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HOVEDBUDSKAP

Skjerming benyttes hyppig i psykiatriske 

døgnposter, særlig i akuttposter

Skjermingsmetoden er i liten grad forsk-

ningsbasert og har vært omdiskutert

Det er behov for forskningsbasert evalue-

ring av innholdet i skjerming og effekter 

av skjermingstiltak

BAKGRUNN Skjerming er et tiltak som benyttes hyppig i psykiatriske døgnposter som en 
forlengelse av miljøterapien. Samtidig er metoden omdiskutert klinisk og helsepolitisk. Psy-
kiater, tidvis psykolog, er ansvarlig for å fatte vedtak om skjerming i henhold til § 4-3 i loven 
om psykisk helsevern. På grunn av usikkerhet om metodens innhold og faglige legitimitet 
har vi gjennomført en litteraturstudie om faglig begrunnelse, praksis og effekt av skjerming.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Artikkelen er basert på søk i nasjonale og internasjonale data-
baser for perioden 1930 – 2013.

RESULTATER Skjermingsmetoden har nær sammenheng med utviklingen av institusjons-
psykiatrien, særlig akuttpostenes fremvekst, og miljøterapien. Begrepet «skjerming» dek-
ker ulike tilnærminger, og det kunnskapsmessige grunnlaget er generelt svakt. Kliniske 
behandlingsstudier er i stor grad av eldre dato og trolig ikke dekkende for dagens praksis. 
Manglende effektstudier gjør at vi per i dag har lite kunnskap om nytten av behandling med 
skjerming.

FORTOLKNING Det er høy grad av diskrepans mellom skjermingsmetodens kliniske utbre-
delse og det kunnskapsmessige grunnlaget. For å kunne evaluere og eventuelt endre dagens 
praksis er det et klart behov for mer forskning på ulike typer skjerming og på effekten av 
skjerming.

Skjerming er et tiltak som brukes hyppig i
psykiatriske døgnavdelinger, og da særlig i
akuttposter. I forskriften om psykisk helse-
vern fra 2012 defineres det slik: «Skjerming
kan innebære at pasienten henvises til opp-
hold på sitt eget rom eller i lokaler som er
atskilt fra fellesareal og pasientrom i avdelin-
gen (skjermet enhet).» Skjerming skilles i
loven fra isolat ved at det ikke er en låst dør
mellom pasienten og tilstedeværende perso-
nale. Det har vært diskutert om fenomenet
har særnorske aspekter, selv om det forelig-
ger overlappende internasjonal praksis (1).
Skjermingstradisjonen i Norge kjennetegnes
av sterk behandlingsforståelse og vektleg-
ging av beskyttelse samt lang varighet.

I en rekke land brukes begrepet «seclu-
sion» om en situasjon der pasienten ofte er
uten personale på rommet. Forskningsresul-
tater om «seclusion» er derfor ikke direkte
overførbare til norske forhold. I likhet med
«skjerming» dekker betegnelsen ulike til-
nærminger, og en sammenlikning av behand-
lingseffekter er derfor vanskelig. Vi har ikke
funnet engelske ord som direkte dekker det
norske begrepet, men «quiet rooms», «open-
area seclusion», «time-out» og «shielding»/
«shielding unit» synes å ligge nær (2, 3). I
norske bidrag i internasjonale tidsskrifter har
man oversatt skjerming til «seclusion» eller
«segregation nursing» og skjermingsenhet til
«Psychiatric intensive care unit (PICU)»
eller «seclusion area» (4 – 7).

Det er oppgitt at 20 – 35  % av pasientene i
psykiatriske akuttavdelinger blir skjermet
(8 – 10). I en nasjonal studie fant man 2 689
skjermingsvedtak fordelt på 1 406 pasienter
i det psykiske helsevernet for voksne i 2009

(11). Tallene er imidlertid upålitelige, fordi
bruken av skjerming varierer mellom poster
og fordi forskjellig pasientbelegg kun for-
klarer en begrenset del av variasjonen (9).

Vi mangler en god oversikt over varig-
heten av skjerming. For registrerte tilfeller i
2009 varierte den fra noen få til 409 timer,
og median varighet var 139,5 timer (11). En
kvalitativ studie viser at skjermingstiden
kan variere fra timer til måneder (1). Indika-
sjonene for når skjerming anses å være nød-
vendig synes også å variere, det dreier seg
særlig om observasjon, selvskading, uro og
avvikende atferd (1, 10).

Skjerming har vært gjenstand for faglig,
juridisk, etisk og helsepolitisk debatt. Pa-
sientenes klager på skjerming som isolasjon
og tvang førte til strengere lovregulering fra
1999. Skjermingsdebatten og fagutviklings-
arbeid har synliggjort svakheter ved teorien
og ved utformingen av skjermingstiltak (12).

Denne oversikten er en litteraturgjennom-
gang av den norske skjermingstradisjonen.
Vi beskriver her utvikling og begrunnelse
for bruk av skjerming, analyserer metodens
kunnskapsgrunnlag og drøfter implikasjoner
for behandling, kvalitetsutvikling og forsk-
ning.

Kunnskapsgrunnlag
Det ble utført litteratursøk i nasjonale og
internasjonale databaser (Pubmed, Medline,
Cinahl, Psychinfo, Ovid Nursing, British
Nursing Index, Cochrane-basen, BIBSYS
og Helsebiblioteket) og i norske fagtids-
skrifter for tidsrommet 1930 – 2013, med
vekt på perioden 1970 – 2013. Norske søke-
ord var «skjerming» og/eller «tvang», «miljø-
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terapi», «grensesetting», «postatmosfære»
og «akuttposter». Engelske søkeord var
«seclusion», «open-area seclusion», «coer-
cion», «isolation», «alternatives to seclusion
and restraint», «containment-methods» og/
eller «psychiatric hospitals», «acute wards»,
«psychiatric units», «PICU».

Referanselister ble gjennomgått for å
identifisere sentrale norske bidrag, og sen-
trale bidragsytere til den psykiatriske faglit-
teraturen ble forespurt. Nasjonalt senter for
erfaringskompetanse innen psykisk helse
har bidratt med utdypende litteratursøk om
brukeres skjermingserfaringer. Vi fant én
semirandomisert studie (4).

Inklusjonskriterier var forsknings- og fag-
bidrag som omtalte skjerming. Tverrfaglige
bidrag ble inkludert for ikke å overse relevant
litteratur. Enkelte nasjonale og internasjonale
bidrag om miljøterapi ble inkludert, da disse
har påvirket den norske skjermingstradisjonen
(13, 14). Publikasjoner om isolat, generell
miljøterapi eller postatmosfære der det ikke
var eksplisitt omtale av skjermingsliknende
tilnærminger ble ekskludert, det samme gjaldt
bidrag uten substansiell ny kunnskap.

Som det fremgår av figur 1 fant vi 85
norske bidrag etter første sortering. Etter ny
vurdering i henhold til inklusjons- og eksklu-
sjonskriterier gjensto 61 bidrag, som ble gjen-
nomlest. Disse består av 42 generelle bidrag
der skjerming inngår implisitt som et element
i et annet tema, 17 spesifikke bidrag der skjer-
mingsmetoden er hovedtema, og to bidrag
med både generelle og spesifikke aspekter.

Vi fant ingen spesifikke bidrag om skjer-
ming fra før 1990-årene, og ca. 75  % av pub-
likasjonene er fra etter 2000. Det var flest
publikasjoner fra helsetjenesteforskning og
sykepleiefaglig litteratur, fulgt av psykia-
triske/tverrfaglige bidrag. Disse var i hoved-
sak litteraturstudier, kvalitative studier, mas-

teroppgaver, fagutviklingsarbeid, generelle
brukerundersøkelser og statistikk over bruk
av tvang. I norske behandlingsstudier av pos-
tatmosfære har man ikke studert skjerming
direkte. Det finnes dermed få spesifikke stu-
dier av skjerming. De fleste bidrag er gene-
relle, skjerming omtales kun implisitt.

Bidragene er egnet til å gi et bilde av den
norske skjermingsmetodens historiske utvik-
ling og behandlingsfilosofi, og de gir et visst
inntrykk av ansattes og pasienters vurderin-
ger. Det gis imidlertid her begrenset vitenska-
pelig kunnskap om skjermingsmetodens inn-
hold og effekter, spesielt i større utvalg. Det
finnes kun én større spesifikk og systematisk
behandlingsstudie av skjerming (4). Denne
inkluderer fire delstudier om skjerming i for-
hold til interiør, lukket avsnitt og effekt ved
volds- og rusproblematikk. De 23 mest sen-
trale vitenskapelige/faglige bidragene for
skjermingstradisjonen er utdypet i tabell 1 (1,
4, 6 – 12, 14 – 27).

Utvikling av skjerming 
som begrep og metode
Skjerming vokste frem som en sentral be-
handlingsmetode i Norge fra slutten av
1970-årene. Den ble først omtalt i 1977 i en
lærebok om psykiatrisk sykepleie (15) og så
beskrevet i en bok fra 1984 om omstillings-
prosesser ved poster på Ullevål sykehus
(16). Utover i 1980-årene overtok skjerming
gradvis for isolat og fast vakt på pasientrom-
met. Deretter ble skjerming utdypet som
miljøterapeutisk metode fra midten av 1980-
årene. Senere innflytelsesrike bidrag var
Strand i 1990 (19) og et faghefte fra Psykia-
trisk Opplysning i 1998 (21), der John
Gunderson og medarbeideres tenkning om
miljøterapi (13) var oversatt og videreutvik-
let. I psykiatriske lærebøker rettet mot be-
handlere blir skjerming gjerne omtalt stikk-
ordsmessig, etter første gang å ha blitt berørt
tidlig på 2000-tallet (28).

Fremveksten av skjerming fulgte endrin-
gene i sykehusstrukturen fra 1970-årene, da
sykehusasylene og klinikkavdelingene ble in-
tegrert i spesialisthelsetjenesten som følge av
lovendringen som innførte plikt for syke-
husene til å yte øyeblikkelig hjelp. Klinikkav-
delingene fikk økt ansvar for personer med
alvorlige psykiske lidelser, og i flere fylker
ble det etablert psykiatriske akuttavdelinger.
Denne nyorganiseringen førte til at behand-
lingstenkningen om det terapeutiske samfun-
net ble kritisert som lite egnet for pasienter
med akutte tilstander (16, 29). Økt uro i døgn-
posten ga andre utfordringer for arbeidsmil-
jøet og oppfølgingen av pasientene.

Forskning på postatmosfære og på miljø-
terapi ved schizofreni påvirket den faglige
utviklingen (16). Behandlingstenkning og
organisering ble endret fra grupperettet til
individorientert miljøterapi. Skjermings-

metoden ble etablert som sentral ved akutt
psykose – «Betingelsene må legges til rette
slik at det er gode muligheter for skjerming
og stimulibegrensning i akutte psykotiske
forvirringstilstander» (30). Behandlings-
optimismen og begeistringen for metoden
førte til skjermingstiltak også overfor andre
pasientgrupper enn de psykotiske.

I de fleste fagbidrag har man forstått
skjerming som en stimulusbegrensende og
grensesettende metode. Skjermingsbegrepet
hadde imidlertid opprinnelig en videre be-
tydning, som «alt som kan bringe pasienten
til å finne ro» (1). En annen forståelse er
«beskyttelse» i form av det å trygge, skjerme
eller ta hånd om (21). Denne oppfatningen
har bakgrunn i psykodynamisk teori og
Gunderson og medarbeideres fem miljøtera-
peutiske variabler (13), der skjerming inngår
som element i beskyttelsesvariabelen. De
skjelnet imidlertid ikke mellom begrepene
«isolat» og «skjerming», som man gjør i
Norge. Studier av miljøterapi og postatmos-
fære ved bruk av WAS-skalaen (Ward
Atmosphere Scale) har hatt stor betydning
for metodens behandlingsfilosofi (31). Det
ble imidlertid ikke funnet systematisk forsk-
ning om forholdet mellom postatmosfære,
miljøterapi og skjerming og om skjerming
ved andre type lidelser.

I studier foretatt etter 2000 har man ho-
vedsakelig beskrevet skjerming som tiltak,
metode eller intervensjon som skal benyttes
overfor den individuelle pasient. Skjerming
blir også omtalt som mestringsmåte (32) og
som et fysisk atskilt område for intensiv psy-
kiatrisk behandling (4). Skjermingsmetoden
skal bidra til behovet for orden på posten,
skal bedre personalets arbeidsmiljø og opti-
malisere muligheten til å følge opp pasien-
ten. Videre er skjerming beskrevet som
deeskalerende metode og «time out» ved
aggressiv atferd (6).

I nyere fagutviklingsprosjekter har man
lagt mindre vekt på kontroll, fysisk makt og
passiviserende restriksjoner ved skjerming til
fordel for mer anerkjennende, dialogbaserte
tilnærminger. Det er økt bruk av individuell
og dynamisk stimulusmodulering gjennom
aktivitet, åpning av skjermingsrommet og
utetid (12, 26, 33). Relasjonen mellom be-
handlerne og miljøpersonalet styrkes ved
teamarbeid og behandlernes oppfølging av
pasientene på skjermingsrommet. Videre
fremheves betydningen av brukermedvirk-
ning og inkludering av pasientens ressurser
(34). Behandlingstenkningen syntes dermed
å ha vært i endring, men den faktiske utbre-
delsen av disse trendene er ukjent.

Organisering av skjerming
Skjerming ble opprinnelig knyttet til at pa-
sienten skulle skjermes fra gruppemøtene i
fellesmiljøet og kunne for eksempel foregå

Figur 1  Utvelgelse av litteratur fra perioden 
1930 – 2013

85 bidrag  
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61 bidrag  
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inklusjons- og ekslusjonskriterier
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Tabell 1  Sentrale norske bidrag relatert til skjerming 1977 – 2013 fordelt på fag og type bidrag (N = 23)

Førsteforfatter 
(referanse) Type publikasjon, fag Undersøkelse Omtale av skjerming

Løkensgard (15) Lærebok, sykepleie Litteraturstudie Begrepet «skjerming» omtales i sykepleie 

Friis (14) Avhandling, psykiatri Kvantitativ studie av postatmosfære og gruppe-
behandling spesielt ved psykose/schizofreni

Kun om postatmosfære. Påvirker behandlings-
tenkning ved skjerming

Vaglum (16) Fagbok, psykiatri/
tverrfaglig

Viser til internasjonal forskning og egne behand-
lingsstudier om miljøterapi, gruppebehandling 
og postatmosfære 

Skjerming lanseres som metode. Ingen spesi-
fikke effektstudier av skjerming

Vaglum (17) Vitenskapelig artikkel, 
psykiatri

Metaanalyse basert på fire empiriske studier av 
ulik miljøterapi og postatmosfære ved psykose, 
schizofreni og rus (herunder referanse 14 og 16)

Kun om miljøterapi og postatmosfære. Påvirker 
behandlingstenkning ved skjerming

Hummelvoll (18) Lærebok, sykepleie Litteraturstudier. Liten spørreskjemaunder-
søkelse til 23 sykepleiere

Om psykiatrisk sykepleie, inkluderer litt om 
sykepleieres syn på skjerming

Strand (19) Lærebok, sykepleie Litteraturstudie Sykepleie ved psykose med vekt på skjerming

Høyer (20) Vitenskapelig artikkel, 
tverrfaglig

Kvantitativ deskriptiv studie av bruk av tvang 
på landsbasis

Statistikk om skjerming

Bjørkly (6) Vitenskapelig artikkel, 
psykologi

Beskrivelse av skjerming ved psykose og aggre-
sjon illustrert ved kasuistikk 

Skjerming ved aggresjon

Haaland (21) Hefte, tverrfaglig, 
inkludert psykiatri

Litteraturstudie om miljøterapi Om miljøterapi, inkluderer skjerming

Holte (22) Rapport, sykepleie Intervjustudie med 15 ansatte i en akuttpost Om ansattes praktiske erfaringer med skjer-
ming

Vatne (23) Avhandling, sykepleie Aksjonsforskningsstudie herunder refleksjons-
grupper med sykepleiere i akuttpost ved ett sykehus 

Om grensesetting, litt om skjerming

Sørgaard (24) Vitenskapelig artikkel, 
psykologi

Intervensjonsstudie av 190 innleggelser Pasientopplevelser av tvang. Inkluderer skjer-
ming

Karlsson (25) Avhandling, sykepleie Intervjustudie, herunder 11 tidligere pasienters 
erfaring med mani og innleggelse 

Om mani. Inkluderer pasientopplevelser 
av skjerming

Ruud (10) Rapport, helsetjeneste-
forskning

Kvantitativ deskriptiv studie basert på 19 akuttavde-
linger for voksne i Norge, 3 572 behandlingsforløp

Om akuttbehandling. Statistikk om bruk 
av skjerming 

Vaaler (4) Avhandling (Vaaler og 
medarbeidere 2005, 2006, 
2006, 2011), psykiatri

Kvantitative studier av et naturalistisk utvalg 
på totalt 118 pasienter ved ett sykehus

Behandlingsstudier av skjerming i forhold 
til interiør, vold og rus

Norvoll (1) Avhandling, sosiologi Litteraturstudie av skjerming 1936 – 2004.
Etnografisk studie av to akuttposter i to sykehus 
inkludert 36 skjermingsforløp, intervjuer med 
ansatte og 14 pasienter

Om skjerming i praksis. Inkluderer personal- 
og pasientopplevelser av skjerming

Norvoll (12) Rapport, helsetjeneste-
forskning

Følgeforskning av utviklingsarbeid i 6 sykehus, 
10 akuttposter. Blandet metode (mixed methods)

Om alternativer til tvang. Inkluderer endring 
av behandlingstenkning og organisering av 
skjerming i praksis

Gamme (26) Fagartikkel, psykisk 
helsearbeid

Fagutviklingsarbeid ved Sykehuset Innlandet, 
Reinsvoll

Brukermedvirkning ved skjerming 

Bjerkan(27) Rapport, helsetjeneste-
forskning

Brukerundersøkelse, spørreskjema, herunder 
721 pasienter om skjerming

Om pasientopplevelser av døgnbehandling. 
Inkluderer skjerming

Husum (9) Vitenskapelig artikkel, 
helsetjenesteforskning

Kvantitativ deskriptiv studie basert på 19 akuttavde-
linger for voksne i Norge, 3 572 behandlingsforløp

Bruk av tvang, inkludert skjerming

Bremnes (8) Rapport, helsetjeneste-
forskning

Kvantitativ deskriptiv studie av bruk av tvang 
på landsbasis

Bruk av tvang, inkludert skjerming

Bjørkly (11) Rapport, helsetjeneste-
forskning

Kvantitativ deskriptiv studie av bruk av tvang 
på landsbasis

Bruk av tvang, inkludert omfang og varighet 
av skjerming

Larsen (7) Vitenskapelig artikkel, 
sykepleie

Intervjustudie av 12 pasienter og 22 ansatte 
i en lukket post 

Om tvangsopplevelser. Inkluderer skjerming
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ute i naturen. Fra 1980-årene og fremover ble
imidlertid skjerming i større grad avgrenset
til å være et fenomen på pasientrommet (16).
Skjerming «(…) skjer ved at et personalmed-
lem oppholder seg sammen med pasienten i
et oversiktlig og begrenset miljø (som regel
pasientens rom)» (35).

Senere beskrivelser tyder på at dagens
skjerming organiseres ulikt (1, 12). Det er
imidlertid ikke systematisk kunnskap om
hvilke tiltak som brukes og variasjonen på
landsbasis. Skjerming kan foregå på pasien-
tens rom i posten, på et skjermingsavsnitt
eller på et eget rom (1). Skjermingen kan
videre være en prosess med gradvise over-
ganger (spesielt i avslutningsfasen) og av
ulik grad – fra tett oppfølging ute i posten til
høygradig skjerming og overvåking.

Den arkitektoniske utformingen er for-
skjellig, men interiøret er ofte nakent. Perso-
nalet kan sitte inne på rommet eller ute på
gangen på skjermingsavsnittet. Dørene til
skjermingsavsnittet kan være åpne eller luk-
ket. Noen steder kan de være låst, slik at skjer-
mingspersonalet må bruke nøkkel/nøkkelkort
for å komme ut. Som oftest kan pasientene
ikke gå ut uten personalets godkjenning.

Det beskrives både formell og uformell
bruk av fysisk makt for å overholde inneluk-
kingen. Andre typer tvang, som for eksem-
pel mekaniske tvangsmidler og tvangsmedi-
sinering, kan også utføres på skjermings-
rommet. Bruken av ufaglærte ekstravakter
varierer, likedan hvordan man vektlegger
nærhet og avstand til pasientene. Det synes
å være ulike syn på kommunikasjon med
pasienten og på bruk av husregler, og det kan
være betydelige restriksjoner.

Spenninger mellom skjerming 
som behandling og som tvang
I 1980 – 90-årene ble skjerming i hovedsak
beskrevet som en behandlingsmetode og da
ikke relatert til tvang, utover å være en form
for grensesetting. Ofte ble skjerming forstått
som en vesentlig annerledes metode enn iso-
lat fordi personalet skal være sammen med
pasientene. Spørsmålet om stengte dører ved
skjerming ble ikke diskutert. Isolatet ble
beskrevet som en inhuman tvangsmetode,
mens skjerming fremsto som humant (16,
36). Samtidig ble faren for ensrettende sti-
mulusdeprivasjon og regressive behand-
lingstilbud påpekt. Dette kunne undertrykke
initiativ og håp (1, 21, 35).

Utover på 2000-tallet fikk tvangsaspektet
ved skjerming økt vekt. Forskning og fag-
utvikling, herunder Gjennombruddsprosjek-
tet for reduksjon av tvang i psykiatrien, syn-
liggjorde tvangsaspektet (24). Den tvetydige
betydningen av skjerming – både som be-
handling og som restriksjon/tvang etter ved-
tak eller som frivillig tilbaketrekning fra
fellesmiljøet – skapte debatt om hvorvidt

lovgrunnlaget for skjerming var tilfredsstil-
lende utformet.

Virkninger av skjerming 
for pasienter og personale
Vi har funnet få studier om hvordan pasien-
tene opplever skjerming. I en nasjonal bru-
kerundersøkelse med 721 pasienter hadde
33  % svært lite eller intet utbytte av skjer-
ming, 31  % hadde stort eller svært stort ut-
bytte (27). Svarprosenten hos tvangsinnlagte
var lav. Sørgaard fant at skjerming sto for
62  % av variasjonen i opplevd tvang (24).

Kvalitative studier har vist at pasientene
har blandede erfaringer. Positive behand-
lings- og omsorgselementer er trygghet ved
personalets nærvær, fast personalkontakt, ro
og god hjelp til å få dekket sine behov (1, 7,
22). Noen opplever skjermingen som hjelp
ved psykosen, i tråd med behandlingsfiloso-
fien, mens andre forteller at skjerming gir
økt angst, tankekaos, klaustrofobi og selv-
mordstanker.

Opplevelsen av tvang ved skjerming er
generelt sterkere enn behandlingstenknin-
gen tilsier (1, 12, 22, 34). Faktorer som bi-
drar til tvangsopplevelser er innelukking,
nakent interiør, belterom, fysisk maktbruk,
passivitet og sosial isolering fra medpasien-
ter og omverdenen. Følelsen av tvang for-
sterkes av militante kommunikasjonsformer
og lite anerkjennende tilnærminger. Flere
opplever seg møtt med for sterk grad av pa-
tologisering og/eller barnsliggjøring og kri-
tiserer unødig bruk av restriktive husregler.

Det er gjennomført enkelte studier av
skjermingens innvirkning på personalets
arbeidsmiljø. Ved Ullevål sykehus førte inn-
føringen av individrettet miljøterapi med
skjerming til et bedre post- og arbeidsmiljø
og mindre uro og vold. Samtidig ga endrin-
gene nye typer belastninger, økt avstand til
pasientene og mer kontroll. Vekt på indivi-
duelle avtaler og skjerming svekket innhol-
det i behandlingsopplegget på postens åpne
del (16).

I nyere bidrag mener personalet at meto-
den kan bidra til å skape trygghet og være et
egnet redskap for tett oppfølging av pasien-
ten. Det er imidlertid beskrevet dilemmaer
for personalet knyttet til isolering av pasien-
ten, stor kontroll og maktbruk, rigiditet og
vokterrolle under skjerming samt hyppig
misnøye og verbal eller fysisk protest fra
pasientene. Spenningen mellom behandling
og kontroll gir stort behov for etisk reflek-
sjon (1, 12, 26, 37). Det er usikkert hvorvidt
beskrevne erfaringer gjenspeiler ulik gjen-
nomføring av skjerming.

Innføringen av skjermingsmetoden i
1980-årene og dens økende utbredelse er i
liten grad blitt fulgt opp av effektstudier (4).
Vaaler og medarbeidere fant at pasientene
var mer fornøyd med skjermingsavsnitt med

hjemmekoselig miljø enn nakent interiør, og
at vanlig interiør reduserte tendensen til øde-
leggelse av møbler (4, 5, 38). De fant videre
at skjermingsavsnitt ga raskere symptom-
reduksjon ved ruslidelser (39). Noen studier
viser at skjermingsavsnitt kan gi færre trus-
ler og mindre vold (5, 6, 40), andre at det å
bli lukket inne på et rom kan skape konflikt,
aggresjon og utagering (1, 12, 26).

Nyere behandlingstenkning og organise-
ring av skjerming synes å kunne gi mindre
bruk av metoden, økt tilfredshet hos pasien-
ter og personale og reduksjon av konflikt-
nivå og utageringssituasjoner (12, 26, 33).

Diskusjon
Denne litteraturgjennomgangen har vist at
skjerming er en betegnelse som et lite presi-
sert og som brukes om forskjellige tilnær-
minger og tiltak. Det foreligger knapt nok
effektstudier og randomiserte studier. Skjer-
ming integreres i stor grad i miljøterapien,
men samtidig er forholdet mellom miljø-
terapi og skjerming utydelig. Pasientenes
tilbakemeldinger, usikre effekter, nyere
behandlingstrender og uklarheter om skjer-
ming som behandling/tvang og isolering
reiser juridiske og kliniske spørsmål som
trenger avklaring.

En rekke andre forhold som klinikere har
rapportert som vesentlige ved bruk av skjer-
ming, er det overhodet ikke forsket på. Ett
eksempel er behandling med psykofarmaka,
som antas å kunne bidra til kortere skjer-
mingstid, men som i visse tilfeller også kan
tenkes å medføre et skjermingsbehov, som
ved atferdsbivirkningen akatisi. De etiske
aspekter er også mangelfullt utforsket. Dette
gjelder ikke bare tvangsaspektene, men også
for eksempel hvordan tiltak for orden på
posten påvirker behandlingsrelasjoner og
toleranse for atferd.

Det kunnskapsmessige grunnlaget for
skjerming utgjøres av noen få behandlings-
studier og noen eldre bidrag fra døgnposter
som delvis var annerledes når det gjelder pa-
sientsammensetning, organisering og prak-
sis enn postene i dagens psykiske helsevern.
Dette skaper en diskrepans mellom skjer-
mingsmetodens utbredte bruk og foreløpig
kunnskapsgrunnlag. Det er derfor i dag
umulig å konkludere om effekten av skjer-
ming.

Det er behov for evaluering av skjermings-
metoden med egnede metoder for måling av
innhold, virkninger og hvordan pasientene
opplever det. Det nasjonale akuttnettverket
utvikler nå et kunnskapsbasert og operasjo-
nalisert måleverktøy for skjerming for å bidra
til slik evaluering og forskning (41).
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