Vigledning vid psykiatrisk tvangsvard

Forslag baserat pa material framtaget 1 EU-projektet EUNOMIA

2008-05-28/LK /AW/JB )
Psykiatriskt forskningscentrum, Orebro



Innehéllsforteckning

INIEANING ..cuvvriiiriininrininiensencssnnicsssnsssssnsssssnsssssnsssssssssssssssssssssasssssassssssssssssssssssssssssssssnsssssnss 3
EUNOMIA-PIOJEKLEE ....vveiiieiieeiieeiieeiieeieesite et site et eseee e eseeeeaeesseesnseessaessseenseessseennes 3
OmM TIKEINJETNA ..ttt 4

TVANGSINEAGNING c.cuveiiviiiiiiiiiniiiiniiniinsnicstisssissstessstssstesssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssns 5
Indikationer fOr tVANGSINTAZNING ......ccuviiiiiiiiieiieiie ettt 5
VATAINEYZ..ciiiiieeiiece ettt ettt ettt et e e tb e et e e b e esbeeesbeesseessbaenseeasseeseesaseenseeenns 5
Beslut 0m tVANZSVAIA ......cc.oiiiiiiieiee e e e 6
VATAPIAN ..ottt ettt ettt e et e et e et e et e eteeenbe e saeease e reeenne 7
Rutiner pa avdelningen............cooiiiiiiiiiiiie e 7
Patientens réttigheter samt information och kommunikation med patient
OCH ANNOTIZA ...ttt ettt e et e et esateebeesneas 7
ALt GVETVAZA T OVIIZE 1eeeeiieiiiieeeiieeiiee ettt e esite e e tteeeieeeestaeessaeesasaeesaseeessseeessseeensseennns 8
ANhOTIZMEAVETKAN ..ottt 9
Forslag till forbattringar (fran det europeiska EUNOMIA-projektet) ........cccceevuveennennee. 9

Overgang fran frivillig vard till tvingsvard (KONVertering) ..........e.oeeeeeseveesesenne 10
VILLKOT ottt 10
Beslut och genomforande.............cocoeiiiiiiiiiiiiiiee e 10
Etiska GVErvAGANAEN .......cceieiiiiiiiiieiiece et e 11
Information till patienten och anhOriga.........cccceeviiiiiiiiiiiiiiieee e, 11

Tvangsmedicinering och fastspinning 13
TVANESMEAICINETING ..c..veeitieiieeiieeiie ettt ettt ettt e st e et e b e e ssaeeaeeens 13
FaStSPANNING......ccciiiiiiiiieeiie ettt ettt te et e ssbeeseessaeesbaessaeensaensnaens 14
Uppfoljning och dokumentation.............cceeevueriiniiniiniinieicncecceeceee e 14

Avskiljning A5
Klinisk bedomning och beslut...........cccooriiiiiiiiiiiiiicee e 15
Genomforande/uppfOljNing .........ccoveeviieiiieiiieciieieeee e 15
Etiska OVervaAganden ............cccooiiiiiiiiieiieie e 16
Information till PAtIENLEN.........cccviiiiiiiiieiieeieeee ettt 16
Uppfoljning och dokumentation.............ccceeevuerieniiniinicnieiinicneeiceeceeeeeee 16

Bilaga 1 Kliniska riktlinjer for omvirdnad vid tvingsinjektion
Bilaga 2 Kliniska riktlinjer for omvéardnad vid béltesléiggning



Inledning

EUNOMIA-projektet

EUNOMIA (European Evaluation of Coercive Measures in Psychiatry and Harmonization of
Best Clinical Practice) dr ett EU-projekt dér 13 psykiatriska verksambheter i tolv ldnder
deltagit: Bulgarien (Sofia), Tjeckien (Prag), Tyskland (Dresden), Grekland (Thessaloniki),
Israel (Tel Aviv), Italien (Neapel), Litauen (Vilnius), Polen (Wroclaw), Slovakien
(Michalovce), Spanien (Granada och Malaga), Sverige (Orebro lin) och England (East
London).

Syftet med studien &r att analysera existerande variation i anvindningen av psykiatrisk
tvangsvard, samt dess bakomliggande faktorer och effekter. Projektets fragestéllningar har
handlat om vilka det 4r som tvangsvérdas, i vilken omfattning tving upplevs av patienterna,
vilka tvangsatgirder som anvinds, vilket vardresultatet ar efter tre ménader, vilka prediktorer
som finns for ett positivt virdresultat samt hur den internationella variationen ser ut i dessa
avseenden.

Studiens centrala del bygger pé intervjuer med och bedémningar av patienter som lagts in,
med tvang eller frivilligt, pa psykiatrisk vardavdelning.

Som en del av Eunomia-projektet ingick dérutover att gemensamt i de deltagande ldnderna ta
fram underlag till forslag till gemensamma europeiska kliniska riktlinjer for de tvangsatgarder
som definierats 1 studien: tvangsintagning, konvertering fran frivillig vard till tvingsvard,
tvingsmedicinering, fastspanning och avskiljande. Inledningsvis skulle samtliga centra se om
det i respektive land fanns ndgra liknande riktlinjer gillande tvangsatgérder sedan tidigare. |
ndgra lander, dédribland Sverige, fanns olika nationella och lokala riktlinjer framtagna, i andra
lander fanns inga riktlinjer sedan tidigare.

Arbetet med att ta fram forslag till riktlinjer gick till pa lite olika sétt i de olika ldnderna. I
Sverige utgick arbetet frén befintlig lagstiftning samt nationella och lokala riktlinjer.
Diskussioner fordes i en arbetsgrupp bestdende av lokala representanter fran psykiatrin,
anhdrig- och patientféreningar, polis och domstol. Diskussioner fordes dven i den lokala
Eunomia-gruppen bestaende av personer verksamma inom den psykiatriska verksamheten 1
Orebro lin. Det underlag som togs fram utifrin detta arbete skickades runt till olika
organisationer och personer i Sverige for synpunkter innan materialet darefter omarbetades
och skickades in till EUNOMIA:s projektledning i Dresden.

I 6vriga lander jobbade man pa olika sétt med gruppdiskussioner, intervjuer eller enkiter. De
personer som involverades i arbetet var psykiatripersonal fran hilso- och sjukvarden och
kommunerna, representanter fran anhdrig- och patientorganisationer, polis och domstol.

Samtliga forslag har analyserats utifran definierade kategorier och sammanstéllts i Dresden
till ett gemensamt dokument, Establishing a Guideline for Best Clinical Practice in the Use of
Coercive Measures, som utgor en del av Eunomia-projektets avrapportering till EU-
kommissionen 1 Bryssel. Foljande 6versittning dr en forkortad omarbetning som ar ténkt att
rikta sig till personal inom psykiatrin i forsta hand. Det engelska dokumentet dr en lédngre
version som dven tar upp fragor gillande polis, domstol och andra myndigheters agerande i
samband med tvangsintagning och andra tvangsatgérder.



Denna del av EUNOMIA-projektet utgor alltsa ett forsok att bidra till en harmonisering av
tillimpningen av tving i psykiatrisk véard i Europa.

Om riktlinjerna

Denna bearbetade oversittning till svenska har delvis anpassats till de forutsittningar som
géller enligt Lag om psykiatrisk tvdngsvéard (LPT), men avsikten ar ocksd att visa hur
resultatet blev ndr material fran tolv olika l4nder och forslag fran ett stort antal involverade
personer i dessa ldnder har sammanforts. I de fall detta har lett till rekommendationer som
avviker frdn den svenska lagstiftningen kommenteras detta sirskilt. Sjélvfallet géller den
svenska lagen 1 Sverige, och detta dokument &r alltsa 1 forsta hand avsett som underlag for en
fortsatt diskussion.

Forslaget omfattar i huvudsak tvangsintagning, konvertering, tvdngsmedicinering,
fastspanning och avskiljande. Vad som dérutdver géller under tvdngsvardstiden enlig LPT
med avseende pa vardens genomforande, visitering, permission, patientens ritt att overklaga,
ansokan hos lénsritten om forldngning av vardtiden, utskrivning m.m. tas inte upp i detta
forslag. Vissa delar under avsnittet om tvangsintagning ar av generell karaktdr och tillimpliga
dven vid konvertering och tvangsatgirder. Dessa delar upprepas inte pd nytt under varje
avsnitt.

I detta forslag finns inga detaljerade regler for tillimpning av LPT. Riktlinjerna &r alltsa inte
avsedda att ersitta befintliga lokala instruktioner for vard enlig LPT, utan mer utgora ett
komplement av policykaraktir med inslag av etiska overvdganden. Det dr avsett att stimulera
till diskussion, varefter delar av det pé sikt kan tidnkas inga i lokala riktlinjer. En sddan
utveckling forvéntas bidra till ett mer likartat forhéllningssatt vid tillimpning av tvangsvérd i
psykiatrin pa olika héll i Sverige och Europa.

Det som sédgs 1 dokumentet om chefsoverldkare géller genomgéaende chefsoverldkare eller
specialistkompetent psykiater med delegation att fatta beslut enligt Lag om psykiatrisk
tvangsvard (LPT).



Tvangsintagning

Tvangsintagning skall endast anviindas om alla villkor dr uppfyllda och om alla andra
behandlingsalternativ 6vervégts och uteslutits och om patienten inte kan motiveras att laggas
in frivilligt.

Indikationer for tvingsintagning
Sammanstillningen som gjordes i Dresden av samtliga ldnders underlag resulterade 1 att for
tvangsintagning skall foljande villkor vara uppfyllda:

a. Patienten lider av en psykisk sjukdom enligt definition i lag (t.ex. psykos, allvarlig
personlighetsstorning, mattlig eller allvarlig utvecklingsstorning eller demens) och ér
inkapabel att fatta beslut om sitt eget vil, samt att behandling inte kommer till stind
eller patientens héilsa forsdmras om han eller hon inte 1dggs in pa sjukhus.

b. Patienten utsitter sig sjilv eller andra personer for fara, t.ex. genom att fysiskt
attackera andra eller bega suicidala eller sjdlvstympande handlingar, eller patienten
forstor foremal i sin omgivning eller andras vérdefulla tillhdrigheter.

Detta kan jamforas med LPT, enligt vilken tvangsvard endast far ges om

1. patienten lider av en allvarlig psykisk storning,

2. patienten pd grund av sitt psykiska tillstdnd och sina personliga forhédllanden i dvrigt
har ett oundgéingligt behov av psykiatrisk vard, som inte kan tillgodoses pd annat sétt
dn genom att patienten dr intagen pa en sjukvardsinrittning for kvalificerad psykiatrisk
dygnetruntvard, och

3. patienten motsatter sig sadan vard som ségs i 2 eller det tillfoljd av patientens psykiska
tillstdnd finns grundad anledning att anta att varden inte kan ges med hans samtycke.

Tvéngsvérd far enligt LPT inte ges om patientens psykiska storning utgoér enbart en
utvecklingsstorning. Vid bedomning av vardbehovet skall dven beaktas om patienten till f6ljd
av sin psykiska stérning dr farlig for annans personliga sdkerhet eller fysiska eller psykiska
hélsa.

Om patienten utsétter sig sjalv for fara ingér i bedomningen enligt punkt 2. Farlighet mot
andra &r betydligt nedtonat i den svenska lagstiftningen i1 jimforelse med punkt b ovan och
avser i forsta hand, enligt lagens forarbeten, att skyddet for nérstdende och andra i
omgivningen ska beaktas i bedomningen. Efter granskning av tva uppmérksammade valdsdad
begéngna av personer med psykiska storningar har dock Socialstyrelsen uttalat att
farlighetsbeddmningen dven ska innefatta risk for allménheten.

Viardintyg

Intagning for psykiatrisk tvangsvérd kriaver omsorgsfullt agerande. Om mojligt enligt
géllande sekretessbestimmelser bor till exempel anamnestisk information fran andra kéllor
(anhoriga, vardare, socialarbetare, andra institutioner etc.) inhdmtas innan den lakare som
skall gora bedomningen har direkt kontakt med patienten.

Legitimerad ldkare gor ddrefter en undersdkning for utfirdande av vérdintyg enligt sérskilt
formulér, om det finns skilig anledning till en sddan undersdkning. Av vardintyget skall det
framg3 att det finns sannolika skil for att forutsattningarna for tvdngsvard av patienten dr
uppfyllda. Det skall ocksé innehalla en redogorelse for den psykiska storningen och de
omsténdigheter i Ovrigt som ger upphov till vardbehovet. Eftersom en fysisk undersokning
kan leda till en eskalering av situationen kan denna senareliggas. Om mdjligt skall patienten
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undersokas 1 enrum; eventuellt kan en person som patienten litar pa delta. Patienten maste
informeras om varfor unders6kningen gors. Vérdintyget skall utfirdas i omedelbar anslutning
till undersokningen.

Forutom de kliniska beddmningarna bor dven de etiska dverviagandena dokumenteras, dér
tvangsingripandet vigs mot de virden som star pa spel, t.ex. fara for liv, sjdlvbestimmande,
integritet, vardighet, lidande, omsorg och skydd. Vilka véirden och vems virden det handlar
om, samt vilka virdepreferenser den som gor beddmningen kommit fram till i det aktuella
fallet, bor tydliggoras 1 beslutsunderlaget.

All information maste vidarebefordras till den ansvarige ldkaren vid avdelningen. Patientens
ankomst skall meddelas per telefon s att forberedelser pa avdelningen kan goras. Om mdjligt
skall patienten ges mdjlighet att ta med sig personliga tillhdrigheter och anhoriga informeras.

Liakaren som &r ansvarig for situationen innan inskrivning bor folja patienten till sjukhuset,
och dr ansvarig for att overfora informationen till den lédkare som &r ansvarig for
inskrivningen vid sjukhuset.

Vid behov kan polishandrackning begéaras for att kunna genomfora bedomningen och for att
fora patienten till sjukhus sedan vardintyg utfardats, men detta bor inte ske innan andra
mojligheter att fora patienten till sjukhus har 6vervégts. Vid behov kan polis ocksa pakallas
for att finnas till hands pa avdelningen.

Beslut om tvangsvard

Helst innan, men dtminstone under undersokningsprocessen skall all, med hénsyn till gdllande
sekretessbestimmelser, mojlig anamnestisk information om patienten och hans/hennes
beteende inhdmtas, t.ex. frdn anhoriga, polisen, socialtjansten och tidigare behandlande

lakare. For att underlitta detta bor all relevant information dverforas frdn dem som redan varit
involverade i intagningsprocessen till ansvarig ldkare pa sjukhuset. Detta ar viktigt for att vid
behov kunna besluta om restriktiva atgérder, for att bedoma om patienten kan vara farlig
(riskbeddmning) och for att vid aggressivt beteende se till att extrapersonal finns nirvarande. I
sadana situationer skall de-eskalering liksom verbala och icke verbala strategier for att hantera
aggression tillimpas. Medicinering med haloperidol och benzodiazepiner ska inte
rutinméissigt anviandas 1 dessa fall.

Efter den kliniska undersdkningen som utfors av ldkaren vid sjukhuset, skall patienten
upplysas om sin sjukdom, om vidare behandling, prognos och mojligheter att fa juridisk hjalp.
Likaren maste informera patienten om dennes réttigheter och skall ge s& mycket objektiv
information som mdjligt. Om patienten tillater det skall anhoriga informeras.

Forutom de kliniska beddmningarna bor dven de etiska dverviagandena dokumenteras, dar
tvangsingripandet vigs mot de virden som star pa spel, t.ex. fara for liv, sjédlvbestimmande,
integritet, vardighet, lidande, omsorg och skydd. Vilka virden och vems virden det handlar
om, samt vilka virdepreferenser den som gér bedomningen kommit fram till i det aktuella
fallet, bor tydliggdras i beslutet.

Efter beslut om tvangsvard skall unders6kande lakare ge information till avdelningen.



Varje atgiard under intagningsprocessen skall dokumenteras 1 detalj 1 journalen, helst i ett
sarskilt formular med definierade rubriker, t.ex.:
e Patientens tillstand

e Tvangsatgirder som vidtagits och alla andra atgérder som utforts med patienten
e Namnen pé deltagande personer
e Kliniska 6verviganden
e FEtiska overviaganden.
Vérdplan

Om beslutet &r att patienten skall intas for tvaingsvérd skall en vardplan upprittas som anger
de behandlingsatgéirder och andra insatser som behdvs for att syftet med tvangsvarden skall
uppnds och for att resultaten av dessa insatser skall kunna bestd. Vardplanen skall ge en
fullstdndig bild av patientens medicinska, psykologiska och sociala problem, behov och
onskningar, samt ange dtgirder och mal med behandlingen.

Vérden i den akuta fasen efter intagning skall baseras pa vérdplanen och planen skall ange de
huvudsakliga grunddragen for den fortsatta varden. Véardplanen skall revideras sé snart som
mojligt for att planera den fortsatta varden mer i detalj. Vardplanen skall sa langt som mojligt
upprittas i samrad med patienten. Om det inte bedoms oldmpligt och patienten inte motsétter
sig detta, skall samrad &ven ske med anhoriga.

Om patienten har behov av insatser frin kommunen och den 6ppna hilso- och sjukvarden
skall planen upprittas i samrad med socialtjdnsten, den kommunala hélso- och sjukvarden,
primdrvéarden och den psykiatriska 6ppenvarden.

Rutiner pa avdelningen

Patientens ankomst till psykiatrisk klinik skall meddelas per telefon fore ankomst. Nér
patienten dr pa vég till kliniken skall mottagande psykiater om mojligt fa nddvandig
information fran de personer som redan dr involverade i intagningsprocessen. Idealiskt 4r om
det team som tar emot patienten dr den ldkare och den personal frin avdelningen som kommer
att varda patienten, inklusive den eller de som utses till patientens kontaktperson/er.

Innan patienten kommer till sjukhuset bor forberedelser goras av avdelningspersonal; rum och
sdng bor vara klart. Det dr ocksa viktigt att kontrollera patientens bagage.

Obereonde av ldkarna &r sjukskdterskor och vardpersonal ansvariga for att informera
patienten om vad som kommer att hinda honom/henne da de har en daglig och néra kontakt
med patienten. Kommunikationen skall vara lugn, aktiv och stodjande for att undvika
upptrappning. Det dr nddvéandigt att dokumentera alla patientens tillhorigheter och informera
honom/henne om resurser och viktiga regler pa avdelningen. Avdelningsinformationen skall
ges ocksa i skriftlig form och bor finnas pé olika sprak.

Patientens rittigheter samt information och kommunikation med patient och anhoriga

Patienten skall alltsé informeras om alla viktiga fragor och skall involveras i

intagningsprocessen s& mycket som mgjligt. Nedan fortecknas mer i detalj viktiga aspekter att

beakta nér det giller information till patienter och anhoriga.

. Patienten skall informeras om utfidrdandet av vardintyget och anledningen till detta.

. Patienten skall informeras om tillvigagéngssittet innan transport till psykiatrisk klinik och
skall tillatas att ta med sig ett fatal personliga tillhorigheter och dokument.

« Tvangsintagna patienter skall informeras om sina juridiska réttigheter, ritten att 6verklaga
vissa beslut, att kontakta myndigheter, att anlita ombud eller bitrdde och fa juridisk hjilp

7



via ett ombud samt fa stdd frdn en stddperson. Patienten skall ha mojlighet att kontakta
ombud eller anhoriga, och en telefon skall finnas tillgénglig for detta.

« Om patienten behover tolk skall en utbildad tolk anlitas. Tolken skall nérvara vid alla
viktiga samtal vad géller vardens genomforande och patientens rittigheter.

« Lagen om psykiatrisk tvangsvard skall finnas tillgdnglig for patienterna pa svenska och
engelska, och om mojligt versatt till andra sprék.

« Patienten skall ges mojlighet att anvénda telefon, fax och e-post, besokare skall inte
utestidngas och censur fir inte forekomma, savida det inte &r reglerat i lag.

« Patienten skall ha regelbunden kontakt med personalen och en relation byggd pa dmsesidig
respekt och forstéelse skall efterstrévas.

« Patienten och anhdriga skall sé tidigt i processen som mdjligt fa forklarat for sig alla
funktioner och professioner hos de personer som &r involverade i tvingsintagningen och
vérden.

« Patienten har ritt att f4 information om sitt hélsotillstind och om tillgénglig vird, och skall
fortlopande informeras om étgérder som vidtas.

. Patienten skall ocksd informeras om forvéintad vardtid, fortsatt behandling och prognos.

« Under hela processen skall patienten ges mojlighet till kommunikation med och assistans
av anhoriga sa att familjen ocksa &r involverad i hela forfarandet.

. Patienten skall informeras om tillgéingliga resurser och gillande regler pa avdelningen (bor
finnas i skriftlig form).

« Rutinmissig information om patientens intagning pé psykiatrisk klinik skall inte utan
patientens medgivande ldmnas ut till andra vardgivare, myndigheter etc. som ej ar
involverade i processen om inte detta dr reglerat i lag.

All kommunikation med patienten skall anpassas till patientens kliniska tillstind. Information
skall ges vid upprepade tillfdllen och vardgivaren skall forsoka forsdkra sig om att patienten
har forstitt informationen. Allmént vid tvangsintagning skall det tas i beaktande att patienten
kan vara i ett tillstdnd av forvirring och vanda och vara uppjagad av situationen, varfor det ar
viktigt att kommunikationen med patienten sker lugnt, aktivt och stodjande for att inte vélla
frustration och stress hos patienten. All allmén exponering av patienten skall undvikas.

Aven anhériga skall omedelbart informeras om utfirdandet av vérdintyg, intagning av
patienten (om patienten inte motsétter sig att anhdriga informeras om detta) och fa
information om det dagliga tidsschemat for terapeutiska aktiviteter pa avdelningen.

For patienten och anhoriga ér det viktigt att tydliga besked kan ges sa tidigt som mdjligt for
att klargora situationen.

Att overviga i ovrigt

. Patienten skall ges mojlighet att sjalv eller med hjilp av familjen ta sig till sjukhuset.

. Patienten skall i normalfallet 1aggas in pa ndrmast beldgna psykiatriska klinik.

 Hela intagningsproceduren skall ske inom en begrinsad tidsram for att reducera
pafrestningen pa patienten, t.ex. genom att ordna snabb transport direkt till kliniken utan att
“mellanlanda” pa ndgon annan enhet. I vissa fall kan det dock vara bra att inte pressa tiden
alltfor mycket, for att inte dventyra eventuellt partiellt samtycke frén patienten.

« Man skall sé langt mdjligt undvika att patienten flyttas runt mellan olika enheter dven
under den efterfoljande vérdtiden.

« Helst bor den initiala undersékningen for vardintyg ske utanfor den psykiatriska enheten.



Anhorigmedverkan

Vanligtvis skall anhoriga involveras 1 tvangsintagningssituationen sa tidigt som mojligt,
exempelvis for utbyte av giltig information om hur sjukdomen yttrar sig och om tidigare
intagningar. Sddan viktig information kan fas genom direkt samtal med anhoriga eller via
telefon. Om patienten sa medger skall ocksé familjen informeras om tvangsintagningen och
om eventuella tvingséatgarder som vidtas.

Under varje steg 1 intagningsproceduren skall patienten ges rétt till adekvat kontakt med och
att fa hjélp av anhoriga, och behandlingen skall planeras, s& langt mojligt, i samarbete med
patienten och hans eller hennes anhoriga. Vidare skall de anhorigas behov av snabba och
tydliga beslut tas i beaktande.

Forslag till forbittringar (fran det europeiska EUNOMIA-projektet)

Personal som &r involverade i tvangsvard skall erbjudas utbildning som syftar till att
vidmakthalla och 6ka kunskaper och formaga att pa ett lampligt sitt utfora uppgifterna i dessa
situationer. Utbildningen skall inkludera:

« Verbala och icke verbala strategier for att hantera aggression

o Allmént om psykisk sjukdom

« Anvindning av inskrdnkande atgérder

« Dokumentation

« Information om tidsgrinser for olika steg i intagnings- och virdprocessen
o Kommunikation inom teamet.



Overgéng fran frivillig vérd till tvingsvard (konvertering)

Villkor

Det ricker inte som skil for konvertering att patienten bryter mot
behandlingskontraktet/végrar acceptera ordinerad behandling eller begir utskrivning mot
lakarens inradan.

Villkoren for konvertering enligt det gemensamma europeiska underlaget ar néra
overensstimmande men lite vidare &n det svenska regelverket. Enligt sammanstéllningen som
gjordes 1 Dresden av samtliga ldnders underlag maste forutsattningarna for tvingsvard vara
uppfyllda:

« Patienten lider av en allvarlig psykisk stérning.

« Patienten har ett oundgéingligt behov av psykiatrisk vard, som inte kan tillgodoses p& annat
sétt &n genom att patienten ar intagen pa en sjukvardsinrittning for kvalificerad
dygnetruntvard.

« Patienten motsétter sig sadan vard sd att varden inte kan ges med hans eller hennes
samtycke (darfor att patienten dr inkapabel att ta stdllning till sitt eget vl och att inte
kvarhalla honom eller henne skulle medfora att ingen behandling kommer till stdnd eller
forsdmring av hans eller hennes hilsa).

« Patienten utgor en fara for sin egen eller andras hélsa eller sitt eget eller andras liv, och till
egna eller dessa andras egendom.

Enligt LPT giller, att om en patient &r intagen pa en sjukvéardsinréttning for frivilllig

psykiatrisk vard, far chefsoverldkaren vid den enhet dir patienten vardas besluta om

tvangsvard efter det att vardintyg utfardats av annan lékare nér

1. forutséttningarna enligt LPT §3 foreligger (se ovan under tvingsintagning) och

2. patienten till f6ljd av sin psykiska stérning kan befaras komma att allvarligt skada sig
sjdlv eller ndgon annan.

Hir tycks det alltsa som de svenska kriterierna slagit igenom i den gemensamma europeiska
formuleringen, men med vissa tillagg: dels nér det géller att patientens tillstind kan férsdmras
om ingen vard kommer till stdnd, dels nér det géller farlighetskriterierna som utvidgats till att
omfatta dven fara for egen och andras egendom.

Beslut och genomforande

Chefsoverlidkaren kan besluta om kvarhéllning av en patient som ar frivilligt intagen pé
avdelningen om villkoren for konvertering dr uppfyllda. Men detta far endast ske efter en
psykiatrisk bedomning av patienten, och om patienten efter indviduellt anpassad information
inte kan motiveras att delta i behandlingen frivilligt. Lakaren skall tydligt informera patienten
om atgirden och forklara orsakerna i detalj liksom de omedelbara konsekvenserna samt de
fortsatta stegen i proceduren (t.ex. anvindning av annan tvdngsbehandling eller provning i
domstol).

Beslutet och den fordndrade legala statusen skall dokumenteras i journal och dven
motiveringen till varfor detta sker. Samtlig personal skall omgaende informeras om beslutet
och forberedelser skall vidtas for att bemota potentiella protester, utagerande eller aggressivt
beteende. Personalen skall ddrfor vara beredd pa mdjligheten att andra tvingsatgérder (t.ex.
tvangsmedicinering, fastspanning eller avskiljning) méste vidtas.
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Om patienten for tillfdllet vardas pa en 6ppen avdelning skall en forflyttning till en last
avdelning 6vervigas. Om forflyttning inte dr mojlig skall andra patienter informeras om att
dorren pa den aktuella avdelningen lases.

I samband med beslutet om konvertering skall vardplanen revideras med redogorelse for
behandlingsmdjligheterna samt de dtgiarder som behdvs for att uppnd mélet med tvangsvéarden
och for att fa bestdende resultat av varden. Nar det ar 1ampligt skall vardens genomforande
planeras i samarbete med patienten och med anhoriga, om detta inte dr oldmpligt for
patientens bdsta och om patienten inte mottsitter sig att anhdrig deltar.

Tvéng kan anvindas for att forhindra patienten fran att lamna avdelningen. Vid omedelbar
fara for patientens liv och hélsa far nddvindig behandling ges under kvarhéllningen, men
depotmedicinering far inte ges forrdn ett konverteringsbeslut ér klart. Om det finns fara att
patienten skadar sig sjilv eller andra och alla andra mojligheter till samarbete har misslyckats,
far patienten under en kortare period spdnnas fast i1 bélte eller liknande.

Etiska overviganden

Forutom kliniska dvervéganden skall dven de etiska dvervigandena dokumenteras eftersom
tvangsingripandet skall balanseras mot virden som stér pa spel (t.ex. fara for liv,
sjdlvbestimmande, integritet, vardighet, lidande, omsorg och skydd). Det skall klargoras vilka
virden och vems virden som star pa spel, samt vilka virdepreferenser den som gor
bedomningen kommit fram till i det aktuella fallet.

Tvangsatgirder med syfte att genomfora varden far endast anvdndas om alla andra alternativ
har provats och foreslagits patienten, med individuellt anpassad information, och hon eller
han inte kan motiveras att delta frivilligt.

For att uppnd fortsatt frivillighet frdn patienten att delta i behandlingen skall alla medel for att
de-eskalera situationen anvidndas. Aven personalen skall tydligt informera patienten varfor
atgirden anvinds och forklara vilka konsekvenser detta innebér.

Information till patienten och anhoriga

Patienten maste tydligt informeras om dndringen i legal status och anvdndningen av denna
atgird. Patienten skall ges information om anledningen till dtgdrden och vilka konsekvenser
detta fir for honom/henne. Personalen skall ocksa informera patienten om hans/hennes
hilsotillstdnd och om tillgdnglig behandling och sa fort patienten mér tillrdckligt bra skall
information ges om patientens réttigheter att 6verklaga vissa beslut, att anlita ett ombud eller
bitride, att fa juridisk hjélp via ett offentligt ombud och fa hjélp av stodperson. Patienten skall
fortlopande fa information om vidtagna atgérder.

Patienten skall ha mojlighet att kontakta myndigheter och sldktingar och en telefon skall
finnas tillgdnglig for patienten for dessa andamal. Censur av brev, besokforbud och
begransning av patientens mojligheter att ringa dr inte tillatet sdvida inte sadana forbud
regleras i lagen. Patienten skall ocksa med hjdlp fran personal ges mdjlighet att anvénda fax
och e-post om inte annat regleras i lag (se LPT §20a).

Om patienten behover tolk skall en utbildad sddan anlitas och nérvara i alla samtal som ror
vardens genomforande.
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All information skall ges vid upprepade tillfallen och vérdgivaren skall forsoka forsékra sig
om att patienten har forstatt informationen.

Aven patientens anhériga och hans eller hennes formyndare/stddperson, om sidan finns, skall
informeras om @ndringen 1 legal status. Vid konvertering ar kontakt med anhoriga viktig, om
patienten inte motsétter sig detta.
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Tvangsmedicinering och fastspiinning

Tvangsintagning och konvertering innebér att patienten maste acceptera varden och stanna
kvar pa vardavdelningen. Detta dr i de flesta fall tillrdckligt for att {4 patienten att 1
samforstdnd acceptera nddvindiga behandlingsatgérder. Tvingsétgirder fir endast tillgripas
om de stér 1 rimlig proportion till syftet med atgidrden och nér andra mojligheter uteslutits.
Behandlingsatgarderna skall anpassas till vad som krévs for att uppné syftet med
tvangsvarden.

Tvingsmedicinering

Nér tvingsmedicinering maste tillgripas ér det ofta en engéngsinsats i borjan av
behandlingsperioden. Kliniska riktlinjer for omvardnad vid tvdngsinjektion har utarbetats vid
Huddinge sjukhus. En preliminédr version av dessa insdndes som en del av det svenska
underlaget till framtagande av gemensamma riktlinjer inom EUNOMIA -projektet. Detta
svenska forslag anammades 1 stort sett i sin helhet vid sammanstédllningen av det
gemensamma dokumentet i Dresden, varfor dessa riktlinjer, i sin aktuella version (utveckling
av riktlinjerna pagér), ingdr i denna omarbetade svenska version av riktlinjerna (bilaga 1).

Eftersom krissituationer kan vara mer eller mindre akuta och mer eller mindre farliga (for
patienten sjalv och/eller andra) gar det inte att definiera i vilka situationer tvangsmedicinering
maste tillgripas. I forsta hand skall man forsoka undvika tvangsmedicinering genom att
Overviga andra mdjliga alternativ. Endast om andra atgarder visat sig ineffektiva eller inte
tillimpliga skall tvAdngsmedicinering tillgripas. Detta innebar att patienten konsekvent nekar
att ta medicinen frivilligt, oberoende av patientens skél till detta. Frutom att erbjuda
patienten att ta medicinen frivilligt skall andra de-eskalerande strategier anvédndas:

« Verbal de-eskalering (se nedan)

. Att muntligt forklara situationen

. Attinvolvera patienten i sysselsattning pa avdelningen

. Att erbjuda en promenad eller nagot att dta

. Att tillgodose ndgot onskemal fran patienten

. Att presentera andra vigar att 16sa situationen (t.ex. ett samtal med chefsoverldkaren)

. Attinvolvera ndgon person som patienten litar pa.

Innan tvangsmedicinering tillgrips skall flera steg overvigas:

. Att erbjuda medicinering

« Att forsoka overtala

. Attupprepa erbjudandet

. Att informera om att det blir tvingsmedicinering om patienten inte tar medicinen
« [Isista hand intramuskulér eller intravends tvdngsmedicinering.

Vid en eskalerande konfliktsituation maste psykiatrikern bedéma om den pagéende
behandlingsepisoden kan avbrytas, men om han eller hon av medicinska eller legala skél inte
kan ta ansvar for en utskrivning maste proceduren med tvangsmedicinering (t.ex. orsak, typ
av medicin) pa ett rimligt sitt forklaras for patienten. Om denna information inte kan ges
innan tvangsmedicineringen genomfors maste patienten informeras i efterhand.

Vid tvingsmedicineringen skall ldkare nirvara, &ven om sjélva injektionen ges av annan
personal. Den skall genomforas pa det minst restriktiva sétt som dr sékert och effektivt.
Patientens vérdighet, privata sfar och sékerhet skall sa langt mgjligt bevaras under hela
processen.
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Tvangsétgarder som tvangsmedicinering dr en kinslig frdga 1 den kliniska vardagen pa
psykiatriska vardavdelningar. For att forhindra traumatisering av patienten vid
tvangsmedicinering dr det nddvéndigt att atgidrden utfors av utbildad psykiatrisk personal.
Personalen skall ha erfarenhet av att utfora sddana atgédrder och av att anvénda de-eskalerande
tekniker. Sddana verbala och icke verbala strategier ar:
« Att etablera en god relation till patienten
« Att visa aktivt deltagande
o Attlyssna
« Att utverka en mer detaljerad beskrivning av patientens historia
« Goda kommunikationsfardigheter (att etablera verbal och visuell kontakt, att anvéinda
korta meningar med mycket tydligt innehall, att tala med en varm och lugnande rost, att
anvinda patientens namn, att inte argumentera emot patientens uttalanden).

Fastspinning

Kliniska riktlinjer for omvardnad vid béltesliggning har ocksa utabetats vid Huddinge
sjukhus. Liksom nér det gillde tvingsmedicinering insdndes en preliminér version av dessa
som en del av det svenska underlaget till framtagande av gemensamma riktlinjer inom
EUNOMIA-projektet. Aven detta svenska forslag anammades i stort sett i sin helhet vid
sammanstillningen av det gemensamma dokumentet i Dresden, varfor dessa riktlinjer, 1 sin
aktuella version (utveckling av riktlinjerna pagér), ingdr i denna omarbetade svenska version
av riktlinjerna (bilaga 2). Ett sirskilt rum avsett for fastspidnning bor finnas pa avdelningen.

Vad som sdgs ovan om tvingsmedicinering géller i tillimpliga delar dven fastspédnning.
Dérutover dr det viktigt att beakta att fastspanning inte skall betraktas som det enda sittet att
lugna patienter. Den intervenerande personalen skall ha kunskap om sina uppgifter och agera
med en respektfull attityd utan att visa nadgon fysisk eller verbal aggressivitet. Lamplig
utbildning skall tillhandahallas, eftersom framgangsrik anviandning (eller undvikande av)
biltesldggning till stora delar &r beroende av tillgéng till ett tillrackligt antal vél utbildad
personal. Utbildningen skall avse savil sjdlva bélteslaggningsproceduren som de-eskalerande
strategier enligt ovan. Viktigt &r att hela tiden s& langt mdjligt beakta patientens vardighet.

Uppfoljning och dokumentation

For savil fastspanning som tvangsmedicinering géller, utover vad som sdgs ovan samt i

bilagorna 1 och 2, att

. efter det att en sddan tvangsatgird utforts, skall en genomgang av hindelsen goras,
forutom med patienten, ocksa inom det kliniska teamet

« hela handelseforloppet skall dokumenteras i patientens journal, t.ex.: tidpunkt, vad som
intréffat som gjorde att tvingsatgirden dvervigdes, vilka atgirder som vidtogs for att
forsoka undvika tvangsatgarden, vilka som var med, vad beslutet blev, om atgidrden hade
avsedd effekt samt uppfoljningen av dtgirden tillsammans med patienten och 1
personalgruppen

. 1samband med uppfdljningen kan dvervigas att tillsammans med patienten triffa en
overenskommelse (“kontrakt™) om hur en liknande situation skall hanteras om den
intréffar pd nytt.
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Avskiljning

Avskiljning eller isolering tillimpas inte vid alla kliniker som ingick i EUNOMIA-projektet.
Nedanstéende riktlinjer har sammanstéllts fran de bulgariska, polska, slovakiska, svenska och
tjeckiska forslagen.

Klinisk bedomning och beslut

Avskiljning skall endast anvédndas 1 en akutsituation ndr andra atgérder inte fungerar eller dr
lampliga, t.ex. om patienten utsétter sig sjalv eller andra for fara genom att agera pa ett
suicidalt eller sjdlvskadande sitt eller fysiskt attackerar andra personer, allvarligt forhindrar
behandlingen av andra patienter, forstor foremal i1 sin omgivning eller virdefull egendom for
andra.

Alternativ till avskiljning skall provas, t.ex. att personal och patient gor nagon form av
aktivitet eller gar ndgonstans tillsammans. Endast om nddvéndigt skall patienten for en kort
tid avskiljas. Chefsoverldkaren fattar beslut om avskiljande efter bedomning av patientens
tillstdnd, och skall dokumentera samtliga aspekter av tvingsétgirden, t.ex. nddvindighet,
anvindning och varaktighet, i1 patientens journal och signera. Vid akut oro eller om det krivs
av sdkerhetsskal, kan sjukskoterska besluta om avskiljning och sedan informera lékaren
omedelbart. Patienten méste alltid informeras om atgarden, t.ex. om orsaker och varaktighet.

Genomforande/uppfoljning

Patientens fysiska funktioner maste regelbundet kontrolleras av tjanstgdrande sjukskoterska.
Alla forandringar maste rapporteras omedelbart till ldkaren. Om patienten 6vervakas standigt
skall endast personal av samma kon som patienten dvervaka patienten i kénsliga situationer,
sé som toalettbesok. Tillsammans med ldkare skall personal 6verviga om samtal med
patienten behdvs for att undvika trauma.

Patienten skall ha méjlighet att kommunicera med personalen eller med andra patienter och
skall ofta tillfrdgas om grundliggande behov for att sékerstilla patientens sdkerhet och att
varden bedrivs humant och enligt géllande kvalitetsstandards. Personalen skall dérfor
behérska dterupplivning, kunna identifiera beteende, hindelser och omgivande faktorer som
kan trappa upp situationen, fysiska tecken pa utmattning hos patienten och riskfaktorer for
skada s& som Overvikt eller andingsbesvér. De skall ocksa kunna anvinda icke fysiska
ingripanden (t.ex. de-eskalering, aktivt lyssnande) for att pd lampligt sétt kunna 6vervaka
patienter under avskiljning.

Rummet som &r avsett for avskiljning skall utformas sa att det skyddar patienten mot
kroppslig skada (alla saker som kan skada patienten eller rummet, t.ex. smycken, skarpa
foremal, tandare etc., skall tas bort). Patienten maste exempelvis ges visst rorelseutrymme
inom det givna utrymmet. Personalen skall ta hand om patientens tillhdrigheter, och en lista
skall upprittas 6ver dessa.

Faststillda tidsgrénser, aterkommande avbrott och kvalitetsstandards skall f6ljas och alla
beslut skall vara tidsbegrinsade. Atgirden skall avslutas sa snart det dr mojligt.

Patienter som avskiljts och personal som deltagit i atgidrden skall delta i en efterfoljande
diskussion efter hindelsen for att gé igenom vad som hiande och hur man i framtiden skall
kunna undvika en liknande upptrappning.
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Etiska dverviganden

Patientens vardighet, privata sfir och sdkerhet skall skyddas s& langt som mojligt under hela
isoleringen. Overvakning i kiinsliga situationer, si som toalettbesok, skall endast goras av
personal av samma kon som patienten. Den minst restriktiva isoleringsmetod som é&r siker
och effektiv skall anvindas. Alternativ skall diskuteras. Alla beslut skall begrédnsas till en
bestdmd tidsperiod och patienten skall avlégsnas frin isoleringen sa fort som mojligt, nér
hon/han inte ldngre utgor ett hot mot sig sjilv och andra. Det skall vara tydligt utsagt att
protestbeteende, brytande av behandlingséverenskommelse eller vagran att ta medicin inte
skall anses vara anledning till att anvdnda denna éatgéard.

Information till patienten

Niér atgirden anvinds skall orsaken till och varaktigheten av isoleringen kortfattat delges
patienten. Det skall vara tydligt for patienten att atgérden inte anvinds som bestraffning. Om
patienten samtycker skall d&ven anhdriga informeras om att beslut om isolering har fattats.

Uppfoljning och dokumentation

Liksom vid fastspidnning och tvangsmedicinering géller vid avskiljning att

. efter det att en sddan tvangsatgird utforts, skall en genomgang av hindelsen goras,
forutom med patienten, ocksa inom det kliniska teamet

« hela handelseforloppet skall dokumenteras i patientens journal, t.ex.: tidpunkt, vad som
intréffat som gjorde att tvingsatgirden overvigdes, vilka atgirder som vidtogs for att
forsoka undvika tvangsatgarden, vilka som var med, vad beslutet blev, om atgidrden hade
avsedd effekt samt uppfoljningen av dtgirden tillsammans med patienten och 1
personalgruppen

. 1samband med uppfdljningen kan dvervigas att tillsammans med patienten triffa en
overenskommelse (“kontrakt™) om hur en liknande situation skall hanteras om den
intréffar pd nytt.
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Kliniska riktlinjer for omvardnad vid tvingsinjektion

Foljande moment identifierades 1 tvangsinjektion:

e Indikation for tvngsinjektion
Kontakt och diskussion med lidkare
Ordination pa tvangsinjektion
Samordning infor tvingsinjektion
Information till patient
Omhindertagande av medpatienter
Medtagning av patient till utsett rum
Fasthéllning/injektionsgivning
Eftervard

Efterbearbetning i personalgruppen

e Dokumentation

Som undergrupp identifierades:

e Tviangsinjektion till patient i bilte

Moment markerade med fet stil motsvarar riktlinjernas omfattning.

PIVA HS/Anna Bjorkdahl Sidan 1
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Omvardnadsteori/modell

De kliniska riktlinjerna for omvardnad vid tvangsinjektion har speglats mot delar av tre
omvardnadsmodeller. Dessa har varit utarbetade av Henderson, King och Paterson och
Zderad.

Henderson fokuserar pé allmdanménskliga basbehov som fysiska och trygghetsméssiga behov.
Sadana basala behov dr visentliga i krissituationer som tvangsinjektion. I samband med
fasthallning &r det viktigt att beakta fysiologiska behov som andning, cirkulation och
smirtfrihet. De trygghetsmissiga behoven behover sirskild uppmérksamhet nér personal
agerar mot patientens vilja.

King visar hur patientens sjilv- och kroppsuppfattning paverkas av vardpersonalens
bemotande och attityder. I samband med tvingsinjektion ska personalen dérfor tinka pa att
inte ge det King kallar "negativa jag-bilder”, som t.ex. att patienten ar besvérlig, elak eller ett
opersonligt ting. Personlig interaktion och icke-objektifiering dr vésentligt i dessa situationer,
t.ex. genom att kalla patienten vid namn, halla 6gonkontakt, informera om vad som hiander
och varfor och genom lugnande kroppslig beréring.

Paterson/Zderad betonar att omvardnadens mal dr patientens vilbefinnande. Hér ar
personalens sjdlvkidnnedom av stor vikt dér ork och mod att kunna leva sig in i patientens
situation anses visentlig for relation och icke-objektifiering av patienten. Samtidigt, menar
Paterson/Zderad, méste personal snabbt kunna vaxla mellan ett fokus pé relation till patienten
och praktisk handling i virdéatgirder av mer naturvetenskaplig karaktdr. Sddana vixlingar ar
viktiga under tvangsinjektion dir sédkerhetsaspekten for bade patient och personal ar
hogprioriterad samtidigt som patientens subjektiva krisupplevelse ska vara sa lindrig som
mojligt.
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Kliniska riktlinjer for omvardnad vid tvingsinjektion

Samordning infor tvangsinjektion

1. Tjanstgorande sjukskoterska ansvarar for samordningen och organisationen av
tvangsinjektionen (ledaren). Hon/han kan vilja att lamna 6ver samordningen till en
medarbetare hon/han beddmer vara mest ldmplig, t.ex. en person med bra relation till
patienten och stor erfarenhet av tvangsinjektionssituationer.

2. For tvidngsinjektion behdvs vanligtvis fyra personal med viss erfarenhet av
tvangsinjektionssituationer. Om befintlig personal beddms vara otillracklig kan
forstarkning ringas in fran andra avdelningar och fran véktare.

3. Samordningen innefattar:

vem informerar och haller den personliga kontakten med patienten?

vilka 1 personalgruppen dr mest lampliga att delta vid just den héar
tvangsinjektionssituationen?

vem ansvarar for beredskap med béltessdng om kraftigt vald skulle uppsta?

1 vilket rum injektionen ska ges i forsta hand? Vanligtvis dr detta behandlingsrummet
eller patientens egna rum.

vem tar hand om medpatienterna.

4. Sjukskoterskan drar upp och forbereder sprutan.

Information till patienten

Lékare ska ha informerat patienten om vad som ska ske och varfor, ofta tillsammans med
sjukskdterska/skotare. Informationen kan behdva upprepas av ledaren om inte
tvangsinjektionen skett direkt efter l1ikarens information.

1. Ledaren gér fram och informerar patienten:

att patienten dr tvungen att ta medicinen och varfor detta bedomts nodvandigt.

att lakare ordinerat tvdngsinjektion om detta dr nddvandigt.

att patienten kommer tas till utsett rum och dér fa en spruta.

att det basta dr om patienten kan tidnka sig att frivilligt acceptera att ta sprutan. Om
patienten inte direkt gdr med pé detta anses fragan slutdiskuterad.

Ombhindertagande av medpatienter

1. Eneller flera i personalen dr utsedda for att ta hand om medpatienterna. Tvingsinjektioner
kan ibland ga sa lugnt till att medpatienterna inte lagt mérke till att de skett. Vid andra
tillfillen kan situationen bli mycket upprord bade for patienten som ska tvingsinjiceras
och medpatienterna. Graden av omhéndertagande av medpatienter anpassas efter behov.
Ombhéndertagandet kan innefatta:

- uppmana medpatienterna att ga in pa sina rum.

- vara i ndrheten av medpatienterna och finnas till hands for att lagga mérke till reaktioner
som t.ex. ridsla, ilska.

- lyssna pa och lugna medpatienter samt bistd med viss information.
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Medtagning av patienten till utsett rum

1.

Patienten ska forsoka dvertalas att f6lja med till utsett rum.

- Ledaren sdger t.ex. ”’Nu gér du och jag till ditt rum” eller ”Nu far du komma med oss
till behandlingsrummet”

- Ta inte tag i patienten om han/hon f6ljer med frivilligt, var bara i nirheten.

- Personalen ska i sitt forhallningssétt tdnka pé att patienten nu dr mycket sarbar och
”ger sig”. Forsok uppriétthalla en vardighet for patienten, t.ex. genom att godta en
onskan 1 rokrummet att fa “roka fardigt” eller att en personal med god relation till
patienten ’bjuder armen” nir patienten bestimmer sig for att frivilligt f6lja med.

- Ledaren ska inte acceptera att patienten “drar ut pa tiden” mer vad som kan bedomas

vara rimligt, inte mer &n ndgon eller ndgra minuter.

Om patienten laddar f6r kamp/vald:
- Utsedd personal ser till att baltessdngen ar néra.

Om patienten inte mycket snart foljer med frivilligt:

- Ledaren ger tydligt starttecken, t.ex. sdger "OK, da fér vi hjélpa till”.
- 2-3 personer tar tag i patienten och gar med patienten till utsett rum.
- Ledaren ser till att vdgen ér fri, ppnar dorrar mm.

Fasthéllning/Injektion:

1.

2.

Om patienten halls fast, slédpp inte nér patienten kommit in 1 utsett rum.
Sétt patienten pd brits/sdng.
Ligg patienten 1 ”framstupa sidolidge” (se bild nedan). Tag ev. av patientens skor.

Personalen héller sina hiander pa patientens armar och ben, v.b. tar tag och héller fast (se
bild).

Personalen som héller patientens hinder ansvarar for att hilla en personlig kontakt med
patienten och minska objektifiering. Detta kan innebira att:

soka 6gonkontakt med patienten.

tala lugnande och informerande till patienten om vad som hénder.

kalla patienten vid hans/hennes namn.

Sjukskoterskan injicerar.

Sjukskoterskan noterar klockslag for tvangsinjektion for senare dokumentation.

PIVA HS/Anna Bjorkdahl Sidan 4



Personal 1: 6

Haller pa

hédnder/armar,

kontakt med

patienten.
Sjukskoterska:
Skoter
injektionen

\s

Personal 2 och 3:
Haller pé anklar.

Eftervard:
1. Slépp inte ev. fasthallning forrdn patienten kénns tillrackligt lugn.
2. Om patienten blir alltmer aggressiv, kontakta ldkare for ev biltesordination.

3. Nir patienten kénns tillrdckligt lugn:
- Slépp ev fasthéllning.
- Fraga patienten om han vill ha ndgon hos sig.
- L4t annars patienten ga ivdg och ldmna honom ifred en stund.

4. SOk upp patienten efter en kortare stund, ca 15 min, och fraga hur han kinner sig.

5. Léatndgon i personalen finnas i ndrheten av patienten for stod och observation av
sinnesstamning och ev biverkningar.

6. Taupp hindelsen med patienten efter en nagot langre tid, dock helst inom ett dygn. Detta
innefattar t.ex:
- Fraga hur patienten maér.
- Observera och fraga efter ev medicinbiverkningar.
- Lat patienten beritta om sin upplevelse av hdndelsen oemotsagd.
- Ge patienten en beskrivning av personalens upplevelse av hindelsen.
- Forklara varfor tvangsinjektion ordinerades.
- Ta upp med patienten om tvdngsinjektion hade kunnat undvikas.
- Diskutera patientens dnskemal om en liknande héndelse skulle uppsta igen.
- Om patienten blivit tvdngsinjicerad forr, be patienten jamfora denna gang med tidigare
ganger.
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- Erbjud patienten fler samtal om héndelsen.

Tvangsinjektion till patient i bilte

Det ar vanligt att kombinera béltesldggning med tvangsinjektion. For tvingsinjektion till
patient i balte behdvs vanligtvis tre personal inklusive sjukskdterska. Vanligaste
injektionsstélle &r

M. gluteus maximus ovre yttre kvadrant men dven yttre larmuskeln kan vara lamplig.

Om patienten ligger i buklige

- Personal sdkerstéller att patienten ligger tillrdckligt stilla for att injektion ska kunna ges av
sjukskoterskan pa ett sdkert sétt.

Om patienten ligger i rygglige

- Efter lakarordination lossas ett fotbélte s att patienten kan ldgga sig pa sidan med det
rorliga benet dver det andra.

- Tva eller flera personal sdkerstiller att patienten ligger tillrackligt stilla for att injektion
ska kunna ges av sjukskdterskan pé ett sékert sétt.

- Ett alternativ &r att injicera i yttre larmuskeln, M. vastus lateralis, som inte kraver att
fotbéltet lossas.
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Kliniska riktlinjer for omvardnad vid biltesliiggning

Foljande moment identifierades i1 béltesldgening:

Biltesldggning

Indikation for béltesldggning
Kontakt och diskussion med lidkare
Ordination pa bélteslaggning
Samordning infor béltesldggning
Information till patient
Ombhéndertagande av medpatienter
Nertagning och fasthdllning
Bilteslaggning

Eftervérd

Extravak

Efterbearbetning i personalgruppen
Dokumentation

Akut bélteslaggning (n6dvarn)

Bilaga 2

Liakarkontakt och ordination ska enligt lag alltid ske fore balteslaggning. Da béltesldggning
anviands i sérskilt farliga akuta fall av n6dviarn kontaktas ldkare snarast efter béltesliggning.

Akut valdsincident och akut farligt beteende hos patient (indikation)

Akut nertagning och fasthallning av patient

Samordning infor bdlteslaggning och information till patient

Biltesldggning

Eftervérd

Ombhiéndertagande av medpatienter
Extravak

Efterbearbetning i personalgruppen
Dokumentation
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Omvardnadsteori/modell

De kliniska riktlinjerna for omvardnad vid béltesldggning har speglats mot delar av tre
omvardnadsmodeller. Dessa har varit utarbetade av Henderson, King och Paterson och
Zderad.

Henderson fokuserar pé allmdanménskliga basbehov som fysiska och trygghetsméssiga behov.
Sadana basala behov dr visentliga i krissituationer som béltesldggning. I samband med
nertagning, fasthéllning, lyft och bilteslasning &r det déarfor av stor betydelse att beakta
fysiologiska behov som andning, cirkulation, smértfrihet samt att skydda huden frén skada.
De trygghetsmissiga behoven star bade i relation till patienten sjélv och till personal och
medpatienter. Patienten skyddas genom bailtesldggning mot egna destruktiva
impulsgenombrott och personal och medpatienter skyddas mot vald frén patienten.

King visar hur patientens sjilv- och kroppsuppfattning paverkas av vardpersonalens
bemotande och attityder. I samband med bélteslaggning ska personalen dérfor tdnka pa att
inte ge det King kallar "negativa jag-bilder”, som t.ex. att patienten ar besvérlig, elak eller ett
opersonligt ting. Personlig interaktion och icke-objektifiering dr vésentligt i dessa situationer,
t.ex. genom att kalla patienten vid namn, halla 6gonkontakt, informera om vad som hiander
och varfor och genom lugnande kroppslig beréring.

Paterson/Zderad betonar att omvardnadens mal dr patientens vilbefinnande. Hér ar
personalens sjdlvkidnnedom av stor vikt dér ork och mod att kunna leva sig in i patientens
situation anses visentlig for relation och icke-objektifiering av patienten. Samtidigt, menar
Paterson/Zderad, méste personal snabbt kunna vaxla mellan ett fokus pé relation till patienten
och praktisk handling i vardétgirder av mer medicinsk karaktér. Sddana vixlingar &r viktiga
under baltesldggningar dir sdkerhetsaspekten for bade patient och personal dr hogprioriterad
samtidigt som patientens subjektiva krisupplevelse ska vara sé lindrig som mojligt.
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Biltesléiggning: utforande och omvardnad

Samordning infor biltesligening

1. En sjukskoterska ska som arbetsledare ansvara for samordningen och organisationen av
bélteslaggningen (kallas hir ”ledaren”). Hon/han kan vilja att limna 6ver denna
arbetsuppgift till en medarbetare som hon/han beddmer i praktiken vara mest lamplig,
t.ex. en personal med god relation till patienten och stor erfarenhet av béltesldggningar.

2. For biltesldggning behdvs fem personal med kunskap och erfarenhet av bilteslaggningar.
Om befintlig personal bedoms vara otillrdcklig kan forstarkning ringas in fran andra
avdelningar och fran véktare. Viktarnas roll dr enbart att skydda personal och
medpatienter.

3. Samordningen omfattar:
- vem informerar och héller den personliga kontakten med patienten?
- vem ser till att biltessdngen finns i ndrheten?
- vem haller fast vilken kroppsdel hos patienten?
- kontroll att baltesnyckel finns.
- vem tar hand om medpatienterna?
- vem tar fOrsta extravaket?

Information till patient

Ordinerande ldkare dr ansvarig for att informera patienten om orsak och genomforande av
balteslaggningen. Om ldkaren inte &r personligen narvarande ges denna information av
ledaren.

1. Informationen omfattar (ge s mycket av informationen som ar relevant for situationen):

- att patientens beteende av sdkerhetsskél inte kan accepteras.

- att lakare har ordinerat béltesliggning.

- att patienten kommer ldggas och spéannas fast i en biltessdng och ha en personal hos
sig i rummet.

- att patienten fortfarande har mojlighet att sjalv lagga sig i biltessdngen. Om patienten
inte inom nigra minuter gr med pé detta anses frigan slutdiskuterad och
balteslaggningen genomfors. Endast ldkare kan hiva ordinationen efter att den ar
given.

Ombhindertagande av medpatienter

En eller flera i personalen &r utsedda for att ta hand om medpatienterna. Detta innebaér att:

- uppmana medpatienterna att ga in pa sina rum, om mojligt innan bélteslaggningen ska
genomforas. Besokare ombeds ga till avskilda allménna delar av avdelningen, t.ex.
dagrum. Askédare utan uppgift i biltesliggningen ska inte férekomma.

- vara i ndrheten av medpatienterna och finnas till hands for att lagga méirke till reaktioner
som t.ex. ridsla, ilska.

- Lyssna pé och lugna medpatienter samt kortfattat forklara vad som hédnder.
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Nertagning, fasthallning och lyft

I samband med att personalen fysiskt ingriper fOr att ta tag i patienten, hélla fast och lyfta
patienten dr risken for skada bade pé personal och patient mycket stora. Sérskilda tekniker
bor anvédndas som ér utformade for dessa situationer. Sddana fysiska tekniker beskrivs
dock inte vidare 1 detta material.

1. Nar patienten halls fast ansvarar ledaren for att sjdlv eller genom utsedd personal,
hélla en personlig kontakt med patienten och minska risken for objektifiering. Detta
kan innebaira att:

soka 6gonkontakt med patienten och vid behov ga ner pé huk for att komma 1 rétt
niva.

tala lugnande och informerande till patienten om vad som hénder.

att kalla patienten vid hans/hennes namn.

ge lugnande kroppslig berdring, t.ex. stryka 6ver héret, klappa patienten.

2. Ledaren ansvarar under fasthallningsmomentet for att se till att patientens fysiska
sdkerhet, t.ex. andning och cirkulation inte utsitts for pafrestningar. Detta innebér att:

observera tecken pé forsdmrad andning, minskad syreséttning och staser av
blodcirkulation, t.ex. cyanos, hogrod ansiktsfarg, stotvis andning, svarighet att tala.
kontrollera att fasthéllningen inte innebér att patienten utsétts for hogt tryck over
balen, t.ex. hjérta, lungor, luftvigar och vitala organ.

kontrollera att patienten utsetts for minska mdjliga smaérta.

kontrollera vid fasthéllning p4 mage att patientens armar inte bryts upp pa
patientens rygg.

skydda patienten och andra om patienten t.ex. borjar dunka huvudet mot golvet,
bita eller spotta.

Val av biltesldge

1. Inormalfallet ska patienten tillfrdgas om han/hon vill ligga pa rygg eller mage. Folj
patientens 6nskemadl om inte sédrskilda skal hindrar det (se tabell).

2. Om det inte dr lampligt att tillfrdga patienten om ldge, ska patienten i normalfallet 1iggas
parygg.

3. Vid krakningsrisk och vid extrem oro ska patienten ligga pa mage.

4. Lakare ordinerar vid behov av medicinska skél lampligt lage.
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Patientstatus/anamnes 1:a handsval
Andningssvéarigheter rygg
Astma rygg
Hjartinsufficiens, - sjukdom rygg
Kraftig overvikt rygg
Kraftig buk rygg
Kraftig byst rygg
Alkohol-, drogmissbruk rygg
Sexuellt dvergrepp rygg
Suicidalitet rygg
Sjalvdestruktivitet rygg
Kraftig motorisk oro och fysisk styrka mage
Risk for krikning mage
Bilteslaggning

1. Nar patienten har lagts pa baltessdngen ansvarar ledaren for att ga runt och fasta och lasa
béltena pa patienten medan armar och ben hélls fast. Midjebalte 14ses forst. Fotbilten ska
normalt vara fésta sé att patientens ben lases rakt ner, inte isdr. Biltena ska lasas sa de
sitter stadigt runt handleder, anklar och bal utan att de stasar blodcirkulationen. Spann
ungefar sa att en blyertspenna skulle kunna passera.

2. Ledaren eller utsedd personal fortsétter &ven under detta moment att halla en personligt
kontakt med patienten. Ovrig medverkande personal ska hélla 1dg ljudvolym.

3. Fasthallande personal fér inte sldppa respektive kroppsdel forrdn den som lést séger att det
ar OK att sldppa. Lakan eller filt 1dggs 6ver patientens kropp. H6j huvudénden nagot for
okad overblick och bekviamlighet for patienten.

4. Ledaren noterar klockslag for bilteslaggningen for senare dokumentation.

5. Ledaren gor en yttre kontroll samt frdgar patienten om fysiska skador uppkommit av
baltesldggningen, t.ex. sdr, smarta. Vid behov rittas patientens klider till for att undvika
obehag.

Eftervard

Ledaren ansvarar fOr att utse en personal som tar upp héndelsen med patienten vid lampligt

tillfille, helst inom ett dygn men innan utskrivningen beroende pé patientens status. Utsedd
personal bor ha varit med pa béltesldggningen.
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Detta innefattar t.ex:

- Fraga hur patienten mar.

- Lat patienten beritta om sin upplevelse av hindelsen oemotsagd.

- Beskriva hur personalen upplevde hindelsen.

- Forklara varfor béltesldaggning ordinerades.

- Ta upp med patienten om biltesldggning hade kunnat undvikas.

- Diskutera patientens 6nskemal om en liknande situation uppkommer igen.

- Om patienten blivit bélteslagd forr, be patienten jimfora denna gang med tidigare ganger.
- Erbjud patienten fler samtal om handelsen.

Sarskilt akut bilteslaggning

Ibland intriffar tillfdllen dér en patient visar ett akut farligt beteende med omedelbar fara for
att skada sig sjdlv eller andra. Ingripande kan d& goras med hénvisande till nddvarn. Pa
Psykiatriska kliniken Sydvést framgar i de lokala direktiven att om tid och mojlighet inte
finns 1 det akuta ldget att kontakta ldkare for stillningstagande kan tjanstgérande
sjukskoterska besluta om baltesldggning. Riktlinjerna omfattar foljande moment:

Akut nertagning och fasthallning av patient

Samordning infor béltesliggning och information till patient
Biiltesliggning

Eftervard

Omhiandertagande av medpatienter

Akut nertagning och fasthdllning av patient

1. Vid hindelse av akut valdsincident enligt ovan maste snarast ett tillrdckligt stort antal
personal uppmérksammas pa vad som hénder. Det kan goras genom att:

- nidrmaste personal ropar hogt efter vrig personals uppmérksamhet

- kalla pa akut forstarkning genom 6verfallslarm

- om mojligt avsetts en personal att ta emot larmpersonalen for kort information och
uppgiftsfordelning.

I 6vrigt foljer detta moment samma punkter 1-6 som béltesldggning under normala
omstdndigheter.

Samordning infor béltesldgening och information till patient

1. Samma princip géller har som under normala omstiandigheter, dvs att tjanstgérande
sjukskdterska ansvarar for samordningen och organisationen av béltesldggningen
(ledaren). Hon/han kan vilja att Iimna 6ver denna arbetsuppgift till en medarbetare som
hon/han beddomer vara mest lamplig, t.ex. en personal med god relation till patienten och
stor erfarenhet av béltesldggningar.
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2. T akuta situationer maste sékerhet och snabba beslut prioriteras, vilket innebér att det 1
tringda l4gen kan vara ndgon annan @n ovanstdende som initialt tar pd sig samordning.
Eventuella meningsskiljaktigheter kring detta tas upp forst nér béltesldggningen ér
genomford under personalens efterbearbetning.

3. Samordningen innefattar:
- se till att béltesséing himtas.
- se till att medpatienter omhandertas.
- se till att béltesnyckel finns.
- se till att riktlinjerna f6ljs.

4. Information till patient gors i samband med béltesliggningen och innefattar:

- att patientens beteende av sdkerhetsskél inte kan accepteras.
- att patienten kommer ldggas 1 en béltessdng och ha en personal hos sig i rummet.

Biltesldgening/Eftervard

Dessa moment foljer samma punkter som under normala omsténdigheter for béltesldggning.

Ombhiéndertagande av medpatienter

Detta moment foljer samma punkter som under normala omstandigheter for bilteslaggning
med undantag av att béltesliggningen ofta kan vara ett faktum innan medpatienterna hinner
omhindertas.
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Bilaga

Schematisk oversikt béiltesfasten

Fotiande

Huvudinde

Fastpunkter for midjebalte.

. Féstpunkter for armbélten vid t.ex. kraftig aggressivitet eller
baltning i buklége.

Fastpunkter for armbdilten vid biltning i rygglige.
Fastpunkter for fotbdlten vid béltning med fotterna isér.
Fastpunkter for fotbélten vid béltning med fotterna ihop.

N —

W

Bilteslaggning med fem punkter = midja, bdda armar, bada fotter.
Biltesldggning med tre punkter = midja, en arm, diagonalt motsvarande fot.

. = Féstpunkter 1 normalfallet.

AB;j -00
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