Kapittel 9

Fysiske teknikker

Leeringsmal:

Deltakerne skal i slutten av denne undervisningen:

1. Kunne anvende fagetiske prinsipper ved bruk av fysiske teknikker i praksis

2. Kunne anvende ulike fysiske teknikker for a ivareta sin egen og pasientens sikkerhet

3. Kjenne til ulike faremomenter ved bruk av de ulike fysiske teknikkene

Del 1: Teoretisk og empirisk bakgrunn

Av Jakub Lickiewicz, Ph.D

Mange helsearbeidarar har ein
arbeidssituasjon som innimellom kan
kreve ei evne til a takle aggresjon. Dei kan
mgte forskjellige pasientar som kan vise
ekstreme fglelsar, som kan svinge mellom
depresjon og fysisk aggresjon.
Undersgkelser viser at dette problemet
gjeld bade forhold mellom personalet og
pasienten, pasienten sin familie, og
mellom personalet (Whittington, 2004). |

samband med dette er det viktig & huske
at ein bgr unnga fysisk konfrontasjon med
aggressoren, og prgve, sa langt det er
mulig, a lgyse konflikten gjennom
kommunikasjon. Det overordna malet i eit
me@te med aggresjon er 3 lgyse konflikten
gjennom forhandlingar og kompromiss. |
ein kamp er det alltid ein mulighet for
kroppsskade, bade hos pasienten og hos
helsearbeidaren.

Fysisk aggresjon fra ein pasient kan lgysast
pa ulike matar. Tidlegare brukte ein
tradisjonelle grep fra kampsport. Det har
ofte vore bygd pa eit filosofisk grunnlag,
medan nokre av teknikkene utelukkande
har hatt karakter av trening. Kampsport
forutsetter derimot eit
rivaliseringselement basert pa bestemte
reglar, der ein dommar passar pa at
reglane blir fulgt. Dette gjer at kampsport
ofte ikkje kan brukast ved ein reell
konfrontasjon i ein sjukehussituasjon. Til
gjengjeld representerer kampsystem dei
mest effektive teknikkar og prinsipp, med
sjglvforsvar som mal. Desse gjer det mulig
a overmanne aggressoren ved bruk av alle
tilgjengelige midlar, som til dgmes ved a
angripe alle sensitive punkt pa ein
aggressor sin kropp, som augene, halsen



eller perineum. Desse teknikkane er
effektive i situasjonar der det er fare for liv
og helse, men det er rett a stille
spgrsmalsteikn ved nytte i kontakt med
pasienten.

For & kunne gripe fysisk inn overfor
pasientar blir det krevd eit tilstrekkeleg
rettsleg grunnlag. Til mer inngripande eit
tiltak er, til strengere krav blir stilt til det
rettslege grunnlaget. Nokre tiltak er sa
strenge at dei krev ein lovhjemmel.
Direkte tvang blir kontrollert gjiennom lov
om psykisk helsevern, og formalet med
lova er a forebygge og redusere bruk av
tvang. Institusjonar har fatt ei oppgave
med 3 gje pasientbehandling, og bruk av
makt er ein ugnska biverknad ved
innlegging i sjukehus. Bruk av
tvangsmiddel er ikkje behandling. Bruken
er kontroversiell og vekker ei rekke
moralske spgrsmal og tvil hos personalet.
Tvangsmiddel skal bare nyttast nar dette
er uomgjengeleg ngdvendig for a hindre
skade pa seg sjglv eller andre, eller for a
avverge betydelig skade pa bygningar,
klede, inventar eller andre ting.
Tvangsmiddel skal bare brukast nar
lempelegare middel har vist seg a vere
openbart fanyttes eller utilstrekkelege.
Vidare har vi straffelova der § 47 om
Ngdrett inneber at ein kan foreta
handlingar som under normale
omstendigheter ville vore rettstridig. (td.
bryte seg inn i ein bil for a redde ut eit
barn fra ein overoppheta bil). § 48 om
ngdverge inneber at ein ellers straffbar
handling blir brukt for 3 avverge eller
forsvare seg mot eit rettstridig angrep (td.
tillate spark og slag pa sarbare
kroppspunkt for a beskytte seg mot eit

plutseleg og brutalt angrep, som oftast eit
ran). Med tanke pa arbeidssituasjonen til
helsepersonell, sd harviog § 7 i
Helsepersonellova som palegg
helsepersonell plikt til 3 gje gyeblikkeleg
hjelp (td. a starte gjenopplivning hos ein
pasient som har hjertestans). Det inneber
0gsa a hjelpe nar ein pasient gnsker a
pafgre seg sjglv skade.

Etiske aspekt

Det fins lite evidensbasert forskning rundt
bruk av tvangsmiddel innafor psykiatrien.
Historisk sett blei det brukt ulike teknikker
som varierte fra stad til stad basert pa
individuell og kulturell erfaring.
Tvangsmidla baserte seg pa teknikkar som
blei brukt i straffeanstaltar, og innanfor
rettspsykiatri blei det tillete meir tvang
enn pa allmenne psykiatriske avdelingar
(Wright, 1999).

Bruk av tvangsmiddel inneber fleire etiske
utfordringar (Lind, 2004). Trass i at bruk av
direkte tvangsmiddel er lovregulert,
oppstar det vanskelege etiske dilemma pa
grunn av avgrensing av frihet ved bruk av
direkte tvangsmiddel, bade nar det gjeld
begrensing av fysisk frihet og nar det gjeld
muligheten til 3 treffe sjglvstendige val
vedrgrande eiga helse.

Tvangsmidla gjev vesentlege begrensingar
i menneske sin autonomi, samtidig som
formalet er & beskytte mennesket sitt liv
og helse. Helsepersonellet er ngydde til 3
endre behovshierarkiet, og stille pasienten
sitt liv og helse over hans/hennar rett til &
bestemme over seg sjglv. Dette demper
likevel ikkje etiske tvilmoment. Sj@lv i
situasjonar nar tvang framstar som den



einaste rette lgysinga, og omstende som
talar for bruken er fullt rettsleg
grunngjeve, sp@r personalet seg sjglv om
ein slik intervensjon er moralsk korrekt
(Gaudine, 2011). Denne behandlinga blir
opplevd som plagsom og negativ ikkje
bare for pasientar. Den gjev ogsa ein
ugnska sideeffekt av ei psykiatrisk
innlegging for personalet. (Newton-
Howes, 2012). Bruk av fysisk makt i forhold
til pasientar blir som oftast grunngjeve
med eit behov for a ivareta sikkerhet. Det
som likevel er problemet her, er at
pasienten sin autonomi blir krenka.
Ngkkelen synest a vere eit forsgk pa a
etablere likevekt mellom helsevern og
avgrensing av skadar, bade fysiske og
psykiske (Hem, Gjerberg, 2016). Personalet
sitt st@rste problem i samband med bruk
av tvangsmiddel, er frykt for a utlgyse
smerte hos pasienten (Wright, 2005).

| ei norsk undersgking pa eit utvalg av 215
helsepersonell kiem det fram at
personlege haldningar til tvangsmiddel er
avgjerande for om dei tyr til slike middel
eller ikkje. Personar som aksepterer denne
metoden for handtering av pasienten,
bruker den oftare i praksis. Dei av
helsearbeidarane som blei intervjua som
ikkje eintydig stgtta denne metoden, det
vil seie var verken positive eller negative til
bruken av tvangsmiddel, hadde meir
tendens til 8 handle pragmatisk, -dvs
handle utifra grad av fare som pasienten
gjennom si adferd skapar for seg sjglv og
omgjevnadane (Husum, Finset i in., 2008).

Ei anna norsk undersgking pa eit utval av
651 helsearbeidarar fordelt pa over 30
ulike avdelingar, viser at faktorar som

bestemmer og motiverer bruk av
tvangsmiddel er personlighet og
verdisynet til den enkelte helsearbeidar.
(Husum, Bjorngaard, 2011).

Ifglge generelle etiske prinsipp, inneber
ein person sin autonomi ein rett til 3
bestemme over seg sj@lv.

Fra omsorgsetikken sitt perspektiv, inneber
respekten for pasienten sin autonomi
likevel ofte noko meir enn ikkje a gripe inn
i pasienten sine avgjerdsler. | Igpet av
behandlingsforlgpet kan det oppsta
situasjonar der pasienten kan ha vanskar
med a avgjere kva som er best for han/
henne. Nettopp i slike tilfelle bgr
helsepersonell gripe inn ut fra sin
fagkunnskap og erfaring, til beste for
pasienten (Guy, 2011).

Det som er viktig her, er personalet sine
haldningar og verdiar. Difor er det viktig at
personalet far opplaering i og blir gjort
bevisst pa pasienten sin subjektivitet, sjglv
nar han/ho oppferer seg aggressivt.

Kriterie for utvelging av teknikkar

Nar metodar og teknikkar er valgt ut er det
lagt vekt pa at dei er effektive, enkle a
leere og bruke, i tillegg til hensynet til
sikkerhet. Det overordna malet for dei
fleste aggressive situasjonar i medisinsk
kontekst, er a flykte og tilkalle hjelp, og
ikkje a takle den aggressive pasienten
aleine. | eit mgte med fysisk aggresjon skal
helsepersonellet kunne forsvare seg mot
det fgrste ataket, og sa flykte eller tilkalle
hjelp. Ngkkelen i situasjonar der det
foreligg fysisk fare, er alltid teamarbeid
(Southcott, 2007).



Viktige kriterie i utvelging av fysiske
teknikkar til ein medisinsk kontekst er at
teknikkane skal vere minst mulig farlege,
smertefulle og krenkande ovanfor
pasienten. Avgjerda om bruk av
tvangsmiddel skal kun takast dersom alle
lempelegere middel er forsgkt. Nar
tvangsmiddel blir brukt, ma ein tilstrebe
kontakt og fortlgpande dialog med
pasienten, og informere han/henne om
tiltaket som blir giennomfgrt av
personalet. Malet er 3 la pasienten gradvis
gjenvinne evnen til a kontrollere seg sjglv
og vise at han/ho stadig blir behandla som
eit menneske og ikkje som eit aggressivt
objekt, trass i hans/hennar vanskelege
atferd. Tvangsmiddel og teknikkar for
fysisk sjglvforsvar kan aldri bli sett pa som
eit element av behandlingsprosessen.

Teknikkane ma vere enkle @ gjennomfgre
og mest mulig skansomme for pasienten.
Det vil seie at det ma nyttast teknikkar
som i minst mulig grad vil pafgre smerte
og skade pa pasient eller personale. Det
grunnleggande kriteriet skal vere
personalet og pasienten sin sikkerhet.
Denne forutsetningen stammar fra det
faktum at det er ein pasient som personale
har a gjere med, altsa ein person som dei
skal hjelpe istadanfor a forverre
hans/hennar tilstand. Bruk av teknikkar
som ngdverge kan ha nettopp ein slik
konsekvens. Vi hgyrer om episodar der
manglande kjennskap til somatisk
helsetilstand kan gje fare for pasienten sitt
liv og helse dersom pasienten er aggressiv
under innlegging, og det blir brukt farlege
fysiske teknikkar. Helsepersonellet sitt
overordna mal er behandling og omsorg.

Bruk av farlege fysiske teknikkar kan
komme til & gydelegge relasjonen mellom
personale og pasienten (Wright, 1999).
Dette vil gjere behandling vanskelegare,
fordi det kan fgre til ein stemning som er
lada med frykt og mistillit hos pasienten i
forhold til personalet. Nar fysiske teknikkar
skal brukast, ma det gjerast pa ein minst
mulig krenkande mate, slik at det ikkje
skaper vonde kjensler hos pasienten, eller
ei kjensle av manglande respekt fra
personalet si side. Tvangsbruk ma ikkje
assosierast med eit traume for pasienten.
Fysisk konfrontasjon er alltid siste valg for
a komme ut av ein situasjon. Det skal ikkje
karast ein vinnar og ein tapar. Malet er 3
beskytte helsa var, ikkje a slass.

Enkelte personale kan synast det er
vanskeleg a delta pa opplaering der det
skal trenast pa fysiske teknikkar. Noko av
grunnen kan vere at som helsepersonell er
vi leert opp til 8 hjelpe, og vil ha ein
innebygd motvilje mot a bruke fysisk makt
for a forsvare oss. Dette burde vere ein
ungdvendig ferdighet for helsepersonell,
da oppgava var er at vi skal behandle sjuke
menneske.

Instruktgren ber i starten bli kjent med
deltakarane sine begrensingar og skepsis,
og understreke at det er viktig & kunne
fysisk handtere aggresjon. Instruktgren
bor ogsa gjere deltakarane medvitne pa at
effekten av metodane som blir nytta, er
basert pa teamarbeid, og at det difor er
viktig at samtlege personale har dei
samme ferdighetane. Dette vil igjen kunne
bidra til at ein kjenner seg trygg pa sine
kolleger.

Ein ma huske pa treninga sin psykologiske
betydning. Den auker trygghetskjensla,



gjev ei st@grre tru pa eigne muligheter og
gjer personalet tryggare dersom dei ma
gripe inn i ein situasjon med
pasientaggresjon. Nar ein er meir trygg pa
sine handlingar, vil det gjere det enklare a
kommunisere med pasienten, fordi ein da
tek avgjersler pa ein meir roleg og
giennomtenkt mate. Av den grunn bgr ein
trene i lag med det teamet som ein
vanlegvis arbeider i. Treninga vil ogsa
kunna paverke andre forhold i gruppa,
blant anna kan det gje auka oppleving av
sikkerhet pa jobb og tillit til sine
medarbeidarar. Dersom treninga blir
gjennomfgrt pa rett mate, der personale
blir meir sensitiv ovanfor pasienten sitt
beste, vil den kunne bidra til at personale
oppfdrer seg meir profesjonelt og etisk.

Fra eit metodesynspunkt, bgr teknikkane
som blir brukt vere lette 3 laere. For eit
gjennomsnittleg menneske utlgyser eit
fysisk angrep ei sterk pakjenning, som
begrenser mennesket sin effektivitet og
evne til  tenke rasjonelt. | ein stressande
situasjon oppstar det forstyrrelsar i den
sakalla finmotorikken, som sgrger for
presise rgrsler. Individet reagerer
automatisk i denne typen situasjonar og vil
ha store vanskar med a gjennomfgre
veldig samansette og vanskelege
sjplvforsvarsteknikkar. Forskninga viser at
personalet ofte ikkje rekk & giennomfgre
teknikken, fgr ataket nar sitt mal (Wright,
2005). Dei fysiske teknikkane ma difor vere
enkle a giennomfgre og ikkje omfatte
samansette og kompliserte rgrsler.

Mennesket si evne til 8 lagre informasjon i
hukommelsen er avgrensa. Forskning viser
at ein del minne bleiknar med tida. Det vil

seie at etter nokre manader kjem
personen bare til 3 huske ein del av den
mottekne informasjonen. Det samme gjeld
trening pa fysiske teknikkar. Ei
eingongsoppleaering gjev ei tilsynelatande
trygghetskjensle, men vil ofte ikkje vere
tilstrekkeleg mengdetrening for at
teknikken skal kunna bli nytta automatisk i
ein reell situasjon. Dette tyder pa at det er
ngdvendig med enkle metodar og ein
periodevis, regelmessig repetisjon av dei
tileigna ferdighetane. (Wright, 2005). Bare
pa denne maten vil desse ferdighetane
vere tilgjengelege i ein faresituasjon. Det 3
kunne ta slike ferdighetar i bruk bgr bli ein
vane hos ein helsearbeidar som trener pa
det.

Det er ogsa feil a prgve a leere mange
teknikkar som har til formal a forebygge
den samme faren. Hicks lov tilseier at jo
fleire metodar ein person har lzert for a
hanskast med ein bestemt fare, til lenger
vil personen si reaksjonstid vere (Welford,
1980). Dersom personen har lzert fleire
teknikkar, ma han/ho velge rett lgysing,
noko som i ein situasjon med fysisk
konfrontasjon gjer eit effektivt og raskt
sjglvforsvar vanskelegare (Rogers, 2007).
Pa grunn av dette bgr einkvar farleg
situasjon ikkje ha meir enn to lgysingar.
Dette for a avgrense mengd av stoff som
bor leerast. Det beste er om teknikkane blir
basert seg pa samme grunnstruktur. P3
denne maten vil hjernen mykje lettare
tilegne seg den ngdvendige kunnskapen.

Ein ma huske pa at enkelte helsepersonell
som kjem pa opplaering, ikkje har fysiske
forutsetnader og evner pa dette omradet.
Ein erfaren trenar vil legge merke til at



slike personar kan ha vanskar med
koordinering av eigne rgrsler, sjglv ved
utfgring av dei enklaste gvingar. Personar
som er veltrente og som har tidlegare
erfaring, vil oppleve trening som mykje
lettare, men ikkje alle har eit slikt
utgangspunkt (Benson, 2008). Av den
grunn bgr teknikkane vere lette a laere for
alle grupper av helsearbeidarar, og dei ma
vere lette a utfgre i ein faresituasjon.
Medisinsk sjglvforsvar er ikkje eit valg,
men ein ngdvendighet. Helsepersonell
treng ikkje vere topptrent, men det er
ngdvendig a kjenne til korleis ein skal
forsvare seg og korleis ein skal kunne
hjelpe ein kollega i ein situasjon.

Ei anna utfordring er opplaeringskurset si
lengd (Dickens, 2009). Det er ikkje mulig,
og heller ikkje hensiktsmessig, a vie heile
kurstida til fysiske teknikkar. Ein bgr heller
ikkje undervise i fleire fysiske teknikkar pa
samme tid. Ein bgr ogsa satse pa a ha
undervisningstimar oftare, i staden for a
samle opp altfor mykje stoff pa samme
time. Ein bgr dele opp stoffet i deler som
blir repetert i Igpet av kurset, og
introdusere nye element gradvis. Eit enkelt
opplaeringskurs vil kunne fungere som ein
introduksjon og gjennomgang av
grunnleggande, ngdvendige teknikkar. Det
blir anbefalt etterkvart a legge til rette for
jevnleg, systematisk trening for at
kompetansen skal bli oppretthaldt og
vidareutvikla.

Prinsipp for gjennomfgring av trening

All trening i fysiske teknikkar bgr starte
med ei oppvarming. Det blir anbefalt a
gjennomfgre 5-10 minutt med oppvarming
av heile kroppen, der ein startar med

ledda, heilt til heile kroppen er oppvarma.
Dette sikrar stg@rre komfort for personane
som @ver, og reduserer sannsynligheten
for eventuelle skader. Til 3 begynne med
bgr treninga forega i ein gymsal tilpassa
dette formalet, der det finst madrasser og
treningsmatter. Deltakarne kan gve i
treningklede, men malet er at dei seinare
skal gve i dei samme kleda som dei bruker
kvar dag nar dei arbeider med pasienten.
Leering av teknikkar bgr fglge eit fastsatt
program, fra dei enklaste teknikkane til dei
meir avanserte. Deltakarane bgr ha ei
kjensle av at programmet er logisk og
konsistent. Ein bgr ikkje undervise i eit
stort antall teknikkar under ei og samme
treningspkt (Rogers, 2007). Neste trening
bgr begynne med ein repetisjon av stoffet
leert under tidlegere treningsgkter. Det er
best a bruke ,kaos-metoden”, dvs a blande
pa ein tilfeldig mate allereie laert stoff.
Instruktgren begr i starten demonstrere ein
teknikk fort, deretter dele den opp i
element og kommentere dei. Det Ignner
seg a framheve ngkkelpunkt ved teknikken
og eliminere hyppigste feil allerede i
starten. Her bgr instruktgren basere seg
pa eigne erfaringar. Deltakarane bgr trene
parvis, med ein sakte repetisjon av rgrsler
til 3 begynne med, og eit hggeare tempo
etter kvart. Treninga bgr gradvis gjerast
vanskelegare, ved a instruere deltakare om
a lukke igjen augene fgr angrepet, eller om
a forsvare seg mot ein av valgte teknikkar.
Pa eit hggare trinn kan ein tillate at
treninga blir gjort meir praksisnaer ved a
bruke verbal aggresjon og rollespel, men
dette kan bare skje under oppsyn av
instruktgren.



Oppsummering

| det daglege tenker vi pa sjglvforsvar i
samband med fysiske teknikkar, der det
handlar om a bruke teknikkar for a
overmanne motstandaren. Men eit
effektivt sjglvforsvar er ikkje alltid a vere
stor og fysisk overlegen. Den beste
metoden for sjglvforsvar er a unnga
konfrontasjon med pasienten. Psykologiske
og kommunikasjonsmessige ferdigheter

kan gjere det mulig a Igyse konflikter utan
a gripe inn fysisk. Dersom desse
ferdighetane ikkje er tilstrekkelege og ein
ma gripe inn fysisk, sa ma teknikkane som
blir nytta vere effektive, enkle og etisk
gjennomtenkte. Nar vi ma gripe inn i ein
situasjon sa er det alltid i ein helsekontekst
og dersom vi har mulighet til unnga kamp,
sa gjer vi det.
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