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Forord 
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Sammendrag 
Vi mangler kunnskap om hvordan tvang brukes overfor barn og unge innlagt i psykiatriske 

døgnavdelinger. Bruk av tvang i psykisk helsevern er regulert i lov om etablering og 

gjennomføring av psykisk helsevern (psykisk helsevernloven). All bruk av tvang 

representerer et alvorlig inngrep i forhold til den enkelte pasient. Det er viktig at tvangsbruk i 

det psykiske helsevernet undersøkes og gjøres synlig utover den enkelte pasientens journal. 

Vi har gjennomført en kartlegging av registreringsrutiner, omfang og andre kjennetegn ved 

tvangsinnleggelser (kun aktuelt for de som er 16 år og eldre), tvangsmiddelbruk, skjerming 

og andre rettighetsinnskrenkninger hjemlet i psykisk helsevernloven. I tillegg har vi fokusert 

på kontrollkommisjonenes rolle og samarbeid med avdelingene.  

 

Metode. Kartleggingen er basert på data fra ni ungdomspsykiatriske akuttavdelinger fra 2007 

og 2008. De kvantitative pasientdataene var anonyme og bestod av tabelluttrekk fra det 

pasientadministrative systemet og håndskrevne protokoller.  

 

Tvangsinnleggelser. Avdelingene registrerte tvangsinnleggelser på ulike måter. Noen 

registrerte innleggelsesparagraf og endringer i denne i det pasientadministrative systemet. 

Andre hadde håndskrevne protokoller. Mange av avdelingene hadde vansker med å 

fremskaffe den informasjonen som ble etterspurt. Datakvaliteten ble derfor redusert slik at 

noen data om omfang av tvangsinnleggelser kan avvike noe fra de faktiske forholdene. 

Omkring 20 % av alle pasientene som var 16 år og eldre, ble tatt imot (spesialistvedtak) til 

tvangsinnleggelse (223 av 1128 innleggelser). Andel tvangsinnleggelser varierte betydelig 

mellom avdelingene, fra 3 % til 43 % pr år. De fleste tvangsinnlagte var tatt imot på 

observasjonsparagraf. Vi kunne ikke få tak i informasjon om hvor lenge ungdommene var 

innlagt på tvang, og heller ikke antall ungdommer som var tvangsinnlagt fordi det manglet 

oversikt over antall reinnleggelser.  

 

Tvangsmiddelbruk. Data om tvangsmiddelbruk ble hentet fra tvangsmiddelprotokollene. 

Omfanget av tvangsmiddelbruk var 2627 tvangsmiddelepisoder fordelt på 157 ungdommer i 

alderen 11 til 18 år i 2007 og 2008. Det var stor variasjon mellom avdelingene med hensyn til 

antall tvangsmiddelepisoder. Det var også en betydelig variasjon i noen avdelinger fra det 

ene året til det andre. Noen få ungdommer var utsatt for svært mange tvangsmiddelepisoder. 

Disse ungdommene var jenter med problemer knyttet til spiseforstyrrelser og selvskading. 

Fysisk fastholding utgjorde 80 % av alle tvangsmiddelepisodene. Mekaniske tvangsmidler 

utgjorde 17 %, legemidler 2,4 % og isolasjon 0,6 %. Det var de eldste ungdommene som 

oftest ble utsatt for tvangsmiddelbruk. Skjerming og andre rettighetsinnskrenkninger ble bare 

brukt sporadisk.  
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Kontrollkommisjonen. Kontrollkommisjonene har en viktig rolle i forhold til å overvåke 

rettssikkerheten til innlagte ungdommer. Avdelingene rapporterte at relativt få ungdommer 

klaget til kontrollkommisjonen på vedtak om tvangsinnleggelser. Enda færre ungdommer 

klaget på vedtak om tvangsmiddelbruk. Det var store forskjeller mellom avdelingene med 

hensyn til hvordan kommisjonene utførte oppgavene sine, og hvordan de forholdt seg til 

ungdommene og behandlingspersonalet. 

 

Konklusjon. Det var stor variasjon mellom avdelingene både i andel tvangsinnlagte og 

omfang og type tvangsmiddelbruk. Det var noen få pasienter som åpenbart representerte 

store utfordringer for avdelingene, og som var utsatt for svært mange tvangsmiddelepisoder. 

Registreringsrutinene varierte mellom avdelingene, og det forelå ikke pålitelige og lett 

tilgjengelige analyserbare kvantitative data om tvangsbruk. Fordi vi benyttet de papirbaserte 

tvangsmiddelprotokollene, fikk vi god oversikt over tvangsmiddelepisoder. Det var mulig å få 

en viss oversikt over antall innleggelser, men ikke over varighet av innleggelser eller antall 

pasienter som hadde blitt reinnlagt. Avdelingene som deltok i kartleggingen, formidlet at de 

ønsket et økt fokus på bruk av tvang overfor barn og unge innlagt i institusjon. Denne 

kartleggingen har hatt et begrenset omfang, og vi har bare undersøkt noen sider vedrørende 

tvangsbruk overfor barn og unge. Det er behov for ytterligere kartlegging av og forskning på 

tvangsbruk i psykisk helsevern for barn og unge. Særlig er det viktig å forstå mer om hvilke 

pasienter det brukes tvang overfor og hvorfor, variasjonen mellom avdelinger i tvangsbruk, 

hvordan bruk av tvang påvirker behandlingen og oppleves av pasienter, pårørende og 

behandlere, og hva som kan være bedre alternativer enn bruk av tvang. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

INNHOLD 

Sammendrag.......................................................................................................................................... 3 

1. BAKGRUNN ........................................................................................................7 

1.1. Problemstillinger ...................................................................................................................... 9 

1.2. Rapportens oppbygging .......................................................................................................... 9 

2. LOVVERK............................................................................................................9 

2.1. Tvungent psykisk helsevern ................................................................................................. 10 
2.1.1. Spesialistvedtak ................................................................................................................... 11 
2.1.2. Samtykkekompetanse.......................................................................................................... 12 
2.1.3. Tvungent psykisk helsevern for barn og unge ..................................................................... 12 

2.2. Tvangsbehandling.................................................................................................................. 13 
2.2.1. Tvangsbehandling av barn og unge..................................................................................... 13 

2.3. Tvangsmiddelbruk.................................................................................................................. 14 
2.3.1. Mekaniske tvangsmidler....................................................................................................... 14 
2.3.2. Isolering................................................................................................................................ 14 
2.3.3. Korttidsvirkende legemidler.................................................................................................. 15 
2.3.4. Kortvarig fastholding ............................................................................................................ 15 
2.3.5. Bruk av tvangsmidler overfor barn og unge ......................................................................... 15 

2.4. Skjerming og andre rettighetsinnskrenkninger .................................................................. 16 
2.4.1. Skjerming ............................................................................................................................. 16 
2.4.2. Beslag .................................................................................................................................. 16 
2.4.3. Innskrenkninger av forbindelse med omverden ................................................................... 17 
2.4.4. Undersøkelse av rom og eiendeler samt kroppsvisitasjon .................................................. 17 
2.4.5. Urinprøve.............................................................................................................................. 17 

2.5. Kontrollkommisjonen............................................................................................................. 18 
2.5.1. Møter og møtehyppighet ...................................................................................................... 18 
2.5.2. Gjennomgang av tvangsprotokoller ..................................................................................... 18 
2.5.3. Kontroll ved psykisk helsevern for barn mellom 12 og 16 år ............................................... 19 
2.5.4. Oppsummering..................................................................................................................... 19 

3. METODE............................................................................................................20 

3.1.       Datakilder ................................................................................................................................ 20 

3.2. Utvalg....................................................................................................................................... 21 

3.3. Beskrivelse av de ulike avdelingene .................................................................................... 22 

4. RESULTATER ...................................................................................................24 

4.1. Registreringsrutiner ............................................................................................................... 24 

4.2. Bruk av tvang ved innleggelse.............................................................................................. 25 
4.2.1. Data og datakvalitet ............................................................................................................. 25 
4.2.2. Omfang................................................................................................................................. 26 
4.2.3. Andel tvangsinnlagte på 9 ungdomspsykiatriske akuttavdelinger ....................................... 26 



 6 

4.2.4. Tvangsinnleggelser .............................................................................................................. 28 
4.2.5. Innleggelsesparagraf og spesialistvedtak ............................................................................ 28 
4.2.6. Observasjon eller tvungent psykisk helsevern..................................................................... 29 
4.2.7. Farekriteriet og behandlingskriteriet..................................................................................... 29 
4.2.8. Vurdering av samtykkekompetanse..................................................................................... 30 
4.2.9. Kjennetegn ved pasientgruppen .......................................................................................... 30 
4.2.10.   Ulike vaktordninger ............................................................................................................. 30 
4.2.11.   Innleggelser i voksenpsykiatriske akuttavdelinger.............................................................. 31 
4.2.12.   Samarbeid med barnevernet............................................................................................... 31 
4.2.13.   Ambulant team .................................................................................................................... 32 
4.2.14.   Oppsummering.................................................................................................................... 32 

4.3. Tvangsmiddelbruk.................................................................................................................. 33 
4.3.1. Data og datakvalitet ............................................................................................................. 33 
4.3.2. Tvangsmiddelbruk ved 9 ungdomspsykiatriske akuttavdelinger.......................................... 34 
4.3.3. Omfang og variasjon ............................................................................................................ 34 
4.3.4. Antall ungdommer utsatt for tvangsmiddelbruk pr. avdeling................................................ 35 
4.3.5. Antall episoder pr. pasient.................................................................................................... 36 
4.3.6. De ulike tvangsmidlene ........................................................................................................ 37 
4.3.7. Fysisk fastholding................................................................................................................. 38 
4.3.8. Mekaniske tvangsmidler....................................................................................................... 40 
4.3.9. Kortidsvirkende legemidler og isolering ............................................................................... 40 
4.3.10.   Begrunnelser for og gjennomføring av tvangsmiddelbruk .................................................. 41 
4.3.11.   Kjennetegn ved ungdommer som utsettes for tvangsmiddelbruk....................................... 42 
4.3.12.   Alder .................................................................................................................................... 43 
4.3.13.   Kjønn ................................................................................................................................... 43 
4.3.14.   Klager til kontrollkommisjonen på tvangsmiddelbruk.......................................................... 44 
4.3.15.   Skader på ungdommene og personalet.............................................................................. 44 
4.3.16.   Opplæring og trening .......................................................................................................... 44 
4.3.17.   Avdelingenes egne vurderinger av omfang av tvangsmiddelbruk ...................................... 45 
4.3.18.   Oppsummering.................................................................................................................... 45 

4.4. Skjerming og andre rettighetsinnskrenkninger .................................................................. 46 
4.4.1. Skjerming ............................................................................................................................. 46 
4.4.2. Andre restriksjoner ............................................................................................................... 47 

4.5. Kontrollkommisjonen............................................................................................................. 47 
4.5.1. Informasjonsrutiner .............................................................................................................. 47 
4.5.2. Registreringsrutiner .............................................................................................................. 48 
4.5.3. Hyppighet av besøk i avdelingen ......................................................................................... 48 
4.5.4. Kontrollkommisjonens kontakt med ungdommene .............................................................. 49 
4.5.5. Omfang av klager ................................................................................................................. 49 
4.5.6. Hvilke vedtak klages det på? ............................................................................................... 49 
4.5.7. Opplæring av behandlingspersonalet .................................................................................. 49 
4.5.8. Kontrollkommisjonenes kommunikasjon med pårørende .................................................... 50 
4.5.9. Oppsummering..................................................................................................................... 50 

4.6. Erfaring med lovverket sett i forhold til klarhet og tilfredsstillende utforming ............... 51 

4.7. Avdelingenes holdninger til tvang........................................................................................ 52 

4.8. Forandrer tvangsbruk relasjonen mellom ungdommene og personalet?........................ 53 

5. AVSLUTNING ....................................................................................................53 

 
 

 



 7 

1. BAKGRUNN     

Bruk av tvang i psykisk helsevern har vært gjenstand for betydelig debatt de siste årene. 

Pårørende, pasientorganisasjoner, myndigheter og fagfeltet har med sine ulike ståsted tatt 

opp og diskutert forskjellige sider vedrørende bruk av tvang. Debatten har i all hovedsak tatt 

utgangspunkt i psykisk helsevern for voksne og har i mindre grad dreid seg om barn og 

unge. Innen psykisk helsevern for voksne har man over flere år i regi av SINTEF 

Helsetjenesteforskning gjennomført nasjonale kartlegginger av tvangsinnleggelser og 

tvangsmiddelbruk. Lignende kartlegginger er ikke gjort i psykisk helsevern for barn og unge. 

Denne rapporten har derfor som en overordnet målsetting å belyse bruk av tvang som en del 

av behandlingshverdagen i psykisk helsevern for barn og unge (PHBU).  

 

All bruk av tvang representerer et alvorlig inngripen i enkeltmenneskers liv. Barn og unge er 

en særlig sårbar og utsatt gruppe. Det er spesielt viktig at bruk av tvang overfor denne 

gruppen skjer på en forsvarlig og rettmessig måte.  

 

Når vi snakker om og beskriver tvang, fremkommer ofte svært forskjellige beskrivelser av 

virkeligheten. De som utøver tvang og de som utsettes for tvang forteller om samme 

hendelse på svært ulike måter. Også blant de som har vært utsatt for tvang, er historiene 

forskjellige. Noen forteller om tvang som krenkende overgrep, mens andre opplever tvangen 

som nødvendig sett i ettertid. I dette prosjektet har det ikke vært mulig å la ungdommene 

som har vært utsatt for tvang, komme til orde. Det er viktig at rapportens lesere er 

inneforstått med at det er behandlerne som er spurt om hvordan tvang praktiseres i forhold til 

de rammene som er etablert for bruk av tvang i ungdomspsykiatrisk behandling. Dette 

perspektivet representerer en del av virkeligheten, men det finnes andre historier om de 

samme hendelsene som bør komme frem ved en annen anledning.  

 

Psykisk helsevernloven regulerer all bruk av tvang i psykisk helsevern, også bruk av tvang 

overfor barn og unge. Ungdom mellom 16 og 18 år behandles i loven likt som voksne over 

18 år. For barn og unge under 16 år gjelder noen særbestemmelser som vi skal komme 

tilbake til senere.  

 

Myndighetene har de siste årene fremholdt at man ønsker en betydelig reduksjon av 

tvangsbruken i det psykiske helsevernet i Norge. Helsedirektoratet laget i 2006 ”Tiltaksplan 

for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang” (Helsedirektoratet, IS-1370). Planen inneholdt 

forslag til tiltak som rettet seg mot å øke frivilligheten, kvalitetssikre bruken av tvang, øke 

kunnskapsgrunnlaget og bedre dokumentasjonen av tvangsbruken. Tiltaksplanen var basert 
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på gjeldende regelverk, og bygget på den forutsetning at det i enkelte tilfeller vil være både 

nødvendig og riktig å benytte tvang, både av hensyn til pasienten selv og omgivelsene.  

Det ble påpekt at det ikke er gjennomført noen systematisk kartlegging av bruk av tvang 

overfor barn og unge innlagt i barne- og ungdomspsykiatriske avdelinger.   

 

SINTEF Helse (SINTEF A11381) publiserte våren 2009 en rapport der de sammenlignet data 

fra Statistisk sentralbyrå og Norsk pasientregister om tvangsmiddelbruk, vedtak om 

skjerming og bruk av tvangsbehandling i psykisk helsevern for voksne. Gjennomgangen viste 

mangelfull rapportering. Datakvaliteten var så dårlig at man ikke anbefalte publisering av 

disse dataene fra voksenpsykiatrien. Når det gjelder psykisk helsevern for barn og unge, har 

vi lite informasjon om datakvalitet i pasientregistreringene. Vi vil i vårt prosjekt undersøke 

hvilke registreringsrutiner som benyttes.   

 

I 2008 nedsatte Helsedirektoratet en arbeidsgruppe som skulle vurdere behandlingsvilkåret i 

psykisk helsevernloven og gjennomgå status for Tiltaksplanen. Arbeidsgruppen konkluderte 

med at Tiltaksplanen også i fremtiden må sees som et sentralt virkemiddel for å redusere og 

kvalitetssikre bruken av tvang. Arbeidsgruppen anbefalte at Tiltaksplanen skulle 

videreutvikles og gjøres mer effektiv for å få større gjennomslagskraft. Det ble foreslått en 

rekke nye tiltak. Planen vil i fremtiden være et viktig virkemiddel i arbeidet med å redusere og 

kvalitetssikre bruken i av tvang i psykisk helsevern for voksne og for barn og unge. 

Helsedirektoratet har også etablert Nettverk for forskning og kunnskapsutvikling om bruk av 

tvang i det psykiske helsevernet. Det er ønskelig at man med utgangspunkt i nettverket 

iverksetter forskning på bruk av tvang overfor barn og unge.  

 

Med dette som bakgrunn søkte Regionsenter for barn og unges psykiske helse, Sør og Øst 

Helsedirektoratet om midler for å gjennomføre en avgrenset kartlegging av tvangsbruk i 

psykisk helsevern for barn og unge. Det er akuttavdelingene som bruker mest tvang ved og 

under innleggelse, og det var derfor naturlig å henvende seg til disse avdelingene. 

Kartlegging av omfang og innhold i tvangsbruk ble gjennomført ved 9 av 18 

ungdomspsykiatriske akuttavdelinger i Norge.  

 

Hovedbegrunnelsen for å gjennomføre prosjektet var at det er meget mangelfull kunnskap 

om hvordan tvang praktiseres og gjennomføres overfor barn og unge som er innlagt i 

institusjon. All bruk av tvang bør synliggjøres og kunne vurderes ut fra juridiske, 

menneskerettslige, behandlingsmessige, etiske og sikkerhetsmessige perspektiver. Det er 

også viktig å ha solid kunnskap om den faktiske forekomsten av tvang for å kunne utvikle 

strategier for, om mulig, å redusere tvangsbruk. Dette relativt avgrensede prosjektet 
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representerer forhåpentligvis starten på mer forskning og større fokus på tvangsbruk overfor 

barn og unge som er i behandling i psykisk helsevern.   

 

1.1. Problemstillinger 
Vi hadde som målsetting å belyse ulike sider vedrørende tvangsbruk overfor barn og unge 

innlagt i ungdomspsykiatriske akuttavdelinger. Vi ønsket særlig å belyse følgende forhold:  

1. Omfang av tvangsinnleggelser  

2. Omfang av tvangsmiddelbruk og kjennetegn ved tvangsmiddelepisodene og 

ungdommene som er gjenstand for tvangsmiddelbruk 

3. Registreringsrutiner ved tvangsinnleggelser og tvangsmiddelbruk 

4. Omfang av skjerming og andre rettighetsinnskrenkninger  

5. Kontrollkommisjonenes rolle og samarbeid med avdelingene 

6. Regelverkets innhold i forhold til klarhet og tilfredsstillende utforming  

7. Avdelingenes holdinger til tvang  

8. Hvordan tvangsbruk påvirker relasjonene mellom ungdommene og personalet 

 

1.2. Rapportens oppbygging 
Som tidligere beskrevet reguleres all bruk av tvang gjennom psykisk helsevernloven. Vi 

presenterer derfor først de viktigste bestemmelsene knyttet til tvungent psykisk helsevern, 

tvangsbehandling, tvangsmiddelbruk samt skjerming og rettighetsinnskrenkninger. Deretter 

blir det gjort rede for utvalg og metode. Til sist blir funnene fortløpende presentert og drøftet.  

 

Rapporten inneholder ikke en gjennomgang av internasjonal litteratur knyttet til bruk av tvang 

i psykisk helsevern. En slik gjennomgang finnes blant annet i ”Vurdering av 

behandlingskriteriet i psykisk helsevernloven” – Rapport fra en arbeidsgruppe nedsatt av 

Helsedirektoratet (juni 2009).      

 

2. LOVVERK 

Bruk av tvang i psykisk helsevern er regulert i lov om etablering og gjennomføring av psykisk 

helsevern (psykisk helsevernloven) med forskrifter. Undersøkelse og behandling i 

helsetjenesten skal i utgangspunktet være frivillig, og pasienter er gjennom 

pasientrettighetsloven gitt utstrakt rett til medbestemmelse og autonomi. Bruk av tvang 

representerer derfor et unntak fra dette grunnprinsippet. Psykisk helsevernloven regulerer all 

bruk av tvang i psykisk helsevern, også bruk av tvang overfor barn og unge.  
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Den første loven som regulerer psykisk helsevern, kom så tidlig som i 1848. Lov 17. august 

1848 om Sindsykes behandling og forplejning (sinnssykeloven) innførte blant annet 

ordningen med kontrollkommisjonene som uavhengige tilsynsorgan. Loven ble ansett for å 

ligge langt forut for sin tid med tanke på rettssikkerhetsgarantier (Vold, 1999). Den åpnet 

imidlertid ikke for frivillige innleggelser i psykisk helsevern. Dette ble først mulig gjennom lov 

25. juni 1935 om frivillig innleggelse. Sinnssykeloven var med enkelte endringer gjeldende 

helt frem til lov 2. april 1961 om psykisk helsevern. Det rettslige systemet ble betydelig 

endret ved loven som kom i 1961. Begrepet ”sinnssyk” ble endret til ”alvorlig sinnslidelse”. 

Loven regulerte i liten grad gjennomføringen av psykisk helsevern. Bruk av tvangsmidler og 

tvangsbehandling var ikke nærmere regulert. Først i 1977 fikk man en særskilt regulering av 

bruk av tvangsmidler, mens hjemmel for tvangsbehandling ble gitt i 1981. Lov av 1999-07-02 

nr 62 om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern (psykisk helsevernloven) 

erstattet loven om psykisk helsevern av 1961. Denne loven ble sist endret 1. januar 2007 da 

blant annet kortvarig fastholding ble definert som et tvangsmiddel i loven fordi dette tiltaket 

ble benyttet i stor utstrekning i praksis, særlig i psykisk helsevern for barn og unge.  

 

Tvangsbruk ved behandling av psykiske lidelser kan deles inn i tre hovedgrupper;  

1) Tvungent psykisk helsevern  

2) Tvangsbehandling  

3) Tvangsmiddelbruk 

 

2.1. Tvungent psykisk helsevern 
Psykisk helsevernloven gir anledning til å undersøke og behandle personer uten samtykke  

(§ 3-3). Flere vilkår må være oppfylt før man kan gjennomføre en slik behandling. 

Hovedvilkåret er at personen har en alvorlig sinnslidelse. Dette er et rettslig begrep som ikke 

tilsvarer en eller flere medisinske diagnoser, men begrepet omfatter i hovedsak psykotiske 

tilstander (Vurdering av behandlingskriteriet i psykisk helsevernloven, Helsedirektoratet, juni 

2009).      

 

Det er ikke tilstrekkelig at det foreligger en alvorlig sinnslidelse. I tillegg må minst et av to 

tilleggskriterier være oppfylt. Det første tilleggskriteriet sier at innleggelsen er nødvendig for å 

hindre at vedkommende på grunn av sin sinnslidelse får sin utsikt til helbredelse eller 

vesentlig bedring i betydelig grad redusert, eller at det er stor sannsynlighet for at 

vedkommende i meget nær fremtid får sin tilstand vesentlig forverret (behandlingskriteriet). 

Det andre tilleggskriteriet sier at innleggelsen er nødvendig for å hindre at vedkommende på 

grunn av sinnslidelsen utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget, eller andres liv eller 
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helse (farekriteriet). Behandlingskriteriet er begrunnet ut fra hensynet til pasienten selv og 

fokuserer på utsikter til forverring eller bedring av pasientens tilstand. Farekriteriet omhandler 

fare for eget liv eller helse og fare for andres liv eller helse.  

 

Tvungent psykisk helsevern kan bare anvendes når frivillig behandling har vært forsøkt uten 

at det har ført frem, eller når det er åpenbart formålsløst å forsøke dette. Dersom det er tvil 

om vilkårene for tvungent psykisk helsevern er tilstede, og det trengs videre undersøkelse, er 

det mulig å vedta videre undersøkelse (observasjon) i inntil 10 dager (§ 3-2).  

En person som ønsker innleggelse i psykisk helsevern kan også etter at den faglig 

ansvarlige har begjært det, samtykke i å være undergitt de samme reglene som 

tvangsinnlagte (§ 2-2). Samtykket innebærer ikke samtykke til anvendelse av 

tvangsbehandling eller innskrenkninger i forbindelse med omverden. Denne paragrafen kan 

anvendes i situasjoner der pasienten aktivt søker hjelp, men der den faglig ansvarlige anser 

det som ikke forsvarlig eller hensiktsmessig å yte slik hjelp dersom det samtidig ikke vil være 

mulig å holde tilbake pasienten over en periode.    

 

Psykisk helsevernloven gir også anledning til å behandle pasienter under tvungent psykisk 

helsevern utenfor døgninstitusjon uten forutgående institusjonsopphold. Slik behandling 

forutsetter at pasienten har eget bosted, og kan omfatte pålegg om å møte til behandling, og 

hvis nødvendig kan pasienten hentes til behandling, eventuelt med tvang.  

 

Henvisning til tvungent psykisk helsevern omfatter en legeerklæring som skal være 

uavhengig av den institusjonen pasienten søkes innlagt i. I løpet av 24 timer etter 

innleggelsen skal spesialist ansvarlig for vedtak vurdere om begjæringen om tvang skal 

opprettholdes eller om oppholdet skal baseres på frivillighet.  

 

2.1.1. Spesialistvedtak 
Den faglig ansvarlige i avdelingene skal fatte vedtak på grunnlag av uttalelse fra innleggende 

lege, eller begjæring fra offentlig myndighet, uttalelse fra pasienten eller andre berørte, og 

opplysninger fra ny legeundersøkelse av pasienten ved institusjonen, samt egen personlig 

undersøkelse. Det kan treffes vedtak om enten tvungen observasjon, eller tvungent psykisk 

helsevern. Formelt vedtak skal treffes også der den faglige ansvarlige mener at vilkårene for 

tvungent psykisk helsevern ikke er oppfylt. 
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2.1.2. Samtykkekompetanse 
Pasientautonomi og informert samtykke er viktige verdier i all klinisk praksis. Informert 

samtykke kan øke pasientens medvirkning og forhindre at pasienten får uønsket helsehjelp. 

Barn har ikke samtykkekompetanse etter pasientrettighetsloven før de er 16 år. Foreldre og 

de med foreldreansvar har da selvstendig kompetanse til å samtykke til helsehjelp. Før 

samtykke gis, skal barnet høres i forhold til dets utvikling og modenhet. Barn over 12 år skal 

få si sin mening i alle spørsmål som gjelder egen helse. Det kan ikke gis helsehjelp på 

grunnlag av foreldrenes samtykke for ungdom over 16 år dersom ungdommen motsetter seg 

slik hjelp. Etter pasientrettighetslovens samtykkebestemmelser er grensen ved 16 år mer 

flytende i dag enn den var før. Det innebærer at pasienter under 16 år i enkelte tilfeller kan gi 

selvstendig samtykke til helsehjelp.  

 

Samtykkekompetansen kan uavhengig av alder helt eller delvis mangle dersom pasienten på 

grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser eller psykisk utviklingshemming åpenbart ikke er 

i stand til å forstå hva samtykket omfatter (Pasientrettighetsloven § 4-3, tredje ledd). 

Når pasienten ikke er kompetent til å samtykke, gir norsk lovgivning helsepersonell et 

særskilt stort ansvar, og nylig er helsepersonell gitt utvidede fullmakter til å utøve tvang i 

slike situasjoner. I følge pasientrettighetsloven § 4-3 er det den som yter helsehjelpen som 

avgjør om pasienten har samtykkekompetanse.  

 

2.1.3. Tvungent psykisk helsevern for barn og unge  
I psykisk helsevern for barn og unge gjennomføres tvungent psykisk helsevern i all hovedsak 

ved innleggelse i institusjon. Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold blir svært 

sjelden benyttet overfor barn og unge. Bare institusjoner som er godkjent for tvungent 

psykisk helsevern kan motta barn og unge på tvang. 

For ungdom mellom 16 og 18 år gjelder de samme bestemmelsene i psykisk helsevernloven 

som for voksne. Ungdom under 16 år er ikke myndige i helserettslig forstand. Det innebærer 

at for barn mellom 12 og 16 år etableres det psykiske helsevernet på grunnlag av 

foreldresamtykke fra den eller de som har foreldreansvaret. Begge foreldrene skal samtykke 

til behandling så lenge begge har foreldreansvar. Etablering av psykisk helsevern på 

grunnlag av foreldresamtykke er ikke å betrakte som tvang i juridisk forstand. Etablering av 

psykisk helsevern for barn mellom 12 og 16 år skal bringes inn for kontrollkommisjonen når 

barnet selv ikke er ”enig i tiltaket”. Det er ikke nærmere spesifisert i forarbeidene til loven hva 

som kreves for at man befinner seg i en slik situasjon. I følge forarbeidene til loven skal 

kontrollkommisjonen i slike saker prøve om barnets nektelse bør respekteres ut fra en 
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helhetsvurdering av barnets tilstand og alder, barnets grunner for å nekte, samt 

behandlingens planlagte varighet og intensitet.  

Aktuelle paragrafer  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Tvangsbehandling 
Tvungent psykisk helsevern etter psykisk helsevernloven § 3-3 gir bare mulighet for å holde 

tilbake pasienter mot deres vilje. Undersøkelse og behandling med tvang under 

gjennomføring av tvungent psykisk helsevern krever særskilt hjemmel. Det er et vilkår at 

frivillighet er forsøkt og at slik undersøkelse og behandling klart er i overensstemmelse med 

faglig anerkjent psykiatrisk metode og forsvarlig klinisk praksis. Behandling uten samtykke 

kan omfatte legemiddelbehandling. Som ledd i behandlingen av pasienter med alvorlig 

spiseforstyrrelse, kan det gis ernæring uten eget samtykke så fremt dette fremstår som et 

strengt nødvendig behandlingsalternativ. 

Tvangsbehandling kan bare gis til pasienter under tvungent psykisk helsevern.  

 

2.2.1. Tvangsbehandling av barn og unge 
Vedtak om tvangsbehandling med medisiner eller næringsmidler kan fattes for pasienter over 

16 år. Behandling av barn under 16 år avgjøres i samarbeid med foreldrene. Foreldre skal ha 

informasjon om sykdommen og behandlingsopplegget. Informasjonen som er nødvendig for 

å oppfylle foreldreansvaret skal kunne gis til foreldre eller andre med foreldreansvar frem til 

barnet er 18 år. Kontrollkommisjonen kan kontaktes av barn mellom 12 og 16 år dersom de 

motsetter seg undersøkelse og behandling.  

Dersom tvangsbehandling med medisiner eller næringsmidler gjennomføres ved bruk av 

beltelegging eller kortvarig fastholding, skal dette registreres i tvangsmiddelprotokollen.  

  

§ 3-3 Vedtak om tvungent psykisk helsevern 

§ 3-2 Vedtak om tvungen observasjon 

§ 2-2 Samtykke til å være undergitt reglene om tvungent psykisk helsevern  
 

§ 2-1 Frivillig innleggelse på bakgrunn av samtykke 
 

§ 2.1 Frivillig innleggelse på grunnlag av foreldresamtykke (under 16 år) 
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2.3. Tvangsmiddelbruk 
Psykisk helsevernloven omtaler fire former for tvangsmidler som kan brukes i institusjon, 

overfor frivillig innlagte eller pasienter innlagt på tvang. Tvangsmidler skal bare brukes 

overfor pasienten når dette er absolutt nødvendig for å hindre han/henne i å skade seg selv 

eller andre, eller for å avverge betydelig skade på bygninger, klær, inventar eller andre ting. 

Tvangsmidler skal bare brukes når lempeligere midler har vist seg å være åpenbart 

utilstrekkelige.  

 

Bruk av tvangsmidler representerer et svært sterkt inngrep overfor pasienten, og det er 

derfor presisert i loven at det bare er i situasjoner hvor man står overfor ”betydelig skade” at 

bruk av tvangsmidler kan anvendes. Situasjonen må altså være svært alvorlig eller 

nødrettslignende før det er anledning til å benytte tvangsmidler. Vurderingen av om det 

foreligger en situasjon som berettiger bruk av tvangsmidler, må være objektiv, i den forstand 

at det må foreligge en situasjon som på generelt grunnlag kan sies å representere fare for 

skade. Loven legger terskelen for bruk av tvangsmidler høyt, jf. ordlyden hvor uttrykket 

”uomgjengelig nødvendig” benyttes. Det blir presisert i tvangsmiddelforskriften at pasienten 

selv skal gis så stor innflytelse som mulig på tvangsmiddeltiltaket, og at tvangsmiddelbruk 

ikke kan benyttes som en planlagt del av behandlingen. Alle vedtak om tvangsmiddelbruk 

kan påklages til kontrollkommisjonen.  

 

2.3.1. Mekaniske tvangsmidler 
Mekaniske tvangsmidler (belter og remmer) brukes for å begrense pasientens 

bevegelsesfrihet. Dersom en pasient er fiksert i belteseng, kan pasienten tas opp i 

transportbelter en periode. Det er en overordnet målsetting at ”full beltelegging” skal benyttes 

for en så kortvarig tidsperiode som mulig.  

 

2.3.2. Isolering 
Isolasjon og skjerming er to beslektede tvangstiltak som dreier seg om å begrense 

pasientens bevegelsesfrihet. Isolasjon er definert som tvangsmiddel, mens skjerming 

reguleres av en egen lovparagraf. Isolasjon er et tiltak der pasienten bringes til et rom som 

han ikke kan forlate uten tillatelse fra personalet. Det gjelder både når døren er låst, og når 

døren holdes igjen ved hjelp av fysisk makt eller kloss. Loven skiller ikke mellom rom som er 

godkjent som isolat og vanlige rom. Det sentrale er at vedtak om bruk av tvangsmidler skal 

treffes i alle situasjoner der pasienten ikke har mulighet til å åpne døren, uavhengig av om 

dette skjer på et godkjent isolat eller i vanlig rom i avdelingen.  
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2.3.3. Korttidsvirkende legemidler 
Bruk av legemidler som tvangsmiddel kan bare benyttes overfor svært urolige pasienter i 

akutte krisesituasjoner. Langtidsvirkende medisiner kan ikke brukes i slike situasjoner. 

Legemidler som tvangsmiddel kan ikke gis som ledd i behandlingen av pasienten. Er 

situasjonen til pasienten slik at det er nødvendig med medisinering som del av behandlingen, 

må dette skje med hjemmel i bestemmelsen om tvangsbehandling (§ 4-4). Vedtak om bruk 

av korttidsvirkende legemidler kan bare treffes av lege.  

2.3.4. Kortvarig fastholding 
Kortvarig fastholding var frem til 1. januar 2007 ikke omfattet av loven. Bakgrunnen for dette 

var at fastholding ikke ble ansett som like inngripende som de andre tvangsmidlene omfattet 

av loven. Praksis viste at fastholding ble brukt i et betydelig omfang i psykisk helsevern for 

barn og unge. Av rettsikkerhetshensyn ble det derfor vedtatt at adgangen til å benytte 

fastholding skulle reguleres. I forbindelse med lovendringen ble det drøftet om man 

istedenfor å lovregulere fastholding skulle oppheve forbudet mot bruk av mekaniske 

tvangsmidler for pasienter under 16 år. Dette forslaget fikk ikke gjennomslagskraft fordi man 

mente at kortvarig fastholding ville være et mindre traumatiserende virkemiddel enn bruk av 

mekaniske tvangsmidler for pasienter under 16 år. 

 

Lovgiver presiserer at fastholding skal gjennomføres på en så lite inngripende måte som 

mulig. Tiltaket skal bare benyttes i situasjoner hvor dette er helt nødvendig, og hvor 

skånsommere midler har vist seg å være åpenbart forgjeves eller utilstrekkelige. 

 

2.3.5. Bruk av tvangsmidler overfor barn og unge 
Loven har særskilte begrensninger når det gjelde bruk av tvangsmidler overfor barn og unge.  

Det er ikke adgang til å bruke mekaniske tvangsmidler eller isolering overfor barn under 16 

år. For de over 16 år kan alle fire typer tvangsmidler benyttes. Adgangen til å påklage vedtak 

om tvangsmidler til kontrollkommisjonen gjelder for alle som er gjenstand for 

tvangsmiddelbruk. Både ungdommene selv og foreldrene kan klage til kontrollkommisjonen 

på vedtak om tvangsmiddelbruk.  

 

At loven definerer kortvarig fastholding som et tvangsmiddel betyr ikke at ethvert tiltak som 

innebærer at ungdommen holdes, defineres som tvangsmiddel. Det gjelder kun i tilfeller der 

formålet er å avverge at ungdommene utgjør en fare for seg selv eller andre, eller for å 

avverge betydelig materiell skade. Eksempel på situasjoner der fysisk fastholding ikke 

defineres som tvangsmiddel kan være når ungdommene viser liten eller ingen motstand mot 

eksempelvis å bli ledet inn på rommet for å avverge en eventuell utagering ute i avdelingen.   
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2.4. Skjerming og andre rettighetsinnskrenkninger 
I henhold til loven gis det anledning til å gjøre vedtak om skjerming og andre 

rettighetsinnskrenkende tiltak i forhold til omverden. Foreligger det begrunnet mistanke, kan 

man gjennomføre undersøkelse av rom og eiendeler samt kroppsvisitasjon og beslag. Dette 

regnes ikke som tvangsmiddel, men kan påklages til kontrollkommisjonen. Alle de nevnte 

rettighetsinnskrenkninger og skjerming kan benyttes overfor barn og unge innlagt i 

psykiatrisk avdeling, uavhengig av alder.   

 

2.4.1. Skjerming 
Dersom en pasients psykiske tilstand eller utagerende adferd under oppholdet gjør skjerming 

nødvendig, kan den faglig ansvarlige bestemme at pasienten av behandlingsmessige 

grunner eller av hensyn til andre pasienter skal holdes helt eller delvis atskilt fra 

medpasienter og fra ansatte som ikke deltar i behandling av pasienten. Det treffes vedtak 

dersom skjerming opprettholdes ut over 24 timer. Dersom pasienten overføres til skjermet 

enhet eller liknende som innebærer en betydelig endring av vedkommendes omgivelser eller 

bevegelsesfrihet, skal det treffes vedtak dersom skjerming opprettholdes ut over 12 timer. 

Vedtak om skjerming skal nedtegnes uten ugrunnet opphold. Vedtak kan bare treffes for 

inntil to uker om gangen.  

 
Tidslinjer skjerming 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

I situasjoner der pasienten er skjermet og forsøker å komme seg ut av rommet hvor 

skjermingen gjennomføres, slik at personalet stenger døren igjen, vil skjermingen gå over til 

å være et tvangsmiddel. 

    

2.4.2. Beslag 
Den faglig ansvarlige kan vedta at medikamenter, rusmidler, rømningshjelpemiddel eller 

farlig gjenstand som blir funnet, skal beslaglegges. Den faglig ansvarlige kan dessuten vedta 

at medikamenter, rusmidler eller farlig gjenstand som vedkommende ikke rettmessig kan 

12 timer uten vedtak og klagerett 
 
I skjermet enhet      vedtak § 4-3 m/klageadgang 

24 timer uten vedtak og klagerett 
 
Utenfor skjermet enhet                                           vedtak § 4-3 m/klageadgang 
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inneha, skal ødelegges. Pasienten eller hans eller hennes nærmeste pårørende kan påklage 

vedtaket til kontrollkommisjonen. Vedtak om tilintetgjøring kan ikke gjennomføres før 

klagesaken er avgjort. 

 

2.4.3. Innskrenkninger av forbindelse med omverden 
Innlagte pasienter i institusjon for psykisk helsevern, har rett til å motta besøk og benytte 

telefon, samt sende og motta brev og pakker. For den som er under tvungent psykisk 

helsevern kan den faglig ansvarlige vedta innskrenkninger av forbindelsen med omverden i 

den utstrekning sterke behandlingsmessige eller sterke velferdsmessige hensyn eller sterke 

hensyn til nærstående person gjør dette nødvendig. Er det vedtatt slike innskrenkninger, skal 

institusjonen sørge for at pasienten får nødvendig informasjon om sine pårørende og forhold 

utenfor institusjonen som er av betydning for pasienten. 

Ved begrunnet mistanke om at medikamenter, rusmidler, rømningshjelpemiddel eller farlig 

gjenstand vil bli forsøkt innført til en pasient, kan den faglig ansvarlige vedta at pasientens 

post skal åpnes og kontrolleres med henblikk på dette. Om mulig skal dette skje i pasientens 

nærvær. 

 

2.4.4. Undersøkelse av rom og eiendeler samt kroppsvisitasjon 
Ved begrunnet mistanke om at medikamenter, rusmidler, rømningshjelpemiddel eller farlig 

gjenstand vil bli forsøkt eller er innført i institusjonen, kan den faglig ansvarlige vedta at 

pasientens rom og eiendeler skal undersøkes samt at det skal foretas kroppsvisitasjon av 

pasienten. Dersom det er mulig, skal undersøkelse av pasientens rom og eiendeler skje i 

pasientens nærvær eller i nærvær av den nærmeste pårørende eller en annen person som 

pasienten har utpekt. Undersøkelse av kroppens hulrom er ikke tillatt. 

 

2.4.5. Urinprøve 
Ved mistanke om at en pasient misbruker rusmidler, kan pasienten etter begjæring fra den 

faglig ansvarlige gi samtykke til at det kan tas urinprøver for å avdekke rusmiddelmisbruk. 

Slik begjæring kan bare fremsettes dersom dette fremstår som strengt nødvendig av hensyn 

til helsehjelpen. Begrunnelsen for begjæringen om slikt samtykke og selve samtykket skal 

nedtegnes i et dokument som undertegnes av pasienten og den faglig ansvarlige. 

Ved mistanke om at en pasient under tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern 

misbruker rusmidler, kan den faglig ansvarlige treffe vedtak om at det kan tas urinprøver for 

å avdekke rusmiddelmisbruk i forbindelse med et behandlingsforløp. Slikt vedtak kan bare 

treffes såfremt dette fremstår som strengt nødvendig av hensyn til helsehjelpen.  
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2.5. Kontrollkommisjonen 
Kontrollkommisjonens hovedoppgave er å sikre den enkelte pasients rettssikkerhet i møtet 

med det psykiske helsevernet. Det er fastsatt i psykisk helsevernloven at kommisjonene skal 

drive egeninitiert kontroll med vedtak om tvungent psykisk helsevern, behandle klager og 

føre kontroll med pasientenes velferd. Kontrollkommisjonen skal garantere rettssikkerheten 

til pasientene i møtet med det psykiske helsevernet. Kommisjonen må derfor gjennomgå alle 

tvangsvedtak. Kontrollkommisjonen kommer ofte i kontakt med pasientens pårørende. 

Nærmeste pårørendes klagerett gjør at de kan være part i en klagesak. Typiske tilfeller er 

når nærmeste pårørende klager på avslag på begjæring om innleggelse eller når nærmeste 

pårørende klager på utskriving/opphør av det tvungne vernet. Det hender også at pasienten 

ønsker pårørende til stede i en behandling av klage de selv har fremmet. Klageretten gjelder 

pårørende til alle pasienter uavhengig av alder.   

Kontrollkommisjonens medlemmer oppnevnes av fylkesmennene for fire år av gangen. 

Lederen skal være jurist og skal være kvalifisert til å gjøre tjeneste som dommer. Ett medlem 

skal være lege. I tillegg skal det være to legmedlemmer hvorav den ene enten selv skal ha 

vært under psykisk helsevern, vært nærstående til en pasient, eller har representert 

pasientinteresser i stilling eller verv. 

Kommisjonenes arbeid er tredelt: 

1. Kontrollkommisjonen som klageorgan 

2. Kontrollkommisjonen som kontrollorgan 

3. Kontrollkommisjonens tilsyn med pasientenes velferd 

Kontrollkommisjonenes oppgaver er i stor grad rettslig styrt. Kommisjonenes 

praktiske gjennomføring av oppgavene har i følge Helsedirektoratet variert, ved at 

kommisjonene selv har utviklet sin form og arbeidsmetode (Helsedirektoratet, IS-1338). Det 

er imidlertid ønskelig at unødvendig variasjon reduseres, slik at pasienten møter «samme 

kontrollkommisjon» uansett hvor han eller hun blir innlagt i landet. 

 

2.5.1. Møter og møtehyppighet 
Institusjoner som er godkjent for tvungent psykisk helsevern med døgnopphold, skal 

oppsøkes minst en gang pr. måned. Noen av besøkene bør skje uanmeldt. I tillegg kommer 

møter for behandling av klagesaker og etterprøving av vedtak om tvungent psykisk 

helsevern. Slik etterprøving skal skje tre måneder etter etableringsvedtaket.  

 

2.5.2. Gjennomgang av tvangsprotokoller 
Sykehuset har plikt til å føre vedtak om tvungen undersøkelse og behandling, 
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tvangsmidler og skjerming, inn i spesielle protokoller. Dette skal gi en oversikt over bruken av 

disse tiltakene ved institusjonen. Det er ingen formelle krav til hvordan kontrollkommisjonen 

skal gjennomgå protokollene. Noen kommisjoner overlater til enkeltmedlemmer å gå 

igjennom protokollene, andre kommisjoner går gjennom protokollene i et samlet møte og ofte 

sammen med de faglig ansvarlige ved avdelingen. Ved gjennomgangen av 

tvangsprotokollene, skal kommisjonen kontrollerer at det er samsvar mellom protokollen og 

det vedtak som er truffet. 

 

2.5.3. Kontroll ved psykisk helsevern for barn mellom 12 og 16 år  
Når barn og unge mellom 12 og 16 år innlegges i psykiatrisk institusjon på grunnlag av 

samtykke fra foreldrene, og ikke selv er enig i innleggelsen, skal spørsmålet om etablering av 

psykisk helsevern bringes inn for kontrollkommisjonen. Barnet kan også senere be om å bli 

utskrevet fra institusjonen. Kontrollkommisjonen skal i sin behandling la barnet uttale seg. De 

skal foreta en helhetsvurdering av hva som anses å være til det beste for barnet. Det bør i 

slike saker tas stilling til om den mindreåriges motstand mot innleggelsen bør respekteres ut 

fra en helhetsvurdering av tilstand og alder, de fremsatte grunnene for å ville bli utskrevet, 

samt behandlingens planlagte varighet og intensitet. Hvis kontrollkommisjonen kommer til at 

tvangsinnleggelsen bør opphøre, må dette tas opp med institusjonen. Innleggelsen må 

imidlertid kunne opprettholdes en viss tid dersom dette er nødvendig for å forberede en 

forsvarlig utskrivelse. I slike saker har barnet rett på fri advokathjelp. 

 

2.5.4. Oppsummering 
Psykisk helsevernloven regulerer all bruk av tvang i psykisk helsevern. I hovedsak gjelder de 

samme lovparagrafene for voksne og barn og ungdom. Loven gjør likevel et skille mellom 

ungdommer over og under 16 år. De over 16 år behandles som voksne, mens for de under 

16 år gjelder noen særbestemmelser. Særbestemmelsene er blant annet knyttet til 

omstendighetene rundt innleggelse og bruk av tvangsmidler. Fagfeltet, 

brukerorganisasjonene og myndighetene bør kontinuerlig vurdere om psykisk helsevernloven 

ivaretar barn og ungdoms særlige posisjon på en tilfredsstillende måte.  
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Særlige bestemmelser i psykisk helsevernloven for ungdom under 16 år 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gjennomgang av psykisk helsevernloven baserer seg på Aslak Syses bøker om dette temaet 

(Syse, 2004 og 2007). 

 

3. METODE 

3.1. Datakilder 
For å kunne belyse problemstillingene på en tilfredsstillende måte innhentet vi både 

kvantitative og kvalitative data. Det ble søkt Helsedirektoratet om dispensasjon fra 

taushetsplikten for å gjennomføre prosjektet. Slik dispensasjon ble ikke innvilget. Det ble 

foreslått å gjennomføre kartleggingen ved bruk av anonymiserte data. Dette forslaget ble 

fulgt. 

 

Det ble gjennomført semistrukturerte intervjuer med avdelingsoverleger, andre fagansvarlige 

og miljøterapeuter. Det ble hentet ut anonymiserte data fra tvangsmiddelprotokoller, 

administrativ statistikk og håndskrevne protokoller. Prosjektet hadde ikke tilgang til 

pasientjournaler. 

Nærmere om datakilder: 

• Anonymiserte data om tvangsinnleggelser ble hentet ut fra det elektroniske 

pasientregistreringssystemet eller håndskrevne protokoller.  

• Anonymiserte data om tvangsmiddelbruk ble hentet fra håndskrevne 

tvangsmiddelprotokoller som oppbevares i avdelingene. 

§ 2-1. Samtykke til psykisk helsevern 
Barn og unge under 16 år har ikke kompetanse til å samtykke til psykisk helsevern. For 
denne gruppen er psykisk helsevern basert på samtykke fra den eller de som har 
foreldreansvaret. Barnet (under 16 år) har rett til å påklage etablering av psykisk helsevern 
på bakgrunn av foreldresamtykke til kontrollkommisjonen. 
 

§ 4- 4. Tvangsbehandling 
Vedtak om tvangsbehandling med medisiner eller næringsmidler kan fattes for pasienter 
over 16 år. 
Behandling av barn under 16 år avgjøres i samarbeid med foreldrene. Foreldre skal ha 
informasjon om sykdommen og behandlingsopplegget. Informasjonen som er nødvendig 
for å oppfylle foreldreansvaret skal kunne gis til foreldre eller andre med foreldreansvar 
frem til barnet er 18 år. Kontrollkommisjonen kan kontaktes av barn mellom 12 og 16 år 
dersom de motsetter seg undersøkelse og behandling.  

§ 4  
Det er ikke adgang til å bruke mekaniske tvangsmidler eller isolering overfor barn under 16 
år. For de over 16 år kan alle fire typer tvangsmidler (isolasjon, mekaniske tvangsmidler, 
kortvarig fastholding og korttidsvirkende legemidler) benyttes.  

-8. Bruk av tvangsmidler -
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• Data om skjerming og andre restriksjoner ble oppgitt som ca tall fra ansatte i 

avdelingene.  

• Data om kontrollkommisjonens rolle i avdelingene ble innhentet via intervju med 

faglig ansvarlig i den enkelte avdeling. Omfanget av klager ble kun oppgitt som ca tall 

av ansatte i avdelingene.  

• Data om erfaringer med regelverkets klarhet og utforming ble i all hovedsak innhentet 

fra intervjuer med avdelingsoverlegene eller andre fagansvarlige.  

• Data om personalets opplevelser av hvilke holdninger til tvang som preger avdelingen 

ble innhentet via intervju med avdelingsoverleger og miljøterapeuter. 

 

Kartleggingsperioden var definert til årene 2007 og 2008. Alle innsamlede data er ikke 

personidentifiserbare. 

Prosjektleder opplevde stor velvilje fra avdelingene med hensyn til å fremskaffe nødvendige 

data, og alle avdelingene var positive til at temaer knyttet til bruk av tvang overfor barn og 

unge innlagt i institusjon blir satt på dagsorden. Prosjektleder besøkte alle avdelingene. 

Oppholdene varierte fra en halv dag til to dager.  

3.2. Utvalg 
Det er 18 ungdomspsykiatriske akuttavdelinger i Norge. Avdelingene tar imot pasienter med 

alle typer psykiatriske problemer som er i behov av innleggelse, på frivillig basis eller med 

tvang hjemlet i psykisk helsevernloven.  

Det er foretatt datainnsamling ved 9 av de 18 ungdomspsykiatriske akuttavdelingene.  

To hovedkriterier ble lagt til grunn da vi skulle velge hvilke avdelinger som skulle inkluderes i 

kartleggingen. Alle helseregioner skulle være representert og både små og store avdelinger 

skulle inkluderes. Med dette som bakgrunn ble følgende avdelinger valgt ut: 

• Ungdomspsykiatrisk avdeling - Tromsø 

• Ungdomspsykiatrisk avdeling - Ålesund 

• Akuttposten på Lian - Trondheim 

• Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling - Stavanger 

• Akuttseksjonen Post 1 - Bergen 

• Ungdomspsykiatrisk klinikk - Lillestrøm 

• Ungdomsenheten - Drammen 

• Ungdomspsykiatrisk seksjon - Fredrikstad 

• Ungdomsklinikken - Arendal 

Alle avdelinger som ble forespurt ønsket å delta i kartleggingen. I beskrivelsen av funnene vil 

vi ikke bruke navn men nummerere avdelingene. Begrunnelsen for dette er at vi ønsker 

diskresjon rundt omfang av tvangsbruk ved den enkelte avdeling. Deler av tallmaterialet som 
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fremkommer i kartleggingen er omtrentlige tall fordi vi måtte bruke anslag gitt av ansatte på 

avdelingene. For å kunne rettmessig sammenligne omfang av tvangsinnleggelser og 

tvangsmiddelbruk burde tallene vurderes i forhold til størrelse på den enkelte avdeling og 

størrelse på opptaksområdet. Det kan også være andre viktige forskjeller mellom 

avdelingene som ulik pasientsammensetning, arbeidsform, varighet av innleggelse etc. Vi 

har ikke kunnet gjøre en sammenligning mellom avdelingene, hvor slike ulikheter og 

forskjeller i avdelingenes størrelse er tatt hensyn til.     

3.3. Beskrivelse av de ulike avdelingene 
Alle avdelingene har øyeblikkelig hjelp ansvar og er godkjent for bruk av tvang. Antall senger 

varierte fra 2 til 14 med et gjennomsnitt på 8 senger. Avdelingene gir hovedsakelig tilbud til 

ungdommer mellom 13 og 18 år, men aldersgruppen varierer noe. Alle avdelingene har 

skjermingsenheter eller skjermingsrom. Noen avdelinger har eget rom som brukes ved 

utagering (timeout - rom eller TMA - rom - terapeutisk mestring av aggresjon). En avdeling 

hadde to isolater. Ingen andre avdelinger hadde isolat. Syv av ni avdelinger har belteseng og 

/ eller annet tvangsmiddelutstyr. Ungdommer som innlegges i ungdomspsykiatriske 

akuttavdelinger kan bli i avdelingen ”fra tre minutter til tre år”. Slik uttrykte en av overlegene 

situasjonen ved sin avdeling. De fleste avdelingene fungerer både som akutt, langtids og 

utredningsavdelinger. Denne situasjonen oppleves som vanskelig og faglig problematisk.  

Antall barn og unge i alderen 13 til 17 år i opptaksområdet til den enkelte avdeling varierer 

fra i overkant av 7000 til over 30.000. Størrelsen på opptaksområdet og antall sengeplasser 

og måten disse brukes på (bl.a. varighet av innleggelse og reinnleggelser) vil påvirke antall 

innleggelser og pasienter pr. år.   

 

Tabell 1: Kjennetegn ved den enkelte avdeling 

Navn Senger Aldersgruppe  Utstyr for     

 tvangs- 

 middelbruk 

Skjerming/ 

time-out 

Isolat 

TMA  

rom 

Ungdomspsykiatrisk 

avdeling - Tromsø 

 10  

 (2 poster) 

 13 -18 år  1-2 beltesenger  Skjermingsenhet   

Ungdomspsykiatrisk 

avdeling - Ålesund 

  4  

  4 utredning 

 12 – 18 år  Transportbelter  Skjermingsenhet  TMA 

 rom 

Akuttposten på Lian - 

Trondheim 

  6  13 – 18 år  Belteseng og  

 kuledyne 

 Skjermet enhet 2 

 senger 
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Barne- og 

ungdomspsykiatrisk 

avdeling – Stavanger 

 12  

 (2 poster) 

 13 – 18 år  Belteseng  Skjermingsenhet  TMA  

 rom 

Akuttseksjonen Post 

1 - Bergen 

  7  13 – 18 år  Belteseng  2 skjermingsrom  TMA 

 rom 

Ungdomspsykiatrisk 

klinikk - Lillestrøm 

 14  12 – 18 år  Belteseng og  

beltestol 

 2 skjermingsrom  2 isolat 

Ungdomsenheten - 

Drammen 

  2  12 – 18 år    Skjermingsrom   

Ungdomspsykiatrisk 

seksjon - Fredrikstad 

 10  14 – 17 år  Belteseng og  

 kuledyne 

 2 skjermingsrom   

Ungdomsklinikken - 

Arendal 

 6  13 – 18 år    Skjermingsenhet   

TMA (terapeutisk mestring av aggresjon) – polstret rom.  
 

Akuttinnleggelsene skaper uro i avdelingen, og det er vanskelig å gi et tilfredsstillende og 

faglig forsvarlig tilbud til en ungdomsgruppe som har til dels svært ulike behov. I enkelte 

regioner finnes barne- og ungdomspsykiatriske langtidsavdelinger som akuttavdelingene kan 

henvise ungdommene til for videre behandling ved behov. Alle som har et slikt tilbud, 

opplever det som faglig tilfredsstillende og nødvendig. I regioner der dette tilbudet ikke 

finnes, kan ungdommer bli værende på akuttavdelingene over lang tid. For enkelte 

ungdommer er dette en ikke-optimal løsning. Aldersspennet i avdelingene er stort. 17 åringer 

og 13 åringer har ulike behov for ivaretakelse, omsorg og behandling. Flere ansatte forteller 

at de yngste pasientene kan bli redde og urolige når eldre pasienter utagerer eller skaper 

annen uro i avdelingen. Det kan også være skremmende å se eller høre at medpasienter blir 

lagt i belteseng. Avdelingene prøver på ulike måter å skjerme særlig de yngste ungdommene 

for de tøffeste episodene som kan oppstå i en akuttavdeling.  

 

Alle avdelingene har kontakt med voksenpsykiatrien, men innholdet i kontakten varierer 

betydelig. Noen avdelinger er samlokalisert med voksenpsykiatrien mens andre er lokalisert 

langt fra voksenpsykiatriske institusjoner. Samlokalisering fører til tettere samarbeid. En 

avdeling får assistanse fra voksenpsykiatrisk avdeling når det oppstår alvorlige 

utageringsepisoder. Noen avdelinger er lokalisert på sykehusområdet mens andre avdelinger 

har beliggenhet langt fra andre sykehusavdelinger. En konsekvens av dette er at enkelte 
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avdelinger har et større ”sykehuspreg” enn andre avdelinger. Det er ikke gitt om dette er et 

positivt eller et negativt forhold ved de avdelingene det gjelder.    

 

Alle avdelingene har forskjellige navn (klinikk, seksjon, avdeling, post og enhet) selv om i de i 

all hovedsak har samme funksjon. For omverdenen ville det kanskje være enklere å forholde 

seg til en fellesbenevnelse.   

 

Alle som ble intervjuet i forbindelse med prosjektet fremstod som svært interessert og 

engasjert i avdelingenes arbeid. Pasientgruppen er krevende å forholde seg til, og det ble 

derfor lagt betydelige ressurser ned i personalgruppen med hensyn til opplæring og 

vedlikehold av kompetanse. Alle som ble intervjuet, hadde jobbet i avdelingene i mange år. 

Mange beskrev at avdelingen har vært gjennom ulike faser og utfordringer som har påvirket 

behandlingstilbudet og personal tilfredsheten. Vanskelige perioder har ofte sammenheng 

med særlig vanskelige og utfordrende pasienter eller mangel på kompetanse og erfaring i 

personalgruppen.  

 

4. RESULTATER 

4.1. Registreringsrutiner 
Datainnsamlingen i avdelingene ble vanskeligere og mer komplisert enn det som var 

forutsatt. Avdelingene hadde ulike måter å registrere data på, og mange hadde vansker med 

å fremskaffe de dataene som ble etterspurt. Avdelingene var selv opptatt av at 

dataregistreringen var utilfredsstillende. Informasjon om ulike vedtak fattet i forbindelse med 

innleggelse eller i løpet av innleggelsen og klager til kontrollkommisjonen er i all hovedsak  

registrert i pasientjournal som del av journalteksten, og ikke i de pasientadministrative 

systemene som kan generere statistikk. De fleste avdelingene hadde ikke en samlet oversikt 

over omfang og type innleggelsesparagraf eller innhold i og resultat av klager til 

kontrollkommisjonen. Svært få avdelinger registrerer både innleggelsesparagraf og 

spesialistvedtak som blir fattet i løpet av de første 24 timene etter innleggelsen. Det var 

derfor ikke mulig å få oversikt over hvor mange som var henvist til tvangsinnleggelse som 

fikk innleggelsesparagrafen omgjort av avdelingens spesialist, og hvor mange ungdommer 

som kom til avdelingen mot sin vilje, men der tvangsparagrafen ble opphevet i løpet av de 

første 24 timene.  

 

Data om tvangsmiddelbruk skilte seg fra dataene om innleggelse på en positiv måte. Alle 

avdelingene førte alle episoder som ble definert som tvangsmiddelepisoder i 
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tvangsmiddelprotokollene. Disse protokollene er i følge ansatte i avdelingene ført på en 

etterrettelig og tilfredsstillende måte. Dette samsvarer med prosjektleders vurdering.  

 

Den relativt dårlige datakvaliteten på deler av materialet, og det at vi ikke hadde tilgang til 

relevant journalinformasjon, har medført at resultatene som blir presentert i denne rapporten 

på noen områder er mangelfulle. Vi ønsket å sammenligne gruppen av ungdommer som har 

vært utsatt for tvangsmiddelbruk og tvangsinnleggelser med gruppen innlagte ungdommer 

som ikke har vært utsatt for tvang. I de fleste avdelingene var nødvendige data ikke 

tilgjengelig og registreringspraksis kunne være ulik. Det var også vanskelig å fremskaffe data 

om antall innlagte pasienter pr. år.  

 

Hovedinntrykket er at hver avdeling har oversikt over innleggelser, paragrafer og lignende, 

men de fører tallene på ulike måter og ulike steder (BUP-data, journal eller håndskrevne 

protokoller). Flere kontorledere skrev egne protokoller for hånd der de blant annet førte 

innleggelsesdato og utskrivelsesdato samt paragraf ved innleggelse. Mange avdelinger 

manglet oversikt over antall klager til kontrollkommisjonen og utfallet av klagebehandlingen.   

 

BUPdata: 

De fleste avdelingene benyttet BUPdata som pasientregistreringssystem. Dette programmet 

er laget med utgangspunkt i poliklinisk virksomhet og i mindre grad tilpasset 

institusjonsbehandling. Mange av avdelingene var misfornøyde med programmet og benyttet 

det i begrenset grad. Noen avdelinger brukte andre pasientregistreringssystemer.     

 

4.2. Bruk av tvang ved innleggelse 
Bruk av tvang ved innleggelse reguleres av psykisk helsevernloven kapittel 3, og dens 

tilhørende forskrifter. I ungdomspsykiatriske akuttavdelinger blir ungdommer tatt i mot frivillig  

eller på tvang. Vi ønsket å kartlegge hvor mange ungdommer over 16 år som innlegges på 

tvang og hvor stor andel denne gruppen utgjør av den totale gruppen innlagte ungdommer 

over 16 år.   

 

4.2.1. Data og datakvalitet 
Data om omfang av tvangsinnleggelser var tilgjengelig i alle avdelinger, men kvaliteten var 

varierende. Endring i lovverket i registreringsperioden (2007 til 2008) vanskeligjorde 

rapporteringen fra avdelingene. I tillegg manglet avdelingene, som tidligere beskrevet, gode 

oversikter som blant annet skiller mellom innleggelsesparagraf og spesialistvedtak. I BUP 

data finnes det en egen ”vedtaksfane”. Her skal det være mulig å registrere alle vedtak og 
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endringer i vedtak. Det skal også være mulig å utarbeide statistikk med utgangspunkt i disse 

registreringene. Ingen av avdelingene brukte ”vedtaksfanen” aktivt. Den viktigste kilden til 

sikker informasjon om vedtak og vedtaksendringer var pasientjournalene. I dette prosjektet 

var det ikke mulig å innhente data fra journalene. Det ble derfor de håndskrevene 

protokollene som dannet grunnlaget for datainnsamlingen. I enkelte avdelinger var det mulig 

å generere data om type innleggelse (tvang – frivillig) med utgangspunkt i BUP-data 

registreringer. For noen avdelinger er de innsamlede tallene vedrørende bruk av tvang ved 

innleggelse etterrettelige, for andre avdelinger er det usikkerhet knyttet til datakvaliteten.  

 

4.2.2. Omfang 
Som del av evalueringen av Opptrappingsplanen er det gjennomført en tverrsnittsregistrering 

av alle barn og unge som mottok et institusjonstilbud i psykisk helsevern 20. november 2007 

(Andersson, 2009). Resultatene fra denne tellingen viste at spørsmålet om spesialistvedtak 

var ubesvart for mange pasienter, og det var derfor ikke mulig å direkte sammenligne 

henvisningsformaliteten ved inntak med spesialistvedtaket på registreringstidspunktet. 

Tellingen viste ellers at vedtak om tvungent psykisk helsevern var anvendt overfor til 

sammen 13 pasienter på registreringstidspunktet. Samleopplysninger i 

institusjonsstatistikken til Statistikk sentralbyrå (SSB) anga at det i 2007 var 156 vedtak om 

tvangsinnleggelser for ungdom mellom 16 og 18 år, og 182 tvangsinnleggelser i samme 

gruppe i 2008 (Statistisk sentralbyrå, 2007 og 2008). Det er ikke opplyst hvor mange 

pasienter dette gjelder.     

 

I det aktuelle prosjektet, der vi har registrert tvangsinnleggelser på 9 av 18 ungdoms -

psykiatriske akuttavdelinger, fremkommer det 89 vedtak (se tabell 2) om tvungent psykisk 

helsevern for ungdom mellom 16 og 18 år i 2007, og 134 vedtak om tvungent psykisk 

helsevern i 2008. Dersom vi dobler tallene vil det anslagsvis på 18 ungdomspsykiatriske 

akuttavdelinger i Norge være til sammen 182 tvangsvedtak i 2007 og 268 tvangsvedtak i 

2008. Disse tallene er noe høyere enn tallene fra SSB. Slik registrerings- og 

rapporteringsrutinene fungerer i dag er det ikke mulig å fastslå hvilke tall som er i 

overensstemmelse med de faktiske forholdene. Det må derfor arbeides videre med å sikre 

kvaliteten på registreringsrutinene i de enkelte avdelingene slik at oppdaterte og etterrettelige 

data er tilgjengelig til en hver tid.   

 

4.2.3. Andel tvangsinnlagte på 9 ungdomspsykiatriske akuttavdelinger  
Som tidligere beskrevet var det av ulike grunner vanskelig å fremskaffe pålitelige data om 

andelen tvangsinnlagte ungdommer på de 9 ungdomspsykiatriske akuttavdelingene. På 
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grunnlag av de tilgjengelige data har vi likevel laget en oversikt over antall innlagte 

ungdommer over 16 år fordelt på paragrafer i psykisk helsevernloven. Selv om oversikten 

ikke er fullstendig, gir den en pekepinn med hensyn til omfang og variasjon i andelen 

tvangsinnlagte ungdommer i 9 ungdomspsykiatriske akuttavdelinger i 2007 og 2008.   

 
 
 
Tabell 2: Innleggelser fordelt på paragraf i 2007 og 2008 
 

  § 3 - 3 
Tvungent psykisk 

helsevern 

§ 3 - 2 
Tvungen observasjon 

§ 2-1 
Frivillig innleggelse 

med samtykke 
 

 
Andel 

tvangsinnlagt 

 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 

 1    8    6 25 25   43 54   43 % 36 % 

 2   3 3   2  2   23 10   17 % 33 % 

 3  10 7   7 10   39 64   30 % 21 % 

 4     0 0   2 2   64 39     3 % 5 % 

 5   _ 0   _  26   _  96     _  21 % 

 6    2 3   8       13   18 35   36 % 31 % 

 7   1 5   3      10   62 87     6 % 15 % 

 8   4 4   8     11   60 50   16 % 23 % 

 9    2 1   4 6   78 83     7 % 8 % 

Totalt 30 29 59 105 387 518 20 % 21 % 

 
2007 - 476 innleggelser totalt for ungdommer over 16 år 
2007 -   89 vedtak om tvungent psykisk helsevern for ungdom over 16 år (21%)  
2007 - 387 vedtak om frivillig psykisk helsevern for ungdom over 16 år   
 
2008 - 652 innleggelser totalt for ungdommer over 16 år 
2008 - 134 vedtak om tvungent psykisk helsevern for ungdom over 16 år (18 %)   
2008 - 518 vedtak om frivillig psykisk helsevern for ungdom over 16 år   
 
 
Av totalt 1128 innleggelser i 2007 og 2008 var 223 tvangsinnleggelser og 905 frivillige 

innleggelser. Det betyr at ca. 20 % av alle innleggelser av ungdommer over 16 år var 

tvangsinnleggelser. I tillegg til disse kommer ungdommer under 16 år innlagt på 

foreldresamtykke som motsetter seg innleggelse. Vi kjenner ikke til omfanget på denne 

gruppen. Det var også registrert 29 innleggelser fordelt på fem institusjoner etter paragraf  

§ 2-2 der man ved innleggelse samtykker til å være undergitt reglene om tvungent psykisk 

helsevern. Disse innleggelsene er ikke tatt med i vår oversikt. 
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Tabell 2 viser til dels store variasjoner i andelen tvangsinnlagte over 16 år i de ulike 

avdelingene. Prosentandelen innlagt på tvang varierte fra 3 % til 43 %. Som tabell 2 og figur 

1 viser, var det også stor variasjon i samme avdeling fra det ene året til det andre. En 

avdeling (avd.2) hadde 17 % tvangsinnleggelser det ene året og 33 % det andre året. Det er 

grunn til å tro at en rekke ulike forhold påvirker omfanget og variasjonen i andelen 

tvangsinnleggelser. I dette prosjektet har det ikke vært mulig å innhente informasjon som kan  

forklare forskjellene.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1: Prosentandel tvangsinnlagte over 16 år i 2007 og 2008 

4.2.4. Tvangsinnleggelser 
De fleste ungdommene som begjæres tvangsinnlagt, henvises som øyeblikkelig hjelp.  

Svært få ungdommer forblir på tvangsparagraf under hele oppholdet. Flere avdelinger 

rapporterte at ungdommer innlegges på observasjonsparagraf og overføres etter kort tid til 

en frivillig paragraf. Avdelingene opplever ofte at ungdommene raskt slår seg til ro i 

avdelingen og selv ønsker å være der. Flere av avdelingene uttrykte at de har som en 

overordnet målsetting at færrest mulig ungdommer skal tvangsinnlegges, og at de som 

kommer på tvang skal overføres til frivillig psykisk helsevern raskest mulig. Enkelte 

avdelinger fortalte at de bruker lang tid på spesialistvurderingen. Dette medførte at mange 

som blir henvist på tvangsparagraf, ender opp med en frivillig innleggelse. Det er et 

gjennomgående inntrykk at avdelingene bruker mye ressurser på å motivere ungdommer 

som er henvist til innleggelse på tvungent psykisk helsevern til å godta en frivillig innleggelse.  

 

4.2.5. Innleggelsesparagraf og spesialistvedtak 
Som tidligere beskrevet skal ungdommer som søkes tvangsinnlagt vurderes av faglig 

ansvarlig på den enkelte avdeling i løpet av 24 timer etter innleggelsen. Den faglig ansvarlige 

skal ta stilling til om tvungent psykisk helsevern skal etableres eller ikke. I de 
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ungdomspsykiatriske akuttavdelingene har man ingen samlet oversikt over hvor mange 

ungdommer som ble henvist til avdelingen på hvilken paragraf. Man har heller ingen oversikt 

over hvor mange ungdommer som fikk innleggelsesparagrafen omgjort i forbindelse med 

spesialistvurderingen. Det betyr at ungdommer som kom mot sin vilje til avdelingen, kan bli 

avvist eller tatt inn på frivillig paragraf uten at det registreres noen steder at ungdommen kom 

til avdelingen på tvang. En kartlegging fra voksenpsykiatrien i Østfold viste at under 

halvparten av tvangsinnleggelsene til observasjon ble opprettholdt av spesialist i psykiatri 

dagen etter innleggelsen. Det betyr at langt flere pasienter ble forsøkt innlagt til tvungen 

observasjon, enn de som faktisk ble innlagt (Gjeldstad, Løvdahl, Ruud & Friis 2003). 

  

4.2.6. Observasjon eller tvungent psykisk helsevern  
Tabell 2 viser at flere ungdommer blir innlagt på observasjonsparagraf, § 3-2 (164 stk), enn 

behandlingsparagraf, § 3-3 (59 stk). Observasjonsparagrafen gir anledning til å holde tilbake 

i institusjonen i ti dager mot pasientens vilje. Overføring til tvungent psykisk helsevern kan 

skje før eller ved utløpet av denne fristen, dersom vilkårene er tilstede. Da de 

ungdomspsykiatriske akuttavdelingene mangler oversikt over endringer i 

innleggelsesparagraf, vet vi ikke om dette er en utbredt praksis i psykisk helsevern for barn 

og unge. Flere av de ungdomspsykiatriske akuttavdelingene i denne kartleggingen, opplyste 

at de i perioder kun tar i mot ungdommer som søkes innlagt til tvungent psykisk helsevern. 

Observasjonsparagrafen kan i slike tilfeller brukes for å markere at det er indikasjon for 

akuttinnleggelse. Vi kan ikke se bort fra at pågangen på de ungdomspsykiatriske 

akuttavdelingene fører til at tvangsinnleggelser prioriteres mens frivillige innleggelser 

nedprioriteres. Dersom observasjonsparagrafen brukes for å øke sjansen for at ungdommer 

tas i mot i avdelingen selv om vilkårene for slik bruk kanskje ikke er tilstede, er dette en 

praksis som det er viktig å rette fokus på og eventuelt endre. Ett av virkemidlende for å endre 

denne praksisen vil være å etablere en tettere dialog med innsøkende instanser. I tillegg bør 

den enkelte avdeling vurdere egen håndtering av øyeblikkelig hjelp plikten.          

 

4.2.7. Farekriteriet og behandlingskriteriet 
Ingen av avdelingene hadde en samlet oversikt over hvilket kriterium som benyttes. Flere 

avdelinger opplyste at deres inntrykk er at farekriteriet er mest brukt. Det er uklart for flere 

om det journalføres eksplisitt om man benytter fare- eller behandlingskriteriet ved en 

tvangsinnleggelse. Det vil være av interesse å få bedre oversikt over hvilke tilleggskriterier 

som brukes i forbindelse med tvangsinnleggelse av ungdommer.  
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4.2.8. Vurdering av samtykkekompetanse 
I alle situasjoner der man vurderer å bruke tvungent psykisk helsevern skal det gjøres en 

eksplisitt vurdering av pasientens samtykkekompetanse. Vurderingen skal journalføres. I de 

ungdomspsykiatriske akuttavdelingene journalføres ikke vurdering av 

samtykkekompetansen. Dette ble begrunnet med at dersom det ikke fremkommer i journalen 

at ungdommen mangler samtykkekompetanse tar man det for gitt at ungdommen har 

samtykkekompetanse. Dette er en praksis som den enkelte avdeling bør drøfte nærmere 

med egen kontrollkommisjon. En eksplisitt skriftlig vurdering av samtykkekompetansen vil 

sannsynligvis øke bevisstheten til behandlingspersonalet omkring temaet.    

 

4.2.9.  Kjennetegn ved pasientgruppen 
De viktigste henvisningsgrunnene til ungdomspsykiatriske akuttavdelinger er i følge tall fra en 

multisenterstudie av akuttilbudet for ungdom: suicidalfare, tristhet/sorg/depresjon, psykotiske 

trekk og spiseproblem (Birkhaug, 2005). I det aktuelle prosjektet var det ikke mulig å 

fremskaffe tall som viste kjennetegn ved ungdommer som tvangsinnlegges. Gjennom 

intervjuer med ansatte fremholdt flere at ungdommer som tvangsinnlegges ofte er 

utagerende gutter og suicidale jenter. Psykose med paranoide innslag er også en vanlig 

diagnose ved tvangsinnleggelse. Det forekom også tvangsinnleggelser på grunn av 

suicidalitet / selvskading og rusutløste psykoser. Med dagens registreringsrutiner får man 

ikke et fullstendig bilde av hvilke diagnosegrupper som oftest er representert i forbindelse 

med tvangsinnleggelse uten en gjennomgang av journalene til alle innlagte ungdommer. 

 

4.2.10.  Ulike vaktordninger 
Det finnes ulike vaktordninger ved de ungdomspsykiatriske akuttavdelingene. Den vanligste 

ordningen er at leger, ansatt i avdelingen eller i andre avdelinger i psykisk helsevern for barn 

og unge, har vakt på kveldstid og i helger. Ved en avdeling var det vaktteamet fra 

voksenpsykiatrien som tok i mot og vurderte innleggelse ved ungdomspsykiatrisk avdeling. 

Disse legene mente at de som voksenpsykiatere ikke har tilstrekkelig kompetanse til å 

vurdere ungdom. Av den grunn ble alle ungdommer som søkes innlagt her, tatt i mot og 

vurdert av spesialist i barne- og ungdomspsykiatri innen 24 timer. Dersom det var spesialist i 

barne- og ungdomspsykiatri som hadde gjort den første vurderingen, ville flere ungdommer 

ikke blitt tatt inn i avdelingen. Det betyr også at flere ungdommer som ble innskrevet i 

avdelingen i helgene ikke ville blitt tatt imot på ukedagene. Statistikken knyttet til antall 

innleggelser blir også påvirket av denne praksisen. Ved en avdeling ble ungdommer innlagt 

på voksenpsykiatrisk avdeling på kveldene og i helgene. De ble overført til 

ungdomspsykiatrisk avdeling påfølgende virkedag. Ungdomspsykiatrisk avdeling registrerte 
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ikke i sine systemer de dagene disse ungdommene var innlagt på voksenpsykiatrisk 

avdeling, og dette vil derfor ikke fremkomme i statistikken for psykisk helsevern for barn og 

unge. Siden akuttinnleggelser ofte skjer i helgene, vil det være en rekke tvangsinnleggelser 

av barn og ungdom i psykisk helsevern for barn og unge som ikke blir registrert i psykisk 

helsevern for barn og unge.   

 

4.2.11.  Innleggelser i voksenpsykiatriske akuttavdelinger  
Det er gjentatte ganger og i ulike sammenhenger stilt spørsmål ved hvor mange ungdommer 

under 18 år som blir innlagt i voksenpsykiatriske avdelinger. Det finnes ingen oversikt over 

hvor mange ungdommer dette gjelder, og hvor lenge de eventuelt oppholder seg i 

voksenpsykiatriske avdelinger. Det barne- og ungdomspsykiatriske fagfeltet hevder at 

praksisen er uhensiktsmessig og faglig uforsvarlig. På tross av dette vet vi at plassmangel og 

andre omstendigheter har gjort det nødvendig å innlegge ungdommer i voksenpsykiatriske 

avdelinger som ikke er tilpasset ungdommenes behandlingsbehov. Dette er en praksis som 

trenger ytterligere utredning.  

 

4.2.12.  Samarbeid med barnevernet  
Mange av ungdommene som henvises til de ungdomspsykiatriske avdelingene, er under 

omsorg eller har kontakt med barnevernet. Alle avdelingene som var med i dette prosjektet, 

var opptatt av disse ungdommene og av samarbeidet mellom avdelingene og barnevernet.  

Tall fra Multisenterstudien (Birkhaug, 2005) viser at mellom 20 og 30 prosent av alle 

ungdommene som innlegges i ungdomspsykiatriske akuttavdelinger har kontakt med 

barnevernet, og omtrent halvparten av disse er under omsorg av barnevernet. Tallene 

varierer betydelig fra institusjon til institusjon. Flere steder i landet har barnevernet ikke 

tilgang på akuttplasser innenfor sitt eget system, og ungdommer henvises derfor oftere til de 

ungdomspsykiatriske akuttavdelingene. Mange av ungdommene blir tatt imot i avdelingene. 

De blir i følge barnevernet skrevet for tidlig ut. Flere ansatte i de ungdomspsykiatriske 

avdelingene mente barnevernet brukte for lang tid på å etablere alternative tiltak for 

”barnevernsungdommer”. Det medførte at ungdommene ble for lenge i de 

ungdomspsykiatriske avdelingene, eller at de ble utskrevet mot barnevernets vilje. Ungdom 

under omsorg av barnevernet søkes ofte til de ungdomspsykiatriske avdelingene på grunn  

av kaos, uro og utagering hjemme eller i annet omsorgstiltak. Det handler sjelden om 

psykose, suicidalitet eller andre alvorlige psykiske lidelser. De situasjonsutløste hendelsene 

roer seg ofte før ungdommene kommer til avdelingen. Det var derfor ikke uvanlig at disse 

ungdommene ble utskrevet etter at spesialistvurderingen er foretatt.  
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Mange avdelinger opplevde at det oppstod kamp mellom barnevernet og psykisk helsevern 

for barn og unge om hvem som har ansvar for enkelte ungdommer. Avdelingene opplevde 

diskusjonene og uenighetene som utmattende og meningsløse. Flere steder i landet er det 

etablert overordnede samarbeidsavtaler mellom BUF-etat (statens barnevern) og psykisk 

helsevern for barn og unge, og enkelte steder fungerte avtalene etter intensjonen. Andre 

steder syntes det svært vanskelig å etablere et samarbeid som skapte gode 

samarbeidsrutiner. Flere ungdomspsykiatriske avdelinger mente de måtte bli flinkere til å 

etablere ansvarsgrupper eller samarbeidsgrupper rundt ungdommer som innlegges i 

avdelingene. Noen ungdomspsykiatriske avdelinger veiledet ansatte i barneverninstitusjoner. 

Dette hadde medført at færre ungdommer søkes inn på akuttavdelingene.  

 

Enkelte avdelinger tok i mot ungdommer som bodde i barneverninstitusjoner en avgrenset 

periode for å gi barneverninstitusjonene en ”velfortjent pause” slik noen uttrykker det. Andre 

hadde erfart at årlige fellesseminarer for barnevernet og psykisk helsevern for barn og unge 

hadde gjort samarbeidet enklere og mer hensiktmessig. Noen hadde også underskrevet 

gjensidige samarbeidsavtaler der både psykisk helsevern for barn og unge og barnevernet 

forpliktet seg til å stille på samarbeidsmøter innen 48 timer etter at et behov er meldt. Dette 

systemet var begge parter svært fornøyd med. Et sted i landet var akuttinstitusjonen til 

barnevernet og akuttavdelingen i psykisk helsevern for barn og unge lokalisert på samme 

geografiske område. Dette hadde gjort samarbeidet tett og godt.     

 

4.2.13.  Ambulant team 
Noen avdelinger har ambulant team knyttet til avdelingen. Det var imidlertid vanskelig for 

disse avdelingene å fastslå om, og i hvilken grad, etableringen av slike team hadde påvirket 

antallet innleggelser totalt og antall tvangsinnleggelser spesielt. Enkelte avdelinger hadde 

erfart at de ambulante teamene i større grad overtok behandlingsansvaret for ungdommene 

etter innleggelse og at det kortet ned innleggelsestiden for enkelte ungdommer. Noen av 

avdelingene hadde planer om å etablere ambulant team i nær fremtid. Deres målsetting var 

at de ambulante teamene i noen grad skal forhindre innleggelser og redusere gjennomsnittlig 

innleggelsestid.  

 

4.2.14.  Oppsummering 
Det er grunn til å tro at ca 20 % av alle innleggelser i ungdomspsykiatriske akuttavdelinger er 

tvangsinnleggelser. Med utgangspunkt i denne avgrensede kartleggingen er det vanskelig å 

ta stilling til om dette er et høyt tall sett i forhold til det totale antallet innlagte pasienter i 

psykisk helsevern for barn og unge. De fleste innlegges på observasjonsparagraf. Vi har 
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ingen informasjon om hvor lenge disse ungdommene er innlagt på tvang, og når og hvor ofte 

innleggelsen omgjøres til frivillig innleggelse. Det er påfallende store variasjoner mellom 

avdelingene i andelen tvangsinnlagte. Dette er et tema som bør studeres nærmere. Det er 

også nødvendig å øke avdelingenes bevissthet omkring registreringsrutiner og kartlegging av 

kjennetegn ved selve tvangsinnleggelsene og ved den enkelte ungdom som 

tvangsinnlegges.  

4.3. Tvangsmiddelbruk 
Som tidligere beskrevet omfatter psykisk helsevernloven fire former for tvangsmidler 

(isolasjon, mekaniske tvangsmidler, kortvarig fastholding og korttidsvirkende legemidler) som 

kan brukes i institusjon, overfor frivillig innlagte eller pasienter innlagt på tvang. Tvangsmidler 

skal bare brukes overfor pasienten når dette er absolutt nødvendig for å forhindre skade på 

seg selv eller andre, eller for å avverge betydelig skade på bygninger, klær, inventar eller 

andre ting. Bruk av tvangsmidler representerer et alvorlig inngrep overfor pasienten, og det 

er derfor presisert i ordlyden at det bare er i situasjoner hvor man står overfor ”betydelig 

skade” at bruk av tvangsmidler kan anvendes. 

 

Det er ikke adgang til å bruke mekaniske tvangsmidler eller isolering overfor barn under 16 

år. For de over 16 år kan alle de fire typer tvangsmidlene benyttes.  

 

4.3.1. Data og datakvalitet 
Alle avdelinger er pålagt å føre tvangsmiddelprotokoll som skal legges frem for 

kontrollkommisjonen når den kommer til avdelingen. Protokollen skal inneholde informasjon 

om navn og fødselsdato på pasienten, type tvangsmiddel, begrunnelse for iverksetting av 

tvangsmiddelbruk, tidspunkt for iverksetting og tidspunkt for avslutning av 

tvangsmiddelbruken. Alle de ungdomspsykiatriske akuttavdelingene som var med i denne 

kartleggingen, hadde tvangsmiddelprotokoller som var tilgjengelige i avdelingen. Kvaliteten 

på registrering av tvangsmiddelbruken var gjennomgående svært god. Det var en pågående 

diskusjon i avdelingene om alle episoder der man gjør noe som pasienten helt eller delvis 

motsetter seg, skal føres i tvangsmiddelprotokollen. Er det å legge armen rundt skulderen på 

en ungdom og føre ham inn på rommet tvangsmiddelbruk? Hvor stor motstand yter 

ungdommen, og hva uttrykker ungdommen verbalt? De fleste avdelingene mente det var 

bedre å føre for mye enn for lite i protokollen. Konsekvensen av dette var at 

tvangsmiddelprotokollene inneholdt noen tvangsmiddelepisoder av svært kort varighet  

(2 minutter) der ungdommen hadde vist liten motstand mot tiltaket. I lovteksten brukes ordet 

kortvarig fastholding. Det er ikke presisert hva kortvarig betyr i denne sammenhengen. 
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Avdelingene ønsker en større debatt om hvilke situasjoner som skal føres / ikke føres i 

tvangsmiddelprotokollene.     

 

4.3.2. Tvangsmiddelbruk ved 9 ungdomspsykiatriske akuttavdelinger 
Innen psykisk helsevern for barn og unge er det ikke gjennomført noen systematisk 

kartlegging av omfang av tvangsmiddelbruk. Både myndighetene og de aktuelle avdelingene 

mener dette er utilfredsstillende og beklagelig. Ved de 9 avdelingene som er med i denne 

kartleggingen formidlet personalet at bruk av tvangsmidler er en vanskelig og krevende del 

av behandlingshverdagen. De bruker mye tid på å diskutere situasjoner der 

tvangsmiddelbruk blir iverksatt, og de opplever mange dilemmaer knyttet til bruken av 

tvangsmidler.  

 

4.3.3. Omfang og variasjon 
Figur 3 viser omfang og variasjon i tvangsmiddelbruken på 9 avdelinger i 2007 og 2008. 

Omfanget av tvangsmiddelbruk i 2007 og 2008 på 9 ungdomspsykiatriske akuttavdelinger 

var 2627 tvangsmiddelepisoder. Variasjonen mellom avdelingene med hensyn til antall 

tvangsmiddelepisoder i 2007 og 2008 var fra 35 til 692 episoder. Det var også en betydelig 

variasjon i noen avdelinger fra det ene året til det andre. En avdeling hadde 43 

tvangsmiddelepisoder i 2007 og 557 episoder i 2008. Avdelingene forklarte store forskjeller 

mellom registreringsårene med at det var innlagt noen pasienter som representerte store 

behandlingsmessige utfordringer.  
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Figur 2: Antall tvangsmiddelepisoder i 2007 - 2008 og totalt  
 



 35 

På samme måte som i psykisk helsevern for voksne (Bremnes, Hatling & Bjørngaard, 2008) 

finner vi stor variasjon mellom avdelingene med hensyn til omfang av tvangsmiddelbruk. Det 

er grunn til å tro at avdelinger med et stort opptaksområde har flere innleggelser pr. år enn 

avdelinger med et mindre opptaksområde. Flere innleggelser og flere senger innebærer 

mulighet for flere tvangsmiddelepisoder. Det er viktig å ta høyde for dette når en leser tallene 

knyttet til omfang av tvangsmiddelbruk. Dette kan likevel ikke forklare hvorfor vi finner 

betydelige variasjoner i tvangsmiddelbruken mellom de ulike avdelingene.  

I voksenpsykiatrien har man vært opptatt av i hvilken grad avdelingenes holdinger til tvang, 

ulike avdelingskulturer og behandlingsideologi påvirker omfanget av tvangsmiddelbruk. I 

psykisk helsevern for barn og unge vet vi ikke årsaken til de store variasjonene i 

tvangsmiddelbruk. Det trengs derfor videre kartlegging og forskning for å forstå hvorfor noen 

avdelinger bruker tvangsmidler i langt større grad enn andre avdelinger.  

 

4.3.4. Antall ungdommer utsatt for tvangsmiddelbruk pr. avdeling  
Tallene fra den aktuelle kartleggingen viste at 157 pasienter ble utsatt for 2627 

tvangsmiddelepisoder i årene 2007 og 2008. Figur 3 viser antall pasienter utsatt for 

tvangsmiddelbruk pr. avdeling i kartleggingsperioden. I avdeling 4 hadde 5 pasienter vært 

gjenstand for tvangsmiddelbruk i løpet av 2007 og 2008. I avdeling 6 hadde 27 pasienter 

vært gjenstand for tvangsmiddelbruk i den samme perioden. Denne avdelingen hadde få 

tvangsmiddelepisoder totalt. Det betyr at avdelingen har relativt mange pasienter som har 

vært utsatt for få tvangsmiddelepisoder. I avdeling 1 er situasjonen det motsatte. Her hadde 

relativt få pasienter vært utsatt for svært mange tvangsmiddelepisoder.  

 

Antallet ungdommer som har vært utsatt for tvangsmiddelbruk har sammenheng med antall 

innlagte pasienter. I vårt materiale var det likevel ikke alltid sammenheng mellom størrelsen 

på avdelingen og tvangsmiddelbruk. Avdeling 3 er en gjennomsnittlig avdeling med hensyn til 

sengeplasser, men den skårer nest høyest når det gjelder antallet ungdommer utsatt for 

tvangsmiddelbruk. Avdelingen hadde flere ungdommer som var utsatt for tvangsmiddelbruk 

enn avdeling 1, som hadde dobbelt så mange sengeplasser. Det fremkommer altså betydelig 

variasjon i antallet ungdommer som er gjenstand for tvangsmiddelbruk på de ulike 

avdelingene, også når dette ses i forhold til avdelingens størrelse.  
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Antall pasienter utsatt for tvangsmiddelbruk fordelt på avdeling
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Figur 3: Antall pasienter utsatt for tvangsmiddelbruk fordelt på avdeling (2007 og 2008) 
 

4.3.5. Antall episoder pr. pasient   
Noen få ungdommer var utsatt for svært mange tvangsmiddelepisoder under innleggelsen. 

Disse ungdommene representerer i følge ansatte i avdelingene en betydelig faglig 

utfordring. 6 ungdommer var utsatt for til sammen 1200 tvangsmiddelepisoder i løpet av 

toårs perioden som ble kartlagt. Dette utgjorde 56 % av alle tvangsmiddelepisodene.  

Alle disse 6 ungdommene var jenter med problemer knyttet til spiseforstyrrelser og 

selvskading.   

 

Mange av episodene var knyttet til at jentene måtte holdes fysisk fast eller legges i remmer i 

forbindelse med sondeernæring (tvangsbehandling). Flere måtte også holdes fast for å 

forhindre at de skadet seg selv. Ansatte i avdelingene fortalte at disse jentene ofte var 

innlagt over lang tid. Man iverksetter tvangsmiddelbruk, og får etter hvert store problemer 

med å finne alternative og bedre løsninger enn de man valgte i utgangspunktet. Flere 

fortalte at når man har brukt tvangsmidler over lang tid overfor en pasient, blir terskelen for å 

forsette lavere enn den ellers er. Det blir nærmest en rutine eller en vane.  

Dersom man hadde funnet andre måter å hjelpe denne pasientgruppen på, ville omfanget 

av tvangsmidler blitt redusert med over 50 %. Det er av den grunn påkrevd å arbeide videre 

med å finne metoder for å håndtere denne spesielt utfordrende pasientgruppen.     
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Antall episoder pr. pasient
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Figur 4: Antall episoder pr. pasient 
 

4.3.6. De ulike tvangsmidlene 
Psykisk helsevern for barn og unge har en lang tradisjon for å bruke fysisk fastholding som 

tvangsmiddel. I voksenpsykiatrien brukes dette tvangsmidlet nesten aldri. De har i større 

grad tradisjon for å benytte beltelegging.  

Fordeling mellom type tvangsmiddel 2007 og 2008 
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Figur 5: Fordeling mellom type tvangsmiddel – 2007 og 2008 
 

Som figur 5 viser utgjør fysisk fastholding 80 % av alle tvangsmiddelepisodene. Mekaniske 

tvangsmidler utgjør 17 %, legemidler 2,4 % og isolasjon 0,6 %.   
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Alle avdelingene brukte kortvarig fastholding oftest, og 2 avdelinger hadde kun benyttet dette 

tvangsmidlet. 2 avdelinger hadde brukt alle typer tvangsmidler, og 1 avdeling hadde brukt 

kortidsvirkende medisinering mer enn alle de andre avdelingene. Isolasjon brukes nesten 

aldri.   
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Figur 6: Type tvangsmiddel fordelt på avdeling – 2007 og 2008 

4.3.7. Fysisk fastholding 
På tross av betydelig bruk av fysisk fastholding som tvangsmiddel i psykisk helsevern for 

barn og unge, har det vært lite debatt omkring utfordringer og faglige betenkeligheter knyttet 

til denne praksisen. I forskriftene til psykisk helsevernloven blir det presisert at fastholding 

skal gjennomføres på en så lite inngripende måte som mulig. Det skal benyttes som siste 

utvei for å få en vanskelig situasjon under kontroll, og alle andre tilgjengelige midler skal 

være prøvd. Tvangsmiddelbruken skal også gjennomføres på en forsvarlig og sikker måte. I 

USA fant man at det hadde skjedd 142 dødsfall under eller i forbindelse med 

tvangsmiddelbruk i løpet av de siste 10 årene. En gjennomgang av 23 saker som omhandlet 

barn og unge viste at de fleste døde i forbindelse med fysisk fastholding både i mage og 

ryggleie (Nunno, Holden & Tollar, 2006).  

 

I 2003 ble Norge bedt om å rapportere til FN hvordan det er å vokse opp i Norge. Barn og 

unge i ulike livssituasjoner ble involvert i rapporteringen. En av gruppene som ble bedt om å 

fortelle fra sin hverdag var barn innlagt i psykiatrisk avdeling. Alle barna som ble intervjuet, 

hadde opplevd fysisk fastholding og fortalte om krenkende opplevelser knyttet til dette. Barna 

opplevde holdesituasjonene som overgrep det var vanskelig å glemme. Foreldrene til barna 
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rapporterterte at det var svært vanskelig å vite at barna ble holdt. De mente personalet burde 

finne andre måter for å takle vanskelige situasjoner som oppstod i avdelingen. 

Prosjektledelsen hadde ikke forventet at hovedfokus i samtalene med barna skulle dreie seg 

om holdesituasjoner (Ingeberg & Vea, 2003).  

 

Barn og unge som innlegges i institusjon skal motta adekvat faglig behandling. Institusjonen 

tar hånd om barnet i foreldrenes sted. Det innebærer at institusjonen i tillegg til behandling 

skal gi barnet og ungdommen omsorg og oppdragelse som kan innebære grensesetting og 

tiltak for å avverge fare og skade. I konkrete situasjoner kan det være vanskelig å skille 

mellom grensesetting som en del av omsorg og oppdragelse, og grensesetting som 

tvangsmiddelbruk.  

 

I intervjuer med personalet fremkom det at de fleste ser på fysisk fastholding som mindre 

inngripende enn de andre tvangsmidlene. Noen mente at enkelte ansatte tyr for ofte til fysisk 

fastholding. Det har blitt en del av hverdagen i avdelingen at ungdommer blir holdt, og man 

kan da overse at enkelte ungdommer opplever holdesituasjonene som skremmende og 

svært belastende. I noen avdelinger var tvangsmiddelbruk sjeldnere og representerte et 

markert avvik fra vanlig hverdagsdrift. I disse avdelingene brukte man mye tid på å diskutere 

i etterkant hva som kunne vært gjort annerledes, og hvordan man skal håndtere den enkelte 

ungdom i lignende situasjoner.   

Flere mente at i situasjoner med fysisk fastholding går det an å vise ungdommene mye 

omsorg og ivaretakelse. Man snakker med ungdommene og prøver å holde dem på en mest 

mulig skånsom måte. Noen mente at ikke alle alltid viser den samme innstillingen. Bruk av 

tvangsmidler kan sees som et kontrolltiltak. I enkelte avdelinger har man erfart at iverksetting 

av kontrolltiltak genererer nye kontrolltiltak, som til slutt ender opp med en eskalerende ond 

sirkel. I slike situasjoner prøvde personalet i noen avdelinger å bryte destruktive mønstre 

gjennom innføring av alternative løsninger og økt dialog med pasientene.      

  

Personalet beskriver ikke i tvangsmiddelprotokollen om ungdommer som holdes fast legges i 

mage, rygg eller stabilt sideleie. Erfaringer fra utlandet med dødsfall og skader på 

ungdommer som er gjenstand for fysisk fastholding tilsier at dette bør nedtegnes i 

tvangsmiddelprotokollen. Det bør også igangsettes en større debatt om hvilke holdeteknikker 

som ivaretar sikkerheten for den enkelte ungdom og personalet på en best mulig måte.    
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4.3.8. Mekaniske tvangsmidler 
Mekaniske tvangsmidler er det nest mest brukte tvangsmidlet i akuttavdelingene. Noen 

avdelinger har ikke belteseng, men på de avdelingene der en slik seng finnes, blir den brukt i 

situasjoner der man av ulike årsaker mener dette er å foretrekke fremfor fysisk fastholding. 

Avdelingene etterspurte en faglig argumentasjon for når fysisk tvang (fastholding) er å 

foretrekke fremfor mekanisk tvang (beltelegging) og omvendt. I intervjuer med ansatte i 

avdelingene ble det fremholdt at ungdommer som har vært utsatt for seksuelle overgrep eller 

vold, bør beltelegges fremfor å holdes, fordi fysisk fastholding kan medføre retraumatisering.  

Det kan virke som ansatte i avdelingene opplever det mer problematisk og utfordrende å 

legge ungdommer i belter enn å holde dem. Dette kan ha sammenheng med flere forhold, 

blant annet at de fleste ansatte i avdelingene har mer erfaring med å holde ungdommer enn 

å beltelegge dem. Bruk av belter er i større grad noe man forbinder med psykiatriske 

sykehus enn det å bruke fysisk fastholding. Av den grunn kan også personalet foretrekke 

fysisk fastholding framfor beltelegging.  

 

For noen ungdommer kan det å oppholde seg i en avdeling der det finnes og brukes 

belteseng, oppleves som svært skremmende. Det er derfor viktig at avdelingene følger nøye 

med på hvordan ungdommer som blir lagt i belteseng, og ungdommer som er vitne til at 

noen legges i belteseng, reagerer, og også begrenser bruken av belteseng.   

Personalet skriver i tvangsmiddelprotokollen hvordan belteleggingen ble gjennomført, om det 

ble brukt to, fire eller fem punkts fiksering.  

 

4.3.9. Kortidsvirkende legemidler og isolering 
Kortidsvirkende legemidler skal bare brukes i ”beroligende eller bedøvende hensikt”. Det 

betyr at medisiner som tvangsmiddel ikke kan gis som ledd i behandlingen av pasienten. I 

det aktuelle materialet fremkom det at en avdeling brukte medisiner som tvangsmiddel i 

større omfang enn de andre avdelingene. Denne avdelingen brukte ofte medisiner i 

kombinasjon med beltelegging.     

Isolasjon som tvangsmiddel brukes nesten aldri i de ungdomspsykiatriske akuttavdelingene. 

Det har kanskje sammenheng med at det fra flere hold har blitt fremholdt at isolasjon som 

tvangsmiddel oppleves som lite humant, og at konsekvensene av isolasjon for den enkelte 

pasient ofte er gjennomgående negative. Det er kun en avdeling som har isolater. Det ser 

ikke ut som om denne avdelingen har flere tvangsmiddelvedtak på isolasjon enn avdelinger 

som ikke har isolat.  
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4.3.10.  Begrunnelser for og gjennomføring av tvangsmiddelbruk  
Personalet skal føre i tvangsmiddelprotokollen hva som var årsaken eller begrunnelsen for at 

tvangsmiddelbruk ble iverksatt. Begrunnelsene begrenser seg til noen få stikkord. En 

gjennomgang av tvangsmiddelprotokollene viser at selvskading, uro og utagering, trusler om 

vold samt tvangsmiddelbruk i forbindelse med sondeernæring er de vanligste grunnene til 

tvangsmiddelbruk.  

 

Tvangsmiddelbruk i forbindelse med selvskading handler om å holde ungdommer slik at de 

ikke skader seg selv. Tvangsmiddelbruk i forbindelse med spiseforstyrrelser handler om å 

holde eller beltelegge ungdommer slik at man kan gjennomføre sondeernæring. Når uro og 

utagering blir brukt som begrunnelse for tvangsmiddelbruk, blir det i liten grad beskrevet hva 

som er innholdet i uroen eller årsaken til uroen. I forhold til ungdom er uro en atferd med til 

dels svært ulik mening og innhold.  

 

For noen ungdommer vil en episode med tvangsmiddelbruk medføre at de forholder seg til 

konfliktsituasjoner i avdelingen på en annen måte enn før tvangsmiddelbruken. 

Begrunnelsen for dette er oftest at de ønsker å unngå nye situasjoner med 

tvangsmiddelbruk. For andre ungdommer kan en episode med tvangsmiddelbruk være 

begynnelsen på en lang rekke med tvangsmiddelepisoder. Disse ungdommene 

representerer en betydelig utfordring for personalet. Ansatte i avdelingene opplever det faglig 

og menneskelig problematisk å gjennomføre tvangsmiddelbruk kanskje flere ganger pr. dag 

over en lang periode. Det er også grunn til å tro at ungdommene som utsettes for hyppige 

tvangsmiddelepisoder opplever dette som svært vanskelig.      

Noen avdelinger har erfart at tvangsmiddelbruk ofte skjer i forbindelse med innleggelse eller 

tidlig i behandlingsforløpet. Det oppstår oftere situasjoner der man må bruke tvangsmidler 

ved akuttinnleggelser enn ved planlagte innleggelser. Noen avdelinger har ikke en skjermet 

mottaksenhet med direkte adgang fra utsiden. Det betyr at nye ungdommer, og eventuelt 

politi som følger ungdommene, kommer rett inn i avdelingen. Dette skaper ofte uro og redsel 

hos innlagte pasienter, og hos de som kommer nye til avdelingen. God fysisk tilrettlegging i 

avdelingen blir av flere fremholdt som en svært viktig faktor med hensyn til hvor mye uro som 

oppstår i avdelingen.      

 

Erfaring fra voksenpsykiatrien viser at uenighet mellom personalet og pasientene om 

husordensreglementet er den vanligste årsaken til konflikter med påfølgende 

tvangsmiddelbruk. Personalet som ble intervjuet i dette prosjektet gjenkjenner dette. Noen 

avdelinger har av den grunn kommet frem til en mer fleksibel håndtering av 

husordensreglement. Personalet tilstreber økt smidighet og individuelt tilrettelagte 
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behandlingsopplegg for ungdommene. Flere har opplevd at dette har redusert konfliktnivået 

og bruken av tvangsmidler. En avdeling har erfart at økt kommunikasjon og uttalt respekt 

overfor den enkelte ungdom har redusert tvangsmiddelbruken.  

 

Å iverksette og gjennomføre tvangsmiddelbruk er utfordrende og krevende for 

behandlingspersonalet. De ansatte i avdelingen har ulik alder, utdanning, fysisk styrke og ulik 

erfaring med tvangsmiddelbruk. Dette medfører at ansatte i samme avdeling kan ha ulik 

terskel for når tvangsmiddelbruk skal iversettes. I noen avdelinger kan dette skape konflikter 

og vanskelige situasjoner i behandlingshverdagen. På en avdeling uttrykte flere ansatte at 

bruk av tvangsmidler ”sitter i veggene”. De som har jobbet lenge i avdelingen, tyr raskere til 

tvangsmiddelbruk enn andre ansatte. Det oppleves vanskelig å endre en gammel kultur fordi 

personalet er engstelig for å miste kontrollen i avdelingen. Noen forteller at utrygghet og 

manglende kompetanse i personalgruppen øker sjansene for tvangsmiddelbruk. Flere mente 

at den menneskelige faktoren er avgjørende i forhold til hvordan vanskelige situasjoner 

håndteres i avdelingen. Personalet kan ha en dårlig dag, eller det kan være for mange 

uerfarne ekstravakter. Slike faktorer påvirker hvordan ungdommene blir forstått og ivaretatt, 

og hvordan tilspissede situasjoner blir håndtert.    

Alle avdelingene opplevde at tvangsmiddelbruk flere ganger om dagen over lang tid overfor 

samme ungdom er vanskeligst å forholde seg til, og utgjør en betydelig slitasje og belastning 

for ansatte i avdelingene.  

 

De fleste tvangsmiddelepisodene journalføres, men noen avdelinger opplyser at dette ikke er 

en etablert praksis.  

4.3.11.  Kjennetegn ved ungdommer som utsettes for tvangsmiddelbruk 
I det aktuelle prosjektet har vi ikke hatt tilgang til pasientjournaler med informasjon om 

diagnose eller andre kjennetegn ved ungdommene som utsettes for tvangsmiddelbruk. 

Avdelingene gav likevel gode beskrivelser av hvilke problemer ungdommene som utsettes 

for tvangsmiddelbruk oftest har. Selvskading og spiseforstyrrelser er som tidligere beskrevet 

kjennetegn ved ungdommer som hyppig utsettes for tvangsmiddelbruk. Disse ungdommene 

holdes fysisk fast eller legges i belter, gjerne flere ganger om dagen, over en lengre periode. 

Avdelingene rapporterte også at ungdom med rus og atferdsproblemer er utsatt for 

tvangsmiddelbruk. For denne gruppen er antallet tvangsmiddelepisoder ofte relativt 

begrenset. I perioder har avdelingene ungdommer med ulike diagnoser som ønsker å forlate 

avdelingen mot personalets vilje. Disse ungdommene må i enkelte situasjoner holdes fysisk 

tilbake.  
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4.3.12.  Alder 
De fleste ungdomspsykiatriske avdelingene tar inn ungdommer mellom 13 og 17 år. Noen 

avdelinger tar i mot ungdommer fra 11 år. Man bruker oftest tvangsmidler overfor de eldste 

ungdommene.  
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Figur 7: Antall ungdommer utsatt for tvangsmidler fordelt på alder 
 

I figuren overfor kommer det tydelig frem at ungdommer mellom 17 og 18 år er de som oftest 

utsettes for tvangsmiddelbruk i norske barne- og ungdomspsykiatriske akuttavdelinger. Alder 

er også en viktig faktor med hensyn til hvilket tvangsmiddel som brukes. Fysisk fastholding 

benyttes mest overfor yngre pasienter, mens mekaniske tvangsmidler oftere brukes overfor 

eldre ungdommer. 

 

4.3.13.  Kjønn 
Av alle 157 pasienter som har vært gjenstand for tvangsmiddelbruk var 74 % jenter og 26 % 

gutter. Denne fordelingen er lik kjønnsfordelingen blant alle innlagte pasienter i 

ungdomspsykiatriske akuttavdelinger. Dersom vi hadde kartlagt problemområdene til 

ungdommer som utsettes for tvangsmiddelbruk, ville det sannsynligvis være flest gutter med 

utageringsproblematikk og flest jenter med spiseforstyrrelser og selvskadingsproblematikk.  
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Som tidligere beskrevet finnes det en gruppe på 6 ungdommer som har vært utsatt for svært 

mange tvangsmiddelepisoder. Alle disse var jenter. 

 

4.3.14.  Klager til kontrollkommisjonen på tvangsmiddelbruk 
Alle avdelingene rapporterte at ungdommer svært sjelden klager til kontrollkommisjonen på 

tvangsmiddelbruk. Avdelingene hadde ingen fullgod forklaring på hvorfor dette forekommer 

så sjelden. Flere tror at mangel på klager til kontrollkommisjonen kan forklares med at 

personalet i liten grad opplyser ungdommene om klageadgangen. De ansatte er mer opptatt 

av og gir mer informasjon til ungdommene om deres rett til å klage til kontrollkommisjonen i 

forbindelse med tvangsinnleggelser.  

Tvangsmiddelprotokollene legges jevnlig frem for kontrollkommisjonen. Det er svært sjelden 

at kontrollkommisjonen med utgangspunkt i protokollene stiller spørsmål ved avdelingens 

tvangsmiddelbruk. Det betyr at det i liten grad er etablert en dialog mellom 

kontrollkommisjonen og avdelingen om omfang og innhold i tvangsmiddelbruken. Det er 

grunn til å tro at både avdelingene og kontrollkommisjonen kunne ha nytte av en mer 

inngående dialog omkring iverksetting og gjennomføring av tvangsmiddelbruken.   

 

4.3.15.  Skader på ungdommene og personalet  
Vi ønsket å kartlegge omfang av skader på ungdommene og personalet i forbindelse med 

tvangsmiddelbruk. For de aller fleste avdelingene var det ikke mulig å fremskaffe en slik 

oversikt. Det finnes etablerte systemer for registrering av skader på personalet, men det 

fantes ikke lignende systemer for registrering av skader på ungdommene. Gjennom samtaler 

med personalet fremkom det at skader og sykemeldinger hos personalet etter 

tvangsmiddelbruk ikke var uvanlig. Flere kunne henvise til ansatte som hadde blitt 

langtidssykemeldt etter å ha ”slåss” med ungdommer. I fremtiden vil det være viktig å 

systematisk kartlegge skader både på personalet og pasientene.     

   

4.3.16.  Opplæring og trening 
De fleste avdelingene har gjennomført kurs i ulike holdeteknikker. I forlengelsen av kursene 

trener personalet jevnlig på holdeteknikkene i avdelingen. Noen avdelinger gjennomfører 

treningsprogrammene som planlagt, mens andre har problemer med å følge dette opp på en 

tilfredsstillende måte. Enkelte ansatte fremholdt at omfattende opplæring og trening i ulike 

holdeteknikker kan bidra til økt bruk av fysisk fastholding som tvangsmiddel fordi det blir et 

uforholdsmessig stort fokus på fenomenet.  
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De fleste avdelingene har en ideell målsetting om å tilby både ungdommene og personalet 

en debriefing - lignende samtale etter gjennomførte tvangsmiddelepisoder. I praksis skjer 

dette sporadisk og lite systematisk. Flere avdelinger ønsket å forbedre denne praksisen.  

 

4.3.17.  Avdelingenes egne vurderinger av omfang av tvangsmiddelbruk 
Flere ansatte i de ungdomspsykiatriske avdelingene var bekymret for omfanget av 

tvangsmiddelbruk i egen avdeling. Siden det ikke finnes noen nasjonal kartlegging av 

omfanget av tvangsmiddelbruk, vet avdelingene ikke hvordan deres tvangsmiddelbruk er i 

forhold til andre avdelinger. Noen avdelinger mente at omfanget av tvangsmiddelbruk på 

deres avdeling var tilfredsstillende.  

 

4.3.18.  Oppsummering 
Data om tvangsmiddelbruk ble hentet fra tvangsmiddelprotokollene som var nøyaktig ført. 

Fordi vi benyttet de papirbaserte tvangsmiddelprotokollene, fikk vi god oversikt over 

tvangsmiddelepisoder, men dette var svært arbeidskrevende og uegnet med tanke på 

rutinebruk. Omfanget av tvangsmiddelbruk i 2007 og 2008 på 9 ungdomspsykiatriske 

akuttavdelinger var 2627 tvangsmiddelepisoder fordelt på 157 ungdommer. Vi fant stor  

variasjon mellom avdelingene med hensyn til omfang av tvangsmiddelbruk. Noen få  

(6 ungdommer) var utsatt for svært mange (til sammen 1200) tvangsmiddelepisoder. Alle 

disse ungdommene var jenter med problemer knyttet til spiseforstyrrelser og selvskading. 

Fysisk fastholding utgjorde 80 % av alle tvangsmiddelepisodene. Mekaniske tvangsmidler 

utgjør 17 %, legemidler 2.4 % og isolasjon 0,6 %. Det er de eldste ungdommene som oftest 

utsettes for tvangsmiddelbruk.  

 

Ungdom som innlegges i ungdomspsykiatriske akuttavdelinger kan ha vært utsatt for traumer 

tidligere i livet. Bruk av tvangsmidler kan påføre dem nye traumer eller reaktivere tidligere 

traumer. Det er i følge ansatte i avdelingene ikke realistisk å avvikle all bruk av tvangsmidler. 

I enkelte situasjoner og overfor enkelte pasienter er det faglig forsvarlig og nødvendig å 

bruke tvangsmidler. Det påhviler likevel alle avdelinger et stort ansvar for å gjøre dette på en 

faglig forsvarlig måte.  Den store variasjonen i omfanget av tvangsmiddelbruk tilsier at det 

trengs en nærmere kartlegging og evaluering av tvangsmiddelbruken i barne- og 

ungdomspsykiatriske avdelinger i Norge.  
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4.4. Skjerming og andre rettighetsinnskrenkninger 
Det skal fattes vedtak ved skjerming utover 24 timer og ved andre rettighetsinnskrenkende 

tiltak som kroppsvisitasjon, urinprøve og undersøkelse av rom og eiendeler. Ingen av 

avdelingene hadde en samlet tilgjengelig oversikt over slike vedtak fattet i 2007 og 2008. Det 

betyr ikke at avdelingene unnlater å fatte vedtak når det etter loven er påkrevd, men det 

betyr at man i dette tilfelle også er avhengig av å gå til pasientjournalene for å få oversikt 

over hvilke vedtak som er fattet.  

 

4.4.1. Skjerming 
De fleste avdelingene hadde eget skjermingsrom eller skjermingsenhet. Noen avdelinger 

hadde i tillegg noe de kaller TMA-rom (terapeutisk mestring av aggresjon), som oftest er et 

rom med polstrede vegger. Ungdommer blir tatt med til disse rommene ved utagering eller 

ved behov for stimulireduksjon. Skjerming ble relativt mye brukt i de ungdomspsykiatriske 

avdelingene, men det finnes likevel svært få skjermingsvedtak. Grunnen til dette er at det 

kun skal skrives skjermingsvedtak dersom skjermingen varer ut over 24 timer. I de fleste 

tilfeller oppholder ungdommene seg på skjermingsenheten i et kortere tidsrom. Avdelingene 

tilstreber også at ungdommene selv skal godta å oppholde seg på skjermingsenheten, og at 

døren ut til avdelingen så ofte som mulig skal være åpen. I tillegg skal personalet være på 

skjermingsenheten sammen med ungdommene så lenge og så ofte som ungdommene og 

personalet vurderer dette som hensiktsmessig. I disse tilfellene blir det ikke skrevet 

skjermingsvedtak selv om oppholdet på enheten varer mer en 24 timer.  

 

TMA - rommene brukes oftest ved fysisk utagering. Ungdommene blir da gjerne mot sin vilje 

ført eller båret til rommet. Dersom man bruker fysisk makt for å få ungdommene til TMA - 

rommet føres dette i tvangsmiddelprotokollen. Det er ønskelig at personalet hele tiden er 

sammen med ungdommene på TMA - rommet. Dersom utageringen er av et slik omfang at 

det er farlig for personalet å være i samme rom som ungdommen, trekker personalet seg 

tilbake og overvåker ungdommen gjennom et eventuelt vindu i døren eller på annen måte. 

Man prøver alltid å unngå å låse døren inn til rommet der ungdommen oppholder seg.  

Samtaler med ansatte i avdelingene viste at det er glidende overganger mellom skjerming, 

isolasjon og vanlige behandlingsintervensjoner. Når en ungdom oppholder seg på TMA -

rommet med lukket eller eventuelt låst dør, kan dette defineres som isolasjon. Når en 

ungdom bor på skjermingsenheten frivillig, med åpen dør ut til avdelingen, kan dette neppe 

kategoriseres som skjerming i lovens forstand. Samtidig innebærer dette at ungdommen 

over tid ikke oppholder seg på eget rom eller kan gå fritt rundt i avdelingen.  
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Avdelingene ønsker å drøfte praktisering av skjerming og bruk av TMA-rom med andre 

avdelinger med den hensikt å få et tydeligere bilde av lovens intensjoner og andre 

avdelingers praksis.   

 

4.4.2. Andre restriksjoner 
De fleste avdelingene praktiserer gjennomgang av bagasje og kroppsvisitasjon ved 

innleggelse. Enkelte avdelinger gjennomgår også bagasjen etter at ungdommene har vært 

på permisjon. Noen definerer dette som en del av husordensreglene og fatter derfor ikke 

vedtak. Noen avdelinger tar urinprøve ved ankomst til avdelingen. Avdelingene opplever at 

formalitetene rundt dette er unødvendig kompliserte. Det ble aldri tatt urinprøve mot 

ungdommenes vilje.   

 

De aller fleste avdelingene har hatt mange diskusjoner omkring ungdommenes rett til å bruke 

mobiltelefon under innleggelse. Avdelingene har kommet frem til ulike løsninger på denne 

utfordringen. At det nå er vanlig med kamera på alle mobiler skaper ekstra vanskeligheter. 

Noen avdelinger låner ut mobiler som ungdommene setter sitt eget SIM kort inn i. Andre 

tillater ungdommene å bruke egen mobil på faste tidspunkt hver dag. Flere ansatte etterlyser 

klarerere retningslinjer i forhold til mobilbruk i avdelingene.  

 

4.5. Kontrollkommisjonen 
Alle avdelingene hadde jevnlig kontakt med kontrollkommisjonen. De aller fleste avdelingene 

var svært fornøyd med egen kontrollkommisjon. De opplevde kommisjonsmedlemmene som 

støttespillere og viktige samarbeidspartnere. Avdelingene mente kommisjonene var opptatt 

av ungdommenes ve og vel, og at de søkte etter den beste løsningen på vanskelige 

dilemmaer som kan oppstå overfor enkeltungdom.  

 

4.5.1. Informasjonsrutiner 
Alle avdelingene er inneforstått med at de plikter å innformere ungdommene om 

kontrollkommisjonenes arbeid og ungdommenes rett til å klage på vedtak i forbindelse med 

innleggelse og vedtak fattet underveis i behandlingen. Flere avdelinger fortalte som tidligere 

beskrevet at de er flinkere til å informere om klageadgangen i forbindelse med 

tvangsinnleggelser enn klageadgangen knyttet til vedtak om tvangsmiddelbruk. Det kan virke 

som ansatte i avdelingene ser på vedtak om tvangsinnleggelser som et mer alvorlig 

inngripen i den enkelte ungdoms liv enn gjennomføring av tvangsmiddelbruk.  
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Noen avdelinger var opptatt av måten de informerte ungdommene på; språkbruk, skriftlig 

informasjonsmateriell, åpenhet for spørsmål fra ungdommene, og om den videre oppfølging 

av informasjonen som blir gitt ved innleggelse.   

 

4.5.2. Registreringsrutiner 
I de ungdomspsykiatriske akuttavdelingene fantes ingen samlet oversikt over kontakten med 

kontrollkommisjonene. I de aller fleste avdelingene var det ikke mulig å fremskaffe 

informasjon om hvor mange ungdommer som hadde klaget på vedtak til kontrollkommisjonen 

de to siste årene, og hvordan klagene hadde blitt behandlet. Det var heller ikke dokumentert 

hvor mange ganger kontrollkommisjonen hadde vært i avdelingen og hvilke saker som hadde 

blitt behandlet. Det finnes ingen skriftlige nedtegnelser av kontakten mellom avdelingen og 

kontrollkommisjonen bortsett fra det som vedrører enkeltpasienter. Denne informasjonen 

finnes kun i pasientjournalene. I noen svært få avdelinger er det rutine at 

kontrollkommisjonen sender referat fra møtene til avdelingen for oppbevaring.  

 

4.5.3. Hyppighet av besøk i avdelingen 
Hyppigheten av kontrollkommisjonenes besøk i avdelingene varierer. Noen hadde besøk av 

kontrollkommisjonen hver uke, andre 2 ganger i halvåret. Det vanligste var at kommisjonen 

besøkte avdelingen en gang i måneden. Et sted kom to medlemmer av kommisjonen 

annenhver uke, mens formannen bare kom de gangene det forelå klagesaker.  

Avdelingene legger frem inntaksprotokoll og tvangsmiddelprotokoll som kontroll -

kommisjonen gjennomgår og signerer. Alle kontrollkommisjonene har til en hver tid oversikt 

over hvilke ungdommer som er innlagt på hvilket vedtak. I de fleste avdelingene er overlegen 

eller annet behandlingspersonell til stede når kommisjonen går gjennom protokollene. Andre 

steder møter ingen fra avdelingen kommisjonen.   

 

Hyppigheten av uanmeldte besøk i avdelingen varierte også. Noen steder forekom det aldri. 

De fleste stedene forekom det en sjelden gang. Enkelte avdelinger har felles kommisjon med 

voksenpsykiatrien. Alle avdelingene benytter seg innimellom av muligheten til å ringe 

kontrollkommisjonen dersom det oppstår dilemmaer eller spørsmål knyttet til lovmessige 

sider ved ungdommenes innleggelse i avdelingene. Kontrollkommisjonen oppleves i slike 

sammenhenger som rådgivere og støttepersoner for ansatte i avdelingene.   

 



 49 

4.5.4. Kontrollkommisjonens kontakt med ungdommene 
Kontrollkommisjonens direkte kontakt med ungdommene som er innlagt i avdelingen varierer 

svært mye. I noen avdelinger besøker kommisjonen alltid avdelingen og snakker med 

ungdommer som har klaget, eller ungdommer som nylig har kommet til avdelingen. Enkelte 

steder er kommisjonen aldri i avdelingen og snakker med ungdommene. 

  

4.5.5. Omfang av klager 
Avdelingene fortalte at svært få ungdommer klager på vedtak til kontrollkommisjonen.  

Ungdommene får informasjon ved innleggelse og underveis i oppholdet om muligheten for å 

klage til kontrollkommisjonen. Det er vanskelig å få et tydelig bilde av hvilken informasjon 

ungdommene får, og hvordan den formidles.  

 

4.5.6. Hvilke vedtak klages det på?  
De fleste klagene til kontrollkommisjonen omhandler klage på innleggelsesparagraf. En del 

ungdommer sender klage til kontrollkommisjonen, men trekker klagen når de får informasjon 

om at de kan få egen advokat, og at de må stille på møte med kontrollkommisjonen for å 

fremlegge saken sin. Flere ungdommer opplever dette som skremmende. Det er svært 

sjelden at ungdommer som innlegges på foreldresamtykke klager til kommisjonen. Det kan 

se ut som disse ungdommene tenker at når både behandlingsapparatet og foreldrene ønsker 

dem innlagt, vil de ha problemer med å nå gjennom med alternative synspunkter på 

innleggelsen.  

 

Noen avdelinger påpeker at medlemmene av kontrollkommisjonene ofte bruker et innviklet 

språk når de snakker med ungdommene. Dette vanskeliggjør kommunikasjonen mellom 

kommisjonen og ungdommene. Noen ganger kan det gå 10 dager fra ungdommene sender 

klage til kontrollkommisjonen til kommisjonen tar kontakt med ungdommene. Andre ganger 

har ungdommene glemt at de har sendt en klage, og det er vanskelig å gjennomføre en 

klageprosess fordi ungdommene egentlig ønsker å trekke klagen.     

 

4.5.7. Opplæring av behandlingspersonalet   
Svært få av kontrollkommisjonene deltar i opplæring av behandlingspersonalet. Noen få 

steder har leder vært med på enkeltstående seminarer.  
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4.5.8. Kontrollkommisjonenes kommunikasjon med pårørende 
Kontrollkommisjonen er pålagt å ha kontakt med pårørende. I enkeltsaker kontakter 

kommisjonene pårørende, men i praksis skjer dette sjelden. Enkelte kommisjoner er svært 

opptatt av å innhente underskrift fra begge foreldre slik loven krever, når ungdommer under 

16 år innlegges i avdelingen. Ansatte i avdelingen synes noen ganger kommisjoner er for 

opptatt av dette, og det skaper betydelig merarbeid for avdelingen. Andre kommisjoner er 

ikke opptatt av å få underskrift fra begge foreldre, men de vil vite om begge foreldre er 

informert om innleggelsen.    

 

4.5.9. Oppsummering 
Kontrollkommisjonen har en viktig rolle i forhold til å overvåke rettssikkerheten til ungdommer 

som innlegges i institusjon frivillig eller på tvang. Kommisjonen skal også kunne rådgi og 

støtte behandlingspersonalet i juridiske, etiske og behandlingsmessige problemstillinger som 

oppstår i behandlingshverdagen. Gjennom intervju med ansatte i avdelingene ser det ut som 

kontrollkommisjonen på mange måter gjennomfører sine oppgaver på en tilfredsstillende 

måte. Det er samtidig påfallende store forskjeller med hensyn til hvordan kommisjonen 

utfører oppgavene og hvordan de forholder seg både til ungdommene og 

behandlingspersonalet. Avdelingene som er med i denne kartleggingen har mange 

fellestrekk, men de er også ulike i forhold til eksempelvis størrelse. Dette påvirker 

kontrollkommisjonens rolle og kontakt med avdelingen. Det ville likevel vært å foretrekke at 

kommisjonene i langt større grad hadde en mer samstemt måte å utføre sine tilsynsoppgaver 

på.    

 

Avdelingene beskriver at flere ungdommer som sender klage til kontrollkommisjonen trekker 

klagen når de skjønner at de må kommunisere direkte med kommisjonen og med eventuell 

advokat. Ungdommene synes åpenbart at dette er skummelt og vanskelig gjennomførbart for 

dem. Disse erfaringene tilsier at man må vurdere om det finnes alternative måter å ivareta 

ungdommene i denne situasjonen. Et alternativ er at det oppnevnes ”talspersoner” for 

ungdommene som har ansvar for å ivareta og bistå den enkelte innlagte ungdom som 

ønsker å klage på juridiske sider ved innleggelsen. En ”talsperson” vil kunne etablere et 

nærere og mer tillitsfullt forhold til ungdommen og gjennom det også kunne gjøre en bedre 

vurdering av hva som er til ungdommens beste.   

 

Kontrollkommisjonene skriver egne årsmeldinger som ikke er vurdert i dette prosjektet. Der 

vil det sannsynligvis fremkomme omfang av klager til kommisjonen og utfallet av den enkelte 

klage. Den enkelte avdeling burde i tillegg ha en samlet oversikt over omfanget av klager til 
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kontrollkommisjonen og kjennetegn ved ungdommene som klager på vedtak fattet i 

forbindelse med innleggelse eller underveis i oppholdet. Det burde være av egeninteresse 

for avdelingene å vite noe om omfanget og innholdet i klagene til kontrollkommisjonene.     

 

4.6. Erfaring med lovverket sett i forhold til klarhet og tilfredsstillende utforming    
Psykisk helsevernloven regulerer all bruk av tvang i psykisk helsevern uavhengig av 

pasientens alder. De fleste vedtaksansvarlige som ble intervjuet i denne kartleggingen, 

mener at loven i all hovedsak fungerer tilfredsstillende. På tross av dette kan det oppstå 

problematiske situasjoner. Overfor ungdom under 16 år som innlegges på foreldresamtykke 

kan foreldrene trekke samtykke i en situasjon der avdelingen mener at dette er en gal 

løsning. Dersom avdelingen melder saken til barnevernet, vil det ofte ta lang tid før 

barnevernet har anledning til å forholde seg til saken, og barnet blir utskrevet på tross av 

avdelingens anmodning om å la barnet forbli i avdelingen.      

I slike situasjoner blir det også tydeliggjort enkelte betenkeligheter knyttet til at barnets eget 

ønske ikke kan vektlegges i særlig grad for de under 16 år. Av og til kan det oppstå 

vanskelige samarbeidsrelasjoner mellom foreldrene og avdelingene. Dette kan få negative 

konsekvenser for behandlingstilbudet til ungdommen. Flere fagfolk ønsker en bredere 

drøfting av den rettslige stillingen til ungdom under 16 år som innlegges i institusjon.  

  

Noen av avdelingsoverlegene som ble intervjuet, problematiserte at ungdom over 16 år har 

en uforholdsmessig sterk rettslig stilling under innleggelse sammenlignet med deres stilling i 

samfunnet for øvrig. I prinsippet skal du behandles likt i psykiatrien om du er 16 år eller 

voksen. I praksis fungerer dette noe annerledes. Selv om ungdommene er over 16 år trekkes 

foreldrene aktivt med i behandlingen, delvis uavhengig av hva ungdommene selv måtte 

mene om dette. I en situasjon der en jente på 17 ½ år nektet avdelingen å informere 

foreldrene om hvilken diagnose hun hadde fått under innleggelsen, valgte avdelingen å 

informere foreldrene på tross av jentas eget ønske. De fleste avdelingene sier de ville gjort 

det samme i en lignende situasjon. Dette er et eksempel på at de ungdomspsykiatriske 

akuttavdelingene forholder seg annerledes til pårørende enn det man tradisjonelt gjør i 

voksenpsykiatrien.  

 

Flere ansatte påpeker at det kan oppstå vanskelige situasjoner i avdelingen når 

ungdommene er ferdigbehandlet, og det ikke finnes tilfredsstillende mottakssystem i 

kommunen og barnevernet. Avdelingene opplever at kommunene bruker uforholdsmessig 

lang tid på å ta beslutninger og iversette tiltak, og dette går direkte ut over ungdommer som 

trenger et tilbud fra disse tjenestene. Noen ungdommer blir derfor værende i de 
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ungdomspsykiatriske akuttavdelingene over lang tid selv om de i prinsippet er 

ferdigbehandlet. Dette er juridisk og behandlingsmessig svært betenkelig.  

 

Flere vedtaksansvarlige fremholder at det ofte oppstår juridiske dilemmaer der loven ikke gir 

entydige eller klare føringer. Man må da gjøre selvstendige vurderinger og bruke eget skjønn 

for å finne tilfredsstillende løsninger. Det etterspørres i den forbindelse flere felles fora der 

vedtaksansvarlige og andre ansatte i avdelingene har mulighet for å diskutere felles 

dilemmaer og utfordringer knyttet til praktisering og tolkning av lovverket.  

 

4.7. Avdelingenes holdninger til tvang 
Gjennom den aktuelle undersøkelsen har det ikke vært mulig å få et tilfredsstillende bilde av 

hvilke holdninger til tvang som preger den enkelte avdeling. Vi har likevel sammenfattet noen 

overordnede tanker som har kommet frem gjennom samtaler med ansatte i avdelingene.  

• Alle avdelingene mente at tvangsinnleggelser, tvangsmiddelbruk og andre 

restriksjoner er nødvendige tiltak for å kunne drive avdelingene og kunne gi 

ungdommene et forsvarlig behandlingstilbud 

• Alle ønsket å redusere tvangsbruken til et minimum 

• Innad i avdelingene var det både åpne og mer skjulte uenigheter mellom personalet 

knyttet til bruk av tvang  

• De største uenighetene var knyttet til bruk av tvangsmidler 

• Noen avdelinger hadde intern uenighet knyttet til om det skal finnes belteseng i 

avdelingen eller ikke 

• I noen avdelinger var ansatte uenige om hvordan husordensreglene skal praktiseres  

• De fleste avdelingene rapporterte at det var vanskelig å håndtere ungdommer som 

var gjenstand for tvangsmiddelbruk over lang tid.  

I intervju med ansatte om deres og avdelingenes holdinger til tvang var det vanskelig å få 

frem beskrivelser som avviker fra overordnende ideelle holdninger. Det var derfor vanskelig å 

få et realistisk bilde av hvilke holdinger til tvang som preger den enkelte avdeling. 

Kartleggingen har bekreftet at det er en rekke ulike faktorer som påvirker enkeltpersoners og 

avdelingenes holdninger til tvang. Alle avdelingene er positive til at temaet blir ytterligere 

fokusert og utforsket. Det er også et uttalt ønske fra flere at man i fremtiden etablerer ulike 

fora der etiske, juridiske og behandlingsmessige sider ved tvangsbruk kan bli diskutert.  
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4.8. Forandrer tvangsbruk relasjonen mellom ungdommene og personalet? 
Det er grunn til å tro at ungdommer som tvangsinnlegges eller er gjenstand for 

tvangsmiddelbruk under innleggelsen opplever dette som ubehagelig og skremmende. I den 

aktuelle undersøkelsen har vi ikke kartlagt ungdommenes syn på dette. De ansatte i 

avdelingene ble bedt om å oppsummere noen av sine erfaringer og refleksjoner om hvordan 

bruk av tvang påvirker relasjonen mellom ungdommene og personalet. Miljøpersonalet 

rapporterte generelt at bruk av tvang ikke ødelegger eller forringer relasjonen mellom 

ungdommene og behandlingspersonalet. I følge de ansatte forstår de fleste ungdommene 

hvorfor ulike tvangsmidler iverksettes og hvorfor noen må være tvangsinnlagt over en kortere 

eller lengre periode. Enkelte mente at situasjoner der man bruker tvang kan styrke 

relasjonen mellom ungdommene og de ansatte, mens andre har erfart at særlig fysisk 

fastholding kan ødelegge eller komplisere relasjonen mellom ungdommene og de voksne i 

avdelingen. I fremtiden bør dette temaet ytterligere utforskes. Det virker umiddelbart noe 

overraskende at personalet mener bruk av tvang ikke i større grad påvirker relasjonen 

mellom ungdommene og dem på en negativ måte.     

 

5. AVSLUTNING 

Kartlegging av tvangsbruk ved 9 ungdomspsykiatriske akuttavdelinger har vist at mange av 

ungdommene som innlegges i disse avdelingene utsettes for ulike former for tvang. For 

behandlingspersonalet er dette ofte en vanskelig del av arbeidshverdagen. For den enkelte 

ungdom representerer tvangsbruken etter all sannsynlighet en ubehagelig, og noen ganger 

skremmende del av deres hverdag i avdelingen. Ansatte i avdelingene skal så langt det lar 

seg gjøre ta hensyn til ungdommenes ønsker og behov når tvang brukes.  

 

All bruk av tvang i forbindelse med innleggelse og underveis i oppholdet skal dokumenteres. 

Et av hovedfunnene i denne undersøkelsen er at avdelingene har ulike registreringsrutiner. 

Flere av avdelingene har også vansker med å fremskaffe oversiktlige data om tvangsbruk 

over en gitt tidsperiode. Avdelingene bør i samarbeid med helsemyndighetene bli enige om 

felles registreringsrutiner som kan sikre gode data om alle former for tvangsbruk. Felles 

registreringsrutiner vil også gjøre det enklere å sammenligne data på tvers av avdelingene.  

 

Omfanget av tvangsinnleggelser i de ulike avdelingene varierer fra 3 prosent til over 40 

prosent. Selv om det er en viss usikkerhet forbundet med tallene, kan vi fastslå at andelen 

innlagte på tvang varierer betydelig mellom avdelingene. Årsaken til dette er sannsynligvis 

sammensatt og vanskelig å gjøre utfyllende rede for. For å få et enda tydeligere bilde av 

tvang i forbindelse med innleggelse, bør man i fremtiden, i lignende kartlegginger, få data på 
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varighet av tvangsinnleggelsen. Slike data var det ikke mulig å få hentet ut i dette prosjektet. 

Avdelingene forteller om ungdom som tvangsinnlegges, men som etter få døgn godtar en 

frivillig innleggelse. Slik tallene fremstår nå, tydeliggjøres det ikke hvor lenge en ungdom har 

vært innlagt på tvang. 

  

En tvangsinnleggelse i psykiatrisk avdeling innebærer at noen påtar seg oppgaven å 

overskride et annet menneskes autonomi og rett til å bestemme over eget liv. En slik 

handling krever nøye juridiske, etiske og behandlingsmessige overveielser. Ved den 

avdelingen som har færrest tvangsinnleggelser i denne undersøkelsen satte man av lang tid 

til vurderingssamtalen i forbindelse med alle innleggelser. Avdelingen mente at dette bidrog 

til at svært få ungdommer ble tvangsinnlagt.  

 

Når det gjelder omfanget av tvangsmiddelepisoder var variasjonen stor både mellom 

avdelingene og innad i samme avdeling fra det ene året til det andre. Variasjonen mellom 

avdelingene kan bare delvis forklares med størrelsen på opptaksområdet, antall senger på 

de ulike avdelingene, og hvilke problemer ungdommer som henvises til avdelingen har. I 

enkelte distrikter finnes det spesialavdelinger for ungdom med spiseforstyrrelser. Det betyr at 

den ”vanlige” ungdomspsykiatriske avdelingen ikke får disse pasientene henvist. Siden noen 

jenter med spiseforstyrrelser utsettes for mange tvangsmiddelepisoder vil andelen innlagte 

pasienter med spiseforstyrrelser kunne påvirke det totale omfanget av tvangsmiddelepisoder 

på enkeltavdelinger. Betydningen av pasientfaktorer, ulikheter i behandlingstiltak, 

personalets holdninger og institusjonskultur har det ikke vært mulig å undersøke i dette 

prosjektet. Man må anta at det er svært mange faktorer som påvirker tvangsmiddelbruk, og 

som man derfor trenger kunnskap om for at bruk av tvang skal kunne minimaliseres og når 

nødvendig gjøres på en best mulig måte.    

 

Et svært interessant funn i denne kartleggingen er at noen få ungdommer er gjenstand for 

over 50 prosent av alle tvangsmiddelepisodene. Denne gruppen utfordrer avdelingene. 

Dersom fagfeltet hadde klart å utvikle alternative behandlingsmetoder uten tvangsmiddelbruk 

overfor denne gruppen pasienter, ville tvangsmiddelbruken i de ungdomspsykiatriske 

akuttavdelingene blitt redusert med over 50 prosent.        

 

Skjerming, isolasjon og andre rettighetsinnskrenkninger brukes i et begrenset omfang i de 

ungdomspsykiatriske akuttavdelingene. Sammenlignet med tvangsmiddelbruk og 

tvangsinnleggelser var datakvaliteten på dette området svært mangelfull i de fleste 

avdelingene. Dersom man skulle fått en tilfredsstillende oversikt over omfanget av disse 

tiltakene, måtte man derfor gjennomgått journalene til alle pasientene som hadde vært 
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innlagt i den aktuelle perioden. Vi sitter igjen med et inntrykk av at fortolkningen av 

regelverket knyttet til gjennomgang av bagasje ved innleggelse og etter permisjon, 

kroppsvisitasjon, urinprøvetagning og bruk av mobiler i avdelingen varierer. Det samme 

gjelder bruken av TMA - rom, isolat og skjermingsenheter. På noen av disse områdene kan 

det se ut som den enkelte avdeling har laget sine egne ”regler” som er mer eller mindre i tråd 

med lovens intensjoner.     

 

Lovverket som regulerer bruk av tvang i psykisk helsevern oppleves i all hovedsak 

tilfredsstillende. På tross av dette oppstår det jevnlig situasjoner der loven ikke gir entydige 

føringer og hvor eget skjønn må legges til grunn for viktig avgjørelser vedrørende 

enkeltungdommer og familiene deres. De ungdomspsykiatriske akuttavdelingene tar i mot 

ungdommer både under og over 16 år. For de under 16 år gjelder særlige regler knyttet til 

foreldresamtykke ved innleggelse og bruk av tvangsmidler. Flere reiser spørsmål om 

rettssikkerheten til gruppen under 16 år er godt nok ivaretatt. For gruppen mellom 16 og 18 

år blir det problematisert om denne gruppen har en uforholdsmessig sterk rettslige stilling i 

forbindelse med innleggelse og behandling i de ungdomspsykiatriske akuttavdelingene.    

 

Kartleggingen har vist at det er lite formell og uformell kontakt mellom avdelingene. Det betyr 

at avdelingene i liten grad får drøftet egen praksis og justert den i forhold til erfaringer gjort 

på andre avdelinger. Det er en overordnet helsepolitisk målsetting at behandlingstilbudene i 

hele landet skal være mest mulig like. For å kunne oppnå denne målsettingen er det viktig at 

det etableres samarbeid mellom avdelinger som i utgangspunktet har samme funksjon og 

målsetting.  

 

All bruk av tvang i behandling representerer et alvorlig inngrep i forhold til den enkelte 

pasient. Av den grunn er det viktig at tvangsbruk i det psykiske helsevernet undersøkes og 

gjøres synlig. En slik synliggjøring vil også kunne bidra til mer fokus på tiltak for å 

kvalitetssikre og redusere bruk av tvang både ved innleggelse og i behandlingen. Denne 

kartleggingen har hatt et begrenset omfang og vi har derfor bare berørt noen sider angående 

tvangsbruk over for barn og unge. Vi håper at det i fremtiden kan gjennomføres ytterligere 

kartlegging av og forskning på tvangsbruk, og også diskusjon av dilemmaer og utfordringer 

knyttet til denne praksisen.      
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