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Summary

Adequate law regulations specify conditions under which mentally disordered persons
may be submitted to physical restraint. Medical staff who decide on the application of phy-
sical restraint play the role of police. They limit the liberty of mentally disordered persons
to protect society against their dangerous behaviour. Protection of patients’ health gives the
possibility of using physical restraint on the basis of medical circumstances. A literature review
shows the different range of physical restraint use in comparable medical units. It suggests
that medical staff decisions about the use of physical restraint can be dependent not only on
dangerous behaviour but on different specific and non-specific factors. The aim of this article
is to analyse factors which can have influence on applying of physical restraint in mentally
disordered persons. Description of specific circumstances in which physical restraint is used
can help in the optimization of psychiatric treatment and requires further research in both
psychiatry and law.
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Wstep

Stosowanie przymusu bezposredniego (p. b.) wobec pacjentow wyr6znia psychiatri¢
wsrod innych dziedzin medycyny. Od 1994 . art. 18 Ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego [1] okres$la zakres dopuszczalnych metod oraz reguluje przestanki i zasady
stosowania p. b. W mysl obowigzujacego prawa o zastosowaniu przymusu decyduje
fachowy pracownik stuzby zdrowia tj. lekarz lub pielggniarka. Stosujac przymus bez-
posredni, personel instytucji psychiatrycznej wystepuje z jednej strony jakby w roli
wladzy policyjnej, ograniczajgc wolnos$¢ osoby z zaburzeniami psychicznymi w celu
ochrony innych przed skutkami jej zachowania, z drugiej jednak — dziata na podstawie
przestanek medycznych, majac na uwadze ochrong zdrowia i zycia chorego.
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Gutheil w pracy z 1978 r. zwracat uwagg, iz izolacja w psychiatrii jest powszechnie
taczona z izolacjg wigzienng lub postrzegana jako rodzaj kary w paradygmacie oddzia-
tywan behawioralnych [2]. Wg niego stosowanie izolacji opiera si¢ na trzech teoretycz-
nych przestankach: opanowania, izolowania oraz ograniczenia stymulacji sensoryczne;.
Opanowanie polega na ograniczeniu ruchow pacjenta (ktory z uwagi na stan psychiczny
nie jest w stanie kontrolowa¢ swojego zachowania) w stopniu, w ktorym nie bedzie
stwarzal zagrozenia dla siebie i innych osob. Izolowanie ma na celu odseparowanie
chorego od przykrych i meczacych (w zwigzku z przezyciami psychotycznymi) relacji
z innymi ludzmi. W tym rozumieniu miejsce izolacji jest cz¢sto jedynym, w ktorym
pacjent moze by¢ sam i czu¢ si¢ bezpiecznie. Ograniczenie stymulacji sensorycznej
to redukcja nadmiernych i przykrych dla chorego bodzcow dziatajacych na zmysty;
czgsto izolatki nazywane sa rowniez pomieszczeniami wyciszen.

Szeroko rozumiane wskazania do zastosowania p. b. obejmuja [3]:

— zapobieganie agresji 1 autoagresji pacjenta,

— zapobieganie zachowaniom niszczycielskim lub powaznie zaktdcajagcym porzadek
spoteczny,

— programy terapii behawioralnej, ktorych celem jest wygaszanie zachowan agre-

sywnych.
Dodatkowe dwa wskazania odnoszace si¢ wytgcznie do stosowania izolacji to:

— zmniejszenie stymulacji sensorycznej chorego,
— izolacja na prosbe pacjenta.

Pierwsze dwa wskazania: przeciwdziatanie agresji i autoagresji, zapobieganie za-
chowaniom niszczycielskim lub powaznie zaktocajacym porzadek spoteczny odwotuja
si¢ do ochronnej spotecznie (policyjnej) funkcji przymusu bezposredniego. Fachowy
pracownik stuzby zdrowia ma zapewnic bezpieczenstwo pacjentdw i personelu oraz
zabezpiecza¢ wlasno$¢ szpitala. Zazwyczaj wymienione sytuacje rozgrywaja si¢
gwaltownie i wymagaja natychmiastowej interwencji.

Medyczne przestanki obejmujg programy terapii behawioralnej z zastosowaniem
przymusu oraz izolacje wykorzystywang celem zmniejszenia stymulacji sensorycznej
pacjenta psychotycznego. Przymus bezposredni w tych przypadkach wdrazany jest
w sposob zaplanowany (nie wynikajacy z naglej konieczno$¢), w zwigzku z tym budzi
watpliwos$ci natury etycznej. Badania, ktorych celem jest poszukiwanie zaleznoS$ci
pomigdzy agresjg a zaburzeniami psychicznymi, po czesci dotykajg rowniez problemu
medycznych przestanek dla stosowania p. b. Agresja jest tu traktowana jako jeden
z objawow zaburzen psychicznych.

Wskazania do stosowania przymusu bezposredniego

Ochrona przed agresywnym, autoagresywnym i niszczycielskim
zachowaniem pacjenta

Zrodta definiujg agresje jako zachowanie fizyczne lub werbalne, ktorego efektem
jest szkodzenie [4]. Agresywne, niebezpieczne dla innych zachowania 0sob z zabu-
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rzeniami psychicznymi sg wymieniane jako podstawowe powody stosowania p. b.

[2, 3,5, 6, 7]. Wedlug Betemps i wsp. [8] najczestszym uzasadnieniem stosowania

przymusu bezposredniego jest ochrona pacjenta lub otoczenia przed zachowania-

mi destrukcyjnymi. Analiza porownawcza dwoch grup pacjentéw — agresywnych

1 nieagresywnych wykazala, ze pacjenci ujawniajacy znaczne nasilenie agresji byli

krepowani cze¢sciej niz pacjenci tagodni [9]. Zachowanie pacjentow okreSlane jako

zagrazajgce dla innych w analizowanych szpitalach stanu Nowy Jork byto powodem

67,3% ogoblnej liczby incydentdow stosowania przymusu, w pozostaltych przypadkach

nie odnotowano bezposredniej zaleznosci pomiedzy zachowaniem agresywnym

a przymusem bezposrednim [10]. Podobnie, wyniki badania czgstosci stosowania

p. b. w warunkach polskich wykazaty, ze na 8 wyodrebnionych typdéw zachowan, ktore

uzasadnialy zastosowanie tego rodzaju interwencji, najczesciej wskazywano agresje

przeciwko innym — cze¢sto z mniej lub bardziej intensywnym pobudzeniem — 23,9%

epizodow, oraz agresj¢ (przeciwko innym lub sobie) z gwattownym niszczeniem

przedmiotéw i pobudzeniem — 23,9% epizodéw. Terapeutyczne powody obejmujace
odmowe, protest, opdr przeciwko zabiegom leczniczym wskazywano jako uzasadnienie

dla 17,1% epizodéw przymusu bezposredniego [11].

Pomimo podejmowanych dotychczas badan nie wyodrgbniono jednoznacznych
czynnikéw predykcyjnych zachowan agresywnych chorych psychicznie. Najczesciej
do grupy czynnikéw ryzyka zalicza si¢: zachowanie agresywne przed przyjeciem
do szpitala, mtody wiek, pte¢ meska, naduzywanie Srodkow psychoaktywnych oraz
niestabilng sytuacje materialng [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Brak wypracowanych
sprawdzonych sposobow pozwalajacych przewidywaé zachowania agresywne pa-
cjentdow instytucji psychiatrycznych ma réwniez znaczenie w podejmowaniu przez
personel decyzji co do zastosowania przymusu bezposredniego. Istotng role moze
odgrywac oparta na subiektywnym do$wiadczeniu interpretacja obecnego zachowania
pacjenta oraz proba szacowania ryzyka zachowania agresywnego w przysztosci. Per-
sonel szpitala moze nieprawidlowo ocenia¢ zagrozenie ze strony pacjenta, zwlaszcza
ryzyko agresji zwigzane z rasg i pfcig (m¢ska) moze byé wyolbrzymiane i prowadzic¢
do niepotrzebnego stosowania p. b. [13].

Wedlug niektorych autoréw czgsto$¢ agresji w instytucjach psychiatrycznych
wzrasta [19, 20]. To niekorzystne zjawisko probowano wyjasniac:

— ogo6lnym trendem spolecznym — czgsto$¢ zachowan agresywnych w szpitalu ko-
reluje z liczbg podobnych zachowan w spoleczenstwie [21, 22].

— einstytucjonalizacjg — opiekg szpitalng obejmuje si¢ ciezko chorych, 1zej chorzy
korzystaja z lecznictwa otwartego; deinstytucjonalizacja moze powodowaé wzrost
liczby pacjentow przyjmowanych wbrew woli,

— zmiang struktury i organizacji oddziatow psychiatrycznych — w USA, po wpro-
wadzeniu Community Mental Health Centers Act w 1963 r., rozpadta si¢ dawna
hierarchiczna struktura instytucji psychiatrycznych, ktora sprzyjata thumieniu za-
chowan agresywnych (po zmianie prawa decyzje dotyczgce pacjenta podejmowane
sg nie jednostkowo, lecz przez zespoly terapeutyczne, personel przestat uzywac
tradycyjnych biatych fartuchéw), co wedhug Rosenbauma utrudnia leczenie pa-
cjentow agresywnych [22],
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— innymi czynnikami— brak spdjnych, czytelnych dla pacjentow zasad hospitalizacji,
przepehienie szpitali i brak mozliwosci respektowania prywatno$ci pacjentow na
oddziatach.

Uwaza sig, ze skuteczne zapobieganie aktom agresji w instytucjach psychiatrycz-
nych moze znaczaco przyczyni¢ si¢ do ograniczenia stosowania przymusu bezpo-
sredniego.

Zmniejszenie stymulacji sensorycznej chorego

Publikowane w latach 50. dane dotyczace wptywu deprywacji sensorycznej na
stan psychiczny wydajg si¢ wspiera¢ medyczny paradygmat myslenia o przymusie
bezposrednim. Badania laboratoryjne wykazaty, ze izolacja powoduje stan deprywacji
sensorycznej i moze u zdrowych oséb wywolywac¢ znaczace skutki psychologiczne,
takie jak nadmierna reaktywnos$¢ na bodzce zewngtrzne, zaburzenia percepcji, nasi-
lony lek, poczucie derealizacji, a w skrajnych sytuacjach iluzje, doznania omamowe
i niekiedy stupor. Zauwazono dwojaki wplyw deprywacji sensorycznej na ludzi:

— czgs$¢ 0s6b zdrowych reagowata na deprywacje sensoryczng zespotem opisywanych
powyzej niekorzystnych objawow, jednak podczas eksperymentow rejestrowano
znaczne roznice indywidualne w tych reakcjach, zalezne od wczes$niejszego na-
stawienia do eksperymentu,

— obserwowano korzystny wptyw deprywacji sensorycznej na stan psychiczny nie-
ktorych pacjentéw psychotycznych, gldwnie poprzez zmniejszenie nadmiernej
stymulacji narzgdow zmystu [6, 23, 24].

Cytowane dane maja znaczenie wylacznie teoretyczne i nie opisuja roli izolacji
W rzeczywistym procesie leczenia zaburzen psychicznych, nie mogg by¢ rowniez
podstawa do wykorzystywania izolacji w celach terapeutycznych [2, 25].

Przymus bezpoS$redni jako element programoéw terapii behawioralnej

Zatozenia terapii behawioralnej odnoszg si¢ do teorii uczenia — zachowania czto-
wieka sg wyuczone i podlegaja sSrodowiskowej modyfikacji. Opisywano stosowanie
p- b. w ramach terapii behawioralnej w leczeniu psychoz, zaburzen osobowosci, zabu-
rzen nerwicowych oraz pacjentow uposledzonych umystowo. Techniki behawioralne
stosowano celem ograniczenia cz¢sto$ci zachowan agresywnych i autoagresywnych
[26, 27].

Dziatania te budzg watpliwo$ci natury prawne;j i etycznej. Pacjent leczony dobro-
wolnie zachowuje wszystkie prawa do odrzucenia stosowanych metod leczenia, w tym
réwniez technik behawioralnych p. b. Wydaje sie, ze terapia behawioralna z zasto-
sowaniem unieruchomienia i izolacji moze by¢ dopuszczalna jedynie w przypadku
pacjentow zdolnych do zrozumienia i zaakceptowania zasad tego typu metod leczenia
oraz do wyrazenia na nie §wiadomej zgody [6, 26]. Pozostaje otwarte pytanie, czy
mozna stosowac p. b. w ramach terapii behawioralnej u pacjentow leczonych bez zgody.
Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego w Polsce nie dopuszcza tej mozliwosci.
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Czynniki predykcyjne wystepowania przymusu bezpos$redniego

Roézny zakres stosowania unieruchomienia i izolacji w porownywalnych instytu-
cjach psychiatrycznych moze nasuwaé przypuszczenie, ze na decyzje o przymusie
bezposrednim sktada si¢ wiele czynnikéw. Istotng role moga odgrywac warunki,
szeroko pojetego srodowiska oddziatu, ktore tworzy si¢ w wyniku interakcji pomig-
dzy pacjentami a personelem w ramach okreslonej struktury i organizacji oddziatu
psychiatrycznego.

Pacjenci

Pacjenci instytucji psychiatrycznych sg grupg zréznicowang pod wzgledem
zmiennych demograficznych (wiek, pte¢, rasa itp.), psychopatologii, przesztosci cho-
robowej, sktonnosci do zachowan agresywnych, warunkow prawnych hospitalizacji.
Oceniajac czynniki predykcyjne przymusu bezposredniego najczesciej zwracano
uwage na zwigzek pomigdzy przymusem bezposrednim a mtodym wiekiem pacjen-
tow [28, 29, 30, 31, 32, 33]. Way [30] wyzsze prawdopodobienstwo stosowania p. b.
stwierdzal w grupie pacjentdw ponizej 26 roku zycia, natomiast Ray i Rappaport [31]
wykazali korelacje pomiedzy czestoscig izolacji a wiekiem ponizej 35 lat. Zaleznos¢
ta nie wystgpowata jednak w grupie pacjentow oddzialow psychiatrycznych funk-
cjonujacych w strukturze szpitali ogélnych. W pismiennictwie brak jednoznacznej
opinii 0 zwigzku plci z czgstoscia stosowania p. b. Przewaza poglad, iz pte¢ pacjenta
nie jest czynnikiem predykcyjnym dla izolacji i zabezpieczenia mechanicznego [34,
35]. W pojedynczych publikacjach wykazywano pozytywng korelacje ptci meskiej
pacjentow z przymusem bezposrednim [29, 32, 36, 37]. Jedynie w jednym badaniu
uzyskane wyniki wykazaty czestsze stosowanie p. b. wobec kobiet niz wobec mezczyzn
[10]. Niektore badania amerykanskie sugerowaty wysokie wskazniki izolacji oraz
unieruchomienia w szpitalach z przewaga czarnych pacjentow [29, 31]. W badaniach
brytyjskich stwierdzano pozytywna korelacj¢ pomiedzy stosowaniem p. b. a stanem
wolnym pacjenta i bezrobociem [32].

Z badania przeprowadzonego wsrod pacjentow 23 szpitali psychiatrycznych w USA
wynika, ze najczesciej stosowano p. b. wobec 0séb uposledzonych umystowo. Nie
stwierdzono innych istotnych zaleznos$ci pomigdzy p. b. a diagnoza psychiatryczna
[10]. Wedtug Tardiffa [7] pacjenci uposledzeni umystowo lub z rozpoznaniem zabu-
rzen osobowosci byli cze$ciej niz inni chorzy poddawani unieruchomieniu, izolacji,
cze$ciej roOwniez niz inni wymagali przymusu farmakologicznego. Phillips i Nasr [38]
stwierdzili natomiast, ze wigcej pacjentdow psychotycznych niz niepsychotycznych
wymagalo izolacji lub unieruchomienia. Badania brytyjskie z Newcastle wykazaly, iz
pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii i psychozy maniakalno-depresyjnej byli czesciej
niz inni chorzy poddawani przymusowi bezposredniemu. Podobne wyniki uzyskali
Betemps i wsp. [8] oraz Mattson i Sacks [35].

Way i Banks [10] stwierdzili wysokie prawdopodobienstwo stosowania p. b. wo-
bec pacjentow hospitalizowanych wbrew woli. Uzyskane wyniki mogg mie¢ zwigzek
z wyzszym ryzykiem wystepowania zachowan agresywnych pacjentow przyjmowa-
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nych bez zgody w poréwnaniu z pacjentami przyjmowanymi za zgoda [13]. Inne
wyniki zyskat Okin [36, 39], ktory nie stwierdzil zwigzku pomigdzy p. b. a statusem
prawnym hospitalizowanego pacjenta.

Oceniano réwniez wpltyw regulacji prawnych na stosowanie przymusu bezpo-
Sredniego. Zréznicowana czesto$¢ stosowania przymusu w réznych rejonach USA
ma powigzanie glownie z odmiennymi rozwigzaniami prawnymi w poszczegolnych
stanach [8]. Badania przeprowadzone w Polsce wykazaty, ze po wprowadzeniu
Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego — na 11 oddziatach objetych oceng wzrosta
liczba incydentéw unieruchomien przy jednoczesnym skroceniu sredniego czasu ich
trwania. Stwierdzono ponadto, ze — po wprowadzeniu ustawy — unieruchomieniom
podlega mniejsza liczba pacjentow, odnotowano réwniez wzrost liczby unieruchomien
z powodu agresji [40].

Personel

Personel szpitali psychiatrycznych czgsto jest przedmiotem ataku pacjentow [41,
42, 43, 44, 45].W zwiazku z tym istotny wplyw na czgstos¢ stosowania przymusu
bezposredniego moga odgrywac czynniki takie, jak wiek, pteé, staz pracy, decydujace
o stosowaniu p. b. przez lekarzy i pielggniarki oddziatu psychiatrycznego. Zwraca si¢
roOwniez uwage na role przeszkolenia zawodowego, umiej¢tnosci szacowania zagro-
zenia, cech osobowosci, indywidualne doswiadczenia z agresja.

Madden i Lion [41] przeprowadzili badanie ankietowe 115 lekarzy rezydentow
na oddziatach psychiatrycznych, z ktorych 48 co najmniej raz bylo ofiara napasci, nie
ponoszac jednak znaczacych obrazen. NajczesSciej ataki na lekarzy nastgpowaly we
wezesnych okresach ich kariery zawodowej i zazwyczaj miaty miejsce przy pierwszym
kontakcie z pacjentem w izbie przyje¢ oraz podczas wstepnego intensywnego leczenia
chorego. Wiekszos¢ ankietowanych twierdzita, ze napas¢ mozna byto przewidzie¢. 53%
badanych przyznato, ze atak zostat przez nich sprowokowany. Zdaniem ankietowanych
agresj¢ pacjentow prowokowaty krytyczne nieprzychylne uwagi, odmowa ich prosbom
Iub zadaniom, nadmierna wnikliwo$¢ w sprawach przykrych dla nich, proby podania
leku, przesadne ograniczanie swobody lub odwrotnie — niereagowanie na naruszanie
norm spotecznych na oddziale. Kilku lekarzy przyznato, ze doswiadczato negatyw-
nego przeciwprzeniesienia w kontakcie z pacjentem, ktore mogto przyczynié¢ si¢ do
projektowania wrogosci na niego. Akcentowano réwniez role braku doswiadczenia
lekarza i jego leku przed pacjentem. Niektorzy ankietowani ujawniali, ze przyczyng
ataku bylo zachowanie uwodzicielskie wobec pacjenta lub nadmierna uprzejmosc
skrywajaca nieche¢. Wazng role odgrywa zaprzeczenie, powodujace niedostrzeganie
i bledng interpretacje sygnatéw zapowiadajgcych atak.

Ruben i wsp. [42] badali 31 stazystow, ktorzy zostali zaatakowani przez pacjentow
podczas praktyki psychiatrycznej. Ujawniono, ze znacznie cz¢sciej byli atakowani ci
stazys$ci, ktorzy osiagali wysokie wyniki w skali drazliwo$ci. Ponad potowa ankie-
towanych potwierdzata istotne przykre emocjonalnie wydarzenie w ciggu ostatnich
2 miesigcy zycia. Podobnie jak w pracy Maddena i Liona, ustalono, ze wigkszo$¢
napasci na lekarzy miata miejsce w trakcie pierwszego kontaktu z pacjentem; wedtug
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autorow wazng rol¢ odgrywat tu podwyzszony poziom leku psychiatry przed zacho-
waniem chorego.

Zaprzeczanie i projekcja to mechanizmy obronne personelu, czgsto dochodzace
do gtosu podczas kontaktu z pacjentami agresywnymi lub zachowujacymi si¢ pro-
wokacyjnie, ktore mogg przyczyniaé si¢ do wzrostu agresji na oddziale i pogltebiac
niechgtne nastawienia wobec pacjentow [46].

Lancee i wsp. [47] wykazali istotny wptyw zachowan personelu na poziom zto$ci
i gniewu (ocenianych za pomoca testu Spielbergera) pacjentow szpitala psychiatrycz-
nego; badano kilka czesto wystepujacych na oddziatach psychiatrycznych relacji
pacjent—personel pielggniarski. Najbardziej niekorzystnie oddziatywaty na pacjentow
bagatelizowanie ich problemow i brak empatii u personelu.

Nieumieje¢tne prowokujgce postgpowanie personelu moze zwigkszac ryzyko
zachowan agresywnych pacjentow. Konsekwencja tego moze by¢ niskie poczucie
bezpieczenstwa personelu oddzialu psychiatrycznego i zbyt czeste sieganie po $rodki
przymusu bezpos$redniego.

Personel $redni z racji czestszego niz lekarze przebywania z pacjentami jest row-
niez czeSciej niz lekarze celem ataku pacjentow [48, 49]. Pielegniarki mogg miec
znaczny wptyw na czesto$¢ stosowania srodkow przymusu bezposredniego. Badanie
Mocarskiej [50] (przeprowadzone przed wprowadzeniem Ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego) ujawnito, ze wigkszo$¢ decyzji o zastosowaniu p. b. podejmowaty pie-
legniarki. Pielggniarki z duzym do§wiadczeniem zawodowym, stabilne emocjonalnie
(niski poziom L cechy w tescie Igku Spielbergera) rzadko siegaty po metody p. b.

Way [30] stwierdzit, ze w 2/3 przypadkéw przymus bezposredni inicjowany byt
przez personel sredni. Czgsciej zlecano go z powodu zachowan agresywnych pacjen-
tow wobec personelu — 31% (wszystkich zlecen przymusu), znaczaco mniej — 21%,
z powodu agresji pacjentow wobec innych pacjentow.

Badacze [45, 51] zauwazyli, iz m¢zczyzni czeSciej niz kobiety sg atakowani przez
pacjentéw i odpowiednio — personel meski uzywa przymusu trzykrotnie czgsciej
niz zenski. Levy i Hartocollis [52] sugeruja, ze na oddziale obsadzonym wytgcznie
przez zenski personel pielegniarski wyraznie rzadziej, niz na oddziale, na ktérym
dominuje meski personel pielggniarski, majg miejsce incydenty agresji. Badania
Ray i Rappaporta [31] posrednio wskazuja na znaczenie czg¢stych zmian personelu
i matego doswiadczenia zawodowego — stwierdzano wyzsze wskazniki przymusu na
oddziatach afiliowanych przy szkotach medycznych ze znaczng liczbg czgsto zmie-
niajagcego si¢ personelu. Brano rowniez pod uwage, ze w badanych szpitalach lekarze
stanowili znaczng czg¢$¢ personelu medycznego (wysoka liczba os6b upowaznionych
do zlecania przymusu).

Konflikt z personelem wymieniany jest przez pacjentow jako jedna z najwazniej-
szych przyczyn stosowania p. b.; najczgséciej przedmiotem konfliktu byta odmowa
wypisania ze szpitala lub spelnienia innych prosb pacjenta, egzekwowanie zakazu
palenia, przenoszenie wbrew woli do innej sali. Cz¢$¢ pacjentow sugerowata, ze
poprawa komunikacji z personelem mogtaby zapobiec stosowaniu przymusu bezpo-
$redniego [53].
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Celem zmniejszenia czestosci wystepowania— i skutkow — zachowan agresywnych
oraz zakresu stosowania p. b. zaleca si¢ prowadzenie treningéw i szkolenie personelu
[46, 51, 54]. Programy szkoleniowe obejmuja najczesciej:

— nauke werbalnego reagowania i opanowywania agresji,

— nauke niezbednych dziatan fizycznych stosowanych w celu ograniczenia i kontroli
ataku pacjenta,

— opanowanie podstawowych fizycznych interwencji podczas stosowania p. b.,

— podstawy resuscytacji,

— szkolenie teoretyczne w zakresie przepisow prawnych i instrukcji zabezpieczania

kontroli, transportu oraz raportowania p. b.

Ocena wptywu treningu personelu meskiego w zakresie samoobrony bez uzywania
przemocy na poziom agresji i leku personelu oraz na czesto$¢ stosowania p. b. (badania
przeprowadzono z wykorzystaniem grupy kontrolnej) wykazata u szkolonych wyrazng
redukcje zachowan Igkowych i ujawnianej agresji. Nie potwierdzono wptywu szkolen
na samoocen¢ personelu w zakresie Igku i agresji. Dalsze obserwacje potwierdzity, ze
personel przeszkolony rzadziej stosowat p. b. niz nie poddawany treningom [55].

Podobne programy treningowe dla personelu w instytucjach opiekunczych dla
uposledzonych umystowo powodowaty zmniejszenie czgstosci izolacji, krepowania
oraz podawania lekow uspokajajacych [56].

Minimalizowaniu negatywnych skutkow przymusu stuza rowniez oficjalne wska-
z6wki 1 zalecenia fachowych organizacji psychiatrycznych, np. American Psychiatric
Association [57]. Badania Rangecroft i wsp. [37] pokazaty, iz sam fakt wprowadzenia
monitoringu stosowania p. b. spowodowat redukcje czestosci przymusowego poda-
wania lekéw i unieruchomien.

Rozwazano rowniez mozliwo$ci stosowania skutecznych, alternatywnych dla
przymusu bezposredniego metod interwencji, np. administracyjne przenoszenie agre-
sywnych pacjentéw do specjalnych szpitali lub tzw. ,,pokaz sity” — konfrontowanie
pacjenta z licznym meskim personelem. Proby ograniczania stosowania przymusu
owocowaly w przeszto$ci rowniez tworzeniem alternatywnych behawioralnych technik
postepowania z pacjentem agresywnym [58]. Etyczne aspekty tego typu oddziatywan
sg dyskusyjne i budzg watpliwosci.

QOddzial psychiatryczny — lokalizacja, struktura i organizacja

Szpitale zlokalizowane na terenach gesto zamieszkanych i przeludnionych miaty
wysokie wskazniki przymusu, prawdopodobnie w zwigzku z anonimowoscig, brakiem
znajomosci lekarzy osadzenia spotecznego, rodzinnego oraz zawodowego chorych
[31]. Wynika to z faktu, iz tatwiej stosowac przemoc wobec 0s6b anonimowych (teoria
agresji—zamaskowane ofiary) [59]. Wykazano réwniez, ze wysoki odsetek pacjentow
poddawanych p. b. w szpitalach zlokalizowanych w centrach duzych miast jest ade-
kwatny do wysokiej czgstosci czynow kryminalnych na tym terenie [7, 10, 30].

Stwierdzano korelacje wysokiego wskaznika liczby pacjentow na oddziatach
(przepelnienie) z czgstym stosowaniem p. b. [10, 60].
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Stosunkowo rzadko dochodzi do zachowan agresywnych pacjentow na oddzia-
fach charakteryzujgcych si¢ czytelnymi funkcjami personelu, tatwo identyfikowang
osobg kierujacg oddziatem oraz precyzyjnie okreslonym harmonogramem zajec.
Powtarzalnos¢, stabilno$¢, jasno$¢ rol i przewidywalno$¢ w organizacji planu dnia
oddzialu pomaga w ksztaltowaniu Srodowiska terapeutycznego redukujgcego ryzyko
agresywnych zachowan pacjentow [61].

Wielokrotnie stwierdzano, ze przymus bezposredni jest stosowany czesciej
w pierwszych dniach hospitalizacji niz w jej pozniejszym okresie. Binder podaje, iz
75% zdarzen z uzyciem p. b. ma miejsce w pierwszym dniu pobytu w szpitalu [28,
34]. W ocenie Kirkpatrick [62] w pierwszych 24 godz. pobytu czestos¢ izolacji byta
znaczaco wigksza niz w pdzniejszym okresie hospitalizacji. Inng tendencj¢ wykazy-
waly badania Waya [30] — prawdopodobienstwo zastosowania przymusu pomiedzy
30 a 365 dniem hospitalizacji byto wyzsze niz bezposrednio po przyj¢ciu na oddziat.
Roéwniez wg Ray 1 Rappaporta [31] dlugi czas pobytu w szpitalu koreluje z wyzszym
wskaznikiem przymusu. W szpitalach objetych ich badaniem przebywata znaczna
grupa rezydentow — przewlekle chorych, czesto bezdomnych i samotnych pacjentow,
ktorych nie mozna bylo wypisaé z powoddéw socjoekonomicznych. Sytuacja ta sprzyjata
rozwojowi zachowan patologicznych.

‘Whioski

1. Art. 18 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zostat zmodyfikowany 1 lipca
2005 r. Rozszerzono wskazania do przymusu bezposredniego, co wskazuje, ze
dyskusja nad warunkami stosowania tej procedury nadal pozostaje aktualna.

2. Przymus bezposredni na oddziale psychiatrycznym jest najczesciej konsekwencjg
niebezpiecznych zachowan 0sob z zaburzeniami psychicznymi.

3. Czesto$¢ stosowania przymusu moze ulega¢ modyfikacjom w okreslonych warun-
kach stwarzanych przez instytucje psychiatryczne.

4. Odmienno$ci w regulacjach prawnych stosowania przymusu bezposredniego
w réznych krajach mogg utrudnia¢ ocene zjawiska.

5. Okreslenie jasnych, dobrze zdefiniowanych przestanek do stosowania przymusu
wymaga dalszych badan na gruncie prawa i psychiatrii.

K Bonpocy npuMeHeHHsI HENMOCPEACTBEHHOTO HACHJIUS B ICHXHATPHYECKHX YUPesKTeHHAX

Conepixanue

COOTBETCTBYIOIINE IPABOBBIE AKTHI OTIPE/IEIISIOT YCIIOBHS IPUMEHEHHST HACHITHS 110 OTHOTIICHHIO K
TIcHXI4YecKy 00IbHEIM. [IpH TprMeHeHNH HeNoCpeICTBEHHOTO HaCHITHS TIEePCOHAT ICHXHATPUIECKOTO
YUpexKIeHUs BeIET ceOs Kak MPo/I0iDKaTelb MoIUIeHckoit BiacTu. IlepcoHan orpaHnYnBaeT cBOOOIY
JIMTI C TICHXWYeCKUMH HapyIISHUSIMH, OXPaHsis TIPH 3TOM, HHBIX TIepe/t TIOCTIEICTBUSIMH MX TTOBEICHHSI.
3aimuTa 310poBbs OOJBHOTO CO3/IAET TAKXKE OCHOBBI JUIs TPUMEHEHHUS HEMOCPEACTBEHHOTO HACHIINS
Ha OCHOBaHHHU MEIUIINHCKHX MOKa3aHHuil. JIuTeparypa Ha 3TH TeMbl OTBEPIKIaeT Pa3HbIil paauyc
NPUMEHEHHUs HENOCPEACTBEHHOTO HACHIIUS B CXOXKHX NCHXHATPUYECKHUX YUPEKACHUAX. MOXHO
Mpe/rosarare, 4YT0 pelIeHHs epCoHaNa O ero NPHUMEHEHHH, O0yCIIOBICHB], I.0., HHIMACHTAMU
OMaCHBIX MOBEJCHUIl, KOTOPBIE MOTYT OBITh TaK)Ke 3aBHCHMBI OT HHBIX, CHEUM(DUUIECKUX H
HecnenupuuecKkux GakTopos.
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3amanneM HacTosmiel paboTsl SIBIIETCS aHAH3 (PAaKTOPOB, KOTOPBIE MOTYT BIHATH HAa YaCTOTY
HCTIONB30BaHMS POIEAYP HEOCPEICTBEHHOTO HACKHIINS TP KOHTAKTE C JINIAMH, CTPAAAIOIIIMU
MICUXUYECKUMHU paccTpoiicTBaMu. OmpesiesieHHe SCHBIX, XOPOIIO ONpeNenseMbIX MOKa3aHuH Jms
IIPUMEHEHHS HACHJIMS MOXKET IIOMOYb B ONTHMAJM3ANUH IICHXHATPHIECKOTO JIEUEHHsS, OTHAKO
TpeOyeT NOCNeqyIONINX HCCIeA0BaHNI Ha IOUBE ICHXHUATPUH U IIpaBa.

Beitrige zur Anwendung vom unmittelbaren Zwang in den psychiatrischen Anstalten

Zusammenfassung

Entsprechende Rechtsakte bestimmen nédher die Bedingungen der Anwendung vom Zwang
gegeniiber den psychisch Kranken. Das Personal einer psychiatrischen Einrichtung, indem es den
unmittelbaren Zwang anwendet, wirkt als “Verldngerung” der polizeilichen Behorde. Er begrenzt die
Freiheit der Personen mit psychischen Stérungen und schiitzt die anderen vor den Wirkungen ihres
Verhaltens. Der Schutz der Gesundheit des Kranken bildet auch die Grundlagen zum Gebrauch des
unmittelbaren Zwanges nach den medizinischen Voraussetzungen. Die Literatur zum Thema bestétigt
den unterschiedlichen Bereich der Anwendung des unmittelbaren Zwanges in den vergleichbaren
psychiatrischen Anstalten. Man kann vermuten, dass die Entscheidungen des Personals iiber die
Anwendung vom Zwang, die hauptsidchlich vom geféhrlichen Verhalten bedingt ist, von anderen
spezifischen und nichtspezifischen Faktoren abhéngig sein konnen. Das Ziel der vorgestellten Arbeit ist
die Analyse der Faktoren, die einen Einfluss auf die Haufigkeit der Anwendung der Zwangsprozeduren
bei der Behandlung der an psychische Storungen leidenden Personen haben kdnnen. Die Bestimmung
der klar, gut definierten Voraussetzungen zur Anwendung vom Zwang kann bei der Optimalisierung
der psychiatrischen Behandlung helfen und erfordert auch weitere Studien auf dem Gebiet der
Psychiatrie und Rechtswissenschaft.

Les circonstances de ’usage de la contrainte dans les institutions psychiatriques

Résumé

Les lois adéquates précisent les conditions de I'usage de la contrainte envers les personnes malades
mentalement. Le personnel des institutions psychiatriques en usant de la contrainte continue le role
de la police. Il limite la liberté des personnes souffrant des troubles psychiques en protégeant a la
fois les autres personnes des conséquences des comportements dangereux. La protection des patients
est aussi une des raisons de I'usage de la contrainte basée sur les raisons médicales. La revue de la
littérature en question présente les limites diverses de 1'usage de la contrainte dans les institutions
psychiatriques. Cela suggére que les décisions du personnel dépendent aussi des facteurs spécifiques et
non spécifiques. Ce travail vise a analyser ces facteurs qui peuvent influer sur la fréquence de 'usage
de la contrainte dans les institutions psychiatriques. La définition claire des circonstances de 1'usage
de la contrainte peut faciliter et améliorer la thérapie et elle exige encore d’autres recherches.
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