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1 Prosedyrens formal

Hensikten med fagprosedyren er

e 3 kvalitetssikre bruk av mekaniske tvangsmidler i psykisk helsevern i henhold til
myndighetskrav og i samsvar med menneskerettigheter og kunnskapsbasert praksis
(1-9)

e 3 avverge skader pa pasient og helsepersonell

e Jivareta pasientens verdighet og integritet giennom hele forlgpet og sa langt som
mulig vaere i overenstemmelse med pasientens behov, selvbestemmelsesrett og
respekten for menneskeverdet.

e 3 forebygge og begrense bruk av mekaniske tvangsmidler

Prosedyren inkluderer kortvarig fastholding fgr eventuelt bruk av mekaniske tvangsmidler,
bruk av mekaniske tvangsmidler, samtale med pasienten etter at bruken av tvangsmiddel er
opphgrt og tiltak for a ivareta involvert personell.

Bruk av tvangsmidlene isolasjon (§4-8b) og korttidsvirkende legemidler (§4-8c) vil ikke bli
beskrevet. Forebyggende tiltak og bruk av lempeligere midler omtales kort, men ikke
fyllestgjgrende i denne prosedyren.

Utstyr som benyttes for bruk av prosedyren er spesialsydde belter og beltesenger. Bruk av
skadeforebyggende spesialkleer inngar ikke i prosedyren.

2 Pasienter prosedyren gjelder for

Pasienter over 16 ar, innlagt i institusjon pa dggnopphold, som er i ferd med a skade seg selv
eller andre eller pafgre betydelig skade pa materielle verdier. Prosedyren kan bare benyttes i
henhold til lov og forskrift.

NB! Tvangsmidler skal bare brukes nar lempeligere midler har vist seg a veere apenbart
forgjeves eller utilstrekkelige.

3 Helsepersonell fagprosedyren gjelder for

Ledere og klinisk helsepersonell i institusjoner innen psykisk helsevern som er godkjente for
bruk av tvang.

4 Ansvar
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e Faglig ansvarlig for vedtak er primaert lege med relevant spesialistgodkjenning eller
klinisk psykolog med relevant praksis og videreutdanning (8, § 1-4). Den enkelte
institusjon skal sgrge for forsvarlig organisering av vedtakskompetent personell og
utpeke en eller flere faglig ansvarlige (9, § 5).

e Avdelingssykepleier (leder pa post) eller stedfortreder for avdelingssykepleier, leder
arbeidet med a forebygge bruk av tvangsmidler, og der det er uomgjengelig ngdvendig,
planlegger og organiserer gjennomfgringen av tvangsmidler. | en avdeling/post med
drift 24/7 er det primaert stedfortreder for avdelingssykepleier som leder det praktiske
arbeidet. Stedfortreder for avdelingssykepleier er primeert sykepleier/vernepleier, men
i en akutt situasjon kan andre erfarne medarbeidere bli bedt om a lede arbeidet, eller
deler av arbeidet, sammen med stedfortreder for avdelingssykepleier.

5 Etikk og faglig forsvarlighet

Tvangsmidler skal bare anvendes nar vilkarene i Psykisk helsevernlov (8,§ 4-8) og Psykisk
helsevernforskrift er oppfylt (9). Det er ikke tillatt a bruke andre tvangsmidler og heller ikke
pa andre indikasjoner enn det som er hjemlet i gjeldende lovverk.

F@r bruk av mekaniske tvangsmidler skal lempeligere midler, dvs. mindre inngripende tiltak,
ha veert forspkt. Lempeligere midler kan i denne sammenheng vaere verbal tilnseerming, skifte
eller supplere personell, bruk av skjerming eller bruk av andre tvangsmidler som den enkelte
pasient gir uttrykk for at han / hun finner mindre inngripende.

Tvangsmidler kan kun benyttes for a avverge at en pasient forvolder skade. Mekaniske
tvangsmidler skal ikke brukes for @ handtere alminnelig uro, trusler o.l., i
behandlingsgyemed eller som etterfglgende reaksjon som straff pa utagering o.l.
Restriksjoner og tvang innskrenkes til det mest ngdvendige, og det skal sa langt det er mulig
tas hensyn til pasientens syn pa slike tiltak. Den enkelte pasient begr i stgrst mulig grad
bestemme selv hvilke tvangsmidler som oppleves mest skansomt (10). Bade pasientens
utviklingstrinn, aktuelle sykdomstilstand, og syke- og evt. traumehistorie, bgr tas hensyn til
under avveiingen av hvilke skadeavvergende tiltak som er mest skansomme.

6 Fremgangsmate

6.1 Forebygge bruk av tvangsmidler

Pasienten skal spg@rres pa et tidlig tidspunkt i forlgpet om hvilke situasjoner som kan lede til
angst, uro og sinne og hvilke tiltak pasienten selv gnsker skal iverksettes i slike situasjoner.
Etterspgr videre pasientens erfaringer med aggresjon og vold rettet mot seg selv eller andre.
Utarbeid en behandlingsplan, fortrinnsvis i dialog med pasienten, som angir pasientens
sarbarhetsomrader, utlgsende faktorer for vold og aggresjon, varselsignaler og egne
mestringsstrategier. Forebyggende strategier er szerlig viktig overfor pasienter som har en
kjent voldelig adferd rettet mot seg selv og /eller andre, eller som tidligere har blitt pafgrt
mekaniske tvangsmidler (7, 11-15).

Brgset Violence Checklist (BVC) anbefales brukt systematisk for a vurdere risiko for nzert
forestaende vold (11, 15-18).

6.1.1 Forebyggende strategier kan veere (19-21):
e sikre hensiktsmessig omsorgsniva som «en-til-en kontakt»
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e regulere stimuli og hjelpe pasienten til a finne et egnet aktivitetsniva

e identifisere utlgsende faktorer (triggere) for vold hos pasienten og om mulig fjerne
disse

e hjelpe pasienten med a unnga vanskelige situasjoner og laere mestringsstrategier

e sikre at personalet og pasienten gjenkjenner situasjoner som pavirker pasienten
negativt

e deeskalerende kommunikasjonsstrategier, hvor personalet tilstreber stgrst mulig
grad av selvkontroll og uttrykker respekt og empati i mgte med pasienten. Personalet
sikrer trygge rammer, utforsker pasientperspektivet, anerkjenner pasientens
opplevelse og inviterer til en felles problemlgsende prosess (22).

e vurdere behov for medisinering

e etablere tilstrekkelige sikringstiltak som a fjerne farlige gjenstander eller flytte
pasienten til skjermingsenhet/rom

Plan for systematisk og regelmessig opplaering og trening av personalet bgr foreligge (4, 12,
23, 24). Hensikten er a utvikle personalets holdninger og kunnskap om redusert og riktig
bruk av tvang, og a styrke sikkerheten og tryggheten i avdelingen for pasienter og ansatte
(25-28).

For mer utfyllende informasjon om forebygging av tvangsmidler, henvises det til nasjonale
faglige rad for forebygging av tvang i psykisk helsevern for voksne (29) .

6.2 Gjennomfgre bruk av mekaniske tvangsmidier

Behovet for mekaniske tvangsmidler kan oppsta akutt, men oftest vil slike situasjoner veere
kjennetegnet av et gradvis eskalerende forlgp. Forlgpet som fagprosedyren anbefaler blir
beskrevet i flytskjemaet (figur 1).

Trinnvise intervensjoner
Flytskjemaet (Figur 1) illustrerer bruk av mekaniske tvangsmidler trinnvis, hvor hvert trinn
har egen indikasjon. Den som leder gjennomfgringen ma fortlgpende vurdere behovet for &
fortsette til neste trinn, samtidig som en fortlgpende vurderer og arbeider for muligheten a
reversere til forrige trinn og dermed lempeligere midler.
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Figur 1

6.2.2 aenerene vverordnete prinsipper

e Forspk a ha dialog med pasienten. Malet er at pasienten skal kunne gjenopprette
kontroll over seg selv slik at kontrolltiltak kan opphgre eller reduseres.

e  Kun én person snakker til pasienten om gangen, som orienterer fortlgpende om hva
som skjer og bakgrunnen for at dette blir gjort.

e Husk at maten tvang blir giennomfgrt pa, kan ha stor pavirkning pa pasientopplevelsen.
Ha et sterkt omsorgsfokus og unnga ungdig krenkelse.

e Under gjennomfgringen av tvangsmiddelbruken skal det, sa langt det er forsvarlig, tas
hensyn til gnsker fra pasienten.

e Forsgk hele tiden & ivareta, samt gke pasientens autonomi, sa langt det er mulig.
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e Tilpass fysisk kraft/motstand etter pasientens kraftbruk.

e Veervarsom, tenk pasient — og personalsikkerhet.

e Bruk ngdvendig tid. Ingen automatiserte prosesser, alle overganger skal veere
giennomtenkte og ngdvendige.

e Bruken av tvangsmidler skal gjgres sa kortvarig som mulig.

6.3  Planlegging og samhandling

Kritiske situasjoner har flere malsettinger som a

e unnga at noen blir skadet.

e redusere grad av ungdig makt og tvang til et minimum.

e handtere situasjonen pa en ivaretakende og etisk forsvarlig mate.

En grundig planlegging kan bidra til 8 gke maloppnaelsen.

6.4 Teamleders ansvar/rolle

e Planlegg ulike scenarioer og hvordan situasjonen kan forebygges og/eller handteres.

& Vurder om tilgjengelige personalressurser pa posten er tilstrekkelig og tilkall evt.
ngdvendige forstrekninger via telefon eller beredskapsalarm.

o Sgrg for at lege tilkalles.

e Gien eller flere kollegaer ansvar for a ivareta medpasienter.

& Avgjgr hvem som skal delta i situasjonen og hvilke roller disse skal ha.

Videre planlegging gjgres sammen med teamet hvor fglgende spgrsmal kan vaere veiledende

under planleggingen:

o Hva kjennetegner pasienten f.eks. rus, psykose, tidligere voldshistorie, erfaring

med tvang (30, 31).
o Hva star i pasientens behandlings- og /eller risikohandteringsplan?

o Hva er pasientens sarbarhetsomrdader? Er det noen spesielle hensyn vi bgr ta?

Hva er situasjonen?
o Hvordan ser rommet ut? Hvordan bgr vi posisjonere 0ss?
o Hvilke forebyggende tiltak / lempeligere midler skal forsgkes?
o Hvilke potensielle utfall har situasjonen?
o Hvordan kan de ulike utfallene handteres?
o Hvilke roller /arbeidsoppgaver bgr avklares?

Teamet bgr besta av fem personer, inkludert teamleder (figur 2). Endelig antall og

sammensetning vurderes ut fra den aktuelle situasjonens behov, og hva som vil kunne gke
sannsynligheten for a deeskalere og handtere situasjonen pa en best mulig mate (32). Det
bor ikke vaer flere ansatte tilstede enn det situasjonen krever. Teamet vektlegger a fremsta

som minst mulig truende og med stgrst mulig grad av ro (33).

Teamet

e inviterer pasient til dialog og oppfordrer pasienten, dersom aktuelt og mulig, til a

trekke ut av stue / fellesrom.
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o forsgker a posisjonere seg pa en mate som ivaretar personalets sikkerhet, samtidig
som det reduserer pasientens ubehag.

e skjermer pasienten mest mulig fra medpasienter.

e vurderer fjerning av stoler og andre Igse gjenstander.

Teamleder A kommuniserer med pasienten og leder
hendelsesforlgpet trinn for trinn.
B og C har ansvaret for a fysisk intervenere dersom leder
gir signal om dette, eller dersom pasienten gjgr fysisk
utfall mot personalet.
. ~~ . DogEerendel avteamet og vil ha ansvar for a

leder

_ o.\

oy

(U,

intervenere fysisk dersom situasjonen skulle kreve den
type tilnaerming. Leder ma vurdere om det er behov for

=

ER Sl sapE s ias iy ytterligere personell i situasjonen.
7N AN N .
-\D @ F og G kan benyttes som forsterkning i en eventuell fysisk

konfliktsituasjon, samt & betjene andre oppgaver relatert
til situasjonen.
Figur 2.

6.5 Dynamisk ledelsesmodell

Det kan veere utfordrende @ kommunisere med pasienten og samtidig lede
hendelsesforlgpet og i tillegg ivareta sikkerheten bade for pasient og personalet. Forutsatt at
det er tilstrekkelig personell tilgjengelig, vil det vaere hensiktsmessig at teamleder ikke deltar
i den fysiske handteringen. Det vil da vaere enklere for vedkommende a beholde oversikten,
delegere ngdvendige arbeidsoppgaver, samt ha fokus pa dialog med pasienten. Lederrollen
kan viderefgres til annet personell, dersom dette anses som hensiktsmessig for situasjonen.
Leder kan ogsa velge ut en annen person som far ansvar for dialogen med pasienten.

6.6 Trinn 1. Kortvariq fastholding, stdende

6.7 Trinn 2. Nedleggelse i sideleie

6.8 Trinn 3. Personale paforer pasienten mobile belter i sideleie

6.9 Trinn 4. Personalet transporterer pasienten mobile belter

6.10 Folge opp pasienten og vurdere friere forpleining

Tvangsmidler skal brukes sa kortvarig som mulig og gjennomfgres pa en mest mulig skansom
og omsorgsfull mate. Personalet skal fortlgpende forsgke a redusere pasientens grad av
utrygghet og ubehag i situasjonen, og fortlgpende vurdere muligheten for friere forpleining.
Beroligende medikasjon kan vurderes. Nar pasienten har gjenvunnet egenkontroll, skal bruk
av mekaniske tvangsmidler lempes pa eller opphgre (7, 8). Det kan vaere hensiktsmessig a
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Igse opp beltene trinnvis for a teste ut pasientens grad av kontroll. De fleste pasienter blir
Igst fra belter innen 1-4 timer.

Felgende spgrsmal kan fungere veiledende i vurderingsgrunnlaget om friere forpleining skal
forsgkes:

e Hva var arsaken til bruk av tvangsmiddelet? Er arsaken fortsatt til stede?

e Hva sier eventuelt tidligere historie angaende bruk av tvangsmidler pa pasienten?

e Huvor tilgjengelig er pasienten for dialog?

e Hvilken grad av kontroll og samarbeidsevne utviser pasienten?

e Fremviser pasienten individuelle eller generelle forvarselsignaler pa vold (16)?

e Er det somatiske forhold som tilsier at man bgr vurdere a endre tvangsmiddel?

Forslag til friere forpleining kan eksempelvis veere:
e Benyttelse av belteforlengere til hender
e Frigjgring av fotbelter
e | belteseng; lpsne diagonalt, dvs. personalet Igsner beltene fgrst pa en arm, deretter
pa motsatt fot, sa andre armen og andre foten, og magebeltet til slutt.
e Overgang fra belteseng til mobile belter

Ved endringer i fikseringsgrad av belter skal minimum to personale vere tilstede for 4 kunne
handtere eventuell ny uro eller utagering. All endring i beltebruk skal klareres med
ansvarshavende ved avdeling. Dersom pasienten sovner, ber belter loses opp sa fremt dette er
sikkerhetsmessig forsvarlig.

7 Risikofaktorer

7.1 Risiko for psykisk skade

Bruk av mekaniske tvangsmidler kan aktivere fglelser som sinne, oppgitthet og haplgshet, og
kan ha en traumatiserende og retraumatiserende effekt (34, 35). Pasientens tiltro til andre
mennesker og til behandlingssystemet kan svekkes, og vil kunne redusere pasientens evne
og vilje til videre frivillig behandling.

Faren for psykisk belastning/skade gker
e om pasienten har svekket selvopplevelse, endret og/eller paranoid virkelighets-
forstaelse.
e om pasienten har erfaring med fysiske og/eller seksuelle overgrep fra tidligere.

Situasjonen kan ogsa oppleves traumatisk for medpasienter.

7.2 Risiko for fysisk skade

Bruk av mekaniske tvangsmidler innebaerer risiko bade for pasient og personale med fare for
blgtdels-, brudd- og hodeskader. Pasienten kan i tillegg fa nerveskader, respirasjons-,
aspirasjons- eller sirkulasjonsproblemer. Faren for fysisk skade kan gke ved somatiske
risikofaktorer og ved feil bruk av mekanisk tvangsmiddel (14, 36-43).
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Somatiske risikofaktorer er:
e Muskel- og skjelett skader/sykdom som osteoporose, skoliose, nyere brudd,
ligamentskader. Hjerte- og lungelidelser som angina pectoris, KOLS, astma.
e Faktorer som alder, darlig allmenntilstand, dehydrering, underernzering, fedme,
rusmisbruk, delir, bruk av psykofarmaka.
e Agitasjon og langvarig motstand.
e Pavirkning av rusmidler.

7.3 Forebygge negative folgetilstander

Under forlgpet ma vitale organer beskyttes og mental og somatisk tilstand skal overvakes. En
ansatt skal veere ansvarlig for a beskytte og stgtte pasientens hode og nakke, samt overvake
at pasienten har frie luftveier og normal respirasjon. Personalet ma unnga direkte press mot
pasientens hals, brystkasse, mage, rygg eller bekkenomrade. Den fastholdte ma ikke bli
liggende pa magen over lenger tid (33).

7.4 Tromboseprofylaktiske tiltak
Immobilisering i belteseng i over ett dggn krever tromboseprofylaktiske tiltak (38-40, 44,46-
47).
e mobilisering i den grad dette er mulig
o tilstrekkelig hydrering, vaeskeskjema ma fgres
e ved risikofaktorer (se under) ma tromboseprofylaktiske tiltak vurderes ved fgrste
legetilsyn
Ved immobilisering i belteseng i over ett dggn anbefales

e medikamentell tromboseprofylaktisk behandling med f.eks. Fragmin (Dalteparin) inj.
5000 IE s.c. x 1 daglig, i tillegg til tiltakene nevnt over.

7.4.1 Risikofaktorer for trombose er:

e Pasienter > 60 ar

e Overvekt med BMI (vekt /hgyde x hgyde) > 30 kg/m2

e Dehydrerte og /eller underernaerte pasienter

e Antipsykotika, spesielt klozapin, olanzapin eller lavpotente 1. generasjons
antipsykotika

e P-piller eller gstrogenbehandling

e Graviditet

e Somatiske tilstander som disponerer for dyp venetrombose, for eksempel
kreftsykdom, polycytemi, betydelige varicer.

e Tidligere gjennomgatt venetrombose/lungeemboli eller flere f@rstegradsslektninger
(foreldre eller sgsken) som har hatt tromboemboli.

7.5 Tilsyn

Pasienten skal ha tilsyn av lege sa fort som mulig og senest innen en time etter mekaniske
tvangsmidler er iverksatt, og deretter minst en gang i dggnet. Avdelingssykepleier, eller
stedfortreder for avdelingssykepleier, sgrger for at personale som er hos pasienten,
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giennomfgrer observasjoner i henhold til nedenforstaende liste. Lege tilkalles ved behov.
Bruken av tvangsmidler skal vurderes fortlgpende og straks avbrytes dersom det viser seg
ikke lenger ngdvendig eller har uforutsette negative konsekvenser.

Om pasienten har tilsyn av ikke—autorisert helsepersonell, er det gnskelig med tilsyn av
helsepersonell med minimum tredrig helsefaglig utdanning hver halve eller hele time (48).

7.5.1 Pleiepersonalet
Pasienten skal ha kontinuerlig tilsyn av pleiepersonell nar mekaniske tvangsmidler brukes
(8). Observasjon, kontroll og rapportering av fglgende kliniske data skal gjennomfgres:

Respirasjon
o frekvens og dybde
e at beltet ikke hemmer respirasjonen
e pase at pasienten ikke svelger vrangt eller setter noe i halsen
o tilstreb hgyt ryggleie eller sideleie ved fare for aspirasjon
e hjelpe pasienten opp i sittende stilling i sengen, og heve hodeenden om mulig, ved
inntak av mat og drikke

Sirkulasjon
e puls, hudfarge, diurese, hevelser og kroppstemperatur
e kontrollerer at beltene ikke strammer rundt ankler og handledd
o tilby rikelig drikke og male vaeskeinntak og diurese ved behov
o tilby pasienten a endre stilling regelmessig hver 2. eller 3. time for & hindre
trombosedannelse, trykksar og parestesier.

Psykisk tilstand
e vurder bevissthetsniva
o om pasienten er orientert for tid, sted og situasjon
o blikk-kontakt og verbal respons
e vurder angstniva og andre psykiske symptomer (49)
o vrangforestillinger, desorientert tankegang og hallusinasjoner

Risikoatferd
Risikoatferd kan veere irritabilitet, brautende adferd, trusler om selvskade, verbale trusler,
angrep pa ting eller gjenstander, fysiske trusler, selvskade, vold mot personale.

Pasientens grad av kontroll, evne og vilje til videre samarbeid
e abstinenser og medikament- og/eller stofftrang.
e nekter/vegrer seg for a ta medisiner.
e gnske om a vaere beltefiksert.
e pasientens evne til (grad av) innsikt, samt evne og vilje til 3 ha kontakt og samarbeide
med personale under beltefikseringen.

8 Dokumentasjon

Vedtaket om bruk av mekaniske tvangsmidler og gjennomfgringen av dette skal

dokumenteres i elektronisk pasientjournal (5, 8).
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8.1 Vedtak

Faglig ansvarlig for vedtak treffer vedtak om bruk av tvangsmidler. Det vil imidlertid kunne
oppsta situasjoner hvor faglig ansvarlig for vedtak ikke er i umiddelbar naerhet. | slike
unntakstilfeller vil ansvarshavende i avdeling, for eksempel lege, avdelingssykepleier eller
stedfortreder for avdelingssykepleier, og psykolog, kunne vedta bruk av mekaniske
tvangsmidler, isolering eller kortvarig fastholding.

Dersom tiltak i en akutt situasjon iverksettes og avsluttes av miljgpersonell eller
ansvarshavende fgr faglig ansvarlig for vedtak kommer til stedet, skal den som fattet
beslutningen om beltelegging fatte vedtak i journalen. Faglig ansvarlig skal godkjenne
vedtaket i etterkant, og journalfgre sin vurdering og beslutning med tanke pa
opprettholdelse av bruken av tvangsmidler (7, 45).

Det skal dokumenteres i journal hvordan vedtaket blir giennomfgrt, pasientens reaksjoner
pa tiltaket, inkludert kliniske observasjoner og forsgk pa friere forpleining. Ved
sammenhengende bruk av tvangsmiddel ut over atte timer, der friere forpleining ikke kunne
iverksettes, skal arsaken til dette nedtegnes i journal og gjentas hver 8. time sa lenge bruk av
tvangsmidler varer. Vedtak som vedvarer utover 24 timer, bgr drgftes mellom to faglig
ansvarlige for vedtak. Vurderingsgrunnlaget skal bli journalfgrt.

Pasienten skal tilbys minst én samtale om hvordan vedkommende har opplevd
tvangsbruken. Pasientens syn pa iverksatte tiltak skal journalfgres (7, s.127-128.)

9 Etterarbeid

Det skal giennomfgres minst én evalueringssamtale med pasienten, og minst én defusing
og/eller debriefingsamtale med personalet etter bruk av tvangsmidler (7, 8 § 4-2, 20, 43, 50,
51). Hensikten med a gjennomga hendelsen i etterkant er:
e adele og fremme felles situasjonsforstaelse om tiden fgr-, under- og etter bruk av
tvangsmidler.
e 3 evaluere bruk av disse, a lzere av hendelsen, og a forebygge framtidig bruk av tvang.
e 3 stgtte pasient og personale, og fremme den terapeutiske relasjonen mellom
ansatte, pasienter og deres pargrende (43).
Bruk av tvangsmidler kan pavirke postmiljg og vaere belastende for medpasienter a vaere
vitne til. Tiltak for a gjenopprette ro og trygghet i postmiljget bgr vurderes (52).
Etter tvangsbruk bgr ogsa pargrende fa mulighet til 8 komme med sine tanker og erfaringer
med hvordan tvangsbruken kan forebygges og evt. handteres om ny situasjon skulle oppsta.

9.1 Evalueringssamtale med pasient

Samtalen gjennomfgres sa snart pasienten er i stand til 3 delta (7, s. 54) og hvis mulig innen
en uke etter opphgr av tvangen, eller senest ved utskrivelse (53). Ytterligere samtaler pa et
senere tidspunkt bgr vurderes for a fange opp eventuelle episoder som kan ha gitt psykisk
skade. Faglig ansvarlig og leder av dggnenhet har et felles ansvar for at samtalen(e) finner
sted.

Pasientens behandler eller primaerkontakt bgr lede evalueringssamtalen. Hvis disse ikke er
tilstede i avdelingen i det aktuelle tidsvinduet, eller var involvert i selve hendelsen, bgr en
annen behandler eller et annet miljgpersonale lede samtalen.
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Hvis mulig kan det vaere hensiktsmessig at et personell som var involvert i hendelsen deltar i
samtalen. Hensikten er a fa bade pasient og personalet til 3 beskrive sine opplevelser slik at
begge kan fa et mer nyansert bilde av det som skjedde.

Evalueringssamtalen(e) bgr inneholde fglgende elementer/spgrsmal, og bade pasientens og
de ansattes opplevelser bgr belyses (7):

e Hvordan opplevde pasienten det?

e Hva utlgste hendelsen?

e Hvilke tiltak ble satt i verk?

e Hva var de ansattes begrunnelse for a ta i bruk tvangstiltak?

e Hva oppfatter pasienten som arsak til bruk av tvangstiltak?

e Hvordan virket tvangstiltaket og hvilke bivirkninger hadde det?

e Hvordan kan en forebygge lignende hendelser i framtiden?

o Hva gnsker pasienten at de ansatte skal gjgre i en lignende situasjon?

Samtalen skal dokumenteres i journal, og pasientens syn pa iverksatte tiltak skal tydelig
fremkomme (7). Tidspunkt for samtalen og hvem som deltok skal dokumenteres.

9.2 Defusing og debriefing av involvert helsepersonell

Defusing er en kort, semistrukturert gruppesamtale, som finner sted samme dag som aktuelt
scenario, mens debriefing er en strukturert gruppesamtale som finner sted 2-3 dager etter
bruk av tvangsmidler. | den fgrste samtalen skal det tas stilling til om det er behov for den
neste samtalen (54).

Hovedstrukturen i begge samtalene er:
a) kronologisk gjennomgang av hendelsesforlgpet
b) klarlegge utlgsende faktorer (triggere)
c) den enkeltes rolle i hendelsesforlgpet
d) hvordan den enkelte opplevde situasjonen
e) om noe kunne veert gjort annerledes, inkludert alternativer til tvangsbruk
f) behov for videre oppfalging som gruppe eller enkeltperson

Defusing skal skje umiddelbart etter hendelsen slik at deltakere inkl. beredskapsgruppen,
deltar (5-10 minutter). Om ikke mulig & gjennomfgre der og da, fgr vaktens slutt (5-20
minutter).

a) Behandler eller seksjonsleder i sengepost leder giennomgangen pa dagtid, mens
ansvarshavende i post leder, eller delegerer gjennomgangen til en annen, pa kveld,
natt og helg.

b) Leder informerer om hensikt og tidsramme for mgte. Legg vekt pa a skape ro,
trygghet, fellesskapsfglelse og hap i mgtet (55).

c) Leder melder behov for videre oppfglging til nsermeste overordnede.

Debriefing bgr ledes av en person som ikke var direkte involvert i hendelsen, og har erfaring
med debriefingsamtaler. Samtalen varer 1-1,5 time.

10 Utstyr
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Belter og belteseng er definert som medisinsk utstyr (6, 56). Beltene vaskes pa 60 °C og ma
ikke tgrkes i tgrketrommel /-skap. Lasene skal tgrkes av med klut, fuktet med 70 % sprit.

11 Definisjoner

e Belteseng er seng, hvor spesialsydde belter kan festes til sengerammen og kan festes
rundt pasientens ankler, handledd, mage og evt. bryst.

e Mobile belter/transportbelter er spesialsydde belter som begrenser pasientens
bevegelsesradius pa hender og fgtter. Mobile belter gir langt stgrre bevegelsesmulighet
enn belteseng. Pasienten kan for eksempel ga, sitte oppe i stol og ga pa toalett.

e Kombibelter er mobile belter som kan festes til sengebelter eller som kan festes direkte
til sengerammen.

e Belteforlengere kan supplere seng — og mobile belter. Disse festes til hand og / eller til
fotbelter. Hensikten er a gi pasienten mer bevegelsesfrihet slik at pasienten i stgrre
grad kan ivareta basale behov.

e Ansvarshavende i avdeling kan eksempelvis vaere lege, avdelingssykepleier (eller den
som fungerer som stedfortreder) eller psykolog (7, s.126).
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pasienten i mobile belter

14 Vedlegg
V01 Bruk av mekaniske tvangsmidler - PICO skjema (19.1.2.8-08)
V02 Bruk av mekaniske tvangsmidler - Dokumentasjon av litteratursgk
(19.1.2.8-09)
V03 Bruk av mekaniske tvangsmidler - Metoderapport (19.1.2.8-10)

15 Endringer siden forrige versjon

Oppdatering av prosedyren er gjort kunnskapsbasert og vil bli publisert pa Helsebiblioteket
Reserveringsmuligheter er forsterket i oppdateringen
Mageleie utgar for bruk av mekaniske tvangsmidler
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