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Bruk av tvang og makt overfor mennesker med psykisk

utviklingshemning: Atferdsproblemer og bruk av psykotrop medikasjon
Mennesker med psykisk utviklingshemning er ofte overdrevent og til dels feilaktig medisinert. Denne
undersgkel sen tyder pa en medikasjonspraksis pa grensen til det faglig uforsvarlige.
Sosidtjenestel ovens kapittel 6A omhandler bruk av tvang og makt overfor mennesker med psykisk
utviklingshemning. Dette lovverket har antakelig pavirket praksisi tjenesteapparatet overfor denne
gruppen mest, med unntak av reformen i 1991. Radet for vurdering av praksis og rettssikkerhet
etter sosialtjenestel oven kapittel 6A (2002) har avgitt sin sluttrapport. Det er til nd publisert lite om
hva som kjennetegner mennesker med psykisk utviklingshemning som har vaart utsatt for tvang,
men tvang blir ofte brukt ved utfordrende atferd. Forekomsten av utfordrende atferd, som angrep
pa andre mennesker, gdeleggelse av gjenstander og selvskading, forekommer i hgyere grad blant
mennesker med utviklingshemning enn i den gvrige befolkningen. Det er noe usikkerhet mht.
prevalenstallene for utfordrende atferd, de varierer fra5,7 % (Qureshi & Albortz, 1992) til 14 %
(Borthwick-Duffy, 1994b), og enkelte studier viser enda hegyere tall. Prevalensstudier basert pa
rapportering fra fagpersonalet viser ogsa store variasjoner (Emerson, 2001; Hillery, 1999; Lowe &
Felce, 1995; McGill et al., 2001; Tustin et al., 1991).

Forekomsten av utfordrende atferd og psykiske lidel ser er starre blant mennesker med
psykisk utviklingshemning enn i resten av befolkningen. Prevalenstallene for psykiske lidel ser
varierer fra 10 % til 39 % (Borthwick-Duffy, 1994a; Borthwick-Duffy & Eyman, 1990; Cooper,
1997; Deb et d., 2001a; Eaton & Menolascino, 1982; Gostason, 1985; Hagnell et al., 1993; Iverson
& Fox, 1989; Jacobson 1982; Lund 1985; Reiss, 1990, 1992; Roy et al., 1997). Variasonen skyldes
metodol ogiske vansker som forskjellige utvalg, forskjeller i definisionen av psykiske vansker, ulike
registreringsmetoder og vanskene ved diagnostisering av psykiske lidel ser hos mennesker med
en utviklingshemning. Til tross for at de fleste av studiene er beheftet med metodiske mangler,
er det enighet om at forekomsten av psykiske lidelser er hgyere blant mennesker med en psykisk
utviklingshemning enn i den gvrige befolkningen (Tetzchner, 2003).

Flere undersakelser har vist at det er en sammenheng mellom atferdsproblemer og psykiske
lidelser. Atferdsproblemene ser ut til & ke med lidelsens alvorlighetsgrad hos mennesker med
psykisk utviklingshemning (Borthwick—Duffy, 1994b; Deb et al., 2001b). Arsaken til denne
sammenhengen er ikke kjent. En psykisk lidelse er ingen forutsetning for atferdsproblemer,

og atferdsproblemer finnes ogsai hay grad hos mennesker med en utviklingshemning uten
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psykiske lidelser. Atferdsproblemer defineres ut fraat de er problematiske i den sammenhengen
de forekommer i, og slik kan i og for seg alle symptomer pa en psykisk lidelse defineres som et
atferdsproblem. Ved diagnostisering av psykiske vansker vil en ogsa matte forholde seg til ytre
observerbar atferd, ofte atferd som betegnes som et problem. Handlingene som betegnes som
et atferdsproblem, kan vaare et symptom pa en psykisk lidelse, men inngér dai et menster med
bestemte handlinger som gir grunnlaget for & diagnostisere en psykisk lidelse. Symptomene eller
atferdsproblemenes utviklingshistorie, og ikke bare deres forekomst, er vesentlig nér en skal stille en
diagnose.

Atferdsproblemer og psykiske lidelser er en av de vanligste arsakene til henvisning
til spesialisthelsetjenesten (Kohen, 1993). Forbruket av psykotrop medikasjon er svaat hayt
sammenliknet med andre grupper i samfunnet (Aman, 1984). Flere undersgkelser har vist at psykotrop
medikasjon ikke nadvendigvis er gitt pa grunn av spesifikke symptomer eller psykiske lidel ser
(Bisconer et al., 1996; Clarke et al., 1990; Linaker, 1990). Det er heller ikke altid samsvar mellom
lidelse og den foreskrevne medikasjonen (Nettestad & Linaker, 2003; Singh et al., 1997).

Dalite er kjent om de som utsettes for tvang, vil vi se pa hvilke atferdsproblemer som
farte til vedtak om tvang, og pa hvilken tvang som ble brukt. Forekomsten av psykiske lidel ser
0g atferdsproblemer er som nevnt hgyere blant mennesker med psykisk utviklingshemning enn i
befolkningen for avrig. Det er gjort flere undersgkel ser som viser at denne gruppen er overdrevent
og til delsfeilaktig medisinert. Vi vil derfor se om det er noen sammenheng mellom forekomsten av
atferdsproblemer, psykiske lidelser, bruk av psykotrop medikasjon og de formene for tvang de har

blitt utsatt for.

Metode

Undersgkel sen er en retrospektiv deskriptiv studie av voksne personer med psykisk
utviklingshemning i Ser-Tregndelag som har vaat utsatt for tvang og makt etter vedtak i kommunen og
stadfestel se hos fylkesmannen.

Utvalg

Utvalget bestar av ale voksne mennesker med psykisk utviklingshemning fra Sar-Trendelag som

har hatt et kommunalt vedtak om bruk av tvang eller makt i perioden 1.1.2000-31.12.2003, i alt 43

personer. Vedtakene er overprgvd og godkjent av Fylkesmannen i Sgr-Trandelag. Utvalget kommer
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fra 12 av Ser-Trandelags 25 kommuner. Innbyggertallet i kommunene med vedtak om bruk av tvang
og makt utgjer 83 % av befolkningen i Ser-Trendelag.

Tilneamelsesvis halvparten, 20 personer (43,5 %), er menn, og 23 (53,5 %) er kvinner.
Gjennomsnittsalderen 1.1. 2000 var 36,6 ar, med en spredning fra17 til 73 ar. Det er ingen forskjell
i giennomsnittsalderen hos kvinner og menn. | at 14 % har en lett psykisk utviklingshemning, 16 %
har moderat, 21 % har alvorlig og 5 % har dyp psykisk utviklingshemning i henhold til ICD-10
(WHO, 1998). Hos 44 % er ikke graden av utviklingshemning angitt.

Datainnsamling

Alle dataene er journal opplysninger innsamlet fra journalene ved Habiliteringstjenesten for voksne
i Ser-Trgndelag, St. Olavs Hospital, Avdeling Braset. Artikkelens andreforfatter har samlet

inn dataene. Kategoriseringene er dels gjort av andreforfatteren aene og delsi samarbeid med
farsteforfatteren. Kategoriseringen av psykiske lidelser og psykotrop medikasjon er gjort av
andreforfatteren i samarbeid med psykiater. Dokumentasjonen som ble gjennomgatt er kommunale
vedtak om bruk av tvang og makt, samt vedleggene til de kommunale vedtakene, fylkesmannens
overprgving av de kommunale vedtakene, spesialisthelsetjenestens uttalelser til de kommunale
vedtakene og journal enes medisinske del.

Atferdsproblemene som latil grunn for vedtaket om tvangsbruk ble bestemt ved skadene
som ble dokumentert i de enkelte vedtakene. Materiell skade er skade pa egne eller andres eiendeler.
Selvskading omfatter alle former for selvskading. Skade mot andre er vold mot andre personer.
Skade pa sosialt omdemme er atferd som for eksempel grising med urin og avfering eller akle seg
naken i sosiale sammenhenger hvor dette ikke er naturlig. Manglende ivaretakel se av egen omsorg
innebaarer for eksempel spiseproblemer og motstand mot a gjennomfare nadvendig hygiene. Det er
laget en indeks for atferdsproblemene hvor hvert atferdsproblem vektes som 1. Summen angir antallet
atferdsproblemer den enkelte har, antallet er dikotomisert i henholdsvis ett og flere atferdsproblem.

Den tvang som er brukt, ble definert ut fra de tiltak som ble beskrevet i fylkesmannens
vedtak. Fysisk tvang er forskjellige former for holding, inklusive algfte opp en person som har lagt
seg ned. Materiell begrensning er begrensninger i tilgangen til mat, vann og ulike gjenstander som
for eksempel klaer. Bevegel seshindring er begrensing av individets mulighet til fri bevegelse som ved
lasing av darer, fotfelging og lignende. Overvaking bestar i bruken av ulike typer alarmer. «Mekanisk

tvang» innebazrer bruk av hjelm og knytting av klear. Det er laget en indeks for mengden tvang som
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er brukt, hvor hver form for tvang vektes som 1. Antallet er dikotomisert i henholdsvis en og flere
former for tvang.

Diagnosene pa psykiske lidelser er tilt av lege/psykolog i den kommunale hel setjenesten
og/eller i spesialisthelsetjenesten i henhold til ICD-10 (WHO, 1998). Diagnosene er gruppert i
| CD-10s hovedkategorier: F20-F29 schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide lidelser, F30-F39
affektive lidelser, F40-F48 nevrotiske, belastningsrel aterte og somatoforme lidel ser, F50-F59
atferdssyndromer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, F60-F69 personlighets-
og atferdsforstyrrelser hos voksne, F80-F89 utviklingsforstyrrelser, F90-F98 atferdsforstyrrel ser og
folelsesmessige forstyrrelser som vanligvis oppstar i barne- og ungdomsalder. Komorbiditet vises
ved en summering av antallet hovedkategori-diagnoser der null tilsier at vedkommende ikke har noen
diagnose.

Medisinene er gitt av lege i kommunal helsetjeneste og/eller i spesialisthel setjenesten enten
som fast eller som eventuell medikasjon. Medikamentene er delt inn i falgende hovedgrupper:
nevroleptika, antiepileptika, anksiolytika, antidepressiver/SSRI, stemningsstabiliserende, hypnotika
og sentralstimulerende medikamenter. Graden av polyfarmasi fremkommer ved at vi summerer opp
antallet medikamenter som ble brukt, bruk av mer enn ett psykotropt medikament tilsier polyfarmasi.

Materiaet ble kodet og bearbeidet i SPSS for Windows, Release 11.0.0, Standard version.

Resultater

Fra 1.1.2000 til 31.12.2003 ble 101 tvangsvedtak godkjent. Vedtakene fordeler seg pa 43 personer,
med et gjennomsnitt pa 2.3. Minimum var ett, maksimum var fem vedtak. Ti personer (23 %) av
de 43 har ikke lenger noe vedtak om bruk av tvang, og 33 (77 %) har per 31.12.2003 fremdeles ett
vedtak.

De atferdsproblemene som har fert til vedtakene om tvangstiltak, er omfattende. | alt 53 % av
populasjonen har utevd materiell skade, 67 % er selvskadende, 74 % skader andre mennesker, 26 %
har atferd som skader deres sosiale omdgmme, og 49 % handler dlik at deres egen omsorg ikke blir
ivaretatt. | overkant av en fjerdedel (26 %) har bare ett atferdsproblem, 19 % har to, 28 % har tre, og
28 % har firetil fem atferdsproblemer.

Forekomsten av atferdsproblemer gjenspeiles naturlig nok i det totale antallet vedtak om

tvang, i at 101. Av populasjonen ble 60 % utsatt for fysisk tvang, 46 % for materiell begrensning,
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42 % ble hindret i sine bevegel sesmuligheter, 28 % ble overvaket og 14 % ble utsatt for «mekanisk
tvang». Nesten halvparten, 42 % ble utsatt for bare en type tvang, 30 % ble utsatt for to former for
tvang, og 28 % ble utsatt for tre eller flere former for tvang.

Forekomsten av psykiske vansker er relativt hay. Syv prosent har en diagnose tilsvarende
F20-F29 schizofreni m.m., 9 % tilsvarende F30-F39 affektive lidelser, 5 % tilsvarende F40-F48
nevrotiske m.m., 2 % tilsvarende F50-F59 atferdssyndromer m.m., 14 % tilsvarende F60-F69
personlighets- og atferdsforstyrrel ser, 26 % tilsvarende F80-F89 utviklingsforstyrrelser og 7 %
tilsvarende F90-F98 atferdsforstyrrelser m.m.

Over halvparten (54 %) av utvalget har en eller annen form for psykiske vansker, og
forekomsten av komorbiditet er hgy. Litt over en tredjedel (37 %) har bare én diagnose, 14 %
har to og 3 % har tre diagnoser. Nesten halvparten (49 %) har fatt foreskrevet nevroleptika, 30 %
antiepileptika, 37 % anksiolytika, 19 % antidepressiver/SSRI, 7 % stemningsstabiliserende, 9 %
hypnotika og 2 % sentral stimulerende medikamenter. Av de uten epilepsi medisineres kun tre med
antiepileptika. | alt 70 % bruker en eller annen form for psykotrop medikasjon med unntak for
antiepileptika. Totalt, med antiepileptika, er det 84 % som har brukt en eller annen form for psykotrop
medikasjon. Polyfarmasi forekommer i utstrakt grad, kun 39 % bruker ett medikament, 21 % bruker
to 0g 23 % bruker tre eller flere. Det er ingen statistisk signifikante sammenhenger mellom forekomst
av psykiske lidelser og bruk av psykotrop medikasjon.

Atferdsproblemer

Det er ingen sammenheng mellom alder og atferdsproblem og mellom alder og graden av psykisk
utviklingshemning. Tilsvarende er det heller ingen forskjell mellom de ulike atferdsproblemene
og forekomsten av psykiske lidelser, el heller i bruken av psykotrop medikasjon og forekomsten
av polyfarmasi. Derimot er det flere kvinner enn menn blant de som er selvskadende (c2 (1, N =
43) = 5.180, p = 0,048). Utover dette er det ingen kjennsforskjeller blant de med andre definerte
atferdsproblemer.

Det er ingen forskjell pa de som har ett atferdsproblem og de med flere.

Omfang av tvangstiltak

Det er ikke pavist noen forskjeller pa de som utsettes for ett tvangstiltak, i forhold til de som
utsettes for flere tiltak mht. kjann, grad av psykisk utviklingshemning, antall atferdsproblemer,
antallet psykiske lidelser, forekomst av polyfarmasi, reiseavstanden til spesialisthel setjenesten og

kommunenes starrel se.
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De som utsettes for ett tvangstiltak, er yngre (M = 31.94, SD = 16,232) enn de som utsettes
for flere (M = 39,96, SD = 9,379), (t(41) = -2,045, p = 0,047).

Tabell 1 viser at ved sammenlikning av de to gruppene er det statistisk signifikant flere
blant de som utsettes for mer enn ett tvangstiltak, som har manglende ivaretakel se av egen omsorg
som atferdsproblem (c2 (1, N = 43) = 5,495, DF = 1, p = 0,019). Ut over dette er det ingen statistisk
signifikant forskjell pa atferdsproblemenei de to gruppene.

Tabell 1. Graden av tvang som er brukt og forekomsten av atferdsproblem (N = 43)

Ett tvangstiltak (n = 18) Flere tvangstiltak (n = 25)
N % N %
Materiell skade 7 39 16 64
Selvskading 13 72 16 64
Skade mot andre 12 67 20 80
Skade pa sosialt
omdgmme 3 17 8 32
Skade pa egen
omsorg 5 28 16 64

*p #.05

Tabell 2 viser at det er flere blant de som utsettes for flere tvangstiltak, som medisineres med
nevroleptika (c2 (1, N = 43) = 5,495, DF = 1 p = 0,031), enn det er blant de som utsettes for ett tiltak.
Tilsvarende er det flere blant de som utsettes for ett tvangstiltak, som medisineres med antiepileptika
(c2 (1, N =43) =5,736, DF =1, p = 0,023) enn det er blant de som utsettes for flere. Utover dette er
det ingen forskjell pa antallet som bruker psykotrop medikasjon blant de som utsettes for ett eller flere
tvangstiltak.

Tabell 2. Graden av tvang som er brukt og forekomsten av psykotrop medikasjon (N = 43)

Ett tvangstiltak (n = 18) Flere tvangstiltak (n = 25)

N % N %
Nevroleptika 5 28 16 64 *
Antiepileptika 9 50 * 4 16
Anxiolytika 4 22 12 48
Antidepressiva/SSRI 3 17 5 20
Stemningsstabiliserende 1 6 2 8
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Tabell 2. Graden av tvang som er brukt og forekomsten av psykotrop medikasjon (N = 43)

Hypnotika 1 6 3 12
Sentralstimulerende 0 0 1 4
*p #.05

Tabell 3 viser at det er flere blant de som utsettes for flere tvangstiltak, som opplever
materiell begrensning, (c2 (1, N = 43) = 7,342, DF = 1 p = 0,012), enn det er blant de som utsettes
for ett tiltak. Det er ogsa flere blant de som utsettes for flere tiltak, som opplever begrensninger i sine
bevegelsesmuligheter, (c2 (1, N = 43) = 22,291, DF = 1, p = 0,000), enn det er blant de som utsettes

for ett. For gvrig er det ingen forskjell pa de som utsettes for ett og de som utsettes for flere tiltak

Tabell 3. Graden av tvang som er brukt og forekomsten av de ulike formene for tvang som er gjennomfart (N = 43)

Ett tvangstiltak (n = 18) Flere tvangstiltak (n = 25)

N % N %
Fysisk tvang 9 50 17 68
Materielle kontroll 4 22 16 64 *
Bevegelseshindring 0 0 18 72 **
Overvakning 4 22 8 32
«Mekanisk tvang» 1 6 5 20
*p#.05

**p# .01
Diskusjon

Hensikten med denne studien var a se pa kjennetegn ved de som utsettes for tvang, og hvilke
atferdsproblemer som muliggjorde denne, samt hvilken type tvang som ble brukt. Vi gnsket ogsa a se
om det var noen sammenheng mellom forekomsten av atferdsproblemer, psykiske lidel ser, bruk av
psykotrop medikasjon og de formene for tvang utvalget har vaat utsatt for.

Vi fant at de 43 personene som omfattes av vedtak om tvang og makt i Ser-Trandelag, har
mange atferdsproblemer, og at tre fjerdedeler av dem har mer enn ett atferdsproblem som resulterer
i bruk av tvang og makt. Over halvparten har en eller annen form for psykisk lidelse, og bruken av
psykotrop medikasjon er hgy. Det forekommer en utstrakt grad av polyfarmasi.

Det er ingen forskjell i forekoms-ten av tvang avhengig av avstanden til habiliteringstjenesten

eller kommunens starrelse, hvilket indikerer at avstanden til spesialisthel setjenesten ikke har noen
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avgjerende innvirkning pa bruken av godkjent tvang. Det er heller ikke noen forskjell pa bruken

av tvang mellom de mindre og de folkerike kommunene. Det er vanligvis faare personer med
relevant kompetanse i sma kommuner, sdogsdi Ser- Trendelag. Siden det ikke er noen forskjell pa
tvangsbruken, er dette en indikator paat bruk av tvang ikke er avhengig av tilgangen pa fagfolk.

Graden av utviklingshemning er ikke angitt hos nesten halvparten av populasjonen (44 %).
Dette er betenkelig, da forutsetningen for tvang er en medisinsk forsvarlig utredning, hvilket
tilsier en utredning av graden av utviklingshemning. Vi er forundret over at kommunene har fatt
tillatelse til & bruke tvang uten en slik diagnostisering. Det store antallet med udiagnostisert grad av
utviklingshemning kan ogsa ha hatt innvirkning pa vare statistiske analyser, uten at vi kan si hvordan.

Forekomsten av psykisk vansker er generelt sett hagyere hos mennesker med en
utviklingshemning enn hos den @vrige befolkningen, men ikke sammenliknet med de som har
utviklingshemning og atferdsproblemer. Blant disse finner en oftere flere med psykiske vansker enn
blant de uten atferdsproblemer (Borthwick-Duffy, 1994a; Deb et al., 2001b; Linaker, 1994). Den
hgyere andelen av mennesker med psykiske vansker i vart utvalg skyldes sannsynligvis at de er valgt
fordi de har atferdsproblemer som kvalifiserer til et vedtak om tvang og makt. En av forutsetningene
for et dikt vedtak er at de har gjennomgatt en medisinsk forsvarlig utredning og slik ogsa er bedre
utredet enn andre med en psykisk utviklingshemning.

Det ble ikke funnet noen forskjell pa de med ett og de med flere atferdsproblemer. Dette
kan skyldes at informasjon om hyppighet, intensitet og alvorlighetsgraden av de forskjellige
atferdsproblemene ikke har vaat tilgjengelig for oss. Eksempelvis vil en person med daglig alvorlig
og hgyfrekvent selvskading bli kategorisert som en person med et atferdsproblem. En person som
har problemer med ivaretakelse av egen omsorg, som vises ved motstand mot tannpuss, og som river
ned gardinene slik at naboene kan se ham upakledd, vil bli kategorisert som en person med flere
atferdsavvik.

Det er ingen forskjell pa de som utsettes for flere tvangstiltak og de som utsettes for ett tiltak
mht. psykiske vansker ut fra diagnosegruppenei ICD-10. Dette kan ha sammenheng med at vi har
brukt 1CD-10s hovedkategorier og ikke enkeltdiagnoser, dlik at de diagnostiske kategoriene er vide og
omfattende.

Medikagon
| at 70 % har, med unntak for antiepileptika, brukt en eller annen form for psykotrop medikasjon,

og nevroleptika foreskrivestil halvparten av utvalget. Selv om andelen brukere av nevroleptika og
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evrig psykotrop medikasjon blant mennesker med en utviklingshemning er stor, er andelen i vart
utvalg hayere enn en kunne forvente. Singh et al. (1997) fant i sin gjennomgang av prevalensstudier
at 12 til 40 % av de voksne institusjonsboende brukte psykotrop medikasjon. Blant de som ikke var
i institusjon (barn og voksne), var det fra 19 til 29 % som brukte psykotrop medikasjon og 35 til

45 % som brukte psykotrop og anti-epileptika-medikasjon. Den ekstremt hgye andelen med brukere
av psykotrop medikasjon kan vanskelig forklares med at slik medikasjon ofte brukes mye blant
mennesker med psykisk utviklingshemning som manifesterer atferdsproblemer (Bisconer et al.,
1996; Clarke et al., 1990; Linaker, 1990; Ngttestad & Linaker 2003). Vi har ikke funnet noe samsvar
mellom anvendel se av psykotrop medikasjon og psykiske diagnoser. Dette indikerer at psykotrop
medikasjon sannsynligvis har vaat brukt og brukes for & kontrollere de atferdsproblemene det na
brukes tvang overfor. Dette understettes av at det var statistisk signifikant flere blant de med mange
enn blant de med ett tvangstiltak som ble medisinert med nevroleptika.

Det foreligger ikke dokumentasjon i dag som tilsier at atferdsproblemer i seg selv kan
behandles eller reduseres ved bruk av psykotrop medikasjon (Brylewski & Duggan, 1999). Bruk
av psykotrop medikasjon som omtalt her reiser derfor bade etiske og faglige problemstillinger. Her
brukes medikamenter med til dels alvorlige bivirkninger overfor problemer uten dokumenterbar
effekt. | hvilken grad dette er tilfellet palandsbasis, vites ikke, men problemet ber undersgkes
naamere.

Bruk av psykotrop medikasjon utover omfanget av de relevante diagnosene i denne studien
viser at tilbudet innen psykisk helsevern, ogsatil personer som skal vaae undersekt av spesialister,
er svaat mangelfullt. Dette gjenspeiler sannsynligvis manglende kunnskap om gruppens egenart
(Holden & Gitlesen, 2004; Linaker & Flavik, 2004). En studie av Holden og Gitlesen (2004) om
den generelle bruken av psykotrop medikasjon i Hedmark fylke bekrefter dette. Foreskrivning av
psykotrop medikasjon samsvarte ikke med den enkeltes diagnose. Alternative behandlingstiltak var
ikke utprevd, og evaluering av medisinenes effekt og bieffekt skjedde bare unntaksvis.

Det manglende samsvaret mellom bruken av psykotrop medikasjon og forekomst av psykiske
lidelser kan ogsd ha sammenheng med at det er vanskelig a diagnostisere psykiske lidelser blant
mennesker med psykisk utviklingshemning, og at en spesialistundersgkel se ofte farer til endringer i
diagnosene (Nettestad & Linaker, 2003; Skullerud, 2000). Slik kan det vaae en mulighet for at bade

diagnostisering og medikasjon hviler pa et faglig tynt grunnlag. Uansett arsaken til det manglende

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 03:41:27



11

samsvaret mellom diagnose og medikasjon viser resultatene en medikasjonspraksis som er pa grensen
til det faglig uforsvarlige.

Kjoanns- og alder sfor skjeller

Eldre utsettes for mer tvang enn yngre. Dette er overraskendei lys av at flere studier viser at to
tredjedeler av de som manifesterer aggressiv og utfordrende atferd, er under 45 ar. Etter fylte

40 & avtar vanligvis denne atferden (Harris & Russel, 1989; Linaker, 1994; Quereshi, 1993).

At det er flere eldre blant de som utsettes for mye tvang, kan ha sasmmenheng med at eldre med
psykisk utviklingshemning kan ha somatiske tilleggsproblemer som ngdvendiggjer starre materielle
begrensninger. En annen forklaring kan veare at dersom lovverket anvendes etter at andre tiltak er
pravd, vil de som er eldst og fremdeles manifesterer atferdsproblemer, i sterre grad kunne bli utsatt
for tvangsbehandling enn yngre, da de allerede fyller vilkaret om at andre tiltak skal vaare prevd ferst.

Studien viser at det var flere selvskadende kvinner enn menn. Internasjonale studier er ikke
entydige med hensyn til andelen selvskadende blant kvinner og menn. Noen undersakel ser viser at det
ikke er noen vesentlig forskjell pa andelen selvskadende blant kvinner og menn (Borthwick-Duffy,
1994b; Rojahn & Esbensen, 2002). Andre studier har vist at det er flere kvinner enn menn som skader
seg selv (Applegate et al., 1999; Deb et al., 2001b; Griffin et al., 1986; Maisto et al., 1978). Vart funn
kan skyldes at det er flere med selvskadende atferd blant kvinnene. Resultatet kan imidlertid ogsa
ha sammenheng med kulturelle forhold. Det kan for eksempel vaae dlik at bistandsyterne reagerer
forskjellig pa selvskadende atferd hos kvinner og menn, og at de opplever det som vanskeligere a
forholde seg til en selvskadende kvinne enn en selvskadende mann, slik at terskelen for inngripen med
tvang overfor kvinner er lavere (Tetzchner, 2003).

Undersgkel sen viser at de som utsettes for ett tvangstiltak, oftere er medisinert med
antiepileptika enn de som utsettes for flere tiltak. Dette kan ha sammenheng med lovreglene som
krever tvangsvedtak hvis en skal bruke alarm- og overvakningsanordninger overfor personer med
epileptiske anfall, og ik sett er dette i trad med lovverkets intengoner. Klinisk erfaring tilsier ogsa at
dei dette utvalget som har epilepsi, ikke har atferdsproblemer som krever flere typer tvang.

Blant de som utsettes for mer enn ett tvangstiltak, er det flere som utsettes for materiell
kontroll eller bevegel seshindring enn blant de som utsettes for ett tiltak. Dette indikerer at de som
har en form for problematferd, vanligvis har flere (Borthwick-Duffy, 1994a, 1994b; Davidson et
al., 1999; Deb et al., 2001b; Griffin et al., 1986; Linaker, 1994). Dette kan ogsa skyldes at materiell
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kontroll og bevegel seshindring anses som mindre inngripende former for tvang og anvendes sasmmen
med andre mer inngripende former.

M etodiske begrensninger

Vi har ikke hatt tilgang til informasjon om forekomsten, varigheten og intensiteten i den anvendte
tvangen. En indikator pa tvangsbruk hvor disse forholdene var med ville kunne gitt andre resultater
enn de angitte.

Denne undersakel sen omfatter kun voksne i Sar-Trendelag. Det finnes ikke noen oversikt
over antallet vedtak om bruk av tvang i forhold til befolkningen i de forskjellige fylkene. En
sammenlikning mellom fylkene blir slik umulig. De angitte resultatene i Sluttdokument fra Radet
for vurdering av praksis og rettssikkerhet etter sosialtjenesteloven kapittel 6A indikerer at det er
store forskjeller i antall vedtak mellom fylkene. Resultatene fra denne undersgkel sen ber derfor
ikke generaliserestil andre fylker. Tallene for tvangsbruk omfatter bare voksne med godkjente
tvangstiltak. Til tross for sosiatjenestelovens § 4A er det sannsynlig at det uteves «svart», ikke
godkjent tvang. Den reelle bruken av tvang overfor mennesker med psykisk utviklingshemning er

sannsynligvis starre enn det vi har angitt.

Konkluson

Personer som omfattes av vedtak om tvang og makt har mange atferdsproblemer. Over halvparten
(54 %) av personene har en eller annen form for psykisk lidelse. | alt 70 % har, med unntak for
antiepileptika, brukt en eller annen form for psykotrop medikasjon, og nevroleptika foreskrivestil
halvparten. Det er ikke noe samsvar mellom diagnostiserte psykiske lidel ser og bruken av psykotrop
medikasjon. Bruken av nevroleptika er hagyere blant de som utsettes for flere tvangstiltak enn det er
blant de som utsettes for bare ett tiltak. Dette indikerer at nevroleptika har blitt brukt systematisk i

et forsgk pa & redusere de atferdsproblemene som tvangstiltakene er begrunnet i. Vi mener at denne
medikasjonspraksisen er pa grensen til det faglig uforsvarlige. Denne praksisen reiser flere etiske og
faglige problemstillinger. Undersgkel sen omfatter kun Sgr-Tregndelag, og resultatene kan derfor ikke

generaliserestil andre fylker.

Jim Aage Ngttestad
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