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Izvleéek

Sprejem v psihiatri¢no bolnisnico in zdravljenje brez
pacientove privolitve ter uporaba posebnih varoval-
nih ukrepov so v dolocenih situacijah nujna ter v
vecini drzav zakonsko opredeljena. Kljub temu pa v
praksi obstajajo razlike med drzavami in bolnisni-
cami, ki so povezane z razli¢nimi dejavniki. V ¢lanku
smo poleg dejavnikov tveganja opisale tudi predla-
gane intervence za zmanjsanje prevalence spreje-
mov brez privolitve in uporabe posebnih varovalnih
ukrepov.

Kljuéne besede: sprejemi brez privolitve, posebni
varovalni ukrepi, zakonodaja

Abstract

In psychiatric hospitals, involuntary admission and
treatment without prior patient’s consent and the
use of coercive measures are in certain circumstances
necessary; in most countries, these conditions are
regulated by law. Nevertheless, various factors still
lead to differences between countries and hospitals
in terms of involuntary admission rates and proce-
dures. In this article, we discuss the risk factors and
the proposed measures for limiting the rate of invol-
untary admissions and coercive measures.

Keywords: involuntary admission, coercive meas-
ures, legislation
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Uvod

Sprejem v psihiatri¢no bolnisnico in zdravljenje brez
pacientove privolitve sta v dolocenih situacijah nujna
ter v vecini drzav zakonsko opredeljena. V Sloveniji
je zakonsko urejena tudi uporaba posebnih varoval-
nih ukrepov (dalje PVU) v psihiatriji, kar pa ne velja
za njihovo uporabo v somatski medicini. Sprejem
brez privolitve je potreben, kadar pacient ogroza
sebe ali druge zaradi hude dusevne motnje, med-
tem ko je uporaba PVU potrebna za preprecevanje
nasilnega vedenja, fizi¢nih in psiholoskih poskodb
pri pacientu in drugih osebah ter za omogocanje
nujne medicinske obravnave (na primer intravenske
infuzije). Kljub zakonskim dolo¢itvam in zdravstve-
nim standardom pa v praksi vseeno obstajajo razlike
med drzavami in bolnisnicami. Te razlike naj bi bile
povezane z lokacijo, organizacijo zdravstvene nege,
odnosom osebja do pacientov, njihovimi izkusnjami
z nevarnim vedenjem, terapevtskimi zmoznostmiin
vplivom druzbe (2, 3).

Eti¢ne dileme

Svoboda in pravica posameznika do samoodlocanja
sta kljucni ¢loveski vrednoti. Pravica do samoodlo-
¢anja paje v zivljenju posameznika lahko povezana
tudi z medicinskimi vprasaniji. Zdravljenje brez paci-
entove privolitve predstavlja podroc¢je izjemnih in
pogosto tezko resljivih eti¢nih dilem, povezanih z
vprasanji o avtonomiji posameznika, njegovem
samoodlocanju in samoopredelitvi.

Veckrat osebe s hudimi dusevnimi motnjami niso
zmozne razumeti pomena resnih, Zivljenje ogroza-
jocih situacij, saj dusevne motnje pogosto vklju¢u-
jejo spremenjeno kognicijo, ¢ustva, percepcijo in
vedenje. Skrb za te paciente zajema nenavadna
eti¢na in pravna vprasanja o razumevaniju ¢loveske
biti in tudi o principih uporabe moci v zdravljenju
posameznikov. Pri zdravljenju pacientov moramo
upostevati osnovna eti¢na nacela: spostovati ¢loveka
zvidika njegovih vrednot, Zivljenjskih izkusenj in nje-
gove avtonomnosti; zaupanje zdravnikom; nacelo
neskodljivosti in spostovanje zakonov (4).

Sprejem vbolnisnico brez privolitve pacienta
Sprejem brez privolitve pacienta je v medicini naj-
bolj kontroverzno dejanje. Tezko je doseci ravnovesje
med spostovanjem ¢lovekove avtonomije in odgo-
vornostjo zdravnika, da deluje v pacientovo korist (2,
5). Pri doseganju ravnovesja so v pomoc evropske
direktive, ki so pri nas opredeljene v Zakonu o dusev-
nem zdravju (ZDZdr), ki je zacel veljati leta 2008 (7).

ZDZdr in predvsem njegov 39. ¢len opredeljujeta
sprejeme na oddelek pod posebnim nadzorom v psi-
hiatri¢ni bolnisnici brez pacientove privolitve. Tak
sprejem je lahko izveden le v primeru, da pacient
ogroza svoje (ali drugo) zdravje ali Zivljenje ali pa si
povzroca hudo premozenjsko Skodo. To ogrozanje
je posledica dusevne motnje in ob tem motene pre-
soje realnosti oziroma nezmoznosti obvladovanja
svojega vedenija (5).

Stevilo sprejmov brez pacientove privolitve se po
evropskih drzavah razlikuje za kar 20-krat, od
12,4/100.000 prebivalcev v Italiji, do 232,5/100.000
prebivalcev na Finskem (2, 5-7). Odstotek sprejemov
brez privolitve glede na vse sprejeme je bil v Evropi
med letoma 1990 in 2000 bolj ali manj stabilen, in to
3,2% na Portugalskem in celo 21,6% na Finskem (8).
Tako velike razlike so verjetno posledica razli¢nih defi-
nicij sprejemov brez privolitve, zakonskih ureditev
in postopkov (2, 5-9).

Dejavniki tveganja za vecjo verjetnost sprejema
brez privolitve so nizja izobrazba, slabsi socialni sta-
tus, nacionalnost, hujsi potek bolezni in psihiatri¢na
diagnoza (2). Ogrozeni so predvsem moski z nizjo
izobrazbo, nezaposleni, samski, s slabsim socialnim
statusom. V demografskih raziskavah niso ugotovili
statisticno pomembnih razlik v starosti in sprejemih
brez privolitve, potrdili pa so, da so pacienti, ki pri-
hajajo iz etni¢nih manjsin, bolj ogorozeni (2). Vecje
tveganje predstavlja tudi hujsi potek dusevne bole-
zni, kjer prevladujejo pacienti s shizofrenijo (2—3-krat
vedje tveganje) in drugimi psihoti¢nimi motnjami,
organskimi dusevnimi motnjami (demence), oseb-
nostnimi motnjami, dusevno manjrazviti in odvisni
od psihoaktivnih substanc (2, 5-7).

Priporocila za zmanjsanje sprejemov brez

privolitve

Med letoma 2002 in 2006 je Evropska komisija izve-

dla raziskavo EUNOMIA (angl. European valuation of

coersion in psychiatry and harmonisation of best cli-
nical practice), ki je potekala v 11 evropskih drzavah,

koordinirana pa je bila s strani Univerze v Dresdnu (6).

Iz te raziskave so izsla evropska priporocila za boljSo

klini¢no prakso pri sprejemih brez privolitve:

« pacientu se ob sprejemu natanéno posreduje vse
informacije o razlogih za hospitalizacijo in predvi-
den Cas trajanja — naredi se terapevtski nacrt,

« med hospitalizacijo se spostuje pacientove pravice,

« spodbuja se vklju¢evanje svojcev v zdravljenje,

« poskusa se izboljsati stik med pacienti in
bolnisnico,
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. organizacija sre¢anj, seminarjev s pacienti in
uporabniki,

« izobrazevanje zaposlenih: o klini¢nih aspektih
dusevnih motenj, o pravnih in administrativnih
postopkih sprejemov brez privolitve, o pravilni
komunikaciji s pacienti in spopadanjem z nasilnim
vedenjem (6).

Kot ugotavljajo nekatere raziskave, lahko sprejem
brez privolitve predstavlja velje tveganje za upo-
rabo PVU, saj je bil pri skoraj eni tretjini pacientov, ki
so bili sprejeti brez privolitve, uveden PVU (3, 6).

Posebni varovalni ukrepi (PVU)

PVU so v 29. ¢lenu ZDZdr opredeljeni kot nujni ukrepi
za omogocanje zdravljenja in odpravo nevarnega
vedenja osebe, Ce je pri tem ogrozeno zdravje in
Zivljenje osebe ali drugih in tega ni mo¢ omejiti
z drugimi, blazjimi ukrepi. Uporaba PVU je dovoljena
le na oddelkih pod posebnim nadzorom in na varo-
vanih oddelkih (1).

ZDZdr opredeljuje dva ukrepa: telesno oviranje
s pasovi in omejitev gibanja znotraj enega prostora
(1). Prav tako opredeli, da lahko ukrep traja le toliko
casa, kolikor je nujno potrebno glede na razlog nje-
gove uvedbe: najvec do 4 ure pri oviranju s pasovi
in do 12 ur pri omejitvi gibanja znotraj enega pro-
stora. PVU lahko odredi le zdravnik, iziemoma ga
lahko odredi drug zdravstveni delavec, ki pa mora o
ukrepu takoj obvestiti zdravnika. Zdravnik mora nato
brez odladanja odlo¢iti o utemeljenosti PVU. Ce zdrav-
nik ukrepa ne odredi, se PVU takoj opusti. O PVU
morajo biti v roku 12 ur pisno obvesceni direktor psi-
hiatri¢ne bolnice, najblizja oseba, odvetnik in zasto-
pnik. Pri PVU mladoletnika ali polnoletne osebe, ki
ji je odvzeta poslovna sposobnost, je potrebno obve-
stiti tudi zakonitega zastopnika (1).

PVU se pogosto uporabljajo v psihiatri¢nih bolni-
$nicah za nadzor in preprecevanje nevarnega vede-
nja. Najpogostejsa indikacija za uvedbo PVU je hete-
roagresivno vedenje ali verbalne groZnje o nasilnem
vedenju, prav tako pa se uporablja tudi pri stanjih
agitacije ali dezorientiranosti (na primer alkoholni
delirij) (10). Agresivno vedenje je povezano z velikim
Stevilom psihiatri¢nih bolezni, zato je lahko uporaba
PVU pogost dogodek na oddelkih, predstavljati pa
mora zadnji ukrep, ko vse institucionalne, psiholo-
Ske in farmakoloske intervence ne zmorejo ucinko-
vito zagotoviti varnosti tako pacientu kot okolju (11).

Pacienti, pri katerih je bil uporabljen PVU, so naj-
pogosteje mlajsi moski (v 30. letih), iz drugih eti¢nih

skupin, z diagnozo shizofrenije, bipolarne motnje ali
druge psihoti¢ne motnje in so pogosteje sprejeti brez
privolitve (12).

Tripartitni model o opredelitvi vzrokov povecanega
tveganja za agresivno vedenje sestoji iz notranjih,
zunanijih ter situacijskih/interakcijskih dejavnikov (13,
14). Agresivno vedenje ni povezano le s pacientovo
boleznijo (notranji dejavniki), temvec tudi z okolj-
skimi dejavniki na oddelku, na primer s Stevilom paci-
entov na oddelku, oddelénim rezimom (zunanji
dejavniki), ter z negativnim odnosom osebja do paci-
enta zaradi slabe komunikacije, nizke tolerance in
podobno (situacijski/interakcijski dejavniki) (13, 14).

Podatki o delezu PVU v posameznih drzavah kazejo
na mocan vpliv lokalne kulture, organizacije psihia-
tricnih bolnidnic in vrste uporabljenega PVU, kate-
rega opredelitev se med drzavami razlikuje (na pri-
mer drzanje pacienta s strani osebja, oviranje s pasovi,
delez pacientov, pri katerih je bil uporabljen PVU,
ima Italija, in to 19%, sledita ji Danska s 15%, Izrael
s 14,2% in Finska z 10% (11). Zelo nizek odstotek ima
Francija 1,4% (11). V Evropi je izjema le Islandija, kjer
PVU ne uporabljajo ze vec kot 50 let (11).

Posebna populacija so starostniki, kjer je uporaba
PVU pogosta. Med letoma 1999 do 2004 so na Nizo-
zemskem pregledali registre uporabe PVU pri staro-
stnikih in ugotovili, da je prevalenca PVU v bolnisni-
cah med 33 in 68% (14), v Nemciji pa so s prese¢no
raziskavo ugotovili 9,3-odstotno prevalenco PVU pri
starostnikih (15). Najpogosteje je PVU uporabljen pri
starejsih Zenskah, za zagotavljanje varnosti ob viso-
kem tveganju za padce in poskodbe, ob spremem-
bah v kognitivnem statusu, zmanjsani zmoznosti
samooskrbe, polifarmaciji, urinski inkontinenci, dez-
orientaciji, nepokretnosti, avto- in heteroagresivnem
vedenju, za omogocanje izvajanja medicinskih pose-
gov (na primer intravenska aplikacija zdravil, hidra-
cijskih tekocin) in tudi zaradi pomanjkanja zdravstve-
nega osebja (14, 15).

Predlogi in posegi za zmanjsanje uporabe PVU

V literaturi najdemo Stevilne predloge za zmanjsa-

nje PVU (13, 16, 17).V preglednem ¢lanku Gaskina in

sodelavcev najdemo kar nekaj pomembnih inter-

venc za zmanjsanje PVU:

« podpora s strani drzave in drzavnih institucij ter
zakonska ureditev PVU;

« pregled delovne prakse, upostevanje mnenj in
potreb zdravstvenih delavcey;

« integracija poklicev - svetovalci, psihologi, socialni
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delavci, zdravstveno osebje, ki stremi k uvajanju
reform za zmanjsanje PVU;

izboljsanje terapevtskega nacrta z ustanovitvijo
bolnisni¢nega tima za oceno vedenja pacientov, ki
bo v terapevtske nacrte vnesla tudi nacrte o uce-
nju/spreminjanju vedenjskih vzorcev;

povecanje Stevila zdravstvenih delavcev na
pacienta;

strog nadzor nad posameznim PVU: redne meritve
vitalnih funkcij med PVU; po kon¢anem izvajanju
PVU pod vodstvom supervizorja oddel¢no osebje
izvede analizo PVU in izdela nacrt za prepreceva-
nje podobnih dogodkov;

ekipa nujne psihiatricne pomoci: skupina zdravstve-
nih delavcev v pripravljenosti, ki je dodatno izobra-
Zena na podrocju deeskalacijskih tehnik, terapev-
tske komunikacije, mediacije in razreSevanja
konfliktov;

redno izobrazevanje zdravstvenih delavcev o pre-
poznavanju vedenjskih indikatorjev za agresivno
vedenje; uporaba ocene SBAR (angl. situation, back-
ground, assessment, recommendation; slov. trenu-
tna situacija, pretekla dejanja, ocena, predlogi —
metodo uporabljajo v visoko tveganih okoljih, kot
je na primer vojaska operacija (18)), deeskalacijskih
tehnik, tehnik preusmerjanja, terapevtskih inter-
venc pri pacientih z osebnostno motnjo in uporabo
farmakoloskih intervenc;

nadzor nad pacienti: namestitev videonadzora, ¢e
je zaradi pomanjkanja zdravstvenih delavcev ta
slabsi;

farmakoloske intervence z uporabo atipi¢nih antip-
sihotikov in klozapina za kontrolo agresivnega
vedenja;

obravnava pacientov kot aktivnih udelezencev
v njihovem zdravljenju — v sodelovanju z zdravstve-
nim delavcem izpolnijo obrazce za ocenjevanje
agresivnega vedenja in ob tem spoznajo sebe ter
predlagajo mozne intervence;

spremembe terapevtskega okolja — ve¢ pogovo-
rov med pacienti in osebjem ter vsakodnevno oce-
njevanje tveganja za agresivno vedenje;
spremembe notranjega okolja oddelka — tako
notranje arhitekturne ureditve in spremembe
oddel¢nega reda, redni timski sestanki ter sestanki
z zunanjimi svetovalci o prakti¢nih tezavah na
oddelku in o reSevanju le-teh;

izboljsanje varnosti in zdravja zdravstvenenih delav-
cev s preprecevanjem izgorelosti z rotacijo med
akutnimi in neakutnimi oddelki; vsak posameznik
ima pri sebi alarm in v primeru napada na osebje

je vedno obves¢ena policija, s ¢imer se Se dodatno
opozori paciente, da je napad na osebje hud pre-
kriek (13, 16, 17).

V eni izmed raziskav na Finskem so ugotavljali vpliv
PVU na paciente in potrdili, da zelijo biti pacienti
aktivno vkljuceni v analizo izvedenega PVU, to je pre-
gled poteka dogodkov in dolocitev drugih mozno-
sti, Ce bi se podobna situacija ponovila (10). Prav tako
si zelijo ve¢ komunikacije z zdravstvenimi delavci,
tako pred kot tudi med izvajanjem PVU (10). V vec
raziskavah, kjer so uporabili intervence za zmanjsa-
nje PVU, je prislo do upada uporabe in u¢inkovitega
zmanjsanja PVU le, Ce je bilo uporabljenih vec razli¢-
nih intervenc skupaj (13, 16—18).

Zakljucki

Visoka prevalenca PVU v psihiatriji predstavlja
pomemben zdravstveni problem. Poleg poteka bole-
zni na ve¢jo prevalenco tako sprejema brez privoli-
tve kot tudi uporabe PVU vplivajo zunaniji in situa-
cijski/interakcijski dejavniki. Za zmanjsanje obojega
pa je potrebna kombinacija intervencijskih ukrepov,
ki temelji na obravnavi pacienta kot aktivhega ude-
leZzenca pri zdravljenju ter zagotovitvi ustreznega
nadzora in varnega okolja za paciente in zdravstvene
delavce. Glede na to, da sta sprejem brez privolitve
in PVU lahko zelo negativni izkusnji za pacienta, je
smiselno v klini¢no prakso vpeljati ¢im vec razli¢nih
intervenc, s katerimi bi te ukrepe lahko zmanjsali.
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