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POJAVNOST NASILJAV ZDRAVSTVENEM SISTEMU
Prevalence of the violence in health care

mag. Branko Bregar, dipl. zn.
Univerzitetna psihiatri¢na klinika Ljubljana
branko.bregar@psih-klinika.si

Izvlecek

Nasilje med zaposlenimi v zdravstvu je tudi v Sloveniji visoko, vendar prave politike na tem podroc¢ju
Se nimamo. Znanih je mnogo tragi¢nih dogodkov, ki so bili medijsko izpostavljeni, vendar do ureditve
podrocja ni prislo niti na drzavni niti na organizacijski posameznih zavodov. Kljub temu, da strokovna
literatura opredeljuje dejavnike tveganja predvsem na strani uporabnikov in zaposlenih, novejse
Studije kazejo, da je obvladovanje teh dejavnikov skoraj nepomembno, Ce pri tem ni jasna zaveza
drzave kot regulatorja in posamezne delovne organizacije.

Kljuéne besede: medinske sestre, zdravstvena nega, agresija

Abstract

Violence among the employees in healthcare is spiking also in Slovenia, however, no real
countermeasures have been taken so far. In the last couple of years, a number of fairly known tragic
incidents occurred that attracted media attention, yet the issue at stake has not been appropriately
tackled on state nor institutional organization levels, though scholarly literature has identified risk
factors, especially those that derive from users of healthcare services and employees. In fact, studies
that are more recent suggest that the control of these factors is meaningless, lest the state and workers’
institutions commit to solving the problem.

Keywords: nurses, nursing, aggression

Uvod

Leta 2007 umor zobozdravnice v Ljubljani (Furlan-Rus, 2008). Leta 2015 je bila v osrednji
psihiatri¢ni bolniSnici v Ljubljani s hladnim oroZjem napadena nasa kolegica in sodelavka (Bregar,
2015). Leta 2016 umorjen zdravnik v 1zoli (Vovk, 2016). Leta 2016 v Zdravstvenem domu Piran
napad na medicinsko sestro s hudimi posledicami. Neljubi dogodki vsakokrat pritegnejo veliko
medijske pozornosti in sprozijo burno javno razpravo o ogroZenosti zaposlenih na delovnem mestu v
zdravstvu. In kmalu potem, ko senzacija ni ve¢ aktualna za medije, dogodki izgubijo svojo
pomembnost in potencial za objavo, ter vse obljube uradnih organov utonejo v pozabo!

Nasteti incidenti nikakor niso osamljeni primeri nasilja nad zaposlenimi v zdravstvenem varstvu, zato
sem mnenja, da moramo podpreti svoja legitimna prizadevanja, pa tudi nasih kolegov zdravnikov in
zdravnic, po vecji varnosti na delovnem mestu (Bregar, 2015). Znacilnost vseh teh dogodkov je tudi
ta, da je prislo do njih na podrogjih, kjer delavci ne pricakujejo nasilja. S Se vec nasilja oz. posledicami
agresije pacientov pa se srecujejo zaposleni na podrocju psihiatrije, kjer bi lahko nasteli vrsto posledic
po agresivnih napadih pacientov na zaposlene. Vendar ti dogodki ne pridejo v javnost, saj je nasilje
nad delavci zaposlenimi v zdravstveni negi v psihiatriji pricakovano. Dolge bolniske odsotnosti,
predvsem tehnikov zdravstvene nege, so pogoste, nekateri se soocajo celo s trajnimi zdravstvenimi
posledicami. Danes so na mestu razna vprasanja, ali smo dolzni sprejemati nasilje uporabnikov, smo
dovolj usposobljeni, ali nas je delodajalec dovolj usposobil itn. Ker obi¢ajno pridejo na naslovnice le
medijsko najbolj odmevne novice o nasilju nad zaposlenimi v zdravstvu, je nasa naloga, da vse bolj in
bolj opozarjamo pristojne drzavne organe, predvsem Ministrstvo za zdravstvo, na dejanske razseznosti
problema, s katerim se ne soo¢ajo samo zdravniki, temve¢ vsi zaposleni v zdravstvu.



Pojavnost nasilja nad zdravstvenimi delavci

V naSi drzavi sistematicno ne spremljamo teh dogodkov (oz. bolj natan¢no receno, napade
uporabnikov na zdravstvene delavce), zato se lahko opremo na nekatere tuje podatke, ki kazejo
nespodbudno sliko naSega delovnega podro¢ja. V ZDA porocajo, da se kar 60 % vsega nasilja na
delovnem mestu (napadov na zaposlenega) zgodi prav na podrocju zdravstvenega varstva — vecina od
teh napadov je s strani pacientov ali njihovih bliznjih (Gates, et al., 2011). Ocenjujejo, da je pojavnost
poskodb na podroc¢ju zdravstva zaradi nasilja uporabnikov nad zdravstvenimi delavci tudi do trikrat
vecja v primerjavi z drugimi poklicnimi skupinami! Novejsa izraelska raziskava kaze na to, da je bilo
729 zdravstvenih delavcev v zadnjih Sestih mesecih soocenih s priblizno 1500 agresivnimi pojavi.
Najve¢ od tega je bilo izrazene pasivne in verbalne agresije, sledilo je seksualno nasilje. Medicinske
sestre v urgenci so bile kar Sestkrat bolj izpostavljene nasilju v primerjavi z ostalimi in na splo$no so
bile medicinske sestre dvakrat bolj izpostavljene vsem vrstam nasilja v primerjavi z zdravniki. Bolj
izkuSeni delavci so bili manj izpostavljeni nasilju v primerjavi s tistimi, ki so na zacetku delovne poti
(Shafran-Tikva, et al., 2017).

Ena od starejSih raziskav pri nas, kjer je odgovarjalo 376 medicinskih sester, kaze, da se je kar 272
(72,3 %) anketiranih Ze soocilo z eno od oblik agresije na delovnem mestu. Med povzrocitelji nasilja
nastopajo medicinske sestre, pacienti in zdravniki (Klemenc & Pahor, 2004). V triadi odnosa med
zdravnikom, pacientom in medicinsko sestro so medicinske sestre zaznale spolno nasilje kar v 34,8 %
od 376 vkljucenih v vzorec (Planin¢ek & Pahor, 2004). Tudi Babnik in sodelavci (2012) ugotavljajo,
da je vec kot 60 % od 692 zaposlenih v zdravstveni negi ze dozivelo nasilje na delovnem mestu (v
najvecji meri psihi¢no nasilje). Najpogostejsi viri nasilja so sodelavci z visjo izobrazbo in pacienti.
Prav zaradi tega je pomembno organizirati vire pomo¢i. Izkazalo se je, da v primerih medsebojnega
nasilja sodelavcev na delovnem mestu, medicinske sestre najpogosteje potrebujejo svetovanje. Tako je
Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi v treh letih prejela 37 prosenj za pomoc¢ zaradi
dolgotrajnega psihi¢nega ali drugega nasilja (Mugnaioni, 2012). V raziskavi med zaposlenimi v
psihiatriji in v reSevalnih postajah je bilo ugotovljeno, da se z nasiljem najpogosteje srecujejo
zaposleni v zdravstveni negi. V psihiatriji je bilo v zadnjem letu z agresivnim vedenjem pacientov
soo¢enih kar 92,6 % vkljuenih v raziskovani vzorec, najve¢ je bilo verbalnega nasilja, fizicnega
nasilja kar 84,2 % in najmanj spolnega nadlegovanja (24,6 %). Najmanj pogosto se anketiranci
srecujejo s spolnim nadlegovanjem in spolnim napadom (Boji¢, et al., 2016). Gabrovec s sodelavci
(2014, 2015) pa so ugotovili, da je bilo kar 63,5 % anketiranih poskodovanih v njihovi celotni delovni
dobi. Podobno navajajo Jerki¢ s sodelavci (2014), kar 74,2 % vseh vkljuCenih anketiranih v urgentnih
ambulantah je bilo Zze soo¢eno z nasiljem. Torej, vidimo, da imamo alarmantne podatke. Nasa
strokovna zdruzenja so problematiko zaznala Ze zelo zgodaj. Oblikovali so tudi nekatere vire pomoci
tistim, ki to najbolj potrebujejo. Vendar vprasati se moramo, kje so sistemski ukrepi, ki bi jih poklicni
skupini (tudi zdravnikom) morala nuditi 0z. organizirati drzava.

Zakonodaja na podrocju varnega delovnega okolja

Pravico do varnega delovnega okolja nam v nasi drzavi zagotavlja zakonodaja, ki dolo¢a obveznosti,
ki jih ima delodajalec pri zagotavljanju varnosti pri delu in dolznosti, ki jih ima pri tem delavec
(ZVZD, 2011). V zakonu je opredeljeno tudi nasilje tretjih oseb do delavca. V 23. ¢lenu govori o
nasilju tretjih oseb in dolznostih delodajalca, da v najvecji meri za$citi delavca. V nadaljevanju
naslednjega odstavka je tudi omenjena obveznost delodajalca, da pred nastopom dela delavca seznani
z moznostjo pojava nasilja (ZVZD, 2011). V 24. ¢lenu istega zakona pa je opredeljeno nasilje nad
delavcem kot trpin¢enje, nadlegovanje in drugo, kar lahko tudi ogrozi zdravje delavca. V kolikor
delodajalec ne sprejme vseh ukrepov, ki bi varovale delavce za zgoraj omenjene pojave nasilje, je
zakon v kazenskih dolo¢bah predvidel globo za delodajalca od 2.000 do 40.000 € (ZVZD, 2011).

Zakonodaja, ki je spisana na podro¢ju varnega delovnega okolja, nas sicer §Citi, vendar se je treba
vprasati, ali potencial, ki ga daje zakonodaja, zaposleni v zdravstvu dejansko znamo izkoristiti. V
zakonodaji je opredeljena tudi obveznost, da drzava sprejme nacionalni program varnosti in zdravja
pri delu (ZVZD, 2011). Ceprav je bil zakon spisan Ze leta 2011, pri iskanju nacionalne strategije na
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tem podrodju na svetovnem spletu ni najti veljavnih dokumentov. Zanimivo pa je, da obstaja
Resolucija o nacionalnem programu varnosti in zdravja pri delu (n. d.), za katerega pa se zdi, da ni
veljaven dokument, saj gre le za predlog resolucije. V tem dokumentu s podrocja nasilja nad
zaposlenimi v zdravstvu ni najti nobenih omemb, le na strani 34 piSe: »Drzave EU v naslednjih petih
letih nacrtujejo raziskave na podroc¢ju varnosti in zdravja pri delu glede kemi¢nih snovi (med njimi
zlasti rakotvornih), novih vzorcev dela, metodologije in analizo stroSkov in koristi. Pozornost se
premika s tradicionalnih tveganj k raziskovanju stresa in nasilja na delovnem mestu.«

V tem primeru se je vredno zopet vprasati, kdo so kreatorji oz. akterji teh politik, ki pri pripravi
osrednjega dokumenta v drzavi, izklju¢ijo delovno skupino, ki je najbolj ogrozena za nasilje
uporabnikov!?

Dejavniki tveganja za nasilje

Raziskovanje dejavnikov nasilja pacientov, ki privedejo do nasilja, lahko razdelimo na tri ravni: na
mikro-, mezo- in makronivo (Hamrin, et al., 2009; Lindsey, 2009; Weber, et al. 2014). Na prvi ravni
se raziskovalci poglabljajo v dejavnike pacienta, zaposlenega in ozjega fizicnega okolja. Na drugi
ravni, ki je nekako Sele sedaj v ospredju, pa raziskujejo kulturo okolja delovne organizacije — kot
dejavnika za agresijo pacientov. Na zadnji ravni je raziskovanje na nivoju drzave, kaj drzava
pripomore s svojimi dokumenti in s svojo ni¢elno toleranco do nasilja v zdravstvenih organizacijah.
Seveda so danes najbolj znani in razSirjeni dejavniki pacienta ter zaposlenih kot odgovornih za
izraZeno nasilje (Cornaggia, et al., 2011; Angland, et al., 2014; Zhu, et al., 2016). Na strani pacienta so
znani dejavniki, kot so: mlajsi pacienti, moski spol, obravnava prve duSevne motnje, in predvsem
vpliv psihoaktivnih substanc itn. Na strani zaposlenih pa za odgovorne za izraZzeno nasilje pacientov
izpostavljajo medicinske sestre, ki s pacienti ne vzpostavijo dobrega medosebnega odnosa, niso
prisotne med pacienti, ne komunicirajo s pacienti in so v odnosu nadrejene. Med demografske
dejavnike na strani zaposlenih pristevajo moski spol, starost zaposlenih, pomanjkanje izkuSenj, nizjo
izobrazbo. Dejavniki na strani oZjega fizi¢nega okolja so nefunkcionalnost in nepreglednost oddelkov,
vroc€ina in drugi dejavniki, ki jih pri nas sploh Se ne pristevamo med dejavnike, ki bi lahko doprinesli
svoj del k izrazeni agresiji (npr. uzivanje kave in drugih podobnih napitkov med delovnim ¢asom).

Ker raziskovanje vsake ravni posebej do danes prakti¢no ni imelo velikega vpliva na nasilje pacientov
do zaposlenih in obratno, raziskovalci vse bolj v ospredje postavljajo druge dejavnike, ki so se izkazali
v nekaterih okoljih za zelo uspesne (Espinoza, et al., 2015). Gre za premik pozornosti od mikroravni
na mezo- in makronivo, kjer akterji razmisljajo oz. verjamejo, da bomo zmogli resni¢ne premike v
smeri niéelne tolerance narediti le s spremembo kulture na nivoju organizacije.

Zakljucek

Pojavnost nasilja med zaposlenimi v zdravstvu, predvsem med medicinskimi sestrami in zdravniki, je
visoka. Kljub temu je presenetljivo, da se Se do danes ni oblikovalo jasnih smernic za zagotavljanje
varnosti zaposlenih. Pozornost, ki je usmerjena v zaposlene kot Zrtve, se poveca le ob tragi¢nih
dogodkih, pa Se to takrat, ko gre res za zelo hude posledice nasilja. Vse drugo pa, kot da gre za rutino
slehernega delovnega dne, sprejemamo sami kot neposredno udelezeni in vsi tisti, ki nosijo tudi
odgovornost za celostni management nasilja na nivoju drzave ali ozje. Kako dolgo bomo Se nemi in
pasivni udelezenci?
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UVELJAVLJANJE NICELNE TOLERANCE DO NASILJA V ZDRAVSTVENEM SISTEMU
Applying zero tolerance to violence in the health system
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Izvlecek

Teoreti¢na izhodiS¢a Nasilje pacientov je ena od najbolj pereCih tezav, s katerimi se soocajo
zaposleni v zdravstveni negi. Namen ¢lanka je raziskati odnos zdravstvenih in socialnih zavodov,
predvsem vodstev zdravstvene nege, do nicelne tolerance do nasilja.

Metode: Za raziskavo je bil uporabljen vprasalnik, poslan vsem vodjem zdravstvene nege Vv
zdravstvenih in socialnih zavodih v Sloveniji; realizacija vzorca je bila 17,5 % (n = 36). Za
predstavitev rezultatov smo uporabili deskriptivno statistiko.

Rezultati: V raziskavi ugotavljamo, da ima 47,2 % zdravstvenih ustanov in socialnih zavodov
sprejeto politiko, izjavo ali dokument o niCelni toleranci do nasilja, 41,6 % sodelujocih zavodov v
raziskavi ima sprejete protokole, dokumente, ustanovljeno sluzbo ali komisijo za obravnavo nasilja
nad pacienti, 31,4 % zavodov ima sprejete protokole, dokumente ali ustanovljeno sluzbo za obravnavo
nasilja s strani pacientov ali uporabnikov nad zaposlenimi. Med orodji, katere bi vodstvo potrebovalo
za lazje in ucinkovitejSe sooCanje, so anketiranci najveckrat (kar v 63,8 % primerov) izpostavili
izobrazevanja.

Razprava in zakljufek: Za obvladovanje nasilja na delovnem mestu so potrebne strategije za
preprecevanje nasilja in obvladovanje negativnih posledic, ki jih zdravstveni delavci dozivijo zaradi
nasilnih dogodkov. Klju¢ne komponente programa vkljucujejo izobrazevanje in usposabljanje osebja,
oceno tveganja, prakse upravljanja in razvoj politik, ki bodo omogocile implementacijo nicelne
tolerance do nasilja v vseh zdravstvenih in socialnih zavodih.

Kljucne besede: pacient, nasilje, implementacija, ni¢elna toleranca, zdravstvena nega

Abstract

Introduction: Patient violence is one of the most pressing problems that nurses face. The purpose of
this research is to investigate the relationship between health and social institutions, in particular
health care, towards zero tolerance of violence.

Methods: In the research, we used questionnaire, which we developed ourselves for the needs of the
research. The survey questionnaire was sent to all health care managers in health and social
institutions in Slovenia; the sample in research was 17.5% (n=36). Descriptive statistics were used to
present the results.

Results: In the research, 47.2% of health institutions and social institutions have adopted a policy,
statement or document on zero tolerance for violence. 41.6% of the institutions in the survey have
adopted protocols as well as documents, and established services or commissions to deal with violence
towards the patients. 31.4% of the institutions have adopted protocols and documents, or established
services for dealing with patient violence towards employees. Of the tools that the management is
expected to provide to the latter in order to cope with patients’ violence more effectively, 63.8% of
respondents highlighted additional education.

Discussion and conclusion: In order to cope with violence at work, strategies are needed to prevent
violence and to deal with the negative consequences that healthcare workers experience through
violent events. The key components of the program include training and staff training, risk assessment,
management practices and policy development that will enable the implementation of zero tolerance
towards violence in all health and social institutions.

Keywords: patient, violence, implementation, zero tolerance, nursing



Teoreti¢na izhodiséa

Nasilje na delovhem mestu je resno globalno in organizacijsko vprasanje. Nasilje na delovnem mestu
je opredeljeno kot katerokoli neprimerno vedenje, ki vkljucuje verbalno in fizi¢no nasilje, usmerjeno v
zaposlenega na delovnem mestu (Park, et al., 2015; Soheili, et al., 2016). Razsirjenost in pogostost
problema je neraziskana, sedanje raziskave odkrivajo le vrh ledene gore, kar postavlja pred izziv
predvsem menedzerje in vodstvo zdravstvenih ustanov (Anderson, et al., 2010; Soheil, et al., 2014).
Poklic medicinske sestre strokovnjaki uvr§¢ajo v eno najbolj dovzetnih poklicnih skupin na pojavnost
nasilja na delovnem mestu (Soheil, et al., 2016). Magnavita in Heponiemi (2012) ugotavljata, da se
moznost nasilja poveca s koli¢ino ¢asa, ki ga zdravstveni delavci prezivijo ob pacientu. Tako so prav
zaposleni v zdravstveni negi tudi do devetkrat bolj izpostavljeni nasilju kot ostali zdravstveni delavci.
V kontekstu moderne obravnave je mogoce zdravstveno nego razumeti kot socialno interakcijo med
medicinsko sestro in pacientom. V tem pogledu je nasilje na delovnem mestu mogoce obravnavati kot
vedenjsko oviro, ki onemogoca kakovostno izvajanje zdravstvene nege. Poleg negativnega vpliva
nasilja na delovnem mestu na medicinske sestre nasilje vodi v velike finan¢ne izgube zdravstvenega
sistema. TakSne posledice vplivajo na uspesSnost organizacije, dobro pocutje in produktivnost
medicinskih sester in imajo negativne posledice na izid zdravljenja pacientov (Schablon, et al., 2012;
Alameddine, et al., 2015; Soheili, et al., 2016).

Pri prepreCevanju nasilja na delovnem mestu je potrebno v vsaki ustanovi prouciti nacionalni
preventivni program, smernice in oblikovati specifi¢ne programe. Le-ti naj bi vsebovali: vzpostavitev
politike nicelne tolerance do nasilja, ki jo je potrebno javno objaviti in z njo na vidnih mestih v
ustanovi obvescati paciente, svojce, obiskovalce, spodbujati zdravstvene delavce, da prijavljajo nasilne
dogodke, oblikovati protokole ukrepanja ob sooCenju z nasiljem, omogociti sodelovanje, koordinacijo
s policijo in drugimi pristojnimi sluzbami, distribuirati odgovornosti in naloge za izvajanje
preventivnega programa, ustanoviti delovno skupino za izvedbo ter spremljanje problematike s
predstavniki menedZzmenta in zdravstvenih delavcev, ki se najbolj pogosto sreCujejo z nasiljem
(OSHA, 2015; Kvas & Seljak, 2015).

Namen in cilji

Na osnovi pregledane literature (Soheil, et al., 2014; Alameddine, et al., 2015; OSHA, 2015) je bil

namen raziskave raziskati politike zdravstvenih in socialnih zavodov do nicelne tolerance do nasilja.

Raziskovalni vprasanji sta bili:

- ali imajo zdravstveni in socialni zavodi sprejete ukrepe, ki preprecujejo pojavnost nasilja na
delovnem mestu?;

- katere ukrepe bi anketiranci potrebovali za bolj u¢inkovito soocanje z nasiljem na delovnem
mestu?

Metode

Uporabili smo opisno, neeksperimentalno kvantitativno raziskovalno metodo.

Opis instrumenta

Podatke za raziskovalni del prispevka smo pridobili s pomoc¢jo vprasalnika, ki smo ga za potrebe
raziskave razvili sami (OSHA, 2015; Alameddine, et al., 2015; Soheili, et al., 2016). Vprasalnik je
sestavljen iz dveh delov: prvi del je zajemal vprasanja o sociodemografskih podatkih, drugi del
vprasalnika pa je bil sestavljen iz vprasanj o dokumentih, protokolih in politiki ustanov do nicelne
tolerance do nasilja in ukrepih, ki bi ustanovam pomagali pri uc¢inkovitem soocanju z nasiljem na
delovnem mestu. Na voljo sta bila ponujena odgovora da oz. ne.

Opis vzorca

V raziskavi smo za ciljno populacijo izbrali 205 vodstev zdravstvene nege v slovenskih zdravstvenih
in socialnih zavodih. V raziskavi nam je bilo vrnjenih 36 (17,5 %) vprasalnikov iz 30 zdravstvenih
ustanov in 6 socialnih zavodov.



Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Z dovoljenjem Zbornice zdravstvene in babiSke nege — Zveze strokovnih drustev medicinskih sester,
babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije smo v okviru Delovne skupine za nenasilje v zdravstveni
negi pridobili dovoljenje za uporabo elektronskih naslovov slovenskih zdravstvenih in
socialnovarstvenih zavodov. Anketirance smo predhodno seznanili z namenom raziskave ter jim
zagotovili anonimnost. Anketiranje je bilo izvedeno v obdobju od marca do aprila 2017. Za analizo
podatkov smo uporabili opisno statistiko, pri spremenljivkah smo uporabili frekvence in odstotke.

Rezultati

V raziskavi ugotavljamo, da ima 47,2 % (n = 36) zdravstvenih ustanov in socialnovarstvenih zavodov
sprejeto politiko, izjavo ali dokument o ni¢elni toleranci do nasilja, 41,6 % sodelujo¢ih zavodov v
raziskavi ima sprejete protokole, dokumente in ustanovljeno sluzbo ali komisijo za obravnavo nasilja
nad pacienti, 31,4 % (n = 36) zavodov ima sprejete protokole, dokumente ali ustanovljeno sluzbo za
obravnavo nasilja s strani pacientov ali uporabnikov nad zaposlenimi. V raziskavi ima 57,1 % zavodov
(n = 36) sprejete protokole dokumente ali komisijo oz. koordinatorje za obravnavo spolnega in
drugega nadlegovanja ter trpincenja med zaposlenimi in 17,1 % (n = 36) zavodov Vv raziskavi ima
sprejete protokole dokumente ali komisijo oz. koordinatorje za obravnavo zrtev nasilja v partnerskih
odnosih in v druzini (tabela 1).

Tabela 1: Politike, izjave, dokumenti, koordinatorji in komisije za obravnavo nasilja na delovnem
mestu v zdravstvenih in socialnih zavodih

Ali imate | Imate v  vaSi|Imate v va$i|Imate v va$i|Imate v vaSi
v vasem | organizaciji organizaciji organizaciji organizaciji
zavodu sprejete sprejete sprejete sprejete
sprejeto protokole/dokum | protokole/dokum | protokole/dokum | protokole/dokum
politiko/iz | ente infali | ente infali | ente infali | ente in/ali
javo/doku | institut/sluzbo/ko | institut/sluzbo/ko | institut/sluzbo/ko | institut/sluzbo/ko
ment o | misijo/koordinato | misijo/koordinato | misijo/koordinato | misijo/koordinato
nicelni rje za obravnavo | rje za obravnavo | rje za obravnavo | rje za obravnavo
toleranci nasilja nad | nasilja nad | spolnega in | zrtev nasilja v
do vseh | pacienti? zaposlenimi s | drugega partnerskih
vrst strani nadlegovanja ter | odnosih in v
nasilja v pacientov/uporab | trpinenja  med | druZzini?
medosebn nikov? zaposlenimi?
ih
odnosih?

n(36) | DA | NE DA NE DA NE DA NE DA NE
| 0| O (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)

Zdrav-

stveni | 15 | 15 23 25 10 19 15 14 5 24

zavodi

Social

ni 2 4 2 4 1 5 5 1 1 5

zavodi

Sk;fpa 17 [ 19 | 15 21 11 24 20 15 6 29

O%S;Ot 427’ 52,8 | 41.60 58,40 | 31,40 68,60 57,10 | 42,90 17,10 82,90

Legenda: n= vzorec,

% = odstotni delez




Tabela 2: Orodja za prepreCevanje nasilja, ki bi jih potrebovala vodstva zavodov za uéinkovitejse
soo¢anje z nasiljem na delovnem mestu

Gradiva Protokoli Supervizije Strokovnjaki IzobraZevanja
zd ravs_tvenl 9 17 14 15 8
zavodi (n)
Socialni zavodi 5 5 4 3 6
(n)
Skupaj (n) 14 22 18 18 23
Delez 38,8 61 50 50 63,8

Legenda: % = odstotni delez

Pri vprasanjih, katera orodja bi vodstvo potrebovalo za lazje in ucinkovitejSe soocanje z nasiljem, so
anketiranci najveckrat izpostavili izobrazevanja in to kar v 63,8 % primerov (n = 36). Protokole kot
orodje bi potrebovalo 61 % (n= 36) anketirancev. Anketiranci bi za reSevanje problematike nasilja
potrebovali pomoc¢ strokovnjakov s podroc¢ja nasilja v 50 % in supervizije v 50 % (n = 36). Le 38,8 %
(n = 36) anketirancev pa bi za spoprijemanje z nasiljem potrebovalo gradiva.

Razprava

Na podlagi raziskav dejavnikov tveganja na posameznih podroéjih zdravstva in v posameznih
zdravstvenih in socialnih ustanovah je potrebno oblikovati konkretne ukrepe za preprecevanje nasilja.
V raziskavi ugotavljamo, da ima manj kot polovica anketiranih zdravstvenih ustanov in socialnih
zavodov sprejeto politiko, izjavo ali dokument o nielni toleranci do nasilja, polovica sodelujo¢ih
zavodov v raziskavi ima sprejete protokole, dokumente in ustanovljeno sluzbo ali komisijo za
obravnavo nasilja nad pacienti, $¢ man;jsi delez zavodov pa ima sprejete protokole, dokumente ali
ustanovljeno sluzbo za obravnavo nasilja s strani pacientov ali uporabnikov nad zaposlenimi. Ve¢ kot
polovica zavodov v raziskavi ima sprejete protokole dokumente ali komisijo oz. koordinatorje za
obravnavo spolnega in drugega nadlegovanja ter trpin¢enja med zaposlenimi in manj kot petina
zdravstvenih ustanov v raziskavi ima sprejete protokole, dokumente ali komisijo 0z. koordinatorje za
obravnavo zrtev nasilja v partnerskih odnosih in v druzini. Te ugotovitve se skladajo z ugotovitvami
OSHA (2015), ki v svojem protokolu za zagotavljanje varnosti na delovhem mestu predlagajo
naslednje ukrepe: oblikovanje protokola ukrepanja ob soocenju z nasiljem; deligirati odgovornosti in
naloge za izvajanje preventivnega programa; ustanovitev delovne skupine za izvedbo ter spremljanje
problematike nasilja, v kateri morajo biti udelezeni tako menedzerji kot zaposleni, ki so najbolj
izpostavljeni nasilju.

Pri vprasanju o orodjih, ki bi jih potrebovala vodstva zavodov za uéinkovitejse soo¢anje z nasiljem na
delovnem mestu, sta dve tretjini anketirancev izpostavili izobrazevanje. V svetu obstajajo redki
programi, s katerimi se usposablja osebje, da prepoznavajo nevarne situacije in razvijajo ucinkovite
mehanizme za obvladovanje nasilja (Vatovec-Progar, 2009). Strokovnjaki na podro¢ju nasilja tako
predlagajo izobraZevanje zaposlenih v treh razli¢nih skupinah (Soheil, et al., 2014; OSHA, 2015;
Boji¢, et al., 2016). Usposabljanje za zdravstvene delavce naj bi vkljuevalo, da morajo vsi
zdravstveni delavci poznati ukrepe za prepreCevanje nasilja na delovnem mestu, predvsem, ko gre za
preprecevanje nasilnih dejanj, ki se jim je mogoce izogniti oz. jih prepreciti z ustreznim ravnanjem. Za
zaposlene na rizi¢nih delovnih mestih so potrebna dodatna specifi¢na usposabljanja, ki vkljucujejo
prepoznavanje znakov agresivnosti in agitiranosti pri pacientih, ukrepanje za obvladovanje teh znakov
in protokol ukrepanja ter zascite ob nasilnih dejanjih. Usposabljanje menedzmenta: vodje morajo biti
usposobljeni za prepoznavanje situacij in delovnih mest s povecanim tveganjem za nasilje. S tem bodo
omogocali konkretno podporo zaposlenim pri prijavljanju primerov nasilja. Prav tako morajo
zagotoviti ustrezno strokovno pomo¢ zaposlenim, ki imajo izkusnje z nasiljem. Usposabljanje
varnostnega osebja: pri usposabljanju varnostnega osebja je treba usmeriti pozornost v poznavanje
psiholoskih pristopov pri nadzoru agresivnih pacientov in poznavanje sistemskega pristopa v ustanovi
pri ukrepanju v primerih nasilja (Heckemann, et al., 2015; OSHA, 2015).




Zakljuéek

Nasilje na delovnem mestu je resen in vedno vecji problem, ki vpliva na vse zdravstvene delavce.
Potrebne so strategije za prepreCevanje nasilja na delovnem mestu in obvladovanje negativnih
posledic, ki jih zdravstveni delavci dozivijo zaradi nasilnih dogodkov. Klju¢ne komponente programa
vkljucujejo izobrazevanje in usposabljanje osebja, oceno tveganja, prakse upravljanja in razvoj politik,
ki bodo omogocile implementacijo ni¢elne tolerance do nasilja v vseh zdravstvenih in socialnih
zavodih.
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SODELOVANJE ZDRAVNIKOV IN MEDICINSKIH SESTER PRI OBRAVNAVI
PACIENTA Z NASILNIM VEDENJEM
Cooperation of Medical Doctors and Nurses in Treatment of Patients with Violent Behaviour

doc. dr. Zdenka CebaSek-Travnik, dr. med., spec. psihiatrije
Zdravniska zbornica Slovenije
zdenka.cebasek@zdravniskazbornica.si

Izvlecek

Nasilje je postalo vsakdanja tema tudi v zdravstveni dejavnosti. Nasilno vedenje ni ve¢ omejeno le na
agitirane paciente z dusevno motnjo ali tiste pod vplivom psihoaktivnih substanc, temveC ga
zaznavamo Vv vseh vejah medicine in je lahko usmerjeno proti vsem zdravstvenim delavcem. V
Sloveniji zdravstveni delavci nismo delezni zakonodaje, ki bi celovito urejala naso varnost na
delovnem mestu, kot je to urejeno npr. za zaposlene v pravosodju, zato je nasa varnost odvisna od
dejanskih razmer na deloviscu. V prispevku bodo predstavljeni dejavniki tveganja za razvoj nasilnega
vedenja pri pacientih in njihovih bliznjih. Pojasnjeni bodo osnovni izrazi, ki naj bi jih zdravstveno
osebje uporabljalo v kriti¢nih situacijah, in predstavljeni predlogi za sodelovanje med zdravniki in
medicinskimi sestrami, ki se znajdejo v situaciji z nasilnim pacientom. Da bi poenotili svoje ukrepe in
zmanjsali $kodo, ki jo lahko povzro¢i nasilno vedenje v zdravstvu, je nujno, da se razlicne poklicne
skupine v zdravstvu povezejo, ugotavljajo dejavnike tveganja, jih zmanjSujejo in izvajajo skupna
izobrazevanja. S tem namenom deluje projekt Ne dopuscajmo nasilja, ki ga koordinira Zdravniska
zbornica Slovenije.

Kljuéne besede: zdravstveni tim, nasilje, dejavniki tveganja

Abstract

Violence has become an everyday topic also in healthcare. Violent behaviour is not limited only to
agitated patients with mental problems or those under influence of psychoactive substances, but is
detected in all branches of medicine in can be directed towards all healthcare workers. In Slovenia,
healthcare workers do not enjoy legislation, that would comprehensively regulate our workplace safety
as, for example, workers in the judicial system, so our safety is dependent on actual conditions in
workplaces. The article will present risk factors for development of violent behaviour by patients and
their relatives. Presented will be basic terminology for use in critical situations and proposals for
cooperation between medical doctors and nurses, involved in situations with violent patients. To be
able to unify measures and to reduce risk, that can be caused by violent behaviour in health care, it is
essential for different occupational groups to connect, to determine risk factors, to lower them and to
execute common education. Project Ne dopuscajmo nasilja, coordinated by the Medical Association of
Slovenia, is working towards this aim.

Teoreti¢na izhodiséa

Zdravstvo je kompleksen sistem, v katerem se prepletajo zelo razli¢ni odnosi, v katerih lahko pride do
ogrozanja varnosti zaradi nasilnega vedenja udelezencev. Za prepoznavanje nasilja v razli¢nih odnosih
in situacijah potrebujemo dodatno znanje, predvsem pa osebno prepricanje, da nih¢e od udelezencev ni
absolutno izvzet iz vloge storilca ali Zrtve nasilja. Nasilni so lahko pacienti, njihovi bliznji oz.
spremljevalci, obiskovalci ali zaposleni v zdravstvu. Nasilje se lahko pojavi tudi med zaposlenimi ne
glede na hierarhijo odnosov ali poklicno skupino. Zato moramo v dejavnosti za prepreCevanje
nasilnega vedenja na delovnem mestu vkljuciti vse zaposlene.

Vsako nasilje prizadene Clovekovo dostojanstvo. To je tudi eden od namenov storilca: prizadeti
osebno dostojanstvo zrtve in ji povzrociti boledino ter ogroziti njeno varnost ali celo zivljenje. V
zadnjem desetletju se tudi poklici v zdravstvu uvr$¢ajo med tiste, pri katerih je tveganje za nasilne
dogodke na delovnem mestu povecano. O tem pricajo tako medijska poroc€ila kot objavljene ankete
znotraj posameznih poklicnih skupin. Delez tistih zaposlenih, ki so bili sami zrtve ali pri¢e nasilju, se
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stalno veca in po nekaterih rezultatih raziskav lahko v psihiatriji seze tudi prek 80 % anketiranih (Dvir,
et al., 2012). V raziskavi Zdravniske zbornice Slovenije leta 2008 (Dobnikar, 2008), ki je dostopna le
na intranetni strani, je bilo prikazano, da telesnega nasilja nikoli ni bilo deleznih 86 % anketiranih. To
hkrati pomeni, da je 14 % odgovorilo, da so takSno nasilje doziveli. Tudi drugi avtorji, ki so
raziskovali nasilje nad zdravniki v Sloveniji, so prisli do podobnih ugotovitev, vendar kljub temu ni
bilo uvedenih nobenih sistemskih ukrepov, ki bi zmanjsali tveganje oz. izpostavljenost zdravnikov
nasilnim pacientom. Raziskave kazejo, da je nasilje e vedno slabo prepoznano, storilci ostajajo
nerazkriti, Zrtve pa ostajajo brez uéinkovite psihosocialne pomo¢i. Zal moramo dodati, da sta bila s
strani pacientov umorjena mlada zobozdravnica in urolog.

V letu 2016 je v Sloveniji potekala izobraZevalna kampanja Prepoznava in obravnava Zrtev
nasilja v druZini (POND, n. d.), ki je vkljudila ve¢ tiso¢ zaposlenih v zdravstvu. Na spletni strani
http://www.prepoznajnasilje.si so Se vedno na voljo razli¢ne uporabne informacije. Vendar je
POND usmerjen v prepoznavanje posledic pri pacientih, Ki so bili Zrtve nasilja v druZini in ne v
preprecevanje nasilja na delovhem mestu v zdravstvenem sistemu — kar pa zahteva povsem
drugacden pristop k ve¢anju varnosti.

Varnost na delovnem mestu

Trenutno noben pravni predpis s podrocja zdravstva izrecno ne ureja problematike nasilja nad
zdravniki in/ali zdravstvenimi delavci oz. ne doloca pravil v zvezi s prepreCevanjem in odzivanjem na
nasilje.

Le (splosno veljavni) Zakon o varnosti in zdravju pri delu (2011) v 23. in 24. ¢lenu omenja nevarnost
za nasilje tretjih oseb ter nasilje, trpinCenje in nadlegovanje, pri cemer delodajalcu nalaga dolznost, da
poskrbi za ustrezno ureditev delovnega mesta in opreme ter za nacrtovanje ustreznih postopkov in
ukrepov za odpravljanje teh pojavov:

23. ¢len

(nevarnost za nasilje tretjih oseb)

(1) Delodajalec mora na delovnih mestih, kjer obstaja vecja nevarnost za nasilje tretjih oseb,
poskrbeti za tako ureditev delovnega mesta in opremo, ki tveganje za nasilje zmanjsata in ki
omogocata dostop pomoci na ogrozeno delovno mesto.

(2) Delodajalec mora nacrtovati postopke za primere nasilja iz prejsnjega odstavka tega clena
in seznaniti z njimi delavce, ki na takih delovnih mestih delajo.

24. clen

(nasilje, trpincenje, nadlegovanje, psihosocialno tveganje)

Delodajalec mora sprejeti ukrepe za preprecevanje, odpravijanje in obvladovanje primerov
nasilja, trpincenja, nadlegovanja in drugih oblik psihosocialnega tveganja na delovnih mestih,
ki lahko ogrozijo zdravje delavcev.

Dolocila Zakona 0 varnosti in zdravju pri delu (2011) niso formulirano tako, da bi napotovala na
sprejeme resornih pravilnikov s splosno veljavnostjo za posamezne poklicne skupine, temvec le
vsakega posameznega delodajalca zavezujejo k sprejemu internih pravnih aktov glede na njegove
konkretne razmere. Ceprav ¢lena izrecno ne omenjata nasilja, se predmetne vsebine posredno v smislu
dolZnosti pacientov, da so obzirni in spostljivi do zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev ter da
spoStujejo hisni red, dotikata Zakon o pacientovih pravicah (2008) ter Pravila obveznega
zdravstvenega zavarovanja (1994).

Nasilje na delovnem mestu je realnost, ki zmanjSuje varnost, o kateri govori Zakon o varnosti in
zdravju. Zakon se zdi jasen, obveznosti delodajalca so natan¢no opredeljene, zakaj torej stvari ne
delujejo v praksi? Kako to, da kljub temu prihaja do nasilja na delovhem mestu in da se Zrtve ne
pocutijo dovolj varne, da bi to nasilje prijavljale?
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Ceprav vsi stremimo k prepre¢evanju nasilja na delovnem mestu, je do tja $e dolga pot. Zato smo
glede nasilja v zdravstvu prisiljeni iskati predvsem reSitve, ki so prvenstveno usmerjene v
zagotavljanje varnosti zaposlenih in pomo¢ Zrtvam nasilja.

Dejavniki tveganja za nasilno vedenje pacientov

Poznavanje in prepoznavanje dejavnikov tveganja je klju¢ do razumevanja in predvidevanja nasilnega
vedenja pacientov. To je Se posebej pomembno na podrocju psihiatrije, vendar je poznavanje
dejavnikov tveganja nujno za vsa delovna mesta v zdravstvu. Ti dejavniki so (Lofchy & Fage, 2017):

- nasilno vedenje v preteklosti,

- zloraba psihoaktivnih snovi,

- mlajSe osebe, moski spol,

- nezaposlenost,

- izgube v medosebnih odnosih.

Gre za skupek podatkov, ki jih je treba imeti oz. pridobiti. Zato je pomembno, da zdravstveno osebje
razpolaga s takSnimi informacijami iz Zivljenjskega okolja pacienta, ne le s tistimi, ki so zapisane v
zdravstveni dokumentaciji. Obicajno se tovrstne informacije izmenjuje neformalno, tudi v pogovorih,
ki lahko mejijo na govorice. Vendar je njihovo ignoriranje lahko usodno. Nekateri avtorji pripisujejo
pomen tudi intuitivnemu zaznavanju nevarnosti, ceprav se tega ne da tocno opredeliti, e manj nauciti.
Zato drugi predlagajo uporabo ocenjevalnih lestvic in algoritmov, ki pa v resni¢nih situacijah niso tako
ucinkoviti, kot bi si predlagatelji zeleli. Kadar zdravstveni delavci nimajo dostopa do neposrednega
varovanja ali celo delajo sami (npr. patronazna sluzba na terenu), so Se posebej izpostavljeni
nevarnosti nasilja s strani pacientov ali njihovih bliznjih.

Varnostni in preventivni ukrepi

Tako ostaja osrednje priporocilo uporaba splo$nih varnostnih in preventivnih ukrepov, ki bodo povzeti

nasveti iz &lanka Prakticni nasveti za obravnavo agitiranega pacienta (Lofchy & Fage, 2017). Ceprav

so bili sestavljeni za situacije v psihiatriji, so prikladni tudi za ve¢ino drugih delovi$¢ v zdravstvenem

sistemu:

- Ce gre za pacienta z znanimi dejavniki tveganji, ga ne sprejmite, kadar ste sami, zagotovite
prisotnost drugega osebja, po potrebi tudi varnostnika;

- razvijte na¢in za beleZenje in oznacevanje nasilnega vedenja tudi v medicinski dokumentaciji;

- skrbno preverite podatke na napotnici;

- opazujte pacienta, dokler je v Cakalnici;

- bodite dobro seznanjeni s prostori, v katerih delate, da se boste lahko varno umaknili (ne mimo
nasilne osebe), vrata pustite priprta;

- imejte gumb za alarm pri roki;

- pripravite porocilo o incidentu, iz katerega se bo dalo nacrtovati ukrepe za ve¢jo varnost v
prihodnosti.

Sodelovanje zdravnikov in medicinskih sester

Clani zdravstvenih timov si za skupno delo morajo izmenjevati potrebne medicinske informacije o
pacientih. Tem informacijam je treba dodati tudi morebitne dejavnike tveganja, ki so bili pri
dologenem pacientu zaznani v preteklosti. Ce npr. medicinska sestra ve, da je pacient nevaren, je to
dolZzna povedati oz. sporociti zdravniku. Velja tudi obratno. Sledi postopek, ki ga morata poznati in
obvladati oba:

- kako priklicati pomoc,

- kako se umakniti na varno,

- kako zavarovati drugo osebje in paciente, ki se nahajajo v bliZini.

Za delo na delovis¢ih s stalnim ali povecanim tveganjem je treba zdravstvene delavce dodatno
zavarovati in usposobiti za delo z agitiranimi pacienti ali drugimi osebami, ki bi kazale nasilno
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vedenje v zdravstveni ustanovi. Narediti je treba oceno tveganja in dolociti oblike osebnega varovanja,
ustrezno opremljenost prostorov in vozil ter hitro dosegljivost varnostnikov ali policistov.

Znanja, ki jih zaposleni dodatno potrebujejo, niso toliko povezana s samo stroko oz. specialnostjo,
temve¢ gre predvsem za komunikacijske ves¢ine, pa tudi postopke telesne samoobrambe. V prej
omenjenem Clanku (Lofchy & Fage, 2017) navajajo koristne stavke, ki jih lahko tako zdravniki kot
medicinske sestre uporabijo v procesu besedne deeskalacije. Ta izraz je teZko neposredno prevesti v
slovens¢ino, lahko govorimo 0 pomirjanju razburjenega pacienta, poskusimo lahko z naslednjimi
stavki:

- Bi se raje pogovorili v ¢akalnici, kjer je ve¢ prostora?;

- Ce vpijete, vas teZje razumem, bi se lahko pogovorila v miru?;

- A lahko pocakate nekaj minut, pa zaéneva s pogovorom takrat, ko boste bolj mirni?;

- Vidim, da ste precej jezni, saj ste dolgo ¢akali; mi lahko poveste, kako se pocutite?

Vendar pozor. Ko se en ¢lan tima pogovarja z razburjenim pacientom, mora drugi poskrbeti, da se
pokli¢e dodatno pomo¢ osebja oz. policijo, ob tem pa tega, Ki se pogovarja, ne sme pustiti samega z
razburjenim pacientom. Gre za zahtevno situacijo, ki jo je treba predvideti in vaditi v obeh vlogah.

Zakljucek: Ne dopusc¢ajmo nasilja v zdravstvu

V letu 2017 je zacela delovati delovna skupina pod imenom Ne dopus¢ajmo nasilja, v kateri smo
zdruzili prizadevanja Zdravniske zbornice Slovenije, Zbornice zdravstvene in babiSke nege Slovenije
— Zveze strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije (Zbornice
Zveze), Medicinske fakultete v Ljubljani in Visoke zdravstvene $ole v Celju. K sodelovanju smo
povabili tudi strokovnjake iz policije in od drugod. Namen delovne skupine Ne dopus¢ajmo nasilja je,
da bi v prihodnje ustvarili uéinkovite oblike pomo¢i za vse, ki so bili udeleZeni v nasilju znotraj
zdravstvenega sistema. Pripravljamo smernice, naértujemo izobraZevanja, predvsem pa oblike
psihosocialne pomoci za zaposlene, ki bi bili zrtve nasilja na delovnem mestu.
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TRPINCENJE NA DELOVNEM MESTU -
IZKUSNJE DELOVNE SKUPINE ZA NENASILJE V ZDRAVSTVENI NEGI
Workplace mobbing —
the experiences of the working group for nonviolence in nursing

Doroteja Lesnik Mugnaioni, univ. dipl. pol.
Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi
mugnaioni.lesnik@siol.net

Izvlecek

Znacilnosti trpin€enja na delovnem mestu so: sovraznost in nasilna komunikacija do sodelavca in
dolgotrajnost ter stopnjevanje nasilja, ki vodi v vse vecjo nemo¢, stisko in poslabSanje zdravja Zrtve.
Ce trpindenja vodstvo ne ustavi in ne za§éiti Zrtve, ta postane vse bolj ogroZena in socialno izolirana v
kolektivu, ki podpre storilca. Trpinéenje tako v delovnem okolju postane sprejemljivo — pride do
normalizacije nasilja. V taksni klimi Zrtev nima ve¢ moznosti, da bi dobila podporo ter zascito znotraj
delovnega okolja, zato i8¢e pomo¢ zunaj organizacije. Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi
je obravnavala 42 primerov trpin¢enja nad ¢lanicami in ¢lani Zbornice — Zveze v obdobju 2009-2015.
Vzpostavljen multidisciplinarni tim je poskusal z razli¢nimi oblikami pomoc¢i in intervencijami zrtve
za§cititi. Kljub vsemu je pri vecini obravnavanih primerov prislo do izgona Zrtev z delovnega mesta.
Kljucne besede: psihicno nasilje, viktimizacija, dinamika nasilja, intervencije

Abstract

The main characteristics of workplace mobbing are hostile and violent communication against co-
worker, continuity and acceleration of violence, victim’s growing helplessness and health problems. If
management does not stop the process of mobbing and does not protect the victim, his/her social
isolation within the working environment will increase, while the majority of colleagues will support
the perpetrator. In such cases, the violence at workplace becomes acceptable and leads to the
normalisation of violence. In such environment, the victim cannot get any effective support and
protection within the organization and therefore seeks help from other institutions. The working group
for nonviolence in nursing dealt with 42 cases of mobbing against employees in health care in the
period 2009-2015. The established multidisciplinary team tried to support victims with various means
of help and interventions. In spite of these activities and efforts, most of the victims lost their positions
and employment.

Keywords: psychological violence, victimization, dynamics of violence, interventions

Teoreti¢na izhodiséa

Prva sistemati¢na raziskovanja psiholoskega nasilja med zaposlenimi na delovnem mestu je na
Svedskem opravil Heinz Leymann, ki je »sovrazno in neeti¢no komunikacijo, ki je sistemati¢no
usmerjena zoper posameznega zaposlenega s strani enega ali ve¢ sodelavcev«, definiral kot mobbing
(Leymann, 1990 cited in Davenport, et al., 2002, p. 23). Ugotovil je, da se nasilni komunikaciji
storilca pogosto postopoma pridruzi vecina zaposlenih v kolektivu in s tem ustvari t. i. mob, tj. slov.
'drhal, sodrga', ki vse bolj agresivno in sovrazno napada sodelavca ter ga poskuSa onemogoditi pri delu
in ga izgnati z delovnega mesta. Leymann (1990 cited in Davenport, et al., 2002) je s svojimi
ugotovitvami odprl vrata raziskovanju (psiholoskega) nasilja med zaposlenimi v Stevilnih drzavah,
tudi Sloveniji, kjer se je ob angl. mobing uveljavil termin trpincenje na delovnem mestu. \V letu 2007
je izraz trpincenje postal tudi pravni termin, saj tako Zakon o delovnih razmerjih kot tudi Kazenski
zakonik prepovedujeta trpinc¢enje na delovnem mestu (ZDR, 2013; KZ-1, 2008).

Pri proucevanju trpincenja se ukvarjamo s procesom psiholoske zlorabe sodelavca, Kar to vrsto nasilja
lo¢uje od drugih pojavnih oblik nasilja na delovnem mestu (s strani pacientov, ufencev, svojcev,
uporabnikov, klientov itd.). »Konstitutivni« elementi trpincenja na delovnem mestu, ki jih navajajo
avtorji (Robnik, 2013; LeSnik Mugnaioni & Klemenc, 2011; Einarsen, et al., 2003; Keashly & Jagatic,
2003; Zapf, et al., 2003; Davenport, et al., 2002), so:
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- nezelenost dejanj, ki jih kot taka dozivi, ob¢uti oz. definira zrtev;

- v procesu trpincenja prevladuje psiholoSko (Custveno, socialno, manipulativno, verbalno)
nasilno vedenje;

- gre za zlorabo moci;

- zloraba je ponavljajoca in traja dlje ¢asa (ne gre za enkratna nasilna dejanja);

- komunikacija je vse bolj sovrazna in o€itno $kodljiva;

- nasilje je sistematicno in usmerjeno zoper dolo¢enega zaposlenega ali izbrano skupino
zaposlenih;

- ocitne so poskodbe, posledice in $koda zaradi povzrocenega nasilja;

- izgon zrtve z delovnega mesta.

Raziskovalci so se v razlicnih drzavah najprej usmerili v proucevanje pojavnosti mobinga na
delovnem mestu. Tudi v Sloveniji je bilo izvedenih nekaj raziskav na to temo. Tako je npr. v Studiji
primera v eni od slovenskih splo$nih bolnisnic imelo izkusnjo s trpincenjem 51,2 % zdravnikov ter
71,4 % medicinskih sester (Seli¢, et al., 2012). Na podro¢ju vzgoje in izobrazevanja je bilo zaposlenih,
ki so takrat dozivljali trpincenje 9,6 %, v preteklosti pa 28,9 % (Robnik, 2013). Dosedanja edina
nacionalna raziskava, ki jo je leta 2008 izvedel Klini¢ni institut za medicino dela, prometa in Sporta, je
pokazala, da je v zadnjih Sestih mesecih trpinc¢enje dozivljalo 10,4 %, v zadnjih petih letih pa 19,4 %
zaposlenih v Sloveniji (Urdih Lazar & Stergar, 2010). V raziskavi Zbornice zdravstvene in babiske
nege Slovenije — Zveze strokovnih druStev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije (Zbornice — Zveze) z naslovom Nasilje nad medicinskimi sestrami na delovnem mestu
(2011) se je pokazalo, da je imelo izku$njo s trpinéenjem 30,9 % zaposlenih v zdravstveni negi
(Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi, 2011; Babnik, et al., 2012), Ti rezultati kazejo, da je
zaznava zaposlenih (po metodi samoopredelitve) o dozivljanju trpincenja zelo raznolika, kajti vpliv
osebnostnih in kulturnih dejavnikov na samoopredelitev glede izkuSen;j z nasiljem je namre¢ zelo velik
(Robnik, 2013).

Zelo pomemben vsebinski preskok pri raziskovanju trpinéenja (mobinga) je bila usmeritev v
proucevanje njegove dinamike oz. procesa trpincenja. Dinamiko trpincenja Davenport in sod. (2002,
p.- 33) opredelijo kot »Custveno zlorabo, napad. Pri¢ne se tako, da posameznik postane tarCa
nespostljivega in Skodljivega vedenja. Z namigovanji, govoricami in javnim diskreditiranjem se
ustvari na delovnem mestu sovrazno okolje, v katerem ena oseba zdruzi ostale sodelavce, ki
prostovoljno ali neprostovoljno sodelujejo v kontinuiranih sovraznih dejanjih, katerih cilj je odstraniti
zrtev z njenega delovnega mesta«. Ce vodstvo nasilja ne ustavi, proces trpinéenja vodi v splo§no
viktimizacijo Zrtve ter v normalizacijo (sprejemljivost) nasilja v njenem delovnem okolju. S tem pa se
zelo omeji moznosti, da bi priSlo do ustavitve nasilja znotraj organizacije. Destruktivne posledice
dolgotrajne viktimizacije pa praviloma onemogoCijo tudi zunanjim subjektom, da bi uspe$no
intervenirali v proces nasilja in ga prekinili. Odhod (izgon) z delovnega mesta tako ob koncu procesa
trpin¢enja ostane edina moznost (Keashly & Nowell, 2003).

Namen prispevka je predstaviti obravnavo primerov trpincenja v Delovni skupini za nenasilje v
zdravstveni negi, hkrati pa prikazati, kako je dinamika nasilja vplivala na moznosti ukrepanja in
intervencij v smeri pomo¢i Zrtvam ter ustavitve nasilja.

Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi

V Delovni skupini za nenasilje v zdravstveni negi (DS), ki jo je v letu 2000 ustanovila Zbornica
zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije, smo v letu 2009 vzpostavili multidisciplinarni tim za pomo¢
zaposlenim v zdravstveni negi, ki so imeli izkus$njo nasilja na delovnem mestu. Od januarja 2009 do
decembra 2015 je multidisciplinarni tim obravnaval 59 primerov nasilja. Slo je za nasilno
komunikacijo v medosebnih in medpoklicnih odnosih med zaposlenimi in za primere nasilja s strani
pacientov. Primeri, ki jih je tim obravnaval, so bili tako individualni kot tudi skupinski. Zgodili so se v
42 zavodih, od tega 22 v zdravstvenih zavodih, 15 v socialnih zavodih, 4 v vzgojno-izobrazevalnih
zavodih ter 1 na fakulteti. Skupaj je bilo po oceni DS v obravnavanih primerih priblizno 150 ¢lanic in
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¢lanov Zbornice — Zveze zrtev enkratne ali dolgotrajne nasilne komunikacije. V 12 % je §lo za primere
obcasne agresivne in zaljive komunikacije, v 71 % je §lo za primere trpincenja med zaposlenimi, v 8,5
% smo zaznali nasilna dejanja s strani pacientov, v 3,5 % je Slo za spolno nadlegovanje s strani
sodelavcev, v 5 % pa za druge primere (na primer spletno nadlegovanje s strani sodelavcev ali
svetovanje pooblas€encem za prepreCevanje trpincenja v zavodih). Multidisciplinarni tim je v Casu
svojega delovanja zagotavljal prvo psiholoSko pomo¢, osebno, telefonsko in e-svetovanje, pravno
svetovanje, strokovno svetovanje sekcij Zbornice — Zveze, sodelovanje s sindikati in nevladnimi
organizacijami ter posredovanje pri vodstvih zavodov (LeSnik Mugnaioni, et al., 2017). V
nadaljevanju bomo poskusali podrobneje predstaviti znacilnosti dinamike trpincenja skozi predstavitev
izkuSenj multidisciplinarnega tima DS pri obravnavi 42 primerov trpincenja nad zaposlenimi v
zdravstveni negi.

Dinamika trpin€enja na delovnem mestu

Med procesom trpincenja in razvijajoe se dinamike viktimizacije Zrtve je mogoce identificirati
razli¢ne faze dogajanja. V teh fazah se polozaj Zrtve spreminja, prav tako vloga storilca in vodstva
organizacije. Posledicno se spreminjajo tudi pristopi k ustavitvi nasilja in zaSCiti zrtve. V
multidisciplinarnem timu smo pri obravnavi primerov trpin¢enja nedvoumno zaznali to dinamiko, kajti
moznosti za ucinkovito pomo¢ zZrtvam so se med stopnjevanjem nasilja in procesom viktimizacije
zmanjsevale. Pri delovanju smo izhajali iz strokovnega nacela, da je pri svetovalnem delu z Zrtvami
nasilja nujno prepoznati stopnjo nasilja ter polozaj zrtve, da bi lahko dolo¢ili ustrezno intervencijo oz.
obliko pomoci (Lesnik Mugnaioni & Klemenci¢, 2014). Ukrepi, ki jih je treba ob zaznavi nasilja
izvesti takoj (npr. ustavitev nasilja, prva psiholoska pomoé& Zrtvi (Stirn, 2017), zdravstvena oskrba
zrtve, ukrepi, da se nasilje ne bi ponovilo, zasCita delovnopravnega polozaja zrtve), so takojSnje
intervencije. Ukrepi, ki sledijo kasneje in postopoma (npr. sankcioniranje storilca, aktiviranje Zrtvine
socialne mreze, usmerjanje Zrtve v specializirane oblike pomoci, delo z opazovalci, sistemski ukrepi),
pa so procesne intervencije (Stirn, 2017). Pri obravnavi nasilja je treba zelo paziti, da z neustreznimi
metodami, ki bi izenaCevale odgovornost za nasilno vedenje, minimalizirale nasilje in storjeno $kodo
ter namesto sankcij za storilca uveljavljale kompromisno reSitev itd., ne povzro¢imo sekundarne
viktimizacije Zrtve. Npr. mediacija je lahko zelo dobra metoda za reSevanje konfliktov, kot
intervencija v (dolgotrajno) nasilje pa je za zrtev Skodljiva in zato sporna (LeSnik Mugnaioni &
Klemencic, 2014). Leymann (1990 cited in Davenport, et al., 2002) je v procesu trpin¢enja (mobinga)
identificiral pet faz:

1. Najprej se zgodi neki kriticni dogodek, pogosto konflikt v medosebnem odnosu, ki sam po sebi
Se ni zloraba mo¢i oz. nasilje. Od nacina reSevanja tega konflikta je odvisno, ali se bo proces
trpinéenja sploh pricel ali ne. Ce zaposleni konflikte v delovnem okolju resujejo konstruktivno,
potem praviloma ne pride do nasilne komunikacije. Ce pa gre za afektivno-emocionalne
konflikte, ki ogrozajo vrednote in identiteto vpletenih, lahko pride do eskalacije konflikta, kjer
resitev, ki bi bila sprejemljiva za obe strani, pogosto ni ve¢ mogoca. Konflikt lahko preide v
nasilje (Keashly & Nowell, 2003). V tej prvi fazi je najlazje intervenirati in prepreciti nasilno
komunikacijo. Metode, ki so lahko uspesne, so: neformalno posredovanje sodelavcev ali
vodstva, timsko resevanje problema, problem solving pristop, mediacija in formalna (arbitrazna)
odlocitev vodstva o problemu (Keashly & Nowell, 2003).

V multidisciplinarnem timu nismo belezili primerov, kjer bi Slo le za konflikte med
zaposlenimi, do zlorabe moci med vpletenimi pa $e ne bi prislo (Delovna skupina za nenasilje v
zdravstveni negi, 2015).

2. Pojavijo se prva nasilna dejanja, ki so lahko prikrita in manipulativna, kar zrtvi onemogoc¢i, da
bi v njih prepoznala sistematiCnost in namernost. Nasilna dejanja se pricnejo ponavljati in
vplivati na njeno pocutje, kar je lahko zaCetek procesa trpin¢enja. V tej fazi se Zrtev obi¢ajno
poskusa sama spopadati s posameznimi nasilnimi dejanji, o svojih izkuSnjah pove najblizjim in
kolegom na delovnem mestu, a zelo redko nadrejenim (Selic, et al., 2012). Vzroke za nasilno
vedenje nemalokrat iS¢e v sebi in nasilje minimalizira, $e posebno, ¢e dela v organizaciji, kjer je
pasivna ali odkrita agresivnost sestavni del vodstvene in organizacijske kulture. V takSnem
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b.)

kontekstu lahko nasilje obc¢uti kot splosen pojav, ki se dogaja vsem in je »normalni« del
interakcij na delovhem mestu.

Zaradi ob¢asne Zaljive in agresivne komunikacije ter slabih odnosov med sodelavci se je po
pomo¢ na multidisciplinarni tim DS obrnilo priblizno 10 posameznikov ali skupin, ki so Zeleli
svetovanje o tem, kako ustaviti agresivno komunikacijo in kako izboljsati klimo v kolektivu,
izobrazevanje na temo preprecevanja nasilja, neformalno posredovanje DS pri vodstvu ali
informacije o pravnih in strokovnih vidikih preprecevanja nasilja. V veCini teh primerov je
priSlo le do enkratnega svetovanja, posredovanja pri vodstvu ali neke druge pomoci. V nekaj
primerih pa se je svetovanje nadaljevalo, saj so zacetni problemi prerasli v kontinuirano nasilno
komunikacijo oz. trpincenje (Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi, 2015).

V tretji fazi se trpintenje intenzivira, postaja vse bolj pogosto in sistematiéno. Zrtev se vse
slabSe pocuti, stresa ne zmore ve¢ obvladovati, obcuti stisko, strah, nemoc. Pri¢nejo se
zdravstvene tezave. Spozna, da gre za sistematiéne napade, ki se jim sama ne zmore
zoperstaviti. Tudi opazovalci zaznajo eskalacijo napadov na zrtev — nekateri ji pomagajo in se z
njo solidarizirajo, drugi pa izberejo pozicijo nevmesavanja. Napadena oseba se v tej situaciji
nemalokrat odlo¢i za ukrepanje znotraj organizacije. Na tej tocki se v dinamiko trpincenja
vkljuci vodstvo, zato je ta faza po mnenju Leymanna in drugih avtorjev odlocilna (Leyman,
1990 cited in Davenport, et al., 2002; Robnik, 2013).

Velika vecina posameznikov ali skupin (35 primerov, kar je 83 % vseh primerov trpincenja) se
je na DS obrnila po pomo¢ v tej fazi. Glede vkljucitve vodstva v proces trpinenja smo
ugotovili, da ¢e je vodstvo zavoda kljucni akter trpincenja, potem v tej fazi uporabi svojo
polozajno mo¢ in pooblastila za intenziviranje nasilja. Cetudi Zrtev poskusa ukrepati zoper
nasilje formalno, s pomo¢jo sindikata ali drugih mehanizmov pomoc¢i (svetovalci, pooblascenci
za preprecevanje trpincenja), jo vodstvo pri tem onemogoci in diskreditira, pogosto pa tudi udari
nazaj s povracilnimi ukrepi. Proces trpincenja s tem eskalira in osebni, zdravstveni, delovni ter
socialni polozaj zrtve se posledi¢no zelo poslabsa. Zaradi pritiska vodstva se krog storilcev
raz§iri (oblikuje se t. i. mob oz. drhal) in nasilje postane sprejemljivo za veéino delovnega
okolja. Zrtev je vse bolj socialno izolirana in proces viktimizacije lahko zato hitro preide v
naslednjo fazo.

V primerih, kjer je Slo za trpin¢enje neposredno s strani delodajalcev ali vodstev zdravstvene
nege, je bil polozaj Zrtev Ze v tej fazi ogrozen. Zrtve so vse tezje opravljale svoje delo ne le
zaradi manipulacij ter neposrednih pritiskov s strani nadrejenega, temve¢ tudi zaradi stiske,
motenj koncentracije in spomina, upadanja delovne samozavesti, izCrpanosti, stresa, tesnobe,
depresivnosti (Einarsen & Gemzoe Mikkelsen, 2003). Zaradi poslabSanja zdravja so bile
pogosto v bolniskem stalezu, prav tako so Ze imele specialisti¢ne oblike pomoci. Ceprav so
zrtve $e upale, da lahko s pravno pomocjo ter intervencijo Zbornice — Zveze ustavijo nasilje s
strani vodstva zavoda in zas¢itijo svoje delovno mesto, so ve¢inoma Ze iskale drugo zaposlitev.
Ce vodstvo zavoda sicer ni v vlogi storilca, a ob zaznavi trpinéenja ne verjame, da je problem
resen, ga ignorira, omalovazuje, prepusca reSevanje vpletenim ali pa nasilje celo tiho podpre, se
sovraznosti nadaljujejo (Seli¢, et al., 2012). Storilec je z neukrepanjem vodstva spodbujen k
nadaljevanju nasilnega vedenja, opazovalci pa vse manj zmorejo javno podpirati zrtev. Proces
trpincenja teCe naprej v smeri ogrozanja delovnega poloZzaja in zdravja zrtve. Ker pri vodstvu in
v organizaciji ni dobila podpore, se Zrtev v prizadevanjih za za$¢ito svojega statusa nemalokrat
obrne po pomo¢ na zunanje institucije, predvsem sindikat, stanovske organizacije, pravno
pomoc, pristojne inSpekcijske sluzbe.

V primerih, ko vodstvo Zzrtve ni zasc¢itilo, smo jim v multidisciplinarnem timu nudili
psihosocialno pomo¢, oblikovanje nacrta ukrepanja in pravno svetovanje. Spremljali smo
njihovo situacijo, v kriti¢nih situacijah smo bili z njimi v kontinuiranem stiku. Koordinirali smo
razlicne oblike pomo¢i, pri iskanju resitev smo pogosto sodelovali s sindikati (najveCkrat s
Sindikatom delavcev v zdravstveni negi Slovenije) ali nevladnimi organizacijami (obicajno z
Drustvom SOS telefon, ki je v letu 2011 odprlo svetovalno telefonsko linijo tudi za osebe z
izku$njo nasilja na delovnem mestu). Ce je §lo pri primerih tudi za strokovne probleme, smo
prosili za pomo¢ ustrezne sekcije Zbornice — Zveze, dvakrat smo sodelovali tudi pri strokovhem
nadzoru v zavodih. V nekaterih primerih ob soglasju z zrtvami smo poskusali posredovati za
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ustavitev nasilja pri delodajalcih. Pomo¢ multidisciplinarnega tima je bila v teh primerih delno
uspeSna. Nekajkrat je priSlo do zmanjSanja nasilne komunikacije zaradi posredovanja pri
delodajalcu, v nekaj primerih do notranje prerazporeditve dela, ki je onemogodila stik med
storilcem in zrtvijo, nekajkrat pa je priSlo tudi do zamenjav v vodstvih zavodov, kar je
posledi¢no ustavilo nasilje. V vecini primerov pa se je trpincenje nadaljevalo in stopnjevalo,
kajti nastete intervencije niso bile u¢inkovite.

c.) Kadar vodstvo (delodajalec) ob zaznavi trpincenja sprejme ukrepe za zas¢ito zrtve in prekinitev
nasilja ter sprozi ustrezne postopke proti storilcu, mu praviloma uspe trpin€enje ustaviti.
Izku$nje multidisciplinarnega tima kazejo, da je prislo do tak$nega razvoja dogodkov praviloma
v primerih, ko je §lo za trpin¢enje nadrejene osebe s strani podrejenih ali pa za nasilje med
zaposlenimi na isti hierarhi¢ni ravni. Vloga multidisciplinarnega tima v takSnih primerih je bila
predvsem v oblikovanju nacrta ukrepanja, spremljanju dogajanja, sodelovanju s sindikati ter v
podpori pri formalnih internih ali zunanjih postopkih, ki so jih zZrtve v tak$nih primerih
praviloma sprozile. Zaradi ukrepanja vodstva v organizacijah so bile tudi intervencije
multidisciplinarnega tima uspesne (Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi, 2015).

4, V primeru, da vodstvo ne ustavi trpincenja, se pricne v tej fazi proces osamitve in stigmatizacije

zrtve. To je kriticna faza, saj zrtev dobi v kolektivu oznako »problemati¢ne, konfliktne, ¢udne,
psihi¢no labilne, nore osebe«. Sama zrtev ima na tej stopnji procesa trpinfenja ze resne
posledice, njeno vedenje in osebnost se spremenita, bistveno manj je ucinkovita pri delu in
pojavljajo se strokovne napake, vse bolj intenzivno se srecuje s psihosomatskimi tezavami in
zdravje, predvsem dusevno, se ji Se poslabSuje (Einarsen & Gemzoe Mikkelsen, 2003).
Praviloma sledi dolgotrajni bolniski stalez, hkrati pa je njen delovnopravni polozaj v
organizaciji vse bolj ogroZen.
V tej zelo zaostreni fazi trpincenja se je na DS obrnilo po pomo¢ priblizno 8 % vseh oseb, ki so
dozivljale trpinCenje. Multidisciplinarni tim se je trudil zascititi njihovo delovno mesto s
takoj$njimi pravnimi intervencijami, pogosto v sodelovanju s sindikatom, hkrati pa usmerjati
zrtve k dodatnim specialistiénim oblikam pomoci, da se ne bi osebnostno zlomile. Pri tem smo
bili praviloma neuspesni, saj se je trpincenje s hudimi posledicami za Zrtve nadaljevalo v smeri
izgona z delovnega mesta (Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi, 2015).

5. Proces trpincenja se zakljucuje z odstranitvijo zrtve z delovnega mesta ali celo iz organizacije.
Po izkusnjah DS Zrtve same odpovejo pogodbo o zaposlitvi, saj pritiskov in zlorabe ne zdrzijo
ve¢ ali so zaradi trpincenja tako poSkodovane in zdravstveno ogrozene, da pride do dolgotrajnih
obolenj in hospitalizacij ali pa delodajalci Zrtve odpustijo iz krivdnih ali drugih razlogov, kar
pomeni izgubo vseh delovnopravnih pravic. Po izgonu z delovnega mesta je zato Zrtev Se
dodatno stigmatizirana in v stiski, psihosomatska obolenja se nadaljujejo, prav tako duSevne
tezave (Einarsen & Gemzoe Mikkelsen, 2003).

V multidisciplinarnem timu smo ugotavljali, da v kolikor se trpin¢enje ni ustavilo v tretji fazi zaradi
ukrepanja vodstva organizacije, je skorajda v vseh primerih prislo do odstranitve zrtve z delovnega
mesta. Pomoc¢ in intervencije multidisciplinarnega tima v Cetrti in peti fazi, ¢etudi so bile zelo
intenzivne in multiprofesionalne, niso uspele prepreciti izgona zZrtev z njihovih delovnih mest
(Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi, 2015).

Zakljuek

V proces trpinCenja je mogoce ucinkovito intervenirati v zacetnih fazah, ko so Se mozZnosti za

neformalno resevanje problema znotraj zavoda, ko Se ne pride do oblikovanja moba ter normalizacije

nasilja v delovnem okolju zrtve in ko ima Zrtev Se dovolj psiholoske, zdravstvene, socialne, polozajne

ter materialne moci za ukrepanje. Da bi to lahko dosegli, bi bilo potrebno veliko bolj okrepiti

sistemsko preventivo na naslednjih podrocjih:

- individualnem: zaposlene je treba usposabljati za konstruktivno resevanje konfliktov, za zgodnje
prepoznavanje trpinCenja in kako ob nasilni komunikaciji ukrepati. Krepiti je treba eti¢nost,
profesionalnost, solidarnost in odgovornost v delovnih okoljih;
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- organizacijskem: v zavodih je potrebno povecati zunanjo odgovornost vodstev, vzpostaviti
ucinkovite in neodvisne mehanizme pomoc¢i zrtvam in takSne formalne postopke, ki Zrtve
sekundarno ne viktimizirajo;

- druzbenem: na ravni druzbe je treba razviti mrezo sodelovanja med razlicnimi institucijami
(sindikati, strokovnimi zdruzenji, nevladnimi organizacijami, zdravstvom, specializiranimi
oblikami pomoci itd.), zagotoviti njihovo kontinuirano financiranje in s tem priceti sistemsko
obravnavati trpincenje.
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UVAJANJE KULTURE PSTHOLOSKE PODPORE V ZDRAVSTVENEM SISTEMU
Introduction of culture of psychological support in the health system

Mirjana Savi¢, univ. dipl. psiholog
Center za raziskovanje in socialne vescine, Policijska Akademija
mirjana.savic@policija.si

Izvleéek

Poklici, kot so policist, gasilec, reSevalec, zdravstveni tehnik, medicinska sestra, so Ze po naravi dela
zelo stresni. Nepredvidljive situacije v sluzbi so lahko za posameznika tudi travmati¢ne. Psiholoska
podpora, ki jo nudijo zaupniki, je eden od nacinov, kako obvladati stresne situacije in travmatska
dozivetja, ki se nam lahko zgodijo v sluzbi. S psiholosko podporo, ki jo izvajajo zaupniki, lahko
omilimo Skodljiv vpliv stresnega dogodka na posameznika in mu pomagamo, da bolje obvladuje svoj
stres ter hitreje in uéinkoviteje razresi travmati¢no izkusnjo. Psiholoska pomo¢ in podpora je v policiji
sistemsko urejena. V prispevku so predstavljene zakonske podlage, osnovne kompetence in samo delo
policijskih zaupnikov. Na podoben nacin bi se psiholosko pomo¢ in podporo lahko uvedlo tudi v
zdravstvu.

Kljuéne besede: zaupnik, psiholog, stres

Abstract

Occupations such as police officer, firefighter, rescuer, medical technician, and nurse, are in their
nature very stressful. Unpredictable situations in the work environment can also be traumatic for an
individual. How to deal with this? Psychological support provided by peers is one way to cope with
stressful situations and traumatic experiences that can happen to us at work. With the peer-to-peer
psychological support, we can reduce the harmful impact of a stressful event on an individual and help
him to overcome his stress and to resolve the traumatic experience more quickly and efficiently.
Psychological assistance and support is systemically regulated in the police. The article presents the
legal bases, basic competencies and the work of police confidants. Similarly, psychological support
and peer support could also be introduced in the health care system.

Keywords: peer-to-peer, psychologist, stress

Teoreti¢na izhodisc¢a

Psiholosko podporo lahko definiramo kot obliko neterapevtske intervencije, ki pomaga posamezniku
obvladovati stresorje doma in/ali na delovnem mestu. Pri iskanju pomena psiholoske podpore naletimo
tudi na pojem psiholoska podpora zaposlenim (PPZ). Berridge in Cooper (cited in Janza, 2014, p. 3)
ga definirata kot »programsko intervencijo na delovnem mestu, po navadi na ravni posameznega
zaposlenega, ki uporablja znanje vedenjske znanosti in metod za prepoznavo in obvladovanje
dolocenih tezav, tako povezanih s sluzbo, ki direktno ali indirektno neugodno vplivajo na delovno
uspesnost. Njen namen je usposobiti posameznika, da bo spet polno prispeval organizaciji s svojim
delom ter ohranjal polno funkcioniranje v zasebnem Zzivljenju.« Pogost je tudi pojem psihosocialna
pomoc Sem spadajo (Lavri¢ & Stirn, 2016):
Custvena podpora (izraZanje empatije, razumevanja, pozornosti, moznosti, da posameznik izrazi
moc¢na Custva, idr.);
- podpora in pomo¢ pri povezovanju s podporno socialno mrezo (druzina, prijatelji idr.);
- informativna podpora (podatki, nasveti, telefonske Stevilke prek medijev itn.);
- napotitev po pomo¢ in povezovanje z drugimi nujnimi oblikami pomo¢i (npr. redne zdravstvene
sluzbe).

Policija ima s Pravilnikom o psiholoski pomo¢i in psiholoski podpori usluzbencem policije (2013)

jasno definirana naslednja pojma:

- psiholoSka pomo¢ je znanstveno in strokovno utemeljena dejavnost za pomo¢ usluzbencem
policije v dusevni stiski, ki jo izvaja psiholog;

21


mailto:mirjana.savic@policija.si

- psiholoska podpora je dejavnost policijskega zaupnika za pomoc¢ usluzbencem policije v
dusevni stiski (subjektivni obcutek psihi¢nega neugodja in nemoci).

Delo policistov, gasilcev, resevalcev je zelo nepredvidljivo. Tako kot delo zdravstvenega osebja je tudi
narava njihovega dela sama po sebi stresna. Poleg tega na posameznike vplivajo tudi drugi stresorji,
denimo organizacijski, delovni, osebni in drugi zunanji stresorji. Med najpogostejSimi stresorji so:
tezave s preklapljanjem med sluzbenim in prostim ¢asom, predolgi, nevsakdanji in nepredvidljivi
delovnik, ¢asovni pritiski, slabi medosebni odnosi in drugi organizacijski dejavniki, ki so vezani na
specifiko hierarhi¢ne organiziranosti.

Na stresorje in stresne travmatske dogodke se ljudje razlicno odzovemo. Travmatski odzivi so v
grobem enaki pri vseh ljudeh: telesni (bolecina v prsih, tezave z dihanjem, povisan tlak, izérpanost,
dehidracija, omotica, slabost ali bruhanje, prebavne tezave, nespecnost, tresenje itn.), Custveni
(anksioznost, potrtost, obCutek nemoci, obup, jeza, izguba kontrole itn.), kognitivni (tezave s
pozornostjo in spominom, tezave z odlo¢anjem, zmedenost, tezave z orientacijo, upocasnjeno
misljenje, okupacija z razmisljanjem o dogodku) in vedenjski (socialni umik, tezave v komunikaciji,
zatekanje k zlorabi psihoaktivnih snovi, sprememba v aktivnosti, razdrazljivost, obcutljivost itn.).
Dejavniki, ki vplivajo na to in so v ospredju ter moc¢neje izrazeni, so razli¢ni: sam dogodek, osebnost,
pretekli travmatski dogodki, izkuSnje, neposrednost izpostavljenosti, aktualni stres, vescine
obvladovanja, psihosocialne podpora itn. Zaradi razli¢nih odzivov je potrebno prilagoditi tudi obliko
pomodi. Lavri¢ in Stirn (2016) podrobneje razdelita razli¢ne oblike pomo¢i v §tiri ravni. Na prvi ravni
gre za samopomoc, temeljno znanje posameznika o mehanizmih prezivetja, o normalnih odzivih na
stresne oz. travmatske dogodke, o Custveni »prvi pomoci«. Naslednja raven obsega podporo socialne
mreze, zlasti druzine, sosedov, sorodnikov, sodelavcev, prijateljev. Ko taksna podpora ne zadosca, so
na naslednji ravni zaupniki in/ali psihologi znotraj delovnega okolja ali sistema ter prostovoljci
razli¢nih organizacij zunaj zdravstvenega sistema. Zadnja raven je najbolj specializirana psihosocialna
pomo¢, kjer delujejo specializirani strokovnjaki s podro¢ja psihologije in psihiatrije.

V delovnem okolju se na tretji ravni vkljucujejo torej zaupniki, v policiji so to policijski zaupniki. To
so usluzbenci policije, ki imajo za seboj lastno travmatsko izkusnjo in so jo uspesno resili, v svojem
okolju in kolektivih uzivajo ugled in sposStovanje ter imajo veliko operativnih izkusenj. Poleg tega
morajo biti komunikativni, empaticni, zavzeti in samoiniciativni. Prednost policijskih zaupnikov je v
tem, da lahko policistu, usluzbencu policije, ki je dozivel neki kriti¢éni dogodek, pomaga nekdo, ki
prihaja iz njegovih vrst.

Specificne kompetence pridobivajo kandidati za zaupnike skozi dvoletno usposabljanje. Z
imenovanjem v zaupnika naj bi bili sposobni omiliti $kodljiv vpliv stresnega dogodka na posameznika,
seznaniti posameznika z moznimi stresnimi reakcijami ter zmanjSevati zacetne stresne reakcije, krepiti
pozitivne strategije sooCanja s stresno situacijo, razbremenjevati obcutke krivde ter lajsati normalne
procese okrevanja po stresnem dogodku. Pri izvajanju psiholoske podpore policijski zaupniki
sodelujejo s psihologi.

V policiji je od leta 2009 usluzbencem policije na voljo 24-urni interventni telefon, kjer je pomoc¢ v
obliki zaupnih individualnih ali vodenih skupinskih pogovorov omogocena 24 ur dnevno, 365 dni na
leto vsem zaposlenim na policiji in Ministrstvu za notranje zadeve ter ozjim druzinskim ¢lanom z
namenom takojSnje psiholoske podpore in lajSanja Custvene stiske ob dozivljanju travmatskega
dogodka ali takoj po njem. V letu 2010 so z usposabljanjem priceli prvi policijski zaupniki. V
slovenski policiji je trenutno 14 zaupnikov in 10 kandidatov za zaupnike. Z namenom sistemske
ureditve je leta 2013 zacel veljati Pravilnik o psiholoski pomoci in podpori usluzbencem policije.
Pravilnik v 3. ¢lenu doloca, da se v okviru psiholoske pomo¢i in psiholoske podpore usluzbencem
policije zagotavlja pomo¢ ob dusevni stiski, ki je posledica hujsih stresnih dogodkov na delovnem
mestu ali drugih dogodkov, ki vplivajo ali bi lahko vplivali na opravljanje dela usluzbencev policije,
kot so:

- dogodki, v katerih je bilo ogrozeno lastno zivljenje ali Zivljenje sodelavca;

- prisotnost pri smrti ali hujsi poskodbi sodelavca;
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- samomorilna ogroZzenost usluzbenca policije ali navzocnost pri poskusu samomora ali

samomoru,

- uporaba prisilnih sredstev, ki ima za posledico posebno hudo telesno poSkodbo ali smrt druge

osebe;
- lastna hujsa telesna poSkodba ali huda bolezen;

- obravnava prometne ali druge nesrece s hudimi telesnimi poskodbami ali smrtjo;
- obravnava kaznivih dejanj zoper zivljenje in telo ter kaznivih dejanj zoper spolno
nedotakljivost, kjer so kot Zrtve udelezeni otroci, ter kaznivih dejanj in dogodkov, ki imajo za

posledico smrt ene ali vec oseb;
- osebne tezave in stiske;

- ogrozenost usluzbenca policije ali njegovih bliznjih v zvezi z delom usluzbenca policije;
- primeri, ko usluzbenec policije Zeli svetovanje glede vodenja zahtevnejsih postopkov z ljudmi z

motnjami v dusevnem zdravju;
- kazenski postopek zoper usluzbenca policije;
- drugi hujsi stresni dogodki.

Tabela 1: Prikaz primerov po problematiki, ki so jo obravnavali policijski zaupniki v letih od 2011—

2016.

Razlogi za obravnavo pri policijskem zaupniku 2016 2015|2014 2013 | 2012 | 2011
Druzinske tezave ali teZzave v partnerskem odnosu 58 | 59 | 53 | 28 | 34 | 34
Samomorilna ogrozenost (poskus, groznja) / 2 6 / 2 /
Sum na dusevno bolezen (znaki, simptomi, sprememba 6 5 4 4 5 2
vedenja)

Stanje po travmaticnem dogodku, povezanim z opravljanjem

dela (ogrozeno zivljenje, obravnava hude telesne poskodbe| 22 9 11 6 7 13
itn.)

Psiholoska pgmgé JU ali dr}lilnsklm ¢lanom JU v primeru 117 1 20 | 19 | 15 5 13
nenadne smirti ali hude bolezni

Sum na mobing ter duSevna stiska zaradi slabih medosebnih 5 8 o1 | a0 | 17 | 17
odnosov na DM

Stres zaradi organizacije dela 54 | 57 | 77 / / /
Policist v disciplinskem ali kazenskem postopku 15 | 33 | 14 6 6 11
Sum na odvisnost (alkohol, droge, igre na sreco) 22 | 21 | 15 | 15 | 10 5
Stanje po travmati¢nem dogodku, ki ni povezan z delom 5 3 9 1 3 /
Drugo 15 | 22 | 13 5 1 /
SKUPAJ po obravnavi 210 | 239 | 242 | 120 | 90 | 95

Vir: Porocila o aktivnostih Delovne skupine za psiholosko pomo¢ in psiholosko podporo v policiji za

leta 2011-2016.

V tabeli 1 lahko vidimo, kako se je skozi leta povecevala prepoznavnost dela zaupnikov (Policija,
2012-2017). Dobro delo zaupnikov se kaze tudi skozi prijave kandidatov za zaupnike, Kjer je interes
precejSen. Trenutno se usposablja tretja generacija kandidatov za zaupnike.

Po zgledu policije se je pricel projekt zaupnistva tudi v Sistemu varstva pred naravnimi in drugimi
nesreCami (Lavri¢, 2014). Skupaj s strokovnjaki iz Svedske agencije za zas¢ito in pripravljenost ter
domacimi predavatelji na podrocju psihologije je bilo leta 2012 izvedeno prvo usposabljanje za
izvajanje psiholoSke podpore, zaupnike, ki so se ga udelezili poklicni gasilci in operaterji v centrih za

obvescanje.
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Zelje po podobnem zaupniskem sistemu se izraza tudi v zdravstvu, kjer je potrebna le volja
predstojnikov, da prepoznajo dobrobit zaupniStva in projekt podprejo. Veliko prednost ima
zdravstveni sistem v tem, da sta tretja in Cetrta raven pomoci, tj. psihologi in psihiatri, Ze znotraj
sistema. Manjkajo le zaupniki.

Namesto zakljucka

Na novinarski konferenci (Policija, 2010) je takratni kandidat za policijskega zaupnika rekel: » Travma
pride za tabo. Soo¢iti se s tem, da si pri opravljanju dolznosti skoraj izgubil Zivljenje, ni lahko. Se tezje
je sprejeti dejstvo, da si nekomu vzel zivljenje. Danes s svojo izkusnjo poskusam kolegom, ki so se
znasli v podobni situaciji, svetovati, kako se soociti s posledicami takSnih dogodkov in kako prebroditi
kriti¢ne trenutke.«

Policija s preventivnimi psiholoskimi dejavnostmi (usposabljanja s podro¢ja osebnih in socialnih
kompetenc) in sistemsko urejeno psiholosko pomocjo in podporo skusa zmanjsevati stresnost poklica,
ki ga usluzbenci policije opravljajo. Hkrati pa se razbija, rusi stereotipe in predsodke o »mocnih«
policistih, zmanjSuje se strahove (kaj si bodo mislili o meni, ali bom sploh $e lahko opravljal delo
ipd.). Nismo heroji, smo le ljudje, krvavi pod kozo. Zato se tudi na$ slogan glasi »Mo¢ je poiskati
pomoc«.
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POSEBNI VAROVALNI UKREPI — FIZICNO OVIRANJE S PASOVI
Special protective measures - physical restraint with belts
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Izvlecek

Prispevek opredeljuje teoreti¢na izhodisca in zakonske podlage, ki so potrebni za razumevanje prikaza
fizi€nega oviranja s pasovi na posteljo. Na delavnicah bodo prikazani nacini pravilnega rokovanja s
pasovi in izvajanja posebnih varovalnih ukrepov, podrobneje fizi¢no oviranje s pasovi na posteljo. Ker
je vsako poseganje v svobodo gibanja posameznika krSenje osnovnih ¢lovekovih pravic in ker so
posebni varovalni ukrepi eden najbolj restriktivnih ukrepov, so potrebna pojasnila in zakonske podlage
za izvajanje takega ukrepa.

Kljuéne besede: izvedba intervencije, namestitev pasov, komplikacije

Abstract

The article defines the theoretical starting points and legal bases needed to understand the physical
barrier with belts on the bed. The workshops will show the ways of correct handling of the belts and
the implementation of special protective measures, in particular physical obstruction with belts on the
bed. Since any interference with the freedom of movement of an individual is violation of the basic
human rights, and because special safeguards are one of the most restrictive measures, explanations
and legal foundations for the implementation of such a measure are required.

Keywords: implementation of intervention, installation of belts, complications

Uvod

Omejevanje svobode je bilo ze od samega za¢etka moderne psihiatrije vzrok raznih strokovnih razprav
v smislu za opraviCevanje njihove uporabe. Fizi¢no oviranje in tudi izolacija pacientov skozi vso
zgodovino institucionalne psihiatrije predstavljata najstarej$i problem in ostajata izziv v psihiatri¢nih
sluzbah po svetu Se danes (Steinert, et. al., 2009).

Posebni varovalni ukrepi

Posebni varovalni ukrepi (PVU) v psihiatriji so namenjeni zagotavljanju varnosti in omogocanju
zdravljenja. Predstavljajo zelo velik poseg v pacientovo integriteto in svoboscine. Uporaba PVU v
klini¢ni praksi predstavlja eno najvecjih eti¢nih dilem ter hkrati najvecje psihofizicne obremenitve za
osebje, saj je tveganje za nastanek poskodb izredno visoko. Zakon o dusevnem zdravju (ZDZdr, 2008)
jih v 1. odstavku 29. ¢lena opredeljuje kot nujen ukrep, ki se ga uporabi zaradi omogocanja zdravljenja
osebe ali zaradi odprave obvladovanja nevarnega vedenja osebe, kadar je ogrozeno njeno zivljenje in
zivljenje drugih, huje ogroZeno njeno zdravje ali zdravje drugih ali z njim povzroa hudo
premozenjsko Skodo sebi ali drugim in ogrozanja ni mogoce prepreciti z drugim blazjim ukrepom.
Zakon opredeljuje dva nacina izvajanja ukrepa, in sicer: fizi€no oviranje s pasovi in omejitev gibanja
znotraj enega prostora. PVU, tj. fizino oviranje s pasovi, je ukrep, ki je potreben za odpravo oz.
obvladovanje pacientovega nevarnega vedenja, ¢e je usmerjeno v samoposkodbo, samomorilnost,
ogrozanje drugih in poskodbo inventarja. Ukrep posega v integriteto posameznika, zato je potrebno pri
izvedbi izbrati najmanj omejevalno metodo, s katero je Se mogoce prepreciti nevarnost in traja
najkraj$i mozni Cas. Praviloma ukrep odredi zdravnik Se pred izvedbo, ob pojavu nasilnosti pacienta
pa mora zdravstveno osebje nemudoma izvesti ukrep in z njim ne sme odlasati. Takoj nato obvesti
odgovornega zdravnika, ki preveri utemeljenost uvedbe ukrepa, ¢e zdravnik ukrepa ne odredi, se
izvajanje ukrepa opusti (Zemlji¢ & Roskar, 2008).
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Fizi¢no oviranje s pasovi

V Slovarju slovenskega knjiznega jezika (2000) je termin ovirati opredeljen kot »otezevati ali
prepreciti gibanje, premikanje«. Uporablja se tudi izraz fiksirati, ki pomeni »trdno namestiti, pritrditi
kaj v dolo¢enem polozaju ali na doloenem mestu« (Ahlin, et al., 2000).

Izvajanje PVU je eden najbolj stresnih dogodkov tako za pacienta kot za osebje. Skozi zgodovino so
se ti prijemi moc¢no spreminjali. Najprej so poznali nekakSen umirjevalni stol, t. i. Rushov stol,
angleSko krsto, prisilni jopi€¢, mreznice, leta 1997 pa se je pojavila uporaba oviranja pacienta na
posteljo s pasovi.

Fizi¢no oviranje s pasovi odredi zdravnik, ki ob tem izpolni tudi vso dokumentacijo, potrebno po
ZDZdr (2008):

- obvestilo o posebnem varovalnem ukrepu;

- obvestilo o uporabi posebnega varovalnega ukrepa;

- evidenco uporabe posebnega varovalnega ukrepa;

- zapis ukrepa na terapevtsko - temperaturni list.

Medicinska sestra (zdravstveni tehnik, srednja medicinska sestra, diplomirana medicinska
sestra/diplomirani zdravstvenik) izpolni:

- intenzivni list zdravstvene nege;

- porocilo zdravstvene nege;

- list nacrtovanja in izvajanja zdravstven nege.

Za izvajanje ukrepa uporabljamo standardizirane pasove razlicnih proizvajalcev z magnetnimi
sponkami. Za osnovno fizi¢no oviranje potrebujemo:

- magnetni gumbi (12 kom),

- magnet (2 kom),

- trebusni pas,

- mansetni pas za roke (2 kom),

- mansetni pas za noge (2 kom),

- precni nozni pas.

V primeru, ko zaradi intenzivnosti agresivnega vedenja pacienta osnovni komplet pasov ne zadostuje
normalni obravnavi pacienta, uporabimo dodatno Se:

- ramensko-prsni pas za hitro oviranje,

- temeljni pas za hitro oviranje rok (namesto mansetnih pasov za roke),

- temeljni pas za hitro oviranje nog (namesto mansetnih pasov za noge).

Izvedba postopka

a) Priprava prostora in pripomockov:

- Na oddelku v sobi za izvajanje PVU pripravimo posteljo s pravilno name$¢enimi pasovi tako,
da osebju omogocimo dostop do postelje z vseh §tirih strani. 1z okolice postelje odstranimo vse
nevarne predmete;

- Trebusni pas in pre¢ni nozni pas ali komplet pasov za oviranje v nujnih primerih ze predhodno
namestimo na posteljo. S tem zagotovimo hitrejSo in varnejSo izvedbo PVU.

b) Priprava pacienta:

- Pacienta seznanimo s cilji in namenom negovalnih intervencij skladno s pacientovim zdravstvenim
stanjem in situacijo v danem trenutku;

- Pacienta poskuSsamo pomiriti in motivirati za sodelovanje;

- Pacienta zas¢itimo pred morebitnimi poskodbami.;

- Pacienta za$¢itimo pred morebitnimi okuzbami;
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- Odstranimo pacientov nakit, proteze in druge pripomocke, e je to mogoce;
- Pacienta namestimo v ustrezni poloZaj.

c) Priprava izvajalcev:

- Miselno osvezimo potek obravnave in izvedbo;

- Dogovorimo se za koordinacijo dela;

- Za izvedbo posega zagotovimo zadostno Stevilo osebja;

- Vsak ¢lan osebja ima to¢no dolo¢eno nalogo;

- Razkuzimo si roke in uporabimo potrebna zascitna sredstva (rokavice).
Izvajalci intervencije so tehniki zdravstvene nege, visje medicinske sestre, diplomirane medicinske
sestre, diplomirane babice in zdravniki, ki so za izvedbo intervencije strokovno usposobljeni.

¢) lzvedba intervencije:

- Med izvajanjem ukrepa delujemo strokovno, s pacientom ravnamo spostljivo in humano ter
zagotavljamo varnost pacienta in naso varnost;

- Pacienta, ki sodeluje pri izvajanju ukrepa, pospremimo do pripravljene posteljne enote in ga
oviramo s pasovi po predpisanem vrstnem redu;

- Pacienta, ki je do ukrepa odklonilen in pri katerem obstaja nevarnost heteroagresivnega vedenja,
najprej omejimo s pasovi na tleh (roke in noge), tako da prepre¢imo moznost poskodb vseh
udelezenih. Tako omejenega pacienta namestimo v posteljo in nadaljujemo z izvajanjem ukrepa;

- Ko je pacient fizicno omejen in lezi na postelji, vsako okonc¢ino drzi po en clan izvajalcev,
preostali izvajalci pa names¢ajo pasove;

- Pacienta, ki ne sodeluje in je heteroagresiven ze pred izvedbo ukrepa, fizicno onemogoci
policija, ki jo pokli¢e zdravnik in ob tem izpolni obrazec Zahtevek za pomoc policije ali
pogodbena varnostna sluzba ustanove, ¢e imajo sklenjen tak dogovor.

d) Namestitev pasov za fizi¢no oviranje na pacienta:

- Trebusni pas namestimo okoli bolnikovega trebuha tako, da ga spnemo z dvema magnetnima
gumboma. Vodilni gumb naj bo na sredini trebuha. Na vodilni gumb pripnemo tudi dimeljski
pas. Med pasom in trebuhom naj bo za plosko dlan prostora, kar bo pacientu omogocilo
nemoteno dihanje. Namestimo in pritrdimo $e stranski bo¢ni pas;

- Ramensko-prsni pas: prsni del pasu namestimo okrog pacientovih prsi in ga pritrdimo s tremi
man$etnimi gumbi, nato potegnemo oba ramenska pasova Cez pacientova ramena in ju z
magnetnimi gumbi pritrdimo na prsni del pasu. Prepri¢amo se, da noben del pasu ne omejuje
pacientovega vratu in da mu ne otezuje dihanja;

- Pasova za hitro oviranje rok in nog namestimo tako, da oblazinjen del pasu ovijemo okrog
pacientovega zapestja/gleznja, nato pas potegnemo skozi kovinsko zaponko in nazaj (naredimo
zanko) ter pas pritrdimo z magnetnim gumbom;

- Za oviranje zgornjih okoncin nad zapestjem uporabimo rocni pas (izjemoma, kadar ima pacient vecji
obseg zapestja, lahko uporabimo nozni pas s filcem). Med ro¢nim pasom in zapestjem naj
ostane za prst prostora zaradi normalne prekrvavljenosti dlani;

- Za oviranje noge nad gleznjem uporabimo nozni pas. Med noznim pasom in gleZnjem naj bo za
debelino prsta prostora, s ¢imer omogoc¢imo normalno cirkulacijo krvi;

- Pacienta lahko fizi¢no oviramo tudi S posebnim prsno-trebusnim pasom na poc€ivalnik ali invalidski
vozicek, ¢e tako odredi zdravnik;

- Pacientu izjemoma lahko fizi¢no oviramo samo zgornje okoncine (obe ali samo eno) za omogocanje
infuzije ali drugih terapevtskih posegov/postopkov.

Zdravstvena nega pacienta, fizi€no oviranega s pasovi

S pacientom se pogovarjamo ves ¢as izvajanja intervencije. Pri tem uporabljamo deeskalacijske
tehnike in skuSamo pacienta pomiriti ter mu zagotoviti ob¢utek varnosti. Nad pacientom izvajamo
stalni nadzor. V ¢asu stalnega nadzora uporabljamo terapevtski 0z. razbremenilni pogovor. Posebno
pozornost namenimo zadovoljevanju pacientovih osnovnih Zivljenjskih potreb:
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- nadzor vitalnih funkcij: posebno pozornost namenimo kontroli pulza na omejenih okon¢inah (motnje
cirkulacije, barva koze, zastojni edemi), merjenju krvnega tlaka, pulza (tahikardija,
bradikardija), frekvenci dihanja, temperature, in sicer na 1-2 ur 0z. neprestano, se pravi
monitoring, z ozirom na spreminjanje zdravstvenega stanja pacienta;

- prehranjevanje in pitje: pacient potrebuje popolno pomo¢, zato mu zagotovimo zadostno koli¢ino
tekocin s pitjem in mu apliciramo infuzijske in transfuzijske tekocine, ko o tem odloci zdravnik.
Prehranjevanje pacientu omogofimo samostojno, ¢e le-to omogofa mnjegovo trenutno
zdravstveno stanje. Pazimo na moznost aspiracije hrane, tekoCin in izbruhanin. Pacientu
omogoc¢imo visoko beljakovinsko hrano z vitamini;

- izlo¢anje in odvajanje: pacient potrebuje popolno pomo¢, odvaja in izlo¢a v posteljno posodo,
urinsko racko ali mu namestimo plenico, v skrajnih primerih po narocilu zdravnika trajni urinski
kateter, ¢e pride do zastoja urina. Preverimo moznost izlo¢anja in odvajanja pacienta na
straniSc¢u. Takrat pri nepredvidljivih pacientih pasove na rokah in nogah povezemo v »lisice« ali
poskusno prekinemo izvajanje ukrepa fizicnega oviranja s pasovi;

- osebna higiena: pacient potrebuje popolno pomo¢, zato posteljno kopel celotnega telesa izvajamo
najmanj na 12 ur, po potrebi pogosteje. Med izvajanjem ukrepa opravljamo osveZzilno kopel na 2
uri, pri ¢emer smo posebej pozorni na primerno zascito koze in vidnih sluznic zaradi preventive
pred razjedami zaradi pritiska. Predele telesa, izpostavljene pritisku, dodatno podlozimo in
za§¢itimo kozo s poliuretanskimi filmi;

- gibanje in ustrezna lega: pacienta vsaki 2 uri obra¢amo, ¢e njegovo trenutno zdravstveno stanje to
omogo&a. Cim je mogode in pacient zadovoljivo sodeluje, ga sprehodimo v pasovih. Vsake 4
ure ugotavljamo skupaj z zdravnikom moznost prekinitve izvajanja ukrepa in pacientu
omogoc¢imo gibanje. Posebno pozornost namenimo pacientom, ki imajo prisotno epilepti¢no
simptomatiko, saj jih je potrebno omejiti bocno na posteljo (preventiva zaduSitve z
izbruhaninami ob epileptiénem napadu). Pri dolgotrajnem izvajanju ukrepa pacientu namestimo
antidekubitusno blazino, polozaj vzglavja vzdrzujemo v 30-stopinjskem kotu in po narocilu
zdravnika apliciramo antikoagulantno terapijo nizkomolekularnih heparinov kot preventivo pred
trombembolijami;

- spanje in pocitek: Ce zdravstveno stanje to omogoca, pacientu snamemo vecino pasov do te mere, da
je ukrep Se varen. S tem mu omogocimo Zeleno lego v postelji med spanjem;

- oblacenje/vzdrzevanje normalne telesne temperature: pacient je popolnoma odvisen od nase pomoci,
zato upoStevamo njegove Zelje in trenutno zdravstveno stanje tako, da mu zagotovimo dovolj
toplih odej in pokrival;

- komunikacija: s pacientom se pogovarjamo, ¢e s tem ne sprozimo dodatne provokacije in
poslabsamo trenutno agresivno vedenje. PoskuSamo upostevati njegove zelje, delujemo
pomirjevalno, pojasnjevalno in empati¢no. Sproti preverjamo pacientovo nepredvidljivost,
odklonilnost, vodljivost, orientacijske zaznave in pripravljenost na sodelovanje.

Komplikacije, ki se lahko pojavijo pri pacientu med izvajanjem ukrepa, so:
- motnje v cirkulaciji periferne krvi;

- trombembolije;

- zadusitev z izbljuvki ali izbruhaninami;

- misi¢no-skeletne okvare;

- zastojni edemi;

- odrgnine koZze in poSkodbe sluznic;

- nastanek razjede zaradi pritiska;

- motnje dotoka infuzijskih in transfuzijskih tekocin;

- motnje srénega ritma in motnje dihanja;

- deficit v izlo¢anju in odvajanju (zastoj urina, obstipacija blata);
- strah;

- obcutek nemoci;

- grozavost, anksioznost;

- odklonilnost;

- nepredvidljivost, manipulativnost;
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- verbalna agresivnost.
Prekinitev fizicnega oviranja s pasovi

Prekinitev fizicnega oviranja s pasovi odredi po konzultaciji z medicinsko sestro zdravnik, kar podpise
ter to s to¢no uro dokumentira v Evidenco uporabe posebnega varovalnega ukrepa in na terapevtsko-
temperaturni list. Medicinska sestra prekinitev ali ukinitev ukrepa dokumentira na intenzivni list
zdravstvene nege in v porocilo zdravstvene nege.
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UPORABA POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV PRI SPECIFICNIH ZDRAVSTVENIH
STANJIH, KOT SO NOSECNOST, ASCITES, KIRURSKA RANA
Use of special protective measures for specific medical conditions (pregnancy, ascites, surgical
wounds, immobilized limbs, etc.)

Darko Loncnar, dipl. zn., mag. zdr.-soc. manag.,
Denis DZamastagic, ZT
Psihiatri¢na bolniSnica Begunje
darko.loncnar@pb-begunje.si

Izvlecek

Prispevek opredeljuje uporabo posebnih varovalnih ukrepov, ko klasi¢no oviranje s pasovi ne pride v
postev (oviranje s pasovi preko trebuha). Razlog za to so specificna zdravstvena stanja, kot je na
primer nosecnost. V ¢lanku so predstavljene smernice za uporabo posebnega nacina oviranja s pasovi
oz. t. i. quick restraint (slov. hitro oviranje) ob specifiénih zdravstvenih stanjih, kot so nosec¢nost,
ascites in abdominalna kirurska rana.

Kljuéne besede: quick system, namestitev pasov, specifiéna zdravstvena stanja

Abstract

This article defines use of special protective measures in cases when classic belt restraints are not
suitable (restraint with belts for waist). A reason for their use are specific health issues, for example
pregnancy. The article presents guidelines for the use of special restraints with belts — quick restraint
in specific health conditions, such as pregnancy, ascites and abdominal chirurgical wounds.

Keywords: Segufix quick system, fitting belts, specific health conditions

Uvod

Posebni varovalni ukrepi (v nadaljevanju PVU) sodijo med ukrepe, s katerimi se v procesu
zdravstvene obravnave pacientu omejuje pravica do svobodnega gibanja in odloCanja o samem sebi.
Uporablja se za omogocanje zdravljenja ali odpravljanja ter obvladovanja nevarnega vedenja pacienta
v bolnisni¢énem okolju. Najobi¢ajnejsi PVU je odvzem svobode gibanja s tem, da je pacient sprejet na
intenzivni oddelek. Sledi omejitev gibanja v posebnem zaprtem prostoru (izolacijska soba). Kot
skrajni ukrep se za obvladovanje vedenja bolnika uporablja fizicno omejevanje s pasovi (Glazer &
Brendel, 2010).

Vseeno je treba poudariti, da velika vecina pacientov z dusevno motnjo ni nikoli agresivna, nevarna ali
nasilna in da obstajajo dejavniki za nasilno vedenje ne samo na strani pacientov, ampak tudi na strani
zaposlenih. Torej, za agresivno vedenje obstajajo razlicni vzroki (Groleger, 2009). Zaposleni v
zdravstveni negi na podrocju psihiatrije smo usmerjeni k takSnemu nacinu dela, da so PVU (med
katere spada tudi oviranje s pasovi) uporabljeni le, ko je to res nujno. Pred tem vedno uporabljamo
druge metode dela, s katerimi lahko obvladujemo nasilno vedenje pacientov z dusevno motnjo. Ce je
nujno, vrsto PVU predpise zdravnik (Drnovsek & Grubi¢ Novak, 2001). Obvladovanje pacientovega
nasilnega vedenja in PVU sta za podrocje psihiatrije zakonsko normirana. Pri tem je treba poudariti,
da podrocje somatske medicine izvaja PVU brez zakonskih dolo¢il, vendar je kljub temu po nasem
mnenju obveza izvajalcev, da je izvajanje PVU izvedeno v skladu z dobronamerno klini¢no prakso, ki
je predpisana za podrocje psihiatrije, saj s tem zagotovimo najvecjo mozno kakovost izvedenega
postopka in varnost oviranega pacienta.

POSEBNI VAROVALNI UKREP IN ZAKON O DUSEVNEM ZDRAVJU
V psihiatriji je PVU namenjen zagotavljanju varnosti in omogocanju zdravljenja (Mozgan, 2009).
Osrednji pravni dokument, ki v Sloveniji dolo¢a uporabo PVU, je Zakon o dusevnem zdravju iz leta

2008 (ZDZdr, 2008) (v nadaljevanju ZDZdr), ki velja le za psihiatricne bolniSnice in socialno
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varstvene institucije. ZDZdr v 29. ¢lenu opredeljuje PVU »kot nujen ukrep, ki se ga uporabi zaradi
omogocanja zdravljenja oseb ali zaradi odprave oziroma obvladovanja nevarnega vedenja osebe,
kadar je ogroZeno njeno Zzivljenje ali Zivljenje drugih, huje ogrozeno njeno zdravje ali zdravje drugih
ali z njim povzroca hudo premoZzenjsko Skodo sebi ali drugim in ogrozanja ni mogoce prepreciti z
drugim, blazjim ukrepom«. Dodatno zakon doloca, da se PVU uporablja le na oddelkih pod posebnim
nadzorom in na varovanih oddelkih. ZDZdr je kot PVU dolo¢il le dva ukrepa: telesno oviranje s
pasovi in omejitev gibanja znotraj enega prostora. PVU se uporablja tako v psihiatri¢nih kot splosnih
bolnis$nicah, vendar so bili napredki k zmanj$anju uporabe vseh oblik omejevanja bolnika narejeni le
v psihiatri¢nih bolniSnicah. V splo$nih bolniSnicah se PVU $e vedno $iroko uporablja za zagotavljanje
zdravstvene obravnave bolnikov (Glazer & Brendel, 2010).

Prav tako ZDZdr (2008) natan¢no opredeljuje, kdo in v kak§nem primeru lahko PVU odredi, koga je
potrebno o tem obvestiti, koliko ¢asa lahko tak ukrep traja, kako je z nadzorom osebe med trajanjem
ukrepa. Zakon doloca, da PVU lahko odredi le zdravnik, izvaja pa ga negovalni tim po predpisanih
standardih. Poudarek je, da telesno oviranje s pasovi ne sme trajati ve¢ kot 4 ure. Zdravniku nalaga, da
mora po preteku tega obdobja preveriti utemeljenost ponovne uvedbe PVU.

ALTERNATIVNE METODE ZA OBVLADOVANJE AGRESIVNEGA VEDENJA

Ko so ugotavljali, katere so najbolj$e alternativne metode za obvladovanje agresivnega in nasilnega
vedenja pacientov, so bile navedene razli¢ne intervencije. Vecina analiz je pokazala, da se je ob
uporabi alternativnih metod uporaba PVU zmanjsala. Najbolj pogosto se je uporabilo spremembe v
sestavi kadrov, krozenje kadra, izobrazevanje kadra, obravnavo posameznih primerov in vpeljavo
posebnih timov, ki so se vkljuCevali ob reSevanju kriznih trenutkov. V razli¢nih $tudijah so ugotovili,
da se je zaradi nove zakonodaje in smernic na tem podro¢ju zmanjsala uporaba PVU (Stewart, et al.,
2010).

Donat (2003) je v dveh Studijah dokazal, da je na zmanjSanje uporabe PVU vplivala sprememba v
izobrazbeni strukturi medicinskih sester in spremembi razmerja med bolniki in negovalnim osebjem.
To lahko pripisujemo temu, da je medicinska sestra lahko namenila posameznemu bolniku ve¢ ¢asa ter
uporabila vedenjske in psihosocialne pristope, od katerih se lahko pri¢akuje, da preprecijo konflikte na
bolniskem oddelku. Kot zelo ucinkovita metoda za zmanjSevanje potrebe po uporabi PVU se je
pokazalo izobraZevanje negovalnega kadra o razli¢nih tehnikah deeskalacije, vkljuéno s poznavanjem
stopnje nasilnega obnasanja in mozne nevarnosti (Bregar, et al., 2012).

Za vse te ukrepe potrebujemo protokole — standarde in jih moramo dosledno upostevati. Pri odlo¢itvi o
uporabi fizi¢ne omejitve pacienta sodeluje celoten tim. Medicinske sestre in zdravstveni tehniki smo le
izvajalci PVU in smo v celoti odgovorni za pravilno izvedbo, nadzor in ustrezno dokumentiranje. Za
pravilno in varno izvajanje pa mora biti zdravstveni delavec ustrezno teoreti¢no izobrazen in prakti¢no
usposobljen, kar je opredeljeno v 14. ¢lenu v povezavi s 13. ¢lenom Pravilnika o kadrovskih, tehni¢nih
in prostorskih pogojih izvajalcev psihiatricnega zdravljenja (UL RS 63/2009), kjer je opredeljeno
preverjanje iz prakti¢nih znanj uporabe in teoreti¢nih izhodiS¢ za uporabo izvajanja PVU.

Strokovno ravnanje vkljuCuje etiéne smernice, ki jih, kadar gre za poseg v bolnikovo telo,
opredeljujemo kot biomedicinske smernice. Osnovni vodili sta delovanje v korist bolnika ali »delati
dobro« in neskodovanje. Kadar se slabemu vplivu ne moremo povsem izogniti, se odlocamo za nacin
obravnave, ki bolniku povzro¢a manjSo $kodo. Strokovne odloCitve morajo temeljiti na strokovnih
smernicah in vkljudevati eti¢ne poglede na dejanske in moZne posledice odloditev (Smitek, 2004).
Pretehtane naj bi bile celostno — s stalis¢a telesnega, dusevnega (osebnostnega in Custvenega) in
druzbenega gledis¢a, predvsem pa s stali$¢a bolnikovega osebnega dozivljanja. Po nacéelu etike skrbi,
ki je za podro¢je zdravstvene nege temeljna eti¢na teorija, pa za bolnika odloCamo in ukrepamo z
odgovornostjo in empatijo; to sta osnovni strokovni vrlini, ki na osnovi celovitega pristopa omogocata
razumevanje in individualno obravnavo bolnika. Bolnik in njegova situacija sta edinstvena in
edinstven je v okviru izbire tudi pristop. Zdravstveno osebje mora spostovati bolnikovo odloditev,
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¢etudi meni, da ta ni dobra za bolnikovo zdravje/zivljenje, v kolikor ni motena realitetna presoja
pacienta (Tschudin, 2004).

SPECIFICNA ZDRAVSTVENA STANJA
Nosecénost

Vecina zensk dozivlja nosecnost in ¢as materinstva kot obdobje srece, zdravja in dobrega pocutja.
Kljub temu je nosecnost obdobje obseznih bioloskih, psiholoskih in osebnostnih sprememb. Dusevne
motnje v obdobju nose€nosti niso ni¢ manj pogoste kakor v ostalih zivljenjskih obdobjih. Okoli 20 %
zensk se v ¢asu nosecnosti srea z motnjami razpolozenja. Za nekatere Zenske je to Cas prvega stika z
dusevno motnjo, druge se z duSevno motnjo sreajo Se pred zanositvijo. Za zenske nagnjene k
dusevnim motnjam so ¢as noseénosti, porod in &as po rojstvu otroka e posebno ranljivi. Zal noseénost
ne zavre razvoja dusevne motnje. V kolikor nose¢nica z duSevno motnjo preneha z jemanjem zdravil,
obstaja velika verjetnost, da se bo motnja med nosecnostjo poslabsala. Obvladovanje dusevnih motenj,
ki se pojavijo v obdobju nose¢nosti, je nujno, saj le tako lahko preprecimo dolgorocne posledice
bolezni tako za mater kot za otroka (HriberSek, 2016).

O uporabi medikamentozne (psihomarmakoloske) terapije $e vedno obstajajo dvomi, ali je uporaba
varna ali nevarna za plod. V kolikor nose¢nica Ze prejema kot stalno terapijo antidepresive, bi lahko
nenadna prekinitev te terapije neugodno vplivala na samo psihi¢no pocutje nose¢nice. Einarson in
soavtorji (2001) v studiji navajajo, da se lahko ob takojsni prekinitvi jemanja antidepresivne terapije
stopnja samomorilne ogroZenosti zvisa oz. je hospitalizacija pogostejsa. Vsekakor je potrebna
individualna presoja zdravnika, ali so zdravila nujno potrebna ali ne. Praviloma naj nose¢nice ne bi
dobivale medikamentozne (psihofarmakoloske) terapije, predvsem takih, ki prehajajo skozi placento in
so lahko tudi teratogena ali povzrofajo odvisnost tudi pri plodu. V ta sklop predvsem sodijo
benzodiazepini in nekateri stabilizatorji razpolozenja (litij). Po drugi strani pa bi se dusevne motnje v
nosecnosti brez ustrezne terapije poglabljale.

Na splosno velja, da je zdravljenje shizofrenije in drugih psihoti¢énih motenj v nosecnosti podobno
kakor v drugih zivljenjskih obdobjih le, da moramo upostevati vpliv zdravila na otrokov razvoj. Z
dokazi podprtih raziskav, ki bi v celoti ovrgle vpliv antipsihotika na otrokov razvoj, ni, vendar
naceloma velja, da antipsihotikov ne uvr§€amo med teratogena zdravila. Za vecino pacientk z
diagnozo shizofrenije, ki se s psihofarmaki zdravijo pred zanositvijo, velja, naj terapije po zanositvi ne
prekinjajo. Antipsihotikov v depo oblikah v nosecnosti zaradi teZjega prilagajanja odmerkov rutinsko
ne uvajamo (Hriber$ek, 2016).

SMERNICE

V literaturi ni zadosti podatkov o varni uporabi oviranja s pasovi med nosecnostjo; predvsem se
podatki nagibajo k izvajanju fizi¢nega oviranja (drzanje pacientke do umiritve). Na podlagi Studije
(National Task Force on the Use of Restraints with Pregnant Women under Correctional Custody,
2012), ki je bila opravljena v Ameriki, so strokovnjaki pripravili navodila, ki jih je potrebno upostevati
pri izvajanju oviranja s pasovi. Ta so:
1.) lzrecna prepoved oviranja s pasovi ne glede na vzrok agresije:
- prepovedana je uporaba trebusnega pasu zaradi nevarnosti za plod;
- prepovedana je uporaba samo ro¢nih in noznih manSet (oviranje v gibanju) zaradi
nevarnosti padca na trebuh;
- prepovedana je uporaba ro¢ne mansete (kot lisice) na hrbtu, nevarnost padca na
nose¢niski trebuh;
- prepovedano je izvajanje oviranja leze z obrazom navzdol, nevarnost poskodbe ploda;
2.) Oviranje rok se izvede tako, da lahko nosec¢nica v primeru padca vnaprej zaséiti sebe in plod;
3.) Oviranja se nikoli NE uporabi med porodom, ker pasovi ovirajo sam potek poroda;
4.) V casu takoj po porodu se oviranja ne izvaja zaradi koristi novorojenca in matere;
5.) Pri transportu nosecnice se oviranja izogibljemo, v kolikor ni nujno potrebno (¢e obstaja sum,
da bi med prevozom nosecnica skocila iz vozila idr.);
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6.) Pri oviranju upo$tevamo nacelo restriktivnosti (¢im kraj$i ¢as in ¢im manj restriktivno
oviranje);
7.) Oviranje se mora izvajati po sprejetem standardu oz. nacionalnem protokolu (dokumentiranje,
izvajanje nadzora med oviranjem idr.):
- utemeljitev uporabe ali pogojev, ki so privedli do uporabe posebnih varovalnih
ukrepov pri nosecnici (ali so bile uporabljene tudi druge moznosti);
- opredelitev Casovnega intervala trajanja oviranja;
8.) Potrebna so redna strokovna izobrazevanja s preizkusom znanja s podro¢ja izvajanja posebnih
varovalnih ukrepov;
9.) Potrebno je vzpostaviti nadzor kakovosti in nacine zagotavljanja kakovosti in varnosti:
- porocanje o izvedbi posebnega varovalnega ukrepanja;
- oblikovanje politike uporaba posebnih varovalnih ukrepov;
- opredeliti jasne ukrepe in osebe glede odgovornosti.

V primeru uvedbe posebnega varovalnega ukrepa pri noseCnicah klasi¢nega trebusnega pasu ne
uporabljamo. Lahko uporabimo Quick system, ki nose¢nice ne ovira preko trebuha.

Trebus$ni ascites

Vzroki za nastanek jetrne ciroze so Stevilni. Pri nas je nastanek jetrne ciroze najveckrat povezan s
prekomernim uzivanjem alkohola — govorimo o alkoholni jetrni cirozi. Ko bolezen napreduje, se
pojavijo zapleti in takrat reGemo, da je priSlo do dekompenzacije bolezni. Zapleti so Stevilni in
prakti¢no ni organa v telesu, ki ne bi bil prizadet. Zaradi zmanjSanega Stevila delujocih jetrnih celic so
okrnjene Stevilne funkcije jeter, razrast veziva in preustroj jetrnega tkiva pa ovirata sicer obilen pretok
krvi iz prebavil prek jeter, oboje pa je vzrok nastanku znacilnih zapletov jetrne ciroze. Nabiranje
proste tekoCine v trebuhu (ascites) je posledica oviranega pretoka krvi skozi jetra in posledi¢no
povecanega pritiska v trebusnem venskem Zilju, ki povzro¢i prehajanje tekocine prek stene zil. Zaradi
okvarjene funkcije jetra ustvarjajo malo beljakovin, zato pride do zmanjsanja koli¢ine beljakovin v
krvi. Ker beljakovine v krvi prepreCujejo uhajanje tekoCine iz zilnega prostora, pomanjkanje
beljakovin v krvi dodatno prispeva k nabiranju tekocine v trebuhu. Poleg tega pri¢ne organizem pri
cirotiku v povecani meri zadrzevati vodo v telesu. Poleg tega se zaradi nabiranja vode v telesu pojavijo
otekline spodnjih okoncin, kar imenujemo edemi (Kozeljnik & Novak, 2015).

SMERNICE

Pri pacientih z ascitesom klasi¢nega trebusnega pasu ne uporabljamo zaradi samega pritiska pasu na
trebuh, ki lahko poslabsa bolezensko stanje. Kot alternativo lahko uporabimo Quick system iz
naslednjih razlogov:
1.) lzrecna prepoved oviranja s pasovi, ne glede na vzrok agresije:
- prepovedana je uporaba trebusSnega pasu zaradi nabiranja proste tekocCine v predelu
trebuha;
- prepovedana je uporaba samo ro¢nih in noznih mansSet (oviranje v gibanju) zaradi
nevarnosti padca na trebuh;
- prepovedana uporaba rocne mansete (kot lisice) na hrbtu, nevarnost padca na trebuh,
ob tem lahko pride do huj$ih poskodb notranjih organov;
- prepovedano je izvajanje oviranja leze z obrazom navzdol zaradi pritiska proste
tekocine na trebusno prepono, lahko pride do moten;j pri dihanju;
2.) Oviranja se ogibamo, v kolikor ni nujno potrebno;
3.) Najbolj primerno oviranje je izvajanje oviranja, da pacientu zdravnik predpiSe ustrezno
kemi¢no oviranje, pacienta pa drzimo za okon¢ine do umiritve;
4.) Oviranje rok se izvede tako, da lahko pacient s ascitesom v primeru padca vnaprej lahko
zasCiti sebe in trebuh;
5.) Pri oviranju upostevamo nacelo restriktivnosti (¢im krajsi ¢as in ¢im manj restriktivno
oviranje);
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6.) Oviranje se mora izvajati po sprejetem standardu oz. nacionalnem protokolu (dokumentiranje,
izvajanje nadzora med oviranjem idr.):
- utemeljitev uporabe ali pogojev, ki so privedli do uporabe posebnih varovalnih
ukrepov pri nosecnici (ali so bile uporabljene tudi druge moznosti);
- opredelitev Casovnega intervala trajanja oviranja;
7.) Potrebna so redna strokovna izobraZzevanja z opravljenim preizkusom znanja s podroéja
izvajanja posebnih varovalnih ukrepov;
8.) Potrebno je vzpostaviti nadzor kakovosti in nacine zagotavljanja kakovosti in varnosti:
- porocanje o izvedbi posebnega varovalnega ukrepanja;
- oblikovanje politike o uporabi posebnih varovalnih ukrepov;
- opredeliti jasne ukrepe in osebe glede odgovornosti.

Abdominalna kirur§ka rana

Rana kot pojem pomeni vsako prekinjeno kontinuiteto koze in globljih struktur. Z nastankom rane se
prekine zascitno funkcijo koze in globlja tkiva postanejo tako izpostavljena mehanskim poskodbam,
izsusitvi, razlinim vrstam sevanja, termalnim vplivom in mikroorganizmom. Oskrba rane je osnoven
dejavnik vsakega kirurSkega posega. Vecino kirurSkih ran se zapre primarno (tj. sanatio per primam
intentionem). To pomeni, da so razprta tkiva tesno zblizana, kar pomaga pri celjenju. Pri primarnem
celjenju imamo opravka z rano, ki ima ciste, dobro priblizane ravne robove in se celi z minimalno
brazgotino. Primarna rana je neprepustna za bakterije po priblizno dvanajstih urah. Taksen je kirurski
rez pri nacrtovani operaciji, ki se celi brez pooperacijskih zapletov (Hocevar, 1998).

Preveza abdominalne kirurSke rane je negovalno terapevtski postopek medicinske sestre, s katero
zelimo prepreciti sekundarne okuzbe rane, vzdrzevati idealne mikroklimatske pogoje (temperaturo,
vlago) in prepreciti ponovne mehani¢ne in kemicne poskodbe mladega vezivnega tkiva. Vodilo pri
prevezi rane nam je individualna in celostna obravnava pacienta (Tomc Salamun, 2010).

SMERNICE

1.) Pri pacientu s kirur$ko rano na trebuhu je kontraindicirana uporaba klasi¢nega pasu za oviranje
na postelji;

2.) Najbolj primerno oviranje je izvajanje oviranja, da pacientu zdravnik predpiSe ustrezno
kemicno oviranje, pacienta pa drzimo za okoncine do umiritve;

3.) Oviranja se ogibamo, v kolikor ni nujno potrebno;

4.) Pri kirurski rani na trebuhu bi klasi¢no oviranje s pasovi (trebu$ni pas) lahko samo kirur§ko
rano dodatno poskodovalo (dehiscenca rane);

5.) Pri oviranju upoStevamo nacelo restriktivnosti (¢im krajsi ¢as in ¢im manj restriktivno
oviranje);

6.) Oviranje se mora izvajati po sprejetem standardu oz. nacionalnem protokolu (dokumentiranje,
izvajanje nadzora med oviranjem idr.):

- utemeljitev uporabe ali pogojev, ki so privedli do uporabe posebnih varovalnih
ukrepov pri pacientih s kirur§ko abdominalno rano (ali so bile uporabljene tudi druge
moznosti);

- opredelitev Casovnega intervala trajanja oviranja;

7.) Potrebna so redna strokovna izobraZevanja z opravljenim preizkusom znanja s podroéja
izvajanja posebnih varovalnih ukrepov;
8.) Potrebno je vzpostaviti nadzor kakovosti in nacine zagotavljanja kakovosti in varnosti:

- porocanje o izvedbi posebnega varovalnega ukrepanja;

- oblikovanje politike o uporabi posebnih varovalnih ukrepov;

- opredeliti jasne ukrepe in osebe glede odgovornosti.
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PRIMER: Alternativna oblika izvajanja oviranja s pasovi Segufix®— quick reistrant system

SEGUFIX" — Quick system pasove sestavljajo:
e Quick Restraint Shoulder (ramena);

e Quick Restraint Hand (roke);

e Quick Restraint Foot (noge);

magnetni gumbi (12 kom v €rni barvi), v primeru srénega spodbujevalnika ali inzulinske
¢rpalke se uporablja nemagnetne gumbe;

magnet ali nemagnetni kljuc.

@l =
Slike 1,2,3: SEGUFIX®™ — Quick system, vir: www.segufix.com

Ime Quick ima tudi zaradi hitrejSe in enostavnejSe namestitve pasov na posteljo. Pasovi imajo ze vSite
mansete za roke in noge.
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STROKOVNI SAMOZASCITNI PRIJEMI PRI OBVLADOVANJU PACIENTA Z
AGRESIVNIM VEDENJEM (POVZETEK DELAVNICE)

Urban Bole, dipl. zn.
Psihiatri¢na bolni$nica Begunje, Slovenija
Urban.bole@gmail.com

Zaposleni v zdravstveni negi na podroc¢ju psihiatrije so izpostavljeni agresiji. Magnavita in Heponiemi
(2012) ugotavljata, da se moznost agresije poveca s koli¢ino Casa, ki ga zdravstveni delavci prezivijo
ob pacientu. Tako so prav zaposleni v zdravstveni negi tudi do devetkrat bolj izpostavljeni agresiji kot
ostali zdravstveni delavci. Kitaneh in Hamdan (2012) ugotavljata, da je izpostavljenost agresiji postal
vsakodnevni fenomen, s katerim se srecujejo zaposleni v zdravstveni negi na podroc¢ju psihiatrije. Iz
raziskave je razvidno, da vec kot polovica zaposlenih agresijo jemlje kot nekaj samoumevnega ter je
niti ne prijavi. Raziskovalca ugotavljata, da sta pomanjkanje vzvodov prijavljanja agresivnih
dogodkov in strah pred posledicami vzroka, da zaposleni ne prijavljajo agresivnih dogodkov.

Najvecja nevarnost za agresivno vedenje pacienta se pojavi, ko je potencialna nevarnost spregledana
in ni klinicno obravnavana. Razlogi za nasilne napade pacientov z dusevnimi motnjami se razlikujejo
in pogosto ni logicne utemeljitve za agresivno dejanja. Najveckrat so agresivna dejanja posledica
psihoze, v kateri prevladujejo paranoidne blodnje in halucinacije, ter predvsem posledica zlorabe
psihoaktivnih substanc (Edward, et al., 2014).

Ceprav do fizi¢ne agresije pri zaposlenih v zdravstveni negi prihaja redkeje kot do verbalnega, pa so
posledice fizicnega agresije zelo resne. Sem sodijo ugrizi, raztrganine, modrice, zlomi, izpahi sklepov
ter poSkodbe glave (Baby, et al., 2014). Telesne poSkodbe zaradi agresije na delovnem mestu in
posledi¢no odsotnost z dela zaradi bolniSkega staleza se odrazajo tudi na finan¢nem podrocju. Prav
tako izpostavljenost nasilju na delovnem mestu vpliva na zmanjSano stopnjo ucinkovitosti in
produktivnosti ter s tem na kakovost in raven zadovoljstva (Teymourzadeh, et al., 2014). S porastom
mobilne telefonije in socialnih omreZzij se pojavljajo tudi nove oblike agresije. Tako med novejse
oblike nasilja raziskovalci priStevajo zalezovanje. Posledice zalezovanja so tako fizioloske kot
psiholoske. Med psiholoskimi posledicami se najpogosteje sre¢a strah, nemo¢ ter jezo, med
fizioloSkimi pa motnje spanja ter tezave z apetitom (Acquadro, et al., 2015).

Zaposleni v zdravstvu, predvsem na podro¢ju psihiatrije, so velikokrat sooceni z obvladovanjem
pacienta s hetero- in avtoagresivnim vedenjem. Ob koncu $olanja in na zacetku poklicne kariere nihce
ni pripravljen na neprijetne dogodke. Nekatere posege in zdravstveno nego se izvaja proti volji
pacientov, kar je Ze samo po sebi stresno in neugodno. Po svetu obstajajo redki programi, s katerimi se
usposobi zdravstveno osebje, da prepoznava nevarne situacije in razvija ucinkovite mehanizme za
obvladovanje nasilja. Zaposleni v zdravstvu se pri svojem delu sreCujejo z nasiljem v razli¢nih vlogah:
kot Zrtve nasilja, kot potencialni povzrocitelji in kot strokovnjaki, ki znajo pravilno odreagirati ob
pojavu nasilja (Vatovec-Progar, 2009).

Preventiva za boj proti negativnim posledicam nasilja na delovnem mestu vkljucuje uporabo telefona,
klicne naprave za pomo¢, trening samoza$¢itnih prijemov, socialno podporo in omejevanje interakcij s
potencialnimi ali z ze znanimi povzrocitelji nasilja iz preteklosti. Nasilje na delovhem mestu je resen
in vedno vecji problem, ki vpliva na vse zdravstvene delavce. Potrebne so strategije za preprecevanje
nasilja na delovnem mestu in obvladovanje negativnih posledic, ki jih zdravstveni delavci dozivijo
zaradi nasilnih dogodkov. Klju¢ne komponente programa vkljucujejo izobrazevanje in usposabljanje
osebja, oceno tveganja, in predvsem zaveze vodstev organizacij za upravljanje prakse in razvoja
politike ni¢elne tolerance do nasilja na delovnem mestu (Gillespie, et al., 2010).

Kljucéne besede: nasilno vedenje, obvladovanje, za$¢itni prijemi, psihiatricna zdravstvena nega

Nacin predstavitve: delavnica
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Izvleéek

Pacient z agresivnim vedenjem predstavlja urgentno stanje v zdravstveni negi na podrocju psihiatrije,
ki od negovalnega tima zahteva visoko strokovno znanje, podprto z izkusnjami v klini¢ni praksi, in
usklajeno ter pravocasno delovanje v smeri prepre¢evanja oziroma zmanj$evanja agresivnega vedenja
in njegovih posledic. Temeljno in najmocnejse orodje, ki ga medicinska sestra na podroc¢ju psihiatrije
pri svojem delu uporablja, je terapevtska komunikacija, ki je gradnik terapevtskega odnosa in iz katere
izhaja mo¢ tehnik deeskalacije pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem. Pri prepoznavanju in
preprecevanju agresivnega vedenja ima medicinska sestra osrednjo vlogo, saj ji zaradi tesnega stika s
pacientom, v katerem se razvija njun odnos, omogoca dobro poznavanje vedenja pacienta in s tem
pravocasen izbor ustreznih intervencij zdravstvene nege. Glavna intervencija pri pacientu, ki je v
vedenju napet, nemiren in pri katerem obstaja povecano tveganje, da postane agresiven do sebe ali
drugih, je uporaba terapevtskega pogovora in deeskalacijskih tehnik komunikacije.

Delavnica iz deeskalacijskih tehnik komunikacije je namenjena vsem zdravstvenim delavcem, ki se pri
svojem delu soocajo s pacienti, ki so v procesu zdravstvene obravnave tezavni, odklonilni oz. se
njihovo vedenje stopnjuje do razlicnih oblik nasilja. V delavnici bodo predstavljene temeljne
teoretiCne usmeritve in skozi igro vlog praktiéne izku$nje v komunikaciji z napetim in/ali
vznemirjenim pacientom na razli¢nih ravneh zdravstvenega varstva.

Kljuéne besede: nasilno vedenje, preventiva, varnost

Abstract

A patient acting aggressively represents emergency in the psychiatric nursing, which requires highly
professional knowledge from the nursing team, supported by experience in the clinical practice, and a
coordinated and timely action to prevent or reduce the violent behavior and its consequences. The
basic and most powerful tool used by a nurse in the psychiatric nursing is the use of therapeutic
communication, which is the cornerstone of the therapeutic relationship and from which the power of
de-escalation techniques arises, when we are treating the patient acting violently. Nurses have the most
important role in identifying and preventing aggressive behavior in psychiatric nursing. The continuity
of nursing care is the key factor for knowing and predicting the patient's behavior as well as selecting
the appropriate nursing interventions. In dealing with an agitated patient with high risk of developing
aggressive behavior towards himself or others, the most appropriate measure to be taken is the use of
the therapeutic communication along with de-escalation techniques.

The workshop about the use of de-escalation techniques in communication with patients is intended
for all health professionals, who are working with patients that are demanding in the process of health
treatment and manifest various forms of aggression. The workshop will present the basic theoretical
foundations and by means of roleplaying, provide an opportunity of gaining practical experience in
communicating with agitated patients at various levels of health care.

Key words: violent behavior, prevention, safety

Deeskalacijske tehnike komunikacije

Deeskalacija je zmanjSevanje stopnjevanja napetosti z uporabo verbalnih in neverbalnih
komunikacijskih tehnik z namenom zmanj$ati stopnjo vznemirjenosti, jeze, sovraznosti in potencialne
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agresivnosti pri napetem pacientu (Rager Zuzelo, 2009). Lapanja (2015) proces deeskalacije opisuje v
Stirih fazah:

1. Ocena situacije

Proces deeskalacije se zafne z pravocasno prepoznavo 0z. zaznavo spremenjenega vedenja
pacienta, pri ¢emer so zaposlenim poleg strokovnega znanja in prepotrebnih izkusenj v pomo¢ tudi
razlicne lestvice za oceno tveganja za nasilno vedenje (Overt aggression scale, Brgset violence
checklist, idr.). To je neposredna presoja razpoloZenja in vedenja pacienta, ki se jo opravi vecinoma
samodejno, vendar pa se je mo¢ ves¢ine presojanja tudi nauciti in jo razvijati. Posebej je treba biti
pozoren na spremembe v obi¢ajnem vedenju pacienta na oddelku, npr. prej tih in zadrZan pacient
postane nenadoma glasen in obratno. Se posebej pa je potrebno pozornost dajati pravilni oceni
neverbalne komunikacije (npr. pacient ima jezen pogled, stiska pesti, nezaupljivo pogleduje okrog,
se ozira za »slusnimi halucinacijami« idr.).

2. ZmanjSanje jeze

Predpogoj za uspesno izvedbo te faze je, da ima medicinska sestra svoje vedenje in ¢ustva pod ¢im
ve¢jim nadzorom. Na pacienta, ki npr. vpije in Zali, reakcija z jezo oz. glasnim na¢inom govora ali
z direktivnim postavljanjem meja oz. pravil v nobenem primeru ni ustrezno ravnanje. Ce
obvladovanje lastne jeze ni ustrezno, potem je v nobenem primeru ni mozno zmanjSati pri
pacientu. Velika verjetnost je, da bomo kvecjemu dosegli nasprotni ucinek in povzrodili incident.
Ves ¢as moramo biti pozorni na lastno neverbalno komunikacijo. Do pacienta pristopimo umirjeno,
v nevtralnem telesnem polozaju, navzven dajemo vtis zaupanja in odlo¢nosti. Pri izrazito nemirnem
pacientu je nujno potrebno pristopiti na varni varnosti razdalji (vsaj na razdalji dolzine telesa oz.
dosega dolzine roke). V komunikaciji smo ves ¢as prijazni, uporabimo zmeren ton glasu, govor je
nekoliko pocasnejsi od sogovornika in razlo¢en. Uporabljamo kratke stavke, ki jih lahko veckrat
ponovimo, da se pri pacientu »usidrajo«. Veckrat mu sporo¢imo, da je na varnem, da se mu ne bo
zgodilo ni¢ hudega in da mu zelimo pomagati. Pacienta vprasamo, kako mu lahko pomagamo.
Pomembna je refleksija pacientovih Custev s tem, da mu povemo, da ga razumemo, da je jezen, da
je v stiski, da se mu godi krivica. Vse to deluje na pacienta pozitivno, saj nam pomaga pridobiti
njegovo pozornost in zaupanje. Dati mu moramo jasno vedeti, da mu ne moremo pomagati, ¢e se
ne umiri oz. ¢e npr. ne neha kri¢ati. Po drugi strani pa je pomembno zavedanje, da moramo v
dolocenem delu pacientu tudi dati moznost, da se z svojim glasnim na¢inom govora sprosti oz. da
pove, kaj ga teZi in na tak na¢in zmanjSamo stopnjo napetosti.

3. Razjasnitev tezave

Na nasilnost se v stresu obi¢ajno neustrezno odzovemo z vprasanjem, kaj vas moti ali kaj je narobe.
Vprasanje, postavljeno na tak nac¢in, ne vodi k razjasnitvi tezave. Najpomembnejsi element te faze
je poslusanje pacienta, s tem mu damo ob¢utek vrednosti in zaupanja, da smo tam zaradi njega in
njegove tezave oz. frustracije, s katero se sooa. Ce smo objekt problema mi sami, se moramo iz
situacije takoj umakniti in za pomo¢ prositi kolega v timu, ki mu pacient bolj zaupa. Pomembno
pravilo uporabe tehnik deeskalacij je, da jo vodi ena sama oseba, ostali ¢lani tima so v bliZini in
pripravljeni na intervencijo v primeru izbruha agresivnega vedenja. Vedeti moramo, kaj je
povzrocilo oz. sprozilo jezo, preden lahko ponudimo resitev. Pri pogovoru izhajamo iz Ze znanih
informacij o pacientu (razlog sprejema, medicinska in negovalna diagnoza, obicajno vedenje na
oddelku, kak$no je bilo vedenje pred samimi izbruhom jeze in nemira idr.). Pri postavljanju
vprasanj izhajamo iz nacel terapevtskega pogovora (parafraziranje, povzemanje, poslusanje idr.) in
uporabljamo odprta vprasanja, saj s tem damo moznost, da pacient lazje izrazi svojo stisko in
Custva. Vzemimo za primer pacienta, ki se je vznemiril po koncanih obiskih svojcev. Pogovor
vodimo v tej smeri in pacienta predvsem poslusamo, kaj nam ima povedati, zakaj je jezen, ter ga na
koncu vprasamo o moznih reSitvah.

4. Resitev tezave
Resitev i8¢emo skupaj s pacientom tako, da mu jo ponudimo, obenem pa ga spodbujamo, da resitve
predlaga tudi sam. Pri iskanju reSitev moramo delovati konstruktivno, ne smemo biti zavajajoci,
skupaj s pacientom moramo iskati kompromisne reSitve v dani situaciji. Denimo, ¢e pacient

41



zahteva takojSen odpust in preklicuje izjavo o strinjanju, mu te reSitve avtomati¢no ne moremo
ponuditi, razlozimo pa mu njegove pravice po zakonu in mu nemudoma omogo¢imo pogovor z
zdravnikom. Drug primer, ko je vzrok jeze in agresivnega vedenja pri pacientu to, da ni dobil
pri¢akovanih obiskov, mu ponudimo telefonski klic, a Sele potem, ko se pacientovo vedenje umiri
do te mere, da bo telefonski razgovor potekal v normalnem tonu in brez obtozevanj. Ko pa je vzrok
agresivnega vedenja psihoproduktivno bolezensko dozivljanje pacienta, izhajamo iz temeljnega
cilja, da pacientu z uporabo terapevtskega pogovora z elementi deeskalacijskih tehnik zagotovimo
fizi¢no in psihi¢no varnost. Npr. pacientu, ki se pocuti ogrozen od drugih pacientov in v vedenju
nakazuje agresivne tendence, omogoc¢imo osamitev od ostalih, mu ponudimo pogovor o tem v
sestrski sobi, mu ponudimo morebitno medikamentozno terapijo po narocilu zdravnika, mu
zagotovimo stalno prisotnost osebja v skupnih prostorih idr. TeZje je do konstruktivnih reSitev priti
pri pacientih ob sprejemu na oddelek, ki so pod vplivom alkohola ali drugih psihoaktivnih
substanc. Proces deeskalacije vodimo predvsem v smeri enega cilja, tj. prepreciti agresivno vedenje
in zagotoviti varnost pacienta, nas samih in ostalih pacientov na oddelku. Nazadnje je pomembno
vedeti, da nismo v vlogi univerzalnega iskalca reSitev in »gasilca pozarov«, v€asih je ze pogovor,
ki je vseboval elemente deeskalacije, zadostna resitev, saj je pacientu dana moznost, da reflektira
svoje vedenje, izrazi svoja Custva in stiske ter s tem zmanj$a jezo in notranji nemir.

Pri deeskalacijskih tehnikah komunikacije je zelo pomembna pravilna uporaba neverbalne
komunikacije. Na njej namre¢ temelji vecji del elementov, ki sestavljajo deeskalacijske tehnike
komunikacije. Elementi procesa deeskalacije po Cvitkovichu (2005) so:

komunikacija: uporabimo terapevtsko komunikacijo, predvsem posluSamo, uporabljamo
ponavljanje, odsevanje in potrditev. Vprasanja naj bodo odprtega tipa, osredotoCena na
vprasalnice, kako, kaj ali kdaj. Beseda zakaj naj bi bila provokativna, Se zlasti, ¢e pacient za
nastalo situacijo krivi nas ali naSe sodelavce;

uporaba tiSine: lahko jo uporabimo kot u¢inkovito komunikacijsko orodje takrat, kadar zelimo
pacientu in sebi dati ¢as za razmislek, poudariti pomen dolocene misli oz. stavka;

ton naSega glasu: vpitje, sarkazem in nestrpnost dviguje prag napetosti, deeskalacijsko deluje
pomirjajog, tih, a odloc¢en glas. Ne govorimo, ko pacient glasno vpije, uporabimo nizji ton glasu.
Pacientu moramo dopusti moznost, da ubesedi jezo in stisko, ki jo Cuti;

razpoloZenje: delujemo mirno, a odlo¢no, kontroliramo lastna custva, prilagodimo svojo
stopnjo skrbnosti 0z. empatije;

izraz na obrazu: pogosto se razpoloZenje druge osebe reflektira na nasem obrazu. Ce je nekdo
vznemirjen, potem na$o skrb zanj izrazamo z izrazom, ki reflektira njegovo razpolozenje;

ocesni kontakt: potrebno je vzdrZzevati nevtralen o¢esni kontakt. Strmenje se lahko zazna kot
konfrontacijo, umikanje pogleda pa kot nevrednost zaupanja — nezanesljivost;

lastni prostor: pacient, ki je na meji izbruha nasilnega vedenja, potrebuje do 4-krat vec
prostora. Ne posegamo v njegov osebni prostor, drzimo razdaljo 1,5-2 metra ali vsaj za dolzino
roke, ko se napetost zmanjsuje;

sprememba prostora in poloZaja telesa: pomembna je izolacija pacienta od izvora nasilnega
vedenja (npr. drug pacient), ponudimo mu pogovor v mirni sobi, ¢e je le mozno mu ponudimo,
da se usede. Lahko se usedemo prvi in pacienta napeljemo k temu, da se nam pridruzi;

drza telesa: nasa drza je izredno pomembna, izogibamo se obrambnim drzam z izrazanjem
avtoritete, drzimo se sprosceno, s spuscenimi rokami, ne izvajamo hitrih gibov;

moznost umika: pacientu, ki je nemiren in na meji nasilnega vedenja, nikoli ne kazimo hrbta in
ne dovolimo, da nam lahko zapre pot izhoda. Vedno je potrebno imeti odprto moznost umika iz
nevarne situacije, na dosegu roke javljalnik »panik alarma« in ¢e je mozno, vecje Stevila osebja,
kadar se pricakuje, da tehnike deeskalacije ne bodo uspesne.

Priporocena literatura

Cvitkovich, Y., 2005. Preventing violent and aggressive behaviour in healthcare: a literature review.

Vancouver: Occupational Health & Safety Agency for Healthcare, p. 34. Available at:

42



http://www.phsa.ca/Documents/Occupational-Health
Safety/ReportPreventingViolentandAggressiveBehaviourinHea.pdf [25.8.2017].

Gorse Muhi¢, M., 2009. Terapevtska komunikacija. In: Pregelj, P. & Kobentar, R. eds. Zdravstvena
nega in zdravijenje motenj v dusevhem zdravju. Psihiatri¢na klinika Ljubljana: Rokus Klett, pp.
31-39.

Lapanja, A., 2015. Deeskalacijske tehnike komunikacije. In: Peterka Novak, J. & Bregar, B. eds.
Izobrazevalne vsebine v zdravstveni negi na podrocju psihiatrije. Ljubljana: Univerzitetna
psihiatri¢na klinika Ljubljana, pp. 110-118.

Rager Zuzelo, P., 2009. The Clinical nurse special handbook. Canada: Jones and Bartlett Publishers,
pp. 169-170.

43



SPORAZUMEVANJE NAMESTO NASILJA — VESCINE V MEDOSEBNIH ODNOSIH ZA
DOBRO SODELOVANJE S PACIENTI: IZRAZANJE POVRATNE INFORMACIJE
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RazSirjeni vsebinski izvlecek

Sporazumevanje je lahko neuspesno zaradi ovir, kot so: (i) fizi¢ni dejavniki in mehani¢ne ovire, ki
lahko otezijo ali onemogoéijo komunikacijo; (ii) semanti¢ne ovire, vezane na pripis pomena, Ki
ostaja v mislih govorca in prejemnika sporocila in ne v besedah samih (lahko se zgodi, da prejemnik
pripiS§e besedam svoj (drugacen) pomen); (iii) psiholoske ovire, ki so posledica predsodkov,
vrednot in staliS¢ posameznika; (iv) ovire v procesu zaznavanja in filtriranja, ki so v tesni
povezavi s psiholoskimi ovirami, saj je filtriranje povezano s kognitivnimi funkcijami/procesi. Pri
filtriranju so temeljnega pomena predpostavke, vnaprej$nje domneve, ki vplivajo na to, kako
zaznavamo in komuniciramo z razli¢nimi ljudmi.

V medosebnih odnosih je konflikt tréenje dveh ali ve¢ motivov, ki ga spremljajo obcutki
nezadovoljstva, jeze ali besa, zaskrbljenosti, nezaupanja in sumniCenja v tuje namere. Konflikte
dozivljamo v razli¢nih zivljenjskih obdobjih in socialnih vlogah kot nasprotovanje potreb, Zelja,
interesov, Custev in ravnanja. Konflikti so sestavni del boja za sredis¢no mesto v odnosu (kdo
je v odnosu bolj pomemben), pojavljajo se v prizadevanju za varnost in gotovost (kako se v
odnosu pocutiti varno/-ega), vkljuéeni so v boj za prevlado (kdo dominira v odnosu) in za osebno
integriteto v odnosu (kako sebe ohraniti v odnosu). Konflikt nastane vselej, ko zelje,
pricakovanja, potrebe, stalis¢a, mnenja dveh (ali ve€) posameznikov v sporazumevalnem
odnosu niso skladna. Drugi vzroki so lahko razlicna in/ali popacena prepri¢anja ali problemi
zaradi frustriranosti in razli¢nih vrednotnih orientacij. Vzrok konfliktov lahko izvira iz osebe
same, ko gre za mnapatno presojo resni¢nosti (vidimo nekaj drugega namesto realnega),
nepoznavanje samega sebe (lastni odzivi nas preseneCajo, imamo napacno sliko o sebi,
primanjkuje nam uvida v svoje vedenje), nenadzorovana cCustva, povezana s poznavanjem
samega sebe (pomanjkanje zmoznosti samonadzora), tesnobo ali predsodke, netolerantnost in
pomanjkanje humotija.

Vzroke za konflikte najdemo med komunikacijskimi problemi, kot so nejasna komunikacijska
raven, prikriti boj za mo¢ in pozicijo, anksiozna komunikacija, komunikacija ob napacnem
Casu, razliéni interesi, razliéni Custveni problemi, nesposobnost enoznacnega izrazanja Custev
ter nerazumljive sociolingvisticne kode. Drugi komunikacijski vzroki konfliktov so Se
semanticni nesporazumi, zamenjava komunikacijskih ravni, neprimerni Custveni odzivi,
nebesedna spremljava, neusklajenost med besednimi in nebesednimi sporo¢ili, amorfni stil
komuniciranja (brezosebno komuniciranje), fragmentarni (nepopolnost sporocil) ali reaktivni
stil  (defenzivna/ofenzivna  sporocila), simetriéna eskalacija  (medsebojno tekmovanje in
rivalstvo) ter toga komplementarnost (fiksirane pozicije v komunikacijskih odnosih).

Kako sporo¢imo, da je vedenje pacienta nesprejemljivo?
IZRAZANJE POVRATNE INFORMACIJE

1. Dosledno govorimo o vedenju (princip vedenja): besedno sporocilo zadeva vedenje, ne
osebnost/osebo;

2. Vedenje umestimo v konkretni prostor in ¢as: ne uporabljamo besed vedno ali nikoli;
princip specifi¢nosti: jasnost in dolocenost sporocila — namenjeno naslovniku;

3. Predlagamo alternativo (princip preusmeritve): opredelimo vedenje, ki je neustrezno, in
vedenje, pri katerem naj se drugi angazira (nakazemo resitev);

4. Svoje vtise in predpostavke predstavimo kot vtise in predpostavke (princip
subjektivnosti): ne kot dejstva (o vedenju druge osebe);
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5. Pazimo na jakost/mo¢ (princip minimalnosti): sporocilo naj bo le toliko mo¢no, da pri
drugem izzove najmanjSo mozno mero neprijetnosti. Premoc¢no sporocilo lahko izzove jezo
(krivi¢nost), prizadetost, odpor ipd.;

6. Odzivamo se sproti (princip pravocasnosti): sporocilo mora biti ¢asovno karseda blizu
dogajanju/vedenju; omejitve — socialni kontekst: izrazanje kritike pred drugimi lahko povzro¢i
premocan odziv).
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OBLIKOVANJE SMERNIC ZA UVEDBO NICELNE TOLERANCE V ZDRAVSTVENIH
USTANOVAH
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Izvleéek

V prispevku obravnavamo nasilje, ki se vse pogosteje pojavlja v zdravstvenih ustanovah. Da bi se s
tem problemom lahko soocili, ga moramo v prvi vrsti prepoznati, Sele nato lahko pristopimo k
njegovemu reSevanju. Kljuéno je ozaveSCanje in izobrazevanje zdravstvenih delavcev, da nasilje
prepoznajo kot problem oz. tezavo ter jasno in odlo¢no nakazejo oz. sporocijo, da le-tega ne
spejemajo. Ob podpori managementa v zdravstvenih ustanovah, politike oz. drzave ter SirSe druzbe, ki

vve

Kljuéne besede: nasilje, komunikacija, dejavniki tveganja
Nasilje v zdravstvenih ustanovah

Ni vec¢ informativne oddaje, porocil, da ne bi omenjali tak$no ali drugac¢no obliko nasilja, pogosto tudi
takSnega, ki se konca tragi¢no. Tega je vse ve¢, tudi v zdravstvu. Minulo leto je medijsko odmeval
predvsem dogodek v izolski bolnisnici, ki se je koncal s smrtjo zdravnika. Ta nesre¢ni dogodek je
sprozil veliko vznemirjenosti pri zaposlenih v zdravstvu ter pritegnil zanimanje SirSe javnosti.

V zdravstvenih ustanovah se med drugim tudi medicinske sestre pogosto srecujejo z razli¢nimi
oblikami nasilja, tako s psihi¢nim kot tudi fizicnim. Poklic medicinske sestre se po podatkih Zbornice
zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih drusStev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih  tehnikov ~ Slovenije  (https://www.zbornica-zveza.si/sl/nasilje-nad-zaposlenimi-v-
zdravstveni-negi-se-stopnjuje) uvrS¢a v sam vrh poklicev, ki so najbolj izpostavljeni nasilju, tudi
fizinemu, takoj za policisti in varnostniki.

Nasilju so pogosteje izpostavljeni zdravstveni delavci v enotah nujne medicinske pomoc¢i, enotah za
psihiatri¢no zdravljenje, v domovih starejSih ob¢anov, predvsem na dementnih oddelkih ter v posebnih
zavodih, kjer bivajo invalidne osebe (Kyngas, 2017). Pogosto zaposleni, ki vsakodnevno opravljajo
delo s tezavnimi in velikokrat tudi nasilnimi pacienti, nasilje sprejemajo kot nekaj normalnega,
samoumevnega in temu problemu posvecajo premalo pozornosti. Klju¢no je torej ozavesSCanje in
izobrazevanje zaposlenih v zdravstvenih ustanovah, da bodo imeli sposobnost prepoznati nasilje in
imeli znanje za ucinkovito soo€anje z njim (Azman, et al., 2017).

Dejavniki tveganja za pojav nasilja

Ce zelimo zagotoviti ¢im vedjo varnost v zdravstvenih ustanovah, je nujno, da prepoznamo dejavnike
tveganja za izbruh nasilja (Umek, 2017):

— okolje: slabo opremljene ¢akalnice, prenapolnjene in neprezracene ¢akalnice, dolgo ¢akanje
brez pojasnil, nejasna pravila, prehitevanje vrste, nepredvidljive okolis¢ine itn.,

— zdravstveno osebje: prenizka ali previsoka tolerance do nasilja, osebno zapletanje v konflikte,
uzaljenost, osebna prizadetost, neizkuSenost, nepoznavanje znakov grozecega nasilnega
vedenja, slabe komunikacijske in pogajalske vescine itn.,

— pacienti: tesnoba, droge, alkohol, dusevne bolezni, akutna stresna reakcija, kratkosti¢nost,
nizka tolerance za frustracije, kulturne razlike itn.,

— svojci: prevelika pricakovanja, nepoznavanje sistema, pravil OZZ in PZZ, premalo pozornosti,
droge, alkohol, kratkosti¢nost, neznajdenost, razoCaranja itn.

Izjemno pomembno je tudi, da zdravstveno osebje pravocasno prepozna znake, ki nakazujejo na
moznost nasilnega oz. agresivnega vedenja (Umek, 2017):
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— telesne spremembe — znaki stresa: potenje, stiskanje zob, tresenje, napetost, stiskanje pesti,
sunkovito dihanje, nemirnost, zariplost itn.,

— glasovni izrazi jeze in frustracije: vpitje, zmerjanje, preklinjanje in groznje itn.,

— vedenjske spremembe: grozede kretnje, vstajanje, topotanje, razbijanje po vratih, metanje
stvari in priblizevanje itn.,

— znaki alkoholiziranosti ali uporabe drog,

— prisotnost orozZja.

Preprecevanje nasilja z oblikovanjem smernic, s katerimi bi pripomogli k uvedbi nicelne
tolerance v zdravstvenih ustanovah

Nasilje lahko preprecujemo le z nicelno toleranco do njega. Nujno je torej spodbujanje nicelne
tolerance do nasilja. Nasilni so lahko le tisti, ki jim dovoljujemo, da so nasilni. Zaposleni v
zdravstvenih ustanovah so dolzni posredovati jasna sporocila, da je tak$no ravnanje nedopustno in
hkrati tudi kaznivo ter na ta nacin pripomoci k preprecevanju nasilja.

— Drzava s svojo zakonodajo lahko pripomore k zmanjsanju nasilja:

Zakon o pacientovih pravicah v 54. ¢lenu nalaga pacientom, da morajo biti pacienti spostjivi in obzirni
do zasebnosti in drugih pravic drugih pacientov ter zdravstvenih delavcev in sodelavcev (ZPacP,
2008). V primeru krSitev teh pravic zakon sankcij ne predvideva.

— Zdravstvene ustanove in njihova vodstva si prizadevajo prepreciti nasilje:

Izjemno pomembno je, da zdravstvene ustanove temu problemu pristopijo celostno. Pri prepre¢evanju
nasilja v taksni ustanovi ali organizaciji je potrebno prepoznati, upoStevati rizicne dejavnike, ki so
prisotni tako pri pacientih kot tudi zdravstvenih delavcih, razumeti odnose, ki nastajajo med
zdravstvenimi delavci in pacienti, prepoznati dejavnike okolja in konéno dejavnike zdravstvene
organizacije. Klju¢no je torej, da pravo¢asno zaznamo, prepoznamo, analiziramo in ukrepamo v smeri
prepracitve nasilja na vseh podrocjih. Kot primer lahko navedemo Univerzitetni klini¢ni center
Maribor o0z. njegovo vodstvo, ki je v tem letu po celotni Kkliniki izobesilo plakate, ki nagovarjajo
predvsem paciente, ki vstopajo v ustanovo, da je nasilje nekaj, kar ni sprejemljivo, in se mu Zelimo
upreti. Prav tako skozi vso leto potekajo delavnice znotraj klinike za obvladovanje deeskalacijskih
tehnik komuniciranja z nasilnim pacientom. Delavnic se udelezujejo zdravstveni delavci razlicnih
oddelkov.

— S pomocjo izobrazevanja in usposabljanja zdravstvenih delavcev do nicelne tolerance do

nasilja:

Formalno izobrazevanje na podrocju zdravstvene nege skozi celoten sistem izobraZevanja, tako na
srednje Solski ravni kot na visoko Solski, poda zelo skopo znanje s podrocja nasilja na delovnem
mestu. Vendar pa je v danaSnjem casu pridobivanje znanja s tega podro¢ja nujno. Za lazje
razumevanje nasilja bi bilo smiselno, da bi zdravstveno osebje ze na zacetku poklicne poti izobrazili in
usposobili za delo s tezavnim oz. nasilnimi pacienti. Pomembno je predvsem naslenje: 1) Spoznavanje
lastnih osebnostnih in vedenjskih znacilnosti: Premalo se zavedamo, da na na$§ odnos z drugimi v
veliki meri vplivajo naSe osebnostne lastnosti in vedenjske karakteristike in ne samo karakteristike
tistega, s katerim smo v nekem odnosu. Pri tem ima pomembno vlogu tudi situacija, v Kateri se
nahajamo. VVedati moramo, da je medsebojni odnos interakcija in da tako kot mi presojamo druge in se
v skladu s tem tudi vedemo, tako tudi sogovorniki ocenjujejo nas in nase vedenje, kar povratno vpliva
na njihov odnos do nas. Zazeleno bi bilo, da bi osnovna znanja o tem, kako ocenjujemo sebe in kako
ocenjujemo druge pridobili med Studijem (predavanja, prakticne vaje); ne bi bilo odvec, ¢e bi za
zdravstveno osebje organizirali t. 1. treninge senzitivnosti, ki potekajo v majhnih skupinah, pri cemer ti
Clani skupine postavijo ogledalo, in tako omogocijo bolj realno predstavo o samem sebi in v
nadaljevanju moznost osebnostne spremembe (Umek, 2017). 2) Prepoznavanje rizicnih dejavnikov za
nasilje: Ti rizi¢ni dejavniki (opisani so ze zgoraj) so Stevilni in vecino se jih pridobi z izkusnjami.
Rizi¢ni dejavniki za nasilje so v razliénih zdravstvenih ustanovah razli¢ni. Za zdravstveno osebje je
izjemno pomembna pravocasna prepoznava znakov (opisani so ze zgoraj), ki nakazujejo na moznost
nasilnega oz. agresivnega vedenja. Zdravstveno osebje je potrebno pouditi in usposobiti o tem, kako se
izogniti potencialno nasilnim situacijam in kako jih reSevati, ¢e nastanejo, saj bomo le tako lahko
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uveljavili nielno tolerance do nasilja. 3) Obvladanje komunikacije z nasilnim pacientom: Zdravstveno
osebje je potrebno usposobiti tudi za komunikacijo s pacientom, ki kaze znake agresivnosti. Zgolj
poznavanje komunikacijskih tehnik za umirjanje (deeskalacijske tehnike) ni dovolj, te tehnike je
potrebno resni¢no obvladati. Smiselno je usposabljanje zdravstvenih delavcev za tak§no komunikacijo
v simuliranih situacijah. Da lahko pacienta, ki kaze znake agresivnosti umirimo, je zaZeleno
upostevanje naslednjih pravil, ki lahko potencialno nevarno situacijo umirijo (Umek, 2017):

Ostanite mirni. Obvladajte Custva, izogibajte se ¢ezmernega reagiranja;

Obvladajte svoj glas, govorico telesa in izraznost obraza. Gibi naj bodo umirjeni. SpoStujte
osebni prostor;

Ne odzivajte se na morebitne zalitve;

Premislite, kaj boste rekli. Ce oblutite jezo ali strah, nekajkrat globoko vdihnite in ele nato
reagirajte;

Ne merite moci. [zogibajte se izrazanju moci;

Ne odreagirajte na isti nacin, ne bodite nesramni ali zaljivi;

Ne pritozujte se nad vedenjem pacienta;

Ne poucujte in ne moralizirajte;

Poslusajte osebo in je ne prekinjajte. Dovolite ji, da se nekoliko umiri;

Ce Ze kritizirate, kritizirajte vedenje ali dejanje, in ne osebe;

Govorite pocasneje;

Ne kricite. Govorite ti§je, vendar dovolj glasno, da vas sogovornik lahko dobro slisi;

Govorite z nekoliko nizjim glasom kot obicajno;

Govorite z mirnim izena¢enim tonom;

Ne sledite, temve¢ vodite;

Tisti, ki vas Zali in vam grozi, praviloma svojega ravnanja ne usmerja ciljano na vas, zato
njegovih zalitev ne jemljite osebno.

Obvladanje agresivnih situacij

Gabrovec in Lobnikar (2014 cited in Umek, 2017) menita, da zdravstveni delavci potrebujo
kontinuirano izobraZevanje in usposabljanje za obvladovanje agresivnih situacij. Zdravstveni delavci
bi po njunem mnenju pridobili na samozavesti, pridobili znanje o obvladovanju agresivnih situacij.

Zdravstvene ustanove stremijo k zagotavljanju varnega delovnega okolja:
V preteklih letih zdravstvene ustanove niso namenjale posebne pozornosti delovnemu okolju, pa
naj si gre za ambulante ali Cakalnice. Smiselno je, da v zdravstvenih ustanovah, kjer je
pojavnost nasilnega vedenja pogostejsa, prostore ustrezno opremimo z:
- varnostnimi alarmi, ki omogocajo hitri priklic pomoci,
- varnostnimi kamerami,
- telefoni,
- iz taksnih prostorov odstranimo vse predmete, ki bi lahko bili potencialno nevarni in
niso nujno potrebni za nemoteno opravljanje dela,
- delovno prostori naj imajo moznost umika, ambulante naj bodo torej zasnovane tako,
da imajo dodatna vrata, skozi katera imajo zdravstveni delavci v primeru nevarne
situacije oz. nasilnega pacienta moznost pobega itn.

K preprec¢evanju in zmanjsanju nasilja prispeva tudi u¢inkovita organizacija dela:
- ucinkovita organizacija naro¢anja pacientov,
- ucinkovita organizacija pri obravnavi pacienta,
- pacienti naj v ¢akalnicah cakajo ¢im krajsi Cas,
- prostori naj ne bodo prenapolnjeni,
- Ustrezna naj bo temperatura in zra¢nost prostora itn.;
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- Prisotnost varnostnika zmanjsa moznost eskalacije nasilja.
Vljucevanje varnostne sluzbe oz. varnostnika je dobrodosSla pomoc¢ zdravstvenim delavcem,
predvsem v primerih, ko imajo opravka z nasilnim pacientom. Le-ta lahko v okviru svojih
pooblastil nudi pomo¢ zdravstvenemu osebju;

- Vkljucenost policije pri obravnavi nasilnega pacienta:
V izjemnih primerih, ko zdravstveno osebje ne more obvladati nasilnega vedenja pacienta,
pokli¢e na pomoc policijo, ki taksno vedenja obvlada v skladu s svojimi pooblastili (Pravilnik o
nacinu sodelovanja med zdravstvenimim osebjem in reSevalno sluzbo ter policijo, 2009).
Verjetnost, da bi se nasilju v bodoCe popolnoma izognili, je prakticno nic¢elna. Zato morajo
zdravstveni zavodi teziti k zmanjSanju tveganja za nastanek fizi¢nega in psihi¢nega nasilja. Uporaba
deeskalacijskih tehnik bo le delno zaigitila zdravstvene delevce. Zeleli bi si predvsem sistemske
ureditve tezav, ki jih prinasa nasilno vedenje.
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RazSirjeni vsebinski izvlecek

Za strategije spoprijemanja s stresom se je izkazalo, da posredujejo med vplivi stresa in
posameznikovim telesnim in duSevnim pocutjem. Pogosta raba strategij, usmerjenih k
emocijam, naj bi vodila v slabSe psihosocialne in zdravstvene izide kot raba dejavnega
spoprijemanja s problemi. V Studijah izgorelosti se je pokazalo, da je dejavno spoprijemanje
povezano z nizkimi, pasivno (uporaba strategij, usmerjenih k emocijam, kot so izogibanje, umik in beg
pred problemi) pa z visokimi stopnjami izgorelosti.

Preucevanje spoprijemanja s stresom v Studijah izgorelosti je pomembno zlasti za nacrtovanje
intervencij za zmanjSevanje izgorelosti na delovnem mestu. Izbira tehnik spoprijemanja je vsaj do
neke mere pod posameznikovo kontrolo, zato lahko sklepamo, da je na to izbiro mo¢ vplivati in jo
ustrezno prilagoditi s pomocjo treningov u¢enja ustreznega spoprijemanja s stresom.

Intrapersonalni viri  (Snotranje sile posameznika) so neredko klju¢ni za spoprijemanje s
stresom. Med njimi izstopajo samopodoba, samovrednotenje, obCutek lastne vrednosti, ki je tesno
naslonjen na ego-integriteto in osebnostno zrelost, na stabilno in hkrati dinamic¢nofleksibilno
zavedanje samega sebe in realisti¢no samovrednotenje, povezano z ustrezno stopnjo neodvisnosti na
eni strani in vkljudenosti v socialno in kulturno realiteto na drugi strani. Ceprav se ljudje glede
splosne sprejemljivosti in obcutljivosti za stres Ze bioloSko razlikujejo, se znacilni osebni odziv
seSteje s pomenom, ki ga ima stresor (ki se potem dotakne obcutka lastne vrednosti) in nekaterimi
znacajskimi potezami ter izkusnjami.

Problemsko usmerjene strategije (direktna akcija, aktivno spoprijemanje) usmerijo ¢lovekove vire k
reSevanju problema, ki mu povzroca stres, medtem ko strategije, usmerjene k emocijam (blazilno,
pasivno), blazijo in umirjajo napetost, ki jo povzro¢i stresni dogodek in so usmerjene v vzdrzevanje
Custvenega ravnovesja. Pogosta raba pasivnega spoprijemanja pri profesionalcih pomeni slabse
psihosocialne in zdravstvene izide. Problemsko usmerjene strategije so socialne ves¢ine (prodornost,
intimnost, samorazkrivanje — aktivirajo socialno podporo, komunikacijo in/ali pogajanja),
strukturiranje (zbiranje informacij o stresorju, premislek o razpolozljivih resursih, na¢rtovanje
njihove izrabe) ter zavedanje vzrokov in posledic stresnega dogajanja (angl. stress monitoring).

Med ucinkovitimi pristopi izstopajo:

(i) organiziranje ¢asa: pristop, odnos do obveznosti, nalog in dogodkov, za katerega so znacilni
opredelitev ciljev (dolgoroénih, kratkoro¢nih, dnevnih), dnevno dolo¢anje prioritetnih opravil
(glede na cilje) ter izdelava urnika (razporeda), ki mora dopuscati morebitno vkljuevanje
nenadnih, nujnih nalog;(ii) telesna aktivnost (fitnes): zniZzuje dovzetnost za stres,
anksioznost, krvni tlak in reaktivnost v splosnem;(iii) anticipiranje stresnega dogodka:
nacin priprave, ki (vsaj do neke mere) ublazi zaskrbljenost — oseba najprej zbere informacije o
dogodku, kar sicer vzbudi anksioznost, vendar sta §e zmeraj mogoci vizualizacija dogajanja ter
opredelitev lastnih pricakovanj na mentalnem planu. Z mobilizacijo strategij obvladovanja
stresa verjetnost uspesnega izida moc¢no naraste, prav tako se krepi obcutek kontrole nad
lastnim Zzivljenjem, ki predstavlja najboljso Sopremljenost za obvladovanje vseh vrst stresnih
obremenitev.
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Spremna beseda

Prvi dokument poklicne aktivnosti in kompetenc Razmejitev zdravstvene nege je bil objavljen
leta 1993. Ta je ze predvideval razmejitev dela med medicinske sestre in zdravstvene tehnike
po zahtevnosti postopkov zdravstvene nege in medicinsko-tehni¢nih posegov. Naslednji
dokument, ki je bolj natanéno razmejeval poklicne aktivnosti in kompetence glede na
izobrazbo, je bil objavljen leta 1997. Najobseznejsi dokument je bil sprejet in javno objavljen
leta 2008. Ta dokument je prvic¢ vseboval tudi specialne aktivnosti na podroc¢ju psihiatrije. Pri
pripravi tega dokumenta so sodelovala vsa psihiatricna klini¢na okolja. Opisane aktivnosti
zdravstvene nege v psihiatriji pa so bile posnetek stanja v neposredni klini¢ni praksi, saj se
dokument ukvarja z vpraSanjem, kaj v resnici pretezno izvajajo medicinske sestre in tehniki
zdravstvene nege oz. zdravstveni tehniki (v nadaljevanju ZT) v psihiatriji. Mestoma gre tudi
za aktivnosti, za katere si oba profila nista pridobila znanja v izobrazevalnih institucijah,
ampak gre za usposobljenost, ki se je oblikovala skozi neposredno klinicno prakso, torej
izkusnje iz dela. Problem je v tem, da ta usposobljenost oz. pridobljene kompetence iz dela
niso nikjer posebej ovrednotene.

Izvr$ni odbor Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji je kriti€no
pregledal zadnji dokument aktivnosti in kompetenc v psihiatriji (iz leta 2008) in si zadal, da
ga nadgradi po vzoru nastajajoega dokumenta sploSnih aktivnosti in kompetenc. Ta
dokument bo spostoval nacelo pridobljenega znanja in usposobljenosti glede na izobrazevalni
program (na srednjeSolski oz. visokoSolski ravni), hkrati pa se bo presodilo tudi
usposobljenost izvajalcev zdravstvene nege za aktivnosti, ki jih danes izvajajo v klini¢ni
praksi. Delovna skupina, ki je pripravila dokument, je bila sestavljena tako iz uciteljev srednje
zdravstvene Sole, kot tudi predavateljev na fakultetah za zdravstvo in strokovnjakov iz
kliniéne prakse. S tako sestavo smo zeleli dati dokumentu verodostojnost. Pri pripravi
dokumenta, ki opredeljuje specialno podroc¢je zdravstvene nege v psihiatriji, smo ugotovili, da
gre za aktivnosti in kompetence, za katere so potrebna specialna znanja ali specializacija —
torej formalna nadgradnja sploSnega znanja pri obeh profilih. Zato naj se dokument bere tudi
kot odraz potrebe po specializaciji tega podrocja, ki je kot tak prepoznan povsod v svetu, kjer
izvajajo sodobno zdravstveno nego na podro¢ju psihiatrije in duSevnega zdravja.

Dokument je osnova za izobrazevanje izvajalcev zdravstvene nege, predvsem na podrocju
specialnih znanj in specializacije. Hkrati pa je v pomo¢ menedzmentu psihiatri¢nih bolni$nic
(in drugih institucij na primarni ravni) za razmejitev aktivnosti in kompetenc med izvajalci
zdravstvene nege ter za sistematizacijo delovnih mest na vseh podro¢jih v psihiatriji — to pa
predstavlja tudi doloceno mero odgovornosti za tiste, ki delo v posameznih institucijah tudi
organizirajo.

Predsednik sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji
mag. Branko Bregar
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AKTIVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE NA PODROCJU PSIHIATRIJE IN DUSEVNEGA
ZDRAVIA skupni nabor aktivnosti in intervencij v ZN, ki zahtevajo specialna
znanja in dodatno usposabljanje za delo

3 <
Legenda: DIPLOMIRANA MEDICINSKA SESTRA/ a § S| § g
DIPLOMIRANI ZDRAVSTVENIK S 1§85/ 8| 2
e x=>je samostojen 5|85 7% 3
e (x)=>v odvisni vlogi — tehnik zdravstvene nege - ni samostojen kot ® ®
izvajalec
1. AKTIVNOST: IZVAJANJE SPECIALNIH AKTIVNOSTI PROCESA
ZDRAVSTVENE NEGE Z DOKUMENTIRANJEM NA PODROCIU PSIHIATRIJE
IN DUSEVNEGA ZDRAVJA (kompetenca A)
Ocena stopnje samooskrbe pacienta z dusevnimi motnjami v (temeljnih 14) « « « «
Zivljenjskih aktivnostih
Prepoznavanje odzivov pacientov z duSevno motnjo in ugotavljanje problemov
Ocena komunikacije pri pacientih z dusevno motnjo
Prepoznavanje in razumevanje znakov in simptomov dusevnih motenj
Negovalna anamneza in postavitev negovalne diagnoze pri pacientu z dusevno « « « «
motnjo
Usmerjanje in spodbujanje pacienta z motnjami v dusevnem zdravju pri vseh
Fivljenjskih aktivnostih (ZA) X X X X
Koordinacija odpusta pri pacientu z dusevno motnjo
Izvajanje procesne metode dela v zdravstveni negi
Sodelovanje v multidisciplinarnih timih na razli¢nih nivojih zdravstvenega varstva
in v skupnosti X X X X
Organizacija dela in vodenja v bolnisni¢nem in izven bolniSni¢énem okolju X X X X
Izvajanje posebnih diagnostic¢no terapevtskih postopkov in intervencij v
zdravstveni negi na podrocju psihiatrije (npr. detekcija PAS, vsebnost alkohola, X X X X
idr.)
Izvajanje kontinuirane zdravstvene obravnave oseb z dusevnimi motnjami v
psihosocialni rehabilitaciji (specialna znanja) x x X X
Ocena sposobnosti besedne in nebesedne komunikacije oseb z dusevnimi « « « «
motnjami
2. AKTIVNOST: IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU, ZAGOTAVLJANJE
VARNOSTI (kompetenca A, F, H, prekrivanje z G, D)
Nacrtovanje organizacije varnostnih ukrepov za zaposlene in paciente X X X X
Zagotavljanje in izboljSevanje kakovosti in varnosti v zdravstveni negi pacienta z
dusevno motnjo v bolni$nicnem okolju X X X X
IzboljSevanje kakovosti in izvajanje pomodi pri zagotavljanju varnosti pri pacientu z
tezavami v dusevnem zdravju na vseh nivojih zdravstvenega varstva X X X X
Ocena tveganja pri pacientu z dusevno motnjo X X X X
Pomoc pri zagotavljanju varnosti na oddelku pod posebnim nadzorom X X X X
Posebni varovalni ukrepi v zdravstveni negi
- lzvajanje diskretnega nadzora pri pacientu
- lzvajanje omejitve pacienta znotraj enega prostora
- lzvajanje stalnega nadzora pacienta v gibanju « « « «
- lzvajanje strokovnih samozascitnih prijemov pri pacientu z nasilnim
vedenjem
- lzvajanje telesnega oviranja pacienta s pasovi na posteljo
Prepoznavanje posebnosti in ukrepanje pri urgentnih stanjih v psihiatriji X X X X
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Poznavanje posebnosti in ukrepanje v specifi¢nih okolis¢inah pri pacientu z
dusevno motnjo

Obvladovanja in preprecevanje okuZb, ki so povezane z zdravstvom oziroma
zdravstveno oskrbo na podrocju psihiatrije in dusevnega zdravja

Izvajanje komunikacijskih tehnik deeskalacije glede na oceno tveganja

Terapevtska komunikacija pri pacientih z dusevnimi motnjami glede na oceno
tveganja

Zagotavljanje varnosti v delovnem okolju na podrocju psihiatrije

lzvajanje kriznih intervencij v zdravstveni negi na podrocju psihiatrije

3. AKTIVNOST: KOMUNIKACIJA, ODNOSI Z LIUDMI, IZRAZANJE CUSTEV,
OBCUTKOV TER POTREB,IZRAZANJE DUHOVNIH POTREB (kompetenca
A, B, G)

Ocena besedne in nebesedne komunikacije pacientov z dusevno motnjo

Ocena sposobnosti izraZzanja potreb in Custev pacienta z dusevno motnjo

Razumevanje pacientove besedne in nebesedne komunikacije

Razumevanje pacientovega dozivljanja

Spodbujanje in usmerjanje pacienta v ustrezno vedenje

Spodbujanje in usmerjanje k ¢im visji samostojnosti in kakovosti Zivljenja

Spodbujanje in usmerjanje pacienta k spremembi Zivljenjskega sloga

Izvajanje motivacijskega intervjuja

Izvajanje svetovalnih tehnik

Delo v skupini

X | X | X | X [X [X |X |X|X|[X

X | X | X | X [X [X |X |X|X|X

X | X | X | X [X [X |X |X|X|[X

X | X | X | X [X [X |X |X|X|[X

Izvajanje aktivnosti »lzrazanje duhovnih potreb pri pacientu z dusevnimi
motnjami«

x

x

x

x

Terapevtska komunikacija pri osebah z dusevno motnjo, svojcih in pomembnih
drugih (specialna znanja)

Socio-terapevtskego delo (specialna znanja)

4. AKTIVNOST-UCENJE IN SKRB ZA LASTNO ZDRAVJE NA PODROCIU
PSIHIATRIJE IN DUSEVNEGA ZDRAVJA (kompetenca A, B, G, E, G)

Izvajanje promocije dusevnega zdravja

Izvajanje aktivnosti za destigmatizacijo pacientov z dusevnimi motnjami

Izvajanje vzgojne in izobraZzevalne aktivnosti pri pacientu in pomembnih drugih z
dusevno motnjo / individualna / skupina / sodelovanje

Ocenjevanje dejavnikov tveganja za nastanek tezav v dusevnem zdravju

Razvedrilo

Razvedrilo in rekreacija oseb z duSevnimi motnjami

Prepoznavanje potreb pri ZA »Delo in ustvarjalna zaposlitev pacientov z dusevnimi
motnjami«

Izvajanje aktivnosti pri ZA »Delo in ustvarjalna zaposlitev pacientov z dudevnimi
motnjami«

5. AKTIVNOST: KAKOVOST IN VARNOST V ZDRAVSTVENI NEGI NA
PODROCIU PSIHIATRIJE IN DUSEVNEGA ZDRAVJA (kompetenca A, F, H)

V splosnih
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6. POSEBNI POSTOPKI RAVNANJA Z ZDRAVILI V ZDRAVSTVENI NEGI NA
PODROCJU PSIHIATRIJE

Seznanjanje pacienta v zvezi s pravilnim jemanjem zdravil in z moznimi-nezeleni

ucinki zdravil X X X X
Priprava substitucijske terapije X
Podeljevanje substitucijske terapije X
Opazovanje pacienta pri aplikaciji dolgodelujocih zdravil - npr. antipsihotikov v

depo obliki (intramuskularno) po protokolu v psihiatriji X X X X
Prepoznavanje neZelenih ucinkov psihofarmakov X X X X
Zdravstvena vzgoja pacienta z duSevno motnjo v zvezi z zdravili X X X X
Izvajanje aktivnosti za uporabo specifi¢nih zdravil v psihiatriji X X X X
Zdravstveno vzgojno delo pri pacientu z boleznijo odvisnosti od opioidov X X X X
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AKTIVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE NA PODROCJU PSIHIATRIJE IN DUSEVNEGA
ZDRAVIA skupni nabor aktivnosti in intervencij v ZN, ki zahtevajo specialna
znanja in dodatno usposabljanje za delo
Legenda: TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE
e X =>je samostojen
e (x)=>v odvisni vlogi — tehnik zdravstvene nege - ni samostojen kot
izvajalec

afuenoisdeu

ejuajlsise

eaesdud

eqpanzi

afuajoupain

7. AKTIVNOST: IZVAJANIJE SPECIALNIH AKTIVNOSTI PROCESA
ZDRAVSTVENE NEGE Z DOKUMENTIRANJEM NA PODROCJU PSIHIATRIJE
IN DUSEVNEGA ZDRAVJA (kompetenca A)

Ocena stopnje samooskrbe pacienta z dusevnimi motnjami v (temeljnih 14)
Zivljenjskih aktivnostih

Prepoznavanje odzivov pacientov z dusevno motnjo in ugotavljanje problemov

(x)

Ocena komunikacije pri pacientih z dusevno motnjo

(x)

Prepoznavanje in razumevanje znakov in simptomov dusevnih motenj

(x)

Usmerjanje in spodbujanje pacienta z motnjami v dusevnem zdravju pri vseh
Fivljenjskih aktivnostih (ZA)

(x)

Izvajanje procesne metode dela v zdravstveni negi na podrocju psihiatrije in
dusevnega zdravja

Sodelovanje v multidisciplinarnih timih na razli¢nih nivojih zdravstvenega varstva
in v skupnosti

(x)

Izvajanje posebnih diagnosti¢no terapevtskih postopkov in intervencij v
zdravstveni negi na podrocju psihiatrije (npr. detekcija PAS, vsebnost alkohola,
idr.)

(x)

Ocena sposobnosti besedne in nebesedne komunikacije oseb z dusevnimi
motnjami

8. AKTIVNOST: IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU, ZAGOTAVLJANJE
VARNOSTI (kompetenca A, F, H, pokrivanje z G, D)

Nacrtovanje organizacije varnostnih ukrepov za zaposlene in paciente

(x)

Zagotavljanje in izboljSevanje kakovosti in varnosti v zdravstveni negi pacienta z
dusevno motnjo v bolnisnicnem okolju

(x)

<izboljSevanje kakovosti in izvajanje pomoci pri zagotavljanju varnosti pri pacientu
z tezavami v dusevnem zdravju na vseh nivojih zdravstvenega varstva

Izvajanje ocene tveganja pri pacientu z dusevno motnjo

(x)

Izvajanje pomodi pri zagotavljanju varnosti na oddelku pod posebnim nadzorom

(x)

Posebni varovalni ukrepi v zdravstveni negi:
- lzvajanje diskretnega nadzora pri pacientu
- lzvajanje omejitve pacienta znotraj enega prostora
- lzvajanje stalnega nadzora pacienta v gibanju
- lzvajanje strokovnih samozascitnih prijemov pri pacientu z nasilnim
vedenjem
- lzvajanje telesnega oviranja pacienta s pasovi na posteljo

(x)

Prepoznavanje posebnosti in ukrepanje pri urgentnih stanjih v psihiatriji

(x)

Poznavanje posebnosti in ukrepanje v specifi¢nih okolis¢inah pri pacientu z
dusevno motnjo

(x)

Obvladovanja in preprecevanje okuZb, ki so povezane z zdravstvom oziroma
zdravstveno oskrbo na podrocju psihiatrije in dusevnega zdravja

Izvajanje komunikacijskih tehnik deeskalacije glede na oceno tveganja

(x)

56




Terapevtska komunikacija pri pacientih z dusevnimi motnjami glede na oceno

. X X (x)
tveganja
Zagotavljanje varnosti v delovnem okolju na podrocju psihiatrije X X X
Izvajanje kriznih intervencij v zdravstveni negi na podrocju psihiatrije X X (x)
9. AKTIVNOST: KOMUNIKACIJA, ODNOSI Z LIUDMI, IZRAZANJE CUSTEV,
OBCUTKOV TER POTREB,IZRAZANJE DUHOVNIH (kompetenca A, B, G)
Ocena besedne in nebesedne komunikacije pacientov z dusevno motnjo X X
Terapevtska komunikacija pri osebah z dusevno motnjo, svojcih in pomembnih « «
drugih (specialna znanja)
10. AKTIVNOST-UCENJE IN SKRB ZA LASTNO ZDRAVIE (kompetenca A, B, C,
E, G)
Izvajanje aktivnosti za destigmatizacijo pacientov z dusevnimi motnjami X X X
Razvedrilo in rekreacija oseb z dusevnimi motnjami X X
Prepoznavanje potreb in izvajanje aktivnosti pri ZA delo in ustvarjalna zaposlitev « « «

pacientov z dusevnimi motnjami

11. AKTIVNOST: KAKOVOST IN VARNOST V ZDRAVSTVENI NEGI NA
PODROCIU PSIHIATRIJE IN DUSEVNEGA ZDRAVJA (kompetenca A, F, H)

V splos$nih

12. POSEBNI POSTOPKI RAVNANJA Z ZDRAVILI V ZDRAVSTVENI NEGI NA
PODROCJU PSIHIATRIJE

Opazovanje pacienta pri aplikaciji dolgodelujocih zdravil - npr. antipsihotikov v
depo obliki (intramuskularno) po protokolu v psihiatriji

(x)

Seznanjanje pacienta v zvezi s pravilnim jemanjem zdravil in z moznimi-nezeleni
ucinki zdravil

(x)

(x)

Prepoznavanje nezelenih ucinkov psihofarmakov

(x)

Izvajanje aktivnosti iz protokola za uporabo specifi¢nih zdravil v psihiatriji
(specialna znanja)

(x)

(x)
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Ziveti samostojno, polno zZivljenje

in ne le preziveti, je zelja in cilj vseh,

tudi ljudi s shizofrenijo.

Ob svetovnem dnevu dusevnega zdravja jeseni leta
2015 smo v podjetju Janssen zbrali odgovore bolnikov,
njihovih svojcev in psihiatrov na vprasanje, kaj jim
pomeni besedna zveza dobro funkcioniranje ljudi s
shizofrenijo.

Dobro funkcioniranje razli¢nim ljudem pomeni
razli¢ne stvari, pa vendar je bila ena od najpogosteje
uporabljenih besed pri vseh sodelujocih

V oblaku besed so zbrani odgovori
ljudi s shizofrenijo.

SAMOSTOJNOST. Bolniki so pogosto zapisali
tudi besede ali besedne zveze SLUZBA, SKRB
ZASE, AKTIVNOST, ZMOREM, KONCENTRACIJA,
DRUZENJE, kijih prav tako lahko povezemo s
samostojnostjo.

Ziveti samostojno, ¢im bolj polno Zivljenje in ne le
preZiveti, je Zelja in cilj vseh, tudi ljudi s shizofrenijo.
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