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Wstep

Problem agresji w szpitalach psychiatrycznych, po-
mimo braku wiarygodnych danych, jest uznawany za
wystepujgcy powszechnie. Od oséb pracujacych z chorymi
psychicznie pacjentami oczekiwana jest tolerancja tego
typu zachowan, wpisanych niejako w ryzyko zawodowe.
Niejasne sg statystyki odnosnie do czestosci wystepowania
réznych form agresji w stosunku do personelu medyczne-
go pracujacego na psychiatrii, natomiast nie stwierdzono
réznic statystycznych w narazeniu na agresje, jesli chodzi
o czynniki demograficzne takie jak na przyktad ptec czy
wiek. W zaleznosci od badan szacunki osiggaja ogromng
rozbieznos¢ i dochodza nawet do 71% w badaniach oce-
niajacych czesto$¢ narazenia na zachowania agresywne
wsréd psychiatréw [1]. W grupie tej az 48,4% psychiatrow
doswiadczyto potaczonej napasci fizyczno-stownej [1].
Niestety, pomimo duzego narazenia na zachowania agre-
sywne w grupie 0sob pracujacych na oddziatach psychia-
trycznych, nie ma jasnych wytycznych odnosnie do poste-
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powania w przypadku ataku ze strony chorego psychicznie
(nie zawsze chorego, réwniez pacjentéw z zaburzeniami
osobowosci). Praktycznie nie zgtasza sie napastliwosci
(agresji?) stownej, uwazanej za ryzyko zawodowe i staty
element zwigzany z pracg w psychiatrii. Wedtug Erdos
i Hughes [2] zaledwie okoto 20% pielegniarek doswiad-
czajacych agresji czynnej ze strony pacjentdw, raportuje
wystepowanie uszkodzenia ciata w postaci zadrapan,
podbiegnie¢ krwawych, skaleczen czy ztaman. Znane sg
takze przypadki znacznie powazniejszych konsekwendji
napasci ze strony pacjenta, skutkujgce trwatym uszczerb-
kiem na zdrowiu lub $miercig. Jakkolwiek badania po-
kazuja, ze narazenie na agresje ze strony pacjentow jest
czestym zjawiskiem w psychiatrii, to formalne zgtoszenie
takiego zdarzenia dotyczy zaledwie 5% przypadkdw.
Za taki stan rzeczy moze odpowiadac przekonanie, ze
narazenie na przemoc ze strony pacjentéw, jest jednym
z elementéw pracy w psychiatrii i stanowi rodzaj ,umo-
wy spotecznej”, ,swoistego folkloru psychiatrycznego”.
Oczywiscie, w placowkach szpitali psychiatrycznych
agresja moze by¢ ukierunkowana réwniez na innych
wspdtpacjentéw, a niekiedy takze na osoby przebywa-
jace aktualnie na oddziale (np. odwiedzajacych). W ni-
niejszym artykule chcielibysmy sie przyjrze¢ mozliwym
strategiom postepowania w przypadku takich sytuacji.
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Podziat zachowan agresywnych

Okreslenie ,agresja” oznacza dziafanie ukierunkowane
na zewnatrz lub w stosunku do wiasnej osoby, majace na
celu wyrzadzenie szkody fizycznej lub psychicznej. Agre-
sja jest tez definiowana jako czynnosci podejmowane
intencjonalnie przez ludzi, stanowigce zagrozenie badz
powodujgce szkody w fizycznym, psychicznym i spo-
tecznym dobrostanie innych oséb, tj. wywotujace bal,
cierpienie, destrukcje, prowadzgce do utraty cenionych
wartosci [3]. Czynniki, ktére zwiekszaja ryzyko napasci ze
strony osoby z zaburzeniami psychicznymi, to przemoc
w rodzinie, podobne zachowania w przesztosci, niedaw-
ne rozstanie z partnerem, brak pracy, impulsywnos¢, niski
status socjoekonomiczny. Warto takze dodac, ze stres,
lek, brak poczucia bezpieczenstwa, wrazenie (poczucie?)
utraty autonomii, czesto zwigzane z poczatkiem hospi-
talizacji psychiatrycznej, zwiekszajg ryzyko wystapienia
ataku ze strony pacjenta. Nalezy réwniez podkresli¢, ze
w etiologii agresji istotng role moga odgrywac orga-
niczne uszkodzenia centralnego ukfadu nerwowego,
szczegolnie w zakresie ptatéw czotowych gtéwnie czesci
czotowo-nadoczodotowej kory. Uszkodzenie tej okolicy
objawia sie stabg kontrolg impulséw, nagtymi wybu-
chami agresji oraz duzg labilnoscia emocjonalng [4].
Najbardziej podstawowy podziat zachowar agresywnych
dzieli agresje na stowng (werbalng) oraz fizyczna, przy
czym rozrdznia sie agresje fizyczng skierowang przeciw
przedmiotom, agresje fizyczng skierowana przeciw sobie
i agresje fizyczng skierowang przeciw innym.

Clinical Classification of Agression wyrdznia zachowanie
agresywne popetniane w afekcie — agresja defensywna,
impulsywna (, hot-blooded” agression) oraz zachowania
agresywne podejmowane w celu kontrolowania sytuacji
— agresja instrumentalna, prewencyjna (,cold-blooded”
agression). Agresja impulsywna stanowi niekontrolowang,
podejmowang pod wptywem emocji odpowiedz osoby
na skierowane na nig fizyczne lub werbalne zachowania
agresywne otoczenia, natomiast prewencyjna jest reakcjg
kontrolowang, inicjowana w okreslonym celu, na przykfad
zastraszenia, zdominowania i kontroli 0séb z otoczenia.
Ze wzgledu na nasilenie zachowan agresywnych dzieli
sie je umownie na te o: nieznacznym, umiarkowanym
i powaznym nasileniu. Do zachowan agresywnych o nie-
znacznym nasileniu zaliczane s grozby, przeklenstwa,
wyzywanie, wulgaryzmy i plucie. Do agresji czynnej
o umiarkowanym nasileniu zalicza sie: niszczenie przed-
miotdw, szarpanie sie, popychanie, gryzienie, kopanie.
Niestety, zdarzaja sie réwniez powazne formy agresji
niosace za sobga uszkodzenie ciata, podpalenia, dusze-
nie, okaleczenia, usitowanie zabdjstwa. Grassii i wsp.
ocenili, ze az 80,7% pacjentdw przejawiajgcych agresje,
miafo podobne zachowania w przesztosci [5]. Pracujac

w instytucji, zdarzenie takie zgtaszamy jej dyrektorowi.
Nieco inaczej sytuacja wyglada, jesli mamy do czynienia
z nekaniem, wypowiadaniem grézb karalnych, czy agre-
sj3, jesli ma to miejsce po opuszczeniu zatrudniajacej
nas instytugji.

Agresja w miejscu pracy

Z racji wykonywanego zawodu zaréwno psychiatrzy,
jak i personel pracujgcy na oddziatach i w poradniach
psychiatrycznych stosunkowo czesto narazeni sg na
agresje sfowng i czynng ze strony pacjentéw. Z nieco
inng sytuacjg mamy do czynienia w przypadku, gdy
napastnikiem nie jest sam pacjent, tylko jego bliscy.
Czy jednak pacjent ze wzgledu na sam fakt leczenia
psychiatrycznego zwolniony jest z odpowiedzialnosci
za popetnione czyny? Czesto usprawiedliwiamy osoby
przebywajace oddziatach psychiatrycznych, znajac spe-
cyfike ich choroby czy zaburzen. Czasami czujemy sie
wspdtodpowiedzialni za przejawiane przez pacjentdéw
zachowania agresywne, uwazajac je za wynik naszego
nieskutecznego leczenia. Czesto tez musimy pomimo
przejawianej przez naszych pacjentéw agresji leczyc¢ ich
nadal. W badaniu Altinbas (2010) obejmujgcym 200
psychiatréw pracujacych w Turcji agresje sfownga ze strony
pacjentéw relacjonowato 19,9% z nich, pobicia 2,7%,
a pofaczong agresje werbalng i fizyczng 48,4%. Sposréd
nich 26% poniosto szkody co najmniej umiarkowanego
stopnia [1]. Z badan Dubin i wsp. [6] oraz Matthews [7]
wynika, ze 40-70% psychiatréw doswiadczyto ataku ze
strony pacjenta, z czego az 59% kontynuuje leczenie
swoich agresordw. Przerazajgce sa statystyki dotyczace
pracownikdéw psychiatrycznej , hospitalizacji domowej”,
badania pokazuja, ze az do 98% przejawia cechy PTSD
(post-traumatic stress disorder). W badaniu Adamowskie-
go i wsp. [8] wykazano, ze wsrdd wszystkich pacjentdw,
ktorzy zachowywali sie napastliwie w szpitalu, 84% przeja-
wiato agresje podczas poprzednich hospitalizacji [5]. Dane
z wywiadu potwierdzajgce wystepowanie pobudzenia
i agresji w przesztosci mogtyby sie zatem stac¢ swoistym
predyktorem $wiadczacym o mozliwosci wystapienia
podobnych zachowan w przysztosci.

Pobudzenie oraz agresja wystepuja gtéwnie w poczat-
kowym okresie hospitalizacji, kiedy oprécz zaostrzenia
stanu psychicznego, pojawiaja sie stresory zwigzane
z ograniczeniem prywatnosci, nadmiarem bodzcow,
poczuciem bycia uwiezionym i czesto wbrew woli
wpasowanym w ramy jakiegos$ regulaminu. Szczegdlnie
wazny jest poczatkowy okres hospitalizacji, w ktérym
najczesciej dochodzi do zachowan agresywnych. Po-
mimo bardzo duzej liczby aktéw agresji i przemocy
wobec psychiatréw, okoto 50% z nich postrzega ja jako
normalng czes¢ swojej pracy [1]. Prawdopodobnie za
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taki stan rzeczy, przynajmniej cze$ciowo, odpowiadaja
btedy organizacyjne wystepujace w stuzbie zdrowia
oraz brak wiedzy o sposobie postepowania w przypad-
ku wystapienia tego typu sytuacji. Czesto towarzyszy
nam uczucie bezradnosci zwigzane ze zderzeniem sie
z systemem. Agresja ze strony pacjentéw moze nies¢
za sobg znaczace konsekwencje, zaréwno krétko jak
i dfugoterminowe. 65% pracownikoéw, ktérzy doswiad-
czyli fizycznej agresji ze stron pacjentow w szpitalu
psychiatrycznym przebywato na zwolnieniu lekarskim,
z tego czes¢ z nich wymagato wielomiesiecznego zwol-
nienia z pracy [3]. Nie do oszacowania sg konsekwencje
psychologiczne zwigzane z narazeniem na atak ze
strony pacjenta. Po ekspozycji na agresje u czesci oséb
rozwija sie PTSD, zesp6t wypalenia zawodowego, reakcje
lekowe, zaburzenia snu czy depresja [9]. Préby pora-
dzenia sobie z zachowaniami agresywnymi najczesciej
sprowadzajg sie do dystansowania sie od problemu,
racjonalizadji, intelektualizacji, zachowan altruistycznych
i postanniczych oraz projekgji [10]. Zadaniem klinicysty
jest zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka i dokonanie
sprawnej oceny z uwzglednieniem danych z wywiadu
dotyczacych wczesniejszych aktow przemocy, klinicz-
nego stanu zdrowia psychicznego pacjenta, poziomu
jego przystosowania spotecznego i zdolnosci radzenia
sobie ze stresem. Pomocne narzedzie moze stanowic¢
skala HCR-20, bedgca forma wywiadu pozwalajacego na
ocene ryzyka napasci z uzyciem przemocy [11].

Etiologia zachowan agresywnych

Etiologia zachowan agresywnych obejmuje zaréwno
czynniki biologiczne i psychologiczne, jak tez uwarunko-
wania spofeczne i Srodowiskowe. Z biologicznego punktu
widzenia do przemocy szczegdlnie predysponuja: niska
inteligencja, zaburzenia réwnowagi hormonalnej, organicz-
ne zaburzenia mdzgu, neurologiczne i systemowe zmiany
natury psychiatrycznej, choroby somatyczne, zazywane
srodki psychoaktywne oraz urazy gtowy [11]. Za psycho-
logiczne przyczyny nalezy uznad: trudnosci sytuacyjne,
problemy osobowosciowe oraz afektywne i psychotyczne
zaburzenia psychiczne [12]. Indywidualna sktonno$¢ do
agresji jest dodatkowo uzalezniona od spotecznego kon-
tekstu, w ktérym zyje jednostka. Gotowos¢ do przejawiania
przemocy moze sie wigza¢ z odtwarzaniem okreslonych
norm zachowania nabytych w rodzinie, grupie réwiesniczej
lub w $rodowisku stanowigcym grupe odniesienia [13].
Czynniki spustowe agresji moga mie¢ swoje zrodfo w $ro-
dowisku zewnetrznym. Wysoka temperatura, nadmierne
zatfoczenie w migjscu pobytu lub trudnosci w komunikadji
z personelem medycznym mogg zwieksza¢ subiektywny
dyskomfort pacjenta, a tym samym powodowac znie-
ksztatcenia poznawcze sprzyjajgce wzbudzeniu agresji[14].

W celu unifikacji réznorodnych konstruktéw teoretycznych
Anderson i Bushman zaproponowali ogdlny model agres;i
(GAM, General Aggression Model), podejmujac tym samym
prébe kompleksowego wyjasnienia fenomenu zachowan
agresywnych. Badacze potozyli szczegdlny nacisk na znacze-
nie czynnika ludzkiego i sytuacyjnego w procesie powstawa-
nia agresji. Czynnik ludzki obejmuje wszystkie indywidualne
wiasciwosci jednostki, zwigzane z cechami osobowosdi,
picig, przekonaniami, postawg wobec otoczenia i samego
siebie, uznawanymi wartosciami, dfugoterminowymi celami
oraz uwewnetrznionymi skryptami zachowan. Wszystkie te
elementy sktadaja sie na indywidualng gotowos¢ jednostki do
przejawiania agresji. Czynniki sytuacyjne stanowig wszelkie
istotne elementy otoczenia i sytuacje, ktére moga nasilac
sktfonnos¢ do agresji. Nalezy zaliczy¢ do nich: przedmioty
kojarzone z agresjg, zachowania prowokacyjne ze strony
innych oséb, frustracje, odczucie bolu i dyskomfortu, a takze
skutki oddziatywania substancji psychoaktywnych. Czynniki
ludzkie i czynniki sytuacyjne, wspolnie lub niezaleznie, odgry-
waja istotng role w procesie wzbudzania agresji wpltywajac
na poznanie, afekt i pobudzenie. W efekcie generujg one
specyficzny dla danej jednostki stan wewnetrzny mogacy pre-
dysponowac do powstania zachowania agresywnego [15].

Czynniki ryzyka wystapienia zachowan
agresywnych w szpitalach psychiatrycznych

W wielu przypadkach pacjenci postrzegaja i przezywaja
leczenie jako przymus, opresje i zagrozenie. Autorytarne
nastawienie ze strony personelu pozbawia ich poczucia
wplywu na swoje zycie oraz kontroli, co niejednokrotnie
moze sktania¢ do odczucia, ze zachowanie agresywne
stanowi jedyng realng forme zakomunikowania witasnych
potrzeb [16] lub reakcje na nieprofesjonalny i prowokujacy
wedtug pacjenta sposéb bycia lekarza, ktérego on sam
moze nie by¢ swiadomy [17]. W rozumieniu pacjenta zacho-
wanie agresywne moze by¢ postrzegane jako odpowiedz na
przemoc ze strony personelu, utozsamiang: ze stosowaniem
Srodkow przymusu bezposredniego, bagatelizowaniem po-
trzeby pacjenta do wspétuczestniczenia w procesie leczenia
lub z arbitralnym pozbawianiem przywilejow.

Za przyktad moze postuzy¢ sytuacja, w ktérej pacjent jest
poddawany nieakceptowanemu przez niego leczeniu, su-
biektywnie ocenianemu jako szkodliwe. W tej niekomfor-
towej sytuacji jego frustracja, ztoé¢, poczucie zagrozenia
i wrogie nastawienie wobec lekarza sa dodatkowo nasila-
ne przez opresyjne, w rozumieniu pacjenta, warunki od-
dziatu — kraty w oknach, drzwi bez klamek, stosowanie
srodkow przymusu bezposredniego. W efekcie moze to
powodowac wiekszg dostepnos¢ poznawczg agresyw-
nych mysli [18], wzbudzi¢ agresywny afekt, tj. spotego-
wac ztos¢ i wrogosc i w koncu spowodowac fizjologiczne
i psychologiczne wzbudzenie agresji [19]. W zaleznosci
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od dalszych proceséw decyzyjnych wzbudzenie moze
spowodowad ponowng ocene sytuacji prowadzacg do
préby alternatywnego rozwiagzania frustrujgcej sytuacji
lub wywotac impuls, ktérego wyrazem bedzie faktycz-
ny wybuch agresji. Odnoszac przedstawiong teorie do
praktyki klinicznej, nalezy zwréci¢ uwage na wptyw
zachowania i nastawienia personelu medycznego oraz
warunkow, w jakich dochodzi do kontaktu z pacjentem.
Znaczacy czynnik ryzyka w powstawaniu zjawiska
agresji moze stanowi¢ poczucie przecigzenia i stresu,
jakie s3 wnoszone do relacji z pacjentem przez personel
medyczny. Powody moga by¢ rézne: niejasny zakres
obowigzkéw lub zta organizacja pracy, brak jednolitej
koncepgji terapeutycznej, wymuszone braki kadrowe,
nieregularne godziny pracy, zte warunki lokalowe [20].
Naturalne wydaje sie, ze przezywana frustracja znajduje
odzwierciedlenie i wptywa na jakos¢ relacji lekarza z pa-
cjentem. Nigjasna i niestabilna struktura organizacyjna
moze prowokowac niektérych pacjentéw do sprawdza-
nia, do jakich granic mogga sie posung¢. Gdy w obliczu
powstajacego chaosu personel autorytarnie prébuje
egzekwowac utrzymanie stosownych zasad wspdtpracy,
moze dochodzi¢ do gwattownej i agresywnej reakcji ze
strony pacjentow [21].

Préba rozwiazania problemu

Stworzenie przez personel medyczny atmosfery zrozumie-
nia i bezpieczenstwa wynikajgcej z wiasciwej pragmatyki
potaczonej ze spdjng strukturg organizacyjna pozwala
na skontenerowanie i rozfadowanie napiecia, z ktérym
pacjent sam nie jest w stanie sobie poradzi¢. Zachowania
agresywne pacjentéw nierzadko sg formg kompensowania
przez nich wiasnej bezradnosci, zagubienia i bezsilnosci
w obliczu przezywanego leku przed chorobg. Agresja
czesto rodzi sie w chaosie. Dlatego tak wazne sg spokdj
i zaangazowanie lekarza, jego adekwatna do wypowia-
danych tresci mowa ciata, wiasciwa modulacja gtosu oraz
jasne i zrozumiate komunikaty dostosowane do mozliwosci
poznawczych pacjenta. Stosowanie sie do tych prostych
wskazéwek oraz unikanie krytycznych uwag i ocen wobec
pacjenta, moze pozwoli¢ na zmniejszenie jego pobudzenia
emocjonalnego i tym samym zapobiec wystapieniu aktdw
przemocy. Wybuch agresji jest zazwyczaj poprzedzony
pojawieniem sie u pacjenta specyficznych sygnatéw mo-
torycznych. Uwazna obserwacja ze strony lekarza moze
pozwoli¢ na zidentyfikowanie zblizajgcego sie zagrozenia
i zapobiezenie mu w odpowiednim momencie [22]. Do
sygnatéw ostrzegawczych nalezy zaliczyé: wzmozone
napiecie i drgania miesni, unikanie kontaktu wzorkowego
lub usilne wpatrywanie sie w rozméwce, zwarta, obronna
postawa ciata, rozbiegany wzrok, drzenie powiek i pal-
cow. O zagrozeniu moze Swiadczy¢ réwniez pozornie

chaotyczne zblizanie sie i odsuwanie od lekarza, bedace
w istocie wyrazem zewnetrznych watpliwosci i rozterek.
Agresja niejednokrotnie jest wyrazem poczucia zagrozenia.
Dlatego nadmierna wrazliwo$¢ pacjenta na naruszanie
jego przestrzeni osobistej powinna by¢ obserwowana
i interpretowana przez lekarza w kontekscie sytuacyjnym.
Istotnym elementem przeciwdziatania zachowaniom agre-
sywnym jest nie tyko obserwowanie rozméwcy, ale réwniez
kontrolowanie wiasnych odczuc i emocji pojawiajgcych sie
w relagji z pacjentem. Silny niepokdj i lek stanowig niewat-
pliwy sygnat ostrzegawczy, ktérego nie nalezy ignorowac
ani bagatelizowad. Najbardziej ewidentnymi sygnatami
ostrzegawczymi sa komunikaty stowne ze strony pacjenta.
Wypowiedzi wulgarne, zawierajace grozby, wypowiadane
podwyzszonym tonem powinny by¢ uznawane za ewiden-
tny sygnat alarmowy. Warto pamietac, ze im konkretniejsze
s grozby co do miegjsca, osoby i sposobu realizacji, tym
wieksze istnieje ryzyko ich spetnienia [20]. Przekraczajaca
standardowe granice tolerancji i wyczerpujaca znamiona
przestepstwa wielokrotna agresja stowna powinna by¢
oceniona pod katem ewentualnego ztozenia zawiadomie-
nia do Policji lub Prokuratury. Taka forma reakgji jest tez
mozliwa w przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi.
Zadaniem lekarza jest udzielanie pomocy, ale powinno sie
to odbywac wytacznie w warunkach poszanowania jego
godnosci osobistej. Informacje o zachowaniach agresyw-
nych nalezy przekaza¢ przetozonym oraz zamiesci¢ o nich
stosownga informacje w dokumentacji medycznej.

Podsumowanie

Wsrdd personelu opieki zdrowotnej istnieje przekonanie,
ze zachowania agresywne pacjentéw stanowig rzadki,
lecz nieunikniony element pracy. Czy tak jest rzeczywiscie?
Madden i wsp. [23] przeanalizowali wywiady z psychia-
trami, ktdrzy zostali ofiarami napasci. Okazato sie, ze
ponad potowa z zaistniatych incydentéw byfa mozliwa
do przewidzenia, bowiem ich przyczyna byto subiektyw-
ne przekonanie lekarzy o niskim prawdopodobiefstwie
skierowanych przeciwko nim zachowan agresywnych
pacjentdw. Stosowanie przemocy czesto jest postrzegane
przez sprawcow jako reakcja na prowokacje ze strony
personelu medycznego [9]. Przyjecie formuty komunikadji
narzuconej przez pacjenta, opierajacej sie na irytacji i wza-
jemnych pretensjach, prowadzi do eskalacji napiecia i moze
wzbudzad silne negatywne emocje u pacjenta, i pracow-
nika opieki zdrowotnej. Wskazuje to na potrzebe statego
budowania przez personel medyczny atmosfery konstruk-
tywnego porozumienia sie z pacjentami z bezwzglednym
poszanowaniem ich wilasnego bezpieczenstwa [24].
Warto zadbac o to, aby miejsce, w jakim prowadzona jest
rozmowa z pacjentem, zapewniato poczucie obopdlnego
bezpieczenstwa i mozliwos¢ uzyskania pomocy w sytuadji
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kryzysu. W przypadku wystapienia zachowan agresyw-
nych ze strony pacjenta nie nalezy pozostawa¢ samemu
z trudnymi emocjami. Wsparcie i rozmowy ze wspdtpra-
cownikami moga w znaczacym stopniu utatwi¢ poradzenie
sobie z trudnymi emocjami, a w diuzszej perspektywie
przeciwdziatac frustracji i wypaleniu zawodowemu [9].
Warto wnioskowac réwniez o rozwigzania systemowe. Brak
procedur postepowania w sytuacjach narazenia na agresje
ze strony pacjentdw, niejasne przepisy prawa regulujgce
mozliwosc obrony przed napascia, brak zasad odnosnie do

Streszczenie

mozliwych strategii postepowania po wystgpieniu agres;i
(np. po pobiciu lekarza) sprzyjaja wypaleniu zawodowemu.
Dotychczas najczesciej stosowang $ciezka administracyjng
jest napisanie notatki stuzbowej i ewentualne zgfoszenie
zdarzenia do komorki BHP. Nie jest jasne, czy lekarz/pra-
cownik medyczny powinien sam zawiadomi¢ policje, czy
tez obowigzek ten powinien spoczywac na pracodawcy.
Ta niejasno$¢ powoduije tak niskg zgtaszalnos¢ tego typu
zdarzen, a w konsekwendji przekonanie spoteczne, ze jest
to nasz wewnetrzny problem psychiatryczny.

Wsrod personelu placdwek opieki psychiatrycznej panuje przekonanie, Ze agresja ze strony pacjentdw jest stosunkowo
rzadkim, ale nieuniknionym elementem pracy. Pracownicy medyczni toleruja tego typu zachowania ze wzgledu na brak
zaawansowanych procedur i programdw szkolen, ktére umozliwityby ograniczenie agresywnych zachowan i poprawify

pasci ze strony pacjenta. Personel medyczny nie powinien pozostawac sam z trudnymi emocjami doswiadczanymi po
agresywnych zachowaniach pacjentdéw. Wsparcie i rozmowy ze wspdtpracownikami moga w znaczacym stopniu ufatwic
poradzenie sobie z trudnymi emocjami, a w dfuzszej perspektywie przeciwdziatac frustragi i wypaleniu zawodowemu.
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PiSmiennictwo

1. Altinbas K., Altinbas G., Ttrkcan A., Oral E.T., Walters J. A survey
of verbal and physical assaults towards psychiatrists in Turkey. Int.
J. Soc. Psychiatry 2010; 57: 631-636.

2. ErdosB.Z., Hughes D.H. Emergency psychiatry: a review of assaults
by patients against staff at psychiatric emergency centers. Psychiatr.
Serv. 2001; 52: 1175.7.

3. Fraczek A., Pufal-Struzik I. Agresja wsréd dzieci i mtodziezy. PWN,
Kielce 1986: 28.

4. Brower M.C., Price B.H. Neuropsychiatry of frontal lobe dysfunction
in violent and criminal. Postepy Psychiatrii i Neurologii 2005; 14:
87-91.

5. Grassi L., Biancosino B., Marmai L. i wsp. Violence in psychiatric
units: a 7-year ltalian study of persistently assaultive patients. Soc.
Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. 2006; 41: 698-703.

6. Dubin W.R., Wilson S.J., Mercer C. Assaults against psychiatrists in
outpatient settings. J Clin Psychiatry. 1988; 49: 338-345.

7. Matthews L.R. Effect of staff debriefing on posttraumatic stress
symptoms after assaults by community housing residents. Psychia-
tric Services 1998; 49: 207-212.

8. Adamowski T., Piotrowski P., Trizna M., Kiejna A. Ocena cze-
stotliwosci i rodzaju agresji u pacjentéw hospitalizowanych
z powodu zachowan agresywnych. Psychiatria Polska 2009;
XLII: 739-750.

9. Benson A., Secker J., Balfe E., Lipsedge M., Robinson S., Walker
J. Discourses of blame: accounting for aggression and violence
on an acute mental health inpatient unit. Soc. Sci. Med. 2003;
57:917-926.

10. Kucharski A., Groves J.E. The so-called “inappropriate” psychiatric
consultation request on a medical or surgical ward. Int. J. Psychiatry
Med. 1976-1977; 7: 209-220.

11. JamesR.K., Burl G.E. Strategie interwencji kryzysowej. Parpamedia,
Warszawa 2008: 373-383.

|
| |
| |
| |
| |
| |
| |
: bezpieczeristwo pracy. Brakuje spdjnych rozwigzari systemowych dotyczacych postepowania, gdy juz dojdzie do na- :
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

12. McNiel D.E., Binder R.L., Greenfield T.K. Predictors of violence in
civilly committed acute psychiatric patients. American Journal of
Psychiatry 1998; 145: 965-970.

13. Buss D.M., Shackelford TK. Human aggression in evolutionary psycho-
logical perspective. Clinical Psychology Review 1997; 17: 605-619.

14. Anderson C.A., Huesmann L.R. Human aggression: a social-cognitive
view. W: Hogg M.A., Cooper J. (red.). Handbook of Social Psycho-
logy. Sage Publications, London 2003: 296-323.

15. Anderson C.A., Bushman B.J. Human aggression. Annu. Rev. Psy-
chol. 2002; 53: 27-51.

16. Blair R.J.R. Neurocognitive models of aggression, the antisocial
personality disorders, and psychopathy. J. Neurol. Neurosurg.
Psychiatry 2001; 71: 727-731.

17. Schneider H.D. Bewohner und Personal als Quellen und Ziele von
Gewalttatigk-eit in Altersheimen [Elderly and staff as sources and
objects of violence in homes for the elderly]. Zeitschrift fur Geron-
tologie 1990; 23: 186-196.

18. Anderson C.A. Effects of violent movies and trait irritability on
hostile feelings and aggressive thoughts. Aggress. Behav. 1997;
23:161-178.

19. Bushman B.J. Moderating role of trait aggressiveness in the effects of
violent media on aggression. J. Pers. Soc. Psychol. 1995; 69: 950-960.

20. Blumenreich PE., Lewis S.J. (red.). Managing the violent patient:
a clinician’s guide. Psychology Press 1993; 42-44.

21. Piercy D. Violence: the drug and alcohol patient. W: Turner J.T.
(red.). Violence in the medical care setting: a survival guide. Aspen
Systems, Rockville 1984: 123-152.

22. Kurlowicz L. Violence in the emergency department. American
Journal of Nursing 1990; 474: 35-40.

23. Madden D.J., Lion J.R., Penna M.W. Assaults on psychiatrists by
patients. Am J Psychiatry. 1976, 133: 422-425.

24. Caplan C.A. Nursing staff and patient perceptions of the Ward
Atmosphere in a maximum security forensic hospital. Arch. Psychiatr.
Nurs. 1993; 7: 23-29.

www.psychiatria.viamedica.pl

91



