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Aggressive pasienter bgr roes med deeskalerende
tiltak

| psykisk helsearbeid bar ansatte ha en empatisk tilneerming
som fremmer deeskalering. En kommunikasjon som skal
redusere eller stoppe vold, bar alltid veere et forstelinjetiltak.
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Hovedbudskap

Deeskalerende kommunikasjon anbefales som et fagrstelinjetiltak ved aggresjon i
psykisk helsearbeid. | denne artikkelen deler norske sykepleiere som var ansatt pa en
akuttpsykiatrisk avdeling, hva de legger i begrepet deeskalering, og hva de opplever
som hemmende og fremmende for deeskalering som arbeidsform.

Vold utgvd av pasienter i akuttpsykiatrien er et globalt problem. Slik vold kan fare til
skade pa personale og pasienter samt gi forringet behandlingsutbytte. (1). Mannlig
Kjgnn, schizofrenidiagnose, rusmisbruk og tidligere voldshistorikk utpekes som
pasientfaktorer som gker sjansen for voldshandlinger utfgrt i akuttpsykiatrisk avdeling

(1).

Deeskalering, heretter kalt DE, omfatter ulike kortvarige psykososiale intervensjoner
som har som formal & redusere eller stoppe vold (2), og anbefales som farstelinjetiltak
ved aggresjon (3). Metodikken inngar som et starre tema i det nasjonale norske
oppleeringsprogrammet «Mate med aggresjonsproblematikk» (MAP) (4).
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Likevel er det fortsatt kunnskapshull som begr tematiseres: Hvor ofte DE har gnsket
effekt, og hvilke komponenter som er virksomme, har blitt lite undersgkt i forskning av
hay kvalitet (1, 5, 6). Evidens pa effekten av oppleering i DE er i beste fall
sparsommelig (7). Studier har vist at helsepersonell har ulike oppfatninger av hva
begrepet omfatter (8-10), og flere ulike konseptuelle modeller eksiterer side om side

(1).

| 2018 skrev jeg mastergrad med siktemal om a belyse hva sykepleiere i
akuttpsykiatrien legger i begrepet DE, hvordan de deeskalerer tilspissede situasjoner,
og hvilke faktorer de opplever som hemmende og fremmende.

Metode

Jeg rekrutterte seks informanter, som alle var sykepleiere med minimum to ars
erfaring og 100 prosent ansettelse fra to akuttpsykiatriske avdelinger i en starre by pa
@stlandet. Utvalget besto av to menn og fire kvinner fra 25 til 60 ar. Jeg anvendte en
semistrukturert intervjuguide, gjorde lydopptak av intervjuene og transkriberte ordrett
det som ble sagt. Jeg anvendte Malteruds (11) metode systematisk tekstkondensering
for & analysere og tolke informantenes erfaringer.

Etikk og godkjenninger

Deltakere signerte skriftlig samtykke. Studien ble ikke vurdert som meldepliktig av
Norsk senter for forskningsdata (NSD). Vi gjennomfarte studien i henhold til
bestemmelser i Helsinkideklarasjonen (12).

Funn

| intervjuets fgrste del ba jeg informantene fortelle hva de legger i begrepet
«deeskalering» og beskrive en situasjon hvor de hadde benyttet tiltaket. Deltakerne
ga til dels sammenfallende beskrivelser, som a «roe ned en situasjon», alternativt «roe
pasienten ned».

Informantene fremhevet ulike tilnaerminger de ansa som deeskalerende. Noen vektla
viktigheten av & ha en god arbeidsallianse og relasjon til pasienten, mens andre
fokuserte pa empatisk kommunikasjon, sparrende tilnaerming og respekt. En deltaker
fremhevet selvregulering som avgjerende og beskrev det som fordelaktig & veere i
stand til 8 mestre sin egen frykt og fremsta som trygg.

Uklar grense mellom deeskalering og grensesetting



Flere informanter beskrev situasjoner hvor pasienten var hgylytt, var agitert eller
blamerte seg. Deltakerne hadde deretter bedt pasienten om a bli med pa
pasientrommet for & ta samtalen videre der. Informantene formidlet overordnet sett at
de forsgkte a sikre og avgrense situasjonen ved a be pasienten om ga tilbake pa
rommet. Nar det ikke farte frem, matte de ty til mer inngripende tiltak som &
kommandere eller fysisk tvinge pasienten til 8 etterkomme anmodningen.

Flere informanter beskrev situasjoner hvor pasienten var heylytt, var agitert eller
blamerte seq.

Til tross for at alle deltakerne definerte DE innledningsvis som & roe ned situasjonen,
beskrev de ogsa at de satte klare grenser for pasientens atferd, og at tvang
innimellom matte til for & trygge situasjonen. Flere begrunnet det med sikkerhet og
hensyn til medpasientene. Det kan virke som at deltakerne hadde en opplevelse av at
DE overlappet med grensesetting, med uklare grenser mellom disse to tilnaermingene.

Empati, god tid og sporrende tilnaerming som forutsetninger for vellykket
deeskalering

Flere av informantene papekte hvor viktig det er med empati og aktiv innlevelse i
pasientens perspektiv ved DE. Empati kom til uttrykk hos informantene ved at de la
vekt pa a leve seg inn i pasientens situasjon, og ved at de forsekte a finne lgsninger
som kunne hjelpe pasienten med & roe seg ned:

«Jeg hadde nok ogsa blitt kiempeforbannet hvis jeg hadde blitt tvangsinnlagt uten a
mene jeg var syk. Jeg hadde ogsa blitt sint.»

Informantene viste til at man ma stille seg sperrende til hva som plager pasienten, og
veere utforskende ovenfor pasientens opplevelsesverden. Spersmal som «Hva plager
deg na?", «Hva gjer deg sint nd?" og «Hva kan jeg hjelpe deg med?» ble omtalt som
gode innledninger.

Deltakerne var samstemte i at det er fordelaktig & ta seg god tid og holde en viss
fysisk avstand i deeskaleringsseanser. Samtidig poengterte flere at det er viktig a
komme tidlig inn:

«Nar aggresjonsnivaet forst har fatt ekt, er det verre a fa snakket dem ned, sa det 3
komme fort pa banen og ta ting tidlig, nar du begynner a8 se de symptomene:
rastlgshet, irritabilitet og alt det der. A komme inn tidlig er klart en deeskalerende
intervensjon.»



Paranoia gjor deeskalering vanskelig

Alle informantene beskrev at pasientens psykiske tilstand kan avgjere utfallet av
situasjonen. Flere hevdet at symptomer pa paranoide vrangforestillinger var spesielt
utfordrende:

«Nar de er fastlaste i vrangforestillinger og er psykotiske, gjerne hvor det omhandler
oss personalet, det er utfart et komplott hvor de ikke er mottakelige for noe som helst,
og da er det jo vanskelig.»

Trygghet - en forutsetning

Et gjennomgaende tema i intervjuene var at trygghet ble ansett som en viktig
forutsetning for god DE. Deltakerne var samstemte i at om man ikke fgler seg trygg, er
man heller ikke mentalt i stand til § kommunisere pa et vis som roer situasjonen. Flere
viste til at en mate & etablere trygge rammer for en situasjon pa er & ta med seg
kolleger inn i tilspissede situasjoner:

«Det har mye & si hvilke personer vi er, og hvordan vi fremstar, om vi er trygge. Om vi
er redde pasienten, det reduserer ofte kvaliteten pa det vi gjor.»

«Man star ikke der og forsegker a snakke med en kjempeaggressiv fyr uten at noen er
der med seg. For man har ingen garanti for at han ikke forseker a angripe deg.»

Et gjennomgaende tema i intervjuene var at trygghet ble ansett som en viktig
forutsetning for god deeskalering.

Alle deltakerne beskrev ogsa manglende oppleering i deeskalering. Flere etterlyste
dette som tema i grunnutdanningen og/eller videreutdanning.

Drofting

Internasjonal forskning viser at helsepersonell forstar DE som et vidt spenn av
teknikker de anvender for a roe ned tilspissede situasjoner (8-10). Innenfor dette
spennet beskrives verbale intervensjoner, men ogsa inngripende tiltak som skjerming
og bruk av mekaniske tvangsmidler (8-10).

Det er usikkert i praksisfeltet hva «deeskalering» omfatter

| litteraturen er ulike teoretiske modeller for DE beskrevet (1), som kan fare til
usikkerhet i praksisfeltet om hva begrepet egentlig omfatter. Ogsa i nyere
retningslinjer gis det rad som kan oppleves som motstridende, eksempelvis at man
ber unngé a provosere, men ogsa at man skal sette klare grenser og vise hvem som
bestemmer (13).



Egne informanter viser til at DE ikke alltid fgrer frem. Effekten er sparsommelig
beskrevet. En litteraturgjennomgang fra 2017 (1) beskriver fem ulike konseptuelle
modeller for deeskalering, men alle mangler empirisk stotte. Det skorter ogsa pa
hgykvalitetsforskning som belyser hvilke enkeltkomponenter i deeskaleringssekvenser
som er virksomme (6). Randomiserte kontrollerte forskningsdesign pa effekten av DE
innebaerer metodiske og etiske utfordringer, men vurderes til 8 veere gjennomfarbare

(5).

Flere ulike tiltak kan deeskalere en konflikt

En studie viser at helsepersonell oppnar ansket effekt i 60 prosent av tilfellene med
aggressiv atferd, men peker ogsa pa at vellykkede deeskaleringer typisk sett
forekommer i situasjoner med en gradvis oppbygging av aggresjon i form av flere
mindre alvorlige konflikter (14). Det kan forklare hvorfor deltakerne i mitt
masterprosjekt viste til viktigheten av a «ta ting tidlig». Man kan anta at mange
tilspissede situasjoner lgses pa et tidlig tidspunkt ved hjelp av godt miljeterapeutisk
virke.

Man kan anta at mange tilspissede situasjoner lgses pa et tidlig tidspunkt ved hjelp av
godt miljgterapeutisk virke.

Kun én deltaker i mitt prosjekt tematiserte behovsmedisinering som deeskalerende
tiltak. | internasjonal forskning beskrives det dog at behovsmedisin ofte gis til
pasienten tett opptil deeskalering i tid (14, 15). En studie fant at de fleste
deeskaleringssekvensene beveger seg giennom hendelsene verbal aggresjon,
deeskalering og eventuelt medikasjon (15) uten a eskalere ytterligere.

Hva avgjor om deeskalering lykkes?

Pasientperspektiver statter deltakernes opplevelse av at bade personal- og
pasientfaktorer kan avgjere om deeskalering lykkes. Pasienter i en studie fremhevet
toleranse for verbal aggresjon, medbestemmelse, autentisk kommunikasjon og
fleksibel tilneerming til husregler som faktorer som muliggjer DE. Men de pekte ogsa
pa at akutt psykose og hypomani kan gjere det vanskelig a «nd inn verbalt». Et
mindretall beskrev at egen voldelig respons kan oppsta for raskt til at det lykkes a
kommunisere med dem (16).

Deeskalering blir oftere forsgkt i mgte med pasienter med voldshistorikk, men lykkes
sjeldnere.

Deeskalering blir oftere forsgkt i mgte med pasienter med voldshistorikk, men lykkes
sjeldnere (14). Det kan forklare hvorfor informantene anga at de matte ha med seg
kolleger inn i tilspissede situasjoner for & fale seg trygge nok til 8 deeskalere. En
balansegang mellom & ivareta sikkerheten og samtidig opprettholde et terapeutisk og
trygt milje er en kjent problemstilling som er beskrevet i flere studier (17, 18).



Informantene i masterprosjektet etterlyste opplaering i deeskalering. Selv om det har
blitt antatt at oppleering farer til gkte deeskaleringsferdigheter, viste en
litteraturgjennomgang fra 2015 at det er begrenset med empiri som stotter
antakelsen. Gjennomgangen fant heller ikke sammenheng mellom holdningsendringer
hos personalet og deeskaleringsferdigheter (7).

Konklusjon

Informantene i min studie viste til at en empatisk tilneerming og sterst mulig grad av
trygghet i truende situasjoner fremmer deeskalering. Sterke psykosesymptomer,
spesielt paranoia, angis som hemmende faktorer.

Helsepersonell, bade informantene i min egen masteroppgave og i internasjonal
forskning, opplever tilsynelatende at deeskalering og mer inngripende intervensjoner,
som fysisk tvang og skjerming, er sterkt forbundet og til dels overlappende.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.
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