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Priporocila in smernice za uporabo posebnih varovalnih ukrepov v psihiatriji

Delovna skupina, ki je pripravila novo in razsirjeno izdajo Priporocil in smernic za uporabo posebnih
varovalnih ukrepov v psihiatriji, je bila imenovana s strani Razsirjenega strokovnega kolegija za psi-
hiatrijo na 13. seji, dne 23. 5. 2023. Clani delovne skupine so specialisti psihiatrije z vecletnimi iz-
kusnjami na podrocju obravnave akutnih psihiatricnih stanj in intenzivnega psihiatricnega zdravljenja.

V novi in razsirjeni izdaji Priporocil in smernic za uporabo posebnih varovalnih ukrepov v psihiatriji
so opredeljeni posebni varovalni ukrepi in drugi varovalni ukrepi, ki se uporabljajo pri osebah z du-
sevno motnjo v oddelkih pod posebnim nadzorom psihiatricnih bolnisnic in v varovanih oddelkih so-
cialno varstvenih zavodov. Opisane so vrste posebnih in drugih varovalnih ukrepov ter indikacije za
njihovo uporabo, pogoji za izvajanje in nacin dokumentiranja.

Avtorji smo Zeleli poudariti pomen preventive, zato so na kratko opredeljeni dejavniki tveganja
Za agresivno vedenje, uporaba lestvic za oceno tveganja za agresivno vedenje in lestvic namenjenih
belezenju agresivnih incidentov, podan pa je tudi kratek pregled deeskalacijskih tehnik. Posebni
poglaviji sta namenjeni predstavitvi eti¢nih dilem, ki so povezane z uporabo posebnih varovalnih ukrepov
in opisu posledic njihove uporabe. Predstavljen je tudi voden razgovor (debriefing), ki se opravi po
ukinitvi posebnega varovalnega ukrepa.

Delovna skupina:

« dr. Andreja Celofiga, dr. med., specialistka psihiatrije, Oddelek za psihiatrijo, Univerzitetni klini¢ni
center Maribor, vodja delovne skupine

« Jure Koprivsek, dr. med., specialist psihiatrije, Oddelek za psihiatrijo, Univerzitetni klini¢ni center
Maribor

 doc. dr. Jurij Bon, dr. med., specialist psihiatrije, Univerzitetna psihiatricna klinika Ljubljana

» doc. dr. Polona Rus Prelog, dr. med., specialistka psihiatrije, Univerzitetna psihiatricna klinika
Ljubljana
» Marko Saje, dr. med., specialist psihiatrije, Univerzitetna psihiatricna klinika Ljubljana

Razsirjeni strokovni kolegij za psihiatrijo je na svoji 13. seji dne 23.5.2023 sprejel predlagana Pri-
porocila in smernice za uporabo posebnih varovalnih ukrepov in predlagal njihovo ¢imprejsnjo izdajo.
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1. UVOD

Uporaba posebnih varovalnih ukrepov (PVU) predstavlja kontroverzno podrocje v psihiatricni praksi
ze od zacetka moderne psihiatrije, predvsem zaradi eticnih dilem in klini¢nih posledic (1-3). PVU
se uporabljajo za preprecevanje destruktivnega vedenja in zagotavljanje varnosti ter integritete
pacienta in drugih (4, 5). Najpogostejsi neposredni vzrok za uporabo PVU so razlicne oblike agresivnega
vedenja (6-9). Uvedba PVU je skrajni ukrep, ki se ga posluzimo, ko z nobenim manj invazivnim ukrepom
ni mogoce prepreciti ogrozanja. Tudi smernice in priporocila mednarodnih strokovnih psihiatricnih
zdruzenj priporocajo uporabo PVU le kot zadnjo moznost v obvladovanju agresivnega vedenja, z
namenom preprecitve hujsega ogrozanja oz. poskodb pacientov in osebja (4, 5, 10). Uporaba PVU
je v Sloveniji opredeljena v Zakonu o dusevnem zdravju (ZDZdr), kjer so navedene metode in indi-
kacije za uporabo, ¢asovna omejitev uporabe in navodila glede spremljanja in belezenja uporabe
PVU. V ZDZdr so PVU opredeljeni kot nujen ukrep namenjen omogocanju zdravljenja ali odpravi oz.ob-
vladovanju nevarnega vedenja, ob hkratnem pogoju, da ogrozanja ni mogoce prepreciti z drugim,
blazjim ukrepom (11). Kljub jasnim teoreticnim priporocilom glede uporabe PVU kot skrajnega ukrepa,
se je pokazalo, da je praksa v splosnem drugacna. Raziskava, objavljena leta 2017, ki zajema podatke
iz sedemnajstih evropskih drzav, je pokazala, da je najpogostejsa intervenca v obvladovanju agre-
sivnega vedenja uporaba omejitve s pasovi, sledita omejitev gibanja znotraj prostora in aplikacija
farmakoterapije, veliko redkeje pa se uporabljajo pogovor s pacientom in deeskalacijske tehnike (12).

Prva slovenska Priporocila in smernice za uporabo PVU v psihiatriji so bila izdana leta 2001 (13).
Leta 2018 je izSla nova, dopolnjena izdaja Priporocil in smernic za uporabo PVU v psihiatriji (14),
ki je deloma sledila spremembam zakonodaje na podroc¢ju dusevnega zdravja oz. opredelitvi PVU
v ZDZdr iz leta 2008 (11).

Nova izdaja Priporocil in smernic za uporabo PVU v psihiatriji vkljucuje vsebine, ki predstavljajo
celovit in nujen nabor postopkov pred in po izvedbi PVU, ki sami po sebi tudi lahko vplivajo na zmanj-
sanje uporabe PVU. V smernicah so predstavljeni PVU, ki so opredeljeni v ZDZdr in tudi druge oblike
PVU oz. varovalnih ukrepoyv, ki jih aktualni ZDZdr ne opredeljuje.

Glede na to, da so najpogostejsi neposredni vzrok za uporabo PVU razlicne oblike agresivnega vedenja
(6-9), je poudarjen pomen preventive, na kratko so opredeljeni dejavniki tveganja za agresivno ve-
denje ter uporaba lestvic za oceno tveganja za agresivno vedenje in lestvic namenjenih spremljanju
oz. belezenju agresivnih incidentov. Vkljucen je tudi kratek pregled deeskalacijskih tehnik. V posebnem
poglaviju so opisani eticni vidiki uporabe PVU. Opredeljene so indikacije in kontraindikacije za uporabo
PVU, pogoji za njihovo izvajanje in nac¢in dokumentiranja, ki vsebinsko sledijo nekaterim novejsim
evropskim in svetovnim priporocilom za uporabo ukrepov omejitve (15-18), deloma pa so opredeljeni
tudi v dolocilih ZDZdr (11). Predstavljen je voden razgovor (debriefing), ki se opravi po ukinitvi PYU
in je namenjen pacientu, pri katerem je bil uveden PVU in ¢lanom osebja, ki so sodelovali pri iz-
vedbi. Opisane so tudi najpogostejse posledice uporabe PVU.

Omeniti je potrebno, da nova izdaja Priporocil in smernic za uporabo PVU v psihiatriji ne predstavlja
sistematic¢nega pregleda na dokazih temeljecih podatkov glede uporabe in ucinkovitosti posebnih
in drugih varovalnih ukrepov. Prav tako njihova uporaba ni metoda zdravljenja, temvec se upora-
bljajo predvsem za nadzor vedenja in omogocanje zdravljenja, ki pri nekaterih akutnih psihiatricnih
stanjih zaradi agresivnega ali drugih oblik nevarnega vedenja ni mogoce. Uporaba posebnih in drugih
varovalnih ukrepov predstavlja varnostni ukrep in sama po sebi nima pomembnega vpliva na rezultate
zdravljenja ali izboljSanje dusevnega stanja pacientov (19, 20).

PVU se uporabljajo tudi izven oddelkov pod posebnim nadzorom psihiatri¢nih bolnisnic in varovanih
oddelkov socialno varstvenih zavodov. Izvajanje PVU pri pacientih, hospitaliziranih v drugih bolnisni¢nih
oddelkih, opredeljuje Zakon o pacientovih pravicah (21).

Evropski odbor za preprecevanje mucenja in necloveskega ali ponizujocega ravnanja ali kaznovanja
v okviru Evropskega sveta (European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or De-
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grading Treatment or Punishment - CPT) v dokumentu “Means of restraint in psychiatric establishments
for adults (Revised CPT standards)” iz leta 2017 (22) poudarja, da mora biti koncni cilj vedno pre-
precevanje uporabe omejevalnih ukrepov (means of restraints) tako, da se ¢im bolj omeji pogostost
njihove uporabe in trajanje. V ta namen je izjemnega pomena, da pristojni zdravstveni organi in
vodstva psihiatri¢nih ustanov razvijejo strategije in sprejmejo vrsto proaktivnih ukrepov, ki med drugim
vkljucujejo zagotavljanje varnega fizicnega okolja (tudi na prostem), zaposlitev zadostnega stevila
zdravstvenih delavcev, ustrezno zacetno in nadaljnje usposabljanje osebja, ki sodeluje pri omejevanju
pacientov, ter spodbujanje razvoja alternativnih ukrepov, vkljucno s tehnikami za zmanjsanje napetosti.

Splosna nacela uporabe omejevalnih ukrepov v psihiatri¢ni obravnavi odraslih oseb, kot jih opre-
deljuje Evropski odbor za preprecevanje mucenja in necloveskega ali ponizujocega ravnanja ali ka-
znovanja so sledeca (22):

« Omejevanje nasilnih psihiatricnih pacientov, ki predstavljajo nevarnost sebi ali drugim je izjemoma lahko nujno.

« Pri uporabi omejevalnih ukrepov je potrebno vedno upostevati nacela zakonitosti, nujnosti, sorazmernosti in odgovornosti.

« Vse vrste omejitev in merila za njihovo uporabo morajo biti urejena z zakonom.

+ Omejitev se lahko uporabi samo kot skrajni ukrep (ultimo ratio) za preprecevanje neposredne Skode sebi ali drugim, uporabi pa se
za najkrajsi mozen cas. Ko prenehajo nujni razlogi, zaradi katerih je bil uporabljen omejevalni ukrep, je potrebno ukrep takoj
opustiti.

« Omejevalni ukrepi so varnostni ukrepi in nimajo terapevtske utemeljitve.

« Omejevalnih ukrepov se nikoli ne sme uporabljati kot kazen, zaradi udobja osebja, zaradi pomanjkanja osebja ali kot
nadomestitev ustrezne oskrbe ali zdravljenja.

2. PREPOZNAVAN]JE DEJAVNIKOV TVEGANJA ZA AGRESIVNO VEDEN]JE

Prepoznavanje dejavnikov, povezanih s pojavljanjem agresivhega vedenja, je pomembno za ra-
zumevanje tovrstnega vedenja, prepoznavanje zgodnjih opozorilnih znakov ter posledic¢no takojsnje
ukrepanje z uporabo deeskalacijskih tehnik (23). Agresivno vedenje je posledica kompleksne interakcije
osebnih, medosebnih, situacijskih in okoljskih dejavnikov (24, 25). Tveganje za pojav agresivnega
vedenja lahko opredelimo kot dinamicno spremenljivko, odvisno od stevilnih trenutno prisotnih de-
javnikov (26). Dejavnike tveganja za agresivno vedenje lahko v grobem delimo na intrinzicne de-
javnike, povezane s pacientom in ekstrinzicne dejavnike, povezane z oddelcnim okoljem, z osebjem
in odnosom med pacientom in osebjem (Tabela 1) (27-29). Ceprav se velik delez raziskav, ki preu-
cujejo vpliv posameznih dejavnikov na pojavnost agresivnega vedenja usmerja na notranje dejavnike,
ki jih je enostavneje spremljati in ocenjevati, (30) so zunanji dejavniki, Se zlasti tisti, ki so povezani
z interakcijo med pacientom in osebjem, spremenljivi in zato izjemno pomembni v nacrtovanju metod
preventive in obvladovanja agresivnega vedenja (31).
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Notranji (pacient) Zunanji (okolje) Interakcijski (osebje)
Znanje komunikacije
Niija starost, spol, nezaposlenost, nizji Omejitve, ki odvzamejo obcutek svobode
socialni status Terapevtski odnos
Obcutek omejevanja ali utesnjenosti v
Predhodno agresivno vedenje okviru zaprtega oddelka Osebnostne lastnosti
Diagnoza hude dusevne motnje Pomanjkanje dnevne strukture (Ne)izkusenost
Raba psihoaktivnih snovi Pomanjkanje zasebnosti Slab nadzor nad lastnimi ¢ustvenimi odzivi
Osebnostne motnje Premajhni prostori Nepoznavanje vzrokov in dejavnikov
tveganja za agresijo
Hospitalizacija brez privolitve Gneca na oddelku, visoka zasedenost
Nezadovoljstvo z delom
Trajanje hospitalizacije Omejitev zahtev in zelja
Izgorelost

Tabela 1. Dejavniki tveganja za agresivno vedenje (27-29, 32).

3. UPORABA LESTVIC ZA OCENO TVEGANJA ZA AGRESIVNO VEDENJE IN BELEZENJE
AGRESIVNIH INCIDENTOV

Pri prepoznavanju oz. napovedovanju agresivnega vedenja so v uporabi tudi razli¢ne lestvice za
oceno tveganja in lestvice za belezenje agresivnega vedenja. Nekatere izmed lestvic so prevedene
tudi v slovenski jezik in namenjene uporabi v klinicnem okolju. V ocenjevanju tveganja za agresivni
dogodek se najpogosteje uporablja Brgsetova lestvica za oceno agresivnosti (Braset Violence Checklist
— BVC) (33, 34). Za spremljanje pojavnosti agresivnih incidentov s strani osebja so v klinicnem okolju
najpogosteje v uporabi Lestvica odkrite (neposredne) agresije (35) oz.Modificirana lestvica odkrite
(neposredne) agresije (The Modified Overt Aggression Scale - MOAS ali OAS-M) (36) ter Lestvica za
oceno agresivnega vedenja — The Staff Observation Aggression Scale (SOAS in SOAS-R) (37, 38). Sis-
tematicna uporaba ocenjevalnih lestvic je v nekaterih drzavah vkljucena v strokovne smernice za
obvladovanje agresivnega vedenja in agitacije (39). Agresivno vedenje je pogosto pomanjkljivo spre-
mljano in dokumentirano, kar je posledica razlicnih razlogov. Zdravstveno osebje v akutnih psihiatri¢nih
enotah lahko zaradi pogoste in ponavljajoce se izpostavljenosti razlicnim oblikam agresivnega vedenja
razvije povisano toleranco za agresijo, zlasti za razlicne oblike verbalne agresije. Posledicno agre-
sivnih incidentov ne dojemajo kot oblike problematicnega ali neustreznega vedenja (40). Velikokrat
pa je razlog za pomanjkljive podatke o pojavnosti agresivnega vedenja tudi v nesistematicni uporabi
ustreznih ocenjevalnih lestvic (41).

Vse tri navedene lestvice so prevedene v slovenski jezik. Za uporabo SOAS-R lestvice smo leta 2019
s strani avtorjev lestvice pridobili pisno dovoljenje za uporabo lestvice v papirnati obliki. Tudi uporaba
lestvice BVC v papirnati obliki je brezplacno dovoljena. V primeru vkljucitve BVC ali SOAS-R v ele-
ktronsko obliko dokumentacije oz.kakrsnekoli uporabe v digitalni/elektronski obliki je potrebno pred-
hodno pridobiti dovoljenje pri imetniku avtorskih pravic za elektronsko uporabo obeh lestvic (www.
frenzs.org).

3.1 Ocena tveganja za pojav agresivnega vedenja z uporabo lestvice BVC

Tveganje za pojav agresivnega vedenja lahko ocenimo z uporabo lestvice BVC, ki je bila razvita
na podlagi najpogostejsih vzorcev vedenja, ki se pojavijo pred agresivnim dogodkom, in vsebuje
sest najbolj znacilnih vedenjskih vzorcev (33, 34). Z lestvico BVC ocenjujemo prisotnost naslednjih
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simptomov in znakov:

e zmedenost in nemir,

« razdrazljivost/ napetost/ konfliktnost,

 glasnost ali hrupnost,

« verbalne groznje,

« fizicne groznje,

 agresivno vedenje do predmetov.

Ce je simptom prisoten, ga ocenimo z eno tocko, najvecje mozno Stevilo tock je Sest. Pri seStevku
ni¢ tock je moznost fizicnega nasilja majhna, pri sestevku ena ali dve tocki moznost fizicnega nasilja
obstaja in je potrebno opozoriti osebje, sestevek tri ali vec tock pa nakazuje veliko moznost fizicnega
nasilja, v takem primeru je potrebna pripravljenost osebja na morebitno intervencijo. Lestvico lahko
izpolnjuje le oseba, ki je del zdravstvenega tima in je seznanjena z nac¢inom izpolnjevanja lestvice.
Kadar osebje pacienta dobro pozna in je doloceno odstopajoce vedenje zanj obicajno, se le to oceni
z nic€ tock (na primer pacient ima glasen nacin govora ali je zmeden Ze daljsi Cas) (42). Rezultati
raziskav so pokazali 91-odstotno specificnost in 64- do 74-odstotno obcutljivost lestvice pri ocenje-
vanju tveganja za agresivno vedenje (43, 44). Izkusnje iz klinicne prakse kazejo, da ima ocena z
lestvico BVC najvecji pomen pri napovedi tveganja za nastop agresivnega vedenja v prvih 24 urah
po sprejemu. Najbolj uporabno se je pokazalo ocenjevanje 2- do 3-krat v obdobju 24 ur, torej v vsaki
izmeni enkrat, ocena napove moznost agresivnega vedenja v naslednji izmeni (43). Ocenjevanje
tveganja za agresivno vedenje z uporabo BVC lestvice je zelo priporocljivo vsaj prve dni hospitali-
zacije in vsaj pri pacientih, ki so ocenjeni kot tvegani za pojav agresivnega vedenja. V nekaterih
raziskavah se je pokazalo, da je sistematicna uporaba lestvice BVC vsaj v prvih dneh hospitalizacije

povezana s pomembnim zmanjsanjem pojavnosti agresivnih incidentov v akutnih psihiatri¢nih enotah
(45, 46).

3.2 Spremljanje pojavnosti in resnosti agresivnega vedenja

Z namenom spremljanja pojavnosti in resnosti agresivnih incidentov se ob vsakem zaznanem agre-
sivnem dogodku priporoca uporaba ene od lestvic, opisanih v nadaljevanju.

3.2.1 Lestvica odkrite agresije (lestvica OAS) in Modificirana (dopolnjena) lestvica odKkrite
agresije (lestvica MOAS ali 0AS-M)

Lestvica MOAS se uporablja za ocenjevanje pojavnosti in resnosti agresivnega vedenja. Prvotna
lestvica odkrite agresije (OAS) je sestavljena iz dveh delov. V prvem delu so navedene stiri kategorije
agresivnega vedenja: verbalna agresija, avtoagresija, heteroagresija in agresija do predmetov. Vsaka
kategorija vsebuje opis stirih oblik vedenja, ki se stopnjujejo glede na resnost. Drugi del lestvice
predstavlja seznam nekaterih intervenc za preprecitev ali obvladovanje agresivnega vedenja (pogovor
s pacientom, opazovanje, drzanje pacienta, odstranitev pacienta brez osamitve, peroralna terapija,
intramuskularna terapija, omejitev s pasovi). Nacin tockovanja je odvisen od resnosti posamezne
oblike agresivnega vedenja (verbalna agresija 1—4 tocke, avtoagresija 3—6 tock, agresija do predmetov
2—5 tock, heteroagresija 3—6 tock) in uporabljene intervence (1—5 tock). Pomembno napovedno
vrednost ima lestvica pri pacientih, pri katerih se agresivno vedenje ponavlja, saj omogoca spre-
mljanje, kako se spreminja glede oblike in intenzitete. Ponuja tudi informacije o intervencah, s katerimi
je osebje agresivno vedenje zmanjsalo ali obvladalo (35, 47). V praksi so se pri uporabi OAS lestvice
pokazale tezave z metodologijo tockovanja, kar je postavilo pod vprasaj njeno zanesljivost in vodilo
v popravke in dopolnitve (48). Dopolnjena lestvica odkrite agresije (lestvica MOAS ali OAS-M) prav
tako navaja stiri kategorije agresivnega vedenja (verbalna agresija, avtoagresija, heteroagresija
(fizicna agresija) in agresija do predmetov), ocenjuje se prisotnost le tega za obdobje zadnjega te-
dna. Vsaka kategorija agresivhega vedenja ima pet postavk (od 0 do 4), vsota posamezne kategorije
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se pomnozi z doloceno utezjo (x1 za kategorijo verbalne agresije, x2 za kategorijo agresije do pred-
metov, x3 za kategorijo avtoagresije in x4 za fizicno agresijo). Najvisje mozno Stevilo tock znasa
40, visja vrednost kaZe na resnejso obliko agresivnega vedenja. Dopolnjena lestvica odkrite agresije
(MOAS) je v praksi pokazala visoko stopnjo uporabnosti in zanesljivosti (36, 49, 50).

3.2.2. Lestvica za beleZenje agresivnega vedenja — The Staff Observation Aggression Scale -
Revised (lestvica SOAS-R)

V vedini raziskav v zadnjih letih uporabljajo za oceno prevalence, resnosti in vzrokov agresivnih
incidentov lestvico SOAS-R. Prvotna lestvica je bila predstavljena leta 1987, od leta 1999 je v uporabi
revidirana razlicica, z natancnejsim ocenjevalnim sistemom, ki poveca moznosti nadaljnje primerjave
stopnje agresije in razlikovanje resnosti agresivnih incidentov (37, 38). Lestvica SOAS-R opredeljuje
agresijo kot vse oblike verbalne, neverbalne ali fizicne agresije, ki ogroza pacienta samega, druge
ali lastnino, ter fizicno agresijo, ki je dejansko poskodovala pacienta samega, druge ali lastnino.
Lestvica je prosto dostopna za uporabo tako v klinicni praksi kot v raziskovalne namene in omogoca
natancnejso opredelitev agresivnih incidentov, saj poleg oblike agresivnega vedenja in ukrepov za
preprecitev agresivnega vedenja zajema Se opredelitev sprozilnega dejavnika, usmerjenost agresivnega
vedenja in posledice. Od leta 2017 je na voljo tudi slovenski prevod lestvice SOAS-R, ki je bil odobren
s strani avtorjev izvorne lestvice (51). Lestvica SOAS-R omogoca tudi oceno stopnje resnosti agre-
sivnega incidenta v razponu od 0 do 22 tock (37, 38). Glede na ocenjevalni algoritem, ki se je razvil
skozi leta in ga uporablja vecina nedavnih raziskav, predstavlja mejo za manj hude agresivne dogodke
8 tock. Ce incident doseZe 9 tock ali vec, je opredeljen kot huda agresija (45, 52, 53). SOAS-R lestvica
je enostavna za uporabo in izpolnjevanje ne zahteva veliko Casa, zato jo priporocajo kot metodo
za standardizirano raziskovanje prevalence, resnosti in vzrokov agresivnih incidentov v psihiatricnem
hospitalnem okolju (54).

Lestvica SOAS-R zajema specificne vidike agresivnega vedenja:

» provokacija — sprozilni dejavnik,

 sredstvo za izvajanje agresije (verbalna, uporaba specifi¢nih predmetov),

« tarca agresivnega vedenja,

» posledice agresije,

« ukrepi, uporabljeni za preprecitev agresivnega vedenja.

Lestvico izpolni zdravstveno osebje ob vsakem agresivnem incidentu, za izpolnitev je potrebna
priblizno 1 minuta. V vsakem stolpcu se oznaci vsaj ena navedba, lahko tudi ve¢, kadar je to ustrezno.

V primeru da se agresivni dogodek pri istem pacientu ponovi v obdobju vec kot 60 minut po prvem
dogodku, se izpolni nova lestvica (38, 54).

UPORABA DEESKALACIJSKIH TEHNIK

Metoda prvega izbora v obvladovanju agresivnega vedenja, ki je v najvecji meri vzrok za uvedbo
PVU (6-9) je po navedbah vecine svetovnih smernic deeskalacija (4, 55-58). Deeskalacija je opredeljena
kot uporaba verbalnih in neverbalnih spretnosti, metod in tehnik za zmanjsanje ali preprecevanije
agresivnega vedenja (4). Gre za strukturiran postopek, ki vkljucuje vrsto verbalnih in neverbalnih
intervenc, katerih cilj je zmanjsati vznemirjenost in stisko pacienta, z namenom preprecevanja agre-
sije ali nasilja (57) ter zagotavljanja varnosti zaposlenih in pacientov (59). Deeskalacijske tehnike
predstavljajo nabor bolj humanih in k pacientu usmerjenih intervenc, ki lahko prispevajo k zmanjsanju
oz. postopnemu opuscanju uporabe prisilnih metod omejevanja (5, 26, 60, 61). Osredotocajo se pred-
vsem na zunanje dejavnike tveganja za agresivno vedenje, ki jih lahko modificiramo, v najvecji meri
na komunikacijo in odnos do pacienta. Deeskalacija se zacne s prvim stikom oz. vzpostavitvijo odnosa
s pacientom in zajema nacin komunikacije, zagotovitev varnosti za vse udelezence, uporabo struk-
turiranih ocenjevalnih lestvic za oceno tveganja za agresivno vedenje, uporabo ustrezne neverbalne
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komunikacije, poznavanje razlicnih verbalnih tehnik, prepoznavanje lastnih ¢ustvenih odzivov v kriznih
situacijah in zmoznost samokontrole (56, 62, 63). Najucinkovitejsa je zgodnja uporaba deeskalacije,
torej v zacCetnih fazah konflikta, preden so pacienti izrazito vznemirjeni ali kazejo hujse oblike agre-
sije (64). Deeskalacija ni namenjena resevanju vzrokov agresivnega vedenja, pac pa odpravi jeze,
napetosti in agitacije, torej umiritvi, kar omogoca, da lahko nato pristopimo k resevanju vzrokov
za te reakcije (62). Deeskalacija je lahko uspesna sele, Ce je zdravstveno osebje ustrezno izobrazeno
na tem podrocju. Izkusnje iz programov ucenja deeskalacije kazejo, da je najuspesnejsi pristop hkratno
ucenje celotnega tima dolocenega oddelka, kar omogoci, da pridobijo vsi enako znanje in se lahko
v procesu deeskalacije dopolnjujejo, pacienti ne prejemajo nasprotujocih si sporocil s strani osebja,
¢lani osebja pa se lahko v krizni situaciji zanesejo drug na drugega (56, 65, 66). Programi izobrazevanja
so vecinoma kratki, od 4 ure do 3 dni, redno obnavljanje znanja pa se priporoca enkrat letno, podobno
kot treningi obvladovanja agresije z uporabo PVU (67, 68).

V nadaljevanju predstavljamo kratek pregled deeskalacijskih tehnik, ki so lahko v pomoc zaposlenim
pri obravnavi potencialno agresivnih pacientov. Tekst je povzet po Prirocniku za ucenje deeskalacijskih
tehnik (69).

Neverbalne deeskalacijske tehnike (56, 62, 63, 70).

Osebni prostor: osebe z dusevno motnjo zahtevajo priblizno Stirikrat ve¢ osebnega prostora, razdalja do pacienta naj bo vsaj 2 dolzini
rok. Priporocljivo je sedeti v isti viSini s pacientom, roke naj bodo na vidnem mestu. V primeru, da poteka pogovor stoje, se postaviti
nekoliko pod kotom, z eno nogo pred drugo.

Telesna drza: mirna, odprta, skladna z verbalnim sporocilom. Izogibati se je potrebno avtoritativni, napadalni ali agresivni drzi. Roke
naj bodo sproscene, dlani odprte.

Ocesni stik: ni priporocljivo strmeti v pacienta, pogled se lahko usmeri v predel med o¢mi, zgornji del nosu, sredino Cela, rob lasisca.

Mimika obraza: nevtralen izraz na obrazu, nadzor nad obrazno mimiko in grimasami.

Gibanje in geste: pocasno in nadzorovano gibanje, izogibati se nenadnim in hitrim gibom, nadzorovati geste rok, izogibati se kazanja
ali Zuganja s prstom, dviga ene roke in gest, ki ponazarjajo nezanimanje.

Dotik: vsako dejanje, ki vkljuCuje dotik, je potrebno predhodno jasno razloziti oz. napovedati.

Govor: mirno, pocCasi, razlocno in odlocno, ne glasneje od vznemirjenega pacienta, ne govoriti monotono, navelicano, nepotrpezljivo
ali jezno. Paziti na poudarke v povedi, poudariti tisti del vsebine, ki jo zelimo posredovati v sporocilu.
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Verbalne deeskalacijske tehnike (56, 62, 63, 71, 72)

Vzpostavitev verbalnega kontakta: predstavitev, vikanje (redke izjeme), govori le ena oseba, spostljiva, vljudna komunikacija,
podajanje osnovnih informacij.

Jasna in jedrnata komunikacija: enostavne, kratke povedi, preprost besednjak, ponavljanje sporocila, izogibanje kompleksnim
vprasanjem.

Aktivno poslusanje: kratki neverbalni in verbalni odzivi, reflektiranje in parafraziranje.

Prepoznavanje pacientovih Custev: identifikacija pacientovih zelja, obcutkov in Custev, ki so vzrok vedenja, ne osredotocamo se na
vedenje.

Strinjanje ali strinjanje z nestrinjanjem/pritozbami: najti tocko strinjanja - npr. z resnicnostjo navedb, z dolo¢enim principom, z
verjetnostjo nekega dogodka.

Postavitev jasnih meja in pravil: opredelitev nesprejemljivega vedenja, seznanitev s posledicami, navajati dejstva, ne grozenj.

Moznost izbire in spodbujanje optimizma: ponuditi alternativne moznosti agresivnemu vedenju.

Premor (time-out): premor in dogovor, kdaj se bo pogovor nadaljeval.

Vzpostavitev zaveznistva: pacienta aktivno vkljucimo v razresevanje tezave.

Strategija umika: ko razgovor objektivno ni izvedljiv, pojasniti razlog in dolociti ¢as ponovnega pogovora.

Menjava teme, preusmerjanje pozornosti: pogovor o splosnih temah ali temi, ki je sogovorniku zanimiva.

Uporaba humorja: potrebna previdnost, da si pacient tega ne razlaga kot omalovazevanje.

Prevzemanje odgovornosti: prevzeti odgovornost za razresitev situacije, ponuditi realna pricakovanja, ¢asovno opredeliti razresitev.

Pohvala, opravicilo, uporaba ¢udeznih besed (prosim, hvala).

Pogovor in pojasnila glede izvedenih intervenc.
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5. ETICNI VIDIKI UPORABE POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV

Pri uporabi PVU se srecujemo s stevilnimi eti¢nimi dilemami, saj posegamo v temeljne ¢lovekove
pravice, opredeljene v nekaterih pomembnih aktih, kot so Splosna deklaracija clovekovih pravic,
Evropska konvencija o varstvu clovekovih pravic in temeljnih svoboscin in Evropska konvencija o pre-
precevanju mucenja in necloveskega ali poniZujocega ravnanja ali kaznovanja (73-75). Ob uporabi
PVU je potrebno spostovati avtonomijo in dostojanstvo posameznika, ravnati spostljivo, odgovorno,
odkrito, socutno in znotraj zakonskih dolocil (76-81). Nekateri predlagajo sinergisticno komplementarno
rabo temeljnih etic¢nih nacel spostovanja avtonomije, koristnosti, neSkodovanja, pravicnosti in etike
skrbi (ethics of care), ki poudarja skrb za ranljivo populacijo psihiatricnih pacientov (82). Vsak ukrep
mora biti sorazmeren problemu, ob upostevanju nacela dobronamernosti, neskodovanja in pravicnosti
(83). Strokovnjaki se vecinoma strinjajo, da so prisilni ukrepi legitimni le v izjemnih okolis¢inah,
ko je krsitev nekaterih vrednot, kot so svoboda gibanja ali kratkorocna omejitev avtonomije, edino
sredstvo za uresnicevanje drugih, pomembnejsih vrednot in ciljev (npr. dolgorocne obnove pacientove
identitete in avtonomije). Ob tem pa nekateri postavljajo dolocene vrednote, kot je na primer av-
tonomija, pred druge (na primer varnost), pri svoji oceni pa prezrejo pomembne dejavnike, kot je
pacientova potreba in pravica do zdravljenja ali zascite. Vecina strokovnjakov, ki se ukvarja z eti¢nimi
vidiki uporabe PVU, se strinja, da je potrebno pred uporabo prisilnih ukrepov upostevati in skrbno
pretehtati vse eticno pomembne elemente situacije ter aktivno iskati alternative, ki najbolj spostujejo
pacientove pravice (84). Bela knjiga Sveta Evrope o varstvu clovekovih pravic in dostojanstva ljudi
z dusevno motnjo, zlasti tistih, ki so hospitalizirani brez privolitve, poudarja, da mora uporaba krat-
kotrajne osamitve (omejitve gibanja znotraj prostora) ali mehanske omejitve biti v sorazmerju s
koristmi in tveganji, ki jih povzroca. Odziv na agresivno vedenje pacientov naj bo postopen, od ver-
balnih pristopov, omejitve s strani osebja z rokami in le v skrajnih primerih z uporabo mehanske
omejitve. Daljsa obdobja mehanske omejitve ali osamitve so dopustna le v izjemnih primerih (85).

Pomembno je opozoriti, da je posameznikovo subjektivno dojemanje omejitve v veliki meri odvisno
od terapevtskega odnosa, komunikacijskih vescin in pristopa s strani osebja (86). Pacientova subjektivna
izkusnja z uporabo PVU odlocilno vpliva tudi na nadaljnji terapevtski odnos, negativen ucinek imata
predvsem zaznana prisila in obcutek izgube avtonomije (87), pozitiven pa izkusnja, da jih osebje
poslusa, ki jo pacienti povezujejo z obcutkom spostovanja (88). Odnos je kljucen pri sprejemanju
odlocitev, predvsem v urgentnih situacijah se lahko zdravnik, ki pacienta ne pozna, odloci drugace
kot tisti, ki ga pozna in ima z njim dober terapevtski odnos (89). Tudi moralne vrednote osebja po-
membno vplivajo na odnos do pacientov in njihovo izkusnjo z obravnavo (90). Pomemben je nacin,
kako je PVU izveden, saj je od tega odvisno, kako bo pacient dojemal tak ukrep oz. ali bo imel obcutek,
da je njegovo dostojanstvo prizadeto ali ne. Osrednji eticni izziv ob uporabi PVU tako predstavlja
iskanje ravnotezja med dobronamernostjo, spostovanjem pacientove avtonomije ter zascito paci-
entov, zaposlenih in druzbe (91, 92).

5.1 Uporaba PVU v primeru sprejema na zdravljenje s privolitvijo

PVU je praviloma prisilni ukrep in ve¢inoma uveden ob nestrinjanju pacienta oz. v primerih, ko
je zaradi narave dusevne motnje oz. prisotnih simptomov motena pacientova presoja realnosti in
ne zmore obvladovati svojega vedenja. Navedeni kriteriji se prekrivajo s kriteriji za sprejem na zdra-
vljenje brez privolitve. Vendarle pa se glede na indikacije PVU lahko uvede tudi na zahtevo pacienta,
kadar sam ob primernem uvidu ne zmore kontrolirati svojega vedenja, torej v takem primeru ne
gre za ukrep, ki je izveden brez pacientove privolitve in ob tem tudi ne avtomaticno za zdravljenje
brez privolitve. V kolikor se uporabi PVU pri pacientu, ki je sprejet na zdravljenje s privolitvijo in
se pacient z uvedbo PVU ne strinja, je potrebno sproziti postopek sprejema na zdravljenje brez pri-
volitve v nujnem primeru v skladu z dolocili ZDZdr (22). Pacienti pogosto kljub uvedbi PVU ne zelijo,
da se sprozi postopek zdravljenja brez privolitve, kar je potrebno upostevati, v kolikor gre za paciente,
pri katerih v danem trenutku ne gre za prisotnost simptomov dusevne motnje, zaradi katere bi bila
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okrnjena pacientova presoja realnosti. V takem primeru zdravnik, ki je odredil PVU, zabelezi v pa-
cientovo dokumentacijo oz. na temperaturno listo, da je bilo ob uvedbi PVU ponovno preverjeno
pacientovo strinjanje. V primerih, ko gre za poslabsanje dusevne motnje, zaradi katere pacient ne
zmore obvladovati svojega vedenja in ima moteno presojo realnosti, pa je ob uvedbi PVU potrebno
hkrati sproziti postopek sprejema na zdravljenje brez privolitve v nujnem primeru v skladu z dolocili
ZDZdr.

6. INDIKACIJE IN KONTRAINDIKACIJE ZA UVEDBO POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV
Med indikacije za uporabo PVU uvrs¢amo (13, 14, 17, 18, 22):

» Odprava oz. obvladovanje nevarnega in agresivnega vedenja (usmerjenega v ogrozanje sebe,
proti predmetom ali proti osebam), kadar je ogrozeno zivljenje ali huje ogrozeno zdravje osebe
(samomorilno ali samoposkodbeno vedenje) ali drugih oseb ali povzroca oseba hudo premozenjsko
skodo sebi ali drugim (nevarnost pomembne materialne skode). PVU se uporabi kot zadnja mo-
znost, kadar z nobeno drugo obliko obravnave ni mogoce nevarnega vedenja odpraviti.

» Omogocanje zdravljenja oz. nujne medicinske obravnave, s katero se pacient ne strinja ali se
ji fizi¢no upira; npr. nujna aplikacija zdravil ali oviranje roke med nujno aplikacijo infuzije. V
opisanih primerih gre vecinoma za prisotnost somatskih bolezenskih stanj, ki so lahko vzrok za
akutno poslabsanje psihicnega stanja ali posledica le tega in komorbidnih somatskih stanj ob
dusevni motnji, ki ogrozajo zivljenje ali huje ogrozajo zdravje pacienta.

» Na zahtevo pacienta (kadar sam ob primernem uvidu ne zmore kontrolirati svojega vedenja).

Kontraindikacije za uporabo PVU (13, 14, 17, 18, 22):

» kot nadomestilo za ustrezno medikamentozno zdravljenje,

» kot oblika kaznovanja,

» za obvladovanje pacientovega neprijetnega vedenja, ki ni nevarno,
« vitalno ogrozeni pacienti,

» zaradi pomanjkanja osebja.

7. OPREDELITEV IN VRSTE POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV

29. Clen ZDZdr opredeli PVU kot nujen ukrep, ki se uporabi z namenom omogocanja zdravljenja
ali odprave oz. obvladovanja nevarnega vedenja, kadar je ogrozeno zivljenje ali huje ogrozeno zdravje
osebe ali drugih ali povzroca oseba hudo premozenjsko skodo sebi ali drugim. Hkrati je pogoj, da
ogrozanja ni mogoce prepreciti z drugim, blazjim ukrepom (11). Na ta nacin so v zakonu upostevani
trije temeljni kriteriji, ki morajo biti izpolnjeni: nezmoznost obvladovanja lastnega vedenja, pov-
zrocanje skode in sorazmernosti, v smislu, da so predvidene posledice za posameznikovo zdravje
in integriteto ob neuporabi PVU hujse od uporabe PVU (93). PVU lahko trajajo le toliko Casa, kolikor
je nujno potrebno glede na razlog uvedbe. Uporabljajo se v oddelku pod posebnim nadzorom psi-
hiatricne bolnisnice in v varovanem oddelku socialno varstvenega zavoda. Glede na ZDZdr sodita
med PVU telesno oviranje s pasovi in omejitev gibanja znotraj enega prostora.

Poleg PVU, ki so opredeljeni v ZDZdr, uporabljamo tudi druge oblike varovalnih ukrepoy, ki jih tre-
nutna zakonodaja ne vkljucuje, kot so varovalni ukrepi zdravstvene nege, medikamentozno oviranje
ter stalni ali diskretni nadzor. Trenutni ZDZdr tudi ne opredeljuje metode rocnega (fizicnega) oviranja.
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7.1 Ukrepi, opredeljeni v ZDZdr

ZDZdr opredeljuje PVU telesnega oviranja s pasovi in omejitev gibanja znotraj enega prostora.
PVU se uporabi le izjemoma in lahko traja le toliko Casa, kolikor je nujno potrebno glede na razlog
njegove uvedbe (dokler je prisotno stanje, ki je bilo vzrok za uvedbo), pri cemer mora zdravnik preveriti
utemeljenost ponovne oz. nadaljnje uvedbe v skladu z dolocili ZDZdr. PVU telesnega oviranja s pasovi
ne sme trajati veC kot stiri ure, PVU omejitve svobode gibanja znotraj enega prostora pa ne vec
kot 12 ur. Po preteku navedenega obdobja mora zdravnik preveri utemeljenost ponovne oz. nadaljnje
izvedbe PVU.

7.1.1 Telesno oviranje s pasovi

PVU telesnega oviranja s pasovi se izvaja s posebnim kompletom pasov, med seboj povezanih z
magnetnimi sponkami. PVU izvede zadostno Stevilo ustrezno usposobljenega osebja (priporoceno
pet ali veC oseb) ob upostevanju navodil proizvajalca pasov. Ob uvedbi PVU je potrebno pacientu
na razumljiv nacin pojasniti razloge za uvedbo le tega in kriterije za ukinitev. Pacienta, ki ima uveden
PVU, je potrebno nadzirati in spremljati vitalne funkcije ter redno beleziti podatke o razlogu, namenu,
trajanju in nadzoru nad izvajanjem PVU.

7.1.2 Omejitev gibanja znotraj enega prostora

PVU omejitve gibanja znotraj enega prostora se v enotah pod posebnim nadzorom psihiatricnih
bolnisnic v Sloveniji redko uporablja, predvsem zaradi prostorskih pomanjkljivosti. Ob ustreznih pro-
storskih kapacitetah se pacientovo gibanje v tem primeru omeji na manjsi, varen prostor oz. sobo,
v kateri je mozZno pacienta ustrezno nadzirati. Potrebno je spremljati pacientove vitalne funkcije
in redno beleziti podatke o razlogu, namenu, trajanju in nadzoru nad izvajanjem PVU.

Pri odlocitvi za posamezno vrsto PVU je potrebno upostevati pacientovo psihi¢no in somatsko stanje
in izbrati najmanj omejujoco obliko. Glede na dolocila ZDZdr je o odreditvi in izvedbi PVU telesnega
oviranja s pasovi in omejitve gibanja znotraj enega prostora potrebno najkasneje v 12-ih urah od
odreditve ukrepa pisno obvestiti direktorja psihiatricne bolnisnice, pacientovo najblizjo osebo ter
odvetnika in zastopnika, v kolikor jih pacient ima ali jih je ob sprejemu ali v ¢asu hospitalizacije
izbral. Obrazci za belezenje PVU in obvescanje so pripravljeni v skladu z dolocili ZDZdr in se v de-
loma poenoteni obliki uporabljajo v vseh slovenskih psihiatricnih bolnisnicah.

Pri izvajanju PVU telesnega oviranja s pasovi upostevamo smernice za preprecevanje trombembolij
pri lezecih pacientih. V kolikor pride med izvajanjem PVU do incidenta (npr. nepredviden dogodek,
poskodba pacienta, osebja ali inventarja), ga je treba zabeleziti v poseben obrazec za belezenje
incidentov (v fizicni ali elektronski obliki).

7.2 Ukrepi, Ki niso opredeljeni v ZDZdr

7.2.1 Varovalni ukrepi zdravstvene nege

Nekateri varovalni ukrepi se uporabljajo predvsem pri osebah z dusevno motnjo in hkratno prehodno
ali trajno gibalno oviranostjo in so namenjeni preprecevanju padcev in posledi¢nih poskodb ter omo-
gocanju medicinske obravnave. Uporaba tovrstnih varovalnih ukrepov je lahko indicirana tudi z vidika
psihosocialne rehabilitacije, z namenom omogociti slabse pokretnim ali nepokretnim pacientom,
ki ne zmorejo sedeti brez fizicne opore, vsaj doloceno mero samostojnosti pri osnovnih zivljenjskih
opravilih in socializacijo oz. vkljucevanje v druzbo znotraj oddelcnega okolja. Osnovni namen tovrstnih
ukrepov ni obvladovanje nevarnega oz. aktivnega avto- ali heteroagresivnega vedenja. Odredi jih
zdravnik ali drugi zdravstveni delavec, pri cemer mora zdravnik preveriti utemeljenost uvedbe v
skladu z indikacijami.

Med varovalne ukrepe zdravstvene nege sodi uporaba pripomockov, s katerimi omejimo gibanje
celotnega ali dela telesa osebe, na primer posteljna ograjica, uporaba varnostnega pocivalnika, upo-
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raba invalidskega vozicka z varnostnim pasom ali mizico (22).

Varovalni ukrepi zdravstvene nege z namenom preprecevanja padcev in posledic¢nih poskodb ter
omogocanja medicinske obravnave se uporabljajo, dokler zdravstveno stanje pacienta to zahteva
oz. dokler obstaja nevarnost padca ali poskodbe ali dokler je to potrebno zaradi omogocanja me-
dicinske obravnave, kar mora biti razvidno iz pacientove zdravstvene dokumentacije oz. temperaturne
liste.

V primeru uporabe varovalnega ukrepa zdravstvene nege z namenom preprecevanja padcev in po-
sledi¢nih poskodb ter omogocanja medicinske obravnave je pri pacientu, ki je sprejet na zdravljenje
s privolitvijo, potrebno pridobiti pacientovo privolitev za izvajanje ukrepa, v kolikor je v danem tre-
nutku glede na prisotnost simptomov dusevne motnje le to sposoben podati. Navedeno se zabelezi
v pacientovo dokumentacijo oz. na temperaturno listo. V primeru nestrinjanja pacienta z izvajanjem
varovalnega ukrepa je, v primeru, da je ta nujno potreben, potrebno obvestiti sodisce glede sprejema
na zdravljenje brez privolitve v skladu z dolocili ZDZdr, prav tako v primerih, ko pacient ni sposoben
podati privolitve.

Varovalni ukrepi zdravstvene nege z namenom psihosocialne rehabilitacije se lahko uporabljajo
le s pacientovim strinjanjem in se prekinejo takoj, ko pacient na kakrsenkoli nacin izrazi nestrinja-
nje.

Izvajanje varovalnih ukrepov zdravstvene nege se zabelezi v zdravstveno dokumentacijo oz. na
temperaturno listo. Glede na trenutno zakonodajo tovrstni ukrepi niso posebej opredeljeni in se
belezijo kot PVU telesnega oviranja s pasovi, kljub temu, da so indikacije oz. namen izvajanja drugacni,
kot so opredeljeni v trenutnem ZDZdr.

7.2.2 Metoda rocnega (fizicnega) oviranja

Omejitev z rokami predstavlja ukrep, pri katerem zdravstveni delavec z uporabo rocnega prijema
omeji gibanje celotnega ali dela telesa osebe. Gre za omejitev osebe na nacin, da se jo fizicno zadrzi
z lastno telesno silo brez uporabe pripomockov. Ukrep se obcasno uporabi neposredno pred uvedbo
PVU telesnega oviranja s pasovi. Izraz fizicna omejitev se v Sloveniji pogosto uporablja kot sinonim
za telesno oviranje s pasovi, za katerega se v tuji literaturi vecinoma uporablja izraz mehansko ovi-
ranje.

7.2.3 Medikamentozno oviranje

Medikamentozno oviranje vkljucuje aplikacijo zdravil, brez pacientove privolitve, z namenom odprave
oz. obvladovanja nevarnega vedenja (heteroagresivno in avtoagresivno vedenje) (4, 22, 94).

Psihofarmakoterapija v sklopu medikamentoznega oviranja se uporablja v skladu s strokovnimi
smernicami in priporocili, ob skrbnem spremljanju pacienta. V primeru uporabe medikamentoznih
ukrepov je potrebno spremljati pacientove vitalne funkcije v sklopu intenzivnega spremljanja pacienta
(intenzivna lista). Uporaba medikamentoznega oviranja se zabelezi v zdravstveno dokumentacijo.
V primeru pojava morebitnih zapletov je potrebno tudi te zabeleziti v pacientovo dokumentacijo.

V kolikor je pacient, pri katerem uporabimo medikamentozno oviranje brez privolitve, sprejet
na zdravljenje s privolitvijo, je potrebno obvestiti sodisce glede sprejema na zdravljenje brez privolitve
v skladu z ZDZdr.

V moderni psihiatriji je cilj uporabe farmakoterapije z namenom odprave oz. obvladovanja nevarnega
vedenja doseci umirjenost, kar ni enako kot doseci sedacijo, umirjenost se namrec pojavi pred sedacijo
(95). Kljub dikciji, ki primarno kaze, da v takih primerih ne gre za zdravljenje, je znano, da ima
ustrezna uporaba farmakoterapije vec kot zgolj ucinek v smislu nadzora nevarnega vedenja, namrec
z uvedbo ustrezne farmakoterapije zacnemo zdraviti tudi simptome osnovne bolezni (96). Aplikacija
farmakoterapije izklju¢no z namenom umirjanja pacienta naj se uporablja le izjemoma, odsvetuje
pa se uporaba z namenom doseci sedacijo. V primeru stanj akutne agitacije ali agresivnega vedenja
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je smiselno izbirati farmakoterapijo, ki je ustrezna tudi za zdravljenje simptomov osnovne bolezni,
ki je privedla do nevarnega vedenja. V mednarodnih smernicah in priporocilih glede uporabe me-
dikamentoznih ukrepov v obvladovanju agresivnega in nevarnega vedenja se pogosto uporabljajo
izrazi »kemicno oviranje«, »aplikacija zdravil brez privolitve« in »hitra umiritev (rapid tranquiliza-
tion)« (4, 22). Navedeni termini opredeljujejo predvsem parenteralno uporabo psihotropnih zdravil
brez pacientove privolitve (tj. prisilno dajanje zdravil; forced medication) z namenom odprave oz.
obvladovanja nevarnega vedenja (96). Medikamentozni ukrepi se lahko uporabljajo tudi hkrati s fiziénim
omejevanjem, Ce je verjetno, da se bo skrajsalo trajanje le tega ali so potrebni za preprecitev resne
skode pacientu ali drugim osebam (4, 22). V primeru medikamentoznih ukrepov se najpogosteje upo-
rabljajo antipsihotiki (klasi¢ni in atipi¢ni) in benzodiazepini, v monoterapiji ali kombinaciji (antip-
sihotik in benzodiazepin), vecinoma v obliki intramuskularne aplikacije, izjemoma intravensko v oko-
lju, kjer je mogoca intenzivna internisticna oskrba. Pri izbiri zdravil imajo prednost ucinkovine s
kratko razpolovno dobo. Izbira zdravila naj bo v skladu s smernicami in priporocili za obravnavo stanja
oz. dusevne motnje, ki je prisotna pri pacientu (22).

Sistematicni pregled enaindvajsetih randomiziranih kontroliranih raziskav glede ucinkovitosti in
varnosti kemic¢nega oviranja (97) je pokazal, da sta haloperidol ali droperidol (samostojno ali v kom-
binaciji z drugimi zdravili) najpogostejsa, varna in ucinkovita izbira za obvladovanje nasilnega vedenja.
V praksi se najpogosteje uporablja haloperidol sam ali v kombinaciji z lorazepamom ali midazolamom,
v peroralni ali intramuskularnimi obliki aplikacije. Izmed antipsihotikov se uporablja tudi olanzapin
v intramuskularni ali peroralni obliki, pri slednjem je potrebno upostevati, da je ob intramuskularni
uporabi kontraindicirana uporaba v kombinaciji z benzodiazepinom (97). Za hitro umiritev se priporoca
intramuskularna uporaba lorazepama v monoterapiji ali intramuskularna aplikacija haloperidola v
kombinaciji s prometazinom. Pri odlocanju, katero zdravilo uporabiti, je potrebno upostevati pa-
cientove preference, obstojece telesne bolezni, moznost intoksikacije z alkoholom ali drugimi psi-
hoaktivnimi substancami, predhodni odziv na zdravila, vklju¢no z nezelenimi ucinki in moznost in-
terakcij z drugimi zdravili. V primeru, da ni jasnih informacij za usmerjanje pri izbiri zdravila za
hitro umiritev ali pacient Se ni prejemal antipsihotikov je ustreznejsa izbira intramuskularni lorazepam.
Ce obstajajo znaki sréno-zilne bolezni, vkljuéno s podalj$anim intervalom QT ali ko ni mogoce opraviti
elektrokardiograma, se je smiselno izogibati intramuskularnemu haloperidolu, primernejsa je uporaba
intramuskularnega lorazepama (4).

V Sloveniji nekaterih zdravil, ki so navedena v mednarodnih smernicah in priporocilih za medika-
mentozno obvladovanje nevarnega vedenja ni na voljo (antipsihotika droperidol in prometazin nista
registrirana, preskrba z lorazepamom pa je v zadnjih letih veckrat motena). Po drugi strani so se
s strani proizvajalcev predpisani najvisji priporoceni odmerki zdravil, predvsem antipsihotikov, v
zadnjih letih znizali, na primer pri haloperidolu na celokupno 20 mg dnevno, obenem je za paren-
teralno uporabo dovoljena le intramuskularna aplikacija (98). Vse to se odraza tudi v slovenski klini¢ni
praksi, po eni strani z opus¢anjem oz. redkejso uporabo medikamentoznega oviranja, kar je vsekakor
pozitivno, po drugi strani pa je z omejevanjem in nizanjem najvisjih priporocenih odmerkov one-
mogocena personalizirana oz. na pacienta usmerjena obravnava dusevne motnje, ki bi ob odmerjanju
zdravila upostevala tudi individualne posebnosti na nivoju farmakokinetike, presnove zdravil in ge-
netske variacije.

7.2.4 Stalni in diskretni nadzor

V okviru enot pod posebnim nadzorom se zlasti pri novo sprejetih pacientih, pri katerih je prepoznano
povisano tveganje za avtoagresivno ali heteroagresivno vedenje oz. druge zaplete (npr. delirantno
skaljena zavest, neurejena epilepsija, nevarnost padca) lahko uporablja tudi povecana stopnja nad-
zora v obliki stalnega ali diskretnega nadzora. Stalni nadzor pomeni nadzor 1:1, torej neprekinjeno
nadzorovanje pacienta s strani enega c¢lana osebja, pri tem pa pacient ni gibalno omejen (4, 13,
14, 22).
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Diskretni nadzor pomeni povecano pozornost osebja oz. nadzor na doloCene Casovne intervale.
Pacient ni omejen v gibanju in aktivnostih znotraj enote, ima ohranjeno delno zasebnost in nima
obcutka, da je pod nadzorom. Casovne intervale nadzora opredeli zdravnik, pogostost opazovanja
je obicajno v intervalih enkrat na 15 do 30 minut pri visji stopnji oz. na 30 do 60 minut pri nizji stopnji
nadzora, odvisno od pacientovega aktualnega psihicnega stanja (4, 14).

Uvedbo stalnega ali diskretnega nadzora odredi zdravnik in zabelezi na temperaturno listo in v
obrazec za evidentiranje izvajanja stalnega ali diskretnega nadzora. V primeru, da pacientovo psihicno
stanje to dopusca, mu je potrebno razloziti uvedbo in namen navedenega ukrepa in e je mogoce
pridobiti njegovo sodelovanje. Po uvedbi stalnega ali diskretnega nadzora je potrebno preveriti potrebo
po nadaljnjem izvajanju le tega vsakih 6 ur (4, 14).

8. POGOJI ZA IZVEDBO POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV

Pred izvedbo PVU je potrebno oceniti situacijo, pripraviti nacrt ukrepanja, zagotoviti varnost, ustre-
zno okolje in zadostno stevilo ustrezno izobrazenega osebja (11, 16, 17).

8.1 Ocena situacije, nacrt ukrepanja in zagotovitev varnosti

» Z ustrezno oceno dejavnikov tveganja (lahko tudi z uporabo ocenjevalnih lestvic) in spremlja-
njem pacientovega vedenja oz. psihicnega stanja je do neke mere mogoce predvideti moznost
agresivnega vedenja. Postopki ravnanja v primeru agresivnega vedenja in postopki izvajanja PVU
morajo biti vnaprej doloceni, osebje pa mora biti z njimi seznanjeno.

« PVU mora biti izveden v pogojih ustrezne varnosti za pacienta in osebje. Osebje mora biti se-
znanjeno z uporabo fizi¢nih samozascitnih ukrepov ob obravnavi pacienta z agresivnim vedenjem
0z. izvajanjem PVU.

8.2 Oddel¢no okolje in ustrezno izobrazeno osebje

« 0Oddelki morajo imeti zadostno stevilo ustrezno izobrazenega osebja. Potrebno je redno izobra-
zevanje s pod[oéja obvladovanja agresivnega vedenja, deeskalacijskih tehnik in ustreznega iz-
vajanja PVU. Stevilo zaposlenih naj bo prilagojeno dnevnim potrebam, prisotnega mora biti za-
dostno Stevilo osebja, da se zagotovi varno in ucinkovito obvladovanje krizne situacije.

» V zelo napetih situacijah mora biti osebje sposobno prepoznati trenutek, ko je pacient se do-
stopen za dialog in trenutek, ko temu ni vec tako. To je Cas, ko mora ekipa ukrepati, pri tem
pa ohranja ustrezno verbalno in neverbalno komunikacijo.

o Del ekipe se posveti krizni situaciji, drugi del ekipe skrbi za in pomiri druge paciente. Celotno
izvedbo postopka naj vodi in koordinira ena oseba.

» Pacient, ki ima uveden PVU, mora biti namescen v sobi, kjer je mozZen nadzor strani osebja in
je po moznosti locen od ostalih pacientov oz. mu mora biti zagotovljena ustrezna zasebnost.

8.3 Uvedba in izvajanje PVU

» Ko ob ustrezni indikaciji za uvedbo PVU obstaja neposredna nevarnost in je potrebno takojsnje
ukrepanje, lahko PVU uvede oz. presodi o uvedbi PVU tudi drug zdravstveni delavec. Zdravnika
enote ali dezurnega zdravnika takoj obvesti o situaciji in dejavnikih, ki so privedli do krizne si-
tuacije in potrebe po uvedbi PVU, zdravnik pa odloci o utemeljenosti uvedbe ukrepa. Ce zdravnik
ukrepa ne odredi, se izvajanje ukrepa takoj opusti.

» PVU je potrebno ukiniti takoj, ko izzveni stanje, ki je predstavljalo vzrok za uvedbo.

» Postopek izvedbe PVU je opredeljen v Nacionalnem protokolu aktivnosti zdravstvene in babiske
nege (dokument Posebni varovalni ukrep - telesno oviranje s pasovi na podrocju psihiatrije) (99).
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8.4 Sodelovanje drugih sluzb

» lzjemoma (v primerih, ko je zaradi pacientovega ravnanja neposredno ogrozena varnost ljudi)
se lahko za podporno intervenco zahtevajo okrepitve (intervenca ali asistenca policije), glede
na predpisane protokole sodelovanja.

9. POSLEDICE UPORABE POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV

Uporaba PVU je lahko povezana s fizi¢nimi in psiholoskimi negativnimi posledicami, ki se pojavljajo
tako pri pacientih kot pri zaposlenih (1-3). Smrtnost v povezavi z uporabo PVU je povezana z zapleti,
kot so aspiracija, rabdomioliza in nezeleni ucinki uporabe psihofarmakov (100-105). Pogost zaplet
ob uporabi PVU je pojav globoke venske tromboze ali pljucne embolije, saj imajo ti pacienti veckrat
dodatne dejavnike tveganja za trombembolije, vkljucno z uporabo antipsihoticne terapije (106-109).
Venske trombembolije so opisane predvsem ob uporabi mehanske omejitve (110), ob ¢emer je trajanje
omejitve signifikantno povezano z visjim tveganjem za pojav plju¢ne embolije (111). Zaradi pogostih
trombembolij nekateri svetujejo preventivno uporabo antikoagulantne terapije, kar pa tudi lahko
povzroCi nezelene zaplete (112), po drugi strani pa je njena ucinkovitost vprasljiva (110). Uporaba
PVU je povezana tudi z daljso hospitalizacijo (113, 114), predvsem pri pacientih, pri katerih trajajo
PVU dlje casa (115). Poskodbe ob izvajanju PVU so opisane predvsem med fizicnim omejevanjem
z rokami (110) in pri mehanski omejitvi zaradi lokalnega pritiska ob uporabi pasov (1). Poskodbe
se lahko pojavijo pri pacientih, pa tudi pri zaposlenih, opisane so pri vec kot 60 % osebja, ki je vklju-
ceno v izvajanje PVU (116). Najpogosteje opazajo poskodbe okoncin, predvsem zgornjih, poskodbe
sklepov, tudi zlome kosti in poskodbe oci (116, 117). Tako pri pacientih kot pri osebju je pogosto
opisana poskodba ramena (118). Poskodbe osebja ob uporabi PVU so pogosto povezane z absentizmom
(119, 120). Glede na ugotovitve raziskav sta najpogostejsa smrtno nevarna zapleta ob uporabi PVU
sréni zastoj zaradi kompresije prsnega kosa ali davljenja in plju¢na embolija (110). Pomembno je
opozoriti tudi na Custvene posledice uporabe PVU. Pacienti pogosto poroc¢ajo o vznemirjenosti in
stiski ob uporabi PVU, predvsem v primeru uporabe mehanske omejitve s pasovi (121, 122), ki jo
nekateri dozivljajo kot obliko zlorabe (123). Opisujejo obCutke sramu, ponizanja, osamljenosti, pre-
buditev spominov na predhodne dogodke, ki so jih dozivljali kot travmatske, in strah pred ponovno
uvedbo PVU (121, 124). Porocajo tudi o obcutkih, povezanih z izgubo svobode, integritete, nadzora,
pravic in dostojanstva (125, 126). Glede na podatke iz raziskav naj bi se pri 25 do 47 % pacientov
pojavili tudi simptomi posttravmatske stresne motnje, predvsem pri tistih s predhodnimi travmatskimi
izkusnjami (122).

Tudi pri osebju, ki izvaja PVU, so opisane psiholoske posledice, predvsem se soocajo z razli¢nimi
negativnimi Custvi, kot so Zalost, obcutki krivde, strah in notranji konflikt (127-129). Po uporabi PVU
je zelo pomemben pogovor med ¢lani osebja in tudi med osebjem in pacientom, v katerem se na-
slovijo vzroki, izvedba in pocutje pacienta in osebja ob izvajanju PVU (121).

Poleg zdravstvenih posledic mnogi poudarjajo tudi visje ekonomsko breme zdravljenja pacientov,
pri katerih se uporabljajo PVU (130, 131). Zmanjsanje uporabe PVU je povezano z znizanjem strokov,
zmanjsanjem bolniskih odsotnosti osebja in posledicno potrebe po nadomescanju, zmanjsanjem stevila
poskodb pacientov in osebja in znizano stopnjo recidivizma (131).

10. VODEN RAZGOVOR (DEBRIEFING) PO UKINITVI POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV

Pogovor po zaklju¢enem PVU je namenjen pacientu, ki je bil telesno oviran, pa tudi osebju, ki
je sodelovalo pri oviranju. Pacientu ponudimo moznost pogovora, in mu, ce Zeli, pojasnimo vzroke
za uvedbo PVU ter se pogovorimo o njegovih obcutkih med samim izvajanjem PVU. V izogib prihodnjim
uporabam PVU, poskusamo skupaj s pacientom poiskati primernejse oblike razresitve njegove stiske
oz. konstruktivnejse alternative vedenju, zaradi katerega je bil uveden PVU. Voden razgovor (de-
briefing) po uporabljenem PVU je opredeljen kot strukturirana ali nestrukturirana razprava, v katero
so vkljuceni ¢lani zdravstveno negovalnega osebja, ki so sodelovali pri uvedbi PVU in pacient pri
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katerem je bil uporabljen PVU. Gre za sistematicno analizo dogodka in pridobljenih informacij z
namenom sprememb v postopkih in praksah, ki bi vodile v zmanjsanje oz. izogib nadaljnji uporabi
PVU. Voden razgovor po uporabi PVU se lahko izvaja takoj po prekinitvi PVU, ko izzveni neposredno
ogrozanje oz. v prvih dneh po uporabi PVU. Paciente je smiselno z moznostjo vodenega razgovora
seznaniti Ze ob sprejemu na oddelek, priloznost za to pa ponuditi pacientu ¢im prej po uporabi PVU.
Voden razgovor izvajamo le, ¢e pacient to Zeli oz. se strinja s tem. Voden razgovor lahko vodi me-
dicinska sestra, psiholog ali zdravnik, ki ni bil vpleten v izvedbo PVU. Prisotni so lahko tudi svojci,
zastopnik itd. Osebje, ki ni bilo vkljuceno v izvajanje PVU je objektivnejse od osebja, vpletenega
v PVU, tako je smiselno, da vodi voden razgovor nekdo od zaposlenih, ki ni bil vpleten v izvedbo
PVU. Voden razgovor lahko opredelimo kot niz postopkov, vklju¢no s svetovanjem, ki pomagajo pri
preventivi psiholoskih posledic in okrevanju po travmatskem dogodku. Gre za pogovor, med katerim
vpletene strani opisejo incident. Lahko vkljucuje razpravo o dejavnikih, ki so privedli do vedenja
zaradi katerega je bil uveden PVU, preveri ¢ustvene odzive na uporabljen PVU, oceni potrebo po
suportivni terapiji vpletenih ali morebitni doziveti travmi, podpira obcutek varnosti ter spodbuja
vrnitev k normalni dejavnosti. Vpletenim ponuja priloZznost osmisliti izkusnjo in deliti custveno iz-
kusnjo. Ob tem se osredotocamo po eni strani na podporo vpletenim, pozornost fizicnemu stanju
in Custvenemu pocutju vpletenih posameznikov, in po drugi strani na refleksijo po incidentu; pov-
zetek, kaj bi se iz tega lahko naucili.. V izogib prihodnjim uporabam PVU, poskusamo skupaj s pa-
cientom poiskati primernejse oblike razresitve njegove stiske oz. konstruktivnejse alternative vedenju,
zaradi katerega je bil uveden PVU. Vsebino in postopek vodenega razgovora prilagodimo preferencam
in potrebam pacienta (psihicno stanje, funkcioniranje, kognitivni status, kulturoloske posebnosti,
stopnja zaupanja). V procesu vodenega razgovora se je smiselno osredotociti na analizo vzrokov za
uvedbo PVU ter vedenjskih odzivov in posledic, povezanih z uporabo PVU, pri cemer se osredotoc¢imo
tako na vedenje zaposlenih kot pacienta. Pomembno je informiranje pacienta glede PVU (razlogi
za uvedbo, namen, trajanje, posledice), informiranje glede odzivov na akutni stres po travmaticnem
dogodku, potrebno je ponuditi custveno podporo, v kolikor jo pacient potrebuje oz. zeli. Usmerimo
se v iskanje nacinov za sodelovalno resevanje problemov in razvoj nabora konstruktivnih strategij
obvladovanja vedenja, ki je predhodilo uporabi PVU (22, 132, 133).
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Postopek debriefinga (132, 133).

Analiza vedenja

Pri obeh vpletenih straneh (osebje, pacient) preveriti kaj se je zgodilo, ne kdo je kriv.

Preucitev vzrokov za uvedbo PVU oz. predhodnih dejavnikov, vedenjskih odzivov in posledic, povezanih z uporabo PVU.

Osredotociti se tako na vedenje zaposlenih kot pacienta in se usmeriti v iskanje nacinov, kako drugace reagirati v prihodnje, da bi se
izognili PVU.

Preveriti, kaj je vodilo PVU, kako se je pacient pocutil pred tem (osredotocati se na pocutje, emocije, ne na samo vedenje).

Preveriti, kako je pacient v preteklosti reagiral ob podobnih obc¢utkih, kaj mu je pomagalo, kaj meni, da bi mu lahko pomagalo ali kaj
bi lahko osebje naredilo, da bi mu pomagalo in preprecilo vedenje, ki je vodilo v PVU.

Psihoedukacija

Informacije zagotoviti na podlagi individualnih potreb, ki lahko postanejo razvidne skozi proces analize vedenja.

Pojasniti razloge in namen uvedbe PVU, tudi na splosno. Nekateri pacienti ne razumejo razlogov za PVU in imajo obCutek, da osebje
te prakse uporablja kot mehanizem moci in nadzora.

Ce je bila uporabljena med PVU tudi farmakoterapija, je smiselno podati tudi informacije glede pojava morebitnih NU.

Podati informacije o odzivih na akutni stres po travmaticnem dogodku, da lahko vpleteni ovrednotijo svoje izkusnje in da pacient loCi
svoj akutni odziv od drugih simptomov dusevne motnje.

Ponuditi ¢ustveno podporo.

Razresitev problema in nacrt

Poiskati 0z se nauciti bolj konstruktivnih strategij obvladovanja problemov, izogniti se vedenjskim pristopom z nagrajevanjem.

identificirati, kaj bi lahko pacient in/ali osebje naredili drugace ob morebitnih prihodnjih podobnih stiskah.

Ugotovitve zabeleziti v smislu naCrta - sodelovalno reevanje problemov in razvoj nabora konstruktivnih strategij obvladovanja
prispeva k uspesnim programom za zmanjsanje uporabe PVU.
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11. VODENJE DOKUMENTACIJE GLEDE IZVAJANJA POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV

Nacin dokumentiranja izvajanja PVU je opredeljen v ZDZdr. Podatki o razlogu, namenu, trajanju
in nadzoru nad izvajanjem PVU se vpisujejo v obrazec, pripravljen v skladu z dolocili ZDZdr, ki je
lahko v elektronski ali papirnati obliki.

Ob tem je priporocljivo tudi spremljanje in belezenje podatkov glede nacdina ocene dejavnikov
tveganja in izvajalca deeskalacije ter uporabljenih tehnik deeskalacije. Z namenom lazjega izvajanja
vodenega razgovora (debriefing) je smiselno tudi belezenje vseh sodelujocih pri izvajanju PVU, prav
tako belezenje termina izvedenega vodenega razgovora in prisotnih zaposlenih. V kolikor pacient
zavrne vodeni razgovor, je to potrebno zabelezZiti. Navedeno se lahko belezi v interno oddel¢no do-
kumentacijo.

12. UPORABA POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV PRI MLADOLETNIH PACIENTIH

V nekaterih drzavah je podrocje uporabe PVU pri otrocih in mladostnikih urejeno s posebno za-
konodajo. Otroci in mladostniki z dusevno motnjo predstavljajo posebej ranljivo populacijo, zato
mora biti pogostost uporabe PVU ¢im manjsa in trajanje ¢im krajse. V ospredje je potrebno postaviti
korist otroka oz. mladostnika, obenem pa mu omogociti soodlocanje ali skupno odlocanje glede obrav-
nave, s ciljem izboljsanja varnosti tako pacientov kot osebja (134).

V Sloveniji trenutno veljaven ZDZdr ne navaja posebnih dolocil glede uporabe PVU pri mladoletnih
osebah. Pred uvedbo PVU pri otrocih in mladostnikih je potrebno se posebej skrbno pretehtati vse
druge moznosti za zagotovitev varnosti pacienta in drugih oseb. V klinicni praksi se v Sloveniji pri
mladoletnih osebah, ki se jim uvede PVU, preverja utemeljenost ponovne oz. nadaljnje uvedbe PVU
na vsaki dve uri, kljub doloc¢ilom ZDZdr, ki navajajo stiri urni casovni interval. Paciente je potrebno
ves Cas izvajanja PVU skrbno spremljati in nadzirati.

Algoritem uporabe PVU pri obvladovanju agresivnega vedenja in agitacije/medicinske obravnave
pacienta, ki vkljuCuje oceno tveganja, deeskalacijo, izvedbo PVU in debriefing.

OCENA TVEGANJA ZA POJAV AGRESIVNEGA VEDENJ:
I. ob sprejemu pacienta

PVU ZARADI MEDICINSKE OBRAVNAVE PACIENTA

Il. pri pacientih z vec dejavniki tveganja je smiselno ‘
ocenjevanje 3-krat (oz. v vsaki izmeni) vsaj v prvih
24-ih urah oz. prve 3 dni po sprejemu s 1ZVEDI PVU
telesno oviranje s pasovi (Nacionalni protokol aktivnosti
Uporabi Brgsetovo lestvico za oceno agresivnosti (BVC) zdravstvene in babiske nege - PVU - telesno oviranje s
pasovi na podrocju psihiatrije) ali omejitev gibanja
l \ znotraj prostora
2 (izpolni obrazce po ZDZdr)
3-6 tock: UKINI PVU —
1-2 tocki: moznost fizi¢nega (takoj ko izzveni stanje, ki je bilo vzrok za uvedbo)
0 tock: moznost nasilja, potrebna
mo3nost fizicngga nasilja‘ pripravljenost na T 1
fizitnega obstaja, opozori morebitno
nasilja majhna.|| ©sebie- intervenco.
Neuspesna
l 1 DEESKALACIJA
DEBRIFING
AGRESIVNI INCIDENT - opredeli vrsto incidenta, oceni (Izpolni
resnost in vzroke (uporabi eno od lestvic) Uspesna obrazec)
. . . . . )
a Lesthca za b(.elezenje .z?greswnega vedenja (SOAS-R) > DEESKALACIJA
b. Lestvica odkrite agresije (MOAS)
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