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Forord
Vi er to psykologistudenter som har opplevd etiske og komplekse utfordringer med
tvangsbruk pa en akuttpsykiatrisk avdeling. I tillegg til at tvangssituasjoner er vanskelige i seg
selv, observerte vi at vare kolleger ofte vurderte behovet for tvang ulikt. Det kan vaere
frustrerende & vere del av en personalgruppe hvor det er delte meninger om nar tvang bar
benyttes. Interessen var for holdninger til tvang har ogsa vokst med gkt oppmerksomhet for
diskusjonen om tvangsbruk i psykisk helsevern, bade i media og i det offentlige rom. Det ble
derfor et naturlig gnske & fordype oss i tematikken rundt tvang, og utforske naermere hva som
pavirker holdninger til tvangsbruk. Senteret for medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo
(SME) har gjennomfart betydelig forskning pa tvangsbruk i psykisk helsevern. Vi har veert
heldige og har fatt tilgang pa data fra denne forskningen som ikke har vert analysert tidligere.
Dataene fra SME gjorde at vi virkelig kunne fglge var nysgjerrighet, og ga oss muligheten til
a utforske spgrsmal vi har lurt pa. Arbeidet med oppgaven foregikk i perioden mai til
desember 2021. Forfatterne har samarbeidet tett gjennom hele prosessen, og sammen skrevet
oppgaven i sin helhet. Vi var heldige a ha Jergen Sundby som hovedveileder, da han har
mange ars erfaring som veileder og delte var interesse for forskjeller i holdninger til tvang.
Matthias Mittner underviser i kvantitativ metode, og har vert biveileder pa dette prosjektet.
Takk til Matthias som har bistatt i valg av analysemetoder, utforming av figurer og
rapportering av data. Vi er ogsa sveert takknemlige for alle faglige innspill og tips til kilder fra
Rolf Wynn, som har mange ars erfaring med forskning pa tvangsbruk i Norge og i utlandet.
Vi gnsker a uttrykke stor takknemmelighet til hovedveileder Jargen og biveiledere Matthias
og Rolf for oppfalgingen vi har fatt. Takk for god veiledning, faglige diskusjoner og et fint
samarbeid gjennom en spennende laringsprosess. Vi vil ogsa takke Tonje Lossius Husum

som har veert en god sparringspartner og kilde til inspirasjon for oss begge.
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Sammendrag
Denne hovedoppgaven bruker data fra et forskningsprosjekt om tvangsbruk i psykisk
helsevern, ved Senter for medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo (SME). Ulike holdninger til
tvang er en viktig komponent som muligens kan forklare observerte variasjoner i
tvangsutgvelse mellom ulike avdelinger i psykisk helsevern. Denne hovedoppgaven utforsker
forskjeller i holdninger til formell og uformell tvang mellom ulike profesjonsgrupper
(psykologer, leger/psykiatere, sykepleiere og sosialarbeidere) i psykisk helsevern, samtidig
som vi kontrollerer for andre personal-karakteristikker, slik som kjgnn, alder, vedtaksansvar,
spesialisering/videreutdanning, arbeidserfaring og tvangserfaring. Utvalget bestod av 1160
ansatte i psykisk helsevern som svarte pa et standardisert spgrreskjema (Staff Attitudes to
Coercion Scale) som adresserer holdninger til tvang i tre dimensjoner: Tvang kan oppleves
krenkende for pasienten (Kritisk holdning), tvang er viktig for sikkerhet/omsorg (Pragmatisk
holdning) og tvang er viktig for behandling (Positiv holdning). Informantene svarte ogsa pa
spgrsmal om hvorvidt de opplever formelle og uformelle tvangsmetoder som etisk
problematiske og nyttige for god effekt av behandling. Vi fant signifikante forskjeller mellom
profesjonsgruppene pa alle tre holdningene i SACS. Det var stgrst enighet om at tvangsbruk
er viktig for sikkerheten og omsorgen til pasientene, mens det var stgrst uenighet om
tvangsbruk er viktig for behandling av pasienter. Videre fant vi at disse holdningene i stor
grad er relatert til formell tvang, og at faghakgrunn har signifikant effekt pa holdninger selv
nar man kontrollerer for andre personalvariabler. En mulig forklaringsmodell er at variasjonen
i holdninger til tvang mellom profesjonsgruppene kan forklares med ulike arbeidsroller og
erfaring med tvangsbruk. Historiske rgtter, utdanningsforhold og kultur hos de ulike
profesjonsgruppene kan ogsa vere viktig for a forsta hvorfor ulike profesjoner har forskjellige
holdninger til bruk av tvang.

Ngkkelord: Holdninger, Tvang;Coercion, Paternalisme, Staff Attitude to Coercion Scale
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Introduksjon
Bruken av tvang i psykisk helsevern er et kontroversielt tema, og har viktige kliniske, etiske
og lovmessige implikasjoner. (Chieze et al., 2019; Hotzy & Jaeger, 2016; Husum & Hem,
2017; Wynn, 2006). Tvang kan defineres som alle handlinger hvor en person presses til a
gjere noe personen ikke samtykker til, og medfarer frinetsbergvelse eller krenkelse for
personen (Husum & Hem, 2017). | psykisk helsevern kan tvang benyttes av flere arsaker.
Tradisjonelt har tvang blitt brukt for & beskytte pasienter mot fare for seg selv, andre personer
eller mot gjenstander (@vregard & Lie, 2020). Spesielt pa sengeposter og i institusjoner i
psykisk helsevern har tvang blitt brukt mot pasienter for & unnga fare for liv og helse
(Fuglseth et al., 2016; Wynn, 2004a). Dette gjelder sikkerheten til bade personalet, pasienter
og samfunnet generelt. | slike kritiske situasjoner er bruk av tvang i psykisk helsevern hjemlet
i loven, og gir helsepersonell et handlingsrom til tross for at pasienten ikke samtykker til
fremgangsmaten (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 4-1; Psykisk helsevernloven,
1999, § 3-3).

Tvang brukes ogsa for & behandle pasienter med alvorlige psykiske lidelser som selv
ikke gnsker behandling. | dagens lovgivning er det et krav om at pasienten ma vurderes som
ikke samtykkekompetent for at tvang skal kunne brukes i behandlingsgyemed (Bremnes &
Skui, 2017; Psykisk helsevernloven, 1999, 8§ 3-3; @vregard & Lie, 2020). Enkelte psykiske
tilstander, slik som psykoser, demens, psykisk utviklingshemming og autismelidelser med
mer, kan medfare redusert samtykkekompetanse. Dette innebarer at pasienten vurderes a ikke
veere i stand til & ta ngdvendige helserelaterte avgjgrelser pa egenhand (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, § 4-3). Det er kun nar pasienten blir vurdert 8 mangle
samtykkekompetanse at det er aktuelt & bruke tvang i behandling, med mindre vedkommende
blir vurdert a veere til fare for seg selv eller andre (Psykisk helsevernloven, 1999, § 3-3). |

slike situasjoner ma helsetjenesten sammen med pargrende avgjgre hva som er til pasientens
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beste, bade pa kort og lang sikt. | medisinsk etikk omtales dette som svak paternalisme, hvor
helsevesenet gjer unntak fra prinsippet om medbestemmelse i behandling, nar pasienten ikke
er samtykkekompetent. Hard paternalisme er nar helsevesenet tar helserelaterte avgjarelser pa
vegne av pasienten, til tross for at pasienten er samtykkekompetent (Pedersen & Aarre, 2017,
s. 153-167).

Det er vanlig a skille mellom formell, uformell og opplevd tvang (Husum & Hem,
2017; Hoyer & Dalgard, 2002). Formell tvang er tvangsbruk som er regulert i lov, og som det
ma fattes vedtak om. Tvang i norsk psykisk helsevern er i hovedsak regulert i psykisk
helsevernloven. Formaliseringen av tvangsbruk er viktig for a gke pasientsikkerhet og sgrger
for at mennesker ikke opplever uberettiget tvang. Dette gjares gjennom pasientklager og
tilsyn fra offentlige instanser (Husum & Hem, 2017). | Norge er det kun leger og psykologer
med spesialisering som kan fatte vedtak om tvang (Psykisk helsevernloven, 1999, § 1-4) og
det er Kontrollkommisjonen, Sivilombudsmannen og Statsforvalteren som kontrollerer
tvangsbruk i psykisk helsevern.

Formell tvang kan deles inn i tre kategorier som er: tvungen psykisk helsevern med og
uten dagnopphold, behandling uten samtykke og bruk av tvangsmidler/skjerming. Under disse
hovedkategoriene er det spesifikke og vedtakspliktige tvangsmetoder, slik som tvungen
observasjon, tvangsinnleggelse, tvangsmedisinering, tvangsernzring, mekaniske
tvangsmidler, korttidsvirkende legemidler, isolasjon, skjerming og kortvarig fastholdning
(Psykisk helsevernloven, 1999, § 4).

Uformell tvang er alle former for tvang som det ikke fattes vedtak om. Dette er
vanligvis mykere metoder som oftest innebeerer ikke-fysiske virkemidler, slik som press,
overtalelser eller trusler mot pasienter som er frivillig innlagt, innlagt eller gnskes innlagt av
for eksempel familie, behandlere eller politiet. Det er vanskelig & dokumentere prevalens av

uformell tvang, da slike data i utgangspunktet baseres pa selvrapportering fra ansatte og
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brukere. Studier viser at uformell tvang ofte kommer fra pasientens familie og pargrende
(Retvold & Wynn, 2015). Det kan vare vanskelig a skille uformell tvang fra omsorg, og
personene som utfagrer uformell tvang opplever ikke ngdvendigvis slike handlinger som
tvangsbruk selv (Elmer et al., 2018; Valenti et al., 2015). Studier antyder likevel at det er stor
variasjon i utgvelse av uformell tvang og at uformell tvang ogsa kan ha negative
konsekvenser for pasienten, pargrende og behandlingsrelasjonen (Hotzy & Jaeger, 2016).
Opplevd tvang er et begrep som viser til den subjektive dimensjonen i tvang. Pasienter
kan oppleve & ha bli utsatt for tvangsbruk selv nar ansatte mener det ikke har blitt brukt tvang
I behandling (Husum & Hem, 2017; Iversen et al., 2002; Lauveng & Skuterud, 2021).
Ettersom det ikke alltid er samsvar mellom behandlernes og pasientenes opplevelse av
frivillighet og medbestemmelse kan ‘opplevd tvang’ regnes som en egen mate a evaluere
tvangsbruk pa (Bjgntegard et al., 2020; Krieger et al., 2018). Det er gjort mest forskning pa
formell tvang, da dette er lettere & dokumentere sammenlignet med uformell og opplevd tvang

(Chieze et al., 2019; Hotzy & Jaeger, 2016).

Kontroverser om bruk av tvang

Det er uenighet mellom klinikere, forskere og politikere om hva som er riktig mengde
tvang i psykisk helsevern (Chieze et al., 2019; Hotzy & Jaeger, 2016). De aller fleste er enige
at tvang kan veere legitimt for & bevare liv og helse i en kritisk situasjon. Det er mer
kontroversielt om hvorvidt tvang burde benyttes i behandling nar det ikke foreligger fare for
pasientens eller andres liv og helse (Feiring & Ugstad, 2014; Krieger et al., 2021; Wynn,
2006), eller hvilken betydning tvangsbruk i psykisk helsevern har for samfunnssikkerheten
(Seray, 2021). Pa den ene siden hevdes det at redusert adgang til bruk av tvang vil kunne fare
til flere farlige situasjoner i samfunnet, og at pasienter med alvorlig psykisk lidelse ikke far

den behandlingen de trenger til riktig tid (Aulie & Fixdal., 2021; Brinchmann, 2021;
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Hegelstad & Larsen, 2021; Starheim, 2021). Pa en annen side argumenteres det for mindre
bruk av tvang i psykisk helsevern, og at menneskers rett til medbestemmelse og autonomi
overskygger behovet for & hjelpe pasienter med alvorlig psykisk lidelse, og eventuelle
konsekvenser det har for samfunnssikkerheten (Engelstad et al., 2021; Engelstad &

Torgalsbgen, 2021; Hem & Skuterud, 2021; Kogstad, 2021; Skard, 2021).

Kunnskapsgrunnlag for bruk av tvang

Det er usikkert hvilke konsekvenser ulike former for tvang har for pasienter og
samfunnssikkerheten, sammenlignet med frivillige alternativer. En arsak til dette er
metodologiske og etiske utfordringer ved a forske pa effekten av tvang (Brun et al., 2017;
Hotzy & Jaeger, 2016; Hayer, 2008; Jardim et al., 2021; Sailas & Fenton, 2000), og at det er
gjennomfart lite forskning pa disse problemstillingene (NOU 2009: 3). Resultater fra
pasientrapporter og oppfelgingsstudier tyder pa at tvang kan gdelegge behandlingsrelasjonen,
ga utover mestringsfalelsen til pasienter, oppleves som krenkende, medfare fysisk skade pa
pasienter eller personale, fare til stress hos ansatte og gke sannsynligheten for mer bruk av
tvang (Chieze et al., 2019; Jardim el al., 2021; Lauveng & Skuterud, 2021; NOU 2011: 9;
Sailas & Fenton, 2000; Wynn, 2004b). Andre studier indikerer at tvangsbruk har mindre
betydning for pasienters opplevelse av behandlingen (Wynn & Myklebust, 2006; Wynn,
2018). Enkelte studier viser ogsa at noen pasienter opplever tvang som viktig for sin egen
sikkerhet, og at det kan veere et ngdvendig tiltak for pasientens opplevelse av tilfriskning pa

lang sikt (Lorem, 2015; Stuen et al., 2015).

Etikk
I diskusjoner om etiske implikasjoner av tvang er fire prinsipper spesielt relevante

(Beauchamp & Childress, 2001; Husum & Hem, 2017; Wynn, 2006). Disse prinsippene er
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Autonomi, Velgjarenhet, Ikke-skade prinsippet og Rettferdighet. Disse prinsippene inngar i
Prima Facie etikken og er den mest brukte modellen i medisinsk og helsefaglig etikk
(Beauchamp & Childress, 2001). Autonomiprinsippet viser til idealet om a respektere
pasientens gnsker og rett til selvbestemmelse i beslutninger om helsehjelp. I norsk lovgivning
er hovedregelen at all helsehjelp skal vaere basert pa frivillighet og samtykke (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). Dette er i trad med menneskerettighetene og den
Europeiske menneskerettsdomstol, hvor individets autonomi og valgfrihet vektlegges hayt
(Husum & Hem, 2017). Tvang er en direkte inngripen pa en persons autonomi, og
undergraver individets muligheter til medbestemmelse.

Velgjgrenhetsprinsippet omhandler et gnske om a gjere nytte for pasienter, bade pa
kort og lang sikt. Helsetjenesten har et samfunnsansvar ved a tilby ngdvendig helsehjelp for
ulike pasienter. | helsefaglig forskning er spgrsmalet om hva som er best behandling et
empirisk spgrsmal, ved at ulike behandlinger og intervensjoner har dokumenterte
helsemessige fordeler og bivirkninger. Som regel er det samsvar mellom helsepersonells og
pasientens opplevelse av beste tilgjengelige behandling. Derimot er det ikke alle pasienter
som etterlever helserelaterte rad fra helsetjenesten, og det kan oppsta en konflikt mellom
prinsippet om velgjarenhet og autonomi. Eksempelvis kan det veere nar pasienten har andre
gnsker for behandling enn det helsetjenesten vurderer er til pasientens beste.

Ikke-skadeprinsippet er et ideal om at man ikke skal pafare ekstra lidelse eller skade
pa pasienter. | helsefaglig praksis er helsepersonell pliktig a informere om mulige
bivirkninger ved behandling, og ma overveie mulige skader mot helsegevinster ulike
intervensjoner kan ha. Som nevnt kan tvang medfare skade pa pasienter, som gjer at
konsekvenser av tvangsbruk ma overveies mot eventuelle konsekvenser av a ikke bruke

tvang.

10



FORSKJELLER I HOLDNINGER TIL TVANG MELLOM ULIKE
PROFESJONSGRUPPER | PSYKISK HELSEVERN

Nar det gjelder prinsippet om rettferdighet i medisinsk etikk, er det et ideal om at det
skal veere like gode helsetilbud og rammer for behandling, uansett hvor i landet man befinner
seg, hvem pasienten er og hvem som utgver helsehjelpen. Studier viser imidlertid at
tvangsbruk varierer mellom pasientgrupper (Fuglseth et al., 2015; Husum et al., 2010; Steinert
et al., 2005) og mellom ulike omrader i helsetjenesten (Bremnes & Skui, 2020; Wynn, 2015)

Spersmalet om hva som er riktig bruk av tvang i psykisk helsevern er derfor et
komplekst og etisk spgrsmal, hvor flere hensyn ma overveies (Wynn, 2006). | korte trekk kan
man si at diskusjonen om tvang er en balanse mellom velgjgrenhet og paternalisme pa den ene

siden og pasientautonomi og ikke-skade prinsippet pa den andre (Husum & Hem, 2017).

Geografisk variasjon i tvangsbruk

Studier viser store geografiske og lokale variasjoner i tvangsutevelse i Norge
(Bremnes & Skui, 2020; Hjemas, 2011; Hofstad et al., 2021) og i utlandet (Gooding et al.,
2020; Rains et al., 2019). Til tross for at lovverket og retningslinjene for bruk av tvang er den
samme for alle omrader i psykisk helsevern, er det dokumentert stor variasjon i tvangsbruk
mellom ulike institusjoner, avdelinger og ansatte i psykisk helsevern (Feiring & Ugstad, 2014;
Hofstad el al., 2021; Husum el al., 2010; Wynn, 2018). Denne variasjonen er ogsa observert
selv nar man kontrollerer for variasjon i pasientpopulasjonen (Hustoft et al., 2018; Husum et
al., 2010; Husum et al., 2011). Noen studier indikerer at endringer i lov og regulering av tvang
har mindre & si for den faktiske tvangsutgvelsen, enn kultur i personalgruppen og holdninger
til de ansatte (Feiring & Ugstad 2014). Aasland og kolleger (2018) viste at majoriteten av
helsepersonell av og til foreslar tvangsmetoder som bryter med loven i enkelte situasjoner,
noe som indikerer at helsepersonells oppfatning av riktig tvangsbruk kan overstyre

retningslinjer for tvangsbruk i enkelte situasjoner. Pa bakgrunn av disse variasjonene, antar

11
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man derfor at det finnes andre faktorer som pavirker tvangsbruk, i tillegg til behovet for akutt

helsehjelp grunnet psykisk lidelse og de nasjonale faringene i lovverket.

Holdninger

Ulike holdninger til bruk av tvang er en av flere foreslatte faktorer som kan forklare
variasjon i tvangsutgvelse mellom institusjoner og ansatte i psykisk helsevern (Aasland et al.,
2018; Bregar et al., 2018; Doedens et al., 2020; Elmer et al., 2018; Husum et al., 2011,
Krieger et al., 2021; Molewijk et al., 2017; Steinert et al., 2005; Zinkler & Priebe, 2002;
Wynn et al., 2011). Holdninger er et sentralt tema i sosialpsykologien, og kan defineres som
en tendens til & tenke, fale, og handle i en bestemt retning ovenfor et objekt (Vogel & Wanke,
2016). Med dette tenker man at holdninger innebarer affektive, atferdsmessige og kognitive
responser, blant annet som oppsummert i Trepartsmodellen for holdninger (Allport, 1935).
Holdninger kan variere i styrke og valens, hvor valens viser til retning (enten positiv eller
negativ) og styrke viser til hvor sterk holdningen er. Holdninger dannes og forandres i sosiale
samspill og gjennom erfaring med holdningsobjektet (Vogel & Wanke, 2016). Eksempler pa
mekanismer bak holdningsdannelse er modellaering, positiv og negativ forsterkning, og andre
leeringsmekanismer som pavirker en persons evaluering av et objekt eller fenomen (Maio,
Haddock & Verplanken, 2019).

For & male holdninger hos individer er det vanlig a dele inn i implisitte og eksplisitte
holdninger (Maio, Haddock & Verplanken, 2019). Eksplisitte holdninger er holdninger som
individet selv er klar over, mens implisitte holdninger er de holdningene man ikke er bevisst
over, men som kan males indirekte gjennom for eksempel autonome reaksjoner. Skillet
mellom eksplisitte og implisitte holdninger kommer fra studier som viser at det ikke alltid er
overenstemmelse mellom menneskers bevisste holdninger, og de holdningene man gir utrykk

for ved subtile malinger (Vandamme et al., 2021). Den vanligste fremgangsmaten for & male
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eksplisitte holdninger er selvrapportering da dette er holdninger som subjektet er seg selv
bevisst. Denne studien bruker utelukkende eksplisitte holdninger ettersom vi har innhentet

responser fra informantene via et standardisert spgrreskjema.

Holdninger og atferd

Holdninger kan veere signifikante prediktorer for atferd (Maio, Haddock &
Verplanken, 2019). Sammenhengen mellom holdninger og atferd er kompleks, og flere
modeller har blitt utviklet for & forklare hvordan holdninger pavirker atferd. En av de mest
brukte modellene er The Theory of Planned Behaviour (Ajzen, 1991), heretter kalt TPB.
Denne modellen forklarer hvordan holdninger pavirker intensjon bak atferd, og dermed
predikerer atferd. | TPB er intensjon den viktigste og sterkeste indikatoren bak viljestyrt
atferd (Sheppard, 1988). Intensjonen defineres i modellen som en persons vilje og innsats til &
gjennomfare en gitt atferd. Intensjon pavirkes av tre faktorer, som er Holdninger, Subjektive
normer og Opplevd kontroll. Holdninger viser til en positiv eller negativ evaluering av en
atferd eller et objekt. Subjektive normer omhandler innflytelsen man far av andre personers
antatte holdninger. For eksempel kan helsepersonells opplevelse av sine kollegers holdninger
til tvangsbruk og kollegenes atferd i tvangssituasjoner, pavirke egne holdninger og hvor
sannsynlig man er til & utfgre tvang selv. Subjektive normer kan ha spesielt stor innvirkning
pa atferd nar det finnes en tydelig kultur for ulike handlinger, slik som kulturer for tvangsbruk
pa ulike avdelinger i psykisk helsevern (Husum et al., 2011). Den siste faktoren i TPB er
opplevd kontroll, som er at man opplever atferden som gjennomfgrbar, og under personlig
kontroll. Dette vil veere avhengig av hvor lett eller vanskelig det er for en person a
gjennomfare den gitte atferden (Ajzen, 1991). For eksempel om man har en arbeidsrolle som
innebeerer utgvelse av ulike tvangsmetoder eller klare rutiner for tvangsbruk i ulike

situasjoner.
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Ifalge TPB-modellen har holdninger, subjektive normer og opplevd kontroll gjensidig
innflytelse pa hverandre, og til ssmmen utgjar intensjonen til handling. Det vil si at subjektive
normer og opplevd kontroll ogsa pavirker holdninger til tvang, og visa versa. TPB-modellen
vil dermed kunne predikere sannsynligheten for en gitt atferd, om man kjenner en persons
holdninger, subjektive normer og opplevd kontroll. Studier har vist at faktorene i TPB har god
evidens til & predikere intensjoner bak ulike typer atferd (Conner & Sparks, 2005). Likevel
viser en metaanalyse at TPB bare forklarer 40-50 prosent av varians av intensjon, og 19 — 38
prosent av atferd (Sutton, 1998). Det er derfor andre faktorer utenfor denne modellen som
ogsa er relevante for a predikere atferd. Slike faktorer er for eksempel styrke pa holdningen,
hvor studier viser at sterkere holdninger predikerer atferd bedre enn svakere holdninger (Petty
& Krosnick, 1995). Dette kan tilsi at ansatte som mener at tvang er viktig for sikkerhet,
sannsynligvis utgver mer tvang av sikkerhetsmessige arsaker, ssmmenlignet med ansatte som
ikke tenker det er like viktig.

Til tross for den veldokumenterte sammenhengen mellom holdninger og atferd, er det
usikkert hvilken betydning holdninger har for variasjon i tvangsutgvelse. En nyere studie i
Tyskland fant ingen sammenheng mellom ansattes holdninger til tvang, og variasjon i
tvangsutgvelse mellom seks forskjellige helseforetak (Vandamme, 2021). Forfatterne
forklarer at det er stor variasjon i rapporteringsrutiner for tvangsbruk mellom helseforetakene,
og at dette gjer det vanskelig a sammenligne variasjon i holdninger med variasjon i
tvangsutevelse. Husum og kolleger (2010) fant heller ingen sammenheng mellom ansattes
holdninger og antall tvangsvedtak ved ulike akuttavdelinger i Norge. Forfatterne forklarer at
individuelle forskjeller i holdninger til tvang muligens pavirker variasjon i tvangsutgvelse,
men at denne sammenhengen kanskje blir maskert nar man ser pa hele personalgruppens eller

helseforetakets gjennomsnittlige holdninger til tvang.
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Holdninger til tvang

Ansatte i psykisk helsevern vurderer tvangsbruk ulikt, og det er stor variasjon i
holdninger til bruken av tvang (Aasland et al., 2018; Bowers et al., 2004; Feiring & Ugstad,
2014; Steinert et al., 2005; Wynn et al, 2011). For eksempel viser studier at noen ansatte i
psykisk helsevern oppfatter tvang som nyttig for pasientene og lite krenkende, mens andre er
mer opptatt av pasientens medbestemmelse og ivaretagelse (Bowers et al., 2004; Husum et al.,
2011; Krieger et al., 2021; Wynn, Kvalvik & Hynnekleiv, 2011; Wynn, Myklebust & Bratlid,
2006; Wynn, Myklebust & Bratlid, 2007). Nyere oversiktsartikler finner ogsa stor variasjon i
holdninger til tvang hos helsepersonell, og at disse holdningene har endret seg de siste 20
arene. Man har funnet et holdningsskifte fra synet pa tvang som positivt for behandling av
pasienter, til et syn pa tvang som et ngdvendig onde for de involvertes sikkerhet (Doedens et
al., 2020; Husum et al., 2008; Husum et al., 2011; Moljevik et al., 2017; Laukkanen et al.,
2019). Andre studier finner at kritiske holdninger til tvangsbruk er mest utbredt blant
helsepersonell (Elmer et al., 2018; Krieger et al., 2021).

Det er mindre sikkert hva som former disse holdningene, og hvilke faktorer som er
assosiert med ulike holdninger til tvang. Flere studier har utforsket karakteristika ved ansatte i
psykisk helsevern og hvilken innflytelse disse variablene har pa holdninger til tvang (Bowers
et al., 2004; Bregar et al., 2018; Husum et al., 2011; Krieger et al., 2021; Molewijk et al.,
2017; Wynn, 2003; Wynn, 2011). Resultatene er sprikende, og sammenhengen mellom ulike
personal-karakteristikker og holdninger til tvangsbruk er uklar. For eksempel er det stor
uenighet om hvorvidt egen erfaring med a utgve tvang medfarer mer positive eller kritiske
holdninger til tvangsbruk. Noen studier indikerer at mye erfaring med tvangsutgvelse farer til
habituering, og at ansatte med mye tvangserfaring derfor vurderer tvang som mindre etisk
problematisk, og viktigere for behandling og sikkerhet (EImer et al., 2018; Krieger et al.,

2021; Molewijk et al., 2017; Van Doeselaar el., 2008; Wynn et al., 2006). Andre studier viser
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en motsatt tendens, hvor personell med mye arbeidserfaring oftere har kritiske holdninger, og
vurderer tvang som mer krenkende for pasienten (Bowers et al; 2004; Bregar el al., 2018;
Elmer et al., 2018; Wynn et al., 2011). Andre variabler som antas a ha innflytelse pa
holdninger til tvang er; kjenn, alder, kultur pa avdelingen man jobber pa og utdanningsniva.
For eksempel er det a vaere en mannlig ufagleart helse/omsorgsarbeider mellom 30 og 40 ar,
med mye praktisk erfaring, assosiert med mindre kritiske holdninger til tvang (Bregar et al.,

2018; Elmer et al., 2018; Krieger et al., 2021; VVan Doeselaar el., 2008).

Fagbakgrunn og holdninger til tvang

Fagbakgrunn og profesjonstilhgrighet virker a ha en spesielt viktig rolle i dannelsen av
holdninger til tvang, da flere studier viser betydelige forskjeller mellom ulike
profesjonsgrupper i psykisk helsevern. For eksempel viste Aasland og kolleger (2018) at
psykiatere og sykepleiere oftere velger tvang sammenlignet med psykologer og
sosialarbeidere. Forfatterne hevder at psykiatere og sykepleiere tilhgrer en medisinsk tradisjon
som ofte er forbundet med en paternalistisk tilneerming i behandler-pasient relasjonen, mens
psykologer og sosialarbeidere oftere har en dialogisk tilnaerming. Det kan ogsa tenkes at
variasjoner i holdninger til tvang kan relateres til hvilke roller og ansvar de forskjellige
yrkesgruppene har (Doedens et al., 2020; Van Doeselaar el., 2008). Det samme skille mellom
medisinfaglige og sosialfaglige yrkesgrupper er observert andre steder i litteraturen, hvor
sykepleiere og leger/psykiatere oftere vurderer tvang som viktig for behandling, omsorg og
sikkerhet, mens psykologer og sosialarbeidere oftere er mer kritiske til tvang (Bregar et al.,
2018; Doedens et al., 2020; Husum et al., 2011; Krieger et al., 2021; Molewijk et al., 2017,
Steinert et al., 2005; Van Doeselaar et al., 2008; Wynn et al., 2011; Wynn et al., 2006). Det er
ogsa studier som indikerer forskjeller mellom sykepleiere og leger/psykiatere i holdninger til

tvang, men resultatene er blandende og varierer mellom studier. | Tyskland er det en tendens

16



FORSKJELLER | HOLDNINGER TIL TVANG MELLOM ULIKE
PROFESJONSGRUPPER | PSYKISK HELSEVERN

at sykepleiere har mer positive holdninger til tvang (Elmer et al., 2018; Krieger et al., 2021,
Lickiewicz et al., 2021), sammenlignet andre profesjonsgrupper, inkludert leger/psykiatere,
og forklarer dette med ulike arbeidsroller og eksponering for fare fra pasienter. Derimot viser
studier fra Norge at leger/psykiatere oftere vurderer tvang som mer ngdvendig og mindre
krenkende, sammenlignet sykepleiere og andre profesjonsgrupper (Aasland et al., 2018;
Moljevik et al., 2017). Andre studier viser at profesjoner med lengre utdanningsforlgp slik
som leger og psykologer, eller helsepersonell med spesialisering i psykisk helsearbeid, har
mer Kritiske holdninger til tvang og opplever tvang som mer etisk problematisk,
sammenlignet med sykepleiere og annet helsepersonell med kortere utdanning (Krieger et al.,
2021; Moljevik et al., 2017; Wynn et al., 2003).

Oppsummert varierer det hva slags holdninger til tvang som er mest utbredt blant
helsepersonell og hvilke holdninger som er mest fremtredende i de ulike profesjonsgruppene.
Noen studier finner stgrst enighet om at tvang er viktig for sikkerhet og omsorg, mens andre
studier finner at helsepersonell generelt er kritiske til tvangsbruk. Tidligere studier indikerer at
det er et skille i holdninger til tvangsbruk mellom en medisinsk og sosialfaglig tradisjon.
Psykologer og sosialarbeidere har ofte holdninger om at tvang er krenkende og burde unngas,
samtidig som de er mindre positive til tvang i behandling. Leger/psykiatere og sykepleiere har
oftere holdninger om at tvang er viktig for behandling og av sikkerhetsmessige arsaker, men
det varierer om det er sykepleiere eller leger/psykiatere som er mest positive til tvangsbruk.
Til tross for veldokumenterte forskjeller mellom profesjonsgrupper i holdninger til tvang, er
det usikkert hva disse forskjellene innebarer og betydningen av fagbakgrunn sammenlignet

med andre personalvariabler.
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Formal
Kunnskap om forskjeller i holdninger til tvang er viktig av flere arsaker. For det farste
vil det veere nyttig a utforske helsepersonells holdninger til tvang, og om det finnes
systematiske forskjeller mellom ulike profesjonsgrupper. En nyansering av holdninger kan
bidra til & forsta hva som faktisk skiller ulike faggrupper fra hverandre nar det gjelder
holdninger til tvang. Eventuelle forskjeller mellom profesjonsgruppene i holdninger til tvang
kan vare problematisk av flere grunner, men spesielt om det pavirker pasientens
sannsynlighet for & utsettes for tvang. Om noen av yrkesgruppene har holdninger som skiller
seg ut, kan dette gi grunnlag for en tverrfaglig drgfting, og muligens gkt konsensus, om hva
som er riktig bruk av tvang. Videre kan gkt konsensus om hva som er riktig bruk av tvang
muligens redusere geografisk variasjon i tvangsutgvelse, som er ansett som en etisk utfordring
i seg selv. Studien kan ogsa bidra til a forsta hva som former holdninger til tvang, da det
eksisterende kunnskapsgrunnlaget er sprikende og man ikke vet hvilken betydning
fagbakgrunn har for holdninger til tvang, sammenlignet med andre personalvariabler.
Formalet med denne studien er &:
1. Kartlegge holdninger til bruk av tvang hos ulike profesjonsgrupper med et
standardisert spgrreskjema (Staffs Attitudes to Coercion Scale).
2. Utforske forskjeller i holdninger til formell og uformell tvang mellom ulike
profesjonsgrupper i psykisk helsetjenesten.
3. Finne uti hvilken grad fagbakgrunn pavirker holdninger til tvang
sammenlignet med andre sentrale personal-karakteristikker, slik som: kjann,
alder, vedtaksansvar, spesialisering/videreutdanning, arbeidserfaring og

tvangserfaring.
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Vare hypoteser er at det er signifikante forskjeller mellom de ulike profesjonsgruppene
nar det gjelder holdninger til tvang, og at faghakgrunn kan predikere variasjon i holdninger til
tvang selv nar man kontrollerer for andre personal-karakteristikker (alder, kjenn,
arbeidserfaring, tvangserfaring, vedtaksansvar og spesialisering/videreutdanning). Vi
forventer at det vil veere starst forskjell mellom psykologene og legene/psykiaterne i utvalget,
noe som er i trad med tidligere studier i Norge (Aasland et al., 2018; Wynn 2007). Mer
spesifikt antar vi at legene/psykiaterne er mindre kritiske til tvang generelt og vurderer tvang
som mindre krenkende for pasienten. Vi antar ogsa at leger/psykiatere er mer positive til
tvang i behandling sammenlignet med psykologer. Vi forventer mindre forskjell mellom
gruppene nar det gjelder holdningen om tvang som viktig for sikkerhet og omsorg, da studier
viser at sikkerhetsbegrunnelsen ofte er mindre polarisert (Husum et al., 2008; Husum et al,
2011; Moljevik et al., 2017). Vi forventer at sykepleiernes holdninger til tvang vil veere
naermere legene/psykiaterne, mens sosialarbeidernes holdninger vil veere likere psykologenes.
Vi forventer & se den samme tendensen nar vi undersgker forskjeller i hvorvidt man opplever
ulike tvangsmetoder som nyttige og etiske problematisk, hvor vi antar at leger/psykiatere
opplever formelle tvangsmetoder som mer nyttig i behandling og mindre etisk problematisk,
sammenlignet med psykologer. Vi forventer a finne mindre forskjell mellom gruppene nar det
gjelder uformelle tvangsmetoder, da studier viser at uformell tvang ofte oppleves som mindre

problematisk sammenlignet med formell tvang (Elmer, 2018).

Metode
Datainnsamling og utvalg
Data er samlet inn som en del av et starre prosjekt ved Senter for medisinsk etikk ved
Universitetet i Oslo. Formalet med prosjektet var & undersgke ansattes og brukeres erfaringer

og holdninger til bruk av tvang i psykisk helsevern. Datainnsamling ble gjort i perioden
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november 2014 til februar 2015. Den netthaserte plattformen Questback ble brukt til &
gjennomfare en sparreundersgkelse blant ansatte og brukere i psykisk helsevern (Appendix
A). Sparreundersgkelsen ble sendt til ansatte via fagorganisasjonene til ulike
profesjonsgrupper i psykisk helsevern. Disse fagorganisasjonene var; Legeforeningen, Norsk
Psykologforening, Sykepleieforbundet, Foreningen for de tre-arige sosialarbeiderne
(Fellesorganisasjonen) og foreningen for helsefagarbeidere og andre yrkesgrupper som jobber
med psykisk helse og rus (Fellesforbundet). | alt svarte 1160 av totalt 15576 fagorganiserte
helsepersonell pa sparreskjemaet. Av de ulike profesjonsgruppene var 210 psykiatere/leger,
258 psykologer, 234 sykepleiere og 286 sosialarbeidere. | tillegg var 172 informanter enten
helsefagarbeidere eller «<annen/ubesvart». Helsefagarbeiderne ble slatt sammen med
annen/ubesvart og ble fjernet fra analysen ettersom Fellesforbundet representerer flere

forskjellige yrkesgrupper som er involvert i psykisk helsearbeid.

Demografiske-/kontrollvariabler

I tillegg til data om informantens fagbakgrunn, har informantene oppgitt annen
demografisk informasjon (Appendix D). 182 informanter oppga at de var vedtaksansvarlige
pa naveaerende arbeidsplass, hvorav 109 av disse var leger/psykiatere og 59 var
psykologspesialister. De resterende 14 var sykepleiere eller sosialarbeidere som oppga at de
var vedtaksansvarlige. 303 av informantene hadde spesialisering i psykisk helse/rus. 716 var
kvinner og 365 var menn. De resterende 78 respondentene har ikke oppgitt kjenn i
undersgkelsen. I utvalget er alle fire regionene representert, hvorav 627 er fra Helse Sgr-@st,
218 fra Helse Vest, 137 fra Helse Midt og 126 fra Helse Nord. Deltagerne oppga ogsa type
arbeidssted de vanligvis jobber pa, hvorav 232 jobbet pa akuttavdeling, 173 pa lukket
avdeling, 345 pa DPS/Poliklinikk, 117 i kommunale tjenester, 100 i barne- og

ungdomstjenester, 93 i ambulante tjenester, 81 pa sikkerhetsavdelinger og 276 pa uspesifisert
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sengepost/institusjon. 114 oppga at de jobbet med rus-pasienter, mens 994 jobbet i psykisk
helsevern. 820 jobbet i spesialisthelsetjenesten, mens 288 jobbet i kommunale tjenester. Alder
pa informantene ble kodet inn i aldergruppene; 2029, 30-39, 4049, 50-59 og 60+. Mengde
arbeidserfaring i psykisk helsevern ble ogsa kodet i grupper; 2 ar, 2-5 ar, 5-10 ar, 10-15 ar og
15 ar eller mer. Informantene oppga ogsa mengde erfaring med tvangsutgvelse i psykisk
helsevern, med svaralternativene ingen, lite/sjeldent, noe/av og til, flere/vanlig del av jobben

0g stor del av jobben.

Malemetode
Staff Attitudes to Coercion Scale (SACS) ble brukt til & innhente data om ansattes
holdninger til tvang (Appendix B). SACS er et sparreskjema som er utviklet og validert for a
male ansattes holdninger til bruk av tvang i psykisk helsevern (Husum et al., 2008;
Lickiewicz et al., 2021). Sparreskjemaet adresserer holdninger til tvang generelt, og skiller
ikke mellom formell, uformell og opplevd tvang. SACS bestar av 15 pastander/testledd som
utgjer tre dimensjoner (Tabell 1). Testleddene har fem svaralternativer pa en Likert skala,
hvor 1 = sveert uenig, 2 = uenig, 3 = ngytral, 4 = enig og 5 = svert enig. Informantenes
gjennomsnittlige skare pa sparsmalene tilhgrende de tre forskjellige dimensjonene
representerer informantenes holdninger til tvang.
De tre dimensjonene er
1. Tvang som krenkende mot pasienten (Kritisk holdning). Denne dimensjonen bestar
av seks pastander som er kritiske til bruk av tvang og fokuserer pa de negative
effektene tvang kan ha for pasienten og behandlingsrelasjon. Denne dimensjonen
omhandler ogsa om man tenker tvang burde reduseres i psykisk helsevern.
2. Tvang som omsorg og sikkerhet (Pragmatisk holdning). Denne dimensjon bestar av

seks pastander som omhandler bruk av tvang av sikkerhetsmessige arsaker. Denne
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dimensjonen adresserer ogsa hvorvidt man opplever tvang som viktig for omsorg
for pasienter i krise.

3. Tvang som behandling (Positiv holdning). Denne dimensjonen bestar av tre
pastander som ser pa tvang som en behandlingsintervensjon. Disse pastandene
beskriver tvang som ngdvendig nar brukere mangler innsikt i deres egen sykdom
eller er i en tilstand av regresjon. | tillegg er det en pastand om at det bar brukes

mer tvang i behandling.

Andre variabler

Ettersom SACS ikke skiller mellom type tvang som blir brukt, ble informantene bedt
om a svare pa utsagn om de opplever ulike formelle og uformelle tvangsmetoder som etisk
problematiske og viktige for god effekt av behandling (Appendix C). Informantene ble bedt
om & angi et tall fra null til fire, hvor fire = helt enig og null = helt uenig. Det var totalt 14
forskjellige tvangsmetoder som informantene matte vurdere opp mot dimensjonene: Etisk
problematisk (tabell 2) og Nyttig for behandling (tabell 3). Atte av disse metodene er formell
tvang, mens de resterende seks er uformell tvang. Gjennomsnittet av informantens skare pa de
formelle og uformelle tvangsmetodene ble samlet i fire forskjellige utfallsvariabler: a) formell
tvang som etisk problematisk, b) formell tvang som nyttig for behandling, c) uformell tvang
som etisk problematisk og d) uformell tvang som nyttig for behandling. Disse variablene
representerer informantens samlede opplevelse av tvang som etisk problematisk og nyttig for

behandling, fordelt etter formelle og uformelle metoder.
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Etikk og preregistrering

Prosjektet ble ansett som ikke i behov av godkjenning fra REK og NSD, fordi

undersgkelsen kun inneholdt anonyme data. Registernumrene hos NSD er 36361 og 39244.

Statistiske analyser

Alle data ble analysert i statistikkprogrammet SPSS 28. Farst gjorde vi deskriptive
analyser for a se hva de ulike faggruppene har svart pa SACS, og spgrsmal om hvorvidt
informantene opplever formelle/uformelle tvangsmetoder som etisk problematisk og nyttig for
behandling. For a utforske forskjeller mellom profesjonsgruppenes holdninger til tvang,
brukte vi univariate analyser av varians (ANOVA), hvor SACS dimensjonene var avhengig
variabel. Fire uavhengige variansanalyser (ANOVA) ble utfert for & utforske forskjeller
mellom profesjonsgruppene i hvorvidt de opplever formelle og uformelle tvangsmetoder som
etisk problematisk og nyttige for behandling. Bonferroni-korrigerte post-hoc tester ble brukt
for parvise sammenligninger av fagbakgrunn pa de forskjellige utfallsvariablene. Til slutt ble
det gjennomfart en hierarkisk regresjonsanalyse for a se hvor mye fagbakgrunn kan predikere
forskjeller i holdninger til tvang, sammenlignet med andre personal-karakteristikker. Disse
variablene er: kjgnn (mann eller kvinne), alder (personalets alder), vedtaksansvar (om
personalet er vedtaksansvarlig), spesialisering (om personalet har gjennomfart
videreutdanning/spesialisering i psykisk helsevern/rus), arbeidserfaring (antall ar med
arbeidserfaring fra psykisk helse/rus) og tvangserfaring (mengde erfaring med tvangsbruk i

arbeidet).

Antagelser for statistiske analyser
Far vi gjennomfarte analysene ble relevante antakelser for & gjennomfare statistiske

analyser testet. Residual og “scatter plots” viste at dataene var normalfordelte og at kravene
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om lingritet og homoskedastisitet (Field, 2018, s. 17-40) var oppfylte. Ingen uteliggere ble

slettet eller endret i datasettet.

Resultater

Responsrate

Til sammen svarte 1160 ansatte pa undersgkelsen, med en total responsrate pa
7.5prosent (1160/15576). Responsraten varierte mellom profesjonsgruppene, fra 5 prosent hos
sykepleierne til 12 prosent hos lege/psykiaterne og sosialarbeiderne. Den totale mengden
responser i de ulike profesjonsgruppene er relativt representativ for den nasjonale fordelingen.
Det var en liten overrepresentasjon av leger/psykiatere og sosialarbeidere, samt en liten

underrepresentasjon av de andre gruppene (Aasland et al, 2018).

Fagbakgrunn og demografiske variabler

De deskriptive analysene viste at de fire profesjonsgruppene hadde relativt samme
gjennomsnittsalder, pa 40-49ar, med unntak av psykologene som hadde et noe lavere
gjennomsnittsalder pa 30-39ar. Det var er betydelig flertall av kvinnelige ansatte i alle fire
profesjonsgruppene, hvor det var starst kjgnnsforskjell hos sosialarbeiderne (Kvinner = 68%,
Menn = 32%, og minst hos lege/psykiaterne (kvinner = 59%, menn = 42%). Gruppene var
relativt like nar det gjaldt arbeidserfaring (fra 1 = 2ar, til 5 = mer enn 15ar), hvor
sosialarbeiderne hadde mest arbeidserfaring (M = 3.81, SD = 1.21) og psykologene hadde
minst (M = 3.39, SD = 1.17). | forhold til mengde erfaring med tvang (fra 1 = ingen, til 5 =
stor del av jobben) viste de deskriptive analysene at det var noe forskjeller mellom gruppene.
Hos legene/psykiaterne (M = 3.99, SD = 0.82) og sykepleierne (M = 3.76, SD = 1.01) var
tvang en vanlig del av jobben, og svert fa hadde ingen erfaring med tvang. Hos psykologene

(M = 3.05, SD = 1.24) og sosialarbeiderne (M = 3.07, SD = 1.23) var det flere som hadde
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ingen eller lite erfaring med tvang, og det var stgrre variasjon innad gruppene.
Profesjonsgruppene skilte seg ogsa fra hverandre nar det gjaldt arbeidssted, hvor psykologene
og legene/psykiaterne oftest hadde DPS som arbeidssted (Psykolog = 33.5%, lege/psykiater =
37.8%). Sykepleierne jobbet oftest pa akuttposter (16.7%) mens sosialarbeiderne jobbet oftest
i kommunen (19.6%). Profesjonsgruppene hadde relativt lik fordeling nar det gjaldt de fire
helseregionene i Norge, hvor majoriteten av deltagerne i alle profesjonsgruppene var fra Helse
Ser-@st (56.4% — 60%), mens de faerreste var fra Helse Nord (8.5% - 12.6%). De aller fleste
deltagerne i alle profesjonsgruppene jobbet i psykisk helsevern (80.8% - 96.1%), mens de
feerreste jobbet med rus. Av de som jobbet med rus var det flest sosialarbeidere (19%) og
feerrest sykepleiere (5%). Det samme gjaldt fordelingen av ansatte i farste- og andrelinje
helsetjenester, hvor de fleste deltagerne i alle profesjonsgruppene jobbet i
spesialisthelsetjenesten. Av de som jobbet i spesialisthelsetjenesten var det flest

leger/psykiatere (89%), mens sosialarbeiderne var sjeldnere i spesialisthelsetjenesten (53.5%).

SACS og forskjeller mellom profesjonsgrupper

P& SACS Krenkelse svarte totalt 1119 respondenter, der svarene indikerer at utvalget
ikke var sikre pa om tvang bar ses pa som krenkelse eller ikke (M = 3.2, SD = 0.66). Det var
totalt 1122 respondenter som svarte pa spgrsmalene under SACS Omsorg og sikkerhet, der
svarene indikerer at de fleste mener at tvang er viktig for ansattes og pasienters sikkerhet (M =
4.1, SD = 0.58). Pa SACS Behandling svarte totalt 1119 respondenter og resultatene viste at
respondentene var noe uenige om tvang var viktig for behandling eller ikke (M = 2.66, SD =

0.77).
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Tabell 1
Deskriptive resultater pd SACS fordelt etter profesjonsgrupper

Psykolog Lege/Psykiater Sykepleier Sosialarbeider

M SD M SD M SD M SD

I. SACS Krenkelse 3.37  0.66 3.08 0.63 320 0.65 327 0.65
3. Tvang kan gdelegge behandlingsrelasjonen 387 092 370 097 366 1.00 355  1.00
4. Tvangsbruk er en falitterkleering fra psykisk helsevern 2.09 100 185 0.88 199 0.89 244 098
8. Tvang gir pasienter nye krenkelser 371 083 346 0.88 359 0.89 351 091
13. Det brukes for mye tvang i behandlingen 3.13 096 2.74 095 290 093 291 094
14. Knappe ressurser farer til mer bruk av tvang 367 112 344 115 344 120 339 118
15. Mye tvangsbruk kunne veert unngétt med mer tid og samtaler ~ 3.79  1.00 328 1.00 364 1.00 384 0.9

1. SACS Omsorg og sikkerhet 402 058 427 049 420 0.61 410 061
1. Bruk av tvang er ngdvendig for beskyttelse ved farlige 409 0.87 433 0.74 437 076 431 074
2. Av sikkerhetsgrunner ma det av og til brukes tvang 422 0.78 450 0.70 451 0.66 436 0.66
5. Tvang kan veere omsorg og ivaretakelse 421 071 439 0.74 430 0.83 414 084
7. Tvang kan forebygge at det utvikles en farlig situasjon 382 085 406 091 386 1.00 392 094
9. For dérlige pasienter kan tvang vare trygt 399 080 427 0.65 419 0.74 419 078
11. Bruk av tvang er ngdvendig for farlige og utagerende pasienter 3.83  0.94 406 0.80 404 0.94 401 0.92

111. SACS Behandling 238 0.70 266 0.77 264 0.75 285 0.77
6. Det burde brukes mer tvang i behandlingen 214 092 257 094 240 099 259 097
10. Pasienter uten sykdomsinnsikt trenger tvang 277 093 297 110 289 1.00 3.08 1.00
12. Regressive pasienter trenger tvang 220 0.83 2.35 0.96 2.66 0.92 294 081

M = Profesjonsgruppenes gjennomsnittlige skare, SD = Profesjonsgruppenes gjennomsnittlige avvik fra
gruppegjennomsnittet

Univariate analyser (ANOVA) viste at det var signifikante forskjeller mellom
profesjonsgruppene pa alle tre SACS dimensjonene: Krenkelse, F(3, 975) = 7.71, p < .001,
Omsorg og Sikkerhet, F(3, 978) = 8.44, p <.001 og SACS Behandling, F(3, 975) = 18.38, p <
.001 (se figur 1).

En post-hoctest med Bonferroni korreksjon viste signifikante forskjeller mellom leger
og psykologer pa SACS Krenkelse, hvor legene vurderte tvang som mindre krenkende for
pasientene enn psykologene, t(974) = -4.7 p < .005. Det var ogsa signifikante forskijeller
mellom leger, og sosialarbeidere, hvor legene vurderte tvang som mindre krenkende enn
sosialarbeiderne t(974) = -3.2, p = .008.

Pa SACS omsorg og sikkerhet viste Bonferroni post-hoc korreksjonen signifikante
forskjeller mellom psykologene og legene, hvor psykologene mente tvang var mindre viktig

for omsorg og sikkerhet, enn legene, t(977) = -5.0, p < .005. Det var ogsa signifikante
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forskjeller mellom sykepleierne og psykologene, hvor psykologene mente tvang var mindre
viktig for omsorg og sikkerhet enn sykepleierne, t(977) = -3.6, p < .005. Det var ogsa
forskjeller mellom legene og sosialarbeiderne, hvor legene mente tvang var viktigere for
omsorg og sikkerhet enn sosialarbeiderne, t(977) = 2.6, p = .042.

Pa SACS behandling viste Bonferroni post-hoc at psykologgruppen var signifikant
forskjellig fra alle andre profesjonsgrupper, hvor psykologene opplevde tvang som mindre
viktig for behandling sammenlignet legene/psykiaterne, t(974) = -4.5, p <.001, sykepleiere
t(974) = -4.5, p <.001 og sosialarbeidere, t(974) = -8.0, p < .001. Sosialarbeiderne opplevde
tvang som mer viktig for behandling, sammenlignet sykepleierne, t(979) = 3.5, p = .009 og

legene/psykiaterne, t(974) =-3.1, p = .024.

Figur 1
Forskjeller mellom de ulike profesjonenes gjennomsnittlige skare pa de tre SACS-
dimensjonene (Krenkelse, Omsorg/ Sikkerhet og Behandling)

4.0 1
- SACS subskala
0
&3 Krenkelse
% —+— Omsorg og Sikkerhet
Behandling
3.01
2.51

Le.ge Psyklolog Syke;aleier Sosialz;rbeider
Fagbakgrunn

1 = Sveert uenig, 5 = Sveert enig
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Formell/Uformell tvang: Etisk problematisk

Deskriptive analyser viste at de ansatte i undersgkelsen opplevde bade formelle

tvangsmetoder (M = 2.87, SD = 0.97) og uformelle tvangsmetoder (M = 3.03, SD =0.82) som

etisk problematisk, pa en skala fra O til fire. Deltagerne opplevde ogsa formelle tvangsmetoder

(M =3.3, SD =0.89) og uformelle tvangsmetoder (M = 3.03, SD = 0.80) som nyttig for

behandling, pa en skala fra 0 til fire.

En én-veis ANOVA viste at det var signifikante forskjeller mellom

profesjonsgruppene i vurderingen av formelle tvangsmetoder som etisk problematiske, F(3,

949) = 11.00, p <.001, (figur 2).

Tabell 2

Deskriptive resultater med profesjonsgruppers opplevelse av formelle og uformelle

tvangsmetoder som etisk problematiske

Lege/Psykiater  Psykolog Sykepleier Sosialarbeider
M SD M SD M SD M SD
Formell tvang 253 0.89 3.00 0.97 2.84 1.00 297 094
Twvunget psykisk helsevern 240 1.00 283 121 267 1.20 2.80 1.28
Tvungen observasjon i instutisjon 2,28 1.00 265 117 256 1.10 270 127
Tvunget psykisk helsevern uten dggn (TUD) 2.41  1.20 276 112 262 120 279 120
Skjerming 226 1.00 258 1.18 251 1.20 270 1.34
Fastholdning 279 1.10 3.37 1.23 311 1.30 320 141
Beltelegging 294 110 3.74 124 3.32 130 3.20 1.30
Tvangsmedisinering 2.80 1.20 3.34 124 3.15 1.30 3.18 1.33
Beslag av mobiltelefon 253 133 286 1.19 273 1.25 291 1.34
Uformell tvang 297 081 3.02 081 311 0.82 298 0.82
Presse pasienten (verbalt) til & ta medisin 3.37 117 348 112 3.63 1.19 3.28 130
Obligatorisk deltakelse i aktiviteter 297 115 3.12 123 3.05 125 295 124
Tvinge pas. til & legge seg eller st& opp. 3.20 1.07 330 117 339 1.20 313 1.26
Restriksjoner i utgang eller besgk 245 1.02 241 114 249 117 268 1.21
Tvang mot pasienter som er frivillig innlagt  3.66  1.28 3.84 110 371 125 3.38 116
Husordensregler 220 1.14 207 1.19 238 1.25 246  1.36

M = Gjennomsnitt for hele profesjonsgruppen, SD = Gjennomsnittlige avviket fra gruppegjennomsnittet

Bonferroni Post hoc korreksjon viste at leger/psykiatere opplevde formelle

tvangsmetoder som mindre etisk problematiske t(951) = -5.1, p <.001 sammenlignet med

psykologene. Det var ogsa signifikante forskjeller mellom de andre gruppene, hvor legene

opplevde formell tvang som mindre etisk problematisk sammenlignet sosialarbeiderne, t(951)
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=-5.3, p <.001 og sykepleierne, t(951) = -3.3, p = .006. Det var ingen signifikante forskjeller
mellom psykologene, sosialarbeiderne og sykepleierne i vurdering av formell tvang som etisk
problematisk. | forhold til vurdering av uformell tvang som etisk problematisk var det heller

ingen signifikante forskjeller mellom noen av gruppene.

Formell/Uformell tvang: Nyttig for behandling
En en-veis ANOVA viste at det var signifikante forskjeller mellom
profesjonsgruppene nar det gjaldt vurderingen av formell tvang som nyttig for behandling,

F(3, 936) = 15.95, p < .001, (figur 3).

Tabell 3
Deskriptive resultater med profesjonsgruppers opplevelse av formelle og uformelle
tvangsmetoder som nyttige for behandling

Lege/Psykiater Psykolog Sykepleier Sosialarbeider
M SD M SD M SD M SD
Formell tvang 350 0.90 3.00 0.86 3.33  0.90 3.39 0.80
Twvunget psykisk helsevern 3.88 1.07 3.30 1.11 3.68 1.11 3.80 1.06
Twvungen observasjon i instutisjon 3.83 1.05 333 115 3.65 1.08 3.77  1.02
Tvungen psykisk helsevern uten dgg (TUD) 3.81 1.13 323 112 3.61 103 3.58 1.02
Skjerming 373 111 341  1.07 3.73 1.05 3.73 1.05
Fastholdning 3.09 122 251 112 272 122 292 1.14
Beltelegging 311 119 231 111 266 1.21 2.67 1.23
Tvangsmedisinering 381 1.10 3.14 1.10 3.56 1.13 3.35 1.18
Beslag av mobil 3.05 117 274 1.07 3.00 1.19 3.17 1.18
Uformell tvang 297 0.78 290 0.70 297 081 3.10 0.80
Verbalt presse en pasient til & ta medisin 282 114 264 1.05 283 112 283 1.12
Obligatorisk deltakelse i aktiviteter 296 1.09 296 1.12 294 121 3.22 1.16
Tvinge pas til & legge seg eller std opp 2.82 1.08 273 1.05 274 115 292 115
Restriksjoner i utgang eller besgk 348 1.08 332 1.03 342 1.06 3.52 1.05
Tvang mot pasienter som er frivillig innlagt ~ 2.36  1.13 212  1.05 253 116 275 1.16
Husordensregler 3.44 119 359 116 3.36 1.28 3.82 115

M = Gjennomsnitt for hele profesjonsgruppen, SD = Gjennomsnittlige avviket fra gruppegjennomsnittet

Post-hoc analysen med Bonferroni korreksjon viste at legene/psykiaterne hadde
signifikant hgyere vurdering av formelle tvangsmetoder som nyttige for behandling,

sammenlignet med psykologene t(938) = 6.7, p <.001. Legene/psykiaterne hadde ogsa hayere
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vurdering av formell tvang som nyttig for behandling sammenlignet med sykepleierne t(938)

= 2.7, p = .006. Psykologene hadde signifikant lavere vurdering av formell tvang som nyttig

for behandling, sammenlignet med alle de andre gruppene (se figur 3).

Nar det gjaldt vurdering av uformelle tvangsmetoder som nyttig for behandling, var

det ogsa signifikante forskjeller mellom profesjonsgruppene F(3, 928) = 5.86, p <.001. Post

hoc Bonferroni korreksjon viste at sosialarbeiderne vurderte uformell tvang som mer nyttig

for behandling, sammenlignet med psykologene t(930) = 4.5, p <.001, legene/psykiaterne
t(930) = 2.8, p =.034 og sykepleierne t(930) = 2.8, p = .20. Det var ingen signifikante

forskjeller mellom psykologene, legene/psykiaterne og sykepleierne nar det gjaldt

vurderingen av uformell tvang som nyttig for behandling.

Figur 2 og 3

Forskjeller i opplevelse av formelle og uformelle tvangsmetoder som etisk problematisk og

nyttig for god effekt av behandling mellom profesjonsgrupper.

Oppleves som etisk problematisk
3.6
3.2
et ——
2.8
_ 241
®
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Lege Psykolog Sykepleier Sosialarbeider
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1 = Oppleves som sveert lite etisk problematisk/nyttig for god effekt av behandling
4 = Oppleves som veldig etisk problematisk/nyttig for god effekt av behandling
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Formell tvang
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30



FORSKJELLER | HOLDNINGER TIL TVANG MELLOM ULIKE

PROFESJONSGRUPPER | PSYKISK HELSEVERN

Effekt av fagbakgrunn pa SACS

med andre personal-karakteristikker (tvangserfaring, alder, kjgnn, arbeidserfaring,

vedtaksansvar, spesialisering/videreutdanning), pa de tre SACS dimensjonene (Krenkelse,

En tre-stegs hierarkisk regresjon ble brukt for 8 sammenligne effekten av faghakgrunn

Omsorg/Sikkerhet og Behandling). Tre modeller ble sammenlignet, hvor blokk én inkluderte

mengde erfaring med tvangsutevelse, blokk to inkluderte kjenn og alder, mengde

arbeidserfaring, vedtaksansvar og spesialisering/videreutdanning. Blokk tre inkluderte

fagbakgrunn (lege/psykiater, sykepleier og sosialarbeider) sammenlignet med

psykolog/psykologspesialist. Signifikante variabler pa SACS dimensjonene i tre forskjellige

blokker er vist i tabell 4.

Tabell 4

Hierarkisk regresjon med effekten av ulike personal-karakteristikker pa holdninger til tvang (SACS Krenkelse,
Omsorg/sikkerhet

SACS Krenkelse SACS Omsorg og Sikkerhet ~ SACS Behandling
b SE b SE b SE
Blokk 1 Intersept 3.58*** 0.07 3.77*** 0.05 2.61%** 0.08
Tvangserfaring ~ -0.10*** 0.02 0.11%** 0.02 0.01 0.02
Blokk 2 Intersept 3.73%** 0.11 3.75%** 0.10 2.69%** 0.14
Tvangserfaring  -0.09 0.02 0.10*** 0.02 0.02 0.02
Alder 0.006 0.03 -0.05* 0.02 -0.07* 0.03
kjgnn -0.02 0.05 0.05 0.02 0.04 0.06
Arbeidserfaring  -0.05 0.02 0.05* 0.02 0.04 0.03
Vedtaksansvar ~ -0.1 0.06 0.04 0.05 -0.22** 0.07
Spesialisering  -0.05 0.05 0.04 0.05 -0.02 0.07
Blokk 3 Intersept 3. 73*** 0.11 3.71** 0.10 2.56*** 0.13
Tvangserfaring  -0.07*** 0.02 0.08*** 0.02 0.00 0.02
Alder 0.02 0.02 -0.06** 0.02 -0.10** 0.03
kjgnn -0.02 0.02 0.06 0.02 0.04 0.05
Arbeidserfaring  -0.06 0.02* 0.05* 0.04 0.04 0.03
Vedtaksansvar ~ 0.05 0.07 0.05 0.06 -0.16 0.08
Spesialisering  -0.06 0.06 0.01 0.05 -0.10 0.07
Lege/psykiater ~ -0.23*** 0.07 0.18** 0.06 0.38*** 0.07
Sykepleier -0.07 0.07 0.15* 0.06 0.29*** 0.08
Sosialarbeider ~ -0.04 0.06 0.14* 0.06 0.50*** 0.08

*=p<.05 **=p< 0L ***=p<.001

31



FORSKJELLER | HOLDNINGER TIL TVANG MELLOM ULIKE
PROFESJONSGRUPPER | PSYKISK HELSEVERN
SACS Krenkelse

Analysen viste at mengde erfaring med tvang (Blokk én) hadde en signifikant effekt
pa holdningen om tvang som negativt og krenkende for pasienten, F(1, 911) = 27.46, p <
.001, og forklarte 2.8% prosent av den totale variasjonen. Blokk to hadde ingen signifikante
endringer, F(6, 904) = 5,96, p = .15. Analysen viste videre at det var en signifikant endring i
modellen nar fagbakgrunn (blokk tre) ble inkludert, F(9, 903) = 5.33, p=.008, og forklarte
ytterligere 1.3% av den totale variansen. Analysen viste at legene/psykiaterne vurderte tvang
som mindre krenkende, b = -.23, t(914) = -3.40, p < .001, sammenlignet med psykologene.
Av de andre personalvariablene inkludert i modellen, var mengde tvangserfaring, b =-.07,
t(914) = -5.2, p <.001 og arbeidserfaring, b = -.06, t(914) = -1.95, p = .020, negativt assosiert
med holdninger om tvang som krenkende for pasienten (Se tabell 4). Ingen av de andre
variablene i modellen hadde signifikant effekt pa holdningen om tvang som krenkende for

pasienten.

SACS Omsorg/Sikkerhet

Analysen viste mengde erfaring med tvang (blokk én) ogsa hadde en signifikant effekt
pa SACS Omsorg og sikkerhet, F(1, 914) = 50.41, p < .001, og forklarte 5.2% prosent av den
totale variasjonen. Andre personalvariabler i blokk to, medferte ytterligere 1.1% forklart
varians, men denne endringen var ikke signifikant F(6, 909) = 10.19, p = .65. Nar
fagbakgrunn ble inkludert i modellen (blokk 3) farte dette til en signifikant endring i
modellen, F(3, 906) = 4.17, p = .006, og medfarte ytterligere 1.3% forklart varians.
Forskjeller mellom profesjonsgruppene vistes ogsa i analysen, hvor legene/psykiaterne, b =
18, t(914) = 3.1, p =.002, sykepleierne b = .05, (914) = 2.49, p = .013 og sosialarbeiderne, b
=.14,1(914) = 2.5, p = .010 vurderte tvang som viktigere for omsorg og sikkerhet,

sammenlignet med psykologene. Av de resterende personalvariablene i modellen var mengde
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erfaring med tvang, b = .08, t(914) = 4.7, p < .001 den sterkeste prediktoren for holdningen
om tvang som viktig for omsorg og sikkerhet. Alder hadde en negativ assosiasjon med SACS
omsorg og sikkerhet, b = -.06, t(914) = -2.7, p = .007, hvor hgyere alder var assosiert med
lavere skare pa holdningen om tvang som viktig for omsorg og sikkerhet. Ingen av de andre
variablene hadde signifikant effekt pa holdningen om tvang som viktig for omsorg og

sikkerhet.

SACS Behandling

Analysen viste at mengde erfaring med tvang (blokk én) ikke hadde en signifikant
effekt pa holdningen om tvang som viktig for behandling. Derimot var det en signifikant
endring i modellen nar andre personalvariabler ble lagt inn i regresjonen (Blokk to), F(5, 907)
= 3.4, p = <.005, og forklarte 1.8% av total varians. Det var ogsa en signifikant endring nar
fagbakgrunn ble lagt inn i modellen (blokk tre), F(3, 904) = 17.0, p <.001, og medfarte
ytterligere 5.2% forklart varians. Sammenlignet med psykologene, vurderte
legene/psykiaterne, b = .38, t1(914) = 4.80, p <.001, sykepleierne, b = .29, 1(914) =3.5,p <
.001, og sosialarbeiderne, b = .45, t(914) = 6.6, p < .001 tvang som viktigere for behandling.
Alder var negativt assosiert med SACS Behandling, b = -.09, t(914) = -3.2, p = .002. Ingen av
de andre variablene hadde signifikant effekt pa holdningen om tvang som viktig for

behandling.

Diskusjon
| denne studien har vi utforsket hva slags holdninger ansatte i psykisk helsevern har til
tvangsbruk i psykisk helsevern, og forskjeller i holdninger til tvang mellom ulike

profesjonsgrupper. Videre utforsket vi om det er ulike holdninger, bade i og mellom grupper,
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avhengig av hva slags type tvang (formell eller uformell) det gjelder. Vi har ogsa analysert
effekten av informantenes fagbakgrunn pa holdninger til tvang, ved a kontrollere for mengde
erfaring med bruk av tvang, samt personalvariabler som generell arbeidserfaring, alder, kjgnn,

vedtaksansvar og videreutdanning, i en regresjonsmodell.

Holdninger til tvang hos ansatte i psykisk helsevern

Som i tidligere studier finner vi i var studie starst enighet blant informantene om at
tvang er viktig for sikkerhet og omsorg, og sterre uenighet om tvang er viktig for behandling
eller er krenkende for pasienten (Husum et al., 2008; Husum et al., 2011; Moljevik et al.,
2017). Vare funn indikerer at ansatte i psykisk helsevern har en pragmatisk holdning til tvang,
hvor tvang vurderes som god omsorg eller som beskyttelse i kritiske situasjoner. Resultatene
indikerer videre at helsepersonell ikke opplever tvang som en behandlingsmetode, og at det er
delte meninger mellom helsepersonell om hvorvidt tvangsbruk er krenkende for pasienten. En
forklaring pa dette kan veere at informantene vurderer tvang som en form for omsorg ovenfor
pasienter med alvorlig psykisk lidelse, og at dette oppleves som uforenlig med at tvang
samtidig kan vare krenkende for pasienten. Vare resultater pa dette sparsmalet skiller seg fra
studier som undersgker holdninger til tvang i Tyskland, hvor en stgrre andel helsepersonell er
kritiske til tvang og vurderer tvang som mer krenkende for pasientene (Elmer et al., 2018;
Krieger et al., 2021). Dette kan tyde pa at det er variasjoner mellom nasjoner og kulturer i
holdninger for bruk av tvang i psykisk helsevern (Bowers et al., 2004; Lickiewicz et al.,
2021). Vare resultater tyder ogsa pa starst variasjon mellom helsepersonell nar det gjelder
holdningen om at tvang er viktig for behandling (SD = 0.77), og minst variasjon nar det
gjelder holdningen om tvang som viktig for sikkerhet og omsorg (SD = 0.58). En mulig
forklaring kan veere at det foreligger lite forskning om hvilke effekter tvang har for

behandling, samtidig som de har de et mer stabilt syn pa tvang i perspektiv av
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samfunnssikkerhet og pasientenes egen sikkerhet. Fraveeret av forskning om
behandlingseffekter av tvangsbruk kan ha skapt en usikkerhet, hvor det i sterre grad blir opp

til hvert enkelt helsepersonell & avgjgre hva som er riktig bruk av tvang.

Forskjeller i holdninger til tvang mellom profesjonsgrupper

Som forventet var det signifikante forskjeller mellom profesjonsgruppene
(psykolog/psykologspesialist, lege/psykiater, sykepleier og sosialarbeider) i holdninger til
bruk av tvang. Det var sterst forskjeller mellom psykologene og legene/psykiaterne pa alle
holdninger til tvang. Sosialarbeiderne uttrykte ofte like holdninger som psykologene (med
unntak av uformell tvang som viktig for behandling), mens sykepleiernes holdninger la
naermere legene/psykiaterne. Som antatt vurderte psykologene tvang som mer krenkende for
pasienten og var mer kritiske til tvang generelt (Kritisk holdning), sammenlignet med
legene/psykiaterne. At psykologer er mer Kritiske til tvang sammenlignet andre
profesjonsgrupper er ogsa funnet andre steder i litteraturen (Bregar et al., 2018; Doedens et
al., 2020; Husum et al., 2011; Krieger et al., 2021; Molewijk et al., 2017; Steinert et al., 2005;
Van Doeselaar et al., 2008; Wynn et al., 2011; Wynn et al., 2006)

| forhold til sparsmalene om tvang er viktig for behandling (Positiv holdning), skaret
sosialarbeiderne hgyest, etterfulgt av legene/psykiaterne, mens psykologene hadde lavest
vurdering av tvang som viktig for behandling. I trad med tidligere studier hadde vi en
antagelse om at sosialarbeiderne ville ligge naermere psykologene i deres vurdering av tvang
som viktig for behandling, og at legene/psykiaterne, etterfulgt av sykepleierne, ville ha hgyest
skare pa den positive holdningen i SACS (Aasland et al., 2018; Wynn et al., 2007). Her finnes
det en nyanse med hensyn til forskjeller i holdninger til formell og uformell tvang. Det var
starst forskjell mellom psykologene og legene/psykiaterne i opplevd nytte av formell tvang,

mens det var sterst forskjell mellom psykologene og sosialarbeiderne i opplevd nytte av
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uformell tvang. Dette kan forklares med at sosialarbeiderne ofte er skolert i miljaterapi, og
bruker pedagogiske metoder for a modifisere adferd. Disse metodene, for eksempel
atferdsterapi, kan ogsa innebzre bruk av uformell tvang og pavirkning, selv om man ikke
falger noen eksplisitt tvangsprotokoll. Legene er i stgrre grad involvert i formelle
tvangsvedtak slik som tvangsmedisinering og beslutninger om tvunget psykisk helsevern.
Ettersom SACS ikke tar stilling til type tvang, eller spesifikke tvangsmetoder, er det derfor
mulig at sosialarbeiderne og legene/psykiaterne er positive til forskjellige former for tvang;
henholdsvis uformell bruk av tvang i miljgterapi (sosialarbeidere) og formell bruk av tvang i
tvunget helsevern (legene/psykiaterne) nar de svarer pa SACS.

Psykologene opplever ogsa tvang som mindre viktig for sikkerhet og omsorg
(pragmatisk holdning) sammenlignet med legene/psykiaterne og sykepleierne, men slik vi
forventet var denne forskjellen mindre. Starre homogenitet mellom profesjonsgruppene i
holdningen om tvang som viktig for sikkerhet og omsorg, underbygger at den pragmatiske
holdningen er den mest utbredte holdningen pa tvers av profesjonsgrupper (Doedens et al.,
2020; Husum et al., 2008; Husum et al., 2011; Moljevik et al., 2017; Laukkanen et al., 2019).

Skillet mellom psykologene og legene/psykiaterne ble ogsa funnet i deres vurdering av
formelle tvangsmetoder som etisk problematiske. Leger/psykiater opplever formelle
tvangsmetoder generelt som mindre etisk problematiske sammenlignet med psykologer. En
vanlig konflikt mellom ulike hensyn ved tvangsbruk er for eksempel mulige negative
konsekvenser (slik som skade og krenkelse) og fordeler (slik som helsegevinster og trygghet)
ulike tvangsmetoder kan ha for pasientene. En forklaring pa hvorfor leger/psykiatere opplever
formelle tvangsmetoder som mindre etisk problematiske kan vare at legene/psykiaterne
opplever mindre konflikt mellom fordelene og ulempene av tvang. Dette er i overenstemmelse
med resultatene som viser at legene/psykiaterne opplever tvang som mindre krenkende for

pasienten, og samtidig som viktigere for behandling, omsorg og sikkerhet. Motsatt, kan det
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veere at psykologene opplever formell tvang som mer etisk problematisk ved at de opplever
mindre nytte av formelle tvangsmetoder, eller er mer bevisst eventuelle negative
konsekvenser tvangsmetoder kan ha for pasientene.

Som forventet var det ingen forskjeller mellom profesjonsgruppene i vurdering om
uformelle tvangsmetoder er etisk problematiske. Dette kan forklares med at formell tvang er
en starre inngripen pa pasientenes autonomi og kan ha starre konsekvenser for pasientene,

sammenlignet uformell tvang (Elmer et al., 2018).

Forskjeller mellom leger/psykiatere og psykologer i holdninger til tvang

I denne studien fant vi en tydelig forskjell mellom psykologer og leger/psykiatere, som
bekrefter funn fra tidligere studier som undersgker forskjeller i holdninger til tvang mellom
profesjonsgrupper i Norge (Aasland et al., 2018; Wynn et al., 2007). Vi vil her drgfte ulike

teorier om hvorfor det kan vere slik.

Erfaring med tvang og ulike arbeidsoppgaver

Tidligere studier har vist at erfaring med tvang, og ulike arbeidsoppgaver innenfor
psykisk helsevern pavirker holdninger til tvang (Elmer et al., 2018; Krieger et al., 2021;
Molewijk et al., 2017; Van Doeselaar el., 2008; Wynn et al., 2006). Hvis dette stemmer kan
man anta at psykologer og leger/psykiatere har ulike holdninger, forst og fremst fordi de har
ulike erfaringer og arbeidsoppgaver med bruk av tvang. Deskriptive resultater fra var studie
tyder pa at legene/psykiateren og sykepleierne oftere rapporterte at tvang var en stor del av
arbeidsdagen, mens psykologene og sosialarbeiderne ofte hadde liten eller ingen erfaring med
bruk av tvang. Leger jobber oftere pa steder der de utgver tvang som for eksempel
akuttavdelinger i psykiske helsevern, eller legevakten og andre institusjoner som innebarer

beslutninger om tvunget psykisk helsevern, sammenlignet med psykologer som oftere jobber
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pa dagavdelinger og poliklinikker. Leger/psykiatere har ogsa oftere arbeidsoppgaver der de er
direkte involvert i beslutninger om tvang. For eksempel er leger/psykiatere oftere
vedtaksansvarlige i beslutninger om formell tvang, og har ansvaret for medisinering. Lund
(2017) viser at tvangsmedisinering utgjer 94 prosent av alle loggfarte beslutninger om
behandling uten samtykke, og leger/psykiatere (samt sykepleiere) er hovedsakelig ansvarlige
for tvangsmedisinering. Resultatene fra regresjonsanalysen viste at mye erfaring med tvang
var assosiert med holdninger om tvang som mindre krenkende og viktigere for omsorgen og
sikkerheten til pasientene. Resultatene viste ogsa at erfaring med tvangsbruk kunne forklare
mer enn dobbelt s mye av variasjonen enn den isolerte effekten av faghakgrunn, pa den
kritiske holdningen (2.8% vs. 1.3%) og den pragmatiske holdningen (5.2% vs. 1.2%).
Studier tyder pa at hyppig utgvelse av tvang kan medfare mindre kritiske holdninger
og at man kan oppleve tvang som mindre etisk problematisk (Krieger et al., 2021; Molewijk
etal., 2017; Van Doeselaar el., 2008). En forklaring pa denne sammenhengen er at hyppig
utgvelse av tvang kan medfare en anerkjennelse av ngdvendigheten og behovet for tvang,
samtidig som personalet tilvennes og undertrykker de negative effektene tvang kan ha for
pasienten. Ifglge teorier om holdningsdannelse ma ansatte som utgver mye tvang ha
holdninger/vurderinger som er forenlige med tvangsbruk, for & unnga kognitiv dissonans
(Festinger, 1957). En holdning om at tvang er krenkende for pasienten og lite nyttig for
omsorg, sikkerhet og behandling, er ikke forenlig med utstrakt tvangsbruk, og det kan oppsta
indre konflikt. Kvalitative studier (Olofsson et al. 1998; Olofsson et al. 1995) har funnet at
helsepersonell kan oppleve en konflikt mellom det & gjare godt og det & ivareta en brukers
autonomi. En mulig mekanisme er derfor at leger/psykiatere oftere er involvert i tvang, og at
det oppstar et behov for a ha holdninger om at tvang er ngdvendig for sikkerhet og omsorg, og

i mindre grad krenkende for pasienten.
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Samtidig kan det veere at psykologer sjeldnere ma forholde seg til tvang pa
arbeidsplassen, og at dette skaper en avstand til implikasjonene og konsekvensene av a ikke
bruke tvang. Legene/psykiaterne ma ta hensyn til faktorer som psykologer sjeldnere trenger a
ta stilling til. Det kan tolkes dit hen at jo lenger man er fra ansvaret, jo mer teoretisk og kritisk
kan man tillate seg & vere. Vi fant imidlertid ingen sammenheng mellom vedtaksansvar og
holdninger til tvang, noe som er overraskende ettersom vedtaksansvar forutsetter at man er
involvert i beslutninger om tvang pa arbeidsplassen. Vedtaksansvaret inneberer at ulike
hensyn ma overveies, og dette gjennomfares oftest uten narvaret av pasienten. Muligens kan
overveielsen og avstanden fra pasienten gjgre at arbeidsoppgaven som vedtaksansvarlig ikke i
seerlig grad pavirker holdninger til tvang. | hvilken grad vedtaksansvarlige
psykologspesialister har ulike holdninger enn psykologer uten erfaring som vedtaksansvarlig,
er usikkert og burde undersgkes nermere. Det samme gjelder om det er forskjeller i
holdninger til tvang mellom psykologfaglige og medisinfaglige vedtaksansvarlige.

Om teorien om kognitiv dissonans og rettferdiggjaring av tvang stemmer, skulle man
tro at ansatte som har mye erfaring med tvang ogsa vurderer tvang som mer nyttig for
behandling. I var studie fant vi ikke en slik sammenheng. En mulig forklaring til dette kan
veere at helsepersonell oftere utgver tvang av sikkerhetsmessige arsaker, enn de utfarer
behandling uten samtykke, og at spesifikke erfaringer med tvang predikerer spesifikke
holdninger.

Et annet interessant funn er at vi ikke fant store forskjeller mellom psykologer og
sykepleier i holdninger til tvang, til tross for at sykepleiere ogsa har mer direkte erfaring med
tvangsbruk, sammenlignet med psykologene. Sykepleiere har oftere kontakt med pasienten,
og er oftere involvert i selve tvangshandlingene (e.g fastholding, skjerming og
tvangsmedisinering), enn leger/psykiatere og psykologer. Om assosiasjonen mellom erfaring

med tvangsbruk og holdninger til tvang ogsa gjelder for sykepleiere, vil man anta at
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sykepleiere ville ha holdninger om tvang som mindre krenkende for pasienten og viktigere for
omsorg og sikkerhet. Som nevnt var det ingen forskjell mellom psykologene og sykepleierne

nar det gjaldt den kritiske holdningen til tvang.

Tradisjon og historie

Vi fant signifikante forskjeller mellom psykologer og leger/psykiatere i alle
holdningene til tvang, selv etter at vi kontrollerte for mengde erfaring med tvangsbruk (og
andre personalvariabler). Dette kan indikere at fagbakgrunn og profesjonell tilhgrighet i seg
selv har effekt pa holdninger til tvang, og at leger/psykiatere og psykologer har ulike
holdninger til tvang til tross for ulik arbeidserfaring med tvangsbruk. Aasland og kolleger
(2018) forklarer forskjellen i holdninger til tvang mellom leger/psykiatere og psykologer med
at de har ulike historiske ratter og tradisjoner for behandling. Psykologien utviklet seg som en
profesjon senere enn medisinen og psykiatrien, og var i utgangspunktet et fagfelt med
interesse for indre psykologiske egenskaper og samtaleterapi. Klinisk psykologi vokste frem
pa 60-tallet, og har sterke ratter til humanismen hvor respekt for individets autonomi har veert
sentralt (Teigen, 2004). Psykiatrien har en eldre historie og er mer forankret i en
naturvitenskapelig og medisinsk tradisjon, hvor medisiner og andre biomedisinske metoder
har veert en sentral del av behandlingen. Siden legene/psykiaterne legger mer vekt pa bruk av
medisiner vil de trolig ogsa veere mer positive tvangsmedisinering enn psykologer. Til tross
for at behandling av mennesker med psykiske lidelser ser annerledes ut i dag enn det gjorde
pa 1800-tallet, er det mulig at historiske rgtter og behandlingstradisjoner fremdeles pavirker
profesjonsgruppenes holdninger til tvang. Hvis dette stemmer kan man anta at
leger/psykiatere fortsatt har en mer paternalistisk behandlingsfilosofi, hvor legene i starre
grad definerer hva som er til pasientens beste. Dette er i overenstemmelse med studier som

finner at psykiatere ofte har en paternalistisk tilngerming i pasient-behandler relasjonen
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(Emanuel & Emanuel, 1992; Falkum & Farde, 2001). Videre kan man anta at psykologer har
en behandlingsfilosofi som i stgrre grad innebzerer brukermedvirkning og dialog i pasient-
behandler relasjonen. Feiring og Ugstad (2014) finner likevel at ogsa en dialogisk tilnserming
i pasient-behandler relasjonen kan veere basert pa en paternalistisk idelogi, hvor terapeuten
«vet best» og bruker overtalelse og uformell tvang for & manipulere pasienten til & gjere det

terapeuten mener er gode helserelaterte avgjarelser.

Utdanning

En annen mulig forklaring pa vare funn er at holdninger til tvang formes gjennom
utdanningsforlgpet og at ulike yrkesgrupper sosialiseres inn i en utdannings — og yrkeskultur
med ulike holdninger til tvang. Tidligere studier har sett en sammenheng mellom lengde pa
utdanning og holdninger til tvang (Moljevik 2017; Krieger, 2021). Dessverre har vi ingen data
som tillater utforskning av kvantitative eller kvalitative forskjeller i utdanningsforlgpet til
psykologer og leger/psykiatere. Derimot kan vi anta sykepleiere og sosialarbeidere generelt
har kortere utdanningsforlap, sammenlignet psykiaterne/legene og psykologene. | Norge tar
det minst seks ar & utdanne seg som lege og psykolog, og det er vanlig med minst fem ar
videreutdanning/spesialisering etter grunnutdanningen. Utdanning som sykepleier og
sosialarbeider er en tredrig universitets-grad, med muligheter for
videreutdanning/spesialisering etter grunnutdanning. Resultatene i var studie fant ingen
lengde-pa-utdanningseffekt. De gruppene som hadde videreutdanning og spesialisering
uttrykte ikke andre holdninger til bruk av tvang sammenlignet med de uten
videreutdanning/spesialisering. Dette indikerer at lengden pa utdanningsforlgpet har lite a si
for holdninger til tvang. Dette er ogsa funnet av Bowers (2004) som viste at sykepleiere under
utdanning ikke hadde annerledes holdninger til tvang sammenlignet med sykepleiere i arbeid.

| studien til Bowers var det heller ingen forskjeller mellom sykepleiere som nettopp hadde
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begynt utdanningen, og de som snart var ferdigutdannet. Forfatterne konkluderte med at
holdninger til tvang ikke pavirkes vesentlig av utdanning eller profesjonell sosialisering.
Derimot kan det vaere kvalitative forskjeller i utdanningsforlgpene til de ulike
profesjonsgruppene som medfarer ulike holdninger til tvang (Nerland & Hermansen, 2017).
Om dette stemmer, sa kan det veere at psykologutdanningen totalt sett gjer psykologer mer
kritiske til tvang, sammenlignet med legene/psykiaterne. Dette kan ikke var studie svare pa,

men er noe som burde utforskes naermere.

Begrensninger med studien

En begrensning med studien er lav svarprosent og risiko for ‘selv-seleksjons bias’. Lav
svarprosent kan ha betydning for statistisk representativitet. Ettersom sparreundersgkelsen ble
distribuert av ulike fagforeninger til alle tilhgrende medlemmer, er det muligens en «selv-
seleksjon bias» i hvem som har svart pa undersgkelsen. De som har sterkeste holdninger til
tvang kan vere de som velger a svare pa undersgkelsen, og medfarer en skjevhet i beregning
av populasjonsgjennomsnittet. Om vi hadde hatt muligheten til & kommunisere direkte med
informantene kunne jevnlige paminnelser medfart en hgyere svarprosent (Aasland et al.,
2018). En annen begrensning med studien kan veere at deltagerne har tolket sparsmalene ulikt.
For eksempel skiller ikke instrumentet SACS mellom ulike former for tvang, og gjer at
deltagerne muligens definerer tvang ulikt nar de besvarer spgrsmalene som adresserer
holdninger til tvang. Et forsgk pa & motvirke dette har vert 8 sammenligne SACS med
spgrsmal som skiller mellom formelle og uformelle tvangsmetoder. Det samme gjelder
spgrsmalet som adresserer mengde erfaring med tvang, hvor det er opp til deltageren a
vurdere hva som er «mye» og «lite» tvangserfaring. Studien maler ogsa kun eksplisitte
holdninger, noe som kan gjare at implisitte holdninger hos hver enkelt informant, ikke

kommer godt nok fram.
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Styrker med studien

Studien har fordel av & kunne sammenligne responser fra et relativt stort utvalg (n =
1160), noe som gker styrken i de statistiske analysene. Spesielt i studier som henter responser
pa ulike utsagn (slik som likert-skalaer), trengs det store utvalg for & oppdage systematiske
forskjeller, da de fleste skarene ligger nart gjennomsnittet (Park & Jung, 2009). En annen
fordel er at undersgkelsen har veert gjennomfgrt anonymt, slik at helsepersonell kan fale seg
fri til & utrykke sine holdninger til tvang uten & matte ta hensyn til hva som er ‘riktige’
holdninger til tvang overfor kolleger og ledere. En tredje fordel med studien er at den tillater
sammenligning av den isolerte effekten til faghakgrunn og effekten av tvangserfaring pa

holdninger til tvang. Sa vidt vi vet er ikke dette blitt gjort tidligere.

Konklusjon
Bruk av tvang i psykisk helsevern er et kontroversielt tema som har kliniske, etiske og
lovmessige implikasjoner. Det er fremdeles en utbredt holdning om at tvang er viktig for
sikkerheten til pasienter, personalet og samfunnet generelt, og at tvang kan veere god omsorg.
Det er starre uenighet om de negative konsekvensene tvang har for pasienten og hvilken nytte
tvang har i behandling. En mulig arsak til variasjon i holdninger til tvang kan veere at det
eksisterende forskningsgrunnlaget pa positive og negative effekter av tvang er usikkert, og at
det i starre grad blir opp til hvert enkelt helsepersonell & gjere seg meninger om hva som er
riktig bruk av tvang. Vi fant betydelige forskjeller i holdninger til tvang mellom de ulike
profesjonsgruppene i psykisk helsevern, og de fleste av disse holdningene er relatert til
formell tvang. Legene vurderer tvang som mindre krenkende for pasienten og viktigere for
omsorg, sikkerhet og behandling, sammenlignet med psykologer. Sosialarbeidere har

holdninger som er likere psykologer, mens sykepleiere er likere legene/psykiaterne. Mye av
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denne variasjonen kan skyldes ulike arbeidsroller og erfaring med tvangsbruk, men

fagbakgrunn og profesjonell tilhgrighet har ogsa innflytelse pa holdninger til tvang.

Implikasjoner av studien

Denne studien har bidratt til & identifisere fagbakgrunn som en faktor som pavirker
holdninger til tvang. Om man gnsker a oppna myndighetene sitt helsepolitiske mal om a
kvalitetssikre bruk av tvang, kan man bruke denne kunnskapen til & spisse informasjon og
holdningsendrende arbeid mot ulike profesjonsgrupper. Kvalitetssikring innebarer blant annet
a forebygge ugnsket geografisk variasjon i tvangsutavelse. | hvilken grad forskjeller i
holdninger til tvang mellom profesjonsgruppene faktisk medfgrer variasjon i tvangsutevelse
forblir usikkert, og er en problemstilling som ligger utenfor rammene av denne studien. For a
sikre riktig og rettferdig bruk av tvang vil det uansett veere formalstjenlig med en konsensus
om tvangsbruk mellom profesjonsgrupper i psykisk helsevern. Beslutninger om tvang bgr tas
pa et faglig grunnlag og med hensyn til den enkelte pasients helse og sikkerhet, og ikke veere
preget av systematiske skjevheter eller individuelle holdninger. Det viktigste tiltaket for a
sikre riktig og rettferdig behandling er sannsynligvis mer og bedre forskning pa nar tvang er

ngdvendig, slik at bruk av tvang ikke hviler pa individuelle eller grupperelaterte holdninger.

Deklarasjon av interessekonflikter

Begge forfatterne av denne studien er psykologistudenter, med tidligere erfaring med
tvang pa en akuttpsykiatrisk institusjon. Forfatterne har tilstrebet et ngytralt og utforskende
syn pa tvang for a unnga at egne holdninger til tvang eventuelt pavirker resultatene og

tolkningene av disse i denne studien.
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Appendix A
Informasjonsskriv som ble utlevert til informantene via Questback.

Invitasjon til & delta i en sparreundersgkelse om tvang, etikk og krenkelser innen
psykisk helse- og russektoren

Vi inviterer deg med dette til a fylle ut vedlagte sparreskjema. Undersgkelsen er en del av et
starre prosjekt ved Senter for medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo. Prosjektets
overordnede malsetning er & fremskaffe kunnskap om etiske utfordringer, med et spesielt
fokus pa ansatte og brukeres sine erfaringer og syn pa medvirkning, bruk av tvang og ulike
type krenkelser.

Prosjektet inkluderer bade formell og uformell tvang. For ytterligere opplysninger, se:
http://www.med.uio.no/helsam/tjenester/kunnskap/etikk-helsetjenesten/psykiske-
helsetjenester/index.html

Deltakelse er frivillig. Du kan unnlate a svare pa enkeltspgrsmal. Da det er viktig for oss a
kunne beskrive faglige forskjeller, oppfordrer vi alle til & svare sa utfgrlig som mulig.

Undersgkelsen gjennomfgres anonymt. Vennligst ikke oppgi informasjon som kan identifisere

pasienter, kollegaer eller deg selv.

Har du synspunkter, spgrsmal eller kommentarer til undersgkelsen kan du kontakte
prosjektleder: Tonje Lossius Husum
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Appendix B

Staffs Attitude towards Coercion Scale (SACS).

Sveert Uenig | Ngytral Enig Sveert
uenig enig

Bruk av tvang er ngdvendig
som beskyttelse ved farlige
situasjoner

Av sikkerhetsgrunner ma det
av og til brukes tvang

Tvang kan gdelegge
behandlingsrelasjonen

Tvangsbruk er en
fallitterkleering fra psykisk
helsevern

Tvang kan vere omsorg og
ivaretakelse

Det burde brukes mer tvang i
behandlingen

Tvang kan forbygge at det
utvikles en farlig situasjon

Tvang gir pasientene nye
krenkelser

For darlige pasienter kan tvang
veere trygt

Pasienter uten sykdomsinnsikt
trenger tvang

Bruk av tvang er ngdvendig
ovenfor farlige og utagerende
pasienter

Regressive pasienter trenger
tvang

Det brukes for mye tvang i
behandlingen

Knappe ressurser farer til mer
bruk av tvang

Mye tvangsbruk kunne veert
unngatt med mer tid og

Samtaler
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Appendix C
Sparsmal som adresserer hvorvidt informantene opplever uformelle og formelle

tvangsmetoder som etisk problematisk og viktig for god effekt av behandling. Spersmalene
ble besvart med en likert-skala, der O = helt uenig og 4 = helt enig,

Oppleves som | Er viktig for

etisk afagod
problematisk effekt av
behandling

Tvungent psyKkisk helsevern

Tvungen observasjon i institusjon

Tvungent psykisk helsevern uten degnopphold (TUD)

Skjerming

Fastholding

Beltelegging

Tvangsmedisinering

Presse pasienten (verbalt) til & ta medisin

Beslag av mobiltelefon

Obligatorisk deltakelse i aktiviteter

Tvinge pas. til & legge seg eller std opp

Restriksjoner i utgang eller besgk

Pasienter som er frivillig innlagt, men som likevel opplever a vaere utsatt for tvang

Husordensregler

56



FORSKJELLER | HOLDNINGER TIL TVANG MELLOM ULIKE
PROFESJONSGRUPPER | PSYKISK HELSEVERN

Spersmal som oppgir informantenes fagbakgrunn, arbeidssted, alder, arbeidsregion, kjgnn,

Appendix D

erfaring med tvang, arbeidserfaring og helseforetak.

Fagbakgrunn (besvares bare av ansatte innen tjenestene):

Vedtaksansvarlig

Psykologspesialist/psykolog

Psykiater/lege

Sykepleier

Hjelpepleier

Tredrig helse- & sosialfaglig bakgrunn

Spesialisering innen psykisk helse & rus

Annet

Arbeidssted, avdelingstype (besvares bare av ansatte innen tjenestene):

Akuttavdeling

Annen sengepost/institusjon

Lukket avdeling

Dagavdeling

DPS/Polikliniske tjenester

Kommunal tjeneste

Barn og ungdom

Ambulant team/oppsgkende tjeneste

Sikkerhetsavdeling

Annet

Erfaring med bruk av tvang innen tvungent

sykisk helsevern:

Ingen

Liten (sjeldent)

Noe (av og til)

Flere (vanlig del av
jobben)

Stor (stor del av jobben)

Aldersgruppe:
Under 20
20-29

30-39

40-49

50-59

60 eller mer

Kjgnn: Mann / Kvinne / Annet

Arbeidserfaring innen psykisk helsevern og
rusbehandling:
Under 2 ar
2-5ar
5-10 ar
10-15 ar
Mer enn 15 ar
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Arbeidssted, helseforetak:

Psykisk
helsevern

Rus

Helse Sgr-@st RHF

Kommune i Helse Sgr-@st

Annet arbeidssted i Helse Sgr-@st

Helse Vest RHF

Kommune i Helse Vest

Annet arbeidssted i Helse Vest

Helse Midt-Norge RHF

Kommune i Helse Midt-Norge

Annet arbeidssted i Helse Midt-Norge

Helse Nord RHF

Kommune i Helse Nord

Annet arbeidssted i Helse Nord
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