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BAKGRUNN

Bruk av tvungent psykisk helsevern bryter med prinsippet om frivillig undersgkelse og behandling.
Samtidig skal personer i akutt fare kunne fa patrengende ngdvendig helsehjelp.

MATERIALE OG METODE

Etter 37 gyeblikkelig hjelp-samtaler pa poliklinikker i psykisk helsevern hvor bruk av tvungent
psykisk helsevern ble vurdert, ble det foretatt intervjuer av de gyeblikkelig hjelp-ansvarlige.

RESULTATER

Studien inkluderer samtaler som resulterte i tvangsinnleggelse (n = 15), tvungen observasjon (n = 2),
frivillig innleggelse (n = 14) og poliklinisk oppfelging (n = 6). Viktige faktorer i vurdering av bruk av
tvang var alvorligheten av psykotiske symptomer, suicidalfare og fare for andre samt vanskelige
sosiale forhold. Tre firedeler av de gyeblikkelig hjelp-ansvarlige var i tvil i starre eller mindre grad, og
16 av 37 opplevde ubehag under vurderingen. Med tanke pa om pasienten opplevde a ha blitt mett
med respekt, vektla de gyeblikkelig hjelp-ansvarlige om pasientens mening ble hert. Der de
gyeblikkelig hjelp-ansvarlige var i tvil, ble det pekt pa en rekke faglige og etiske problemstillinger
frem til beslutning ble tatt.

DISKUSJON
Det bar gis rom for etisk og faglig refleksjon omkring vurderinger av bruk av tvang i den kliniske
hverdagen og opplering i tiltak for & styrke pasientens opplevelse av delaktighet under samtalen.

Bruk av tvang overfor pasienter i psykisk helsevern er et unntak fra grunnprinsippet om at
undersgkelse og behandling skal veere frivillig. Pasientens medbestemmelse og autonomi er forankret i
pasient- og brukerrettighetsloven (1). Regelverket rundt bruk av tvang er omfattende, og vedtak blir
fulgt opp av egne kontrollkommisjoner. Det skal foreligge en alvorlig sinnslidelse, og man ma i den
aktuelle situasjonen vurdere om det er en narliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller
helse (2). Frivillige behandlingsalternativer skal vere forsgkt gjennomfgrt eller veere vurdert som ikke
mulige & gjennomfare. Det skal legges serlig vekt pa hvor stor belastning tvang vil medfgre for
personen. Man ma vurdere om vedkommende er samtykkekompetent, altsa forstdr relevant
informasjon, kan avveie ulike behandlingsalternativer og foreta valg tilpasset egen situasjon (3).
Pasienten skal gis anledning til a uttale seg. Ofte ma man ta hensyn til mange faktorer i en kompleks
helhetsvurdering.

For at personer i akutt fare skal fd ngdvendig helsehjelp palegger helsepersonelloven § 7
helsepersonell & yte gyeblikkelig hjelp (4). For a vurdere om tvungent psykisk helsevern er ngdvendig,
skal det foretas en undersgkelse av lege eller psykolog som er uavhengig av den sengeavdelingen der
man vurderer d legge inn pasienten. Undersgkelsen kan foretas av fastlege, legevakt eller, som i var
studie, av en gyeblikkelig hjelp-ansvarlig pa en poliklinikk i psykisk helsevern. Pa bakgrunn av
opplysningene fra denne undersgkelsen og egne observasjoner skal den faglig ansvarlige for vedtak
(psykiater eller psykologspesialist ansatt pd degninstitusjonen) innen 24 timer foreta en uavhengig
vurdering av om vilkérene for tvungent psykisk helsevern er oppfylt (4).

Bruk av tvang i Norge

Det er betydelige geografiske og institusjonsvise forskjeller i omfang av tvangsbruk i Norge som ikke
synes & kunne forklares ut ifra pasientgrunnlaget (5). I 2014 fikk Norsk pasientregister rapport om ca.
8 000 tvangsinnleggelser av 5 600 pasienter (6).

I flere studier bade i Norge og i andre land fremgar det at lav utdanning, lav inntekt, svak
familietilknytning, liten sosial stette, skadelig bruk av rusmidler og etnisk minoritetsbakgrunn gker
sannsynligheten for tvangsinnleggelse (7). Alder og kjgnn synes 4 ha mindre betydning (8, 9). Fa
ledige sengeplasser og lav bemanning er ogsa forbundet med gkt bruk av tvang (8, 9). Kulturelle
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holdninger i organisasjonen («slik gjgr vi det hos oss») kan ha innvirkning, likesa paternalistiske
holdninger hos fagpersoner involvert i beslutningen om bruk av tvang (10, 11). Beslutningsprosessen
pavirkes av de involvertes tolkning av de rettslige kriteriene for bruk av tvang (12) og av etiske
dilemmaer (3, 13, 14).

Et viktig mal i gyeblikkelig hjelp-samtalen er at pasienten i stgrst mulig grad opplever & vere delaktig
i vurderingene som foretas. Pasienter som blir mgtt med respekt og som blir inkludert i
beslutningsprosessen, rapporterer systematisk mindre grad av opplevd tvang (15).

Ved noen gyeblikkelig hjelp-vurderinger vil kriteriene for tvangsbruk veere klart til stede. Ved andre
vil det veere tydelig at kriteriene for bruk av tvang ikke foreligger. I mange situasjoner vil det
imidlertid veere uklart om bruk av tvang eller frivillige tiltak er den riktige beslutningen. For & utvikle
faglige vurderings- og beslutningsmetoder som kan fare til redusert bruk av tvang eller sikre at vedtak
om tvang gjgres pa en sa skansom mate som mulig, er det viktig & belyse hvordan man gér frem i
situasjoner der det ikke er entydig hva som er riktig a gjare.

Denne artikkelen omhandler gyeblikkelig hjelp-samtaler pa poliklinikker i psykisk helsevern der
muligheten for bruk av tvang blir vurdert. Vi inkluderte bade samtaler som resulterte i og samtaler
som ikke resulterte i en vurdering om at tvungent psykisk helsevern var pakrevd. Vi intervjuet leger og
psykologer ved flere poliklinikker i Oslo som har gjennomfgrt slike samtaler. De ble spurt om faglige
og etiske dilemmaer, om opplevd tvil og ubehag og om de trodde at pasientene opplevde a bli delaktig
i beslutningsprosessen og mgtt med respekt.

Formalet med studien var a belyse hvilke faktorer som har betydning for gyeblikkelig hjelp-
ansvarliges beslutninger om mulig bruk av tvang. Vi la vekt pa folgende spgrsmal, vurdert ut ifra
beslutningstagernes synsvinkel:

« Hvilke vurderinger ligger til grunn for a beslutte at tvang er pakrevd eller ikke?
« Huvilke eventuelle dilemmaer, tvil og ubehag opplever man under disse vurderingene?

« Hvilke faktorer er viktige for at pasientene skal oppleve a vere delaktig i beslutningsprosessen og
fole seg mott med respekt?

Materiale og metode

I denne artikkelen har vi analysert 37 gyeblikkelig hjelp-samtaler ved tre poliklinikker i psykisk
helsevern der man vurderer tvungent psykisk helsevern. De intervjuede var 18 psykiatere, fem
psykologspesialister, 12 leger i spesialisering (LIS) og to psykologer. Poliklinikkene dekker bade
vestlige og gstlige bydeler i Oslo. De gyeblikkelig hjelp-ansvarlige er intervjuet av erfarne psykiatere
eller psykologspesialister. Deltagerne ble rekruttert fortlapende ved at alle gyeblikkelig hjelp-
ansvarlige ble spurt om samtalen hadde inneholdt en vurdering av bruk av tvang. Intervjuet varte opp
mot en time. I dette brukte man et spgrreskjema der utsagnene hadde kvantitative svaralternativer samt
mulighet & gi en utdypning av svarene. Spgrreskjemaet er utviklet i samarbeid med Tvangsforsk —
Nettverk for forskning og kunnskapsutvikling om bruk av tvang i det psykiske helsevernet. Flere av de
aktuelle spgrsmalene er gjengitt i tabell 1. Skjemaet kan fas ved henvendelse til farsteforfatter.

Tabell 1
Bruk av tvang i psykisk helsevern. 37 gyeblikkelig hjelp-ansvarlige leger og psykologspesialisters svar pa

sporsmal langs en ordinal skala pa spgrsmél om opplevd tvil ved beslutningen samt respekt, involvering og
sykdomsforstaelse hos pasienten

Ikke i det

Spersmal ereet yin Noe Mye Svert mye
hele tatt

Var du i tvil om beslutningen? (n = 37) 9 16 10 2 0

1 hvilken grad tror du at pasienten opplevde a
fa komme med sine synspunkter i 3 6 5 n 10
oyeblikkelig hjelp-samtalen? (n = 35)
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S al Tidkce i det Litt Ni M Sveert
psrsma hele tatt I oe ye veaert mye

| hvilken grad opplevde du at pasientens
synspunkter fikk innvirkning pa beslutningen 4 4 2 9 5
som ble tatt? (n = 24)

I hvilken grad tror du pasienten opplevde a
bli mgtt med respekt under gyeblikkelig 0 3 10 16 7
hjelp-samtalen? (n = 36)

| hvilken grad opplevde du at pasienten
hadde en forstaelse av situasjonen
(sykdomsinnsikt/beslutningskompetanse)? (n
=37)

Studien er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, REK Sgr-@st,
og alle deltagerne har gitt skriftlig samtykke.

De statistiske analysene er utfert i IBM SPSS Statistics, versjon 21. Kendalls rang
korrelasjonskoeffisient (Kendalls tau-b) er benyttet for & beregne korrelasjonen mellom ordinale
kategoriske variabler.

Resultater

Av de 37 gyeblikkelig hjelp-samtalene var behovet for tiltak i ni av tilfellene meldt fra pargrende, ni
fra akutteam, dvs. en ambulant vakttjeneste ved et distriktspsykiatrisk senter (DPS), tre fra fastlege og
to fra pasienten selv. I de fleste vurderingene var dessuten ulike offentlige instanser, som legevakt,
politi, ulike behandlingsenheter i psykisk helsevern og bydeler involvert. I atte samtaler var det fattet
vedtak om tvungen legeundersgkelse, der pargrende, fastlege eller andre hadde meldt behovet til
bydelsoverlegen. Politiet var direkte involvert i fem av 27 samtaler der dette var registrert.

I nesten alle samtalene var akutt psykose en aktuell problemstilling (31 av 37), mens suicidalfare var
et temai 13. 15 av de 37 samtalene resulterte i at pasienten ble innlagt med tvungent psykisk
helsevern. Blant de gvrige endte 14 med frivillig innleggelse og to med innleggelse under tvungen
observasjon. Seks pasienter ble ikke innlagt, men fikk avtale om poliklinisk oppfglging.

I 18 av samtalene ble det oppnadd kontakt med pargrende i forbindelse med gyeblikkelig hjelp-
vurderingen. I 13 av dem mente de pargrende at pasienten burde legges inn, og i ti av disse igjen om
ngdvendig med bruk av tvang. Det var godt samsvar mellom pérgrendes og gyeblikkelig hjelp-
ansvarliges vurdering av behov for innleggelse. 11 av de 13 vurderingene der pargrende gnsket det,
resulterte i innleggelse. I to av de tre samtalene der pargrende ikke gnsket innleggelse, ble resultatet
poliklinisk oppfelging uten innleggelse.

Som tabell 1 viser, oppga ni av de 37 gyeblikkelig hjelp-ansvarlige at de ikke var i tvil om
avgjgrelsen. Tre firedeler av fagpersonene som vurderte bruk av tvang, var altsa i tvil i starre eller
mindre grad.

Ulike arsaker til tvil

Faktorer som pavirket resultatet av gyeblikkelig hjelp-samtalen var alvorligheten av pasientens
psykotiske symptomer, suicidalfare eller fare for andre, samt pasientens sosiale situasjon. Det siste
gjaldt for eksempel om vedkommende bodde alene og om han eller hun hadde stgttende pargrende.
Ved frivillig innleggelse var sucidalfare en sentral kilde til tvil. Hvis det ikke var tvil om tvungent
psykisk helsevern, var betydningen av psykotiske symptomer og fare for andre spesielt viktig for
beslutningen.

De gyeblikkelig hjelp-ansvarlige ble bedt om a beskrive nar og hvorfor de var i tvil, hvilke ulike
alternativer som foreld og hva som 14 til grunn for det endelige valget. I ramme 1 er slike refleksjoner
gjengitt for tre pasienter.
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Ramme 1 Kasuistikkeksempler der gyeblikkelig hjelp-
ansvarlige har kjent tvil rundt tvungent psykisk helsevern

Pasient A hadde sannsynlige prodromalsymptomer pé en alvorlig sinnslidelse. Samtidig var det mye
usikkerhet om vedkommende var psykotisk og hvilken rolle rusmiddelproblemer spilte for den
aktuelle tilstanden. Pasienten hadde et mangelfullt nettverk og en ustabil bosituasjon. Det forela ingen
gnsker, verken om innleggelse, medikamentell behandling eller oppfalging med samtale. Malet var a
etablere en poliklinisk kontakt i et mer langsiktig perspektiv. Tvilen gikk ut pa om poliklinisk
behandling var forsvarlig nd. Etiske vurderinger av balansen mellom innsikt og autonomi ble
poengtert. Konklusjonen ble frivillig poliklinisk oppfelging.

Pasient B hadde alvorlige psykotiske symptomer, men hadde svert god oppfelging av kompetente
pargrende. Mulige alternativer var tett oppfelging med ny oppstart av medikamentell behandling
versus innleggelse. Viktige drsaker til den endelige avgjgrelsen med frivillig poliklinisk oppfelging
var kombinasjonen av ressurssterke pargrende og pasientens belastninger forbundet med innleggelse.
Pasient C hadde alvorlig psykisk lidelse og en vanskelig bosituasjon. Den sosiale situasjonen var
komplisert og konfliktfylt. Mor var sveert bekymret for at pasienten ville pragve & ta livet av seg.
Oyeblikkelig hjelp-ansvarlig vurderte stor grad av sammenheng mellom den sosiale situasjonen og
forverring av symptomene. Konklusjonen ble at innleggelse med tvang var pakrevd.

For noen gyeblikkelige hjelp-ansvarlige oppsto tvilen tidlig i samtalen, mens den avtok etter hvert som
de psykotiske symptomene og/eller suicidalrisikoen ble mer fremtredende. For andre avtok tvilen i
tilfeller der det oppsto en god relasjon som lettet kommunikasjonen.

En gyeblikkelig hjelp-ansvarlig fortalte om en pasient som bagatelliserte situasjonen, samtidig som det
kom klare meldinger fra andre involverte om at pasienten burde legges inn. Beslutningstageren strevde
med a oppnd god kontakt med pasienten i starten av samtalen, men dette bedret seg. Mer ro over
situasjonen innvirket til en beslutning om poliklinisk oppfalging.

Arsaker til beslutningene

Ramme 2 gjengir ulike faktorer av betydning for om konklusjonen ble tvungent psykisk helsevern
eller frivillig oppfalging.

Ramme 2 Faktorer som ifglge de gyeblikkelig hjelp-
ansvarlige pavirket beslutningen om tvungent psykisk helsevern eller frivillig oppfelging

TALTE FOR TVUNGENT PSYKISK HELSEVERN:

o Alvorlig og raskt funksjonsfall med psykose og suicidalfare
« Tidligere alvorlige suicidalforsgk
» Alvorlige psykotiske symptomer som virket funksjonshemmende
 Fare for andres liv og helse
» Behov for egen beskyttelse
 Utsikt til bedring ved en innleggelse
TALTE FOR FRIVILLIG OPPF@LGING:

« Pasienten var positiv til de foreslatte tiltakene
 Pasient-behandler-forholdet ble styrket under vurderingssamtalen
« Pasienten syntes & ha innsikt i sin situasjon

« Viktigheten av a etablere tillit og allianse til sykehuset

o Helhetsvurderingen tilsa frivillighet fremfor tvang

Alternativer til tvang

Dersom resultatet av vurderingene ble innleggelse med tvang, beskrev flere gyeblikkelig hjelp-
ansvarlige alternativer som de skulle gnske de hadde hatt til rddighet, men som ikke fantes. Flere sa at
ambulante degntilbud i hjemmet kunne gjort det lettere a kartlegge pasientenes funksjonsevne og evne
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til egenomsorg. Samtidig oppga mange at de ikke sd for seg alternativer som ville ha veert forsvarlig a
bruke i den aktuelle situasjonen.

Opplevd ubehag

I alt 16 av de 37 gyeblikkelig hjelp-ansvarlige oppga at de i stgrre eller mindre grad opplevde
samtalen som ubehagelig. Kilder til ubehag var blant annet tvil om beslutningen, tidspress, mangelfull
kjennskap til pasienten, press fra fast behandler om a foreta innleggelse eller uenighet med
akuttavdelingen. To av de intervjuede folte at egen sikkerhet var truet. En anga politiets inngripen som
en kilde til ubehag. Vedkommende mente at pasienten i denne situasjonen ville kunne fole seg krenket.

Respekt

De gyeblikkelig hjelp-ansvarlige ble bedt om & beskrive hva som var bakgrunnen for deres oppfatning
av om pasienten opplevde & bli mgtt med respekt (tab 1). Et flertall understreket betydningen av a gi
pasienten grundig informasjon og a bruke god tid til a lytte til pasientens synspunkter i en «myk
atmosfeere». De understreket ogsa at det er viktig a fa formidlet til pasienten at de har kjennskap til
hans eller hennes situasjon. En god relasjon ma tilstrebes.

Det var en ner sammenheng mellom de gyeblikkelig hjelp-ansvarliges vurdering av om pasienten ble
mgtt med respekt og vurderingen om at pasienten fikk komme til med sine synspunkter (Kendalls tau-
b = 0,63; p-verdi < 0,001; n = 35). I vurderingene var det ogsd en sammenheng mellom pasientens
sykdomsinnsikt og graden av innvirkning pa beslutningen (Kendalls tau-b = 0,62; p-verdi: < 0,001; n
= 24). Selv om flere av de gyeblikkelig hjelp-ansvarlige vurderte at pasienter som ble innlagt under
tvungent psykisk helsevern/observasjon i mindre grad ble mgtt med respekt, fantes det unntak. En
gyeblikkelig hjelp-ansvarlig kjente pasienten godt fra far og brukte lang tid pa samtalen. Vurderingen
var at denne pasienten opplevde & bli mgtt med mye respekt, selv om konklusjonen ble innleggelse
med tvang.

I saker der politiet var involvert, mente de gyeblikkelig hjelp-ansvarlige at pasientene i langt mindre
grad opplevde & bli mgtt med respekt. Flere beskrev likevel at samarbeidet med politiet var bra, at de
«roet situasjonen», at de var «hjelpsomme og raske» og at de «oppferte seg vennlig, smidig og rolig».
Sannsynligheten for at politiet var involvert, var sterst i de mest uforutsigbare og alvorlige
situasjonene.

Faglige og etiske dilemmaer
Ramme 3 viser faglige og etiske dilemmaer som de gyeblikkelig hjelp-ansvarlige trakk frem,
kategorisert etter at beslutningen var tatt.

Ramme 3 Faglige og etiske dilemmaer som ble trukket frem i vurderingen
VED FRIVILLIG INNLEGGELSE

» Pasienten hadde nylig utagert under en psykose, men ble ikke vurdert som psykotisk under
samtalen. Hvordan skulle man legge til rette for videre ivaretagelse dersom pasienten ikke maktet
a ta vare pa seg selv?
 Pasienten var psykotisk, men med nylig oppstatt sykdomsdebut. Bruk av tvang kunne
underminere alliansebyggingen og tilliten som er viktig for langtidsoppfelging
» Man manglet nedvendig bakgrunnskunnskap om en suicidal pasient, og pasienten selv ga lite
informasjon

VED OBSERVASJONSINNLEGGELSE

« Man visste at mottagende enhet hadde et annet syn pa situasjonen enn en selv
VED INNLEGGELSE TIL TVUNGENT PSYKISK HELSEVERN

» Pasienten hadde tidligere hatt tvungent psykisk helsevern uten degnopphold, men dette var
avviklet. Det var na tvil om det hadde veert en riktig beslutning, da pasienten hadde hatt et sterkt
funksjonsfall i etterkant

« nsket om a respektere pasientens autonomi kom i konflikt med behovet for a bruke tvang for
a ivareta en pasient som hadde forsgmt seg selv

o A vurdere graden av maniske symptomer hos pasienten var vanskelig, og samarbeidet under
samtalen var mangelfullt. Samtidig var det tvil om frivillighet i tilstrekkelig grad var forsgkt slik
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loven krever
 Det foreld komparentopplysninger om psykose, men pasienten tildekket dem slik at de
psykotiske symptomene ferst kom frem etter en lang samtale

VED FRIVILLIG POLIKLINISK OPPF@LGING

» Pasienten hadde paranoide forestillinger, og sykehusinnleggelse ble vurdert som nyttig.
Pasientens motstand mot innleggelse ble viktig for avgjgrelsen om poliklinisk oppfalging

« Pasienten ville slite med a felge opp poliklinisk behandling, men akuttposten viste sterk
motstand mot innleggelse

» Forelder gnsket innleggelse av sitt voksne barn, men ut fra en helhetsvurdering ble det
konkludert med poliklinisk oppfelging

Diskusjon

Hensikten med studien var & belyse hvilke forhold gyeblikkelig hjelp-ansvarlige i psykisk helsevern
fremhevet som betydningsfulle nar de vurderte bruk av tvang. Viktige faktorer i vurderingen var
alvorligheten av de psykotiske symptomene, suicidalfare og fare for andre, og vanskelige sosiale
forhold. Nér de gyeblikkelig hjelp-ansvarlige var i tvil, trakk de frem ulike faglige og etiske
problemstillinger i prosessen frem til beslutningen ble tatt. De fremhevet det etiske dilemmaet som
alltid er forbundet med & tvinge en behandling pé en person som ikke selv gir uttrykk for gnske om
slik hjelp.

Flere av de intervjuede var i tvil om det var forsvarlig a legge inn pasienten frivillig. Pasienten kunne
fremstd som ambivalent under samtalen, og man var usikre pa om pasienten ville bli i avdelingen eller
skrive seg ut for tidlig. Dessuten kunne det veere usikkert om det var mulig a fa etablert et forsvarlig
tilsyn hjemme. Noen var i tvil om symptomenes alvorlighet, for eksempel i hvilken grad pasienten var
psykotisk. Enkelte respondenter opplevde et stort patrykk fra parerende om behovet for innleggelse,
mens de selv hadde begrensede forhandskunnskaper om pasientens situasjon. Generelt var det et godt
samsvar mellom pargrendes og gyeblikkelig hjelp-ansvarliges vurdering av behov for innleggelse.

En gyeblikkelig hjelp-ansvarlig sa at det alltid ville veere grunnlag for tvil i denne type samtaler, fordi
de gir et gyeblikksbilde. Forlgpet kan imidlertid veere svingende, med perioder med sterkt
funksjonsfall. Det gjor at disse samtalene ofte blir faglig krevende.

I vurderingen av om pasienten opplevde & ha blitt mgtt med respekt eller ikke, trakk de gyeblikkelig
hjelp-ansvarlige frem som spesielt viktig at pasientens mening ble hgrt. Dette er vist i flere andre
studier (3, 16, 17, 18). Det var ogsa en naer sammenheng mellom vurderingen av om pasienten hadde
sykdomsinnsikt og vurderingen av om pasienten hadde fatt komme til i samtalen. I en annen artikkel
som er under utarbeiding, vil vi belyse pasientenes opplevelser og vurderinger av de samme
samtalene. Vi vil blant annet se pa deres vurdering av om de ble mgtt med respekt i samtalen og fikk
innvirkning pa vurderingen og i hvilken grad den skiller seg fra den gyeblikkelig hjelp-ansvarliges
vurdering.

Pasienter som har blitt utsatt for tvang kan kanskje i ettertid si at de vurderer innleggelsen som et
ngdvendig tiltak. Likevel vil de ofte opprettholde sin negative vurdering av at det ble brukt tvang og
fortsatt fole at de har veert utsatt for urettferdig, krenkende og/eller ydmykende behandling (19). Bruk
av tvang er generelt forbundet med redusert brukertilfredshet (20).

Betydningen av & involvere pasienten i beslutningsprosessen er ikke bare et faglig, men ogsa et rettslig
forhold. Ifglge endringen av psykisk helsevernloven om bruk av tvang 1. september 2017 kan
pasienter som har samtykkekompetanse nekte a ta imot tilbud fra psykisk helsevern, med mindre de
utgjer en nerliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse (2). Pasientens rett til 4 ta
valg som angar egen psykiske helse, ogsa det behandlere vil mene er darlige valg, skal styrkes.
Dersom pasienten regnes for & veere samtykkekompetent, kan ikke tvang brukes for & gjennomfare
behandlingstiltak. Selvskading uten fare for eget liv eller seponering av antipsykotika som innebaerer
risiko for forverring, er eksempler pa slike situasjoner. Var studie ble foretatt for lovendringen. Det vil
vere interessant i fremtidige studier a undersgke dens konsekvenser for vurderinger i gyeblikkelig
hjelp-samtaler der bruk av tvang er tema.
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De gyeblikkelig hjelp-ansvarlige i var studie fremhevet tiltak som kan bidra til a trekke pasienten inn
som en part i beslutningene: Sett av god tid. Gi pasienten anledning til & snakke om sin situasjon og fa
frem sine synspunkter og eventuell uenighet. Pragv & etablere en god kontakt og allianse med
pasienten. Bruk tid pa a forklare hvorfor man gjer som man gjer, ha et rolig tempo, gjenta viktige
spersmal og lag en ramme av omsorg. Lytt og ta pasienten pa alvor. Utforsk aktivt og tydelig
personens opplevelse og vurderinger.

Begrensninger ved studien er at det ikke ble brukt standardiserte metoder for kvalitativ analyse av
transkriberte intervjuer. De involverte poliklinikkene var fra et begrenset geografisk omrade.

Det er krevende 4 gjgre en gyeblikkelig hjelp-vurdering, spesielt nar det er uklart om bruk av tvang
eller frivillighet er riktig beslutning. Det stilles store krav til den gyeblikkelig hjelp-ansvarliges evne
til a trekke pasienten inn i beslutningsprosessen. Et spersmal er om leger og psykologer som gar inn i
disse samtalene i tilstrekkelig grad mottar systematisk opplering og trening i metoder for a redusere
pasientens opplevelse av ubehag, integritetsbergvelse og makteslgshet rundt vurderingen av tvungent
psykisk helsevern. Det er etter var vurdering mangelfull kunnskap om kvaliteten pa
utdanningsinstitusjonenes tilbud her, og det er en viktig problemstilling for videre forskning. Det var
interessant at mange av de gyeblikkelig hjelp-ansvarlige ga uttrykk for at det var godt at intervjuet i
denne studien ga dem mulighet til & reflektere over prosessen. Ogsa i den kliniske hverdagen bgr det
gis rom for etisk og faglig refleksjon omkring gyeblikkelig hjelp-samtalen.

Takk til professor Georg Hayer og Tvangsforsk (Nettverk for forskning og kunnskapsutvikling om bruk
av tvang i det psykiske helsevernet) for god stette, og til alle vdre kolleger pd de tre poliklinikkene som
har bidratt.
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