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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Tvang i psykisk helsevern er et tema som bergrer mange. | en rapport fra helsedirektoratet om
tvang i psykisk helsevern ble det rapportert om 15 000 tvangsmiddelvedtak fordelt pa 2 300
pasienter i 2018. Det var ogsa rapportert vedtak om skjerming for 2 800 pasienter i 2018
(Helsedirektoratet, 2020, s. 32). Samtidig er det flere som utsettes for sakalt frivillig tvang
som innebarer at man frivillig gar med pa a bli skjermet, medisinert eller andre tiltak som
presenteres som et tilbud eller alternativ. | realiteten oppleves ikke dette ngdvendigvis som et
valg, og pasienten gar med pa det for a unnga andre reaksjoner eller reelle tvangstiltak, slik

som Elisabeth skriver at hun har opplevd i et leserinnlegg (Holt, u.d).

Tvangsbruk strider ogsa med de yrkesetiske prinsippene for barnevernspedagoger,
sosionomer, vernepleiere og velferdsvitere. Disse prinsippene finner man i det yrkesetiske
grunnlagsdokumentet utarbeidet av FO (2019). Her star blant annet menneskeverd og respekt
for den enkeltes integritet som sterke prinsipper. Videre star det i de yrkesetiske
retningslinjene at «profesjonsuteveren skal ... bekjempe bruk av vold og tvang»
(fellesorganisasjonen, 2019, s. 4-5). Nar man utsetter personer for tvang, risikerer man a bryte
med disse etiske prinsippene for sosialt arbeid. Dermed er forebyggingen av tvang i psykisk

helsevern et sentralt omrade & utforske naermere.

Nar man hgrer pasienter sin opplevelse av tvang, er det heller ikke vanskelig a forsta at dette
er svaert inngripende og dramatisk for den som utsettes for tvangsbruk, og dermed noe som

sosialarbeidere burde jobbe mot & bekjempe. Dette illustreres i et sitat fra en tidligere pasient:

... Jeg har mistet ett barn, og det blir sagt at det er det verste du kan oppleve. Men ... Det ... Jeg har faktisk,
enkelte ganger ... Eh ... Tenkt som sa at den reimehistorien, tar pa en méte kaka, ass. Fordi at, det & miste ett
barn, det er noe livet gjer med deg. Mens, det & bli lagt i reimer, det er noe som mennesker gjar imot deg.
Og, det bergrer en (...). Det rokker ved noen ting ... (...) Jeg vet ikke helt om jeg far satt ord pa det ... Men ...
Men det er noe med den der ... Ehm ... Grusomheten liksom. (Einbu & Larsen, 2016, s. 25).

1.2 Presentasjon av problemstilling

Tvang er et svart inngripende tiltak som gjer store inntrykk i personers liv, bade for de som
utever tvangen og for de som utsettes for tvangsbruk. For mange kan det ogsa oppleves
traumatiserende og pavirke dem resten av livet (Norvoll et al., 2008, s. 40). Sett i lys av dette
vil det veere gunstig for alle parter & redusere og forebygge bruken av tvang. Den beste maten

a komme narmere et svar pa hvordan dette kan gjeres er a lytte til dem som har opplevd



tvang pa kroppen. De besitter verdifull kunnskap om situasjoner som farer til tvang og

hvordan situasjonene bedre kunne blitt handtert for a unnga og forebygge tvangsbruk.

For & komme frem til hvordan man kan forebygge tvang, er man ogsa ngdt til & ha forstaelse
for hva som gjer at tvang blir brukt og hvilke situasjoner som utlgser tvangsbruk. Et kortfattet
juridisk svar pa dette er at tvang kan utgves nar vedkommende utgjar en fare for seg selv eller
andre, eller at det er fare for store materielle skader (psykisk helsevernloven, 1999, §4-8). Det
er 0gsa noen andre kriterier som ma oppfylles, og disse vil jeg ga neermere inn pa i
redegjarelsen av teorien. Det jeg gnsker a fa frem gjennom denne oppgaven er pasienters egne

opplevelser av hva som farer til tvangsbruk.
Problemstillingen for denne oppgaven blir dermed:

«Hva mener pasienter innen psykisk helsevern er arsaken til bruk av tvang, og

hvordan mener de selv at dette kunne veert unngatt?»
1.3 Avgrensning

Pa grunn av oppgavens plassbegrensning vil det ikke vare anledning til 8 komme inn pa alle
faktorene som spiller en rolle for tvangsbruk og forebyggingen av dette. Siden fokuset er pa
pasientenes opplevelse av tvangsbruken, vil jeg ikke legge for mye vekt pa lovverket som gir
rammer for tvangsbruken, selv om det er dette som legger fgringene pa hvordan tvangen kan
uteves. Jeg vil derfor kort komme inn pa lovverket i redegjerelse av det teoretiske grunnlaget
da det vil legge et grunnlag for forstaelsen av tvang videre i oppgaven. Ved analyse og

drgfting av funn vil dette dermed ikke komme frem i like stor grad.

I tillegg vil ikke synspunktene til de som utgver tvang komme serlig frem. Det er allikevel
viktig a papeke at tvangsbruken ogsa preger de som utgver tvangen, og ved sgk er det mange
studier og resultater som omhandler personalets opplevelse av tvang. Som nevnt vil fokuset i
denne studien veere pa pasientenes opplevelser og synspunkter, og det vil dermed ikke vere

rom for & belyse helsepersonellets opplevelse av tvangsbruk i noe stgrre grad.

| denne oppgaven vil fokuset vere pa psykisk helsevern for voksne, som i hovedsak
innbefatter personer over 18 ar. Ved litteratursgk er det en del forskning og artikler som
omhandler tvang i barnevernet og i psykisk helsevern for ungdom. Disse er ikke blitt gitt
oppmerksomhet i denne oppgaven da det inneberer andre lovverk og praksiser som det ikke

vil veere mulig & ga nermere inn pa.



1.4 Begrepsavklaringer
1.4.1 Pasient

Begrepet pasient defineres i pasient- og brukerrettighetsloven som «en person som henvender
seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helse- og
omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle» (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, §1-3, bokstav a.). | det videre vil begrepet pasient brukes om

personer som mottar eller har mottatt helsehjelp i psykisk helsevern for voksne.
1.4.2 Tvangsmidler

Tvangsmidler kan brukes ovenfor personer som er i institusjon for degnopphold, bade
gjennom tvangsvedtak og frivillig opphold. Tvangsmidler skal ikke veere en planlagt del av
oppholdet, men kan benyttes i situasjoner der det er ngdvendig for a hindre at pasienter skader
seg selv eller andre, eller for & hindre store materielle skader (psykisk helsevernloven, 1999,
84-8, 1. ledd). Begrepet tvangsmidler vil innbefatte mekaniske tvangsmidler, kortvarig
anbringelse bak last eller stengt der, korttidsvirkende legemidler og kortvarig fastholding
(psykisk helsevernloven, 1999, 84-8).

1.4.3 Skjerming

Skjerming inneberer at pasienten skal holdes helt eller delvis atskilt fra andre pasienter og
personell som ikke deltar i behandling eller undersgkelse av pasienten, eller har omsorg for
pasienten (psykisk helsevernloven, 1999, 84-3). Skjerming kan brukes av hensyn til andre
pasienter dersom vedkommende for eksempel er utagerende eller truende. Skjerming kan ogsa

brukes av hensyn til behandlingen.
1.4.4 Omsorg

| ordboka defineres omsorg som det & passe pa noen, eller som kjaerlig oppmerksomhet
(NAOB, u.d). Omsorg omtales ogsa i det yrkesetiske grunnlagsdokumentet for sosionomer
som noe som vises gjennom a «identifisere og mgte brukernes udekkede behov pa en mate
som tar hensyn til den andres ressurser og verdier» (fellesorganisasjonen, 2019, s. 5). | dette
ligger det at man skal utvise omtenksomhet, empati og kjeerlighet, samt ivareta og mate de

behovene brukeren har.



2 Teoretisk forankring

2.1 Juridisk rammeverk

Tvangsbruk ma som hovedregel hjemles i loven, og vilkarene finner man i Lov om etablering
og gjennomfaring av psykisk helsevern, heretter forkortet psykisk helsevernloven eller phvl.
Psykisk helsevernloven sier noe om hva som ma til for at man kan etablere tvungent psykisk

helsevern, samt krav til bruk av tvangsmidler.
2.1.1 Vilkarene for etablering av tvungent psykisk helsevern

For & kunne etablere tvungent psykisk helsevern ma vilkarene i psykisk helsevernloven §3-3
oppfylles. Her finner man 7 kumulative vilkar, som vil si at alle vilkarene ma oppfylles for &

etablere tvungent psykisk helsevern.

Frivillig psykisk helsevern skal veere forsgkt farst (psykisk helsevernloven, 1999, §3-3, nr. 1).
Dette er blant annet av hensyn til minste inngreps prinsipp der det minst mulige inngripende
tiltaket skal forsgkes farst. Frivillighet har ofte stgrre effekt da pasienten selv har samtykket,

og er mer motivert for behandling.

Pasienten skal undersgkes av to leger, hvorav den ene er uavhengig av institusjonen (psykisk
helsevernloven, §3-3, nr. 2). Dette er av hensyn til pasientens rettssikkerhet, og for a sikre at
symptomene ikke skyldes somatiske tilstander. Dette kan veere lettere for en uavhengig lege &
oppdage (Kjgnstad, et al., 2017, s. 500).

Videre ma pasienten ha en alvorlig sinnslidelse (psykisk helsevernloven, 1999, §3-3, nr. 3).
«Alvorlig sinnslidelse» er et juridisk begrep og omfatter som hovedregel psykoser, men ogsa
noen andre alvorlige psykiske lidelser kan falle under begrepet. Det er ogsa to tilleggsvilkar,
og minst ett av dem ma oppfylles. Disse kalles ofte behandlingskriteriet og farekriteriet. For

mer om dette se phvl. 83-3, nr. 3, bokstav a) og b).

| 2017 ble det implementert ett nytt vilkar om at pasienten ma mangle samtykkekompetanse
far man kan etablere tvungent psykisk helsevern (psykisk helsevernloven, 1999, §3-3).
Vilkaret ma sees i sammenheng med pasient- og brukerrettighetsloven §4-3 om
samtykkekompetanse (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §4-3). Dette vilkaret styrker
pasienters rettssikkerhet og selvbestemmelsesrett da pasienter med samtykkekompetanse kan

nekte behandling.



Institusjonen som skal ta imot pasienten ma veere i stand til & ivareta pasienten, bade materielt
og faglig (psykisk helsevernloven, 1999, §3-3, nr. 5). Dette vilkaret har som formal & hindre

at institusjonen brukes som en oppbevaringsplass.

Pasienten har ogsa rett til & uttale seg. Dette ma sees i sammenheng med phvl. §3-9 (psykisk
helsevernloven, 1999, §3-3, nr. 6). Dette fremmer medvirkning og samarbeid, som igjen kan

pavirke utsiktene til bedring og gjagre opplevelsen av tvang best mulig.

Det siste vilkaret stiller krav om en helhetlig vurdering av situasjonen, der konklusjonen ma
veere at tvungent psykisk helsevern ma fremsta som den klart beste lgsningen (psykisk
helsevernloven, 1999, §3-3, nr. 7).

2.1.2 Bruk av tvang i dggninstitusjoner

Kapittel 4 i phvl. omhandler reglene for gjennomfgring av tvang i psykisk helsevern. For &
kunne ta i bruk tvangsmidler i en dggninstitusjon ma man som hovedregel fatte et vedtak
(psykisk helsevernloven, 1999, 8§4-8, 5. ledd). Unntaket for dette er ved skjerming der
pasienten samtykker, og varigheten er under 24 timer (psykisk helsevernloven, 1999, §4-3, 2.
ledd).

Gjennom 84-2 er det ogsa lagt stor vekt pa & ivareta den enkeltes integritet. Dette gjenspeiles
ogsa i de yrkesetiske retningslinjene for sosionomer, som omtalt innledningsvis. Ogsa i denne
bestemmelsen kommer minste inngreps prinsipp frem, og pasientens rett til a uttale seg

ivaretas (psykisk helsevernloven, 1999, §4-2).

Hvilke tvangsmidler som kan benyttes er nedfelt i 84-8, 2. ledd. Tvangsmidler som kan
benyttes i henhold til §4-8, 2. ledd er mekaniske tvangsmidler som belter og
skadeforebyggende spesialklaer, kortvarig anbringelse bak last eller stengt dar,
korttidsvirkende legemidler med hensikt om & berolige eller bedgve og kortvarig fastholding
(Psykisk helsevernloven, 1999, §4-8, 2. ledd). For utfgrelsen av tvangen er det ogsa ett vilkar
at pasienten skal ha kontinuerlig tilsyn av pleiepersonale (psykisk helsevernloven, 1999, 84-8,

4. ledd). Reglene for skjerming finner man i psykisk helsevernloven §4-3.
2.2 Makt og avmakt

Max Weber var en tysk sosiolog og en av de farste som beskrev maktforhold i samfunnet.
Ifalge ham er makt noe relasjonelt som innebeerer at noen har evnen til & gjennomfare noe pa
tross av en annens motstand. Den som har mest makt, er den som med starst sannsynlighet far

frem sin vilje nar det oppstar motstridende interesser. Det fremheves ogsa at makt ikke ma



uteves for a veere til stede, men at det er nok med en visshet om at en av partene har mulighet

til & uteve makt for at det skal ha en innvirkning pa relasjonen (Norvoll, 2019, s. 64).

Avmakt kan beskrives som noe som oppstar nar man utsettes for maktbruk og kan sies a vare
en tilstand hvor man mangler kontroll, innflytelse, anerkjennelse, forutsigbarhet og oversikt
(Lillevik & @ien, 2012, s. 214). Makt er evnen til & fa gjennomslag for sin vilje, mens avmakt
pa den andre siden innebzrer at man ikke ser noen utvei eller mulighet til & pavirke sin egen
situasjon eller gjgre motstand mot andres maktutgvelse. Avmakt henger naert sammen med
aggresjon og frykt, og mange pasienter kan uttrykke avmakt gjennom aggresjon (Norvoll,
2019, s. 79).

Ogsa Lillevik og @ien (2012) beskriver avmakt som en viktig arsak til aggresjon og
frustrasjon, og kobler dette sammen med et asymmetrisk maktforhold mellom pasient og
personell. Det fremheves ogsa at verken makt eller avmakt behgver a veere eksplisitt, men at
det er nok at makten foreligger som en mulighet (Lillevik & @ien, 2012, s. 214). Dette
samsvarer med Norvoll (2019) som papeker at muligheten for maktutavelse er tilstrekkelig

for at det skal ha en innvirkning pa relasjonen.
2.2.1 Negativ og positiv makt

Ifalge Rasmussen og Rasmussen (2010) har makt tradisjonelt blitt sett pa som noe en person
har eller ikke har, og der man far gjennom sin vilje pa tross av motstand. Denne type makt
samsvarer med den typen makt beskrevet tidligere, og forstas gjerne som en tvangsmakt, altsa
som en negativ makt (Rasmussen & Rasmussen, 2010, s. 143). Dette leder oss til 4 tenke at
makt er noe ugnsket, og som skaper avmakt hos den andre parten. Ogsa Juritzen, sitert i
Baksjgberg (2013), beskriver denne type makt som den tradisjonelle makten som folk flest

assosierer med makt-begrepet (Baksjgberg, 2013).

Rasmussen og Rasmussen (2010) fremhever ogsa en annen, mer positiv forstaelse av makt
som noe relasjonelt som oppstar nar A far gkt handlingsrom til & styre over Bs handlinger og
far rettigheter til a binde B (Rasmussen & Rasmussen, 2010, s. 143). Samtidig definerer ikke
Juritzen, sitert i Baksjgberg (2013), makt som verken positivt eller negativt, men som noe
som alltid er til stede. Det papekes ogsa at makten kan brukes til noe produktivt dersom man

unngar a misbruke makten (Baksjgberg, 2013).

Ogsa Sjgvold (2016) fremhever at makten kan vere bade positiv og negativ. Det nevnes ogsa
at makten kan gi en mulighet til & hjelpe og stette andre, samt la andre vokse. Maktbruk kan

altsa gagne den som utsettes for maktbruken (Sjevold, 2016). Dermed ser man at maktbruk pa



noen omrader kan veere ngdvendig, samtidig som man ma vare varsom nar man utgver makt
ovenfor den andre. En mulig konsekvens kan vare som vi har sett avmakt, som kan fare til

aggresjon og utagering.

For at makten skal veere produktiv fremhever Sagatun og Smith (2012) blant annet det a fa og
gi informasjon, samt & bli mgtt med menneskelighet og respekt, som sentrale elementer.
Gjennom a fa og gi informasjon opplever brukere gjensidighet og det dpnes opp for
medvirkning og innflytelse. Dette kan igjen bidra til & styrke brukeren og skape grunnlag for
et godt samarbeid. Ogsa det & mgte brukeren med respekt og menneskelighet skaper en mer
likeverdig relasjon og styrker brukerens makt. Dermed kan man bruke den makten man har
som sosialarbeider pa en produktiv mate for a bidra til endring og a styrke brukeren (Sagatun
& Smith, 2012, s. 176-178).

2.3 Relasjoner

Sosialt arbeid er av natur sosialt, og det sosiale kommer ofte til uttrykk som relasjonsarbeid.
Sosialarbeidere jobber med relasjoner pa ulike mater, og det kan sies at det arbeides i, med og
gjennom relasjoner (Levin & Ellingsen, 2015, s. 112). Nar man sier at man jobber i en
relasjon er det fordi man i mgte med andre mennesker alltid vil innga i en relasjon med dem.
Man har et forhold til den brukeren eller pasienten man skal oppna endring sammen med
(Levin & Ellingsen, 2015, s. 113). Dette fremhever det menneskelige i mgte med det

menneskelige.

Man kan ogsa jobbe med relasjoner, altsa at man jobber med brukeren eller pasientens
relasjon til noen andre. Det kan vare dersom man jobber med brukerens relasjon til
pargrende, arbeidsplassen eller andre mennesker og arenaer som er viktige for vedkommende
(Levin & Ellingsen, 2015, s. 113). A jobbe gjennom relasjoner viser til relasjonen mellom
sosialarbeideren og brukeren. Man bruker selve relasjonen til a fa til en endring (Levin &
Ellingsen, 2015, s. 115).

2.3.1 Den terapeutiske relasjonen

| folge Geirdal (2017) er kvaliteten pa den terapeutiske relasjonen av stor betydning for
behandlingsresultatet. Videre identifiserer og beskriver Geirdal (2017) tre deler som sammen
utgjer den terapeutiske relasjonen. Disse delene er den reelle relasjonen, arbeidsalliansen og

overfgring/motoverfaring.
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Den reelle relasjonen beskrives som den mest grunnleggende og omfatter den personlige
relasjonen. Det reelle forholdet er til stede i alle menneskelige mgter, og genuinitet og
realisme fremheves som hoveddelene i den reelle relasjonen. Begge parters, altsa terapeutens
og klientens, bidrag vil ha innvirkning pa resultatet (Geirdal, 2017, s. 37). Dette innebzrer at
begge ma gjere en innsats og bidra i relasjonen for at behandlingen skal funke. Samtidig
vektlegger Geirdal (2017) at ikke begge parter ma bidra like mye ved hvert mgte. Av og til vil

den ene bidra mer enn den andre, noe som er en naturlig del av de fleste relasjoner.

Arbeidsalliansen betegnes av Geirdal (2017) som katalysatoren i behandlingen, og denne
komponenten regnes for a vaere grunnlaget for en endringsprosess. Ett felles mal og enighet
om hvordan man skal jobbe for & oppna malet er avgjerende (Geirdal, 2017, s. 38). Dette
forutsetter ett godt samarbeid og god kommunikasjon, noe den reelle relasjonen danner

grunnlaget for.

Den siste komponenten i den terapeutiske relasjonen er overfgring og motoverfagring (Geirdal,
2017, s. 38). Schulman (2018) knytter overfaring og motoverfaring til sentrale prosesser
innenfor autoritetstemaet. Overfering beskrives som klientens frykt, falelser,
forsvarsmekanismer og gnsker knyttet til personer som har veert viktige i fortida, som venner,
foreldre, sgsken, ledere osv. Disse reaksjonene pavirker hvordan klienten oppfatter
sosialarbeideren. Motoverfaring beskrives som en tilsvarende reaksjon fra sosialarbeiderens
side (Schulman, 2018, s. 252).

Alliansebrudd er noe som kan oppleves i enhver allianse. Disse bruddene kan repareres
gjennom tydeliggjering, dpenhet og klargjegring av misforstaelser. Slike relasjonsbrudd er
viktige for alliansen og beskrives av noen som det som utgjer selve behandlingen. Nar man
skal reparere et slikt brudd er det viktig med apenhet for endring, en felles forstaelse og en

oppklaring av misforstaelser (Geirdal, 2017, s. 39).
2.3.2 Nettverk og vennskap

Nar man snakker om relasjoner i psykisk helsevern, snakker man som regel om relasjonen
mellom pasient og hjelper. Allikevel er det viktig & huske pa at mennesket er et sosialt vesen
som har behov for menneskelig kontakt for & kunne utfolde seg og trives. Da blir det ogsa
naturlig & se pa pasientens nettverk, og jobbe med dette samtidig som man jobber med den
enkelte. Det er viktig & kartlegge relasjoner av positiv betydning som kan veere en ressurs for

pasienten, samtidig som man kartlegger hvilke relasjoner som kan vere skadelige. For noen
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kan til og med ensomheten og mangel pa stettende relasjoner veere en arsak til at de er syke,

mens for andre kan ensomheten skyldes sykdommen (Lauveng, 2020, s. 167-168).

Ogsa andre pasienter kan vere en kilde til gode og nere relasjoner for den enkelte. Mange
opplever gjerne at medpasienter kan ha en dypere forstaelse for hvordan det er & leve med
psykisk sykdom, og har gjerne lignende erfaringer (Lauveng, 2020, s. 167). Allikevel papeker
Lauveng (2020) noen utfordringer nar det kommer til relasjoner med andre pasienter. En av
disse utfordringene er at det kan oppsta en del misforstaelser og konflikter da mange har
emosjonelle problemer, relasjonelle traumer og har opplevd overgrep. Dermed er de gjerne
mistenksomme og sarbare. En annen utfordring som fremheves er forsterkningen av en «de og
oss»-kultur der man identifiserer seg som en «syk» gruppe som er annerledes fra «de friske»
(Lauveng, 2020, s. 177). Dette kan vanskeliggjere integrering tilbake til samfunnet og hindre

utviklingen av nye, sunne relasjoner.
2.3.3 Relasjoners betydning for bedringsprosessen

Pasienter identifiserer relasjoner med varme, omsorg og menneskelighet som det viktigste for
deres bedringsprosess. Nar de blir spurt om hva som var viktig og hva som funket er det den
menneskelige kontakten som fremheves, ikke metodene, teknikkene eller titlene pa personene
de mgter (Lauveng, 2020, s. 251). Dette viser viktigheten av menneskelighet i mgte med
andre som har det vanskelig. Det fremheves ogsa at relasjoner er mer betydningsfulle og
oppleves i starre grad bindende enn regler, tvangstiltak og laste dgrer. Samtidig oppleves en
god relasjon som det viktigste for de aller fleste (Nasjonalt kompetansesenter for
erfaringskompetanse innen psykisk helse, 2014, s. 25).

Ogsa effekten av medisiner antas a veare pavirket av relasjon mellom pasienten og
behandleren. Funn peker i retning av at en god relasjon og dialog mellom pasient og
behandler gir bedre effekt av medikamentene enn det man skulle tro ut fra de kjemiske
virkningene. Dette ser ogsa ut til a virke motsatt, at der relasjonen mellom pasient og
behandler er darlig, vil medisineringen beskrives som destruktiv (Bge & Thomassen, 2017, s.
138). Dette illustrerer virkningen av relasjoner og hvor stor rolle en god relasjon spiller for

bedringsprosessen.

Bge og Thomassen (2017) finner at i de forhold der terapien har veert til hjelp, har klientens
og terapeutens relasjon hatt 30% a si for utfallet, mens metoden og teknikken har statt for
15% og klientens hap og forventninger har statt for 15% av utfallet. Allikevel er det ett

forhold som har betydd mest og det er klienten selv og relasjoner utenfor det terapeutiske
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rom, altsa familie og nettverk, som star for 40% av resultatet. Til sammen har de to ulike
relasjonstypene hele 70% a si for utfallet av behandlingen, mot 30% som bestar av hap og

forventinger, samt teknikken og metodene som anvendes.
2.4 Brukermedyvirkning
2.4.1 Hva er brukermedvirkning?

Brukermedvirkning kan forega pa overordnet niva eller pa individniva. | det videre vil fokuset
veere pa brukermedvirkning pa individniva, da det er dette som er mest relevant.
Brukermedvirkning pa individniva gir brukere og pasienter adgang til 8 medvirke i egen
behandling og medvirke i utforming av tjenesten (Storm, 2009, s. 27). Dette gir pasienten
mulighet til & ta eierskap over egen behandling og dermed oppleve mestring. | tillegg
opplever man ofte en stgrre forpliktelse til noe man selv har vert med pa a utforme. Ett viktig

aspekt ved brukermedvirkning er likeverd og anerkjennelse (Jenssen, 2012, s. 51).

Brukermedvirkning er ogsa lovfestet i pasient- og brukerrettighetsloven §3-1, og gir
helsetjenestene en plikt til a tilrettelegge for brukermedvirkning nar det gjelder blant annet
behandlingsmetoder, undersgkelsesmetoder og tjenesteformer (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, §3-1, 1. ledd.). Det at brukermedvirkning er lovfestet sikrer

pasientens rettigheter, samtidig som det illustrerer hvor viktig brukermedvirkningen er.

Mange sosialarbeidere hevder at informasjon er en viktig del av begrepet brukermedvirkning,
og at det er sentralt at informasjonsflyten gar begge veier. Da vil pasienten kunne motta
relevant informasjon og samtidig fa muligheten til & dele informasjon som er hensiktsmessig
for helsearbeideren a vite (Jenssen, 2012, s. 159-160). Samtidig kan det tenkes at god og
riktig informasjon gitt pa en mate som pasienten forstar kan bidra til & trygge pasienten og

skape forutsigbarhet og tillit.

Pasienters rettighet til informasjon er ogsa lovfestet i pasient- og brukerrettighetsloven §3-2.
Etter Pasient- og brukerrettighetsloven skal pasienten fa den informasjon som er ngdvendig
for at vedkommende skal fa innsikt i egen helsetilstand og innholdet i helsehjelpen, samt
mulige risikoer og bivirkninger (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, 83-2, 1. ledd).
Informasjonen kan kun utelates dersom det er patrengende ngdvendig for & forhindre fare for
liv eller alvorlig helseskade for pasienten selv, eller dersom det er klart utilradelig av hensyn
til personer som star neer pasienten (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-2, 3. ledd).
Ordlyden her antyder at terskelen for & unnga a informere pasienten er sveert hgy, da det ma

foreligge fare for liv eller alvorlig helseskade. Dette tydeliggjer pasientens rettigheter til a fa
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informasjon som omhandler egen behandling. Tvangstiltak er en del av behandlingen, og nar
man fratar pasientens selvbestemmelsesrett, vil det veere viktig a gi god informasjon for a

skape trygghet og forutsigbarhet for pasienten.
2.4.2 Hvorfor er brukermedvirkning viktig?

En av arsakene til at brukermedvirkning er viktig er at pasienter som selv tar del i
behandlingen sin blir mindre avhengig av helsetjenesten fordi vedkommende i stgrre grad
mestrer sin egen livssituasjon (Storm og Rennesund, 2009, s. 11). Dersom man er i stand til &
mestre egen livssituasjon og ta del i avgjarelser som bergrer en selv, vil man oppleve mestring
og pa sikt mer motivasjon for endring. Brukermedvirkning kan dermed anses sentralt for a
lykkes med behandlingen og bidra til at pasienten inntar en aktiv rolle i eget liv, samt bli i

stand til & opprettholde endringene etter avsluttet behandling.

Det er ikke alle som er i stand til, eller gnsker & medvirke grunnet sykdommen eller
sinnstilstanden ellers. Da ma man forsgke a finne ut om pasienten virkelig ikke gnsker a
medvirke, eller om det er slik at det ma legges til rette for at det skal bli mulig (Lauveng,
2020, s. 145). Der det er mulig er det viktig at man tilrettelegger for at pasienten skal fa
medvirke i sa stor grad som mulig og s& mye som pasienten selv gnsker. Man kan tilpasse
informasjonen, tilrettelegge omgivelsene og bruke god tid pa a snakke med og trygge
pasienten. Noen ganger kan det hende at pasienten virkelig ikke gnsker a medvirke, og har

behov for at andre tar kontrollen. Da er det viktig & respektere dette (Lauveng, 2020, s. 145).

Brukermedvirkning er ogsa viktig for a fa et behandlingstiloud som er tilpasset den enkelte.
Pasienten kjenner ofte seg selv og sine egne behov best. Dermed kan man fa verdifull
informasjon og nyttige innspill som kan bidra til & sikre pasienten best mulig oppfalging og
behandling (Lauveng, 2020, s. 131). Dette er apenbart viktig for pasienten, men kan ogsa

bidra til at man som institusjon kan gi kortere og mer vellykket behandling.

Gjennom brukermedvirkning styrkes den enkeltes kontroll over eget liv, og bidrar til &
forskyve maktbalansen slik at pasienten gjenvinner makt (Storm, 2009, s. 23). Ved a gi
pasienten mer kontroll og makt over forhold som angar vedkommende kan man redusere
folelsen av avmakt, og dermed ogsa redusere de negative reaksjonene pa dette, som aggresjon

0g utagering.

Institutt for helse og samfunn har undersgkt pasientenes synspunkter pad medvirkning nar det
kommer til tvang. De fleste anser medvirkning som en forutsetning for god behandling.

Allikevel er noen, sarlig yngre pasienter, noe ambivalente til hvor stor grad av medvirkning
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pasienten burde ha, men understreker at en viss grad av medvirkning er viktig (Institutt for
helse og samfunn, 2017, s. 81-82). Her vil det veere sentralt & utforske i hvilken grad pasienten
gnsker & medvirke og legge til rette for muligheten for medvirkning. Samtidig ma man ogsa
respektere tilfeller hvor pasienten ikke gnsker & medvirke. Det at pasienten selv far bestemme

at vedkommende ikke gnsker & medvirke er en form for medvirkning i seg selv.
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3 Metode

3.1 Valg av metode

Metoden er ett av redskapene i oppgaven, sammen med teorien, og angir fremgangsmaten for
oppgaven (Steren, 2013, s. 38-39). Problemstillingen er i stor grad med pa a styre hvilken
metode som er relevant & bruke. Metodevalget styres blant annet av hvor snever eller bred
problemstillingen er (Rienecker & Jargensen, 2013, s. 101). Dersom man for eksempel gnsker
a finne ut hvor utbredt noe er i befolkningen kan det vare hensiktsmessig a velge en
kvantitativ metode. Dersom man derimot gnsker a undersgke og forklare ett spesifikt fenomen
narmere kan det vaere mer hensiktsmessig a velge en kvalitativ metode, da man far mye

kunnskap om noen fa enheter (Thagaard, 2018, s. 15-16).

For & kunne svare pa problemstillingen «hva mener pasienter innen psykisk helsevern er
arsaken til bruk av tvang, og hvordan mener de selv at dette kunne vaert unngatt?» har jeg
valgt a bruke en kvalitativ metode, nsermere bestemt en litteraturstudie. Jeg valgte
litteraturstudie for a fa et bredere overblikk over temaet enn det jeg for eksempel hadde fatt
gjennom intervju som kun fokuserer pa noen fa enheter. Samtidig vil ikke bredden av
kvantitative metoder ngdvendigvis dekke temaet og svare pa problemstillingen i tilstrekkelig

grad.
3.2 Datainnsamling

Datainnsamlingen har foregatt gjennom sgk i databasene Oria og Pubmed. Sgkene har funnet
sted i perioden 19. januar 2022 til 4. februar 2022, og ble avgrenset til vitenskapelige artikler

fra fagfellevurderte tidsskrift pa norsk og engelsk.

De farste sgkene foregikk pa Oria. Det ble farst gjort brede sgk med ulike sgkeord innenfor
temaet tvang i psykisk helsevern for & skaffe et overblikk over hva som finnes av litteratur,
men ogsa for a finne ut hvordan sgket burde avgrenses. Etter hvert avgrenset jeg sekene i
arstall slik at kun vitenskapelige artikler fra de siste fem arene, altsa 2016 til 2021, ble
inkludert. Jeg brukte sgkeordene (pasienter eller brukere eller personer) og (opplevelser eller
erfaringer) og (tvangsbruk eller tvang) og (psykisk helsevern eller psykiatri). Da var det 127
treff. Jeg bladde gjennom listen og brukte overskriftene til a vurdere om artiklene kunne vere
relevante. Jeg leste sammendraget til de artiklene som fremstod relevante. Deretter ble noen
valgt bort, mens de artiklene som fortsatt ble vurdert til a veere relevante ble skumlest.

Acrtikler som omhandlet barn og tvang i barnevernet, samt artikler som ikke inneholdt
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pasientenes synspunkt ble valgt bort. I tillegg ble litteraturstudier ekskludert da det vil veere

mer hensiktsmessig a bruke primerkilder.
Gjennom dette sgket fant jeg en av artiklene som brukes i denne oppgaven:

- Innenfrakunnskap om arsaker til truende atferd eller aggresjon og alternativer til

bruk av tvangsmidler

Jeg valgte denne artikkelen da den har fokus pa pasientenes egen kunnskap om hva som
forarsaker truende atferd eller aggresjon, som igjen er med pa & utlgse tvang i mange
situasjoner. | tillegg kommer pasientenes synspunkt pa hva som kan veere alternativer til

tvangsbruk frem.

Seket i Oria ble deretter utvidet til & gjelde fra 2015 til 2021, men med samme sgkeord. Dette
ga 31 flere treff, men ingen av artiklene ble vurdert som relevante. Sgket ble utvidet igjen, til
a inkludere artikler fra 2014 til 2021. Det ble da 25 flere treff og en artikkel fra 2014 ble

vurdert som relevant:

- Omsorg under tvang — en narrativ studie av pasienters fortellinger om tvang og

psykisk helsevern

Denne artikkelen ble valgt fordi ogsa denne har fokus pa pasientenes eget synspunkt, samtidig
som den har en annen synsvinkel enn den forrige. Her inkluderes ogsa positive erfaringer med
tvang, som kan gjgre oss bedre i stand til 4 forsta hva som fungerer. Dermed far man
kunnskap om hva som oppleves som det mest skansomme dersom tvang blir uunngaelig.
Denne artikkelen er over fem ar gammel, noe som er uheldig. Allikevel gir den et godt
innblikk i pasienters synspunkt. I mangel pa annen, nyere forskning fra Norge, vil den tilfare
oppgaven verdifull informasjon og innsikt som man gjerne ikke hadde fatt dersom den ble

ekskludert eller erstattet av annen forskning fra andre land.

Etter sekene i Oria ble det sgkt i Pubmed. Ogsa der ble sgket avgrenset til a inkludere
fagfellevurderte artikler fra de siste fem arene, altsa 2016 til 2021. De farste sgkene var noe
brede for & undersgke hva som fantes av litteratur og muligheter for innsnevring av sgkeord.
Kombinasjonen som gjorde at den siste artikkelen ble funnet var Patient and coercion and
(reducing or preventing) and psychiatry. Gjennom dette sgket ble den siste artikkelen, fra
2018, funnet:

- Patients attitude towards and acceptance of coercion in psychiatry
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Denne artikkelen ble inkludert da den fokuserer pa pasientenes holdninger og aksept nar det
kommer til tvang i psykisk helsevern. Dette er en tysk studie, og dermed vil ikke lovverket
veere likt det vi forholder oss til i Norge. Allikevel beskrives tvangsmidlene som de samme
som vi benytter oss av i Norge. Samtidig er mange av de menneskelige faktorene som
relasjoner, fglelser, tanker og opplevelser gjenkjennbare for de fleste pa tvers av landegrenser
og lovverk. Dermed ble det besluttet at denne artikkelen ogsa er relevant for denne oppgaven
og norske forhold. Det stod ikke eksplisitt i studien at den er fagfellevurdert, men etter litt
spking kom det frem i informasjon om tidsskriftet at artiklene som publiseres vanligvis er
fagfellevurdert (Elsevier, u.d). Da gar jeg ut fra at artikkelen er fagfellevurdert sa lenge det

ikke oppgis noe annet.
3.3 Presentasjon av artiklene

For & gi en bedre forstaelse for og oversikt over de ulike artiklene har jeg valgt a lage ett kort
sammendrag som oppsummerer de sentrale temaene i artiklene. Dette vil gjere artiklene noe
mer oversiktlige og gi et overblikk over relevante tema som vil komme frem videre i

oppgaven.

Artikkel 1: Omsorg under tvang: en narrativ studie av pasienters fortellinger om tvang og
psykisk helsevern av Lorem, G. F., Steffensen, M., Frafjord J. & Wang, C. E. (2014)

Hovedfokuset i denne artikkelen er etter min forstaelse omsorgsaspektet ved tvang og
forholdet mellom pasient og ansatt. Ett av hovedsparsmalene er i hvilke situasjoner
tvang oppleves som akseptabelt og hvordan helsepersonell kan bidra til a forebygge
negative opplevelser av tvangsbruk. Det ble gjennomfart intervju med ni personer med
erfaring fra spesialisthelsetjenesten. Studien har ett narrativt design som vil si at
forfatterne forsgker a fa frem og utvikle fortellingen til deltakerne. Sentrale tema i
denne artikkelen er ifglge forfatterne brukermedvirkning, behandlings- og
bedringsprosesser med fokus pa pasientens egen forstaelse av behandling og samspill
med helsearbeidere. Ogsa temaet makt og avmakt kommer frem i noen grad gjennom
pasientenes egne beskrivelser. Relasjoner er ett annet sentralt tema som fglger som en
red trad gjennom artikkelen. I konklusjonen plukkes ogsa relasjoner ut som viktig ved
tvangsbruk og noe som ofte kan pavirkes i negativ retning ved tvang. Videre i

konklusjonen fremheves ogsa dialog og kommunikasjon som sentralt.

Artikkel 2: Innenfrakunnskap om arsaker til truende atferd eller aggresjon og alternativer til
bruk av tvangsmidler av Einbu M. & Larsen, I. B. (2016)
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| denne artikkelen forsgker forfatterne & komme frem til hva personer som har vart
innlagt ved akuttavdelinger i Norge selv mener er arsakene til truende atferd eller
aggresjon, samt finne frem til alternativer til tvang. Problemstillingene artikkelen har
arbeidet ut fra er «<hva mener mennesker som har veert innlagt i en akuttpsykiatrisk
avdeling og har erfaringer med tvangsmidler, bidro til at de var truende og/eller
utagerende?» og «pa hvilken mate kunne episoder med tvangsmiddelbruk veert
unngatt?». Dette forsgkes besvart gjennom intervju med fem personer som tidligere
har veert innlagt ved en akuttavdeling. Manglende forstaelse fra personalet,
ungdvendige regler og provoserende hjelpetiltak blir beskrevet som arsaker til at
pasientene opptradte aggressivt og/eller truende. Brukermedvirkning, samarbeid og
mellommenneskelig kontakt fremheves som viktig for & unnga tvangsbruk. Samtaler

presenteres som ett alternativ til tvangsbruk.

Artikkel 3: Patients” attitude towards and acceptance of coercion in psychiatry av Krieger,
E., Moritz, S., Weil, R. & Nagel M. (2018)

Denne artikkelen bruker intervju og sperreskjema med 213 deltakere som er innlagt pa
tvang og 51 personer som var frivillig innlagt som en kontrollgruppe til a fa frem
pasientenes forstaelse og aksept for tvang, samt deres preferanser og forslag til
alternativer til tvangsbruk. Det ble foretatt uavhengige t-tester for a finne forskijeller
mellom hovedgruppen og kontrollgruppen. Artikkelen finner blant annet at over
halvparten av deltakerne gnsket mer brukermedvirkning i form av samtaler og
medvirkning nar det kommer til planlegging av behandlingslgpet. Videre viser funn at
flest assosierer negative fglelser som hjelpelgshet, desperasjon, skam, sinne og frykt
med tvang, mens en liten undergruppe uttrykker positive falelser i form av lettelse og
trygghet. Sentrale tema som kommer frem er brukermedvirkning, samtaler, felelser og
miljaterapi.

3.4 Analyse

Analyse av kvalitative data skiller seg fra analyse av kvantitative data blant annet ved at man

ikke bruker statistiske teknikker, frekvenser og fordelinger. Analyse av kvalitative data er

gjerne mer ustrukturert med bruk av sitater og kategorisering i overordnede tema (Grgnmo,

2004, s. 336). | denne oppgaven har jeg valgt a ta utgangspunkt i en tematisk analyse, hvor

jeg leser de ulike artiklene hver for seg og trekker ut viktige hovedtema. For & kunne skille ut
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de sentrale temaene leser jeg konklusjonen, overskrifter og sammendraget ngye, og trekker ut

sentrale tema.

Deretter setter jeg informasjonen inn i et skjema for a lettere kunne sammenligne artiklene og

finne tema som gar igjen, og hvilke tema som er saregne for den enkelte studien. Dette kan

vises interessant i forbindelse med den tyske studien, da det gir anledning til & undersgke om

det finnes tydelige forskjeller mellom pasientenes opplevelse av tvang og alternativer til tvang

i Tyskland og i Norge. Dermed kan man enklere sortere ut hva som er relevant for norske
forhold.

3.4.1 Oversiktstabell over artiklene

Forfatter og ar | Tittel Formal Metode Deltakere Sentrale tema
Lorem, Omsorg @ke kunnskapen Kvalitativ metode: Ni personer (fire Brukermedvirkning,
Steffensen, under tvang: | om hvordan man intervju med en kvinner og fem Relasjoner,
Frafjord og en narrativ ivaretar personer narrativ menn) i alderen kommunikasjon,
Wang, 2014 studie av som er innlagt innfallsvinkel. 20-50 ar med omsorg, samspill
pasienters med erfaring fra mellom pasient og
fortellinger | psykoselidelser. spesialisthelsetjene | helsearbeider, tillit,
om tvang og sten. Deltakerne anerkjennelse, empati
psykisk ble rekruttert og innflytelse
helsevern gjennom
rehabilitering- og
subakuttavdelinger
ved et psykiatrisk
sykehus i Norge
Einbu og Innenfrakun | Innhente Kvalitativ metode: Fem personer (tre | Truende atferd og
Larsen, 2016 nskap om innenfrakunnskap | individuelle kvinner og to utagering, falelser,
arsaker til om hva personer dybdeintervju med | menn) i alderen omsorg og nerhet,
truende som har vaert en semistrukturert 39-58 ar ble kommunikasjon,
atferd eller tvangsinnlagt selv | intervjuguide. rekruttert gjennom | brukermedvirkning
aggresjon og | mener er arsaken bruker- og
alternativer | til interesseorganisasj
til bruk av truende/utagerende onen WSO,

tvangsmidler

atferd og hvordan
man kunne unngatt

Erfaringsnettverke
t og psykiatriske

a bruke dagsentra.
tvangsmidler
Krieger, Patients Undersgke Kvantitativ/Kvalitati | 213 ufrivillig Opplevelse av tvang,
Moritz, Weil og | attitude pasienters v metode: innlagte pasienter. | alternativer til tvang,
Nagel, 2018 towards and | forstaelse og Intervju og 51 deltakere som | folelser knyttet til
acceptance | aksept for tvang, sparreskjema, der var innlagt frivillig | tvangstiltak,
of coercion | samt deres svarene analyseres | ble brukt som brukermedvirkning,
in psychiatry | preferanser for ved hjelp av kontrollgruppe. miljgterapi,

tvangstiltak og
mulige alternativer

uavhengige t-tester

Deltakernes alder
oppais ikke
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3.5 Oppgavens troverdighet

Reliabilitet, eller palitelighet, er en av kriteriene som brukes for & vurdere kvaliteten av
samfunnsvitenskapelig data, og sier noe om hvor palitelig datamaterialet er (Grgnmo, 2004, s.
216-222). Validiteten, eller gyldigheten, henger nart sammen med reliabiliteten og hey
reliabilitet er en forutsetning for hgy validitet. Validiteten dreier seg om materialets relevans

for det man sgker svar pa (Grgnmo, 2004, s. 231).

En utfordring med denne oppgaven er at en av studiene som brukes er 7 ar gammel, noe som
kan pavirke bade validiteten og reliabiliteten da informasjonen og funnene kan veere utdatert.
Allikevel fant jeg ikke noen andre relevante studier som var nyere enn dette, utenom de som
alt er tatt med. I tillegg vil de nyere artiklene supplere informasjonen, og dermed kan man
bruke disse til & undersgke nermere om funnene fra denne artikkelen fortsatt er gyldige. Dette
viser ogsa til behovet for nyere forskning pa omradet, szrlig med fokus pa pasientenes
perspektiv, og a sgrge for at deres stemmer blir hgrt. Samtidig ser man at funnene ikke
avviker i serlig stor grad fra de nyere studiene som er brukt i denne oppgaven. Dette kan tyde

pa at funnene fortsatt er relevante, selv om studien begynner a bli noe eldre.

Dilemmaet ved a bruke en kvalitativ studie er at man kun far noen fa innfallsvinkler og
synspunkter. Dermed kan man ikke ngdvendigvis generalisere funnene. Allikevel vil jeg si at
funnene i denne oppgaven i starre grad vil la seg generalisere enn funn fra ett par intervju.
Dette fordi studiene er utfart pa forskijellig tidspunkt, av forskjellige forskere i to forskjellige
land og er ogsa ellers helt uavhengige av hverandre. Da favner de bredere enn det ett par

intervju ville gjort.

Tvangsbruken i ulike land vil i noen grad variere, bade pa grunn av praksis og lovverk.
Dermed kan det veere en utfordring at en av artiklene er tysk da funnene ikke ngdvendigvis
kan overfares til norske forhold. Dette kan utfordre artikkelens validitet. Allikevel er det ikke
lovverket som studeres i denne oppgaven, og heller ikke praksisen i like stor grad, men
hvordan tvangen oppleves for pasientene. Jeg vil pasta at slike subjektive opplevelser i starre
grad enn lovverk og praksis lar seg generalisere pa tvers av landegrenser. Samtidig vil jeg i
analysen og drgftingen av funnene vaere oppmerksom pa at det kan vaere forhold som vil
endre pasientenes opplevelse av tvang som ikke ngdvendigvis er overfarbare til norske
forhold.
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4 Presentasjon av funn

4.1 Arsaker til tvangsbruk

En av delene i problemstillingen dreier seg om hva som er arsakene til at det blir brukt tvang
sett fra pasientenes perspektiv. | det videre vil funnene fra artiklene som kan bidra til 4 belyse

denne delen av problemstillingen presenteres og knyttes opp mot teorien.
4.1.1 Avmakt

Avmakt kommer gjerne, som vi har sett, som en fglge av reell eller opplevd maktbruk. Dette
kan igjen fare til aggresjon (Norvoll, 2019, s. 79). Seerlig i artikkel 2 fremheves regler som
ungdvendige kontrolltiltak og oppleves for mange provoserende, og som ett uttrykk for at
personalet skal bestemme (Einbu & Larsen, 2016, s. 29). Disse reglene beskrives av
pasientene i studien som provoserende, noe som farer til utagering, som resulterer i
tvangsbruk. Videre beskriver en deltaker at reglene understreker en pasient-pleier-situasjon,
samt at personalet brukte mer tid pa handheving av regler enn & vise omsorg til pasientene
(Einbu & Larsen, 2016, s. 29).

Det at regler oppleves provoserende og utrygt selv om personalet forsgker a skape
forutsigbarhet og trygghet kan henge sammen med at pasientene opplever mangel pa kontroll
over reglene og opplever lite eller ingen mulighet for a pavirke situasjonen. Som vi har sett
kan dette fare til en fglelse av avmakt, som igjen kan komme til uttrykk gjennom aggresjon
eller frustrasjon (Lillevik & @ien, 2014, s. 214).

I artikkel 3 ble negative falelser knyttet til tvangsbruk fremhevet. Her ble det funnet at
hjelpelgshet, desperasjon, skam, sinne og frykt er de falelsene som oftest gar igjen under
tvangsbruk (Krieger et al., 2018, s. 482). Ogsa aggresjon gikk igjen hos omtrent halvparten av
respondentene, seerlig nar det kommer til mekanisk tvang og skjerming (Krieger et al., 2018,
s. 482). Artikkel 3 finner videre at flest knytter negative faglelser opp mot mekanisk tvang og

skjerming fremfor tvangsmedisinering og tvangsinnleggelse (Krieger et al., 2018, s. 483).

I artikkel 1 finner forfatterne at tvang i seg selv gir en fglelse av avmakt og tap av kontroll,
noe som farte til ytterligere motstand mot behandling og innleggelse. Samtidig bidro tvangen
til & gke mistenksomheten til personalet, som igjen gjorde relasjonen darligere og
behandlingen vanskeligere & gjennomfare. Frustrasjonen kom seerlig frem i situasjoner der
pasienten ble reimelagt eller skjermet (Lorem et al., 2014, s. 117-118). Dette samsvarer med

funnene i artikkel 3 som viser at flest pasienter rapporter om negative fglelser som
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desperasjon, aggresjon og frykt nar de ble utsatt for ulike tvangstiltak, og da serlig skjerming
og mekanisk tvang (Krieger et al., 2018, s. 482).

En deltaker i artikkel 2 beskriver fglelsen av avmakt slik:

Det er noen ting med & vere psykiatrisk pasient som gjer deg ekstra liten. Og det er noe farlig i den
hjelperrollen. Det er noen ting med at nar vi hjelper folk s faler vi oss litt bedre, litt starre. (...). Og
kanskje som innlagt sa er en veldig oppmerksom pa det. Fordi at en er sa liten i utgangspunktet. At det
skal veldig lite til da (Einbu & Larsen, 2016, s. 30).

Funnene fra alle de tre artiklene peker i retning av at avmakt er noe som oppstar som fglge av
reell eller opplevd maktutgvelse der man ikke har mulighet til & gjere motstand eller fa sin
vilje gjennom. Samtidig kan avmakten fare til reaksjoner i form av aggresjon, som igjen
mgtes med mer tvang. Dermed kan man argumentere for at tvang i seg selv farer til gkt tvang,
da tvangen oppleves provoserende og skaper avmakt, som igjen kan resultere i reaksjoner som
utagering eller aggresjon. Dette stattes av Norvoll (2019) som papeker at avmakt kan fare til

reaksjoner som aggresjon og utagering.

Pa den andre siden er det noen deltakere som forteller at tvang gir en fglelse av lettelse og
trygghet. Artikkel 3 finner at 35,5% sier at de opplevde en falelse av trygghet, og 31,1%
opplevde lettelse under mekanisk tvang. Vi ser ogsa i artikkel 3 at hele 53,3% opplevde
trygghet og 46,5% opplevde lettelse ved en tvangsinnleggelse. Allikevel fant de at kun 25%
opplevde trygghet og 8,7% opplevde lettelse under tvangsmedisinering (Krieger, et al., 2018,
s. 482). Dette viser oss at falelsene av trygghet og lettelse varierer i stor grad mellom de ulike

tvangstiltakene.

Ogsa i artikkel 1 finner man at noen deltakere opplever positive fglelser knyttet til tvang. En

deltaker beskriver det slik:

Jeg tror faktisk jeg ble litt sann lettet over at det ikke var mitt valg. (...) Og det synes jeg var veldig greit
fordi jeg har litt problemer med 4 ta valg. Sa nar de tok dem for meg, sa synes jeg det var ganske greit
(Lorem et al., 2014, s. 118-119).

Vi ser dermed at det finnes flere sider og falelser knyttet til tvang, og at dette er et subjektivt
tema der vi ikke pa forhand kan si noe sikkert om hvordan en enkeltperson vil oppleve en slik
situasjon. Allikevel ser vi ut fra funn at majoriteten opplever negative falelser knyttet til
tvang. Disse funnene stattes ogsa av teori om at avmakt kan knyttes til aggresjon og
utagering. Samtidig ser man at flere rapporterer om positive fglelser, som lettelse og trygghet,
knyttet til tvangsinnleggelse og mekanisk tvang fremfor skjerming og tvangsmedisinering
(Krieger, et al., 2018, s. 483). Dette kan dermed peke oss i retning av hva som gir best effekt

og hva som oppleves som mest skdnsomt dersom tvang er uunngaelig.
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4.1.2 Manglende kommunikasjon og forstaelse

I artikkel 1 sier en pasient at atferden som ble oppfattet som truende i utgangspunktet var ett
uttrykk for at han var redd (Lorem et al., 2014, s. 120). | artikkel 2 uttrykker en pasient at han
foler seg misforstatt, krenket, provosert og ensom, serlig nar han er pa skjerming (Einbu &
Larsen, 2016, s. 30). Ogsa andre deltakere i artikkel 2 sier at de foler seg misforstatt av

personalet i forkant av tvangsbruk (Einbu & Larsen, 2016, s. 31).

Disse uttalelsene om at mange faler seg misforstatt kan tyde pa at pasientene forsgker a
uttrykke ett udekket behov, som oppfattes som utagering eller truende atferd av personalet og
dermed resulterer i tvangsbruk. Samtidig kan faglelsen av a bli misforstatt og ikke bli mgtt pa

folelsene sine skape avmakt, som vi har sett tidligere kan fgre til tvangsbruk.

Misforstaelser kan tenkes a gjenspeile mangel pd kommunikasjon og forstaelse, da man ikke
er lydhgr ovenfor pasientens signaler, samtidig som man ikke lytter til det pasienten har a si.
Einbu og Larsen (2016) knyttet det at samtaler ikke prioriteres opp mot personalets frykt for
pasientens falelser, og da sarlig sinne. Videre pastas det at situasjonen kunne ha blitt roet ned
og utartet seg annerledes dersom personalet hadde forstatt falelsene i stedet for & sette inn

kontrolltiltak ovenfor en pasient som oppleves ukontrollert (Einbu & Larsen, 2016, s. 31).
4.2 Hvordan redusere tvangsbruk

For & kunne besvare hele problemstillingen inkluderes ogsa funn fra artiklene som kan peke i
retning av hva som ma til for a redusere bruken av tvang sett fra pasientenes perspektiv.
Pasientenes forslag til alternativer til tvang vil fremkomme her. Funnene gir ikke
ngdvendigvis noe fasitsvar, men kan bidra til & belyse hvordan man kan redusere

tvangsbruken sett fra pasientenes egne synspunkter.
4.2.1 Bedre kommunikasjon og samtaler fgr, under og etter tvangsbruk

Som vi sa nar vi gikk narmere inn pa arsakene til tvangsbruk var manglende kommunikasjon
og forstaelse trukket frem av flere som arsak til tvang da mange fglte seg misforstatt og
ensomme. Flere pasienter i artikkel 1 understreker ogsa dette ved a tydeliggjare behovet for &
snakke med de ansatte under og etter tvangsbruken for & gke forstaelsen fra begge sider
(Lorem et al., 2014, s. 120).

Vi ser dermed et behov for bedre kommunikasjon mellom pasient og personal bade far, under
og etter tvangsbruken. Dersom man har god kommunikasjon i forkant av tvangsbruken kan

man fa en forstaelse av hvilke faglelser som ligger til grunn for atferden som utlgser et opplevd
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behov for tvangsbruk. Samtidig kan tvangsbruken gjgres mer kortvarig dersom man
opprettholder god kommunikasjon under utevelsen av tvang da det gir mulighet for at
personalet bedre kan forsta hvordan pasienten har det, og pasienten far muligheten til & fa
bedre innsikt i hva som ferte til tvang. Samtaler i etterkant kan tenkes a ha en legende effekt
pa relasjonen, samt skape en felles forstaelse for tvangsbruken slik at man kan jobbe sammen
for & hindre fremtidig bruk av tvang. Dette gnsket ble ogsa direkte ytret av en deltaker i
artikkel 1 (Lorem et al., 2014, s. 120).

Det kan ogsa tenkes at ikke alle pasienter er i stand til eller gnsker samtale i forbindelse med
tvangsutavelsen. Allikevel kan det a tilby samtale og vise at en gnsker og forsgker a forsta og
skape en felles forstaelse, bidra til at man opplever a bli sett og anerkjent. Dermed kan det
argumenteres for at tilbud om samtaler far, under og etter kan bidra til gkt forstaelse og
muligens redusere tvangsbruken. Dette understattes av et direktiv fra helsedirektoratet om at
man skal tilby minst en samtale i etterkant av tvangstiltak for evaluering. Slike samtaler er
frivillige, og pasienten kan velge a ikke gjennomfare en slik samtale (Helsedirektoratet,
2021). Hovedpoenget er allikevel at en slik samtale skal tilbys. Ogsa i psykisk helsevernloven
uttrykkes det at visse tiltak, herunder bruk av tvangsmidler, skal evalueres sammen med

pasienten etter at tiltaket er avsluttet (psykisk helsevernloven, 1999, §4-2, 3. ledd).

En deltaker i artikkel 2 beskrev det slik:

Det gar an a snakke med oss fordi om vi er psykisk syke. Vi er mennesker for det. (...) & lytte til som en
person, ikke bare en gjenstand. Fordi om en har det fryktelig vondt sa er en jo en person som har
meninger og tanker, som kan veere ganske konstruktive fordi om en er ganske darlig (Einbu & Larsen,
2016, s. 31).

Dette sitatet tydeliggjer pasientenes behov for samtale og evne til 8 komme med konstruktive
innspill angdende egen situasjon som personalet bgr ta hensyn til. Det tydeliggjer ogsa
muligheten til & snakke med pasientene for a forsgke a unnga tvang og reflektere over
situasjonen i etterkant. Det kan gjere pasienten tryggere, og fere til at man kommer til en

felles forstaelse.

Ogsa i artikkel 3 trekkes det frem at man bgr forsgke & snakke med og involvere pasienten,
samt tilby alternativer til tvangsmidler dersom dette skulle blitt aktuelt (Krieger et al., 2018, s.
483). Her vektlegges i starre grad samtaler i forkant av tvangsbruken. Ogsa flere en-til-en
samtaler trekkes frem av 80,8% av deltakere som en mulighet for & redusere tvangsbruk
(Krieger et al., 2018, s. 483). Det er uklart om det menes samtaler i forkant, under eller etter

tvangsbruken.
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Allikevel papeker Hammervold (u.d) at man i Norge mangler kunnskapen om effekten av
ettersamtaler, og slike samtaler ser ut til a vere lite utbredt i Norge, selv om brukere etterspar
samtaler om hendelsen i etterkant. Det papekes ogsa at det er manglende kunnskap om
hvordan ettersamtaler skal gjennomfares og hva som egentlig er gnskelig (Hammervold, u.d).
Man ser at mange etterspar slike samtaler pa tross av at det ikke er forsket pa dette i stor nok
grad i Norge. Dette kan lede oss i retning av at det er behov for mer forskning pa omradet,
bade for a utforske effektene, men ogsa imatekomme pasientenes gnske og a gke kvaliteten

pa ettersamtalene.
4.2.2 @kt brukermedvirkning

Tvang kan i seg selv sies a vaere en selvmotsigelse til brukermedvirkning, da man gjer
inngrep i pasientens private sfeere mot vedkommendes egen vilje og gnsker. Allikevel kan
man styrke brukermedvirkningen under tvang gjennom a veere i forkant og drafte eventuelle
tvangstiltak pa forhdnd sammen med pasienten. Da far pasienten anledning til & medvirke i
hvilke tiltak som oppleves minst inngripende, og gjenvinner dermed noe av makten. Dette
samsvarer med funn fra artikkel 3, som finner at 53,3% av pasienter som ble spurt var sterkt
enige eller enige i at de ved en eventuell ny innleggelse gnsker a planlegge behandlingen

sammen med personalet (Krieger et al., 2018, s. 482).

Ogsa de andre artiklene fremhever evaluering og medvirkning som viktig for & gi en best
mulig opplevelse av tvang. | artikkel 1 uttrykker en deltaker at han ikke fikk samtale i
etterkant av tvangen, og at dette var noe han savnet da han gnsket a drgfte hva han kunne
gjort annerledes for & unngd utagering og reimelegging i fremtiden (Lorem et al., 2014, s.
120). Her samsvarer ogsa deltakernes gnsker og innspill med rad fra helsedirektoratet om a

tilby minst en samtale i etterkant av tvangstiltak (Helsedirektoratet, 2021).

@kt brukermedvirkning kan ogsa bidra til 2 dempe avmakten da pasienten gjenvinner noe av
kontrollen over eget liv. Dette kan igjen redusere risikoen for utagering og aggresjon.
Anerkjennelse og likeverd er som vi har sett sentralt innenfor brukermedvirkning (Jenssen,
2012, s. 51). Viktigheten av dette fremheves ogsa i artikkel 1 av en deltaker som sier at det &
bli mgtt som en likeverdig er viktig for a redusere avmakten (Einbu & Larsen, 2016, s. 31).
Dette viser behovet for gkt brukermedvirkning for & kunne redusere avmakt, og dermed ogsa

redusere aggresjon og utagering som er de viktigste arsakene til tvangsbruk.
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4.2.2.1. Informasjon

Som en del av brukermedvirkningen ble informasjon fremhevet som sentralt (Jenssen, 2012,
s. 159-160). Informasjon er viktig for a kunne opparbeide seg egne synspunkter, og dermed
kunne argumentere for eller imot noe. Dersom pasienten ikke far informasjon, vil grunnlaget

for medvirkning veere svakt. | artikkel 1 uttrykker en pasient det slik:

Jeg tenkte hele tiden «hvis de gjer ting, har de sine gode grunner selvfalgelig». Og for & kunne bli enig
eller uenig med det som skjer med meg, da ma jeg ferst ha deres synspunkter. (...) Siden jeg ikke fikk
informasjon om det de pravde a gjare, sa kunne jeg heller ikke bedemme dem eller méten de forholdt
seg til meg pa. Og det jeg har aller mest & kritisere nd, er nettopp det at de gav meg ikke sjansen til &
kritisere dem (Lorem et al., 2014, s. 121).

For & kunne utave reell brukermedvirkning er informasjon viktig, og man ma vare apen for
innspill og kritikk fra pasientenes side. Ogsa dette problematiseres av flere pasienter. |
artikkel 2 kommer det frem av mange opplevde at de ansatte ikke tok seg til & snakke med
dem. Det kan finnes flere arsaker til dette, men artikkelen fremhever muligheten for at de
ansatte frykter @ mgte pasientens sinne, og dermed handler det om a kontrollere personen
gjennom tvangstiltak (Einbu & Larsen, 2016, s. 31). Dette bringer oss tilbake til de ansattes

forstaelse av bakenforliggende arsaker til den opplevde atferden eller fglelsen.
4.2.3 Fokus pa relasjoner

Ulike former for relasjoner, bade mellom pasient og personal og mellom pasienter fremheves
av flere som viktig for a redusere bruken av tvang. En subjekt-subjekt-relasjon trekkes ogsa

frem som en del av primarforebyggingen av tvang (Hammervold, u.a).
4.2.3.1 Menneskelig kontakt og omsorg

En av pasientene beskriver i artikkel 1 en behandler som klarte & unnga reimelegging
gjennom sin rolige og empatiske vaeremate, samt det a ta seg tid til & snakke med og lytte til

pasienten. Han beskriver situasjonen slik:

Jeg tror det var empati rett og slett, at hun satte seg inn i min situasjon, brukte veldig god tid, snakka
lenge med meg, jeg falte at hun brydde seg og ... og jeg falte at jeg fikk tiltro til henne, at hun faktisk
kunne hjelpe meg (Lorem et al., 2014, s. 120).

Mange av deltakerne beskriver omsorg og menneskelig kontakt som viktig for & unnga bruk
av tvang. | artikkel 2 sier en deltaker at «det mest angstdempende middelet du kan ha, det er
en klem» (Einbu & Larsen, 2016, s. 31). En deltaker i artikkel 1 beskriver betydningen av

omsorg og a bli sett slik:

Hun engasjerte seg og ... pratet, kom og pratet med meg, viste interesse for meg. Og det betydde veldig
mye. Jo, hvordan de snakket med meg p&, som om jeg var ett ekte menneske, egentlig. Som om jeg
virkelig var der. Og ikke bare ett skall (Lorem et al., 2014, s. 119).
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Ogsa artikkel 3 finner at 84,3% av deltakerne ansa det & ha en person man hadde tillit til pa
avdelingen som viktig for a redusere tvang, samtidig som 80,8% mente at flere en-til-en

samtaler ville kunne redusere tvangsbruken (Krieger et al., 2018, s. 483).

Disse funnene samsvarer med bade Lauveng (2020) og nasjonalt senter for
erfaringskompetanse innen psykisk helse (2014) som viser til relasjoner som det mest sentrale
ved en behandlingsprosess. Dette samsvarer ogsa med Geirdals (2017) beskrivelse av den
reelle relasjonen som grunnlag for den terapeutiske relasjonen og som en del av alle
menneskelige mater. Videre kan dette peke i retning av at man bgr gke fokuset pa a skape
gode relasjoner med menneskelig kontakt for & etablere et bedre grunnlag for & unnga

tvangsbruk.
4.2.3.2 Nettverk

En pasient fra artikkel 2 beskriver behovet for kontakt med andre mennesker, serlig andre

pasienter slik:

Jeg vil jo ikke vaere her inne [pa den skjermede enheten] alene (...) jeg vil vaere sammen med andre
mennesker. (...) Og sa da lgp jeg bortover en korridor og sparket opp en dar, for & komme meg ut. Jeg
ville sa gjerne vaere sammen med medpasienter. (...) og sa da kom de lgpende og dro meg med inn og
beltela meg i en seng (Einbu & Larsen, 2016, s. 30).

Gjennom dette sitatet tydeliggjeres behovet for menneskelig kontakt. Samtidig opplevde
pasienten at de ansatte ikke mgtte ham pa hans behov for menneskelig kontakt. Videre
beskriver den samme pasienten at skjerming oppleves provoserende og farte til utagering og
verbale trusler fra hans side (Einbu & Larsen, 2016, s. 30). Hvordan personalet opplevde
situasjonen far vi ikke svar pa, men sannsynligheten er stor for at de har hatt en annen
oppfatning av situasjonen som gjorde at de vurderte det ngdvendig & reimelegge ham. Dette

tydeliggjer ogsa behovet for kommunikasjon og dialog som vi har veert inne pa tidligere.
4.2.4 Andre tiltak for a redusere tvangsbruk

I artikkel 3 nevnes ulike miljgterapeutiske tiltak som sport, musikk og aktiviteter som viktig
for & unnga tvangsbruk. Hele 89,2% var enige i at musikk kunne bidra til & redusere
tvangsbruk, og 88,3% mente at trening/sport kunne bidra til a redusere tvangsbruken (Krieger
etal., 2018, s. 483). | de to norske studiene blir ikke dette fremhevet som like viktig. Artikkel
1 og 2, som studerer norske forhold vektlegger i sterre grad menneskelig kontakt, forstaelse

0g omsorg.
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Andre forslag som kom frem i artikkel 3 for & redusere tvangsbruk var et rgykerom og et
miljg med lav/redusert stimulus. Allikevel var bare henholdsvis 71,1% og 68,0% av

deltakerne enige i at dette ville kunne redusere tvangsbruken (Krieger et al., 2018, s. 483).

Vi finner ikke et entydig svar pa hvorfor miljgterapeutiske tiltak fremheves i den tyske
studien, men ikke de norske. En forklaring kan veere at man i Norge ifglge pasientene har godt
nok fokus pa miljgterapeutiske tiltak, slik at pasientene ikke anser dette som et
forbedringspotensial. Det kan ogsa skyldes kulturforskjeller eller tilfeldige individuelle
forskjeller mellom deltakerne i studiene. En annen tenkelig drsak kan veere maten man har
snakket med deltakerne i studien pa, hva man har spurt om og hvordan man har formulert

spgrsmalene.
4.3 Pasientenes forstaelse av tvangsbruk

Det kommer frem i flere av artiklene at pasientene til en viss grad har forstaelse for at tvang i
noen situasjoner er uunngaelig. I artikkel 3 ble det funnet at 49% av deltakerne viste forstaelse
for hvorfor de ble tvangsinnlagt, 24% viste forstaelse for skjerming og mekanisk tvang, mens
kun 13% viste forstaelse for tvangsmedisinering (Krieger et al., 2018, s. 481). Samtidig viser
resultatene at forstaelsen for de ulike tiltakene gkte over tid. | etterkant av tvangstiltakene

gkte blant annet forstaelsen for skjerming til 60% (Krieger et al., 2018, s. 482).

Ogsa i artikkel 1 viste pasientene forstaelse for tvang i noen situasjoner. De situasjonene som
ble beskrevet der tvang var forstaelig var dersom en person ikke klarte a roe seg ned.
Samtidig var en deltaker uenig i at reimelegging var ngdvendig etter at hun hadde kastet ett
glass i veggen (Lorem, et al., 2014, s. 119).
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5 Diskusjon

5.1 Samsvar mellom pasientenes synspunkt og lovverket

I loven understrekes retten til medvirkning, bade i psykisk helsevernloven og gjennom
pasient- og brukerrettighetsloven. Helsetjenestene har plikt til & legge til rette for medvirkning
nar det kommer til behandlingsmetode, undersgkelsesmetoder og tjenesteformer (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, §3-1, 1. ledd). I tillegg har pasienten rett til & uttale seg ved
etablering av tvungent psykisk helsevern (psykisk helsevernloven, 1999, 83-3, nr. 6).
Allikevel ser vi at pasientene i alle artiklene vektlegger behovet for mer brukermedvirkning.

Da kan man stille sparsmal til hvorfor det er slik at pasientene legger stor vekt pa behovet for
gkt brukermedvirkning selv om brukermedvirkning er sentralt i lovverket og samtidig som det
star uttrykkelig at helsetjenestene har en plikt til & tilrettelegge for brukermedvirkning
(Helsedirektoratet, 2017). Arsaken til en slik diskrepans mellom pasientenes opplevelse og
lovverket er vanskelig a si noe konkret om, men apner opp for videre diskusjon og forskning

rundt temaet.
5.2 Hva skjer nar relasjonen brister?

Som vi har sett er det de menneskelige forholdene som fremheves nar pasienter skal beskrive
hva som var viktigst for deres tilfriskning (Lauveng, 2020, s. 251). Dette kan tyde pa at
metodene eller teknikkene som brukes ikke vil fa samme effekt dersom man ikke har en god
relasjon i bunn. Samtidig kan man ikke avskrive effekten av ulike teknikker og metoder som
benyttes, da dette ofte er anerkjente og godt utprevde metoder. Det man imidlertid kan trekke

ut fra dette er at en god relasjon er en forutsetning for & kunne gi best mulig behandling.

Bge og Thomassen (2017) vektlegger ogsa relasjoners betydning nar det kommer til
medisinering. Det hevdes at dersom relasjonen er god mellom behandler og pasient, vil
medikamentene gi bedre effekt enn antatt ut fra kjemiske virkninger, og motsatt dersom
relasjonen er darlig. Dette peker oss i samme retning som Lauveng (2020) om at en relasjon
er grunnleggende for all type behandling, og er det som anses som det viktigste for

pasientene.

Dermed kan det ogsa stilles spgrsmal til om tvangsmedisinering er hensiktsmessig, nar sa
mange av pasientene uttrykker motstand og viser lite forstaelse for dette. I artikkel 3 ble det
funnet at kun 13% av deltakerne viste forstaelse for tvangsmedisinering pa tidspunktet for
tiltaket (Krieger et al., 2018, s. 481). Samtidig kan man ikke avskrive effekten av beroligende
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medikamenter pa en urolig pasient som star i fare for & skade seg selv eller andre. | artikkel 3
ser man ogsa at forstaelsen for tvangsmedisinering gkte til 50% i ettertid (Krieger et al., 2018,
s. 481). Dette kan tyde pa at tvangsmedisinering vises effektivt og ngdvendig selv om mange
ikke er enige eller forstar det der og da. Allikevel er dette bare tall, og man far ingen
begrunnelse for hvorfor forstaelsen har gkt, og kan dermed ikke si med sikkerhet at dette er
tilfellet.

Som nevnt tidligere jobber vi i sosialt arbeid i, med og gjennom relasjoner (Levin &
Ellingsen, 2015, s. 112). Dersom man ikke lykkes med a opprettholde en god relasjon til
pasienten, vil det ogsa bli vanskelig 8 komme i posisjon til a arbeide med pasientens nettverk.
Nettverket er som vi ogsa har sett viktig for mange for a forebygge ensomhet, og gi
muligheter for personlig utfoldelse (Lauveng, 2020, s.167-168). Dermed vil en darlig relasjon

vanskeliggjere annet relasjonelt arbeid som er viktig for bedringsprosessen.

En annen tenkelig konsekvens av en relasjonsbrist kan veere manglende forstaelse og
kommunikasjon. Dette kan igjen fare til at helsearbeideren ikke klarer a sette seg inn i
pasientens perspektiv og vise empati. Da risikerer man & misforsta pasientens handlinger som
uttrykk for aggresjon, der det i realiteten er ett uttrykk for sorg, redsel, sarbarhet eller andre
falelser som best mates med omsorg, samtale og tid fremfor kontroll- og tvangstiltak. Dersom
man tolker handlingene som uttrykk for sinne eller aggresjon kan risikoen for a iverksette

tvangstiltak i situasjoner der det ikke er ngdvendig gke.

En relasjonsbrist kan ogsa bringe med seg mistillit, fra begge sider. Behandleren kan oppleve
pasienten som lite samarbeidsvillig, aggressiv, uten gnske om bedring osv. Pasienten pa sin
side kan sitte igjen med en falelse av at behandleren ikke gnsker det beste for vedkommende
eller bli usikker pa intensjonene. Manglende tillit vil ogsa kunne fare til at informasjonsflyten
ikke er god nok, slik at den ansatte ikke kan gi god nok omsorg eller behandling. Dette kan gi
ringvirkninger i form av at pasienten ikke opplever a bli mgatt pa sine behov og mistilliten

gker.

Samtidig er det viktig a ikke overreagere dersom man opplever brudd i relasjonen, da dette
som nevnt er en naturlig del av alle relasjoner, og i mange tilfeller anses som nyttig (Geirdal,
2017, s. 39). Det viktigste er & veere bevisst over at relasjonen trengs a jobbes med og styrkes,
0g & unnga a sta i fare for feiltolkninger og forhastede beslutninger om tvang. Det kan altsa
argumenteres for at en brist i relasjonen kan vaere av positiv betydning for behandlingen og
bidrar til & skape fremgang i behandlingen dersom bruddet handteres riktig (Geirdal, 2017, s.
39).
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Det vi kan trekke ut fra dette er at bedringsprosessen er avhengig av en god relasjon mellom
personalet og pasienten. Det er viktig for at medisinene skal fungere optimalt, for en god og
effektiv behandling og for videre endringsarbeid og tillit. Dersom denne relasjonen brister og
man ikke er i stand til & reparere relasjonen kan man risikere at pasienten velger a avslutte
behandlingen som ytterste konsekvens. Allikevel er brudd i relasjonen trukket frem som
viktige i endringsprosessen og sentrale for fremgangen (Geirdal, 2017, s. 39). Dette gjelder

allikevel kun i tilfeller der man er i stand til & reparere relasjonen.
5.3 Hvordan kan man redusere avmakt hos pasienter?

For & redusere avmakt, er man ngdt til a se pa hvorfor avmakt oppstar. I falge Norvoll (2019)
oppstar avmakt som en konsekvens av noen andres makt. Dersom man sgker en lgsning ut fra
denne forstaelsen av avmakt, kan man forsgke a redusere avmakten gjennom a gi pasientene

mer maki.

Da blir spgrsmalet hvordan man skal utjevne maktbalansen og gi pasienten mer makt som
ogsa oppleves reell. Her kan brukermedvirkning vare et viktig virkemiddel. Dersom man gir
brukerne reell medvirkning i ulike situasjoner, for eksempel hvilke tvangstiltak som er &
foretrekke eller hvem som skal veere kontaktperson kan det bidra til & forskyve makten, slik at
man reduserer pasientens opplevelse av avmakt (Storm, 2009, s. 23). En annen mate a styrke
pasientenes makt gjennom brukermedvirkning er medvirkning i hvilke regler som skal gjelde
pa den aktuelle institusjonen. Dette kan vises enklere dersom pasientene bor pa institusjonen
over lengre tid. Allikevel vil medvirkning i utarbeidelsen av reglene kunne gi ett eierskap,
som kan fare til mer respekt for og etterlevelse av reglene. Som vi har sett har pasientene
vurdert regler som en understreking av en pasient-pleier-relasjon og noe som oppleves
provoserende og meningslgse (Einbu & Larsen, 2016, s. 29). Dersom pasientene har noe a si
pa hvilke regler de ma falge, vil det kunne redusere fglelsen av de ansattes makt og
opplevelsen av at regler er meningslase kontrolltiltak. Da vil pasientene med sterre
sannsynlighet gnske a falge reglene og ikke ha et behov for a forsgke a gjenvinne sin egen

makt ved & bryte regler.

Som vi har veert inne pa fremheves det i artikkel 2 at det & mgtes som en likeverdig er viktig
for & dempe avmakten (Einbu & Larsen, 2016, s. 31). Dette kan tenkes & vere fordi & metes
som en likeverdig vil minske den opplevde maktavstanden mellom pasient og ansatt. Den

reelle makten vil sjelden utjevnes helt, men maten man mgter andre mennesker pa, pavirker

hvordan vi opplever den andres makt, og dermed ogsa var egen avmakt. Derfor bgr ansatte i
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psykisk helsevern sa langt som mulig tilstrebe & mgte den andre som en likeverdig for &

dempe avmakten.

Man kan stille spgrsmal til om det er sa enkelt som & gi pasientene stgrre anledning til &
medvirke. Ofte er det strukturelle forhold som ligger til grunn og som gjgr at man faler pa
avmakt. Det kan veere lang saksbehandlingstid, darlig bemanning eller andre forhold som
vanskelig kan pavirkes av personalet. Dermed kan dette fare til avmakt ogsa hos personalet
(Norvoll, 2019, s. 75). Det kan fare til at ogsa personalet forsgker a kontrollere det de kan for
a gjenvinne makt, som vi har sett kan oppleves som tilfelle nar det kommer til regler (Einbu &
Larsen, 2016, s. 29). Dette kan skape en kultur der ogsa personalet forsgker a gke sin makt pa

bekostning av pasientenes fglelse av makt.
5.4 Hva er konsekvensene av 4 ikke tilrettelegge for brukermedvirkning?

Dersom pasienten ikke far mulighet til & medvirke, kan det som vi har sett tidligere skape en
falelse avmakt hos pasienten. Dette kan igjen resultere i frustrasjon, aggresjon, utagering og
forsgk pa a gjenopprette falelsen av kontroll gjennom lite hensiktsmessige strategier som

selvskading og annen destruktiv atferd.

En annen konsekvens kan vare ungdvendige tiltak, eller tiltak som ender opp med a eskalere
situasjonen ytterligere. En pasient i artikkel 2 forteller om en situasjon hvor hun ble
tvangsmedisinert, noe som forverret situasjonen. «Spragyte ble satt for a roe meg ned og (...).
Jeg er livredd for spreyter. Sa da kjempet jeg jo enda mer» (Einbu & Larsen, 2016, s. 30).
Dette kunne veert unngatt dersom de ansatte hadde latt henne medvirke, og tatt hensyn til at
hun er livredd spragyter. Da kunne for eksempel piller blitt tilbudt i stedet for sprayter, eller
man kunne brukt tid pa a berolige og trygge pasienten gjennom samtale. Det er allikevel
viktig & papeke at man ikke har all informasjon, og det kan foreligge forhold som ikke

kommer frem som gjorde at dette ble vurdert ngdvendig.

Brukermedvirkning er ogsa viktig for at pasienten skal fa en sa god og tilpasset behandling
som mulig. Dersom brukermedvirkningen ikke er til stede, vil det vanskeliggjere
informasjonsflyten. Dette kan igjen fare til at behandleren ikke far tilstrekkelig informasjon,
noe som er sentralt for & kunne gi pasienten best mulig behandling ut fra vedkommendes
situasjon (Jenssen, 2012, s. 159-160).

Samtidig er det viktig a vaere bevisst pa at ikke alle gnsker & medvirke (Lauveng, 2020, s.
145). Som vi har sett er det noen pasienter som fgler en lettelse over at andre tar kontrollen en

stund (Lorem et al., 2014, s. 118-119). Da er det viktig med god kommunikasjon for a sikre at
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pasienten far medvirke pa de omradene som er gnskelige og at pasienten igjen kan komme pa
banen nar vedkommende er klar og gnsker dette. Det kan argumenteres for at dette i seg selv

er en form for medvirkning.

Konsekvensene av a ikke tilrettelegge for brukermedvirkning er store da dette strider mot
pasientens lovfestede rettigheter. | tillegg fratas pasienten muligheten til & veere en akter i eget
liv, samt at kvaliteten pa behandlingen kan reduseres i betydelig grad da behandleren mangler

relevant informasjon angaende den enkelte pasient.
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6 Avsluttende kommentarer

| denne oppgaven har jeg forsgkt 8 komme narmere hva pasienter selv mener er arsaken til
tvangsbruk, og hva de selv mener skal til for a redusere og forebygge tvang. Funnene peker i
retning av at avmakt spiller en viktig i rolle ndr det kommer til utagerende atferd, som igjen
skaper situasjoner hvor tvangsbruk anses som ngdvendig. Dermed vil en sentral del av &
forebygge tvangsbruk veere a redusere brukerens avmakt. Hovedvirkemiddelet her vil veere

gkt brukermedvirkning, samtidig som godt relasjonsarbeid er sentralt for a fa til dette.

Funnene peker videre mot at gkt brukermedvirkning, reduksjon av avmakt og relasjonsarbeid
kan bidra til & redusere tvangsbruk, eller i det minste bidra til en bedre opplevelse av
tvangsbruken. Dette fremheves av flere deltakere pa tvers av artiklene. Man ser samtidig i
flere av artiklene at noen deltakere rapporterer om og beskriver noen positive fglelser som
lettelse og trygghet under tvangsbruk, selv om disse opplevelsene er i mindretall. Dermed er
det viktig a trekke frem at tvang ikke alltid oppleves som noe negativt av alle pasienter og
dermed ikke er noe man ngdvendigvis ber strebe mot & avskaffe helt. Man ber heller begrense
tvangen til det helt ngdvendige og arbeide for a skape en god handtering av tvangsbruken og
gjere opplevelsen bedre for pasientene. Dette kan som vi har sett gjgres gjennom samtaler i
etterkant, vise forstaelse og menneskelighet i mgte med pasienten og tilrettelegge for

brukermedvirkning i sa stor grad som mulig.

Noe av det vi kan trekke ut fra funnene er at mange av faktorene virker inn pa hverandre og er
avhengige av hverandre. @kt brukermedvirkning fordrer for eksempel mer informasjon og
redusert avmakt. Samtidig er brukermedvirkning ngdvendig for & kunne redusere avmakten.
Dermed har en av utfordringene veert a lage et tydelig skille mellom de ulike funnene og
drafte dem hver for seg. Allikevel er dette forsgkt gjort da det skaper mer oversiktlighet a dele

funnene inn i hovedtema.

Videre ser vi at det er et stort behov for mer forskning pa omradet, seerlig med tanke pa a rette
sgkelyset mot pasientenes synspunkt og innspill. Det burde ogsa undersgkes naermere
spesifikke tiltak for & redusere tvangsbruken, selv om denne jobben ser ut til & ha veert startet

av helsedirektoratet i form av faglige rad.
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