Kapittel 1

Aggresjonsforstaelse

Leeringsmal:

Deltakeren skal i slutten av denne undervisningen:

1. Ha kunnskap om ulike definisjoner, kategorier og former for aggresjon og forsta

forskjellene mellom disse

2. Kjenne til forekomst av aggresjon og vold i ulike populasjoner

3. Ha kunnskap om ulike forklaringsmodeller

4. Kjenne til individuelle og situasjonelle arsaker for vold og aggresjon (omtales

igjen i risikovurderingskapittelet)

5. Kjenne til beslutningsteori (repeteres i senere kapitler)

Del 1: Teoretisk og empirisk bakgrunn

Aggresjonsforstaelse
Av Ragnar Urheim, Ph.D.

Begrepsavklaring og kjennetegn
Ordet aggresjon byr pa utfordringer. Mens
det er enighet om at vold innebaerer mer
alvorlige handlinger, som i HCR-20"3
(2014): «faktisk, forsgk pa eller trusler om
fysisk skade pa annen person», varierer
bruk av betegnelsen aggresjon bade i
dagligtale og faglitteratur. Et sentralt
aspekt ved aggressive handlinger vil veere
at de er rettet mot a skade andre og for
var bruk at de kan beskrives ved hjelp av
anerkjente kartleggingsredskap.
Avgrensing av hvilke handlinger som
inkluderes kan variere. Bruk av SOAS-R
(Nijman m.fl. 1999) innbefatter at rent
spraklige utfall kan tas med mens REFA
(Bjgrkly 1995) har en hgyere terskel og

setter krav til at handlingen innebaerer
minst forsgk pa fysisk krenkelse eller
skade, eller trussel om dette.

En vid definisjon av hva som skal kalles
aggresjon kan gi en stgrre grasone. Vi kan
sta overfor handlinger som skremmende
sinneutbrudd, omtale av alvorlige
voldstanker, eller fiendtlige holdninger.
Slike uttrykksmater kan vekke frykt uten
at vi kan si sikkert om hensikten er a true.
Pa samme mate kan det vaere uklart om
hensynslgs og risikabel atferd er tilsiktet.
Kjennskap til utgveren kan bidra til
avklaring, men vi ma regne med flere



grensetilfeller nar vi har en lavere terskel
for handlinger som skal tas med.

Vi mgter sveaert ulike
aggresjonsdefinisjoner i faglitteraturen.
Dette kan delvis knyttes til at mange
legger vekt pa atferd og samspill med
omgivelsene, mens andre er opptatt av
aspekter som ikke behgver vaere direkte
observerbare som emosjonelle
kjennetegn, kognitive aspekter eller
underliggende motiv. Ofte vil aggresjon
veere knyttet til konfliktrelaterte fglelser,
og sinne kan sta sentralt i noen
definisjoner. Det er imidlertid viktig a
understreke at vi kan veere sinte uten 3
handle aggressivt, og utgve aggresjon
uten a veere sinte. Skuffelse, opplevelse av
krenkelse eller av provokasjoner, ofte med
grensesetting som foranledning, kan fgre
til irritasjonsutlgst aggresjon.

Definisjoner kan ogsa legge vekt pa
kognitive aspekter ved at
aggresjonsutgveren vurderer situasjonen
og tar avgjgrelser. Det er viktig a forsta
hva det kan veere ved utgverens
opplevelse, tenkning og holdninger som
kan bidra til dette. Aggresjonsdefinisjoner
har tradisjonelt ogsa lagt vekt pa impulser
og drivkrefter. Det kan vaere viktig a forsta
om handlingen kan knyttes til ulike motiv
som f.eks. spenningsreduksjon,
gjengjeldelse, gnske om kontroll eller
opplevd frykt.

Beskrivelse av aggressiv atferd og mulig
samspill med omgivelsene er en sentral
oppgave og kan stgttes ved bruk av
registreringsredskap. Forstaelse av andre
sider ved aggresjon, som holdninger og
motiv er viktig, men vanskeligere 3
beskrive pa en palitelig mate.

Hva kjennetegner normalaggresjon og
hvor vanlig er vold?

Vi er mest voldelige i de fgrste levearene.
Normalt reduseres slik atferd nar den

etter hvert erstattes av alternative og mer
hensiktsmessige mater 8 mestre
vanskelige situasjoner. Vi taler vanskelige
folelser bedre, vi utvikler selvkontroll,
evne til 4 ta andres perspektiv og dermed
til empati, vi lzerer av bedre mater a Igse
konflikter (Neerde, A. m.fl. 2012). Et slikt
utviklingsforlgp skjer i hovedsak i
ferskolealder. Av bade biologiske og
sosiale arsaker er det ikke alle som klarer
dette, noe som kan innebaere en kronisk
sarbarhet knyttet til aggresjonsproblemer.

Verdens Helseorganisasjon beskriver vold
som et av de stgrste helseproblemene i
verden, og peker pa at drap er den
viktigste dgdsarsaken i enkelte
aldersgrupper i noen verdensdeler (WHO,
2002). Aggressivitet varierer betydelig
mellom individer, og aggressivitet kan
vaere knyttet til ulik personlighetsstil.
Noen synes kun & veere sarbare for
provokasjoner, mens andre er generelt
mer tilbgyelige til 4 velge aggressive
Igsninger. Noen aggressive barn kan ha en
kognitiv slagside som fgrer til
misoppfatning av andres hensikter (Crick
& Dodge, 1996). Det er ogsa klare
kjsnnsforskjeller mht. aggressivitet, og
dette kommer seerlig frem ved alvorlig
vold. Funksjonelle sammenhenger kan
variere, f.eks. kan kvinner ha stgrre
hemninger mot voldsutgvelse (Campbell,
2006).

Det er stor forskjell mellom aksept og bruk
av vold i ulike kulturer og historiske
epoker. Det er stor forskjell i drapsrate
mellom ulike nasjoner og regioner, f.eks.
Skandinavia vs. Latin-Amerika og ulike
stater i USA. Det er funnet stor reduksjon i
voldsrate globalt gjennom historiske
epoker (Pinker, 2011) og innen samme
land vil ogsa aggresjonsnivaet kunne
variere betydelig over tid. Drapsraten i
Norge gkte betydelig siste halvdel av
forrige arhundre, men har deretter
sunket, mens anmeldelser av vold og



trusler registrert av Statistisk Sentralbyra
har omfattet 3-4 % av befolkningen de
siste 30 arene. Trusler,
legemsfornaermelse og
legemsbeskadigelse er redusert, mens
mishandling i familieforhold og vold mot
tjenestemenn har gkt i siste periode.
Samtidig har det vaert en betydelig
befolkningspkning i perioden, endret
lovverk og lavere terskel for anmeldelse
av vold mot barn. Den reelle raten kan
derfor ha sunket pa disse omradene ogsa
(Stene, 2014).

Det er videre en stor forskjell pa tid og
sted for vold mot kvinner og menn, byer
har hgyere rate enn distriktene, og alder
er en sveert viktig faktor. Data om
voldsofre kan gi en indikasjon pa voldsniva
og mgnster i Norge. Stene (2014) skriver:
«Levekdrsundersgkelsene viser noen klare
forskjeller i hvilken type vold menn og
kvinner blir ofre for. Vold mot menn
utgves langt oftere ute pd offentlige
steder, pd nattetid, i helgene og av en
ruspavirket person. | tillegg utgves
halvparten av alle voldsepisoder mot
menn av en helt ukjent gjerningsperson.»
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Figur 1. Personoffer for voldskriminalitet, etter ettdrig alder (Kilde: Ofre for anmeldte lovbrudd, Statistisk
sentralbyrad)

Vi ser en klar reduksjon i risiko for a bli voldsoffer for menn omkring 20 arsalder. Er det
rimelig a anta at utgvere er i samme aldersgruppe? Anmeldt vold mot barn har en klar

gkning, men kan denne skyldes at en stgrre andel anmeldes?

Vold og sinnslidelse

Voldsutgvelse fra mennesker med
psykiske problemer er ofte tema i media.
Frykten for dette synes a ha gkt, til tross
for gkt kjennskap til og toleranse for slike
lidelser (Link, B. m.fl. 1999). Er det en
sammenheng mellom vold og
sinnslidelse?

En rekke undersgkelser finner en gkt risiko
(f.eks. Swanson m.fl. 1990, Douglas m.fl.

2009). Det er imidlertid usikkerhet
omkring hvordan sammenhengen kan
forklares. Nyere undersgkelser har funnet
at risikofaktorer som ogsa er til stede i
befolkningen generelt er viktige (Elbogen
& Johnson 2009). Ut fra dette kan vi anta
at sammenhengen i hovedsak er indirekte
og at selve sinnslidelsen kan ha begrenset
forklaringsverdi hvis vi kontrollerer for
bl.a. individkjennetegn, livssituasjon og
manglende sperrer mot voldsutgvelse



(Elbogen m.fl. 2016). En undersgkelse av
utskrevne fra en sikkerhetsenhet fant at
ny vold seerlig var knyttet til rusproblemer,
mens psykopatologi ikke hadde
prediksjonsverdi unntatt for personer med
tidlig kriminell debut (Kingston m.fl.
2016). En szerlig fremtredende
kombinasjon av risikofaktorer vil veere
voldhistorie, antisosialitet og rus, saerlig
alkoholbruk. Disse risikofaktorene
kjennetegner ogsa befolkningen generelt
(NOU 2010: 3).

| tillegg til voldshistorie er erfaring som
voldsoffer viktig. Personer med
psykoselidelser er oftere utsatt for vold
enn andre. Dette er ogsa knyttet til
voldsrisiko (Jennings m.fl. 2012).

Det er ogsa funnet at unge menn med
ubehandlet tidlig psykose har en betydelig
redusert risiko for alvorlig vold hvis de
kommer under behandling (Nilssen m.fl.
2009).

@kt voldsrisiko under innleggelse kan
knyttes til akuttfase og til aktive
psykotiske symptomer (Steinert 2002).
Slike symptomer kan antas saerlig a gjelde
emosjonelt ubehag knyttet til
vrangforestillinger eller hallusinasjoner
(Bjgrkly, 2002). En norsk undersgkelse
fant at 10 % av pasienter pa
akutt/intermediaer avdeling utfgrte
aggressive handlinger under oppholdet,
de fleste de fgrste dagene etter
innleggelse (Mellesdal 2002). En liten
andel av pasienten sto for en stor del av
aggresjonen. For inneliggende pasienter
er aggresjonsproblemer fordelt pa ulike
pasientgrupper.

En gjennomgang av skademeldinger ved
Sandviken sykehus fant at 2/3 av
hendelsene fant sted ved
allmennpsykiatriske poster, resten ved
Sikkerhetsavdelingen (Urheim, 2008).

Redusert risiko er ogsa knyttet til
normalisering etter alvorlige forlgp og
sykehusinnleggelse. Det ble registrert
aggresjonsproblemer hos ca. hver fjerde
pasient som ble skrevet ut i Igpet av det
ferste aret, men forekomsten av slik
atferd ble gradvis sjeldnere og etter hvert
ikke oftere enn i resten av befolkningen
(Steadman m.fl. 2001). | hovedsak var
aggresjonen rettet mot familie og andre i
aggresjonsproblemer etter utskriving ble
ogsa funnet i en norsk undersgkelse
(Hartwig m.fl. 2009).

Det er viktig a sla fast at mennesker med
slike lidelser utgver en liten del av den
samlete volden i samfunnet, selv om
denne andelen blir noe stgrre mht. drap
og andre sveert alvorlige handlinger (Helse
og Omsorgsdepartementet 2010). Det ma
ogsa understrekes at kun en liten andel av
denne gruppen har aggresjonsproblemer.

Vi har ofte en begrenset forstaelse og
kunnskap om arsakssammenhenger
knyttet til den enkelte voldshandling hos
sinnslidende. Motiv for a utgve vold
behgver ikke a vaere seerlig forskjellig fra
resten av befolkningen (Taylor m.fl.,
1985). Avvik i beslutningsevne, som
sviktende sperrer mot vold og sviktende
vurderingsevne, kan i stgrre grad
kjennetegne avvikende voldshandlinger og
bidra til 3 forklare voldelige valg (Douglas
m.fl. 2009).

Problemer som kommer i tillegg, som
personlighetsforstyrrelser, kan ogsa bidra
til gkt voldsrisiko. En betydelig andel av all
voldskriminalitet utgves av personer med
psykopatiske trekk, dvs. mange med
dyssosial personlighetsforstyrrelse. Dette
kan ligge til grunn for noe av den gkte
risikoen vi kan finne hos noen
pasientgrupper, f.eks. sikkerhetspasienter.
| enkelte tilfeller kan ogsa nevrobiologisk
avvik forklare avvikende og alvorlig vold
(Raine 2014). Redusert evneniva



innebaerer en klart gkt voldsrisiko, mens
det ikke er funnet belegg en slik risiko for

Aggresjon skjer i samspill med andre.
Hvordan beskrive og forsta aggressive
episoder?

| Igpet av en aggressiv episode skjer det
mye pa kort tid, og mange faktorer kan
virke inn pa forlgpet. Kunnskap om dette
vil veere viktig i videre behandling. Gode
pleierapporter er viktige, men vil likevel
ikke beskytte mot underrapportering og
dokumentasjonssvikt. Vare naturlige
umiddelbare reaksjoner nar vi mgter
aggresjon pavirker lett opplevelsen av hva
som har skjedd. Frykt og sinne eller
moralske oppfatninger av utgveren kan
forstyrre en profesjonell tilnaerming.
Redskap og rutiner som stgtter en ngktern
observasjon, for & fa oversikt over og
beskrive hendelsesforlgpet, kan gi oss
anledning til a reflektere over hendelsen.

Flere redskap kan bidra til avklarende
spgrsmal for a forsta ulike faser i et
hendelsesforlgp. SOAS-R (Staff
Observation Aggression Scale-Revised
(Nijman m.fl. 1999)) er mye brukt for a
beskrive hendelsesforlgpet i den
aggressive episoden og inneholder
opplysninger om foranledninger, atferd,
mal, fglger og tiltak. Instrumentet gir ogsa
informasjon om alvorlighet. Instrumentet
REFA (Registrering av Farlig Atferd,
(Bjorkly 1996)) legger ogsa vekt pa
forstaelse av funksjonelle sammenhenger
og kan knyttes til risikovurdering.

Utvikling i etterkant av en aggressiv
hendelse kan ogsa veere viktig. Aggressiv
atferd kan virke inn pa forholdet mellom
partene. Ved Klinikk for sikkerhet i Bergen
er det utviklet en etter-samtaleprosedyre
(EK, Klinikk for sikkerhet). Fgrste trinn i
prosedyren er partenes beskrivelse av hva
som skjedde. En grunn til at dette kan
veere et viktig moment er hva som er
funnet om forskjeller nar vi skal forklare

personer med Asperger, en
autismespekterforstyrrelse.

egen og andres atferd. Egne uheldige
handlinger blir ofte forklart som resultat
av situasjon, mens vi forklarer andres
negative atferd ut fra deres personlige
egenskaper (Baumeister, 1999). Dette
mgnsteret er ogsa funnet igjen ved
pasientaggresjon. Voldsutgvende
pasienter forklarer i hgyere grad
hendelsen ut fra urimelige sider ved
situasjonen, som krenkelser og lignende
provokasjoner. Personale utsatt for
aggresjonen fokuserer oftere pa
egenskaper ved utgver, som diagnose
eller tilstand (Duxbury & Whittington,
2003). Felles giennomgang av hva som
skjedde kan derfor bidra til bade viktig
leering og demping av uheldige
emosjonelle og moralske reaksjoner, i
tillegg til at det kan reflekteres over
alternative Igsningsmater.

Generelle arsaker til aggresjon og
vold

Forklaring og forstaelse av menneskelig
aggresjon har til alle tider veert et temai
litteraturen. Arvesynd og ondskapens
problem har veert viktige spgrsmal i
religisse sammenhenger. Kontroll av den
aggressive menneskelige natur i
motsetning til 3 dempe uheldig
samfunnspavirkning var problemstilling i
opplysningstiden. En beslektet motsetning
finner vi igjen mellom seinere biologiske
forklaringer (instinkt-teorier som hos
Freud og Lorenz) og sosial laeringsteori
(som hos Bandura). Sosial leering har statt
sentralt i nyere forklaringer av
aggresjonsutvikling. Her legges det vekt pa
at aggresjon er lzert atferd som gradvis
formes ved de konsekvensene den fgrer
til, og ved a observere andres aggresjon
og felgene av denne (Bandura, 1973).
Denne forstaelsesmaten utfordres bl.a. av
funn som kan tyde pa at aggresjon er
uleert og at det er i tidlig smabarnsalder at



vi finner hgyest forekomst av vold (eks.
Tremblay, 2002).

Verdens helseorganisasjon har beskrevet
en gkologisk modell for vold som
helseproblem (WHO 2002). Her pekes det
pa at vold er et hgyst sammensatt
fenomen der mange faktorer samspiller —
biologiske, sosiale, kulturelle, gkonomiske
og politiske (fig 2). Mange ulike
arsaksforhold er altsa ngdvendige for a
forklare en voldshandling. Ut fra et bredt
helseperspektiv, med sikte pa a beskrive
hovedmgnstre, giennomgas fire nivaer av
risikofaktorer. Biologiske og andre
individuelle historiske faktorer kan gke
sannsynlighet for bade a bli offer og
utgver. | tillegg til nevrobiologiske avvik og

skader kan dette vaere alder, kjgnn, sosial

Naermiljg

status, personlighetsforstyrrelse,
rusmisbruk eller aggresjonshistorie. Et
neste niva er naere relasjoner som familie,
partnere og venner og hvordan slike
relasjoner kan ogsa gke risiko, som f.eks.
holdninger til vold. Det tredje nivaet ser
pa narmiljget, som skoler, arbeidsplasser
og nabolag, og hvilke voldsfremmende
kjennetegn som kan finnes her. Dette kan
veere sosial giennomtrekk,
befolkningstetthet, sysselsettingsniva,
kriminalitet. Videre samfunnsmessige
faktorene kan bidra til voldsfremmende
eller hemmende klima. Dette kan vaere
kulturelle normer og verdier som hvordan
menn dominerer kvinner, hvordan
politimakt brukes mot innbyggere,
tilgjengelighet av vapen og politiske
konfliktniva og lgsningsmater.

Relasjoner Individ

Figur 2 @kologisk modell for vold Kilde: WHO

Pinker (2011) gir en omfattende historisk
beskrivelse av hvordan slike faktorer har
endret seg i var del av verden i nyere tid,
der alternative og konkurrerende mater a
omgas andre, som generelt endrete
verdier mht. gkt selvkontroll, empati og
samarbeide og fredelig problemlgsning
gradvis har erstattet et betydelig omfang
av voldelig konfliktlgsningsmater.

For vart arbeidsomrade kan szerlig
individfaktorer og risiko knyttet til
avdelingsmiljg sta sentralt for a forklare

pasientaggresjon. Som nevnt er det
usikkerhet om hvordan
psykosesymptomer kan bidra til aggresjon
(Douglas m.fl. 2009), men bade ut fra
klinisk erfaring og litteraturgjennomgang
(Steinert 2002) er det liten tvil om at
psykotisk tilstand bidrar til gkt voldsrisiko.
Ulike sider ved et avdelingsmiljg kan ogsa
bidra til gkt voldsrisiko. Det er funnet stor
variasjon i forekomst av pasientaggresjon
mellom avdelinger (Nijman m.fl. 2005)
men man har begrenset kunnskap om
arsaker. En undersgkelse av institusjoner



med sammenlignbare pasientgrupper og
store ulikheter i pasientvold, konkluderte
med at miljgvariabler som ledelse, kultur
og regime kunne forklare variasjonen

(Katz & Kirkland 1990).

Var tilnzerming til forstaelse av

voldelige pasienter

foreta valg, som irrasjonelle og fastlaste
overbevisninger og manglende innsikt i
egne motiv, atferd og konsekvenser av
denne. Det er derfor viktig a analysere
beslutningsforlgpet, og a spgrre om hva
som gnskes oppnadd, til hvilke
omkostninger og hvor gjennomfgrbart
handlingsalternativet er.

Videre i manualen vil vi ta utgangspunkt i

beslutningsteori for a forsta aggressive
handlinger, dvs. vi ser pa selve
beslutningen som den umiddelbare
drsaken til voldshandlingen. Mange
faktorer vil begrense pasientens evne til 3

Goder
Fordeler

Rettferdighet
Hevn

Makt

Kontroll

Det fgrste spgrsmalet gjelder altsa hva
som motiverer handlingen. Det kan vaere
mange og til dels svaert ulike grunner for a
utgve vold og her er noen sentrale (fig 3)
motivasjonskilder:

Fa ut sinne

Aktivering
Spenning

Tilhgrighet

Figur 3 Motivasjonskilder

Et neste spgrsmal er hva som kan bidra til & svekke vare naturlige sperrer. Vi har alle en

rekke gode grunner for 3 unnga vold, og selv for personer med aggresjonsproblemer vil de

aller fleste beslutninger dreie seg om ikke a velge dette alternativet (fig 4).

Negativt
Selvbilde

Fiendtlig-
gjoring

Straff mistet
betydning

Negative
Holdninger

Normer som
stgtter vold

Reduksjon i
opplevde
kostnader

Mistet
fremtidshap

Figur 4 Hemmingsreduksjon



Et tredje spgrsmal er hva som kan destabilisere pasientens evne til a vurdere
handlingsalternativ (fig5). Det er oftest svaert gode grunner til 3 velge andre Igsninger, men
av ulike grunner kan vurderingsevnen vaere svekket og bidra til uheldige valg.

Rigid

Svekket S Svekket

Hukommelse impulskontroll

NEE

L affekter?

Redusert: Svekket
Oppmerksomhet Beslutnings
konsentrasjon evne

Figur 5 Destabilisatorer



| arbeid med aggresjonsproblemer vil det derfor vaere viktig a utforske pasientens utgangspunkt for a
velge vold som problemlgsning. Dette forutsetter godt kjennskap til pasienten og vil ta tid. Det dreier
seg om hypotesetesting og krever analytisk evne. Hva kan kjennetegne slike hypoteser om
beslutningsforlgp?

Mye pasientaggresjon skjer i akuttfase og tidlig under sykehusopphold. Vanlige foranledninger for
aggresjon hos inneliggende pasienter er knyttet til grensesetting, dvs. opplevelse av urimelige,
provoserende og krenkende restriksjoner ved avdelingsmiljget (Bjgrkly 1999, Whittington 1996). Kan
vi anta at motiv som & fa ut sinne, oppna rettferdighet eller gjenopprette status her vil vaere vanlige?
Samtidig vil aktive psykotiske symptomer, evt. fglger av rusbruk, livskriser og vanskelige
livssituasjoner kunne bidra til at vanlige sperrer mot vold svekkes samtidig med et mer konfliktpreget
forhold til omgivelsene, haplgshet eller negative

holdninger. Sterke affekter og svekket impulskontroll som fglge av tilstand kan bidra til svekket
vurderingsevne. Aggressivitet og voldsrisiko reduseres i trad med normalisering av tilstanden
(Mellesdal 2003, Steadman m.fl. 2001).

En del pasienter har mer kronisk aggressivitet, knyttet til personlighetstrekk, eller til tilstander som er
vanskelig & behandle. | tillegg til motivene nevnt i avsnittet over, kan vrangforestillinger og
persepsjonsforstyrrelser hos slike pasienter ligge til grunn for opplevd behov for a forsvare seg,
antisosiale trekk kan bidra til gnske om a oppna kontroll eller fa tak i goder og fordeler, eller
pasienten kan ha et intenst behov for a sikre tilknytning og naerhet. Slike pasienter kan ha kronisk
redusert empati, eller mangle sperrer mot vold av andre grunner. Det kan ogsa vaere flere ulike
arsaker til svikt i vurderingsevne, knyttet til ulike former for kognitiv svikt. For slike pasienter er det
viktig a utforske og beskrive individuelle szerpreg i beslutningsmgnstre.
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