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Zdruzenje psihiatrov pri Slovenskem zdravniskem drustvu

Delovno skupino, ki je oblikovala novo, dopolnjeno izdajo Priporocil in smernic za upo-
rabo posebnih varovalnih ukrepov v psihiatriji, je imenoval Razsirjeni strokovni kolegij
za psihiatrijo. Njeni ¢lani so bili psihiatri z dolgoletnimi izkusnjami v intenzivnem psi-
hiatri¢cnem zdravljenju. Uporaba posebnih varovalnih ukrepov sodi med bolj zahtevne
dele urgentne klini¢ne psihiatrije. Delovna skupina je na novo oblikovala priporocila
in smernice, da bi pomagala pri odlocanju, izvajanju in nadziranju uporabe teh
ukrepov.

Clani delovne skupine so bili:

« izr.prof. dr. Virginija Novak Grubi¢, dr. med., Univerzitetna Psihiatri¢na klinika Ljubljana
- doc. dr. Marko Pisljar, dr. med., Psihiatri¢na bolnisnica Idrija

- asist. Andreja Celofiga, dr. med., Klini¢ni oddelek za psihiatrijo, UKC Maribor

Razsirjeni strokovni kolegij za psihiatrijo je na svoji 14. seji dne 23.2.2018 sprejel pre-
dlagana Priporocila in smernice za uporabo posebnih varovalnih ukrepov in predlagal
njihovo ¢imprejsnjo izdajo.
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Priporocila in smernice za uporabo posebnih varovalnih ukrepov v psihiatriji

I. Uvod

Smernice o uporabi posebnih varovalnih ukrepov (PVU) potrebujemo zaradi zagotovitve
ustrezne obravnave nekaterih nujnih stanj pri pacientih z dusevnimi motnjami. V tem
okviru je posebej pomembna varnost vseh udelezenih, tako pacienta kot medicinskega
osebja, ki PVU izvaja. Medicinsko osebje pa ne po eti¢nih merilih, ne po izobrazbi in ne
po usposobljenosti ni poklicano za obvladovanje hujsega nasilnega vedenja. V taksnih
okoliscinah je potrebno sodelovanje notranjih in zunanjih varnostnih sluzb.

Smernice so potrebne tudi zaradi zascite in spoStovanja integritete ter pravic pacienta.
Obravnavo pacientov v primeru sprejema na intenzivne (zaprte) psihiatricne oddelke
proti njihovi volji in ukrepe dodatnega telesnega omejevanja ureja Zakon o dusevnem
zdravju (ZDZdr) iz leta 2008. Tako zaradi ZDZdr kot zaradi razvoja psihiatri¢ne stroke je
bilo potrebno smernice iz leta 2001 prenoviti. Zaradi strokovne neustreznosti posame-
znih dolo¢b ZDZdr pa smernic zal ni bilo mogoce v celoti uskladiti zzakonom.

Smernice zajemajo pregled posebnih varovalnih ukrepov, dolocajo kriterije, kdaj jih
smemo in moramo uporabiti, ter nacin njihovega izvajanja in dokumentiranja. Smer-
nice poudarjajo strokovnost in stalno izobrazevanje osebja. PVU naj se uporabljajo
samo takrat, ko je to strokovno upravi¢eno in so iz¢rpane druge, manj omejujoce oblike
obravnave.V okvir strokovne obravnave dusevnih motenj sodi tudi preprecevanje oko-
liscin, v katerih so PVU neizogibni.

Dolznost zdravstvenih zavodov (psihiatri¢nih bolnisnic) je, da s prostorskimi razme-
rami, Stevilom zdravstvenega osebja in ustreznim usposabljanjem zagotovijo strokovno
in ¢im bolj humano izvajanje PVU.

Potrebno je poudariti, da PVU niso omejeni le na psihiatri¢ne zdravstvene zavode,
saj se razlogi za njihovo uporabo pojavljajo tudi pri pacientih vizvenbolnisni¢ni obrav-
navi in pri tistih, ki so hospitalizirani v drugih vrstah zdravstvenih zavodov ali v soci-
alno-varstvenih zavodih.

Pri pripravi smernic je skupina izhajala iz strokovne in znanstvene literature in iz pri-
porocil obnovljenih standardov »Means of restraint in psychiatric establishments for
adults«. Prav tako je skupina upostevala lastne klini¢ne izku$nje ter realne moznosti
slovenskih zdravstvenih ustanov.

II. Razlogi za uvedbo posebnih varovalnih ukrepov

Uporaba katerega koli posebnega varovalnega ukrepa je urgentni poseg in ga je ob
ustrezni indikaciji potrebno izvesti brez odlasanja. Ukrep naj traja le toliko ¢asa, kolikor
je nujno potrebno glede na razlog uvedbe.

Indikacije za uporabo PVU razdelimo na dve skupini:

1. Omogocanje nujne obravnave pacienta. Tu gre za ukrepe, ki omogocijo nujno
obravnavo, s katero se pacient ne strinja in se ji fizi¢cno upira (aktivno ali pasivno).
Znacilna primera sta nujni sprejem v psihiatri¢no bolnisnico ali nujna aplikacija zdra-
vil brez privolitve pacienta. V klini¢ni praksi pa pogosto niti ne pomislimo, da gre za
PVU tudi v stevilnih drugih primerih, kot je na primer fiksacija pacientove roke ob
nastavitvi infuzije. Pomembno je razumeti, da — kadar gre za omogocanje nujne
obravnave pacienta - PVU lahko izvedemo tudi, Ce je pacient trenutno povsem umir-
jen in njegovo vedenje ni nasilno.
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2. Odprava oziroma obvladovanje nevarnega (nasilnega) vedenja pacienta. Tako
vedenje je lahko usmerjeno proti pacientu samemu (samomorilno vedenje ali druge
oblike samoposkodbenega vedenja), proti drugim osebam ali proti inventarju (kadar
obstaja nevarnost pomembne materialne skode). PVU uporabimo, kadar z drugimi
oblikami obravnave nevarnega vedenja ne bi mogli takoj odpraviti. Tudi v tej indi-
kaciji PVU lahko uporabimo, e se pacient trenutno ne vede nasilno, obstaja pa za
tako vedenje visoko tveganje (npr. bil je nasilen neposredno pred napotitvijo, ob
sprejemu v bolnisnico pa je akutno psihoticen, nepredvidljiv ter agitiran).

III. Kdaj in kako se odlocamo za PVU
Pri obravnavi pacientov mora biti nase ravnanje usmerjeno v preventivo in pravoc¢asno
odkrivanje agresivnosti. Poznati moramo dejavnike tveganja za agresivno vedenje in
prepoznati dolocene oblike vedenja ter simptome, ki opozarjajo na vecje tveganje
takega vedenja. Heteroagresivno vedenje deloma lahko preprec¢imo z uporabo deeska-
lacijskih tehnik: to so posebni verbalni in neverbalni nacini komunikacije, ki se jih nau-
¢imo v okviru ustrezne edukacije.

Ko ocenjujemo tveganje heteroagresivnega vedenja pacienta, si lahko pomagamo z
ocensko lestvico Broeset violence checklist. Ce je pri dveh kriterijih lestvice odgovor DA,
obstaja vecje tveganje heteroagresivnega vedenja pacienta znotraj naslednjih 24 ur.

zmedenost

razburljivost

glasnost, hrupnost

verbalne groznje

fizicne groznje

agresivnost do predmetov

Pred uvedbo PVU ocenimo pacientovo stanje, splosno situacijo na bolniskem oddelku

ali vizvenbolnisni¢nem okolju in razpolozljivost primerno usposobljenih oseb ter se

odloc¢imo za najprimernejsi nacin ukrepanja. Pri tem upostevamo naslednje:

« predvideno ucinkovitost PVU v konkretni situaciji

« princip najmanjse stopnje restriktivnosti: pricnemo z najmanj restriktivnim, a prica-
kovano ucinkovitim PVU in v primeru neucinkovitosti preidemo na restriktivnejse

- takoj se odloc¢imo za najbolj restriktiven PVU, ko presodimo, da je to edina moznost
za zagotovitev varnosti.

Med PVU je telesno oviranje najbolj restriktivno in najbolj posega v integriteto paci-
enta, ki ga neredko dozivi kot travmati¢no, ponizevalno in nehumano. Zato je se pose-
bej pomembno, da sta tako ukrepanje kot verbalna in neverbalna komunikacija izva-
jalcev vseskozi na profesionalnem nivoju. V nadaljevanju podrobneje navajamo indikacije
in kontraindikacije.
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Indikacije za telesno oviranje:

preprecevanje neposredne nevarnosti poskodb za pacienta, druge paciente na oddelku
in osebje

preprecevanje resne motnje v terapevtskem programu (nemiren pacient, ki s svojim
vedenjem zelo ovira obicajne aktivnosti na oddelku)

preprecevanje resne skode na inventarju

zmanjsanje stimulacije iz okolja, ki pacientu $koduje (manicen ali deliranten pacient,
ki se nazmore umiriti v obi¢ajnem okolju oddelka)

na zahtevo pacienta (kadar sam ob primernem uvidu ne zmore kontrolirati svojega
vedenja)

Kontraindikacije:

nadomestilo za medikamentozno zdravljenje

oblika sankcioniranja neprijetnega pacientovega vedenja, ki ni nevarno

telesnega oviranja ne moremo izvesti, ne da bi bistveno ogrozili varnost pacienta in
osebja

telesno oviranje bi lahko resno poslabsalo pacientovo telesno stanje

Previdnostni ukrepi:
« posebna previdnost je potrebna pri otrocih, starejsih ali telesno hudo bolnih
pacientih.

IV. Vrste posebnih varovalnih ukrepov z opisom izvajanja

Glede na ZDZdr sta posebna varovalna ukrepa le telesno oviranje s pasovi in omejitev
gibanja znotraj enega prostora. To pomeni, da drugi spodaj nasteti ukrepi niso PVU v
smislu zakona in jih zakon posebej ne opredeljuje. V strokovnem smislu je vendarle
potrebno na vprasanje gledati sirSe in opozoriti na posebni pomen tudi nekaterih dru-
gih intervenc, zato se je delovna skupina odlocila za 3ir$i nabor posebnih varovalnih
ukrepov. Pri vseh nastetih je potrebno upostevati strokovna spoznanja in smernice.

Skupine ukrepov, ki niso dolo¢ene v ZDZdr:
- medikamentozni ukrepi

- diskretni nadzor

- stalni nadzor

- ograjica ob postelji

Skupine ukrepov, kot jih doloc¢a ZDZdr:
+ oviranje s pasovi
- omejitev gibanja znotraj enega prostora

1. Medikamentozni ukrepi

Zdravila v tem kontekstu uporabljamo za umiritev agitacije, agresivnosti in drugih oblik
ogrozajocega vedenja. Glede na stopnjo pacientovega sodelovanja jih apliciramo pero-
ralno aliintramuskularno; kadar pri¢akujemo primerljiv u¢inek, ima prednost peroralna
aplikacija. Ce je aplikacija zdravila nujna, pacient pa jo odklanja, apliciramo zdravilo
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proti njegovi volji in to ustrezno zabelezimo v dokumentacijo.
V tej indikaciji uporabljamo predvsem anksiolitike in antipsihotike.

a. Anksiolitiki

Uporabljamo benzodiazepinske anksiolitike, ki so relativno varni in v vecini primerov
umirjajo agitacijo ali agresivno vedenje. Prednost imajo kratko delujoci, kot npr. lora-
zepam, vendar glede na okolisc¢ine uporabljamo tudi diazepam, klonazepam in druge.
Midazolam ima sicer vedji potencial razvoja odvisnosti, kar pa ob kratkotrajni urgentni
terapiji ni relevantno. Zdravilo apliciramo peroralno aliintramuskularno; v pogojih, kjer
je zagotovljena intenzivna internisti¢na oskrba, pa tudi intravenozno. Previdnost je
potrebna v primerih razli¢nih zastrupitev in nejasnih klini¢nih slik. Odsvetujemo upo-
rabo anksiolitikov ob zastrupitvi z alkoholom, saj se nevarnost depresije dihalnega cen-
tra s tem povecuje. Ob nizki in padajoci koncentraciji alkohola vizdihanem zraku pa je
mozno zaceti zdravljenje z anksiolitiki, kadar obstaja pomembna nevarnost odtegnit-
venih epilepti¢nih napadov.

Pri aplikaciji se nacelno upostevajo odmerki po priporocilu proizvajalca. Potrebno
pa je opozoriti, da ta priporocila obi¢ajno ne vsebujejo odmerkov za zdravljenje tezjih
urgentnih stanj, pri katerih je nujna uporaba visjih odmerkov.

Pred predpisovanjem benzodiazepinov se je potrebno seznaniti zmoznimi zapleti,
imeti na voljo ustrezen antidot (flumazenil 0,3 do 1 mg pocasi i. v.) in reanimacijsko
opremo. V redkih primerih paradoksalne vznemirjenosti po anksiolitiku uporabimo
antipsihotik.

b. Antipsihotiki

Uporabljamo tipi¢ne in atipi¢ne antipsihotike, ki jih apliciramo peroralno ali intramu-
skularno. Ob aplikaciji moramo biti pozorni na morebitne stranske ucinke (npr. akutna
distonija ali redka, a potencialno nevarna motnja srénega ritma ob uporabi visokih
odmerkov). Kadar pacientovo stanje dopusca, ima prednost peroralna uporaba zdra-
vil, sicer uporabimo parenteralno aplikacijo. Hitra nevroleptizacija (aplikacija ponovlje-
nih odmerkov antipsihotika v kratkih ¢asovnih intervalih, dokler ne dosezemo relativno
visokega odmerka) se v sodobni literaturi ne priporoca ve¢, zato tu odstopamo od pri-
porocila, ki je zapisano v prvi izdaji Smernic. Ce z obi¢ajnim odmerkom antipsihotika
ne uspemo obvladati agitacije, odmerek lahko dvignemo, obicajno pa je bolj uc¢inko-
vitin primeren dodatek benzodiazepinskega anksiolitika.

c. Kombinacija anksiolitika in antipsihotika

Uporabljamo jo predvsem pri zelo agitiranih pacientih s psihoti¢cno motnjo, da se izog-
nemo potrebi po ¢ezmernem visanju odmerka antipsihotika. Koristna je posebej pri
tistih pacientih, kjer antipsihotik (npr. haloperidol) ne povzroci umiritve, ampak jih celo
vznemiri. Hkrati z dodatkom anksiolitika zmanjsamo tveganje akutnih ekstrapiramidnih
zapletov. Vsaka kombinacija zdravil zahteva ve¢jo previdnost, vendar ob primernih
odmerkih po izkusnjah ¢lanov delovne skupine ni posebej tvegana (parenteralnega
olanzapina glede na navodilo proizvajalca ne smemo kombinirati z anksiolitikom). Po
umiku agitacije anksiolitik postopoma ukinemo.
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2. Diskretni nadzor

Ena od oblik obravnave, ki pa ne posega v prosto gibanje pacienta je diskretni nadzor.
Pomeni povecano pozornost osebja, ki pacienta spremlja pri njegovih dejavnostih na
oddelku, vendar pa ima pacient Se vedno ohranjeno delno zasebnost in nima obcutka,
da je pod nadzorom. To lahko uporabimo recimo pri nekaterih na novo sprejetih paci-
entih naintenzivne oddelke (oddelke pod posebnim nadzorom), kadar ocenimo, da je
nadzor potreben zaradi ¢imprejsnjega ukrepanja ob zapletu ali poslabsanju (npr. neu-
rejena epilepsija, nejasne samomorilne groznje, nevarnost padca, ipd.). Casovne inter-
vale nadzora opredeli zdravnik glede na pacientovo stanje (npr. na 10-15 min).

3. Stalni nadzor

Pomeni nepretrgano varovanje pacienta s strani vsaj enega ¢lana osebja, pri cemer pa
pacienti gibalno niso omejeni. Uporabi se pri istih skupinah pacientov kot diskretni
nadzor, vendar je pri njih zelo velika verjetnost zapleta (jasno izrazena samomorilnost,
delirantno skaljena zavest, velika nevarnost samoposkodbe, nestabilne vitalne funk-
cije). Zaradi narave ukrepa ga je mogoce izvajati le na intenzivnih oddelkih (oddelkih
pod posebnim nadzorom).

4. Ograjica na postelji

Le to uporabimo pri lezecih pacientih, vec¢inoma pri starostnikih in telesno oslabelih.
Vecinoma uporabimo ograjico ponoci, lahko pa tudi ¢ez dan. Namen je preprecitev
padcev iz postelje. Skladno s stanjem pacienta se odlo¢imo za primerno spremljanje
izvajanja tega ukrepa.

5.Telesno oviranje s pasovi
Ta ukrep seizvaja s posebnim kompletom s filcem podlozenih pasov, med seboj pove-
zanih zmagnetnimi sponkami. Pri uporabi upostevamo navodila proizvajalca, za izvedbo
ukrepa pa skrbi predhodno usposobljeno osebje. Ukrep uporabimo pri nasilnih (avto-
agresivnih in heteroagresivnih) ali pri zelo agitiranih pacientih. Pasove uporabimo pri
pacientih na postelji, lahko pa tudi na pocivalniku, razlika je le v polozaju pacienta.
Aplikacija zahteva sodelovanje vecjega Stevila (priporo¢eno 5 oseb) primerno uspo-
sobljenega zdravstvenega osebja. Navadno hkrati uporabimo se medikamentozne
ukrepe. Med izvajanjem tega ukrepa stanje pacienta (klini¢no sliko, vedenje, vitalne
funkcije) nenehno nadzorujemo. Nacin nadzora doloc¢imo glede na stanje pacienta
(neposredna prisotnost osebja ali opazovanje iz sosednjega prostora). Najmanj na 4
ure pacienta pregleda zdravnik, ki presodi moznost ukinitve oviranja in nadomestitve
tega z manj restriktivnim ukrepom. Ves postopek naj bo ustrezno dokumentiran. Pri
izvajanju tega PVU upostevamo trenutno veljavne smernice preprecevanja tromboz
in embolij pri leze¢ih pacientih.
Ta PVU je (poleg omejitve gibanja znotraj enega prostora, ki je v slovenskih psihiatric-
nih bolnisnicah zaenkrat ne uporabljamo) edini, ki ga kot takega opredeljuje ZDZdr.
Zakonska opredelitev Zal ni povsem korektna v strokovnem smislu: odreja namre¢, da
je potrebno oviranje s pasovi po stirih urah prekiniti. Pri Stevilnih pacientih je prekini-
tev ukrepa mogoca tudi prej, v posameznih primerih pa bi - ob vztrajanju hude agita-
cije ali agresivnosti - z neindicirano prekinitvijo ukrepa pacienta in osebje izpostavili
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nesprejemljivemu varnostnemu tveganju. V takih primerih ne priporo¢amo prekinitve
ukrepa, dokler njegov cilj ni dosezen.

6. Omejitev gibanja znotraj enega prostora

Kolikor je ¢clanom delovne skupine znano, se ta PVU, ki ga sicer opredeljuje ZDZdr, v slo-
venskih psihiatri¢nih bolnisnicah zaenkrat ne izvaja. Sicer gre za omejitev posameznega
pacienta v manjsem, varnem prostoru, kar naj bi ublazilo agitacijo in agresivnost
podobno kot telesno oviranje s pasovi.

V. Pogoji za strokovno izvedbo PVU
Pravilno izvajanje PVU je ena najzahtevnejsih delovnih nalog za celoten terapevtski
tim. Na strokovnost izvedbe vpliva ve¢ dejavnikov:

1.

Ocena situacije in nacrt ukrepanja: Moznost nevarnega vedenja pacientov je pot-
rebno predvidetiin izdelati ustrezne postopke ravnanja, specifi¢ne za razli¢na tera-
pevtska okolja, razli¢cne oblike nevarnega vedenja ter razli¢ne vrsto PVU. S postopki
priizvajanju PVU naj bo seznanjeno vse osebje, vsak najima ¢im jasneje opredeljene
naloge. Seveda pa nevarnega vedenja ni moc¢ predvideti v vsakem posameznem
primeru, zato je potrebno zagotoviti ¢im boljso pripravljenost terapevtskega tima
tudi pri nepredvidljivih dogodkih.

. Okolje: Zagotoviti je potrebno ustrezno terapevtsko okolje s primernimi tehnic-

nimi pripomocki za izvedbo predvidenega PVU in za nadzor pacientov.

. Osebje: PVU naj izvaja zadostno stevilo strokovno usposobljenega osebja. Pravi-

loma naj bi pri telesnem oviranju s pasovi sodelovalo pet oseb (Stiri osebe nadzirajo
po eno okonc¢ino, peta nadzira glavo). Celotno izvedbo postopka naj vodi ena oseba.

. Edukacija: Zagotoviti je potrebno ustrezne oblike edukacije osebja (redni treningi,

ucne delavnice) ter redno preverjanje usposobljenosti. Osebje, ki sodeluje pri izva-
janju PVU, naj pozna teoreti¢ne osnove nevarnega vedenja, vzrokov, oblik in posle-
dic le-tega. Nujno je poznavanje strokovnih priporocil, ki obravnavajo to podrocje.
Namen edukacije je usposobiti osebje za pravilen pristop in pogovor s pacientom,
ki se nevarno vede (deeskalacija), ter pravilno izvedbo posameznih PVU.

. Odrejanje: V vecini primerov je osebje zdravstvene nege prvo v stiku s pacientom,

ki potrebuje PVU. Ce gre za okolii¢ine, ko je mozno pocakati na prihod zdravnika,
ta PVU najprej odredi, sele nato se PVU izvede. Kadar pa bi bilo prevec tvegano
Cakati, osebje zdravstvene nege odloci samo in izvede oviranje. V primeru neposre-
dne nevarnosti je potrebno ukrepati brez odlasanja, takoj po izvedenem PVU pa
obvestiti zdravnika.

. Nadzor izvajanja: Pacienti, pri katerih se izvaja PVU, morajo imeti zagotovljen nad-

zor, spremljanje vitalnih funkcij in strokovno obravnavo.

. Dokumentacija: Dokumentacija mora biti natanc¢na, skrbno vodena in iz nje mora

biti razviden razlog, namen in nadzor izvajanja PVU. Posebej skrbno je potrebno
beleziti morebitne zaplete. Podrobno opredelitev potrebne dokumentacije doloca
ZDZdr.

. Razbremenitev: Osebju, ki sodeluje pri izvajanju PVU in prisotnim pacientom je

potrebno zagotoviti moznost pogovora o celotnem dogajanju in nuditi strokovno
pomoc ter psihi¢no razbremenitev.



Priporocila in smernice za uporabo posebnih varovalnih ukrepov v psihiatriji

9. Sodelovanje drugih sluzb:V posebnih primerih je za ustrezno izvajanje PVU nujno
pritegniti druge usposobljene sluzbe (varnostniki, gasilci, policisti, drugi), ki ukre-
pajo v okviru svojih pristojnosti. Sodelovanje z njimi naj bo dogovorjeno vnaprej,
da se izognemo morebitnim zapletom.

VI. Dokumentacija

Dokumentiranje izvedbe PVU je natan¢no opredeljeno v ZDZdr. Priporo¢amo, da se
uporablja poseben obrazec, ki naj izpolnjuje zahteve zakona. Ce pride do incidentov v
Casu izvajanja PVU (nepredvideni dogodki, zapleti, poskodbe pacienta, osebja ali inven-
tarja), se te dokumentira na posebnem obrazcu za incidente.
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