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psychiatrycznych 

Selected aspects oj direct coercion in men tal hospitals 
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STRESZCZENIE. Praca przedstawia wybrane 
poglądy i oraz przegląd badań empirycznych na 
temat stosowania przymusu bezpośredniego w szpi­
talach psychiatrycznych (red.). 
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Wbrew oczekiwaniom i przewidywaniom, 
przymus bezpośredni nie został wyeliminowa­
ny z praktyki psychiatrycznej i ciągle mało 
poznane są zakres, okoliczności i warunki jego 
stosowania. 

DEFINICJE I ROZMIARY 
STOSOWANIA PRZYMUSU 

Zgodnie z treścią obowiązującej Ustawy o 
ochronie zdrowia psychicznego zastosowanie 
przymusu bezpośredniego polega na przytrzy­
mywaniu, przymusowym zastosowaniu leków, 
unieruchomieniu lub izolacji [106]. W rozporzą­
dzeniu resortowym wydanym z delegacji tej 
ustawy zdefmiowano wymienione fonny przy­
musu bezpośredniego następująco: 

SUMMARY. The paper presents selected opinions 
and a review oj empirical research on the use oj 
direct corecion in mental hospitals (Eds.). 

W piśmiennictwie obcojęzycznym opisywa­
no głównie dwie ostatnie jego fonny, tzn. izola­
cję (seclusion) i unieruchomienie, dla którego 
najczęstszym synonimem było określenie me­
chanical restraint lub physical restraint. 

Największą populację objęły badania Car­
pentera i wsp. [11], bo aż 23261 pacjentów z 
19 szpitali, u których przymus bezpośredni w 
postaci unieruchomienia lub izolacji zastoso­
wano w 3.3% badanych przypadków w okre­
sie jednego miesiąca. Niewiele mniejszą liczbę 
pacjentów, bo 22985 osób z 31 szpitali Nowe­
go Jorku, badał Way [109], k.1.óry także w 
czasie miesiąca stwierdził stosowanie unieru­
chomień i izolacji u 5.4% osób. Badania Tar­
diffa [101] objęły 5580 osób szpitala stanowe­
go i w ciągu miesiąca ujawniły użycie przy­
musu bezpośredniego u 11 % pacjentów, 
wliczając w to unieruchomienia - 1.9%, przy­
musowe podanie leków - 5.5% i wzmożon) 
nadzór (one to one) - 3.6%. 

W prospektywnych badaniach Dąbrowskie· 
go i wsp. [14] w siedmiu szpitalach rejono-
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wych uwzględniano trzy typy przymusu bez­
pośredniego: doraźna interwencja z użyciem 
siły fizycznej lub leków oraz pomocy policji, 
unieruchomienie mechaniczne, groźba użycia 
przemocy. Rejestrowano ich używanie w 4 eta­
pach postępowania z pacjentanu: w drodze do 
szpitala, w przejściu z izby przyjęć do oddzia­
łów, w ciągu 48 godzin po przyjęciu i przez 
kolejne 12 dni, czyli do 14 dnia hospitalizacji. 
Ustalono, że wynuenione formy przymusu bez­
pośredniego zastosowano u 29.7% osób przyję­
tych i hospitalizowanych w ciągu 14 dni, tzn. 
razem 2091 pacjentów. W pierwszej fazie naj­
częstszą formą interwencji było przytrzymy­
wanie pacjentów (55%), a unieruchanuanie 
stosowano najrzadziej (3.4%). W drugiej fazie 
odsetek unieruchonuonych pacjentów wzrósł 
do 16.1 %. Wreszcie w fazie trzeciej unieru­
chomienia stały się dominującym typem inter­
wencji, bo obejmowały 48.3% pacjentów. Na­
tomiast w fazie czwartej najczęściej stosowano 
przymusowe podanie leków (41.5%), przy 
dość wysokim odsetku osób unieruchomio­
nych (38.8%). Jednak odnosząc liczbę pacjen­
tów unieruchomionych w III i IV fazie, do 
ogólnej liczby wszystkich rodzajów przymusu 
bezpośredniego, to odsetek osób unierucho­
nUonych w III fazie wynosił 8.2%, a w IV 
fazie obniżył się do 4.7%. 

Phillips i Nasr [67] w oddziale przyjęcio­
wym stwierdzili zastosowanie unieruchomie­
nia lub izolacji u 51 % pacjentów. Z kolei 
Soloff, w pracy ze szpitala wojskowego, wy­
kazał, że tylko 3.6% pacjentów było przynaj­
mniej raz unieruchomionych w trakcie hospi­
talizacji [90]. Ten sam autor w pracy ze 
szpitala klinicznego zarejestrował 10.5% pa­
cjentów w izolacji [91]. Według Wellsa [112], 
obserwacje czynione w szpitalu klinicznym 
ujawniły 4% pacjentów przebywających w 
izolacji. Wadeson (szpital kliniczny) odnoto­
wał, że 66% chorych było izolowanych, przy 
CZynl nie stosowano tam farmakoterapii w 
okresie moratorium diagnostycznego trwają­
cego do 2-3 tygodni [107]. Schwab (szpital 
kliniczny), również w oddziale, gdzie nie sto­
sowano u większości pacjentów farmakotera-

pii natychmiast po przyjęciu, stwierdził izola­
cję w 36.6% przypadków [83]. Mattson [57] 
w szpitalu prywatnym z przyjęcianU wyłącz­
nie dobrowolnymi, ujawnił izolację 7.2% pa­
cjentów. W badaniach Plutchik i wsp. [66] 
przeprowadzonych w szpitalu komunalnym, 
odsetek izolowanych pacjentów sięgał 26%. 
Oldham (szpital kliniczny) stwierdził izolację 
18% pacjentów [63]. W badaniach Bindera w 
klinicżnym oddziale kryzysowych interwencji 
stwierdzono 44% izolowanych pacjentów [6]. 
Convertino (szpital komunalny) ujawnił 21 % 
izolowanych pacjentów z analizowanej grupy 
[13]. Garrison [31] dokonał analizy 1747 agre­
sywnych zachowań pacjentów w oddziale psy­
chiatrii dziecięcej. Personel stosował w takich 
przypadkach: unieruchonuenie - 35.3%, izolację 
- 32.9%, unieruchonuenie w izolatce - 17.6%. 

KLINICZNE ASPEKTY· 
STOSOWANIA UNIERUCHOMIEŃ 

Rosen i Digiacomo [75] szerzej scharakte­
ryzowali unieruchomienia pacjentów, jako 
metodę leczniczą, dla której można określić 
zakres wskazań, przeciwwskazań oraz prze­
bieg i powikłania. Wśród wskazań wymienio­
no: pobudzenie pacjenta wynikające z przeżyć 
psychopatologicznych, psychotyczną regresję 
chorego, zanląceniowe podniecenie chorego 
przy ograniczeniu możliwości podawania le­
ków psychotropowych ze względu na scho­
rzenia somatyczne, psychotyczne obniżenie 
tolerancji chorego na stymulację zewnętrzną 
i życzenie osoby chorej psychicznie. Za prze­
ciwwskazane uznano użycie unieruchomienia 
jako kary za takie lub inne postawy pacjenta 
lub w wyniku frustracji personelu. Unierucho­
mienie nie powinno być stosowane w lecze­
niu pacjentów z niepsychotycznymi odchy­
leniami psychicznymi, chyba ·że doraźnie, 
na minimalny czas, w celu kontroli nagłej 
sytuacji, jeśli nie wynika to z trwałych zabu­
rzeń zachowania społecznego pacjenta. Głów­
ną przesłanką fizycznej interwencji ma być 
potrzeba chronienie pacjenta przed ewentual­
nością szkód fizycznych i psychicznych z po-
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wodu jego gwahownego zachowania, jeżeli 
nie może być ono skutecznie kontrolowane 
technikami psychosocjalnymi lub lekami. 
Unieruchomienie odznacza się natychmiasto­
wą skutecznością, co pozwala chronić chore­
go, zanim pojawi się działanie leków psycho­
tropowych, a potem umożliwia bardziej ścisłe 
stosowanie leków i kontrolę ich tolerancji. Sta­
je się wreszcie nieodzowne w diagnostyce i 
terapii psychoz objawowych nie tylko w od­
działach psychiatrycznych, ale przede wszy­
stkim w różnych oddziałach medycyny soma­
tycznej i miejscach intensywnej opieki oraz 
terapii. Podobne podejście przedstawiają inni 
autorzy [9,10,32,34,103,113]. 

Wśród powikłań najpoważniejsze są roz­
maite skutki somatyczne, chociaż w obserwo­
wanych zgonach nie ujawniono szczególnego 
wpływu unieruchomienia na zejścia śmiertelne 
[52,113]. Ujemnym efektem psychologicz­
nym może być utrata poczucia własnej war­
tości u pacjenta lub regresja psychiczna ze 
skłonnością do "ucieczki w pasy". Trudno jed­
nak uznać unieruchomienie za bardziej restry­
kcyjne lub nmiej humanitarne, niż izolacja, 
intensywna farmakoterapia czy umieszczenie 
w oddziale zanlkniętym [38,70,75]. Powyższe 
podejście było jak gdyby kontynuacją histo­
rycznego kojarzenia fizycznego krępowania z 
aktywnością opiekuńczo-leczniczą w stosunku 
do osób hospitalizowanych z powodu psychoz 
[10,53]. 

Nie tak rzadko zdarzają się agresywne 
działania pacjentów przeciwko innym chorym 
i personelowi z poważnymi i tragicznymi na­
stępstwami u poszkodowanych [43,56,71, 
114,117]. Z pierwszych badań wykonanych 
w kraju przez Woronowicza [117] wynikało, 
że w latach 1975-1977 prawie 20% wypad­
ków w zakładach psychiatrycznych zostało 
spowodowanych agresywnymi zachowaniami 
pacjentów. Sprawcami byli najczęściej młodzi 
mężczyźni z rozpoznaniem schizofrenii lub 
padaczki. Poszkodowanymi były zwykle pie­
lęgniarki i asystentki pielęgniarskie oraz salo­
we i sanitariusze podczas wykonywania za­
biegów i czynności pielęgnacyjnych bez zgo-

dy chorych oraz podczas unieruchamiania pa­
cjentów i przeciwdziałaniu ich oddaleniom. 

W związku z tym Guirguis [39] stwierdza, 
że psychiatrzy są zmuszeni do tworzenia 
ochrony dla pacjentów, personelu, a także 
dóbr materialnych i programów terapeutycz­
nych. Przyczyn agresji pacjentów należy upa­
trywać także w zakłóconych relacjach między 
pacjentami a członkami różnych grup persone­
lu. Trzeba pamiętać, że krzywda pacjenta w 
toku unieruchamiania może przesądzać o jego 
dalszej agresji. Ponadto, możliwe jest nie tylko 
przyzwyczajenie pacjenta ze skłonnościami 
masochistycznymi do poddawania się unieru­
chanlianiu, ale także nawykowa rutynizacja 
działań personelu w praktyce unieruchamiania 
oraz niebezpieczeństwo karania pacjentów z 
powodu konfliktów własnych, tj. w obrębie 
grupy personelu. 

Badania Soloffa [92] potwierdzają, że unie­
ruchanlianie wypływa w praktyce zarówno z 
okoliczności terapeutycznych, jak i ochron­
nych. Wśród osób unieruchamianych 64.3% 
pacjentów miało rozpoznanie psychozy, a po­
zostali (35.7%) - zaburzeń niepsychotycznych. 
Pacjenci psychotyczni byli zdecydowanie 
częściej unieruchamiani z powodu zachowań 
niegwałtownych (naruszenie regulaminu, nie­
dostosowane zachowanie) niż gwahownych 
(agresja przeciwko sobie lub otoczeniu). Pa­
cjenci niepsychotyczni byli jednakowo często 
unieruchanuani z powodu zachowań niegwał­
townych i gwahownych. Pacjenci psychotycz­
ni częściej byli unieruchamiani w pierwszym 
okresie hospitalizacji, a pacjenci niepsycho­
tyczni - jednakowo często w trakcie całego 
pobytu w szpitalu. 

W opinii Mendela i wsp. [59] często moż­
na by uniknąć unieruchomień, gdyby personel 
był odpowiednio szkolony w zakresie postę­
powania z pacjentami ze skłohnościami do 
gwałtownych napaści. Mogłoby to także 

znmiejszać frustracje personelu związane ze 
stosowaniem przymusu bezpośredniego 
[55,76]. 

Badania Tardiffa [101] obejmowały dość 
dużą, ale specyficzną populację, ponieważ 



410 Ryszard Rutkowski 

70.7% pacjentów przebywało w szpitalu po­
nad 10 lat, a dalsze 17.5% - od 2 do 10 lat. 
Przeważały tam osoby powyżej 55 roku życia 
i z rozpoznaniem schizofrenii. Kontroli zacho­
wania podlegali tam istotnie częściej pacjenci 
młodsi, krócej hospitalizowani (poniżej 2 lat 
pobytu) oraz z diagnozą upośledzenia umysło­
wego i innych niepsychotycznych zaburzeń 
psychicznych. 

Zdecydowanie inny charakter miały prospe­
ktywne badania Dąbrowskiego i wsp. [14], bo­
wiem ukierunkowane były na okoliczności kie­
rowania i przyjmowania pacjentów do szpitali. 
Stwierdzono, że w momencie przyjmowania 
około 50.4% pacjentów stwarzało bezpośrednie 
zagrożenie dla siebie lub dla otoczenia. Po 14 
dniach hospitalizacji odsetek tak ocenianych pa­
cjentów znlalał do 17.3%. Właśnie wobec tej 
grupy "niebezpiecznych przy przyjęciu" stoso­
wano przymus bezpośredni 3,7 do 6,2 razy 
częściej niż wobec pozostałych. Podobnie 
częściej stosowano przymus bezpośredni wobec 
pacjentów, którzy protestowali przeciwko ho­
spitalizacji. Wśród osób unieruchanlianych 
przeważali pacjenci z rozpoznaniem psychoz i 
upośledzeniem umysłowym. Istotne różnice w 
stosowaniu przymusu bezpośredniego między 
poszczególnymi szpitalami oraz używanie go 
wobec osób niezagrażających sobie lub otocze­
niu sugeruje, w opinii autorów, możliwość zna­
cznego wpływu postaw personelu na częstość 
praktyk przymusowych. 

KLINICZNE ASPEKTY 
STOSOWANIA IZOLACJI 

Gutheil [40] pisze, że nie można rozpatry­
wać izolacji tylko w aspekcie kontroli zacho­
wania pacjenta i naruszania jego praw cywil­
nych. Takie podejście wynikało z ponurej le­
gendy izolacji z czasów psychiatrii detencyjnej 
i obecnie nie jest zasadne. Izolacja jest bezpie­
czną i efektywną formą terapeutycznej inter­
wencji, jeżeli stanowi integralną część progra­
mu uwzględniającego kliniczną ocenę pacjen­
ta i jego monitorowanie przez kompetentny i 
wrażliwy personel. Teoria izolacji opiera się 

na trzech "zasadach": opanowania, izolacji i 
znmiejszenia dopływu bodźców zmysłowych. 

o taką izolację pacjenci sanli proszą, ale na 
przeszkodzie stoją regulacje prawne, traktują­
ce ją jako procedurę wyjątkową i przymusową. 

Alternatywy izolacji mogą mieć charakter 
administracyjny (przeniesienie pacjenta do in­
nego oddziału), interpersonalny (konfrontacja 
pacjenta z zespołem infornmjącym go o kon­
troli jego zachowania), somatyczny (elektro­
wstrząsy i leki psychotropowe)." 

Niezbyt często u niektórych pacjentów wy­
stępują powikłania w postaci nasilonego poczu­
cia porzucenia, albo "zazdrości izolacji". W pra­
ktyce codziennej szpitala psychiatrycznego nie­
zbędna jest stała czujność, aby umieszczenie 
pacjenta w izolatce nie wiązało się z nieuzasa­
dnionym ograniczeniem jego wielorakich po­
trzeb życiowych, na co wskazywał już Connolly 
półtora wieku temu [12]. Z przeglądu piśmien­
nictwa o skutkach deprywacji sensorycznej w 
izolacji psychiatrycznej i więziennej wynika, że 
tu i tam jest prawdopodobieństwo wystąpienia 
powikłań psychologicznych i psychopatologicz­
nych, mimo bardzo odmiennych warunków i 
bardzo zróżnicowanej odporności ludzi [36,98]. 
Ze skronmych danych Wellsa [112] wynika, że 
"większość" izolowanych osób miała rozpozna­
nie psychozy, a przyczynanu izolacji były gwał­
towne zachowania pacjentów lub potrzeba poda­
nia im leków. 

W materiale Mattsona [57] 80% izolowa­
nych pacjentów rozpoznawano psychozy 
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(schizofrenię, manię), a pozostali pacjenci za­
burzenia niepsychotyczne. Najczęściej przy­
czyną izolacji były naruszenia regulaminu 
(bieganie, krzykliwość itp.) - 34.4% i zacho­
wania niebezpieczne dla ludzi lub przedmio­
tów - 43.9%. Nie stwierdzano poprawy stanu 
psychicznego pacjentów w izolatkach wskutek 
samego przerwania stymulacji środowiska, ani 
faktów świadczących o tym, by skutkiem de­
prywacji sensorycznej były jakiekolwiek po­
wikłania. Dlatego izolatka powinna być prze­
de wszystkim miejscem intensywnego lecze­
nia, bo izolacja sama w sobie nie jest środkiem 
terapeutycznym. Dodatkowe problemy stwa­
rza fakt, że ponad połowa pacjentów izolowa­
nych wykazywała napastliwe zachowania w 
trakcie izolacji, co także dowodzi, iż samo 
izolowanie nie jest wystarczającą metodą kon­
troli bardziej gwałtownych zachowań chorych. 
Zastanawiał fakt ewidentnego zubożenia zapi­
sów dokumentacji pacjentów izolowanych. 
Być może rodowód tych braków i białych 
plam w literaturze psychiatrycznej w kwestii 
przyn1USU bezpośredniego jest taki sam, przy­
puszczają Mattson i Sacks [57]. 

W badaniach Schwaba i Lahmeyera [83], w 
oddziale stosującym diagnostykę bezlekową u 
większości przyjmowanych pacjentów, ponad 
50% izolowanych zdradzało zaburzenia psy­
chotyczne. Liczba izolacji wahała się od l do 
24 razy u jednego pacjenta, przy czym wię­
kszość, bo 63% pacjentów, była izolowana 
raz. Przyczynami izolacji były najczęściej: po­
trzeba destymulacji - 28%, stan pobudzenia i 
utrata kontroli - 33%, napaść na innych i groź­
ba napaści - 10%. Wśród osób izolowanych 
przeważali pacjenci młodzi, dłużej hospitali­
zowani, wymagający farmakoterapii oraz z 
rozpoznaniem schizofrenii, manii i psychoz 
organicznych. W izolatce część pacjentów by­
ła dodatkowo unieruchamiana. Częstość stoso­
wania izolacji nie była zależna od wieku i 
doswiadczenia pielęgniarek. W ocenie auto­
rów, izolacja jest skutecznym elementem opie­
ki nad pacjentami, bowiem umożliwia opano­
wanie zachowania pacjenta, zmniejszenie ob-

ciążeń sensorycznych i ochronę oddziału 
przed pobudzonymi pacjentami. 

W badaniach Bindera [6] częstość użycia 
izolacji podwyższały takie czynniki, jak: mło­
dy wiek pacjenta, diagnoza schizofrenii i czas 
bezpośrednio po przyjęciu pacjenta (pierwsza 
doba). Pacjenci przebywali w izolacji od 1 do 
74 godzin, a przeciętny czas separacji wynosił 
15,7 godziny. Oldham i wsp. [63] ustalili, że 
częstość izolacji pozostawała w uchwytnej za­
leżności od młodego wieku pacjentów, 
uprzednich hospitalizacji, przyjęć bez zgody i 
diagnozy psychozy maniakalnej, średni czas 
izolacji był tutaj krótszy i wynosił 3 godziny. 
Natomiast w badaniach Convertino i wsp. [13] 
nie uchwycono zależności między częstością 
stosowania izolacji a charakterystyką kliniczną 
i demograficzną pacjentów, średni czas izola­
cji wynosił 6,7 godziny. 

W prospektywnych badaniach Soloffa i 
wsp. [91] stwierdzono, że izolacja była stoso­
wana w 66.3% epizodów zagrażającego za­
chowania pacjentów i w 33.7% epizodów 
niezagrażającego zachowania. Częstość stoso­
wania izolacji pozostawała w istotnym związ­
ku z przewlekłością choroby, rasą i przyjęciem 
bez zgody. Natomiast rodzaj diagnozy, wiek, 
płeć i czas trwania hospitalizacji nie były czyn­
nikami podnoszącymi prawdopodobieństwo 

zastosowania izolacji. Ponadto, czas trwania 
izolacji i jej typ (otwarta - zamknięta) nie były 
zależne ani od zmiennych demograficznych i 
prawnych, ani od rodzaju zaburzeń psychicz­
nych pacjentów. Zdaniem autorów, świadczy 
to o dużej arbitralności decyzji personelu w 
stosowaniu izolacji i potrzebie tworzenia 
ściślejszych kryteriów jej używania. Izolacja 
osób z psychozami zdarzała się częściej w dni 
powszednie, gdy personel był w optymalnej 
liczbie, co sugeruje, że przyczyny izolacji 
tkwią też w relacjach między personelem a 
pacjentanu. Częstsze izolowanie chorych 
przewlekle mogło wynikać z tego, że personel 
pamiętał agresywne zachowania tych chorych 
w przeszłości i przewidywał podobne czyny w 
toku kolejnej hospitalizacji. 
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Nieco inne wyniki przedstawili Plutchik i 
wsp. [66], bo grupa izolowanych pacjentów 
różniła się od nieizolowanych tylko częstszym 
występowaniem schizofrenii, a nie znaleziono 
różnic między pozostałymi zmiennymi chara­
kteryzującymi chorych. Izolacja była częściej 
stosowana w ciągu dnia, rzadziej wieczorem i 
najrzadziej w nocy. Bezpośrednimi powodami 
izolacji tylko w 50% przypadków były zacho­
wania gwałtowne lub agresywne. Analizy po­
staw personelu ujawniły, że w przekonaniu 
personelu profesjonalnego i pomocniczego, 
izolacja służy głównie oddziałowi, a w opinii 
pielęgniarek, służy pacjentom. Za niezbędną w 
pracy oddziału uznało izolację 67% personelu 
pomocniczego, a opinię tę podzielało 57% pie­
lęgniarek i 30% profesjonalistów. Większość 
pacjentów (60%) uznała, że izolacja pomagała 
im w uspokajaniu się, ale jednocześnie prze­
żywali przykrości i frustracje z powodu umie­
szczenia ich w izolatkach. Inni autorzy po­
twierdzali, że znaczna część pacjentów prze­
żywa zastosowanie wobec nich przymusu 
bezpośredniego w sposób dramatycznie trau­
matyzujący [36,98]. 

Analiza twórczości plastycznej pacjentów, 
którzy byli izolowani, przeprowadzona przez 
Wadeson i wsp. [107], przemawia za tym, że 
doświadczenia związane z izolacją są bardzo 
głębokie, przeważnie przykre i trwałe. U nie­
których pacjentów panlięć hospitalizacji i 
przebytych zaburzeń psychicznych była głów­
nie wypełniona wspomnieniami izolacji. 

Z kolei Fitzgerald i Long [29] opisali ne­
gatywne przeżycia i przykrości personelu, ja­
kich doświadczały zwłaszcza pielęgniarki z 
powodu drastycznego pozbawienia praw swo­
ich pacjentów. Przeżycia te obniżały zawodo­
wą sanloocenę pielęgniarek i ich poczucie 
własnej wartości. Nasilenie tych przykrości 
i ich negatywnych skutków było większe u 
pielęgniarek krótko pracujących i u tych, któ­
re były ofiarami napaści ze strony pacjentów 
[1,55,59,65,76]. 

Wracając do pracy Plutchika i wsp. [66], 
zdaniem jej autorów, stosowanie izolacji w 
ciągu dnia może świadczyć o zakłóceniach 

związanych z indywidualną i grupową psycho­
terapią (w oddziałach stosujących głównie far­
makoterapię, izolacja pozostaje tylko formą 
kryzysowej interwencji). Problemem szcze­
gólnym jest arbitralność decyzji personelu o 
izolowaniu pacjentów, zwłaszcza w przypad­
kach ich odmowy brania udziału w zajęciach 
lub opuszczających oddział. Dla znmiejszenia 
tej arbitralności zaproponowano rozważenie 
przydatności modelu etologicznego izolacji i 
modelu time out. Wetologicznym modelu od­
dział może być dostrzegany jako naturalna 
podgrupa społeczna, która sama dla siebie 
określi zasady współegzystencji i współpracy 
oraz realizacji zadań. Model time out polega 
na behawioralnej procedurze postępowania z 
pacjentan"li, polegającej na czasowym zawie­
szaniu ich dostępu do pozytywnego wsparcia. 
Obserwowano skuteczność tej metody w tłu­
mieniu niepożądanego zachowania dzieci, 
młodocianych przestępców i pacjentów psy­
chiatrycznych [4,25,53,82]. Procedura time 
out miałaby uzupełniać izolację etologiczną. 

UWARUNKOWANIA 
STOSOWANIA PRZYMUSU 

Badania Waya z roku 1984 objęły 31 szpi­
tali Nowego Jorku, w których, zgodnie z obo­
wiązującym wówczas prawem stanowym, 
przymus bezpośredni w postaci unieruchomie­
nia lub izolacji mógł być tylko po to stosowa­
ny, aby pacjent nie zrobił poważnej krzywdy 
sobie lub innym osobom, a nie mógł być użyty 
jako substytut progranlów leczniczych, dla 
wygody personelu lub jako kara. Ponadto, jego 
czas trwania nie mógł przekraczać 4 godzin, 
chyba,Jje zlecenie zostało napisane po godzi­
nie 21 i wtedy mogło być przedłużone do 

d · 900 d'DI" go zmy następnego ma, a uzycla przy-
musu bezpośredniego konieczne też było pi­
senme zlecenie lekarza, Tylko w sytuacji nag­
łości starsza pielęgniarka mogła podjąć taką 
decyzję, ale lekarz powinien był przybyć w 
celu oceny sytuacji w ciągu 30 minut. Wśród 
osób unieruchomionych lub izolowanych 
przeważali mężczyźni (66.3%), a średnia ich 



Wybrane aspekty przymusu bezpośredniego w szpitalach psychiatrycznych 413 

wieku wynosiła 30 lat Przyczynami zastoso­
wania przymusu bezpośredniego w 67.3% 
przypadków były zachowania gwałtowne, 

przy czym odsetek ten wahał się w różnych 
oddziałach od 29% do 94%. Do zachowań 
nie gwałtownych zaliczano jednak tutaj pod­
niecenie i zachowania zagrażające (agitated 
and threatening behavior) występujące w 32% 
przypadków. Grupa innych motywów zastoso­
wania przymusu bezpośredniego zawęziła się 
do 1.4%. Prawie wszystkie szpitale preferowa­
ły użycie albo izolacji, albo unieruchomień. W 
6 szpitalach używano w 90% przypadków 
unieruchomienia, a w 5 innych - w 90% przy­
padków izolację. W kolejnych 18 szpitalach 
preferencje dla jednej formy przymusu bez­
pośredniego sięgały 75%. Tendencje te były 
niezależne od stopnia dostępności izolatek w 
poszczególnych szpitalach. W 56% przypad­
ków przymusu bezpośredniego pacjenci otrzy­
mywali równocześnie leki psychotropowe, 
przy czym odsetek ten wahał się w różnych 
szpitalach od 16% do 85%. Podanie pacjentom 
leków nie było zależne od przyczyn użycia 
przymusu bezpośredniego, liczby personelu, 
ani od tego, czy decyzję o interwencji przymu­
sowej podjął lekarz, czy pielęgniarka. W ciągu 
dnia częstość podawania leków była wyższa, 
niż w nocy. Najczęściej zlecano przymus bez­
pośrednie w ciągu dnia - przy czym występo­
wały tutaj trzy szczyty - w godzinach: 9-10, 
12-13 i 17-18; w większości szpitali od .. etek 
zleceń przymusu bezpośredniego przez kolej­
ne zmiany był wielce charakterystyczny: l 
zmiana (przedpołudniowa) - 52%, 2 zmiana 
(popołudniowa) - 37%, 3 znliana (nocna) -
11 %. Większość szpitali (77%) miała też 
mniej przypadków przymusu bezpośredniego 
w dniach wolnych od pracy. Nie ustalono za­
leżności między liczbą dostępnego personelu 
a przyczynami unieruchomień lub izolacji oraz 
czasem ich trwania. 

W pracy Okina [62] ustalono znaczne róż­
nice w stosowaniu różnych form przymusu 
bezpośredniego w 7 szpitalach, ale nie uchwy­
cono ani istotnych zależności między jego 
przyczynami a szeroką charak1erystyką klini-

czną pacjentów, ani żadnych znaczących fa­
któw wyjaśniających bardzo zróżnicowane 
praktyki używania przymusu bezpośredniego 
w poszczególnych oddziałach i szpitalach. W 
konkluzji eksponowano, że w takim stanie rze­
czy uwarunkowania przymusu bezpośrednie­
go muszą leżeć poza obszarem tradycyjnie 
analizowanych zmiennych demograficznych i 
klinicznych. Zauważono, że wskaźniki czę­
stości używania przymusu bezpośredniego, 
tak jak wskaźniki przestępczości, w Europie 
często były niższe, niż w USA. Edwards i Reid 
[21] wyjaśniają, że w pewnym zakresie przy­
najmniej, agresja pacjentów w oddziałach psy­
chiatrycznych może odzwierciedlać szersze 
zjawiska społeczno-środowiskowe. Pacjenci 
przejawiają zachowania i reakcje populacji, z 
których pochodzą i z których przychodzą do 
szpitali. 

W związku z powyższym, Carpenter z gro­
nem współpracowników [11] przeprowadzili 
imponujące badania, których celem była we­
ryfikacja przypuszczenia, iż stosowanie przy­
musu bezpośredniego w instytucjach psychia­
trycznych, może mieć rozkład podobny jak 
wskaźniki poważnych przestępstw, to znaczy 
najwyższe w Nowym Jorku, nieco mniejsze na 
jego peryferiach i w dużych miastach, z wy­
raźną tendencją spadkową w małych miastach 
wtopionych w kulturę wiejską. W tym celu 
objęto analizą 19 szpitali, w których przez 
miesiąc rejestrowano stosowanie przymusu 
bezpośredniego, jego przyczyny i czas trwa­
nia, wiek, płeć i diagnozy pacjentów oraz ich 
tryb przyjęć do szpitali, a ponadto przymuso­
we podawanie leków psychotropowych, 
wskaźniki obłożenia łóżek i liczby personelu 
w oddziałach. Przyjęta hipoteza badawcza zy­
skała potwierdzenie, bo faktycznie szpitale 
Nowego Jorku i dużych miast najczęściej sto­
sowały unieruchomienia i izolację. Ponadto w 
samej metropolii i w dużych miastach było 
większe obłożenie łóżek i relatywnie mniejsza 
liczba personelu. Wśród osób, wobec których ' 
użyto przymus bezpośredni wyraźnie przewa­
żali mężczyźni i pacjenci młodzi, do 35 roku 
życia oraz z diagnozą schizofrenii, w małych 
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miastach znacząco częściej byli pacjenci z 
upośledzeniem umysłowym. Przyczynami 
unieruchomień lub izolacji w 100% przypad­
ków były zachowania zagrażające (napaść, 
groźba napaści lub jedno i drugie jedno­
cześnie). Wbrew oczekiwaniom autorów, naj­
więcej przyjęć do szpitali bez zgody pacjentów 
było w małych miastach, a. nieco mniej w 
dużych miastach i okolicach metropolii. W 
samym Nowym Jorku przeważały wydatnie 
przyjęcia za zgodą pacjenta. W małych mia­
stach wokoło 50% przypadków unierucho­
mień i izolacji podawano pacjentom równo­
cześnie leki uspokajające. W pozostałych gru­
pach szpitali odsetek ten był wyższy o 
10-20%. 

Tak więc, z przymusem bezpośrednim 
wiąże się szerszy problem rozpoznawania, 
przewidywania i traktowania tzw. niebezpie­
cznych zachowań ludzi. Trudno w tym miej­
scu omówić wszystkie jego aspekty, ale nie 
można go pominąć. Derkowitz w roku 1969 
[22] zakwestionował rzetelność psychiatrów 
w zakresie rozpoznawania zagrożeń stwarza­
nych przez ludzi z zaburzeniami psychiczny­
mi, a więc zanegował podstawę znacznej 
części przyjęć bez zgody pacjentów do szpi­
tali psychiatrycznych, w tym także podstawę 
tzw. środków zabezpieczających stosowanych 
w postępowaniu karnym. WeryfIkacja empi­
ryczna tych twierdzeń była trudna i są one 
przedmiotem interdyscyplinarnych dociekań i 
sporów [18,27,45,68,69,72,74,80,81,86,95, 
96,97,108]. Wyłaniają się z nich pewne nowe 
ustalenia. 

I tak, w opinii Rofmana i wsp. [73], Mona­
bana [60] i Skodola i wsp. [88] przewidywanie 
niebezpiecznych zachowań ludzi z zaburzenia­
mi psychicznymi jest możliwe i klinicznie rze­
telne, jeżeli tyczy krótkiego okresu czasu, tm. 
sięgającego kilku dni lub co najwyżej kilku 
tygodni po przyjęciu chorego do szpitala. Au­
torzy opowiadają się za uwzględnianiem stanu 
psychopatologicznego pacjenta, jego konkret­
nego zachowania związanego z przeżyciami 
psychotycznymi, dynamiki zaburzeń psychi­
cznych i przebiegu terapii ze stopniem podat-

ności na leki i inne formy prób leczenia. Była 
to więc głównie prognoza przebiegu choroby. 

Dodatkowe komplikacje wystąpiły przy 
próbach godzenia prawnych defmicji zagro­
żeń ze strony pacjentów z zaburzeniami psy­
chicznymi, z defmicjami lekarskimi. Od kil-, 
kudziesięciu lat cywilne przyjęcia bez zgody 
pacjentów, pozostawały w wielu państwach 
pod nadzorem sądowym. Powstało bogate 
piśmiennictwo, a mimo to nadal nie brakuje 
kontrowersji. 

Dąbrowski i wsp. [17] przeprowadzili w 
kraju badania ocen psychiatrów, dotyczących 
kryteriów uznawania zachowań pacjentów za 
bezpośrednio zagrażające, a więc uzasadniają­
ce hospitalizację przymusową. Ustalono, że 
psychiatrzy zbyt dowolnie i szeroko interpre­
towali pojęcie zagrożenia bezpośredniego; sa­
ma obecność u pacjenta psychozy była utoż­
samiana z bezpośrednim zagrożeniem. We 
wcześniejszych analizach Dąbrowski i wsp. 
[16] stwierdzili, że największy wpływ na opi­
nię w tym względzie, miał rodzaj zachowania 
pacjenta i jego skutki, a odległość w czasie i 
prawdopodobieństwo powtórzenia czynu oraz 
zawód i staż pracy nie modyfIkowały tych 
opinii (badano psychiatrów i psychologów). 

Natomiast bardziej odległe prognozy za­
chowania społecznego ludzi chorych psychi­
cznie,które są m.in. podstawą 'detencji psy­
chiatrycznej w prawie karnym, są wysoce 
nierzetelne, bowiem rodzaj zaburzeń psychi­
cznych nie jest czynnikiem predyktywnym 
konfliktów z prawem tych osób. Światowe 
doświadczenia w tym względzie upoważniają 
do stwierdzenia, że prognozy takie niewiele 
mają wspólnego z nauką i sztuką lekarską, a 
pozostają bardziej sferą magii i wróżbiarstwa 
[35,42,61,67,80,93,94]. Wyniki badań krymi­
nologicznych jednoznacznie sugerują, że re­
alnymi czynnikanli podnoszącymi ryzyko do­
konania przestępstwa jest nuody wiek, płeć 
męska i przeszłość kryminalna lub wczesna 
dezadaptacja społeczna oraz stan nietrzeź­
wości potencjalnego sprawcy. 

Wgląd tę problematykę uzupełniają i posze­
rzają badania Evensona i wsp. [24] poświęco-



Wybrane aspekty przymusu bezpośredniego w szpitalach psychiatrycznych 415 

ne zakłóceniom toku życia szpitalnego spowo­
dowanym przez pacjentów. Analiza 5128 ra­
portów o takich zdarzeniach wywołanych za­
chowaniami pacjentów poszerza również 
wgląd w realne przyczyny stosowania przy­
musu bezpośredniego w oddziałach psychia­
trycznych. W pracy tej obliczono wskaźniki 
ryzyka uwzględniające rasę, płeć, wiek, stan 
cywilny i diagnozę pacjentów dla 9 typów 
zachowań zakłócających (ucieczka, autoagre­
sja, napaść na otoczenie, nadużycie alkoholu, 
nadużycie leków, zachowanie wrogie, zacho­
wanie antyspołeczne, "połyk" i "destruktywna 
ofiara"). Stwierdzono, że wskaźniki ryzyka za­
chowań zakłócających były wyższe dla bia­
łych, niż kolorowych, za wyjątkiem napaści i 
zachowań antyspołecznych, w których prze­
ważali Murzyni i pacjenci innych ras koloro­
wych. Wszystkie wskaźniki ryzyka były też 
wyższe dla mężczyzn, niż dla kobiet. Najwy­
ższe wskaźniki mieli przede wszystkim mło­
dzi, samotni mężczyźni (kawalerowie, a także 
rozwiedzeni i separowani), z różnymi diagno­
zanu. Wskaźniki ryzyka malały wraz z wie­
kiem w każdym rodzaju zachowań zakłócają­
cych, za wyjątkiem nadużycia alkoholu. Cho­
rzy z upośledzeniem umysłowym i 
schizofrenią nie mieli podwyższonego udziału 
w żadnym z analizowanych zachowań. 

Podobne rezultaty odnośnie niektórych ka­
tegorii zachowań zakłócających przedstawili 
inni jeszcze autorzy [9,11,109,115]. Były jed­
nak doniesienia o wysokim ryzyku takich za­
chowań pacjentów z rozpoznaniem schizofre­
nii [6,66,83,112,117]. W opinii Evansona, wy­
niki takie obarczone są błędem metodycznym 
wynikającym z nieuwzględniania różnic czasu 
trwania hospitalizacji pacjentów ze schizofre­
nią i innymi rozpoznaniami. 

REGULAMINY STOSOWANIA 
PRZYMUSU 

Od wielu lat w zagranicznych szpitalach i 
oddziałach psychiatrycznych zagranicznych 
tworzono dla stosowania przymusu bez­
pośredniego całe systemy organizacyjne, łącz-

nie ze specjalnie szkolonym personelem. Do 
codziennej praktyki szpitalnej wprowadzono 
instrukcje, które w oparciu o właściwej rangi 
regulacje prawne określały warunki użycia 
przymusu bezpośredniego, wyboru jego form, 
procedury stosowania oraz tryb odwoławczo­
kontrolny zarówno personelowi, jak i pacjen­
tom. 

Instrukcja Menninger Memorial Hospital 
[46] określa unieruchomienie jako ostateczny 
doraźny środek używany dla: 
• ochrony pacjenta przed zrobieniem sobie 

poważnej krzywdy, 
• ochrony środowiska przed agresywnymi 

tendencjami pacjenta, 
• opanowania podniecenia pacjenta, 
• zapewnienia bezpieczeństwa pacjentowi 

przez kontrolę jego rozhamowania, 
• gdy inne metody kontroli (wsparcie, zmnie­

jszenie nadnliernej stymulacji, odseparow­
anie, izolacja, indywidualna opieka 
pielęgniarska i leki) są nieskuteczne. 
Instrukcja uwzględnia wymogi prawa sta-

nowego (Kansas w USA) w zakresie ochrony 
praw obywatelskich i warunków ich ograni­
czania w szpitalu psychiatrycznym oraz 
określa szczegółowo procedurę krępowania i 
związanego z tym postępowania kontrolno­
administracyjnego. 

W instrukcji St. Elizabeths Hospital [47] 
w Waszyngtonie przyznano unieruchomieniu 
i izolacji jednakowy stopień restrykcyjności, 
tzn. mogą być używane alternatywnie, ale 
możliwie najrzadziej i przez najkrótszy czas, 
w sytuacji terapeutycznej konieczności, dla 
ochronienia pacjenta przed zrobieniem 
krzywdy sobie lub innym osobom, albo w 
innych szczególnych okolicznościach, gdy in­
ne środki są niewystarczające. Instrukcja do­
puszcza specjalne postępowanie w oddziale 
psychiatrii sądowej, m.in. z możliwością 
dłuższej izolacji. Oddział taki ma odnlienne 
określone zasady opieki i organizacji uwz­
ględniające prawno-karne warunki i cele po­
bytu pacjentów. 

Instytut Psychiatrii i Neurologii w roku 
1991 zalecił [118], że przymus bezpośredni 
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wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi 
można stosować tylko wtedy, gdy inne środki 
okazały się bezskuteczne, a osoba ta dopusz­
cza się zamachu przeciwko życiu lub zdrowiu 
własnemu, życiu lub zdrowiu innych osób, 
bezpieczeństwu publicznemu, bądź w sposób 
gwahowny niszczy lub uszkadza przedmioty 
znajdujące się w jej otoczeniu. Ponadto, w 
stosunku do osoby chorej psychicznie przyję­
tej do szpitala bez jej zgody dopuszcza się 
przymus bezpośredni wtedy, gdy: 
• jest to konieczne dla dokonania niezbęd­

nych czynności leczniczych mających na 
celu usunięcie zaburzeń psychicznych 
będących przyczyną przyjęcia bez zgody, 

• osoba ta rażąco zakłóca funkcjonowanie 
oddziału lub w sposób istotny utrudnia 
postępowanie lecznicze wobec innych 
pacjentów, 

• osoba ta usiłuje samowolnie opuścić szpi­
tal. 
Aktualne zasady stosowania przymusu bez­

pośredniego w Polsce defmiuje Ustawa o 
ochronie zdrowia psychicznego, a szczegóło­
wo rozwija je rozporządzenie MZiOS z dnia 
23 sierpnia 1995 (Dz.U. Nr 103, poz. 514). 

Wspomniane instrukcje zgodnie eksponu­
ją, że lekarze ponoszą pełną odpowiedzial­
ność za stan psychiczny i fizyczny pacjentów 
i do lekarzy należy podejmowanie wszelkich 
decyzji. Dopuszcza się podjęcie decyzji o za­
stosowaniu przymusu bezpośredniego przez 
pielęgniarkę, ale tylko w sytuacji nagłości i 
decyzja taka powinna być możliwie bezzwło­
cznie zweryfikowana przez lekarza. Na pie­
lęgniarkach ciąży natomiast obowiązek 

wzmożonego dozoru nad unieruchomionym 
pacjentem. 

Wszystkie instrukcje zawierają też passus, 
. że przymus bezpośredni nie może być fonną 
kary, ale przecież w poczuciu pacjentów, jak 
sygnalizowano wyżej, przymus jest dość czę­
sto identyfikowany z karą [36,38,70,107,112]. 

.,Podejrzenia takie narastają wtedy, gdy unieru­
,chomienia lub izolacje są działaniami prewen­
I cyjnymi przed domniemaną napaścią ze strony 
,pacjenta, lub są stosowane po takim zachowa-

niu, ale wyłącznie z powodów administracyj­
nych. 

Wexler [111] zwraca uwagę, że karanie pa­
cjenta trudno uznać zawsze za fakt jednozna­
cznie nagarmy, jeżeli tylko represji podlega 
faktycznie naruszenie przez pacjenta reguł 
współżycia szpitalnego. Kłopotliwe byłoby 
wprowadzenie do szpitala stosownej proce­
dury karnej i chyba jest to niemożliwe poza 
postępowaniem sądowym [2,110]. Sprawa 
komplikuje się, gdy stosowana jest terapia be­
hawioralna z takimi technikami, jak loked time 
- out czy contingent restraint. Istotą tych tech­
nik jest warunkowanie poprzez "karę", a ich 
skuteczność w zakresie zmniejszania trudności 
adaptacyjnych pacjenta jest wyższa, jeżeli po­
dejmowane są bezpośrednio po jego nagan­
nym zachowaniu [53]. 

Powszechne jest oczekiwanie, aby pacjenta 
otoczyć najlepszą dostępną opieką i zgodnie 
z alternatywą najmniejszej restrykcyjności 
[2,18,58,89,97,105]. Jednak w sferze kontroli 
zachowania pacjentów zdania są rozbieżne, 
jeśli chodzi o ocenę stopnia restrykcyjności 
różnych metod oraz wytyczenie granicy dzie­
lącej nadużycia od uzasadnionej interwencji 
[1,8,26,28,48,54,65,90,96,105]. Wsponmiane 
instrukcje dopuszczały przymus bezpośredni, 
jako ostatnią deskę ratunku (last resort), 
gdy wszystkie inne środki są bezskuteczne. 
Opinii takiej nie podzielało wielu autorów 
[9,11,40,75,84,85,92]. Ostatnio wypracowano 
nowe techniki podawania leków psychotropo­
wych dla opanowania agresji pacjentów z 
psychozami i nowe taktyki podawania neuro­
leptyków dla redukcji stanów pobudzenia 
psychoruchowego [7,104,116]. Stąd pojawiła 
się tendencja do uznawania jednakowej re­
strykcyjności chemicznego i mechanicznego 
unieruchamiania oraz izolacji, jeżeli stosowa­
ne są w sytuacjach nagłość i dla zachowania 
bezpieczeństwa pacjentów personelu 
[41,51,87,95,102,110]. 

Perr [64] analizował sprzeczności, jakie 
mogą wystąpić w praktyce szpitalnej, przy 
próbach godzenia alternatywy najlepszego in­
teresu chorych z alternatywą najnmiejszej re-
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strykcyjności. Troska O najkorzystniejszy 
efekt leczenia nakazuje wybór Srodków naj­
bardziej skutecznych, ale zasada ograniczonej 
szkody nie pozwala pominąć objawów ubocz­
nych lub powikłań fizycznych i psychicznych, 
tak bezpośrednich, jak i długotrwałych. Po­
nadto, każdy proces opieki i terapii medycznej, 
pozostaje w pewnym zakresie eksperymentem 
biologicznym, bo nie ma możliwości w pełni 
rzetelnego przewidywania jego przebiegu. 
Wyłaniające się przy tym problemy odnoszą 
się także do przymusu bezpośredniego. Chyba 
zachowane powinno być podejście indywidu­
alne, a w niektórych przypadkach doradcą le­
karza mógłby być sam pacjent. Wydaje się, że 
takie podejście zbieżne jest z sugestiami za­
wartymi w aktualnych zaleceniach Organizacji 
Narodów Zjednoczonych i Komitetu Mini­
strów Rady Europy [120,122]. 
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