Opptrappingsplanen for psykisk
helse kan fore til redusert

bruk av tvang

Mange pasienter med alvorlige psykiske li-
delser erkjenner ikke behovet for behand-
ling. Lov om psykisk helsevern gir adgang
til innleggelse i sykehus mot eget enske der-
som pasienten leper stor risiko for forver-
ring eller det er fare for liv og helse. De fles-
te vil veere enige om at en slik adgang kan ha
sin berettigelse. Mange pasienter har i etter-
tid gitt uttrykk for takknemlighet for at de i
en kritisk periode i sitt liv ble innlagt mot
eget onske, og dermed fikk den hjelp som
var nedvendig for & komme gjennom en al-
vorlig sykdomsperiode uten & odelegge seg
selv og sitt liv. Imidlertid er norsk psykiatri
blitt kritisert for at altfor mange blir innlagt
under tvang.

To artikler i dette nummer av Tidsskriftet
gir viktige innspill til debatten. Johan Hakon
Bjerngaard & Torhild Heggestad (1) har un-
dersekt hvilke faktorer som kan forklare for-
skjeller i tvangsinnleggelser mellom avde-
linger, mens Ann Faerden (2) presenterer er-
faringer fra et pionerarbeid i et spesialteam
for rehabilitering av psykiatriske langtidspa-
sienter. Bjorngaard & Heggestad bygger pa
tverrsnittsdata for alle norske psykiatriske
deognavdelinger. De finner at 49% av pa-
sientene per 1.11. 1999 var tvangsinnlagt,
men understreker at det er betydelig usikker-
het knyttet til dette tallet. Det henger sam-
men med at en tvangsinnleggelse er en kom-
plisert prosess. Forst mé innleggende lege
personlig vurdere pasientens tilstand og
konkludere med at det foreligger (§3-3)
eller at det er grunn til & anta at det foreligger
(§ 3-6) en alvorlig sinnslidelse. Deretter skal
ansvarlig overlege ved sykehuset foreta en
selvstendig vurdering. Hvis overlegen kon-
kluderer med at grunnlaget for tvangsinnleg-
gelse ikke er til stede, ma pasienten fa reise
hjem hvis ikke hun eller han selv ensker inn-
leggelse. Vi har i dag ingen oversikt over
hvor ofte sykehusene avslar innleggende
leges seknad om tvangsinnleggelse. Data fra
@stfold tyder imidlertid pa at det skjer rela-
tivt ofte (Kari Gjelstad, personlig meddelel-
se). I tillegg kommer at sykehuset nar som
helst under oppholdet kan oppheve en
tvangsparagraf. Denne muligheten benyttes
ofte. Derfor er det uheldig at registreringen
fra 1999 ikke er klar pa om den rapporterte
paragraf knytter seg til innleggelsessokna-
den, overlegevedtaket ved innleggelse eller
registreringstidspunktet.

Denne metodemessige svakheten kan
imidlertid ikke overskygge det faktum at en
bekymringsfull stor del av pasientene ble
tvangsinnlagt. For selv om vi vet at en
tvangsinnleggelse kan virke gunstig, er det
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Hva skal til for a redusere
antall tvangsinnleggelser?

minst like klart at mange vil oppleve en slik
innleggelse som et ydmykende overgrep. |
forhold til dem blir det vanskelig a oppné
den tillit og det samarbeid som er nedvendig
for en vellykket behandling. Det gjor at
tvangsinnleggelser aldri méa f4 lov til & bli ru-
tine. Derfor gir det grunn til ettertanke at ca.
80 % av pasientene i schizofrenigruppen var
tvangsinnlagt.

Feerden (2) setter problemet i perspektiv: [
perioder da langtidspasientene ble darligere,
var det nesten umulig a fa plass i andre av-
delinger enn i akuttavdelingen. Denne avde-
lingen var s hardt presset at den brukte be-
hovet for tvangsinnleggelse som inntakskri-
terium. Pasienter som var villig til & sam-
arbeide om en innleggelse, ble avvist med
den begrunnelse at de var for friske. Bjorn-
gaard & Heggestad (1) beskriver tilsvarende
fenomen fra Tromse, og det er tidligere be-
skrevet fra Ulleval sektor i Oslo (3). En slik
praksis vil lett fore til at legene bruker
tvangsparagraf ogsa i de tilfellene hvor pa-
sienten selv gnsker behandling. Det er liten
tvil om at denne bruken av tvang ikke er i
trdd med lovgivers intensjon. Samtidig er
det lett & forstd at pressede akuttavdelinger
gjor det de kan for a skjerme seg. Akuttavde-
lingenes dilemma er at de som regel m4 skri-
ve ut en pasient for a kunne ta imot en ny. Og
ofte vil selv den friskeste av de innlagte vaere
sa darlig at det er pa kanten av det forsvar-
lige & skrive vedkommende ut.

Det finnes ikke noen enkel lgsning pa pro-
blemet. Forste skritt er at vi aksepterer det
faktum at det er for fa akuttplasser og for
vanskelig for akuttavdelingene & fa overfort
til egnede avdelinger de pasientene som
trenger lengre tids behandling. Nedbyggin-
gen av degnplasser i psykiatrien gikk for
raskt og for langt. Det betyr ikke at vi skal
bygge opp igjen de store institusjonene. Det
vi trenger, er et differensiert tilbud av degn-
plasser pa ulike nivéer, inklusive sykehjem
og kommunale boliger med omsorg. En un-
dersekelse (3) for noen ar siden indikerte at
Hedmark hadde faerre tvangsinnleggelser
enn Oslo fordi det i Hedmark var lettere 4 til-
bakefore pasienter til primarhelsetjenesten.
Dermed fikk akuttavdelingen frigjort plas-
ser, og flere pasienter kunne bli innlagt i en
fase hvor de fortsatt hadde innsikt nok til
forsta at de trengte hjelp.

Vi ma lage et psykiatrisk behandlingstil-
bud der alle som virkelig trenger det, far til-
bud om rask hjelp. Det krever ressurser.
Derfor er det viktig at opptrappingsplanen
for psykisk helse satser pa en opprustning av
det psykiske helsevern pé alle nivéer. Det

satses serlig pd & gke oppbyggingen av tje-
nester i kommunene. Erfaringer fra Sogn og
Fjordane har vist at lokalmiljgene kan gi
gode tilbud til mange pasienter som i mange
ar har veert pa et psykiatrisk sykehjem (4, 5).
Kommunal satsing burde derfor bidra til &
frigjore institusjonsplasser. Samtidig ber okt
satsing pa spesialisthelsetjenesten fore til at
flere far tilbud om behandling i tidlig fase av
sykdommen. Erfaringen fra TIPS-prosjektet
(Tidlig intervensjon ved psykoser) viser at
tidlig behandling gjer det lettere & bygge en
tillitsfull behandlingsallianse. Det burde
fore til redusert bruk av tvang bade i og uten-
for institusjon. Vi som arbeider med evalue-
ring av opptrappingsplanen, ser det som en
viktig oppgave & fa undersekt om en slik ut-
vikling virkelig finner sted.
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