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Sammendrag 

Innledning: Bruk av tvang i psykisk helsevern er et alvorlig inngrep i pasientens autonomi og 

selvbestemmelse. Med formål å redusere bruk av tvang kom det 1. september 2017 en 

endring i Lov om psykisk helsevern. Loven medfører at en person må ha mistet sin 

samtykkekompetanse eller være til fare for seg selv eller andre for at vedtak på tvang skal 

kunne fattes. Formålet med denne studien er å undersøke om antall vedtak og bruk av vilkår 

om tvungent psykisk helsevern i henhold til § 3-2 og § 3-3 i Lov om psykisk helsevern endres 

etter lovendring. 

Materiale og metode: En retrospektiv case-registerstudie av alle ikke-frivillige innleggelser i 

henhold til Lov om psykisk helsevern i Psykisk helse- og rusklinikken ved UNN i perioden 1. 

mars 2017 – 1. mars 2018. Data er samlet inn ved gjennomgang av pasienters elektroniske 

psykiatriske helsejournal. Det er brukt kji-kvadrattest for analyser.  

Resultater: Det er ingen forskjell i antall vedtak om tvungen observasjon eller tvungent 

psykisk helsevern før (n = 231) og etter lovendring (n = 228). Det er imidlertid økt bruk av 

farevilkåret etter lovendring, 25,7% før lovendring og 38,1% etter lovendring. I tillegg ser vi 

en høy forekomst av vedtak uten begrunnelse, og alle disse er på vedtak om tvungen 

observasjon. 

Konklusjon: Lovendringen har ikke ført til færre vedtak om tvungen observasjon eller 

tvungent psykisk helsevern i studieperioden, men en endring i bruk av vilkår, hvor 

farevilkåret brukes mer etter lovendring. Det må forskes mer på lovendringen – særlig for å 

sikre at lovendringens faktiske effekt stemmer med formålet. 

 

 

Nøkkelord: Psykiatri, tvang, lovendring, samtykkekompetanse, pasientautonomi, psykisk 

helsevernloven.  
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1 Innledning 
Bruk av tvang i psykisk helsevern er et omstridt og alvorlig tema. Tvang påvirker pasientens 

selvbestemmelse og frihet, og kan betegnes som det motsatte av autonomi (1). For 2017 var 

det rapportert inn 7 704 vedtak om tvungent psykisk helsevern og tvungen observasjon med 

døgnopphold til Norsk pasientregister (NPR). Dette tallet har vært omtrent uendret de siste 

årene (2). Helseminister Bent Høie mener det er for mye og feil bruk av tvang i norsk 

helsevesen og at dette må gjøres noe med gjennom endring av holdninger, lovverk, 

rapportering og lederskap (3). De siste årene har dette også vært et prioritert arbeid hos 

regjeringen, hvor brukerperspektivet har vært understreket (4).  

Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern (PHVL) ble besluttet endret den 

10. februar 2017 og endringen trådte i kraft 1. september 2017 (5). I lovendringen 

vektlegges pasientens samtykkekompetanse og muligheten til å fatte vedtak om tvungent 

psykisk helsevern skal begrenses til pasienter som ikke har samtykkekompetanse. Unntaket 

fra dette er hvis pasienten er åpenbart til fare for seg selv eller andre. Hensikten med 

lovendringen er å gi økt autonomi og selvbestemmelse til pasienter innenfor psykisk 

helsevern og PHVL har i tillegg som formål å forebygge samt begrensebruken av tvang (6).  

Det er stor usikkerhet knyttet til registrering av tvangsbruk hos NPR (7, 8). Datagrunnlaget 

har de siste årene, etter 2014, sannsynligvis blitt bedre når det gjelder lovhjemmel for 

innleggelse, men vi vet lite om registreringspraksis. Datakvalitet når det gjelder vilkår for 

vedtak om tvungent psykisk helsevern er enda mer usikker. Praksis og rutiner for både 

registrering på det enkelte sykehus og basis for innrapportering til NPR varierer både mellom 

sykehus og helseregioner, og det mangler gode valideringsstudier av klinisk praksis opp mot 

NPR. 

Sammenligning av internasjonale data på psykisk helsevern er ønskelig, da man tror dette 

kan gi bedre helsetjenester (9). Ved å sammenligne praksis i ulike land kan man lære av 

hverandre samt måle effekten av tiltak. Det er utfordringer knyttet til dette, grunnet blant 

annet store forskjeller når det kommer til lovverk, kultur og oppbygging av helsevesenet. 

Dette gjør det vanskelig å sammenligne statistikk over tvangsbruk på tvers av landegrenser 

(10, 11). Den manglende overførbarheten viser viktigheten av å fortsette forskning på tvang, 

både nasjonalt og internasjonalt. 
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1.1 Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern 
I Norge blir tvangsbruk regulert gjennom PHVL. Lovens § 2-1 (Hovedregelen om samtykke) 

regulerer psykisk helsevern på bakgrunn av samtykke, mens § 3-2 (Vilkår for vedtak om 

tvungen observasjon) og § 3-3 (Vilkår for vedtak om tvungent psykisk helsevern) regulerer 

etablering av tvungent psykisk helsevern (6). Det er et vilkår for etablering av tvungent 

psykisk helsevern at frivillig psykisk helsevern skal ha vært forsøkt, uten at dette har ført 

fram, eller at det vurderes som åpenbart formålsløst å forsøke dette (§ 3-3, pkt. 1). I tillegg 

til at frivillighet skal ha vært forsøkt, var det frem til 1. september 2017 to tilleggsvilkår som 

måtte være oppfylt før det kunne gjøres vedtak etter § 3-2 eller § 3-3 (§ 3-3, pkt. 3): 

Pasienten har en alvorlig sinnslidelse og etablering av tvungent psykisk helsevern 

er nødvendig for å hindre at vedkommende på grunn av sinnslidelsen enten 

a) får sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert, 

eller det er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget nær framtid får sin 

tilstand vesentlig forverret, eller 

b) utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse (6). 

Pkt. a) beskrives ofte som «behandlingskriteriet» eller «behandlingsvilkåret», og benevnes i 

videre tekst som «behandlingsvilkåret». 

Pkt. b) beskrives ofte som «farekriteriet» eller «farevilkåret», og benevnes i videre tekst som 

«farevilkåret».  

Etter lovendringen ble det innført ytterligere ett vilkår i PHVL (§ 3-3 pkt. 4): «Pasienten 

mangler samtykkekompetanse, jf. Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-2. Dette vilkåret 

gjelder ikke ved nærliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse». 

Endringen innebærer at det såkalte «behandlingsvilkåret» (pkt. a ovenfor) ikke kan benyttes 

som vilkår for etablering av tvungent psykisk helsevern hvis pasienten har 

samtykkekompetanse (gitt at det ikke foreligger fare for eget eller andres liv eller helse). 

Vilkår om manglende samtykkekompetanse gjelder for vedtak om tvungen observasjon, 

etablering av tvungent psykisk helsevern og undersøkelse og behandling uten eget 

samtykke. Konsekvensene av dette vil være at samtykkekompetente pasienter kan nekte å 
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underlegges tvungent psykisk helsevern. Likeledes kan en pasient gjenvinne sin 

samtykkekompetanse underveis i en tvangsinnleggelse å skrive seg selv ut.  

1.1.1 TUD og tvungen observasjon 
Tvungent psykisk helsevern kan gjennomføres med døgnopphold og uten døgnopphold 

(TUD) (6). TUD gjør det mulig å gjennomføre tvungent psykisk helsevern utenfor psykiatriske 

sykehus. Den eneste formen for konkret tvang som kan gjennomføres er at pasienten kan 

hentes fra hjemmet og tilbake til en institusjon som er godkjent for behandlingsformen. Hvis 

en pasient underlagt TUD tvangsinnlegges i godkjent institusjon fattes et vedtak i henhold til 

§ 4-10 i PHVL (Overføring uten samtykke). Tvungen observasjon (§ 3-2, § 3-5 PHVL) kan også 

gjennomføres med og uten døgnopphold og brukes ved utredning for om tvungent psykisk 

helsevern er berettiget. Tvungen observasjon kan normalt ikke vare utover 10 dager, men 

fristen kan forlenges med inntil 10 dager etter samtykke fra kontrollkommisjonens leder.  

1.2 Samtykkekompetanse 
Samtykke og samtykkekompetanse er noe vanskelig å definere, men Faden og Beauchamp 

sier det slik: «Et informert samtykke i helsetjenesten er en autonom persons autorisasjon av 

helsepersonells profesjonelle handlinger overfor personen» (12, 13). Lovendringen fra 1. 

september 2017 vektlegger i stor grad en vurdering av pasientens samtykkekompetanse. Lov 

om pasient- og brukerrettigheter (PBRL) må legges til grunn for å vurdere en pasients 

samtykke, og her understrekes følgende: «Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller 

delvis dersom pasienten på grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller 

psykisk utviklingshemming åpenbart ikke er i stand til å forstå hva samtykket omfatter,» 

(14)(§ 4-3, andre ledd). 

Vurdering av samtykkekompetanse er strengt, og ved enhver tvil om pasienten innehar 

samtykkekompetanse skal det komme pasienten til gode, da det skal være åpenbart at 

samtykkekompetansen har bortfalt. Det vil si at pasienten skal ha rett til å kunne samtykke, 

eller eventuelt nekte helsehjelp. Det sies videre i PBRL at det er helsepersonellet som yter 

helsehjelp som skal vurdere samtykkekompetansen. Det er et krav i PHVL om at vilkårene for 

§ 3-2 eller § 3-3 skal være oppfylt til enhver tid, det er dermed nødvendig at det gjøres 

fortløpende vurderinger av samtykkekompetansen. 
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Vurdering av samtykkekompetanse er ikke alltid åpenbar, derfor kan det være nyttig med 

verktøy som kan støtte denne vurderingen. FARV er et akronym som viser hva som legges til 

grunn ved vurdering av samtykkekompetanse. Det står for følgende: 

• evnen til å Forstå informasjon som er relevant for beslutningen om helsehjelp. 

• evnen til å Anerkjenne informasjonen i sin egen situasjon, spesielt knyttet til egen 

lidelse og mulige konsekvenser av de ulike behandlingsalternativene 

• evnen til å Resonnere med relevant informasjon i en avveining av de ulike 

behandlingsalternativene 

• evnen til å uttrykke et Valg 

Aid To Capacity Evaluation (ACE) er et annet hjelpemiddel til vurdering av 

beslutningskompetanse, som anbefales i forskrift til PHVL. Formålet er å hjelpe klinikere med 

å bedømme samtykkekompetanse hos pasienter som står ovenfor et hvilket som helst 

medisinsk valg, ikke bare innenfor psykiatri (15). ACE-skjemaet presenterer flere 

hjelpespørsmål som kan være nyttig for denne bedømmingen.  

1.3 Vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern i 
2017 

NPR har i 2017 registrert totalt 7 704 vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk 

helsevern med døgnopphold i landet (2), hvor tvungent psykisk helsevern utgjør 3 983 

(52%), tvungen observasjon med påfølgende tvungent psykisk helsevern utgjør 1 157 (15%) 

og tvungen observasjon uten påfølgende tvungent psykisk helsevern utgjør 2 564 (33%). 

Disse vedtakene er fordelt på 5 500 personer (3 710 tvungent psykisk helsevern og 1 840 

tvungen observasjon), og median innleggelsesvarighet er på 13 døgn. Diagnosefordeling kan 

ses i oversikten under. F2 Schizofrenilignende lidelser er klart hyppigst, og 59% av vedtakene 

har en F2-diagnose registrert.  

I 2017 hadde helseregion Nord (Nordland, Troms og Finnmark) totalt 753 vedtak om tvungen 

observasjon eller tvungent psykisk helsevern med døgnopphold (2). Tvungent psykisk 

helsevern står for 428 vedtak (57%), tvungen observasjon med påfølgende tvungent psykisk 

helsevern utgjør 97 vedtak (13%) og tvungen observasjon utgjør 228 vedtak (30%). Disse 

vedtakene er fordelt på 498 personer (305 tvungent psykisk helsevern og 182 tvungen 

observasjon), og median innleggelsesvarighet er på 11 døgn. F2 Schizofrenilignende lidelser 

er også her vanligst, og 66% av vedtakene har en F2-diagnose registrert. 
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Diagnose* Nasjonalt 

n = 5 140 

Region Nord 

n = 525 

F0 169 (3%) 13 (2%) 

F1 291 (6%) 18 (3%) 

F2 3 034 (59%) 345 (66%) 

F3 841 (16%) 50 (10%) 

F4 72 (1%) 4 (1%) 

F6 87 (2%) 9 (2%) 

Annet/ikke dokumentert 646 (13%) 86 (16%) 

Fordeling av diagnoser i 5 140 vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i 2017, på 

landsbasis og for region Nord (2). 

*Kategoriblokker i hht. ICD-10. 

1.3.1 Fordeling av bruk av vilkår 
For å vise fordeling av tilleggsvilkår for vedtak om etablering av tvungent psykisk helsevern 

eller tvungen observasjon med døgnopphold er det tatt utgangspunkt i 5 140 

tvangsinnleggelser, hvor 525 av dem er fra helseregion Nord (2). Av alle vedtakene var 75% 

basert på behandlingsvilkåret, 4% på farevilkåret og 17% på både fare- og 

behandlingsvilkåret. I 4% av tvangsinnleggelsene var det ikke angitt tilleggsvilkår. I 

helseregion Nord var 50% av tvangsinnleggelsene basert på behandlingsvilkåret, 13% på 

farevilkåret og 9% på både fare- og behandlingsvilkåret. 28% av vedtakene hadde ikke angitt 

tilleggsvilkåret.  

  



 

¨ 6 

Vilkårfordeling Nasjonalt 

n = 5 140 

Region Nord 

n = 525 

Behandling 3842 (75%) 260 (50%) 

Fare 213 (4%) 70 (13%) 

Behandling og fare 894 (17%) 46 (9%) 

Ikke dokumentert 191 (4%) 149 (28%) 

Fordeling av vilkår i hhv. 5 140 og 525 vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern i 2017, på landsbasis 
og for region Nord (2). 

1.4 Studiens relevans 
Vi vet ikke hvordan lovendringen 1. september 2017 har påvirket praksis for innleggelse på 

tvungent psykisk helsevern i Norge. Det er derfor av interesse å undersøke om antallet 

tvangsinnleggelser endres, om bruken av tilleggsvilkår endres og om det blir færre 

tvangsinnleggelser begrunnet med behandlingsvilkåret etter lovendring 1. september 2017. 

Denne oppgaven vil derfor gi nyttig informasjon om registreringspraksis og samtidig være et 

godt utgangspunkt for å undersøke klinisk praksis opp mot registreringen i NPR.  

1.5 Formål med studien 
Formål med denne studien er å:  

1. Undersøke antall vedtak om tvungent psykisk helsevern i henhold til § 3-2 og § 3-3 i 

PHVL før og etter lovendring 1. september 2017.   

2. Undersøke begrunnelse for vedtak om tvungent psykisk helsevern i henhold til § 3-2 

og § 3-3 i PHVL seks måneder før og seks måneder etter lovendring 1. september 

2017, med spesielt fokus på om det har skjedd en endring i bruk av 

behandlingsvilkåret og farevilkåret.  
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2 Materiale og metode 

2.1 Studiedesign 
En retrospektiv case-registerstudie av alle ikke-frivillige innleggelser i hht. PHVL i Psykisk 

helse- og rusklinikken (PHRK) i Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN HF).  

2.2 Deltagere 
I studien er alle pasienter innlagt på § 3-2 og § 3-3 i PHVL i PHRK ved UNN HF fra 1. mars 

2017 – 1. mars 2018 inkludert. En pasient kan ha hatt flere vedtak om innleggelse til 

tvungent psykisk helsevern i løpet av inklusjonsperioden og alle vedtakene innenfor 

inklusjonsperioden er med. Datasettet omfatter 459 vedtak om tvungen observasjon og 

tvungent psykisk helsevern med døgnopphold, fordelt på 279 pasienter. Studien dekker UNN 

sitt foretaksområde (UNN HF), som for psykiatri er følgende: Troms og Finnmark samt 

Nordlandskommunene Narvik, Lødingen, Tjeldsund, Evenes, Ballangen og østlige deler av 

Tysfjord (50%). 

2.2.1 Eksklusjon 
Pasienter underlagt TUD med frivillig innleggelse ble ekskludert, dersom det kom klart fram i 

innkomstjournal eller paragrafvurdering at innleggelsen var frivillig.  

2.3 Datainnsamling 
Våren 2018 ble det utarbeidet en kodeveileder før oppstart av datainnsamling. 

Kodeveilederen ble laget basert på tidligere forskningsprosjekt gjennomført av biveileder 

Henriette Riley (vedlegg 1). Det ble også laget en logg for eget bruk, hvor det kunne noteres 

spesielle merknader ved hver registrering. Arbeidet med dataregistreringen er utført av 

undertegnende, og veiledere har hjulpet til i starten for å sikre riktig registreringspraksis.  

Data har blitt registrert ved gjennomgang av pasientens elektroniske pasientjournal for de 

aktuelle innleggelsene. Det er spesielt brukt «Vedtaksmodulen» i DIPS, men for å minimere 

risiko for feilregistrering, ble innkomstjournal, paragrafvurdering og epikrise gjennomgått for 

hvert av vedtakene innenfor inklusjonsperioden. Der det var nødvendig ble også 

«Journalnotater» og «Sykepleienotat» brukt. Data ble registrert sommeren 2018, og det ble 

gjort en kvalitetssikring ved ny gjennomgang på de 100 første registreringene samt 20 

stikkprøver høsten 2018. REDCap for Helse Nord ble brukt til registrering (vedlegg 2).  
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Pasientene som skulle inkluderes i oppgaven ble registrert i tre forskjellige Excel-ark for hver 

av avdelingene i PHRK som forvalter tvang etter PHVL. Det første som ble gjort var å samle 

disse til ett dokument i alfabetisk rekkefølge basert på etternavn og samtidig lage et unikt 

ID-nummer for hver pasient. Disse dokumentene (Excel-ark og nøkkelfil) ble lagret på et 

nøkkelbeskyttet område på UNN sin forskningsserver. SPSS-datafilen ble lagret separat på et 

annet område (også forskningsserveren) for å sikre pasientenes anonymitet.  

2.4 Dataregistrering i REDCap 
Hver registrering har et unikt REDCap-nummer. Variabler som er registrert er ID-nummer, 

kjønn, pasientens fødselsår, vedtaksdato, utskrivelsesdato, vedtaksparagraf, begrunnelse for 

innleggelse, om TUD var etablert før eller etter aktuelle innleggelse, akutt eller planlagt 

innleggelse, konvertering av innleggelse og pasientens diagnose (vedlegg 2).  

Innleggelsesdato ble registrert som vedtaksdato, da paragrafvurdering kan være gjort opptil 

ett døgn etter innkomst. Hvis pasienten fortsatt var innlagt ved inklusjonsperiodens slutt, ble 

1. mars 2018 registrert som datoen for utskrivelse. Ved overføring til annet sykehus, ble 

overføringsdato registrert som utskrivelsesdato. Vedtaksparagraf ble registrert etter 

vurdering av spesialist (psykiater eller psykologspesialist), og § 4-10-vedtak er registrert som 

§ 3-3. For pasienter underlagt TUD, ble § 3-3 registrert. Hvis pasientene ikke var utskrevet 

ved ferdigstilling av datasett (12. september 2018), ble «Nei» registrert om overføring til 

TUD. Hvis begrunnelse for innleggelsen ikke kom klart fram i vedtaksbildet, innkomst eller 

paragrafvurdering, og pasienten er underlagt TUD, er begrunnelsen for TUD-vedtaket 

registrert. Hvis begrunnelse ikke kom klart fram i vedtaksbildet, innkomst eller 

paragrafvurdering og pasienten er mottatt på § 3-2 ble «Ikke dokumentert» registrert. Hvis 

konvertering fra § 3-2 eller § 3-3 til § 2-1 forekom på samme dato som utskrivelsesdato, er 

dette ikke registrert som konvertering, men som utskrivelse. Hvis en pasient som manglet 

diagnose (per 12. september 2018) ikke var utskrevet eller det var tvil rundt pasientens 

diagnose, ble «99» registrert, som uttrykk for missing. I enkelte tilfeller hvor det var rimelig å 

registrere diagnose fra tidligere innleggelser, ble dette gjort.  

2.5 Analyser 
Data ble analysert med IBM SPSS 25. Det er brukt kji-kvadrattest, og signifikansnivå er 

oppgitt i tabellene. Signifikansnivå er satt til 0,05 i alle analyser, og signifikante p-verdier er 
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markert med fet skrift i tabeller. P-verdier og prosenter er oppgitt i parenteser. I analyser 

hvor det er mange grupper som vurderes mot hverandre, er gruppene slått sammen for økt 

styrke. For vurdering av kjønnsforskjeller og alder ble det slått sammen til tre grupper: En 

gruppe under 40 år, en gruppe mellom 40 – 59 år og til slutt en gruppe over 60 år. For 

vurdering av kjønnsforskjeller og bruk av farevilkåret er «Fare for seg selv» en gruppe og 

«Fare for seg selv og andre» og «Fare for andre» slått sammen i en annen gruppe. 

2.6 Rapportskriving 
Oppgaven er skrevet i Microsoft Word. Tabeller er laget i Microsoft Word. Endnote X9 er 

brukt som referanseverktøy. I introduksjonsdelen er det valgt å ta med tabeller, da de 

representerer bakgrunnsinformasjon og ikke egne resultater.  

2.7 Formelle godkjenninger 
Prosjektet er vurdert av Regional etisk komite Nord (2018/222) til å være en 

kvalitetssikringsstudie. Personvernombudet ved UNN har godkjent prosjektet (2018/1199).   
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3 Resultater 

3.1 Vedtak i hele perioden 
Fra 1. mars 2017 – 1. mars 2018 var det totalt 459 vedtak om tvungen observasjon eller 

tvungent psykisk helsevern ved PHRK (tabell 1). Disse vedtakene ble fattet på pasienter over 

18 år, hvor 258 av vedtakene er på menn (56,2%) og 201 på kvinner (43,8%). Den største 

gruppen er menn mellom 40 – 49 år, med 78 vedtak (17%). Det er 270 vedtak om tvungent 

psykisk helsevern (58,8%), mot 189 vedtak om tvungen observasjon (41,2%). 

Behandlingsvilkåret er brukt i 275 av vedtakene (59,9%), mens farevilkåret er brukt i 59 av 

vedtakene (12,9%). Både fare- og behandlingsvilkåret er benyttet i 70 av vedtakene (15,3%). 

For 55 av vedtakene var det ikke dokumentert vilkår (12%). Farevilkåret var hyppigst 

begrunnet i «Fare for seg selv» med totalt 67 registreringer (51,9%). Av 459 vedtak var 58 av 

de planlagte innleggelser (12,6%).  TUD var etablert i forkant av innleggelsen i 169 av 

vedtakene (36,8%), mens i 206 av vedtakene ble pasientene overført TUD ved utskrivelse 

(44,9%). For konvertering av innleggelse er det gjort flest konverteringer fra § 3-2 til § 3-3 (n 

= 69, 15%).  

Det er 279 pasienter inkludert i studien, 164 menn (58,8%) og 115 kvinner (41,2%) (tabell 2). 

Diagnosekoden som er hyppigst benyttet for pasientenes første vedtak er under 

kategoriblokk F2 i ICD-10: Schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide lidelser. De fleste av 

pasientene hadde ett vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern 

(72,8%), 69 av pasientene hadde to til fem vedtak (24,7%), og syv pasienter hadde mer enn 

fem vedtak i inklusjonsperioden (2,5%). Hos 51 av pasientene var TUD etablert i forkant av 

innleggelsen (18,3%), mens 81 av pasientene var utskrevet til TUD i etterkant av innleggelsen 

(29%).  

Median innleggelsesvarighet for 459 vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk 

helsevern er på 12 døgn, og strekker seg fra ett døgn til 306 døgn. For vedtak med § 3-2 som 

første vedtak er median innleggelsesvarighet på 13 døgn (ett døgn – 278 døgn) og for § 3-3 

alene er median innleggelsesvarighet 12 døgn (ett døgn – 306 døgn).  

3.1.1 Kjønnsforskjeller 
Sammenheng mellom kjønn og alder, konvertering fra § 3-3 til § 2-1 samt bruk av farevilkår i 

hele materialet er vist i tabell 1. Det er 258 vedtak på menn (56,2%) og 201 vedtak på 
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kvinner (43,8%) i datasettet. I gruppen under 40 år er det 110 menn (52,1%) og 101 kvinner 

(47,9%). I gruppen 40 – 59 år er det 101 menn (65,6%) og 53 kvinner (34,4%), mens det i 

gruppen over 60 år er likt fordelt med 47 menn (50%) og 47 kvinner (50%). Kjønnsforskjellen 

observert for alder er signifikant (p=0.015).  

For konvertering fra § 3-3 til § 2-1 er det 13 menn (5%) som konverteres i hele perioden, og 

245 menn (95%) som ikke konverteres. For kvinner er det 22 som konverteres (10,9%) og 

179 som ikke konverteres (89,1%). Denne kjønnsforskjellen er også signifikant (p=0.018).  

Det er 129 vedtak hvor farevilkåret er benyttet, og ut av disse var fire vedtak uten 

begrunnelse for farevilkåret. Det er gjort 68 vedtak på menn og 57 vedtak på kvinner. «Fare 

for seg selv» utgjøres av 24 menn (35,8%) og 43 kvinner (64,2%). «Fare for andre» utgjøres 

av 44 menn (75,9%) og 14 kvinner (24,1%). Kjønnsforskjellen for farevilkår er også signifikant 

(p=0.000).   

Det er ingen signifikante kjønnsforskjeller når det gjelder planlagt innleggelse, paragraf for 

vedtak eller vilkår for vedtak.  

3.2 Før og etter lovendring 

3.2.1 Antall vedtak 
Før lovendring var det totalt 231 vedtak (tabell 3); 87 vedtak om tvungen observasjon 

(37,7%) og 144 om tvungent psykisk helsevern (62,3 %). Etter lovendring var det totalt 228 

vedtak, der tvungen observasjon utgjorde 102 vedtak (44,7%) og tvungent psykisk helsevern 

utgjorde 126 vedtak (55,3%). Forskjellen mellom antall vedtak før og etter lovendring var 

ikke signifikant (p=0.124). Det observeres også en mulig tendens til hyppigere bruk av § 3-2 

etter lovendring og redusert bruk av § 3-3 er redusert, men dette er heller ikke statistisk 

signifikant (p=0.124). 

3.2.2 Bruk av vilkår 
Behandlingsvilkåret er benyttet i 150 av vedtakene før lovendring (74,3%), mens farevilkåret 

er brukt i 52 av vedtakene (25,7%) (tabell 3). Etter lovendring er behandlingsvilkåret 

benyttet i 125 av vedtakene (61,9%) og farevilkåret er brukt i 77 av vedtakene (38,1%). Dette 

er statistisk signifikant (p=0.008).  
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Vi finner ingen signifikante forskjeller når det gjelder begrunnelse for bruk av farevilkår, 

prosentandel av vilkårene som begrunnes med «Fare for seg selv» er helt lik før og etter 

lovendring (59,1%). Det er nedgang i bruk av «Fare for andre» med 6%, og økning i «Fare for 

seg selv og andre» med 7,3% etter lovendring, men dette er ikke statistisk signifikant. 

For kun § 3-2 Tvungen observasjon er det ingen signifikant forskjell før og etter lovendring, 

hverken når det gjelder antall vedtak eller bruk av vilkår. Det er en økning i antall vedtak 

med 87 vedtak (46%) før lovendring mot 102 vedtak (54%) etter lovendring (p=0.124).  Det 

er i tillegg økt bruk av farevilkåret, med 30 vedtak (40,5%) før lovendring mot 44 vedtak 

(59,5%) etter lovendring (tabell 4). For kun § 3-3 Tvungent psykisk helsevern er det en 

signifikant forskjell på bruk av vilkår før og etter lovendring. Behandlingsvilkåret er benyttet i 

122 vedtak (87,4%) og farevilkåret er benyttet i 22 vedtak (15,3%) før lovendring (tabell 5), 

mens etter lovendring er behandlingsvilkåret benyttet i 93 vedtak (73,8%), og farevilkåret er 

benyttet i 33 vedtak (26,2%) (p=0.026).  

3.2.2.1 «Ikke dokumentert» 
Av 459 vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern var det 55 (12%) 

vedtak uten tilleggsvilkår. Før lovendring var det 29 (52,7%) vedtak om tvungen observasjon 

som manglet tilleggsvilkår, mens etter lovendring var det 26 (47,3%) vedtak som manglet 

tilleggsvilkår. Alle vedtak som manglet begrunnelse var gjort på vedtak om tvungen 

observasjon.  

3.2.3 Færre på TUD i forkant av innleggelse etter lovendring 
For hele perioden var TUD etablert i forkant av innleggelse i 169 av vedtakene. Dette gjaldt 

96 vedtak før lovendring (56,8%) og 73 etter lovendring (43,2%). Denne forskjellen er 

signifikant (p=0.034). Vi ser også en nedgang i hvor mange som blir overført TUD i etterkant 

av innleggelse (n = 206). Det var 108 (52,4%) som ble overført til TUD etter innleggelse før 

lovendring mot 98 (47,6%) overføringer etter lovendring. Denne forskjellen var ikke 

signifikant (p=0.417).  
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4 Diskusjon 
Det er vanskelig å sammenligne datasettet med registreringene gjort hos NPR grunnet 

forskjeller i geografisk inndeling (2). I denne studien er det tatt utgangspunkt i UNN HFs 

opptaksområde – dette er ei inndeling man ikke finner igjen i statistikken til NPR. 

Helseregion Nord (vist i introduksjon) inkluderer registreringer fra hele Nord-Norge. Vi ser 

likevel en omtrent lik fordeling av hvilken paragraf som er benyttet for vedtak om tvungen 

observasjon og tvungent psykisk helsevern, bruk av tilleggsvilkår for vedtak og median 

innleggelsesvarighet på vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern i 

helseregion Nord og studiens resultater. Det er noe høyere bruk av vedtak om tvungent 

psykisk helsevern i vår studie sammenlignet med nasjonale data. Studiens resultater viser 

benyttelse av paragraf § 3-3 ved første kontakt i 59,9% av tilfellene, mens det nasjonalt 

benyttes i 52% av tilfellene. Det kan skyldes ulik registreringspraksis for landets 

helseregioner. Like tall er funnet i en annen studie (16) som undersøkte prediktorer for 

akutte innleggelser i psykisk helsevern. Her inkluderte Hustoft et al. kun akutte innleggelser, 

mens vår studie inkluderer både akutte og planlagte innleggelser. I 2017 ble det overført 

flere pasienter til TUD i etterkant av innleggelse (40%) i helseregion Nord, mens det ble gjort 

i 30% av tilfellene nasjonalt (17). Dette kan bidra til å forklare hyppigere benyttelse av § 3-3 i 

denne studien, ettersom en TUD-pasient vil bli registrert som § 3-3-vedtak ved ufrivillig 

innleggelse. 

Det ble erfart under registrering av data at pasienter underlagt TUD oftere hadde 

feilregistrerte vedtak om tvungent psykisk helsevern. Det var seks vedtak som ble ekskludert 

fra datasettet, da de var frivillig innlagt selv om de var underlagt TUD. Det er mulig det har 

skjedd en registreringsfeil ved innkomst for disse pasientene, siden de var i Excel-filene som 

ble mottatt fra kontorpersonell. Man kan derfor mistenke at det er flere vedtak registrert 

hos NPR, enn hva som er reelt. På en annen side var det også flere vedtak som ikke var med i 

utgangspunktet (særlig hos pasienter med mange innleggelser i inklusjonsperioden), og disse 

ble inkludert dersom det kom tydelig frem i journalen at de ikke samtykket til innleggelse. 

Det kan derfor også hende at disse tallene jevnes ut, men det understreker usikkerheten 

rundt NPRs tall.  
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Formålet med denne studien var å undersøke om antall vedtak for tvungen observasjon og 

tvungent psykisk helsevern ble endret etter lovendringen i 2017.  Våre data viser at det kun 

er tre vedtak mindre et halvt år etter lovendring. Dette er en såpass liten forskjell at vi må 

konkludere med at lovendringen ikke har hatt noen effekt på antall vedtak. Så lenge loven 

åpner for vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern vil det bli brukt. På 

en annen side kan denne differansen kan være en tendens, men at inklusjonsperioden er for 

kort og/eller antall inkluderte pasienter er for lavt. For en bedre evaluering av lovendringen 

og dens effekt på vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern bør 

inklusjonsperioden i senere prosjekter forlenges, slik at flere pasienter inkluderes (se 

metodediskusjon).  

Etter lovendringen ble farevilkåret brukt oftere. Dette er et interessant funn, men også i tråd 

med det vi forventet. Lovendringen gjør at man ikke lenger kan fatte vedtak om tvungen 

observasjon eller tvungent psykisk helsevern når pasienten er samtykkekompetent. En 

konsekvens av dette er at behandlingsvilkåret alene ikke lenger er nok til å fatte vedtak om 

tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern, og det kan tenkes at de vedtakene 

som nå gjøres på bakgrunn av farevilkåret tidligere ble gjort på behandlingsvilkåret alene. 

Det er også mulig at det har tatt tid før lovendringen ble implementert i klinikken, slik at 

bruk av kriterier i første periode etter lovendring kan være noe usikkert. I tillegg er det 

utfordrende å vurdere samtykkekompetanse, selv om man har verktøy som FARV og ACE. 

Hvis dette stemmer, er en mulig konsekvens av lovendring redusert rettssikkerhet. Dette kan 

skje hvis det er tvil om pasienten innehar samtykkekompetanse, og farevilkår benyttes for å 

få sikret innleggelse. Det kan også hende at en innleggelse som før lovendringen ville blitt 

begrunnet med behandlingsvilkåret, etter lovendringen begrunnes med farevilkåret for å 

unngå av pasienten skriver seg ut. Dette vil i tillegg kunne påvirke beslutningstaker-

pasientforholdet negativt, ved at man som beslutningstaker pålegger pasienten det å være 

«farlig» når en samtykkekompetent pasient mener dette ikke stemmer. Dette er uheldig, og 

noe man ønsker å unngå. I tillegg er det problematisk med økt benyttelse av farekriteriet, da 

det i flere studier (18, 19) er vist at det er vanskelig å vurdere om en pasient er i lav eller høy 

farerisiko.  

Godt forankret i legeetikken er uttrykket «fremfor alt, ikke skade». En studie foretatt før 

lovendring viser at det ofte er tvil rundt vurdering av behov for tvang (20) hos klinikere. En 
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kliniker vil generelt ikke ønske å volde en pasient unødvendig skade eller frarøve en pasient 

selvbestemmelsen uten at det er høyst nødvendig. Alle vedtak om tvungen observasjon og 

tvungent psykisk helsevern er derfor basert på et grunnleggende ønske om å hjelpe. En 

studie gjort før lovendring (19), viser at selv om man ser et skifte hvor pasientens autonomi 

er mer i fokus, står paternalistisk tankegang fortsatt sterkt hos klinikere. Det etiske 

dilemmaet mellom paternalisme og pasientautonomi er høyst aktuelt også etter lovendring 

(21, 22), da det fremdeles er opp til klinikeren å vurdere behov for tvang. Det ville vært 

interessant å gjøre lignende studier som disse etter lovendring for å se om dette har endret 

seg.  

Da ett av formålene med lovendring er å øke pasientens autonomi og selvbestemmelsesrett, 

kunne andre tiltak sammen med lovendring hatt større innvirkning på dette. I andre studier 

(20, 21) er det trukket fram som spesielt viktig at pasienten opplevde å få sin egen mening 

hørt. I tillegg er det mange tiltak som kan bedre pasientens opplevelse av tvang, som for 

eksempel å sette av god tid, etablere kontakt med pasient og vise omsorg (20).  Dette viser 

viktigheten av å fortsette med god opplæring av helsepersonell som tar etiske beslutninger, 

for å sikre at de tar en så riktig og objektiv beslutning som mulig.  

I denne studien ble det observert høy forekomst av manglende begrunnelse for vedtak, noe 

data fra NPR også viste for helseregion Nord. Nasjonalt er det manglende begrunnelse i 4% 

av vedtakene (2), mens i vår studie gjelder det for 12% av vedtakene. Det interessante 

funnet her er at all bruk av «Ikke dokumentert» forekom i vedtak om tvungen observasjon. 

Årsaken til dette er noe usikkert. Det kan virke som at vedtak for tvungent psykisk helsevern 

er et mer alvorlig inngrep i pasientens autonomi og derfor er begrunnelsen for dette 

vedtaket fullstendig. I tillegg benyttes tvungen observasjon ofte for å utrede om det faktisk 

foreligger alvorlig psykisk sykdom og det kan ved paragrafvurdering være usikkert hvilken 

begrunnelse som skal benyttes. Denne studien er en kvalitetssikring av praksis ved bruk av 

tvang ved PHRK. Dette er noe som burde forbedres, da det er krav i PHVL (6) at vedtak 

skyldes enten behandlingsvilkår eller farevilkår.  

4.1 Metodediskusjon 
I utgangspunktet var det ønsket å ha en lengre inklusjonsperiode, 1-2 år før og etter 

lovendring, men dette måtte kortes ned fordi det var tidkrevende å registrere data. 
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Muligens hadde det også vært et bedre alternativ å forskyve inklusjonsperioden (for 

eksempel fra 1. januar 2014 – 1. juli 2014 og 1. januar 2018 – 1. juli 2018), for å unngå 

innkjøringsperioden rundt 1. september 2017 og for å få større spenn fra før og etter 

lovendring.  Som i alle journalstudier, er det kun det som kommer frem i journalen som blir 

registrert. Det er forskjellig praksis ved hvor mye som blir skrevet i paragrafvurderingen. Det 

kan derfor være gjort en grundigere vurdering av vedtakene enn det som går frem av 

journalen. I tillegg er data samlet inn fra kun én institusjon som utøver tvang i Norge, noe 

som medfører risiko for at lokal praksis har innvirkning på resultatene. Studien kunne vært 

forbedret med et datasett med større geografisk omfang. En annen svakhet ved 

registreringen av data var at ved lik dato for konvertering til § 2-1 og utskrivelse, ble kun 

utskrivelsesdatoen registrert. Det ville derfor vært interessant å undersøke om flere 

pasienter etter lovendring skrev seg ut på samme dato som konvertering til § 2-1.  

Vi er helt sikre på at alle pasienter med vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk 

helsevern er inkludert, da vi har fått hjelp til kvalitetssikring av kontorpersonell.  Det er en av 

styrkene ved studien. En annen styrke ved studien er at det ble brukt logg for å sikre 

konsekvent registrering av data, i tillegg til at det ble gjort en systematisk kontrollsjekk av de 

100 første registreringene samt ble gjort 20 stikkprøver tilfeldig i datasettet.  
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5 Konklusjon 
Lovendringen har ikke ført til endring i antall innleggelser, men vi har observert en endring i 

bruk av vilkår for vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern. Farevilkåret 

brukes mer etter lovendring, og færre vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk 

helsevern begrunnes med behandlingsvilkåret. Dette gjelder for vedtakene samlet (både 

tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern) og for vedtak om tvungent psykisk 

helsevern alene. Vi ser også en trend i retning av at vedtak om tvungen observasjon brukes 

oftere etter lovendring, men dette er ikke statistisk signifikant. Det er mulig man hadde sett 

flere forskjeller med et større datasett. Derfor bør det i framtidig forskning tas hensyn til hvis 

man ønsker å se på effekten av lovendringen. Det burde forskes mer på lovendringen, da det 

er viktig å evaluere effekten av en slik endring – særlig for å sikre at lovendringens faktiske 

effekt stemmer med formålet.  
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7 Tabeller 

7.1 Tabell 1 

 

Tabell 1. Karakteristika av 459 vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern med døgnopphold ved UNN HF 1. mars 2017 – 1. mars 2018, med utgangspunkt i kjønn. 
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7.2 Tabell 2 

 

Tabell 2. Karakteristika av 269 pasienters første vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern med døgnopphold ved UNN HF i perioden 1. mars 2017 – 1. mars 2018, med 
utgangspunkt i antall vedtak. 

*Kategoriblokker i hht. ICD-10.  

** F50, F53, F70, F71, F72, F84, G04, R45. 
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7.3 Tabell 3 

 
 
Tabell 3. Forskjell på bruk av paragraf og vilkår med utgangspunkt i før eller etter lovendring 1. september 2017.  
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7.4 Tabell 4 

 
 
Tabell 4. Vilkårfordeling kun for § 3-2. «Ikke dokumentert» for vilkår er utelatt (n = 55) og «Fare» og «Fare og behandling» fra tabell 1 samlet under «fare» i aktuelle tabell.  

 

7.5 Tabell 5 

 
 
Tabell 5. Vilkårfordeling kun for § 3-3. «Fare» og «Fare og behandling» fra tabell 1 er samlet under «Fare» i aktuelle tabell.  
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8 Veilederavtale 

 

Isabell Fjelde Ivanov


Isabell Fjelde Ivanov


Isabell Fjelde Ivanov




 

¨ 25 



 

¨ 26 

9 Sammendrag av kunnskapsevalueringer av nøkkelartikler 
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Vedlegg 

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

 

Vedlegg 2. Skjermbilde av REDCap-skjemaet som ble brukt for å registrere data. REDCap-nr. 500 er fiktivt. 

 

 


