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Vi har minst tre uppgifter
* Bedoma

- Rdda

* Hjdlpa
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Ndgra fragor att ta upp idag

Hur gor jag en bra bedomning utan att trdffa patienten
fysiskt?

2. Vilka sdrskilda svérigheter och risker kan féreligga vid
telefonbedsmning?

3. Vilka frégor kan jag ta hjdlp av for en sdkrare bedémning?

4. Hur kan jag bemata nedstdmda, fdordiga, dngestfyllda,
rastlosa, aggressiva och hotfulla patienter med vredesutbrott
och koncentrationssvérigheter?

5. Vad ska jag vara uppmdrksam péd, ndr ska jag be patienten
komma in for ett besok, ndr kan jag hjdlpa patienten med
sjdlvhjalp?

6. Hur kan jag géra fér att fd ut ndgot av patientkontakterna
for egen del?

7. Vad kan jag géra for att trivas med mitt arbete?

Vad dr syftet med telefonrddgivningen?

1. Avgéra om patienten behéver vdrd, och i s fall hur snabbt
och pé vilken nivd. Fordrar a/ltid suicidriskbedémning.
- Psykiatrisk akutmottagning
- Psykiatrisk 6ppenvdrdsmottagning
- Husldkarmottagning
- Psykolog "pd stan” (viixa som vuxen, forst@ sig sjlv)
2. Behdvs ambulanstransport, polishdmtning eller
vérdintygsbedsmning?
Hjdlp av socialtjdnsten?
Ge trost och stod for stunden.
5. Ge rdd om sjdlvhjdlp om s dr lampligt
- Lastips?
- "Internetterapi"?
- Patient- och anhérigforening
6. Motivera patienten till den insats som bedéms lamplig. 4
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Vad vill vi veta?

1. Vem dr patienten?

2. Har hon kontakt med vérden nu, négon att vénda
sig till?

3. Har hon fatt ndgon diagnos? Tidigare
sjukhistoria?

4. Hur mdr hon just nu?

5. Vad dr det som gor att hon ringer just nu? Har
ndgot hdnt?

6. Vad dr det vdrsta som skulle kunna hdnda nu?
Vilken dr hennes stérsta rddsla/farhdga?

Vad vill vi veta?

7. Vad har hon sjdlv férsckt gora for att ma béttre?

8. Vad vill hon sjdlv ha nu - férstdelse och trést,
négon att samtala med, goda rdd, hembesak,
kontakt med akutmottagning eller 6ppenvérd,
inldggning?

9. Vilket stad har hon runt omkring sig? Anhariga,
vdnner, ndtverk?

10. Finns det en suicidrisk? Hur stor?

11. Anhériga/ndrstdendes uppfattning om situationen.

12. Ar patienten positiv till tidigare vérd och det du
foresl@r?




Deft viktigaste

1. Samtalet dr ofta patientens forsta kontakt med psykiatrin
och formar hennes bild av psykiatrin.
2. Samtalet dr en del av behandlingen.
. "Play it safe

- Viska inte gissa vad patienten troligast lider av utan se ftill att
patienten far rdtt omhdndertagande utan risk.

- L&t inte uttalade eller outtalade fdrvéntningar péverka dig
(mdnga samtal, snabba samtal, “effektivitet”, avhdlla
patienterna frdn att besska vdrden).

- 6lém aldrig att virdera suicidrisken (dven om patienten inget
sdger).

4. Fér du inte hyggligt god kontakt med patienten faller hela
bedsmningen

- Enpatient som inte upplever att du bryr dig - p& riktigt -
kommer inte att & ut eller géra ndgot av samtalet.

- Ilskna och otrevliga patienter har hagre sjdlvmordsrisk.
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Deft viktigaste

5. Vid osdkerhet - frdga om det finns ndgon mer du kan f&
prata med.

6. Involvera patienten!

- Summera det som framkommit och férmedla din
bedsmning till patienten.

- Frdga om du forstdtt ratt.

- Frdga vad patienten sjdlv tycker vore det bdsta att géra
nu och vilken hjdlp han skulle vilja ha.

7. Féresld, utifrén utfallet av punkt 6, vad du tycker vore den
bésta hanteringen och frdga patienten vad hon tycker om
detta forslag.

8. Om patienten inte dr njd, fréga ényo vad patienten
féreslar och forssk hitta den bésta méjliga kompromiss som
patienten samtycker fill.

9. Gor en overenskommelse med patienten.

10. Tacka fér samtalet och hdlsa vilkommen &ter.

Ndgra svdrigheter och risker

1. Psykiatri och psykiatrisk bedémning dr svért och vanskligt
dven vid optimala omsténdigheter, dvs fysiskt mate pd
lamplig plats. Det dr inte utan anledning som ett fysiskt
besak d@r normen.

2. Kontakten med patienten - och var férmdga att véirdera den
rdtt - dr A & O vid all psykiatrisk bedémning och
behandling.

3. Talar patienten sanning? Vi behéver alla icke-verbala
ledtrddar vi kan f&!

4. Vi fér vanligen inget "facit" som vi kan ldra oss av.

5. Krdvande att géra ménga bedémningar och skapa kontakt
med mdnga médnniskor var dag.

6. Riskatt vi blir emotionellt avtrubbade och "utbrdnda” i
langden, om vi infe hittar ett sdtt att sjédlva f& ndring av
samtalen.

Vi mdste védrdera patientens uppgifter

Att bedsma hur en ménniska mdr och hur stor
sjdlvmordsrisken dr kan vara mycket svért dven ndr
man trdaffar patienten fysiskt. Telefonsituationen gor
det dn svérare.

En viktig del av bedémningen dr att avgéra huruvida
patienten talar sanning, eller om hon - kanske inte helt
medvetet - forvrdnger, dissimulerar eller aggraverar.
+ Att vdrdera patientens uppgifter dr allts@ det
viktigaste och samtidigt svaraste momentet i
bedémningen, och for det behéver vi alla ledtrédar vi
kan @ - visuella, auditiva, kinslomdssiga, intuitiva.

Fler svarigheter och risker

Patienter med depression Patienter med &ngest
* Uppgivna - Kan prata pd
+ Trétta - Svart att héra hur
- Fdordiga mycket de lider
+  Ger nedsatt kontakt - Ofta missfarstddda
- Tror inte att ndgon .

bryr sig A

+ Svart ta emot hjdlp

Ytterligare svdrigheter och risker

Patienter med depression eller dngest

+ Koncentrationsproblem
Skdms och kdnner sig som en belasthing

- Kan vara taggiga, griniga, aggressiva och otrevliga

* Har vanligen negativa vdrderfarenheter i bagaget

+ Kan bli suicidala som f&ljd av sitt tillstdnd, och vid
negativa vardupplevelser!

+ Vi kan inte "objektivt” registrera hur en annan
médnniska mar utan att samtidigt pdverka detta
mdende p@ ndgot vis. V@r bedsmningsprocess dr en
del av behandlingen (liksom bemétandet).




Hur blir man av att ha en depression?

+ Okoncentrerad.
+ Trott och ofretagsam.

+ Skdms och tycker att det vore bdst far alla
att man inte fanns eller foérsvann.

Inse att det INTE handlar om:

Rdtt eller fel
Gott eller ont
Moral eller skuld
Svaghet eller styrka
Vilken sorts manniska man dr

Det handlar om en sjukdom!
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ationen i ett notskal

Patientens utgdngsldge

Pl&gad Var uppgift

Olycklig Hjdlpa patienten kdnna
Sérbar att han dr okay dnda
Utldmnad Minska skuld- och
Rédd skamkdnslorna

Belastning Minska lidandet

"Felt
Skam
Skuld

Att vara anhorig eller hjdlpare

Man kénner sig
Avvisad
Ratad
Anklagad
Otillrdcklig
Skyldig
Radd
Dum Inget av allt detta dr
Osdker ditt fel eller har med

Fértviviad dig att gora over

Hjdlplos huvud taget!

Trott

g s wn e

Ndr behéver patienten ldaggas in?

Svért lidande, omdnsklig situation att befinna sig i.

. Hég sjdlvmordsrisk (hur hag?).

. Svdrbedémd sjdlvmordsrisk?

. Risk for véld mot annan, dvs “farlighet"”.
. Funktionssvikt, klarar sig inte i boendet.

- Faér stillas i relation till det stéd patienten har frdn familj,
anhériga, psykiatrin, hemt jdnsten och socialtjdnsten.

- Férinte i sig mat.

- Sover knappt pé ndtterna.

- Klarar inte att skota sin hygien.

- Klarar inte skétseln av hemmet, betala rédkningar etc.
- Kommer inte ut frén bostaden.

- Super ner sig.

Ndr behéver patienten ldggas in?

6. Beter sig socialt oldmpligt, terroriserar grannar, riskerar
vrdkning.
Utmattade anhériga.
8. Svdra konflikter med anhériga.
9. Uppenbart behov av vrd som inte kan ges i hemmet (ECT,
medicinering som patienten vdgrar ta etc).
10. Depression
- Med depressiva vanfarestdllningar eller andra psykotiska
inslag.
- Postpartum.
- Blandepisod (mixed state).
- Hoppléshetskdnslor.
- Suicidrisk.
11. Vissa allvarliga tillstdnd - mani, postpartumpsykos, allvarlig
psykos.

N
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Ndr behéver patienten ldaggas in?

Man behaver alltsd vid telefonkonsultationen klarldgga sdvl
symtom och lidande som patientens funktionsniva och tillgdng
ill stéd och hjlp.

- "Hur g8r det fér dig hemma nu nér du har det sg svért?"
“Finns det ndgon som bryr sig om dig ndr du mér s@ har?"
“"Har du négon som hjdlper dig?"

"Ar det négon som ringer dig ibland?"

“Négon du kan ringa?”

“Blir dina rdkningar betalda?"

“"Sover du pé ndtterna?”

- "Fé&r du i dig mat p& dagarna?”
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Hur bréattom dr det?

Akut inldggning vid

- Sjdlvmordsrisk.

- Depressiva vanférestdllningar eller andra
allvarliga psykotiska inslag som gor att
patienten inte tdnker och handlar rationellt.

- Intoxikation, medicinpdverkad, sluddrar.

- Risk fér skada pd andra.

- Katastrofal social situation, d@r i fard med att
forstora sitt liv.

- Outhdrdlig situation, svér hoppléshet, nattsvart
(sjdlvmordsrisken dr sannolikt hég dven om
patienten fornekar det).
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In akut? Ndgra fragor:

"Vilken hjdlp behéver du just nu?"

. "Skulle du behéva trdffa en ldkare och eventuellt ldggas in
pd sjukhus just nu?"

. "Vilken hjdlp behaver du pd litet sikt?"

. "Om du vdljer att forscka klara dig hemma ikvdll, vad dr
det virsta som skulle kunna hdnda om det inte gér bra?"

. "Har du ménniskor hemma som du kan f& hjdlp av om det
blir jobbigt for dig?”
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In akut? Ndgra fragor:

6. “Nu vill jag stdlla min kanske allra viktigaste frdga, och
det dr jatteviktigt att du verkligen svarar mig precis som
du kénner det: Tror du sjdlv att det finns ndagon risk
for att du férssker ta ditt liv om du stannar kvar
hemma just nu?”

7. "Nu har vi gjort en liten handlingsplan tillsammans, du och
Jjag. Kdnns den helt okay med dig?"

8. "Jag skulle vilja att du lovar mig att ringa igen eller Gka in
akut om det blir simre eller du fér mer pdtrdngande
sjdlvmordstankar. Kan du lova det?"”
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Psykiatri eller primdrvard?

Hur brukar det vara, hur brukar pcmenTen ma?
Om patienten i vanliga fall brukar mg bra och vara ngjd
med livet och sig sjdlv kan hon i normalfallet
omhdndertas i primdrvérden. Férutsatt att det inte
foreligger suicidrisk eller annan inldggningsindikation.
“Skulle du vara néjd om du kunde md som du brukar md
igen?”

- En patient som sdger att det har aldrig varit bra, hon
vet inte vem hon ar, hela livet har varit ett h-e, hon
mdste f& psykoterapi etc behéver formodligen
psykiatrisk specialisthjdlp.

“Har du alltid haft det s& hér svdrt?”

23
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Den
patienten

bedoma och
hjdlpa patienten

- om att




Varje psykiatrisk patient...

..Skall betraktas som en potentiell
sjdlvmordsrisk innan undersaokning

och bedémning skett!

25
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En patient med sjdlvmordsrisk...

..Skall betraktas som ett akutfall av
samma dignitet som kirurgins
akuta buk och medicinens
hjédrtpatient, och @r alltsd i behov
av akut omhdndertagande!

Patienten som "suicidhotar”...

... dr kanske suicidal!

Att patienten har misslyckats med ett antal suicidférsok
tidigare dr inte anledning att ta dagens suicidtankar pd
mindre allvar.

Det dr ju tdnkbart att patienten kommit fram till att
sjélvmordshot dr enda géngbara valutan i vissa
vardkontakfter...

.. men du dr inte 6ud och kan inte ldsa andras tankar!

Om patienten sdger sig ha suicidavsikter s& utgd frén att det
stdmmer, om du inte pd mycket goda grunder ér évertygad om
att patienten inte dr suicidndra.

Handldgg ddrfor patienten efter den "hégsta” suicidrisken
som synes kunna foreligga. I dessa situationer f8r patienten
"std sitt kast". 27

75-90 % av alla suicid har sin
bakgrund i depression, alkoholism
eller stress/ krisreaktioner
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Sjalvmordsrisk vid depression

De flesta med depression har suicidtankar och
Okad suicidrisk

Utga frén att en deprimerad patient ar
suicidbenégen tills han/hon 6vertygat dig om
att s& inte ar fallet

4
Frdga alltid!

En patient med sjdlvmordstankar
behéver krisintervention

Sjdlvmord dr patientens lgsning pé ett
“olosligt" problem.

Hjdlp honom finna en bdttre losning (eller

att acceptera att problemet inte dr ett

“problem” utan ett villkor han méste ldra
sig leva med).
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V En “suicidriskbedémning” dr
aldrig bara en bedémning!

Varje samtal inverkar ofrankomligen
pd patientens grad av suicidalitet.
Fragan dr inte OM du ska paverka

denna risk, utan I VILKEN
RIKTNING!

-
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“Hon dr bara ensam”

Att vara ensam dr inte s@

"bara”. Sharare dr ensam

det javligaste en mdnniska 2 | p
kan vara.

Ta ensamheten pa allvar
och forsok Ajdlpa patienten
med den. 32

Hjdlp patienten ut!

Probleminventering, ¢ kaos
ge struktur Vikariera som
hopploshet S8 hopp, aktualisera
tidigare
Involvera B . . krislosning
L == isolering
var tillgdnglig Omsorg
angest ~> medmansklighet,
) ldkemedel
Ta dver ansvar, - SEpEESNEIPI

hjdlp patientense”
skdlen for att leva

Tack till Bo Runeson for bilden!

Bemotandet

- en vdrdefull
del av
behandlingen
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Bemdtandets kdrna:
Var "kommer" jag ifran?

1. Jag tdnker dela ut vdnlighet, omsorg och karlek i
proportion till hur trevlig patienten dr mot mig.
Patienten f&r baske mig bjuda till litet sjlv!
eller

2. Jag ger alltid allt jag har att ge, eftersom (vdlj sjdlv):
- Patienten nog gor sd gott hon kan, trots allt.

- Jag inte dr ndgon input-outputmaskin utan sjalv viljer mina
reaktioner.

- Jag dr proffs och stolt 6ver vad jag gér.

- Det dr sd lyckosamt ordnat att man inte kan ge ndgot utan att
sjdlv f8 ndgot tillbaka. Jag viljer att ge hela mig sjdlv, hdr och
nu!

- Jag dr hdr for att gora en skillnad i vdrlden.

- Vem jag dr gor skillnad!

God kommunikation dr inte
fullt sd svart som det pdstds

Man kommer véldigt lGngt genom att vara

dkta, skapa fortroende, visa respekt, ta

den andre pad allvar och visa att man vill
den andre val.

Om jag bryr mig pa riktigt och visar litet
hyfs férldter patienten mig en hel del.




Arga, missngjda och hotfulla patienter

1. Uppmdrksamma de negativa kénslorna. Ta dem inte
personligt, troligen handlar de egentligen inte om dig.

2. "Stoppa" samtalet, byt frén innehdll till “process”.

3. Formedla din upplevelse. Fénga upp och férmedia den
underliggande KANSLANI

- "For mig verkar det som att du dr valdigt “"upprérd”/arg just nu.
Ar det s@>"

- "Ar det mig eller ndgot jag gér i vért samtal som du dr upprérd
éver? Ar det ndgot som jag kan géra annorlunda?

4. Pdpeka konsekvenserna.

- "Ndr du dr sd hdr upprérd har jag svért att veta hur jag ska
tala med dig pd ett sdtt som du dr hjdlpt av.”

5. Frdga om det dr ndgot du kan géra fér att hjdlpa patienten
med de jobbiga kénslorna, s& att ni sedan ska kunna
komma vidare i samtalet.

- "Jag behéver din hjdlp. Hur kan jag géra fér att hjdlpa dig med
din upprérdhet, s& att vi sedan kan fortsdtta vért samtal?”

37
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Négra anvindbara formuleringar vid ilska och hotfullt beteende

Fér mig verkar det som att du dr vdldigt upprérd/arg just nu. Ar det sG?
Jag ser att du dr upprérd. Hur kan jag hjdlpa dig?
Ar du stressad?
Ar det mig eller ndgot jag sagt i vrt samtal som du dr upprérd Gver?
Jag kdnner det som om du dr missnéjd med mig just nu. Ar det sG?
Berdtta mer!
Berdtta fér mig vad det dr du vill uppnd med vért samtal, vad du skulle
dnska dig.
Jag inser att jag uttryckte mig klumpigt och jag dr ledsen for det. Berdtta
for rniP vad det var jag sa som du blevupprérd Tor, sd ska jag forsska
formulera mig battre.
Ar det ndgot som jag kan géra annorlunda?
Vad kan jag géra fér att samtalet ska kdnnas bra for dig, s& att vért samtal
ska bli konsfruktivt och ge dig det du vill fa ut av det?
Nér du dr s& hdr upprérd har jag svért att veta hur jag ska tala med dig pd
ett sdtt som du dr hjdlpt av.
ggg har svért att fora ett bra samtal nér jag kdnner en sddan ilska frén

ig.

Det dr inte okay fér mig att ndgon skriker Gt mig nar jag bara forscker
gora mitt jobb sa gott jag kan.

Jag blir rddd och kan inte koncentrera mig pd att hjdlpa dig ndr du dr s
hdr arg pa mig.

For att orka ge
ett gott
bemétande och
ha ndgot att ge
patienten maste
jag sjélv md bra

Tack faor oss!

Michael Rangne (skrev och berédttade) och
Veronica Rangne (ritade)

September 2010




