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Effekten av komplementaer ytreregulering (KYR) pa tvangstiltak
Implementering av komplementaa ytre regulering ved en langtidsseksjon for psykoser og
sammensatte lidelser ble fulgt av en markant nedgang i bruken av tvang overfor kvinnelige pasienter.
| psykisk helsevern er bruk av tvang hjemlet i psykisk helsevernloven (1999). Innleggelser i
dagnseksjoner kan skjefrivillig (8 2.1), ved tvungen observasion (8§ 3.2) eller tvungent psykisk
helsevern (8 3.3). De vanligste tvangstiltakene ved dagnopphold er mekaniske tvangsmidler (8
4-84), korttidsvirkende legemidler (§ 4-8c), kortvarig fysisk holding (§ 4-8d) og skjerming pa
pasientensrom eller i eget avsnitt (8§ 4-3) (Helsedirektoratet, 2016). Slike tvangstiltak kan gke
hel sepersonells trygghetsfel el se og vurderes som nadvendige for divareta sikkerhet og pasientens
helse (Happell & Harrow, 2010; Wynn, 2003), men de kan ogsa oppleves som belastende for
pasienter og helsepersonell (Bonner, Lowe, Rawcliffe, & Wellman, 2002; Happell & Harrow,

2010). Pa bakgrunn av en «vedvarende tverrpolitisk bekymring over omfanget av tvang i psykisk

hel severn» lanserte Helse- og omsorgsdepartementet i 2012 Nasjonal strategi for gkt frivillighet

i psykiske helsetjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, s. 8). Strategiens vigon var at

«de psykiske hel setjenestene skal understette den enkelte brukers autonomi, verdighet og mestring

av eget liv og vaare basert pafrivillighet og respekt for den enkeltes gnsker og behovs» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2012, s. 6). Til tross for gkt bevissthet rundt bruken av tvang og alternativer til
tvang har omfanget av tvangsbruken ikke gétt ned (Helsedirektoratet, 2016).

De fleste kontrollerte studier om tvangsreduserende tiltak er gjennomfart ved akutt- og
sikkerhetsseksjoner (Dahm, Odgaard-Jensen, Husum, & Leiknes, 2015), der tvangsmidler og
skjerming brukes hyppigst (Helsedirektoratet, 2016). To landsdekkende prosjekter er utfart ved
norske akuttseksjoner de siste 15 arene, henholdsvis Gjennombruddsprosjekt Psykiatri i regi av Den
norske legeforeningen (Mathisen & Fayn, 2002) og Brukerorienterte alternativer til tvang i sykehus
(BAT) i regi av SINTEF (Norvoll, Hatling, & Hem, 2008). | trdd med funn frainternasjonal forskning
indikerte begge prosjektene at gkt bevissthet rundt tvang og iverksettelse av helhetlige, sasmmensatte
tiltak pa flere nivaer reduserer tvangsbruk (Bak, Brandt?Christensen, Sestoft, & Zoffmann, 2012;
Gaskin, Elsom, & Happell, 2007; Scanlan, 2009; Stewart, Van der Merwe, Bowers, Simpson, &
Jones, 2010). | litteraturen identifiseres enkeltkomponenter som inngar i malrettet og systematisk
arbeid pa organisatorisk niva, samtidig som det pdpekes at komponentene hver for seg ikke er
tilstrekkelige (Hatling, 2013). Pa et overordnet niva handler dette saalig om forankring av arbeidet pa

ledel sesniva og endring av behandlingsfilosofien og personalets holdninger i retning av gkt samarbeid
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med og involvering av pasienten i behandlingen (Bak et al., 2012; Gaskin et al., 2007; Scanlan,
2009). Blant strukturelle endringer er etablering av krisehandteringsteam og gkning av bemanningen
(Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009; Stewart et al., 2010). Terapeutiske tiltak inkluderer kontinuerlig
opplaging og trening av helsepersonell i kommunikasjonsferdigheter, strategier for & de-eskalere
potensielt farlige situasjoner og intervensjoner som utvikler pasientenes evne til emosjonsregulering
(Bak et al., 2012; Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009; Stewart et al., 2010). Videre er monitorering av
tvangsbruken, gjennomgang av tvangsepisoder og systematisk kartlegging av voldsrisiko nevnt som
betydningsfulle (Bak et al., 2012; Dahm et al., 2015; Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009; Stewart et
al., 2010).

Personalet viser respekt for pasientens verdier og valg, ogsa i situasoner der

pasienten velger & ikke samarbeide

Den eneste kontrollerte studien vi fant i litteraturen som undersgkte tvangsbruk ved
langtidssekgjoner utenom sikkerhetsseksjoner, sammenlignet en modell for intensiv dagnbehandling
og en forsterket vergon av Assertive Community Treatment med ordinaa behandling. Ingen effekter
ble funnet pa tvangsbruk (Bhlenschlaeger et al., 2007). En retrospektiv korrelasjonsstudie som
inkluderte tolv langtidsseksjoner i Danmark og Norge, fant at lav bruk av mekaniske tvangsmidler
var knyttet til obligatorisk gjennomgang av tvangsepisoder, pasientinvolvering, starre areal og liten
falelse av trengsel | seksjonene (Bak, Zoffmann, Sestoft, Almvik, & Brandt?Christensen, 2014).
Komplementa ytreregulering (KYR)
En lukket langtidsseksjon for psykoser og sammensatte psykiske lidelser ved Psykiatrisk
avdeling Blakstad begyntei 2008 & implementere strategien komplementaa ytre regulering
(KYR) (Gjerde, 2013; Heggdal, Lillelien, Johnsrud, & Dyrhol Paulsen, 2013). KYR utgjer en
terapeutisk plattform som tilrettelegger for avlaging av atferdsforstyrrelser og reduksjon av
tvangsbruk. Strategien ble utviklet som en ny komponent i Basal eksponeringsterapi (BET), en
psykoterapeutisk behandlingsmodell for dagnpasienter med antatt behandlingsresistente psykiske
lidelser og vedvarende funksjonssvikt (Heggdal et al., 2013). | BET anses unngaelse av ubehagelige
falelser og opplevelser & vage sentralt for pasientens psykopatologi og dysfunksion. Lgsningen,
og kjerneelementet i BET, er eksponering for frykten for affektiv aktivering. Ved a normalisere
samhandling og mobilisere pasientens ressurser skal KY R bade initiere den psykoterapeutiske BET-

prosessen og fremme motivasjon for samarbeid om eksponeringsterapi.
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KY R administreres som to separate, komplementaere regimer, henholdsvis underregulering og
overregulering, og tilpasses den enkelte pasient (Gjerde, 2013; Heggdal et al., 2013). Underregulering
er det definerte standardregimet som alle pasientene blir mett med. Her har pasienten full frihet,
og personalet utaver ingen kontroll. Det gisikke oppmerksomhet til dysfunksjonelle handlingsvalg
séfremt liv og helse ikke settesi fare. Funksjonelle handlingsvalg metes med | @sningsfokuserte
intervensjoner (De Shazer & Dolan, 2012) for & fremme mestringstillit og generalisere funksjonell
atferd til andre livsomrader. Ved underregulering brukes instrumentell ytre regulering for & handtere
enkeltstaende hendelser der liv og helse star pa spill (Gjerde, 2013). Helsepersonell griper dainn i
henhold til sykehusets prosedyrer, uten samtidige psykol ogiske intervensjoner som kan representere
sekundagrgevinster (Balint, 1969). Nar faren er forhindret og eventuell skade handtert, trekker
personalet seg raskt ut av situasjonen og fortsetter med underregulering.

Enkelte pasienter vil fortsette med a velge destruktive lasninger selv etter gjentatte
intervengjoner med instrumentell ytre regulering. Hvis behandler eller vakthavende lege beslutter
at pasienten skal ha kontinuerlig tilsyn, tilrettelegges oppfalgingen som overregulering. Fokuset
er utelukkende padasikre liv og helse. Ved & senke tempo og redusere stimuli skapes en stillstand
der ikke noe skjer far pasienten tar initiativ til en mestringsdialog. Det legges inn forsinkel ser
mens pasienten stadig blir utfordret til &tydeliggjare en intengion om & preve ut funksonelle
mestringsstrategier. Nar pasienten har en mestringsplan og viser at han/hun er motivert til & gjere
aktive valg i trad med den, fares han/hun tilbake til underregulering og full frihet.

En risiko ved a polarisere markant mellom frihet og frihetsbegrensninger er at pasienten
kan oppleve at helsepersonell veksler mellom avaae likegyldige og autoriteare. Derfor vektlegger
opplaging og veiledning av helsepersonell at alle KY R-intervensjoner skal vaere forankret i empati,
respekt og likeverd (Heggdal, Hammer, Alsos, Malin, & Fosse, 2015). Disse verdiene praktiseres
primaart med bekreftende kommunikasjon, en intervensjon som brukes gjennomgaende bade ved hayt
emogjonelt niva (appell, krav, trusler) og passivitet (ambivalens, hdplashet og handlingslammelse)
(Gjerde, 2013). Empati gjenspeiles ved at persona et anerkjenner pasientens subjektive opplevel ser
som sanne og gyldige. Personalet viser respekt for pasientens verdier og valg, ogsai situasjoner
der pasienten velger dikke samarbeide. Begge parter fremstar dafor den andre og seg selv som
avgrensede og autonome, likeverdige individer.

KYR har blitt utviklet og implementert som en del av den daglige driften og uten tilfaring

av ekstraressurser. Strategien er en integrert komponent i alle behandlingsforlap ved seksjonen
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(heretter kalt KY R-seksjonen) og ikke kun for pasienter som mottar BET. Selv om KYR er utviklet
innenfor rammen av BET, er strategien frittstdende og kan brukes til & organisere og koordinere andre
typer behandling, og til & utvikle holdninger hos personalet som fremmer pasientenes autonomi.
Implementeringen av KY R har vaat lagt opp som en kontinuerlig prosess med etablering av faste
programposter for arbeid med verdier, holdninger, kompetanseutvikling og ferdighetstrening
(Heggdal, 2014; Heggdal & Svergja, 2014).

Ved & senke tempo og redusere stimuli skapes en stillstand der ikke noe skjer far

pasienten tar initiativ til en mestringsdialog

Psykiatrisk avdeling Blakstad har organisert tilbudet for langtidsbehandling slik at pasienter
som farst og fremst er til fare for seg selv, henvises eller overfarestil KY R-seksjonen. De som er eller
kan vazretil fare for andre, behandles ved andre langtidsseksjoner, herunder en sikkerhetsseksjon.
Dette har fart til markant kjennsdifferensiering og en majoritet av kvinner ved KY R-seksjonen.

Hensikten med denne studien er & undersgke om implementeringen av KYR har fart til
nedgang i § 4 tvangsvedtak. Vi innhentet tvangsdata i perioden 2006 til 2014 ved KY R-seksonen
og sammenliknet tvangsvedtak frafar innfaring av KYR i 2008 med perioden etterpa. Det lot seg
ikke gjere a etablere et kasus-kontrolldesign ettersom ingen andre seksjoner i Vestre Viken var fullt
sammenliknbare med K'Y R-sekgonen. For likevel & ha et sammenlikningsgrunnlag samlet vi inn
data om tvangsvedtak ogsa fra den langtids psykoseseksjonen i Vestre Viken som lignet mest KYR-
seksionen med hensyn til malgruppe og antall kvinnelige pasienter. Endringer i tvangsvedtak ved
denne seksjonen kunne gi en indikasion pa om eventuelle endringer ved K'Y R-seksjonen berodde pa
implementeringen av KYR eller pa endret fokus, holdninger mv. til tvangsbruk i foretaket generelt.
Pa grunn av den markante overvekten av kvinnelige pasienter ved K'Y R-seksjonen er undersgkel sen

begrenset til kvinner.

Metode

| denne far-og-etter-studien undersekte vi endringer i antall § 4 tvangsvedtak ved K'Y R-seksjonen
og ved en sammenlikningssekson i Vestre Viken i perioden 20062008 (fer KY R var implementert)
til henholdsvis 20092011 og 2012—2014. Regional etisk komité vurderte studien som et
kvalitetsprosjekt som faller utenfor deres mandat. Studien er tilradd og godkjent for publisering av

personvernombudet.
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Deltakende seksjoner

Begge seksjonene gir et degntilbud til pasienter med alvorlig psykisk lidelse og kompleks
komorbiditet. Seksionene er lukkede og har kun enerom. K'Y R-seksjonen har pa grunn av
omorganiseringer skiftet lokalisering og hatt mellom 6 og 10 degnplasser gjennom studieperioden.
Pasientene mottok enten BET eller individuelt tilpasset psykoterapi, miljgterapi og medikamentell
behandling. Sammenlikningsseksjonen hadde 12 degnplasser gjennom hel e studieperioden og
tilbed miljeterapi med vekt pa relasionsarbeid, psykoedukasjon og mestring samt medikamentell
behandling. Seksjonen hadde gjennom hele studieperioden hatt hovedfokus pa samarbeid og dialog
med pasienten, praktisert en holdning om at tvang skal veare siste aternativ, lagt opp til trening

av personalet i konflikthandtering og konfliktforebygging og brukt debrifing av personalet etter
tvangsepisoder. Fra 2009 og ut studieperioden har sekgonen i tillegg hatt ekstern veiledning. Far
etableringen av Klinikk for psykisk helse og rusi Vestre Viken i 2010 inngikk KY R-seksjonen i
davagende Sykehuset Asker og Baarum. Sammenlikningsseksjonen tilharte Sykehuset Buskerud.
Frem til oktober 2013 var KY R-seksjonens opptaksomrade Asker og Baarum kommuner, med en
befolkning pa 170 000. Opptaksomradet for sammenlikningsseksjonen var Buskerud fylke, med en
befolkning pa 265 000. Fra oktober 2013 har begge seksjonene betjent alle de nevnte omradene.
Deltakere

Ut fra DIPS-rapporter identifiserte vi kvinner innlagt ved de to dagnseksjonene i 2006—2014.

Ved KY R-seksjonen inkluderte vi 49 pasienter (snittalder 31,2 ar, SD 8,4, variasjon 18-52 &r).
Ved sammenlikningsseks onen hadde 66 kvinner vaat innlagt i perioden. Disse hadde en noe
heyere snittalder enn ved K'Y R-seksjonen (40,8 ar, SD 13,4, variasion 17-70). Fjorten pasienter
ved sammenlikningsseksjonen var eldre enn den eldste pasienten ved BET-seksjonen (52 ar). Vi
ekskluderte disse 14, dlik at det inkluderte utvalget fra sammenlikningsseksjonen bestod av 52
kvinner, med snittalder 35,8 & (SD = 10,1, variagion 17-52) (tabell 1). Av detotalt 101 inkluderte
pasientene hadde 20 veart innlagt i to av de tre tidsperiodene, to i alle tre tidsperiodene og 79 i kun én
tidsperiode.

Tabell 1. Pasientkar akteristika ved deto sekgonene

KYR-seksjonen (n = 49) Sammenliknings-seksjonen ( n=52)
Alder (snitt, SD) 31,2 (8,4) 35,8 (10,1) 1*
GAF-F (snitt, SD) 34,7 9,3) 29,0 (9,3) 1*
GAF-S (snitt, SD) 33,4 (10,4) 30,6 (9,0)
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KYR-seksjonen (n = 49) Sammenliknings-seksjonen ( n=52)

Antall/andel pasienter
pa TPH (n, %) 22 (44,9 %) 44 (84,6 %)2*

F20.0-9 Schizofreni
(n, %) 15 (30,6 %) 22 (42,3 %)2*

F22—29 Andre
psykoselidelser (n, %) 8 (16,3 %) 17 (32,7 %)2*

F30-39 Affektive
lidelser (n, %) 8 (16,3 %) 4 (7,7 %)

F60.3 Emosjonelt
ustabil PF (n, %) 9 (18,4 %) 6 (11,5 %)

Andre diagnoser (n,
%) 9 (18,4 %) 3 (5.8 %)

De vanligste hoveddiagnosene registrert i DIPS, var innenfor schizofreniomradet (F20.0-20.9, n=
37), andre psykosdlidelser (F22-29, n = 25), affektive lidelser (F30-39, n = 12) og emaosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse (F60.3, n = 15). Tolv pasienter hadde andre diagnoser. | analysene brukte vi
de fem nevnte diagnoseomradene som variabler.

Sekstiseks (65,3 %) av de 101 pasientene hadde i minst én periode vaat innlagt pa
tvangsparagraf (8§ 3-2 eller § 3-3), herunder 44,9 % av pasientene ved K'Y R-seksjonen og 84,6 %
ved sammenlikningsseksjonen. For KY R-seksjonen var andelen innlagt pa § 3 spesielt lav for
pasienter i BET (33,3 %) sammenliknet med de gvrige pasientene (68,8 %). Denne variasonen
kan avspeile forskjeller mellom pasientene, men ogsa forskjeller i behandlingstilneaming. Ved
KY R-seksjonen generelt, og i BET spesielt, er det et eksplisitt mal afatil frivillig innleggelse eller
eventuelt overfering til frivillig paragraf saraskt som mulig. For BET har i tillegg en betydelig
andel av pasientene selv gnsket abli sgkt inn til dette tilbudet. Det bemerkes at majoriteten av BET-
pasientene (75,8 %) hadde vaat innlagt pa tvangsparagraf det siste aret far inntak. Fordi innleggelse
patvangsparagraf delvis avspeiler behandlingsbetingel sen og ogsa kan ses som et utfallsmal, betraktet
vi ikke dette som et trekk ved pasientenei studien.

Mal

For hver av de tre tidsperiodene registrerte vi alle vedtak om bruk av mekaniske tvangsmidler (belter)
(8 4-84), korttidsvirkende legemidler (§ 4-8c), fastholding (§ 4-8d) og skjerming (§ 4-3). Datable
hentet fra vedtaksoversikt i DIPS. Seksgionene registrerer ogsa tvangsvedtak i protokoller som vi
giennomgikk. Vedtak registrert i minst én av kildene ble inkludert. Vi oppsummerte alle vedtak i en

total skare for hver pasient.
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For hver av detre tidsperiodene registrerte vi alle vedtak om bruk av mekaniske

tvangsmidler, korttidsvirkende legemidler, fastholding og skjerming

GAF-skérer ble hentet ut fra DIPS. Skarene var konsensusvurderinger gjort av
miljapersonal et og behandler. For hele utvalget var snitt GAF funksjonsskarer (GAF-F) 31,1 (SD 9,6)
og snitt GAF symptomskarer (GAF-S) 31,4 (SD 10,0).

For en mer inngdende analyse ved K'Y R-seksjonen innhentet vi informasjon om antall
fast ansatt hel sepersonell fra HR-avdelingen, &rsmeldinger og konsensusbeskrivel ser fra ansatte.
Informasjon om fellesareal ble innhentet fra Avdeling for Eiendomsforvaltning og -utvikling i
Vestre Viken. Ut fra dette etablerte vi en variabel for antall hel sepersonell per pasient og fellesareal
per pasient ved KY R-seksjonen, som vi kvantifiserte for hver tidsperiode i studien. Tilgjengelig
informasjon var utilstrekkelig til & beskrive sammensetning av personal et med tanke pa utdanning og
kjann.
Statistiske analyser
Vi undersgkte farst endringer i tvangsvedtak over tid (tre perioder) ved hver av de to seksjonene.
Her brukte vi tre komplementaare mal patvangsvedtak: i) totalt antall tvangsvedtak (Kruskal-Wallis-
testen), ii) hvorvidt pasientene hadde minst ett tvangsvedtak eller e (chi-kvadrat-test) ogiii) om
pasi entene hadde minst seks tvangsvedtak eller ei (chi-kvadrat-test). Vi brukte chi-kvadrat-tester til &
undersgke eventuelle endringer over tid i hver av defire § 4 vedtakstypene, skaret som ja/nei for hver
pasient i hver tidsperiode.

Som det fremgar av resultatdelen, identifiserte vi systematiske endringer i tvangsvedtak over
tid kun ved K'Y R-seksjonen. Ut fra dette gjennomferte vi mer inngaende analyser ved (kun) KY R-
seksionen for & undersgke om tidsperiode (og dermed implementeringen av KY R) fremdeles hadde
en signifikant effekt pa antall tvangsvedtak nér fglgende pasientkarakteristika ble tatt i betraktning:
pasientenes alder, GAF-skéarer og diagnoser. Vi brukte ferst univariate analyser for & undersgke om
disse variablene var signifikant knyttet til henholdsvis antall tvangsvedtak og om pasienten hadde
tvangsvedtak eller ei. Pearson korrelasjonstest ble brukt til 8 undersgke sammenhenger mellom
tvangsvedtak og alder og GAF. Sammenhengen mellom diagnosekategori og tvangsvedtak ble
undersegkt med Kruskal-Wallis-testen, med diagnosekategori som uavhengig variabel med fem nivaer.
Deretter tok vi med oss de pasi entkarakteristikaene som viste seg & vaare knyttet til tvangsvedtak
som prediktorer, sammen med tidsperiode (faktor), i to generell linesa modelleringsanalyser (GLM).

| disse analysene var den avhengige variabelen henholdsvis antall tvangsvedtak og forekomsten
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av tvangsvedtak (ja, nei). Hvis endringer i tvangsvedtak over tid ved K'Y R-seksjonen berodde pa
endringer i pasientkarakteristikaene, sd burde det la ut i GLM-analysene ved at disse heller enn

tidsperiode var signifikante. Analysene ble utfart i SPSS vergon 18.

Resultater

For 41 av 101 pasienter (40,6 %) ved de to seksjonene var det fattet totalt 581 § 4 tvangsvedtak.
Sytten pasienter (17 %) hadde minst seks tvangsvedtak og stod for til sammen 538 (87 %) av
vedtakene. Seks pasienter hadde mer enn 20 vedtak, mensto pasienter hadde mer enn 110 vedtak. Det
hyppigst brukte vedtaket var belter (370 tilfeller) fulgt av skjerming (97), tvangsmedisinering (63) og
holding (51).

Endringer over tid ved deto sekgonene

Figur Lillustrerer antall tvangsvedtak totalt i hver tidsperiode ved de to seksonene. Ved KY R-
sekgionen gikk dettei snitt ned fra 23,51 periode 1 til 3,4 i periode 2 og 0,3 i periode 3 (99 %
nedgang), Kruskal-Wallis, p = 0,004. Nar en ekstrem utligger i periode 1 (over 110 vedtak) ble
ekskludert, var snittet for periode 1 pa 8,7 vedtak, og nedgangen fra periode 1 til periode 3 var pa

97 %. Ved sammenlikningsseksjonen var det ingen systematisk endring, p = 0,36. Gjennomsnittlig
antall vedtak var her 6,2 i periode 1 (som falt til 1,6 nér en ekstrem utligger ble ekskludert), 2,7 i
periode 2 0g 2,6 i periode 3.

Figur 1. Antall § 4 tvangsvedtak totalt

To ekstreme utliggere (> 110 vedtak) er ekskludert, en ved hver av seksjonene i periode 1.
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Samme manster ble funnet nér endringer over tid ble undersakt for andelen pasienter med
minst ett tvangsvedtak (figur 2). Ved KY R-seksjonen sank denne andelen gradvis fra periode 1 (60 %
av pasientene) til periode 2 (40,9 %) og periode 3 (15,4 %). Nedgangen fra periode 1 til periode 3 var
pa 74 %. Endringen var statistisk signifikant, 2= 10,3, p = 0,022. Ved sammenlikningsseksjonen var
det ingen systematisk endring over tid, med tilnaamet like hgy andel pasienter med tvangsvedtak i
periode 1 (36 %) som i periode 3 (35,3 %), p = 0,27.

Figur 2. Prosentandel av pasientene med minst ett § 4 tvangsvedtak
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Figur 3illustrerer andelen pasienter ved de to seksjonenei hver tidsperiode som hadde seks
eller flere tvangsvedtak. Ved KY R-sekgonen sank denne andelen gradvis fra periode 1 (40,0 %) til
periode 2 (18,2 %) og periode 3 (0,0 %), en nedgang pa 100 % fra periode 1 til periode 3. Endringen
over tidsperiodene var signifikant, c2= 10,3, p < 0,0058. Ved sammenlikningsseksjonen var det ingen
systematisk endring over tid, med tilnsermet like stor andel pasienter med minst seks vedtak i periode
1 (12,0 %) som i periode 3 (11,8 %), p < 0,67.

Figur 3. Prosentandel pasienter med minst seks § 4 tvangsvedtak
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Figur 4 indikerer endringer i hver av defire 8§ 4 vedtakstypene (ut fra andelen pasienter med
hver type vedtak) over tid. Som illustrert i figuren, ses nedgangen over tid ved KY R-seksjonen saalig
for tvangsmedisinering, c2= 10,4, p < 0,0054, med en tilsvarende trend for beltebruk, c2= 4,65, p <
0,098. Ved sammenlikningsseks onen var det ingen signifikante endringer i noen av vedtakstypene, p
> 0,30.

Figur 4. Enkelte § 4 vedtakstyper
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Inngaende analyser for K'Y R-seksjonen

Endringer over tid i pasientkarakteristika, personalsammensetning og fellesareal ved KY R-seksjonen
er angitt i tabell 2.

Tabell 2. Karakteristika ved pasientene pa K'Y R-seksjonen i detretidsperiodene

Periode 1 2006—-2008 Periode 2 2009-2011 Periode 3 2012-2014
Alder (ar) 31,1 30,3 34,9
GAF-F 33,8 33,2 34,3
GAF-S 33,3 30,2 34,9
Andel schizofreni/
psykoselidelserl 60,0 % 31,8% 46,3 %
Andre diagnoser 40,0 % 68,2 % 53,7 %
Antall helsepersonell per
pasient (n) 2,4 2,3 2,1
Tilgjengelig fellesareal per
pasient (m2) 33,7 36 25,7

Pasientvariabler som var signifikant knyttet til tvangsvedtak ved KY R-seksjonen, kunne representere
alternative forklaringer til den observerte endringen i tvangsvedtak over tid. Som angitt i tabell 3, var

GAF-F knyttet til antall tvangsvedtak ved KY R-seksjonen, r = -0,31, p = 0,019, mens GAF-Sviste
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en trend-sammenheng med om pasientene hadde tvangsvedtak eller ei, r = -0,24, p = 0,08. Alder og
diagnosekategori viste ingen signifikant sammenheng med noen av tvangsvariablene.

Tabell 3. Sammenheng mellom pasientkar akteristika og tvangsvedtak ved K'Y R-seks onen

Tvangsvedtak (ja,

Pasientkarakteristika Antall tvangsvedtak P-verdi nei) P-verdi
Alder 1r=-0,12 0,37, i.s. 1r=-0,07 0,63, i.s.
GAF-F 1r=-0,31 0,019 1r=-0,19 0,17, i.s.
GAF-S 1r=-0,03 0,80, i.s. 1r=-0,24 0,08
Diagnosekategori 20,71, i.s. 0,70, i.s.

Ut fra ovennevnte tok vi med GAF-F som prediktor (kovariat) i en GLM-analyse for antall
tvangsvedtak og GAF-S som prediktor i en GLM-analyse for tvangsvedtak (ja, nei). | begge analysene
var tidsperiode faktor. Analysen for antall tvangsvedtak var signifikant, F(3, 53) = 6,6, p = 0,001,
med effekter for bade tidsperiode, F(2, 54) = 6,4, p = 0,003, og for GAF-F, F(1, 55) = 6,9, p= 0,011.
Ogsa analysen for tvangsvedtak (ja, nei) var signifikant, F(3, 53) = 4,3, p = 0,009, med en effekt for
tidsperiode, F(2, 54) = 4,6, p = 0,014, men ikke for GAF-S, p = 0,13. Selv om vi dermed kontrollerte
for de pasientvariablene som var knyttet til tvangsvedtak ved KY R-seksjonen, vedvarte effekten for
tidsperiode pa nedgangen i tvangsvedtak over tid.

Antall helsepersonell per pasient ved K'Y R-seksjonen gikk ned med 12,5 % fra periode 1
til periode 3 (tabell 2). Tilgjengelig fellesareal per pasient gikk noe opp fra periode 1 til periode 2,
for deretter & synke fra periode 2 til periode 3, med en nedgang fraferste til siste periode pa 23,7 %
(tabell 2). Disse endringene er ikke i trad med det en skulle forvente, hvis disse forholdene bidro til

den observerte reduksjonen i tvangsvedtak.

Diskusjon

Vi undersgkte om implementering av KYR i 2008 fertetil endringer i § 4 tvangsvedtak for
kvinnelige pasienter ved en langtidsseksjon for psykoser og ssmmensatte lidelser (K'Y R-seksjonen).
Studien viser en markant reduksjon av tvangsvedtak fra 2006—2008 (fer KY R var implementert) til
henholdsvis 2009-2011 og 2012—2014. Gjennomsnittlig antall tvangsvedtak per pasient ble redusert
fra23,5til 0,3 (99 %). Andelen pasienter med minst ett tvangsvedtak gikk ned fra 60,5 % til 15,4 %
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(74 %), mens andelen pasienter med minst seks vedtak gikk ned fra40 % til 0 % (100 %). Nedgangen
i tvangsvedtak var tydeligst for korttidsvirkende legemidler, fulgt av mekaniske tvangsmidler.

Vi fant ingen systematiske endringer i tvangsvedtak ved en annen langtidsseksjon i
samme helseforetak. Selv om de to seksjonene ikke var fullt sammenliknbare med tanke pa
pasientsammensetning, indikerer dette at nedgangen i tvangsvedtak ved KY R-seksjonen ikke var
en falge av et generelt gkende fokus i foretaket over tid pa afa ned tvangsbruken. De statistiske
analysene indikerte at nedgangen i tvangsvedtak ved K'Y R-seksjonen heller ikke kunne forklares med
endringer i pasientenes alder, diagnoser eller GAF-skérer. | tillegg endret ikke antall hel sepersonell
per pasient eller tilgjengelig fellesareal per pasient seg pa méater som kan antas a ha bidratt til
reduksionen i tvangstiltak. Disse funnene styrker antakelsen om at implementeringen av KYR farte til
nedgang i tvangsvedtak.

Pasientens autonomi og medbestemmel se er ofte begrenset ved dagninnleggel se pa sykehus
(Chow & Priebe, 2013). | lukkede institusjoner kan ansatte oppfare seg mer paternalistisk overfor
pasienter enn pa andre arenaer, noe som 0gsa vises gjennom gkt bruk av tvang (Chow & Priebe,
2013). Vare resultater er i trdd med funn fratidligere litteratur, som viser at det er mulig afatil store
endringer i bruk av tvang (Gaskin et a., 2007; Scanlan, 2009; Stewart et a., 2010). Kasusbeskrivelser
og kliniske observasgioner indikerer at reduksjon av tvangstiltak forutsetter at hel sepersonell mater
pasienten med holdninger som fremmer likeverd og myndiggjering (Bak et al., 2012; Gaskin et a.,
2007; Scanlan, 2009; Sullivan et al., 2005; Taxis, 2002; Visalli & McNasser, 2000). Forhold som
kan myndiggjere bade pasient og hel sepersonell, inkluderer gkt samhandling (Bak et al., 2012; Bak
et a., 2014; Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009; Stewart et al., 2010; Sullivan et al., 2005; Taxis,
2002; Visalli & McNasser, 2000) og korrigering av helsepersonells forestillinger om at tvangstiltak
er uunnvaglig for divareta sikkerhet (Scanlan, 2009; Taxis, 2002). Her har atferdsterapeutiske og
recovery-baserte tilnaarminger vist seg & vagre nyttige (Bak et al., 2012; Gaskin et al., 2007; Scanlan,
2009; Sullivan et al., 2005; Taxis, 2002; Visalli & McNasser, 2000). Tidligere studier (Taxis, 2002;
Visalli & McNasser, 2000) viser at pasientens valgfrihet og autonomi er sentrale faktorer, noe som
sterkt vektleggesi KY R. Kvalitative undersgkel ser indikerer at KY R fremmer samhandling som er
preget av likeverd, og virker utviklende for bade pasienter og helsepersonell (Gjerde, 2013; Heggdal
etal., 2015).

Mens tvangsvedtak ved KY R-seksjonen gikk ned i farste tredrsperiode etter at KYR ble tatt

i bruk, observerte vi en ytterligere nedgang de tre paf @lgende arene. En mulig forklaring er at det tar
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tid &implementere intervensgoner som involverer hele personal gruppen, herunder vedtaksansvarlige
leger og psykologer. Den fortsatte nedgangen i tvangsvedtak i den siste studieperioden kan vage et
uttrykk for at KY R-sekgjonen har forvaltet KY R mer effektivt over tid. Implementeringsforskning
viser at implementering innebaarer endringer bade i organisasjon og arbeidskultur (Fixsen, Naoom,
Blase, Friedman, & og Wallace, 2005). | trad med dette har implementeringen av KYR vaat en
kontinuerlig prosess, med et vedvarende fokus pa a etablere og vedlikeholde systemer og rutiner

for kompetanseutvikling og prosedyrer for & sikre programetterlevel se og implementeringskvalitet
(Heggdal & Svergja, 2014). Det gjennomfares regel messig individuelle fagutviklingssamtaler, der
medarbeideren sammen med seksjonsleder og faglig ansvarlig identifiserer utfordringer som han
eller hun satar inn som arbeidsoppgaver i sin kompetanseutviklingsplan (Heggda & Svergja, 2014).
Hele personalgruppen deltar i erfaringshasert undervisning og regelmessig veiledning der det brukes
rollespill for &trene pa situasjonshandtering og kommunikasjonsteknikker (Heggdal, 2014). Studier
indikerer at involvering, opplagring og veiledning av hele personalgruppen kan vaae avgjarende for
tvangsreduksion (Dahm et al., 2015; Gaskin et al., 2007; Scanlan, 2009; Stewart et a., 2010).

Gjennomsnittlig antall tvangsvedtak per pasient ble redusert fra 23,5 til 0,3 (99 %)

Det er et problem at tvangsmiddel bruken ofte gker igjen etter at prosjekter med forma om
aredusere tvangsbruk avsluttes (Hatling, 2013). En mulig forklaring er at implementering ikke
forstas som en kontinuerlig prosess. Vare funn kan haimplikasjoner for hvordan en dagnseksjon
kan organisere arbeidet med reduksion av tvang for & sikre vedvarende effekt av tiltakene som
iverksettes. Dette krever en helhetlig tilnaaming pa flere niva og en systematisk og kontinuerlig
implementeringsprosess som sikrer koordinering av individualterapien og miljeterapien, herunder
koordinert samarbeid mellom behandlingsansvarlige psykologer og leger og mellom behandlere og
miljgpersonale. KYR er en overordnet strategi som inkluderer mange av de enkeltkomponentene som
tidligere studier har vist at kan bidratil tvangsreduksjon (se innledningen). En viktig komponent kan
vage dinnfare en helhetlig behandlingsfilosofi som vektlegger frivillighet, samarbeid og autonomi.
Videre ber helsepersonell trene pa & romme utrygghet som oppstar nar de skal gi fra seg kontroll og
lamer av ansvaret ligge hos pasientene. Utfordringen er & stole pa at pasienten gis god og forsvarlig
behandling dik at ikke frykten for & kunne bli stilt til ansvar i ettertid blir et hinder. Dette kan

sikres med rutiner for & laare opp og veilede hele persona gruppen, herunder behandlingsansvarlige

psykologer og leger.
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Styrker og begrensninger

Studiens hovedbegrensning er dens retrospektive, ikke-kontrollerte design og at den hadde
forholdsvis fa deltakere. En annen svakhet er at studien kun inkluderte kvinner. Funnene kan

derfor ikke uten videre overfarestil mannlige pasienter. Siden kvinner med voldsproblematikk

i liten grad blir behandlet ved KY R-seksjonen, kan funnene heller ikke generaliserestil denne
pasientgruppen. Konklugonen om at KYR bidro til reduksgon av tvangstiltak, stettes noe av at vi
ikke fant tilsvarende endringer ved en annen langtidsseksjon for psykoser i samme helseforetak, selv
om de to seksjonene ikke var fullt ssmmenliknbare. En viss kontroll for aternative forklaringer til
nedgangen i tvangsvedtak ble oppnadd ved &inkludere en rekke pasientkarakteristikai analysene

og ved aundersake endringer i antall helsepersonell og i tilgjengelig fellesareal. At informasjon

om tvangsvedtak ble innhentet over en tidsperiode pani ar, svekker muligheten for at de observerte
endringene var tilfeldige eller midlertidige. Studiens ukontrollerte design gjer likevel at andre
forhold enn implementeringen av KY R kan haligget til grunn for nedgangen i tvangsvedtak over tid.
Eksempler er endringer i andre trekk ved pasientsammensetningen enn de vi malte — som voldsrisiko,
endringer i personalgruppenes utdanningsniva og kjgnnssammensetning. En annen faktor kan vaare

selve systematikken i og kvaliteten av den kontinuerlige implementeringsprosessen.

Konklugon

Bruken av tvangstiltak i psykisk helsevern har vaat stabil over mange r til tross for gkt bevissthet

rundt tvang og alternativer til tvang (Helsedirektoratet, 2016). Vi fant at implementeringen av

KYR ved en langtidsseksjon for psykoser og sammensatte lidelser ble fulgt av en markant nedgang

i bruken av tvang overfor kvinnelige pasienter. Selv om funnene indikerer at KY R kan bidratil

redusert tvangsbruk, kan andre faktorer ha spilt inn, og svakheter i studiedesignet gjer at eventuelle

konklusjoner ma anses som tentative. For & klargjere om hvorvidt KYR kan bidratil & redusere tvang,

trengs det prospektive kontrollerte studier som inkluderer bade mannlige og kvinnelige pasienter.
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