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Triada ssimptomatica in diagnosticul copilului maltratat
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Abstract: The symptomatic triad in the physically abused child diagnosis. The aim of this study is
to identify the criteria to establish the diagnosis in physically abused children. We noticed the existence of the
traumatic syndrome (known as Sylvester syndrome or Kempe syndrome), with traumatic lesions of different ages
(ecchymoses and superficial wounds). The most frequent lesions are located on the face and auricular pavilions,
and in any exposed body parts. The lesions of internal organs are the least frequent. Reported to the total number
of cases examined, the physically abused children we found in 2.9% of the cases. The positive diagnosis is based
on the following tree aspects: different age of lesions, various types of traumatic lesions and behavioral changes.
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altratarea sau abuzul este o situatie patologica definita de Organizatia Mondiala

a Sanatatii ca fiind reprezentata prin "toate formele de rele tratamente fizice
si/sau emotionale, abuz sexual, neglijare sau tratament neglijent, exploatare comerciala sau de
alt tip, produse de catre parinti sau orice ata persoana aflata n pozitie de raspundere, putere
sau incredere, ale caror consecinte produc daune actuale sau potentiale asupra sinatatii
copilului, supravietuirii, dezvoltarii sau demnitatii lui“ (7). Maltratarea se distinge de oricare
dintre formele de violenta prin relatia de dependenta care exista intre persoana maltratata si
cea maltratanta (6).

Tipurile de maltratare sau abuz se refera la acte de violenta fizica, psihologica sau de
diminuare a suportului existential necesar, precum si limitarea libertatilor individuale. Se
includ deasemenea diferite forme de neglijenta, prin care se inteleg omisiuni sau privatiuni ale
necesitatilor vietii cotidiene (ingrijiri, supraveghere, tratament medical, hrana, educatie, climat
afectiv, etc). In literatura medicala initial a fost descris sindromul copilului batut de catre
Henry Kempe, sindromul Silverman sau boaa Caffey, care a descris fracturi asociate cu
hemoragie subdurala la copii traumatizati. Este utilizat si termenul de copil agresat, notiune ce
include molestarea sexuala sau copilul abuzat. Asa cum se precizeaza de unii specidisti,
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termenul ,abuz” este inadecvat, deoarece ar presupune existenta unui nivel ,norma” a
agresarii copilului.

Incidenta maltratarii este mult subestimata, ea variind intre limite largi marcate de
originea informatiilor folosite sau/si de criteriile de raportare. Dupa datele din literatura
maltratarea copiilor afecteaza in SUA 1 din 4 copii, aici fiind inclus si abuzul prin supozitoare
sau exhibitionismul parintilor care circula dezbracati, iar in Franta se apreciaza la 1 - 2 cazuri
|2 1000 minori (6).

Factorii de risc sunt variabili, au efecte cumulative si se pot multiplica, fara insa a
putea preciza cu certitudine importanta fiecarui factor de risc individual. Tn sinteza factorii
comuni derisc a maltratarii pot fi considerati urmatorii (tab. I).

In cadrul matratarii care poate interesa grupurile vulnerabile reprezentate prin copii,
femeli sau batrani, sunt descrisi factori de risc specifici pentru maltratarea copilului (tab. I1).

Tabelul | Factori comuni derisc pentru maltratarea copilului

Factori sociali si de mediu Factori privinvd _gutorii Factori pr_ivind grupuri_le
maltratarii vulnerabile (maltratati)
- izolare sociala - violente interparentale - copii
- nivel socio-economic precar - etilism cronic - femel (gravide la prima sarcina)
- somgj - alte dependente - batrani
- promiscuitate - boli psihice - persoane cu handicap (fizic/psihic)
- conflicte intrafamiliale - tulburari psiho-comportamentale
- nivel educational scazut - carente educationale
- convietuiri cu generatii - antecedente de maltratare trans-
succesive generationala
- parinti suprasolicitati - antecedente de violenta
- dezradacinari culturale/etnice
- lacune legidative

Tabelul Il Factori specifici derisc pentru maltratarea copilului

Particularitati ale copilului maltratat Antecedente ale copilului Mediul familial

- prematuritate - gpitalizari postnatale prelungite - familie numeroasa

- copil provenit din sarcini multiple - copil ingtitutionalizat - familie monoparentala
- copil provenit din concubingj sau adulter - prezenta parentald neregulata, mod | - parinti foarte tineri
(copil nedorit) de viata dezordonat

- copil de sex neacceptat

- copil cu handicap fizic sau mental

- copil cu tulburari de comportament

Cel mai frecvent persoana care abuzeaza apartine anturgjului apropiat a copilului si
poate fi parintele sau o rudi, persoana care 1l Tngrijeste, concubinul sau concubina (3), etc. Tn
cazuistica analizata am ntélnit si cazuri de maltratare practicata Tn institutii specializate (fig
1). Primele semnele indicative pentru maltratare sunt anamnestice, alarmante fiind date de
istoric ce nu mai corespund atunci cand anamneza este luata in mod repetat, sau nu corespund
tipului de leziune gasit sau/si nivelului de dezvoltare mentala a copilului, explicatiile fiind
evazive, permanent modificate si confuze. Se recomanda ca anamneza s fie luata separat cu
copilul si parintii, respectiv cu alte persoane din anturg (rude, educatori, vecini), indeosebi
cand se suspecteaza un abuz sexual. (2)
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Examinarea clinica a minorului maltratat
permite  observarea  prezentei  leziunilor
traumatice, care nu pun probleme medico-legale
deosebite in sensul depistatii lor, comparativ cu
observarea consecintelor psihologice, care sunt
dificil de evauat, mult mai importante si mai
grave cu cét copilul este mai mic.

Sindromul traumatic este caracterizat prin
prezenta unor leziuni de violenta de diferite
vechimi, acest element fiind esential 1n
etichetarea sindromului de copil maltratat.
Agresiunile repetate la intervale diferite de timp
sunt obiectivate Tn special prin prezenta unor
echimoze cu virg coloristic divers, demonstrand
producerea lor n momente diferite, a d
excoriatilor de diferite vechimi, acicatricilor (1). Fig. 1Ca21 IML Timisoara
Agresiunile implica folosirea fortei fizice asupra copilului si/sau supunerea la munci dificile
care depasesc posibilitatile acestuia, avand ca rezultat vatamarea integritatii sale corporale.

(©).

Frecvent cazurile asociaza leziuni interne, indeosebi fracturi ale coastelor si oaselor
lungi (fracturi Tn spirald). Examinarea radiografica remarca acelasi aspect de producere in
secvente repetate, leziunile osoase putand fi: hematoame periostale sau calcificari, cu calusuri
osoase de varste diferite.  Explicatiile
apartinatorilor fata de producerea acestor
leziuni este de negare si de necunoastere a
Tmprejurarilor concrete de producere. Se pot
remarca neconcordante privind momentul
producerii. Uneori copilul nici nu a fost
prezentat la medic, deci nu pot fi regasite
documente medicale ade cazului, fapt ce
Tngreuneaza probatoriul.

Modificarile comportamentale includ
comunicarea  deficitara, comportamentul
agresiv, anxietatea si interiorizarea. Atitudinea
violenta a agresorului este responsabila de
comportamentul modificat al copilului, acesta
va reactiona progresiv devenind tot mai anxios,
refinut si se interiorizeaza, ceea ce creazi
dificultati de comunicare (fig. 2).

Fig. 2 Caz 2 IML Timisoara Tn cazul copiilor mai mari acestia pot fi

excesivi de fricosi, cauta aprobarea adultilor

Tnainte de a manifesta cel mai mic gest; motiveaza bizar urmele de pe corp sau nu-gi amintesc

cauza lor; evita orice confruntare cu parintele; par excesiv de docili, pot avea reactii de

aparare fizica nemotivate sau dimpotriva manifesta atitudini provocatoare, consecinta nevoii
de aatrage atentia.
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Medicul legist va proceda la examenul complet si riguros a copilului (4), incercand sa
evidentieze toate leziunile traumatice, somatice si din sfera genitala, cat si principalele
caracteristici comportamentale.

Examinarea incepe prin stabilirea unel comunicari cu minorul, apoi urmeaza
evidentierealeziunilor traumatice, pentru calafina sa se realizeze examenul genital.

Prin prisma sindromului copilului maltratat am analizat retrospectiv constetarile
medico-legale din perioada 2002-2004, in total 7628 de cazuri efectuate la Institutul de
Medicina Legala din Timisoara si am depistat 160 cazuri de copii maltratati (2,9%), cu o
distributie relativ constanta. (fig. 3)

Incidenta
pe sexe a fost 2799
sensibil egala 51% 3000+ 2442 2387
cazuri de sex
masculin si 49% 2500,
de sex feminin. 2000
Distributia 1500-
cazurilor pe grupe 1000,
de varsta
corespunde 50017 4%
datelor cunoscute 0-
din literatura 1n 2002 2003 2004

sensul ca exista un
paier vulnerabil
pana la 5 ani, la Fig. 3 Pondereacazurilor de maltratare din totalul examinarilor

care accesul la medic este conditio-nat de atentia acordata de parinti leziunilor. La cazurile
examinate reiese o incidenta mult mai mare la grupa de varsta 11 — 18 ani pe care am incercat
si 0 corelam cu manifestari agresive si 0 hiperreactivitate crescuta a adolescentilor si tinerilor.

(fig. 4)

B maltatari Ototal

Didtributia ~ cazurilor de
150- 126 maltratari pe mediul de prove-
nienta este aproape egala, desi
mediul rural (49%) impune un

1001” control socia mai riguros si
pastreaza un nivel mai ridicat
504" @ @ a normelor  traditio-nale

comparativ. cu mediul urban
(51%), unde gradul de

0- _ ) ) conectare cu reperele morae
0-5 ani 6-10 ani 11-18 ani este mai scizut

Examinarile medico-legale au

localizari lezionale la nivelul
Fig. 4 Incidenta cazurilor de maltratare pe grupe de varsta extremintatii cefalice (facies,

regiunea auriculara, scalp), apoi la nivelul membrelor superioare, a toracelui si la nivelul
membrelor inferioare. (fig. 5). Catipuri de leziuni au fost observate leziuni recente (echimoze,
excoriatii, plagi), leziuni pe cale de vindecare (excoridii cu cruste, cicatrici depigmentate) sau
cicatrici deja vechi. Latrel dintre cazuri maltratarea s-a asociat cu neglijarea, respectiv lipsa
sau insuficienta hranel, avand carezultat hipotrofia ponderala.
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Privitor la gravitatea leziunilor de
violenta apreciata dupa criteriul clasic a
timpului de ngrijiri medicale observam ca
ponderea cea mai mare, 94%, o au leziunile
usoare, 5% dintre cazuri au fost vatamari
corporale, iar un singur caz a fost Thcadrat la
vatamare corporalda grava prin consecintele
leziunilor initiale, care au determinat punerea
Tn primejdie a vietii si au condus la pierdere
de organ. (fig. 6)

Distributia leziunilor este Tn ordinea
frecventei redata grafic si evidentiaza
diversitatea acestora precum si caracteristica
legata de variaiile de vechime tipice
sindromului de maltratare.

26%

Oechimoze Mexcoriatii Oplagi Otumefactii Wcicatrici Ofracturi @contuzii Oeroziuni

Fig. 6 Incidentasi tipul leziunilor la copiii maltratati

Concluzi

Tn cazurile de maltratare a copilului poate sprijini diagnosticul urmatoarea triad:

g aspect multileziona cuprinzand diferite leziuni diseminate pe mai multe parti ae corpului
(multipolar) care poate prezuma maltratarea.

q prezentaanumeroase leziuni traumeatice de diferite stadii de vechime, care pot indica cu un grad
mal mare de certitudine violentarea repetata practicata intr-o perioada variabila de timp.

q atitudinea apatica a copilului maltratat care se asociazi cu un comportament particular a
acestuia — izolat, cu lipsi de comunicare sau comunicare dificila, monosilabica, foarte
linistit Tn timpul examinarii, care nu plange si nu reactioneaza.

Bibliografie

1. Bedlis V. (subredactia) - Tratat de medicina legala - Ed. Medicala, Bucuresti, 1995.
2. lonescu S. (coordonator) - Copilul maltratat — Evaluare, Prevenire, Interventie - Fundatia Internationala

pentru Copil si familie, Bucuresti, 2001.

XXX - Mdftraitance Societe Med Urg 2004

Nook~®

110

Plahteanu Monica - Curs de medicinalegala - Ed. Performantica, lasi, 2000.
Scripcaru Gh, Astarastoae V., Scripcaru C. - Medicinalegala pentru juristi - Collegium, Polirom, lasi, 2005.
XXX - Abuzul si neglijarea copilului —Studiu redlizat de Organizatia,, Savati Copiii” Roménia, Bucuresti, 2000.

XXX - Report of the Consultation on Child Abuse Prevention, WHO, Geneva, 29-31 March, 1999.



