. Rzetelnie przeprowadzony wywiad
pozwala oceni¢ czynniki ryzyka oraz niespdjnos$¢ narracji opiekunow. Niezwykle istotne jest
zebranie jak najwiekszej ilosci informacji, o tym, co dziato si¢ tuz przed zdarzeniem. Nalezy
podja¢ probe okreslenia doktadnego czasu urazu [55]. Wszelkie obrazenia, w tym krwiaki
podskorne, nalezy doktadnie sfotografowac. Cala dokumentacja powinna by¢ starannie i
mozliwie szybko wypelniona 1 zabezpieczona dla potrzeb pdzniejszej pracy policji oraz stuzb
socjalnych. Niejednokrotnie, w rodzinie pozostaja jeszcze inne dzieci, dla ktérych szybkosé
dziatan poszczegdlnych stuzb moze mie¢ istotne znaczenie w celu zapewnienia im

bezpieczenstwa [18].

W zwiagzku z tym personel medyczny czesto bedzie zmuszony do jasnego okreslenia czy uraz
mial charakter urazu nieprzypadkowego. Jest jasne, ze bywa to przedmiotem ogromnego stresu
wsrod pracownikéw opieki medycznej, zajmujace) si¢ ratowaniem zdrowia lub zycia dziecka.
W tym miejscu nalezy podkreslic, ze diagnoza SBS/AHT (Zespotu Dziecka
Potrzasanego/Urazu glowy spowodowanego przemoca) to diagnoza medyczna, niezwigzana z
pdzniejszym, policyjno-sadowym ustaleniem rozmiaru odpowiedzialnosci. Stawiajac takie
rozpoznanie, personel nie powinien czuc si¢ obarczony rozwazaniami co do potencjalnej osoby
sprawcy lub jego intencji 1 $wiadomosci popelnianego czynu. Poszczegolne elementy diagnozy
sktadajace si¢ na Zespot Dziecka Potrzasanego nalezy rozpatrywaé catosciowo. Postawienie
diagnozy wymaga uwzgledniania wszystkich objawdéw potencjalnie istotnych i wykluczenie
przypadkowych przyczyn powstania obrazen. Nie zmienia jednak ostatecznie postepowania

leczniczego wobec poszczegdlnych obrazen sktadajacych sie na zespot [13].
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2.7. Kontrowersje wokol Zespolu Dziecka Potrzgsanego.

Rozpoznanie réznicowe pomiedzy AHT a innymi stanami medycznymi jest czestym
dylematem w praktyce lekarskiej i prawnej. Cigezkos¢ konsekwencji fatszywie dodatniego
wyniku lub fatszywie ujemnego wymaga ustalenia precyzyjnych kryteriow diagnostycznych.
Wspotczesna diagnostyka AHT opiera sie na doktadnej, kompleksowej ocenie klinicznej,
radiologicznej 1 okulistycznej objawow wystepujacych w Zespole Dziecka Potrzasanego czyli
krwiakow podtwardéwkowych, krwiakéw siatkdwkowych oraz encefalopatii 1 pozostatych
objawow, klinicznych jak 1 podmiotowych, mogacych rozjasni¢, czasem skomplikowany,

proces diagnostyczny [56].

Rozumienie problemu, jakim jest Zespdt Dziecka Potrzasanego bardzo ewoluowato na
przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat. Widoczne jest to szczegdlnie w stopniowej zmianie
terminologii dotyczacej SBS, ktore dokonywato si¢ wraz ze wzrostem naszego rozumienia
mechanizmow 1 skutkéw stojgcych za caloksztaltem problemu. Niestety, szczegdlnie w
ostatnie] dekadzie, pojawily si¢ niepokojace doniesienia, w ktorych prébuje sie przedstawic
kwestie roznego rodzaju naduzy¢ wobec dzieci, w tym SBS, jako nadmiernie czesto
diagnozowanych. W przyktadowym artykule D. Tuerkheimer [57], prébuje ona zredukowac
myslenie o SBS do postrzegania go wylacznie w kategoriach diagnostycznych opartych na
triadzie, jednoczesnie wyrazajac swoje przekonanie, ze ,nowe badania naukowe ukazuja
znaczne watpliwosci co do znaczenia triady, podwazajac w ten sposob fundamenty wielu
wyrokéw sadowych, (...) nowy sposob mys$lenia o problemie powinien pomoc w
uporzadkowaniu przeszltych krzywd i zapobiezeniu dalszej niesprawiedliwosci”. Ta krytyka
jest nastepnie eksploatowana przez media masowe, by stworzy¢ wrazenie sensacyjnosci 1 braku
naukowych dowoddéw dla istnienia SBS [58]. Autorzy cytowanej juz wczesniej pracy [13]
zwracajg uwage na ogromng szkodliwos¢ takich doniesien. Po pierwsze, celowe
rozprzestrzenianie takich informacji powstrzymuje opiekunow przed szukaniem pomocy
medycznej, w obawie o diagnoze naduzycia u dziecka. Po drugie, przekonuje opiekunow, ze

potrzasanie niemowleciem nie stanowi ogromnego zagrozenia dla jego zycia i zdrowia.

Jak wprost pisze w swojej pracy Maquire [24], te wlasnie kontrowersje staly si¢ powodem do
przeprowadzenia przez nig cytowanych juz w niniejszej pracy badan. Wiele badan ocenia
uzyteczno$¢ poszczegdlnych objawdéw w diagnozie AHT/SBS, natomiast niewiele z nich
rozwaza je w kategoriach prawdopodobienstwa w zaleznosci od wystgpienia jednoczesnie

dwoch, trzech lub wigcej objawow.
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Po wielu latach dyskusji 1 dziatalnosci m.in. lobby prawniczego na salach sgdowych,
podwazajacych kwestie wiarygodnosci diagnozy SBS, w 2017 roku doszio do kulminacji
krytyki. Szwedzka Agencja ds. Oceny Technologii Medycznych i1 oceny Ustug Spotecznych
opublikowata raport, ktory spotkat si¢ nastepnie z szerokim odzewem [59]. Raport uwzglednia
ponad 3000 artykutow na temat SBS, z czego, jak pisza autorzy, do ostateczne] analizy uzyto
30-tu z nich. Sposrod nich, 28 oceniono jako obarczone wysokim ryzykiem bledu
statystycznego, a zaledwie dwa jako obarczone umiarkowanym ryzykiem. Na podstawie tej
analizy autorzy doszli do wnioskdéw, ze nie ma wystarczajacych dowodéw naukowych, ktore
swiadczylyby o wartosci diagnostycznej triady w rozpoznawaniu SBS. Uwazajaq rowniez, ze
nie ma przekonujacych dowoddw na zwigzek pomigdzy potrzasaniem dzieci a wystgpowaniem
objawow pod postacia krwiakow podtwardowkowych, siatkbwkowych oraz obrzeku mézgu.
Autorzy, krytykuja codzienng praktyke lekarska oraz instytucji do spraw ochrony praw dzieci,
ktorzy ,utrzymuja, ze istnieje solidna naukowo wiedza, potwierdzajaca taka zaleznosc”,
zarzucajac kryteriom diagnostycznym SBS brak jakiejkolwiek wiarygodnosci. Wysuwaja takze
wniosek, ze rozpowszechnienie SBS jest nieznane ze wzgledu na brak rzetelnych badan

naukowych w tym obszarze.

Publikacja raportu a nastgpnie artykulu na jego podstawie spotkata si¢ z szeroka krytyka w
ciggu nastepnych lat. Saunders 1 in. [60] stwierdza, ze opracowanie to stwarza okazje do debaty
nad rozpoznaniem urazu gtowy spowodowanym przemocg. Debata ta powinna jednak odbywac
si¢ w ramach badan 1 dyskusji wsréd naukowcow a nie na salach sgdowych. Tymczasem, raport
budzi powazne obawy, poniewaz jest powszechnie cytowany przez prase popularnonaukowa
oraz wykorzystywany w sadach jako dowdd na bezpodstawnos$¢ podejrzen, co do mozliwosci
zaistnienia SBS, w konkretnych przypadkach podejrzewanych o naduzycie wobec dziecka.
Autorzy obawiajg sie, ze publikacja ta juz spowodowata olbrzymie problemy 1 zaktocita wysitki
na rzecz ochrony najbardziej bezbronnych z dzieci, niemowlat. Zwracaja uwage na istotne
rozroznienie: lekarze nie diagnozuja faktu potrzasania dzieckiem lecz skupiaja si¢ na tym, czy
stan kliniczny dziecka moégl zaistnie¢ w wyniku choroby, przypadkowego urazu, czy nosi
znamiona uzycia przemocy. Saunders i in. [60] uwaza, ze stwierdzenie uzyte w raporcie
szwedzkim: ,,w przypadku podejrzenia potrzasania diagnoza byta konwencjonalnie oparta na
trzech ustaleniach, okreslanych zbiorczo jako triada: krwiaku podtwardéwkowym,
siatkbwkowym 1 réoznym postaciom objawdw modzgowych (encefalopatia)”, jest zaré6wno
niedoktadne, jak 1 wprowadzajace w btad. Stawiajac diagnoze kazdy lekarz uwzglednia

wszystkie dostepne dane medyczne, w tym dane obrazowe modzgu, kosci, kregostupa, szyi,
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wyniki badania dna oka, wywiady z opiekunami, obecno$¢ wczesniejszych obrazen,
wykluczajac chorobe lub przypadkowe obrazenia. Stwierdzenia, ze do rozpoznania faktu
naduzycia dziecka wystarczy zaistnienie ,triady”, jest proba uproszczenia standardu
dotyczacym naduzy¢ aby nastepnie moc go w tatwy sposob obali¢. Saunders zwraca uwage na
istotny blad myslenia w raporcie Lynge 1 in.: metodologia raportu opiera sie na grupie dzieci z
triadg ale ignoruje dzieci, u ktorych postawiono inne rozpoznania, np. infekcje, uraz
przypadkowy, a wykazywaly one cze$ciowe lub wszystkie objawy triady. Wyraza ostatecznie
jasne przekonanie, ze przeglad 1 dobor dowoddéw w krytykowanym raporcie jest
metodologicznie wadliwy 1 celowo wyklucza informacje niezgodne z wnioskami

przedstawionymi przez Lynee i in. [59].

Od czasu omawianego artykutu wielu naukowcéw 1 praktykow czuto sie w obowigzku

zareagowac 1 wyrazi¢ wtasng opinie [13, 61, 62].

W 2021 roku, Matthieu Vinchon podjat si¢ podsumowania obecnego stanu wiedzy w pracy o
tytule ,, The legal challenges to the diagnosis of shaken baby syndrome or how to counter 12
common fake news” (,, Wyzwania prawne w diagnozie Zespotu Dziecka Potrzasanego lub jak
przeciwdziata¢ 12-tu najczesciej pojawiajacym si¢ nieprawdziwym tezom na powyzszy temat”)
[63]. Autor podkresla w nim zgode $wiata medycznego w stosunku do SBS, jednoczesnie
zZwracajac uwage na to, iz niewiele tematow jest obecnie tak kontrowersyjnych. Diagnoza SBS
jest agresywnie kwestionowana w sadach a debata naukowa tworzy wiele luk dla kolejnych
kontrowersji, ktére s nastepnie wzmacniane i deformowane w srodkach masowego przekazu.
Ze wzgledu na istotno$¢ poruszanego tematu, w niniejszej pracy zostang opisane najczescie)

pojawiajace si¢, nieprawdziwe stwierdzenia dotyczace SBS.

a) Krwawienie podtwarddéwkowe nie moze by¢ spowodowane przez potrzasanie
Niektorzy autorzy uwazaja, ze krwawienie wewnatrzczaszkowe moglo by¢ spowodowane
resuscytacja, niedotlenieniem w wyniku np. uduszenia lub sa skutkiem SIDS (Zespét nagtlej
smierci tozeczkowej). Najwazniejsza krytyka jednak jaka si¢ pojawia to zarzuty, iz samo
potrzasanie bez uderzenia nie moze spowodowa¢ krwawienia. Autor uwaza, ze nawet jezeli
sam mechanizm krwawienia jest dyskusyjny i wymaga dalszych badan, nie ma watpliwosci
pomigdzy SBS, z lub bez uderzenia a krwotokiem mézgowym. Za gtéwny dowod uznaje

mechanizmy zgtaszane bezposrednio przez sprawcoéOw przemocy.
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b) Krwawienie moze by¢ spowodowane przez minimalne potrza$nigcie, np. nieostrozng
zabawe

Takie wiadomosci raczej nie sa opisywane w literaturze medycznej, jesli juz to w popularnych

mediach. Ich celem jest zbagatelizowanie odpowiedzialno$ci sprawcy. Autor uwaza, ze sity

wystepujace podczas np. podrzucania dziecka w gore w trakcie zabawy, nie sa wystarczajace

do osiagniecia takiego poziomu energii, nie dochodzi do nadmiernych ruchow gtowa, ktére

moglyby spowodowac uraz.

¢) Zmiany moga by¢ spowodowane przez osoby nieSwiadome
Najczestszym argumentem zawierajacym si¢ w tym punkcie jest teza, iz nawet upadek z
niewielkie] wysokosci moze spowodowac katastrofalne skutki. Tymczasem, u takich dzieci
mamy najczesciej do czynienia z krwiakiem nadtwardowkowym lub ewentualnymi
obrazeniami zewnetrznymi w postaci wybroczyn. Natomiast powazny stan dziecka jakim jest
SBS, z krwawieniem podtwardowkowym 1 obrzgkiem mozgu jest zawsze zwigzany z
wyraznym dzialaniem o charakterze potrzasania lub potrzasania z uderzeniem, ktorego nie

mozna przypisaé przypadkowi.

d) Nie mozna udowodni¢ zaistnienia traumy
Prawie wszystkie przypadki SBS, to sytuacje, gdzie nie ma zazwyczaj $wiadkow, mogacych
potwierdzi¢ zaistnienie potrzasania. Zazwyczaj brak jest tez zewnetrznych oznak naduzycia.
To czesto jest podnoszone jako argument na rzecz tezy, iz nie mozna w takim razie udowodni¢
przemocy wobec niemowlecia. Jednak z danych uzyskanych na gruncie analiz porownawczych
pomigdzy zeznaniami sprawcow a dowodami z sekcji zwlok oraz eksperymentalnymi
badaniami nad sitg potrzasania konieczng do uzyskania efektu SBS wiemy, ze uszkodzenia
maja bardzo typowy obraz, ktorego nie stwierdza si¢ w zadnych przypadkowych urazach. W
rzeczywistosci, brak sladéw uderzenia przy obecnosci krwawienia podtwarddéwkowego,

siatkbwkowego 1 obrzeku mozgu to cecha wskazujaca na istotne podejrzenie SBS.

e) Zmiany sa konsekwencja porodu
Jak juz zostato opisane w rozdziale dotyczacym diagnozy réznicowe] w niniejszej pracy,
krwawienie §rodczaszkowe dotyczy ok. 8% noworodkéw a krwotoki siatkowkowe wystepuja
az u ok. 34% noworodkéw. Natomiast krwawienie spowodowane urazem okotoporodowym
ustepuje w czasie krotszym niz 4 tygodnie i, co istotne, zmiany chorobowe jako skutek trudnego

porodu i SBS wykazuja zupelnie inne wzorce.
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f) Krwawienie jest spowodowane zmianami strukturalnymi
Jest to stan zdarzajacy si¢ niezmiernie rzadko u noworodkéw oraz niemowlat. Dla wprawnego
klinicysty oraz radiologa obraz kliniczny krwawienia pochodzenia strukturalnego rozni si¢ w
sposdb istotny od krwawienia wskutek traumy potrzasniecia dzieckiem. Rozroznienie

pomigdzy obydwoma stanami zazwyczaj nie stanowi istotnego problemu.

g) Diagnoza SBS jest trudna, wymaga szeroko zakrojonego dochodzenia
Podnoszonym tutaj argumentem jest, iz pediatra, neurochirurg nie jest w stanie jednoznacznie
potwierdzi¢ diagnozy SBS a diagnoze medyczng mozna uzyska¢ tylko po konsultacjach z
wieloma specjalistami, co 1 tak nie daje jednoznacznej pewnosci, czy niemowle nie cierpi na
jakas bardzo rzadka chorobe, ktorej nie udato si¢ jeszcze potwierdzi¢. Vichon [63] uwaza, ze
diagnoza SBS jest prosta 1 jednoznaczna w wigkszosci przypadkéw. Co wiece], zauwaza, ze W
przypadku przyczyn chorobowych, powinnismy spodziewa¢ si¢ kolejnych manifestacji

choroby, ktore nie powinny ustawaé wraz z pojawieniem si¢ niemowlecia w szpitalu.

h) Niekompletna triada w SBS wyklucza nieprzypadkowy uraz gtowy
Obecnie wiemy, ze u wielu ofiar SBS, doznany uraz, czgsto nie jest urazem pierwszym:
niemowle w przesztosci bylo juz wielokrotnie potrzasane. Potwierdza to, ze w wielu
przypadkach potrzasania, dziecko moze pozostawal bezobjawowe lub skapo objawowe a
krwawienie srodmozgowe moze ulec resorpcji w ciggu kilku dni. Niepetna triada nie oznacza
pewnosci braku naduzycia wobec dziecka a kazdy objaw wymaga doktadnej, indywidualnej

analizy.

1) Wszystkie SBS sa powazne, jesli dziecko nie znajduje si¢ w krytycznym stanie, to nie
moze to by¢ SBS

Autor zwraca uwagg na fakt, iz takie rozumowanie moze prowadzi¢ do niezdiagnozowania

tagodniejszych przypadkéw SBS. Proces diagnostyczny jest w takich przypadkach trudniejszy

1 moze nastrecza¢ wiele watpliwosci. Pozwala jednak uchroni¢ dziecko przed, czestymi,

ponownymi naduzyciami.

j) Jezeli nie ma zakrzepow, to nie jest to krwiak
Dzieciecy krwiak podtwardowkowy zawiera gléwnie ptyn mozgowo-rdzeniowy 1 niewiele
krwi. Sa one bardzo specyficzne dla wieku, istotnie odmienne od krwiakow
podtwardowkowych oséb dorostych. Pominiecie tego faktu w diagnostyce moze spowodowac

blad we wnioskowaniu, odno$nie przyczyn stan dziecka.
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k) Zaprzeczenie opiekunow jest zawsze wiarygodne
Obserwujac zachowanie zrozpaczonych rodzicéw, niejednokrotnie chcemy wierzy¢é w
zaprzeczenia odnosnie utraty kontroli nad ich zachowaniem, a tym samym moc wspotczué
rodzinie. Nalezy jednak pamietac, ze ustalanie winy lub jej braku nie powinno zajmowac
personelu medycznego. Wszelkie przypadki budzace watpliwos¢ nalezy zgltosi¢ 1 pozwoli¢ by
jego dalszym rozstrzyganiem zajety si¢ odpowiednie stuzby. Lekarz ma natomiast dostarczy¢,

w miare mozliwosci, petny 1 jasny obraz stanu zdrowia pacjenta.

1) Przyznanie si¢ do potrzgsania niemowlegciem przez sprawce nigdy nie jest wiarygodne
Ten argument podnoszony jest czasem przez media publiczne ze wzgledu na podejrzenia
wymuszenia zeznan lub jako warunek ugody. Ugoda przedsadowa jest jednak specyficzna tylko
dla niektorych systeméw sadownictwa. Natomiast zeznania sprawcow, cytowane w badaniach,
pochodza z wielu obszarow kulturowych z calego $wiata. Czesto cechuje je pewna
powtarzalnos¢ okolicznosci, ktére doprowadzily do zdarzenia, w tym narracja o trudnym do

zniesienia ptaczu dziecka. Pozwala to uwiarygodni¢ przyznanie si¢ do sprawstwa.

2.8. Brak kontrowersji wokol Zespolu Dziecka Potrzgsanego.

Glowne kontrowersje, ktore mozemy zaobserwowac, tocza si¢ na salach sadowych 1 w
mediach. Wbrew wrazeniu, ktore mozna odnies$¢, na gruncie naukowym nie ma watpliwosci
odnos$nie istnienia Zespolu Dziecka Potrzasanego. Co jaki§ czas pojawiaja sie, niestety,
doniesienia, ktore nastepnie sa gorliwie wykorzystywane, na przyktad przez prawnikow

bronigcych sprawcow domniemanego naduzycia wobec dziecka.

Dlatego w 2018r. powstala publikacja, ktora stanowi przeglad i synteze¢ najwazniejszych
danych naukowych dotyczacych SBS [13]. Autorzy wybrali do swojego doniesienia te prace,
ktore ocenili jako wiarygodne. Wspolne stanowisko zostalo wypracowane i zatwierdzone przez
towarzystwa takie, jak: SPR Child Abuse Imaging Committee, Society for Pediatric Radiology
(SPR), European Society of Paediatric Radiology (ESPR), American Society of Pediatric
Neuroradiology (ASPNR), American Academy of Pediatrics (AAP), European Society of
Neuroradiology (ESNR), American Professional Society on the Abuse of Children (APSAC),

Swedish Paediatric Society, Norwegian Pediatric Association and Japanese Pediatric Society.
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3. Epidemiologia

W Polsce gtownymi statystykami dotyczacymi przemocy wobec dzieci sa dane zbierane w
procedurze , Niebieskiej Karty” wprowadzonej w 1998r. Niebieska Karta moze zosta¢ zatozona
przez przedstawicieli policji, pomocy spotecznej, oswiaty, ochrony zdrowia oraz gminnych
komisji rozwigzywania probleméw alkoholowych. W przewazajacej wiekszosci procedura ta
jest wszczynana przez policje (ponad 75% przypadkow). Znaczaco niska jest liczba procedur
zglaszanych przez osrodki ochrony zdrowia, jest to zaledwie 1%. Mate dzieci (ponizej 3 r.z.)
sa najbardziej narazone na przemoc ze strony opiekunow, ze wzgledu na potrzebe statej opieki.
W tej sytuacji pracownicy ochrony zdrowia, ktérzy maja czesto jedyny kontakt z dzieckiem

poza systemem rodzinnym, s niezwykle wazni dla monitorowania sytuacji dziecka [64].

Prozno szukad statystyk, ilu dzieci w Polsce dotyczy problem SBS. Zaréwno dane policyjne,
sadowe lub prowadzone przez organizacje pozarzadowe nie dokonaly do tej pory oszacowan

skali problemu.

Jedyne dane, jakimi mozemy si¢ wiec postugiwac to dane swiatowe - zapadalno$¢ waha sie od
14-32 przypadkéw na 100 000 urodzen dla niemowlat ponizej pierwszego roku zycia w
zaleznosci od kraju i1 sposobu przeprowadzania badan [46, 65-69]. W badaniu populacji dzieci
na terenie Stanéw Zjednoczonych z lat 2000-2001, uwzgledniono 230 000 dzieci w wieku do
drugiego roku zycia, z traumatycznym uszkodzeniem moézgu [46]. W tej grupie zapadalnosc
wyniosta 17 przypadkow na 100 tysiecy urodzen. Gdy dokonano osobnego oszacowania w
grupach: do pierwszego roku zycia oraz w drugim roku zycia, okazalo si¢, ze niemowleta
znacznie czesciej ulegaja nieprzypadkowym urazom moézgu niz starsze dzieci. W grupie
niemowlat zapadalno$¢ wyniosta 29,7 przypadkow na 100 tysiecy, w grupie dzieci po

pierwszym roku zycia 3,8 przypadkow na 100 tysigcy.

Dla poréwnania, badanie, ktére objeto dzieci z terenéw Kanady, w latach 2005-2008, wykazato
roczny wskaznik wystepowania nieprzypadkowych urazow moézgu na poziomie 14,1/100
tysiecy, dla dzieci ponizej pierwszego roku zycia [65]. W badaniu tym autorzy oceniali grupe
dzieci do 15 roku zycia. Pozwolilo to oszacowac, ze az 73% wszystkich nieprzypadkowych
urazow glowy dotyczylo dzieci ponizej pierwszego roku zycia, a 52% dzieci byto w wieku do

6 miesigca zycia.
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Wsrod dzieci z terendw Nowej Zelandii, za lata 2000-2002, zapadalno$¢ wyniosta 19,6/100
tysiecy niemowlat [66].

W badaniu dzieci z terenow Szkocji (Wielka Brytania), z lat 1998-1999, zapadalnos¢ wyniosta
24,6 na 100 tysiecy urodzen [67], na terenie Estonii czgstos¢ wystepowania wynosita 28.7 na
100 tysigcy niemowlat [68] a na terenie Szwajcarii u dzieci w latach 2002-2007, oszacowano

skale wystepowania na poziomie 14 przypadkow na 100 tysiecy niemowlat [69].

Cho¢ SBS moze wystgpi¢ takze u dzieci powyzej pierwszego roku zycia, a nawet zdarzajg sie
pojedyncze przypadki opisywane u dorostych [70], to okoto 80% przypadkow dotyczy dzieci

ponizej pierwszego roku zycia [71].

We wspomnianym juz wczesniej badaniu [67], mediana wieku dzieci wyniosta zaledwie 2,2
miesigce, podobna zalezno$¢ stwierdza si¢ w wielu badaniach epidemiologicznych: najwyzsza
czestos¢ wystepowania nieprzypadkowych urazéw glowy wystepuje u dzieci ponize] 6

miesigca zycia [65], z najwyzsza czesto§cig wystepowania w trzecim miesigcu zycia [72,73].

W granicach 18-25% dzieci hospitalizowanych z powodu SBS umiera [46, 74]. Do 80%
niemowlat, ktore przezyly maja jakis rodzaj deficytéw neurologicznych. Wedlug tych samych
badan, zaledwie 20% dzieci nie wykazywalo w momencie wypisu oznak problemow ze
zdrowiem lub zaburzen rozwoju [74]. Inne badania przeprowadzone przez specjalistow
rehabilitacji, wskazujg na wystepowanie powaznej niepelnosprawnosci u 24%, a umiarkowanej

u 34% po dwoch latach od hospitalizacji [75].

W badaniu, ktére objeto szesnascie spotecznosci w pieciu krajach, dziewiec z nich odnotowato
wskaznik wystepowania potrzgsania na poziomie 20% lub wiecej [76]. W Holandii 5,6%
rodzicow przyznawato sie¢ do stosowania potrzasania jako $rodek uspokajajacy niemowleta
[77], w Vancouver (Kanada) 3% rodzicow [78]. Wskazniki te byly 150-krotnie wyzsze niz
liczba rozpoznanych w tym samym czasie przypadkow na tych samych obszarach [46]. Polska
jest na tle Europy krajem w ktorym ilos¢ przypadkéw przemocy fizycznej w stosunku do dzieci
wciaz utrzymuje si¢ na wysokim poziomie. Pozwala to przypuszczaé, ze skala wystepowania
zjawiska w Polsce jest co najmniej na podobnym poziomie jak w innych krajach europejskich,
jezeli nie wyzsza. To pokazuje nam jak wiele ,tagodniejszych” przypadkéw SBS nigdy nie
trafia do o$rodkéw ochrony zdrowia, nigdy nie zostaje zdiagnozowanych i1 wihasciwie
leczonych. Niemowleta te moga jednak rozwijac tagodniejsze formy zaburzen motorycznych
lub poznawczych, bedac blednie rozpoznawane jako np. niepelnosprawnos¢ intelektualna, bez

mozliwos$ci okreslenia pierwotnej przyczyny [44,79].
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W s$wietle tych danych, przy systematycznym podejsciu, obejmujacym mniej powazne
przypadki, ogdlna zachorowalno$¢ jest mniejsza niz dotychczas opisywano [45]. Niemowlegta
bywaja wielokrotnie potrzasane, z niewielkim zauwazalnym skutkiem, az do momentu, gdy
pojawia si¢ u nich klinicznie oczywiste zmiany [80]. W badaniu opisujacym 29 przypadkow
przyznania si¢ do potrzasania przez sprawce, az 55% badanych potwierdzito, ze dokonato
czynu wiecej niz jeden raz: od 2 do 30 razy [81]. Dlatego tak wazne jest by dzieci z , lekkimi”
objawami SBS otrzymywaty wtasciwa diagnoze jak najwczesniej: istnieje wysokie ryzyko, ze

kolejny raz moze by¢ $miertelny [82].

We wspominanym juz w tej pracy badaniu [21], autorzy oszacowali, ze u 31,2% dzieci nie
rozpoznano nieprzypadkowego urazu glowy w trakcie wczesniejsze] wizyty na oddziale
ratunkowym. Dziato si¢ tak czgsciej u mtodszych niemowlat, z pelnych rodzin, bez symptomow
W postaci np. zaburzen oddychania lub drgawek. 27,8% dzieci zostato ponownie rannych po
nietrafionej diagnozie a 40,7% doswiadczylo komplikacji medycznych zwigzanych z jej

brakiem.

Wedlug badan Hobbs 1 in.[83], u 26,5% dzieci opoznienie w diagnozie wynosi wigce] niz
tydzien. Szacuje si¢, ze okoto 10% dzieci trafiajacych do oddziatow ratunkowych z
jakiegokolwiek powodu, sa ofiarami przemocy [84]. 30% dzieci z AHT ma za soba historie
wezesniejszych urazéw, bywa, ze trafiaja do oddziatow ratunkowych nawet pie¢ razy w roku

[85].

4. Czynniki ryzyka Zespolu Dziecka Potrzasanego

Najczescie] sprawcami sg spokrewnieni mezczyzni, nastepnie ojczymowie lub partnerzy matek,
w dalszej kolejnosci matki 1 tymczasowi opiekunowie [10, 12, 81]. W badaniu Flaherty [86] w
76% sprawcami byli mezczyzni, w 34% to matka odpowiadata za potrzgsanie dzieckiem.
Autorzy tego badania zwrocili uwage na réznice w opisywaniu zdarzenia: ojcowie czesciej
opisywali doktadne okoliczno$ci zwigzane z agresja wobec dziecka, natomiast matki w narracji
o zdarzeniu czescie] skupiaty sie na okolicznosciach, ktore doprowadzity do incydentu. W 67%
historii ptacz niemowlecia byt podawany jako bezposredni czynnik wyzwalajacy poczucie
bezradnos$ci, frustracje 1 zlos¢, doprowadzajac ostatecznie do utraty kontroli rodzica nad

wiasnym postgpowaniem.
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Zgony z powodu SBS czescie] zdarzajg si¢ w domach, gdzie mieszkaja ze sobg niespokrewnieni
dorosli. W badaniu Schnitzer 1 in. [87]. dzieci mieszkajace w gospodarstwach domowych z
niespokrewnionym dorostym byly az 50 razy bardziej narazone na $mier¢ z powodu obrazen
niz mieszkajace wylacznie z jednym lub obydwojgiem rodzicéw. Takze w tym badaniu
wiekszos¢ sprawcow stanowili mezczyzni, ponad 71,2%, w pierwsze] kolejnosci ojcowie

(34,9%), nastepnie partner matki dziecka (24,2%).

Znacznie czg$cie] ofiarami sa dzieci ptci meskiej [10, 12]. Do chwili obecnej nie ma
satysfakcjonujacego wyjasnienia tej kwestii. Jedna z niepotwierdzonych hipotez jest kulturowe
oczekiwanie wobec chtopcdw by nie plakali, oczekiwania takiego nie ma w stosunku zarowno

do dziewczynek, jak i dorostych kobiet [88].

Klasycznymi czynnikami ryzyka stwierdzonymi w analizach sg te, ktore wiaze si¢ powszechnie
z przemocg w stosunku do dzieci w kazdym wieku. S to: status spoteczny, w tym niski poziom
wyksztalcenia oraz stres rodzinny (przemoc, uzaleznienia, poczucie wykluczenia) [46, 67, 89].
Status ekonomiczny (szczegOlnie subiektywne postrzeganie swojej sytuacji finansowej jako
trudnej ale takze utrata pracy) i1 stres spoteczny (na przyklad zamieszkanie w rejonach ze
zwigkszong przestepczoscia lub obszarach dotknietych katastrofami naturalnymi) takze

powoduja wzrost zachowan agresywnych w stosunku do najmtodszych [90, 91].

W charakterystyce czynnikow ryzyka wystapienia SBS wyr6zni¢ mozna okolicznosci
specyficzne dla przemocy wobec matych dzieci. Udowodnione zostato, ze w grupie dzieci
hospitalizowanych z powodu SBS znaczaco wiece] niz w ogolnej populacji pojawiaja sie dzieci
z clagz mnogich, urodzonych przedwczesnie oraz obcigzonych zdrowotnie, np. dzieci

przewlekle chore, hospitalizowane lub opdznione w rozwoju [46, 90].

W badaniu Talvik 1 in. [92] odsetek dzieci z urazem glowy spowodowanym potrzagsaniem i/lub
uderzeniem urodzonych z ciaz blizniaczych stanowit 15,4%, podczas gdy bliznigta w Estonii
stanowia 2,12% urodzen wszystkich noworodkéw. Zwrocono uwage, ze znaczna cze$¢
rodzicow (85,5%) kontaktowala si¢ wczesniej z pediatrami lub innymi specjalistami z powodu

nadmiernego ptaczu swoich dzieci, probujac uzyska¢ pomoc.

Kolejne badanie zostatlo przeprowadzone we Francji, w grupie niemowlat, ktérych rodzice
zostali skazani za doprowadzenie do zgonu lub uszczerbku na zdrowiu na skutek
spowodowania urazu glowy wskutek potrzasania. Odnotowano w nim wyjatkowo wysoki
odsetek niemowlat ptci meskiej (78%) oraz znaczaco wyzszy udzial niemowlat urodzonych

przed czasem (22%) [93].
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Uwaza si¢, ze niemowleta z SBS znacznie czgsciej rodzg si¢ w rodzinach mtodszych rodzicow,
szczegoblnie ponizej 24 roku zycia [46, 88]. Natomiast nie wszystkie badania potwierdzajg taka
zalezno$¢, szczegdlnie w krajach, gdzie srednia wieku rodzicow w momencie urodzenia

pierwszego dziecka wzrosta w ciggu ostatnich dekad [94].

4.1.Placz niemowlecia istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia SBS.

W 1971r. C. Henry Kempe napisat: ,,Dziecko placze a matka je karmi, dziecko ptacze jeszcze
bardziej, matka probuje je ukoi¢, niemowle wciaz ptacze i nadchodzi ta straszna chwila w zyciu
kazdego rodzica, kiedy mito$¢ 1 pragnienie troski o dziecko miesza si¢ z olbrzymim
rozczarowaniem, gniewem a nawet nienawiscig. Zaskakujace jest nie to, ze jest tak wiele

maltretowanych dzieci ale, ze jest ich tak mato” (thum. wtasne) [95].

Mozliwos¢, 1z ptacz moze by¢ bodzcem sklaniajacym zaréwno do uczué opiekunczych, lecz
takze zupelnie przeciwnych: frustracji, ztosci pojawita sie juz we wczesnych opisach

przypadkéw u Johna Caffey’a [6,7] 1 A. Normana Guthkelcha [4].

Frustracja pojawia si¢ w odpowiedzi na bezradno$¢ opiekuna wobec przedluzajacego sie
placzu. Poczatkowe intencje altruistyczne, che¢ pomocy 1 uspokojenia dziecka, moga
przeksztatci¢ sie w reakcje nastawione na ochroneg wtasnej osoby, gdy dziatania opiekuna nie

przynosza wymiernych efektow w postaci wyciszenia niemowlecia [96].

Brewster [97] zanalizowal w swojej pracy zgony z powodu przemocy 32 niemowlat, w ktorych
jeden lub obydwoje rodzice byli zatrudnieni w wojskowych sitach powietrznych. Analiza
dotyczaca sytuacyjnych czynnikéw ryzyka ujawnila, ze zdecydowana wigkszos$¢ aktow agres;ji
w stosunku do dzieci zdarzala sie gdy opiekun-sprawca przebywal w domu sam z
niemowleciem (86%). Az 58% sprawcdéw podawalo, ze nadmierny, przedluzajacy si¢ ptacz
dziecka byl bezposrednim czynnikiem wyzwalajacym frustracje 1 w dalszej konsekwencji
przemoc wobec ofiary. Sredni wiek ofiary-niemowlecia wyniost 4,9 miesiaca, az 55% z dzieci

miato uraz fizyczny przed §miertelnym incydentem.

We wspomnianym juz w tej pracy doniesieniu na temat sprawcow urazéw glowy u niemowlat,
ktorzy przyznali sie do popelnienia czynu i doktadnie opisali swoje postepowanie wobec dzieci,
62,5% przyznato, ze bezposrednim czynnikiem spustowym przed wydarzeniem byl ptacz

niemowlecia [81]. W innym, cytowanym juz badaniu do ptaczu, jako czynnika, ktory wystapit
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bezposrednio przed zdarzeniem, prowokujac reakcje agresywne wobec dziecka, przyznato si¢

67% rodzicow [86].

W badaniu Levitzky 1 Cooper [98] oceniano wptyw kolki niemowlecej na stan emocjonalny
matek. Badanie miato charakter wywiadu ustrukturyzowanego i obejmowato: stan emocjonalny
doswiadczany przez matke w trakcie epizodu kolki, tre$¢ fantazji matki oraz wplyw
emocjonalny przedtuzajacego si¢ ptaczu dziecka na rodzicéw. Jednoznacznie agresywne mysli
i fantazje ujawnito 70% matek a 26% z nich przyznato si¢ do mysli o dzieciobdjstwie w trakcie
epizodu kolki niemowlgcej. Ponad 90% matek dzieci z kolka odczuwato znaczne napigcia
malzenskie 1 zaklocenia w kontaktach spotecznych. Autorzy podkreslaja wazkos¢ obserwacji,
poniewaz nigdy wczesniej w badaniach nie zajgto si¢ otwarcie tak trudnym tematem jak
fantazje o zabojstwie swojego dziecka. Podkreslaja, jak wazna moze by¢ w zmniejszaniu
naduzy¢ 1 dzieciobdjstw aktywna postawa, wsparcie i poradnictwo ze strony lekarza w zakresie

ptaczu u mtodszych niemowlat.

Potwierdza to obserwacja z opisywanego juz badania [92], w ktérym 85,5% rodzicéw dzieci
dotknietych SBS kontaktowata si¢ wczesniej, prébujac uzyskaé¢ pomoc w redukcji kolki 1
nadmiernego ptaczu swoich dzieci. Tursz 1 in. [93] podkresla, ze skargi rodzicéw na nadmierny
placz ich niemowlat nalezy potraktowac jako sygnal, ze rodzicom powinno si¢ udzieli¢
staranne] porady. Rodzice, ktorzy zglaszaja sie po pomoc do potoznej, pediatry z problemem
nadmiernego ptaczu powinni uzyskaé szczegdtowe informacje na temat wzmozonego ptaczu

niemowlat oraz by¢ objeci wsparciem psychologicznym lub psychoedukacyjnym.

Biron 1 in. [99] zajat sie w swoim badaniu proba oceny, jak szybko po potrzasnieciu dzieckiem
lub potrzasnigciu z uderzeniem pojawiaja si¢ objawy neurologiczne. Na podstawie zebranych
materiatow z dokumentacji medyczne] oraz zeznan dokonanych w tracie przestuchan,
stwierdzit, ze objawy pojawiaja si¢ natychmiastowo lub najdalej w ciagu 24 godzin. Analiza
zeznan 1 opisane szczegotowo przypadki ujawnily, ze w kazdej opowiesci opisujacej doktadnie
sytuacje, jaka zadziata si¢ pomiedzy sprawca a dzieckiem, pojawialy sie stwierdzenia o
nadmiernym placzu niemowlecia 1 bezsilnosci lub ztosci u sprawcy. Autor zwraca tez nasza
uwage na wazny aspekt w analizie sytuacji dzieci z SBS: szczegolnie niebezpieczng cecha
potrzasania jest jego wyjatkowy wplyw na sprawce 1 ofiare w porownaniu z innymi formami
maltretowania niemowlat. Z jednej strony opiekun, ktory uderza dziecko, doznaje bolu reki, co
moze dawa¢ mu sygnal, ze zachowuje si¢ w niewlasciwy sposdb lub stracit kontrole.
Potrzasanie natomiast nie daje takiej informacji sprawcy. Nie pozostawia tez zewnetrznego

sladu na niemowleciu. Z drugiej strony, niemowle, ktore jest wstrzasnigte, zazwyczaj przestaje
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ptaka¢ z powodu doznanego wstrzasu i uszkodzenia mozgu, podczas gdy uderzenie, uderzenie
lub rzut na twardy przedmiot powoduje zazwyczaj zwiekszony ptacz. W zwigzku z tym drzenie
wzmacnia cykl ,,pozytywnego sprzezenia zwrotnego”, w ktérym opiekun jest nagradzany
wyciszeniem sie niemowlecia i brakiem negatywnych konsekwencji dla opiekuna. We
wszystkich opisach przypadkéw, sprawcy relacjonowali uspokojenie dziecka, co

interpretowane byto czasem jako nieszkodliwe a skuteczne postepowanie.

Juz Guthkelch [4] w swojej pracy z 1971r. po raz pierwszy wigzgcej potrzasanie z wystgpieniem
krwiaka podtwardéwkowego, takze pierwszy raz zwraca naszg uwage na postrzeganie przez
rodzicow aktu potrzasania. Opiekunowie zwykle uwazali, ze jest ono mniej grozne i bardziej
spotecznie akceptowalne w przeciwienstwie do bezpo$rednich uderzen w gtowe lub inne czesci

ciata.

Doniesienia o roli ptaczu i jego wplywie na mozliwo$¢ wystapienia Zespotu Dziecka
Potrzgsanego zainspirowaty badaczy do przeprowadzenia doktadnej analizy. W badaniu
przeprowadzonym w 2006 roku przeanalizowano 273 przypadki SBS zdiagnozowanych w
stanie Kalifornia [100] pod wzgledem wieku dzieci, ktére doznaty urazu. Okazato sie, ze ilos¢
dzieci, ktore doznaty urazu w wyniku potrzasania osigga najwiekszy szczyt okoto 10-12

tygodnia zycia, nastepnie stopniowo sie zmniejsza.

R.G. Barr etal. / Child Abuse & Neglect 30 (2006) 7—16

Age (weeks)

Ryc. 3. Analiza przypadkéw SBS pod wzgledem wieku, w jakim dziecko doznato urazu (za:
Barr RG, Trent RB, Cross J. Age-related incidence curve of hospitalized Shaken Baby
Syndrome cases: convergent evidence for crying as a trigger to shaking. Child Abuse and
Neglect. 2006;30(1):7-16 [100]).
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Natomiast tzw. krzywa ptaczu, zarowno w szeroko pojetej normie oraz tzw. nadmiernego
ptaczu osigga swoj szczyt w okolicach 6-8 tygodnia zycia niemowlecia. Co istotne, obydwie
krzywe: charakterystyczna dla wieku krzywa czestoSci wystepowania Zespotu Dziecka
Potrzasanego ma taki sam ksztatt jak krzywa natezenia ilosci ptaczu. Op6znienie szczytowej
liczby przypadkéw SBS w stosunku do szczytowej ilosci ptaczu thumaczy sie najczesciej tym,
ze u okoto 35-50% zdiagnozowanych przypadkéw dzieci sg dowody na wczesniejsze
potrzasanie, co oznacza, ze epizod, ktéry zwraca uwage klinicystow jest po prostu kolejnym z
serii [101].

Ryc. 4. Porownanie krzywej czestosci wystepowania SBS z krzywa natezenia ptaczu w
zaleznosci od wieku dzieci (za: Barr, R.G., Curves of early infant crying and SBS incidence.
Proceedings of the Fourth National Conference on Shaken Baby Syndrome; 2002 Sept 12-15;
Salt Lake City, Utah [101]).

W kolejnym badaniu analizowano 757 pacjentow z SBS zebranych w bazie National Center on
Shaken Baby Syndrom. W 166 przypadkach opiekunowie podali frustracje spowodowang
ptaczem dziecka i trudnosci w radzeniu sobie z sytuacjg jako bezposredni wyzwalacz

potrzasniecia dzieckiem, w pozostatych 591 przypadkach takiej informacji nie podano [102].

Zagadnienie charakterystyki ptaczu, jego specyficznych cech bedzie szerzej omawiane w
kolejnym rozdziale jako bardzo wazny w kontekscie zagadnienia SBS aspekt.

Wystapienie Zespotu Dziecka Potrzgsanego jest coraz czesciej rozumiane jako niepowodzenie
w normalnej interakcji pomiedzy opiekunem a niemowleciem a nie wyraz patologii opiekuna.
Ptacz niemowlecia jest bardzo niejednoznacznym sygnatem, ktory moze wywota¢ zaréwno
pozytywne i wspierajace reakcje opiekuncze oraz negatywne, zagrazajgce bezposrednio

przetrwaniu niemowlecia [87]. Badania nad ptaczem u zdrowych niemowlat doprowadzity do
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zmiany koncepcji na temat wczesnego, zwigkszonego ptaczu jako przejawu normalnego
rozwoju oraz do wlaczenia go do zalecen profilaktyki Amerykanskiej Akademii Pediatryczne;j

[12, 103].

5. Specyfika placzu w pierwszych miesigcach zycia niemowl¢cia

Stres, frustracja a nawet gniew z powodu czgstego ptaczu swoich dzieci w ciagu pierwszych
trzech do pigciu miesiecy zycia niemowlecia to uniwersalne doswiadczenie wielu rodzicow na
swiecie. Jezeli niemowle ptacze duzo, czesto 1 jest trudne do uspokojenia, wtedy rozpoczyna
si¢ poszukiwanie przyczyny. Najczestszym zalozeniem sg przyczyny somatyczne u dziecka, w
zdecydowane] wiekszosci przypadkdéw problem definiowany jest przez rodzicéw oraz
pediatrow jako ,kolka”, czyli majace podtoze w dolegliwosciach gastrycznych. Tymczasem

przyczyny organiczne odpowiadaja za jedynie okoto 5-10% przypadkow [104,105,106].

Nadmierny placz niemowlat jest obecnie szeroko badany pod wzgledem poszukiwania
przyczyn oraz sposobdw leczenia. Zadna z teorii etiologicznych, bazujacych na przyczynach
organicznych, nie jest wystarczajaca. Proponowane teorie obejmuja: nietolerancje biatka mleka
krowiego lub laktozy, niedojrzatos¢ lub zapalenie przewodu pokarmowego, zwigkszone
wydzielanie serotoniny, ztg technike karmienia oraz palenie lub nikotynowa terapia zastepcza
u matki. Préby tagodzenia stanu dzieci obejmuja zaréwno modyfikacje diety, suplementacje
laktazg 1 probiotykami. Inhibitory simetikonu i pompy protonowej, najpowszechniej stosowane
w probach zmniejszania objawow, nie sg skuteczne, a dicyklomina nie jest zalecana w wieku
ponize] szesciu miesiecy. Brak jest przekonujacych dowodow na suplementacje laktaza,
stosowania probiotykow, suplementéw ziotowych lub proby modyfikacji diety. Nie ustalono
tez zadnych konkretnych wskazowek odnos$nie terapii manipulacyjnych, praktyk
osteopatycznych lub stosowania $rodkéw przeciwbolowych. Wydaje sie, ze gtowna linig
postepowania powinno by¢ poradnictwo rodzicow w zakresie radzenia sobie z opiekg nad
wymagajacym niemowlgciem oraz wspieranie poczucia whasnej skutecznosci w roli rodzica

[107,108].

O kolce niemowlece] mozemy mowi¢ w momencie gdy niemowle ma napady ptaczu, przez
ponad trzy godziny dziennie, wiecej niz trzy razy w tygodniu a caty proces trwa dtuzej niz trzy

tygodnie — jest to tzw. reguta Wessela. Czgstos¢ wystgpowania jest taka sama dla ptei

40



niemowlecia, nie ma korelacji z rodzajem karmienia (mowa tu o rozroznieniu na karmienie
naturalne 1 roznymi rodzajami mieszanek). Nie ustalono tez zwigzku z wiekiem cigzowym, z
wiekiem matki lub statusem spoteczno-ekonomicznym opiekunow. Dotyka okoto 10-40%

niemowlat na calym $wiecie [108].

Badania nad ptaczem u zdrowych niemowlat doprowadzily do zmiany postrzegania go z
kategorii problemu w kierunku przejawu rozwoju zdrowych niemowlat. Pierwszym badaniem
na §wiecie na temat rutyny ptaczu u niemowlat byto badanie T. Berry Brazeltona [109]. W
badaniu uczestniczyto osiemdziesigt matek nowonarodzonych dzieci, ktére byly proszone, by
przez pierwszych dwanascie tygodni od urodzenia dziecka, prowadzily zapis okresow
rozdraznienia u swoich dzieci. Z badania wykluczono dzieci z problemami zdrowotnymi oraz
takie, w ktorych rodzinach podejrzewano obecnos¢ roznego rodzaju napiec. Odkryto, ze
wszystkie niemowleta przeszty podobny etap rozwoju ptaczu: od jego pojawienia si¢ w wieku
ok. dwoch tygodni, osiagnigcia szczytu w wieku ok. 6-8 tygodni i stopniowe zmniejszanie
okoto 12-16 tygodnia zycia. Dr Brazelton jako jeden z wnioskow swojego badania, bardzo
podkreslat wage informowania rodzicow o tych wlasciwosciach normalnego ptaczu i
uspokajania ich lgku, wynikajacego z przekonania, ze co$ niepokojacego dzieje sie z ich
dzieckiem. Ptacz ten jest raczej naturalnym etapem w rozwoju wszystkich dzieci. Oczywiscie,
niektore dzieci placzg duzo, ponad 5 godzin dziennie, podczas gdy inne zaledwie pédt godziny
na dobe. Mimo, iz obydwie wartosci moga nam si¢ wydawac skrajne, nadal rozpatrywane sa

jako norma.

Od tego czasu badania nad placzem niemowlat byly wielokrotnie powtarzane, wszystkie
potwierdzity ta samg krzywa ptaczu wystepujaca w pierwszych miesigcach zycia [110,111].
Wykazano, ze matki dzieci pierworodnych =znacznie czes$ciej szukaja pomocy u
profesjonalistéw, zgtaszajac nadmierny ptacz u swoich dzieci. Jednakze, tak naprawde, nie ma

roznic pod wzgledem ilosci 1 wzorca ptaczu u dzieci pierworodnych a kolejnych [112].

W trakcie badan wyrdzniono szes¢ wlasciwosci wezesnego ptaczu niemowlat, ktore sg zardwno
typowe, ale takze specyficzne dla pierwszych miesiecy zycia zdrowych niemowlat

[104,109,112,113,114]:

1. Placz pojawia si¢ zazwycza] w 2-gim tygodniu zycia, jego ogolna ilos¢ zwieksza sie co
tydzien, osiggajac szczyt pomigdzy 6-8-tym tygodniem zycia. Nigdy pdzniej dziecko

nie bedzie ptakac tyle, co w tym wyjatkowym a zarazem bardzo wymagajacym dla
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rodzicow okresie. Po tym czasie ilos¢ dobowa placzu zaczyna si¢ stopniowo

zmniejszaé, aby okoto 16 tygodnia zycia osiaggna¢ poziom znacznie nizszy i stabilny.

2. Cechg charakterystyczng dla ptaczu w tym okresie jest jego nieprzewidywalnosc,
rodzicom trudno jest zazwyczaj ustali¢ konkretna przyczyng rozdraznienia dziecka.

Czgsto zardwno poczatek ptaczu jak 1 jego zakoficzenie nie ma wyraznego powodu.

3. Ataki placzu sg bardzo trudne do ukojenia przez opiekundéw, mimo ich zaangazowania

W rozwigzanie sytuacji.

4. Niemowle zazwycza)] wyglada, jakby odczuwato bdl fizyczny, mimo, ze badania tego

nie potwierdzaja.

5. Placz trwa w tym wieku dtuzej niz w jakimkolwiek innym okresie zycia niemowlat,
srednia to 35-40 minut w jednym cyklu, dobowa norma beda zaréwno dwie godziny jak

1 szes¢ godzin dziennie.

6. Dziecko moze ptakac przez cala dobe ale typowe jest znacznie wieksze rozdraznienie i

placz w godzinach popoludniowo-wieczornych.

Ptacz niemowlecia przed ukonczeniem pigtego miesigca zycia to odzwierciedlenie aktualnego
stanu dziecka, nie spelnia on, wbrew naturalnym prébom interpretacji zachowania
niemowlecia, roli sygnalizacyjnej konkretnych potrzeb [115]. W kolejnych miesigcach dziecko
coraz lepiej komunikuje swoje potrzeby ale nawet w wieku dwunastu miesiecy mozemy
zaobserwowac, ze oprocz ptaczu kierowanego do opiekuna, ptacz bez uzasadnionej przyczyny

nadal pojawia si¢ w zachowaniu niemowlecia [116].

Badania nad ptaczem, jego specyfika i rola w rozwoju dziecka objely szereg dziedzin. Oprécz
badan na gruncie psychologii rozwojowej 1 pediatrii, w warunkach naturalistycznych lub
eksperymentalnych, wiele informacji czerpiemy z doniesien w ramach antropologii,

psychobiologii i neurobiologii.

Liczne dowody potwierdzaja, ze zwiekszona 1los¢ ptaczu we wezesnych miesigcach zycia to
jeden z trzech podstawowych stanow zachowania niemowlecia (sen, czuwanie, ptacz), przejaw
normalnego rozwoju behawioralnego a nie przejaw nieprawidlowosci u niemowlecia lub w

interakcji pomiedzy nim a jego opiekunem:

1. Potwierdzony wzorzec wzmozonego placzu z charakterystycznym dla niego

przebiegiem: poczatkiem w wieku okoto dwéch tygodni, stopniowym zwigkszaniem sie
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jego czasu trwania z tygodnia na tydzien, szczytem w wieku 6-8 tygodni a nastepnie
systematycznym, stopniowym zmniejszaniem ilosci, by ostatecznie ustabilizowac sie
na podobnym poziomie w wieku 4-5 miesiecy, jest obecny we wszystkich badanych do
te] pory spoteczenstwach zachodnich. Warto tez w tym momencie zauwazy¢, ze od
czasu pierwszych badan na przetomie lat szes¢dziesiatych i siedemdziesigtych, wzorzec
ten nie ulegl zmianie, mimo, w niektdrych spoteczenstwach, ogromnych zmian w

podejsciu do wychowania dzieci [109, 110, 112, 117, 118, 119].

. W badaniu, ktérym objeto dzieci urodzone przedwczesnie, pomiedzy 28. a 34.
tygodniem ciazy wykazano, ze niemowleta te zaczynaly ptakaé¢ po oczekiwanym
terminie porodu, czyli po 40-tym tygodniu ciazy. Szczyt ptaczu, czyli najwigksza jego
dobowa ilos¢, przypadata na szésty tydzien wieku skorygowanego. Nie znaleziono
zwigzku z wiekiem cigzowym przy urodzeniu, waga urodzeniowg ani innymi
wskaznikami okotoporodowymi. Potwierdza to, ze wzorzec ptaczu jest uniwersalnym
schematem 1 odzwierciedla biologiczne uwarunkowania dojrzewania uktadu
nerwowego [120]. Zbadano takze wlasciwosci akustyczne ptaczu niemowlat
urodzonych przedwczesnie 1 poréwnano z niemowletami urodzonymi o czasie.
Wykazano, ze czgstotliwos¢ podstawowa placzu wcezesniakéw byla znaczaco wyzsza,

niz niemowlat urodzonych o czasie [121].

. Interesujace dowody przynosza nam obserwacje innych kultur, z radykalnie innymi
stylami opieki nad dzie¢mi. W badaniu [122] poréwnywano obserwacje oraz nagrania
audio matek z Londynu (Wielka Brytania) oraz miasta Manali, potozonego na
potnocnych obrzezach doliny Kulu, w zachodnich Himalajach. Matki z miasta Manali
czescie) praktykuja wspolne spanie z dzie¢mi, czesciej 1 znacznie dluzej karmig piersia
oraz natychmiastowo reaguja na kazde niezadowolenie/ptacz swojego dziecka.
Poréwnano wzorce ptaczu w wieku 2, 6 1 12 tygodni. Mimo roéznic w stylach
opiekunczych zarowno matki hinduskie, jak i brytyjskie zglaszaty identyczny wzorzec
placzu, ze szczytem w wieku szesciu tygodni. Autorzy zwracaja uwage na wazny aspekt
wynikajacy z badan: matki hinduskie spostrzegaly swoje dzieci jako zdecydowanie
rzadzie] ptaczace niz brytyjskie. Poréwnanie nagran nie dostarczylo jednak takich

dowodow: 1lo§¢ dobowa ptaczu byta poréwnywalna.

Do odmiennych wnioskow doszli badacze dunscy. Czas trwania ptaczu u dunskich

niemowlat takze narastal stopniowo od drugiego tygodnia zycia, by osiagnac szczyt
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pomiedzy 6-8-mym tygodniem. Jednak w przeciwienstwie do innych badan zachodnich,
okresy ,,rozdraznienia” u dzieci obejmowaly do 80% czasu, czas ptaczu natomiast byt
znacznie krotszy. Badacze wyjasniajg to znaczacymi roznicami w praktykach

opiekunczych w Danii w poréwnaniu do innych krajéw zachodnich [117].

Kolejne analizy przeprowadzono wsrod plemienia !Kung San, spotecznosci zbieracko-
towieckiej w potnocno-zachodniej Botswanie [123]. Plemie to cechuje niezwykle
wysoki poziom kontaktu matka-dziecko, niemowlg jest caly czas noszone, karmione na
zadanie, na kazdy niepokoj 1 ptacz dziecka, reakcja jest natychmiastowa. Matki zawsze
reaguja na wszystkie napady placzu trwajace powyzej 30 sekund, w polowie tych
reakcji, jako wsparcie dotacza jedna lub wiecej 0sdb ze spotecznosci. Przez jedna trzecia
czasu niemowleciem opiekuje si¢ kto$ inny z plemienia, matka rzadko jest sama, gdy

jej dziecko ptacze.

Pomimo znaczaco odmiennych od spoteczenstw zachodnich zachowan opiekunczych,
placz i rozdraznienie byly znacznie wieksze w pierwszych trzech miesigcach zycia, niz
przez pozostaly obserwowany okres (do drugiego roku zycia), z charakterystyczna
intensywnoscig pod koniec drugiego miesigca zycia. Ptacz trwat §rednio znacznie krocej
ale jego czestotliwos$¢ pojawiania sie 1 schemat nie réznily sie od tych obserwowanych
w spoteczenstwach uprzemystowionych. Obserwowano tez, ze wsparcie spoleczne
jakie otrzymywaly matki, ulatwialo im wysoka responsywnos¢ na potrzeby
niemowlecia. Jest to spdjne z najnowszymi tendencjami, podkreslajacymi role opieki
nad dzieckiem w ramach szersze] spolecznosci w opozycji do opieki petnionej gtéwnie

przez matki, w pierwszych miesigcach zycia dzieci [124].

. Obserwacje ssakow: §winek morskich [125] oraz naczelnych: szympanséw [115] 1
makakow krélewskich [126] dostarczyly nam danych o podobnej , krzywej niepokoju”

wystepujacych wsrod nich.

Krzywa ilosci ptaczu wsrod makakow krolewskich (rezuséw) jest bardzo podobna pod
wzgledem czasu trwania do krzywej u ludzkich dzieci. Krzyk i niepokdj u rezusow
rozpoczyna si¢ po drugim tygodniu zycia, osiaga szczyt okolo szodstego tygodnia.
Zwigkszona ilo$¢ niepokoju dotyczy pierwszych dwunastu tygodni. Wykazano tez, ze
te ,niemowleta” makakow, ktore ptakaly znaczaco wigcej, byly czgsciej karmione przez

swoje matki. Poniewaz ptacz jest akustycznie nieprzyjemny, matki obawiajac sie agresji
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ze strony pozostatych cztonkow grupy, czesciej dostawiaty swoje dziecko do piersi,

prawdopodobnie chcac zminimalizowaé ryzyko ataku [127].

5. Poréwnano dzienniki i nagrania audio trzech grup niemowlat: zakwalifikowanych jako:
placzace nadmiernie (powyzej trzech godzin dziennie), umiarkowanie i gtownie w
wieczornych godzinach. Dzieci uporczywie ptaczace wykazywaly wyzszy stosunek
ilosci ptaczu do ogolnego rozdraznienia niz dzieci z pozostatych grup. Niemowleta,
ktore zostaly ocenione subiektywnie przez swoje matki jako ,,ptaczace z powodu kolki
spowodowanej bolem brzucha lub jelit” zaprezentowaly taki sam wzorzec ptaczu, jak

niemowle¢ta bez dolegliwosci oraz ptaczace w sposodb umiarkowany [128].

5.1.Wplyw placzu na postrzeganie swojej roli przez rodzicow oraz przezywany przez

nich stres.

Znaczenie ptaczu i jego rola w sposobie opieki nad dzieckiem w duzej mierze zalezy od
subiektywnej interpretacji opiekuna, jego przekonan co do wlasnej skutecznosci w opiece nad
dzieckiem. Jest pierwsza forma komunikacji pomiedzy opiekunem a niemowleciem a
odpowiednie reakcje na wczesne préby porozumiewania s3a kluczowe dla rozwoju
emocjonalnego oraz poznawczego dziecka. Pojawienie si¢ pierwszego dziecka jest zazwyczaj
pierwszym powaznym wyzwaniem w zyciu pary a nadmierny ptacz moze negatywnie wplynac
na sam proces przystosowania si¢ rodziny do kolejnej fazy cyklu zycia rodzinnego. Moze tez

zaburza¢ proces tworzenia diady, czyli relacji pomiedzy matka a dzieckiem [129].

Jezeli nadmierny placz jest w tak oczywisty sposob obcigzajacy dla funkcjonowania zarowno
indywidualnego opiekuna, jak i1 calego systemu rodzinnego, to jaka jest jego funkcja

adaptacyjna?

Glowne obszary poszukiwan funkcji ptaczu odbywaja si¢ na gruncie psychologii ewolucyjnej.
Niemowleta rodza si¢ w niepewnym srodowisku, w ktérym opieka moze wahac si¢ od pelnego
dbania o potrzeby 1 bezpieczenstwo dziecka, przez opieke niewystarczajaca do zdrowego i
wykorzystujaca wszystkie zasoby genetyczne rozwoju az po skrajne zaniedbanie i

dzieciobgjstwo.

Pierwsza hipoteza jest zwigzana z przekonaniem, ze w przesztosci niemowleta byly stale
noszone przez matki. W zwigzku z tym, fizyczna separacja, oznacza prawdopodobnie dla

niemowlegcia porzucenie przez rodzica. Placz ma zapewni¢ statg obecnos¢ opiekuna, w poblizu,
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najlepie] w bezposrednim, fizycznym kontakcie oraz zwigkszy¢ jego zaangazowanie w opieke

rodzicielska.

Druga hipoteza zaktada sygnalizowanie poprzez intensywny ptacz sity i zywotnosci dziecka.
Miatoby to je uchroni¢ przed potencjalnym dzieciobojstwem, ktore byto znacznie
powszechniejsze w spoleczenstwach pierwotnych niz obecnie. Gdy warunki do
funkcjonowania spotecznosci stawaly si¢ skrajnie trudne (np. poprzez brak pozywienia lub
wody), najmlodsi ze spotecznosci, wymagajacy jeszcze intensywnej opieki, byli najbardziej
narazeni na proby wyeliminowania, jako obciazajacy element w trakcie poszukiwan
rozwigzania sytuacji. Podobna sytuacja zagrazala niemowleciu, jezeli nie rokowato

rawidlowego, . silnego” rozwoju.
2 9

Trzecia hipoteza zaktada, ze poprzez zwigkszone zaangazowanie rodzicéw, uzyskiwane dzieki
zwigkszeniu ilosci ptaczu, dochodzi do uniknigcia kosztow rywalizacji miedzy rodzenstwem

dzieki zwigkszaniu odstepstw miedzy urodzeniami [130].

Placz niemowlecy, opierajac sie na powyzszych hipotezach, miatby wiec wymiar adaptacyjny,
utrzymujacy bliskos¢ fizyczng opiekunéw 1 pozwalajacy kierowaé ich zachowaniami
opiekunczymi. Aktualnie nie ma jednoznacznych dowodow, potwierdzajacych silnie konkretng
hipoteze. Natomiast znaczaco podkreslana jest hipoteza druga, iz placz nadmierny
wyewoluowat w celu zmniejszenia ryzyka ograniczenia lub wycofania opieki rodzicielskiej

[131].

Wigkszo$¢ zachowan ewolucyjnych i znaczenie, ktére przybieraja: pozytywne lub negatywne,
analizuje si¢ zaleznie od kontekstu w ktorym si¢ pojawiaja [96]. Mozemy zalozy¢, ze w
przesztosci, przy odmiennym modelu zycia spotecznego, opieka nad niemowleciem byla
roztozona na wigcej oséb 1 tym samym zwigkszony placz u wczesnych niemowlat nie byt
postrzegany jako wyzwanie. Zwigkszona izolacja matek, a takze obojga rodzicéw we
wspotczesnym swiecie ze wzgledu na powszechny model rodziny nuklearnej w $wiecie

zachodnim, zwiekszaja stres opiekunéw spowodowany placzem dziecka.

Pod katem poczucia wtasnej skutecznosci jako rodzica, leku przed separacja z dzieckiem oraz
relacji przywiazania do dziecka poréwnano dwie grupy matek: niemowlat u ktorych rozwingta
si¢ kolka 1 niemowlat bez kolki. Poczucie skutecznosci oraz lgk przed separacja oceniane byty
kwestionariuszowo, przywiazanie oceniano w ramach procedury laboratoryjnej. Wyniki jasno
pokazaly, ze matki niemowlat z kolka we wczesnych miesigcach zycia czuly si¢ mniej

kompetentne w swojej roli oraz wykazywaly wiekszy lek przed potencjalna separacja z
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dzieckiem. Jednoczes$nie, nie miato to wptywu na budowanie relacji przywiazania z dzieckiem
(ocenianej w badaniu w wieku osiemnastu miesig¢cy), obydwie grupy nie roznity si¢ pod tym

wzgledem [132].

W kolejnym badaniu porownywano niemowleta z kolka 1 bez kolki pod katem temperamentu i
wzorcoéw snu. Temperament badany byt w wieku trzech i dwunastu miesiecy, wzorce snu w
wieku o$miu i dwunastu miesiecy. W wieku trzech miesiecy matki niemowlat z kolka oceniaty
swoje dzieci jako bardziej intensywne w reakcjach na otoczenie i czescie] negatywne w
nastroju. 23% z tych mam nadal oceniaty swoje dzieci jako trudniejsze, bardziej pobudliwe w
wieku dwunastu miesiecy w poréwnaniu do 5% matek z grupy kontrolnej (niemowlat bez
kolki). Co istotne Skala Temperamentu nie wykazata istotnych roéznic miedzy obydwoma
grupami dzieci. Nie stwierdzono takze istotnej roznicy migdzy dwiema grupami we wzorcach
snu. ,, Trudny” temperament dzieci z kolka byt wiec kwestig percepcji matek i wptywu kolki we

wcezesnych miesigcach zycia na tg percepcje niz odzwierciedleniem rzeczywistosci [133].

Nadmierny ptacz dziecka w pierwszych miesigcach zycia wigze si¢ czesto z obawami rodzicéw
o prawidtowy rozwoj ich dziecka, stres przezywany przez niemowle lub odczuwany bol,

szczegOlnie, jezeli ptacz interpretowany jest jako problem o charakterze gastrycznym.

W badaniu przeprowadzonym na 27 940 dzieci, urodzonych w latach 1997-2002, z ktorych
wyodrebniono wedlug regut Wessela 1879 dzieci z kolka, poréownywano wyniki
Kwestionariusza Zaburzen Koordynacji Rozwojowej (DCDQ) pomigdzy obydwiema grupami.
W badaniu uwzgledniono takie zmienne jak: wptyw czynnikow prenatalnych, rodzaj karmienia,
liczbe porodéw, wiek matki, status socjoekonomiczny rodziny, wynik w skali Apgar, wiek
cigzowy 1 mas¢ urodzeniowa. Dzieci z kolka niemowleca miaty podwyzszone ryzyko zaburzen
rozwoju motorycznego w niemowlectwie, uzyskujac statystycznie istotne nizsze wyniki niz ich
rowiesnicy, nie cierpiacy na nadmierny placz w pierwszych miesigcach po urodzeniu. Dzieci
oceniano powtornie, by wykaza¢, ze w wieku siedmiu lat nie znaleziono istotnych réznic
pomigdzy obydwiema grupami. Nie znaleziono dowodow na zwigzek pomiedzy kolka

niemowlecg a zaburzeniami koordynacji ruchowej w przysztosci [134].

Do kolejnego badania zakwalifikowano grupe niemowlat z kolka oraz grupe kontrolna,
niemowlat bez kolki. Rodzice prowadzili dziennik obserwacji zachowan niemowlat, w tym
placzu i rozdraznienia oraz pobierali cztery razy dziennie probki §liny u dzieci, w roznych
porach dnia w celu oznaczenia poziomu kortyzolu. Dodatkowo, w trakcie badania fizykalnego

tzw. ,.$lepi obserwatorzy” notowali dane behawioralne: niemowleta z kolka ptakaty dwa razy
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dtuzej, intensywniej 1 byly trudniejsze do uspokojenia niz dzieci bez kolki. W trakcie badania
mierzono czestos$¢ akeji serca, poziom kortyzolu i pobudzenie nerwu blednego. Pomimo roznic
w zachowaniu dzieci w obydwu grupach, réznice w odpowiedzi fizjologicznej dla obydwu grup
nie byly istotne statystycznie. Takze $rednie, dzienne poziomy kortyzolu w probkach
pobieranych przez rodzicéw nie roznity sie¢ pomiedzy obydwiema grupami. Dzieci z kolka
natomiast spaly srednio dwie godziny krocej niz dzieci z grupy kontrolnej. Badanie pozwala
postawi¢ hipoteze o braku odczuwania zwiekszonego poziomu stresu i bélu u niemowlat z
kolka. Pozwala takze wnioskowa¢ o braku zwiazku pomiedzy kolka, zwigkszonym placzem a
Htrudnym” temperamentem dziecka. Autorzy badania sugeruja, ze kolka moze by¢ zwigzana z
opoOznieniem w ustalaniu rytmu dobowego na osi podwzgorze-przysadka-nadnercza i zwigzane;j

z nig aktywnosci snu i czuwania [135].

Poziom kortyzolu wigze si¢ z czgstszym wybudzaniem 1 zwigkszong intensywnoscig ptaczu ale
nie z samg dlugos$cia placzu. Mimo zmniejszania si¢ ilosci ptaczu w kolejnych tygodniach zycia

dzieci, nie znajduje to odzwierciedlenia w poziomach wydzielania kortyzolu [136].

llo$¢ ptaczu niemowlecego w ciggu pierwszych trzech miesiecy zycia dziecka wptywa na
odczuwanie zmegczenia matek poprzez zaburzenie ich rytmu dobowego, zmniejszenie
koncentracji. Placzace niemowleta bywajg postrzegane przez rodzicow jako trudne. Moze to
wplywaé na wystapienie depresji poporodowej, generuje lek przed skrzywdzeniem dziecka,
bezradno$¢, ztos¢ 1 frustracje. To wszystko moze wywolywaé poczucie winy 1 wstydu za
uczucia, ktore nie sa akceptowalne przez opiekunow w stosunku do matego dziecka [137].
Konieczne sg zmiany w zakresie opieki zdrowotnej, uwzgledniajace obcigzenie nadmiernym
placzem. Interwencje powinny uwzglednia¢ proby odcigzenia emocjonalnego rodzicdéw i
wzmacnia¢ rodziny z matymi dzie¢mi od pierwszych miesiecy po porodzie. Niezbedna jest
wezesna identyfikacja rodzicéw doswiadczajacych trudnosci w radzeniu sobie, by moc
wplywaé na potencjalny negatywny skutek intensywnego ptaczu na relacje rodzice-dziecko

[138].

Zachowania, takie jak placz 1 rozdraznienie wplywaja na decyzje zywieniowe dotyczace
niemowlecia . Brak pewnos$ci co do prawidtowosci karmienia piersig, niepokd] odnosnie
niewystarczajace] laktacji spowodowane czestym rozdraznieniem dziecka moze powodowad
wprowadzenie mieszanki zastepczej 1 ostatecznie rezygnacje z karmienia piersig. Czgsto s to
decyzje niepoparte fachowym doradztwem, podejmowane pod wplywem stresu

rodzicielskiego, nierzadko ze skutkiem w postaci przekarmiania niemowlecia [139, 140].
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Rodzice probuja poradzi¢ sobie z problemem nadmiernego placzu stosujac zroznicowane
metody, czesto zaczerpnigte z popularnych poradnikéw lub forum internetowych dla rodzicow.
Jedng z takich szeroko dyskutowanych i1 kontrowersyjnych metod jest pozostawianie
niemowlecia, by sie ,,wyptakato” 1 samodzielnie uspokoito. W prébie podtuznej obejmujacej
badanie par 178. niemowlat i ich opiekunow oceniano wpltyw pozostawiania niemowlecia aby
si¢ wyptakato na czas 1 czestotliwos¢ ptaczu, przywigzanie matka-dziecko 1 rozwoj
behawioralny dziecka. llo$¢ czasu pozostawiania niemowlecia w trakcie ptaczu i czas trwania
placzu oceniano w wieku 3, 6 1 18. miesiecy, podobnie jak jego czestotliwos¢. Przywigzanie,
mierzone za pomoca procedury eksperymentalnej, 1 rozwdj behawioralny oceniano w wieku
osiemnastu miesiecy. Pozostawianie niemowlecia byto stosowane przez rodzicéw stosunkowo
rzadko w pierwszych tygodniach jego zycia, nastepnie jego czestotliwosc rosta. Niemowleta,
ktore byly czesciej pozostawiane, w wieku trzech miesiecy rzadziej ptakaty, a w wieku 18.
miesigcy ich ogdlna ilos¢ placzu byla krotsza. Nie stwierdzono negatywnego wpltywu
pozostawiania niemowlat ani na rozw¢] behawioralny ani przywigzanie matka-niemowle.
Autorzy badania nie sugeruja jednak procedury ,,wyptakiwania” si¢ dziecka w samotnosci
przez dtuzszy czas jako zalecanej metody. Uwazaja jednak, ze nalezy uwaznie przyjrzec si¢
wpltywowi okazjonalnego lub czestego, krotkookresowego pozostawiania dziecka, aby sie

wyptakato na jego zdolnosci samoregulacyjne [141].

Rodzicom w spoteczenstwach zachodnich czesto udziela si¢ sprzecznych rad dotyczacych
opieki nad niemowleciem. Rady te wahaja si¢ od propozycji ,,zaplanowanej” opieki nad
niemowlegciem, np. w postact karmienia w okreslonych odstepach czasowych, spania w
regularnych porach, az po przeciwienstwo tego podejscia: opieki responsywnej, przy uwaznej
obserwacji zmieniajacych si¢ potrzeb dziecka. Proba zbadania tego obszaru objeto dwie
spotecznosci o zdecydowanie odmiennym od siebie podejsciu do opieki: rodzicow brytyjskich
oraz dunskich. W trzeciej grupie zaproponowano rodzicom opieke polegajacg na spedzaniu
czasu blisko z dzieckiem przez 80% czasu lub wiecej, czgste karmienie piersia w
natychmiastowe] reakcji na jakikolwiek sygnat gltodu oraz natychmiastowa reakcje na placz
niemowlecia. Dzieci 1 rodzice oceniani byli na podstawie dziennikéw behawioralnych w
okresach pomigdzy: 8-14 dni, 5-6 tygodni 1 10-14 tygodni. Karmienie i sen oceniano za pomoca
kwestionariusza. Rodzice brytyjscy wykazywali srednio 50% mniejszy kontakt fizyczny z
dzie¢mi podczas placzu dzieci oraz gdy niemowleta byly spokojne niz rodzice opieki
,bliskosciowej”. Rodzice dunscy znalezli si¢ pomiedzy obydwiema grupami. Niemowleta

brytyjskie ptakaly srednio o 50% wigcej czasu niz w dwoch pozostatych grupach, ale we
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wszystkich trzech grupach liczba napadéw placzu byta podobna w pigtym tygodniu zycia
niemowlat. Natomiast w wieku dwunastu tygodni niemowleta z grupy ,,bliskosciowej” budzity
si¢ 1 ptakaly czesciej w nocy niz niemowleta z grupy dunskiej i brytyjskiej. Autorzy stawiaja
wnioski, ze rézne formy opieki promowane w spoleczenstwach zachodnich maja swoje
korzysci 1 koszty. Nie wplywaja jednak na same ataki kolki w wieku pieciu tygodni, uspokajajac
rodzicow, ze na ten aspekt ptaczu niemowlecego maja wptyw w matym stopniu i nie jest on
tym samym ,,wing” rodzicow. Wiedza ta powinna by¢ przedmiotem szerokiej debaty pomiedzy
specjalistami aby w przysztosci moc przekazywac rodzicom informacje, ktore pomogg im w

swiadomym wyborze formy opieki nad dzieckiem [142].

6. Profilaktyka wystepowania Zespolu Dziecka Potrzasanego

W 1907 roku w Massachusetts ukazat si¢ tekst Williama Preyer’a, niemieckiego fizjologa i
psychologa, pioniera psychologii rozwojowej pod tytutem ,,Mental Development of the Child”
w ktorym opisal kilka potencjalnie szkodliwych praktyk, w tym zabawe w podrzucanie matego
dziecka w gore, ,,zbyt energiczne” kotysanie w kotysce. ,,Niewybaczalnie gwattowne kotysanie
w kotysce, ktoére wprowadza dziecko w stan oszotomienia, aby nie przeszkadzato tym, ktorzy

si¢ nim opiekuja, jest niezwykle szkodliwe” (ttumaczenie wtasne) [143].

Wiele lat pozniej, John Caffey przestrzegatl przed zbyt energicznymi zabawami: podrzucaniem
w powietrze, jezdzie na koniku, gwaltownym bujaniu a nawet zbyt dynamicznej jezdzie na
sankach: strzez dobrze cennej gtéwki swojego dziecka, nigdy nig nie potrzasaj lub szarp aby

nie zrani¢ jego mozgu 1 jego umystu, lub zabi¢” (ttumaczenie wtasne) [8].

W trakcie badan do niniejszej monografii, jednym z czotowych problemow, ktory stat sie
oczywisty w trakcie analizy dokumentacji szpitalnej, byl niski stopien wspotpracy
interdyscyplinarnej, staba komunikacja pomiedzy réznymi specjalnosciami oraz kodowanie
statystyczne jedynie ze wzgledu na objawy, przy jednoczesnym braku kodowania ze wzgledu
na przyczyne stanu. Kod T74.1 wedlug klasyfikacji ICD-10, czyli Zespdt Dziecka
Maltretowanego jest w praktyce stawiany jedynie w wyjatkowych przypadkach. Uniemozliwia
to w sposéb skuteczny ocene problemu, jakim jest SBS w Polsce a w konsekwencji brak jest

mozliwos$ci oceny skutecznosci programow profilaktycznych, dotyczacych tematu.
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Potwierdzeniem tego sg jedne z najnowszych badan z 2022r. [144]. Oceniano w nim role
neurochirurgdw dziecigcych w leczeniu nieprzypadkowych urazow glowy. Brano pod uwage
ewentualne rozbieznosci dotyczace praktyki lekarskiej, uregulowan prawnych, udzial w
badaniach i akcjach profilaktycznych. Wykazano duza spojnos¢ w zakresie postepowania
chirurgicznego. Natomiast zwrdcono uwage na stabe zaangazowanie w wielodyscyplinarng
ocene, badania naukowe i1 dziatania profilaktyczne w tym temacie. Autorzy uwazaja, ze ze
wzgledu na biegtos¢ w temacie urazéw glowy, swoje wyjatkowe rozumienie tematu od strony
naukowej oraz praktycznej, wskazane jest wigksze zaangazowanie w interdyscyplinarne
spotkania 1 dziatania profilaktyczne, ktore moga spowodowal, ze mniej dzieci bedzie

wymagato hospitalizacji 1 interwencji neurochirurgicznej.

W latach 2000-2005 w stanie Nowy Jork, we wszystkich szpitalach potozniczych w jego
obrebie, przeprowadzono kompleksowy program edukacyjny, skierowany do rodzicow, na
temat potrzasania niemowleciem. Istota programu bylo objecie nim rodzicow wszystkich
noworodkow przed wypisem do szpitala. Szpitale zostaly zobowigzane do dostarczenia, w
miare mozliwosci, obojgu rodzicom informacji dotyczacych niebezpieczenstw zwigzanych z
gwaltownym potrzasaniem niemowleciem, propozycjami alternatywnych sposobow radzenia
sobie z uporczywym ptaczem dziecka oraz dobrowolnego podpisania przez oboje rodzicow
oswiadczenia potwierdzajacego otrzymanie 1 zrozumienie materiatow. Nastgpnie, z wybrang
grupg rodzicow (10% z uczestniczacych w akeji edukacyjnej) przeprowadzono, po siedmiu
miesigcach od urodzenia dziecka, wywiady telefoniczne w celu oceny stopnia przyswojenia
informacji. Autorzy badania nastepnie porownali czesto$¢ wystepowania urazow gtowy wsrod
niemowlat 1 dzieci ponize] 36 miesigca zycia podczas trwania programu z czestoscig
wystepowania w ciggu szesciu poprzednich lat (grupa kontrolna). Okoto 70% rodzicéw
podpisatlo oswiadczenia o przeczytaniu materiatow, po siedmiu miesigcach ponad 95% z nich
pamietato istotne informacje zawarte w materiatach. Czestos¢ urazéw glowy spowodowanych
przemoca zmniejszyta si¢ w badanym okresie 0 47%: z 41,5 przypadkéw na 100 000 zywych
urodzen, do 22,2 przypadkow na 100 000 zywych urodzen [145].

Kolejnym badaniem na temat efektywnosci materiatow informacyjnych programu PURPLE,
prowadzonego przez National Center on Shaken Baby Syndrome [146] (Narodowe Centrum
Zespotu Dziecka Potrzasanego-thtum.wilasne) objeto 1374 matek noworodkdéw, w grupie
kontrolnej znalazto si¢ ich 1364. Wyniki mierzono dwa miesigce po porodzie. Badanie
dotyczyto wiedzy na temat ptaczu i niebezpieczenstwa zwigzanego z potrzgsaniem dzieckiem,

reakcji behawioralnych na ptacz, ze szczegdlnym uwzglednieniem wzmozonego placzu,
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zachowan zwigzanych z dzieleniem si¢ informacjami na temat ptaczu z innymi rodzicami,
reakcji w momencie frustracji i niebezpiecznych zachowan w stosunku do dziecka. Wyniki
badania wykazaly wzrost wiedzy na temat specyfiki ptaczu niemowlat oraz Zespolu Dziecka
Potrzasanego w grupie objete] programem. Matki z tej grupy takze chetniej dzielity sie
informacjami na temat sposobow radzenia sobie w trudnych momentach opieki nad
niemowleciem, niebezpieczenstw zwiazanych z potrzasaniem. Co wydaje si¢ ciekawe, matki z
te] grupy w porownaniu do grupy kontrolnej czesciej zgtaszaty natezony ptacz i cierpienie u

swoich dzieci [147].

Celem nastepnego badania byta ocena skutecznosci materiatow programu PURPLE u matek
noworodkow na terenie Japonii, w odmiennym obszarze kulturowym od Ameryki Potnocnej.
W badaniu uczestniczyto ponad 200 rodzicéw, ktorzy otrzymali materiaty programu PURPLE
i analogiczna grupa kontrolna. Materialy zostaly przekazane w ciggu dwoch tygodni od
urodzenia dzieci, w nastepnych tygodniach matki wypelniaty 4-dniowy dziennik zachowan
niemowlecia. Po dwoch miesigcach uczestnicy odpowiadali na pytania ankietowe w celu oceny
ich wiedzy i podejmowanych rozwigzan w sytuacjach trudnych zwigzanych z opieka nad
dzieckiem. Wyniki na skalach wiedzy na temat ptaczu byly istotnie wyzsze w grupie objetej
programem, analogicznie do poprzedniego badania mamy z tej grupy chetniej dzielity sie
radami, na przyktad odejsciem od dziecka, jezeli jest si¢ zbyt sfrustrowanym ptaczem, czesciej
tez stosowaly ta technike na sobie. Badanie wykazato, ze niezaleznie od réznic kulturowych,
problemy zwiazane z opieka nad niemowleciem sa w duzej mierze uniwersalne dla wszystkich

rodzicoéw [148].

W kolejnym badaniu postanowiono rozszerzy¢ analize o wptyw praktyk zdrowia publicznego
na zapobieganie SBS/AHT poprzez wykorzystanie materiatéw edukacyjnych takich, jak:
projekcja ptyty DVD na zajeciach w szkotach rodzenia, dystrybucja broszury podczas wizyty
domowej, zajgcia wspierajace dla rodzicow wczesniakow. W materialach poruszane bytly
tematy: ryzykownych zachowan w stosunku do dzieci, sposoby radzenia sobie z frustracja, w
tym odchodzenie w sytuacji przedtuzonego ptaczu, dzielenie si¢ z innymi opiekunami
informacjami na temat placzu. Po uplywie czterech miesiecy analizowano grupe poddang
interwencji 1 grupe kontrolng. Zaobserwowano istotny wzrost wiedzy oraz roznice w sposobie
radzenia sobie pomiedzy obydwiema grupami w wymagajacych momentach opieki nad

dzieckiem [149].

Zapobieganie przemocy wobec dzieci stanowi wyzwanie z powodu trudnosci w okreslaniu

indywidualnych cech ryzyka i ich modyfikowaniu. Czynniki ryzyka obejmuja takie
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wlasciwosci jak: status spoleczno-ekonomiczny, stres spoteczny, rodzinny, histori¢ przemocy
w dziecinstwie sprawcy, dzieci hospitalizowane i przewlekle chore. Bardzo specyficzne dla
SBS czynniki to wczesniactwo 1 cigze mnogie. W zwigzku z mnogoscia uwarunkowan
mogacych prowadzi¢ do zaistnienia przemocy wobec najmlodszych, tworzenie skutecznych
programéw 1 strategii to powazne wyzwanie. Bardzo dobrg analiza tematu jest praca Macmillan
H. [150], w ktorym autorka podsumowuje skuteczno$¢ réznych form oddzialtywan, wokot
tematdw takich jak: urazy we wezesnym okresie niemowlecym, szkolne programy edukacyjne
zapobiegajace przemocy i wykorzystywaniu seksualnemu dzieci, programy skupiajgce si¢
wokot zaniedban rodzicielskich. Autorka podkresla trudnosci w stworzeniu adekwatnych 1
przynoszacych wymierng poprawe programow. Wykazuje natomiast jednoglosnie, ze najlepsze
wyniki przyniosly strategie nakierowane na mtodych rodzicow, skupione wokot prawidtowych
postaw opiekunczych, nauki prawidtowej responsywnosci wobec niemowlat. Te programy

skutecznie zmniejszaty liczbg urazéw wsrod niemowlat.

W przeciwienstwie do wiekszosci odmian zlego traktowania dzieci, wydaje sie, ze

nieprzypadkowe urazy gtowy u niemowlat wyrdzniaja:

e konkretne zachowania ryzykowne, czyli potrzasanie dzieckiem bez $wiadomosci
mozliwych skutkoéw wiasnych dziatan. Brak wiedzy na temat SBS powoduje, ze
opiekun nie rozumie mozliwych konsekwencji utraty nad soba kontroli, czgsto nie

wiazac pdzniejszego stanu dziecka ze swoim wczesniejszym zachowaniem,;

e placz jako bodziec, czynnik spustowy u przewazajace] liczby przypadkow.
Wystapienie Zespotu Dziecka Potrzasanego jest coraz czescie] rozumiane jako
niepowodzenie w normalnej interakcji pomigdzy opiekunem a niemowleciem a nie
jako wyraz patologii opiekuna. Coraz wigeksze zrozumienie roli ptaczu u zdrowych
niemowlat, jakie dokonato si¢ w ostatnich latach, staje si¢ przelomem i moze w sposob

istotny ograniczy¢ liczbe dzieci, ktére doznaja tego rodzaju naduzycia [88].

Pomimo niewatpliwych postepdw w rozpoznawaniu i leczeniu dzieci, ktére doznaty urazow
nieprzypadkowych, nadrzednym celem powinna by¢ profilaktyka takich zdarzen. Programy
edukacyjne powinny obejmowal system szkolen na poziomach lokalnym oraz
ogolnokrajowym. PorOwnania analizy kosztéw leczenia dzieci z kosztami profilaktyki i
edukacji jasno wykazuja, ze koszty zapobiegania sg niewspdtmierne finansowo dla panstw 1
spoteczenstw w stosunku do leczenia i opieki nad dzie¢mi uszkodzonymi neurologicznie

wskutek wystapienia SBS [55].
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Ptacz niemowlecia jest bardzo niejednoznacznym sygnatem, ktéry moze wywotaé pozytywne
1 wspierajace reakcje opiekuncze, jak rdéwniez negatywne, zagrazajace bezposrednio
przetrwaniu. Badania nad ptaczem u zdrowych niemowlat doprowadzity do zmiany koncepcji
na temat wczesnego, zwiekszonego placzu jako przejawu normalnego rozwoju. Naduzycie
dziecka z wigkszym prawdopodobienstwem wystagpi u opiekunow spelniajacych kryteria
czynnikow ryzyka do wystapienia przemocy. Jednakze proces, ktory prowadzi od ptaczu do
mozliwos$ci potrzasniecia niemowleciem, moze wystapi¢ u kazdego opiekuna, jezeli jego

indywidualna tolerancja na ptacz zostanie przekroczona [88].

Strategie zapobiegawcze profilaktyki musza spetnia¢ dwa podstawowe kryteria: by¢ pierwotne,
czyli edukacja powinna by¢ prowadzona do rodzicdéw jeszcze przed wystapieniem zdarzenia
potencjalnie ryzykownego oraz uniwersalne, czyli kierowane do rodzicow wszystkich
noworodkow. Powszechno$¢ jest warunkiem kluczowym, poniewaz jak wspomniano
wezesniej, czynniki ryzyka typowe dla wystgpienia przemocy, mogg nie wystepowac u danego
opiekuna. Dodatkowo, nawet jezeli rodzice nie akceptujg tego typu zachowan, inni
opiekunowie zaangazowani przez nich do tymczasowe] opieki nadal moga by¢ zagrozeniem.
Rola uswiadomionych rodzicéw jest wtedy lepsza weryfikacja osédb, ktore sa dopuszczane do

zajmowania si¢ niemowleciem [150].

Uniwersalno$¢ i pierwotno$¢ programow profilaktycznych dotyczacych SBS jest niezbedna z

powodu kilku przyczyn:

e opisane we wczesniejszych rozdziatach trudnosci w rozpoznawaniu urazow

nieprzypadkowych, w szczegolnosci tych o tagodniejszym przebiegu [21].

e wynikajace z anonimowych badan na temat skali problemu implikacje, ze potrzgsanie
nie jest czyms, co zdarza sie: rzadko, w wyjatkowych sytuacjach, tylko w rodzinach
obarczonych czynnikami ryzyka wystgpienia przemocy lecz jest bardziej

rozpowszechnione niz wczesniej sadzono [76,77,78].

e subkliniczne, niewykryte przypadki SBS, moga w przyszlosci przejawia¢ si¢ pod
postacig niepelnosprawnosci intelektualnej o niewyjasnionej etiologii, deficytow

uczenia si¢ 1 zaburzen zachowania [43]

e liczba zachorowan i $mierci niemowlat z powodu nieprzypadkowych urazow moézgu

systematycznie wzrasta na catym $wiecie [151].
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Tresci profilaktyczne musza by¢ atrakcyjne dla odbiorcy, pozytywne oraz spojne. Wazne aby
nie byly sprzeczne z normami kulturowymi, inaczej nie beda stosowane. Na przyktad zalecenie
by odtozy¢ dziecko i odej$¢, moze by¢ w jednej kulturze akceptowalne, w innej zupelnie nie
do zastosowania. Jezeli nie okreslimy dobrze specyfiki srodowiska, do ktérego kierujemy
komunikaty, nie beda one mialy zastosowania i zostang automatycznie odrzucone przez

odbiorcow [122].

Okres okotoporodowy wydaje si¢ najlepszym momentem dla prewencji z dwoch powodow:
jest to jedyny moment by dotrze¢ do rodzicow wszystkich noworodkéw. Drugim powodem jest
opisywana wczesnie] znaczaca wigkszo$¢ przypadkow SBS w pierwszych kilkunastu

tygodniach po porodzie [100].

6.1.Programy profilaktyczne na temat Zespolu Dziecka Potrzgsanego na Swiecie.

1. Zatozone w 2000 roku National Center on Shaken Baby Syndrome (NCSBS) (Narodowe
Centrum ds. Syndromu Dziecka Potrzasanego-ttum wlasne) jest publiczng organizacja
charytatywna typu non-profit, ktérej misja jest , Zapobieganie zespotowi dziecka
potrzasanego 1 promowanie dobrostanu niemowlat poprzez opracowywanie 1 wdrazanie
programow, prowadzenie badan, wspieranie i edukowanie rodzin, specjalistow”. NCSBS
realizuje swoje zadania gléwnie na terenie Standw Zjednoczonych Ameryki Polnocnej oraz
Kanady. Wspétpracuje na poziomie krajowym i miedzynarodowym ze szpitalami, shuzba
zdrowia, pediatrami, pracownikami socjalnymi i organizacjami o podobnym profilu, w celu
zapewnienia edukacji, zasoboéw, rodzinom 1 profesjonalistom. NCSBS jest najstarsza na
swiecie organizacja tego typu, prowadzaca oprocz projektow edukacyjnych, takze badania

naukowe.

Program "Period of PURPLE Crying" ma na celu edukowanie rodzicow i1 opiekunow na
temat ptaczu niemowlat, zwiekszanie swiadomosci na temat wzmozonego okresu ptaczu,
traktowania go jako normalnego etapu rozwoju 1 radzenia sobie z opieka nad dzieckiem w
tym okresie. Podkresla role swiadomego rodzicielstwa, z naciskiem na konieczno$¢
zadbania o emocje przezywane przez opiekundéw. W ramach programu dostarczana jest
takze wiedza o Zespole Dziecka Potrzasanego 1 ryzykownych zachowaniach w trakcie

opieki nad niemowlegciem

55



Nazwa "PURPLE" jest akronimem, w ktorym kazda litera reprezentuje pewien aspekt

placzu niemowlecia:

P — Peak of crying (szczyt ptaczu-ttum.wlasne) przygotowanie si¢ na okres placzu i

zrozumienie, ze jest to naturalna i tymczasowa faza rozwojowa.

U — Unexpected (nieoczekiwane-ttum wtasne) wiedza o tym, ze ptacz moze pojawiac sie
niezaleznie od jakosci opieki, w sposob nieprzewidywalny i1 nieoczekiwany; nauka réznych

technik ukojenia i fagodzenia ptaczu niemowlecia.

R — Resist soothing (odporny na uspokajanie-ttum. wtasne) informacje o specyfice ptaczu,
o tym, ze mimo stosowania réznych technik, préb uspokajania niemowlecia, moga one by¢

nieskuteczne 1 nie §wiadczy to o braku zdolnosci rodzicielskich.

P — Pain-like face (wyglad $§wiadczacy o przezywanym bolu-thum. wlasne) niemowle
wyglada zazwyczaj jakby cierpiato, do§wiadczato bolu, chociaz w wigkszosct wypadkow

tak nie jest.

L — Long lasting (dtugo trwajacy-thum. wtasne) norma jest ptacz trwajacy nawet do 5,6

godzin na dobe¢, w pierwszych trzech, czterech miesigcach zycia.

E — Evening (wieczér- ttum. wilasne) nasilenie ptaczu najczesciej osigga najwigksze

natezenie popoludniu 1 wieczorem.

Program "Period of PURPLE Crying" dostarcza wsparcia 1 narzedzi dla rodzicow i
opiekundéw, aby poméc im zrozumieé, ze ptacz niemowlat jest normalnym zjawiskiem 1 ze
istnieja pozytywne i bezpieczne sposoby radzenia sobie w tej sytuacji. Poprzez edukacje,
program ma na celu zmniejszenie ryzyka przemocy wobec dzieci, ktéra moze wynikaé z
frustracji lub braku wiedzy rodzicéw na temat ptaczu niemowlat. Realizowany jest w trzech
,dawkach”: w pierwszym etapie pielegniarki dostarczaja broszury 1 ptyty DVD w trakcie
przyjecia na oddziat potozniczy, przeprowadzajac rozmowy na temat ptaczu i potrzasaniu.
Drugi etap polega na wzmacnianiu przekazu w trakcie wizyt domowych lub rozmow
telefonicznych. Trzecim etapem jest edukacja spoteczna w postaci prelekcji dla opiekunow,
ludzi zawodowo zajmujacych sie praca z malymi dzie¢mi i ich opiekunami oraz kampanie

spoteczne [152].

Analiza retrospektywno-prospektywna przeprowadzona z rodzicami wszystkich
noworodkow urodzonych pomiedzy styczniem 2009 a grudniem 2016 roku,

uczestniczacych w programie na terenie Kolumbii Brytyjskiej (Kanada) objeta 354 477
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osob. W tym czasie liczba hospitalizacji z powodu nieprzypadkowych urazéw glowy na
tym obszarze zmniejszyta si¢ w przypadku dzieci ponizej 12-go miesigca zycia z 10,6 do
7,1 na 100 000 zywych urodzen. Srednia redukcja hospitalizacji z powodu AHT wyniosta
35% w stosunku do lat poprzedzajacych czas trwania programu na opisywanym obszarze

[153].

Program THINK FIRST to inicjatywa, ktora funkcjonuje na terenie Stanow Zjednoczonych
Ameryki Pétlnocnej. Ma na celu zapobieganie urazom gtowy u dzieci poprzez promowanie
bezpiecznych zachowan i edukowanie na temat ryzyka zwiazanego z urazami gtowy oraz
innych obrazen ciata. Poprzez edukacje dzieci, mtodziezy i dorostych, promuje bezpieczne
zachowania w réznych kontekstach, takich jak jazda samochodem, uprawianie sportu czy
upadki z wysokosci. Duzy nacisk ktadzie na stosowanie odpowiednich zabezpieczen, na
przyktad kaskow ochronnych, paséw bezpieczenstwa i1 technik, na przyktad prawidtowego
upadania w sytuacji upadku. Program oferuje rowniez wsparcie dla osob 1 ich rodzin, ktére
doznaty urazu glowy: poradnictwo, psychoterapie indywidualng oraz rodzinng. Promuje
bezpieczne zachowania i Swiadomos¢ ryzyka zwigzanego z potrzasaniem niemowlat. Dazy
przy tym do zwigkszenia rozpoznawalnosci problemu oraz promowanie sposobow

zapobiegania temu rodzajowi przemocy [52,154].

,Never Shake a Baby” (,,Nigdy nie potrzasaj dzieckiem”-thum. wiasne) to program
realizowany w Australii przez The Children's Hospital at Westmead. Prowadzona jest
edukacja rodzicow, opiekunoéw, personelu medycznego i spoteczenstwa na temat Zespotu
Dziecka Potrzasanego. Program dostarcza informacji o skutkach zespotu oraz sposobach
radzenia sobie ze stresem zwigzanym z opieka nad niemowleciem. Edukuje na temat
technik uspokajania dziecka oraz rozpoznawania wiasnych emocji 1 wypracowaniu

srodkow zaradczych w celu redukcji zachowan niepozadanych [155].

ICON (Infant Cry and Outreach Network) to organizacja non-profit z siedzibg w Wielkiej
Brytanii, ktéra skupia sie na zapobieganiu przemocy wobec niemowlat poprzez edukacje
rodzicow 1 opiekunow na temat ptaczu niemowlat 1 zdrowych technik opieki nad nimi.
Glownym programem ICON jest szkolenie oparte na podejsciu "5 krokow", ktore skupia

si¢ na zasadach:

» Zaspokajanie potrzeb: Nauczanie rodzicow, jak rozpoznac¢ i reagowac na potrzeby

niemowlat, takie jak gtod, sen, bol czy dyskomfort.
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Ukojenie: Nauka roznych technik ukojenia niemowlat, takich jak kotysanie, tulenie,

delikatne dotykanie i komunikacja stowna.

Spokdj: Pomaganie rodzicom w radzeniu sobie ze stresem 1 frustracja poprzez techniki

relaksacyjne 1 wsparcie emocjonalne.

Uswiadomienie: Zwigkszanie wiedzy rodzicow na temat normalnego ptaczu niemowlat

1 wplywu stresu na ich samopoczucie.

Sie¢ wsparcia: Zapewnianie rodzicom dostepu do wsparcia spotecznego 1 kontaktu z

innymi rodzicami, ktorzy przechodza podobne do$wiadczenia.

ICON wspotpracuje aktywnie z instytucjami takimi, jak: szpitale, poradnie pediatryczne,

organizacje pozarzadowe. Misja ICON jest pomoc wszystkim rodzicom doswiadczajacym

stresu rodzicielskiego, bez wigzania tematu wzmozonego ptaczu niemowlat tylko w

kontekscie ryzyka potencjalnej przemocy [156].

Wybrane programy profilaktyczne w pozostatych krajach:

>

"Shaken Baby Syndrome Prevention" (Profilaktyka Zespotu Dziecka Potrzasanego):
Ten program byt prowadzony w Holandii przez organizacj¢ VeiligheidNL. Koncentruje
si¢ na edukacji rodzicow, opiekundéw 1 profesjonalistow z zakresu opieki nad dzie¢mi.
Program oferuje informacje na temat SBS, skutkow potrzasania 1 sposobdw radzenia

sobie z placzem niemowlat, a takze organizuje warsztaty 1 szkolenia [157].

,,Hilfe! Mein Baby hort nicht auf zu schreien” (,,Pomocy! Moje dziecko nie przestaje
plaka¢”-ttum. wilasne). Program prowadzony byl na terenie Szwajcarii przez

organizacj¢ Stiftung Kinder & Gewalt [158].

,»Stop bébé secoue” (,,Nie potrzasaj dzieckiem”-thum. wlasne) prowadzony na terenie

Francji przez organizacje o tej samej nazwie, Stop bébé secoué [159].
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6.2.Dzialania profilaktyczne dotyczgce Zespolu Dziecka Potrzasanego na terenie

Polski.

Jedyne do tej pory badania na temat Zespotu Dziecka Potrzagsanego w Polsce jednoznacznie
pokazuja, ze $wiadomos$¢ tego problemu jest zatrwazajaco mata. Sposrod przebadanych 458
osob, jedynie 26% rodzicow 1 67% rodzicow-medykow styszalo o syndromie dziecka
potrzasanego. Tylko 39% rodzicow jest §wiadomych, ze jednorazowe potrzasniecie dziecka
moze doprowadzi¢ do utraty wzroku, badz stuchu. Te dane pokazuja jak bardzo projekt

nakreslajacy problematyke jest potrzebny [160].

Dla porownania, badanie wykonane na terenie Francji, wykazato, ze zaledwie 27% matek i
36% ojcow nie miato zadnej wiedzy na temat nieprzypadkowych urazéw gtowy, w tym SBS
[161]. W Irlandii brak wiedzy deklarowato ponad 50% rodzicow [162], natomiast ocena
swiadomosci na temat SBS przeprowadzona na terenie Arabii Saudyjskiej wykazata wyniki

podobne do polskich: prawie 70% rodzicow nigdy nie styszato o SBS [163].

W Polsce brak byto do niedawna catosciowych dziatan profilaktycznych na temat Zespotu
Dziecka Potrzasanego oraz zagadnienia wzmozonego ptaczu w pierwszych miesigcach
niemowlectwa. Fundacja Dajemy Dzieciom Sit¢ w 2011r. dokonata adaptacji filmu
edukacyjnego dla rodzicow, oryginalnie zrealizowanego przez Westmead NSW Australia. Brak

jest jednak informacji o innych dziataniach w tym zakresie [164].

Projekt ,,Zespol Dziecka Potrzasanego — Kocham, nie potrzasam” powstal z inicjatywy autorki
niniejsze] monografii, pracujace] w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Krakowie przy

wspolpracy ze Stowarzyszeniem Malta Stuzba Medyczna.

Projekt miat charakter ogdlnomiejski, celowany do rodzicéw i opiekundéw malych dzieci
(gtownie do pierwszego roku zycia) miasta Krakéw. Byl to gloéwny podmiot projektu, do
ktorego starano si¢ dotrze¢ poprzez edukacje personelu i rozpowszechnienie materiatow
informacyjnych. Zatozeniem bylo dotarcie do wszystkich rodzacych w roku 2021 matek, na

oddziatach polozniczych i ich dzieci.

Kolejna grupa odbiorcow to personel medyczny oddziatéw potozniczych, ktorego edukacja

pozwolita na dotarcie do gtownej grupy docelowe;j.
Projekt opierat sie na trzech gtéwnych filarach:

1. Edukacja personelu medycznego : spotkania szkoleniowe z pielegniarkami i potoznymi,

edukacja przez organizatora projektu w miejscach pracy personelu oddzialéw
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potozniczych. Tematyka szkolen byl Zespdt Dziecka Potrzasanego, jego objawy i
konsekwencje, rozumienie ptaczu jako normalnego przejawu rozwoju niemowlecia w
przeciwienstwie do powszechnej w tym momencie teorii ,,kolki”. Mozliwosci radzenia
sobie przez rodzicbw w tym trudnym okresie, praca z przekonaniami na temat
rodzicielstwa. Rekrutacja personelu na szkolenie odbywala si¢ przez wydelegowanie

przez kierownikow oddziatow jak najwiekszej, zainteresowanej liczby pracownikow.

2. Edukacja rodzicow na oddziatach: przeszkolony personel odbywal indywidualne
rozmowy z rodzicami niemowlat o zagrozeniu dla zycia i zdrowia dziecka wywotanego
przez nawet parosekundowe potrzasanie dzieckiem 1 o sposobach radzenia sobie z
uporczywym, fizjologicznym ptaczem dziecka. Kazdy rodzi¢ otrzymal materiaty
edukacyjne, przygotowane w ramach projektu. Dzieki takiemu dziataniu udato sie
dotrze¢ do wigkszosci rodzicow, przebywajacych na oddziatach ginekologiczno-

potozniczych oraz pediatrycznych w tym okresie.

3. Dziatania medialne: poprzez merytoryczne materialy pojawiajace w mediach
ogolnopolskich i1 lokalnych, tatwo dostepne w jasnej i zrozumialej dla kazdego formie.
W ramach dziatan medialnych ukazato si¢ szereg audycji radiowych m.in. w Radio
Krakéw czy RMF FM, pojawity si¢ wywiady popularyzujace ta tematyke np. w portalu

mp.pl, a takze powstal materiat w programie telewizyjnym Dzien Dobry TVN.

Kluczowym elementem dziatah zwigzanych z naswietleniem problemu Zespotu Dziecka
Potrzasanego byty spotkania z personelem krakowskich szpitali. W ramach projektu odbyly sie
szkolenia dla Pielegniarek i Potoznych z krakowskich szpitali:

1. Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie

2. Uniwersyteckiego Szpitala w Krakowie, Kliniki Ginekologii 1 Potoznictwa CM-UJ
3. Miejskiego Szpitala Specjalistycznego im. G. Narutowicza w Krakowie

4. Szpitala Specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie

5. Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie

6. Szpitala Potozniczo - Ginekologicznego Ujastek w Krakowie.
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Lacznie w ramach niniejszego projektu przeszkolonych zostatlo ponad 200 potoznych i

pielegniarek z krakowskich szpitali.

Warsztaty odbywaty si¢ w okresie 01.09.2021 —31.12.2021. Sktadaty si¢ z czgsci teoretycznej

oraz merytorycznej dyskusji. Prezentacja teoretyczna obejmowata takie tematy jak:
» czym jest Zespol Dziecka Potrzasanego,
* mechanizm powstawania urazu,

« skutki bezposrednie 1 nastepstwa dlugofalowe powstale w wyniku Zespotu Dziecka

Potrzasanego,
» rola potoznej 1 pielegniarki w edukacji rodzicéw,
« aspekty psychologiczne Zespotu Dziecka Potrzasanego.

+ aspekty wzmozonego ptaczu i jego roli dla rozwoju dziecka

Dzieki warsztatom udato sie zwigkszy¢ swiadomos¢ personelu medycznego pracujacego w
krakowskich szpitalach, a takze uzmystowi¢ jak wazng role odgrywa edukacja rodzicow w tym

temacie. Potwierdzaja to wyniki ankiety ewaluacyjnej przeprowadzonej po spotkaniach.

Wyedukowany personel stanowi integralny element w edukacji rodzicow. Zrozumienie tematu
pozwala efektywnie i w zrozumialy sposob przekazywac te wiedze na oddziatach 1 w
poradniach. Kazdy rodzic przebywajacy na oddziale ginekologiczno-potozniczym odbywat

rozmowe na temat zagrozen wnikajacych z potrzasania dziecka.

W ramach programu powstaly materiaty edukacyjne dla rodzicow(zat. 1, 2,3,4,5,6,7) w postaci
broszury, formatu AS, 6-stronicowej, odpowiadajacej w jasny sposob na najwazniejsze pytania
zwigzane z Zespotem Dziecka Potrzasanego. Naktad to 10 000 egzemplarzy. Materialy te

zostaly przekazane rodzicom podczas rozmowy z personelem szpitali.
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Zat. 1. Broszury edukacyjne dla rodzicow.
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Zat. 2. Strona pierwsza broszury.
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Zat. 3. Strona druga broszury.
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Co to jest Shaken Baby Syndrome?

Zespo6t Dziecka Potrzgsanegojest powazng forma przemocy fizycznej wobec dzieci, ktéry moze
powodowac uraz mézgu. Najczesciej stosowane po to aby uspokoi¢ ptaczace dziecko. Rodzicom wydaje
sie delikatne, tymczasem brak wtasciwego napiecia migsniowego oraz stosunkowo duza masa gtowy
dziecka powoduje, ze mézgowie jest szczegdlnie podatne na uszkodzenia. Moze powodowac: Smier¢,
czesciowag lub catkowitg $Slepote, utrate stuchu, padaczke, problemy rozwojowe np.
uposledzenie intelektualne.

Co sie dzieje gdy dzieckojest potrzgsane?

Migs$nie szyi dziecka sg zbyt stabe aby utrzymac zbyt duza gtéwke dziecka. Gdy dziecko jest potrzgsane
mozg dziecka uderza w czaszke, niszczac mozgowie, nerwy i naczynia mézgowe. Uszkodzenia szyi,
kosci dtugich i kregostupa tez sg mozliwe.

Jakie sg objawy Zespotu Dziecka Potrzgsanego?

Czesto brakjest zewnetrznych dowodéw przemocy. Moze jednak zosta¢ prawidtowo Zdiagnozowany
przez profesjonalistéw. Jezeli podejrzewasz, ze dziecko mogto pas¢ ofiarg/doznac potrzasania,
natychmiast poszukaj pomocy.

Objawy, ktére moga Cie zaniepokoi¢:

Nadmierna drazliwos$¢
Sennos¢
Znaczne zmniejszenie apetytu
Wymioty
Trudnosci z oddychaniem
Ostabienie czujnosci
Drgawki

Dlaczego moje dziecko ptacze?

Dziecko moze ptakac przez wiele godzin dziennie, poniewaz nie potrafi w inny spos6b wyrazi¢, co mu
doskwiera: gtéd, potrzeba zmiany pieluszki, b6l lub choroba. Ale czy wiesz, ze wszystkie dzieci
przechodzg przez rozwojowy etap wzmozonego ptaczu? Niektére niemowleta moga ptakac¢ nawet ponad
5 godzin na dobe. Czesto ptacza mimo prawidtowej opieki, nawet wtedy gdy wszystkie ich potrzeby sg
zaspokojone, wigc rodzice lub opiekunowie nie powinni czu¢ sie winni, ztosci¢ sie na dziecko.

Zat. 4. Strona trzecia broszury.
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Pamietaj:

Wszystkie dzieci ptacza.

Znacznie wazniejsze jest aby$ pozostat/-a spokojny/-a niz aby zatrzymac ptacz.
Nie ma nic ztego w proszeniu o pomoc.

Nigdy nie potrzasaj dzieckiem. Nigdy, w zadnej sytuacji.

Co powinienem zrobi¢ gdy moje dziecko ptacze?

Upewnij sie. zejego podstawowe potrzeby takie jak jedzenie, zmiana pieluszki lub potrzeba blisko$ci sg
spetnione. Sprawdz, czy nie ma sygnatéw Swiadczgcych o bélu lub chorobie, takich jak chociazby
gorgczka. Sprobujréznych sposobéw uspokajania noworodka/niemowlecia takich jak: delikatne
kotysanie, nucenie, bliski kontakt fizyczny, kapiel i wiele innych.

Jezeli czujesz, ze nie mozeszjuz zniesS¢ sytuacji:

Odtéz dziecko w bezpieczne miejsce.
Jezeli mozesz przekaz komus dziecko cho¢by na 15minut. PrzejdzZ sie i postaraj sie uspokoi€.

Jezelinie mozesz w danej chwili przekaza¢ dziecka nikomu pod opieke, a czujesz, ze Twoja
zto$¢ narasta, upewnij sie, ze dzieckojest bezpieczne i wyjdz do innego pomieszczenia cho¢by
na dwie minuty. Pamietaj, zejeste$ w stanie poméc swojemu dziecku tylko, jeslijeste$
spokojniejszy-a niz ono.

Jezeli sie martwisz, pozw6l by Twoje dziecko zobaczytpediatra, powiedz mu o swoich
obawach.

Pamietaj o najwazniejszym: cho¢ dzi$ wydaje Cisie. ze ta sytuacja Cie przerasta a minuty z
placzacym dzieckiem wydajg sie trwac wieczno$¢, ten ciezki czas kiedys na pewno minie.

A na razie Twoje dziecko potrzebuje Ciebie: dorostego, ktéry moze mu podarowac
swoj spokd;.

Zat. 5. Strona czwarta broszury.
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Zat. 6. Strona piata broszury.
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Zat. 7. Strona sz6sta broszury.
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Dodatkowo na oddziatach oraz w poradniach pojawity sie plakaty zwracajgce uwage na

problem Zespotu Dziecka Potrzgsanego (zat. 8). Nakiad to 100 egzemplarzy.

Zat. 8. Plakat edukacyjny dla rodzicow.
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W celu dotarcia do jak najwigkszej liczby osob, w ramach projektu, pojawito sie wiele
materialéw prasowych. Nalezy pamigtac, ze niemowlgtami opiekuja si¢ nie tylko rodzice, ale
takze babcie, dziadkowie, ciocie czy opiekunki. Celem bylo nakreslenie problemdéw
zwiazanych z Zespotem Dziecka Potrzasanego jak najwigkszej liczbie odbiorow. W czasie

trwania projektu ukazaty sie:

*  wywiad ,Kiedy tulenie nie pomaga” —
https://www.mp.pl/pacjent/pediatria/wywiady/254796.kiedy-tulenie-nie-pomaga
[165].

+ audycja Radia Krakéow ,,POTRZASANIE DZIECKA MOZE BYC SMIERTELNIE
NIEBEZPIECZNE” - https://www.radiokrakow.pl/audycje/to-jest-gosc/]ak-

bezpiecznie-kolysac-dziecko/ [166].

+ audycja w radiu RMF FM

+ audycja W Magazynie Medycznym Radia Krakéw -
https://www.radiokrakow.pl/audycje/zagrozenia-wynikajace-z-potrzasania-dziecka

[167].

+ artykul na portalu twojezdrowie. rmf24.pl , Zespot Dziecka Potrzasanego. Nigdy tak nie

'77

uspokajaj malucha https://twojezdrowie.rmf24 pl/cialo/dziecko/news-zespol-

dziecka-potrzasanego-nigdy-tak-nie-uspokajaj-malucha [168].

» material w programie Dzien Dobry TVN - https://dziendobry.tvn.pl/parenting/zespol-

potrzasanego-dziecka-jak-rozpoznac-go-u-niemowlaka-st5584223 [169].

Dzigki podjetym dziataniom projekt ,,Profilaktyka Zespotu Dziecka Potrzasanego” dotarl do
wielu osob, co przetozylo si¢ na zwigkszenie §wiadomosci krakowskich rodzin oraz personelu
medycznego. Edukacja potoznych 1 pielggniarek pracujacych w krakowskich szpitalach
przetozyla si¢ w znacznym stopniu na poziom $wiadomosci rodzicow. Wszystkie mamy
rodzace na oddziatach objetych programem, w trakcie jego trwania, otrzymaly materiaty

informacyjne oraz odbyly rozmowe z przeszkolona potozna.

We wrzesniu 2022 roku projekt ,,Zespdl Dziecka Potrzasanego — Kocham, nie potrzasam”
zostat laureatem IIl-go miejsca w kategorii ,, Profilaktyka 1 popularyzacja zdrowego stylu
zycia’, w konkursie , Bezpieczny Szpital Przysztosci”, organizowanym przez Idea Trade 1

,,Dziennik Gazete Prawng”.
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7. Badanie pierwsze

7.1.Cele pracy.

Celem pracy jest analiza retrospektywna i badania prospektywne przypadkow Zespotu Dziecka
Potrzasanego na tle wszystkich przypadkow urazow gtowy u dzieci do pierwszego roku zycia

hospitalizowanych w IP w Krakowie 2013-2022.

W Polsce nie ma pelnych danych dotyczacych skali wystgpowania Zespotu Dziecka
Potrzasanego. Wynika to m.in. z braku w ICD-10 rozpoznania Zespol Dziecka Potrzasanego
(jest podporzadkowany rozpoznaniu T.74) oraz malego przywiazywania uwagi do postawienia
rozpoznania ze wzgledu na przyczyne wg ICD-10. W statystykach medycznych podaje si¢
diagnoze¢ np. urazu mézgu, ale bez dodatkowego okreslenia przyczyny np. wskutek wystapienia

przemocy.

Wg wstepnej analizy bazy danych Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie, na
przestrzeni dziesigciu analizowanych lat |, Zespol Dziecka Maltretowanego” jako przyczyne
zaistnienia stanu dziecka wykazano wedtug ICD-10 cztery razy. Natomiast, w trakcie analizy
historii choréb do tej pracy znaleziono 14 przypadkéw stwierdzonego Zespotu Dziecka
Potrzasanego oraz 11 przypadkow podejrzanych o SBS, ktorych etiologii nie opisano wedtug
ICD-10, mimo, ze niektérzy pacjenci byli kierowani do dalszego postepowania stuzb

spotecznych.

Ponadto w Polsce, nie prowadzi si¢ baz danych medycznych, czy prawnych (np. przez MSW
lub NFZ) dotyczacych problemu SBS. Bezposrednie okreslenie skali wystgpowania

przypadkéw Zespotu Dziecka Potrzgsanego jest niemozliwe.

W niniejszym badaniu analizie zostaly poddane wszystkie przypadki urazow gltowy do 1-go

roku zycia, ktore:
1. nie wykazywaty cech urazu gtowy spowodowanego przemoca,

2. wykazywaly podejrzenie wystapienia SBS, ale ostatecznie nie dokonano takiego

rozpoznania (ani w ICD-10, ani w epikryzie),
3. zostaly uznane jako SBS.

Przypisanie do wyzej wymienionych grup odbylo si¢ na podstawie oceny objawdw przy

przyjeciu oraz dalszej diagnostyki: jezeli objawy byly spojne z historig zdarzenia, w trakcie
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diagnozy nie pojawialy si¢ podejrzenia o zaistnienie urazu nieprzypadkowego, dziecko zostato

przypisane do grupy pierwszej.

Jezeli na jakim$ etapie diagnostycznym wystapilo podejrzenie zaistnienia SBS z powodu

niespdjnosci objawdw z historig zdarzenia lub jej brakiem/negowaniem urazu i ostatecznie nie

postawiono rozpoznania SBS, niemowle przypisywane byto do grupy drugiej.

W przypadku podejrzenia SBS i1 postawionego ostatecznie rozpoznania po wykonaniu pelnej

diagnostyki, dziecko przypisywane byto do grupy trzecie;j.

Cele szczegolowe badania:

1.

Zbadanie zwiazku miedzy krzywa ptaczu (nasileniem placzu) a wystgpowaniem
Zespotu Dziecka Potrzasanego.

Ocena zaleznosci pomiedzy wystepowaniem Zespotu Dziecka Potrzgsanego a wiekiem
dziecka.

Analiza objawow przedmiotowych w momencie przyjecia dziecka na oddzial SOR lub
w trakcie dalszej diagnostyki.

Analiza wplywu na wystgpowanie SBS czynnikdéw takich, jak ple¢, choroby
wspolistniejace, wezesniactwo czy cigze mnogie. Dwa ostatnie czynniki sg takze skapo
opisywane w pismiennictwie zagranicznym.

Analiza historia urazu, jaka podano przy przyjeciu dziecka na oddzial. Cecha
charakterystyczng dla urazow glowy spowodowanych przemoca jest nieadekwatnos¢,
niespdjnos¢ opowiadanej przez opiekunow historii lub jej brak a typem obrazen, jakich
doznato dziecko.

Analiza objawdw klinicznych (przedmiotowych) u dzieci do 1-go roku zycia z urazem
glowy.

Analiza kombinacji objawow klinicznych we wszystkich trzech badanych grupach 1

prawdopodobienstwa uznania lub wykluczenia przypadku jako SBS.
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Pytania badawcze:

1. Czy czynniki ryzyka w postaci: charakterystycznego wieku zapadalnosci na SBS
(pomiedzy 10-12 tygodniem zycia), ptci, chorob wspdtistniejacych, maja zastosowanie
dla populacji dzieci polskich.

2. Czy dzieci z potwierdzonymi urazami przypadkowymi roznig si¢ istotnie wiekiem od
dzieci z urazami nieprzypadkowymi.

3. Czy dzieci obcigzone medycznie (wczesniactwo, choroby wspotistniejace) powinny
szczegOlnie wzmagac nasza czujnos¢, jesli chodzi o stanie si¢ ewentualng ofiarg
przemocy w niemowlectwie.

4. Czy brak adekwatnej historii doznanej traumy powinien by¢ traktowany jako wazny
czynnik, alarmujacy co do mozliwosci wystapienia przemocy wobec badanego
dziecka.

5. Czy ,uznawane” za SBS przypadki to te, ktore prezentuja najciezsze objawy,
zakonczone np. leczeniem operacyjnym lub spelniajg jak najwiece] kryteriow
rozpoznania SBS: jednocze$nie zaistnienia krwiaka podtwardowkowego, krwiaka w

obrebie siatkowki oka i cech ciasnoty srodczaszkowe;.

7.2.Material i metoda badania.

7.2.1. Charakterystyka grupy badanej.

Do badania zakwalifikowano 76 pacjentow przyjetych w trybie naglym przez Szpitalny Oddziat
Ratunkowy, konsultowanych lub leczonych nastgpnie w Klinice Neurochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie 1 Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej

w latach 2013-2022 z powodu podejrzenia lub potwierdzenia urazu mozgu.

Badana grupa obejmowata 38 dziewczynek (50%) i 38 chlopcoéw (50%). Do grupy pierwsze;,
ocenione] w trakcie procesu diagnostycznego jako niewykazujacej cech nieprzypadkowego
urazu glowy, zakwalifikowano 51 pacjentow. W grupie drugiej, podejrzewanej o wystapienie
SBS, ale ostatecznie, bez postawionego rozpoznania o takim charakterze, zakwalifikowano 11
pacjentow, do grupy trzeciej, w ktorej postawiono rozpoznanie SBS, zakwalifikowano 14

pacjentow.
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Kryteria wlaczenia do grupy badane;j.

Stwierdzenie lub podejrzenie urazu mozgowia, stwierdzone krwiaki nadtwardowkowe i

podtwardowkowe, rozlany uraz aksonalny.

Wiek do 12-go miesiaca zycia.

Kryteria wylaczenia z grupy badane;j.

Urazy komunikacyjne, choroby zaburzajace krzepliwo$¢ krwi oraz kazda inna, ktora mogta

spowodowac krwawienie srodmozgowe.

Wiek powyzej 12-go miesigca zycia.

Procedura badania i metody badawcze.

Badanie miato charakter:

retrospektywny — analizie poddano 26 przypadkow na podstawie dokumentacji
medycznej (historii choréb i kart ambulatoryjnych).

prospektywny — badaniem objeto 50 nowych przypadkow dzieci przyjetych do
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie z powodu podejrzenia lub

stwierdzonego urazu.

W pierwszej czesci badania analizowano nastepujace cechy socjodemograficzne oraz

objawy przedmiotowe we wszystkich trzech grupach pacjentow:
Ple¢

Wiek

Obecnos¢ nastepujacych objawow:

krwiaki podtwardéwkowe

krwiaki podpajeczynowkowe

krwiaki nadtwardowkowe

krwiaki w thankach migkkich glowy (na przykiad krwiak podczepcowy, podskdrny)

krwiaki siatkowkowe
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cechy nadcisnienia Srodczaszkowego stwierdzone w badaniu obrazowym
zlamania kosci czaszki i kosci dlugich

wybroczyn

Poza tym analizie poddano takze:

b)

obecnosc lub brak objawow mogqgcych sugerowac uszkodzenie neurologiczne w chwili

przyjecia: na przykiad wymioty, drgawki, utraty przytomnosci
rodzaj leczenia: operacyjne lub zachowawcze

wczesniactwa

choroby wspolistniejgce

tzw. historig/narracje podang przez rodzicow: spdjna-gdy objawy, rozmiar urazu
odpowiadal historii zdarzenia podanej przez opiekunow, niespojna-gdy objawy i rodzaj
urazu nie byl adekwatny do historii zdarzenia lub jakies inne cechy narracji wzbudzily

niepokdj zespolu leczgcego

liczba pobytow szpitalnych — w tym czynniku brano pod uwage, w okresie
poprzedzajgcym do dwoch tygodni przyjecie do szpitala, czy niemowle bylo
konsultowane w szpitalnym oddziale ratunkowym lub hospitalizowane i wypisane do

domu z powodu objawow moggcych by¢ skutkiem SBS
oraz czy uraz byl zglaszany przez rodzicow

W drugiej czesci badania analizowano kombinacje wyze] wymienionych czynnikow
medycznych 1 socjodemograficzne w celu okreslenia prawdopodobienstwa uznania
przypadku za Zespol Dziecka Potrzasanego. W tym badaniu analizowane byly
zalezno$ci pomigdzy dwiema grupami: podejrzewane] o wystapienie SBS, ale
ostatecznie, bez postawionego rozpoznania o takim charakterze (11 pacjentow), z grupa,

w ktorej postawiono rozpoznanie SBS (14 pacjentow).

Kombinacje czynnikéw uzyte w analizie:
Krwiak podtwardowkowy+ krwiak siatkowki
Krwiak podtwardowkowy + nadcisnienie srodczaszkowe

Krwiak siatkowki + nadcisnienie srodczaszkowe
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Krwiak podtwardowkowy + krwiak siatkowki + nadcisnienie srodczaszkowe
Ww. kombinacje + niespojna historia

Ww. kombinacje + leczenie operacyjne

Ww. kombinacje + ilos¢ pobytow szpitalnych

Krwiak podtwardowkowy + niespdjna historia
Krwiak podtwardowkowy + leczenie operacyjne
Krwiak podtwardowkowy + ilos¢ pobytow szpitalnych
Krwiak siatkowki + niespojna historia

Krwiak siatkowki + leczenie operacyjne

Krwiak siatkowki + ilos¢ pobytow szpitalnych
Nadcisnienie srodczaszkowe + niespojna historia
Nadcisnienie srodczaszkowe + leczenie operacyjne

Nadkcisnienie srodczaszkowe + ilos¢ pobytow szpitalnych

We wszystkich przypadkach dokonano analizy historii choréb. W przypadkach ocenianych
retrospektywnie oraz prospektywnie psycholog kliniczny przeprowadzit wywiad z obojgiem

lub jednym z rodzicow, jezeli zaistniala taka mozliwos¢.

7.2.2. Analiza statystyczna.

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy
statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 26. Za jego pomocg wykonano analizy
w tabelach krzyzowych wraz z testem niezaleznosci chi kwadrat lub testem doktadnym Fishera

oraz test Kruskala-Wallisa. Za poziom istotnosci w niniejszym rozdziale uznano o = 0,05.

a) ZaleznoS$ci pomiedzy wystepowaniem SBS a wybranymi czynnikami medycznymi
i socjodemograficznymi
W tej analizie sprawdzono, czy wystepowanie SBS (Zespotu Dziecka Potrzasanego)
wiazato si¢ z szeregiem czynnikow socjodemograficznych i medycznych. W tym celu,
w przypadku zmiennych nominalnych wykonano tabele krzyzowe z testem chi kwadrat

niezalezno$ci lub testem doktadnym Fishera! (tabela 3), za§ w przypadku zmiennej

! (jesli zatozenia do testu chi kwadrat dotyczace minimalnych liczebnosci oczekiwanych w tabeli krzyzowej nie
byly spetnione, tj. minimalna liczebnos¢ oczekiwana byta mniejsza niz 5 lub wiecej niz 20% komérek miato
liczebnos$¢ oczekiwang mniejsza niz 5).
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dotyczace] wieku, z racji znacznych rozbieznosci w liczebnosciach porownywanych

grup, wykonano test U/ Kruskala-Wallisa (tabela 4).

b) Poréwnanie dzieci z podejrzeniem SBS i dzieci ze stwierdzonym SBS pod
wzgledem kombinacji wybranych czynnikéw medycznych i socjodemograficznych
W tej analizie sprawdzono, czy dzieci z podejrzeniem SBS 1 dzieci ze stwierdzonym
SBS réznily sie¢ pod wzgledem czestosci wystgpowania okreslonych kombinacji
czynnikow socjodemograficznych 1 medycznych. W tym celu wykonano tabele

krzyzowe z testem doktadnym Fishera (tabela 5).

7.2.3. Wiyniki.
a) ZaleznoS$ci pomiedzy wystepowaniem SBS a wybranymi czynnikami medycznymi

i socjodemograficznymi

W dalszej czgséci zostang przedstawione wyniki analizy statystycznej zaleznos¢ 1 miedzy SBS
a analizowanymi w pracy czynnikami medycznymi 1 socjodemograficznymi: czestosci
wystepowania krwiakow podtwardéwkowych, krwiakéw w tkankach miekkich glowy,
krwiakow siatkowkowych, nadcisnienia sroédczaszkowego, wybroczyn, sposobu leczenia,
historii podawane] przez rodzicéw, wczesniactwa, innych chorob, liczby pobytdéw szpitalnych
oraz faktu zglaszania urazéw przez rodzicow w zaleznosci od trzech badanych grup:

e grupa pierwsza: bez podejrzenia o SBS, oznaczona w tabelach jako , Nie”

e grupa druga: podejrzana o wystapienie SBS, ostatecznie nie potwierdzona, oznaczona

w tabeli jako ,,7”

e grupa trzecia: potwierdzona diagnostycznie jako SBS, oznaczona w tabeli jako ,, Tak”
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Tab. 3. Zalezno$¢ miedzy wystgpowaniem SBS a wybranymi czynnikami medycznymi 1
socjodemograficznymi

SBS
Nie ? Tak Ogoélem
n % n % n % n % 48 P ve
) Dziewczynki 26 51.0% 7 63.6% 5 357% 38 500%
Ple¢ 1,98 0371 0,16
Chlopey 25 490% 4 364% 9 643% 38 50.0%
iaki Ni 44 863% 1 91% 0 00% 45 3592%
Krwiaki - ie 3% A7 70 4723 <0,001 0,79
podtwarddwkowe  Tak 7 13,7% 10 90,9% 14 100,0% 31 40,8%
Krwiaki Nie 49 961% 9 81.8% 13 92.9% 71 934% o7 020
podpajeczynéwkowe Tak 20 039% 2 182% 1 1% 5  6,6% ’ ’
iaki Ni 45 882% 11 100,0% 13 92.9% 69 90.8%
Krwiaki ie 2% 7o 270 o0 0,835 0,14
nadtwardowkowe  Tak 6 118% 0 00% 1 71% 7 92%
iaki Ni 18 353% 10 909% 13 92.9% 41 53.9%
KI_Wlal_ﬂwtkankach 1€ 370 ;270 270 ;270 2172 <0,001 0,54
migkkich glowy Tak 33 647% 1 91% 1 71% 35 46,1%
Krwiaki Nie 51 100,0% 6 54535% 4 286% 61 80,3%
iy <0,001* 0,73
siatkdwkowe Tak 0 00% 5 455% 10 714% 15 19.7%
Nadcisnienie Nie 50 98,0% 11 1000% 9 643% 70 92,1%
A <0,001* 0,49
srodczaszkowe Tak 1 20% 0 00% 5 357% 6 7,.9%
7lamania kosci Nie 38 745% 9 81,.8% 10 714% 57 750%
14 SO5¢ 0,925 0,07
czaszki 1 dlugich Tak 13 255% 2 182% 4 286% 19 250%
Nie 50 980% 9 81,.8% 9 643% 68 89,5%
Wybroczyny 0,001> 043
Tak 1 20% 2 182% 5 357% 8 10.5%
_ Nie 7 137% 0 00% 0 00% 7 92%
Objawy 0,151= 022
Tak 44 863% 11 100,0% 14 100,0% 69 90.8%
_ Operacyjne 10 196% 1  9,1% 13 929% 24 31.6%
Leczenie <0,001* 0,63
Zachowawcze 41 804% 10 909% 1  7,0% 32 684%
Historia podawana ~ Niespojna 2 39% 9 81.8% 14 100,0% 25 32.9% <0001 0.89
przez rodzicow Spéjna 49 961% 2 182% 0 00% 351 67.1% ’ ’
o Nie 45 938% 9 81.8% 9 643% 63 863%
Wezesniactwo 0,012 0,34
Tak 3 63% 2 182% 5 357% 10 13,7%
. Nie 46 958% 5 455% 5 357% 36 76,7%
Choroby inne Tak 2 42% 6 545% 9 643% 17 233% <0,001*  0.63
a 4 /0 5270 5270 52 /0
Liczba pobytow 1 pobyt 49 961% 9 81.8% 5 357% 63 82.9%
; . <0,001* 0,61
szpitalnych 2 i wiecej 20 039% 2 182% 9 643% 13 17.1%
Ni 8 157% 7 70,0% 13 929% 28 373%
Uraz zglaszany 1 170 70 270 2703300 <0,001 0,67
przez rodzicow Tak 43 843% 3 300% 1 71% 47 62.7%
Adnotacja. N - liczba obserwacji; 2 - wynik testu chi kwadrat; p - istotnos¢ statystyczna; Ve - wskaznik sily efektu
2 test dokladny Fishera

pogrubione wartosci dotyczg wynikow statystycznie istotnych

Analiza wykazata istotne zalezno$ci. Trzy badane grupy réznily sie miedzy soba pod
wzgledem: czestosci wystepowania krwiakow podtwardowkowych, krwiakow w tkankach
migkkich glowy, krwiakow siatkéwkowych, nadci$nienia $rdédczaszkowego, wybroczyn,
sposobu leczenia, historii podawanej przez rodzicow, wczesniactwa, innych chordb, liczby
pobytdéw szpitalnych oraz faktu zgtaszania urazoéw przez rodzicow. Nie odnotowano natomiast
roznic pomigdzy grupami w obecnosci: krwiakdéw podpajeczyndwkowych, krwiakow

nadtwardéwkowych, ztaman kosci dtugich i1 czaszki 1 objawdw.
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W grupie urazéw przypadkowych wystgpita rownowaga pod wzgledem pici (51%-pteé zenska
i 49%-pte¢ meska), w grupie urazow podejrzanych o wystgpienie SBS wystgpita znaczna
przewaga dziewczynek (63,6%), w grupie z potwierdzonym SBS przewaga byta na korzysc¢
chtopcéw. Ze wzgledu na brak tendencji wzrostowej, roznice w wynikach miedzy trzema
grupami uwaza sie za nieistotne statystycznie. Natomiast zaistniata wyrazna r6znica pomiedzy

grupa urazow przypadkowych a potwierdzonych pod wzgledem SBS.

rozktad pod wzgledem pici w trzech badanych grupach

Ryc. 5. Rozktad pod wzgledem ptci w trzech badanych grupach.
Okazato sie, ze krwiaki podtwardéwkowe wystepowaty u wszystkich dzieci ze stwierdzonym

SBS (100%) i u 90,5% dzieci z podejrzeniem SBS. W przypadku dzieci bez SBS dotyczyty
jedynie 13,7% z nich.
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Ryc. 6. Rozkfad procentowy wystepowania krwiakow podtwardéwkowych w trzech badanych
grupach.

Krwiaki w tkankach miekkich gtowy dotyczyty az 64,7% dzieci bez stwierdzonego SBS, za$ u
dzieci z SBS dotyczyty jedynie 7,1% przypadkdw, a z podejrzeniem SBS - 9,1% przypadkow.

Ryc. 7. Rozkiad procentowy wystepowania krwiakow w tkankach miekkich w trzech badanych
grupach.
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Krwiaki siatkdwkowe odnotowano u prawie % dzieci z SBS (71,4%) i niemal potowy (45,5%)

dzieci z podejrzeniem SBS. Nie odnotowano ich w ogdle u dzieci bez SBS.

rozktad procentowy wystepowania krwiakdw siatkOwki w
badanych grupach

Ryc. 8. Rozkfad procentowy wystepowania krwiakow siatkowki w trzech badanych grupach.

Nadcis$nienie Srédczaszkowe wystepowato u 35,7% dzieci z SBS i jedynie 2% dzieci bez SBS,

nie odnotowano go w przypadku dzieci z podejrzeniem SBS.

Ryc. 9. Rozktad procentowy wystepowania nadcisnienia w trzech badanych grupach.
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Wybroczyny zaobserwowano u 35,7% dzieci z SBS, 18,2% dzieci z podejrzeniem SBS i tylko
2% dzieci bez SBS.

Ryc. 10. Rozktad procentowy wystepowania wybroczyn w trzech badanych grupach.

Leczenie operacyjne byto przeprowadzone u 92,9% dzieci z SBS. W przypadku dzieci z

podejrzeniem SBS odsetek ten wynosit 9,1% za$ u dzieci bez stwierdzonego SBS 19,6%.

Ryc. 11. Rozktad procentowy leczenia operacynjego w trzech badanych grupach.
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W przypadku dzieci z SBS 100% rodzicow podato niespdjng historie, podczas gdy w przypadku
dzieci z podejrzeniem SBS odsetek niespdjnych historii wynidst 81,8%, za$ przypadku dzieci

bez SBS jedynie 3,9%.

rozktad procentowy wystepowania historii niespdjnej z
obrazem klinicznym dziecka w badanych grupach

Ryc. 12. Rozktad procentowy wystepowania historii niespdjnej z obrazem klinicznym dziecka
w trzech badanych grupach.

WSsrod dzieci z SBS byto 35,7% wczesniakow. WSrod dzieci z podejrzeniem SBS byto ich
18,2% za$ w grupie dzieci bez SBS 6,3%.

Ryc. 13. Rozk}ad procentowy dzieci urodzonych przedwczesnie w trzech badanych grupach.
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Choroby wspotistniejagce odnotowano u ponad potowy dzieci z SBS (64,3%) i u wiekszosci
dzieci z podejrzeniem SBS (54,5%). Wérdd dzieci bez SBS dotyczyty 4,2% przypadkdw.

Ryc. 14. Rozkiad procentowy wystepowania chordb wspdtistniejacych w trzech badanych
grupach.

Liczba pobytdéw szpitalnych dotyczyta ponad potowy dzieci z SBS (64,3%), 18,2% dzieci z
podejrzeniem SBS i tylko 3,9% dzieci bez SBS.

rozktad procentowy tzw. liczby pobytéw szpitalnych
przebytych w trakcie diagnostyki w trzech badanych
grupach

Ryc. 15. Rozkiad procentowy tzw. liczby pobytow szpitalnych przebytych w trakcie
diagnostyki w trzech badanych grupach.
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Jedynie u 7,1% przypadkdw dzieci z SBS zostat zgtoszony uraz przez rodzicow, w grupie dzieci
z podejrzeniem SBS zgtoszenie takie dotyczyto 30%, za$ w grupie dzieci bez SBS odsetek ten

wynosit 84,3%.

Ryc. 16. Rozktad procentowy urazu, jako mozliwej przyczyny stanu dziecka, zgtaszanego przez
opiekunow w trzech badanych grupach.

Wartosci miary efektu VV Cramera wskazujg, ze z wystepowaniem SBS najsilniej wigzata sie
niespdjna historia przekazana przez rodzicow, wystepowanie krwiakéw podtwardéwkowych
oraz krwiakdw siatkowkowych. W dalszej kolejnosci byt to fakt niezgtaszania urazéw przez
rodzicow, wystepowanie dodatkowych chordb, podjecie leczenia operacyjnego oraz liczba
pobytdéw szpitalnych wynoszaca 2 i wiecej. Wymienione zalezno$ci mozna uznaé¢ za silne.
Zalezno$ci z wystepowaniem nadcis$nienia $rodczaszkowego, wybroczyn i wcze$niactwem
mozna uznac za umiarkowanie silne.

Ponadto, silna byta zalezno$¢ miedzy wystepowaniem SBS a wystepowaniem krwiakéw w
tkankach miekkich czaszki, przy czym, jak wynika z wynikdéw w tabeli krzyzowej, wieksze
nasilenie wystepowania tego rodzaju krwiakow dotyczyto dzieci bez SBS, a zatem ten czynnik

wigzat sie negatywnie z wystepowaniem SBS.
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ZALEZNOSC POMIEDZY WYSTEPOWANIEM SBS A
KOLEINYMI CZYNNIKAMI MIERZONA
WSKAZNIKIEM SILY EFEKTU V CRAMERA

czynniki nieistotne statystycznie czynniki istotne statystycznie

Ryc. 17. Zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem SBS a kolejnymi czynnikami mierzona
wskaznikiem sity efektu VV Cramera.
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W Kkolejnej analizie sprawdzono, czy grupy dzieci wyrdznione ze wzgledu na wystepowanie

SBS rdznity sie wiekiem W tym celu wykonano test U Kruskala-Wallisa (tabela 4).

Tab. 4. Poréwnanie wieku w zaleznosci od wystepowania SBS - test Kruskala-Wallisa

Srednia
ranga Mdn IQR  H(2) p n2
Nie (n =51) 4463a 32,00 27,00
Wiek (w tyg.) ?(n=11) 31,82 16,00 10,00 13,32 0,001 0,16

Tak (n = 14) 2143a 10,00 6,75
Adnotacja. Srednie podzielajace indeks literowy roznig sie miedzy soba na poziomie p < 0,05. Test Dunn-
Bonferroniego.

Analiza wykazala istotne statystycznie réznice miedzy grupami. Warto$¢ wspétczynnika sity
efektu wskazuje, ze roznice te byty silne.

W celu uzyskania odpowiedzi, ktére z wynikdw rdznig sie miedzy sobg istotnie statystycznie,
wykonano testy post-hoc (testy poréwnan parami Dunn-Bonferroniego). Analiza wykazata, ze
wiek dzieci ze stwierdzonym SBS byt istotnie statystycznie nizszy niz wiek dzieci bez SBS (p
= 0,001). Pozostate porownania parami okazaty sie nieistotne statystycznie. Dodatkowo,

wyniki te zostaty przedstawione na wykresie 1.

Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Nie ? Tak
SBS

Ryc. 18. Wykres skrzynkowy ukazujacy rozktad wynikdéw w zakresie wieku w zaleznosci od
wystepowania SBS (o - obserwacje odstajgce, * - obserwacje ekstremalne).

87



liczba przypadkéw urazéw niepodejrzanych ze wzgledu na
wiek dziecka w momencie hospitalizacji

Ryc. 19. Liczba przypadkow urazéw niepodejrzanych ze wzgledu na wiek dziecka w momencie
hospitalizacji.

Catkowita liczba urazéw niepodejrzanych wyniosta 51. W pierwszym miesigcu zycia zostato
przyjetych 10. dzieci z urazami okotoporodowymi, czyli okoto 20% z badanej grupy. tacznie,
w pierwszych 24 tygodniach zycia, 18. niemowlat doznato urazu o charakterze przypadkowym,
czyli 35% z badanej grupy. 33 dzieci doznato urazu w drugim pétroczu zycia, stanowity one

65% z catej badanej grupy.

Ryc. 20. Liczba przypadkow urazdw podejrzanych ze wzgledu na wiek dziecka w momencie
hospitalizacji.

88



Catkowita liczba urazéw podejrzanych wyniosta 11. 8 niemowlat byto w wieku do 16 tygodnia,

czyli okoto 73% przypadkdw.

Ryc. 21. Liczba przypadkow urazéw potwierdzonych jako SBS ze wzgledu na wiek dziecka w
momencie hospitalizacji.

Catkowita liczba urazéw potwierdzonych jako SBS wyniosta 14, z czego 12 niemowlat byto w
wieku do 16-tego tygodnia zycia, czyli 85,71% grupy badanej.

b) Pordéwnanie dzieci z podejrzeniem SBS i dzieci ze stwierdzonym SBS pod
wzgledem kombinacji wybranych czynnikdéw medycznych i socjodemograficznych

Analiza wykazata istotne zaleznoSci w przypadku szesciu kombinacji czynnikow.
Kazdorazowo u dzieci z SBS znacznie czesciej wystepowaty okreSlone kombinacje w
poréwnaniu do dzieci z podejrzeniem SBS. Pieciu kombinacji niestety, nie udato sie
przeanalizowa¢ ze wzgledu na zbyt niskg lub zerowg liczebno$¢ w grupach po zakodowaniu
kombinacji do celow statystycznych. Byty to kombinacje czynnikow:

1) krwiak siatkowki + nadcisnienie

2) krwiak podtwarddéwkowy + krwiak siatkwki + nadcisnienie srédczaszkowe

3) Ww. kombinacje + niespdjna historia

4) Ww. kombinacje + leczenie operacyjne

5) Ww. kombinacje + ilo$¢ pobytdw szpitalnych

Szczegbtowe wyniki mozna odczytac z tabeli 5.
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Tab. 5. Zalezno$¢ migdzy statusem SBS (podejrzenie vs potwierdzony) a wybranymi
kombinacjami czynnikéw

SBS
? Tak Ogolem
n % n % n % P ¢
Krwiak podtwarql()wkowy+ Nie 7 63,6% 4 28,6% 11 44,0% 0.116° 0.35
krwiak siatkowki Tak 4 36,4% 10 71.4% 14 56,0% ’ ’
Krwi.ak.pOQtward()wkowy + Nie 11 100,0% 9 64.,3% 20 80,0% 0.046° 0.44
nadci$nienie Tak 0 0,0% 5 35, 7% 5 20,0% ’ ’
Krwiak siatkowki + Nie 11 100,0% 13 92.9% 24 96,0% .
nadci$nienie Tak 0 0,0% 1 7,1% 1 4.0% 1,000 0,18
krwiak podtwardéwkowy. + Nie 11 1000% 13 929% 24  96,0%
krwiak siatkowki + 1,0002 0,18
nadciénienic Tak 0  00% 1  71% 1 40%
WW' kombinacje + niespdjna Nie 11 100,0% 13 92.9% 24 96,0% 1.000° 0.18
historia Tak 0 0,0% 1 7,1% 1 4.0% ’ ’
Ww. kombinacje + leczenie Nie 11 100,0% 14 100,0% 25 100,0% b
operacyjne Tak 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ww. kombinacje + ilo$¢ Nie 11 100,0% 14 100,0% 25 100,0% b
pobytow szpitalnych >1 Tak 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Krwiak podtwardéwkowy + Nie 3 27.3% 0 0,0% 3 12,0% 0.072¢ 0.42
niespojna historia Tak 8 72,7% 14 100,0% 22 88,0% ’ ’

i 0 + Nie 10 90,9% 2 14.3% 12 48,0%
Krwiak podtwardéwkowy 0 0 0 <0,001° 076

leczenie operacyjne Tak 1 9,1% 12 85,7% 13 52,0% ’
Krwiak podtward(?wkowy + Nie 9 81.8% 5 35,7% 14 56,0% 0.043° 0.61
ilo§¢ pobytow szpitalnych>1  Tak 2 18.2% 9 643% 11 440% ’ ’
KrWIak siatkowki + niespojna  Nie 7 63,6% 4 28,6% 11 44,0% 0.116° 035
historia Tak 4 36.4% 10 71.,4% 14 56,0% ’ ’
Krwiak siatkéwki + leczenie Nie 11 100,0% 5 35,7% 16 64,0% .
operacyjne Tak 0 0,0% 9 64,3% 9 36,0% 0,001 0.67
Krwiak siatkéwki + ilo$¢ Nie 11 100,0% 7 50,0% 18 72,0% .
pobytdw szpitalnych >1 Tak 0 0,0% 7 50,0% 7 28,0% 0,008 0,55
N.adci.s'nienie + niespdjna Nie 11 100,0% 9 64,3% 20 80,0% 0.046° 0.44
historia Tak 0 0,0% 5 35,7% 5 20,0% ’ ’
Nadcisnienie + leczenie Nie 11 100,0% 10 71,4% 21 84,0% a
operacyjne Tak 0 0,0% 4 28.,6% 4 16,0% 0,105 0.39
Nadcis'nienie +ilo$¢ pobytow ~ Nie 11 100,0% 12 85,7% 23 92.,0% 0487 0.6
szpitalnych >1 Tak 0 0,0% 2 14,3% 2 8,0% ’ ’

Adnotacja. N - liczba obserwacji, p - istotnos¢ statystyczna; ¢ - wskaznik sily efektu

2 test dokladny Fishera

bz powodu brakow przypadkoéw w ramach okreslonej kombinacji, nie bylo mozliwe wykonanie analizy
pogrubione wartosci dotyczg wynikow statystycznie istotnych

Analiza wykazata istotne zaleznosci w przypadku szesciu kombinacji czynnikow.
Kazdorazowo u dzieci z SBS znacznie czg$ciej wystepowaly okreslone kombinacje w
porownaniu do dzieci z podejrzeniem SBS. Roznice te dotyczyly czestosci wystepowania
krwiakow podtwardéwkowych + nadcisnienia (35,7% przypadkow u dzieci z SBS w
porownaniu do 0% dzieci z podejrzeniem SBS), krwiakéw podtwardéwkowych + leczenia

operacyjnego (odpowiednio 85,7% do 9,1%), krwiakéw podtwardéwkowych + ilosci pobytow
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szpitalnych >1 (64,3% do 18,2%), krwiakow siatkowki + leczenia operacyjnego (64,3% do
0%), krwiakéw siatkdéwki + 1losci pobytow szpitalnych >1 (50% do 0%) oraz nadcisnienia +
niespdjnej historii (35,7% do 0%). Stosunkowo najsilniejsze zaleznosci dotyczyly kombinacji:
krwiak podtwardowkowy + leczenie operacyjne, krwiak siatkowki + leczenie operacyjne,
krwiak podtwardowkowy + ilo§¢ pobytow szpitalnych > 1 oraz krwiak siatkowki + ilos¢
pobytdéw szpitalnych >1 — zaleznos$ci te byly silne. Pozostale dwie istotne zaleznosci mozna

uznaé za umiarkowanie silne.

W przypadku pozostatych o$miu kombinacji czynnikow, czesto$¢ ich wystepowania byla
podobna u dzieci ze stwierdzonym SBS w poréwnaniu do dzieci z podejrzeniem SBS, a wyniki

testu doktadnego Fishera byly nieistotne statystycznie.
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ZALEZNOSC POMIEDZY WYSTEPOWANIEM SBS A
KOLEINYMI KOMBINACJAMI CZYNNIKOW
MIERZONA WSKAZNIKIEM SItY EFEKTU W TESCIE
FISHERA

wartosci nieistotne statystycznie wartosci istotne statystycznie

Ryc. 22. Zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem SBS a kolejnymi kombinacjami czynnikow
mierzona wskaznikiem sity efektu w tescie Fishera.
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8. Badanie drugie

8.1. Cele pracy.

Celem pracy jest okreslenie sposobow radzenia sobie przez opiekundéw ze zwigkszong iloscia
placzu w pierwszych miesigcach zycia dzieci oraz wiedzy o Zespole Dziecka Potrzasanego i

zaleznos$ciach klinicznych.

Obecnie ocenia si¢, ze tzw. nadmierny ptacz dziecka odpowiada bezposrednio za 63%
przypadkéw Zespotu Dziecka Potrzasanego. Dane te doprowadzily do wlaczenia roli ptaczu
jako istotnego zalecenia profilaktyki SBS przez Amerykanska Akademi¢ Pediatryczng. W

oparciu o nie powstaly programy profilaktyczne majace zapobiega¢ problemowi.

Na swiecie, a zwlaszcza w Polsce, w praktyce nadal dominuje teoria o gastrologicznych
przyczynach ptaczu dziecka w okresie niemowlecym, mimo do$¢ powszechnej akceptacji teorii
placzu (fizjologicznego wzmozonego ptaczu) w srodowisku naukowym. Istnieje powszechna
tendencja do ,medykalizacji” problemu, czyli interpretowania go jedynie w wymiarze
somatycznym. Skutkuje to poszukiwaniem somatycznych, medycznych sposobéw na
wyjasnianie przyczyn problemu oraz takimi samymi sposobami na radzenie sobie w postaci
stosowania np. farmakoterapii. Czgsto leczenie nie przynosi oczekiwanych rezultatow,
wzmagajac tym samym niepokd] az do leku o stan somatyczny dziecka lub frustracji
spowodowanej przezywaniem siebie jako rodzica nieskutecznego w opiece nad wiasnym

dzieckiem.

Celem drugiego badania byto zatem:

. okreslenie stopnia §wiadomosci rodzicéw na temat przyczyn placzu u dziecka

. okreslenie sposobow radzenia sobie przez rodzicéw na etapie wzmozonego ptaczu u
niemowlecia

. ocena poziomu frustracji rodzicow wynikajacej z braku mozliwosci uspokojenia
dziecka

. opis mechanizmow radzenia sobie ze stresem zwigzanym z ptaczem, trudnosciami z

uspokojeniem dziecka

. okreslenie stopnia §wiadomosci na temat SBS u opiekundéw
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Znaczenie praktyczne badan jest bardzo szerokie. Opisywane zagadnienie lezy w obszarach

zainteresowan lekarzy o wielu specjalnosciach. Niezwykle wazne jest rozszerzenie

swiadomosci problemu wsrod potoznych (mogacych dokonywac wezesne] prewencji problemu

w trakcie np. wizyt srodowiskowych) oraz psychologdw rozwojowych, ktorzy powinni

uwzglednia¢ mozliwe, przebyte SBS na wczesnym etapie zycia dziecka jako potencjalna

przyczyng zaburzen rozwojowych i/lub niepetnosprawnosci intelektualnej. Trzeba zaznaczy¢,

ze dotychczas nie opublikowano zadnych badan w populacji polskiej na ten temat, a roznice

kulturowe / ekonomiczne z krajami anglosaskimi, w ktorych wiekszos¢ dotychczasowych

badan przeprowadzono, moga mie¢ istotny wptyw na wyniki badan.

Pytania badawcze

1.

Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy subiektywna oceng nat¢zenia ptaczu dokonang przez
rodzicow a iloscig ptaczu wyrazong w godzinach (P1).

Czy istnieje zalezno$¢ miedzy aktualnym wiekiem dziecka obecnie a oceng nasilenia
placzu (P2).

Czy kolejnos¢ urodzenia dziecka wptywata na réznice w ocenie ilosci placzu przez
rodzicow (P3).

Czy dzieci urodzone przedwczesnie charakteryzowaly si¢ wyzszym nasileniem ptaczu
niz pozostate (P4).

Czy wystepowanie probleméw zdrowotnych u dziecka réznicowato ocene nasilenia
placzu (P5S).

Czy stosowane metody redukcji ptaczu, tj. noszenie/kotysanie, masaz, karmienie
piersig, leki oraz inne techniki roznicowaty ilo§¢ ptaczu? (P6).

Czy stosowane wyzej metody réznicowaty ocene skutecznosci redukeji ptaczu® (P7).
Czy istnieje zalezno$¢ miedzy miedzy wyksztalceniem matki a wiedza na temat
przyczyn , kolki niemowlgce)” (P8).

Czy poczucie skutecznosci w roli rodzicielskiej réznicowato poziom frustracji

spowodowany trudnosciami z uspokojeniem dziecka w trakcie atakow ptaczu (P9).

2 1 — mate nasilenie pfaczu, 4 — wysokie nasilenie ptaczu
31 — niska ocena skutecznosci, 4 — wysoka ocena skutecznoéci
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10. Czy wystapienie objawdéw depresji poporodowe] (zaburzen nastroju, braku energii,
trudnosci z motywacjg) roznicowato poziom frustracji spowodowany trudnosciami z
uspokojeniem dziecka w trakcie atakow ptaczu (P10).

11. Czy istnieje zalezno$¢ miedzy wystepowaniem objawdw depresji a szukaniem
profesjonalne] pomocy psychologia/ psychiatry / innego lekarza (P11).

12. Czy istnieje zaleznos¢ miedzy wystepowaniem objawow depresji a szukaniem porad,
jak poméc ptaczacemu dziecku (P12).

13. Czy sposob karmienia dziecka réznicowat 1los¢ ptaczu (P13).

14. Czy powody przejscia na karmienie mlekiem modyfikowanym réznicowaty ocene
nasilenia ptaczu (P14).

15. Czy byla zalezno$¢ miedzy sposobem karmienia dziecka* a przyczynami przej$cia na
mieszanke (P15).

16. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy deklarowana wiedza nt. SBS a znajomoscia
mozliwych skutkow SBS (P16).

17. Czy istnieje zalezno$é miedzy wyksztalceniem matki® a deklarowang wiedza na temat

SBS (P17).

8.2. Material i metoda.

8.2.1. Charakterystyka grupy badanej.

W badaniu uczestniczyto 319 rodzicow/opiekundéw dzieci od skonczonego czwartego miesiaca
zycia do czwartego roku zycia, z uwzglednieniem podzialu na dzieci chorujace przewlekle,
leczone w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym oraz zdrowe, bedace pod opieka poradni

pediatrycznych. Osoby badane byly plci zenskiej i meskiej, petnoletnie (od 18 roku zycia).

Rekrutacja odbywata si¢ poprzez informowanie o mozliwosci dobrowolnego wypetnienia
ankiety, umieszczone] w poradniach Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego oraz na
wybranych oddziatach. Wypelnione ankiety byly przekazywane do zabezpieczonych

pojemnikow, chronionych przed swobodnym otwarciem, tak aby zapewni¢ anonimowos$¢

4 Z analizy tej wytgczono przypadki niediagnostyczne, tj. stosujgce tylko karmienie piersiag oraz przypadki ,nie
dotyczy” w zakresie przyczyn przejScia na mieszanke.
5 Z uwagi na mate liczebnosci potaczono dwie kategorie, tj. wyksztalcenie podstawowe i zawodowe.
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uczestnikéw. Badani byli informowani o celu badania poprzez informacj¢ zamieszczong na

pierwszej stronie ankiety.

Kryteria wlaczenia do grupy badanej

Rodzice/opiekunowie dzieci od skonczonego czwartego miesiaca zycia do lat czterech.
Rodzic/opiekun, ktory w pierwszym poétroczu zycia dziecka byt gtownym opiekunem.
Kryteria wylaczenia z grupy badane;j.

Wiek dziecka ponizej 4-go miesigca i powyzej 4-go roku zycia.

Metody badawcze

Na potrzeby badania zostata stworzona autorska ankieta, uwzgledniajaca badane przez autorke
zagadnienia. Dotychczas na terenie Polski podobne badania nie zostaty przeprowadzone, takze
analiza publikacji wykazata, ze nie istnieje metoda testowa, ktora mogtaby zosta¢ adaptowana

do warunkow polskich 1 uzyta do oceny interesujacych autorke zagadnien.
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Ankieta uzyta w badaniu:

Chcielibysmy zaprosi¢ Panig/Pana do badania, ktérego celem jest okreslenie sposobdw radzenia sobie ze
zwiekszong iloscig ptaczu w pierwszych miesigcach zycia dzieci. Okres po urodzeniu dziecka, czesto wigze sie z
duzym niepokojem i obawami o jego prawidtowy rozwdj i stan. Mamy nadzieje, Zze nasze badanie pozwoli nam
dowiedziec¢ sie wiecej o tym szczegdlnym okresie w zyciu mtodych rodzicow, aby w przysztosci méc skuteczniej
pomagac pediatrom, potoznym i innym pracownikom ochrony zdrowia we wspieraniu Panstwa w tym czasie.
Badanie nie wigze sie z zadnym ryzykiem dla biorgcych w nim udziat osoéb, ankieta jest zupetnie anonimowa
oraz dobrowolna. Po uzupetnieniu ankiety w catosci, prosimy o jej wrzucenie do przygotowanego,
zabezpieczonego pudetka, wskazanego przez rejestracje placowki.

Badanie prowadzone jest w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie przez zespot badawczy kierowany

przez dr hab. n. med. Piotra Wojciechowskiego oraz mgr Anite Franczak-Young.

1. W momencie urodzenia dziecka jaki byt wiek rodzicow:
Wiek mamy?.................. lat. Wiek taty? .o lat.

2. Wyksztatcenie rodzicow:

mamy.......co.ceeeee. Aty
3. Obecny wiek dziecka: .........ccccoeveveuennnee. miesiecy / lat.
4. Wiek cigzowy dziecka w momencie urodzenia: ........ccceccveveennene. tygodni.
5. Waga dziecka w momencie urodzenia: .................. kg.
6. Wynik w skali Apgar: ................. punktow.
7. Praca mamy w trakcie cigzy (skresl niewtasciwe) : OTak CINie
8. Czy jest to Panstwa (zaznacz wtasciwe): 1-sze dziecko I kolejne
9. Czy u dziecka stwierdzono po urodzeniu lub pézniej problemy zdrowotne?

OTak ONie

10. Jesli tak prosze opisac jakie:
11. Wiek dziecka w momencie diagnozy: .......cccccceevueueneee lat / miesiecy

12. Czy Pani dziecko duzo ptakato w ciggu pierwszego pot roku zycia?

OStosunkowo mato OUmiarkowanie, jak wiekszo$¢ dzieci
ODos¢ duzo OPraktycznie przez caly czas
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

lakie byly wg Pani/Pana gtéwne przyczyny ptaczu u swojego dziecka?

(zaznacz wszystkie, ktore byty czestg przyczyng)

OGastrologiczne (trudnosci z trawieniem, kolka jelitowa)

CODyskomfort (gtéd, mokra pieluszka itp.)

OTemperament dziecka (np. dziecko bardzo ,drazliwe”, trudne do uspokojenia)
[0 Bez oczywistego powodu

Mniej wiecej, ile godzin na dobe dziecko ptakato?
dJo-2 O2-4 O4-6 O6-8 Owiecej niz 8

Czy ptacz zdarzat sie:
Oprzez caly dzien, poptakiwanie z przerwami Ookresowo (np. tylko rano, tylko
wieczorem )

lakie sposoby Pani stosowata, aby uspokoié¢/poméc ptaczacemu dziecku (zaznacz wszystkie
stosowane)

CINoszenie / Kotysanie COMasaz OKarmienie piersig

OLeki (prosze wpisad jakie) .....c.cveeueeeveeeeeeeteeeeceeeeee et

OInne (prosze WPisal JAKI@) ......ceeeeeeeeeeuereeeeereereeeeeeeee et v et sesaenens

Skad czerpata Pani informacje jak poméc ptaczgcemu dziecku:
Oznajomi Orodzina Opediatra/potozna Ointernet / ksigzki

Czy stosowane sposoby uspakajania dziecka byty skuteczne?
OTak, raczej zawsze OCzesciej tak
OCzesciej nie CINie lub rzadko

Dziecko byto karmione:

Otylko naturalnie (piersig) Otylko mlekiem modyfikowanym

Ood poczatku w trybie mieszanym (naturalnie jak i mlekiem modyfikowanym)
Opiersig a potem mieszanka (podkres$| wtasciwe)

Skad wynikata decyzja o przejsciu na mieszanke?
CINie dotyczy
L2 POWOAU ettt et e ses v et e eseas et e nenens

Czy miata Pani objawy depresji poporodowe;j? (obnizony nastréj, brak energii, trudnosci z
motywacj3)
OTak ONie

Czy trudnosci z uspokojeniem dziecka w trakcie atakow ptaczu byty dla Pani przedmiotem
frustracji (okresl na skali od 1-10, np. 1-nie byto to dla mnie problemem, do 10- uczucie
skrajnej frustracji/ rozdraznienia)
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23. Czy trudnosci z uspakajaniem dziecka wptywaly ujemnie na Pani samopoczucie w roli matki?

OTak ONie
24. Czy korzystata Pani z pomocy psychologa / psychiatry / innego lekarza?
CINie OTak (Napisz JaKi€gO) «.c.eoveeeeeereeceeceeeeteeee ettt

25. Co rozumiesz przez ,kolke niemowlecy ,,?
CONadmierna ptaczliwo$¢ bez oczywistego powodu
OPtacz wywotany przez problemy jelitowe/ trawienne/ nadmierne gazy itp.
OORozdraznienie z powodu bélu (kazdego rodzaju)

26. Czy spotkates sie z terminem: Zespot Dziecka Potrzgsanego?
OTak ONie

27. Czy znasz mozliwe skutki Zespotu Dziecka Potrzgsanego:
Owymioty CONiedowidzenie O Problemy neurologiczne
OSmier¢ O nie wiem

28. Czy spotkates sie bezposrednio z taka sytuacjg w Twoim otoczeniu, ze jakie$ znane Ci dziecko

doswiadczyto tego Zespotu lub byto ofiarg przemocy w pierwszym roku zycia?
OTak ONie

8.2.2. Analiza statystyczna.

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy
statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 26. Za jego pomoca wykonano tabele
krzyzowe z testem niezaleznosci chi kwadrat, analiz¢ korelacji 4o Spearmana, test {/ Manna-
Whitney’a oraz test Kruskala-Wallisa. Za poziom istotno$ci w niniejszym rozdziale uznano o
=0,05.

Do analizy wlaczono wyniki zaréwno na skali ilosciowe] jak 1 jakosciowej, postugujac sie
odpowiednio testem niezaleznosci chi kwadrat, wspotczynnikiem korelacji 7ho Spearmana,

testem U/ Manna-Whitney’a oraz testem Kruskala-Wallisa.

8.2.3. Wyniki.

Rycina nr 23 przedstawia populacj¢ matek bioracych udzial w badaniu w zaleznosci od wieku.
Wiek najwiekszej liczby kobiet miescit sie w przedziale 24-29 lat, bylto ich 120 (37,62%), w
nastepnej kolejnosci w przedziale wiekowym 30-35 lat bylo 114 osoéb (35,74%), kolejno w
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przedziale 36-41 byto 49 os6b (15,36%), kolejno w przedziale 18-23, 27 o0s6b (8,46%), w
przedziale 42-48 byto 9 0s6b (2,82%).

Populacja matek w zaleznosci od wieku w
momencie urodzenia dziecka

Ryc. 23. Populacja matek w zalezno$ci od wieku w momencie urodzenia dziecka.

Rycina nr 24 przedstawia populacje ojcow biorgcych udziat w badaniu w zaleznos$ci od wieku.
Najwiecej ojcow pochodzito z przedziatu 31-36 lat, byto ich 117 (36,68%), w nastepnej
kolejnosci w przedziale wiekowym 25-30 lat byto 115 0s6b (36%), w przedziale 37-42 byty 54
osoby (16,93%), w przedziale 19-24 byty 24 osoby (7,52%), w przedziale 43-57 byto 9 0s6b
(2,82%).
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Ryc. 24. Populacja ojcow w zalezno$ci od wieku w momencie urodzenia dziecka.

Na rycinie nr 25 przedstawiono rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy Pani/Pana dziecko duzo
ptakato w ciggu pierwszego pdét roku zycia?” Najwiecej odpowiedzi, okoto 41% to
»,umiarkowanie, jak wiekszos¢ dzieci”, natomiast 25% odpowiedzi dotyczyto wyboru ,,dos¢

duzo” i ,,praktycznie przez caty czas” razem wziete.

subiektywna ocena ilosci ptaczu w
pierwszych 6 miesigcach zycia dziecka

STOSUNKOWO MALO UMIARKOWANIE DOSC DUZ0 PRAWIE CALY CZAS
subiektywna ocena ilosci ptaczu

Ryc. 25. Subiektywna ocena ilosci ptaczu w pierwszych 6 miesigcach zycia dziecka.
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Na rycinie nr 26 przedstawiono rozktad odpowiedzi na pytanie: Mniej wiecej, ile godzin na
dobe dziecko ptakato?” Najwiecej odpowiedzi, 46%, dotyczyto przedziatu czasu pomiedzy O-
2 godzin na dobe, 28,53% przedziatu 2-4 godziny na dobe. 25% odpowiedzi dotyczyto ptaczu
powyzej czterech godzin na dobe.

ocena ilosci czasu ptaczu/na dobe w ciggu
pierwszych 6 miesiecy zycia dziecka

Ryc. 26. Ocena ilosci czasu ptaczu/na dobe w ciggu pierwszych 6 miesiecy zycia dziecka.

W pierwszej kolejnosci sprawdzono, czy byta zalezno$¢ pomiedzy subiektywng oceng
natezenia ptaczu dokonang przez rodzicow a iloscig ptaczu wyrazong w godzinach (P1).

W celu poréwnania zaleznosci wykonano analize korelacji rho Spearmana. Analiza wykazata,
ze wystepuje istotny statystycznie, dodatni i silny zwigzek pomiedzy analizowanymi
zmiennymi (rs = 0,60; p < 0,001). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem oceny nasilenia ptaczu
wyrazonej w godzinach, wzrastata subiektywna ocena nasilenia ptaczu dokonana przez
rodzicow.

W analizie (P2) sprawdzono, czy byta zalezno$¢ miedzy wiekiem dziecka obecnie a oceng
nasilenia ptaczu. Analiza korelacji rho Spearmana wykazata brak istotnej statystycznie
zaleznosci (rs=0,072; p = 0,199).

Kolejno sprawdzono, czy to, czy dziecko bylo pierwsze czy kolejne, rdéznicowato ocene
nasilenia ptaczu (P3). Wynik testu Manna-Whitney'a okazat sie nieistotny statystycznie (tabela

6). Wskazuje to na podobne nasilenie ptaczu u dzieci ,,pierwszych” oraz ,,kolejnych”.
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Tab. 6. Porownanie nasilenia ptaczu w zaleznosci od kolejnosci urodzenia dziecka

Kolejne dziecko Pierwsze dziecko
(n=172) (n=147)
Srednia Srednia
Zmienna zalezna Mdn  IQOR Mdn IQR 7 p r
ranga ranga
Nasilenie placzu 155,88 2,00 1,00 164,82 200 200 -0,92 0359 0,05

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; IQR - rozstep miedzykwartylowy; Z - wartos¢ statystyki testowej;

p - istotnos¢ statystyczna; r - wskaznik sily efektu

Kolejno sprawdzono, czy dzieci urodzone przedwczesnie charakteryzowaly sie wyzszym
nasileniem ptaczu niz pozostale (P4). W tym celu wykonano analiz¢ przy uzyciu testu Manna-
Whitney’a (tabela 7). Wynik testu okazat sie nieistotny statystycznie. Oznacza to, ze nasilenie

placzu byto na podobnym poziomie w przypadku wczesniakéw oraz pozostatych dzieci.

Tab. 7. Porownanie nasilenia ptaczu w zaleznosci od wezesSniactwa

Wczesniactwo - Tak Wezesniactwo - Nie
n=139) (n =280)
Srednia Srednia
Zmienna zalezna Mdn  IOR Mdn IOR Z p r
ranga ranga
Nasilenie ptaczu 156,00 2,00 200 160,56 2,00 175 -0,31 0,758 0,02

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; IQR - rozstep miedzykwartylowy; Z - wartos¢ statystyki testowej;

p - istotnos¢ statystyczna; r - wskaznik sily efektu

Kolejno sprawdzono, czy wystgpowanie problemow zdrowotnych u dziecka réznicowato ocene
nasilenia ptaczu (P5). Wynik testu Manna-Whitney’a okazat si¢ istotny statystycznie (tabela 8).
Okazalo sie, ze dzieci z problemami zdrowotnymi charakteryzowaty si¢ wyzszym poziomem

placzu w poréwnaniu do dzieci bez takich problemdw. Roznica ta byta staba.
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Tab. 8. Porownanie nasilenia ptaczu w zaleznosci od wystepowania problemow zdrowotnych

dziecka
Problemy Problemy
zdrowotne - Nie zdrowotne - Tak
n=204) (n=115)
Srednia Srednia
Zmienna zalezna Mdn I0OR Mdn I0OR VA p r
ranga ranga

Nasilenie placzu 151,83 2,00 1,00 17449 200 2,00 224 0,025 0,13

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; IQR - rozstep miedzykwartylowy; Z - wartos¢ statystyki testowej;

p - istotnos¢ statystyczna; r - wskaznik sily efektu

Kolejno sprawdzono, czy subiektywnie odczuwana ilo§¢ placzu® roznicowata wybor
stosowanych metod redukcji ptaczu (pytanie wielokrotnego wyboru) tj. noszenie/kotysanie,
masaz, karmienie piersig, leki oraz inne (P6). W tym celu wykonano test / Manna-Whitney’a
(tabela 9). Analiza wykazala istotne statystycznie roznice w przypadku trzech metod, tj.
noszenia/ kotysania, stosowania lekéw oraz innych technik. Wyniki pokazaly, ze w grupach
stosujacych wymienione metody nasilenie ptaczu bylo wyzsze niz w grupach, ktore tych metod

nie stosowaty. Wspotczynnik sity efektu » wskazuje, ze wszystkie te réznice byty stabe.

Tab. 9. Porownanie nasilenia ptaczu w zaleznosci od stosowanej metody redukcji ptaczu

$rednia
Zmienna niezalezna Mdn  IOR VA p r
ranga
Nie (n = 32) 119,66 1,00 1,00
Noszenie/ kolysanie -2,78 0,005 0,16
Tak (n =287) 164,50 2,00 2,00
Nie (n = 181) 153,98 2,00 1,00
Masaz -1,42 0,156 0,08
Tak (n = 138) 167,89 2,00 2,00
Nie (n = 152) 155,10 2,00 2,00
Karmienie piersia -0,96 0,335 0,05
Tak (n = 167) 164,46 2,00 1,00
Nie (n =223) 143,85 2,00 1,00
Leki -5,07 <0,001 0,28
Tak (n = 96) 197,52 2,00 1,00
Nie (n = 310) 157,93 2,00 1,00
Inne techniki -2,51 0,012 0,14

Tak #=9) 23144 300 100

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; IQR - rozstep miedzykwartylowy; Z - wartos¢ statystyki testowej;

p - istotnos¢ statystyczna; r - wskaznik sily efektu

6 1 — mate nasilenie ptaczu, 4 — wysokie nasilenie ptaczu
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Na rycinie nr 27 przedstawiono rozkiad procentowy stosowanych technik uspokajania dziecka.
Najwiecej odpowiedzi dotyczyto ,,noszenie/kotysanie” =89,97% oraz ,karmienie piersig”
=52,35% jako sposobdéw na radzenie sobie z ptaczem niemowlecia. Stosunkowo czesto
stosowano tez masaz, 43,26%. Az 30,09% rodzicéw podato odpowiedz ,leki” jako prébe
poradzenia sobie z sytuacja. Tylko 2,82% podawato odpowiedzi opisowe, mowigce o innych

sposobach radzenia sobie.

techniki stosowane przez opiekunow w celu
uspokajania niemowlecia

NOSZENIE/KOLYSANIE MASAZ KARMIENIE PIERSIA LEKI INNE TECHNIKI
rodzaj stosowanej techniki

Ryc. 27. Techniki stosowane przez opiekundw w celu uspokajania niemowlecia.

Nastepnie sprawdzono, czy stosowane wyzej metody réznicowaty ocene skutecznosci redukcji
ptaczu7 (P7). W tym celu ponownie wykonano test U Manna-Whitney'a (tabela 10). Analiza
wykazala istotne statystycznie roznice w przypadku czterech metod, tj. noszenia/ kotysania,
masazu, stosowania lekdéw oraz innych technik. Okazato sie, ze osoby stosujgce wymienione
metody bardziej negatywnie oceniaty skuteczno$¢ uspokajania dziecka w poréwnaniu do 0sab,
ktore tych metod nie stosowaty. Wspotczynnik sity efektu r wskazuje, ze w przypadku lekdw

roznice te byty umiarkowanie silne, za$ w pozostatych trzech przypadkach - stabe.

71- niska ocena skutecznosci, 4 - wysoka ocena skutecznosci
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Tab. 10. Poréwnanie oceny skuteczno$ci uspokajania w zalezno$ci od stosowanej metody
redukcji ptaczu

) ) ) Srednia
Zmienna niezalezna Mdn IQR Z p r
ranga
) ) Nie(n=32) 191,73 4,00 1,00
Noszenie/ kotysanie -2,21 0,027 0,12
Tak (n =287) 156,46 3,00 1,00
Nie (n =181) 169,22 3,00 1,00
Masaz -2,20 0,028 0,12
Tak (n =138) 147,91 3,00 1,00
S Nie (n =152) 156,42 3,00 1,00
Karmienie piersig -0,71 0,476 0,04
Tak (n =167) 163,26 3,00 1,00
Nie (n =223) 186,61 4,00 1,00
Leki -8,46 <0,001 0,47
Tak (n=96) 98,20 3,00 1,00
Nie (n =310) 161,79 3,00 1,00
Inne techniki -2,19 0,028 0,12
Tak (n=9) 98,28 3,00 1,00

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; IQR - rozstep miedzykwartylowy; Z - warto$¢ statystyki testoweyj;
p - istotno$¢ statystyczna; r - wskaznik sity efektu

Na rycinie nr 28 przedstawiono rozktad procentowy odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie byty wg
Pani/Pana gtéwne przyczyny ptaczu u swojego dziecka? (zaznacz wszystkie, ktore byty czestg
przyczyng)”. Najwiecej odpowiedzi udzielano w zakresie ,,dyskomfort (gtdd, mokra
pieluszka)” =47,34%, poroéwnywalny wynik uzyskano w odpowiedzi ,gastrologiczne
(trudnosci z trawieniem, kolka jelitowa)” =44,82%. Zaledwie 13,48% rodzicOw postrzegato, ze
temperament dziecka moze by¢ przyczyng jego rozdraznienia. Co piaty rodzic, przyznawat, ze

nie znat powodu ptaczu u swojego dziecka.

Ryc. 28. Postrzeganie przyczyn ptaczu u niemowlecia przez opiekundw.
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Kolejna analiza dotyczyla zaleznosSci miedzy wyksztatceniem matki a wiedzg na temat

przyczyn ,.kolki niemowlecej” (P8).

Ryc. 29. Rozumienie “kolki niemowlecej” w populacji 0s6b badanych.

Wynik testu okazat sie nieistotny statystycznie (tabela 11). Rozktady odpowiedzi byty podobne,
niezaleznie od poziomu wyksztatcenia. Najwiecej, bo ok. 87,5% kobiet wskazato, ze ,,kolka”
jest to ptacz wywotany przez problemy jelitowe/ trawienne/ nadmierne gazy, , 8,8% jako

nadmierng ptaczliwos¢ bez powodu a 3,8% jako rozdraznienie z powodu bolu.
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Tab. 11. Zalezno$¢ pomigdzy wyksztalceniem matki a wiedza na temat przyczyn ,kolki

niemowlece)’
Podstawow .
¢ lub Srednie Wyzsze Ogolem
zawodowe
Zmienna N % N % N % N % @ p V¢
Nadmierna
placzliwos¢ bez
oczywistego 1 48% o6 70% 21 99% 28 8,.8%
powodu
Placz wywolany
przez problemy
Co rozumiesz  jelitowe/ o 0 0 0
pizez , kolke trawienne/ 18 857% 77 89.5% 184 868% 279 87.5% 306 (348 0,07
niemowlecy"? nadmieme gazy
itp.
Rozdraznienie z
powodu bélu 2 95% 3 35% 7 33% 12 3,8%
(kazdego rodzaju)
Ogolem 21 100,0% 86 100,0% 212 100,0% 319 100,0%

Adnotacja. N - liczba obserwacji; 2 - wynik testu chi kwadrat; p - istotnos¢ statystyczna; Vc - wskaznik sily efektu

Nastepnie sprawdzono, czy poziom frustracji spowodowany trudno$ciami z uspokojeniem

dziecka w trakcie atakow placzu réznicowat poczucie skutecznosci w roli rodzicielskiej (P9).

Na rycinie nr 30 przedstawiono rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy trudnosci z uspokojeniem

dziecka w trakcie atakow placzu byly dla Pani przedmiotem frustracji (okresl na skali od 1-10,

np. 1-nie byto to dla mnie problemem, do 10- uczucie skrajnej frustracji/ rozdraznienia )”.

44,83% opiekunow zaznaczyto odpowiedzi od 1-3, 22,88% opiekunow zaznaczylo odpowiedzi

od 4-6 na 10-stopniowej skali, 32,29% opiekunow wybrato odpowiedzi od 7-10 na skali.
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Ryc. 30. Poziom frustracji u opiekunéw z powodu trudnosci w uspokajaniu dziecka.

Prawie 60% opiekundw, przyznawato, ze trudnosci z uspokajaniem niemowlecia wptywato

negatywnie na ich przekonania o wystarczajgco dobrym wywigzywaniu sie z roli rodzicielskiej.

W tym celu ponownie wykonano test U Manna-Whitney'a (tabela 12). Analiza wykazata

istotne statystycznie roznice miedzy grupami. Okazato sie, ze w grupie oceniajgcej w sposéb

negatywny skuteczno$¢ roli rodzicielskiej poziom frustracji byt wyzszy w poréwnaniu do

kobiet, ktdre dokonaty pozytywnej oceny takiej roli. Wspotczynnik sity efektu r wskazuje, ze

roznice te byty silne.

Tab. 12. Poréwnanie poziomu frustracji w zaleznosci od samooceny skutecznosci w roli

rodzicielskiej

Czy trudnosci z
uspakajaniem dziecka
wpltywaty ujemnie na
Pani samopoczucie w

roli matki? - Nie

(n =130)
Zmienna zalezna srednia Mdn  IQR
ranga
Czy trudnosci z uspokojeniem
dziecka w trakcie atakow 8281 200 2,00

ptaczu byty dla Pani
przedmiotem frustracji? (1-10)

Czy trudnosci z
uspakajaniem dziecka
wpltywaty ujemnie na
Pani samopoczucie w

roli matki? - Tak

(n=189)
Srednia Mdn IOR
ranga
213,10 7,00 4,00

-12,50 <0,001 0,70

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; IQR - rozstep miedzykwartylowy; Z - warto$¢ statystyki testoweyj;

p - istotno$¢ statystyczna; r - wskaznik sity efektu
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W kolejnej analizie sprawdzono, czy poziom frustracji spowodowany trudnosciami z
uspokojeniem dziecka w trakcie atakdéw placzu roznicowal wystapienie objawdéw depresji
poporodowej (zaburzen nastroju, braku energii, trudnosci motywacja) (P10).

Prawie co trzecia osoba (30,41%) odpowiedziata twierdzaco na pytanie o objawy obnizonego
nastroju, trudnosci z motywacja i depresjg poporodowa w pierwszym pdtroczu zycia dziecka.
W celu poréwnania zaleznosci wykonano test {/ Manna-Whitney’a (tabela 13). Analiza
wykazata istotne statystycznie roznice miedzy grupami. Okazalo si¢, ze u kobiet
odczuwajacych wieksza frustracje z powodu placzu niemowlecia, czesciej odnotowywano

objawy depresyjne. Wspodtczynnik sity efektu » wskazuje, ze roznicie te byly stabe.

Tab. 13. Poréwnanie poziomu frustracji w zaleznosci od wystgpienia depresji poporodowe;j

Objawy depresji Objawy depresji
poporodowej - Nie poporodowej - Tak
(n=222) (n=97)
Zmienna zalezna Srednia 0 o SN 10 2 p y
ranga ranga

Czy trudnosci z uspokojeniem
dziecka w trakcie atakéw placzu
byly dla Pani przedmiotem
frustracji? (1-10)

13703 3,00 500 2125 700 500 -678 <0,001 0,38

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; /QR - rozstep miedzykwartylowy; Z - wartos¢ statystyki testowej;
p - istotnos¢ statystyczna; r - wskaznik sily efektu

Kolejno zweryfikowano zaleznos¢ miedzy wystepowaniem objawdw depresji a szukaniem
profesjonalnej] pomocy psychologa/ psychiatry / innego lekarza (P11). W tym celu wykonano
analize w tabeli krzyzowej z testem chi kwadrat niezaleznosci (tabela 14). Wynik testu okazat
si¢ istotny statystycznie, co wskazuje na istnienie zaleznosci migdzy zmiennymi. Okazato sig,
ze z profesjonalne] pomocy korzystato ok. 15,5% kobiet z objawami depresji 1 ok 2,3% kobiet

bez takich objawdw. Zaleznosc ta byta staba.

Tab. 14. Zalezno$¢ pomiedzy wystgpowaniem objawdw depresji a korzystaniem z pomocy
profesjonalne]

Objawy Objawy .
depresji - Nie  depresji - Tak Ogdlem
Zmienna N % N % N % v@ p o)
Czy korzystala Pani z Nie 217 97,7% 82 84,5% 299 93,7%
pomocy psychologa / Tak 5 23% 15 155% 20 6,3% 20,05 <0,001 0,25

psychiatry / innego lekarza?  Qgolem 222 1000% 97 100,0% 319 100,0%
Adnotacja. N - liczba obserwacji; ¥? - wynik testu chi kwadrat; p - istotno$¢ statystyczna; ¢ - wskaznik sily efektu
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Kolejno zweryfikowano zaleznos¢ miedzy wystepowaniem objawdw depresji a szukaniem
porad, jak pomoc placzacemu dziecku (pytanie wielokrotnego wyboru) (P12). W tym celu
wykonano szereg analiz w tabelach krzyzowych z testem chi kwadrat niezaleznosci (tabela 15).
Istotna okazata si¢ jedynie zalezno$¢ z poszukiwanym informacji w internecie/ ksigzkach. Z
metody tej skorzystalo ok. 69,1% kobiet z objawami depresji 1 ok 57,2% kobiet bez objawow
depresji. Zaleznos$¢ ta byla staba. W przypadku pozostatych zrédet pomocy, odsetek
korzystajacych z nich kobiet byt podobny, niezaleznie od wystgpowania objawdw depresji 1
wynosit ok. 31% jesli chodzi o pomoc znajomych, ok. 53,3% wskazan dotyczyto rodziny 1 ok.

59,9% pediatry / potoznej.

Tab. 15. Zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem objawdw depresji a szukaniem porad

Objawy Objawy

depresji - Nie  depresji - Tak Ogdlem

Zmienna N % N % N % v (1) p Ve
Nie 153 68,9% 67 69,1% 220 69,0%

Znajomi Tak 69 31,1% 30 30,9% 99  31.0% 0,00 1,000 <001
Ogolem 222 100,0% 97 100,0% 319 100,0%
Nie 96  432% 53  54,6% 149 46, 7%

Rodzina Tak 126 568% 44 454% 170 533% 3,52 0,068 0,11
Ogolem 222 100,0% 97 100,0% 319 100,0%
Nie 90 40,5% 38 392% 128 40,1%

Pediatra / polozna Tak 132 595% 59 60,8% 191 3599% 0,05 0,901 0,01
Ogolem 222 100,0% 97 100,0% 319 100,0%
Nie 95  428% 30 309% 125 392%

Internet/ ksigzki Tak 127 572% 67 69,1% 194 60,8% 3,99 0,047 0,11

Ogoélem 222 100,0% 97 100,0% 319 100,0%

Adnotacja. N - liczba obserwacji; ¥? - wynik testu chi kwadrat; p - istotno$¢ statystyczna; ¢ - wskaznik sily efektu

Kolejno sprawdzono, czy ilos¢ ptaczu wptywata na sposob karmienia dziecka (P13). W tym
celu wykonano test Kruskalla-Wallisa (tabela 16). Analiza wykazalta istotne statystycznie
roznice migdzy grupami. Wspdtezynnik sity efektu eta kwadrat wskazuje, ze roznicie te byty
stabe. Wyniki testu post hoc Bonferroniego wykazaty, ze dzieci charakteryzujace sie wyzsza
iloscia ptaczu czesciej byty karmione tylko mlekiem modyfikowanym, w porownaniu do dzieci
karmionych tylko naturalnie (p = 0,045). Pozostale poréwnania parami okazaly si¢ nieistotne

statystycznie.
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Tab. 16. Poréwnanie ilosci ptaczu w zaleznosci od sposobu karmienia

srednia
ranga Mdn IOR HQ3) p n?
Tylko naturalnie (piersia) (n = 136) 150,93 @ 2,00 1,00
Nasilenie Tylko mlekiem modyfikowanym (n = 42) 191,822 2,00 1,00 315 0.043 0.02
placzu Od poczatku w trybie mieszanym (n = 72) 166,38 2,00 2,00 7 ’ ’
Piersig a potem mieszankg (n = 69) 151,85 2.00 1,00

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; IQR - rozstgp miedzykwartylowy; // - warto$¢ statystyki
testowej; p - istotnos¢ statystyczna; n? - wskaznik sily efektu

W kolejnej analizie sprawdzono, czy powody przejscia na mieszanke réznicowaly ocene
nasilenia ptaczu (P14). Wynik testu Kruskala-Wallisa okazat si¢ nieistotny statystycznie (tabela
17). Oznacza to, ze niezaleznie od powodu przejscia na mieszanke, nasilenie ptaczu byto

podobne.

Tab. 17. Poréwnanie nasilenia ptaczu w zaleznosci od powodu przejscia na mieszanke

Srednia 2
ranga Mdn IOR H(2) P n
o Nie dotyczy (n = 153) 153,74 2,00 1,00
Nasilenie . _
laczu Brak pokarmu i placz (n = 107) 167,89 2,00 2,00 1,71 0424 <001
P Inne (n = 59) 161,93 2,00 1,00

Adnotacja. n - liczba obserwacji; Mdn - mediana; IQR - rozstgp miedzykwartylowy; // - warto$¢ statystyki
testowej; p - istotnos¢ statystyczna; n?- wskaznik sily efektu

Nastepnie sprawdzono, czy byla zaleznos¢ miedzy sposobem karmienia dziecka® a
deklarowanymi przyczynami przej$cia na mieszanke (P15). W tym celu wykonano tabele
krzyzowa z testem chi kwadrat niezaleznosci (tabela 18). Analiza wykazata brak istotnej
statystycznie zaleznosci. Okazalo sig¢, ze brak pokarmu 1 ptacz stanowit gloéwna przyczyne
przejscia na mieszanke, niezaleznie od sposobu karmienia dziecka i1 dotyczyt ok. 65%

przypadkéw.

8 7 analizy tej wytgczono przypadki niediagnostyczne, tj. stosujgce tylko karmienie piersiag oraz przypadki ,nie
dotyczy” w zakresie przyczyn przejscia na mieszanke.
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Tab. 18. Zalezno$¢ miedzy sposobem karmienia dziecka a przyczynami przejscia na mieszanke

Od poczatku

Tviko w trybie
mlgkiem mieszanym Piersig
modvfikowan (naturalnie jak a potem Ogotem
y m y i mlekiem mieszankg
modyfikowanym
)
Zmienna N % N % N % N % Xz)(z P Ve
Skad Brak pokarmu 1 214 667% 45 682% O 603% O 64.8%
wynikala  placz 8 7
decyziao p o 12 333% 21 318% 2 397% 58 352% 0,62 00
przejsciu 3 0,94 5 8
na
. 6 1000 16 1000
i L) (1} ] )
mieszanke Qgolem 36 100,0% 66 100,0% 3 o, 5 o,

?
Adnotacja. N - liczba obserwacji; y? - wynik testu chi kwadrat; p - istotnos¢ statystyczna; V¢ - wskaznik sily efektu

W kolejnej analizie sprawdzono, jaka byta zalezno$¢ pomiedzy deklarowang wiedzg nt. SBS a
znajomoscig mozliwych skutkéw SBS (pytanie wielokrotnego wyboru) (P16).

Ogolnie wiedze na temat istnienia SBS deklarowato 31,03% badanych.

W grupie 319 badanych, wiedze na temat wymiotow jako mozliwych skutkow SBS
deklarowato 9,72% badanych, niedowidzenia, 9,09%, S$mierci 12,54%, probleméw

neurologicznych 30,72%.

Ryc. 31. Rozk}ad procentowy wiedzy na temat SBS w og6lnej populacji opiekunéw.
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Uzyskane rezultaty pokazaty,ze wszystkie zaleznosci byly istotne statystycznie (tabela 19).
Osoby, ktore deklarowaty znajomo$¢ terminu SBS najczesciej wskazywaly na problemy
neurologiczne (97%), znacznie rzadziej natomiast wymieniaty objawy w postaci wymiotéw
(31,3%), niedowidzenia (29,3%), oraz S$mier¢ (39,4%). Zwiazki te byly najczesciej

umiarkowanie silne badz stabe.

Tab. 19. Zalezno$¢ pomigdzy deklarowang wiedza nt. SBS a znajomoscig mozliwych skutkow
SBS

Czy spotkale$ si¢  Czy spotkales si¢

Z terminem: Z terminem:
Zespol Dziecka  Zespol Dziecka Ogoélem
Potrzasanego - Potrzasanego -
Nie Tak
Zmienna N % N % N % v (1) p o)
Nie 220 100,0% 68 68,7% 288 90.3%
Wymioty Tak 0 0,0% 31 31,3% 31 9.7% 76,30 <0,001 0,49

Ogolem 220 100,0% 99 100,0% 319  100,0%
Nie 220  100,0% 70 70,7% 290  90,9%

Niedowidzenie Tak 0 0,0% 29 29,3% 29 9.1% 70,89  <0,001 047
Ogolem 220 100,0% 99 100,0% 319 100,0%
Nie 218 99,1% 3 3,0% 221 69,3%

Tak 2 0,9% 96 97,0% 98 30,7% 296,02 <0,001 0,96
Ogolem 220 100,0% 99 100,0% 319  100,0%
Nie 219 995% 60 60,6% 279  87.5%

Smieré Tak 1 0,5% 39 39,4% 40 12,5% 94,40 <0,001 0,54
Ogolem 220 100,0% 99 100,0% 319  100,0%

Adnotacja. N - liczba obserwacji; ¥ - wynik testu chi kwadrat; p - istotno$¢ statystyczna; ¢ - wskaznik sily efektu

Problemy
neurologiczne

Nastepnie sprawdzono, czy byta zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem matki® a deklarowang
wiedza na temat SBS (P17) Wynik testu okazal si¢ istotny statystycznie (tabela 20). Niemal
potowa matek z wyksztalceniem wyzszym deklarowata znajomo$¢ terminu SBS (44,3%),
podczas gdy w grupie z wyksztalceniem $rednim odsetek ten wynosit ok. 5,8%, a w grupie z

wyksztatceniem podstawowym badz zawodowym - 0 %. Zalezno$¢ ta byla umiarkowanie silna.

9 Z uwagi na mate liczebnosci potaczono dwie kategorie, tj. wyksztalcenie podstawowe i zawodowe,
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Tab. 20. Zalezno$¢ pomigdzy wyksztatceniem matki a deklarowang wiedza nt. SBS

Podstawowe .
lub Srednie Wyzsze Ogolem
zawodowe
Zmienna N % N % N % N % v p Ve
Czy spotkale$ si¢z  Nie 21 100,0% 81 942% 118 557% 220 69.0%
S;?:flff Zespol i 0 00% 5 58% 9 443% 99 310% 5254 <0,001 0.41
Potrzasanego? Ogolem 21 100,0% 86 100,0% 212 100,0% 319 100,0%

Adnotacja. N - liczba obserwacji; y? - wynik testu chi kwadrat; p - istotnos¢ statystyczna; Vc - wskaznik sily efektu
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9. Omowienie wynikow

9.1. Omowienie wynikéw-badanie pierwsze.

Zaleznosci pomiedzy wystepowaniem SBS a wybranymi czynnikami medycznymi i

socjodemograficznymi.

W przeprowadzonym badaniu w grupie urazéw przypadkowych znalazta si¢ podobna ilos¢
chtopcow 1 dziewczynek, odpowiednio 25 1 26 niemowlat. Spodziewano si¢, ze w grupie tzw.
podejrzanej o SBS bedzie pewna przewaga chlopcow, to jednak nie wystapito, liczba
dziewczynek to 7, chtopcéw 4. Natomiast w grupie potwierdzonej z ZDP dziewczynek byto 5,
chtopcoéw 9. Przelozylo si¢ to na ponad 63% udzial plci meskiej w grupie niemowlat z
potwierdzonym SBS, co odpowiada statystykom $wiatowym. Jak juz wspomniano, ze wzgledu
na brak tendencji, nie mozna uzna¢ wyniku za istotny w kontekscie porownania pomigedzy
trzema grupami, natomiast roéznica pomig¢dzy grupa urazow przypadkowych a potwierdzonych
jest wyrazna. Badania §wiatowe jednoznacznie wykazuja przewage niemowlat ptci meskiej
jako ofiar Zespotlu Dziecka Potrzasanego [10,12]. W obecnej chwili nie ma satysfakcjonujacego

wyjasnienia tego problemu.

Analiza wykazata istotne statystycznie réznice miedzy grupami pod wzgledem wieku dzieci.
Warto$¢ wspdtczynnika sity efektu wskazuje, ze roznice te byly silne. Wiek dzieci ze
stwierdzonym SBS byt istotnie statystycznie nizszy niz wiek dzieci bez SBS. Mediana wieku
w grupie urazow przypadkowych przypadta na 32 tydzien, w grupie urazéw podejrzanych na

16 tydzien, w grupie dzieci z potwierdzonym SBS na 10 tydzien.

Lacznie, do 16 tygodnia zycia urazu doznato 13 niemowlat w grupie urazéw przypadkowych,
czyli 25,49% z badanej grupy. W pierwszych 24 tygodniach zycia, 18 niemowlat, czyli 35% z
badanej grupy. 33 dzieci doznato urazu w drugim potroczu zycia, stanowity one 65% z catej

badanej grupy.

Catkowita liczba urazéw podejrzanych wyniosta 11. 8 niemowlat byto w wieku do 16 tygodnia,
czyli niecate 73% przypadkéw. Najmtodsze dziecko miato 6 tygodni, natomiast w tej grupie

znalazto si¢ jedno dziecko w wieku 36 tygodni 1 jedno w wieku 40 tygodni.

Catkowita liczba urazow potwierdzonych jako SBS wyniosta 14, z czego 12 niemowlat bylo w

wieku do 16-tego tygodnia zycia, czyli 85,71% grupy badanej. Przy czym najmlodsze dziecko
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miato 6 tygodni, najstarsze 20 tygodni. Potwierdzono, ze niemowleta z diagnoza SBS to dzieci

najczescie] ponizej czwartego miesigca zycia.

Dzieci z urazami przypadkowymi sa znaczaco czegsciej niemowletami starszymi. Wigze si¢ to
z rozwojem dzieci w tym okresie: od 6 miesigca zycia dziecko staje si¢ bardziej mobilne, siada,
prébuje si¢ podnosi¢, wstawac. Znaczaca czes¢ wypadkdw to na przyktad upadki z przewijaka,
gdy rodzic, nie spodziewa si¢ nowych umiejetnosci swojego dziecka w postaci przewracania
sie. Wydaje si¢, ze ta istotna réznica wykazana w analizie pomiedzy grupami urazéw
przypadkowych a podejrzanych pozwala wysunaé przypuszczenie, ze cze$¢ dzieci z grupy
podejrzanej mogta by¢ ofiarg potrzasania. Natomiast réznica mediany wieku pomiedzy urazami
podejrzanymi a potwierdzonymi pozwala wysuna przypuszczenia, ze w grupie pierwszej
znalazly si¢ dzieci z tagodniejszymi objawami, ktore w zwigzku z tym trafiaty do szpitala w
pézniejszym okresie. W tej grupie znalazly si¢ takze zapewne dzieci, ktore nie byly ofiarg

potrzasania.

W badaniu przeprowadzonym na terenie Wielkiej Brytanii S$rednia wieku dzieci
hospitalizowanych z powodu SBS wyniosta 2,2 miesigce [67], podobna zalezno$¢ stwierdza sie
w wielu badaniach epidemiologicznych: najwyzsza czgsto$s¢ wystepowania nieprzypadkowych
urazéw glowy wystepuje u dzieci ponizej 6 miesigca zycia [65], z najwyzsza czgstoscia
wystepowania w trzecim miesigcu zycia [72,73]. W badaniu Brewstera [97] $redni wiek zgonu
z powodu AHT wyniost 4,9 miesigca. Analiza 273 przypadkow SBS w USA wykazata, ze
najwigkszy szczyt liczby dzieci, ktore doznaty urazu przypada na okoto 10-12 tydzien zycia
[100], taki sam wynik osiggnigto w kolejnych badaniach na grupie 757 niemowlat [102]. Ilo$¢
dobowa ptaczu, uwazana za najczestszy czynnik spustowy wydarzenia, osigga swoj szczyt
cztery tygodnie wezesniej, okoto 6-8 tygodnia zycia dziecka. Opoznienie szczytowe) czestosci
wystepowania SBS w stosunku do szczytowej ilosci ptaczu thumaczy sie najczescie] tym, ze u
okoto 35-50% zdiagnozowanych przypadkow dzieci sa dowody na wczesniejsze potrzasanie,

co oznacza, ze epizod, ktory zwraca uwage klinicystow jest po prostu kolejnym z serii [101].

Najbardziej istotnym czynnikiem skorelowanym z wystapieniem SBS w przeprowadzonym
badaniu okazata si¢ tzw. niespojna historia, czyli co 1 w jaki sposob relacjonowane byto przez
opiekunow w zwiazku z okolicznosciami zachorowania dziecka. Roznice pomigdzy grupa
urazéw przypadkowych a podejrzanych co do SBS i potwierdzonym SBS byly statystycznie
istotne oraz bardzo znaczace. Jedynie u 3,9% dzieci z urazami przypadkowymi narracja

opiekunéw zostala przez zespot leczacy w trakcie procesu diagnostycznego oceniona jako
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niespdjna, natomiast w grupie dzieci podejrzanych oraz z potwierdzonym SBS byly to

odpowiednio wartosci 81,8% 1 100%.

Przeprowadzenie doktadnego wywiadu w sytuacji urazu dziecka polega na okresleniu od kiedy,
w jakich okolicznosciach pojawily sie¢ objawy, co bylo wedlug rodzicéw przyczyna
zachorowania, doktadnym okresleniu mechanizmu urazu, jezeli jest on opisywany. W
przypadku podejrzenia AHT bardzo czesto w literaturze opisywana jest niespojnos¢ pomiedzy
zdarzeniem a rozmiarem i typem urazu lub wrecz negowanie faktu zaistnienia urazu. Juz 50 lat
temu Caffey [8] podkreslal, ze cecha immanentng urazéw nieprzypadkowych sa niejasne
okolicznosci zachorowania. W badaniu Feldman i in. typ narracji oceniony jako niespojny z
charakterem 1 rozmiarem obrazeniem byl obecny w 84% przypadkdw, ocenionych pozniej jako
naduzycia [53]. Takze kilkukrotna zmiana wersji wydarzenia jest znaczacym 1 niepokojacym

czynnikiem, kierujgcym nasza uwage na mozliwos$¢ naduzycia dziecka [23].

W badaniu, oprocz niespojnosci narracji towarzyszacej okolicznosciom zachorowania, zostata
dodatkowo wyrozniona kategoria urazu zgltaszanego lub negowanego przez opiekunow jako
mozliwe] przyczyny stanu niemowlecia. W badanej grupie pacjentow stwierdzono istotne
réznice: w grupie urazow przypadkowych uraz zglaszany byl przez 84,3% rodzicow, w grupie
podejrzanej o SBS takich zgloszen byto juz tylko 30,0%, natomiast w grupie niemowlat z
potwierdzonym SBS uraz w wywiadzie zostal zgloszony tylko jeden raz na czternascie
przypadkéw, czyli w 7,1%. Potwierdza to zalozenie, ze brak historii urazu w wywiadzie,
niejasne okolicznosci zachorowania dziecka przy braku innych mozliwosci wyjasnienia jego

stanu, zawsze powinny rodzi¢ uzasadnione podejrzenia w kierunku AHT/SBS.

Istotna jest proba okreslenia momentu czasowego, w ktérym doszto do urazu. Jednak wielu
rodzicow neguje mozliwos¢ wystgpienia AHT [S5]. W badaniu Hettler i Greenes [23] u 69%
ofiar z diagnoza AHT, opiekunowie zupelnie negowali, ewentualnie przyznawali si¢ do urazu

o niewielkim potencjalnym wplywie.

Liczba pobytow szpitalnych lub konsultacji w ramach szpitalnych oddziatow ratunkowych w
okresie do dwoch tygodni poprzedzajacych przyjecie do szpitala z powodu urazu wyniosta w
grupie urazow przypadkowych 3,9%. W grupie dzieci z podejrzeniem SBS wskaznik ten byt na
poziomie 18,2%, natomiast w grupie dzieci z potwierdzonym SBS na poziomie 64,3%. Wnioski
z badania potwierdzaja obserwacje $wiatowe: dzieci u ktorych podejrzewa sie lub z
potwierdzonym SBS, byly znacznie czesciej hospitalizowane a opoznienie w diagnozie jest

niepokojaco czgste.
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Guthkelch [4] dokonat opisu przypadku pacjenta, ktory trafit do szpitala z objawami w postaci
drgawek 1 wymiotéw. U chtopca potwierdzono obecnos¢ krwiaka podtwardéwkowego oraz
krwiakow siatkowki. Po wyleczeniu 1 wypisaniu do domu w stanie dobrym, niemowle w
krotkim czasie wrocito na oddziat szpitalny, gdzie stwierdzono ponownie krwiak
podtwardowkowy z cechami s$wiezego krwawienia. Niemowleta bywajg wielokrotnie
potrzasane, z niewielkim skutkiem klinicznym, az do momentu kiedy pojawia si¢ u nich
wyrazne objawy kliniczne [80]. W badaniu Adamsbaum i in. [81] stwierdzono, ze az 55%
sprawcow, ktorzy przyznali si¢ do potrzasania dzieckiem, potwierdzito, ze zdarzyto si¢ to co
najmniej od 2 do 30 razy. Niespecyficzne objawy w postaci np. wymiotow, drazliwosci,
problemow z karmieniem czesto przypisywane sa chorobom wirusowym. W niektorych
przypadkach uraz rozpoznawany jest dopiero po ponownym zranieniu dziecka. W badaniu
Jenny 1 in. [21], autorzy oszacowali, ze u 31,2% dzieci nie rozpoznano AHT w trakcie
wcezesniejsze] wizyty na oddziale ratunkowym. Wazna zalezno$¢ wynikajaca z tej analizy jest
taka, ze czeScie] dziato sie¢ tak u mlodszych niemowlat, z petnych rodzin, bez symptomow w
postaci np. drgawek lub zaburzen oddychania. Oszacowano takze, ze 40,7% dzieci z tej grupy

doswiadczyto komplikacji medycznych zwigzanych z brakiem wczesniejszej diagnozy.

Wedlug badan Hobbs i in.[83], u 26,5% dzieci opoznienie w diagnozie wynosi wiecej niz
tydzien. Szacuje si¢, ze okoto 10% dzieci trafiajacych do oddzialow ratunkowych z
jakiegokolwiek powodu, sa ofiarami przemocy [84]. 30% dzieci z AHT ma za soba historie
wezesniejszych urazoéw, bywa, ze trafiaja do oddziatow ratunkowych nawet piec razy w roku
[85]. Brewster i in. [97] w swojej analizie Smiertelnych przypadkow AHT oszacowal, ze 55%
z nich miato uraz w tygodniach przed $miercig. Dlatego tak wazne jest by dzieci z ,lekkimi”
objawami SBS otrzymywaty wtasciwa diagnoze jak najwczesniej: istnieje wysokie ryzyko, ze

kolejny uraz moze by¢ smiertelny [82].

Kontakt w szpitalnym oddziale ratunkowym jest czesto pierwszym 1 jedynym momentem,
kiedy rodzice chca jeszcze rozmawiac z personelem o okoliczno$ciach zdarzenia. Natomiast w
momencie kiedy zaczynaja rozumie¢, ze w stosunku do nich zachodza podejrzenia
skrzywdzenia wtasnego dziecka, dialog staje sie coraz bardziej utrudniony. Moze to wynikac z
jednej strony z jasnosci, co do faktu zaistnienia przemocy ale takze ze strachu o utracenie praw
do dziecka. Moze si¢ tak dzia¢ nawet w sytuacji, gdy rodzice sa przekonani, ze nie doszto do
naduzycia lub nie§wiadomi, ze jaki$ inny opiekun przekroczyl granice w trakcie opieki nad
dzieckiem. Dlatego umiejetno$¢ zadawania w odpowiedni sposob pytan, najlepiej o charakterze

otwartym, majacych w krotkim czasie uzyska¢ najistotniejsze informacje jest bardzo wazna.
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Natomiast personel medyczny szpitalnych oddziatéw ratunkowych, pracujacy niejednokrotnie
pod duza presja, moze miec trudnos¢ w spokojnym i rzeczowym uzyskaniu petnego wywiadu.
Dlatego, wydaje si¢, ze stworzenie jasnego algorytmu postgpowania jest niezbedne i

pomagajace w sprawnym reagowaniu w sytuacjach podejrzenia AHT/SBS [54].

W badaniu zanalizowano czynnik dzieci obcigzonych chorobami przewleklymi lub
wykazujacymi zaburzenia rozwojowe. W grupie pierwszej, dzieci z urazami przypadkowymi,
odsetek dzieci w chorobami wspdtistniejacymi wyniost 4,2%, w grupie z podejrzeniem SBS

54,5%, w grupie z potwierdzonym SBS 64,3%.

W charakterystyce czynnikow ryzyka specyficznych dla SBS podkreslana jest nadreprezentacja
dzieci z cigz mnogich, urodzonych przed czasem oraz obcigzonych zdrowotnie [46,89].
Kategoria ciagz mnogich zostala w niniejszym badaniu pominigta w analizie, ze wzgledu na brak

mozliwo$ci uzyskania petnej informacji w przypadkach badanych retrospektywnie.

Grupy oceniono takze pod wzgledem liczby dzieci urodzonych przedwczesnie. I tak, w grupie
dzieci z urazami przypadkowymi znalazlo si¢ 6,3% dzieci wczesniaczych, w grupie z
podejrzeniem SBS 18,2%, w grupie potwierdzonej co do SBS dzieci urodzonych
przedwczesnie byto 35,7%. Dla przyktadu, w badaniu Tursz i Cook [93], takich dzieci byto
22%.

Wyniki te wskazuja, ze dzieci obcigzone problemami zdrowotnymi od urodzenia lub w
pierwszych miesigcach zycia powinny istotnie wzmagac nasza czujnos¢. Uwaga pracownikéw
ochrony zdrowia jest w naturalny sposob skierowana na leczenie, nierzadko ratowanie dziecka.
Pomija w trakcie calego procesu rodzica, z jego obcigzeniami, emocjami, koniecznos$cia
readaptacji do nowej dla niego sytuacji. Oczekiwane jest, ze rodzic, niezaleznie od swoich
doswiadczen, osobowosci, w szybki 1 sprawny sposob dostosuje sie do nowych dla niego
realiow. Bedzie jednoczesnie pomocny, dbajacy, jak 1 ,,niewidoczny” ze swoimi trudnosciami.
Tak bezproblemowe przystosowanie si¢ bywa niemozliwe. Zauwazenie 1 uznanie,
niejednokrotnie tylko przej$ciowych trudnosci opiekuna, powoduje redukcje u niego leku,
napiecia 1/lub odczuwanej ztosci. To z kolei moze pomoc ochroni¢ niemowle, pod ktérego jest

opieka.

W niniejszym badaniu postanowiono dokona¢ analizy, czy dzieci w trzech badanych grupach
roznig si¢ pomiedzy soba pod wzgledem czestosci leczenia operacyjnego versus
zachowawczego. Wydaje sie, ze jest to pierwsza analiza tego typu, majaca wykazac jak

przebiega proces myslenia diagnostycznego i czy ciezko$¢ urazu ma znaczenie w ostatecznym
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podejmowaniu decyzji o kwalifikacji dziecka jako ,,potwierdzone AHT/SBS’ lub , podejrzane
ale w rezultacie bez sformutowania takiego wniosku’. W grupie dzieci urazéw przypadkowych
koniecznos¢ leczenia operacyjnego wystapita u 19,6%, w grupie urazéw podejrzanych odsetek
wynidst zaledwie 9,1%, natomiast w grupie dzieci z potwierdzonym SBS odsetek ten wyniost
92,9% dzieci. Nalezy zaznaczy, ze w grupie potwierdzonej co do SBS, na 14 dzieci znalazto
si¢ tylko jedno nieoperowane z powodu braku mozliwosci skutecznego leczenia
chirurgicznego: dziecko znalazto si¢ w szpitalu w stanie krytycznym, bez szans na rokujaca
operacj¢. Niemowle to w krotkim czasie zmarto. Nasuwa to przypuszczenie, ze przypadki, ktore
zostaly zoperowane i jednoczesnie uznane jako SBS, to niemowleta w ,,najcigzszym’ stanie.
Natomiast nalezy podejrzewac, ze niemowleta w lepszym stanie na skali cigzko$ci obrazen nie
sa wylapywane jako ofiary AHT. Ten wynik pokazuje tendencje do postawienia diagnozy SBS
jedynie w najcigzszych przypadkach.

We wspomnianym juz w dyskusji wynikow badaniu Jenny i in. [21]. az u 31,2% dzieci nie
rozpoznano AHT w trakcie wczesniejsze] wizyty w oddziale ratunkowym. Dziato si¢ tak
najczescie] w przypadku dzieci z tagodnymi manifestacjami objawow z powodu AHT. Autorzy
badania podkreslaja, jak czesto dochodzi wedlug nich do niezauwazania tagodniejszych
przypadkéw urazéw glowy spowodowanych przemoca. W procesie diagnostycznym subtelne
przypadki sa narazone na pominiecie. Natomiast Maguire i in. [24] analizujac przypadki 348
dzieci z AHT wykazata, ze potaczenie trzech lub wigcej istotnych diagnostycznie symptomow
ma duza warto$¢ predykcyjna, pozwala z prawdopodobienstwem zaczynajacym sie od 85%
przypuszczac, ze uraz mial charakter nieprzypadkowy. Wskazniki potrzasania uzyskane z
badan anonimowych mdwia nam, ze istnieje duza grupa dzieci, ktédre sg ,,nieme” klinicznie lub
prezentuja bardzo lagodne objawy, rozwijajac w przysztosci rozne formy deficytow

poznawczych i behawioralnych [44,46].

W przeprowadzonym badaniu krwiaki podtwardéwkowe wystepowatly u 13,7% dzieci z urazem
przypadkowym. 90,5% dzieci z podejrzeniem SBS i 100% dzieci ze stwierdzonym SBS.
Wyniki odno$nie roznic pomigdzy urazami przypadkowymi a nieprzypadkowymi
odzwierciedlaja dane z literatury. Natomiast wyjatkowo wysoki odsetek krwiakow
podtwardowkowych u dzieci podejrzanych co do SBS jest zaskakujacym wynikiem i pozwala
wysuna¢ przypuszczenia o nieprzypadkowym charakterze urazu u czesci niemowlat z tej grupy

badanych.

W badaniu Gilles 1 Nelson [26] obecnos¢ krwiakow podtwardowkowych wsrod przypadkow
smiertelnych SBS wahata si¢ od 90-98%. Wsrod przypadkéw urazéw glowy spowodowanych
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przemoca ale niezakonczonych zgonem dziecka obecno$¢ krwotoku podtwardowkowego
odnotowuje sie u okoto 80-85% dzieci. Ocenia si¢, ze dane te moga by¢ niedoszacowane [21].
Krwiaki podtwardéwkowe wystepuja znacznie czgscie] w urazach glowy spowodowanych
zdarzeniem nieprzypadkowym [27]. Ze wzgledu na czesta historie o upadku z niskie]
wysokosci, np. przewijaka, niezwykle istotne jest takze podkreslenie, ze krwawienie

podtwardowkowe wystepuje niezwykle rzadko w urazach tego typu [28].

W przeprowadzonym badaniu, w grupie urazéw przypadkowych nie odnotowano zadnego
niemowlecia z wylewem do dna oka. Nalezy oczywiscie nadmienié, ze w tej grupie badanie
okulistyczne zlecane jest tylko z wyraznych wskazan, w zwigzku z czym u 19,61% (10

niemowlat z grupy 51) dzieci wykonano takie badanie.

W grupie urazéw podejrzanych co do SBS u 45,5% (5 niemowlat) odnotowano krwiaki
siatkbwkowe. U dwoch niemowlat badanie wykazato brak obecnosci krwiaka siatkowki. Dwoje
kolejnych dzieci nie zostato zbadanych w odpowiednim czasie od rozpoczgcia hospitalizacji
(pierwsze dziecko zostalo zbadane po 6 dniach od rozpoczgcia hospitalizacji-z wynikiem: brak
zmian, drugie po 10 dniach: z wynikiem: brak zmian). U dwojga nastepnych dzieci badanie nie
zostato w ogole wykonane. Uwzgledniajac wiec tylko dzieci przebadane do 72 godzin od
momentu rozpoczecia hospitalizacji, odsetek krwiakdw siatkdwki w tej grupie wyniost 71,43%

(piecioro dzieci z grupy siedmiu przebadanych).

W grupie urazow potwierdzonych krwiaki siatkéwkowe odnotowano u 71,4% (10 niemowlat).
Czworo dzieci nie zostato zbadanych w odpowiednim czasie od rozpoczecia hospitalizacji (od
7 do 14 dni od momentu rozpoczecia hospitalizacji). Uwzgledniajac dzieci, ktore zostaty
przebadane okulistycznie wedlug zalecanych standardéw: w ciggu pierwsze] doby do

maksymalnie 72 godzin, odsetek krwiakow siatkdéwki w tej grupie wynidst 100%.

W badaniu Maguire 1 in. [24] wykazano, ze krwiak siatkowki ma duza warto$¢ diagnostyczng.
Potaczenie obecnego w badaniu wylewu do dna oka z jakimkolwiek drugim objawem z
wymienionych: krwotok  podtwardowkowy, podpajeczynowkowy, nadcis$nienie
srddczaszkowe, ztamania kosci dlugich, zeber 1 czaszki, bezdech lub nieregularny oddech,
drgawki, wybroczyny na gtowie i/lub szyi, pozwala z prawdopodobienstwem zaczynajacym si¢
od 85% przypuszczaé, ze uraz mial charakter nieprzypadkowy. Uszkodzenia siatkowki sa
obecne u 70-85% matych dzieci, ktore doznaty ciezkiego, nieprzypadkowego urazu gtowy [29].
Krwotok siatkéwkowy u dzieci powyzej 30 dnia od urodzenia w zdecydowanej wiekszosci jest

spowodowany przemoca. Dla poréwnania, tylko u okoto 5% dzieci z przypadkowym urazem
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glowy, wystepuje krwotok siatkéwki [31]. Wykonanie badania rekomendowane jest w ciagu
pierwszych 24 godzin, maksymalnie do 72 godzin, poniewaz po tym czasie przemijajacy

charakter mniejszych krwotokow moze utrudnia¢ precyzyjna ocene [33].

Potwierdzito sig, ze obecnos¢ krwiakdw siatkowki ma bardzo duze znaczenie w diagnostyce
SBS. Odsetek krwiakow siatkowki w grupie dzieci z potwierdzonym SBS jest zgodna z danymi
swiatowymi. Natomiast zwraca uwagg, ze zbyt czesto dochodzi do sytuacji, ze badanie nie jest
wykonywane w odpowiednim przedziale czasowym. Przy przemijajacym charakterze zmian na
dnie oka mogto to spowodowaé sytuacje, ze pewien odsetek dzieci nie byl wihasciwie
zdiagnozowany. Rozleglte krwiaki siatkbwkowe sa patognomicznym objawem dla

nieprzypadkowych urazow gltowy u dzieci.

Autorka badania dokonata poréwnania pomiedzy trzema grupami niemowlat pod wzgledem
obecnosci krwiakow w tkankach miekkich czaszki, ocenianej w trakcie badania
przedmiotowego dziecka. W grupie dzieci z urazami przypadkowymi az u 64,7% odnotowano
ich obecnos¢, w grupie podejrzanej o SBS bylo to 9,1%, w grupie z potwierdzonym SBS 7,1%.
Zalezno$¢ ta byla istotna, co jednoznacznie wskazuje na fakt, ze potrzasanie dziecka
znamiennie rzadziej powoduje zmiany tego typu. Podkresla tez, ze w procesie diagnostycznym
nalezy by¢ bardzo uwaznym, poniewaz brak dowodow zewnetrznych w obrebie tkanek

migkkich czaszki, mozliwych do wychwycenia, jest raczej norma niz wyjatkiem.

Juz Guthkelch [4] podkreslal w swojej pracy czesty brak zewnetrznych dowodow urazu u
niemowlat. Duhaime i in. zaobserwowata, ze we wszystkich przypadkach $miertelnych, w
trakcie autopsji, odnotowano uraz tepy, ktory w potowie przypadkéw nie byl wczesniej
mozliwy do zaobserwowania. Nalezy podkresli¢, ze byly to postacie najciezsze AHT,

zakonczone zgonem.

W niniejszym badaniu w grupie urazow przypadkowych cechy ciasnoty $rodczaszkowej
wystapity u 2,0% dzieci, w grupie podejrzanej co do SBS nie odnotowano zadnego przypadku,
w grupie dzieci z potwierdzonym SBS odsetek wyniost 35,7%. Zalezno$¢ ta byta wiec istotna
statystycznie. Potwierdza si¢ tym samym, ze cechy ciasnoty $rodczaszkowe] sa istotnym

objawem przy podejrzeniu AHT/SBS.

W urazie o charakterze Zespotu Dziecka Potrzasanego moze wystapi¢ roznego stopnia obrzek
mozgu 1 postepujace nadcisnienie srodczaszkowe. Tomografia komputerowa wykonana w
krotkim czasie po urazie moze wykazywac postepujacy obrzegk i zmniejszenie rozmiaru komor

mozgu bez zauwazalnych jeszcze innych zmian. Uwypuklajace si¢ ciemigczko jest jednym z
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objawow wzrostu cisnienia $rodczaszkowego. Obrzek jest wywolywany zardwno przez
bezposrednie uszkodzenie wyrostkow aksonalnych, jak 1 zmianami wywolywanymi przez
mechanizm bezdechu 1 hipoksji [37]. Jak wykazata Maguire 1 in. [24] nadci$nienie

srédczaszkowe jest jednym z istotnych objawow AHT.

Istotne w diagnozie dzieci z urazem glowy, niezaleznie od jego charakteru, jest dokladne
badanie fizykalne. Dokonano analizy czesto$ci wybroczyn w badanej grupie niemowlat. W
grupie dzieci niepodejrzanej co do AHT wybroczyny wystapilty u 2%, w grupie podejrzanej u
18,2%, natomiast w grupie potwierdzonej u 35,7%. Wnioski z badania potwierdzaja, ze
wybroczyny znaczgco czgsciej mozemy zaobserwowac u dzieci podejrzanych i potwierdzonych
co do mozliwosci zaistnienia przemocy. Natomiast autorka wysuwa takze przypuszczenie, ze

dzieci takie sa zapewne znacznie ,,doktadniej’ oceniane w tym kierunku.

U dzieci, ktore maja slady wybroczyn, mogace wskazywaé na maltretowanie, zaleca sig
konsultacje z hematologiem dziecigcym aby wykluczy¢ potencjalne przyczyny zaburzen
krzepniecia. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze nawet wyniki wskazujace na mozliwos¢
zaburzen krzepliwosci krwi, nie wykluczaja, ze dziecko doznato naduzycia ze strony osoby
sprawujace] nad nim opieke [50]. Zaleca si¢ aby wszelkie zmiany, w tym krwiaki podskorne

doktadnie sfotografowac [18].

Objawy w Zespole Dziecka potrzasanego moga przybiera¢ postac od najtagodniejszych, bardzo
niespecyficznych pod postacig problemow z karmieniem, wymiotdw, letargu az do powaznych,
pod postacig na przyklad utraty przytomnosci, bezdechu i drgawek [21]. W grupie dzieci
niepodejrzane] co do AHT objawy miato 86,3% dzieci. Siedmioro z 51 niemowlat z tej grupy
nie wykazywato zadnych niepokojacych symptomoéw, zostaly zgloszone do szpitalnego
oddziatu ratunkowego przez rodzicéw niepewnych co do stanu dziecka po przypadkowym
urazie. Natomiast w grupie przypadkow z podejrzeniem SBS 1 z potwierdzonym SBS objawy
roznego typu i w réznym nasileniu prezentowato 100% niemowlat. Zaleznos$¢ pomiedzy trzema

grupami nie byta istotna statystycznie.

Potwierdzaja to dane z literatury $wiatowej: szescdziesiat pie¢ procent przypadkéw AHT
wystepuje z nieprawidtowosciami neurologicznymi, podczas gdy az 35% ma bardzo

niespecyficzne objawy [23].

W badanej grupie u dzieci z urazami przypadkowymi krwiak podpajeczynowkowy zostat
zdiagnozowany w 3,9% odsetka niemowlat, u dzieci z podejrzeniem SBS u 18,2%, u dzieci z

potwierdzeniem SBS ten rodzaj krwawienia wystapit w 7,1%.
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Natomiast krwiak nadtwardéwkowy wystapit u 11,8% dzieci z urazem przypadkowym,
zadnego dziecka z urazem podejrzanym i1 7,1% dzieci z urazem potwierdzonym co do SBS.
Obydwie te zalezno$ci okazaly si¢ nieistotne statystycznie, co potwierdza wnioski uzyskane we

wcezesniejszych obserwacjach.

Zaréwno krwiak nadtwardowkowy jak i podpajeczynowkowy nie jest uwazany za objaw
specyficzny dla urazow nieprzypadkowych. W badaniu Tung 1 in. [27] stwierdza, ze nie bylo
istotnej réznicy w odsetku krwiakéw nadtwardowkowych i podpajeczynéwkowych w grupach

dzieci z przypadkowym i nieprzypadkowym urazem mozgu.

W przeprowadzonej analizie, w grupie dzieci z urazem przypadkowym 25,5% mialo
stwierdzone ztamania czaszki lub kosci szkieletowych, w grupie dzieci podejrzanych co do SBS
byto to 18,2%, w grupie potwierdzonej z urazem nieprzypadkowym odsetek wyniost 28,6%.
Roznice nie byla statystycznie istotne pomiedzy grupami. Natomiast, jest interesujacym
aspektem, czy podobng zaleznos¢ stwierdzono by, gdyby przeprowadzono analize osobno dla

ztaman czaszki 1 ztaman szkieletowych.

Ztamania zeber mialy bardzo istotng wartos¢ predykcyjna w badaniu Maguire 1 in. [24].
Obecnos$¢ urazu szkieletu nie jest wymagana do postawienia diagnozy Zespolu Dziecka
Potrzasanego ale ze wzgledu na dosy¢ czeste ich wystgpowanie, u okoto 50% dzieci, proces
diagnostyczny niemowlecia podejrzewanego o SBS powinien obejmowac takze ten aspekt [40].
W badaniu Tung 1 in. [27] stwierdza, ze obecno$¢ ztamania czaszki nie byla statystycznie

czestsza w grupie dzieci z urazem nieprzypadkowym.

Poréwnanie dzieci z podejrzeniem SBS i dzieci ze stwierdzonym SBS pod wzgledem

kombinacji wybranych czynnikow medycznych i socjodemograficznych.

W pierwsze] czesci badania dokonano analizy pod katem kolejnych objawow, cech
socjodemograficznych oraz oceny niespecyficznych czynnikéw w procesie leczenia: spojnosci
narracji, zgtaszaniu lub nie urazu. W drugiej analizie podj¢to watek oceny jak te czynniki, ich

obecnos¢ lub brak, wptywajg na proces podejmowania decyzji przez zespot leczacy.
Stosunkowo najsilniejsze zaleznosci dotyczyty kombinacji:

e krwiak podtwardéwkowy + leczenie operacyjne (odpowiednio 85,7% przypadkéw u

dzieci z SBS w porownaniu do 9,1% dzieci z podejrzeniem SBS),
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o krwiak siatkéwki + leczenie operacyjne (64,3% przypadkow u dzieci z SBS w

porownaniu do 0% dzieci z podejrzeniem SBS)

o krwiak podtwardowkowy + ilo§¢ pobytow szpitalnych > 1 (35,7% przypadkdw u dzieci

z SBS w poréwnaniu do 0% dzieci z podejrzeniem SBS) oraz

o krwiak siatkowki + ilo$¢ pobytdéw szpitalnych >1 (64,3% przypadkéw u dzieci z SBS

w porownaniu do 18,2% dzieci z podejrzeniem SBS).

Analiza prawdopodobienstwa uznania za SBS wedlug powyzszych czterech czynnikow
pokazuje nam, ze niezaleznie od obecnosci objawu w postaci krwiaka podtwardowkowego lub
krwiaka siatkowki, wspotwystepowanie ich z koniecznoscia podjecia leczenia operacyjnego
powoduje, ze niemowle dostaje diagnoze SBS z powodu swojego powaznego stanu. Podobnie
sytuacja przedstawia si¢ przy potaczeniu tych samych objawow z tzw. iloscia pobytow
szpitalnych, czy sytuacja gdy dziecko z podobnymi objawami trafia w krotkim czasie
kilkukrotnie do szpitala. Dzieci takie powoduja, ze zespdt leczacy staje sie bardziej czujny na
mozliwos$¢, ze stan dziecka nie jest spowodowany przypadkowym wydarzeniem 1 nalezy wzigé

pod rozwage mozliwos¢ zaistnienia przemocy w stosunku do niego.
Kolejne dwie istotne zaleznosci dotyczyty kombinacji czynnikow:

e nadci$nienia + niespojnej historii (35,7% przypadkow u dzieci z SBS w porownaniu do
pojnej przyp

0% dzieci z podejrzeniem SBS) oraz

o krwiakéw podtwardéwkowych + nadci$nienia (35,7% przypadkoéw u dzieci z SBS w

porownaniu do 0% dzieci z podejrzeniem SBS).

Mozna na tej podstawie wysung¢ wniosek, ze czynnikiem roznicujagcym w tych kombinacjach
byty cechy ciasnoty srodczaszkowej, poniewaz zarowno krwiaki podtwardowkowe, jak i
niespdjna historia towarzyszyty zdecydowanej wigkszosci przypadkéw zaréwno podejrzanych
jak 1 potwierdzonych SBS (jak wynika z analizy w czg$ci pierwszej). Natomiast dzieci z
cechami nadcis$nienia czaszkowego to zazwyczaj najpowazniejsze przypadki, a co z tego
wynika: grupy te réznity si¢ istotnie stanem klinicznym niemowlat. W konsekwencji, w
procesie diagnostycznym, ich stan przypisywany byt nieprzypadkowemu urazowi glowy z duzo

wieksza tatwoscia.

Poréwnanie kombinacji czynnikéw: krwiaka podtwardowkowego + niespojnej historii okazato

si¢ nieistotne statystycznie. Oznacza to, ze obydwie grupy byly do siebie zblizone pod
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wzgledem liczebnosci. Byt to wynik oczekiwany, poniewaz obydwa czynniki majg bardzo duze
znaczenie dla samej kwalifikacji przypadku jako podejrzanego o SBS a nastepnie ewentualne
potwierdzenie przypadku jako SBS. Z tego powodu pomiedzy grupami badawczymi nie

powinna zaj$¢ istotna roznica.

Kolejne dwie kombinacje: krwiaka podtwardowkowego + krwiaka siatkowki, krwiaka
siatkowki + niespdjnej historii okazaty sie nieistotne statystycznie. Podobnie jak w poprzedniej
kombinacji, byt to wynik oczekiwany: ze wzgledu na istotnos¢ objawdw dla samej kwalifikacji

przypadkéw, miedzy grupami nie powinna wystapic roznica.

Ostatnie dwie kolejne kombinacje czynnikéw: nadci$nienie + leczenie operacyjne oraz
nadcisnieniet ilo§¢ pobytéw szpitalnych >1 okazaly sie nieistotne statystycznie z powodu

braku roznicy liczebnosci w obydwu badanych grupach.

Autorka zwraca uwage, ze czynnikami roznicujacymi dwie grupy: podejrzang o SBS 1
potwierdzong pod wzgledem SBS staty sie ,leczenie operacyjne” 1 ,1los¢ pobytow
szpitalnych”. Wplynely one na sposob wyciagania wnioskdéw 1 ostateczng kwalifikacje
niemowlgcia, mimo wystapienia jednakowych objawow klinicznych, gltéwnie tych
najistotniejszych w postaci krwiaka podtwardéwkowego oraz krwiaka siatkowego. To pokazuje
nam jak duza istotno$¢ w procesie diagnostycznym mialy czynniki nie-medyczne, ktore

roznicowaly ostateczng diagnozg.

W pozostatych kombinacjach grupy nie roznity si¢ miedzy sobg istotnie, poniewaz mozemy

zalozy¢, ze czgs¢ przypadkow podejrzanych o uraz nieprzypadkowy, byta nimi w istocie.

Jednoczesnie, z uwagi na brak mozliwosci analizy statystycznej w przypadkach kombinacji:
krwiak siatkowki + nadcisnienie, krwiak podtwardéwkowy + krwiak siatkowki + nadci$nienie
srdédczaszkowe oraz wymienione kombinacje z niespdjna historia, leczeniem operacyjnym i
iloscia pobytéw szpitalnych zmuszaja do ostroznego wyciagania wnioskéw. Prawdopodobnie
sytuacja ta wystapita wskutek braku oceny okulistycznej we wlasciwym momencie procesu

diagnostycznego.
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9.2. Omowienie wynikéw - badanie drugie.

W pytaniu pierwszym (P1) postanowiono sprawdzié, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy
subiektywng ocena natgzenia 1 ilosci ptaczu, wyrazanych w jednostkach opisowych (czy
dziecko ptakato na przyktad: ,,duzo” lub ,umiarkowanie”) a iloScig szacowanego przez
rodzicow czasu ptaczu (ocenianego w godzinach). Analiza wykazala, ze wystepuje istotny
statystycznie, dodatni 1 silny zwiazek pomiedzy analizowanymi zmiennymi (rs = 0,60; p <
0,001). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem oceny nasilenia ptaczu wyrazonego w godzinach,
wzrasta subiektywna ocena nasilenia ptaczu dokonana przez rodzicéw. Badania prowadzone w
obszarze roznych kultur wskazuja na bardzo subiektywng ocene szacowanego czasu ptaczu. Ta
sama ilos¢ dobowa placzu bywa szacowana subiektywnie jako krétsza lub dtuzsza, gdy w
rzeczywistosci, nagrania audio nie wykazujg réznic [41]. Czesto podkreslane jest, ze znaczenie
i rola ptaczu zalezy w duzej mierze od subiektywnej oceny opiekuna [129] a ta z kolei zalezy
od kontekstu sytuacyjnego w jakim ptacz si¢ pojawia [96]. Autorka spodziewala sie, ze ocena
rodzica, ze na przyktad dziecko ptakato ,dos¢ duzo”, w niektérych przypadkach bedzie
oznaczata zakres pomiedzy 2-4 godziny, w innych, ponad 8 godzin. Wyniki analizy jasno
natomiast pokazaly, ze rodzice dosy¢ spojnie oceniajg 1 opisuja, czy ich dzieci ptakaty
,,stosunkowo mato” czy , praktycznie przez caty czas”. Jest to wazny wniosek dla interwencji
wobec dzieci, z ktérymi opiekunowie zglaszaja si¢ o pomoc z powodu nadmiernego ptaczu
niemowlecia. Pokazuje, ze mimo réznic osobowosciowych wsrdd rodzicow, ich ocena

problemow zwiazanych z opieka nad niemowleciem jest obiektywna.

W pytaniu drugim (P2) sprawdzono, czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy obecnym wiekiem
dziecka a ocena nasilenia ptaczu. Zwigzek ten postanowiono sprawdzi¢, by ocenié, na ile
obiektywnie opiekunowie oceniajg ilo$¢ ptaczu w zaleznosci od tego, jak dawno przechodzili
okres pierwszych miesigcy zycia niemowlecia. Z psychologii wiemy, ze po dtuzszym czasie
istnieje tendencja do oceniania zdarzen ze swojego zycia lepszymi lub gorszymi w zaleznosci
od emocji, ktore im towarzyszyly. Z czasem takze doktadnos¢ wspomnien ulega czesto zatarciu.
Analiza korelacji rho Spearmana wykazata brak istotnej statystycznie zaleznos$ci (5= 0,072; p
= 0,199). Pokazuje to, ze rodzice byli w stanie odtworzy¢ w sposob wiarygodny pierwsze

miesigce zycia swojego dziecka.

W pytaniu trzecim (P3) sprawdzano czy kolejnos¢ urodzenia dziecka ma znaczenie w ocenie
nasilenia ptaczu. We wczesniejszych badaniach wykazano, ze nie ma roznic pod wzgledem
ilosci placzu 1 jego wzorca u dzieci pierworodnych a kolejnych ocenianych w warunkach

obiektywnych [112]. Jakkolwiek, matki dzieci pierworodnych czgsciej szukaja pomocy
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specjalistow w zwigzku z nadmiernym ptaczem swoich niemowlat. Wynik testu Manna-
Whitney’a okazal si¢ nieistotny statystycznie (tabela 6). Potwierdzono, ze nie ma réznicy w
subiektywnej ocenie stopnia nasilenia ptaczu u dzieci ,,pierwszych” oraz ,kolejnych” przez

opiekunow.

Pytanie czwarte (P4) dotyczylo zwigzku pomiedzy wiekiem cigzowym a nasileniem ptaczu. W
badaniach Johnson 1 in. [108] oraz Barr i in. [120] wykazano, ze nie ma roéznic pomigdzy
dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie a urodzonymi o czasie. Przeprowadzona analiza wykazata
potwierdzenie wnioskow z wezesniejszych badan: nasilenie placzu bylo oceniane na podobnym

poziomie w§rod mam wcezesniakow oraz pozostatych dzieci.

Pytanie piate (P5) weryfikowato, czy wystepowanie problemoéw zdrowotnych u dziecka
roznicowato ocen¢ nasilenia ptaczu. Wynik testu Manna-Whitney’a okazal sie istotny
statystycznie (tabela 8). Okazato sie, ze dzieci z problemami zdrowotnymi charakteryzowaly
si¢ wyzszym poziomem placzu w poréwnaniu do dzieci bez takich problemow. Pierwsza
mozliwa interpretacja, ktora si¢ nasuwa, to taka, ze niemowleta te faktycznie czesdciej 1 dtuzej
plakaly z powodu odczuwanych dolegliwosci. Nalezy jednak zwrédci¢ takze uwage na
mozliwo$¢, ze stres rodzicielski z powodu trudnej, nierzadko zaskakujacej diagnozy dziecka
powoduje wzrost napigcia u rodzica, a to z kolei wplywa na stan emocjonalny niemowlecia,
bedacego w pierwszych miesigcach zycia w relacji symbiotycznej z matka. Rodzicom dzieci
chorujacych przewlekle moze sprawia¢ ogromng trudnos¢ odréznienie placzu z powodu
choroby a placzu z innych powoddéw. Placz traktowany jest przez opiekunow zawsze jako
sygnal, ze dzieje si¢ co$ ztego, mimo, ze wiemy z badan, iz nie zawsze spetnia on role
sygnalizacyjng [115]. W badaniu pierwszym w niniejszej monografii, wsérdd dzieci z
potwierdzonym SBS, wykazano znaczaca nadreprezentacje dzieci z problemami zdrowotnymi.
Jak wiemy z badania Talvik I in. [92], 85% rodzicow niemowlat z potwierdzonym SBS,
kontaktowato sie przed zdarzeniem z profesjonalistami w celu uzyskania pomocy w zwiazku z
nadmiernym ptaczem u swoich dzieci. Te dwa wnioski z badan pokazuja, jak wazne w
zapobieganiu przemocy wobec niemowlat jest skierowanie uwagi specjalistow na jakos¢ zycia

opiekunow dzieci z istotnymi problemami zdrowotnymi.

Pytanie pigte (P6) mialo na celu sprawdzi¢ czy subiektywnie odczuwana ilos¢ placzu
roznicowata rodzaj stosowanych metod redukcji ptaczu oraz ich ilos¢. Okazato sie, ze wraz ze
zwigkszajacym sie czasem ptaczu, rodzice stosowali wiece] metod. Dwie najczgscie] wybierane
to noszenie/kotysanie 1 karmienie piersig, w dalszej kolejnosci masaz, leki. Przy czym analiza

wykazata istotne statystycznie roznice w przypadku trzech metod tj. noszenia/kotysania,
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stosowania lekéw oraz innych technik. Oznacza to, ze te metody byly znaczaco czgsciej
wybierane przez rodzicow niemowlat, ktorych ptacz odbierany byt jako nadmierny 1
niepokojacy. Az 30,09% rodzicéw przyznato si¢ do stosowania lekow OTC w odpowiedzi na
trudnosci z nadmiernym ptaczem. Jest to o tyle znaczace, ze zaledwie u 5-10% niemowlat

ocenia si¢, 1z ptacz jest spowodowany przyczynami organicznymi [104].

Dlatego w kolejnej analizie (P7) postanowiono sprawdzi¢ czy stosowane wyze] metody
roznicowaly ocene skutecznosci redukcji ptaczu. Analiza wykazala istotne statystycznie
roéznice w przypadku czterech metod, tj. noszenia/ kotysania, masazu, stosowania lekéw oraz
innych technik. Okazalo si¢, ze osoby stosujace wymienione metody bardziej negatywnie
ocenialy skuteczno$¢ uspokajania dziecka w poréwnaniu do osob, ktore tych metod nie
stosowaty. Potwierdza to wnioski z wczesniejszych badan, ze cechg charakterystyczng dla
placzu w tym okresie jest jego nieprzewidywalno$¢ [113], ze rodzicom trudno jest ustalié
przyczyne ptaczu, czgsto nie spelnia on wspominanej roli sygnalizacyjnej [115] oraz jego
poczatek jak 1 zakonczenie nie majg wyraznego powodu [113]. Wspdtczynnik sity efektu
wskazuje, ze w przypadku lekéw roznice te byly umiarkowanie silne, co potwierdza
oczekiwany brak skutecznosci stosowanych lekéw, odnotowywany we wczesniejszych
badaniach [107,108]. Wydaje sig, ze liczba rodzicow przyznajacych si¢ do stosowania lekéw
moze by¢ zanizona z powodu formuly pytania ankietowego. Pytanie o , leki” zamieszczone w
ankiecie, moglo by¢ zrozumiane jedynie jako leki przepisywane przez lekarza a nie OTC.
Wiekszos¢ osob niemajacych wyksztalcenia medycznego prawdopodobnie nie okreslitaby
mianem lekéw, srodkow mozliwych do wykupienia bez recepty. Autorka wysuwa wigc
przypuszczenie, ze na przysztos¢ takie pytanie nalezatoby sformutowac w inny sposéb oraz ze
realna liczba rodzicow stosujacych probiotyki, leki na bazie simetikonu itp. moze by¢

zdecydowanie wigksza.

Na pytanie o przyczyny ptaczu u swojego dziecka, najwiece] odpowiedzi udzielano w zakresie
,,dyskomfort (gt6d, mokra pieluszka)” =47,34%, porownywalny wynik uzyskano w odpowiedzi
gastrologiczne (trudnosci z trawieniem, kolka jelitowa)” =44,82%. Zaledwie 13,48%
rodzicow postrzegato, ze temperament dziecka moze by¢ przyczyna jego rozdraznienia. Co

piaty rodzic, przyznawal, ze nie znat powodu ptaczu u swojego dziecka.

Natomiast na pytanie: ,,Co rozumiesz przez kolke niemowleca” az 87,5% badanych wskazato
na odpowiedz, ze jest to ptacz wywotany przez problemy trawienne/jelitowe. Odpowiedzi
,hadmierna ptaczliwos¢ bez oczywistego powodu” oraz ,rozdraznienie z powodu bolu

(kazdego rodzaju)” uzyskaty odpowiednio 8,8% 1 3,8%. Natomiast w badaniu White i in. [135]
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zaprzeczono, jakoby w trakcie placzu niemowlecia istnialy wyrazne wskazniki stresowej
odpowiedzi fizjologicznej, miedzy innymi w postaci wyrzutu kortyzolu lub wzrostu akcji serca.
Sprawdzono, czy istnieje zalezno$¢ uzyskanych odpowiedzi w kontekscie wyksztalcenia
matek, ze wzgledu na to, ze ankiety byly przez nie wypetniane (P8). Wynik testu okazat si¢
nieistotny statystycznie (tabela 11). Rozklady odpowiedzi byly podobne, niezaleznie od
poziomu wyksztalcenia. Wskazuje to na pewna uniwersalno$¢, niezaleznie od poziomu
wyksztalcenia, przekonan na temat tzw. “kolki” interpretujac wzmozony placz niemowlecia
jedynie w kategoriach probleméw natury somatycznej, w szczegolnosci gastrologicznej.
Autorka pracy chciataby zwréci¢ w tym momencie uwage na semantyke stowa “kolka” w
jezyku polskim . Z przyczyn oczywistych, kojarzy sie on z problemami natury medycznej,
tozsamymi z terminami, ktére przeniknely do powszechnego uzytku, na przyktad: kolka
nerkowa. W jezyku angielskim, stowo “kolka” zarezerwowane jest w gltownej mierze dla
profesjonalistéw, pacjent-laik uzyje raczej okreslenia np. bol nerek. Wydaje sie, ze ta specyfika
jezyka polskiego wplywa na postrzeganie problemdéw okresu wczesnodziecigcego placzu
niemowlat. W jezyku angielskim okreslenie “colic baby” (dziecko “kolkowe”), jest rozumiane

po prostu jako niemowle, ktére duzo ptacze.

Na pytanie o odczuwany poziom frustracji z powodu ptaczu, az 32,29% rodzicow przyznato,
ze byl to dla nich trudny etap w rozwoju ich dziecka (zaznaczajac odpowiedzi od 7-10 na 10-
stopniowe] skali). Natomiast prawie 60% opiekundéw, przyznawato, ze trudnosci z
uspokajaniem niemowlecia wptywato negatywnie na ich przekonania o wystarczajaco dobrym
wywigzywaniu si¢ z roli rodzicielskiej. Aby sprawdzi¢ czy odczuwany poziomem frustracji
wpltynat na poczucie skutecznosci w roli rodzicielskiej, dokonano analizy poréwnawczej
odpowiedzi (P9). Analiza wykazata istotne statystycznie roznice migedzy grupami. Okazato sie,
Ze W grupie oceniajace] w sposdb negatywny skutecznos¢ roli rodzicielskiej poziom frustracji
byt wyzszy w poréwnaniu do kobiet, ktore dokonatly pozytywnej oceny takiej roli. Zaleznos¢
ta okazala sie silna. Wyniki badan Stifter 1 in. [132] nad postrzeganiem siebie w obszarze
macierzyfnstwa jasno pokazaly, ze matki niemowlat z kolkag we wczesnych miesigcach zycia
czuly sie mniej kompetentne w swojej roli oraz wykazywaly wiekszy lek przed potencjalna
separacja z dzieckiem. Viragova i O’Curry uwazaja, ze nadmierny ptacz w pierwszych
miesigcach zycia niemowlecia moze utrudnia¢ proces tworzenia diady z matkg [129]. W
badaniu Levitzky 1 Cooper [98] jednoznacznie agresywne mysli i fantazje w trakcie atakéw
,.kolki” ujawnito 70% matek a 26% z nich przyznato si¢ do mysli o dzieciobdjstwie w trakcie

epizodu kolki niemowlecej. Podkreslaja, jak wazna moze by¢é w zmniejszaniu naduzy¢ i
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dzieciobdjstw aktywna postawa, wsparcie 1 poradnictwo ze strony lekarza w zakresie ptaczu u

miodszych niemowlat.

W kolejnej analizie sprawdzono zatem, czy poziom frustracji spowodowany trudnosciami z
uspokojeniem dziecka w trakcie atakdéw placzu roznicowal wystapienie objawdw depresji
poporodowej (zaburzen nastroju, braku energii, trudnosci motywacja) (P10). Prawie co trzecia
osoba (30,41%) odpowiedziata twierdzaco na pytanie o objawy obnizonego nastroju, trudnosci
z motywacja 1 depresja poporodowg w pierwszym pdlroczu zycia dziecka. Analiza wykazata
istotne statystycznie roznice miedzy grupami. Okazato si¢, ze u kobiet odczuwajacych wieksza
frustracie z powodu ptaczu niemowlecia, czesciej odnotowywano objawy depresyjne.
Niektorzy autorzy zwracaja uwage na potencjalny wpltyw trudnosci zwigzanych z radzeniem
sobie z nadmiernym placzem niemowlat na utrzymanie si¢ objawdw depresji poporodowej w
kolejnych miesigcach po porodzie. Jakkolwiek stan obnizonego nastroju pojawia si¢ w sposob
naturalny tuz po urodzeniu dziecka, to wyzwania zwigzane ze stresem opieki, moga przyczynié
si¢ do utrzymania objawow [138]. Zaburzenia depresyjne utrudniajg wtasciwa responsywnos¢
na potrzeby dziecka, tymczasem potwierdzone zostato, ze wsparcie spoteczne utatwia matkom

prawidlowe reagowanie na jego potrzeby [124].

Nastepne postawione pytanie (P11) oceniato jak czesto kobiety z objawami depresyjnymi,
obnizonego nastroju zglaszaja si¢ po pomoc do specjalistow. Jakkolwiek wykazano, ze
odczuwane objawy powoduja, ze mtode matki znaczaco czesciej korzystaly z pomocy niz
pozostata cze$¢ badanych, nalezy zwrdci¢ uwage, ze byl to zaledwie 15,5% z kobiet, ktére
subiektywnie ocenity u siebie istnienie depresji poporodowej. W kontekscie wspominanych
wczesnie] badan o fantazjach agresywnych wobec dziecka [98], wynik ten wydaje sie
niepokojaco niski. Moze by¢ on spowodowany utrudnionym dostegpem do pomocy
psychiatrycznej 1 psychoterapeutycznej. Nie bez znaczenia zapewne jest tez naturalne
ukierunkowanie mtodych matek na zadbanie o potrzeby niemowlecia, z pomini¢ciem

wlasnych.

Zweryfikowana zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem objawow depresji a szukaniem porad, jak
poméc  ptaczacemu dziecku (pytanie wielokrotnego wyboru) (P12) potwierdza to
ukierunkowanie. Z analizy wynika, ze wsrod kobiet z objawami depresji 1 pozostalych, bez
objawow depresyjnych, odsetek szukajacych pomocy na temat ptaczu niemowlecego wsrod
rodziny, znajomych 1 od profesjonalistéw byl podobny. Jedynie wiecej kobiet z objawami
depresyjnymi korzystato z wiedzy zawarte] w Internecie w porownaniu do pozostatych, jednak

roznica ta byla nieznaczna. W przypadku pozostatych zrédel pomocy, odsetek korzystajacych
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z nich kobiet byt podobny, niezaleznie od wystepowania objawow depresji 1 wynosit ok. 31%
jesli chodzi o pomoc znajomych, ok. 53,3% wskazan dotyczylo rodziny i ok. 59,9% pediatry /
potoznej. Dlatego mamy, zagrozone utrwalonymi cechami obnizenia nastroju, powinny by¢
aktywnie wyszukiwane w ramach catosciowe] opieki nad noworodkiem a poOznie]
niemowleciem [137]. Na gruncie rozwazan na temat wzmozonego ptaczu w ramach psychologii
ewolucyjnej podkresla si¢, ze poczatkowe intencje altruistyczne, cheé¢ pomocy 1 uspokojenia

dziecka, moga przeksztalci¢ si¢ w reakcje nastawione na ochrone wlasnej osoby.

Nastepnie sprawdzono w jaki sposob ilos¢ ptaczu wpltywata na decyzje o sposobach karmienia
niemowlecia (P13). Niektorzy autorzy zwracaja nasza uwage na wazny aspekt konsekwencji
placzu niemowlecego z pierwszych miesigcy zycia. Brak pewnosci odno$nie prawidtowego
karmienia piersig lub niepokdj odnosnie niewystarczajacej laktacji, spowodowany czestym
rozdraznieniem dziecka, moze powodowa¢ decyzje o wprowadzeniu zywienia mlekiem
modyfikowanym. W konsekwencji, w dalszej kolejnosci prowadzi¢ do rezygnacji z karmienia
piersig. Bardzo czegsto sg to decyzje podejmowane pod wptywem stresu rodzicielskiego [139,
140]. Analiza wykazata istotne statystycznie roznice miedzy grupami. Dzieci charakteryzujace
si¢ wyzsza ilosciag placzu czesciej byly karmione tylko mlekiem modyfikowanym, w
porownaniu do dzieci karmionych tylko naturalnie. Co wazne, ocena ilosci placzu byla
dokonywana subiektywnie, przez rodzica. Mialo to wiec realny wplyw na decyzje

podejmowane wobec dziecka.

W celu oceny czy powody przejscia na mieszanke roznicowaly ocene nasilenia placzu
przeprowadzono analize poréwnujac stopien nasilenia ptaczu oceniany przez rodzica z
deklarowanymi powodami karmienia sztucznego i karmienia naturalnego [P14]. W pracy
Johnson iin. [108] autor stwierdza, ze i1los¢ ptaczu niemowlegcego nie wykazuje istotnych réznic
w zaleznosci od sposobu karmienia. Wynik testu w przeprowadzonej analizie okazal sig¢
nieistotny statystycznie (tabela 17). Oznacza to, ze niezaleznie od powodu przejscia na
mieszanke, nasilenie ptaczu bylo podobne. Jest to potwierdzenie wczesniejszego wniosku, ze
decyzje zywieniowe wobec dzieci bywaja podejmowane nie w oparciu o wiarygodne
informacje, lecz pod wptywem lgku o stan dziecka. Wzmozony ptacz jest interpretowany jako
sygnal gtodu niemowlecia. W takiej sytuacji mamy chetniej moga podejmowaé decyzje o
karmieniu sztucznym, z powodu wiekszej kontroli nad iloscig spozywanego pokarmu przez

dziecko.

W ostatniej analizie dotyczacej karmienia niemowlecia w aspekcie ptaczu sprawdzono, czy

byta zaleznos¢ miedzy sposobem karmienia dziecka a deklarowanymi przyczynami przejscia
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na mieszanke (P15). Analiza wykazata brak istotnej statystycznie zaleznosci. Okazato sig, ze
brak pokarmu i ptacz stanowil gléwna przyczyne przejscia na mieszanke, niezaleznie od
sposobu karmienia dziecka i dotyczyt ok. 65% przypadkéw. Wsrod innych przyczyn wyboru
karmienia tzw. sztucznego byly wymieniane na przyktad przyczyny zdrowotne. Jest natomiast
wazne by zauwazy¢, ze brak pokarmu i placz stanowil zdecydowanag przewage. Mozna
przypuszczac, ze czes¢ przypadkow , braku pokarmu” to sytuacje, gdy matka w ten sposob
interpretowata zachowanie niemowlecia w postaci jego rozdraznienia az do uporczywego

placzu [129].

Wiedze na temat znajomosci Zespolu Dziecka Potrzasanego zadeklarowato 31,03% badanych.
W badaniach z 2015 r. przeprowadzonych na terenie Polski wynikato, ze 26% badanych
rodzicow miato jakas §wiadomos$¢ na temat SBS [160]. Wynik uzyskany w obecnych badaniach
jest wiec zaledwie nieznacznie wigkszy. Interesujagcym pytaniem badawczym byto natomiast
jaka byta zaleznos¢ pomiedzy deklarowana wiedza na temat SBS a faktyczng znajomoscia
mozliwych skutkéw SBS (P16). Okazato si¢, ze mimo deklaracji znajomosci problemu SBS,
zdecydowana wiekszo$¢ osob w tej grupie potrafita wymieni¢ jedynie ogolnie , problemy
neurologiczne” jako skutek. Pozostate odpowiedzi w postaci: wymiotéw, niedowidzenia lub
smierci zaznaczyto odpowiednio 31,3%, 29,3% 1 39,4% wsrdd oséb deklarujacych wiedze na
temat SBS. Wynik jasno pokazuje, ze nawet wsrdd rodzicow matych dzieci, $wiadomos$¢
ogodlna jest nadal zbyt niska. Jest to wyrazne wskazanie do aktywnych dziatan profilaktycznych
i edukacyjnych. Nalezy pamietac, ze czes¢ rodzicow dzieci urodzonych w roku 2021 r. zostata
objeta programem profilaktycznym na terenie miasta Krakowa przeprowadzonym przez

autorke pracy. Mozna przypuszczac, ze moglo to podwyzszy¢ wynik uzyskany w badaniu.

Przeprowadzona dodatkowo analiza (P17) zalezno$ci pomiedzy wyksztalceniem matki a
deklarowang wiedza na temat SBS wykazata istotne statystycznie zaleznosci. Niemal potowa
matek z wyksztatceniem wyzszym deklarowata znajomos¢ terminu SBS (44,3%), podczas gdy
w grupie z wyksztatceniem $rednim odsetek ten wynosit ok. 5,8%, a w grupie z wyksztatceniem
podstawowym badz zawodowym - O %. Jakkolwiek wynik w grupie oséb z wyzszym
wyksztalceniem jest znaczaco wyzszy od pozostatych grup, nadal jednak §wiadomos¢ SBS
zadeklarowata mniej niz polowa badanych. Dziatania prewencyjne, majace na celu
zapobieganie urazom nieprzypadkowym powinny by¢ prowadzone z zalozeniem

uniwersalnosci i powszechnosci komunikatow [150].
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10. Podsumowanie

Badanie wykazato, ze postepowanie przy podejrzeniu Zespotu Dziecka Potrzasanego powinno

mie¢ charakter interdyscyplinarny.

W kazdym przypadku podejrzenia o SBS wymagane jest badanie neurologiczne, badania
obrazowe, mozgowia oraz szkieletu, petne badanie okulistyczne przeprowadzone mozliwie jak

najszybciej ze wzgledu na przemijajacy charakter zmian oraz konsultacja psychologiczna.

Badania obrazowe powinny obja¢ rezonans magnetyczny moézgu oraz diagnoze koséca pod

katem ztaman swiezych jak 1 dokonanych w przesztosci.

Badanie okulistyczne, powinno by¢ wykonane w ciagu 24, maksymalnie 72 godzin od
potencjalnego zdarzenia ze wzgledu na przemijajacy charakter zmian. W praktyce czesto jest
to niemozliwe z wielu powodow: opdznienia w szukaniu pomocy przez opiekundw, ktorzy
obawiaja si¢ konsekwencji swoich dziatan lub wystgpienia tagodnych objawow, ktore w
poczatkowej fazie diagnozy i leczenia zostaja zinterpretowane jako dolegliwosci na przyktad
typu rota wirusowego (przy objawach pod postacig biegunki, apatii, braku apetytu). Dlatego w
praktyce ocena okulistyczna przy podejrzeniu urazu glowy nieprzypadkowego powinna zosta¢
przeprowadzona najszybciej jak jest to mozliwe, po zabezpieczeniu niezbednych dla przezycia

1 zdrowia dziecka pozostatych czynnosci.

Zaleca si¢ konsultacj¢ z hematologiem dzieciecym pod katem oceny potencjalnych przyczyn
zaburzen krzepnigcia. Nalezy jednak zawsze mie¢ na uwadze, ze nawet wyniki wskazujace na
mozliwos¢ zaburzen krzepliwosci krwi, nie wykluczaja, ze dziecko doznato naduzycia ze

strony osoby sprawujacej nad nim opieke.

Wyjatkowe znaczenie ma doktadny wywiad dotyczacy okolicznosci zdarzenia przeprowadzany
w trakcie przyjecia dziecka do szpitala, najczesciej w ramach szpitalnego oddziatu
ratunkowego. Wywiad ten powinien by¢ przeprowadzony w mozliwie jak najkrétszym czasie
od przyjecia 1 obejmowac okreslenie czasu trwania objawdéw, mechanizmu urazu lub w
przypadku negowania urazu, wywiad dotyczacy mozliwych przyczyn zachorowania dziecka,
historie weczesniejszych hospitalizacji lub innych interwencji medycznych. Ocena zachowania,
sposobu narracji, faktow podawanych przez opiekunéw uzyskana w trakcie pierwszego
kontaktu z personelem medycznym moze przyczyni¢ si¢ do petniejszego obrazu a co za tym

idzie, trafnego postawienia diagnozy w przysztosci.
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Informacje z wywiadu, maja kluczowa warto$¢ roéwniez dla psychologa klinicznego. Wazne
jest, aby lekarz przekazujac informacje psychologowi, relacjonowat nie tylko dane medyczne,
fakty dotyczace okolicznosci zachorowania ale takze sposob ich przekazywania, ewentualne
zmiany wersji historii, niepokojace sygnaly. Subiektywne wrazenia z pierwszej rozmowy z
rodzicami sg nie do przecenienia. Jakkolwiek zawsze nalezy by¢ ostroznym w interpretowaniu

ich znaczenia, moga okazac si¢ bardzo cennym zrédlem.

Ocena psychologa powinna obejmowac badanie dziecka ale przede wszystkim diagnoze
czynnikow ryzyka, na przyktad stresu rodzicielskiego, zaburzen osobowosci. Ocena powinna
objac tez diagnoze relacji rodzinnych i trudnosci w adaptacji do roli rodzicielskiej. Istotne dla
psychologa w ocenie sa nie tylko informacje uzyskane w bezposredniej rozmowie z opiekunami
ale réwniez relacje rozméw z opiekunami pozostatego personelu medycznego. Ulatwia to

psychologowi diagnoze niespdjnosci narracji na poszczegolnych etapach diagnostycznych.

Badanie wykazalo, ze znaczaca czg$¢ dzieci w grupie podejrzanej o SBS z wysokim
prawdopodobienstwem mialy cechy urazow nieprzypadkowych. Rozpatrujac potencjalne

przyczyny tej sytuacji nalezy bra¢ pod uwagg:

¢ brak wykonania wszystkich badan, aby postawi¢ diagnoze
s ewentualng zwloke w wykonaniu calosciowej oceny, na czele wysuwa si¢ brak
wykonania w terminie badania okulistycznego w czgsci przypadkéw, co znaczaco
wptyneto na pewnos¢ co do stawianej diagnozy
s mimo obecnych wszystkich elementéw diagnozy, brak porozumienia, dyskusji
pomigdzy specjalistami odnosnie znaczenia, wazkosci poszczegolnych jej sktadowych
Bardzo istotne wydaje si¢ wspomnienie, ze w zadnym przypadku, gdzie stwierdzono SBS 1
wdrozono odpowiednie procedury w postaci powiadomienia pracownika socjalnego szpitala,
nie ujeto kodu rozpoznania ze wzgledu na przyczyne stanu, czyli Zespolu Dziecka
Maltretowanego. W praktyce, uniemozliwia to prowadzenie oceny realnej liczby wystepowania
przypadkéw przemocy wobec matych dzieci. W ICD-10 nie istnieje rozpoznanie Zespolu
Dziecka Potrzasanego. Autorka pracy uwaza, ze rozpoznanie takie powinno by¢ wprowadzone
do migdzynarodowe] klasyfikacji choréb ze wzgledu na swdj wyjatkowy charakter, miedzy
innymi obecnosci specyficznych dla zespotu czynnikow ryzyka. Wobec braku takiej
mozliwosci w chwili obecnej, rozpoznanie Zespolu Dziecka Maltretowanego utatwitoby ocene

skali naduzy¢ wobec dzieci ponizej pierwszego roku zycia.
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Wydaje sie, ze poprawa obecnego stanu rzeczy wymaga korekty procedur szpitalnych. Autorka
proponuje wprowadzenie karty obiegowej, ktora uyymowataby w jednym miejscu konsultacje i
uwagi na temat danego dziecka. Ma to na celu utatwienie catosciowego spojrzenia na konkretny

przypadek w przypadku podejrzenia o nieprzypadkowy uraz glowy.

Po wykonaniu wszystkich podstawowych badan nalezy zaplanowa¢ spotkanie, w ktérym

uczestniczy¢ powinien zespot zaangazowany w leczenie dziecka:
-lekarz prowadzacy

-lekarze innych specjalnos$ci konsultujacy niemowle, miedzy innymi: okulista, radiolog,

hematolog
- psycholog kliniczny
- pracownik socjalny

Zaplanowane powinno by¢ takze spotkanie lekarza prowadzacego przy udziale psychologa
klinicznego oraz pracownika socjalnego z rodzicami dziecka, jezeli tylko istnieje taka

mozliwos¢.
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imi¢ 1 nazwisko pacjenta Czy

pesel: wzbudza
wiek: podejrzenie
Karta ta powinna zostaé zalozona przez kazdego pracownika szpitala w przypadku podejrzenia przemocy?
nieprzypadkowego urazu glowy. Prosze dolgczyé jq do historii choroby. Pelny opis i

dokumentacja powinny znajdowac sie w historii choroby, w karcie natomiast prosze zaznaczy¢

najbardziej istotne kwestie.

1. Wywiad — ze szczeg6lnym uwzglednieniem mechanizmu urazu,
historii wczesniejszych hospitalizacji, sytuacji socjalnej 1 rodzinne;j

. ) Tak / Nie
niemowlecia. .. ...
2. Czy nastgpita zwloka w szukaniu pomocy? Tak / Nie
Czy okolicznos$ci urazu, historia za kazdym razem sg takie same?
Tak / Nie
Czy wszystkie urazy, zranienia sg spojne z wywiadem? Tak / Nie
3. Badanie fizykalne — ze szczegolnym uwzglednieniem opisu
zevyn@trznych obrazen (jesli mozliwa fotografia lub szkic Tak / Nie
ZIVHAN). ..o
4. Konsultacja okulistyczna (jesli mozliwa fotogratia lub szkic
ZIMTAN) . .o e e Tak / Nie

5. Inne konsultacje
dodatkowe. ... ... .. . Tak / Nie
6. Wyniki badan

obrazowych... ... ... ... Tak / Nie
7. Wyniki badan

laboratoryjnych........... .. ... ... Tak / Nie

8. Konsultacja

psychologiczna................................................ccccoeceeee... | Tak / Nie

9. Konsultacja pracownika

SOCIAINEZO. ... Tak / Nie

Na podstawie powyzszych konsultacji 1 badan stwierdzam / wykluczam
podejrzenie przemocy jako prawdopodobng przyczyne stanu dziecka.
Zgloszono / nie zgloszono do pracownika socjalnego szpitala / policji.

podpis, pieczatka

Zat. 9. Propozycja karty obiegowej wprowadzane] w momencie podejrzenia, ze dziecko

doznato urazu nieprzypadkowego.
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Autorka stwierdza, ze diagnoza AHT/SBS to diagnoza medyczna. Zespét leczacy, podejmujacy
ewentualng decyzje o zgloszeniu do odpowiednich stuzb przypadku danego dziecka nie
powinien czu¢ si¢ obarczony ustalaniem rozmiaru odpowiedzialnosci. Takze rozwazania
odnos$nie intencji 1 $wiadomosci popetnionego czynu wykraczaja poza zarowno mozliwosci,
jak 1 obowiazki personelu. Natomiast obowigzkiem osob leczacych dziecko jest, w przypadku
stwierdzenia, ze uraz nie powstat przypadkowo, zabezpieczenie zdrowia i zycia dziecka. Nalezy
pamietac, ze niejednokrotnie pod opieka rodziny znajduja si¢ inne dzieci. Dlatego interwencja
cztonkéw personelu medycznego czesto chroni nie tylko dziecko znajdujace sie aktualnie w
leczeniu ale takze pozostate dzieci. Jest sygnatem dla stuzb w sytuacji, gdy w przysztosci w

rodzinie pojawia si¢ kolejne dzieci.

Profilaktyka pierwszorzedowa jest jedynym, skutecznym sposobem zapobiegania SBS.
Edukacja powinna by¢ kierowana do rodzicow wszystkich noworodkow oraz przed
wystapieniem zdarzenia. Informacje zawarte w przekazach powinny mie¢ charakter
dwutorowy. Z jednej strony informowa¢ o samym zespole, jego przyczynach, mozliwych
skutkach, z drugiej przekazywa¢ wiedze o najwazniejszym czynniku ryzyka, czyli etapie

wzmozonego ptaczu.

Jak zostato udowodnione w badaniu, zaledwie jedna trzecia opiekunéw wiedziata o istnieniu
SBS. Jest to nieznaczny postep od czasu podobnych badan w Polsce przeprowadzonych w 2015
roku. Co jednak nalezy podkresli¢, w tej czesci populacji, ktora deklarowata znajomosc
zagadnienia, znaczaca wigkszos¢ potrafita potwierdzi¢ jedynie ogdlnikowa wiedze o skutkach.
Szczegdtowa wiedza o mozliwych konsekwencjach nie jest znana w sposodb wystarczajacy w

spoteczenstwie polskim.

Natomiast jesli chodzi o etap wzmozonego ptaczu jako normalny etap rozwojowy u niemowlat,
wiedza ta nadal pozostaje poza zasiggiem przecietnego rodzica polskiego. Autorka pracy
zwraca uwage, ze jedng z przyczyn jest semantyka problemu. W jezyku angielskim okreslenie
,colic baby” (dziecko ,kolkowe” -thum. wtasne) znaczy doktadnie ,dziecko ptaczace
nadmiernie”. Okreslenie ,,colic” (kolka-ttum. wiasne) (na przyktad kolka jelitowa, nerkowa)
jest glownie uzywane przez specjalistdw, osoby nie zwigzane z medycyng zazwyczaj nie
postuguja sie takim pojeciem, uzywajac pojecia ,,bol nerkowy”, | bol brzucha”. Natomiast w
jezyku polskim okreslenie , kolka”, na przyktad nerkowa wystepuje w codziennym uzyciu.
Okreslajac problem ptaczu niemowlecego jako , kolka” wzmacnia to niepotwierdzong hipoteze

o gastrycznych przyczynach tego ptaczu. Badania potwierdzily, ze wiekszos$¢ rodzicéw temu
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przypisuje przyczyng wzmozonego ptaczu. By¢ moze stad wynika trudno$¢ w wyjsciu poza

medyczng interpretacje problemu ptaczu niemowlat.

Informacje zawarte w ramach profilaktyki SBS powinny obejmowac wiedzg na temat specyfiki
placzu w pierwszych miesigcach zycia dziecka. Jak wykazato wspominane badanie Levitzky i
Cooper [98] przedluzajacy si¢ ptacz powodowat u az 26% matek fantazje o dzieciobojstwie.
Wyniki tego badania moga wydawacé sie szokujace, jesli jednak spojrzymy na statystyki
przemocy wobec dzieci ponizej pierwszego roku zycia, okazuje si¢, ze znamy wytlumaczenie.
Dlatego potrzebna jest systemowa zmiana podejscia do opiekundéw zglaszajacych problem
nadmiernego ptaczu. Rodzice czesto dostaja informacje od personelu medycznego, ze jest to
kolka, ze minie po pierwszych miesigcach, niestety, zazwyczaj bez poglebionego
wyttumaczenia problemu. Nierzadko proponowane sa réznego typu $rodki zaradcze w postaci

lekéw o niepotwierdzonej skutecznosci.

Kampania edukacyjna na temat SBS powinna mie¢ charakter ogélnopolski. Dziatania lokalne
prowadzone przez autorke spotkaty sie z ogromnym zainteresowaniem. Jednocze$nie, pokazaty
w praktyce, ze jest to kolejny temat dotyczacy ochrony dzieci, temat, ktéry nalezy podjac z cata
staranno$cig. Pomimo bardzo przychylnego przyjecia programu przez osoby przeszkolone,
brak danych statystycznych utrudnit pelna oceng¢ skutecznosci programu. Pokazuje to
koniecznos¢ nie tylko rozpoznawania przypadkow SBS/AHT ale réwniez prawidlowe

raportowanie wedtug ICD-10.
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11. Streszczenie

Wstep
Uraz gtowy spowodowany przemoca (AHT) 1 Zespot Dziecka Potrzgsanego (SBS) sa formami

urazéw glowy niemowlat powstatych na skutek: gwaltownych wstrzaséw, uderzenia w glowe
lub potaczenia obu tych mechanizmoéw. Mechanizm potrzasania prowadzi do urazu, ktérego
konsekwencje moga by¢ nastepujace: krwiak podtwardéwkowy, rozlane uszkodzenie aksonow,
obrzek mozgu, krwotoki do siatkowki oczu, ztamania kosci dtugich i zeber, $mier¢. Uraz moze
mie¢ charakter urazu cigzkiego lub mniej powaznego, nierzadko bez sladow zewnetrznych
obrazen. Urazy mdzgu u matych dzieci maja odmienny charakter od urazéw u dzieci starszych
1 osob dorostych ze wzgledu na istotne rdéznice rozwojowe czaszki, mozgu i szyi przed
ukonczeniem czwartego roku zycia. Charakterystyczne cechy dla matego dziecka to gietkos¢
czaszki, szybki wzrost mozgu i czaszki, znacznie wigksza i ciezsza gtowa w stosunku do reszty
masy ciala, niz u dzieci starszych, duza ilos¢ niezmienilizowanych aksonow oraz przestrzen
podpajeczynowkowa, ktora jest szersza niz w podzniejszych latach zycia. Duza 1 cigzka, w
stosunku do reszty ciata, gtowa, nie jest jeszcze odpowiednio podparta przez staba, niedojrzata
muskulature szyi, co powoduje jej wieksza niestabilnos¢ 1 umozliwia wiekszy zakres ruchu
glowy 1 przemieszczania si¢ mozgu, gdy dziataja na nie sity podczas urazu. Te cechy
anatomiczne niemowlat powoduja, ze sg one szczegdlnie podatne na sity dziatajace w trakcie

potrzasania.

W Zespole Dziecka Potrzasanego istnieje szeroki zakres objawow klinicznych. Najtagodniejsze
moga by¢ tak niespecyficzne, ze uszkodzenie moze nigdy nie zosta¢ odkryte az do najbardziej
powaznych, gdy dziecko znajduje si¢ w stanie ograniczonego kontaktu, z mozliwymi
drgawkami. Bezposrednio po incydencie dziecko bedzie prezentowato objawy, Swiadczace o
ztym samopoczuciu, jasne dla opiekuna, znajacego dziecko. Te niespecyficzne objawy moga
obejmowac: problemy z karmieniem, wymioty, letarg lub przeciwnie, zwigkszong drazliwos¢.
Najczescie] minimalizowane przez opiekunow, rodzicéw lub personel medyczny, beda
przypisywane chorobie wirusowej lub tzw. kolce. W niektorych przypadkach wezesniejszy uraz
jest rozpoznawany dopiero po ponownym zranieniu dziecka lub pojawieniu si¢ przewleklego

krwiaka podtwardéwkowego 1 poszerzeniu obwodu glowy.

Dlugoterminowe skutki u dzieci, ktore doswiadczyty Zespotu Dziecka Potrzasanego sa wciaz

najmniej zbadanym obszarem nastgpstw klinicznych zespotu. Z dostepnych danych wiadomo

141



jednak, ze zaledwie okoto 30% dzieci hospitalizowanych funkcjonuje w sposéb zadowalajacy
w kolejnych latach. Wiele z dzieci prezentuje uposledzenie funkcji poznawczych, jego cecha
charakterystyczng jest stopniowe pogarszanie si¢ ilorazu inteligencji z wiekiem. Wystepuja tez
zaburzenia zachowania, ktore czesto uniemozliwiaja integracje spoteczng. Konsekwencje
poznawcze i behawioralne moga nie by¢ widoczne od razu, a ujawnia¢ si¢ w okresie

pbézniejszym wraz z rosngcymi wymaganiami stawianymi dziecku w trakcie rozwoju.
Cele pracy

Celem badania pierwszego byla analiza retrospektywna 1 badania prospektywne przypadkow
Zespotu Dziecka Potrzgsanego na tle wszystkich przypadkow urazow glowy u dzieci do

pierwszego roku zycia hospitalizowanych w IP w Krakowie 2013-2022.

Celem badania drugiego bylo okreslenie sposobdéw radzenia sobie przez opiekunow ze
zwigkszong iloscig placzu w pierwszych miesigcach zycia dzieci oraz wiedzy o Zespole

Dziecka Potrzasanego 1 zalezno$ciach klinicznych.
Material i metoda badania

Do badania pierwszego zakwalifikowano 76 pacjentow przyjetych w trybie naglym przez
Szpitalny Oddzial Ratunkowy, konsultowanych lub leczonych nastepnie w Klinice
Neurochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie 1 Oddziale Intensywnej

Opieki Medycznej w latach 2013-2022 z powodu podejrzenia lub potwierdzenia urazu mozgu.

Badana grupa obeymowata 38 dziewczynek (50%) 1 38 chtopcoéw (50%). Do grupy pierwsze;,
ocenione] w trakcie procesu diagnostycznego jako niewykazujacej cech nieprzypadkowego
urazu glowy, zakwalifikowano 51 pacjentow. W grupie drugiej, podejrzewane] o wystapienie
SBS, ale ostatecznie, bez postawionego rozpoznania o takim charakterze, zakwalifikowano 11
pacjentow, do grupy trzeciej, w ktorej postawiono rozpoznanie SBS, zakwalifikowano 14

pacjentow.

Analizowano cechy socjodemograficzne, objawy przedmiotowe oraz spdjnos¢ historii podane;j

przez opiekunéw we wszystkich trzech grupach pacjentéw.

W badaniu drugim uczestniczyto 319 rodzicéw/opiekunoéw dzieci od skonczonego czwartego
miesigca zycia do czwartego roku zycia, z uwzglednieniem podzialu na dzieci chorujace
przewlekle, leczone w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym oraz zdrowe, bedace pod opieka
poradni pediatrycznych. Osoby badane byty plci zenskiej 1 meskiej, petnoletnie (od 18 roku

zycia).
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Na potrzeby badania zostata stworzona autorska ankieta, uwzgledniajaca badane przez autorke
zagadnienia. Dotychczas na terenie Polski podobne badania nie zostaty przeprowadzone, takze
analiza publikacji wykazata, ze nie istnieje metoda testowa, ktora mogtaby zosta¢ adaptowana

do warunkow polskich 1 uzyta do oceny interesujacych autorke zagadnien.

Celem drugiego badania byto: okreslenie stopnia §wiadomosci rodzicow na temat przyczyn
placzu u dziecka, okreslenie sposobow radzenia sobie przez rodzicow na etapie wzmozonego
placzu u niemowlecia, ocena poziomu frustracji rodzicéw wynikajacej z braku mozliwosci
uspokojenia dziecka, opis mechanizmow radzenia sobie ze stresem zwigzanym z ptaczem,
trudnosciami z uspokojeniem dziecka, okreslenie stopnia §wiadomosci na temat SBS u

opiekunow.
Wyniki

Analiza wykazala istotne zalezno$ci w pierwszym badaniu. Trzy badane grupy réznity sie
miedzy soba pod wzgledem: czestosci wystepowania krwiakow podtwardowkowych,
krwiakow w tkankach migkkich glowy, krwiakéw siatkowkowych, nadci$nienia
srédczaszkowego, wybroczyn, sposobu leczenia, historii podawanej przez rodzicow,
wezesniactwa, innych chordb, liczby pobytow szpitalnych oraz faktu zgtaszania urazéw przez
rodzicow. Nie odnotowano natomiast roznic pomiedzy grupami w obecnosci: krwiakow
podpajeczynowkowych, krwiakéw nadtwardowkowych, ztaman kosci dlugich 1 czaszki i
objawow.

Analiza wykazala, ze wiek dzieci ze stwierdzonym SBS byt istotnie statystycznie nizszy niz
wiek dzieci bez SBS (p = 0,001). Natomiast pomiedzy grupa podejrzang co do SBS a

potwierdzong nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy.

W badaniu drugim wykazano szereg istotnych zaleznosci. Zaistniata silna zalezno$¢ pomiedzy
subiektywng oceng natezenia ptaczu dokonana przez rodzicéw a iloscia ptaczu wyrazong w
godzinach, rodzaj stosowanych metod i ich ilo$¢ byta dobierana w zaleznos$ci od ilosci ptaczu
a ich skuteczno$¢ byla oceniana negatywnie, ze szczegbélnym uwzglednieniem braku
skutecznosci stosowanych powszechnie lekow na tzw. kolke. Frustracja spowodowana
trudnosciami z uspokojeniem dziecka w trakcie atakdéw ptaczu rdznicowata poczucie
skutecznos$ci w roli rodzicielskiej oraz czgsciej odnotowywano objawy depresyjne u matek
dzieci odczuwajacych wigkszy poziom frustracji. Zaledwie 15,5% z kobiet z objawami

depresyjnymi korzystalo z profesjonalnej pomocy.
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Dzieci charakteryzujace sie wyzsza iloscig ptaczu czesciej byly karmione tylko mlekiem
modyfikowanym, w poréwnaniu do dzieci karmionych tylko naturalnie. Placz i brak pokarmu

stanowit podstawe do decyzji o karmieniu mlekiem modyfikowanym.

Ilosé¢ ptaczu byta podobnie oceniana u pierwszych i kolejnych dzieci, nie byto takze réznic w
nasileniu ptaczu u dzieci w zaleznosci od sposobu karmienia, Wykazano brak zwigzku
pomiedzy iloscig placzu u dzieci urodzonych przedwczesnie, natomiast dzieci z problemami
zdrowotnymi ptakaty istotnie dtuzej w subiektywnej ocenie rodzicow. Nie wykazano zwigzku
pomiedzy wyksztalceniem matki a wiedza na temat ,kolki”, natomiast zalezno$¢ migedzy
wyksztalceniem matki a deklarowang wiedzg na temat SBS zostala potwierdzona. Ogdlnie
wiedze na temat istnienia SBS deklarowalo 31,03% badanych, aczkolwiek znajomos¢

mozliwych konsekwencji zespotu w tej grupie byta staba.
Whioski

Badanie wykazalo, ze znaczaca czg$¢ dzieci w grupie podejrzanej o SBS z wysokim

prawdopodobienstwem miaty cechy urazow nieprzypadkowych.

Postepowanie przy podejrzeniu Zespotu Dziecka Potrzasanego powinno mie¢ charakter
interdyscyplinarny. Istotne znaczenie w procesie diagnostycznym ma spojnos¢ historii
podawana przez opiekundéw z rodzajem obrazen niemowlecia oraz wczesniejsze interwencje
medyczne. Autorka pracy uwaza, ze rozpoznanie SBS powinno by¢ wprowadzone do
miedzynarodowej klasyfikacji choréb ze wzgledu na swdj wyjatkowy charakter, miedzy innymi

obecnosci specyficznych dla zespotu czynnikdéw ryzyka.

Swiadomos¢ istnienia SBS i jego mozliwych konsekwencji wsrod opiekunow jest zbyt niska.
Wiedza na temat wzmozonego ptaczu jako normalnego etapu rozwojowego u niemowlat

pozostaje poza zasiegiem przecietnego rodzica polskiego.

Profilaktyka jest jedynym, skutecznym sposobem zapobiegania SBS. Edukacja powinna by¢

kierowana do rodzicéw wszystkich noworodkow przed wystapieniem zdarzenia.
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12. Abstract

Introduction

Abusive Head Trauma (AHT) and Shaken Baby Syndrome (SBS) are forms of head trauma in
infants resulting from: violent shocks, blows to the head, or a combination of both. The shaking
mechanism leads to trauma, the consequences of which may be: subdural hematoma, diffuse
axonal damage, brain edema, retinal hemorrhages, fractures of long bones and ribs, and death.
The injury may be severe or less serious, often without any signs of external injuries. Brain
injuries in young children are different in nature from those in older children and adults due to
the unique nature of developmental differences in the skull, brain, and neck before the age of
four. Characteristic features of a small child include a flexible skull, rapid growth of the brain
and skull, a much larger and heavier head in relation to their body weight than in older children,
a large number of unmodified axons, and a subarachnoid space that is wider than in later years
of life. The head, which is large and heavy in relation to the rest of the body, is not yet
adequately supported by the weak, immature musculature of the neck, which makes it more
unstable and allows a greater range of head movement and brain movement when exposed to
forces during an injury. These anatomical features of infants make them particularly susceptible

to the forces experienced during shaking.

There is a wide range of clinical symptoms in Shaken Baby Syndrome. The mildest can be so
non-specific that damage may never be discovered , up to the most severe, when the child is in
a state of limited contact, with possible seizures. Immediately after the incident, the child will
present symptoms that are clear to the caregiver who knows the child. These non-specific
symptoms may include: feeding problems, vomiting, lethargy or, conversely, increased
irritability. Most often minimized by caregivers, parents or medical staff, they will often be
attributed to a viral disease or so-called colic. In some cases, previous injury is only recognized
after the child has been injured again or a chronic subdural hematoma has developed and the

head circumference has widened.

The long-term effects in children who experience Shaken Baby Syndrome are still the least
studied area of the clinical sequelae of the syndrome. However, available data show that only
about 30% of hospitalized children function satisfactorily in the following years. Many children
present with impaired cognitive functions, its characteristic feature being a gradual deterioration

of 1Q with age. There are also behavioral disorders that often prevent social integration.
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Cognitive and behavioral consequences may not be visible immediately, but may become

apparent later as the demands placed on the child increase during development.
Study goals

The aim of the first study was a retrospective analysis and prospective study of cases of Shaken
Baby Syndrome against the background of all cases of head injuries in children under one year

of age hospitalized in the University Children's Hospital in Krakow in 2013-2022.

The aim of the second study was to determine how caregivers deal with the increased amount
of crying in the first months of children's lives and their knowledge about Shaken Baby

Syndrome and its clinical relationships.
Material and test method

The first study included 76 patients admitted urgently by the Hospital Emergency Department,
consulted or treated at the Department of Neurosurgery and the Intensive Care Unit of the
University Children's Hospital in Krakow in the years 2013-2022 due to suspected or confirmed

brain injury.

The study group included 38 girls (50%) and 38 boys (50%). The first group, assessed during
the diagnostic process as showing no signs of non-accidental head injury, included 51 patients.
In the second group, suspected of SBS, but ultimately without such a diagnosis, 11 patients
were qualified, and in the third group, in which the diagnosis of SBS was made, 14 patients

were qualified.

Sociodemographic characteristics, physical symptoms, and consistency of caregiver history

were analyzed in all three patient groups.

The second study involved 319 parents/guardians of children from four months to four years of
age, including the division into chronically ill children treated at the University Children's
Hospital and healthy children under the care of pediatric clinics. The subjects were female and

male adults (18 years of age or older).

For the purposes of the study, an original questionnaire was created, taking into account the
issues examined by the author. So far, similar research has not been carried out in Poland, and
the analysis of the publications has shown that there is no test method that could be adapted to

Polish conditions and used to assess the issues of interest to the author.
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The aim of the second study was: to determine the level of parents' awareness of the causes of
the baby's crying, to determine the ways in which parents deal with the stage of increased crying
in the infant, to assess the level of parents' frustration resulting from the inability to soothe the
child, to describe the mechanisms of coping with stress related to crying, difficulties in calming

down the child, determining the level of awareness of SBS among caregivers.
Results

The analysis showed significant relationships in the first study. The three study groups differed
in terms of: the incidence of subdural hematomas, hematomas in the soft tissues of the head,
retinal hematomas, intracranial hypertension, petechiae, method of treatment, history given by
parents, prematurity, other diseases, number of hospital stays and whether injuries were
reported by parents. parents. However, there were no differences between the groups in the
presence of’ subarachnoid hematomas, epidural hematomas, long bone and skull fractures and

symptoms.

The analysis showed that the age of children with SBS was statistically significantly lower than
the age of children without SBS (p = 0.001). However, no statistically significant difference

was observed between the group suspected of SBS and the confirmed group.

The second study showed a number of significant relationships. There was a strong relationship
between the parents' subjective assessment of the intensity of crying and the amount of crying
expressed in hours; the type of methods used and their number were selected depending on the
amount of crying, and their effectiveness was assessed negatively, with particular emphasis on
the lack of effectiveness of commonly used drugs for so-called colic. Frustration caused by
difficulties in soothing the child during crying attacks differentiated the sense of effectiveness
in the parenting role, and depressive symptoms were more often recorded in mothers of children
experiencing a higher level of frustration. Only 15.5% of women with symptoms of depression

sought professional help.

Children with higher amounts of crying were more likely to be fed only formula milk, compared
to children fed only naturally. Crying and lack of milk were the basis for the decision to feed

with formula milk.

The amount of crying was assessed similarly in the first-born and subsequent children, and there
were no differences in the intensity of crying in children depending on the method of feeding.

There was no relationship between the amount of crying in children born prematurely, while
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children with health problems cried significantly longer in the subjective assessment of their
parents. There was no relationship between the mother's education and knowledge about colic,
but the relationship between the mother's education and the declared knowledge about SBS was
confirmed. In general, 31.03% of respondents declared knowledge about the existence of SBS,

although knowledge of the possible consequences of the syndrome in this group was poor.
Conclusions

The study showed that a significant proportion of children in the group suspected of SBS were

highly likely to have features of non-accidental injuries.

The management of suspected Shaken Baby Syndrome should be interdisciplinary. The
consistency of the history given by caregivers with the type of the infants’ injuries and previous
medical interventions are important in the diagnostic process. The author of the study believes
that the diagnosis of SBS should be introduced into the international classification of diseases

due to its unique nature, including the presence of risk factors specific to the syndrome.

Awareness of the existence of SBS and its possible consequences among caregivers is too low.
Knowledge about increased crying as a normal developmental stage in infants remains beyond

the reach of the average Polish parent.

Prevention is the only effective way to prevent SBS. Education should be provided to parents

of all newborns before the event occurs.
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