Tvangsmedisinering ma forbys

Dagens praksis med omfattende tvangsmedisinering av pasienter innen psykisk helsevern kan ut fra gjeldende
kunnskapsgrunnlag ikke forsvares rettslig. Praksisen er i strid med loven og menneskerettighetene. For den
psykisk syke pasienten er det en fundamental mangel pa rettssikkerhet.

Fra antipsykotiske midler ble introdusert

i forste halvdel av 1950-arene og frem til
begynnelsen av 1980-arene da det — etter
Reitgjerdet-skandalen — ble gitt lovhjemmel
og tilknyttede forskrifter om tvangsmedisi-
nering, var dette uregulert og underlagt
overlegens faglige skjonn. Forskriftene
fastsatte vilkar for tvangsmedisinering som
i hovedsak samsvarer med dem som gjelder
idag.

I gjeldende lov om psykisk helsevern er
adgangen til tvangsmedisinering regulert
i § 4-4. Vilkarene er blant annet at det er
forsekt & oppné samtykke fra pasienten
eller dette er &penbart nyttelost, at behand-
lingen med stor sannsynlighet kan fore til
helbredelse eller vesentlig bedring eller at
pasienten unngér en vesentlig forverring,
og at den positive virkningen klart oppveier
eventuelle bivirkninger.

Lovforarbeidene postulerer som utvilsomt
at antipsykotiske midler generelt har over-
veiende positive effekter i behandlingen av
psykotiske tilstander. Det er ikke gjennom-
fort noen drefting av prinsipielle spersmaél
knyttet til tvangsmedisinering. Av lovpropo-
sisjonen fremgér det at det sentrale vilkaret
om stor sannsynlighet for positiv behand-
lingseffekt for den individuelle pasient, tar
sikte pa a bringe bestemmelsen i overens-
stemmelse med artikkel 3 1 Den europeiske
menneskerettskonvensjon (EMK), som for-
byr tortur og umenneskelig eller nedverdi-
gende behandling.

Tvangsbehandlingsvedtak kan péklages
til fylkesmannen, i realiteten fylkeslegen.

Medikamentell
tvangsbehandling i Norge
12014 var det ifolge Norsk pasientregister
2 513 tvangsbehandlingsvedtak (1 502 pasien-
ter), hvorav 94 % gjaldt tvangsmedisinering
(1). Tallene er usikre, blant annet er det ukjent
hvor mange som er under tvungen omsorg
uten degnopphold med tvangsmedisinering
(2). Omfanget av tvangsmedisinering har
holdt seg stabilt hoyt. P4 samme méte som
for tvangsinnleggelser er det stor regional
og institusjonell ulikhet i bruken.

Et pafallende element i tvangspsykiatrien
er at pasientene i vid utstrekning antas
a veere kompetente til & gi informert sam-
tykke til medisinering, men at de mangler
enhver rett til & nekte. Mange samtykker
under trusselen om at medikamentene ellers
vil bli patvunget dem. Utover den reelle
tvangen er det problematisk & fastsla hvor
informert et slikt samtykke er. Tvangsstatis-
tikken fanger heller ikke opp et ukjent
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antall pasienter som formelt ikke er under
tvang og tar sine medikamenter tilsyne-
latende frivillig, men i realiteten gjor det
under trussel om reetablering av tvangsvern
med tvangsmedisinering.
Fylkesmennene/fylkeslegene behandlet
12014 totalt 1 058 klager om behandling uten
pasientens samtykke i det psykiske helsever-

«Pa tross av alminnelig
enighet om at tvangs-
medisinering er blant
de mest belastende og
Integritetskrenkende
Inngrep samfunnet
utsetter sine borgere
for, har det veert truffet
titusenvis av ulovlige
vedtak»

net. 5 % av vedtakene ble opphevet pa grunn
av saksbehandlingsfeil. 3 % av klagene ble
gitt medhold, i realiteten slik at vedtaket ble
endret (1).

Kunnskapsgrunnlaget
for tvangsmedisinering
Opp gjennom arene er det stadig fremhevet,
ogsa fra faglig hold, at kunnskapsgrunn-
laget for medikamentell behandling er alt-
for mangelfullt som grunnlag for tvangs-
behandling. I de senere ar er kritikken av
kunnskapsgrunnlaget intensivert (3—5).
Vitenskapsjournalist Robert Whitakers bok
har fétt internasjonal oppmerksomhet. Den
ble i 2011 positivt anmeldt i The New York
Review of Books av Marcia Angell, tidligere
sjefredakter i The New England Journal
of Medicine (6, 7). Dette forte til en interes-
sant meningsutveksling med tre ledende
psykiatere (8).

Etter anmodning fra Stortingets helse-
og omsorgskomité om en vurdering av beho-
vet for behandlingskriteriet i loven avga en
arbeidsgruppe, nedsatt av Helsedirektoratet
og ledet av professor Jan Fridthjof Bernt,
i juni 2009 en utredning om dette (9). I den
ble det papekt at kunnskapsgrunnlaget for
bruk av tvang var mangelfullt og matte
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avhjelpes, og at det seerlig burde «fokuseres
pa kunnskapsgrunnlaget for behandling

med legemidler uten eget samtykkey. Etter
arbeidsgruppens anbefaling ble det nedsatt et
lovutvalg, Paulsrud-utvalget, hvis utredning,
Okt selvbestemmelse og rettssikkerhet, tok
oppfordringen om & utrede kunnskapsgrunn-
laget for tvangsmedisinering alvorlig (10).

Under henvisning til rapport nr. 8/2009
fra Kunnskapssenteret for helsetjenesten
(11) sier utvalget om effekten ved akutte
psykoser at den er moderat, men bedre enn
placebo: «Den absolutte forskjellen i risiko
for ikke & na bedringsmaélet er stort sett mel-
lom 10 og 20 prosent i de refererte underse-
kelsene. Antallet pasienter som ma behand-
les for at en ekstra pasient skal oppna bed-
ring (Number Needed to Treat), er fra 5 til
10» (10). Ifelge utvalgets undersokelser er
antipsykotiske midler omtrent like effektive
ved akutte manier i bipolare lidelser som
ved akutte psykotiske episoder. Ulike prepa-
rater har en temmelig lik positiv effekt pa
gruppeniva.

Nér det gjelder vedlikeholdsbehandling,
papekes det blant annet at det er lite forsk-
ning pa «hvordan langtidsforlepet er ved
schizofreni om man bruker antipsykotika
i anbefalte degndoser, i minimalt omfang
eller ikke i det hele tatt. (...) En meta-ana-
lyse av studier som sammenligner effekten
av andregenerasjons antipsykotiske midler
og placebo, konkluderer med at faren for
tilbakefall blir redusert med omtrent 25
prosent. Det tilsier at man vil forhindre ett
tilbakefall for hver fjerde pasient som blir
behandlet i et ar eller to. Ved bipolare lidel-
ser er den forebyggende effekten svakere
dokumentert, men noen antipsykotiske mid-
ler ser ut til & forebygge nye maniske eller
depressive episoder.

Utvalget sier seg kjent med «en bred og
begrunnet kritikk av langtidseffekten av
antipsykotika» og viser dessuten at det ikke
er belegg for det fremdeles ofte brukte argu-
ment om de antipsykotiske midlenes revolu-
sjonerende virkning ved introduksjonen
i 1950-arene (10).

Pé bakgrunn av tvangspsykiatriens
omfattende bruk av antipsykotiske midler
og klokkertro pa deres behandlingsresul-
tater viser Paulsrud-utvalget forbleffende
lave positive effekter pa gruppeniva. Mulig-
heten for & forutsi hvem som eventuelt vil
ha nytte av behandlingen, er tilsvarende lav.
Pé den annen side er risikoen for alvorlige
bivirkninger i fullt monn til stede.

Innstillingen inneholder ogsé en oversikt
over de serdeles alvorlige psykiske, moto-
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riske og metabolske bivirkningene pasienten
risikerer ved bruk av antipsykotiske midler.
Mens de positive effektene pa gruppeniva
ifelge Paulsrud-utvalget er pa henholdsvis
10-20 % og 25 %, mener professor Peter C.
Gotzsche, leder ved Det Nordiske Cochrane
Center i Kebenhavn, at den forskningen
metaanalysene bygger pa, er misvisende,

og at de positive effektene i realiteten er
atskillig mindre. Ifolge ham er bivirkninger
og negative langtidseffekter enda alvorligere
enn utvalget gir uttrykk for, ikke minst gjel-
der det forverring og kronifisering og bety-
delig overdedelighet (4, 12).

I heringsrunden etter Paulsrud-utvalgets
innstilling uttalte Senter for medisinsk etikk:
«Vi har ikke forskningsmessig belegg for
a si at tvangsbehandling har positiv effekt,
og vi vet at skadevirkningene ved bruk av
tvang i psykisk helsevern er patagelige»
(13). Den norske legeforening sa i en her-
ingsuttalelse seg enig i «utvalgets syn pé at
behandling med farmakologiske midler kan
gi god effekt for enkelte pasienter» — kursi-
vert her (14).

Gjeldende praksis er ulovlig

I kapittel 15 sier utvalget at effekten av
antipsykotika, inkludert skadevirkninger,
«gjor det prinsipielt problematisk & ha en
generell hjemmel til tvangsmedisineringy.
Utvalgsflertallet gér likevel inn for dette
og «vil peke pé at legemidler, tross alle inn-
vendinger, fremdeles er den best dokumen-
terte og etterprovde behandlingsmetoden
for de alvorligste psykiske lidelsene pa
gruppenivay (10).

Argumentasjonen er egnet til & forundre.
Det spersmalet rettslig sett gjelder, er ikke
om behandling med legemidler er best doku-
mentert pd gruppeniva, men om behandlin-
gen for igangsetting med stor sannsynlighet
kan dokumenteres & fore til helbredelse eller
vesentlig bedring for nettopp denne pasien-
ten. Pa bakgrunn av utvalgets prinsipielle syn
om at lovgivningsarbeidet ma veere kunn-
skapsbasert, skulle man vente at det i sine
vurderinger ville vist til egne undersokelser
om effektene av antipsykotiske midler. Dette
er det imidlertid ingen spor av i utvalgets
vurderinger. Heller ikke er det spor av det
under dreftingen av lovens behandlingskrite-
rium, der omtrent det samme sies som i sita-
tet over, under henvisning til anbefalinger fra
«en rekke komiteer og arbeidsgrupper sam-
mensatt av fremstaende ekspertery.

I kapittel 19, i bemerkningene til lov-
utkastets § 5-4 om tvangsbehandling, fast-
slar utvalget at loven ikke etterleves i prak-
sis. Grunnen er «at kravet om ‘stor sannsyn-
lighet’ framstar som urealistisk, serlig der
man star overfor nye pasienter» (10). Det
fremgar altsé at tvangspsykiatrien effektivt
har sabotert lovens krav i de 30 &r det har
eksistert. P4 tross av alminnelig enighet
om at tvangsmedisinering er blant de mest
belastende og integritetskrenkende inngrep
samfunnet utsetter sine borgere for, har det
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veert truffet titusenvis av ulovlige vedtak
uten at behandlere, klageinstanser eller
helsemyndigheter har gitt lyd fra seg.

Paulsrud-utvalget foreslar a senke bevis-
kravet til «overveiende sannsynligy, uten
a nevne at forutsigbarheten av positiv effekt
etter utvalgets egne undersgkelser er langt
under 50 % pa individniva. At lovens strenge
beviskrav er oppstilt ut fra torturforbudet
i Den europeiske menneskerettskonvensjon,
har heller ikke interessert utvalget.

Det dramatiske ved dette er ikke bare at
fagmilje og helsemyndigheter i alle &r har
pastatt at kravet om stor sannsynlighet uten
problemer kunne oppstilles. Men nar det na
er pavist at tvangsbehandlingspraksisen

«Overfor tvangspasien-
ter som ikke har noe
fritt valg, er frivillig sam-
tykke oftest en illusjon»

narmest har vert et storstilt ulovlig ekspe-
riment i strid med torturforbudet, hvor
mange er feilbehandlet for hver som har
hatt nytte av medisineringen, metes det med
en gredevende taushet. Tvangspsykiatrien
og helsemyndighetene trekker pa skuldrene
og praksisen fortsetter som for — i strid med
loven.

Ogsa i somatikken er muligheten for
a forutsi positive effekter av et medikament
ofte darlig og behandlingen er et forsgk —

1 hap om positive virkninger. Noe ganske
annet er 4 la et slikt hdp danne grunnlag

for tvangsbehandling, under oppblasing

av medikamentenes positive virkninger og
bagatellisering av de negative. Dette anskue-
liggjor et vedvarende problem i tvangspsy-
kiatrien. Menneskene her har fa forsvars-
stemmer — verken politikere, helsebyrékra-
ter, mediene eller publikum har interessert
seg synderlig for dem, utover den stort sett
negative oppmerksomheten som folger

i kjolvannet av en dramatisk hendelse. At det
vedvarende brukes altfor mye eller ulovlig
tvang som skader mennesker, ses nermest
som en nedvendig omkostning ved «helse-
hjelp» gitt i beste mening. Tvangen har der-
for — pé tross av tallrike tiltaksplaner — over
ar veert stabilt hey, en sovepute som har
hindret utvikling av frivillige behandlings-
alternativer.

Ifolge Paulsrud-utvalget er lovens krav
for strengt — «isar for nye pasienter». Dette
er en besynderlig uttalelse. Alle pasienter
har en gang veert nye. At man ikke kan
prove seg frem med tvang, er dpenbart. Og
overfor tvangspasienter som ikke har noe
fritt valg, er frivillig samtykke oftest en illu-
sjon. Dessuten skal samtykket vare infor-
mert, personen skal forsta de begrensede

mulighetene for positiv effekt og risikoen
for alvorlige bivirkninger og at behandlerne
mener man ber prove seg frem. Det er i dag
neppe holdepunkter for a tro at det gis opp-
lysninger som er tilstrekkelige for et infor-
mert samtykke.

Ingen rettssikkerhet i systemet

Som det fremgar av det foregaende er det
ingen rettssikkerhet knyttet til tvangsmedi-
sinering. Loven etterleves simpelthen ikke.
Det innebzrer selvfolgelig ogsa at den lov-
bestemte plikten til & begrunne slike vedtak
ikke etterleves (13). I vedtakene postuleres
det stor sannsynlighet for positiv effekt —
uten nermere begrunnelse. Fylkeslegen
som klageinstans foretar sjelden en selv-
stendig realitetsvurdering og er stort sett et
sandpastreingsorgan. Illustrerende er at
bare 3 % av klagerne i 2014 fikk medhold
i realiteten (1). Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har motarbeidet gjentatte forslag om
a gi pasientene adgang til domstolsbehand-
ling av tvangsbehandlingsvedtak.

I utskrivningssaker legger domstolene
med Hayesterett i spissen ukritisk til grunn
tvangspsykiatriens pastander om effekter,
positive som negative, og det tas for gitt at
lovens tvangsmedisineringsvilkér er opp-
fylt. Det er intet rettslig i veien for at dom-
stolene, som skal prave alle sider av saken,
kontrollerer tvangsmedisineringsvedtak i en
utskrivningssak, men det skjer ikke i prak-
sis.

Etter noen positive avgjerelser i 1980-
arene har Hoyesteretts praksis vart svert
negativ for pasientenes autonomi og retts-
sikkerhet. Lovens behandlingsvilkar er
tolket sterkt utvidende; pasienter uten psy-
kotiske symptomer, ifelge tvangspsykia-
trien pd grunn av antipsykotika, er frakjent
enhver autonomi og rett til & nekte medisi-
nering; pasienter er nektet utskrivning selv
ved grove saksbehandlingsfeil og brudd pa
Den europeiske menneskerettskonvensjon;
ankesamtykkepraksisen er s@rdeles restrik-
tiv, selv anke fra en pasient som var naer-
mest kontinuerlig reimet i flere ar, er nektet;
i de 11 utskrivningssakene som er behandlet
siden 2001, har ingen fatt medhold (2).

FN-konvensjonen om
funksjonshemmedes rettigheter
Convention on the Rights of Persons with
Disabilities (CRPD) er det sentrale men-
neskerettsinstrumentet for beskyttelse
av rettighetene til mennesker med nedsatt
fysisk, mental eller psykososial funksjons-
evne. Artikkel 12 og artikkel 14 slér fast at
funksjonshemmede har rettslig handleevne
og rett til frihet og sikkerhet p4 lik linje med
alle andre. Nedsatt funksjonsevne skal ikke
kunne rettferdiggjore frihetsberovelse.
Konvensjonen er ratifisert av Norge,
med to tolkningserklaeringer som klargjor at
myndighetene forstar konvensjonen slik at
det norske tvangsregimet oppfyller konven-
sjonskravene. Regimet er i strid med kon-
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vensjonen slik den forstds av FNs CRPD-
komité, som overvaker at den etterleves.
Konvensjonen forutsetter, ifelge komiteen,
at tvangsregimer som det norske avvikles
og erstattes med et system for «supported
decision-making.

Det norske standpunktet er preget av
nedlatende holdninger til CRPD-komiteen,
ogsa reflektert i en hoyesterettsdom fra 2016
(HR-2016-01286-A) som ikke nevner komi-
teens konsistente konvensjonsforstaelse og
praksis, men stotter seg til en uttalelse av
professor Aslak Syse, som er pé linje med
norske myndigheters syn.

En tilleggsprotokoll til konvensjonen,
som etablerer en individuell klageordning
til komiteen, vil ikke bli sanksjonert. Den
norske oppfatningen synes & vere at knapt
noen av traktatpartene har antatt at konven-
sjonen ville kunne forstas slik komiteen
gjor, og at denne samstemmige statsoppfat-
ningen mé vere avgjorende ved tolkningen.
Det er under enhver omstendighet grunn til
a tro at konvensjonen og komiteens forsta-
else etablerer et paradigmeskifte som over
noen tid vil sette sitt preg pa utviklingen sa
vel nasjonalt som internasjonalt.

Dette illustreres ved de begrensede lov-
endringer som formodentlig vedtas med det
forste (15). Her stilles som vilkér for bruk av
tvang at pasienten ikke er samtykkekompe-
tent. Dersom pasienten er samtykkekompe-
tent, kan tvang bare benyttes der vedkom-
mende er til fare for seg selv eller andre.
Videre innskjerpes kravene til begrunnelse
av tvangsvedtak, observasjonstiden for
medisineringsvedtak kan iverksettes utvides
til fem degn, og det etableres fritt rettsrad for
advokathjelp ved klage over tvangsmedisi-
nering.

Flikking pé lov om psykisk helsevern har
aldri medfert reduksjon i bruken av tvang,
og det er tvilsomt om de nd vedtatte endrin-
ger vil fa nevneverdig effekt. Blant annet er

Tidsskr Nor Legeforen nr. 4, 2017; 137

det grunn til & frykte at flere vil bli ansett
for & vere til fare for seg selv eller at de
som er uenige med tvangspsykiatrien, vil
bli ansett som dpenbart irrasjonelle og uten
samtykkekompetanse. Endringene er like-
vel prinsipielt viktige.

Det er svert beklagelig at det ikke apnes
for domstolsbehandling av tvangsmedisine-
ringsvedtak som Paulsrud-utvalget mente var
langt «pa overtidy». At det na er vedtatt fritt
rettsrdd ved klage, er rettssikkerhetsmessig
helt utilstrekkelig. Det er forstemmende at
det fundamentale rettssikkerhetsproblemet
knyttet til effektene av tvangsmedisinering
sett opp mot lovens vilkar og den omfattende
ulovlige praksis, ikke verdiges ett ord i lov-
arbeidet.

Ketil Lund
kl@lundogco.no
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