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Izvle~ek

Verbalno in fizi~no nasilje bolnikov in tudi njihovih svojcev, usmerjeno v zdravstveno osebje, povsod po svetu
nara{~a. Razlogi za to so razli~ni; pogosto so odvisni od specifi~nosti dolo~ene populacije, medtem ko so posledice
nasilja povsod enake. Tudi v Sloveniji bi bilo potrebno tem problemom posvetiti ve~ pozornosti in na osnovi zbranih
podatkov o nasilnih dogodkih nad zdravstvenim osebjem pripraviti priporo~ila za prepoznavanje, obvladovanje in
prepre~evanje agresivnih dogodkov v zdravstvenih ustanovah.
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Abstract

Verbal and physical violence of patients and their relatives against health staff has been increasing all over the
world. The reasons for violent behaviour vary, often according to  the specific features of the population, yet the
consequences of verbal and physical violence are everywhere the same. Slovenia too, will have to focus more
attention on this issue, and, using the collected data, establish specific guidelines for recognition, control and
prevention of aggressive events in health care institutions will.
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 Uvod

Med zdravstvenimi delavci lahko verbalno in fizi~no
nasilje ter agresija bolnikov spro‘i razli~ne odzive,
najpogosteje ~ustvene. Posameznik se lahko boji za
svojo lastno varnost in tudi za varnost svoje dru‘ine.
Pojavi se strah pred eti~nimi in pravnimi posledicami
nasilja. Nasilne dogodke pogosto spremljajo mediji. To
lahko zdravstvene delavce vodi v izogibanje situacijam,
v katere so vklju~ene nasilne osebe, kar pa je prakti~no
in strokovno nemogo~e. Kako se torej lotiti problema

nasilja bolnikov in tudi njihovih svojcev v zdravstvenem
sistemu in v zdravstvenih ustanovah?

Kaj je nasilje na delovnem mestu?

Nasilje na delovnem mestu in s tem tudi v zdravstvenih
ustanovah predstavlja vsak dogodek, v katerem so
zaposleni ozmerjani, ogro‘eni ali fizi~no napadeni v
situacijah, povezanih s svojim delom, vklju~no z
neposrednim in posrednim ogro‘anjem njihove varnosti,
dobrobiti in zdravja (Evropska komisija) (1,2). Ameri{ki
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Nacionalni in{titut za varnost pri delu in zdravju (Na-
tional Institute for Occupational Safety and Health -
NIOSH) podaja {ir{i koncept nasilja na delovnem mestu
in ga razdeli v razli~ne kategorije, ki so odvisne od
razmerja med zaposlenim in osebo, ki izvaja nasilno
dejanje: nasilje, ki ga izvajajo neznane osebe, nasilje,
ki ga izvajajo bolniki ali stranke, nasilje med sodelavci
in nasilje v medosebnih odnosih (3).

Pogostnost nasilja v zdravstvenih
ustanovah

Nasilje v zdravstvenih in drugih podobnih ustanovah bi
lahko ocenili ‘e kot endemi~no (4). Carmel in Hunter
sta ugotovila, da se na zdravstveno osebje izvr{i 16
napadov (vklju~no s po{kodbami) na 100 zaposlenih
letno v primerjavi z 8,3 po{kodb vseh tipov na 100
zaposlenih v vseh industrijskih vejah in 14,2 po{kodb
na 100 zaposlenih v gradbeni industriji letno (4,5).
Poro~ilo angle{ke Nacionalne zdravstvene slu‘be (Na-
tional Health Service - NHS), ki je z ve~ kot enim
milijonom zaposlenih najve~ji evropski delodajalec,
navaja, da so v letih od 2000 do 2001 poro~ali o 84000
agresivnih in nasilnih dejanjih, usmerjenih v zdravstveno
osebje, kar je bilo za 30% ve~ kot v letih 1998 in 1999
ter 13% manj kot v letih 2001 in 2002 (95501) (2). V
letih 2001 in 2002 je bilo povpre~no 14 incidentov na
1000 zaposlenih na mesec v vseh zdravstvenih
ustanovah, v psihiatri~nih ustanovah pa povpre~no 33
incidentov na 1000 zaposlenih na mesec (2). Razlogi
za porast {tevila nasilnih dogodkov v vseh
zdravstvenih ustanovah so verjetno v bolj{em
zavedanju zdravstvenega osebja o pomembnosti
poro~anja o nasilnih dogodkih in v uporabi {ir{e
opredelitve nasilja (po smernicah Evropske komisije),
ki vklju~uje tudi verbalno nasilje (1,2). Po zbranih
angle{kih podatkih so od vseh poklicev medicinske
sestre na drugem mestu tveganosti, da postanejo ‘rtve
agresivnih ali nasilnih dogodkov, takoj za varnostniki
(2). Glede na angle{ke podatke iz leta 2000 obstaja
pribli‘no 5-odstotno tveganje za medicinske sestre, da
jih bodo nasilno napadli na delovnem mestu vsako leto,
v primerjavi z 1,2-odstotnim tveganjem za druge
delavce in 1,4-odstotnim tveganjem za zdravnike (1).
V raziskavi Britanskega zdru‘enja zdravnikov (British
Medical Association) je bila v preteklih 12 mesecih ena
tretjina od 3000 vpra{anih zdravnikov v splo{ni praksi
in v bolni{nicah ‘rtev nasilnih dejanj (6). Najpogosteje
so bili ‘rtve zdravniki urgentnih oddelkov (90%),
psihiatri~nih oddelkov (70%) in v splo{ni praksi (45%).
Izmed tistih, ki so poro~ali o nasilnih dogodkih, jih je

22% bilo ‘rtev fizi~nega nasilja (6% z resnimi
po{kodbami), sicer pa so bili najpogostej{i dogodki
zmerjanje, kri~anje, verbalne gro‘nje, gro‘nje v pismih
in po elektronski po{ti. Zdravniki splo{ne prakse so o
nasilnih in agresivnih dogodkih tudi najpogosteje
poro~ali. V 50% so bili storilci nasilnih in agresivnih
dejanj bolniki, v 34% ~lani bolnikove dru‘ine ali
sorodniki in v 14% bolnikovi prijatelji.
Avstralska {tudija navaja, da je 50 medicinskih sester,
zaposlenih v urgentnih ambulantah, od 71, ki so bile
vklju~ene v raziskavo, poro~alo o 110 epizodah nasilja
v petmese~nem obdobju, kar pomeni pribli‘no 5 nasilnih
incidentov tedensko (7). Nasilni dogodki so najpogosteje
vklju~evali preklinjanje in zmerjanje (61%), potiskanje
(10%) ter udarce oziroma brce (po 3%).
Na Oddelku za psihiatrijo Splo{ne bolni{nice Maribor
sta bila v letu 2003 izmed vseh fizi~no nasilnih
dogodkov, ki so jih izvedli bolniki, 2 dogodka usmerjena
v zdravstveno osebje, leto poprej pa je bilo takih
dogodkov 7. V obdobju od l. 1996 do l. 2003 je bilo 26 v
osebje usmerjenih fizi~no nasilnih dejanj; v 71% so bili
storilci nasilnih dejanj mo{ki, ki so se na oddelku zdravili
zaradi razli~nih du{evnih motenj, ob tem pa tudi
zlorabljali alkohol in druge psihoaktivne snovi. Podatki
o psihi~ni in verbalni agresiji niso zbirali. V l. 2004 smo
pri~eli zbirati tudi te podatke.

Najpogostej{i dejavniki tveganja za nasilje

Dejavnike tveganja za nasilje lahko ocenjujemo v
povezavi z okoljem in organizacijo dela, glede na
posameznika oziroma bolnika in glede na odnos med
‘rtvijo in povzro~iteljem nasilja.
Verjetnost nasilnih dogodkov je povezana z
demografskimi in bolezenskimi zna~ilnostmi
povzro~itelja nasilja (8). Dejavniki, ki prispevajo k ve~ji
agresivnosti ali oslabljeni kontroli, so razli~ni. Lahko
so biolo{ki, razvojni, kulturolo{ki ali psihosocialni (8).
Agresivnost in nasilnost sta zdru‘eni s {irokim
razponom v klini~ni sliki, kot so agitacija v shizofreniji,
napadi eksplozivnega vedenja, kroni~na agresivna
dejanja antisocialno osebnostno motenihi ipd. (8).
Podatki ka‘ejo, da je zloraba psihoaktivnih substanc
‘e sama po sebi glavni in najpomembnej{i dejavnik
tveganja za nasilno, agresivno in moteno vedenje. To
pa velja tudi za posameznike, ki imajo hkrati {e katero
drugo pomembno psihiatri~no motnjo, predvsem
shizofrenijo (9,10). Zloraba in raba psihoaktivnih
substanc pri bolnikih s shizofrenijo je vse ve~ji prob-
lem, saj bolniki zlorabljajo predvsem alkohol (‘ivljenjska
prevalenca je 12,3% do 50%) in kanabis (‘ivljenjska
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prevalenca je 12,5% do 35,8%) (11). Za osebe z
dvojnimi diagnozami, predvsem s shizofrenijo in
odvisnostjo od alkohola, je v primerjavi s tistimi, ki imajo
samo shizofrenijo, dvakrat bolj verjetno, da izvr{ijo
nasilna dejanja (12,13,14). Podatki iz longitudinalnih
prospektivnih {tudij so {e bolj zaskrbljujo~i. V 26–letni
{tudiji kohortne skupine z ve~ kot 10000 osebami so
ugotavljali, da so mo{ki, ki so zlorabljali alkohol in imeli
diagnozo shizofrenije, 25,2–krat pogosteje izvr{ili
nasilna dejanja kot mo{ki z drugimi psihi~nimi te‘avami
brez zlorabe psihoaktivnih substanc (15). Drugi
pomembni dejavniki tveganja so mo{ki spol, resna
psihopatologija, psihoti~ni motnji pridru‘ena osebnostna
motnja, zgodnji nastop psihoze, zaposlitveni status in
odsotnost ali slab uvid v bolezen ter nesodelovanje v
zdravljenju (9,16,17,18).
[tudije splo{ne populacije so pokazale, da so osebe s
psihiatri~nimi motnjami najpogosteje nasilne do njim
znanih oseb, kot so npr. partnerji in dru‘inski ~lani
(19,20). Steadman s sodelavci je ugotovil, da je 27,5%
odpu{~enih psihiatri~nih bolnikov izvr{ilo najmanj eno
nasilno dejanje v prvem letu po odpustu iz bolni{nice,
med 10% in 40% bolnikov pa je izvr{ilo tak{no dejanje
pred sprejemom v bolni{nico (21). Iz javnega ‘ivljenja
je znanih veliko primerov, ko so znane ali popularne
osebe napadli ali ubili ljudje s psihoti~nimi motnjami
(9). ^eprav so bili ti primeri dele‘ni velike pozornosti,
so resna dejanja nasilja, ki jih storijo osebe z du{evnimi
motnjami, statisti~no redki dogodki (19).
Nasilne so lahko tudi osebe, ki si ‘elijo ma{~evanja,
osebe z drugimi osebnostnimi motnjami (narcisti~no,
paranoidno, mejno), osebe s slabo kontrolo impulzov,
tisti iz revnega okolja, razbitih dru‘in in z zmanj{ano
socialno kontrolo, ogro‘eni in obupani (8). Agitirano
vedenje lahko spro‘ijo tudi metaboli~ne motnje
(hipoglikemija, hiper- in hipotiroidizem, motnje
elektrolitov), akutna plju~na in nevrolo{ka bolezn,
predvsem pa epilepsija (nasilnost lahko nastopi kot
postiktalni in redko kot interiktalni pojav), po{kodbe
glave, tumorji, demenca, jetrna in ledvi~na bolezn ter
ne‘eleni u~inki nekaterih zdravil (antiholinergi~ni u~inki,
steroidi) (8).
Psihiatri~ni ali somatski bolniki niso edini povzro~itelji
nasilnih dejanj. Pogosto so to tudi njihovi svojci,
nezadovoljni z bolnikovim stanjem ali zdravljenjem (6).
Okoli 55% medicinskih sester poro~a o verbalnem in
fizi~nem nasilju svojcev (22).
Tudi organizacija zdravstvene slu‘be je pomemben
dejavnik, ki prispeva k nasilju v zdravstvenih
organizacijah (2), kamor sodi pomanjkanje predvsem
izobra‘enega osebja, dolgo ~akanje v prenapolnjenih
~akalnicah, premajhni in neudobni bolni{ni~ni prostori

ter izolirano delo pono~i (18). Incidenca nasilja je
najpogostej{a v ~asu velike aktivnosti in interakcij z
bolniki, kot je ~as obrokov, obiskov, v ~asu prevoza, v
primerih, ko so postavljene dolo~ene omejitve ali pri
hospitalizacijah proti volji bolnikov (23).
Nasilju v zdravstvenih organizacijah so najbolj
izpostavljene medicinske sestre in tehniki, predvsem
v psihiatriji in urgentnih ambulantah (24,25). Najbolj so
izpostavljeni novo zaposleni in tisti, ki pono~i delajo
sami oziroma nimajo mo‘nosti poklicati pomo~. Bolj
izpostavljeni so tudi tisti zdravstveni delavci, ki so do
bolnikov provokativni, grobi, nesramni, nastopa{ki in
pogosto naveli~ani ter preutrujeni (23).

Prepre~evanje agresije in nasilja v
zdravstvenih ustanovah

Vsesplo{ne preventive nasilja, ki bi bila povsod
u~inkovita, ni. V Angliji so vlada in parlament ter NHS
(v sodelovanju s socialnimi ustanovami, to‘ilstvom,
policijo in mediji) leta 1999 pri~eli kampanjo pod
naslovom »Zero Tolerance Zone Campaign« (Kampanja
obmo~ja ni~ne tolerance) s sporo~ilom, da zaposleni v
zdravstvenem sistemu ne bodo ve~ prena{ali agresije,
nasilja in groze~ega vedenja (2,26). To bi naj omogo~ilo
minimalizacijo in nadzor tveganja za nasilje ter
vzpostavljanje varnej{ega okolja za zdravstveno osebje
(1). Do sedaj je bila ta kampanja le delno uspe{na.
Glavnih ciljev, to je pomembnega zmanj{anja nasilnih
dogodkov (do l. 2001 za 30%), pa {e ni dosegla. [tevilo
dogodkov, ki so vklju~evali resne telesne po{kodbe
(ve~ kot tri dni bolni{kega dopusta), je sicer pri~elo
upadati, pove~alo pa se je {tevilo poro~il o nasilnih
dogodkih (2). Predvsem je ta kampanja opozorila
zdravstveno osebje na mo‘nost nasilja v njihovem
delovnem okolju ter jih o tem pri~ela izobra‘evati.
Programi prepre~evanja nasilja v zdravstvenih
ustanovah naj bi po priporo~ilih NHS in NIOSH
vklju~evali (2,3,26) naslednje ukrepe:
- Ocena delovnega okolja. Poskrbeti je treba za
varnostni nadzor prostorov v zdravstvenih ustanovah
z visokim tveganjem, oceniti najbolj nevarne to~ke,
zagotoviti in uporabljati alarmne sisteme (npr. ‘epne
tipke za alarm), prepre~evati vnos oro‘ja ali nevarnih
predmetov. V angle{kih raziskavah so ugotovili, da
lahko ‘e zmanj{anje ~akalnega ~asa in izbolj{anje
okolja ~akalnic pomembno pozitivno vplivata na
zmanj{anje nasilja in agresivnosti (2).
- Organizacijski ukrepi, ki lahko zmanj{ajo
preobremenjenost osebja, s tem pa izbolj{ajo njihovo
pozornost in nadzor potencialno nevarnih situacij.

Kores Plesni~ar B., Kodri~ Lasi~ J. Nasilje bolnikov in njihovih svojcev v zdravstvenih ustanovah

Revija 3_04.p65 27.9.2004, 9:32181



182 Zdrav Var 2004; 43

Potrebno je pozorno spremljati zdravstvene delavce,
ki delajo na oddelkih sami in zmanj{ati mo‘nosti
napadov nanje. V primeru groze~e nevarnosti je nujen
dobro organiziran sistem obve{~anja drugih in
zagotavljanje takoj{nje pomo~i.
- Usposabljanje in izobra‘evanje zdravstvenega osebja,
kar mora potekati v smislu prepoznavanja in
obvladovanja nasilja, na~inov re{evanja konfliktov ter
vzdr‘evanja in usmerjanja pozornosti v mo‘no ali
prete~o nevarnost. Opazovati je potrebno znamenja,
ki so lahko povezana s prihajajo~im nasilnim izbruhom:
verbalno izra‘eno jezo in frustracije, groze~e telesne
gibe in znake (stiskanje pesti, plapolanje nosnic,
pospe{eno dihanje, nenadni gibi), znaki opitosti ali
intoksikacije s psihoaktivnimi substancami ter
ugotavljati prisotnost oro‘ja ali nevarnih predmetov (8).
Potrebno se je nau~iti vedenja s kombinacijo verbalnih
in neverbalnih tehnik, ki pomaga razpr{iti jezo: ohraniti
in zadr‘ati je potrebno umirjen, vendar skrben pristop
k agresivni ali potencialno agresivni osebi, izogibati se
je potrebno ukazovanju ali lastnemu izra‘anju gro‘enj
in vedenju, ki se lahko razlaga kot agresivno (hitri gibi,
glasen govor, dotikanje), potrebno je prepoznavati
bolnikove ob~utke (2,3,8). Zdravstveno osebje se mora
nau~iti tudi re{evanja iz nevarnih situacij, kadar ni
mogo~e, da bi potencialno ogro‘ujo~o ali nasilno
situacijo prepre~ili (2).
Zdravstveni delavci morajo vedeti, kako lahko njihove
besede ali vedenje bodisi prepre~ujejo bodisi spodbujajo
agresijo in soo~enje z nasilnimi oz. potencialno nasilnimi
osebami, {e preden postanejo ‘rtve (2,8). Takoj{nji
odgovor posameznika na trenutno nasilno dejanja je
odvisen od njegovih osebnostnih lastnosti, fizi~nega
okolja in socialnih pri~akovanj ter psihi~nih obrambnih
mehanizmov (27). Potek odgovorov je lahko kakr{en
koli v razponu od zelo pasivnega do zelo aktivnega
(27). V tem kontinuumu to pomeni sprejemanje nasilja,
izogibanje potencialno nasilnim dogodkom, verbalna
obramba, pogajanje in fizi~na obramba (27). V
kanadskem poro~ilu so ugotavljali, da medicinske
sestre najpogosteje uporabljajo verbalno obrambo, ki
se pogosto poka‘e kot uspe{no prepre~evanje nadaljnje
agresivnosti, v psihiatri~nih ambulantah in bolni{nicah
pa je bilo u~inkovito re{evanje konfliktov in pogajanja
(28). Polovica medicinskih sester, ki so sodelovale v
ontarijski {tudiji, pa je podpirala trening samoobrambe
kot strategijo za zmanj{evanje nasilja na delovnem
mestu (29).
- Pomo~ ‘rtvam nasilnih dejanj na delovnem mestu.
Posledice ‘e izvr{enega fizi~nega in verbalnega nasilja
nad zdravstvenim osebjem lahko vklju~ujejo jezo,
ob~utke krivde, depresijo, strah, po{kodbe, povi{ano

raven stresa, telesne te‘ave (migrene, bruhanje), izgubo
samozavesti in prepri~anja v strokovne izku{nje,
paralizirajo~e ob~utke samoobto‘evanja in ob~utke
nemo~i (27). Pri osebju se lahko pojavi izogibajo~e
vedenje, ki negativno vpliva na delovne rezultate in
zmanj{uje kakovost dela ter slab{a medosebne odnose.
Nastopi lahko zanikanje, ko so travmatski dogodki
potla~eni, kar onemogo~a re{itev problema, razvije se
slabo prilagojeno vedenje, kjer se zdravstveno osebje
o nasilnih dogodkih neformalno pogovarja med seboj,
s svojci ali prijatelji, pogostej{i je absentizem, izguba
zadovoljstva pri delu, ve~ji obrat zaposlenih ter splo{no
pove~anje anksioznosti med osebjem, bolniki in svojci
(2,27,28). Nastopijo lahko potravmatske stresne motnje
ter depresivne motnje in to ne samo pri ‘rtvah, temve~
tudi pri tistih zaposlenih, ki niso bili neposredne pri~e
agresivnega oz. travmati~nega dogodka.
Razgovor med ~lani delovnega tima je lahko u~inkovit,
saj v dolo~enih primerih prispeva k prepre~evanju nasilja
v prihodnosti, medtem ko razprava s ~lani dru‘ine ali
prijatelji k temu ne prispeva (28). Pomembne pozitivne
u~inke ima tudi podpora nadrejenih (2). Strokovno
svetovanje ima izrazite pozitivne u~inke na ‘rtve
agresivnih dejanj (8,27). Razvite so posebne
terapevtske tehnike (debriefing), ki se ukvarjajo s
posledicami nasilja, obstajajo tudi kombinirane
~ustvene in psihoedukacijske tehnike za spodbujanje
emocionalne stabilnosti. Emocionalna skrb mora
zajemati razbremenitev, podporo in skrb, spodbujati
mora ventilacijo ob~utkov, ohranjati spo{tovanje in
ponos, okrepiti ‘rtev, zagotavljati anticipacijsko vodenje
in ustrezno spremljanje (2). V Angliji se v okviru NHS
podatki o pomo~i ‘rtvam nasilnih in agresivnih dejanj
razlikujejo; svetovanja in pomo~i je bilo v povpre~ju
dele‘nih le 11% ‘rtev (15);
- Poro~anje o nasilnih dogodkih. Vedno je o nasilnih
dogodkih, vklju~no z verbalnim nasiljem, potrebno
poro~ati svojim nadrejenim, v dolo~enih primerih tudi
policiji (2,6,26).

Zaklju~ek

Kontrolirajo svoje impulze, so psihoti~ne ali opite in
lahko hitro postanejo nasilne oz. agresivne. Mnogi
zdravstveni delavci vidijo nasilje kot del svojega
vsakodnevnega dela in ga dopu{~ajo bolj kot druge
osebe, vendar pa je nasilje tisto dogajanje, ki nikoli in
v nobeni dru‘bi ne more biti sprejemljivo in dopustno.
Zaradi tega je preventiva verbalnega in fizi~nega nasilja
v zdravstvenih ustanovah izredno pomembna. V
Sloveniji o tej vrsti nasilja nimamo zadovoljivih
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podatkov, nimamo sprejete standardne opredelitve
nasilja in agresije na delovnem mestu, prav tako pa
tudi nimamo priporo~il za prepre~evanje nasilja v
zdravstvenih organizacijah. Potrebovali bi skupen pro-
gram poro~anja o nasilnih dogodkih oz. osnovne podatke
o {tevilu nasilnih in agresivnih dejanj, usmerjenih v
zdravstveno osebje, ter enotne preventivne ukrepe, da
bi se lahko tega problema (~e obstaja) ob javni podpori
tudi u~inkovito lotili.
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