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Stop volden nensomt!
Hos den delirgse og agiterede patient.

Nar man vil arbejde med forebyggelse af vold, er det relevant at kende
til og teenke pa hjernens opbygning og funktion.
Hjernen er tredelt — delene er forbundet med hinanden gennem massive

nerveforbindelser. Hver hjernedel har sin egen intelligens.

Blok 1 — reptilhjernen/krypdyrhjernen —
det autonome nervesystem, den sansende del

Blok 2 — det limbiske system/den gamle
pattedyrhjerne, den fglende del

Blok 3 — frontallappen, primaert neocortex/den
nye pattedyrhjerne — den taenkende del

Reptilhjernen (krypdyrhjernen)

— den delirgse patient befinder sig oftest pa dette stadie

Denne del af hjernen regulerer og bearbejder instinktive impulser og styrer
meget primitive reflektoriske falelsesmassige reaktioner som fx sggning,
visse aspekter af angstadfeerd, aggressioner og seksualitet. Den
sammenlignes med hjernestammen, der regulerer vejrtraekning,

hjerterytme og andre vitale organsystemers funktion. Dvs. den regulerer
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basale og livsngdvendige processer: SIKKERHED, sult og tarst,
respiration og cirkulation. Opfatter sanseindtryk, regulerer vagenhed og
reaktionsberedskab. Den grov bearbejder impulser og styrer hurtige
reaktioner. De sorterede og bearbejdede sanseimpulser sendes til det

limbiske system (den gamle pattedyrhjerne).

Den scanner ”den anden” pa et split sekund; hejde, vegt, tempo. Lugt:

Alfahan/hun? Aglasning?

Den vurderer lynhurtigt: ANGRIB, FLYGT eller FRYS. Kan jeg nakke
dig eller skal jeg stikke af.

Reaktionshastigheden er som en LAMBORGHINI — reptilhjernen vil
kunne se sine udveje. Det betyder, at det er

vigtigt, at patienten er placeret, sa han/hun kan se

daren. Det betyder ogsa, at det er hensigtsmaessigt at signalere til
patienten, at du er mindre end patienten og ingen fare, ved at g& ned i knae
og sukke dybt.

Reptilhjernen har en skarp PRIVAT/INTIM ZONE, som er pa minimum
50 cm. Dvs. minimum 1 armslaengde veek fra patienten. Alt inden for
zonen opfattes som fare, og det ma forventes, at patienten vil reagere. Det
anbefales, hvis muligt, at holde en afstand til patienten pa MINIMUM 50
cm. Verd desuden opmarksom pa, at den delirgse patient pavirkes af lys,

lyde og lugte.



Reptilhjernen opfatter 1-7 ORD = reptilhjerne sprog.

Du skal bruge korte og pracise informationer fx “det er ilt, det hjeelper

Ordene NEJ og IKKE —

hgres SLET IKKE.
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dig”, “’det er hjerteovervagning”, “’det er kateteret i bleeren”, ”du kan bare
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tisse”, ’du har en ble under dig”, ”vi hjelper dig”.

Det limbiske system (den gamle pattedyrhjerne)

Det er omradet for modtagelse, behandling og lagring af den information,
der kommer fra omverdenen via sanserne. Her ligger falelsernes sprog og
vurdering af kropssproget. Her skabes oplevelsen af virkeligheden ud fra

de sanseindtryk, patienten har modtaget. Patientens o) 31 X

indre oplevelse, af den ydre virkelighed, sendes videre
til frontallappen. Hastigheden er her som en

Christianiacykel. Det tager tid, fer den er oppe i tempo.



Frontallappen (den nye pattedyrhjerne)

— personalet befinder sig oftest pa dette stadie
Her ligger de intellektuelle feerdigheder og det talte sprog. Den hjernedel
bestemmer, hvad virkelighedsopfattelsen skal bruges

til. Den planlaegger og udfgrer. Hastigheden kan veere

som en snegl (da man her er efterteenksom). Den kan o
behovsudseette, styre impulser, acceptere hjelp, har sygdomserkendelse,
kan kontrollere reptilhjernen og det limbiske system. Det forudsatter, at vi

faler sikkerhed og har overskud.

Arbejdsprincippet i ”’Stop volden naensomt”

Vigtigt:

At personalet
husker egen
sikkerhed, som
det fgrste!

1. Personalets sikkerhed kommer farst ‘
2. Patientens behov skal opfyldes

3. Opgaven skal lgses

| situationer, hvor en patient bliver udadreagerende, kan personale
ubevidst endre reekkefalgen til, at opgaven skal lgses, patientens behov
skal opfyldes og man kan komme til at glemme egen sikkerhed. Se

eksemplet nedenfor:

1. Opgaven skal lgses (fx mobilisering, undga pt seponerer diverse)
2. Sikre patientens behov (fx lejring, sult/terst, smertefrihed, comfort)
3. Sikkerheden (personalet overskrider nu intimzonerne og bringer sig

selv i fare). 5



Risikovurdering
— et hurtigt overblik over patienten og situationen.

Personalets ’kloge snegl” skal lynhurtigt op 1 tempo.

J Vurdér om der er plads omkring patienten? — Flyt sgjlerne/
genstande sa langt vaek som muligt.

. Flyt fjernbetjeningen til sengen (sat den ned) og andet, sa patienten
ikke kan bruge det til at kaste eller sla med.

. Se IKKE patienten i gjnene — stil dig ved siden af patienten, og
leen dig IKKE ind over patienten for at lgse opgaver.

- Reptilhjernen opfatter gjenkontakt som et kampsignal.

. Kemp | KKE med patienten, vurder pa klinikken, hvis al
monitorering seponeres af patienten.

. Sta aldrig alene med opgaven, nar en patient er eller viser tegn pa
udadreagerende adfeerd. Leeg en plan med teamet: leege, gvrig

plejepersonale og koordinator. Evt. revurdering af patienttiltag.

Afstem forventninger med patienten (hvis muligt)
. Forteel patienten, hvad der skal ske, og begrund det.
. Sperg patienten, hvad der plejer at hjeelpe ham i denne situation.

. Lov ikke noget, du ikke kan holde



Forebyggelse af vold ved brug af BV C- Brgset Violence Checklist

*Alle vagne patienter scores ved BVC (se retningslinje)
*Fraveer af risikoadfzerd, giver O i score
*Forandring i eller forekomst af risikoadfaerd giver 1 i score

Patient adfeerd | Definition Score
Forvirring Optreeder abenlyst forvirring og desorienteret. | O eller 1
Ikke orienteret i tid, sted og egne data.

Irritabilitet Bliver let irriteret: taler darligt andres Oeller1

tilstedevaerelse, lukker gjne, vender sig bort,
afvisende adfeerd.

Stgjende En stgjende og vredladen adferd: fx banker pa | 0 eller 1
adfeerd sengehesten, raber i stedet for at snakke, sveert
ved at vente eller tilsidesatte egne behov,
opmearksomhedssggende.

Fysiske trusler | Viser med tydeligt kropssprog at hensigtener | O eller 1
at true eller sla en anden person, fx en
aggressiv kropsholdning, griber fat i
personalets tgj, lafter og truer med knyttet
nave, slar ud efter personalet, niver, kradser,
klemmer hardt eller sparker.

Verbale trusler | Verbalt udbrud som er mere end bare at heeve | O eller 1
stemmen og har til hensigt at ydmyge, true
eller skremme en anden person.

Angreb pa ting/ | Direkte angreb pa genstande og ikke en Oeller1
genstande person; kaster med drikkekrus, isterninger,
fjernbetjening, hiver i elektroder og ledninger.
Accidentielt seponerer tube, CVK, PVK, KAD
0SV.

Samlet score 0til 6

Kilde: R. Almvik, senior Researcher, Dr. Philos, RN, St. Olavs University Hospital,
Forensic Dept. Broset, Psychiatry.



Bemark:

Forekommer der fysisk vold og/eller verbale trusler mod personalet, skal
dette altid anmeldes som en arbejdsskade.

Handlingsforslag til potentielt voldelige patienter ved brug af BVC

Ingen eller lav risiko for vold

Kommunikation (verbalt og nonverbalt)

Brugerinddragelse — dialog, Iyt, afstem forventninger med patienten (hvis
muligt) og pargrende

Medteenk patientens anamnestiske risikofaktorer, non-farmakologiske tiltag,
nensom voldsforebyggelse: slangetempo og zonestop mm. (aflees patienten,
se pjece ’Stop volden nensomt”, evt. skaerme og aflede som forebyggelse

Moderat risiko for vold - igangsat forebyggende tiltag

Revurderer BVC-score ved vagt tjek og inden vagtskifte, aktiver BVC feltet
i Cetrea, brug overfaldsalarm

Aftal feelles strategi med teamet: kolleger, lege, koordinator (dokumenteres)
Evt. farmakologiske interventioner aftales. Effekt vurderes. Revurdere non-
farmakologiske tiltag.

Deeskalering — tiltag iht. nensom voldsforebyggelse, pjece ”Stop volden
nensomt”.

Skeerpet opmarksomhed, kongruens mellem verbal/nonverbal
kommunikation

Undga ungdig stgj - kommunikation. Italeseette den &ndrede adfzerd overfor
patienten og pargrende

Hgj risiko for vold — forebyggende tiltag SKAL igangseettes eller fortsaettes

Egen sikkerhed farst, aktiver BVC feltet i Cetrea, brug overfaldsalarm
Undga fysisk kontakt, hvis dette er ngdvendigt, da anvend ngdveerge
teknikker i henhold til pjece ”Stop volden nensomt”

Tal konkret og entydigt max 1-7 ord. Undga at anvende ordene NEJ og
IKKE (de hgres ikke af patienten)

Deeskalering — tiltag i henhold til neensom voldsforebyggelse, se pjece.
Skeerm patienten. Undga at blokkere patientens flugtveje. Minimer stimuli
og stgj. Overvej kugledyne.

Revurderer BVC-score ved vagt tjek og inden vagtskifte

Aftal feelles strategi med teamet: kolleger, leege, koordinator
(dokumenteres). Farmakologiske interventioner aftales, effekt vurderes.
Kommunikation. Italesztte patientens andrede adfaerd for pargrende.
Defusing og evt. debriefing af personale efter fysisk og psykisk vold.
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Har patienten udgvet fysisk vold, som at gribe fat i en anden persons tgj,
sldet ud efter personalet, kradset, klemt hardt, sparket eller lign., scores pa-
tienten som BVC score 3. Denne score opretholdes indtil naeste vagtskifte.

Registrering af voldsrisiko pa Cetrea:

For at synliggere BVC-scoren anvendes Cetrea skaermen. Der oprettes et
felt i gverste hgjre hjgrne til BVC score. Her angives farvekoden med
tilherende talveerdi.

Ngdvaergeteknikker indeholder flere elementer.

1. Menneskets har et dybtliggende behov for sikkerhed, dvs. kontrol
over situationen. | denne kontrol indgar behov for frie zoner og en
fri flugtvej i staende savel som i siddende eller liggende stilling.
Den delirgse patients reptilhjerne ved fx ikke, at han/hun ikke kan
flytte sig ved egen kraft, hvis dette er tilfeldet.

2. Neensomhed i kraft af afslappende muskulatur (det at omfavne det

andet menneske). P& den made _—_f?\,

bruger du fa kreefter, og patienten W

kan fole sig mindre “angrebet”, da 6—'—

din afslappede muskulatur registreres af patientens reptilhjerne.

3. Kropsstilling og favne patienten. Vi kan evt. favne patienten
bagfra vha. “skalen” (forklares nedenfor) og derved hjzlpe
patienten med at maerke sig selv.

4. ”Drejet” kan du anvende i forbindelse med frigerelse fra patienten

(forklares nedenfor).



Stop volden naeensomt

Teknikbeskrivelse af ”skalen”:

”Skélen” bruges til at afveerge eller dempe et slag.

. ”Skélen” giver patienten en oplevelse af at vaere favnet, og
samtidig er du i sikkerhedszonen.

o ”Skalen” beskytter din tommelfinger fra at blive vredet af led.

. Du bruger faerre kraefter pa at stgtte patienten.

o Du kan "glide af” pa patientens krop og dreje dig fri.

. Du kan favne patienten ved at leegge “skdlen” pa albuen og dermed
hjeelpe patienten til at kunne marke sig selv.

Billeder af “skdlen” —handen |

formes som en skal og leegges

stille pa patienten/statter

patienten naensomt.

Teknikbeskrivelse af ”drejet”:

Vend din krop med den ene eller anden side til uden at dreje hovedet med.

Hold kort afstand mellem dine ben, sa du bevarer balancen.

. Det lille drej til siden betyder, at du bevarer balancen og dermed
kontrollen over din krop. Du er nu halvvejs inde i sikkerhedszonen.

. Drejet fjerner dine sarbare zoner, ansigt og krop fra slagzonen. Det
reducerer din starrelse. Du fremstar nu kun halv sa stor - halv

starrelse taler til patientens reptilhjerne, at du nu er halvt sa farlig.
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. Ved at ga ned i kna, reducerer du din sterrelse og din “farlighed”.

. Ved at puste ud, viser du: Jeg angriber ikke (jeg kan ikke angribe
uden luft).

“Drejet” kombineret med “’skalen” giver muligheder for at beskytte dig i
mgdet med patienten, der er udadreagerende.
| det voldsforebyggende arbejde kan du bruge et eller flere af elementerne.

Eksempler pa teknikker til, hvordan du kommer fri.
Teknikkerne skal forga lynhurtigt.
o Hvis patienten har faet fat om dit hndled: Lag “skélen” pa

patientens hand. Drej handfladen og underarmen op og indad, og
treek armen med bgjet albue lige bagud. Evt. brug drejet.

. Hvis patienten har faet fat i begge dine handled: Kryds dine
arme hen over dit bryst og drej baglaens rundt om ham.

o Hvis patienten holder fat i dit hdr: Leg begge haender som skéle”
Oven pa hans hander, tryk let og drej dig taet rundt om ham.

. Hvis patienten tager kvaelertag pa dig: Forsgg at dreje baglaens

under hans arm.

Ngdveergeteknikkerne er enkle i teorien, men vanskelige at bruge, fordi
teknikkerne gar imod normale instinkter. Hvis en udadreagerende patient
slar ud efter dig, er dit instinkt at sla igen eller tage fat i hans arm. Dette
gger aggressionen. Spaendte muskler udfordrer den udadreagerendes

muskler, som vil spaendes yderligere.
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deer - vaerktajskasse. —:/7@

ADFZAERD - ADVARSELS SIGNALER - Ved
advarselssignaler — forhold dig i ro/veer tavs — traek dig og ga — veer 2

skridt foran.

LYS — Sluk IKKE lyset - teendt hvidt lys, giver patienten synlighed.

FARVER - Gul farve fanger opmarksomheden. Personalet kan med

fordel beere farvet tgj, gerne blat. Hvidt tej kan signalere spagelse.

ST@J - TV, I-Pad, radio, mobiltelefon, alarmer og alt smasnakken pa

stuen fremmer stresstilstanden/delirium.

PLACERING - Stil dig ved siden af patienten eller bag sengens
hovedgerde, hvor patienten ikke kan na dig, nar du skal foretage dig noget

hos den udadreagerende patient eller tale til patienten.

IV ADGANG - Du skal sikre dig, at der er tilgang til en IV adgang, s du

evt. kan give medicin uden for patients udsyn, fx bag ved patienten.

NOGET AT HIVE I - Hvis patienten hiver i ledninger mv., sa giv
patienten en iltforlenger, et sugekatheter, en "haklet bleksprutte” eller
andet i handen. Bind evt. iltforleengeren fast til sengehesten, sa patienten
har noget at HIVE I.

»SKALEN? - Hvis patienten har hardt fat om din hand eller sengehesten.

—Leeg en rolig lgs hand pa patientens greb, ga ned i knae. Keemp ikke imod.
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PUDE - Brug fx en lille pude til at afveerge for patientens haender i stedet
for at tage fat i handen. Puden sikrer, at patienten far fat i den og ikke i din

hand eller diverse udstyr, fx CVK, tube mm.

DYNEN - Sank farten pa patientens hander, ved evt. at l&gge en dyne
tveers over maven af patienten, hvor haenderne placeres under dynen, og
dynen “’stoppers” mellem sengehesten og sengen. Dette kan kortvarigt give
dig lidt tid/lidt arbejdsplads, medens patienten er optaget af at tage sine

arme oven pa dynen.

BLOKER SYNET KORTVARIGT - Huvis patienten tager '{"\
fat omkring CVK et, tuben eller andet, hvor du er bekymret

for seponering, s BLOKER patientens syn kortvarigt med ~ J

dine haender, og patienten vil muligvis lgsne grebet.

BASAL STIMULATION OG LEJRING - Basal stimulation og vanlige
handlinger fx personlig pleje, handvask i vandfad, tandbgrstning kan virke
afslappende. Opgaver patienten selv kan klare evt. med en stgttende hand

fra dig.

Lejring efter basal stimulationsprincipper. Afgreens og omkreds patienten.
Skab tryghed med varme, husk stramper (evt. uldstremper hjemmefra) og
fx egen eller egtefeelles trgje eller lignende og egen hovedpude. Duft af

noget, der er kendt, skaber tryghed for patienten.
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Lovgivning.
Sundhedslov eller psykiatrilov?

Det er vigtigt, at du seetter dig ind i lovgivningen, sa du kender
paragrafferne, nar du arbejder med patienter, der ikke altid kan give deres
samtykke til behandlingen (jf. sundhedsloven § 15).

Lovgivningen groft sagt:

Sundhedsloven (SL) § 19 er ’kan ikke samtykke”-paragraffen.

Den forudsztter, at patienten midlertidigt mangler evnen til at samtykke
pga. bevidstlgshed forarsaget af fx ulykke, forgiftning eller andre forhold.

| SL § 19 er der ikke hjemler til anvendelse af tvangsforanstaltninger.
Psykiatriloven (PL) § 13 er "vil ikke samtykke”-paragraffen.

Den bruges kun, hvis patienten opfylder betingelserne i PL § 5 (se
lommekort), for ellers har patienten iht. selvbestemmelsen ret til at sige nej
til behandling.

Husk altid at dokumentere dine overvejelser
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Behandling uden samtykke pa somatisk afdeling
Du gnsker at:
Igangsaette eller fortsaette livsngdvendig
behandling pa en midlertidigt inhabil patient
med fx delirium, forgiftninger eller pa anden
made alvorlig syg:

» Sundhedsloven § 19.

OBS: Vi ma ikke anvende psykiatriske

tvangsforanstaltninger, fx baeltefikseringer.

Tilbageholde eller tilbagefgre midlertidigt
inhabile patienter, fx delirgse patienter eller
varigt inhabile patienter, som vil forlade
somatisk afdeling og risikerer at komme til
skade derved:

» Sundhedslovens § 27e

OBS: Vi ma ikke fastspaende patienten.

Afveerge, at en patient skader sig selv eller
andre:
» Straffelovens §14 om ngdret giver lov til
at afvaerge skade pa personer, fx tage fat
i selvmordstruede patienter
» Straffelovens § 13 om ngdvaerge giver
dig lov til at forsvare dig selv mod et
uretmaessigt angreb

Behandle en psykotisk patient for en livs- eller
helbredstruende somatisk lidelse:

» Psykiatriloven § 13 om
tvangsbehandling af legemlig lidelse
giver ret til tvangsbehandling af
patienter, hvis fglgende betingelser er
opfyldt (jf.§5):

- Patienten er sindssyg, fx patienter med
skizofreni eller bipolar lidelse, eller
befinder sig i en tilstand, der ma
ligestilles hermed.

- Undladelse af frihedsbergvelse vil
medfgre en vaesentlig forringelse af
patientens udsigt til betydelig og
afggrende bedring af tilstanden, eller
patienten frembyder vaesentlig fare for
sig selv eller andre.

OBS: Patienten skal tvangsindlaegges pa papiret
og kan fysisk befinde sig pa somatisk afdeling.

OBS: Husk at forsgge at fa patientens samtykke
til frivillig indleeggelse og at give patienten en
passende betaenkningstid.
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