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Summary

Aim. The aim of the study was the assessment of types and incidence of aggressive beha-
viours amongst psychiatric patients with violent acts marked in the referrals.

Methods. 107 patients with aggressive or autoaggressive behaviours admitted to the Ge-
neral Hospital of Mental Disorders in Lubiaz and 37 controls without aggressive acts in
referrals were examined. Two-way data analysis of the qualified individuals was performed.
Firstly, the group was divided into 3 subgroups depending on marked or not marked aggres-
sive behaviours in referrals as well as violent acts reported during index admission. Subse-
quently the group was divided into 2 subgroups consisting of individuals with aggressive
behaviours during hospitalization and patients without reported violent acts, both regardless
of aggressive behaviours marked or not in the referrals. In each group, The Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) was used. The type, gravity and number of aggressive behaviours were
assessed with the “Overt Aggression Scale” (OAS).

Results. During the study, 34% of the participants presented aggressive behaviours. Over
80 % of aggressive acts were observed during the first week of hospitalization. 84% of the
patients with aggressive behaviours during index admission presented similar behaviours
during previous hospitalizations.

Conclusions The study corroborates the hypothesis that aggressive behaviours among
patients admitted to the psychiatric hospital due to aggression are very frequent and predo-
minantly observed in the early stages of hospitalizations. Identified important and predictive
factors of possible aggressive behaviours are: violent acts marked in the referrals, treatment
in the psy—chiatric hospital without consent and aggressive behaviours during previous ho-
spitalizations conformed in the medical reports.
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Wstep

W publikowanych w literaturze naukowej badaniach zagadnienie agresji analizo-
wane jest w mys$l teorii zar6wno psychologicznych, spotecznych, jak i biologicznych
[1,2,3,4]. W ujgciu historycznym teorig agresji opierano na zatozeniach psychoana-
litycznych. W podejsciu etiologicznym uwaza si¢ ja za instynktowna forme zachowan
spotecznych, niezbedng dla przetrwania gatunku. Jednym z podstawowych instynk-
tow ma by¢ instynkt walki, ktory jest zrodtem uczu¢ gniewu, bedacych impulsem
powodujacym wystapienie rozmaitych zachowan agresywnych. Gniew wynikajacy
z instynktu walki jest, z biologicznego punktu widzenia, zjawiskiem pozytywnym,
gdyz pobudza do zachowan umozliwiajacych zdobycie dobr potrzebnych danemu
osobnikowi do zaspokojenia swoich potrzeb, sktania do obrony przed atakami oraz
umozliwia utrzymanie dotychczasowego stanu posiadania.

Znaczaca role w wyzwalaniu agresji odgrywa spoteczenstwo. Duzy wplyw na
uwarunkowanie agresji maja czynniki srodowiskowe, takie jak doswiadczenie jej lub
bycie jej swiadkiem w dziecinstwie oraz dysfunkcjonalna rodzina [2]. W$r6d mechani-
zmow agresji — oprocz koncepcji historycznych, genetycznych (hipoteza wielokrotnych
chromosoméw X 1Y), zaburzen endokrynologicznych — coraz cz¢sciej podkreslane
sa zaburzenia neurotransmiterow. Obecnie wazng role przypisuje si¢ serotoninie [5,
6]. Zmniejszenie nasilenia zachowan agresywnych uzyskiwano przez dostarczenie
z pokarmem prekursora serotoniny — tryptofanu, czynnikow uwalniajacych, takich
jak fenfluramina, oraz agonistow roznych podklas receptorow serotoninergicznych
czy selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny [7]. Istotne znaczenie
w budzeniu si¢ agresji maja organiczne uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego,
szczegolnie w zakresie ptatéw czotowych. Ogniskowe zmiany czg$ci czotowo-nad-
oczodotowej kory mézgu zwiazane sa ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia agresji.
Uszkodzenie tej okolicy objawia si¢ staba kontrola impulsow, naglymi wybuchami
agresji, niewlasciwymi wypowiedziami slownymi, nieadekwatno$cia emocjonalng
oraz brakiem samokrytyki [8].

Oddziat psychiatryczny stanowi srodowisko potencjalnie niebezpieczne zarowno
dla personelu”, jak i pacjentow. Ryzyko wystapienia agresji moze wzrastac¢ u chorych,
ktérzy przejawiali zachowania agresywne w przesztosci oraz bezposrednio przed ho-
spitalizacja; ponadto, co wykazata Mellesdal [9] w trzyletnim prospektywnym badaniu,
wigkszo$¢ pacjentow hospitalizowanych w stacjonarnych placowkach psychiatrycz-
nych przejawia agresj¢ w ciagu kilku godzin do kilku dni od przyjecia na oddziat.

Celem badania byto okreslenie czynnikéw wptywajacych na wystepowanie agresji na
oddziatach ogolnopsychiatrycznych oraz ocena rodzaju i czgstosci zachowan agresywnych
z uwzglednieniem procesu psychotycznego oraz nasilenia objawow psychopatologicznych.
Badanie dotyczyto pacjentow, ktorzy byli skierowani do szpitala m.in. z powodu agresji.

Material

Badanie przeprowadzono na oddziatach ogélnopsychiatrycznych Wojewoddzkiego
Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubigzu. Wzigto pod uwage wszyst-
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kich pacjentow przyjetych do szpitala w ciagu 16 tygodni, u ktorych przed przyjeciem
stwierdzono i ujeto w skierowaniu zachowania agresywne przejawiane wobec siebie,
innych 0s6b badz otoczenia (n=107), oraz przyjetych w ciagu 8 tygodni, bez zachowan
agresywnych (n = 37). Pacjenci, ktoérzy w tym okresie byli przyjmowani na oddziat
dwukrotnie, za kazdym razem traktowani byli jako oddzielny przypadek (3 osoby),
zgodnie z zalozeniem, ze zachowania agresywne w przesztosci moga si¢ powtarzac
podczas kolejnych hospitalizacji [10].

Kryteria wykluczajace z badania to: brak zgody pacjenta na badanie, ostre zatrucie,
obecno$¢ choroby somatycznej wymagajacej stacjonarnego trybu leczenia, bezposred-
nie przeniesienie z innego szpitala psychiatrycznego. Po zweryfikowaniu kryteriow
wykluczajacych pacjent musiat spetni¢ nastgpujace kryteria wlaczajace: wiek powyzej
18 lat, obecnos¢ zaburzen psychicznych, wyrazenie zgody na udziat w badaniu.

Metoda

Aby zbada¢ prawdopodobne predyktory agresji, dokonano dwoch podziatow:

I - pacjentéw podzielono w zaleznosci od zachowan agresywnych wyszczegdl-
nionych w skierowaniu i przejawianej agresji na oddziatach na trzy grupy:
— grupe zagresja w skierowaniu ibrakiem agresji podczas hospitalizacji
(n=62)
— grupg z agresja w skierowaniu i agresja podczas pobytu w szpitalu (n = 45)
— grupe bez agresji w skierowaniu (n = 37)
Il - pacjentéw podzielono na dwie grupy:
— grupg pacjentow, ktorzy przejawiali zachowania agresywne podczas pobytu
w szpitalu (n = 49)
— grupg pacjentdw, ktorzy nie przejawiali agresji podczas obecnej hospitalizacji
(n=95).

Kazdy akt agresji podczas hospitalizacji byt rejestrowany przez personel zgodnie
ze skala OAS — Overt Aggression Scale [11, 12]. Skala OAS zostata opublikowana
w USA przez Yudofskiego i wsp. [12] w 1986 r. Jest ona szczeg6lnie przydatna do
oceny liczby, rodzaju i cigzkosci aktow agresji pacjenta. Uwzglednia cztery rodzaje
zachowan, ktére moga by¢ obecne podczas aktu agresji: 1 —agresja stowna, 2 — agresja
wytadowywana na przedmiotach, 3 —agresja fizyczna wobec siebie, 4 —agresja fizyczna
wobec innych osob. Kazdy akt jest oceniany pod wzgledem nasilenia. Stwierdzajac
agresj¢ stowna, nalezy zaznaczy¢, czy byto to tylko mowienie podniesionym gltosem,
wykrzykiwanie czy, punktowane najwyzej, formutowanie wyraznych grozb (np.:
»zabije cig!”). Podobnie, w przypadku agresji fizycznej wobec innych osob, nalezy
zaznaczy¢, czy bylo to grozenie gestami, wymachiwanie r¢kami, chwytanie za ubra-
nie, czy atak powodujacy powazne obrazenia (zlamania, gigbokie rany, wewngtrzne
obrazenia), ktéremu byta przypisywana warto$¢ najwyzsza. Ponadto skala zawiera 11
rodzajow interwencji podejmowanych przez personel, uszeregowanych wg ich wagi: od
bardziej tagodnej — rozmowy z pacjentem, az do najpowazniejszej — natychmiastowej
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interwencji medycznej u ofiar napasci. Kazdy akt agresji notowaty osoby nalezace do
personelu medycznego, ktore byly swiadkami agresji.

W celu oszacowania nasilenia objawow psychopatologicznych zastosowano roz-
szerzona 24-punktowa wersj¢ skali BPRS 4,0 (The Brief Psychiatric Rating Scale)
wedtug Ventury 1 wsp. [13], o wysokim wspotczynniku rzetelnosci [13, 14]. Nasilenie
objawow ocenia si¢ wedlug nastepujacej skali: 1 — nieobecne, 2 — bardzo tagodne,
3 — lagodne, 4 — umiarkowane, 5 — umiarkowanie ci¢zkie, 6 — cigzkie, 7 — bardzo
cigzkie. Istnieje rowniez mozliwos$¢ zaznaczenia ,,nie oceniane”, np. w razie braku
informacji. Skalowanie mozna sumowac do $redniej catkowitej i $redniej dla roznych
podskal. W badaniu wykorzystano rowniez $rednie warto$ci punktowe podskal ,,manii/
pobudzenia”, ,,objawow negatywnych”, ,,objawoéw pozytywnych” oraz ,,depresji/lgku”.
Ocena objawow psychopatologicznych odbywala si¢ w trzech punktach czasowych
dla kazdego pacjenta: t, — w dniu przyjecia na oddziat lub przed uptywem pierwszej
doby, t, — po tygodniu hospitalizacji, t, — w dniu wypisania ze szpitala.

Przed interpretacja wynikow skali BPRS wykonano badania statystyczne dla zmien-
nych zaleznych dla trzech punktow czasowych w poszczegolnych grupach pacjentow,
a nastgpnie dokonano analizy objawdéw w podskalach.

Normalno$¢ rozktadu zmiennych badano za pomoca testu Shapiro—Wilka. W oblicze-
niach statystycznych wykorzystano test niezaleznosci zmiennych Chi?, jednoczynnikowa
analizg wariancji ANOVA, a w przypadku braku normalnosci rozktadu stosowano test
Kruskala—Wallisa. Poziom istotnoéci statystycznej o ustalono na 0,05.

Wyniki

Tabela 1. Liczba pacjentéw agresywnych w poszczegolnych grupach diagnostycznych

Rozpoznanie ICD-10 Liczba pacjentow Liczba (%) agv:/e;xm?gm pacjentow
F20-F29 bez F25 51 19 (37)

F25 14 5(35)

F00-F09 36 8 (22)

F30-F33 " 5 (45)

F10.2, F10.4 21 11(52)

F40-F48, F60-F62 11 1(9)

Wsrdd pacjentow, u ktorych stwierdzono i ujeto w skierowaniu do szpitala za-
chowania agresywne wobec siebie, innych osob badz otoczenia (n = 107), 42% (45
0s6b) przejawiato agresj¢ podczas hospitalizacji. Natomiast w grupie pacjentow bez
agresji w skierowaniu (n = 37) 11% (4 osoby) przejawiato zachowania agresywne.
Stwierdzono, ze pacjenci skierowani do szpitala z powodu zachowan agresywnych
znacznie czgsciej przejawiaja agresje podczas hospitalizacji niz pacjenci bez agresji
w skierowaniu (p < 0,01).
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I. Podzial na grupy z uwzglednieniem agresji w skierowaniu

Pod wzgledem wiekowym tylko grupa pacjentow bez agresji w skierowaniu ($r.
wiek = 49 lat) rdznita si¢ istotnie statystycznie od grupy z agresja w skierowaniu i jej
brakiem na oddziale (sr. wiek = 43 lata; p = 0,027). W grupie pacjentow z agresja
w skierowaniu i na oddziale §rednia wiekowa wynosita 43 lata i nie roznita si¢ istotnie
statystycznie od $redniej w dwdch powyzszych grupach. Grupy nie roznity sig istotnie
ze wzgledu na ple¢. Pod wzgledem wyksztatcenia tylko grupa z agresja w skierowaniu
1 jej brakiem na oddziale roznita si¢ istotnie statystycznie od grupy bez agresji w skie-
rowaniu (w pierwszej z nich osoby z wyksztatceniem zawodowym stanowity 43,5%,
w drugiej 29,7%, p = 0,035). Nie wykazano réznic pod wzglgdem innych poziomow
wyksztatcenia (wyzsze, $rednie, podstawowe, bez wyksztatcenia).

Pacjenci z agresja w skierowaniu, a nastgpnie rowniez na oddziale (n = 45),
czgdciej przejawiali agresje podczas poprzednich hospitalizacji (83%) niz pacjenci
z grupy bez agresji w skierowaniu (n = 37; 32% z nich przejawiato agresj¢ podczas
poprzednich hospitalizacji, p < 0,01) oraz pacjenci z agresja w skierowaniu i jej bra-
kiem na oddziale (n = 62; 62% przejawialo agresje w przesztosci). Powyzsze grupy
nie roznity si¢ natomiast liczba hospitalizacji w poprzednich latach (p =0,7). Rowniez
obecno$¢ 0sob z procesem psychotycznym byta w powyzszych trzech grupach podobna
i wynosita odpowiednio w grupie pacjentow z agresja w skierowaniu i jej brakiem
na oddziale — 65%, w grupie z agresja w skierowaniu i na oddziale — 69%, w grupie
bez agresji w skierowaniu — 68% (p = 0,89). Czas hospitalizacji pacjentow w grupie
z agresja w skierowaniu i na oddziale ($r. =47 dni) byt dtuzszy od czasu hospitalizacji
pacjentow z grupy z agresja w skierowaniu i jej brakiem na oddziale ($r. = 32,4 dni;
p =0,043), i nie r6znit si¢ istotnie od czasu pobytu w szpitalu pacjentow bez agresji
w skierowaniu. Rowniez czas trwania zaburzen psychicznych nie r6znit si¢ pomigdzy
poszczegdlnymi grupami (p = 0,13).

97,3% 0sob bez agresji w skierowaniu wyrazilo zgodg na hospitalizacj¢. W grupie
pacjentow z agresja w skierowaniu i bez agresji na oddziale odsetek ten wynosit 79%,
natomiast tylko 60% pacjentéw z agresja w skierowaniu, ktérzy nast¢pnie przejawiali
agresj¢ podczas hospitalizacji, wyrazito zgodg na przyjecie do szpitala (p < 0,01).

Wyniki skali BPRS

W punkcie t, najwyzsze wartoSci skali BPRS wykazano w grupie z agresja
w skierowaniu i na oddziale; roznily si¢ one istotnie statystycznie od pozostalych
(p<0,01). Podobne wyniki uzyskano w t,: Sredni wynik skali BPRS w grupie z agresja
w skierowaniu i na oddziale byt wyzszy od pozostatych (p <0,01). W t, srednie wyniki
skali BPRS w grupie z agresja w skierowaniu i na oddziale byty wyzsze w porownaniu
z wynikami grupy pacjentow bez agresji w skierowaniu (p < 0,01), natomiast réznicy
nie wykazano w pordwnaniu z grupa z agresja w skierowaniu i jej brakiem na oddziale
(p = 0,82). We wszystkich trzech grupach wykazano tendencje spadkowa nasilenia
objawow psychopatologicznych pomigdzy poszczegdlnymi punktami czasowymi,
co $wiadczy o poprawianiu si¢ stanu psychicznego pacjentéw kazdej z grup w miare
pobytu w szpitalu.
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Warto$¢ podskali ,,objawy negatywne” byta wyzsza w grupie z agresja w skiero-
waniu i jej brakiem na oddziale w t, (p = 0,033) i t, (p = 0,018) w porownaniu z grupa
pacjentow bez agresji w skierowaniu; nie roznita si¢ natomiast od warto$ci w grupie
z agresja w skierowaniu i na oddziale (p = 0,35 wt, p =088 wt, ip =077 wt,).
W podskalach: ,,mania/pobudzenie”, ,,objawy pozytywne” oraz ,,depresja/lgk” nie
wykazano r6znic miedzy grupami w poszczegolnych punktach czasowych.

I1. Podzial na agresywnych i nieagresywnych

Wykazano, ze wsrod wszystkich pacjentow, ktorzy przejawiali agresje w szpitalu
(n = 49), 84% przejawiato agresj¢ podczas poprzednich hospitalizacji, natomiast
wsrdd pacjentow, ktorzy jej nie przejawiali (n = 95), ten odsetek byl nizszy 50%
(p < 0,01). Wyksztalcenie pacjentow nie miato wptywu na wystapienie agresji na
oddziatach (p = 0,88). Nie wykazano réznicy wickowej pomigdzy pacjentami agre-
sywnymi i nieagresywnymi (p = 0,62). Sredni wiek pacjentoéw agresywnych wynosit
44 lata, natomiast pacjentow nie przejawiajacych agresji — 45 lat. Takze czas trwania
zaburzen psychicznych w obydwu grupach byt podobny i wynosit odpowiednio 10,1
18,9 roku (p = 0,58).

W grupie pacjentdw nieagresywnych 85,3% wyrazito zgod¢ na hospitalizacje,
w grupie pacjentow agresywnych odsetek ten byt nizszy — wynosit 63,3% (p < 0,01).
Pacjenci obydwu grup mieli podobna liczbg hospitalizacji w poprzednich latach
(p =0,21) — pacjenci agresywni byli hospitalizowani srednio 6,15 razy, nieagresywni
6,86 razy.

Pacjenci z procesem psychotycznym stanowili w obu grupach podobny odsetek,
ktoéry wynosit w grupie agresywnych pacjentow 71% 1 64% w grupie pacjentow
nieagresywnych (p = 0,49). Nie wykazano rdznicy w dlugos$ci hospitalizacji, ktora
wsérod pacjentéw agresywnych trwata 44,49 doby 135,75 doby wsrod pacjentéw
nieagresywnych (p = 0,47). Nie stwierdzono zalezno$ci pomig¢dzy przejawiang agre-
sja a ptcia — 34% mezczyzn i 33% kobiet przejawiato agresj¢ podczas hospitalizacji
(p=0,94).

BPRS

Wynik og6lny skali BPRS w t it, byl wyzszy w grupie pacjentow agresywnych
niz w grupie osob nie wykazujacych agresji (p < 0,01). W t, r6znic nie stwierdzono
(p = 0,29). W obydwu grupach wykazano redukcje nasilenia objawow psychopato-
logicznych w kolejnych punktach czasowych. W podskalach nie zauwazono roznic
w poszczeg6lnych punktach czasowych.

Typ oddzialu a agresja

Nie dostrzezono zalezno$ci pomigdzy agresja a typem oddziatu psychiatrycznego.
Wszyscy badani pacjenci mieli podobne nasilenie agresji (p = 0,92), zard6wno na od-
dziale meskim — 35%, zenskim — 32%, jak i koedukacyjnym — 36%.
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Podczas pierwszej doby pobytu wystapito najwigcej epizodow agresji — tacznie
29, w drugiej dobie — 11, trzeciej — 7, czwartej — 5. Lacznie w ciagu pierwszego tygo-
dnia hospitalizacji wystapito 80,5% aktoéw agresji. W kolejnych dobach hospitalizacji
liczba epizoddw agresji stopniowo malata. Liczbe aktow agresji w kolejnych dobach
hospitalizacji przedstawia rysunek 1.

Liczba agresji w kolejnych dniach pobytu na oddziale

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
liczba aktowagresjj 29 11 7 6§ 2 1 3 2 1 1 2 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 100 0
liczba 0s6b na oddziale 144 144 144 144 144 144 144 142 136 133 125 126 123122 117 115 111 111 109 107 106 105 97 92 66
26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50
liczba aktewagresi 0 0 1 0 1 0 0 O O O O O O 0O O 0 O 1 1.0 0 00 00

liczba oséb naoddziale 86 82 79 78 74 73 70 65 64 62 54 50 47 44 41 41 41 38 36 35 35 34 31 30 29

0,20-]
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0,05

0,00 FAYAN [\
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Rodzaj agresji

53% 0s0b (n = 26) przejawialo agresj¢ stowna. Najczesciej (38% agresji stownej)
pacjenci mowili podniesionym gltosem lub krzyczeli, natomiast 14% agresji stowne;j
stanowity wyrazne grozby dotyczace przemocy w stosunku do innych lub siebie.

24,5% os6b (n=12) wyladowywalo swoja agresje na przedmiotach. W 52% byto to
stracanie wszystkiego lub kopanie mebli, bez ich uszkodzenia. Nie odnotowano skraj-
nych przypadkéw najcigzszego rodzaju agresji fizycznej wobec przedmiotow wedhug
skali OAS, czyli rozpalania ognia lub niebezpiecznego rzucania przedmiotami.

24,5% (n = 12) o0sob przejawialo agresj¢ fizyczna w stosunku do siebie. 50%
epizodow nie powodowalo obrazen lub tylko niewielkie, natomiast w 19% byty to
glebokie rany, wewngtrzne obrazenia lub ztamania.

67% 0s06b (n = 33) przejawiato agresje wobec innych. W 60,4% byly to uderzenia,
kopanie, ciagnigcie za wlosy, ktore jednak nie powodowaty obrazen u ofiar napasci. Nie
odnotowano zadnego ataku na innych pacjentow, ktéry mogltby spowodowaé powazne
obrazenia (ztamania, wewngtrzne obrazenia lub gigbokie rany).

Podsumowujac, najczestszym rodzajem przejawianej agresji byta agresja fizyczna
wobec innych. Druga pod wzgledem czg¢stosci wystgpowania byta agresja stowna (bez
zliczania jej poszczegolnych typow wystepujacych w danym epizodzie, co doprowa-
dzitoby do przesunigcia jej na miejsce pierwsze). Najrzadziej wytadowywano agresj¢
na sobie oraz przedmiotach.
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Nalezy zaznaczy¢, ze 40% epizoddw agresji przejawianej przez pacjentow stanowi-
ly epizody mieszane, podczas ktorych wystepowata jednoczesnie np. agresja fizyczna
z towarzyszaca agresja stowna.

Oméwienie wynikow

Pacjenci kierowani do szpitala psychiatrycznego z powodu zachowan agresywnych
znacznie czgSciej przejawiaja agresje podczas hospitalizacji niz pacjenci bez agresji
w skierowaniu. Podobnie jak w naszym, w badaniu Mellesdal [9] tez stwierdzono, Ze
wigkszo$¢ pacjentow hospitalizowanych w stacjonarnych placowkach psychiatrycz-
nych przejawia agresj¢ w ciagu kilku pierwszych dni od przyjgcia na oddziat. Grassi
i wsp. [10], w pigcioletnim badaniu przeprowadzonym we Wtoszech, stwierdzili, ze
80,7% pacjentéw agresywnych przejawiato zachowania agresywne w przesztosci.
Podobny wynik uzyskano w niniejszym badaniu — 84% pacjentow agresywnych
przejawiato agresje podczas poprzednich hospitalizacji. W grupie pacjentow prze-
jawiajacych agresje bylo istotnie wigcej 0sob przyjetych do szpitala bez ich zgody,
w poréwnaniu z grupa pacjentow nieagresywnych. Rowniez McNiel i1 Binder [15]
stwierdzili czgstsze wystepowanie zachowan agresywnych wsrod pacjentow przyj-
mowanych bez zgody w porownaniu z pacjentami przyjmowanymi za ich zgoda.
W naszym badaniu najczgstszym rodzajem agresji byta agresja fizyczna wobec innych,
ale np. w badaniu przeprowadzonym przez Bowersa i wsp. [16] w trzech europejskich
osrodkach psychiatrycznych wyniki dotyczace typow przejawianej agresji znaczaco
si¢ 16znity pomigdzy krajami.

Nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy ryzykiem wystapienia agresji a takimi
czynnikami, jak czas trwania zaburzenia i liczba hospitalizacji w poprzednich latach.
Nie wydaje si¢ rowniez, ze rozmieszczenie pacjentow na oddziatach pod wzgledem
ptci ma wpltyw na ograniczenie zjawiska agresji.

Whioski

Oddziat psychiatryczny to srodowisko potencjalnie niebezpieczne zaréwno dla
personelu, jak i pacjentow. Agresja w szpitalu psychiatrycznym — niezaleznie od jej
rodzaju — jest zjawiskiem czgstym. Nie mozemy wskazac¢ jej pewnych predyktorow.
Istotna rolg¢ w prognozowaniu ujawnienia si¢ agresji odgrywa informacja o zachowa-
niach agresywnych zawarta w skierowaniu oraz, pomimo konieczno$ci, brak zgody
pacjenta na jego szpitalne leczenie. Cenna wskazowke stanowi dokumentacja medyczna
zawierajaca uwagi o zachowaniach agresywnych przejawianych przez pacjenta podczas
poprzednich hospitalizacji. Szczegodlnie wazny jest poczatkowy okres hospitalizacji,
w ktorym najczeSciej dochodzi do zachowan agresywnych. W literaturze zwracano
ponadto uwage na zwiazek migdzy warunkami socjalnymi panujacymi na oddziale
a czgstoscia raportowanych zachowan agresywnych wsrdd pacjentéw. Jego ocena
stanowitaby interesujace uzupetnienie przedstawionego badania.
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OueHka 4acToOThI M THIIA arpecCcuu y nalfieHToB, roCliuTAJIU3UPOBAHHBIX
MO-IOBOAY arpeCCUBHBIX TnoBeeHUit

Coaep:xanune

3ananue. llenpro mccienoBaHus OblIa OIEHKA THIIA M YJICTOTHI MOSIBJICHUS arpeCCHBHOTO
MOBE/ICHUS Y TIAIMEHTOB MICUXHATPUIECKON OOMBHHUIBI. ATpeccrst OblIa y HUX OJJHAM 3 TIOBOJIOB
HaIpaBJICHUS Ha JICUYCHNUE.

Metoa. HccnenoBano 107 GONBHBIX, MPUHATHIX B BoeBOICKyI0 OONBHUILY IS HEPBHBIX
U TICUXUYECKU OONBHBIX B T. JIFOOCHXK, Y KOTOPHIX B HAIpPaBICHUU OBUIO YKa3aHO HA CHMIITOMBI
arpeccu WM K€ aBTOarpeccud, a Takke 37 OONbHBIX 0e3 arpeCCHBHOTO MOBEIACHUS. AHAIH3
MAIIMCHTOB, KBAaJTH(DUIIMPOBAHHBIX Ha WCCIICJAOBAHUE TPOBENEH Ha JBa crocoba: TEepBBIH M3
HUX YYHUTHIBaJ pa3lelieHHe WX Ha TPH TPYIIBL, B 3aBUCHMOCTH OT COJCPIKAIIUXCS (WX HET)
B HAIIPaBJIICHUH arpeCCHBHOTO TIOBEICHNUS . Y UYTEHO TaKKe MOCIEAYIOIIee arpeCCUBHOE TTOBEICHNE
BO BpeMsI TOCITUTANM3ANNH B OobHHIIE. BTOpOii crtocod y4nuThIBa pasaeieHue MaieHTOB Ha J1Be
TPYMITBl — MAMEHTOB arpECCHBHBIX M HE arpeCCHBHBIX BO BpeMs WX NpeOBbIBaHMS B OOJBHUIIE,
HE3aBUCHMO OT JTaHHBIX, COIACP)KAIINXCS B HANpPABICHUHU B OONBHHIY. B Kaxmoil W3 rpymm muis
OIICHKH TCHXOMATOJIOTHUYECKUX CHMIITOMOB HCIIONB30BaHa ,,KpaTkas mcuxuarpudeckas IIKaia
ouenku” BPR 5). [lns oueHku THma, THKSCTH M YHCIa arpeCCHBHBIX MOBEICHUI HMCIONB30BaHA
,[Ikana sBroii arpeccun’ (OAS).

Pe3yabrarel. Arpeccust otmedeHa y 34% wuccrnenoBaHHbIX. bomee 80% arakoB arpeccun
MPOSIBUJIOCH B TE€UYEHHE MEPBOM Hemenu rocnuranuzanud. Y 84% ManueHToB, MpPOSBISIONINX
arpeccio BO BpEMs AaHAJM3UPOBAHHOTO MPEOBIBAHUS, TaKWe TMOBEACHHS IPHCYTCTBOBAIN
B IIEPHOJIC TIEPE TOCTIUTATU3AIIHEH.

BesiBoabl. VccnenoBanue MOATBEPKAACT THIIOTE3Y, YTO ArPECCUBHBIC TOBEACHUS B ICUXHUATPH-
YECKOM OTJIEJICHUH CPEIW TMALUEeHTOB, HANPABISAEMbIX B OOJIBHHILY MO-NIOBOJY arpecCHH 4acThbie
U TOABJSIIOTCS, KAaK NPaBHUJIO, B HAYAIbHOM Iepuozie rocmnutanusanud. CyIecTBEHHYIO DPOJb
B MPEABUACHUU TMOSBICHHUS arpeccud HWrpaeT HWHpOpMaIMs O e¢ HaJWYMHd B HalpaBICHHH
B OOJBHUILY, OTCYTCTBHE COIVIACHsI, HECMOTpPS Ha HEOOXOAWMOCTH JIEUEHHS B CTalMOHape
1 METUIMHCKAs JOKyMEHTALU, COJeprKallias CBECHNS O arPECCUBHBIX MOBEJCHUSX, POSABISIOTCS
y OOJBHBIX BO BpeMs NPEABIAYIINX TOCTIUTATN3AIHAX.

Die Beurteilung der Hiufigkeit und Type der Aggression bei Patienten,
die wegen Aggressionsverhalten hospitalisiert wurden

Zusammenfassung

Ziel. Ziel der Studie war die Beurteilung des Types und der Haufigkeit von aggressiven
Verhaltensweisen bei Patienten des psychiatrischen Krankenhauses, bei denen die Aggression eine
der Ursachen fiir Hospitalisierung war.

Methode. 107 Personen, die ins Krankenhaus fiir Nerven- und psychisch Kranke Wojewodzki
Szpital Specjalistyczny dla Nerwowo i Psychicznie Chorych in Lubiaz aufgenommen wurden,
wurden untersucht. Bei den Personen wurden Aggressionsverhalten oder autoaggressives Verhalten
diagnostiziert und in die Einweisung ins Krankenhaus eingetragen. Auflerdem wurden 37 Patienten
ohne aggressives Verhalten in der Einweisung untersucht. Die Analyse der zur Studie eingestuften
Patienten wurde nach zwei Methoden durchgefiihrt: die erste Methode beriicksichtigte die
Einteilung in drei Gruppen abhédngig von den in der Einweisung enthaltenen (oder nicht) aggressiven
Verhaltensweisen und auch von der spéter gezeigten Aggression wihrend der Hospitalisierung im
Krankenhaus; die zweite Methode beriicksichtigte die Einteilung in zwei Gruppen — aggressive
Patienten und nicht aggressive Patienten wihrend des Aufenthalts im Krankenhaus, unabhéngig
von den in der Einweisung enthaltenen Angaben. In jeder der Gruppen wurde zur Beurteilung der
psychopathologischen Symptome die Skala BPRS ,,Brief Psychiatric Rating Scale angewandt. Zur
Beurteilung des Types, Ernsthaftigkeit und Zahl der aggressiven Verhaltensweisen wurde die OAS
— Skala angewandt (Overt Aggression Scale).
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Ergebnisse. Die Aggression zeigten 34% der Untersuchten. Uber 80% der Aggressionsvorgiéinge
trat in der ersten Hospitalisierungswoche auf. Bei 84% der Personen, die die Aggression wihrend des
analysierten Aufenthalts zeigten, traten dhnliche Verhalten bei den fritheren Hospitalisierungen auf.

Schlussfolgerungen. Die Studie bestitigt die Hypothese, dass Aggressionsverhalten in der
psychiatrischen Abteilung bei den wegen Aggression ins Krankenhaus eingewiesenen Patienten oft
und meist am Anfang der Hospitalisierung vorkommen. Eine signifikante Rolle bei der Prognose
der Aggression spielt die Information {iber aggressivem Verhalten, die in der Einweisung enthalten
ist, Mangel an Einwilligung trotz der Notwendigkeit der stationdren Behandlung und medizinische
Dokumentation mit den Angaben iiber aggressives Verhalten, das der Patient wihrend der fritheren
Hospitalisierungen zeigt.

L’analyse des types d’agression et de leur fréquence chez les patients hospitalisés
a cause des comportements agressifs

Résumé

Objectif. Analyser les types d’agression et de leur fréquence des patients hospitalisés a cause
des comportements agressifs.

Méthode. On examine 107 patients hospitalisés a Lubiaz (Hopital Central des Maladies
Mentales) avec les comportements agressifs et 37 personnes sans ces comportements agressifs.
Les patients sont divisés premiérement en 3 groupes : sans comportement agressif, avec ce
comportement et avec le comportement agressif manifesté pendant I’hospitalisation. Ensuite ils
sont divisés en deux groupes : patients agressifs et non agressifs pendant leur hospitalisation. Tous
ces groupes sont examinés avec le questionnaire BPRS (The Brief Psychiatric Rating Scale) pour
décrire les symptdmes psychopathologiques et avec le questionnaire OAS (The Over Agression
Scale) pour définir les types, le nombre et la gravité des comportements agressifs.

Résultats. On observe I’agression chez 34% de patients examinés. Pendant la premiere semaine
d’hospitalisation on note 80 % d’actes agressifs. Chez 84 % de patients les comportements agressifs
se sont manifestés avant I’hospitalisation.

Conclusions. Cet article atteste la thése que les comportements agressifs sont trés souvent
notés chez les patients hospitalisés a cause de 1’agression et qu’ils sont les plus fréquents pendant
la premiére semaine d’hospitalisation. Le rdle principal dans la prévision des actes agressifs joue
I’information préliminaire concernant les comportements agressifs au passé avant les hospitalisations
et pendant les hospitalisations suivantes et le manque de consentement du patient a la thérapie
antérieure — tout cela vient de la documentation médicale du patient.
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Dofinansowanie naukowych wyjazdow zagranicznych

Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego informuje o mozliwos$ci
uzyskania przez cztonkéw zwyczajnych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
dofinansowania ich udziatu w zjazdach, sympozjach i konferencjach naukowych od-
bywajacych si¢ za granica. Zasady przyznawania dofinansowania okre$laja zataczone
»Zasady”. Komitet ,,Konferencje Naukowe PTP” ZG PTP gromadzi na ten cel srodki
na koncie:

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne Konferencje Naukowe, ul. Kopernika 21B
31-501 Krakow, w Banku PKO SA, Oddz. w Krakowie, Rynek Gt. 31, nr rachunku:
12401431-7001815-2700-401112-001.

Zarzad zachgca czlonkow towarzystwa do korzystania z tej mozliwosci, a takze
do pozyskiwania sponsorow dla tej dzialalnosci.

Whnioski o dofinansowanie nalezy sktada¢ na adres komitetu na r¢ce prof. dr. hab.
med. Jacka Bomby.

Zasady dofinansowania przez Zarzad Glowny wyjazdow na zjazdy, sympozja,
konferencje naukowe za granicg z funduszu ,,Konferencje Naukowe PTP”

1. Z refundacji kosztow udziatu w zjazdach, konferencjach, sympozjach nauko-
wych za granica korzysta¢ moga cztonkowie zwyczajni Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego.

2. Refundacja nie moze przekroczy¢ rownowartosci 1000 USD

3. Refundacja moze by¢ rozliczona jako:

a. stypendium ZGPTP (tzn. jako opodatkowany przychod)

b. delegacja — przy czym jej koszty nie moga przekroczy¢ kwot okreslonych w pkt. 2.

4. Wniosek o dofinansowanie powinien wyprzedza¢ termin zjazdu i zawierac:

a. potwierdzenie cztonkostwa zwyczajnego z data przyjgcia do PTP, dokonane
przez sekretarza oddziatu, oraz optacenia skladek cztonkowskich dokonane przez
skarbnika oddzialu

b. informacj¢ o imprezie

c. kopig streszczenia zgloszonego doniesienia

d. kopig potwierdzenia przyjecia doniesienia do programu zjazdu

5. Dofinansowanie moze by¢ przyznane tylko jednemu autorowi w przypadku
prezentacji prac zbiorowych.

6. Osoby korzystajace z dofinansowania sktadaja Zarzadowi Gldéwnemu sprawo-
zdanie ze sponsorowanego wyjazdu w takiej formie, by moglo by¢ opublikowane
W czasopismie towarzystwa.

7. Niniejsze zasady zostaly przyjete przez Zarzad Gtowny na posiedzeniu w dniu
7 kwietnia 1995 .

8. W dniu 6 czerwca 2006 Zarzad Gléwny zmienit tre$¢ pkt 2 Regulaminu. Sty-
pendium nie moze przekracza¢ 1000 USD, niezaleznie od miejsca konferencji.



