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Bruk av tvang | sykehjem

Sammendrag

Bakgrunn. Bortsett fra mekaniske
midler som hindrer bevegelse, er bruk
av tvang i eldreomsorgen lite vitenska-
pelig beskrevet.

Materiale og metode. Bruk av tvang ble
kartlagt ved intervju av primaerpleieren
til 1 926 sykehjemspasienter. Det ble
spurt om mekaniske tvangsmidler,
andre midler som hindrer fri bevegelse
(ikke-mekaniske), overvaking, bruk av
tvang i forbindelse med medisinsk
undersgkelse og behandling og bruk av
tvang i forbindelse med aktiviteter i
dagliglivet (ADL). | tillegg registrerte vi
antatte forklaringsvariabler knyttet til
pasienten og sykehjemmet.

Resultater. 45 % av pasientene i skjer-
mede enheter for demente og 37 % av
pasientene i ordingere somatiske avde-
linger ble utsatt for minst ett tvangstiltak
i lapet av en uke. Vanligst var bruk av
tvang i forbindelse med ADL, mekaniske
tvangstiltak og tvang i forbindelse med
medisinsk undersakelse eller behandling
(seerlig tilsetting av medisin i mat eller
drikke). Mental svikt, stort behov for
hjelp i ADL og episoder med aggressiv
atferd var assosiert med bruk av tvang.

| 65 % av tilfellene foreld ingen skriftlig
dokumentasjon av tvangsbruken.

Fortolkning. Det er en utstrakt bruk av
tvang i norske sykehjem. Den haye
forekomsten, den darlige dokumenta-
sjonen og tilfeldighetene med hensyn
til hvem som avgjer at tvang skal
benyttes, sannsynliggjer at det mer er
snakk om darlige rutiner enn om ngye
overveielser i hvert enkelt tilfelle.

| Tidsskriftet nr. 8—13-14/2005 publiseres
en serie artikler om sykehjemsmedisin.
Serien er initiert av Torgeir Bruun Wyller
og Harald A. Nygaard.
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I 1996 ble en sykepleier i England suspen-
dert fra sin stilling fordi hun pa oppfordring
fra legen hadde tilsatt beroligende medisin i
en pasients te (1). Dette skapte diskusjon, og
forte til at omfanget av slik praksis ble un-
dersokt (2). Ved 71 % av et utvalg pa 35 av-
delinger ble det angitt at man av og til medi-
sinerte pasientene uten at de visste det. For
gvrig er det sveert lite publisert om skjult
medisinering og likeledes om tvangsutevel-
se 1 forbindelse med stell. I de tilfellene der
slike situasjoner er beskrevet i litteraturen,
er det omtalt som vanskelig atferd (hos pa-
sienten). En rekke artikler beskriver derimot
omfang av bruk av fysiske tvangsmidler
som hindrer bevegelse, slik som sengehes-
ter, belter i seng eller stol, eller brett montert
foran pasienter i stol for & hindre dem i a fal-
le ut. Noen beskriver ogsa sakalt «kjemisk
tvang», nemlig bruk av medisiner for 4 regu-
lere atferden til en pasient.

Bruk av tvang i sykehjem ma imidlertid
forstas videre enn dette. Situasjoner hvor pa-
sienter blir hentet inn igjen nar de vil ut,
hvor én holder og en annen prover & kle av
eller vaske pasienten samt de gangene hvor
en pasient ikke vil ha medisin og tabletten
blir lagt under osteskiven pa bredet, er ogsa
tvang.

Vi har gjennomfoert kartlegginger av om-
fanget av tvang i norske sykehjem (3, 4),
hvilke forhold ved pasientene og/eller avde-
lingene som er assosiert med tvang (5),
hvordan tvangsbruken begrunnes, hvem
som har bestemt at tvang skal brukes og
hvordan bruken av tvang er dokumentert (6).
I disse kartleggingene ble tvang definert vidt
(7), som bruk av redskap som hindrer beboe-
rens bevegelsesfrihet eller tilgang til egen
kropp, fysisk holding ved undersekelser, be-
handling og omsorgstiltak, overvaking med
elektroniske redskaper og tilsetting av medi-
sin i mat og drikke uten beboernes vitende
og vilje.

Materiale og metoder

To fylker i hver av de fem helseregionene
ble valgt ut (ett i Helseregion Nord). Syke-
hjem fra to smi, to mellomstore og to store
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kommuner fra hvert av de valgte fylkene ble
valgt. Pasienter som hadde primarpleieren
pa vakt den dagen data ble samlet inn, ble in-
kludert. Materialet utgjorde 1 501 pasienter
fra 222 avdelinger i 54 kommuner. I tillegg
ble alle pasientene i fire undervisningssyke-
hjem samt alle pasientene fra to avdelinger i
et femte undervisningssykehjem inkludert i
studien. Dette utgjorde til sammen 425 pa-
sienter 1 19 avdelinger. Data ble samlet inn
ved at primarpleieren til pasientene ble in-
tervjuet om hva som hadde skjedd med deres
pasient i lopet av siste uke. Det ble ogsa
samlet inn opplysninger om mental kapasi-
tet, atferdsavvik og funksjonsniva i dagligli-
vets aktiviteter (ADL). Antall senger pé av-
delingene, antall stillinger i pleien samt ut-
danningsniva pa pleierne ble ogsa registrert.
For & operasjonalisere definisjonen av tvang,
stilte vi 20 konkrete spersmédl om tvang,
gruppert i fem grupper: Mekaniske tvangs-
tiltak (f.eks. sengehest, fiksering i stol eller
seng), ikke-mekaniske tvangstiltak (skjer-
ming, innhenting av pasienter, holde tilba-
ke), elektronisk overvaking, bruk av tvang i
forbindelse med medisinsk undersgkelse og
behandling og bruk av tvang i forbindelse
med aktiviteter i dagliglivet (ADL). I tillegg
ble det spurt om hvorfor tiltaket ble brukt,
hvem som hadde bestemt at det skulle bru-
kes og om hvordan bruken av tvang var do-
kumentert.

Hvis minst ett av tiltakene i en av «tvangs-
gruppene» ble brukt minst én gang i lepet av
sju dager, ble det registrert som at pasienten
var utsatt for tvang.

Resultater

Nesten 37 % av pasientene i somatiske avde-
linger og 45 % av pasientene i skjermede en-
heter var utsatt for minst ett tvangstiltak i lo-
pet av en uke (fig 1). Mekaniske tvangstiltak
var vanligst i somatiske enheter, mens bruk
av tvang 1 forbindelse med ADL og i forbin-
delse med medisinsk undersokelse var den
vanligste formen for tvang i skjermede enhe-
ter. Pasientkarakteristika som & ha demens,

Hovedbudskap

Bruk av tvang anvendes hyppigere i
sykehjem enn hva som kan forsvares

faglig
Sykehjemslegen kan gjere mye for a
pavirke tvangsbruken i gunstig retning
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Figur 1
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Prevalens av de forskjellige tvangsgrup-
pene

aggressiv atferd og darlig funksjon i ADL
var sterkt assosiert med de fleste typer tvang
(tab 1). T de skjermede enhetene var det
mindre bruk av mekaniske tvangstiltak, men
mer bruk av ikke-mekaniske tvangstiltak og
overvaking (tab 1) (4, 5). Det & beskytte pa-
sienten eller andre var det hyppigste motivet
for & bruke tvang (44,5 % av alle episoder
med tvang) (6), dernest kom «for & gjennom-
fore nedvendig omsorgstiltak» (27,1 % av
alle tiltak).

Avdelingssykepleier eller ansvarlig syke-
pleier pa vakt var de som oftest tok avgjerel-

se om at tvang skulle brukes (44,2 % av alle
tilfeller), men i 22,5 % av tilfellene var det
ikke registrert hvem som hadde tatt avgjorel-
sen og primarkontakten visste det heller
ikke. I 65 % av tilfellene var det ingen skrift-
lig dokumentasjon av tvangsbruken (6).
Skjult medisinering ble analysert serskilt.
Medisin ble tilsatt i mat eller drikke til 17 %
(95 % konfidensintervall (KI) 14-20 %) av
pasientene i skjermede enheter og til 11 %
(95 % KI19-13 %) av pasientene i somatiske
avdelinger. Pasientkarakteristika som de-
mens (justert oddsratio (OR) 4,2), aggressiv
atferd (OR 3,5) og darlig funksjon i ADL
(OR 4,3) var assosiert med skjult medisine-
ring. Selv om det korrigeres for andre vari-
abler, er det storre risiko for & bli utsatt for
skjult medisinering i skjermede enheter enn
i somatiske enheter (OR 1,8), mens under-
visningssykehjem (OR 0,4) og sykehjem
med hey bemanning (OR 0,6) i mindre grad
gjor bruk av skjult medisinering. I de fleste
tilfellene (63 %) var det ansvarlig sykepleier
som hadde bestemt at medisin skulle gis
uten pasientens vitende, og bare i 20 % av
tilfellene var det legen som hadde tatt denne
avgjerelsen. 140 % av tilfellene var det regi-
strert i journal eller kurve at medisinene var
gitt skjult for pasienten. Dette var hyppigst
dokumentert der legen hadde tatt avgjorel-
sen (57 %), mens det nar ansvarlig syke-
pleier hadde tatt avgjerelsen var dokumen-
tert i 38 % av tilfellene. En statistisk signi-
fikant sterre andel av dem som fikk
medisinene skjult i mat eller drikke, fikk an-
tipsykotisk og angstdempende medisin,
mens de som fikk medisin &pent i sterre grad
fikk medisin for hjerte- og karlidelser (8).

Diskusjon

I utgangspunktet er all bruk av tvang i syke-
hjem forbudt (9). Nar det gjelder tiltak som
hindrer fri bevegelse, er det gitt apning for
skadeforbyggende tiltak i form av sengehest
eller bruk av seler eller belter for & hindre at
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en pasient skader seg ved 4 falle ut av seng
eller stol. Nar det gjelder annen form for
tvang, for eksempel i forbindelse med medi-
sinsk behandling eller pleie- og omsorgs-
tiltak, er det ingen lovhjemmel som &pner
for dette i sykehjem. I pasientrettighetsloven
(10) forutsettes det at alle slike tiltak utfores
med pasientens samtykke eller unntaksvis
med samtykke fra parerende. Samtykke fra
pérerende apner imidlertid ikke for at be-
handlings- eller pleietiltak kan gjennomfe-
res mot pasientens vilje.

Selv om jusen setter klare begrensninger,
vil det veere situasjoner hvor det er faglig og
etisk forsvarlig & gjennomfore pleie- eller
behandlingstiltak som en pasient motsetter
seg. Det kan veare i situasjoner hvor pasien-
ten opplagt lider mer av at tiltaket ikke blir
gjennomfort enn at det blir gjennomfert, for
eksempel at en pasient har diaré¢ som renner
nedover beina, har leggsar, er forvirret og
urolig og motsetter seg all tilnerming. Et an-
net tilfelle kan vere at en person heflig av-
viser tilbud om a bade, blir med under pro-
test nar hun blir handledet til badet, ikke vil
kle av seg, men motsetter seg det heller ikke
fysisk — for sd & vaere meget glad og takk-
nemlig for hjelpen nar hun er ferdig. I dette
tilfellet er det opplagt at et visst press og til
og med fysisk hdndledelse er nedvendig, og
gjort pa riktig méte er det bade etisk og fag-
lig forsvarlig. Det er heller ikke alltid at en
pasient spytter ut et legemiddel fordi han
ikke vil ha det, det kan vare at midlet sma-
ker vondt og at personen ikke forstar hvorfor
han far det. Er det snakk om et legemiddel
som opplagt lindrer plager, kan det vare
bade faglig og etisk forsvarlig & gi det i det
skjulte.

Vére funn viser imidlertid at bruk av
tvang i behandling, pleie og omsorg er om-
fattende. Det kan umulig vere presserende
nedvendig i alle tilfellene. Et enda sterre
problem er at bruk av tvang er darlig doku-
mentert i pasientens journal, og det virker

Tabell 1 Faktorer assosiert med de forskjellige tvangsgruppene. Justert oddsratio (95 % konfidensintervall). NS = Ikke-signifikant oddsratio

Mekaniske
tvangstiltak

Skjermede enheter ver-

sus somatiske avdelinger 0,38 (0,25-0,58)
Demens versus ikke-
demens 5,14 (3,35-7,90)

Dérlig funksjon versus
god funksjon i aktiviteter i

dagliglivet 9,23 (5,72-14,90)

Aggressiv versus

ikke-aggressiv atferd 2,24 (1,68-2,98)
Motorisk uro versus

ikke-motorisk uro NS

80 ar og eldre versus

under 80 ar 0,66 (0,49-0,88)
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Bruk av tvang
i forbindelse med

Bruk av tvang
i forbindelse med

|kke-mekaniske Elektronisk undersgkelse eller aktiviteter i daglig- Minst ett
tvangstiltak overvaking behandling livet tvangstiltak

2,28 (1,33-3,88) 8,27 (3,33-20,54) NS NS NS

NS NS 3,00(1,91-4,72) 3,12 (2,08-4,68) 4,04 (3,05-5,36)

NS NS 3,00 (2,04-4,42) 2,34 (1,68-3,26) 3,65 (2,85-4,68)
2,59 (1,66-4,05) NS 3,08 (2,30-4,14)  3,75(2,86-4,92) 3,18 (2,46-4,12)
4,63 (2,43-8,43) NS NS NS NS

NS NS NS NS NS
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som det er tilfeldig hvem som har avgjort at
tvang skal brukes og hvordan denne avgjo-
relsen er tatt. Dette gir inntrykk av tilfeldig-
heter og ikke faglige vurderinger.

Forskrivning av medisin er legens ansvar,
og legen har ogsd ansvar for administra-
sjonsmaten. I en norsk undersekelse ble det
funnet at leger med fulltidsengasjement i ge-
riatri er mindre villige til & forskrive antipsy-
kotiske medisiner i sykehjem (9). Schmidt
og Svarstad (11) fant i en svensk studie at
kvaliteten pa kommunikasjon mellom syke-
pleier og lege hadde en signifikant effekt pa
bade bruken av psykofarmaka og pa graden
av polyfarmasi. God kommunikasjon var
assosiert med mindre forskrivning av psyko-
farmaka og mindre problemer med polyfar-
masi. Selv om disse studiene ikke omhand-
ler skjult medisinering, sa illustrerer de at le-
gens rolle er avgjerende. Det er sannsynlig
at flere heltidsansatte sykehjemsleger og en
systematisk utvikling av gode samarbeids-
strukturer mellom sykepleier og lege ogsé
vil ha en positiv effekt pa hvordan medisin
administreres, og redusere bruken av skjult
medisinering (12). En mate leger og syke-
pleiere kan utvikle bedre forstaelse av hver-
andres roller pd, er 4 fi noe av oppleringen
sammen. En forutsetning for godt samarbeid
er ogsa at de som skal samarbeide har tid
sammen.

Peter F. Hjort (13) har understreket legens
ansvar for kulturen pé sykehjemmet. Legen
har et ansvar utover diagnostikk og behand-
ling, og selv om pleien er sykepleiernes
hovedansvar, har legen likevel viktige funk-
sjoner i forhold til pleie, omsorg, ernring,
rehabilitering og ivaretakelse av deende. For
a fa dette til, ma legen fa en rolle utover til-
syn av den enkelte pasient. Han eller hun ma
ha konkrete oppgaver knyttet til sin fageks-
pertise bade i behandlingen av den enkelte
pasient og i forhold til rutiner og drift. I dag
er det en tendens til omorganisering av tje-
nestene. Pasientene skal i storre grad ha sin
egen primarlege og ansvaret for de medi-
sinske tjenestene (derunder administrering
av medisin) blir dermed pulverisert. I verste
fall er sykehjemslegen pa vei ut (14). Vare
data gir stette til arbeidet for 4 styrke funk-
sjonene som sykehjemslege ved & doble ti-
meantallet, og illustrerer ogsé nedvendighe-
ten av & utarbeide instruks for slike stillinger.
Den enkelte sykehjemslege og avdelings-
sykepleier ma ta initiativ til at det blir laget
grundige rutiner for legemiddelhandtering
pa den enkelte avdeling, spesielt ma det la-
ges rutiner for hva som gjeres nér en pasient
ikke vil ha forskrevet medisin.

Okt engasjement fra legen vil ogsd fere til
styrking av pleiepersonalets faglige identitet
og klargjering av deres roller. Bedre rutiner
og samarbeid i forbindelse med medisine-
ring, og spesielt i situasjoner hvor en pasient
ikke vil ha medisin, vil ogsa kunne ha en
«smitteeffekt» pa andre situasjoner, spesielt
der det brukes tvang. Pleiepersonalet vil er-
fare at legen kan bidra positivt ved 4 gi rad
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om héndtering av situasjoner hvor det i dag
brukes fysiske tvangstiltak. Diskusjonene
vil kunne bli mer tverrfaglige med storre
muligheter til & finne alternativer til bruk av
tvang. Demens, aggressiv atferd og darlig
ADL-funksjon er sterkt assosiert ikke bare
med skjult medisinering, men ogsa med
bruk av mekaniske tvangstiltak og tvang i
stellesituasjoner. Sammenhengene er kom-
plekse, ulike innfallsvinkler mé brukes for &
finne gode lasninger, og hele det tverrfaglige
teamet ma bidra. Utredning av eventuelle so-
matiske arsaker til pasientens atferd er natur-
ligvis avgjerende. Legens virksomhet mé
vere en del av kulturen i avdelingen, og le-
gen ma ikke bare bli en konsulent i enkelte
medisinske spersmal.

Artikkelen bygger delvis pa underseokelser tidlige-
re publisert i internasjonale tidsskrifter (3—6, 8).
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