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Ocena orzecznictwa psychiatrycznego
w sprawach przyjêcia bez zgody do szpitala

Evaluation of forensic psychiatric opinions in involuntary admission cases
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STRESZCZENIE
Cel. Przedstawiono wyniki oceny orzecznictwa psychiatrycznego w zakresie przyjêæ do szpitali bez zgody w trybie nag³ym i wniosko-

wym oraz wed³ug rozpoznañ.
Metoda. Na podstawie wyników badania za pomoc¹ �Kwestionariusza oceny opinii psychiatrycznych� i �Kwestionariusza oceny

akt s¹du opiekuñczego� zbadano 560 akt i opinii psychiatrycznych, w tym 436 spraw w trybie nag³ym i 124 w trybie wnioskowym.
Analizowano jako�æ akt i opinii w sprawach prowadzonych w trybie nag³ym i wnioskowym. Próbowano te¿ wskazaæ na wyró¿niaj¹ce
cechy spraw dotycz¹cych chorych z psychozami urojeniowymi i afektywnymi.

Wyniki. W trybie nag³ym przewa¿a³y osoby z rozpoznaniem psychoz schizofrenicznych (53,2%). Znaczna ich czê�æ (25,5%) nie
by³a zdolna do wyra¿enia zgody na przyjêcie do szpitala psychiatrycznego, wiêkszo�æ (66,3%) nie zgadza³a siê na przyjêcie do szpitala
psychiatrycznego lub oddzia³u psychiatrycznego szpitala ogólnego, a 8,2% wyrazi³a zgodê na pobyt i leczenie tu¿ po przyjêciu. Najwa¿-
niejsze zanotowane nieprawid³owo�ci � to: brak osobistego badania (11% opinii), niedostatecznie uzasadniona przes³anka spo³eczna
(31%) lub jej brak (37%). Przes³anka medyczna by³a dobrze lub dostatecznie uzasadniona w 73%, niedostatecznie w 18%, a jej brak
zanotowano w 9% zbadanych opinii. W sprawach prowadzonych w trybie wnioskowym, odwo³ania od postanowienia s¹du lub udzia³
adwokata w postêpowaniu zanotowano tylko w niespe³na 1% postêpowañ. Znaczna czê�æ uczestników (43%) i bieg³ych (35%) nie bra³a
udzia³u w rozprawie. Wiêkszo�æ spraw (74%) koñczy³a siê w okresie 12 tygodni. Odsetek zwrotów, umorzeñ, rzadziej oddaleñ wniosków
wynosi tylko 25%, a wiêkszo�æ postêpowañ (75%) koñczy³a siê postanowieniem o skierowaniu uczestnika do szpitala. Znaczn¹ czê�æ
�wiadectw (45%) za³¹czonych do wniosków wydano bez osobistego badania i bez szczegó³owego uzasadnienia potrzeby leczenia w szpita-
lu psychiatrycznym Natomiast wiêkszo�æ opinii bieg³ych wydano na podstawie osobistego badania, najczê�ciej w domu uczestnika (46%),
rzadziej w poradni (21%) lub szpitalu (11%). W�ród rozpoznañ przewa¿aj¹ psychozy schizofreniczne (17%) i zespo³y paranoidalne (26%).
Przes³anka medyczna by³a w 41% dobrze uzasadniona, w 26% � dostatecznie, w 14% � niedostatecznie, a w 21% opinii nie by³o uzasad-
nienia potrzeby leczenia.

Wnioski. W przypadku trybu nag³ego czêsto brakuje okre�lenia przes³anki spo³ecznej i dostatecznego jej uzasadnienie, a co 9 opiniê
wydawano bez osobistego badania. W trybie wnioskowym, rzadko notuje siê odwo³ania i udzia³ adwokata w postêpowaniu, a znaczna
czê�æ uczestników i bieg³ych nie uczestniczy w rozprawie. Znaczna czê�æ �wiadectw jest wydawana bez osobistego badania i szczegó³owego
uzasadnienia potrzeby leczenia w szpitalu psychiatrycznym. Natomiast niezale¿nie od trybu, dobrze opisywane s¹ przes³anki medyczne.

SUMMARY
Objectives. The paper presents results of an evaluation of forensic psychiatric opinions in cases of involuntary hospitalization, either

emergency or upon petition for involuntary admission, by the type of diagnosis.
Method. In the study forensic psychiatric opinions and court files were analyzed for their quality using two questionnaires: �Assessment

of forensic psychiatric opinions� and �Assessment of guardianship court files�, considering the mode of involuntary admission. The total of
560 cases were analyzed, in that number 436 were emergency, and 124 non-emergency hospitalizations, the latter by judicial decision upon
a petition for involuntary admission. Moreover, an attempt was made to distinguish specific characteristics of cases with delusional and
affective psychoses.

Results. Among emergency admissions persons diagnosed with schizophrenic disorders prevailed (53.2%), in a large proportion (25.5%)
incapable of expressing their consent to admission to a mental hospital. The majority (66.3%) did not consent to their admission to a mental
hospital or a psychiatric ward at a general hospital, while 8.2% expressed at admission their consent to hospitalization and treatment. Major
irregularities included: a lack of personal examination (11% of the opinions), inadequately justified or lacking social prerequisites (31% and
37% of cases, respectively). Insufficient or lacking medical justification was noted in 18 and 9% of the opinions analyzed, respectively, while
in 73% of cases it was evaluated as good or satisfactory. As regards patients petitioned for involuntary admission, appeals from the judicial
decision and an attorney�s participation in the proceedings were noted in only about 1% of cases. In a considerable number of cases the
participants (43%) and forensic experts (35%) were absent from the court hearing. The majority (74%) of the proceedings were completed
within 12 weeks. The frequency of returned files, discontinuance of the proceedings, and less often � of dismissing the motion was not higher
than 25%. The majority (75%) of proceedings ended with a judicial decision about involuntary hospitalization. A large proportion (45%)
of certificates enclosed to petitions had been issued without a personal examination and with no detailed justification for the need for
psychiatric inpatient treatment. On the other hand, a majority of expert opinions had been based on a personal assessment, usually performed
at the patient�s home, or � less often � in an outpatient clinic or hospital (21% and 11%, respectively). Among diagnoses schizophrenic
psychoses and paranoid syndromes prevailed (17% and 26% of cases). Medical justification was well-grounded in 41% of cases, satisfactory
in 26% and inadequate in 14% of cases. In 21% of the opinions there was no justification for the need for treatment.
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Przyjêcia bez zgody osób psychicznie chorych do szpi-
tali i oddzia³ów psychiatrycznych oraz stosowanie przymu-
su bezpo�redniego wobec pacjentów stanowi¹ jeden z naj-
trudniejszych, z³o¿onych i kontrowersyjnych problemów
prawnych i medycznych w lecznictwie psychiatrycznym.
Podstawow¹ przes³ank¹ konieczno�ci stosowania ró¿nych,
czêsto do�æ drastycznych form przymusu jest specyfika
chorób psychicznych, które w ostrych, psychotycznych fa-
zach znacznie ograniczaj¹ �wiadomo�æ pacjenta, jego rozu-
mienie rzeczywisto�ci i kontrolê w³asnego zachowania. Ten
trudny z punktu widzenia praw cz³owieka i jego wolno�ci
osobistej problem wystêpuje w lecznictwie psychiatrycz-
nym na ca³ym �wiecie.

We wszystkich krajach pewien odsetek pacjentów jest
przyjmowany do szpitali psychiatrycznych w trybie przy-
musowym, bez ich zgody, najczê�ciej z zastosowaniem
�rodków przymusu bezpo�redniego. Stosownie do po-
wszechnych paktów praw i wolno�ci cz³owieka, formy sto-
sowania przymusu s¹ obwarowane prawnymi, medycznymi
i administracyjnymi ograniczeniami w celu przeciwdzia³a-
nia ich nadu¿ywaniu oraz w celu ochrony zdrowia i praw
pacjenta do godnego traktowania. Zapisane s¹ one w obo-
wi¹zuj¹cych na �wiecie regulacjach prawnych, w formie
ustaw o ochronie zdrowia psychicznego czy tzw. ustaw psy-
chiatrycznych. W Polsce od stycznia 1995 roku obowi¹zu-
je Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego (Uozp) z dnia
19.08.1994 r. (Dz. U. 1994, nr 111, poz.535), reguluj¹ca sto-
sowanie przymusu w psychiatrii przepisami o postêpowaniu
administracyjno-medycznym, pod kontrol¹ s¹dów opiekuñ-
czych. Sprawdzanie poprawno�ci i rzetelno�ci stosowanych
procedur orzeczniczych w sprawach o przyjêcia bez zgody
do szpitala psychiatrycznego stanowi jedn¹ z form monito-
rowania przestrzegania przepisów zawartych w Ustawie.

Wyników przedstawionych tu badañ praktycznie nie
mo¿na porównaæ z danymi z niewielu podobnych badañ
w innych krajach, z powodu znacznych ró¿nic dotycz¹cych
regulacji przyjêæ bez zgody i stosowania przymusu bez-
po�redniego w poszczególnych krajach.

Z przegl¹du pi�miennictwa wynika, ¿e w zale¿no�ci od
kraju oraz obowi¹zuj¹cych w nim procedur odsetek przyjêæ
bez zgody do szpitali psychiatrycznych oscyluje od 2�3 do
nawet 40 procent wszystkich przyjêæ. Tak¿e stosowanie
przymusu bezpo�redniego wykazuje znaczne zró¿nicowanie.

W pracy Paulsena [1] przedstawiono problem rozpo-
znañ psychiatrycznych u pacjentów przyjêtych przymuso-
wo do szpitali psychiatrycznych w Danii i podobnie jak
w Polsce stwierdzono, ¿e najczê�ciej s¹ to osoby z rozpo-
znaniem ró¿nych postaci schizofrenii. Hiday [2] ocenia³a
miejsce przymusu w postêpowaniach cywilno-prawnych
w kontek�cie wystêpuj¹cych w tym zakresie preferencji

i skutków z odniesieniem do kodeksów w krajach zachod-
niej Europy, ale jej wnioski by³y niejednoznaczne i prak-
tycznie niemo¿liwe do porównania z polsk¹ legislacj¹
problemu przymusu. Kaltiala-Heino i wsp. [3] zbadali przy-
czyny u¿ywania izolacji i zabezpieczeñ w oddzia³ach psy-
chiatrycznych. Analiza motywów ich stosowania w wielu
krajach Zachodniej Europy potwierdza, ¿e, podobnie jak
w Polsce, s¹ nimi czêsto nieprzewidywalne, niebezpieczne
dla siebie lub innych zachowania pacjentów w okresie
ostrych epizodów psychotycznych, a tak¿e obawy personelu
przed skutkami agresji. Czêsto jednak tak¿e chodzi o nie-
zgodne z procedurami stosowanie metod przymusu jako
swoistej formy karania. Z kolei Bonsack i Borgeat [4]
stwierdzili w swoich badaniach, ¿e sposób postrzegania
przymusu mocno koreluje z ocen¹ potrzeby hospitalizacji
i przyjêciem do szpitala psychiatrycznego. Im wy¿sza ocena
potrzeby hospitalizacji, tym wiêksza sk³onno�æ do uzasad-
niania konieczno�ci stosowania przymusu.

W Polsce, wieloletni monitoring (1995�2006) wykaza³,
¿e w odsetek przyjêæ bez zgody do szpitali psychiatrycz-
nych waha siê od 7,5 do 9,5%, a do oddzia³ów psychia-
trycznych w szpitalach ogólnych � od 5 do 6,5% ogó³u
przyjêæ. W tym samym badaniu stwierdzono, ¿e przymus
bezpo�redni w czasie leczenia w szpitalu psychiatrycznym
jest stosowany wobec przeciêtnie 16%, a w oddzia³ach psy-
chiatrycznych w szpitalach ogólnych � wobec przeciêtnie
10% wszystkich leczonych pacjentów [5].

CEL

Celem tego badania by³a ocena oceny jako�ci orzecz-
nictwa rozumianej jako zgodno�æ stosowanych w praktyce
procedur orzeczniczych ze wzorcem postêpowania odpo-
wiednim do aktualnego poziomu wiedzy i technologii me-
dycznej. Tym wzorcem lub standardem by³ projekt wcze�-
niejszej wersji zaleceñ Konsultanta Krajowego w dziedzinie
Psychiatrii z dnia 21 pa�dziernika 2003 r. w sprawie sposobu
sporz¹dzania opinii i �wiadectw wydawanych przez bieg-
³ych i uprawnionych lekarzy na u¿ytek orzecznictwa s¹do-
wego w sprawach dotycz¹cych przyjêcia osoby chorej psy-
chicznie do szpitala psychiatrycznego lub wypisania jej
z takiego szpitala [6]. Standardy zawarte w �Zaleceniach�
sk³adaj¹ siê z dwóch grup wymogów wynikaj¹cych z Uozp
oraz z ogólnie przyjêtych standardów medycznych.
1. Wiêkszo�æ stanowi¹ wymogi ustawowe, m.in.: wymóg

osobistego badania przed wydaniem opinii (art. 11),
uprzedzenia uczestnika o badaniu bez zgody (art. 21
ust. 2) i oceny stosunku uczestnika do przyjêcia � od-
mowa, zgoda, wycofanie zgody (art. 23, 24, 28, 29, 36

Conclusions. In emergency admissions social prerequisites to justify the case were often missing or inadequate. Every 9th opinion had
been issued with no previous personal assessment. As regards cases petitioned for involuntary admission, a large proportion of the participants
(patients) and forensic experts did not participate in the court hearing; returned files and attorney�s participation in the proceedings were
noted infrequently. A large number of certificates had been issued without a personal assessment and with no detailed justification for the
need for treatment in a mental hospital. Medical justifications were generally well-grounded, irrespective of the mode of proceedings.

S³owa kluczowe: orzecznictwo psychiatryczne / przymus leczenia/ przyjêcia bez zgody
Key words: forensic psychiatric opinions / coercive treatment / involuntary admission
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ust. 3), odnotowanie doprowadzenia przez policjê na ba-
danie przez bieg³ego w przypadku uchylania siê od ba-
dania, uzasadnienie przes³anki medycznej i spo³ecznej
(art. 23, 24, 28, 29 Uozp. i art. 458 kpc), przestrzeganie
zakazu wydawania opinii przez osobê, o której mowa
w art. 46 ust. 3 Uozp), ocena potrzeby udzia³u uczestnika
w rozprawie s¹dowej (art. 45 ust. 1a).

2. Do wymogów medycznych nale¿¹ pozosta³e, m.in.: ba-
danie stanu ogólnego, stwierdzenie to¿samo�ci, przedsta-
wienie siê badanemu i poinformowanie o celu badania.
Motywem badañ nad orzecznictwem w trybie wniosko-

wym by³y sygna³y o trudno�ciach w uzyskaniu �wiadectwa
za³¹czonego do wniosku o przyjêcie, o podobno czêstym
zwracaniu wniosków zaopatrzonych w �wiadectwo wydane
przez lekarza niepublicznego zak³adu opieki zdrowotnej,
o przewlekaniu postêpowania s¹dowego. Dotychczas nie
realizowano w naszym kraju badañ nad tym orzecznictwem.

METODA

Badania by³y przeprowadzone w latach 2004�2005 za
pomoc¹ dwóch narzêdzi.
�  Kwestionariusz �Ocena akt sprawy� s³u¿y³ do analizy

kolejnych etapów postêpowania s¹dowego pocz¹wszy
od numeru akt sprawy, danych demograficznych uczest-
nika, zawiadomienia s¹du o przyjêciu i w szczególno�ci
uzasadnieniu przes³anek przyjêcia, protoko³u sêdziego
wizytuj¹cego, a koñcz¹c na postanowieniu s¹du o zasad-
no�ci przyjêcia i zawiadomieniu s¹du o wypisaniu
uczestnika (pacjenta) ze szpitala.

� Kwestionariusz �Ocena opinii bieg³ych psychiatrów�
s³u¿y³ do analizy kolejnych etapów opracowania opinii
bieg³ego. Wa¿niejsze etapy to wyci¹g z historii choroby
zawieraj¹cy m.in. skierowanie, stan psychiczny uczest-
nika przy przyjêciu, stosunek uczestnika do przyjêcia,
przes³ankê medyczn¹ i behawioraln¹ wg historii cho-
roby i innych dokumentów, opis badania przez bieg³ego
z uwzglêdnieniem m.in. stanu psychicznego, stosunku do
przyjêcia i badania, przes³anki medycznej i behawioral-
nej, uzasadnienia opinii i wniosków. W przypadku przy-
jêæ w trybie wnioskowym oceniano tak¿e �wiadectwo
przewidziane w art. 30 ust. 1
Kwestionariusze wype³niali wy³¹cznie cz³onkowie ze-

spo³u badawczego, a w odczytywaniu akt i opinii zawsze
uczestniczy³y co najmniej dwie osoby.

BADANE OPINIE I AKTA

Badanie prowadzono w porozumieniu z Departamentem
S¹dów Powszechnych Ministerstwa Sprawiedliwo�ci, który
dostarczy³ akta spraw. Zgodnie z nasz¹ propozycj¹ otrzyma-
li�my po 31 akt z 18 okrêgów s¹dowych. Akta mia³y obej-
mowaæ zarówno uczestników z du¿ych miast, jak i wsi.
Ogó³em oceniano opinie bieg³ych i akta spraw 436 pacjen-
tów przyjêtych w trybie nag³ym oraz 124 pacjentów przy-
jêtych w trybie wnioskowym. Udzia³ trybu wnioskowego
mia³ byæ nie wiêkszy ni¿ 10%. Wyst¹pi³a jednak znaczna
nadreprezentacja spraw wnioskowych, która wynika³a
z niezrozumienia przez s¹dy okrêgowe naszych kryteriów

dotycz¹cych metody doboru akt. W d¹¿eniu do utrzymania
w³a�ciwej proporcji spraw miêdzy okrêgami wielkomiejski-
mi a �rednio- i ma³omiejskimi nie uwzglêdniono okoliczno�-
ci, ¿e wiêkszo�æ s¹dów w okrêgach �rednio- i ma³omiejskich
orzeka wy³¹cznie w sprawach wnioskowych, bowiem nie ma
tam szpitali psychiatrycznych. W rzeczywisto�ci udzia³ spraw
wy³¹cznie wnioskowych wynosi nie 22% lecz ok. 10%.

Po ocenie spraw prowadzonych w trybie nag³ym i wnios-
kowym, podjêto analizê ró¿nic zale¿nych od rozpoznañ
pacjentów. W przypadku spraw prowadzonych w trybie
nag³ym przedmiotem analizy by³o 400 akt. Zmniejszenie
liczby badanych akt spraw w trybie nag³ym wynika³o z bra-
ku informacji o rozpoznaniach (36 spraw) osób, które wy-
razi³y zgodê i s¹d umorzy³ postêpowanie. Jak siê okaza³o,
analiza spraw prowadzonych w trybie wnioskowym oka-
za³a siê niecelowa, ze wzglêdu na znikoma reprezentacje
osób z rozpoznaniem psychoz afektywnych (3 osoby) wobec
121 osób z rozpoznaniem psychoz urojeniowych.

Po zakoñczeniu przegl¹du akt, ca³o�æ materia³u opraco-
wano statystycznie przede wszystkim z zastosowaniem pro-
stych miar odsetkowych, ale tak¿e w ramach wybranych
porównañ z wykorzystaniem testu P2.

WYNIKI

Ocena orzecznictwa w trybie nag³ym
W trybie nag³ym bez zgody przyjêto do szpitali psy-

chiatrycznych 436 pacjentów. Ocena opinii psychiatrycz-
nych w sprawach o przyjêcie bez zgody w trybie nag³ym
jest w skrócie przedstawiona ju¿ w innej publikacji [7]. Tu
przedstawiono wiêcej szczegó³ów.

Osoby, które wyrazi³y zgodê (36�8,2% ogó³u). W grupie
by³o 19 mê¿czyzn i 17 kobiet, wiêkszo�æ z nich (24 osoby)
mia³a powy¿ej 30 lat. Siedem z nich wypisano wkrótce po
posiedzeniu s¹du. W aktach tej grupy pacjentów nie by³o
opinii bieg³ego ani wzmianek o rozpoznaniu. Z uwag sê-
dziów i lekarzy przyjmuj¹cych wynika³o, ¿e przewa¿a³y
w niej krótkotrwa³e ostre reakcje psychogenne. W 11 przy-
padkach przed przyjêciem mia³y miejsce zachowania lub
gro�by samobójcze, czyny agresywne przeciwko innym oso-
bom powik³ane nietrze�wo�ci¹. Na podstawie art. 23 przy-
jêto 72,2%, art. 24 � 22,2%, art. 28 � 2,8% (u pozosta³ych
3 osób brak danych o przes³ance przyjêcia). W 52,8% przy-
padkach lekarz dy¿urny uzasadni³ przes³anki spo³eczne
przyjêcia bez zgody: g³ównie zagro¿enie innym, rzadziej
sobie. W 47,2% brakowa³o uzasadnienia lub odnotowano
nic nie mówi¹ce, ogólnikowe wpisy (�agresja� albo �jak
w ustawie�). Wiêkszo�æ przyjêtych (91,7%) zosta³a wys³u-
chana przez sêdziego wizytuj¹cego i podpisa³a (66,7%) pro-
tokó³ z wys³uchania. W 66,7% przypadków postêpowanie
umorzono na posiedzeniu niejawnym pod nieobecno�æ
uczestników, natomiast w 33,3% umorzenie nast¹pi³o
w obecno�ci pacjentów, spo�ród których 6 zgodzi³o siê na
pobyt i leczenie dopiero na rozprawie. W tych 6 sprawach
s¹d otrzyma³ zawiadomienie o wypisaniu uczestników roz-
prawy ze szpitala. Po³owa spo�ród 24 posiedzeñ niejaw-
nych zbieg³a siê w czasie z dat¹ wizytacji sêdziego, dal-
szych 8 odby³o siê w okresie od 1 do 5 dni po przyjêciu,
a pozosta³e � w okresie 6 dni do 3 tygodni po przyjêciu.
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Osoby niezdolne do wyra¿enia zgody lub stosunku do przy-
jêcia (111 osób � 25,5%). Czê�ciej ni¿ psychozy schizo-
freniczne (31,5%) powodem przyjêcia by³y tu psychozy po-
chodzenia organicznego � zespo³y otêpienie u 47 chorych
(42,3%), w tym 9 osób z zespo³ami zaburzeñ �wiadomo�ci,
22,5% upo�ledzonych umys³owo oraz 3,6% osób z psycho-
zami alkoholowymi. 12,6% pacjentów akceptowa³o przy-
jêcie, 27,9% protestowa³o, a 59,5% nie sprzeciwia³o siê.
W 91,9% przypadków s¹d stwierdzi³ ustawowe przes³anki
przyjêcia bez zgody. Kobiet by³o nieco wiêcej (52,3%)
ni¿ mê¿czyzn (47,7%). Przewa¿a³y osoby powy¿ej 50 roku
¿ycia (52,3%), wielokrotnie hospitalizowane 57,7%, ze
skierowaniami wydanymi na podstawie osobistego bada-
nia 52,3%. Z domów pomocy spo³ecznej skierowano 13,5%
pacjentów. Pogotowie, czêsto z udzia³em policji, przywioz³o
54,1% pacjentów.

Wiêkszo�æ � 90 osób (81,1%) przyjêto na podstawie
art. 23, 12 (10,8%) � art. 24, a 3,6% � art. 28. Odsetek
przyjêæ i zatrzymañ z uzasadnion¹ przez lekarza dy¿urnego
przes³ank¹ spo³eczn¹ wynosi³ 32,4%, a z nieuzasadnion¹
� 60,4%. W�ród uzasadnionych przes³anek przewa¿a³o za-
gro¿enie w³asnego ¿ycia lub ¿ycia innych osób, a w�ród
nieuzasadnionych � ogólniki (�jak w ustawie� lub �w zwi¹z-
ku ze stanem psychicznym�). W 53,2% przypadków
w przyjêciu uczestniczyli cz³onkowie rodziny, rzadziej inne
osoby. Tylko w 13,5% korzystano z opinii drugiego lekarza
lub psychologa.

Z powodu braku kontaktu, sêdzia wys³ucha³ tylko
19,8% pacjentów. W 25,2% w wys³uchaniu uczestniczy³
lekarz i tylko 4 pacjentów podpisa³o protokó³ wys³uchania.
Przed rozpraw¹ szpital wypisa³ 7 pacjentów. W rozprawie
s¹dowej uczestniczy³o tylko 26,1%. Wiêkszo�æ rozpraw
� 52,2% odbywa³a siê w szpitalu. Bieg³y uczestniczy³
w 25,2%, a 15,3% pacjentów zaakceptowa³o pobyt w szpi-
talu. W 25,2% s¹d otrzyma³ zawiadomienie o wypisaniu
pacjentów ze szpitala. Na podstawie osobistego badania
biegli wydali 98 (88,3%) opinii, a brak tego badania stwier-
dzono w 11,7% opinii. W sposób odrêczny, czê�ciowo lub
ca³kowicie nieczytelny, sporz¹dzono 19,8% opinii. W 4,5%
bieg³y odnotowa³ przedstawienie siê pacjentowi, w 6,3%
poinformowa³ pacjenta o badaniu, w 6,3% stwierdzi³ to¿sa-
mo�æ badanego, w 9,0% zapyta³ o zgodê na badanie. Zgodê
wyrazi³o 6,3%, 8,1% pacjentów jej odmówi³o, 27,0% nie
sprzeciwia³o siê. Wed³ug bieg³ych, przymus bezpo�redni
podczas pobytu w oddziale zastosowano wobec 22,5%
pacjentów. Tylko 10,8% pacjentów uznano za niezdolnych
do udzia³u w rozprawie s¹dowej.

Wzmiankê o stanie somatycznym, w formie opisu bada-
nia w³asnego lub powo³ania siê na historiê choroby, stwier-
dzono w 41,4% opinii. Biegli opisuj¹c przes³ankê me-
dyczn¹ uwzglêdnili co najmniej 3 objawy w 31,5% opinii,
a pojedyncze objawy lub ogólniki w 53 47,7%. Brak opisu
stwierdzono w 20,7% opinii. We wnioskach stwierdzono,
¿e przes³anka medyczna by³a dobrze i dostatecznie uzasad-
niona w 64,0% opinii, a niedostatecznie � w 28,0%. Brak
uzasadnienia ujawniono w 8 opiniach (7,2%).

Zdaniem bieg³ych w�ród przes³anek spo³ecznych przy
przyjêciu przewa¿a³o niezamierzone zagro¿enie zwi¹zane
z ostrymi zespo³ami psychotycznymi 36,9%, a w 20,7%
przypadkach przes³anki nie odnotowano. We wnioskach
stwierdzono, ¿e opinii z przes³ank¹ dobrze uzasadnion¹

by³o tylko 9%), dostatecznie � 15,3%, a niedostatecznie
� 35,1%. Uzasadnienia brakowa³o w 40,5% opinii.

Osoby, które nie wyrazi³y zgody na przyjêcie i pobyt w szpi-
talu (289 osób � 66,3%). Psychozy schizofreniczne (40,8%,
w tym: paranoidalne 33,9%, katatoniczne 1,7%, inne 5,2%)
i zespo³y paranoidalne (17,3%) przewa¿a³y nad innymi psy-
chozami, w tym afektywnymi (16,4%), otêpiennymi (5,9%)
i innymi. Mê¿czyzn by³o nieco wiêcej (53,6%) ni¿ kobiet
(46,4%). Przewa¿a³y osoby od 30 do 49 r. ¿., wielokrotnie
hospitalizowane (63,7%), ze skierowaniami wydanymi na
podstawie osobistego badania (62,6%). Prawie po³owa
(49,1%) nie bra³a leków przed hospitalizacj¹. Z domów po-
mocy spo³ecznej skierowano 6,2% przyjêtych. Pogotowie,
czêsto z pomoc¹ policji, przywioz³o 66,4% osób.

Podstaw¹ przyjêcia by³ najczê�ciej art. 23 (75,4%), rza-
dziej art. 24 (12,8%) i art. 28 (11,4%).

Odsetek przyjêæ i zatrzymañ z uzasadnion¹ przez leka-
rza dy¿urnego przes³ank¹ spo³eczn¹ wynosi³ 49,8% i by³
wy¿szy ni¿ z przes³ank¹ nieuzasadnion¹ (43,6%). W�ród
przes³anek uzasadnionych przewa¿a³o zagro¿enie przeciwko
sobie i innym, a w�ród nieuzasadnionych � niezamierzone
zwi¹zane z ostrym stanem psychotycznym i ogólniki (�jak
w ustawie�, �przyjêty w zwi¹zku ze stanem psychicznym�
albo �stanem zdrowia�).

W 53,6% przyjêciach uczestniczyli cz³onkowie rodzi-
ny. W 19% przypadków korzystano z opinii drugiego le-
karza, rzadziej psychologa. Sêdzia wizytuj¹cy wys³ucha³
prawie wszystkich pacjentów (95,8%). W 17,6% przypad-
ków przy wys³uchaniu by³ obecny lekarz, a protokó³ pod-
pisa³o 11,4% osób.

Przed rozpraw¹ wypisano ze szpitala 9,3% uczestników
postêpowania. W rozprawie uczestniczy³o 47,1% osób,
a 14,9% zaakceptowa³o pobyt i leczenie w szpitalu. Wiêkszo�æ
rozpraw � 169 (58,5%) odbywa³a siê w szpitalu. Bieg³y
uczestniczy³ w 31,8% rozprawach. W 95,5% s¹d stwierdzi³
ustawowe przes³anki przyjêcia bez zgody. S¹d otrzyma³ za-
wiadomienie o wypisaniu ze szpitala w 33,2% przypadkach.

Na podstawie osobistego badania biegli wydali 88,9%
opinii. Brak tego badania ujawniono w 11,1% opiniach.
Wiêkszo�æ opinii (84,1%) by³a czytelna. Odrêcznie sporz¹-
dzono 12,1% opinii, w tym czê�æ trudno czytelnych, a 3,1%
� w formie ustnej, do protoko³u. Daty badania nie odno-
towano w 5,8% opinii, a miejsca badania w 4,2%. Biegli
odnotowali przedstawienie siê badanym w 2,4% opiniach,
poinformowanie o badaniu w 3,8%, stwierdzenie to¿samo�ci
w 4,2%, pytanie o zgodê na badanie w 37 (12,8%). Zgodê
wyrazi³o 13,5%, odmowê werbaln¹ lub w formie innych
zachowañ 2,1%, brak sprzeciwu � 37,7%.

Wzmiankê o stanie somatycznym (powo³anie siê na
w³asne badanie lub historiê choroby) ujawniono w 22,5%
opinii, a o zastosowaniu przymusu bezpo�redniego w od-
dziale w 11,4%. Tylko 1,7% pacjentów z tej grupy uznano
za niezdolnych do uczestnictwa w rozprawie. Opisuj¹c
przes³ankê medyczn¹ biegli uwzglêdnili co najmniej 3 obja-
wy w 46,7% opinii. Pojedyncze objawy lub ogólniki, np.
�urojenia�, �halucynacje�, �pacjent psychotyczny� w 39,8%.
Brak opisu stwierdzono w 13,5%. Wed³ug autorów badania
przes³anka medyczna by³a w 72,7% opinii dobrze i dosta-
tecznie uzasadniona, w 18,3% � niedostatecznie, a w 9%
przes³anki nie uzasadniono.
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Zdaniem bieg³ych w�ród przes³anek spo³ecznych zagro-
¿enie wobec innych osób i siebie (37,4%) przewa¿a³o nad
gro�bami (18,9%) i niezamierzonym zagro¿eniem zwi¹za-
nym z ostrymi zaburzeniami psychicznymi (14,2%). Brak
opisu przes³anki stwierdzono w 13,8% opinii. Zdaniem
autorów przes³anka spo³eczna by³a dobrze uzasadniona
w 14,5% opinii, dostatecznie w 20,8%, niedostatecznie
w 28,4%, a w 36,3% zagro¿enia nie uzasadniono

Porównanie osób niezdolnych do wyra¿enia zgody (sto-
sunku do przyjêcia) z niewyra¿aj¹cymi zgody. Porównanie
zmiennych charakteryzuj¹cych te dwie grupy osób przed-
stawia tabl. 1.

Wynika z niej, ¿e w porównaniu z grup¹ osób niezdol-
nych do wyra¿enia zgody (ró¿nice przekraczaj¹ce 10% s¹
istotne statystycznie), w grupie osób niewyra¿aj¹cych zgody:
� rozpoznanie psychoz schizofrenicznych (40,8%) prze-

wa¿a nad rozpoznaniem psychoz organicznych (19,4%),
odwrotnie ni¿ w grupie niezdolnych do wyra¿enia
zgody, gdzie czêsto�æ psychoz organicznych (otêpien-
nych, alkoholowych, upo�ledzenia umys³owego, zabu-
rzeñ �wiadomo�ci) jest wy¿sza (42,3% vs 31,5%);

� przyjêcia s¹ czê�ciej nale¿ycie uzasadnione przez leka-
rza dy¿urnego jako zagra¿aj¹ce � 49,8% vs 32,4%;

� uczestnicy s¹ znacznie czê�ciej wys³uchani przez sêdzie-
go wizytuj¹cego � 45,8 vs 19,8%.

� pacjenci s¹ znacznie czê�ciej przywo¿eni przez pogoto-
wie z udzia³em policji lub bez niego � 66,4% vs 54,1%);

� pacjenci znacznie czê�ciej uczestnicz¹ w rozprawie s¹-
dowej � 47% vs 26,1%;

� bieg³y rzadziej powo³ywa³ siê na badanie somatyczne
wykonane osobi�cie lub przez lekarza przyjmuj¹cego
� 22,5% vs 41,4%;

� pacjenci czê�ciej akceptuj¹ badanie stanu psychicznego
wykonane przez bieg³ego � 13,5% vs 6,3%;

� a tak¿e czê�ciej nie sprzeciwiaj¹ siê temu badaniu � 37,7
vs 27%;

� rzadziej s¹ niezdolni do uczestniczenia w rozprawie s¹-
dowej;

� przes³anka medyczna jest czê�ciej dobrze opisana
(46,7% vs 31,5%), a rzadziej takiego opisu brak (13,5%
vs 20,8%),

� przes³anka medyczna jest przez bieg³ych czê�ciej dobrze
uzasadniona � 41,2% vs 28,8%;

� czê�ciej wystêpuje przes³anka spo³eczna w formie bez-
po�redniego zagra¿ania innym i sobie 37,7% vs 22,5%
(w grupie niezdolnych do wyra¿enia zgody przewa¿a³o
niezamierzone zagro¿enie zwi¹zane z ostrymi zespo³ami
psychotycznymi � 36,9%, obok niszczenie przedmiotów
5,4% i odmowy jedzenia � 5,4%);

� przes³anka spo³eczna jest czê�ciej dobrze i dostatecznie
uzasadniona 35,4% vs 24,3%.

Orzecznictwo w trybie nag³ym u osób
z psychozami urojeniowymi i afektywnymi

W�ród 400 pacjentów z uchwytnymi rozpoznaniami,
u 178 (53,2%) osób rozpoznano psychozê urojeniow¹, tzn.
u 118 (38,2%) � schizofreniê paranoidaln¹ i u 60 osób (15%)
� zespo³y paranoidalne. Równie¿ u 60 osób (15%) rozpo-
znano psychozy afektywne. Przedstawienie wyników kon-
centruje uwagê na opisie tych dwóch grup diagnostycznych.

Psychozy urojeniowe. Miêdzy dwiema grupami rozpoznañ
� schizofreni¹ paranoidaln¹ i zespo³ami paranoidalnymi
� w zakresie wybranych 17 zmiennych zaobserwowano
wiele ró¿nic, ale tylko w dwóch przypadkach: liczby hospi-
talizacji i przes³anek spo³ecznych, stwierdzone przy przy-
jêciu ró¿nice by³y znamienne statystycznie. W grupie z ze-
spo³ami paranoidalnymi notuje siê znacznie mniejszy odsetek
osób wielokrotnie hospitalizowanych (46,7%) w porówna-
niu do grupy pacjentów z diagnoz¹ schizofrenii paranoidal-
nej (85,6%). W�ród pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii
paranoidalnej, behawioralnymi przes³ankami przyjêcia by³y
wed³ug czêsto�ci: agresja wobec innych ludzi (29,7%), gro�-
by (15,3%), ostre zespo³y psychotyczne (11,9%) i niszczenie
przedmiotów (10,2%). W przypadku zespo³ów paranoidal-
nych na pierwszym miejscu lokowa³y siê gro�by (33,3%),
a nastêpnie agresja wobec innych (20,0%), niszczenie przed-
miotów (18,3%) i ostre zespo³y psychotyczne tylko 2,3%.

W porównaniu ca³ej grupy osób z rozpoznaniem psy-
choz urojeniowych (53,2% z ogó³u 400 osób) z grup¹ osób
z wszystkimi pozosta³ymi rozpoznaniami, na 17 wybra-
nych do analizy zmiennych odnotowano wystêpowanie zna-
miennych statystycznie ró¿nic w zakresie nastêpuj¹cych
8 zmiennych: wieku, liczby hospitalizacji, wizytacji sêdzie-
go, odmowy zgody na pobyt w szpitalu, niezdolno�ci do
wyra¿enia sprzeciwu lub akceptacji, uczestnictwa w roz-
prawach s¹dowych, przes³anki medycznej we wnioskach
bieg³ych i przes³anki spo³ecznej opisywanej przy przyjêciu
do szpitala. Pacjentów z psychozami urojeniowymi cecho-
wa³ nastêpuj¹ce cechy:
� przeciêtnie m³odszy wiek (przewaga osób w wieku po-

ni¿ej 50 lat),
� wielokrotne hospitalizacje,
� czêstsze wys³uchiwanie przez sêdziego wizytuj¹cego

(84,8% vs 66,7%),
� czêstsza odmowa zgody na pobyt w szpitalu (77,5% vs

59,0%),
� rzadsza niezdolno�æ do wyra¿enia sprzeciwu lub akcep-

tacji (16,9% vs 36,5%)
� czêstsze uczestnictwo w rozprawach (51,1% vs 33,3%),
� lepiej opisana przes³anka medyczna (78,2% opinii do-

brze i dostatecznie uzasadnionych vs 63,5%, przy braku
uzasadnienia, odpowiednio, w 5,1% vs 11,3% opinii)

� inny rozk³ad odnotowanych przes³anek spo³ecznych
(agresja wobec innych � 26,4%, gro�by � 21,3%, nisz-
czenie przedmiotów � 12,9%, ostre zespo³y psychotyczne
� 9,0%) ni¿ w przypadku innych rozpoznañ (agresja wo-
bec innych � 25,7%, usi³owanie agresji wobec innych
� 21,6%, usi³owanie agresji wobec siebie � 14,4% i agre-
sja dokonana wobec siebie � 11,7%)

Psychozy afektywne. Rozpowszechnienie zaburzeñ afek-
tywnych, w tym psychoz afektywnych, jest znaczne. Psy-
chozy te nale¿¹ do drugiej co do wielko�ci (po schizofrenii)
grupy zaburzeñ leczonych w opiece ca³odobowej (10,7%).
Z naszych danych wynika, ¿e psychozy afektywne w przy-
jêciach bez zgody w trybie nag³ym stanowi¹ trzeci¹ co do
wielko�ci grupê (15%), po schizofrenii paranoidalnej
(34,7%), innych psychozach schizofrenicznych i zespo³ach
paranoidalnych (34,1%). Udzia³ osób w przedziale od 30
do 49 lat by³ prawie dwa razy wy¿szy ni¿ przed tym okre-
sem i po nim. Wbrew naszym oczekiwaniom nie ma ró¿nic
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Informacje ogólne
P³eæ mêska 208 52,0 53 47,7 155 53,6

¿eñska 192 48,0 58 52,3 134 46,4
wiek do 29 lat 70 17,5 15 13,5 55 19,0

30�49 lat 156 39,0 31 27,9 125 43,3
50 lat i wiêcej 160 40,0 58 52,3 102 35,3

Miejsce zamieszkania m. wojewódzkie 133 33,3 33 29,7 100 34,6
m. powiatowe 120 30,0 39 35,1 81 28,0
gmina, wie� 141 35,3 36 32,4 105 36,3

Miejsce hospitalizacji szpital psychiatryczny 338 84,5 98 88,3 240 83,0
oddzia³ psychiatryczny
szpitala ogólnego 62 15,5 13 11,7 49 17,0

Hospitalizacja wielokrotna 248 62,0 64 57,7 184 63,7
Badanie przed skierowaniem 239 59,8 58 52,3 181 62,6
Postêpowanie z: art. 23 308 77,0 90 81,1 218 75,4

art. 24 49 12,3 12 10,8 37 12,8
art. 28 37 9,3 4 3,6 33 11,4
w tym z art. 26 17 4,3 4 3,6 13 4,5

Informacje z opinii bieg³ych
Uczestnictwo pacjenta w rozprawie 165 41,3 29 26,1 136 47,1
Ocena zagro¿enia wg lekarza dy¿urnego uzasadnione 180 45,0 36 32,4 144 49,8

nieuzasadnione 193 48,3 67 60,4 126 43,6
Wys³uchanie pacjenta przez sêdziego tak 299 74,8 22 19,8 277 95,8

nie 93 23,3 88 79,3 5 1,7
Stosunek do hospitalizacji
podczas wys³uchania

zgoda 11 2,8 0 0,0 11 3,8

sprzeciw 269 67,3 0 0,0 269 93,1
niezdolno�æ do wyra¿enia zgody 111 27,8 111 100,0 0 0,0

Badanie osobiste przez bieg³ego 355 88,8 98 88,3 257 88,9
Spe³nia kryteria czytelno�ci opinii 331 82,8 88 79,3 243 84,1
Stosunek do badania przez bieg³ego zgoda; brak sprzeciwu 185 46,2 37 33,3 148 51,2

sprzeciw 19 4,8 9 8,1 10 3,5
Rozpoznanie i ocena przes³anek

Rozpoznanie otêpienie 42 10,5 25 22,5 17 5,9
schizofrenia 153 38,3 35 31,5 118 40,8
w tym: paranoidalna 118 29,5 20 18,0 98 33,9
zespó³ paranoidalny 60 15,0 10 9,0 50 17,3
psychozy afektywne 60 15,0 13 11,7 47 16,3
w tym: depresyjne 30 7,5 9 8,1 21 7,3
psychozy alkoholowe 20 5,0 4 3,6 16 5,5
stany psychotyczne, inne psychozy 21 5,3 9 8,1 12 4,2
upo�ledzenie umys³owe 20 5,0 9 8,1 11 3,8
inne i brak rozpoznañ 24 10,2 6 13,5 18 9,0

Ocena objawów: dobrze opisane 170 42,5 35 31,5 135 46,7
Ocena uzasadnienia przes³anki medycznej dobra 151 37,7 32 28,8 119 41,2

dostateczna 131 32,8 40 36,0 91 31,5
niedostateczna 84 21,0 31 27,9 53 18,3
brak 34 8,5 8 7,2 26 9,0

Ocena uzasadnienia przes³anki spo³ecznej dobra 52 13,0 10 9,0 42 14,5
dostateczna 77 19,2 17 15,3 60 20,8
niedostateczna 121 30,3 39 35,1 82 28,4
brak 150 37,5 45 40,5 105 36,3

Przes³anka spo³eczna: agresja wobec siebie 36 9,0 7 6,3 29 10,0

Tabela 1. Orzecznictwo w sprawach o przyjêcie do szpitala psychiatrycznego w trybie nag³ym.
Table 1. Forensic expert opinions in cases of emergency admission to mental hospital.

Analizowane zmienne i przes³anki oceny
Ogó³em

(N = 400)

Niezdolni do
wyra¿enia zgody

(n = 111)

Niewyra¿aj¹cy
zgody (n = 289)

liczba %N = 289%%liczba

dope³nienie do 100 % � brak danych lub nie dotyczy
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miêdzy liczb¹ mê¿czyzn (51,7%) i kobiet (48,3%) oraz miê-
dzy pacjentami depresyjnymi i maniakalnymi. Znaczenie
tej grupy w orzecznictwie psychiatrycznym w sprawach
cywilnych przewidzianych w Uozp psychicznego jest zna-
cz¹cy nie tylko pod wzglêdem ilo�ciowym, lecz równie¿
ze wzglêdu na ocenê jako�ci tego orzecznictwa.

Psychozy afektywne ró¿ni³y siê istotnie od innych psy-
choz przede wszystkim pod wzglêdem czêsto�ci wykorzy-
stania trybu nag³ego lub wnioskowego. Przewa¿aj¹ca wiêk-
szo�æ pacjentów z psychozami afektywnymi by³a przyjêta
w trybie nag³ym � 60 (95,2%), a w trybie wnioskowym tyl-
ko � 3 (4,8%). Fakt ten móg³by �wiadczyæ, ¿e osoby z tymi
zaburzeniami stwarzaj¹ znacznie wiêksze bezpo�rednie za-
gro¿enie dla siebie i innych oraz wymagaj¹ bezzw³ocznej
hospitalizacji. W celu sprawdzenie tego przypuszczenia
analizowano szereg zmiennych, które po�rednio lub bezpo-
�rednio wi¹¿¹ siê z zagro¿eniem w³asnego ¿ycia lub ¿ycia
albo zdrowia innych osób. Porównanie to wskazuje na:
� brak istotnych ró¿nic w zakresie: wieku, p³ci, bada-

nia poprzedzaj¹cego skierowanie do szpitala, wys³ucha-
nia przez sêdziego wizytuj¹cego, stosunkiem do przy-
jêcia i pobytu wyra¿onym wobec sêdziego, uczestnic-
twem w rozprawie, liczb¹ rozpraw i szeregiem innych
zmiennych,

� wystêpowanie istotnej ró¿nicy w zakresie: zatrzymania
w szpitalu na mocy art. 28, uzasadnienia przes³anki spo-
³ecznej przez lekarza dy¿urnego, czytelno�ci opinii, sto-
sunku uczestnika do badania przez bieg³ego, uzasadnie-
nia przes³anki medycznej, szczegó³owego wskazania
rodzaju bezpo�redniego zagro¿enia oraz ogólnego uza-
sadnienia przes³anki spo³ecznej.
W celu wyja�nienia znaczenia przes³anki spo³ecznej po-

równano rodzaj zagro¿enia i jej ogólne uzasadnienie. Z tej
analizy wynika, ¿e w psychozach afektywnych:
� zagro¿enie dla w³asnego ¿ycia jako rodzaj przes³anki

spo³ecznej wystêpuje istotnie czê�ciej (21,7%) ni¿ w in-
nych psychozach � w otêpieniu (7,1%), w nieparanoidal-
nych psychozach schizofrenicznych (1,7%) i w schizo-
frenii paranoidalnej (6,8%),

� lepsze � dobre lub dostateczne � jest uzasadnienie ogól-
nego zagro¿enia bezpo�redniego

� najni¿sza jest czêsto�æ braku ogólnego uzasadnienia za-
gro¿enia bezpo�redniego, tzn. ¿e opinie w tych psycho-
zach istotnie lepiej spe³niaj¹ wymóg nale¿ytej staran-
no�ci (art. 4 Ustawy o zawodzie lekarza).
Wy¿sze wska�niki nale¿ytej staranno�ci nie ograniczaj¹

siê do lepszego uzasadnienia zagro¿enia, lecz wyra¿aj¹
siê równie¿ ni¿szymi odsetkami �braków danych� w wiêk-
szo�ci omawianych wcze�niej zmiennych.

Ocena orzecznictwa psychiatrycznego
w trybie wnioskowym

W�ród 124 akt spraw w trybie wnioskowym akta kobiet
(58%) przewa¿a³y nad aktami mê¿czyzn (42%). M³odsze
osoby (do 30 lat) stanowi³y 14,5%, a starsze � 72% uczest-
ników. Uczestnicy z miast wojewódzkich (40,3%) przewa-
¿ali nad mieszkañcami miast powiatowych (30,6%) i wsi
(21,6%), a wielokrotnie hospitalizowani (61,5%) nad przy-
jêtymi pierwszy raz (12%). Odsetki te nie sumuj¹ siê do
100% z powodu braku odpowiednich danych. Przeprowa-
dzona analiza ujawni³a nastêpuj¹ce fakty.

� W�ród uczestników trybu wnioskowego przewa¿aj¹ wie-
lokrotnie hospitalizowane kobiety.

� Znaczna czê�æ (43%) uczestników i bieg³ych (35%) nie
bra³a udzia³u w rozprawie. Odsetek odwo³añ od posta-
nowienia s¹du i udzia³u adwokata by³ znikomy. Przewa-
¿a³y rozprawy trwaj¹ce powy¿ej 11 minut, a wiêkszo�æ
spraw (74%) koñczy³a siê w okresie 12 tygodni. Wbrew
rozpowszechnionej opinii odsetek zwrotów, umorzeñ,
rzadziej oddaleñ wniosków wynosi 25%, a wiêkszo�æ
postêpowañ (75%) koñczy siê postanowieniem o skiero-
waniu uczestnika do szpitala.

� Bardzo znaczn¹ czê�æ �wiadectw (45%) za³¹czonych do
wniosków wydano bez osobistego badania i bez szcze-
gó³owego uzasadnienia potrzeby leczenia w szpitalu psy-
chiatrycznym.

� Przewa¿aj¹c¹ wiêkszo�æ opinii bieg³ych wydano na pod-
stawie osobistego badania, najczê�ciej w domu uczestni-
ka (46%), rzadziej w poradni (21%) lub szpitalu (11%).
Niski by³ odsetek bieg³ych, którzy przedstawili siê ba-
danemu (10%), poinformowali o celu badania (12%),
ustalili jego to¿samo�æ (6%). Nieco czê�ciej biegli pytali
o zgodê na badanie (21%). Na badanie zgodzi³o siê 15%
uczestników, 20% odmówi³o lub w inny sposób sprzeci-
wi³o siê badaniu. Znaczna czê�æ nie sprzeciwia³a siê
(41%). W�ród rozpoznañ przewa¿aj¹ psychozy schizo-
freniczne (17%) i zespo³y paranoidalne (26%). Przes³an-
ka medyczna by³a w 41% dobrze uzasadniona, w 26%
� dostatecznie, w 14% � niedostatecznie, w 21% brak
by³o uzasadnienia potrzeby leczenia.

OMÓWIENIE

Trzydziestu sze�ciu pacjentów wkrótce po przyjêciu bez
zgody wyrazi³o zgodê na pobyt w szpitalu, stosowanie do
art. 26 Uozp. W¹tpliwo�ci budzi: po pierwsze � umorzenie
postêpowania na posiedzeniu niejawnym pod nieobecno�æ
pacjenta, po drugie � okoliczno�æ, ¿e postêpowanie uma-
rza³ ten sam wizytuj¹cy sêdzia. Wed³ug danych zbieranych
od kilku lat ze wszystkich szpitali odsetek pacjentów przyj-
mowanych na podstawie art. 26 wynosi oko³o 30% rocznie.
Porównuj¹ce te dane z naszymi (8,2%) nasuwa siê pytanie,
co siê dzieje z reszt¹. Zasadne jest przypuszczenie, ¿e szpita-
le psychiatryczne nie zg³aszaj¹ do s¹du tych, którzy po przy-
jêciu bez zgody akceptuj¹ pobyt w szpitalu. Postêpowanie
takie by³oby sprzeczne z art. 26 i § 7 ust. 2 rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z listopada 1995 r.

Zwiêz³a charakterystyka medyczno-procesowa grupy
niezdolnych do wyra¿enia zgody lub stosunku do przyjêcia
wskazuje, ¿e s¹ to osoby z przewag¹ przewlek³ych psychoz
organicznych nad schizofrenicznymi, które wzglêdnie rza-
dziej (w porównaniu z osobami, które nie wyra¿a³y zgody)
s¹ przywo¿one do szpitala przez pogotowie z udzia³em lub
bez policji. Wiêkszo�æ z nich nie jest zdolna do wys³uchania
przez sêdziego wizytuj¹cego, czê�ciej korzystaj¹ ze �wiad-
czeñ somatycznych lekarza przyjmuj¹cego i bieg³ego, a rza-
dziej uczestnicz¹ w rozprawie s¹dowej i rzadziej akceptuj¹
badanie bieg³ego lub nie sprzeciwiaj¹ siê mu. Natomiast
chorzy ci czê�ciej przejawiaj¹ niezamierzone i niedostatecz-
nie uzasadnione zagro¿enie zwi¹zane z ostrymi zaburze-
niami psychotycznymi.
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Natomiast zwiêz³a charakterystyka medyczno-proceso-
wa grupy osób, które nie wyra¿a³y zgody na przyjêcie
wskazuje, ¿e s¹ to czê�ciej osoby z rozpoznaniem psychoz
urojeniowych (schizofrenia i zespo³y paranoidalne) ni¿ or-
ganicznych, które: znacznie czê�ciej s¹ przywo¿eni do szpi-
tala przez pogotowie z udzia³em lub bez policji. Przewa¿a-
j¹ca wiêkszo�æ z nich jest zdolna do wys³uchania przez
sêdziego wizytuj¹cego, natomiast rzadziej korzystaj¹ ze
�wiadczeñ somatycznych lekarza przyjmuj¹cego i bieg-
³ego. Osoby z tej grupy czê�ciej uczestnicz¹ w rozprawie
s¹dowej i akceptuj¹ lub nie sprzeciwiaj¹ siê badaniu bieg-
³ego oraz czê�ciej przejawiaj¹ lepiej uzasadnione zagro¿e-
nie dla innych lub dla siebie.

Analiza charakterystyki grupy chorych z psychozami
afektywnymi dowodzi, ¿e stanowi¹ one znacz¹c¹ grupê
(15%) w�ród 400 przyjêtych do szpitala psychiatrycznego
bez zgody w trybie nag³ym. W tym trybie przyjêto niemal
wszystkich (95,2%) chorych z takim rozpoznaniem. W gru-
pie tej przewa¿a³y osoby wielokrotnie hospitalizowane
w przedziale wieku od 30 do 49 lat. Osoby z psychozami
afektywni wyró¿nia³y siê istotnie wy¿szym wska�nikiem
czêsto�ci zatrzymania w szpitalu (co czwarta osoba) i bez-
po�redniego zagro¿enia dla siebie przy przyjêciu. Opinie
psychiatryczne w tych sprawach maj¹ wy¿sze wska�niki
uzasadnienia przes³anki medycznej i spo³ecznej, lepsz¹ do-
kumentacjê wielu zmiennych oraz s¹ staranniej sporz¹dzone.

Na zakoñczenie chcieliby�my wróciæ do przes³anki me-
dycznej przyjêcia bez zgody. Z naszych badañ wynika, ¿e
liczba pacjentów bez zaburzeñ psychotycznych by³a bar-
dzo nik³a (1,8%). Powinna jednak wynosiæ zero, poniewa¿
art. 23, 24, 28, 29 stosuje siê wy³¹cznie wobec chorych psy-

chicznie, czyli wobec chorych z zaburzeniami psychotycz-
nymi. Podkre�la to aktualno�æ wymogu rzetelnego i szcze-
gó³owego uzasadnienia zarówno przes³anki medycznej, jak
i spo³ecznej przyjêæ bez zgody, jak te¿ niezwyk³¹ istotno�æ
tego wymogu w praktyce klinicznej psychiatry.
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