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Noe jeg tenkte mye pa i etterkant var det at det liksom tas litt for gitt
det at man blir utsatt for tvang. Og at det er vondt og at det a forholde
seg til seg selv etterpa kan by pa en del utfordringer. Og na er jo jeg
ungdom da, sa det kan jo hende at det er litt ekstra; hvem er jeg? Hele
den pakka der liksom.

Men det virker som det tas veldig som en selvfglge; at sd klart du er
tvangsinnlagt, henta av politiet og sann, alle har jo blitt det liksom. Jeg
kunne gnske at det var noen som hadde spurt meg om det som
skjedde, og vist forstaelse:

Dette er ikke noe som ikke betyr noen ting.



Kjeere leser,

Dette heftet er skrevet for en bred malgruppe av helsepersonell,
pasienter, pargrende og politikere innen feltet psykisk helse.
Tvang og medvirkning er sentrale sider ved de psykiske
helsetjenestene, og reiser ofte mange etiske utfordringer og
dilemmaer. Inkludering av pasienter og pargrendes perspektiver
er viktig for a styrke kvaliteten pa tilbudet - ogsa nar tvang er
aktuelt. Prosjektet Psykiske helsetjenester, etikk og tvang (PET)
har hatt et spesielt fokus pa etiske aspekter ved tvang, sett fra
bade helsepersonell, pasienter og pargrendes perspektiv.
Pasientens og pargrendes perspektiver pa tvang og medvirkning
er helt sentralt i systematiske drgftinger av etiske dilemmaer -
bl.a. for & belyse sakens ulike sider bedre og for a se flere
alternative lgsninger. En synliggjgring av deres perspektiver og
erfaringer, sammen med helsepersonellets, kan ogsa styrke

vurderingsgrunnlaget og fremme dialog mellom partene.

PET-prosjektets medarbeidere har veert Reidun Norvoll (leder for
delprosjektet som presenteres i dette heftet), Reidar Pedersen
(prosjektleder for hele PET-prosjektet), Marit Helene Hem, Elin
Hékonsen Martinsen, Bente Weimand, Reidun Fgrde, Tonje
Lossius Husum, Olaf Gjerlgw Aasland, Bert Molewijk, Elisabeth

Gjerberg, Lillian Lillemoen, Irene Syse og Anders Tvedt.



Vi haper at heftet kan veere en kunnskapsressurs for de som
arbeider med eller erfarer tvang. Heftet som helhet, eller det
utvidete sammendraget, kan leses som et selvstendig bidrag til
kvalitetsforbedring av tjenestene, benyttes i politiske og kliniske
vurderinger av tvang og mulige alternativer til tvang, eller bidra
til & sette personlige erfaringer som pasient, pargrende eller
ansatt i en bredere sammenheng. Det kan ogsd benyttes i
undervisning eller systematisk etikkarbeid (som kliniske etikk-
komitéer eller etikkrefleksjonsgrupper), da gjerne sammen med
det andre heftet fra PET-prosjektet om systematisk
etikkrefleksjon i psykiske helsetjenester. I det heftet presenteres
ogsa de etiske utfordringene som ansatte opplever ved bruk av

tvang.

Avslutningsvis vil vi takke Helsedirektoratet for gkonomisk stgtte
til prosjektet og for godt samarbeid. Vi vil ogsa rette en takk til
prosjektets referansegruppe (se vedlegg 1), Nasjonalt senter for
erfaringskompetanse innen psykisk helse, Landsforeningen for
pargrende i psykisk helse (LPP) og det brukerstyrte senteret KBT
Midt-Norge/ Mental Helse Norge for god hjelp underveis.

Oslo, 6. april 2017

Reidun Norvoll og Reidar Pedersen
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For a lykkes med redusert og kvalitetssikret tvang i de psykiske
helsetjenestene er kunnskap om pasienters og pargrendes
synspunkter og erfaringer sentralt. Denne kunnskapen kan bidra
til & gke forstdelsen av hva som er god behandling og omsorg,
styrke medvirkningen rundt beslutningene og bedre dialogen
mellom partene om sentrale dilemmaer og lgsninger. Det
foreligger i dag en del empirisk forskning om pasienters
perspektiver, men mindre om pargrendes og unges syn og
erfaringer. Den etiske forskningen om pasienters og pargrendes
moralske vurdering av tvang som rett eller galt, og hvorfor, er

generelt sparsom.

Senter for medisinsk etikk (SME) ved Universitetet i Oslo, fikk
derfor i oppdrag av Helsedirektoratet, & gjennomfgre prosjektet
«Psykiske helsetjenester, etikk og tvang» (PET- prosjektet).
Prosjektet har gatt fra 2011-2016, og har hatt som hovedformal a
styrke etikkarbeidet i de psykiske helsetjenestene. En hoveddel
har utprgvd etikkrefleksjonsgrupper i praksis og undersgkt etiske
utfordringer som de ansatte star i ved bruk av tvang. Hvis du
gnsker & vite mer om denne delen av prosjektet sa er det
beskrevet i egen rapport (Hem, Molewijk og Pedersen 2017). Den
andre hoveddelen - som er fokus i denne rapporten - har

undersgkt pasienters og pargrendes syn pa og erfaringer med
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tvang og medvirkning, og deres syn pa mulige lgsninger og

alternativer til tvang.

Prosjektet bestar av flere delstudier med intervjuer av personer
med pasient- og tvangserfaringer og med pargrende i ulike
aldersgrupper. 1 tillegg en landsomfattende web-basert
spgrreundersgkelse der brukere ogsd deltar. Prosjektet
inkluderer alle typer formell og uformell tvang i de psykiske

helsetjenestene, og et bredt spekter av psykiske problemer.

[ kapittel 2 og 3 definerer vi begrepene «tvang» og «medvirkning»
og redegjgr for den foreliggende forskningen om tvang samt
sentrale etiske og juridiske avveininger i forbindelse med tvang.
Betegnelsen «pasienter» er brukt som hovedbegrep i rapporten
for personer med tvangserfaringer. Del II beskriver sd sentrale
resultater fra forskningen, mens Del III diskuterer resultatene og

veien videre.

DEL 2 - Pasienter og parerendes syn pi oy erfaringer med
tvang og medvirkning

For a gke forstaelsen av pasienters og pargrendes perspektiver
begynte vi med a undersgke naermere hva pasienter og pargrende
la i begrepet tvang (hva er egentlig tvang?), for deretter a spgrre
hvorvidt de fant tvangsbruken som riktig eller galt, og hvorfor. Vi
spurte ogsa i hvilken grad de opplevde muligheter for

medvirkning og involvering. I tillegg ba vi om forslag til hvordan
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man kan gjennomfgre tvang pa best mulig mate, forebygge
tvangsbruk eller frivillige alternativer. Hva svarte sa pasientene

og pargrende?

Kapittel 4. Hva er tvang?

Pasientene hadde en bred og institusjonsovergripende forstaelse
av tvang som inkluderte bade formell (lovregulert) tvang og
uformell tvang (som press, trusler og betingelser). De var ofte
opptatt av systemtvangen og av «frivilligr» eller «subtil» tvang.
Tvang kunne brukes av bade de psykiske helsetjenestene, NAV og
barnevern, og sammen forsterke tvangstrykket. Tvangens
kjerneaspekter ble beskrevet som mangel pa frihet og
selvbestemmelse, makt og avmakt, og som sosiale og
eksistensielle livshendelser. De unge beskrev ogsa tvang som det

a bli institusjonalisert og foreldrepress.

Pargrende definerte tvangens Kkjerneaspekter som tap av frihet
og selvbestemmelse, og som makt, som hjelp, orden og
omsorgsavlastning, og som alvorlig inngripen og dramatisk
hendelse. Deres grunnlagsforstdelse av tvang liknet da pasientene,
men de vektla oftere tvang som hjelp for pasienten og familien, og

la stgrre vekt pa forholdene i hjemmesituasjon.



Kapittel 5. Moralske syn pa og evaluering av tvang

Pasientene hadde noe ulike syn pd tvang som riktig eller galt.
Noen mente at tvangsbruken hadde veert riktig hjelp og muligens
livreddende. Flere var likevel kritiske til tvangsbruken og
tvangsmedisinering ble beskrevet som spesielt problematisk. De
fremhevet behovet for & inkludere alternative perspektiver og
frivillige lgsninger, en mer nyansert forstdelse av
«utagering/aggresjon» og skadepotensialet av tvang i
vurderingene. @vrige viktige hensyn i vurderingene av tvang som

riktig eller galt var:

e Farlighet - eller til skade for seg selv eller andre vs. skader
av tvang.

e Paternalisme og lydighetskrav vs. medvirkning.

e Innhold og utkomme av tvangen - til hjelp eller ikke?

e Proporsjonal (forholdsmessig) bruk av tvang vs.
ungdig/overdreven tvangsbruk.

e Stigmatisering og diskriminering vs. anerkjennelse og
fullverdige menneskerettigheter.

o Rettsikkerhet og klageordninger vs. mangler i praksis.

e Maten tvangen utfgres pa - anerkjennende og omsorgsfull

vs. straff og krenkelser.

De etterlyste generelt mer grundige vurderinger av og
begrunnelser for tvangsbruken, bedre rettsikkerhet og mer

medvirkning, ogsa ved tvang.
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Pargrende hadde stor spredning i synet pa tvang som riktig eller
galt. De stilte seg ofte noe mer positive til tvangsbruk enn
pasientene, og mente den var ngdvendig. Flere opplevde
imidlertid tvang som et vanskelig valg, bekymringsfullt eller
traumatisk. Dilemmaer ble forsterket ved mangelfull omsorg og
darlig behandlingskvalitet. Viktige hensyn i deres vurderinger av

tvang som riktig eller galt var:

e Fare for seg selv og andre.

e Behov for behandling og hjelp til pasienten.

e Hensynet til familiens livskvalitet og relasjoner.

e Innhold og utkomme av tvangen - til hjelp eller ikke?
e Proporsjonal (forholdsmessig) bruk av tvang.

e Maten tvangen utfgres pa.

Pargrende beskrev ogsa andre vanskelige dilemmaer ved tvang,
herunder:
o A balansere kontroll og frihet pd en god mate.
e Fare for skade ved bruk av tvang; herunder pa
familierelasjonene.
e Hvordan snakke sammen om problemene og tvangen
hjemme?
e Behov for hjelp, men darlig kvalitet pd behandling og
tvangsbruk.

Flere hadde store og udekkete behov for & snakke mer sammen

med helsepersonell om disse dilemmaene.

vii



Kapittel 6: Syn pa medvirkning og parerendeinvolvering

Pasientene mente at medvirkning og involvering i egen
behandling er en viktig forutsetning for a lykkes, selv om det
finnes situasjoner der omgivelsene ma overta. Alle savnet mer
lydhgrhet, informasjon og selvbestemmelse, ogsa ved tvang. De
mente pargrendeinvolvering er viktig, men dette avhenger av bl.a.
relasjonskvaliteten og pargrendes syn pa tvang og medisiner.
Noen kan ogsda gnske a skdne sine pargrende. Alle forsvarte
viktigheten av taushetsplikten, men mente den kunne utfgres
mindre rigid. Flere hadde gitt samtykke til & dele informasjon

med pargrende, uten at helsepersonell hadde gitt informasjon.

Pargrende var generelt lite opptatt av pasientmedvirkning. De
hadde ulike erfaringer med pargrendeinvolvering fra god til
sveert darlig. Mange Kkjente seg lite sett av helsepersonell, og
savnet mer informasjon og stgtte. Godt samarbeid reduserte
opplevelsen av byrder, mens manglende involvering kunne gke
lidelsestrykket. Flere var kritiske til taushetsplikten og
helsepersonells rigide bruk av denne, selv om man anerkjente

pasientens behov for privatliv.

Pasienter og pargrende hadde da mange sammenfallende
vurderinger av viktigheten av informasjon, stgtte og involvering.
Det var imidlertid noe ulikt syn pa pargrendes rolle som ressurs
og av taushetsplikten, selv om de fleste gnsket en mer dynamisk

bruk av denne.
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Kapittel 7: Alternative perspektiver og lesninger

Pasienter og pargrende hadde mange sammenfallende forslag til
alternative perspektiver og lgsninger. Disse omhandlet bedre
utbygging av gode levekar, meningsfulle aktiviteter i hverdagen,
samt flere og mer tilgjengelige frivillige tjenester. Det er ogsa
behov for flere «mellomtette» eller oppsgkende tjenester da

polikliniske samtaler kan veere for lite. Andre forslag var:

e Langsiktig forebygging.

e Mest mulig lempelige metoder (bla. bruke tid,
kommunikasjon og gode relasjoner).

e Helsepersonell ma tale sterke fglelser hos pasienten uten a
matte gripe inn med tvang.

e Tett oppfelging og behandling hjemme i stedet for
innleggelse.

e Mer selvbestemmelse.

e Styrke mestringsevnen hos pasienten gjennom aktiv
oppfelging.

e Inkludere familie og venner.

e Peer-support (stgtte av medpasienter eller andre i
brukerorganisasjonene).

e Tett oppfolging etter tvangsbruk (f.eks. omsorg,

ettersamtaler eller kriseplan).

Flere mente ogsa at kriseplan kunne ha en viktig betydning, men

at den var mangelfullt utnyttet i praksis, og var vanskelig ved
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raske svingninger. Pasientene sd generelt flere muligheter for
frivillige alternative lgsninger hjemme enn pdrgrende som
fokuserte mer pa behovet for medisiner og sykehusinnleggelse.
Pasientene hadde ogsa et bredere syn pd bedringsprosesser og
var mer kjent med alternativer til tvangsforskningen. Pargrende

virket mindre kjent med disse kunnskapstradisjonene.

Oppsummerende finner prosjektet dels sammenfallende og dels
ulike syn pa tvangens natur mellom pasienter og pargrende. Alle
parter forstod imidlertid tvang som et bredere begrep enn lovens
definisjon av tvang og tradisjonell etikk. Tvang omhandler bade
uformell og formell tvang. Den er neert forbundet med forhold i
hjemmesituasjon, og med tjenestene og behandlingens utforming
og virkemate, og ikke minst hvilke alternativer til tvang som
finnes. Bruk av tvang ma ogsa vurderes i forhold til alternative og
mer frivillige lgsninger og de konsekvensene tvangsbruk kan gi
bdde psykologisk, eksistensielt, relasjonelt og sosialt. Pasientene
og pargrendes hadde bade positive, ambivalente og kritiske syn
pa tvang. De hadde mange sammenfallende vurderingskriterier
for om tvang var riktig eller galt. Pargrende fremhevet noe oftere
tvang som ngdvendig, og hensynet til familien, mens pasientene
fremhevet problemet med manglende medvirkning og mangelfull
bruk av frivillige alternativer. Det var til dels store individuelle

variasjoner i og mellom grupper.



Resultatene fra PET-prosjektet samsvarer i stor grad med
internasjonal forskning. Prosjektet synliggjgr spesielt pargrendes
vanskelige dilemmaer og pakjenninger ved tvangsbruk. Det viser
ogsad at noen unge kan utsettes for omfattende og langvarig bruk
av tvang, og at den ofte oppleves som alvorlig, og for noen som
traumatisk. Prosjektet understreker viktigheten av at tvang
vurderes i et bredere etisk, behandlingsmessig og organisatorisk
perspektiv. Det er ogsda ngdvendig a inkludere et sterkere
familieperspektiv i tjenestene og etikken fordi tvangsbruk har
naer sammenheng med familiens situasjon. Dette innebzerer at
reduksjon og kvalitetsforbedring av tvang ma inkludere

organisatoriske, behandlingsmessige og sosiale forhold.

Prosjektet viser ogsa at man ma inkludere en vid forstdelse av
tvangens potensielle effekter, samt det individuelle utkomme, nar
man vurderer og balanserer prinsippene om velgjgrenhet og fare
for skade opp mot hverandre i den enkelte situasjon. Faren for
skade gjgr det viktig & unngd ungdig tvang gjennom forebygging
og god kvalitetssikring av tvangsbruken samt grundig oppfalging
etterpd, og et mer systematisk samarbeid om alternative
lgsninger. 1 et dialogisk etisk perspektiv er det viktig at
helsepersonell systematisk undersgker pasientens og pargrendes
perspektiver, og gjgr rede for sitt stasted og begrunnelser. I tillegg
er det viktig at helsepersonell far anledning til & diskutere egen
tvangspraksis, f.eks. slik det er beskrevet i det andre ressursheftet

fra PET-prosjektet.
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I tiden fremover er det seerlig viktig a se pa tvang overfor unge
pasienter, og hvordan man kan styrke deres rettssikkerhet. Man
bgr ogsa styrke pargrendearbeidet ved tvang, og gke pargrendes
rolle i samarbeidet om pasientens eget recovery-arbeid. Det er
behov for ordninger som bidrar til en god beslutningsstgtte for a
sikre at tvangen og taushetsplikten blir utgvd pa best mulig mate,
herunder bruk av etikkrefleksjon. Sprik mellom helsepolitikk og
praksis synliggjgr ogsa behovet for mer kunnskap om hvordan
viktige tiltak bedre kan iverksettes i praksis, og hvordan tvang
kan forebygges i hjemmesituasjon gjennom bedre stgtte og mer

triadisk samarbeid mellom pasient, familie og helsetjenestene.

PET-prosjektet viser da at tvang og medvirkning fortsatt er et
viktig omrdade for kvalitetsutvikling av de psykiske
helsetjenestene. Dette gjelder spesielt sykehusene og deres
samhandling med desentraliserte tjenester. Stabiliteten i
tvangsbruken og de mange tilbakemeldingene om ungdvendig
eller for inngripende tvangsbruk kan tyde pa et behov for a gjgre
strukturelle endringer av tjenestene og behandlingstilbudets
utforming for 4 fa en stgrre og mer langsiktig effekt. Dette vil
fordre en aktiv, konsistent og malbevisst helsepolitikk og

implementeringsarbeid over tid.
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DEL 1- Om forskningen oy PET-prosjektet

1: Innledning

Bruk av tvang overfor pasienter i psykiske helsetjenester er
vanlig praksis i mange land. Tvang er samtidig et av de mest
inngripende tiltak som finnes i et samfunn og har derfor veert
ledsaget av mye debatt. I de siste tidrene har det veert gkt
forskning om tvang og flere land har iverksatt nasjonale
tiltaksplaner for reduksjon av og kvalitetssikret bruk av tvang,
inkludert Norge.! Som del av den norske satsingen fikk Senter for
medisinsk etikk (SME) ved Universitetet i Oslo, i oppdrag av
Helsedirektoratet & styrke etikkarbeidet i de psykiske
helsetjenestene gjennom prosjektet «Psykiske helsetjenester, etikk
og tvang» (PET-prosjektet) med varighet fra 2011 til 2016.
Prosjektet skulle blant annet utprgve etikkrefleksjonsgrupper for
helsepersonell i praksis (Hem, Molewijk & Pedersen 2017). I
tillegg skulle det gke kunnskapen om pasienters og pargrendes
syn pa og erfaringer med tvang og medvirkning, og mulige
lgsninger pa utfordringer og dilemmaer. Dette heftet vil beskrive

resultatene fra den sistnevnte delen av PET-prosjektet.

1 Herunder den «Nasjonale strategien for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester
(2012-2015)».



Hvorfor er kunnskap om pasienters og pargrendes
perspektiver viktig?

«At man, naar det i Sandhed skal lykkes En at fgre et Menneske hen til
et bestemt Sted, fgrst og fremmest maa passe paa at finde ham der,
hvor han er, og begynde der. Dette er Hemmeligheden i al Hjeelpekunst.
Enhver, der ikke kan det, han er selv i en Indbildning, naar han mener
at kunne hjzelpe en Anden. For i Sandhed at kunne hjeelpe en Anden,
maa jeg forstaae mere end han - men dog vel fgrst og fremmest
forstaae det, han forstaaer. Naar jeg ikke gjgr det, saa hjeelper min
Mere-Forstaaen ham slet ikke.» (Sgren Kierkegaard (1813 - 55)°

Kunnskap om pasienters og pargrendes syn og erfaringer er
viktig for helse- og sosialtjenestene pa flere mater. Den er viktig
av epistemologiske grunner; vi trenger slik kunnskap for a
bestemme hva som er god behandling og omsorg. Kunnskap om
pasienters og pargrendes perspektiver kan ogsa gjgre det lettere
a sette ord pa viktige utfordringer, begrunne valg pa en forstaelig
mate og bidra til bedre dialog. Helsepersonell bgr alltid gjgre seg
kjent med pasientens individuelle interesser og gnsker, eventuelt
slik de pargrende kjenner dem, fgr de forsgker & hjelpe. A fa til en
individuell tilneerming og et godt samarbeid med pasienter og
pargrende er betydningsfullt bade ved frivillighet og tvang, f.eks.
for & gjennomfgre tvangsbruken pda en minst mulig krenkende
mate, redusere tvangen og finne frem til gode alternativer.
Erfaringer viser samtidig at et slikt samarbeid kan
vanskeliggjgres pa grunn av ulike prinsipielle oppfatninger og

forstdelsesforskjeller =~ mellom  pasient,  pargrende og

z Kierkegaard S. Synspunktet for min Forfatter-Virksomhed. I: Kierkegaard S.
Samlede veerker. Bd. 18. Ksbenhavn: Gyldendal, 1994.



helsepersonell i synet pa behandling og tvang (Norvoll & Husum,

2011).

I helsepolitikken og etikken har man i gkende grad vektlagt
pasientens og pargrendes rett til & bli hgrt og medvirke i egen
behandling, samt bidra i utformingen av helsetjenestene. I etikken
har man ogsa veert opptatt av a inkludere alle bergrte parter
siden partene kan ha ulike vurderinger av hvilke etiske verdier
som bgr legges til grunn, og hvordan utfordringene kan og bgr
lgses (Habermas, 1999; Widdershoven, Abma, & Molewijk, 2009).
Ingen ekspert, profesjonell eller person har tilgang til hele
sannheten om god behandling og bruk av tvang. Dette gjgr at

kontinuerlig dialogisk etisk refleksjon og vurderinger blir sentralt.

De underliggende perspektivene kan ogsa ha stor betydning for
beslutninger om tvangsbruk. @kt bevisstgjgring hos personalet
om grunnlagstenkningen er ansett som sentralt for a
kvalitetssikre tvangsbruk i fagutviklingsarbeid (Norvoll, Hem, &
Pedersen, 2016). Slike underliggende perspektiver kan f.eks. veere
det underliggende synet pa og holdninger til personer med
psykiske problemer eller deres pargrende, hva som skal regnes
som tvang, eller den radende behandlingstenkningen.
Pasienter/brukere kan bidra til a Kklargjgre og utfordre
innarbeidede tenkemater. De har blant annet péapekt
ngdvendigheten av a lgfte frem de overordnede prinsipielle og

etiske aspektene ved tvangsbruk (som menneskerettigheter) og



de sosiale og organisatoriske sammenhengene som tvangen
foregdr i (Ellingsdalen, 2016; Oaks, 2011; Russo & Wallcraft,
2011). De mener ogsa at forskning om pasientens opplevelser og
opplevd tvang er viktig, men ikke nok. Den kan f.eks. kritiseres for
a legge for mye vekt pa at pasienten skal fagle seg bedre under
tvangen heller enn 4 undersgke den faktiske tvangsbruken og
mulige alternativer til tvangsbruk. Dette kan fgre til at
forskningen bidrar til & skape barrierer for systemendring og
utvikling av frivillige alternativer, eller undervurderer den

alvorlige effekten tvang kan ha for pasientens liv.

Vi trenger derfor kunnskap om brukernes og pargrendes
synspunkter pa tvang og medvirkning, inkludert argumenter og
begrunnelser for hvorfor de vurderer tvang som til hjelp eller
ikke. Disse kan sd sees i sammenheng med helsepersonells

perspektiver.

Hvilke pasienter og pargrende deltok i PET-studiene?

PET-prosjektet bestdr av flere delstudier med personer med
pasient- og tvangserfaringer (i rapporten omtalt som «pasienter»)
og pargrende i ulike aldersgrupper, og av en landsomfattende

web-basert spgrreundersgkelse med helsepersonell og brukere.

I de kvalitative delstudiene med pasienter og pargrende ble det

benyttet en kombinasjon av fokusgruppeintervjuer som varte ca.



tre timer med pauser, par-intervju og individuelle intervjuer pa ca.

30 til 90 minutter. Til sammen deltok:

e 24 voksne pasienter (ca. 22-65 ar)

* 9unge pasienter (ca. 16-21 ar)

e 20 voksne pargrende (ca. 35-70 ar) til voksne (ca. 20-70 ar)

e 16 voksne pargrende (ca. 40-55 ar) til unge pasienter (16-
19 ar)

e 7 unge pargrende (14-20 ar) der brukerne var

foreldre/sgsken

Siden vi var mest interessert i tvang generelt, la vi til grunn brede
inklusjonskriterier: Pasientene eller pargrende skulle tilhgre rett
aldersgruppe, ha (eller hatt) alvorlige psykiske problemer og
tvangserfaringer og kunne gjennomfgre et intervju uten at det var

for belastende.

Pasientene og pargrende hadde erfaring med ulike psykiske
problemer som psykose, schizofreni, bipolar lidelse og selvmords-
/depresjonsproblematikk, noen ganger i kombinasjon med
rusproblemer. De unge pasientene slet oftere med problemer i
forhold til  anorexi, depresjon/angst, selvskade og
selvmordstanker. De voksne deltakerne hadde ulike erfaringer
med omfang og typer tvang, alt fra en til flere typer tvang som
tvangsinnleggelse, tvangsmedisinering, belter, skjerming, holding
og tvang uten dggnopphold (TUD). Noen unge hadde i tillegg

erfaring med tvangsernzaering eller det a bli innlagt pa foreldrenes



samtykke fgr 16 ar. De fleste informantene hadde retrospektive
vurderinger av tvangsbruken. Neerheten til tvangsbruken i tid var
imidlertid noe forskjellig; fra flere ar tilbake, siste aret til

pagaende tvang ved intervju (tvangsinnleggelse og TUD).

Voksne pasienter og pargrende til voksne ble i hovedsak
rekruttert via brukerorganisasjoner og Erfaringskompetanse.no.
tillegg ble tre pasienter rekruttert fra et sykehus for a sikre
variasjon i utvalget. Unge pasienter og pargrende til unge
pasienter ble rekruttert via ungdomsklinikker pa to sykehus, og
unge pargrende via et tredje helseforetak. Pga. ulike utfordringer

med rekruttering ble aldersgrensene for de unge utvidet noe.

Den landsomfattende  web-baserte  spgrreundersgkelsen
inkluderte bl.a. holdninger til tvang og om medvirkning og
informasjon til pasienter og pargrende. [ tillegg ble det
giennomfgrt telefonintervjuer med helsepersonell om hva som
skal til for & lykkes med tvangsreduksjon (Norvoll et al., 2016).
Noen resultater fra denne undersgkelsen vil benyttes i

diskusjonen.

Om heftet

PET-prosjektet er stort. Vi kan derfor kun beskrive noen sentrale
hovedfunn. Interesserte kan lese mer i allerede publiserte og
kommende vitenskapelige og populaervitenskapelige artikler fra

prosjektet (vedlegg 3).



[ heftet vil vi fgrst gi en kort introduksjon til tidligere forskning og
sentrale begreper. Deretter vil vi utdype deltakernes synspunkter
og erfaringer i forhold til fire hovedtemaer: 1) Hva er tvang? 2)
Moralsk evaluering av tvang, 3) Alternative perspektiver og
lgsninger, og 4) Medvirkning. Vi vil fgrst presentere generelle
funn for alle undergrupper, for sa omtale spesifikke funn ved
gruppene, som f.eks. for unge pasienter. Avslutningsvis drgftes
viktige innsikter fra prosjektet av etisk, faglig og helsepolitisk

relevans, og vi gir noen anbefalinger for veien videre.

I det psykiske helsefeltet benyttes ulike begreper pa psykiske
helseproblemer og behandling. [ hovedsak vil vi benytte
begrepene «psykiske helseproblemer» og «pasient» (eller
«deltaker» i studien) siden det er pasienterfaringene med tvang
som er i fokus. Begrepet «bruker» benyttes nar vi omtaler
brukermiljgene direkte, eller argumentasjonen kommer fra
brukerorganisasjoner. 1 prosjektet har vi lagt til grunn de
pargrende som pasienten selv har definert, eller de som meldte
seg fra pargrendeorganisasjoner. Dette var i hovedsak
ektefelle/partner og gvrig familie. Flere pasienter understreket
samtidig betydningen av medpasienter, venner og formelle
hjelpere. «Psykiske helsetjenester» inkluderer alle typer tjenester
og faggrupper, bade psykisk helsevern (spesialisthelsetjenesten)
og psykisk helsearbeid (kommunene). Tvangen som beskrives er
primeert utfgrt i sykehusene, trolig fordi den formelle tvangen

stort sett gjennomfgres der. Vi legger imidlertid til grunn en



helhetlig og bred forstaelse av psykiske helseproblemer og
behandling da vi mener dette er avgjgrende for & forstad

pasienters og pargrendes perspektiver og anliggender.



2: Begrepsavklaringer

Hva er tvang?

Teorier om tvang beskriver gjerne tvang som at A stiller et
tvangsmessig krav til B om a gjgre Y - og der B ikke har noen
annen mulighet enn a adlyde (Anderson, 2014; Feinberg, 1986;
Wertheimer, 1993). Kjerneaspekter ved tvang er ufrivillighet og
tap av frihet og selvbestemmelse (autonomi). Dette inkluderer
ogsa tap av positiv frihet til & uttrykke seg selv eller fglge egne
mal og interesser. Tvang kjennetegnes ofte ved bruk av press,
trusler og betingelser, og av makt; der en person/gruppe kan fa
igjennom sin vilje tross motstand hos den/de andre. Maktbruk
kan lede til motmaktstrategier eller avmakt der man ikke ser
noen muligheter til & endre sin situasjon eller & motsette seg
andres viljesutgvelse overfor en selv. Noen mener det finnes
grader av tvang. Tvang er blant annet beskrevet som et
ytterpunkt pa en skala av fire maktformer: A motivere noen til &
gjore noe, overtale, bruke autoritet eller utgve tvang (Wertheimer,
1993). Tvang skiller seg ut ved at styrken i kravet er sterkere enn
ved andre maktformer og ved at valgmulighetene er nesten

fravaerende.

Tvang beskrives ofte som et sammensatt begrep. Den kan ta form
som ytre begrensninger (f.eks. innelukking) og/eller indre

individuelle psykologiske prosesser; som nar de psykiske



problemene gjgr at man ikke klarer a handle ut fra sin egentlige
frie vilje (Feinberg, 1986; Wertheimer, 1993). Bruk av tvang
utgves pa ulike samfunnsnivd (@ye og Norvoll, 2013): Som
statens inngripen overfor borgerne i storsamfunnet; som
strukturelle og organisatoriske forhold, feks. der hele
sykehuspostens utforming med laste dgrer og restriksjoner
forsterker opplevelsen av tvang (Sjostrom, 2006); og pa
relasjonelt nivd mellom helsepersonell og pasient, eller
familiemedlemmer imellom. Maktbruk kan veere tilsiktet eller
utilsiktet ved at man utgver tvang uten a ha personlige
intensjoner om dette. Det finnes flere ulike maktformer som
fysisk makt, symbolsk makt, materiell makt og kunnskapsmakt.

Alle kan innga i tvangsbruk.

[ tvangsforskningen skiller man ogsa ofte mellom formell tvang
(lovregulert tvang som det fattes vedtak for) og uformell tvang.
Psykisk helsevernloven inndeler den formelle tvangen i tvungent
psykisk helsevern, tvungen observasjon, tvungent psykisk
helsevern uten dggnopphold (TUD), tvangsmidler, skjerming og
tvangsbehandling.3 Viktige vilkar for tvungent helsevern er at
pasienten har en alvorlig sinnslidelse og at behandlings- eller
farekriteriet er oppfylt. Videre skal legen personlig undersgke
pasienten, lempeligere midler skal vare forsgkt, og tvangen skal

fremstd som Kklart beste lgsning (med mindre det er fare for

3 Se neermere beskrivelse i vedlegg. Fra tvangsforskning.no eller Psykisk
helsevernloven med forskrifter: lov om etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern: vedtatt 02.07. 1999 nr. 62 (Lovdata.no).



andre). Pasienten har rett til 4 fa uttale seg, og bade pasient og
pargrende har klagerett. Uformell tvang er tvang som ikke er
formalisert som vedtak. Den kjennetegnes ofte av press, trusler og
betingelser som kan gjgre at pasienter ikke opplever at de har
reell selvbestemmelse eller frihet. Noe tvang er ogsa i grasonen

mellom frivillighet og tvang.

Hva er medvirkning?

Rett til medvirkning og informasjon inngdr som en viktig og
grunnleggende pasient- og brukerrettighet i loven (§ 3-1 Pasient-
og brukerrettighetsloven). Lovens fokus er primeert informasjon
og medvirkning ved beslutninger om helsehjelp. Hovedregelen i
pasient- og brukerrettighetsloven er at helsehjelp kun kan gis
etter et informert samtykke, og et gyldig samtykke forutsetter
informasjon, samtykkekompetanse og frivillighet. Der pasienten
mangler samtykkekompetanse har naermeste pargrende som
hovedregel rett til informasjon for & kunne representere
pasienten. Pargrendes skal da medvirke gjennom & gi det de
matte ha av informasjon om hva pasienten ville ha gnsket til
ansvarlig helsepersonell. [ psykisk helsevernloven gis naermeste
pargrende ogsa rett til begrenset informasjon ved tvangsvedtak
for & kunne klage pa vegne av pasienten. I tillegg skal deres syn og

livssituasjon tillegges noe vekt i vurderinger av tvangsbruk.



Medvirkning foregar imidlertid pa mange ulike nivaer, fra
brukerdeltakelse i formelle rad og utvalg til det at brukene gir
uttrykk for gnsker og behov i direkte pasientbehandling (Cleary,
Freeman, & Walter, 2006; Haukelien, Vike, & Mgller, 2011). Den
omhandler bade involvering og deltakelse i behandling og omsorg
i og utenfor tjenestene, beslutningsprosesser  og
kunnskapsdannelse og forskning. Pargrende kan ogsa medvirke
gijennom a veere en viktig del av pasientens liv, relasjoner og
sosiale nettverk. Medvirkning har ulike grader og spenner over
alt fra det a bli hgrt og sett - ha en stemme i en sak - til & veere
den som har makt til 4 ta beslutningen eller styringen.
Medvirkning kan redusere eller lette tvangsforholdet ved a gi
pasientene og pargrendes perspektiver mer gyldighet og styrke
mulighetene for a bli sett, hgrt og fa innflytelse i eget liv. Et viktig
formal for PET-prosjektet har derfor veert @ undersgke hvordan
medvirkning kan styrkes og balanseres pa en god mate i klinisk

arbeid og etikkrefleksjon, og spesielt ved tvangsbruk.



Hva er omfanget av tvang og hva pavirker tvangsbruk?

Det har i over mange ar blitt fgrt nasjonal statistikk over den
formelle tvangsbruken. Denne er samtidig belagt med mange

svakheter. Tallene ma derfor behandles med forsiktighet.

Bruken av tvang i Norge har veert relativt stabil etter siden 1970-
tallet (Hatling, 2013). Det er relativt mange pasienter og
pargrende som blir bergrt. Tall fra Norsk pasientregister i 2016
viser f.eks. at om lag 7980 personer ble tvangsinnlagt i 2014.
Samme ar ble det fattet 11 653 vedtak om bruk av tvangsmidler
og skjerming for 4 507 pasienter og 2 532 innrapporterte vedtak
om tvangsbehandling med legemidler fordelt pda 1 502 unike
pasienter (www.tvangsforskning.no/noekkeltall_tvang). Det er en
relativt hgy andel som klager, spesielt pa tvangsbehandling med
antipsykotika, men kun en lav andel som far medhold i sine klager

over tvangsbruken (Pedersen, Hellevik, & Skui, 2016).

Forskning finner store og stabile variasjoner i bruk av tvang
geografisk og lokalt (Bremnes, Lilleeng, Pedersen, Hellevik, &
Bergesen, 2014; Hatling, 2013). Vi har ikke sikre svar pa arsakene
til disse forskjellene, men mulige faktorer kan vaere pasientenes
tilstand, ulike sosiale, organisasjonsmessige og personellmessige
forhold som f.eks. by/land, lovgrunnlag, lovfortolkning og

praksisstandarder. Sykehuspostenes fysiske utforming, filosofi og



kultur samt ledelsens og personalets holdninger til bruk av tvang
pavirker ogsd bruken. Andre influerende faktorer er bemanning,
utdanning, kompetanse og beslutningsprosesser samt tiltak og
arbeidsformer i fgrstelinjetjenesten (herunder legevakt).
Familien kan ogsd pavirke tvangsbruk ved & bidra i
tvangsforebygging, vaere pasientens advokat, eller initiere tvang

fra helsetjenestene (Hallam, 2007; Yeates, 2007).

Konsekvenser av tvangsbruk

Tvangens inngripende karakter i personlig autonomi, fordrer at
den kan rettferdiggjgres klinisk og moralsk. Et spgrsmal i denne
forbindelse er hvorvidt tvangen er til gavn ved 3 bidra til bedring
eller avverger skade, eller om den kan medfgre skade i seg selv,
eller hvordan disse to hensynene skal balanseres i konkrete
situasjoner. Kunnskap fra forskning er viktig nar man skal avveie
hensyn og risiko ved tvangsbruk. Hva vet vi sa om konsekvenser

av tvangsbruk?

[ hovedsak finnes det fa behandlingsstudier av tvang sett i forhold
til den omfattende bruken (Hgyer, 2009; Maughan, Molodynski,
Rugkadsa, & Burns, 2014; Norvoll, Ruud, & Hynnekleiv, 2015;
Sailas & Fenton, 2000). Foreliggende forskning gir noe ulike og
dels motstridende resultater. Innenfor behandlingsforskningen
finner man ikke sikre vitenskapelige holdepunkter for at tvang

svekker behandlingseffekten eller bedrer behandlingsresultatet,



eller hvorvidt den bidrar til & forebygge aggresjon og vold. Det
mangler ogsd kunnskap om skadene ville veert stgrre uten
tvangsbruk (Hatling, 2013; Helsedepartementet, 2011; Hgyer,
2009; Norvoll, 2011).

Noen studier viser at tvangen kan gi positive effekter i form av
sikkerhet, trygghet eller stgtte (Lorem, Hem, & Molewijk, 2015),
eller ha ambivalente effekter (f.eks. bade veere en psykisk
belastning og livreddende). En litteraturgjennomgang finner det
samtidig godt dokumentert at tvang har potensial for a gi fysisk,
psykisk og sosial skade (Norvoll, 2011).

Mulige skader av tvang, og som bgr tas med i vurderinger av

skade, er f.eks.:

e Fysiske: Dgdsfall pa grunn av respirasjonsstans under fysisk
holdning/nedlegging, brudd eller blodpropp i forbindelse med
beltelegging.

e Psykiske: Psykisk ubehag i form av krenkelse, angst,
depresjon og sinne. Samt traume/re-traumatisering eller
posttraumatisk stressforstyrrelse. Tap av tilgang til egne
mestringsressurser og selvutviklingsmuligheter.

e Sosiale og relasjonelle: Stigmatisering i omgivelsene og skader
pa familierelasjonene. Skade av sosial identitet og redusert
mulighet for senere deltagelse i vanlig sosialt liv.

e Skade pa behandlingsrelasjon og mistillit til psykiske

helsetjenester.



e Bivirkninger av _medisiner som kan veere av bade fysisk,

psykisk og sosial karakter.

Risikoen for skade og usikkerheten knyttet til effekt ved
behandling gitt med tvang tilsier stort fokus pa forebygging og
reduksjon av tvang, og tett oppfglging av pasienten og familien.
Det er f.eks. viktig med grundige og kontinuerlige individuelle
vurderinger av tvangsbruken og dens konsekvenser, samt

traumeforebyggende arbeid (f.eks. i form av ettersamtaler).

Pasienter og pargrendes syn pa tvang og medvirkning

Tidligere forskning viser at det ikke alltid er samsvar mellom
formell tvangsbruk og pasienters opplevelser (Hatling, 2013). De
psykologiske reaksjonene pa tvang er komplekse og spenner fra
falelser av sinne, frykt, avmakt, resignasjon til opplevelser av

omsorg nar man er syk.

Det er generelt lite eksplisitt forskning om pasienters moralske
syn pa tvang. En finner at pasienter deler seg i tre hovedgrupper:
De som finner tvang overveiende riktig eller galt, og de som er
ambivalente siden det kan vaere bade positive og negative
aspekter ved tvangsbruken (Katsakou et al, 2012). Viktige
verdier er at familie og helsepersonell har gode hensikter, opptrer
rettferdig og har ngdvendige kvalifikasjoner. Pasientene
vektlegger ogsa at tvangen bidrar positivt til bedringsprosessene,

om den er ngdvendig, eller om andre frivillige eller lempeligere



tiltak kunne vert benyttet. Maten tvangen blir utfgrt pa og
medvirkning i beslutningsprosessene om tvangsinnleggelse er
ogsa sentralt (Lidz et al., 1995; Lorem et al., 2015; Olofsson &
Jacobsson, 2001). Tvang er opplevd som mer positiv dersom den
er forbundet med god behandling og omsorg, trygghet og tillit, og
om man far god informasjon og hjelp med a forsta. Det er viktig a
bli respektert som et menneske, a bli invitert til 4 medvirke og fa
beholde sa mye autonomi og frihet som mulig. P4 motsatt vis, er
negative opplevelser av tvang ofte forbundet med mangel pa tillit
og trygghet samt darlig kommunikasjon med helsepersonell i
form av krenkende og respektlgs oppfarsel, negativt press og
trusler og at de ikke lytter til pasientens synspunkter eller
erfaringer, eller bruker tvang pa grunn av stigmatiserende
holdninger. Dette innebaerer at medvirkning og samarbeid er

viktige aspekter, ogsa ved tvang.

Det er langt ferre studier av pargrendes syn pa tvang og
medvirkning. Foreliggende forskning om pargrende og psykisk
helse generelt viser at psykiske helseproblemer har stor
innvirkning pa familiemedlemmers helse, daglige liv og livslgp.
Disse skaper et behov for gkt kompetanse i familien for & mestre
problemene og @ mangvrere i helsetjenestene. Mange strever med
a finne en god balanse mellom deres egne og den sykes behov, og
trekke grenser for omsorgsansvar (Karp, 2001; Weimand, 2012).
[ tillegg kan de ha saregne utfordringer i forhold til endringer i

personligheten, vurderingsevne og atferd, eller stigmatiserende



holdninger fra omgivelsene. Tvang kan pavirke familiens velveere
fordi pargrende er vitne til tvangsbruken og blir «med-erfarer» av
tvangens konsekvenser for deres familiemedlem. Foreliggende
studier finner at pargrende har ulike syn pa og erfaringer med
tvang. Mange pargrende stiller seg positive til bruk av tvang (bl.a.
Wallsten, Ostman, Sjoberg, & Kjellin, 2008). Tvang blir ansett som
ngdvendig for & gi behandling og omsorg for den som strever, og
mulighet for avlastning og kontroll for dem selv. Bruk av tvang er
samtidig ofte et vanskelig spgrsmal, men familien fgler at de ma
gjgre noe (Hallam, 2007; Jankovic et al,, 2011). Det kan derfor
vere blandede fglelser av lettelse og skyld. Bruk av tvang kan
ogsa fgre til vanskelige familierelasjoner og brutte band nar
pasienten fgler seg avvist og sviktet. Helsetjenestenes utforming
kan bidra til & skape avstand mellom familien og den innlagte,
f.eks. ved restriksjoner i besgk, eller bekymringer i forhold til
manglende eller darlig behandling og omsorg, eller ungdig bruk
av tvang. Det kan bli et sprik mellom store forventninger til og
praktiske erfaringer med tvangsinnleggelsen (Rowe, 2012).
Mange pargrende opplever seg ogsa generelt for lite inkludert og
involvert av de psykiske helsetjenestene (Ridley, Hunter, &
Rosengard, 2010; Weimand, 2012). De savner bedre informasjon
og opplever at taushetsplikten benyttes mot dem av personale.
Det fortelles om manglende eller variert kvalitet pa stgtte og hjelp
til familien til tross for helsepolitiske signaler om bedre

pargrendeinvolvering.



Det er enda feaerre studier av unge pasienter og pargrendes
synspunkter og erfaringer med tvang overfor unge. Forskning om
voksne kan kanskje overfgres, men de unge skiller seg samtidig
ved at de er i en mer sarbar fase i livet og mer avhengige av
familien og foreldrene. Det er ogsa seeregne juridiske forhold for
barn og unge hva gjelder regulering av bruk av tvang og
klageordninger. Mindredrige pasienter (dvs. under 16 ar i
helsetjenesten) har mindre juridiske rettigheter ved innleggelse
og er pa mange mater prisgitt sine foreldre. De mindredrige
pargrende har heller ingen formell representasjonsrolle som
pargrende til foreldre eller sgsken. I de senere arene har det veert
gkt fokus pa barns rettigheter til a bli sett og hgrt i saker som
angar dem og barn som pargrende. Det mangler imidlertid mye
kunnskap om deres synspunkter og erfaringer, spesielt ved bruk

av tvang.

De fa studiene av unge pasienter finner noe ulike syn og
erfaringer. Intervjuer med unge som har anorexi viser at
spiseforstyrrelsene gir mange utfordringer i forhold til kontroll
og autonomi, f.eks. nar helsepersonell bgr overta kontrollen. Noen
unge mener at bruk av tvang var riktig hvis situasjonen var
livstruende. Kvaliteten pa relasjonene med familien og
helsepersonell er av stor betydning for pasientens
tvangsopplevelse (Tan, Stewart, Fitzpatrick, & Hope, 2010).
Barneombudets samtaler med barn og unge i psykiatriske

dggninstitusjoner i Norge (Barneombudet, 2015), finner at de



fleste barna var opptatt av at de var innlagt mot sin vilje, og at
mange var opptatt av kortvarig fastholding. Barn og unge kunne
oppleve tvangen (som fastholding) som ngdvendig i enkelte
situasjoner, men mange fant tvangsbruken som krenkende og
skremmende. De fleste barna hadde en positiv oppfatning av
personalet, men mente ogsd det var forskjell mellom
helsepersonell. Det er fa unge som klager til kontrollkommisjonen
over tvangsinnleggelsen og seerlig mekaniske tvangsmidler. Det
er da behov for mer forskning om de unges opplevelser av tvang,
arsaker til tvangsbruk og mulige alternativer for denne gruppen

(Furre & Heyerdahl, 2010; Furre et al., 2014).

Forskning viser videre at det a leve med foreldre og sgsken med
psykiske helseproblemer kan gi mange utfordringer for barn og
unge i familien (Friedrich, Lively, & Rubenstein, 2008; Trondsen,
2012). Noen kan fa store omsorgsoppgaver og flere strever
folelsesmessig og sosialt. Det finnes imidlertid fa studier av unge
pargrendes syn pa og erfaringer med tvangsrelaterte situasjoner
bortsett fra deres opplevelser av lukkede poster (O'Brien, Anand,

Brady, & Gillies, 2011).

Tvangsreduksjon og alternativer til tvang

[ de senere drene har det veert gkende fokus pa hvordan man kan
forebygge tvang, redusere ungdig tvangsbruk og kvalitetssikre

tvang. Fagutviklingsarbeidet har ofte anlagt et bredt



organisatorisk og forebyggende perspektiv hvor man benytter et
knippe av ulike typer tiltak (Husum & Norvoll, 2014). Mange
tiltak har gitt gode resultater uten at det har gatt pa bekostning av
pasientene og helsepersonells sikkerhet (Gaskin, Elsom, &
Happell, 2007; Scanlan, 2010). Dette tyder pa at det er et
potensial for a redusere tvang ved a arbeide pa alternative mater
selv om det ma gjgres individuelle vurderinger. Steder som har
lyktes med tvangsreduksjon skiller seg ut ved at de har arbeidet
malrettet og systematisk i praksis. Viljen til & jobbe annerledes,
ambisjoner om alternative praksiser og godt lederskap er sentralt.
| tillegg kreves en kontinuerlig satsing og aktiv ledelse lokalt

(Norvoll et al., 2016).

Viktige beskrevne tiltak for a forebygge tvang er utbygging av
tilgjengelige alternative frivillige og oppsgkende tjenester.
Tjenestene bgr komme tidligere inn, fgr situasjonen utvikler seg
til & bli mer alvorlig. 1 tillegg er det viktig & utvikle bedre
tilgjengelighet og tidlig hjelp i spesialisthelsetjenesten (Ness et al,,
2016). Slike tjenestetilbud og tiltak omhandler bl.a.:

Tiltak for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang:

e Lavterskeltiltak som krisehus og nettverksarbeid.
¢ Godt utbygde tilbud ute i kommunene, ved legevakten og ved

DPS/BUP.



e Brukerstyrte plasser, psykiatrisk ambulanse og en
kombinasjon av akutt ambulant team og hjemmebehandling i
en Kkrisesituasjon.

e Lederskap og tiltaks- og strategiplaner rettet mot endring.

e Endringer av behandlingsfilosofi og gkt brukermedvirkning.

e Endring av de fysiske omgivelsene.

e Godtrelasjonsarbeid og medvirkning.

e Styrke pasientens ferdigheter til 3 mestre problemene.

e Utvikling av personalgruppens holdninger og kompetanse.

e Kvalitetssikre beslutningsprosesser om tvang.

e Debriefing og review av tvangsepisodene inkludert
ettersamtale med pasienten og familien.

e Systematiske drgftinger av etiske dilemmaer.

Litteraturen understreker viktigheten av pasient- og
pargrendeinvolvering for & lykkes med tvangsreduksjon. Det
finnes noe litteratur om brukere/pasientenes forslag (Bjgrgen,
Storvold, Norvoll, & Husum, 2014; Kallert, Mezzich, & Monahan,
2011), men langt feerre om pargrendes perspektiver. Pargrende
gnsker ofte mer tilgjengelige og utbygde frivillige tjenester og
mer aktiv sykehusbehandling (Hallam, 2007). Brukernes forslag
til tiltak samsvarer med forskning. I tillegg papeker de viktigheten

av sosiale levekar, sosial deltakelse og forhold i hjemmesituasjon:



Brukernes forslag til tiltak for redusert og kvalitetssikret bruk av
tvang:

e Bedre rettssikkerhet gjennom bedre lovregulering og mer

aktiv holdning fra kontrollkommisjonene for a kontrollere
tvangsbruk og minimalisere bruken.

e Mer toleranse og respekt for annerledeshet og ulike

forstaelser av virkeligheten, og at tjenestene mgter
mennesker i krise pa en mer lyttende, anerkjennende og
respektfull mate.

e Pasienter trenger tid og rom, og trygghet ved at noen er til
stede og formidler hap om bedring.

¢ God forebygging i kommunen.

¢ God krisehdndtering der man lytter til personens erfaringer

med varselsignaler og styrke tilgangen til rask frivillig hjelp i
hjemmet, ev. i samarbeid med ambulant team. Stgtten ma vare
over tid og veere individuelt tilpasset.

o Flere frivillige krisetilbud og det bgr innfgres en hovedregel
om a unnga bruk av uniformert politi og krav om (samtale-)
kompetent personale i akutt-tjenestene.

e Bedre personalkompetanse om traumeforebygging,

forhandlingsferdigheter og fglelseshandtering uten a ty til
medisiner og tvang.

e Bedre forebygging av tvang i sykehus gjennom omsorg og

neerveer av helsepersonell, mindre restriksjonsbruk, mer



aktive behandlingstilbud og medvirkende
kommunikasjonsformer.

e Unnga overdreven medisinbruk og sikre bedre oppfglging av
bivirkninger.

e Helsepersonell bgr ha et langsiktig behandlingsperspektiv og

sikre god oppfelging ute i kommunene fgr utskrivelse.

e God informasjon og tilbud om ettersamtale eller kriseplan. Det

er viktig at helsepersonell anerkjenner at tvang kan vaere
skjellsettende og gir personen anledning til & formidle

hvordan man har opplevd den.

Etiske avveininger ved tvang og medvirkning

Tvang er alltid inngripende, men kan noen ganger vere det
minste ondet. Det finnes mange argumenter som kan tale for og
mot tvang, og bruk av tvang vil alltid kreve en seerskilt
begrunnelse. Vi vil her ga gjennom noen av de viktigste etiske
argumentene i tvangsdebatten, noen dilemmaer knyttet til
medvirkning og noen sentrale juridiske fgringer. En oversikt over
de mest sentrale elementene i psykisk helsevernloven er gjengitt i

vedlegg 2.

Den prinsippbaserte etikken er en av de mest brukte
tilneermingene i etikken. Denne inkluderer fire prinsipper: Respekt
for pasientens autonomi, velgjorenhet, ikke-skade, og rettferdighet.

Den prinsippbaserte etikken er inspirert av to av de viktigste



etiske teoriene: Konsekvensetikken og pliktetikken som begge
var tidlig ute - dvs. 1700-tallet - med a forsvare individets
selvbestemmelse. I helsetjenesten har pasientautonomien har fatt
en stgrre plass de siste 10-arene - bade i helselovgivningen og i
profesjonsetikken - og har vert et viktig korrektiv til tidligere

tiders vektlegging av paternalisme.

Den som opptrer paternalistisk mener gjerne a vite hva som er
best for den andre, og at dette gir en rett til 3 bestemme eller la
vaere & spgrre hva den andre tenker og gnsker. Det positive med
paternalisme er gnsket om a hjelpe og gi omsorg til den andre og
a handle ut fra hva en tror er til den andres beste. Helsepersonell
har en forpliktelse til & hjelpe og yte omsorg til pasienten eller
brukeren og vurdere hva de mener er til den andres beste. Dette
er kjernen i velgjgrenhetsprinsippet og den tradisjonelle
profesjonsetikken. Prinsippet om pasientautonomi sier imidlertid
at dette ikke er nok. Helsepersonell ma ogsa handle i trad med
pasientens vilje, ikke bare ut fra hva de selv tror pasienten vil. Og
for at pasientens skal kunne utgve sin selvbestemmelse ma
pasienten fa informasjon (feks. om diagnose, prognose,
behandling, virkning og bivirkninger, alternativer m.m.) og ha
muligheten til a takke nei til det de profesjonelle mener er til
beste for pasienten. Helselovgivningen har operasjonalisert dette
gjennom det sakalte informerte samtykket. Frihet til & bestemme
over sin egen Kkropp og privatliv er ogsa sentralt i

menneskerettighetene.



Samtykkekompetanse: Noen pasienter kan imidlertid veere sa
syke at de ikke er i stand til 4 ta egne valg eller mangler
samtykkekompetanse. I slike situasjoner vil det ofte vaere mulig a
fa til et samarbeid, og prinsippet om a respektere pasientens
autonomi tilsier at vi ma forsgke a finne ut av hva pasienten ville
ha gnsket. Ofte vil det kun veere mulig a fa svar pa dersom noen
har snakket med pasienten pa forhand pa en systematisk mate,
eller ved a gi pasienten mulighet til 4 oppgi en person som kan
medvirke pad pasientens vegne, f.eks. et familiemedlem eller en
venn som kjenner pasienten godt. I noen land er dette formalisert
gjennom sakalte psykiatriske testamente. De samme elementene
kan ogsa innga f.eks. i felles kriseplanlegging eller individuell plan

for pasienten.

Dersom en pasient ikke vil ha behandling, kan man argumentere
ut fra sakalt sterk eller svak paternalisme. Den svake
paternalismen forsvarer tvang kun der pasienten mangler
samtykkekompetanse, mens den sterke paternalismen ogsd vil
inkludere situasjoner der pasienten er samtykkekompetent. For
bdde svak og sterk paternalisme gjelder det at tvangen ma
begrunnes ut fra hva en tror er til pasientens beste. Tvang av
hensyn til andre enn pasienten, f.eks. ved fare for andre personer,
kan da ikke begrunnes ut fra paternalisme eller
velgjgrenhetsprinsippet, men ma f.eks. begrunnes ut fra hensynet
til samfunnets beste eller andres rett til beskyttelse. I noen

tilfeller vil det selvsagt kunne veere til pasientens beste a bli



forhindret i & skade andre, og da vil tvang ogsa kunne begrunnes

ut fra velgjgrenhetsprinsippet.

[ norsk helselovgivning er hovedregelen at samtykkekompetente
pasienter skal kunne samtykke til helsehjelp. Dette er ikke en rett
til & kunne kreve hva som helst, men til 43 kunne si nei til
helsehjelp som man ikke gnsker. Samtykkekompetanse er viktig a
vurdere (og det blir med de siste endringene i psykisk
helsevernloven som trer i kraft i lgpet av 20174 enda viktigere)
for & kunne avgjgre om pasienten bgr fa bestemme selv eller ikke,
og ogsa for & vite om det kan veere grunnlag for a benytte tvang
hvis ngdvendig. Med de siste endringene i psykisk helsevernloven
blir lovhjemlene for sterk paternalismen redusert ved at
samtykkekompetanse blir et tilleggskriterium for bruk av tvang
etter det sdkalte behandlingskriteriet. Det vil imidlertid ogsa etter
disse endringene fortsatt finnes muligheter for sterk
paternalisme i norsk helselovgivning hvis situasjonen er svert
alvorlig, f.eks. ved stor selvmordsfare (for det sdkalte farekriteriet
vil mangel pd samtykkekompetanse ikke vaere et krav).
Samtykkekompetansen er ogsa viktig for & vurdere om naermeste
pargrende har rett til informasjon og medvirkning ved tvang (jfr.
Pasientrettighetsloven § 4-6). Det er uansett et viktig prinsipp -
bade i etikken og jussen — at man skal forsgke a fa til samarbeid

og gjgre ev. tvang minst mulig inngripende og krenkende.

4 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2017-02-10-6



Mange helsepersonell strever med a vurdere
samtykkekompetanse fordi de ikke har fatt oppleering og det har
til na veert lite veiledning a finne. Det finnes imidlertid verktgy
utviklet i andre land og et av disse er oversatt til norsk.>
Hovedpoenget med en samtykkekompetansevurdering er a gi
pasientene som kan ta egne beslutninger en mulighet til a
bestemme noe annet enn det helsepersonell gnsker, og samtidig
fange opp dem som ikke er i stand til 4 ta egne beslutninger. Dette
kan veere krevende, men om man gjgr det systematisk blir
vurderingene ofte gjort raskere og ikke minst mer palitelige.
Samtykkekompetanse ma vurderes konkret ift. til den
beslutningen som skal tas nar pasienten er pa sitt beste.
Hovedinnholdet i en slik vurdering er a gi pasienten informasjon
om hva helsepersonell tenker, og sa hgre hva pasienten tenker
om det samme. Dette kan bidra til & styrke kliniske beslutninger

og informasjonen til pasientene.

Prinsippene om velgjorenhet og ikke-skade: Kunnskap om
behandlingens nytte, risiko og bivirkninger, samt alternativer er
viktig ved informert samtykke. Den er ogsa viktig for & kunne
vurdere hva prinsippene om velgjgrenhet og ikke-skade betyr i en
konkret sak. Dette gjelder ikke minst dersom pasienten mangler
samtykkekompetanse og ved tvang siden helsepersonell da er gitt
et stgrre ansvar for beslutningen, og derfor bgr veere ekstra

grundige ift. behandlingens potensielle nytte og ulemper, og i

5 www.med.uio.no/etikk-helsetjenesten/manualer/ace2012.pdf



oppfelgingen og evalueringen. Som tidligere beskrevet savnes et
godt kunnskapsgrunnlag for behandling som gis med tvang. Dette
- sammen med det vi vet om individuelle variasjoner - gjgr det
spesielt utfordrende a vurdere nar tvang er riktig, og spesielt
viktig 4 evaluere behandlingen sammen med pasienten og

eventuelt pargrende.

Rettferdighet: Rettferdighetsspgrsmalet omhandler bla.
likebehandling. Lovens kriterier for tvang har i Norge veert ulike
avhengig av om det er snakk om behandling for psykisk eller
somatisk lidelse. Dette er problematisk bade ut fra
rettferdighetsprinsippet og FNs konvensjon for
funksjonshemmedes rettigheter.6 De siste endringene i psykisk
helsevernloven (se over) bidrar til mindre forskjeller i

tvangslovgivningen.

Geografiske variasjoner i bruk av tvang uten gode begrunnelser
vil ogsd vare problematiske. Spgrsmal om rettferdighet
omhandler ogsa prioriteringer. Mye tvang kan forebygges med et
godt og tilgjengelig tjenestetilbud. Det er derfor problematisk
dersom det benyttes mer tvang enn ngdvendig som fglge
manglende ressurser, f.eks. lavterskeltilbud, kompetanse om
alternativer til tvang og tid til & gjennomfgre slike tiltak.
Rettferdighetsprinsippet forutsetter ogsa at vi veier ulike

aktgrers interesser opp mot hverandre pa en rimelig mate, f.eks.

6 www.fn.no/FN-informasjon/Avtaler/Menneskerettigheter/FNs-konvensjon-
om-rettighetene-til-personer-med-nedsatt-funksjonsevne



pasientens egne gnsker opp mot f.eks. helsepersonells eller

pargrendes sikkerhet hvis det er snakk om fare for andre.

Prosedural etikk: Som tidligere beskrevet pavirkes pasienters
opplevelse av tvang av beslutningsprosessene. Prosedural etikk -
f.eks. diskursetikken - gir oss normer for gode
beslutningsprosesser. Den underliggende tanken er at dersom vi
far til en god beslutningsprosess sa vil beslutningen ha stgrre
legitimitet, f.eks. gjennom at alle bergrte parter inkluderes far
beslutning tas. I helsetjenesten vil det f.eks. bety at helsepersonell
bgr forsgke a sette seg inn i pasientens perspektiv fgr beslutning
tas, og at pasienten skal fa anledning til & bli representert av noen
som kan opplyse saken fra pasientens stdsted dersom pasienten
selv ikke er i stand til & delta. I tillegg ma pasienten, og ev. dennes
representant, fa ngdvendig informasjon. I fglge diskursetikken er
det kraften i det bedre argument, og ikke hvem som har formell
makt eller autoritet, som bgr veie tyngst. Dvs. at ogsa
behandlerne ma begrunne sitt syn og pasienten ma fa anledning
til & begrunne sitt syn. Og begrunnelsene bgr dokumenteres og
det bgr veere muligheter for klage og innsyn i etterkant. A
begrunne et tvangsvedtak med henvisning f.eks. til lovparagraf vil
sjelden vaere en god nok begrunnelse. Det er minst like viktig a

kunne fa informasjon om hvorfor behandlerne mener lovkravene

er oppfylt.



Andre etiske grunner til a involvere pasient og pargrende:
Som vi har sett ovenfor kan pasient- og pargrendemedvirkning
begrunnes bdde innenfor den prinsippbaserte etikken og den
prosedurale etikken. Fokuset her og i helsejussen er a fa til best
mulig beslutninger og kunne gi helsehjelp som er i trdd med
pasientens gnsker. Det kan imidlertid ogsa veere andre grunner til
god involvering - f.eks. at pargrendes har egne behov, eller at
involvering gjgr bade pargrende og pasient bedre i stand til &
hjelpe seg selv. Vi vet at samarbeid og relasjoner mellom pasient
og familie og venner kan ha stor betydning for pasientens
mentale helse, og motsatt. Dvs. at det kan vare gode grunner for
kontakt, stgtte eller samarbeid med naermeste pargrende ogsa i
situasjoner der pasienten er samtykkekompetent eller far frivillig
hjelp. Selv der pasienten nekter helsepersonell a ta kontakt med
naermeste pargrende er det viktig at hensynet til pargrende og
det helsepersonell mener er til pasientens beste pa sikt tas med i

vurderingen.

Hvilke seaeregne bidrag gir PET-prosjektet om tvang og
medvirkning?

Som det fremgar av dette kapitlet foreligger det relativt mye
forskning og fagutvikling om tvang og medvirkning, og om
pasienters og pargrendes perspektiver. PET-prosjektet tilfayer
seerlig ny kunnskap om unge pasienters og pargrendes syn og

erfaringer med tvang og medvirkning. Det skiller seg ogsa noe ut



ved d veere mer opptatt av pasienters og pargrendes synspunkter,
vurderinger og begrunnelser hva gjelder tvang, enn deres
opplevelser (selv om dette ogsad bergres). Pasienter og pargrende
anses som legitime meningsberettigede partnere, pa linje med
helsepersonell. Deres syn er viktig i en demokratisk dialog om
tvang. Prosjektet er ogsad spesielt opptatt av deres moralske syn
pa og evaluering av tvangsbruk. Dette er, som nevnt, mindre
undersgkt empirisk til tross for de omfattende diskusjonene om

tvang i psykisk helsevern.



DEL 2 - Pasienter og parerendes syn og erfaringer
med tvang oy medvirkning i PET-prosjektet

4: Hva er tvang?

Pasientenes perspektiver

For a kunne ha en bedre vurdering av tvangsbruk og unnga
misforstaelser i diskusjoner om tvang, er det viktig @ undersgke
forforstaelsen av tvang hos bergrte parter. Vi spurte derfor
pasienter og pargrende innledningsvis hva de la i begrepet tvang.
Svarene viste dels overlappende og dels forskjellig forstaelse og

vektlegging av tvangens kjerneaspekter.

En bred og institusjonsovergripende forstaelse av tvang

Pasientene mente at det var mange nivaer og grader av tvang.
Mange hadde ogsa en bred og institusjonsovergripende forstaelse

av tvang.

«Tvang kan veere alt fra skjult til veldig handfast»

Tvang inkluderer bade formell og uformell tvang i psykisk
helsevern. I tillegg kan krav fra NAV om medisinering og trussel
om barnevern innga som del av hva som oppfattes som tvang. De
unge mente ogsa at BUP spiller en viktig rolle i initiering og

gjennomfgring av tvangsinnleggelse.



Pasientene fremhevet videre at spgrsmadlet om tvang ikke
ngdvendigvis handler om at de ikke vil ha hjelp, men at de ikke
gnsker den type hjelp som blir tilbudt (som antipsykotika eller
skjerming) siden dette ikke er til hjelp. De gnsket heller andre
typer behandlingstilbud, som samtalebehandling, aktiviteter eller
kun a fd hvile ut pa et trygt sted. Flere fortalte at de hadde
oppsgkt tjenestene (som legevakten) for 4 fa hjelp, men blitt
avvist fordi de ikke var syke nok. De matte da vente til de var sa

syke at de ble tvangsinnlagt.

Pasientene beskrev de mest vanlige formene for formell tvang i
sin definisjon av tvang. De unges beskrivelser av tvang liknet de
voksne, men de snakket oftere om tvang som det & bli
«institusjonalisert», eller som ransaking, konstant
observasjon/fotfglging og tvangsernaring siden anorexi var mer
utbredt. Institusjonalisering gjaldt seerlig unge med langvarige
innleggelser. Tre unge fortalte om dels ugnsket innleggelse pa

foreldres samtykke fgr 16 ar.

Pasientene var opptatt av uformell tvang, og tvang i grasonen
mellom formell og uformell tvang. Denne ble betegnet som
«frivillig tvang» eller «skjult» eller «subtil» tvang siden man ikke

har reel selvbestemmelse eller valgfrihet.



«Hvis jeg f.eks. ikke hadde tatt medisinen min. Det slutta jeg med en
periode.»

Sd sa de at «Nei, da blir det ingen gaturer lenger». Sa ble jeg veldig lei
meg for det.

Deltakerne ga mange eksempler pd uformell tvang. De beskrev
f.eks. situasjoner der de matte akseptere en tvangsinnleggelse for
a bli innlagt siden det ikke finnes mulighet for frivillig innleggelse.
Helsepersonell kan ogsa bruke trusler og press, eller betingelser.
Dette kunne veere trusler om tvangsmedisinering eller
tvangsinnleggelse, eller at man ikke fikk en tur ut eller
hjemmebesgk dersom man ikke gjorde det personalet bestemte
eller husreglene tilsa. Flere fortalte om trusler om politibruk: «Om
du ikke gdr med frivillig, sd blir det politi». Mange opplevde press
til & ta ugnskede medisiner, ogsd ved manglende effekt eller
bivirkninger.
Jeg vil bare si noe om den subtile formen for tvang. Dere spgr om
medvirkning til medisinering og da spgr jeg hvilken medvirkning? Da
er det sann at du far presentert en diagnose, og i henhold til diagnosen
sa ma du ta ulike medisiner for at du skal fa et bra liv, sier de. I motsatt
fall sa har de jo truet meg med a ta fra meg sertifikatet eller andre
tillatelser og lisenser som jeg var ngdt til  ha for & kunne ha arbeid og
sann. Og det er som hun sier at: «Og gjgr du ikke dette, sa vil en frivillig
innleggelse omgjgres til tvangsvedtak med en gang.» P4 den maten er

systemet med & forverre situasjonen og skape stgrre problemer enn
det du strengt tatt hadde i utgangspunktet.

Slike former for subtil tvang og press kunne skape mistillit og

bitterhet mot tjenestene.



De voksne beskrev ofte uformell tvang som kontekstuell tvang;
som del av sykehusenes organisering og paternalistiske kultur,
herunder en hierarkisk sykehusstruktur (der legen er pa toppen
og pasienten nederst), omfattende husregler, lite dialog, bruk av
definisjonsmakt i journalen og manglende informasjonsrutiner.
Flere var ogsa opptatt av tvang som det a bli skrevet ut mot sin
vilje far man vurderer seg tilstrekkelig frisk, eller at tilstrekkelige
tilbud er etablert ute i kommunene. | tillegg hadde enkelte
opplevd seg presset til 8 akseptere innleggelse pa kontrakt (§ 2-2)
uten & bli informert pa forhdnd hva undertegnelsen faktisk
inneberer av frihetsinnskrenkninger og fglgende medisinpress.
Tvang ble dermed beskrevet som nedfelt i hele systemets
utforming, og spesielt bruk av trusler til 4 ta medisiner. For de
unge kunne press fra foreldrene til & oppsgke BUP eller ga med pa
en innleggelse veere en sarskilt side ved uformell tvang.
Jeg folte meg veldig tvunget til 4 ga til BUP pa grunn av foreldrene

mine. Fordi de sa at jeg skulle det. Og nar jeg sa at jeg ikke ville g3, sa
ble de veldig sure og lei seg. Sa jeg falte jeg matte dit.

Noen fa pasienter fortalte ogsa om en indre tvang eller ufrihet
som fglge av de psykiske problemene som f.eks. kognitive vansker,
tvangstanker ved anorexi og trang til selvskading. Dette vil bli

utdypet i neste punkt om moralsk evaluering av tvang.

Pasientenes definisjon av tvang omhandlet szerlig tre
kjerneaspekter som vil utdypes nedenfor. Selv om noen omtalte

tvang som hjelp og stgtte, var de mer delt i synet pa tvang som



hjelp enn pargrende. Hjelp og omsorg er derfor ikke beskrevet
som kjerneaspekt ved tvang, men omtales underveis og spesielt i

neste kapittel.

Tvang som mangel péa frihet og selvbestemmelse

Ved tvang bestemmer du ingen ting selv, da er du totalt umyndiggjort.
Det er faktisk ganske heavy greier; det kan lett skape klaustrofobiske
falelser hos pasienten.

Pasientene beskrev ofte tvang som tap av frihet og
selvbestemmelse i form av & matte adlyde eller motta noe mot sin
vilje, gnsker eller vurderinger om hva som er til hjelp. Tvang i
psykisk helsevern skiller seg fra allmenn samfunnstvang (som det
at vi alle ma ga pa skole eller jobb selv om vi ikke vil) ved a vare
seerlig frihetsinngripende. Graden av inngripen kan imidlertid
variere, fra en enkel episode til en eksistensiell livsbetingelse,
som nar man er pa tvang uten dggnopphold: «Tvang er d mdtte ga
i de livsbaner som personalet har bestemt for deg». Andre
eksempler pa slik tvang kan vaere medisiner eller tvangsernaering
der mat injiseres i kroppen under fastholding eller belter. De unge
beskrev ogsa tvang som det a «bli stoppet» i det de gnsker eller
foler trang til & gjgre. Slik stopping kunne vere det & bli lagt i
bakken eller i belter av flere helsepersonell ved ukontrollert uro,

eller nar de gnsket a kaste opp eller skade dem selv.

Tap av frihet og selvbestemmelse var videre - sarlig for de unge -

kjennetegnet ved «det a ikke fa lov til noe alene», «a vaere



papassa», eller a vaere pa et sted med laste dgrer med ingen eller
liten mulighet til & bevege seg fritt, eventuelt kun i fglge av
personalet: «Det er d ikke ha frihet, at noen bestemmer over deg,
hvor du kan gd og hva du kan gjgre.» Dette omhandlet ogsa
manglende muligheter til selv & regulere nzerhet og avstand til
personalet, eller tid alene pa rommet pd grunn av fast vakt,
skjerming eller tett oppfelging. Tap av privatliv kunne veere en
belastning nar de gnsket a fa uttrykke og bearbeide fglelser for
seg selv uten d bli observert. Pasientene var ogsa opptatt av
manglende frihet til 3 bestemme hvilken kontakt som skulle veaere
inne hos dem. Dette er sentralt fordi man er overgitt personalet.
Trygghet og kjennskap til personalkontakten er viktig nar man er

«skjgr» og samvaeret er sa tett.

Tap av positiv frihet

Pasientene beskrev ogsa tvang som innskrenkning i positiv frihet:
Det 4 bli fratatt muligheter for d uttrykke sine tanker, fglelser og
fa delta i allment sosialt samveer. Eksempler pa slik
frihetsbegrensning fra de voksne var det a ikke fa forfglge egne
interesser og hobbyer eller jobbe aktivt med sitt eget
bedringsarbeid; bli skjermet ndr man uttrykker fglelser fordi
personalet synes dette blir vanskelig; eller nektes a leve i trad
med sine egne oppfatninger og verdier nar disse tankene avviker
fra hva personalet eller andre oppfatter som «normal» tenkning

eller oppfgrsel. Frihetsinnskrenkelsen kan veere fysisk ved at man



ikke kan bevege seg fritt pa grunn av laste dgrer eller belter. Den
kan ogsd vaere av bade psykisk og sosial karakter. F.eks. kan
tvangsmedisinering redusere evnen til a tenke, kommunisere og
argumentere, og a ha sosialt passende fremtreden pa grunn av
subbing, sngvling og sikling. Medisiner kan ogsa frargve viktig
«vaken» livstid: «Jeg har sovet bort ti dr av mitt liv» - som en av
deltakerne fortalte. De unge pasientene beskrev ogsa tvang som
manglende muligheter til & kunne delta i normale sosiale
aktiviteter som skole, deltidsjobb, besgke venner eller veaere
hjemme sammen med familien. Tvungen fysisk og sosial
passivitet var mest uttalt hos de med kritisk lav kroppsvekt pa
grunn av anorexi. De fortalte at de i den tynneste perioden ble
nektet a bevege seg fysisk ved a matte holde sengen, eller vare i
rullestol. En ungdom fortalte ogsd at hun ble holdt nede av

helsepersonell nar hun forsgkte a reise seg opp av sengen.

Tvang som makt og avmakt

Et annet beskrevet kjerneaspekt ved tvang, var makt
Maktforholdet kunne fgre til ulike motmaktstrategier. Disse
varierte mellom aktiv motstand ved & argumentere, klage eller
bruke fysisk makt til heller & veere «flink pasient», eller spille
lydig for @ komme raskere ut. Mange pasienter fortalte videre at
tvangen ofte var kjennetegnet av sterke avmaktsopplevelser.

For meg sa er liksom det fglelsesmessige motsvaret til tvangen, den

store avmakten som jeg kjente. Uansett hva jeg sa, sa var det ikke
gyldig fordi det var noen andre som hadde makten, bade den fysiske



makten og definisjonsmakten. Selv om jeg opplevde [en langvarig
beltelegging] som et sterkt overgrep, sa opplevde jeg likevel den
avmaktsfglelsen som var der hele tiden under innleggelsen som nesten
verre. Det 4 ikke bli hgrt pd i det hele tatt. At du ikke har noen
betydning.

Slik avmakt skapte fglelser av sarbarhet og a veere utsatt, og ble
forverret dersom man opplevde tvangen uforutsigbar og vilkarlig,
eller som straff. F.eks. nar man var innelukket pa
skjermingsrommet og ikke visste nar flere helsepersonell ville
komme inn med sprgyten. Opplevelser av avmakt og tvang kunne
bli forsterket av de psykiske helseproblemene nar disse ga
konsentrasjonsvansker eller problemer med & oppfatte
situasjonen i en Kkrisesituasjon. Den ble ogsa forsterket av
avhengighet av hjelp og ved fattigdom. Det gjorde det vanskelig a
argumentere for sin egen sak i mgte med en sterk lege. Slike
forhold gkte opplevelsen av utsatthet og manglende muligheter
for a sette egne grenser og yte motstand. Bruk av trusler og press,
eller manglende lydhgrhet hos helsepersonell, bidro til a

forsterke avmaktopplevelsene.

De unge beskrev ogsa tvang som makt og avmakt: «Vi mister jo pa
en mdte kontrollen sjgl. De tar kontrollen for deg, og det er ikke noe
god folelse at de bestemmer over deg og at de pd en mdte bruker
makt, da.» Makt omhandlet bade fysisk maktbruk og at personalet
kan kontrollere og bestemme alt. Opplevelsen av avmakt - og av
det & veere liten - gkte i situasjoner der de opplevde seg krenket.

Eksempelvis nar de ble nektet noe som var viktig for dem pa



grunn av husreglene, som mat nar man var sulten eller TV-titting

pa stua lgrdag kveld.

Tvang som sosiale og eksistensielle livshendelser

Pasientene fortalte om ulike psykologiske reaksjoner pa
tvangsbruken. Disse varierte mellom angst, sinne, depresjon og
fortvilelse eller klaustrofobi til opplevelser av tvang som en stgtte
eller hjelp for raskere bedring. Betydningen av tvangserfaringene
kunne ogsa variere; fra en avgrenset episode de har lagt bak seg,
til & veere «mitt livs traume» som de strevet med mange ar i
etterkant. Tross slike forskjeller, ble tvang beskrevet som
dyptgaende eksistensielle erfaringer som pavirker livslgpet. Som
en deltaker fortalte:
Sa lenge tvangen bestar i medisin, sa far du jo aldri tak i deg selv. Jeg
mistet jo meg selv der jeg var som par- og tjuearing. Jeg sa meg selv
som en sann 60-70 dring i de her lange korridorene og tenkte, er det
her fremtiden? Sa jeg var bare ngdt til 8 remme. Fordi jeg hadde mistet
meg selv. Jeg var bare en person som sanset, men jeg klarte ikke a
plassere det og fordgye og sortere sansingen og bruke det. Det var
flukt. Alts3, jeg remmer landet ... Her skal jeg ikke bli gammel, sann der
50-60-70 aring som gar og subber i korridorene. Det var skremmende.

Det var virkelig. Jeg mistet alle, og jeg har ikke veert suicidal, men jeg
mistet all livsglede. Livslyst, altsa.

En tvangsinnleggelse kunne vaere et vendepunkt til det verre eller
bedre. For en deltaker hadde tvangsinnleggelsen hjulpet til a
komme ut av en «depressiv modus». For andre fikk tvangen
alvorlige negative konsekvenser med tap av sosial anseelse nar de

ble hentet av politi i full offentlighet, tap av venner eller



familiekonflikter. Dette bidro til & skape sosial angst og tap av

livslyst og tro pa fremtiden.

De unges tvangserfaringer varierte ogsa fra en avgrenset episode
som hadde gatt greit, til et stort traume som satt i flere ar etterpa,
eller noe som utgjorde en stor del av ungdomslivet. Tross slike
variasjoner, ble tvang oftest erfart som et alvorlig og inngripende
tiltak.
Jeg husker fgrste gang jeg ble beltelagt og tvangssondet. Jeg var jo
livredd, fordi de putta pd meg det jeg var mest redd for. Jeg syns det

var kjempedarlig gjort. Og klaga jo til Kontrollkommisjonen, og prgvde
a prate med og klage til alle som var her. Jeg syns det var forferdelig.

De unge beskrev ofte tvang som en privat og utlevert situasjon.
Flere fortalte at de hadde veert sveert redde ved innleggelsen og
opplevd seg sma og ensomme fgr de ble mer Kkjent med

helsepersonell og medpasienter og vant til avdelingen.

Tvang ble ofte beskrevet av de unge som a vaere «ikke hyggelig»,
«fryktelig», «veldig ubehagelig» eller «forferdelig» og — som vi skal
komme tilbake til - enkelte ganger som vold. De kunne kjenne
seg elendige etter en tvangsepisode med uro, beltelegging
og/eller sondemating. Tvang kunne pavirke selvbildet pa en
negativ mate og gi folelser av sosial skam. Tvangsbruken kunne
ogsa komme som et sjokk nadr de var svert urolige eller drevet av
gnsket om skade seg selv eller kaste opp, og dermed ikke

oppfattet hele situasjonen. Den kunne fremsta som uvirkelig



(«skjer dette virkelig meg!») siden de ikke hadde trodd at
helsepersonell faktisk ville benytte tvang selv om de truet med
det. De kunne reagere med irritasjon og surhet, krenkelse og
frustrasjon dersom helsepersonell ikke svarte skikkelig eller
hgrte pa viktige innsigelser. Videre kunne innelukking i posten og
pa skjermingsrommet skape et forferdelig indre press eller
falelser av klaustrofobi, selv om noen opplevde skjerming som

avlastende.

Noen unge hadde samtidig ambivalente opplevelser av tvang.
Tvangen kunne veaere belastende, men ogsa trygghetsskapende,
eller ta form som omsorg og det a bli verdsatt.
Jeg tror den tvangsinnleggelsen gjorde at det gikk et lys opp for meg, at
det faktisk er noen som passer pa meg. Som faktisk er der og vil at jeg
skal overleve det her, og som vil at jeg skal overleve det med sdpass

god margin at jeg faktisk kan ga videre i livet etterpa. Og det gjorde at
jeg pa en mate la de selvmordsplanene litt til side.

Et szertrekk ved de unge var fortellingene om at de relativt raskt
«vente seg» til tvangen og til sykehusinstitusjonen. Noen unge
med langvarige innleggelser omtalte dette som a bli
«institusjonalisert». Denne var kjennetegnet av passivisering, at
verden utenfor institusjonen ble fjern, eller at man hadde blitt
mer redd for & delta pa vanlige sosiale arenaer (som a ga pa
kjgpesenteret) selv. om man ikke hadde hatt sosial angst far
innleggelsen. Noen hadde ogsa gitt opp a& motsette seg

tvangsbruken selv om de fortsatt var imot. Samtidig sgrget de

over tapt ungdomsliv og opplevelsen av a bli sittende fast der



andre venner og skolekamerater gikk videre i livet. Andre var i
ferd a legge tvangserfaringene bak seg og se fremover som del av
bedringsprosessen og overgangen til voksenlivet. De sd pa
tvangen som en periode i livet deres, og for noen overskygget
opplevelser av bedring og av god hjelp det negative ved tvangen.

De ville samtidig aldri tilbake til livet som tvangsinnlagt.

Pargrendes perspektiver

Pargrende beskrev ulike former for formell tvang i sin definisjon
av tvang. De hadde likevel mest forhold til tvangsinnleggelse og
ev. tvangsmedisinering, og det var ofte de to tvangsformene de

konkret siktet til ndr de snakket om tvang i generelle vendinger.

I tillegg nevnte pargrende uformelle former for tvang som
husregler, fysisk maktbruk, medisinpress og kommanderende
kommunikasjonsformer. De beskrev ogsa bruk av overtalelse og
press, samt viktigheten av det & «stille krav» til personen om a
unnga atferd som forverret deres psykiske helse og livssituasjon
(f.eks. alkoholbruk), eller reduserte deres egen eller familiens
omdgmme. Pargrende til unge beskrev i tillegg tvang som det a bli
truet med barnevernet dersom de ikke samtykket til

tvangsinnleggelse eller annen tvangsbruk.

Enkelte pargrende utfordret de underliggende perspektivene i
tvangsdebatten. De mente f.eks. at press ikke burde betegnes som

tvang, men heller som omsorg til en person som er syk og trenger



hjelp. Pargrende vurderte ogsd oftere enn pasientene at
vedkommende ikke har innsikt i sin situasjon og hjelpebehov.
Som f.eks.: «Men det er jo et menneske som ikke har kontakt med

realitetene. Som ikke vet sitt eget beste.»

Pargrende beskrev tilsvarende kjerneaspekter ved tvang som
pasientene. Som vi skal se senere var flere pargrende Kritiske til
ungdig tvangsbruk. Tvang ble samtidig oftere forstatt som hjelp,
og relatert til familiens behov for orden og avlastning i en kaotisk

hjemmesituasjon.

Tvang som tap av frihet, selvbestemmelse og som makt

Mange pargrende definerte tvang som bruk av makt, som a gjgre
noe mot personens vilje, eller som tap av valgfrihet; «at de ikke
kan velge selv». De forstod videre tvang som tap av
selvbestemmelse der personen ikke har mulighet for 4 bestemme
over seg selv eller sitt liv. I tillegg ble tvang definert som
grensesetting. For pargrende som var imot tvangsbruken, men
uten pavirkningsmuligheter, kunne tvang ogsa innebaere stor

avmakt for dem selv.

Tvang som hjelp, orden og omsorgsavlastning

For mange pargrende var tvang neert forbundet med deres naere
band til familiemedlemmet, og til opplevelser av omsorg og
omsorgsansvar. Mange opplevde det smertefullt a se lidelsen eller

funksjonsvanskene, de kjente seg makteslgse og sgrget over tapet



av normale livslgp og framtidsutsikter. Et kjerneaspekt for mange
pargrende - om ikke alle - var derfor tvang som hjelp og

behandling for a bli bedre eller frisk.

Mange pargrende fortalte at de kunne veare redde og usikre i
forhold til psykiske problemer. De psykiske helseproblemene
kunne ogsa gi belastning og konflikt i familien fordi personen ikke
lenger var i stand til & fungere som f.eks. mor eller partner.
Enkelte hadde strevd med urolig, uforutsigbar, og i enkelte tilfelle
aggressiv atferd. [ tillegg fortalte de om situasjoner der
vedkommende vandret rundt om natten, truet med selvmord
eller gjorde alvorlige forsgk pa selvskade. Slike situasjoner
innebar store fglelsesmessige og praktiske belastninger for
familien. Mange pargrende fortalte om en stadig uro for deres
familiemedlem, og om en tilstand preget av arvdkenhet og
beredskap. De matte jobbe med a sette gode grenser for a ivareta

seg selv.

De unge pargrende fortalte at det kunne vaere vanskelig a leve
med en forelder eller sgsken med psykiske vansker og
foreldrenes reaksjoner pa disse. De fortalte om skremmende
erfaringer hjemme hvor de hadde veert redd og fglt seg utrygge.
Disse situasjonene involverte f.eks. skrik og hgylytt krangling
eller tilfeller hvor de hadde veert vitne til selvmordsforsgk eller
selvskade. De kunne benytte ord som «hardt», «tgft» eller

«ratten» for & Dbeskrive situasjonen. De opplevde at



hjemmesituasjon kunne redusere deres egen psykiske helse, og at
de kunne fgle seg opprgrte og deprimerte, sinte eller irritable,
eller introverte og tause. Slike belastninger for familien hjemme
skapte ofte et trykk om at «noe ma gjgres». De kontaktet da

helsetjenestene for hjelp, blant annet i form av tvang.

Mange pargrende var ogsa opptatt av a avklare rollene og
grensen mellom det offentliges ansvar og sitt eget omsorgs- og
behandlingsansvar da de ikke opplevde a ha tilstrekkelig
kompetanse til & handtere problemene pa egen hdnd, ha ansvar
for medisiner, eller kapasitet til 4 yte s3 omfattende tilsyn og
praktisk omsorgsarbeid som situasjonen krevde. De kunne kjenne
seg alene og gnsket hjelp fra helsevesenet.

Jeg kan ikke noe om det, jeg visste ikke hvor jeg skulle henvende meg.

Jeg brukte en halv dag for a snakke med fastlegen hjemme for a vite;

hva gjgr jeg? Jeg kan ikke ta imot guttungen hjemme. For det er ikke

der han hgrer hjemme, han hgrer hjemme her [pa sykehuset]. Han ma
ha hjelp, jeg vet ikke hva som feiler ham. Han er sa hgyt oppe.

Tvang som alvorlig inngripen og dramatisk hendelse

Selv om mange pargrende fant tvangsinnleggelsen ngdvendig, var
tvang ofte forbundet med «ekle» ting. Tvangens inngripende
natur gjorde ogsa tvangsinnleggelsen til en alvorlig og dramatisk
krisesituasjon for hele familien. De voksne pargrende beskrev seg
derfor som sarbare og «tynnhudete» i innleggelsessituasjonen og
i mgte med personalet, selv nar tvangsinnleggelsen ikke var

preget av ytre drama.



Ellen: Sa selve det at du blir lagt pa tvang er i seg selv sa ekstremt
dramatisk at situasjonen endrer seg veldig bare pa grunn av det. Bade
for den det gjelder og for pargrende.

Intervjuer: Hva er det dramatiske i det?

Ellen: At du mister muligheten til 3 bestemme over deg selv pa en

mate. Du blir pa en mate satt helt til siden for alt som gjelder i
samfunnet nar det gjelder frihet og valg til 3 g og komme og handle.
Og i en sann ekstrem situasjon sa kreves det veldig mye omsorg bade
for den som er innlagt og de pargrende. For de pargrende blir veldig
hudlgse ogsa da.

Pargrende fortalte at de ofte fglte seg slitne og utmattede ved
innleggelsen etter en lang periode med bekymring for
familiemedlemmet og stort praktisk omsorgsansvar. De trengte
derfor mye omsorg, stgtte, og a bli sett av personalet ved
innleggelsen. Sma tiltak fra helsepersonells side kan da gjgre stor
forskjell, som a bli mgtt med vennlighet og omsorg, et smil, en
kopp kaffe og et spgrsmal om hvordan du har det. Slik en mor
fortalte:
Jeg husker de fgrste dagene. Vi besgkte han jo hver dag, og da
opplevde jeg det som det var sanne kjempevoldsomme ting som
foregikk der. Og sa plutselig sa var det noen som stoppet og kikket ned
pa meg; «Hei, der har vi jo en, hei, hvordan er det med deg?» Og bare

det at noen spurte, sa begynte jeg a grate bare. Fordi de sa meg. Og sa
sa jeg bare et eller annet, noen ord. Og sa dro de videre.

Flere pargrende fortalte at den fgrste tvangsinnleggelsen var
spesielt ladet med usikkerhet og engstelse siden de ikke visste
hva den ville innebaere og hvordan den ville foregd. Mange hadde

ogsa liten kunnskap om psykiske problemer og helsetjenestene.



De trengte derfor mye informasjon fra helsepersonell om hva som

kom til a skje slik at de var forberedt.



9: Moralsk evaluering av tvang

Et viktig formdl med PET-prosjektet var som nevnt a gke
kunnskapens om pasienters og pargrendes syn pa tvang som
riktig eller galt, og hvorfor. Slik kunnskap er viktig for a se om
lovgivning og faglig etisk debatt sammenfaller med pasientenes
og pargrendes perspektiver, og om viktige begrunnelser og
hensyn ved tvang er inkludert i vurderingene. Kunnskapen kan

ogsa veere nyttig for klinisk etikkrefleksjon.

Pasientenes moralske syn pa og vurderinger av tvang

Pasientene hadde noe ulike syn pa tvang som riktig eller galt.
Disse varierte mellom overveiende positive, negative eller
ambivalente oppfatninger. Tvang var beskrevet som et
mangetydig fenomen; selv om det kunne veere riktig & benytte
den, ble tvang aldri helt riktig fordi den bryter med personens

selvraderett. Dette kan kalles «tvangens janusansikt».

Pasientene la noen ulike hensyn til grunn for sine etiske
vurderinger av tvangsbruk. Deres vurderinger, spesielt voksne
pasienters, var preget av kjennskapen til lovreguleringen samt
pagaende helsepolitiske og etiske diskusjoner om tvang. Disse

hensyn var fglgende:



Farlighet — eller til skade for seg selv eller andre

Pasientene tok ofte utgangspunkt i lovens kriterium om «fare for
seg selv og andre» og skadebegrepet. De fleste mente at vold er en
legitim begrunnelse for bruk av tvang.

Nar de er til fare for andres liv og helse, sa er jeg ikke i tvil. Alts3, det &

putte handjern pa en som er i ferd med a ta livet av noen, det ser jeg
ikke som sa stygt.

Spgrsmalet om bruk av tvang ved aggresjon ble samtidig vurdert
som mer nyansert, og flere mente man bgr vurdere bade arsaken
til aggresjon, samhandlingsprosessen som hadde ledet opp til den
(f.eks. om den skyldtes krenkende oppf@rsel fra helsepersonells
side) og mulighetene for alternative lgsninger. I tillegg er det
viktig a skille mellom aggresjon, sinne og frustrasjon. Det a leve
under tvang eller trusselen om tvangsbruk kan skape aggressive
og voldelige reaksjoner for vanligvis fredelige personer.
Helsepersonells forventninger om aggresjon og pafglgende
tvangsbruk kan ogsa bidra til onde sirkler eller selvoppfyllende

profetier.

Mange mente at tvangsinnleggelse er moralsk riktig (selv nar
pasienten protesterer for en periode) i situasjoner der de ikke er i
stand til & ta vare pa seg selv eller ikke forstar hvor syke de er i
akutte kriser, som ved forvirring, psykose eller nar de er drevet
av emosjoner eller frykt. En forvirret person som vandret rundt i
gatene kan f.eks. bli overkjgrt av en bil, og veere ute av stand til &

ivareta egen sikkerhet selv.



Tvangsmedisinering var generelt og ofte kritisert som feil lgsning
for deres psykiske problemer. Dette skyldtes medisinenes
inngripende karakter i forhold til personlig integritet og alvorlige
bivirkninger, eller at den kan benyttes kun for a regulere ugnsket
tanker og atferd.
Skal jeg oppleve et ar til pa medikamenter, sa tar jeg heller ti ar i
fengsel for a fa lov til 4 veere fri i tankene og fa lov til 4 ha en adferd
som er naturlig for meg. For det har vert et stort mareritt a bli
tvangsmedisinert og ga pa disse kjemikaliene som gjgr at jeg er en helt

annen person enn den jeg vil vaere, og den jeg er vant til & veere. Det er
et forskrekkelig mareritt, det er tortur for meg.

Det var delte synspunkter pa bruk av tvang for a hindre selvskade
eller selvmord. Noen fa deltakere mente at man har rett til a ta sitt
eget liv. De fleste mente imidlertid at det bade er riktig og en plikt
a forhindre noen fra a ta livet sitt dersom deres egentlige
preferanse er a leve.
Jeg tenker pa det a veere til fare for seg selv, det synes jeg er et veldig
dilemma. For jeg tenker nar man er det, sd kan det jo veere at da har

man jo ikke hele perspektivet. Og jeg ville jo gjerne ha blitt reddet hvis
jeg var sa naer ved... - jeg vil jo leve.

De gnsket samtidig muligheter for & kunne prgve seg ut og gjgre
feil pa linje med andre i samfunnet for gvrig. Dette er ogsa en

viktig del av bedringsarbeidet.

Pasientene mente videre at faren for skade pa pasienten som
folge av de psykiske problemene ma oppveies mot faren for a

skade ved a bruke tvang. Tvang kan, som beskrevet tidligere, gi



fysiske, psykologiske og sosiale skader, samt pavirke livslyst og
livslgp pa en negativ mate. Det er ogsda viktig & vurdere
medisinbruk opp mot belastningene av bivirkninger som fysiske
skader, selvmordstanker, manglende evne til a ivareta
egenomsorg (f.eks. pa grunn av slapphet eller rykninger), at man
sover for mye, eller tap av tankefrihet, kreativitet og seksualitet.
Siden tvang kan gi skade, bgr terskelen for tvangsbruk veere hgy,
og virkelig siste lgsning. Faren for skade ved tvang gjorde

forebygging av tvangsbruk sentralt.

De unge pasientene diskuterte i liten grad tvang pa grunn av fare
for andre. De vurderte hovedsakelig tvangsbruk i forhold til fare
for skade pa seg selv, ved stor uro eller a veere ute av kontroll.
Selv om tvangsbruken om tvangen kunne gi fglelsesmessige
belastninger, uttrykte mange unge forstaelse for hvorfor den ble
benyttet.

Pa en mate sa forstar jeg det, da. Hvorfor de gjgr det. Fordi om jeg
hater det, sa forstar jeg det, pa en mate. At de ikke har noe valg.

Flere mente at de ikke hadde veert, eller muligens ikke hadde veert,
i live dersom man ikke hadde grepet inn med tvangsinnleggelse,
ernaering eller stoppet de fra a skade seg. Tvangsinnleggelse kan
da veere riktig ndr man er sa syk at man ikke forstar situasjonens
alvor, ikke er i stand til a ivareta seg selv, eller f.eks. gjgr mye rart
gkonomisk og sosialt pa grunn av manisk tilstand. Belastninger av
tvangsbruken hadde samtidig stor betydning for deres moralske

vurdering. En ungdom med mange tvangserfaringer fortalte f.eks.:



Jeg er sa redd for den tvangen at jeg kan egentlig ikke si at det er riktig
liksom. Ja, jeg vet ikke. Jeg fgler liksom ikke at noen fortjener det pa en
mate.

Bruk av tvang ble ofte vurdert som feil nar den ble opplevd som
for Kklaustrofobisk, krenkende, traumatisk eller sosialt

stigmatiserende.

Paternalisme

De voksne pasientene vurderte ogsa eksplisitt bruk av tvang i
forhold til paternalisme. Begrepet paternalisme ble forstdtt noe
annerledes og mer negativt enn i mye profesjonsetikk som
beskrevet innledningsvis. Paternalisme ble ikke definert som
omsorg eller velgjgrenhet, men i hovedsak som innskrenkning i
valgfrihet og selvbestemmelse. De fleste var kritisk til det de
vurderte som en for sterk paternalistisk kultur i de psykiske
helsetjenestene og spesielt i sykehusene. En slik paternalisme er
gal fordi den reduserer genuin valgfrihet eller selvbestemmelse,
og lydhgrheten for pasientens egne vurderinger og erfaringer
med sine problemer. Dette kan igjen lede til overforbruk av
medisiner eller til undervurdering av behandlingseffektene av
andre behandlingstilbud. Dette gjenspeiles i Martins svar pa
hvorfor legens manglende lydhgrhet under innleggelsen ble feil:
Nei, jeg hadde jo en veldig positiv erfaring med 8 komme meg ut og
mgte folk, da [ved & bli innlagt]. Og jeg folte at jeg fikk en skikkelig
boost av det og tenkte kanskje at det var mer av det som skal til da, for

at jeg skal komme meg ut av den situasjonen. Og for det andre sa var
det en veldig darlig medisin han satte meg pa. Jeg tror det var



fgrstegenerasjon eller andregenerasjons antipsykotika. Og jeg fikk
masse bivirkninger og. Sa i ettertid sa syns jeg det er helt uforsvarlig a
ta den avgjgrelsen. A sette meg pa den medisinen.

Selv om noen hadde erfart at de hadde mistet dgmmekraft eller
innsikt pa grunn av psykose eller sterke fglelser, mente mange at
helsepersonell kan undervurdere pasientens selvinnsikt og
mulighet til & kunne ta veloverveide beslutninger (gitt at de far
tilstrekkelig informasjon og tid til & fordgye den). Noen mente
ogsd at helsepersonell kan bruke betegnelsen «manglende
innsikt» pa en undertrykkende mate for & underkjenne
pasientens egne synspunkter, spesielt ved uenighet.

Og hvis jeg mener noe, sa har jeg enten manglende sykdomsinnsikt
eller sa star det a lese i mine journaler at jeg er lite samarbeidsvillig.

Det er derfor viktig & ha et prosessorientert og nyansert syn pa
innsikt; som noe personen kan utvikle over tid ettersom man far

mer erfaring med problemene sine.

Innhold og utkomme av tvangen - til hjelp eller ikke?

Et annet viktig moralsk hensyn for pasientene var hvorvidt
tvangen er til hjelp eller ikke for de psykiske problemene. De

vurderte derfor tvang i forhold til utkomme av bruken.

Jeg kan pa en mate respektere eller godta tvang hvis tvangen hadde
fort meg dit jeg gnsker selv. Nar tvangen fgrer til noe konstruktivt, sa
ville jeg takket for den. Men den tvangen jeg har opplevd, den har ikke
noe som helst konstruktivt i seg. Jeg klarer ikke a se det i mitt tilfelle i
hvert fall. Da er det helt forkastelig og sann slgsing med ressurser.



Riktig bruk av tvang (som tvangsinnleggelse) var da ofte
kjennetegnet av positive utkomme som f.eks. hjelp til 3 komme
videre eller a bli frisk. Som en deltaker sa: «Tvang hgres negativt
ut, men den har resultert i mange positive ting»; som a bli fortere
frisk av psykose eller komme ut av en depresjon. For noen fa
pasienter ble ogsda tvang opplevd som en stgtte i
bedringsprosessen. Slik en ung gutt med psykose og
rusproblemer beskrev tvangsinnleggelsen:
Jeg ser ikke pa tvang som et problem. Det er bare visse regler som jeg
pa en mate ma lukke meg inn i, fgr jeg pa en mate kan veere meg sjgl.
Jeg synes tvang egentlig er en god type form av behandling for at du pa
en mate laerer deg & godta autoritet, det har jeg alltid sliti med sjgl. Det

a veere pa tvang, jekker deg ned. Og jeg syns det er veldig greit, fordi
jeg pa en mate ser lyset, og kan ha det for a stgtte meg til.

Pa samme vis mente en ung jente at tvangen var riktig fordi den
var til hjelp nar hun ikke klarte & spise normalt pd grunn av
tvangstanker. Fotfglgingen reduserte tvangstankene fordi det
ikke fantes noen valg eller muligheter for a kaste opp eller trene.
Man ble jo litt sann irritert. Men det som var med meg, det var jo at jeg
tenkte jeg har egentlig lyst til & ha en etter meg hele tiden, en som
sitter og passer pa meg, for da slipper jeg a gjore det jeg fgler at jeg ma

gjore. Da slipper jeg a fa tvangstanker, og da er det noe jeg ikke kan
gjgre da. Jeg blir hindret i a gjgre det. For da kunne jeg jo ikke.

Enkelte mente derfor at det kan vere feil & ikke gripe inn med
tvang dersom den bidrar til gkt helse eller redde liv. For a styrke

det positive utkomme er det imidlertid viktig at tvangsbruken blir



integrert i en helhetlig behandlingsplan for pasienten bade i

sykehuset og i kommunene.

P3d motsatt vis ble tvang, som beskrevet av Martin overfor,
vurdert som feil dersom den ikke var til hjelp eller ledet til et
positivt utkomme. En ungdom mente ogsa at tvangsinnleggelsen
pa grunn av depresjon var feil fordi andre former for hjelp, som
helsesgster og venner, var til bedre hjelp enn sykehus og
medisiner:

Jeg ble sa lei meg og deprimert nar jeg var der, sa. Jeg fglte det var

ingen nytte at jeg var der inne. Det hjalp liksom ikke. Det var ikke noe
der inne som hjalp meg. Det var bare at de ldste meg inne og der ble

jeg.
Mange pasienter, seerlig de voksne, mente ogsa at
tvangsinnleggelsen var feil fordi sykehusbehandlingen eller
skjermingen manglet et positivt behandlingsinnhold («kun
oppbevaring»), eller at andre frivillige behandlingstilbud ville
hjulpet bedre. Den sterke vekten pa restriksjoner og husregler i
posten var feil fordi den ikke er til hjelp for problemene. I noen
tilfeller kunne de ogsa bidra til & forsterke problemer som angst,
stress og psykose. F.eks. kunne regelen pa ungdomsavdelingen
om 3 skulle veere inne alene pa rommet hver ettermiddag
forsterke ensomhet og indre angst. Tvang kan ogsa forsterke
problemene og lede til onde sirkler med helsepersonell. Som en

deltaker beskrev:



Jeg har jo opplevd at jeg har blitt bare darligere og darligere og
darligere av den tvangsbehandlingen jeg har vaert utsatt for. Og det er
ikke bare min egen subjektive oppfatning, det har ungene mine ogsa
sagt. (...) Jeg kom jo sd i opposisjon og begynte omtrent a utagere pa
alle mater, ikke sant, for & demonstrere min opposisjon mot systemet.
Og sd blir man da straffet for det selvfglgelig, og verre blir det.

Tvang kunne ogsd bli feil dersom det ledet til tap av tillit til
tjenestene og helsepersonell. Mange voksne fortalte at
tvangsbruken hadde fgrt til tap av tillit til helsetjenestene og
delvis helsepersonell, selv om de fant mange helsepersonell som
omsorgsfulle og hyggelige. Dette fgrte til at de nglte med a
oppsgke tjenestene. De unge fortalte at sykehusoppholdet og
kontakten med personalet hadde vzrt av en stor og
betydningsfull stgtte selv. om det er forskjeller mellom
helsepersonell. Tvangen pavirket ikke alltid deres relasjon og tillit
til personalet da de sd tvangen som en naturlig reaksjon pa en
situasjon som kom ut av kontroll. Noen fortalte imidlertid at de
hadde opplevd tvangsinnleggelsen som et svik eller fatt et darlig
forhold til personalet som gjennomfgrte tvangsbruken, f.eks.
tvangsmedisineringen eller tvangsernaeringen. En ungdom ville
ikke lenger ha noe med tjenestene & gjgre etter en kortvarig

tvangsinnleggelse.

Proporsjonal bruk av tvang

Et annet viktig moralsk hensyn var spgrsmalet om tvangen var
proporsjonal eller forholdsmessig; at det er samsvar mellom

tvangsbruken og alvorlighetsgraden i pasientens problemer,



atferd eller det faktiske skadelige potensialet. Uproporsjonert
tvang ble vurdert som feil fordi den ikke oppfyller lovens krav om
a velge den mest lempelige metoden, er ungdvendig, urettmessig

eller kan gi opplevelser av straff og manglende omsorg.

Pasientene mente ut fra dette at bruk av tvang (spesielt
tvangsinnleggelse) kan veere moralsk riktig dersom man er
«virkelig darlig» og ikke i stand til & ta vare pa seg selv. Gal bruk
av tvang er kjennetegnet av uforholdsmessig bruk av tvang. F.eks.
at det blir benyttet uforholdsmessig tung tvangsmedisinering
med mange bivirkninger. Det er ogsa galt dersom tvang benyttes i
situasjoner med lett forstyrrende atferd, ulydighet mot for rigide
husregler, eller basert i ugrunnet angst for pasienten blant

personalet.

Feil bruk av tvang er ogsa kjennetegnet av ungdige restriksjoner
eller innelukking. En ungdom vurderte f.eks. tvangsinnleggelsen
som galt fordi den var et resultat av en overdreven reaksjon pa
ungdommens betroelser og feilvurdering av en psykolog pa BUP.
En annen mente at noen episoder med tvangsernaring var feil da
hun hadde begynt 4 spise og kommet opp i normal vekt.
Tvangsernaeringen oppfylte, etter hennes vurdering, ikke lovens
krav om at den var «strengt ngdvendig», og at det skal benyttes
mest mulig lempelig metode om mulig:

Fordi da sa var det ikke fare for liv og helse. Og da, sann som jeg har
lest pa internett og sann, sa har ikke de lov til 4 drive med tvang - nar



ikke det star om liv og helse. Jeg hadde kommet opp i en ganske
normal vekt. Og da ser jeg ikke at de skal fa lov til det lenger.

Pasientene beskrev ogsa flere episoder med uforholdsmessig stor
bruk av fysisk makt eller fastholding som eksempler pa
uforholdsmessig og feilaktig bruk av tvang. Et eksempel var en
ufarlig liten tynn gutt som ble lagt ned i gulvet av flere
helsepersonell fordi han smelte med dgren nar han var sur over a
veere innesperret pa skjermet. Flere ungdommer mente ogsa at
personalet kan benytte ungdvendig og for hardhendt fysisk makt
og holding.

Det er ganske mange her som ikke har utdannelse i det her i det hele

tatt. Og det syns jeg er veldig ubehagelig, at de skal pa en mate fa lov til

a fa kontrollen. De er veldig usikre og er liksom veldig sann harde i

bevegelsene og kan veere veldig sdnn jeg vil kalle det voldelig noen
ganger, pa en mate. De bruker mye styrke og mye sann makt over deg.

Hardhendt fysisk maktbruk kunne da oppleves traumatisk og
voldelig. Andre eksempler pa slike situasjoner var a bli pushet
tilbake i sengen eller holdt hardt til stolen for ikke d bevege seg, at
flere helsepersonell holdt en fast ved uro nar man hadde tidligere
overgrepserfaringer, eller & bli lagt i bakken pa en slik mate at

somatiske smerter ble forverret.

Stigmatisering og diskriminering

Pasientene var videre opptatt av spgrsmalet om diskriminering
av personer med psykiske problemer, eller som oppleves

«annerledes». De argumenterte for at tvang er feil fordi den



bryter med FN-konvensjonen om funksjonshemmedes rettigheter.
Tvang er ogsa galt dersom den blir brukt for a sikre «normalitet»
og konvensjonell oppfarsel, eller er et resultat av stigmatisering
eller kriminalisering av mennesker med psykiske problemer i
samfunnet eller pa sykehuset. Eksempler pa diskriminerende
tvangsbruk var overdrevne sikkerhetstiltak i sykehus eller ungdig
bruk av (veepnet) politi da dette kan bidra til 4 skape urettmessig
redsel for personen. Ungdommene nevnte sjelden diskriminering,
men en ungdom beskrev psykiske problemer som tabu, og tvang
som skambelagt og stigmatiserende, i en e-post:

Man fgler at man mister retten til & veere menneske om du skjgnner.

Det er sda lavmal i forhold til de andre pa avdelingen som ikke er pa

tvang. Seerlig i de manedene jeg var pa [ungdomspsykiatrisk avdeling]

og var pa tvang sa fglte jeg meg veldig mindreverdig i forhold til de
andre pasientene. Nar jeg var ute og gikk tur sa tenkte jeg alltid "ser

Husker at det gjorde meg veldig redd og usikker. ... I tillegg var det
ganske stort tabu for bade familie og venner og ikke minst meg selv a
veere pa tvang.

Rettssikkerhet og klage

Mange pasienter var opptatt av spgrsmalet om rettssikkerhet.
Flere voksne mente at rettssikkerheten ved tvangsbruk i dag er
for svak. Dette skyldes for overfladiske vurderinger av behandler
og helsepersonell fgr man iverksetter tvang. Noen fortalte at de
kun hadde snakket med legen i fi minutter fgr avgjgrelse om
tvangsmedisinering, eller at de ikke ble forespurt eller hgrt nar de

kom med forslag til mer lempelige eller frivillige lgsninger. De



mente ogsa at det var for lite effektiv kontroll av
helsemyndighetene og kontrollkommisjonene, herunder for
overfladiske eller lite uavhengige vurderinger. Disse forholdene

gjorde at flere opplevde det som nyttelgst a reise formelle klager.

De unge pasientene hadde noe ulikt forhold til formelle klager.
Noen hadde forsgkt a protestere eller klage. Et spesielt funn blant
de unge var imidlertid de hyppige beskrivelsene av hvordan de
innfant seg med tvangsbruken selv om de var imot eller opplevde
den som gal. Det var ogsd ulike erfaringer med
kontrollkommisjonen. En ungdom hadde opplevd klagen til
kontrollkommisjonen som til god hjelp for a drgfte sin situasjon
og spgrsmal rundt frivillig innleggelse. Andre hadde valgt a ikke
klage til kontrollkommisjonen. Dette skyldtes at de ikke var klar
over muligheten, eller at de mente at helsepersonells kliniske
vurderinger av behovet for tvang var viktigere. En ungdom hadde
fatt beskjed fra helsepersonell om at det ikke var noen hensikt a
klage da hun ikke fikk medhold likevel, og hadde da ikke klaget
tross sterk uenighet om tvangsinnleggelsen. Andre unge med
omfattende tvangsbruk hadde forsgkt a klage til
kontrollkommisjonen, men fatt gjentatte avslag. Dette hadde fgrt
til at de hadde gitt opp a klage og resignerte, tross omfattende
bruk av tvang de fortsatt mente var feil. Som en ungdom med
omfattende og langvarig tvangsbruk uttrykte det:

Jeg har liksom gitt opp, fordi jeg vet at jeg ikke far medhold i klagen
min uansett. Sa da har jeg egentlig bare gitt opp a prgve a8 komme meg



vekk, liksom. Bare venter til tiden er inne eller til de finner ut at jeg har
blitt bra nok eller blir flytta - et eller annet.

Flere fortalte ogsa at de kunne finne det vanskelig - eller «kjipt» -
a benytte seg av de formelle klageorganene. Noen opplevde at
advokatene var for stresset til virkelig a ta fatt i deres sak. De var
derfor positive til forslaget i den helsepolitiske debatten om a fa
oppnevnt en «talsmann» (oppnevnt representant) som kunne tale

deres sak i mgte med de formelle klageorganene.

Maten tvangen utfares pa

Pasientene var enige i at maten tvangen utfgres pa er viktig, selv
om den ikke alltid overskygger belastninger ved selve
frihetsbergvelsen. Tvang er en situasjon med stort potensial for
krenkelse og ydmykelse, samtidig som mye krenkelse lett kan
unngas ved bedre kommunikasjon og omsorg. Det er derfor viktig
at personalet utfgrer tvangen pa en trygg og omsorgsfull mate.
Som en ung jente pa 17 ar beskrev:

Maten har mye a si. Sann f.eks. hvis de stryker deg over haret, prgver a

trygge deg, da. S er det mye lettere a roe seg ned og lettere a pa en

mate la det skje, lettere a pa en mate ikke stritte sa mye imot som nar
en du ikke liker i det hele tatt gjgr det.

De ga ogsa mange beskrivelser av hvordan tvang kan utfgres pa
best mulig mate i praksis. En oversikt over de mest sentrale er

satt opp i figuren nedenfor:
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Alternative frivillige l#sninger bgr veere grundig vurdert og man
bar fgrst forsgke med motivasjon og overtalelse, eller trgst. Tvang
bgr veere sd kortvarig og varsom som mulig. Det er viktig at
helsepersonell benytter dialog og tid, og at pasienten blir
skikkelig informert og forberedt pa nar tvangen kommer og hva
den innebzerer. Mangel pa informasjon om tvangsbruken kan gke

folelser av avmakt og frykt. Det & sitte alene i uvisshet om nar



tvangen kommer (som «sprgyta» pa skjermingsrommet), ble av

enkelte beskrevet som «tortur».

Pasientene mente i tillegg at det er viktig at pasienten blir
verdsatt, respektert og behandlet som et menneske og at
personalet er anerkjennende og lyttende til deres problemer og
synspunkter. Som en ungdom fortalte: «De vet liksom ikke helt hva
sykdommene vdre dreier seg om, hvorfor vi gjor ting og hva det
handler om. Du kan fd kommentarer sdnn «Slutt og tull og sdnn.»
Bruk av trusler fra helsepersonells side kunne skape fortvilelse og
frustrasjon. De unge fortalte i tillegg om tristhet, og i verste fall

opplevelser av traumer.

Helsepersonell bgr derfor veere fleksible, vise tillit og veere
vennlige og samarbeidsorienterte. Det er avgjgrende at tvangen
ikke blir utfgrt pa en straffende eller kald mate, men omsorgsfullt.
Det er behov for god oppfglging og tilbud om ettersamtaler etter
tvangsbruk, som beltelegging eller sondeernaering.
Helsepersonell bgr forstd at hendelsen er alvorlig. Det er viktig at
man ikke er alene, men kan fa snakket ut om det som har skjedd,
eller fa avledning f.eks. gjennom tilbud om & gjgre noe hyggelig,

siden man kan kjenne seg elendig etterpa.

Pargrendes moralske evaluering av tvang

De pargrende hadde mange sammenfallende vurderinger av

tvang som pasientene. De vektla imidlertid pasienten som syk og



hensynet til egen og familiens situasjon i stgrre grad, og var

generelt lite opptatt av pasient- eller brukermedvirkning.

Pargrendes moralske evaluering av tvang spente fra overveiende
positivt syn pa tvangsbruk som ngdvendig og til hjelp, til
ambivalente og sterkt kritiske oppfatninger. Det kunne dels vare
sveert motsetningsfylte vurderinger av tvangsbruk blant
pargrende. Ulikhetene synes & ha sammenheng med ulike
praktiske erfaringer med tvang og situasjonene rundt
tvangsbruken, og dels av ulike kunnskapssyn. Mange pargrende
var f.eks. preget av den biomedisinske forstdelsen av psykiske
sykdommer og behandling, mens andre var influert av kritiske

perspektiver pa psykiatri, inkludert tvang.

[ tillegg fortalte de om mange dilemmaer i forhold til tvang. Vi vil
derfor i det fglgende bade gi en beskrivelse av viktige hensyn som
inngikk i deres moralske evaluering av tvang, for deretter a
utdype noen dilemmaer som pargrende erfarte i forbindelse med

tvangsbruk.

Fare for seg selv og andre

Mange pargrende mente at tvang er riktig og ngdvendig dersom
familiemedlemmet er til fare for seg selv, feks. ved store
spiseforstyrrelser, selvskade eller selvmordsfare. Det kan ogsa

veere riktig a benytte tvang nar vedkommende er truende eller



aggressiv, f.eks. ved psykose. De mente samtidig - som pasientene

- at dette er betinget av drsakene til situasjonen.

Tvang blir feil dersom denne skyldes urimelig og krenkende
personaloppfgrsel eller belastninger ved skjerming eller
bivirkninger av medisiner. Enkelte mgdre fortalte at de hadde
opplevd at sgnnene deres ble beltelagt selv om de ikke var
utagerende eller farlige hjemme, og trodde dette hadde
sammenheng med personalets holdninger og veeremate, f.eks.

mannlige helsepersonell som vektla fysisk maktbruk.

[ likhet med pasientene avveide de ogsa farene ved de psykiske
problemene mot skade av tvang. Noen, og da serlig pargrende til
de med schizofrenidiagnose, mente den omfattende tvangsbruken
hadde gitt traumer og re-traumatiseringer, eller bidratt til a
redusere vitalitet og livslyst. En pargrende fortalte at sgnnen
hadde hoppet ut av vinduet, og brukket benet, som resultat av
klaustrofobi pa skjermingsrommet. Familien hadde sett
forverringen og fortalt til helsepersonell at sgnnen ikke talte
skjermingen, men ikke blitt hgrt. En annen mor mente, og fikk
senere bekreftet, at datterens selvmordsforsgk og pafslgende
tvangsinnleggelser skyldtes bivirkninger av medisiner. De
psykiske problemene og tvangsbruken var blitt redusert etter
seponering og endring av medisiner i samarbeid med nye

behandlere.



Behov for behandling og hjelp til pasienten

Mange pargrende mente at tvang (serlig tvangsinnleggelse) er
riktig fordi familiemedlemmet trenger hjelp, og at medisiner er
ngdvendig fordi vedkommende er syk. Tvang er ngdvendig for a
sikre tilstrekkelig behandling og hjelp slik at familiemedlemmet
kan bli frisk eller bedre. Flere pargrende fortalte ogsa at de i
utgangspunktet hadde store forventninger til tvangsinnleggelsen
om at de na endelig skulle fa hjelp og at familiemedlemmet skulle
bli frisk. De ble derfor sveert skuffet hvis de erfarte at
vedkommende ikke fikk tilstrekkelig behandling eller utskrevet
raskt uten bedring, spesielt nar tvangsinnleggelsen hadde veert

belastende for alle parter.

Hensynet til familiens livskvalitet og relasjoner

Et annet viktig hensyn for pargrende var deres egen eller
familiens livskvalitet. Noen pargrende mente at tvang kan veere
riktig fordi den bidrar til & avlaste familien og skape orden i en
kaotisk familiesituasjon. En datter mente f.eks. at tvangen var
riktig, og iverksatt for sent, fordi den hadde gitt bedre livskvalitet
for familien og for moren, selv om moren var imot.
Du spurte hva tvang er for deg. Og for meg sa er det ikke ngdvendigvis
et onde. Det er min erfaring. I forhold til de som far holde pa lenge pa
egenhdnd, og for enhver pris far bestemme sjgl. Sa kan det av og til
veere veldig nyttig, det kan veere en ny start. Ikke bare for pasienten,

men for en hel familie. (...) Og tvang for meg er ogsa mye frihet. Og na
har vi ei som har mye frihet, som har mye livskvalitet, og vi andre



slipper a ga til grunne. Og det er takket veere at dem har gatt inn med
tvang.

Pa motsatt side mente noen pargrende at tvangsbruken var
uriktig fordi den hadde vert traumatisk for bade pasienten og
dem selv - «et traume for hele familien». F.eks. ved hardhendte

innleggelser eller skadelige konsekvenser av tvangen.

Innhold og utkomme av tvangen —til hjelp eller ikke?

[ likhet med pasienter var innholdet og utkomme av tvangen
viktig. Tvang ble vurdert som riktig dersom den hadde medfgrt
positive resultater for pasienten og/eller familien, og gal dersom
den manglet positivt behandlingsinnhold eller var feilaktig

behandling.

Flere pargrende, serlig til voksne pasienter, mente som
pasientene at sykehusbehandlingen la for sterk vekt pa medisiner
og besto av for lite aktiv behandling og oppfelging. Skjerming ble
ofte beskrevet som for fengselsaktig og isolerende. Som en mor

fortalte:

Min sgnn blir sa veldig darlig nar han er psykotisk, og sa blir det ikke
greit a veere sammen med ham. Alts3, du blir sa engstelig for hva som
kommer til & skje. Og nar han fgrst er blitt lagt inn sa er det slik: Ah, na
kan jeg sove en natt, da slapper du av. Men det betyr ikke at det er bra
det han kommer til. Det er det som er problemet; at vi blir veldig
skuffet over maten, for de blir jo ikke behandlet, det er mye
oppbevaring. Og jeg har veert sa trist over det der. Det er sa trist a se
mangel pa behandling (...) Du ser pa en mate hvor forferdelig det er.
Og han har vert mye pa skjerming. (...) Og det var masse medisinering.



Til tider har det vaert sd mye at det er tragisk, det er nesten sann at du
griner nar du kjgrer derifra, sd er du pa en mate sa lei deg. Ja.

Flere pargrende hadde erfart problemer med feilmedisinering og
overmedisinering. Mange mente ogsa at medisineringen ikke ble
tilstrekkelig kvalitetssikret (f.eks. ved jevnlige blodprgver). Noen
hadde erfart at helsepersonell ikke lyttet til pasienten eller
pargrendes erfaringer med medisinene eller tok bivirkninger
alvorlig. Dette hadde resultert i alvorlige hendelser som
nyresvikt og suicidalitet, eller at familiemedlemmet var sa
«neddopet» og «slgv» at de sov for mye eller ikke klarte d fungere

hjemme.

Proporsjonal bruk av tvang

Proporsjonal bruk av tvang var ogsa viktig for mange pargrende.
Tvang er riktig nar den er ngdvendig og i samsvar med
sykdomsgrad og situasjonens alvor. Feil bruk av tvang er
kjennetegnet ved enten ungdig bruk av tvang, eller for lite bruk av
tvang der helsetjenestene ikke tar aktive grep nar dette er
ngdvendig. En pargrende fortalte f.eks. at tvangsinnleggelse av
sgnnen pa grunn av psykose hadde veert riktig, men at en senere
tvangsinnleggelse ved angst som skyldtes manglende bemanning
i det ambulante teamet var feil. Den var ogsa feil fordi sgnnen
opplevde tvangsinnleggelsene belastende, noe som gjorde det

viktig & begrense tvangsbruken til det absolutt ngdvendige.



Bruken av tvang ma da veies opp mot andre lempeligere

lgsninger dersom det er mulig.

Flere pargrende var opptatt av muligheten for a benytte mildere
former for maktbruk i form av overtalelser, press eller a stille
krav (spesielt ved schizofreni). Familiemedlemmet kan trenge a
bli pushet og oppmuntret til 4 oppsgke tjenestene for hjelp, og
kan veere takknemlig for patrykket i etterkant. Mangel pa positivt
press kan forsterke problemer med passivitet og tilbaketrekning.
Lovreguleringen og negativ betoning av tvang kan fgre til at
helsepersonell blir for engstelig for & bruke hjelpsom overtalelse
og press. Dette skaper en ubalanse mellom for lite press til a gjgre
ting som er til hjelp for personen (som deltakelse i sosiale
aktiviteter) og som virker tvangsforebyggende, og for mye bruk
av formelle tvangsformer (som innleggelse, belter og

depotmedikasjon) som virket nedbrytende og skadelig.

Pargrende fortalte samtidig om for omfattende og hardhendt
bruk av fysisk makt. I likhet med pasientene mente noen at
tjenestene la for stor vekt pa bruk av tvang i stedet for mer aktive
og tettere oppfelging av spesialisthelsetjenesten eller de
kommunale tjenestene i hjemmesituasjon. Dette kunne resultere i
ungdig bruk av tvangsinnleggelser og depotinjeksjoner.
Behandlingsplaner og kriseplaner fungerte ofte ikke i praksis.

Noen var ogsd sterkt bekymret over planene om 3 legge ned



ambulante team i fylket da dette hadde veert til stor hjelp for
familien og bidratt til 4 forebygge tvang.

Maten tvangen utfares pa

[ likhet med pasientene mente pargrende at maten tvangen blir
utfgrt pad er av stor betydning. Det er viktig at tvangen blir utfgrt
pa en human og respektfull mate, og at den er mest mulig
skansom og ivaretakende. Helsepersonell bgr se hele personen og
familien og ikke bare diagnosen. Flere etterlyste mer interesse for
familiens og pasientens historie, i stedet for kun a fokusere pa
symptomer. Det er ogsa viktig at helsepersonell sgker a ivareta
relasjonen mellom pasienten og familien under
tvangsinnleggelsen slik at de kan opprettholde samhgrighet, f.eks.
i form av overbringelser av hilsener og muligheter for besgk.
Flere opplevde at sykehusets lukkede og restriktive preg
vanskeliggjorde mulighetene for & opprettholde viktige

familieband.

Flere pargrende mente ogsa at feil bruk av tvang Kkjennetegnes
ved rutinemessig bruk av politi og handjern, ev. pa offentlige
steder, da dette blir ungdig brutalt, traumatiserende og
kriminaliserende. En ungdom fortalte f.eks. at maten faren ble
brakt til sykehuset pa av politiet hadde veert vanskelig, fordi det
kunne fgre til at naboene trodde han var kriminell.

Men tvangen ma utfgres pa en vennlig mate, og ikke veere streng og
hardhendt. Jeg synes ogsa det ikke burde vere slik at politiet kom og



hentet han, men at det heller kunne veaere egne psykiatriambulanser
som hjalp til med dette. A bli hentet av politi er veldig brutalt.

Dilemmaer ved bruk av tvang for de pargrende

Selv om mange pargrende var positive til bruk av tvang, fortalte
de om mange vanskelige valg der de var usikre pa hva som er
riktig 4 gjgre. Mange situasjoner var preget av moralsk
kompleksitet uten enkle lgsninger. Et vanskelig dilemma for
mange pargrende var tvangens «janusansikt»: Den ble opplevd
som ngdvendig av hensyn til pasienten eller de selv, samtidig som
de erkjente tvangens inngripende og belastende karakter. Noen
kjente ogsa pa spenningen mellom a prioritere deres egne eller
familiemedlemmets behov. Dette kunne skape ambivalente
falelser.

Jeg synes det er bra og viktig at pappa far hjelp nar han er sa darlig, og

sa blir det roligere hjemme. Samtidig er det trist nar han vil veere med
hjem, men ikke far.

Noen unge pargrende fortalte ogsd om fglelser av ambivalens og
skyld fordi de hadde bedt helsetjenestene om hjelp, noe som
resulterte i tvangsinnleggelsen. Den moralske legitimiteten til
tvangsbruk kunne da veere skjgr. Dette gjorde det vanskelig for
noen pargrende a mgte kritikk eller motstand. Mange pargrende
opplevde et udekket behov for a snakke gjennom sine (etiske)
dilemmaer med helsepersonell. I tillegg ble deres situasjon ofte
pavirket av kvaliteten pa helsetjenestene og kommunikasjonen

med helsepersonell.



A balansere kontroll og frihet pd en god méate

Som tidligere beskrevet fortalte mange pargrende at de levde i en
tilstand av uro og arvakenhet overfor familiemedlemmets
helsetilstand. De hadde et behov for & kontrollere hvordan
vedkommende hadde det og oppfgrte seg, spesielt med tanke pa
forverring. For noen pargrende kunne denne uroen gjgre det
vanskelig a oppgi kontroll, selv nar de erkjente vedkommendes
rett til selvbestemmelse eller var Klar over faren for a presse
familiemedlemmet inn i en sykerolle. Det kunne vare
utfordrende a4 gi familiemedlemmet gkt frihet og
selvbestemmelse, som f.eks. & prgve a leve et normalt liv alene
uten offentlig hjelp, eller prgve seg uten medisiner, av redsel for
forverring eller skade.
Cathrine: Han vil veere vanlig, og han prgver, og na er det fire ar siden
han har veert innlagt og fatt depotsprgyte, men na har han begynt pa
(tabletter). Og jeg begynner a bli engstelig for at han ma ta det sjgl. Na
har han tatt sprgyter i fire ar, og sa skal han begynne a ta medisiner

selv. Og sa synes jeg han har forandret seg, og sa tenker jeg en ma
bare ...

Karin: Ja, for du gar bare liksom sann og venter ikke sant?

Cathrine: Ja, ikke sant, du gjgr det, og samtidig sa er det sa farlig, for
jeg tenker at for hvert ar han blir sdnn mer engasjert og er litt sdnn
mer med i verden. Og s3, oi, begynner du a bli sjuk? Og sa tenker jeg
med en gang, det ma ikke bli for mye na da, liksom. Og sa tenker jeg,
det gar akkurat inn i den der faren som alle sier at; «jeg er menneske
og ikke diagnosen». Men jeg tenker ofte sykdom nar det skjer en
forandring.



De erfarte da usikkerhet om hvordan man skulle balansere
kontroll pa en riktig mate. Denne balansen var sezerlig vanskelig
for pargrende til unge med selvskade og selvmordsrisiko. De ville
forhindre skade, men samtidig gi ungdommen og familien en

sjanse til 4 leve et normalt liv.

Flere pdrgrende var ogsa usikre pa om tvang virkelig hadde veert
en riktig og ngdvendig lgsning pa problemene, selv om
helsepersonell mente dette og de selv hadde veert med a ta
initiativ til tvangen eller stgttet den i starten. Det gjaldt seerlig
pargrende til unge pasienter som ofte ble mer aktivt involvert i
beslutningene da innleggelsen skjedde pa grunnlag av foreldrenes
samtykke. Pargrendes usikkerhet ble forsterket dersom utkomme
av behandlingen og tvangsbruken ikke ga de positive resultatene
som de hadde blitt forespeilet. Som hos disse foreldrene der
problemene ble forsterket etter tvangsinnleggelsen:

Stein: Men akkurat den der biten, ndr man star oppe i den situasjonen,

den er fryktelig vanskelig. Hva er det rette a gjgre? Hva skal vi gjgre? Ja,
det kommer stadig tilbake hvert fall til meg, akkurat det.

Siri: Ja, men det gjgr det. Det kommer tilbake igjen. Var det det rette vi
gjorde den gangen? Hva hadde skjedd, om ikke jeg hadde stdtt sa hardt
pa for at hun skulle legges inn?

Stein: Men samtidig sd kunne vi ogsa sitte igjen med en dgd jente
akkurat na. Det kunne ogsa veert situasjonen.

Enkelte foreldre til unge var ogsa usikre pd om innleggelsen var
riktig da langvarig institusjonalisering kan bli et for fengselsaktig

liv som reduserer livslyst.



De pargrende stod derfor overfor mange vanskelige beslutninger.
Enkelte mente at helsepersonell hadde gitt for skrasikre positive
forventninger om at en tvangsinnleggelse eller
tvangsmedisinering skulle Igse problemene. De savnet en second
opinion, men kunne ngle med a benytte eller be om dette. De
savnet ogsa mer saklig og balansert informasjon fra
helsepersonell om hva tvang innebar, faren for skader og fordeler
og ulemper med tvangsbruk. Som en mor uttrykte det:

Ja, det er i hvert fall mitt dilemma i forhold til tvangen, at jeg ville

gjerne visst mer pa forhand hva jeg faktisk var med pa a tvinge henne

inn i. Tvangsmedisinering, reiming fordi hun var redd og det var mgrkt
og det var fremmede mennesker og alt ting.

De hadde derfor et udekket behov for mer informasjon og

vurdering av tvangsbruken sammen med helsepersonell.

Fare for skade ved bruk av tvang; herunder pa
familierelasjonene
Mange pargrende var som nevnt urolige for familiemedlemmets
velbefinnende under tvang og konsekvensene av tvangsbruken.
Flere var bekymret for om tvangen, som innleggelse eller
beltebruk, kunne resultere i psykologiske belastninger, traumer
eller redusert livslyst.
Det er skremmende, for jeg vet jo ikke helt hvordan han opplever det,
om han har det veldig vondt (...). Og sa den der fryktelige engstelsen

om at han setter seg veldig til motverge, og egentlig hva fgler han inni
seg? Det vet jeg jo ikke helt.



Andre var bekymret over bivirkninger av medisiner. Dette gjaldt
seerlig pargrende til voksne pasienter (gjerne med diagnosen

schizofreni), som gikk pa sterke medisiner over mange ar.

For noen pargrende hadde tvangsbruken ikke pavirket
familierelasjonene. Flere var likevel bekymret over tvangens
innvirkning pa familierelasjonene. De fortalte at tvangsbruken -
eller den uuttalte trusselen om tvang - hadde fgrt til darligere
familierelasjoner i form av avvisning, bitterhet, mistillit. Tvang
kunne  vanskeliggjgre en dpen  kommunikasjon og
informasjonsflyt i familien, og samarbeid om problemene. F.eks.
ved at familiemedlemmet «spilte frisk» hos legen, eller ikke ville
gi informasjon. Familien kunne ogsda gnske a videreformidle

informasjon alene, og kun muntlig, for 8 unnga familiekonflikter.

Siden tvang kan skade familierelasjonene, var flere pargrende
opptatt av hvordan de burde balansere involveringen i
tvangsbruken pa en god mate. Mange gnsket a veere til stede, men
a holde seg i bakgrunnen. Noen pargrende til unge ble samtidig
involvert i krevende situasjoner der de var sveert usikre pa hva
som var best & gjgre. Et eksempel var situasjoner med sveert
urolig atferd under besgk der foreldrene ble usikre pa om de
burde delta i fysisk holding for a gi trygghet, eller om deltakelsen

heller bidro til opplevelser av overgrep og tap av tillit.



Hvordan snakke sammen om problemene og tvangen hjemme?

Mange pargrende fortalte at familien kunne oppleve det som
vanskelig 4 snakke sammen om de psykiske helseproblemene og
tvangshendelsen. De unge pargrende fortalte at familien ikke
snakket om disse tingene og at de ogsa hadde problemer med a
snakke om hvordan de opplevde a leve med et sykt
familiemedlem hjemme. Som en ung pargrende fortalte:

Det har kanskje vaert det som har veert stgrste problemet i var familie,

det har veert at vi ikke har snakket noe om det i det hele tatt. Selv om

det har hatt sa stor pavirkning da. Vi har heller prgvd og liksom
giemme oss unna da, pa en mate, og rgmme vekk fra det.

Etter tvangsinnleggelsen kunne hjemmet vare preget av totalt
taushet. Tausheten kunne oppleves hard eller kald, og gkte
belastningene ved situasjonen. De unge pargrende kunne da fgle

seg alene med sine erfaringer og tanker.

Flere fortalte da at helsepersonells tilnzerminger hadde stor
betydning for a hjelpe familien til & kommunisere om hendelsen,
og for a gjenopprette tillit ved & stimulere til hva vi kan kalle et
«forsoningsarbeid» i familien etter tvangsbruken. Et eksempel er
en fortelling av en mor til en ung sgnn med alvorlige
psykoseproblemer. Hun fortalte at kontaktsykepleieren hadde
spurt sgnnen om de skulle ha en trekantsamtale om hva som
hadde skjedd i forbindelse med tvangsinnleggelsen. Sgnnen
nektet fgrst, men sykepleieren oppmuntret han til a forsgke. Pa

mgtet viste det seg at han skammet seg forferdelig over a ha truet



sin mor mens han var psykotisk. De fikk snakket ut om
situasjonen og oppklart flere misforstdelser. Sykepleierens
initiativ hadde da bidratt positivt til familiens relasjoner og

samarbeid rundt problemene.

Behov for hjelp, men darlig kvalitet pa behandling og
tvangsbruk

Som beskrevet tidligere var behandlingskvaliteten svart viktig
for pargrendes moralske evaluering av tvang, og for at de skulle
oppleve trygghet ved tvangsbruk. Flere pargrende fortalte derfor
at ungdig bruk av tvang, manglende behandling og
overmedisinering skapte stress og lidelse. Dette kom frem i
morens sorg over forholdene under skjerming som beskrevet
ovenfor. Eller, som i denne morens historie om sin sgnn med
diagnosen schizofreni som bor ute i en omsorgsbolig pa TUD, og

med jevnlige depotinjeksjoner:

Jeg far ikke en gang vite hva han blir injisert med. Det eneste jeg har
fatt vite er at det er utrolig sterke saker. At han ma komme dit, de ma
injisere deti han og at han ma vente i tre timer for a se pa
bivirkningene. Og hva er det for hjelp han far? Altsa han har veert der
(omsorgsboligen] i fem maneder n3, og hva er det for hjelp han far? Jo,
de nar han ikke, og de har ikke brydd seg om a na han heller. Sa noen
behandling far han ikke. Men de laser seg inn i hans leilighet, drar han
med seg. De har kommet med politi, bevaepnet eller ikke bevaepnet,
men politimenn har kommet og tatt med seg han til sykehuset og lagt
han og injisert han og sd kastet han tilbake til leiligheten igjen. Dette er
verre, altsa psykiatrien i Skandinavia i dag, er verre enn et fengsel -
faler jeg.



o

Dilemmaet mellom det a trenge hjelp fra det offentlige
helsevesenet, og det & ikke ga god for behandlingen og
tvangsbruken, kunne da veere sveert belastende. De strevde med
anger og moralsk stress over hva de hadde vert med & «tvinge»
sgnnen eller datteren til. De hadde ikke visst hva de initierte da
de hadde liten kunnskap om systemet pa forhand. Deres stress og
lidelse ble forsterket av avmakt dersom de ikke fikk muligheter til
a pavirke tvangsbruken pa grunn av manglende informasjon og

involvering.



o - -
6: Syn pa medvirknin
-

I intervjuene diskuterte vi ogsa betydningen av medvirkning i
egen behandling, samt involvering av pargrende i behandlingen.
Pasientenes og pargrendes synspunkter overlappet pa mange
omrader, men det var ogsa ulike perspektiver, spesielt i synet pa

pargrendeinvolvering.

Pasientenes syn pa medvirkning i egen behandling

De voksne pasientene mente at medvirkning og involvering i egen
behandling er svert viktig og en forutsetning for a lykkes med
behandling og riktig bruk av tvang, selv om det kunne vaere
alvorlige situasjoner der omgivelsene ma gripe inn tross protest.
De etterspurte mer nysgjerrighet og anerkjennelse hos personalet
over pasientenes egne perspektiver og meninger om hva som
feiler dem og hva som kan veaere til hjelp. De mente at tjenestene
har blitt bedre i de senere arene; det gjenstar likevel fortsatt mye
for & oppnd tilstrekkelig pasientmedvirkning - seerlig i
sykehusene. Mange fortalte at det var et problem med mangelfull
informasjon, szerlig om medisiner. De hadde erfart at de i liten
grad medvirket i beslutningene om medisinvalg underveis, at
plagsomme bivirkninger ble avfeid eller bagatellisert, eller at de
ble nektet informasjon om medisiner eller second opinion. Dette

hadde fgrt til at de tok medisiner over flere ar uten nok kunnskap



om bivirkninger eller alternative medisiner. Flere savnet ogsa

oppfglging og ettersamtaler etter tvangsbruk.

De unge var noe mer ambivalente til hvor mye medvirkning og
selvbestemmelse man bgr ha i tvangssituasjoner, spesielt nar
man er syk. De fleste mente samtidig at de kunne fatt flere
muligheter til & medvirke i utformingen av behandlingen og mer
selvbestemmelse i enkelte situasjoner, som f.eks. mulighetene til a
velge kontakt, styre nzerhet og avstand til helsepersonell og
medpasienter, eller til & velge deltakelse i aktiviteter. Det er ogsa
viktig @ jobbe for mer medvirkning og selvbestemmelse pa sikt
ettersom man blir bedre. Det er vesentlig med god informasjon
ved tvang og at helsepersonell ikke avfeier deres spgrsmal om
muligheter for a reise hjem, men svarer ordentlig. De trenger ogsa
forklaringer pa hvorfor tvang blir brukt, alvoret i og
konsekvensene av et tvangsvedtak (eksempelvis omgjgring til
tvangsinnleggelse), eller hva alternativene til tvang kan veere, for

at de skal kunne ha stgrre kontroll og valgfrihet.

Pasienters syn pa involvering av pargrende og
taushetsplikt

Det var noe ulike syn pa involvering av familien og pargrende
som ressurs. Mange pasienter fant samhgrighet med familien som
viktige kilder til folelser av trygghet, positiv identitet og sosial

stgtte. Familiens stgtte kan bidra til & redusere avmakt, gke



livslyst og styrke bedringsprosesser. Som en pasient sa i en
diskusjon om personer med selvmordstanker:
Men for en slik person [som ikke vil leve lenger] da haper jeg i det
lengste at det finnes folk rundt dem, familie eller nzere venner som kan
sla ring om en for noen dager og fa en til & puste ut og fa fokus pa rett

kjgl igjen. Fordi at da er det liksom mye naeermere med mor og far. Det
er deg selv og mor og far, viktige relasjoner i livet som ma tra til.

Familien er viktig for a sikre kvalitet pa behandlingen og for a
redusere uheldig og ungdig tvang. Noen hadde likevel erfart at

helsepersonell ikke involverte familien selv om de gnsket dette.

Flere fortalte samtidig at familien kunne streve med a forsta
deres problemer, og at det kunne veere mye tabu rundt psykiske
helseproblemer i familien. Enkelte hadde blitt avvist av familien
pa grunn av problemene. Noen opplevde ogsa at familien kan ha
en tendens til & presse en inn i en ensidig rolle som syk og
vurdere alt en gjgr ut fra dette. Familien er da m.a.o. ikke alltid en
automatisk ressurs, men kan trenge veiledning og stgtte fra
helsetjenestene for a bli en sterkere stgtte for pasienten. Som en

deltaker fortalte:

[ mitt tilfelle sa ville mine foreldre og sgsken gjerne vare pargrende.
Men jeg matte bare koble dem ut. Fordi det var de som var
medvirkende til at det ble veldig vanskelig for meg. Og i den
sammenhengen, sd er ikke pargrende noen ressurs. Men sa mener jeg
at pargrende er viktig. Fordi at jeg kom na til det at jeg matte jo ha et
forhold til mine foreldre. Men det forholdet matte jeg ordne sann at

det ble annerledes enn det foreldrene mine ville ha. Fordi det gikk ikke.
Det forholdet som de gnsket a ha til meg gjorde bare ting verre. Sa hvis
psykiatrien skal ta tak i noe i forhold til pargrende, s ma det veere det
at pargrende er en ressurs, men i mange tilfeller, sd ma de kanskje



veiledes og rettledes til den posisjonen de bgr ha, i den situasjonen
som er hos den pasienten.

De unge pasientene hadde ogsa ulike syn pa involvering av
foreldrene. Involvering kan veere feil dersom de ikke er gode
foreldre (f.eks. ved rus eller overgrep), eller ikke har god relasjon
med ungdommen fra fgr. Det kunne ogsd bli feil nar forelder
uttaler seg sterkt til helsepersonell om tvangens ngdvendighet
dersom de ikke har interesse for eller kjenner barnets eget
perspektiv. Ved gode relasjoner var imidlertid kontakt med
familien og venner i innleggelsesprosessen og pa sykehuset
betydningsfull, og bidro til & gjgre tvangsinnleggelsen mindre
belastende og traumatiserende. Involvering av familien skapte
trygghet, reduserte ensomhet, og bidro positivt inn mot
bedringsprosessene. Som en ungdom fortalte fra sin fgrste
tvangsinnleggelse:
Og den gangen nar jeg ble overfgrt til tvang, ndr mamma var med, nar
hun ble ringt opp av legen og ble med til BUP, det ma jo ha vaert en helt
vanvittig dag for mamma. Men hun var na med, og hun satt ved min
side hele tida. Og jeg grat pa skulderen hennes, hele tida. Og hun var
der. Hun var der hele ettermiddagen og kvelden, samme dag som jeg
ble overfgrt pa tvang. Og jeg tror ikke hun helt skjgnte hvorfor det kom
til & skje. Fordi akkurat det snakka jeg ikke sa mye med dem om, at jeg
ikke ville bli atten. Men de har vaert mye inkludert og det har veert

veldig trygt. Men jeg tror ogsa det har vert veldig trygt fordi at de har
veert sa gode foreldre.

Noen av foreldrene hadde veert mye involvert i tvangsbruken.
Flere ungdom fortalte samtidig at de ikke hadde involvert

foreldrene, eller gnsket at foreldrene skulle bli involvert i



tvangsepisodene. Dette skyldes dels at de gnsket a skane
foreldrene eller at de opplevde tvangssituasjoner av sa privat og
utleverende natur at de ikke gnsket a bli sett slik. De mente at
involvering av foreldrene verken tjente de selv eller familien. Som
en ung gutt beskrev:

Det har vert vanskelig & ha foreldrene mine i naerheten nar det har

veert tvangssituasjoner. Sann a mgte foreldrene mine, for jeg har ikke
lyst til at de skulle se meg sann, ikke sant.

Som tidligere beskrevet, kan tvangsbruk skade familierelasjonene,
om ikke alltid. Pasientene fortalte at tvangsinnleggelse kan
oppleves som svik eller avvisning av familien, det er derfor viktig
med bekreftelse om at man fortsatt er elsket. Noen unge fortalte
ogsa at de hadde veert sure eller svert sinte pa foreldrene under
innleggelsen: «Jeg fikk veldig ddrlig forhold til familien min. For jeg
anklaga dem veldig for at de hadde lagt meg inn.» Dette fgrte til at
de avviste foreldrene. For flere bedret relasjonen seg etter
utskrivelsen og de klarte a re-etablere kommunikasjonen, tilliten

og naerheten til foreldrene over tid.

Noen pasienter fortalte ogsa at familien hadde initiert
ungdvendig tvangsbruk (f.eks. ved a sende bekymringsmelding),
eller samarbeidet med tjenestene om tvangsinnleggelse uten a
inkludere eller respektere familiemedlemmets egne opplevelser
eller synspunkter pa situasjonen. Slike utdefinerende

samhandlingsprosesser bidro til & skape konflikt og bitterhet mot



familien sa vel som tjenestene, og redusere samarbeidet rundt

problemene.

Taushetsplikt

Spgrsmalet om taushetsplikt ble i begrenset grad diskutert med
de voksne pasientene. I samtalen forsvarte mange behovet for
taushetsplikt. De mente samtidig at familien kunne trenge
informasjon og at taushetsplikten kunne bli for rigid handtert av
helsepersonell, og at man i for liten grad stimulerte til dialog.
Noen hadde erfaringer med at helsepersonell ikke ga ut
informasjon til familien, selv nar de hadde gitt eksplisitt samtykke
til dette. Det var noe ulike syn pa taushetsplikten blant unge
pasienter. For noen hadde taushetsplikten ikke vert et tema da
de hadde et dpent forhold til foreldrene sine gjennom hele
innleggelsen. Mange gnsket likevel 4 beholde ordningen med
taushetsplikt, og var langt mindre kritiske til lovens regulering av
taushetsplikten enn foreldrene. Dette begrunnet de med at de selv
ville bestemme hva foreldre skal fa vite; «de trenger ikke a fa vite
alt», eller at de ville skdane foreldrene for deres problemer eller
tvangsbruken. Enkelte fortalte ogsa at foreldrene kan ga for tett
pa nar de er darlige eller rett etter en tvangsinnleggelse fordi de
er engstelige og bekymrede. I slike situasjoner trenger imidlertid
ungdommen noe egen tid til 3 bearbeide det som hadde skjedd fagr
de klarer a snakke om det. Flere var samtidig apne for a balansere

taushetsplikten. Foreldrene kan fa vite det alvorligste om deres



problemer og behandling, men ikke alt om selvskading og
tvangssituasjonene. Det synes ogsa som om synet pa informasjon
til foreldrene endret seg noe over tid. De ville ikke snakke om sine
problemer eller tvangshendelsene med en gang, men gjerne etter
hvert. Noen foreldre hadde da fatt vite alt ndr ungdommen kom

hjem.

Pargrendes syn pa medvirkning, involvering og
taushetsplikten

Nesten ingen pargrende tok eksplisitt opp behovet for gkt
pasientmedvirkning, men gnsket selv generelt a bli mer involvert
i behandlingen. De mente pargrendeinvolvering bidrar til & styrke
behandlingskvaliteten ved at pargrende gir viktig informasjon
eller bidrar med annen stgtte. Manglende involvering og

informasjon kan ogsa gke pargrendes belastninger.

Det var noe ulike erfaringer med medvirkning og involvering.
Noen pargrende mente at involvering av pargrende var forbedret
i de senere arene. Flere hadde erfart god involvering og fortalte
om behandlere som hadde spilt en avgjgrende og positiv rolle for
familien og samarbeidet om a mestre problemene. Det var
samtidig fortsatt en tendens til at personalet ikke ser viktigheten
av a opprettholde familierelasjonene eller utnytter mulighetene

for en samtale med pargrende i hverdagen f.eks. under besgket pa

sykehuset. Som en mor beskrev:



Jeg ma bare presisere at ndr jeg ringte, sa var det ikke for a ha
eviglange samtaler hver dag, for jeg skjgnner jo at det har de ikke tid
til. Men bare: «Hvordan gar det i dag, gar det greit?»; «Hils og si at jeg
har ringt.» Altsd det tok bare et minutt, men bare sdnn at hun [datter]
visste vi ikke har glemt henne. Det var mer for hennes skyld enn for
noen andre sin skyld. Det var for at hun skulle vite, at de kunne ga inn
til henne 4 si: «Din mor ringte, hun ber meg om 4 hilse. Det var ikke
noe spesielt. Alt er bra.»

Som beskrevet tidligere opplevde mange pargrende ogsa for lite
eller for tilfeldig anerkjennelse, forstdelse og stgtte av
helsepersonell. De savnet mer informasjon og inkludering i
behandlingsutformingen. Siden mange var bekymret for
familiemedlemmets velbefinnende ved tvangsbruk, kunne
mangelfull informasjon, eller kun formelle informasjonsbrev om
tvangsvedtak uten ytterligere samtale ogsa skape stor fortvilelse.
Som en mor fortalte:
Jeg har ikke fatt noen informasjon fra sykehuspersonalet om hvordan
det gar med han. Men derimot har jeg fatt kalde brev der det star: «Til
informasjon, ‘Sindre’ som han heter, har i dag blitt lagt i remmer», og
det gang pa gang pa gang. Og hver eneste gang sa er det som det er a
ta ... (begynner a grate og stopper opp). De har ikke snakket med meg i
det hele tatt. Og hvordan har han det der han ligger i tvangsremmene.
Og hvordan har han det nar han blir tvangsinjisert (fortsatt pa graten).
Ingen har snakket, men jeg far sdnne brev og ingen a prate med om det.

Og nar jeg ringer, hvordan har han det? «Vi har taushetsplikt». [Gjgr
seg kort og streng i stemmen for a illustrere helsepersonell]

Pargrende gnsket da flere familiesamtaler med behandler. I
tillegg hadde de behov for & snakke med helsepersonell pa egen

hand om sine opplevelser, og for a fa og utveksle informasjon.



Pargrende hadde samtidig noe ulike syn pa hvor mye de gnsket a
veere involvert i tvangssituasjonene. Noen gnsket ikke a delta i
beslutninger om tvang da de ikke var kvalifiserte til slike
avgjgrelser og at dette var helsepersonell sitt ansvar, eller fordi
de trengte hvile. De forholdt seg ogsa noe ulikt til tvangsbruken.
Noen var passive, selv nar de fant tvangsbruken ungdig
hardhendt. Andre valgte d ga aktivt inn for a sikre god behandling
og omsorg, eller redusere det de fant som uriktig bruk av tvang.
Flere pargrende gnsket a bidra til 4 redusere tvang eller ivareta
pasienten best mulig. De fant det imidlertid vanskelig a fa til et
samarbeid med helsepersonell om mer lempelige og frivillige

lgsninger, for eksempel medisinbruk.

De unge pargrende

De unge pargrende hadde ogsd mange ubesvarte spgrsmal om de
psykiske helseproblemene og oppfglgingen av forelder eller
sgsken. De gnsket generelt mer informasjon om problemene og
behandlingen. Alle opplevde samtidig at de hadde fatt liten eller
ingen informasjon fra helsepersonell om deres forelder eller
sgskens problemer eller diagnose, og de visste lite om hva som
skjedde pa sykehuset. Selv om tvangsbruken pavirket dem sterkt,
fortalte de unge at tvang ikke ble snakket om eksplisitt eller
diskutert med dem. Ordet tvang ble aldri nevnt, som en ungdom
beskrev det. De fortalte ogsa at de hadde liten innsikt i

familiemedlemmets behandlingsplan og at denne type



informasjon kun var gitt til foreldrene. Ingen av ungdommene
hadde hatt kontakt med ansvarlig terapeut eller med
helsepersonell pa sykehuset utover en hilsen nar de kom pa
besgk. De gnsket & ha mer direkte informasjon og samtale med

den ansvarlige behandleren for pasienten.

Spgrsmalet om involvering omhandlet ogsa mulighetene om a fa
veere sammen. Kontakten med den syke forelder eller sgsken var
viktig for dem. De savnet forelder eller sgsken i hverdagen og de
gnsket a fa se de oftere. Som en jente pa 15 ar sa om sin sgster
som hadde veert innlagt for akutt psykose ett ar tidligere:

Nei, jeg vil ikke holde mer distanse til henne. Selv om hun er syk, sa
elsker jeg henne, og hun er glad i meg ogsa og alt det der.

Mange ungdommer fortalte at de hadde gnsket & fa veere mer pa
besgk, og at helsepersonell hadde oppmuntret de til & komme
oftere. De etterlyste flere muligheter for & kunne tilbringe tid
sammen som sgsken eller familie, i form av a spise eller se en film
sammen. Mange opplevde de lukkede postene som for lite
familievennlige. F.eks. kunne de ikke komme pa besgk nar de eller
det innlagte familiemedlemmet gnsket, eller fa vere sammen i
posten eller ute pa sykehusomradet uten a ha helsepersonell til
stede. De laste dgrene ga en lukket fglelse. Sm3, lite hyggelige
besgksrom, kunne ogsa bidra til at de kjente seg uvelkomne. Slike
forhold vanskeliggjorde det & kommunisere sammen pa en
normal mate. I tillegg opplevde de personalet som fjerne og lite

tilgjengelige. Dette kunne bidra til & gke bekymringen og



usikkerheten om hvordan deres familiemedlem hadde det og ble

ivaretatt.

Taushetsplikt

Siden mange pargrende savnet informasjon og medvirkning, var
de opptatt av taushetsplikten ved tvang. De aksepterte
familiemedlemmets behov for privatliv, samtidig var det
ngdvendig at de fikk mer generell informasjon for a kunne ivareta
sin rolle som pargrende pa en god mate, og fordi de ofte hadde
det praktiske omsorgsarbeidet i hverdagen.
Vi far ikke nok informasjon, vi sitter forferdelig mye utafor. Jeg
skjgnner at det er taushetsplikt og alt det der, men noe videre
informasjon ma vi faktisk ha som pargrende. For jeg har opplevd det
at de [personalet] sier: «Nei, nd kommer hun hjem. Sa veer sa god, na
har du ansvaret.» Fredag klokken to, sa ringer de; «Hei, na skal moren

din hjem i helgen, og hun kan ikke vare alene». Det er ikke noe
spgrsmal, det er ikke noe, hei, kan du gjgre dette her?

Dette gjaldt seerlig pargrende til unge, som mente lovverket med
regulering av taushetsplikt fra 16 ar var altfor strengt da

ungdommen fortsatt bodde hjemme og var foreldrenes ansvar.

Problemet med taushetsplikten gjaldt spesielt sykehusene og i
overgangsfasene mellom tjenestene. En pargrende fortalte f.eks.
om en situasjon der hun hadde veert med pa tvangsinnleggelsen
sammen med DPS, men sa ble nektet a fa vite hvilken avdeling
samboeren var innlagt pa av sykehuset. Dette hadde resultert i at

hun hadde gatt fra der til dgr i sykehuset fgr hun fant rett



avdeling. I andre situasjoner var pargrende ikke blitt informert
ved innleggelse, permisjon eller utskrivelser. De hadde da forsgkt
a fa kontakt med personen uten hell og blitt sveert bekymret og
engstelige, eller fatt et sjokk nar de mgtte familiemedlemmet
hjemme eller pa gaten. Mangel pad informasjon kunne ogsa gke

uroen over hva som skjedde inne pa posten.

Mange opplevde ogsd personalets handtering av taushetsplikten
som lite formalstjenlig. Flere mente at helsepersonell «gjemte seg
bak taushetsplikten» for a forhindre innsyn eller holde pargrende
ute. Personalet vektla ofte taushetsplikten for mye og hadde en
for rigid lovforstdelse i stedet for & se hva som gagnet i
situasjonen. Helsepersonell kunne ogsa overfokusere pa
taushetsplikten i mgte med ungdommen i stedet for & oppmuntre
til dialog og samarbeid med foreldrene. De kunne da kjenne seg

mistenkeliggjort og motarbeidet.

Et annet problem som ble diskutert av pargrende til unge var at
foreldrene heller ikke fikk informasjon om innholdet i de unges
klager over tvangsbruken til kontrollkommisjonen. Siden de unge
ofte ikke ville fortelle eller gi innsyn i tvangssituasjonene, var det
vanskelig for foreldrene a vite om det var skjedd overgrep, eller
hva ungdommene faktisk mente var feil bruk av tvang. Dette
vanskeliggjorde deres mulighet for a veere advokat for

ungdommen.



I: Alternative perspektiver og lasninger

Forslag fra pasientene

De voksne pasientene fremhevet behovet for alternative
perspektiver og lgsninger siden tjenestene er for mye innrettet
mot a bruke tvang som fgrstevalg i stedet for frivillighet. De
mente mye ungdig tvangsbruk skyldes de psykiske
helsetjenestenes feilaktige utforming. Noen mente at de psykiske
helsetjenestene i dag bruker for mye gkonomiske ressurser pa
behandling som ikke har tilstrekkelig effekt og i tillegg gir mange
uheldige virkninger for pasientene. Dette gjelder spesielt
medisiner. Det er derfor ngdvendig & endre den underliggende
forstdelsen av personer med psykiske helseproblemer og de
psykiske lidelsenes natur (spesielt psykose),
behandlingsfilosofier og tilgjengelige frivillige tjenester. Man bgr
ogsa fokusere mer pa styrking av pasientens evne til a
overkomme og mestre sine problemer gjennom frivillige
behandlingstilbud. De foreslo sa en rekke frivillige alternativer
eller tiltak for a redusere tvangsbruk. Disse er gjengitt i tabellen

nedenfor.

De fleste ungdommene fant det ogsa gnskelig @ unnga tvang om
mulig, men flere trengte tid til & reflektere over mulige
alternativer. Noen mente at frivillige Igsninger kan Kkreve

malbevisst arbeid over tid slik at man oppgver bedre indre



kontroll, f.eks. over gnsket om selvskade. For noen inngikk veien
til frivillighet ogsa i den generelle modningsprosessen mot a bli
voksen der man gradvis blir i stand til & overkomme problemene

selv.

Noen foreslatte tiltak for forebygging av og alternativer til tvang:

Dimensjoner Mulige tiltak

Langsiktig forebygging o Tilgjengelige frivillige tjenester.
e Gode levekar.
e Meningsfulle aktiviteter i hverdagen.

e Undersgk hvilke prosesser som leder opp

til tvangsbruk.
Helsepersonell ma tale e Utvikle et trygt personale.
sterke fglelser hos e Redusere personalets iver etter & «rense»
pasienten uten a matte fellesarealene i posten.
gripe inn med tvang ¢ Noen minutters trgst og holde pasienten i

handen kan vere nok til 8 unnga
skjerming.
o Tillat fglelser og delta i pasientens

leereprosesser hva gjelder a handtere

folelser.
Mest mulig lempelige e Se etter frivillige l#sninger.
metoder e Prgv veiledning, overtalelse eller «mild

korrigering» farst. Vaere mild og vennlig.
e Hamennesker rundt vedkommende.
e Bruktid, relasjon og kommunikasjon (jf.

maten).

e Hvile og sgvn uten medisinering.




Sovemedisin og angstreduserende medisin
i stedet for antipsykotika (mindre
bivirkninger ved korttids bruk).
Psykoterapi, sosial stgtte og meningsfulle

aktiviteter.

Tett oppfolging og
behandling hjemme i

stedet for innleggelse

Se etter hjemmebaserte lgsninger nar

personen gnsker dette.

Mer selvbestemmelse

Delta i utforming av individuell plan og

kriseplan.

Styrke mestringsevnen

gjennom aktiv oppfelging

Hjelpe pasienten til & uttrykke sine
problemer og sosiale ferdigheter i stedet
f.eks. skjerming.

Fremskaffe hjelpemidler/metoder som kan
hjelpe pasienten til 3 bli kjent med egne
problemer og formidle behov og vanskelige

fglelser.

Inkludere familie og

venner

Hjemme og i sykehusbehandlingen (nar

gnskelig).

Peer support

Bruke venner og medpasienter/brukere

som stgtte og trygghet.

Tett oppfolging etter

tvangsbruk

Ettersamtaler og kriseplan.

Andre foresldtte tiltak pa sykehus fra voksne og unge var mer
fleksible husregler, og mer innflytelse pd utformingen av

skjermingen; a fa mer utetid i miljget ndr man var bra.



Et annet viktig tiltak for unge med langvarige innleggelser var a fa
hdp og tro pa en fremtid og stimulering til & ha lyst til d leve.
Behandlingen bgr veere rettet mot gkt mestringsevne og tro pa
muligheten for & kunne leve et normalt liv utenfor institusjon. Det
er viktig a fa selvtillit til 4 tro at man vil klare a lgse problemene
selv uten a matte ty til ytre tvang fordi man far mer egenkontroll
over situasjonen. Det er ogsa betydningsfullt at helsepersonell
bidrar til at man far gkt eierskap til egen behandling.

Jeg tenker at hvis de pa noen mate kunne ha fatt meg til a forsta

tidligere, at alt egentlig var opp til meg. For det forstod jeg ikke i den

tiden. At det var min behandling de holdt pa med. Jeg fglte pa en mate
at dette var opp til dem, jeg lar det flyte, kan du si.

Noen unge foreslo mer bruk av aktiviteter og utetid, og
muligheter for & delta pa normale sosiale arenaer for & unnga
institusjonalisering og skape motivasjon og livslyst:
Kanskje prgvd a finne pa noe. Gjgre litt mer, ikke bare d vaere her inne
hele tiden, fordi man blir liksom mer deprimert av a sitte her inne hver
dag og kikke pa tv. Og i min situasjon da, jeg som ikke har lyst til 4 leve,
jeg har funnet ut at hvis jeg er mer ute sa kanskje jeg blir litt mer
nysgjerrig pa livet og da vil jeg kanskje fa det bedre. Sa jeg ville kanskje

anbefalt a gjgre litt mer, drive litt flere aktiviteter. Ikke bare 3 sitte
inne her hver dag, hele tida.

De unge pasientene mente ogsa - som de voksne - at det er viktig
a benytte en kontakt som ungdommen har god kontakt med og er
trygg pa for 4 unngd tvangsbruk. Deltakere med anorexi-
problemer foreslo mer delikat mat, innflytelse pa hva de skal

spise og fa veere med pa matlaging dersom man har interesse for



a lage mat. I tillegg er det ngdvendig at helsepersonell har en mer
kritisk vurdering av terskelen for iverksetting av sondeerneering.
[ likhet med de voksne viste de unge til potensialet i
pasientfellesskapet. Vennskap og fortrolige samtaler mellom
ungdommene kan veere til stor stgtte og fgre til gjensidig stgtte i

bedringsarbeidet.

Alle pasienter understreket behovet for tilgjengelige tjenester ute
i kommunene og rask og tilstrekkelig respons i kriser (som
kortvarig 24-timers hjelp eller tett oppfglging) for a forebygge
tvang. Det bgr veere et mal & unnga legevakt og politi, f.eks. ved
brukerstyrt plass. I tillegg bgr man kvalitetssikre holdningene til
personer med psykiske helseproblemer pa legevakten, da
respektlgs kommunikasjon og lang ventetid kan gjgre mgtet med
helsetjenestene ekstra belastende. For de unge kan alternative
tjenester vaere helsesgster som er lettere tilgjengelig og mindre
stigmatiserende a benytte enn BUP. Et annet foreslatt tiltak var
bedre og tettere oppfelging i hjemmesituasjon. Tvang ved anorexi
kan forebygges ved & komme tidligere til med tiltak for mat og
vektregulering i hjemmesituasjon. I tidlig fase kan man ogsa
forsgke bruk av ambulante team for a strukturere mat og fglge
opp etter maltider i stedet for innleggelse. Det var ogsa generelt
gode erfaringer med og gnsker om ambulante behandlingsteam
for unge. Slike team er imidlertid ikke alltid tilstrekkelig i kriser

eller nar man er darlig siden de ikke er dggndpne. I slike



situasjoner kan Kkorte og raskt tilgjengelig opphold pa

sykehusavdeling veere et viktig og trygghetsskapende tiltak.

Mange var positive til bruk av ettersamtaler etter en
tvangsepisode for & bearbeide hendelsen eller & forebygge nye
episoder. En samtale kunne bidra til & bearbeide det ubehagelige
ved tvangen. Det var samtidig noe ulike gnsker om hvordan
ettersamtalen skulle foregd. Enkelte unge mente at samtalen ikke
bgr komme for raskt, men heller dagen etterpa da man trenger
hvile og tid til & bearbeide det som har skjedd. Det ma samtidig
ikke ga for lang tid da man kan glemme viktige ting som har
skjedd. Noen gnsket & snakke med helsepersonell som hadde
vaert involvert i tvangssituasjonen, mens andre heller gnsket a
snakke med helsepersonell pa BUP eller ambulante team senere

nar man fglte seg klar for dette.

Forslag fra pargrende

Som nevnt tidligere gnsket ogsa mange pargrende mer
forebyggende, lempeligere og frivillige tiltak. Noen pargrende
fortalte imidlertid at de strevet med a se slike muligheter, seerlig
dersom tilstanden svingte raskt. Mange hadde mindre kunnskap
om alternative lgsninger fra faglitteratur enn voksne brukere. Det
kunne ogsad veere vanskelig 8 komme i dialog med helsepersonell

om forebyggende og alternative tiltak.



Hvor mye lettere kunne det ikke gjort livet til menneskene ... hvor mye
tvang kunne man unngatt hvis de hadde samarbeidet med oss og gjort
de avtalene.

Pargrendes forslag likner pasientene. De betonte imidlertid oftere
behovet for sykehusinnleggelse og medisinering, og var mer
skeptisk til hjemmebehandling og dels pasientens evne til
selvbestemmelse. Dette ble forsterket nar de opplevde mangelfull

oppfelging av kommunen.

Pargrende mente videre at det var behov for mer helhetlige
tjenester og et sterkere familieperspektiv der familien i stgrre
grad blir inkludert som stgtte og ressurs. Det er ngdvendig a
fokusere mer pa oppfglging i hjemmesituasjon og utvikle bedre
overgangsfaser, f.eks. ved utskrivelse til hjemmet eller
permisjoner. Mange pargrende fremhevet behovet av trygghet for
hjelp og for mer tilgjengelige helsetjenester som kom raskere inn
med frivillig hjelp, herunder ambulante team og oppsgkende
tjenester. Det er viktig & fange opp problemene tidlig og tenke
mer aktivt om lgsninger enn kun det a vente og se. Som en datter
vurderte:
Hvis mamma hadde kunnet fa legge seg inn frivillig fgr hun ble sa

darlig, hadde hun kanskje sluppet disse faele tvangsinnleggelsene. Da
kunne hun kommet inn mens hun fortsatt hadde litt kontroll selv.

Som pasientene, understreket de behovet for a utvikle mer aktive
behandlings- og rehabiliteringstilbud i sykehusene. Gode levekar
som bolig, gkonomi og tilbud om sosiale aktiviteter er viktig. I

tillegg er god kontakt med fastlegen som kjente pasienten og



familien, og gode lavterskeltilbud sentralt. Flere gnsket mer aktiv
bruk av individuell plan/kriseplan. Denne fungerte i dag noe
varierende. Planen bgr ha oppdatert kontaktinformasjon slik at

man vet hvor man skal henvende seg for a fa rask hjelp.

Pargrende til unge mente det er for lite tett poliklinisk oppfelging
for de unge som trenger mer enn kun en til to samtaler i uken. De
etterspurte flere forsterkede og «mellomtette» tilbud som kan
folge opp ungdommen i hjemmesituasjon og dermed unnga
innleggelse. I tillegg bgr man komme tidligere inn med tiltak fgr
det er gatt for langt (som f.eks. ved anorexi). Det var gode
erfaringer med ambulante ungdomsteam, selv om det kunne veaere

behov for dggnbasert hjelp.



8: Avslutning

Likheter og forskjeller i perspektiver pa tvang og
medvirkning

Funnene fra studien har vist at det er mange likheter og
forskjeller i pasienter og pargrendes perspektiver pa tvang og
medvirkning. Disse gar bade i og mellom grupper, og det er til

dels store individuelle variasjoner.

Pasienter og pargrende hadde ofte en bred definisjon av tvang.
Den inkluderte bade formell og uformell tvang, og var neert
forbundet med behov for hjelp og tjenestenes utforming. For
pargrende var tvang ogsa neert relatert til hjemmesituasjon. De
mente det er ulike grader av tvang, og tvang utgjgr mange ulike
situasjoner. Tvang opplevdes samtidig ofte som et alvorlig
inngrep i personens frihet og selvbestemmelse, og er av

eksistensiell og sosial betydning.

Pasientene hadde bade sammenfallende og forskjellige syn pa og
erfaringer med tvang. Fokuset pa medisinbruk og uformell tvang
var stgrst hos voksne, mens bruk av tvangsernaring, holding og
fotfglging var mer fremtredende hos de unge. Noen pasienter
opplevde tvang som positivt og til stgtte. De fleste opplevde

samtidig tvang som belastende. Jevnt over beskrev voksne



pasienter en mer gjennomgaende systemisk og «hardhendt» bruk
av tvang selv om tvangsbruken kan veere omfattende overfor
noen unge. De unge skilte seg ut ved a tilpasse seg tvangsbruken
og institusjonslivet relativt raskt tross motstand. Pargrende
hadde ogsa ulike syn og erfaringer. Initiativet til & sgke hjelp og
gnsker om tvangsbruk var ofte basert i behovet for hjelp for de
psykiske helseproblemene og pargrendes emosjonelle reaksjoner
pa problemene, samt utfordringer i familierelasjoner og
hjemmesituasjon. Tvangsinnleggelse ble samtidig ansett som en
alvorlig avgjgrelse og dramatisk situasjon for familien ledsaget av

mye uro og bekymring.

Pasienter og pargrende hadde bade sammenfallende og ulike
moralske syn pad tvangsbruk som riktig eller galt. Det var mange
overlappende etiske hensyn. Tvang kan fremstd som forstaelig
gitt problemenes alvorsgrad. Pasientene (sarlig de voksne) var
samtidig mer kritiske til tvangsbruken som ungdvendig og
uproporsjonal. De fremhevet ogsa skadene av tvangsbruk og
tvangsmedisinering i stgrre grad. Pargrende hadde til dels
motsetningsfylte syn pad tvang. Pa den ene siden vurderte mange
pargrende tvangen som mindre inngripende, ngdvendig, og til
hjelp for a bli bedre, spesielt innleggelse og medisinering. Den ble
ogsa opplevd som avlastning og stgtte for familien. Dette gjorde at
de la mindre vekt pa potensielle skader av tvangsbruk enn
pasientene. Mange pargrende erfarte samtidig mange vanskelige

dilemmaer i forhold til tvangsbruken som samsvarer med



pasientene, f.eks. i forhold til skade. Opplevelser av traumer hos
sitt kjere familiemedlem, ungdig tvangsbruk og manglende
behandlingskvalitet - 1 kombinasjon med manglende
pavirkningsmuligheter - kunne fgre til moralsk stress og stor
lidelse for noen pargrende. Tvang var da et traume for hele

familien.

Studien viser noe ulike syn pa medvirkning og alternativer til
tvang, og dels pargrendeinvolvering. Deltakerne hadde likevel
mange overlappende forslag til forebyggende tiltak og alternative
lgsninger. Disse peker pa mulige handlingsalternativer som kan
inkluderes i vurderingene i klinisk arbeid og etikkrefleksjon.
Pasientene  fremhevet samtidig oftere  potensialet i
hjemmebehandling enn pargrende som var mer sykehusorientert.
Det var delvis enighet mellom pasienter og pargrende om retten
til privatliv, samtidig som pargrende bgr ha mulighet for viktig
basisinformasjon. Det var behov for at helsepersonell utviser en
mer dynamisk og prosessuell bruk av taushetsplikten, at de tar
mer aktivt initiativ til 4 etablere samarbeid mellom
familiemedlemmene og at man lager avtaler for
informasjonsutveksling nar pasienten og familien gnsket dette.
Slike tiltak kan ha stor og viktig positiv betydning for familiens
mestring av problemene og reduksjon av tvangsbruk. Pasientene
var imidlertid mer positive til taushetsplikten enn mange
pargrende, og mente denne burde bevares. De hadde ogsa noe

mer varierte syn pa pargrende som ressurs og ekspert pa



pasienten. Dette var avhengig av familierelasjonene og familiens
forstdelse av problemene og bruk av tvang. Alle var enige i at
psykiske helseproblemer og tvang ga utfordringer for

familierelasjonene og kommunikasjonen i familien.

Intervjuene viser ogsd dels motstridende oppfatninger mellom
pargrende og pasienter om hva som er riktig behandling og noen
ganger i synet pd pasientens vurderingsevne hva gjelder sine
problemer og behandlingsbehov. Flere pasienter mente at deres
innsikt i og kompetanse om egne problemer kunne bli
undervurdert av helsepersonell og ev. familie. Forskjellene i
perspektiver er pa mange vis naturlige da pasienter og pargrende
erfarer helsetjenestene og tvangen fra ulike stasted. De har ogsa
ulike behov og interesser. Det synes samtidig som slike
forstaelsesforskjeller ble pavirket av kunnskapssyn og
leeringsprosesser. Mange pargrende var bevisst eller ubevisst
preget av biomedisinens syn pa pasienten, av psykiske problemer
som sykdom og behandling i form av medisiner og tvang. Mange
synes ogsa a ha relativt liten kunnskap om alternativer til tvang.
Dette pavirker trolig deres syn pa tvangen som ngdvendig. De ble
ogsa preget av informasjonen fra helsepersonell. Denne
forstaelsen av problemene og rett behandling kan samtidig sta i
motsetning til pasientenes perspektiver. Flere brukere/pasienter
var influert av fagtradisjoner som brukermedvirkning og
«recovery». Disse har et bredere perspektiv pa psykiske

helseproblemer og vektlegger behandling i hjemmesituasjon, og



forskning om alternativer til tvang. Flere pasienter gnsket ogsa a
fa leve autonome liv og prgve seg ut (f.eks. uten medisiner) som
del av sitt eget mestrings- og bedringsarbeid. De har et
bedringsprosjekt som bade pargrende og helsepersonell bgr vaere
lydhgre for. Disse fagtradisjonene virket samtidig langt mindre
kjent blant pargrende, og flere pargrende virket mindre orientert
mot a stgtte oppunder slike forsgk, bade av hensyn til behovet for
kontroll og behandlingstenkning. Pasientens gnsker om
hjemmebehandling ved psykose kan da ansees som resultat av
manglende rasjonalitet i stedet for behandlingspreferanser. De
ulike kunnskapskildene og stiastedene kan bidra til a
vanskeliggjgre et samarbeid rundt behandlingen og forebygging
av tvang i familien, f.eks. ved at man ville ha ulike gnsker om a
benytte nettverksorienterte behandlingsformer i
hjemmesituasjon. Erfaringsmessig kan det ogsa ta lang tid a
arbeide frem alternative lgsningsmater (Norvoll, Hatling, & Hem,
2008). Pargrende og pasient vil da trenge langvarig og tett
oppfelging og hjelp fra helsepersonell for @ mestre situasjonen pa

andre mater enn tvang.

Samsvar med tidligere forskning

Resultatene fra PET-prosjektet samsvarer i stor grad med
internasjonal forskning slik den er beskrevet innledningsvis. Det
har samtidig gitt mer kunnskap om nyanser i synspunkter og

vurderinger hos pasienter og pargrende, og ny viktig kunnskap



om pargrende og unges situasjon. PET-prosjektet viser ogsa at
tvang og medvirkning bergrer langt videre enn ofte beskrevet.
Involvering handler om mer enn informasjon, men ogsa om det a
bli sett og hgrt av helsepersonell, 4 fA omsorg i en vanskelig
situasjon, eller a fa hjelp til & opprettholde samhgrighet og naerhet
mellom familiemedlemmene under tvangsinnleggelsen. Selv om
tvang kan ha ulik betydning, tar den ofte form som skjellsettende
livshendelser. Tvang er heller ikke et isolert fenomen, men neert
forbundet med de psykiske helsetjenestenes utforming og kultur
samt utformingen av behandlingstilbudet mer generelt.
Reduksjon og kvalitetsforbedring av tvang ma derfor inkludere
organisatoriske og behandlingsmessige faktorer. Prosjektet viser
at tvang ma sees i et bredere familieperspektiv fordi tvangsbruk
pavirkes av familiens utfordringer i hjemmesituasjon og deres
hjelpesgkende atferd. Tvang innvirker ogsa pa pargrendes helse
og livssituasjon. Familien kan veere bade en tvangsdrivende og
tvangsforebyggende faktor, og bgr derfor involveres i arbeidet

med redusert og kvalitetssikret tvang.

Noen implikasjoner av funnene i PET-prosjektet

De sammensatte og individuelle variasjonene i syn og erfaringer
med tvang innebeerer at man ma inkludere en vid forstaelse av
tvangens potensielle effekter og skadepotensial, samt det
individuelle utkomme, ndar man vurderer og ma balansere

prinsippene om velgjgrenhet og fare for skade opp mot hverandre



i den enkelte situasjon. Faren for skade gjgr det viktig & unnga
ungdig tvang gjennom forebygging og god kvalitetssikring av
tvangsbruken samt grundig oppfglging etterpa. Videre er det
viktig & utfgre tvangen pa mest mulig respektfull og hensynsfull
mate. Godt tilpasset medvirkning er viktig for a redusere avmakt,
ungdig paternalisme og tilrettelegge behandlingen pad best mulig

mate samt styrke samarbeidet om alternative lgsninger.

En viktig kunnskap fra prosjektet er at noen ungdommer utsettes
for omfattende og langvarig bruk av tvang, f.eks. ved anorexi og
selvskade. De unge opplever ofte tvang som en alvorlig inngripen,
og noen ganger som feil og traumatiserende. De synes i tillegg a
tilvenne seg institusjonaliseringen og tvangsbruken raskere.
Dette kan redusere tvangsopplevelsen, samtidig kan tilvenningen
gke passivitet og redusere eierskap til behandlingen. De unge kan
ogsd ha problemer med a benytte formelle klageinstanser
samtidig som de ikke gnsker innsyn eller informasjon til foreldre
som kunne vert deres advokat. Dette kan gke deres sarbarhet —

noe som ma tas pa stort alvor da de er i en sarbar fase av livet.

Prosjektet viser ogsd at mange familier kan trenge mye
informasjon og stgtte for 4 mestre situasjonen og snakke sammen

pa best mulig mate. Det er behov for ekstra innsats for a

Qo

opprettholde viktige emosjonelle band under tvang og
gjenopprette tillit etterpa. Et viktig funn er ogsa at spgrsmalet om

involvering av unge pargrende ved tvang, omhandler mer enn



o

bare informasjon (Martinsen et al, 2016). Det handler om a
opprettholde samhgrighet og for de yngste pargrende ofte om a fa
veere sammen med deres kjaere forelder eller sgsken. Studien av
de unge pargrende viser at man ikke alltid kan stole pa at familien
vil informere barna. Dette fordrer badde mer informasjon og
stgttesamtaler med helsepersonell, og av pasientens behandler.
De unge pdrgrende hadde mange tanker om tvangsrelaterte
situasjoner og flere erfarte det godt a fa snakket om disse
erfaringene. Det er derfor et tankekors at behandlere og dels
barneansvarlige mente at det ofte var bedre & ikke snakke om
disse temaene da det kunne veere for belastende. Dette kan gi fare
for & opprettholde en vanskelig taushet for de unge som allerede
er involvert og informert - gjennom a veere vitne til mange av
situasjonene (Trondsen, 2012). Ulike behov hos barn og unge om

involvering og informasjon fordrer imidlertid en individuell

vurdering og tilpasning til den enkeltes alder, gnsker og situasjon.

PET-prosjektet  bekrefter =~ dermed behovet for mer
familieorienterte perspektiver i psykiske helsetjenester samtidig
som man anerkjenner pasientens behov og gnsker. En annen
viktig innsikt er at pasienter og pargrendes syn pa og erfaringer
med tvang ofte utspilles i triadisk samspill med tjenestene og
helsepersonell.  Behandlingstilbudets  kvalitet, tjenestenes
utforming og maten helsepersonell arbeider pa kan ha stor
betydning for pasientens og familiens situasjon. Strategier for

bedre tvangsbruk ma derfor veere rettet mot malbevisst



kvalitetsutvikling av tjenestene pa de omrddene som pavirker

pasientens og familiens helse og livskvalitet.

Veien videre

Intervjuene med pasienter og pargrende i PET-prosjektet er
relativt sma studier, og kan da ikke generaliseres. De gir likevel
stgrre innsikt i pasienters og pargrendes synspunkter og
erfaringer og av felles utfordringer og muligheter. Det er samtidig
behov for flere og stgrre studier i tiden fremover i forhold til ulike
grupper og problemstillinger. Studiene av helsepersonell i PET-
prosjektet viser at helsepersonell ser mange av de samme
utfordringer ved tvang og medvirkning som pasientene og
pargrende, men har ogsa ulik forstdelse av tvangssituasjonene. I
et dialogisk etisk perspektiv er det viktig at helsepersonell far
frem pasientens, de pargrendes og egne perspektiv, og at
helsepersonell far tid og rom til & drgfte egen tvangspraksis. I
tillegg er det viktig & utvikle mer kunnskap om hvordan viktige
tiltak bedre kan implementeres i tjenestene, og hvordan tvang
kan forebygges, f.eks. i hjemmesituasjon gjennom bedre stgtte og
mer triadisk samarbeid mellom pasient, familie og

helsetjenestene.

PET-prosjektet stgtter oppunder flere funn i Barneombudets
rapport (Barneombudet, 2015) og Sivilombudsmannens rapport

om kritikkverdige forhold ved tvang (Sivilombudsmannen, 2016).



Disse samsvarende funnene understreker behovet for fortsatt
innsats for & redusere ungdig tvangsbruk, kvalitetssikre
tvangsbruken og benytte alternative lgsninger der dette er mulig.
Denne innsatsen bgr inkludere flere implementerte tiltak rettet
mot traumeforebygging og ettersamtaler, ogsa for unge pasienter
og pargrende. De siste endringene i psykisk helsevernloven med
stgrre vekt pa vurdering av samtykkekompetanse, seerlig
vektlegging av pasientens uttalelser om tidligere erfaring med
bruk av tvang, og krav til samtale om hvordan pasienten har
opplevd tvangsbruken synes d gd den retningen som funnene i

PET-prosjektet peker mot.”

Det er videre behov for bade gkt kunnskap om tvangsbruk og
forebyggelse av tvang hos barn og unge. Helselovgivningen for
tvang og medvirkning ift. barn og unge er pa mange mater lite
utviklet, mens det for andre omrader finnes regulering. Men vi vet
for lite om hva som skjer i praksis. Det er szarlig ngdvendig a se
nermere pa terskelen for bruk av tvangsernzering ved anorexi,
bruk av tvangsinnleggelser ved depresjon og omfattende tvang
ved selvskading da dette er omrader som ungdommene vurderer
ungdig eller som traumatisk bruk av tvang. I tillegg bgr man
vurdere behovet for a innfgre systematisk bruk av second opinion
for pasienter med omfattende tvang, langvarig
institusjonalisering og med mye bruk av tvang og usikker

behandlingseffekter (Furre et al., 2014; Knutzen et al., 2014). De

7 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2017-02-10-6



unges nglen med 3 gi innsyn til foreldre samtidig som de strever
med formelle klageordninger, gir behov for a se pa hvordan man
skal bidra til d& styrke de unges rettssikkerhet, herunder

informasjon til foreldre og bruk av egnet representant for de unge.

PET-prosjektet viser at tvangsbruk innebaerer mange vanskelige
dilemmaer for bergrte parter i tvangsrelaterte situasjoner. Det er
derfor behov for ordninger som bidrar til en god
beslutningsstgtte for a sikre at tvangen blir utgvd pa best mulig
mate. Her kan f.eks. bruk av ulike former for etikkrefleksjon
benyttes mer aktivt fremover for a kvalitetssikre tvangsbruk

(Norvoll et al., 2016; Hem, Molewijk & Pedersen 2017).

PET-prosjektet synliggjgr viktigheten av et godt samarbeid
mellom formell og uformell omsorg for a forebygge tvangsbruk.
De ulike dilemmaene i tilknytning til involvering og taushetsplikt
gir behov for mer intervensjonsforskning om god medvirkning og
handtering av taushetsplikten og opplering i dette, samt
vurdering av samtykkekompetanse. Dette inkluderer utvikling og
implementering av tiltak i praksis som kan fremme positive
mestringsmater i familien. Faren for relasjonell skade gjgr det
viktig med tett oppfglging av pasient og familien -etter
tvangsinnleggelser. Bedre hdndtering av taushetsplikten, samt
pargrendeveiledning, er en del av dette. Det er ogsa behov for a
arbeide videre med pargrendes syn pa pasientmedvirkning for a

styrke pargrendes rolle i pasientens eget recovery-arbeid.



PET-prosjektet viser da at videre kvalitetsutvikling av de psykiske
helsetjenestene i forhold til tvang og medvirkning er viktig fordi
dette har stor betydning for mange pasienters og familiers
velveere og livskvalitet. Dette gjelder spesielt sykehusene og deres
samhandling med desentraliserte tjenester. Stabiliteten i
tvangsbruken og de mange tilbakemeldingene fra pasienter og
pargrende om ungdig eller for hardhendt tvangsbruk kan tyde pa
et behov for & gjgre strukturelle endringer av tjenestene og
behandlingstilbudets utforming for 3 fa en stgrre og mer
langsiktig effekt. Reelle endringer vil fordre en aktiv, konsistent
og malbevisst helsepolitikk og implementeringsarbeid over tid.
Fortellingene om nedbygging av vellykkede tilbud - som f.eks.
nettverksorienterte tiltak og ambulante oppsgkende team - tyder
pa at det ogsa ma utvikles ordninger som forhindrer at
veldokumenterte tilbud som kan bidra til & forebygge tvang,

bortprioriteres pa lavere tjenesteniva.
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Vedlegg 2 Psykisk helsevernioven og tvang

PsyKkisk helsevernloven inndeler den formelle tvangen i:8

Tvunget psykisk helsevern: Hvor pasienten kan tvangsinnlegges pa

institusjon i ubestemt tid, uten a ha gitt sitt samtykke dersom

lovens vilkar er oppfylt.

e Tvungen observasjon: Som kan benyttes dersom det er mistanke

om at vilkarene for tvunget psykisk helsevern er til stede, men

man er usikker. Vedtak om tvungen observasjon innebzerer at

pasienten kan holdes pa sykehus inntil ti dager for & kartlegge

pasientens tilstand.

e Tvunget psykisk helsevern uten dggnopphold (TUD): Denne kan

giennomfgres med dggnopphold i godkjent institusjon eller uten

dggnopphold under ansvar av godkjent institusjon. Ogsa tvungen

observasjon kan skje uten dggnopphold.

e Tvangsmidler: Som kun skal benyttes nar dette er uomgjengelig

ngdvendig for & hindre pasienten i a8 skade seg selv eller andre,

eller for & avverge betydelig skade pa bygninger, kleer, inventar

eller andre ting. Loven omtaler fire former for tvangsmidler:

Mekaniske tvangsmidler, isolering, kortidsvirkende legemidler i

bedgvende eller beroligende hensikt og kortvarig fastholding.

e Skjerming: Som formelt ikke er et tvangsmiddel, men et tiltak for a

skjerme pasienten fra medpasientene eller personalet.

8 Se tvangsforskning.no eller Psykisk helsevernloven med forskrifter: lov om

etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern: vedtatt 02.07. 1999 nr. 62

(Lovdata.no).



e Tvangsbehandling: Der pasienter uten eget samtykke undergis
undersgkelse og behandling som klart er i overensstemmelse med
faglig anerkjent psykiatrisk metode og forsvarlig klinisk praksis.
En slik tvangsbruk forutsetter at pasienten er underlagt tvunget
psykisk helsevern, med eller uten dggnopphold.
Tvangsbehandling handler oftest om behandling med legemidler
eller tvungen ernzering. Det siste benyttes hovedsakelig i psykisk

helsevern for barne- og ungdom.

§ 3-3. Vilkar for at vedtak om tvungent psykisk helsevern er
oppfylt

NB: Viktige endringer, bl.a. stgrre vektlegging av samtykkekompetanse,
er vedtatt gjeldende f.o.m. 01.09.2017, se omtale i teksten ovenfor og
vedtatt lovendring (https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2017-02-
10-6)

1. Frivillig psykisk helsevern har vzert forsgkt, uten at dette har fgrt

fram, eller det er dpenbart formalslgst & forsgke dette.

2. Pasienten er undersgkt av to leger, hvorav én skal veere uavhengig av

den ansvarlige institusjon, jf. § 3-1.

3. Pasienten har en alvorlig sinnslidelse og etablering av tvungent
psykisk helsevern er ngdvendig for & hindre at vedkommende pa grunn

av sinnslidelsen enten

a. far sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig

grad redusert, eller det er stor sannsynlighet for at



vedkommende i meget nzer framtid far sin tilstand vesentlig

forverret, eller

b. utgjgr en neerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv

eller helse.

4. Institusjonen er faglig og materielt i stand til a tilby pasienten

tilfredsstillende behandling og omsorg og er godkjent i henhold til § 3-5.
5. Pasienten er gitt anledning til 4 uttale seg, jf. § 3-9.

6. Selv om lovens vilkdr ellers er oppfylt, kan tvungent psykisk
helsevern bare finne sted hvor dette etter en helhetsvurdering framtrer
som den Kklart beste lgsning for vedkommende, med mindre han eller
hun utgjgr en neerliggende og alvorlig fare for andres liv eller helse. Ved
vurderingen skal det legges seaerlig vekt pa hvor stor belastning det

tvangsmessige inngrepet vil medfgre for vedkommende.

Den faglig ansvarlige treffer vedtak pd grunnlag av foreliggende
opplysninger og egen personlig undersgkelse av pasienten. Den faglig

ansvarliges vedtak og grunnlaget for det skal straks nedtegnes.

Pasienten, samt hans eller hennes naermeste pargrende og eventuelt
den myndighet som har framsatt begjering etter § 3-6, kan paklage
vedtak etter denne bestemmelsen til kontrollkommisjonen. Pasienten
kan paklage vedtak om etablering av tvungent psykisk helsevern i inntil

3 maneder etter at vernet er opphgrt.
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