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Ocena przestrzegania przepisow
Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
dotyczacych przymusu bezposredniego

Evaluation of implementation of the Mental Health Act
provisions concerning physical restraint
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Z Zakladu Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Z analizy 959 zawiadomier:
o0 zastosowaniu przymusu bezposredniego wynika,
Ze: postepowanie to, gléwnie w formie unierucho-
mienia, rzadko — przytrzymania, stosowano wobec
209 o0séb, tj. co najmmiej w 12,36% leczonych
w okresie 6 miesiecy hospitalizacji. Wsrod zacho-
wan uzasadniajacych zastosowanie przymusu zde-
cydowanie przewazala agresja przeciwko innym,
autoagresja, gwaltowne niszczenie mienia, pobu-
dzenie ruchowe nad powodami gidwnie terapeu-
tycznymi, zachowaniami ucigzliwymi dla otocze-
nia, ucieczkami i innymi. Powody zastosowania
przymusu bezposredniego w: 54,2% epizodow byly
zgodne z ustawq, 33,7% — formalnie zgodne, ale
nie uzasadnione wystarczajgco, 3,8% — niezgodne
z ustawq, 4,1% — waqtpliwe, 4,2% — nastqpily na
Zqdanie pacjenta. Lekarz zlecajqcy przymus bez-
posredni i kierownik szpitala w sposéb mechanicz-
ny akceptujq zasadno$é zastosowania przymusu.

SUMMARY. Ar analysis of 959 reports on physi-
cal restraint episodes that occurred in mental hospi-
tals within 6 months was carried out. The results
indicate that physical restraint in the form of immo-
bilization using strait-jackets and belts was applied
in 209 cases (ie. to 12.4% of treated patients).
Among behaviours justifying the use of physical
restraint aggression against others, self-aggression,
violent destroying of property, and motor agitation
prevailed over mostly therapeutic reasons, trouble-
some behaviours, escapes, and other. Out of 959
episodes: 54.2% were in accordance with the statu-
tory regulations, 33.7% — in formal accordance, but
lacking sufficient justification, 3.8% — contrary to
the regulations, 4.1% — doubtful, while 4.2% — on
the patient’s own request. Legitimacy of physical
restraint was found to be accepted mechanically by
the doctor ordering the use of physical restraint and
by director of the hospital.

Slowa kluczowe: przymus bezposredni
Key words: physical restraint

W skapym pismiennictwie na temat przy-
musu pojawil sie w ostatniej dekadzie nowy
trend. Wczedniejsze badania na temat przy-
musu bezposredniego zostaly prawie calko-
wicie wyparte przez badania empiryczne
nad szeroko pojmowanym subiektywnym
postrzeganiem (odczuwaniem, przezywa-
niem, dodwiadczaniem) przymusu (presji)
wywieranego na pacjenta (perceived coer-
cion). Chodzi tu gléwnie o przekonanie pa-

cjenta o braku wplywu, wyboru, swobody
w podejmowaniu decyzjii o przyjeciu do
szpitala psychiatrycznego [4] lub o zgodze
na leczenie podczas hospitalizacji [15],
o braku autonomii [6], albo innymi stowami
— pacjent nie czuje si¢ na tyle wolnym (nie-
zaleznym), aby médc sprzeciwi¢ si¢ przyjeciu
do szpitala [12].

Zainteresowanie tym problemem wynika
z czesto obserwowanej rozbieznoSci miedzy
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po pierwsze — obiektywnym, zapisanym
w dokumentacji i po drugie — subiektywnie
postrzeganym statusem prawnym pacjenta.
Znaczna cze$¢ niedobrowolnie (involuntary)
przyjetych pacjentéw nie czuje sig zmuszana
do przyjecia, a cze$¢ dobrowolnych (volunta-
ry) uwaza si¢ za przyjetych pod przymusem
[7, 12]. W badaniach nad uwarunkowaniem
postrzegania przymusu uwzglednia si¢ pozy-
tywny nacisk na pacjenta w formie przekony-
wania i naklaniania (w tym obiecywania)
i negatywny nacisk w formie grozby i sily
[10]. Z subiektywnego postrzegania przymu-
su wynikaja znaczne réznice miedzy czestos-
cia zarejestrowanych i zglaszanych przez pa-
cjentow epizodow zastosowania zewnetrznej
presji, w tym przymusu bezposredniego [8].

CEL

Celem tej pracy jest ocena przestrzegania
przepisow Ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego regulujacych stosowanie przymu-
su bezpoSredniego w szpitalu psychiatrycz-
nym (art. 18 1 34).

BADANI

Analiza wykazala, ze w okresie 6 miesiecy
(od 1 listopada 1999 r. do 30 kwietnia 2000 r.)
przymus bezpodredni stosowano 959 razy wo-
bec 209 pacjentow (112 mezezyzn i 97 kobiet).
Jednorazowo zastosowano ten §rodek wobec
108 pacjentéw (66 mezczyzn i 42 kobiety),
wielokrotnie (od 2 do 70 razy) wobec 101 pa-
cjentow (48 mezezyzn i 53 kobiety).

METODA

Ocene przestrzegania art. 18 i 34 Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego (o0.z.p.)
przeprowadzono wylacznie na podstawie
analizy danych zawartych w zawiadomie-
niach o zastosowaniu przymusu, przesyla-
nych dyrektorowi jednego z duzych szpitali
psychiatrycznych. ‘

Skape informacje zapisane w zawiadomie-
niach (m.in. dane niezbedne do identyfikacji
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pacjentéw, oddziahi, dnia, godziny, rodzaju
przymusowej interwencji) i dostowne brzmie-
nie uzasadnienia przenoszono na liste epizo-
dow sporzadzona wg kolejnoéci nastepowa-
nia interwencji w czasie. Na podstawie tej
listy opracowano liste alfabetyczna pacjen-
tow z liczba i typem epizodow, a nastepnie
liste pacjentow wg kolejnosci interwencji
z uwzglednieniem liczby epizoddéw i powo-
déw zastosowania przymusu bezposredniego.
W analizie zebranego materialu, uzywano
dwach poje¢ — (a) typ (rodzaj) zachowania
pacjenta i (b) powod zastosowania przymu-
su. Typ zachowania oznacza odnotowane
w zawiadomieniu uzasadnienie zastosowania
przymusu w konkretnym epizodzie: ,.kopat
pielegniarke”, ,,usitowal dusi¢ pacjentke” lub
,»,czynna agresja”. Powdd zastosowania przy-
musu jest pojeciem szerszym, obejmujacym
zaréwno typ zachowania, jak i sposdb udo-
kumentowania (nalezycie vzasadniony lub
nieuzasadniony), zgodno$¢ z przestankami
ustawowymi, znajomo$¢ ustawy i inne czyn-
niki majace wplyw na podjecie decyzji, np..
tolerancja personelu, przestrzeganie zasady
najmniejszej uciazliwodci (art. 18 ust. 4).

WYNIKI

We wspomnianym okresie do badanego
szpitala przyjeto na pobyt calodobowy 1392
osoby, 320 przejeto z pazdziernika 1999 r.,
a 201 osdb przeniesiono migdzy oddziatami.
Ogodlem zarejestrowano 1892 epizody hospi-
talizacji. Aby przytoczona wyzej liczbe 209
0s0b odnie$¢ do ogolnej liczby leczonych
w tym czasie nalezy od 1892 odja¢ 201 epi-
zodéw ruchu miedzyoddzialowego. Otrzy-
mana w ten sposob liczba 1691 jest zblizona
do liczby leczonych. A zatem odsetek 0sob,
wobec ktérych zastosowano przymus bez-
posredni wynosil co najmniej 12,36% (odse-
tek ten nie uwzglednia niewielkiej liczby
przyje¢ powtdrnych w tym czasie).

Z uzasadnien 959 epizodéw zastosowania
przymusu odnotowanych w zawiadomieniach,
wyodrgbniono 8 typdw (rodzajéw) zachowan,
ktore mialy thumaczyé uzycie tego $rodka.
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Tablica. Czgsto$¢ réznego rodzaju zachowan powodujacych unieruchomienie
Liczba epizodéw
Symbol Typ zachowan
N %
AP agresja przeciwko innym czgsto z mniej lub bardziej intensywnym pobudzbniem 229 23,9
AP autoagresja z pobudzeniem jak wyzej 117 12,2
ADP | agresja (przeciwko innym i sobie) z gwaltownym niszczeniem przedmlotow
i pobudzeniem 223 23,3
Dp niszezenie otoczenia z pobudzeniem 51 53
zp rozne zespoly psychopatologiczne czesto z pobudzeniem (deliryjny i inne ,
zaburzenia §wiadomoéci, paranoidalny, katatoniczny) 47 4,9
UCK | ucieczka z oddzialu 12 1,2
T terapeutyczne powody: odmowa, protest, opor przeciwko zabiegom leczniczym| 164 17,1
Inne rodzaje zachowan:
NZG | niezgodne z przestankami ustawy 37 3,8
WTL | watpliwe 39 4,1
WZ zadanie pacjenta 40 4,2

Ze wzgledu na ztozono$¢ czterech pierw-
szych typow i trudnosé dokladnego okresle-
nia udzialu pobudzenia ruchowego przedsta-
wione wyzej proporcje maja probabilistyczny
charakter. Struktura pozostalych typow 5,6,
7, 8) jest prosta, poniewaz ograniczaja sie
glownie do jednego skladnika.

Poréwnujac zarejestrowane powody przy-
musu w 959 epizodach z przestankami usta-
wowymi, wyodrebniono 5 grup epizodéw:
1. Zgodne z wymogami ustawy i nalezycie uza-

sadnione (UST) — 520 (54,2%) epizodéw,

w tym o typie: ADP - 151 (15,8%),

T -111 (11,6%), AP - 102 (10,6%), DP

60

UsT uzp NZG WTL

Rysunek 1. Powody zastosowania przymusu w % (N =959 epizodow)
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- 36 (3,7%), ZP - 23 (24%), UCK
—4 (0,4%). Przyklady: ,,uderzy! pacjenta
i rozbit telefon, ,,w silnym pobudzeniu,
wyrywal wenflon”, ,,pobudzony, zlamat
reke, kroplowka”, ,.bije glowa o podloge”,
.»atakowal widelcem pacjenta”, , potamal
krzesto, pobudzony”, ,,w gwaltownym po-
budzeniu — katatonia”, ,,pobudzony, kopie
drzwi”. Przymus w formie unieruchomie-
nia zastosowano w 513 epizodach, nato-
miast przytrzymanie w 7 (0,9%).

. Formalnie zgodne z wymogami ustawy, ale
nie uzasadnione wystarczajaco (UZP) — 323
(33,7%) epizody, w tym o typie A P —136
(14,2%), ADP — 72 (7,5%)i T — 53 (5,5%),
ZP — 24 (2,5%), AP - 15 (1,6%), DP
~15(1,6%), UCK - 8 (0,8%). Przyklady:
»agresja czynna”, ,,agresja’, ,,niszczy mie-
nie”, ,,unieruchomiony do kroplowki”,
Lurojeniowy”, ,zagraza sobie”, ,proba
ucieczki”. W omawiane]j grupie przymus
w formie unieruchomienia zastosowano
w 295 epizodach, natomiast w 28 (2,9%)
epizodach ograniczono si¢ do przytrzyma-
nia, w tym 26 razy w celach leczniczych.

. Niezgodne z przestankami ustawy (NZG)
— 37 (3,8%) epizodow, najczesciej: ,,pale-
nie papieros6w w miejscach niedozwolo-
nych” (16 epizodéw), ,,agresja stowna”,

Stanistaw Dagbrowski

»psychotyczny lub urojeniowy”, , mowil,
ze jest diablem”, ,,brak wspolpracy”, ,,bez
kontaktu”, , prowokuje konflikty”, , rzu-
cit kubkiem, popielniczka, choinka o po-
dloge™, ,,wulgarny”, ,,zbil termometr”,
»irzaska drzwiami”’, ,,rzuca kapciami”,
»kopie drzwi”, , kradnie”, ,,rozwala pos-
ciel”, ,kladze sie w przejscin’. Zachowa-
nia takie wystgpowaly jako jedyny powod
unieruchomienia w 37 tych epizodach
i 39 innych jako powdd dodatkowy.

. Watplive (WTL) — 39 (4,1%) epizodow,

najczesciej: ,,gto$na”, ,,zakldca cisze noc-
na”, ,,gasi $wiatlo™, ,,rozbiera sie do na-
ga”, ,,pobudzony seksualnie”, ,sika do
umywalni”, , pluje na pacjentow”, ,,pole-
wa woda”, ,rozlal wode”, ,,wchodzi do
tozek innych pacjentow”, ,,wchodzi do
sali kobiecej”, ,,przewraca meble”, ,,prze-
pycha si¢ z personelem”. Zachowania ta-
kie wystepowaly w tej grupie jako jedyny
powod unieruchomienia i jako powdd do-
datkowy w 22 innych epizodach.

. Unieruchomienie na prosbe pacjenta (WZ)

— 40 (4,2%) epizoddw zarejestrowano
1 9 pacjentdéw wylacznie wielokrotnie unie-
ruchamianych (u jednego z nich 29 razy).
Analiza zawiadomienn nasuwa ponadto

kilka formalnych, rzadziej merytorycznych,

18
15,8 Il usT

16
14,2 uzp

14

12

10,6

10
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Rysunek 2. Typy zachowan i powody zastosowania przymusu bezpoéredniego w grupie UST i UZP (w %)
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uwag. Do wazniejszych nalezy nieczytelne
nazwisko pacjenta (60 epizodéw), nieczytel-
nie odbita pieczatka osobista lekarza (27 epi-
zodéw), brak wpiséw okreélajacych godzine
rozpoczecia unieruchomienia (59 epizodéw)
Iub nazwy oddzialu (31 epizodow) W 8 przy-
padkach zawiadomienia trafiaty do dyrekto-
ra ze zwloka od 2 do 8 tygodni.

We wszystkich zawiadomieniach odnoto-
wano wpis, iz kazdego pacjenta poinformo-
wano o zastosowaniu przymusu. Kazde za-
wiadomienie bylo podpisane przez lekarza
zlecajacego przymus i zatwierdzone przez
dyrektora szpitala.

OMOWIENIE

Z przedstawionych danych wynika, ze
przymus bezposredni gtéwnie w formie unie-
ruchomienia — 924 (96,3 %) epizody, rzadziej
przytrzymania — 35 (3,7%), zastosowano wo-
bec 209 leczonych oséb, tj. co najmniej
12,36% w okresie 6 miesiecy. Wynik ten jest
bardzo zblizony do rezultatéw monitorowa-
nia przepisow Ustawy, w tym dotyczacych
przymusu bezposredniego, w prawie wszyst-
kich psychiatrycznych jednostkach szpital-
nych. Dane te trudno poréwnywaé z wynika-
mi innych, zwlaszcza amerykanskich auto-
16w, bowiem w zalezno$ci od metody, defini-
cji przymusu, czasu obserwacji, rodzaju
populacji pacjentdw, typu szpitala, prawnych
lub administracyjnych regulacji i innych
czynnikéw — wahaja sie one od 3,6 [Soloff
i Turner — 18] do 66% [Wadeson i Carpentier
—19]. W Wielkiej Brytanii wewnetrzne regu-
lacje szpitalne ograniczajg przymus bezpo-
$redni do izolacji — seclusion [9]. Wedlug ba-
dan wlasnych z 1977 r., odsetek pacjentow
unieruchomionych w okresie od 3 do 14 dnia
hospitalizacji wynosit 38,8% [1], a wedlug
badan z 1998 r. [2] przymus bezposredni
w oddziale stosowano wobec 26,1% (100%
~440 p.) pacjentéw psychotycznych na kwar-
tal, znaczaco czeSciej wobec przyjetych bez
zgody (18,4%), niz za zgoda (7,7%). Zgod-
nie z ustaleniami Rutkowskiego [16] odse-
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tek unieruchomien w ciagu miesiaca wynosit
5,5% leczonych.

Z analizy typow zachowan powodujacych
stosowanie przymusu wynika, ze zdecydowa-
nie przewazala agresja przeciwko innym
z pobudzeniem (23,9%), autoagresja z pobu-
dzeniem (12,2%), agresja z demolowaniem
(23,3%) i niszczenie przedmiotéw (5,3%),
nad powodami terapeutycznymi (17,1%),
wystepowaniem kilku ostrych zespotow psy-
chopatologicznych z pobudzeniem (4,9%),
ucieczkami z oddziala (1,2%) i innymi powo-
dami (typ 8) epizodow. W sumie stosunek
zachowan agresywnych do nieagresywnych
miat sie jak 64,7% do 35,3%.

Wyniki te sa zblizone do wczesniejszych
obserwacji. Wérdd przewazajacych powodow
unieruchomienia wymienia sie: obrong przed
agresja [Gutheil i Tardiff — 5], zapobieZzenie
samouszkodzeniu [Fitzgerald i Long — 3],
tendencje niszczycielskie [Mattson i Sacks
—11], gwaltowne, niekontrolowane zachowa-
nie [Plutchik i wsp. — 14, Schwab i Lahmeyer
— 17, Philips i Nasr — 13, Dabrowski i wsp.
— 2, Rutkowski — 16].

Poréwnujac zarejestrowane powody za-
stosowania przymusu z przestankami art. 18
i 34 Ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego, wyodrgbniono 5 grup epizodow:

Zgodne z przeslankami i nalezycie udo-
kumentowane (UST) stanowily niewielka
wiekszos¢ — 520 (54,2%) z przewaga powo-
déw o typie ADP (15,8%), AP (10,6%),
T (11,6%) i AP (9,7%).

Formalnie zgodne =z przeslankami, ale
nieuzasadnione wystarczajgco (UZP) — 323
(33,7%) stanowily co trzeci epizod z prze-
waga zachowan o typie A P (14,2%), ADP
(7,5%) i niewielkim odsetkiem powodow
terapeutycznych T (5,5%), wéréd ktérych
ponad polowa w formie zatrzymania.

Podstawa wyodrebnienia tej grupy bylo
niewystarczajace nzasadnienie. Przepis art. 18
ust. 2 przewiduje, ze ,,kazdy wypadek zastoso-
wania przymusu odnotowuje si¢ w dokumen-
tacji medycznej”’, a 11 ust. 1 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 23 sierpnia 1995r. do
art. 18 wymaga uzasadnienia zastosowania
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przymusu, ktore wpisuje si¢ do odpowiednich
rubryk wg druku zal. nr 1 i 2. Uzasadnienie
w rodzaju: ,,agresja czynna”, ,agresja”, ,,nisz-
czy mienie”, czy ,,zagraza sobie”, nie wyjasnia
na czym polegala ,,czynna agresja”, co pa-
cjent ,,zniszezyl”, w jaki sposob ,,zagrazal
sobie”. Unieruchomienie stanowi najbardziej
drastyczne ograniczenie wolnoéci i nietykal-
nosci cielesnej. Zastosowanie tego Srodka,
najczedciej przez sanitariusza lub pielggniarke,
nie moze ograniczy¢ si¢ do niepopartego do-
wodami ogélnika.

Epizody niezgodne z przesiankami ustawy
(NZG) byly stosunkowo nieliczne — 37
(3,8%) i oczywiscie sprzeczne z przepisami.
Nie wolno nikogo krepowaé dlatego, Ze
,»pali w miejscu niedozwolonym”, ,.jest wul-
garny” lub ,,zbil termometr””. Zdaniem per-
sonelu pielegniarskiego powody te sa waz-
ne, bowiem odnotowano je roéwniez w 39 in-
nych epizodach jako powody dodatkowe.
Trudno oprze¢ si¢ wrazeniu, ze takie poste-
powanie shizy bardziej wygodzie personelu
niz potrzebom lub ochronie pacjentéw.

Kwestia epizodow okreSlanych jako wqt-
plive (4,1%) jest bardziej ztozona. Wpraw-
dzie ustawa nie przewiduje mozliwoéci za-
stosowania przymusu w takich sytuacjach,
jednak ze wzgledu na uciazliwo$é tych za-
chowan dla personelu i pacjentéw (,,zaktoca
cisze nocna”, ,zapala $wiatlo”, ,rozlewa
wode”, ,,wchodzi do ldzek innych pacjen-
tow”, ,,pluje na pacjentow” i inne), niezbed-
na jest jaka§ forma interwencji. W wielu
krajach przepisy przewiduja zastosowanie
unieruchomienia lub izolacji w przypadkach
powaznego zaklocenia lub uniemozliwienia
funkcjonowania (disruption) oddzialu [5].
Mam jednak watpliwosci, czy trzeba tu ucie-
ka¢ sig do najbardziej restrykcyjnych form.
By¢ moze wystarczytoby rygorystyczne prze-
strzeganie zasady najmniejszej uciazliwosci
przez przytrzymanie lub przymusowe po-
danie lekow. Projekt nowelizacji ustawy prze-
widuje nzupelnienie art. 18 ust. 3 przez doda-
nie stéw: ,,Uniernchomienie i izolacje stosuje
sie wyjatkowo, gdy inne sposoby okazaly si¢
nieskuteczne”.
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Unieruchomienie na wlasne zqdanie uw-
zgledniono nie tylko dlatego, Ze niekiedy jest
traktowane jako uzasadnione wskazanie do
unieruchomienia lub izolacji [5], lecz rowniez
dlatego, ze moze by¢ zroédlem powaznych po-
wiklan. O ile w pierwszym etapie jest to po-
stepowanie za zgoda, o tyle potem sytuacja
pacjenta moze nie réznié sig od unierucho-
mionego przymusowo, ktory pozostajac na
ogolnej sali, bywa niekiedy obiektem agresji
ze strony innych pacjentéw. Z tego wzgledu
pacjent unieruchomiony na wiasne zadanie
powinien byt monitorowany w taki sam spo-
sOb, jak unieruchomieni bez zgody.

Z badan wynika, ze w 959 epizodach bylo
35 (3,6%) przytrzyman: w 1 grupie—7 (0,7%),
w 2 — 28 (2,9%). Przytrzymanie, podobnie
jak przymusowe podanie lekow nalezy odno-
towac w historii choroby, natomiast nie wy-
maga ono zalozenia karty przymusu i za-
wiadomienia kierownika zakladu. Ta nie-
potrzebna nadgorliwo$é pielegniarki wynika
z nieznajomosci ustawy. Zatwierdzenie zbed-
nego dokumentu przez lekarza oddziatowego
i zastepce kierownika §wiadczy, Ze nie czytaja
zawiadomienn i mechanicznie je podpisuja.
Powyzsze dane dowodza, Zze czesto pieleg-
niarka — a nie lekarz — okreéla rodzaj §rodka
przymusu i podejmuje merytoryczna decyzje
naruszajaca konstytucyjne prawo nietykal-
nosci i wolnosci osobistej pacjenta.

Nikt nie ma zapewne watpliwosci, ze 3,6%
epizodow przytrzymania jest tylko drobna
czescia tej formy przymusu, ktéra powinna
by¢ odnotowana w historii choroby. Nasze
informacje opieraja sie¢ wylacznie na zawia-
domieniach zglaszanych dyrektorowi szpita-
la. Z niepublikowanych badani nad czestoscia
uzycia przytrzymania w okresie kwartatu wy-
nika, 7e przytrzymanie zastosowano wobec
3% pacjentéw przyjetych do szpitala za zgo-
da i 10% bez zgody. Uwzgledniajac fakt, ze
przymusowa interwencje farmakologiczna
stwierdzono w 2,7% wyrazajacych zgode na
przyjeciei 10,7% pacjentéw bez zgody, moz-
na przypuszczac, ze przytrzymanie shuzylo do
tych interwencji. Zrédlem powyzszych infor-
macji byly opinie pacjentéw, ktoére w przy-
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padku unieruchomienia byty bardzo podob-
ne do liczby zarejestrowanych kart unieru-
chomienia (opinie pacjentéw —7,9% i 18,0%;
karty — 7,7% 1 18,4%).

Do powaznych nieprawidtowosci ujawnio-
nych we wszystkich epizodach nalezy nie-
przestrzeganie ust. 4 i 6 art. 18. Narusze-
nie ust. 4 polega na mechanicznym wpisy-
waniu do wszystkich zawiadomien uwagi,
7ze pacjenta poinformowano o zastosowa-
niu przymusu. Odnotowanie uprzedzenia czy
poinformowania nie jest ustawowym obo-
wiazkiem, lecz postgpowaniem zalecanym,
poniewaz umozliwia pacjentowi wyrazenie
zgody na inne niz sitowe rozwiazanie. W sy-
tuacji nagtosci lub znacznych zaburzen §wia-
domosci nie jest ono wykonalne, bowiem
pacjent nie jest zdolny do zrozumienia infor-
macji. Zaburzenia $wiadomo$ci sa jednym
z czestych zespoldw w epizodach przymusu
wykonywanych w celach leczniczych. Wpis
o poinformowaniu w takiej sytuacji, jak tez
w przypadku unieruchomienia na Zzadanie
pacjenta, nie ma zadnego prawnego znacze-
nia, ani sensu.

Naruszenie ust. 6 polega na mechanicznej
akceptacji zasadnodci zastosowania przymu-
su bezposredniego zaréwno przez zlecajacych
go lekarzy, jak i kierownika zakladu, bez
wzgledu na to, ze pokazna cze$¢ zawiado-
mien jest niedostatecznie uzasadniona, rza-
dziej watpliwa lub oczywiscie sprzeczna z wy-
mogami Ustawy o 0.z.p. Wydaje sie, ze ocene
zasadnofci zastosowania przymusu bezposre-
dniego w duzych szpitalach psychiatrycznych
i szpitalach ogdlnych z oddziatami psychia-
trycznymi nalezaloby zleci¢ innemu powola-
nemu przez dyrektora lekarzowi psychiatrze,
poniewaz ani dyrektor, ani jego zastepca
ds. lecznictwa nie ma tyle czasu, aby mery-
torycznie wykonaé to zadanie.

WNIOSKI

Z analizy zawiadomiel o zastosowaniu
unieruchomienia wynika, ze:
1. Przymus bezpoéredni w formie unieru-
chomienia, rzadko — przytrzymania, sto-
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sowano wobec 209 oséb, tj. wobec co
najmniej w 12,36% leczonych w okresie
6 miesiecy hospitalizacji.

2. Wérdd zachowan uzasadniajacych zasto-
sowanie przymusu zdecydowanie przewa-
zala agresja przeciwko innym, autoagre-
sja, gwaltowne niszczenie mienia, pobu-
dzenie ruchowe nad powodami gtéwnie
terapeutycznymi, zachowaniami uciazli-
wymi dla otoczenia, ucieczkami i innymi.

3. Powody zastosowania przymusu bezpo-
$redniego w: 54,2% epizodéw byly zgod-
ne z ustawa, 33,7% — formalnie zgodne,
ale nie uzasadnione wystarczajaco, 3,8%
— niezgodne z ustawa, 4,1% — watpliwe,
4,2% — nastapily na zadanie pacjenta.

4. Lekarz zlecajacy przymus bezposredni i kie-
rownik szpitala w sposéb mechaniczny ak-
ceptuja zasadnos¢ zastosowania przymusu,
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