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Summary

The article discusses the key aspects of the guidance of the European Psychiatric Associa-
tion (EPA) on forensic psychiatry and the required actions to implement guidance into clinical
practice. The authors pay attention to the discrepancies between the recommendations resulting
from the guidance and clinical practice and current systemic solutions. The basic difficulties
were discussed in relation to the implementation of the guidelines in the clinical practice in
Poland as regards providing services as an expert by psychiatrists and psychologists, risk
assessment and management, psychiatric therapy in detention centers, implementation of
protection measures in inpatient and outpatient treatment conditions, efficiency of pharma-
cological and non-pharmacological interventions. We hope that discussing the content of the
guidance will help to deepen the knowledge of clinicians in the field of work as court expert
witnesses and persons responsible for the implementation of the preventive measure. Based on
the clinical experience measures were proposed that enable implementation of the guidance,
and thus improvement of the quality of care exercised over the mentally ill criminal offenders.
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Wstep
Psychiatria sadowa to dziedzina wiedzy z pogranicza medycyny, psychologii i prawa,

ktorej jednym z celow jest leczenie chorych psychicznie sprawcow czyndéw zabronio-
nych i innych 0s6b wymagajacych podobnej opieki, w tym m.in. prowadzenie leczenia
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farmakologicznego, pomoc psychologiczna, ocena i zarzadzanie ryzykiem przemocy, za-
pobieganie zachowaniom przemocowym w przysztosci, troska o jako$¢ zycia pacjentow
oraz dziatania naprawcze zmierzajace do ich bezpiecznego przywrocenia spoleczenstwu.
W systemach opieki sgdowo-psychiatrycznej w krajach europejskich wystepujg istotne
roznice dotyczgce uwarunkowan prawnych, tradycji opiniowania sgdowo-psychiatrycz-
nego, organizacji opieki, dostgpnych zasobow oraz przyjetych sposobdw postgpowania
i prowadzenia terapii niepoczytalnych sprawcoéw czyndw zabronionych [1, 2]. Kryteria
przyjecia do o$rodkow psychiatrii sadowej r6znia si¢ w zaleznosci od kraju i systemu
legislacji. W niektorych krajach, w tym w Polsce, wystepowanie zwigzku choroby i czynu
jest konieczne dla prowadzenia rozwazan o zastosowaniu $rodka zabezpieczajacego,
podczas gdy w innych skierowanie pacjenta na detencje psychiatryczng mozliwe jest
w sytuacji wspotistnienia choroby psychicznej i czynu karalnego. Psychiatria sgdowa
w niektorych krajach jest osobna specjalizacja medyczna, w innych jest wlaczona do
psychiatrii ogdlnej Iub funkcjonuje gtownie w warunkach wigziennych [3]. Moze mieé¢
charakter scentralizowany w jednym lub kilku duzych osrodkach w kraju lub tez terapia
moze by¢ prowadzona w wielu mniejszych rozproszonych osrodkach. W nielicznych
krajach Europy, w tym w Polsce, mozliwa jest realizacja $rodka zabezpieczajgcego
w formie ambulatoryjnej. W niektorych panstwach europejskich tworzone sg os$rodki
wysoko profilowane dla potrzeb okreslonych grup pacjentow, w tym np. o$rodki dtugo-
terminowego pobytu (long-stay). Rowniez dostepnos¢ miejsc w placowkach sagdowo-
-psychiatrycznych w krajach europejskich wykazuje znaczne roznice, przyktadowo
< 3/100 000 (Wtochy, Szwajcaria, Hiszpania) vs. 13/100 000 (Niemcy) [4].

W ciggu ostatnich lat liczba pacjentéw przyjetych do osrodkow psychiatrii sgdowej
w Europie wzrosta [5]. W badaniach obejmujacych osiem krajow [6] obserwowano
zwigkszenie o 110% liczby miejsc w osrodkach psychiatrii sgdowej w latach 1990—
2006. Dane z krajow, w ktorych prowadzone sg badania dotyczace dtugosci pobytu,
wskazuja, ze wydhuzeniu ulegt takze czas przebywania w osrodkach [7]. Cho¢ niewiele
jest takich badan, analizy czasu pobytu wskazuja, ze $rednia dtugo$¢ detencji moze
przewyzsza¢ dtugos¢ ewentualnego przebywania w zaktadach karnych w przypadku
czynow o podobnym charakterze [8].

Biorac pod uwage m.in. powyzsze dane, w ramach Europejskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (EPA) dostrzezono potrzebg opracowania spojnych wytycznych do-
tyczacych postepowania wobec chorych psychicznie sprawcdéw czyndw zabronionych
leczonych w krajach europejskich. Jako kluczowe obszary wytycznych zdefiniowano:
oceng poczytalno$ci, przestanki do stosowania srodkow zabezpieczajacych, stosowa-
ne w warunkach sadowo-psychiatrycznych metody terapii (terapi¢ farmakologiczna,
psychoterapie, inne formy oddziatywania), oceng i zarzadzanie ryzykiem przemocy,
zapobieganie przemocy w przysztosci oraz drogi powrotu pacjentéw sadowo-psychia-
trycznych do spoteczenstwa.

Opracowane przez EPA wytyczne moga sta¢ si¢ cennym elementem codzien-
nej praktyki klinicznej jedynie woéwczas, gdy podjete zostang dziatania systemowe
i edukacyjne, umozliwiajace klinicystom efektywne ich zastosowanie. Takie dziatania
proponuja autorzy niniejszego opracowania, omawiajac jednoczesnie poszczegolne,
kluczowe punkty wytycznych EPA.
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Material

Opracowanie wytycznych:

Prace nad wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Psychiatrycznego w zakresie
psychiatrii sadowej (European Psychiatric Association (EPA) guidance on forensic
psychiatry: Evidence based assessment and treatment of mentally disordered offenders
[9]) zostaly rozpoczete w 2016 1. pod kierownictwem prof. Birgit Vollm z uniwersyte-
ckiego osrodka w Nottingham. W dziatania zaangazowaty si¢ zespoly z pigciu os$rod-
kow sadowych, w tym z Polski — z Kliniki Psychiatrii Sadowej Instytutu Psychiatrii
1 Neurologii w Warszawie. Wytyczne opublikowano w European Psychiatry w 2018 1.

Metody

Dla potrzeb opracowania wytycznych przeprowadzono przeglad piSmiennictwa
obejmujacy m.in. bazy MEDLINE, PsycINFO, EMBASE, COCHRANE. Zidenty-
fikowano 4422 artykuty speliajace zatozone kryteria, analiza szczegdtowa objeta
188 pozycji piSmiennictwa. W opracowaniu materiatu uwzgledniono dotychczas
opublikowane wytyczne oraz standardy postepowania dotyczace bezposrednio lub
posrednio psychiatrii sgdowej, w tym m.in. dokumenty European Committee for the
Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment, European
Cooperation in Science and Technology, European Psychiatric Association, National
Institute for Health and Care Excellence, Royal College of Psychiatrists oraz World
Psychiatric Association. Przeprowadzono konsultacje z narodowymi towarzystwami
psychiatrycznymi zrzeszonymi w EPA oraz cztonkami sekcji psychiatrii sadowej
EPA. Ostateczny tekst zaakceptowany zostat przez zarzad sekcji psychiatrii sgdowej
EPA. Wytyczne podzielono na cztery sekcje: rola psychiatry jako biegtego sadowego,
ryzyko, leczenie sprawcdéw chorujacych psychicznie oraz skuteczno$¢é metod terapii.

Wyniki

Wytyczne w zakresie roli psychiatry/psychologa jako biegltego sadowego

Wytyczne definiujg role psychiatry jako bieglego sadowego w zakresie oceny
poczytalno$ci, oceny ryzyka przemocy, oceny zeznan $wiadkow oraz jako eks-
perta w zakresie mozliwosci leczenia sprawcOw, przy poszanowaniu najwyzszych
standardow merytorycznych oraz etycznych. Biegly powinien w sposéb klarowny
przedstawi¢ swoja rolg 1jasno okresli¢, ze nie jest to rola terapeuty. Co istotne, biegly
nie powinien by¢ lekarzem prowadzacym leczenie. Biegly powinien uzyskac¢ zgode
na badanie (informed consent), w tym przedstawi¢ potencjalne skutki wspotpracy
1 odmowy wspotpracy badanego przy wydawaniu opinii. Biegly jest zobligowany do
bezstronnos$ci i niepodejmowania dziatan jako ,,adwokat stron”, jednakze, co zazna-
czono w wytycznych, wnioski ekspertyzy sadowej powinny by¢ oparte o wszystkie
istotne i wystarczajace informacje, w tym takze informacje od osob trzecich. Swoja
prace w charakterze eksperta biegly powinien wykonywa¢ w poszanowaniu zasady
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poufnosci, nie ujawniajac przy tym informacji, ktore nie sg konieczne do sporzadzenia
ekspertyzy. Zgodnie z wytycznymi do zadan bieglego nalezy ocena tego, czy zakres
ekspertyzy nie wykracza poza zakres jego kompetencji. Biegly powinien przeprowadzi¢
badanie osobiscie, a ekspertyza powinna by¢ napisana jezykiem zrozumiatym dla osob
niebedacych profesjonalistami w dziedzinie medycyny. Dotyczy to w szczegdlnosci
stosowania terminologii medycznej. W ekspertyzie powinno znalez¢ si¢ omowienie
danych, zawierajace ich synteze w kontekscie przypuszczalnych czynnikow przyczy-
nowo-skutkowych czynu oraz czynnikow istotnych dla oceny ryzyka. Biegly powinien
wyjasni¢ przyczyny zastosowania narz¢dzi psychometrycznych, ich ograniczenia oraz
to, czy majg one zastosowanie w przypadku osoby badanej. W teksScie ekspertyzy
nalezy podkresli¢ wszelkie watpliwos$ci dotyczace oceny, w tym niespdjnosci migdzy
subiektywnag oceng a ustaleniami obiektywnymi, oraz w jaki sposob moze to wptynaé
na koficowe wnioski.

Implementacja wytycznych EPA w naszym kraju wymaga istotnych zmian le-
gislacyjnych. W ostatnich latach poza zwigkszeniem odpowiedzialnosci zwigzanej
z opiniowaniem sgdowo-psychiatrycznym oraz wprowadzeniem dodatkowych sankcji
karnych nie obserwujemy dziatan zmierzajacych do zwigkszenia poczucia bezpieczen-
stwa biegtych ani adekwatnego finansowania ich pracy. Niestety, mimo nowelizacji
kodeksowej status biegtego jako funkcjonariusza publicznego nie zostal prawnie ure-
gulowany. Natomiast wprowadzone w ostatnim okresie sankcje karne wobec biegtych
sadowych sg jedng z przyczyn niepodejmowania si¢ lekarzy i psychologdéw petnienia
tej funkcji. Dziatajg one odstraszajaco na ewentualnych kandydatow. Niepokoj bu-
dzg takie sformulowania jak np. ,,opinia nieumyslnie fatszywa” oraz konsekwencje
prawne z tym zwigzane. Niestety, co si¢ nierzadko zdarza w praktyce, w zwigzku
z rozbieznymi wnioskami kilku zespotéw opiniujacych istnieja obawy, ze cze$¢ opi-
nii moze zosta¢ uznana za ,,nieumyslnie fatszywe”. Biegly bywa adresatem atakow
stownych (zdarza si¢, ze 1 fizycznych) ze strony osoby opiniowanej. Niezrozumiate
sa dla biegtych naciski sagdu na przeprowadzanie badania sgdowo-psychiatrycznego
w miejscu zamieszkania osoby opiniowanej. Nie jest uwzglednione bezpieczenstwo
biegtych, ktorzy na takie badanie sg delegowani bez zadnych dodatkowych $rodkow
zapewniajacych bezpieczenstwo.

W praktyce od biegtego psychiatry oczekuje si¢ coraz bardziej intensywnej pracy,
zdarza si¢, ze pod grozba natozenia kary finansowej, co jest szczegolnie deprymujace
i zniechecajace do wspodtpracy z sadem. Istotne dysproporcje w zakresie wynagrodze-
nia biegtych w poréwnaniu do pracy klinicznej (stawka godzinowa wynosi obecnie
32 7t 38 gr dla bieglego bez stopnia naukowego oraz 45 zt 63 gr dla biegtego ze stop-
niem naukowym doktora) zniechgcaja praktykow do podejmowania zadan biegtych
sadowych. Dodatkowy sprzeciw budza w bieglych decyzje sadu dotyczace korekty
wystawianych godzinowych kart pracy biegtego, w ktorych kwestionowana jest liczba
godzin potrzebnych do wykonania kolejnych etapow opinii. Ma to, w naszej ocenie,
bezposrednie przetozenie na jako$¢ wydawanych opinii.

Cho¢ autorom niniejszego opracowania nie sg znane statystyki demograficzne
bieglych psychiatrow i psychologdw w Polsce, do§wiadczenie praktyczne wskazuje, ze
w obu grupach $rednia wieku w kolejnych latach wzrasta. W ostatnich latach istotnie
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spada liczba biegtych psychiatréw z listy Prezesow Sadow Okregowych, co przektada
si¢ na nadmierne obcigzenie pracg aktywnych biegtych. Wigze si¢ to z licznymi naci-
skami ze strony sadow odnos$nie do wydawania opinii, niekiedy poprzez wyznaczanie
biegtych do sporzadzenia opinii bez uzyskania ich zgody. Taka praktyka nie powinna
by¢ akceptowana.

Wytyczne w sposob jasny wskazuja, ze bieglty powinien dazy¢ do formutowania
wnioskow na podstawie wszystkich istotnych i wystarczajgcych informacji. W naszej
ocenie stanowi to wystarczajacg podstawe do wystepowania przez biegtych o uzupet-
nienie materiatu dowodowego o brakujace, kluczowe informacje, ktérych nie mozna
odnalez¢ w aktach sprawy. Tym samym takie dzialanie nie powinno by¢ rozumiane
jako ingerowanie w proces postepowania. Zatem w wypadku, gdy biegly dostrzega
potrzebe uzasadnionych zmian dotyczacych zakresu opinii (badanych problemow,
materiatow zrodtowych, np. dokumentacji), swoje propozycje powinien skierowaé
do sadu i podja¢ sie realizacji ekspertyzy po jednoznacznej akceptacji w formie
rozszerzonego postanowienia. Nastepnie biegly powinien przeprowadzi¢ badanie
osobiste po wczesniejszym wyjasnieniu celu badania, przedstawieniu jego specyfiki
iuzyskaniu §wiadomej zgody opiniowanej osoby. W przypadku badania osobistego to
biegly decyduje o doborze narze¢dzi diagnostycznych i ponosi za to odpowiedzialno$¢.
Uzywane narzedzia badawcze powinny spetnia¢ walory psychometryczne. Ponadto
powinno si¢ je dobiera¢ w taki sposob, by mogly zweryfikowac postawione hipotezy
badawcze, by uwzgledniaty mozliwo$ci 0sob badanych, ich postawe wobec badania
a takze kompetencje badajacego.

Opinia powinna by¢ sporzadzona w sposob jasny i przejrzysty pod wzgledem formy
i tresci. Poszczegdlne czesci powinny by¢ wyodrebnione adekwatnie do przedstawio-
nych probleméw i zatytulowane odpowiednio do ich zawartosci. Wszystkie pojecia
specyficzne uzyte przez biegltego powinny zosta¢ wyjasnione, a dane zrodtowe, do
ktorych biegly si¢ odwotat powinny by¢ wyszczegolnione. W przypadku opinii psy-
chologicznej jednoznacznie nalezy wskazac¢, ze zar6wno wyniki surowe, jak i prze-
liczone z poszczegdlnych metod nie mogg by¢ zamieszczone w jej tresci, poniewaz
tamie to standardy etyczne psychologa i moze prowadzi¢ do blednych interpretacji
dokonywanych przez osoby do tego nieprzygotowane merytorycznie, co w efekcie
moze si¢ okaza¢ szkodliwe dla badanego.

Praktyka opiniowania sagdowo-psychiatrycznego w naszym kraju stoi w znacznej
mierze w sprzeczno$ci z kolejnymi rekomendacjami EPA. Ocena mozliwo$ci wyko-
nania ekspertyzy powinna by¢ dokonywana przez biegltego, ktory lepiej niz sad zna
swoje kompetencje zawodowe. Sposdb powolywania specjalistow z list biegtych dla
wiasciwych sadow uwzglednia jedynie formalne wyksztalcenie, nie za$ zakres kompe-
tencji. Wprowadzenie certyfikacji biegtych psychiatrow i psychologéw, postulowane
od kilku lat przez Polskie Towarzystwo Psychiatrii Sadowe;j, poprzedzone dziatalno$cig
edukacyjna, niewatpliwie podniostoby jako$¢ opiniowania. Zgodnie z wytycznymi EPA
biegty nie powinien by¢ lekarzem lub terapeuta prowadzgcym leczenie. Obowigzujace
w naszym kraju regulacje prawne niejako wymuszajg jednak takg sytuacje. Dotyczy
to wydawania pisemnych opinii oraz stawiennictwa w sadach zespotéw prowadza-
cych leczenie pacjentéw w trakcie realizacji srodka zabezpieczajacego. Nie sprzyja
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to nawigzywaniu relacji terapeutycznej, a zespoty leczace stawia w podwojnej roli.
Praktykowanym w niektorych krajach rozwigzaniem jest wprowadzenie audytu, np.
co 2-3 lata, dokonywanego przez zewnetrznych ekspertéw, a dotyczacego wskazan
i formy realizowania $rodka zabezpieczajacego.

W wytycznych podkreslano takze konieczno$¢ odnotowywania w opiniach nie-
spdjnosci migdzy ustaleniami z badania i danymi z akt. W praktyce opiniodawczej,
w szczegolnoscei dotyczacej o§wiadczen woli, czgstokro¢ dane z akt, w tym zeznania
swiadkow, maja charakter sprzeczny ze soba. W takich sytuacjach zasadne wydaje
si¢ rozwazenie wydawania opinii alternatywnych, w zaleznosci od stanowiska sagdow
w kwestii wiarygodnosci zeznan $wiadkow.

Wytyczne w zakresie oceny ryzyka

W wytycznych poswiecono duzo uwagi zagadnieniom oceny ryzyka w kontek-
$cie wydawania opinii specjalistycznych oraz zapobiegania zjawisku recydywizmu
wsrod chorych psychicznie sprawcoéw czynow zabronionych. W ocenie ryzyka zasto-
sowanie majg metody nieustrukturyzowanej oceny klinicznej (unstructured clinical
assessments), narzedzia aktuarialnej oceny ryzyka (actuarial risk assessment — ARA)
oraz ustrukturyzowana profesjonalna ocena (structured professional judgements — SPJ).
Jako Ze ocena kliniczna ma niewielkg warto$¢ predykcyjnag [10], rekomendowane jest
zastosowanie narz¢dzi ARA lub SPJ. Aktuarialna ocena ryzyka jest metoda statystyczng
opartg o algorytmy, a wyniki przedstawiane sg w formie prawdopodobienstwa (liczbo-
wo). Natomiast narzedzia ustrukturyzowanej profesjonalnej oceny (SPJ) uwzgledniajg
dodatkowo dynamiczne czynniki oraz aktualny stan badanego, tym samym dajac
mozliwo$¢ wyznaczania celow terapeutycznych oraz zarzadzania ryzykiem (ocena
ryzyka na poczatku procesu leczenia), jak i §ledzenia postepdéw procesu leczenia
(ocena okresowa).

Autorzy przegladu systematycznego poswigconego narzedziom oceny ryzyka
[11] zidentyfikowali ponad 80 zmiennych oraz 20 formalnych narzedzi shuzacych
ocenie ryzyka recydywizmu w odniesieniu do czyndw przemocowych i o charakte-
rze seksualnym. Metaanaliza 68 badan poswigconych ocenie ryzyka przemocy [12]
wykazata porownywalng warto$¢ predykcyjng oceny aktuarialnej 1 ustrukturyzowanej
oceny klinicznej. Zwracano m.in. uwage na wieksza zdolnos$¢ predykcyjng narzedzi
opracowanych dla specyficznych grup, przyktadowo sprawcow przestepstw o cha-
rakterze seksualnym, w poréwnaniu do narzadzi dedykowanych populacji ogdlne;j.
W warunkach klinicznych, ze wzgledu na wlasciwosci pozwalajace na ich zastosowanie
w planowaniu terapii, narz¢dzia typu SPJ sg chetniej wybierane przez klinicystow.
Narzedziem o obecnie najwigkszym rozpowszechnieniu jest skala HCR—20 (Historical
Clinical Risk Management 20), wersje 2 i 3. W warunkach penitencjarnych narzgdzia
typu AR A znajduja szersze zastosowanie, w szczego6lnosci w odniesieniu do sprawcow
przestepstw o charakterze seksualnym, gdzie ich warto$¢ predykcyjna przewyzsza
narzg¢dzia typu SPJ [13]. W wytycznych EPA podkreslono, Ze stosowanie narzedzi psy-
chometrycznej oceny wigze si¢ niestety z mozliwoscia uzyskania wynikow falszywie
dodatnich (stwierdzenie wysokiego ryzyka u osob o realnie niskim ryzyku), a co za
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tym idzie wydluzenia okresu pozbawienia wolno$ci. Wyniki metaanalizy wykazaty,
ze najczesciej uzywane narzedzia sg skuteczne w identyfikowaniu 0sob o niskim ry-
zyku, jednakze stabo lub umiarkowanie skuteczne w identyfikowaniu 0s6b z wysokim
ryzykiem (niska lub umiarkowana dodatnia warto$¢ predykcyjna).

Autorzy zwracali uwage, ze narzedzia psychometryczne moga mieé istotne
znaczenie w procesie planowania terapii, jednakze przestrzegali przed traktowaniem
wynikdéw zastosowania narzadzi jako jedynego czynnika determinujgcego podjecie
decyzji o rozpoczgciu lub zwolnieniu z leczenia w warunkach $rodka zabezpieczaja-
cego. Szczegdlng uwage nalezy zachowaé w odniesieniu do niektorych grup, w tym
kobiet i 0s6b uposledzonych umystowo.

Autorzy wytycznych zwracali takze uwage na znaczenie czynnikéw ochronnych, za
przyktad podajac SAPROF (Structured Assessment of PROtective Factors for violence
risk), narzedzie opracowane do facznego stosowania ze skalg HCR. Wyniki badan przy-
noszg sprzeczne rezultaty dotyczace zwiekszenia wartosci predykcyjnej przy stosowaniu
SAPROF w poréwnaniu do narzedzi oceny czynnikéw ryzyka, niemniej jednak ocena
i ewaluacja czynnikdw ochronnych w praktyce klinicznej moze zwicksza¢ motywacje do
leczenia, procesu rehabilitacji i reintegracji spotecznej. Wyniki badania opublikowanego
po wydaniu wytycznych [14] wydaja si¢ wspiera¢ twierdzenie o zwigkszeniu wartosci
prognostycznej przy tacznym zastosowaniu HCR—20 i SAPROF. Autorzy opracowan
poswieconych ocenie ryzyka zwracaja uwage, ze ocena skuteczno$ci predykcyjnej
narzedzi utrudniona jest przez niewystarczajgce monitorowanie zjawiska recydywizmu.
W wytycznych podkres§lono, ze ocena ryzyka powinna by¢ nierozerwalnie zwigzana
z wprowadzaniem okres§lonych procedur terapeutycznych (zarzadzanie ryzykiem).

W Polsce istotnym ograniczeniem stosowania narzedzi oceny ryzyka jest zarbwno
ich niewielka dostepnos¢, jak réwniez brak swiadomosci potrzeby ich stosowania
w grupie profesjonalistow. Z wyjatkiem przetlumaczonych na jezyk polski narzegdzi
HCR-20 1 pokrewnych, w tym SAPROF, brak jest polskich wersji innych powszechnie
stosowanych narzgdzi, jak przyktadowo baterii Dundrum, Sexual Violence Risk — 20
(SVR-20), Forensic Psychiatry and Violence Oxford (FoVox) Tool, czy podobnych.
Jak podkreslaja autorzy, narzedzie HCR-20 jest udostepniane nicodptatnie. Jednakze ze
wzgledu na specyfike oceny ryzyka, wysoce zasadne jest uczestniczenie w szkoleniach
poswieconych stosowaniu tego narzedzia. Upowszechnienie metod oceny ryzyka uta-
twitoby niewatpliwie opracowywanie indywidualnych planow terapeutycznych, a przez
to skuteczniejsze zarzadzanie ryzykiem. Wymaga to istotnych naktadow finansowych
ze strony podmiotoéw prowadzacych oddziaty psychiatrii sadowej, finansowanych przez
narodowego ptatnika. Koszty zwiazane z oceng ryzyka powinny by¢ uwzgledniane
w wycenie $wiadczen w psychiatrii sadowej. Opracowanie przez srodowisko psychiatrii
sadowej wytycznych dotyczacych omawianej kwestii w polskich realiach z pewnoscia
wplynetoby pozytywnie na jakos$¢ opieki (poprzez zarzadzanie ryzykiem), jak row-
niez byloby argumentem w wyegzekwowaniu koniecznych naktadow na szkolenia
1 doskonalenie zawodowe sagdowych psychiatrow i psychologow. Konieczne wydaje
si¢ takze stopniowe wprowadzanie polskich wersji kolejnych narzedzi oceny ryzyka,
w tym dedykowanych dla poszczegdlnych grup pacjentow, oraz ich implementowanie
w praktyce klinicznej.
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Wytyczne w zakresie leczenia w warunkach wolnosciowych

Autorzy wytycznych podkreslajg, ze grupa pacjentow leczonych w warunkach
wolno$ciowych (detencja ambulatoryjna) to grupa o zréznicowanych i kompleksowych
problemach, a takze potrzebach zdrowotnych i socjalnych. Sa to pacjenci przejawia-
jacy m.in. zaburzenia psychiczne, zaburzenia osobowosci, IQ na pograniczu normy
1 uposledzenia lub uposledzenie umystowe czy zaburzenia funkcji poznawczych.
Zwrocono uwagge, Ze czesto pacjenci z tej grupy przejawiaja zaburzenia o nasileniu pod-
progowym, jak przemijajace zaburzenia psychotyczne, szkodliwe uzywanie substancji
psychoaktywnych i alkoholu, umiarkowanie nasilone zaburzenia uczenia si¢, co moze
wykluczac ich z leczenia w warunkach §rodowiskowych. Ta grupa pacjentow powinna
mie¢ zagwarantowany taki sam dostgp do opieki jak pacjenci, ktorzy nie popehili
czynu zabronionego. Postepowanie powinno obejmowac¢ takze szereg oddziatywan
pozamedycznych, w tym przyktadowo trening umiejetnosci spotecznych. Ze wzgledu
na ztozono$¢ potrzeb w tej grupie pacjentéw znalazty zastosowanie dostosowane do
warunkow psychiatrii sadowej asertywne modele opieki o szerokim zasiggu (asser-
tive community treatment — ACT). Pomimo ze wyniki badan wykazaty skuteczno$¢
tych programow w sensie terapeutycznym, nie potwierdzity jednoznacznie wysokiej
skutecznos$ci w zmniejszaniu liczby popelnionych ponownie czyndéw zabronionych.
Jak dotychczas wyniki badan [15—17] nie wykazaly wprost, ze przymusowe leczenie
w warunkach ambulatoryjnych jest istotnie skuteczniejsze w zapobieganiu recydywi-
zmowi niz standardowa opieka srodowiskowa.

W naszym kraju realizowanie srodka zabezpieczajacego w warunkach ambula-
toryjnych mozliwe jest od 2015 roku. Niestety, zmiana prawa nie pociagne¢la za soba
koniecznych zmian struktury organizacyjnej systemu opieki psychiatrycznej. Kwestia
sporng pozostaje, czy realizacja srodka zabezpieczajacego powinna by¢ wykonywana
przez wyspecjalizowane podmioty, np. poradnie zwigzane z oddziatami psychiatrii
sadowej, czy tez opieka i nadzor majg by¢ prowadzone w ramach rejonowych poradni
zdrowia psychicznego lub centrow zdrowia psychicznego. Konieczne bedzie wpisanie
tego $wiadczenia zdrowotnego do wykazu $§wiadczen gwarantowanych. Doswiadczenie
kliniczne przemawia raczej za tym pierwszym rozwigzaniem. Specyfika pracy z pa-
cjentem sagdowym wymaga nie tylko prowadzenia leczenia, ale takze dokonywania
oceny ryzyka, jakie zachowanie pacjenta moze stwarza¢ dla spoteczenstwa. Wymaga
takze zapewnienia odpowiednich warunkéw bezpieczenstwa pracy dla personelu.
Mato realistyczne wydaje si¢ oczekiwanie, ze ocena ryzyka przeprowadzana przez
psychiatrow niezwigzanych na co dzien z psychiatrig sgdowa bedzie miata podobna
rzetelnos¢ jak przeprowadzana przez praktykéw w tym zakresie.

Kolejng kwestiag wymagajacg uregulowan prawnych jest mozliwo$¢ skierowania
pacjenta detencyjnego w czasie pogorszenia stanu psychicznego do leczenia szpitalnego
—w formie kryzysowej, interwencyjnej hospitalizacji. Pogorszenie stanu psychicznego
nie jest tozsame z konieczno$cig przywrdcenia detencji w warunkach szpitalnych.
W ocenie autorow niniejszego artykutu jasnych uregulowan wymaga takze okreslenie
zasad, na jakich finansowana jest detencja ambulatoryjna i realna wycena tego $wiad-
czenia. Jak juz wspomniano powyzej, prowadzenie detencji ambulatoryjnej wymaga
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szczegdlnego nadzoru nad stanem psychicznym pacjentéw oraz wypetnianiem przez
nich zalecen terapeutycznych. Mozliwe staje si¢ to w warunkach regularnych wizyt,
nawet w odstepach kilkudniowych, zapewnienia petnej dostgpnosci do leczenia far-
makologicznego, w tym w formie preparatow depot, w warunkach umozliwiajacych
zapewnienie bezpieczenstwa innym pacjentom oraz pracownikom sektora ochrony
zdrowia. Od lekarzy prowadzacych leczenie wymaga si¢ takze opracowywania okre-
sowych opinii sgdowo-psychiatrycznych dotyczacych przebiegu leczenia, ewentualnie
stawiennictwa we wiasciwych sadach. Z tych wzgleddéw nie sposob zgodzi¢ si¢ z twier-
dzeniem, ze opieka nad pacjentem skierowanym przez sad generuje takie same koszty
jak opieka nad pacjentem przychodzacym do poradni z wlasnej woli. Nie bez znaczenia
dla dalszej optymalizacji systemu opieki jest takze prowadzenie badan prospektyw-
nych nad skutecznoscia detencji ambulatoryjnej w zakresie zapobiegania zjawisku
recydywizmu. Reasumujac, w obecnej sytuacji pierwszym krokiem zmierzajgcym do
uporzadkowania systemu powinno by¢ opracowanie przepisow wykonawczych doty-
czacych realizacji srodka zabezpieczajacego w formie ambulatoryjnej, w tym regulacji
dotyczacych zapewnienia adekwatnych naktadow finansowych na t¢ forme opieki.

Wytyczne w zakresie leczenia w warunkach szpitalnych

Leczenie w warunkach specjalistycznych osrodkow sgdowo-psychiatrycznych
wymaga wiekszych naktadow niz terapia prowadzona w warunkach zaktadéw karnych,
jednakze skutkuje mniejszym odsetkiem ponownego popetnienia czyndéw zabronio-
nych [18]. Wyniki metaanaliz [19] wskazujg, Zze w zapobieganiu recydywizmowi
u sprawcow chorych psychicznie, podobnie jak w populacji 0séb niechorujacych
psychicznie, ogdlne czynniki kryminogenne majg bardzo istotne znaczenie. By¢ moze
nawet istotniejsze niz samo wystepowanie choroby psychicznej. W wigkszosci krajow
europejskich wprowadzanie Srodkow zabezpieczajacych realizowane jest w formie
kilku poziomoéw zabezpieczenia, w zalezno$ci od ryzyka i specyficznych potrzeb
pacjentow. Z jednej strony takie rozwigzanie pozwala lepiej dostosowac opieke do
potrzeb pacjentow, z drugiej jednak stwarza ryzyko wydtuzania czasu pobytu w sytuacji
braku miejsc w innych osrodkach.

Charakterystyka kliniczna pacjentéw psychiatrii sagdowej w poszczegolnych kra-
jach europejskich takze r6zni si¢ w sposob istotny. Przyktadowo, w Holandii wysoki
odsetek pacjentéw sagdowych to osoby z rozpoznaniem zaburzen osobowosci. W innych
krajach dominujg pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi. Ze wzgledu na oczeki-
wania spoleczne oraz heterogenny charakter grupy pacjentdow, oprocz specyficznych
oddziatywan opisanych w dalszej czes$ci wytycznych, w osrodkach psychiatrii sgdowe;j
powinno si¢ zwroci¢ szczegdlng uwage na srodowisko terapeutyczne (spotecznosé
terapeutyczng) instytucji oraz zapewnienie bezpieczenstwa. Autorzy wytycznych
przytaczaja wyniki analizy opinii ekspertow [20], przeprowadzonej metodg delficka,
dotyczacej kluczowych elementéw prowadzenia opieki w warunkach wzmocnionego
zabezpieczenia, do ktorych zaliczono kwestie bezpieczenstwa, niektore oddziatywa-
nia farmakologiczne (klozapina), psychologiczne (oddzialywania oparte o terapi¢
poznawczo-behawioralng), spoteczne (np. aktywnosci poza oddziatem) oraz ogdlne
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zasady sprawowania opieki (podejscie wielospecjalistyczne, zaangazowanie pacjen-
tow). Ci sami autorzy [21] przeprowadzili przeglad systematyczny badan dotyczacych
leczenia w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia, identyfikujac 22 badania,
w tym 13 pochodzacych z krajow europejskich. Wyniki badan potwierdzity skutecz-
no$¢ m.in. oddziatywan poznawczo-behawioralnych, psychoedukacji oraz leczenia
przeciwpsychotycznego. Jednakze, co podkreslaja autorzy, dowody skutecznos$ci
pochodzity gtdéwnie z pojedynczych, nierandomizowanych badan przeprowadzonych
na nieduzych grupach pacjentow.

W Polsce $rodek zabezpieczajacy w warunkach szpitalnych w odniesieniu do
chorych psychicznie sprawcoéw realizowany jest w osrodkach dysponujacych trzema
poziomami zabezpieczenia. Liczba miejsc szpitalnych w ciggu ostatnich lat oscyluje
w granicach 2,1-2,3 tys. Do§wiadczenie kliniczne oraz wyniki badania pilotazowego
przeprowadzonego w IPIN wskazuja, ze wigkszo$¢ pacjentdw cierpi na zaburzenia ze
spektrum schizofrenii (63% w Klinice Psychiatrii Sadowej IPiN w latach 2013-2018).
Brak jest szeroko publikowanych danych populacyjnych dotyczacych realizacji sSrodka
zabezpieczajacego w Polsce, charakterystyki grupy pacjentow oraz specyficznych od-
dziatywan terapeutycznych, jakie sg stosowane w tej grupie. Realizacja w naszym kraju
detencji w osrodkach o zréznicowanym poziomie zabezpieczenia jest niewatpliwie od-
powiedzig na niejednorodne potrzeby pacjentdw, zwlaszcza w aspekcie bezpieczenstwa.
Jednakze praktyka kliniczna wskazuje, ze ze wzglgdu na czas procedowania sadow
zdarzaja si¢ przypadki wielomiesi¢gcznego oczekiwania na przeniesienie do kolejnego
osrodka. Szczegolne zagrozenie stanowi sytuacja, gdy srodek zabezpieczajacy powi-
nien by¢ realizowany w placowce o wyzszym stopniu zabezpieczenia, co zazwyczaj
zwigzane jest z agresywnym lub autoagresywnym zachowaniem pacjenta, a przez
to z niemoznos$cig zapewnienia bezpieczenstwa jemu, innym pacjentom i otoczeniu
w obecnym miejscu przebywania, podczas gdy wielotygodniowe postepowanie sado-
we skutecznie uniemozliwia przeniesienie. Wprowadzenie szybkiej Sciezki prawnej
zmiany miejsca realizowania $rodka zabezpieczajacego w takich sytuacjach istotnie
poprawitoby bezpieczenstwo w oddziatach sadowych.

Kolejnym rozwigzaniem stuzacym optymalizacji systemu psychiatrii sagdowej
w Polsce byloby wprowadzenie, na wzor innych krajow europejskich, mozliwosci
powtornej ewaluacji rozpoznania chorobowego w warunkach realizacji $rodka za-
bezpieczajacego. Nietrudno wyobrazi¢ sobie sytuacje, gdy rozpoznanie chorobowe
ustalone w np. czasie intoksykacji substancjami psychoaktywnymi czy tez wskutek
symulacji w czasie badania sagdowo-psychiatrycznego albo nawet obserwacji sadowo-
-psychiatrycznej nie znajduje potwierdzenia w czasie wielomiesi¢cznej realizacji
srodka zabezpieczajacego. W takich wypadkach, jako ze osrodki psychiatrii sgdowe;j
nie dysponuja mozliwo$cig prowadzenia skutecznej resocjalizacji — w ocenie autoréw
niniejszego artykutu sad powinien mie¢ mozliwos¢ kierowania takiej osoby do zaktadu
karnego. W niektorych krajach (np. w Holandii) funkcjonuja osrodki przeznaczone do
prowadzeniu obserwacji sadowo-psychiatrycznej pod katem dalszej realizacji $srodka
zabezpieczajacego.

Istotnym problemem dla o$rodkéw psychiatrii sgdowej jest konieczno$¢ pilnej
interwencji medycznej poza placowka. Obecnie nie ma uregulowan prawnych odnosnie
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do decyzji o konwojowaniu pacjenta do innej placowki medycznej w godzinach poza
godzinami pracy sadow. Oczywista wydaje si¢ konieczno$¢ pilnej konsultacji czy
leczenia pacjenta w innej placowce medycznej w sytuacji zagrozenia zycia. Watpli-
wosci dotycza prowadzenia nadzoru nad osobg czasowo opuszczajaca osrodek w celu
odbycia innych konsultacji medycznych czy poddania si¢ zabiegom. Pacjent w trakcie
realizacji §rodka zabezpieczajacego, ze wzgledu na bezpieczenstwo wlasne, otoczenia
a takze ryzyko ucieczki, powinien by¢ konwojowany w czasie transportu przez policje.
Nadzér ten powinien by¢ takze kontynuowany podczas pobytu w innej placowce, co
niestety nie zawsze jest realizowane. Istniejg oczekiwania, ze pracownicy oddziatu
detencyjnego majg peti¢ funkcj¢ nadzorujacg transport i pobyt pacjenta w innej pla-
cowce medycznej, co jest zazwyczaj niezgodne z zakresem ich obowigzkow. Ponadto
nie powinni opuszczaé stanowisk pracy ze wzgledu na zagrozenie bezpieczenstwa
pacjentow pozostajacych w oddziatach.

Znaczna heterogennos¢ grupy pacjentéw, obejmujacej m.in. osoby z rozpozna-
niem zaburzen psychotycznych, uposledzenia umystowego, zaburzen zwigzanych
z nieodwracalnym uszkodzeniem OUN, wspotistniejgcego uzaleznienia i zaburzen
psychotycznych zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, wymusza
na osrodkach psychiatrii sadowej zapewnienie szeregu specjalistycznych oddzialy-
wan. Biorgc pod uwagg znaczne rozproszenie osrodkow sagdowych w Polsce, liczbe
miejsc w poszczegdlnych osrodkach, wymogi bezpieczenstwa oraz naktady finansowe
ptatnika (w sposéb istotny bezposrednio — per capita, i posrednio — w poréwnaniu do
naktadow na psychiatri¢ ogdlna, dysproporcjonalne w odniesieniu do innych krajow
europejskich), stworzenie os§rodkow formalnie przeznaczonych dla poszczegélnych
grup pacjentéw wydaje si¢ najbardziej racjonalnym rozwigzaniem. Grupy wymaga-
jace szczegdlnego, wysoko specjalistycznego wsparcia to pacjenci z rozpoznaniem
uposledzenia umystowego, pacjenci z wspotistniejagcym uzaleznieniem od alkoholu
1 substancji psychoaktywnych oraz rozpoznaniem wspotistniejacych glebokich zabu-
rzen osobowosci. Kolejnym warunkiem skutecznej implementacji wytycznych EPA
jest zapewnienie przez ptatnika adekwatnej wyceny kosztéw pracy w osrodkach psy-
chiatrii sgdowej. Warunki pracy, zarowno dla personelu medycznego w tym lekarzy,
psychologow, personelu pielegniarskiego, jak i personelu pomocniczego, ze wzgledu
na specyfike pracy w grupie pacjentdw bardziej niebezpiecznych oraz w zwigzku
z odpowiedzialno$cig wynikajacg z zarzgdzania ryzykiem, powinny stanowi¢ zachete
do podjecia zatrudnienia w warunkach psychiatrii sgdowe;.

Wytyczne w zakresie psychiatrii w zaktadach karnych

Autorzy wytycznych przytaczaja wyniki analizy 62 badan obejmujacych 23 tys.
wiezniow, ktora to ujawnita w tej populacji ponad 3,7% os6b z objawami psychozy,
ponad 10% z objawami depresji, 65% z cechami zaburzen osobowosci (z czego 42%
przejawialo cechy osobowosci dyssocjalnej). Odsetek uzaleznionych od alkoholu
waha si¢ pomigdzy 18-30%, od lekéw 1 innych substancji psychoaktywnych w za-
kresie 10-48%. Odsetek samobdjstw wynosi 58—147/100 000 w grupie wi¢zniow
w porownaniu z 16-31/100 000 w populacji ogolnej. Postgpowanie wobec chorych
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psychicznie wigzniow rozni si¢ w zaleznosci od poszczegdlnych krajow, np. w Irlan-
dii obligatoryjny jest transfer do osrodka psychiatrii sgdowej, a w Belgii i na Litwie
istnieje mozliwos$¢ leczenia jedynie w oddziale wigziennym lub tez stosowane sg oba
rozwigzania. Autorzy wytycznych zwracaja uwage, ze dostep do opieki psychiatrycz-
nej powinien by¢ realizowany m.in. zgodnie z zaleceniami ONZ (The United Nations
Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners, Convention on the Rights
of Persons with Disabilities), rekomendacjami Rady Europy (Recommendation No.
R (98) 7) oraz wytycznymi World Medical Association i World Psychiatric Association.

Cho¢ problematyka funkcjonowania oddziatéw psychiatrycznych w ramach pol-
skiego systemu penitencjarnego wymaga niewatpliwie osobnego opracowania, nalezy
zwroci¢ uwage na zglaszane przez klinicystow problemy kadrowe, ptacowe i lokalowe
wspomnianych jednostek oraz zmniejszajaca si¢ liczbe miejsc w ramach oddziatow
psychiatrycznych w wigzieniach.

Wytyczne w zakresie interwencji psychologicznych

W ciggu ostatnich lat zaszta istotna zmiana w postrzeganiu znaczenia interwencji
psychologicznych w psychiatrii sgdowej. Dowody skutecznosci oddziatywan psycho-
logicznych w grupie chorujacych psychicznie sprawcow dotycza zarowno redukcji
zachowan agresywnych, jak rowniez czynow na tle seksualnym. Te drugie, ze wzgledu
na niewielkie réznice w wynikach badan w poré6wnaniu z grupami kontrolnymi, nadal
wywotuja zywa dyskusje. Punktem wyjscia w postepowaniu ze sprawcami moze by¢
model risk—need-responsivity (RNR) [22], obejmujacy zasady ryzyka (risk), potrzeb
(need) i reaktywnosci (responsivity), aczkolwiek w zwiazku ze specyfika warunkow
psychiatrii sgdowej zatozenia tego modelu sg czgsto dostosowywane do grupy odbior-
cow. Do innych przytaczanych przez autorow wytycznych modeli postgpowania mozna
zaliczy¢ m.in. strengths-based good lives model [23], koncentrujacy si¢ na wzmac-
nianiu funkcjonowania sprawcy jako osoby poprzez zwickszenie jego zdolnosci do
osiggania celow 1 zaspokajaniu potrzeb w sposob spotecznie akceptowalny. Przeglady
systematyczne oddzialywan majacych na celu zmniejszenie agresji i przemocy [24-25]
wykazaty skuteczno$¢ m.in. wsparcia socjalnego, treningu umiejetnosci spotecznych,
metod poznawczo-behawioralnych (w tym programu Reasoning& Rehabilitation,
autorstwa E. Rossa oraz E. Fabiano). Pomocne w zwigkszaniu zaangazowania pa-
cjentdw i wspotpracy przy terapii mogg by¢ np.: trening funkcji poznawczych, trening
umiejetnosci komunikacji, muzykoterapia. Wsrod kobiet skuteczno$é w zapobieganiu
ponownym czynom zabronionym wykazano dodatkowo w odniesieniu do interwencji
ukierunkowanych na wczesne traumatyczne przezycia oraz na wspoétistniejace uzalez-
nienie od substancji psychoaktywnych. W grupie sprawcow przestepstw seksualnych
brak jest bezspornych dowodow dotyczacych skutecznosci wysoko specjalistycznych
programow terapeutycznych. W stosunku do pacjentow z zaburzeniami osobowosci
wykazano pewng skutecznos$¢ terapii dialektyczo-behawioralnej (DBT), treningu
rozpoznawania emocji, terapii psychoanalitycznej (réwniez w grupach pacjentéw
Zrozpoznaniem zaburzenia osobowosci typu borderline), terapii CBT czy krotkotrwa-
tej terapii psychodynamicznej w mieszanych zaburzeniach osobowosci. Interpretacje
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wynikow badan porownawczych utrudnia zar6wno wysoki odsetek oséb, ktore nie
ukonczyly terapii, stosunkowo krotki czas obserwacji, jak i niespojnos¢ programow
terapeutycznych.

Obecnie w Polsce w oddziatach psychiatrii sagdowej gtdownym problemem wydaje
si¢ by¢ brak ujednoliconych programéw terapeutycznych, z uwagi na bardzo zr6zni-
cowany poziom funkcjonowania pacjentow w kazdym z oddziatéw (niezaleznie od
stopnia zabezpieczenia), oraz szerokie spektrum zaburzen psychicznych pacjentow,
w tym zaburzenia ze spektrum schizofrenii, zaburzenia afektywne, zaburzenia neuroroz-
wojowe, wspotwystepujace uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, zaburzenia
preferencji seksualnych czy wreszcie zaburzenia osobowosci.

Aktualnie brak jest programow terapeutycznych przeznaczonych dla konkretnych
grup pacjentéw, SciSle uwzgledniajacych specyfike oddziatdéw psychiatrii sadowe;j.
Pomimo iz znane sag modele ukierunkowane na redukcje zachowan agresywnych,
proces ich wdrazania w duzym stopniu zdeterminowany jest dynamika przebiegu
zaburzen psychicznych u poszczegdlnych pacjentow. Wymaga to od psychologdw/
psychoterapeutow duzej elastycznosci wobec doboru i modyfikowania metod oddziaty-
wania ze wzgledu na zmieniajacy si¢ stan pacjenta (np. wycofanie z grupy w zwigzku
z pogorszonym funkcjonowaniem chorego i — co za tym idzie — zintensyfikowanie
oddziatywan indywidualnych), a takze z uwagi na ryzyko wystapienia zachowan
agresywnych ze strony chorego.

Kolejnym problemem wydaje si¢ brak odpowiednich szkolen, ktore bylyby
skierowane do psychologdéw pracujacych w oddziatach psychiatrii sadowej. Specy-
fika pracy w takich warunkach wymaga od psychologa m.in. szerokiego spektrum
wiedzy z zakresu cato$ciowej diagnostyki psychologicznej, biegtosci w opiniowaniu
sadowo-psychologicznym, pracy terapeutycznej z pacjentem, ktory dopuscit si¢ czy-
nu karalnego i czesto nadal przejawia zachowania agresywne. Obrazuje to potrzebe
stworzenia cato$ciowego szkolenia integrujacego zagadnienia z jakze réznych ob-
szarow psychologii (wiedza z zakresu psychopatologii, psychoterapii, opiniowania
sadowo-psychologicznego oraz postgpowania z pacjentem potencjalnie agresywnym).
Dodatkowo, podobnie jak w przypadku lekarzy pracujacych w tego typu oddziatach,
psychologowie stawiani sa w podwojnej roli, z jednej strony — terapeuty, z drugiej
za$ — specjalisty wydajacego opini¢ odno$nie do potrzeby dalszego stosowania srodka
zabezpieczajacego. To w sposob oczywisty zaburza relacj¢ terapeutyczna, gdy opinia
w rozumieniu pacjenta nie jest dla niego korzystna. Tym samym niezwykle istotne
bytoby wprowadzenie zasady, odpowiednio uregulowanej prawnie, ze psycholog pro-
wadzacy pacjenta, nie jest jednoczes$nie podmiotem wydajacym opini¢ w jego sprawie.

Zroznicowany, indywidualny przebieg zaburzen, r6zny stopien nasilenia zachowan
agresywnych i autoagresywnych, a co si¢ z tym wigze — konieczno$¢ tworzenia indywi-
dualnych strategii terapeutycznych, obrazuje potrzebe zwickszenia liczby psychologdéw
w oddziatach. Umozliwitoby to stworzenie strategii zorientowanej na wymagania kon-
kretnego pacjenta. Nalezy podkresli¢, iz realizacja zadan terapeutycznych w oddziatach
sadowych jest utrudniona z uwagi na fakt, iz nie sa to oddzialy profilowane. Przebywaja
w nich pacjenci z pelnym spektrum zaburzen psychicznych. Dlatego tez w tego typu
oddziatach liczba psychologdéw /psychoterapeutow w sposob oczywisty powinna by¢
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adekwatnie wyzsza w stosunku do oddziatow profilowanych w kierunku konkretnych
obszarow zaburzen. W oddziatach psychiatrii sgdowej zasadne jest stosowanie spektrum
oddzialywan — od preterapeutycznych (przeznaczonych dla os6b w czynnej psychozie)
po psychoterapeutyczne (dla 0s6b z podwojnym rozpoznaniem, z przebytymi w prze-
sztoséci epizodami psychotycznymi oraz z zaburzeniami osobowosci). Dodatkowo
jednym z kluczowych sposobow oddziatywan jest terapia uzaleznien, indywidualna
1 grupowa, jak rowniez treningi umiejetnosci spotecznych oraz funkcji poznawczych
dostosowanych do potrzeb pacjentéw o réznym poziomie funkcjonowania. Ze wzgledu
na fakt, iz ofiarami czyndéw zabronionych czgsto stajg si¢ najblizsze osoby, zasadne
wydaje sie stosowanie systemowych oddziatywan terapeutycznych.

Kolejnym aspektem pracy psychologa w obszarze psychologii sagdowej jest opi-
niowanie sgdowo-psychologiczne, co dodatkowo wymaga, poza znajomos$cig modeli
terapeutycznych, umiejetnosci diagnozowania psychologicznego dla potrzeb postepo-
wania sagdowego. Zasadne wydawaloby si¢ wprowadzenie cyklicznych szkolen stale
podnoszacych kwalifikacje psychologéw pracujacych w tym obszarze. Nalezy pod-
kresli¢, iz obecnie wigkszo$¢ kursow dla psychologow wymaga znacznych naktadow
finansowych z ich strony, co z uwagi na relatywnie niskie zarobki czgsto utrudnia lub
uniemozliwia podnoszenie kwalifikacji zawodowych.

Wytyczne w zakresie interwencji farmakologicznych

Autorzy wytycznych odnoszg si¢ zard6wno do kwestii postepowania w przypadku
zachowan agresywnych, jak i farmakologicznego zapobiegania agresji, zwracajac
szczegdlng uwage na to, ze postgpowanie pozafarmakologiczne (m.in. techniki de-
eskalacji, zapewnienie bezpiecznego srodowiska) powinno poprzedzaé kuracj¢ lekami,
stosowang w razie nieskutecznos$ci wymienionych wyzej sSrodkow. Autorzy przytaczaja
wyniki badan potwierdzajacych, ze odpowiednio wezesnie zastosowane oddzialywania
farmakologiczne zapobiegaja zar6wno stosowaniu przymusu bezposredniego [26], jak
1 zmniejszaja ryzyko dla personelu [27].

W postepowaniu w przypadku zachowan agresywnych zastosowanie znajduja
leki przeciwpsychotyczne, pochodne benzodiazepin, ich kombinacje oraz inne leki
sedujace. Przy wyborze leku powinno si¢ uwzgledni¢ stan ogélnomedyczny pacjenta,
mozliwe powiktania (m.in. zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, weglowo-
danowej, ryzyko ZZN), ryzyko interakcji lekowych, droge podania leku, jak rowniez
—o ile jest to mozliwe — preferencje pacjenta. Autorzy zwracaja uwage, ze nie ma leku
idealnego. Niektore wytyczne (m.in. NICE w Wielkiej Brytanii) rekomendujg uzywa-
nie lorazepamu i.m., haloperidolu i.m., prometazyny i.m. Brak jest przekonujacych
danych dotyczacych wyzszej skutecznosci leczenia skojarzonego w poréwnaniu do
monoterapii. Lorazepam moze by¢ lekiem pierwszego wyboru w przypadku pacjentéw
z nieznang historig leczenia oraz u 0so6b obcigzonych kardiologicznie. Podkreslano,
ze istnieje istotne ryzyko powaznych dziatan niepozadanych w przypadku terapii
skojarzonej olanzaping i pochodnymi BDZ i.m. (w tym m.in. hypotensja, bradykardia,
depresja osrodka oddechowego). W przypadku pobudzenia zwigzanego z uzywaniem
substancji psychoaktywnych w zespole odstawiennym od alkoholu oraz gdy przyczyna
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pobudzenia jest nieznana, lekami pierwszego wyboru moga by¢ pochodne benzodia-
zepiny. Szczeg6lng uwage nalezy zwrocié na ryzyko depresji osrodka oddechowego,
obnizenie ci$nienia tetniczego, zwlaszcza u 0so6b z chorobami uktadu oddechowego
oraz bedacych pod wplywem alkoholu. W czasie prowadzenia sedacji farmakolo-
gicznej nalezy monitorowaé¢ m.in. stan Swiadomosci pacjenta, czynno$¢ serca, liczbg
oddechdw, cisnienie tetnicze, temperature oraz mozliwe dziatania niepozadane leku.

W odniesieniu do farmakologicznego zapobiegania zachowaniom agresywnym
wyniki badan dowodzg [28], ze podawanie lekow u 0s6b chorujacych na zaburzenia
psychotyczne redukuje zachowania agresywne. W postgpowaniu farmakologicznym
znajduja zastosowanie leki przeciwpsychotyczne, a ze wzgledu na ryzyko dziatan
niepozadanych i profil farmakologiczny preferowane sa leki przeciwpsychotyczne
drugiej generacji. Oddzialywania farmakologiczne powinny by¢ wsparte psychoedu-
kacja oraz terapia ukierunkowana na popraw¢ wspotpracy w zakresie przyjmowania
lekow (adherence therapy). Autorzy przytaczaja wyniki badan [29] wskazujacych, ze
stosowanie preparatow w postaci depot istotnie zmniejsza ryzyko kolejnych zachowan
agresywnych w grupie pacjentow sagdowych. Nalezy unikac¢ lekéw o silnym potencjale
antycholinergicznym ze wzgledu na negatywny wptyw na funkcje poznawcze, co
istotnie ostabia zdolnos$¢ pacjentéw do korzystania z oddzialywan terapeutycznych.
W przypadkach zaburzen kontroli emocji zwigzanych z chorobami wspétistniejacy-
mi terapia powinna by¢ ukierunkowana na leczenie chordb podstawowych, np. przy
chorobie Alzheimera. U pacjentéw z wysoka impulsywnoS$cig znajduja zastosowanie
m.in. leki przeciwpadaczkowe, lit, leki z grupy SSRI. Najwigcej danych dotyczy lekow
przeciwpadaczkowych, w tym pochodnych walproinianu, karbamazepiny, okskarbaze-
piny, fenytoiny. W przypadku pacjentéw z nabytym uszkodzeniem OUN propranolol
okazat si¢ skuteczniejszy w redukowaniu zachowan agresywnych niz karbamazepina
1 walproiniany [30].

W chorobie Alzheimera olanzapina i risperidon moga zmniejszy¢ nasilenie zacho-
wan agresywnych [31]. Brak jest wystarczajacych danych potwierdzajacych skutecz-
no$¢ postepowania farmakologicznego w zapobieganiu agresji u 0sob z zaburzeniami
osobowosci. Pojedyncze badania wykazaty skuteczno$é nortryptyliny, bromokryptyny
oraz lekow przeciwpadaczkowych, w tym m.in. fenytoiny, w zmniejszaniu impulsywne;j
agresji u sprawcOw z zaburzeniami osobowosci typu dyssocjalnego. Nieliczne badania
wykazaty skuteczno$¢ lekow przeciwpsychotycznych II generacji (m.in. kwetiapiny,
arypiprazolu) oraz lekéw przeciwpadaczkowych (m.in. walproinianéw o przedtuzonym
uwalnianiu, topiramatu, lamotryginy) w zapobieganiu agresji u 0s6b z zaburzeniami
typu borderline. W pojedynczych badaniach wykazano takze ich skuteczno$¢ w zapo-
bieganiu agresji u 0s6b z SSD, u 0s6b z zaburzeniami osobowosci o typie dyssocjalnym.
W nielicznych badaniach wykazano wigkszg skutecznos¢ klozapiny w pordwnaniu
z innymi lekami przeciwpsychotycznymi w zakresie zmniejszenia odsetka ponow-
nych czynoéw zabronionych, aczkolwiek autorzy przegladu systematycznego [32]
konkluduja, ze obecnie nie ma wystarczajacych dowodow na stwierdzenie wyzszos$ci
klozapiny nad innymi lekami przeciwpsychotycznymi. W odniesieniu do leczenia
sprawcow czyndw na tle seksualnym autorzy wytycznych zalecaja post¢gpowanie
zgodne z rekomendacjami World Federation of Societies of Biological Psychiatry,
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obejmujace stosowanie inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny oraz lekow
o dziataniu antyandrogenowym w zaleznosci od poziomu ryzyka.

Z uwagi na ogdlnoeuropejski charakter wytycznych EPA w opracowaniu uwzgled-
niano leki dostepne w roznych krajach starego kontynentu, a niektdre z preparatow lub
drog podania lekéw sg niedostepne w Polsce. Doswiadczenie kliniczne wskazuje, ze
sugerowane w wytycznych metody postepowania nie odbiegaja od przyjetej w naszym
kraju praktyki. Na uwage na pewno zastuguje podkres§lanie znaczenia stosowania
technik deeskalacji w zapobieganiu zachowaniom agresywnym. Z pewnoscig dziatania
edukacyjne w tym zakresie, jak szkolenia personelu medycznego i pomocniczego,
przyniostyby pozytywny skutek. Praktyka opiniowania sagdowo-psychiatrycznego
wskazuje, ze w $wiadomosci praktykoéw niezbyt gleboko utrwalona jest konieczno$é
$cistego monitorowania stanu psychicznego i podstawowych parametréw u pacjenta
bedacego pod wplywem lekow sedujacych, w szczegolnosci przyjmowanych bez ko-
nieczno$ci stosowania przymusu bezposredniego. Wytyczne nam o tym przypominajg.
W zakresie zapobiegania zachowaniom agresywnym u 0s6b przejawiajacych zaburze-
nia psychotyczne wytyczne zwracajg szczegdlng uwage na bezpieczenstwo stosowania
lekéw. W odniesieniu do poszczegolnych preparatdow rekomendacje pozostaja jednak
na poziomie ogdlnym, co w kontekscie indywidualnych potrzeb pacjentow wydaje
si¢ zasadne. Ponadto wytyczne zwracaja uwage na oddziatywania farmakologiczne
ukierunkowane na inne niz w przebiegu zaburzen psychotycznych neurochemiczne
i neurostrukturalne mechanizmy pobudzenia i agresji, w tym oddziatywania na uktad
serotoninergiczny, stabilizacyjny potencjat lekéw przeciwpadaczkowych, wlasciwosci
beta-adrenolitykow. Niemniej jednak, co podkreslajg autorzy, dostepnos¢ wynikoéw
badan prowadzonych w tym zakresie jest wcigz niewystarczajgca.

Podsumowanie i wnioski

Intencjg autoréw niniejszego opracowania bylo przyblizenie tresci wytycznych
dotyczacych pracy osob zaangazowanych w opieke sgdowo-psychiatryczng oraz omo-
wienie podstawowych problemow zwigzanych z implementacja wytycznych w praktyce
klinicznej. Mamy nadzieje, ze omdwienie tresci wytycznych przyczyni si¢ do poglebienia
wiedzy klinicystow o pracy w charakterze biegtych sadowych i 0s6b odpowiedzialnych
zarealizacje Srodka zabezpieczajacego. StaraliSmy si¢ zwroci¢ uwage na, czesto istotne,
roznice pomiedzy rekomendacjami zawartymi w wytycznych a obecng praktyka klinicz-
ng i rozwigzaniami systemowymi. Liczymy, ze wskazane przez nas niektore problemy
zwrocg uwage decydentow na konieczno$¢ ponownego przyjrzenia si¢ uregulowaniom
prawnym, organizacji pracy oraz zapewnienia odpowiednich naktadéw finansowych
w zakresie udzialu specjalistow psychiatréw i psychologow/psychoterapeutow w procesie
postepowania sgdowego oraz sprawowania opieki nad chorymi psychicznie sprawcami
czynow zabronionych. Wskazane i omdwione przez nas zagadnienia z pewnoscig nie
wyczerpuja listy problemow zwigzanych z realizacja srodkow zabezpieczajacych, jednak-
7e mamy nadzieje, ze stopniowe wprowadzanie wytycznych przyczyni si¢ do poprawy
jakosci sprawowanej opieki, zarowno z punktu widzenia pacjentow, jak i spoteczenstwa.

Konflikt interesow: Autorzy nie zgtaszajq konfliktu interesow w odniesieniu do prezentowanej pracy.
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