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Rejestracja i pomiar niebezpiecznych zachowan pacjentow
w oddziale psychiatrycznym — przeglad narzedzi

Monitoring and measurement of patients’ dangerous behaviors
at a psychiatric ward — an overview of tools
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Z Kliniki Psychiatrii Sadowej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Pruszkowie

STRESZCZENIE. Przedstawiono cztery narze-
dzia sluzqce do pomiaru niebezpiecznych zachowan
pacjentéw psychiatrycznych. Sq nimi: opracowana
w Stanach Zjednoczonych ,,Skala agresji jawnej”,
dwa narzedzia skandynawskie (,,Skala agresji ob-
serwowanej przez personel” i ,.Skala dysfunkcji
spolecznej i agresji”’) oraz ,,Kwestionariusz zacho-
wan niebezpiecznych”, ktéry powstal w Klinice
Psychiatrii Sqdowej IPIN. Narzedzia te poréw-
nano biorqc pod uwage przede wszystkim rodzaj
ocenianych zachowah oraz techniki przeprowa-
dzania pomiaru. Rozwazono mozliwe obszary ich
stosowania, w tym przydaino$é do oceny efektow
terapii w wyspecjalizowanych placéwkach psy-
chiatrii sqdowej.

SUMMARY. The following four tools for the
measurement of psychiatric patients’ dangerous
behaviors are presented in the paper: the ,,Overt
Aggression Scale”, developed in the USA, two
Scandinavian tools (the ,,Staff Observation Ag-
gression Scale” and the ,,Social Dysfunction and
Aggression Scale”), as well as the ,,Dangerous
Behaviors Questionnaire”’ designed at the Forensic
Psychiatry Department of the Institute of Psychia-
try and Neurology. These tools were compared,
above all, for the type of behaviors assessed and
techniques of measurement. Possible areas of these
tools applicability were considered, including their
usefulness for therapy outcome evaluation in spe-
cialized units of forensic psychiatry.

Slowa kluczowe: agresja / skale oceny agresji
Key words:
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Agresywne zachowania pacjentéw wobec
otoczenia zdarzaja sie wielokrotnie czedciej
w oddziatach psychiatrycznych anizeli w pla-
cowkach innych specjalnosci medycznych
[1, 12]. Ryzyko agresji zwicksza si¢ w oddzia-
lach psychiatrycznych, do ktérych przyj-
mowani sa pacjenci w ramach zastosowa-
nia §rodka zabezpieczajacego [3]. Wynika to
z faktn, ze wiekszoS¢ tzw. internowanych sta-
nowia sprawcy niebezpiecznych czynéw karal-
nych przeciwko zdrowiu i zyciu innych os6b
[2], a jak wykazano w wielu badaniach, wyste-
puje wyrazna zaleznos¢, zgodnie z ktéra w od-
dziale czesciej agresywni sa ci pacjendi, ktérzy
w przeszloSci zachowywali sie agresywnie.

Szczegdlnie wysokiego ryzyka agresji nalezy
sie spodziewac w tworzonych obecnie regio-
nalnych o$rodkach psychiatrii sadowej, gdzie
internowani beda sprawcy najpowazniejszych
czynow karalnych, ktérzy zachowywali sie
niebezpiecznie nie tylko w czasie zarzucanego
im czynu, ale takze w subrejonowym oddziale,
w ktorym rozpoczeli detencje [14].

Do oceny agresywnosci pacjentéw psy-
chiatrycznych uzywanych jest wiele narzedzi.
Z pewnym uproszczeniem podzieli¢ je mozna
na dwie grupy. Do pierwszej naleza narze-
dzia oceniajace agresywno$¢ na podstawie
informacji o subiektywnych przezyciach
pacjenta. Do drugiej, narzedzia rejestrujace
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i oceniajace zachowania pacjenta. Przewaza
poglad o ograniczonej przydatnosci do bada-
nia agresji w oddziale narzedzi grupy pierw-
szej, np. klasycznych skal oceny psychiatrycz-
nej typu Comprehensive Psychiatric Rating
Scale (CPRS), czy Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS). Zawarte w nich pozycje ocenia-
jace agresywno$¢ sa nieliczne i niedostatecznie
precyzyjne oraz uwzgledniaja przede wszyst-
kim subiektywne przezycia i relacje pacjenta,
za$ rzeczywiste zachowania rejestrowane sa
jedynie wtedy, gdy pojawiaja sie w czasie wy-
konywania badania. TakZe powszechnie uzy-
wane narzedzia oceny psychologicznej, takie
jak: ,,Wieloczynnikowa skala diagnostyczna”
(WISKAD), ,,Diagnostyczny kwestionariusz
osobowosci” (DKOQO), a nawet ,Inwentarz
agresji” Buss-Durkee (Buss-Durkee Hostility
Inventory), rejestruja przede wszystkim relacje
pacjenta o przezywanych agresywnych emo-
gjach, postawach wobec przemocy, sposobach
reagowania na sytuacje prowokujace, nie za$
fakty pedlegajace obserwacji. CzeS¢ badaczy
krytycznie oceniajacych rzetelnos¢ ocen przy
uzyciu wspomnianych narzedzi, zwraca uwage
na brak prostych korelacji pomiedzy nasile-
niem wrogosci (hostility) odczuwanej przez
pacjenta a jego faktycznymi zachowaniami
[5, 13]. Nie jest to jednak poglad powszechny,
gdyz inni nadal traktnja poziom odczuwanej
wrogosci jako uzyteczny wskaznik ryzyka wy-
stapienia zachowania napastliwego [9]. Nieko-
rzystoy wplyw na rzetelnos¢ pomiaru ma tak-
ze fakt, ze informacje o epizodach agresji
pochodza od pacjentéw bedacych ich spraw-
cami. Wystepujace u nich zaburzenia psy-
chiczne moga bowiem zakldcaé mozliwosc
krytycznej oceny zdarzen. Aspekt ten bywa
szczegolnie istotny w przypadku pacjentdéw
internowanych, gdyz w przewazajacej wigk-
szoSci rozpoznaje si¢ u nich psychozg lub
powazne zaburzenia psychoorganiczne [2].
Czesé chorych nie dopatruje si¢ w swoim za-
chowaniu cech agresji, cho¢ w istocie miata
ona miejsce, inni moga podawac zdarzenia
nierzeczywiste. Pomijanie lub minimalizowa-
nie whasnych zachowan agresywnych, wynikaé
moze z do&é czesto przyjmowanej przez pa-
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cjentéw postawy obronnej w czasie zbierania
wywiadu. Na rzetelno§¢ pomiaréw istotny
wplyw ma réwniez okres, jaki dzieli zdarzenie
agresywne od momentu jego rejestracji. Im
jest on dluzszy, tym wigcej epizodow, zwlasz-
cza drobniejszych, o mniej dramatycznych
skutkach, ulega pominieciu.

Za narzedzia dostarczajace trafniejszych
i rzetelniejszych pomiaréw uchodza skale,
nazywane przez ich autoréw ,,obiektyw-
nymi”, gdyz rejestruja i oceniaja zdarzenia,
ktérych swiadkiem byt obserwator, nie za$
subiektywne relacje o nich, badz odczuwana
przez badanego wrogo$¢ lub jego postawy
wobec przemocy [5, 8, 11, 13]. W przypadku
postugiwania sig tego typu skalami nalezy
jednak zwrdci¢ uwage na fakt, 7e liczba re-
jestrowanych przy ich pomocy zdarzen zale-
Zy w istotnym stopniu od osoby wykonuja-
cej badanie. Za najlepszych rejestratoréw
epizodow przemocy uwaza sie osoby prze-
bywajace w oddziale najblizej pacjentow
i jednoczes$nie dysponujace poziomem wie-
dzy fachowej pozwalajacym zachowania ta-
kie r6znicowa¢. Warunki powyzsze spelnia
najlepiej personel pielegniarski.

Za pierwsze, jeszcze niedoskonale, narze-
dzie, majace pewne cechy skali obiektywnej,
uchodz opublikowana w 1965 r. w Stanach
Zjednoczonych ,,Pielegniarska skala obser-
wacji pacjentow w oddziale” (NOSIE, Nur-
ses’ Observational Scale for Inpatient Evalu-
ation) [6]. Kilka, z ogdlem trzydziestu, po-
zycji tej skali shuzy bezpoérednio do oceny
zachowan agresywnych. Nie ma jednak mo-
zliwodci réznicowania powagi tych zacho-
wan ani dokumentowania ich liczby i rodza-
ju. Obecnie w uzyciu jest kilka obiektyw-
nych skal agresji. Przedstawione zostana
trzy skale zagraniczne, najczesciej uzywane
(jak mozna sadzi¢ na podstawie liczby pu-
blikacji) oraz kwestionariusz opracowany
w Klinice Psychiatrii Sadowej IPiN. Cha-
rakteryzujac te narzedzia skupiono sie na
poréwnaniu rodzajow rejestrowanych za-
chowan, technice zbierania i klasyfikowania
danych oraz przydatnosci ocen i informacji
uzyskiwanych przy ich pomocy.
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NARZEDZIA

»Skala jawne]j agresji”
(OAS, Overt Aggression Scale) -

Zostala opublikowana w 1986 r. w Stanach
Zjednoczonych [13]. Uwzglednia cztery wy-
miary zachowan agresywnych: (1) agresje
stowna, (2) agresje fizyczna wobec przed-
miotéw, (3) agresje fizyczna wobec siebie,
(4) agresje fizyczna wobec innych oséb. Jako
dodatkowy, piaty wymiar uwzglednia inter-
wencje podejmowane przez personel w celu
opanowania niebezpieczefistwa. Rejestrowane
epizody klasyfikowane sa na jednym z czte-
rech pozioméw, w zaleznosci od stopnia za-
grozenia. Przykladowo, stwierdzajac agresje
fizyczna wobec osoby, nalezy zaznaczy¢, czy
byly to tylko grozne gesty lub zamierzanie si¢
do uderzenia, ktérym to zachowaniom przy-
pisuje sie warto$¢ najnizsza, czy byl to, punk-
towany najwyzej, atak powodujacy powazne
obrazenia fizyczne u ofiary, takie jak np. zta-
mania koéci badz uszkodzenie narzadow we-
wnetrznych. W przypadku oceniania inter-
wencji podjetej w celu opanowania agresji,
nalezy wskaza¢ jedna z jedenastu przyklado-
wych propozycji, uszeregowanych wg stopnia
powagi: od interwencji najlagodniejszej, za
ktéra uznano rozmowe z pacjentem, poprzez
r6zne §rodki przymusu bezposredniego do
interwencji najpowazniejszej, za jaka przyjeto
udzielenie pomocy lekarskiej ofierze napasci.

Kazde zdarzenie agresywne rejestruje sig
na biezaco lub pod koniec zmiany personelu.
Zdaniem autordw, skala jest latwa w uzyciu
i po wstepnym treningu z powodzeniem mo-
ze by¢ uzywana przez personel pielegniarski,
nad ktdrym zapewni¢ nalezy fachowy nadzor
w czasie pomiaréw. Jest ona szczegodlnie
przydatna do oceny liczby, rodzaju i powagi
aktow agresji pojedynczego pacjenta. Mozna
nia takze mierzyé zmiany nasilenia agresp
w wybranych grupach pacjentow.

»okala agresji obserwowanej przez personel”
(SOAS, Staff Observation Aggression Scale)

Skonstruowana przez badaczy skandynaw-
skich do oceny agresji pacjentdow w stacjonar-
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nych placéwkach psychiatrycznych i psycho-
geriatrycznych. Opublikowana w roku 1987
[7, 8]. Ma 5 wymiaréw: pierwszy wskazuje
przyczyne agresji, drugi sposob jej dokonania
lub narzgdzie kt()rym sie poshJZono trzeci
i czwarty opisuja cel i skutek agresji, placty
— $rodki- zastosowane do jej opanowania.
Przykladowo w wymiarze czwartym ,,skutki
agresji”, jesli oceniane zachowanie skierowane
bylo przeciwko przedmiotom, nalezy zazna-
czyé, czy doszlo do ich zniszczenia czy tylko
uszkodzenia. W przypadku agresji wobec oso-
by nalezy okresli¢, czy poszkodowany odczu-
wal bdl dhuzej czy krocej od 10 minut, czy
atak pozostawil u niego widoczny uraz fizycz-
ny, czy niezbedna byla pomoc medyczna itd.
Do skali dolaczone sa kryteria punktacji. Za-
stosowano pieciopunktowa klasyfikacje nasi-
lenia ocenianego zjawiska. Mozna tez, dla
uproszczenia, kwalifikowa¢ kazde zdarzenie
do jednego z trzech pozZiomo6w agresji: niezna-
cznej, umiarkowanej i powaznej. Skala shazy
przede wszystkim do oceny ogdlnego zagroze-
nia, ktore wyraza suma punktow z wymiarow
od drugiego do czwartego. Rejestracje epizo-
déw moze prowadzi¢ personel pielegniarski,
ale ostateczna ocena sporzadzona jest przez
odrebny zespdl badaczy.

»okala dysfunkeji spolecznej i agresji”
(SDAS, Social Dysfunction
and Aggression Scale)

Zawierajaca 11 pozycji pomiaru skala opu-
blikowana w 1990 r. przez badaczy skandyna-
wskich [10, 11]. Pomimo skromnej rozbudowy
jest, zdaniem jej tworcow, trafnym i rzetelnym
narzedziem oceniajacym agresje pacjentow
szpitalnych. Uwzglednia ewidentnie niebez-
pieczne zachowania, takie jak agresja fizyczna
skierowana przeciwko osobom i przedmio-
tom, agresja slowna, zachowania autoagre-
sywne (samookaleczenia, zachowania samo-
béjcze), jak réwniez stany, w opinii autoréw,
bliskie agresji, do ktorych zaliczaja nega-
tywizm, drazliwo$¢ i nastr6j dysforyczny.
Oceny odzwierciedlaja ,,0g0lne wrazenie’ per-
sonelu dotyczace stanu i zachowan pacjenta
w okreSlonym czasie, np. w ciagu tygodnia.
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,,Kwestionariusz zachowan niebezpiecznych”

Jest adaptacja obszernej ankiety opraco-
wanej w 1993 r. przez zespét z Kliniki Psy-
chiatrii Sadowej IPiN a stuzacej do oceny
realizacji S$rodka zabezpieczajacego, przy
uzyciu ktérej badano roézne aspekty przebie-
gu detencji kryminalnej w szpitalach psy-
chiatrycznych. Z kwestionariusza tego wy-
brano i czesciowo zmodyfikowano pozycje
opisujace rodzaj i nasilenie zachowan nie-
bezpiecznych. Dodano nowe pozycje umoz-
liwiajace ocene skutkow agresji i autoagre-
sji. Podobnie jak w skalach opracowanych
w ofrodkach zagranicznych, uwzgledniono
agresje fizyczna wobec 0s6b i przedmiotow
oraz agresje stowna. Dodatkowo umozliwia
on rejestracje ucieczek z oddziatu, traktujac
je jako odrebne zachowania niebezpieczne,
niezaleznie od tego, czy w ich przebiegu do-
szto do agresji fizycznej lub slownej, czy tez
nie. Czesto$¢ przejawianych przez pacjenta
zachowan niebezpiecznych okreslana jest
w skali czteropunktowej: wartos¢ ,,1” odpo-
wiada najwyzej kilku epizodom w miesiacu,
warto$é ,,4”- epizodom zdarzajacym sie co-
dziennie. Oceny dokonuje przeszkolony an-
kieter na podstawie informacji od personelu
o zachowaniach niebezpiecznych, ktore
mialy miejsce w oddziale w ciagu miesiaca
poprzedzajacego badanie oraz na podstawie
przegladu dokumentacji medycznej z tego
okresu. Dotychczasowymi ankieterami byli
psychiatrzy lub psychologowie, ale moga
by¢ nimi réwniez osoby z tzw. $redniego
personelu, choé nalezy sie liczy¢ z pewnymi
klopotami w uzyskiwaniu przez nie infor-
magji, np. od ordynatora oddzialu lub przy
lekturze dokumentacji lekarskiej.

OMOWIENIE

Przedstawione narzedzia mierza zblizone
rodzaje zachowan niebezpiecznych, przede
wszystkim akty przemocy fizycznej wobec
drugiej osoby, takie jak: popchniecia, rozne-
go rodzaju uderzenia, duszenia, ataki niebez-
piecznymi narzedziami itp. Uwzgledniane sa
takze zachowania mniej grozne, nie powo-
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dujace bezposrednich fizycznych wurazéw
u drugiej osoby, takie jak: niszczenie rzeczy,
demolowanie pomieszczen, agresywne krzyki
oraz grozby. Poza SOAS, pozostale narze-
dzia uwzgledniaja takze zachowania auto-
agresywne — samobojcze i samookaleczenia,
cho¢ oczywiscie nie sa one ich gléwnym ob-
szarem pomiaru. Tylko ,,Kwestionariusz za-
chowan niebezpiecznych” traktuje ucieczki
ze szpitala i podejmowane proby ucieczek
jako osobne pozycje pomiaru. Skale zagra-
niczne pomijaja takie zachowania (rejestruja
oczywiscie fakty agresji, jesli towarzyszyly
one ucieczkom). Moze to by¢ spowodowane
rzadkoScia ucieczek ze szpitali w krajach,
w ktorych powstaly te skale. Dysponuja one
bowiem wyspecjalizowanymi placéwkami,
w ktorych zastosowane systemy zabezpieczen
praktycznie eliminuja mozliwo$¢ samowol-
nego oddalenia si¢ pacjentéw przyjmowa-
nych przymusowo, zwlaszcza na podstawie
decyzji sadéw karnych. Kwestionariusz po-
Iski wyrdznia ucieczki jako osobna pozycje
pomiaru, gdyz u nas s3 one nagminne, nawet
w przypadku pacjentow hospitalizowanych
w ramach $rodka zabezpieczajacego [3]. Do
czasu poprawy infrastruktury zabezpiecza-
jacej nalezy przynajmniej kontrolowac cze-
stosé ucieczek.

Poza SDAS, pozostale narzedzia umozli-
wiaja rejestrowanie interwencji podjetych
przez personel w celu opanowania zagroze-
nia. Informacje o rodzaju i czestosci takich
przeciwdzialan traktowane sa jako posred-
nie wskazniki agresywnoSci. Podejscie takie
wydaje si¢ uprawnione przy zalozeniu, Ze
forma interwencji jaka stosuje personel
—np. rozmowa z pacjentem, podanie dodat-
kowego leku, unieruchomienie — jest ade-
kwatna do powagi zachowania agresywnego.

Pracochlonnoé¢ pomiardéw przy uzyciu
prezentowanych narzedzi jest rézna. Relaty-
wnie bardziej obciazaja badajacego SOAS
i OAS, mniej absorbujace sa: SDAS oraz
»Kwestionariusz zachowan niebezpiecz-
nych”. Wszystkie te narzedzia sa jednak
na tyle proste w uzyciu, Ze przynajmniej
w fazie rejestrowania i klasyfikowania po-
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wagi zdarzen, stosowal je moze personel
pielegniarski, oczywiscie po wstepnym tre-
ninga. Wykonywanie nimi pomiaréw nie
powinno zakloca¢ podstawowej pracy pie-
legniarek w oddziale.

Zgromadzone przy ich pomocy informa-
cje wykorzystywane moga by¢ do wielu ce-
16w. Jednym z najwazniejszych jest ocena
skuteczno$ci terapii lub dzialan zabezpie-
czajacych podjetych z myéla o zmniejszeniu
zagrozenia agresja. Poréwnujac czesto$e
i rodzaj badanych zachowan w roéznych fa-
zach terapii (np. na poczatku i w trakcie ku-
racji lekiem lub podczas treningu behawio-
ralnego) oceniaé mozna efekty zastosowane;j
metody, wskazaé jej zalety 1 ograniczenia.
Ocena poziomu agresywnosci pacjenta ulat-
wi¢ moze decyzje o zakoficzeniu leczenia,
gdy jego cel zostal osiagniety, badz gdy oka-
zalo sie nieefektywne. Mozliwe staja si¢ tez
oceny poréownawcze odmiennych zespoldéw
terapeutycznych, koncepcji programowych,
rozwiazan organizacyjnych i technicznych.

Narzedzia te ulatwiaja kwalifikowanie
pacjentébw do odpowiedniego oddziahu,
w ktoérym ich hospitalizacja moze by¢ bez-
piecznie prowadzona. Dysponujac ocena
stopnia agresywnosci pacjenta mozna traf-
niej wskaza¢ poziom zabezpieczenia oddziatu,
w ktérym powinien on przebywaé, np. maksy-
malny, gdy pacjent jest rzeczywiscie wyjat-
kowo niebezpieczny lub mniej restrykcyjny,
gdy ryzyko groznych zachowan nie jest zbyt
wysokie. Niezbednym warunkiem takiego wy-
korzystania ocen agresywnosci jest oczywiscie
dysponowanie placowkami psychiatryczny-
mi o zréznicowanym poziomie zabezpieczen.
Posiadajac informacje o niebezpiecznych za-
chowaniach pacjentow, zwlaszcza ponawia-
nych, mozna trafniej kierowac ich do wyspe-
cjalizowanych rodzajoéw terapii, np. przezna-
czonych dla oséb agresywnych seksualnie,
podpalaczy, zn¢cajacych si¢ nad rodzina itp.

Informacje o zachowaniach agresywnych
danej osoby lub zbiorowoéci, pochodzace
z dluzszych okreséw badan, umozliwiaja
poznanie typowych form okazywania agre-
sji, sytuacji prowokujacych, czynnikéw pod-
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trzymujacych lub lagodzacych, skutecznych
sposobow przeciwdzialania. Wiedza tego
rodzaju jest niezbedna przy opracowywaniu
skutecznych sposobow radzenia sobie w od-
dziale z pacjentami niebezpiecznymi.

Narzedzia te, zwlaszcza OAS i SOAS, do-
starczaja standardowego opisu niebezpiecz-
nego zdarzenia, dokonanego w krétkim cza-
sie po jego wystapieniu, przez naocznego
$wiadka. Dostarczaja takze np. opiséw ura-
zo6w u poszkodowanych lub powstalych
strat materialnych. Taki faktograficzny ma-
terial moze by¢ wykorzystany przez shuzby
nadzoru, organy wymiaru sprawiedliwosci
czy towarzystwa ubezpieczeniowe w ich po-
stepowaniu zmierzajacym do ustalenia prze-
biegu zdarzenia, okreflenia rekompensaty,
przeprowadzenia dzialan naprawczych i za-
pobiegajacych.

Posiadamy jeszcze zbyt mato doswiadcze-
nia w postugiwaniu si¢ przedstawionymi na-
rzedziami, aby ktére§ z nich wyrézniaé lub
zalecaC. Skonstruowano je z mySla o reje-
strowaniu agresywnych zachowan pacjen-
tow w stacjonarnych placéwkach psychiat-
rycznych oraz ocenianiu ich powagi i czes-
tosci. Wszystkie nadaja si¢ do tego celu.
Szczegoblnie szerokie zastosowanie narzedzia
te powinny znalezé w oSrodkach psychiatrii
sadowej oraz w kazdej innej placowce psy-
chiatrycznej, w ktorej spodziewaé si¢ mozna
wiekszego rozpowszechnienia aktow agres;ji.
Wykonywanie tego rodzaju pomiaréow wy-
daje si¢ wrecz niezbedne w placéwkach,
w ktorych redukcja agresywnosci pacjentow
jest istotnym celem terapii, co powinno mie¢
miejsce np. w regionalnych osrodkach psy-
chiatrii sadowe;.
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