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Lekarze zajmujacy sie zdrowiem
psychicznym sg w znacznym
stopniu zagrozeni przemoca.

Strategie werbalne i interpersonalne
moga pomac skutecznie zmniejszyé
ryzyko przemocy.

Do przemocy rzadko dochodzi
niespodziewanie, czesto natomiast
mozna jg przewidziec.

Przemoc jest reakcja na poczucie
bezradnosci i upokorzenia.

Pewne rozwigzania
architektoniczne moga zwigkszac
bezpieczenstwo lekarza.

Bezpieczenstwo w gabinecie
powinno podlegac statej ocenie.

Interwencje werbalne, bez
zastraszania, mogg zmniejszyé
ryzyko zranienia podczas
postepowania z uzbrojonym
pacjentem.
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Streszczenie

Lekarze moga byc narazeni na przemoc. Oddziat pomocy doraznej zapewniajqcy opicke
psychiatryczng i 0gélng moze stanowic najbardziej niebezpieczne miejsce pracy w szpitalu.
Nieodzowna dla wszystkich lekarzy znajomosé zasad roztadowywania agresji ma szczegolne
znaczenie dla klinicystow pracujacych na oddziale pomocy doraznej. Niezaleznie

od podstawowych metod leczenia w postaci podawania lekdw i stosowania przymusu
bezposredniego w radzenin sobie z pobudzonymi pacjentami nalezy wykorzystywal
alternatywne strategie terapentyczne. Rozumienie dynamiki przemocy stanowi podstawe
opracowywania skutecznych interwencyi, gdyz przemoc jest reakcia na poczucie biernosci

1 bezradnosci. Lekarze powinni dokladnie ocenial ryzyko, z uwzglednieniem czynnikéw
ryzyka przemocy. Powinni znaé zasady bezpieczeristwa obowiqzujgce w gabinecie oraz
rozwiqzania architektoniczne mogace zwigkszal bezpieczeristwo. Jezeli jest to mozZliwe,
lekarze powinni uspokajad pacjentow bez ich zastraszania, rozpoznawac i szanowad emocje
pacjenta oraz zachecal do otwartej rozmowy o uczuciach, probujac uniknad sytuacyi,

w ktdrych dosztoby do uzycia przemocy.

Wprowadzenie

To, ze lekarz moze paé¢ ofiarg przemocy
ze strony pacjenta, jest trudne do wyobraze-
nia dla wigkszosci lekarzy. Jednak klinicysci
$3 W znacznym stopniu narazeni na przemoc.
Zgodnie z prowadzonym w okresie 1993-1999
przez amerykanski Departament Sprawiedli-
wosci Crime Victimization Survey roczna
czesto$¢ niezakonczonych zgonem prze-
stepstw z uzyciem przemocy (gwaltow 1 napa-
$ci na tle seksualnym, napadéw rabunko-
wych, kwalifikowanych 1 zwyktych napasci)
dla przedstawicieli wszystkich zawodow wy-
nosita 12,6 przypadku na 1000 pracownikéw.
Dla lekarzy ogdtem wartos¢ ta wynosita 16,2,
za$ dla pielegniarek 21,9.! Natomiast wérdd
psychiatrow czgsto$¢ napadow wyniosta 68,2
na 1000, dla pracownikéw ochrony na psy-
chiatrii - 69,0, a dla pozostatego personelu
psychiatrycznego - 40,7. Wsrdd psychiatréw,
ktorzy uczestniczyli w sondazu, rozpo-
wszechnienie napasci miescito si¢ w zakre-
sie 3-40%, czesciej zblizajgc sie do tej wigkszej

warto$ci>* Akty przemocy wobec rezyden-
téw pracujacych na oddziatach psychiatrycz-
nych miescily sie w zakresie 19-64% (tylu re-
spondentéw relacjonowato, zZe zostato
napadnigtych)* przy duzym odsetku powta-
rzajacych sie napasci - 10-31%.%10

Réwniez rezydenci pracujacy na oddzia-
tach innych niz psychiatryczne sa w duzym
stopniu narazeni na przemoc. Wéréd rezyden-
tow chirurgii 20% relacjonowato, ze padto
ofiarg napasci.! W innych badaniach®!®1213
opisywano, ze napasci doswiadczyto 16-40%
rezydentdéw oddziatéw internistycznych, kto-
rzy wzieli udzial w sondazach.

Oddziat pomocy doraznej moze stanowi¢
najbardziej niebezpieczne miejsce pracy
w szpitalu. Oddzialy te maja charakter otwar-
ty 1 trafiaja na nie niewyselekcjonowani pa-
¢jenci. Policja codziennie przywozi osoby,
ktére moga by¢ agresywne. Wzrasta rowniez
liczba o0séb naduzywajacych narkotykéw,
ktére zgtaszaja sie na takie oddzialy. Badania
wykazaly alarmujaco duza czesto$¢ przyno-
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szenia do szpitali broni, najczeéciej na od-
dzialy pomocy doraznej,'*" a takze duze roz-
powszechnienie aktéw przemocy wobec per-
sonelu.'*"?

American Medical Association i Ameri-
can Psychiatric Association nie dysponuja
danymi statystycznymi dotyczacymi czesto-
$ci zabojstw lekarzy. Nie prowadzi si¢ global-
nych badan dotyczacych zabdjstw lekarzy.
Dane dotyczace takich przypadkéw pocho-
dzg z doniesien kazuistycznych lub medial-
nych.*?*2! Dlatego znajomo$¢ zasad radzenia
sobie z agresja zaczyna mie¢ kluczowe zna-
czenie dla wszystkich lekarzy, a zwlaszcza dla
tych pracujacych na oddziatach pomocy do-
raznej. Techniki alternatywne, takie jak wer-
balna deeskalacja, s rzadko wykorzystywane
przez lekarzy. Klinicysta nieznajacy tych za-
sad zwigksza ryzyko stania si¢ ofiara agresyw-
nego pacjenta. Ten artykul koncentruje sig
na zasadach radzenia sobie innych niz lecze-
nie farmakologiczne lub stosowanie przymu-
su bezposredniego.

Dynamika przemocy

Skuteczne radzenie sobie z przemoca
opiera si¢ na zrozumieniu jej dynamiki. Prze-
moc jest reakcja na poczucie biernosci 1 bez-
radnos$ci. Zagrazajace zachowania pacjentow
czesto stanowig wyolbrzymiong reakcje na
poczucie bezsilno$ci, bezradnoéci 1 subiek-
tywnego lub rzeczywistego upokorzenia. Kli-
nicysta spotykajacy przejawiajacego zagraza-
jace zachowania pacjenta powinien unikaé¢
werbalnej lub fizycznej agresji wobec niego.
Psychiatra reagujacy fizyczna badz stowna
agresja jest istotnie bardziej narazony na ry-
zyko zranienia lub dziatania niszczycielskie
niz ten, ktdry rozpoznaje swoj lek, ale jedno-
cze$nie wyraza che¢ pomocy pacjentowi.??
Strategia zaoferowania pomocy bez pogro-
zek uspokaja pacjenta 1 stanowi podstawe
postepowania z potencjalnie agresywnym pa-
cjentem.?

Interwencje w okresie
bezposrednio poprzedzajacym
przemoc

Do aktéw agresji rzadko dochodzi nagle
1 catkiem nieoczekiwanie. Przewaznie mozna
wyodrebni¢ okres prodromalny, w ktérym
nastepuje zwickszanie sie napiecia 1 leku, na-
stepuje eskalacja agresji werbalnej 1 wyzwisk
oraz nasilanie si¢ aktywnos$ci ruchowej,
zwykle polegajacej na przemierzaniu po-
mieszczenia. Interwencja w postaci uspokaja-
jacej rozmowy w tym okresie eskalacji czesto
zapobiega agresywnym zachowaniom. W ta-
kiej sytuacji eskalacji przemocy lekarz musi
mie¢ pewno$¢, ze pacjent moze go slysze¢
i reagowa¢ na to, co mowi. Pacjent znajduja-
cy sie pod wplywem alkoholu lub substancji
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psychoaktywnych nie jest dobrym kandyda-
tem do wykorzystywania technik uspokaja-
nia. Dzigki zwracaniu si¢ do pacjenta fagod-
nym tonem, przy jednoczesnym zachowaniu
asertywnej postawy 1 mowieniu krotkimi zda-
niami klinicysta moze szybko ocenié, czy
chory zwraca na niego uwage.?* Glosnosé,
ton 1 tempo méwienia powinny by¢ cich-
sze/wolniejsze niz pacjenta, chociaz jezeli be-
da zbyt ciche/wolne, pacjent moze postrze-
gac taki sposéb méwienia jako zagrazajacy.”
Lekarz powinien uspokoi¢ pacjenta, zgadza-
jac si¢ z nim 1 nie wyrazajac sprzeciwu wo-
bec tego, co méwi.?* Wazne, aby nie reago-
waé na tre$¢ wypowiedzi pacjenta. Zamiast
tego nalezy wrecz nadmiernie potakiwaé.”*
Do pacjenta znajdujacego sie w fazie eskala-
¢ji przemocy nalezy podchodzi¢ z przodu
lub z boku, natomiast podejicie z tytu jest
szczegblnie niebezpieczne. Nalezy pamigtal,
aby nigdy nie odwracac si¢ tytem do pobu-
dzonego lub zagrazajacego pacjenta.?®

Radzenie sobie z emocjami

Gléwna strategia deeskalacji w postepowa-
niu z potencjalnie zagrazajacym pacjentem
jest opanowywanie emocji. Osoby wzburzo-
ne emocjonalnie beda chcialy omoéwic¢ swoja
sytuacje, a lekarz nie powinien zbytnio inge-
rowaé w przebieg rozmowy.? Pacjent zdomi-
nowany uczuciem gniewu czgsto budzi u le-
karza uczucie leku. Reakcja na nie moze by¢
udzielanie logicznych i racjonalnych wyjas-
nien, co jeszcze bardziej rozjusza pacjenta.
Radzenie sobie z emocjami obejmuje uzna-
nie emocji pacjenta, uzasadnienie ich, jezeli
sa adekwatne, 1 zachecanie pacjenta do roz-
mawiania o jego uczuciach. Lekarz moze np.
powiedzie¢: ,Widze, jak bardzo to pana zto-
$ci. Jezeli podano by mi lek wbrew mojej
woli, bytbym tak samo zly jak pan. Poroz-
mawiajmy o tym, jak pan si¢ czuje”. Takie
sformutowania, jak ,,oméwic¢”, ,zrzucié cie-
zar’ czy ,oczyszczenie” (katharsis), to kolo-
kwialne okreslenia procesu, ktory pomaga da-
nej osobie wyrzuci¢ z siebie emocje.
Zajmowanie si¢ emocjami ma kilka celéw:
uczy pacjenta ograniczaé stan wewnetrznego
napigcia przez werbalizacje uczué; pokazuje
rowniez choremu, Ze nie musi nikogo ude-
rzy¢ ani niszczy¢ mebli, aby poczud sig lepiej.
Stworzenie mozliwosci przewentylowania
emocji czgsto rozbraja pacjenta i1 zapobiega
agresywniejszej konfrontacji.

Dodatkowe techniki radzenia
sobie

Zrozpaczony chory wymaga aktywnej re-
akgji lekarza. Utrzymywanie kontaktu wzroko-
wego 1 mowa clala sygnalizujace pacjentowi
uwage i empati¢ zmniejszg prawdopodobien-
stwo, ze dojdzie z jego strony do eskalacji lub

napasci w celu zwrdcenia na siebie uwagi.?
Przedtuzajacy sie lub zbyt intensywny kontakt
wzrokowy moze jednak by¢ postrzegany jako
grozba.?” Eichelman® opisat skuteczne w ra-
dzeniu sobie z agresja interwencje. Wykorzy-
stywanie technik aktywnego stuchania, takich
jak parafrazowanie wypowiedzi pacjenta przez
krotkie podsumowywanie fragmentéw jego
wypowiedzi, pomaga pokazal, ze lekarz rozu-
mie jego przezycia. Wazne, aby reagowal
w sposdb uczciwy 1 precyzyjny. Nieuczciwos¢
moze narazi¢ lekarza na odwet ze strony pa-
gjenta lub nadwatli¢ relacje terapeutyczna.
Eichelman® zaleca, aby niezaleznie od sytua-
¢ji lekarz zachowywat odpowiedni dystans fi-
zyczny wobec pacjenta. Strefa bezpieczna
u agresywnych pacjentow jest wigksza, a w po-
stepowaniu z takimi chorymi nalezy przestrze-
ga¢ reguly pozostawania w odleglosci dwédch
niewielkich krokéw lub przynajmniej na dhu-
go$¢ ramienia od pacjenta. Przestrzef osobista
mozna wyobrazi¢ sobie jako owalna strefe roz-
ciagajaca si¢ na okoto 1,2-1,8 metra we wszyst-
kie strony.” Jezeli chory stoi, lekarz réwniez
powinien staé. Jezeli pacjent siedzi, lekarz ta-
kze powinien usia$¢ 1 nie sta¢ nad nim pod-
czas rozmowy. Jezeli pacjent spaceruje, lekarz
moze postuzy¢ pacjentowi jako model, cho-
dzac razem z nim, ale w znacznie wolniejszym
tempie. Berg 1 wsp.? zalecaja, aby lekarz przy-
bral taka postawe, zeby sprawial wrazenie
mniejszego 1 mniej zagrazajacego. Mozna to
osiagna¢ przez trzymanie rak na poziomie ta-
lii, z otwartymi dloimi zwréconymi do gory
lub przybranie postawy mysliciela (jedno
przedramig¢ krzyzuje klatke piersiowa, fokie¢
drugiej reki oparty na nim, a palec wskazuja-
cy podpiera podbrédek).

Ustalanie granic

Na eskalacje zachowan lub pobudzenie
chorego lekarze czasami reaguja odwetowy-
mi grozbami, co uwazaja za stawianie granic.
Interwencja oparta na grozbach wywiera jed-
nak dziatanie przeciwne do zamierzonego,
poniewaz wyzwala u pacjenta poczucie bez-
silnosci 1 upokorzenia, zwigkszajac tym sa-
mym ryzyko przemocy. Nigdy nie nalezy wy-
raza¢ jawnej zlosci lub wrogoéci®” wobec
pobudzonego pacjenta. Stawianie granic mo-
ze petni¢ funkgje terapeutyczna i zapobiegal
gwalttownym zachowaniom. Green 1 wsp.?®
opisuja podstawowy filozofie stojaca za usta-
laniem granic, ktére powstrzymuje 1 przeciw-
dziata dysfunkcjonalnym zachowaniom za-
burzajacym proces terapii i zagrazajacym
bezpieczenstwu lekarza. Autorzy stwierdzaja
nastepnie, ze skuteczne ustalanie granic obej-
muje jednoznaczne zidentyfikowanie okre-
§lonych zachowan, ktére nalezy zmienid,
1 szczegbtowe omoéwienie konsekwencji, kté-
re zostang zastosowane, jezeli te niepozadane
zachowania beda kontynuowane. Jezeli tera-
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peuta nie mysli i nie komunikuje si¢ w jasny
sposob z pacjentem przejawiajacym niewlas-
ciwe zachowania, interwencja moze wprawi¢
pacjenta w zaklopotanie 1 go zdezorganizo-
wad. Jezeli jest to mozliwe, przed zastosowa-
niem konsekwencji nalezy wyjasni¢ ich zasa-
dy, poniewaz zapewnia to pacjentowi wigksza
elastyczno$¢ w wyrazaniu swojej autonomii
oraz mozliwo$¢ podjecia decyzji.

Ustalanie granic jest najskuteczniejsze, je-
zeli przebiega w nastepujacej kolejnosci?
Po pierwsze, pacjent jest informowany, ktore
z jego zachowan nie jest mozliwe do zaak-
ceptowania. Po drugie, otrzymuje wyjasnie-
nie, dlaczego dane zachowanie nie jest akcep-
towane. W konicu proponuje mu si¢ kilka
r6znych alternatywnych interwencji terapeu-
tycznych.

Lekarz moze np. powiedzie¢ pacjentowi:
»Nie moze pan krzyczed, przeklina¢ ani gro-
zi¢ innym pacjentom w pokoju dziennym.
Oni si¢ pana bojg 1 my$la, Ze moze im pan
zrobi¢ krzywde. Dlatego moze pan teraz
péjé¢ do swojego pokoju i postucha¢ radia,
az si¢ pan uspokoi. Mozemy tez pdjs¢
do izolatki, gdzie podam panu leki”. Z kilku
zaproponowanych mozliwoéci pacjent prze-
waznie akceptuje preferowang opcje. W kaz-
dej sytuacji, w ktdrej pacjent ma mozliwosé
wyboru, musi na chwile zatrzymac sie 1 roz-
wazy¢ proponowane opcje. Kazda taka prze-
rwa odbiera jego zto$ci cze$¢ energii 1 w mia-
re kontynuowania tego procesu pacjent
powoli odzyskuje panowanie nad soba.*
Proponowanie tylko jednej opcji zacheca pa-
gjenta do ki6tni 1 negocjacji, co prowadzi
do dalszej eskalacji 1 czesto kulminacji w po-
staci ataku na lekarza 1 unieruchomienia pa-
cjenta.

Podstawowym elementem stawiania gra-
nic dla lekarza jest okreslenie, czy pacjent jest
w stanie zareagowal. Mdwiac ogdlnie, im
wigkszy stopien zaburzen funkcji poznaw-
czych, tym mniej pacjent jest w stanie zrozu-
mie¢ i reagowaé w trakcie ustalania granic.

TABELA
Czynniki ryzyka przemocy?

* Wielokrotne akty przemocy w przesztosci

W takich przypadkach 1 w zaleznosci od te-
g0, gdzie pacjent si¢ wygraza, klinicysta powi-
nien zadzwoni¢ po pomoc lub natychmiast
opusci¢ pokoj badan, jezeli nie jest dostepna
zadna inna osoba, ktéra mogtaby mu poméc
W opanowaniu pacjenta.

Ocena ryzyka przemocy

Najskuteczniejszg strategia poprawy bez-
pieczenstwa lekarza jest przewidywanie po-
tencjalnej agresji. Tardiff ?® sugeruje, ze istnie-
ja pewne czynniki kliniczne, psychologiczne
1 dane z wywiadu, ktére zwiekszaja ryzyko
przemocy (tabela). Chociaz nie ustalono
okre$lonego zestawu ani liczby tych czynni-
kéw ryzyka, ktére moglyby umozliwia¢ prze-
widzenie przemocy, ich istnienie u§wiadamia
lekarzowi, ze pacjent moze stwarzal takie
zagrozenie. Lekarz, ktéry ma $wiadomosé
tych czynnikéw ryzyka, moze opracowaé
strategie terapeutyczne, ktore minimalizujg
zagrozenie przemoca.

Ocena ryzyka powinna obejmowa¢: za-
miar zrobienia krzywdy sobie lub innym, po-
siadanie broni lub dostep do niej, przemoc
w niedawnej przesztosci, opracowanie okres-
lonego planu agresywnych zachowan, uzywa-
nie narkotykéw 1 alkoholu, niestosowanie sig
do zaleceni terapeutycznych i leczenia farma-
kologicznego oraz towarzyszace zaburzenia
psychiczne i somatyczne.”’ Inne elementy
oceny ryzyka obejmuja obecnos$¢ choréb,
dotychczasowy wywiad psychiatryczny, histo-
ri¢ postugiwania si¢ bronig, konflikty z pra-
wem 1 oceng stanu psychicznego.?* Chorzy,
ktorzy w przesztoéci stosowali przemoc,
wjawniali objawy paranoiczne lub zaburzenia
osobowosci typu borderline i stabg kontrole
impulséw, nie powinni by¢ badani po raz
plerwszy w gabinecie prywatnym.” W przy-
padku chorych zaliczanych do grup duzego
ryzyka w osrodkach szpitalnych lekarz moze
zdecydowa¢ o pozostawieniu otwartych drzwi
podczas badania przy jednoczesnej obecno-

¢ Pobudzenie, zto$¢, zdezorganizowane zachowanie

e Zta wspoétpraca podczas badania

¢ Szczegodtowe lub zaplanowane grozby uzycia przemocy
¢ Dostepnos¢ srodkdw, ktdre mogg spowodowac uszkodzenie ciata, np. posiadanie broni
* Znecanie sie fizyczne lub wykorzystywanie seksualne w dzieciristwie

¢ Choroba na podtozu organicznym

¢ Obecnos¢ objawdw psychotycznych, szczegdlnie urojert lub omamow imperatywnych
* Zaburzenie osobowosci typu borderline lub osobowos¢ dyssocjalna

¢ Uzywanie alkoholu lub narkotykéw

* Przynaleznos¢ do grupy demograficznej, w ktdrej przemoc jest spotykana czesciej: mtode osoby

ptci meskiej, niski status spoteczno-ekonomiczny
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$ci personelu badz ochrony lub rozmawianiu
w sali konferencyjnej, gdzie duzy st6t moze
stwarza¢ bariere migdzy nim a pacjentem.

Najwazniejsza przeszkoda w skutecznej
ocenie ryzyka jest psychologiczny mecha-
nizm obronny w postaci zaprzeczania. Za-
przeczanie zmniejsza niepokoj lekarza przez
wypleranie pewnych mysli, uczu¢ lub czyn-
nikéw zewnetrznych, ktére na poziomie §wia-
domym nie moglyby by¢ tolerowane. Dlate-
go lekarze ignoruja dane kliniczne lub
zachowania sugerujace, ze pacjent moze sta¢
si¢ agresywny. Psychiatra, zamiast uzna¢ swoj
niepokdj i lek, moze np. projektowal fat-
szywe poczucie odwagi i pewnosci siebie.
Innym przejawem zaprzeczania jest niemoz-
no$¢ uzyskania istotnych danych z wywiadu
zwigzanych z wczesniejszymi aktami prze-
mocy 1 aresztowaniami lub niemozno$¢ za-
pytania pacjenta o aktualne agresywne za-
chowania. Ocena ryzyka, jak opisano
wecze$niej, rozpoczyna si¢ od zneutralizowa-
nia silnego psychologicznego obronnego me-
chanizmu zaprzeczania u lekarza. W przy-
padku pacjentéw, u ktérych wstepnie
obserwuje si¢ czynniki ryzyka przemocy,
ponowna ocena ryzyka przemocy powin-
na by¢ prowadzona w spos6b ciagly, nie-
przerwany i by¢ dokumentowana. Przewi-
dzenie przemocy umozliwia opracowanie
planu zapobiegania 1 moze znacznie zwigk-
szaé bezpieczefistwo.

Srodowiskowe strategie
zwiekszania bezpieczenstwa

Niektére rozwigzania architektoniczne
moga zwiekszal bezpieczenstwo lekarza. Me-
ble w bezpiecznym gabinecie powinny by¢
ciezkie, aby nie mogly by¢ podnoszone lub
wykorzystywane jako bron. W gabinetach,
szczegblnie znajdujacych sie na izbach przy-
je¢ lub oddzialach szpitalnych, nie powinno
by¢ twardych przedmiotéw o ostrych krawe-
dziach - takich jak popielniczki, ozdoby,
lampy lub inne elementy dekoracyjne, ktéry-
mi mozna rzuca¢ lub uzy¢ ich jako broni
- ani goracych napojow.? Drzwi wszystkich
gabinetéw powinny otwieral si¢ na korytarz,
a nie do wewnatrz. Zapobiega to zablokowa-
niu terapeuty przez pacjenta i uniemozliwie-
niu mu wyjécia z gabinetu przez napieranie
na drzwi. Berg i wsp.” zalecaja kilka strategii,
ktére maja zwigkszaé bezpieczenstwo na od-
dziatach pomocy doraznej 1 w poradniach.
Zastonigte okno w drzwiach do pokoju ba-
dan umozliwia zachowanie prywatnosci
przy jednoczesnym sygnalizowaniu mozliwo-
$ci monitorowania nieakceptowanych zacho-
wan. Takze kamery bezpieczenistwa stwarzaja
poczucie, ze zachowanie jest monitorowane,
za$ wywieszenie zasad postgpowania jasno
pokazuje, ze przemoc nie bedzie tolerowana
1 ma okre$lone konsekwencje.
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Nalezy tak aranzowac otoczenie, aby za-
pewni¢ lekarzowi fizyczne i osobiste bez-
pieczenstwo. W gabinetach w poradniach
ambulatoryjnych powinny by¢ przyciski bez-
pieczefistwa lub ustalone strategie zawiada-
miania recepcjonistki, innego personelu czy
nawet policji, na wypadek wystapienia zagra-
zajacej sytuacji. Nalezy opracowaé specjalny
protokot 1 przeszkoli¢ personel gabinetu tak,
aby umiat rozpoznawaé pacjentéw stwarzajg-
cych zagrozenie przemocy. Strategia postepo-
wania powinna by¢ dostepna na miejscu. Per-
sonel gabinetu powinien mie¢ mozliwo$¢
zawiadomienia personelu klinicznego oraz
- jezeli zajdzie taka potrzeba - réwniez poli-
¢ji, bez alarmowania pacjenta, ktére eskaluje
swoje zachowanie lub od poczatku stwarza
zagrozenie przemoc3. Mozna postugiwa¢ sie
prostym kodem, np. ,,Doktorze X, czy moze
pan natychmiast zbada¢ tego pana?”, co mo-
ze by¢ sygnatem, ze pan Y demonstruje za-
chowanie stwarzajace ryzyko, ze dojdzie
do przemocy z jego strony. Taki niezagrazaja-
cy komunikat telefoniczny pozwala lekarzo-
wi wykorzysta inne strategie, np. zawiado-
mienie policji czy zaalarmowanie pozostalego
personelu klinicznego, ktéry pomoze pora-
dzi¢ sobie z pacjentem. Nalezy postugiwa¢ si¢
odrebnym kodem w celu zaalarmowania per-
sonelu, ze w poczekalni znajduje si¢ uzbrojo-
ny pacjent. Taki alarm powinien by¢ prosty
i niezagrazajacy, np. ,Czy pokdj nr 22 jest
wolny?”. Nalezy réwniez rozwazy¢ wykorzy-
stywanie systemdw alarmowych bezposred-
nio zawiadamiajacych policje, szczegdlnie
w sytuacji, kiedy pacjent ma bron lub jest po-
dejrzany o jej posiadanie. Réwniez takie alar-
my powinny by¢ dyskretne, aby pacjent nie
zorientowat sig, ze alarm zostat uzyty.

Bezpieczenstwo w gabinecie
Radzenie sobie z agresywnymi lub stosu-
jacymi przemoc chorymi moze by¢ trudnym
problemem dla lekarza prowadzacego indy-
widualng praktyke poza szpitalem. Bezpie-
czefistwo w gabinecie wymaga planowania
1 wytrwatosci. Lekarze zawsze powinni mie¢
$wiadomos$¢ kwestii zwiazanych z bezpieczen-
stwem. Jezeli lekarz opiekuje si¢ osobami
z zachowaniami agresywnymi w wywiadzie,
chorymi psychotycznymi lub czesto bada
nowych pacjentdéw, musi uwzglednia¢é pewne
swoiste problemy dotyczace bezpieczenstwa
w gabinecie. Najlepiej, aby w gabinecie byty
dwie pary drzwi, jedne wychodzace do recep-
¢ji/poczekalni i drugie - zamkniete - prowa-
dzace do whasciwego pokoju badan. Te dru-
gie drzwi powinny by¢ wyposazone w wizjer,
aby lekarz mogt zobaczy¢, kto znajduje sie
w recepcjl. Lekarz moze chcied, aby w gabi-
necie byly dwa wejécia, dzieki czemu kiedy
zagrazajacy pacjent znajdzie si¢ w recepcji,
dostepne bedzie inne wyjécie z gabinetu.
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Jezeli lekarz nie ma recepcjonistki, powinien
rozwazy¢ instalacje alarmu bezpieczefistwa
albo systemu dzwonkdéw informujacego
ochrone budynku lub policje o obecnosci
wygrazajacego badZ agresywnego pacjenta.
Gabinet powinien by¢ urzadzony w sposéb
adekwatny do typu leczonych pacjentéw,
o czym wspomniano wcze$niej. W przy-
padku psychiatrédw pracujacych samotnie
z nowym pacjentem przed pierwsza wizyta
nalezy przeprowadzi¢ wstepng rozmowe te-
lefoniczng w celu oceny czynnikéw ryzyka
przemocy (zasady oceny opisano wczesniej).
Jezeli lekarz podejrzewa, ze pacjent stwarza
wigksze zagrozenie przemoca, powinien roz-
wazy¢ zbadanie go w bezpiecznym miejscu,
takim jak oddziat pomocy doraznej lub szpi-
tal. Jezeli nie ma dostepu do takiego miejsca,
powinien zapewni¢ sobie obecno$¢ czlonkow
rodziny pacjenta lub innych oséb podczas
badania. Niezaleznie od charakteru gabinetu
pacjenci, u ktérych stwierdza si¢ czynniki ry-
zyka przemocy, nie powinni by¢ badani
wczeénie rano ani péznym wieczorem, kiedy
personel lub inna pomoc moga by¢ niedo-
stepne.

Postepowanie z uzbrojonym
pacjentem

W przypadku kiedy w osrodku terapeu-
tycznym pojawia si¢ uzbrojony pacjent, nale-
zy maksymalnie ograniczy¢ liczbe cztonkéw
personelu narazonych na ryzyko zranienia.”
Personel powinien wycofa¢ si¢ do gabinetu.
Lekarz powinien stwierdzi¢ oczywisty fakt,
np. ,Widzg, ze ma pan bron”.” Powinien tez
zachowa¢ spokoj, nie reagowa agresja ani
nie grozi¢. Na poczatku nalezy zacheci¢ pa-
cjenta do rozmowy 1 powtdrzy¢ istotne dla
niego kwestie. Przyjécie z bronig palng prawie
zawsze jest wyrazem poczucia nieadekwatno-
$ci 1 przezywania lgku. Lekarz powinien pod-
ja¢ prébe rozmowy na temat podstawowych
problemdéw psychologicznych. Wazne, aby
raczej zidentyfikowal obszary, w ktérych
punkt widzenia pacjenta jest wlasciwy, a nie
od poczatku prébowat pokazaé, w czym pa-
¢jent nie ma racji. Wspdtprace mozna po-
prawié przez zidentyfikowanie i nazwanie
pewnych podobienstw miedzy lekarzem a pa-
cjentem.

Jezeli po uptywie krétkiego czasu pacjent
nie odpala broni, prawdopodobiefistwo, ze
to zrobi, jeszcze si¢ zmniejsza. Mimo to na
poczatku lekarz powinien zastosowac si¢ do
wszystkich zadan pacjenta i zwrdci¢ szczegdl-
na uwage na to, aby nie rozdraznia¢ go jesz-
cze bardziej. Nie nalezy podejmowaé prob
odebrania pacjentowi broni. Mozna mu zasu-
gerowa¢, aby delikatnie odlozyt bron.” Nie
nalezy wyrywa¢ broni ani méwic pacjentowi,
zeby ja wyrzucil, poniewaz stwarza to ryzyko
jej odpalenia.”’

Podsumowanie

Radzenie sobie z agresywnym, stosuja-
cym przemoc pacjentem stanowli wyzwanie.
Jezeli jednak lekarz co jaki$ czas sprawdza
najwazniejsze punkty postepowania klinicz-
nego, wtedy wigkszo$¢ spotkan z takimi
chorymi moze dawac satysfakcjonujace re-
zultaty. Podstawowe zasady postepowania
sa nastepujace. Po pierwsze, u wszystkich
nowych pacjentéw nalezy dokonaé oceny
ryzyka i prowadzi¢ ciagla ocene zagrozenia
w przypadku tych pacjentéw, u ktorych
obecne s3 czynniki ryzyka przemocy.
Po drugie, trzeba unikaé badania lub lecze-
nia chorych stwarzajacych zagrozenie prze-
moca samemu lub w oddzielnym gabinecie.
Po trzecie, nalezy pamigtad, ze przemoc jest
reakcja na poczucie bezradno$ci, biernosci
1 subiektywnego lub faktycznego upoko-
rzenia. Po czwarte, najskuteczniejsza 1 naj-
wazniejsza interwencja w radzeniu sobie
z przemocy jest strategia prowadzenia nie-
zagrazajacej, uspokajajacej rozmowy i radze-
nia sobie z emocjami. Po piate, w ramach za-
sad obowiagzujacych w os$rodku pacjentowi
nalezy zawsze zaproponowa¢ dwie mozliwo-
$ci, z ktérych jedna bedzie preferowana.
Po széste, nie nalezy grozi¢ uzbrojonemu
pacjentowi, a lekarz powinien reagowa¢
W niezagrazajacy sposob, zaoferowaé pomoc
1 zrozumienie. W koncu nalezy okresowo
dokonywaé oceny bezpieczenstwa w gabi-
necie i miejscu przebywania pacjentéw oraz
wprowadzaé zmiany zwigkszajace jego po-
ziom.
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