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Streszczenie

Jednym z celéw uchwalenia Ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego jest zapew-
nienie mozliwosci leczenia bez zgody 0séb chorych psy-
chicznie oraz diagnostyki 0s6b z podejrzeniem choroby
psychicznej. Zdarzaja si¢ sytuacje skomplikowane,
w ktérych zgode na pobyt w szpitalu wyraza osoba spel-
niajaca kryteria art. 24 ustawy. Zgodnie z prawem, 0so-
ba taka moze zazadal wypisania ze szpitala nawet
natychmiast po wyrazeniu zgody. Proba ochrony zycia
takiej osoby moze stawia¢ lekarza w sytuacji konfliktu
prawno-etycznego, szczegblnie gdy definicja psychozy
jest wciaz sprawa otwarta. W opisanym przypadku, aby
powstrzymac pacjenta przed wysoce prawdopodobnym
samobdjstwem, wystepowanie zawezenia sytuacyjnego
w przebiegu zespohu presuicydalnego potraktowano jako
psychoze.

Stowa kluczowe: przyjecie bez zgody, zespét presuicy-
dalny, prawo medyczne.

Wstep

Jednym z celéw uchwalenia Ustawy z dnia
19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-
chicznego (zwanej dalej ustawa) bylo zapew-
nienie mozliwosdci leczenia bez zgody oséb
chorych psychicznie oraz diagnostyki os6b z po-
dejrzeniem choroby psychicznej (Ustawa z dnia
19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-
chicznego, Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375).
Hospitalizacja chorych psychicznie bez zgody

Abstract

One of the principal purposes of the Mental Health Pro-
tection Act is to provide patients with mental disease
the opportunity for involuntary treatment or involun-
tary diagnostic and hospital observation for ones with
suspected mental disease. It happens that a patient who
fulfils the criteria of the 24th article consents to psychi-
atric hospitalization. Such a person can demand dis-
charge from the psychiatric hospital from the doctor
immediately after admission. The attempt of protection
of the patient’s life can be legally and ethically difficult
for the psychiatrist, especially when the definition of
psychosis is still not clear. The situation narrowness in
the presuicidal syndrome has been looked upon as a psy-
chosis.

Key words: involuntary commitment, presuicidal syn-
drome, medical law.

jest mozliwa dzieki art. 23 i art. 29, natomiast
art. 24 ustawy pozwala na przyjecie do szpita-
la bez zgody 0s6b spetniajacych kryteria beha-
wioralne identyczne z kryteriami art. 23 usta-
wy, ale bez stwierdzonej choroby psychiczne;.
Krétki pobyt, trwajacy poczatkowo 7 dni,
a od czasu nowelizacji ustawy z dnia 31 lipca
1997 r. — 10 dni (Ustawa z dnia 31 lipca
1997 r. 0 zmianie ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego, Dz. U. 1997 Nr 113, poz. 731),
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wyraznie wskazuje, ze jego celem jest tylko
potwierdzenie lub wykluczenie psychozy. Inten-
cja ustawodawcy jest w tym punkcie w pelni
czytelna i racjonalna. W tym miejscu warto
zwrbci¢ uwage na tre$¢ art. 28 ustawy, ktory
pozwala na odmowe wypisania na wlasne zada-
nie, czyli zatrzymanie w szpitalu psychiatrycz-
nym, osoby spelniajacej wszystkie kryteria art.
23 ustawy, ktéra wczesniej wyrazita zgode na
przyjecie, ale wycofala ja w czasie pobytu w szpi-
talu. Tymczasem w praktyce klinicznej zdarza-
ja sie sytuacje bardziej skomplikowane, w kt6-
rych zgode na pobyt w szpitalu wyraza osoba
spetniajaca kryteria art. 24 ustawy. Zgodnie
z litera prawa, osoba taka moze zazada¢ wypi-
sania ze szpitala nawet natychmiast po wyraze-
niu zgody. Wowczas proba ochrony zycia takiej
osoby moze stawia¢ lekarza w sytuacji konflik-
tu prawno-etycznego.

Termin ,,syndrom presuicydalny” wprowa-
dzit do psychiatrii E. Ringel, pionier suicydolo-
gii, ktory w 1948 r. zalozyl pierwsze w Europie
Centrum Zapobiegania Samobdjstwom (Ringel
1987). Wedlug niego prawie wszystkie czyny
samobdjcze dokonywane sa w bardzo podob-
nym stanie psychicznym, a zesp6t presuicydal-
ny jest pierwszym z czynnikéw ostrzegajgcych
o zagrozeniu samobdjstwem. Decydujacymi ele-
mentami syndromu presuicydalnego sa: zawe-
zenie (sytuacyjne, a nastepnie dynamiczne),
agresja hamowana i autoagresja oraz fantazje
samobodjcze.

Opis przypadku

Do szpitala psychiatrycznego przywieziono
osiemnastoletniego pacjenta z zaburzeniami psy-
chicznymi. Po osobistym zbadaniu pacjenta
wyznaczony do tego lekarz podjat decyzje
o natychmiastowej hospitalizacji z powodu
zatrucia lekami i alkoholem w celach samobo6j-
czych (w wywiadzie klétnia i rozstanie z dziew-
czyna). Pacjent zgodzil si¢ na przyjecie, co
potwierdzil ustnie w obecnosci personelu i leka-
rza oraz swoja pisemna zgoda w historii choro-
by. W czasie pobytu ustalono rozpoznanie
zespotu zaleznosci alkoholowej oraz uposledze-
nia umystowego w stopniu lekkim, co kore-
spondowalo z rozpoznaniami z poprzednich
hospitalizacji. Po sze$ciu dniach od przyjecia
pacjent zazadal wypisu. W badaniu przepro-
wadzonym po zadaniu wypisu widoczne bylo
wzmozone napiecie emocjonalne, drazliwos¢
i agresja sfowna. Pacjent deklarowal zamiar pod-
jecia kolejnej préby suicydalnej tuz po opusz-
czeniu oddziatlu, méwil, ze nie ma innego wybo-
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ru i ma prawo zrobi¢ ze swoim zyciem, co mu
sie podoba. Nie byl w stanie zrozumie¢ argu-
mentdéw lekarza namawiajacego go na konty-
nuowanie leczenia. Nie byt w stanie podjac roz-
mowy na zaden inny temat, nie dopuszczal
rozwazan na temat alternatywnych sposobéw
radzenia sobie w sytuacji trudnej. Nie prezen-
towal przy tym jednoznacznych objawéw
wytworczych w postaci omaméw czy urojef. Na
podstawie calo$ci obrazu klinicznego rozpozna-
no dekompensacje stanu psychicznego na pozio-
mie psychotycznym i zespél presuicydalny.

Pacjent zostal zatrzymany w szpitalu zgod-
nie z art. 28 ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego, powiadomiono sad opiekunczy.
Nastepnego dnia po zatrzymaniu zaistniala
konieczno$¢ zastosowania przymusu bezpo-
$redniego poprzez zabezpieczenie pasami insu-
linowymi z powodu czynnej agresji wobec sani-
tariusza i innego pacjenta. Zmodyfikowano
leczenie farmakologiczne poprzez zlecenie 5 mg
haloperidolu i stopniowo wprowadzonej dawki
1500 mg walproinianu na dobe. Doraznie
w okresach pobudzenia, agresji lub niepokoju
stosowano takze diazepam i lorazepam. Po dwu-
nastu dniach od zatrzymania pacjent zostal
decyzja ordynatora oddzialu wypisany do domu,
gdzie mial pozostawal pod opieka matki. Przy
wypisie byl spokojny, prawidtowo zorientowa-
ny, w pelnym, logicznym kontakcie werbalnym,
naped byt prawidtowy, nastréj wyréwnany, nie
zglaszal mysli ani tendencji suicydalnych, nie
stwierdzono objaw6w psychotycznych, dekla-
rowal che¢ kontynuowania leczenia w warun-
kach ambulatoryjnych.

Komentarz

Zgodnie z ustawg o ochronie zdrowia psy-
chicznego nie ma mozliwo$ci zatrzymania
pacjenta bez jego zgody, jesli przebywa on
w szpitalu za swoja zgoda na podstawie art. 22
ustawy, a nie cierpi na chorobe psychiczna.
Artykut 28 ustawy jednoznacznie wymaga oko-
licznos$ci okreslonych w art. 23 ust. 1, czyli
zaburzenia pacjenta musza osiagaé poziom psy-
chozy.

W opisywanym przypadku decyzja o zatrzy-
maniu pacjenta w szpitalu byla bardzo trudna.
Znane wcze$niej bylo rozpoznanie uposledzenia
umystowego i zespotu zaleznosci alkoholowe;.
Pacjent w momencie wycofania zgody na hospi-
talizacje nie ujawnial omamoéw ani urojen, jed-
nak gleboko$¢ zaburzen myslenia potaczona
z zawgzeniem sytuacyjnym i silnymi emocjami
(hamowang agresja i autoagresja) w znacznym
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stopniu uposledzaly rozumienie rzeczywistosci
i siegaly poziomu psychozy. Jednoczesnie pre-
cyzyjna definicja psychozy pozostaje sprawa
otwartg. Wcidrka definiuje psychoze jako zabu-
rzenia psychiczne, w ktdrych z przyczyn choro-
bowych zagraza lub wystepuje wyrazne zabu-
rzenie poczucia rzeczywistosci, tzn. wyrazne
ograniczenie lub niezdolno$é¢ do krytycznej,
realistycznej oceny rzeczywistosci (wlasnej oso-
by, otoczenia lub relacji miedzy nimi). Pisze tez,
ze o zespole psychotycznym mozna mowic
zaréwno wtedy, gdy objawy sa w pelni rozwi-
niete, jak i wtedy, gdy ich posta¢ nie jest jesz-
cze w pelni skrystalizowana — narasta dopiero
lub juz ustepuje (Weiérka 2010). Prowadzona
w czasie Lubelskich Spotkan Naukowych dys-
kusja ekspertéw pokazala, ze nie ma petnej
zgodno$ci nawet w kwestii stwierdzenia, kiedy
depresja moze by¢ uznana za psychoze.
Wigkszos$¢ autoréw zgadza sie, ze rozpozna-
nie psychozy jako choroby wymaga stwierdze-
nia znacznego uposledzenia proceséw postrze-
gania rzeczywistosci, znacznego zaburzenia
proceséw emocjonalnych, myslenia i zdolno$ci
do dokonywania racjonalnych wyboréw albo
razaco zaburzonego zachowania (Duda 2009).
Wystepujace w przebiegu zespotu presuicydal-
nego zawezenie sytuacyjne jest w istocie utratg
réwnowagi miedzy warunkami zycia a poczu-
ciem wlasnych mozliwos$ci z towarzyszacym
przekonaniem, ze obecna sytuacja jest bez wyj-
$cia. Istnieje ryzyko przeksztalcenia sie zaweze-
nia sytuacyjnego w dynamiczne, ktére prowa-
dzi bezposrednio do samobdjstwa. Ringel
poréwnuje stan psychiczny samobdjcy do stanu
hipnozy. W obu dominuje sfera emocjonalno-
-afektywna, a racjonalna refleksja jest prak-
tycznie wylaczona. Twierdzi tez, ze w ramach
zawezenia dynamicznego nastroje, mysli, formy
obserwacji, percepcja, sposoby zachowania
potencjalnego samobdjcy ida w jednym kierun-
ku, a widziany obraz jest znieksztalcony, cho¢
przez niego odbierany jako trzezwy i rzeczowy.
To, co wyglada na decyzje spokojna i przemy-
$lana, jest w rzeczywisto$ci wyraznym zaweze-
niem dynamicznym. Cze$¢ autoréw badajacych
zjawisko samobdjstw u os6b uposledzonych
umyslowo jest zdania, ze wystepuje ono w tej
grupie z podobna czestotliwoscia jak u os6b
z norma intelektualng i ma ono podobny cha-
rakter (Merrick i wsp. 2005a, 2005b). Jednak
w innych badaniach jedna na trzy osoby upo-
§ledzone relacjonowala, ze ,nie warto zy¢”,
a ponadto 11% podejmowalo w przeszltosci pro-
by samobéjcze (Lunsky 2004). Finskie badania
obejmujace 35 lat i 2369 0s6b uposledzonych

wykazaly, ze kobiety uposledzone umystowo sg
tak samo zagrozone samobdjstwem jak pozo-
stale w populacji ogélnej, a ryzyko wsréd mez-
czyzn w porOwnaniu z resztg jest trzy razy
mniejsze. Ponadto wickszos$¢ suicydentéw ma
upos$ledzenie umystowe lekkie i jest leczona
z powodu wspéttowarzyszacych mu zaburzen
psychicznych i emocjonalnych (Patja i wsp.
2001). Osoby uposledzone umystowo w stop-
niu lekkim czesto maja dos¢ duza zdolnos¢ przy-
stosowania si¢ do wymogdéw zycia codziennego,
na tyle dobrze radza sobie w standardowych
sytuacjach, ze niepelnosprawnos¢ intelektualna
nie jest czgsto rozpoznawana, zjawisko to nazy-
wane jest paradoksem niepelnosprawnosci inte-
lektualnej (Komender 2011). Sytuacja zmienia
sie, gdy warunki zewnetrzne nagle ulegaja
zakl6ceniu, stawia sie takiej osobie zbyt duze
wymagania, pojawia si¢ powazny problem, uza-
leznienie — wtedy ujawniac si¢ mogg deficyty:
niestalos¢ emocjonalna, impulsywno$¢, ograni-
czona kontrola wlasnego postgpowania, zabu-
rzona ocena wlasnych mozliwosci i mniejsza
odpowiedzialno$¢ (Kokoszka 2012). Zawezenie
w zespole presuicydalnym u osoby uposledzo-
nej umystowo moze prowadzi¢ do dekompen-
sacji i tatwiej niz u oséb w pelni sprawnych inte-
lektualnie osiagal poziom psychozy. Niemniej
rozpoznanie zespotu presuicydalnego na pozio-
mie psychotycznym jest bardzo trudne i zawsze
moze by¢ podane w watpliwo$¢. Opisany przy-
padek ilustruje pewna luke w przepisach usta-
wy o ochronie zdrowia psychicznego. Rodzi si¢
pytanie, czy art. 28 ustawy nie wymaga uzu-
pelnienia. Istnieje bowiem szereg sytuacji,
w ktérych wypisanie pacjenta do domu naraza
go na bezposrednie ryzyko utraty zycia, a roz-
poznanie psychozy nie zostalo jeszcze ustalone.
Jesli art. 24 ustawy dopuszcza przyjecie do szpi-
tala psychiatrycznego bez zgody osoby, ktéra
spetnia behawioralne kryteria art. 23, a rozpo-
znanie choroby psychicznej nie jest pewne, to
wynikajace z tresci art. 28 ograniczenie mozli-
wosci zatrzymania w szpitalu osoby spelniaja-
cej te same kryteria behawioralne tylko do os6b
z rozpoznang chorobg psychiczng sprawia wra-
zenie niekonsekwencji i rodzi istotne problemy
medyczno-prawne. Nie sposob nie zadaé pyta-
nia, czy osoba z podejrzeniem choroby psy-
chicznej, spetniajaca wszystkie kryteria zawar-
te w art. 24 ustawy, nie powinna zosta¢ przyjeta
do szpitala bez zgody natychmiast po wypisa-
niu na wlasne zadanie.

Zdaniem autoréw niniejszej pracy, celowe
byloby poddanie pod dyskusje zasadnosci uzu-
pelnienia art. 28 ustawy w taki sposéb, by
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wyeliminowa¢ wszelkie watpliwosci i niekonse-
kwencje. Mozna na przyklad zaproponowaé
nastepujaca tre$¢ w art. 28: {...} zachodzq okolicz-
nosci okreslone w art. 23 ust. 1 lub art. 24 wust. 1.
Oczywiscie przy takiej zmianie treSci art. 28
ustawy nalezaloby okresli¢ maksymalny okres
obserwacji przed ustaleniem rozpoznania cho-
roby psychicznej. Artykut 24 pozwala na hospi-
talizacje trwajaca do 10 dni. W przypadku
zatrzymania w szpitalu osoby przebywajacej tam
wecze$niej za swoja zgoda konieczne byloby usta-
lenie, czy 6w okres 10 dni powinien si¢ rozpo-
czynal z chwila zatrzymania, czy z chwila przy-
jecia.
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