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PROJEKT BOBAS
ZDROWIE PSYCHICZNE NIEMOWLAT

oddajemy w Panstwa rece e-book ,.Zdrowie psychiczne niemowlgt - praktyczny przewodnik dla lekarzy: regulacja,
relacja, bezpieczenstwo i pierwsze decyzje kliniczne”, ktory powstat z mysla o specjalistach majacych kontakt
z najmtodszymi dziec¢mi i ich rodzinami w gabinecie lekarskim.

Poswiecony jest on zdrowiu psychicznemu niemowlat - obszarowi, ktory zyskuje coraz wieksze znaczenie w
praktyce klinicznej, cho¢ wciaz pozostaje niedostatecznie dostrzeganym elementem rutynowej opieki. W niniejszym
materiale koncentrujemy sie przede wszystkim na okresie niemowlecym, natomiast obszar Infant and Early
Childhood Mental Health (IECMH) obejmuije szerzej zdrowie psychiczne dzieci od urodzenia do 3.-5. roku zycia.

Nie jest to podrecznik diagnostyczny ani zbior gotowych rozstrzygniec klinicznych. Materiat ma wspierac lekarzy
w dostrzeganiu wczesnych sygnatow mogacych wskazywac na trudnosci rozwojowe, regulacyjne lub relacyjne
oraz w podejmowaniu decyzji o potrzebie dalszej obserwacii, pogtebienia diagnostyki lub skierowania rodziny do
odpowiedniego specjalisty. To wtasnie gabinet lekarski jest czesto pierwszym miejscem, w ktorym opiekunowie
dziela sie obawami dotyczacymi codziennego funkcjonowania dziecka, w tym snu, karmienia, ptaczu, regulaciji
pobudzenia oraz kontaktu spotecznego.

Jestesmy przekonani, ze uwzglednianie zdrowia psychicznego niemowlecia juz od pierwszych miesiecy zycia
stanowi istotny element wspierania harmonijnego rozwoju dziecka, wzmacniania wiezi z opiekunami oraz
budowania poczucia bezpieczenstwa w rodzinie.

=

Zespot Projektu BOBAS

Kilka stow o Projekcie BOBAS...

Projekt BOBAS realizowany jest przez zespdt badawczy Instytutu Psychologii Uniwersytetu Slaskiego
w Katowicach. Koncentruje sie na zdrowiu psychicznym niemowlgt oraz wczesnym wykrywaniu sygnatow
mogacych swiadczyc¢ o trudnosciach w rozwoju emocjonalnym i spotecznym dziecka. Projekt prowadzony jest
przez psychologow klinicznych z Instytutu we wspotpracy z badaczami z Francji i Danii. Swoim zasiegiem objat
wybrane placowki gtéwnie na terenie Slgska.

Jego celem jest adaptacja narzedzi pomiaru zdrowia psychicznego niemowlgt do warunkow polskich,
identyfikacja grup ryzyka oraz analiza zwigzkow miedzy zdrowiem psychicznym dziecka i rodzica. Badania
prowadzono zaréwno w wybranych placowkach, jak i podczas organizowanych w Instytucie Psychologii
Uniwersytetu Slaskiego spotkan badawczych pod nazwg BOBOSOBOTY.

Zespot prowadzi dziatania psychoedukacyjne oraz aktywnie upowszechnia wiedze o zdrowiu psychicznym
niemowlat, uczestniczac w konferencjach naukowych, wydarzeniach popularnonaukowych i festiwalach nauki.
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StOWNICZEK POJEC

Wzajemny sposOb odnoszenia sie do siebie i oddziatywania na siebie
RELACJA 0s6b. W tym materiale termin odnosi sie przede wszystkim do relacji
miedzy niemowleciem a jego opiekunem lub opiekunami.

Para pozostajgcych w relacji oséb; w tym materiale najczesciej

DIADA . . a .
niemowle i jego gtowny opiekun.
DIADYCZNY Odrjoszqcy sie do funkqonoqula i Wzgjgmnego .odd2|a’rywan|a
dwéch oséb, w tym przypadku niemowlecia i jego opiekuna.
Stopniowo rozwijajgca sie zdolnos¢ dziecka do radzenia sobie
REGULACJA EMOC]I z Pobgdzenlem, emgqamf [ stresem. U niemowlecia gdbywa 5|'e§
gtéwnie przy wsparciu opiekuna, ktéry pomaga mu sie uspokoié
i odzyskac poczucie bezpieczenstwa.
Dynamiczne i behawioralne dopasowywanie sie niemowlecia
i opiekuna podczas interakcji, obejmujgce m.in. naprzemiennos¢,
SYNCHRONIA reagowanie na sygnaty oraz dostosowywanie tempa
W RELAC]I i intensywnosci kontaktu. Synchronia nie oznacza statego,

idealnego dostrojenia: naturalng czescig relacji sg rowniez
chwilowe niedopasowania i ich naprawianie.

Zdolnos¢ opiekuna do bycia uwaznym na sygnaty dziecka,
zauwazania jego emocji i potrzeb oraz odpowiadania na nie
DOSTEPNOSC EMOCJONALNA w sposob spokojny, adekwatny i dostosowany do sytuacji.
Obejmuje takze gotowos¢ do kontaktu =z dzieckiem bez
nadmiernego narzucania sie ani wycofywania.

Proces, w ktorym opiekun poprzez swojg obecnos¢, sposob
trzymania, gtos, mimike i dostosowang reakcje pomaga
WSPOLREGULACJA niemowleciu regulowac pobudzenie, emocje i stres. Wspotregulacja
nie oznacza petnej synchronii uktadéw nerwowych ani koniecznosci
natychmiastowego uspokojenia dziecka.

Sposob, w jaki dziecko i opiekun wzajemnie reagujg na swoje
sygnaty podczas kontaktu. Obejmuje m.in. zdolno$¢ opiekuna do
zauwazania i adekwatnego odczytywania sygnatdbw niemowlecia,

JAKOSC INTERAKC]I dostosowywania czasu i intensywnosci reakcji do jego potrzeb,
Z OPIEKUNEM a takze sposoéb, w jaki dziecko odpowiada na obecnosc¢ i wsparcie
opiekuna.  Waznymi  elementami  jakosci interakcji s3

responsywnos¢, naprzemiennos¢, dostrojenie oraz mozliwosc
odzyskania kontaktu po chwilowym niedopasowaniu.

Zdolno$¢ do zauwazania sygnatow drugiej osoby, ich mozliwie
RESPONSYWNOSC trafnego odczytywania oraz reagowania w sposéb dostosowany do
sytuacji i etapu rozwoju dziecka.
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ZDROWIE PSYCHICZNE NIEMOWLAT

ZDROWIE PSYCHICZNE NIEMOWLECIA (ANG. INFANT MENTAL HEALTH - IMH) ROZUMIANE JEST
JAKO ROZWIJAJACA SIE ZDOLNOSC DZIECKA, ADEKWATNA DO ETAPU ROZWOJU DO:

WCHODZENIA W KONTAKT, TWORZENIA BLISKICH | BEZPIECZNYCH RELAC)I
Z OPIEKUNAMI, STOPNIOWEGO ZAINTERESOWANIA INNYMI OSOBAMI

DOSWIADCZANIA | WYRAZANIA EMOC]I

REGULAC)I POBUDZENIA, SNU, KARMIENIA | SYGNALIZOWANIA SWOICH POTRZEB

UCZENIA SIE | POZNAWANIA SWIATA

PROCES ROZWIJANIA TYCH ZDOLNOSCI ZALEZY OD SRODOWISKA RODZINNEGO, SPOLECZNEGO
| KULTUROWEGO, W JAKIM ZNAJDUJE SIE DZIECKO.

e przebieg cigzy/porodu, w tym zdrowie psychiczne matki w tym okresie,

e stan zdrowia i rozw0j dziecka,

e temperament dziecka - w tym predyspozycje do wystepowania u niego okreslonych standéw
emocjonalnych,

e postepujgca w miare rozwoju zdolnos¢ dziecka do regulacji swoich emocji i uczug,

e zdrowie obojga opiekundw,

e jakosc¢ interakcji,

e warunki zycia, zasoby i kontekst spoteczny.

U NIEMOWLECIA RYZYKO TRUDNOSCI NAJCZESCIE) POJAWIA SIE NAJPIERW JAKO TRUDNOSC
REGULACYJNA, RELACYJNA LUB FUNKCJONALNA, ZANIM SPELNIONE SA KRYTERIA
ROZPOZNANIA.

Podstawg myslenia o zdrowiu psychicznym najmtodszych dzieci jest tzw. perspektywa
relacyjna, a wiec skupienie sie nie tylko na zachowaniach lub objawach samego dziecka czy
rodzica, ale raczej na interakcjach, wymianie zachodzgcej pomiedzy nimi. Perspektywa
relacyjna uzupetnia ocene somatyczng, neurologiczng i rozwojowg, ale ich nie zastepuje.
Celem interwencji w jej obszarze jest osiggniecie i utrzymanie przez dziecko prawidtowego
rozwoju, czego podstawa to bezpieczna relacja z responsywnym opiekunem.
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DLACZEGO TO WAZNE?

WCZESNE ZAUWAZENIE
UTRZYMUJACYCH SIE TRUDNOSCI MOZE
ULATWIC SZYBSZE DOBRANIE
ODPOWIEDNIEGO WSPARCIA

BADANIA POKAZUJA, ZE WCZESNE ROZPOZNANIE TRUDNOSCI | UDZIELENIE
ODPOWIEDNIEGO WSPARCIA MOZE OGRANICZYC ICH NARASTANIE ORAZ

POPRAWIC CODZIENNE FUNKCJONOWANIE.

: PEN. VN

Pierwsze lata zycia - w tym zwitaszcza okres niemowlecy - to czas bardzo
intensywnego rozwoju mozgu i ksztattowania sie kluczowych umiejetnosci.

: . VN

PV VN

Jest to etap duzej wrazliwosci na oddziatywanie czynnikéw biologicznych i °
srodowiskowych, ale rdéwniez intensywnego rozwoju i znacznej
plastycznosci uktadu nerwowego.

V. VN

Dlatego witasnie wczesne lata zycia wymagaja szczegdlnej uwagi i uwaznej
/%Ejﬁu_ obserwacji rozwoju dziecka — im wczesniej podejmowane sg dziatania
/‘\‘_,;,/ wspierajgce, tym wieksza szansa na ograniczenie pozniejszych trudnosci
w obszarze zdrowia psychicznego.

DLA LEKARZA IMH OZNACZA TO, ZE PODEJSCIE OPARTE NA: ,,POCZEKAIMY KILKA MIESIECY”
NIE ZAWSZE JEST NEUTRALNA DECYZJA.
LEPIE] ZASTAPIC JE ZASADA AKTYWNE] OBSERWAC]I:
- CO MONITORUJEMY,
- TERMIN KONTROLI,
- OBJAWY WYMAGAJACE WCZESNIEJSZEGO ZGEOSZENIA.

JESLI TRUDNOSC UTRZYMUJE SIE, NASILA, WYSTEPUJE W ROZNYCH SYTUACJACH LUB
ZNACZACO OBCIAZA DZIECKO | RODZINE, NALEZY POGLEBIC OCENE | ROZWAZYC
WCZESNIEJSZE WSPARCIE.
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ZNACZENIE RELACII
| CODZIENNYCH INTERAKCII

Co dzieje sie w danej

Co ma dziecko/ * relacji i jak oddziatuje to
jak sie rozwija? na funkcjonowanie
dziecka?

ZDROWIE PSYCHICZNE NIEMOWLECIA POWINNO BYC ROZUMIANE W RELAC]I
Z OPIEKUNEM - TO W NIEJ DZIECKO UCZY SIE, JAK SIE REGULOWAC, JAK NAWIAZYWAC
PIERWSZE KONTAKTY.

SPOSOB FUNKCJONOWANIA DZIECKA W RELACJI Z OPIEKUNEM JEST WAZNYM ELEMENTEM
OCENY, ALE NIE_ MOZE BYC ROZPATRYWANY W ODERWANIU OD STANU SOMATYCZNEGO,
ROZWOJU, TEMPERAMENTU | WARUNKOW ZYCIA RODZINY.

ZDOLNOSC NIEMOWLECIA DO SAMODZIELNE]_REGULACJI POBUDZENIA | EMOCJI JEST
OGRANICZONA | ROZWIJA SIE STOPNIOWO. W PIERWSZYCH MIESIACACH ZYCIA DZIECKO W
DUZYM STOPNIU KORZYSTA ZE WSPOLREGULAC)I Z OPIEKUNEM, ALE POSIADA TEZ
WCZESNE STRATEGIE REGULACYJNE, TAKIE JAK SSANIE, ODWRACANIE WZROKU,
OGRANICZANIE AKTYWNOSCI CZY POSZUKIWANIE PRZEWIDYWALNYCH BODZCOW. ICH
SKUTECZNOSC ZALEZY OD WIEKU, TEMPERAMENTU | WSPARCIA OPIEKUNA.

DRAZLIWOSC, TRUDNOSCI W KARMIENIU, ZABURZENIA SNU LUB WYCOFANIE MOGA
WYNIKAC Z WIELU WZAJEMNIE POWIAZANYCH PRZYCZYN: STANU SOMATYCZNEGO, BOLU,
ROZWOJU NEUROLOGICZNEGO, CECH TEMPERAMENTU, PRZECIAZENIA BODZCAMI,
WARUNKOW SRODOWISKOWYCH ORAZ DOSTEPNEGO WSPARCIA OPIEKUNA. DLATEGO
WYMAGAJA OCENY W SZERSZYM KONTEKSCIE.

DZIECKO

OPIEKUN KONTEKST
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ZNACZENIE RELAC]I |

CODZIENNYCH INTERAKCII

Ocena zdrowia psychicznego
niemowlecia rozpoczyna sie
od: obserwacji jego rozwoju,
regulacji, kontaktu
spotecznego, poczucia
bezpieczenistwa
i codziennego
funkcjonowania, a nie od
poszukiwania rozpoznania
psychiatrycznego.

Dziecko moze prezentowac
objawy, ktére - bez
uwzglednienia kontekstu
relacji z opiekunem - moga

by¢ btednie interpretowane
jako zaburzenia
neurorozwojowe,
sensoryczne czy
temperamentalne.

OBJAW U NIEMOWLECIA
NALEZY INTERPRETOWAC
Z UWZGLEDNIENIEM
TRZECH OBSZAROW:
DZIECKA, OPIEKUNA ORAZ
SZERSZEGO KONTEKSTU
RODZINNEGO
| SRODOWISKOWEGO. NIE
ZWALNIA TO Z PEENE]J
OCENY SOMATYCZNE] |
ROZWOJOWEJ.

¥ ©

Lekarz POZ
(w tym pediatra)

czesto widzi pierwsze
sygnaty ryzyka wczesniej
niz specjalista zdrowia

psychicznego:

w ptaczu,

w $Snie,

w karmieniu,

w kontakcie,

w ukojeniu

w reakcji opiekuna na
potrzeby dziecka.

Obserwacja interakcji stanowi wazne
uzupehienie badania medycznego.

Wywiad powinien obejmowac rozwdj i stan
zdrowia dziecka, codzienne funkcjonowanie
rodziny, dobrostan psychiczny opiekunéw, ich
obcigzenia oraz dostepne zrddla wsparcia.

Jezeli trudnosci dotycza regulacji lub interakc;ji,
wsparcie powinno, gdy jest to zasadne i mozliwe,
uwzglednia¢ zarowno_potrzeby dziecka, jak i opiekuna
oraz sposob ich codziennego funkcjonowania razem.
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MODEL PIRAMIDOWY

_~Adhas

STRUKTURA MODELU PRZYPOMINA PIRAMIDE Z TRZEMA POZIOMAMI
WSPARCIA, W KTOREJ KAZDY KOLEJNY POZIOM JEST BARDZIE] SPECJALISTYCZNY
| SKIEROWANY DO MNIEJSZE) GRUPY DZIECI:

o Adhsas N

INTENSYWNY

(indywidualne interwencje dla dzieci
z utrzymujgcymi sie trudnosciami)
UKIERUNKOWANY

(dla dzieci potrzebujgcych
dodatkowego wsparcia)

UNIWERSALNY

/ (dla wszystkich dzieci)

AUTORZY MODELU PODAJA, ZE GDY POSWIECI SIE UWAGE NIZSZYM
SZCZEBLOM PIRAMIDY, MOZNA WYELIMINOWAC WYKAZYWANIE
TRUDNYCH ZACHOWAN U OKOLO 90% DZIECI.

WARTO WIEDZIEC

W badaniach ekonomicznych Jamesa Heckmana nad wysokiej jakosci
programami wczesnodzieciecymi dla dzieci znajdujgcych sie
w niekorzystnej sytuacji oszacowano zwrot

z inwestycji publicznych na okoto 7-10% rocznie, a w przypadku
kompleksowych programéw obejmujgcych okres od urodzenia do 5. roku
zycia - nawet okoto 13% rocznie. Pokazuje to, ze wczesne wsparcie moze

przynosic¢ korzysci nie tylko dziecku i rodzinie, ale rowniez catemu

spoteczenstwu.
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MODEL PIRAMIDOWY

| LEKARZ JEST WAZNYM ‘
ELEMENTEM SYSTEMU
WCZESNEGO ROZPOZNAWANIA
| | KIEROWANIA DO WSPARCIA! |

PODSTAWA PIRAMIDY SA WSZYSCY SPECJALISCI, KTORZY MAJA KONTAKT Z MALYMI DZIECMI.
Poziom ten obejmuije:
- system opieki i wsparcia na szczeblu panstwowym, regionalnym i spotecznym,
- obserwacje rozwoju, regulacji i relacji,
- wzmacnianie kompetencji rodzica,
- promowanie dziatan, ktére pozwolg dzieciom na prawidtowy rozwgj.

KOLEJNY SZCZEBEL PIRAMIDY OBEJMUJE DZIECI, U KTORYCH WIDOCZNE JEST ZWIEKSZONE
RYZYKO TRUDNOSCI, GDZIE WAZNA ROLE ODGRYWA ZASTOSOWANIE
KROTKOTERMINOWYCH KONTROLI, BADAN PRZESIEWOWYCH, PSYCHOEDUKAC]JI
| WSPARCIA RODZICA.

Opiera sie na relacjach petnych opieki i wrazliwosci.

Do niego takze nalezy Srodowisko zapewniajgce wysokiej jakosci wsparcie, w ktorym wazne jest,
by kazdy miat zapewnione swoje potrzeby.

DALEJ ZNAJDUJE SIE UKIERUNKOWANE WSPARCIE SPOLECZNE | EMOCJONALNE, GDZIE
ZAPEWNIA SIE ODDZIALYWANIA SPOLECZNO-EMOCJONALNE TYM DZIECIOM, KTORE ICH
NAJBARDZIE) POTRZEBUJA.

Poziom ten stosuje sie przy utrwalonych trudnosciach z pomocg np. psychologa dzieciecego,
psychiatry dzieciecego, wczesnej interwencji czy poradni specjalistyczne;.

NA SZCZYCIE PIRAMIDY SA SPECJALISTYCZNE ZINDYWIDUALIZOWANE INTERWENCJE,
PROJEKTOWANE PRZEZ DOROSLYCH, BY ZAPOBIEGAC TRUDNYM ZACHOWANIOM DZIECI,
uczyC JE NOWYCH UMIEJETNOSCI, A TAKZE POMAGAC DOROStYM REAGOWAC INACZE)
W PRZYPADKU TRUDNOSCL.*

*Niezaleznie od poziomdéw modelu, w sytuacji zagrozenia bezpieczenstwa konieczna jest pilna
interwencja i rozpoczecie odpowiednich procedur ochronnych oraz, zaleznie od sytuacji,
powiadomienie osrodka interwencji kryzysowej, policji, sgdu rodzinnego czy pogotowia
ratunkowego.
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ROLA LEKARZA

— N VN

LEKARZ POZ MA UNIKALNA POZYCJE KLINICZNA: WIDZI NIEMOWLE WIELOKROTNIE,
W ROZNYCH STANACH FIZJOLOGICZNYCH, ZAWSZE W KONTEKSCIE RELACJI Z OPIEKUNEM.
DZIEKI TEMU MA REALNA MOZLIWOSC UCHWYCENIA WCZESNYCH NIEPRAWIDEOWOSCI
W OBSZARZE REGULACJI EMOCJONALNEJ, RELACI | ROZWOJU, ZANIM STANA SIE ONE
PEENOOBJAWOWYM ZABURZENIEM.

TO SPRAWIA, ZE ODGRYWA WAZNA ROLE WE WCZESNYM ROZPOZNAWANIU SYGNALOW
RYZYKA, ROZNICOWANIU MOZLIWYCH PRZYCZYN ORAZ KIEROWANIU DZIECKA | RODZINY DO
ODPOWIEDNIEGO WSPARCIA.

. ~z/cgr—

DLACZEGO WAZNE JEST, BY
LEKARZ WIDZIAL. ZDROWIE
PSYCHICZNE NIEMOWLECIA?

Znacznie czesciej przyjmuje postac subtelnych

W okresie niemowlecym trudnosci nieprawidtowosci w:

psychologiczne i rozwojowe czesto nie

tworza jeszcze jednoznacznego obrazu « regulacji (sen, karmienie, pobudzenie),
diagnostycznego/klinicznego. « relacji (responsywnosc, synchronia, kontakt),

« codziennym funkcjonowaniu (adaptacja do

}/ zmian, odpornos¢ na stres).

Ich znaczenie zalezy od wieku dziecka, czasu trwania, nasilenia, wspotwystepujacych objawdw oraz wptywu na funkcjonowanie dziecka. i rodziny.

Z perspektywy klinicznej oznacza to, ze ryzyko pojawia sie wczesniej niz rozpoznanie

rozwijajace sie zaburzenie.

ZGODNIE Z ZALECENIAMI AAP - AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS (DEVELOPMENTAL SURVEILLANCE) ROZWO] DZIECKA
POWINIEN BYC UWAZNIE MONITOROWANY PODCZAS KAZDE] WIZYTY PROFILAKTYCZNE). NIE CHODZI PRZY TYM
O WYKONYWANIE ZA KAZDYM RAZEM FORMALNEGO TESTU, LECZ O POLACZENIE KILKU PROSTYCH ELEMENTOW:
WYSEUCHANIA OBAW RODZICA, ZEBRANIA INFORMAC)I O DOTYCHCZASOWYM ROZWOJU, OBSERWAC]I DZIECKA ORAZ
UWZGLEDNIENIA CZYNNIKOW, KTORE MOGA WSPIERAC JEGO ROZWO) LUB GO UTRUDNIAC.

BADANIE PRZESIEWOWE, CZYLI SCREENING ROZWOJOWY, JEST CZYMS BARDZIE] SFORMALIZOWANYM — POLEGA NA
ZASTOSOWANIU WYSTANDARYZOWANEGO NARZEDZIA W OKRESLONYCH TERMINACH** ALBO WTEDY, GDY W CZASIE
ZWYKLEGO MONITOROWANIA POJAWIA SIE NIEPOKOJACY SYGNAL. PODWYZSZONY WYNIK NIE OZNACZA JESZCZE
ROZPOZNANIA, ALE WSKAZUJE, ZE ROZWO)J DZIECKA WYMAGA DOKLADNIEJSZE)] OCENY LUB KONSULTAC)I
SPECJALISTYCZNE]).

**\W ZALECENIACH AAP RUTYNOWY SCREENING OGOLNEGO ROZWOJU PRZEWIDZIANO PODCZAS WIZYT W 9., 18. | 30. MIESIACU ZYCIA. W PRAKTYCE NALEZY UWZGLEDNIAC
ROWNIEZ OBOWIAZUJACE W POLSCE ZASADY OPIEKI PROFILAKTYCZNEJ ORAZ DOSTEPNOSC ODPOWIEDNICH NARZEDZI.
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ROLA LEKARZA

_Adhas

LEKARZ NIE TYLKO ,,OBSERWUJE ROZWO J”.

W PRAKTYCE WIDZI:
- SPOSOB, W JAKI DZIECKO REGULUJE POBUDZENIE | REAGUJE NA STRES,
- JAK DZIECKO | OPIEKUN REAGUJA NA SIEBIE PODCZAS KONTAKTU,

- PIERWSZE SYGNALY TRUDNOSCI ROZWOJOWYCH, ZANIM UTWORZA ONE JEDNOZNACZNY
OBRAZ KLINICZNY.

— L STCRIST N\ —

Monitorowanie rozwoju, zachowania i funkcjonowania psychospotecznego powinno by¢
elementem kazdej wizyty profilaktycznej.

Wystandaryzowany screening wykonuje sie zgodnie z zalecanymi terminami oraz zawsze
wtedy, gdy obserwacja lekarza lub obawy rodzica wskazujg na mozliwe trudnosci.

N\

Tzw. skan rozwojowo-relacyjny to krétka, powtarzalna obserwacja rozwoju, regulacji
i relacji dziecka przy kazdej wizycie.

Nie jest diagnozag ani peinym badaniem psychologicznym. Jest klinicznym filtrem
bezpieczenistwa: czy moge spokojnie obserwowag, czy potrzebuje rutynowej
obserwacji, wczesniejszej kontroli albo skierowania.
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ROLA LEKARZA

Skan rozwojowo-relacyjny.
w S krokach

™
( ZAPYTAJ O DOTYCHCZASOWY PRZEBIEG
ROZWOJU DZIECKA I OBAWY OPIEKUNA

R
> ( ZAPYTA]J O SEN, KARMIENIE, PEACZ,
UKOJENIE I CODZIENNA RUTYNE

f\\.
‘\
OCEN STAN SOMATYCZNY, WZRASTANIE <)
I ROZWOJ DZIECKA

OBSERWU]J KONTAKT DZIECKA, JEGO REAKCJE
> NA OTOCZENIE ORAZ NA PROBY UKOJENIA *€(u
PRZEZ OPIEKUNA \

KONTROLA, SCREENING, POGEEBIONA

: ™
( ZDECYDU]J: RUTYNOWA OBSERWACJA, WCZESNIE]JSZA
. DIAGNOSTYKA, SKIEROWANIE LUB PILNE DZIAXANIE
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ROLA LEKARZA

CO JAKO LEKARZ OBSERWU]JE
W INTERAKC]JI DZIECKA
Z OPIEKUNEM?

W jaki sposéb probuje odpowiedziec
na placz, napiecie, zmeczenie lub
wycofanie dziecka?

Czy opiekun zauwaza
aktualne sygnatly dziecka?

Czy reakcja opiekuna jest
dostosowana do wieku dziecka
i aktualnej sytuac;ji?

Czy dziecko reaguje na gtos, dotyk,
mimike lub obecnos¢ opiekuna?

Czy po reakcji opiekuna pobudzenie Czy w kontakcie pojawia sie naprzemiennosc,
dziecka zmniejsza sie, zwieksza czy wzajemne zainteresowanie lub chwilowa
pozostaje bez zmian? przyjemnosc z kontaktu?

Czy dziecko sygnalizuje potrzebe Czy sposob reagowania ktorejkolwiek ze

przerwy, a opiekun potrafi na nig stron budzi obawy dotyczace
odpowiedzie¢? przecigzenia lub bezpieczenstwa?

_Adhss

Czy istnieje pilna kwestia somatyczna lub neurologiczna?

Czy rozwdj jest zgodny z wiekiem i czy nie wystepuje regres?

Jak wyglada karmienie, wzrastanie, sen, stuch, wzrok i stan neurologiczny?
Jak dziecko reguluje sie w réznych sytuacjach i z r6znymi opiekunami?

Jak wyglada interakcja i sytuacja psychospoteczna rodziny?

_Adhas
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ROLA LEKARZA

_Achss

CO LEKARZ REALNIE MOZE ZAUWAZYC W GABINECIE?
- trzy przyktady mikrosygnatéw i mozliwe interpretacje

PONIZSZE OBSERWAC]JE NIE SA DIAGNOZA I SAME W SOBIE NIE SWIADCZA O ZABURZENIU. MOGA JEDNAK

WSKAZYWAC NA POTRZEBE_POGEEBIENIA WYWIADU, BADANIA SOMATYCZNEGO I ROZWOJOWEGO ORAZ DALSZFE]

OBSERWAC]I DZIECKA.

~zcgr—

DZIECKO MALO AKTYWNE,
SEABO REAGUJACE NA BODZCE
LUB TRUDNE DO ZAANGAZOWANIA
W KONTAKT

PODCZAS WIZYTY OPIEKUN JEST
SILNIE ZAABSORBOWANY ROZMOWA
LUB WEASNYM NAPIECIEM I NIE
ZAUWAZA NIEKTORYCH AKTUALNYCH
SYGNALOW DZIECKA

DZIECKO SILNIE REAGUJE NA
ZMIANE, BADANIE LUB NOWE
BODZCE I POTRZEBUJE DUZO
CZASU ALBO WSPARCIA, ABY
ZMNIEJSZYC POBUDZENIE

trudnosc¢ w aktywacji
(rozpoczynaniu kontaktu/aktywnosci)
i responsywnosci (odpowiedzi)

styl wycofany/zahamowany
(unikanie kontaktu, biernos¢, obnizona
ekspresja emocji, staba reakcja na
opiekuna)

obnizona reaktywnos¢
(np. apatia, niska aktywnosc¢,
obnizona ekspresja emoc;ji)

zaburzenia sensoryczne
lub neurologiczne

bél/infekcja/odwodnienie/
niedozywienie/anemia/
dzialanie lekéw/wczesniactwo/
inna przyczyna somatyczna

niedostrojenie diady***
(np. trudnos¢ w odczytywaniu/
odpowiadaniu na wzajemne
stany psychiczne i potrzeby)

**NIE DIAGNOZOWAC NIEDOSTROJENIA
DIADY NA PODSTAWIE JEDNE] WIZYTY!

przeciazenie emocjonalne opiekuna

sztywne atrybucje**¥*
(,On zawsze tak ma.”,
,,Ona taka juz jest.”,
,,Dziecko robi na ztos¢.”,
,,On to robi specjalnie.”,
,,Ona wymusza/manipuluje.”)

trudnosci regulacyjne
(temperamentalne lub rozwojowe)

nadreaktywnosc¢ ukladu nerwowego

przeciazenie
srodowiskowe/przebodzZzcowanie

bol/przyczyna somatyczna

trudnosc¢ we wspoltregulacji
ze strony opiekuna

KLUCZ KLINICZNY: SPOKOJNE
ZACHOWANIE SAMO W SOBIE NIE JEST
NIEPOKOJACE.

POGEEBIENIA OCENY WYMAGA
UTRZYMU]JACA SIE MALA
REAKTYWNOSC, UBOGA MIMIKA,
OGRANICZONA AKTYWNOSC LUB
SEABA ODPOWIEDZ NA BODZCE
SPOLECZNE I FIZYCZNE.

MOZLIWE WYJASNIENIA:

przeciazenie, zmeczenie lub silny lek opiekuna;

koncentracja na przekazaniu lekarzowi waznych
informacji;

trudnos¢ w odczytywaniu sygnalow dziecka;

roznice kulturowe lub indywidualne
w sposobie opieki;

utrwalone negatywne przekonania
o zachowaniu dziecka.

POJEDYNCZA OBSERWACJA W GABINECIE NIE

POZWALA OCENIC CALE] RELAC]I.

WARTO ZAPYTAC, JAK PODOBNE SYTUAC]E
WYGLADAJA W DOMU I CO ZAZWYCZA]J
POMAGA DZIECKU.

W PRAKTYCE JEST TO OBJAW
NIESWOISTY.

MOZE WIAZAC SIE M.IN. Z BOLEM,
CHOROBA, ZMECZENIEM, DUZA
REAKTYWNOSCIA DZIECKA,
PRZECIAZENIEM BODZCAMI LUB
TRUDNOSCIA W ODZYSKIWANIU
ROWNOWAGI.

JEGO ZNACZENIE ZALEZY M.IN.: OD
WIEKU DZIECKA, CZASU TRWANIA,
OBJAWOW TOWARZYSZACYCH.
WYMAGA OCENY CAEEGO OBRAZU
KLINICZNEGO.

****atrybucja - nieelastyczne i nawykowe przypisywanie przyczyn, cech lub wartosci do konkretnych zachowan, zjawisk lub dziatan. Atrybucja nie
jest z definicji bledna: niepokojgce sg natomiast sztywne, skrajnie negatywne i nieadekwatne do wieku interpretacje.
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STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA

N VN

STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA MOZE WPLYWAC NA JEGO DOSTEPNOSC, SPOSOB REAGOWANIA NA
SYGNALY DZIECKA ORAZ MOZLIWOSC ZAPEWNIANIA MU WSPOLREGULACJI.

ZALEZNOSC TA NIE JEST JEDNAK PROSTA ANI JEDNOKIERUNKOWA; TRUDNOSCI DZIECKA MOGA ROWNIEZ
ZWIEKSZAC OBCIAZENIE OPIEKUNA.

~zcgr—

AAP ZALECA RUTYNOWY SCREENING DEPRES]I MATKI PODCZAS WIZYT
PROFILAKTYCZNYCH DZIECKA W 1., 2., 4.16. MIESIACU ZYCIA. OCENA DOBROSTANU
DRUGIEGO OPIEKUNA ROWNIEZ MOZE BYC ISTOTNA, SZCZEGOLNIE GDY LEKARZ
DOSTRZEGA OBJAWY KRYZYSU LUB ZNACZACEGO PRZECIAZENIA.

W PRAKTYCE OZNACZA TO POTRZEBE:

- OCENY OBCIAZENIA PSYCHICZNEGO | ZASOBOW OPIEKUNA,
« DOSTRZEGANIA ODDZIALYWANIA STANU EMOCJONALNEGO RODZICA NA ZDOLNOSC DO
KOREGULACJI,

« RUTYNOWEGO SCREENINGU DEPRESJI POPORODOWEJ (NP. EPDS — EDYNBURSKA SKALA
DEPRESJI POPORODOWEJ).

EPDS

EPDS JEST NARZEDZIEM PRZESIEWOWYM, A NIE DIAGNOSTYCZNYM. INTERPRETACJA WYNIKU
POWINNA OPIERAC SIE NA ZASADACH PRZYJETYCH DLA UZYWANEJ WERSJI JEZYKOWEJ
| WARUNKOW KLINICZNYCH. PODWYZSZONY WYNIK WYMAGA POGLEBIENIA WYWIADU
| ZAPEWNIENIA ODPOWIEDNIEJ SCIEZKI KONSULTACJI.
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STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA

SKALA EDYNBURSKA DEPRES)I POPORODOWE]) (EDPS)

lak sie miewasz? jak sie coubadicoubes proer ostatnde 7 dni? Mozesz PIPREAT T, Bty v stk ity | cwis gt st mserss sty riderpc
wykorzystad pytania ze Skall EDPS. Ta skala jest po too Zeby wylapac wryrharzm | ey
potencialne objoery depress poporodoes. Zamnac: odpowiedsl w pytansach

: . = Tak ak
i policz purkty. Sprawd? poterm swd] wynbc To narzedzie do badania e

MNenpsirs koo jek arears s |

prissiewowegn, nie jest to narpgdzie diagnostycone. Jedli coujesz. fe drieje Lomvtbrwsna rEsmre] N rwpes Xz
sg 7 Tobg cod niepokajacego. skorrysta] @ pomocy peychologa b W ypsie era e e ooty A

prychiatry. Coft Idecpdosmarss roadrs| nit nerpide Dyfam'sm w tanis STia oy | Soviroegs” rabesse viomy

ratreyeh wydaraes | rawery (2 punkiyl

W ciggu ostatnich 7 dni

1. Bylam/em w stamie misd sie | dostrregad rabawne stromy &. RFecey me prierastaby
rasmyvich wiydarben | reecey
Tak cresto jak zawsze 4] Tak, w opdle sobie nie radzitam/em 3
MNiezupeinie Lok cresto jak zawize 1 Tak, czasami sobie nie radritam/em tak jak rwykle 2
Ldecydowanie riadeiej nik Twykle 2 Bie, prief wiekszost ciasu rodEitamfem sobie 1
W ogdle teraz tego nie crige 3 Mie, radritam/em sobie dobree, jak rawsee L#]
2. Myl o preyezboscl cndernsam zadowolerie 7. Crubam/fem sie Lak niesrcresliva, ke mistam'em trudnodci ze
SrEm
Tak czesto jak zawsre 4] Tak, przez wiskszodc czasu 3
Miezupeimie Lok creslo jak rawsze 1 Tak, czasami 2
Zdecydovanie rrsdriej nid swykie 2 Niezhyt cresto |
W opdle teraz tego nie ciige 3 MNliee, witiade a
3. Dbwiniatem/am sie niepotreebnie, pdy cod nie seho dobree 8. Crufamfem sie smiuinaly lub nieszceedlivay
Tak, preez wisksrodd crasy 3 Tak, preez wiskszodd crasu 3
Tak, preez jakid czas 2 Tak, czasami 2
Miezbyt creslo 1 Miezbyt cresto I
Mie, weale o Mg, wicals a
d. Crutamfem niepokid) | zmartwienie bez wyrainego powaodu 9. Bylo mi Lak Ee, ke plakatam/ em
Nie, weale 4] Tak, prrez wisksrodd crasu 3
Prawne weale 1 Tak, czasami 2
Tak, crazami 2 Miezbyt czesto 1
Tak, bardzo czesto 3 Mg, wcals [¥]
5. Czutamfem strach lub panike bez wyrainego powaodu 100 Zdarrabo sig, fe myslaiamdem o Zrobieniu sobie kraywdy.
Tak. dodd cresio 3 Tak, preer wisksrodd crasu 3
Tak. crazami 2 Tak, czazami 2
Facraj rradko 1 Miezbyl c2esto I
Weale tego nie coutamfem [+] N, witiade L#]

SUMA ___

Jeili uryskatad/ed 12 punkilow b wiscej lub na pylanie driesigle bwoja odpowied: byl wierdzgea, moilive, be cierpise na maburzenie e
spekirum depresji - w lakiej syluach skontakluj sie 7 pesy'chologiem lub psychialry, mofesd poroZmawiac fe swoim kekarfem ginekologiem,
lekarzemn rodzinmym, poloing drodowiskows, farmaceuly w oapltece Jub kime bliskim. Pamietaj, ze o bdke badanie prresewows, wisc
rdecydowanie mie okresla cry dana dhoroba wystepuje, jedynie daje wakazowlee, kiedy warto posiukac pomocy specjalisty.

Zkala EDPS przethamacrana | opracowana prez Karolns Marze na podstawie:
Cax, JL, Haolden, J.M. and Sagowsicy, R. (1987 Detection of postnatal depression: Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. Britich
Journal of Peychiatry, 150, T82-T84.

S RAGR FARRAAC A EARDILN A MORTE LAKTACELTA
‘ LAKTACEUTAPL L

W PYTANIU 10 KAZDA ODPOWIEDZ INNA NIZ ,NIE, WCALE” (POZYCJA DOTYCZACA MYSLI
O ZROBIENIU SOBIE KRZYWDY) WYMAGA BEZPOSREDNIEJ OCENY AKTUALNYCH MYSLI, ZAMIARU, ®
PLANU, DOSTEPU DO SRODKOW ORAZ BEZPIECZENSTWA RODZICA | DZIECKA.
W ZALEZNOSCI OD WYNIKU OCENY MOZE BYC KONIECZNA PILNA KONSULTACJA PSYCHIATRYCZNA
LUB INTERWENCJA KRYZYSOWA.
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STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
A REGULACJA EMOCIJONALNA DZIECKA

PRZYKLADOWE OBSERWACJE
WYMAGAJACE POGLEBIENIA
WYWIADU

OGRANICZONA REAKCJA OPIEKUNA NA
O @™ WYRAZNY SYGNAL DZIECKA
Q Dziecko ptacze lub jest przerazone a rodzic nie reaguje,
patrzy w telefon lub moéwi do dziecka szorstkim,
mechanicznym gtosem.
AP
SILNE POBUDZENIE OPIEKUNA | DZIECKA £,
e *
Opiekun jest wyraznie silnie zaniepokojony, rozdrazniony lub 5 9
przecigzony, a dziecko réwniez prezentuje duze pobudzenie albo N W em
wycofanie. Taka wspoétzmiennos¢ nie dowodzi  zwigzku ) w
przyczynowego, ale moze uzasadniaC pytania o przebieg
podobnych sytuacji w domu i o dostepne wsparcie.
AP
AR
@ NIEPOKOJACA REAKCJA NA POSZUKIWANIE

m BLISKOSCI PRZEZ DZIECKO

Dziecko szuka schronienia u opiekuna, ale opiekun odpycha
je, sztywnieje przy uscisku lub unika kontaktu wzrokowego.

~ g

QNP5 I g

UNIEWAZNIANIE EMOC]I

Opiekun zawstydza dziecko za jego strach przed badaniem
(np. ,Nie rycz.", ,Przestari sie mazac.”, ,,Natychmiast masz byc
cicho.”.

X
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STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA

OCENA STANU PSYCHICZNEGO SAMEGO OPIEKUNA

(m.in. depresja - w tym poporodowa, np. apatia, brak lub
uboga ekspresja mimiczna; zaburzenia lekowe)

~Adihss

DYSTANSOWANIE SIE EMOCJONALNE

Opiekunowie w coraz mniejszym stopniu angazujg sie
we wspolne aktywnosci, zabawe i kontakt emocjonalny
z dzieckiem (dzie¢mi), ograniczajac swojg role gtéwnie
do zaspokajania jego podstawowych potrzeb.

AP

SRR
WYCZERPANIE FIZYCZNE | PSYCHICZNE

Przejawy przemeczenia w postaci, np. bolu gtowy, nieustannego
poczucia zmeczenia, bezsennosci, zwiekszonej podatnosci na
zachorowania, braku ochoty na jedzenie, wzmozonej irytacji oraz
frustracji. Juz sama mysl o tym, ze musi zajg¢ sie dzieckiem
(dzie¢mi) i codziennymi zajeciami, wywotuje u rodzica nieche¢ do
dziatania i uczucie przyttoczenia. Wystepuje przekonanie o braku
zasobow do poradzenia sobie z obowigzkami.

~zcgos—

Dopytaj o dobrostan rodzica, przecigzenie, wsparcie, ktére otrzymuije,
mysli o skrzywdzeniu siebie lub dziecka i bezpieczenstwo.

OBJAWY SOMATYCZNE U DZIECKA

QP > I
4 B _‘: np. przewlekte problemy ze snem i zasypianiem, czeste,
E ?%‘3 niewyjasnione bdle (objawy psychosomatyczne), trudnosci
z karmieniem i odmowa jedzenia w obecnosci opiekuna.

e 0 O N

WAZNE JEST, ABY UNIKAC ROZPOZNAN NA PODSTAWIE JEDNE) SYTUAC)I!

Alternatywami wyjasnien dla danych obserwacji moga by¢ m.in. stres wizyty,
zmeczenie, choroba, lek czy réznice kulturowe.

V, UNIWERSYTET SLASKI
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STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA

_Adhss

DOBROSTAN PSYCHICZNY OPIEKUNA JEST WAZNYM ELEMENTEM OCENY SYTUACJI
NIEMOWLECIA | RODZINY.

NIE NALEZY JEDNAK AUTOMATYCZNIE WYJASNIAC QBJAWOW DZIECKA STANEM
PSYCHICZNYM RODZICA ANI TRAKTOWAC TRUDNOSCI RODZICA JAKO DOWODU
NIEPRAWIDLOWEJ OPIEKI.

_Achss

PODSUMOWANIE KLUCZOWYCH OBSZAROW
OBSERWAC]I | DZIALAN KLINICZNYCH

CO MOZE
OBSZAR CO OBSERWUJE? < CO ROBIE?
JE ZNACZYC? :
= reguladja, DOPYTAJ,
. kontakt wzrokowy,
N wycofanie, ZBADA),
o mimika,
T4\ przecigzenie, OBSERWUJ,
wokalizacja, pobudzenie, .
DZIECKO bal, ROZWAZ:
ukojenie
problem neurorozwojowy | SCREENING/SKIEROWANIE
rzecigzenie,
4 ZAPYTA|
O dostepnosd, depresja,
m = lik O SAMOPOCZUCIE,
responsywnosc, gK,
L o WSPARCIE,
jezyk o dziecku niedostrojenie, ,
OPIEKUN = J BEZPIECZENSTWO
sztywne atrybucje
timing
(rytm/naprzemiennosc), ) .
jakosc wspotregulaci, NAZWI] NEUTRALNIE,
wzajemnosc,
ro . B ryzyko relacyjne ZAPROPONU] WSPARCIE
RELACJA przyjemnosc,
napiecie
urazy,
zaniedbanie, przemac,
7 DZIALA] PILNIE ZGODNIE
chaos, zaniedbanie,
; Z PROCEDURA,
Wrogosc, kryzys
BEZPIECZENSTWO
strach
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STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
- AREGULACIA EMOCJONALNA DZIECKA

PRZEWLEKLA DYSREGULACJA W DIADZIE*****
(NP. WYSOKI POZIOM STRESU OPIEKUNA + BRAK ADEKWATNE] KOREGULACJI) MOZE ZWIEKSZAC
RYZYKO DLUGOTRWALE] AKTYWAC]I REAKCJI STRESOWE], ZWLASZCZA PRZY
WSPOLWYSTEPOWANIU INNYCH PRZECIWNOSCI | BRAKU WYSTARCZAJACEGO WSPARCIA
OCHRONNEGO

~zcgI—

*****Pojecie dotyczy silnej lub przewlekiej aktywacji reakcji stresowej bez wystarczajgcego wsparcia
ochronnego; znaczenie majg czas trwania, nasilenie, kumulacja przeciwnosci oraz dostepnos¢ przynajmniej
jednego stabilnego opiekuna; pojedyncze trudne interakcje i okresowe niedopasowania sg czescig

normalnego zycia rodzinnego.

TOXIC STRESS

DLACZEGO CZAS MA
ZNACZENIE?

uczowe mechanizmy

[
mozliwy wplyw na rozwoj uktadu

nerwowego, regulacje pobudzenia
i funkcjonowanie organizmu

dtugotrwate i silne pobudzenie
organizmu w odpowiedzi na stres,
m.in. poprzez aktywacje osi HPA

zwiekszone ryzyko trudnosci emocjonalnych
i behawioralnych w pozniejszym rozwoju

ZWLEKANIE NIE JEST NEUTRALNE - MOZE SPRZYJAC
UTRWALANIU SIE TRUDNOSCI!

RODZAJ WSPARCIA POWINIEN WYNIKAC Z ROZPOZNANYCH
POTRZEB. MOZE OBEJMOWAC POMOC SOCJALNA, LECZENIE
PSYCHIATRYCZNE LUB PSYCHOLOGICZNE OPIEKUNA, OCHRONE
DZIECKA, WSPARCIE RODZINY, LECZENIE SOMATYCZNE DZIECKA
ORAZ INTERWENCJE SKONCENTROWANE NA RELAC]I
OPIEKUN-DZIECKO.
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DC: 0-35

—_— 5 ~—Acih s

DC: 0-5 (KLASYFIKACJA DIAGNOSTYCZNAIZABURZEN PSYCHICZNYCH | ROZWOJOWYCH OKRESU
NIEMOWLECTWA | WCZESNEGO DZIECINSTWA) NIE JEST JEDYNIE KLASYFIKACJA ZABURZEN.

W PRAKTYCE KLINICZNEJ STANOWI PRZEDE WSZYSTKIM MODEL, KTORY POMAGA PRZEPROWADZIC
DIAGNOZE U NIEMOWLECIA W SPOSOB WIELOWYMIAROWY/WIELOOSIOWY.

OZNACZATO, ZE NIE SPRAWDZAMY TYLKO OBjAW(?W U SAMEGO DZIECKA, ALE PRZYGLADAMY SIE
ROWNIEZ JEGO RELAC]I Z OPIEKUNAMI, JEGO SRODOWISKU | STRESOROM, KTORE NA NIE
ODDZIALUJA.

—_— z V. VN

Os | Os Il Os il Os 1V OsV

STAN ZDROWIA

ZABURZENIA KONTEKST FIZYCZNEGO ORAZ STRESORY KOMPETENCJE
KLINICZNE RELACY)NY UWARUNKOWANIA | PSYCHOSPOLECZNE | ROZWOJOWE
ROZWOJOWE

Rozpoznania

kliniczne
formutowane na | Jakos¢ interakgji Warunki Aktualny poziom
podstawie opiekun-dziecko Czynniki biologiczne sSrodowiskowe osiggniec
kryteriéw DC:0-5, (synchronia, (choroby somatyczne, | (np. przewlekty stres rozwojowych
z uwzglednieniem | €SPONSYwnos¢, zaburzenia opiekuna, depresja (motoryka,
sposobu, w jaki zdolnos¢ do neurologiczne, poporodowa, komunikacja,
objawy koregulacji, wczesniactwo, bdl, przemoc, ubdstwo, regulacja emocji,
przejawiaja sie u mentalizacja****** [ deficyty sensoryczne) brak wsparcia, chaos kompetencje
niemowlat i styl opieki) Srodowiskowy) spoteczne)

matych dzieci

Objawy Kontekst relacyjny Nie tylko
obserwowane | ;56 wplywaé na ~kamienie
. ngm obraz kliniczny Kluczowa dla OS$ czesto milowe”, ale
ngafz—ineprﬂ dziecka, ale nie | réznicowania: objaw ~niewidoczna jakos€ ich
gptleu—n?w powinien by¢ relacyjny vs objaw klinicznie”, ale osiggania
d—StaHOW'Q traktowany jako organiczny (czesto fundamentalna dla (stabilnos$é,
plo SECRIEIOCETT jego wspétwystepuja) regulacji dziecka. elastycznosé,
ale nie sg jeszcze —
) automatyczne regulacja).
samodzielnym

wyjasnienie.

rozpoznaniem.

****** mentalizacja - zdolno$¢ opiekuna do rozumienia emocji i potrzeb dziecka oraz adekwatnego reagowania na jego zachowanie.
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DC: 0-95

NIE DIAGNOZUJ JEDNOOSIOWO:
5 pytan lekarza przed decyzjg

NIE PYTA) TYLKO
CO MA DZIECKO / JAK SIE ROZWIJA?

PYTAJ TEZ:

2 ® =

JAKIE OBJAWY JAKI JEST JEGO JAK DZIECKO JAKIE STRESORY CZY ROZWO)
PREZENTUJE STAN FUNKCJONUJE | ZASOBY POSTEPUJE,
DZIECKO | OD SOMATYCZNY, Z OPIEKUNAMI WYSTEPUJA ZATRZYMAL SIE,
KIEDY? NEUROLOGICZNY | W ROZNYCH W RODZINIE? CZY WYSTAPIL
| ROZWOJOWY? SYTUACJACH? REGRES?
( ~ )

DC:0-5 JEST WIELOOSIOWYM
SYSTEMEM OCENY FUNKCJONOWANIA
DZIECKA - OPISUJE SIE JE NA KILKU
OSIACH KLINICZNYCH, KTORE
WZAJEMNIE SIE PRZENIKAJA.

, DC:0-5nie jest
— screeningiem ani
instrukcja szybkiej
diagnozy.

N
~
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DC: 0-5

_ e N VN 2

TRUDNOSCI W INTERAKC]JI, PROBLEMY SOMATYCZNE )
| ZABURZENIA NEUROROZWOJOWE MOGA WSPOLWYSTEPOWAC.

ROZPOZNANIE JEDNEGO PROBLEMU NIE ZWALNIA Z OCENY INNYCH
MOZLIWYCH PRZYCZYN |1 OBSZAROW FUNKCJONOWANIA DZIECKA.

S & N VN 3 —

rownolegta ocena dziecka,

v Le it ess s ) myslenie wieloczynnikowe
relacji, biologii i Srodowiska (objaw moze mie¢ kilka wspdtwystepujacych przyczyn)

®" weczesne rozpoznawanie sygnatow

wymagajacych monitorowania,
diagnostyki lub wsparcia

OBJAW U NIEMOWLECIA NALEZY
INTERPRETOWAC
Z UWZGLEDNIENIEM WIEKU, STANU
SOMATYCZNEGO, ROZWOJU, CZASU
TRWANIA, NASILENIA ORAZ KONTEKSTU
RODZINNEGO | SRODOWISKOWEGO.

dziecko nie jest
»izolowanym pacjentem”

objaw nie jest
‘ »jednowymiarowy”

diagnoza powinna byc¢
‘ wieloobszarowa
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CZYNNIKI, KTORE MOGA ZWIEKSZAC
OBCIAZENIE RODZINY
| WSKAZYWAC NA POTRZEBE ZAPYTANIA
O DOSTEPNE WSPARCIE

—_— g N VN 3

W CZASIE WIZYTY LEKARZ MOZE OCENIC JEDNAK KILKA
OBSZAROW DAJACYCH WGLAD W KONDYCJE PSYCHICZNA
DZIECKA | JEGO RELACJE Z OPIEKUNEM.

S 2 V. VN 2

W TRAKCIE OCENY NALEZY PAMIETAC O UWZGLEDNIENIU
WIEKU DZIECKA | JEGO ETAPU ROZWOJOWEGO - TO,
CO MOZE NIEPOKOIC W DANYM CZASIE, W INNYM
MOZE BYC ZACHOWANIEM TYPOWYM DLA WIEKU ROZWOJOWEGO.

WARTO PAMIETAC, ZE OBJAW REGULACYJNY U NIEMOWLECIA CZESTO

PLACZ, TRUDNOSCI ZE SNEM, DRAZLIWOSC, WYCOFANIE MOGA OZNACZAC:

JEST OBJAWEM NIESWOISTYM.

BOL

REFLUKS

ALERGIE

INFEKCJE

ZABURZENIA NEUROLOGICZNE

ZABURZENIA StUCHU/WZROKU

INDYWIDUALNE CECHY TEMPERAMENTU | WRAZLIWOSC NA BODZCE
TRUDNOSCI W CODZIENNE] WSPOLREGULAC]I

DUZE OBCIAZENIE PSYCHICZNE OPIEKUNA ‘
NIEKORZYSTNE WARUNKI SRODOWISKOWE

PRZEMOC LUB ZANIEDBANIE.

ICH ZNACZENIE ZALEZY OD WIEKU DZIECKA, CZASU TRWANIA, NASILENIA, WPLYWU NA
FUNKCJONOWANIE ORAZ OBJAWOW TOWARZYSZACYCH.

PRZED PRZYPISANIEM ICH TRUDNOSCIOM REGULACYJNYM LUB RELACYJNYM NALEZY UWZGLEDNIC
MOZLIWE PRZYCZYNY SOMATYCZNE, NEUROLOGICZNE, SENSORYCZNE | ROZWOJOWE.
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CZYNNIKI, KTORE MOGA ZWIEKSZAC
OBCIAZENIE RODZINY
| WSKAZYWAC NA POTRZEBE ZAPYTANIA
O DOSTEPNE WSPARCIE

ZNACZENIE KLINICZNE OBJAWU ZALEZY OD WIEKU
DZIECKA, NASILENIA OBJAWU, CZASU JEGO
TRWANIA, OBECNOSCI OBJAWOW
TOWARZYSZACYCH ORAZ WPLYWU NA CODZIENNE
FUNKCJONOWANIE.

POJEDYNCZY OBJAW LUB CHWILOWE OPOZNIENIE ROZWOQJU
W JEDNEJ SFERZE NIE MUSI SWIADCZYC O NIEPRAWIDLOWOSCIACH,
PONIEWAZ ROZWO) KAZDEGO DZIECKA PRZEBIEGA INDYWIDUALNIE.
JEDNAK WSPOtWYSTEPOWANIE KILKU SYGNAEOW ZWIEKSZA NIEPOKO)
KLINICZNY. ROWNIEZ POJEDYNCZA CZERWONA FLAGA, NP. REGRES
ROZWOJOWY, MOZE WYMAGAC SZYBKIEGO POGLEBIENIA OCENY.

SYGNALY, KTORE, JESLI SA '
UTRWALONE/NASILONE/NIEADEKWATNE DO WIEKU LUB ¢
WSPOLWYSTEPUJA Z INNYMI OBJAWAMI, MOGA WYMAGAC
' POGLEBIENIA OCENY, TO MIEDZY INNYMI:
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CZYNNIKI, KTORE MOGA ZWIEKSZAC
OBCIAZENIE RODZINY
| WSKAZYWAC NA POTRZEBE ZAPYTANIA
O DOSTEPNE WSPARCIE

A. DOTYCZACE DZIECKA: p
O ZA
(/_f(. PROBLEMY ZE SNEM (u dzieci w okoto 9.-12. miesigcu zycia): \\

- BRAK STALEGO RYTMU OKOLODOBOWEGO;

- NIEZASYPIANIE W CIAGU 30 MINUT W PRZYPADKU NIESTOSOWANIA PRZEZ OPIEKUNA
SZCZEGOLNYCH SRODKOW, BY DZIECKO ZASNELO (NP. KOLYSANIA NA REKACH LUB W
WOZKU);

- NIEPRZERWANY SEN TRWAJACY MNIEJ NIZ 3 GODZINY.

¢ PROBLEMY Z KARMIENIEM:
- TRUDNOSCI Z SSANIEM, POLYKANIEM LUB KOORDYNACJA SSANIE-POLYKANIE-ODDYCHANIE;

- KRZTUSZENIE SIE, KASZEL, SINIENIE LUB DUSZNOSC PODCZAS KARMIENIA;

- UTRZYMUJACA SIE ODMOWA PRZY)MOWANIA POKARMU LUB WYRAZNE NAPIECIE PODCZAS
WIEKSZOSCI KARMIEN;

- KONIECZNOSC NAMAWIANIA DZIECKA DO JEDZENIA;

- CZESTE LUB NASILONE WYMIOTY, BOL ALBO INNE OBJAWY SOMATYCZNE;

- NIEPRAWIDEOWE PRZYROSTY MASY CIALA, SPADEK MASY LUB OZNAKI ODWODNIENIA;

- KARMIENIE TRWAJACE WYRAZNIE DEUGO | ZNACZACO OBCIAZAJACE DZIECKO LUB OPIEKUNA.

e REAKTYWNOSC | EKSPRESJA EMOCJONALNA:
- OBNIZONA/UBOGA EKSPRESJA MIMICZNA;

- WYRAZNIE OGRANICZONE ZAINTERESOWANIE KONTAKTEM SPOEECZNYM W STOSUNKU DO
WIEKU | DOTYCHCZASOWEGO FUNKCJONOWANIA;

- DEUGOTRWALA LUB NASILONA DRAZLIWOSC, KTORA WYRAZNIE UTRUDNIA SEN, KARMIENIE
LUB CODZIENNE FUNKCJONOWANIE;

- PLACZ O NAGLYM POCZATKU, NIETYPOWYM BRZMIENIU LUB WSPOEWYSTEPUJACY Z
OBJAWAMI SOMATYCZNYMI;

\QWYRA2NA ZMIANA DOTYCHCZASOWE] REAKTYWNOSCI DZIECKA. Jj-/)
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CZYNNIKI, KTORE MOGA ZWIEKSZAC
OBCIAZENIE RODZINY
| WSKAZYWAC NA POTRZEBE ZAPYTANIA
O DOSTEPNE WSPARCIE

@ A DOTYCZACE DZIECKA: §§

Jo ZACHOWANIE: \

- POWTARZALNE ZACHOWANIA SAMOSTYMULUJACE/SAMOREGULACYJNE, JESLI SA BARDZO
NASILONE, UTRWALONE, DZIWACZNE, NIETYPOWE DLA WIEKU LUB OGRANICZAJA INNE FORMY
AKTYWNOSCI DZIECKA NP. KOLYSANIE SIE, POCIERANIE;

- REGRES, CZYLI UTRATA WCZESNIE] NABYTYCH UMIEJETNOSCI;

- WYRAZNA ASYMETRIA RUC,HC')W, NIEPRAWIDLOWE NAPIECIEIMIES'.NIOWE LUB OGRANICZENIE
SPONTANICZNEJ AKTYWNOSCI, W TYM OGRANICZENIA RUCHOW GEOWY, TULOWIA | KONCZYN;

- NAGLE, NIESPODZIEWANE, POWTARZAJACE SIE RUCHY MOGACE SUGEROWAC NAPADY LUB
INNY PROBLEM NEUROLOGICZNY;

- OPOZNIONA LUB UTRZYMUJACA SIE MALA REAKCJA NA DZWIEK, TWARZ, USMIECH LUB DOTYK;

- OGRANICZONA WOKALIZACJA, GAWORZENIE, GESTY LUB INNE ZACHOWANIA KOMUNIKACYJNE
W STOSUNKU DO WIEKU;

- MALE ZAINTERESOWANIE OTOCZENIEM, W TYM ZABAWKAMI, | EKSPLORACJA W STOSUNKU DO
MOZLIWOSCI RUCHOWYCH DZIECKA;

- TRUDN,QS'C W NAWIAZANIU LUB PODTRZYMANIU KONTAKTU SPOLECZNEGO, UTRZYMUJACA
SIE W ROZNYCH SYTUACJACH, NP. BRAK GAWORZENIA, GESTOW, MIMIKI W CELU INICJOWANIA
KONTAKTU

- SKRAJNIE SILNE REAKCJE NA BODZCE LUB ZMIANY, KTORE ZNACZACO UTRUDNIAJA CODZIENNE
FUNKCJONOWANIE;

- BRAK OCZEKIWANEGO POSTEPU ROZWOJOWEGO LUB OBECNOSC OBAW OPIEKUNA
DOTYCZACYCH ROZWOJU;

%DUZY NIEPOKO) FIZYCZNY, NADMIERNA RUCHLIWOSC. j)
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CZYNNIKI, KTORE MOGA ZWIEKSZAC
OBCIAZENIE RODZINY
| WSKAZYWAC NA POTRZEBE ZAPYTANIA
O DOSTEPNE WSPARCIE

‘ B. W INTERAKCJACH RODZIC-DZIECKO: S

AN

DZIECKO POZOSTAJE SILNIE POBUDZONE MIMO R(')ZI\IIYCH,‘ DOSTOSOWANYCH DO JEGO
POTRZEB PROB UKOJENIA; NALEZY WOWCZAS OCENIC MOZLIWY BOL, CHOROBE, GtOD,
ZMECZENIE, PRZECIAZENIE BODZCAMI ORAZ DOTYCHCZASOWY SPOSOB REGULAC]I
DZIECKA;

SZORSTKIE, NIEDELIKATNE TRAKTOWANIE DZIECKA;

NIEREALISTYCZNE LUB NIEADEKWATNE DO WIEKU OCZEKIWANIA, NP. WYMAGANIE OD
KILKUMIESIECZNEGO  DZIECKA  PRZESYPIANIA  CALE] NOCY, SAMODZIELNEGO
USPOKAJANIA SIE ALBO CELOWEGO KONTROLOWANIA PLACZU;

POWTARZAJACA SIE TRUDNOSC W ZAUWAZANIU WYRAZNYCH SYGNALOW GrODU,
ZMECZENIA, BOLU LUB POTRZEBY PRZERWY W KONTAKCIE;

POWTARZAJACE SIE NARZUCANIE DZIECKU KONTAKTU MIMO WYRAZNYCH SYGNAEOW
PRZECIAZENIA, ODWRACANIA GEOWY, PLACZU LUB POTRZEBY PRZERWY;

RODZIC OPISUJE DZIECKO W SPOSOB SKRAINIE NEGATYWNY, SZTYWNY, NIEPRZYSTAJACY
DO OBSERWAC]I NP. UZYWANIE ETYKIET - NIEZDARNY, NIEGRZECZNY ITP.;

PRZYPISYWANIE DZIECKU ZtYCH INTENCJI, NEGATYWNYCH CECH CHARAKTERU (NP. ,JEST
ZE OSLIWY/CHCE SPROWOKOWAC MNIE PEACZEM");

IGNOROWANIE PEACZU, NP. W CZASIE SZCZEPIENIA/NIEPOPRAWNE PRZEKONANIA
O PLACZU DZIECKA, NP. PLACZ StUZY MANIPULAC]I;

NIEWYJASNIONE OBRAZENIA JAMY USTNEJ LUB OKOLICY UST, KTORE NIE SA ZGODNE
Z PODANYM MECHANIZMEM URAZU LUB MOZLIWOSCIAMI ROZWOJOWYMI DZIECKA.

7
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CZYNNIKI, KTORE MOGA ZWIEKSZAC
OBCIAZENIE RODZINY
| WSKAZYWAC NA POTRZEBE ZAPYTANIA
O DOSTEPNE WSPARCIE

C. PONIZSZE CZYNNIKI NIE SWIADCZA SAME W SOBIE
O NIEPRAWIDLOWE)] OPIECE ANI ZABURZENIU
RELACJl. MOGA NATOMIAST WSKAZYWAC NA
POTRZEBE ZAPYTANIA O OBCIAZENIA, ZASOBY
| DOSTEPNE WSPARCIE:

v \

e DEPRESJA, SILNY LEK, TRAUMA LUB INNE PROBLEMY ZDROWIA PSYCHICZNEGO OPIEKUNA;

o UZALEZNIENIE LUB NADUZYWANIE SUBSTANCJ;

e PRZEMOC W RODZINIE;

e MYSLI O SKRZYWDZENIU SIEBIE LUB DZIECKA,;

e POWAZNY KRYZYS ZYCIOWY, ZALOBA LUB CHOROBA W RODZINIE;

e BRAK PRAKTYCZNEGO | EMOCJONALNEGO WSPARCIA;

e BARDZO DUZE ZMECZENIE | BRAK MOZLIWOSCI ODPOCZYNKU;

e TRUDNE LUB TRAUMATYCZNE DOSWIADCZENIA OKOEOPORODOWE;

e WYSTEPUJA TRUDNOSCI KARMIENIA, ALE BEZ OBJAWOW WYMAGAJACYCH PILNE]
DIAGNOSTYKI, TAKICH JAK DUSZNOSC, SINIENIE, ODWODNIENIE, ZNACZNE OStABIENIE
LUB NIEPRAWIDEOWE WZRASTANIE;

e NIESTABILNOSC MIESZKANIOWA, UBOSTWO LUB BRAK DOSTEPU DO PODSTAWOWE]
OPIEKI;

e IZOLACJA SPOLECZNA, MIGRACJA LUB DEUGOTRWAEA NIEOBECNOSC WAZNEGO
OPIEKUNA;

e BARDZO MtODY WIEK RODZICA, JESLI EACZY SIE Z BRAKIEM WSPARCIA | ZASOBOW.
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W CZASIE KOLEJNE) WIZYTY

OBSERWUJ | PYTAJ

przejsciowe trudnosci
z ustaleniem rutyn,

w tym statych por snu
i karmienia,

zgtaszane przez rodzica
pojedyncze obawy
w stosunku do dziecka,

tagodne trudnosci
zwigzane ze snem,

ptacz, w tym nerwowa
reakcja na
nowa/niecodzienng

sytuacje - wizyte lekarska.

PODSUMOWANIE

ZAPLANUJ
KONTROLE/SCREENING

e objaw utrzymuije sie, nasila lub
wystepuje w réznych sytuacjach,

e utrudnia sen, karmienie,
kontakt lub codzienne
funkcjonowanie,

e opiekun zgtasza powtarzajgce
sie obawy dotyczgce rozwoiju,

e wystepuje uboga reaktywnosg,
wycofanie lub ograniczony
kontakt spoteczny,

e wystepujg trudnosci karmienia
bez objawdéw bezposredniego
zagrozenia,

e dziecko ma nieprawidtowe lub
niejasne tempo rozwoju,

e opiekun jest znaczgco
przecigzony, ale nie ma oznak
bezposredniego kryzysu
wymagajgcego pilne;
interwencji,

e obserwacja interakcji budzi
obawy wymagajgce weryfikacji
w czasie,

oraz wiekszos¢ sygnatow
podanych powyze;j.

( N\
Dziatania, ktére mozesz podjac:
e pogtebiony wywiad,
e badanie somatyczne
i rozwojowe,
e odpowiednie narzedzie
przesiewowe,
e wczesniejsza kontrola lub

konsultacja specjalistyczna.
. y,

DZIALA) PILNIE

regres lub utrata wczesniej
nabytych umiejetnosci,

zaburzenia Swiadomosci,
drgawki, wiotkos¢, znaczaca
sennos¢ lub trudnosc

w wybudzeniu,

oznaki odwodnienia,
niedozywienia lub istotnego
zahamowania wzrastania,

dusznos¢, sinienie, krztuszenie
sie lub inne objawy zagrozenia
podczas karmienia,

nagty, nietypowy lub
przenikliwy ptacz z objawami
somatycznymi,

niewyjasnione urazy, siniaki
u dziecka niemobilnego,
oparzenia lub podejrzenie
urazu gtowy,

podejrzenie przemocy lub
powaznego zaniedbania,

zagrozenie bezpieczenstwa
dziecka,

mysli, plan lub zamiar
skrzywdzenia siebie lub dziecka
zgtaszane przez opiekuna,

ciezki stan psychiczny opiekuna
uniemozliwiajgcy bezpieczng
opieke.
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BABY PEDIATRIC SYMPTOM CHECKLIST - BPSC

_ '\‘-/\W\\_,/\ -

BABY PEDIATRIC SYMPTOM CHECKLIST (BPSC) JEST KROTKIM NARZEDZIEM PRZESIEWOWYM
PRZEZNACZONYM DO OCENY FUNKCJONOWANIA EMOCJONALNEGO | BEHAWIORALNEGO MALYCH
DZIECI. STANOWI CZESC KWESTIONARIUSZA SURVEY OF WELL-BEING OF YOUNG CHILDREN (SWYC).

BPSC OBEJMUJE TRZY OBSZARY:

(‘/:’ DRAZLIWOSC,

<V’ TRUDNOSCI ZWIAZANE Z RUTYNAMI | REGULACJA,
<V) MAEA ELASTYCZNOSC W REAGOWANIU NA ZMIANY.

KWESTIONARIUSZ WYPEENIA RODZIC LUB INNY GEOWNY OPIEKUN DZIECKA. ODPOWIEDZI NIE
ZASTEPUJA WYWIADU, OBSERWAC(]I DZIECKA ANI BADANIA PEDIATRYCZNEGO.

POLSKIE TEUMACZENIE BPSC ZOSTALO PRZYGOTOWANE | JEST PUBLIKOWANE ZA ZGODA AUTOROW
NARZEDZIA. KORZYSTANIE Z BPSC JEST BEZPLATNE ZGODNIE Z ZASADAMI OKRESLONYMI PRZEZ JEGO
TWORCOW. BADANIA NAD WEASCIWOSCIAMI PSYCHOMETRYCZNYMI POLSKIE] WERS)I SA OBECNIE W
TOKU. Z TEGO WZGLEDU WYNIKI NALEZY INTERPRETOWAC OSTROZNIE, Z UWZGLEDNIENIEM WIEKU
DZIECKA, JEGO STANU SOMATYCZNEGO, ROZWOJU, SYTUAC]I RODZINNEJ ORAZ OBSERWAC]I KLINICZNEJ.

PODWYZSZONY WYNIK BPSC NIE STANOWI ROZPOZNANIA ZABURZENIA. WSKAZUJE, ZE DANY OBSZAR
FUNKCJONOWANIA DZIECKA WYMAGA POGEEBIENIA W WYWIADZIE, OBSERWAC]I PODCZAS KOLEJNYCH
WIZYT LUB - ZALEZNIE OD CHARAKTERU TRUDNOSCI - KONSULTAC]I SPECJALISTYCZNEJ.

oo A0

@ﬂ;@_'"x-u} ';-o"\‘
F Y
., BPSC:
?il 1 miesige, 0 dni do 17 miesigey, 31 dnl
) V107, 4-1-17

ap
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PEDIATRYCZNA LISTA KONTROLNA GBJAWC}WUNTEMDWL&I.T{BFSC.II

Ponizeze pytania dotyczy zachowania dziecka. Zastandw sie, czego oczekiwal(a)bys od inmych dzieci w tym samym

wiaku i opisz, w jakim stopniu kazde stwierdzenie odnosi sie do Twojego dziecka,

Weale Trocheg Bardzo
Czy Twojemu dziecku przeszkadza obecnosé nowych Wdzi? .. & ® @
Czy Twojemu dziecku trudno jest przebywadé w nowych migjscach?....... (@) ®
Czy Twoje dziecko trudno ZNoSi ZMIBNY 7. s s O] @ (@
Czy Twojemu dziecku przeszkadza bycie na rekach u innych 0s6b7..... @ 0 ®
Czy Twoje dziecko czesto placze?,
Czy Twoje dziecko ma trudnosci 2 USPOKOJENIEM SI8T. s ® ®
Czy Twoje dziecko jest marudne lub rozdraZnione ... e ® @
Czy Twoje dziecko rudno jest POCIESZYET......usmmsmsimsmsssssssisssssis. (5
Czy Twoje dziecko ma trudnosci z utrzymaniem harmonogramu lub @
TURYTIY? cccneccnnenennsenssnns
Czy Twoje dziecko trudno jest uspié?
Czy trudno jest Ci sie wyspat 2 powodu Twojego dZiecka? v &) @ @
Czy Twoje dziecko ma problemy Z ulrZymaniem S0UT .. O )
N ¢opyright & Tufts Medcal Cenfer, 2010 Warelve praws
Flaghing Hospihal AT
far Chldren
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BPSC

CO POWIEDZIEC?

wynik testu przesiewowego

CL X

GDY WYNIK JEST NISKI, ALE LEKARZ LUB
RODZIC NADAL MA OBAWY:

Wynik kwestionariusza nie wskazuje obecnie na
podwyzszone ryzyko, ale nie uniewaznia Paristwa
obaw ani mojej obserwacji. Dlatego proponuje dalsze
monitorowanie lub dodatkowq konsultacje”.

GDY WYNIK SCREENINGU JEST
PODWYZSZONY:

.Wynik kwestionariusza nie oznacza
rozpoznania. Pokazuje, ze w obszarze [nazwa
obszaru] warto zebrac wiecej informacji.
Chciat(a)bym zapytac o konkretne sytuacje,
w ktérych pojawia sie ta trudnosc, oraz
wspdlnie ustali¢ dalszy plan”,

GDY RODZIC NIE ZGADZA SIE
Z OBSERWAC(JA:

~Mozliwe, Zze podczas wizyty dziecko
zachowuje sie inaczej niz w domu. Nie
musimy dzis rozstrzygac, ktéra
obserwacja jest wtasciwa. Ustalmy, jakie
zachowania warto obserwowac i kiedy
ponownie je omowimy”.

V’ UNIWERSYTET SLASKI
W EKATOWICACH



PYTANIA DO RODZICA

AR

MOZE SIE ZDARZYC TAK, ZE NIEK"FORE Z ZADAWANYCH W CZASIE WIZYTY PYTAN
WYWOLtAJA U OPIEKUNA NIEPOKOJ LUB OPOR. DLATEGO WARTO NA POCZATEK
WYJASNIC ICH CEL, NP.:

~Chciat(a)bym zadac kilka pytan o codzienne funkcjonowanie dziecka
I Panstwa samopoczucie. Pytam o to, poniewaz te informacje pomagajq mi
lepiej ocenic potrzeby dziecka i rodziny.”

~Podobne pytania zadajemy rutynowo rodzicom matych dzieci, poniewaz
samopoczucie opiekuna i codzienne funkcjonowanie rodziny sq wazng czesciq
opieki nad dzieckiem.”

,,Chciat(a)bym teraz zadac Pani/Panu kilka pytan, ktére pomogqg mi dokfadniej
zrozumiec¢ Pani/Pana sytuacje oraz rozwdj dziecka. | cho¢ mogq wydac sie
szczegotowe lub osobiste, to wszystkie sq wazne. W kazdej chwili mozna
powiedziec, ze odpowied? jest trudna: wtedy zatrzymamy sie ]
wyjasnie, dlaczego o to pytam”.

GDY POJAWIA SIE NIEPRZYJEMNE EMOCJE, T). STRACH,
NIEPOKO), LEK PRZED OCENA:

,TE PYTANIA MOGA BRZMIEC NIEPOKOJACO, ALE ICH CELEM NIE JEST STAWIANIE
DIAGNOZY NA WYROST. CHCE LEPIE] ZROZUMIEC, JAK [IMIE DZIECKA] FUNKCJONUJE
| CZY JEST COS, CO WARTO UWAZNIE] OBSERWOWAC LUB DODATKOWO WESPRZEC.”

+ZACHOWANIE DZIECKA MOZE WYGLADAC INACZE] W DOMU | W GABINECIE, DLATEGO
CHCE POEACZYC PANSTWA OBSERWACJE Z TYM, CO WIDZE PODCZAS WIZYTY. MOJE
PYTANIA' POMAGAJA SPOJRZEC NA FUNKCJONOWANIE DZIECKA Z SZERSZE]
PERSPEKTYWY."

,ZALEZY MI, ABY CZULI SIE PANSTWO ZAOPIEKOWANI. NIE PYTAM PO TO, ZEBY OCENIAC

PANSTWA JAKO RODZICQW, ALE ZEBY LEPIE] ZROZUMIEC, CO DZIEJE SIE Z DZIECKIEM
| JAKIEGO WSPARCIA MOZE POTRZEBOWAC CALA RODZINA."
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PYTANIA DO RODZICA

WARTO NAZYWAC ZAUWAZONE EMOCJE W SPOSOB
OSTROZNY | NIEOCENIAJACY

+MAM WRAZENIE, Z,E TO PYTANIE WYWOLALO NAPIECIE. CZY DOBRZE TO ODCZYTUJE?
CHCIAL(A)BYM, ABYSMY BYLI PARTNERAMI W DBANIU O ZDROWIE DZIECKA.”

. WYOBRAZAM SOBIE, ZE ODPOWIEDZI NA NIEKTORE PYTANIA MOGA BYC DLA
PANI/PANA TRUDNE. NIE StUZA ONE OCENIE PANSTWA JAKO RODZICOW. CHCE LEPIEJ
ZROZUMIEC SYTUACJE [IMIE DZIECKA] ORAZ SPRAWDZIC, CZY DZIECKO LUB PANSTWO
POTRZEBUJA DODATKOWEGO WSPARCIA.”

EMPATIA POWINNA OPI!ERAC’ SIE NATYM, CO OPIEKUN
RZECZYWISCIE POWIEDZIAL.

ZAMIAST AUTOMATYCZNEGO ,,ROZUMIEM” M OZNA
POWIEDZIEC:

Stysze, ze to jest dla Pani/Pana bardzo trudne.”
., Widze, ze ta sytuacja budzi duzo napiecia.”
,,Chciat(a)bym lepiej zrozumiec, co jest teraz najtrudniejsze.”
..Dziekuje, ze Pani/Pan o tym mowi.”
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PYTANIA DO RODZICA (PRZYKLADY)

Czy otrzymuje Pan/Pani wsparcie?
(jesli tak, to od kogo i jakie - liczy sie
takze wsparcie finansowe)

Czy w rodzinie wydarzyly sie ostatnio

Jak Pan/Pani czuje sie

w roli rodzica?

trudne sytuacje?

(choroba, strata, konflikt itd.)

Czy cos Pana/Paniq niepokoi
w zachowaniu i rozwoju dziecka?

Czy interakcje z dzieckiem sq
przyjemne dla obu stron?

INTERAKCJEISPOLECZNE REGULACJA EMOC)I FUNKCJE RAZD-E:S:)ENSY(:AB'IE
KOMUNIKACJA | TEMPERAMENT BIOLOGICZNE EMOCJAMI DZIECKA
I Jak sie Pan/Pani czuje,
: ak fatwo udaje si ) .
Czy dziecko J o j€ Sl Jak wyglgdajq pory kiedy dziecko bardzo
. . uspokoic dziecko, gdy o ) L L
odwzajemnia usmiech? o karmienia: sie ztosci lub boi i nie

moze sie uspokoic?

Czy dziecko nawiqgzuje
kontakt wzrokowy?

Czy dziecko wydaje sie
niezwykle spokojne,
ciche lub ,,zbyt grzeczne”
(rzadko ptacze, nie
domaga sie uwagi)?

Czy dziecko ma trudnosci
Z zasypianiem lub czesto
sie budzi bez zwigzku
Z karmieniem?

Co Pan/Pani wtedy
robi?

Jak dziecko
reaguje na swoje imie
lub gtos opiekuna?

Jak dziecko reaguje na
nowe osoby lub
sytuacje?

Czy jest nadwrazliwe na
dotyk, swiatto lub
dzwieki?

Czy zauwaza Pani/Pan,
ze w dniach wiekszego
Zmeczenia lub stresu
trudniej jest Paristwu
wzajemnie odzyskac
spokdj?

Czy dziecko wycigga
rqczki,
by je podniesc?

Jak udaje sie Panstwu
wyciszyc¢ dziecko przed
snem?”

PYTANIA, KTORYCH NIE NALEZY POMIJAC, GDY WYSTEPUJA SYGNALY KRYZYSU:E...

e (Czy czuje sie pani/pan bezpiecznie w domu?

e (Czy kto$ panig/pana lub dziecko krzywdzi, straszy albo kontroluje?
e (Czy zdarza sie pani/panu czu¢, ze nie daje juz rady?

e Czy pojawiaja sie mysli o zrobieniu krzywdy sobie lub dziecku?

e (Czy jest teraz kto$, kto moze przejgc opieke i zapewni¢ dziecku bezpieczenstwo?
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CO POWIEDZIEC RODZICOW!.
BDY NIE MA JESZCZE
NIAGNOZY?

- - o

W PRACY Z NIEMOWLECIEM LEKARZ CZESTO OBSERWUJE SYGNALY, KTORE
NIE TWORZA JESZCZE JEDNOZNACZNEGO OBRAZU DIAGNOSTYCZNEGO.

W TAKIE] SYTUAC)JI WAZNE JEST JASNE PRZEKAZANIE, CO ZOSTALO
ZAOBSERWOWANE, CZEGO JESZCZE NIE WIEMY | JAKIE BEDA DALSZE
KROKI.

SPOSOB PRZEKAZANIA NIEPEWNOSCI MOZE WPtYWAC NA POZIOM LEKU
RODZICA, JEGO ZAUFANIE DO LEKARZA | GOTOWOSC DO DALSZE)
OBSERWAC]I LUB KONSULTAC]I.

CELEM ROZMOWY NIE JEST ANI USPOKAJANIE ,,ZA WSZELKA CENE"”, ANI
ESKALOWANIE LEKU, LECZ UTRZYMANIE CZUJNOSCI KLINICZNEJ PRZY
JEDNOCZESNYM BUDOWANIU WSPOEPRACY.

_— Achss

~Wyrosnie z tego.”

»10 tylko temperament.”

»Poczekajmy kilka miesiecy.”
( jesli wyraznie widoczna jest
kumulacja ryzyka)

,,Samo przejdzie.”

»Spokojne/grzeczne dziecko
to po prostu
spokojne/grzeczne dziecko.”

X X X][X] ]
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CO POWIEDZIEC RODZICOWI,
BDY NIE MA JESZCZE
DIABNOZY?

ROZPOZNANIE KLINICZNE JEST WNIOSKIEM OPARTYM NA DOSTEPNYCH DANYCH
| MOZE WYMAGAC WERYFIKACJI WRAZ Z ROZWOJEM DZIECKA.

PLAN DALSZEGO POSTEPOWANIA SPRZYJA ZAUFANIU | WSPOLPRACY.

s ~Achs 3

CO RODZIC POWINIEN WIEDZIEC?
e co lekarz zaobserwowat,
jakie sg mozliwe wyjasnienia,
czego na tym etapie nie mozna jeszcze stwierdzic,
co nalezy monitorowac,
kiedy i gdzie odbedzie sie kolejna ocena,
jakie objawy wymagajg pilnego zgtoszenia.

DOBRA KOMUNIKACJA W OBSZARZE ZDROWIA
PSYCHICZNEGO NIEMOWLAT NIE POLEGA NA ,,tADNYM
USPOKAJANIU", TYLKO NA TRZECH ROWNOLEGtYCH

z opiekunem czujnosci klinicznej na obserwacje w

czasie

CELACH:
; :
I
I
| I
I
: .
[ | I
| I
utrzymaniu relagji | utrzymaniu | otwarciu przestrzeni
| I
| I

BRAK JEDNOZNACZNEGO ROZPOZNANIA NIE OZNACZA BRAKU PLANU.

MOZLIWE DZIALANIA TO:

- okreslenie obszaru do monitorowania; - pogtebiona diagnostyka;

- wczesniejsza kontrola; - krétka psychoedukacja;

- zastosowanie odpowiedniego - skierowanie do odpowiedniego
narzedzia przesiewowego; specjalisty.
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JAK REASOWAC?

OTWARCIE OBSERWAC]I KLINICZNE]

~Podczas dzisiejszej wizyty zauwazytem/am [konkretna obserwacja]. Sama ta obserwacja nie
pozwala jeszcze postawic rozpoznania, ale warto jg sprawdzic ponownie i uzupetnic ocene.”
.INa tym etapie nie mozemy jeszcze jednoznacznie wyjasnic tych trudnosci. Proponuje
[konkretne dziatanie], a nastepnie ocene ponownq za [termin].”
DILACZEGO PYTAMY O CODZIENNE
FUNKCJONOWANIE I INTERAKC]JE
,Oprocz badania stanu zdrowia i rozwoju pytamy tez o sen, karmienie, ptacz i kontakt
Z bliskimi osobami, poniewaz te obszary pokazujg, jak dziecko funkcjonuje na co dzien.”
.,Obserwujemy rowniez, co pomaga dziecku odzyskac spokdj i jak reaguje ono na
wsparcie bliskiej osoby.”

BALANS MIEDZY

SPOKOJEM A CZUJNOSCIA
»INie chce Paristwa niepotrzebnie niepokoic, ale zalezy mi, aby nic waznego dla rozwoju
dziecka nie zostato przeoczone.”
.INa tym etapie chcemy uwaznie obserwowac dziecko, zeby w razie potrzeby wczesniej
zareagowac.”

NORMALIZACJA WSPARCIA DZIECKA I OPIEKUNA
(JAKO CZESCI OBRAZU KLINICZNEGO)

.,Pytam o Paristwa samopoczucie, poniewaz przecigzenie, brak snu lub obnizony nastréj mogq
utrudniac codzienng opieke. Wsparcie rodzica jest rowniez elementem opieki nad dzieckiem.”

,Wczesne wsparcie nie oznacza, ze wystepuje nieprawidtowosc. Oznacza, Zze wolimy zareagowac
wczesniej niz zbyt pozno.”

»,Czasem niewielkie zmiany w codziennych warunkach lub dodatkowe wsparcie rodzica mogq
utatwic dziecku codzienne funkcjonowanie.”
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SKALA PRZEMOCY WOBEC NIEMOWLAT

W POLSCE BRAKUJE JEDNEGO REJESTRU, KTORY POZWALALBY RZETELNIE OSZACOWAC
SKALE PRZEMOCY WOBEC NIEMOWLAT. DANE MIEDZYNARODOWE WSKAZUJA JEDNAK,
ZE NAJMLODSZE DZIECI SA SZCZEGOLNIE NARAZONE NA CIEZKIE KONSEKWENCJE
PRZEMOCY | ZANIEDBANIA, PONIEWAZ SA CALKOWICIE ZALEZNE OD OPIEKUNOW, NIE
MOGA SAMODZIELNIE SZUKAC POMOCY | CZESTO NIE PREZENTUJA JEDNOZNACZNYCH
OBJAWOW. WEDEUG DANYCH Z USA W 2023 ROKU PONAD JEDNA CZWARTA OFIAR
PRZEMOCY | ZANIEDBANIA STANOWILY DZIECI DO DRUGIEGO ROKU ZYCIA.

DANE EPIDEMIOLOGICZNE ZALEZA OD DEFINIC)l KRZYWDZENIA, ZRODEA ZGLOSZEN
| SPOSOBU REJESTRAC)I. NIE NALEZY BEZPOSREDNIO PRZENOSIC DANYCH Z INNYCH
KRAJOW NA POPULACJE POLSKA.NAJWAZNIEJSZY WNIOSEK KLINICZNY JEST JEDNAK
SPOJNY: NIEMOWLETA NALEZA DO GRUPY NAJBARDZIE) NARAZONEJ_NA CIEZKIE
| SMIERTELNE SKUTKI PRZEMOCY FIZYCZNEJ ORAZ POWAZNEGO ZANIEDBANIA.

SYNDROM DZIECKA POTRZASANEGO
(ABUSIVE HEAD TRAUMA - AHT)
| URAZ GtOWY WSKUTEK PRZEMOCY

URAZ GLOWY WSKUTEK PRZEMOCY (ABUSIVE HEAD TRAUMA, AHT) JEST POWAZNA
FORMA KRZYWDZENIA DZIECKA, KTORA MOZE POWSTAC M.IN. WSKUTEK
GWAELTOWNEGO POTRZASANIA I/LUB URAZU TEPEGO.

ROZPOZNANIE AHT OPIERA SIE PRZEDE WSZYSTKIM NA PILNEJ OCENIE MEDYCZNEJ,
OBRAZIE KLINICZNYM, BADANIACH DODATKOWYCH ORAZ OCENIE ZGODNOSCI
WYWIADU Z RODZAJEM URAZU | MOZLIWOSCIAMI ROZWOJOWYMI DZIECKA.

ROWNOLEGLE NALEZY OCENIC BEZPIECZENSTWO DZIECKA | INNYCH DZIECI
W RODZINIE ORAZ URUCHOMIC ODPOWIEDNIE PROCEDURY OCHRONNE.

V, UNIWERSYTET SLASKI
WEATOWICACH



SYNDROM DZIECKA POTRZASANEGO
(ABUSIVE HEAD TRAUMA - AHT)

| URAZ GLOWY WSKUTEK PRZEMOCY
! !

zaburzenia
swiadomosci

wiotkos¢ wymioty

sennosc¢ lub drazliwosc e el e

[ ] ° !
nagle pogorszenie . sennosc¢ lub
. drgawki Y
stanu neurologicznego drazliwosc

([ ]
krwawienia wewnatrzczaszkowe . L.
i siatkowkowe bezdech, dusznosc¢ lub sinienie

SZCZEGOLNA CZUJNOSC POWINNY WZBUDZIC:
e wywiad niezgodny z obrazem urazu;
zmieniajgce sie lub niespdjne wyjasnienia;
opdznienie w zgtoszeniu sie po pomoc;
uraz niewspétmierny do mozliwosci ruchowych dziecka;

inne niewyjasnione obrazenia; § &
wczesniejsze epizody o niewyjasnionej przyczynie.

POSTEPOWANIE: PODEJRZENIE AHT WYMAGA PILNEGO SKIEROWANIA DO SZPITALA
| OCENY PRZEZ ZESPOt POSIADAJACY DOSWIADCZENIE W DIAGNOSTYCE URAZOW U DZIECI.
NIE NALEZY ODKtADAC DZIAEANIA DO CZASU PEENEGO POTWIERDZENIA PODEJRZENIA.

PODEJRZENIE AHT WYMAGA WIELODYSCYPLINARNE]
OCENY MEDYCZNE) ORAZ ROWNOLEGLE] OCENY
BEZPIECZENSTWA DZIECKA | SYTUAC])I OPIEKUNCZE]J.
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SCIEZKI KIEROWANIA

‘ GDZIE KIEROWAC OPIEKUNA
Z DZIECKIEM?

4 )
KROTKA PSYCHOEDUKACJA
DOSTOSOWANA DO POTRZEB RODZINY:; P*Ii;\ggCDl g\EVE
OKRESLENIE, CO NALEZY OBSERWOWACGC; TRUDNO§C| BEZ
USTALENIE TERMINU KONTROLI; OBJAWéW
ALARMOWYCH

PRZEKAZANIE INFORMAC]I, JAKIE OBJAWY
WYMAGAJA WCZESNIEJSZEGO
ZGEOSZENIA.

- J

PODEJRZENIE PRZEMOCY LUB POWAZNEGO ZANIEDBANIA; ‘
NIEWYJASNIONE URAZY LUB PODEJRZENIE AHT;
BEZPOSREDNIE ZAGROZENIE ZDROWIA LUB ZYCIA DZIECKA:

CIEZKI STAN SOMATYCZNY LUB NEUROLOGICZNY; SYTUACJ E

MYSLI, PLAN LUB ZAMIAR SKRZYWDZENIA SIEBIE ALBO DZIECKA; / P I L N E

OBJAWY PSYCHOZY, ZNACZNE ZABURZENIA KONTAKTU Z
RZECZYWISTOSCIA, SILNE POBUDZENIE LUB INNY POWAZNY STAN
PSYCHICZNY OPIEKUNA, KTORY UNIEMOZLIWIA BEZPIECZNA OPIEKE
NAD DZIECKIEM;

PRZEMOC DOMOWA STWARZAJACA AKTUALNE ZAGROZENIE.

W STANIE NAGLEGO ZAGROZENIA ZDROWIA LUB ZYCIA NALEZY
SKIEROWAC DZIECKO DO SZPITALNEGO ODDZIAtU RATUNKOWEGO,
IZBY PRZYJEC LUB WEZWAC ZESPOt RATOWNICTWA MEDYCZNEGO.

W PRZYPADKU PODEJRZENIA KRZYWDZENIA NALEZY RéWI\!OLEGLE
ZABEZPIECZYC DOKUMENTACJE MEDYCZNA, OCENIC
BEZPIECZENSTWO DZIECKA.
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SCIEZKI KIEROWANIA

GDZIE KIEROWAC OPIEKUNA
Z DZIECKIEM?

W ZALEZNOSCI OD OBRAZU KLINICZNEGO ROZWAZ:

- POGLEBIONA DIAGNOSTYKE PEDIATRYCZNA;
DOMINUJA UTRWALONE

TRUDNOSCI W
REGULAC]I, KONTAKCIE /
SPOLECZNYM,
INTERAKCJI OPIEKUN-
DZIECKO LUB ZNACZACE

OBCIAZENIE
PSYCHICZNE RODZINY

- NEUROLOGA DZIECIECEGO;

- PORADNIE PATOLOGII NOWORODKA LUB PORADNIE
NEONATOLOGICZNA;

- PORADNIE REHABILITACY)NA LUB FIZJOTERAPEUTE
DZIECIECEGO;

- SPECJALISTYCZNA OCENE KARMIENIA, NP. PEDIATRY,
NEUROLOGOPEDY, GASTROENTEROLOGA, DIETETYKA

KLINICZNEGO LUB DORADCY LAKTACYJNEGO — ZALEZNIE OD
PROBLEMU;

- OSRODEK WCZESNEJ INTERWENC]I;

- PORADNIE PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
W CELU UZYSKANIA OPINII O POTRZEBIE WCZESNEGO
WSPOMAGANIA ROZWOJU, JEZELI DZIECKO SPEENIA
ODPOWIEDNIE KRYTERIA;

Dostepnos¢ Swiadczen oraz
zasady przyje¢ moga roznic
sie regionalnie. Przed
przekazaniem rodzinie
informacji warto sprawdzic
aktualne zasady
funkcjonowania danej
placowki.

- OSRODEK SRODOWISKOWE] OPIEKI PSYCHOLOGICZNE]
| PSYCHOTERAPEUTYCZNEJ DLA DZIECI | MLODZIEZY:;

- PORADNIE ZDROWIA PSYCHICZNEGO DLA DZIECI
| MEODZIEZY;

- PSYCHOLOGA LUB PSYCHOTERAPEUTE POSIADAJACEGO
DOSWIADCZENIE W PRACY Z NIEMOWLETAMI, MALYMI
DZIECMI | RELACJA OPIEKUN-DZIECKO;

- PSYCHIATRE DZIECIECEGO, GDY OBJAWY SA NASILONE,
Z£OZONE LUB WYMAGAJA SPECJALISTYCZNEJ DIAGNOSTYKI;

- SPECJALISTE ZDROWIA PSYCHICZNEGO DOROSEYCH, JEZELI
DOMINUJA TRUDNOSCI OPIEKUNA
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SCIEZKI KIEROWANIA

KIEDY | DOKAD KIEROWAC?

e TRUDNOSCI RELACYJNE / REGULACYJNE — PSYCHOLOG LUB PSYCHOTERAPEUTA
Z DOSWIADCZENIEM W PRACY Z NIEMOWLETAMI | OPIEKUNAMI; OSRODEK WCZESNE]
INTERWENCJI; OSRODEK SRODOWISKOWE) OPIEKI PSYCHOLOGICZNEJ; W RAZIE NASILONYCH
LUB ZtOZONYCH OBJAWOW - PSYCHIATRA DZIECIECY.

e NIEPOKOJACY OBRAZ NEUROLOGICZNY — NEUROLOG DZIECIECY

e TRUDNOSCI KARMIENIA — NAJPIERW OCENA PEDIATRYCZNA, WZRASTANIA, STANU
NAWODNIENIA | BEZPIECZENSTWA POLYKANIA. ZALEZNIE OD OBRAZU: NEONATOLOG,
GASTROENTEROLOG DZIECIECY, NEUROLOG, ALERGOLOG, NEUROLOGOPEDA, DIETETYK
KLINICZNY, DORADCA LAKTACYJNY LUB WIELOSPECJALISTYCZNY ZESPOt KARMIENIOWY.
W PRZYPADKU DUSZNOSCI, SINIENIA, POWTARZAJACEGO SIE KRZTUSZENIA, ODWODNIENIA
LUB ZAHAMOWANIA WZRASTANIA - PILNA DIAGNOSTYKA.

e OBJAWY DEPRESJI, LEKU LUB ZNACZACEGO PRZECIAZENIA OPIEKUNA BEZ
BEZPOSREDNIEGO ZAGROZENIA — LEKARZ POZ, PSYCHOLOG, PSYCHIATRA LUB CENTRUM
ZDROWIA PSYCHICZNEGO DLA DOROSEYCH — ZALEZNIE OD NASILENIA | LOKALNE]
DOSTEPNOSCI.

o MY§.LI SAMOBéjCZE, PLAN SKRZYWDZENIA SIEBIE LUB DZIECKA, PSYCHOZA ALBO BRAK
MOZLIWOSCI ZAPEWNIENIA BEZPIECZNEJ OPIEKI — PILNA OCENA PSYCHIATRYCZNA LUB
INTERWENCJA RATUNKOWA; ROWNOLEGLE ZABEZPIECZENIE DZIECKA.

e PODEJRZENIE PRZEMOCY, POWAZNEGO ZANIEDBANIA LUB BEZPOSREDNIE ZAGROZENIE
BEZPIECZENSTWA — PILNA OCENA MEDYCZNA, DOKUMENTACJA, ZABEZPIECZENIE DZIECKA
ORAZ URUCHOMIENIE PROCEDUR OCHRONNYCH | PRAWNYCH ODPOWIEDNICH DO SYTUACJI.
OSRODEK INTERWENC]JI KRYZYSOWE] MOZE BYC JEDNYM Z ELEMENTOW POMOCY, ALE NIE
ZASTEPUJE DZIALAN MEDYCZNYCH ANI PRAWNEGO OBOWIAZKU OCHRONY DZIECKA.

TRUDNOSCI SOMATYCZNE, NEUROROZWOJOWE,
REGULACY]JNE | PSYCHOSPOLECZNE MOGA
WSPOLWYSTEPOWAC. DLATEGO KONSULTACJE
| INTERWENCJE MOGA BYC PROWADZONE ROWNOLEGLE.
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SCIEZKI KIEROWANIA

CENTRA ZDROWIA PSYCHICZNEGO

CZP SA FORMA SRODOWISKOWE) OPIEKI PSYCHIATRYCZNE) DLA OSOB
DOROSEYCH. W WIELU MIEJSCACH DZIAEAJA PUNKTY ZGEOSZENIOWO-
KOORDYNACY]NE, DO KTORYCH MOZNA ZGLOSIC SIE BEZ SKIEROWANIA.
DLA PEDIATRY CZP JEST WAZNA $CIEZKA WTEDY, GDY GEOWNYM
PROBLEMEM JEST KRYZYS PSYCHICZNY RODZICA/OPIEKUNA. ZAPEWNIAJA
POMOC PSYCHOLOGICZNA, A TAKZE PSYCHIATRYCZNA | TERAPEUTYCZNA,
CZP CHARAKTERYZUJE:

@ ZAZWYCZA) BRAK KONIECZNOSCI SKIEROWANIA
@ BRAK KONIECZNOSCI UMOWIENIA WIZYTY

@ PSYCHIATRA, TERAPEUTA, PSYCHOLOG

@ DOSTEP W WARUNKACH LOKALNYCH

JESLI RODZIC DOSWIADCZA TRUDNOSCI PSYCHICZNYCH, JEST TO DOBRE
MIE)JSCE, GDZIE UDZIELONA ZOSTANIE MU PODSTAWOWA POMOC.

CZP DLA DOROSLYCH NIE ZASTEPUJE SCIEZKI POMOCY DLA DZIECKA.
GDY PROBLEM DOTYCZY NIEMOWLECIA LUB RELACJI RODZIC-DZIECKO,
NALEZY ROWNOLEGLE ROZWAZYC POMOC
PSYCHOLOGICZNA/PSYCHOTERAPEUTYCZNA DLA DZIECI | RODZIN,
WCZESNA INTERWENCJE, NEUROLOGIE DZIECIECA LUB INNE PORADNIE
ZALEZNIE OD OBRAZU KLINICZNEGO.

ZEBY SPRAWDZIC DOSTEPNOSC CENTROW ZDROWIA PSYCHICZNEGO,
MOZNA SKORZYSTAC:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/centra-zdrowia-psychicznego
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ALGORYTM KONCOWY

W PIERWSZE) KOLEJNOSCI WYKLUCZ:

STAN NAGLY, ZABURZENIA SWIADOMOSCI, REGRES ROZWOJOWY,

ODWODNIENIE, NIEDOZYWIENIE, ISTOTNE ZAHAMOWANIE

WZRASTANIA,

URAZ ORAZ SYTUACJE ZAGRAZAJACE BEZPIECZENSTWU DZIECKA.

\ n -
NS

2222

(o)

d
v

~ g

1. ZOBACZ

zobacz dziecko, opiekuna i ich relacje
(obserwuj interakcje opiekuna i dziecka)

2. ZAPYTAJ

zapytaj o sen, karmienie, placz, ukojenie, obawy

opiekuna (nie tylko pytaj o obawy opiekunow, ale tez

reaguj na nie, odnies sie do nich + uwzglednij historie
rozwoju dziecka)

3. NAZWIJ

nazwij obszar ryzyka bez diagnozowania
na wyrost
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ALGORYTM KONCOWY C.D.

4. ZDECYDUJ

0 poziomie dzialania

A. RUTYNOWA B. WCZESNIEJSZA KONTROLA C. KONSULTACJA
OBSERWACJA LUB SCREENING SPECJALISTYCZNA D- PILNE DZIALANIE
ZACHOWANIE
ADE",(V\:L?;T:E bo OBJAWY SA UTRWALONE, STAN NAGLY:
’ TRUDNOSC UTRZYMUJE SIE; NASILONE LUB ZLOZONE; ’
BRAK OBJAWOW REGRES;
ALARMOWYCH; OPIEKUN MA POWTARZAJACE SIE WYSTEPUJE NIEPRAWIDLOWE

BRAK WPLYWU NA
WZRASTANIE
I OGOLNE
FUNKCJONOWANIE;

TRUDNOSC MA
CHARAKTER
PRZEJSCIOWY LUB
WYKAZUJE POPRAWE.

OBAWY;

OBJAW WPLYWA NA SEN,
KARMIENIE, KONTAKT LUB
FUNKCJONOWANIE RODZINY;

BRAK JEDNOZNACZNEGO
OBJAWU ALARMOWEGO, ALE
OBRAZ WYMAGA POGLEBIENIA.

WZRASTANIE LUB ROZWOJ;

TRUDNOSCI DOTYCZA KILKU
OBSZAROW;

DOTYCHCZASOWE DZIALANIA
NIE PRZYNIOSLY POPRAWY;

OPIEKUN JEST ZNACZACO
PRZECIAZONY.

ZAGROZENIE ZDROWIA
LUB ZYCIA;

PODEJRZENIE
PRZEMOCY;

BRAK MOZLIWOSCI
ZAPEWNIENIA DZIECKU
BEZPIECZNEJ OPIEKI.

DZIAELANIE:
PSYCHOEDUKACJA,
USTALENIE OBSZARU
DO OBSERWACJI
| PLANOWA KONTROLA.

DZIAEANIE: POGLEBIONY WYWIAD,
ODPOWIEDNIE NARZEDZIE
PRZESIEWOWE, INDYWIDUALNIE
USTALONY TERMIN KONTROLI.

DZIAELANIE: SKIEROWANIE
ZALEZNIE OD DOMINUJACEGO
PROBLEMU; KONTYNUOWANIE

DIAGNOSTYKI
| MONITOROWANIA W POZ.

DZIAELANIE: PILNA
DIAGNOSTYKA
MEDYCZNA,
INTERWENCJA
PSYCHIATRYCZNA LUB
PROCEDURA OCHRONNA
(ZALEZNIE OD SYTUACJI).

TERMIN KONTROLI
DOBIERZ DO WIEKU
DZIECKA, RODZAJU

OBJAWU, STANU
SOMATYCZNEGO,
WZRASTANIA, NASILENIA
TRUDNOSCI |
MOZLIWOSCI RODZINY.

5. USTAL PLAN | ZAPEWNIJ CIAGLOSC OPIEKI

« wyjasnij rodzinie cel skierowania;
« wskaz, gdzie i w jakim trybie ma sie zglosic¢;
- ustal, kto monitoruje dziecko do czasu konsultacji;

il

—

—
—

&

- przekaz objawy wymagajace pilnego zgloszenia;

« w razie potrzeby prowadz kilka sciezek réwnolegle;
« sprawdz na kolejnej wizycie, czy rodzina uzyskala pomoc.
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AUTORZY

Malgorzata Ayverdi - magister psychologii i cztonkini zespotu badawczego Projektu BOBAS.
Jej zainteresowania zawodowe obejmuja psychologie dziecieca i wsparcie okotoporodowe.

Klaudia Wator - magister psychologii Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach z ukorczonym
Treningiem Umiejetnosci Spotecznych (TUS) i cztonkini zespotu badawczego Projektu BOBAS. Jej
zainteresowania, zarowno naukowe np. wypalenie rodzicielskie, jak i zawodowe, wigza sie
z obszarem psychologii rozwojowej — praca z dziecmi, mtodzieza i ich rodzinami.

Wiktoria Krasowska - magister psychologii Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach i cztonkini
zespotu badawczego Projektu BOBAS. Swoja przysztos¢ zawodowa wigze z obszarem
psychologii rozwojowej oraz klinicznej.

Natalia Morawiec - magister psychologii i doktorantka Uniwersytetu Slaskiego. Na co dzien
wspiera mtodziez jako psycholog szkolny oraz prowadzi konsultacje indywidualne i zajecia
grupowe dla dzieci. Jej zainteresowania naukowe koncentruja sie wokot psychologii
okotoporodowej, ze szczegolnym uwzglednieniem zdrowia psychicznego kobiet oraz jego
wptywu na relacje matka-dziecko i rozwoj wezesnodzieciecy.

Barbara Zajaczkowska - magister psychologii Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach i cztonkini
zespotu badawczego Projektu BOBAS. Jest takze certyfikowanym trenerem Treningu
Umiejetnosci Spotecznych. Swojg przysztosc zawodowa wigze z praca z dzieémi, mtodzieza i ich
rodzinami.

Matgorzata Lenartek - magister psychologii Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach i cztonkini
zespotu badawczego Projektu BOBAS. Swoja przysztos¢ zawodowa wigze z obszarem
psychologii klinicznej oraz rozwojowe;j.

Dr Anna Brandt-Salmeri jest psychologiem klinicznym, specjalistka psychologii klinicznej dzieci
i mtodziezy, badaczka i pracowniczka Instytutu Psychologii Uniwersytetu Slaskiego. Jako
cztonkini zespotu PREPARE Lab zajmuje sie m.in. czynnikami ryzyka i ochronnymi dla dobrostanu
rodzicow, a takze rozwija badania nad zdrowiem psychicznym niemowlat, w tym adaptacja
narzedzi do jego oceny i wczesnym rozpoznawaniem sygnatow wymagajacych wsparcia.
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	PRAKTYCZNY PRZEWODNIK DLA LEKARZY:
	regulacja, relacja,bezpieczeństwo i pierwsze decyzje kliniczne
	Opieka merytoryczna w zakresie psychologii klinicznej:



	Drodzy Lekarze,
	SŁOWNICZEK POJĘĆ
	RELACJA
	DIADA
	DIADYCZNY
	REGULACJA EMOCJI
	SYNCHRONIA
	W RELACJI
	DOSTĘPNOŚĆ EMOCJONALNA
	WSPÓŁREGULACJA
	JAKOŚĆ INTERAKCJI
	Z OPIEKUNEM
	RESPONSYWNOŚĆ

	DLACZEGO TO WAŻNE?
	WCZESNE ZAUWAŻENIE UTRZYMUJĄCYCH SIĘ TRUDNOŚCI MOŻE UŁATWIĆ SZYBSZE DOBRANIE ODPOWIEDNIEGO WSPARCIA
	BADANIA POKAZUJĄ, ŻE WCZESNE ROZPOZNANIE TRUDNOŚCI I UDZIELENIE ODPOWIEDNIEGO WSPARCIA MOŻE OGRANICZYĆ ICH NARASTANIE ORAZ POPRAWIĆ CODZIENNE FUNKCJONOWANIE.
	DLA LEKARZA IMH OZNACZA TO, ŻE PODEJŚCIE OPARTE NA: „POCZEKAJMY KILKA MIESIĘCY” NIE ZAWSZE JEST NEUTRALNĄ DECYZJĄ.
	LEPIEJ ZASTĄPIĆ JE ZASADĄ AKTYWNEJ OBSERWACJI:
	- CO MONITORUJEMY,
	- TERMIN KONTROLI,
	- OBJAWY WYMAGAJĄCE WCZEŚNIEJSZEGO ZGŁOSZENIA.

	JEŚLI TRUDNOŚĆ UTRZYMUJE SIĘ, NASILA, WYSTĘPUJE W RÓŻNYCH SYTUACJACH LUB ZNACZĄCO OBCIĄŻA DZIECKO I RODZINĘ, NALEŻY POGŁĘBIĆ OCENĘ I ROZWAŻYĆ WCZEŚNIEJSZE WSPARCIE.


	ZDROWIE PSYCHICZNE NIEMOWLĘCIA  POWINNO BYĆ ROZUMIANE W RELACJI                                                Z OPIEKUNEM - TO W NIEJ DZIECKO UCZY SIĘ, JAK SIĘ REGULOWAĆ, JAK NAWIĄZYWAĆ PIERWSZE KONTAKTY.
	SPOSÓB FUNKCJONOWANIA DZIECKA W RELACJI Z OPIEKUNEM JEST WAŻNYM ELEMENTEM OCENY, ALE NIE MOŻE BYĆ ROZPATRYWANY W ODERWANIU OD STANU SOMATYCZNEGO, ROZWOJU, TEMPERAMENTU I WARUNKÓW ŻYCIA RODZINY.
	ZNACZENIE RELACJI I CODZIENNYCH INTERAKCJI
	OBJAW U NIEMOWLĘCIA NALEŻY INTERPRETOWAĆ
	Z UWZGLĘDNIENIEM TRZECH OBSZARÓW: DZIECKA, OPIEKUNA ORAZ SZERSZEGO KONTEKSTU RODZINNEGO
	I ŚRODOWISKOWEGO. NIE ZWALNIA TO Z PEŁNEJ OCENY SOMATYCZNEJ I ROZWOJOWEJ.

	MODEL PIRAMIDOWY
	STRUKTURA MODELU PRZYPOMINA PIRAMIDĘ Z TRZEMA POZIOMAMI WSPARCIA, W KTÓREJ KAŻDY KOLEJNY POZIOM JEST BARDZIEJ SPECJALISTYCZNY I SKIEROWANY DO MNIEJSZEJ GRUPY DZIECI:
	INTENSYWNY
	(indywidualne interwencje dla dzieci z utrzymującymi się trudnościami)

	UKIERUNKOWANY
	(dla dzieci potrzebujących dodatkowego wsparcia)

	UNIWERSALNY
	(dla wszystkich dzieci)

	AUTORZY MODELU PODAJĄ, ŻE GDY POŚWIĘCI SIĘ UWAGĘ NIŻSZYM SZCZEBLOM PIRAMIDY, MOŻNA WYELIMINOWAĆ WYKAZYWANIE TRUDNYCH ZACHOWAŃ U OKOŁO 90% DZIECI.
	WARTO WIEDZIEĆ
	W badaniach ekonomicznych Jamesa Heckmana nad wysokiej jakości programami wczesnodziecięcymi dla dzieci znajdujących się                                  w niekorzystnej sytuacji oszacowano zwrot
	z inwestycji publicznych na około 7-10% rocznie, a w przypadku kompleksowych programów obejmujących okres od urodzenia do 5. roku życia - nawet około 13% rocznie. Pokazuje to, że wczesne wsparcie może przynosić korzyści nie tylko dziecku i rodzinie, ale również całemu społeczeństwu.


	MODEL PIRAMIDOWY
	LEKARZ JEST WAŻNYM ELEMENTEM SYSTEMU WCZESNEGO ROZPOZNAWANIA
	I KIEROWANIA DO WSPARCIA!
	PODSTAWĄ PIRAMIDY SĄ WSZYSCY SPECJALIŚCI, KTÓRZY MAJĄ KONTAKT Z MAŁYMI DZIEĆMI.
	Poziom ten obejmuje:
	- system opieki i wsparcia na szczeblu państwowym, regionalnym i społecznym,
	- obserwację rozwoju, regulacji i relacji,
	- wzmacnianie kompetencji rodzica,
	- promowanie działań, które pozwolą dzieciom na prawidłowy rozwój.

	KOLEJNY SZCZEBEL PIRAMIDY OBEJMUJE DZIECI, U KTÓRYCH WIDOCZNE JEST ZWIĘKSZONE RYZYKO TRUDNOŚCI, GDZIE WAŻNĄ ROLĘ ODGRYWA ZASTOSOWANIE KRÓTKOTERMINOWYCH KONTROLI, BADAŃ PRZESIEWOWYCH, PSYCHOEDUKACJI                              I WSPARCIA RODZICA.
	Opiera się na relacjach pełnych opieki i wrażliwości.
	Do niego także należy środowisko zapewniające wysokiej jakości wsparcie, w którym ważne jest,
	by każdy miał zapewnione swoje potrzeby.

	DALEJ ZNAJDUJE SIĘ UKIERUNKOWANE WSPARCIE SPOŁECZNE I EMOCJONALNE, GDZIE ZAPEWNIA SIĘ ODDZIAŁYWANIA SPOŁECZNO-EMOCJONALNE TYM DZIECIOM, KTÓRE ICH NAJBARDZIEJ POTRZEBUJĄ.
	Poziom ten stosuje się przy utrwalonych trudnościach z pomocą np. psychologa dziecięcego, psychiatry dziecięcego, wczesnej interwencji czy poradni specjalistycznej.

	NA SZCZYCIE PIRAMIDY SĄ SPECJALISTYCZNE ZINDYWIDUALIZOWANE INTERWENCJE, PROJEKTOWANE PRZEZ DOROSŁYCH, BY ZAPOBIEGAĆ TRUDNYM ZACHOWANIOM DZIECI, UCZYĆ JE NOWYCH UMIEJĘTNOŚCI, A TAKŻE POMAGAĆ DOROSŁYM REAGOWAĆ INACZEJ                           W PRZYPADKU TRUDNOŚCI.*
	*Niezależnie od poziomów modelu, w sytuacji zagrożenia bezpieczeństwa konieczna jest pilna interwencja i rozpoczęcie odpowiednich procedur ochronnych oraz,  zależnie od sytuacji, powiadomienie ośrodka interwencji kryzysowej, policji, sądu rodzinnego czy pogotowia ratunkowego.



	**W ZALECENIACH AAP RUTYNOWY SCREENING OGÓLNEGO ROZWOJU PRZEWIDZIANO PODCZAS WIZYT W 9., 18. I 30. MIESIĄCU ŻYCIA. W PRAKTYCE NALEŻY UWZGLĘDNIAĆ RÓWNIEŻ OBOWIĄZUJĄCE W POLSCE ZASADY OPIEKI PROFILAKTYCZNEJ ORAZ DOSTĘPNOŚĆ ODPOWIEDNICH NARZĘDZI.
	ROLA LEKARZA
	LEKARZ NIE TYLKO „OBSERWUJE ROZWÓJ”.
	W PRAKTYCE WIDZI:
	- SPOSÓB, W JAKI DZIECKO REGULUJE POBUDZENIE I REAGUJE NA STRES,
	- JAK DZIECKO I OPIEKUN REAGUJĄ NA SIEBIE PODCZAS KONTAKTU,
	- PIERWSZE SYGNAŁY TRUDNOŚCI ROZWOJOWYCH, ZANIM UTWORZĄ ONE JEDNOZNACZNY
	OBRAZ KLINICZNY.


	ROLA LEKARZA
	Skan rozwojowo-relacyjny
	w 5 krokach
	ZAPYTAJ O DOTYCHCZASOWY PRZEBIEG ROZWOJU DZIECKA I OBAWY OPIEKUNA
	ZAPYTAJ O SEN, KARMIENIE, PŁACZ, UKOJENIE I CODZIENNĄ RUTYNĘ
	OCEŃ STAN SOMATYCZNY, WZRASTANIE I ROZWÓJ DZIECKA
	OBSERWUJ KONTAKT DZIECKA, JEGO REAKCJĘ NA OTOCZENIE ORAZ NA PRÓBY UKOJENIA PRZEZ OPIEKUNA


	ROLA LEKARZA
	CO JAKO LEKARZ OBSERWUJĘ W INTERAKCJI DZIECKA
	Z OPIEKUNEM?
	Czy opiekun zauważa aktualne sygnały dziecka?
	W jaki sposób próbuje odpowiedzieć
	na płacz, napięcie, zmęczenie lub wycofanie dziecka?
	Czy reakcja opiekuna jest dostosowana do wieku dziecka
	i aktualnej sytuacji?
	Czy dziecko reaguje na głos, dotyk, mimikę lub obecność opiekuna?
	Czy po reakcji opiekuna pobudzenie dziecka zmniejsza się, zwiększa czy pozostaje bez zmian?
	Czy dziecko sygnalizuje potrzebę przerwy, a opiekun potrafi na nią odpowiedzieć?
	Czy sposób reagowania którejkolwiek ze stron budzi obawy dotyczące przeciążenia lub bezpieczeństwa?
	Czy istnieje pilna kwestia somatyczna lub neurologiczna?
	Czy rozwój jest zgodny z wiekiem i czy nie występuje regres?
	Jak wygląda karmienie, wzrastanie, sen, słuch, wzrok i stan neurologiczny?
	Jak dziecko reguluje się w różnych sytuacjach i z różnymi opiekunami?
	Jak wygląda interakcja i sytuacja psychospołeczna rodziny?

	STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
	A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA
	STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA MOŻE WPŁYWAĆ NA JEGO DOSTĘPNOŚĆ, SPOSÓB REAGOWANIA NA SYGNAŁY DZIECKA ORAZ MOŻLIWOŚĆ ZAPEWNIANIA MU WSPÓŁREGULACJI.
	ZALEŻNOŚĆ TA NIE JEST JEDNAK PROSTA ANI JEDNOKIERUNKOWA; TRUDNOŚCI DZIECKA MOGĄ RÓWNIEŻ ZWIĘKSZAĆ OBCIĄŻENIE OPIEKUNA.
	AAP ZALECA RUTYNOWY SCREENING DEPRESJI MATKI PODCZAS WIZYT PROFILAKTYCZNYCH DZIECKA W 1., 2., 4. I 6. MIESIĄCU ŻYCIA. OCENA DOBROSTANU DRUGIEGO OPIEKUNA RÓWNIEŻ MOŻE BYĆ ISTOTNA, SZCZEGÓLNIE GDY LEKARZ DOSTRZEGA OBJAWY KRYZYSU LUB ZNACZĄCEGO PRZECIĄŻENIA.
	W PRAKTYCE OZNACZA TO POTRZEBĘ:


	EPDS
	EPDS JEST NARZĘDZIEM PRZESIEWOWYM, A NIE DIAGNOSTYCZNYM. INTERPRETACJA WYNIKU POWINNA OPIERAĆ SIĘ NA ZASADACH PRZYJĘTYCH DLA UŻYWANEJ WERSJI JĘZYKOWEJ                          I WARUNKÓW KLINICZNYCH. PODWYŻSZONY WYNIK WYMAGA POGŁĘBIENIA WYWIADU                          I ZAPEWNIENIA ODPOWIEDNIEJ ŚCIEŻKI KONSULTACJI.

	STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
	A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA
	EPDS

	STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
	A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA
	OGRANICZONA REAKCJA OPIEKUNA NA WYRAŹNY SYGNAŁ DZIECKA
	SILNE POBUDZENIE OPIEKUNA I DZIECKA
	NIEPOKOJĄCA REAKCJA NA POSZUKIWANIE BLISKOŚCI PRZEZ DZIECKO
	UNIEWAŻNIANIE EMOCJI

	STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
	A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA
	DYSTANSOWANIE SIĘ EMOCJONALNE
	WYCZERPANIE FIZYCZNE I PSYCHICZNE
	Dopytaj o dobrostan rodzica, przeciążenie, wsparcie, które otrzymuje,  myśli o skrzywdzeniu siebie lub dziecka i bezpieczeństwo.
	WAŻNE JEST, ABY UNIKAĆ ROZPOZNAŃ NA PODSTAWIE JEDNEJ SYTUACJI!
	Alternatywami wyjaśnień dla danych obserwacji mogą być m.in. stres wizyty, zmęczenie, choroba, lęk czy różnice kulturowe.



	STAN PSYCHICZNY OPIEKUNA
	A REGULACJA EMOCJONALNA DZIECKA
	PODSUMOWANIE KLUCZOWYCH OBSZARÓW
	OBSERWACJI I DZIAŁAŃ KLINICZNYCH

	PRZEWLEKŁA DYSREGULACJA W DIADZIE*****
	(NP. WYSOKI POZIOM STRESU OPIEKUNA + BRAK ADEKWATNEJ KOREGULACJI) MOŻE ZWIĘKSZAĆ RYZYKO DŁUGOTRWAŁEJ AKTYWACJI REAKCJI STRESOWEJ, ZWŁASZCZA PRZY WSPÓŁWYSTĘPOWANIU INNYCH PRZECIWNOŚCI I BRAKU WYSTARCZAJĄCEGO WSPARCIA OCHRONNEGO
	DC: 0-5
	DC: 0-5 (KLASYFIKACJA DIAGNOSTYCZNA ZABURZEŃ PSYCHICZNYCH I ROZWOJOWYCH OKRESU NIEMOWLĘCTWA I WCZESNEGO DZIECIŃSTWA) NIE JEST JEDYNIE KLASYFIKACJĄ ZABURZEŃ.
	W PRAKTYCE KLINICZNEJ STANOWI PRZEDE WSZYSTKIM MODEL, KTÓRY POMAGA PRZEPROWADZIĆ DIAGNOZĘ U NIEMOWLĘCIA W SPOSÓB WIELOWYMIAROWY/WIELOOSIOWY.
	OZNACZA TO, ŻE NIE SPRAWDZAMY TYLKO OBJAWÓW U SAMEGO DZIECKA, ALE PRZYGLĄDAMY SIĘ RÓWNIEŻ JEGO RELACJI Z OPIEKUNAMI, JEGO ŚRODOWISKU I STRESOROM, KTÓRE NA NIE ODDZIAŁUJĄ.


	DC: 0-5
	NIE DIAGNOZUJ JEDNOOSIOWO:
	5 pytań lekarza przed decyzją
	PYTAJ TEŻ:
	DC:0–5 JEST WIELOOSIOWYM SYSTEMEM OCENY FUNKCJONOWANIA DZIECKA - OPISUJE SIĘ JE NA KILKU OSIACH KLINICZNYCH,  KTÓRE WZAJEMNIE SIĘ PRZENIKAJĄ.
	DC: 0-5 nie jest screeningiem ani instrukcją szybkiej diagnozy.





	DC: 0-5
	TRUDNOŚCI W INTERAKCJI, PROBLEMY SOMATYCZNE
	I ZABURZENIA NEUROROZWOJOWE MOGĄ WSPÓŁWYSTĘPOWAĆ.
	ROZPOZNANIE JEDNEGO PROBLEMU NIE ZWALNIA Z OCENY INNYCH MOŻLIWYCH PRZYCZYN I OBSZARÓW FUNKCJONOWANIA DZIECKA.
	równoległa ocena dziecka, relacji, biologii i środowiska
	myślenie wieloczynnikowe
	wczesne rozpoznawanie sygnałów wymagających monitorowania, diagnostyki lub wsparcia

	OBJAW U NIEMOWLĘCIA NALEŻY INTERPRETOWAĆ
	Z UWZGLĘDNIENIEM WIEKU, STANU SOMATYCZNEGO, ROZWOJU, CZASU TRWANIA, NASILENIA ORAZ KONTEKSTU RODZINNEGO I ŚRODOWISKOWEGO.
	dziecko nie jest „izolowanym pacjentem”
	objaw nie jest „jednowymiarowy”
	diagnoza powinna być wieloobszarowa

	CZYNNIKI, KTÓRE MOGĄ ZWIĘKSZAĆ OBCIĄŻENIE RODZINY
	I WSKAZYWAĆ NA POTRZEBĘ ZAPYTANIA O DOSTĘPNE WSPARCIE
	W CZASIE WIZYTY LEKARZ MOŻE OCENIĆ JEDNAK KILKA OBSZARÓW DAJĄCYCH WGLĄD W KONDYCJĘ PSYCHICZNĄ DZIECKA I JEGO RELACJĘ Z OPIEKUNEM.
	W TRAKCIE OCENY NALEŻY PAMIĘTAĆ O UWZGLĘDNIENIU
	WIEKU DZIECKA I JEGO ETAPU ROZWOJOWEGO - TO,
	CO MOŻE NIEPOKOIĆ W DANYM CZASIE, W INNYM
	MOŻE BYĆ ZACHOWANIEM TYPOWYM DLA WIEKU ROZWOJOWEGO.

	WARTO PAMIĘTAĆ, ŻE OBJAW REGULACYJNY U NIEMOWLĘCIA CZĘSTO JEST OBJAWEM NIESWOISTYM.
	PŁACZ, TRUDNOŚCI ZE SNEM, DRAŻLIWOŚĆ, WYCOFANIE MOGĄ OZNACZAĆ:
	ICH ZNACZENIE ZALEŻY OD WIEKU DZIECKA, CZASU TRWANIA, NASILENIA, WPŁYWU NA FUNKCJONOWANIE ORAZ OBJAWÓW TOWARZYSZĄCYCH.
	PRZED PRZYPISANIEM ICH TRUDNOŚCIOM REGULACYJNYM LUB RELACYJNYM NALEŻY UWZGLĘDNIĆ MOŻLIWE PRZYCZYNY SOMATYCZNE, NEUROLOGICZNE, SENSORYCZNE I ROZWOJOWE.


	CZYNNIKI, KTÓRE MOGĄ ZWIĘKSZAĆ OBCIĄŻENIE RODZINY
	I WSKAZYWAĆ NA POTRZEBĘ ZAPYTANIA O DOSTĘPNE WSPARCIE
	ZNACZENIE KLINICZNE OBJAWU ZALEŻY OD WIEKU DZIECKA, NASILENIA OBJAWU, CZASU JEGO TRWANIA, OBECNOŚCI OBJAWÓW TOWARZYSZĄCYCH ORAZ WPŁYWU NA CODZIENNE FUNKCJONOWANIE.
	SYGNAŁY, KTÓRE, JEŚLI SĄ UTRWALONE/NASILONE/NIEADEKWATNE DO WIEKU LUB WSPÓŁWYSTĘPUJĄ Z INNYMI OBJAWAMI, MOGĄ WYMAGAĆ POGŁĘBIENIA OCENY, TO MIĘDZY INNYMI:

	CZYNNIKI, KTÓRE MOGĄ ZWIĘKSZAĆ OBCIĄŻENIE RODZINY
	I WSKAZYWAĆ NA POTRZEBĘ ZAPYTANIA O DOSTĘPNE WSPARCIE
	A.  DOTYCZĄCE DZIECKA:
	- TRUDNOŚCI Z SSANIEM, POŁYKANIEM LUB KOORDYNACJĄ SSANIE-POŁYKANIE-ODDYCHANIE;
	- KRZTUSZENIE SIĘ, KASZEL, SINIENIE LUB DUSZNOŚĆ PODCZAS KARMIENIA;
	- UTRZYMUJĄCA SIĘ ODMOWA PRZYJMOWANIA POKARMU LUB WYRAŹNE NAPIĘCIE PODCZAS WIĘKSZOŚCI KARMIEŃ;
	- KONIECZNOŚĆ NAMAWIANIA DZIECKA DO JEDZENIA;
	- CZĘSTE LUB NASILONE WYMIOTY, BÓL ALBO INNE OBJAWY SOMATYCZNE;
	- NIEPRAWIDŁOWE PRZYROSTY MASY CIAŁA, SPADEK MASY LUB OZNAKI ODWODNIENIA;
	- KARMIENIE TRWAJĄCE WYRAŹNIE DŁUGO I ZNACZĄCO OBCIĄŻAJĄCE DZIECKO LUB OPIEKUNA.
	- WYRAŹNIE OGRANICZONE ZAINTERESOWANIE KONTAKTEM SPOŁECZNYM W STOSUNKU DO WIEKU I DOTYCHCZASOWEGO FUNKCJONOWANIA;
	- DŁUGOTRWAŁA LUB NASILONA DRAŻLIWOŚĆ, KTÓRA WYRAŹNIE UTRUDNIA SEN, KARMIENIE LUB CODZIENNE FUNKCJONOWANIE;
	- PŁACZ O NAGŁYM POCZĄTKU, NIETYPOWYM BRZMIENIU LUB WSPÓŁWYSTĘPUJĄCY Z OBJAWAMI SOMATYCZNYMI;
	- WYRAŹNA ZMIANA DOTYCHCZASOWEJ REAKTYWNOŚCI DZIECKA.


	CZYNNIKI, KTÓRE MOGĄ ZWIĘKSZAĆ OBCIĄŻENIE RODZINY
	I WSKAZYWAĆ NA POTRZEBĘ ZAPYTANIA O DOSTĘPNE WSPARCIE
	A.  DOTYCZĄCE DZIECKA:
	- REGRES, CZYLI UTRATA WCZEŚNIEJ NABYTYCH UMIEJĘTNOŚCI;
	- WYRAŹNA ASYMETRIA RUCHÓW, NIEPRAWIDŁOWE NAPIĘCIE MIĘŚNIOWE LUB OGRANICZENIE SPONTANICZNEJ AKTYWNOŚCI, W TYM OGRANICZENIA RUCHÓW GŁOWY, TUŁOWIA I KOŃCZYN;
	- NAGŁE, NIESPODZIEWANE, POWTARZAJĄCE SIĘ RUCHY MOGĄCE SUGEROWAĆ NAPADY LUB INNY PROBLEM NEUROLOGICZNY;
	- OPÓŹNIONA LUB UTRZYMUJĄCA SIĘ MAŁA REAKCJA NA DŹWIĘK, TWARZ, UŚMIECH LUB DOTYK;
	- OGRANICZONA WOKALIZACJA, GAWORZENIE, GESTY LUB INNE ZACHOWANIA KOMUNIKACYJNE W STOSUNKU DO WIEKU;
	- MAŁE ZAINTERESOWANIE OTOCZENIEM, W TYM ZABAWKAMI, I EKSPLORACJĄ W STOSUNKU DO MOŻLIWOŚCI RUCHOWYCH DZIECKA;
	- TRUDNOŚĆ W NAWIĄZANIU LUB PODTRZYMANIU KONTAKTU SPOŁECZNEGO, UTRZYMUJĄCA SIĘ W RÓŻNYCH SYTUACJACH, NP. BRAK GAWORZENIA, GESTÓW, MIMIKI W CELU INICJOWANIA KONTAKTU
	- SKRAJNIE SILNE REAKCJE NA BODŹCE LUB ZMIANY, KTÓRE ZNACZĄCO UTRUDNIAJĄ CODZIENNE FUNKCJONOWANIE;
	- BRAK OCZEKIWANEGO POSTĘPU ROZWOJOWEGO LUB OBECNOŚĆ OBAW OPIEKUNA DOTYCZĄCYCH ROZWOJU;


	CZYNNIKI, KTÓRE MOGĄ ZWIĘKSZAĆ OBCIĄŻENIE RODZINY
	I WSKAZYWAĆ NA POTRZEBĘ ZAPYTANIA O DOSTĘPNE WSPARCIE
	B. W INTERAKCJACH RODZIC-DZIECKO:

	CZYNNIKI, KTÓRE MOGĄ ZWIĘKSZAĆ OBCIĄŻENIE RODZINY
	I WSKAZYWAĆ NA POTRZEBĘ ZAPYTANIA O DOSTĘPNE WSPARCIE
	C. PONIŻSZE CZYNNIKI NIE ŚWIADCZĄ SAME W SOBIE                      O NIEPRAWIDŁOWEJ OPIECE ANI ZABURZENIU RELACJI. MOGĄ NATOMIAST WSKAZYWAĆ NA POTRZEBĘ ZAPYTANIA O OBCIĄŻENIA, ZASOBY                         I DOSTĘPNE WSPARCIE:

	PODSUMOWANIE
	OBSERWUJ I PYTAJ                      W CZASIE KOLEJNEJ WIZYTY
	ZAPLANUJ KONTROLĘ/SCREENING
	DZIAŁAJ PILNIE
	Działania, które możesz podjąć:


	BABY PEDIATRIC SYMPTOM CHECKLIST - BPSC
	BABY PEDIATRIC SYMPTOM CHECKLIST (BPSC) JEST KRÓTKIM NARZĘDZIEM PRZESIEWOWYM PRZEZNACZONYM DO OCENY FUNKCJONOWANIA EMOCJONALNEGO I BEHAWIORALNEGO MAŁYCH DZIECI. STANOWI CZĘŚĆ KWESTIONARIUSZA SURVEY OF WELL-BEING OF YOUNG CHILDREN (SWYC).

	BPSC
	CO POWIEDZIEĆ?
	-
	GDY WYNIK SCREENINGU JEST PODWYŻSZONY:
	GDY WYNIK JEST NISKI, ALE LEKARZ LUB RODZIC NADAL MA OBAWY:
	GDY RODZIC NIE ZGADZA SIĘ
	Z OBSERWACJĄ:



	PYTANIA DO RODZICA
	„Chciał(a)bym zadać kilka pytań o codzienne funkcjonowanie dziecka                          i Państwa samopoczucie. Pytam o to, ponieważ te informacje pomagają mi lepiej ocenić potrzeby dziecka i rodziny.”
	„Podobne pytania zadajemy rutynowo rodzicom małych dzieci, ponieważ samopoczucie opiekuna i codzienne funkcjonowanie rodziny są ważną częścią opieki nad dzieckiem.”
	,,Chciał(a)bym teraz zadać Pani/Panu kilka pytań, które pomogą mi dokładniej zrozumieć Pani/Pana sytuację oraz rozwój dziecka. I choć mogą wydać się szczegółowe lub osobiste, to wszystkie są ważne. W każdej chwili można powiedzieć, że odpowiedź jest trudna: wtedy zatrzymamy się                            i wyjaśnię, dlaczego o to pytam’’.
	GDY POJAWIĄ SIĘ NIEPRZYJEMNE EMOCJE, TJ. STRACH, NIEPOKÓJ, LĘK PRZED OCENĄ:

	,,ZACHOWANIE DZIECKA MOŻE WYGLĄDAĆ INACZEJ W DOMU I W GABINECIE, DLATEGO CHCĘ POŁĄCZYĆ PAŃSTWA OBSERWACJE Z TYM, CO WIDZĘ PODCZAS WIZYTY. MOJE PYTANIA POMAGAJĄ SPOJRZEĆ NA FUNKCJONOWANIE DZIECKA Z SZERSZEJ PERSPEKTYWY."
	„ZALEŻY MI, ABY CZULI SIĘ PAŃSTWO ZAOPIEKOWANI. NIE PYTAM PO TO, ŻEBY OCENIAĆ PAŃSTWA JAKO RODZICÓW, ALE ŻEBY LEPIEJ ZROZUMIEĆ, CO DZIEJE SIĘ Z DZIECKIEM                       I JAKIEGO WSPARCIA MOŻE POTRZEBOWAĆ CAŁA RODZINA.”

	PYTANIA DO RODZICA
	WARTO NAZYWAĆ ZAUWAŻONE EMOCJE W SPOSÓB OSTROŻNY I NIEOCENIAJĄCY
	,,MAM WRAŻENIE, ŻE TO PYTANIE WYWOŁAŁO NAPIĘCIE. CZY DOBRZE TO ODCZYTUJE? CHCIAŁ(A)BYM, ABYŚMY BYLI PARTNERAMI W DBANIU O ZDROWIE DZIECKA.”

	„WYOBRAŻAM SOBIE, ŻE ODPOWIEDZI NA NIEKTÓRE PYTANIA MOGĄ BYĆ DLA PANI/PANA TRUDNE. NIE SŁUŻĄ ONE OCENIE PAŃSTWA JAKO RODZICÓW. CHCĘ LEPIEJ ZROZUMIEĆ SYTUACJĘ [IMIĘ DZIECKA] ORAZ SPRAWDZIĆ, CZY DZIECKO LUB PAŃSTWO POTRZEBUJĄ DODATKOWEGO WSPARCIA.”
	EMPATIA POWINNA OPIERAĆ SIĘ NA TYM, CO OPIEKUN RZECZYWIŚCIE POWIEDZIAŁ.
	ZAMIAST AUTOMATYCZNEGO „ROZUMIEM” MOŻNA POWIEDZIEĆ:


	W PRACY Z NIEMOWLĘCIEM LEKARZ CZĘSTO OBSERWUJE SYGNAŁY, KTÓRE NIE TWORZĄ JESZCZE JEDNOZNACZNEGO OBRAZU DIAGNOSTYCZNEGO.
	W TAKIEJ SYTUACJI WAŻNE JEST JASNE PRZEKAZANIE, CO ZOSTAŁO ZAOBSERWOWANE, CZEGO JESZCZE NIE WIEMY I JAKIE BĘDĄ DALSZE KROKI.
	CO POWIEDZIEĆ RODZICOWI, GDY NIE MA JESZCZE DIAGNOZY?
	ROZPOZNANIE KLINICZNE JEST WNIOSKIEM OPARTYM NA DOSTĘPNYCH DANYCH
	I MOŻE WYMAGAĆ WERYFIKACJI WRAZ Z ROZWOJEM DZIECKA.
	PLAN DALSZEGO POSTĘPOWANIA SPRZYJA ZAUFANIU I WSPÓŁPRACY.
	CO RODZIC POWINIEN WIEDZIEĆ?
	co lekarz zaobserwował,
	jakie są możliwe wyjaśnienia,
	czego na tym etapie nie można jeszcze stwierdzić,
	co należy monitorować,
	kiedy i gdzie odbędzie się kolejna ocena,
	jakie objawy wymagają pilnego zgłoszenia.
	DOBRA KOMUNIKACJA W OBSZARZE ZDROWIA PSYCHICZNEGO NIEMOWLĄT NIE POLEGA NA „ŁADNYM USPOKAJANIU”, TYLKO NA TRZECH RÓWNOLEGŁYCH CELACH:
	utrzymaniu relacji z opiekunem
	utrzymaniu czujności klinicznej
	otwarciu przestrzeni
	na obserwację w czasie
	- pogłebiona diagnostyka;
	- krótka psychoedukacja;
	- skierowanie do odpowiedniego specjalisty.
	BRAK JEDNOZNACZNEGO ROZPOZNANIA NIE OZNACZA BRAKU PLANU.

	- określenie obszaru do monitorowania;
	- wcześniejsza kontrola;
	- zastosowanie odpowiedniego narzędzia przesiewowego;



	JAK REAGOWAĆ?
	OTWARCIE OBSERWACJI KLINICZNEJ
	„Podczas dzisiejszej wizyty zauważyłem/am [konkretna obserwacja]. Sama ta obserwacja nie pozwala jeszcze postawić rozpoznania, ale warto ją sprawdzić ponownie i uzupełnić ocenę.”
	„Na tym etapie nie możemy jeszcze jednoznacznie wyjaśnić tych trudności. Proponuję [konkretne działanie], a następnie ocenę ponowną za [termin].”

	DLACZEGO PYTAMY O CODZIENNE FUNKCJONOWANIE I INTERAKCJĘ
	„Oprócz badania stanu zdrowia i rozwoju pytamy też o sen, karmienie, płacz i kontakt                z bliskimi osobami, ponieważ te obszary pokazują, jak dziecko funkcjonuje na co dzień.”
	,,Obserwujemy również, co pomaga dziecku odzyskać spokój i jak reaguje ono na wsparcie bliskiej osoby.”

	BALANS MIĘDZY SPOKOJEM A CZUJNOŚCIĄ
	„Nie chcę Państwa niepotrzebnie niepokoić, ale zależy mi, aby nic ważnego dla rozwoju dziecka nie zostało przeoczone.”
	„Na tym etapie chcemy uważnie obserwować dziecko, żeby   w razie potrzeby wcześniej zareagować.”

	NORMALIZACJA WSPARCIA DZIECKA I OPIEKUNA
	(JAKO CZĘŚCI OBRAZU KLINICZNEGO)
	,,Pytam o Państwa samopoczucie, ponieważ przeciążenie, brak snu lub obniżony nastrój mogą utrudniać codzienną opiekę. Wsparcie rodzica jest również elementem opieki nad dzieckiem.”
	„Wczesne wsparcie nie oznacza, że występuje nieprawidłowość. Oznacza, że wolimy zareagować wcześniej niż zbyt późno.”
	„Czasem niewielkie zmiany w codziennych warunkach lub dodatkowe wsparcie rodzica mogą ułatwić dziecku codzienne funkcjonowanie.”



	SKALA PRZEMOCY WOBEC NIEMOWLĄT
	SYNDROM DZIECKA POTRZĄSANEGO
	(ABUSIVE HEAD TRAUMA - AHT)

	I URAZ GŁOWY WSKUTEK PRZEMOCY
	ROZPOZNANIE AHT OPIERA SIĘ PRZEDE WSZYSTKIM NA PILNEJ OCENIE MEDYCZNEJ, OBRAZIE KLINICZNYM, BADANIACH DODATKOWYCH ORAZ OCENIE ZGODNOŚCI WYWIADU Z RODZAJEM URAZU I MOŻLIWOŚCIAMI ROZWOJOWYMI DZIECKA.
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