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Zalozenia organizacyjne i terapeutyczne
Regionalnego Osrodka Psychiatrii Sadowej

The Regional Forensic Psychiatry Centre:
Organizational and therapeutic premises
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Z: 1. Kliniki Psychiatrii Sadowej IPiN w Pruszkowie
2. Wojewddzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Gostyninie

STRESZCZENIE. Przedstawiono architektonicz-
na, funkcjonalng i organizacyjnq strukture oraz
techniczne Srodki zapewnienia bezpieczenstwa
w Regionalnym Osrodku Psychiatrii Sqdowej
w Gostyninie, pierwszej polskiej placowce o ma-
ksymalnym nadzorze, przeznaczonej do prowadze-
niia detencji kryminalnej pacjentow szczegolnie
niebezpiecznych. Zaproponowano procedury regu-
lujqce przyjecia i wypisy do tego typu oSrodkow
oraz zarys programow terapeutycznych.

SUMMARY. The author presents the architec-
tural, functional and organizational structure and
technical security measures of the Regional Foren-
sic Psychiatry Centre in Gostynin, the first Polish
maximal security facility for the criminal detention
of extremely dangerous patients. Procedures regu-
lating admission to and discharge from this type of
centre are presented and therapeutic programmes
are outlined.
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Na terenie szpitali psychiatrycznych w Go-
styninie, Starogardzie Gdanskim i Branicach
powstaja trzy regionalne osrodki psychiatrii
sadowej (ROPS) przeznaczone do wykony-
wania §rodka zabezpieczajacego wobec naj-
bardziej niebezpiecznych pacjentéw. Lacznie
dysponowa¢ beda one ok. 225 t6zkami, co,
po uruchomieniu, umozliwi przeniesienie tam
ok. jednej czwartej pacjentdéw internowanych
dotychczas w rejonowych szpitalach psy-
chiatrycznych. Inwestycje te oczekiwane sa
od wielu lat zardwno przez personel medycz-
ny — obciazony problemami i zagrozeniami
zwiazanymi z opieka nad tg specjalng grupa
chorych — jak i sady, ktore z racji oporu
dyrekcji szpitali, maja nierzadko trudnosci
z umieszczeniem w warunkach detencji oso-
by szczegdlnie niebezpiecznej. Dostrzega-
na jest tez nieskutecznoé¢ szpitali w przeciw-

dzialaniu ucieczkom tej kategorii pacjentow
i zwiazane z tym zagroZzenia dla spoleczen-
stwa. Osrodki psychiatrii sadowej oczekiwa-
ne sa takze przez pozostalych (,,zwyklych”)
pacjentéw szpitali i ich rodziny. Wyrazaja
oni obawy, choé stosunkowo niewiele sie
o tym slyszy z powodu stabego zorganizowa-
nia tego $rodowiska, Ze wspdlny pobyt w od-
dziale z pacjentami na detencji kryminalnej
moze by¢ niebezpieczny, laczy si¢ z poczu-
ciem wymuszonego przebywania w nieakcep-
towanym towarzystwie, naraza na ogranicze-
nia swobody i inne restrykcje (np. zamkniecie
drzwi oddzialu) uzasadnione w przypadku
0s0b niebezpiecznych, dotykajace jednak
wszystkich pozostalych pacjentow.
Zastrzezenia i obawy tych os6b i instytu-
cji sa w pewnej mierze uzasadnione. Z wczes-
niejszych badan wykonanych przez Klinike
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Psychiatrii Sadowej Instytutu Psychiatrii
i Neurologii wynika, ze ok. 30% pacijentéw
hospitalizowanych w ramach $rodka zabez-
pieczajacego, zachowuje si¢ niebezpiecznie
przynajmniej raz w ciagu kwartalu, tzn. jest
fizycznie napastliwa, wypowiada grozby, de-
moluje sprzety, ucieka [3]. Osob potencjalnie
niebezpiecznych jest w tej populacji zdecy-
dowanie wiecej. Sa bowiem w 80% spraw-
cami bardzo powaznych czynow karalnych
przeciwko drugiej osobie — zabdjstw, pobié,
znecania sie, gwaltow, podpalen [3], a w wielu
badaniach potwierdzono, iz akty kryminalne
i przemoc w wywiadzie wyraznie dodatnio
koreluja z agresja w oddziale [5, 7, 9, 13, 17,
18]. Na zagrozenie zewnetrzne, tj. dla sro-
dowiska pozaszpitalnego wskazuje stwierdze-
nie, iz blisko 7% o0séb poddanych detencii
kryminalnej oddala si¢ w ciagu kwartalu ze
szpitala [3]. Potwierdzono ponadto, ze w pol-
skich szpitalach psychiatrycznych nie funk-
cjonuja zadne specjalne programy terapeu-
tyczne przeznaczone dla tej grupy pacjentow,
brak jest przeszkolonego personelu ochrony
potrafiacego skutecznie interweniowad i pro-
wadzi¢ dzialania prewencyjne oraz nowoczes-
* nych, technicznych systemow zapewnienia
bezpieczenstwa [2]. W tej sytuacji ordynatorzy
oddzialéw psychiatrycznych najchetniej prze-
niesliby do nowych ofrodkéw znaczng czesc
pacjentow internowanych. W najblizszych la-
tach nie wydaje sie to jednak mozliwe. Jeli
nawet uda sie terminowo nruchomié wspom-
niane trzy oérodki, spodziewaé si¢ moina,
ze ich $wiadczenia beda miaty charakter de-
ficytowy. W takiej sytuacji trafny wybér pa-
cjentéw najbardziej potrzebujacych zabezpie-
czeti i metod terapii tam oferowanych, wy-
maga¢ bedzie wprowadzenia racjonalnych
kryteriow i procedur selekcji. Powinny one
przyczynic si¢ do efektywniejszego wykorzy-
stywania mozliwosci ROPS, zapobiegaé pro-
tekcjom, presjom i konfliktom pomiedzy os-
rodkami a szpitalami rejonowymi i sadami.
Niezbedne jest takze ustalenie kryteriéw i pro-
cedur zakoficzenia pobytu w o$rodku (wypi-
sania lub przeniesienia do rejonowego szpitala
psychiatrycznego), ktérych wprowadzenie po-

winno ograniczy¢ zardéwno nadmiernie diugie
pobyty, jak i przedwczesne wypisy oséb,
u ktorych nie osiagnigto jeszcze odpowiedniej
poprawy stanu zdrowia i zwykle wiazacej sig
z nia redukcji zagrozenia.

MIEJSCE W SYSTEMIE
OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ

W krajach zachodnich, w ktorych rozwi-
nela sie terapia chorych psychicznie spraw-
cow czyndw karalnych, powstaty wyspecjali-
zowane ofrodki i programy przeznaczone
tylko dla tej grupy oséb [1, 4, 6, 8, 10, 11,
12, 14, 15, 16]. Roéznig sie one wprawdzie
w szezegdlowych rozwiazaniach w zaleznosci
od miejscowych mozliwosci i uregulowan
prawnych, generalnie jednak zauwazy¢ moz-
na, ze placowki psychiatryczne przeznaczone
dla tych osob tworza system skladajacy sie
z jednostek o zréznicowanym poziomie ogra-
niczen i zabezpieczeni. Dazy sie do tego, aby
pacjent przebywal w placoéwce, ktorej po-
ziom restrykcyjnosci odpowiada aktualnemu
zagrozeniu z jego strony. Wyrdzni¢ mozna
ofrodki o zabezpieczeniu: maksymalnym,
umiarkowanym i minimalnym, przeznaczone
do detencji szpitalnej oraz programy opieki
poszpitalnej (Srodowiskowe), przyjmujace
pacjentow, ktorzy zostali, najczesciej tylko
warunkowo, zwolnieni z detencji.

Poréwnujac organizacje polskiej opieki
psychiatrycznej dla tej grupy pacjentéw z sy-
stemami zachodnimi, w pewnym uproszcze-
niu przyjaé¢ mozna, ze dotychczas posiada-
my, w dos¢ niedoskonalej formie, placowki
o zabezpieczenin umiarkowanym i minimal-
nym. Umiarkowanym poziomem zabezpie-
czeti dysponuja (lub powinny dysponowac)
oddzialy psychiatrii sadowej dzialajace przy
kilku szpitalach psychiatrycznych. Jest ich
jednak zbyt malo i wykorzystywane sa gtow-
nie do prowadzenia obserwacji. Zabezpie-
czenie na poziomie minimalnym oferuja za$
subrejonowe oddzialy psychiatryczne. Catko-
wicie brak natomiast osrodk6w o maksymal-
nym zabezpieczeniu oraz placoéwek/progra-
mow opieki poszpitalnej.
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Pierwsza polska placowka majaca mozli-
wo$é¢ prowadzenia maksymalnego zabezpie-
czenia bedzie ROPS przy Wojewodzkim
Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Cho-
rych w Gostyninie, ktoérego budowe i wypo-
sazenie juz zakonczono.

ARCHITEKTURA, WYPOSAZENIE
I ORGANIZACJA ROPS W GOSTYNINIE

Qsrodek miesci sie¢ w przebudowanym pa-
wilonie szpitala i zlokalizowany zostal na pla-
cu o powierzchni 5810 m?2. Sktada si¢ z wol-
nostojacej portierni oraz dwukondygnacyj-
nego budynku gléwnego. Ogodlna powierzch-
nia uzytkowa zabudowan wynosi 2412 m?.
Teren otoczony jest gtadkim, betonowym mu-
rem o wysokosci 5 m oraz dodatkowo, od we-
wnetrznej strony — siatka stalowsg o wysokosci
3 m. Wejécie prowadzi przez portiernie lub
otwierane automatycznie dwie stalowe bramy
wjazdowe. Plac wewnetrzny jest intensywnie
oS$wietlony. Caly teren ogrodzony oraz wiele
pomieszczen wewnatrz budynku monitorowa-
ne beda telewizyjnie. Wszystkie szyby wyko-
nano ze szkla hartowanego.

Osrodek jest czedeia szpitala psychiatrycz-
nego i sklada si¢ z nastepujacych komorek
organizacyjnych: kierownictwa i administracji,
stuzby ochrony, izby przyjeé, oddziahi izola-
cyjno-zabezpieczajacego, trzech oddziatow le-
czniczo-rehabilitacyjnych, miedzyoddzialowe-
go zespohi rehabilitacyjno-rekreacyjnego.

Kierownictwo i administracje stanowig:
kierownik osrodka i jego zastepca, przelo-
zona pielegniarek, kierownik shuzby ochro-
ny oraz sekretariat (1-2 osoby).

Izba przyjeé sklada sie z pokoju lekarza
dyzurnego i pokoju pielegniarskiego ze sta-
nowiskiem do telewizyjnego monitorowania
oddziatéw, zwlaszcza separatek, korytarzy
i pomieszczeni ogdlnych. Poniewaz przyjecia
beda stosunkowo rzadkie (prawdopodobnie
rzadzej niz jedno na dobe) funkcje recepcyj-
ne powierzono personelowi oddziah izola-
cyjno-zabezpieczajacego.

Oddzial izolacyjno-zabezpieczajgcy dyspo-
nuje 16 miejscami w 5 salach jednol6zko-

wych oraz w salach dwu-trzyltézkowych. Jest
tam takze §wietlica, jadalnia na 5 stolikow,
kuchenka oddziatowa, magazynek, lazienka,
2 ubikacje, pokéj zabiegowy, dyzurka pieleg-
niarek, pokdj lekarski i pokdj psychologa.
W osrodku sa takze 3 oddzialy leczniczo-
rehabilitacyjne, kazdy dysponujacy 16 1oz-
kami w 2-4 separatkach oraz salach trzy-
czterotozkowych. Pozostale sale ogdlne dla
pacjentow oraz pomieszczenia techniczne
i pokoje personelu sa takie, jak w oddziale
izolacyjno-zabezpieczajacym.
Migdzyoddzialowy zespdl leczniczo-rehabi-
litacyjny dysponuje 3 ogdlnymi salami prze-
znaczonymi gtéwnie do prowadzenia terapii
zajeciowej.
Siedziba sluzby ochrony bedzie portiernia,
w ktorej poza pomieszczeniami dla persone-
tu, zlokalizowano sale telewizyjnego monito-
rowania terenu: ogrodzen, wejscia do portier-
ni oraz dziedzincoéw. Tutaj znalazly sie tez
pomieszczenia, w ktorych dokonywane beda
wstepne ogledziny przyjmowanych pacjen-
tow, w tym kontrola osob i bagazu oraz kon-
trola odwiedzajacych i rzeczy przynoszonych
przez nich dla pacjentdéw. W portierni jest tez
sala spotkani pacjentéw z ich bliskimi.
Planuje sie, ze personel kazdego z oddzia-
low (izolacyjno-zabezpieczajacego i trzech
leczniczo-rehabilitacyjnych) stanowi¢ bedzie
lekarz psychiatra, psycholog, terapeuta zaje-
ciowy, asystent socjalny, sekretarka, pieleg-
niarki, salowe i sanitariusze. W miedzyod-
dzialowym zespole rehabilitacyjno-rekreacyj-
nym pracowac beda terapeuci i instruktorzy
ds. rehabilitacji, rekreacji, zaje¢ edukacyj-
nych i sportowych. Sktad zawodowy perso-
nelu bedzie wigc zblizony do spotykanego
w oddzialach ogdlnopsychiatrycznych. Nowa
grupa zawodowa beda natomiast pracownicy
stuzby ochrony. Ogdélem powinno ich by¢
kilkunastu, co umozliwi tworzenie trzyoso-
bowych zmian. Do ich zadan naleze¢ bedzie
kontrola 0sdb i towaréw (zaopatrzenia, pa-
czek itp.), inspekcja terenu w formie obcho-
dow, jak i dozoru telewizyjnego, konwojowa-
nie pacjentéw opuszczajacych czasowo teren
(np. udajacych sie na badania czy zabiegi
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medyczne niedostepne na miejscu), dozor pa-
cjentow okresowo hospitalizowanych w in-
nym szpitalu (np. w oddziale chirurgicznym
itp.), prawdopodobnie tez (takie rozwigzanie
wydaje sie najbardziej racjonalne) konwojo-
wanie pacjentéw kierowanych do O$rodka
ze szpitali rejonowych i 0s6b powracajacych
do tych szpitali po zakoficzeniun pobytu.
Podstawowym zadaniem beda interwencje
w przypadku zagrozen, z ktorymi nie bedzie
mogt poradzié sobie personel medyczny, po-
dejmowane na wezwanie tego personelu lub
w innych sytuacjach alarmowych. Do zadan
tej stuzby naleze¢ beda tez okresowe kontrole
oddzialéw w celu prewencji zachowan nie-
bezpiecznych i ucieczek. Laczna liczba eta-
toéw, ktorymi dysponowaé bedzie Osrodek
nie jest jeszcze ustalona. W oparciu o do-
$wiadczenia innych krajow przyjac nalezy,
ze w tego typu placowcee wskaznik liczby per-
sonelu do liczby pacjentow nie moze by¢ niz-
szy anizeli 2 do 1 (np. w uchodzacych za
wzorcowe ofrodkach holenderskich wskaz-
nik taki wynosi 2,7), tj. zatrudni¢ nalezy co
najmniej 150 oséb personelu medycznego
i pracownikow stuzby ochrony.

PROPONOWANE
KRYTERIA PRZYJEC

Kryteria formalno-prawne
(wszystkie musza by¢ spelnione):

1. sadowe postanowienie o umieszczeniu
w szpitalu psychiatrycznym w ramach
srodka zabezpieczajacego,

2. pleé¢ meska,

3. zamieszkiwanie w rejonie ROPS, tj. na
obszarze ok. 1/3 kraju (w okresie do uru-
chomienia wszystkich trzech o$rodkéw do-
puszcza si¢ zawieszenie tego kryterium),

Kryteria behawioralno-terapeutyczne

(przynajmniej jedno musi by¢ spelnione):

1. zachowania agresywne w ciagu ostatnich
miesiecy, ktorych skutkiem bylo znaczne
zagrozenie dla ludz, obiektow lub przed-
miotéw o duzej wartosci, ktore nie mo-

gly by¢ opanowane w oddziale psychiat-
rycznym szpitala rejonowego,

2. zachowania $wiadczace o powaznym za-
grozeniu ucieczka, ktorej nie mozna za-
pobiec w oddziale psychiatrycznym szpi-
tala rejonowego,

3. potrzeba dzialan terapeutycznych do-
stepnych w ROPS, a niedostgpnych lub
niemozliwych w szpitalu rejonowym.

Dodatkowe informacje, kiére uwzgledniane
bedq przy podejmowaniu decyzji o przyjeciu

® rodzaj, czestosc i skutki aktualnych zacho-
wan agresywnych i/lub ucieczkowych oraz
tego rodzaju zachowania w wywiadzie,

® rodzaj czynu karalnego aktualnie przypi-
sywanego pacjentowi i ewentualne wczes-
niejsze czyny karalne,

® rozpoznanie psychiatryczne i choroby
wspolistniejace,

® zwiazek miedzy zaburzeniami psychicz-
nymi pacjenta a zachowaniami agresyw-
nymi lub/i ucieczkowymi,

® uzaleznienie od alkoholu lub innych sub-
stangji,

® ogdlna sprawnos$C i sila fizyczna, wiek,
waga, wzrok,

® rodzaj, przebieg i skuteczno$§¢ dotychcza-
sowe] terapii.

PROPONOWANE WARIANTY
PROCEDURY PRZYJEC I WYPISOW

Stosowanym w wielu krajach i jak sie wy-
daje najprostszym rozwiazaniem, jest rozpo-
czynanie detencji przez wszystkich pacjen-
tow w placowce o maksymalnym poziomie
zabezpieczenia. Tam, w okreflonym czasie,
np. 1 miesiaca, dokonuje si¢ oceny poziomu
zagrozenia, po ktorej pacjenci przenoszeni
sa do placowki o adekwatnym dla nich po-
ziomie restrykcyjnosci. Rozwigzanie takie
minimalizuje bledy w ocenie bezpieczen-
stwa. W Polsce, z uwagi na niedostateczna
liczbe miejsc w ofrodkach maksymalnego
zabezpieczenia, niezbedy bedzie wybor pa-
cjentébw do ROPS z pozostawieniem wigk-
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szo$ci w szpitalach rejonowych. Mozliwe do
wprowadzenia wydaja sie dwa rozwigzania.

W pierwszym, dotychczasowym trybie,
po orzeczeniu przez sad detencji, pacjenci
umieszczani sa w szpitalu, zgodnie z rejona-
mi wykonywania §rodka zabezpieczajacego.
Do ROPS zglaszani sa przez dyrektora szpi-
tala, gdy uzna on, ze ich pobyt powaznie
zagraza bezpieczeastwu. O przyjeciu do
ROPS decyduje jego kierownik. Po ustaniu
wskazann do pobytu w ROPS pacjenci po-
wracaja do szpitala rejonowego, ktory nie
ma prawa odmowy przyjecia ,,SW0jego rejo-
nowego’ pacjenta. Sad powiadamiany jest
o kazdorazowej zmianie miejsca detencii.
Dopuszcza sie takze mozliwos¢ zwolnienia
pacjenta z Osrodka bezposrednio do opieki
poszpitalnej, jeSli oczywiscie orzeczone zo-
stanie zakonczenie detencji. Zaleta tego wa-
riantu jest stosunkowo prosta procedura
przyje¢ i wypisow. Ma on jednak kilka
istotnych wad. Gléwna, wydaje sie, brak
niezaleznej od ROPS kontroli przestrzega-
nia kryteridw przyjeé, postgpu terapii i dhu-
gosci leczenia, co powodowac moze nietraf-
na selekcje, np. unikanie przyje¢ do ROPS
pacjentéw szczegllnie uciazliwych, badz
zbyt dhlugie pobyty pacjentdw, u ktérych
osiagnieto juz wzgledna redukcje zagroze-
nia. Blokowane beda zatem — z powodu
braku miejsc — przyjecia 0oséb byé moze bar-
dziej wymagajacych maksymalnego zabez-
pieczenia. W wariancie tym brak jest takze
ciala, zapobiegajacego konfliktowi intere-
sOw szpitali rejonowych i ROPS.

Powyzisze wady zminimalizowane sa w wa-
riancie drugim, w ktérym przyjeciami i wy-
pisami steruje specjalnie powotana komisja
o roboczej nazwie Psychiatryczna Komi-
sja Wykonywania Srodka Zabezpieczajacego
(PKWSZ). Moina przypuszczaé, ze prawa
pacjenta sa lepiej zabezpieczone, gdy ma on
mozliwos¢ zwracania sie, w tak istotnej spra-
wie jak poziom ograniczen, ktorym podlega
w czasie detencji, do instytucji niezaleznej od
tych, ktore bezposrednio ja wykonuja. Wada
tego rozwiazania jest dos¢ skomplikowana
i pracochlonna procedura przyje¢ i wypisow

oraz koszty zwiazane z funkcjonowaniem ko-
misji. Proponowana komisja bylaby kilkuoso-
bowym cialem decyzyjnym, regulujacym prze-
niesienia pacjentéow pomiedzy placowkami
psychiatrycznymi wykomujacymi $rodek za-
bezpieczajacy, w celu zapewnienia optymalne-
go poziomu bezpieczenstwa. Wniosek o przy-
jecie pacjenta do ROPS sktadany bylby do
PKWSZ przez dyrektora szpitala, w ktérym
pacjent zostal umieszczony na detencji. Powi-
nien on okre$laé przyczyny, dla ktérych $ro-
dek zabezpieczajacy nie moze by¢ bezpiecznie
wykonywany w szpitalu. Dopuszczalne bylo-
by takze zlozenie takiego wniosku, gdy pa-
cjent, wobec ktdrego orzeczono detencje, nie
zostal jeszcze przyjety do szpitala rejonowego
lecz z wywiadu wiadomo (np. na podstawie
danych zawartych w opinii sadowo-psychiat-
rycznej, zachowania sie w areszcie itp.), ze
jest on szczegdlnie niebezpieczny. Wniosek
o zakonczenie pobytu pacjenta skladalby
do PKWSZ kierownik ROPS. Zawieralby on
oceng aktualnego stanu psychicznego pacjen-
ta, uzasadnienie braku koniecznos$ci leczenia
w placowce 0 maksymalnym nadzorze i wska-
zanie miejsca dalszej terapii. Wniosek o za-
koniczenie pobytu w ROPS sklada¢ moglby
takze pacjent lub jego przedstawiciel. Po
otrzymaniu odmownej decyzji PKWSZ, kolej-
ny wniosek dotyczacy przyjecia lub wypisania
tego samego pacjenta, mogltby sktadaé szpital
rejonowy w dowolnym terminie, ROPS po
uplywie miesiaca, pacjent po 6 miesiacach.

PROPOZYCJE PROGRAMOW
TERAPEUTYCZNYCH

Nie potrafimy dokladnie okregli¢ jacy pa-
cjenci trafia¢ beda do ROPS. Na podstawie
wezesniejszych badan i sondazy oraz propo-
nowanych kryteriow przyje¢ przewidzie
mozna niektére cechy tej grupy. Beda to
mezczyzni, cierpiacy na zaburzenia psycho-
tyczne, zachowujacy sie w oddziale psychia-

trycznym szpitala rejonowego w sposéb nie-

bezpieczny dla otoczenia, sprawcy bardzo
powaznych, czesto kilkukrotnych czynow
karalnych. Trudno obecnie okrefli¢, jaki
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bedze wérdd nich udzial pacjentéw z zabu-
rzeniami psychoorganicznymi, osob uzalez-
nionych od alkoholu lub/i innych substan-
cji, pacjentow z dewiacjami seksualnymi
oraz ze schorzeniami somatycznymi.

Wspdlnym dla wszystkich pacjentéw ce-
lem terapeutycznym bedzie redukcja agre-
sywnosci przynajmniej do poziomu umozli-
wiajacego powr6t do placowki o mniejszej
restrykcyjnodci (oddzialu subrejonowego).
Poniewaz zachowania agresywne sa najczes-
ciej wynikiem splotu rozmaitych czynnikow
biologicznych, konstytucyjnych, psycholo-
gicznych, sytuacyjnych, za skuteczne w ich
opanowywaniu uchodza wielokierunkowe
dzalania terapeutyczne [5, 7,9, 17]. W ROPS
prowadzona bedze pelnozakresowa terapia
biologiczna, zwlaszcza kuracje przeciwpsycho-
tyczne, gdyz spodziewaé si¢ mozna, Ze sporo
aktéw agresji u tych pacjentéw powiazanych
bedze z ich zaburzeniami chorobowymi. Uzy-
wane tez beda inne leki skuteczne w okreslo-
nych przypadkach agresywnosci, takie jak: lit,
leki uspokajajace, przeciwdrgawkowe, prze-
ciwdepresyjne, beta-blokery i inne. Lekarz
dokonujacy wyboru okreslonej farmakote-
rapii, kierowac si¢ tu bedzie ogdlnymi zasada-
mi jej prowadzenia.

Codziennie dostepne beda, co wazne, bez
koniecznofci opuszczania przez pacjenta tere-
nu placéwki, konsultacje innych specjalnos-
ci medycznych: internistyczne, neurologiczne,
laryngologiczne, okulistyczne, chirurgiczne,
stomatologiczne. W przypadku niemoznosci
uzyskania na miejscu specjalistycznej pomocy
medycznej lub wykonania badania, pacjen-
ci beda konwojowani przez pracownikdw
ochrony do innych placéwek stuzby zdrowia
(o$rodek dysponowac bedzie wlasna karetka).

Wybdr okre§lonych metod terapii poza-
biologicznej pozostawia o wiele wigksze pole
dla indywidualnych preferencji terapeuty Iub
zespolu leczacego, wydaje si¢ tez by¢ bar-
dziej zlozony. Dotychczas w Polsce nie bylo
oSrodkow terapii pacjentdéw niebezpiecznych,
posiadamy wiec dod¢ ograniczony zasdb
umiejetnosci i do$wiadczen w radzenin sobie
z problemami pojawiajacymi si¢ w trakcie

leczenia tego typu chorych. Pozyteczne jest
wiec skorzystanie z dorobku placowek zagra-
nicznych. Dominuja w nich, uwazane za naj-
skuteczniejsze, metody oparte o zalozenia te-
rapii behawioralnej oraz poznawczej. Wérod
nich szczegdlne miejsce zajmuja od lat techni-
ki zetonowe (token economy), ktérych istota
jest wzmacnianie prospoltecznych zachowan
pacjentow. Przyjmuje si¢, Ze pacjenci, ktorzy
naucza si¢ zachowan akceptowanych, maja
mniejsza potrzebe i mniej okazji do reagowa-
nia agresywnie. Inne techniki behawioralne,
ktdre stosowane sa do redukowania agresyw-
nosci, to kontrakty behawioralne typu , jesli

to” (if-then), np. jesli nie bedziesz wulgarny
wobec wspolokatora to otrzymasz prawo
wyjscia na teren; techniki zastepowania agre-
sji (aggression replacement strategies) i osla-
biania agresji (decelerative techniques) uczace
pacjenta, metoda manipulowania nagrodami
i karami, zachowan alternatywnych. O kon-
cepcje behawioralne oparty jest tez system
oddzialywan, ktorego istota jest nagradzanie
pacjenta, w miare postepow leczenia, prze-
niesieniami do kolejnych podgrup, w ktérych
uzyskuje on coraz wigcej przywilejow (privile-
ge system). W praktyce jest to stopniowe
Znoszenie ograniczen, wyjsciowo stosunkowo
duzych, a wiec uzyskiwanie przez pacjenta
mozliwoéci swobodniejszego poruszania sie
po terenie, prawa do pobytu w okreslo-
nych salach lub korzystania z okreSlonych
zaje¢ rekreacyjnych, mozliwosci przebywania
w kawiarence, bibliotece itp. Oczywiscie, mo-
zliwy jest takZe ruch pacjenta w przeciwnym
kierunku, tzn. pozbawianie go juz posiada-
nych przywilejow. Przejicie z jednej podgru-
py do drugiej jest nagroda za zachowanie sie
w sposdb aprobowany lub kara za zachowa-
nia niewlasciwe.

Waznym elementem terapii powinny by¢
tez réznorodne zajecia o charakterze psy-
choedukacyjnym (terapia poznawcza), np.
uczenie umiejetnosci rozpoznawania u siebie
zaostrzen choroby, zwiastundw zachowan
agresywnych, umiejetnosci zwracania si¢ po
pomoc medyczna, dbalosci o whasna farma-
koterapig i zrozumienie jej potrzeby, znajo-
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moé&¢ objawdéw ubocznych farmakoterapii,
poznanie procedur sadowych, swojej sytua-
cji prawnej, perspektyw zakonczenia deten-
cji, uzupemlianie wyksztalcenia.

Istotnym elementem dzialan rehabilita-
cyjnych staé sie powinien, jak ma to miejsce
w analogicznych o§rodkach zagranicznych,
trening podstawowych umiejetnodci Zycio-
wych: prania, sprzatania, gotowania, zalat-
wiania swoich spraw w urzedach, nawiazy-
wania kontaktéw spolecznych itp.

Stosunkowo sporo czasu przeznaczyc nale-
Zy na zajecia rekreacyjne, zwlaszcza ruchowe
i sportowe, ktdre obnizaja poziom napiecia
psychicznego, roztadowuja niepozadane emo-
cje, poprawiaja ogélny stan zdrowia.

Szczegbdlowe programy leczenia, rehabili-
tacji i rekreacji zaleze¢ beda oczywiscie od
checi, umiejetnosci i kreatywnosci persone-
Iu. Niezbedny bedzie, jak si¢ wydaje, kilku-
miesieczny okres ,,rozruchowy’’ przeznaczo-
ny na intensywne szkolenia i treningl oraz
pOZniejsze systematyczne ocenianie efektow
prowadzonej terapii i jej modyfikowanie.
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