Tvang i psykisk helsevern

Et tidsaktuelt tema er kvalitetssikring og redusert og riktig bruk av tvang innen psykisk
helsevern. Helseministeren har funnet fram Paulsrudutvalgets rapport, har fremmet nytt
lovforslag og satt ned et utvalg som skal arbeide med tvangslovgivningen.

Norsk psykiatrisk forening har invitert eksterne akterer med serskilt interesse for
problemstillinger knyttet til tvang til a dele sine refleksjoner i utviklingsplanen.

En person som i mange ar har arbeidet med kartlegging og reduksjon av tvang gjennom blant
annet Tvangsforsk, er Georg Hayer. Her er hans tanker om de utfordringer Norsk psykiatrisk
forening og psykisk helsevern star overfor i arene som kommer:

Tvang i psykisk helsevern — fremtidige utfordringer i en norsk kontekst

Noen utgangspunkter

Det er et grunnleggende prinsipp innen helsevesenet at all behandling skal veere frivillig og
basert pa et gyldig samtykke

Det er i helselovgivningen gitt unntaksbestemmelser som hjemler bruk av tvang i
helsevesenet: Overfor personer med alvorlig psykiske lidelse (psykisk helsevernloven),
rusmisbrukere og psykiske utviklingshemmede (helse- og omsorgsloven), pasienter med
manglende samtykkekompetanse som motsetter seg behandling (pasient- og
brukerrettighetsloven). I tillegg finnes tvangshjemler i abortloven, helsepersonell-loven og
smittevernloven. Dette notatet er begrenset til bruk av tvang i henhold til psykisk
helsevernloven.

| internasjonale sammenligninger ligger Norge hgyt nar det gjelder tvangsinnleggelser per
innbygger

Det har fra myndighetenes veert et mal a redusere bruk av tvang i psykisk helsevern. Dette har
vert et tydelig mal for psykisk helsevernloven da den ble vedtatt i 1999, og ved senere
revisjoner av denne loven. @nsket fra myndighetene om redusert bruk av tvang avspeiles
blant annet i to handlingsplaner for redusert bruk av tvang: «Tiltaksplan for redusert og
kvalitetssikret bruk av tvang i psykiske helsevern» Sosial- og helsedirektoratet 2006, og
«Bedre kvalitet — gkt frivillighet. Nasjonal strategi for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester
(2012-2015)», Helse- og omsorgsdepartementet 2012.

Internasjonalt er bruk av tvang i skende grad problematisert gjennom fokus pa
diskrimineringsvern og brukerrettigheter. Seerlig konvensjonen om rettigheter for mennesker
med funksjonshemninger (CRPD, UN 2006) utfordrer tvangshjemlene overfor mennesker med
psykiske lidelser og klinisk praksis.

Status for bruk av tvang i psykisk helsevern i Norge

Bruk av tvang i psykisk helsevern har ikke gatt ned og er pa et historisk hgyt niva, malt som
tvangsinnleggelsesrater. Imidlertid er antall tvangsinnleggelser ikke et godt mal for bruk av
tvang. Antall tvangsdggn er en bedre indikator. Vi har bare tall for antall tvangsdagn for
2012 og 2013 (tall for 2014 kommer i mars i ar (2016, red.anm.). Dette gjegr det vanskelig & si



noe om nivaet om bruk av tvang. Det er heller ikke gjort internasjonale sammenligninger
basert pa antall tvangsdggn. Det er fortsatt variasjon i tvangsinnleggelsesrater innad i Norge
der de hgyeste ratene ligger ca. tre ganger hgyere enn de laveste.

Bruk av tvungent psykisk helsevernpsykisk helsevern uten degnopphold pastas a gke i Norge.
Vi har ingen sikre tall som kan bekrefte eller avkrefte en slik utvikling.

Bruk av tvangsmidler ser ut til & gke. Igjen er data sparsomme, men basert pa grundige
registreringer fra 2009 og 2012 utfart av Kompetansesenteret for sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri, Helseregion Sgr-@st. | falge disse rapportene gker omfanget for isolasjon,
kortvarig fastholding og skjerming, mens bruk av mekaniske tvangsmidler og farmakologiske
tvangsmidler gar ned.

For tvangsbehandling med legemidler er situasjonen at antall episoder har veert noenlunde
stabilt mellom 1500-2000 vedtak per ar. Det er samtidig gjennomfart noen fa
tvangsbehandlingsepisoder ved spiseforstyrrelser samt bruk av ECT uten samtykke.

Fremtidige utfordringer

Innsatsen for & redusere bruk av tvang ber intensiveres. For bruk av tvangsmidler viser et
stort antall studier at det er mulig med mange ulike intervensjoner a fa ned omfanget av
tvangsmiddelbruk. Litteraturen er mer sparsom nar det gjelder reduksjon av
tvangsbehandling, men det er eksempler pa vellykkede intervensjoner ogsa pa dette omradet
(jf det norske gjennombruddsprosjektet 2000-2001). Det bar legges vekt pa a prave ut
frivillige alternativer. Det vil vaere viktig a sikre god og forsvarlig kvalitet i forbindelse med
den vedtatte forsgksordningen med medisinfrie tilbud i de ulike helseregionene. Disse, og
andre tiltak bar fglges opp med evaluering og forskning.

Sparsmalet om tvang overfor mennesker som har beslutningskompetanse vil sannsynligvis
fa tiltakende oppmerksomhet i debatten omkring bruk av tvang i psykiske helsetjenester. Det
er nerliggende & tolke CRPD slik at det vil veere konvensjonsstridig & iverksette tvang overfor
personer som vurderes a ha samtykkekompetanse. I sin tur kan dette fremtvinge endinger av
psykisk helsevernloven som kan medfgre at personkretsen som kan underlegges tvungent
psykisk helsevernpsykisk helsevern innskrenkes. En slik eventuell endring vil kreve store
utdannings- og etterutdanningsinnsatser. Vurdering av beslutningskompetanse er vanskelig
og ressurskrevende i seg selv om det skal utfares forsvarlig.

Kunnskap. Det er neppe god nok kunnskap om nasjonale rettsregler, internasjonal
menneskerettighetslovgivning og etiske problemstillinger knyttet til bruk av tvang i psykisk
helsevern blant helsepersonell i psykisk helsevern. Her er det utfordringer i grunnutdannelse
og spesialistutdannelsen, i alle fall for leger. (Selv har jeg to ganger blitt invitert til
grunnkurset for & snakke om menneskerettighetsproblematikk og psykisk helsevern. Det har
ved begge anledninger veert en ner fraveerende kunnskap om dette temaet. Samtidig har det
vart en svert hyggelig og opplaftende interesse for dette temaet, som avgjort gir hap).

Bruk av behandlingsvilkaret i lovgivningen vil fortsatt bli utfordret. En utredning initiert av
helsedirektoratet fra 2010 konkluderte med at vi burde beholde behandlingsvilkaret i psykisk
helsevernloven. Samtidig er det et mindretall av Europeiske jurisdiksjoner som har bevart et
behandlingskriterium ut fra et motiv om a redusere muligheten for tvungent psykisk
helsevernpsykisk. CRPD, som er bindende for Norge, vil sannsynligvis ikke legitimere et
behandlingsvilkar. I utkast til tilleggsprotokoll om psykisk helsevern til Oviedo konvensjonen,
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er det ikke apnet for & bruke behandlingsvilkaret, ei heller i Europaradets rekommandasjon
REC(2004)10 «concerning the protection of the human rights and dignity of persons with
mental disorder». Det er ingen pavist sammenheng mellom fjerning av behandlingsvilkar og
reduksjon i bruk av tvungent psykisk helsevern: Tvert imot kan det se ut som om de landene
som har beholdt et behandlingsvilkar har lavere tvangsinnleggelsesrater enn land med bare
farlighetsvilkar. Her ma det tas forbehold om at data om tvangsinnleggelsesrater har darlig
kvalitet i mange land.

Bruk av TUD. Allerede nd innebarer bruk av TUD i Norge utfordringer. Ordningen er i seg
selv problematisk pa den maten at de som gjennomfarer oppfglgingen etter utskrivning pa
TUD ofte befinner seg pa et annet forvaltningsniva (kommunehelsetjenesten) enn de
vedtaksansvarlige. Dette kan gjgre kommunikasjon og samarbeid vanskelig, noe som i sin tur
gar ut over pasienten. Mulighetene til & anvende tvang er begrenset for pasienter som ikke er
innlagt i institusjon i det psykisk helsevernet (Spesialisthelsetjenesten). Mange hevder at det
er i ferd med a oppstd kommunale «miniinstitusjoner» som befinner seg i et legalt vakuum.
Ordningen medfgrer ofte uklare ansvarslinjer i den praktisk hverdagen, og i verste fall darlig
faglig kvalitet pa de vurderingene som hviler pa vedtaksansvarlige, som for eksempel tre
maneders vurderinger, behov for tvangsbehandlingsvedtak og arlige seknader om forlengelse
av TUD.

Uformell tvang. Det siste tema som skal nevnes er at det i senere tid har blitt gkt
oppmerksomhet pa uformell tvang, ogsa kalt grasone tvang. Dette dreier seg om personer
som formelt sett ikke er underlagt tvungent psykisk helsevern, men som likevel opplever at de
ikke selv kan bestemme over egen behandling og eget liv. Vi vet at mange som formelt er
frivillig under psykisk helsevern, selv opplever at de er underlagt tvang. For rundt halvparten
av pasienter pa TUD (ikke gode data) vet vi at det ikke fattes parallelle
tvangsbehandlingsvedtak, videre at frivillige pasienter innordner seg husordensregler som
innebaerer inngrep i pasientenes autonomi, osv. Utfordringene i denne sammenhengen bestar
i & fa klarhet i hvilke inngrep i pasienters autonomi som kan aksepteres uten lovhjemmel, og
ogsa hvilke rammer av bade etisk og legal natur pasienter ma akseptere for a fa tilgang til
helsetjenester innen psykisk helsevern.

Tromsg 23.02.16
Georg Hayer

Oppslag i media farste halvar av 2016 har ogsa vist at tallene i Helsedirektoratets samlede
oversikt over tvang og tvangsbruk i psykiatriske institusjoner i Norge er beheftet med s stor
usikkerhet at sammenligning pa tvers blir vanskelig, selv om starrelsen pa forskjellene tyder i
retning av ulik faglig praksis.

Sammen med det Georg Hayer skriver, er det ingen tvil om at vi har stor utfordringen
omkring det formelle arbeidet som er knyttet til tvang.

For mange pasienter og brukere er det ikke alltid en sammenheng mellom den formelle
tvangen og den opplevde tvangen. Psykologspesialist Olav Nyttignes har gjennom mange ar
veert engasjert i ulike sasmmenhenger nar det gjelder tvang i psykisk helsevern. Han har til



utviklingsplanen var skrevet et sammendrag av sin forskning nar det gjelder nettopp pasienter
og brukeres opplevelse av tvang. Denne delen av tvangen vil i stor grad veere mulig a pavirke
for hver enkelt av oss, ettersom de relasjonelle aspektene av behandler — pasientforholdet
kommer til uttrykk her samt hver enkelt behandlers subjektive tolkning av lovverket.

Opplevelsen av tvang i psykisk helsevern

Tvang er et flersidig og uklart begrep, som gjar at det er lett & snakke forbi hverandre(d, 2).
Hvor subtil, skjult, eller fjern er anvendelsen av makt fgr det ikke lenger kalles tvang(3), ma
det veere en personlig akter, eller kan naturlige konsekvenser tvinge? (4). En annen kilde til
uklarhet er skiller mellom aktarenes perspektiv: Lovgiver har definert og tillatt en del former
for tvang i psykisk helsevernloven, inkludert krav til vedtak og registrering. Mye av
forskningen om tvang handler om den registrerte tvang, siden den er ‘‘ferdig
operasjonalisert” og dermed enklere d telle eller male. Men den som bruker tvang kan ha
sine egne vurderinger av hva som egentlig er tvang eller ikke, og den som blir tvunget kan
selvsagt ogsa ha egne vurderinger(1). En del av forskningen om tvang handler om dette siste
perspektivet; opplevd tvang eller pa engelsk: perceived coercion eller experienced coercion.
Opplevd tvang fikk gkt oppmerksomhet pa 1990-tallet, ut fra en erkjennelse av at registrert
tvang ikke alltid ble opplevde som tvang og vice versa: at frivillig innleggelse eller
behandling ogsa kunne oppleves som tvunget eller presset. Det ble utviklet noen maleverktay
for opplevd tvang, blant annet Mac Arthur Perceived Coercion Scale (5) og Coercion Ladder
(6) slik at man kunne intervjue eller gi sperreskjema til pasientene pa en strukturert og mer
sammenlignbar mate. Det er ogsa foretatt en del kvalitative intervjuundersgkelser (7-9)og det
finnes ogsa observasjonsstudier (10) og studier av pasienters selvbiografier (11-13).
Kvantitativ forskning pa opplevd tvang har resultert i et noen robuste funn som er gjentatt i
flere studier og i ulike sammenhenger, inkludert Norden og Norge. De fleste studier finner at
et sted mellom 40 og 60 % av tvangsinnlagte rapporterer hgy eller sterk opplevd tvang. En
tilsvarende andel opplever seg i mindre grad tvunget av & veere tvangsinnlagt. P4 den annen
side finner flere studier at en del av de frivillige pasientene likevel opplever tvang eller fagler
seg tvunget, men dette er ofte en mindre andel (0-30 %) (14, 15). A veere underlagt tvang etter
loven er fortsatt en av de beste prediktorene for hay opplevd tvang, for eksempel i en
akuttavdeling, men det er ogsa mye variasjon i opplevd tvang som ikke forklares med
registrert tvang (16). Men hva betyr disse funnene? Pa den ene siden kan man si at det er
oppleftende at s& mange som rundt halvparten av pasientene ikke opplever tvungent psykisk
helsevern som tvang; at man for disse pasientene ser ut til & lykkes i & gi et tilbud som av
ulike grunner far aksept eller tilslutning fra pasienten. Dette skjer selv om man har brukt
tvangsparagraf, og dermed redusert selvbestemmelse og frihet hos pasienten. Det er i trad
med psykisk helsevernlovens intensjon med tvangsbestemmelsene; de skal brukes i pasientens
beste interesse og der mindre inngripende tiltak ikke vil fungere, eller ved alvorlig fare for
andre. P& den andre siden kan man si at det er nedslaende at rundt halvparten av tilfellene
der man bruker tvangsparagraf, sa lykkes ikke psykisk helsevern med disse lovintensjonene pa
en mate som gjenspeiler seg i at pasientene gir behandlingen vurderingen lav opplevd tvang.
Nar pasienter under samme lovparagraf opplever sa forskjellig grad av tvang, tyder det pa at
opplevd tvang er noe annet enn et rent speilbilde av at det er brukt tvangsparagraf eller kun



at pasienten ikke lenger bestemmer behandlingen selv. Opplevd tvang er malt som resultatet
av en pasientvurdering, og pasientene tar med mer enn selve paragrafbruken eller redusert
frihet i denne vurderingen. Et viktig funn, som er repetert i flere studier, er at det som kalles
“procedural justice”, altsd en rettferdig eller rimelig beslutningsprosess og giennomforing,
spiller en stor rolle for opplevelsen av tvang. Hvis pasientene fglte de fikk uttale seg, vurderte
inngrepene som forholdsmessig i situasjonen, at beslutningen var truffet med rett kompetanse
ut fra motivet om pasientens beste, sa rapporterte pasientene signifikant lavere opplevd tvang
(6, 17, 18). “Procedural justice” handler om mdten en frihetsinnskrenkelse kan gjennomfores
pa, og fortsatt bli godtatt av de som blir bestemt over, altsa almene normer for akseptable
frihetsinnskrenkelser, gjerne de samme normene som gjer at vi godtar a skrive selvangivelse,
kjgre pa hayre side av veien eller avtjene verneplikt. Dersom disse normene for
frihetsinnskrenkelser blir brutt, oppleves tvangsinngrepet oftere som tvang, mens nar disse
normene oppleves fulgt, sa oppleves tvungent psykisk helsevern langt oftere som ikke-tvang.
Forskningen tyder altsa pa at det er vanlig at pasienter legger merke til og husker hvordan de
behandles under innleggelsen, og at dette farger opplevelsen av innleggelsen i mange
uker(19). Det ser ut til & vaere gode grunner til at det er tydelig for pasienten at man fglger de
allmenne normene for frihetsinnskrenkelser eller inngripende beslutninger om andre.

Et norsk PhD-arbeid som kombinerte kvalitative og kvantitative metoder fant en tett
forbindelse mellom opplevelsen av tvang og opplevelsen av ydmykelser eller krenkelser under
innleggelsen: “Findings from our qualitative interviews showed that the patients did not
clearly separate the meaning of the words coercion and humiliation. This is because they did
not see any practical difference between the feelings of humiliation from the practical
intervention of coercion that triggered their emotional reaction” (20). | den norske
pasienttellingen 2007 svarte 38 % av norske tvangsinnlagte dggnpasienter at de folte seg
krenket i stor eller sveert stor grad (21).

Nar det gjelder kliniske variabler, som diagnose eller funksjonsniva, er funnene sma, og
motstridende(1). Selv om det kan veere rimelig & tenke at en psykose eller funksjonsniva som i
stor grad vanskeliggjar en realistisk vurdering av situasjonen og kunne gi opplevelse av stor
tvang, kan slike variabler ogsa trekke i motsatt retning: Inngrepet kan oppfattes som mer
forholdsmessig og velbegrunnet hvis funksjonsnivaet er veldig svekket. En studie fant nylig at
pasienter med hgy GAF-skare rapporterte mindre aksept av innleggelsen enn pasienter med
lavere skare (22). Et annet forhold er at det gjerne er enkelte symptomtyper og det at man
ikke ser ut til & klare & ta vare pa seg selv, som pavirker hvor restriktivt behandlingsopplegg
psykisk helsevern setter inn. Slik sett kan man forvente at symptomer og funksjonsniva
“driver” bruken av inngripende tiltak. Sa er sporsmalet om symptomer og funksjon ogsa
“driver” opplevelsen av tvang direkte — eller om det heller er de inngripende tiltakene og
procedural justice som spiller starst rolle.

| et oppdrag fra Helsedirektoratet om a lage et maleverktgy for opplevd tvang som kunne
brukes pa tvers av behandlingssituasjoner og gjennom behandlingsforlgpet, sa FoU avdeling
psykisk helsevern ved Akershus universitetssykehus pa opplevd tvang i Norge(23). | arbeidet
med a utvikle og validere Experienced Coercion Scale (ECS) i fire helseforetak, rekrutterte vi
pasienter under frivillig og tvungent vern bade i typisk frivillige (bolig med statte, typisk
frivillig DPS-dggnposter) og typisk tvungne (akuttavdeling, team som forvalter tvang uten
dagnopphold) behandlingssituasjoner. Vi sa at utsagn om opplevd krenkelse og opplevd tvang
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ble besvart noksa likt, og kom ut som en faktor. Det var ingen signifikante effekter pa opplevd
tvang av demografiske variabler som kjgnn, alder eller utdannelse. Selv om en diagnose som
schizofreni var korrelert med opplevd tvang, skyldtes det at mange flere med denne diagnosen
hadde restriktive behandlingstiltak som tvungen paragraf eller tvangsbehandling med
medikamenter. Sammenlignet man med andre pasienter under tvungen paragraf, hadde
faktisk pasienter med schizofreni en svak trend mot lavere opplevd tvang. For pasienter der
det var oppgitt rusproblemer sa vi et annet mgnster: Der var det pasientene under frivillig
vern som rapporterte litt hgyere opplevd tvang enn andre frivillige pasienter, men vi sa ingen
forskjell for pasienter under tvungent vern. Vi hadde ikke forutsett denne sammenhengen, men
den kan gi god mening: Frivillig behandling vil ofte innebzre noen grad av kontroll eller
redusert mulighet for & ruse seg; en frihetsinnskrenkelse ved rusavhengighet. Det ser ut til &
vare frihetsinnkrenkelsen som er sentralt for opplevd tvang, og nar den oppleves urimelig,
opplever man gjerne tvang og krenkelse som to sider av det samme. Sammenlignet med bildet
som noen ganger tegnes av pasienter i psykisk helsevern, er det sldende hvor vanlig og
allmennmenneskelig de anonyme sparreskjemaene om opplevd tvang besvares.

Summen av forskning om opplevd tvang trekker i samme retning. Pasientene vurderer grad av
frihetsinnskrenkning, og om frihetsinnskrenkningen er besluttet og gjennomfart pa en rimelig
mate. Nar de er uenige i det, tenderer de til & rapportere hgy opplevd tvang. Som for
mennesker flest, farger gjennomfaringsmaten ogsa opplevelsen av maktbruk: Gjgres det pa en
krenkende og ydmykende mate, oppleves frihetsinnskrenkelsen ogsa oftere som tvang.
Definisjonen av ydmykelse inkluderer ogsa det a bli degradert fra din status som fornuftig
menneske. For eksempel kan det & bli fraskaret muligheten til & uttale seg, ved at
vedtaksansvarlig for eksempel har gjort seg opp sin mening utelukkende basert pa
foreliggende opplysninger, og ikke etterspar din historie, oppleves som en degradering til et
mindreverdig menneske, og kan illustrere hvordan mangelen pa procedural justice samtidig
kan veere en ydmykende handling.

Hva er innholdet i opplevelsen av tvang? Som nevnt har en god del pasienter under tvang
bare en lav eller svak opplevelse av tvang, og kan oppleve tvungent psykisk helsevern pa
ngytrale eller positive mater, for eksempel som ngdvendig, forholdsmessig eller ivaretagende.
Da kan man anta at psykisk helsevern fungerer etter psykisk helsevernlovens beste
intensjoner. Nar pasientene derimot opplever hgy opplevd tvang, kan opplevelsen vaere intenst
negativ. Krenkelser og ydmykelser er allerede nevnt, og kvalitative studier har ogsa gitt andre
sterke negative beskrivelser. Psykiatrien har i ulike land vaert opplevd og beskrevet som
ydmykelse (24, 25), mishandling (26) eller et totalitert system (8), sa for de som har de mer
negative opplevelsene av tvang ser dette ut som veldig vonde opplevelser. En del pasienter
vurderer at den medisinske modellen passer darlig for deres problemer eller situasjon (24).
Dette kan bade skyldes at de vurderer at livshendelser som traumer og belastninger er
sentrale arsaker til problemene (27), eller de vurderer at medikamentene, som de blir fortalt
er sentrale i behandlingen, ikke har serlig positiv virkning for dem. Dette bildet ble ogsa
bekreftet nar vi analyserte referater fra 15 dagsseminarer om Tvang og frivillighet avholdt pa
Gaustad fra 2005 til 2008 (28).

Nar det gjelder de spesifikke ingrediensene som forekommer i psykisk helsevern, sa fremstar
tvangsbehandling med medikamenter som det mest sentrale temaet. Noen studier har
rapportert en tett forbindelse mellom slik behandling og opplevd tvang, (29, 30), og at



medikamentell tvangsbehandling er det sentrale i britisk tvang uten degnopphold (31). Dette
inneberer at informasjonsformidling, effekt og bruk av antipsykotika er et sentralt
praksisomrade for hgy eller lav opplevd tvang. Tvangsbehandling med medikamenter pavirket
opplevd tvang ogsa i den norske valideringsstudien for ECS. Selv nar vi bare sa pa pasienter
under tvungent vern, var det en signifikant tilleggseffekt av & vaere under tvangsbehandling
med medikamenter. Vi fant ogsa at pasienter i tvang uten dggnopphold rapporterte hgyere
opplevd tvang enn pasienter under tvungen observasjon, men litt lavere enn dggnpasienter
under tvungent psykisk helsevern. Det tidsubestemte og uenighet om medikamentbruk i tvang
uten degnopphold er nzrliggende forklaringer pa at tvang uten degnopphold oppleves sapass
restriktivt.

Placebokontrollerte effektstudier av antipsykotika finner som regel en betydelig andel non-
respondere i sine utvalg (32), og dette ma nok forventes i norsk psykisk helsevern ogsa. For
disse pasientene vil tvangsmedisinering ikke veere i trad med lovens ordlyd om “en gunstig
virkning som klart oppveier ulempene” (§ 4-4a). Etter min vurdering vil pasientene
erfaringsmessig ha vanskelig for a vinne fram med sitt syn dersom psykisk helsevern ikke har
oppdaget eller er enige i at pasienten har lav eller overveiende negativ effekt av
medikamenter. Det er nzrliggende a tro at tvungen medisinering som oppleves effektlgs eller
i sum negativ, og der denne vurderingen blir motsagt eller ignorert, bidrar til en sterk
opplevd tvang og mistillit til psykisk helsevern og psykiatere. En amerikansk studie av
pasienter som ble tvangsbehandlet med medikamenter statter en slik hypotese: Pasientene
som hadde mindre bedring under innleggelsen hadde lavere aksept av den tvungne
medisineringen ved utskrivingen (33). Det var altsa de som hadde darligere respons pa
medikamentene (liten bedring) som var mest negative.

Samlet sett gir forskningen et inntrykk av at pa gruppeniva vurderer pasientene tvang pa en
forstaelig og ganske ngktern mate. Pasientene reserverer tvangsbegrepet til
frihetsinnskrenkelser som de opplever ydmykende/krenkende, eller der beslutningen ikke
oppleves & fylle kravene til rimelige og rettmessige inngripende tiltak. Om de oppnar stor
bedring eller god relasjon, godtar de inngrepet i starre grad. For de som ikke opplever sarlig
bedring, forblir den opplevde tvangen stor. Dette er naturlig, siden inngrepet ikke er like
forholdsmessig som det hadde veert om de hadde blitt mye bedre.

Implikasjoner for praksis
Den tette forbindelsen mellom opplevd tvang og opplevd ydmykelse og krenkelse gjar
unngaelse av hgy opplevd tvang til et viktig mal. Det er godt mulig at lav opplevd tvang er et
godt utgangspunkt for frivillig behandling, eller frivillig behandling i en eventuell framtidig
krise. I tillegg til & treffe beslutninger i trad med lovverket og en ngktern vurdering av hva
som kan oppnas gjennom bruk av tvang, er det ogsa viktig hvordan samhandlingen med
pasienten er gjennom beslutningsprosessen. Jeg har ikke funnet intervensjonsstudier som
prover a oke “procedural justice” for d redusere opplevd tvang og krenkelse. Mens
holdninger og postkultur kan veere vanskelig a endre, sa er det kanskije lettere a lage konkrete
retningslinjer eller opplering om hvordan ansatte skal ivareta normer for
frihetsinnskrenkelser overfor pasientene. Her fglger noen aktuelle punkter:

e Det ber gjeres tydelig for pasienten hva som inngar i beslutningsprosessen og

hvordan den skjer.



e Det bar veere tydelig at pasienten blir bedt om & uttale seg, og at det gis tid og
oppmerksombhet til innholdet i dette budskapet.

e Nar beslutningen er truffet, bar den kommuniseres tydelig. Oppmerksomhet og
konsentrasjon kan veere svekket, sa dette ma gjerne gjentas.

e Alle beskrivelsene bgr veere ngkterne, og ikke innebzre en nedvurdering av pasientens
borgerstatus eller verdighet.

e Formalet med innleggelsen bagr kommuniseres klart, og det samme gjelder
betingelsene for at tvang skal kunne opphgre. Enkelte pasienter reagerer negativt hvis
de ikke blir gitt argumenter for innleggelse (17).

e Klageadgangen ber formidles pa en tydelig og praktisk mate.

e Det sier seg selv at trusler, ydmykelser, demonstrasjoner av makt eller status vil
fremme til hgy opplevd tvang.

e Et skille mellom faktagrunnlag og vurderinger kan noen ganger bidra til & dempe
falelsen av ydmykelse.

e Enkelte ganger kan man kanskje unnskylde eller avindividualisere en streng
sikkerhetsforanstaltning eller rutine ved a formidle at man har rutinen for & unnga
noe farlig, men at man ikke dermed tror at aller er farlige, litt som
sikkerhetskontrollen pa flyplassen.

e Unnga uredelighet eller lagn.

Fra Faggruppen pa Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse: Hilde Hem
(daglig leder), Tone Larsen Hoel (seniorradgiver) Eva Marit Svendsen (seniorradgiver) og
Eskil Skjeldal (seniorradgiver) har vi fatt falgende innspill til utviklingplanen.
Erfaringskompetanse har de siste arene fatt en sentral plass i den offentlige og faglige
debatten og jobber systematisk med & samle og formidle erfaringskunnskap til politikere,
fagfolk og brukere/pasienter.

Brukermedvirkning og fremtidige utfordringer

Brukerperspektivet representerer et viktig supplement til fagperspektivet, bade pa individ- og
systemniva. A inkludere dette som en naturlig del av virksomhetene vil i starre grad fare til at
tjenestene treffer brukernes behov. Utfordringene knyttet til gkt brukermedvirkning i psykisk
helsevern er permanente, og skal vaere det: Brukernes stemmer skal vaere et viktig korrektiv,
og sikre et mer demokratisk psykisk helsevern. «Brukermedvirkning» pa individniva handler
om & fa veere hovedperson i eget liv, & bli Iyttet til, & selv fa vaere med & velge
behandlingstyper (psykodynamisk, kognitiv, fysisk aktivitet, medikamentell) og utarbeide egen
behandlingsplan og a fa bruke egne ressurser i en tilfriskningsprosess. Pa systemniva er
malet & gke den etiske bevisstheten i norsk psykisk helsevern og en demokratisering av
tjenestene. Makten ma fordeles mest mulig likt mellom de tre hovedaktarene i psykisk
helsevern: Pargrende, brukere og helsepersonell. Brukermedvirkning skal derfor ikke
lokaliseres utelukkende til brukerrad eller til erfaringskonsulenter, medarbeidere med
brukererfaring eller andre stillinger der gkt brukermedvirkning skal ivaretas.
Brukermedvirkning ma integreres i hele tenkematen og grunnholdningene hos behandlere og
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tjenesteytere. Brukermedvirkning ma inkluderes bedre i fagperspektivet. @kt
brukermedvirkning ma ta brukernes og de pargrendes initiativ pa alvor.

Signaler fra brukere og parerende, bade individuelt og organisatorisk, er tydelige:
Det ma forskes mer pa og utarbeides alternativer til tvang og alternativer til medisinering.
Diagnosesystemene ma korrigeres og tones ned, og relasjonskompetansen hos yrkesutgverne
ber styrkes. Bevisstheten om den makten som ligger i det & utstede diagnoser, ma hgynes. |
tillegg til medisiner som bistand, ma brukerne i stgrre grad enn i dag fa hjelp til de konkrete
problemene de skisserer. Det er ikke alltid lette av symptomer brukerne etterspgr, men ogsa
hjelp til mestring av livet.

Tvangsbruken i Norge er urovekkende hay, sett i en europeisk kontekst. Men
alternativer til tvang finnes. | Norge er det en tverrpolitisk malsetting & oppna gkt frivillighet i
psykisk helsevern. Et mal er at mest mulig av behandlingen skal veere frivillig. Noen ganger er
tvang ngdvendig, men for den det gjelder kan tvang veere krenkende, traumatisk og reversere
en god behandlingsprosess. Teksten «Bedre kvalitet — gkt frivillighet. Nasjonal strategi for gkt
frivillighet i psykiske helsetjenester (2012-2015)» ble lansert av Helse- og
omsorgsdepartementet i 2012. Malet for strategien er & redusere bruken av tvang ved a gke
innsatsen pa forebygging, skape raskere helse- og sosialhjelp og gke samarbeidet mellom
spesialisthelsetjenesten og farstelinjen, ved helhetlige pasientforlgp og alternative frivillige
lgsninger basert pa mest mulig likeverd mellom brukere, pargrende og helsepersonell.
Heftene «Alternativer til tvang | og 11»* viser hvordan brukernes egne forslag kan fare il
bedre kommunikasjon mellom ansatte i psykisk helsevern og brukerrepresentanter eller
organisasjoner, slik at tjenestene kan utvikles i retning av flere alternativer til tvang.

Nasjonale myndigheter presser na ogsa pa for alternative behandlingsmetoder, i trad
med brukernes gnsker. Det er tverrpolitisk enighet om & utvikle mer pasientorienterte
tjenester. Helseminister Bent Hgie gnsker a flytte makt fra systemer til mennesker. Han
argumenterer for sterkere brukermedvirkning og har omtalt viktigheten av medikamentfrie
behandlingsalternativer. | brev fra Helse- og omsorgsdepartementet fra 26.11.2015 blir dette
sterke initiativet fulgt opp med en frist for de regionale helseforetakene, der departementet
krever at alternativer til legemidler skal opprettes innen 01.06.2016.% Departementet slar fast
at tilbudet skal utformes i en dialog med brukerorganisasjonene, noe som betyr at malet er a
etablere tilbudet pa en mate som brukerorganisasjonene er forngyd med. Departementets
krav om medisinfrie alternativer og stgrre brukermedvirkning ma fglges opp av behandlere
pa alle nivaer. @kt brukermedvirkning og muligheten for & velge alternative
behandlingsmetoder begynner med dialog. Behandlere ma undersgke, lytte og forsta
pasientens gnsker om behandling, og ma skissere ulike behandlingsalternativer, uten at dette
ma ga pa bekostning av behandlers forstaelse av forsvarlig behandling. Der hvor medisinfrie
tiltak kan forventes samme eller bedre resultat som medikamenter, bar det farste prioriteres.

! Bjgrgen, D., Storvold, A., Norvoll, R. og Husum, T. Lossius: Alternativer til tvang I. Sett fra et bruker- og
fagperspektiv. Ressurshefte, Erfaringskompetanse.no, 2014 og Norvoll, R. og Husum, T. Lossius: Alternativer til
tvang Il. Sett fra et fag- og forskningsperspektiv, Erfaringskompetanse.no, 2014

? «Medikamentfrie tilbud i psykisk helsevern — oppfglging av oppdrag 2015», brev fra Helse- og
omsorgsdepartementet, 26.11.2015, hentet fra www.regjeringen.no, 13.01.2016:
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/medikamentfrie-tilbud-i-psykisk-helsevern---oppfolging-av-
oppdrag-2015/id2464239/



http://www.regjeringen.no/

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse satte i 2012 ned et
radgivende utvalg som arbeidet fram heftet «God behandling i et brukerperspektiv —
Anbefalinger fra r&dgivende utvalg»® (utgitt desember, 2015). Utvalget draftet behandling og
behandlingsbegrepet knyttet til diagnoser og kategorisering, medisinfrivillighet og konseptet
«faglig forsvarlighet». De hevder at diagnosesystemet tillegges for stor vekt. Det er
ufullstendig og under kritikk fra brukerstemmen. Utvalget anbefaler at systemet ma vektes
annerledes, slik at det apnes for andre kunnskapssyn og klassifiseringer der pasientens
perspektiv lgftes og blir etterspurt. De anbefaler at diagnosene i stgrre grad anses som
arbeidshypoteser, og mindre som en fasit som skal gi svar pa prognoser og bestemte typer
behandling. Det faktiske funksjonsnivaet ma ligge til grunn for behandlingsstrategier, ikke
diagnosen. Kartlegging av ressurser, gnsket hjelp og problemomrader ma gjares i samarbeid
med pasienten og hans/hennes nettverk og ma inkludere pasientens historie, erfaringer og
pargrende der dette er naturlig. Det er ogsa viktig at man i tillegg til en psyko-sosial
forstaelsesmodell (der miljg, meningsfullt arbeid, trygg bolig, gkonomi forstas som viktige
pavirkningsfaktorer pa individets psykisk helse) og en medisinsk modell (som er mer
interessert i den biokjemiske innvirkningen pa individets psykisk helse) ogsa har forstaelse for
at tidlige og komplekse traumer (som mishandling, vold, overgrep, utilstrekkelig eller ustabil
utvikling av emosjonell tilknytning) kan ha stor innvirkning bade pa somatisk og psykisk
helse.

Behandling bar ikke iverksettes av redsel for ikke & fglge lover og regler. Diskusjonen
om faglig forsvarlighet i et brukerperspektiv kan utvides, fra gkt fokus pa dokumentert
effektivitet av medisiner til & integrere mer av pasientens perspektiv. Det er behov for en
utvidelse av forsvarlighetsbegrepet, og betydningen av hva som er en forsvarlig behandling. |
dag er for eksempel medisinsk behandling «forsvarlig, til tross for at pasienten ikke gnsker
slik behandling. Fra brukersiden pekes det altsa pa at etablering av frivillig valgte
medisinfrie tilbud bgr integreres som en del av en «faglig forsvarlig behandling». Saerlig
gjelder dette alternativer til bruk av antipsykotiske midler. Alternativer til
medikamentbehandling kan veere: En recoverybasert tjeneste som ivaretar hele mennesket,
behandling/terapi som ikke baseres pa medisiner, a styrke brukernes egne ressurser og
mobilisering av brukerens nettverksressurser, omsorgsbasert og god informasjon om ulike
behandlingsmetoder og retreatsteder med dggnhvile der brukeren kan fa ro og hente nye
krefter, samt bistand til & lgse praktiske problemer. Det trengs opplering i apen dialog (J.
Seikkula) og i ledelse av nettverksmater.* Det bar brukes kriseplan der pasienten har uttrykt
sine behandlingsensker og beslutningskompetansen ikke er intakt. Men en nedtoning av
medisinenes betydning avhenger ikke bare av opprettelsen av nye tilbud: Tjenesteapparatet
ma forsgke a fa til en bedre tilnerming, med gkt brukerorientering og medvirkning pa
individuelt plan, ogsa innenfor eksisterende tilbud.

(Skien, 14. januar, 2016)

Sist, men ikke minst, har vi invitert PIO-senteret, et ressurssenter i regi av Landsforeningen til
pargrende i psykiatrien til & komme med sine utfordringer til oss:

* God behandling i et brukerperspektiv — Anbefalinger fra radgivende utvalg, Erfaringskompetanse.no, 2015
4 Apne dialoger i nettverksmgter. En modell for samhandlende tjienester til personer med rusmiddelbruk og
psykiske lidelser, Erfaringskompetanse.no, 2014
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Vi opplever at psykoedukasjon og veiledning i forhold til symptomer og til motivering av
familiemedlemmer som ikke gnsker behandling er noe pargrende ettersper i stor grad og som
er spesialisthelsetjenestens ansvar, men som de ikke alltid oppfyller i praksis. Vi har i mange
ar betalt ansatte som arbeider i spesialisthelsetjenesten for & undervise pargrende hos oss.
Dette har vi na sluttet med, og tilbyr heller et samarbeid her i PIO-senteret der fagfolk stiller
gratis for & undervise pa sitt felt.

Etter opptrappingsplanen med desentralisering av psykisk helsevern og overgangen til
hjemmebaserte, ambulante tjenester har pargrende fatt en enda viktigere og tydeligere rolle,
og mye omsorg og ren behandling overlates til dem. De er en viktig miljefaktor for brukeren
og trenger derfor veiledning og rad, av hensyn til hans/hennes bedringsprosess og av hensyn
til familiens ve og vel.

Konteksten den psykiatriske pasienten lever i, med familie, venner, nabolag, skole, jobb osv.
synes det ikke som om psykiatrien har tatt inn over seg ifht a tilpasse behandlingen til denne
nye virkeligheten. Samhandling mellom spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten
(herunder fastlegen), brukeren og hans familie/nettverk er det som er var tids mantra, sa Npfs
handlingsplan ber vel si noe om hvordan man har tenkt a fa til dette. Nar det gjelder barn
som pargrende sa overlater jeg det til deg, det kan du jo mye om, og jeg kan jo bare vise til
forskningsmiljget pa Ahus og det kartleggingsarbeidet de gjer pa dette feltet.

| tillegg er vi opptatt av at det utarbeides en egen kriseplan for pargrende ogsa nar pasienten
motsetter seg samarbeid. Alvorlig psykisk syke mennesker

overlates til pargrende, uten at de far verken veiledning, statte eller avlastning. Det er en
uholdbar og farlig situasjon for mange.

Til slutt har jeg satt opp de tiltakene som spesialisthelsetjenesten har i sin verktgykasse og
som bgr kunne tilbys pargrende.

Pargrendetiltak for spesialisthelsetjenesten:

« Psykoedukasjon for pargrende (et lovpalagt ansvar som ikke falges opp)

* Flerfamiliegrupper

« Enfamiliegrupper

« Samtalegrupper for pargrende

« Plikten til & gi informasjon pa generelt grunnlag til pargrende der pasienten ikke gnsker
involvering (info om behandlingsmetoder, prosedyrer, klagemuligheter osv.

« Introdusere «mgteplass» konseptet utviklet av Pargrende Kompetansen (LPP har mer info)
der fagfolk og pargrende mates til refleksjon og utveksling av erfaringer og
synspunkter

Inger Hagen
Daglig leder, PIO-senteret.

Helse miljg og sikkerhet Det fremgar av det arbeidsmiljglovens innledende kapittel § 1-1 at
lovens formal er:
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A sikre et arbeidsmiljg som gir grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt
arbeidssituasjon, som gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger, og med en
velferdsmessig standard som til enhver tid er i samsvar med den teknologiske og sosiale
utviklingen i samfunnet.

Arbeidsmiljgloven palegger arbeidsgiver en rekke plikter og regulerer en rekke forhold som
nettopp har det til hensikt a oppfylle lovens formal.

Dilemmaet er imidlertid at personer med alvorlig psykisk sykdom i akutt fase eventuelt i
kombinasjon med rus kan medfgre en ustabilitet i adferd som kan representere en fare bade
for vedkommende selv og for andre. Hvordan en mgter dette har sannsynligvis en stor
betydning for utfallet. Det foreligger begrenset oversikt og kunnskap pa om radet, men nylig
publiserte imidlertid Kunnskapssenteret et leringsnotat som omtalte hendelser knyttet til vold
0g aggresjon i spesialisthelsetjenesten og da i seerdeleshet innen psykisk helsevern (Meldinger
om vold og aggresjon i spesialisthelsetjenesten — et pasientsikkerhetsperspektiv, Lerenotat fra
meldeordningen april 2015). Av nermere 24000 §3-3 meldinger fra spesialisthelsetjenesten til
Kunnskapssenteret i perioden 1. 7.2012-31.01.2013 ble det trukket ut 385 hendelser knyttet til
vold og aggresjon. Det pekes i rapporten pa faktorer som kan ha betydning for a forebygge og
redusere vold og aggresjon eks.vis ressurser og bemanning, samarbeid, rutiner, retningslinjer
0g utstyr, erfaring og kompetanse og kommunikasjon.

Av andre faktorer som kan tenkes a ha betydning for omfang av vold og trusler i psykisk
helsevern er sannsynligvis forhold som beleggsprosent og overbelegg i akutt poster.
Sammenhengen er ikke undersgkt sa vidt vi vet, men det er funnet en sammenheng mellom
beleggsprosent/grad av overbelegg og tvangsbruk som kan vare en indikasjon pa gkt vold og
aggresjon i slike situasjoner (Referanse).

Skal vi sikre norsk psykiatri en god utvikling fremover i forhold til redusert og rett
tvangsbruk, sa er det ngdvendig med: at det sikres at den nasjonale statistikken pa omradet er
korrekt, mer kunnskap om hvilke forhold som fremmer og hemmer tvang og tvangsbruk,
erfaring og hgy kompetanse inklusive i forhold til etisk bevissthet blant ansatte i psykisk
helsevern og tilstrekkelig bemanning av akutt psykiatriske sengeposter.

Referanser:
Referansene til Nyttignes er tatt med i sin helhet, da vi synes det er viktig at kolleger har
tilgang pa viktig grunnlagsinformasjon i det videre arbeidet omkring temaet tvang.
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3. Sjostrom S. Invocation of coercion context in compliance communication -- power
dynamics in psychiatric care. International Journal of Law & Psychiatry. 2006;29(1):36-47.

12



4. Nelson RM, Beauchamp T, Miller VA, Reynolds W, Ittenbach RF, Luce MF. The
concept of voluntary consent. American Journal of Bioethics. 2011;11(8):6-16.

5. Gardner W, Hoge SK, Bennett N, Roth LH, Lidz CW, Monahan J, et al. Two scales for
measuring patients' perceptions for coercion during mental hospital admission. Behavioral
sciences & the law. 1993;11(3):307-21.

6. Hayer G, Kjellin L, Engberg M, Kaltiala-Heino R, Nilstun T, Sigurjonsdéttir M, et al.
Paternalism and autonomy: a presentation of a Nordic study on the use of coercion in the
mental health care system. International Journal of Law & Psychiatry. 2002;25(2):93-108.
7. Riley H, Hoyer G, Lorem GF. ‘When coercion moves into your home '—a qualitative
study of patient experiences with outpatient commitment in Norway. Health & social care in
the community. 2014;22(5):506-14.

8. Olofsson B, Jacobsson L. A plea for respect: involuntarily hospitalized psychiatric
patients' narratives about being subjected to coercion. Journal of psychiatric and mental
health nursing. 2001;8(4):357-66.

9. Katsakou C, Priebe S. Patient's experiences of involuntary hospital admission and
treatment: a review of qualitative studies. Epidemiol Psichiatr Soc. 2007;16(2):172-8.

10.  Terkelsen TB. Handtering av engler og UFOer i en psykiatrisk avdeling: En
etnografisk studie av hvordan psykotiske uttrykk forstas og kontrolleres 2010.

11.  Larsen IB, Andersen AJW. «Tvangstrgye og ensomhet, blomstervaser og kjeerlighet».
Hvordan beskriver skandinaviske brukere av psykisk helsevern sine erfaringer med den
hjelpen de ble tilbudt? Tidsskrift for psykisk helsearbeid. 2011;8(2):120-30.

12.  Andersen AJW, Larsen IB. Hell on earth: textual reflections on the experience of
mental illness. Journal of mental health. 2012;21(2):174-81.

13.  Jonsson L-E. Berattelser fran insidan: en essa om personliga erfarenheter i
psykiatrins historia: Carlssons bokforlag; 2010.

14.  Kjellin L, Hayer G, Engberg M, Kaltiala-Heino RR, Sigurjonsdottir M, Hoyer G, et al.
Differences in perceived coercion at admission to psychiatric hospitals in the Nordic
countries. Social psychiatry and psychiatric epidemiology. 2006;41(3):241-7.

15.  Ilversen KI, Hagyer G, Sexton H, Grgnli OK. Perceived coercion among patients
admitted to acute wards in Norway. Nordic journal of psychiatry. 2002;56(6):433-9.

16.  Syse A. Coercion in Psychiatry: An Analytical Overview. In: Morrissey JP, Monahan
J, editors. Coercion in Mental Health Services - International perspectives. Connecticut: Jai
Press Inc.; 1999.

17.  Bennett NS, Lidz CW, Monahan J, Mulvey EP, Hoge SK, Roth LH, et al. Inclusion,
motivation, and good faith: the morality of coercion in mental hospital admission. Behavioral
sciences & the law. 1993;11(3):295-306.

18.  Monahan J, Hoge SK, Lidz CW, Roth LH, Al E, Bennett N, et al. Coercion and
commitment: understanding involuntary mental hospital admission. International Journal of
Law & Psychiatry. 1995;18(3):249-63.

19.  Katsakou C, Marougka S, Garabette J, Rost F, Yeeles K, Priebe S. Why do some
voluntary patients feel coerced into hospitalisation? A mixed-methods study. Psychiatry
research. 2011;187(1-2):275-82.

20.  Svindseth MF, Dahl AA, Hatling T. Patients' experience of humiliation in the
admission process to acute psychiatric wards. Nordic journal of psychiatry. 2007;61(1):47-
53.

21.  Bjerkan AM. Brukerundersgkelse blant dggnpasienter i psykisk helsevern for voksne
2003 og 2007. 2007 9788214047844.

22.  Priebe S, Katsakou C, Amos T, Leese M, Morriss R, Rose D, et al. Patients' views and
readmissions 1 year after involuntary hospitalisation. British Journal of Psychiatry.
2009;194(1):49-54.

13



23.  Nyttingnes O, Holmén A, Ruud T. Experienced Coercion Scale (ECS) — bruk og
beskrivelse. . Notat, Ahus http://www.ahus.no/omoss_/avdelinger_/psykiske-
helsevern_/forskning-og-utvikling_/prosjekter /Documents/OT-
ECS%20bruk%2009%20beskrivelse.pdf2013.

24.  Tomes N. The patient as a policy factor: a historical case study of the
consumer/survivor movement in mental health. Health Affairs. 2006;25(3):720-9.

25.  Crossley N. Not Being Mentally Ill. Social movements, system survivors and the
oppositional habitus. Anthropology & Medicine. 2004;11(2):161-80.

26.  Everett BL. A Fragile Revolution. Consumers and psychiatric survivors confront the
power of the mental health system. Dissertation. North York, Ontario: York University; 1997.
27.  Jorm A, Korten A, Jacomb P, Christensen H, Rodgers B, Pollitt P. Public beliefs about
causes and risk factors for depression and schizophrenia. Social psychiatry and psychiatric
epidemiology. 1997;32(3):143-8.

28.  Nyttingnes O, Ruud T, Rugkasa J. ‘It’s unbelievably humiliating’ — Patients’
expressions of negative effects of coercion in mental health care. 2016.

29.  Gilburt H, Rose D, Slade M. The importance of relationships in mental health care: a
qualitative study of service users' experiences of psychiatric hospital admission in the UK.
BMC health services research. 2008;8:92-.

30.  Gault I. Service-user and carer perspectives on compliance and compulsory treatment
in community mental health services. Health & social care in the community.
2009;17(5):504-13.

31.  Canvin K, Rugkasa J, Sinclair J, Burns T. Patient, psychiatrist and family carer
experiences of community treatment orders: qualitative study. Social psychiatry and
psychiatric epidemiology. 2014.

32.  Bagnall AM, Jones L, Ginnelly L, Lewis R, Glanville J, Gilbody S, et al. A systematic
review of atypical antipsychotic drugs in schizophrenia. Health Technology Assessment.
2003;7(13):1-498.

33.  Schwartz HI, Vingiano W, Perez CB. Autonomy and the right to refuse treatment:
patients’ attitudes after involuntary medication. Hospital & Community Psychiatry.
1988;39(10):1049-54.

14


http://www.ahus.no/omoss_/avdelinger_/psykiske-helsevern_/forskning-og-utvikling_/prosjekter_/Documents/OT-ECS%20bruk%20og%20beskrivelse.pdf2013
http://www.ahus.no/omoss_/avdelinger_/psykiske-helsevern_/forskning-og-utvikling_/prosjekter_/Documents/OT-ECS%20bruk%20og%20beskrivelse.pdf2013
http://www.ahus.no/omoss_/avdelinger_/psykiske-helsevern_/forskning-og-utvikling_/prosjekter_/Documents/OT-ECS%20bruk%20og%20beskrivelse.pdf2013

