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OPIS PROJEKTU

Projekt badawczy ,Algorytmy dziatania w przypadkach przemocy w rodzinie” zorganizowany zostat przez
Ogdlnopolskie Pogotowie dla Ofiar Przemocy w Rodzinie "Niebieska Linia" Instytutu Psychologii Zdrowia PTP.

Projekt realizowany w ramach programu ,,Obywatele dla Demokracji”, finansowanego z Funduszy EOG.
Celem projektu byto stworzenie narzedzia do oceny ryzyka zagrozenia zycia i zdrowia osdéb doswiadczajacych

przemocy w rodzinie. Narzedzie to bedzie stanowito wsparcie dla przedstawicieli oswiaty i ochrony zdrowia w ich
codziennej pracy oraz podejmowaniu, czesto bardzo trudnych, decyzji.

GtOWNE | SZCZEGOLOWE PYTANIA BADAWCZE

Gtownymi celami badawczymi projektu byto:

0 rozpoznanie potrzeb przedstawicieli o$wiaty i ochrony zdrowia zwigzanych z usprawnieniem systemu
przeciwdziatania przemocy;

0 zgromadzenie materiatu niezbednego do skonstruowania kwestionariusza diagnostycznego i algorytmu
dziatania w kolejnym etapie prac nad tworzonym narzedziem.

Do szczegotowych pytan badawczych projektu zaliczy¢ mozna m.in.:

Jakie sg potrzeby i oczekiwania respondentdéw przy rozpoznawaniu przemocy w rodzinie?

Jakie pytania diagnostyczne sg szczegdlnie wazne przy rozpoznawaniu przemocy w rodzinie?

Jakie procedury i strategie praktycznego dziatania powinny by¢ przedstawiane w algorytmach postepowania?
Jakie rozwigzania organizacyjne i jakie formy wspdtpracy osdb i instytucji powinny by¢ przedstawiane
i wdrazane w zwigzku usprawnieniem systemu przeciwdziatania przemocy domowej w stuzbie zdrowia
i o$wiacie?

O O OO

METODOLOGIA BADANIA

W ramach projektu przeprowadzono facznie 4 grupy fokusowe (FGI) z dwoma grupami zawodowymi:
0 dwie z przedstawicielami ochrony zdrowia,
O dwie z przedstawicielami oswiaty.

Grupy fokusowe odbyty sie w dwdch lokalizacjach:
0 w Warszawie,
0 wKielcach.

W kazdej z lokalizacji odbyty sie dwie grupy (jedna z przedstawicielami ochrony zdrowia oraz jedna z przedstawicielami
oswiaty). W péttoragodzinnych spotkaniach udziat brato miedzy 9 a 17 respondentéw. Wsrdd oséb badanych znalazt
sie tylko jeden mezczyzna (ptec nie byta zmienng brang pod uwage w procesie rekrutacji).

Badanie zrealizowano na przetomie maja i czerwca 2014 roku. Moderatorem spotkan oraz autorka niniejszego raportu
jest Dorota Zurkowska.

Dalszg czes¢ raportu stanowig podsumowania z poszczegdlnych wywiaddow grupowych (FGI), zawierajgce zagadnienia:
1. Stworzenie algorytmu dziatania:

0 sygnaty moggce swiadczy¢ o przemocy w rodzinie,

0 moment podjecia decyzji o podjeciu dziatania — motywy i bariery interwenciji,

0 mozliwe sposoby dziatania — zasoby i ograniczenia.
2. Ocenaideiiformy istniejgcego narzedzia:

0 ocenaideiiformy istniejgcego narzedzia,

0 kwestionariusz szacowania ryzyka — wazne pytania.



PODSUMOWANIE PIERWSZEGO WYWIADU GRUPOWEGO (FGI 1)
Pracownicy oswiaty — 28 maja 2014, Warszawa

W pierwszej, z dwdch zaplanowanych w projekcie badawczym, grup fokusowych z udziatem przedstawicieli oswiaty
udziat wzieto 10 respondentek. Byty wsrdd nich zaréwno osoby pracujgce w przedszkolach, szkotach podstawowych,
jak i przedstawicielki poradni psychologicznych czy pedagodzy szkolni.

Niektore z oséb badanych miaty doswiadczenie w pracy grup roboczych. Wszystkie zainteresowane byty poszerzeniem
swojej wiedzy i umiejetnosci w rozpoznawaniu i przeciwdziataniu sytuacji przemocy w rodzinie,
z ktérymi stykajq sie w pracy zawodowe;.

I. Stworzenie algorytmu dziatania

Celem pierwszej czesci wywiadu byto opracowanie algorytmu dziatania, dzieki poznaniu perspektywy pracownikow
oswiaty w sytuacjach, w ktorych stykajq sie oni z przemocq w rodzinie.

SYGNALY MOGACE SWIADCZYC O PRZEMOCY W RODZINIE

Wsréd symptomow, moggcych $wiadczy¢ o przemocy w rodzinie, z ktdrymi mogg zetknac sie przedstawiciele oswiaty,
wyroznié mozna:

*  Symptomy swiadczace o przemocy fizycznej wobec dziecka:

0 Respondentki zaznaczaty, ze w przypadku niektérych sladéw przemocy fizycznej, ktére okreslaty jako
sjednoznaczne” do zinterpretowania, pracownik oswiaty nie moze sie waha¢ czy powinien
zainterweniowad.

0 Slady na ciele dziecka zauwazyé moina m.in. podczas badania pielegniarskiego, lekcji WF,
a w przypadku dzieci w wieku przedszkolnym: przebierania sie dziecka do lezakowania.

e Symptomy swiadczace o przemocy psychicznej wobec dziecka:
0 Respondentki podkreslaty, ze w tym przypadku o wiele trudniej (niz przy oznakach przemocy
fizycznej) o pewnos¢ czy wtasciwie interpretuje sie sygnaty i co jest ich przyczyna, stad tez czestsze
poczucie bezradno$ci i wstrzymywanie sie od interwencji.

¢ Relacja dziecka (zgtaszanie problemu, wypowiedzi dotyczace sytuacji w rodzinie):

0 Osoby badane podkreslaty, ze w zaleznosci od wieku dziecka, jego wypowiedzi majg réing
»wiarygodno$¢”. Jednak w przypadku pojawienia sie takich bezposrednich sygnatéw, przedstawiciel
oswiaty powinien zareagowac odnoszgc sie do innych zrdédet, jak np. swoje obserwacje, znajomos¢
zachowania i usposobienia dziecka, relacje otoczenia.

MOMENT DECYZJI O PODJECIU DZIALANIA — MOTYWY | BARIERY INTERWENCIJI

MOTYWY:

e Respondentki zauwazaty, ze czesto przedstawiciel oswiaty ma poczucie, intuicyjnie wyczuwa, ze wobec
dziecka dochodzi do przemocy. S3 to przypuszczenia oparte na regularnym, zwykle kilkugodzinnym
przebywaniu z dzieckiem — znajomosci jego zwyczajow, usposobienia, sytuacji oraz czesto wieloletnim
doswiadczeniu w pracy pedagogicznej oraz profesjonalnym wyksztatceniu.

e ROwnoczesnie, zaznaczaly, ze czesto te przypuszczenia okazujg sie uzasadnione, jednak podstawowy
problem stanowi fakt, ze nie opierajg sie one na ,twardych dowodach”, jednoznacznych do interpretacji, co
stanowi podstawowg bariere w podjeciu interwencji.

BARIERY:

e Brak pewnosci i strach przed skrzywdzeniem rodziny, jesli podejrzenie o przemocy, okaze sie bezpodstawne.
¢ Mimo $wiadomosci, ze dziatania pracownika oswiaty wynikajg z troski o dziecko i dobrych intencji, ciggle
wydaje sie przewazac poczucie, ze interwencja w Zycie rodziny to raczej kara niz realna pomoc.



MOZLIWE SPOSOBY DZIAtANIA — ZASOBY | OGRANICZENIA
ZASOBY:

e Wspdtpraca z psychologiem szkolnym, ktéry moze potwierdzi¢ przypuszczenia pracownika oswiaty.
e Mozliwosé wspdtpracy/ zgtoszenia i przekazania problemu organom panstwowym, np.:
0 policji,
pogotowiu,
osrodkom pomocy spotecznej,
poradniom psychologicznym,
Swietlicom socjoterapeutycznym,
sgdom, kuratorom,
0 ewentualnie: komitetowi Ochrony Praw Dziecka.
*  Mozliwosé szukania pomocy, informacji w:
0 punktach informacyjno-konsultacyjnych,
0 organizacjach pozarzgdowych: np. Fundacja Dzieci Niczyje,
0 Internecie.
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OGRANICZENIA:

¢ Brak znajomosci obowigzujacych przepiséw i regulacji prawnych, na podstawie ktorych pracownik oswiaty
moze podjgé interwencje. Dotyczy to np. kwestii takich jak watpliwos¢ czy pracownik moze wezwac karetke,
jesli zauwazy u dziecka $lady przemocy fizycznej, ale takze kwestii rozebrania dziecka, aby te slady obejrzeé
podczas badania. Pojawiaty sie takze watpliwosci dotyczace wymogu zgody rodzica na poddanie dziecka
obserwacji przez psychologa szkolnego.

¢ Trudnosci w kontakcie/wspétpracy z rodzicami — respondentki wymieniaty m.in. roszczeniowg postawe
rodzicbw wobec szkoty, ukrywanie sytuacji w domu (szczegdlnie, gdy rodzic jest sprawcg przemocy),
sktadanie  sprzecznych  wyjasnien  odnosnie  stanu  dziecka czy  wifaczanie  nauczyciela
w ,rozgrywanie” kwestii spornych w rodzinie.

e Brak wsparcia lub nawet niechec ze strony przetozonych (dyrekcji), aby ,miesza¢” sie w sprawy rodziny i
przysparzac placowce probleméw. Pojawiata sie tez kwestia strachu przed ,karg” ze strony przetozonych za
zbytnig aktywnosé, ktéra nie jest zgodna z ,,politykg szkoty” (szczegdlnie w przypadku szkét prywatnych).

Il. Ocena i modyfikacja istniejacego narzedzia

Celem drugiej czesci wywiadu byto zrozumienie czy z perspektywy pracownikow oswiaty istniejgce narzedzie
(stworzone z myslg o policji) moze by¢ przydatne i jakim modyfikacjom musi by¢ poddane, aby odpowiadac specyfice
ich pracy.

OCENA IDEI | FORMY ISTNIEJACEGO NARZEDZIA

Respondentki bardzo pozytywnie ocenity idee stworzenia takiego narzedzia. Deklarowaty realng potrzebe posiadania
g0 W swojej codziennej pracy, ktdérg utrudnia im brak istnienia centralnych, jednolitych procedur oraz niska znajomosci
przepiséw, na podstawie ktérych mogg podejmowac dalsze dziatania, gdy zetkng sie z przemocg w rodzinie.

KWESTIONARIUSZ SZACOWANIA RYZYKA — WAZNE PYTANIA
Dzieki zréznicowaniu doswiadczen zawodowych oséb badanych — doswiadczeniu w pracy zaréowno z dzie¢mi
w wieku przedszkolnym, jak i uczniami szkét podstawowych lub starszymi, w czasie spotkania zwrécono uwage na kilka
waznych kwestii dotyczgcych budowy narzedzia.
Respondentki postulowaty:

e Stworzenie dwdch kart (kwestionariuszy szacowania ryzyka), uwzgledniajgcych specyfike wieku dziecka:

0 dla mtodszych dzieci (wiek przedszkolny) oraz
0 dla starszych dzieci (szkota podstawowa lub starsze).

e Stworzenie listy pytan zawierajgcej maksymalnie 20 pytan zamknietych, tak aby jej wypetnianie nie byto zbyt
czasochtonne i nie budzito watpliwosci interpretacyjnych.



Umieszczenie pytan w trzech oddzielnych blokach (lub w dwdch, z pominieciem ostatniego bloku),
dotyczacych oznak:

0 przemocy fizycznej,

0 przemocy psychicznej,

0 braku wypetniania przez rodzine jej podstawowych funkcji opiekuriczych wobec dziecka.

Taki dobor pytan w poszczegdlnych blokach — wybor pytan swiadczacych o najpowainiejszych symptomach,
aby zaznaczenie 1-2 w kazdym z nich dawato osobie korzystajgcej z kwestionariusza pewno$é, ze powinna

interweniowad i ma po temu powazne podstawy.

Umieszczenie w algorytmie dziatania informacji o podstawach prawnych, ktére upowazniajg/zobowigzujg
przedstawiciela oswiaty do podjecia dalszych krokéw.

DZIECI MtODSZE (wiek przedszkolny)

ZRODtA WIEDZY: W przypadku pracy z dzieémi w wieku przedszkolnym, przedstawiciel o$wiaty musi
ograniczy¢ sie do obserwacji zachowania dziecka. Znajomos¢ zwyczajéw i usposobienia dziecka, pozwala
czesto na szybkie zauwazenie wszelkich odstepstw od normy w jego zachowaniu, co moze stanowic¢ pierwszy
sygnat, ze dzieje sie z nim cos ztego.

KWESTIONARIUSZ SZACOWANIA RYZYKA - obszary/symptomy, ktérych powinny dotyczyé pytania:

0 fizyczne Slady przemocy na ciele dziecka,

0 zmiana zachowania dziecka — znaczaca w poréwnaniu do znanej pracownikowi oswiaty ,,normy”
i trwajgca dtuzej niz dzien,

0 objawy fizjologiczne — moczenie sie, zmiany w zwyczajach zywieniowych (np. brak apetytu),

0 zachowanie podczas zabawy, stosunek do rowiesnikdéw i dorostych, rysunki,

0 oznaki zaniedbywania potrzeb dziecka w rodzinie (odzywianie, higiena).

DZIECI STARSZE (szkota podstawowa)

ZRODLA WIEDZY: W przypadku pracy ze starszymi dzie¢mi, przedstawiciele oswiaty moga uzupetni¢ wnioski z
obserwacji, dzieki wypowiedziom dziecka dotyczacym np. sytuacji w domu.

KWESTIONARIUSZ SZACOWANIA RYZYKA - obszary/symptomy, ktérych powinny dotyczy¢ pytania:

fizyczne slady przemocy na ciele dziecka,

relacja dziecka (wypowiedzi, zgtaszanie sie z problemem do pracownika oswiaty),

zachowanie wobec réwiesnikow i dorostych (np. okazywanie agresji, strachu, wycofanie),

zmiana zachowania dziecka — znaczgca w poréwnaniu do znanej ,,normy”, dtugotrwata,

oznaki moggce Swiadczy¢ o sytuacji przemocy w rodzinie, dotyczacej np. jednego z rodzicéw
(np. fizyczne $lady przemocy u ktoregos z rodzicdw, wypowiedzi rodzicéw/dziecka, itp.)

0 oznaki chronicznego zaniedbywania potrzeb dziecka w rodzinie (odzywianie, higiena).
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PODSUMOWANIE DRUGIEGO WYWIADU GRUPOWEGO (FGlI 2)
Pracownicy oswiaty — 6 czerwca 2014, Kielce

W drugiej, z dwdch przeprowadzonych w projekcie badawczym, grup fokusowych z udziatem przedstawicieli oswiaty
udziat wzieto 12 respondentek.

Byty to przede wszystkim osoby pracujgce z miodziezg gimnazjalng lub miodymi ludZmi (uczniami szkét
ponadgimnazjalnych, réwniez: studentami) — pedagodzy szkolni, osoby pracujgce w poradniach psychologicznych.

Niektdére z oséb badanych miaty doswiadczenie w pracy zespotéw interdyscyplinarnych. Podobnie jak w przypadku
uczestniczek FGI 1, wiekszos$¢ z respondentek wyrazata potrzebe ciggtego poszerzenia swojej wiedzy i umiejetnosci w
rozpoznawaniu i przeciwdziataniu sytuacji przemocy w rodzinie, z ktérymi stykajg sie w pracy zawodowe;j.

l. Stworzenie algorytmu dziatania

Celem pierwszej czesci wywiadu byto opracowanie algorytmu dziatania, dzieki poznaniu perspektywy pracownikow
oswiaty w sytuacjach, w ktorych stykajq sie oni z przemocq w rodzinie.

SYGNALY MOGACE SWIADCZYC O PRZEMOCY W RODZINIE

Zapytane o symptomy, moggce $wiadczy¢ o przemocy w rodzinie, z ktdrymi mogg zetknac sie przedstawiciele oswiaty,
respondentki wskazaty na rézne mozliwosci odkrycia ich:

*  Symptomy, ktdre mozna zauwazy¢, dzieki obserwacji zachowania i wygladu ucznia:

0 Widoczne na ciele slady przemocy fizycznej wobec dziecka. Zauwazy¢ je mozna podczas lekcji WF czy
innych zajec¢ sportowych (np. basen), cho¢ respondentki zwracaty uwage, ze zazwyczaj uczniowie
usilnie dazg do ukrycia ich przed otoczeniem.

0 Nietypowe zachowania — np. ubiér nieadekwatny do pory roku (dtugie rekawy latem), uporczywe
unikanie udziatu w lekcjach WF czy w zajeciach na basenie, mimo grozacych za to konsekwencji w
postaci ztych ocen (silna nieche¢ do publicznego rozbierania sie).

0 Problemy z naukg — niskie oceny oraz problemy z frekwencjg. Mogg by¢ one oznaka probleméw w
domu (zwtaszcza, jesli s3 zaburzeniem dotychczasowej pozytywnej ,,normy”).

0 Problemy zdrowotne — nagte zmiany masy ciata (np. jej spadek), problemy z odzywianiem, oznaki
zaniedbania higieny i dbania o zdrowie dziecka.

0 Slady samookaleczenia — respondentki zwracaty réwniez uwage na fakt, ze trudna sytuacja
w rodzinie moze skutkowaé podejmowaniem przez ucznia zachowan autodestrukcyjnych.

e Symptomy, ktére mozna zauwazy¢, dzieki rozmowie z uczniem/otoczeniem:
0 Bezposrednia relacja ucznia i sygnaty ptynace z zewnatrz, ze jego rodzina jest ,konfliktowa”.
0 Obserwacja relacji ucznia z otoczeniem i zbieranie informacji na jego temat, moze przynies¢ sygnaty
Swiadczgce o:
= niskiej samoocenie ucznia,
= samowykluczeniu z relacji spotecznych, zachowaniach ucieczkowych,
=  braku panowania nad wtasnymi emocjami, agres;ji,
= usilnej prébie pokazania sie z ,dobrej strony” (tu respondentki wskazywaty, ze stereotyp
ofiar przemocy domowej postrzeganych tylko jako ,trudnych dzieci” moze by¢ mylacy),

= nietypowego szukania kontaktu z dorostymi (np. nauczycielami, pedagogiem).

MOMENT DECYZJI O PODJECIU DZIALANIA — MOTYWY | BARIERY INTERWENCIJI
MOTYWY:

e Respondentki podkreslaty, ze ich praca wymaga zaangazowania i ciggtego stawiania czota trudnosciom,
ktére pojawiajg sie na ich drodze zawodowej. Wydaje sie, ze reagowanie na trudng sytuacje ucznia (w tym:
przemoc w rodzinie) postrzegaja jako cze$¢ swojej misji zawodowej, a ignorowanie $wiadczacych o niej
symptoméw $Swiadczy o ztym wywigzywaniu sie z roli pracownika o$wiaty.



BARIERY:

¢ Nieche¢ do rozpoczynania procedury Niebieskiej Karty — niektére respondentki podkreslaty swoje
negatywne doswiadczenia zwigzane z t3 procedurg. Wskazywaty przede wszystkim na negatywne skutki
braku skutecznego dziatania policji, co prowadzi do braku pozgdanego efektu inicjowanych przez nie dziatan.
Uczen zamiast uzyska¢ pomoc, staje w obliczu nowych trudnosci i wing za to obarcza pracownika oswiaty,
ktéry obiecywat mu poprawe sytuacji. Trudng psychologicznie sytuacje pracownika oswiaty poteguje fakt, ze
jego dalsze kontakty z uczniem muszg trwaé niezaleznie od wszelkich komplikacji.

e Strach przed utratg zaufania ucznia — uzyskanie zaufania ucznia wymaga od pedagoga poswiecenia duzej
ilosci czasu i sit, budowanie takiej relacji jest procesem dtugotrwatym, ktérego wynik mozna straci¢ poprzez
jeden ,nierozwazny” krok. W odczuciu niektdrych pracownikéw oswiaty, inicjowanie przez nich procedury
Niebieskiej Karty jest wchodzeniem w role policjanta/straznika porzadku, co skutkuje utratg zaufania ucznia.

MOZLIWE SPOSOBY DZIALANIA — ZASOBY | OGRANICZENIA
ZASOBY:

e Podjecie obserwacji zachowan ucznia, wobec ktérego ma sie podejrzenia, ze jest ofiarg przemocy
w rodzinie. Tu bardzo pomocna jest rowniez konsultacja psychologa, specjalisty.

¢ Rozmowa z uczniem — ze wzgledu na wiek uczniow (gimnazjum i wyzej) wyzszy niz w przypadku uczestniczek
pierwszej grupy fokusowej, respondentki mogty korzysta¢ z mozliwosci bezposredniej rozmowy z uczniem o

jego sytuacji i problemach (co wymaga oczywiscie ogromnego wyczucia
i poszanowania jego praw).
e Zastosowanie testow psychologicznych (np. projekcyjnych) — narzedzia diagnostyczne dostepne

w przypadku wspdtpracy z wykwalifikowanymi psychologami, terapeutami.
¢ Mozliwos¢ rozpoczecia procedury Niebieskiej Karty we wspotpracy z dyrektorem szkoty, policja.
¢ Respondentki wskazywaty réwniez na alternatywne do tej procedury sposoby dziatania:
0 bezposrednie zwrdcenie sie do sadu rodzinnego, ubieganie sie o udzielenia azylu,
O wspotpraca w zespotach interdyscyplinarnych zajmujacych sie przypadkami przemocy
w rodzinie,
0 wspotpraca z GOPS, dzielnicowymi,
0 ,nieformalne” gromadzenie danych o sytuacji rodzinnej ucznia w celu udzielenia mu adekwatnego
do jego problemdw wsparcia.

OGRANICZENIA:

¢ Brak formalnego dostepu do dotychczasowej ,historii” ucznia — osoby badane zwracaty uwage, ze ze
wzgleddéw prawnych (m.in. ustawa o ochronie danych osobowych), nie maja one mozliwosci gromadzenia
danych niezbednych do uzyskania petnego obrazu sytuacji rodzinnej ucznia.
Dane takie uzyskujg zwykle dzieki sieci nieformalnych kontaktéw i uktadéw towarzyskich, ale nie maja one
przez to ,mocy urzedowej”. Dodatkowo, respondentki zauwazaty, ze ciggte zadawanie uczniowi pytan, na
ktore odpowiadat juz (np. w poprzedniej szkole), prowadzg do jego powtdrnej wiktymizacji.

¢ Negatywne skutki reformy edukacji — fakt wprowadzenia trzyletniego gimnazjum ma, zdaniem niektdrych
respondentek, szereg negatywnych nastepstw: uczniowie w nowym s$rodowisku majg mniej czasu na
budowanie i rozwdj relacji opartych na zaufaniu (m.in. z pedagogiem szkolnym), sg takze mniej pewni siebie,
a tym samym bardziej podatni na szkodliwe wptywy.

¢ Préby manipulacji ze strony ucznia — jedng z pojawiajacych sie trudnosci, na ktére wskazywaty respondentki,
byty swiadome préoby manipulowania otoczeniem przez ucznidw, dlatego tez nie zawsze ich wypowiedzi
moga by¢ traktowane jako w petni wiarygodne i wymagajg weryfikacji.

¢ Brak swiadomosci dotyczacej zachowan przemocowych — osoby badane podkreslaty, ze w $wiadomosci
uczniow funkcjonuje wiele stereotypow zwigzanych z przemocg i czesto nie sg oni Swiadomi, ze zachowania,
ktére ich dotyczg (lub ktdrych sg sprawcami) sg negatywne i nalezy na nie reagowac w okreslony sposdb (np.
szuka¢ pomocy, starac sie je przerwac).



Il. Ocena i modyfikacja istniejacego narzedzia

Celem drugiej czesci wywiadu byto zrozumienie czy z perspektywy pracownikow oswiaty istniejgce narzedzie
(stworzone z myslg o policji) moze by¢ przydatne i jakim modyfikacjom musi by¢ poddane, aby odpowiadac specyfice
ich pracy.

OCENA IDEI | FORMY ISTNIEJACEGO NARZEDZIA

Réwniez w tej grupie, respondentki pozytywnie ocenity idee stworzenia takiego narzedzia. Deklarowaty realng
potrzebe posiadania go w swojej codziennej pracy, w ktoérej stykajg sie zaréwno z przemocy psychiczng, jak
i fizyczng stosowang wobec ucznidw w rodzinie.

KWESTIONARIUSZ SZACOWANIA RYZYKA — WAZNE PYTANIA

Dzieki posiadaniu doswiadczenia w pracy z mtodziezg i mtodymi ludZmi przez osoby badane — w czasie spotkania
zwrdocono uwage na kilka waznych kwestii dotyczacych budowy narzedzia, ktére wzbogacajg wnioski z pierwszej grupy
fokusowej.

e Rowniez w tej grupie, przedstawicielki o$wiaty postulowaty mieszczenie pytan w oddzielnych blokach,
dotyczacych oznak przemocy przejawiajacych sie w réznych obszarach:

fizycznym ($lady przemocy fizycznej, objawy psychosomatyczne, rozwéj dziecka),

psychicznym (funkcjonowanie psychiczne, np. samoocena, zachowania ucieczkowe),

emocjonalnym (brak panowania nad emocjami, problemy z agresj3)

braku wypetniania przez rodzine jej podstawowych funkcji opiekunczych wobec dziecka (ogdliny
stan zdrowia, dbatos$¢ o higiene).

O O OO



PODSUMOWANIE TRZECIEGO WYWIADU GRUPOWEGO (FGI 3)
Pracownicy ochrony zdrowia — 6 czerwca 2014, Kielce

W pierwszej, z dwdch zaplanowanych w projekcie badawczym, grup fokusowych z udziatem przedstawicieli ochrony
zdrowia udziat wzieto 17 respondentek. W wiekszosci byty to osoby pracujace w jednym szpitalu. Byty wsrdd nich
m.in.: pielegniarki, osoby zajmujace sie terapig oséb uzaleznionych, lekarz psychiatra.

I. Stworzenie algorytmu dziatania

Celem pierwszej czesci wywiadu byto opracowanie algorytmu dziatania, dzieki poznaniu perspektywy pracownikow
ochrony zdrowia w sytuacjach, w ktdrych stykajq sie oni z przemocq w rodzinie.

SYGNALY MOGACE SWIADCZYC O PRZEMOCY W RODZINIE

Osoby badane zwracaty uwage przede wszystkim na symptomy natury fizycznej, ale takze na pewne przejawy
zachowania pacjenta, ktore mogg swiadczy¢ o sytuacji przemocy w rodzinie. Dodatkowo, wymienity kilka czynnikow,
ktére, ich zdaniem, nie powinny by¢ traktowane jako dowdéd na wystepowanie przemocy
w rodzinie, ale ktére powinny zwiekszac¢ czujnos$¢ pracownikéw ochrony zdrowia.

¢ Symptomy mogace $wiadczy¢ o przemocy w rodzinie:

0 Urazy fizyczne — respondentki zwracaty uwage, ze pomimo, iz istniejg rodzaje urazéw fizycznych,
ktéore mozna dos$¢ jednoznacznie zakwalifikowac jako powstate w wyniku przemocy fizycznej, to
czesto zdarzajg sie rowniez

0 ,urazy niejasne” — na przyktad: uraz gtowy czy ztamanie, ktére mozna traktowac¢ za symptom,
Swiadczgcy o przemocy, mogty powstac rowniez w wyniku nieszczesliwego wypadku.

0 Informacje uzyskane podczas wywiadéw (z pacjentem, pracownikami Pogotowia Ratunkowego,
pracownikami szpitala).

0 Budzace podejrzenia zachowanie pacjenta lub jego rodziny: nieche¢ do udzielenia jakichkolwiek
informacji o zaistniatej sytuacji lub tez wrecz ,nadmierne” ttumaczenie sie, préby nie dopuszczenia
do gtosu samego pacjenta przez innych cztonkéw rodziny, itp.

0 Zachowanie pacjenta Swiadczgce o odczuwaniu silnych emocji, leku czy agresji (tu takze: wyrazne
zmiany tego zachowania w obecnosci jednego z cztonkdw rodziny).

¢ Symptomy, ktére swiadcza o wystepowaniu ,,czynnikow ryzyka” zagrozenia przemoca:

0 Sygnatyiinformacje swiadczace o tym, ze w danej rodzinie istnieje problem alkoholowy (chociaz nie
jest to traktowane jako warunek konieczny wystgpienia przemocy domowej, jest uznawane za jeden
z czynnikdw zwiekszajgcych takie ryzyko — wzmagajgcych czujnosc).

0 Cechy wygladu zewnetrznego i ogdlny stan zdrowia pacjenta Swiadczacy o tym, ze rodzina nie
spetnia wobec niego swoich podstawowych funkcji opiekuniczych (np. oznaki zaniedbania,
problemy z higieng). Poniewaz przyczyng tego stanu moze by¢ np. zta sytuacja materialna rodziny,
jest to réwniez jedynie czynnik ostrzegawczy.

0 Sygnaty sSwiadczgce o zachowaniach autodestrukcyjnych (np. samookaleczenia, anoreksja), ktérych
przyczyna moze leze¢ w trudnej sytuacji rodzinne;j.

MOMENT DECYZJI O PODJECIU DZIALANIA — MOTYWY | BARIERY INTERWENCIJI

MOTYWY:

¢ Woydaje sie, ze w przypadku przedstawicieli ochrony zdrowia watpliwosci czy nalezy rozpoczgé procedure
zwigzang z sytuacja przemocy fizycznej w rodzinie sg o wiele mniejsze niz u pracownikéw oswiaty. Wynikac
to moze z faktu, ze pracownicy ochrony zdrowia koncentrujg sie przede wszystkim na widocznych oznakach
przemocy fizycznej, ktorych diagnoza lezy bezposrednio w ich kompetencjach.

* W momencie, kiedy pracownik ochrony zdrowia zdobedzie ,,twarde dowody” na to, ze pacjent jest ofiarg
przemocy domowej (gdy dokona takiej diagnozy na podstawie wynikow badan i wtasnej eksperckiej wiedzy),
uruchamia on odpowiednig procedure (przekazuje sprawe odpowiednim stuzbom). Takie postepowanie
wydaje sie wpisane w organizacje pracy szpitala: po zakwalifikowaniu przypadku do konkretnej kategorii,
przekazuje sie go odpowiedniemu specjaliscie.



e W przeciwienstwie do niektorych pracownikow oswiaty, przedstawiciele ochrony zdrowia nie wyrazali
wiekszych watpliwosci dotyczacych skutecznosci dalszego postepowania w ramach procedury Niebieskie
Karty, ktorg zdarza im sie inicjowac. Moze to wynika¢ m.in. z faktu, ze nie sledzg oni loséw pacjenta — ich
udziat w procedurze ma charakter jednorazowy i krétkotrwaty, nie sg wiec w stanie oceni¢ efektow swojej
interwencji.

BARIERY:

e W przypadku tej grupy o wiele silniejsza wydawata sie obawa przed zaszkodzeniem danej rodzinie poprzez
niestuszne oskarzenie niz dyskomfort zwigzany z ewentualnym przeoczeniem sytuacji przemocy w rodzinie
(silny wsérdd pracownikow oswiaty).

¢ Woydaje sie rowniez, ze pracownicy ochrony zdrowia nie zawsze postrzegajg ,rozwigzywanie” problemu
przemocy w rodzinie, ktéry dotyka ich pacjentéw, jako swoja role (majg poczucie, ze lezy to
w zakresie obowigzkéw innych stuzb).

MOZLIWE SPOSOBY DZIALANIA — ZASOBY | OGRANICZENIA
ZASOBY:

e W przypadku ,urazu niejasnego”, przy ktérym przedstawiciel ochrony zdrowia ma watpliwosci w jaki sposéb
powstat, ma on do dyspozyc;ji kilka mozliwosci dziatania:

0 wywiad z pacjentem, jego rodzing,

0 zlecenie dodatkowych badan diagnostycznych,

0 przesledzenie dotychczasowej historii pacjenta (np. pod katem czestosci i rodzaju pojawiajacych sie
urazow),

0 wywiad z pracownikami pogotowia ratunkowego o sytuacji na miejscu wezwania,

pozostawienie pacjenta na obserwacji w szpitalu,

0 obserwowanie zachowania pacjenta (zaréwno wobec rodziny, jak i pracownikéw ochrony zdrowia)
oraz uzyskanie informacji na ten temat od personelu medycznego, ktéry ma okazje wiecej z nim
przebywacd i czesto pozostaje ,hiezauwazony” (np. siostry salowe).

e Gdy przedstawiciel ochrony zdrowia nabierze pewnosci, ze dany uraz powstat w wyniku przemocy domowej,
moze rozpoczaé procedure Niebieskie Karty.
¢ Ma takze mozliwos¢ wspodtpracy, zgtoszenia i przekazania problemu organom panstwowym, np.:

0 policji,

0 osrodkom pomocy spotecznej,

0 poradniom psychologicznym.

(@]

OGRANICZENIA:

e W przypadku, gdy pacjentem jest dziecko, respondentki zwracaty uwage na koniecznos¢ uzyskania zgody
rodzicow/opiekunéw np. na konsultacje psychologiczng lub tez na brak mozliwosci porozmawiania z
pacjentem na osobnosci (potrzebne zwtaszcza, gdy to rodzic jest sprawcg przemocy).

¢ Najwieksze ograniczenia w tej grupie wydajg sie dotyczy¢ diagnozowania przemocy psychicznej:

0 pracownicy szpitala stykajg sie z pacjentem w sytuacji, ktéra sama w sobie jest dla niego stresujaca i
moze powodowac strach, nieufnos¢, nietypowe zachowania;

0 kontakt pracownika szpitala z pacjentem jest zazwyczaj krotki i jednorazowy — nie maja oni
podstaw, aby oceni¢ czy jego zachowanie odbiega od jednostkowej normy; jedynym punktem
odniesienia sg dla nich ogdlnie stosowane klasyfikacje choréb/urazéw, ktérymi postuguja sie na co
dzien.

e Respondentki nie miaty zastrzezen, co do procedur dziatania w ich szpitalu, zwracaty jednak uwage na
trudnosci pojawiajace sie ,,na styku” procedur réznych stuzb i brak bazy bezposrednich danych kontaktowych
do konkretnych oséb z innych stuzb.



Il. Ocena i modyfikacja istniejacego narzedzia

Celem drugiej czesci wywiadu byfo zrozumienie czy z perspektywy pracownikow ochrony zdrowia istniejgce narzedzie
(stworzone z myslg o policji) moze by¢ przydatne i jakim modyfikacjom musi by¢ poddane, aby odpowiadac specyfice
ich pracy.

OCENA IDEI | FORMY ISTNIEJACEGO NARZEDZIA

Osoby badane pozytywnie ocenity idee stworzenia narzedzia dla pracownikéw ochrony zdrowia, jednak wydaje sie, ze
nie byly pewne kto bedzie z niego korzystat (pracownicy otwartej vs zamknietych placéwek, osoby zajmujgce sie
zdrowiem psychicznym vs fizycznym, osoby o réznym poziomie kompetencji, itd.).

W odczuciu oséb badanych, stworzenie jednego, uniwersalnego narzedzia dla szeroko pojetej stuzby zdrowia nie jest
mozliwe — w jego budowie trzeba uwzgledni¢ specyfike réinych miejsc pracy. Na przyktad, w szpitalu obowigzujg
procedury w jaki sposdb zareagowac w sytuacji zetkniecia z ofiarg przemocy, natomiast w przypadku otwartej stuzby
zdrowia wystepuje duze zapotrzebowanie na utworzenie powszechnego algorytmu dziatania.

KWESTIONARIUSZ SZACOWANIA RYZYKA — WAZNE PYTANIA
Respondentki postulowaty:

e Stworzenie osobnych kart (kwestionariuszy szacowania ryzyka), uwzgledniajacych specyfike wieku pacjenta:
0 dla dzieci (0s6b niepetnoletnich),
0 dla oséb dorostych.

Osoby badane zwracaty uwage na sytuacje (w ich ocenie coraz czestszg), gdy ofiarg przemocy ze strony wtasnych
dzieci padaja rodzice (w szczegdlnosci matki). Zauwazaty, ze brak jest procedur jak postepowac w takich sytuacjach,
szczegolnie przy silnym oporze ofiary, aby podjg¢ jakiekolwiek dziatania.

¢ Umieszczenie pytan dotyczacych:

0 Natury urazéow — Jaka jest czestotliwosc¢ ich wystepowania w historii pacjenta? Czy urazy zdarzajg sie
kilka razy na rok? Czy charakter urazéw moze wskazywaé na ich to, ze zostaty zadane celowo, w
wyniku przemocy?

0 Objawow chorobowych i wieku pacjenta — Czy wystepujgce objawy chorobowe s3 nietypowe ze
wzgledu na wiek pacjenta (np. czeste zakazenia uktadu moczowego u dziecka)? Jaka jest
czestotliwos$é ich wystepowania w historii pacjenta?

0 Niepokojacych zachowan pacjenta — Czy pacjent objawia wyrazny leku przed badaniem? Czy
przejawia on postawe agresywng/wycofania (nietypowych dla jego wieku i sytuacji)?

0 Symptomdéw swiadczacych o trudnej sytuacji w rodzinie pacjenta — Czy u pacjenta wystepuje
wyrazna nieche¢ przed powrotem do domu? Czy u pacjenta wystepujg widoczne zmiany zachowania
pod wptywem jednego z cztonkdw rodziny (jego obecnosci, zachowania)? Czy ktos z rodziny pacjenta
przejawia wobec niego ,chorobliwg zazdros$¢”? Czy pacjent przejawia sktonnosci autodestrukcyjne
(np. samookaleczenia, proby samobdjcze, zaburzenia odzywiania)?



PODSUMOWANIE TRZECIEGO WYWIADU GRUPOWEGO (FGI 4)
Pracownicy ochrony zdrowia — 11 czerwca 2014, Warszawa

W drugiej grupie fokusowej z udziatem przedstawicieli ochrony zdrowia udziat wzieto 9 respondentéw. Byty to osoby
pracujace w roznych placdwkach zdrowia. Znalezli sie wsrdd nich m.in.: lekarze (psychiatra, pediatra, psycholog),
pielegniarki czy nauczyciel akademicki z uniwersytetu medycznego. Niektorzy sposrdd respondentéow mieli
doswiadczenie w pracy w zespotach interdyscyplinarnych.

l. Stworzenie algorytmu dziatania

Celem pierwszej czesci wywiadu byto opracowanie algorytmu dziatania, dzieki poznaniu perspektywy pracownikow
ochrony zdrowia w sytuacjach, w ktdérych stykajq sie oni z przemocq w rodzinie.

SYGNALY MOGACE SWIADCZYC O PRZEMOCY W RODZINIE

Osoby badane zwracaty uwage zaréwno na symptomy mogace S$wiadczy¢ o przemocy fizycznej, jak
i psychicznej, emocjonalnej. Symptomy, ktére wymieniono szczegétowo w Il czesci podsumowania, okreslone zostaty
jako ,czerwone flagi”, ktére powinny zwiekszy¢ czujnosc¢ lekarza/pracownika ochrony zdrowia, gdy sie z nimi zetknie.

Wydaje sie, ze silne uwzglednienie przejawdw przemocy psychicznej w tej grupie wynikato przede wszystkim
z obecnosci wsréd respondentéw  o0sob  specjalizujgcych  sie  zawodowo w  psychologii, psychiatrii.
W ich odczuciu, symptomy przemocy psychicznej s3 tatwo zauwazalne i czesto jednoznaczne. Nie jest to jednak
opinia podzielana powszechnie przez pracownikdw ochrony zdrowia, a wynika ze: specjalistycznego przygotowania do
diagnozy takich wtasnie przypadkow, specyfiki przyjmowanych (czesto juz tam skierowanych) pacjentéw, dtugotrwatej
relacji z pacjentem.

¢ Przyktadowe symptomy, mogace swiadczy¢ o przemocy w rodzinie:
0 urazy fizyczne (o charakterystycznym mechanizmie powstania),
0 nieadekwatne/niewspétmierne do sytuacji reakcje pacjenta (np. pacjent zachowuje sie
nietypowo/inaczej niz rowiesnicy).

MOMENT DECYZJI O PODJECIU DZIALANIA — MOTYWY | BARIERY INTERWENCIJI

MOTYWY:

¢ Woydaje sie, ze w przewazajgcej czesci przypadkow, dostrzezenie symptomow przemocy (samo poczgtkowe
wysnucie podejrzenia) zalezy przede wszystkim od cech indywidualnych pracownika zdrowia - jego
wyczulenia na ten problem, wrazliwosci, checi zaangazowania i wiedzy.

¢ W momencie, kiedy zastosowano pewne rozwigzania systemowe, majgce na celu wzmocnienie/wyrobienie
tych cech, jak jest np. w placéwkach zamknietych, decydujacg role w reagowaniu na sytuacje przemocy w
rodzinie majg: koncentracja na symptomach, ktérych rozpoznanie lezy bezposrednio w kompetencjach
pracownika ochrony zdrowia (poczucie pewnosci oparte na ,,twardych wskaznikach”) oraz istnienie procedur
postepowania, ktére jasno wytyczajg kolejne kroki i stuzby, ktérym nalezy ,,przekaza¢” problem.

BARIERY:

e Respondenci zwracali uwage na mozliwy konflikt wewnetrzny, wigzacy sie z rolg zawodowa lekarza — ma
mie¢ on na uwadze dobro pacjenta, rozumiane zaréwno jako jego zdrowie i zycie, jak i bezpieczenstwo. Jesli
wiec lekarz znajduje sie w sytuacji, kiedy jego reakcja na przemoc w rodzinie spowoduje przeniesienie
pacjenta ze specjalistycznej placowki, ktora jako jedyna moze uratowa¢ mu zycie, prawdopodobnie
powstrzyma sie od takich dziatan.

e (Osoby badane wskazywaty na obecny, ich zdaniem, ,opdér” w sSrodowisku lekarskim do ,zauwazania”
problemu przemocy wsréd pacjentow — brak wyczulenia na obecnos¢ jej symptomoéw. Jedng z mozliwych
przyczyn tego stanu rzeczy, moze by¢ brak spdjnych rozwigzan systemowych (np. brak uwzglednienia tej
problematyki w programach nauczania akademii medycznych w przesztosci, brak powszechnej dostatecznej
znajomosci obowigzujacych rozwigzan prawnych, np. procedury NK). Inng przyczyng moze by¢ wizja roli
lekarza, ktora nie obejmuje podejmowania przez niego takich dziatan.



¢ Wskazywang przez niektdrych respondentéw barierg przy wypisywaniu zaswiadczen dla ofiar przemocy byto
sformutowanie wskazujace na pewnos¢ lekarza, ze ma do czynienia z ofiarg przemocy (podczas gdy na
poprzednich etapach procedury méwi sie jedynie o ,podejrzeniu”).

MOZLIWE SPOSOBY DZIALANIA — ZASOBY | OGRANICZENIA
ZASOBY:

e W zaleiznosci od specyfiki placowki (otwarta vs zamknieta, prywatna vs publiczna, specjalizujgca
sie w zdrowiu psychicznym vs fizycznym), pracownicy stuzby zdrowia majg mniej lub bardziej rozwiniete
mozliwosci dziatania:

0 W szpitalach funkcjonujg okreslone procedury dziatania, ktére wytyczajg kolejne kroki interwencji
i zgtoszenia sprawy odpowiednim stuzbom. Sytuacja pobytu w szpitalu daje tez pracownikom stuzby
zdrowia wiecej czasu i Srodkéw, aby zweryfikowac podejrzenia o przemocy w rodzinie.

0 W przychodniach, placéwkach otwartych pracownicy narazeni s3 na wieksze ograniczenia dziatania.
O ile s3 do tego podstawy zdrowotne, mogg oni postarac sie o skierowanie pacjenta do szpitala na
obserwacje/badania. Jest to traktowane zaréwno jako sposdb na weryfikacje podejrzer o przemocy
w rodzinie, jak i prowizoryczna metoda odseparowania ofiary od sprawcy i tym samym zapewnienia
jej bezpieczenstwa.

¢ Niezaleznie od typu placowki, niektdrzy z respondentéw podkreslali, ze wspétpraca z pacjentem i jego
rodzing (otwarte informowanie o postepowaniu i jego motywach, brak nadwyrezania zaufania do
pracownikdw ochrony zdrowia, itp.) jest niezwykle wazna we wszystkich etapach dziatania i moze efektywnie
przyczynié sie do rozwigzania problemu przemocy.

OGRANICZENIA:

¢ Podobnie jak w poprzedniej grupie z przedstawicielami ochrony zdrowia, respondenci zwracali uwage, ze gdy
pacjentem jest dziecko, nie ma mozliwosci porozmawiania z nim na  osobnosci.
W przypadku dorostych pacjentéw moze by¢ to réwniez trudne (szczegdlnie, gdy osoba towarzyszgca stawia
wyrazny opér), jednak prawo do obecnosci osoby bliskiej jest prawem pacjenta, a nie tej osoby. Jesli wiec
pacjent da tylko sygnat, ze chce zostaé¢ sam, pracownik ochrony zdrowia moze interweniowac i wyprosic¢
osobe towarzyszgcg z pomieszczenia.

¢ Woydaje sie tez, ze silnie hierarchiczna struktura szpitali (zaréwno formalna, jak i nieformalna — lekarze vs
personel medyczny, itp.) nie sprzyja wspoétpracy pracownikdw ochrony zdrowia, ktdéra utatwiataby
weryfikacje pojawiajacych sie podejrzen (np. dzielenie sie nimi, wymiane doswiadczen i uwag o danym
przypadku).

Il. Ocena i modyfikacja istniejacego narzedzia

Celem drugiej czesci wywiadu byfo zrozumienie czy z perspektywy pracownikéw ochrony zdrowia istniejqce narzedzie
(stworzone z myslg o policji) moze by¢ przydatne i jakim modyfikacjom musi by¢ poddane, aby odpowiadac specyfice
ich pracy.

W tym wywiadzie, czes¢ druga zostata rozbudowana kosztem pierwszej w celu uzyskania od respondentow listy
przyktadowych pytan do kwestionariusza szacowania ryzyka. Powodem takiej decyzji moderatora, byta specyfika tej
grupy zawodowej, ktora (szczegdlnie pracownicy szpitali) deklaruje posiadanie wzglednie jasnych i zadowalajgcych
procedur postepowania, jednak wydaje sie nie korzysta¢ z nich dos¢ czesto. Wprowadzenie kwestionariusza
szacowania ryzyka mogtoby miec¢ realny wptyw na weryfikowanie pojawiajgcych sie waqtpliwosci i podejmowanie
decyzji o interwencji.

OCENA IDEI | FORMY ISTNIEJACEGO NARZEDZIA

Podobnie jak podczas poprzednich wywiadéw, osoby badane pozytywnie ocenity idee stworzenia narzedzia
z uwzglednieniem specyfiki ich zawodu (m.in. miejsca pracy — otwarta vs zamknieta, prywatna vs publiczna placowka).

Wsréd uwag krytycznych dotyczacych tresci narzedzia stworzonego z myslg o policji, znalazto sie zastrzezenie
dotyczace sformutowania: ,Czy sprawca ma zaburzenia psychiczne, leczy lub leczyt sie psychiatrycznie?”.



Sformutowanie to zostato odebrane (szczegdlnie przez osoby zwigzane z ochrong zdrowia psychicznego) jako
wiktymizujace osoby chore psychicznie, ktére poddaja sie leczeniu (,karanie za podjecie leczenia”). Réwnoczesnie,
wsréd respondentéow panowata zgoda, ze zaburzenia psychiczne (a takze: zaburzenia osobowosci) mogg byc¢
uznawane za istotny czynnik ryzyka zaistnienia przemocy w rodzinie.

Przedstawiciele ochrony zdrowia wyrazili takze zaniepokojenie, ze powstajgce narzedzie stanie sie tylko kolejnym
»papierem” do wypetnienia, zwiekszajagcym obcigzenia biurokratyczne (juz teraz postrzegane jako zbyt duze). Dlatego
postulowali, aby byto to raczej narzedzie pomocnicze, ktére mozna dotgczy¢ do karty pacjenta w razie potrzeby
zweryfikowania swoich watpliwosci, niz obowigzkowy punkt wizyty.

KWESTIONARIUSZ SZACOWANIA RYZYKA — WAZNE PYTANIA
Uwagi dotyczgce budowy narzedzia, ktore pojawity sie w czasie wywiadu:

¢ Podobnie jak podczas innych wywiaddw, respondenci postulowali stworzenie dwéch kart (kwestionariuszy
szacowania ryzyka), uwzgledniajgcych specyfike wieku pacjenta:
0 dla dzieci (oséb niepetnoletnich),
0 dla oséb dorostych.

Ponizej przedstawiono przyktadowe pytania, ktére zostaty roboczo sformutowane podczas wywiadu grupowego.
Zostaty one podzielone ze wzgledu na rodzaj dziatania, ktére podejmuja pracownicy ochrony zdrowia, aby
zweryfikowaé podejrzenie o sytuacji przemocy w rodzinie:

e Badanie lekarskie — ocena stanu zdrowia pacjenta:
0 Czy podczas badania pacjenta zauwazono zmiany wskazujgce na urazy nieprzypadkowe?
0 Czy historia pacjenta wskazuje na czeste powtarzanie sie urazéw mechanicznych?

¢ Wywiad z pacjentem/rodzing:
0 Czy przeprowadzony z pacjentem/opiekunem wywiad jest spojny i wiarygodny?
0 Czy podane przez pacjenta/opiekuna okolicznosci zdarzenia sg wiarygodne?

¢  Obserwacja zachowania pacjenta:
0 Czy zachowanie pacjenta jest adekwatne do sytuacji badania i jego wieku?
0 Czy pacjent przejawia niecheé¢/obawe przed wypisaniem do domu? Czy bezposrednio przed
wypisem pojawiajg/ nasilajg sie u niego objawy chorobowe?
Czy pacjent przejawia zachowania agresywne?
Czy pacjent przejawia sktonnosci autodestrukcyjne (np. do samookaleczenia)?
Czy u pacjenta mozna zaobserwowa¢ nadmierne wycofanie/lek/poczucie winy?
Czy pacjent boi sie méwié/odpowiadac na pytania?
Czy pacjent przejawia nadmierng nieufnosé/nadmiernie ttumi emocje?
Czy pacjent przejawia potrzebe nadmiernego kontrolowania sytuacji?
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¢ Obserwacja zachowania oséb towarzyszacych pacjentowi (ich relacji):

0 Jaki jest stopien zaleznosci pacjenta? W jakim stopniu jest on samodzielny?

0 Czy osoba towarzyszgca pacjentowi\opiekun przejawia che¢ nadmiernego kontrolowania sytuacji?
Czy nie chce zostawi¢ pacjenta sam na sam z pracownikiem ochrony zdrowia? Czy nie dopuszcza do
gtosu pacjenta, sama odpowiadajgc na pytania lekarza/pielegniarki?

W PRZYPADKU DOROStYCH — oprécz powyzszych, dodatkowo pojawity sie pytania:
0 Czy u pacjenta wystepuje zauwazalna wyuczona bezradnos¢?
0 Czy pacjent usilnie stara sie unika¢ kontaktéw z innymi?
0 Czy pacjent przejawia brak pewnosci siebie/zdecydowania?
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