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Forord

Dette materiale er basisviden for en sygeplejevikar i psykiatrien og skal betragtes som pensum til
kurset i psykiatri. Meget af materialet vil ogsa indga 1 psykiatriundervisningen og blive yderligere
uddybet. Det anbefales, at du har leest materialet grundigt inden psykiatriundervisningen.

Ansvar og kompetencer som sygeplejevikar (SPV)

For at vaere sygeplejevikar (SPV) 1 psykiatrien skal du have viden om udvalgte psykiatriske
diagnoser, symptomer, sygepleje og behandling samt psykiatrilov, kommunikation,
relationsdannelse og ikke mindst viden om, hvordan du som SPV altid er opmarksom pa din og
patientens sikkerhed.

Denne viden skal omszttes til praksis, nar du som SPV kommunikerer med en patient og
anvender din faglige viden til at observere og reagere hensigtsmaessigt pa patientens reaktioner og
behov. Du udever som SPV ikke legefaglig behandling eller terapi, men du fremtrader lyttende
og omsorgsfuld 1 kontakten til patienten.

Faglige sporgsmal, der vedrorer patientens konkrete behandling videregives til afdelingens faste
personale, og for at sikre sammenhzng i patientens behandling samarbejder du med og involverer
altid det faste personale, hvis du er i tvivl og oplever, at der er opstiet en forandring i patientens
tilstand.

Dette skriftlige materiale kombineret med undervisningen 1 psykiatri er tilrettelagt netop for at
klzede dig allerbedst pa til denne opgave.

Psykiatriens organisering

Cirka 20 % af den danske befolkning vil i lebet af et ar opleve symptomer, der svarer til
kriterierne for én eller flere psykiske lidelser (Danske Regioner, 2023). Det er dog langt fra alle,
som far behov for at blive indlagt pa et psykiatrisk hospital. Langt de fleste mennesker med
psykiske lidelser eller “ondt i sindet” bliver behandlet hos egen lege og/eller hos
privatpraktiserende psykiater eller psykolog.

Dette materiale retter sig imod patienter med behov for indleggelse pa et psykiatrisk hospital
ogsa kaldet behandlingspsykiatrien 1 henholdsvis Region Hovedstaden Psykiatri og Region
Sjallands Psykiatri.

Region Hovedstadens Psykiatri er Danmarks storste psykiatriske hospital. Her behandles arligt ca.
50.000 voksne og born med psykiske lidelser som skizofreni, depression og
personlighedsforstyrrelser m.fl. Behandlingen foregar pa et af regionens 9 psykiatriske centre.



Et psykiatrisk center bestir typisk af en akutmodtagelse jf. skadestue, et antal dbne- og intensive'
dognafsnit samt en rakke ambulante tilbud. De fleste dognafsnit kategoriseres som almene,
hvilket betyder, at afsnittet behandler alle typer psykiatriske lidelser og enkelte afsnit har et
speciale og retter sig mod saxrlige syedomskategorier fx spiseforstyrrelser, ADHD, retspsykiatri
m.fl. Herudover gxlder, at de fleste centre er malrettet voksne patienter pa 18 ér eller derover.
Hyvis patienten er under 18 ar, bliver patienten henvist til Borne- og Ungdomspsykiatrien, og
patienter pa 70 ar eller derover henvises typisk til et aldrepsykiatrisk afsnit.

Indgangen til behandlingspsykiatrien sker for de flestes vedkomne via egen lege og/eller via den
psykiatriske akutmodtagelse. Pa baggrund af en legefaglig vurdering foretaget af en psykiater eller
en anden lege ansat i psykiatrien bliver patienter, som har behov for indlaeggelse, visiteret til et
abent- eller et intensivt afsnit.

Der er flere forskelle mellem abne- og intensive afsnit. Centralt for de abne afsnit gaelder, at
dorene ikke er afldste, og at patienten som regel er indlagt frivilligt. I et intensivt afsnit er
yderdoren last hele dognet, og patienterne kan siledes ikke bare forlade afsnittet. Afgorende for
indleggelse pa et intensivt afsnit er sverhedsgraden af den psykiske lidelse kombineret med
patientens adferd og behov for sikkerhed (Sundhedsstyrelsen, 2019). Det betyder, at patientens
ejendele bliver visiteret for genstande, der kan vare potentielt farlige for patienten selv og/eller
omgivelserne. Verd at bemarke er ogsa, at normeringen oftest er bedre pa intensive psykiatriske
afsnit, sdledes at personalet har mulighed for at tilbyde et tettere observationsniveau og dermed
“tettere” kontakt til patienten hvis behov herfor.

Personalesammensatning

Behandlingen i psykiatrien favner savel medicinske- som psykosociale og tvarprofessionelle
indsatser, hvilket kraever et teet samarbejde mellem mange forskellige faggrupper. Generelt bestar
sammensaztningen af det kliniske personale af psykiatere/leget, sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter (SOSU) og herudover fysio- og ergoterapeuter, socialradgivere, paedagoger
og psykologer.

Patienten tilknyttes en eller flere kontaktpersoner, som er organiseret i teams, sa patienten kun
skal forholde sig til fa personaler. Pa afsnitsniveau er kontaktpersonen oftest en sygeplejerske
og/eller en SOSU, men det kan ogsi vere andre faggrupper fx paedagoger, ergoterapeuter etc.

Formalet med kontaktpersonssystemet er at skabe grundlag for en nzrvarende og tillidsfuld
relation, hvor kontaktpersonen opnar indgiaende indsigt i patientens sygdom og behandling.
Denne organisationsform skaber et optimalt grundlag for kontinuitet og sammenhzangskraft i

indlzeggelsesforlabet.

Foruden ovennavnte personalegrupper vil man som sygeplejevikar i psykiatrien mode
patientradgivere, diatister, rengoringspersonale, teknisk personale, laeger fra somatikken, som gar

tilsyn fx en neurolog, parorende og ikke mindst recoverymentorer og peermedarbejdere.

! Intensive afsnit refererer til et afsnit hvor yderderen er aflast. Tidligere refereret til som lukkede afsnit.



Den psykiatriske overlege har det overordnede ansvar for behandlingen og udger sammen med
oversygeplejersken ledelsen af et afsnit. Et afsnit har typisk plads til mellem 10 til 16 patienter og
langt de fleste afsnit tilbyder enestuer med eget toilet og bad. Personalenormeringen athenger af
afsnitstype samt, om det er dag-, aften- eller nattevagt.

Et patientforleb

En indleggelse i psykiatrien varer i gennemsnit lidt over to uger med betydelig variation. Der er
pres pa sengepladserne, og nogle patienter kan have en oplevelse af, at blive udskrevet for tidligt.
En negativ konsekvens heraf ses 1 genindlaeggelsesraterne, der er steget betydeligt.

Et patientforleb er summen af de aktiviteter og kontakter i sundhedsvasenet som en patient
oplever i relation til en indleeggelse. I psykiatrien, vil mange patienter efter indleggelse pa et
dognafsnit blive visiteret videre til ambulant opfelgning. Her kan patienten fortsatte sit
hverdagsliv og samtidig indga i behandling hjemmefra. Den ambulante psykiatri bestar af
forskellige tilbud bl.a. FACT-team, OPUS-team, AKUT-team og ambulatoriefunktioner.

Overdgdelighed og ulighed i sundhed i psykiatrien

Mennesker med psykisk sygdom og behov for indleggelse i behandlingspsykiatrien er i risiko for
at do 15-20 ar tidligere end baggrundsbefolkningen. Arsagerne hertil er flere. Selvmord og
ulykker er en del af forklaringen, men hovedarsagen er somatisk sygdom (Kammacher, A., 2020).

Landsdakkende undersogelser viser, at risikofaktorer som svar overvagt, rygning, usund kost og
stillesiddende adfaerd forekommer ca. dobbelt sa hyppigt hos mennesker med psykisk sygdom
sammenlignet med den generelle befolkning. Mennesker med psykisk sygdom seger ikke
somatisk behandling i samme omfang som andre mennesker, og desvearre bliver somatiske
sygdomme hos denne patientgruppe ogsa underdiagnosticeret og underbehandlet (ibid.).

Dette kan bl.a. skyldes at mennesker med psykisk sygdom kan have en andetledes/lederet
kropsfornemmelse og generelle vanskeligheder ved at reagere pa somatiske symptomer. Men
noget af forklaringen hanger ogsa sammen med, at vi som sundhedsprofessionelle ikke opdager
og/eller kan fejlfortolke somatiske symptomer hos patienten som psykiatriske.

Som SPV er det derfor vigtigt, at du ALTID har en bevagenhed pa om de symptomer du
observerer hos patienten evt. kan skyldes somatisk sygdom. Dit ansvar som SPV er i disse
tilfalde at videregive dine observationer, som de manifesterer sig hos patienten til det faste
personale - IKKE at diagnosticere.

Psykiatriske grundbegreber og sygepleje

Den psykiatriske sygepleje retter sig ikke specifikt mod en bestemt lidelse. Det er vaesentligt at
papege, at trods sygdommenes klassiske symptombilleder vil symptomer og manifestationer
variere fra patient til patient og i styrke og omfang. Ingen patienter er ens.



Dette betyder, at teorier og metoder inden for fx kommunikation ikke direkte kan overfores 1
forhold til diagnose og symptombillede. Anvendelse af teorier skal altid tilpasses den individuelle
patients situation og dennes forudsztninger og behov for sygepleje.

Relationen mellem den sundhedsprofessionelle og patienten er det mest centrale i psykiatrien, og
tillid 1 relationen er ikke noget, der nedvendigvis er givet pa forhand. Nogle patienter har ikke
tillid til, at de vil fa den hjzlp de oplever at have behov for, eller tror pa at de kan fa det bedre
ved at vaere indlagt 1 psykiatrien. Dette kan bero pa tidligere erfaringer som patient eller vere
forbundet med vedkomnes lidelse og symptombillede fx paranoide vrangforestillinger.

For at opbygge en tillidsfuld relation méd du som SPV udvise respekt, accept, lydherhed,
rummelighed og anerkendelse. I psykiatrien traakker du som SPV pa din faglige viden, men lige sa
vasentligt er din empatiske sans og livserfaringer som menneske.

I relationen til patienten fremstir den sundhedsprofessionelle som rollemodel, og derfor vil man
som fagperson ogsa fremsta som personlig. Ikke personlig i den forstand, at man bliver privat,
men personlig som det menneske man er med de erfaringer i livet, som man har.

Som SPV er det en fordel, hvis du “kender dig selv”” og dine egne graenser, for du vil opleve, at en
tillidsfuld relation til patienten fordrer, at du ogsa er villig til at vise, hvem du er som menneske.
Du har som SPV ogsa et privatliv som du IKKE deler med patienten. Dette gelder fx
informationer som adresse, telefonnummer, Facebook etc. Det forventes, at du som fagperson er
1 stand til at agere professionelt ved netop at have opmarksomhed pa grensen mellem at vare
personlig og privat.

Kommunikation

Den kommunikationsmassige opgave i psykiatrien er at skabe kontakt og mede patienten, hvor
patienten er.

Kommunikationen kan med fordel tage form af stotte frem for at tale om de invaliderende
symptomer. I stedet kan der fokuseres pa patientens ressourcer og interesser. I kommunikationen
kan der indga eksistentielle dimensioner som fx karestesorger, ensomhed, social modgang eller
tab. Disse aspekter giver hos mennesker med fx skizofreni anledning til helt de samme

refleksioner og reaktioner som hos dig og mig.

Tankeforstyrrelser og/eller hallucinationer hos mennesker med fx skizofreni er ofte forbundet
med sanseindtryk som lyde eller stemmer, der ikke har rod i virkeligheden. Disse sanseindtryk
opleves som virkelige for psykotiske mennesker. Det er vasentligt, at du som SPV ikke signalerer
at oplevelserne er forkerte, men i stedet indtager en nysgerrig og undrende holdning. Du kan fx
sige; 7’vi forstar og oplever ikke virkeligheden pa samme made” — séledes realitetsorienterer du og
samtidig udviser anerkendelse og empati.

Teorien om aktiv lytning har hentet inspiration fra flere teoretikere, og en af ophavsmandene er
den amerikanske professor 1 psykologi Carl Rogers (1902-1987). Med aktiv lytning kan den
sundhedsprofessionelle vise, at man er interesseret i patienten som person, forsege at forsta
vedkommende og anerkende, at patientens folelser er vigtige. Aktiv lytning omfatter bade den
verbale og nonverbale kommunikation (Jergensen, K., 2021).



Nonverbal kommunikation anses for at veere den mest udtryksfulde. I det forste mode med en
patient danner man sig lynhurtigt et indtryk af patienten. For man overhovedet taler med et andet
menneske, har man allerede dannet sig en opfattelse af, hvem dette menneske er. Hvis man ikke
bryder sig om personen, traekker man sig ofte tilbage og undgar at vare 1 kontakt med personen.
Omvendt vil udtryksmader som mimik, smil, ojenkontakt og en dben kropsholdning udtrykke
sympati for et andet menneske. Med kropssproget signalerer man bl.a. ensker om narhed og
afstand, tillid og tryghed (ibid.)

I samtalen med patienten ber sygeplejevikaren vise, at hun lytter, folger med og forseger at
forsta, hvad patienten siger. Man kan vise, at man folger med i samtalen med nonverbale signaler
som nik, ojenkontakt og smil, men ogsa med verbale responser i form af dbne- og/eller lukkede
sporgsmal.

Med abne sporgsmal stimuleres patienten til at uddybe eller fortalle om et problem eller en
situation. Der abnes for, at patienten kan tale om folelser, tanker og erfaringer. Abne sporgsmal
kan lukke op for den andens subjektivitet. Et abent sporgsmal kan lyde; hvordan kan jeg hjwipe dig?

Lukkede sporgsmal kan ogsa have en aktiverende, abnende og reflekterende funktion. Lukkede
sporgsmal kan vare indgangen til at skabe en dialogisk samtale, hvor patienten hjlpes til storre
indsigt i og forstielse af sin situation og til handtering heraf. Et lukket sporgsmal kan lyde; er dine
horeballucinationer blevet varre?

Nogle patienter kan have svart ved at bedemme psykisk og fysisk afstand mellem mennesker.
Her er man som en del af personalet med til at vejlede patienten i, hvad der er passende. Bliver
man som SPV adspurgt om sit private liv, eller kommer patienten fysisk for taet pa og det foles
ubehageligt, er man forpligtet til at informere patienten om, at man ikke ensker at dele alt fra sit
private liv og gerne vil have passende fysisk afstand.

Recovery

Udpviklingen 1 retning af en recoveryorienteret psykiatri handler bl.a. om at forlebsstudier har vist,
at 20-25% kommer sig fuldstendig efter psykisk sygdom, og 40-50% kommer sig socialt. Det
betyder, at hvad man tidligere ansa som en kronisk lidelse fx skizofreni i dag betragtes som
episodisk. Denne viden har i kombination med andre faktorer haft stor betydning for, hvordan
psykiatrien har udviklet sig gennem de sidste 10 ar med fokus pa hab, patientinddragelse og
afstigmatisering af psykisk sygdom (Roper, C., 2020).

Recovery betyder at komme sig og beskrives ofte i relation til tre typer af recovery:

e Klinisk recovery, der betyder fraver af symptomer, og hvor malet er symptomfrihed

e Social recovery, der har fokus pa funktionsniveau, og hvor malet er skonomisk og
boligmassig uathengighed, mens personen fortsat kan leve med symptomer

e DPersonlig recovery

I Region Hovedstadens Psykiatri defineres recovery ud fra en forstaelse af personlig recovery

som en:



Dybt personlig og unik forandringsproces med hensyn til ens holdninger, verdier og mil, ferdigheder og/ eller roller.
Det er en made at leve et tilfredsstillende liv pa praget af hab og aktiv medvirken sely med de begransninger, der er
fordrsaget af sygdom.

I Region Sjellands Psykiatri henviser recovery bade til personlig og klinisk recovery.

Nar man rammes af psykisk sygdom, er det vigtigt at holde fast i, at langt de fleste kommer sig efter deres
sygdomsforlob. Og sely hvis sygdommen bliver med en, er livet foranderligt med bade mindre gode og gode perioder.

CHIME & empowerment

CHIME er en model, der er udviklet i et samarbejde mellem brugere af psykiatrien, klinikere og
psykiatere, og identificerer fem overordnede temaer, der er vigtige for personlig recovery. Du kan
som SPV lade dig inspirere af temaerne og fa indblik 1, hvad der fremmer personlig recovery, i en
bevaegelse vek fra det dominerende perspektiv pa klinisk recovery (ibid.).

e Forbundethed. Handler om oplevelsen og kvaliteten af relationer fx venner, familie og
professionelle

e Hib og optimisme. Hab er et vigtigt element 1 en recoveryproces.

e Identitet. For nogle vil psykisk sygdom betyde, at man skal arbejde med at generhverve en
ny positiv selvfolelse

e Mening og formal med livet. Handler om at finde mening til at genopbygge livet

e Empowerment er af serlig betydning for recoveryprocessen og handler om oplevelsen af
at have kontrol over sit liv. Empowerment fokuserer pa ressourcer og styrker og omfatter
bl.a. personligt ansvar som at tage chancer pa en positiv made

Recoverymentor

En recoverymentor er en lonnet medarbejder, som selv har erfaring med psykisk sygdom og
recovery. Recoverymentoren bruger sine erfaringer fra sin egen recoveryproces som afsat til at
hjzlpe indlagte og ambulante patienter med deres recoveryproces. Recoverymentoren har generel
viden om recovery og kan radgive og stotte patienter og deres parerende i tiden fra indleggelse til
tiden omkring udskrivelse eller 1 lobet af et ambulant behandlingsforlob.

Recoverymentoren skal stotte patienten i dennes recoveryproces og sammen med patienten finde
en vej mod eller tilbage til en god og stabil hverdag. Dette sker ved at:

e skabe hdb hos patienten om, at det er muligt at komme sig fra psykisk sygdom
e fokusere pd de muligheder, patienten selv har for at komme sig

e styrke patienten i at skabe en god og stabil tilvarelse for sig selv

Recovery-mentorens primere arbejdsopgaver er at:

e tilbyde individuelle og stottende samtaler med patienter
e afholde recovery-gruppe for relevante patienter i afsnittet/teamet

e sta til radighed for uformel samtale og samvar med patienter
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e vzre brobygger og hjxlpe patienten ved overgange i behandlingsforlebet fx ved
udskrivelse, overgang fra indlagt patient til ambulant behandling, eller 1 forbindelse med
kontakt til en anden aktor udenfor hospitalet

Kognitiv miljeterapi (KMT) og kognitiv adferdsterapi (KAT)

Kognitiv miljoterapi (KMT) er en behandlingsform, der tilbydes til psykiatriske patienter mhp. at
bedre deres psykiske tilstand og mindske graden af symptomer. Miljoterapi defineres som
anvendelse af afsnittets rammer til behandling. I KMT planlagges behandlingsmiljoet aktivt og

struktureret med henblik pa trening og udvikling af nye faerdigheder i kombination med metoder
fra KAT (Bliksted, V.F., 2012).

I KMT tilpasses behandling til den enkelte patient og bygger pa en individuel miljoterapeutisk
plan, der udarbejdes 1 samarbejde med patienten og indeholder:

e KAT med fokus pa symptomreduktion og problemlosning

e Miljoterapeutiske aktiviteter fx morgen- og aftenmeoder, maltider og deltagelse 1
afdelingens grupper, hvor patienten trener praktiske og sociale fardigheder fx
psykoedukation- og recoverygrupper

e Rekreative aktiviteter sisom motion og fritidsaktiviteter, hvor formalet er, at patienten
“holder pause” fra sine symptomer.

KAT er forkortelsen for kognitiv adferdsterapi og er en kompleks terapiform, der legger vaegt pa
kognitionens og adfardens betydning for folelseslivet og for udvikling af psykiske problemer og
symptomer. Den grundlaggende hensigt med KAT handler om at patienten opnar indsigt i,
hvordan kognitionen skaber og fastholder folelsesmassige problemer og monstre og aflerer
uonskede folelsesmassige reaktioner. Centralt i metoden er den kognitive diamant, der illustrerer,
hvordan tanker, folelser, kropslige fornemmelser og adfaerd pavirker hinanden i enhver situation
(Morch, M.M. & Rosenberg, N.K., 2015)

TANKER
A

KROP < » ADFARD

v
FOLELSER

Figur 1: Den kognitive diamant.

I den kognitive miljoterapeutiske tilgang tilrettelegges patientens individuelle plan med fokus pa
personlige mal og omfatter:
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e Konkrete mal for den individuelle miljoterapi
e Identifikation af relevante kognitive feerdigheder, der skal arbejdes med fx
o Holde-ud fardigheder
o Acceptfaerdigheder
o Kirisefaerdigheder
o Problemlosning
e Identifikation af relevant fysisk aktivitet, social feerdighedstrening og
adfaerdseksperimenter

e Ugeplan, hvor det fremgar, hvornar og hvordan patienten skal arbejde med ovenstiende

e Kiriseplan
Psykoedukation

Bade i somatikken og 1 psykiatrien er det blevet en helt almindelig praksis at undervise patienter 1

forhold af relevans for deres lidelse, da man ved, at livet med kronisk- eller/og en psykisk lidelse

handteres langt bedre, nar man har indsigt i, hvordan symptomer kan handteres og kontrolleres. 1
psykiatrien kaldes denne praksis for psykoedukation (Iversen, T., 2020)

Det centrale i psykoedukation er gennem tilrettelagte undervisningsforleb 1 psykiatriske lidelser
og behandling at gore patienten i stand til at hjxlpe sig selv bedst muligt jf. empowerment. I
praksis organiseres psykoedukation ofte som gruppebaserede undervisningstilbud til bade
patienter og parorende, hvor emnerne centreres om sygdomme, symptomer, medicin,

behandlingsmetoder, recovery mm.
Motiverende samtale (MI)

Den Motiverende Samtale (MS) er en evidensbaseret samtaleteknik, der ved at hjalpe en person

til at blive afklaret omkring sine vardier og livsstil soger at skabe indre motivation til forandring
af en konkret adfard eller livsstil (Miller & Rollnick, 2002).

I den motiverende samtale fokuseres der pa personens ressourcer og egne forslag til losninger, og
fokus holdes pa, hvad personen tidligere er lykkedes med. Dermed far personen synliggjort sine
styrker og kompetencer og styrkes i troen pa sine egne evner.

Grundpillen er, at de sundhedsprofessionelle skal vaere habbzrende og hjzlpe patienten til at se
og realisere muligheder i sit liv. Der ma ikke forekomme fordemmelser af patientens adferd, og
patienten skal selv nd frem til et onske om at @ndre noget i sit liv. Den sundhedsprofessionelle
ma derfor tojle egne eventuelle fordomme mod patientens livsstil og adfard (ibid.).

Den sundhedsprofessionelle kan gennem kommunikation hjxlpe patienten til at vurdere og
prioritere i de fordele og ulemper, der kan vare ved en adferd eller ved et onske om forandring
og kan tilbyde patienten stotte gennem en proces, hvor tilbagefald kan forekomme en til flere

gange.

12



Tavshedspligt

Som SPV er man underlagt loven om tavshedspligt jf. Sundhedsloven (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet). Det betyder, at en sundhedsperson ikke ma videregive oplysninger om en
patients helbred og andre fortrolige oplysninger uden patientens samtykke.

Tavshedspligten er en patientrettighed, som giver patienten krav pa fortrolighed fra
sundhedspersonens side og mulighed for 1 visse tilfalde at bestemme, om oplysninger om
patientens helbred og personlige og skonomiske forhold ma videregives.

Tavshedspligten omfatter for eksempel oplysninger om diagnoser og undersogelser, indlaggelse
pa et sygehus, behandling pa en skadestue, sociale problemer, misbrug af nydelsesmidler,
strafbare forhold, privatekonomi, gzld, formue og skatteforhold.

Sikkerhed i psykiatrien

Sikkerhed er et meget vigtigt arbejdsomrade 1 psykiatrien, der galder for bade dbne- og intensive
afsnit.

Miljoet pa et afsnit er indrettet med fokus pa sikkerhed, sa patienter og medarbejdere ikke
udsattes for fare. Alle medarbejdere skal bare en overfaldsalarm, sa de 1 en akut situation med
trusler eller vold kan udlese alarmen og fi ojeblikkelig hjalp fra et stort antal kollegaer fra eget og
nabo afsnit. I disse akutte situationer vil en fra plejepersonalet tage ledelse og fordele
medarbejdernes opgaver i forhold til, hvad der skal ske efterfolgende, fx hvis patienten skal
leegges 1 balte.

I psykiatrien (galder ikke alle afsnit) anvendes ikke uniform, men du har dit eget toj pa. Din
pakledning skal naturligvis afstemmes med det at skulle pd arbejde. Det betyder, at du ikke skal
iklede dig nedringede bluser, kjoler osv. Desuden skal du overveje brugen af smykker, ure,
torklede, fodtej, motiver pa bluser mm. Overvej inden du skal pa vagt, om din pakledning
udfordrer din sikkerhed? Hvis ja, sa skift.

Herudover er miljoet indrettet med fokus pa sikkerhed fx er genstande, der kan anvendes til
vaben eller til at suicidere med ikke frit tilgeengelige. Pa intensive afsnit ma patienter aldrig vacre 1
besiddelse af lightere eller tendstikker. Andre eksempler pa farlige genstande er; balter,
snoreband, ledninger, barberblade, sakse, nile, medicin osv. Pa intensive afsnit ma der heller ikke
anvendes plastikposer. Farlige genstande aflases og barberskrabere kan evt. og efter aftale
udleveres af fast personale.

Visitering

I forbindelse med indleggelse pa et psykiatrisk afsnit bliver alle patienter informeret om
afdelingens husorden, og hvilke effekter det er tilladt at medbringe. Patienten orienteres om
formal med et eventuelt gennemsyn af ejendele og sporges dernast, om vedkommende har
medbragt effekter, der vurderes at vare farlige.
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Lazgen ordinerer visiteringsniveauet i forbindelse med indleggelsessamtalen pa baggrund af
indleggelsesoplysninger, vurdering af den aktuelle patienttilstand og eventuelle journaloplysninger
fra tidligere indlaggelser og konference med personalet. Kun patienter, som indlagges, fir
ordineret et visiteringsniveau.

Formalet med visiteringsniveauet er at tage stilling til, hvor stor risikoen er, for at patienten
medbringer uonskede eller farlige effekter ind i afdelingen. Det vil altid vare en individuel
vurdering, om patienten skal visiteres og i givet fald hvornar. Visiteringsniveauerne er vejledende.

Visiteringsniveauet skal justeres lobende under indleggelsen af lege/specialpsykolog i takt med
andringer i patientens tilstand og erfaringer med patienten fra fx udgang og besog. Det kan ogsa
vaere nodvendigt med justering i forbindelse med flytning til et andet afsnit.

Plejepersonalet har til hver en tid mulighed for at foresporge patienten, om samtykke til
gennemforelse af visitering uagtet det fastsatte visiteringsniveau. Dette er relevant, hvis der i den
pagxldende situation fx er mistanke om indsmugling eller besiddelse af ulovlige genstande. Hvis
patienten ikke samtykker, skal lege kontaktes. Efterfolgende vil det ofte vare relevant at justere
visiteringsniveauet, si det passer til den nuverende mistanke.

Visiteringsniveau 1 er, nar der ikke er mistanke om, at patienten medbringer medikamenter,
rusmidler, eller farlige effekter. Ved niveau 1 er der ingen anledning til at visitere.

Visiteringsniveau 2 er, nar patienten mistenkes at kunne gore skade pa sig selv eller andre, eller
personalet mistaenker, at patienten medbringer medikamenter, rusmidler, eller farlige genstande.

Visiteringsniveau 3 er geldende for patienter med sandsynlig risiko for at skade sig selv eller
andre og mistanke om, patienten medbringer medikamenter, rusmidler eller farlige genstande.

Konflikt og konflikthindtering

Konfliktfyldte situationer pa psykiatriske afsnit kan fx vare vold, selvskade, selvmord eller
absentering. Der foreligger viden om faktorer eller triggere, som man ved oger risikoen for
konflikter, og disse er relateret til bade patient, personale og miljo (Berring, L., 2020).

De mest almindelige trigger-faktorer er:

e Frustration over fx afslag pd ensker om medicin, udgang eller lign.

e Krav og grensesztning fx hvis man bliver irettesat eller bedt om at slukke en cigaret,
rydde op efter sig selv og lign.

e Oplevelsen af fysisk patrengende personale. Nar personale kommer for tet pd og
bevaeger sig ind pa patientens enemarker

Og herudover ved man, at konflikter fremprovokeres, hvis:

e Der mangler ligevard og gensidig respekt

e Patienten konfronteres med autoritere kontrollerende holdninger i savel verbal- som
nonverbal kontakt eller ved grensesatninger

e Nir personalet ikke lytter til patientens oplevelse af situationen
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Konflikthandtering handler om at analysere situationen og kommunikere situationsbestemt pa en
ligevaerdig made med patienten. Et roligt kropssprog, toneleje og en nervarende kontakt med
patienten kan medvirke til at forebygge og deeskalere konflikter (ibid.).

Deeskalering

Er en kompleks interaktiv proces, hvor patient og personale forsoger at lose patientens problem
uden anvendelse af fysisk magtanvendelse. Milet er gennem kommunikation, at patienten oplever
at genvinde sin vaerdighed og derefter guides mod en roligere psykisk og fysisk sindstilstand
(Berring, L., 2020)

Deeskalering foregar som en struktureret proces i en akut- og en relationsfase:
I den akutte fase:

e sikre personligt rum ved at holde afstand og skabe tid

e Skabe fokus ved at lytte til patienten, vere opmarksom pa kropssprog og kun tale til
patienten

e Skifte kontekst verbalt, praktisk, socialt og/eller fysisk
I relationsfasen:

e Udvise empati ved at vare anerkendende, understotte autonomi og ressourcer
e Bevare patientperspektivet ved at lytte og forstd patienten
e Afstemme forventninger ved at informere og medinddrage

e Evaluere processen med patienten, kollegaer og medpatienten
Observationsniveauer

Differentierede observationsniveauer anvendes for at understotte patientsikkerheden for den
enkelte patient og tjene som stotte til personalet i forhold til at varetage relevant observation i
forhold til den enkelte patients tilstand.

Patienten orienteres om beslutning og begrundelse for observationsniveau. Patientens samarbejde
soges altid opnaet. Observationsniveauerne anvendes pa sengeafsnit og i psykiatrisk
akutmodtagelse i voksenpsykiatrien samt Borne- og Ungdomspsykiatrien i savel Region
Hovedstadens Psykiatri som Region Sjellands Psykiatri.

Observationsniveauerne differentieres i 8 niveauer:

e ALM (alment observationsniveau, minimum 3 gange pr. vagt)
e SKO60 (skerpet observation med max. 60 minutters interval)
e SK30 (skerpet observation med max. 30 minutters interval)
e SKI15 (skerpet observation med max. 15 minutters interval)
e KUV (kontinuerlig observation uden konstant visuel kontakt)

e KMV (kontinuerlig observation med konstant visuel kontakt)
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e DS (personlig skeermning uden samtykke)
e FVB (fast vagt til den bzltefikserede patient)

Begrundelse for at ivaerksatte et gget observationsniveau er primert:

e Selvmordsadfaerd

e Seclvskadende adferd

e Aggressiv adfaerd

e Harvaerk

e Forulempelse af medpatienter

e Patientens behov for psykiatrisk behandling
e Patienten ukendt i psykiatrien

e Beltefikserede patienter
Ordination og lebende justering
I forbindelse med indleggelse skal indlaeggende lage eller behandlersygeplejerske, der arbejder pa

legelig delegering, ordinere et observationsniveau.

Observationsniveauet kan justeres af lege, specialpsykolog eller ansvarshavende sygeplejerske.
Ansvarshavende sygeplejerske kan dog kun justere niveau til og med de skerpede
observationsniveauer (SK60, SK30 & SK15).

Plejepersonalet har pligt til at oge intensiteten af observationsniveauet, hvis der opstar at akut
behov herfor.

Dokumentation af observation

Plejepersonalet har ansvaret for lobende at dokumentere, at patienten er observeret jf. det
pagxldende observationsniveau. For patienter med kontinuerlig observation skal der
dokumenteres minimum 1 gang i timen.

Braset Violence Checklist (BVC)

Det kan vaere vanskeligt at forudsige voldelig adferd. Broset Violence Checklist (BVC) er en
risikovurderings-tjekliste og et nemt redskab, du som SPV anvender aktivt i forhold at forudsige
og forebygge aggression og sikre din egen sikkerhed.

Pa baggrund af patientens adfaerd vurderer du risikoen ud fra nedenstiende seks variabler:

BVC-adfaerd (variabel) Definition

(mere) forvirret Opfore sig dbenlyst forvirret og desorienteret. Kan
hande at patienten ikke er orienteret i tid og sted
samt person.
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(mere) irritabel Patienten bliver let irriteret; taler darlig andres
tilstedevzrelse.

(mere) stojende adferd En stojende og vredladen adferd; fx smakker med
doren, raber i stedet for at snakke osv.

(oftere) verbale trusler Et verbalt udbrud som er mere end bare at have
stemmen, og har til hensigt at ydmyge eller skremme
en anden person.

(oftere fysiske trusler Viser med tydeligt kropssprog, at hensigten er at true
en anden person, fx en aggressiv kropsholdning,
griber fat i en anden persons toj, lofter og truer med
knyttet naeve osv.

(oftere) angreb pa ting eller genstande | Et direkte angreb pa ting eller genstande og ikke en
fx slag, spark mod inventar person; slar pa eller knusninger af vindue, slar eller
skader en genstand eller slar et mobel 1 stykker.

BVC bruges til at vurdere patienten i hver vagt. Man vurderer tilstedevarelsen eller fraver af seks
former for adfwrd jf. variabler.

Hvis du vurderer, at patienten opfylder én eller flere af de beskrevne symptomer scorer du 1 i det
aktuelle felt. Vurderer du, at patienten ikke har det beskrevne symptom, scores der 0. Hvis din
BVC-vurdering indikerer risikoadferd dvs., at der mindst er 1-2 symptomer til stede, skal der
igangsattes forebyggende handlinger. Handlinger er individuelle og tilpasses kontekst. I alt kan
patienten score 6 point, hvilket udleser hoj risiko. Omvendt hvis patienten scorer 0, er der lav
risiko. Det betyder ikke at der ingen risiko er. Maerk altid efter og stol pa din mavefornemmelse.

1 = Adfarden er observeret, 0 = Ingen forekomst

Sum:

0 = lille risiko for vold

1-2 = moderat risiko for vold. Preventive forholdsregler skal gennemtenkes.

> 2 = hoj risiko for vold. Praeventive forholdsregler skal tages, og planer for, hvordan et

eventuelt angreb undgas, skal gennemtenkes.

SPV anvender BVC til at registrere zndringer 1 patientens adferd og rapporterer til personalet
ved behov herfor (Berring, L., 2020)
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Selvmord og selvmordsforebyggelse (suicidalitet)

Siden 2010 har antallet af selvmord i Danmark ligget relativt stabilt pa ca. 600 personer om aret. I
2020 blev der registreret 410 selvmord blandt mand og 170 selvmord blandt kvinder
(psykiatrifonden).

Selvmord udger en oget risiko blandt mange mennesker med en psykisk sygdom. Saledes er
selvmordsraten hojere blandt mennesker med en psykisk lidelse. Personer, som tidligere har
forsegt selvmord, er en kendt hojrisikogruppe, idet der er en oget risiko for, at de senere vil
gentage selvmordsforsoget.

Man skelner mellem selvmord, selvmordsforseg og selvskade.

Selvmord defineres som en handling med dedelig udgang, som afdede med viden om eller
forventning om et dodeligt udfald selv har foranstaltet og gennemfort med det formal at
fremkalde de af den dede onskede forandringer

Selvmordsforseg defineres som en handling uden dedelig udgang, hvor en person med vilje
indtager en overdosis medicin eller lignende eller udviser anden ikke-vanemsessig adfaerd, der ville
vare skadevoldende, hvis andre ikke griber ind, og hvor hensigten har varet at fremme
vedkommendes onskede forandringer via handlingens forventede konsekvenser.

Selvskade er en bevidst selvforirsaget skade af ens eget legeme, hvor skaden er foretaget af den
pagxldende alene uden hjxlp fra andre, og hvor skaden er af en svaerhedsgrad, s der opstar
vaevskade (f.eks. resulterende i ar). Udelukket er selvbeskadigende handlinger, som patienten
oplyser, er foretaget med onske om at dg, eller som har seksuel ophidselse som formal.

Selvmordsrisikovurdering indgar som en naturlig og vigtig del af behandlingen under indleggelse
pa et psykiatrisk afsnit, og bestér af en vurdering i fire trin; historisk selvmordsadfard,
selvmordsscreening, aktuel selvmordsadferd og risikovurdering og risikohandtering.

Det centrale i selvmordsscreening er at afklare, hvorvidt patienten har tanker om at bega
selvmord, og 1 hvilken grad patienten ytrer disse tanker og har konkrete planer om at handle pa
dem. Sidstnavnte skal tages alvorligt, og der skal udarbejdes en plan for, hvordan man kan undga,
at patienten forer disse planer ud i livet. I psykiatrien vil man ofte valge, at patienten indlegges pa
et lukket (intensivt) afsnit og med et oget observationsniveau maske endda med KMV,
kontinuerlig observation med konstant visuel kontakt. (Nordentoft, 2017).

Der kan vare selvmordstanker, men ingen planer eller intentioner.
Ingen oget Patienten tager pa trovardig vis afstand fra evt. selvmordstanker.
selvmordsrisiko Psykisk tilstand eller informationer fra sundhedspersoner eller
parerende giver ikke mistanke om eget selvmordsrisiko.
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Selvmordstanker med evt. konkrete selvmordsplaner, men ingen aktuel

selvmordsadfard.
Oget Hvis patienten benzgter selvmordstanker, kan selvmordsrisiko alligevel
selvmordsrisiko vare oget, f.eks. hvis sundhedspersoner eller parorende udtrykker

bekymring og evt. i kombination med pavirkning af den psykiske
tilstand, f.eks. agitation eller hdbloshedsfolelse.

Akut oget Potentielt livsfarlige selvmordsforseg eller vedvarende selvmordstanker
selvmordstrisiko med sterke intentioner eller selvmordsadfaerd.
Rapport

Inden du gar ind til patienten, er det vigtigt, at du modtager den rette information om patienten.
Du har behov for at vide noget om patientens diagnose, symptomer og aktuelle tilstand. Her vil
patientens historik og aktuelle situation ogsa blive beskrevet.

Du har som SPV ogsa behov for vide, hvilket fokus du skal have og hvilke regler, der galder for
samvaret med patienten fx observationsniveau, BVC og om patienten ma ga udenfor afsnittet
evt. med folge af personale, om patienten ma komme ud og ryge, sidde ude i miljoet med de
andre patienter, eller om patienten skal opholde sig pa sin stue uden kontakt med de ovrige

patienter.

Sadanne og andre aftaler er vigtige at fa afstemt. Nar det gzlder restriktioner i forbindelse med
tvang, har overlegen godkendt dem og gjort patienten bekendte med dem, og de er nedskrevet 1
patientens journal.

Som SPV forventes det ligeledes, at du rapporterer videre til personalet om de observationer, du
har gjort i forhold til symptomer, adfard, kommunikation, mad, vaske, toiletforhold, patientens
interesser etc. Ofte rapporteres der mundtligt videre til personalet, men man kan ogsa blive bedt
om at dokumentere i sundhedsplatformen.

Psykiatriske diagnoser

I det folgende gennemgas udvalgte psykiatriske diagnoser mhp., at du som SPV kan observere
patientens symptomer og anvende fagsprog 1 din rapportering til det faste personale.

WHO har pa basis af international konsensus udarbejdet den psykiatriske diagnostiske
klassifikation ICD, der er en forkortelse for International Classification of Diseases and Related
Health, der i sin nuvarende form foreligger i sin 10. version. Det bor dog noteres, at WHO ICD-
11 efter 10 ars forberedelse er frigivet til implementering. Men da version ICD-11 endnu ikke er
oversat til dansk, henvises i dette materiale fortsat ICD-10.
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En psykiatrisk diagnose hviler pa et empirisk (erfaringsmaessigt) grundlag, og i modsatning til
somatikken findes der 1 psykiatrien ikke mange fuldt opklarede sygdomme med fastlagt ztiologi
og patogenese. En psykiatrisk diagnose er defineret som et szt af symptomer eller et monster af
adfaerdstrak som er af klinisk betydning (forbundet med ubehag), og er afgraenset overfor
hinanden, palidelige og brugervenlige og endeligt hierarkisk inddelt i en ikke tilfeldig orden.

WHO ICD-10 til ICD-11

I'ICD-11 vil der ikke lengere vaere en opdeling af diagnoser mellem bern og voksne. Det betyder,
at diagnoser gar pa tvars af aldersgrupper og saledes bliver mere brugervenlige 1 klinisk praksis.
Herudover benyttes 1 ICD-11 i hgjere grad dimensionalitet (svarhedsgrader) f.eks. som ved
inddeling i mild, moderat, svar depression 1 ICD-10. Det betyder at det bliver nemmere at
prioritere hvem, som har behov for behandling.

Der vil ogsa forekomme flere i diagnoser 1 ICD-11 versionen bl.a. kompleks PTSD, der er en ny
diagnose, som indeholder bade PTSD og personlighedsrelaterede =ndringer forarsaget af
traumer.

Udover den folgende gennemgang af udvalgte sygdomme: skizofreni, depression, mani, anorexia
og misbrug henvises til Grundbog 1 psykiatri af Erik Simonsen & Bo Mehl fra 2017, hvor der kan
opnas et bredere og dybere indblik i psykiske sygdomme (Simonsen, E., 2017)

Skizofreni

kriterier for skizofreni (F20)

Et eller flere forsterangssymptomer (FRS) og/eller vedvarende “’bizarre” vrangforestillinger

Eller to eller flere af folgende symptomer:

e Dagligt optraedende hallucinationer ledsaget af vrangforestillinger uden affektivt
indhold

e Svare sproglige (formelle) tankeforstyrrelser
e Kataton adfzerd

e Styringsoplevelser

e Negative symptomer

Folgende udelukket:

e Primer affektiv lidelse

e Organisk xtiologi uacceptabelt

Symptom(er) og adfazerd skal have vearet til stede de fleste dage i en maned
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Uddybelse af symptomer ved skizofreni

Skizofrene forsterangssymptomer (FRS)

Tankepavirkningsoplevelser:

e Tankefradrag (ens tanker bliver fjernet)
e Tankepiforing (andre paferer en tanker)
e Tankeudspredning (tankerne udsendes, kan hores eller afleses af andre)

e Tankehotlighed (kan hore egne og/eller andres tanker)

Styringsoplevelser er en oplevelse af, at en anden person, magt eller vilje overtager ens egen
vilje pa en made, som er umulig at modsta eller beherske. Oplevelsen ledsages af
vrangforestillinger, fx om at vare offer for beszttelse eller hypnose. Der kan ogsa vare tale om
paforte handlinger, hvor bevagelse eller handlinger opleves som pafert af anden ydre magt
eller vilje pa en made, som man ikke selv havde tilsigtet eller har indflydelse pa.

Pi samme made kan det opleves, at andre udefrakommende piforer en folelser mod ens vilje.
Der kan forekomme legemlige pavirkningsoplevelser, nar kropslige hallucinationer (fx af dyr
under huden eller giftsmag) er koblet med vrangforestillinger. Et eksempel kan veare, at den
syge er overbevist om, at han er ved at blive @dt op indefra af monstre, eller at sygeplejersken
kommer gift 1 maden.

Vrangagtige sansningsoplevelser betegner en almindelig sanseoplevelse, der udleser en
vrangforestilling, som er dbenbaringsagtig, mystisk eller truende. Vrangforestillingen har ofte
personen selv i centrum. Et eksempel kan vare, at fordi der 14 tre sten ved min cykel, er jeg
udvalgt som leder af en hemmelig mission.

Bizarre vrangforestillinger:

Vrangforestillinger er forestillinger, som man ikke deler med andre mennesker inden for
samme religion eller kultur, og som man er overbevist om er virkelige, selv om de er forkerte.
Bizarre vrangforestillinger er vrangforestillinger, der er fuldsteendig utenkelige, som f.eks. at
man tror at man kommer fra en fremmed planet eller er gravid i sit knz.

Hallucinationet:

Hallucinationer er en sanselig oplevelse relateret til en eller flere sanser. Det kan fx dreje sig om
at hore stemmer, vaere synshallucineret eller fole man smager eller lugter gift.

Horehallucinationer er den mest udbredte hallucination blandt mennesker med en skizofreni
diagnose, hvorimod syns-, fole-, lugte- og smagshallucinationer ikke forekommer i samme

grad.
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Horehallucinationer medforer vanskeligheder ved at koncentrere sig og fx fore en samtale, idet
stemmerne kan tale til patienten samtidig med, at han forseger af holde fokus. Stemmerne er
ofte negativt ladede som fx taler ned til patienten, kommanderer til bestemte handlinger etc.
Stemmerne kan ogsa vare opmuntrende og vittige, og i disse tilfalde er de ikke sa
invaliderende. Nogle horer kommenterende stemmer, hvor man herer andre tale om en og
kommentere en selv. Desuden horer nogle diskuterende stemmer, hvor han herer to eller flere
personer, der hele tiden diskuterer, hvad han gor.

Taktile hallucinationer er det faglige udtryk for hallucinationer pa folesansen; dette er ikke s
almindeligt som hore hallucinationerne. Na patienten oplever denne form for hallucinationer,
kan det komme til udtryk som en orm, der kravler rundt i kroppen og spiser de indre organer.
Dette er meget pinefuldt, sa ofte tager patienten omvejen omkring en kirurg eller anden lege
for at fa fjernet ormen”.

Kataton adfaerd:

Formalsles adfaerd, eller hvor patienten gar helt i std og kan stivne i bestemte positioner. Kan
komme til udtryk ved en fastlast gang, hvor armene ikke er i medsving.

Sproglige- og formelle tankeforstyrrelser:

Den mest udtalte form for tankeforstyrrelse er ordsalat. Her er det umuligt at forsta hvad

patienten siger.

Vaghed er en anden form for tankeforstyrrelse. Patientens tale mangler forankring (udtaler sig
vagt fx om politikerne). Hos en person med skizofreni er vaghed ikke et forseg pa at undga at
sige noget konkret, men en mangel pa evne til netop at forankre budskab i tid, sted etc.

Konkret tenkning viser sig ved, at patienten har svart ved at opfatte ting pa et mere abstrakt
niveau. Patientens opfattelse er mere bogstavelig.

Neologismer betegner den sarlige tankeforstyrrelse, der bestar i dannelsen af et helt nyt ord.
Tankeforstyrrelser kan ogsa vise sig som en springende tankegang, der er vanskelig at folge.

Negative symptomer:

e Treghed (fx langsomme bevagelser)
e Slovhed (meget lidt overskud)

o Affektaffladning (ude at stand til at involvere sig folelsesmassigt, fx svart ved at fole
begejstring, glede eller sorg)

o Initiativleshed

e Passivitet
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e Sprogfattigdom (svaert ved at italesatte sine tanker)

e Kontaktforringelse (svaert ved at etablere relationer og vare 1 dem)
e Manglende fremdrift (tilbagetrukket adferd)

e Tom eller formalsles adferd

e Indsynken 1 sig selv

e Social tilbagetrakning

Epidemiologi og ®tiologi

Livstidsrisikoen for at fa behandlingskreevende skizofreni tyder ifelge nyere dansk forskning pa,
at det for mand er 2% og for kvinder 1,5%. Mand har siledes hojere risiko for at udvikle
skizofreni end kvinder. For bade mand og kvinder gzlder, at 22-arsalderen er den alder, hvor der
ses den storste forekomst af incidente (nye tilfzelde) patienter med skizofreni.

Skizofreni er en episodisk sygdom med meget varierende forlob. Nyere resultater tyder pa, at
over halvdelen af patienter med skizofreni er fri for psykotiske symptomer to ar efter debut, og
ca. 20 % er helt fri for symptomer og kan betragtes som raske jf. recovery. Ca. 15 % far et
kronisk forlab.

Omvendt og som tidligere beskrevet i dette materiale, er risikoen for at do af en somatisk lidelse
tredobbelt 1 forhold til baggrundsbefolkningen, og mand indlagt med skizofreni lever i
gennemsnit 20 ar kortere.

I forbindelse med arsager (tiologi) til skizofreni er disse fortsat ikke klarlagt, men man ved, at
arvelighed er en vasentlig komponent i risikoen for at fa skizofreni, hvilket bl.a. tvillingestudier

har pévist. Andre risikofaktorer for skizofreni omfatter bl.a. miljemassige forhold/psykosociale
forhold fx:

e Komplikationer under graviditet eller fodsel
e Hyppig hashrygning
e Hojere forekomst af skizofreni blandt immigranter

e Aldrende fedre

e Born fodt og opvokset i storre byer mf.
Bipolar affektiv lidelse

De affektive lidelser deekker over lidelser, hvor stemningslejet er pavirket. Stemningslejet skal
forstas som en grundstemning, som kan vzare neutral, forsenket eller loftet. De affektive lidelser
deles op 1 unipolare og bipolare lidelser, men i det folgende prasenteres den bipolare affektive

lidelse, som er kendetegnede ved at have udsving fx skiftende forsaenket og loftet stemningsleje.

Bipolar affektiv sindslidelse er en relativt ny syedomsbetegnelse, der har veret anvendt siden
1994, hvor WHO's diagnoseliste, ICD-10 (International Classification of Diseases), blev
introduceret i Danmark. Tidligere hed sygdommen maniodepressiv psykose.
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For at stille diagnosen kraves forekomst af mindst to sygdomsepisoder, af hvilke mindst én skal
vere mani. Hos et mindretal af patienterne optrader alene maniske episoder, men lidelsen hedder
alligevel bipolar affektiv sindslidelse. Er der udelukkende tale om depressionsepisoder, kaldes

lidelsen unipolar eller 1 diagnoselisten: depressiv enkeltepisode eller tilbagevendende depression.

Lidelsens alvor viser sig ved en hoj dedelighed, hovedsageligt pa grund af eget
selvmordshyppighed, oget komorbiditet 1 form af samtidig misbrugssygdom og - ikke sjeldent -
et odelagt familie- og arbejdsliv.

Patienten med en bipolar affektiv sindslidelse kan foruden de klassiske symptomer ogsa have
psykotiske symptomer, men dette er ikke det typiske billede. Safremt der optreeder psykotiske
symptomer, kan det fx dreje sig om vrangforestillinger eller horehallucinationer.

Diagnostiske kriterier for manisk enkeltepisode (F30)

A. Opstemthed, eksaltation eller eretisme (forhejet irritabilitet) > 1 uge.

B. > 3 af folgende:

e Hyperaktivitet, rastloshed, uro
e Talepres

e Tankeflugt

e Haxmningslos adfaerd

e Nedsat sovnbehov

e (get selvfolelse, grandiositet

e Distraktibilitet eller usamlethed
e Hensynslos, vansvarlig adfaerd

®  (Jget sexdrift
C. Ingen hallucinationer eller vrangforestillinger

D. Organisk @tiologi udelukket

Diagnostiske kriterier for depressiv enkeltepisode af moderat grad (F32.1)

A. Generelle kriterier opfyldte (varighed mindst 2 uger, organisk ztiologi udelukkes)
B. Mindst 2 af felgende depressive kernesymptomer:
e Nedtrykthed

e Nedsat lyst eller interesse

e Nedsat energi eller oget tretbarhed
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C. Mindst 4 af felgende depressive ledsagesymptomer:

e Nedsat selvtillid eller selvfolelse

e Selvbebrejdelser eller skyldfolelse
e Tanker om dod eller selvmord

o Taznke- eller koncentrationsbesvat
e Agitation eller hemning

e Sovnforstyrrelser

e Appetit- eller vaegtendring

D. Ingen hallucinationer, vrangforestillinger eller depressiv stupor

Epidemiologi og ®tiologi

Det skonnes, at bipolar lidelse forekommer hos 20.000-40.000 voksne danskere. Det vurderes
ikke, at der er en stigning i antallet. Depressive episoder er oftere end maniske ved bipolar lidelse
— patienterne har depressive symptomer tre gange mere end maniske symptomer. Risikoen for
nye episoder og for udvikling af bide medicinske og psykiatriske folgetilstande oges efter hver
episode, uanset om disse er maniske eller depressive.

Debutalder er oftest mellem 15 — 25 ér. Lidelsen kan vare arstidsrelateret, ofte med depressioner

forir/vinter og eventuelt opstemte om foraret.

Bipolar lidelse er en af de psykiske lidelser, der har den storste arvelige komponent. Man ved, at
arv udgoer 60-80% af risikoen for at udvikle bipolar lidelse. Samtidig ved man ogsa, at
sygdommen udvikles i et samspil mellem arvelige og miljemassige faktorer. Blandt bern af en
forzlder med bipolar lidelse vil ca. 10% have udviklet bipolar lidelse og yderligere ca. 30%
depression, angst eller andre psykiske lidelser ved 20-ars-alderen.

Man kender endnu ikke den mere pracise genetiske baggrund og de narmere biologiske
mekanismer, der forer til bipolar lidelse. Det er sandsynligt, at sygdommen skyldes @ndringer 1
flere forskellige af hjernens omrader, herunder forhjernen og tindingelappen. Mennesker med
bipolar lidelse er sarligt folsomme over for stress og bliver let overstimuleret. Det kan oge
meangden af stresshormoner og udlese bade depression og mani.

Befolkningsundersogelser tyder pa, at de depressive og maniske episoder 1 sig selv oger
tilbojeligheden til nye sygdomsepisoder (sensibilisering), maske fordi nerveaktiviteten i visse
hjerneomrader lobende xndres.

Inspirationskilde til kapitlet (Kessing, I..V. & Miskowiak, K., 2017).
Anorexia nervosa

Spiseforstyrrelser omhandler to forskellige lidelser; nerves spisevagring (anorexia nervosa) og
bulimi. Som SPV vil det hovedsageligt vare anorexia, du vil komme til at moede, da det hyppigst
er dem der indlegges. Derfor introduceres der kun til anorexia i dette materiale.
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Anorexia reprasenteres oftest hos yngre kvinder, som har et forvrenget kropsbillede, hvor
frygten for fedme bestar som en pétrengende, overlodig idé, og patienten patvinger sig selv en
lav vaegttaerskel.

Omfattende endokrinforstyrrelse, som involverer hypotalamus-hypofyse-gonade-aksen. Hos
kvinder betyder det manglende menstruation, og hos mand betyder det manglende seksuel
interesse og potens. Menstruationer kan forekomme hos piger/kvinder, som far
hormonbehandling (f.eks. p-piller).

Ved prapubertal debut forsinkes eller standser pubertetsudviklingen (ingen brystudvikling og hos
drenge underudviklede genitalier). Ved helbredelse afsluttes puberteten ofte normalt, men
menarchen er forsinket.

Diagnosticering anorexia nervosa (F50.0)

Kropsvagten holdes mindst 15 % under den forventede vaegt enten ved vagttab eller
vaegtstagnation 1 vakstperioden.

For voksne benyttes alternativt BMI < 17,5 som vagtgraense.

For yngre patienter benyttes 10-percentilen (opdeling 1 hundrededele) for en given alder som
vegterense. Vagttabet er selvinduceret ved at undga “fedende mad”.

En eller flere af folgende faktorer kan vzre til stede:

e Selvinduceret opkastning,
e Misbrug af afferingsmidler
e Overdreven trening

e Anvendelse af appetithemmende midler og/eller vanddrivende midler.

Epidemiologi og ®tiologi

For anorexia nervosa er pravalensen 0,7 % hos piger i adolescensen (teenagealderen) og ca. 1 %
hos voksne kvinder. Anorektiske trak ses hos ca. 1,5 % hos piger i adolescensen. Hos mand er
forekomsten lav ca. 0,02 %

Incidensen har vearet stigende de sidste 50 ar med nu 9-25 per 100.000 hos piger 10-14 ar, 11-69
pr. 100.000 hos piger 15-19 4r. Hos mand ca. 1,8 per 100.000.

Over 90 % af patienterne er unge kvinder, men sygdommen kan ses helt ned til born i 8-10 érs
alder. Tilstanden opstir oftest 1 teenagedrene, nar der sker store fysiske forandringer med
kroppen, og den unge oplever mange psykosociale udfordringer. Isar for piger, der gar tidligt 1
pubertet, eller hvor den psykologiske modning af andre grunde ikke folger den fysiske, kan
puberteten medfore et stort onske om selv at kunne styre vagt og figur. Nogle fa har forud for
tilstanden vejet 1 overkanten af det normale, og ofte starter sygdommen med en slankekur. Ofte
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ses problemer i de nzre relationer eller med oget prastationspres i skole eller fritid som
medvirkende faktor.

Genetik spiller en betydelig faktor fx er konkordansen for enzggede tvillinger ca. 50 %. En lang
raekke gener har vist sig at disponere for sygdommen (Valbak, 2010).

Psykofarmaka

Medicin er fortsat en betydelig komponent i den psykiatriske behandlingsstrategi, om end der de
seneste ar har varet et oget kritisk fokus pa konsekvenser af farmakologisk behandling.

De medicinske praparater, der anvendes i behandlingen af psykiske lidelser, inddeles 1
hovedgrupper rettet mod de forskellige symptomer i sygdommene. I psykiatrien anvendes
terminologien psykofarmaka som fallesbetegnelse for de legemidler, der har specifik indvirkning
pa psykiske funktioner, fx stemningsleje, folelser og tenkning. Herved soges en normalisering af
de psykopatologiske forstyrrelser, som karakteriserer psykiske sygdomme.

Psykofarmaka benyttes primeart til behandling og forebyggelse af psykiske symptomer, men visse
psykofarmaka har et bredere anvendelsesomrade, der ogsa omfatter fx krise- og
belastningsreaktioner samt lettere sovnforstyrrelser hos normale.

I det folgende gives en kort oversigt over de hyppigst anvendte former for psykofarmaka (Olsen
& Hallin, 2017).

Antipsykotisk

Behandling af psykotiske tilstande som vrangforestillinger, hallucinationer, usammenhangende
tankegang og manisk opstemthed. Under denne gruppe findes:

1. generationsantipsykotika: hej-middel-lav dosis. kendetegnet ved flere
ckstrapyramidale bivirkninger.

2. generationsantipsykotika. Har feerre bivirkninger og bedre virkninger pa negative
symptomer.

Behandling med antipsykotika er symptomatisk. Blokerer D2 receptorerne, 1. generation
blokerer mest — derfor ekstrapyramidale bivirkninger

Antidepressive

Stemningsloftende og symptomatisk behandling. Ved depressioner er serotonin og
noradrenalin nedsat. Behandlingen bestar i at pavirke serotonin og noradrenalin, sa de bliver
lengere i synapsespalten, og deres virkning dermed forsterkes.
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Anxiolytika

Angstdempende legemidler. Benzodiazepiner, hemmer impulser mellem nervecellerne og
virker angstdempende, beroligende, hypnotisk, krampestillende, antiepileptisk og
muskelafslappende.

Hypnotika

Laegemidler, som 1 daglig tale kaldes sovemedicin, sovepiller, indsovningsmidler og
slumringspiller. Benzodiazepiner (se anxiolytika) er mest anvendte.

Cyclopyrroloner har mindre muskelafslappende virkning end benzodiazepiner og mindsker
derfor faldulykker.

Imidazopyridiner, mindre muskelafslappende virkning end benzodiazepiner og mindsker
derfor faldulykker.

Litiumsalte

Anvendes bipolar affektive lidelser. Naturligt grundstof i vores omgivelser. Pavirker
transporten af kemiske transmittere ind 1 cellerne.

Elektrokonvulsiv terapi (ECT)

Elektrokonvulsiv terapi eller ECT er en behandling, der blev udviklet i 30'erne og senere
videreudviklet, sa der i dag ikke er de samme komplikationer som dengang (Videbech, P., 2018).

ECT er en behandling, hvor patienten under total bedovelse over nogle uger gives et antal
elektrisk udloste, generaliserede krampeanfald. Dette pavirker blandt andet signalstoffer 1 hjernen,
der umiddelbart efter mindsker depressionen og giver en stigning i humeret. ECT anvendes
hovedsaligt til svaert deprimerede med selvmordsfare og i behandlingen af akutte delirese
tilstande, men kan ogsa anvendes i behandlingen af andre tilstande, hvor anden behandling ikke
virker.

Man kender ikke den pracise virkningsmekanisme ved ECT, men den antidepressive effekt synes
at heenge sammen med den ogning i krampetarsklen, som man typisk ser i lobet en ECT-serie.
Det har desuden vist sig, at der visse steder i hjernen kan dannes nye nerveceller, og at ECT
stimulerer denne proces.

Udforelsen af ECT
Patienten skal vaere fastende og bringes til sovn med et kortvirkende anzstesimiddel. Nar

patienten sover, gives et muskelafslappende middel, og efterfolgende anbringes to elektroder pa
patientens hovedet, som afgiver en svag elektrisk strom. Dette vil fremkalde et krampeanfald.
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Krampeanfaldet viser sig i form af svage trekninger i arme og ben og minder om et epileptisk
anfald om end det slet ikke er lige sa kraftigt.

En typisk ECT-serie er pa 8-16 behandlinger, og oftest vil patienten kunne marke en bedring
allerede efter 1-3 behandlinger, hvilket er medvirkende til, at behandlingen er sa effektiv
(Videbech, P., 2018).

Bivirkninger ved ECT

I forbindelse med opvigning efter ECT (og narkose) klager en del patienter over hovedpine.
Nzsten alle patienter oplever efter en serie af ECT-behandlinger hukommelsesproblemer. De

aftager dog som regel i lobet af et par uger.

Laengerevarende oplevede gener ved ECT-behandlinger er sjeldne og hanger ikke sikkert
sammen med behandlingen (ibid.)

Transkraniel Magnetisk Stimulation (TMS)

TMS er en behandling, der henvender sig til patienter med vanskeligt behandlelig depression som
tilleg til anden antidepressiv behandling. Princippet i behandlingen er, at man via
elektromagnetisk induktion udsztter et afgraenset omrade af hjernen for en svag strom og
pavirker de omrader 1 hjernen (prefrontale cortex), der indgar 1 syedomsmekanismerne bag
depression (Buchholtz, P.E., 2018).

Behandlingen foregar uden narkose i modsatning til ECT. Typisk gives der ca. 20 behandlinger
med 1 behandling pr. dag. Men der eksperimenteres med andre behandlingsregimer.

Bivirkninger ved TMS

Bivirkningerne begrenser sig til forbigaende gener i form af sammentrakninger i
ansigtsmuskulaturen, smerter svarende til det sted, der stimuleres, samt hovedpine. Der er ikke
evidens for, at interventionen oger risiko for krampeanfald i betydelig grad.

Misbrug

Mange patienter med en psykisk lidelse udvikler et sekundart misbrug. Misbruget kan for mange
patienter betragtes som en form for selvmedicinering for at dulme eller distancere sig fra de svare
symptomer, der kan folge med en psykiske lidelse. Kombinationen af en psykisk lidelse og et
misbrug klassificeres som dobbeltdiagnose og betyder desvarre ogsa en darligere prognose.

WHO definerer dobbeltdiagnose ved: ”Samtidig forekomst hos den samme person af
forstyrrelser forarsaget af brug af psykoaktivt stof og andre psykiske forstyrrelser” (WHO, 1995).

Misbrug kategoriseres som alkohol, opioider, cannabinoider (hash), beroligende medicin,
sovemedicin, kokain og koffein. Patienten kan benytte et eller kombinere flere af disse

stimulanset.
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Misbrug er ofte et stort problem pa de psykiatriske afdelinger, idet der trods forbud om misbrug
kan forekomme indtag af stoffer, hvilket er et forstyrrende element i behandlingen, idet patienten
pavirkes og derfor ikke er i stand til at forholde sig til sin sygdom og samarbejde om
behandlingen.

Lovgivning og etik i psykiatrien

I psykiatrien er der mulighed for, i tilfelde hvor en patient ikke samtykker omkring behandling at
anvende Bekendtgorelse af lov om anvendelse af tvang 1 psykiatrien, 1 daglig tale psykiatriloven.
Hyvis det vurderes, at patienten er sindssyg eller befinder sig i en tilstand, der ganske ma ligestilles
hermed, og det vil vare uforsvarligt ikke at frihedsberove den piagxldende med henblik pa
behandling (Indenrigs- og sundhedsministeriet, 2022).

Der er tale om tvang i de tilfxlde, hvor en patient ikke giver sit informerede samtykke til
indleggelse, ophold og behandling jf. kapitel 5 i sundhedsloven. Stk. 4.

Mindstemiddelprincippet og proportionalitet

For at sikre patientens retsstilling og i henhold til mindstemiddelprincippet ma tvang ikke
benyttes, for der er gjort, hvad der er muligt, for at opna patientens frivillige medvirken. Nar
forholdene tillader det, skal patienten have en passende betenkningstid.

Og 1 forhold til proportionalitet skal anvendelsen af tvang sta i rimeligt forhold til det, som soges
opniet herved. Er mindre indgribende foranstaltninger tilstrakkelige, skal disse anvendes.

Tvang skal udeves sa skansomt som muligt og med storst mulig hensyntagen til patienten, saledes
at der ikke forvoldes unedig krenkelse eller ulempe. Tvang ma ikke anvendes i videre omfang,
end hvad der er nedvendigt for at opna det tilsigtede formal. Tvang ma ikke benyttes, for der er
gjort, hvad der er muligt, for at opna patientens frivillige medvirken. Nar forholdene tillader det,
skal patienten have en passende betenkningstid.

Former for tvang

Tvang kan udeves som frihedsberovelse, hvor patienten indlegges eller tilbageholdes og ma kun
finde sted, safremt patienten er sindssyg eller befinder sig i en tilstand, der kan sidestilles hermed.
Endvidere at det ville vere uforsvarligt ikke at frihedsberove patienten med henblik pa
behandling, idet det skennes, at udsigten til helbredelse eller bedring ville blive vaesentlig
forringet.

Tvangsindlaeggelse

I forbindelse med tvangsindlaggelse skal patienten veare til fare for sig selv eller andre (rod tvang)
eller vaere i en sadan psykisk tilstand, at det ville vaere uforsvarligt ikke at sxtte patienten 1
behandling (gul tvang).
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Politiet og legefagligt tilsyn kan afgere, hvorvidt grundlaget for tvang er til stede, og om
patienten onsker at give sit informerede samtykke til indleggelse. Den indlaggende lege skal sa
vidt muligt vaere til stede, indtil politiet forlader stedet sammen med vedkommende, der skal
tvangsindlaegges. Overlegen pa det psykiatriske center treffer afgorelse om, hvorvidt
betingelserne for tvangsindlaeggelse er opfyldt.

Tvangstilbageholdelse
Tvangstilbageholdelse kan ske 1 de tilfaelde, hvor en patient forlanger sig udskrevet, men hvor

overlegen skonner patienten skal forblive indlagt.

Overlegen kan tilbageholde patienten i 24 timer Fremsattes anmodning om udskrivning, skal
overlagen snarest muligt og senest inden 24 timer meddele patienten, om denne kan udskrives,
eller om tvangstilbageholdelse skal ske.

Tvangsbehandling
Tvangsbehandling ma kun anvendes over for personer, der er indlagt og opfylder betingelserne

for tvangstilbageholdelse jf. § 10 i lov om anvendelse af tvang i psykiatrien m.v.

Afgorelse om tvangsbehandling treffes af overlagen. I overlegens fravaer kan beslutningen
traeffes af en anden lage. I sadanne tilfeelde skal overlegen efterfolgende snarest tage stilling til

beslutningen.

Afgorelse om behandlingsform og indhold skal treffes i overensstemmelse med reglerne i lovens
§ 4 om mindstemiddelprincippet

Tvangsbehandling kan vare:

e Medicinering som behandling eller som akut beroligende

e FErnzring
e Behandling med ECT

Anvendelse af fysisk magt

En person, der er indlagt pa psykiatrisk afdeling, kan fastholdes og om fornedent med magt.

Over for personer, der er frihedsberovet, kan der anvendes den magt, der er nedvendig for at
sikre deres fortsatte tilstedevarelse pa afdelingen. Er det af afgorende betydning for bedring af en
meget urolig patients tilstand, kan lagen bestemme, at patienten om fornedent med magt skal
have et beroligende middel.

Fastholdelse som selvstendig tvangsforanstaltning skal vares sa kort som muligt og ber aldrig
have en varighed pa mere end 30 minutter.
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Personlig skeermning og aflisning af dere i afdelingen

Ved personlig skaermning forstés 1 loven foranstaltninger, hvor et eller flere personalemedlemmer
konstant befinder sig i umiddelbar nzrhed af patienten. Personlig skarmning, som patienten ikke
samtykker til, ma kun benyttes, 1 det omfang det er nodvendigt for at afvarge, at en patient

1) begar selvmord eller pa anden vis udsatter sit eller andres helbred for betydelig skade
2) eller forfolger eller pa anden lignende made groft forulemper medpatienter eller andre.

Tvangsfiksering

I tvangsfiksering ma alene anvendes balte, hind- og fodremme samt handsker. Tvangsfiksering
ma kun anvendes kortvarigt og i det omfang, det er nedvendigt for at afvarge, at en patient

1) udsetter sig selv eller andre for nerliggende fare for at lide skade pa legeme eller helbred
2) forfelger eller pa anden lignende made groft forulemper medpatienter, eller
3) over hervark af ikke ubetydeligt omfang.

En patient kan tvangsfikseres 1 lengere tid end nogle fi timer, nar hensynet til patientens eller
andres liv, forlighed eller sikkerhed tilsiger dette. Sd lenge en tvangsfiksering opretholdes, skal der
foretages fornyet laegelig vurdering af spergsmalet om fortsat anvendelse af tvangsfikseringen, sa
ofte som forholdene tilsiger det, dog mindst tre gange i dognet, som skal vare jevnt fordelt, efter
at beslutningen om anvendelse af tvangsfiksering er truffet.

En patient, der er tvangsfikseret med bzlte, skal have fast vagt (se afsnit om SPV ved
baltefiksering)

Patientens rettigheder ved tvang

Efter ophor af enhver tvangsforanstaltning skal patienten tilbydes en eller flere eftersamtaler.
Formalet er at evaluere, hvad der gik forud og under den valgte tvangsforanstaltning og gennem
dialog med patienten udarbejde en forebyggende kriseplan for at forebygge
tvangsforanstaltninger.

Sa lenge en tvangsfiksering opretholdes, skal der foretages fornyet legelig vurdering af
sporgsmalet om fortsat anvendelse af tvangsfikseringen, sa ofte som forholdene tilsiger det, dog
mindst tre gange i dognet, som skal vare jevnt fordelt, efter at beslutningen om anvendelse af

tvangsfiksering er truffet.

Der beskikkes en patientradgiver for enhver, der tvangsindlaegges, tvangstilbageholdes eller
undergives tvangsbehandling, tvungen opfelgning efter udskrivning, tvangsfiksering, anvendelse
af fysisk magt, indgivelse af et beroligende middel med magt, beskyttelsesfiksering, anvendelse af
personlige alarm- og pejlesystemer og szrlige dorlise, personlig skermning, der uafbrudt varer
mere end 24 timer.

Patientradgiveren skal vejlede og radgive patienten med hensyn til alle forhold 1 forbindelse med
indlzeggelse, ophold og behandling pa psykiatrisk afdeling. Patientradgiveren skal endvidere bista
patienten med ivaerkszttelse og gennemforelse af eventuelle klager. Patientradgiveren skal sa vidt
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muligt vare til stede ved klagens behandling i Det Psykiatriske Patientklagenavn ved
Statsforvaltningen.

SPV-opgaver som fast vagt ved bzltefiksering

En fast vagt er et kvalificeret personale fx en SPV, som ikke samtidig har andre arbejdsopgaver
end at tage sig af den eller de bzltefikserede patienter. Det tilsyn, den faste vagt skal udfere, skal
varetages under hensyntagen til patientens ensker og med respekt for dennes vaerdighed og
selvfolelse. Patienten har ret til et vist privatliv, nar dette ikke er uforeneligt med hensynet til
patienten selv og vedkommendes sikkerhed.

Er patienten tvangsfikseret og har fast vagt skal SPV altid have visuel kontakt til patienten og
sikre at patienten ikke kan iagttages af uvedkommende. Der skal fores OBS-skema hvert 15 min. i
sundhedsplatformen (SP), hvor psykisk- og fysisk tilstand dokumenters fx:

e Sover patienten

e Respiration

e (irkulation

e Trykudsat

e Psykomotorisk urolig
e Smerter

e Hallucineret

e Selvdestruktiv

e Ophidset/vred/udadreagerende/truende
o Kommunikation

e Ligger remme korrekt
e Mobiliseret

e Tilbudt aktivitet

e Mad og drikke

I hver vagt dokumenteres ligeledes, hvorvidt patienten har haft affering, vandladning, BT, P, TP.
og er tilbudt hygiejne.

Ved rapporten skal SPV informeres om:

e Hvor skal jeg sidde? Som udgangspunkt skal der vaere god afstand.
e Er der observationer ud over OBS skemaet, der er vigtige?
e Sarlige regler for toilet, spisning, rygning mm.?

e Alarm

Servering af mad, toiletforhold, personlig hygiejne, mobilisering mm. varetages som
udgangspunkt af det faste personale. SPV er sammen med patienten i hele vagten og er derfor
ogsa den person, der har overblikket over, hvordan patienten virker til at have det. SPV er bade
patientens nermeste kontakt og samtidigt ogsa bindeleddet mellem patienten og personalet pa
afsnittet. Det pahviler derfor ogsa SPV at vurdere, hvor langt ens eget ansvar og kompetencer
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reekker, nar patienten giver anledning til at udfordre dette sporgsmal. I udgangspunktet er det dit
ansvar som SPV at observere patienten og tilbyde en omsorgsfuld form for kontakt.

Giver patienten udtryk for bekymringer, beder om medicin eller har andre sporgsmal, er det din
pligt som SPV at kontakte personalet. Opstar der tvivl om, hvordan man som SPV skal forholde
sig til bestemte sporgsmal, stiller personalet sig til radighed for rad og vejledning.

Fokus pa nedbringelse af tvang

Skont tvang er beskrevet og reguleret i psykiatriloven og kan veare en berettiget del af
behandlingen, sa er selve tvangsudevelsen et indgreb 1 den enkeltes personlige frihed. Derfor er
det overordentligt vigtigt at have fokus pa anvendelsen af tvang 1 psykiatrien, pa omfanget,
varigheden og den kvalitet, der praesteres ved tvangsforanstaltninger.

Der har siden Det Nationale Gennembrudsprojekt 1 2014 varet et massivt fokus pa at nedbringe
anvendelsen af tvang i psykiatrien og serligt nedbringelse af beltefikseringer, der kategoriseres
som den mest indgribende form for tvang, har varet et indsatsomrade med eget bevagenhed.

Forebyggelse af tvang sker bl.a. via uddannelse af personale i kommunikation og deeskalering,
systematiske gennemgange efter bl.a. baltefiksering, forhandstilkendegivelser samt eftersamtaler
med patienten efter hver tvangsepisode — alt med fokus pa at forebygge tvang.

Forskning viser, at kulturen pa den psykiatriske afdeling spiller en vasentlig rolle for udvikling af
konflikter, der kan fore til tvang. Safewards er en britisk model, der er skabt med henblik pa at
reducere konflikter pd psykiatriske afdelinger. Den er udviklet pa baggrund af 20 ars international
forskning og har dokumenteret effekt i forhold til nedbringelse af konfliktsituationer (Bowers, L.,
2015).

Centralt i Safewards er 10 relativt konkrete interventioner, der detaljeret beskriver, hvordan man
pa psykiatriske afsnit kan arbejde pa at udvikle en kultur, der fremmer tryghed og sikkerhed for
patienter og personale. Modellen giver idéer til, hvordan personalet kan forebygge konflikter og
reducere anvendelse af tvang si meget som muligt. De 10 interventioner er som folger: Lar
hinanden at kende, afklare gensidige forventninger, milde ord, kommunikativ deeskalering,
positive ord, stotte ved darlige nyheder, beroligende metoder, genskabe tryghed, hjzlp hinanden
mode og udskrivelseshilsen (ibid.).

Pa mange afsnit i bide Region Hovedstadens Psykiatri og i Region Sjaellands Psykiatri arbejdes ud
fra disse 10 principper. Til yderligere fordybelse 1 Safewards kan anbefales at lese videre pa
Safewards hjemmeside: https://www.safewards.net/da/model

Dobbeltindlagte patienter

En dobbeltindlagt patient er en patient, som er i psykiatrisk behandling, og hvor der er tilstodt et
somatisk problem fx delir eller et braekket ben. Patienten udstationeres derfor pa et somatisk
hospital, men er indlagt pa en psykiatrisk afdeling, mens den somatiske behandling pagar.

En patient, som er sindssyg eller 1 en tilstand, der ganske ma ligestilles hermed, og som afviser
behandling af en legemlig sygdom, der udsztter patientens liv eller helbred for vasentlig fare, kan
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tvangsbehandles efter psykiatrilovens § 13. Det er en betingelse, at patienten frihedsberoves efter
psykiatriloven.

Beslutning om tvangsbehandling af den legemlige sygdom traeffes af den somatiske overlege og
den psykiatriske overlaege i faellesskab. Hvis der under opholdet pa den somatiske afdeling er
behov for at anvende tvang, kan det kun ske efter psykiatrilovens regler og efter fxlles beslutning
fra den psykiatriske og den somatiske overlege. En besluttet tvangsforanstaltning ivarksattes af
plejepersonale fra psykiatrisk afdeling i samarbejde med personale fra den somatiske afdeling.

Psykiatrien sikrer, at der foretages revurdering af tvangsfiksering samt ekstern vurdering ved
psykiatrisk speciallege ved tvangsfikseringer, der udstrakkes ud over 24 timer.

Der skal foretages 3 revurderinger af tvang 1 degnet, jevnt fordelt over dognet. Revurdering skal
normalt foretages af en psykiatrisk lege, men er det ikke muligt, kan det aftales, at somatisk lege
varetager max. 2 ud af de 3 legelige revurderinger i dognet. Den revurderende lege har ansvar for
dokumentation af revurderingen i patientjournal og registrering i tvangsprotokol.

Hyvis betingelserne for fortsat frihedsberovelse ikke lengere er til stede, skal frihedsberovelsen
straks ophaves, og patient og patientradgiver orienteres herom.

Psykiateren varetager revurdering af frihedsberovelsen og sikrer dokumentation i patientjournal
og registrering i tvangsprotokol samt, at patientradgiveren og patienten efter begzring orienteres
om resultat af revurderingen.
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