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Wprowadzenie
To, że lekarz może paść ofiarą przemocy

ze strony pacjenta, jest trudne do wyobraże-
nia dla większości lekarzy. Jednak klinicyści
są w znacznym stopniu narażeni na przemoc.
Zgodnie z prowadzonym w okresie 1993-1999
przez amerykański Departament Sprawiedli-
wości Crime Victimization Survey roczna
częstość niezakończonych zgonem prze-
stępstw z użyciem przemocy (gwałtów i napa-
ści na tle seksualnym, napadów rabunko-
wych, kwalifikowanych i zwykłych napaści)
dla przedstawicieli wszystkich zawodów wy-
nosiła 12,6 przypadku na 1000 pracowników.
Dla lekarzy ogółem wartość ta wynosiła 16,2,
zaś dla pielęgniarek 21,9.1 Natomiast wśród
psychiatrów częstość napadów wyniosła 68,2
na 1000, dla pracowników ochrony na psy-
chiatrii – 69,0, a dla pozostałego personelu
psychiatrycznego – 40,7. Wśród psychiatrów,
którzy uczestniczyli w sondażu, rozpo-
wszechnienie napaści mieściło się w zakre-
sie 3-40%, częściej zbliżając się do tej większej

wartości.2-4 Akty przemocy wobec rezyden-
tów pracujących na oddziałach psychiatrycz-
nych mieściły się w zakresie 19-64% (tylu re-
spondentów relacjonowało, że zostało
napadniętych)4-7 przy dużym odsetku powta-
rzających się napaści – 10-31%.8-10

Również rezydenci pracujący na oddzia-
łach innych niż psychiatryczne są w dużym
stopniu narażeni na przemoc. Wśród rezyden-
tów chirurgii 20% relacjonowało, że padło
ofiarą napaści.11 W innych badaniach6,10,12,13

opisywano, że napaści doświadczyło 16-40%
rezydentów oddziałów internistycznych, któ-
rzy wzięli udział w sondażach.

Oddział pomocy doraźnej może stanowić
najbardziej niebezpieczne miejsce pracy
w szpitalu. Oddziały te mają charakter otwar-
ty i trafiają na nie niewyselekcjonowani pa-
cjenci. Policja codziennie przywozi osoby,
które mogą być agresywne. Wzrasta również
liczba osób nadużywających narkotyków,
które zgłaszają się na takie oddziały. Badania
wykazały alarmująco dużą częstość przyno-
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• Lekarze zajmujący się zdrowiem
psychicznym są w znacznym
stopniu zagrożeni przemocą.

• Strategie werbalne i interpersonalne
mogą pomóc skutecznie zmniejszyć
ryzyko przemocy.

• Do przemocy rzadko dochodzi
niespodziewanie, często natomiast
można ją przewidzieć.

• Przemoc jest reakcją na poczucie
bezradności i upokorzenia.

• Pewne rozwiązania
architektoniczne mogą zwiększać
bezpieczeństwo lekarza.

• Bezpieczeństwo w gabinecie
powinno podlegać stałej ocenie.

• Interwencje werbalne, bez
zastraszania, mogą zmniejszyć
ryzyko zranienia podczas
postępowania z uzbrojonym
pacjentem.
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szenia do szpitali broni, najczęściej na od-
działy pomocy doraźnej,14,15 a także duże roz-
powszechnienie aktów przemocy wobec per-
sonelu.16-19

American Medical Association i Ameri-
can Psychiatric Association nie dysponują
danymi statystycznymi dotyczącymi często-
ści zabójstw lekarzy. Nie prowadzi się global-
nych badań dotyczących zabójstw lekarzy.
Dane dotyczące takich przypadków pocho-
dzą z doniesień kazuistycznych lub medial-
nych.4,20,21 Dlatego znajomość zasad radzenia
sobie z agresją zaczyna mieć kluczowe zna-
czenie dla wszystkich lekarzy, a zwłaszcza dla
tych pracujących na oddziałach pomocy do-
raźnej. Techniki alternatywne, takie jak wer-
balna deeskalacja, są rzadko wykorzystywane
przez lekarzy. Klinicysta nieznający tych za-
sad zwiększa ryzyko stania się ofiarą agresyw-
nego pacjenta. Ten artykuł koncentruje się
na zasadach radzenia sobie innych niż lecze-
nie farmakologiczne lub stosowanie przymu-
su bezpośredniego.

Dynamika przemocy
Skuteczne radzenie sobie z przemocą

opiera się na zrozumieniu jej dynamiki. Prze-
moc jest reakcją na poczucie bierności i bez-
radności. Zagrażające zachowania pacjentów
często stanowią wyolbrzymioną reakcję na
poczucie bezsilności, bezradności i subiek-
tywnego lub rzeczywistego upokorzenia. Kli-
nicysta spotykający przejawiającego zagraża-
jące zachowania pacjenta powinien unikać
werbalnej lub fizycznej agresji wobec niego.
Psychiatra reagujący fizyczną bądź słowną
agresją jest istotnie bardziej narażony na ry-
zyko zranienia lub działania niszczycielskie
niż ten, który rozpoznaje swój lęk, ale jedno-
cześnie wyraża chęć pomocy pacjentowi.22

Strategia zaoferowania pomocy bez pogró-
żek uspokaja pacjenta i stanowi podstawę
postępowania z potencjalnie agresywnym pa-
cjentem.23

Interwencje w okresie
bezpośrednio poprzedzającym
przemoc

Do aktów agresji rzadko dochodzi nagle
i całkiem nieoczekiwanie. Przeważnie można
wyodrębnić okres prodromalny, w którym
następuje zwiększanie się napięcia i lęku, na-
stępuje eskalacja agresji werbalnej i wyzwisk
oraz nasilanie się aktywności ruchowej,
zwykle polegającej na przemierzaniu po-
mieszczenia. Interwencja w postaci uspokaja-
jącej rozmowy w tym okresie eskalacji często
zapobiega agresywnym zachowaniom. W ta-
kiej sytuacji eskalacji przemocy lekarz musi
mieć pewność, że pacjent może go słyszeć
i reagować na to, co mówi. Pacjent znajdują-
cy się pod wpływem alkoholu lub substancji

psychoaktywnych nie jest dobrym kandyda-
tem do wykorzystywania technik uspokaja-
nia. Dzięki zwracaniu się do pacjenta łagod-
nym tonem, przy jednoczesnym zachowaniu
asertywnej postawy i mówieniu krótkimi zda-
niami klinicysta może szybko ocenić, czy
chory zwraca na niego uwagę.24 Głośność,
ton i tempo mówienia powinny być cich-
sze/wolniejsze niż pacjenta, chociaż jeżeli bę-
dą zbyt ciche/wolne, pacjent może postrze-
gać taki sposób mówienia jako zagrażający.25

Lekarz powinien uspokoić pacjenta, zgadza-
jąc się z nim i nie wyrażając sprzeciwu wo-
bec tego, co mówi.24 Ważne, aby nie reago-
wać na treść wypowiedzi pacjenta. Zamiast
tego należy wręcz nadmiernie potakiwać.24

Do pacjenta znajdującego się w fazie eskala-
cji przemocy należy podchodzić z przodu
lub z boku, natomiast podejście z tyłu jest
szczególnie niebezpieczne. Należy pamiętać,
aby nigdy nie odwracać się tyłem do pobu-
dzonego lub zagrażającego pacjenta.25

Radzenie sobie z emocjami
Główną strategią deeskalacji w postępowa-

niu z potencjalnie zagrażającym pacjentem
jest opanowywanie emocji. Osoby wzburzo-
ne emocjonalnie będą chciały omówić swoją
sytuację, a lekarz nie powinien zbytnio inge-
rować w przebieg rozmowy.26 Pacjent zdomi-
nowany uczuciem gniewu często budzi u le-
karza uczucie lęku. Reakcją na nie może być
udzielanie logicznych i racjonalnych wyjaś-
nień, co jeszcze bardziej rozjusza pacjenta.
Radzenie sobie z emocjami obejmuje uzna-
nie emocji pacjenta, uzasadnienie ich, jeżeli
są adekwatne, i zachęcanie pacjenta do roz-
mawiania o jego uczuciach. Lekarz może np.
powiedzieć: „Widzę, jak bardzo to pana zło-
ści. Jeżeli podano by mi lek wbrew mojej
woli, byłbym tak samo zły jak pan. Poroz-
mawiajmy o tym, jak pan się czuje”. Takie
sformułowania, jak „omówić”, „zrzucić cię-
żar” czy „oczyszczenie” (katharsis), to kolo-
kwialne określenia procesu, który pomaga da-
nej osobie wyrzucić z siebie emocje.
Zajmowanie się emocjami ma kilka celów:
uczy pacjenta ograniczać stan wewnętrznego
napięcia przez werbalizację uczuć; pokazuje
również choremu, że nie musi nikogo ude-
rzyć ani niszczyć mebli, aby poczuć się lepiej.
Stworzenie możliwości przewentylowania
emocji często rozbraja pacjenta i zapobiega
agresywniejszej konfrontacji.

Dodatkowe techniki radzenia
sobie

Zrozpaczony chory wymaga aktywnej re-
akcji lekarza. Utrzymywanie kontaktu wzroko-
wego i mowa ciała sygnalizujące pacjentowi
uwagę i empatię zmniejszą prawdopodobień-
stwo, że dojdzie z jego strony do eskalacji lub

napaści w celu zwrócenia na siebie uwagi.26

Przedłużający się lub zbyt intensywny kontakt
wzrokowy może jednak być postrzegany jako
groźba.27 Eichelman26 opisał skuteczne w ra-
dzeniu sobie z agresją interwencje. Wykorzy-
stywanie technik aktywnego słuchania, takich
jak parafrazowanie wypowiedzi pacjenta przez
krótkie podsumowywanie fragmentów jego
wypowiedzi, pomaga pokazać, że lekarz rozu-
mie jego przeżycia. Ważne, aby reagować
w sposób uczciwy i precyzyjny. Nieuczciwość
może narazić lekarza na odwet ze strony pa-
cjenta lub nadwątlić relację terapeutyczną.
Eichelman26 zaleca, aby niezależnie od sytua-
cji lekarz zachowywał odpowiedni dystans fi-
zyczny wobec pacjenta. Strefa bezpieczna
u agresywnych pacjentów jest większa, a w po-
stępowaniu z takimi chorymi należy przestrze-
gać reguły pozostawania w odległości dwóch
niewielkich kroków lub przynajmniej na dłu-
gość ramienia od pacjenta. Przestrzeń osobistą
można wyobrazić sobie jako owalną strefę roz-
ciągającą się na około 1,2-1,8 metra we wszyst-
kie strony.25 Jeżeli chory stoi, lekarz również
powinien stać. Jeżeli pacjent siedzi, lekarz ta-
kże powinien usiąść i nie stać nad nim pod-
czas rozmowy. Jeżeli pacjent spaceruje, lekarz
może posłużyć pacjentowi jako model, cho-
dząc razem z nim, ale w znacznie wolniejszym
tempie. Berg i wsp.25 zalecają, aby lekarz przy-
brał taką postawę, żeby sprawiał wrażenie
mniejszego i mniej zagrażającego. Można to
osiągnąć przez trzymanie rąk na poziomie ta-
lii, z otwartymi dłońmi zwróconymi do góry
lub przybranie postawy myśliciela (jedno
przedramię krzyżuje klatkę piersiową, łokieć
drugiej ręki oparty na nim, a palec wskazują-
cy podpiera podbródek).

Ustalanie granic
Na eskalację zachowań lub pobudzenie

chorego lekarze czasami reagują odwetowy-
mi groźbami, co uważają za stawianie granic.
Interwencja oparta na groźbach wywiera jed-
nak działanie przeciwne do zamierzonego,
ponieważ wyzwala u pacjenta poczucie bez-
silności i upokorzenia, zwiększając tym sa-
mym ryzyko przemocy. Nigdy nie należy wy-
rażać jawnej złości lub wrogości27 wobec
pobudzonego pacjenta. Stawianie granic mo-
że pełnić funkcję terapeutyczną i zapobiegać
gwałtownym zachowaniom. Green i wsp.28

opisują podstawową filozofię stojącą za usta-
laniem granic, które powstrzymuje i przeciw-
działa dysfunkcjonalnym zachowaniom za-
burzającym proces terapii i zagrażającym
bezpieczeństwu lekarza. Autorzy stwierdzają
następnie, że skuteczne ustalanie granic obej-
muje jednoznaczne zidentyfikowanie okre-
ślonych zachowań, które należy zmienić,
i szczegółowe omówienie konsekwencji, któ-
re zostaną zastosowane, jeżeli te niepożądane
zachowania będą kontynuowane. Jeżeli tera-
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moc jest reakcją na poczucie bierności i bez-
radności. Zagrażające zachowania pacjentów
często stanowią wyolbrzymioną reakcję na
poczucie bezsilności, bezradności i subiek-
tywnego lub rzeczywistego upokorzenia. Kli-
nicysta spotykający przejawiającego zagraża-
jące zachowania pacjenta powinien unikać
werbalnej lub fizycznej agresji wobec niego.
Psychiatra reagujący fizyczną bądź słowną
agresją jest istotnie bardziej narażony na ry-
zyko zranienia lub działania niszczycielskie
niż ten, który rozpoznaje swój lęk, ale jedno-
cześnie wyraża chęć pomocy pacjentowi.22

Strategia zaoferowania pomocy bez pogró-
żek uspokaja pacjenta i stanowi podstawę
postępowania z potencjalnie agresywnym pa-
cjentem.23

Interwencje w okresie
bezpośrednio poprzedzającym
przemoc

Do aktów agresji rzadko dochodzi nagle
i całkiem nieoczekiwanie. Przeważnie można
wyodrębnić okres prodromalny, w którym
następuje zwiększanie się napięcia i lęku, na-
stępuje eskalacja agresji werbalnej i wyzwisk
oraz nasilanie się aktywności ruchowej,
zwykle polegającej na przemierzaniu po-
mieszczenia. Interwencja w postaci uspokaja-
jącej rozmowy w tym okresie eskalacji często
zapobiega agresywnym zachowaniom. W ta-
kiej sytuacji eskalacji przemocy lekarz musi
mieć pewność, że pacjent może go słyszeć
i reagować na to, co mówi. Pacjent znajdują-
cy się pod wpływem alkoholu lub substancji

psychoaktywnych nie jest dobrym kandyda-
tem do wykorzystywania technik uspokaja-
nia. Dzięki zwracaniu się do pacjenta łagod-
nym tonem, przy jednoczesnym zachowaniu
asertywnej postawy i mówieniu krótkimi zda-
niami klinicysta może szybko ocenić, czy
chory zwraca na niego uwagę.24 Głośność,
ton i tempo mówienia powinny być cich-
sze/wolniejsze niż pacjenta, chociaż jeżeli bę-
dą zbyt ciche/wolne, pacjent może postrze-
gać taki sposób mówienia jako zagrażający.25

Lekarz powinien uspokoić pacjenta, zgadza-
jąc się z nim i nie wyrażając sprzeciwu wo-
bec tego, co mówi.24 Ważne, aby nie reago-
wać na treść wypowiedzi pacjenta. Zamiast
tego należy wręcz nadmiernie potakiwać.24

Do pacjenta znajdującego się w fazie eskala-
cji przemocy należy podchodzić z przodu
lub z boku, natomiast podejście z tyłu jest
szczególnie niebezpieczne. Należy pamiętać,
aby nigdy nie odwracać się tyłem do pobu-
dzonego lub zagrażającego pacjenta.25

Radzenie sobie z emocjami
Główną strategią deeskalacji w postępowa-

niu z potencjalnie zagrażającym pacjentem
jest opanowywanie emocji. Osoby wzburzo-
ne emocjonalnie będą chciały omówić swoją
sytuację, a lekarz nie powinien zbytnio inge-
rować w przebieg rozmowy.26 Pacjent zdomi-
nowany uczuciem gniewu często budzi u le-
karza uczucie lęku. Reakcją na nie może być
udzielanie logicznych i racjonalnych wyjaś-
nień, co jeszcze bardziej rozjusza pacjenta.
Radzenie sobie z emocjami obejmuje uzna-
nie emocji pacjenta, uzasadnienie ich, jeżeli
są adekwatne, i zachęcanie pacjenta do roz-
mawiania o jego uczuciach. Lekarz może np.
powiedzieć: „Widzę, jak bardzo to pana zło-
ści. Jeżeli podano by mi lek wbrew mojej
woli, byłbym tak samo zły jak pan. Poroz-
mawiajmy o tym, jak pan się czuje”. Takie
sformułowania, jak „omówić”, „zrzucić cię-
żar” czy „oczyszczenie” (katharsis), to kolo-
kwialne określenia procesu, który pomaga da-
nej osobie wyrzucić z siebie emocje.
Zajmowanie się emocjami ma kilka celów:
uczy pacjenta ograniczać stan wewnętrznego
napięcia przez werbalizację uczuć; pokazuje
również choremu, że nie musi nikogo ude-
rzyć ani niszczyć mebli, aby poczuć się lepiej.
Stworzenie możliwości przewentylowania
emocji często rozbraja pacjenta i zapobiega
agresywniejszej konfrontacji.

Dodatkowe techniki radzenia
sobie

Zrozpaczony chory wymaga aktywnej re-
akcji lekarza. Utrzymywanie kontaktu wzroko-
wego i mowa ciała sygnalizujące pacjentowi
uwagę i empatię zmniejszą prawdopodobień-
stwo, że dojdzie z jego strony do eskalacji lub

napaści w celu zwrócenia na siebie uwagi.26

Przedłużający się lub zbyt intensywny kontakt
wzrokowy może jednak być postrzegany jako
groźba.27 Eichelman26 opisał skuteczne w ra-
dzeniu sobie z agresją interwencje. Wykorzy-
stywanie technik aktywnego słuchania, takich
jak parafrazowanie wypowiedzi pacjenta przez
krótkie podsumowywanie fragmentów jego
wypowiedzi, pomaga pokazać, że lekarz rozu-
mie jego przeżycia. Ważne, aby reagować
w sposób uczciwy i precyzyjny. Nieuczciwość
może narazić lekarza na odwet ze strony pa-
cjenta lub nadwątlić relację terapeutyczną.
Eichelman26 zaleca, aby niezależnie od sytua-
cji lekarz zachowywał odpowiedni dystans fi-
zyczny wobec pacjenta. Strefa bezpieczna
u agresywnych pacjentów jest większa, a w po-
stępowaniu z takimi chorymi należy przestrze-
gać reguły pozostawania w odległości dwóch
niewielkich kroków lub przynajmniej na dłu-
gość ramienia od pacjenta. Przestrzeń osobistą
można wyobrazić sobie jako owalną strefę roz-
ciągającą się na około 1,2-1,8 metra we wszyst-
kie strony.25 Jeżeli chory stoi, lekarz również
powinien stać. Jeżeli pacjent siedzi, lekarz ta-
kże powinien usiąść i nie stać nad nim pod-
czas rozmowy. Jeżeli pacjent spaceruje, lekarz
może posłużyć pacjentowi jako model, cho-
dząc razem z nim, ale w znacznie wolniejszym
tempie. Berg i wsp.25 zalecają, aby lekarz przy-
brał taką postawę, żeby sprawiał wrażenie
mniejszego i mniej zagrażającego. Można to
osiągnąć przez trzymanie rąk na poziomie ta-
lii, z otwartymi dłońmi zwróconymi do góry
lub przybranie postawy myśliciela (jedno
przedramię krzyżuje klatkę piersiową, łokieć
drugiej ręki oparty na nim, a palec wskazują-
cy podpiera podbródek).

Ustalanie granic
Na eskalację zachowań lub pobudzenie

chorego lekarze czasami reagują odwetowy-
mi groźbami, co uważają za stawianie granic.
Interwencja oparta na groźbach wywiera jed-
nak działanie przeciwne do zamierzonego,
ponieważ wyzwala u pacjenta poczucie bez-
silności i upokorzenia, zwiększając tym sa-
mym ryzyko przemocy. Nigdy nie należy wy-
rażać jawnej złości lub wrogości27 wobec
pobudzonego pacjenta. Stawianie granic mo-
że pełnić funkcję terapeutyczną i zapobiegać
gwałtownym zachowaniom. Green i wsp.28

opisują podstawową filozofię stojącą za usta-
laniem granic, które powstrzymuje i przeciw-
działa dysfunkcjonalnym zachowaniom za-
burzającym proces terapii i zagrażającym
bezpieczeństwu lekarza. Autorzy stwierdzają
następnie, że skuteczne ustalanie granic obej-
muje jednoznaczne zidentyfikowanie okre-
ślonych zachowań, które należy zmienić,
i szczegółowe omówienie konsekwencji, któ-
re zostaną zastosowane, jeżeli te niepożądane
zachowania będą kontynuowane. Jeżeli tera-
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peuta nie myśli i nie komunikuje się w jasny
sposób z pacjentem przejawiającym niewłaś-
ciwe zachowania, interwencja może wprawić
pacjenta w zakłopotanie i go zdezorganizo-
wać. Jeżeli jest to możliwe, przed zastosowa-
niem konsekwencji należy wyjaśnić ich zasa-
dy, ponieważ zapewnia to pacjentowi większą
elastyczność w wyrażaniu swojej autonomii
oraz możliwość podjęcia decyzji.

Ustalanie granic jest najskuteczniejsze, je-
żeli przebiega w następującej kolejności.28

Po pierwsze, pacjent jest informowany, które
z jego zachowań nie jest możliwe do zaak-
ceptowania. Po drugie, otrzymuje wyjaśnie-
nie, dlaczego dane zachowanie nie jest akcep-
towane. W końcu proponuje mu się kilka
różnych alternatywnych interwencji terapeu-
tycznych.

Lekarz może np. powiedzieć pacjentowi:
„Nie może pan krzyczeć, przeklinać ani gro-
zić innym pacjentom w pokoju dziennym.
Oni się pana boją i myślą, że może im pan
zrobić krzywdę. Dlatego może pan teraz
pójść do swojego pokoju i posłuchać radia,
aż się pan uspokoi. Możemy też pójść
do izolatki, gdzie podam panu leki”. Z kilku
zaproponowanych możliwości pacjent prze-
ważnie akceptuje preferowaną opcję. W każ-
dej sytuacji, w której pacjent ma możliwość
wyboru, musi na chwilę zatrzymać się i roz-
ważyć proponowane opcje. Każda taka prze-
rwa odbiera jego złości część energii i w mia-
rę kontynuowania tego procesu pacjent
powoli odzyskuje panowanie nad sobą.24

Proponowanie tylko jednej opcji zachęca pa-
cjenta do kłótni i negocjacji, co prowadzi
do dalszej eskalacji i często kulminacji w po-
staci ataku na lekarza i unieruchomienia pa-
cjenta.

Podstawowym elementem stawiania gra-
nic dla lekarza jest określenie, czy pacjent jest
w stanie zareagować. Mówiąc ogólnie, im
większy stopień zaburzeń funkcji poznaw-
czych, tym mniej pacjent jest w stanie zrozu-
mieć i reagować w trakcie ustalania granic.

W takich przypadkach i w zależności od te-
go, gdzie pacjent się wygraża, klinicysta powi-
nien zadzwonić po pomoc lub natychmiast
opuścić pokój badań, jeżeli nie jest dostępna
żadna inna osoba, która mogłaby mu pomóc
w opanowaniu pacjenta.

Ocena ryzyka przemocy
Najskuteczniejszą strategią poprawy bez-

pieczeństwa lekarza jest przewidywanie po-
tencjalnej agresji. Tardiff 29 sugeruje, że istnie-
ją pewne czynniki kliniczne, psychologiczne
i dane z wywiadu, które zwiększają ryzyko
przemocy (tabela). Chociaż nie ustalono
określonego zestawu ani liczby tych czynni-
ków ryzyka, które mogłyby umożliwiać prze-
widzenie przemocy, ich istnienie uświadamia
lekarzowi, że pacjent może stwarzać takie
zagrożenie. Lekarz, który ma świadomość
tych czynników ryzyka, może opracować
strategie terapeutyczne, które minimalizują
zagrożenie przemocą.

Ocena ryzyka powinna obejmować: za-
miar zrobienia krzywdy sobie lub innym, po-
siadanie broni lub dostęp do niej, przemoc
w niedawnej przeszłości, opracowanie okreś-
lonego planu agresywnych zachowań, używa-
nie narkotyków i alkoholu, niestosowanie się
do zaleceń terapeutycznych i leczenia farma-
kologicznego oraz towarzyszące zaburzenia
psychiczne i somatyczne.27 Inne elementy
oceny ryzyka obejmują obecność chorób,
dotychczasowy wywiad psychiatryczny, histo-
rię posługiwania się bronią, konflikty z pra-
wem i ocenę stanu psychicznego.23,30 Chorzy,
którzy w przeszłości stosowali przemoc,
ujawniali objawy paranoiczne lub zaburzenia
osobowości typu borderline i słabą kontrolę
impulsów, nie powinni być badani po raz
pierwszy w gabinecie prywatnym.25 W przy-
padku chorych zaliczanych do grup dużego
ryzyka w ośrodkach szpitalnych lekarz może
zdecydować o pozostawieniu otwartych drzwi
podczas badania przy jednoczesnej obecno-

ści personelu bądź ochrony lub rozmawianiu
w sali konferencyjnej, gdzie duży stół może
stwarzać barierę między nim a pacjentem.

Najważniejszą przeszkodą w skutecznej
ocenie ryzyka jest psychologiczny mecha-
nizm obronny w postaci zaprzeczania. Za-
przeczanie zmniejsza niepokój lekarza przez
wypieranie pewnych myśli, uczuć lub czyn-
ników zewnętrznych, które na poziomie świa-
domym nie mogłyby być tolerowane. Dlate-
go lekarze ignorują dane kliniczne lub
zachowania sugerujące, że pacjent może stać
się agresywny. Psychiatra, zamiast uznać swój
niepokój i lęk, może np. projektować fał-
szywe poczucie odwagi i pewności siebie.
Innym przejawem zaprzeczania jest niemoż-
ność uzyskania istotnych danych z wywiadu
związanych z wcześniejszymi aktami prze-
mocy i aresztowaniami lub niemożność za-
pytania pacjenta o aktualne agresywne za-
chowania. Ocena ryzyka, jak opisano
wcześniej, rozpoczyna się od zneutralizowa-
nia silnego psychologicznego obronnego me-
chanizmu zaprzeczania u lekarza. W przy-
padku pacjentów, u których wstępnie
obserwuje się czynniki ryzyka przemocy,
ponowna ocena ryzyka przemocy powin-
na być prowadzona w sposób ciągły, nie-
przerwany i być dokumentowana. Przewi-
dzenie przemocy umożliwia opracowanie
planu zapobiegania i może znacznie zwięk-
szać bezpieczeństwo.

Środowiskowe strategie
zwiększania bezpieczeństwa

Niektóre rozwiązania architektoniczne
mogą zwiększać bezpieczeństwo lekarza. Me-
ble w bezpiecznym gabinecie powinny być
ciężkie, aby nie mogły być podnoszone lub
wykorzystywane jako broń. W gabinetach,
szczególnie znajdujących się na izbach przy-
jęć lub oddziałach szpitalnych, nie powinno
być twardych przedmiotów o ostrych krawę-
dziach – takich jak popielniczki, ozdoby,
lampy lub inne elementy dekoracyjne, który-
mi można rzucać lub użyć ich jako broni
– ani gorących napojów.23 Drzwi wszystkich
gabinetów powinny otwierać się na korytarz,
a nie do wewnątrz. Zapobiega to zablokowa-
niu terapeuty przez pacjenta i uniemożliwie-
niu mu wyjścia z gabinetu przez napieranie
na drzwi. Berg i wsp.25 zalecają kilka strategii,
które mają zwiększać bezpieczeństwo na od-
działach pomocy doraźnej i w poradniach.
Zasłonięte okno w drzwiach do pokoju ba-
dań umożliwia zachowanie prywatności
przy jednoczesnym sygnalizowaniu możliwo-
ści monitorowania nieakceptowanych zacho-
wań. Także kamery bezpieczeństwa stwarzają
poczucie, że zachowanie jest monitorowane,
zaś wywieszenie zasad postępowania jasno
pokazuje, że przemoc nie będzie tolerowana
i ma określone konsekwencje.

Tabela
Czynniki ryzyka przemocy29

• Wielokrotne akty przemocy w przeszłości

• Pobudzenie, złość, zdezorganizowane zachowanie

• Zła współpraca podczas badania

• Szczegółowe lub zaplanowane groźby użycia przemocy

• Dostępność środków, które mogą spowodować uszkodzenie ciała, np. posiadanie broni

• Znęcanie się fizyczne lub wykorzystywanie seksualne w dzieciństwie

• Choroba na podłożu organicznym

• Obecność objawów psychotycznych, szczególnie urojeń lub omamów imperatywnych

• Zaburzenie osobowości typu borderline lub osobowość dyssocjalna

• Używanie alkoholu lub narkotyków

• Przynależność do grupy demograficznej, w której przemoc jest spotykana częściej: młode osoby
płci męskiej, niski status społeczno-ekonomiczny
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Należy tak aranżować otoczenie, aby za-
pewnić lekarzowi fizyczne i osobiste bez-
pieczeństwo. W gabinetach w poradniach
ambulatoryjnych powinny być przyciski bez-
pieczeństwa lub ustalone strategie zawiada-
miania recepcjonistki, innego personelu czy
nawet policji, na wypadek wystąpienia zagra-
żającej sytuacji. Należy opracować specjalny
protokół i przeszkolić personel gabinetu tak,
aby umiał rozpoznawać pacjentów stwarzają-
cych zagrożenie przemocą. Strategia postępo-
wania powinna być dostępna na miejscu. Per-
sonel gabinetu powinien mieć możliwość
zawiadomienia personelu klinicznego oraz
– jeżeli zajdzie taka potrzeba – również poli-
cji, bez alarmowania pacjenta, które eskaluje
swoje zachowanie lub od początku stwarza
zagrożenie przemocą. Można posługiwać się
prostym kodem, np. „Doktorze X, czy może
pan natychmiast zbadać tego pana?”, co mo-
że być sygnałem, że pan Y demonstruje za-
chowanie stwarzające ryzyko, że dojdzie
do przemocy z jego strony. Taki niezagrażają-
cy komunikat telefoniczny pozwala lekarzo-
wi wykorzystać inne strategie, np. zawiado-
mienie policji czy zaalarmowanie pozostałego
personelu klinicznego, który pomoże pora-
dzić sobie z pacjentem. Należy posługiwać się
odrębnym kodem w celu zaalarmowania per-
sonelu, że w poczekalni znajduje się uzbrojo-
ny pacjent. Taki alarm powinien być prosty
i niezagrażający, np. „Czy pokój nr 22 jest
wolny?”. Należy również rozważyć wykorzy-
stywanie systemów alarmowych bezpośred-
nio zawiadamiających policję, szczególnie
w sytuacji, kiedy pacjent ma broń lub jest po-
dejrzany o jej posiadanie. Również takie alar-
my powinny być dyskretne, aby pacjent nie
zorientował się, że alarm został użyty.

bezpieczeństwo w gabinecie
Radzenie sobie z agresywnymi lub stosu-

jącymi przemoc chorymi może być trudnym
problemem dla lekarza prowadzącego indy-
widualną praktykę poza szpitalem. Bezpie-
czeństwo w gabinecie wymaga planowania
i wytrwałości. Lekarze zawsze powinni mieć
świadomość kwestii związanych z bezpieczeń-
stwem. Jeżeli lekarz opiekuje się osobami
z zachowaniami agresywnymi w wywiadzie,
chorymi psychotycznymi lub często bada
nowych pacjentów, musi uwzględniać pewne
swoiste problemy dotyczące bezpieczeństwa
w gabinecie. Najlepiej, aby w gabinecie były
dwie pary drzwi, jedne wychodzące do recep-
cji/poczekalni i drugie – zamknięte – prowa-
dzące do właściwego pokoju badań. Te dru-
gie drzwi powinny być wyposażone w wizjer,
aby lekarz mógł zobaczyć, kto znajduje się
w recepcji. Lekarz może chcieć, aby w gabi-
necie były dwa wejścia, dzięki czemu kiedy
zagrażający pacjent znajdzie się w recepcji,
dostępne będzie inne wyjście z gabinetu.

Jeżeli lekarz nie ma recepcjonistki, powinien
rozważyć instalację alarmu bezpieczeństwa
albo systemu dzwonków informującego
ochronę budynku lub policję o obecności
wygrażającego bądź agresywnego pacjenta.
Gabinet powinien być urządzony w sposób
adekwatny do typu leczonych pacjentów,
o czym wspomniano wcześniej. W przy-
padku psychiatrów pracujących samotnie
z nowym pacjentem przed pierwszą wizytą
należy przeprowadzić wstępną rozmowę te-
lefoniczną w celu oceny czynników ryzyka
przemocy (zasady oceny opisano wcześniej).
Jeżeli lekarz podejrzewa, że pacjent stwarza
większe zagrożenie przemocą, powinien roz-
ważyć zbadanie go w bezpiecznym miejscu,
takim jak oddział pomocy doraźnej lub szpi-
tal. Jeżeli nie ma dostępu do takiego miejsca,
powinien zapewnić sobie obecność członków
rodziny pacjenta lub innych osób podczas
badania. Niezależnie od charakteru gabinetu
pacjenci, u których stwierdza się czynniki ry-
zyka przemocy, nie powinni być badani
wcześnie rano ani późnym wieczorem, kiedy
personel lub inna pomoc mogą być niedo-
stępne.

Postępowanie z uzbrojonym
pacjentem

W przypadku kiedy w ośrodku terapeu-
tycznym pojawia się uzbrojony pacjent, nale-
ży maksymalnie ograniczyć liczbę członków
personelu narażonych na ryzyko zranienia.29

Personel powinien wycofać się do gabinetu.
Lekarz powinien stwierdzić oczywisty fakt,
np. „Widzę, że ma pan broń”.29 Powinien też
zachować spokój, nie reagować agresją ani
nie grozić. Na początku należy zachęcić pa-
cjenta do rozmowy i powtórzyć istotne dla
niego kwestie. Przyjście z bronią palną prawie
zawsze jest wyrazem poczucia nieadekwatno-
ści i przeżywania lęku. Lekarz powinien pod-
jąć próbę rozmowy na temat podstawowych
problemów psychologicznych. Ważne, aby
raczej zidentyfikował obszary, w których
punkt widzenia pacjenta jest właściwy, a nie
od początku próbował pokazać, w czym pa-
cjent nie ma racji. Współpracę można po-
prawić przez zidentyfikowanie i nazwanie
pewnych podobieństw między lekarzem a pa-
cjentem.

Jeżeli po upływie krótkiego czasu pacjent
nie odpala broni, prawdopodobieństwo, że
to zrobi, jeszcze się zmniejsza. Mimo to na
początku lekarz powinien zastosować się do
wszystkich żądań pacjenta i zwrócić szczegól-
ną uwagę na to, aby nie rozdrażniać go jesz-
cze bardziej. Nie należy podejmować prób
odebrania pacjentowi broni. Można mu zasu-
gerować, aby delikatnie odłożył broń.29 Nie
należy wyrywać broni ani mówić pacjentowi,
żeby ją wyrzucił, ponieważ stwarza to ryzyko
jej odpalenia.29

Podsumowanie
Radzenie sobie z agresywnym, stosują-

cym przemoc pacjentem stanowi wyzwanie.
Jeżeli jednak lekarz co jakiś czas sprawdza
najważniejsze punkty postępowania klinicz-
nego, wtedy większość spotkań z takimi
chorymi może dawać satysfakcjonujące re-
zultaty. Podstawowe zasady postępowania
są następujące. Po pierwsze, u wszystkich
nowych pacjentów należy dokonać oceny
ryzyka i prowadzić ciągłą ocenę zagrożenia
w przypadku tych pacjentów, u których
obecne są czynniki ryzyka przemocy.
Po drugie, trzeba unikać badania lub lecze-
nia chorych stwarzających zagrożenie prze-
mocą samemu lub w oddzielnym gabinecie.
Po trzecie, należy pamiętać, że przemoc jest
reakcją na poczucie bezradności, bierności
i subiektywnego lub faktycznego upoko-
rzenia. Po czwarte, najskuteczniejszą i naj-
ważniejszą interwencją w radzeniu sobie
z przemocą jest strategia prowadzenia nie-
zagrażającej, uspokajającej rozmowy i radze-
nia sobie z emocjami. Po piąte, w ramach za-
sad obowiązujących w ośrodku pacjentowi
należy zawsze zaproponować dwie możliwo-
ści, z których jedna będzie preferowana.
Po szóste, nie należy grozić uzbrojonemu
pacjentowi, a lekarz powinien reagować
w niezagrażający sposób, zaoferować pomoc
i zrozumienie. W końcu należy okresowo
dokonywać oceny bezpieczeństwa w gabi-
necie i miejscu przebywania pacjentów oraz
wprowadzać zmiany zwiększające jego po-
ziom.
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Niefarmakologiczne radzenie sobie z przemocą w nagłych sytuacjach w psychiatrii

peuta nie myśli i nie komunikuje się w jasny
sposób z pacjentem przejawiającym niewłaś-
ciwe zachowania, interwencja może wprawić
pacjenta w zakłopotanie i go zdezorganizo-
wać. Jeżeli jest to możliwe, przed zastosowa-
niem konsekwencji należy wyjaśnić ich zasa-
dy, ponieważ zapewnia to pacjentowi większą
elastyczność w wyrażaniu swojej autonomii
oraz możliwość podjęcia decyzji.

Ustalanie granic jest najskuteczniejsze, je-
żeli przebiega w następującej kolejności.28

Po pierwsze, pacjent jest informowany, które
z jego zachowań nie jest możliwe do zaak-
ceptowania. Po drugie, otrzymuje wyjaśnie-
nie, dlaczego dane zachowanie nie jest akcep-
towane. W końcu proponuje mu się kilka
różnych alternatywnych interwencji terapeu-
tycznych.

Lekarz może np. powiedzieć pacjentowi:
„Nie może pan krzyczeć, przeklinać ani gro-
zić innym pacjentom w pokoju dziennym.
Oni się pana boją i myślą, że może im pan
zrobić krzywdę. Dlatego może pan teraz
pójść do swojego pokoju i posłuchać radia,
aż się pan uspokoi. Możemy też pójść
do izolatki, gdzie podam panu leki”. Z kilku
zaproponowanych możliwości pacjent prze-
ważnie akceptuje preferowaną opcję. W każ-
dej sytuacji, w której pacjent ma możliwość
wyboru, musi na chwilę zatrzymać się i roz-
ważyć proponowane opcje. Każda taka prze-
rwa odbiera jego złości część energii i w mia-
rę kontynuowania tego procesu pacjent
powoli odzyskuje panowanie nad sobą.24

Proponowanie tylko jednej opcji zachęca pa-
cjenta do kłótni i negocjacji, co prowadzi
do dalszej eskalacji i często kulminacji w po-
staci ataku na lekarza i unieruchomienia pa-
cjenta.

Podstawowym elementem stawiania gra-
nic dla lekarza jest określenie, czy pacjent jest
w stanie zareagować. Mówiąc ogólnie, im
większy stopień zaburzeń funkcji poznaw-
czych, tym mniej pacjent jest w stanie zrozu-
mieć i reagować w trakcie ustalania granic.

W takich przypadkach i w zależności od te-
go, gdzie pacjent się wygraża, klinicysta powi-
nien zadzwonić po pomoc lub natychmiast
opuścić pokój badań, jeżeli nie jest dostępna
żadna inna osoba, która mogłaby mu pomóc
w opanowaniu pacjenta.

Ocena ryzyka przemocy
Najskuteczniejszą strategią poprawy bez-

pieczeństwa lekarza jest przewidywanie po-
tencjalnej agresji. Tardiff 29 sugeruje, że istnie-
ją pewne czynniki kliniczne, psychologiczne
i dane z wywiadu, które zwiększają ryzyko
przemocy (tabela). Chociaż nie ustalono
określonego zestawu ani liczby tych czynni-
ków ryzyka, które mogłyby umożliwiać prze-
widzenie przemocy, ich istnienie uświadamia
lekarzowi, że pacjent może stwarzać takie
zagrożenie. Lekarz, który ma świadomość
tych czynników ryzyka, może opracować
strategie terapeutyczne, które minimalizują
zagrożenie przemocą.

Ocena ryzyka powinna obejmować: za-
miar zrobienia krzywdy sobie lub innym, po-
siadanie broni lub dostęp do niej, przemoc
w niedawnej przeszłości, opracowanie okreś-
lonego planu agresywnych zachowań, używa-
nie narkotyków i alkoholu, niestosowanie się
do zaleceń terapeutycznych i leczenia farma-
kologicznego oraz towarzyszące zaburzenia
psychiczne i somatyczne.27 Inne elementy
oceny ryzyka obejmują obecność chorób,
dotychczasowy wywiad psychiatryczny, histo-
rię posługiwania się bronią, konflikty z pra-
wem i ocenę stanu psychicznego.23,30 Chorzy,
którzy w przeszłości stosowali przemoc,
ujawniali objawy paranoiczne lub zaburzenia
osobowości typu borderline i słabą kontrolę
impulsów, nie powinni być badani po raz
pierwszy w gabinecie prywatnym.25 W przy-
padku chorych zaliczanych do grup dużego
ryzyka w ośrodkach szpitalnych lekarz może
zdecydować o pozostawieniu otwartych drzwi
podczas badania przy jednoczesnej obecno-

ści personelu bądź ochrony lub rozmawianiu
w sali konferencyjnej, gdzie duży stół może
stwarzać barierę między nim a pacjentem.

Najważniejszą przeszkodą w skutecznej
ocenie ryzyka jest psychologiczny mecha-
nizm obronny w postaci zaprzeczania. Za-
przeczanie zmniejsza niepokój lekarza przez
wypieranie pewnych myśli, uczuć lub czyn-
ników zewnętrznych, które na poziomie świa-
domym nie mogłyby być tolerowane. Dlate-
go lekarze ignorują dane kliniczne lub
zachowania sugerujące, że pacjent może stać
się agresywny. Psychiatra, zamiast uznać swój
niepokój i lęk, może np. projektować fał-
szywe poczucie odwagi i pewności siebie.
Innym przejawem zaprzeczania jest niemoż-
ność uzyskania istotnych danych z wywiadu
związanych z wcześniejszymi aktami prze-
mocy i aresztowaniami lub niemożność za-
pytania pacjenta o aktualne agresywne za-
chowania. Ocena ryzyka, jak opisano
wcześniej, rozpoczyna się od zneutralizowa-
nia silnego psychologicznego obronnego me-
chanizmu zaprzeczania u lekarza. W przy-
padku pacjentów, u których wstępnie
obserwuje się czynniki ryzyka przemocy,
ponowna ocena ryzyka przemocy powin-
na być prowadzona w sposób ciągły, nie-
przerwany i być dokumentowana. Przewi-
dzenie przemocy umożliwia opracowanie
planu zapobiegania i może znacznie zwięk-
szać bezpieczeństwo.

Środowiskowe strategie
zwiększania bezpieczeństwa

Niektóre rozwiązania architektoniczne
mogą zwiększać bezpieczeństwo lekarza. Me-
ble w bezpiecznym gabinecie powinny być
ciężkie, aby nie mogły być podnoszone lub
wykorzystywane jako broń. W gabinetach,
szczególnie znajdujących się na izbach przy-
jęć lub oddziałach szpitalnych, nie powinno
być twardych przedmiotów o ostrych krawę-
dziach – takich jak popielniczki, ozdoby,
lampy lub inne elementy dekoracyjne, który-
mi można rzucać lub użyć ich jako broni
– ani gorących napojów.23 Drzwi wszystkich
gabinetów powinny otwierać się na korytarz,
a nie do wewnątrz. Zapobiega to zablokowa-
niu terapeuty przez pacjenta i uniemożliwie-
niu mu wyjścia z gabinetu przez napieranie
na drzwi. Berg i wsp.25 zalecają kilka strategii,
które mają zwiększać bezpieczeństwo na od-
działach pomocy doraźnej i w poradniach.
Zasłonięte okno w drzwiach do pokoju ba-
dań umożliwia zachowanie prywatności
przy jednoczesnym sygnalizowaniu możliwo-
ści monitorowania nieakceptowanych zacho-
wań. Także kamery bezpieczeństwa stwarzają
poczucie, że zachowanie jest monitorowane,
zaś wywieszenie zasad postępowania jasno
pokazuje, że przemoc nie będzie tolerowana
i ma określone konsekwencje.

Tabela
Czynniki ryzyka przemocy29

• Wielokrotne akty przemocy w przeszłości

• Pobudzenie, złość, zdezorganizowane zachowanie

• Zła współpraca podczas badania

• Szczegółowe lub zaplanowane groźby użycia przemocy

• Dostępność środków, które mogą spowodować uszkodzenie ciała, np. posiadanie broni

• Znęcanie się fizyczne lub wykorzystywanie seksualne w dzieciństwie

• Choroba na podłożu organicznym

• Obecność objawów psychotycznych, szczególnie urojeń lub omamów imperatywnych

• Zaburzenie osobowości typu borderline lub osobowość dyssocjalna

• Używanie alkoholu lub narkotyków

• Przynależność do grupy demograficznej, w której przemoc jest spotykana częściej: młode osoby
płci męskiej, niski status społeczno-ekonomiczny

Novitsky MA, Julius RJ, Dubin WR. Primary Psychiatry. Vol. 16, No 9, 2009.
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Należy tak aranżować otoczenie, aby za-
pewnić lekarzowi fizyczne i osobiste bez-
pieczeństwo. W gabinetach w poradniach
ambulatoryjnych powinny być przyciski bez-
pieczeństwa lub ustalone strategie zawiada-
miania recepcjonistki, innego personelu czy
nawet policji, na wypadek wystąpienia zagra-
żającej sytuacji. Należy opracować specjalny
protokół i przeszkolić personel gabinetu tak,
aby umiał rozpoznawać pacjentów stwarzają-
cych zagrożenie przemocą. Strategia postępo-
wania powinna być dostępna na miejscu. Per-
sonel gabinetu powinien mieć możliwość
zawiadomienia personelu klinicznego oraz
– jeżeli zajdzie taka potrzeba – również poli-
cji, bez alarmowania pacjenta, które eskaluje
swoje zachowanie lub od początku stwarza
zagrożenie przemocą. Można posługiwać się
prostym kodem, np. „Doktorze X, czy może
pan natychmiast zbadać tego pana?”, co mo-
że być sygnałem, że pan Y demonstruje za-
chowanie stwarzające ryzyko, że dojdzie
do przemocy z jego strony. Taki niezagrażają-
cy komunikat telefoniczny pozwala lekarzo-
wi wykorzystać inne strategie, np. zawiado-
mienie policji czy zaalarmowanie pozostałego
personelu klinicznego, który pomoże pora-
dzić sobie z pacjentem. Należy posługiwać się
odrębnym kodem w celu zaalarmowania per-
sonelu, że w poczekalni znajduje się uzbrojo-
ny pacjent. Taki alarm powinien być prosty
i niezagrażający, np. „Czy pokój nr 22 jest
wolny?”. Należy również rozważyć wykorzy-
stywanie systemów alarmowych bezpośred-
nio zawiadamiających policję, szczególnie
w sytuacji, kiedy pacjent ma broń lub jest po-
dejrzany o jej posiadanie. Również takie alar-
my powinny być dyskretne, aby pacjent nie
zorientował się, że alarm został użyty.

bezpieczeństwo w gabinecie
Radzenie sobie z agresywnymi lub stosu-

jącymi przemoc chorymi może być trudnym
problemem dla lekarza prowadzącego indy-
widualną praktykę poza szpitalem. Bezpie-
czeństwo w gabinecie wymaga planowania
i wytrwałości. Lekarze zawsze powinni mieć
świadomość kwestii związanych z bezpieczeń-
stwem. Jeżeli lekarz opiekuje się osobami
z zachowaniami agresywnymi w wywiadzie,
chorymi psychotycznymi lub często bada
nowych pacjentów, musi uwzględniać pewne
swoiste problemy dotyczące bezpieczeństwa
w gabinecie. Najlepiej, aby w gabinecie były
dwie pary drzwi, jedne wychodzące do recep-
cji/poczekalni i drugie – zamknięte – prowa-
dzące do właściwego pokoju badań. Te dru-
gie drzwi powinny być wyposażone w wizjer,
aby lekarz mógł zobaczyć, kto znajduje się
w recepcji. Lekarz może chcieć, aby w gabi-
necie były dwa wejścia, dzięki czemu kiedy
zagrażający pacjent znajdzie się w recepcji,
dostępne będzie inne wyjście z gabinetu.

Jeżeli lekarz nie ma recepcjonistki, powinien
rozważyć instalację alarmu bezpieczeństwa
albo systemu dzwonków informującego
ochronę budynku lub policję o obecności
wygrażającego bądź agresywnego pacjenta.
Gabinet powinien być urządzony w sposób
adekwatny do typu leczonych pacjentów,
o czym wspomniano wcześniej. W przy-
padku psychiatrów pracujących samotnie
z nowym pacjentem przed pierwszą wizytą
należy przeprowadzić wstępną rozmowę te-
lefoniczną w celu oceny czynników ryzyka
przemocy (zasady oceny opisano wcześniej).
Jeżeli lekarz podejrzewa, że pacjent stwarza
większe zagrożenie przemocą, powinien roz-
ważyć zbadanie go w bezpiecznym miejscu,
takim jak oddział pomocy doraźnej lub szpi-
tal. Jeżeli nie ma dostępu do takiego miejsca,
powinien zapewnić sobie obecność członków
rodziny pacjenta lub innych osób podczas
badania. Niezależnie od charakteru gabinetu
pacjenci, u których stwierdza się czynniki ry-
zyka przemocy, nie powinni być badani
wcześnie rano ani późnym wieczorem, kiedy
personel lub inna pomoc mogą być niedo-
stępne.

Postępowanie z uzbrojonym
pacjentem

W przypadku kiedy w ośrodku terapeu-
tycznym pojawia się uzbrojony pacjent, nale-
ży maksymalnie ograniczyć liczbę członków
personelu narażonych na ryzyko zranienia.29

Personel powinien wycofać się do gabinetu.
Lekarz powinien stwierdzić oczywisty fakt,
np. „Widzę, że ma pan broń”.29 Powinien też
zachować spokój, nie reagować agresją ani
nie grozić. Na początku należy zachęcić pa-
cjenta do rozmowy i powtórzyć istotne dla
niego kwestie. Przyjście z bronią palną prawie
zawsze jest wyrazem poczucia nieadekwatno-
ści i przeżywania lęku. Lekarz powinien pod-
jąć próbę rozmowy na temat podstawowych
problemów psychologicznych. Ważne, aby
raczej zidentyfikował obszary, w których
punkt widzenia pacjenta jest właściwy, a nie
od początku próbował pokazać, w czym pa-
cjent nie ma racji. Współpracę można po-
prawić przez zidentyfikowanie i nazwanie
pewnych podobieństw między lekarzem a pa-
cjentem.

Jeżeli po upływie krótkiego czasu pacjent
nie odpala broni, prawdopodobieństwo, że
to zrobi, jeszcze się zmniejsza. Mimo to na
początku lekarz powinien zastosować się do
wszystkich żądań pacjenta i zwrócić szczegól-
ną uwagę na to, aby nie rozdrażniać go jesz-
cze bardziej. Nie należy podejmować prób
odebrania pacjentowi broni. Można mu zasu-
gerować, aby delikatnie odłożył broń.29 Nie
należy wyrywać broni ani mówić pacjentowi,
żeby ją wyrzucił, ponieważ stwarza to ryzyko
jej odpalenia.29

Podsumowanie
Radzenie sobie z agresywnym, stosują-

cym przemoc pacjentem stanowi wyzwanie.
Jeżeli jednak lekarz co jakiś czas sprawdza
najważniejsze punkty postępowania klinicz-
nego, wtedy większość spotkań z takimi
chorymi może dawać satysfakcjonujące re-
zultaty. Podstawowe zasady postępowania
są następujące. Po pierwsze, u wszystkich
nowych pacjentów należy dokonać oceny
ryzyka i prowadzić ciągłą ocenę zagrożenia
w przypadku tych pacjentów, u których
obecne są czynniki ryzyka przemocy.
Po drugie, trzeba unikać badania lub lecze-
nia chorych stwarzających zagrożenie prze-
mocą samemu lub w oddzielnym gabinecie.
Po trzecie, należy pamiętać, że przemoc jest
reakcją na poczucie bezradności, bierności
i subiektywnego lub faktycznego upoko-
rzenia. Po czwarte, najskuteczniejszą i naj-
ważniejszą interwencją w radzeniu sobie
z przemocą jest strategia prowadzenia nie-
zagrażającej, uspokajającej rozmowy i radze-
nia sobie z emocjami. Po piąte, w ramach za-
sad obowiązujących w ośrodku pacjentowi
należy zawsze zaproponować dwie możliwo-
ści, z których jedna będzie preferowana.
Po szóste, nie należy grozić uzbrojonemu
pacjentowi, a lekarz powinien reagować
w niezagrażający sposób, zaoferować pomoc
i zrozumienie. W końcu należy okresowo
dokonywać oceny bezpieczeństwa w gabi-
necie i miejscu przebywania pacjentów oraz
wprowadzać zmiany zwiększające jego po-
ziom.
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Wprowadzenie
Praca lekarzy bezpośrednio opiekujących

się pacjentami może wiązać się z zagroże-
niem fizycznym. Pacjenci z bardzo różnymi
rozpoznaniami, przebywający w różnych śro-
dowiskach – od oddziałów pomocy doraźnej,
przez oddziały szpitalne, po domy opieki
– mogą stawać się agresywni słownie lub fi-
zycznie. Badania koncentrowały się na ce-
chach charakterystycznych agresora i ofiary,
przeglądzie broni, edukacji i konsekwencjach,
które mogą obejmować zmniejszenie satys-
fakcji z wykonywanej pracy, zespół wypale-
nia i, u niektórych poszkodowanych, zabu-
rzenie stresowe pourazowe (posttraumatic
stress disorder, PTSD).1 Na podstawie danych
z piśmiennictwa nie można jasno stwierdzić,
w jakim stopniu te dane dotyczą placówek
ambulatoryjnych. Oddziały pomocy doraź-
nej i oddziały szpitalne mają bardzo niewie-
le wspólnego z ośrodkami ambulatoryjnymi.
Spotykane sytuacje, przeszkody, a nawet reak-
cje mogą okazać się trudne. Z wyjątkiem tra-

gedii nagłaśnianych przez media stosunko-
wo niewiele pisze się na ten temat. Pamię-
tając o tym, autorzy doszli do wniosku, że
zagadnienie to wymaga dokładniejszego
omówienia.

Pacjent
Rzeczywiste zagrożenia związane z pacjen-

tem w ośrodku ambulatoryjnym nie są szcze-
gólnie odmienne od spotykanych w warun-
kach szpitalnych, jednak ta pierwsza sytuacja
ze względu na panujące warunki może sta-
nowić większe wyzwanie. Chorzy mogą zgła-
szać się z ostrymi skłonnościami samobój-
czymi, zabójczymi, w stanach zatruć lub
chcąc wyłudzić leki. Mogą mieć takie samo
rozpoznanie i nasilenie objawów jak pacjen-
ci leczeni w warunkach szpitalnych. Niektó-
re podgrupy pacjentów ambulatoryjnych
mogą stwarzać większe zagrożenie niż inne.
Ryzyko może być większe u psychiatrów są-
dowych lub zajmujących się uzależnieniami.

Wnioski dla psychiatry praktykującego pomoc
doraźną w psychiatrii: stany zagrożenia w leczeniu
ambulatoryjnym
Kimberly Nordstrom, MD, JD, Michael H. Allen, MD

Streszczenie
Powszechnie wiadomo, że personel pielęgniarski i lekarze są narażeni na potencjalnie
niebezpieczne sytuacje podczas opieki nad chorymi. Badania wykazały, że ataki ze strony
pacjentów mają bezpośrednie i odległe konsekwencje dla personelu, włącznie
z powodowaniem zaburzeń lękowych i wypalenia zawodowego. Temat ten był szeroko
omawiany w piśmiennictwie, jednak głównie w odniesieniu do szpitali. Autorzy tego
artykułu wyszukali kilka różnic między leczeniem szpitalnym a ambulatoryjnym,
uwzględniając te dotyczące personelu i otoczenia. Zwrócono uwagę na sytuacje, które są
całkiem różne, mając nadzieję, że lekarze nie zakładają z góry, że są bezpieczni i mają
możliwość przedsięwzięcia skutecznych działań mogących zapobiec aktom przemocy.
Pomocne, chociaż nie zawsze możliwe, może być opracowanie protokołu postępowania
w sytuacjach zagrożenia. Można wykorzystać go w sytuacjach, w których nie zawsze udaje
się zachować jasność myślenia. Po wystąpieniu incydentu kluczowe znaczenie ma stosowanie
techniki debriefingu, która może zapobiegać wystąpieniu zaburzeń lękowych i, być może,
zespołu wypalenia. W zapobieganiu kolejnym incydentom przydatny może być przegląd
administracyjny.

Dr Nordstrom, emergency psychiatrist, Denver Health Medical Center, outpatient psychiatrist, Colorado West
Regional Mental Health Center, instructor, University of Colorado, Denver; dr Allen, director of research,
University of Colorado, Denver Depression Center.

Dr Nordstrom jest konsultantem Alexza Pharmaceuticals. Dr Allen jest konsultantem Alexza, współpracuje z biurem
prasowym Pfizer, otrzymuje wsparcie badawcze od Janssen, National Alliance for Research on Schizophrenia and
Depression, National Institute of Mental Health (NIMH) oraz honoraria od AstraZeneca i NIMH.

Adres do korespondencji: Kimberly Nordstrom, MD, JD, PO Box 770433, Steamboat Springs, CO 80477,
Stany Zjednoczone; e-mail: Nordstrom_kimberly@yahoo.com

• Wszystkie ośrodki kliniczne dla
chorych psychicznie potencjalnie
mogą być niebezpieczne.

• Niektóre cechy charakterystyczne
chorych psychicznie korelowały
z większym ryzykiem gwałtownych
zachowań.

• Psychiatrzy i inni klinicyści muszą
mieć świadomość możliwych
zagrożeń i dysponować
odpowiednim planem
postępowania.

• Poradnie powinny prowadzić
edukację na temat technik
deeskalacji przemocy.
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