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Ulike pasientgrupper, alle med livstruende lidelser og selvskadende adferd, blir behandlet
ulikt, selvom de har lik alder og noksa lik prognose.

Denne artikkelen springer ut fra dreftinger i klinisk etikk-komitéer (KEK) rundt pasienter
som blir intensivbehandlet med omfattende ressursbruk, inkludert bruk av tvang. Etter et
slikt dreftingsmote har involverte klinikere uttrykt undring over hvordan ulike
pasientgrupper blir behandlet ulikt. I det felgende vil vi bruke konstruerte sykehistorier
sammensatt av mange ulike pasienter for & illustrere noen paradokser.

Pasient 1-anoreksi

En kvinne i 20-drene legges inn pa intensivavdeling med truende multiorgansvikt pa grunn
av grovavmagring. Hun har hatt spiseforstyrrelser i 12 ar. Det besluttes at det er grunnlag
for tvangsinnleggelse etter psykisk helsevernloven § 3-2 og tvangsernaring med hjemmel i
§ 4-4.1tillegg til & ha fastvakter hele degnet bade fra psykiatrisk og intensiv avdeling ma
hun sederes tungt og legges i belter i lange perioder.

Etter mange uker bedres allmenntilstanden. Hun gnsker nd psykiatrisk behandling og hun
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onsker d leve. Hun beskriver tvangen som terror, at den har gkt hennes angst og reaktivert
tidligere traumer. Hun vet at hun kan dg uten tvang, men det er hun forberedt pa. Hun blir
overfort til psykiatrisk avdeling.

Pasient 2 — suicidalitet

Samtidig innlegges en kvinne i 30-drene etter et alvorlig selvmordsforsgk. Hun star midt i
en skilsmisse, og dette er hennes tredje alvorlige forsek pa kort tid. Hun gjennomgar
intensivbehandling i tre dggn. Hun er ikke alvorlig deprimert og sier hun na vil leve for
barna. Hun bedpmmes som samtykkekompetent. Pirprende mener at det er overhengende
fare for pasientens liv og ensker tvangsinnleggelse i psykiatrisk institusjon for a beskytte
henne mot seg selv. Dette gnsker ikke pasienten, og hun blir overfort til distriktspsykiatrisk
senter, som hun forlater dagen etter.

Pasient3-rus

En mann i 20-drene som behandles samtidig pa en intensivavdeling er godt kjent etter flere
innleggelser med svart hgy promille. Pasienten er utagerende og ma tvangsbehandles for a
motta livreddende behandling.

Han klarer ikke & mote til planlagt poliklinisk oppfelging. Frivillig degnbehandling har
veert forsgkt. Mor sier at spnnen gnsker hjelp, men det er for lang ventetid pa tilbudene. Det
blir vurdert at det ikke er riktig 4 holde ham tilbake med tvang.

Insidens og mortalitet

Det hefter usikkerhet ved tall for insidens og mortalitet for disse pasientgruppene. Anorexia
nervosa har med en streng definisjon av diagnosen en insidens pa ca. 20{100 000 (1).
Mortaliteten er pd inntil 9,9/100 000 (1). Selvmordsraten er 12,9/100 000 (2).

For rusavhengighet var dgdsraten 8,9/100 ooo (3). For pasienter innlagt med selvpéfert
forgiftning etter rus eller suicidforsgk har vi tall fra Oslo som viser en insidens pa 700/100
000 per ar (4), median alder ved innleggelse er 31 ar. 20-arsmortaliteten er pd 37 % (5).

For anoreksipasienter viser tall at etter 10 og 20 dr er hhv. ca. 30 % og ca. 60 % friske (6).1alle
pasientgruppene er mangel pa forskning et problem.

Lovverket gir rammene

Norsk helsetjeneste er regulert av et omfattende lovverk (7-9). Som hovedregel skal
pasienten samtykke til all behandling. Behandlingen skal gis etter en individuell vurdering.
For hver enkelt pasient ma man vurdere hva som er til pasientens beste. Dette gjelder ogsa
med hensyn til ressursbruk og tvangsbruk. For at helsehjelp skal prioriteres, ma det vaere et
rimelig forhold mellom nytten og ressursbruken. Rettferdighet og likebehandling er
baerende prinsipper. Forskjellsbehandling ber derfor begrunnes.

Det siste tidret har det veert stort fokus pa bruken av tvang i helsetjenesten, serlig innen
psykiske helsetjenester. De negative fplgene av a bli utsatt for tvang har vert framhevet (10,
11). Bruken av tvang i somatiske helsetjenester ble lovregulerti2oog i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4A.

At det er to ulike lovverk for tvangsbruk i psykiske og somatiske helsetjenester, er krevende,
iseer hos pasienter med bade somatiske og psykiske sykdommer. Dette forekommer hyppig
og er opphav til kompliserte etiske og juridiske dilemmaer (12).

Selv om de lovgitte kriteriene for bruk av tvang er oppfylt, ma det vurderes om tvang eller
ikke er til pasientens beste

Tvangslovsutvalget ble nedsatt for a samle all tvangsbruk i et felles lovverk (13).
Samtykkekompetanse, som de siste tidrene har fitt en sentral plass, er ikke alltid enkelt &
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vurdere i klinisk praksis. I tolkningen og anvendelsen av lovene oppstar det grasoner som
fordrer evner til etisk refleksjon. Selvom de lovgitte kriteriene for bruk av tvang er oppfylt,
md det vurderes om tvang eller ikke er til pasientens beste. Det ma ogsa vektes mot hensyn
til andre bergrte parter og forsvarlig ressursbruk. I vurderingen ma graden av motstand
vektlegges og om pasienten i nar framtid vil kunne gjenvinne samtykkekompetansen.

Bruk av tvang har ogsa en ressursside. Vi vet at i noen tilfeller far sykehjemspasienter
medisiner for 4 roes ned pa grunn av mangel pad personalressurser (14). Omfattende bruk av
tvang er ressurskrevende og emosjonelt krevende for personalet.

Droftinger

I denne artikkelen stiller vi spgrsmal rundt forskjellsbehandlingen av disse pasientene. Alle
har psykiatriske sykdommer i bunnen og er livstruende somatisk syke. De blir reddet
gjennom intensivbehandling, men det videre forlgpet er forskjellig. Intensivressursene som
ble brukt, er mindre nyttige dersom oppfslgingen ikke gir varig overlevelse.

SAMTYKKEKOMPETANSEN

Ulik praksis rundt disse tre pasientgruppene har sannsynligvis flere forklaringer. En viktig
forskjell er ulik samtykkekompetanse, som igjen har betydning for lovlig bruk av tvang.

Anoreksipasienten fyller kravene til samtykkekompetanse i en rekke valgsituasjoner nar
den somatiske tilstanden er normalisert (15). Om hun er samtykkekompetent ndr det
gjelder sin grunnlidelse, er mer tvilsomt. Det er derfor hjemmel i loven for & kunne
tvangsbehandle alvorlig anoreksi uavhengig av samtykkekompetanse.

For oss er det ulogisk at man ikke kan bruke noe tvang hos en pasient i livskrise/akutt
suicidalfare, utover gyeblikkelig hjelp

Den suicidale pasienten er samtykkekompetent. Hun forstar at hun kan dg av
selvmordsforsgkene. I praksis ser vi at suicidale pasienter pa grunn av sin
samtykkekompetanse er ubeskyttet mot seg selv, og hjelpeapparatet er juridisk «lammet»
fra a hjelpe. Det er paradoksalt at nar pasienten innlegges med behov for gyeblikkelig
somatisk hjelp, kan behandling gjennomferes med hjemmel i helsepersonelloven § 7
uavhengig av motstand og samtykke. Men det er neppe hjemmel for videre
tvangsbehandling av den psykiske lidelsen nar pasienten ikke har en «alvorlig sinnslidelse»
i psykisk helsevernlovens forstand.

Ruspasienten kan sies a ha redusert samtykkekompetanse basert pda samme logikk som
anoreksipasienten. Han er samtykkekompetent pa de fleste omrader, men ikke nar det
gjelder valg rundt rus. Ofte vil man lande pa at ruspasienter skal oppfattes som
samtykkekompetente. For tvangsinnleggelser etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel
10 er det egne tvangsregler, og innleggelse bestemmes av fylkesnemnda for barnevern og
sosiale saker (16).

NYTTE VERSUS RESSURSBRUK

Nytten av behandling ma antas a veare stgrst hos pasienten med livskrisebetinget
suicidforspk dersom hun fikk psykologisk hjelp. Men her kan ikke etterfglgende tvang
anvendes i fraveer av «alvorlig sinnslidelse». Ut fra en nytte-ressursbruk-vurdering og
alvorligheten av tilstanden bgr denne pasienten prioriteres og fa tilbud om tett oppfalging,
eventuelt ogsa kortvarig tvang (gitt lovhjemmel for dette).

Hos pasienter med anoreksi er dgdeligheten oftest mindre. Mange kan helbredes, men
behandlingen er langvarig og ressurskrevende, ofte med ngdvendig tvang og kontroll.
Helsevesenets vilje til & bruke ressurser og tvang er langt stgrre for denne pasientgruppen,
og lovverket dpner opp for tvang.

Kanskje kunne noen reddes ved mer bruk av tvungen observasjon?
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De rusavhengige pasientene har en kronisk alvorlig tilstand, med psykiske, sosiale og
somatiske fplger. Ruspasienten kan fa umiddelbar avrusning, men skrives ofte raskt ut. Det
er lang ventetid (maneder) pa langtidsbehandling. Behandlingseffekten av intensiv
ressursbruk blir derfor liten, og i alle fall forbigaende. Dette er uheldig, da en slik situasjon
er en mulighet til 4 initiere endring og motivasjon til videre behandling. Om
vedkommende «utsetter sin fysiske eller psykiske helse for fare ved omfattende og
vedvarende misbruk, og dersom hjelpetiltak ikke er tilstrekkelig», kan vedkommende
innlegges i egnet institusjon i inntil tre mineder for motivasjon (helse- og
omsorgstjenesteloven § 10-2). For unge rusmisbrukere er det spesielt viktig a intervenere i
en tidlig fase for de far et stort psykososialt og somatisk funksjonsfall. Kanskje kunne et
spmlgst tilbud fra intensiv via avrusning og over i langtids dégnopphold gi bedre prognose
og ogsa vare god samfunnsgkonomi?

Er loven logisk?

I psykisk helsevernloven er alvorlig anoreksi, men ikke rusavhengighet nevnt spesifikt som
grunnlag for mulig tvangsbehandling. Suicidalitet kommer inn under alvorlig sinnslidelse
bare ndr pasienten er alvorlig deprimert eller psykotisk. I lovens forarbeider var det ment at
ved suicidalitet kunne man gjgre bruk av tvungen observasjon. Det gjores til en viss grad i
dag, men rettsgrunnlaget oppleves som usikkert. Pasienten skrives derfor ofte ut raskt.
Observasjonsoppholdet kan i utgangspunktet ikke vare lenger enn ti dager (psykisk
helsevernloven § 3-2).

For oss er det ulogisk at man ikke kan bruke noe tvang hos en pasient i livskrise/akutt
suicidalfare, utover gyeblikkelig hjelp. Ved a bruke kortvarig tvang (dager), kunne man
kanskje hjelpe. Kanskje kunne noen reddes ved mer bruk av tvungen observasjon.
Selvmordsfaren er aller storst den forste uken etter utskrivning (17). Helsepersonell tolker
ogsa loven «feil» nar de forsvarer tvangsinnleggelse av selvmordskandidater uten alvorlig
psykisk lidelse (18, 19).

Tvungen rusbehandling er svert vanskelig & kunne gjennomfgre raskt i dag. Det gjeldende
lovverket i helse- og omsorgstjenesteloven gjenspeiler den gamle tanken om at ruslidelser
er et sosialt/kommunalt problem, selv om behandlingen skjer i spesialisthelsetjenesten.
Forbedringer pa feltet kan ikke komme uten tilfgrsel av ressurser, inkludert kompetanse.
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