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Summary

A reduced amount of violence in a regional high security psychiatric ward - what
happened and how to describe main dimensions of patient aggression?

This thesis is based on 17 years of clinical data and experience from a forensic high security
psychiatric ward. While description of violence rate in general points to large cultural and
historical variation and considerable diversity in expression, the literature on psychiatric
inpatient violence rate is sparse and mainly treats aggression as a homogenous phenomenon.
Firstly, the aim of the thesis is to describe changes in ward variables during a period of 18
years and to apply these in exploring plausible explanatory variables for the observed
reduction in violence rate during the middle part of this period. Secondly, in order to gain a
more comprehensive understanding of patient aggression we also tested a 3-factor model of
motivations for violent behaviour in inpatients in a forensic high security unit.

Firstly, using historical-documentary methods, we documented a change in regime during the
observation period of 17 years, allowing increased patient autonomy. This co-occurred with
changes in ward staff and quality of treatment methods. Staff with experience from this part
of the 17-year period, were interviewed about their explanations of the decline in violence
rate. They suggested several explanatory variables for this decrease, whereof some of them
addressed contextual factors. These where then formally tested by visually comparing the
development in each suggested variable with the development in inpatient violence. This
approach falsified some of the suggested explanations. Among those not falsified,
introduction of procedures of post-incident interviews and increased ratio of female staff were
the most frequent mentioned.

Secondly, a common feature of the suggestions was more individualized treatment of patients.
Confirmatory factor analysis of data based on staff s evaluations of incidents supported the 3-
factor model of patient aggression with factors for irritable, instrumental and defensive
aggression. Irritable was the most prevalent type of aggression in this context, followed by
instrumental and defensive.

The findings indicate that transforming a restrictive ward regime into allowing more patient
autonomy quality of treatment can co-occur with reduced inpatient violence, but the research
design does not allow us to conclude about causal relationship. Other variables suggested by
experience clinicians to be relevant explanatory factors for the reduced violence incidence are
staff qualities, improved management of risk situations and violence, promoting staff-patient
cooperation, and more individualized treatments. All these factors changed at the time of the
reduced violence incidence, and can thus have caused the reduced incidence of violence.
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Takk til bidragsytere

En viktig fase i forkant av PhD-prosjektet var da vi begynte & vurdere ulike tilnaerminger for & fa en
bedre forstaelse av den reduserte voldsraten. Dette skjedde ikke sé lenge etter at Tom Palmstierna ble
tilknyttet kompetansesenteret. Sammen med Knut Rypdal hadde vi et fruktbart samarbeid da vi
utforsket data ut fra ulike perspektiver. Knut gjorde en omfattende innsats som bidro til videre
kvalitetssikring av data og tilrettelegging av supplerende datakilder for & kaste lys over voldstrender
og -menstre. Hans innsats mht. databearbeiding og beregninger og Tom sin stette pa lopende
tilbakemeldinger og veiledning for evrig har veert sveert verdifulle.

En avgjerende inngang til prosjektet var samarbeidet med Arnstein Mykletun, som etter noen ar med
mer avgrenset veiledning overbeviste meg om at det 18 interessante muligheter i data utover skriving
av enkeltstdende artikler. Han ma beremmes for tydelige veivalg og kreative lgsninger for
hypotesetesting. Videre gjennomfering ble gjort mulig takket vere at min arbeidsgiver Helse Bergen
har gitt meg rammer for & tilrettelegge arbeidet, og at jeg har fatt delta i PhD-programmet ved
Psykologisk Fakultet ved Universitetet i Bergen.

Ellers bygger prosjektet saerlig registreringer som er gjennomfort ved Regional sikkerhetsavdeling,
jevnt og trutt over mer enn to tidr. En takk til de mange medarbeiderne som har bidratt her og pé andre
maéter. Dette gjelder saerlig Dagfinn Jakobsen for dedikert engasjement gjennom hele perioden, og som
medansvarlig for satsing pé gode kliniske data generelt. Vi har hatt lepende refleksjoner omkring
pasientaggresjon i tillegg til de fleste tenkelige faglige problemstillinger i hele denne perioden.
Forhistorien til mye av det som er tatt opp i dette prosjektet ligger i daglige samtaler pa vei til jobben
og gjennom dpne naboderer. De som delte sine erfaringer gjennom fokusgruppe og individuelle
intervjuer skal ogsa ha takk for innsatsen

Bidrag og inspirasjoner fra inspirerende og engasjert personalmilje har ogsa betydd mye. Handtering
av risikosituasjoner var tema fra oppstart, og avdelingens kunnskap ble oppsummert i en bokutgivelse
etter iherdig innsats fra en forfattergruppe pé slutten av 90-tallet. Bidrag utenfra har ogsa betydd mye.
Gary Vanden Bos har gjennom sine hyppige besek vert en viktig samtalepartner. Ved siden av hans
inspirerende og kreative mater & fa pasienter i tale, hadde han bl.a. hatt en aktiv rolle i utvikling og
evaluering av etter-samtaleprosedyren og i avklaring av aggresjonsdimensjoner. Nitti-tallet var for
ovrig preget av faglig nyskaping og kontakt med andre fagmiljoer. Stal Bjerkly var innom noen ganger
mot midten av nittitallet, og inspirerte oss bl.a. til innfering av etter-samtale. Kirsten Rasmussen gav
betydelig stette ved innfering av rutiner for PCL-R og HCR-20 og utvikling av pasientregister.

Etablering av kompetansesenteret gav rom for systematisk arbeid. Den uttalt positive innstillingen som
Siri Nome har hatt til mine prosjekter og det frie spillerommet hun har gitt meg har vert viktig.
Betydningen av vare internasjonale tilknytninger viste seg ogsa ved bidraget fra Stephen Hart ved
tilrettelegging og publisering av en tidligere artikkel om pasientaggresjon. Dette arbeidet ledet til en
storre innsats for & kvalitetssikre SOAS-databasen. Katrine Eik og Hékon Haugland ytte her viktige
bidrag i forbindelse med at de skrev en masteroppgave i psykologi om aggresjonstrender.
Kommentarer og tilbakemeldinger pa artikkelutkast fra David Cooke utgjorde ogsa viktige bidrag.
Ovrige medarbeiderne ved kompetansesenteret har ogsa bidratt gjennom et fruktbart faglig milje med
lopende diskusjoner og kommentarer.

David Nussbaum gav viktige innspill til gjennom sin presentasjon av en 3-faktormodell for
pasientaggresjon og ved videre kontakt for & preve denne ut. Under veiledning av Arnstein bidro



Dagfinn Jakobsen og Helge Hoff i arbeidet med & utvikle et redskap til lopende klinisk bruk og med
oppsummering av forelgpige funn. Medforfatterbidrag fra Helge Hoff pa begrepsavklaringer og Ole
Melkevik pa teknisk bistand ved konfirmatorisk faktoranalyse til artikkelen om aggresjonsdimensjoner
har ogsé vert viktige.

En takk ogsa til min kone Haldis Urheim som tdlmodig og positiv har stettet prioriteringer og tidsbruk
i forbindelse med skriving av avhandlingen, serlig siste aret, og for & veere en viktig samtalepartner.



Forord

Avhandlingen er skrevet mot slutten av et langt arbeidsforhold og med utgangspunkt i data fra mer enn
20 ars drift ved en regional psykiatrisk sikkerhetsavdeling. Fra oppstart vurderte vi gode data som
vesentlige for kvalitet i behandling og sikkerhet. Vi utviklet et register som kunne bidra til oversikt og
forstéelse av aggresjonsmenstre og pavirkningsfaktorer, uten at det 14 forskningsambisjoner i dette.
Etter hvert som erfaringer og data har ekt, dukket spersméil om menstre og sammenhenger opp. A
undersegke hypoteser i etterkant av datainnsamling og ut fra erfaringer fra egen arbeidsplass, pa en
mate som tilfredsstiller krav til palitelighet og gir grunnlag for holdbare konklusjoner, utgjer en
betydelig utfordring. Vi héper at funnene vare kan bidra til videre kunnskapsutvikling i feltet.

Det har veaert en betydelig fagutvikling i denne perioden. Vi vet mer om pasientgruppen, om
egenskaper ved pasientaggresjon og om risikofaktorer for voldsatferd. Samtidig er det fortsatt
betydelige kunnskapshull, szerlig omkring hvordan samhandling mellom pasienter og personale virker
inn pé forekomst av vold. Mye av behandlingen av pasienter med alvorlige voldsproblemer er fortsatt i
liten grad evidensbasert. Hvordan oppna klinisk relevant kunnskap omkring dette? Utfordringer i feltet
er f& pasienter, lang tidshorisont for & oppné og evaluere endringer, ulik organisering av tjenester og
vanskelig kontrollerbare betingelser. Dette reduserer mulighet for bruk av randomiserte og kontrollerte
design og begrenser mulighet for & underseke hvordan spesifikke intervensjoner kan sla ut.
Undersokelse av miljerelaterte tiltak vil innbefatte komplekse variabler, der slike design kan vare
urealistiske. Supplerende strategier kan vere nedvendige, der ulike typer erfaringer fra praksis kan
utgjore et bidrag.

Vart fokus pa aggresjon og voldsrisiko var i utgangspunktet praktisk-klinisk og dreiet seg om
endringsforlep hos enkeltpasienter. Ut fra erfaringer og akkumulerte datatrender ble vi etter hvert
interessert i sammenhenger pa avdelingsniva og for samlet pasientgruppe. Utvikling av
personalkompetanse og oppsummerte erfaringer bidro til formulering av prinsipper for
aggresjonshandtering og videre i bokutgivelse. Ambisjoner om skriftlig systematisering og utforskning
av aggresjonsdata ekte ogsa etter hvert, serlig i forbindelse med at en betydelig reduksjon i voldsrate
viste seg. Utvikling av metodisk tilneerming til dette skjedde gradvis, og flere avklaringer og valg ble
forst gjort etter oppstart av PhD-prosjektet.

Tilnzermingen er ogsa i begrenset grad teoristyrt, noe som er i samsvar med en grunnleggende
pragmatisk holdning som synes a prege dette fagfeltet. Dette kan henge sammen med de umiddelbare
utfordringene, men ogsa i mangfold og appell ved arbeidet med denne pasientgruppen. Dette vil
pavirke avhandlingen. Det er behov for kunnskap som er praktisk relevant, og teoretiske ambisjoner
har veert underordnet enske om & oppné kunnskap om hva som pavirker pasienter og hva som kan
bidra til fagutvikling. Et viktig motiv for arbeidet ogsa har vert generell nysgjerrighet overfor
fenomenet menneskelig aggresjon. Jeg haper imidlertid at avhandlingen ogsa kan illustrere Azrins
(2009) understreking av betydningen av & oppsummere og formulere klinisk erfaring for den
forsvinner.



Sammendrag

Mal

Ut fra aggresjonsdata og pasientopplysninger over to tidr, og med bakgrunn i kliniske erfaringer, tar
avhandlingen opp aspekter ved pasientaggresjon ved en psykiatrisk sikkerhetsavdeling. Kan vi ut fra
dette perspektivet og datagrunnlaget trekke konklusjoner om sammenhenger og menstre? Kan
beskrivelse av langtidsendringer ved avdelingen bidra til & forklare redusert voldsrate? Hva kan
karakterisere sentrale dimensjoner ved pasientaggresjon? I tre artikler er sentrale utviklingstrekk ved
avdelingen undersekt, sannsynlige forklaringsvariabler for redusert voldsrate vurdert og sentrale
dimensjoner ved aggressive episoder sgkt beskrevet.

Litteraturen omkring aggresjonsproblemer hos inneliggende psykiatriske pasienter tar bl.a. opp
individuelle risikofaktorer og epidemiologi, registreringsmetodikk, risikovurdering, tvangsbruk og
andre handteringsmater knyttet til sikkerhet, behandlingstiltak og ulike miljefaktorer.
Kunnskapsgrunnlaget for tiltak varierer. Bruk av tvangsmidler og andre former for risikoh&ndtering er
i stor grad basert pa lokale eller nasjonale tradisjoner og kjennetegnet ved betydelig variasjon.
Miljerettete, psykologiske, og medikamentelle behandlingsmetoder er storre grad basert pa teori,
klinisk erfaring eller forskning. Evidensnivaet i feltet er imidlertid generelt lavt og det foreligger fa
randomiserte og kontrollerte forsek i den grad problemstillinger er egnet for slik tilneerming.

Mal for prosjektet var & beskrive endringer i avdelingen gjennom en 18-arsperiode med vekt pa
pasientautonomi, risikoatferd og mater 4 handtere denne pa, samt & underseke mulige arsaker til
endringer. Med bakgrunn i dette var et neste méal & identifisere faktorer som kan forklare en betydelig
reduksjon i voldsrate. Videre ble gyldigheten av en 3-faktormodell for & beskrive sentrale sider ved
pasientaggresjon undersokt.

Metode

For & underseke endringer ved avdelingen, forhold omkring redusert voldsrate og karakteristika ved
pasientaggresjon vil data som omhandler aggressive episoder sté sentralt i alle artiklene. Redskapet
SOAS/SOAS-R har vert brukt for & registrere aggressive episoder siden avdelingens oppstart i 1989.
De to ferste artiklene tar utgangspunkt i en redusert voldstrend i perioden 1990-2006 der
datagrunnlaget var de alvorligste episodene vurdert ut fra en alvorlighetsskala. Tilnarmingen har her
veert retrospektiv der problemstillinger delvis er presisert underveis, der sider ved metodikken ble
videreutviklet. Artikkel 3 bygger pa personalets vurdering av aggresjonsutever i etterkant av
episodene ved bruk av en tilleggs-skala fra 2006, konstruert ut fra en 3-faktormodell med affektive,
instrumentelle og defensive dimensjoner.

For & identifisere variabler som kunne forklare den reduserte voldstrenden beskrev forste artikkel
endringer i pasientautonomi, risikoatferd og handteringsmaéter. Ett sett med variabler gjaldt
pasientegenskaper. Avdelingens oppgave var a dekke behovet for psykiatrisk behandling av pasienter
med de alvorligste voldsproblemene i Helseregion Vest. Alle pasienter med liggetid over 90 degn er
tatt med i undersekelsen, bade av praktiske grunner, men ogsa at de ma antas & veere typiske regionale
pasienter. Disse representerte 98,3 % av de totale liggedegn og 98, % av alle voldsepisoder. De er



diagnostisert/re-diagnostisert etter ICD-10 og skaret med risikovurderingsinstrumentet HCR-20,
innbefattet redskapet PCL-R.

Kontekstuelle variabler knyttet til historiske hendelser, avdelingsregime og personalkjennetegn er ogsé
undersekt pa bakgrunn av en rekke skriftlige og muntlige kilder. Ut fra sammenfatning av ulike data
fra ulike kilder som pekte mot samme konklusjon (triangulering) ble mal for artikkelen utvidet til ogsa
a underseke endring i pasientautonomi som et sentralt utviklingstrekk ved avdelingen i perioden.

For 4 identifisere plausible forklaringsvariabler for en varig og stabil reduksjon i voldsrate, ble
hypoteser med grunnlag i data fra forste artikkel undersekt i artikkel 2. Forutsetninger for & teste
hypoteser statistisk ble vurdert ikke & veere til stede. Det ble derfor valgt & undersoke
forklaringshypotesene til personale med erfaring fra avdelingen i de aktuelle &rene, gjennom
strukturerte intervju. Disse ble sammenholdt med variabler fra den historiske undersekelsen, presentert
som trendgrafer eller som tidslinjer der endringspunkter var markert. Vurdering av
forklaringsvariabler ble gjort ut fra samsvar mellom variabel- og voldsgraf. Tilleggshypoteser, bestemt
ved innholdsanalyse av intervjutekst, supplerte de valgte og empirisk undersekte variablene.

For & underseke en tredimensjonal tilnaerming til pasientaggresjon undersekte tredje artikkel
dimensjoner i pasientaggresjon og bygget pa kliniske skarer utfort av personale etter & ha blitt
eksponert for aggresjon. En 13-ledds skala med utgangspunkt i en 3-faktormodell 14 til grunn for
skaringen. Ut fra klinisk erfaring ble ledd som dekket irritasjonsrelaterte, instrumentelle og defensive
tema beskrevet og justert ut fra eksploratorisk faktoranalyse. Leddene ble sé lagt inn i
registreringsrutinen som en del av SOAS-skjema. Modellen ble evaluert ved bruk av eksploratorisk og
konfirmatorisk faktoranalyse av 1651 episoder der 28 pasienter var involvert.

Resultat

Den forste artikkelen beskrev aspekter ved okt pasientautonomi i lepet av perioden. Bruk av makt i
risikosituasjoner og av inngripende tiltak og press for & oppné deltakelse i behandlingsaktiviteter ble
redusert. Restriksjoner pa pasienters livsutfoldelse ble ogsé redusert. Dette skjedde seerlig i midtre del
av 18-arsperioden. Disse arene skjedde det ogsé en utvikling mot mer individualiserte og dynamiske
rutiner for behandling og risikohéndtering. Personalgruppen endret seg ogsa pa flere omradet. I tillegg
til feerre voldepisoder, ble konsekvenser av disse mindre alvorlig og antall remminger noe lavere.

Personalets forklaringer av redusert voldsrate pekte i hovedsak pé endringer i behandlingsregime og til
egenskaper ved personalgruppen. Serlig implementering av behandlings- og vurderingstiltak, gkt
utdanningsniva og gkt andel kvinnelig personale kom frem som foretrukne forklaringer. Disse
hypotesene viste seg akseptable etter sammenligning mellom variabel- og voldstrend. Disse forslagene
til forklaringsvariabler samsvarte i hovedsak med tilleggshypoteser ut fra intervjutekst.

Ut fra konfirmatorisk faktoranalyse var 3-faktormodellen akseptabel, selv om den ikke passet perfekt
til data. Leddene ladet i hovedsak som predikert, og modellen gjorde rede for 61 % av varians i data.
Episoder med heyest skare pa irritasjonsutleste ledd var de vanligste. En stor andel av episodene
hadde irritasjonsutleste og instrumentelle kjennetegn samtidig. Psykopati var knyttet til episoder med
haye verdier pa instrumentelle, men ogsa irritasjonsrelaterte dimensjoner, og lave pa defensive.



Konklusjon

Gjennom den undersgkte perioden var avdelingen kjennetegnet av utvikling mot et mindre restriktivt
regime, uten at dette forte til okt risikoatferd hos pasienter. Dette kan knyttes til endringer i
personalsammensetning, sentrale arbeidsmetoder og holdninger til risiko og avvik. For & forklare den
reduserte voldsraten ble kontekstuelle faktorer trukket frem. Seerlig plausible forklaringsvariabler ble
vurdert 4 vere samtaler mellom partene etter voldsepisoder, ekt kvinneandel i personalgruppen og
annen tilrettelegging av pasientbehandling og faglig utvikling. Dimensjonene irritasjonsutlost,
instrumentell eller defensiv ble funnet a kjennetegne aggressive episoder og data stettet denne 3-
faktormodellen. Episoder med irritasjonsrelaterte kjennetegn var vanligst, men ofte med samtidig
innslag av instrumentelle kjennetegn.

Til tross for begrensninger knyttet til retrospektivt design, risiko for «bekreftelses-biasy», og begrenset
generaliseringsverdi knyttet til lite antall pasienter, bidro gode kliniske data og langsiktig perspektiv til
funn med relevans for faglitteraturen. Beskrevne endringer i avdelingskultur stetter litteratur som
betoner betydningen av aversive sider ved institusjonsmiljeet som risikofaktor for pasientvold,
betydning av relasjonell sikkerhet, og som peker pa konsekvenser av restriktive risikohandteringstiltak
ut fra null-toleranseprinsippet for vold. Sammenheng mellom denne endringsprosessen, endret
personalsammensetning, faglig utvikling og redusert voldsrate illustrerer faglige prinsipper men ogsa
tema som ikke er beskrevet tidligere. Dette gjelder effekt av okt kvinneandel og innfering av etter-
samtale, der betydning av individuell tilneerming og samarbeid omkring risiko ble illustrert. 3-
faktormodell for pasientaggresjon, der defensiv aggresjon kom ut som en dimensjon, og med et
betydelig innslag av instrumentell aggresjon, er heller ikke beskrevet tidligere.

Funnene viser betydningen av gode kliniske dataregistre og langsiktige perspektiver, mulighet for
evaluering av behandlingsmetoder knyttet til miljgbehandling, og for en mer inngaende forstaelse av
variasjon ved aggressiv atferd.
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Forkortelser

BVC: Breset Violence Check list

CFA: Confirmatory Factor Analysis

CFI: Comparative Fit Index

ERM: Early Recognition Method

EFA: Exploratory Factor Analysis

HCR-20: Historical Clinical Risk management

ICC: Intra-class Correlation Coefficient

PCL-R: Psychopathy Check List — Revised

PRISM: Promoting Risk Intervention by Situational Management
REK: Regional Etisk Komite

RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation
SOAS: Staff Observational Aggression Scale

SOAS-R: Staff Observational Aggression Scale — Revised
TERMA: Terapeutisk Mete med Aggresjon

WAS: Ward Atmosphere Scale
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Oversikt over artikler:
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Management: A Case Study of Change in a High Security Forensic Psychiatric Ward.
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Urheim R, Palmstierna T, Rypdal K and Mykletun A. Explanations for reduced violence in a
high security forensic psychiatric ward. Innsendt til International Journal of Forensic Mental
Health

Urheim R, Rypdal K, Melkevik O, Hoff H, Mykletun A and Palmstierna T. Motivational
dimensions of inpatient aggression. Criminal Behaviour and Mental Health, 2013; Published
online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com) DOI: 10.1002/cbm.1894
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Bakgrunn for PHD-prosjektet

Norsk sikkerhetspsykiatri var tidligere knyttet til Reitgjerdet sykehus, vedtatt nedlagt i 1982 etter
kritikk av manglende behandlingsstandard og rettssikkerhet. Sikkerhetsavdelingen ved Sandviken
sykehus var en av fire regionale enheter som tok over oppgavene. Den épnet i 1989 med ansvar for
omsorg og behandling av sinnslidende pasienter med alvorligst voldsrisiko i Helseregion 3 i nybygde
lokaler med gode behandlingsressurser (1). De 10 plassene dekker en region med en befolkning pa noe
under en million innbyggere. Formalet med avdelingen er todelt. Voldsrisiko ma héndteres og
sikkerhet for parerende, allmennhet, medpasienter og personale ma vare forsvarlig. Behandling av
sinnslidelse er et annet mél. Dette innebzrer ogsa forebygging av vold og at ivaretaking av
livskvalitet. Disse to malene star i forhold til hverandre ved at sikkerhetstiltak kan gjennomfores pa en
terapeutisk mate, og behandlingstiltak sikter mot & redusere voldsrisiko.

PhD-prosjektet bygger pé data fra avdelingens oppstart i 1989, frem til 2006 for historiske
opplysninger og til 2011for kliniske data. Kliniske erfaringer som ble gjort i perioden er viktig for &
forsté problemstillingene som er utgangspunktet for de tre artiklene i prosjektet. Funn som ikke
beskrives i artiklene, er ogsé relevante for prosjektet. Derfor vil jeg innledningsvis ga gjennom
erfaringer og tidligere funn for & gi et bilde av forlepet frem til start av prosjektet.

Utfordringer i arbeidet med denne pasientgruppen.

Omsorg for og behandling av denne pasientgruppen kan veare krevende ut fra de motsetningsfylte
mélene om behandling og sikkerhet. I tillegg til psykoselidelse vil pasientene ofte ogsa kjennetegnes
ved personlighetsforstyrrelse og rusproblemer. De er i hovedsak underlagt et tvangsregime, kan ofte
avvise tilbud om omsorg og behandling og uttrykke dette pa en belastende mate. I tillegg til
ambivalens, manglende samarbeidsevne og lav motivasjon for behandling er behandlingsresistente
symptomer vanlige. Aggresjon og annen utfordrende atferd preger ofte symptombildet, og de fleste av
pasientene utever vold, til dels hyppig, under oppholdet.

Slike forhold eker risiko for autoritere holdninger og verdier som vektlegger restriksjoner og tvang

pa bekostning av at individuelle behov imetekommes (2). Slik praksis kan lett komme i konflikt bade
med menneske- og pasientrettigheter og medvirke til behandlingspessimisme og mangel pa faglige
ambisjoner. Forsek pé & endre slike forhold ved liberaliseringstiltak har fort til uforsvarlig praksis og
svekket sikkerhet. En rapport fra sikkerhetssykehuset Ashworth i England omkring &rtusenskiftet
beskriver en slik utvikling. Her fikk pasienter gradvis aksept for aktiviteter som innebar klare brudd pa
elementzre sikkerhetsregler og normer, med péfelgende alvorlige hendelser, medieoppslag og politisk
reaksjoner (3).

Betydning av forutsigbarhet og konsistens i miljebehandlingen star sentralt. Avveining mellom
restriksjoner og tvangsbruk og livskvalitet og utviklingsmuligheter vil vaere en lepende utfordring.
Denne motsetningen kommer hyppig frem i den padgéende debatten om omfang av tvangsbruk innen
psykisk helsevern. Det er funnet en betydelig variasjon i praksis ved ulike miljoer (4), noe som viser at
utforming av et optimalt restriktivt nivd kan vere svert krevende. Motsetninger kommer ogsé ofte
frem i mediebildet. Enkelte reportasjer kritiserer urimelig tvangsbruk, mens det i andre sammenhenger
blir uttrykt kritikk av manglende restriksjoner for pasienter som antas & representere risiko.

A arbeide i dette feltet innebzrer ogsa en rekke andre utfordringer. Alvorlige handlinger kan medfore
vanskelige moralske vurderinger ut fra usikkerhet om pasientens ansvarsevne. Personalet forventes &
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reagere, samtidig som det er vanskelig & finne gode reaksjonsmaéter. Kontroll av utfordrende atferd er
nedvendig samtidig som sanksjoner og disiplineringsforsek oppleves krenkende eller
uhensiktsmessige. Avveining mellom nzarhet og avstand kan ogsé veere krevende der man stér overfor
pasienter med stort repertoar av beregnende regelbrytende atferd. Kroniske tilstander, tilbakefall eller
liten behandlingseffekt kan oppleves faglig utilfredsstillende og fere til behandlingspessimisme. Slike
utfordringer medferer arbeidsmiljebelastninger med risiko for utbrenning.

Tiltak for d mete slike utfordringer.

Erkjennelse av ulike utfordringer 14 til grunn for hvordan vi forberedte personalrekruttering,
innferingsprogram og rutiner da avdelingen startet opp 1 1989. Det ble lagt vekt pa utbrenningsrisiko
og pa forebyggingsprogram, bl.a. ved debrifingsrutiner. Vi uttrykte hoye faglige ambisjoner, der bl.a.
betydningen av & bygge opp gode behandlingsrelasjoner ble fremhevet. Selv om god kvalitet pa
behandling ble understreket, ble omfattende sikkerhetsrutiner prioritert hayest. Vi la ogsé lagt vekt pa
utvikling av kompetanse pa terapeutisk mestring av vold, pé a fremme gode relasjoner og samarbeid
med pasientene og pa & forebygge utvikling av kustodiale trekk ved avdelingskulturen ved seleksjon
av personale.

Ved oppstart ble det ogsa lagt vekt pa kompetanse i & mete risikoatferd hos pasienter pa en trygg men
samtidig respektfull mate. Det ble ogsa lagt vekt pa & utvikle egen trenerkompetanse pa opplaring av
personalet i kommunikasjonsferdigheter og fysisk mestring. Trening pé dette omradet fortsatte som en
del av avdelingens lepende program, noe ujevnt etter hvor presserende behovet ble opplevd.

Ut fra forventning av omfattende aggresjonsproblemer ble oversikt over og forstaelse av slik atferd
vurdert som et viktig innsatsomrade. Derfor valgte vi fra oppstart a ta i bruk kartleggingsredskapet
Staff Observational Aggression Scale (SOAS) (5). Dette gir informasjon om sentrale sider ved
hendelsesforlop og omstendigheter omkring aggressive episoder fylles ut raskt og enkelt. Rutiner for
dette ble gjennomgatt for inntak av de forste pasientene, og alle episoder er siden registrert.
Aggresjonsdata har siden rutinemessig blitt brukt ved behandlingsevaluering, vurdering av individuelt
risikobilde og oppsummeringer av miljgbelastninger og utfordringer pa post- og avdelingsniva. Slik
praksis kan ha bidratt til at registreringsrutinene har veert i kontinuerlig bruk over mer enn to tiar.

Noen erfaringer og funn frem til prosjektstart

Endringer i pasientenes livssituasjon.

Pasienter som ble lagt inn i 1989 hadde ikke anledning til & gé aleine ut av avdelingen, uansett tilstand
og risikoniva. I en periode var ogsa kroppskontakt mellom pasienter forbudt. Aktivitetsprogram og
lengre turer ut av avdelingen ble i hovedsak gjort i gruppesammenheng. Tilgang pa kaffe og mulighet
for & fa fyr pa reyk var tidsbegrenset, og det var klare begrensinger pa tilgang pa private ting pa rom.
Alvorlige avvik, og i serlig grad trusler, hadde umiddelbare konsekvenser i form av forflytning til
skjermingspost. Pérarende og andre besgkende hadde ikke adgang til pasientpostene. Det var liten
gjennomstremming av pasienter, og de fleste ville oppholde seg pa avdelingen i mange ar.

Fra midten av perioden var det relativt vanlig at pasienter i gode perioder med lavt risikoniva fikk gé
ut aleine. Pasientgjennomstremning ekte, og pasienter ble raskere skrevet ut til andre tilbud nar de var
ferdigbehandlet. Mot slutten av perioden var bade aktiviteter og lengre turer ut oftest gjennomfert ut
fra individuelle ensker og behov. Over flere ér ble det holdt arlige hageselskap der parerende fikk
tilgang til poster og utearealer. Pasienter fikk anledning til & ha en rekke eiendeler som mobiltelefon
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og PC, det var til og med kjeledyr i posten. Avvik og trusler ble i hgyere grad vurdert ut fra
individuelt risikobilde og handtert ut fra skjenn.

Pa noen omréder ble ogsé rettigheter innskrenket. Roykeloven forte til restriksjoner, og etter en
vanskelig situasjon ble det innfert en regel om at kun en pasient fikk oppholde seg pé roykestuen om
gangen.

Endringer i arbeidsmadter.

Utilfredshet knyttet til sterk vektlegging av sikkerhet de forste arene kan ha bidratt til at det ble
gjennomfort en arbeidsmiljoundersokelse (6). Et sentralt funn her var en generell opplevelse av lavt
faglig ambisjonsniva og manglende mal for pasientbehandling. I &ret etter rapporten ble det iverksatt
endringer i ledelse, omorganisering av drift og utvikling av mer ambisigse program for aktiviteter og
andre behandlingstiltak. De neste arene var kjennetegnet av aktiv fagutvikling pé flere omrader og
ogsé av gkt kontakt med et videre fagfelt. Nye redskaper og rutiner ble implementert, og det skjedde
en endring i forstaelsesmate og begreper knyttet til voldsrisiko. Fra & snakke om farlighet som en
egenskap ved individet, ble individkarakteristika, situasjonelle forhold og forhold mellom statiske og
dynamiske risikoaspekter betont som sentrale elementer ved analyse av voldsrisiko i samsvar med
endringer i fagfeltet. Avgjerelser om hvilke restriksjoner pasientene ble underlagt, som f.eks. rammer
for bevegelsesfrihet, tok i sterre grad utgangspunkt i pasientens aktuelle tilstand og
situasjonsbetingelser.

Siste halvdel av 90-tallet ble intern trening i handtering av risikosituasjoner gjort mer systematisk med
okt vekt pa forstdelse av aggresjonsutever. En gruppe med ansvar for vedlikehold og utvikling av slik
kompetanse gav ut en bok om emnet (7). Boken 14 til grunn for videre programutvikling, i tillegg til at
den er benyttet som pensum ved ulike 3-arige helseutdanninger. Denne kompetansen er seinere
videreutviklet i klinikkens program (TERMA) og mye etterspurt utenfor avdelingen, ogsa i utlandet
(8-10).

Bruk av aggresjonsdata for a evaluere endringer i regime.

Informasjon fra registrerte aggressive episoder ble primert brukt for & forstd aggresjonsmenstre og
utvikling hos enkeltpasienter. Data pa avdelingsniva viste seg etter hvert ogsé & vaere egnet til &
evaluere virkninger av nye prosedyrer og andre miljeendringer. Et eksempel pa dette var da betydelige
innskrenkinger ble iverksatt over lengre tid etter en alvorlig voldsepisode, noe som kan ha medfert okt
stress og frustrasjonsniva for flere pasienter. Tiltaket ble fulgt av gkt voldsrate ved en av postene over
mer enn et halvar.

Et annet eksempel gjelder registrering av foranledninger for aggressive episoder. P& SOAS-skjemaet
kan det krysses av for «ingen observert foranledning» for episoden. Mens dette forekom i ca. 40 % av
episodene i de forste fem arene, sank andelen med gjennomsnittlig over 30 % de fem neste arene etter
innfering av strukturerte samtaler i etterkant av voldsepisoder. Vi antok at dette kunne knyttes til at
personalet fikk ekt forstielse av enkeltpasienters perspektiv pa episoden. Rutinen ble positivt evaluert
av personalet og ogsa godt mottatt av pasienter. Rutinen tett fulgt opp og evaluert over noen ar og har
siden vart ved. Selv om andelen av «ingen observerte foranledninger» steg noe, var den fortsatt godt
under opprinnelig niva etter 11 ar (11). Det er ogsa funnet andre endringer i aggresjonsmenster som
kan knyttes til forandring i program. Andel av episoder utlest av «krav om aktivitet» okte betydelig og
«pasienten nektes noe» falt da strukturert aktivitetsprogram ble innfert. Dette mensteret ble reversert
etter at programmet oppherte (11). Vi vurderte ogsé om forhold som ferte til slike endringer i
aggresjonsmenstre ogsa kunne ha pavirket reduksjon i rate.



15

Endring 1 degnprofil for aggressive episoder viste seg ogsd etter innforing av strukturert
aktivitetsprogram, noe som bl.a. innebar gkte krav til pasientdeltakelse (11). I forkant viste episodene
en gradvis gkning fra formiddag og utover dagen, og hadde en topp ut pé ettermiddagen. Det nye
programmet startet pd morgenen, og det ble fra nd av registrert en okt aggresjonshyppighet i den aktive
tiden péa formiddag, med okte krav til pasientene. Samtidig skjedde det en betydelig nedgang i samlete
episoder, slik at for resten av degnet var reduksjonen markert. Etter bl.a. lovendringer som reduserte
adgang til inngripende tiltak falt programmet etter hvert bort. Dagsprofilen for aggressive episoder ble
reversert, imidlertid uten at den totale aggresjonsraten ble pavirket (11).

Redusert aggresjonsrate over en tidrsperiode er beskrevet i en tidligere publikasjon (12). Dette
mensteret kom tydeligere frem ved anvendelse av en alvorlighetsskala som tillot en avgrensing
mellom alvorlige og mindre alvorlige episoder (13). I vér videre beskrivelse av voldstrender har vi
fulgt en konvensjon for slikt skille der kun episoder med fysisk vold eller alvorlig trussel blir tatt med
(14). Ved a bruke dette skillet blir trendutviklingen tydeligere enn i den ferste publikasjonen. Trenden
for 17-arsperioden kan deles inn i tre markerte faser. En tidlig feméarsperiode viste hoye arlige rater, de
midterste fem &rene en betydelig reduksjon og de neste syv drene jevnt lave rater.

Et annet funn kan gi informasjon om hvor sensitivt méaleredskapet er for ulike alvorlighetsgrader av
hendelser, dvs. at rapportering av alvorlig aggresjon er mer pélitelig enn verbale episoder, serlig de
som ikke oppleves som trussel. Denne antakelsen stettes endret rapporteringsfrekvens ved innfering
av ny rutine i 2004 der episoder ble gjennomgitt pa rapport pafelgende dag mot tidligere ukentlig.
Antall registrerte episoder okte umiddelbart med 40 %, men ekningen besto kun i episoder av lavere
alvorlighetsgrad, altsd verbal aggresjon. Det var ingen merkbar endring i rate for mer alvorlige
episoder (11). Dette samsvarte med tidligere antakelser og erfaringer om at mens episoder med hoy
alvorlighetsgrad huskes godt, vil rapportering av verbal aggresjon vare mer usikker.

Problemstillinger og sporsmal

I arene for prosjektstart forte vare erfaringer med faglig utviklingsarbeid til ekt oppmerksomhet mot
flere tema. Spersmal serlig knyttet til endringer i avdelingsmilje og behandlingskultur, forsek pa &
forsta den reduserte voldsraten og en ekende erkjennelse av betydelig variasjon i individuelle
risikobilder og aggresjonsmenstre, ble gradvis mer sentrale.

Et forste spersmal som bidro til mal for artikkel 1 om endring i pasientautonomi, risikoatferd og
héandteringsmater var om det hadde skjedd en endring i avdelingskulturen. Et eksempel pé at dette
kunne vare et relevant spersmal var at tre ansatte uavhengig av hverandre tok opp dette temaet opp
spontant. De hadde alle sluttet ved avdelingen pa nittitallet og kom tilbake i kortere eller lengre
engasjement i drene 2005/06. De opplevde endringer i postmilje og pleierroller, kjennetegnet bl.a. ved
okt ansvar for & mete oppgaver pa en mer selvstendig mate. De beskrev klart hoyere forventninger til &
bruke eget skjonn og vurderinger i samhandling med pasienter, og at tidligere vektlegging av
regelfolging som redusert.

Et neste spersmél var relatert til mal for artikkel 2 om & identifisere plausible forklaringsvariabler for
reduksjon i voldsrate. I hvilken grad kunne slike miljoendringer ha bidratt eller hadde reduksjonen
sammenheng med endring 1 pasientgruppen? Selv om vi hadde god oversikt over innlagte pasienter, og
selv om vi kunne identifisere mange sider ved avdelingens historie, var dette bildet omfattende og
komplekst og inneholdt mange potensielle pavirkningsfaktorer.
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Et tredje spersmal knyttet til mal for artikkel 3, & underseke en 3-faktormodell for pasientaggresjon
(15), var a beskrive viktige dimensjoner ved pasientaggresjon. Formulering av individuelle
risikobilder ble viktigere i forbindelse med ekt klinisk bruk av strukturert risikovurdering(16) og det
ble lagt okt vekt pa a forsta og beskrive den betydelige variasjonen i pasientaggresjon vi kan mete. Vi
hadde erfaring med et stort spekter av pasientaggresjon. En pasient utforte et plutselig drapsforsek
etter planlegging over tid og dekket til sine hensikter. Det kom frem at han var overbevist om at han
var utsatt for hekseri med hensikt om & skade ham. En annen pasient som var frustrert pga.
roykerestriksjoner, reagerte med raseri etter at han slo seg, og angrep n@rmeste personale. En pasient
kunne angripe andre nar hun opplevde at andre forandret utseende pé en skremmende maéte. I ett
tilfelle slo en pasient overraskende til personalet som tidligere pa dagen hadde gitt ham avslag da han
provde & presse seg til et gode. En pasient hadde et menster der han kunne skremme personale alvorlig
ved & manevrere dem inn i situasjoner der han hadde betydelig kontroll.

Begrepene affektiv og instrumentell aggresjon ble brukt for bade & omtale slike enkelthendelser og for
a beskrive individuelle aggresjonsmenstre, uten at dette ble gjort pa en systematisk méte. Begreper
med utgangspunkt i 3-faktormodellen ble funnet & bidra til & klassifisere hendelser i
rapportsammenheng (17). Ut fra dette ble det laget en observasjonsskala som supplerte eksisterende
registreringsrutiner.

Utfordringer for prosjektet

Sentrale spersmal dreide seg altsa bdde om & fa en bedre forstaelse bdde av miljeendringer, virkninger
av disse, men ogsa av endringer i pasientgruppen pa voldsrate. Det foreligger apenbare metodiske
utfordringer ved & underseke disse spersmalene i ettertid, med utgangspunkt i en liten og heterogen
populasjon og med stor variasjon i grunnlidelse og voldsproblem. I tillegg er kliniske og andre
historiske variabler hentet fra et avgrenset behandlingsmilje og tilnzrmingen er retrospektiv. Noen av
de samme begrensningene gjelder ogsa forseket pa & underseke begreper som kan fange opp variasjon
i pasientaggresjon. En generell metodisk utfordring er i tillegg at to av forfatterne har vart knyttet til
avdelingen gjennom perioden, med pafolgende betydelige risiko for bekreftelsesbias (18).
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Litteraturgjennomgang
Aggresjon og vold

Menneskets voldelige potensiale har vart tema fra bibelens omtale av arvesynd til moderne forfattere
som Freud (19) og Lorenz (20). I Leviatan fra 1651 pekte Hobbes i trdd med dette pa nedvendigheten
av 4 tayle slike trekk gjennom organisering av samfunnet (21). Et alternativt syn pd menneskets natur
ble mélfort av Rouseau (22) som hevder mennesket er fodt godt, men blir negativt pavirket i lopet av
oppveksten og tilsvarende, at uskylden ved primitive samfunn gér tapt gjennom siviliseringsforlep. I
var tid gér sentrale synspunkter i trdd med dette ut fra at aggresjon primert er et resultat av
miljebetingelser (23). Nyere litteratur omkring normalutvikling av spontan aggresjon hos barn,
konkluderer imidlertid med at viktig tidlig leering bestar i mestring av aggressive tilbayeligheter ved &
utvikle alternative mestringsmater (24, 25). Dette, sammen med nyere nevrobiologiske (26) og
evolusjonspsykologiske (27) perspektiver, impliserer dermed et mer sammensatt bilde. Vi vil forst ga
gjennom generell litteratur om arsaksfaktorer, variasjon i voldsrate og ulike aggresjonsformer.

Ordet aggresjon er brukt pa sveert mange ulike méter i faglitteraturen og har beskrevet et spekter av
mer eller mindre relaterte fenomen. Dette kan ha bidratt til varierende og motstridende forskningsfunn
og dermed begrenset kunnskapsutvikling (28). Manglende presisjon i beskrivelse av aggressiv atferd
har ogsé preget forskning om aggresjonsproblemer hos psykiatriske pasienter. De siste tidr har
utvikling av flere registreringsinstrument (5, 29) med utgangspunkt i hvordan begrepene er brukt i
radende faglitteratur (28, 30, 31) okt palitelighet i aggresjonsdata i dette fagfeltet. Aggresjon vil i
samsvar med dette referere til atferd som er rettet mot a skade andre fysisk eller emosjonelt. Vi vil
definere vold bredt som bade fysiske angrep og andre mer alvorlige tilfeller av trusler og truende
atferd. Operasjonelle definisjoner vil gjennomgas i metodedelen (13, 14).

Forekomst av vold varierer betydelig gjennom historien, og mellom ulike land, regioner og kulturer
(32), og kan ogsa betraktes ut fra helsemessige og epidemiologiske perspektiver. En WHO- rapport fra
2002 om vold som helseproblem legger vekt pa en gkologisk tilneerming med samspill mellom
biologiske og kontekstuelle drsaker, og gar inn pa fire forklaringsnivaer. Man ma forsta forekomst av
vold ut fra den enkeltes biologiske utgangspunkt utviklet gjennom nzaere personlige relasjoner, pavirket
av de ulike sosiale arenaene vedkommende befinner seg i, og ut fra en sammenheng av overordnede
samfunnsmessige betingelser (31).

Hoy voldsrate i enkle samfunn har vist seg & kunne reduseres betydelig gjennom inter-kulturell
kontakt og pavirkning (23). Ut fra en gjennomgang av omfattende historiske data peker Pinker (27) pa
at voldsraten globalt har sunket sterkt bade i ferhistorisk og i historisk tid. Han hevder at denne
reduksjonen kan knyttes til en omfattende siviliseringsprosess, kjennetegnet bl.a. ved sentralisert
voldsmonopol og domstoler, folkeopplysning, humanitere reformer og endret maktfordeling mellom
kjennene. Endrete samspillsformer, kjennetegnet ved okt gjensidig tillit, som ogsa springer ut av
menneskets iboende kapasitet for empati, selvkontroll, samarbeidsevne, har gradvis fétt en viktigere
rolle, og gjort voldelige konfliktlesningsméter mindre hensiktsmessige.

Variasjon i aggressiv og voldelig atferd beskrives ulikt. Hobbes gir et tidlig eksempel pa en
differensiert forstaelse nar ha peker pa typiske arsaker til vold. “The first (principal cause) maketh man
invade for gain; the second for safety; and the third, for reputation (33).” Det er laget flere taksonomier
for aggresjon knyttet til atferdens biologiske grunnlag som eksempel av Moyer (34). Var
nevrobiologiske utrustning, beslektet med andre pattedyr, peker pa kapasitet for spesifikke aggressive
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reaksjonsmenstre. Panksepp (26) oppsummerer forskning omkring spesifikke styringssystemer for
grunnleggende emosjoner, som kan veare direkte relatert til aggressive monstre. Ett av disse er
involvert ved reagerer ved begrensninger, irritasjoner og frustrasjoner, knyttet til affektiv aggresjon. Et
annet, knyttet til ubalanse og ytre insentiver, der stimulering utleser utforskende atferd, og kan knyttes
til predatorisk eller instrumentell aggresjon. Mulighet for interaksjon mellom disse to systemene kan
vere tilstede ved manglende maloppnéelse. Systemer for fryktbaserte reaksjoner og for affektiv
aggresjon er nert lokalisert og gjor interaksjon mulig.

Ulike dikotome klassifiseringsmater, som skillet mellom affektiv og instrumentell aggresjon, er mye
brukt i psykologisk aggresjonslitteratur. Syn pa betydning og omfang av aggresjonsformene varierer,
og to sentrale forfattere ber her nevnes. Mens Bandura (23) betoner det instrumentelle aspektet,
betydning av atferdens konsekvenser for leering og likhet mellom utvikling av aggresjon og annen
atferd, fokuserer Berkowitz (30) pa var umiddelbare og naturlige tilbayelighet til a4 reagere aggressivt
pé aversive situasjoner. Selv om aspekter ved en inndelingen er kritisert (aggressive handlinger kan ha
ulike umiddelbare og langsiktige mal, og ulike motiv kan samtidig vere tilstede (35)), er kategoriene
gatt inn i vanlig sprakbruk. Selv om defensiv aggresjon er omtalt i biologisk orientert litteratur, synes
denne aggresjonsformen for gvrig & vere lite beskrevet og forstatt ulikt. Mens Berkowitz (30) ser pa
defensiv aggresjon som en undergruppe av affektiv aggresjon, papeker Pinker at slik atferd kan ha
instrumentelle trekk (27). Alternativt til inndeling i aggresjonsformer er atferden ut fra funksjonell
atferdsanalyse klassifisert ved at det skilles mellom positivt, negativt og selvforsterket aggresjon (28).

Sinnslidelse og voldsproblemer

Det synes & vaere enighet om at viktige former for alvorlig sinnslidelse medferer okt risiko for vold pa
gruppeniva, mens det er usikkerhet omkring hvordan sammenhengen kan forklares (36-39). Det er
péapekt okt sérbarhet ved at risikofaktorer som overhyppighet av rusproblemer eller ugunstige
sosiogkonomiske forhold forekommer oftere her enn i resten av befolkningen. Risikorelaterte
personlighetstrekk er ogsa hyppigere hos utskrevne pasienter med voldsproblemer (40). Hvis det er
direkte arsakssammenheng mellom sinnslidelse og vold, vil et videre spersmal vaere hva det er ved
lidelsen som bidrar til dette (37, 41). En metastudie fant varierte drsakssammenhenger, og at
symptomer synes her & vere viktigere enn diagnose (42). Det antas at lidelsen kan virke inn pa tanker,
persepsjon eller atferd og bidra til voldsutevelse gjennom ulike symptomer. Symptomrelaterte motiv
kan fore til okt fokusering pa voldelige problemlesninger. Symptomer kan ogsa bidra til & svekke
motforestillinger mot vold eller svekke vurderingsevne, bl.a. ved gkt impulsivitet. En gjennomgang av
litteratur om voldsrelaterte vrangforestillinger og hallusinasjoner konkluderer med at okt emosjonelt
stress kan vaere et viktig fellestrekk ved risikosymptomer (43, 44).

I tillegg til patologiske faktorer knyttet til avvikende motiv, svikt i vurderingsevne og manglende
sperrer mot vold, understrekes ogsa betydningen av normalpsykologisk perspektiv (45). En
gjennomgang av alvorlige voldshandlinger utevd av sinnslidende konkluderte med at de fleste ble
utevd ut fra lignende motiv som man ville finne hos ikke-sinnslidende, som gnske om umiddelbar
gjengjeldelse og reaksjoner pa krenkelse (46). Tilsvarende er ogsé funksjonell analyse med
utgangspunkt i konsekvenser aggressiv atferd forer til foreslatt som en tilnerming for a identifisere
samspillsmenstre (47).
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Voldsproblemer hos inneliggende pasienter.

En undersekelse av pasientaggresjon ved bruk av SOAS ved 54 psykiatriske enheter av fant en
medianverdi pa 7,6 hendelser per ar per pasient. Det kom fram en betydelig variasjon i voldsrate
mellom ulike settinger. Ved tre sikkerhetsposter var antall hendelser per ar per pasient fra ca. 9 til 27,
noen akuttposter hadde over 30 og noen avdelinger for andre hoyrisikopasienter mellom ca. 30 og 40.
Hendelsene var i hovedsak lite alvorlige og et fatall pasienter sto for en betydelig andel av episodene
(48).

Voldsatferd hos innlagte pasienter er forskjellig fra det man finner i normale livssituasjoner. En
litteraturstudie fant at kjenn, alder, diagnose og rusproblematikk spiller mindre rolle under
innleggelse, mens psykopatologisk tilstand er viktig. Identifikasjon av tilstandsvariabler var imidlertid
vanskelig og postmiljeet ble antatt & forklare en stor del av variasjon i pasientvold (49). I en
undersgkelse som viste betydelig redusert voldsrate i lapet av forste dager og uker etter innleggelse,
kommer ogsé betydningen av akutt symptombilde frem (50). Noen pasienter kan ha mer varige
aggresjonsproblemer, og de med mer alvorlig atferd kan ofte ha tilknytning til sikkerhetspsykiatri. En
gjennomgang av skademeldinger etter pasientaggresjon for Sandviken sykehus arene 1995-1999 fant
imidlertid at to tredjedeler av alle aggressive episoder ved sykehuset skjedde ved allmennpsykiatriske
poster (51).

Hva kjennetegner aggressive episoder hos inneliggende pasienter, utover at de er ofte forbundet med
akutt psykopatologisk tilstand, i hovedsak har en lav alvorlighetsgrad og at de fleste er utevd av fa
pasienter? Broset Violence Check List (BVC) (52) bygger pa funn som viser at visse atferdsuttrykk,
som irritabilitet, forvirring, m.m., er forbundet med vold pafelgende degn. Det er vurdert at
pasientaggresjon i hovedsak er knyttet til grensesetting (53, 54). Negative og ubehagelige opplevelser
og relaterte affektive reaksjoner ble gjennom intervju med de involverte funnet & veere til stede ved
over 80 % av episodene (53).

Kompleksitet og mangfold i aggressiv atferd hos psykiatriske pasienter understrekes (41, 42). Det er
imidlertid f& studier som tar opp typer av aggresjon, og det er ulike tilnaerminger for & beskrive
variasjon. Ved en sikkerhetsavdeling ble episodene funnet & fordele seg pa 60 % affektive og 40 %
beregnende aggresjon (55). En seinere undersekelse beskrev flere hovedkategorier. 54 % av episodene
var relatert til provokasjoner, krav eller restriksjoner, 27 % til dominans, hevn o.1. og 17 % til
psykotiske symptomer som vrangforestillinger (56). Funksjon hos av slik atferd ved en
sikkerhetsavdeling er ogsa undersekt. De vanligste var her det & gi uttrykk for sinne (73 %),
spenningsreduksjon (64 %), press (47 %), unngaelse av krav (44 %), sosial status (25 %), i tillegg til
flere andre mindre hyppige funksjonelle kategorier (47). Betydningen av & underseke aggresjonsform
kommer ogsé frem i en undersekelse der komorbid antisosial personlighetsforstyrrelse er relatert til
mer beregnende former for aggresjon (57).

Faktorer knyttet til vold i institusjon

Pasientfaktorer er relativt godt undersekt selv om det fortsatt er uavklarte omréder (41, 42). Vi har mer
begrenset kunnskap om kontekstuelle faktorer, spesielt av samspill mellom pasienter og personale
(58). Ut fra en foreslatt interaktiv modell kan institusjonsvold forsties ut fra bade sérbarhet hos
pasienter, stressorer i miljoet og personalets intervensjons mater (59). Denne modellen foreslar det pa
eskaleringsmenstre i form av aversive stimuli, symptomer, opptrapping av restriktivt regime og okt
stress i personalgruppen. Den store variasjonen man finner i bade tvangsbruk (60) og forekomst av
institusjonsvold (48) tyder pa at kontekstuelle faktorer betyr mye.
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Hva vet vi s& om hvordan institusjonsmilje virker inn pé voldsrate? En systematisk
litteraturgjennomgang konkluderte med at et vidt spekter av miljefaktorer kan eke risiko for vold (58).
Med bakgrunn i slike funn ble det utviklet et redskap, PRISM, for & vurdere situasjonelle
risikofaktorer (61). Pasientsammensetning, plass og trangboddhet, utforming av bygg, meblering,
maltidsrutiner og tidsrytmer ble funnet a kunne pavirke bade rate og menster (62-64), men vil ikke bli
narmere gjennomgatt her. Mer relevant for var undersgkelse er faktorer som organisering og ledelse,
personalkvaliteter, avdelingskultur, sikkerhet og arbeidsmiljo og interaksjon mellom pasienter og
personale.

Organisasjon og ledelse.

En undersekelse tok utgangspunkt i en betydelig variasjon i voldsrate mellom psykiatriske sykehus der
det ble konkludert med at sosiokulturelle faktorer kunne forklare forskjellene (65). Variabler forbundet
med hay voldsrate var uklare personalfunksjoner og manglende struktur pé aktivitet og
metevirksomhet, mens beskyttelsesfaktorer var tydelig og stettende lederskap, klare personalroller og
trygge ritualer som stettet stabilitet og autonomi. Andre undersekelser knytter voldsrate til ledelsesstil
(66, 67). Gjennomgang av organisasjons-, drifts- og behandlingsvariabler ved 166 akuttavdelinger
viste at effektive og ryddige rutiner for pasientbehandling var sterkest relatert til lavt niva av variabler
relatert til pasientaggresjon (68).

Personalkarakteristika.

Egenskaper ved avdelingspersonalet som stilling, utdanning, erfaring, alder og kjenn er funnet & vere
relatert til risiko for & bli utsatt for vold, og ogsa til voldsrate (58). Dette kom tydelig frem ved en
akuttavdeling der voldsraten over en 18 mnd. periode okte sterkt, i takt med at andel fast personell ble
betydelig redusert (69). Kompetansegkning og personalomsorg etter voldsepisoder er ogsa funnet a
veaere relatert til voldsrate (70, 71). Voldsreduserende effekt av aggresjonshéndteringsprogram er ogsa
funnet, men motstridende funn viser ogsa at undersekelse av denne variabelen er metodiske
utfordrende (72, 73). Preferanse for beskyttelsesfaktorer som autonomibekreftende og respektfulle
handteringsmater, var hagyest hos eldre, erfarne og hayere utdannet personale (74).

Kultur og postregler.

Begrepet kultur refererer her bade til grunnleggende antakelser og verdier som er sentrale i en felles
forstaelse, og til kulturelle manifestasjoner som regler, prosedyrer og handlingsmenstre (75). Variabler
knyttet til institusjons- eller avdelingskultur er vurdert & innebzre viktige risiko- og
beskyttelsesvariabler for vold. Dette kan vaere syn pé avvik og risiko, og utforming og handheving av
regler og tiltak for & héndtere risiko (76, 77). Kvaliteter ved postatmosfare, som sinneniva,
programklarhet og orden og organisering og mélt med Ward Atmosphere Scale (WAS), er ogsa
vurdert som risikofaktorer (78).

Kustodial avdelingskultur med fokus pa kontroll og tvang, pa bekostning av behandlingsfokus, er
trukket frem som risikofaktor for pasientaggresjon. Dette er beskrevet som «tradition of toughness»
knyttet til potensielt konfliktekende samhandlingsmenstre (79). Tilherende normer legger vekt pa
fysisk grensesetting og begrenset nivd av tillit, og tilherende roller var knyttet til handheving av lov og
orden og demonstrasjon av styrke. Slike variabler ble imidlertid i en undersekelse funnet & forklare
bare 10 % av variasjonen i pasientaggresjonen i en psykiatrisk avdeling (67).

En beslektet hypotese er at ”confrontive coping”, en utfordrende strategi overfor pasientaggresjon, kan
bidra til risikere aggresjonseskalering og til forsterkning av en “machokultur”. I motsetning til
reaksjonsmater som distansering, unnvikelse eller 4 soke stotte, var denne reaksjonsmaten forbundet
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med okt angstniva hos personalet ogsa uker i etterkant av eksponering for pasientvold (80).
Behandling forutsetter imidlertid ogsa effektiv aggresjonshandtering (67). Utfyllende pleierroller, med
vekt pa styrke, beskyttelse og orden pa den ene siden, og pa ivaretakende relasjoner pa den andre,
forutsetter hverandre, men krever balansering (81).

Et beslektet omrade er innhold og praktisering av postregler. En litteraturgjennomgang peker pa
sammenheng mellom aggresjonsniva og tydelige, klare og konsistente regler (82). Pasienter vurderte
motiverende og meningsfulle regler positivt. Det kom imidlertid frem motstridende syn pé tilrading av
hay struktur for & modifisere aggresjon, eller bekymring for at rigide miljo kunne fremprovosere slik
atferd. Etiske spersmél omkring sanksjoner og atferdskontroll var lite undersekt.

En annen undersgkelse blant postpersonale ved sikkerhetsavdelinger viste at verdispersmal og
moralske vurderinger ble opplevd som viktige, men ogsé krevende (83). Forholdet mellom behandling
av grunnlidelse og héndtering av alvorlige atferdsavvik 14 til grunn for hey ambivalens og usikkerhet
knyttet til rimelighet ved sanksjoner og disiplinering.

Normer og sikkerhetsstandarder.

Flere undersekelser peker pé at prinsippet om nulltoleranse for vold i institusjon, formulert pa 90-tallet
og anbefalt bl.a. av britiske helsemyndigheter, kan ha uintenderte negative konsekvenser for
behandlingsrelasjoner (84). Prinsippet kan bidra til uklare malformuleringer i tillegg til at samhandling
forstyrres ved rigide holdninger til aggresjonshandtering, lav avvikstoleranse, og dermed okt
spenningsniva, svekket tillit, mer fiendtlige uttrykksmater og eskalerende konfrontasjoner (85).
Erfarent personale har med heyere toleranse for avvik kom imidlertid ut med redusert
utbrenningsrisiko (84). Alternativt til en slik tilneerming betones emosjonell stotte, kritisk refleksjon
og leering i mete med pasienter med aggresjonsproblemer (86).

Sikkerhetsarbeid vil ogsd veere knyttet til kvaliteten i relasjon mellom personale og pasienter. Omfang
og betydning av fysiske sikkerhetssystemer og prosedyresikkerhet vil sta i gjensidig forhold til
relasjonell sikkerhet (87). Dette vil ha konsekvenser for behandling, livskvalitet og balanse mellom
inngripende og samarbeidspregete former for risikohéndtering. Hvordan maktutevelse oppleves av
pasienten, gjennom formulering og handheving av restriktive regler, kan innebere stor forskjell i
opplevd krenkelse og provokasjon (88).

Samspill mellom pasienter og personale.

Denne faktoren understrekes som sentral for a forstd, forebygge og handtere vold, samtidig som vi her
mangler kunnskap (49). Det pekes pa metodiske utfordringer ved at relasjonelle og dynamiske
aspekter ved samspill er vanskelig & fange opp (58) og at det mangler tilstrekkelig sofistikerte
forklaringsmodeller for & fange opp essensielle sider ved samspill (45, 59). Interaksjon kan dermed
kanskje vare det viktigste omradet for analyse og intervensjon, men samtidig vanskeligst & beskrive
og utforske. Mer inngaende forslag til analyse av risikopregete samspill ut fra et psykososialt
perspektiv er foreslatt. Det legges her vekt pa "normale” interaksjonsforlep som foranledninger til
voldsepisoder, der patologi kun bidrar til atferdens intensitet og omfang. Partenes gjensidige
forventninger vil ofte veere motstridende, med okt risiko for mistillit, forsterket av ulike roller og
status og aversive kvaliteter ved personalkommunikasjon (45).

Makt- og kontrollrelaterte konflikter som foranledninger for pasientaggresjon, kan veere knyttet til
personalets manglende forstaelse av pasientens opplevelse. Flere undersekelser viser at partenes ulike
perspektiv kan bidra til systematisk forskjellige beskrivelser kjennetegn ved aggressive konflikter og
at de fokuserte pa ulike arsaker ved samme episoder (89, 90). Personale oppgav oftere at de enten ikke
kjente til foranledninger eller at disse var krav som ble stilt pasienten. Pasienten oppgav oftere
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urimelige henvendelser eller andre provokasjoner fra personale eller medpasienter. Andre funn har i
tillegg pekt pa at personalet oftere bruker pasientrelaterte “indre”, eller patologiske egenskaper som
forklaring, mens pasientene bruker situasjonelle og ytre (91, 92).

Voldsreduserende tiltak

Det foreligger evidensbaserte anbefalinger for medikamentelle tiltak ved akutt aggresjon (93). Det
anbefales langsiktig vedlikeholdsbehandling av grunnlidelse som et indirekte tiltak, med mulig
spesifikk antiaggressiv profil som ikke forstyrrer funksjonsevne, og som evalueres fortlopende (94).
Selv om en metastudie fant medikamentell behandling av aggresjonsproblemer mer effektiv enn andre
intervensjonsmater (95), er det begrenset kunnskap om tiltak for & redusere mer kroniske problemer
knyttet til hey voldsrate i et avdelingsmilje. Den videre litteraturgjennomgangen vil ga inn pa
psykososiale tiltak.

Fra fengselssammenheng er det dokumentert at individuelt tilrettelagte psykososiale tiltak, med
muligheter for dpnere kommunikasjon mellom ansatte og innsatte, bidro til en betydelig reduksjon i
voldsrate (96). Det er begrenset litteratur om tilsvarende endring i voldsrate i psykiatriske avdelinger.
Mulige arsaker til endringer i voldstrend, som f.eks. kritisk reduksjon av fast personell, endring i
inntakspolitikk, ekt kompetanse pa handtering av risikosituasjoner, okt forstaelse av pasientatferd, er
nevnt i noen langtidsstudier, der man imidlertid ikke har studert disse variablene systematisk (54, 90,
97). Organisatoriske endringer, som tilrettelegging av mer spesialiserte poster, er ogsa rapportert a fore
til betydelig redusert voldsrate (98).

Det er imidlertid knapphet pa studier som viser effekt av psykososiale metoder for & pavirke samlet
voldsrate i avdeling (67, 99, 100). Det er gjort litteratursek av systematiske habiliteringsprogram for
sikkerhetspasienter uten & finne publikasjoner, men en modell for intensiv miljeterapi med
egenhdandtering av voldsrisiko som mal ble imidlertid evaluert som effektiv pa bakgrunn av 15 érs
klinisk erfaring. Sentral metodikk var systematisk risikoreduksjon gjennom progresjonsstige, med
gradvis eksponering for individuelle risikofaktorer (99). Seinere er det publisert progresjonsmodeller
og evalueringsredskap med tilfredsstillende psykometriske kvaliteter for denne pasientgruppen. Disse
er imidlertid ikke spesifikt relatert til aggressiv atferd i institusjon (101, 102).

De siste arene er det imidlertid publisert funn fra intervensjoner som har resultert i betydelig reduksjon
i voldsrate pa kort sikt. En randomisert studie undersekte effekt av innfering av sjekklisten BVC (52)
for akutt risikovurdering med tilherende forslag til enkle preventive tiltak som ble prevd ut ved fire
psykiatriske akuttavdelinger. Etter tre méneder var raten redusert med 41 % og bruk av tvangsmidler
med 27 % (14). I en seinere randomisert undersekelse fra to akuttavdelinger ble i tillegg til BVC ogsé
en mer omfattende metode for strukturert risikovurdering prevd ut og effekt beregnet etter en 40-
ukersperiode. Antall voldsepisoder var 68 % og tid i tvangsmidler med 45 % lavere enn i
kontrollavdelinger (103). Ved 16 sikkerhetsposter ble en prosedyre, Early Recognition Method (ERM)
evaluert. Her ble 189 pasienter invitert til & samarbeide med avdelingspersonale for & identifisere og
bruke tidlige varselsignaler for & forebygge vold. Bruk av tvangsmidler og alvorlighet ble til dels
betydelig redusert, avhengig av diagnostisk kategori (100). Disse tre studiene viser betydningen av at
personalet klarer & fange opp relevante endringer i risikobilde, og sette i verk planlagte tiltak pa
grunnlag av dette, i den siste undersgkelse i mer inngédende samarbeid med pasienten.
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Mal for prosjektet

Et overordnet mal er & bruke data og erfaringer fra avdelingen over mer enn to tidr for & beskrive
klinisk relevante endringer i voldsrelaterte aspekter ved avdelingsmiljoet og dimensjoner ved
pasientaggresjon.

Tre undersekelser tar opp disse temaene, og malene for disse er:

1. 4 beskrive endringer i1 pasientautonomi, risikoatferd og hdndteringsmater knyttet til slik atferd i
perioden 1989 til 2006, og utforsking av &rsaker til endringene,

2. 4 identifisere plausible forklaringsvariabler for en varig og stabil reduksjon i voldsrate ved
avdelingen, med vekt pé forholdet mellom pasientrelaterte og kontekstuelle faktorer,

3. & underseke en tredimensjonal tilnaerming til pasientaggresjon som irritasjonsrelatert, instrumentell
eller defensiv, og a beskrive kjennetegn ved aggressive episoder.
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Metode

Retrospektiv tilncerming og metodisk avklaringsprosess

Ved oppstart av PhD-prosjektet i 2008 ble det laget en forelapig prosjektplan som tok utgangspunkt i
kliniske data og erfaringer, og i de metodiske vurderinger som var gjort si langt. Mens den
opprinnelige planen ble fulgt i undersokelse av aggresjonsdimensjoner, forte det videre arbeidet med a
forsta den reduserte voldsraten til en rekke avveininger og valg. Den metodiske avklaringen og
utviklingen knyttet til de forste arbeidene i prosjektet skal derfor forst gjennomgas.

I arene for prosjektet startet, etter at den tydelige langtidstrenden for voldsrate kom frem, ble ulike
mater for 4 undersegke drsakssammenhenger overveid. Det ble satt opp en tidslinje der viktige
hendelser og endringer i avdelingens historie ble beskrevet. Ulike faser i perioden ble beskrevet.
Utviklingen ble vurdert & vare kjennetegnet ved overganger fra et tradisjonelt og statisk, via et mer
offensivt og fagutviklingspreget til et mer liberalt regime. Endringer i aggresjonsmenster knyttet til de
ulike fasene ble undersekt, med tanke pa at dette kunne kaste lys over endring i tilnaerminger til
héndtering av aggressive episoder og dermed i interaksjonsmenstre mellom personale og pasienter.
Statistiske tilneerminger ble ogsé vurdert. En ide var & se pa sammenheng mellom faser i avdelingens
utvikling og risikovariabler i pasientgruppen. Det ble ogsé vurdert & undersgke om voldstrenden kunne
forklares ut fra hendelser og endringer i den historiske tidslinjen.

Det var dermed fortsatt uavklarte sider ved den opprinnelige PhD-planen. Vi manglet egnete data som
kunne bidra til a forklare den reduserte voldsraten. Undersekelse av avdelingens historiske utvikling
ble derfor valgt som et forste delprosjekt. Med unntak av pasientdata, var opplysninger om
avdelingens drift og regime mer tilfeldig oppbevart. Ulike kilder lot seg imidlertid etter hvert
oppspore. I tillegg til to av forfatternes personlige erfaringer fra arbeidsforhold i hele og deler av
perioden, var en rekke andre tidsvitner ogsa tilgjengelige.

I lopet av det videre arbeidet gav funnene grunnlag for 4 utvide fokus og legge til et nytt mal for den
historiske artikkelen, i tillegg til beskrivelse av relevante historiske variabler. Dette innebar
beskrivelse av endret pasientautonomi som et sentralt utviklingstrekk for perioden. Forelopige funn
ble presentert og evaluert ved en seminarserie ved Historisk Institutt, UiB, som tok opp helsetema. Her
ble den beskrevne endringsprosessen ved avdelingen sett pa som interessant, men det problematiske
ved & forske pa egen arbeidsplass ble papekt.

Med bakgrunn i variabler som kunne beskrives ut fra gjennomgang av érlige verdier for en rekke
individ- og kontekstvariabler, antok vi ferst at multivariate statistiske tester kunne brukes for &
undersgke forklaringshypoteser for endret voldsrate. Denne tanken ble forkastet etter at forutsetninger
for bruk av slike tester ble vurdert opp mot vare data. Neermere begrunnelser for dette vil gjennomgas
seinere. Vurdering pa subjektivt grunnlag av mulige sammenhenger i foreliggende data ble ogsa sett
pé som uaktuelt. Det ble derfor valgt & ta utgangspunkt i synspunkter til ansatte med personlig erfaring
fra perioden. Strukturerte intervjuer ble foretatt for & fa frem deres hypoteser om forklaring av
voldstrenden. Dette, sammenholdt med trendvariabler, ble valgt som utgangspunkt for & kunne danne
seg et mindre subjektivt bilde av hva som kunne utgjore plausible forklaringsvariabler.
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Datagrunnlag

Aggresjonsdata.

For oppstart av avdelingen i 1989 ble redskapet SOAS bestemt brukt for & registrere aggressive
episoder. Det ble funnet & veere godt egnet til & fange opp sentralt hendelsesforlop og er enkelt,
brukervennlig, har akseptable psykometriske egenskaper og det er lite behov for opplering (5, 13, 48).
Noen rutiner har bidratt til fortsatt stabil registrering. Dette gjelder sarlig rask utfylling, etterspersel
ved manglende registrering, at maksimalt en episode per time per pasient (den alvorligste) tas med i
dataregisteret og at data blir brukt for a evaluere endringer og menstre hos enkeltpasienter og
avdelingen samlet. Prosjektet bygger pa data fra og med 1990, da registreringsrutiner var godt
innarbeidet, og ut 2006.

Palitelig beskrivelse av voldstrend forutsetter stabil rapporteringsterskel over tid. Bruk av
alvorlighetsskala med verdier fra 1 til 21 (13) sikret sammenlignbare verdier over ar. I samsvar med en
foreslatt konvensjon (14, 48, 104) er kun alvorlige episoder med verdier over 8 pa skalaen tatt med.
Dette innebeerer at episodene enten ma ha medfert fysisk vold eller ha fort til at sikkerhet er opplevd
truet. Rate vil her bety hendelser per pasientar, i samsvar med Nijman et. al. (48). Hver episode har fatt
et lopenummer og data er fortlepende lagret bade i papirversjon og elektronisk. Fra 1992 ble data lagt
inn SPSS, deretter for noen &r lagret i Access og fra 2006 i Excel. Det ble gjort en omfattende sikring
av datakvalitet i forkant av opprettelse av en master-fil for dette prosjektet, der 3626 episoder er
beskrevet. Fra 2006 har registrering av aggressive episoder ogsa innbefattet svar pa spersmal om
hvordan aggresjonsutgver oppleves.

Rommingsdata.
Et mindre antall episoder ble funnet pa grunnlag av personlig kjennskap til hendelser og
journalgjennomgang.

Pasientopplysninger.

En database, seinere ble godkjent av helseforetaket som kvalitetsregister for avdelingen, inneholder i
tillegg til aggresjonsdata ogsa demografiske, administrative og diagnostiske opplysninger og
risikodata for alle innlagte pasientene. Disse opplysningene 14 til grunn for & beskrive variablene
kjonnsfordeling, alder, personlighetsforstyrrelse, psykose, psykopati, risikoskdre og pasientflyt.

Alder er beregnet ut fra gjennomsnittsalder per pasient for oppholdet. Kvinneandel er beregnet ut fra
andel liggedegn. Psykose og personlighetsforstyrrelse er diagnostisert pa grunnlag av ICD-10 (105), i
fellesskap av to eller flere psykologer/psykiatere som kjente pasientene godt. Pasienter diagnostisert
for 1995 med ICD-9 ble re-diagnostisert av forfatter og kollega med godt kjennskap til pasientene. For
kartlegging av risikodata er vurderingsredskapet HCR-20 (16) benyttet. I tillegg til & gi grunnlag for
risikoformulering, gir det ogsa tallskarer. Redskapet bestar i 10 historiske ledd, 5 kliniske ledd som
beskriver tilstandsfaktorer og 5 risikohéndteringsledd som gir en vurdering av risikofaktorer i
fremtidig livssituasjon. Vare skarer for de siste 10 foranderlige faktorer bygget pa tilstand og situasjon
pasientene hadde eller ble antatt & ha hatt to maneder etter innleggelse. For psykopati ble skalaen PCL-
R (106) benyttet. Denne bestér av 20 ledd og beskriver narsissistiske og antisosiale personlighetstrekk
og atferd. Leddene i bade HCR-20 og PCL-R skéres ut fra verdiene 0, 1 eller 2. 0 betyr at
leddbeskrivelsen ikke stemmer, 1 at den muligvis stemmer, eller gjor det i begrenset grad og 2 at den
stemmer. For pasienter innlagt for 1997 gjorde forfatter og kollega en samlet vurdering og skaring ut
fra journal og personlig kjennskap.
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Prosjektet bruker data for pasienter innlagt mellom 1990 og 2006. Av totalt 88 pasienter, er
beregningene gjort pa grunnlag av alle med opphold over 90 dager, dvs. 55. Oppholdene for disse
pasientene dekker 98,3 % av de totale liggedegn i perioden (61595). De resterende 33 pasientene ble
lagt inn pa svert ulike kriterier og mange hadde sveart kort liggetid. Eksklusjon av disse ble antatt &
bidra til at den undersekte gruppen ble mer homogen og mer representativ for regionale
sikkerhetspasienter, uten at viktig informasjon gikk tapt. De utvalgte pasientene utevde 98,4 av
registrerte voldsepisoder.

Reliabilitet i kliniske data.

Inter-rater reliabilitet for aggresjonsregistrering er ikke mélt da SOAS og SOAS-R er funnet 4 ha
tilfredsstillende psykometriske egenskaper (48) og det som nevnt over kun er benyttet data for
episoder over en viss alvorlighet. Reliabilitet i diagnostiske data og risikodata er heller ikke malt Vi
antar imidlertid at grundig veiledning ved oppstart og diagnostiseringsrutiner med skaring utfert av to
eller flere psykologer/psykiatere har sikret tilstrekkelig datakvalitet. Det ble heller ikke vurdert
nedvendig & foreta reliabilitetsmaling for skaring av hvordan aggresjonsutever ble opplevd for & kunne
underseke 3-faktormodellen.

Miljo- og regimedata.

Data knyttet til personale, tredrig helseutdanning, kvinneandel og personaldekning bygger pa
vaktlister for arene 1993-2003. Variablene endring i personalet rolle og oppgaver, negative
sanksjoner og toleranse for avvik bygger pa personlige erfaringer.

Data knyttet til behandlingsregime bygger bade pa skriftlige kilder og personlige erfaringer. Innfering
av behandlingsrutiner som strukturert aktivitetsprogram og ettersamtaler (vedlegg 1), innforing av
vurderingsredskap, og innforing av rutiner for behandlingsplan/mater er dokumentert i pasientjournal
og prosedyrebeskrivelse. Pasienters bevegelses- og handlefrihet bygger pa referat fra ukentlige
beslutningsmeter for rammer for pasientaktivitet. Endringer i restriktive husregler og i rutiner for
ransaking bygger pa referat fra fokusgruppe, fra referat fra vurderingsmeter og fra pasientgruppemeter
i arene 1999-2000, men ogsa fra konsensusgruppe. Endringer i aktivitetsprogram bygger pa enighet i
konsensusgruppe. Mens variabelen bruk av inngripende tiltak ved aggresjonshdndtering tok
utgangspunkt i SOAS-data, var den tilgrensende variabelen terapeutisk hdndtering av aggresjon og
risikosituasjoner basert pa fokusgruppeintervju. Endring i antipsykotisk medikasjon var ikke basert pa
maling av forbruk men pa konsensusgruppevurdering.

Design og grunnlag for valg av metodiske tilncerminger

Utgangspunkt for farste del av prosjektet var & forklare hvorfor det hadde skjedd en betydelig og varig
reduksjon i voldsrate. Hvordan kunne vi identifisere mulige drsakssammenhenger? Vi spurte forst om
hva endringer ved avdelingen kunne ha bestatt i og Avordan de kunne ha skjedd. Vi matte deretter
vurdere mulige sammenhenger mellom de variablene vi hadde beskrevet. Ulike strategier kan vere
egnet for slike spersmél, og i dette prosjektet er det benyttet elementer fra flere relaterte design.

Undersekelsen har delvis innslag av en historisk-dokumentarisk tilneerming, som stiller krav til tilgang
pé relevante kilder, kildekvalitet og kriterier for & bestemme sammenheng mellom funn og
konklusjoner om tidligere hendelser. Den har ogsé klare elementer av «case study design» slik dette er
formulert av Yin (107). Vi underseker for det forste et aktuelt fenomen i sin naturlige sammenheng
der det i tillegg ikke er et klart skille mellom undersekte variabler og kontekst. I en «case study» vil
det ogsé vaere flere variabler av interesse enn det er observasjonspunkter. Dette designet kan ha sin
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styrke i at evidens bygger pa mangfold i kilder og metoder der validitet bestemmes ut fra
trianguleringsprinsippet, dvs. at ulike funn peker mot samme konklusjon (107, 108). Mangfold i
metodebruk kommer ogsa frem i bruk av bade kvantitativ og kvalitativ evidens. Var
undersekelse er et eksempel pa «single-case study», der utgangspunktet er at fenomen av serlig
interesse studeres (107).

Ved at vi vi antar en arsakssammenheng mellom uavhengige og avhengige variabler uten at
strukturelle eksperimentkjennetegn er til stede, er det ogsé likhetspunkter med et ikke-eksperimentelt
eller korrelasjonelt design (109). Det er flere grunner til at vi ikke fant det aktuelt & bruke statistiske
tester for & vurdere mulige forklaringshypoteser, og disse vil bli gjennomgitt seinere.

Undersekelsen har ogsa innslag av naturlig eksperiment (vanligere i epidemiologiske og skonomiske
studier) der forskjell mellom baseline og eksponerings-/behandlingsbetingelser blir undersekt. Var
undersekelse skiller seg imidlertid fra denne typen "kvasi-eksperimentelle design”, som for eksempel
"interrupted time series design” (109), ved at vi formulerte hypoteser eksplisitt i ettertid. Det kan
imidlertid hevdes at implisitte forutsetninger for ulike forbedringstiltak og intervensjoner nok har vaert
en rimelig forventning om at de skulle bidra positivt til pasientbehandling, innbefattet deres
voldsproblemer.

Aggresjonstrenden over nesten to tidr hos en pasientgruppe med populasjonskarakteristika. dvs.
psykiatriske pasienter med de alvorligste voldsproblemene i en region, er et sentralt tema i
undersgkelsen. Dette innebarer at kjennetegn fra okologisk design (110) ogsé er til stede.
Undersekelsen er ogsa kjennetegnet ved retrospektivt design, vanlig ved epidemiologiske
undersekelser. Vi har imidlertid ingen kontrollgruppe og forutsetninger for «case-control design» er
dermed til stede da vi ikke kan skille mellom ulike eksponeringer for undergrupper av pasienter.

T artikkel 3 blir det spurt om dimensjoner ved pasientaggresjon og omfanget av ulike aggressive
episoder. Ved at personalet over en seksars periode besvarer spersmal om episoder, faller dette
designet inn under kategorien kvantitativ tverrsnittsundersokelse ved bruk av surveymetode. Klinisk
og samtidig forskningsrettet lopende registrering av egenskaper ved aggressive episoder og ikke av
individer var ogsa et viktig kjennetegn ved designet.

Metodiske tilncerminger i de ulike deler av prosjektet

Artikkel 1, avdelingens historisk utvikling
Utfordringer. Kilder matte oppsekes og tilrettelegges og tema for utforskning matte avgrenses for &

beskrive endringer i avdelingens drift, i pasientautonomi og vurdere mulige &rsaker til endringene.
Skriftlige kilder utover kvalitetsregisteret og pasientjournal var begrenset. Det foreld ikke samlet arkiv
for avdelingen og viktige data manglet. En metodisk utfordring var ogsé at to av forfatternes
tilknytning til avdelingen i perioden. Andre ansatte med tilsvarende erfaringsbakgrunn utgjorde derfor
ogsa viktige kilder, bade for tilgang til data fra antatt viktige endringsfaser, og for & sikre innhold og
rekkefolge i den kronologiske fremstillingen.

Innsamling og bearbeiding av data. Kvalitetsregisteret 14 til grunn for & beregne arlige verdier for
aggressive episoder, aggresjonshandtering og kjennetegn ved pasientene og pasientadministrative
variabler. Dette gjaldt pasientkjennetegn som kjenn, alder, diagnose, skare pa risikoinstrument, og
pasientflyt. Remmingsepisode ble bestemt ved journalgjennomgang av pasienten i samarbeid med
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personale med godt kjennskap til vedkommende. Ut fra at remminger har vert sjeldne, og ofte med en
viss dramatikk, kan det antas at data er pélitelige.

For & underseke endringer i personalkjennetegn, behandlingsregime og evt. andre variabler av
betydning for & forstd endringer ved avdelingen ble tilgjengelige skriftlige kilder gjennomgatt. Viktige
tekster er behandlingsprosedyrer, referat fra ukentlige vedtaksmeter, arbeidsmiljerapport fra 1993-94
(6) og referat fra pasientgruppemeter 1999-2000. I tillegg er publikasjoner som Psykisk helsevernloven
(111), Pasientrettighetsloven (112), offentlige utredninger (113, 114), bokutgivelse med utgangpunkt i
avdelingens erfaringer med aggresjonshandtering (7) m.m. nevnt for a kaste lys over faglig og
samfunnsmessig utvikling i perioden.

Vaktlister for arene 1993-2003 ble funnet og brukt for & beregne kjennetegn ved personalgruppen som
andel med tredrig helseutdanning og andel kvinner, i tillegg til personaldekning. Dette ble gjort ved a
ta et utvalg av érets uker, der 6 uker hver vér og hest ble gjennomgatt.

Andre personalvariabler bygget delvis pé intervjusvar fra fokusgruppe sammensatt av personale med
erfaring som postpersonale fra 1995 til ut pa 2000-tallet, dvs. drene med antatt viktigste endringer ved
avdelingen. Av 13 med relevant tilknytning kunne 8 delta. En moderator uten tilknytning til
avdelingen fulgte en semistrukturert intervjuguide (vedlegg 2) med spersmél om avdelingens praksis
og rutiner bl.a. relatert til hdndtering av risiko og pasientautonomi. Det ble laget et skriftlig referat pa
bakgrunn av lydopptak, og szrlig representative utdrag av dette, som illustrerte sentrale
konsensustema i gruppen, ble valgt ut og presentert i artikkelen.

Personalvariablene bygger ogsé pa synspunkter fra konsensusgruppe med tre ledende personale, med
ulike stillingserfaringer fra hele 18-arsperioden, ssmmen med meg. Disse bidro, i tillegg til
kvalitetssikring, med vurderinger av endring i personalvariabelen avvikstoleranse og bruk av aversive
metoder for & sanksjonere avvik.

De fleste variablene knyttet til behandlingsregime bygger pé skriftlige kilder. Implementering av
strukturert aktivitetsprogram og ettersamtaler, risikovurderingsredskap, og rutiner for
behandlingsplan/meter bygger pa egen erfaring og bekreftet av konsensusgruppe, men foreligger ogsa
i pasientjournal og prosedyrebeskrivelse. Referat fra ukentlige meter der rammer for pasientaktiviteter
foreligger til og med 2004 og ligger til grunn variabelen pasientutgang fra avdelingen. Variablene
liberalisering i husregler og ransakingsrutiner bygger bade pa fokusgruppeintervju, ukentlige
vurderingsmetereferater og fra pasientgruppemeter i arene 1999-2000. Mens variabelen bruk av
inngripende tiltak ved aggresjonshandtering tok utgangspunkt i SOAS-data, var den tilgrensende
variabelen terapeutisk hdndtering av aggresjon og risikosituasjoner basert pa utsagn fra fokusgruppe.
Variabelen antipsykotisk medikasjon var ikke basert p4 maling av forbruk, men baserte seg pa enighet
i konsensusgruppe.

Sjekk av fremstilling av historisk forlop. En konsensusgruppe, sammensatt av personer med erfaring
fra den undersegkte perioden og som representerte erfaring fra sentrale avdelingsfunksjoner,
gjennomgikk hovedmomenter ved opplysningene kronologisk for & sikre at det historiske forlapet var
korrekt beskrevet.

Konkluderende slutninger. Mens en opprinnelig intensjon var a beskrive endringer i variabler som

kunne bidra til & forklare redusert voldsrate, kom endring i pasientautonomi frem som et sentralt trekk
ved gjennomgang av data. Grunnlaget for denne konklusjonen var dokumentasjon av regimeendringer,
som omfang av inngripende risikohandteringstiltak, tvungen deltakelse i behandling, restriksjoner pa &
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forlate avdelingen uten folge, tilgang pd personlige eiendeler og pa normale aktiviteter. Det ble ogsa
vurdert om dette gikk pa bekostning av sikkerhet, malt ved remmings- og voldsrate per ar.
Regimeendringer og behandlingsprogram, endringer i personalkultur, fagutvikling og lovendringer ble
gjennomgatt for & utforske mulige arsaker til endring i pasientautonomi.

Tiltak for & sikre begrepsvaliditet star sentralt. Har vi brukt riktige mal for begrepene som studeres?
Autonomi og risikohdndtering kan her sees pa som i hovedsak komplementere begreper. I mangel av
pasientenes egne synspunkter, er grad av pasientautonomi indirekte malt gjennom
risikohandteringspraksis og forankret i de samme variablene. Ett tiltak for & sikre begrepsvaliditet er
bruk av ulike datakilder og metoder, gjennom journal- og driftsdata, utsagn fra personale og andre
skriftlige kilder, med bruk av bade kvantitative og kvalitative metoder, i samsvar med Yin (107) s. 41,
Shadish m. fl. (109) s 81. Et annet kriterium (107) s. 41) er at evidenskjeden fra innledende spersmaél
til konklusjon og tilbake er lett & folge, og et tredje at sentrale informanter er enige i beskrivelse.
Sikring av dette siste kriteriet bygger imidlertid ikke pé en systematisk gjennomgang med alle, men
funn og konklusjoner ble diskutert med sentrale informanter.

Artikkel 2, forklaring av redusert voldsrate

Utfordringer. Dette arbeidet bygger pa tidligere funn av utviklingstrender i voldsrate og pasient- og
kontekstvariabler ved avdelingen. Innledningsvis ma det avklares om reduksjon i voldsrate gjelder
avdelingens pasienter generelt og ikke bare skyldes endring hos fa pasienter. Hovedutfordringen
dreier seg om valg av egnet metode for & underseke hypoteser om mulige arsaker til endring i
voldsrate. Béade bruk av statistiske tester og alternative tilneerminger ble vurdert. En betydelig
utfordring uansett tilnaerming er risiko for «bekreftelses-bias», serlig der vurderinger kan vare farget
av arbeidsbakgrunn og personlig tilknytning til avdelingen (18). Det retrospektive utgangspunktet
innebzrer ogsa risiko for egne forklaringspreferanser kan pévirke tolkninger og vurderingsmaéter.
Egnethet for statistisk hypotesetesting. Flere begrensninger i datagrunnlaget vért kan svekke statistisk
konklusjonsvaliditet (108, 109). En forutsetning for & bestemme om det har funnet sted signifikante
endringer er at arlige verdier for voldsrate er uavhengige av hverandre. Selv om érlig voldsrate for de
forste fem arene i perioden synes & vere signifikant lavere enn de siste syv og konfidensintervall ikke
overlapper, kan ikke vi trekke slutninger ut fra dette. Aggressive episoder fra enkeltpasienter kan sla
ulikt inn pa rate for de ulike arene, fordi pasientene varierer mht. aggresjonshyppighet, varighet av og
antall opphold, og intervall mellom opphold. Gjensidig avhengighet er et vanlig kjennetegn ved
tidsseriedata, og Shadish m.fl. foreslér at problemet kan metes ved a estimere verdi for autokorrelasjon
(111) s. 174. Selv om dette skulle veere mulig i vart tilfelle, foreligger det imidlertid andre utfordringer
i data.

Det retrospektive utgangspunktet og omfanget av mulige forklaringsvariabler, sammen med fa
observasjonspunkter, kan bidra til at forklaringshypoteser far stotte uten at det er grunnlag for dette,
altsd type I-feil. Data utarbeidet i etterkant av hendelser kan innebere bade tilfeldige og systematiske
feilkilder. Det var ikke formulert spesifikke hypoteser i forkant, og modifikasjon av post hoc hypotese
ved negative funn ville bryte med forutsetninger for slik testing og prinsippet om falsifiserbarhet. Selv
om det foreligger korreksjonsregler for gjentaking av signifikanstest, kan statistisk validitet vere truet
av andre grunner. Det vil veere vanskelig & justere for hvordan de ulike variablene pavirker hverandre.
Ut fra vart datagrunnlag, der vi ikke kjenner relasjonen mellom ulike variabler og der potensielt
viktige data ikke er undersgkt, vil det vere risiko for at funn av eventuelle sammenhenger skyldes en
tredjevariabel, altsd konfundering.
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Vi kan ogsa risikere & forkaste en korrekt hypotese fordi testen ikke har tilstrekkelig statistisk styrke til
a fange opp eventuell effekt, altsé type I1-feil (108). Styrke vil bl.a. avhenge av tilstrekkelig
utvalgssterrelse 1 forhold til antall variabler som inngér i testen. I vart tilfelle utgjer arlig voldsrate for
perioden 17 observasjonspunkter. I prinsippet ville vi imidlertid kunne vi gke utvalget av
observasjoner ved & bruke kvartal heller enn ar som tidsintervall og begrense testing til et mindre
utvalg av serlig plausible variabler.

Losninger. Trendkurve for voldsepisoder i perioden ble laget ved at avhengig variabel, antall episoder,
ble delt pa pasientdegn. For & vurdere om reduksjon i voldsrate gjaldt pasientene generelt, ble
liggedegn for hvert ar fordelt i fire kategorier ut fra voldsfrekvens. Trendutvikling for disse fire
kategoriene ble sa beregnet.

Ut fra begrensningene knyttet til bruk av statistiske tester, ble alternative tilnaerminger for &
identifisere variabler som kunne bidra til plausible forklaringer vurdert. Samsvar mellom voldstrend
og trendutvikling 1 de uavhengige variablene ut fra visuell inspeksjon av trendgrafer ble sett pa som et
viktig grunnlag for evaluering av forklaringsvariabler (108). 21 av tidligere beskrevne pasient- og
kontekstvariablene og der forlepet var mulig & tidfeste, ble brukt til & lage trendgrafer. Syv av disse var
relatert til pasienter, seks til personale, syv til behandlingsregime og tre til andre/eksterne faktorer. 14
variabler ble satt opp pa grunnlag av arlige verdier, mens det for syv ble valgt & dele perioden inn i
faser der tidspunkt for intervensjon eller endring kom frem.

For & redusere risiko for «bekreftelses-bias» fra forfattergruppen, ble en bredest mulig gruppe personer
utenfor forfattergruppen, men med relevant arbeidserfaring fra avdelingen i perioden, trukket inn for &
vurdere forklaringsvariablene. Alle som hadde arbeidet ved avdelingen fra for 1994 til etter 2003, dvs.
fra for reduksjon i voldstrend startet og etter at et lavere nivé var stabilisert, ble forespurt. Av de 13
ansatte som ble funnet, var det atte av disse hadde som anledning til & mete. Seks hadde bakgrunn som
psykolog/psykiater eller ledende avdelingspersonale. Fire av disse hadde tidligere ogsé arbeidet som
postpersonale, slik at til sammen seks av de intervjuete hadde slik erfaring.

Strukturert intervju ble gjennomfert ut fra intervjuguide (vedlegg 3). For ogsé her & redusere risiko for
«bekreftelses-bias» ble dette gjort av medforfatter (TP) som ikke hadde hatt tilknytning til
sikkerhetsavdelingen i klinisk arbeid eller direkte samarbeid med informantene (bortsett fra RU).
Informantene ble forst vist graf med voldstrend. De bedt om & komme med sine umiddelbare
hypoteser om hva som kunne forklare reduksjon i voldsrate. Deretter ble de bedt om & foresla hvordan
de ville ha undersekt hypotesene. De ble sa presentert en liste med de 21 predefinerte variablene, og
bedt om & velge de tre av dem som de mente var best egnet til & forklare reduksjon i voldsrate. Denne
delen av intervjuet utgjorde materiale for videre bearbeiding og oppsummering. I tillegg ble
informantene spurt om & begrunne sine valg, deretter vist de ulike variabeltrendene, og s& bedt om &
kommentere dem. Intervjuene varte fra en til halvannen time, ble deretter umiddelbart summert opp,
og sendt den enkelte for gjennomgang og kommentar. Deretter ble teksten klargjort for
innholdsanalyse.

Innholdsanalyse (115) ble benyttet for 4 klassifisere og oppsummere intervjuteksten. Denne ble forst
delt inn i enkeltutsagn. Disse ble kategorisert, forst ved & bestemme utsagn som falt inn under de
predefinerte variablene. Ut fra de utsagnene som ikke lot seg bestemme slik ble ytterligere kategorier
formulert og de resterende utsagn fordelt pa disse. Disse tilleggskategoriene ble formulert pa grunnlag
av de to farste spersmélene i intervjuet. Inter-rater reliabilitet for to av forfatternes klassifisering av
utsagn ble beregnet ved bruk Cohens Kappa.
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For & oppsummere hovedtendenser i intervjusvarene ble de mest foretrukne valgene fra listen over de
predefinerte variablene oppsummert. Deretter ble forslagene holdt opp mot trendgrafene for & kunne
falsifisere uakseptable hypoteser. Kriterium for dette var manglende samsvar mellom variabeltrend og
voldstrend, eller der endringer i forklaringsvariabelen startet for seint til & kunne forklare nedgang i
voldsrate. Ut fra antakelse om at den predefinerte variabellisten ikke dekker alle plausible
forklaringshypoteser, ble disse funnene ogsa supplert med de hyppigst foreslatte tilleggskategoriene.
Konklusjon ble truffet ut fra oppsummering av hovedtendenser i valg av ikke-forkastete predefinerte
forklaringsvariabler, supplert med de hyppigst nevnte tilleggskategoriene.

Krav til begrepsvaliditet er ogsé viktig ved beskrivelse av mulige forklaringsvariabler med bruk av et
mangfold av kilder og metodiske tilneermingsmater som sentralt virkemiddel. Ved siden av
beskrivelsene av variablene som trendgrafer, var hensikten med intervjuguiden lagt bredt opp for & fa
frem bade &pne og spontane og prioritering av mer fokuserte forslag til forklaringshypoteser.
Innholdsanalyse av intervjuteksten 14 til grunn for tilleggshypoteser for supplering av mulige mangler i
det opprinnelige variabelutvalget.

Ut fra det retrospektive designet vil denne undersgkelsen av sannsynlige arsakssammenhenger sta
overfor serlige utfordringer mht. indre validitet. Konklusjoner om sammenhenger kan i tillegg til at
det kan bygge pa feilkilder, skyldes tilfeldigheter, at det foreligget et omvendt drsaksforhold eller at en
rivaliserende forklaring med andre forklaringsvariabler er den korrekte. Som ved begrepsvaliditet er
bruk av multiple metoder og kilder her sentralt, men ogsa vurdering av alternative rivaliserende
forklaringer er viktig (107) s. 135. Trender i sentrale variabler gir pa samme mate som i den historiske
undersgkelsen utgangspunkt for & evaluere alternative forklaringer. Bruk av atte ulike «case-
forklaringer» er imidlertid det sentrale grepet for a underseke en mulig felles forstaelse av plausible
forklaringer.

Artikkel 3, dimensjoner ved aggressiv atferd

Et siste mal var & underseke om en tredimensjonal modell for forstielse av pasientaggresjon (15)
samsvarte med hvordan sider ved aggresjonsutevers motiv og tilstand ble opplevd. Ut fra dette ble
fordeling av aggresjonstyper og sammenheng med pasientkarakteristika ogsé forsekt beskrevet.

Med utgangspunkt i Nussbaums 3-faktormodell (15) ble begrepene i forkant av prosjektet definert og
utdypet og deretter provd ut i en klinisk sammenheng ved at aggressive episoder fra degnet forut ble
vurdert pd morgenrapport. Over en periode pa 8 maneder klassifiserte tre psykologer uavhengig av
hverandre 227 episoder. Enighet mellom observaterer ble her beregnet ut fra intra-klasse
korrelasjonskoeffisient (ICC) og varierte mellom 0,72 og 0,87 for de ulike aggresjonskategoriene.

Det ble det besluttet & teste modellen videre ut som en del av prosjektet, og knyttet til lapende
registrering av aggressive episoder. Personalets umiddelbare opplevelse av aggresjonsutever ble antatt
a gi lett tilgjengelige data, i tillegg til at dette ble vurdert gi avgrenset men likevel relevant informasjon
om sentrale sider ved aggresjonsutgverens motivasjon og tilstand. Ut fra definisjoner og var kliniske
erfaring med pasientgruppen over mange ér ble det formulert 13 spersmal som vi ansa & beskrive ulike
side ved aggresjonsformene pa en dekkende mate. I dette arbeidet deltok tre av forfatterne og en
erfaren behandler som hadde vaert med i det tidligere utviklingsarbeidet. Irritasjonsutlest aggresjon ble
dekket av fire spersmal, instrumentell av fem og defensiv av fire. Spersmalene ble lagt inn pa
baksiden av SOAS-skjemaet, med en fem-delt skala for & uttrykke hvor godt det enkelte ledd passet.
Utgangspunktet var at skjemaet skulle vere selvforklarende, og avdelingspersonalet fikk en kort
informasjon om den nye registreringsrutinen.
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Utfordringer. For a prove ut om 3-faktormodellen er forenlig med pasientaggresjon slik den kommer
frem i et avdelingsmiljo, var det nedvendig & avklare og presisere innholdet i kategoriene.
Observasjons- og vurderingsmate av aggressive episoder matte ogsé bestemmes, i tillegg til metode
for & beregne hvor godt modellen passet. I den grad dette er tilfelle burde ogsé fruktbarheten av
modellen undersgkes.

Losninger. Undersekelsen dreide seg primart om begrepsvaliditet, om modellen gir dekkende og
fruktbare mater & beskrive og forsta pasientaggresjon. Dette krevde ulike tilnaerminger i de forskjellige
fasene av undersekelsen, fra generell avklaring og definisjon, undersekelse av enighet (inter-rater
reliabilitet), valg av og beskrivelse av sentrale kjennetegn ved de ulike kategoriene, utpreving og
justering av indikatorer (EFA) og uttesting av hvor godt disse passet. Fruktbarhet av taksonomien kan
knyttes til personlighetsegenskaper og fordeling av aggresjonsformer.

Eksploratorisk faktoranalyse ble benyttet for & underseke hvor godt leddene passet til de ulike
kategoriene. Skalaen ble provd ut og ledd som ladet svakt ensket faktor eller hadde hey kryssladning,
erstattet eller reformulert. Data for undersekelsen er 1651episoder fra 28 ulike pasienter, registrert fra
januar 2006 til november 2011. Dette utgjorde 75 % av alle episoder som var registrert i perioden.

Eksploratorisk faktoranalyse, ved bruk av prinsipal komponentanalyse, ble benyttet for & underseke
kryssladninger for ulike ledd, hvor mye av total varians som skyldtes de tre faktorene, og korrelasjon
mellom faktorene. 3-faktormodellen ble deretter testet og evaluert ved bruk av konfirmatorisk
faktoranalyse, Mplus versjon 4.1 (116). «Root mean square error of approximation» (RMSEA) og
«comparative fit index» (CFI) ble valgt som kriterier for & vurdere hvor godt modellen passet til data.
Foreslatte retningslinjer (117) for & vurdere disse kriteriene er at RMSEA neer 0,08 eller lavere betyr at
modellen passer godt, mens 0,08-0,10 er middels. Tilsvarende er CFI er 0,95-0,90 vurdert som
akseptabelt niva.

Et aktuelt spersmal var om svarene kunne vare pavirket av observaterers forutinntatte hypoteser om
pasientene, heller enn aggresjonsmenstre hos enkeltpasienter. For & vurdere dette ble intra-klasse
korrelasjonskoeffisient beregnet for de enkelte av de 110 som hadde utfort de forste 1103
vurderingene og sammenlignet med tilsvarende menstre hos de 21 ulike pasientene som da var vurdert
inntil da. Undersekelse av enighet om skaring av enkeltepisoder mellom ulike observaterer er ikke
foretatt.

For 4 fé et anslag over hvordan episodene fordelte seg pa de ulike aggresjonskategoriene, matte mal
for & dette bestemmes. Malet som ble valgt var grovt, da skarene for mange av episodene hadde hoye
verdier pa flere dimensjoner samtidig. Gjennomsnittsverdi for leddene i hver aggresjonskategori
beregnet, og episoden definert ut fra hvilken kategori som hadde heyest verdi. Sammenheng mellom
personlighetstrekk og leddskare ble ogsa beregnet. Episodene ble klassifisert pa grunnlag av PCL-R
skare pa 25 og hayere for de involverte pasientene. Pa grunnlag av dette ble korrelasjon mellom
leddverdi og psykopati beregnet ved bruk av Spearman’s rho.
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Tiltak og vurderinger knyttet til fagetisk holdbarhet

Spersmal knyttet til et retrospektivt perspektiv, bruk av data som kommer fra en avgrenset og
serpreget arbeidsplass og pasientgruppe, og forfatternes forhold til forhold som har vert gjenstand for
undersgkelsen har satt seerlige krav til design og metode for & sikre valide slutninger. Etiske
utfordringer knyttet til etterrettelighet, men ogsé fagpolitiske stridstema ber utdypes ytterligere.

Sporsmdl knyttet til undersokelse av egen arbeidsplass.

Forskningsetiske normer innebzrer en redelig, upartisk og &pen holdning til egen feilbarlighet (118)
og krever dermed en kritisk vurdering av metodisk tilnarming og potensielle fagpolitiske
interessekonflikter. Forskning pa egen arbeidsplass mé anses som en serlig utfordring, og setter
generelt serlige krav til etterrettelighet. Risiko for feilkilder knyttet til bekreftelsesbias i vare
undersekelser kan antas & vare betydelig forsterket ved at to av forfatterne har hatt en langvarig
tilknytning til avdelingen. Strategier for & mete slik risiko har vart bruk av mangfold av kilder og
metoder for & beskrive endringsforlapet i avdelingen, at fokusgruppeintervju ble ledet av intervjuer
uten tilknytning til avdeling eller prosjekt, at strukturert intervju gjennomfort av medforfatter uten
tilknytning til avdelingen og at kriterier for forklaringsvariabler for redusert voldsrate ble utformet
sammen med medforfattere uten avdelingstilknytning.

Risiko for «bekreftelses-bias» kan vare knyttet til enskverdighet av konklusjoner. Dette gjelder sarlig
betydning av kontekstuelle variabler som endringer i avdelingskultur og behandlingsregime for &
forklare okt pasientautonomi og redusert voldsrate. Bade forfattere og informanter kan ha mer sans for
funn som f.eks. fremhever forklaringer som kan bidra til at egen behandlingsinnsats og kvaliteter
kommer i et gunstig lys. Alternative forklaringer, som at enklere pasienter, pasientadministrative
endringer eller eksterne eller tilfeldige faktorer som kan ha spilt inn, kan ha mindre appell. Slik bias
kan ogsa ha blitt forsterket ved at datainnsamling er gjort i etterkant av tidlig prosjektformulering. Det
har vert nedvendig & tilpasse prosjektplanen underveis, og at slike forklaringsmomenter kan ha blitt
tydeligere i lopet av prosjektperioden.

Fagetiske/-politiske sporsmdl.

Det forskes pé et sarbart og identifiserbart miljo i spenningsfeltet mellom hensyn til sikkerhet,
arbeidsmiljo og pasientinteresser. Faglige interessekonflikter mot slutten av prosjektperioden som de
forste artiklene omhandler, gjor temaet ekstra folsomt. Forholdet mellom sikkerhet og behandling stér
sentralt ved denne typen arbeidsplasser. Konfliktnivéaet gkte omkring behandlingsregimet.
Avdelingens behandlingsfilosofi ble kritisert serlig ut fra argumenter om manglende sikkerhet. Disse
synspunktene vant i liten grad gjennom. Det skjedde en eskende polarisering i personalgruppen, og
forflytning av et personale forte til rettsak mot avdelingen, der avdelingens faglige nivé og
behandlingsfilosofi var et sentralt tema. Avdelingen var ogsa over en lengre periode i negativt
medielys. Konfliktlinjene var direkte relatert til sentrale problemstillinger i begge artiklene, og
konklusjonene her kan oppfattes som argumenter mot kritikk av avdelingens sikkerhetsregime. Min og
medforfatters (KR) syn var pa linje med avdelingens offisielle standpunkt, som ogsa var delt av et
betydelig flertall i personalgruppen. Disse temaene illustrerer potensielle trusler mot gyldigheten ved
undersgkelsens konklusjoner. Informanter er selektert, selv om det kun var saklige grunner for
utvalget. Disse har «overlevd», bade ved at de har lang arbeidserfaring og holdt ut i et krevende
arbeidsmilje. I tillegg tilheorer de, sammen med flere av forfatterne, den «seirende» fagpolitiske flayen.

Sikring av etterrettelig innsamling, bearbeiding og presentasjon av data er dermed sentralt, og er delvis
behandlet under avsnittet som omhandler validitetstrusler. Tiltak for & redusere «bekreftelses-biasy
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innebar fokus pa og grundig gjennomgang av rivaliserende hypoteser, og vekt pa triangulering (107),
og dermed forbehold av mulighet for gkt betydning av andre variabler. Sammensetning og rolledeling
i forfattergruppen er ogsé gjennomfort med sikte pa & redusere risiko subjektivt bias. Dataene som er
brukt i prosjektet er sokt lagret pa en lett tilgjengelig mate som skal sikre muligheter for innsyn i
grunnlaget for konklusjonene. Disse sidene ved metode og datagrunnlag er samtidig knyttet til
prosjektets potensiale ved samtidig pasientnarhet og tilgang pé relevante tema. Det har vert vurdert at
interesser knyttet til tilgang til potensielt verdifulle data ma antas synes & oppveie svakhet i design og
metode.

Bruk av sensitive opplysninger.

Slike utfordringer krever ulike lgsninger. Data bygger pa sensitive opplysninger som potensielt kan
vere belastende for pasienter, personale eller arbeidsplass. De formelle sidene ved bruk av kliniske
data faller inn under Personopplysningsloven (119) og Helseregisterloven (120). Aggresjons- og
pasientdata har vert lopende registrert og har de siste arene vert et godkjent helseregister i Helse-
Bergen. Bruk av dataene for forskning ble godkjent av Norsk Samfunnsviteskaplig Datatjeneste i
2006, og prosjektsoknad sendt Regional Etisk Komité (REK) og godkjent i 2007 (vedlegg 4).
Opplysningene er hentet fra taushetsbelagt materiale og krevde unntak fra kravet om informert
samtykke, formulert i forskningsetiske retningslinjer (118). Her nevnes at fritak kan veare aktuelt ved
opplysningene lite sensitive og der nytteverdien av forskningen overstiger ulempene. Begrunnelse for
soknad om fritak fra taushetsplikt var at det ville vaere urealistisk a regne med samtykke fra mange
pasienter. Evt. ulemper for pasientene ble vurdert som sma i forhold til nytteverdien av prosjektet.
Dette ble godtatt av REK.

Som nevnt kan en slik undersokelse medfere belastninger for avdeling og involverte da miljoet er
identifiserbart og sensitive forhold knyttet til en sarbar pasientgruppe tas opp. Opplysninger om
aggresjon og pasientkarakteristika fremstilles pa gruppeniva, men retter oppmerksomheten mot
negativ pasientatferd hos sarbare personer. Da innhenting av samtykke er utelatt ma det settes strenge
krav til bruk av opplysninger.

Personale som tidligere har gitt uttrykk for sterk kritikk av avdelingens regime, kan ogsé tenkes & veere
identifiserbare eller oppfatte seg som sarbare. De har ikke kommet til orde i denne undersgkelsen. En
del funn kan tolkes som at sider ved tidligere praksis har veert kritikkverdig, og at redusert voldsrate
kan knyttes til endringer i kustodielle og autoritaere normer mot en mer relasjonell tilnrming. Respekt
for andres verdier og holdninger blir fremhevet i de forskningsetiske retningslinjene. Formulering og
presentasjon av funn som er relatert til ovennevnte konflikttema vil dermed vare avgjerende.

Til sammen 16 informanter med erfaring fra aktuell tidsperiode bidro til undersekelsen, halvparten
gjennom fokusgruppe og halvparten ved semi-strukturerte intervjuer. I begge sammenhenger kom det
frem personlige synspunkter knyttet til ovennevnte konflikttema. Ut fra konfliktpotensialet i denne
informasjonen er det forsekt satt sterke krav til hvordan og i hvilken sammenheng opplysninger er blitt
fremstilt, med tanke pa mulige ulemper for informantene. Slagside mht. kilder har ogsa medfert
skjerpete krav til formulering av funn og konklusjon.

Avdelingen som helhet utgjer et potensielt sarbart milje som har vist seg tiltrekkende for media.
Opplysninger lett kan fordreies og misvisende informasjon kan vare vanskelig & korrigere. Dette er
forsegkt vurdert ved beskrivelse av avdelingen.
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Risiko for mulige belastninger for avdeling, pasienter og informanter er vurdert ivaretatt og oppveid
gjennom antatt nytteverdi av ny kunnskap. Pasientopplysninger pa gruppeniva antas ikke & ha bidratt
til stigmatisering av enkeltpasienter. Konklusjoner omkring gkt pasientautonomi og betydningen av
kontekstuelle variabler for pasientvold er antatt presentert til gavn for pasientene som gruppe. Hensyn
til personale som bidro med prosjektdata er sekt ivaretatt ved nekterne og objektive beskrivelser.
Informantene er sgkt sikret ved at 1. mulighet for uensket individuell identifikasjon er unngatt, 2.
sensitive tema beskrevet nekternt, 3. mulighet for tilbakemelding og anledning til drefting i forkant av,
og 4. tilbakemelding etter publisering. Kritikken som ble reist mot avdelingen har ikke veert tema for
prosjektet. Etter negativ medieoppmerksomhet mot avdelingen antas det at funnene i beste fall kan
bidra positivt til omdemme. Omkostninger og risiko ved prosjektet vurderes dermed & vare akseptable
i forhold til sannsynlig nytteverdi.
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Resultat

Kjennetegn ved avdelingens utvikling

17 variabler ble vurdert mht. endringsmenster for en periode pé nesten 18 ar. Variabelen
pasientkjennetegn, beskrevet ut fra seks demografiske og diagnostiske karakteristika, ble vurdert som
lite endret i lopet av perioden. Mht. pasientadministrative data ble det funnet gkt gjennomstremning
og belegg. De andre variablene, delt inn i kategoriene risikovurdering og handtering,
behandlingsregime, personalvariabler og aggresjon og romming, ble vurdert & vaere endret. De ulike
endringsomradene var kjennetegnet ved okt frihet og selvstendighet for pasienter, redusert bruk av
restriktive tiltak og press, innfering av vurderings- og behandlingsmetoder som bidro til mer
dynamiske og individualiserte rutiner i det faglige arbeidet, okt deltakelse mht. sikkerhetsspersmal,
okt toleranse for avvik og redusert bruk av aversiv atferdskontroll hos postpersonalet og reduksjon i
volds- og remmingsepisoder.

Arlige verdier for noen kjennetegn ved disse variablene ble beregnet. Her kan nevnes betydelig okt
kvinneandel og andel personale med trearig helseutdannelse fra midtre del av perioden.
Fokusgruppeintervju omkring fra midtre del av perioden gav eksempler pa og understrekte sider ved
ovennevnte endringer i regime og personalgruppe. Pasientrettigheter, bruk av tvang, restriksjoner og
press for & handtere risiko og pavirke pasienter, profesjonell standard og fagutvikling, og rolle og
forventninger til personalet var omréder som ble nevnt som viktige endringstema. Andre tema som
ogsé ble beskrevet i oppsummering av endringsforlep var gkt systematikk i behandlingsplaner, endret
bruk av antipsykotisk medikasjon og endringer i juridiske rammer for pasientbehandling.

Det ble funnet at endringer i avdelingskultur og pasient-personalinteraksjon, knyttet til gkt betoning av
relasjonell og dynamisk sikkerhet, kan ha bidratt til ekt pasientautonomi. Et viktig aspekt ved samlete
funn ble vurdert & vare at gkte pasientautonomi og et mer normalisert dagligliv i en
sikkerhetspsykiatrisk avdeling var forenlig med forsvarlig risikohéndtering.

Forklaringer pd redusert voldsrate

Med utgangspunkt i samlet voldsatferd og fordeling pa pasienter per ar ble det beregnet at reduksjon 1
voldsrate ikke var knyttet kun til en eller et fatall pasienter, men var et mer generelt aspekt som gjaldt
pasientene som gruppe. Endringer hos pasienter med hoyfrekvent aggresjon virket mest inn pé samlet
voldsrate, men det kom ogsa frem rate-reduksjon hos pasienter med lavere frekvens.

Av de 21 variablene som ble presentert var introduksjon av etter-samtale foreslatt av fem av de atte
intervjuete. Gkt kvinneandel i personalgruppen, utvikling av felles behandlingsplaner og mater og nye
lover ble alle foreslatt av tre. Mer liberale postregler, introduksjon av metoder for risikovurdering og
av aktivitetsprogram ble nevnt av to. To pasientvariabler, okt andel kvinnelige pasienter og redusert
belegg ble foreslétt av en.

Noen variabler sto igjen som mulige forklaringsmater for reduksjon i voldsrate etter videre
hypotesetest. Denne besto i at forslag og voldstrend ble sammenlignet ut fra kriteriet om at endring i
uavhengig variabel skulle starte for endring i den avhengige var avsluttet. Etter-samtale, introdusert
som rutine i 1994, okt kvinneandel med betydelig okning fra siste halvdel av 90-tallet og i noen grad
felles behandlingsplaner og moter, utviklet mot slutten av 90-tallet, var de hyppigst foreslétte
forklaringene som var forenlige med voldstrend. Dette gjaldt ogsa hypoteser knyttet til metoder for
risikovurdering og innfering av aktivitetsprogram.
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Ulike hypoteser i tillegg til de 21 opprinnelige variablene ble formulert ved innholdsanalyse av
spontane forklaringer og forslag til a teste disse. Endringer i personalgruppen som okte ferdigheter,
reduserte kustodielle holdninger og mer aktiv rolle i vurdering og behandling ble nevnt av fire.
Endringer ved behandlingsregime som okt individuell tilncerming og forbedret postmiljo ble nevnt av
seks. Samlet i hele intervjuteksten ble okt individuell tilncerming nevnt av syv informanter.

Dimensjoner ved pasientaggresjon

Data bygger pa 1652 aggressive episoder der 28 ulike pasienter var involvert. Det kom ikke frem
typiske svarmenstre hos personalet som hadde skaret episodene, kjennetegnet lave ved verdier for
ICC, fra 0,01 til 0,07 for de enkelte leddene. Ut fra eksploratorisk faktoranalyse forklarte
irritasjonsrelatert, instrumentell og defensiv aggresjon 61 % av datavarians, og skala-leddene ladet i
hovedsak som forventet ut fra modellen. Mens defensiv og irritasjonsrelatert eller instrumentell
aggresjon korrelerte lavt, kom det frem en korrelasjon pa 0,50 mellom disse.

Ved bruk av konfirmatorisk faktoranalyse kom det frem at 3-faktormodellen kan vaere forenlig med
data. Beregningsméten Root Mean Square Error of Approximation gav verdien 0,08 og Comparative
Fit Index 0,92. Disse verdiene tilsier at modellen har en ikke fullgod men akseptabel tilpasning til data
(117) s. 87.

Irritasjonsrelaterte ledd hadde heyest gjennomsnittsverdi i 56,4 %, instrumentelle ledd i 32,2 % og
defensive ledd i 11,3 % av episodene. Irritasjonsrelaterte og instrumentelle ledd hadde imidlertid hevet
skare (> 3) samtidig i 45 % av episodene.

Det kom frem okte verdier pa instrumentell og irritasjonsutlest, og reduserte verdier pa defensiv
aggresjon, ved hendelser der pasienter med hey psykopatiskare (PCL-R > 25) var involvert (Spearman
rho 0,41, 0,32, -0,16, signifikans p < 0,001). Ledd sterkest relatert til disse episodene var provde d
presse eller dominere (0,30), provde d skremme (0,29), var kald og beregnende (0,25), mens var redd
var sterkest negativt korrelert (-0,20), p < 0,000).
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Diskusjon
Hva kom frem i undersokelsene?

Vi fant klare endringer i avdelingsmiljeet i drene reduksjon i voldsrate fant sted. Vurderinger gjort av
personale med relevant erfaring, indikerer at denne reduksjonen kan har ssmmenheng med
psykososiale faktorer. Dette kan gjelde bade risikofaktorer som aversive sider ved pasientenes
livsmiljo, men ogsé beskyttelsesfaktorer som samarbeidsrelasjoner. Analyse av aggresjonsepisoder i
viser at disse varierer langs flere dimensjoner, med sterst innslag av affektive, men ogsa med klare
instrumentelle innslag.

Endringene ved avdelingen skjedde i en periode med stabile oppgaver og rammebetingelser, og
omfattet bade personalkjennetegn, arbeidsméter og pasientatferd relatert til risiko. Ut fra redusert
uformell tvang ved handtering av risikosituasjoner, mindre bruk av restriksjoner og mindre bruk av
inngripende behandlingstiltak, ble det konkludert med at pasientautonomi var gkt. Da dette skjedde
uten at risikoatferd okte, ble det ogsé konkludert med at et mindre restriktivt regime var forenlig med
sikkerhetsmessig forsvarlighet. Parallelle endringer i personalsammensetning og arbeidsmater knyttet
til behandling, risikovurdering og -handtering, kan ha pavirket miljo- og kulturendring ved avdelingen.

Pa grunnlag av vurderinger fra personale med erfaring fra endringsperioden holdt opp mot
variabeltrender, kom kontekstuelle faktorer som personalkvaliteter og behandlingsregime ut som
plausible arsaker til redusert voldsrate. Et mulig fellestrekk ved disse forklaringene kan veere faglig
utvikling som pavirket bade individuelle tilneermingsmaéter og reduserte aversive sider ved
avdelingsmiljeet. Selv om det ikke kom frem at endring i pasientkarakteristika kan ha hatt betydning,
kan dette imidlertid ikke utelukkes.

Irritasjonsrelaterte, instrumentelle og defensive innslag synes & dekke sentrale sider ved
pasientaggresjon slik denne umiddelbart oppleves. Mens episoder med heye verdier av
irritasjonsrelaterte kjennetegn var de vanligste, hadde mange av disse episodene samtidig innslag av
instrumentell aggresjon. En mindre andel av episodene hadde markert defensive kjennetegn, og disse
hadde i liten grad innslag av de to andre dimensjonene.

Hva er nytt?

Selv om forklaringene av voldsrateendringer fordelte seg pé et videre spekter av miljefaktorer, kom
introduksjon av strukturerte samtaler etter voldsepisoder, og okt kvinneandel i personalgruppen frem
som sentrale. Blant de intervjuete var implementering av etter-samtale var den variabelen som ble pekt
pa av flest som viktig for reduksjon i voldsrate, begrunnet bl.a. med at den bidro til gkt forstdelse av
voldsepisoder og okt individuell tilnaerming. Dette stottes av andre og tidligere funn av at observerte
foranledninger for aggressive episoder gkte etter at prosedyren ble innfort. Begrepet etter-samtale
(post incident review, etc.) er brukt i klinisk litteratur og opplevelse av prosedyren vurdert (121), men
studier av effekt pa voldsrate ikke funnet.

Trendgrafen for ekt kvinneandel har hoyt samsvar med voldstrenden. Begrunnelser for hvordan denne
variabelen kan ha virket er at den kan ha bidratt til et mykere og mer omsorgsfullt milje. Sammenheng
mellom kvinneandel og vold i institusjonsmilje er tidligere beskrevet (104), men ikke funnet direkte
relatert til endring i voldsrate.
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Mens skillet mellom affektiv og instrumentell er godt etablert, og andre har funnet at variasjon i
pasientaggresjon kan beskrives med begreper som har likhetstrekk med vare (47, 56), er flere av vare
funn nye. Metode og tilnrming er ny, ved at 3-faktormodellen synes akseptabel med utgangspunkt i
personalets umiddelbare vurdering av uteveren. Mens defensiv aggresjon i teoretisk sammenheng er
foreslatt & vaere enten en type affektiv eller instrumentell aggresjon (30), tyder vart funn av denne
aggresjonsformen klart atskilt fra begge disse dimensjonene, er ikke funnet empirisk undersgkt
tidligere. Et funn som ikke er beskrevet tidligere, men som kunne forventes, er at en betydelig del av
episodene bade har irritasjonsrelaterte og instrumentelle trekk samtidig.

Undersokelsens styrke

Selv om situasjonelle risikofaktorer for pasientvold har veert tema for flere undersekelser, gir den
metodiske tilneermingen knyttet til ekologisk og case-design i forste del av prosjektet grunnlag for en
beskrivelse av et langsiktig endringsforlep. Bruk av ulike datakilder og metoder gjor det mulig a treffe
konklusjoner om utviklingstrekk og sannsynlige sammenhenger ut fra sammenfallende premisser.
Utgangspunktet for prosjektet, den klinisk interessante forekomsten av betydelig redusert voldsrate
over en lang tidsperiode, med kontinuitet og der stabile rammer er til stede, er en sannsynligvis sjelden
anledning til & forsté et faglig interessant fenomen. Data for undersekelse av 3-faktormodellen bygger
ogsa pa erfaring fra kjente samhandlingssituasjoner og pasientnere forhold.

Den kliniske relevansen og prosjektets praktiske og sosiale validitet (108) er knyttet til at forstaelse,
vurdering, handtering og behandling av aggresjonsproblemer er en sentral oppgave for avdelingen.
Endringene som er undersekt er vesentlige, av klinisk betydning og knyttet til lepende behandling og
fagutvikling. Dette bidrar ogsa til at de kliniske dataene er robuste, benyttet i det lopende kliniske
arbeidet over lang tidsperiode, noe som ma antas & styrke kvalitet og pélitelighet, og dermed
kompensere for manglende reliabilitetsmal. Dette utgangspunktet gjor det fruktbart & formulere
plausible hypoteser om arsakssammenhenger. Holdbare begreper for & forstd pasientaggresjon er ogsa
et sentralt tema i den kliniske hverdag.

En videre styrke forste del av prosjekter er det lange tidsperspektivet. Dette gir en sarlig anledning til
a underseke en mer enn halvering og deretter stabilisering av voldsrate over en arrekke. Reduksjonen i
voldsrate er et langtidsmenster der kortere og mer tilfeldige variasjoner er underordnet, noe som
muliggjer mer grunnleggende spersmal om arsakssammenhenger. Endringsprosessen i avdelingskultur
og behandlingsregime er ogsa et relevant funn for denne typen avdelinger. For & fange opp stabile
endringsmenstre i et avdelingsmiljo kan lange observasjonsperioder vere neadvendige, der bade
effekter av fagutviklingstiltak og ikke-planlagte historiske endringer kan studeres.

En tredje styrke ved prosjektet er at det har innslag av et naturlig eksperiment (109). Pasientgrunnlaget
har populasjonskarakteristika, de med alvorligst voldsrisiko i regionen, og endringsprosessen har
skjedd i en periode med stabile oppdrag og innleggelseskriterier. Dette begrenser mulig forstyrrende
faktorer knyttet til drift, og kompenserer dermed den manglende kontroll av variabler som ellers bidrar
til & svekke designet.

Begrensninger

Disse egenskapene, som ligger til grunn for prosjektets styrke, kan ogsé vere knyttet til klare
begrensninger. Data kommer til dels fra er et lite antall pasienter som varierer mht. alvorlighet og
frekvens av vold og risikobilde, liggetid og antall innleggelser. Andre data kommer fra et avgrenset
antall personale fra et spesialisert milje. Kliniske data bygger i hovedsak pa redskaper med kjente
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psykometriske egenskaper som vi imidlertid ikke evaluerte systematisk, f.eks. ved maling av inter-
rater reliabilitet. Tilgang pa kilder var en viktig forutsetning for hvilke driftsdata og informasjon og
evalueringer fra personale vi fikk samlet. Funnene bygger dermed pé data som er valgt ut fra de
mulighetene lokale forhold gav. Dette kan ogsé pavirke generaliseringsverdien ved funn og
konklusjoner.

Begrensninger ved forste del av prosjektet.

Som tidligere diskutert er risiko for «bekreftelses-bias» en alvorlig utfordring. Denne kan veere szrlig
aktuell ved undersgkelse av forhold pa egen arbeidsplass. @nske om & finne visse sammenhenger kan
ha pavirket formulering av problemstillinger og mal, valg av metode, oppsummering av data, eller
slutningsmater. Denne begrensningen forsterkes av den retrospektive tilneermingen, der vi forst sper
om hva som kjennetegner avdelingens utvikling, og deretter sper om hvilke variabler som kan ha
virket inn pa voldsrate. Dette innebzrer betydelige forbehold mht. konklusjoner det uansett véare
metodiske tilneerminger. Et serlig risikomoment er at forfattere og informanter kan ha interesser av
funn og konklusjoner som peker pa egen innsats og faglige ambisjoner, og dermed betydning av
kontekstuelle arsaksfaktorer og av godt behandlingsregime. Selv med tiltak for & motvirke dette,
gjennomgatt i metodekapittelet, vil slike generelle begrensninger vere til stede.

Den avgrensete pasientgruppen og saregne lokale miljobetingelser vil ogsé tenkes & kunne begrense
betydningen vare konklusjoner om pasientautonomi og risikohandtering, og kontekstuelle
pévirkningsfaktorer for voldsrate kan ha i for radende hypoteser og problemstillinger i fagfeltet.

Begrensning ved den historiske undersokelsen.

Det var manglende og til dels ujevn tilgang pa data. Noen &r manglet vi opplysninger om
personalkarakteristika og utgangsniva. Fokusgruppe og andre informanter var sannsynligvis ikke
representative for alle ansatte i perioden. Vi mangler ogsé direkte informasjon fra pasientene slik at
viktige aspekter ved pasientenes livssituasjon dermed kan ha blitt oversett. Disse forholdene kan ha
bidratt til hvordan vi vektla utviklingsomrader. Det kan tenkes at andre omrader enn gkt
pasientautonomi som endring i pasientrolle eller livskvalitet, evt. endringsmenstre i ledelse og
organisering, eller endringer i postpersonalets status og rolle kunne ha blitt vurdert som viktigere trekk
ved avdelingens utvikling. Vér konklusjon om endring i pasientautonomi som sentralt trekk ble gjort
pé grunnlag av tilgjengelige data, men dette utelukker ikke at tilgang pé andre kilder kunne modifisert
dette bildet.

Valg av risikohdndtering som parallelt utviklingstrekk var naturlig ut fra at sikkerhet er en av
avdelingens prioriterte oppgaver. Det forutsettes at volds- og remmingsrate gir et godt mal pa hvordan
avdelingen har klart & mete sentrale sider ved pasientenes risikobilde, og slike data var lett
tilgjengelige. Ut fra praktiske hensyn ble det ikke laget oversikt over annen antisosial atferd.
Forekomst av f.eks. rusmisbruk, innsmugling, alvorlig edelegging, butikktyverier, brudd pa
utgangsregler ville muligvis gitt et mer fullstendig og dekkende bilde av total risikoatferd ved
avdelingen i perioden.

Et videre mal var a underseke forhold som kunne forklare endring i pasientautonomi. Det ble
konkludert med at endret sikkerhetskultur, knyttet til endringer i personalgruppe og faglig utvikling,
forte til en mer tilpasset bruk av tvang og restriktive tiltak med innslag av dynamiske og relasjonelle
elementer. Alternative forklaringer pa endringen kan ikke utelukkes. En mulighet er at det dreier seg
om tilfeldige endringer i personal- eller pasientsammensetning, eller svingninger i
behandlingsideologi, som kan tenkes & kunne snu seinere. Et omvendt drsaksforhold, ved at endret
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pasientsammensetning forte til lavere sikkerhetsmessig utfordringer og reduserte behov for tiltak, er
ogsa tenkelig. En rekke rivaliserende hypoteser kan ogsé tenkes, som andre endringer ved avdelingen,
som at bedre ledelse og organisering gav gkt trygghet i personalgruppen, at personalgruppen torde a
héandtere risiko pa en annen mate, eller at endring i samfunnsnormer pavirket avdelingens syn pa
restriksjon og frihetsberavelse.

Begrensninger ved forklaring av redusert voldsrate.

Manglende kildetilgang kan innebaere usikkert datagrunnlag, serlig mht. kontekstvariabler men ogsa
opplysninger om pasientene. Gruppene som ble intervjuet var selektert og ikke representative for alle
ansatte, og arbeidsbakgrunn og roller kan ha pavirket svar systematisk. Ut fra spredning i svar krevde
det videre arbeidet med & konkludere en aktiv redigering. Statiske pasientvariabler er kommer fra
avdelingens kliniske og pasientadministrative rutiner og datakvalitet er ikke malt. Det kan antas at
symptomer og andre tilstandsdata ville gitt mer presis og relevant informasjon om voldsrisiko (42),
men data for dette foreligger ikke.

Det kan reises spersmal om redusert vold kan skyldes tilfeldige svingninger i rate. En slik endring kan
i sa fall ha pavirket avdelingens drift, ressursbruk, behandlingsregime og andre kontekstuelle forhold
ved at redusert vold kan ha bidratt til at pasienter ble mer tilgjengelige for nytt behandlingsprogram og
endret personalsammensetning.

Hovedmalet med denne undersekelsen var & identifisere sannsynlige forklaringsvariabler. Innfering av
ettersamtaler, okt kvinneandel, pavirkning fra lovendringsprosess omkring pasientrettigheter og bedre
struktur av pasientbehandling ble vurdert som de viktigste, ssmmenlignet med flere andre regime- og
personalvariabler. Ogsa okt utdanningsnivd, innfering av rutiner for risikovurdering og innfering av
strukturert aktivitetsprogram ble foreslatt av flere. Andre aktuelle pre-definerte forklaringsvariabler
som gkt frihetsgrad, eller endring i antipsykotisk medikamentell behandling ble heller ikke foreslatt av
de intervjuete, men kan tenkes & ha virket inn. Alle disse variablene er forenlige, og kan ha vart en del
av samlet pavirkning pa voldsrate.

Ut fra det lave antallet som ble intervjuet vil det vaere usikkerhet om innbyrdes vektlegging av
variablene. Selv om disse variablene kan vaere forenlige, vil alternativ vektlegging innebzre at
hovedkonklusjonen ma modifiseres. Endringer i bruk av antipsykotisk medikasjon kan veere relatert
til et mindre inngripende behandlingsregime, altsé en kontekstuell variabel, men kan ogsa utgjere en
rivaliserende hypotese ved at en ny generasjon preparater kan ha gitt mer effektiv i
symptombehandling og faerre bivirkninger.

Det ble ogsé fremmet supplerende synspunkter utover de pre-definerte variablene. Hyppigst nevnt var
mer positivt avdelingsmiljo, men ogsa ekt individuell tilneerming, reduserte kustodiale holdninger,
postpersonalet rolle i pasientbehandling og ekt realkompetanse ble nevnt. Disse supplerer og er
forenlige med de valgte variablene, noe som ogsé ville gjelde ikke undersekte variabler som redusert
bruk av tvang, eller endret pasientrolle. Andre kontekstuelle hypoteser som ikke er undersekt, knyttet
til avdelingens faglige og ressursmessige rammer som okt ressurstilgang, bedre arbeidsmilje, redusert
regelstyring, og bedre og mindre autoritere former for ledelse og endret organisering, legger imidlertid
vekt pd andre aspekter og kunne fort til ulikt fokus.

Andre, ikke undersegkte variabler i avdelingens samfunnsmessige omgivelser kan supplere og utfylle
vére konklusjoner. Dette kan gjelde helsepolitiske endringer knyttet normalisering og integrering,
standarder for pasientbehandling og livskvalitet for inneliggende pasienter, faglig metodeutvikling
nasjonalt og internasjonalt, satsing pa kompetanseutvikling i psykisk helsevern som nevnt i
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Stortingsmelding 75, og opptrappingsplan for styrking av Psykisk helsevern1998 (113, 114). Det
samme vil gjelde pavirkning fra evt. mentalitetsendringer i samfunnet i perioden knyttet til en generell
okt liberalisering. Undersekelse av ovennevnte faktorer kan imidlertid tenkes & modifisere vére
konklusjoner. Slike faktorer behever ikke utgjore rivaliserende forklaringsmater, da de kan ha pavirket
foreslatte kontekstuelle forklaringsvariabler direkte. Vi kan imidlertid ikke utelukke alternative
arsakssammenhenger.

Den viktigste rivaliserende hypotesen til de omtalte kontekstuelle forklaringene for redusert voldsrate
er imidlertid mulige endringer i pasientkarakteristika som ikke er fanget opp i var undersekelse.
Endret pasientrekruttering, seerlig mht. behandlingshistorikk for innleggelse, kan ha bidratt til dette.
De tidlige pasientene kan for de ble lagt inn pa var avdeling fétt inadekvat behandling som har bidratt
til mer alvorlige og kroniske aggresjonsproblemer. Kvalitetsheving i tilgrensende tjenester og
behandlingsmater de pafelgende arene kan ha bidratt til rekruttering av pasienter med lavere
voldsrisiko. Slitasjefaktorer ved langtidsliggende pasienter kan ogsa ha spilt inn pa samspillet mellom
personale og pasienter. Da lokal sikkerhetsavdeling apnet i 1997 gkte pasientflyten og reduserte
miljebelastninger kan dermed ha pavirket voldsrate.

Endringer i relasjoner og interaksjonsmenstre ble diskutert som en mulig direkte arsak til redusert
voldsrate. Flere holdepunkter i bade i den historiske undersekelsen og i intervjudata kan stette en slik
hypotese. Spersmalet om omvendte arsaksforhold kan ogsa reises her, dvs. at mindre voldelige
pasienter forte til mer likeverdige, tillitsfulle, samarbeidende relasjoner og interaksjonsforhold.
Alternative forklaringer som generelt gkt livskvalitet og ressurstilgang, eller gkt trygghet og ryddighet
i daglige rutiner eller andre kontekstuelle variabler kan imidlertid tenkes som alternative forklaringer.

Evaluering av forklaringer ut fra Bradford Hills kriterier.

Hypotese om at endringer i behandlings- og personalvariabler kan forklare den reduserte voldsraten
kan ogsa vurderes ut fra kriterier for epidemiologiske &rsakssammenhenger slik de er fremstilt av
Bradford Hill (122). Disse omhandler etablering av evidens for arsakssammenheng i mangel av
eksperimentelt design. Disse gjelder primeaert funn som er tatt opp i artikkel 1 og 2.

Et forste kriterium er styrke, dvs. i hvilken grad litteraturen peker pa tilsvarende sammenhenger som vi
har konkludert med. Nyere publikasjoner kan tyde pa at det er rom for betydelig reduksjon i voldsrate i
psykiatriske akuttposter etter mer avgrensete intervensjoner (14, 104). Undersekelsene er imidlertid fa
og med metodiske begrensninger. Enkeltstudier viser ogsa betydelig reduksjon i rate etter
organisatoriske endringer (99) mens det er funnet en klar ssmmenheng er funnet mellom voldsrate og
organisasjon og ledelse i en undersokelse av et stort antall akuttposter (68).

Det andre kriteriet, konsistens, sper om det foreligger gjentatt observasjon av sammenhengen i
forskjellige populasjoner under forskjellige forhold. Den sparsomme litteraturen omkring forholdet
mellom behandlings- og personalvariabler og pasientvold inneberer at dette kriteriet i mindre grad kan
imatekommes. Et tredje kriterium, spesifisitet, vil ikke vaere aktuelt for voldsrate som er et
multideterminert fenomen. Tidsrelasjon, dvs. at arsak ma komme for virkning, fremgar klart i de
refererte studiene av effekt av tiltak. Biologisk gradient vil i vart tilfelle innebaere at okt eksponering
for kontekstuelle risikofaktorer resultere i gkt aggresjon. Generell betydning av frustrasjon for
aggressiv atferd ble papekt av Dollard m.fl. (123) og slike sammenhenger videre utforsket og
formulert bl.a. av Berkowitz (30) med omfattende empirisk belegg for slik sammenheng. En rekke
undersgkelser konkluderer med at en slik sammenheng foreligger for inneliggende psykiatriske
pasienter, gjennomgatt f.eks. av Bjorkly (124) eller Whittington og Richter (52).
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De neste kriteriene vil ogsé stettes av denne faglitteraturen. Vére funn synes ogsa & vere plausible, et
sjette kriterium. Ut fra litteratur bade mht. personal og behandlingsfaktorer og ogsa ut fra ulike funn
innen generell aggresjonsforskning er det mange ulike faktorer som kan pavirke voldsrate.
Sammenheng, det syvende kriteriet innebarer at funnene ikke er konflikt med hva vi vet om faktorer
som pavirker voldsrate, noe véare funn heller ikke er. Det attende kriteriet, eksperimentell evidens,
synes ogsa & vaere 1 samsvar med funn av forventet effekt i de fa undersekelsene som er gjort av
intervensjoner for & redusere voldsrate (101, 104). Et siste kriterium er analogi, dvs. om vi kan henvise
til dokumentasjon av tilsvarende arsakssammenhenger. Det foreligger en omfattende dokumentasjon
av endringer i voldsrate knyttet til bl.a. kulturelle og mellommenneskelige variabler, f. eks. hos Pinker
27).

Ut fra gjennomgang av disse kriteriene kommer det ikke til syne motsetninger mellom Bradford Hills'
kriterier og vare konklusjoner om sannsynlig arsakssammenheng, selv om det er sparsomt med empiri
pé flere omrader.

Begrensninger ved undersokelse av dimensjoner ved pasientaggresjon.

Undersokelsen baserer seg pa data fra kun 26 pasienter, og en stor andel av episodene er utevd av fa
av pasientene. Dette kan tenkes & begrense generaliseringsverdien til faktorlesningen, til andre
sikkerhetspasienter, til psykiatriske pasienter generelt og evt. ut over denne populasjonen.

En videre begrensning kan vere at vi begrenset spersmal som ble stilt til fra de tre dimensjonene i
modellen. Utforskning av faktorstrukturen basert pa et mer omfattende utvalg av spersmal kunne gitt
sterre variasjon i leddene som grunnlag for faktoranalyse. Det kan tilsvarende reises spersmal om
leddformuleringene varierer for lite omkring de faktorene vi har undersekt. Leddene vil dermed
overlappe for mye og resultatene dermed bli selvoppfyllende. En videre innvending kan da vaere at vi
kan ha utelatt s& mange mulige andre relevante aggresjonskarakteristika, at vi derfor bare har
gjennomfort en begrenset test av fenomenet pasientaggresjon. Vi sper vi om den undersekte modellen
er forenlig med vare data, vi tester den ikke mot andre alternative faktormodeller.

Modellen gir ikke en fullgod tilpasning til data, og irritasjonsutlest og instrumentell faktor er hayt
korrelerte. Faktorstrukturen er ikke videre undersekt. Vi kjenner heller ikke inter-rater reliabilitet.
Lav reliabilitet vil imidlertid bidra til at faktormodellen vi underseker ville komme svakere ut enn den
egentlig skulle gjort.

Det er reist generelle innvendinger mot en denne formen for strukturell kategorisering av
aggresjonsproblemer hos psykiatriske pasienter. Funksjonell analyse av episoder foreslas som et
alternativt utgangspunkt for a klassifisere pasientaggresjon (47).

Bidrag til faglitteraturen

Den forste artikkelen berarer et spekter av problemstillinger som er tatt opp i litteraturen omkring
institusjonsvold. Et viktig tema her er forholdet mellom pasientinteresser og tiltak for d kontrollere
pasientatferd (125). Bruk av tvang kan forsvares ut fra hensyn til andres sikkerhet eller ut fra
behandlingsmessige hensyn. Tiltak for heyrisikopasienter krever bruk av formell tvang, og vi har
undersekt langtidsendringer i bruk av maktmidler som var hjemlet i vedtak om dette.

Begrepet avdelingskultur (126) kan vere fruktbart for & forsta de ulike endringene i uformell
tvangsutovelse vi fant, og vare funn belyser betydningen av dette begrepet. Vi fant endret praksis ogsa
pé omrader der begrunnelsen ikke var risikohandtering, men paternalistiske holdninger om hva
pasientene ble antatt & ha godt av. Anvendelse av press og andre inngripende tiltak for & fa pasientene
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med pé behandling og aktiviteter krever at dette er begrunnet i nedvendighet og rimelighet (127), og
endringsforlepet innebar en gkende avveining mellom slike hensyn.

Mens litteraturen om tvang ofte diskuterer formelle sider (128, 129), fant vi endringer i uformell tvang
direkte knyttet til forebygging av risikosituasjoner. Mulighet for mer normal livsutfoldelse, bl.a. ved
mer liberale og mindre inngripende husregler, var en side ved dette. Endringer pa disse omradene
skjedde samtidig med implementering av mer systematisk risikovurdering, med vektlegging av
dynamiske og situasjonelle faktorer ut fra HCR-20 (16). Et mulig mer sentralt tema i denne perioden
var gkt fokus pé lavrisikosammenhenger og forebyggende og beskyttende kvaliteter i samhandling

(81).

Vi fant ogsé redusert bruk av uformell tvang og inngripende tiltak ved Adndtering av risikosituasjoner.
En side ved dette synes & ha vert en mer avventende, og mindre regelfelgende holdning i situasjoner
med mulighet for til pasientvold. Denne endringsprosessen belyser flere aktuelle tema i
behandlingslitteraturen. Rigid regelfolging er nevnt som en risikofaktor (82). Null-toleranseprinsipp
for pasientvold er knyttet til utfordringer, som tillits- og relasjonsvansker og ekt spenningsniva (85,
130). Endringsprosessen vi fant innebzrer lavere spenningsniva i voldsrelaterte situasjoner, og okt
toleranse for pasientavvik generelt. Skillet mellom ulike prinsipper for sikkerhet beskriver statiske
prosedyretiltak i motsetning til relasjonell sikkerhet (87). Endringsforlapet illustrerer en forskyvning
mellom disse prinsippene, der relasjonelle lgsninger ble viktigere og kan ha fungert beskyttende.

Et annet tema er pa hvilken mdte et avdelingsmiljo kan pavirke voldsrate. Endringer i regime og
personalgruppe skjedde i arene med sterst reduksjon i rate og disse kontekstuelle faktorer kan forklare
en stor del av denne. Kunnskap om slike faktorer ligger til grunn for vurderingsredskapet PRISM (61).
Dette bygger pa ulike undersekelser av effekt fra situasjonsfaktorer (58) og betoner pa samme mate
som vare funn betydningen av miljefaktorer. Vare funn avviker fra konklusjonen i en undersekelse
ved en tilsvarende norsk avdeling som legger vekt pa individuelle pasientfaktorer som forklaring av
voldsrate (131). Vare funn peker ogsa pa betydningen av & ha et bredt perspektiv pa hva faller inn
under pasientbehandling, og at langtidsperspektiv kan vere viktig. I tidligere nevnte metastudie fra
2013 (95) der ulike behandlingsmetoder for aggresjonsproblemer ble sammenlignet, ble det konkludert
med at medikamentelle intervensjoner hadde klart sterre effekt enn psykologiske behandlingsmetoder.
Vare funn peker alternativt pa at samlete miljotiltak med serlig vekt pa psykososiale intervensjoner, i
tillegg til andre miljeendringer, kan ha hatt en betydelig langsiktig effekt.

Vi fant holdepunkter for at det parallelt med reduksjon i voldsrate skjedde en klar reduksjon i
provoserende eller frustrerende sider ved det & vaere pasient ved avdelingen. Bade formell tvang (129),
grensesetting og andre konsekvenser av & veere ufrivillig innlagt nevnes som risikofaktorer (54, 132).
Selv om vi mangler pasientperspektivet, kan det vaere rimelig & anta at endringen i avdelingskultur
siste halvdel av 90-tallet forte til et lavere spenningsniva. Kustodiale og maktorienterte trekk ved
avdelingskulturen, som bruk av sanksjoner og disiplinerende tiltak og styrkemarkering i
konfliktsituasjoner, er ogsa hevdet & vare en risikofaktor (79). Dette samsvarer med vére funn av
endring i personalkultur. @kt kvinneandel ble foreslatt som forklaringsvariabel for redusert voldsrate
og begrunnet med at dette bidro til mindre «macho»-betonte verdier og mer mykt og omsorgsfullt
milje. Selv om det er funnet sammenheng mellom kvinnevariabel og voldsrate (104), er det ikke
funnet beskrivelse av en slik effekt i litteraturen. En annen mulig effekt av ekt kvinneandel, heller ikke
funnet beskrevet i litteraturen, er en mindre inngripende og provoserende tilneermingsmate til
risikosituasjoner.
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Vare funn tyder pa at bade okt forstaelse av pasientperspektiv og bedre vurdering av risikobilde kan ha
pavirket voldsrate. Varig reduksjon i bruk av leddet «ingen observert foranledningy etter innfering av
etter-samtale kan vere knyttet til personalet forsto bedre foranledninger til aggressive episoder. Betydningen
av dette stotter en rekke funn av forskjell mellom personales og pasienters opplevelser og mulig
konfliktskapende potensiale (89-92). Innfering av vurderingsredskap kan videre ha bidratt bade til okt
forstaelse av dynamiske og situasjonelle risikofaktorer som alternativ til mer statisk forstaelse (16,
133), individuelle varselsignaler, risikoscenarier og formulering av pasientens risikobilde (100, 103).
Den hyppigst valgte forklaringsvariabelen for redusert voldsrate var innfering av etter-samtale.
Prosedyren var en videreutvikling av skjermingsprosedyre med vekt pa mestring og alternativ
problemlgsning (134), men det er ikke funnet publikasjoner der effekt av denne eller tilsvarende
prosedyrer er direkte undersekt. Ut fra samlete funn er det rimelig & anta at innforing av denne rutinen
kan ha virket inn pa sider ved behandlingsregime og personalkultur, som samarbeide, felles forstaelse,
formulering av behandlingsmal og individuelt risikobilde. Vére funn er i samsvar med funn av effekt
av tiltak med vekt pa & samarbeide med pasienter om a identifisere varselsignaler og formulere
tiltaksplaner (100).

Mens litteraturen i hovedsak omhandler risikofaktorer, peker vare funn ogsé pa betydning av
beskyttelsesfaktorer som kan bidra til voldsforbyggende miljoutvikling og alternativ mestring. Tydelig
lederskap og klare roller (68), trygghetsskapende ritualer (65) er beskrevet i tidligere undersekelser, og
verdien av samarbeid med pasienter om varselsignaler for vold er ogsa dokumentert (100).
Ettersamtaler kan ha hatt en viktig rolle i denne utviklingen. Aksept for mer avventende og fleksible
reaksjonsméter og hoyere terskel for sanksjonering ved avvik, kan ogsé fungere konfliktdempende.
Vare funn stettet konklusjon i en undersekelse som betoner forebyggings- og relasjonsutvikling ved
emosjonelt stattende tiltak etter voldsproblemer (86), og ogsa anerkjennelse av moralske krevende
vurderinger ved reaksjoner pé pasientaggresjon (83). Disse funnene peker pa variabler som supplerer
og utfyller PRISM (61).

Et tredje tema er forstdelse av variasjon i pasientaggresjon. 1 en studie ble tre aggresjonskategorier
beskrevet (56) og en annen flere funksjonelle kategorier (47). De tre dimensjonene vi fant har klare
likhetstrekk med kategoriene i den ferste undersekelsen, men skiller seg ved at vi fant mange
episoder med instrumentelle og irritasjonsutleste aspekter samtidig. En forskjell til den andre
undersgkelsen var at vi fant episoder med klar defensiv funksjon. Funnet av et hoyt innslag av
instrumentell aggresjon kan vare en nedvendig kommentar til en pastand om at pasientaggresjon
primert er affektiv (53), og en stotte til Bo el al (56) som pekte pa betydningen av «premeditated»
aggresjon som et sertrekk ved denne pasientgruppen. 3-faktormodellen for pasientaggresjon, med en
klar defensiv dimensjon, kan vare et supplement til den etablerte to-faktormodellen og tilherende
forslag til at defensiv er en undergruppe av affektiv eller instrumentell aggresjon (27, 30).

Var undersokelse kan ogsa gi et metodisk bidrag til faglitteraturen i vért felt. Selv om
tilnermingsmaten skiller seg betydelig fra hovedtrenden i klinisk forskning, er det demonstrert at
interessante fenomen og kliniske erfaringer, som ellers ville vaert vanskelig tilgjengelige, er belyst pa
en mate som kan bidra til evrig faglitteratur. Dette gjelder forstaelse av arsakssammenhenger ved
endringsprosesser ut fra retrospektiv historisk og case-tilneerming (107) der viktige og interessante
fenomen analyseres nar de kommer til syne. Undersgkelse av faktorstruktur i pasientaggresjon pa
episode- og ikke individniva, ved at lgpende registering for klinisk bruk utgjer datagrunnlaget
innebarer ogsa en alternativ tilnarming.
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Klinisk relevans

Selv om lokale rammer og forutsetninger kan skille seg fra andre settinger med ansvar for pasienter
med alvorlige aggresjonsproblemer, kan vare funn kan ha generell verdi. Fire omréder, som srlig
omhandler ivaretaking og beskyttelsesfaktorer peker seg ut: ettersamtaler, pasientautonomi, verdier
og holdninger i personalgruppen og dimensjoner for d forstd variasjon i aggresjon.

Ettersamtale som bidrag til okt samarbeid.

Strukturerte samtaler i etterkant av episoder kan antas a pavirke faktorer knyttet til voldsrisiko.
Rutinen ble positivt evaluert av pasienter og personale. Den synes & kunne bidra bl.a. til ivaretaking og
relasjonsutvikling etter vanskelige opplevelser, samarbeid om konflikttema, okt gjensidig forstaelse av
aggressive episoder, stotte til personalets sensitivitet for varselsignaler og forstéelse for individuelle
risikobilder. Supplert med erfaringer innfering av lignende tiltak som ERM (100) kan rutiner for
individuell risikoanalyse videreutvikles. Jkt forstaelse av sarbarhetstema kan bidra bade ved
handtering av risikosituasjoner og formulering av behandlingsmal.

Avveining av restriktive tiltak opp mot pasientautonomi.

Béde sviktende og for rigide sikkerhetstiltak kan veere utfordringer ved tilbud for pasienter med
voldsrisiko. Vére funn kan bidra til & beskrive risikohandteringsstandard, med samtidig fokus pa
livskvalitet og behandlingshensyn. Sikkerhet ma ha prioritet og statiske tiltak og prosedyresikkerhet
ma fungere, samtidig som restriksjonsniva ma avveies opp mot normal livsutfoldelse. Betydning av
relasjonell sikkerhet og samarbeid fremheves ved felgende prinsipper: tilpasset bruk av makt og tvang
i risikosituasjoner ut fra evaluerte program som TERMA (8), begrensninger i tilgang pa normale
situasjoner tilpasses individuelt risikobilde ut fra dynamiske tilstands- og situasjonsfaktorer, og
inngripende tiltak ma sta i forhold til antatt nedvendighet og nytteverdi.

Kvalitetssikring av behandlingsmiljoer.

Vare funn kan supplere vurderingsredskapet PRISM (61) ved & ta med variabler knyttet til
arbeidsmetoder, kjennsfordeling i personalgruppen og organisering av vurderings- og
behandlingsregime. Forstaelse og handtering av risiko og avvik star sentralt. Mens vekt pa
disiplinering, sanksjonering og maktutevelse kan begrense faglig utvikling, kan forstaelse av
dynamiske og situasjonelle risikofaktorer, utvikling av samarbeid og allianse med pasient omkring det
individuelle risikobildet, beskytte og forebygge hendelser.

Forstdelse av variasjon i pasientaggresjon.

Aggressive episoder vil variere i betydelig grad, og egnete begreper for & fange opp
motivasjonelle/emosjonelle aspekter mé antas & bidra til & forsta aggresjon og risiko. 3-faktormodellen
kan bidra til & rette oppmerksomheten mot 1. frustrasjoner og provokasjoner, 2. konfliktsekende eller
annen pagédende atferd og 3. forestillinger eller overbevisning om trusler som foranledninger til
aggresjon og bidra til tilpasset handtering. Irritasjonsrelatert risiko kan metes med stotte selvkontroll
og mestring, instrumentelt relatert risiko med tydelige og ikke-krenkende stette til alternative
losninger, og sammensatt risiko til kombinasjon av slike uttrykksméter. Defensivt relatert risiko kan
mates med trygghetsskapende og realitetsorienterende uttrykksmater. Behandlingsmal kan ogsa
relateres til disse dimensjonene, som provokasjonstoleranse, selvkontroll og trening i alternativ
problemlesning. Medikamentelle behandlingsstrategier basert pa tilsvarende aggresjonskategorisering
er ogsa foreslatt (135).
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Videre forskning.

Forste del av prosjektet var primart eksplorerende. Her ble bade endringer i sentrale
interaksjonsomréder mellom pasienter og personale beskrevet og spersmal om mulige forklaringer pa
miljeendringer og voldstrend tatt opp. Ett utgangspunkt for videre undersekelse er forholdet mellom
foreslatte interaksjonstema og uformell tvang og dermed pasientautonomi. Slutninger fra ulike
historiske data var i hovedsak grunnlaget for kategorisering. Vil holdbarheten i denne inndelingen
styrkes ved tilgang pa ytterligere relevante data? Foreslatte konklusjoner om &rsakssammenhenger ble
begrenset av manglende design for & sikre indre validitet. Vil det vaere mulig & legge til rette for et
naturalistisk eller klinisk eksperimentell for & f& mer sikker kunnskap om effekt av tiltak vi har
tidligere har underseokt?

Grunnlaget for videre undersekelse av mulige arsakssammenhenger knyttet til uformell tvang og
pasientautonomi kan vaere betydelig endret i forhold til utgangspunktet pa 90-tallet og forholdene lite
sammenlignbare. Psykiske helsetjenester har endret seg, bade gjennom lovverk om gkte
pasientrettigheter og krav til tjenester, metodisk utvikling og ved okt ressurstilgang. Var beskrivelse av
de tre interaksjonsomrdadene knyttet til autonomi og uformell tvang, nemlig inngripende behandling,
begrensninger i normal livsutfoldelse og handtering av risikosituasjoner, kan imidlertid undersekes
narmere, 0gsa i lys av forskjeller i pasienters og personales opplevelse av konfliktsituasjoner (91).
Mal for videre undersokelse kan veere & se pa samsvar mellom pasienters og personales opplevelse av
hvordan disse utfordringene blir mett og hvordan normene for disse omradene kan variere mellom
ulike avdelingsmiljoer.

Nedvendige data for & besvare slike sparsmal kan hentes inn i tilknytning til etterarbeid etter
aggressive episoder og andre risikosituasjoner bade for pasient/personale samlet og hver for seg,
rutinemessige spersmal til pasienter om brukertilfredshet og evaluering av behandlingstilbud og til
personale knyttet til arbeidsmilje. Etter en halvt ars pilotundersekelse ved regional og lokal
sikkerhetsavdeling, kan en breiere undersekelse gjennomferes over neste ar ved andre
sikkerhetsavdelinger i regionen, og utvalgte allmennpsykiatriske poster med hoy aggresjonsrate. Funn
fra denne undersekelsen vil vaere relevant for evaluering av rutinemessig evaluering av miljorelaterte
risiko faktorer (PRISM) (61) og kvalitetssikring av inngripende miljetiltak ved avdelinger med
pasientaggresjon.

I undersgkelsen av mulige forklaringer pa den reduserte voldsraten ma vi anta at flere faktorer kan ha
virket inn. Innfering av etter-samtale var den enkeltfaktoren som ble vurdert & vere sterkest relatert,
men gjennom samvirke med andre miljovariabler. Et aktuelt videre prosjekt vil vere & undersoke
denne variabelen under mer kontrollerte forhold og i lys av nyere funn fra pasientsamarbeid om
varselsignaler (100) og nyere begrepsavklaring omkring individuelle risikoformuleringer (136). I
tillegg til mulig variert effekt pa ulike aggresjonsformer, kan et mer variert spekter av utfallsvariabler
enn kun voldsrate, som rate av ulike aggresjonstyper og annen antisosial atferd, ogsa bidra til & fange
opp mulige effekter.

Et sentralt mal for en videre undersokelse vil vare & sammenligne bruk av ettersamtale med andre
relevante tiltak mht. effekt pa voldsrate og andre aktuelle utfallsvariabler. Betydelige praktiske
utfordringer ved et eksperimentelt design basert pa tidsserier, som vil kreve flere ars tidsramme og ma
involvere flere miljoer gjor det mer realistisk med samarbeid pé tvers av avdelinger og med kortere
tidsramme. Et mulig oppsett ville veere 4 involvere norske sikkerhetsavdelinger. Femten ulike miljoer
kunne da deles inn i tre ulike eksperimentelle betingelser. Den forste betingelsen kunne vaere ordinaer
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miljebehandling supplert med f.eks. BVC-rutine (137) og TERMA-program (10), den neste med
innfering av ettersamtale i tillegg og en tredje de to foregdende betingelsene supplert med momenter
hentet fra ERM-metodikk (100) og individuell risikoformulering hentet fra HCR-3 (136).

Et klinisk forsek med dette omfanget ville kunne bygge pa data fra mellom 100 og 200 pasienter, og ut
fra voldsrate ved var avdeling, medfere registrering av mer enn 1000 episoder per ar. Tiltak kunne
iverksettes etter et halvt ars baseline-registrering, med en tiltaksfase fra et halvt til ett &r. Man kunne
alternativt gjennomfere multiple intervensjoner, med innfering av de ulike momentene 1i tiltakene i
rekkefolge, noe som ville innebare en betydelig mer omfattende tidsramme for prosjektet.

En betydelig utfordring i denne fasen av et prosjekt ville vere at de ulike miljoene i utgangspunktet vil
kunne ha momenter fra ovennevnte metodikk i sine behandlingsregimer, noe som kan medfore at
miljeene ikke ble fordelt tilfeldig. Det kan vaere aktuelt & gjore et pilot-prosjekt pa deler av
intervensjonene ved var regionale og lokale sikkerhetsavdeling. Metodikk for registrering av
utfallsvariabler i tillegg til aggresjon og aggresjonstyper er ikke kjent utprevd i Norge per i dag, men
burde vere en mindre utfordring. Rutiner for registrering av slik atferd som remming, innsmugling og
bruk av rusmidler og andre alvorlige brudd pé husregler, kan ogsa ga inn i et pilotprosjekt. Enhetene
ma ha registreringsrutiner som gir sammenlignbare utfallsmal, og det er usikkert i hvilken grad man
kan forvente tilfredsstillende datakvalitet i utgangspunktet.

Er slikt prosjekt vil vaere sveert ambisigst og det kan diskuteres om det er realistisk, selv i mindre
maélestokk enn beskrevet. Alternative smaskalaprosjekt for a4 evaluere ovennevnte intervensjoner kan
tenkes, der ulike avdelingsmilje prever ut varianter ut fra en felles plan, der effektmal kan samles og
oppsummeres.

Vare data var forenlige med en 3-faktormodell, men basert pa fa pasienter i en avgrenset setting. Et
tredje videre prosjekt med utgangspunkt i vare funn vil ha som mal & underseke om faktorstrukturen
vil komme frem i andre pasientgrupper og populasjoner og ved bruk av andre metoder og typer data.
Et videre mal vil ogsé vare & underseke om fordeling mellom aggresjonstyper vil variere med ulike
pasientpopulasjoner. Det kan antas at i en pasientgruppe med faerre dyssosiale og flere akutt
psykotiske pasienter vil det vaere lavere andel instrumentelt aggressive og hayere andel defensive
episoder. Aktuelle prosjekt kan ogsé vere & underseke inter-rater reliabilitet og & holde sammen
personalregistreringer med pasientperspektiv, evt. parallelt med videreutvikling av ettersamtaler. Et
mulig utviklingsomrade for denne metodikken kan vaere utdyping av forholdet mellom motivasjonelle
og tilstandsrelaterte tema (136), et annet til funksjonelle analyse av pasientaggresjon (47).

Konklusjon

Et tidlig utgangspunkt for prosjektet var spersmal om hva som kunne forklare halvering i voldsrate
ved en sikkerhetsavdeling gjennom midtre del av en 17-arsperiode. Et neste spersmal var hva som
karakteriserte variasjon i emosjonelt/motivasjonelle dimensjoner ved aggressive episoder.

Sammenheng mellom endringsforlep og kontekstuelle forklaringsvariabler for voldsrate ved
psykiatriske avdelinger er i liten grad undersekt (58). Den innledende delen av prosjektet hadde derfor
som mal & beskrive utviklingstrekk ved avdelingen som i neste omgang kunne brukes for & identifisere
sannsynlige forklaringsvariabler. Gjennom dette arbeidet viste det seg at mulighet for gkt
pasientautonomi kom frem som en viktig side ved utviklingen ved avdelingen, sarlig i midtre del av
perioden. Denne utviklingen syntes ikke & gé ut over kvalitet pa handtering av risiko for farlig
pasientatferd. I tillegg til redusert pasientvold, ble det ogsé funnet endringer i variabler knyttet til
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personalkarakteristika, behandlingsregime og pasientadministrasjon. @kt pasientautonomi ble antatt &
vere relatert til endring i personalkultur og faglig utvikling. Mulig pavirkning fra faktorer utenfor
avdelingen ble ikke undersokt.

Videre utforskning av mulige forklaringsvariabler for redusert voldsrate ble gjort ved at
personalvurderinger ble holdt opp mot trenddata. Disse vurderingene la vekt pa betydningen av
kontekstuelle variabler. Endringer i regime, som innfering av etter-samtale, i personalsammensetning,
som ekt kvinneandel, og endret organisering av pasientbehandling, med vekt pa gkning i mélrettete og
individualiserte tiltak, ble antatt a utgjere mulige pavirkningsfaktorer. Det ble ikke funnet
holdepunkter for en alternativ forklaring om at endring i pasientkarakteristika hadde fert til redusert
voldsrate. Det ble her tatt forbehold om at andre, ikke undersekte pasientegenskaper, kunne ha virket
inn.

Mens det er rimelig & anta at emosjonelle aspekter ved pasientaggresjon star sentralt (49, 53), peker
vare funn pa ogsé mer instrumentelle aspekter star sentralt i denne pasientgruppen. Basert pa
personalets opplevelse av aggresjonsutever, fikk at en 3-faktormodell stotte i vare data.
Irritasjonsutlest, instrumentell og defensiv aggresjon frem som sentrale dimensjoner. Mens episoder
med hay skare pa irritasjonsutlest aggresjon var vanligst, hadde disse episodene ofte ogsa hay skare pa
instrumentelle kjennetegn. Episoder med hey skare pé defensive kjennetegn har i mindre grad trekk fra
de andre dimensjonene. Det ble ogsé funnet ssmmenhenger mellom psykopatiske trekk og
instrumentelle og defensive aspekter.

Mens prosjektets styrke var naerhet til pasienter og praktisk-kliniske problemstillinger, var prosjektet
kjennetegnet ved en rekke metodiske utfordringer og begrensninger. Det ma tas forbehold bade mht.
generaliseringsmuligheter og foreslatte arsaksforklaringer, og at andre variabler enn de som er
undersgkt kan bidra til forklaringer. Data kommer fra en liten og heterogen pasientgruppe,
undersgkelsene er for en stor del gjort retrospektivt, og ble gjennomfoert pa egen arbeidsplass.
Tilgjengelige variabler for & forklare redusert voldsrate var begrenset. Data for 4 underseke
faktormodellen for pasientaggresjon var begrenset til situasjonen atferden forekom i, og
pasientperspektivet er har ikke med.

Noen av disse funnene er ikke sett beskrevet i faglitteraturen, og er séledes nye. Dette gjelder
innfering av etter-samtale og ekt kvinneandel i personalgruppen som pavirkningsfaktorer for
redusert voldsrate. Vi fant ogsa at gkt pasientautonomi var forenlig med forsvarlig risikohandtering.
Kliniske data stettet i tillegg en 3-faktormodell for pasientaggresjon, der defensiv aggresjon kom ut
som en atskilt dimensjon. Disse funnene kan ha en direkte relevans for praktisk klinisk arbeid. Ut fra
den den eksplorerende karakteren ved vére undersekelser, er den viktigste verdien at de gir
utgangspunkt for hypoteser som mé undersekes videre.

Resultatene av prosjektet viser at det kan vaere fruktbart & bruke data og erfaringer fra en klinisk
sammenheng. Det har vaert mulig & oppsummere hovedtrekk ved faglig utvikling ved en psykiatrisk
avdeling og konsekvenser for pasientaggresjon retrospektivt, og dermed fa grunnlag for & forsta slik
atferd bedre (45). Sméskala pasientnaer forskning, der design og metoder utformes ut fra praktiske
rammer og med utgangspunkt i en kombinert kliniker og forskerrolle, kan fore til funn av praktisk
klinisk nytteverdi, men ogsé av teoretisk interesse.
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SOAS-R

Pasient:
Post: Skjemaet skal fylles ut av personalet som har veert
vitne til, eller blitt utsatt for aggressiv atferd fra en
KI: pasient.
Dato:
Firetegnskode: Kryss av minst ett alternativ i hver kolonne.
Provokasjon Hva Mmal Folge(r) Tiltak

brukte pasienten

for aggresjon

for offer/offre

for a stoppe aggresjon

Ingen observerbar
provokasjon

Provosert av:

Andre pasienter

Hjelp i daglig gjgremal

Krav om a ta medisin

Pasienten nektes noe

Krav til pasienten

Annet

—

Verbal aggresjon,
ingen trussel

Trussel

Vanlige gjenstander
Stol

Glass

Andre gjenstander
Kroppsdel

Hand

Fot

Annen kroppsdel

Farlig gjenstander/
metoder

Kvelningsforsgk
Stikkvapen

Andre farlige gjenstander

[: Ingen
[— Ting

Mannlig personale
[ Kvinnelig personale

Mannlig medpasient

l Kvinnelig medpasient

Annen mann

[: Annen kvinne
[— Seg selv
[: Annet

n
-

n

VAS— Visuell Analog Skala 1

HRENN

OO

Ingen

Gjenstander

Skadet men brukbart

Skadet, ma kasseres

Personer

Opplevd sin
sikkerhet truet

l Smerte <10 min
l Smerte >10 min

] Synlig skade

Behandlingsbehov
(lettere)

[ ]

[]

Behov for legebehandling :

Annet

L]

Ingen

Snakket med pas

Ble rolig tatt til side
(eget romel.l.)

Skjermet pa eget rom

Fert til skjermingspost

Medikasjon

Medikasjon injeksjon

Holdt med makt

Bruk av belter

Lukket isolat

Annet

Hendelsen opplevdes som:

Ikke alvorlig

Merk med kryss pa streken

Sveert alvorlig

Sted

\

/ | posten

Pa eget rom

Fellesrom
Korridor

Annet

-

Utenfor posten

| hagen

| bygget
Utenfor

00

Utenfor

Skjermingspost

[_
/ annet D
avdeling: Fellestur [—

—

avdeling: Annet

Ettersamtale

=

(10T D1 0T 0]

sl

Behov for ettersamtale?

Ettersamtale gjennomfgrt?

Etter ”Staff Observation Aggresion Scale — Revised” (Nijman et.al. 1999)



| forkant av eller under episoden virket det som pasienten:
Passer lite Passer bra

Var sveert sint

Prgvde a oppna en fordel
Opplevde seg truet

Opplevde seg krenket

Var redd

Var kald og beregnende

Ville forsvare seg

Prgvde 3 kontrollere situasjonen
Prgvde 3 skremme

Prgvde 3 komme seg vekk

Var blitt frustrert eller skuffet
Prgvde a presse eller dominere

Opplevde seg urimelig behandlet

D Den som fyller ut ma ha vaert i situasjonen
o Besvar raskt ut ifra intuitiv opplevelse
Dato:

Klokkeslett:
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Etterarbeid ved voldsepisoder og annen alvorlig aggresjon

Mal:

Utvikle rutiner og ritualer omkring alvorlige hendelser og sterke opplevelser som bidrar til
trygghet for bade pasienter og personale, som tar vare pd emosjonelle behov og relasjoner og
som stetter okt mestring og selvtillit.

Forutsetninger for gjennomforing:

. samtalen skal gjennomferes pa post 1
. partene skal ha roet seg ned
Deltakere:

I tillegg til aggresjonsutever og offer skal et personale vare med som har ansvar for at partene
far nedvendig stette til i gjennomgangen av hendelsesforlapet (hjelper). Denne ber kjenne
pasienten godt, ha et godt forhold til vedkommende, ha et mest mulig neytralt forhold til
hendelsen og ikke ha ansvar for 4 formidle eller administrere innskrenkinger eller tap av
goder. Videre egenskaper ber vaere trygghet og kompetanse. Ansvarsvakt peker ut person hvis
dette er nedvendig.

Hovedbehandler ber delta hvis hendelsen skjer pa dagtid. Denne har ansvar for a gi stette og
oke kompetanse i gjennomgang av sine pasienter. En aktuell oppleringsmetode kan vere
rollespill og det ber foreligge skriftlige momenter som kan vere en stotte ved slik
gjennomgang.

Retningslinjer for gjennomgangen:

Hovedmadlet er at partene far formidlet sin opplevelse og fortolkning av hendelsesforlapet.
Vanligyvis vil det vare best at personalet forst gjor rede for sin opplevelse av hvordan
konflikten utviklet seg, og hvilke tanker og folelser han hadde forut for hendelsen. Deretter
gjor pasienten det samme.

Hvis ikke pasienten mestrer dette kan hjelperen preve 4 uttrykke hvordan han tror pasienten
opplevde situasjonen, hans tanker og folelser.

Et neste mal kan vaere & hjelpe partene til & forstd hverandres opplevelse av hendelsen. Et ledd
i dette vil vaere at partene prever & formulere hverandres opplevelse, der personalets forsek
kan vare en modell for pasienten.

Videre mal kan veere:

. gjennomgang av hvordan konflikten ble taklet, forslag til alternative
problemlgsningsméter og motivering for & arbeide videre med dette
. beklagelse, forsoning og gjenoppretting av tillit

Gjennomgang praktiske konsekvenser for voldsutever, f.eks. innskrenkninger i utgangsniva
og evt. endringer i planer ber skje i en annen sammenheng.

Evaluering av etterarbeidet (uten pasient til stede) ber vere fast.



Man vil oppleve store variasjoner i hvor mye ulike pasienter vil klare & snakke om de ulike
temaene. Hvis man star fast pa i et tema, f.eks. trusler opprettholdes eller det fortsatt er
fiendtlige holdninger, er det nedvendig & kunne utsette den videre gjennomgangen. Tre
hovedalternativer foreligger etter slike samtaler:

- avslutning pa S1 og tilbake i posten, gjennomgangen over,
- avslutning av samtalen, gjennomgangen over, fortsatt behov for & vaere pa S1,
- fortsatt behov for & vaere pa S1, gjennomgangen fortsetter seinere.

Teamene ber utforme individuelle malsettinger for slike samtaler, noe som kan gé inn i
pleieplanen. For & gke pasientens medansvar for gjennomferingen, ber retningslinjene vare
gjennomgatt, for eksempel i arbeidslunsjen.



Orientering til deltakere i referansegruppe

Fra 1989 har det skjedd en klar reduksjon og endring i aggressiv atferd ved RS, og i
avdelingens tiltak for & mate aggressive episoder. Vi arbeider for tiden med & analysere
SOAS-data og undersgker mulige faktorer som kan forklare denne endringen.

Selv om endringen har skjedd over det meste av perioden, kan det synes at arene fra slutten av
90-tallet og utover de forste arene av 2000-tallet kan veere serlig interessante. Vi har en del
skriftlige kilder for avdelingens historie som belyser temaet, men data omkring rutiner for
behandling, risikovurdering og aggresjonshandtering er usikre eller mangler tildels. Vi haper &
supplere data pa disse omradene gjennom at en referansegruppe som bestar av representativt
personale med erfaring fra denne perioden. Samtalen vil g ut pa gjennomdrefting av sentrale
problemstillinger og vil ga over halvannen til to timer. Gruppen vil ledes av psykolog Helge
Jordahl, som ikke har hatt tilknytning til miljeet, men som kjenner godt til avdelingens
forhistorie og oppgaver. 10 personale som begynte ved avdelingen ved ulike tidspunkt i
perioden 1995 — 2001 har sagt seg interessert i & delta.

Samtalen vil bli tatt opp pa bénd, slik at det som kommer frem kan brukes som
dokumentasjon av praksis og endringsforlep for perioden. Identifiserbare utsagn fra
gruppedeltakerne vil ikke gjenfinnes i offentliggjort materiale.

Folgende tema kan vere sentrale i samtalen:
e hvordan foregikk vurderinger og avgjerelser omkring risiko
hvordan handterte vi trusler og truende situasjoner
postpersonalets innflytelse og pavirkningsmulighet
pasientens muligheter for & bestemme over sin situasjon
grad av individuell versus gruppebehandling
hva fikk pasienten tilgang pa av aktiviteter og situasjoner
hvordan reagerte vi pa avvik og aggresjon
hvilke metoder brukte vi ved gjennomfering av krav og manglende samarbeid
(vekking og deltakelse i aktivitet)

Som stette for hukommelsen er lagt ved en tidslinje for &rene 1996 — 2002 med som er
forankret i kjente endringer og hendelser:

ar Nér begynte du? Avdelingsledere | Pasientaktivitet Behandling/faglige
rammer
1995
1996 Jannicke, Bjorn Anskaffelse av bat? PCL tatt i bruk
Heonsehus bygget?
1997 Arild, Orjan Redskapshus bygges? HCR-20 tatt i bruk
1998 Arild, @rjan Fiskedam bygges?
1999 Arild, Orjan Deltakelse 1 Nye helselover vedtatt i
volleyballturnering sept | juni
Pasientgruppe pa 3-




posten
2000 Morten, Qrjan Deltakelse I Randi Rosenkvist har
volleyballturnering undervisning om nye
Hagefest i oktober helselover?
Pasientgruppe pé 3-
posten
2001 Deltakelse I Helselov satt i kraft
volleyballturnering HCR-20 arbeidsskjema
Hagefest i oktober tatt i bruk?
GRUK-prosjekt satt i
gang?
2002 Drivhus bygges?

For vi samles i gruppen, tenk igjennom problemstilling med utgangspunkt i tidslinjen. Det
viser seg & vaere krevende 4 forankre endringer i rutiner og praksis i tid. Kan du beskrive
endringer som den perioden du har vart ansatt?

Vi mates pd Kompetansesenteret onsdag 19.10 fra kl. 1500, og héper vi kommer i gang for kl.
1530. Det vil bli servert mat og drikke.

Ragnar Urheim og Knut Rypdal



Hensikt med intervjuguide: gi retning til gruppediskusjon / sikre at viktige tema blir tatt opp.

1.

10.

Det tre

Hva tenker du om behandlings- og sikkerhetsregime ved avdeling S i arene fra du
begynte ved avdelingen og fremover? Hvordan opplevde du arbeidsméter og rutiner
for risikohéndtering?

Synes du det skjedde viktige endringer ved avdelingen disse arene? Har du eksempler?

Hvis du ser tilbake pa tidligere pasientbehandling, kommer du pa behandlingsmater
som du ikke ville brukt i dag?

Hva tenker du om endringer i pasientenes rettigheter og mulighet for & bestemme over
sine daglige aktiviteter, tilbud og degnrytme

Har du opplevd endring i bruk av press og pidgéende metoder for & 4 pasienter til 4
folge dagsprogram og husregler?

Har du opplevd endringer i pasientens deltakelse i, og samarbeide om sin behandling?

Hvilke tanker gjor du deg om evt. endring i rutiner for vurdering og handtering av
trusler og truende situasjoner?

Har du tanker om det har skjedd endringer i hvordan det ble reagert i etterkant av
utagering og aggresjon?

Hva tenker du om forventninger til personalet evne til & gjore gode og selvstendige
vurderinger i vanskelige situasjoner?

Hva tenker du om hvordan teammeter, behandlingsmeter, kardeks og annen
metevirksomhet fungerte?

hovedtemaene, risikovurdering og handter, pasientautonomi og livskvalitet, og

behandling ma sikres tilstrekkelig tid hver, minst en halvtime.

Ulike scenarier for utvikling av diskusjonen som krever aktiv intervensjon?:

For generelle synspunkter
Ungyaktig forankring i tidslinje
Opphenging i triviell uenighet
For lange gode historier

Hjelp til forankring i tidslinje vil vaere at oversikt over perioden er utdelt.

SJEKKLISTE:

TEMA

Ferdig Evt. endring | Enighet | Uenighet
diskutert | tidsbestemt?

4. Pasientens mulighet for & pavirke
degnrytme / dagsprogram

4. Mulighet for individuelt versus
fellesopplegg




4. Tilgang pé aktiviteter / miljoer utenfor
avdeling (treningssenter m.m.)

4. Tilgang pa rom og goder i avdelingen
(f. eks. roykestue, kjokken, vektrom)

5. Endring i bruk av press og pagéende
metoder (for eksempel vekking, deltaking
i aktivitet, folge husregler)

6. Samarbeide med pasienten omkring
behandling

7. Endring i dynamisk risikoh&ndtering
(hvor raskt pasienter gjenvant rettigheter
etter aggresjon/utagering)

7. Hvor resolutt og strengt ble det reagert
pé trusler og trusselsituasjoner

8. Bruk av negative konsekvenser og
restriksjoner etter aggresjon / utagering

9. Postpersonalets mulighet til & pavirke /
bestemme endringer i regime?

9. Postpersonalets mulighet til & bruke
personlig relasjon til pasienten for & lase
vanskelige situasjoner

9. Hvor strengt var krav om 4 folge regler
for hva som var tillatt / handtere
vanskelige situasjoner versus skjenn.

10. Postpersonalets mulighet til & pavirke
behandlingsopplegget




DELTAKING I INTERVJUUNDERSOKELSE

Som en av de som har veert ansatt ved avdelingen over lengre tid for og etter artusenskiftet
inviteres du til 4 delta i en intervjuundersgkelse om synspunkter pd utvikling ved RS. Du har
tidligere sagt deg interessert i & bli intervjuet og her kommer mer utfyllende opplysninger.

Bakgrunnen for undersgkelsen er at vi finner en klar reduksjon i pasientaggresjon fra midten
av 90-tallet og utover. Selv om vi kan ha en rekke hypoteser omkring om reduksjonen, og
sannsynligvis mange faktorer har bidratt, er det vanskelig & fastsla arsakssammenhenger ut i
fra statistiske metoder. Vi kan imidlertid dokumentere en rekke endringer ved avdelingen i
lopet av perioden som kan ha medvirket til reduksjonen.

Temaet for intervjuet vil veere gjennomgang av noen mulige arsaksfaktorer som du mener er
viktige for a forsta og forklare reduksjonen i aggresjon. Dine personlige erfaringer vil vare
utgangspunkt for intervjuet, men du vil ogsa fa tilgang pé opplysninger som kan kaste lys
over de forklaringsmétene du velger. Vi er interessert i & fA med ulike perspektiver pa
betydning av endringene og ensker derfor synspunkter fra personale som har hatt ulike roller
og arbeidsoppgaver.

Intervjuet vil ta under en time og bli ledet av Tom Palmstierna. Det kan gjennomfores 23 eller
25. august eller seinere pa hesten. Konklusjonen fra hvert intervju er planlagt & ga inn i

resultatdelen i et skriftlig arbeid som er planlagt publisert internasjonalt.

Vi ansker tilbakemelding pé tidspunkt som passer for deg pa vedlagte timetabell.

kl Mandag 23. august Onsdag 25. august
0900
1000
1100
1230
1330
1430
1530
1630

Gi melding hvis deltakelsen gjor det nedvendig med ekonomisk kompensasjon.

Mvh. Ragnar



L. Introduksjon

Hvorfor du er her — forklaring pa hvorfor du er spurt om & delta (ethos)
Vi vil ha ditt syn pa hva du tror som pévirker aggresjon i sikkerhetspsykiatrien.
Vi har tatt frem trender i utvikling av alvorlig vold pé sikkerhetsavdelingen
Vi vil gi deg mulighet til 4 teste dine hypoteser

Vi vil ha dine kommentarer til hvordan dine hypoteser kommer ut forhold til dataene
vi presenterer

I1. Presenter forutsetningene
1. Vold endret i 17-arsperioden — vise graf
2. Hva tror du er arsaken/ene til endringen?
La personen selv diskutere — notere spontane tema

3. Om du kunne velge fritt — hva skulle du velge 4 teste som mulig forklaring av endringen?
(Mulige variabler)

4. Beskriv hvilke variabler som er mulige & ta frem — vise liste over variabler

II1. Personen far teste tre mulige variabler
1. La personen priotitere de tre mest vesentlige variablene som kan testes mot voldstrenden
Noter disse sammen med personens motiv for & velge dem
2. Presenter dobbelkurver
3. Personen kommenterer restultatet for hver av disse og far gi sin egen konklusion
a. Kommentar til variabel nr
b. Kommentar til variabel nr

c. Kommentar til variabel nr

Konklusjon:
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