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Nar antipsykotika ikke fungerer - og konfliktene rundt
tvang
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Pasientorganisasjoner, behandlingssystem og profesjonsrepresentanter diskuterer
stadig bruk av tvang i psykisk helsevern. Bruk av antipsykotika er et sentralt
gjennomgangstema i konflikter og uenigheter.

Behandlingen for alvorlige psykiske lidelser er omstridt. For psykisk helseverns del har dette en lang
historie med kritiske pamfletter (Scull, 1979), kritiske selvbiografier (Larsen & Andersen, 2011) og
organisert motstand (Crossley, 2004; Goldberg, 2003; Traney, 2008) som rekrutterer blant pasienter og
eks-pasienter (Oaks, 2007). Sammen med politi og fengselsvesen (og dels brannvesen og militeret) er
psykisk helsevern gitt oppgaven med & handtere deler av det uhandterlige som iblant oppstar mellom
mennesker, om ngdvendig med tvang. Jevnlig blir det debatt om tvang i forbindelse med alvorlige
voldshendelser, bruk av tvangsmidler under degnbehandling, lengden av tvangsinnleggelser og rundt
lovrevisjoner eller internasjonale konvensjoner. I lopet av et tidr med arbeidserfaring fra Radet for
psykisk helse og Helsedepartementet, samt erfaring med forskning pé tvang i psykisk helsevern,

har jeg sett at antipsykotisk tvangsbehandling stadig har materialisert seg som en mulig kjerne i
konflikten.

Tvangs- og frivillighetsseminarene

Rédet for psykisk helse ble involvert i et samarbeidet med Landsforeningen for parerende innen
psykiatri, Mental Helse Oslo og Universitetet i Tromse, der vi avholdt 17 dialogseminarer om tvang og
frivillighet pa Gaustad i perioden 2006-2009. Til sammen 100 personer deltok i lopet av seminarene,
fra 10 til 35 per seminar. Det ble skrevet og sendt ut detaljerte referater fra 15 av seminarene. Ansatte,
parerende, organisasjonsfolk og forskere deltok og bidro, men i praksis var det mennesker som

selv hadde vert under tvang og hadde negative erfaringer med det, som tok ordet oftest og snakket
lengst. De sammenlignet tvang med for eksempel mishandling, nazisme og kommunisme, noe som
ogsa er funnet i intervjustudier (Everett, 1997; Olofsson & Jacobsson, 2001). Deltagerne fortalte om
blandede erfaringer og nyanser, og noen lurte pa hvordan ansatte egentlig hadde tenkt om praksis

og tiltak som deltagerne opplevde som spesielt vonde. Det kom ogsa ensker om at erfaringene som
var blitt delt i seminarene, skulle na bredere ut. Da jeg og kolleger ved Ahus analyserte referatene, ble
vi seerlig nysgjerrig pa disse sterke ordene som ble brukt. Vi analyserte utsagnene blant annet med
fokusert koding, der man ser etter opptakt og innramming av nekkelutsagn. Hovedfunnet var at
tvangsbehandling med antipsykotika var en sentral kilde til den misngyen med psykisk helsevern som
ble beskrevet med ord som tortur og konsentrasjonsleir. En sa «Vi mé skille mellom fysisk tvang som
noen ganger ma til, og 4 tvinge i folk gift og dop som edelegger hjernen [...] Vi er mennesker som ikke
taler disse medisinene. De som téler det, er det greit med. Vi som ikke téler det, er her» (Nyttingnes

et al.,, 2016). Hen regnet seg som en med darlig respons pa antipsykotika, og indikerte at det var
meningsfrender som hadde valgt @ komme pa seminarene. I analysene nestet vi bakover fra de
sterkeste ordene (fra hoyre mot venstre i figur 1), via darlig medikamentrespons og resultatlgse klager,
og startpunktet syntes a vaere at pasientene hadde mott en medisinsk modell de ikke syntes passet for
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sin krise eller sitt ssammenbrudd. Var oppsummering i figur 1 viser hovedveien til de mest negative
opplevelsene hos metedeltagerne. Og kanskje passet medisinmodellen darlig, siden medikamentene
ikke ble opplevd 4 virke slik deltagerne var blitt forespeilet. Seminarene var satt opp for a laere om
hvordan man lykkes uten tvang, men krenkelser og medikamentell tvangsbehandling endte opp som
helt sentrale tema.

Figur 1
Hovedveien til de mest negative erfaringene med tvang
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Merknad. Figuren viser hovedveien til de mest negative erfaringene i psykisk helsevern blant deltagere pa seminarer om tvang

og frivillighet p& Gaustad, 2006—-2009. (Opprinnelig publisert i International Journal of Law and Psychiatry (49), 147-153.)

... tvangsbehandling med antipsykotika var en sentral kilde til den
misnoyen med psykisk helsevern som ble beskrevet med ord som tortur og
konsentrasjonsleir

Hva gir sterkest negativ opplevd tvang?

Senere skulle jeg og kolleger utvikle og prove ut et méleverktoy for opplevd tvang, der Experienced
Coercion Scale (ECS) etter hvert ble resultatet. Oppdraget fra Helsedirektoratet var & male opplevd
tvang uavhengig av den konkrete tvangsformen: Utsagn knyttet til konkrete tvangstiltak ble derfor
ikke inkludert i maleverktoyet. I en av datainnsamlingene i forbindelse med utprevingen skaret
pasienter/brukere i ulike behandlingssituasjoner péa utsagnene i ECS. I tillegg samlet vi opplysninger
om bruk av tvang fra primerkontakter og behandlingsansvarlige. Sistnevnte ga ogsé en vurdering av
om de hadde brukt uformelt press overfor pasienten. Figur 2 oppsummerer sammenhengen vi fant. I
gruppen pasienter som hadde tvangsbehandlingsvedtak (seylegruppen lengst til hoyre), rapporterte
39 % den sterkeste negative opplevelsen (merkegronn soyle). Andelen i gruppen pasienter uten
tvangsbehandlingsvedtak, men under tvungent vern eller observasjon (med/uten degnopphold)

var under halvparten av dette (Nyttingnes et al., 2017). Ogsa i disse resultatene kom medikamentell
tvangsbehandling ut med pafallende negative vurderinger hos en andel av pasientene, uten at dette
var sentralt i vart utgangspunkt eller inkludert i spersmalene som ble stilt til informantene. Merk
ogsa at halvparten av pasientene under tvungent psykisk helsevern og om lag en tredel av pasienter
med tvangsbehandlingsvedtak skaret betydelig aksept for frihetsinnskrenkelsene (lyse soyler). Den
sterke negative betydningen av tvangsbehandling gjelder altsa ikke for alle, nettopp slik seminarsitatet
ovenfor indikerer.

Ingen av foretakene startet medisinfri behandling pd denne mdten
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Debatt om medisinfri behandling

Nylig publiserte vi en artikkel der vi brukte kontroversen om medisinfri behandling til 4 lete etter
hva som kan vere kjerner i konfliktene rundt tvang i psykisk helsevern (Nyttingnes & Rugkasa,
2021). Vi fant at press og tvang for medikamenter uten den gnskede virkningen var en slik kjerne.
Det forste kravet om medisinfri behandling ble fremsatt i 2008 av Landsforeningen We Shall
Overcome, som la vekt pa tvangsbehandling «som mange opplever som direkte skadelig». De mente
at medisinfri akuttpost kunne «gjenopprette tillit til psykisk helsevern hos personer med sveert
darlige erfaringer med psykiatrien» (We Shall Overcome, 2008). Helsemyndighetene krevde i 2010
at helseforetakene skulle prove ut om medisinfri behandling kunne bidra til a redusere tvang (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2010). Initiativet ble fulgt opp i 2012 med strategien Bedre kvalitet — okt
frivillighet, der det het: «Mens noen opplever & ha nytte av medisinene, har andre negative erfaringer»
i form av bivirkninger og dérligere fysisk og psykisk helse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012).

Ingen av foretakene startet medisinfri behandling pd denne maten, og fem bruker-
og pargrendeorganisasjoner samlet seg i Fellesorganisasjonen for medisinfrie tilbud
(medisinfrietilbud.no) og skrev brev til helseministeren der de etterlyste fremdrift. Etter fem ar
valgte Helse- og omsorgsdepartementet & spesifisere oppdraget. En tydelig frist for en forpliktende
plan for et degntilbud om medisinfri behandling i hvert regionale helseforetak ble satt til mars
2016, med frist for oppstart av tiltaket i juni 2016 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Forst
rundt juni-fristen startet forskere med psykiaterbakgrunn pressedebatten, der de beskrev tiltaket
som «Hpies eksperiment» basert pa «innspill fra fem brukerorganisasjoner» (Rossberg, 2016) som
«undergraver kunnskapsbasert behandling» (Andreassen, 2016), og der «kan liv ga tapt» (Larsen,
2016). I debatten ble seerlig evidensbasert og erfaringsbasert diskurs tatt i bruk, for eksempel om nytte
og risiko ved antipsykotisk behandling og om hvem som egentlig talte saken til pasientene med minst
gunstige utsikter. Tilhengere av medisinfri behandling viste til at mange pasienter ikke har nytte av
antipsykotika (Keim, 2017), men ogsa kritikerne av medisinfri behandling vurderte at hos «20 % av
dem som har schizofreni har antipsykotika liten effekt» (Rossberg et al., 2017).

Uavhengig av striden om hvilken andel av pasientene som har nytte av medisiner, kunne det at
det finnes pasienter som ikke far onsket effekt av antipsykotika, gitt rom for en pragmatisk dialog om
problemer og konsekvenser og mulige veier videre for disse pasientene. Likevel falt dialogen i fisk.
Tilhengere av medisinfri behandling brukte egenerfaringsdiskurs og vektla manglende eller negative
virkninger og betydningen av tvang som bakteppe. De pekte pa at medikamentbruken snarere ble
okt enn redusert hvis man ikke hadde den gnskede medikamentresponsen (Nesset, 2017), at reelt
valg var mellom a ta medisin frivillig, under tvang eller ikke & fa noe hjelp (Keim, 2016; Serensen,
2016), og at egenerfaringer med dette behandlingspresset tilsa behov for egne, medisinfrie avdelinger.
Kritikerne av medisinfrie behandlingstiltak vektla biomedisinsk kunnskap om at man ikke kan vite
hvem som har darlig effekt for man har provd medikamenter, og derfor «anbefales det at alle far
tilbud om antipsykotika» (Ressberg et al., 2017). Det samme gjelder for fysiske lidelser: Man ma prove
astmabehandling for man kan vite om det har effekt (Larsen, 2016). Larsen problematiserte ikke det
at pasientene diagnostisert med astma og psykose i praksis star i ulike situasjoner hvis de finner at
medikamentbehandlingen samlet sett har negativ effekt, og hvis de ensker andre tiltak som har svakere
evidens. Kritikerne av medisinfri behandling problematiserte heller ikke hvem som skal bestemme
hva som er manglende effekt, hvor situasjonsbestemt det er, hvorvidt pasienter uten ensket effekt bor
tvangsbehandles med slike medikamenter (eventuelt hvor lenge), og hvilke behandlingsformer som
eventuelt bor erstatte dagens opplegg om denne gruppen pasienter ikke ber tvangsbehandles.
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Figur 2
Pasientrapportert opplevd tvang (N = 219)

O-1Ingen opplevd tvang M 2-3 Betydelig opplevd tvang

60 -
1-2 Lav opplevd tvang M 3-4 Hoy opplevd tvang

50 A

Prosentandel pasienter
w N
e} o

1 1

N
(@]
L

10 A

Ingen tvang Uformelt press Tvungent psykisk Tvungent vern og
helsevern tvangsbehandling
Merknad. Behandlingsansvarlig eller primaerkontakt rapporterte formell tvang basert pa journal og rapporterte om det
var lagt betydelig uformelt press pa frivillig pasient. Pasienter ble deretter gruppert etter grad av press eller tvang i
behandlingssituasjonen pa rapporteringstidspunktet (Ingen tvang, Uformelt press, Tvungent psykisk helsevern, Tvungent
vern og tvangsbehandling). Pasienter (N = 219) fra fire typer behandlingssituasjoner (akuttavdeling, DPS dagnpost, poliklinisk
psykoserehabilitering og bolig med stgtte for personer med psykiske lidelser) rapporterte opplevd tvang (Experienced Coercion

Scale, ECS).(Opprinnelig publisert i Psychological Assessment, 29(10), 1210-1220.)

En ngdutgang og dens forbehold

Tvangsbegrensningslov-utvalget tok senere tak i slike problemstillinger og skrev om faren for «at svakt
skjonn, feilvurderinger eller feil diagnose kan fa mer alvorlige og langsiktige konsekvenser enn det ville
fatt innen andre deler av helsetjenesten, siden pasienten ikke kan trekke seg fra behandlingen dersom
bivirkningene overskygger enskede virkninger» (NOU, 2019: 14, s. 253). De foreslo en slags nedutgang
som skal gi pasienter med personlig, relevant erfaring med antipsykotikabehandling mulighet til
nekte dette gjennom en bindende forhandserkleering (kapittel 25.6.2.2.12).

En interessant side ved forslaget er unntak og begrensninger. Forhandserkleeringen
mé godkjennes i nemnd, og gis bare til de som selv har hatt psykose, har gjenvunnet
beslutningskompetanse og forstar rekkevidden av beslutningen. Erklaeringen er bare virksom nar
den korresponderer med faktisk motstand. En passiv pasient med forhandserklering kan dermed
gis antipsykotika uten samtykke. Behandlervurderinger skal ogsa ga foran hvis situasjonen vurderes
som ned, hvis det er fare for en selv eller andre, eller ut fra hensyn til omsorgsevne for mindrearige
barn. Seerlig disse siste unntakene virker begrunnet ut fra en vurdering om at man ved akutte
psykoser oftest ikke har noe aktuelt alternativ til antipsykotisk medikamentbehandling. Et mindretall
i utvalget foreslo a forby slik tvangsbehandling, dels med formél om a presse frem flere alternativer til
medikamentbehandling (kap. 25.6.2.3).
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Hovedproblemet?

Dette ser altsa ut til a veere hovedproblemet — den gordiske knuten rundt tvang: Tjenestefelt og
lovgiver ser ikke noen aktuelle alternativer til medikamentell tvangsbehandling ved akutte psykoser,
heller ikke for pasienter med manglende eller negative behandlingsresultat fra slike medikamenter.
Pasienter som ikke har den enskede medikamentresponsen, har risiko for nye akutte episoder. Om
man kunne finne gjennomferbare alternativer til medikamentell behandling ved akutte psykoser, ville
flere av disse unntakene fra reservasjonsretten bli unedvendige. Den medikamentelle modellen i figur
1 ville i sa fall fatt et alternativ, som ogsa kunne tatt bort en sentral driver for den sterkeste negative
opplevde tvangen i figur 2.

Gitt at dette er hovedproblemet, og at en rask lgsning virker urealistisk for tjenestefeltet, bor
det settes inn utviklingsressurser her: ideer, forskning, samarbeid og tjenesteutvikling med mal om
a utvikle medikamentfrivillige alternativer eller supplement til dagens vanlige behandlingsformer i
akutt-tjenestene. Ved i forste omgang a rette utviklingsarbeidet mot tiltak for en begrenset gruppe av
pasienter, der mange av partene i dag vurderer at antipsykotikaresponsen har veert darlig, ber ogsé fag-
og forskningsetiske avveininger kunne ivaretas underveis.

... reelt valg var mellom d ta medisin frivillig, under tvang eller ikke d fa noe

hjelp
Oppsummering

Flere linjer av observasjoner peker pa at antipsykotisk tvangsbehandling uten de gnskede
medikamentvirkningene utgjor en kjernekonflikt i kontroversen om tvang.

Dagens behandlingsopplegg for alvorlige psykiske lidelser har en del pasienter uten gnsket
respons pa antipsykotika. I akuttbehandlingen vikles behandlingshensynet sammen med behovet for a
handtere det uhandterlige, og samfunnet vil ngdig la pasienter med akutte symptomer ga ubehandlet.
Sa lenge tjenestene ikke ser noe aktuelt alternativ til medikamentell tvangsbehandling ved akutte
psykotiske kriser, far vi en faglig, juridisk og menneskerettslig floke for de pasientene som ikke far
de positive virkningene som skal gjore tvangsbehandlingen forholdsmessig. Selv om bedre og mer
individtilpasset medikasjon kan hjelpe enkelte, er det neppe utsikt til snarlige lansering av nye,
revolusjonerende medikamenter (Brady et al., 2019; Lago & Bahn, 2018). Derfor virker videre utvik-
ling av medikamentfri eller -frivillig akuttbehandling nedvendig, om man tar pa alvor problemet med
manglende gnsket respons for en del pasienter under tvangsbehandling.

Det gir hap om lgsning pa floken nar Norsk psykiatrisk forening gar inn for forskning som
evaluerer effekt av medisinfrie behandlinger, som gir kunnskap om hvem som kan klare seg uten
antipsykotika, og om virkningen av mulige ikke-medikamentelle tilneerminger til kommanderende
stemmer (Norsk psykiatrisk forening, 2018). De spede forsokene pad medisinfri behandling etter
Helse- og omsorgsdepartementets krav ga stort sett intensiv psykososial behandling for ikke-akutte
symptomer (Bjorgen et al., 2018), og en del av pasientene her har ikke psykoselidelse (Standal et al.,
2021).

Som respons pa myndighetskravet om medisinfri behandling i 2010 skulle kanskje profesjoner
og forskningsinstitusjoner heller brukt unntakene og skjennsrommet i gjeldende retningslinjer til &
prove ut eksperimentell behandling. Om man i starten reserverer dette for pasienter der det er enighet
om at medikamentresponsen er darlig, kan det gi akseptabel forsknings- og fagetikk. Utprevingen
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kunne planlegges med tanke pa mulig videreutvikling mot a handtere pasienter med mer akutt
symptomintensitet og storre funksjonsfall. En slik strategi gir muligheten til en gang i fremtiden a lgse
den gordiske knuten.
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