
 

Kapittel 3 
 

Voldsforebygging 
 

Læringsmål: 
 
Deltakeren skal i slutten av denne undervisningen: 
 
1. Kjenne til sentrale voldsforebyggende faktorer innen psykisk helsevern; statiske 

faktorer, organisatoriske faktorer, individuelle og relasjonelle faktorer 

 

2. Kjenne til begrepene makt og avmakt 

 

3. Ha kunnskap om sårbarhet og sårbarhetsområder 

 

4. Ha kunnskap om tidlig identifikasjon av forvarsler 

 

5. Kunne anvende kliniske innfallsvinkler i å jobbe med forvarsler og 

sårbarhetsområder 

 

 
 
Del 1: Teoretisk og empirisk bakgrunn 
 

Voldsforebygging 
Av Frans Fluttert, PhD, Gunnar Eidhammer, Msc, Roger Almvik PhD, Jacob Hvidhjelm 

PhD 

 

Innledning 

Voldsatferd utført av personer med 

psykisk lidelse er en utfordring innen 

psykisk helsevern over hele verden (Gates, 

2004; Kuehn, 2010; Llor-Esteban, Sánchez-

Muñoz, Ruiz-Hernández, & Jiménez-

Barbero, 2016). Voldsforebygging er 

derfor et viktig tema innenfor fagfeltet og 

har vært det i mange år (Fluttert et al, 

2008). Voldsforebygging kan forsås på 

ulike måter og inneha forskjellige 

perspektiver: 

1. Statiske faktorer: Rammer, bygninger, 

areal, skallsikring, alarmer, rom, lys, 

lydforhold, kamera, 

rømningssikkerhet og lovverk. 

2. Organisatoriske faktorer: Ledelse, 

«rett person på rett plass», rutiner, 

verdier og kunnskap. 

3. Individuelle faktorer: Egenskaper ved 

individet som bidrar til å forebygge 

voldsadferd. Herunder også relasjon 

og samspill mellom mennesker 

4. Dynamiske faktorer: Risiko faktorer 

som har potensiale å endre seg. Det 

kan for eksempel være at pasienten 

får innsikt i egen voldsdynamikk (for 

eksempel egne sårbarhetsområder og 



forvarsler), bedring i aktive psykotiske 

symptomer eller økt grad av 

behandlingssamarbeid. 

 

Strukturert klinisk voldsrisikovurdering blir 

brukt for å danne seg en forståelse og 

samlet bilde av pasientens voldsdynamikk. 

Denne forståelsen kan gi grunnlag for å 

etablere voldsrisikohåndteringsstrategier. 

Disse strategiene er intervensjoner og 

tiltak, med hensikt å forebygge eller 

redusere sannsynligheten for vold 

(Douglas et. al, 2013). 

 

Risiko og vekst prinsippene 

En innfallsvinkel til voldsforebyggende 

arbeid er prinsippene risiko og vekst. 

Risikoprinsippet ivaretar kunnskap om den 

individuelle pasientens risiko for 

voldsutøvelse og hvilken grad av 

oppfølging pasienten trenger for å 

forebygge eller redusere sannsynligheten 

for nye hendelser. Vekstprinsippet er 

kunnskap om vekstområder, mestring og 

beskyttende faktorer som kan være 

grunnlag for å etablere tiltak. Tiltakene er 

ofte avgjørende for at pasienten skal 

etablere pro-sosiale ferdigheter, mening 

og selvutvikling. (Hentet fra VIVO II 

forelesning med S Bjørkly).  

 

Eksempel på modeller for 

voldsforebygging psykisk helsevern 

Verdens Helseorganisasjon (WHO) 

definerer voldsforebyggende arbeid på 

følgende måte:  

“Means to stop acts of interpersonal violence 

from occurring by intervening to eliminate or 

reduce the underlying risk factors and shore up 

protective factors, or to reduce the recurrence 

of further violence and its ill effects” (Sethi et 

al., 2004, s.7).  

 

WHO-modellen er bygd opp i tre nivåer:  

 Primærforebygging som betyr at man 

gjennomfører forebyggende tiltak før 

vold oppstår (Paterson et al., 2004).  

 Sekundærforebygging er tidlig 

intervensjon basert på kartlegging og 

observasjon av risiko for vold 

(Department of Health, 2005; 

Paterson et al., 2004). Eksempel på 

når risiko for vold øker kan være når 

pasienten viser forvarsler på voldelig 

eller aggressiv atferd (Fluttert et. al 

2008, 2010).  

 Tertiærforebygging er de tiltak som 

iverksettes for å redusere 

konsekvensen av voldsatferd 

(Paterson et al., 2004). Det vil si de 

tiltak som iverksettes i en situasjon 

hvor pasienten er voldelig. Eksempel 

på slike tiltak kan være skånsom fysisk 

intervensjon for å hindre skade på 

pasienten, andre personer og 

omgivelsene. 

 

Voldsforebygging kan betraktes fra et 

folkehelseperspektiv der både overgriper, 

offer og kontekst anerkjennes. I kontekst 

inngår miljøet, den lokale kulturen og de 

involverte personenes holdninger, 

overbevisninger og ferdigheter (Satcher, 

1995). Man må stille de grunnleggende 

spørsmålene: Hvor starter 

voldsproblemet? Hvordan kan vi forhindre 

at dette skjer i utgangspunktet? Basert på 

folkehelseperspektivet brukes en trinnvis 

modell i forhold til problemløsning og 

tilfriskning. I denne tilnærmingen ligger 

hvert av trinnene til grunn for det neste. 

Mange mennesker, organisasjoner og 

systemer er involvert i alle trinnene 

underveis og vi kan se på det som et 

forebyggende stafettlag. Praktikere som 

arbeider med forebygging vil vanligvis 

«overta stafettpinnen» i det fjerde trinnet, 

men et godt samlet resultat avhenger av 

alle lagkameratene og hvordan de gjør det 

på sine etapper. Modellen består av 

følgende trinn:  

Første trinn: Problemet defineres. Dette 

omfatter en systematisk innsamling av 

opplysninger for å fastslå «hvem», «hva», 

«hvor», «når» og «hvordan». 



Opplysningene samles vanligvis inn fra 

mange ulike kilder, for eksempel 

sykehusjournaler, barnevernsjournaler og 

politirapporter. Opplysninger kan også 

samles inn ved å snakke med personen 

som vurderes, nærmeste pårørende og 

nettverk.  

Andre trinn: Årsakene til volden utforskes. 

Det undersøkes hvorfor enkelte personer 

eller miljøer opplever og utøver vold, 

mens andre ikke gjør det. Strukturert 

klinisk risikovurdering brukes til å 

identifisere faktorer som øker 

voldsrisikoen (risikofaktorer) og hvilke 

faktorer som reduserer risiko og bidra til 

en vellykket 

rehabilitering(beskyttelsesfaktorer).  

Tredje trinn: Forebyggingsstrategier 

utarbeides og utprøves.  

Fjerde trinn: Informasjon om strategiene 

som viser seg effektive i tredje trinn 

formidles og gjennomføres. Opplæring og 

faglig støtte tilbys ofte for å veilede 

praktikere i gjennomføring av strategiene 

eller programmene. Selv om dette regnes 

som det siste trinnet i folkehelsemodellen, 

betyr ikke det at prosessen er ferdig. Det 

gjennomføres ytterligere vurderinger og 

evaluering for å sikre at alle 

komponentene i strategien er tilpasset det 

aktuelle miljøet og har den ønskede 

voldsforebyggende effekten (Mercy m.fl., 

1993). 

 
I Storbritannia består Safewards-modellen 

(Bowers m.fl., 2014) av 10 tiltak som har 

som mål å redusere konflikt og 

kontrolltiltak på en avdeling basert på 

primære og sekundære forebyggende 

tiltak. De første resultatene fra et cluster-

randomisert forsøk tyder på at 

gjennomføringen av disse intervensjonene 

i stor grad reduserer både konflikt og 

kontrolltiltak. Til tross for at dette tyder 

på at primære og sekundære 

forebyggende tiltak effektivt reduserer 

vold og aggresjon, har mye av forskningen 

på dette emnet fokusert på tertiære 

forebyggingsstrategier, særlig isolasjon og 

tvangsmiddelbruk (Happell og Harrow, 

2010; Hui m.fl., 2013; Nelstrop m.fl., 2006; 

Stubbs m.fl., 2009). 

Ann Huckshorns studerte faktorer som 

kunne bidra til reduksjon av 

tvangsmiddelbruk og kom frem til Six Core 

Strategy. De seks kjernestrategiene for å 

redusere isolasjon og tvangsmiddelbruk 

utviklet av US National Association of 

State Mental Health Program Directors 

(Huckshorn, 2005), er følgende: 1) ledelse 

2) bruk av data som grunnlag for praksis, 

3) personalutvikling, 4) metoder og 

verktøy å kvalitetssikre og redusere bruk 

av tvangsmidler, 5) brukermedvirkning og 

6) debriefing. De fem første er basert på 

primære eller sekundære 

forebyggingsprinsipper med fokus på 

utvikling av organisasjonen. 

Gjennomføringen av disse strategiene har 

vist seg å redusere ikke bare episodene 

med tvangsmiddelbruk, men også konflikt 

generelt. Dette tyder på at det å utvikle 

organisasjonen spiller en viktig rolle i 

voldsforebygging (Azeem m.fl., 2011; 

Hardy m.fl., 2005; Wale m.fl., 2011). I 

Danmark har Jesper Bak oversatt Six Core 

Strategies og tilpasset den til lokale 

forhold (med tillatelse fra 

opphavspersonene). Det primære 

formålet i Danmark er å bruke disse 

strategiene til å redusere bruk av 

tvangsmidler. Selv om Six Core Strategies 

er definert inn som bidrag for å redusere 

tvangsmiddelbruk, så vil det være relevant 

å nevne i denne sammenhengen da 

forholdet mellom voldsatferd og 

tvangsmiddelbruk ofte henger tett 

sammen innen psykisk helsevern. 

 

Voldsforebygging og -håndtering i 

psykiatrisk helsevern er en problemstilling 

som ikke bør overlates til enkeltpersoner i 

personalet, men må håndteres av 

organisasjonens øverste ledelse i tillegg til 

mellomlederne (Farrell og Cubit, 2005; 

Paterson m.fl. 2005). 



 

 

 

Voldsforebyggende strategier ved hjelp 

av interaksjonsbaserte tiltak 

Vold og aggresjon innen psykisk helsevern 

er en stor utfordring for både ansatte og 

pasienter. Det er derfor svært viktig at 

personalet utvikler forebyggende 

strategier for interaksjon med pasienter 

som representerer en voldsrisiko. I 

forskningen er det økt fokus på 

individuelle faktorer som forløpere til 

aggresjon (Allen, Andersen og Buchman, 

2018; Bjørkly, 2004; Brugman m.fl., 2016; 

Daffern og Howells, 2009; Dermott m.fl., 

2008; Dolan m.fl., 2008; Fielenbach m.fl., 

2018, Nicholls m.fl., 2009; de Vries m.fl., 

2016). Ved at personalet får innsikt i 

pasientenes forvarsler til utviklingen av 

aggresjon, kan man utvikle 

risikohåndteringsstrategier (Baby, Gail og 

Swain, 2018; Duxbury, 2005; Mason, 

2009; Martin, 2006; Meehan, McIntosh og 

Bergen, 2006; Fluttert m.fl. 2008, de Vries 

m.fl., 2018). Til tross for at det er 

nødvendig med strategier for 

risikohåndtering, er disse vanskelig 

tilgjengelige (Eidhammer et al. 2014, 

Fluttert et al. 2008, Daffern og Howell, 

2009). Et steg mot bedre håndtering av 

pasientens aggresjon kan være å utvikle 

strategier for felles innsats fra fagpersoner 

innen psykisk helsevern og pasienter ved å 

1) gjenkjenne individuelle forvarsler og på 

den måten 2) bedre pasientens evne til å 

mestre de tidlige stadiene av aggressive 

atferden (Fluttert m.fl., 2008). En vesentlig 

hindring i gjeldende kliniske praksis er at 

det knapt finnes metoder eller verktøy 

som pasienter og personal kan bruke i en 

felles innsats for å vurdere de mest 

relevante forvarslene på aggresjon og få 

pasientene involvert i disse strategiene 

(Eidhammer m.fl., 2014). 

  

Early Recognition Method (ERM) 

Ved rekonstruksjon av 

forverringsprosessen mot vold eller 

aggresjon kan det identifiseres faktorer 

som forklarer hvorfor forverringen 

inntreffer (Bulten, 2009; Fluttert m.fl., 

2008). Særlig er forvarsler til aggresjon 

viktige for å forstå hvordan aggresjon 

starter og utvikler seg (Fluttert m.fl., 

2008). Begrepet «early recognition», tidlig 

gjenkjenning, er basert på hypotesen om 

at en pasients forverring av atferd i 

retning av aggresjon er særegen og kan 

ansees som en «signatur». Forvarsler til 

aggresjon kan defineres som endringer i 

en pasients atferd, tanker, persepsjon 

og/eller følelser som utløser aggressiv 

atferd (Fluttert m.fl., 2008; van Meijel 

m.fl., 2003). Forvarslene kan enten være 

interne, som (bare) pasienten selv 

oppfatter, eller eksterne, som også kan 

observeres av andre. Forvarslene 

representerer en sammenhengende 

helhet fra tidlig i forverringsprosessen 

(f.eks. økt mistenksomhet) til fasen der 

forverringen kan ende i aggresjon (f.eks. 

økt sinne). Forvarslene inntreffer vanligvis 

som en del av en sekvens med forvarsler 

som til sammen tyder på at aggressiv 

atferd er nært forestående.  I ERM 

fokuseres det særlig på individuelle 

forvarsler hos den enkelte pasient. Disse 

er ofte særegne for den enkelte og 

omfatter også indre opplevelser og 

livserfaring. Alle pasienter har en 

forverringsprosess med en individuell 

profil. 

 

ERM ble utviklet for å skape en effektiv 

intervensjon for å forebygge aggressive 

hendelser (Fluttert m.fl., 2010). Det mest 

karakteristiske ved denne 

risikohåndteringsmetoden er fokuset på 

forvarsler på aggresjon. ERM-

retningslinjen veileder oppmerksomheten 

til kompetente helsepersonell slik at de 

kan observere og identifisere forvarslene i 

daglig klinisk praksis. I tillegg bidrar ERM-

metoden til å hjelpe pasienten og 



personalet til å få en felles forståelse av 

risikoen for aggresjon og hvordan denne 

bør håndteres for akkurat denne 

pasienten. I ERM-planen beskrives 

forvarslene i tre nivåer: 1. Pasienten er 

stabil. 2. Forvarsel er moderat til stede. 3. 

Forvarsel er mer alvorlig til stede.  Når 

forvarslene observeres, kan forebyggende 

tiltak iverksettes for å stabilisere atferden. 

ERM legger vekt på at beskrivelse og 

utforskingen av forvarslene gjøres 

sammen med pasienten. Pasientens 

objektive atferd er vanligvis ganske enkel 

å oppfatte – for eksempel en pasient som 

roper og skriker kan vise klart at han er 

sint. Kilden til mannens sinne kan 

imidlertid være vanskeligere å skjønne: 

Hvorfor roper han? Hvorfor er han så sint? 

Hva tenker han? For å kunne oppdage 

forvarslene tidlig er det viktig å rette mye 

oppmerksomhet mot gjenkjenning og 

utforsking av de subjektive faktorene som 

ligger til grunn for pasientens sinne. 

Videre fokuserer ERM på å styrke 

pasientens ferdigheter i egenmestring og 

derved evne til å gjenkjenne egne 

forvarsler, slik det fremgår av figur 1. 
 

         
tidlig 

intervensjon 

Kriseforebyggende- 
intervensjon 

Tid 

Symptomer 

og / eller 
Stress 

Sene forvarsler 

Fysisk 
håndtering 

Tidlige forvarsler 

Vold 

Stabil 

 
Fig. 1. Tilbakefallsprosessen 

 

Figur 2 viser baseline til atferd som stabil, 

ikke-voldelig og ganske forutsigbar. Når 

pasientene opplever lav grad av stress, 

klarer de vanligvis å mestre tilbakefall eller 

konfrontasjoner. De klarer også å bidra til 

å gjøre det som skal til for å forbli stabile. 

Når stressnivået øker, er det imidlertid 

mulig at ytterligere mestring bare kan skje 

med andres hjelp (f.eks. fagfolk og 

personer i det sosiale nettverket), og 

intervensjon i denne fasen av 

atferdsendringen ser ut til å ha avgjørende 

betydning for behandlingen. Når 

forvarsler observeres og 

intervensjonsstrategier dermed kan settes 

inn for å dempe risiko for aggresjon, kan 

også pasientens balanse gjenopprettes. 

Dersom det ikke settes inn tiltak eller det 

eventuelt ikke er mulig å sette inn tiltak, 

er det sannsynlig at krise og vold oppstår. 

Under slike omstendigheter kan det ta 

lang tid og kreve betydelig klinisk innsats å 

komme tilbake til baseline. Det er altså 

absolutt nødvendig å ha fokus på 

pasientens atferd i den tidlige fasen av 

atferdsendringene/forvarslene. 

Pasientens atferd domineres da ikke helt 

av symptomer eller stress, og pasienten 

kan i hvert fall til en viss grad fortsatt 

delta i tilfriskningsinnsatsen og derved 

komme tilbake til baseline-atferd og 

stabilitet med begrenset innsats. 

 

Progresjonsstiger 

Progresjonsstiger er en 

samhandlingsstrategi hvor målet er å sikre 

en trinnvis utvikling i forhold til definerte 

problemområder. Man kan bruke 

progresjonsstiger på en rekke ulike 

områder, men det er vanlig å dele inn i 

vekst relaterte stiger og risiko relaterte 

stiger. En pasient kan for eksempel 

arbeide med sinnemestring, mestring av 

voldsutløsende psykotiske symptomer og 

sosial ferdighetstrening samtidig. Denne 

allsidigheten lar miljøterapeuter og 

pasienter arbeide innenfor to innbyrdes 

forbundne metoder for risikohåndtering: 

risikoreduksjon og personlig utvikling 

(Eidhammer, Fluttert og Bjørkly, 2014). Et 

vesentlig kjennetegn ved 

progresjonsstiger er det doble søkelyset 

på personlig utvikling og egenmestring av 

vold og voldsforebygging. (les mer om 

progresjonsstiger i Bjørkly, 2004).  

 

Kartlegging av forvarsler ved bruk av 

sjekklister 

 

Forensic Early Signs of Aggression 

Inventory (FESAI) 



FESAI ble utviklet innenfor rammene av 

ERM for å gi pasienter og personalet en 

strukturert metode for samarbeid om 

vurderingen av forvarsler på aggresjon 

(Fluttert m.fl., 2011, 2013). FESAI-studien 

ble gjennomført ved å studere 167 ERM-

planer og 3678 forvarsler. Resultatet er 

FESAI som inneholder 45 ledd i 15 

hovedkategorier, blant annet: Endringer i 

daglige aktiviteter, Sosial isolasjon, 

Redusert sosial kontakt, Kognitive 

forandringer, Grenseløshet og 

impulsivitet, og Irrasjonelle tanker eller 

oppfattelser. FESAI er ikke ment å være en 

fullstendig liste og vi kan ikke være sikre 

på om FESAI er tilstrekkelig for alle 

pasienter i alle mulige situasjoner som 

aggressive hendelser kan inntreffe. For å 

løse dette problemet har vi lagt til en 

ekstra kategori, Andre forvarsler.  

 
Brøset Violence Checklist (BVC) 

Utvikling av BVC 

Brøset Violence Checklist (BVC) er utviklet i 

Norge på bakgrunn av det empiriske arbeidet 

av Linaker og Busch-Iversen (Linaker & Busch-

Iversen, 1995) på ”Regional Sikkerhetsavdeling 

Brøset i Trondheim”. Linaker og Busch-Iversen 

hadde en antakelse om at det måtte være 

mulig å identifisere forvarsler forut for 

voldelige episoder. De gjennomgikk journaler 

for 92 pasienter som var innlagt ved en av 

norges sikkerhetsavdelinger i perioden fra 

1988-1993, og fant frem til episoder hvor 

fysisk vold hadde funnet sted. 

Inklusjonskritere var at episoden skulle være 

så alvorlig at pasientene hadde blitt 

beltefiksert. I alt ble det identifisert 48 

episoder utført av 32 pasienter, som oppfylte 

kriteriene. 16 av pasientene var involvert i to 

episoder hver. Alle sykepleienotatene 

gjennom de fem årene ble også gjennomgått 

på bestemte kontrolldatoer (2 uker før og tre 

uker den inkluderte voldelige episdeon) for 

oversikt over symptomer og atferd. En rekke 

adferdsmønstre ble identifisert og anvendt i 

en logistisk regresjonsmodell. Tilsteldeværelse 

og fravær av vold ble anvendt som en 

avhengig variabel, mens de forskjellige typer 

adferd utgjorde de uavhengige variablene. 

Seks adferdstyper viste seg å være sterke 

prediktorer for en voldelig episode: Forvirring, 

irritabilitet, støyende atferd, verbale trusler, 

fysiske trusler og angrep på gjenstander. I kun 

ca. 15% av de voldelige episodene som 

oppstod i undersøkelsesperioden, var det 

ingen registreringer av noen av de 

ovenstående atferdsmønstrene forut for 

episoder, og i over halvparten av episodene 

var det observert mer enn ett av 

adferdsmønstrene. Undersøkelsen omfattet 

også interrater reliabilitetstest, som viste at 

alle de seks adferdsmønstre ble observert 

med høy interrater overensstemmelse med en 

gjennomsnittlig overensstemmelse på 90,3 % 

(Linaker & Busch-Iversen, 1995).  

 

Forskning på BVC 

Som oppfølging på Linaker og Busch-Iversens 

sitt arbeid utførte Almvik et.al flere 

undersøkelser i Norge som hadde til formål å 

utvikle og teste BVC. Det er blitt utviklet et 

registreringsskjema, samt en manual som 

beskriver tidligere forskning av de seks 

adferdsmønstrene og den praktiske bruken av 

redskapet (Almvik & Woods, 1998). 

 

Undersøkelser av BVC har vurdert redskapets 

evne til å forutse voldelige episoder ovenfor 

medpasienter og personale (C. Abderhalden et 

al., 2004; Almvik, Woods, & Rasmussen, 

2000), samt om innføring av BVC medfører 

reduksjon i antallet aggressive episoder (C 

Abderhalden et al., 2008; van de Sande et al., 

2011).  

 

Almvik et al. (Almvik et al., 2000) 

gjennomførte en undersøkelse av bruken av 

BVC på fire akuttavdelinger på fire sykehus i 

Norge. I løpet av undersøkelsesperioden ble 

det innlagt 109 pasienter (52 menn og 57 

kvinner). 12 pasienter var involvert i voldelige 

hendelser (4 menn og 8 kvinner). I alt inngikk 

33 voldelige hendelser i undersøkelsen. 

Resultatene viste en sensitivitet på 63% og en 



spesifisitet på 92%. Abderhalden et al. (C. 

Abderhalden et al., 2004) utførte en lignende 

undersøkelse på seks akuttavdelinger ved tre 

forskjellige sykehus i Sveits. I løpet av 

undersøkelsesperioden ble det innlagt 219 

pasienter (133 menn og 86 kvinner). 10 

pasienter var involvert i alvorlige hendelser (7 

menn og 3 kvinner). I alt var det 14 voldelige 

hendelser i undersøkelsesperioden. 

Resultaterne viste en sensitivitet på 64 % og 

en spesifisitet på 94 %.  

Undersøkelsene indikerer derav, at BVC kan 

brukes til å tydeliggjøre hvilke pasienter som 

innenfor det kommende døgn vil kunne ha en 

voldelig adferd.  

 

Hvidhjelm et al. (Hvidhjelm, Sestoft, 

Skovgaard, & Bue Bjorner, 2014) undersøkte 

sensitivitet og spesifisitet av BVC på seks 

rettspsykiatriske avdelinger. Gjennom to år 

ble 156 pasienter (150 menn og 6 kvinner) 

vurdert ved hjelp av BVC. Undersøkelsen viste 

en sensitivitet på 0,656 og en spesifisitet på 

0,997 for prediksjon av aggressive episoder.  

 

Abderhalden et al. (C Abderhalden et al., 

2008) utførte et cluster-randomisert forsøk 

med 14 psykiatiske akuttavdelinger. 9 

avdelinger ble randomisert til enten kontroll- 

(5 avdelinger) eller intervensjonsgruppen (4 

avdelinger). Fem avdelinger ønsket å benytte 

BVC utenom randomiseringen. Intervensjonen 

innebar bruk av en modifisert utgave av BVC, 

kalt BVC-CH. Formålet med undersøkelsen var 

å teste om systematisk bruk av BVC-CH kunne 

redusere forekomsten av vold og bruk av 

tvang (tvangsmedisinering, isolering og 

beltefiksering). Resultatet av undersøkelsen 

viste en reduksjon i alvorlige episoder på 41 %, 

                                                 
1 I Holland anvendes isolering av patienter på 

samme måte som mekanisk tvangs anvendes i 

Danmark.     

en reduksjon i angrep på 42 % og en reduksjon 

i forekomst av tvangsbruk på 27 % på 

intervensjons-avdelingene. På kontroll-

avdelingene var reduksjonen i alvorlige, 

aggressive episoder på 15 %, i angrep på 7 %, 

mens det var en økning i forekomst av 

tvangsbruk på 10 %. De avdelingene, som før 

randomiseringen, ønsket å iverksette bruk av 

BVC-CH, oppnådde en reduksjon på 

henholdsvis 52 % på alvorlige, aggressive 

episoder, 64 % på angrep og 60 % reduksjon i 

tilfeller av tvangsbruk (C Abderhalden et al., 

2008).  

 

Van de Sande et al. (van de Sande et al., 2011) 

undersøkte i hvilken grad BVC kunne brukes til 

å redusere antallet av aggressive episoder, 

isolasjon av pasienter1 og tid tilbrakt i 

isolasjon. Denne cluster-randomiserte 

undersøkelsen ble foretatt på fire psykiatriske 

akuttavdelinger, hvorav 2 var i 

intervensjonsgruppen og 2 i kontrollgruppen. 

Undersøkelsen fant en signifikant reduksjon i 

risikoen for aggressive episoder i 

intervensjonsgruppen sammenlignet med 

kontrollgruppen (relativ risiko reduksjon (RRR) 

– 68 %, P < 0,0001) og i andelen av pasienter 

som viste aggressiv adferd (RRR = -50 %, P < 

0,05). Undersøkelsen fant videre en reduksjon 

på 45 % på varighet pasientene var isolert (van 

de Sande et al., 2011).  

 

Hvidhjelm et al. (Hvidhjelm et al., 2016) 

undersøktesom både Abderhalden et al. (C 

Abderhalden et al., 2008) og Van de Sande et 

al (van de Sande et al., 2011) i hvor høy grad 

BVC kunne medvirke til nedbringelse av 

aggressive episoder på psykiatriske avdelinger. 

Undersøkelsen fant ikke en signifikant effekt 



ved implementering av BVC. Om enn 

insignifikant, var den estimerte effekten av 

implementeringen gav BVC en reduksjon i 

aggressive hendelser på 45% (OR = 0,55 med 

95% CI = 0,21-1,43).  

 

Klinisk bruk av BVC 

Som tidligere beskrevet skåres pasienten på 

følgende seks variabler: forvirring, irritabilitet, 

støyende adferd, verbale trusler, fysiske 

trusler og angrep på gjenstander (Almvik & 

Woods, 1998). Disse variablene defineres 

nærmere i tabell 1. 

 

Tabell 1. Definisjon av variablene på BVC 

BVC variabel Definisjon 

Forvirring Oppfører seg åpenlyst forvirret og desorientert.  Kan hende pasienten ikke er 

orientert for tid og sted samt person. 

Irritabilitet Pasienten blir lett irritert; tåler dårlig andres tilstedeværelse.  

Støyende adfærd En åpenbart støyende og brautende væremåte; f.eks. slamrer med dører, roper i 

stedet for å snakke osv.  

Verbale trusler Ett verbalt utbrudd som er mer enn å bare heve stemmen og har til hensikt å ydmyke 

eller skremme en annen person.  

Fysiske trusler Viser med tydelig kroppsspråk at hensikten er å true en annen person, f.eks. en 

aggressiv kroppsholdning, tar i en annen persons klær, løfter og hytter med knyttet 

neve, simulerer skalling i retning en annen osv.  

Angrep på  

genstander 

Et direkte angrep på  gjenstander, ikke en person; slå på eller knusing av vindu, slår 

eller skaller en gjenstand eller slå i stykker ett møbel. 

 

Hver variabel gir en skåre på 1 hvis adferden 

er tilstede og 0 dersom adferden ikke er 

tilstede. Skårene legges sammen til sist. 

Dersom personalet kjenner pasienten fra en 

tidligere innleggelse, eller pasienten har vært 

innlagt lenge så lenge at det er mulig å 

vurdere om pasientens adferd er vanlig 

forekommende, skal skjemaet skåres kun som 

avvik fra vanlig adferd. Det kan f.eks være at 

pasienten vanligvis kommer med verbale 

trusler og at det er en del av pasientens 

normaladferd. Dersom dette er tilfelle, gis det 

en skåre på 0 i feltet for den nevnte type 

adferd. Hvis den vanlige adferden forsterkes, 

skåres det 1. I tilfeller hvor en har pasienter 

som ikke har forutgående kjennskap til eller 

som er nylig innlagt, vurderes og observeres 

det som vanlig og skåres på skjemaet deretter, 

hvorvidt adferden er tilstede eller ikke.  

Standard retningslinjer til fortolkning av BVC-

skåre er følgende: Ved en samlet skåre på 0 er 

det en lav risiko for aggressiv atferd, ved en 

samlet skåre på 1-2 er det en moderat risiko 

for aggressiv adferd,og ved en samlet skåre på 

over 2 er det en høy risiko for aggressiv adferd 

(Almvik & Woods, 1998). 
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