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Forord
Psykiatri er et fagfelt jeg tidlig fattet interesse for pa studiet. Nar tema for masteroppgaven

skulle velges var psykiatri derfor et naturlig valg, bade fordi det interesserer meg, men ogsa
fordi jeg @nsket meg et st@rre innblikk i fagfeltet enn hva medisinstudiet har gitt meg. Jeg
kontaktet derfor min hovedveileder, Anne Hgye, hgsten 2018 hvor vi sammen ble enige om
tema for denne oppgaven. Samme hgst ble prosjektplanen utarbeidet, fgr arbeidet med
datainnsamling ble utfgrt store deler av sommeren 2019. Selve oppgaveskrivingen ble
giennomfgrt varen og sommeren 2020, da med jevnlige mgter med veiledere, bade fysisk og

over skype.

Jeg gnsker fgrst og fremst a rette en stor takk til min hovedveileder Anne Hgye og min
biveileder Henriette Riley for sveert god hjelp og stgtte gjennom hele prosessen. Deres
veiledning, kunnskap, raske svar pa mail og gode diskusjoner har veert uvurderlig. Jeg gnsker
0gsa a rette en takk til Lisbeth Mgrch for hjelp til datainnsamling og Inger Sperstad for hjelp
til utarbeiding av REDCap-skjema. Videre gar en spesiell takk til statistiker og venninne,
Karine H. Foss, for helt ngdvendig og uvurderlig hjelp med SPSS, analyser og tolkning av
resultater. En takk gar ogsa til Marlene Mellum for uvurderlig stgtte giennom

skriveperioden.

14. august 2020
Ashild Nordbotten
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Sammendrag
Innledning: Pasienter innlagt i psykisk helsevern kan, pa gitte juridiske vilkar, unntas det

grunnleggende prinsippet om at all behandling og tiltak skal vaere frivillig. Dette setter
strenge krav til dem som utfgrer helsetjenestene, og da ogsa til kontroll av bruk av tvang. |
2016 kom det en kritisk rapport fra Sivilombudsmannen om bruk av tvang ved Psykisk Helse-
og rusklinikken, UNN HF. Det ble i etterkant satt i gang flere tiltak i klinikken. Malet med
denne studien er a underspke eventuelle forskjeller i bruk av tvangsmidler mellom to ulike
registreringsperioder, hhv. fgr og etter Sivilombudsmannens rapport, samt a kartlegge

bruken av tvangsmidler ved PHRK, UNN HF.

Materiale og metode: En kvantitativ retrospektiv case-registerstudie av alle
tvangsmiddelvedtak i henhold til §4-8 i Lov om psykisk helsevern fatta ved Psykisk helse- og
rusklinikken ved UNN i periodene 01.01.16-30.06.16 og 01.01.18-30.06.18. Data er samlet
inn ved gjennomgang av pasienters elektroniske helsejournal, med utgangspunkt i

tvangsmiddelvedtak i periodene. Det er brukt kji-kvadrattest for analyser.

Resultater: Det er en signifikant forskjell i det totale antall tvangsmiddelvedtak i perioden fra
2016 (n=218) og i perioden fra 2018 (n=286). Det ses saerlig en gkning i bruk av mekaniske
tvangsmiddel fra 2016 (n=42) til 2018 (n=99). Det er ogsa signifikant forskjell i
tvangsmiddelvedtak for kvinner (n=326) og menn (n=178) i begge periodene samlet.
Forskjellene mellom kjgnn er signifikante pa samtlige tvangsmiddelvedtak, med unntak av

isolasjon.

Konklusjon: Sivilombudsmannens rapport og tiltakene iverksatt i etterkant har ikke fgrt til en
reduksjon av antall vedtak med tvangsmiddel ved PHRK, UNN HF. Arsaken til dette er
sannsynligvis sammensatt, her kreves mer forskning. Det ses store kjgnnsforskjeller i bruk av
tvangsmiddel. Dette kan veere et godt utgangspunkt for malrettede tiltak for reduksjon av

tvangsmiddelbruk.

Nokkelord: Psykiatri, tvangsmiddel, Sivilombudsmannens rapport, psykisk helsevernloven,

kjgnnsforskjeller.
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1 Innledning
Tvungent psykisk helsevern er et omdiskutert tema, bade i Norge og internasjonalt (1).

Tvungent psykisk helsevern bryter med grunnprinsippet om at all behandling og
undersgkelse skal vaere frivillig (2), i tillegg er autonomi og medbestemmelse forankret i
pasient- og brukerrettighetsloven i Norge (3). | dag har nesten alle europeiske land
lovgivning bade for innleggelse mot pasientens vilje og for bruk av tvang nar pasienten far
behandling innenfor det psykiske helsevernet (1). Historisk sett har de etisk problematiske
sidene av tvang i psykisk helsevern blitt forsvart med «velgjgrenhetsprinsippet», som
innebaerer at man skal redde liv og lindre lidelse (4), hvorpa det anses a vaere i pasientens
interesser og til en klar fordel for pasienten nar det tas en beslutning om a bruke tvang

innenfor psykisk helsevern (5).

| Norge blir bruken av tvang regulert i «Lov om etablering og gjennomfaring av psykisk
helsevern (psykisk helsevernloven (phvl))» (6). Loven ble vedtatt i 1999 og tradte i kraft i
2001, og har siden da veert gjenstand for endring opptil flere ganger, sist 10. februar 2017.
Da ble samtykkekompetanse, eller mangel pa dette, innfgrt som krav for a fatte vedtak om
tvungent psykisk helsevern eller tvungen observasjon. Denne endringen hadde som
malsetting a bedre rettsikkerhet og selvbestemmelse for pasienten, og endringen tradte i
kraft 1.september 2017 (7). 1 2019 leverte @stenstad-utvalget med NOU 2019:14 sitt forslag
til en felles lov for all bruk av tvang i helse- og sosialsektoren (8). Hgringsrunden ble avsluttet
i desember 2019, og forslaget har mgtt massiv kritikk. Det er per i dag uklart hvilke endringer

dette forslaget eventuelt vil innebeere.

Lovendringen fra 2017 og forslaget til ny lov fra 2019 gjenspeiler at man de siste tiarene har
sett en gkt oppmerksomhet nasjonalt og internasjonalt rettet mot tiltak som reduserer
bruken av tvang, samt gkt fokus pa a finne alternative metoder for & hjelpe pasientene (1).
Dette gjelder bade generell bruk av tvang, men ogsa tvangsmidler mer spesifikt (9).
Eksempelvis foreslar @stenstad-utvalget & avvikle bruken av mekaniske tvangsmidler innen

tre ar (8).



Til tross for dette har man i Norge sett en generell gkning av bade antall vedtak om
tvangsmiddelbruk og antall pasienter tvangsmiddel er brukt pa fra 2001 til 2017 (1, 10). En
mulig forklaring pa dette kan vaere fa studier, som ogsa er av darlig kvalitet, gjort pa
intervensjon og effekt av tiltak for reduksjon av tvangsbruk (5, 11). Det er ogsa beskrevet

stor usikkerhet rundt datamaterialet pa bruk av tvangsmidler i psykisk helsevern (10).

Sammenligning av internasjonale data for tvangsmiddelbruk er ogsa vanskelig, fordi det er
betydelige definisjonsforskjeller fra land til land, forskjell pa hvilke typer tvangsmidler som
blir brukt, samt at det varierer mellom jurisdiksjonene (1). «Jurisdiksjonene» er en
betegnelse pa myndighetenes grunnlag for 3 utgve tvang i sitt territorium og pa sine
statsborgere (12). For eksempel er det i Danmark ikke lov a isolere pasienter, i England er
det ikke lov a bruke mekaniske tvangsmidler som beltelegging, mens i Norge kan man bruker
begge deler (phvl §4-8) (1, 6). Ulike lovgrunnlag, praktisk gjennomfgring og ulik kultur gjgr

derfor sammenligning mellom ulike jurisdiksjoner vanskelig (1).

1.1 Regulering av tvungent psykisk helsevern i Norge

Psykisk helsevernloven regulerer undersgkelse, etablering og behandling innenfor det
psykiske helsevernet, og gjennomfgring av tvungent psykisk helsevern. Formalet med loven
er a forebygge og begrense bruken av tvang, sikre forsvarlighet i tjenestene og at pasientens
verdighet, rettssikkerhet og menneskeverd blir bevart ved gjennomfgring av psykisk
helsevern. | tillegg skal loven sikre at pasientens rett til selvbestemmelse bevares sa langt
det lar seg gj@re (6). Vedtak om tvang kan bare fattes av psykiater eller klinisk psykolog med
relevant praksis og videreutdanning (phvl §1-4) (6). Neert alle vedtak blir fulgt opp av egne
kontrollkommisjoner som skal sikre at den enkelte pasients rettssikkerhet blir ivaretatt, og at
pasient og naermeste pargrende har mulighet til 3 klage pa vedtak om tvang til
kontrollkommisjonen (6). Unntaket er klage pa vedtak om undersgkelse og behandling uten

eget samtykke, som skal behandles av Fylkesmannen (6).

Psykisk helsevernloven kapittel 1 — 4 regulerer tre hovedomrader for formell tvang; tvungent
psykisk helsevern (phvl §3-3), vedtak om undersgkelse og behandling uten eget samtykke
(phvl §4-4) og tvangsmiddelbruk (phvl §4-8) (6). Min studie omfatter sistnevnte;

tvangsmiddelbruk (phvl §4-8). De andre omradene omtales kun kort nedenfor.
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1.1.1 Vilkar for etablering av tvungent psykisk helsevern (phvl. §3-3)

Vilkarene for etablering og opprettholdelse av tvunget psykisk helsevern forutsetter at
pasienten ikke har samtykket til behandling, undersgkelse, pleie eller omsorg (phvl §1-2).
Pasienten skal ha en alvorlig sinnslidelse, og i tillegg skal frivillige tiltak vaere prgvd eller det
skal veere apenbart formalslgst a forsgke dette (phvl §3-3) (1, 6). Pasienten skal ogsa veere
undersgkt av to uavhengige leger, ha fatt uttale seg om egne gnsker og tidligere opplevelser
med tvangsbruk, og pasienten skal mangle samtykkekompetanse. Kravet om
samtykkekompetanse gjelder ikke om det er nzerliggende fare for eget liv, eller andres liv og
helse (6). Minst hver tredje maned skal det vurderes om kravene for tvunget psykisk
helsevern fortsatt er oppfylt, og hvert ar ma kontrollkommisjonen i tillegg godkjenne at
vedtaket forlenges (7). Dersom man er usikker pa om vilkarene for bruk av tvang er oppfylt
kan pasienten underlegges tvungen observasjon i inntil 10 dager (phvl §3-2) (6). Tvungent
psykisk helsevern kan ogsa skje uten dggnopphold i institusjon der dette er et bedre
alternativ for pasienten. Tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold (TUD) kan kun
omfatte palegg om frammgte til behandling og kun skje under ansvar av en godkjent

institusjon for den aktuelle behandlingsformen (6).

1.1.2 Vilkar for vedtak om undersgkelse og behandling uten eget samtykke (phvl. §4-4)
En pasient som er underlagt tvungent psykisk helsevern kan ikke behandles uten eget

samtykke uten at det er fattet et eget vedtak om behandling i samsvar med phvl §4-4 (7).
Her er det ogsa krav om at pasienten ikke er samtykkekompetent, med mindre det er
naerliggende fare for eget liv, eller andres liv og helse (6). Behandling uten eget samtykke
kan blant annet inkludere medikamentell behandling, samtaleterapi og gruppetiltak, og skal
veere i overenstemmelse med faglig anerkjente metoder og forsvarlig klinisk praksis (7). Det
skal ikke gjennomfgres behandling som innebarer et alvorlig inngrep for pasienten, med
unntak av ernzering hos pasienter med alvorlig spiseforstyrrelse, og bruk av legemidler. Det
betyr at tvungen ECT og inngripende grensesettende tiltak ikke er mulig & hjemle etter
denne paragrafen. Behandlingen ma gis for den aktuelle alvorlige sinnslidelsen til pasienten
(7). I klinisk praksis i psykisk helsevern for voksne, innebeerer vedtak etter phvl § 4-4 som

oftest medikamentell behandling.



1.1.3 Bruk av tvangsmidler i institusjon med dggnopphold (phvl. §4-8)

Dersom det oppstar akutte situasjoner under dggnbehandling apner psykisk helsevernloven
for bruk av ulike tvangsmidler. Dette er hjemlet i en egen paragraf, phvl §4-8. Vedtak etter
phvl §4-8 kan kun fattes i institusjon som er godkjent for bruk av tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern med dggnopphold. Unntaksvis kan det benyttes ved andre
institusjoner, men det skal da vurderes om pasienten bgr overfgres til opphold i godkjent
institusjon. Tvangsmidler kan bade brukes pa pasienter som er innlagt frivillig og pa
pasienter underlagt tvungent psykisk helsevern, da formalet med loven er a gi hjemmel for
tiltak som kan benyttes i ngdrettslignende situasjoner, i den hensikt a avverge en akutt

situasjon (7).

Det finnes fire typer tvangsmidler (phvl §4-8) (6):

a) mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientens bevegelsesfrihet, herunder
beltelegging og remmer samt skadeforebyggende spesialkleer.

b) kortvarig anbringelse bak ldst eller stengt dgr uten personale tilstede.

c) enkeltstdende bruk av korttidsvirkende legemidler i beroligende eller bedgvende
hensikt.

d) kortvarig fastholding.

Tvangsmidlene nevnt i punkt a) om mekaniske tvangsmidler er eksempler, og ikke

uttemmende (7).

For punkt a) skal tvangsmiddel brukt i atte timer sammenhengende, sa langt det gar, Igses
opp, eller det skal sgrges for at pasienten gis friere forpleining, for eksempel far pa
belteforlengere eller endre fra fem til tre punkts fiksering. Dersom det ikke er mulig a Igse
opp pasienten fra belter eller a gi friere forpleining etter atte timer skal dette begrunnes

skriftlig i journalen (7).

For punkt b) gjelder all form for fysisk lukking av dgr hvor pasienten blir stengt inne uten
personale tilstede, dette gjelder ogsa dersom dgren star pa glgtt uten at pasienten har

mulighet til a forlate rommet. Hver andre time skal man prgve mindre inngripende tiltak fgr
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man har lov a starte en ny periode med isolasjon. Verken mekaniske tvangsmiddel eller

isolasjon kan brukes pa barn under 16 ar (7).

Punkt c) innebarer kun bruk av medikamenter for @8 dempe akutt uro, og apner ikke opp for
bruk av langtidsvirkende medikament. Legemidler med depotvirkning kan derfor ikke brukes
med mindre man anser det som sannsynlig at den akutte tilstanden til pasienten vil vare like
lenge som virkningen til medikamentet (7). Dette, samt at tvangsmiddel ikke skal brukes som

behandling, skiller phvl §4-8 c) fra phvl §4-4 om behandling uten eget samtykke.

Vedtak om fastholding, punkt d), skal fattes der formalet er skadeavverging, pasienten
motsetter seg fastholdingen, eller hvis fastholdingen er svaert inngripende for pasienten.
Situasjoner hvor fastholdingen er lite inngripende, pasienten ikke motsetter seg
fastholdingen, eller hvor formalet er omsorg og grensesetting er ikke inkludert i denne

bestemmelsen (7).

Alle former for tvangsmidler skal alltid brukes kortvarig, skdnsomt og sa omsorgsfullt som
mulig, og ser man at behovet for tvang ikke lenger er gjeldende, ikke har de forutsatte

virkningene eller har uforutsette negative konsekvenser, skal man straks avslutte bruken (7).

1.1.4 Skjerming (phvl. §4-3)

| tillegg til tvangsmidlene som nevnt over, er det en egen paragraf som regulerer skjerming
(phvl §4-3) (6), da skjerming ikke defineres som et tvangsmiddel (1). Ved bruk av skjerming
holdes pasienten borte fra medpasienter, men i motsetning til isolasjon vil det vaere
personale tilstede (1). Hovedregelen er at man skal fatte vedtak dersom skjerming
opprettholdes utover 24 timer. Er derimot skjermingen sveert inngripende eller pasienten

motsetter seg skjerming, skal det fattes vedtak etter hhv. 12 timer og for tiltaket iverksettes

(7).

1.1.5 Vedtak om bruk av tvangsmidler i institusjon med dggnopphold (phvl §4-8).
Fer tvangsmidler kan anvendes skal alle mer skansomme midler vaere forsgkt uten at de har
hatt tilstrekkelig effekt. | tillegg skal det vaere fare for at pasienten skader seg selv eller

andre, eller gjgr betydelig skade pa bygninger, klaer, inventar eller andre ting (6). Det betyr
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ogsa at alminnelig uro, trusler eller lignende ikke oppfyller vilkarene for bruk av
tvangsmiddel. Tvangsmidler skal heller aldri brukes som straff, i forebyggende hensikt eller
som behandling (7). | tilfeller hvor pasienten samtykker til bruk av tvangsmidler, eller
uttrykker et gnske om bruk av tvangsmidler, er vilkarene i phvl ikke oppfylt og tvangsmidler

kan saledes ikke brukes i slike situasjoner (7).

Alle vedtak skal fattes av den faglige ansvarlige, og vedtakene skal nedtegnes umiddelbart
(6). Et unntak fra dette er om faglig ansvarlig ikke er tilgjengelig nar behovet for bruk av
tvangsmiddel oppstar (7). Da har tilstedevaerende ansvarshavende personell, eks. lege,
avdelingssykepleier eller psykolog, mulighet til 3 fatte vedtak om mekaniske tvangsmidler,
isolering eller fastholding. Bare lege har lov a beslutte bruk av legemidler. All bruk av tvang
skal journalfgres, uavhengig av hvem som har iverksatt bruken eller om det ikke kan fattes

vedtak grunnet ulovlig bruk av tvangsmiddel (7).

Dersom tvangsbruken skjer hyppig ma man gjgre en vurdering av om det trengs nye vedtak
for hver gang et tvangsmiddel tas i bruk eller ikke (7). Denne vurderingen skal gjgres pa
bakgrunn av om det er en «ny episode» hvor vilkarene i phvl §4-8 igjen er oppfylt, om det er
et kontinuerlig forlgp av en akutt situasjon, eller om det bare er et midlertidig opphold av
tvangsbruken for a f.eks. ga pa toalettet. Dersom tiltaket anses som opphgrt ma det fattes
nytt vedtak hvor vilkdrene igjen ma vaere oppfylt for bruken av tvangsmidler (7). Alle vedtak
som fattes kan paklages til kontrollkommisjonen av bade pasient og naermeste pargrende (6,
7). Pasient skal, i den grad det er mulig, alltid fa uttale seg for et vedtak treffes (6, 7). Szerlig
pasientens tidligere opplevelse med bruk av tvang skal vektlegges nar det vurderes a gjgre

vedtak (7).

1.2 Vedtak om tvangsmiddelbruk i Norge

| Norge har bade antall tvangsinnleggelser (i hht. phvl §3-3 og §3-2) og antall personer som
blir tvangsinnlagt holdt seg stabilt hgyt de siste 12 drene, og varigheten av vedtakene har
veert tilsvarende stabil (1, 13). Dette til tross for flere tiltak for a redusere tvang og gke
frivillighet innen psykisk helsevern (1, 14). Bruken av tvangsmidler (phvl §4-8) har derimot
gkt fra 2001 til 2018 (1, 10, 14), men det er stor usikkerhet knyttet til registrering av tallene,

spesielt fgr 2015 (14). For tvangsbehandling i hht. §4-4 i phvl er det ogsa stor usikkerhet
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knyttet til tallene, ogsa etter 2015 (10). Man har ogsa sett at det er forskjell i omfanget av
tvangsbruk ulike steder i Norge og etter hvilken institusjon pasientene er innlagt i. Disse

forskjellene kan ikke forklares fullt ut fra pasientgrunnlaget (2).

Det er historisk sett knyttet usikkerhet til tallene for bruk av bade tvangsinnleggelser og
tvangsmiddelbruk (14). En arsak kan vaere at det er vanskelig a definere tvang, og dermed a
male tvang (15). | epidemiologisk sammenheng har det vaert vanligst 3 male omfanget av
tvangsbruk i antall tvangsinnleggelser, men hendelser pasienter kan oppleve som tvang
inkluderer ogsa bl.a. krenkelse, grensesetting og overtalelsesstrategier. Dette gar utover
observerbare handlinger og formelle vedtak (1). En annen arsak er manglende registrering
og systemtekniske utfordringer (14). | en rapport fra Helsedirektoratet i ar antas det likevel
at tallene fra og med 2015 skal vaere relativt komplette for tvangsinnleggelser og

tvangsmiddelbruk (14).

Tall fra Norsk Pasientregister (NPR) viser at det var 8076 tvangsinnleggelser fordelt pa 5707
pasienter i 2018 (13, 16). Av disse var 32 % tvungen observasjon, 15% tvungen observasjon
med pafglgende tvungent psykisk helsevern og 53 % tvungent psykisk helsevern uten
forutgdende tvungen observasjon (16). For tvangsmiddelbruk ble det i 2018 fattet 4047
vedtak for mekaniske tvangsmidler, 1350 vedtak for isolasjon, 1913 vedtak for
korttidsvirkende legemidler og 7708 vedtak for kortvarig fastholding (13), fordelt pa 2300
pasienter (14). For 13% av disse var det rapportert 10 eller flere vedtak (14). Antall

tvangsmiddelvedtak er spesielt hgyt i aldersgruppene 18-22 ar og 30-39 ar (10).

Spesielt kortvarig fastholding har vaert sterkt gkende fra ca. 4000 tilfeller i 2015 til 7708 i
2018. Dette kan enten skyldes reell vekst i bruk av fastholding, eller vaere et uttrykk for at
det oftere fattes vedtak ved fastholding na enn tidligere (17). For isolasjon og
korttidsvirkende legemidler har det derimot vaert en liten nedgang siden 2001 (1), og tallene
har holdt seg relativt stabile i perioden 2015-2018 (13). Isolasjon har likevel hatt en betydelig
gkning siden 2012 hvor det var 571 tilfeller, og 2007 med kun 175 tilfeller (1). Samtidig som
antall tilfeller av isolasjon har gatt ned, har det veert en kraftig gkning i bruk av skjerming
(egen paragraf i phvl, §4-3) (1). Bruken av mekaniske tvangsmidler har hatt en gkning siden

2001, men likevel gatt ned siden det var pa sitt hgyeste med over 5000 tilfeller i 2005 (1).
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Generelt har man, fra 2001 til 2017, sett at bruken av tvangsmidler har forskjgvet seg noe fra
farmakologiske legemidler og mekaniske tvangsmidler, til mer bruk av isolasjon og
fastholding, og i tillegg gkt bruk av skjerming (1, 10). Gjennom et spgrreskjema til
helsemyndighetene og psykiatrigrenen til «<European Union of Medical Specialists» i elleve
europeiske land, undersgkte en studie fra Danmark hva myndigheter og behandlere ansa
som mest til minst inngripende tvangsmiddel (18). Resultater fra Norge viste at fastholding
og isolasjon ble sett pa som de minst inngripende tvangsformene, mens mekaniske
tvangsmidler som nest mest inngripende, og medisinering ble sett pa som mest inngripende

(18). Dette kan vaere en mulig forklaring pa skiftet i bruk av tvangsmidler i Norge (1, 10).

Internasjonalt ligger Norge relativt hgyt i bruk av fastholding. En studie som sammenlignet
syv ulike europeiske land fant at Norge hadde en rate pa 15 fastholdinger pr. 100 000
innbyggere, mens Danmark hadde hgyest pa 18 og Sverige lavest med 0 pr. 100 000
innbyggere. For isolasjon var tallene fra Norge derimot lave, med kun 3 pr. 100 000
innbyggere, sammenlignet med Finland hvor det var 34 tilfeller pr. 100 000, noe som ma ses
i sammenheng med bruken av skjerming. For mekanisk tvangsmidler var det fattet 22 vedtak
pr. 100 000 innbyggere i Norge, mens det i Italia var 7 og i Sverige 70 tilfeller pr. 100 000
innbyggere (1).

1.2.1 Vedtak om tvangsmiddelbruk i Helse Nord

| Helse Nord ser man at tall for bruk av tvangsmidler etter phvl §4-8 har steget fra 2015 til
2018, med den hgyeste raten pa 222 vedtak pr. 100 000 innbyggere over 16 ar i 2017 (19).
For UNN sitt opptaksomrade, som i denne kilden vil inkludere bade «Finnmark» og «UNN-
omradet», var raten pa det hgyeste i 2018 med 419.57 vedtak pr. 100 000 innbyggere over
16 ar. Tilsvarende var det 87.95 pasienter med vedtak pr. 100 000 innbyggere over 16 ar.
Data er beregnet ut fra pasientens bosted, uavhengig av behandlingssted. Det er sannsynlig
at flertallet av pasienter med bosted i Finnmark og Troms har vaert innlagt Psykiatrisk
avdeling ved Psykisk helse- og rusklinikken (PHRK) ved Universitetssykehuset Nord-Norge
(UNN HF) nar det ble fatta tvangsmiddelvedtak. Tallene viser at fastholding ble brukt mest i
2018 i opptaksomradet til PHRK, UNN HF, med 243 vedtak pr. 100 000 innbyggere over 16 ar

(19). For mekaniske tvangsmidler var tallet 153 vedtak pr. 100 000 innbyggere over 16 ar.
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Tilsvarende var det 22 vedtak for korttidsvirkende legemidler og to vedtak for isolasjon. |
pasientrate var det 74 pasienter med vedtak om fastholding pr. 100 000 innbyggere over 16
ar. For mekaniske tvangsmidler var dette tallet 36, for korttidsvirkende legemidler var det

13, og for isolasjon var det to pasienter med vedtak pr. 100 000 innbyggere over 16 ar (19).

| Troms og Finnmark var det totalt 189 000 innbyggere over 18 ar i 2016 og 193 139
innbyggere over 18 ar i 2018 (20). Fordelt pa kjgnn var det 93 064 kvinner over 18 ar i Troms
og Finnmark i 2016, og 96 902 menn over 18 ar. | 2018 var det 94 536 kvinner over 18 ar og
98603 menn over 18 ar (20).

1.3 Sivilombudsmannens rapport

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet har som mandat a avdekke og forebygge tortur og
andre umenneskelige eller nedverdigende hendelser. Forebyggingsenheten har et saerskilt
ansvar for a ivareta rettighetene til mennesker som er fratatt sin frihet. De foretar besgk til
eksempelvis fengsler, psykiske helseinstitusjoner og barnevernsinstitusjoner (21).
Sivilombudsmannens forebyggingsenhet var pa besgk hos Psykiatrisk avdeling ved Psykisk
helse- og rusklinikken (PHRK) ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN HF) 26-28. april
2016. Psykiatrisk avdeling bestar av atte enheter. Fem av enhetene ble besgkt; Akuttpost
Nord, Akuttpost Sgr, Akuttpost Tromsg, Psykose- og rusenheten (PRE) og Sikkerhetspsykiatri
dggn (21).

Besgket fra Sivilombudsmannens forebyggingsenhet var varslet, men eksakt tid for besgket
var ikke gitt. Under besgket pa de fem ovenfornevnte enhetene hadde forebyggingsenheten
samtaler med pasientene, de ansatte og lederne ved alle enhetene, med unntak av ledelsen
ved PRE. Alle tvangsprotokoller fra 2015 og frem til besgket i 2016 ble gjennomgatt. Vedtak,
journalnotater og kopi av tvangsprotokoll for de tre siste belteleggingene pa hver av de fem
enhetene fra fgr besgket ble varslet, ble giennomgatt. Det ble ogsa avholdt et mgte med
kontrollkommisjonen ved sykehuset (21). | etterkant av besgket ble det utarbeidet en
rapport basert pa besgket. Rapporten beskriver flere alvorlige forhold ved noen av enheten,
og det ble gitt konkrete tilbakemeldinger angaende fysiske forhold, aktivisering,
pasientrettigheter, vedtak om tvungent psykisk helsevern, tvangsmidler, skjerming og

institusjonskultur (21).



Rapporten fra Sivilombudsmannen beskrev store interne forskjeller mellom enhetene og
seksjonene pa bruk av tvangsmiddel. Det ble ogsa papekt flere kritikkverdige forhold nar det
gjaldt bade bruken av beltelegging og bruken av kortvarig fastholding. En pasient var blant
annet beltelagt i 25 timer i strekk uten vedtak, og det ble avdekket flere episoder med

kortvarig fastholding uten vedtak (21).

| etterkant av kritikken ble det, av PHRK ved UNN, utarbeidet en handlingsplan for
oppfelging av Sivilombudsmannens anbefalinger. Her blir det fokusert pa opplaering av
vedtaksfgring og oppleering av riktig bruk av tvangsmidler, samt hvordan pasienten kan
oppleve bruken av tvangsmidler. Det er ogsa fokus pa at tvangsmidler alltid skal opphgre sa
snart faren for skade ikke er tilstede, at vedtak ikke skal fattes raskere pa bakgrunn av
tidligere erfaringer med pasienten, eller at tvangsmidler skal brukes etter pasientens eget
gnske. Det er ogsa fokus pa at det alltid skal fattes vedtak ved kortvarig fastholding. Dette er
blitt konkretisert ved bruk av kurs, internundervisning og fagdager for ansatte, i tema knytta

til de ovenfornevnte punktene (22).

1.4 Studiens relevans
Pasienter som behandles i psykisk helsevern er en utsatt pasientgruppe som kan veaere

frargvet sin frihet, og ofte befinner seg pa avdelinger lukket for allment innsyn (2). Pasienter,
bade frivillig innlagt og innlagt pa tvungen psykisk helsevern, kan utsettes for bruk av
tvangsmidler i akutte situasjoner (6). Dette stiller strenge krav til dem som utfgrer

helsetjenestene, og da ogsa til kontroll av tvangsmiddelbruken.

Flere studier viser at pasienter rapporterer negative fglelser rundt bruken av mekaniske
tvangsmidler og fastholding (phvl §4-8 a) og d)) (9, 23). Pasienter utsatt for de
ovenfornevnte tvangsmidlene har ogsa en lavere pasienttilfredshet (9). Flere pasienter fgler
at tvangsmiddelbruken kunne vart unngatt (9). Litteraturstudier viser ogsa at det er fa
studier, samt mange med darlig kvalitet, pa intervensjon hva gjelder reduksjon av
tvangsmiddelbruk, samt intervensjon for pasienter innlagt til tvungent psykisk helsevern (5,
9, 11). Dette viser et behov for kunnskap og monitorering av tvangsmiddelbruk, bade for a

sikre den enkelte pasients integritet, verdighet og rettssikkerhet, men ogsa for a redusere
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tvangsmiddelbruken. Grunnet betydelige geografiske og institusjonelle forskjeller i
tvangsbruk er det ogsa et behov for detaljkunnskap om den enkelte institusjons bruk av

tvangsmidler (2).

Pa bakgrunn av hvor inngripende bruken av tvangsmidler kan vaere for den enkelte pasient,
og kritikken rettet mot Psykiatrisk avdeling ved UNN HF, vist i Sivilombudsmannens rapport
(21), er det behov for @ undersgke bruken av tvangsmidler og eventuelle forskjeller i bruk av

tvangsmidler fgr og etter rapporten.

1.5 Formal med studien
Hovedformalet med oppgaven er:

a) undersgke eventuelle forskjeller i bruk av tvangsmidler mellom to ulike
registreringsperioder (et halvt ar i 2016 og et halvt ari 2018), hhv. fgr og etter
Sivilombudsmannens rapport i april 2016.

b) kartlegge bruken av tvangsmidler ved PHRK, UNN HF

Tvangsmiddelbruk (jfr. phvl §4-8) som skal undersgkes er:

1. Mekaniske tvangsmidler

2. lIsolasjon

3. Korttidsvirkende legemidler

4. Kortvarig tvangsholding.
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2 Materiale og metode

2.1 Studiedesign
Studien er en kvantitativ retrospektiv case-registerstudie av alle tvangsmiddelvedtak (jf. phvl

§4-8) i to ulike perioder. Dette er en tversnittundersgkelse der forskjeller i tvangsmiddelbruk
mellom to ulike tidsperioder er undersgkt, herunder forskjeller knyttet til kjgnn, alder,

innleggelsesparagraf og diagnose pa vedtakstidspunktet.

2.2 Inklusjon

Alle vedtak for pasienter innlagt Psykisk helse- og rusklinikken, UNN HF i to ulike 6-maneders
perioder: 1) 01.01.2016 til 30.06.2016 og 2) 01.01.18-30.06.18, er inkludert i studien. En
pasient kan ha flere vedtak om tvangsmiddelbruk i inklusjonsperioden.

| 2016 var det 980 personer innlagt ved Psykisk helse- og rusklinikken, UNN HF, tilsvarende
var det 944 personer innlagt i 2018.

Studien omfatter 504 vedtak om tvangsmiddelbruk fordelt pa 96 pasienter. Studien omfatter
hele UNN sitt opptaksomrade for bruk av tvang innenfor psykisk helsevern. UNN er ansvarlig

for bruk av tvang i opptaksomradet Troms og Finnmark, og Ofoten.

2.2.1 Eksklusjon

Ingen pasienter ble ekskludert fra studien. For resultater vedrgrende innleggelsesparagraf er
det likevel syv vedtak hvor det ikke er registrert innleggelsesparagraf fordi pasientene er
innlagt iht. straffeprosessloven og ikke phvl. Disse vedtakene er ikke med i tallmaterialet

som omfatter innleggelsesparagraf.

2.3 Datainnsamling
Varen 2019 ble det laget en kodeveileder fgr oppstart av datainnsamling. Kodeveilederen ble

utarbeidet i samrad med veilederne. Det ble ogsa laget en logg i Excel, «skyggef@ring» for
eget bruk. Her registrerte undertegnede merknader og spgrsmal knytta til datainnsamlinga
underveis i registreringen for a sikre konsekvent dataregistrering, samt dobbeltfgring av

datamaterialet. Dataene ble registrert ved hjelp av datainnsamlingsverktgyet REDCap. Det
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ble opprettet en bruker for undertegnede hvor de forhandsbestemte variablene som skulle

registreres var lagt inn i programmet.

For a fa oversikt over pasienter med vedtak, gjort etter phvl §4-8, ble «vedtaksmodulen» i
DIPS brukt som utgangspunkt. For @ minimere risiko for feil ble alle vedtak fra
«vedtaksmodulen» kontrollert ved a ga gjennom pasientens elektroniske pasientjournal. |
tillegg ble innkomstjournal, paragrafvurdering og epikrise gjennomgatt for a finne variablene
som skulle registreres i REDCap. Oversikt over antall innleggelser i DIPS ble ogsa brukt.
«Journalnotater» og «sykepleienotater» ble brukt der hvor det var ngdvendig for a avklare
bruken av tvangsmiddel, eller annen data som skulle registreres. Alle variablene som skulle
registreres for hvert enkelt vedtak ble sa registrert i REDCap, sammen med informasjonen

om selve vedtaket.

Arbeidet med registreringen ble gjennomfgrt av undertegnede sommeren 2019. Veiledere
bidrog i starten for a sikre riktig registrering, og har underveis i registreringen bidratt med
rad ved tvilstilfeller. Tvilstilfeller rundt registreringen og andre problemer som oppstod er
beskrevet under feltet kkommentarer» i REDCap. Dette har ogsa blitt kommentert i loggen.

Vedtak hvor det var knytta usikkerhet rundt registreringen ble kontrollert varen 2020.

Pasientene inkludert i studien ble ogsa registrert i et eget Excel-ark, «kodengkkel», hvor hver
pasient fikk et eget ID-nummer (under kalt «ID-lgpenummer») som er kopla opp mot
pasientens personnummer. Begge Excel-filene (kodengkkel og skyggefgring) som ble
opprettet ble lagra pa et ngkkelbeskytta omrade pa UNN sin forskningsserver. Filene ble
lagra separat pa ulike omrader i forskningsserveren for a sikre pasientens anonymitet. SPSS-

filen ble lagra pa samme omradet i forskningsserveren som «skyggefgring».

2.4 Dataregistrering i REDCap
Hver registrering har et unikt REDCap-nummer. Variabler som er registrert er:
e |D-lppenummer
e Dato for tvangsmiddelvedtak (phvl §4-8)
e Vedtaksparagraf og underpunkt (§4-8, pkt. a-d)
e Innleggelsesparagraf pa tidspunkt for vedtak om §4-8.
e Diagnose ved utskrivelse
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e Fpdselsar

e Kjgnn

e Enhet

e Innleggelsesnummer

Lepenummer-ID for pasient ble generert pa bakgrunn av kodengkkelen der person-ID i DIPS
(personnummer) er koblet med Igpenummer-ID. Dato for tvangsmiddelvedtak ble registrert
etter det mest sannsynlige tidspunktet for hendelsen, vurdert ut fra tidspunkt og dato for
vedtaksmodul, journalvedtak og journalnotater. Ved usikkerhet rundt dato ble datoen fra
vedtaksmodulen registrert. Innleggelsesparagraf ble registrert etter paragrafvurderingen.
Der hvor tvangsmiddelvedtak var fatta fgr paragrafvurderingen var gjort, ble vedtaket fra
paragrafvurderingen notert som innleggelsesparagraf. Om pasienten ble innlagt pa phvl §3-
2, men endret til phvl §3-3 eller §2-1 etterhvert, ble paragrafen som var gjeldende pa datoen
for tvangsmiddelvedtaket registrert. Der hvor pasienten var innlagt etter paragraf i
straffeprosessloven ble dette registrert som kommentar i REDCap, og ingen paragraf ble

registrert under innleggelsesparagraf.

For vedtak fattet pa pasienter med flere diagnoser ble diagnosen som var rangert fgrst i
epikrisen (hoveddiagnose) registrert pa vedtaket i REDCap. Diagnosene er registrert i hht.
kodeverket ICD-10 (24). Enhet ble registrert etter hvilken avdeling pasienten befant seg pa
nar tvangsmiddelet ble tatt i bruk. Antall innleggelser, «innleggelsesnummer», ble registrert
ut fra DIPS-oversikt over alle innleggelser pasienten har hatt i Psykisk helse- og rusklinikken,
UNN HF. I tilfeller hvor det framkom i journalen at pasienten tidligere hadde flere
innleggelser i andre land eller fra andre institusjoner i Norge, ble kun antall innleggelser ved
Psykisk helse- og rusklinikken UNN HF talt som gjeldende for registrering av
innleggelsesnummer. Innleggelser ved DPS er ikke regnet med i antall innleggelser.
Overfgring mellom enheter innad i Psykisk helse- og rusklinikken UNN HF ble regnet som en

innleggelse.

Tvangsmiddelvedtak som er registret i vedtaksmodulen, men ikke kunne verifiseres i journal
ble ikke tatt med i datamaterialet. | tilfeller hvor det er beskrevet tvangsmiddelbruk i journal,
men ikke registrert som tvangsmiddelvedtak, er det heller ikke tatt med i datamaterialet.

Tvangsmiddelvedtak som er registret i vedtaksmodul, verifiseres i journal, men ikke har
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vedtak i journal, er inkludert i datamaterialet. Der hvor det bare er registrert som
tvangsmiddelvedtak i journal, men ikke registrert i vedtaksmodulen, er vedtaket inkludert i
datamaterialet. | tilfeller hvor det er registrert ulikt underpunkt til tvangsmiddelvedtaket

(phvl §4-8 a) b) c) og d)) i vedtak og journal, brukes underpunktet beskrevet i journal.

2.5 Analyse

Data er analysert med IBM SPSS 26, samt utregning for hand der det ikke var mulig a
analysere med SPSS. Kji-kvadrattest, hovedsakelig «test of homogeneity» og «goodness of
fit», er brukt. «Test of homogeneity» er brukt for analysering av hvert enkelt tvangsmiddel
(hhv. § 4-8 a, c og d) opp mot ulike variabler. Analysene som er utfgrt med denne testen er
forskjell mellom 2016 og 2018, forskjeller for hhv. menn og kvinner i 2016 og 2018, forskjell
mellom menn og kvinner i hele registreringsperioden, og forskjell i alder for hele
registreringsperioden. Testen er ogsa brukt til 8 analysere forskjell i andel pasienter med
tvangsmiddelvedtak i 2016 og 2018, og forskjell i antall tvangsmiddelvedtak pr. innlagt
pasient i 2016 og 2018. «Goodness of fit» er brukt til testing av totalt antall tvangsmidler
opp mot ulike variabler. Analysene som er utfgrt med denne testen er forskjell i totalt antall
vedtak i 2016 sammenlignet med 2018, forskjell i totalt antall vedtak mellom kvinner og
menn, og forskjell i antall innlagte kvinner og menn (§ 2-1, § 3-2 og § 3-3) med vedtak i
registreringsperioden min. Isolasjon er utelatt fra analyseresultater pa enkeltvedtakene
grunnet for fa vedtak. For gvrige analyser i studien er deskriptiv analyse i SPSS brukt.
Signifikansniva er satt til 0.05 i alle analyser, og signifikante p-verdier er markert med fet

skrift i tabeller. P-verdier og prosenter er oppgitt i parenteser.

Det er ogsa regnet ut rate for vedtak pr. innlagte pasient, gjiennomsnitt for antall vedtak pr.
kjgnn, giennomsnitt for vedtak pr. innleggelsesparagraf totalt og pr. kjgnn, samt rate for
antall vedtak pr. 100 000 innbyggere i Troms og Finnmark for 2016 og 2018, samt for kjgnn i
2016 og 2018. Dette er regnet ut for hand ved hjelp av data fra SSB (20).

For gkt styrke i analysene er noen grupper slatt sammen nar flere grupper skal vurderes mot
hverandre. For vurdering av tvangsmidler knytta til alder, ble alder slatt sammen til tre
grupper: en gruppe fra 18-39 ar, en gruppe fra 40-59 ar og en gruppe over 60 ar. For

analysering av diagnoser ble diagnosene som er registrert under samme hovedkapittel i ICD-
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10 (24), hhv. F10, F20, F30, F40, F60 slatt sammen. Diagnosene under gvrige kapitler ble slatt

sammen til «kannet».

2.6 Rapportskriving

Oppgaven er skrevet i Microsoft Word. Tabeller er laget i Microsoft Word.

Endnote X9 er brukt som referanseverktgy.

2.7 Formelle godkjenninger
Prosjektet anses som kvalitetssikring og ikke fremleggingspliktig for REK.
Personvernombudet ved UNN har godkjent prosjektet (2019/3393).
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3 Resultater

3.1 Pasienter med vedtak
| inklusjonsperioden var det totalt 1851 personer innlagt pa paragraf §2-1, §3-2 og §3-3 ved

Psykisk helse- og rusklinikken, UNN HF, fordelt pa 939 personer i perioden 01.01.16 til
30.06.16 og 912 personer i perioden 01.01.18 til 20.06.18. Firehundre og fgrtifire kvinner og
495 menn var innlagt i inklusjonsperioden i 2016, tilsvarende tall i 2018 var 434 kvinner og
478 menn (Tabell 1). 1 2016 var det 46 personer som fikk vedtak om tvangsmiddel i hht. phvl
§ 4-8 (4,7%). 1 2018 var det tilsvarende 55 personer som fikk vedtak (5,8%) (Tabell 2). Fem
personer hadde vedtak i begge periodene. Andelen pasienter med vedtak innlagt ved PHRK,
UNN HF, er ikke signifikant gkt (p=0.413). Av de 96 personene er 49 kvinner (51%) og 47
menn (49%). Dette tilsvarer at det for begge perioder samlet er brukt tvangsmidler pa 5.4%
av de innlagte kvinnene, og pa 4.6% av de innlagte mennene. Her tas det ikke hgyde for at

enkeltpasienter kan ha hatt flere vedtak.

3.2 Vedtak i hele perioden

Fra 01.01.16 til 30.06.16 og 01.01.18 til 30.06.18 var det totalt 504 vedtak om
tvangsmiddelbruk etter phvl §4-8 ved Psykisk helse- og rusklinikken, UNN HF (Tabell 3).
Samtlige vedtak ble fattet pa pasienter over 18 ar. Totalt var det altsa 0.2 vedtak pr. innlagt
pasient i 2016, og 0.3 vedtak pr. innlagt pasient i 2018. Denne forskjellen er signifikant
(p=<<0.001).

Det ble totalt fatta 326 vedtak for kvinner (64.7%) og 178 vedtak for menn (35.3%).
Gjennomsnittlig var det fatta 6,7 vedtak pr. kvinne med tvangsmiddelvedtak og 3,8 vedtak
pr. mann med tvangsmiddelvedtak. Flest vedtak var det i aldersgruppen 18-39 ar, hvor det
var 326 vedtak (64.7%). | aldersgruppen 40-59 ar var det 145 vedtak (28.8%) og i
aldersgruppen 60 ar eller eldre var det 33 vedtak (6.5%). Det var totalt 141 vedtak med
mekaniske tvangsmidler (28%), to vedtak med isolasjon (0.4%), 75 vedtak med

korttidsvirkende legemidler (14.9%) og 286 vedtak med kortvarig fastholding (56.7%).

De fleste vedtakene var fatta pa pasienter innlagt seks eller flere ganger pa tidspunktet for
tvangsmiddelbruk (77.2%). Trettifire vedtak ble fattet for pasienter som var

fgrstegangsinnlagte (6.8%), og 83 vedtak for pasienter med 2-5 innleggelser (16.5%).
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Flertallet av vedtakene var fatta pa pasienter innlagt til tvungent psykisk helsevern (51%).
Hundreogsytten vedtak var fatta hos pasienter innlagt pa tvungen observasjon (23.2%), 66
vedtak hos pasienter innlagt frivillig (13.1%) og 57 vedtak hos pasienter med overfgring fra
TUD (11.3%). | inklusjonsperioden var det 15 personer hvor det var fatta 10 eller flere vedtak

om bruk av tvangsmidler. Dette utgjorde 15.6% av antall pasienter med tvangsmiddelvedtak.

Hyppigst brukte diagnosekode hos pasienter med tvangsmiddelvedtak var F20-F29
Schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide lidelser (174 vedtak), fulgt av F60-F69
Personlighet- og atferdsforstyrrelser hos voksne (171 vedtak) og deretter F30-F39 Affektive
lidelser og stemningslidelser (115 vedtak). Fordelingen av diagnoser var ulik i 2016 og 2018. |
2016 var diagnose F20-29 brukt ved 31.2 % av vedtakene (n=68), F60-69 ved 49.1 % (n=107)
og F30-39 ved 11.9 % (n=26). | 2018 hadde pasienten diagnose F20-29 ved 38.5% av
vedtakene (n=110), F60-69 ved 21 % (n=60) og F 30-39 ved 31.1 % (n=89).

3.3 Vedtak f@r og etter Sivilombudsmannens rapport

| forste halvar av 2016 var det 218 vedtak (43.3%), og i fgrste halvar av 2018 var det 286
vedtak (56.7%) (Tabell 4). Forskjellen var signifikant (p=0.002). For mekaniske tvangsmidler
var det 42 vedtak i 2016 (29.8%) og 99 vedtak i 2018 (70.2%). Forskjellen i andel vedtak for
mekaniske tvangsmidler i 2016 og 2018 er signifikant (P=<< 0.001). Det var 54 vedtak med
korttidsvirkende legemidler i 2016 (72%) og 21 vedtak i 2018 (28%). Ogsa her er forskjellen i
andel vedtak signifikant (P=<< 0.001). For fastholding var det 121 vedtak i 2016 (42.3%) og
165 vedtak i 2018 (57.7%). Andelen av vedtak med fastholding er ikke signifikant forskjellig i
2016 og 2018 (P=0.623).

Det er gjort en tilleggsanalyse av tvangsmiddelbruk beregnet som rate pr. 100 000
innbyggere over 18 ar. Det var totalt 189 966 innbyggere over 18 ar i Troms og Finnmark i
2016, og 193 139 innbyggere over 18 ar i 2018. Dette gir en rate pa 114.7 vedtak pr. 100 000
innbyggere over 18 ar i fgrste halvar av 2016 og en rate pa 148.1 vedtak pr. 100 000

innbyggere over 18 ar i fgrste halvar av 2018.
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3.4 Kjgnnsforskjeller

| datasettet var det totalt 326 vedtak om bruk av tvangsmidler for kvinner (64.7%) og 178
vedtak for menn (35.3%) (Tabell 5). Sannsynlighet for vedtak er signifikant forskjellig mellom
kjsnnene (P=<< 0.001). Hundreogsekstifire vedtak for kvinner ble fatta i 2016 (50.3%) og 162
i 2018 (49.7%), altsa ingen signifikant forskjell i sannsynlighet for vedtak mellom 2016 og
2018 (p=0.913). Femtifire vedtak ble fatta for menn i 2016 (30.3%) og 124 i 2018 (69.7%),

denne forskjellen er statistisk signifikant (p=<< 0.001).

For kvinner utgjorde tvangsmiddelvedtakene i fgrste halvdel av 2016 en rate pa 176.2 vedtak
pr. 100 000 kvinner over 18 ar i Troms og Finnmark, mot 171.4 vedtak pr. 100 000 kvinner
over 18 ar i 2018. For menn var det tilsvarende en rate i fgrste halvdel av 2016 pa 55.7
vedtak pr. 100 000 menn over 18 ar i Troms og Finnmark, mot 125.8 vedtak pr. 100 000

menn over 18 ari 2018.

Det er totalt 141 vedtak med mekaniske tvangsmidler i hele datasettet. Nitti av vedtakene
var fatta for menn (63.8%) og 51 for kvinner (36.2%), andelen vedtak med mekaniske
tvangsmidler er signifikant forskjellig mellom menn og kvinner (p=<<0.001). For
korttidsvirkende legemidler var det fatta 75 vedtak i inklusjonsperioden, 7 vedtak var pa
menn (9.3%) og 68 pa kvinner (90.7%). Andelen vedtak med legemidler er ogsa signifikant
forskjellig for mellom menn og kvinner (P=<<0.001), men i motsetning til mekaniske
tvangsmidler er det flere vedtak pa kvinner. Av kortvarig fastholding var det fatta totalt 286
vedtak, hvor 80 av vedtakene var for menn (28%) og 206 av vedtakene var for kvinner (72%).
Andelen vedtak med fastholding var signifikant forskjellig for menn og kvinner, ogsa her med

overvekt av vedtak for kvinner (P=<<0.001).

Med utgangspunkt i innleggelsesparagraf var det for pasienter innlagt frivillig (§ 2-1) 0.04
vedtak pr. person, hhv 0.06 vedtak pr. person for kvinner og 0.03 vedtak pr. person for
menn. For pasienter innlagt til tvungen observasjon (§ 3-2) var det 0.63 vedtak pr. person;
0.87 vedtak pr. person for kvinner og 0.46 vedtak pr. person for menn. For pasienter
underlagt tvungent psykisk helsevern (§ 3-3) var det 1.54 vedtak pr. person; 2.31 vedtak pr.

person for kvinner og 0.83 vedtak pr. person for menn. Andelen pasienter med vedtak
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innlagt pa §2-1, §3-2 og §3-3 samlet er ikke signifikant forskjellig for kvinner og menn
(P=0.708).

Tjuetre vedtak om mekaniske tvangsmidler i 2016 og 28 vedtak i 2018 ble fattet for kvinner.
Dette var ikke signifikant ulikt i 2016 og 2018 (p=0.411). Nitten vedtak om mekaniske
tvangsmidler i 2016 og 71 vedtak i 2018 ble fattet for menn, dette var signifikant hgyere i
2018 enn i 2016 (p=0.007). For vedtak med korttidsvirkende legemidler hos kvinner var det
52 vedtak i 2016 og 16 i 2018 (p=<< 0.001). For menn var det for fa vedtak med
korttidsvirkende legemidler til at det ble analysert. For vedtak med fastholding var det for
kvinner 89 vedtak i 2016 og 117 vedtak i 2018 (p=0.001). For menn var det tilsvarende 32
vedtak med fastholding i 2016 og 48 vedtak i 2018 (p=0.011).

| 2016 var det 54 vedtak pa menn (24.8%) og 164 vedtak for kvinner (75.2%), og i 2018 var
det 124 vedtak pa menn (43.4%) og 162 vedtak pa kvinner (56.6%). Her angis prosentandel
ut fra totalt antall vedtak i hhv. 2016 og 2018.

3.5 Aldersforskjeller

Det var 326 vedtak i aldergruppen 18-39 (64.7%), 145 vedtak i aldergruppen 40-59 (28.8%)
og 33 vedtak i aldersgruppen pa 60 ar eller eldre (6.5%) (Tabell 6). For mekaniske
tvangsmidler var det 69 vedtak i den yngste gruppen, 71 vedtak i den midterste og ett
vedtak i den eldste gruppen. Andelen vedtak med mekaniske tvangsmidler er signifikant
forskjellig i de ulike aldersgruppene (P=<<0.001). For korttidsvirkende legemidler var det 66
vedtak i den yngste gruppen, syv vedtak i den midterste og to vedtak i den eldste gruppen.
Andelen vedtak med korttidsvirkende legemidler er signifikant forskjellig i de ulike
aldersgruppene (P=<<0.001). For fastholding var det 190 vedtak hos den yngste gruppen, 67
vedtak hos de midterste og 29 vedtak i den eldste gruppen. Andelen vedtak med fastholding

er signifikant forskjellig i de ulike aldersgruppene (P=<<0.001).
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4 Diskusjon

4.1 Vedtak fgr og etter Sivilombudsmannens rapport
Denne studien viser at det er en signifikant stgrre sannsynlighet for vedtak i fgrste halvar i

2018 sammenligna med fgrste halvar i 2016. Da det ikke har veert gkning i antall innlagte
pasienter, men heller en liten nedgang mellom de to registreringsperiodene, kan denne
forskjellen ikke forklares av gkt antall innlagte pasienter. Andelen innlagte pasienter med
vedtak har ogsa gkt, fra 4.9 % til 5.8 %, men denne forskjellen er ikke signifikant. Antall

vedtak pr. innlagte pasient er signifikant hgyere i 2018 enn i 2016.

Det kan diskuteres om gkningen er reell, og konklusjonen vil avhenge av hvilken indikator
som benyttes. Den nasjonale kvalitetsindikatoren for tvangsinnleggelser tar for eksempel
utgangspunkt i andel tvangsinnleggelser i forhold til totalt antall innleggelser (25).

Dersom jeg i min studie skulle ha benyttet andel av innlagte pasienter som har fatt vedtak
om tvangsmiddel, ville konklusjonen ha blitt at det ikke har veaert en signifikant gkning i
tvangsmiddelvedtak fra 2016 til 2018. | en artikkel fra 2019 argumenteres det imidlertid for
at den nasjonale kvalitetsindikatoren for tvangsinnleggelser er misvisende, og ikke tar
hensyn til blant annet endring i befolkningsgrunnlag (25). Forfatterne argumenterer for at

man bgr bruke antall innleggelser i forhold til befolkningen som kvalitetsindikator.

Nar antall vedtak i de to periodene brukes som mal, forutsettes det at datasettet mitt bestar
av to i utgangspunktet like populasjoner, og at det dermed skulle veert lik sannsynlighet for
vedtak i 2016 og 2018. Dette forutsetter igjen at grunnlagspopulasjonen er omtrent lik.

Jeg har funnet at befolkningsstgrrelsen i Tromsg og Finnmark er omtrent lik i de to
periodene, og gjort tilleggsanalyser for rate pr. innbyggere basert pa argumentasjonen i
ovennevnte artikkel (28). Disse viser ogsa en tydelig gkning i antall tvangsmiddelvedtak pr.
100 000 innbyggere over 18 ar fra 2016 til 2018, noe som styrker funnet om at totalt antall
vedtak er en mer presis indikator. Det er liten grunn til 3 tro at sykeligheten i befolkningen
har gkt i denne perioden. Dette styrker konklusjonen om at det faktisk er en reell gkning i
antall tvangsmiddelvedtak, noe som i lys av Sivilombudsmannens rapport (21) og fokuset pa

reduksjon av tvangsmiddelbruk generelt i Norge (7, 8), vil veere en uheldig utvikling ved
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PHRK, UNN HF. Likevel kan ikke dette sies med sikkerhet, da det er andre faktorer som kan
ha pavirket funnene, som for eksempel pasientsammensetning eller alder (se nedenfor).

Funnene mine bgr derfor fglges opp med mer forskning.

Ut fra mine resultater kan det tyde pa at gkningen i antall tvangsmiddelvedtak i hovedsak
gjelder vedtak for menn, da vedtak for kvinner ikke er signifikant endra fra 2016 til 2018,
mens antall vedtak for menn er det. Dette bekreftes ogsa i rate pr. 100 000 innbyggere, hvor
raten for kvinner er tilneerma uendra, mens den for menn er tydelig gkt fra 55 pr 100 000
innbyggere over 18 ar til 125 pr. 100 000 innbyggere over 18 ar (signifikans er ikke beregnet).
Dette kan ogsa bidra til a forklare gkningen i bruk av mekaniske tvangsmiddel fra 2016 til

2018, da det er signifikant flere menn totalt som har vedtak med dette tvangsmiddelet.

Det kan tenkes at en gkning fra 2016 til 2018 i antall tvangsmiddelvedtak skyldes generelt
bedre rutiner for a fatte vedtak (22). For eksempel papekes det i Sivilombudsmannens
rapport at det var flere hendelser med fastholding hvor det ikke fantes tvangsmiddelvedtak
(22). Her er det ogsa viktig a papeke at situasjoner hvor det er beskrevet tvangsmiddelbruk i
journal, men ikke registrert som tvangsmiddelvedtak, ikke er tatt med i datamaterialet. |
hvor utstrakt grad dette har skjedd, og i hvilken grad det har forbedret seg fra 2016 til 2018,
kan jeg derfor ikke si noe om. Ogsa endringen i lov om psykisk helsevern fra 2017 (7) kan ha
fort til generelt gkt oppmerksomhet rundt lovverket og bruk av tvang, noe som kan ha
pavirket oppmerksomheten rundt registreringspraksis, selv om lovendringen ikke gikk

spesielt pa tvangsmiddelvedtak.

Som nevnt ovenfor kan det ogsa tenkes at sammensetningen av de to pasientgruppene i
f@rste halvar av 2016 og 2018 er grunnleggende ulike, noe som gjgr en konklusjon om
hvorvidt bruk av tvangsmiddelvedtak har endret seg eller ikke, vanskelig. Vi ser blant annet
at det i 2018 er flere av vedtakene som fattes hvor menn har en hgyere alder enn for
vedtakene i 2016. Da menn ifglge mine resultater har flest vedtak i aldersgruppen 40-59 ar,
kan det tenkes at en gkning i alder kan utgjgre en forskjell for totalt antall
tvangsmiddelvedtak fra 2016 til 2018, og at gruppesammensetningen slik kan ha pavirket
resultatet. Det kan ogsa tenkes at enkeltpasienter med mange vedtak om tvangsmiddelbruk

har vaert innlagt i stgrre grad i 2018 enn i 2016, noe som kan utgjgre en vesentlig forskjell i
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antall tvangsmiddelvedtak totalt. En studie fant at 9,1% av pasientene som var utsatt for
mekaniske tvangsmidler og korttidsvirkende legemidler hadde opplevd dette seks eller flere

ganger, og at dette utgjorde 39,2 % av alle vedtakene (9).

En annen faktor som har vist seg a vaere karakteristisk for tvangsmiddelbruk er at pasientene
med vedtak oftere er underlagt tvungent psykisk helsevern (26). Mine resultater viser dog
liten endring i antall pasienter innlagt pa tvungent psykisk helsevern fra 2016 til 2018, og det
er mindre sannsynlig at dette er forklaringen pa en mulig gkning i antall tvangsmiddelvedtak.
En annen studie har ogsa funnet hgyere bruk av mekaniske tvangsmidler i stgrre byer enni
mindre byer og rurale strgk (27). Dette kan forklare at mekaniske tvangsmidler brukes nest

mest, etter fastholding, men det forklarer ikke endringen fra 2016 til 2018.

Antall vedtak hvor pasienten hadde diagnosekoden F20-29 var gkt i 2018 sammenlignet med
2016. Antall vedtak hvor pasienten hadde diagnosekode F60-69 var redusert i 2018, og antall
vedtak hvor pasienten hadde diagnosekode F30-39 gkte betraktelig fra 2016 til 2018. Dette
viser et skifte hvor flere av vedtakene i 2018 var fatta hos pasienter med diagnoser som har
en hgyere risiko for bruk av tvangsmiddelbruk ifglge studier (Schizofreni og bipolar lidelse)
(26, 28). Det kan derfor ikke utelukkes at det har vaert flere pasienter med hgyere risiko for
tvangsmiddelbruk innlagt ved PHRK i 2018 sammenlignet med 2016 og at antall
tvangsmiddelvedtak derfor har gkt. En annen forklaring kan vaere at diagnostisk praksis kan
ha endret seg, med stgrre oppmerksomhet knytta til affektive lidelser og da mer bruk av
disse diagnosene hvor hovedkategorien F60-69 tidligere ville blitt brukt. En studie har ogsa
vist at ikke-psykotiske pasienter oftere var utsatt for mekaniske tvangsmidler og fastholding
(9), noe som tyder pa at pasienters diagnose ikke ngdvendigvis er styrende som indikasjon

pa tvangsmiddelbruk.

En annen endring vi ser i studien min er at antall vedtak med mekaniske tvangsmiddel har
gatt signifikant opp fra 2016 til 2018, mens vedtak med korttidsvirkende legemidler har gatt
signifikant ned. Dette kan tyde pa en forskyvning av typen tvangsmiddelvedtak man bruker,
fra legemidler til mekaniske tvangsmiddel. For korttidsvirkende legemidler stemmer dette
overens med tall pa landsbasis som har holdt seg stabilt siden 2015 (13), men med en liten

nedgang fra 2001 (1, 10). For mekaniske tvangsmiddel gar dette derimot i motsatt retning av
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nasjonale funn, der det er observert en forskyvning fra farmakologiske legemidler og
mekaniske tvangsmidler til at isolasjon, skjerming og fastholding brukes mer (1, 10). En mulig
forklaring pa mine funn kan vaere at det er registret en hgyere andel menn som er utsatt for

bruk av tvangsmiddel i 2018 sammenlignet med 2016.

Studien min viser at isolasjon er sveert lite brukt, med kun to tilfeller i hele
registreringsperioden. Dette er sveert lavt sett i sammenheng med den totale bruken av
isolasjon pa landsbasis, hvor det var 1350 vedtak for isolasjon i 2018 (13). Nasjonalt er det
papekt at vedtak med skjerming har gkt i samme periode som antall vedtak med isolasjon
har gatt ned (1), men da vedtak med skjerming ikke er registrert i studien min kan jeg ikke si
med sikkerhet at dette gjelder ved PHRK, UNN HF. En annen, viktig arsak er sannsynligvis

mangel pa fasiliteter for bruk av isolasjon.

4.2 Kjgnnsforskjeller i begge perioder

Jeg finner generelt flere signifikante forskjeller mellom kjgnn i begge observasjonsperioder
samlet. Ett av mine hovedfunn er at det er signifikant stgrre sannsynlighet for vedtak med
tvangsmidler hos kvinner enn menn. En doktorgrad fra 2004 beskriver at litteraturen er
sprikende hva gjelder viktigheten av kjgnn for bruk av tvangsmiddel, likevel spesifiseres det
at flest studier viser at tvangsmiddel oftere er brukt pa menn enn pa kvinner (29). Dette
vises ogsa i andre studier (9, 26). Dette star i sterk kontrast til mine resultater. En mulig
forklaring kan vaere at det er mange vedtak med fastholding i min studie, og jeg finner ogsa
signifikant st@rre sannsynlighet for at denne tvangsmiddelformen brukes pa kvinner
sammenlignet med menn. En av studiene som paviste at det var signifikant flere menn med

vedtak om tvangsmiddel inkluderte ikke fastholding (26).

Usikkerhet knyttet til tall for tvangsmiddelbruk (10), samt endringer i registreringspraksis,
gjor det vanskelig 8 sammenligne eldre og nyere studier (9). Det er derfor vanskelig a si i
hvilken grad min studie kan sammenlignes med gvrig litteratur. Likevel kan det tyde pa at
overvekten av kvinner med tvangsmiddelvedtak ved PHRK, UNN HF, er noe

oppsiktsvekkende.
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Ved analyser er det ikke signifikant forskjell mellom kvinner og menn i andel personer med
vedtak innlagt pa §2-1, §3-2 og §3-3 samlet. Dette betyr at forskjellen i antall
tvangsmiddelvedtak mellom kjgnn ikke kan forklares av forskjeller i innleggelsesparagraf for
kvinner og menn med tvangsmiddelvedtak i registreringsperioden min. Dersom man derimot
ser pa tallene for innleggelse pa §3-3 og §3-2 hos kvinner og menn med tvangsmiddelvedtak
ser man at det var 252 kvinner innlagt pa disse paragrafene i min registreringsperiode, mot
122 menn. En annen studie har vist at det var signifikant flere pasienter med
tvangsmiddelvedtak innlagt pa tvungent psykisk helsevern (26). Den store andelen kvinner
med tvangsmiddelvedtak innlagt pa §3-2 og §3-3 kan derfor bidra til 8 forklare
kjgnnsforskjellene for tvangsmiddelbruk i min studie. Dette ser man ogsa i min studie ved at
gjennomsnittlig antall vedtak pr. person gker betraktelig for pasienter innlagt pa §3-2 og §3-
3 sammenlignet med §2-1. Ser man derimot pa det totale antall innlagte kvinner og menn
ved PHRK, UNN HF i registreringsperioden min er det flere menn enn kvinner innlagt pa §3-2

og §3-3.

Resultatene mine viser ogsa at det er signifikante forskjeller mellom menn og kvinner pa
samtlige tvangsmiddel, med unntak av isolasjon (som nesten ikke brukes). Menn har flere
vedtak med mekaniske tvangsmidler, og kvinner har flere vedtak med fastholding og
korttidsvirkende legemidler. En studie har vist at ansatte foretrakk bruk av mekaniske
tvangsmiddel i mgte med voldelige pasienter (29), samt at mekaniske tvangsmiddel og
fastholding ofte brukes nar pasienter er voldelige (9). Pasient-ansatt-ratio er en av faktorene
som delvis kan forklare ulikheter i bruk av mekaniske tvangsmiddel og fastholding (9). En
mulig forklaring kan da veere at menn i stgrre grad oppleves farligere enn kvinner, og med
stgrre skadepotensial. Det kan tenkes at dette fgrer til gkt bruk av mekaniske tvangsmidler
da det ofte er vanskeligere, og krever mer personalet, & holde en mann fast enn en kvinne.
Studien min har dog ikke undersgkt arsaken for bruk av tvangsmiddel, og jeg kan ikke si noe

om det er forskjellige arsaker til tvangsmiddelbruk hos kvinner og menn.

4.3 Aldersforskjeller i begge perioder

For alder ses det hyppigst vedtak med tvangsmiddelbruk i aldergruppen 18-39 ar, noe som
stemmer godt overens med annen litteratur hvor det vises til at antall tvangsmiddelvedtak
er spesielt hgyt i aldersgruppene 18-22 ar og 30-39 ar (10). Det ses ogsa at det er signifikant
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forskjell i typen tvangsmiddel brukt i de ulike aldersgruppene. Det er mange vedtak med
fastholding i den yngste gruppen. Her er det ogsa flest kvinner, noe som kan forklare
hyppigheten av fastholding da flest kvinner utsettes for fastholding ifglge mine resultater. En
annen studie har ogsa vist at kvinner oftere utsettes for korttidsvirkende legemidler enn
menn (29), noe som ogsa kan forklare en hgyere andel vedtak med dette tvangsmiddelet i
den yngste gruppen. For mekaniske tvangsmidler er det lite forskjell i den yngste og
midterste aldersgruppen. Mekaniske tvangsmidler utgjgr dog en mye stgrre andel av den
totale tvangsmiddelbruken i aldergruppen 40-59 ar enn i den yngste, noe som kan forklares
av at det er flere menn i denne gruppen og de oftere utsettes for mekaniske tvangsmidler

ifglge mine resultater.

4.4 Metodediskusjon

| rapporten fra Sivilombudsmannen er det beskrevet kritikk mot blant annet
giennomfgringen av tvangsmiddelbruk, og det var flere tilfeller med fastholding
dokumentert i journal som ikke hadde tvangsmiddelvedtak (21). En svakhet med min studie
er at den ikke inkluderer tvangsmiddelbruk hvor det ikke har vaert fatta vedtak. Dette gjgr at
tallene i min studie kan vaere lavere enn de reelle tallene for tvangsmiddelbruk. Det kan ogsa
bety at gkningen i antall vedtak fra 2016 til 2018 kan forklares av bedre dokumentasjon og
registreringspraksis for tvangsmiddelbruken etter Sivilombudsmannen rapport, noe som kan
innebaere at gkningen i antall hendelser med bruk av tvangsmiddel ikke er reell. Studien min
svarer heller ikke pa om gjennomfgring av tvangsmiddel har bedret seg fra 2016 til 2018,
noe som gjgr det vanskelig a konkludere med hvorvidt Sivilombudsmannens rapport faktisk

har endret praksis ved PHRK, UNN HF.

En annen svakhet er at studien min tar utgangspunkt i vedtak med tvangsmiddel. Dette gir
en begrensning ved at jeg ikke kan sammenligne pasientgruppen med tvangsmiddelvedtak
med pasientgruppen uten tvangsmiddelvedtak. Studien tar heller ikke hgyde for at
pasientgrunnlaget kan vaere grunnleggende ulikt i 2016 og 2018. Valg av tvangsmiddel tas pa
grunnlag av symptombildet til hver enkelt pasient, og ulikheter her fra 2016 til 2018, da det
kun er fem pasienter som har vedtak fra begge registreringsperiodene, kan gi utslag pa

resultatene mine. @vrig kan ogsa eksterne og interne faktorer som blant annet endringer i
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ledelse, fokus pa tvangsmiddelbruk i offentligheten og uheldige hendelser ha hatt

innvirkning pa bruken av tvangsmiddel, noe studien min ikke fanger opp.

Studien min er dog grundig kvalitetssikret med ngye gjennomgang av journaler under
datainnsamlingen og diskusjon med veiledere ved tvilstilfeller. Det ble ogsa f@rt logg for a
sikre konsekvent registrering, og ved oppdaget ukonsekvent registrering ble dataen
dobbelkontrollert varen 2020. Dette er en av styrkene med studien. Vi er ogsa sikre pa at all
tvangsmiddelbruk med vedtak i vedtaksprotokollen i de aktuelle periodene er blitt inkludert i

studien, samt at ingen pasienter er blitt ekskludert fra studien, noe som er en styrke.
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5 Konklusjon
Det sees et hgyere antall vedtak med tvangsmiddel i fgrste halvar av 2018 sammenlignet

med f@rste halvar i 2016. At rate pr. 100 000 innbyggere i Troms og Finnmark er gkt tyder pa
at antall vedtak i de to periodene er en akseptabel indikator for bruk av tvang. @kningen kan
likevel ha vaert pavirket av faktorer som gruppesammensetning i de to periodene, samt
endret registreringspraksis etter Sivilombudsmannens rapport hgsten 2016 og generelt gkt
fokus pa tvangsbruk etter lovendring i 2017. Mekaniske tvangsmidler hos menn
representerer hovedtyngden av gkningen. Basert pa resultatene i denne studien er det totalt
sett sannsynlig at det er en reell gkning i bruk av tvangsmidler ved PHRK, UNN HF mellom
2016 og 2018, og dette bgr undersgkes neermere for a sikre at Sivilombudsmannens kritikk

farer til reelle endringer i praksis.

Det ses stor forskjell i tvangsmiddelbruk for kvinner og menn, hvor kvinner i stgrre grad
utsettes for tvangsmiddelbruk enn menn. Det ses ogsa stor forskjell i typen tvangsmiddel
som velges ut fra kipnn. Mekaniske tvangsmiddel brukes hyppigst hos menn, mens
fastholding og korttidsvirkende legemidler brukes hyppigst hos kvinner. Man ser ogsa at det
er flere kvinner med diagnoser i hovedkapittel F60-69, og flest menn med diagnoser i
hovedkapittel F20-29. Nesten alle vedtak er pa pasienter med mer enn seks innleggelser.
Dette er mulige indikatorer for bruk av tvangsmiddel og for hvilken type tvangsmiddel som
brukes, og det bgr forskes videre pa preventive tiltak med utgangspunkt i overnevnte

indikatorer, med et seerlig fokus pa kjgnnsforskjellene.
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7 Tabeller

7.1 Tabell1
2016 2018 Totalt
Totalt antall 939 912 1851*
§2-1
e Samlet 762 737 1499
e Kvinner,n (%) | 367 (39.1 %) 354 (38.8 %) 721 (38.9 %)
e Menn, n (%) 395 (42.1 %) 383 (42.0%) 778 (42.0 %)
§3-2
e Samlet, n 96 89 185
e Kvinner,n (%) | 37(3.9%) 40 (4.4 %) 77 (4.2 %)
e Menn,n(%) |59(6.3%) 49 (5.4 %) 87 (4.7 %)
§ 3-3
e Samlet, n 81 86 167
e Kvinner,n (%) | 40 (4.3 %) 40 (4.4 %) 80 (4.3 %)
e Menn, n (%) 41 (4.4 %) 46 (5.0 %) 87 (4.7 %)

Tabell 1. Totalt antall innlagte pasienter i inklusjonsperioden fordelt pd innleggelsesparagraf, kjgnn

og drstall.

*Pasienter innlagt pa TO uten dggn (§3-3a, §3-5-3), TPH uten dggn (§3-3a, §3-5-3) og TPH uten dggn
med frivillig innleggelse (§3-3a, §3-5-3, §2-1) er ikke inkludert. Pasienter lagt inn pa paragraf etter

straffeprosessloven er ikke inkludert.
**Prosent i parentes er andelen innlagte, fordelt pa innleggelsesparagraf og kjgnn, ut fra totalt antall

innlagte.
7.2 Tabell 2
2016 2018 p-
verdi*
Kvinner | Menn | Totalt Kvinner | Menn | Totalt
Antall innlagte
444 495 939 434 478 912
Antall innlagte med >0.05
tvangsmiddelvedtak (% pr ar) 46 55
(4.9%) (5.8%)

Tabell 2. Totalt antall innlagte og andel av de innlagte som har fatt tvangsmiddelvedtak i
inklusjonsperiodene i 2016 og 2018, fordelt pa kjgnn.

*forskjell i antall innlagte med tvangsmiddelvedtak mellom 2016 og 2018, 1 DF, signifikansniva pa

0.05.
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7.3 Tabell 3

Vedtak kvinner

Vedtak menn

Vedtak totalt

n =xx (%)
Vedtak
Antall 326 178 504
e §a 51 90 141
e §b 1 1 2
e §c¢ 68 7 75
e §d 206 80 286
Alder pa vedtakstidspunktet
e 18-39 260 66 326
e 40-59 39 106 145
e 60o0geldre 27 6 33
Diagnosefordeling
e F10-19 0 9 9
e F20-29 67 107 174
e F30-39 73 42 115
e F40-49 13 8 21
e F60-69 166 5 171
e Annet 7 7 14
Innleggelsesparagraf pa
vedtakstidspunktet
o §2-1 46 20 66
e 8§32 67 50 117
o §3-3 185 72 257
e §3.5.1 (TPH med dggn, vedtak 21 36 57
§4-10)
Antall innleggelser pa
vedtakstidspunkt
e 1 18 16 34
e 2.5 34 49 83
o 6 ellerfleire 325 178 389

Tabell 3. Alder, diagnosefordeling, innleggelsesparagraf pa vedtakstidspunktet og antall tidligere
innleggelser for 504 tvangsmiddelvedtak ved UNN HF i begge inklusjonsperiodene 2016/2018.

Vedtakskarakteristika er fordelt pa kjgnn.

32




7.4 Tabell 4

2016 2018 p-verdi*
N (%)
Antall vedtak
e Totalt 218 286 <0.05
e §a 42 99 <0.05
e §c¢ 54 21 <0.05
e §d 121 165 >0.05
Tabell 4. Antall og type vedtak i inklusjonsperiodene i 2016 og 2018
*Forskjell mellom 2016 og 2018, 1 DF, signifikansniva pa 0.05.
7.5 Tabell 5
Vedtak pa menn Vedtak pa kvinner P-verdi*
N (%)
Antall vedtak
e Totalt 178 326 <0.05
e §a 90 51 <0.05
e §c¢ 7 68 <0.05
e §&d 80 206 <0.05
Tabell 5. Antall og type vedtak i inklusjonsperiodene samlet for menn og kvinner
* Forskjell mellom menn og kvinner, 1 DF, signifikansniva pa 0.05
7.6 Tabell 6
18-39 40-59 60 og eldre P-verdi*
Antall vedtak
e Vedtak§a 69 71 1 <0.05
e §c 66 7 2 <0.05
e §&d 190 67 29 <0.05

Tabell 6. Antall og type vedtak i inklusjonsperioden fordelt pé alder

* Forskjell mellom aldersgruppene, 1 DF, signifikansniva pa 0.05.

33




8. Veilederkontrakt

SERSL7,
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Vedlegg 1: VEILEDNINGSKONTRAKT FOR MASTEROPPGAVE MEDISIN
VED DET HELSEVITENSKAPELIGE FAKULTET

Kontrakten leveres Seksjon for utdanningstjenester, Det helsevitenskapelige fokultet.

1 STUDENTENS PERSONALIA

cesernaron: MEMORDROTTEN. e
[ A T S s - AN b e O o o

..............................................................

Postnummer/-sted: ... T2, Q0L TROIAM ..o see s eesesssseenees
Telefon:.... AR U386 e

2 AVTALEPERIODE

Avtalen gjelder fra. 21108 4i1. 300620

3 VEILEDNING

Angi hovedveileder og biveileder(e), En av veilederne md vaere fast vitenskapelig
ansatt ved Det helsevitenskapelige fakultet, Hvis veileder planlegger & ha
forskningstermin i kontraktsperioden, skal studenten informeres om dette nar
prosjektbeskrivelsen utarbeides. Veileder er i samarbeid med enheten ansvarlig
for & sikre studenten veiledning i hele kontraktsperioden.

Veileders navn og institutt ﬂhﬂﬁ,Hﬂ tp’ ’KM ....................................
8iv'eileders navn og institutt..Hmnﬁn'(}:?.. lYQSCUNNH'F ................

Biveileders navn og institutt .......occceviinens r
Veileder skal ha forskningstermin i perioden: ...m.?.l ................................................

Veilederen skal:

« girdd om formulering og avgrensing av tema og problemstilling

o drefte og vurdere hypoteser og metoder

o gi hjelp til orientering i faglitteratur og datagrunnlag (bibliotek, arkiv, etc.)

o drpfte opplegg og giennomfaring av fremstillingen (disposisjon, spraklig form,
dokumentasjon etc.)
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e holde seg orientert om progresjonen i masterstudentens arbeid, og vurdere
den i forhold til prosjektplanen, drgfte resultater og tolkningen av disse

e gistudenten velledning i forskningsetiske sparsmal knyttet til
forskningsprosjektet

Studenten forplikter seg til a legge fram rapporter eller utkast til deler av
oppgaven for veileder, samt i sitt arbeid & etterleve forskningsetiske prinsipper
som gjelder for fagomradet.

Begge parter har krav pa jevnlig kontakt og orientering under arbeidets gang.

4 MASTEROPPGAVEN

Tlttelx?)f]ﬁ.l(?\v“ '\"‘,}luw‘&g}&k&‘f\fﬁf ..... U}
el il en | NN .

5 RESSURSBRUK

Enhet prosjektet skal utfgres ved: . bius\b hh{, ..... % \’M.M LLL{H\.VN f \)
Samarbeidspartnere av teknisk eller nskapelug ANt M

...................................................................................................................................

6 ENDRINGER/BRUDD PA KONTRAKTEN
Alle endringer i veiledningskontrakten undervels i studiet (endring av prosjekt,
veileder, forlengelse av kontraktsperiode og lignende} skal informeres om til
Seksjon for forskningstjenester ved Det helsevitenskapelige fakultet.

Brudd pa kontrakten skal behandles av Konfliktridet ved det Helsevitenskapelige
fakultet,

7 UNDERSKRIFTER
Undertegnede er kjent med ovenstdende retningslinjer som legges til grunn for

samarbeidet i den faglige veiledning. Det er bade veileders og studentens ansvar
at planen blir fulgt, bdde innholds- og framdriftsmessig.

Sted/dato "! 0.3 Underskrift: ‘k /\Q g
Veileder: .. nhL a{t&
Biveileder:......J.. ey).Wf._ ........... &

10
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9. Sammendrag av kunnskapsevalueringer av ngkkelartikler

Referanse: Bjerke E, Gjelstad K, Rudd T. Feerre tvangsinnleggelser i
psykisk helsevern? Tidsskrift for den norske legeforening. 2019(4).

Design: Retrospektiv case-
kontrollstudie

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentar

Se pa forskjeller i
antall
tvangsinnleggelser i
to gitte perioder
med bruk av to
ulike
kvalitetsindikatorer.

Konklusjon

Derom
Helsedirektoratet
kun skal bruke en
kvalitetsindikator
for
tvangsinnleggelser
burde rate pr.
innbyggere brukes.

Land

Norge

Ar datainnsamling

2017

Det er samlet data pa
akuttinnleggelser fra
en gitt periode i 2017.
Disse sammenlignes
med data fra den
samme perioden i
2010.
Helsedirektoratets
kvalitetsindikator for
bruk av
tvangsinnleggelser,
andel (av alle
innleggelser) ble sa
sammenlignet med
rate (i forhold til
folketallet).

Andel
tvangsinnleggelser var
tilneerma uendra fra
2010 til 2017, mens
raten pr. 1000
innbyggere over 18 ar
var kraftig redusert.

Det argumenteres for at
andel tvangsinnleggelser i
stgrre grad pavirkes av
utenforliggende arsaker
enn rate pr. innbyggere.
Andel vil pavirkes av
befolkningsmessige
endringer, samt
organisatoriske og
lovmessige endringer. Det
vil ikke rate i like stor grad.

Referanse: Wynn R. The Use of Physical Restraint in Norwegian Adult
Psychiatric Hospitals. Psychiatry J. 2015;2015:347246

Design: Litteraturstudie

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentar

Undersgke studier
publisert pa bruk av
fysiske tvangsmidler
i Norge for a
identifisere dagens
kunnskapsniva og
veien videre for
fremtidig forskning
pa omradet.

Konklusjon

Det er et behov for
flere

intervensjonsstudier.

Land

Norge

Ar datainnsamling

2015

Det ble gjort
litteratursgk i
databasene PubMed,
PsycINFO, CINAHL,
Web of Science og
Embase pa studier
relatert til fysisk
tvangsmiddelbruk,
inkludert fastholding,
i psykiatriske sykehus
i Norge. Dette ble
supplementert med
manuelle sgk. Alle
studiene funnet ble
gjennomlest og
ekskludert/inkludert
etter
forhandsbestemte
kriterier.

28 studier ble
inkludert. Flest
omhandler rate og
pasientkarateristika,
og de viser ulikheter
mellom avdelinger og
sykehus som bare
delvis kan forklares av
ulikt pasientgrunnlag.
Noen omhandler
pasient- og
personalets syn pa
tvangsmiddelbruken,
hvor det ser ut til at
personalet er mindre
negative til bruk av
tvangsmiddel enn
pasientene. Det er kun
en studie pa
intervensjon.

Det er vanskelig a
sammenligne studier og
deres resultater grunnet
ulik metodebruk, samt
endringer i lovverket
angaende fastholding som
gjgr sammenligning av
gamle studier og nyere
studier vanskelig. Ulike
studier gir tidvis sveert
ulike resultater. Det er
ogsa en mangel pa
intervensjonsstudier pa
feltet med mulig forklaring
at det er vanskelig a
utfgre.

36




Referanse: Knutzen M, Mjosund NH, Eidhammer G, Lorentzen S,

Opjordsmoen S, Sandvik L, et al. Characteristics of psychiatric inpatients
who experienced restraint and those who did not: a case-control study.
Psychiatr Serv. 2011;62(5):492-7.

Design: Retrospektiv case-
kontrollstudie

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentar

Undersgke
karakteristika hos
pasienter utsatt for
tvangsmiddel
sammenlignet med
innlagte pasienter
som ikke var utsatt
for
tvangsmiddelbruk,
og hvilke faktorer
som eventuelt kan
predikere
tvangsmiddelbruken.

Konklusjon

Det er viktig a
identifisere
pasientene med
risiko. Da kan man
redusere
risikofaktorer og
finne alternativer til
tvangsmiddelbruk
hos pasientgruppen i
risiko.

Land

Norge

Ar datainnsamling

2004 og 2005

Data er innsamlet
over en toarsperiode
fra akuttpsykiatriske
seksjoner pa tre ulike
sykehus i Norge. Alle
pasienter med
tvangsmiddelvedtak
(hhv. mekaniske
tvangsmiddel,
korttidsvirkende
legemiddel og
isolasjon) er
inkludert, og en
randomisert utvalgt
gruppe av innlagte
pasienter uten
tvangsmiddelvedtak.
Tvangsprotokoll og
pasientjournaler ble
brukt til
datainnsamling.

| gruppen med
tvangsmiddelvedtak
var pasientene
signifikant yngre,
hadde flere og lenger
innleggelser, og var
oftere henvist til
tvungent psykisk
helsevern. De var ogsa
mer sannsynlige a
vaere menn, a ha
innvandrerbakgrunn
og a ha diagnosene
«rusmiddelbruk»,
«Schizofreni» eller
relatert lidelse, og
«bipolar lidelse».
Prediktive faktorer var
diagnose,
innleggelseslengde,
antall innleggelser og
innleggelsesparagraf.

Mange av prediktorene
henger sammen med
diagnose, som reflekterer
alvorlighet og da ofte ogsa
antall innleggelser og
lengde. Darlig erfaring
med helsevesenet gker
ogsa risikoen for a droppe
ut av behandling, og
dermed gkt risiko for flere
innleggelser og mer
tvangsmiddelbruk. Det kan
tyde pa at identifisering av
disse pasientene er viktig
for forebygging. Studier pa
tvers av land viser
tilsvarende resultater.
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2010;10:89.

Design: Prospektiv
tverrsnittstudie

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentar

Studere pasient-,
personal-, og
avdelingskarakteristika
assosiert med
mekaniske
tvangsmiddel,
skjerming og
tvangsmedisinering
(etter phvl §4-4).

Konklusjon

De betydelige
avdelingsforskjellene
indikerer at faktorer
ved avdelingene
pavirker tvangsbruken,
og at noen avdelinger
har

forbedringspotensialet.

For intervensjoner mot
tvangsbruken burde
organisatoriske og
miljgfaktorer ogsa
analysers.

Land

Norge

Ar datainnsamling

2005-2006

Data pa
tvangsinnlagte
pasienter ble linka til
data fra avdelinger
(sengeplass, antall
ansatte, holdninger
blant ansatte, etc.)
ved 32
akuttpsykiatriske
avdelinger. Dette
inkluderte 1016
pasienter i en
multilevel
regresjonsanalyse.

Andel pasienter utsatt for
tvangsmiddelbruk varierte
fra 0-88% pa ulike
avdelinger. Flest hadde blitt
skjermet, nest flest blitt
brukt mekaniske
tvangsmiddel pa og faerrest
var tvangsmedisinert. Det
var betydelige forskjeller
mellom avdelingene, men
det var til dels pavirka av
ulike
avdelingssammensetninger.

Det drgftes at aggresjon
hos pasienter ofte er en
viktig arsak til
tvangsmiddelbruk og at
dette ogsa ofte er
utfordrende for ansatte.
Det er derfor viktig a
undersgke pasient-ansatt-
forhold mtp. aggresjon.
Det er ogsa
avdelingsforskjeller som
ikke er inkludert i analysen
som ma utgjgre en
forskjell da man ikke fant
enkeltvariabler pa
avdelingsniva som
predikerer tvangsbruken.
Det var ikke en
sammenheng mellom
ansattes holdninger og
bruk av tvang, men studien
tar ikke hensyn til enkelt
individers holdninger og
pavirkning.
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Referanse: Raboch J, Kalisova L, Nawka A, Kitzlerova E, Onchev G,
Karastergiou A, et al. Use of coercive measures during involuntary
hospitalization: findings from ten European countries. Psychiatr Serv.

2010;61(10):1012-7.

Design: Multisenter
prospektiv kohortstudie

Formal Materiale og metode | Resultater Diskusjon/kommentar
Undersgke Det var samla inn Tvangsmiddelbruk var | Studien kan ikke
hyppighet og type data fra et til fem brukt 1462 ganger, generaliseres da

tvangsmiddel, samt
pasientkarakteristika
assosiert med
tvangsmiddelbruk,
blant tvangsinnlagte
pasienter i ti ulike
land.

Konklusjon

Bruken av
tvangsmidler ser ut
til & veere avhengig
av diagnose og
alvorlighetsgrad av
sykdom hos
pasienten.
Tvangsmiddel var
brukt hos en
betydelig gruppe av
ikke-frivillig innlagte
pasienter i Europa,
men med stor
variasjon mellom
land som muligens
representerer
sosiale holdninger
og kliniske
forskjeller.

Land

Tyskland, Bulgaria,
Tsjekkia, Hellas,
Italia, Litauen,
Polen, Spania,
Sverige og London.

Ar datainnsamling

Juli 2003 til
desember 2005.

sykehus pr. land.
Karakteristika av
hvert sykehus ble
samla inn, samt alle
pasienter innlagt pa
tvang som oppfylte
visse kriterier ble
rekruttert. 2030
pasienter var
inkludert.

fordelt pa 777
pasienter. Andelen
pasienter hvor
tvangsmiddel var
brukt varierte mye fra
land til land. Den
vanligste arsaken
oppgitt for
tvangsmiddelbruk var
aggresjon, og
schizofreni var
assosiert med hgyere
sannsynlighet for
tvangsmiddelbruk.

tvangsmiddelbruken
varierer mye, ogsa
innenfor hvert enkelt land.
Det kan heller ikke
utelukkes udokumentert
bruk av tvangsmiddelbruk.
A unnga all bruk av
tvangsmidler er urealistisk
pr. i dag, og et mal bgr
heller vaere a regulere
bruken godt for a
maksimere individuell
frihet for innlagte
pasienter.
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Vedlegg

Kodeveileder

Kodeveileder for Ashild

Innledning

Kodeveiledningen gir instrukser om hvorledes de ulike sparsmalene skal forstas og )
kodes. Parallelt med registeringen skal det skrives under feltet, <kommentarers for a
fange opp eventuelle problemer som oppstar og hvordan man har valgt & kode |
tvilstilfeller.

Mar data registreres kan veditaksmodulen i DIPS (hurtigtast cirl v} kontrolleres opp mot
journalnotat | pasientens lepende journal. Det er ikke tilstrekkelig & bare bruke
vedtaksmodulen, da det kan vaere feilregistreringer.

Dato for vedtak
Den datoen vedtak etter § 4-8 er fattet. To ulike tidsperioder undersakes. Alle vedtak
innenfor disse datoene skal registreres:

« Periode 1: 01.01.16 - 31.06.16

+« Periode 2:01.01.18 - 31.06.18

REDCap nr

Hvert vedtak ma ha et unikt REQCap. nummer selv om samme pasient har flere vedtak.

Unikt pasient lspenummer ID

Dette er pasientens unike Ispenummer som skal vaere identisk pa alle vedtak i
studieperioden.

Lepenummer-1D for pasient genereres pa bakgrunn av kodeliste der person-10 i DIFS
(personnummer) er koblet med lapenummer-10. Denne kodelisten ligger pa sikkert
omrade under UNN/O. Ved flere innleggelser pa samme pasient skal altsa pasienten ha
samme lspenummer-1D, men ulikt registreringsnummer | REDCap.

Vedtaksparagraf
Alle vedtak i iht & 4-8 registreres, og underpunkt a-d. Det er egne bokser for avkrysning
av underpunkter a-d.

Innleggelsesparagraf pa tidspunkt for vedtak om 4-8
21

3.2

3.3

3.5.1(TUD)

Diagnose

Finnes i epikrisen. Hvis pasienten ikke er utskrevet, eller det ikke foreligger diagnose,
kan det vurderes ut fra tidligere innleggelser om det er rimelig a sette tilsvarende
diagnose ved den aktuelle innleggelsen. Er det tvil om registrert diagnose, for eksempel
hviz pasienten ikke har vaert innlagt tidligere, det er mange ulike diagnoser ved tidligere
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innleggelser eller pasienten ikke er utskrevet pa registreringstidspunkiet, settes
diagnose 99 (som witrykk for missing). Etter avsiuttet prosjekt gigres en sjekk pa nye
utskrivelser.

Alder
Alder (antall ar) ved tidspunkt for vediak regisireres (beregnes ut fra fedselsar).

Kjsnn
Det krysses av for om pasienten er kvinne eller mann.

Enhet
Det krysses av for enhet {post) der vedtaket ble fattet. Finnes i journal eller
vedtaksmodul.

Innleggelsesnummer

Krysses av for falgende bokser:
+ 1.0angs innleggelse
« 2-5 innleggelse
+ G.innleggelse eller mer

Kommentarer til hver registrering
Fylles bare ut der det er strengt nadvendig.

Vedlegg 1: Skjermbilde av kodeveileder som ble brukt ved registrering av data i REDCap.
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REDCap-skjema

= Data

& Adding new Record |0 506
Record 1D
Dato for vedtak:
* svar kreves Tar d ga videre

Unikt pasient lopenummer 1D:

* guar breves [ar & gd videre

Underpunkt til vedtaksparagraf:

* s brewess [ar & ga videre

Innleggelsesparagraf pa tidspunkt for vedtak om 4-8:

S Breves [ar o ga wdere
Diagnose:
* s brewess [ar & gd videre
Fodselsir:
* s brewess [ar & ga videre
Alder:
Kjann:
* g kreess [or 4 g3 videre
Enhet:
* g kreess [or 4 g3 videre

Innleggelsesnummer:

* guar breves [ar & gd videre

Kommentarer:

Form Status

Complete?

S0e

: Today

) a) mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientens
bevegelzesfrinet, herunder beltelegging og
remmer samt skadeforebyggends spesialklzr.

) b) kortvarig anbringelse bak |35t eller stengt far
uten personale tilstede.

) ¢) enkeltstiende bruk av korttidsvirkende
legemidler | bercligends eller bedevends hensiko

) d) kortvarig fastholding.

tilbakestill

021

032

033

) 3.5.1 (TPH med degnopphald, vedtsk etter § 4-10)

) 3.5.3 (TPH med dagnopphald. frivillig)

tilbakestill

Wiew eqquation

) Mann
) Kvinne

tilbakestill
;

2) Alouttpost Tromse (AKUTTR)

O Akuttpost Mord (ANORDTR)

) Akuttpost Ser (ASBRTR)

() Alderspsyldatrisk (ALDTR)

) Psykose- og rusenhes (PSYTR)

) Degnenhet 1 [DPS1TR)

) Degnenhet 2 [DPS2TR)

) Sikkerhet degn (SIKTR)

O Sikkerhet rehab (SIKTR)
tilbakestill

1. gangz innleggelse

2 - 5. innleggelse

) 6. innleggelse eller mer
tilbakastill

noomplete W

Save & Exit Form

Save & Go To Mext Record -

- Cancel -

tll

Vedlegg 2: Skjermbilde av REDCap-skjemaet som ble brukt for G registrere data. REDCap nr. 506 er
fiktivt.
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