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Wybrane aspekty przymusu bezpoSredniego w szpitalach
psychiatrycznych

Selected aspects of direct coercion in mental hospitals

RYSZARD RUTKOWSKI

Z: Pracowni Psychologicznej Szkoly Giéwnej Stuiby Pozarniczej w Warszawie

STRESZCZENIE. Praca przedstawia wybrane
poglady i oraz przeglgd badani empirycznych na
temat stosowania przymusu bezpoSredniego w szpi-
talach psychiatrycznych (red.).

SUMMARY. The paper presents selected opinions
and a review of empirical research on the use of
direct corecion in mental hospitals (Eds.).
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Wbrew oczekiwaniom i przewidywaniom,
przymus bezpo$redni nie zostat wyeliminowa-
ny z praktyki psychiatrycznej i ciggle malo
poznane sa zakres, okolicznoSci i warunki jego
stosowania.

DEFINICJE I ROZMIARY
STOSOWANIA PRZYMUSU

Zgodnie z treScia obowigzujacej Ustawy o
ochronie zdrowia psychicznego zastosowanie
przymusu bezpo$redniego polega na przytrzy-
mywaniu, przymusowym zastosowaniu lekow,
unieruchomieniu lub izolacji [ 106]. W rozporza-
dzeniu resortowym wydanym z delegacji tej
ustawy zdefiniowano wymienione formy przy-
musu bezpoSredniego nastepujaco:

W piSmiennictwie obcojezycznym opisywa-
no giéwnie dwie ostatnie jego formy, tzn. izola-
cje (seclusion) i unieruchomienie, dla ktérego
najczestszym synonimem bylo okreSlenie me-
chanical restraint lub physical restraint.

- Najwigksza populacje objely badania Car-
pentera i wsp. [11], bo az 23261 pacjentéw z
19 szpitali, u ktérych przymus bezpoSredni w
postaci unieruchomienia lub izolacji zastoso-
wano w 3.3% badanych przypadkéw w okre-
sie jednego miesiaca. Niewiele mniejszg liczbg
pacjentdw, bo 22985 0s6b z 31 szpitali Nowe-
go Jorku, badal Way [109], ktoéry takze w
czasie miesigca stwierdzil stosowanie unieru-
chomien i izolacji u 5.4% os6b. Badania Tar-
diffa [101] objely 5580 0s6b szpitala stanowe-
go i w ciagu miesiaca ujawnily uzycie przy-
musu bezpoSredniego u 11% pacjentdw,
wliczajac w to unieruchomienia - 1.9%, przy-
musowe podanie lekdw - 5.5% i wzmozony
nadzor (one to one) - 3.6%.

W prospektywnych badaniach Dabrowskie-
go i wsp. [14] w siedmiu szpitalach rejono-
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wych uwzgledniano trzy typy przymusu bez-
poSredniego: doraZna interwencja z uZyciem
sity fizycznej lub lekéw oraz pomocy policji,
unieruchomienie mechaniczne, grozba uzycia
przemocy. Rejestrowano ich uzywanie w 4 eta-
pach postgpowania z pacjentami: w drodze do
szpitala, w przejSciu z izby przyje¢ do oddzia-
16w, w ciagu 48 godzin po przyjeciu i przez
kolejne 12 dni, czyli do 14 dnia hospitalizacji.
Ustalono, Ze wymienione formy przymusu bez-
poSredniego zastosowano u 29.7% osdb przyje-
tych i hospitalizowanych w ciagu 14 dni, tzn.
razem 2091 pacjentdw. W pierwszej fazie naj-
czestsza formg interwencji bylo przytrzymy-
wanie pacjentéw (55%), a unieruchamianie
stosowano najrzadziej (3.4%). W drugiej fazie
odsetek unieruchomionych pacjentow wzrést
do 16.1%. Wreszcie w fazie trzeciej unieru-
chomienia staty si¢ dominujacym typem inter-
wencji, bo obejmowaty 48.3% pacjentow, Na-
tomiast w fazie czwartej najczeSciej stosowano
przymusowe podanie lekow (41.5%), przy
do§¢ wysokim odsetku oséb unieruchomio-
nych (38.8%). Jednak odnoszac liczbe pacjen-
tow unieruchomionych w III i IV fazie, do
ogdlnej liczby wszystkich rodzajow przymusu
bezpoSredniego, to odsetek 0s6b unierucho-
mionych w III fazie wynosit 8.2%, a w IV
fazie obnizyl sie do 4.7%.

Phillips i Nasr [67] w oddziale przyjecio-
wym stwierdzili zastosowanie unieruchomie-
nia lub izolacji u 51% pacjentdéw. Z kolei
Soloff, w pracy ze szpitala wojskowego, wy-
kazal, Ze tylko 3.6% pacjentow bylo przynaj-
mniej raz unieruchomionych w trakcie hospi-
talizacji [90]. Ten sam autor w pracy ze
szpitala klinicznego zarejestrowat 10.5% pa-
cjentow w izolacji [91]. Wedlug Wellsa [112],
obserwacje czynione w szpitalu klinicznym
ujawnily 4% pacjentéw przebywajacych w
izolacji. Wadeson (szpital kliniczny) odnoto-
wal, Ze 66% chorych bylo izolowanych, przy
czym nie stosowano tam farmakoterapii w
okresie moratorium diagnostycznego trwaja-
cego do 2-3 tygodni [107]. Schwab (szpital
kliniczny), rowniez w oddziale, gdzie nie sto-
sowano u wigckszoS§ci pacjentéw farmakotera-

pii natychmiast po przyjeciu, stwierdzit izola-
cje w 36.6% przypadkéw [83]. Matison [57]
w szpitalu prywatnym z przyjeciami wylacz-
nie dobrowolnymi, ujawnit izolacje 7.2% pa-
cjentéw. W badaniach Plutchik i wsp. [66]
przeprowadzonych w szpitalu komunalnym,
odsetek izolowanych pacjentdw siggal 26%.
Oldham (szpital kliniczny) stwierdzit izolacje
18% pacjentdw [63]. W badaniach Bindera w
klinicznym oddziale kryzysowych interwencji
stwierdzono 44% izolowanych pacjentow [6].
Convertino (szpital komunalny) ujawnil 21%
izolowanych pacjentdéw z analizowanej grupy
[13]. Garrison [31] dokonat analizy 1747 agre-
sywnych zachowan pacjentdéw w oddziale psy-
chiatrii dziecigcej. Personel stosowal w takich
przypadkach: unieruchomienie - 35.3%, izolacje
- 32.9%, unieruchomienie w izolatce - 17.6%.

KLINICZNE ASPEKTY .
STOSOWANIA UNIERUCHOMIEN

Rosen i Digiacomo [75] szerzej scharakte-
ryzowali unieruchomienja pacjentow, jako
metode lecznicza, dla ktérej mozna okreSlic
zakres wskazan, przeciwwskazan oraz prze-
bieg i powiktania. W§r6d wskazan wymienio-
no: pobudzenie pacjenta wynikajace z przezy¢
psychopatologicznych, psychotyczng regresje
chorego, zamaceniowe podniecenie chorego
przy ograniczeniu mozliwosci podawania le-
kow psychotropowych ze wzgledu na scho-
rzenia somatyczne, psychotyczne obnizenie
tolerancji chorego na stymulacje zewnelrzng
i Zyczenie osoby chorej psychicznie. Za prze-
ciwwskazane uznano uzycie unieruchomienia
jako kary za takie lub inne postawy pacjenta
lub w wyniku frustracji personelu. Unierucho-
mienie nie powinno by¢ stosowane w lecze-
niu pacjentdw z niepsychotycznymi odchy-
leniami psychicznymi, chyba ze doraZnie,
na minimalny czas, w celu kontroli nagtej
sytuacji, jeSli nie wynika to z trwatych zabu-
rzef zachowania spolecznego pacjenta. Glow-
na przestankg fizycznej interwencji ma by¢
potrzeba chronienie pacjenta przed ewentual-
noScia szkdd fizycznych i psychicznych z po-
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wodu jego gwaltownego zachowania, jezeli
nie moze by¢ ono skutecznie kontrolowane
technikami psychosocjalnymi lub lekami.
Unieruchomienie odznacza si¢ natychmiasto-
wa skutecznoScig, co pozwala chroni€ chore-
go, zanim pojawi si¢ dzialanie lekéw psycho-
tropowych, a potem umozliwia bardziej §ciste
stosowanie lek6w i kontrolg ich tolerancji. Sta-
je sie wreszcie nieodzowne w diagnostyce i
terapii psychoz objawowych nie tylko w od-
dziatach psychiatrycznych, ale przede wszy-
stkim w réznych oddziatach medycyny soma-
tycznej i miejscach intensywnej opieki oraz
terapii. Podobne podej$cie przedstawiaja inni
autorzy [9,10,32,34,103,113].

Wisrdd powiklafn najpowazniejsze sg roz-
maite skutki somatyczne, chociaz w obserwo-
wanych zgonach nie ujawniono szczegdlnego
wplywu unieruchomienia na zejscia Smiertelne
[52,113]. Ujemnym efektem psychologicz-
nym moze by¢ utrata poczucia wlasnej war-
toSci u pacjenta lub regresja psychiczna ze
sktonnoscig do "ucieczki w pasy”. Trudno jed-
nak uzna¢ unieruchomienie za bardziej restry-
kcyjne lub mniej humanitarne, niz izolacja,
intensywna farmakoterapia czy umieszczenie
w oddziale zamknigtym [38,70,75]. Powyzsze
podejScie bylo jak gdyby kontynuacja histo-
rycznego kojarzenia fizycznego krgpowania z
aktywno§cig opiekuficzo-leczniczg w stosunku
do 0s6b hospitalizowanych z powodu psychoz
[10,53].

Nie tak rzadko zdarzaja si¢ agresywne
dzialania pacjentéw przeciwko innym chorym
i personelowi z powaznymi i tragicznymi na-
stepstwami u poszkodowanych [43,56,71,
114,117). Z pierwszych badan wykonanych
w kraju przez Woronowicza [117] wynikato,
ze w latach 1975-1977 prawie 20% wypad-
kéw w zakladach psychiatrycznych zostalo
spowodowanych agresywnymi zachowaniami
pacjentdw. Sprawcami byli najczeSciej miodzi
megzczyzni z rozpoznaniem schizofrenii lub
padaczki. Poszkodowanymi byly zwykle pie-
legniarki i asystentki pielegniarskie oraz salo-
we i sanitariusze podczas wykonywania za-
biegéw i czynnoici pielegnacyjnych bez zgo-

dy chorych oraz podczas unieruchamiania pa-
cjentoéw i przeciwdziataniu ich oddaleniom.

W zwiazku z tym Guirguis [39] stwierdza,
ze psychiatrzy sa zmuszeni do tworzenia
ochrony dla pacjentéw, personelu, a takze
d6br materialnych i programdw terapeutycz-
nych. Przyczyn agresji pacjentéw nalezy upa-
trywaé takze w zaktéconych relacjach migdzy
pacjentami a czlonkami ré6Znych grup persone-
lu. Trzeba pamie¢taé, Zze krzywda pacjenta w
toku unieruchamiania moze przesadzaé o jego
dalszej agresji. Ponadto, mozliwe jest nie tylko
przyzwyczajenie pacjenta ze sklonnoSciami
masochistycznymi do poddawania si¢ unieru-
chamianiu, ale takZze nawykowa rutynizacja
dziatafi personelu w praktyce unieruchamiania
oraz niebezpieczefistwo karania pacjentéw z
powodu konfliktéw wiasnych, tj. w obrgbie
grupy personelu.

Badania Soloffa [92] potwierdzaja, Ze unie-
ruchamianie wyplywa w praktyce zaréwno z
okolicznoSci terapeutycznych, jak i ochron-
nych. W§rdd osob unieruchamianych 64.3%
pacjentéw mialo rozpoznanie psychozy, a po-
zostali (35.7%) - zaburzei niepsychotycznych.
Pacjenci psychotyczni byli zdecydowanie
czeSciej unieruchamiani z powodu zachowan
niegwaltownych (naruszenie regulaminu, nie-
dostosowane zachowanie) niz gwattownych
(agresja przeciwko sobie lub ofoczeniu). Pa-
cjenci niepsychotyczni byli jednakowo czesto
unieruchamiani z powodu zachowail niegwat-
townych i gwaitownych. Pacjenci psychotycz-
ni czeSciej byli unieruchamiani w pierwszym
okresie hospitalizacji, a pacjenci niepsycho-
tyczni - jednakowo czgsto w trakcie catego
pobytu w szpitalu.

W opinii Mendela i wsp. [59] czgsto moz-
na by unikna¢ unieruchomiefi, gdyby personel
byl odpowiednio szkolony w zakresie poste-
powania z pacjentami ze sklonnofciami do
gwaltownych napaSci. Mogloby to takze
zmnigjsza¢ frustracje personelu zwiazane ze
stosowaniem przymusu bezpo&redniego
[55,76].

Badania Tardiffa [101] obejmowaly dos¢
duza, ale specyficzng populacje, poniewaz
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70.7% pacjentow przebywalo w szpitalu po-
nad 10 lat, a dalsze 17.5% - od 2 do 10 lat.
Przewazaly tam osoby powyzej 55 roku zycia
i z rozpoznaniem schizofrenii. Kontroli zacho-
wania podlegali tam istotnie czgSciej pacjenci
miodsi, krocej hospitalizowani (ponizej 2 lat
pobytu) oraz z diagnoza upo$ledzenia umysto-
wego 1 innych niepsychotycznych zaburzen
psychicznych,

Zdecydowanie inny charakter miaty prospe-
ktywne badania Dabrowskiego i wsp. [14], bo-
wiem ukierunkowane byly na okolicznoSci kie-
rowania i przyjmowania pacjentdw do szpitali.
Stwierdzono, ze w momencie przyjmowania
okoto 50.4% pacjentow stwarzalo bezpoSrednie
zagrozenie dla siebie lub dla otoczenia. Po 14
dniach hospitalizacji odsetek tak ocenianych pa-
cjentow zmalal do 17.3%. Wla$nie wobec tej
grupy "niebezpiecznych przy przyjeciu” stoso-
wano przymus bezpoSredni 3,7 do 6,2 razy
czgiciej niz wobec pozostatych. Podobnie
czgSciej stosowano przymus bezpoSredni wobec
pacjentdw, ktdrzy protestowali przeciwko ho-
spitalizacji. WS§rdd os6b unieruchamianych
przewazali pacjenci z rozpoznaniem psychoz i
upoSledzeniem umystowym. Istotne rdZnice w
stosowaniu przymusu bezpoSredniego miedzy
poszczegOlnymi szpitalami oraz uzywanie go
wobec 0s0b niezagrazajacych sobie lub otocze-
niu sugeruje, w opinii autoréw, mozliwos¢ zna-
cznego wplywu postaw personelu na czgsto$¢
praktyk przymusowych.

KLINICZNE ASPEKTY
STOSOWANIA IZOLACJI

Gutheil [40] pisze, ze nie mozna rozpatry-
wac izolacji tylko w aspekcie kontroli zacho-
wania pacjenta i naruszania jego praw cywil-
nych. Takie podejScie wynikalo z ponurej le-
gendy izolacji z czasdw psychiatrii detencyjnej
i obecnie nie jest zasadne. Izolacja jest bezpie-
czng i efektywng formg terapeutycznej inter-
wengcji, jezeli stanowi integralng czg$¢ progra-
mu uwzgledniajacego kliniczng oceng pacjen-
ta i jego monitorowanie przez kompetentny i
wrazliwy personel. Teoria izolacji opiera si¢

na trzech "zasadach": opanowania, izolacji i
zmniejszenia doplywu bodZcow zmystowych.

O taka izolacje pacjenci sami prosza, ale na
przeszkodzie stojg regulacje prawne, traktuja-
ce ja jako procedure wyjatkowa i przymusowa,.

Alternatywy izolacji mogg miec charakter
administracyjny (przeniesienie pacjenta do in-
nego oddziatu), interpersonalny (konfrontacja
pacjenta z zespolem informujacym go o kon-
troli jego zachowania), somatyczny (elektro-
wstrzasy i leki psychotropowe). -

Niezbyt czgsto u niektérych pacjentdw wy-
stepuja powiklania w postaci nasilonego poczu-
cia porzucenia, albo "zazdroSci izolacji". W pra-
ktyce codziennej szpitala psychiatrycznego nie-
zbedna jest stala czujnoS¢, aby umieszczenie
pacjenta w izolalce nie wiazalo si¢ z nieuzasa-
dnionym ograniczeniem jego wielorakich po-
trzeb zyciowych, na co wskazywat juz Connolly
pottora wieku temu [12]. Z przegladu piSmien-
nictwa o skutkach deprywacji sensorycznej w
izolacji psychiatrycznej i wigziennej wynika, ze
tu i tam jest prawdopodobiefistwo wystapienia
powiktan psychologicznych i psychopatologicz-
nych, mimo bardzo odmiennych warunkéw i
bardzo zrdznicowanej odpornosci ludzi [36,98].
Ze skromnych danych Wellsa [112] wynika, ze
"wiekszos¢" izolowanych os6b miata rozpozna-
nie psychozy, a przyczynami izolacji byty gwat-
towne zachowania pacjentdw lub potrzeba poda-
nia im lekow.

W materiale Mattsona [57] 80% izolowa-
nych pacjentdw rozpoznawano psychozy
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(schizofrenig, manig), a pozostali pacjenci za-
burzenia niepsychotyczne. NajczeSciej przy-
czyna izolacji byly naruszenia regulaminu
(bieganie, krzykliwo$¢ itp.) - 34.4% i zacho-
wania niebezpieczne dla ludzi lub przedmio-
tow - 43.9%. Nie stwierdzano poprawy stanu
psychicznego pacjentéw w izolatkach wskutek
samego przerwania stymulacji Srodowiska, ani
faktow Swiadczacych o tym, by skutkiem de-
prywacji sensorycznej byly jakickolwiek po-
wikfania. Dlatego izolatka powinna by¢ prze-
de wszystkim miejscem intensywnego lecze-
nia, bo izolacja sama w sobie nie jest Srodkiem
terapeutycznym. Dodatkowe problemy stwa-
rza fakt, Ze ponad potowa pacjentdéw izolowa-
nych wykazywala napastliwe zachowania w
trakcie izolacji, co takze dowodzi, iZ samo
izolowanie nie jest wystarczajaca metoda kon-
troli bardziej gwaltownych zachowar chorych.
Zastanawial fakt ewidentnego zubozenia zapi-
sdw dokumentacji pacjentdow izolowanych.
By¢ moze rodowéd tych brakdéw i bialych
plam w literaturze psychiatrycznej w kwestii
przymusu bezpoSredniego jest taki sam, przy-
puszczaja Mattson i Sacks [57].

W badaniach Schwaba i Lahmeyera [83], w
oddziale stosujagcym diagnostyke bezlekowa u
wigkszoSci przyjmowanych pacjentdéw, ponad
50% izolowanych zdradzalo zaburzenia psy-
chotyczne. Liczba izolacji wahata si¢ od 1 do
24 razy u jednego pacjenta, przy czym wig-
kszos¢, bo 63% pacjentéw, byla izolowana
raz. Przyczynami izolacji byly najczeSciej: po-
trzeba destymulacji - 28%, stan pobudzenia i
utrata kontroli - 33%, napa&¢ na innych i groz-
ba napaSci - 10%. Wérdd osob izolowanych
przewazali pacjenci milodzi, diuzej hospitali-
zowani, wymagajycy farmakoterapii oraz z
rozpoznaniem schizofrenii, manii i psychoz
organicznych. W izolatce czg§¢ pacjentow by-
ta dodatkowo unieruchamiana. Czesto$¢ stoso-
wania izolacji nic byla zalezna od wieku i
do$wiadczenia pielggniarek. W ocenie auto-
row, izolacja jest skutecznym elementem opie-
ki nad pacjentami, bowiem umozliwia opano-
wanie zachowania pacjenta, zmniejszenie ob-

ciazei sensorycznych i ochrong¢ oddzialu
przed pobudzonymi pacjentami.

W badaniach Bindera [6] czgstos¢ uzycia
izolacji podwyzszaly takie czynniki, jak: mio-
dy wiek pacjenta, diagnoza schizofrenii i czas
bezpo$rednio po przyjeciu pacjenta (pierwsza
doba). Pacjenci przebywali w izolacji od ! do
74 godzin, a przecigtny czas separacji wynosit
15,7 godziny. Oldham i wsp. [63] ustalili, ze
czgstos¢ izolacji pozostawata w uchwytnej za-
leznoSci od milodego wieku pacjentdow,
uprzednich hospitalizacji, przyje¢ bez zgody i
diagnozy psychozy maniakalnej, Sredni czas
izolacji byl tutaj krdtszy i wynosit 3 godziny.
Natomiast w badaniach Convertino i wsp. [13]
nie uchwycono zaleznoSci migdzy czestoScig
stosowania izolacji a charakterystyka kliniczng
i demograficzng pacjentdw, $redni czas izola-
cji wynosit 6,7 godziny.

W prospektywnych badaniach Soloffa i
wsp. [91] stwierdzono, Ze izolacja byla stoso-
wana w 66.3% epizodéw zagrazajacego za-
chowania pacjentéw i w 33.7% epizodow
niezagrazajacego zachowania. Czgsto$¢ stoso-
wania izolacji pozostawala w istotnym zwigz-
ku z przewleklo§cig choroby, rasa i przyjeciem
bez zgody. Natomiast rodzaj diagnozy, wiek,
plec i czas trwania hospitalizacji nie byly czyn-
nikami podnoszacymi prawdopodobiefistwo
zastosowania izolacji. Ponadto, czas trwania
izolacji i jej typ (otwarta - zamknigta) nie byly
zalezne ani od zmiennych demograficznych i
prawnych, ani od rodzaju zaburzen psychicz-
nych pacjentéw. Zdaniem autorow, Swiadczy
to o duzej arbitralnoSci decyzji personelu w
stosowaniu izolacji i potrzebie tworzenia
SciSlejszych kryteridw jej uzywania. Izolacja
0s0b z psychozami zdarzala si¢ czgSciej w dni
powszednie, gdy personel byt w optymalnej
liczbie, co sugeruje, Ze przyczyny izolacji
tkwia tez w relacjach miedzy personclem a
pacjentami. Czestsze izolowanie chorych
przewlekle moglo wynikaé z tego, ze personel
pamietal agresywne zachowania tych chorych
w przeszloSci i przewidywat podobne czyny w
toku kolejnej hospitalizacii.
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Nieco inne wyniki przedstawili Plutchik i
wsp. [66], bo grupa izolowanych pacjentow
rdznita si¢ od nieizolowanych tylko czgstszym
wystepowaniem schizofrenii, a nie znaleziono
rdéznic migdzy pozostalymi zmiennymi chara-
kteryzujacymi chorych. Izolacja byta czgsciej
stosowana w ciagu dnia, rzadziej wieczorem i
najrzadziej w nocy. Bezpo$rednimi powodami
izolacji tylko w 50% przypadkoéw byly zacho-
wania gwaltowne lub agresywne. Analizy po-
staw personelu ujawnily, ze w przekonaniu
personelu profesjonalnego i pomocniczego,
izolacja stuzy gléwnie oddzialowi, a w opinii
pielggniarek, stuzy pacjentom. Za niezbedng w
pracy oddziahu uznalo izolacj¢ 67% personelu
pomocniczego, a opinig t¢ podzielato 57% pie-
legniarek i 30% profesjonalistow. Wigkszo§é
pacjentéw (60%) uznata, Ze izolacja pomagata
im w uspokajaniu si¢, ale jednocze$nie prze-
zywali przykrosci i frustracje z powodu umie-
szczenia ich w izolatkach. Inni autorzy po-
twierdzali, Ze znaczna czg§¢ pacjentdw prze-
zywa zastosowanie wobec nich przymusu
bezpoSredniego w spos6b dramatycznie trau-
matyzujacy [36,98].

Analiza twérczosci plastycznej pacjentow,
ktorzy byli izolowani, przeprowadzona przez
Wadeson i wsp. [107], przemawia za tym, ze
doSwiadczenia zwigzane z izolacja sa bardzo
glebokie, przewaznie przykre i trwate. U nie-
ktérych pacjentow pami¢é hospitalizacji i
przebytych zaburzen psychicznych byta glow-
nie wypeiniona wspomnieniami izolacji.

Z kolei Fitzgerald i Long [29] opisali ne-
gatywne przezycia i przykroSci personelu, ja-
kich doswiadczaly zwlaszcza pielegniarki z
powodu drastycznego pozbawienia praw swo-
ich pacjentdw. Przezycia te obnizaly zawodo-
wa samoocen¢ pielegniarek i ich poczucie
wlasnej warto$ci. Nasilenie tych przykroSci
i ich negatywnych skutkéw bylo wigksze u
piclegniarek krétko pracujacych i u tych, kt6-
re byly ofiarami napa$ci ze strony pacjentow
[1,55,59,65,76].

Wracajac do pracy Plutchika i wsp. [66],
zdaniem jej autoréw, stosowanie izolacji w
ciggu dnia moze $wiadczy¢ o zakltéceniach

zwigzanych z indywidualng i grupowa psycho-
terapia (w oddziatach stosujacych gléwnie far-
makoterapig, izolacja pozostaje tylko forma
kryzysowej interwencji). Problemem szcze-
gblnym jest arbitralno§¢ decyzji personelu o
izolowaniu pacjentéw, zwlaszcza w przypad-
kach ich odmowy brania udzialu w zajeciach
lub opuszczajacych oddzial. Dla zmniejszenia
tej arbitralnoéci zaproponowano rozwazenie
przydatno$ci modelu etologicznego izolacji i
modelu time out. W etologicznym modelu od-
dzial moze by¢ dostrzegany jako naturalna
podgrupa spoteczna, ktéra sama dla siebie
okresli zasady wspolegzystencji i wspdtpracy
oraz realizacji zadan. Model time our polega
na behawioralnej procedurze postepowania z
pacjentami, polegajacej na czasowym zawie-
szaniu ich dostgpu do pozytywnego wsparcia.
Obserwowano skuteczno§¢ tej metody w thu-
mieniu niepozadanego zachowania dzieci,
miodocianych przestgpcdw i pacjentéw psy-
chiatrycznych [4,25,53,82]. Procedura time
ouf miataby uzupelnia¢ izolacje etologiczna.

UWARUNKOWANIA
STOSOWANIA PRZYMUSU

Badania Waya z roku 1984 objely 31 szpi-
tali Nowego Jorku, w ktorych, zgodnie z obo-
wigzujacym wowczas prawem Sstanowym,
przymus bezposredni w postaci unieruchomie-
nia lub izolacji mégt by¢ tylko po to stosowa-
ny, aby pacjent nie zrobil powaznej krzywdy
sobie lub innym osobom, a nie mogt by¢ uzyty
jako substytut programéw leczniczych, dla
wygody personelu lub jako kara. Ponadto, jego
czas trwania nie mdgt przekracza¢ 4 godzin,
chyba, O%e zlecenie zostato napisane po godzi-
nie 21 i wtedy moglo by¢ przedtuzone do
godziny 9 naste¢pnego dnia. Dla uzycia przy-
musu bezpoSredniego konieczne tez bylo pi-
semne zlecenie lekarza. Tylko w sytuacji nag-
foSci starsza pielegniarka mogla podjac taka
decyzje, ale lekarz powinien byl przyby¢ w
celu oceny sytuacji w ciggu 30 minut. Wsréd
0s6b unieruchomionych lub izolowanych
przewazali mezczyZzni (66.3%), a $rednia ich
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wieku wynosita 30 lat. Przyczynami zastoso-
wania przymusu bezpoSredniego w 67.3%
przypadkéw byly zachowania gwaltowne,
przy czym odsetek ten wahat si¢ w réznych
oddziatach od 29% do 94%. Do zachowai
niegwattownych zaliczano jednak tutaj pod-
niecenie i zachowania zagrazajace (agitated
and threatening behavior) wystepujace w 32%
przypadkéw. Grupa innych motywow zastoso-
wania przymusu bezpoSredniego zawezila si¢
do 1.4%. Prawie wszystkie szpitale preferowa-
ty uzycie albo izolacji, albo unieruchomien. W
6 szpitalach uzywano w 90% przypadkéw
unieruchomienia, a w § innych - w 90% przy-
padkoéw izolacje. W kolejnych 18 szpitalach
preferencje dla jednej formy przymusu bez-
posredniego siggaly 75%. Tendencje te byly
niezalezne od stopnia dostgpnosci izolatek w
poszczegdlnych szpitalach. W 56% przypad-
kéw przymusu bezpoSredniego pacjenci otrzy-
mywali rownocze$nie leki psychotropowe,
przy czym odsetek ten wahatl si¢ w réznych
szpitalach od 16% do 85%. Podanie pacjentom
lekdw nie bylo zaleZzne od przyczyn uzycia
przymusu bezpoSredniego, liczby personelu,
ani od tego, czy decyzje o interwencji przymu-
sowej podjat lekarz, czy pielegniarka. W ciagu
dnia czgsto$¢ podawania lekow byla wyzsza,
niz w nocy. NajczeSciej zlecano przymus bez-
poSrednie w ciggu dnia - przy czym wystepo-
waly tutaj trzy szczyty - w godzinach: 9-10,
12-13 i 17-18; w wigkszosci szpitali odsetek
zlecen przymusu bezpo$redniego przez kolej-
ne zmiany byl wielce charakterystyczny: 1
zmiana (przedpoludniowa) - 52%, 2 zmiana
(popotudniowa) - 37%, 3 zmiana (nocna) -
11%. Wigkszos¢ szpitali (77%) miala tez
mniej przypadkéw przymusu bezpo$redniego
w dniach wolnych od pracy. Nie ustalono za-
leznoSci migdzy liczba dostgpnego personelu
a przyczynami unieruchomien lub izolacji oraz
czasem ich trwania.

W pracy Okina [62] ustalono znaczne rdz-
nice w stosowaniu réznych form przymusu
bezpoSredniego w 7 szpitalach, ale nie uchwy-
cono ani istotnych zaleznoSci miedzy jego
przyczynami a szeroka charakterystyka klini-

czng pacjentéw, ani zadnych znaczacych fa-
ktdbw wyjasniajacych bardzo zrbéznicowane
praktyki uzywania przymusu bezpoSredniego
w poszczegdlnych oddzialach i szpitalach. W
konkluzji eksponowano, ze w takim stanie rze-
czy uwarunkowania przymusu bezpoSrednie-
go muszy leze¢ poza obszarem tradycyjnie
analizowanych zmiennych demograficznych i
klinicznych. Zauwazono, ze wskazniki czg-
sto§ci uzywania przymusu bezpoSredniego,
tak jak wskazniki przestgpczo$ci, w Europie
czesto byly nizsze, niz w USA. Edwards i Reid
[21] wyjaSniaja, Ze w pewnym zakresie przy-
najmniej, agresja pacjentéw w oddziatach psy-
chiatrycznych moze odzwierciedlal szersze

zjawiska spoleczno-srodowiskowe. Pacjenci

przejawiaja zachowania i reakcje populacji, z
ktérych pochodza i z ktdrych przychodza do
szpitali.

W zwiazku z powyzszym, Carpenter z gro-
nem wspOtpracownikéw [11] przeprowadzili
imponujace badania, ktdrych celem byta we-
ryfikacja przypuszczenia, iZ stosowanie przy-
musu bezpoSredniego w instytucjach psychia-
trycznych, moze mie¢ rozklad podobny jak
wskazniki powaZnych przestgpstw, to znaczy
najwyzsze w Nowym Jorku, nieco mniejsze na
jego peryferiach i w duzych miastach, z wy-
razng tendencja spadkowa w matych miastach
wtopionych w kulture wiejska. W tym celu
objeto analiza 19 szpitali, w ktdrych przez
miesigc rejestrowano stosowanie przymusu
bezposredniego, jego przyczyny i czas trwa-
nia, wiek, ple¢ i diagnozy pacjentdw oraz ich
tryb przyjec do szpitali, a ponadto przymuso-
we podawanie lekdw psychotropowych,
wskazniki oblozenia 16zek i liczby personelu
w oddziatach. Przyjeta hipoteza badawcza zy-
skala potwierdzenie, bo faktycznie szpitale
Nowego Jorku i duzych miast najcz¢sciej sto-
sowaly unieruchomienia i izolacje¢. Ponadto w
samej metropolii i w duzych miastach bylo
wigksze obloZenie 16Zek i relatywnie mniejsza
liczba personelu. W§réd oséb, wobec ktorych
uzyto przymus bezpoSredni wyraZnie przewa-
zali mezczyZni i pacjenci miodzi, do 35 roku
zycia oraz z diagnoza schizofrenii, w matych
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miastach znaczaco czgSciej byli pacjenci z
upo$ledzeniem umystowym. Przyczynami
unieruchomien lub izolacji w 100% przypad-
kow byly zachowania zagrazajace (napa$é,
grozba napaSci lub jedno i drugie jedno-
cze$nie). Wbrew oczekiwaniom autoréw, naj-
wigcej przyjec do szpitali bez zgody pacjentow
bylo w matych miastach, a nieco mniej w
duzych miastach i okolicach metropolii. W
samym Nowym Jorku przewazaly wydatnie
przyjecia za zgoda pacjenta. W matych mia-
stach w okoto 50% przypadkdéw unierucho-
mief i izolacji podawano pacjentom réwno-
czesnie leki uspokajajace. W pozostatych gru-
pach szpitali odsetek ten byl wyzszy o
10-20%. :

Tak wiec, z przymusem bezpoSrednim
wigze si¢ szerszy problem rozpoznawania,
przewidywania i traktowania tzw. niebezpie-
cznych zachowan ludzi. Trudno w tym miej-
scu omowic wszystkie jego aspekty, ale nie
mozna go pominac. Derkowitz w roku 1969
[22] zakwestionowal rzetelno§¢ psychiatrow
w zakresie rozpoznawania zagrozefi stwarza-
nych przez ludzi z zaburzeniami psychiczny-
mi, a wigc zanegowal podstawg znacznej
czeSei przyjec bez zgody pacjentow do szpi-
tali psychiatrycznych, w tym takze podstawe
tzw. §rodkdéw zabezpieczajacych stosowanych
w postepowaniu karnym. Weryfikacja empi-
ryczna tych twierdzen byla trudna i sa one
przedmiotem interdyscyplinarnych dociekan i
sporow [18,27,45,68,69,72,74,80,81,86,95,
96, 97,108]. Wytaniaja si¢ z nich pewne nowe
ustalenia.

I tak, w opinii Rofmana i wsp. [73], Mona-
hana [60] i Skodola i wsp. [88] przewidywanie
niebezpiecznych zachowan ludzi z zaburzenia-
mi psychicznymi jest mozliwe i klinicznie rze-
telne, jezeli tyczy krotkiego okresu czasu, tzn.
siegajacego kilku dni lub co najwyzej kilku
tygodni po przyjeciu chorego do szpitala. Au-
torzy opowiadaja si¢ za uwzglednianiem stanu
psychopatologicznego pacjenta, jego konkret-
nego zachowania zwigzanego z przezyciami
psychotycznymi, dynamiki zaburzeni psychi-
cznych i przebiegu terapii ze stopniem podat-

noSci na leki i inne formy prob leczenia. Byta
to wiec glownie prognoza przebiegu choroby.

Dodatkowe komplikacje wystapity przy
probach godzenia prawnych definicji zagro-
zen ze strony pacjentdw z zaburzeniami psy-
chicznymi, z definicjami lekarskimi. Od kil-
kudziesigciu lat cywilne przyjecia bez zgody
pacjentéw, pozostawaly w wielu panstwach
pod nadzorem sadowym. Powstalo bogate
piSmiennictwo, a mimo to nadal nie brakuje
kontrowersji.

Dabrowski i wsp. [17] przeprowadzili w
kraju badania ocen psychiatréw, dotyczacych
kryteri6w uznawania zachowai pacjentow za
bezposrednio zagrazajace, a wigc uzasadniaja-
ce hospitalizacje przymusows. Ustalono, ze
psychiatrzy zbyt dowolnie i szeroko interpre-
towali pojecie zagrozenia bezpoSredniego; sa-
ma obecnos¢ u pacjenta psychozy byla utoz-
samiana z bezpoSrednim zagrozeniem. We:
weczeSniejszych analizach Dabrowski i wsp.
[16] stwierdzili, ze najwickszy wplyw na opi-
ni¢ w tym wzgledzie, miat rodzaj zachowania
pacjenta i jego skutki, a odleglo$¢ w czasie i
prawdopodobiefstwo powtdrzenia czynu oraz
zawdd i staz pracy nie modyfikowaly tych

~ opinii (badano psychiatréw i psychologéw).

Natomiast bardziej odlegle prognozy za-
chowania spofecznego ludzi chorych psychi-
cznie, ktore sa m.in. podstawg-detencji psy-
chiatrycznej w prawie karnym, sg wysoce
nierzetelne, bowiem rodzaj zaburzen psychi-
cznych nie jest czynnikiem predyktywnym
konfliktéw z prawem tych osob. Swiatowe
do$wiadczenia w tym wzgledzie upowazniajg
do stwierdzenia, Ze prognozy takie niewiele
maja wspolnego z nauka i sztuka lekarska, a
pozostaja bardziej sfera magii i wrozbiarstwa
[35,42,61,67,80,93,94]. Wyniki badan krymi-
nologicznych jednoznacznie sugeruja, ze re-
alnymi czynnikami podnoszacymi ryzyko do-
konania przestgpstwa jest mtody wiek, pte¢
meska i przeszio§¢ kryminalna lub wczesna
dezadaptacja spoleczna oraz stan nietrzez-
wosci potencjalnego sprawcy.

Wglad t¢ problematyke uzupetniaja i posze-
rzaja badania Evensona i wsp. [24] poSwigco-
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ne zakldceniom toku zycia szpitalnego spowo-
dowanym przez pacjentow. Analiza 5128 ra-
portdéw o takich zdarzeniach wywotanych za-
chowaniami pacjentdw poszerza rdwniez
wglad w realne przyczyny stosowania przy-
musu bezpos$redniego w oddzialach psychia-
trycznych. W pracy tej obliczono wskazniki
ryzyka uwzgledniajace rasg, plec, wiek, stan
cywilny i diagnoze pacjentdw dla 9 typow
zachowan zakl6cajacych (ucieczka, autoagre-
sja, napa$¢ na otoczenie, naduzycie alkoholu,
naduzycie lekdw, zachowanie wrogie, zacho-
wanie antyspoleczne, "polyk” i "destruktywna
ofiara”). Stwierdzono, ze wskaZniki ryzyka za-
chowan zakldcajacych byly wyzsze dla bia-
tych, niz kolorowych, za wyjatkiem napasci i
zachowan antyspotecznych, w ktérych prze-
wazali Murzyni i pacjenci innych ras koloro-
wych, Wszystkie wskaZniki ryzyka byly tez
wyzsze dla mezczyzn, niz dla kobiet. Najwy-
zsze wskazniki mieli przede wszystkim mio-
dzi, samotni mezczyZni (kawalerowie, a takze
rozwiedzeni i separowanti), z réznymi diagno-
zami. Wskazniki ryzyka malaly wraz z wie-
kiem w kazdym rodzaju zachowan zaklocaja-
cych, za wyjatkiem naduzycia alkoholu. Cho-
rzy z upoSledzeniem umystowym i
schizofrenig nie mieli podwyzszonego udziatu
w zadnym z analizowanych zachowan.

Podobne rezultaty odno$nie niektérych ka-
tegorii zachowan zakldcajacych przedstawili
inni jeszcze autorzy [9,11,109,115]. Byly jed-
nak doniesienia 0 wysokim ryzyku takich za-
chowan pacjentéw z rozpoznaniem schizofre-
nii [6,66,83,112,117]. W opinii Evansona, wy-
niki takie obarczone s3 bledem metodycznym
wynikajacym z nieuwzgledniania rznic czasu
trwania hospitalizacji pacjentéw ze schizofre-
nig i innymi rozpoznaniami.

REGULAMINY STOSOWANIA
PRZYMUSU

Od wielu lat w zagranicznych szpitalach i
oddzialach psychiatrycznych zagranicznych
tworzono dla stosowania przymusu bez-
poSredniego cale systemy organizacyjne, facz-

nie ze specjalnie szkolonym personelem. Do
codziennej praktyki szpitalnej wprowadzono
instrukcje, ktore w oparciu o wiaSciwej rangi
regulacje prawne okre§laly warunki uzycia
przymusu bezpoSredniego, wyboru jego form,
procedury stosowania oraz tryb odwolawczo-
kontrolny zaréwno personelowi, jak i pacjen-
tom. ‘

Instrukcja Menninger Memorial Hospital
[46] okreSla unieruchomienie jako ostateczny
dorazny Srodek uzywany dla:

e ochrony pacjenta przed zrobieniem sobie
powaznej krzywdy,

e ochrony Srodowiska przed agresywnymi
tendencjami pacjenta,

e opanowania podniecenia pacjenta,

e zapewnienia bezpieczefistwa pacjentowi
przez kontrole jego rozhamowania,

¢ gdy inne metody kontroli (wsparcie, zmnie-
jszenie nadmiernej stymulacji, odseparow-
anie, izolacja, indywidualna opieka
pielegniarska i leki) sa nieskuteczne.

Instrukcja uwzglednia wymogi prawa sta-
nowego (Kansas w USA) w zakresie ochrony
praw obywatelskich i warunkéw ich ograni-
czania w szpitalu psychiatrycznym oraz
okreSla szczegblowo procedure krepowania i
zwigzanego z tym postgpowania kontrolno-
administracyjnego.

W instrukcji St. Elizabeths Hospital [47]
w Waszyngtonie przyznano unieruchomieniu
i izolacji jednakowy stopient restrykcyjnosci,
tzn. moga byé uzywane alternatywnie, ale
mozliwie najrzadziej i przez najkrétszy czas,
w sytuacji terapeutycznej koniecznoSci, dla
ochronienia pacjenta przed zrobieniem
krzywdy sobie Iub innym osobom, albo w
innych szczegblnych okoliczno$ciach, gdy in-
ne Srodki sa niewystarczajace. Instrukcja do-
puszcza specjalne postgpowanie w oddziale
psychiatrii sadowej, m.in. z mozliwoScia
diuzszej izolacji. Oddziat taki ma odmienne
okreSlone zasady opieki i organizacji uwz-
gledniajace prawno-karne warunki i cele po-
bytu pacjentow.

Instytut Psychiatrii i Neurologii w roku
1991 zalecit [118], ze przymus bezpoSredni
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wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi
mozna stosowac¢ tylko wtedy, gdy inne Srodki
okazaly sie bezskuteczne, a osoba ta dopusz-
cza si¢ zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu
wlasnemu, zyciu lub zdrowiu innych osdb,
bezpieczeiistwu publicznemu, badz w sposdb
gwaltowny niszczy lub uszkadza przedmioty

znajdujace si¢ w jej otoczeniu. Ponadto, w

stosunku do osoby chorej psychicznie przyje-

tej do szpitala bez jej zgody dopuszcza sie
przymus bezpoSredni wtedy, gdy:

e jest to konieczne dla dokonania niezbed-
nych czynnoSci leczniczych majacych na
celu usunigcie zaburzen psychicznych
bedacych przyczyna przyjecia bez zgody,

e osoba ta razgco zakléca funkcjonowanie
oddzialu lub w sposéb istotny utrudnia
postgpowanie  lecznicze wobec innych
pacjentdow,

e osoba ta usituje samowolnie opuscic szpi-
tal.

Aktualne zasady stosowania przymusu bez-
posredniego w Polsce definiuje Ustawa o
ochronie zdrowia psychicznego, a szczegdto-
wo rozwija je rozporzadzenie MZiOS z dnia
23 sierpnia 1995 (Dz.U. Nr 103, poz. 514).

Wspomniane instrukcje zgodnie eksponu-
ja, Ze lekarze ponosza petng odpowiedzial-
noS§¢ za stan psychiczny i fizyczny pacjentow
i do lekarzy nalezy podejmowanie wszelkich
decyzji. Dopuszcza si¢ podjecie decyzji o za-
stosowaniu przymusu bezpoSredniego przez
pielegniarke, ale tylko w sytuacji nagloSci i
decyzja taka powinna by¢ mozliwie bezzwio-
cznie zweryfikowana przez lekarza. Na pie-
legniarkach cigzy natomiast obowigzek
wzmozonego dozoru nad unieruchomionym
pacjentem.

Wszystkie instrukcje zawierajg tez passus,
\ze przymus bezpoSredni nie moze by¢ forma
kary, ale przeciez w poczuciu pacjentdw, jak
sygnalizowano wyzej, przymus jest do§c cze-
sto identyfikowany z kara [36,38,70,107,112].
;Podejrzenia takie narastaja wtedy, gdy unieru-
.chomienia lub izolacje sa dzialaniami prewen-
icyjnymi przed domniemana napaScia ze strony
;pacjenta, lub sa stosowane po takim zachowa-

niu, ale wylacznie z powoddéw administracyj-
nych.

Wexler [111] zwraca uwagg, Ze karanie pa-
cjenta trudno uznaC zawsze za fakt jednozna-
cznie naganny, jezeli tylko represji podlega
faktycznie naruszenie przez pacjenta regul
wspblzycia szpitalnego. Klopotliwe byloby
wprowadzenie do - szpitala stosownej proce-
dury karnej i chyba jest to niemozliwe poza
postgpowaniem sadowym [2,110]. Sprawa
komplikuje sig, gdy stosowana jest terapia be-
hawioralna z takimi technikami, jak loked time
- out czy contingent restraint. Istota tych tech-
nik jest warunkowanie poprzez "kare", a ich
skuteczno$¢ w zakresie zmniejszania trudnoSci
adaptacyjnych pacjenta jest wyzsza, jezeli po-
dejmowane sg bezpoSrednio po jego nagan-
nym zachowaniu [53].

Powszechne jest oczekiwanie, aby pacjenta
otoczy¢ najlepsza dostepna opieka i zgodnie
z alternatywa najmniejszej restrykcyjnosci
[2,18,58,89,97,105]. Jednak w sferze kontroli
zachowania pacjentéw zdania sa rozbiezne,
jeSli chodzi o ocene stopnia restrykcyjnosci
roznych metod oraz wytyczenie granicy dzie-
lacej naduzycia od uzasadnione] interwencji
[1,8,26,28,48,54,65,90,96,105]. Wspomniane
instrukcje dopuszczaty przymus bezpoSredni,
jako ostatnia deske ratunku (last resort),
gdy wszystkie inne §rodki sg bezskuteczne.
Opinii takiej nie podzielalo wielu autoréw
[9,11,40,75,84,85,92]. Ostatnio wypracowano
nowe techniki podawania lekow psychotropo-
wych dla opanowania agresji pacjentdw z
psychozami i nowe taktyki podawania neuro-
leptykéw dla redukcji stanéw pobudzenia
psychoruchowego [7,104,116]. Stad pojawila
si¢ tendencja do uznawania jednakowej re-
strykcyjnoSci chemicznego i mechanicznego
unieruchamiania oraz izolacji, jeZeli stosowa-
ne sa w sytuacjach naglo$¢ i dla zachowania
bezpieczenstwa pacjentdbw i personelu
[41,51,87,95,102,110].

Perr [64] analizowal sprzeczno&ci, jakie
moga wystapi¢ w praktyce szpitalnej, przy
probach godzenia alternatywy najlepszego in-
teresu chorych z alternatywa najmniejszej re-
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strykcyjnoSci. Troska o najkorzystniejszy
efekt leczenia nakazuje wybér Srodkéw naj-
bardziej skutecznych, ale zasada ograniczone;j
szkody nie pozwala pomina¢ objawdw ubocz-
nych lub powiktan fizycznych i psychicznych,
tak bezpoSrednich, jak i dlugotrwatych. Po-
nadto, kazdy proces opieki i terapii medycznej,
pozostaje w pewnym zakresie eksperymentem
biologicznym, bo nie ma mozliwo§ci w petni
rzetelnego przewidywania jego przebiegu.
Wylaniajace si¢ przy tym problemy odnosza
si¢ takZe do przymusu bezpo$redniego. Chyba
zachowane powinno by¢ podejécie indywidu-
alne, a w niektdrych przypadkach doradcg le-
karza mégtby by¢ sam pacjent. Wydaje sig, ze
takie podejScie zbiezne jest z sugestiami za-
wartymi w aktualnych zaleceniach Organizacji
Narodéw Zjednoczonych i Komitetu Mini-
strow Rady Europy [120,122].
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