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Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije –
Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic

In zdravstvenih tehnikov Slovenije
SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH

TEHNIKOV V PSIHIATRIJI

NASILNO VEDENJE V DUHU NOVIH PRAKS

06.11. 2009  Celjska koča

 PROGRAM
 8.00 - 9.00     Registracija udeležencev
 9.00 - 9.45     Pozdravni nagovori in kulturni program
 9. 45 - 10.15  Nasilje 
                       Radovan Zupančič, uni.dipl.psih., spec.klini. svetovanja, PB Vojnik
10.25 -10.45  »Dovolj« agresiven pacient 
                        Daniel Lajlar, dr. med. spec. psihiater, PB Vojnik 
10.50-11.20    Soočanje z nasiljem  
                        Drago Vorih, zdravstveni tehnik, PK Ljubljana

11.25 - 12.00  Odmor 

12.00 - 12.30  Zloraba in nasilje varovancev v posebnem Socialnem zavodu z             
                       vidika dela medicinske sestre 
                       Metka Močnik, dipl. med. sestra, Zavod Lukavci
12.35 -12.55   Smernice fizičnega oviranja
                       Branko Gabrovec, zdravstveni tehnik, ZD Celje
13.00 -13.30   Soočanje z nasilnim vedenjem  v prehospitalnem okolju 
                       Dorijan Zabukovšek, dipl. zdravstvenik, Reševalna služba Celje

13.30-13.50     Uspešno obvladovanje agresivnega vedenja
                         Slavica Roljić,dipl. med. sestra, PK Ljubljana

13.50- 14.10    Odmor
     
14.15 -15.00   Delo v skupinah -  prikaz primerov 
                       Brigitte Vrečko, ZT, PB Vojnik
                       Enes Lidjan; ZT PB Idrija
                       Dino Alukić, ZT PB Begunje
                       Mitja Cigole, ZT DSO Impoljca
                       Romana Nedog, VMS PB Ormož
                       Damir Križan, ZT  PK Ljubljana
                       Maja Volčini, dipl. med.ses, PK Ljubljana   
                    
15.00 -15.30   Poročanje delovnih skupin  
15.30 -16.00   Volitve predsednika Sekcije in članov izvršnega Odbora
16.00 - 16.30  Podelitev potrdil in zaključek srečanja
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25    SMERNICE FIZIČNEGA OVIRANJA 
         Branko Gabrovec
27    SOOČANJE Z NASILNIM VEDENJEM V PREHOSPITALNEM OKOLJU

         Dorijan Zabukovšek                  
31    USPEŠNO OBVLADOVANJE AGRESIVNEGA VEDENJA
         Slavica Roljić
  35   MOBBING
        Linda Cellner Čuden
39   VARNOST PACIENTOV IN ZAPOSLENIH IZBOLJŠUJEMO Z  
        OBVLADOVANJEM NEŽELENIH DOGODKOV V PROCESIH ZDRAVSTVENE 
        NEGE
        mag. Vesna Čuk
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UVODNIK

Barbara Možgan, viš. med. ses.
Predsednica Sekcije MS in ZT v psihiatriji
Psihiatrična klinika Ljubljana

 Naslov strokovnega izobraževanja in Zbornika je Nasilno vedenje v duhu novih praks. Skoraj  vsako 
leto se med snovanjem programa strokovnih srečanj prikrade predlog, da bi  govorili o nasilju in  pri 
tem pridobili  modrosti in znanje, ki  jih potrebujemo ob nasilnem vedenju. Večkrat smo imeli 
izobraževanja na to temo.  Ni naključje, da v Evropi vsako leto poteka kongres na temo nasilja v 
psihiatriji. 
Praviloma nasilno vedenje spada na strani črne kronike v dnevnem časopisju in gostilniške prostore v 
zgodnjih jutranjih urah.  V psihiatriji pa se z nasilnim vedenjem in agresivnostjo ukvarjamo zato, ker je 
ena od oblik človeškega vedenja, ki se lahko kaže na posebnosti v delovanju možganov in posebnosti 
v reagiranju človeka v različnih okoliščinah. Včasih je tudi  znak različnih motenj  ali  bolezni, ki pa niso 
samo psihiatrične. Lahko so tudi nevrološke ali telesne. Nasilno vedenje pogosto srečuje tudi 
zdravstveno osebje različnih urgentnih služb. 
Ob prebiranju zgodovine psihiatrije vidimo, da  si takrat niso postavljali vprašanj, kako preprečiti 
nasilno vedenje in  ob tem  spoštovati in ohraniti človekove (pacientove) pravice in dostojanstvo. 
Zagotovo tudi niso veliko govorili  o komunikaciji  s psihiatričnim pacientom. Z razvojem človeške 
družbe in napredkom medicine pa se je tudi to spremenilo. Naše vedenje ob nasilnem vedenju v 
psihiatričnih ustanovah ne determinira le zakonodaja, temveč  tudi poklicna in človeška etika. Že dolgo 
ne vstopamo v obravnavo psihiatričnih pacientov z vlogo biti varnostnik.
V psihiatričnih bolnišnicah se pogosteje srečujemo s pojavom nasilnega vedenja. V večini primerov ga 
prepoznamo in uspešno razrešimo. Pri tem igra pomembno vlogo znanje, izkušnje, osebnostne 
lastnosti in zadostno število članov zdravstvenega tima. V nekaterih premerih pa pride do situacij  pri 
katerih pride do poškodb inventarja, osebja ali  pacientov. To so situacije, katerih se bojimo in na katere 
nismo nikoli pripravljeni. Po analizi  takšnih dogodkov vedno pridemo do spoznanja, da nam manjka 
znanje pri obravnavi nasilnega pacienta in njegovega vedenja in, da je končen rezultat zelo odvisen 
od izkušenj in iznajdljivosti vpletenih. In zato se nasilnega vedenja bojimo. 
Ko govorimo o nasilju, ne smemo pozabiti  na verbalno nasilje, ki je bolj pogosto in včasih tudi  bolj boli. 
Poteka lahko na vseh nivojih odnosov v zdravstvenem sistemu in je tudi  bolj prikrito. Zato ob 
razmišljanju o nasilnem vedenju nanj niti ne pomislimo.
Zavedamo se, da s svojim vedenjem vplivamo na varnost in učinkovitost zdravstvene nege. 
Zavedamo se tudi, da za zagotavljanje varnosti in učinkovitosti potrebujemo več  znanja. Zavedamo se 
potrebe po organiziranem izobraževanju na temo nasilnega vedenja in agresivnosti, kjer bi  pridobili 
potrebno znanje in veščine za preprečevanje oziroma obravnavo nasilnega vedenja. Pričujoči  Zbornik 
predavanj  bo v manjši  meri osvetlil problem, katerega se danes lotevamo. Še zdaleč  pa ne bo razrešil 
vseh dilem in težav. 
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NASILJE IMA VELIKO OBRAZOV IN JE SESTAVNI 
DEL NAŠEGA ŽIVLJENJA

razmišljanje urednice 

Urška Poček, dipl. med. ses.
članica IO Sekcije MS in ZT v psihiatriji
JZ Psihiatrična bolnišnica Vojnik

V zdravstveni negi se neizmerno radi skrijemo za lepo zveneče, etično neoporečne besede, ko 
opisujemo lik medicinske sestre in zdravstvene nege nasploh. Humanitarnost, človek in pol, dobrota, 
pripravljenost pomagati, potrpežljivost…
Pa vendar vemo, da je v zdravstveni negi prisotno nasilje. Veliko nasilja. Na obeh straneh. Da še 
zdaleč nismo »ljudje in pol«. Smo čisto navadni ljudje, ki imajo čisto navadne človeške lastnosti. 
Pogosto se znajdemo v situacijah, ko smo žrtve nasilja s strani bolnikov. Tudi fizičnega. Vendar se 
kljub temu počutimo krive za nastalo situacijo. V praksi pa se še vedno dogaja , da ni  ustreznega 
odziva na dogodek. Premalo podpore udeležencem, preveč iskanja »krivca«.

Nasilje…
Resnici na ljubo smo včasih tudi mi zadirčni, nesramni do pacientov. 
Ne obvladamo vedno kritičnih situacij. Hote ali  nehote izzivamo nasilje pri bolnikih z neustreznim  
nastopom, neznanjem, strahom. Tudi naši  timi  niso uigrani. Velikokrat si ne zaupamo. Še vedno 
imamo premalo znanja s področja soočanja z nasiljem.

Nasilje…
Po oddelkih veje nezadovoljstvo. So podtikanja, zlorabe, izživljanje, mobbing. Nad sodelavci.
Zlorabe položaja.  

Vse to.

Nasilje se v prvinski, neobrušeni obliki lahko predstavi kot »ena krepka okrog ušes«. Je soočanje z 
takšno obliko nasilja lažje oz. se ga lažje naučimo, kot pa se spopademo s precej  bolj  sofisticiranimi 
oblikami, ki se prav tako pojavljajo v zdravstveni negi? Mobbing, pomanjkanje suportivnosti do žrtev 
nasilja ali preprosto neznanje, celo nemar , ko je potrebno govoriti  o nasilju, obravnavati neželene 
dogodke, morda le preprosto pozorno prisluhniti?

Današnje strokovno srečanje je priložnost za učenje. Za izmenjavo izkušenj. Morda bomo skupaj našli 
kakšen odgovor na vprašanja in dileme v zvezi z nasiljem.
 
V dobro  naših bolnikov.
V dobro našega poklica. 
V dobro nas.
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NASILJE

Radovan Zupančič, univ. dipl. psih.
JZ Psihiatrična bolnišnica Vojnik

Uvod:
Odkar obstaja življenje a našem modrem planetu se živa bitja srečujemo z nasiljem ali  bolje rečeno, z 
različnimi oblikami AGRESIJE.  Od  tod tudi reklo: »Vivere militare est« - življenje je bojevanje. 
Kako to in ali je mogoče pričakovati  »obdobje na zemlji, ko bodo vsa nasilna dejanja odveč«? 
Oglejmo si  nekaj razmišljanj na temo agresije in nasilja. 
AGRESIJA  je beseda nadrednega  pomena , koreni  so grško latisnki (AGGREDI – AD GREDIOR) in 
pomeni  pristopiti, približati se nečemu. V tem smislu izraža dejavni pristop k okolju. Zajema vse 
oblike gibanja, od iztegnitve rok, grizenja hrane, preko izražanja čustev jeze, besa, sovraštva in 
telesnega nasilja nad drugimi. 
Dejavni pristop je nekaj kar bitjem omogoča preživetje. Že enoceličarji  so opremljeni  z energijo, ki  jim 
pomaga približati se tistemu kar je zanje življenjskega pomena in izogniti se tistemu, kar jih ogroža. 
Živa bitja s sposobnostjo gibanja, so tekom evolucije   razvijala agresivni  potencial  energije za 
dejavnost s katero se je zagotavljalo preživetje osebka in tudi  vrste.  Tej vrsti  energije še ne smemo 
pripeti negativni pomen, ki  ga nosi beseda NASILJE. V resnici se ta negativni predznak pojavi  šele pri 
«tisti živalski  vrsti, ki je na videz pobegnila z vajeti naravnih zakonitosti – pri Homo Sapiensu – 
Človeku«.
Kaj je torej drugačnega v človeški  agresiji, v primerjavi z  agresijo drugih živali? Živalska agresija je 
namenjena preživetju osebka in vrste.  Njene oblike so natančno zapisane znotraj  dednih danosti, 
variacije pa so plod slučaja.  Pri naši  vrsti se agresija javlja tudi  z neobičajno razdiralno silo in  
krutostjo. Šele s temi značilnostmi se pojemm agresije prevesi v pojem NASILJA. 
NASILJE je torej  oblika agresije, ki jo označujeta neobičajna, nepotrebna  razdiralna sila in krutost.  

Razlage nekaterih znanih avtorjev:
Erich FROMM je govoril  o dveh vrstah agresije, ki  ju je zasledil  pri  človeku:  o BENIGNI in o MALIGNI 
obliki agresije. 
Prvo, benigno, ljudje delimo z ostalimi živalskimi vrstami in  je namenjena prirojenemu  vzgibu, ki se 
pojavi v življenje ogrožujoči  situaciji. Gre za vzgib »bega ali  boja«. Izgine kmalu potem,  ko nevarnost 
mine. 
Druga, maligna,  razdiralna in okrutna, je menda značilna le za našo vrsto. Po njegovem ni 
filogentesko dana, nima pravega biološkega pomena, a nudi ZADOVOLJSTVO človeku.  Naprej jo deli  
na MAŠČEVALNO, EKSTATIČNO in ZNAČAJSKO agresijo.  Avtor je verjel, da gre za STRAST, ki je 
nastala zaradi neugodnih življenjskih pogojev in je vir nadomestnega zadovoljstva. Ko se človek ne 
more  ustvarjalno  izraziti, uničuje.  Način zadovoljevanja potreb naj bi bil določen z značajem, ta pa je 
trajen sistem vseh bioloških  teženj. Prvi  dve obliki razdiralne agresije, maščevalna in ekstatična, se 
javita kot odziv na skrajno neugodne življenjske okoliščine in z njihovim prehodom izgineta.  
(Npr.: MAŠČEVALNOST nastopi  kot odziv na skrajno  ali neupravičeno  trpljenje posameznika ali 
skupine.  Je izraz frustracije, ki preide meje obrambne agresivnosti, saj se javi  takrat, ko je nasilje že 
mimo in ne služi obrambi življenja. 
EKSTATIČNA agresija je arhaični  način obvladovanja občutkov ločenosti in nemoči posameznika, ki 
se pod vplivom skrajnih razmer vrne v stanje ZLITJA – SIMBIOZE z naravo. Prelivanje krvi je sredstvo 
za dosego ekstaze, je simbolično potrjevanje življenja. )
Če pa te oblike nasilja postanejo ZNAČAJSKE POSEBNOSTI, govorimo o ZNAČAJSKI AGRESIJI.  
Tipičen izraz takšnega razdiralnega značaja  Fromm vidi  v SADIZMU.  Kaže se takov seksualnem kot 
neseksualnem pomenu.  Zadajanje bolečine in poniževanje je lahko sredstvo spolne zadovoljitve, ali 
pa način  pridobivanja neomejene oblasti nad žrtvijo.  V resnici notranje nemočen in negotov 
posameznik, si  z nasiljem ustvarja občutja lažne moči. Cilj sadista je, da gospodari nad življenjem 
žrtve in  od tod črpa moč in ne, da ga dokončno uniči. Na žrtev je simbiotično vezan in četudi  se zdi, 
da jo obvladuje, je od nje tudi  odvisen. Žrtve izbira med nemočnimi, sam pa se podreja močnejšim in 
je vse skupaj blizu SADOMAZOHIZMA. 
Na razvoj  značaja vplivajo tudi družbeni odnosi, ki  se zrcalijo  v  družinskih odnosih. Če je družba 
izkoriščevalska, povzroča pri  ljudeh občutke nemoči, praznine in  psihičnega pomanjkanja. Vse to 
vpliva na nastanek razdiralnega značaja posameznikov, ki nimajo možnosti za ustvarjalno izražanje.    
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Ne smemo mimo S.FREUDA in njegovega pogleda na agresijo, ki  se je z leti  spreminjal.  Sprva je na 
agresijo gledal kot  na del SEKSUALNEGA INSTINKTA. Namenjena je bila premagovanju odpora 
spolnega objekta.
Kasneje  je agresijo ločil  od seksualnosti  in je poudaril njeno  prilagoditveno vlogo znotraj INSTINKTA 
SAMOOHRANITVE  (gre za EGO interes). 
Končno pa je agresijo povezal  s človekovo  samouničevalnostjo, z  INSTINKTOM SMRTI.  Razmišljal 
je o dveh vrstah  instinktov: EROSU in TAHANATOSU (erotični,  ki združujejo žive organizme in 
instinkti smrti, ki skušajo povrniti organizme v neorgansko stanje).
Bolj, ko je pri  nekom močan instinkt  smrti, bolj  pomembno je, da agresijo usmerja navzven. Zamisel o 
instinktu  smrti  temelji  na prepričanju, da organizem teži k ugodju. To je v končni fazi stanje popolne 
sproščenosti, je odsotnost napetosti, nirvana iz katere je človek iztrgan ob rojstvu in kamor instinktivno 
teži  nazaj. 
Freud sam ni nikoli  dokončal misli o NEVTRALIZACIJI LIBIDA in AGRESIJE (to je storil  H. 
HARTMANN), četudi ga je A. ADLER opozarjal, da so poleg libidnih, tudi agresivne  težnje primarne. 
Libidne težnje omogočajo vzpostavitev stika, odpiranje meja, agresivne pa podpirajo akcijo in 
omogočajo kasnejšo separacijo in individuacijo.  Skozi razvojni proces se agresija in libido 
nevtralizirata. Libidna naravnanost  je dominantna, saj  jo je primarno več kot agresivne.  Po 
nevtralizaciji, ki omogoči  prehod s primarnih gonov na nivo nenagonske energije, ostane  višek libidne 
energije. 
NENEVTRALIZIRANA agresija  je impulzivna in destruktivna.   
Teorijo socialnega učenja agresije je razvil  v sedemdesetih letih prejšnjega stoletja BANDURA (1977), 
ki verjame, da  okolje posameznikove  agresivne  oblike vedenja vzpodbuja in ojačuje. Agresivnost naj 
bi  bila pridobljena, kot so  mnoge  druge dejavnosti  in odzivi. Po njegovem mnenju smo ljudje 
agresivni  ker: 

• Smo se naučili agresivnosti iz preteklih izkušenj, 
• Smo  bili v preteklosti nagrajevani za določene agresivne odzive, 
• Smo od okolice neposredno vzpodbujani  k  agresivnosti.

Podobno gleda  avtor  D. ZILLMAN (1973) ter podaja  trifaktorski model sovražnosti in agresivnosti:
• Dispozicijsko komponento sestavljajo posameznikove prirojene odzivne težnje, 
• Ekscitatorna komponenta vsebuje odzive vzburjenja  in pripravlja posameznika na določeno 

motorno dejavnost,  ki je potrebna za spopad (spremljana  je z višjimi spoznavnimi procesi), 
• Izkustvena komponenta čustvenega vedenja, ki  vsebuje oceno čustvenega odziva, ta pa je 

posledica draženja. 
 
Naj  poenostavim še pogled R. DAWKINSA, avtorja »Sebičnega gena« (1976), »Razširjenega 
fenotipa«(1982, kot odgovor na hude kritike prej omenjene knjige), ter avtorja mnogih odzivnih, a 
vedno hudo kritiziranih knjig (zadnje je namenil tezam o verjetnosti obstoja  -  neobstoja Boga). 
Verjame, da osebek,  posameznik, tudi  človeški seveda, ni  najmanjša  enota, ki teži  k reprodukciji  in 
samoohranitvi.  Vsak osebek  je edinstven, a EVOLUCIJE NI, kadar imamo opravka le z enim edinim 
bitjem, brez mnoštva kopij.  Spolno razmnoževanje ni preslikava identičnosti  ali množenje.  Potomci so 
mešanica staršev. 
Tudi kromosomi so minljivi podobno kot osebki. Mešajo  se kot se mešajo šopi  kart. Vsak šop sed v 
novi  igri prerazporedi. V tej  primerjavi so KARTE tisti nedeljivi  delci, ki ostajajo enaki, nespremenjeni.  
GENI so takšne nespremenjene KARTE, ki  hočejo »nesmrtnost in večno kopiranje«. So najmanjše  
enote, ki nadaljujejo svojo pot, ob tem pa menjajo partnerje. So množitelji  , stanovalci GEOLOŠKEGA 
ČASA.  So praktično VEČNI, dokler življenje obstaja. 
Z opredelitvijo  GENA, dobimo učinkovito enoto naravne selekcije. Taka enota mora imeti tri lastnosti: 

• Trajanje, 
• Plodnost, 
• Zanesljivost pri podvajanju.

GEN je opredeljen kot tisti del  kromosoma, ki je dovolj  kratek, da potencialno traja toliko  časa, da 
lahko deluje kot pomembna enota naravnega izbora. Dolžina potrebnega časa je odvisna od »pritiska 
naravnega izbora«, od verjetnosti, da bo »slabša genska enota  umrla prej, kot njen dobri  genski 
alel«.
Nek gen lahko  živi milijone  let,  ali  ne preživi  niti prve generacije.  Dlje živijo tisti geni, kii  so 
»uspešni pri  ustvarjanju STROJEV ZA PREŽIVETJE – organizmov, bitij, osebkov,...,ki skrbijo za njihov 
nadaljnji prenos«. S tega vidika je »gen osnovna enota sebičnosti« . 
Živa bitja, z njimi  tudi mi, smo po tem prepričanju evolucijski izdelek, s katerim se zagotavlja večja  
verjetnost prenašanja GENSKEGA ZAKLADA. 

Nasilno vedenje v duhu novih praks
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Vsak zgodovinski  razvoj  zahteva genetske  variacije vedenja na vsakem koraku evolucijske poti.  Če 
naravna selekcija nima genetskih  variacij med katerimi lahko izbira, ne more  priti  do evolucijskih 
sprememb. Torej, povsod kjer je prišlo do adaptacije neke vedenjske značilnosti, je v ozadju genetska 
variacija. 
Selekcija daje prednost tistim genom, ki  so  uspešni  v prisotnosti drugih in obratno. Tako  v genskih 
skladiščih prično nastopati združljivi  skupki genov. Ta »doktrina razširjenega fenotipa« pravi, da je 
genov  fenotipski  učinek opazen širše navzven, in le bolj slučajno kot ne, na posamičnem organizmu. 
Maynard SMITH je poimenoval  »evolucijsko stabilno strategijo«, kot strategijo, ki je uspešna  tudi, ko 
med seboj tekmujejo  kopije. Zdi  se, da gre za nenavadno trditev, a ima pomembne posledice: če je 
strategija  uspešna, bo v populaciji vedno  več  istih, uspešnih kopij.  Kmalu  bodo tekmovale med 
seboj in s tistimi novimi uspešnimi  strategijami, ki nastanejo vsled mutacij ali zaradi vdora od zunaj. 
Dawkins trdi, da je živalsko vedenje namenjeno preživetju tistih genov, ki vzpodbujajo  neko  vedenje. 
Tudi, če je vedenje  na  videz škodljivo za organizem, žival, oseb ek, je koristno za tiste genske 
podvojevalce, ki so  zanj odgovorni. Organizem ni pomemben, saj  je »le gensko vozilo«.  
W.GALSSER v svoji  teoriji izbire (TI),  gleda na človeka kot na živi  organizem, ki  skuša storiti  vse, da 
bi  zadostil vrojenim  osnovnim  psihološkim  potrebam (OPP). Rodimo se s petimi, genetsko danimi 
potrebami: potrebo po preživetju  in reprodukciji, potrebo po moči, potrebo po ljubezni, potrebo po 
svobodi in potrebo po zabavi.  Najstarejša je prva, ostale so se oblikovale tekom  evolucije naše vrste.  
Dnevno  jih moramo »nahraniti« vsaj do minimalne mere, da lahko živimo uravnoteženo.  Za 
zadovoljitev potreb imamo svoje »celovito vedenje«, z vso ustvarjalno močjo možganov. Bolj, ko smo 
pri tem učinkoviti, bolj  smo zadovoljni in zdravi. Kadar nam na daljšo progo ne uspe zadovoljiti OPP, 
skušajo možgani  ustvariti nove vedenjske vzorce, tudi bolezenske, da ugodijo zadovoljitvi potreb.  
Tako Glasser razlaga večino psihiatričnih bolezni  kot »mrzlično iskanje novih poti skozi možgansko 
ustvarjalnost«, ko stari vzroki vedenja niso bili  uspešni. Potrebe najlažje  zadovoljujemo z dejavnostjo 
in  v kakovostnih odnosih  s soljudmi. Ker se pa ljudje rodimo z zelo različnimi (količinsko)OPP, ki  so si 
lahko še nasprotujoče,  se v življenju dostikrat zaplete (npr.: najdeta se partnerja, kjer ima eden zelo 
veliko potrebo po moči  in malo po ljubezni, drugi pa obratno, malo po moči  in veliko po ljubezni).  
Zapletenost in zahtevnost zadovoljevanja OPP je gibalo vse naše dejavnosti, ustvarjalnosti in je 
pripeljala človeški rod do skrajno  visoke točke na evolucijski lestvici.  Nevarnost za obstoj  človeške 
vrste vidi Glasser v razkoraku med tehničnim  in socialno odnosnim razvojem. Tehnični razvoj 
napreduje  eksponentno,  kakovost človeških odnosov pa je praktično na isti  ravni  kot je bila pred 
milijon leti (ali  vsaj  pred več  deset tisoč  leti). Zato  vso dejavnost inštituta ter šole, ki jo vodi doma in 
po svetu,  usmerja v izboljšavo medčloveških odnosov.   

Zaključno razmišljanje
Ko sem konec julija tega leta na IN hotel poiskati nekaj  na temo NASILJA, se mi je najprej  odprl  članek 
Ženske svetovalnice v LJ, ki govori o tem, kakšna je statistika nasilja pri nas. V 99% nasilja med 
odraslimi, so žrtve v družini ženske. Nasilje so razdelili na fizično, spolno, psihično in ekonomsko.

• Fizično nasilje zajema vrsto oblik (od odrivanja, klofut, lasanja,..pa do brcanja, pretepanja, 
davljenja in  ugašanja cigaretnih ogorkov na  telesu žrtve) in njegove posledice so bojazni, 
energetski upad, , osama, glavoboli, potrtost, spremenjena  spolnost, spremenjen odnos do 
hrane, bolezni odvisnosti, samomorilne misli,... 

• Spolno nasilje je tisto, ki prevzema obliko seksualnosti. Žrtve so navadno pripadniki  in 
pripadnice šibkejših skupin prebivalstva: ženske,  otroci, fizično in telesno prizadeti,..storilci 
so navadno moški.  Posledic e se kažejo v zanikanju  zlorabe, potlačitvah spomina, občutkih, 
da telo ne pripada lastniku, bežanje, samopoškodbe, bolezni  odvisnosti, poskusi  
samomora, .. 

• Psihično nasilje, ko eden od partnerjev  vedno doseže  svoje, na račun drugega.  Izkazuje se 
s potrebo po nadzoru, s stalnimi zahtevami po pozornosti, ljubezni,  spolnosti, s 
poniževanjem, s kaznovanjem s »tihimi dnevi«, z igranjem vloge gospodarja, lastnika, z 
manipuliranjem, s hitrimi spremembami  vedenja, z žalitvami , z »nadvlado v spalnici«, z 
izpodkopavanjem ženske  avtoritete in s tiranskimi pravili. Posledice so podobne kot pri 
fizičnem nasilju. 

• Ekonomsko nasilje: čeprav je pravno formalno položaj žensk  izenačen z moškim (v modernih 
družbah), dejansko  ni  tako. Znaki,  ki kažejo na ekonomsko nasilje  so: moški povsem 
prevzame nadzor nad družinskimi prihodki  ali, ko vsi  ženini prihodki gredo za gospodinjstvo.  
Kadar je žena doma v vlogi gospodinje in moški tega ne ceni  ter jemlje za samoumevno, 
odreja denar po svoje, ne da bi se posvetoval  z njo, je to očiten kazalec ekonomskega 
nasilja.  Ne nazadnje sem spada tudi neplačevanje preživnine za skupne otroke, ko gresta 

Nasilno vedenje v duhu novih praks
10



narazen. Posledice so podobne psihičnemu  nasilju, ekonomska neenakost  pa otežuje 
ženskam izstop iz takega nekakovostnega in izkoriščevalskega odnosa. 

Sam sem pristaš »biološke šole«,  v nasilju – razdiralni agresiji - vidim fenotipski odsev genetskih 
skupkov, ki  so našli  sovjo evolucijsko stabilno strategijo. Zato na uvodoma zastavljeno vprašanje o 
verjetnosti, da bi človeški  rod dočakal  obdobje brez prisotnosti agresije (v taki ali  drugačni obliki), 
odgovarjam nikalno. To je zanemarljiva možnost in bolje, kot čakati  nanjo, se je pripraviti na to, da se 
soočimo z lastnimi agresivnimi  vzgibi. Predvsem s tistimi destruktivnimi, ki  se skrivajo tudi  v vsakem  
izmed nas. Ko jih enkrat ozavestimo, jih lahko poskusimo  socializirati in preoblikujemo v zdrave, 
sprejemljive oblike agresije. Ker k nasilnim oblikam vedenja nagibajo ljudje z visoko stopnjo notranje 
negotovosti, pričnimo v svoje življenje  vnašati dejavnosti, ki krepijo našo  samozavest, nas 
uravnotežijo in omogočajo vzpostavljanje kakovostnih človeških odnosov.  Le preko njih lahko na 
odgovoren način iščemo zadovoljitev osnovnih človeških potreb, za čemer vsi težimo. 

Viri: 
1. Dawkins, R., (1979). Sebični gen, Biblioteka Zodiak, Beograd. 
2. Dawkins, R.,(1982). The Extended Phenotype, Oxford university Press. 
3. Fromm, R.,(1986). Anatomija ljudske destruktivnosti, Nolit  Zagreb. 
4. Kaj je nasilje? (2009) Ženska svetovalnica, www.drustvo-zenska-svetovalnica.si/nasilje. 
5. Lamovec,T., Rojnik, A.,(1978). Agresivnost, DDU Univerzum, Ljubljana. 
6. Praper,P.,(1995). Motnje doživljanja, vedenja in osebnosti, zapiski s predavanj, Ljubljana. 
7. Petrovič,R., Tušak, M., (1993). Agresivnost – plod tekmovalne kariere alpskega smučarja, da 

ali ne? Psihološka obzorja, vol.2,št.3/4, december. 
8. Zupančič,R., (1995). Agresija, borilne veščine daljnega vzhoda in veščina streljanja, I.kongres 

psihologov Slovenije, Bled, oktober. 
9. Zupančič, R.,(1999). Borilne  veščine  in realitetna terapija, seminar o preprečevanju in 

razreševanju vzgojne problematike nasilja, oktober.
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P R I M E R N O  agresiven pacient

Danijel Lajlar, dr. med., spec. psihiater
JZ Psihiatrična bolnišnica Vojnik

                                                          
Naj vas ne ustraši  tak zbegan naslov predavanja, ki  se začenja na tak čuden način, saj se za njim 
skriva nek drug-skriti  pomen, te skrite in nato razkrite pomene pa imamo v psihiatriji najraje, praviloma 
se jih razveselimo kot otroci, ko najdejo v igri skrito igračko. Je pa res potrebno imeti korajžo, da si 
upaš takole začeti resno predavanje ali pa moraš biti precej jezen na nekoga, ki  te je prisilil  razmišljati 
v govorici zgornjega naslova.
Primerno agresiven pacient je neznanka v strokovni literaturi, vendar pa postaja operativni  termin za 
psihiatre in osebje na varovanih-po starem ''zaprtih'' oddelkih psihiatričnih bolnišnic  naše države, 
kadar smo prisiljeni  pacienta predstaviti  sodni komisiji, ker odkloni ponujeno hospitalizacijo, za katero 
pa smo prepričani, da mu je nujno potrebna. V Vojniku je to v zadnjih letih postal  mučen postopek, ki 
intelektualno in čustveno obremeni  zdravnika in celotno ekipo oddelka. Naši strokovni kriteriji in pravni 
kriteriji  postajajo tako različni, da je presoja ''primernosti'' pacienta za predstavitev sodišču včasih večji 
problem kot postavitev primerne začetne terapije.
 Stari in za današnje dni že odsluženi  ''Zakon o nepravdnem postopku''(1986) je govoril o ljudeh, ki 
zaradi duševne motnje ali bolezni ogrožajo svoje življenje ali življenje drugih, ali povzročajo hudo 
škodo sebi  in drugim in je o njih odločalo sodišče glede pridržanja v zdravstveni organizaciji v zaprtem 
oddelku ( beri- zaprtem psihiatričnem oddelku). Naša psihiatrična praksa je pokazala, da je naša 
strokovna presoja ogrožanja pacientovega življenja ali življenja drugih ljudi  posebej  pa še povzročanja 
hude škode sebi  in drugim, precej pomanjkljiva in se prepogosto ni  ujemala s kriterijem sodišča. JZ PB 
Vojnik je doživljal  obiske sodne komisije dvakrat tedensko in vedno znova smo bili presenečeni in že 
nejevoljni zaradi naše ''slabe presoje'' stopnje ogrožanja in povzročanja škode .Pacienti  so ponavadi 
premalo ogrožali in povzročali premalo škode. Nesporazumi so se končali  s takojšnim odpustom in 
ponovno hospitalizacijo čez nekaj dni, ko je bilo ogrožanja in škode dovolj za sodniški kriterij. Je znan 
primer pacientke, ki je v fazi poslabšanja shizofrenije demolirala svoje skromno stanovanje in zmetala 
ves svoj stanovanjski inventar v hodnik stanovanjskega bloka, v katerem je živela. Sklep sodne 
komisije je bil, da stopnja ogrožanja in škode nista dovolj velika, bilo bi pa dovolj, če bi pacientka 
metala polomljeni  inventar čez balkon. V sklepu komisije ni bilo zaznamka, v katerem nadstropju 
pacientka sploh živi! Primer se je zaključil v dobro pacientke, ker je sama ''po premisleku'' presodila, 
da se vsaj še določen čas ne more vrniti  v svoje razbito stanovanje. Soglašala je s pridržanjem na 
varovanem oddelku. Na žalost in v škodo pacientov se je nekaj  naših pacientov ob ponovni 
hospitalizaciji  znašlo med forenzičnimi pacienti, primer pacientke G (priimek) pa celo s smrtjo dveh 
zakoncev ( razširjeni samomor ).Tu se vračamo na začetek in na naš čuden naslov in tu je tisto 
''zadaj'', ki  pojasnjuje, zakaj se ukvarjamo s tehničnim terminom, ki ga ni v strokovni literaturi- kdaj je 
premalo, kdaj je preveč in kdaj bi naj bilo ravno prav. Naša naloga je ujeti  ravnovesje med našim 
strokovnim znanjem in izkušnjo, kriterijem sodnikov in kriterijem laične javnosti ter prizadetih svojcev 
ali bolj ali manj ogroženega socialnega okolja pacienta.

USTAVA  RS ( 1991 )

15. člen- Človekove pravice in temeljne svoboščine so omejene samo s pravicami drugih in v primerih, 
ki jih določa ta ustava.

19. člen- Vsakdo ima pravico do osebne svobode.

51. člen-Vsakdo ima pravico do zdravstvenega varstva pod pogoji, ki jih določa zakon.
Nikogar ni mogoče prisiliti k zdravljenju, razen v primerih, ki jih določa zakon.

KAKO IMENOVATI NAŠO PRIPRAVLJENOST POMAGATI BOLNIKU ?
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- PRISILNA HOSPITALIZACIJA
- PRISILNO PRIDRŽANJE
- PROTIVOLJNI SPREJEM
- PRIDRŽANJE BREZ PRIVOLITVE
- HOSPITALIZACIJA BREZ SOGLASJA

Vsa poimenovanja govorijo o bistvu našega ukrepanja, le da se nekatera slišijo lepše in vsebujejo 
nekaj  več  licemerstva kot druga. Ob vseh izstopa naše strokovno prepričanje, da poskušamo koristiti 
pacientu, ki v dani situaciji ni  sposoben uvideti, da je njegovo zdravje ogroženo in da je potreben 
psihiatrične pomoči. Socialni in pravni aspekt lahko v tej situaciji  pustimo ob strani, saj smo 
navsezadnje v medicini in bi, če poenostavimo, moral  medicinski model razmišljanja in ukrepanja 
zadoščati. Ponovno navsezadnje- tudi vse druge medicinske stroke poznajo te dileme pa se s tem ne 
preobremenjujejo, tudi  jih nihče drug ne nadzoruje in ne kaže takšnega odkritega splošnega 
nezaupanja.
To odkrito splošno nezaupanje v našo strokovno presojo doživljamo le v psihiatriji. Zdravljenje 
dementnega bolnika na nevrološkem, kirurškem, internem oddelku je deležno polnega zaupanja, na 
psihiatričnem oddelku pa se to zaupanje zamaje v temeljih, tega istega pacienta mora pregledati 
sodna komisija in mu odobriti zdravljenje, seveda ob tem tudi  psihiatru in zdravstvenem osebju, da se 
ima po odobritvi priliko izkazati s svojim znanjem.

ALI JE MOGOČE NAŠTETI VSAJ NEKAJ RESNIH FAKTORJEV TVEGANJA, NA KATERE NE 
MORE VPLIVATI SAM PACIENT IN ZARADI KATERIH MU JE POTREBNA STROKOVNA POMOČ

- večja verjetnost samomorilnega vedenja pri depresijah
- večja verjetnost povzročanja materialne in moralne škode pri manijah
- večja verjetnost nepredvidljivih reakcij pri preganjalno blodnjavih
- velika nevarnost nepredvidljivih reakcij pri imperativnih halucinacijah
- nestabilnost čustvovanja po akutnih stresnih reakcijah
- konfuzno- delirantna stanja pri demencah
- zamračena stanja pri nekaterih oblikah epilepsije
- abnormno vedenje v akutnem alkoholnem opoju in drugih zlorabah PAS
- neustrezno reagiranje okolice na pacientovo duševno motnjo
- nekritičnost pacienta do lastne duševne motnje
- odkrite grožnje svojcem in okolici s strani duševnega bolnika
- odkrito agresivno in avtoagresivno vedenja duševnega bolnika

Ob vse tem obstaja še vedno množica- svojcem, okolici in celo izkušenemu strokovnemu očesu skritih 
simptomov, ki jih je pacient sposoben zakriti, pa v dani  situaciji  premagajo pacientovo sposobnost 
obvladovanja in pretresejo in presenetijo s svojo silovitostjo in abnormnostjo. Predvidevanje vseh teh 
možnosti  in napovedovanje vseh izhodov komplikacij  je pri pacientu z izgubljeno realitetno kontrolo 
zelo strokovno  zahtevno in pogosto nemogoče.

POGOSTO VPRAŠANJE SODNIKOV- KAJ SE LAHKO ZGODI, ČE PACIENTA NE OBDRŽIMO NA 
ZDRAVLJENJU PROTI NJEGOVI VOLJI, JE LE ISKANJE ALIBIJA IN OPRAVIČILA ZA 
NEGATIVEN SKLEP GLEDE PRIDRŽANJA ! 

Slednje nakazuje, da se v bistvu vsi udeleženi v tem procesu odločanja o hospitalizaciji brez privolitve 
pacienta zelo slabo počutimo. Vsak bi se rad skril  za mnenjem drugega, obenem pa se želimo počutiti 
varne v vrtičku lastne stroke v smislu- kar je napisano, je najbolj  varno in nas opere vsakršne krivde. 
Vendarle  je nad vsem sveta pravica do osebne svobode in vsakodnevno nas mediji  obveščajo o 
grozljivih kršitvah te opevane svobode. Po novem zakonu o duševnem zdravju smo vsi odprti, ničesar 
ne skrivamo, o vsem se sproti  obveščamo, pošiljamo si elektronska sporočila tudi sredi noči, če tako 
nanese, tu so vse stranke v ''postopku''-pacienti, psihiatri, direktorji psihiatričnih ustanov, sodniki, sodni 
izvedenci, zagovorniki, koordinatorji  zdravljenja, odvetniki….Vse je vidno, nič se ne dogaja ''pod mizo'', 
vse nas opravičuje ZAKON.
Vendarle-vsi  se bojimo duševne motnje, bog ne daj, da bi jo kdo imenoval  duševna bolezen ! Potem 
se ti zgodi, da te ''oni tam'' lahko zaprejo, da ti potem dajejo neka zdravila, po katerih nisi  nikoli več 
takšen, kot si bil.

KOMU TOREJ KORISTIJO NAŠI UKREPI ZDRAVLJENJA BREZ PRIVOLITVE PACIENTA
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- družbi, ker zdravimo le tiste paciente, ki nam jih dovoli, tako je vse ''po zakonu''
- bližnji  okolici, ker je tak pacient vsaj za nekaj časa hospitaliziran in tako ne moti  varljivega 

občutka, da smo ''vsi drugi normalni''
- policiji in sodstvu, ker se jim ni potrebno ukvarjati s '' tistimi'' ki  jih tako ali tako nikoli ne 

obsodijo, saj so….Vedno so v zadregi, ko se srečajo z njimi !
- delodajalcem, ker jih ni potrebno pošiljati na razne disciplinske komisije
- nam, ker se nismo zmotili glede ''primernega'' pacienta, sodna komisija nam ga ''dovoli'' 

zdraviti. Mi to znamo !
- pacientu-velikokrat, vendar ne vedno

SENČNA PLAT PROTIVOLJNE HOSPITALIZACIJE

- pacient včasih ne ''pozabi'' dogodkov ob takšni hospitalizaciji
- terapevt včasih izgubi magično moč terapevta
- zdravnik in zdravstveno osebje včasih razkrijejo sebe bolj , kot bi si želeli,včasih ostajajo naša 

travmatična doživetja ob tem nerazrešena
- včasih frustrira fantazija o zdravljenju samo tistih pacientov, ki bi  si to želeli, tako kot pri 

zobozdravniku. Popolna gratifikacija !
- včasih pride misel, ne da bi si želel, da bi  naj  bil odvzem svobode policijsko opravilo in stvar 

sodišča

VPRAŠANJA, KI JIM NI KONCA

SVOBODA IN NESVOBODA PSIHIATRIČNEGA BOLNIKA

ALI JE NAŠ BOLNIK GLEDE SVOBODE DRUGAČEN OD SOMATSKEGA

ALI BOLEZEN VZAME DEL SVOBODE VSEM

KAKŠEN JE PRIMEREN BOLNIK ZA SPREJEM NA ODDELEK BREZ NJEGOVE PRIVOLITVE

KAKO USREZNO PREDELATI NAŠE LASTNE FRUSTRACIJE OB SPREJEMU BOLNIKA 
BREZ NJEGOVE PRIVOLITVE

PRIMER

31-letnega pacienta K /priimek / pripeljejo reševalci v  spremstvu staršev  in policije. To je 
drugi sprejem v  PB Vojnik. Takoj pove, da bo tožil referenta in odpustno zdravnico od 
zadnjič in seveda tudi ustanovo- bolnišnico. Vsi ga preganjajo, ker edino on pozna resnico, 
je edini na Kozjanskem in mogoče celo edini v  Sloveniji. Mogoče je še Milan blizu te 
resnice…Tudi z bivšo punco se zaradi problema resnice nista razumela.
O zadevi je obvestil tajne službe v  Ameriki, recimo, da je to CIA, ampak v  resnici je tam 16 
tajnih služb. Načeloma ni agresiven, vendar bi lahko skočil, mi vzel očala in mi jih zapičil v 
oko, tako kot tisti v filmu Boter.
Z očetom se ne razumeta, nikoli mu ne da prav, zato se je očeta in matere odpovedal, mati 
je pod očetovim vplivom. Njegova inteligenca je previsoka in daleč  presega IQ staršev, 
mogoče je njegov  oče nekdo drug/ pri tem se na široko nasmeji/. Čudi se, da ima tako 
številčno spremstvo ob sprejemu, ne ve, zakaj je to potrebno. Doma so ga brez pojasnila, 
oziroma so pojasnila bila '' neumna'', spakirali v Vojnik.
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St.: pospešen, megalomansko- preganjalno blodnjav, pripravljen za tožbe in proteste na 
vse strani, s sprejemom se ne strinja.
Razgovor z očetom:
Že več mesecev  so hude težave s sinom. Ima tudi probleme z alkoholom in marihuano. 
Danes zjutraj je  poklical očeta in ga obvestil, da ima   ''tisto stvar'' nabrušeno in, da gre 
profesorju v  Maribor preprečiti jetra in srce, ker je tisti profesor kriv, da ga preganjajo. 
Profesor bi mu moral dati diplomo brez odlašanja. Sicer nič ne študira, cele dneve sedi pri 
računalniku in pisari na vse strani. Nekajkrat je že poskušal priti na Ameriško ambasado, 
ker ima tam zelo '' važne'' opravke. Ker ga vedno zavrnejo, je pred dnevi spal v avtomobilu 
pred ambasado. Policija je na lep način odpravila nevšečnost. Pred dnevi je sredi noči na 
cesti vpil in grozil nekemu znancu, da ga bo ubil. Starša si več ne upata spati doma, zadnjo 
noč sta spala pri bratu , nekaj  dni prej  pri materi. Pred tem sta bila vse noči zaklenjena v 
spalnici. Grozi, da bo ubil Pahorja in Janšo, on bo postal premier, sicer se ima za šefa tajne 
ameriška službe. Profesorjem na fakulteti v  Mariboru je poslal kup grozilnih pisem, da ga 
bodo kazensko ovadili, je dekan pismeno obvestil očeta.
Očetu svetujemo , da dekanovo pismo pokaže sodni komisiji.

Sklep sodne komisije po treh dneh'' pridržanja'' proti volji :

Pridržanje g. K, roj…..v PB Vojnik ni dopustno in se pridržanega odpusti.
Obrazložitev:

V dokazne namene je sodišče je sodišče prebralo anamnezo pridržanega,
dopis Pravne fakultete v Mariboru,
zapisnik policijske postaje Maribor,
elektronsko pošto pridržanega,
uradni zaznamek policijske postaje Šmarje pri Jelšah,
zaslišalo pridržanega,
zaslišalo pričo očeta pridržanega,
zaslišalo izvedenca psihiatra.

V nadaljevanju citirani povzetki obrazložitve:
Kljub ugotovljeni duševni bolezni pa po oceni sodišča za prisilno zdravljenje pridržanega 
niso izpolnjeni preostali materialnopravni pogoji. Kot je sodišče že poudarilo, je eden 
izmed pogojev  za prisilno pridržanje in zdravljenje tudi ta, da pridržanec pod vplivom 
duševne bolezni ogroža svoje življenje ali življenje drugih…Res je, da iz izvedenih dokazov 
izhaja, da je pridržanec v  preteklosti izkazoval heteroagresivno vedenje. Tega je pridržanec 
sicer bodisi zanikal bodisi povsem minimaliziral, a mu sodišče spričo prepričljive izpovedi 
priče- njegovega očeta in listinskih dokazov ni povsem verjelo… V zvezi z opisanimi 
grožnjami po uboju izvedenka psihiatrične stroke meni, da so izbruhi doma verjetno 
pogojeni značajsko in situacijsko ter stopnjevani z zaužitim alkoholom, grožnje naslovljene 
na profesorje pa je pripisati bolezenskemu vplivu. Te grožnje nimajo take teže, da bi 
narekovale prisilno hospitalizacijo pridržanca. Bile so napisane v  obupu in niso mišljene 
resno in jih ni jemati popolnoma resno. Sodišče nima nobenih pomislekov  o tem, da je 
pridržančevo vedenje v  domačem okolju moteče in da pridržanec s svojimi izbruhi 
povzroča strah pri starših…sodišče ni zasledilo konkretnega ogrožanja staršev  ali koga 
drugega…pridržanec ni fizično napadel staršev ali koga drugega…

Dokazni postopek pravzaprav  kaže, da so pridržančeve grožnje po tem, da bi drugim ali 
sebi karkoli storil, zgolj verbalne in da jih pridržanec nikoli ni poskušal uresničiti. 

PRAVNI PODUK:

ZOPER TA SKLEP JE DOVOLJENA PRITOŽBA  !!! …itd
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SOOČANJE Z NASILJEM

Drago Vorih, zdrav. tehnik
Psihiatrična klinika Ljubljana

O tem kakšne vrste in /ali  je nasilje sploh prisotno pri našem delu, je bilo že veliko napisanega in 
povedanega. Ob prebiranju forumov in zbornikov preteklih predavanj na to temo, sem začel iskati kaj 
se dogaja z nami, neposrednimi  izvajalci  v zdravstveni negi, ob pojavu nasilnega vedenja in predvsem 
po vsakem takšnem dogodku-incidentu. Nikjer niti besede.

Pred dvajsetimi leti sem začel delati  kot pripravnik na moškem sprejemnem oddelku. Od svojih 
mentorjev sem se učil teorije dela na psihiatriji.  Nega delirantnega bolnika, nekaj  o zdravilih, 
posameznih obolenjih in njih znakih, o pomembnosti razkuževanja nočnih omaric,  kako pravilno 
pripraviti  vse potrebno za aplikacijo i.m. terapije,o pravilu 5P, kako pripravljati terapijo in še veliko 
»važnih« stvari. Naslednji dan  pridem v službo. Policija pripelje vklenjenega pacienta, ki ga 
sprejmemo proti  njegovi volji.  Sprejemni zdravnik odredi aplikacijo i.m. terapije in takoj se, (kot vesten 
pripravnik) zapodim v ambulanto, pripravim vse potrebno in po šolsko in se vrnem do pacienta. Le ta 
podivja, ko me zagleda z injekcijsko iglo in skoči proti meni. KAJ JE PA ZDAJ TO? Poskušam se 

Nasilno vedenje v duhu novih praks
16



spomniti, kaj  so mi  povedali  o tem moji mentorji, pa se ne morem. Toliko o teoriji, prakso pa sem začel 
izkušati na svoji  koži, bolj ali manj  nepripravljen, od starejših sodelavcev. Naučili so me veliko 
pomembnih stvari, ki  mi še danes prav pridejo, pa tudi kakšno neumnost, ampak o teh kdaj drugič. Ob 
vsaki  incidentni situaciji  je bilo v meni polno mešanih občutkov, o katerih v začetku sploh nisem 
razmišljal oz. jim nisem pripisoval  posebnega pomena, ker mi o tem ni nihče nič  povedal. S  starejšimi, 
izkušenimi sodelavci pa se potem in o tem nismo pogovarjali. Pomembno je bilo, da se nam in 
pacientu ni nič  zgodilo oz. da se bile poškodbe čim manjše. Je že tako prav, saj že dolgo delajo na 
psihiatriji  in vedo kako se streže tem stvarem. Pri  sebi pa sem vseeno premleval takšne situacije in jih 
dolgo časa potiskal  nekam na stran,nepredelane. Po deset in več  letih dela na sprejemnem oddelku 
sem se o teh stvareh lahko začel pogovarjati  s starejšimi sodelavci, ki so včasih delali  ali  še delajo na 
sprejemnem oddelku.  Skoraj vsi  so v teh pogovorih iznašali  raznorazne stiske in pomisleke na to 
temo.
Lažje je o teh stvareh govoriti z neko časovno distanco, po veliko pridobljenih izkušnjah. Takrat me je 
motilo, danes me pa jezi, da  takrat nisem zmogel  oz. se nisem imel s kom pogovarjati o tem, sem ob 
incidentem dogodku morda storil  kaj  narobe, bi lahko  naredil kaj drugače… Takrat bi  rad nekomu 
povedal,da me je strah takšnih in podobnih situacij, pa ne v smislu da bi se jim fizično izogibal ampak 
zaradi vseh omenjenih pomislekov in dvomov, o katerih nismo hoteli govoriti.
Ko jih je kdo od nas bolj resno dobil  po nosu, ga je oddelčna ali hišna sestra, ki je pričela pisati 
razpored službe za naslednji  mesec, poklicala po 14-ih dnevih domov kdaj bo zaključil  bolniško, 
verjetno tudi povprašala kako je.  Takrat se mi  je to zdelo prav. Saj smo vendar na psihiatriji v službi. 
PA NI PRAV TAKO!!! Ni  bilo prav takrat, še manj pa je prav, da se to dogaja še danes. Supervizije, 
razbremenilni  pogovori oz. kakorkoli  jih imenujemo, so prej izjema kot pravilo. Tudi danes je pri 
zdravstvenih tehnikih, ki so največkrat udeleženi ob incidentih z elementi nasilja,   polno dvomov in 
pomislekov,ki pa jih tlačijo v  sebi, odrivajo na stran, ker o njih ne zmorejo, nočejo ali  pa nimajo s kom 
in kje spregovoriti.
Kot sem že prej omenil mi  zaradi časovne distance in predvsem zaradi izkušenj, ki  sem si jih nabral v 
dvajsetih letih službovanja na psihiatriji, danes ni več  nerodno govoriti  o teh stvareh. Ni me sram 
povedati, da se bojim incidentnih situacij, vendar me ni več  strah, kot pred 15-imi oz. 20-imi  leti. Strah 
me je bilo, ker stvari nisem poznal  in se nisem imel s kom pogovarjati  o tem svojem strahu. Danes se 
vsake incidentne situacije le še bojim, ker jo poznam, predvsem pa ker se imam s kom pogovoriti in se 
o tem hočem in želim pogovarjati. Verjemite mi, mnogo lažje je delati kot na začetku. Škoda da do 
takega spoznanja nisem prišel prej.
 Sicer pa nikoli ni prepozno, tudi za vse vas, ki  ste komaj začeli  delati  in za vse vaše mentorje v času 
pripravništva in vaše oddelčne sestre in koordinatorje zdravstvene nege. Poskusite, nič  vas ne stane, 
občutek je pa dober.

ZLORABA IN NASILJE VAROVANCEV V POSEBNEM 
SOCIALNOVARSTVENEM ZAVODU Z VIDIKA DELA 

MEDICINSKE SESTRE
       
 Marjeta Močnik, dipl.med.sestra,spec.psih.ZN
 Zavod Lukavci
  
     
Izvleček:
Ključne besede: nasilje in zloraba, varovanci posebnega varstvenega zavoda, svojci, zdravstveni 
delavci.

Članek prikazuje oblike nasilja in zlorab ter prepoznavanje njihovih znakov in simptomov. Pojasnjene 
so dimenzije problema nasilja in zlorab vseh oblik: fizične in telesne, psihične in čustvene, materialne 
in finančne, zanemarjanja in zapuščenosti; poleg tega pa še posebne oblike nasilja in zlorab, kot sta 
spolna in medicinska zloraba. Opredeljene so različne relacije teh dejanj  ter težavnost dela 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov pri obravnavi duševno motenih odraslih oseb. 

Če nasilja ne zaznamo, če se nanj ne odzivamo in ničesar ne ukrenemo, da bi  ga preprečili ali 
zmanjšali, se to lahko začne pojavljati vedno pogosteje in v vse hujših oblikah. 
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I. Uvod
Agresivnost že od nekdaj spremlja človeško skupnost. Spreminjajo se le načini  in izrazne oblike. 
Žrtve so vseh ras, obeh spolov in žal  tudi  vseh starostnih skupin. Agresivnost je vedenjska 
značilnost, ki se kaže v gospodovalnih, nasilnih in napadalnih dejanjih proti drugim ljudem, 
njen cilj  pa je prizadeti drugega človeka, ki se takšnemu ravnanju želi izogniti. Vedno več 
raziskovalcev meni, da je agresivnost predvsem naučena oblika vedenja. Ljudje so agresivni, ker 
so se na osnovi  preteklih izkušenj agresivnosti  naučili, ker so za takšne oblike vedenja nagrajevani oz. 
dojemajo nekatere reakcije in njihovo agresivno vedenje kot nagrado; ali  pa jih okolica neposredno 
spodbuja k nasilju. (Pačnik, 1984) Nasilje je izraz izgube nadzora nad svojimi dejanji in je v 
marsikaterem pogledu postalo tako običajen del vsakdanjika, da ga velikokrat sploh več  ne opazimo. 
Različne oblike nasilja imajo različne vire in cilje, skupno jim je le to, da ne spoštujejo svobode 
posameznika, da odloča o sebi.

II. Opis in značilnosti zajete populacije
Ko varovanec prestopi prag socialnega zavoda, se zanj začne novo obdobje življenja. Soočiti se mora 
z množico novih obrazov, ljudi, ki bi jim naj v bodoče zaupal, z novim režimom oz. hišnim redom; z 
dovoljenji in s prepovedmi. Skratka: pred njim je novo obdobje prilagajanja na nekaj, kar naj bi 
nadomestilo družino: človečnost, zasebnost, toplino, varnost in domačnost. Uporabniki naj 
prostovoljno odločajo ali soodločajo o svojem vsakdanjem življenju in počutju – ne glede na svoje 
duševno stanje. Stanovalci zavoda so zelo heterogena skupina, različni po starosti, izobrazbi, kulturnih 
navadah, z različnimi boleznimi in klinično sliko, ter vsak s svojimi težavami. V zunanjem svetu se 
zgodi, da močnejši prevladajo nad šibkejšimi in izkušnje kažejo, da je tako tudi v socialnih zavodih. 

Poznamo nekaj  dejavnikov  tveganja ob prisotnosti katerih pogosteje pride do nasilnih dejanj in 
zlorab. Najpomembnejši so:

1. fizična in/ali psihična prizadetost žrtve,
2. izoliranost žrtve,
3. negovalec, ki je stalno v stresu,
4. storilec je na neki način odvisen od žrtve,
5. mentalna prizadetost ali psihopatologija storilca, negovalca ali drugih oseb v varovančevi 

okolici,
6. zloraba alkohola in/ali drog,
7. revščina.

 III. Oblike nasilja in zlorab ter njihovi prepoznavni znaki in simptomi
Nasilje pomeni uporabo fizične sile, hude grožnje, žalitve in moči. Je kakršna koli oblika vedenja, 
katere cilj je prizadeti drugo živo bitje, ki se temu želi izogniti (Pačnik, 1989, 73–79). Opredeljuje 
namerno grožnjo z uporabo telesne sile ali moči  do druge osebe, skupine ali  skupnosti, katere 
posledica je najpogosteje poškodba, smrt, psihična prizadetost, zastajanje v razvoju ali prikrajšanost 
(SZO). Je uporaba moči močnejšega nad šibkejšim, ki prizadene osebno dostojanstvo in integriteto 
posameznika.

Agresija pa je katerakoli  oblika vedenja, katere namen je nekomu škodovati. Je napadalni proces, v 
katerem prevladuje premoč  nad nekom. Temeljna razlika med agresijo in nasiljem je v tem, da se 
agresija ne konča vedno z nasiljem. O konstruktivni  agresivnosti  govorimo, ko človek ali žival naredi 
kaj  v smislu lastnega preživetja, toda le človek je tisti, ki naravno in nujno agresivnost spreminja v 
uničevanje zunaj naravnih potreb. V nasilje, ki mu rečemo violentnost ali destruktivna agresivnost. 
Nasilje ima tisoč  obrazov. (Šolc, 2001) Uporabljala bom prevod ameriških definicij, ki jih povzemam po 
predavanju dr. Pentkove.

1.  Fizično ali telesno nasilje oz. zloraba
a) Definicija
Fizična zloraba pomeni uporabo fizične sile, ki  lahko povzroči  telesne poškodbe, fizične bolečine ali 
okvare. Fizična zloraba lahko vključuje: udarjanje (s kakim predmetom ali brez njega), butanje, 
pretepanje, suvanje, porivanje, stresanje, klofutanje, brcanje, ščipanje in povzročanje opeklin. Fizična 
zloraba ni  nujno omejena samo na nasilna dejanja. Neopravičeno dajanje zdravil in fizično 
omejevanje, nasilno hranjenje in telesne kazni vseh vrst so tudi primeri fizične zlorabe.

b) Znaki in simptomi:
1. praske in podpludbe okrog oči, udarnine, raztrganine, odrgnine od vrvi,
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2. nalomljene ali zlomljene kosti, počena lobanja,
3. odprte rane, vreznine, vbodi, neoskrbljene poškodbe, poškodbe v različnih  stadijih 

zdravljenja,
4. madeži (podplutbe), izvini in notranje poškodbe, krvavitve,
5. fizični znaki kaznovanja ali zapiranja,
6. laboratorijski izvidi, ki potrjujejo predoziranje zdravila ali nezadostno uporabo     

            predpisanega zdravila, 
7. izjava prizadete osebe, da so ga udarili, oklofutali, obrcali ali  z njim grdo ravnali, nenadna 

sprememba vedenja prizadetega,
8. skrbnik ne dovoli obiskovalcem, da bi se s starejšo osebo srečali na samem.

2. Psihična in čustvena  zloraba
a) Definicija
Psihična ali  čustvena zloraba je povzročanje trpljenja, čustvene bolečine ali  žalosti. Vključuje verbalne 
napade, žalitve, grožnje, sramotenje, poniževanje in nadlegovanje. Poleg besednih napadov, ki 
spodkopavajo samospoštovanje, poznamo tudi take, ki rušijo njegovo zaznavanje realnosti. Med take 
zlorabe prištevamo tudi razveljavljanje sobesednikovih izjav, ki se nanašajo na njegove zaznave, 
čustva ali  mnenja. Razlikovati moramo med verbalnimi zlorabami in prepiranjem. Verbalne 
zlorabe izražajo hudobijo, zlo in prizadenejo drugo osebo. Prepiranje pa je lahko povsem korektno, v 
kolikor se ohrani obojestransko spoštovanje. Ljudje tega pogosto ne opazijo. 
Takoj ko zaslišijo povišan ton glasu, se že ustrašijo in razglasijo osebo za nasilno. Po drugi strani so 
žaljive pripombe, izrečene s prijaznim glasom, za številne osebe povsem sprejemljive. Tudi to, da s 
starejšo osebo ravnamo kot z otrokom, da mu preprečujemo stike z družino in prijatelji  ter opravljanje 
običajnih dejavnosti, da ga ignoriramo ali  prisilno izoliramo od družbe, so primeri čustvene in psihične 
zlorabe. Večina fizičnega nasilja se začne z verbalnim, in to običajno z izbruhi jeze. Psihično nasilje je 
najbolj prefinjeno in nedokazljivo, obenem pa najbolj razširjeno.
b) Znaki in simptomi:

1. čustvena prizadetost ali vznemirjenost,
2. izredna zaprtost vase,
3. nekomunikativnost ali neodzivnost,
4. izjava osebe, da je bila izpostavljena besednemu napadu ali čustvenemu nasilju,
5. jezavost, žalost in jokavost, samoobtoževanje,
6. neješčnost ali odklanjanje hrane od določenih oseb,
7. telesno slabo počutje (nespečnost, glavoboli, bruhanje, motnje spolnosti),
8. stres in zaskrbljenost,
9. izguba samospoštovanja in slaba samopodoba,
10. izogibajoče vedenje (tudi absentizem),
11. nakazovanje telesnih bolečin. 

Dolgotrajno besedno zlorabljanje je precej  pogosto med starejšimi zakonci in odvisniki od alkohola. 
(Lamovec, 1995)

3. Materialna ali finančna zloraba
a) Definicija
Materialno ali  finančno izkoriščanje je nadlegovana ali  nepravilna uporaba prihrankov, posesti ali 
lastnine. Primeri takega izkoriščanja so: vnovčevanje čekov brez avtorizacije oziroma dovoljenja; 
ponarejanje podpisa zlorabljene osebe, škodljiva uporaba ali kraja denarja ali  lastnine; s prisilo ali 
prevaro doseči, da starejši človek podpiše nek dokument ( npr. pogodbo ali oporoko); nepravilna 
uporaba – zloraba položaja pokrovitelja, skrbnika ali odvetnika.

b) Znaki in simptomi:
1. nenadna sprememba stanja na bančnem računu ali načinu poslovanja, vključno z 

nepojasnjenimi dvigi velikih vsot denarja s strani oseb, ki spremljajo  prizadeto osebo.
2. vpis dodatnih pooblaščencev na bančno kartico prizadete osebe,
3. nenadna sprememba oporoke in drugih finančnih dokumentov, 
4. nepojasnjeno izginotje prihrankov ali dragocene lastnine,
5. ureditev pod standardne oskrbe ali  neplačevanje računov, čeprav so na razpolago ustrezni 

finančni viri,
6. plačevanje nepotrebnih  ali dragih storitev (npr. elektronska oprema),
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7. odkritje ponarejenega podpisa starejše osebe za izpeljavo finančnih transakcij  ali prevzem 
lastnine,

8. nenaden pojav prej  nezainteresiranih sorodnikov, ki  uveljavljajo pravico do urejanja poslov 
prizadete osebe in njenega premoženja,

9. nenaden nepojasnjen prenos dobrin na enega od družinskih članov ali koga zunaj družine,
10. izjava prizadete osebe, da jo finančno izkoriščajo.

4. Zanemarjanje in zapuščenost
a) Definicija 
Zanemarjanje je zavračanje ali  neizpolnjevanje kakršnih koli  obveznosti in dolžnosti, ki jih ima nekdo 
do prizadete osebe, oziroma odgovornosti s strani  osebe, ki  ji je bilo varstvo ali skrbništvo zaupano 
(npr. neplačevanje službe za pomoč in nego na domu ali  neizvrševanje storitev s strani  službe, ki  je 
dolžna zagotoviti  tako oskrbo). Tipično zanemarjanje je nepripravljenost ali nesposobnost zagotoviti 
prizadeti  osebi življenjsko nujne reči, kot so hrana, voda, oblačila, bivalni prostor, osebna higiena, 
zdravila, udobje, osebna varnost ter druge osnovne pogoje, ki izhajajo iz osebne odgovornosti  ali 
dogovora. Poznamo pasivno in aktivno obliko zanemarjanja. Pri pasivnem gre za nehoteno 
pomanjkljivo skrbnikovo nego in pomoč, morda zaradi pomanjkanja znanja, informacij ali nepravilne 
razlage danih navodil. Pri aktivnem zanemarjanju je to storjeno zavestno.

b) Znaki in simptomi:
1. dehidriranost in podhranjenost,
2. nezdravljeni ali zanemarjeni zdravstveni problemi,
3. umazano in zanemarjeno življenjsko okolje (vonj po urinu, fekalijah, neprimerna oblačila),
4. tvegane ali nezdrave življenjske razmere (pomanjkanje kurjave, nepravilna električna 

napeljava),
5. izjava prizadete osebe, da jo zanemarjajo,

c) Definicija zapuščenosti
Zapuščenost pomeni, da posameznik, ki je naravno odgovoren za oskrbo in skrbništvo prizadete 
osebe, tega ne stori oz. ga zapusti.

d) Znaki in simptomi:
1. zapustitev prizadete osebe v bolnišnici ali zavodu,
2. zapustitev v nakupovalnem središču ali na katerem drugem kraju,
3. izjava prizadete osebe, da je bila zapuščena.

5. Posebne oblike
Sem štejemo spolno zlorabo, čeprav spada lahko tudi med telesne zlorabe, vendar jo zaradi 
specifičnosti obravnavamo posebej. Potem je samo zanemarjanje, to je oblika neprijaznega ravnanja 
do samega sebe, ki se težko uvršča med običajne vrste zlorab. Je pa to stanje zaradi  ogrožanja 
lastnega zdravja in življenja zelo pomembno zaznavati in po potrebi ukrepati. V zadnjem času se 
posebno pogosto omenja medicinska zloraba.

Spolna zloraba
a) Definicija 
Spolna zloraba je vsake vrste neprostovoljen spolni  kontakt z osebo, ki  ne more dati  svojega pristanka 
za tako ravnanje; vključuje, ni  pa nujno omejeno samo na nezaželeno otipavanje, vse vrste spolnega 
nasilja kot so posilstvo, sodomija, prisilna golota in fotografiranje zaradi spolnega izživljanja. Spolno 
nadlegovanje je prisotno kjerkoli  in pri obeh spolih. O njem se po navadi  ne govori  na glas, saj se ga 
tisti, ki  ga doživljajo, po navadi sramujejo, kar pa daje storilcem samo še več poguma. Verbalno spolno 
nadlegovanje s katerim se po navadi začne, tako marsikdaj preide k dejanskemu nasilju.

b) Znaki in simptomi
1. odrgnine v področju prsi in spolnih organov,
2. nepričakovana venerična obolenja,
3. nepričakovana analna ali vaginalna krvavitev,
4. strgano, onesnaženo ali krvavo spodnje perilo,
5. izjava zlorabljene osebe, da je bila spolno napadena ali posiljena.

Samo zanemarjanje
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a)  Definicija
To je vedenje, s katerim se ogroža lastno zdravje ali varnost zaradi nepripravljenosti ali nesposobnosti. 
Sem štejemo oskrbo s hrano, vodo, obleko, ustreznim bivališčem, osebno higieno in zdravili (kadar so 
ta predpisana). Oseba se zavestno ali prostovoljno odloči  za dejanje, ki ogroža njeno zdravstveno 
stanje.

b) Znaki in simptomi:
1. popolnoma neprimerno bivališče ali brezdomnost,
2. podhranjenost, dehidriranost, nepravilno oskrbljene rane ali slaba osebna higiena,
3. Tri nezdrave življenjske okoliščine (nepravilna električna napeljava, pomanjkanje  ogrevanja, 

tekoče vode…),
4. neustrezna oblačila, pomanjkanje potrebnih zdravstvenih pripomočkov.

6.  Medicinska zloraba
To je vrsta zlorabe, ko se poseže po dajanju določenih zdravil, ki za bolnika niso nujno potrebna (npr. 
uspavala, pomirjevala), se neutemeljeno odstopi od nadaljnje terapije (npr. je »prestar« za določeno 
obliko zdravljenja) ali izvaja fizično omejevanje, nasilno hranjenje…

 IV. Relacije nasilja in zlorab
Pogosto se bodoči stanovalec sam ne odloči za sprejem v zavod, temveč  ga k temu pregovorijo svojci,  
skrbniki  ali socialna služba. Če že ne more sam izbirati, kje bo živel, mora imeti  vsaj pravico, da ve, 
kam prihaja. Pravica do informiranosti sodi  med temeljne človekove pravice, ki  jih omenja tudi 
Evropska listina. Neinformiranost pa je prvi in zelo pogost vzrok nasilnih dejanj  v zavodih. Ko govorimo 
o pojavih zlorab in nasilja v domovih, moramo misliti  na naslednje vrste storilcev (Miloševič, 2000): 
varovance, svojce, zaposlene.

1.  Povzročitelji – varovanci

V družbi prevladuje mnenje, da so vsi duševni bolniki nevarni zaradi svoje možne ali dejanske 
nasilnosti. Nekateri pa nasilnost celo enačijo z duševno boleznijo. Praksa pa dokazuje, da v resnici 
nasilno vedenje ni tako pogosto, posebno še, če ne upoštevamo tistega nasilnega vedenja, ki ni 
posledica duševne bolezni,  pač pa posledica vedenjskega vzorca, ki si ga je varovanec izoblikoval v 
svojem socialnem okolju.

Motnje v medsebojnih odnosih nastanejo zaradi naslednjih vzrokov:
1. primarni vzrok  – kadar organski bolezenski proces ali poškodba prizadene anatomske    

strukture možganov, ki nadzorujejo reakcije,
2. sekundarni vzrok – ko varovanec na provokacije iz okolja odgovarja s povečano nasilnostjo,
3. terciarni vzrok – ko varovanec  zaradi motenj v svojem doživljanju običajne zunanje dogodke 

dojema kot sovražno dejanje in se ga skuša ubraniti. (Kogovšek in Kobentar, 1999)

  Primarni vzrok
Nastala reakcija na poškodbo možganov ali  sam bolezenski  proces na možganih povzroči organsko 
osebnostno motnjo. Njena značilnost je pomembna spremenjenost običajnih vzorcev vedenja, ki jih je 
imela oseba pred boleznijo. Vključuje izražanje čustev, potreb in nagibov (najpogostejši  vzrok je 
možganski tumor ali inzult v čelnem ali senčnem režnju). 
Osebnostne spremembe so tudi najpogostejše posledice epilepsije. Kažejo se kot hiperaktivnost, 
pretirana razburljivost in razdražljivost. Najbolj značilna sprememba je lepljivost. Ta je očitna pri 
govoru, ki je počasen, pedanten,okoren, prepleten z nepomembnimi podrobnostmi. Poteka po 
ponavljajočih se miselnih vzorcih in tako, da ga ni mogoče skreniti drugam. Tudi potrpežljiv poslušalec 
postane pri takem govorjenju zdolgočasen in nestrpen. (Tomori, 2000, 128, 133) 

Sekundarni vzrok
Provokacije zunanjega izvora so provokativni  pritiski, ki spodbudijo k nasilnemu odgovoru tako 
bolnega kot zdravega človeka. Take provokacije so (Kogovšek in Kobentar, 1999, 162):

1. varovančevo doživljanje stresa, ki nastane ob sprejemu v zavod,
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2. nefunkcionalni oddelki z veliko varovanci in s tem pomanjkanje lastnega prostora,
3. neustrezna komunikacija med varovanci, kar je posledica različnih kultur in preteklega 

doživljanja,
4. neustrezni odnosi z osebjem, kar je predvsem usmerjeno na varovančevo zasebnost,
5. pomanjkanje časa za razgovor z osebjem, ko je to prezaposleno s postopki zdravstvene nege,
6. ujetost v okolje in čas brez aktivnosti,
7. omejitve v smislu hišnega reda – kajenje in počitek,
8. aplikacija terapije proti volji varovanca,
9. razne frustracije zaradi okolja,
10. uživanje alkohola,
11. neustrezno obnašanje pri mizi,
12. različne želje in potrebe pri gledanju televizije in poslušanju radia…

Terciarni vzroki
Doživljanje in ravnanje psihotičnih bolnikov je bolj  ali  manj  združeno z motnjo zaznave in predstav, 
motnjo pozornosti, motnjo spomina, mišljenja, motnjo inteligentnosti, zavesti, čustvovanja, motnjo 
potreb in hotenja, motnjo motorike, govora in izražanja. Med zaznavnimi  motnjami so najpogostejše 
halucinacije, in to predvsem optične in slušne s scenskimi doživetji. 
V pojavnosti  slušnih halucinacij varovanec sliši  znane in neznane glasove, prijazne in sovražne, 
glasne in preglasne, ki  prihajajo od daleč in blizu, iz okolja ali iz lastnega telesa. Lahko gre za glas 
enega človeka ali dveh in več  oseb, ki se med seboj  pogovarjajo. Včasih v glasovih odmevajo 
bolnikove lastne misli. Pogosto mu razkrijejo zanj  odločujočo  »resnico« in ga vodijo z nasveti in 
opozorili, v katerih je tudi  jasen ukaz včasih z nasilno vsebino (inperativne halucinacije). In 
halucinacijam primerno je tudi varovančevo doživljanje. Zelo neprijetne so halucinacije telesnega
občutka (haptične), ki so povezane z različnimi občutki na površini  kože ali  neposredno v telesnih 
votlinah. Varovanec občuti, da mu lezejo po telesu ali  da je ustna votlina polna pajkov. Ali halucinacija 
vonja (olfaktorne), ki praviloma predstavljajo občutke neprijetnih vonjav in varovancu ponudijo razlago,
da jim sovražni  sosed spušča strupeni plin skozi ključavnico ali da bližnja oseba oddaja neprijetne 
vonjave. (Tomori in Ziherl, 1999, 53, 54)
Posebno hude so preganjalne blodnje (pri paranoidni obliki SCH), ki  obsegajo prepričanja, da 
varovanca preganjajo, opazujejo, zasledujejo, mu hočejo slabo ali  pa mu strežejo po življenju. V 
ljubosumnostnih blodnjah varovanca prevzame bolezensko prepričanje, da mu je partner nezvest. Pri 
tem je povsem neuvideven za realne možnosti in svoj  ljubosumni  srd odkrito ali  prikrito stresa proti 
žrtvi svoje blodnje. Včasih se tudi zgodi kaznivo dejanje. (Tomori in Ziherl, 1999, 68, 69)

Kot motnja čustvovanja je pogosta bolestna razdražljivost, kar pomeni, da se prizadeta oseba z jezo 
ali  besom, odziva na dražljaje. Nekateri so pretirano razdražljivi že ob vsakdanjem dogajanju. 
Jezavost maničnega varovanca vodi v besedno nasilje. Kvalitativne motnje zavesti, tu mislim 
predvsem na stanje zamračenosti, se zaradi napačnega doživljanja zamer ljudi v varovančevi okolici 
razrešujejo tudi z nasiljem. (Tomori in Ziherl, 1999, 80–83)

Relacije :
1. varovanci med seboj,
2. varovanci do svojcev,
3. varovanci do zaposlenih.

Iz istih razlogov, kot so lahko varovanci nasilni do sovarovancev, so tudi do svojcev. Slabi  spomini  iz 
prejšnjega okolja jih spremljajo zelo dolgo. Skoraj  v vseh primerih duševne motenosti  je bilo prav 
nasilje vzrok za sprejem v ustanovo. 
Varovanci  znajo biti  zelo nasilni in nepredvidljivi, tudi  kadar hočejo pokazati  naklonjenost do zaposlene 
osebe. Ko dalj  časa preživijo v zavodu, nekateri ostanejo celo življenje, postanejo tako domači, da si 
privoščijo predvsem mlajše zaposlene z dotikanjem, nadlegovanjem ali nevljudnimi opazkami.

2. Povzročitelji – svojci
Duševno motene osebe so zaradi zmanjšane presoje bolj izpostavljene možnosti zlorabe in nasilja. 
Četudi  so žrtve, tega pogosto ne zaznajo predvsem depresivni  ljudje. Kadar ne znajo več pravilno 
oceniti  vrednosti  denarja, so enostavno žrtve finančnih zlorab tako s strani sorodnikov kot s strani 
drugih oseb. Velikokrat je razlog nizko ekonomsko stanje oz. denarna odvisnost od žrtve. Iz istih 
razlogov pa ti ljudje niso skoraj nikoli zapuščeni ali zanemarjeni.
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Zaradi fizične ločenosti svojci le izjemoma povzročajo fizične oblike nasilja. Niso pa redke psihične oz. 
čustvene in finančne oz. materialne. Dogajajo se tudi spolne zlorabe, predvsem pri osebah z motnjo v 
duševnem razvoju in pri mlajših osebah z duševno boleznijo.

Relacije :
1. svojci do varovancev,
2. svojci do zaposlenih.
Veliko bi  se dalo govoriti o svojcih varovancev, ki znajo biti  zelo izvirni in vztrajni  pri svojih zahtevah. 
Znajo pa tudi  zaposlene ob prihodih na obiske enostavno ignorirati. Večkrat se je teže pogovarjati  z 
njimi kot z varovanci, kar je razumljivo, če upoštevamo, da so bile pred sprejemom v zavod izčrpane 
vse socialne okoliščine, v katerih so varovanci živeli.

3.  Povzročitelji – zaposleni
Že sami besedi nega in negovati implicirata pozitivno naklonjenost, kar pomeni biti nežen in spoštljiv. 
Pa vendar se toliko govori  o nasilju v zdravstveni negi. Nasilje pa je vendar dejavnost, ki škoduje 
tistemu, na katerega je usmerjena. Delo je naravnano v zvezi  s telesi in njihovimi  funkcijami, ki  so 
postale tabu. Pazljivo morajo ravnati  z varovancem, da se izognejo občutku sramu in zadrege, saj 
vdrejo v zasebni prostor na poseben način, ki  si ga pridobijo z izkušnjami, ne v šoli. Zdravstvena nega 
in bolnik oz. varovanec  pogosto vključujeta tako intimne dotike, kot so običajni samo še pri  spolnih 
odnosih. Problem je, če varovanec in medicinska sestra oz. zdravstveni  tehnik razumeta položaj 
različno. Varovanec lahko vidi  seksualno kontaminacijo tam, kjer je medicinska sestra ali zdravstveni 
tehnik ne. (M. Pahor).
Skoraj vsako obnašanje, celo opustitev kakega dejanja, lahko postane v primerni ali neprimerni 
interpretaciji agresivnost, če opazovalec pride do sklepa, da je nekdo z dejanjem hotel namerno 
doseči škodljive posledice za drugo osebo. In obratno. Tudi najtežji primeri se lahko razbremenijo
oznake agresivnosti ali uporabe sile, če jih razumemo kot izraz čiste samoobrambe ali zgolj 
spontanega reagiranja. Pri tem raziskovalci ugotavljajo, da so za doživljanje nekega dejanja kot 
agresivnega odločilna naslednja merila:

1. škodljiv namen,
2. dejanska škoda,
3. kršenje veljavnih norm.

Ta merila je potrebno upoštevati tudi  takrat, ko je govora o omejevanju gibanja in ni  na razpolago 
zdravnika. Zdravstveni  delavci  so velikokrat v dilemi, kaj narediti v določenem trenutku, in morajo 
presojati, s katerimi  dejanji naredijo manj škode. Ali pustiti varovanca v nevarnem okolju ali dopustiti 
veliko možnost, da poškoduje sebe ali druge. 

Dejanja, ki se lahko štejejo kot zloraba ali nasilje:
1. uporaba sile pri hranjenju do bruhanja ali mučenja,
2. fizična omejitev gibanja s kaznovanjem, da se nekomu odvzame invalidski voziček, bergle ali 

da se ga slečenega zapre v sobo z namenom zasmehovanja,
3. grobost pri zdravstveni negi in preoblačenju z namenom, da se mu zada bolečine,
4. ignoriranje varovanca z namenom, da bi psihično trpel,
5. neopravičeno dajanje medikamentozne terapije, da bi imeli mir,
6. neprimerni verbalni izrazi v smislu žaljenja in posmehovanja,
7. opuščanje in podcenjevanje ustreznih ukrepov v smislu preprečevanja poškodb,
8. vsiljevanje plenic, kadar je varovanec še sposoben kontrolirati odvajanje.

Neupoštevanje poklicnega kodeksa in etike je nasilje in lahko govorimo o medicinski zlorabi.

Relacije :
1. zaposleni do varovancev,
2. zaposleni do svojcev varovancev,
3. zaposleni med seboj.

V. Preprečevanje nasilja
Najbolje je preprečiti ali vsaj zmanjšati  pojave nasilnih dejanj in zlorab. To lahko dosežemo:

1. z večjim prepoznavanjem značilnosti psihiatričnih bolnikov,
2. z večjo strpnostjo do njihove počasnosti, nerodnosti in sitnosti,
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3. s supervizijo in intervizijo za delavce,
4. z negovanjem dobrih odnosov v kolektivu,
5. s sistematičnim delom s svojci in varovanci.
6. S pravilno komunikacijo 
7. S predvidevanjem vedenja na podlagi dobrega opazovanja varovanca,
8.  S prepoznavanjem narave provokacije nasilja 
9. S prepoznavanjem razlogov za agresijo in zmanjševanjem napetosti z uporabo določenih 

verbalnih in neverbalnih tehnik, da se zmanjša jeza in  sovražnost
10. S prepoznavanjem znakov in simptomov agresije, najbolj  očitni znak je sprememba vedenja, 

povečana zaskrbljenost, sovraštvo, bes… (Šolc, 2001)

Tudi naše vedenje lahko vpliva na agresivnost. In sicer:
• ton našega glasu (vpitje, sarkazem, glasno govorjenje, nestrpnost, grožnje),
• očesni  kontakt (interpretiran je lahko kot soočenje, dominiranje; strmenje se lahko zazna kot 

konfrontacija, umikanje pogleda pa kot nezaupanje),
• osebni prostor (agresivna oseba potrebuje štirikrat več  prostora kot drugi  ljudje, zato moramo 

prostor povečati vsaj na dva metra),
• razpoloženje (zaželeno je delovati mirno in se kontrolirati),
• izraz na obrazu (po našem razpoloženju se ravna nasprotnik), če je vznemirjen, našo skrb 

zanj znižamo z izrazom, ki reflektira njegovo razpoloženje),
• drža (govorica telesa, ki lahko izniči  naše besede; če direktno stojimo pred varovancem, to 

lahko ocenjuje kot soočenje, zato je pomembno, da stojimo ob strani).
•  odziv na nasilje (pomembno je dajati izraz umirjenosti, samozavesti, preslišati  žalitve in 

zadržati občutke). (Šolc, 2001)

VI. Odzivi na pojav nasilja
Če do nasilja pride, se nanj lahko odzovemo na različne načine:
1. Zadevo ignoriramo in se pretvarjamo, da nismo ničesar opazili, ali  pa dejanja ne ocenimo kot 

nasilje.
2. Toleriramo in nasilje opravičimo ali sprejmemo brez odklanjanja.
3. Načelno obsodimo sami pri sebi, ali svoje mnenje povemo naprej drugim.
4. Preganjamo sami ali zahtevamo pregon prek nadrejenih ali ustreznih služb.

Prvi dve reakciji sta reakciji, zaradi  katerih se pojavnost nasilja veča ali  ostaja ista. Povzročitelji na ta 
način dobivajo sporočilo, da so dejanja razumljiva in opravičljiva, žrtev pa dobi  sporočilo, da na pomoč 
ne more računati, ali da je za nasilje kriva sama. Zato povzročitelj  z nasiljem ne preneha, žrtev pa se 
poskuša prilagoditi. 
 
VII.  Raziskava
Pri raziskavi v Posebnem socialno varstvenem zavodu Lukavci, kjer je povprečna starost stanovalcev 
56 let, smo uporabili vprašalnik za zaposlene zdravstvene delavce, vprašalnik za varovance s 
kronično duševno boleznijo ter sestrsko in socialno dokumentacijo. Pri  slednji  so uporabljeni list o 
incidentu, knjiga pritožb in opažanja socialne službe. Rezultati raziskav so pokazali:

- da je med varovanci najpogostejše fizično nasilje temu sledi materialno in psihično. Posebne 
dobrine pri tem so kava in cigareti. 

- da zaposleni doživljajo največ psihičnega nasilja, ki mu sledi materialno v smislu izsiljevanja.
- Na splošno je na varovanih oddelkih več  fizičnega, na odprtih oddelkih pa več psihičnega 

nasilja in zlorab.
- Tudi zlorabe zaposlenih do varovancev, ki  so sicer minimalne, so v smislu psihičnega nasilja, 

vsaj tako ga doživlja večina varovancev.
- Na dogajanja so bolj pozorni zaposleni z delovnimi izkušnjami in znanjem psihiatrije.

VIII. Zaključek
V zavod prihajajo ljudje, pri katerih so na prvem mestu negativne oznake, pozitivnih pa je zelo 
malo ali pa jih sploh ni. Že iz tega razloga je razumljivo, da nasilje in zloraba obstajata tudi v 
našem zavodu. 
Obstajajo določene značilnosti  vedenja ali medsebojnih odnosov pri  storilcih, kakor tudi pri njihovih 
žrtvah, s pomočjo katerih lahko napovedujemo nevarnost zlorab in nasilja. Ločnica med koristmi 
starejšega in zlorabami je včasih ozka. Ustvarjati  moramo okoliščine, v katerih nam bodo varovanci 
pripravljeni zaupati probleme in skupaj  z njimi poiskati drugačne možnosti. Dobra komunikacija 
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povečuje možnost, da nam bo varovanec zaupal svojo ogroženost ali doživljanje zlorabe in nasilja v 
danem okolju, mi pa smo dolžni ustrezno ukrepati.

Viri
1. Brejc  Tone, Poskus psihološkega razumevanja nasilja in zlorabe pri starih ljudeh: Nekaj domnev 

glede razlogov, psiholoških mehanizmov in možnosti                                           preprečevanja, 
Otočec 2000, referati.

2. Božič, s sodelavci, Poti iz nasilja, Ljubljana, 1999.
3. Kogoj Aleš, Zdravstveni delavci pri odkrivanju nasilja in zlorab, Otočec 2000, referati.
4. Kogovšek, Kobentar, Priročnik psihiatrične zdravstvene nege in psihiatrije, Ljubljana 1999.
5. Miloševič Arnold, Vida, Socialno delo in zloraba starih ljudi, Otočec 2000, referati.
6. Pahor Majda, Sociologia za zdravstvene delavce, Ljubljana 1999.
7. Močnik Marjeta, diplomsko delo Nasilje in zloraba varovancev posebnega socialnovarstvenega 

zavoda z vidika dela medicinske sestre, Maribor 2001
8. The New York Elder Abuse Coalition. Elder Abuse Definitions, Sings and Symptoms http://
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SMERNICE FIZIČNEGA OVIRANJA

Branko Gabrovec, dipl.ing.log, ZT
Zdravstveni dom Celje

Uvod:
Nasilje, posebni varovalni ukrepi, oviranje, fiksacije,… so sestavni  del psihiatrične obravnave in 
oskrbe.
Zdravstveni delavci se soočajo in lotevajo obravnave takšnih stanj v okviru svojih t.i pomanjkljivih 
znanj, saj zdravstveni delavci niso strokovno usposobljeni  za fizično obvladovanje pacientov, kljub 
temu pa so pod pritiskom saj morajo v delovnem procesu zagotavljati varnost pacientov in sebe. 
Glede na kadrovsko omejenost se v našem zdravstvu z pojavi agresivnih stanj  in fizičnih oviranj 
soočajo le zdravstveni delavci in se zunanja varnostna pomoč  redkeje uporablja. Ravno tako je akutne 
agresivne izbruhe težko predvideti, zato je v takšnem trenutku težje zagotoviti zunanjo pomoč 
(asistenca policije, varnostne službe). Zdravstveni delavci so tako pogosto prepuščeni sami sebi.

Napredek psihiatrične terapije in učinkovitost bolnišničnega ter ambulantnega zdravljenja zmanjšujejo 
pojave agresivnega vedenja. Osebje se tako redkeje sooča z agresivnimi izbruhi  in je posledično 
slabše pripravljeno na tovrstne izbruhe. Kljub temu pa ti ostajajo v obliki  različnih, predvsem akutnih 
stanj.

Regulacija
Uporabo posebnih varovalnih ukrepov ureja Zakon o duševnem zdravju, ki je bil  sprejel leta 2008 in je 
nadomestil določbe Zakona o nepravdnem postopku in Zakona o zdravstveni dejavnosti. 
Po Zakonu o duševnem zdravju  je posebni  varovalni ukrep nujen ukrep, ki se ga uporabi  zaradi 
omogočanja zdravljenja osebe ali zaradi odprave oziroma obvladovanja nevarnega vedenja osebe, 
kadar je ogroženo njeno življenje ali  življenje drugih, huje ogroženo njeno zdravje ali zdravje drugih ali 
z njim povzroča hudo premoženjsko škodo sebi ali drugim in ogrožanja ni mogoče preprečiti z drugim, 
blažjim ukrepom. Uporablja se v oddelkih pod posebnim nadzorom in na varovanih oddelkih.

Zakon o dušenem zdravju pa določa tudi sodelovanje z policijo oz. asistenco policije v primeru 
fizičnega upiranja ali pričakovanega fizičnega upiranja.

V pomoč  obravnavi in uporabi posebnih varovalnih ukrepov služijo Priporočila in smernice za uporabo 
posebnih ukrepov v psihiatriji  (Dernovšek M., Novak G: Viceversa 2001), ki  pa določajo metode 
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uporabe posebnih varovalnih ukrepov in medikamentozno terapijo, ne pa dejansko uporabo fizičnega 
oviranja osebja.

Zdravstveno osebje pa se pogosto sooča z akutnim izbruhom agresivnosti in posledično uporabo 
fizičnega oviranja, ko asistenca policije ali  varnostne službe ni mogoča. Takrat so prepuščeni sebi in 
morajo fizično oviranje izvesti sami.

Zaključek
Neznanje, strah, redkejše pojavljanje agresivnih stanj  silijo zdravstvene delavce v stisko in nemoč. 
Glede na to, da zdravstveni delavci niso usposobljeni za tovrstno delo obstaja potreba za pregled 
zdravstvenih praks obvladovanja agresivnih situacij  in izdelave smernic obvladovanja le teh, predvsem 
v trenutkih, ko priklic zunanje pomoči ni možen 
Zdravstveni delavci potrebujejo sistematično in kontinuirano izobraževanje obvladovanja agresivnih 
situacij (praktični del) in izdelavo splošnih ali internih smernic obvladovanja.
Izdelava smernic  pa mora vključevati sodelovanje psihiatrične stroke in splošnih  borilnih prijemov ter 
načel, kar pa je pomembno za ohranjanje terapevtskega odnosa z pacientom.

Smernice naj  kot splošni ali  interni dokument zajemajo vse vidike fizičnega oviranja, spremstva, 
aplikacije terapije, samoobrambnih prijemov, fiksacije,…
Kot navodila fizičnega oviranja služijo kot enotno izhodišče ukrepanj za vse osebje in postopke ter 
osnovno izhodiščno točko fizičnega oviranja.

Izdelava smernic in kontinuirano strokovno izobraževanje prinaša zdravstvenim delavcem samozavest 
in znanje obvladovanja agresivnih situacij ter posledično bolj  uspešno in varno obvladovanje nastalih 
situacij.

Viri:
Dernovšek M., Novak GV. (2001): Priporočila in smernice za uporabo posebnih ukrepov v psihiatriji: 
Viceversa - prirocnik.

Zakon o duševnem zdravju. Ministrstvo za zdravje. http://www.mz.gov.si.

Gabrovec B. (2009): Smernice obvladovanja  agresivnih incidentov in fizičnega oviranja.
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OSKRBA NASILNEGA PACIENTA V NMP

Dorijan Zabukovšek
Zdravstveni dom Celje, predhospitalna enota

Izvleček
V prispevku bom prikazal oskrbo nasilnega oziroma agresivnega pacienta in problematiko, s katero se 
srečujemo na intervencijah. Mnogi nasilni zločini in pacienti zahtevajo intervencijo NMP. In dejstvo je, 
da NMP pogosto prispe na prizorišče pred osebjem organov pregona. Nacionalne študije so poročale 
o padcu nasilnih kaznivih dejanj  v zadnjih letih. Vendar, nasilje proti NMP z strani uličnih tolp, groženj 
skupin, domačih sporov in uživalcev raznih drog je v porastu. Osebna varnost mora biti glavna 
prednostna naloga na vsak klic te vrste.

Abstract
The article will show the care of a violent or aggressive patient and issues you face in the intervention. 
Many violent crimes and patient require an EMS response. In fact, EMS crew often arrive at the scene 
before law enforcement personnel. National studies have reported a decline in violent crimes in recent 
years. However, violence against EMS personel frome street gangs, threat groups, domestic disputes 
and drug users is on the rise. Personal safety must be the top priorities on every call of this nature

Uvod
Pacient, ki je nasilen, ni nevaren samo ekipi  NMP, marveč  tudi okolici in tudi samemu sebi, zato v 
večini primerov aktiviramo pomoč drugih služb, kot so policija in tudi  gasilci  , ki  zavarujejo kraj 
dogodka in onesposobijo nasilnega pacienta z raznimi ukrepi. Zato takšne intervencije zahtevajo 
kompleksno reševanje.
Glede na delitev agresivnega obnašanja na verbalni in fizično, lahko ugotovimo, da obstajata dve 
osnovni obliki agresivnosti – verbalna in fizična. Verbalna se kaže skozi kletvice,vpitje, grožnje, žalitve, 
itd. fizična pa se kaže v direktnem fizičnem napadu na drugo osebo  (Žužul1989:52).
Fizično nasilje lahko usmerjeno tudi proti samemu sebi( samomori,samopoškodbe,ipd). Agresivnost se 
deli tudi na izbor cilja agresivnega vedenja. Tako ločimo direktno in preneseno agresivnost. Direktna je 
tista oblika, ki se izvaja proti  osebi, ki  je na določen način izzvala agresivno obnašanje. O preneseni 
agresivnosti pa govorimo takrat, kadar se ta izvršuje nad nadomestnim ciljem, ki so lahko osebe ali 
predmeti ( Žužul 1989:53)
Zadnje čase je močno narasla poraba alkoholnih pijač  in ostalih opojnih substanc, posledica tega je 
lahko nasilje. Pri intervencijah se srečujemo s pacienti, ki so pogosto pod vplivom le-teh. Takšni 
pacienti so običajno verbalno in fizično agresivni. Zdravstvena obravnava posameznika je zahtevna in 
dolgotrajna. S svojim obnašanjem onemogočijo normalno delovanje zdravstvenega tima in ne 
nazadnje v veliki meri  motijo ostale prisotne (poškodovance, spremljevalce). Pacienti v pred 
hospitalnem okolju so pogosto sami žrtve nasilja (pretepeni mladostniki, ženske, otroci).

Priporočila za delo ekip NMP
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- Dispečer ki  prejme klic mora pridobiti  čim več podatkov o okoliščini dogodka. Dejstvo je da 
klicoči  v večini primerov ne sodelujejo, saj  jim je prioriteta dobiti  čim prej nujno medicinsko 
pomoč. Zato mora dispečer pridobiti  dodatne informacije preko OKC 113, kjer se tudi določi 
način izvedbe intervencije

- Dispečer poskusi  pridobiti informacije, če je na sceni velika množica ljudi, ali so ljudje pod 
vplivom alkohola ali drugih prepovedanih substanc, če se na sceni  že dogajajo kriminalna 
dejanja, je možnost orožja, so na sceni nevarne živali,...če se pojavljajo te nevarnosti je bolje, 
da se ekipa sama ne približa brez spremstva policije ali drugih organov pregona.

- Pri hišnih deliktih je dobro vedeti  ali je bilo že prej kdaj  prijavljeno nasilje, ali  je kdo od članov 
ekipe že bil na tem naslovu in kdo vse je po navadi vpleten. 

-  Pri kaznivih dejanjih večje intezitete mora ekipa NMP na sceno vstopati  sočasno z policijo. 
Običajno se ekipa NMP in policija dogovorijo za varno točko kjer se srečajo.

- V kolikor vstopa ekipa NMP v intervencijo brez policije, mora dobro oceniti situacijo na sceni. 
Posebno pozornost mora veljati prisotnim na kraju dogodka in njihovim reakcijam ob prihodu 
reševalcev. V kolikor so te »negativne«, je treba z odločnim pristopom doseči  odstranitev 
takšnih oseb. V kolikor to ne storijo jim je treba jasno povedati, da se v tem primeru 
intervencija ne bo izvajala in se bo ekipa umaknila z mesta dogodka.

- V primeru fizičnega napada mora ekipa prekiniti  delo na intervenciji in se poskušati umakniti 
na varno področje do prihoda policije, ki bo zagotovila varen pristop.

- Če gre za poskus samomora s skokom iz višine se aktivirajo gasilci, ki  zavarujejo kraj doskoka 
z lovilno blazino, če pride do poskusa samomora z raznimi  plini v prostoru prezračijo prostor in 
izvlečejo pacienta na varno območje, itd.

- Vsak fizični napad je potrebno prijaviti policiji, ki bo ukrepala v skladu z svojimi pooblastili.

- Tudi manjše incidente je potrebno zapisati, saj ima opustitev evidentiranja lahko negativne 
posledice v primeru poznejšega konflikta ali procesa. Vedno bo veljalo pravilo, da je samo na 
osnovi zapisa možno kasneje dokazovati določene dejstva.

Primer 1
Dispečer je sprejel klic  terenskega zdravnika, da potrebuje pomoč  reševalcev za prevoz pacienta iz 
doma upokojencev v psihiatrično ustanovo zaradi  poskusa samomora z nožem. Ker je imel pacient 
nož še pri sebi in je tudi  grozil, da bo porezal vsakega, ki se mu bo približal, je o tem bila obveščena 
tudi policija preko OKC-ja. Na kraj  dogodka sta prišla dva policista, da bi zavarovala okolico in 
nevtralizirala pacienta. Pacient je bil v sobi z dvema drugima stanovalcema, ki pa sta bila nepomična. 
Po dolgem prigovarjanju pacienta naj spusti  nož in se mirno pogovori  z nami, jim ni  uspelo doseči 
dogovora. Agresivnega pacienta so osamili  v kot sobe in premestili sostanovalca na varno v drugo 
sobo. Policista sta zaprosila za dodatno ekipo in dovoljenje nadrejenega za uporabo prisilnih sredstev, 
kar so jima tudi  odobrili. Po dobri  uri   so se odločili, da uporabijo plinski razpršilec  in prešito odejo s 
katero so onesposobili  pacienta in mu zbili nož iz roke. Vklenili  so ga v lisice in ga odpeljali do 
reševalnega vozila, kjer so ga fiksirali  na nosila in odpeljali v psihiatrično ustanovo, kjer so ga 
hospitalizirali. Problem se je pojavil  pri  transportu, saj je pacient bil poškropljen z plinskim razpršilcem, 
ki pa ni dražil  samo njega temveč tudi reševalca, ki sta ga transportirala. Zaradi tega sta bila prisiljena 
večkrat ustaviti med transportom, očistiti pacienta in sebe. Prav tako je bilo problem prezračiti  prostore 
doma upokojencev, ker je dražil plin tudi ostale sostanovalce. V takem primeru bi mogoče bilo kakšno 
drugo prisilno sredstvo bolj primerno za uporabo na intervenciji.

Primer 2
V parku so očividci opazili nezavestnega mlajšega moškega, ki ni  kazal  znakov življenja. Ob prihodu 
reševalcev na kraj  dogodka so očividci že odšli. Reševalca sta se približala pacientu in preverila 
vitalne funkcije. Ker je mlajši moški podihaval in imel ob pregledu zelo ozke zenice ter bil znani 
odvisnik od prepovedanih drog (večkrat obravnavan zaradi predoziranosti z heroinom), sta po 
konzultaciji  z zdravnikom aplicirala nalokson. Eden od reševalcev je šel pripraviti  nosila za transport, 
drugi pa je ostal  s pacientom. Ko je nalokson izničil učinek heroina in je pacient »padel« v abstinenčno 
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krizo je v trenutku zbil reševalca na tla in ga udaril z pestjo v obraz. Na srečo je drugi reševalec 
priskočil  na pomoč  in skupaj  sta obvladala pacienta, ga fiksirala na posteljo in prepeljala v bolnišnico 
na nadaljnjo obravnavo. Reševalec je skupil  »le« lažjo poškodbo spodnje čeljusti. Iz tega smo se 
naučili, da smo pri  apliciranju antidotov vedno pozorni  na reakcijo pacientov, ki  prehajajo v budno 
stanje in smo tudi pripravljeni na morebitno agresivnost.
Primer 3
Člana ekipe sta bila napotena po naročilu zdravnika do pacientke, da ji aplicirata terapijo. V nočnem 
času sta odšla do več nadstropne hiše, kjer pa ni delala razsvetljava hodnikov in stopnišča. Zato sta s 
sabo vzela prenosno svetilko (megalight). Ko sta prispela v 2. nadstropje sta potrkala na vrata. Odprl 
jima je močno vinjen moški, ki je v rokah držal pasji  povodec  in psa (rottwailer),ki  je lajal in renčal.  
Nekako so se dogovorili, da se je moški umaknil iz pred vrat, da sta reševalca prišla do pacientke in
aplicirala terapijo. Eden je apliciral, drugi  pa opazoval kaj se dogaja z psom, ter bil  pripravljen za 
ukrepanje(varovala sta se z prenosno svetilko). Na srečo se ničesar ni zgodilo, izvedla sta intervencijo 
in odšla. Poraja se vprašanje, kaj  bi bilo, če bi se pes iztrgal iz rok pijanega moškega? Ali je bilo 
pravilno, da sta reševalca varovala sebe samo z prenosno svetilko? 

Asistenca policije in uporaba prisilnih sredstev

Osnovo za opravljanje asistence ima policija v 38. Členu Zakona o notranjih zadevah. Konkretneje je 
način izvrševanja asistence opredeljen v Pravilih za opravljanje pooblastil pooblaščenih oseb ONZ RS.
Trenutno je v pripravi  osnutek novega Zakona o javni  varnosti, ki  pa prav v zvezi z asistencami med 
pravnimi  in drugimi strokovnjaki prinaša različne poglede in mnenja glede vloge policije.  Asistenca 
policije v zvezi  z obravnavo duševnih bolnikov in agresivnih je opredeljena v 49. členu Zakona o 
zdravstveni dejavnosti. Za asistenco morajo biti izpolnjeni po tem zakonu naslednji pogoji:
- BOLNIK (duševna bolezen)
- OGROŽANJE ŽIVLJENJA (svojega - drugega) ALI
- POVZROČANJE VELIKE ŠKODE (sebi - drugim)
- NAPOTITEV V PSIHIATRIČNO BOLNIŠNICO
- TUDI BREZ BOLNIKOVE PRIVOLITVE
- ZAHTEVA ZDRAVNIKA
- BOLNIKOVO RAVNANJE NEPOSREDNO OGROŽA VARNOST LJUDI
Do sprejema Zakona o zdravstveni  dejavnosti je pogoje za te asistence ter ravnanje zdravstvenih 
delavcev in policistov predpisovalo Navodilo o spremljanju duševnih bolnikov pri  prevozih v 
zdravstvene delovne organizacije, ki ga je v soglasju s takratnim republiškim sekretarjem za
notranje zadeve izdal republiški  sekretar za zdravstvo in socialno varstvo. To navodilo je bilo izdano v 
letu 1972.
Policija prisilna sredstva uporablja na podlagi Zakona o notranjih zadevah in v skladu z Navodilom o 
uporabi prisilnih sredstev.
Namen uporabe prisilnih sredstev je, da se oseba obvlada zaradi aktivnega upiranja ali ogrožanja. Pri 
uporabi prisilnih sredstev mora biti uporabljeno najmilejše sredstvo, s katerim je še mogoče obvladati
upiranje oziroma ogrožanje.
Pri osebah, ki imajo svoje ravnanje v oblasti, uporaba prisilnih sredstev deluje že tudi preventivno. Pri 
duševnih bolnikih pa uporaba prisilnih sredstev šele lahko sproži  močnejši odpor. Tudi intenziteta 
fizičnega upiranja je pri duševnih bolnikih lahko neprimerno večja. Ne nazadnje je potrebno imeti pred 
očmi tudi odmevnost v okolju zaradi uporabe prisilnih sredstev s strani policije zoper bolnika.
Naslednja dilema se postavlja v zvezi  s prevoznim sredstvom, s katerim se opravlja prevoz 
agresivnega pacienta. V primeru privedbe bo to praviloma vozilo policije, v primeru asistenc pa 
praviloma reševalno vozilo.
Izjemoma in vedno takrat, ko je prevoz z reševalnim vozilom neprimeren ali celo nevaren, se opravi s 
policijskim vozilom.
Policisti  dajejo asistenco zdravniku in ne drugim zdravstvenim delavcem, zato policija pričakuje, da bo 
spremstvo med prevozom opravljal zdravnik. To zahteva tudi dosedanje navodilo, ki pravi, da morata 
biti v spremstvu zdravnik in spremljevalec, ki je praviloma reševalec. 

Zaključek
Dejstvo je, da država, kljub nedavnih spremembam zakonodaje pacientov , nima mehanizmov za 
zaščito zdravstvenega osebja v takšni primerih. Prav tako pravilnik v službi nujne medicinske pomoči 
( Ur. l. RS št. 106/2008 ) ne predvideva zbiranje podatkov o incidentih, ki  se dogajaj na terenu in s 
povezani z nasilnimi pacienti. Tako tudi ni nobene statistike, koliko nasilja se dogaja nad zdravstvenimi 
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delavci na terenu. Čeprav nekatere službe že imajo »Poročilo o incidentu«, je potreben enotni obrazec 
na nivoju države, ki  bo imel določeno pravno veljavo. Virtič in Čander ugotavljata, da za ekipe NMP v 
Sloveniji ne obstaja pisni protokol ravnanja na intervencijah z nasilnimi pacienti. Zato si pravila krojijo 
individualno in na samem kraju dogodka, kar pa pomeni, večjo nevarnost incidentov. V tujini imajo v 
takšnih primerih točno izdelana priporočila. Ta določajo obnašanje ekip NMP z vidika varnosti v 
situacijah, kjer je prisotno nasilje. Posebej  so prirejena za situacije, kjer se ekipa NMP neposredno 
znajde sredi  kaznivega dogodka, brez prisotnosti policistov in določajo katera pravila se upoštevajo, 
kadar gre za vnaprej znana stanja.
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Kazenski zakonik  Ur. l. RS, št. 55/2008
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Žužol, Miomir (1989) Agresivno ponašanje: Psihologijska analiza. RZ RK SSOH:Zagreb
Virtič  F, Čander D. Sodelovanje ekip nujne medicinske pomoči  in policije – razkorak med teorijo in 
prakso. Urgentna medicina,izbrana poglavja 2002, Portorož 19,-22. junij 2002
Sanders M. J. Paramedic textbook- third edition. Philadelphia: MosbyJems, 2001
Čander D, Virtič F. Posredovanje ekip NMP ob dogodkih s prisotnim nasiljem – sodelovanje s policijo. 
Urgentna medicina, izbrana poglavja 2009, Portorož 17, - 20. Junij 2009
Opomnik nalog in ukrepov pri zagotavljanju pomoči državnim organom, podjetjem, organizacijam in 
posameznikom z javnim pooblastilom pri opravljanju njihovih nalog (asistenca) ; Uprava policije MNZ, 
17/5 - 1993.
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USPEŠNO OBVLADOVANJE AGRESIVNEGA 
VEDENJA

Slavica Roljić, dipl. med.ses.
Psihiatrična klinika Ljubljana

Izvleček
Uvod 
Institucionalna obravnava pacientov s psihiatrično diagnozo je pogosto povezana z odvzemom 
svobode in svobodnega odločanja, še posebej pri pacientih z izrečenim ukrepom obveznega 
zdravljenja in varovanja v psihiatrični ustanovi. 
Metode
V raziskavo je bilo vključeno 9 pacientov moškega spola, ki so sodelovali  v terapevtskem projektu 
postopne integracije v skupnost, v času od 1. 1. 2008 do 31.12. 2008. Pri numeričnih spremenljivkah 
so uporabljene opisne statistične metode in izračun mer srednjih vrednosti.
Rezultati
Rezultati  raziskave kažejo,  da so vsi  pacienti tekom projekta dosegli stopnjo zaupanja, in imeli 
samostojne izhode v kliniki. Izhod s svojci v domače okolje z nočitvijo so imeli trije pacienti. 
Zaključki
Projekt je pozitivno vplival na terapevtsko klimo, saj  so pacienti  z večjo stopnjo zaupanja bolj 
integrirani v okolje, ustvarjajo socialno mrežo in pridobivajo na samozaupanju. 

Ključne besede: terapevtski izhod, pacient z ukrepom obveznega psihiatričnega zdravljenja in 
varstva v zdravstveni ustanovi

Abstract
Institutional treatment of mentally ill  patients is often connected by deprivation of personal freedom 
and making decisions, especially for mentally ill  offenders who have mandatory psychiatric  treatment 
and detention in hospitals.
There were 9 male patients included in research which took place in progressive community 
integration project between 01.01.2008 and 31.12.2008. There are descriptive statistic  methods and 
calculation of mean value rate  applied  in numerical variables.
Results of my research shows that all patients included in project  achieved trust rate and  had 
individual departures inside the hospital. 3 patients  had departures over night monitored by   relatives.
Project had positive influence on therapeutic  atmosphere, because the patients with higher rate of 
trust had better social integration, they create social network and get more self confidence.

Keywords: therapeutic  departure, mentally ill  patient, mandatory psychiatric  treatment and detention 
in mental hospital

Teoretično izhodišče

Uvod 
Postavlja se vprašanje doživljanja in sprejemanja spremenjene življenjske vloge normalnega 
državljana v vlogo pacienta na varovanem oddelku. 
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Začetek skrbi se začne s prihodom pacienta na oddelek, ki vključuje opazovanje vedenja v različnih 
situacijah, spodbujanje k aktivnem sodelovanju in učenje konstruktivnega reševanja problemov. Skozi 
te procese se ves čas oblikuje terapevtski  odnos, ki vključuje določeno stopnjo zaupanja. Zaupanje je 
vedno na tehtnici, nagiba v pozitivno ali negativno stran, nanj pa vpliva psihično stanje pacienta, 
storjeno kaznivo dejanje, ustaljeni vzorci vedenja in sposobnosti  prilagajanja kakor tudi profesionalni 
pristop zaposlenih. (Barker, 2001)

Kako in s čim pacient pridobi  stopnjo zaupanja, ki mu omogoča vključitev v proces priprave na 
terapevtski izhod?
 Pogoji za vključevanje v terapevtski  izhod so: stabilnost psihične motnje, redno jemanje predpisane 
terapije, prav tako pa se pacient mora zavedati odločitve sodišča in pomena izvajanja ukrepa 
obveznega zdravljenja. Pacient mora biti  aktiven in samoiniciativen, ter nekonflikten v socialnih stikih. 
(Podobnik, 2008)
 
Terapevtski izhod je ena od možnosti zadovoljevanja temeljne človekove pravice po svobodi, ki se v 
začetni fazi  omogoča z asistenco zaposlenih, svojcev ali sopacientov v kliničnem okolju, kasneje pa 
kot samostojni izhod, ter nazadnje terapevtski izhod v domače okolje v spremstvu svojcev. 
Tako se stopnjevalno ponuja pacientu možnost, da poskrbi  zase, vztraja v terapevtskem programu, 
vzpostavi socialno mrežo izven oddelka, poglobi odnos in skrb za druge, ohranja komunikacijske 
sposobnosti, obvladuje agresivnost, ohranja stik z naravnim okoljem, krepi  občutek svobode in 
svobodnega odločanja, izboljša samopodobo in pozitivno sprejema dolgoletno hospitalizacijo s 
spoštovanjem odločitve sodišča. (Burrows, 1993)

Namen raziskave

Namen raziskave je prikazati pridobljeno stopnjo zaupanja pri  pacientih z ukrepom obveznega 
zdravljenja in varovanja v Psihiatrični kliniki Ljubljana, kljub duševni motnji, kaznivem dejanju, stigmi  in 
okolju.

Metode

V raziskavi so sodelovali  pacienti z ukrepom obveznega zdravljenja in varovanja v Psihiatrični kliniki 
Ljubljana. Vzorec je zajel  9 odraslih oseb s spodnjo starostno mejo 24 do 51 let, različne stopnje 
izobrazbe, delovnega statusa in zakonskega stanu. Raziskava je izvedena v času od 1.12.2008 do 
31.12.2008 v Psihiatrični  kliniki Ljubljana. Pri numeričnih spremenljivkah so uporabljene opisne 
statistične metode in izračun mer srednjih vrednosti.

Raziskovalna vprašanja

Ali lahko pacienti z ukrepom obveznega zdravljenja in varovanja v zdravstveni ustanovi dosežejo 
stopnjo zaupanja, ki jim omogoča terapevtski izhod?
Ali tisti, ki jim je zaupan terapevtski izhod, to zlorabijo?
Ali terapevtski izhod ima vpliv na število neželenih dogodkov?

Rezultati 
Rezultati  prikazujejo vrste terapevtskih izhodov in porabljeni čas, ki so pacienti koristili v mesecu 
decembru 2008, ko je potekala raziskava.
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Vrste izhodov v decembru 2008
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Graf 1:Vrste izhodov

Graf 2: število ur in število izhodov

Analiza rezultatov je pokazala da so vsi vključeni  pacienti z ukrepom obveznega zdravljenja v 
Psihiatrični kliniki Ljubljana na koncu raziskave dosegli  maksimum samostojnih terapevtskih izhodov 
na območju klinike. Izhode s svojci na območju klinike redno uporablja pet pacientov. Druženje s svojci 
v zunanjem okolju pozitivno vpliva na ustvarjanje medsebojnega odnosa z domačimi, kar tudi  pacienti 
potrdijo. Obisk domačega okolja vključno z nočitvijo v domačem okolju so pridobili 4 pacienti. 
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Razprava
Kljub restriktivnim ukrepom sodišča o zdravljenju na zaprti  enoti  je pacientom dana možnost ponovno 
pridobiti zaupanje zdravstvenega tima, z načrtovanjem različnih terapevtskih izhodov od 
nadzorovanega izhoda do popolnoma samostojnega izhoda ter maksimum ki  vključuje nočitev v 
domačem okolju.
Pogled na graf 1 in graf 2 nam kaže jasno sliko, da tisti ki so imeli večje število samostojnih izhodov in 
so porabili več ur na izhodu so pridobili možnost nočitve v domačem okolju

Raziskava je potrdila predpostavke, da so osebe z duševno motnjo, storilci  kaznivih dejanj, uporabniki 
prepovedanih snovi s primerno terapevtsko podporo zmožni spoštovanja določenih družbenih okvirjev 
in da potrebujejo postopno integracijo v družbeno okolje.
Zmotno je razmišljanje, da je potrebno paciente z ukrepom obveznega psihiatričnega zdravljenja in 
varovanja v ustanovi umakniti iz družbenega okolja prav tako od sopacientov z isto duševno motnjo 
vendar brez kaznivega dejanja. 
Izolacija, kaznovanje, stigma, nerazumevanje potreb, odklonilno vedenje, pomanjkanje empatije s 
strani osebja lahko krizo samo poglobi. 
 
Zanimivo je, da pacienti terapevtski izhod ne zlorabijo za pobeg, kar tudi kaže na kvalitetno pripravo 
pacienta s strani  osebja zaposlenega na oddelku za izvajanje ukrepa obveznega zdravljenja in 
varovanja. Priprava pacienta na samostojni izhod je proces, ki  mora dozoreti  in nuditi stopnjo zaupanja 
vseh vključenih v ta proces.
Število izhodov in število porabljenih ur na izhodu se sorazmerno ujema, kar kaže na pacientovo 
racionalno porabo časa namenjenega terapevtskem izhodu.

Po zaključenem terapevtskem izhodu pacienti prihajajo na oddelek sproščeni, zadovoljni, z novimi 
izkušnjami, delajo načrte za naslednji terapevtski izhod, širijo socialno mrežo in razvijajo pozitivno 
samopodobo. Terapevtski izhod je  pozitivno vplival  tudi na število nezaželenih dogodkov, ki so se v 
času izvajanja terapevtskega izhoda zmanjšali na minimum.

Zaključek
Pacienti z ukrepom obveznega psihiatričnega zdravljenja in varovanja v Psihiatrični kliniki Ljubljana 
terapevtskih izhodov ne zlorabljajo. Pravilna priprava na terapevtski izhod pokaže dobre rezultate na 
področju ponovne integracije pacientov v družbi. 
Pacienti potrebujejo strokovno vodenje, svetovanje, stopnjo zaupanja, prevzemanje odgovornosti, kar 
jim osebje oddelka za izvajanje ukrepa zagotovo nudi. 
Zaposleni prek terapevtskega izhoda poglobijo terapevtski odnos in zaupanje, izboljšajo sodelovanje 
na oddelku in  sproščeno komunikacijo na oddelku.  
Terapevtski izhod zmanjša agresivno vedenje do sebe ali drugih, ker sprememba okolja in občutek 
svobode ponovno vzpodbudi pri pacientu odgovornost za svoja dejanja.

Civilizirana družba mora zagotoviti  primerne pogoje obravnave in življenja za bolj ranljive člane in 
skupine, v tem primeru za paciente z duševnimi  motnjami - storilce kaznivih dejanj. Čeprav večina ljudi 
najprej  pomisli  na žrtve teh kaznivih dejanj, se moramo zavedati, da so duševno bolni  storilci   prav 
tako žrtve svoje bolezni in posledičnih dejanj.
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Uvodoma moram pojasniti, da mobbing v Sloveniji ni  pravni termin in ga zato slovenska zakonodaja 
eksplicitno ne obravnava. Vendar pa imamo več predpisov, ki  posredno urejajo ravnanje delavca tudi 
ob pojavu mobbinga in sankcioniranje delodajalca, pri katerem se mobbing pojavi. Te predpise in 
možnosti bom predstavila v nadaljevanju. 
 
Mobbing lahko razumemo kot skupek ravnanj delodajalca, predstavnikov delodajalca ali sodelavcev, ki 
določenega delavca postavljajo v primerjavi  s sodelavci v slabši položaj, ga šikanirajo, terorizirajo, 
trpinčijo in ponižujejo na način, da sta prizadeta njegovo dostojanstvo in osebnost (običajno tudi 
zasebnost). Mobbing torej lahko povezujemo s šikaniranjem, diskriminacijo in viktimizacijo, predvsem 
pa z nezmožnostjo delodajalca, da zagotavlja takšno delovno okolje, v katerem delavec ali  delavci 
niso izpostavljeni neželjenemu ravnanju, ki ustvarja zastrašujoče, sovražne ali  ponižujoče delovne 
odnose in okolje. 

Mobbing je sovražna in neetična komunikacija ponavadi večje skupine zaposlenih zoper 
posameznika, ki se pojavlja zelo pogosto, najmanj enkrat tedensko v daljšem časovnem obdobju s 
ciljem njegove odstranitve z delovnega mesta in okolja. 

Mobbing opredeljuje kar 45 različnih dejanj, razdeljenih v 5 skupin:
- Z delom povezana dejanja
- Socialna izolacija
- Osebni napadi ali napadi na zasebno življenje
- Verbalne grožnje
- Širjenje govoric

VZROKI ZA NASTANEK MOBBINGA
- Podcenjevanje dela zaposlenih 
- Podcenjevanje sposobnosti zaposlenih
- Nezasedena delovna mesta
- Časovna in kadrovska stiska
- Toga hierarhija – enosmerna komunikacija
- Visoka odgovornost – nezmožnost odločanja

FAZE MOBINGA
- Kritični dogodek, incident
- Agresivna dejanja, psihološki pritiski, žalitve
- Vključitev managementa 
- Stigmatizacija žrtev
- Izločitev 

 POSLEDICE MOBBINGA ZA ŽRTEV
- Zaradi pogostosti nasilja malo možnosti za regeneracijo
- Viktimizirana žrtev
- Zbeganost in prizadetost
- Nezmožnost dokazati mobbinga 
- Duševne stiske in težave
- Izogibanje sodelavcev, da zaščiti žrtev
- Umik zaradi prevelikega pritiska 
- Zloraba psihiatrične in psihološke stroke v gonji proti žrtvi
- Načeta ekonomska stabilnost žrtve
- Slabša učinkovitost pri delu
- Pogostost absentizma 

PREPREČEVANJE MOBBINGA
- Sprejeti politiko proti nasilju na delovnem mestu
- Jasna porazdelitev pristojnosti, odgovornosti in pravic za vsako delovno mesto
- Aktivno in konstruktivno reševanje konfliktov 
- Urediti odnose in etično komunikacijo
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- Poštena, hitra in konsistentna obravnava kršitev
- Izobraževanje zaposlenih za aktivno delovanje proti nasilju na delovnem mestu
- Timsko delo, sodelovanje, kreativnost, strpnost in zaupanje 
- Vzpostavitev mehanizma za reševanje konfliktov
- Organiziranje svetovalne službe 

PRAVNA UREDITEV
Z vidika delovnega prava je v zvezi s pojavom mobbinga bistvenega pomena dolžnost delodajalca, 
da varuje in zagotovi varovanje delavčeve osebnosti in njegovega dostojanstva pri delu oz. na 
delovnem mestu. Zakon o delovnih razmerjih (Uradni list RS, št. 42/2002 in 79/2006) namreč  določa 
v 44. členu, med temeljnimi obveznostmi  delodajalca, da je dolžan varovati in spoštovati delavčevo 
osebnost ter upoštevati in ščititi delavčevo zasebnost. Omenjena določba ima podlago že v sami 
Ustavi  RS (Uradni list RS, št. 33/1991 s sprem.). Ta določa v II. poglavju človekove pravice in temeljne 
svoboščine, ki se uresničujejo neposredno na podlagi ustave, so neodtujljive in se jim posameznik ne 
more odpovedati, razen v primerih, ki jih določa ustava, in v primerih, ko so omejene s pravicami 
drugih (glej 15. člen Ustave RS). Med te pravice pa spadajo tudi:

- pravica do osebnega dostojanstva in varnosti (34. člen Ustave RS) ter 
- pravice zasebnosti in osebnostne pravice (35. člen Ustave RS), 
- Ustava RS pa določa tudi, da sta zagotovljeni sodno varstvo človekovih pravic in temeljnih 

svoboščin ter pravica do odprave posledic njihove kršitve. 
 
V 45. členu Zakon o delovnih razmerjih določa tudi dolžnost varovanja dostojanstva delavca pri 
delu, kar pomeni, da je delodajalec dolžan zagotavljati takšno delovno okolje, v katerem noben 
delavec ne bo izpostavljen neželjenemu ravnanju spolne narave, ki  vključuje neželjeno fizično, 
verbalno in neverbalno ravnanje, ali  drugemu na spolu temelječemu vedenju, ki ustvarja zastrašujoče, 
sovražne ali  ponižujoče delovne odnose in okolje ter žali dostojanstvo moških in žensk pri  delu, s 
strani delodajalca, predpostavljenih ali sodelavcev. Pomembna je tudi  določba zakona, da odklonitev 
ravnanj  iz prejšnjega stavka s strani  prizadetega delavca ne sme biti razlog za diskriminacijo pri 
zaposlovanju in delu. 
 
Kršitev 44. člena Zakona o delovnih razmerjih ni sankcionirana v kazenskih določbah navedenega 
zakona (229. do 231. člen), poleg tega v primeru kršitve tega člena tudi  ni predvidena izdaja odločbe s 
strani Inšpektorata RS za delo, s katero bi inšpektor delodajalcu odredil, da zagotovi izvajanje zakona. 
 
V primeru kršitve 45. člena omenjenega zakona pa je predvidena sankcija v 6. točki prvega dostavka 
229. člena Zakona o delovnih razmerjih, a le v  primeru, če delodajalec  delavcu ni zagotovil varstva 
pred spolnim nadlegovanjem v skladu s prvim odstavkom 45. člena tega zakona. Druge oblike 
šikaniranja, nadlegovanja oz. mobbinga pa v Zakonu o delovnih razmerjih niso opredeljene kot 
prekršek, tako da inšpektor Inšpektorata RS za delo v primeru, da ugotovi te druge oblike šikaniranja, 
delodajalca ne more sankcionirati. 
 
Lahko pa inšpektor v konkretnem primeru preveri, ali je delodajalec v svojih splošnih aktih predvidel, 
kako ravnati  ob pojavu mobbinga oz. kako preprečiti, da sploh pride do takšnih ravnanj. Ob tem naj 
pripomnimo, da je ugotavljanje kršitev v zvezi z nadlegovanjem oz. mobbingom zelo težavno tako 
zaradi narave kršitve kot tudi  zaradi  posledic, ki bi jih lahko bile žrtve tovrstnega ravnanja deležne s 
strani povzročiteljev. Zaradi teh posledic se bojijo razkritja in pogosto molčijo o ravnanju delodajalca, 
nadrejenih oz. sodelavcev.  
 
V takih primerih je pomembno, da ima žrtev možnost, da se iz takega okolja umakne. To možnost 
predstavlja 112. člen Zakona o delovnih razmerjih. V skladu z navedeno določbo lahko delavec v 
osmih dneh po tem, ko predhodno pisno opomni delodajalca na izpolnitev obveznosti  in o kršitvah 
pisno obvesti inšpektorja za delo, izredno odpove pogodbo o zaposlitvi (brez odpovednega roka) – 
tudi npr. v primeru, ko ga je delodajalec žalil ali se nasilno vedel do njega ali  če kljub njegovim 
opozorilom ni preprečil takega ravnanja s strani drugih delavcev. V primeru izredne odpovedi iz 
razlogov na strani delodajalca je delavec upravičen tako do odpravnine, določene za primer redne 
odpovedi pogodbe o zaposlitvi  iz poslovnih razlogov, kakor tudi  do odškodnine najmanj v višini 
izgubljenega plačila za čas odpovednega roka. Če delodajalec delavcu tega ne izplača, to predstavlja 
denarno terjatev iz delovnega razmerja, ki jo lahko delavec v skladu s četrtim odstavkom 204. člena 
Zakona o delovnih razmerjih uveljavlja neposredno pred pristojnim sodiščem s tožbo. Terjatve iz 
delovnega razmerja zastarajo v roku petih let. 
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Zelo pomembno je tudi dejstvo, da delavec v primeru, ko poda izredno odpoved, lahko uveljavlja 
pravice iz naslova zavarovanja za primer brezposelnosti (npr. pravico do denarnega nadomestila) – za 
razliko od drugih primerov, ko sam poda odpoved pogodbe o zaposlitvi. V primeru izredne odpovedi s 
strani delavca se namreč  šteje, da so razlogi za odpoved podani s strani delodajalca in torej  delavec ni 
kriv, da je prišlo do prenehanja delovnega razmerja. 
 
Tudi če se delavec ne odloči  za skrajni ukrep izredne odpovedi, pa ima možnost, da v skladu s prvim 
odstavkom 204. členom Zakona o delovnih razmerjih od delodajalca pisno zahteva, da kršitev  (oz. 
mobbing) odpravi oz. da izpolni svoje obveznosti – da torej prepreči mobbing s strani  delavcev ali 
predstavnikov delodajalca. 
 
Če delodajalec  v roku osmih delovnih dni po vročeni  pisni zahtevi delavca ne izpolni svoje obveznosti 
iz delovnega razmerja oz. ne odpravi  kršitve, lahko delavec v roku 30 dni od poteka roka za izpolnitev 
obveznosti  oz. odpravo kršitev s strani delodajalca zahteva sodno varstvo pred pristojnim 
delovnim sodiščem. 
 
Pri tem je pomembna določba tretjega odstavka 45. člena Zakona o delovnih razmerjih, ki določa, da 
je dokazno breme na strani delodajalca, če delavec v primeru spora navaja dejstva, ki  opravičujejo 
domnevo, da je delodajalec  ravnal v nasprotju z določbo zakona o varovanju dostojanstva delavca pri 
delu. S tem je zakonodajalec  olajšal  žrtvi  mobbinga dokazovanje v morebitnem sporu, saj je prevalil 
dokazno breme na delodajalca. (Delodajalec bo tako moral  dokazati, da je zagotovil takšno delovno 
okolje, v katerem delavec ni mogel biti izpostavljen neželjenemu ravnanju, šikaniranju oz. mobbingu.) 
 
Sicer pa velja, da mora delodajalec delavcu povrniti povzročeno škodo pri delu ali  v zvezi z delom po 
splošnih pravilih civilnega prava – odškodninska odgovornost pa se nanaša tudi na škodo, ki  jo je 
delodajalec  povzročil  delavcu s kršenjem pravic iz delovnega razmerja. Tudi odškodnino mora delavec 
uveljavljati pred pristojnim sodiščem. 
 
Mobbing lahko privede tudi  do diskriminacije delavca, pravzaprav je mobbing lahko tudi ena izmed 
oblik diskriminacije, če ga je mogoče opredeliti  kot nadlegovanje – 6. člen Zakona o delovnih 
razmerjih določa prepoved diskriminacije, kar pomeni, da delodajalec ne sme iskalca zaposlitve pri 
zaposlovanju ali  delavca v času trajanja delovnega razmerja in v zvezi s prenehanjem pogodbe o 
zaposlitvi postavljati  v neenakopraven položaj  zaradi spola, rase, barve kože, starosti, zdravstvenega 
stanja oz. invalidnosti, verskega, političnega ali drugega prepričanja, članstva v sindikatu, 
nacionalnega in socialnega porekla, družinskega statusa, premoženjskega stanja, spolne 
usmerjenosti ali zaradi  drugih osebnih okoliščin. Zoper delodajalca, ki  postavlja delavca ali iskalca 
zaposlitve v neenakopraven položaj, lahko inšpektor za delo začne postopek o prekršku v skladu s 
prvo točko prvega odstavka 229. člena Zakona o delovnih razmerjih. 
 
Podrobnejše določbe v zvezi  s prepovedjo diskriminacije, viktimizacije in nadlegovanja vsebuje Zakon 
o uresničevanju načela enakega obravnavanja (Uradni list RS, št. 50/2004), ki določa tudi nadaljnje 
možnosti, ki jih imajo za uveljavitev svojih pravic  žrtve tovrstnih ravnanj. Poleg tega določa tudi 
postopke in organe, pristojne za uveljavljanje načela enakih možnosti in za boj proti diskriminaciji. 
 
Zakon o uresničevanju načela enakega obravnavanja je posebej opredelil tudi nadlegovanje kot eno 
izmed oblik diskriminacije. Iz 5. člena omenjenega zakona izhaja, da je nadlegovanje nezaželeno 
ravnanje, temelječe na katerikoli osebni okoliščini, ki ustvarja zastrašujoče, sovražno, 
ponižujoče, sramotilno ali žaljivo okolje za osebo ter žali njeno dostojanstvo. Nadlegovanje in 
ostale oblike diskriminacije, določene v Zakonu o uresničevanju načela enakega obravnavanja, so v 
skladu z omenjenim zakonom prepovedane na kateremkoli  področju družbenega življenja, tudi na 
področju zaposlovanja in delovnih razmerij. Storitev ali  opustitev, storjena na posameznem področju 
družbenega življenja, ki ima vse znake diskriminacije (oz. nadlegovanja), pa je v kazenskih določbah 
Zakona o uresničevanju načela enakega obravnavanja opredeljena kot prekršek, za katerega se 
storilec  (fizična oseba, pravna oseba, samostojni podjetnik posameznik in/ali odgovorna oseba v 
državnem organu ali v samoupravni lokalni skupnosti) kaznuje z globo. 

Viri:
1.    Zakon o delovnih razmerjih (Uradni list RS, št. 42/2002 in 79/2006)
2.    Ustavi RS (Uradni list RS, št. 33/1991)
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3.    Zakon o javnih uslužbencih
4.    Zakon o uresničevanju načela enakega obravnavanja (Uradni list RS, št. 50/2004)
5.    Direktiva Sveta Evrope iz leta 1989
6.    Evropska socialna listina

VARNOST PACIENTOV IN ZAPOSLENIH 
IZBOLJŠUJEMO Z OBVLADOVANJEM NEŽELENIH 
DOGODKOV V PROCESIH ZDRAVSTVENE NEGE

mag. Vesna Čuk, prof. zdr. vzg., predav.
Psihiatrična bolnišnica Idrija
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Izvleček
 Neželeni  dogodek v zdravstveni negi  je dogodek, ki se je zgodil  v delovnem procesu in pomeni 
motnjo v učinkovitosti in nezgodo, ki  ima lahko za posledico prizadetost delavcev, sodelavcev, 
pacientov ali  okolja.  Z anketnim vprašalnikom smo ugotavljali  vrsto in pogostost neželenih dogodkov 
pri  zdravstveni  negi   v psihiatričnih bolnišnicah ter povezanost med ključnimi vplivnimi  dejavniki.  
Najpogostejši  neželeni  dogodki  pri zdravstveni  negi so padci v bolnišničnem okolju, in neželeni 
dogodki, ki so povezani  z nasilnim vedenjem pacientov usmerjeni proti  drugim ali proti samemu sebi. 
Ugotovljeni so bili tudi  neželenih dogodki, katerih povzročitelji  so bili  izvajalci zdravstvene nege. V 
raziskavi  smo potrdili hipotezo, da izvajalci zdravstvene nege s svojim vedenjem  vplivajo na varnost 
pacientov in učinkovitost zdravstvene nege. Ovrgli  smo hipotezo, da je usposobljenost izvajalcev 
zdravstvene nege  najbolj vplivni dejavnik za nastop neželenih dogodkov. Cilj  raziskovanja je 
izboljševanje procesov kakovosti  in varnosti v zdravstveni negi   s pomočjo spremljanja in analize 
neželenih dogodkov v vzorčnem spiralnem  modelu. 

Ključne besede: neželeni dogodek, zdravstvena nega,spiralni model,  kakovost

Abstract
An adverse event in nursing care is an event that takes place in a work process, and represents a 
disorder in its efficiency, as well  as a disorder which may result as a disability of a worker, co-worker, 
patient  or the environment. The purpose of the study was to find out various of adverse events  and 
the frequency in pychiatric  nursing care. We find out the most influence factors which are human 
resourses, management, methods and knowledge. The most frequent adverse events by patients in 
hospital are falls and the violence behaviour directed to others ore themselves. We find out the 
correlation between behaviour and the activitys of nursing workers which appear to efficiency and the 
safety for patients in nursing process. An improvement of the system for solving such adverse events 
with the help of a systematic  research and process analysis serves to provide us with adequate 
changes, which would suppress unsuitabilities, and make sure that such problems would not appear in 
the future. The overall  aim of this research is to improve processes which ensure quality and safety in 
nursing care, by monitoring and analysing the adverse events and to restore a link between theory 
and practise on the basis of the spiral model for replication, which has proven to be applicable in 
psychiartic nursing care.

Key words:  adverse events, nursing care, spiral model, quality

Uvod
Neželeni  dogodek pri pacientih v bolnišničnem okolju je nenameren in nepričakovan dogodek, ki je ali 
bi  lahko povzročil pacientu škodo ob prejemanju zdravstvene oskrbe in ne nastane zaradi narave 
pacientove bolezni. Spremljanje  in analiza neželenih dogodkov je pomembna za izboljšanje 
učinkovitosti procesov in varnost pacientov ter izvajalcev. Evidentiranje neželenih dogodkov omogoča 
spremljanje odklonov od pričakovane učinkovitosti in uspešnosti in je odvisno od znanja in stališč 
izvajalcev zdravstvene nege. Število evidentiranih neželenih dogodkov pri zdravstveni  negi se vsako 
leto povečuje, kar ne pomeni slabše kakovosti ampak večjo odgovornost izvajalcev zdravstvene nege.
( Čuk, 2008) Sočasno se zmanjšuje tudi  strah pred posledicami nepričakovanih dogodkov, kar je bilo 
evidentirano kot največja ovira za spremljanje neželenih in opozorilnih nevarnih dogodkov v zdravstvu. 
V zdravstvu in tudi v zdravstveni negi moramo vzpostaviti  medsebojno zaupanje, da se lahko 
komunikacijski tokovi  neovirano razvijajo.(Čuk, 2006) Cilj  sodobne prakse je, da bi delo potekalo 
povezano in brez odklonov oziroma brez neželenih dogodkov. V procesu izboljšav je potrebno 
poskrbeti za zaključen regulacijski krog, ki  je razpet med izvajalci in uporabniki zdravstvenega 
sistema,v katerem sodelujejo ljudje, zato mora veljati  zaupanje in prepričanje, da bodo vse povratne 
informacije korektno obdelane in vgrajene v izboljšane komunikacijske procese( Balantič, 2006) Ko 
združimo čustveno in osebnostno razsežnost zaupanja, pridemo do pojmovanja zaupanja kot 
vrednote, kar lahko opredelimo kot relativno trajno pozitivno čustveno in motivacijsko naravnanost 
posameznika, skupine ljudi ter družbe (Mayer, 2004). Osnovna vrednota procesa zdravstvene nege je 
terapevtska komunikacija.  
Spiralni model omogoča izboljševanje procesa z večkratno ponovitvijo ciklusov, da se postopoma 
doseže višji  nivo kakovosti storitev zdravstvene nege.( Boehm, 2000) Stalno izboljševanje potrebuje 
povratne informacije o trenutnem stanju, s čemer ugotovimo, ali proces poteka skladno z zastavljenim 
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ciljem. Če dejansko stanje ni v skladu s pričakovanimi  cilji, je potrebna ponovna izboljšava, zato je 
potrebno tudi večkratno planiranje in ciklično ponavljanje izboljšav. 

Obvladovanje neželenih dogodkov v procesih zdravstvene nege  s spiralnim modelom
V zasnovi obvladovanja neželenih dogodkov pri zdravstveni negi  v psihiatričnih bolnišnicah smo  
uporabili  spiralni model, ki  nam omogoča sistematično reševanje problemov. V zdravstvu je bil  spiralni 
model uporabljen za razvoj informacijske tehnologije in  za e - izobraževanje za respiratorno fiziologijo. 
Z uporabo spiralnega modela je bil natančneje opredeljen potek dela po naslednjih korakih: analiza, 
specifikacija, oblikovanje, izvedba, testiranje, povezovanje in vzdrževanje. Konstrukcija spiralnega 
modela omogoča jasnejšo in bolj  učinkovito uporabo informacijske tehnologije(IT) v medicini. Balantič 
(2007) je  posodobil  Boehmov model (2000) in mu dodal novo časovno dimenzijo. Faze spiralnega 
modela smo uporabili v procesu zdravstvene nege v zasnovi  obvladovanja neželenih dogodkov pri 
zdravstveni negi  v psihiatričnih bolnišnicah. V koncipiranju reševanja neželenih dogodkov s spiralnim 
modelom smo osnovnim fazam procesa zdravstvene nege dodali  podfaze. V prvi  fazi zasnove 
obvladovanja in koncepta reševanja neželenih dogodkov ocenimo komunikacijo na nivoju uporabnikov 
(terapevtska komunikacija) in na nivoju izvajalcev (komunikacija v timih). Poleg ocene in analize 
tveganj je potrebno izvesti  diagnostični postopek v zdravstveni negi  (negovalne diagnoze) in določiti 
kategorijo zahtevnosti  zdravstvene nege pacientov. Primerjava modelov je podana v nadaljevanju 
(Tabela 1).

Faza O s n o v n i 
B o e h m o v 
model

T r a d i c i o n a l n i 
p r o c e s  
zdravstvene nege
(PZN)

Balantič, 2007 Spiralni model v  procesu 
zdravstvene nege

1 I. Določi Ugotavljanje potreb Komuniciranje z 
uporabniki

Reševanje problemov 

Ocena stanja

Komunikacija

2 II. Ovrednoti Načrtovanje
Planiranje 

Analiza tveganj

Ocena in analiza tveganj

D i a g n o s t i čn i p r o c e s v 
zdravstveni negi

3 III. Razvijaj Izvajanje 
Projektiranje

Izdelava in prenos 
na tržišče

Določitev ciljev in prioritet

N ač r t o v a n j e n e g o v a l n o 
te rapev tsk ih pos topkov 
I z v a j a n j e i n t e r v e n c i j 
zdravstvene nege

4 IV. Planiraj Vrednotenje V r e d n o t e n j e s 
strani uporabnikov

Vrednotenje izboljšav ZN

Vr e d n o t e n j e a l t e r n a t i v 
Planiranje nove faze

                                 Tabela 1: Primerjava  oblik spiralnih modelov

V vsaki  fazi določimo cilje za zmanjševanje tveganj in izberemo prioritete za preprečevanje neželenih 
dogodkov (zelo ogroženi, rizični pacienti, višja kategorija zahtevnosti zdravstvene nege). Nove 
intervencije v procesu zdravstvene nege izvajamo skladno z novim konceptom s standardiziranimi 
postopki glede na oceno stopnje tveganja (pri  pacientih za padce, za nasilno vedenje, za neželene 
dogodke pri  izvajalcih). V vseh fazah je pomembno dokumentiranje. V fazi  vrednotenja ocenimo 
izboljšave, odklone ter možne alternative.  

 Rezultati
V psihiatričnih bolnišnicah se ni  spremljalo in sistematično evidentiralo neželenih dogodkov v 
zdravstveni negi. V klinično prakso je uvedena procesna metoda zdravstvene nege po fazah, ki ne 
vključuje ocene tveganja, proces ni v celoti  načrtovan, strokovni standardi niso izdelani, zato so v 
praksi med bolnišnicami velike razlike. Z analizo neželenih dogodkov pri zdravstveni negi v 
psihiatričnih bolnišnicah smo našli tri najmanj zaželene dogodke pri pacientih:padci v bolnišničnem 
okolju,dogodki, ki so povezani z nasilnim vedenjem pacientov usmerjeni proti drugi  osebi  in dogodke, 
ki so povezani z nasilnim vedenjem pacientov usmerjenim proti samemu sebi. Ugotovili  smo 
pomembne razlike glede na spol. Za nov koncept reševanja so bile pomembne ugotovitve o vrsti  in 
pogostosti neželenih dogodkov ter analiza podatkov o vplivnih dejavnikih iz vzorca neželenih 
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dogodkov (n= 386). Ugotovljeni so bili tudi neželenih dogodki, katerih povzročitelji  so bili izvajalci 
zdravstvene nege. Evidentiranih je bilo tudi  8% neželenih dogodkov,  katerih povzročitelji  so izvajalci 
zdravstvene nege in pomenijo odklone od strokovnih metod dela. 
V vzporedni raziskavi smo potrdili hipotezo, da izvajalci zdravstvene nege s svojim vedenjem  vplivajo 
na varnost pacientov in učinkovitost zdravstvene nege. S tem smo ovrgli hipotezo, da je 
usposobljenost izvajalcev zdravstvene nege  najbolj vplivni dejavnik za nastop vseh neželenih 
dogodkov. Ugotovili  smo, da  delovanje  izvajalcev po neželenih dogodkih predstavlja stres, 
negotovost, napetost in časovno stisko in da je delovanje usmerjeno v  zmanjševanje škode in 
odpravo posledic. Med intervencijami neželenih dogodkov je najbolj  pogosto izvajanje direktnega in 
stalnega nadzora ter intervencije zdravstvene nege. Med posledicami so najbolj pogoste različne 
poškodbe pacientov in izvajalcev.  V procesih dela se v praksi ne uporablja lestvic za oceno tveganja 
za  vedenje pacientov, ki so povzročitelji  neželenih dogodkov. Metode  in postopki dela niso 
standardizirani, zato odziv poteka po rutinskih strokovnih postopkih, glede na dano situacijo in glede 
na razpoložljivo število negovalnega kadra. Zaradi pomanjkanja timskega sodelovanja v koncept 
reševanja neželenih dogodkov niso vključeni drugi člani zdravstvenih timov.( Čuk, 2008)

Graf 1: Vrste in pogostost neželenih dogodkov glede na spol
Spol pomembno vpliva na vrsto in pogostost neželenih dogodkov. Skupno se je zgodilo več 

neželenih dogodkov ženskemu spolu kot moškemu. Med moškim spolom se je največ  neželenih 
dogodkov zgodilo v obliki nasilja (23,7%), ki  je bilo usmerjeno v ljudi, in drugih oblik nasilnega vedenja, 
v obliki padcev  (14,1%) ter v obliki padcev iz postelje (11,5%). 

 Pri  pacientkah ženskega spola se je največ neželenih dogodkov zgodilo v obliki različnih oblik 
padcev (padci 34,8% in padci iz postelje 28,7%). Neželenih dogodkov, povezanih z nasilnim vedenjem 
je  bilo 9,6%. Dogodki povezani  z nasilnim vedenjem so se zgodili moškim v 62,7% in v 37,3% 
ženskam, neželeni dogodki, povezani z padci, pa so se zgodili v 78,4% ženskam in v 21,6% moškim. 
Deleži  dogodkov, ki so povezani z avto agresivnim vedenjem se pomembno razlikujejo in so se v 
59,5% zgodili ženskemu in v 40,5% moškemu spolu. Povzročitelji  besednega nasilja so bili v 70,4 % 
moški, prav tako tudi povzročitelji materialne škode (78,9%).
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Vrste dogodkov Total
Avtoag. Nasilje

usm. v 

ljudi

Besedno 

nasilje

Mater.

 škoda

Pobeg Padec Sam. 

odhod

Padec

- post.

S p o l           
Moški 

% within spol  

% within vrs_

% of Total

15

9,6%

40,5%

3,9%

37

23,7%

62,7%

9,6%

19

12,2%

70,4%

4,9%

15

9,6%

78,9%

3,9%

11

7,1%

55,0%

22

14,1%

21,6%

5,7%

19

12,2%

50,0%

4,9%

18

11,5%

21,4%

4,7%

156

100,0%

40,4%

40,4%

S p o l        
Ženske

 % within spol 

 % within vrs_

 % of Total

22

9,6%

59,5%

5,7%

22

9,6%

37,3%

5,7%

8

3,5%

29,6%

2,1%

4

1,7%

21,1%

1,0%

9

3,9%

45,0%

2,3%

80

34,8%

78,4%

20,7%

19

8,3%

50,0%

4,9%

66

28,7%

78,6%

17,1%

230

100,0%

59,6%

59,6%

T o t a l         
Count

% within spol 

% within vrs_

% of Total

37

9,6%

100,0%

9,6%

59

15,3%

100,0%

15,3%

27

7,0%

100,0%

7,0%

19

4,9%

100,0%

4,9%

20

5,2%

00,0%

5,2%

102

26,4%

00,0%

26,4%

38

9,8%

100,0%

9,8%

84

21,8%

100 %

21,8%

386

 100,0%

 100,0%

 100,0%

        Tabela 2:  Kontingenčna  SPSS tabela: Vrste neželenih dogodkov glede na spol

Primerjali smo podatke o posledicah neželenih dogodkov. 36,5% neželenih dogodkov pri  pacientih 
nima posledic, sicer pa so najpogostejše poškodbe v 39,1% neželenih dogodkov, duševna bolečina je 
povzročena v 6,2%. Neposredni  izvajalci  negovalnih intervencij  so v procesu zdravstvene nege 
skupno poškodovani v deležu 7,5%. Le-te v 99,2% izvaja srednji  negovalni kader,  v 0,8% pa višje oz. 
diplomirane medicinske sestre oz. zdravstveniki. Kvalitativna analiza pokaže, da je med posledicami 
neželenih dogodkov najpogosteje prišlo do dodatne škode ali  poškodb pacientov, ki so potrebovali 
dodatno zdravljenje ali pregled v drugih bolnišnicah, kar je nedvomno podaljšalo zdravljenje v 
bolnišnicah. Med posledicami je bila manj pogosto povzročena tudi materialna škoda in poškodbe 
opreme. (Tabela 3)

Frequency Percent Valid 

Percent

Comulative 

Percent
              Brez posledic 141 36,5 36,5 36,5
              Poškodbe bolnika 151 39,1 39,1 75,6
              Poškodbe osebja 29 7,5 7,5 83,2
              Poškodbe drugih 8 2,1 2,1 85,2
              Poškodbe. inventarja 18 4,7 4,7 89,9
              Duševna bolečina 24 6,2 6,2 96,1
              Drugo 2 0,5 0,5 96,6
              Premestitev 13 3,4 3,4 100,0
Skupaj 386 100,0 100,0

                                            Tabela 3: Posledice neželenih dogodkov v %
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Med intervencijami  osebja je bil ugotovljen največji delež intervencij  v obliki  nadzora po neželenem 
dogodku, izvajanje posebnih varovalnih ukrepov (PVU), prve pomoči, izvajanje opazovanja in  
fizičnega omejevanja in drugih negovalno terapevtskih intervencij: aplikacije zdravil  (TH) in pomoči 
drugega negovalnega osebja. Vedno se ob dogodku sočasno izvaja tudi obveščanje različnih drugih 
služb.

Frequency Percent Valid 

Percent

Comulative 

Percent
             Brez posledic 11 2,8 2,8 2,8
             Pogovor 24 6,2 6,2 9,1
             Pomoč osebja 25 6,5 6,5 15,5
             Aplikacija TH 20 5,2 5,2 20,7
             Nadzor 102 26,4 26,4 47,2
             Posebni var.ukrep 53 13,7 13,7 60,9
             Premestitev 39 10,1 10,1 71,0
             Obveščanje 53 13,7 13,7 84,7
             Intervencije ZN 59 15,3 15,3 100,0
Skupaj 386 100,0 100,0

                                 Tabela 4: Vrste intervencij ob neželenih dogodkih v %.

Po neželenem dogodku je bilo pogosto potrebno organizirati  dodatno zagotavljanje varnosti  z 
direktnim opazovanjem in neposrednim nadzorom, kar je pomenilo zagotavljanje večjega števila kadra 
v eni delovni  izmeni, ki je potrebno za neposredni nadzor in direktno opazovanje. Po neželenem 
dogodku se zelo pogosto izvede tudi po več intervencij hkrati. Ugotavljali smo vplivne dejavnike za 
neželene dogodke.( Slika 2)  Neposredni  izvajalci  so ocenili, da je  najpogostejši  vzrok za neželene 
dogodke zaradi organizacije dela, predvsem zaradi neustrezne kadrovske strukture v delovnih 
izmenah in zaradi pomanjkanja kadra, kar pri sočasnem izvajanju negovalnih intervencij in postopkov 
povzroča odsotnost nadzora (33,2%). Drugi najpogostejši  vzrok so značilnosti pacientov: to je 
bolezensko stanje in nenadne, izjemne reakcije in situacije v vedenju pacientov s težavami v 
duševnem zdravju (32,4%).  Osebje v procesih dela pogosto izvaja rutinske aktivnosti  in negovalno 
terapevtske intervencije. Standardi in postopki  dela večinoma niso izdelani, ni  napisanih navodil  za 
delo in ni izdelanih ocen tveganja za nepredvidljivo vedenje (25,1%). V najmanjšem deležu kot vzrok 
za neželene dogodke ocenjujemo neusposobljenost kadra (9,3%). 
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Graf 2: Vzroki za neželene dogodke po vrstah neželenih dogodkov

Vzroke za neželene dogodke smo analizirali  po spolu in vrstah neželenih dogodkov.  Potrdili   smo 
hipotezi, da učinkovitost in uspešnost zdravstvene oskrbe z organizacijskimi izboljšavami povečuje 
varnost pacientov in da humanizacijski ukrepi najbolj  vplivajo na usposobljenost izvajalcev procesov 
zdravstvene nege.

                           Tabela 5: Kontingenčna tabela: vrsta dogodka glede na vzrok

 S Hi   kvadrat testom potrdimo (signifikanca 0, 013), da  je  organizacija dela najpogostejši  vzrok za 
neželene dogodke pri zdravstveni  negi  v psihiatričnih  bolnišnicah. (33,2%).V zasnovi obvladovanja 
neželenih dogodkov s spiralnim modelom načrtujemo organizacijske izboljšave, ki  bodo zmanjšale 
število neželenih dogodkov pri pacientih in povečale učinkovitost procesov zdravstvene nege. 
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Neustrezna organizacija dela je kot najbolj vplivni dejavnik je bila ugotovljena pri  vseh padcih (24,2%, 
28,1%) in pri neželenih dogodkih nasilnega vedenja, ki  je usmerjeno v ljudi (14,8%).  Pri  neželenih 
dogodkih, ki  so povezani z nasilnim vedenjem, usmerjenim v sebe, je  bila organizacija dela kot vzrok 
v 24,3 %, najbolj pogost vzrok pa je bilo pomanjkanje navodil  za delo (40,5%), poleg značilnosti 
pacientov zaradi  bolezni (32,4%). Usposobljenost kadra kot vplivni dejavnik za neželene dogodke je 
bila ugotovljena v najmanjšem deležu (9,3%). Usposobljenost izvajalcev zdravstvene nege kot najbolj 
pogost vzrok lahko potrdimo za neželene dogodke v obliki padcev (33,3 %) in za neželene dogodke, ki 
so povezani  z nasilnim vedenjem, usmerjenim v ljudi (27,8%), ker se ta vzrok pri  teh vrstah neželenih 
dogodkih pojavlja v največjem deležu.

Razprava
Sistem kakovosti  obsega koordinirane aktivnosti, ki so povezane s organiziranjem, planiranjem, 

nadzorom, zagotavljanjem in izboljševanjem kakovosti procesov v zdravstveni negi. Vsaka 
organizacija mora upoštevati tri  ključna načela: doseči  čim večje zadovoljstvo uporabnikov, stalno 
izboljševati  svoje procese in doseči čim boljše sodelovanje pri realizaciji ciljev kakovosti, ki  si jih je 
postavila. Kakovost je odgovornost vsakega posameznika in zato skupni  rezultat dela zaposlenih 
timov in oddelkov. Potrebno je natančno poznavanje procesov in izidov procesov. Namen uporabe 
rezultatov analize je bil vzpostaviti  sistem stalnega izboljševanja kakovosti  zdravstvene nege in 
povečati varnost za paciente v bolnišničnem okolju z vzorčnim spiralnim modelom spremljanja  in 
ukrepanja ob  neželenih oz. neobičajnih dogodkih. Spiralni model omogoča tudi uvajanje kazalnikov 
kakovosti v psihiatrični zdravstveni negi in sistematično identifikacijo in analizo tveganj na osnovi 
ključnih možnih vzrokov in možnih posledic za ugotovljene najpogostejše neželene dogodke. V fazi 
izvajanja aktivnosti  izvršimo in vrednotimo doseženo. Vpeljemo kazalnik kakovosti, ki ugotavlja 
razmerje med številom pacientov z visokim tveganjem (uporabimo oceno tveganja za rizične paciente) 
in številom dejanskih neželenih dogodkov. Pomembno je tudi dokumentiranje spremenjenega procesa, 
ki ga izboljšujemo in standardiziramo, s ciljem zmanjševanja varnostnih zapletov pri pacientih. V 
zasnovi  obvladovanja neželenih dogodkov pri  zdravstveni negi  v psihiatričnih bolnišnicah smo  
uporabili  spiralni model, ki nam omogoči  sistematično reševanje problemov in potrdili hipotezo, da z 
uvajanjem in razvojem spiralnega modela vplivamo na preprečevanje neželenih dogodkov v 
psihiatrični zdravstveni  negi in s tem povečujemo uspešnost in  učinkovitost zdravstvene oskrbe ter 
povečujemo varnost pacientov v bolnišničnem okolju.
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DILEME ZDRAVSTVENEGA TEHNIKA  
PRI OBRAVNAVI AGRESIVNEGA PACIENTA

Viktor Letonja, zdravstveni tehnik
UKC Maribor, Oddelek za psihiatrijo

V psihiatrično bolnišnico prihajajo pacienti po lastni želji, ali  pa jih pripeljejo proti  njihovi volji. Po lastni 
želji pridejo pacienti, ker uvidijo, da imajo težave, ki jih bodo lahko ob naši  pomoči  reševali  oz. rešili. 
Večina sprejemov je takšnih, manjše število pacientov pa pripeljejo proti njihovi volji oz. z odklonilnim-
agresivnim vedenjem bodisi svojci, reševalna služba, neredko pa tudi v spremstvu policije.

Vloga medicinske sestre in zdravstvenega tehnika se začne že pri sprejemu pacienta, ki 
hospitalizacijo odklanja. Pomembno je, da z ustrezno verbalno in neverbalno komunikacijo doseže 
pacientovo pomiritev in ne povečuje njegove agitiranosti. Za takšno delovanje je potrebno poznati  in 
predvideti faktorje agresivnosti  in kazalce agresivnega vedenja. Predvidevanje izbruhov nasilja ni 
lahka naloga, nikoli ne vemo natančno, kako bo kdo bo odreagiral.

Nasilje, s katerim se srečujemo v psihiatriji, je delno odsev nasilja v naši  družbi. Naše ravnanje s 
pacientom mora biti  usmerjeno v preventivo in s tem v pravočasno odkrivanje potencialne 
agresivnosti. V ravnanju s pacientom moramo dopuščati, da se le-ta vede drugače, kot to zahtevamo 
in pričakujemo od duševno zdravih ljudi. To pravico drugačnosti  moramo upoštevati tudi  pri ureditvi 
prostorov, številu pacientov na posamezni enoti, številu zdravstvenega osebja in v medsebojnih 
odnosih. Zelo pomembna je preventiva. Zelo pomemben je korekten, human, toda odločen in jasen 
postopek, če to zahteva osnovno pravilo sožitja v ustanovi. Pri  pacientu opažamo strah pred 
neznanim, podkrepljen s patološkim doživljanjem. Umirjen pogovor in prijateljsko prigovarjanje lahko 
ta strah odpravi  ali  pa vsaj omili. Navzočnost zdravnika ob nemirnem pacientu je pomirjujoča in 
preprečuje ali vsaj zmanjša nasilnost.

Pacientu pustimo dovolj  osebnega prostora, saj vemo, da agresiven pacient potrebuje štirikrat več 
osebnega prostora kot neagresiven (dva metra). Pomembno je tudi  razpoloženje: težko je doseči 
videz mirnosti in samokontrole ob nasilnem pacientu. Priporoča se izmenjavanje razpoloženja: stopnja 
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razburjenosti pacienta s stopnjo skrbi ali empatije sestre za pacienta. Z izrazom obraza želimo izraziti 
našo skrb zaradi  pacientove razburjenosti. Drža telesa ne sme biti kontradiktorna temu, kaj in kako 
govorimo, sicer  razvrednotimo že doseženo pomiritev ali celo izzovemo agresijo. 

Ob tem se mi poraja kup vprašanj, predvsem glede varnosti! Kako si  predstavljamo varnost vseh, ne 
samo varnost pacienta, temveč  tudi nas, zdravstvenih delavcev, saj je vendar sprejem fizično 
agresivnega pacienta le redko prijeten postopek, ki  bi  ga lahko z gotovostjo vedno izpeljali  varno in 
brez poškodb. Kako se počutimo zdravstveni tehniki  ob sprejemu fizično agresivnega pacienta, je 
stvar vsakega posameznika, bi lahko rekli, a vendar smo samo ljudje, ki tekom šolanja nismo bili z 
uporabo fizične sile niti  seznanjeni, kaj  šele podučeni, saj razen priganjanja in preganjanja sprejem 
proti volji, torej  sam tehnični vidik fizičnega sprejema nasilnega bolnika ni  v nikakršni povezavi s 
teorijo, etiko, moralo in nego psihiatričnega bolnika. 

Uporaba surove fizične moči  ni omenjena niti  v negi psihiatričnega bolnika niti  v teoriji, poleg tega pa 
nas omejujejo moralna in etična načela naše družbe (pravna zaščita psihiatričnega bolnika, varuhi 
človekovih in bolnikovih pravic, Zakon o duševnem zdravju, svojci). 

Ponavadi že ob samem klicu dežurne sestre iz sprejemne ambulante, ki napove agresivni sprejem, 
razmišljamo o tem, kako bo vse skupaj potekalo, ali  pacienta poznamo, kako je bilo pri prejšnjih 
sprejemih, in šele, ko je pacient vsaj  deloma pomirjen in sodelujoč, čutimo nekakšno olajšanje, saj je 
sprejem minil brez neželenih posledic. 
Nemalokrat se o agresivnih sprejemih pogovarjamo še kasneje in razmišljamo, kako bi  bilo, če bi 
potekalo kaj narobe, tukaj mislim predvsem poškodbe, bodisi  pacienta ali nas samih, saj so le redki 
takšni zaposleni, ki niso kdaj koristili bolniškega staleža zaradi poškodbe s strani pacienta; in zopet se 
obračam k etičnim in moralnim načelom ter pravni zaščiti, ki nemalokrat v nas vzbuja občutek 
nelagodja, saj nas lahko pacienti, ki jim je po Zakonu o duševnem zdravju omogočena uporaba 
mobilnih telefonov, vendarle tudi snemajo med našim delom, kar je kontradiktorno Zakonu o varstvu 
bolnikovih podatkov!!

Skratka veliko je stvari, ki so še nedorečene pri sprejemu agresivnega bolnika, pri čemer mislim 
občasno tudi nejasna navodila zdravnikov tehnikom, saj  smo vendarle le mi tisti, ki  ??? okoliščine 
največkrat držimo pod nadzorom, in velikokrat se zgodi, da se že s samim prihodom tehnikov v 
sprejemno ambulanto odpravi nelagodje predvsem pri zdravnikih, ki jim nemalokrat »ščitimo hrbet«, 
saj so tudi oni občasno ob slabšem sodelovanju POLICIJE in RA »potisnjeni v kot«. 

Zato je pomembno, da se o takšnih sprejemih občasno pogovorimo, običajno kasneje, ko je že vse 
mimo, izmenjujemo mnenja, saj  vsak zdravstveni tehnik po svoje vidi  vsak sprejem in ravno na tak 
način lahko vsaj omilimo kakšno dilemo v našem vsakdanjem delu, ki  je zelo izpostavljeno, a s strani 
družbe, svojcev, pacientov in občasno tudi s strani sodelavcev premalo cenjeno. 
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ZA POMOČ PRI ORGANIZACIJI STROKOVNEGA 
SREČANJA SE ZAHVALJUJEMO:

- Podjetju Krka d.d., Novo mesto
- Peternel, slaščičarna, pekarna, trgovina
- Založba Rokus Klett, d.o.o.
- Čokoladni atelje Dobnik, Griže
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