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Summary

Aim. The aim of the study was to prepare the Polish adaptation of the SACS. The scale
is a self-assessment tool designed to measure staff attitudes towards direct coercion of psy-
chiatric wards patients.

Methods. The sample consisted of 120 adults, staff from 7 psychiatric wards. The SACS
is a tool created in Norway by Tonje Husum, comprising of 15 items describing psychiatric
healthcare professionals attitudes towards direct coercion. The validation procedure incorpo-
rated three basic methods to be applied in the reliability analysis — the comparison of double
tests with the same method, the analysis of statistical properties of test items as well as analysis
of the relation of test items and subscales with the general test result.

Results. After a ‘think aloud’ type pilot study and a language validation, the internal con-
sistency was assessed. The Cronbach’s alpha ranged from 0.57 to 0.81 in the subscales, and
it was 0.82 for the total score. The best solution obtained in exploratory factor analysis was
a three-factor model, almost identical to the original one, confirming the division into three
subscales: coercion as offending (critical attitude), as care and security (pragmatic attitude)
and as treatment (positive attitude).

Conclusions. The psychometric characteristics of the Polish adaptation of the SACS are
similar to those reported in the original version. The results allow to recommend the method
for scientific research. However, further analyses are necessary to assess validity and dis-
criminative power in larger settings.
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Wprowadzenie

Stosowanie przymusu bezposredniego w psychiatrii jest ztozong i kontrowersyjna
kwestia, gdy na jednej szali polozy¢ trzeba dazenie do zapewnienia pacjentowi jak
najlepszych oddziatywan leczniczych, a na drugiej — dbanie o przestrzeganie podsta-
wowych praw czlowieka. Jednoczesnie wszakze ten trudny dylemat to codziennosé
dla personelu opieki psychiatrycznej. W drugiej potowie XX wieku, gdy opracowane
zostaty takie dokumenty, jak Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka, Migedzynaro-
dowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, Europejska Karta Spoteczna czy Karta
Praw Podstawowych Unii Europejskiej, gwarantujgce prawa i wolnos$ci czlowieka,
zagadnienie przymusu bezposredniego wobec 0sob z zaburzeniami psychicznymi stato
si¢ wrazliwg kwestig z pogranicza medycyny, etyki i prawa. Spowodowato to koniecz-
no$¢ poddania ustawowej kontroli takich procedur, jak przytrzymanie, przymusowe
podanie leku, unieruchomienie i izolacja.

Regulacje prawne dotyczace stosowania przymusu bezposredniego ro6znig si¢
miedzy krajami, podjeto jednak kroki w celu okreslenia zakresu podstawowych praw,
ktére powinny przyshugiwaé osobom z zaburzeniami psychicznymi i ram prawnych
dla przymusu. W 2000 roku Komitet Sterujacy do spraw Bioetyki Rady Europy
(Council of Europe Steering Committee on Bioethics — CDBI) zaprezentowat biala
ksiege dotyczaca ,,ochrony praw czlowieka i godnosci osob cierpigcych z powodu
zaburzenia psychicznego, a zwlaszcza tych, ktdrzy umieszczeni zostali w zaktadzie
psychiatrycznym wbrew swojej woli” [1, s. 2]. Zostaly w niej nakreslone wytyczne
dotyczace takze $rodkdéw stosowania unieruchomienia i izolacji. W Polsce kwestig
te reguluje Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 roku,
z pdzniejszymi zmianami [2]. Wskazuje ona na konieczno$¢ odnotowania kazdego
przypadku zastosowania przymusu bezposredniego w dokumentacji medycznej, a takze
powiadomienia o tym fakcie kierownika podmiotu leczniczego.

Mimo iz uzycie srodkoéw przymusu bezposredniego jest powszechnie stosowang
praktyka, procedura ta jest szeroko krytykowana przez rdzne instytucje i organizacje
[3]. Spowodowato to koniecznos$¢ przeprowadzenia szczegétowych badan nad przy-
musem, w tym nad identyfikacjg czynnikow zwigkszajacych prawdopodobienstwo
jego zastosowania. Natomiast problemem, ktory nie zostat dotychczas przebadany, jest
tzw. ukryty przymus bezposredni, czyli nieodnotowywane i potencjalnie niezgodne
z obowigzujacymi regulacjami prawnymi przypadki jego stosowania [4].

Na poczatku XXI wieku (2003—2005) w celu oceny skali stosowania przymusu
w psychiatrii przeprowadzono wieloosrodkowe badanie ,,European Evaluation of Co-
ercion in Psychiatry and Harmonization of Best Clinical Practice” (EUNOMIA) [5].
Wykazano w nim znaczne zr6znicowanie w stosowaniu przymusu pomiedzy krajami
europejskimi, wynikajgce m.in. z przyczyn socjokulturowych i legislacyjnych. Kolejne
badania [3, 6—13] ujawnity rdznice w czgstosci stosowania srodkow przymusu nie tylko
pomigdzy poszczegdlnymi krajami, ale takze instytucjami czy oddziatami, a czynniki
zwigkszajace ryzyko zastosowania przymusu zostaty podzielone na trzy niezalezne
grupy: charakteryzujgce pacjenta, osrodek leczniczy i personel. Zauwazono, ze jako$¢
pracy i atmosfera panujgca w oddziale, relacje migdzy pacjentami a personelem oraz
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doswiadczenie personelu medycznego sa istotnymi czynnikami wplywajacymi na
czestos$¢ stosowania przymusu bezposredniego.

Jednym z pierwszych narze¢dzi stuzacych do badania tego zjawiska byt 40-itemowy
kwestionariusz autorstwa Klinge z 1994 roku, badajacy nastawienie i opinie personelu
wobec unieruchomienia oraz izolacji pacjentow [14]. Oceniono, ze personel medycz-
ny w wigkszo$ci sktania si¢ raczej ku stosowaniu przymusowego leczenia w celu
uspokojenia pacjenta niz ku stosowaniu unieruchomienia badz izolacji, w drugiej za$
kolejnosci preferuje unieruchomienie [14]. Alem 1 wsp. w 2002 roku wykazali metoda
kwestionariuszowa réznice w stosowaniu przymusu pomi¢dzy personelem medycznym
pochodzacym z réznych kulturowo krajow, wykorzystujac ztozony kwestionariusz za-
wierajacy opisy przypadkow i pytania dotyczace m.in. stosowania leczenia wbrew woli
pacjenta, kwestii etycznych oraz naduzy¢ w psychiatrii [15]. Rok p6zniej wyniki swojego
badania, przeprowadzonego z uzyciem kwestionariusza zawierajacego pytania o czg¢stosé
uczestnictwa w stosowaniu unieruchomienia i izolacji w ciggu ostatniego roku, opinie
na temat tych oddzialywan, ich przyczyn i spodziewanych efektow, opublikowal Wynn
[16]. Wykazat on, ze wsrdd osob wyrazajacych powszechne przekonanie o korzystnym
wplywie unieruchomienia i izolacji na uspokojenie pacjentow niemal 70% spotkalo si¢
z agresja fizyczng zwigzang z wdrazaniem tych srodkow przymusu bezposredniego.

Dalsze badania nad tym zagadnieniem prowadzili Husum 1 wsp., opracowujac
The Staff Attitude to Coercion Scale (SACS): 15-itemowe narzedzie majace na celu
ocen¢ nastawienia personelu instytucji psychiatrycznej wobec $rodkéw przymusu
bezposredniego [7, 17]. Kwestionariusz ten zostat wykorzystany w przeprowadzonym
w latach 2005-2006 w Norwegii wieloosrodkowym, prospektywnym badaniu nad
przymusem. Analiza wynikow potwierdzita dobre 1 stabilne wlasciwosci psychome-
tryczne tej skali [18, 19]. Dowiedziono, ze na zastosowanie przymusu wptywaja cztery
czynniki: (1) czynnik kulturowy (zalezny m.in. od regulacji ustawowych, ale takze od
kultury panujacej w kazdej jednostce medycznej), (2) czynnik wynikajacy z funkcjo-
nowania oddziatu (np. stosunek ordynatora do stosowania przymusu czy obowigzujace
standardy leczenia), (3) czynnik indywidualny zalezny od pracownika (do§wiadczenie,
0sobowos¢ 1 wyznawane wartosci) oraz (4) czynnik zalezny od pacjenta (zachowanie,
diagnoza kliniczna, objawy psychopatologiczne, osobowo$¢) — przy czym czynniki
drugi i trzeci wydaja si¢ odgrywacé najistotniejszg role w kwestii stosowania przymusu.

Wykorzystanie kwestionariusza SACS w badaniach moze pozwoli¢ na lepsze
zrozumienie kwestii przymusu w lokalnych warunkach spoteczno-kulturowych, dajac
szans¢ na redukcje czestosci stosowania tej procedury, co w ostatnich czasach stanowi
jeden z priorytetow rozwoju psychiatrii na $wiecie. Obecna ,,polityka psychiatryczna”
wskazuje kierunek stosowania przymusu bezposredniego jako $rodka ostatecznego
w zwigzku z wywotywaniem psychologicznego bdlu i uczucia traumy, ze spadkiem
satysfakcji pacjentow z leczenia, a takze z powiktaniami somatycznymi, ktére moga
wystapi¢ w przebiegu przedtuzonego unieruchomienia [20-27]. Jednoczesénie ograni-
czenie stosowania przymusu mogltoby wplyna¢ na zmniejszenie stopnia stygmatyzacji
spotecznej 0sob z zaburzeniami psychicznymi. Z tego powodu istotne byto opracowanie
polskiej adaptacji SACS i wykorzystanie tego narzedzia w badaniu przeprowadzonym
na terenie Polski.
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Material i metoda

W badaniach zastosowano adaptowang metodg, czyli kwestionariusz zastosowania
przymusu SACS autorstwa norweskiego zespotu: Tonje Lossius Husum, Arsteina Fin-
seta 1 Torleifa Ruud. Badaniu poddano niewielkg z racji specyfiki zagadnienia grupe
120 0s6b — pracownikow 7 oddziatow psychiatrycznych: 46 lekarzy, 39 pielegniarek,
18 terapeutéw 1 17 psychologow. Badanie personelu szpitala powtoérzono po trzech
tygodniach, aby okresli¢ stabilno$¢ bezwzgledna kwestionariusza.

Kwestionariusz w oryginalnej wersji angloje¢zycznej sktada si¢ z 15 pozycji testo-
wych, a odpowiedzi zaznaczane sg na 5-stopniowej skali Likerta: 1 —,,zdecydowanie
si¢ nie zgadzam”; 2 — ,,nie zgadzam si¢”; 3 — ,,neutralne”; 4 — ,,zgadzam si¢”’; 5 —,,zde-
cydowanie si¢ zgadzam”. W wersji oryginalnej oraz w adaptacji osoba badana pytana
jest, co mysli na temat przymusu w leczeniu, nast¢pnie zapewniana jest o tym, ze nie
ma zhych ani dobrych odpowiedzi i Zze badanie jest anonimowe.

W oryginalnej skali wyr6znia si¢ oprocz ogdlnej postawy wobec przemocy insty-
tucjonalnej trzy czynniki odpowiadajace trzem postawom:

1. Przymus jako urgganie pacjentowi (nastawienie krytyczne) — poglad, ze przymus
narusza podmiotowos¢ pacjentow. Pytania wchodzace w sktad tej podskali to: 3,
4,8, 13, 141 15 — wszystkie odwrdcone.

2. Przymus jako opieka i bezpieczenstwo (postawa pragmatyczna) — poglad, ze przy-
mus stanowi sktadnik opieki i zapewniania bezpieczenstwa. Pytania wchodzace
w sktad tej podskalito: 1,2,5,7,91 11.

3. Przymus jako forma leczenia (nastawienie pozytywne) — poglad, ze przymus moze
stanowi¢ interwencj¢ terapeutyczng. Pytania wchodzace w sktad tej podskali to:
6,101 12.

Wersja oryginalna ma zadowalajace wiasciwos$ci psychometryczne. Wspotczynnik
rzetelnosci alfa Cronbacha wynosi 0,78, analiza czynnikowa wyodrgbnita 3 czynniki
odpowiadajace trzem postawom wobec przemocy — krytycznej (alfa Cronbacha 0,70),
pragmatycznej (alfa Cronbacha 0,73) i pozytywnej, akceptujacej przemoc jako forme
leczenia (alfa Cronbacha 0,69), thumaczace tacznie 61% wariancji.

Translacja i walidacja jezykowa polskiej wersji kwestionariusza SACS

Procedure walidacji jezykowej przeprowadzono zgodnie z opisanymi w literaturze
przedmiotu wytycznymi [28], uzyskujac najpierw oficjalng, pisemna zgode autorki
oryginalnego kwestionariusza. Nastepnie instrukcja i pozycje testowe zostaly przettu-
maczone na jezyk polski przez biegle wtadajacego jezykiem angielskim psychiatre.
Efektem jego pracy bylo opracowanie wstepnej wersji jezykowej kwestionariusza,
ktora zostata poddana procedurze retranslacji. Powstata w ten sposob wersja jezykowa
zostata sprawdzona i1 skorygowana przez biegle wtadajacych jezykiem angielskim
1 posiadajacych fachowg wiedze ekspertdéw — psychiatre, psychologa i filologa.

Wprowadzone zmiany dotyczyty pozycji 4 i 12 oraz elementdw instrukcji. Wynika-
ly one z trudno$ci w zachowaniu wiernoéci thumaczenia przy jednoczesnym utrzymaniu
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réwnowaznosci semantycznej twierdzen. Zwazywszy na to, ze kwestionariusz SACS
przeznaczony jest do badania specyficznej, wyksztatconej i znajacej uzytg termino-
logi¢ grupy pracownikow szpitali psychiatrycznych, zrezygnowano z wyznaczania
wspotczynnika mglisto§ci Gunninga.

Po uwzglednieniu uwag ekspertow stworzona zostata eksperymentalna wersja
kwestionariusza, ktorej uzyto w badaniu pilotazowym typu Think aloud [29] przepro-
wadzonym wsrdd 18 studentéw psychologii i 5 psychologdéw. Osoby te informowaty
prowadzacych badanie, jak rozumiejg poszczegdlne pozycje testowe, ci zas sprawdzali
zgodno$¢ interpretacji z oryginalnym znaczeniem pozycji testowych. Pozwolito to
na oficjalne zatwierdzenie polskiej wersji jezykowej kwestionariusza i poddanie jej
procesowi oceny psychometryczne;j.

Wyniki i oméwienie wynikow
Wtasciwosci parametryczne polskiej adaptacji kwestionariusza SACS

Zalecana liczba osob badanych to okoto 15 na kazdg z pozycji testowych.
Zebranie takiej grupy badanych jest jednak trudne ze wzgledu na jej specyfike —
kwestionariusz przeznaczony jest do badania postaw wobec przymusu personelu
oddziatow psychiatrycznych, zawiera tez stownictwo specjalistyczne nickoniecznie
zrozumiate dla laikow czy studentow nizszych lat psychologii. Z problemem stosun-
kowo niewielkiej proby zmierzy¢ si¢ musieli zardéwno autorzy oryginalnej wersji,
jak i polskiej adaptacji kwestionariusza. Grupa badana w oryginalnej wersji liczyta
214 oso6b, a w wypadku adaptacji 120 osob (personel oddziatow psychiatrycznych).
Z tego powodu pierwszym krokiem byto sprawdzenie adekwatnosci proby. Zaréwno
test sferycznosci Bartletta (chi kwadrat = 567,110; df = 105; p < 0,001), jak i test
Kaisera—Meyera—Olkina (K-M-O = 0,774) wskazuja na adekwatno$¢ analizowania
macierzy pod katem istnienia czynnikow wspdlnych, a tym samym na adekwatnie
dobrang probe.

Nastepnie wykonana zostata analiza mocy dyskryminacyjnej pozycji kwestiona-
riusza. Wyniki przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Wspolezynnik dyskryminacji pozycji testowych (N = 120)

Pozycja Koreggjée[:;)zycji Alfa Cronbacha po usunieciu pozycji
pyt. 1 0,472 0,803
pyt. 2 0,509 0,802
pyt. 3 0,479 0,802
pyt. 4 0,446 0,805
pyt. 5 0,551 0,797
pyt. 6 0,395 0,808
pyt. 7 0,505 0,802

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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oyt 8 0,452 0,805
pyt. 9 0,562 0,797
pyt. 10 0,090 0,827
pyt. 11 0,523 0,800
pyt. 12 0,207 0,823
pyt. 13 0,515 0,800
pyt. 14 0,354 0,812
pyt. 15 0,457 0,804

Moc dyskryminacyjna wickszo$ci analizowanych pozycji jest zadowalajgca:
korelacja twierdzen z wynikiem og6lnym wyniosta od 0,09 dla pozycji 10 (p < 0,01)
do 0,562 w wypadku pozycji 9 (»p <0,01). W celu zachowania integralnosci kwestio-
nariusza i jego zgodno$ci z oryginatem zdecydowano si¢ nie usuwac pozycji o wspot-
czynniku dyskryminacji ponizej 0,2 (jej usunigcie poprawitoby zreszta wspotczynnik
alfa Cronbacha dla catego kwestionariusza tylko w niewielkim stopniu).

W polskiej wersji kwestionariusza SACS wspotczynnik rzetelno$ci alfa Cronbacha
byt poréwnywany z oryginalnym kwestionariuszem i wyniost 0,82, a wspotczynniki
rzetelnosci alfa Cronbacha dla podskal wyniosty kolejno: 0,74 dla postawy krytycz-
nej, 0,81 dla postawy pragmatycznej i — co stanowi relatywnie niskg warto$¢ — 0,57
dla postawy akceptujacej instytucjonalny przymus. Ttumaczyty one tacznie 52,3%
wariancji odpowiedzi.

W celu okres$lenia trafnosci i zweryfikowania struktury wewnetrznej skali wyko-
nano analiz¢ metoda gtownych sktadowych z uwolniong ilo$cig czynnikow i rotacjg
ortogonalng (Varimax). Tak jak w oryginalnej wersji SACS test osypiska wskazywat
na mozliwo$¢ wyodrebnienia 3 lub 5 czynnikow. Przez analogie do oryginalnej wersji
kwestionariusza przeprowadzono analize¢ dla 3 czynnikow.

Ladunki czynnikowe powyzej 0,4 zostaly uznane za warunek konieczny do uznania
przynaleznos$ci stwierdzenia do danego czynnika, przy warto$ciach nizszych niz 0,4 na
kazdym z pozostatych czynnikéw. Tym sposobem wyodrebnione zostaty 3 czynniki, co
mogloby sugerowac strukture identyczng z oryginatem (faktycznie wigkszo$¢ twierdzen
zostata odtworzona zgodnie ze strukturg pierwotng). Wyniki przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Macierz rotowanych sktadowych?

Sktadowa
Postawa -
Pragmatyczna Krytyczna Akceptujaca

pyt. 1 0,766

pyt. 2 0,848

pyt.3 0,689

pyt. 4 0,617

pyt. 5 0,674

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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pyt. 6 0,688
pyt. 7 0,655
pyt. 8 0,610
pyt. 9 0,597
pyt. 10 0,775
pyt. 11 0,441
pyt. 12 0,657
pyt. 13 0,548
pyt. 14 0,746
pyt. 15 0,735

Metoda wyodrebniania czynnikow — glownych sktadowych. Metoda rotacji — Varimax z normalizacja
Kaisera®

2 Rotacja osiagneta zbieznos¢ w 4 iteracjach.

W sktad czynnika pierwszego, oznaczajacego krytyczng postawe wobec przymusu,
weszly, tak jak w oryginalnej skali, twierdzenia 3, 8, 13, 14 i 15 — wszystkie pozycje
w tej podskali zostaty wezesniej odwrocone. W czynniku drugim (postawa pragma-
tyczna) znalazty si¢ pozycje 1,2, 5, 7,91 11. Czynnik trzeci — pozytywne nastawienie
do przymusu jako formy leczenia — tadowaty 3 pytania: 6, 10 i 12. Przynalezno$¢
czynnikowa twierdzenia 4 odbiegata jednak od oczekiwanej — zgodnie z wynikami
taduje ono postawe pragmatyczna, co wydaje si¢ o tyle nieuzasadnione, ze tres¢ tego
twierdzenia — ,,uzycie przymusu stanowi przyznanie si¢ do niepowodzenia psychia-
trycznej opieki zdrowotnej” — wydawataby si¢ najlepiej dopasowana wiasnie do skali
postawy krytycznej wobec przymusu, do ktorej byta oryginalnie przyporzadkowana.

Przetestowano wiec takze rozwigzania z 5 czynnikami, kierujac si¢ wskazania-
mi testu osypiska Cattella — wydaje si¢ on lepiej dopasowany do danych, wyjasnia
65,84% wariancji odpowiedzi, daje jednak przemieszang strukturg twierdzen, nieod-
powiadajacg w najmniejszym stopniu postulowanym przez autorke oryginalnej wersji
SACS, ktora — nalezy to zaznaczy¢ — rowniez testowala rozwigzanie z 5 czynnikami,
ale ostatecznie zdecydowata si¢ na bardziej ugruntowane teoretycznie rozwigzanie
z 3 czynnikami. Kwestia ta zostanie by¢ moze wyjasniona w toku dalszych badan
z uzyciem kwestionariusza.

Rezultat uzyskany z zastosowaniem testu Shapiro-Wilka (d = 0,99; p > 0,05)
wskazywalt, ze rozktad wynikéw jest zblizony do normalnego. Rozktad wynikow jest
normalny réwniez w wypadku skali postawy krytycznej, jednak nie dla pozostatych
dwach skal. Obliczono wspétczynniki korelacji miedzy skalami krytycznej postawy
1 pragmatycznej wobec przymusu (rho = 0,49; p < 0,01), skalami postawy pozytywne;j
1 pragmatycznej (tho = 0,29; p < 0,05) oraz skalami postawy krytycznej i pozytywne;j
(rho = 0,24; p <0,05).

Aby wyznaczy¢ wspoOtczynnik stabilnosci bezwzglednej narzedzia, dwukrotnie
(w odstepie 3 tygodni) zbadano 51 pracownikdéw oddziatéw psychiatrycznych. Kore-
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lacja uzyskanych wynikéw wyniosta 0,57 (p < 0,01), co stanowi pewne zaskoczenie
i by¢ moze wskazuje, ze na wynik maja wpltyw biezace sytuacje na oddziale.

Wykorzystujac z racji nierownolicznych grup test Kruskala-Wallisa, stwierdzono,
ze badani reprezentujacy rozne grupy zawodowe nie rdznili si¢ miedzy sobg w spo-
sob istotny statystycznie poziomem akceptacji dla stosowania przymusu na oddziale
psychiatrycznym. Zaznaczy¢ nalezy, ze wyniki personelu wybranych polskich szpitali
nie roznity si¢ tez w sposob istotny od tych uzyskanych w badaniu oryginalng skalg
SACS, stanowigca podstawe pracy doktorskiej autorki kwestionariusza [19], jednak
prowadzita ona wieloletnie badania, ktore objely docelowo ponad 500 pracownikow
oddzialow psychiatrycznych. By¢ moze kolejne zaplanowane badania na wickszej
grupie pracownikow polskich szpitali pozwolg na doktadniejsze poréwnanie postaw
w obu krajach.

‘Whioski

Celem opisanych w artykule badan byta polska adaptacja kwestionariusza SACS,
pozwalajacego mierzy¢ postawy 0sob zawodowo zwigzanych z ochrong zdrowia psy-
chicznego wobec przymusu stosowanego na oddziatach psychiatrycznych. Potrzeba
adaptacji narzgdzia wynikata z checi zbadania podejscia do przymusu wérod personelu
szpitali psychiatrycznych i porownania wynikow z tymi uzyskanymi za granicg z zasto-
sowaniem oryginalnej wersji kwestionariusza. Na podstawie cato$ci przeprowadzonych
analiz mozna stwierdzi¢, ze polska wersja nie odbiega znaczaco od oryginatu. Mierzy
czynnik ogdlny i wysycone nim w réoznym stopniu czynniki specyficzne z r6zna, ale
akceptowalng rzetelno$cig. Planowane badania na wigkszej grupie pracownikoéw
polskich szpitali psychiatrycznych pozwola na dalsza weryfikacje struktury czynni-
kowej narzgdzia i pelniejsze odniesienie wynikow do tych uzyskanych w badaniach
w norweskich szpitalach. Podsumowujac, mozna zarekomendowac uzywanie skali
ze $wiadomo$cig jej ograniczen. Jednoczes$nie pragniemy zaznaczy¢, ze na obecnym
etapie analiz, ze wzgledu na stosunkowo niewielka liczbg 0s6b badanych, uzyskane
wyniki powinno si¢ traktowac jako wspierajace, a nie rozstrzygajace.

Aneks: Polska wersja ,, Kwestionariusz Postaw Personelu wobec Przymusu (SACS)”
Konflikt interesu: nie wystepuje. Finansowanie: srodki wlasne
Podziegkowanie: autorzy wyrazajq wdziecznos¢ dr Tonje L. Husum za udzielenie zgody na

wykorzystanie kwestionariusza SACS w polskim badaniu walidacyjnym. Pragniemy rowniez
podziekowaé personelowi DCZP za udzial w badaniu.
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Aneks

Kwestionariusz SACS — zastosowanie przymusu
autorstwa Tonje Lossius Husum, w polskiej adaptacji A. Kiejny,
M. Jakubczyk, T. Gondka i B. Rajby

Instytucja: Grupa zawodowa: Oddziat: Data:

Ponizej znajduja si¢ rdézne stwierdzenia, ktére odnosza si¢ do Twoich przekonan na
temat przymusu i konieczno$ci jego stosowania.

Odpowiedzi prawdopodobnie beda r6zni¢ si¢ w zalezno$ci od sytuacji i rodzaju
pacjentow, z ktorymi pracujesz. Dlatego nie ma tu prawidtowej ani ztej odpowiedzi.

Wyniki badania analizowane bg¢dg zbiorczo, aby zobrazowac sytuacje w calym zespo-
le/oddziale. Twoje indywidualne odpowiedzi bedg anonimowe i traktowane poufnie,
a tylko $rednie warto$ci catego zespotu zostang wykorzystane.

Przeczytaj kazde ze stwierdzen i zaznacz jedng odpowiedz dla kazdego z nich:

1 Zdecydowanie si¢ nie zgadzam 2 Nie zgadzam si¢ 3 Neutralne
4 Zgadzam si¢ 5 Zdecydowanie si¢ zgadzam

Jesli stwierdzenie nie dotyczy Twojego oddziatu/zespotu, zaznacz ,,Zdecydowanie si¢
nie zgadzam”. Je$li nie mozesz si¢ zdecydowac na odpowiedz o Twoim oddziale czy

zespole, zaznacz ,,Neutralne”
1. ;Jyztﬁ(;; :érz]ymusu jest niezbedne jako ochrona w groznych I:I I:I I:I I:I I:I

2. Ze wzgledow bezpieczenstwa przymus musi by¢ czasami

zastosowany I:I I:I I:I I:I I:I
3. Zastosowanie przymusu moze zaszkodzi¢ relacji terapeutycznej I:I I:I I:I I:I I:I
4. Uzycie przymusu stanowi przyznanie si¢ do niepowodzenia

psychiatrycznej opieki zdrowotnej I:I I:I I:I I:I I:I



124 Andrzej Kiejna i wsp.

5. Przymus moze oznacza¢ dla pacjenta opieke i ochrone

6. W lecznictwie powinno sie stosowa¢ wiecej przymusu

7. Przymus moze zapobiec rozwojowi niebezpiecznej sytuacji

8. Przymus narusza integralno$¢ pacjenta

9. Dla ciezko chorych pacjentéw przymus moze stanowi¢
bezpieczenstwo

10. Pacjenci bez wgladu wymagajq zastosowania przymusu

11. Uzycie przymusu jest niezbedne w stosunku do niebezpiecznych
i agresywnych pacjentow

12.Pacjenci charakteryzujacy sie impulsywnym, niekontrolowanym
zachowaniem wymagajq zastosowania przymusu

13.W lecznictwie stosuje sie za duzo przymusu

14. Ograniczone zasoby prowadza do czestszego uzycia przymusu

15. Przymus moétgtby zosta¢ znacznie ograniczony poprzez
zwiekszenie ilosci czasu i kontaktu osobistego z pacjentem

NN

.
.
.
.
.
.
.
.
.
.

Prosze, sprawdz czy wszystkie stwierdzenia zostaly ocenione.
Jesli cheesz pozostawi¢ komentarz, napisz go na tylnej stronie kwestionariusza.
Dzigkujemy za wzigcie udziatu w badaniu!



