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Punkt wyjscia: nwarunkowania prawne i pmktyczne dotyczqce prayjecia do szpitala bez zgody r6zniq si¢ migdzy sobq w paristwach
eunropejskich, dotqd jednak nie badano, czy te rdznice wpfywa]q na opinie pacjentéw dotyczace przyjecia.

Cel badania: analiza opinii pacjentow dotyczqacych przyjecia bez zgody w réznych pavistwach Europy.

Metoda: w badanin prospektywnym przeprowadzonym w 11 panstzwzcb 2326 chorych kolejno przy]mowanycb bez zgody na oddziat
psychiatryczny zostato zlmdanyc/y w ciggu bgodnia od przyjecia. W5r6d nich 1809 0séb ponownie oceniono po miesiqcu,

a 1613 po 3 miesiqcach od przyjecia. Kryterium oceny byly opinie pacjentéw, czy ich zdaniem przyjecie bylo zasadne, czy nie.

Whmiki: w réznych pavistwach po uplywie miesigca od hospitalizacyi bez zgody 39-71% badanych uznalo jq za zasadng, a po 3 miesiqcach
odsetek ten wynosit migdzy 46-86%. Negatywne opinie wyrazaty glownie kobiety, osoby zyjace samotnie oraz chorzy na schizofrenig.
Nawet biorgc pod wwage inne czynniki mogace wplywad na wynik, wykazane w badanin réZnice migdzy poszczegélnymi krajami byly

istotne statystycznie.

Podsumowanie: réznice w uwarunkowaniach prawnych i praktyce klinicznej stosowanej w réznych pastwach znaczqco wplywajq
na opinie pacjentéw. Opinie te wskazujq na potrzebe udoskonalenia stosowanych dziatar, szczegolnie jesli chodzi o paristwa, ktdre

uzyskaty w badanin stabe wyniki.

Na catym $wiecie znaczaca liczba os6b
jest hospitalizowana bez zgody na psychia-
trycznych oddziatach szpitalnych. To, jak
ta kwestia powinna by¢ uwarunkowana
prawnie i uregulowana, wciaz wzbudza wie-
le kontrowersji.* W Wielkiej Brytanii
od 2002 roku rzad zgtosit dwa projekty
ustaw o ochronie zdrowia psychicznego
w Anglii 1 Walii, jednak wskutek silnych
protestéw ze strony grup zawodowych, or-
ganizacji oraz niektérych mediéw oba pro-
jekty zostaly odrzucone, a rzad ograniczyt
sie do poprawek do istniejacej ustawy
z 1983 roku.*?

Dyskusja dotyczaca najwlasciwszych re-
gulacji prawnych oraz praktycznych doty-
czacych przyjecia do szpitala bez zgody
poparta jest bardzo niewielkg liczba badan.
Nie ma dowodéw na to, ze stosowanie po-
szczegblnych procedur w okreslony sposéb
wplywa na ocene chorych.%” Wzgledy
etyczne i praktyczne powstrzymujg przed
prowadzeniem badan eksperymentalnych,
takich jak randomizowane badania kontro-
Ine. Jedyna metoda umozliwiajaca zbada-
nie zwigzku miedzy stosowanymi procedu-
rami a ich nastgpstwami s3 zatem badania
obserwacyjne prowadzone w miejscach

rézniacych si¢ rozwigzaniami prawnymi
i praktycznymi.

Mimo podobnych uwarunkowan spotecz-
nych oraz rozwoju psychiatrii w pafistwach
europejskich wystepuja znaczne réznice
w ustawodawstwie 1 praktyce klinicznej w za-
kresie przyje¢ bez zgody.*’ Czestos¢ przyjeé
bez zgody w réznych panstwach rézni si¢ na-
wet dziesieciokrotnie.’® W kilku badaniach
analizowano réznice prawne i praktyczne,
jednak dotad nie ustalono ich nastepstw.

Prawodawstwo dotyczace przyjecia bez
zgody oparte jest na zalozeniu, ze chorzy nie
rozumiej potrzeby hospitalizacji z powodu
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cigzkich 1 czesto ostrych objaw6éw chorobo-
wych. Oznaczaloby to, ze pdzniej, po usta-
pieniu ostrej fazy choroby, powinni rozu-
mieé, ze ich przyjecie bez zgody byto
w tamtym momencie zasadne.!' Retrospek-
tywne opinie pacjentéw o stusznosci przyje-
cia byly punktem koncowym badan przepro-
wadzonych w Australii, Kanadzie, Szwecji,
Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii.'*!8
Przyjecie za whasciwe uznato retrospektyw-
nie 33-81% pacjentéw przyjetych bez zgody.
Odsetki te byly zalezne od doktadnego sfor-
mufowania pytania oraz czasu, ktéry upltynat
od przyjecia.

W przedstawionym w artykule badaniu ana-
lizowano opinie pochodzacych z 11 panstw
Europy pacjentéw na temat przyjecia bez
zgody po miesigcu 1 po 3 miesigcach. Bada-
no, czy i w jakim stopniu opinie te roznily sie
w zaleznosci od miejsca, czy rdznice utrzy-
muja sie po uwzglednieniu odmienno$ci
w charakterystyce pacjentéw oraz jakie cechy
pacjenta wigzg si¢ z pozytywng lub negatyw-
na opinig o hospitalizacji.

Metoda

Projekt badania i uczestnicy

Badanie byto wieloo$rodkowym prospek-
tywnym badaniem kohortowym przeprowa-
dzonym w 11 panstwach Europy: Bulgarii
(Sofia), Czechach (Praga), Niemczech (Dre-
zno), Gregji (Saloniki), Wioszech (Neapol), Li-
twie (Wilno), Polsce (Wroctaw), Stowacji (Mi-
chalovce), Hiszpanii (Grenada 1 Malaga),
Szwecji (Orebro) 1 Wielkiej Brytanii (wschod-
ni Londyn). W wymienionych panstwach
w badaniu brato udziat 1-5 szpitali. W bada-
niu uczestniczyt takze Izrael (o$rodek w Tel
Avivie), jednak w tym opracowaniu uzyskane
tam dane zostaly pominigete z powodu nie-
whdciwego wdrozenia badania. We wszystkich
o$rodkach, w ktérych prowadzono analize,
na oddziatach znajdowali si¢ zaréwno pacjen-
cl przyjeci za zgoda, jak i przyjmowani bez
zgody. Przyjecia bez zgody odbywaly sie zgod-
nie z lokalnym prawem i rutynowa praktyka
kliniczng. Podstawy teoretyczne 1 metodolo-
gia badania, charakterystyka szpitali uczestni-
czacych w badaniu oraz dane dotyczace in-
nych placowek udzielajacych $wiadczen
w zakresie zdrowia psychicznego w rejonie
szpitali uczestniczacych w badaniu, zostaly
szczegblowo opisane w innym artykule.!”
Do badania byli wlaczani pacjenci ogo6lnych
oddziatéw psychiatrycznych, przyjeci bez zgo-
dy, w wieku 18-65 lat, mieszkajacy w rejonie
danego szpitala, dysponujacy zadowalajaca
znajomoscia danego jezyka, zdolni do wyraze-
nia zgody na hospitalizacje. Kryteriami wy-
kluczenia byly: intoksykacja substancjami psy-
choaktywnymi, otepienie jako pierwsze
rozpoznanie i przeniesienie z innego szpitala.
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Sposodb przeprowadzenia badania
i metody oceny

Badacze identyfikowali pacjentéw przyje-
tych bez zgody dzigki informacjom od perso-
nelu oddziatéw szpitalnych i pracownikéw
administracji. Personel oddziatléw uczestni-
czacych w badaniu przedstawiat zakwalifiko-
wanych pacjentéw badaczowi, ktory kontak-
towat si¢ z nimi w ciggu tygodnia od chwili
przyjecia, objasniat na czym polega projekt
1 pytal o zgode na udzial w badaniu. Jesli pa-
gjent udzielit pisemnej zgody, byl oceniany
pod katem objawéw psychopatologicznych,
przy czym nasilenie tych objawéw uznawa-
no za stan wyjsciowy. Dalsze wywiady bez-
posrednie byly przeprowadzane po miesiacu
1 po 3 miesigcach od przyjecia. Pacjenci byli
wlaczani do badania miedzy czerwcem 2003
a pazdziernikiem 2005 roku.

Punktem koncowym badania byla retro-
spektywna ocena opinii pacjentéw na temat
tego, czy przyjecie bylto zasadne, czy tez nie,
dokonywana po miesigcu 1 po 3 miesigcach.
Badanym zadawano pytanie ,Czy dzisiaj
uwaza Pan/Pani, ze przyjecie do szpitala by-
fo stuszne czy bledne?”, na ktére odpowiada-
li za pomoca 11-stopniowej skali Likerta,
w ktérej 0 oznaczato, ze przyjecie byto catko-
wicie bledne natomiast 10, ze byto w pelni za-
sadne. Te skale wykorzystywano juz w po-
przednim badaniu.!'*®

Wyjsciowe dane spoleczno-demograficz-
ne, opis kliniczny i rozpoznania chorych uzy-
skano z dokumentacji medycznej. Podstawo-
wa charakterystyka pacjentéw obejmowata:
wiek, ple¢, sytuacje zyciowa (czy pacjent
mieszka sam, czy z innymi osobami), zatrud-
nienie (czy jest zatrudniony, czy bezrobotny),
poprzednie hospitalizacje (bez wczesniej-
szych hospitalizacji czy jedna lub wigcej ho-
spitalizacji w wywiadzie) oraz rozpoznanie
wg [CD-10.% Rozpoznania podzielono na 3 ka-
tegorie: schizofrenia 1 inne psychozy (F20-29),
zaburzenia afektywne (F30-39) 1 inne. Bada-
cze oceniali wyjéciowe nasilenie objawdw psy-
chopatologicznych za pomoca 24-punktowej
Krétkiej skali oceny psychiatrycznej (Brief
Psychiatric Rating Scale, BPRS),”! w ktorej
mozna uzyska¢ od 24 do 168 punktéw, przy
czym 168 oznacza maksymalne nasilenie
objawow. Badacze ze wszystkich osrodkow
uczestniczyli w szkoleniach dotyczacych uzy-
wania 1 oceny za pomocg tych narzedzi 1 uzy-
skali oceng poréwnywalnosci (wspotczynnik
korelacji wewnatrzklasowej) 0,78. Badanie zo-
stalo zatwierdzone przez whasciwe dla danych
panstw komisje bioetyczne.

Analiza statystyczna

Punkt koficowy badania stanowita zmien-
na przedstawiajaca opini¢ pacjenta wyrazong
w 1l-stopniowej skali - potraktowano ja
w analizie jako zmienng ilo$ciows, aby w pel
ni wykorzysta¢ zmienno$¢ odpowiedzi pa-

¢jentéw 1 po zbadaniu jej rozkltadu przedsta-
wiono w postaci $redniej 1 odchylenia stan-
dardowego. Wyniki przeprowadzonej analizy
statystycznej odpowiadaja opiniom pacjen-
tow - czy przyjecie bylo zasadne, czy nie -
wyrazonym w 11-stopniowej skali (gdzie 0
oznacza catkowicie bfedne przyjecie, a 10 cak
kowicie stuszne). Aby przedstawi¢ punkt kof-
cowy badania w bardziej kliniczny sposob,
podzielono skale w punkcie 5 (neutralny $ro-
dek skali) - oznaczono w ten sposdb odsetek
pacjentdéw oceniajacych zasadno$¢ przyjecia
na 5 lub wigcej jako badanych uznajacych
przyjecie jako w wigkszym stopniu stuszne
niz niestuszne. Zostata takze zastosowana
opisowa statystyka zbiorcza w celu przedsta-
wienia rozkladu zmiennych okreslajacych
punkt koncowy badania.

Aby uwzgledni¢ mozliwe korelacje miedzy
poszczegblnymi pomiarami, zastosowano
model réwnania szacunku uogdlnionego (ge-
neralised estimating equation, GEE), przyj-
mujac jako zmienne ustalone (fixed-effect)
wyjSciowa charakterystyke pacjenta oraz czas
pomiaru, za§ samego pacjenta za zmienng lo-
sowa. Analize za pomoca modelu GEE prze-
prowadzono tréjstopniowo. Na poczatku
opracowano jednozmiennowy model analizy
GEE dla wszystkich czynnikéw. Zmienne wy-
jasniajace, ktore okazaly sie istotne (p = 0,05),
wprowadzono do drugiego etapu analizy wie-
lozmiennowej w tymze modelu. Na koniec
zatozenia modelu zostaly sprawdzone za po-
mocy analizy wykreséw rezydualnych.

Szacunkowy wplyw czynnikéw predykcyj-
nych na punkt koncowy badania ustalony
przy uzyciu modelu GEE miat przedziat uf-
nosci rzedu 95%. Dla okreslenia réznic
miedzy pafistwami obliczono (z oszacowan
modelu wielozmiennowego GEE) macierz
warto$ci p dla wszystkich mozliwych porow-
nan krajéw parami.

W Anglii dostgpne byly dane na temat
wszystkich pacjentdw, takze tych, ktdrzy nie
wzieli udzialu w badaniu, takie dane jak wiek,
ple¢, rozpoznanie (co zostato zatwierdzone
przez Patient Information Advisory Group;
ref: PIAG 2-10 (d)/2005). Dla stwierdzenia
potencjalnych bledéw doboru pacjentéw po-
réwnano ich charakterystyki uwzglednione
w badaniu.

Wyniki

Charakterystyka grupy badawczej

Na poczatku do badania zakwalifikowa-
no we wszystkich pafistwach tacznie 2326 pa-
cjentéw. Tabela 1 pokazuje liczbe pacjentéw
spetniajacych w poszczegdlnych panstwach
kryteria badania oraz proces doboru.

W ciagu tygodnia od przyjecia zbada-
no 31-71% chorych, po miesiacu ocenio-
no 63-96% z nich, a po 3 miesigcach 55-93%.
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Charakterystyka pacjentow uczestnicza-
cych w badaniu zostala przedstawiona w ta-
beli 2. Ogoétem 72% pacjentéw bylo bezro-
botnych, 66% mieszkato samotnie, 71% byto
poprzednio hospitalizowanych, a u 62% roz-
poznawano schizofrenie.

Jesli chodzi o o$rodki angielskie, uzy-
skano dane wstepne dotyczace 181 ze 183
pacjentéw spetniajacych kryteria badania,
jednak niepoddanych ocenie. Ich $redni

TABELA 1

wiek to 36,01 roku (odchylenie standardo-
we [OS] 11,41). Wsrdd nich 40% stanowi-
ty kobiety, 60% chorzy na schizofrenie,
u 22% rozpoznano zaburzenia afektywne,
a u 18% inne choroby psychiczne. Mig-
dzy pacjentami, ktérych poproszono
o wyrazenie opinii o hospitalizacji oraz
pacjentami niepoddanymi ocenie, nie by-
to wigkszych réznic, co przedstawiono
w tabeli 2.

Dane pochodzace z rekrutacji oraz obserwacji w poszczegolnych panstwach

Wirod wszystkich pacjentéw, ktédrzy zo-
stali zbadani po miesigcu (i po 3 miesia-
cach), 45,1% (45,5%) stanowily kobie-
ty, 73,1% (72,2%) nie bylo zatrudnionych,
35,3% (36,0%) mieszkato z innymi osoba-
mi, 71,4% (72,3%) bylo wczeéniej hospitali-
zowanych, u 65,7% (64,7%) rozpoznano
schizofrenie, u 16,7% (17,2%) zaburzenia
afektywne, a u 17,6% (18,1) inne zaburze-
nia psychiczne. Srednia wieku wéréd bada-

Butgaria Czechy Anglia Niemcy Grecja
Pacjenci spetniajgcy kryteria badania, n 475 581 451 466 349
Pacjenci, ktérzy zrezygnowali/zostali wykluczeni z badania, n 27 80 30 186 58
Wykluczeni z powodu ztego stanu somatycznego, n 76 160 89 59 43
Poproszeni o zgode na udziat w badaniu, n 372 341 332 221 248
Odméwili zgody na udziat w badaniu, n 63 139 64 76 26
Pacjenci poddani ocenie na poczatku badania,
n 309 202 268 145 222
% pacjentéw spetniajgcych kryteria badania 65 85 59 31 64
Pacjenci poddani ocenie po miesigcu,
n 297 165 179 120 178
% pacjentéw uczestniczacych na poczatku w badaniu 96 82 67 83 80
Pacjenci poddani ocenie po 3 miesigcach,
n 287 146 175 106 147
% pacjentéw uczestniczacych na poczatku w badaniu 93 72 65 73 66
TABELA 2
Charakterystyka poczatkowa pacjentow uczestniczacych w badaniu w poszczegélnych panstwach oraz status
Butgaria Czechy, Anglia Niemcy Grecja
(n=309) (n=202) (n=268) (n=145) (n=222)
Pte¢, n (%)
zenska 195 (63) 108 (53) 86 (32) 55 (38 72 (32)
meska 114 (37) 94 (47) 181 (68) 90 (62 150 (68)
Wiek
n 309 202 268 145 222
w latach (OS) 39,15 (10,24) 40,33 (13,26) 34,72 (9,73) 37,35 (11,68) 38,75 (10,29)
Zatrudnienie, n (%)
Nie 255 (87) 123 (61) 216 (82) 107 (74) 127 (57)
Tak 37 (13) 78 (39) 47 (18) 38 (26) 95 (43)
Sytuacja zyciowa, n (%)
Mieszkajgcy z innymi osobami 124 (41) 84 (42) 65 (25) 47 (32) 55 (25)
Mieszkajgcy samotnie 170 (58) 117 (58) 191 (75) 98 (68) 166 (75)
Poprzednie hospitalizacje, n (%)
Co najmniej jedna 236 (80) 148 (74) 193 (72) 104 (72) 137 (63)
Brak 60 (20) 52 (26) 74 (28) 41 (28) 81 (37)
Rozpoznanie, n (%)
Schizofrenia 249 (90) 120 (60) 154 (59) 67 (46) 161 (73)
Zaburzenia afektywne 24 (9) 25 (12) 61 (23) 31 (21) 28 (13)
Inne 5(2) 57 (28) 47 (18) 47 (32) 33 (15)
Objawy, BPRS
n 309 201 264 144 209
Srednia punktacja, (OS) 69,09 (13,99) 50,23 (13,41) 51,26 (10,85) 54,25 (12,71) 48,55 (10,37)
Wecigz hospitalizowani po miesigcu, n (%) 222 (75) 105 (62) 116 (50) 91 (72) 113 (57)
wcigz hospitalizowani po 3 miesigcach, n (%) 135 (47) 16 (11) 36 (17) 21 (19) 17 (10)

BPRS - Krétka skala oceny psychiatrycznej, OS - odchylenie standardowe

Psychiatria po Dyplomie ¢ Tom 7, Nr 6, 2010

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

nych, ktérzy wyrazili swoja opini¢ po mie-
sigcu, wynosita 38,87 roku (OS 11,21),
a w grupie chorych udzielajacych odpowie-
dzi po 3 miesigcach 39,10 roku (OS 1,13).
W grupie badanej po miesigcu $redni wy-
nik w skali BPRS wynosit 54,77 (OS 15,84),
natomiast osoby badane po 3 miesiacach
od przyjecia uzyskiwaly w tej skali $red-
nio 55,08 punktu (OS 15,84). Charaktery-
styka pacjentdw spetniajacych kryteria wta-

czenia do badania oraz charakterystyka ba-
danych po miesigcu 1 po 3 miesigcach byla
podobna.

Opinie pacjentéw na temat
zasadnosci przyjecia

Tabela 3 pokazuje, jaki osetek badanych
uznat przyjecie do szpitala bez zgody za
stuszne, $rednie i standardowe odchylenia
w zakresie tych wskaznikéw w poszczegdl-

nych panstwach oraz na poszczegélnych eta-
pach badania.

Wérdd przebadanych pacjentéw po mie-
sigcu od przyjecia $rednio 55% uznato je
za zasadne, podczas gdy po 3 miesiacach od-
setek ten wynosit Srednio 63%, przy czym
w zaleznos$ci od panstwa warto$ci miescity
sie w zakresie 39-71% w badaniu wykona-
nym po miesigcu, a 46-86% po 3 miesia-
cach.

Witochy Litwa Polska Stowacja Hiszpania Szwecja Ogodtem
280 120 334 439 850 306 4651
7 1 30 41 219 49 728
60 17 52 87 84 44 771
213 102 252 311 547 213 3152
84 17 100 15 126 116 826
129 85 152 296 421 97 2326
46 71 46 67 50 32 50
116 66 141 221 264 62 1809
90 78 93 75 63 64 78
111 48 140 162 236 65 1613
86 56 92 55 56 57 69
hospitalizacji po miesigcu i 3 miesigcach
Witochy Litwa Polska Stowacja Hiszpania Szwecja Ogotem
(n=129) (n=85) (n=152) (n=296) (n=421) (n=97) (n=2326)
45 (35 46 (54 80 (53 117 (40) 146 (35) 51 (53) 1001 (43)
82 (65 39 (46 72 (47 179 (60) 275 (65) 46 (47) 1322 (57)
129 85 152 296 421 97 2326
39,04 (10,32) 40,48 (11,67) 41,79 (11,71) 39,78 (10,47) 37,73 (11,08) 41,30 (11,92) 38,72 (11,12)
87 (69) 62 (73 116 (77) 227 (77) 272 (66) 69 (71) 1661 (72)
39 (31 23 (27 35 (23) 69 (23) 143 (34) 28 (29) 632 (28)
36 (2 33 (40 67 (44 132 (45) 106 (25) 29 (31) 778 (34)
88 (71 50 (60 84 (56 163 (55) 313 (75) 66 (69) 1506 (66)
93 (76 1(86) 99 (65 175 (61) 269 (65) 82 (88) 1607 (71)
29 (24 12 (14 53 (35 112 (39) 143 (35) 11 (12) 668 (29)
85 (67) 78 (92) 108 (71) 143 (48) 225 (53) 38 (40) 1428 (62)
25 (20) 2(2) 23 (15) 19 (6) 95 (23) 29 (31) 362 (16)
17 (13) 5 (6) 21 (14) 134 (45) 101 (24) 28 (29) 495 (22)
126 85 152 296 415 94 2295
73,16 (21,11) 58,23 (10,94) 47,98 (11,55) 49,94 (13,06) 45,30 (10,83) 48,36 (10,82) 53,39 (15,36)
5 (5) 64 (81) 105 (73) 177 (61) 35 (9) 27 (37) 1060 (50)
3(3) 16 (27) 10 (7) 8 (3) 3(1) 12 (16) 274 (14)
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TABELA 3

Opinie pacjentdéw z poszczegdlnych krajow czy przyjecie byto stuszne czy nie

Opinie pacjentéw dotyczace przyjecia Butgaria Czechy Anglia Niemcy Grecja

Po miesigcu
n 284 159 176 118 163
Srednia punktacja, (OS) 4,76 (3,31) 6,09 (3,54) 4,89 (3,91) 6,46 (3,44) 5,49 (4,07)
Stuszne, % 55 43 53 36 52
Niestuszne, % 45 57 47 64 48

Po 3 miesigcach
n 265 112 175 105 134
Srednia punktacja, (OS) 5,86 (3,30) 6,95 (3,04) 5,6 (3,98) 7,18 (3,08) 6,63 (3,73)
Stuszne, % 42 32 46 30 39
Niestuszne, % 58 68 54 70 61

We wszystkich pafistwach rozklad punk-
tow w 11-stopniowej skali Likerta przedsta-
wiat si¢ po miesigcu (i po 3 miesigcach) na-
stepujaco: 0: 7% (13%); 1: 3% (2%); 2: 5%
(4%); 3: 4% (5%); 4: 3% (3%); 5: 12%
(11%); 6: 5% (5%); 7: 8% (9%); 8: 12%
(13%); 9: 9% (12%); 10: 22% (24%).

Czynniki wptywajace na opinie
badanych

W tabeli 4 przedstawiono wyniki analizy
jednozmiennowej oraz analizy wielozmien-
nowej wszystkich branych pod uwage czynni-
kéw predykeyjnych, takich jak pafistwo,
w ktorym prowadzono badania. Tabela 5 po-
kazuje, ktore réznice migdzy pafistwami by-
ly znaczace w poréwnaniu par $rednich me-

TABELA 4

toda post hoc, wlaczajac w to wplyw wszyst-
kich innych istotnych zmiennych.

Réznice miedzy poszczegdlnymi panstwa-
mi dotyczace opinii badanych co do stusz-
nosci przyjecia bez zgody s3 istotne staty-
stycznie, nawet je$li wezmie si¢ pod uwage
inne oceniane czynniki. Poréwnanie post hoc
wykazato, ze wprawdzie nie wszystkie rdzni-
ce migdzy miejscami, gdzie prowadzona by-
ta analiza, byly istotne statystycznie, jednak
gtéwne byly. Na przyktad badani z Anglii go-
rzej oceniali zasadno$¢ przyjecia niz badani
z Bulgarii, Czech, Wtoszech, Niemiec 1 Sto-
wacji, natomiast opinie pacjentéw ze Stowa-
¢ji byly statystycznie lepsze od opinii 0s6b
z wigkszo$ci innych pafistw z wyjatkiem
Czech, Wtoch i1 Niemiec.

Wszystkie analizowane zmienne, poza
wezesniejszymi hospitalizacjami w wywiadzie,
wykazywaly w analizie jednozmiennowe;j
istotno$¢ statystyczna. W analizie wielo-
zmiennowej jednak tylko ple¢, sytuacja zy-
ciowa oraz rozpoznanie istotnie wplywaly
na opinie badanych. Poza tym zasadno$¢
przyjecia gorzej oceniali badani samotni,
chorujacy na schizofrenie 1 kobiety.

Omowienie

Gtoéwne ustalenia

Miesiac po przyjeciu do szpitala bez zgo-
dy 39-71% badanych uznato, ze byto ono
stuszne. Po 3 miesigcach, gdy ostra faza cho-

Czynniki wplywaj na opinie pacjentow odnos$nie przyjecia w jednozmiennowej i wielozmiennowej uogolnionej

analizie rownan estymujacych

Analiza jednozmiennowa

Analiza wielozmiennowa

Przewidywane zmienne B2 95% PU p B2 95% PU o]
Panstwo
Anglia 0,00 0,00
Litwa -0,10 -0,98 do 0,77 0,817 0,04 -0,84 do 0,93 0,923
Polska 0,29 -0,37 do 0,96 0,391 0,25 -0,41 do 0,93 0,454
Butgaria 0,04 -0,51 do 0,60 0,882 0,64 0,02 do 1,27 0,041
Szwecja 0,77 -0,09 do 1,63 0,080 0,77 -0,11 do 1,65 0,086
Grecja 0,63 -0,00 do 1,27 0,051 0,61 -0,03 do 1,27 0,064
Hiszpania 1,26 0,69 do 1,83 <0,001 0,43 0,03 do 0,84 <0,001
Czechy 1,22 0,57 do 1,88 <0,001 1,19 0,53 do 1,85 <0,001
Witochy 1,64 0,92 do 2,36 <0,001 1,47 0,70 do 2,24 <0,001
Niemcy 1,49 0,79 do 2,19 <0,001 1,30 0,60 do 2,01 <0,001
Stowacja 1,92 1,31 do 2,562 <0,001 1,74 1,13 do 2,36 <0,001
Mezczyzni vs kobiety 0,77 0,47 do 1,06 <0,001 0,77 0,46 do 1,08 <0,001
Zatrudnieni vs bezrobotni 0,44 0,11 do 0,77 0,008 0,17 -0,16 do 0,51 0,307
Mieszkajgcy samotnie vs -0,56 -0,87 do -0,26 <0,001 -0,69 -1,02 do -0,37 <0,001
mieszkajgcy z innymi osobami
Rozpoznania
Schizofrenia 0,00 0,00
Zaburzenia afektywne 0,70 0,30 do 1,10 0,001 0,60 0,19 do 1,01 0,004
Inne 0,84 0,45 do 1,22 <0,001 0,43 0,03 do 0,84 <0,001
Punktacja w BPRS -0,01 -0,01 do -0,00 0,035 0,00 -0,00 do 0,01 0,517
Bez hospitalizacji w wywiadzie 0,17 -0,15 do 0,50 0,286

awspotczynnik regresiji, BPRS - Krétka skala oceny psychiatrycznej
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Witochy Litwa Polska Stowacja Hiszpania Szwecja Ogotem

112 66 138 204 253 59 1732
6,48 (1,81) 4,33 (3,71) 5,10 (3,84) 7 (3,85) 6,51 (3,24) 6,11 (3,81) 5,77 (3,63)

29 61 51 33 38 42 45

71 39 49 67 62 58 55

102 45 137 144 224 54 1497
7,25 (1,54) 6 (2,84) 5,93 (3,69) 7,13 (3,74) 6,35 (3,29) 5,79 (3,72) 6,37 (3,43)

14 49 39 31 34 54 37

86 51 61 69 66 46 63

roby psychicznej bedaca powodem przyjecia
bez zgody u wigkszoéci badanych minela,
wskazniki te byly wigksze 1 wynosity 46-86%.
Odkrycie, ze istotny odsetek badanych nie
zgadza si¢ retrospektywnie z zasadnoscia
przyjecia, moze rzucac clen na etyczng stro-
ne¢ przyjecia do szpitala bez zgody. Z drugiej
strony, po 3 miesigcach $rednio 63% bada-
nych uznato przyjecie za stuszne, co moze
utwierdza¢ w stusznosci wielu lekarzy, cho-
rych oraz rodziny pacjentéw. Wyniki s3 po-
dobne do uzyskanych wcze$niej, jednak tam-
te badania byly prowadzone w mniejszych
grupach oraz mniej usystematyzowanymi
metodami.>*#*2* Nowym odkryciem s3 du-
ze rbznice w wynikach miedzy o$rodkami
w réznych pafistwach europejskich. Réznic
tych nie mozna wyjasni¢ odmienno$ciami
w charakterystyce spoteczno-demograficzne;,
rozpoznaniach czy wyjéciowym nasileniu ob-
jawow psychopatologicznych. Liczba réznic
jest znaczaca, a wiele z nich jest istotnych sta-
tystycznie.

Mocne punkty i ograniczenia badania
Jest to pierwsze duze i jednolicie przepro-
wadzone badanie prospektywne, ktorego
punktem koncowym byly opinie pacjentéw
na temat przyjecia bez zgody. Objeto ono
oérodki w 11 panstwach Europy, ktére rézni-

TABELA 5

ly si¢ uwarunkowaniami prawnymi 1 prakty-
ka kliniczna w zakresie przyje¢ bez zgody.
Wszyscy badani byli oceniani przez przeszko-
lonych wczesniej lekarzy, co w samo w sobie
jest wyzwaniem, gdyz badanie odbywato sie
w ciagu tygodnia od przyjecia, objawy u wie-
lu z badanych byly bardzo nasilone, a wszy-
scy oni byli przyjeci bez zgody.

Badanie cechuje si¢ kilkoma stabymi
punktami: tylko 50% chorych spetniajacych
kryteria wlaczenia do badania wziglo w nim
udzial, przy czym odsetki te byly rozine
w poszczegblnych panstwach. Mogtoby sie
wydawad, ze objecie badaniem tylko potowy
spetniajacych kryteria jest porazka, jednak
zwazywszy na typ badania oraz stan psychicz-
ny chorych w chwili przyjecia jest to w rze-
czywistosci do$¢ dobry wynik.®

Szczegdtowe dane dotyczace chorych wia-
czonych oraz niewlaczonych do badania by-
ly dostepne tylko w o$rodkach angielskich,
jednak we wszystkich pafistwach poréwnywa-
no chorych bioracych udziat w badaniu z ty-
mi, ktorzy zostali z niego wylaczeni. Poréw-
nania te nie wykazaly znaczacych réznic
w charakterystyce pacjentéw, jednak brano
pod uwage tylko niektore czynniki.

Za wade badania autorzy uznali, ze w kaz-
dym pafistwie oceniani byli chorzy z 1-5 szpi-
tali, ktore nie musza by¢ przeciez reprezen-

tatywne dla danego panstwa. W Anglii do-
stepne s3 dane z ogdlnokrajowego badania,
ktére pozwalaja poréwnaé uzyskane w po-
szczegOlnych osrodkach wyniki* W badaniu
miedzynarodowym brano pod uwage wyniki
uzyskane w 2 angielskich szpitalach - w Hack-
ney i Newham, jednak w 20 innych angiel-
skich szpitalach zbadano w taki sam sposob
po miesigcu 371 a po 3 miesigcach 307 pa-
gjentdw przyjetych bez zgody. Po miesia-
cu 45% (n=166) pacjentdéw uznalo przyjecie
za stuszne ($redni wynik 4,81 punktu w ska-
li Likerta, OS 3,94). Wyniki uzyskane w ba-
daniu w dwoch szpitalach we wschodnim
Londynie oraz w 20 innych szpitalach by-
ty podobne, stad uzywanie w pordéwnaniu
miedzynarodowym wynikéw uzyskanych
w tych 20 szpitalach nie zmienitoby wiele.
W przypadku innych krajow brak jest danych
pozwalajacych na oceng reprezentatywnosci
szpitali, ktore wzieto pod uwage w badaniu.

Przyczyny réznic

Czy réznice w opiniach badanych co
do przyjecia bez zgody wynikajg z odmienne-
go w roznych panstwach ustawodawstwa?
Na to pytanie nie ma jednoznacznej odpowie-
dzi. Regulacje prawne we wszystkich pan-
stwach s3 skomplikowane, stad wiele czynni-
kéw moze mieé znaczenie. Kazde wigzanie

Graniczny poziom istotnosci dla poréwnania par krajow otrzymany na podstawie wielozmiennowej uogolnionej

analizy rownan estymujacych

Anglia Litwa Polska Butgaria Szwecja  Grecja Hiszpania  Czechy Witochy Niemcy
Litwa 0,923
Polska 0,454 0,648
Butgaria 0,041 0,165 0,257
Szwecja 0,086 0,190 0,272 0,781
Grecja 0,064 0,213 0,311 0,932 0,738
Hiszpania <0,001 0,012 0,005 0,100 0,376 0,082
Czechy <0,001 0,013 0,009 0,102 0,363 0,097 0,909
Wiochy <0,001 0,004 0,004 0,021 0,170 0,036 0,419 0,497
Niemcy <0,001 0,008 0,006 0,059 0,264 0,064 0,659 0,759 0,694
Stowacja <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,029 0,001 0,043 0,089 0,477 0,209
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réznic w wynikach badania z réznicami w re-
gulagjach prawnych w danym kraju jest anali-
z3 post hoc 1 nieuchronnie sprowadza sie
do spekulacji.

Jedynym kryterium pozwalajacym zakla-
syfikowaé regulacje prawne w danym pan-
stwie jest stopien ochrony praw 1 intereséw
pacjenta.®® Do artykutu dotaczono liste sied-
miu kryteriéw, ktore sa w r6znych panstwach
w réznym stopniu spetnione. Odpowiedzi
na pytania nie zawsze sa jednoznaczne, jed-
nak na ich podstawie oszacowano liczbe kry-
teriow spetnionych w poszczegélnych pan-
stwach. Wyniki tego rankingu sa w wielu
przypadkach spdjne z uzyskanymi w poszcze-
g6lnych panstwach opiniami pacjentdw, co
potwierdzita analiza wielozmiennowa (najle-
piej pod wzgledem stopnia ochrony praw
chorych oraz retrospektywnych ocen zasad-
nosci przyjecia wypadfa Stowacja i Niemcy;
system prawny w Anglii uznano natomiast
za najmniej przyjazny ochronie praw cho-
rych, badani w tym kraju pacjenci takze naj-
gorzej oceniali stuszno$¢ przyjecia). Wielu ré-
znic w opiniach pacjentéw nie da si¢ jednak
wyjasni¢ za pomocy tych kryteridw.

Znaczenie moze mie¢ wiele innych cech
narodowych, takich jak potozenie geograficz-
ne czy historia polityczna danego kraju (np.
zachodnia a wschodnia Europa), naktady
na ochrong zdrowia psychicznego,” ogélny
wskaznik przyje¢ bez zgody,? a takze proces
rekrutacji do badania oraz odsetek chorych,
ktérzy wzieli w nim udziat w poszczegdlnych
krajach. Zaden z tych czynnikéw nie korelu-
je jednak z opiniami badanych na temat
przyjecia bez zgody. Réwniez trzy inne czyn-
niki moga odpowiada¢ za r6znice w opiniach
chorych, nie byly one jednak dotad badane.
Po pierwsze, moga istnie¢ roznice w charak-
terystyce spotecznej badz klinicznej chorych,
ktérych nie ujeto w tym badaniu. Po drugie,
réznice w oczekiwaniach pacjentéw w po-
szczeg6lnych panstwach oraz tendencje do
bardziej pozytywnej badz bardziej negatyw-
nej oceny moga przektadaé sie na oceny
przyjecia bez zgody uzyskane w badaniu.
Wreszcie, praktyka kliniczna (zachowanie
personelu medycznego wzgledem oséb przy-
jetych bez zgody oraz zastosowane metody
zabezpieczania oraz leczenia tych chorych)
r6znig si¢ miedzy poszczegdlnymi lokaliza-
¢jami 1 maja wplyw na punkty koncowe ba-
dania. Niektore aspekty praktyki klinicznej
moga wigza( sie z narodows kulturg oraz tra-
dycja 1 przez to by¢ trudne do zmodyfiko-
wania, jednak wiele schematéw postepowa-
nia i zasad mozna przeja¢ z innych krajow.

Czynniki, ktére maja wptyw na punkty
koncowe badania w poszczegéinych
panstwach

Wykazano korelacje miedzy charaktery-
styka pacjentoéw a ich opiniami dotyczacy-
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mi przyjecia bez zgody. Podobnie jak to wy-
kazywano w innych badaniach analizuj3-
cych opinie pacjentéw psychiatrycznych,
kobiety wyraialy bardziej negatywne opi-
nie, jednak nie byta to stata zalezno$é¢.?%
Badani mieszkajacy samotnie czesciej nega-
tywnie oceniali przyjecie, co moze wynikaé
z trudno$ci w przystosowaniu si¢ do za-
mknigtej przestrzeni, napietych czesto sto-
sunkdw z innymi pacjentami i personelem
oddziatu. Mozliwe tez, ze pacjenci miesz-
kajacy z innymi osobami cze$ciej doswiad-
czaja konfliktéw 1 napig¢ domowych, stad
przyjecie stanowi pewnego rodzaju ulge
1z perspektywy czasu wydaje sie wlaciwym
postepowaniem, W trakcie pobytu w szpita-
lu 1 po zakonczeniu hospitalizacji osoby te
rozmawiaja ze swolmi partnerami na temat
choroby i otrzymuja od nich stosowne
wsparcie co prowadzi do bardziej pozytyw-
ne] oceny przyjecia. Pac;ena Z 10zpozna-
niem schizofrenii gorzej oceniali przyjecie,
co moze mie¢ zwigzek z czestszym bra-
kiem wgladu u tych chorych.?® Analiza wie-
lozmiennowa nie wykazata zwiazku miedzy
wyj$cilowym nasileniem objawéw psychopa-
tologicznych a pdzniejsza ocena przyjecia.
Nie potwierdzono zatem w tym badaniu te-
zy, ze duze wyj$ciowe nasilenie objawdw
jest zwigzane z pdzniejsza gorsza ocena
przyjecia bez zgody.

Implikacje

Wyniki badania wskazuja, ze duze r6zni-
ce w uwarunkowaniach prawnych i prakty-
ce dotyczacej przy1<;c1a do szpitala bez zgo-
dy oraz pdzniejszego leczenia w panstwach
europejskich sa zwiazane z rdznicami
w pozniejszych ocenach paqentow cho¢
doktadne czynniki przyczynowe i mecha-
nizm tej zaleznosci nie s3 w pelni pozna-
ne.”” Dalsze doglebne badania pozwolg
stwierdzié, ktére procedury legislacyjne
1 praktyczne wplywaja na bardziej pozytyw-
na ocene chorych.*® Dzigki temu kraje, kto-
re w badaniu uzyskaly stabe wyniki, tak jak
Anglia, moglyby rozwazy¢ wprowadzenie
tych procedur.

Finansowanie
Badanie finansowane z grantu Komisji
Europejskiej (Quality of life and Manage-

ment of Living Resources Programme, numer
QLG4-CT-2002-01036).

Podziekowania

Jestesmy wdzigczni wszystkim chorym,
z ktérymi przeprowadzali$my wywiad oraz
personelowi szpitali uczestniczacych w ba-
daniu. Dzigkujemy réwniez wszystkim
osobom zaangazowanym w zbieranie
danych.

Dodatek

Kryteria oceniajgce regulacje prawne
dotyczace przyjecia do szpitala

bez zgody pod katem ochrony praw
pacjenta

Dla kazdego pytania pierwszy wybdr jest
uwazana za bardziej sprzyjajacy ochronie in-
teresu pacjenta

Kryteria legislacyjne

a. Czy przyjecie bez zgody jest mozliwe
tylko kiedy pacjenci zagrazaja sobie lub in-
nym, czy tez w celu uniknigcia bardziej ogdl-
nego zagrozenia dla zdrowia pacjenta?

b. Czy przyjecie bez zgody moga zaini-
cjowaé tylko whadze lub lekarze, czy takze in-
ni interesariusze?

c. Czy przyjecie bez zgody wymaga decy-
zji saduy, czy nie?

d. Czy czas, w ktérym szpital moze decy-
dowa¢ o przetrzymywaniu pacjenta bez zgo-
dy na oddziale bez formalnej decyzji o le-
czeniu bez zgody, jest krétszy, czy dtuzszy
niz 24 godz.?

e. Czy pomoc prawna jest zagwarantowa-
na, czy tez nie?

f. Czy w odniesieniu do postepowania od-
wotawczego do ciat niezaleznych okre$lony
jest jaki$ wigzacy czas udzielenia odpowiedzi
1 czy sa jakie§ osoby/instytucje inne niz zo-
bowigzane przez pacjenta, uprawnione do
odwotania si¢ od decyzji?

g. Czy decyzja o przyjeciu bez zgody
jest oddzielona od decyzji o leczeniu bez
zgody?

Spetnienie kryteriéw ochrony praw pa-
¢jenta w poszczegoOlnych panstwach:

Siedem kryteriéw: Niemcy (a-g)

Pig¢ kryteriow: Stowacja (a, ¢, d, f; g),
Szwecja (a, b, d, e, f)

Cztery kryteria: Bulgaria (a, ¢, d, g),
Czechy (a, ¢, d, g), Hiszpania (c, d, e, g)

Trzy kryteria: Wtochy (b, f, g), Polska
(b, c, €) , Litwa (a, b, ¢)

Dwa kryteria: Gregcja (c, f)

Jedno kryterium: Anglia (e)

From the British Journal of Psychiatry (2010) 196, 179-185.
Translated and reprinted with permission of the Royal Col-
lege of Psychiatrists. Copyright © 2010 The Royal College
of Psychiatrists. All rights reserved.
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stow, uznajac za alternatywe wobec hospita-
lizacji bez zgody dziatalno$¢ zespotéw weze-
snej interwencji oraz zespoly zajmujace sig
osobami obciazonymi szczegélnie duzym
ryzykiem hospitalizacji. Oferuja one po-
moc w domu, ktéra w znacznym stopniu
pozwala unikna¢ hospitalizacji bez zgody.!!
Waznym elementem s3 tez powstajace poza
systemem psychiatrycznym organizowane
przez ,ocalatych z leczenia® domy - schro-
nienia pozwalajace osobie nieakceptujacej
opieki medycznej przetrwaé kryzys.

Mozna powiedzied, ze budowanie alter-
natyw ograniczy stosowanie hospitalizacji
bez zgody ale catkowicie moze ja znies¢ tyl-
ko regulacja prawna. Przyktadem, ze jedy-
nie pozbawienie mozliwosci zastosowania
przymusu moze go powstrzymac, jest opi-
sane przez Andreoliego!'? wprowadzenie
w kierowanej przez niego placéwce zakazu
wigzania pacjentéw. Proba ztamania posta-
nowienia doprowadzita do decyzji publicz-
nego spalenia paséw 1 kaftandéw bezpie-
czenstwa. Dopiero to spowodowalo, ze
personel musial radzi¢ sobie w inny spo-
s6b z agresja.

W mojej wieloletniej praktyce opieki
nad osobami chorujgcymi w $rodowisku,
przyjecia pacjentéw bedacych pod opieka
srodowiskowa do szpitala w trybie naglym
zdarzaja sie bardzo rzadko. Czesciej zdarza
sie tzw. tryb wnioskowy 1 wydaje sie, Ze jest
to zawsze spowodowane nasza bezradno-
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$cig wobec braku odpowiednich alternatyw
leczenia oraz opieki w $rodowisku.

Wobec dyskusji dotyczacej stosowania
hospitalizacji bez zgody wazne jest badanie
opisane w artykule dotyczace tego, jak pa-
cjenci widzg zasadno$¢ swojego przymuso-
wego przyjecia do szpitala po pewnym cza-
sie. Pacjenci byli pytani po miesigcu oraz
po trzech miesigcach od przyjecia, czy de-
cyzje o hospitalizacji bez zgody uwazaja
za stuszna, czy bledna. Autorzy nie podaja,
gdzie odbywato si¢ badanie po trzech mie-
siacach, ale nalezy wnosi¢, ze pacjenci prze-
bywali jeszcze w szpitalu. Zasadniczym
wynikiem badania jest stwierdzenie, ze
znaczny procent pacjentdw po ustapieniu
ostrych objawdw choroby nadal nie uznaje
przyjecia bez zgody za stuszne. Wynik ten,
zdaniem autoréw, stawia pod znakiem za-
pytania etyczne uzasadnienie hospitalizacji
bez zgody.

Wyraznym brakiem badania jest brak
glebszej analizy réznic miedzy krajami,
wskazujacych na by¢ moze rézne (nieko-
niecznie lecznicze) funkcje przymusowe;j
hospitalizacji. Zaskakujace s3 rdznice
w diagnozie os6b przyjmowanych bez zgo-
dy oraz dlugosci hospitalizacji (liczba
0séb pozostajacych w szpitalu powyzej
3 miesiecy). Stabym punktem badania jest
jego wylacznie ilo$ciowy charakter. Jezeli
przyjmiemy, ze w sytuacji hospitalizacji bez
zgody pacjent traktuje szpital jako instytu-
cj¢ opresyjna, staje si¢ oczywiste, ze probu-
je rozegral te gre w sposdb mozliwie najko-
rzystniejszy dla siebie. Chorzy opisuja, jak
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ucza si¢ by¢ ,,dobrym” czy ,wspdtpracuja-
cym” pacjentem.!® Pacjent pozostajacy na-
dal w szpitalu moze uwazal, ze najko-
rzystniej dla niego jest ,przyznal si¢”, ze
»zle zrobil” i ,zastuzyt na kare” (co jest
zgodne z systemem wychowawczym propa-
gujacym wdzieczno$¢ dla ,karzacej reki”).
W innej wersji moze uwazaé, ze tylko ,od-
mowa zeznaf” 1 pozostanie na swojej po-
zycji, ze nie dokonat niczego co uzasadnia
hospitalizacje daje szanse na wypis.

W krajach majacych jeszcze w pamigci
totalitarng (nazistowska badz komunistycz-
na) przeszto$§¢ pytanie przed wyjsciem
z miejsca zatrzymania bez zgody o zdanie
na temat zasadnosci zatrzymania budzi jed-
noznaczne skojarzenia. (Znana jest historia
Freuda, ktéry zmuszony podpisaé o$wiad-
czenie, ze wladze niemieckie, a w szczegol-
nosci gestapo, traktowaly go z naleznym
szacunkiem, zgodzit si¢ pod warunkiem, ze
wolno bedzie mu doda¢ jedno zdanie. Ofi-
cer nie wyrazit sprzeciwu i Freud napisat:
»Z calego serca moge poleci¢ ustugi gesta-
po kazdemu”.)

Wydaje sig, ze badania jakosciowe - wy-
wiady z pacjentami, ktorzy byli hospitali-
zowani bez zgody, a obecnie s3 poza szpi-
talem dajg szanse na glebsze zrozumienie
tego, jaki jest rzeczywisty poglad chorych.
By¢ moze nie legislacja jest tutaj kluczo-
wa, ale jej praktyczna realizacja. Na przy-
klad czy lekarz kierujacy ttumaczy pacjento-
wi swoja decyzje, czy po wypisie jest
pod opieka tego lekarza i moga dalej oma-
wia¢ uczucia obu stron zwigzane z hospita-

lizacja. Jest wiele doswiadczen, ze jest mo-
zliwe zachowanie zwigzku terapeutycznego
nawet po jednostronnej decyzji o koniecz-
nosci hospitalizacji.'* Z moich doswiadczen
rozméw z pacjentami wynika, ze przymuso-
wa hospitalizacja zawsze jest wydarzeniem
urazowym 1 ocena tego jest znacznie bar-
dziej ztozona niz 11 punktéw skali Likerta.
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