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Del 1: Teoretisk og empirisk bakgrunn  
  

Deeskalering  
Av Brodie Paterson, PhD.  
  

En systematisk litteraturgjennomgang av 

vitenskapelige publikasjoner fastslo at over 30 

prosent av ansatte ved døgnavdelinger innen 

psykisk helsevern hadde opplevd å bli utsatt 

for vold årlig, og mange opplevde vold enda 

hyppigere (Bowers 2011). Forholdet mellom 

psykisk sykdom og vold bestrides, og 

anerkjennelsen av at sammenhengen er 

kompleks og ikke ensrettet, er utbredt. 

Psykiske lidelser som sådan, også alvorlige 

psykiske lidelser som schizofreni, bipolar 

lidelse og dyp depresjon er ikke i seg selv en 

indikator på betydelig økt risiko for voldelig 

atferd (Elbogen og Johnson, 2008). Når det 

gjelder risikofaktorer for voldsutøvelse på 

gruppenivå, har personer med 

psykosediagnoser som har en komorbid 

diagnose med rusmiddelmisbruk og historikk 

med voldsutøvelse og/eller viktimisering, 

høyere risiko for å utøve vold (Huguelet og 

Perroud, 2010). Det betyr at hvis man skal 

forsøke å forebygge voldelig atferd, må man bli 

kjent med både pasientens historie og 

mestringsstrategier. Det er viktig å ikke ensidig 

fokusere på risikoen for voldelig atferd, men 

også ressursene den enkelte pasienten har 

(Johnstone og Boyle, 2018).  

God praksis i vår tid vektlegger forebygging av 

vold og understreker at tjenestene må følge 

tilnærminger som er i tråd med 

folkehelsemodellen (Paterson m.fl. 1999).  Det 

har blitt utviklet flere systematiske 



tilnærminger som gjør dette, herunder Early 

Recognition Method, Safewards, varianter av 

Trauma Informed Approaches, Six Core  

Strategies, No Force First, CALM og Positive  

Behaviour Support (Department of Health 

2015). Slike modeller vektlegger primær 

forebygging og reduksjon av restriktiv 

intervensjon gjennom proaktiv intervensjon og 

alliansebygging, men kan også omfatte 

sekundære intervensjonsstrategier som 

deeskalering. Enkelte modeller omfatter også 

tertiære intervensjonsstrategier, herunder 

tvangsprosedyrer og/eller retningslinjer for 

debriefing. Det underliggende prinsippet som 

gjelder, uavhengig av om det brukes en 

eksplisitt modell, er minst mulig bruk av 

restriktiv intervensjon (Verdens 

helseorganisasjon, 2003). Når 

primærforebygging har mislyktes og det 

observeres aggressiv atferd og spenningsnivå, 

forsøkes deeskalering før man vurderer bruk 

av fysisk eller mekanisk tvang, hurtigvirkende 

beroligende medikamenter eller isolasjon 

(NICE, 2015; Verdens helseorganisasjon, 

2017).   

  

Deeskalering er en kompleks 

samhandlingsprosess (Distasion, 1994) som 

omfatter mange ulike støtte- og 

kontrollstrategier som kan brukes på ulike 

måter for å håndtere voldelig og aggressiv 

atferd (Price, 2018). Her konseptualiseres 

deeskalering som en eksplisitt 

samarbeidsprosess som omfatter mange ulike 

verbale og ikke-verbale teknikker. Teknikkene 

tar sikte på å avverge vold og ved dette spiller 

de en vesentlig rolle ved å unngå at man tyr til 

restriktive intervensjoner, men snarere 

engasjerer seg behandlingsmessig i pasienten.  

Ved nært forestående eller pågående kriser 

(Berlin, 2016) engasjerer man seg 

behandlingsmessig i pasienten hvor formålet 

er å avverge vold. Deeskalering kan 

komplementeres av mindre restriktive 

intervensjoner, som økt grad av observasjon 

og begrensninger i kontakt med andre. Selv 

om disse intervensjonene beskrives som 

potensielt nyttige for å unngå voldelige kriser 

og bruk av fysisk tvang, herunder tvang som 

brukes for å gjennomføre bruk av 

hurtigvirkende beroligende legemidler eller 

isolasjon, anbefales det at deeskalering alltid 

blir brukt samtidig (NICE, 2015). Når aggresjon 

kan forutses, anbefaler retningslinjene fra det 

engelske helsedepartementet (Department of 

Health and Social Care, 2014) at 

krisehåndteringsplaner som benytter 

deeskaleringsmetoder utarbeides i samråd 

med pasienten. Disse planene bør være basert 

på refleksjoner med pasienten om mulige 

forvarsler pasienten selv eller ansatte med god 

kjennskap til pasienten kan respondere på. Slik 

kan foretrukket egenmestring eller 

ansattintervensjon i forkant av (og ikke bare 

under) kriser (Fluttert, 2008) identifiseres. Det 

kan være nødvendig å gjøre tilpasninger etter 

behov i tilfeller hvor pasienten har sensoriske 

eller nevrologiske lidelser (Austen, 2005).    

  

I tilfeller der pasienten ikke er kjent for de 

ansatte, må de støtte seg til allmenne 

prinsipper for deeskalering. Forskning av Price 

(2018) har slått fast at deeskaleringsinnsatsen 

ansatte beskriver, omfatter både strategier for 

å støtte pasienten og hvor det umiddelbare 

målet var å oppnå kontroll.  Mange forfattere 

har beskrevet teoretiske modeller for 

deeskalering, herunder Paterson m.fl. (1997), 

som beskrev en lineær prosess knyttet til 

trinnene i et såkalt eskaleringsforløp, samt Dix 

og Page (2008), som foreslo en sirkulær 

prosess. I den senere tid har Bowers (2014) 

foreslått en lineær prosess bestående av 

avgrensning (trygghetsskaping), avklaring 

(identifisering av pasientens 

perspektiv/behov) og løsning (forhandling for 

å nå en gjensidig løsning). Bowers’ modell har 

en viss synergi med nyere dansk psykiatrisk 

forskning av Berring m.fl. (2016). Intervjuer 

med ansatte tydet på at de oppfattet «nyttig 

deeskalering» som en prosess. Den første 

fasen innebar å lage et «trygt sted» for alle 

parter, inkludert å håndtere både fysisk 

avstand og omgivelsene. Den andre fasen 

innebar å skape gjensidige relasjoner som 

underbygger samarbeidsbasert 

problemløsning. I denne fasen vises empati 

gjennom sosial samhandling som gjenspeiler 

integritet, ivaretar pasientens verdighet, 



bygger tillit og unngår skam. Det ble 

identifisert som potensielt nyttig å vektlegge 

kreativitet i begrensningen av pasientens 

forventninger, spesielt når det gjelder å unngå 

restriktive intervensjoner (Berring m.fl., 2016).   

  

I praksis er ikke prosessen med deeskalering 

nødvendigvis lineær, og de enkelte 

elementene utelukker heller ikke hverandre. 

Vellykket deeskalering forutsetter at 

helsepersonell er oppmerksomme på og i 

stand til å kontrollere hvordan de fremstår, 

identifisere følelsesmessige sider ved 

scenarier, og da spesielt sine egne, samt 

andres følelser og det dynamiske forholdet 

mellom følelser, tanker, valg og handlinger. 

Videre vektlegges anvendelse av denne 

forståelsen for å skape trygghet og  

tilstrekkelig tillit slik at utforsking og 

problemløsning er mulig (Boland og Ross, 

2010). Det som tilsynelatende er den 

umiddelbare kilden til sinne, er kanskje ikke 

hovedårsaken. De ansatte må ha en empatisk 

forståelse av pasientens umiddelbare 

opplevelse, tidligere forhold, tidligere 

opplevelser, også under behandling (Cusack 

m.fl.  2018), og bakgrunnen for hvordan 

pasienten oppfatter sin verden.   

  

NICE (2015) har foreslått at én enkelt ansatt 

bør lede prosessen. Snorrason og Biering 

(2018) kommenterer at den som skal prøve 

deeskalering bør veiledes av den som har det 

beste forholdet til pasienten og som har de 

beste deeskaleringsferdighetene.   

  

I en ikke-systematisk gjennomgang av 

kvalitativ litteratur om deeskalering inkluderte 

Price og Baker (2012) 11 av 94 artikler og trakk 

deretter ut nøkkelkomponentene for 

deeskalering. Som også Berring (2016) 

understreket, fremhevet de behovet for å 

«opptre empatisk og med respekt». De 

identifiserte videre sentrale temaer som 

ferdigheter hos ansatte, kjennetegn ved 

vellykket deeskalering, opprettholdelse av 

personlig kontroll og verbale/ikke-verbale 

ferdigheter. Samarbeidsbasert problemløsning 

og medfølende, ikke-konfronterende 

grensesetting ble identifisert som alternativer 

(Price og Baker, 2012).   

  

Price m.fl. (2018) gjennomførte 

semistrukturerte intervjuer med ansatte på 

sykehusavdelinger, herunder tre psykiatriske 

intensivavdelinger i Storbritannia. Funnene 

tydet på at de ansatte skilte mellom 

«ikkefysiske kontrollteknikker» og 

«støtteteknikker». «Støtteteknikkene» 

representerte diskré deeskalerings ferdigheter 

og omfattet omformulering, 

problemidentifisering og -løsning, 

distrahering, beroligelse og passiv intervensjon 

(Price m.fl.  2018). «Kontrollteknikkene» 

omfattet instrukser, skille pasienter og bruk av 

hurtigvirkende beroligende legemidler. 

Betydningen av å vurdere og å prøve og feile 

for å velge hvilken kombinasjon av teknikker 

som kan fungere best, ble også understreket 

(Price). Hallett og Dickens (2015) gjennomførte 

en undersøkelse blant pleiepersonell ved hjelp 

av spørreskjema/kliniske vignetter for å 

undersøke hva slags deeskalering som ble 

brukt blant klinisk ansatte innen 

sikkerhetspsykiatri. De identifiserte en rekke 

viktige ferdigheter, blant annet å gi uttrykk for 

empati, omsorg, humor, bruk av distrahering 

og ro som kjerneferdigheter (Hallett og 

Dickens, 2015).   

  

Deeskalering kan ses på som en fasisk prosess 

med identifiserbare elementer, men også som 

en prosess som omfatter gitte 

intervensjonskomponenter, som kan være 

ferdigheter som kan læres.  Intervensjonene 

må alltid skreddersys til den enkelte 

pasientens behov (Price m.fl. 2018). Tabell 1 

viser et sammendrag av de viktigste 

ferdighetene/intervensjonene for deeskalering 

som beskrevet i to autoritative retningslinjer 

på området.   



Tabell 1  

  

Evidensbasert gjennomgang  

  

Muralidharan og Fentons (2006) systematiske 

gjennomgang av litteraturen om 

kontrollstrategier innen akuttpsykiatri 

definerte deeskalering som «ulike verbale 

teknikker for å roe ned en person for å unngå 

alvorlig vold». Inklusjonskriteriene omfattet 

randomiserte kontrollerte forsøk med 

ikkefarmakologiske intervensjoner som 

involverte innlagte pasienter med alvorlige 

psykiske lidelser som sto i fare for å skade seg 

selv eller andre. Kriteriene medførte at ingen 

studier ble inkludert. Konklusjonen var at 

evidensgrunnlaget var utilstrekkelig og kunne 

derfor ikke gi retningslinjer til praksis.  

  

Gaynes m.fl. (2016) gjennomførte en 

systematisk litteraturgjennomgang og så 

nærmere på strategier for å forebygge 

aggressiv atferd. Bredere kriterier gjorde det 

mulig å inkludere studier som omfattet 

risikovurdering, multimodale programmer, 

miljømessige eller gruppebaserte 

psykoterapeutiske intervensjoner, 

medisineringsprotokoller – omfanget var 

bredere enn for ikke-farmakologiske 

intervensjoner. Konseptualiseringen av 

deeskalering var annerledes – de så at 

deeskalering ikke bare spilte en rolle for å  

 

redusere aggressiv atferd, men også for å 

redusere bruken av restriktive intervensjoner. 

Av 1983 artikler som innledningsvis var 

interessante, var det 17 randomiserte 

kontrollerte undersøkelser som oppfylte 

inklusjonskriteriene. Bare to av disse 

undersøkelsene omfattet en komponent som 

ble beskrevet som deeskalering.   

  

Den første undersøkelsen, en multimodal 

intervensjon i en finsk høysikkerhetsinstitusjon 

for menn, så nærmere på innføring av «seks 

kjernestrategier» (Putkonen m.fl., 2013). 

Pasientdøgn med isolasjon, tvang eller 

romobservasjon ble redusert fra 30 til 15 

prosent for intervensjonsavdelingene, mot 25 

til 19 prosent for kontrollavdelingene, der 

behandlingen gikk som før, p<.001). 

Registrerte voldelige hendelser ble redusert 

fra 1,1 til 0,4 prosent for 

intervensjonsavdelingene og fra 0,1 til 0 

prosent for kontrollavdelingene (Putkonen 

m.fl., 2013). Komponentene i 

deeskaleringsintervensjonen ble imidlertid 

ikke beskrevet i detalj.  

  

  

 
 



Den andre undersøkelsen så nærmere på 

virkningen av et e-læringsprogram 

(intervensjon) kontra tradisjonell opplæring 

(kontroll) i tolv avdelinger. Grunnlagsdata og 

ni-måneders oppfølgingsdata om 

sykepleiernes kunnskap om en rekke temaer 

relatert til restriktiv intervensjon ble analysert. 

Det ble ikke funnet noen forskjeller mellom 

gruppene på noen av variablene, og den 

spesifikke deeskaleringskomponenten ble ikke 

oppgitt (Kontio m.fl., 2013).  

  

En engelsk randomisert kontrollert 

undersøkelse av 31 akuttavdelinger for voksne 

(Bowers m.fl., 2015) undersøkte virkningen av 

«Safewards», en modell som består av ti 

identifiserte intervensjoner (se boks 1). Hver 

av dem er utformet for å bidra til 

konfliktreduksjon eller forbedre 

konflikthåndteringen slik at behovet for 

kontroll reduseres. Undersøkelsen viste en 

betydelig reduksjon av konflikthendelser, (14,6 

prosent reduksjon CI 5,4 – 23,5 % p = 0,004) 

fysiske maktmidler, isolasjon og bruk av 

hurtigvirkende beroligende legemidler (23,6 % 

reduksjon CI 5,8 – 35,2 % p = 0,001).  Et 

spesifikt deeskaleringselement utgjorde en av 

intervensjonene (Bowers, 2014), men dette 

har ikke vært gjenstand for en egen studie, 

noe som betyr at man ikke kan fastslå bidraget 

til de overordnede resultatene. En stor 

australsk pre/post-studie (Hamilton m.fl., 

2016) med 18 avdelinger klarte ikke å 

gjenskape disse resultatene.   

  

Safewards-intervensjoner   

  

1) gjensidig avtalte forventninger 2) korte 
rådgivende utalelser beskrevet som «myke 
ord» for konflikthåndtering, hengt opp på 
vaktrommet og skiftet ut med noen dagers 
mellomrom, 3) en deeskaleringsmodell som 
brukes av den som er identifisert som den 
beste deeskalatoren blant de ansatte, 4) 
krav til å si noe positivt om hver enkelt 
pasient ved vaktskifte, 5) være oppmerksom 
på potensielt dårlige nyheter en pasient kan 
motta fra venner, slektninger eller ansatte, 
og gripe inn umiddelbart for å snakke 
gjennom det, 6) deling av harmløse 

personlige opplysninger mellom ansatte og 
pasienter (f.eks. favorittkjæledyr og -idrett 
osv.) ved hjelp av en «bli kjent med 
hverandre»mappe som er tilgjengelig for 
pasientene, 7) regelmessige pasientmøter 
for å fremme og legge til rette for støtte 
mellom pasienter, 8) et sett med verktøy for 
distrahering og sensorisk modulering, til 
bruk sammen med agiterte  pasienter, 9) 
beroligende forklaringer til alle pasienter 
etter potensielt skremmende hendelser, og 
10) en utstilling med positive meldinger fra 
utskrevne pasienter, om bedring og håp, 
ved hjelp av et utskrivningstre.  

Boks 1  

  

Det er mange som forsvarer deeskalering som 

intervensjon (DoH, 2014; NICE, 2015), det 

finnes flere teoretiske konseptualiseringer av 

prosessen (Hallet, 2017) og et mangfold av 

beskrivelser av foreslåtte kjerneferdigheter 

(Paterson og Leadbetter, 1999; Dix og Page, 

2008; Price og Baker, 2012; Bowers, 2014).   

  

Det gjenstår imidlertid å få 

forskningsresultater av høy kvalitet som viser 

at deeskalering er effektivt som intervensjon.  

Price m.fl. (2015) gjennomførte en systematisk 

gjennomgang av litteraturen om effekten av å 

lære opp ansatte i psykiatrien i 

deeskaleringsteknikker. Gjennomgangen 

omfattet 23 ukontrollerte kohortstudier, 12 

kontrollerte kohortstudier og 3 case-

controlstudier. Opplæring ser ut til å ha størst 

innvirkning på deeskaleringsrelatert kunnskap, 

på trygghet til å håndtere aggresjon og på 

resultat av deeskalering vurdert gjennom 

simulering. De konkluderte med at den 

generelt lave evidenskvaliteten og inkonsistens 

mellom funn betyr at man ikke med sikkerhet 

kunne anta at opplæring i deeskalering hadde 

positiv effekt. Konseptet deeskalering 

underkjennes likevel ikke dermed automatisk, 

ei heller behovet for opplæring eller rollen den 

spiller for reduksjon av restriktive 

intervensjoner, men tyder på et behov for 

bedre forskning på dette området. Tabell 1 

oppsummerer de viktigste intervensjonene 

som beskrives i litteraturen.  



   

Anbefalinger for intervensjon  

  

Hvis pasienten er kjent, bør en i samråd med 

pasienten utarbeide en samarbeidsplan som 

fører til individualisert støtte i henhold til 

pasientens behov, opplevelser og preferanser 

(DoH, 2014). For ukjente pasienter bør man 

følge nøkkelprinsippene.   

  

Nøkkelprinsippene innebærer å bruke 

selvkontrollstrategier for å velge hvordan man 

fremstår, å håndterer omgivelsene (herunder 

bruk av andre ansatte og bruk av avgrensning 

av miljø) og å passe nøye på at pasientens 

verdighet ikke blir truet (Hallet og Dickens, 

2017). Nøyaktig hvilken 

deeskaleringsintervensjon som skal iverksettes 

må vurderes på grunnlag av kontinuerlig 

  

Tabell 1 Deeskaleringsrelaterte intervensjoner.  

  

 
 



vurdering, dynamisk refleksjon og en løpende 

identifisering av pasientens behov. 

Prioriteringene kan bli endret og utvikle seg i 

løpet av hendelsen. Forsøk på å omformulere 

pasientens opplevelse eller oppmuntre til bruk 

av avslapnings- eller beroligelsesstrategier kan 

endre vedkommendes emosjonelle respons, 

men dersom det ikke er mulig å ta bort den 

umiddelbare kilden til bekymring eller 

følelsene i tilknytning til den, kan det være 

nyttig å distrahere pasienten og innføre et nytt 

tema. Dette kan være i pasienttilfeller der 

underliggende symptomatologi er tilstede og 

påvirker pasientens tanker og følelser.  

  

Deeskalering kan innebære observerende 

venting, beroligelse, forhandling, 

omformulering, ikke-konfronterende 

grensesetting og humor. All bruk av 

deeskalering bør ledsages av empati og 

medfølelse, og pasienten bør beroliges med at 

han/hun er i trygghet, at de ansatte prøver å 

gjøre det som er best for vedkommende, og at 

begrensninger som legges på pasientens 

atferd verken er vilkårlig eller ondsinnet ment.  

Intervensjonens art og kombinasjonen av 

spesifikke intervensjoner må alltid 

individualiserers og tilpasses pasientens behov 

som kan variere både underveis i en hendelse 

og over tid (Price m.fl., 2018).  
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