H MEDISINERING

Tvang i eget hjem

Bruk av tvang bade i og utenfor institusjon (TUD) har fitt gkt fokus de siste
arene. Det er mange meninger om dette temaet som engasjerer bade pasienter,
pargrende og helsevesenet selv.

AvMaria Lgvsletten (psyk spl
med Master i psykisk helse),
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ruk av tvang i behandling har veert regulert
B gjennom norsk lovverk helt tilbake til 1848.

Tvang uten degnopphold (TUD), er en ord-
ning som har veert lovregulert siden 1961. 11999 ble
ny Psykisk helsevernloven vedtatt (1). Etter iverk-
setting av ny lov i 2001, ble det gitt gkt tilgang til &
gjore vedtak om tvang utenfor institusjon hvis dette
ble sett pd & vaere en bedre ordning for pasienten (2).
Dette innebzrer at man fortsatt er pasient selv om
man oppholder seg i eget hjem.

Det & veere underlagt tvang mens man oppholder
seg i sitt eget hjem er en stor inngripen i et menneskes
liv, og det utfordrer béde lovverk og etikk. Tilgjenge-
lige statistikker viser at bruken av tvunget psykisk
helsevern uten degnopphold er gkende i Norge (3).
Det finnes per i dag ikke fullstendige registreringer
eller rapporteringer nasjonalt i forhold til hvor lenge
en pasient er innlagt med tvang, eller underlagt tvun-
gent psykisk helsevern (2). Det er heller ikke gjort
mye forskning pé dette omradet i Norge (4).
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Psykisk helsevernloven sammen med forskrifter
regulerer bruk, oppfelging og kontroll av tvang over-
for pasienter som mottar behandling i psykisk helse-
vern (1). Hovedvilkéret for § kunne anvende tvunget
psykisk helsevern er at det foreligger en alvorlig
sinnslidelse. Begrepet alvorlig sinnslidelse er en juri-
disk term, som ikke finnes som medisinsk diagnose,
men blir brukt om aktive psykoser og avvikstilstan-
der med like alvorlig funksjonssvikt som ved aktive
psykoser (5). Det er to kriterier i psykisk helsevern-
lovens § 3-3 som vurderes i forhold til 4 kunne gjore
tvangsvedtak, behandlingskriteriet og farekriteriet
(1). Behandlingskriteriet brukes nar det er redusert
utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring, eller det
er stor sannsynlighet for forverring av tilstanden.
Farekriteriet blir brukt ndr det er en narliggende og
alvorlig fare for pasienters eller andres liv og helse.
Det er ogsd hjemmel i sosialtjenesteloven og helse
og omsorgstjenesteloven til & legge inn personer pa
tvang (1). Dette gjelder rusavhengige som er svert
behandlingstrengende, og gravide rusavhengige hvor
det er fare for det ufgdte liv (5).

Det finnes lite sikker kunnskap om hvilken effekt
tvangsinnleggelser, bruk av tvangsmidler og tvangs-
behandling har béde i og utenfor institusjon.

Omfang og malgruppe

Sintef Helse fikk i 2003 i oppdrag fra Statens hel-
setilsyn og Sosial- og helsedirektoratet & gjennom-
fore datainnsamling for & finne omfang ved bruk av
tvang innen psykisk helsevern i Norge. Denne regis-
treringen endte i rapporten Bruk av tvang i psykisk
helsevern (2006) som bygger pa de innsamlete data
(6). Rapporten avdekket store geografiske forskjel-
ler mellom helseforetak og helseregioner i bruken
av tvang ved innleggelse, bruk av tvang utenfor
institusjon og tvangsmedisinering, (6). Rapporten
viste ogsa at 2,9 % av alle polikliniske pasienter fra
samme periode var underlagt TUD. Flertallet av
pasientene, hele 87 %, hadde fatt vedtak begrunnet
med behandlingskriteriet, mens 33 % hadde fatt
vedtak begrunnet med farekriteriet. Noen hadde
vedtak begrunnet med begge kriteriene.

I Hedmark og Oppland ble det samlet inn data
av omfang av TUD i Sykehuset Innlandet Divisjon
psykisk helsevern, i perioden 1.1 2008- 31.12.2011
(7). Denne undersgkelsen viste at 1,1 % av pasien-
tene hadde vedtak om tvang uten degn. Av disse
pasientene var det 93 % som hadde en diagnose i
schizofrenispekteret i kategorien F 20-F29 i ICD-
10, og 32 % av pasientene hadde rus som tilleggs-
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Sykehuset Innlandet har et tydelig fokus pa bruk av tvang,
og spesielt erfaringer med bruk av TUD:
Samarbeider med Tvangsforsk ved Universitetet i
Tromsg for & samle registerdata om TUD
Sykehuset Innlandet har et pagéende forsknings-
prosjekt om TUD, med en stipendiat som forsker pa
kvalitative data
Bidrar med datainnsamling til «Skjermingsprosjektet»
i Akuttnettveket i samarbeid med Akershus univer-
sitetssykehus

Den 26. og 27. november 2014 arrangerer Sykehuset
Innlandet sin 7. Nasjonale tvangskonferanse pa HamarJ

problem (7). Alle pasientene brukte psykofarmaka
hvorav 60 % fikk depotmedikasjon, mens 40 % fikk
tabletter. Studien fra Sykehuset Innlandet viste at
27 % av pasientene fikk TUD-vedtak begrunnet med
farekriteriet, imens 72 % fikk TUD-vedtak begrun-
net med behandlingskriteriet. Bdde den nasjonale og
regionale oversikten viste at de fleste TUD-vedtak
gjores med begrunnelse i behandlingskriteriet.

Psykisk helsevernloven med forskrifter gir foringer
for hvordan pasienter med TUD-vedtak skal folges
opp-(1). Det som er lovpalagt er at pasienten skal
undersgkes av spesialist i psykiatri eller klinisk psy-
kolog, hver tredje méned i forhold til om vedtaket
skal forlenges eller avsluttes. Et TUD-vedtak inne-
beerer at pasientenes medisinering blir tett fulgt opp.
Men hvis pasientene motsetter seg medisinering,
gir loven hjemmel for & hente pasienten i eget hjem
og bringe vedkommende til godkjent institusjon
som har myndighet til & gjennomfore og folge opp
TUD-vedtak (1).

I tillegg gir lovverk og retningslinjer foringer
for at pasienter og pargrende skal ha en navngitt
kontaktperson som skal vere tilgjengelig pa dag-
tid. Pasienter som ikke har egen boligadresse, kan
ikke f& vedtak om TUD. Pasientene skal ogsa ha
tilbud om individuell plan. Utover dette, finnes det
ikke foringer for hva dette behandlingstilbudet skal
inneholde (1).

Bade Helsetilsynsrapporten og resultatene i
studien fra Innlandet viser at flertallet av pasienter
med TUD-vedtak har psykosediagnose i schizofrenis-
pekteret (7). Schizofreni er lidelser som kan gi stort
funksjonstap og mange kan trenge tett oppfelging for
4 fungere i dagliglivet (8). Det er lite sentrale krav og
foringer i lovverk, retningslinjer og veiledere om hva
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selve behandlingstilbudet skal inneholde (2,9). Pasi-
enter med TUD-vedtak er spesialisthelsetjenestens
ansvar, men de bor i kommunene. Oppfelgingen og
kvaliteten pd behandlingen er avhengig av hvordan
spesialisthelsetjenesten og den enkelte kommune kla-
rer & samarbeide, og hvilken kompetanse personalet
som har den daglige kontakten med pasientene har.
Oppfoelging av pasienter som har TUD-vedtak
kan oppleves krevende for helsepersonell. Det kan
vaere krevende 4 folge opp pasienter hvor vedtaket
er begrunnet med farekriteriet. Disse pasientene
trenger et godt tilrettelagt tilbud slik at de ikke
utsetter seg selv eller andre for fare. Pasienter med
psykose kan ha problemer med & formidle folelser
og tanker, og kan derfor bli voldelige i akutte faser
(10). I tillegg kan pasienter med schizofreni ha hoy
selvmordsrisiko p& grunn av depressiv fortvilelse i
upsykotiske perioder (8). Oppfelging av disse pasi-
entene er avhengig av gode behandlingsrelasjoner
mellom pasient og helsepersonell. Studien fra Inn-
landet viser at de fleste pasienter med TUD-vedtak
har alvorlige psykiske lidelser, og flere kan i tillegg
ha problematisk atferd preget av rusmisbruk. Pasi-
enter med slike sammensatte lidelser ber f3 tilbud
om integrert behandling, og de trenger oppfelging
fra personale som har kompetanse pa dette (11).
I Veilederen for Psykisk helsearbeid blir utfor-
mingen av individuell plan (IP) vektlagt som hjel-
pemiddel for oppfelging av pasienter med vedtak
om tvang. Men, det er ikke noe krav til hva denne
oppfelging skal omfatte selv om dette er en lovpalagt
oppgave (12). I rapporten Mennesker med alvorlige
psykiske lidelser og behov for sarlig tilrettelagte
tilbud, nevnes ikke pasienter med vedtak om TUD

spesielt, men denne rapporten foreslar at det ber
utarbeides enn metodebok for oppfelgingstiltak for
pasienter med alvorlige psykiske lidelser (9).

Bruk av tvang gir mulighet for & behandle sykdom
samtidig som det utfordrer og stiller samfunnet
og helsetjenesten ovenfor vanskelige valg, bdde
medisinsk og etisk. Malet med behandling, er 4 gi
pasientene hjelp som gir bedret helse, fremmer selv-

stendighet, mestring og deltakelse i egen behandling
gjennom brukermedvirkning. Disse prinsippene
utfordres av tvang.

A bruke tvang i behandling kan virke som et
paradoks. Undersgkelsen fra Sykehuset Innlandet,
viste at alle pasienter med TUD-vedtak ble behand-
let med psykofarmaka (7). Pasienter kan oppleve
plagsomme bivirkninger av medisiner og fole at de
mister kontroll over hva som skjer med egen kropp
(13). Det kan fore til at pasienten motsetter seg &
bruke medikamenter. Det er vesentlig at pasientens
synspunkter kommer frem ved valg av medikament,
for at samarbeidet mellom behandler og pasient skal
bli best mulig.

Etiske verdier er grunnleggende for alt hjelpe-
arbeid med mennesker. Det er tre grunnleggende
verdiprinsipper som ligger til grunn for tjenesteytel-
ser i psykisk helsearbeid; informert samtykke, retten
til autonomi og retten til & bli mett med respekt og
integritet uavhengig av sykdom eller funksjonshem-
ning (14). Disse grunnleggende verdiprinsippene
pavirkes ogsa av verdisyn og holdninger i ulike
behandlingsmiljger. Dette far konsekvenser for
hvordan man meter og handler ovenfor pasientene.

Ved vedtak om tvang «mister» personen retten
til & gjore selvstendige valg og kan fole seg kren-
ket. Dette utfordrer helsearbeidere og sykepleiere
i forhold til yrkesetikk. Norsk Sykepleierforbund
har utarbeidet egne yrkesetiske retningslinjer hvor
det blant annet stdr; «Sykepleieren ivaretar den
enkelte pasients verdighet og integritet, herunder
retten til helhetlig sykepleie, retten til medbestem-
melse og retten til ikke & bli krenket.» (15, s. 8)

I situasjoner hvor det brukes tvang, blir det
spesielt viktig for sykepleiere 4 ivareta pasientens
verdighet og integritet.

Tvang er et begrep som kan forstds p& ulike
mater og er kontekstavhengig ut fra hvordan det
enkelte individ opplever situasjonen. Tvang kan
bety béde & bruke makt mot en annen eller & fole
seg tvunget (16). Bruk av tvang har blitt mett med
mye kritikk, og det er sentrale foringer i Tiltaks-
plan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang
i psykisk helsevern for at ordningen skal vurderes
(3). Det er spesielt behandlingskriteriet som blir
kritisert fordi det omfatter & bryte menneskeret-
tighetsprinsippet om autonomi. Flertallet i bru-
kerorganisasjonen Mental Helse gnsker at dette
kriteriet skal fjernes fra lovverket (17).

Alt helsepersonell ma arbeide etter etiske ret-
ningslinjer og folge menneskerettighetene (18).

PSYKISK HELSE OGRUS © 1-2014



Kompetanse, holdninger og erfaring hos perso-
nalet har betydning for hvordan de forholder seg
til pasienter som har vedtak om TUD. Samtidig er
det vesentlig hvordan tvangen blir gjennomfert i
forhold til hvordan pasientene opplever tvangssi-
tuasjonen. Rapporten Frivillighet for tvang (2010)
viser til ulike tiltak for & redusere bruk av tvang
og opplevelsen av tvangsbruk som for eksempel
ulike lavterskeltilbud for mennesker med alvorlige
psykiske lidelser, god kompetanse hos dem som
vurderer pasientene ute i kommunene og styrket
samhandlingen mellom kommunene, og spesia-
listhelsetjenesten (19).

I mote med pasienter som har vedtak om tvang,
utfordrer dette helsepersonell i hvordan de skal
mgte pasienten sé verdig og respektfullt som
mulig, og ivareta pasientens integritet. Det & veere
underlagt tvang, gjor at pasienten kan oppleve &
miste oversikt og innflytelse over egen situasjon.
Mange kan fole det uverdig og reagerer med sinne
eller avmakt ved & veere avhengig av andre (20).
Det kan ogsa vere slik at pasienten har mange
tidligere negative erfaringer med & bli utsatt for
krenkelser fra viktige personer rundt dem, og nr
det blir utevd tvang kan dette bli forsterket (21).
Det har derfor stor betydning hvordan pasientene
blir mett i situasjoner hvor de blir utsatt for tvang.
God dialog er viktig for & skape relasjoner og felles
virkelighetsforstaelse (21).

Begrunnelse for vedtak om tvang er ikke knyt-
tet opp mot diagnoser, men man ma ha en alvorlig
sinnslidelse for & bli vurdert for innleggelse med
tvang. Etter & ha blitt innlagt blir pasientene under-
sokt og diagnostisert. Det kan veere slik at diagnosen
er feil, fordi pasienten kan ha uklare symptomer, er
ruset eller gnsker & fremsta som syk. Spesialisten
som er vedtaksansvarlig kan ogsa gjore en feil vurde-
ring av symptomene ut ifra den aktuelle situasjonen.
Pasientens evne til & forsta sin egen situasjon kan
ogsa pavirke egen lidelse. Pasienterfaringer fra rap-
porten «Som natt og dag», gir blant annet eksempler
pa hvordan opplevd tvang kan pavirke relasjonen og
kommunikasjonen mellom pasienter og personalet
negativt (22).

I NOU 2011:9 @kt selvbestemmelse og retts-
sikkerhet, blir det foreslatt at det bare er autori-
sert helsepersonell som kan vurdere pasienten for,
under og etter at tvangstiltak er gjennomfert (2).
Det forutsetter at personalet har spesialkompe-
tanse til & gjore disse vurderingene. Det kan vaere
en sikkerhet bade for den som gjor vedtak og for
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KREVENDE PASIENTER: TUD-pasientene er en behandlingskrevende gruppe hvor
93 prosent har schizofrenilidelser og omtrent 1/3 av disse har rus som tilleggsproblematikk.

lllustrasjonsfoto: Colourbox.

pasienten. Situasjonen rundt en vedtaksavgjorelse
kan ha stor betydning for hvordan pasienten opp-
lever situasjonen. Hvis pasienten er forvirret og
engstelig er det ikke sikkert at vedkommende for-
star hva som skjer.

Foringer

Lovverket setter tydelige rammer for hva gjennom-
foring av tvang skal omhandle. Bdde psykisk helse-
vernloven med forskrifter og pasientrettighetsloven
gir detaljerte beskrivelser av hva lovene omfatter (1).
Lovverket sier imidlertid ikke noe om innholdet i
selve behandlingen, og hvilken kompetanse per-
sonalet som fglger opp pasienter med TUD-vedtak
ber ha. En del av kritikken mot bruk av tvang er
rettet mot selve innholdet av behandlingen (22).
Det er avgjorende at personalet kjenner lovverk og
rettigheter, slik at de blir fulgt opp etter intensjo-
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nen. Lovverket regulerer grunnlaget for & bruke
tvang i tillegg til at det gir rettigheter til pasienter
og pargrende og gir tydelige foringer for kontroll
ved bruk av tvang

(1). Lovverket er i midlertidig omfattende,
detaljert og krevende & sette seg inn i. Studien fra
Innlandet viste at det var omrader som er lovregu-

lert som ikke ble fulgt opp, bl.a. manglet mange
av pasientene i studien navngitt kontaktperson
og en individuell plan (7). Kri-

tikken fra pasienter og pa-

rorende om manglende

behandling kan skyldes at
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de har erfaring med at ordningen ikke fungerer etter
intensjonene. Da pasienten bor i kommunen, men
er pasient i spesialisthelsetjenesten, er det viktig at
det finnes rammer for hva oppfelging og behandling
skal inneholde.

Omfanget av TUD utgjer bare 1,1 % av pasien-
ter i Psykisk helsevern i Innlandet (7). Det er en
liten, men behandlingskrevende gruppe hvor 93 %
har schizofrenilidelser og ca. 1/3 av disse har rus
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hva behandlingstilbudet til TUD pasienter skal
inneholde foruten kontroll og medisinering. Dette
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rettigheter pasienten ber ha, og hva behandlings-
tilbudet skal inneholde ndr man mottar behandling
mot sin vilje.
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