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1 Introduksjon 

Bruk av tvungent psykisk helsevern er kontroversielt, og både etiske problemstillinger og 

enkeltmenneskers rettigheter er gjenstand for bred debatt (Campbell & Aulisio, 2012;  

Westmoreland, 2017). I tillegg er tvangsbruk krevende både faglig og juridisk (Syse, 

2016). En særlig etisk og klinisk utfordring er bruk av tvang hos pasienter med 

traumehistorie. I Norge fattes årlig rundt 8000 vedtak om tvangsinnleggelser, og til 

enhver tid er i underkant av 700 personer tvangstilbakeholdt på tvang (Syse, 2019).  

 

Det politiske systemet i flere land retter fokus mot en minimering av bruken (Clausen, 

Larsen, Bulik & Petersen, 2018). I Norge har dette vært et tverrpolitisk mål siden 1999, 

men til tross for innføring av tiltak som var ment å skulle redusere bruken, viser 

statistikken at vi i liten grad lykkes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). I en 

proposisjon fra 2016 beskrives tvangsbruken som svakt økende, på samme tid som de 

geografiske forskjellene er store (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). I et 

helsetjenesteperspektiv er det viktig med tall på forekomst. Slike tall kan i neste omgang 

både kan ha betydning når ressurser skal fordeles, og også som grunnlag for 

dimensjonering av spesifikke helsetjenester (Reneflot et al., 2018). Dersom man skal 

lykkes med å redusere tvangsbehandling, er det viktig å ha kunnskap både om typer, 

mengde og hva som predikerer bruk (Clausen & Jones, 2014). Under arbeidet med de 

Nasjonale retningslinjer for behandling av spiseforstyrrelser som ble utgitt i 2017, ble det 

forsøkt å fremskaffe en oversikt over bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne med 

spiseforstyrrelser i Norge. Innhentede data fra NPR viste seg imidlertid mangelfulle, og 

ikke i samsvar med den kunnskap klinikere hadde om antall fattede vedtak 

(Helsedirektoratet, 2017a).Det er til dags dato ikke publisert studier av forekomsten av 

spiseforstyrrelser i Norge (Reas & Rø, 2018). Problemet med mangel på gode data for å 

vurdere omfanget, er kjent fra tidligere (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012).  

 

Ny forskning bør bygge på eksisterende forskning, og i så måte gir systematiske 

oversikter en samlet oversikt over forskningsstatus (Jamtvedt, Lund & Nortvedt, 2014). 

Når det gjelder tvangsinnleggelser, tvangsbehandling og bruk av tvangsmidler, fins det 

så langt bare to metaanalyser som omhandler spiseforstyrrelser (Clausen & Jones, 2014; 

Elzakkers, Danner, Hoek, Schmidt & Elburg, 2014). Det er kjent i fagmiljøet at det 

generelt er begrenset litteratur på dette området, og særlig fins det få studier som ser på 

bruk av tvungen ernæring (Carney, 2006).  

 

Psykisk helsevernloven (Psykisk helsevernloven, 1999) og Psykisk helsevernforskriften 

(Helsedirektoratet, 2012) regulerer etablering og gjennomføring av TPH. For pasienter 

innlagt på tvang, kan det treffes vedtak om undersøkelse og behandling uten eget 

samtykke (Helsedirektoratet, 2012). Mange av de juridiske spørsmålene knyttet til TPH 

og pasienter med alvorlige spiseforstyrrelser har i fagmiljøene blitt oppfattet som 

kompliserte (Götestam, Rosenvinge & Skårderud, 2004), men en lovrevisjon i 2006 

(Endringslov til psykisk helsevernloven, 2006) bidro til større klarhet (Syse, 2016). En 

høyesterettsdom fra 2015 bidro til ytterligere avklaringer (Rt-2015-913, 2015).  

 

I tillegg til å innskrenke livskvaliteten for den enkelte (Kjønstad, Syse &  Kjelland, 2017), 

viser studier også at spiseforstyrrelser medfører betydelige samfunnsøkonomisk 

kostnader (Crow, 2014; Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin, & Vos, 2015).  
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1.1 Avgrensing  

I denne studien er det gjort tre avgrensninger, to i forhold til inklusjon og en knyttet til 

analyser.  

 

Den første avgrensningen er knyttet til alder. Psykisk helsevernloven kan kun gi grunnlag 

for å etablere tvungent psykisk helsevern for pasienter over den helserettslige 

myndighetsalder, altså over 16 år (Psykisk helsevernloven, 1999). For barn og unge 

under 16 år vil reglene som gjelder frivillig innleggelse komme til anvendelse (Psykisk 

helsevernloven, 1999), alternativt må den eller de med foreldreansvar samtykke til 

innleggelsen (Helsedirektoratet, 2017c). Barne- og ungdomspsykiatriske sentra ble 

derfor ikke inkludert i studien.   

 

Videre ble heller ikke somatiske avdelinger inkludert, selv om tvungen ernæring kan gis 

på somatisk avdeling som ikke er godkjent for bruk av tvungent psykisk helsevern i 

tilfeller der dette er nødvendig av hensyn til forsvarlig helsehjelp (Psykisk 

helsevernloven, 1999). Somatiske avdelinger ble likevel ikke invitert, ettersom vi ønsket 

fokus på avdelingene som er godkjent for bruk av TPH. Fra klinisk praksis vet vi 

imidlertid at pasienter som behandles etter Phvl på somatiske avdelinger, gjerne 

overføres til psykisk helsevern når dette er tilrådelig.  

 

Den siste avgreningen er kjønn. Studien inkluderer 260 innleggelser, og 

kjønnsfordelingen viser at av disse er 7 av innleggelsene koblet til 4 unike menn. Det 

lave antallet menn i utvalget gjør at det ikke vil bli gjort analyser koblet mot kjønn.  

 

1.2 Studiens hensikt 

Studien inngår som en del av prosjektet «Bedre og redusert bruk av tvang» finansiert av 

Helsedirektoratet. Sigrid Bjørnelv (overlege og PhD ved RKSF) står som prosjektleder, og 

Helse Nord-Trøndelag (HNT) som prosjekteier. Prosjektet har to hovedmål: det ene er å 

kartlegge bruk av tvang ved spiseforstyrrelser i Norge i perioden 01.01.2013 til 

31.12.2017, og neste mål er å arbeide med å finne forbedringsområder for bedre og 

redusert bruk av tvang. Masteroppgaven er knyttet til prosjektets kartleggingsmål, og vil 

undersøke omfang og variasjon i bruk av TPH for voksne med spiseforstyrrelser i Norge i 

nevnte periode.  

 

Det vil bli presentert en oversikt over utvalget, med geografisk/regional fordeling, 

inkludert antall unike pasienter, kjønnsfordeling, antall pasienter innlagt på tvungen 

observasjon, og antall døgn på TPH. Videre vil det ses nærmere på i hvilken grad det 

fattes vedtak om tvungen behandling og bruk av tvangsmidler, her også med både 

regionale forskjeller og forskjeller mellom spesialiserte og allmennpsykiatriske 

avdelinger.  

 

En særlig etisk og klinisk utfordring er knyttet til bruk av tvang hos pasienter med 

traumehistorie, ettersom bruk av tvang potensielt kan oppleves retraumatiserende. 

Bruken av TPH hos pasienter med traumehistorie vil bli spesifikt beskrevet, også fordi 

tidligere funn har vist at nært 20 % av pasientene med spiseforstyrrelser har opplevd 

minst en traumeepisode (Backholm, Isomaa & Birgegård, 2013).  

 



3 

 

1.2.1 Overordnet mål 

Masteroppgavens overordnede mål er å kartlegge omfang og variasjon i bruk av tvungen 

behandling av spiseforstyrrelser i Norge. Målet knyttes til behov for tall på forekomst i et 

helsetjenesteperspektiv, og som presentert innledningsvis vil dette kunne gi nødvendig 

informasjon både knyttet til bruk av TPH, bruk av tvangsbehandling og bruk av 

tvangsmidler. Videre vil vi se nærmere på pasienter med traumehistorikk, da tidligere 

funn indikerer at traumer kan knyttes til spiseforstyrrelser.  

  

1.2.2 Forskningsspørsmål  

Med utgangspunkt i problemstillingen presenteres følgende forskningsspørsmål:  

 

Forskningsspørsmål 1: Hva var omfanget av TPH knyttet til pasienter med 

spiseforstyrrelser i perioden 1. januar 2013 til 31. desember 2017?  

 

Forskningsspørsmål 2: Hvordan var den regionale variasjonen i bruk av 

allmennpsykiatriske og spesialiserte avdelinger, samt for bruken av tvungen behandling 

og tvangsmidler? 

 

Forskningsspørsmål 3: Hvor stor andel unike pasienter som behandles på TPH for 

spiseforstyrrelser hadde traumehistorie, og hvordan var bruken av tvungen behandling 

og tvangsmidler for denne pasientgruppen? 
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2 Teoretisk grunnlag 

2.1 Spiseforstyrrelser  

Spiseforstyrrelser er en gruppe psykiske lidelser med somatiske symptomer og 

komplikasjoner. Et fellestrekk er karakteristiske symptomer knyttet til mat, kropp og 

vekt, men lidelsen arter seg ulikt i både form og grad (American Psychiatric Association, 

2013). Andre fellestrekk er høyt lidelsestrykk, samt at motivasjon for behandling ofte er 

mangelfull, og at behandlingsforløp kan ta år (Skårderud, 2000). Videre kan manglende 

sykdomsinnsikt føre til både etiske og juridiske utfordringer (Syse, 2016).  

 

Ulike diagnosesystemer har ulike kriterier for differensiering av type spiseforstyrrelser. I 

dag er ICD-10 (WHO) det offisielle diagnosesystemet i Norge. Det amerikanske 

diagnosesystemet DSM (nå DSM-5) benyttes imidlertid i hovedsak både ved nasjonal og 

internasjonal behandlingsforskning (Helsedirektoratet 2017). Begge systemene 

inneholder kliniske beskrivelser og diagnosekriterier (Malt, 2018), og begge er under 

stadig utvikling (Nøvik, 2010). I denne studien er spiseforstyrrelser definert som lidelser 

som fyller de diagnostiske kriteriene i klassifikasjonssystemet ICD-10 (WHO, 1992), 

dette i tråd med den kliniske praksisen i Norge.  

 

En studie har vist at rundt 50 000 norske kvinner til enhver tid antas å ha en 

spiseforstyrrelse (Rosenvinge, 2002). Helsedirektoratet (2017b) antar at 0,5 % av 

norske kvinner har anoreksi, og 1-2 % har bulimi (Helsedirektoratet, 2017b). Når det 

gjelder menn, kan det synes som om de utgjør 10 % av det totale antallet pasienter med 

spiseforstyrrelser (Hudson, Hiripi, Pope & Kessler, 2007; Keski-Rahkonen & Mustelin, 

2016). Mens insidensen av anoreksi synes å holde seg stabil, øker forekomsten noe for 

bulimi (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Ulike internasjonale studier viser imidlertid 

noe variasjon, og sprik kan knyttes opp mot valgt diagnosesystem, da DSM-5-kriteriene 

øker andelen med anoreksi og bulimi sammenlignet med ICD-10 (Smink et al., 2012; 

Smink et al., 2013; Keski-Rahkonen et al., 2016; Hoek, 2016; Rosenvinge et al., 2015). 

Det er kjent at traumeeksponering kan gi økt risiko for spiseforstyrrelser (Trottier, 2017).  

 

En norsk studie fant at pasienter som har hatt en ekstremt lav KMI, kan få langvarig 

nedsatt reduksjon i kognitiv funksjon (Weider, Indredavik, Lydersen & Hestad, 2015).  

Vektoppgang regnes også som en signifikant prediktor for bedring av spiseforstyrrelses-

patologien, og jo tidligere en vektoppgang kan etableres, jo bedre (Accurso, 2014).  

Studier viser imidlertid at til tross for behandling, vil bare 50 % av pasientene med 

spiseforstyrrelser bli helt friske. 30 % oppnår noe bedring av symptomene, mens 20 % 

forblir alvorlig syke (Keel, 2010; Steinhausen, 2000; Westmoreland, 2017).  

 

2.1.1 Diagnostiske kriterier og alvorlighetsgrader 

Her følger en kortfattet oversikt over de diagnostiske kriteriene for ulike typer 

spiseforstyrrelser. For å stille diagnosen anoreksi (F50.0) etter ICD-10, kreves følgende 

fem symptomer (WHO, 1992):  

 

a) Kroppsvekt minst 15 % under forventet vekt, eller KMI ≤ 17,5 (manglende 

vektøkning prepuberalt) 
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b) Vekttapet er selvfremkalt ved at «fetende mat» unngås, eventuelt bruk av 

vektreduserende metoder  

c) Forstyrret kroppsoppfatning, med vedvarende frykt for å bli overvektig 

d) Omfattende endokrin sykdom som omfatter hypofyse/hypothalamus aksen 

e) Ved prepubertale utbrudd fører til forsinket pubertal utvikling  

 

Atypisk anoreksi (F 50.1) er kategorien som benyttes for individer som mangler ett eller 

flere av de mest sentrale symptomene, men som ellers har et ganske typisk klinisk bilde.  

ICD-10 graderer ikke spiseforstyrrelsens alvorlighetsgrad, men komplikasjoner og 

behandlingsnivå ofte har en sammenheng med lidelsens alvorlighetsgrad 

(Helsedirektoratet, 2017a). En mye brukt målestokk er kroppsmasse indeks (KMI). KMI 

gir et forholdstall mellom vekt og høyde (vekt i kilo/høyde i meter x høyde i meter).  Det 

er derfor nyttig å inkludere KMI-graderingen som beskrives i DSM-5 for anoreksi:  

 

Vekt/høyde-forhold (KMI) Alvorlighetsgrad 

KMI > 17 Mild 

KMI 16 - 16.99 Moderat 

KMI 15 - 15.99  Alvorlig 

KMI <15 Ekstrem 

 

For diagnosen bulimi (F50.2) skal stilles, kreves både en vedvarende opptatthet av 

spising, og en uimotståelig trang til mat. De diagnostiske kriteriene i ICD 10 kreves 

følgende tre symptomer (WHO, 1992):  

 

a) Vedvarende opptatthet av spising og uimotståelig trang til mat. Episoder av 

overspising der store matmengder blir konsumert på kort tid. 

b) Vektkompenserende adferd i form av eksempelvis selvframkalte brekninger, 

misbruk av avføringsmidler eller sultperioder.  

c) Sykelig frykt for overvekt.  

 

Diagnosen atypisk bulimi (F 50.3) brukes i tilfelles der pasienten mangler en eller flere av 

nøkkelegenskapene ved bulimi, men som ellers viser mye av det kliniske bildet. Ofte er 

pasienten normalvektig eller noe overvekt. Typisk er perioder med overspising etterfulgt 

av oppkast eller avføring. Delvise symptomer i kombinasjon med symptomer på 

depresjon er heller ikke uvanlig (WHO, 1992).  

 

Heller ikke her inneholder ICD-10 gradering av lidelsen, men DSM-5 knytter 

alvorlighetsgraden til antall episoder med oppkast og/eller overspising:  

Antall episoder overspising/oppkast Alvorlighetsgrad 

1 – 3 episoder pr. uke Mild 

4 – 7 episoder pr. uke Moderat 

8 – 13 episoder pr. uke Alvorlig 

>14 episoder pr. uke Ekstrem 
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ICD-10 mangler diagnostiske kriterier for overspisingslidelse. Denne pasientgruppen 

kodes pr. i dag som F 50.8 (andre spesifiserte spiseforstyrrelser), eller som F 50.9 

(uspesifisert spiseforstyrrelse) (Helsedirektoratet, 2017). I sistnevnte kategori havner 

mange pasienter som har en spiseforstyrrelse uten å fylle diagnosekriteriene for verken 

anoreksi, bulimi eller overspisingslidelse. Pasientene kan likevel ha et betydelig 

symptomtrykk, og derav behov for behandling (Helsedirektoratet, 2017a).  

 

Tall viser at mellom 30 og 50 % av menneskene med spiseforstyrrelser beveger seg 

mellom de ulike diagnosene (Rosenvinge, 2012). I det videre vil derfor samlebetegnelsen 

«spiseforstyrrelser» bli benyttet.   

 

2.1.2 Somatiske komplikasjoner og mortalitet  

Det er kjent at alvorlige somatiske komplikasjoner kan oppstå (Bjørnelv, 2018; 

Elzakkers, 2017; Finn Skårderud, 2000). Større vekttap påvirker ulike organsystemer, og 

i neste omgang kan underernæring påvirke de psykiske symptomene negativt. 

Behandlingen krever altså bred kompetanse på flere områder, og et godt samarbeid 

mellom ulike spesialister er derfor nødvendig (Bjørnelv, 2011).  

 

På individnivå vet vi at spiseforstyrrelser ikke bare innebærer redusert livskvalitet og 

betydelig sykelighet, men også betydelig økt mortalitet (Chesney, Goodwin & Fazel, 

2014; Helsedirektoratet, 2017a). Spiseforstyrrelser er den psykiske lidelsen med høyest 

dødelighet, nest etter ruslidelser (Clausen et al., 2018; Westmoreland et al., 2017). Flere 

studier tyder på at jo lengre pasientene er syke, jo større er risikoen for tidlig død 

(Franko et al., 2013; Huas et al., 2011). Videre er også risikoen for selvmord økende i 

takt med sykdomsvarigheten (Fennig & Hadas, 2010). Alvorligheten understrekes ved at 

spiseforstyrrelser i stadig økende grad anerkjennes som en vesentlig årsak til økt 

sykelighet og dødelighet (Arcelus, Mitchell, Wale & Nielsen, 2011). Dødsårsak er ofte 

selvmord eller medisinske komplikasjoner relatert til lidelsen, og gjennomsnittsalderen 

for dødsfall er 34 år (Westmoreland et al., 2017).  

 

2.1.3 Disponerende og utløsende faktorer 

Spiseforstyrrelser er lidelser der biologiske, psykologiske og sosiale faktorer er av 

betydning, men i ulik grad hos den enkelte pasient (Rikani et al., 2013) Murray, 2018). 

Man kan ofte se en kombinasjon av ulike risiko- og sårbarhetsfaktorer (Culbert et al., 

2015). Lav selvfølelse, perfeksjonisme og rigiditet er personlighetstrekk som ses 

hyppigere hos personer som utvikler spiseforstyrrelser enn hos friske personer (Stice, 

Gau, Rohde & Shaw, 2017). Overopptatthet av mat, kropp og vekt er også risikofaktorer 

for å utvikle spiseforstyrrelse (Stice et al., 2017), samt at vår tids sosiokulturelle 

idealiseringen av tynnhet også har betydning (Culbert, Racine & Klump, 2015). Det er 

også funnet korrelasjoner mellom mobbing og spiseforstyrrelser (Sweetingham & Waller, 

2008).  

 

En norsk studie fant at seksuelle traumer var prognostisk faktor (Vrabel et.al. 2010). Den 

totale traumebelastninger var knyttet til spiseforstyrrelsens alvorlighetsgrad, sekundær 

psykososial svekkelse, psykiatrisk komorbiditet og negativt selvbilde (Backholm et al., 

2013).  
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Data antyder at de ulike faktorene også virker sammen med genetisk risiko (Bulik, 

Kleiman & Yilmaz, 2016; Culbert, 2015). slik at bakgrunnen for utvikling av 

spiseforstyrrelser er altså multifaktoriell. Det skilles mellom hvilke forhold som 

disponerer, og hvilke forhold som kan utløse en spiseforstyrrelser (Bjørnelv, 2018; 

Skårderud, 2010). Dette kan oppsummeres slik:  

 

Disponerende faktorer Utløsende faktorer 

Genetikk/biologi Tapsopplevelser og/eller konflikter 

Personlighetstrekk Mobbing, særlig knyttet til vekt 

Familiære forhold og/eller relasjonstraumer Overopptatthet av mat, kropp og vekt 

Sosiokulturelle bidrag Store prestasjonskrav 

Traumehistorikk   Endrede livsforhold 

 

 

2.1.4 Traumehistorikk  

En studie som undersøkte prevalensen av traumehistorikk hos pasienter med 

spiseforstyrrelser behandlet i svenske spesialavdelinger, og fant at 18,6 % av pasientene 

hadde opplevd minst en traumeepisode. Av disse rapporterte 24,2 % av pasientene om 

ytterligere minst ett traume (Backholm, Isomaa & Birgegård, 2013). En amerikansk 

studie (N = 5692) fant at pasienter med spiseforstyrrelser hyppigere rapporterte om 

traumehistorikk sammenlignet med totalbefolkningen (Wonderlich, 2012; 

Helsedirektoratet, 2017a). En norsk studie har også funnet at traumehistorikk kan 

knyttes til spiseforstyrrelser (Amstadter, 2013).  

 

Funn har også vist at den totale mengden traumebelastninger kan knyttes til 

spiseforstyrrelsens alvorlighetsgrad, sekundær psykososial svekkelse, psykiatrisk 

komorbiditet og et negativt selvbilde (Backholm et al., 2013). Mange pasienter med 

alvorlige spiseforstyrrelser har altså en traumehistorie, noe som kan skape særlige 

utfordringer ved gjennomføring av tvungen behandling. For personalet er det en ekstra 

utfordring å gi god behandling uten samtidig å retraumatisere pasienten. 

 

Når det gjelder traumer, viste en studie at seksuelle traumer var den hyppigst 

rapporterte formen for traume (Backholm et al., 2013). Mobbing er også anerkjent som 

en prognostisk faktor (Sweetingham & Waller, 2008). Relasjonstraumer omhandler 

traumer påført i ung alder av omsorgspersoner, og er også anerkjent som en 

disponerende faktor. Disse faktorene er også kjent fra klinisk praksis, og i denne studien 

er det traumer i form av mobbing, seksuelle traumer og/eller relasjonstraumer det vil bli 

sett nærmere på.   

 

2.2 Lovgrunnlag  

Anerkjennelsen av psykiske lidelser har en lang historie i Norge, og allerede i 

middelalderen fantes en lovfestet plikt om å ta vare på de som var ute av stand til å ta 

vare på seg selv (Brown, 1992; Syse, 2016, s. 366). I Norge er det Lov om etablering og 

gjennomføring av psykisk helsevern av 1999 som regulerer det psykiske helsevernet 

(Psykisk helsevernloven, 1999). Dagens lov avløste 1961-loven, og før den tid ble 

tvangsvernet regulert av 1848-loven om «Sindsyges Behandling og Forpleining» (Syse, 

2016). Loven av 1848 bidro til et skifte fra synet på mennesker med psykiske lidelser 
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som uhelbredelige, til en forståelse av at dette var sykdommer man med behandling 

kunne bli frisk av (Norvoll & Husum, 2011). Loven av 1961 innebar lite nytt sett opp mot 

hvordan loven av 1848 fungerte i praksis, på samme måte som loven av 1999 ikke 

representerte et stort skifte fra forståelsen av loven av 1961 (Syse, 2019). 

Innholdsmessig utvikling skjer altså mens loven er virkende, enten gjennom supplerende 

forskrifter og/eller gjennom rettspraksis (Syse, 2016, s.27). Sett i et historisk lys vet vi 

at for inntil rundt 40 år siden, iverksatte helsepersonell bruk av tvang dersom de selv 

anså behovet som sterkt (Syse, 2013). Endringene i lovverket har gradvis kommet til, 

gjennom et økende fokus på pasienters rett til medvirkning og selvbestemmelse 

(Kjønstad & Syse, 2012).  

 

Pasientrettighetene stadig blir mer regulert (Syse, 2016), noe som gir ulike utslag. Ikke 

bare får det konsekvenser for samspillet både mellom politisk og økonomisk styring, men 

også mellom juridisk kontroll og medisinsk skjønn (Westmoreland et al., 2017). 

Eksempelvis ses en praksis der juridisk kontroll tydeliggjøres gjennom klagesaker for 

domstolene. Flere klagesaker vedrørende behandlingstiltak havner i retten, slik at 

beslutninger knyttet til behandling, i økende grad avgjøres av en domstol fremfor 

medisinsk ekspertise (Westmoreland et al., 2017). 

 

2.2.1 Etablering og opphør av tvungent psykisk helsevern 

Phvl kapittel 3 omtaler etablering og opphør av tvungent psykisk helsevern, og i det 

følgende vil det bli gitt en kort gjennomgang av de områdene som er aktuelle for denne 

studien. Vedtak om tvang krever at flere prosessuelle og materielle vilkår var oppfylt. 

Hovedvilkåret for vedtak om tvungent psykisk helsevern er at pasienten har en alvorlig 

sinnslidelse (Psykisk helsevernloven, 1999). Dette er et rettslig begrep uten henvisning 

til en spesifikk psykiatrisk diagnose, og omfatter i hovedsak psykotiske tilstander (Syse, 

2016). I tillegg til hovedvilkåret oppstilles to tilleggsvilkår, der minst et må være oppfylt: 

a) behandlingsvilkåret, og b) farevilkåret. Pasienten må være undersøkt av to leger, 

hvorav den ene skal være uavhengig av den ansvarlige institusjonen. Pasienten skal også 

gis anledning til å uttale seg. Det er en forutsetning at behandlingstilbudet er 

tilfredsstillende både materielt og faglig. Det stilles også krav om at frivillighet har vært 

forsøkt, men at dette enten ikke har ført frem, eller at frivillighet opplagt ikke vil være 

formålstjenlig (Psykisk helsevernloven, 1999). Det skal også foretas en skjønnsmessig 

helhetsvurdering, og TPH skal kun etableres dersom dette vurderes å være det beste for 

pasienten (Psykisk helsevernloven, 1999).  

Bruk av tvang i psykisk helsevern hjemler både tvungen observasjon og tvungent psykisk 

helsevern (Psykisk helsevernloven, 1999). Vilkårene for etablering er like, og tvungen 

observasjon kan benyttes i inntil 10 dager for å avklare om vilkårene for TPH er oppfylt. 

Overføring til TPH kan skje før eller ved utløpet av denne fristen, dersom vilkårene for 

dette er til stede (Helsedirektoratet, 2017c). TPH kan innebære tvangsinnleggelse på 

døgninstitusjon, eller tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold (TUD) dersom dette 

vurderes å være et bedre alternativ for pasienten (Psykisk helsevernloven, 1999). TUD 

etableres gjerne som forlengelsen av tvungent døgnopphold, ofte for å sikre en 

kontinuitet i behandlingen etter utskrivning (Bremnes, 2019, s. 5).  

Frem til innføringen av dagens Phvl i 2001, var det ikke juridisk hjemmel for tvungen 

behandling av pasienter med spiseforstyrrelser, selv ikke i tilfeller der det var fare for 

alvorlig helseskade og død (Skårderud, 2010). Selv om loven av 1961 åpnet for at 
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alvorlige spiseforstyrrelser kunne oppfylle vilkårene for TPH, var det ingen hjemmel for 

tvungen behandling i form av tvungen ernæring. Etter innføring av dagens Phvl er det 

tydeliggjort at anoreksi kan være en alvorlig sinnslidelse når lidelsen vurderes å ha så 

store konsekvenser for pasientens funksjons- og realitetsvurderende evne, at tilstanden 

kan sidestilles med en psykosetilstand (Syse, 2016). 

Loven praktiseres ved avdelinger for psykisk helsevern i de fire regionale 

helseforetakene, men gjelder også for de private institusjonene som er godkjente for 

bruk av tvang (Syse, 2016). 

2.2.2 Gjennomføring av psykisk helsevern 

Vedtak om TPH åpner ikke for videre behandling uten pasientens samtykke, men 

forutsetter et eget vedtak fattet av vedtaksansvarlige. Kapittel 4 i Phvl beskriver 

gjennomføring av psykisk helsevern, og her finnes paragrafene som hjemler de ulike 

tiltakene som kan være aktuelle ved gjennomføringen av helsevernet, inklusive 

tvangsbehandling, tvangsmidler og skjerming (Psykisk helsevernloven, 1999).  

 

Kapittel 4-3 regulerer adgangen til å iverksette skjerming, og knyttes til pasientens 

psykiske tilstand eller utagerende atferd. Det er den faglig ansvarlige som vurderer om 

pasienten av behandlingsmessige årsaker helt eller delvis skal holdes atskilt fra 

medpasienter. Dersom pasienten motsetter seg dette, eller dersom skjermingen 

opprettholdes ut over 24 timer, skal det fattes vedtak. Vedtak skal nedtegnes uten 

opphold, og kan treffes for inntil to uker av gangen (Psykisk helsevernloven, 1999).  

 

Tvungen behandling er regulert i Phvl § 4-4, og kan omhandle ulike terapiformer, 

inkludert eksempelvis samtaleterapi og miljøterapi (Helsedirektoratet, 2017c). I denne 

studien er fokuset rettet mot legemidler (§ 4-4 a) og tvungen ernæring (§ 4-4 b) 

(Psykisk helsevernloven, 1999). Vedtaket skal angi planlagt begynnelse og varighet av 

behandlingen, og maksimal varighet er tre uker. Vedtaket fornyes dersom vilkårene 

fremdeles er oppfylt. Det er en forutsetning at tvangsbehandlingen er i klar 

overensstemmelse med forsvarlig klinisk praksis (Psykisk helsevernloven, 1999). Dersom 

det er nødvendig å utøve tvang (fysisk holding eller mekaniske tvangsmidler) for å 

gjennomføre behandlingen, må det treffes særskilt vedtak om dette (IS-1/2017). I 

kommentaren presiseres også at hjemmelen for å iverksette behandling mot pasientens 

samtykke, ikke inkluderer hjemmel for å benytte fysisk makt for å få gjennomført 

tiltaket, men at det i tillegg må treffes et eget tvangsmiddelvedtak etter § 4-8.  NICE 

Guidelines inneholder lite spesifikt rettet mor tvungen behandling hos pasienter med 

spiseforstyrrelser, men påpeker imidlertid at tvungen ernæring bare gjennomføres av 

tverrfaglige team som har nødvendig kompetanse (NICE Guidelines, 2017).  

 

Kapittel 4-8 regulerer bruk av tvangsmidler, og dette inkluderer mekaniske tvangsmidler, 

korttidsvirkende legemidler og kortvarig fastholdning (Psykisk helsevernloven, 1999). 

Pasientens samtykkes skal alltid være forsøkt oppnådd, eller det skal anses som 

åpenbart at samtykke ikke vil bli gitt (Psykisk helsevernloven, 1999).  

 

Norsk lovgivning skiller mellom tvungen tilbakeholdelse jf. Phvl. § 3-3, og behandling 

uten eget samtykke (tvungen behandling, jf. § Phvl 4-4). Det betyr at dersom en pasient 

under vedtak om TPH også vurderes å trenge tvangsbehandling, må det fattes et 

selvstendig vedtak om dette (Psykisk helsevernloven, 1999). Tidligere studier har også 
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rapportert at mellom 13 og 44 % av pasienter innlagt på tvang med spiseforstyrrelser, 

minst hadde ett vedtak om tvangsbehandling (Clausen & Jones, 2014; Clausen et al., 

2018).  

 

Tidligere forskning har vist betydelige forskjeller i bruk av tvangsbehandling og bruk av 

tvangsmidler både mellom avdelinger og regionale områder (Husum, 2010). Dette 

støttes også av en nyere studie som viste store forskjeller i bruk av TPH generelt i Norge 

(Aasland, 2018). Aasland (2018) undersøkte mulige årsaker til dette ved hjelp av 

spørreskjema sendt til psykiatere, psykologer, sykepleiere og andre fagpersoner. Funn 

derfra viste at et flertall noen ganger ville velge tiltak som ikke er hjemlet i lov, noe som 

kan tyde på at egne meninger fremdeles kan overstyre lovgivningen. En studie beskriver 

også det de omtaler som «tvang i skyggeland», der de stiller spørsmål om det brukes 

mer uformell tvang, eksempelvis i form av «samarbeidsavtaler» (Carney, 2005).   

 

2.2.3 Samtykkekompetanse 

Fra 1. september 2017 er det et vilkår for både tvungen observasjon, tvunget psykisk 

helsevern og tvungen behandling at pasienten mangler samtykkekompetanse, jf. 

pasient- og brukerrettighetsloven (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Vurdering 

av samtykkekompetanse hos pasienter med alvorlige spiseforstyrrelser er utfordrende. 

Lovens forarbeider legger til grunn at en pasient som fyller kriteriene for en alvorlig 

sinnslidelse, og som ønsker å innta minimalt med næring til tross for overhengende fare 

for liv og helse, som hovedregel vil anses å mangle samtykkekompetanse (Prop. 147 L 

(2015-16). Dette støttes også av litteraturen, der det bekreftes at en sultende hjerne 

medfører redusert kognisjon og mental kapasitet (Elzakkers, Danner, Hoek & Elburg, 

2016) (Schmidt et al., 2016). Reduksjonen er assosiert med lav KMI (43% av de med 

KMI <15), lav sosial fungering, problemer med set-shift og tidligere behandling av 

anoreksi (Elzakkers et al., 2016). Pasienter kan være preget av «vrangforestillingen» 

knyttet til matinntak og reell kroppsstørrelse, og fremviser i noen tilfeller en klart 

forstyrret realitetsoppfatning (Ayton, Keen & Lask, 2009).  

 

En høyesterettsdom fra 2015, hvor en kvinne med alvorlig anoreksi begjærte seg 

utskrevet fra tvungent psykisk helsevern, stadfester også at vilkåret om 

samtykkekompetanse ikke vil stå i veien for å anvende TPH ovenfor denne 

pasientgruppen (Rt-2015-913, 2015). Dommen sier at saksøker grunnet sin sykdom 

antas å ha en alvorlig svikt i evnen til å foreta en realistisk vurdering av 

eget kroppsutseende, vekt og fungering. Videre sier høyesterettsdommen at hennes 

vrangforestillinger er så dominerende og styrende at hun, om hun får anledning, vil innta 

så lite næring at det vil være livstruende (Rt-2015-913, 2015).  

 

Dersom man unnlater å gi nødvendig helsehjelp til denne pasientgruppen, vil dette kunne 

medføre store menneskelige kostnader. I tilfeller der den anorektiske drive er så stor at 

pasienten tar beslutning om å redusere næringsinntaket, og hvor dette medfører 

overhengende fare for helseskade, vil pasienten måtte anses å mangle 

samtykkekompetanse. I henhold til «nærliggende og alvorlig fare for eget liv eller helse», 

er det anført at dette vilkåret som regel vil være oppfylt ovenfor personer med alvorlige 

spiseforstyrrelser (Syse, 2019). 
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2.2.4 Pasientrettigheter  

Pasientrettighetene er i hovedsak regulert av pasientrettighetsloven, og fokuser på 

pasienten og pasientens behov (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Denne loven 

virker imidlertid sammen andre lover som berører helsetjenesten, og i denne studien 

gjelder dette fortrinnsvis lov om psykisk helsevern. Denne presiserer at hovedregelen for 

psykisk helsevern, er at helsehjelp skal ytes på bakgrunn av samtykke (Psykisk 

helsevernloven, 1999).  

 

Pasienter underlagt TPH, kan påklage vedtak som innebærer bruk av tvang. 

Kontrollkommisjonen behandler klage på vedtak etter § 3-2 og § 3-3, og inkluderer tilsyn 

med de formelle kravene for tvangsinnleggelsen (Helsedirektoratet, 2017c). Klage på 

tvungen behandling behandles av fylkesmannen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 

1999).  Kontrollkommisjonen skal sikre den enkeltes rettssikkerhet i møtet med psykisk 

helsevern, og har i oppdrag å kontrollere tvangsvedtak og føre velferdskontroll 

(Helsedirektoratet, 2017c).   

 

Det er altså to klageinstanser, kontrollkommisjonen som prøver om vilkårene for tvungen 

observasjon og tvungent psykisk helsevern er oppfylt, og fylkesmannen som behandler 

klager på faglige spørsmål knyttet til behandling uten samtykke fra pasienten. Sistnevnte  

på bakgrunn av at klagesaker etter phvl § 4-4 bør vurderes av psykiater for å sikre 

tilstrekkelig faglig kompetanse for helsefaglige spørsmål (Helsedirektoratet, 2016).  

 

2.3 Behandlingstilbudet i Norge 

Spesialisthelsetjenesten i Norge er organisert med fire regionale helseforetak (RHF), og 

hvert RHF har ansvar for å sørge for at befolkningen i egen region har tilbud om 

spesialiserte helsetjenester. RHF-ene kan løse dette ved hjelp av regionens sykehus, eller 

ved innkjøp av tjenester fra private spesialister eller sykehus. Hvert RHF består av flere 

helseforetak (HF), og et HF kan inkludere ett eller flere sykehus og DPS-er. De fire 

regionale helseforetakene er Helse Sør-Øst, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord 

(Regjeringen, 2014). Helseregionene har spesialiserte regionale avdelinger for 

behandling av spiseforstyrrelser for de mest alvorlig syke, og i tillegg har noen 

helseforetak etablert lokale spesialiserte poliklinikker og/eller sengeposter.  

 

Behandlingstilbudet for pasienter med spiseforstyrrelser kan være noe ulikt organisert 

innenfor de ulike RHF-ene, men alle helseregionene har regionale spesialavdelinger for 

behandling av pasienter med spiseforstyrrelser. Sengekapasiteten ved de fire regionale 

spesialavdelingene er ulik, og i tillegg har noen helseforetak etablert lokale spesialiserte 

poliklinikker og/eller sengepost. Hvert RHF har ansvar for å etablere egnet organisering 

av spesialisert kompetanse innen arbeid med spiseforstyrrelser (Helsedirektoratet, 

2017a).  

 

En studie som så på bruken av tvang ved spiseforstyrrelser, fant at forskjellene var mer 

relatert til avdelingens behandlingsfilosofi og personalets holdninger, enn til pasientens 

symptomer (Brown & Tooke, 1992).  
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2.3.1 Bakgrunn for bruk av tvang ved spiseforstyrrelser 

Som hovedregel skal behandling for spiseforstyrrelser gis på frivillig grunnlag (Bjørnelv, 

2018), og det er bare ved alvorlige spiseforstyrrelser det kan være aktuelt å vurdere om 

det er faglig og rettslig grunnlag for bruk av tvang i behandlingen (Syse, 2019). 

Hovedvilkåret for etablering av TPH ved spiseforstyrrelser er at tilstanden fyller kriteriene 

for en alvorlig sinnslidelse, og dette vil i hovedsak vil gjelde pasienter med alvorlig 

undervekt. Tilleggskriteriet om alvorlig helseskade finnes også hos denne pasientgruppen 

på grunn av den uttalte faren for alvorlig helseskade og død (Syse, 2016). Mens 

tilleggskriteriet er enkelt å dokumentere, er utfordringen i klinisk praksis å vurdere om 

hovedkriteriet er til stede (Syse, 2018). 

 

Etter dagens lovgivning kan altså spiseforstyrrelser fylle kriteriene for bruk av TPH 

dersom lidelsen har så store konsekvenser for pasientens funksjons- og 

realitetsvurderende evne at tilstanden kan sidestilles med en psykosetilstand (Syse, 

2016). Manglende operasjonalisering av når alvorlige spiseforstyrrelser kan sidestilles 

med alvorlig sinnslidelse, var komplisert frem til en lovrevisjon i 2006 (Syse, 2016). 

Revisjonen åpnet blant annet for at pasienter innlagt på TPH kunne gis tvungen 

behandling i form av ernæring (Phvl § 4-4 b) ( helsevernloven, 2006). Videre bidro den 

tidligere nevnte Høyesterettsdommen fra 2015 til ytterligere klargjøring av rettspraksis, 

ved at den nettopp la til grunn at pasienter med anoreksi i enkelte tilfeller kan ha en 

sykdom som må karakteriseres som en alvorlig sinnslidelse (Rt-2015-913, 2015).  

 

I klinisk praksis ser man at dersom pasientens spiseforstyrrelse er så alvorlig at vilkåret 

om alvorlig sinnslidelse er oppfylt, vil ofte både tilleggskriteriet om fare for eget liv eller 

helse også være oppfylt, i tillegg til behandlingsvilkåret (Syse, 2016). Høyesterett vektla 

i den nevnte dom evnen til å realistisk vurdere eget utseende, kroppens vekt og 

fungering og de helsemessige konsekvensene av å innta mindre næring enn nødvendig. 

Retten fant at den anorektiske drive kan være så sterk at pasienten handler på denne, 

fremfor å forholde seg til kjensgjerningene. Dommen slår fast at dersom 

vrangforestillingene om egen kropp og dens behov gis forrang, kan tilstanden likestilles 

med psykose (Rt-2015-913, 2015). Det skal imidlertid alltid foretas en konkret vurdering 

av om pasienten kan få et egnet tilbud for spiseforstyrrelsen ved institusjonen før vedtak 

fattes (Helsedirektoratet, 2017a).  
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3 Materiale og metode 

Studien benytter kvantitativ metode med spørreskjema som datainnsamlingsmetode 

(Ringdal, 2001). Metoden ble valgt da målet med studien var å fremskaffe en 

landsomfattende oversikt.  

 

3.1 Litteratursøk 

Det ble innledningsvis utført systematiske og strukturerte litteratursøk i ulike databaser 

for å innhente relevant forskningslitteratur. Ulike databaser ble brukt, Google Scholar, 

MedLIne, Cochrane Library, SveMed+ og PubMed. Nøkkelordene som ble benyttet var: 

Eating disorders, anorexia nervosa, compulsory treatment, coercion, comorbidity, 

involuntary treatment, involuntary admission, outcome research, mortality, 

spiseforstyrrelser, tvungent psykisk helsevern. Nøkkelordene ble brukt i ulike 

kombinasjoner, og kun engelsk- og norskspråklig litteratur ble inkludert. Relevante 

artikler bidro til ytterligere litteratur ved gjennomgang av referanselistene.  

 

Lovdata ble benyttet for søk etter aktuelle lover, forskrifter, stortingsvedtak og dommer. 

Nøkkelordene i denne sammenheng var: spiseforstyrrelser, anoreksi, anorexia nervosa, 

lov om psykisk helsevern, psykisk helsevernloven og tvungent psykisk helsevern.  

 

3.2 Spørreskjema 

Spørreundersøkelser er den mest brukte datainnsamlingsmetoden (Hellevik, 2015), og i 

denne studien ble spørreskjemaet rettet mot helsepersonell ved relevante sykehus og 

DPS-er. Data som ble etterspurt var informasjon om enkeltpasienter som hadde vært 

innlagt for behandling av spiseforstyrrelser ved avdelingen i perioden. Dataene kunne 

hentes ut fra pasientjournaler. Spørreskjemaets 21 spørsmål fordelte seg på fem 

deleskalaer:  

 

1) Pasientvariabler (demografiske, kjønn, alder, innleggelsessted, tidligere tvang) 

2) Sykdomsvariabler (sykdomsvarighet, komorbiditet, traumehistorikk)  

3) Indikasjon for innleggelse på TPH 

4) Ulike former for tvang i behandling 

5) Status ved opphør av TPH  

 

For at spørreundersøkelsen ikke skulle oppleves unødig belastende for respondentene, 

ble det jobbet med å utarbeide relevante og meningsfulle spørsmål som kunne la seg 

besvare uten for mye tidsbruk (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2015). Det var 

også et mål at spørsmålene skulle være klare og presise, med nøytrale ordvalg (Ringdal, 

2001).   

 

For å øke responsraten, ble det benyttet ulike effektive virkemidler (Edwards, 2002): I 

startfasen ble studien presentert for sentrale fagpersoner et møte i Nasjonalt klinisk 

nettverk for spiseforstyrrelser. Det ble vektlagt at både informasjonsbrevet og 

spørreskjemaet var kortfattet. Ved utsending ble det vedlagt en adressert og frankert 

svarkonvolutt. To av virkemidlene ble imidlertid ikke etterfulgt: det ene er personlig 

stilede brev, ettersom det ikke var kjent hvem som burde stå som mottaker, og det 

andre er løfte om gevinst for å svare. Imidlertid ble det siste rådet om påminnelser 
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etterfulgt (Edwards et al., 2002; Ringdal, 2001), og det ble purret via direkte 

telefonkontakt.  

 

Et førsteutkast av spørreskjemaet ble gjennomgått med biveileder og Øyvind Rø, 

forskningsleder ved RASP. Deretter ble det gjennomført en pilotundersøkelse (Ringdal, 

2001), der fire erfarne behandlere testet erfaringene med å besvare skjemaet. Dette for 

å sikre at spørreskjemaet ikke inneholdt skjulte feil eller mangler.  Før spørreskjemaets 

endelige utgave, ble det presentert for Brukerrådet ved RKSF. Det var et uttalt mål at 

opplysningene som etterspørres relativt enkelt skulle la seg finne i journalsystemet, og 

gjennomgangene førte til ytterligere konkretiseringer.  

 

Spørreskjemaet åpner med en kort innledning som beskriver prosjektet (vedlegg 1). I 

utsendelsen ble det også vedlagt kopi av godkjenningen fra REK (vedlegg 2).  

  

3.2.2 Rekruttering og informanter 

Phvl krever at institusjoner som skal ha ansvar for pasienter under tvungent psykisk 

helsevern er spesielt godkjent for dette, og godkjenningsmyndigheten er lagt til 

Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2017c). Imidlertid er Helsedirektoratets siste 

oversikt over godkjente behandlingssteder fra 2006. Med denne som utgangspunkt, ble 

oversikten supplert med institusjoner som listes opp fra «Velg behandlingsted» ved 

Helsenorge.no i 2018. Videre ble Norsk kvalitetsregister for behandling av 

spiseforstyrrelser og Regionalt senter for vold og traumatisk stress kontaktet, og 

oversiktslister ble utvekslet. Dette bidro til at en ytterligere komplementering av 

oversiktene på alle sider av samarbeidet. Til sist ble listen kvalitetssikret av 

kontaktpersoner i regionale og nasjonale kliniske nettverk. 

 

Ved utsendelsen av spørreskjemaet til de aktuelle avdelingene, ble institusjonsnavn og 

adresser ført opp i en egen oversikt. Denne inkluderte telefonnummer og navn på 

eventuelle kontaktpersoner. Videre var det kolonner for mottatt svar, inkludert om 

behandlingsinstitusjonen besvarte at de ikke hadde hatt pasienter med spiseforstyrrelser 

på TPH i gitte periode. For å få høyest mulig deltagelse, ble det tilbudt å reise til de 

avdelingene det manglet data fra, dersom de ønsket bistand til utfyllingen av 

spørreskjema. I forkant ble en seniorkonsulent ved journalsystemet DIPS kontaktet for 

veiledning i fremgangsmåte for søk i systemet, konkret relatert til vårt formål. Dette 

arbeidet bidro til ytterligere 132 utfylte spørreskjemaer.   

 

I denne masteroppgaven skilles det mellom to behandlingsnivå, allmennpsykiatrisk eller 

spesialisert. Med allmenpsykiatrisk avdeling menes DPS-avdelinger, akuttavdelinger og 

ikke-spesialiserte døgnavdelinger. Avdelinger med spesialiserte behandlingstilbud for 

spiseforstyrrelser omtales som spesialiserte avdelinger, og her inkluderes landets fire 

regionale avdelinger, samt en spesialisert avdeling i Arendal.  

 

Før det fattes vedtak om TPH, skal det alltid foretas en konkret vurdering av om 

pasienten kan få et egnet tilbud for spiseforstyrrelsen ved den respektive avdeling 

(Helsedirektoratet, 2017a). 
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Figur 1: Oversikt over respons på utsendelse av 177 invitasjoner til deltagelse 

 

 

  
Figur 1 viser at det ble sendt ut invitasjon til 177 institusjoner. 144 avdelinger meldte at 

de ikke hadde hatt pasienter med spiseforstyrrelser på TPH i gitte periode. Av de 

resterende 33 avdelingene, var det 11 avdelinger det ikke kom respons fra til tross for 

purring, mens 22 avdelinger bidro til studien. Dette gir en svarprosent på 67 % fra de 

mulig aktuelle avdelingene.  

 

3.3 Dataanalysen 

Spørreskjemaene ble lagt inn manuelt i statistikkprogrammet SPSS 25, og analysen av 

dataene ble utført herfra. Deskriptiv statistikk med krysstabeller med benyttet.  

 

3.3.1 Vurdering av frafall og svarprosent 

For å vurdere hvor god en spørreskjemaundersøkelse er, er det viktig å vurdere 

frafallsprosenten ut fra oversikten over mulige respondenter (Ringdal, 2013).  

 

Bruttoutvalget i denne studien består av de 177 avdelinger som fikk tilsendt 

spørreskjema. 144 svarte altså at de enten ikke godkjente for bruk av tvang eller ikke 

hadde hatt pasienter med spiseforstyrrelser på TPH i den aktuelle perioden. Denne 

informasjonen er ment for å forklare at frafallet ikke er tilfeldig, og er i så måte viktig for 

å bekrefte at nettoutvalget er systematisk forskjellig fra bruttoutvalget (Psykisk 

helsevernloven, 1999). Nettoutvalget blir i så måte 33 avdelinger, hvorav 22 bidro med 

data. Dette gir en svarprosent på 67.  

 

2.3.2 Statistiske analyser 

For å beskrive utvalget, ble det innledningsvis benyttet deskriptiv statistikk over 

demografiske data. Antall innleggelser, antall unike pasienter og antall liggedøgn ble 



16 

 

også rapportert. Pasienter som ble innlagt etter vedtak om tvungen observasjon (§ 3-2), 

og ikke overført til § 3-3 med mulighet for å fatte vedtak om tvungen behandling, ble 

ekskludert i analysene som gjelder bruk av tvang.  

 

Deskriptiv statistikk ble også benyttet for å se på frekvensen av tvangsbehandling og 

tvangstiltak, og episodene ble sett opp mot Regionale helseforetak.  

 

Krysstabeller brukes for å se på sammenhenger mellom eksempelvis, som i denne 

studien, svaralternativer i spørreskjemaet. For å etter regionale variasjoner, ble 

kjikvadrattest benyttet. Variablene ble analysert i krysstabeller hvor man kan studere 

hvordan variablene samvarierer (Ringdal, 2001). Kjikvadrattesten brukes for å teste 

hypoteser om statistisk sammenheng mellom to variabler basert på en krysstabell 

(Ringdal, 2001). 

 

P-verdi sier noe om sannsynlighetsgraden for våre observasjoner er tilfeldig for utvalget 

vi studerer. Når det velges signifikansnivå for en analyse, velger man risikoen for aksept 

tilfeldige observasjoner. I denne studien er det valgt et signifikansnivå på fem prosent, 

noe som tilsvarer en p-verdi på .05 eller mindre. Målet med signifikanstesting er å 

forsikre seg om at de resultatene viser reelle forskjeller, og ikke tilfeldigheter eller feil 

knyttet til kartleggingen. Testen kan si når vi med høy grad av sikkerhet kan komme 

med en bestemt påstand, og når vi må nøye oss med å konkludere at datamaterialet ikke 

gir grunnlag for påstanden  

 

For å kunne se nærmere på de unike pasientene, ble innleggelser knyttet til samme 

pasient samlet slik at det ble mulig med analyser som omhandler antall enkeltpersoner 

innlagt på TPH i perioden. Alder er angitt som registrert ved første innleggelse i perioden.  

 

3.4 Forskningsetiske hensyn 

Forskning bør ikke gjennomføres dersom spørsmålet allerede er besvart, dette blant 

annet for å unngå unødvendig bruk av begrensede forskningsressurser, og for å ikke 

belaste helsepersonell med deltakelse i unødvendige prosjekter (Jamtvedt, 2014). Videre 

er troverdighet alltid en grunnleggende forpliktelse, og dette gjelder både faglig, 

forskningsmetodisk og etisk (Befring, 2015). Helseforskningslovens formål er å fremme 

god og etisk forsvarlig forskning (Helseforskningsloven, 2008), og forskning reguleres av 

mange årsaker, ikke minst av hensynet til menneskeverdet, og for at både samfunnet og 

forskningsdeltakere skal ha tillit til at forskningen (NOU 2005: 1, 2005). Ettersom denne 

studien har en forankring ved Sykehuset Levanger, er det forskningsavdelingen ved 

Helse Nord-Trøndelag som har det overordnede ansvaret for kontroll av at forskning 

gjennomføres i tråd med lovverket. I tråd med foretakets retningslinje, ble intern 

godkjenning fra Data Access Commitee (DAC) innhentet før REK-søknad ble sendt.   

 

REK godkjente at personopplysninger ble behandlet uten samtykke fra den enkelte 

deltaker. Dette ble begrunnet med a) at det er vanskelig å innhente samtykke på grunn 

av studiens omfang, og b) forskningsprosjektet er av vesentlig interesse for samfunnet, 

og hensynet til deltakernes velferd og integritet er ivaretatt. Dette er også i samsvar med 

NOU 2005: 1, som åpner en interesseavveining mellom blant annet forskningsdeltakeres, 

samfunnets og forskningens særlige interesser (NOU 2005: 1, 2005). Studien ble videre 

godkjent av REK (vedlegg 2), som vurderte at studien oppfylte lovens krav. Komiteen 
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viser i sitt svarbrev til helseforskningslovens § 35, og gir dispensasjon fra taushetsplikt 

slik at opplysninger kunne gis av helsepersonell til bruk i denne studien. Videre 

konkluderte REK med at forskningsprosjektet er av vesentlig interesse for samfunnet, og 

at hensynet til deltagernes velferd og integritet er ivaretatt. For utfyllende informasjon 

vises til vedlegg (vedlegg 2).   

 

Gjennom spørreskjemaet ble personopplysningene gjort delvis identifiserbare gjennom 

pasientenes fødselsdato og initialer. Dette begrunnes både med ønsket om å kunne følge 

enkeltpasienter over tid, samt for å sikre at ikke samme pasient ble telt flere ganger. Det 

er et forskningsetisk krav at respondentene ikke skal lide overlast, og resultatene av 

studien publiseres slik at ingen enkeltpersoner vil kunne kjenne seg igjen (De nasjonale 

forskningsetiske komiteene, 2015). Graden av personidentifikasjon er vurdert å ikke 

være større enn nødvendig for å nå kartleggingens formål, og opplysningene er vurdert 

som relevante og nødvendige for å nå studiens formål (Helseforskningsloven, 2008).  

Forskning som involverer helseopplysninger utløser særlige krav både til forsvarlighet og 

etisk bevissthet (NOU 2005:1, 2005). Helse Midt-Norges IT-avdeling opprettet et område 

for lagring og behandling av våre data. Området er kun tilgjengelig for de som er 

inkludert i studien, i henhold til protokoll som er sendt REK. Spørreskjemaenes 

papirutgave ble lagret bak to låser, i låst skap på låst kontor.  
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4 Resultater 

Omfang og variasjon av tvungen behandling for pasienter med spiseforstyrrelser i Norge i 

registreringsperioden.  

 

4.1 Omfanget av TPH  

Materialet stammer fra 22 avdelinger, og består av opplysninger fra 262 innleggelser.  

 

4.1.1 Antall registrerte innleggelser 

 

Figur 2: Oversikt over omfanget av innleggelser der TPH ble benyttet i perioden  

 

 
 

 

Figur 2 viser at to av besvarelsene ble ekskludert fra studien, ettersom pasientene var 

henholdsvis 14 og 15 år, og altså for ung til å være undergitt reglene om tvungent 

psykisk helsevern (Psykisk helsevernloven, 1999). Totalt antall registrerte innleggelser i 

perioden er derfor 260.  

 

Videre viser figuren en uttalt skjevhet i kjønnsfordelingen, med nesten utelukkende 

kvinnelige pasienter.  

 

Gjennomsnittsalder ved innleggelse var 25 år, med variasjon fra 16 til 57,3 år.  
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Mange pasienter hadde gjentatte innleggelser på tvang i perioden, slik at antallet unike 

pasienter er 148. Gjennomsnittlig innleggelsesvarighet var på 106 dager, med en 

variasjon på alt fra 1 til 804 dager.  

 

De 260 innleggelsene fordelte seg over 5 år fra 2013 – 2017. Vi har ikke dato for 

innleggelsene, og kan dermed ikke si noe om fordelingen. I gjennomsnitt er det 52 

innleggelser per år, eller en innleggelse i per uke i 5-årsperioden som studien omfatter.  

 

4.1.2 Unike pasienter i utvalget 

Materialet består av 260 innleggelser fordelt på 148 unike pasienter.  

 

Figur 3: Oversikt over unike pasienter 

 
 

Figur 3 viser oversikt over studiens 148 unike pasienter. 19 av disse var kun innlagt til 

tvungen observasjon (§ 3-2). 129 pasienter var innlagt etter vedtak om TPH (§ 3-3). Av 

disse var 4 menn og 125 kvinner. Totalt gjennomsnittlig antall døgn på TPH var 226, 

med en variasjon på 1 – 1035 døgn totalt.   

 

Av de 129 pasientene på § 3-3, hadde 66 % (N = 85) én innleggelse på TPH (§ 3-3) i 

perioden. 30 % (N = 39) hadde fra to til fem innleggelser, mens 4 % (N = 5) hadde fra 

syv til nitten innleggelser.  
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4.1.3 Regional fordeling av omfanget 

Figur 4: Omfanget fordelt på helseregioner (N = 260)  

 

 
*Innbyggertall pr. 1. januar 2017 hentet fra Statistisk sentralbyrå (2017).   

 

 

Figur 4 viser antall innleggelser på TPH i de ulike regionene sett opp mot regionens 

befolkningsandel. Figuren viser at Helse Sør-Øst hadde flest innleggelser sett opp mot 

totalen, med 47 % (N = 121) av samtlige. Helse Nord hadde minst innleggelser, med 11 

% (N = 28). Begge disse helseforetakene hadde tilnærmet prosentvis lik andel 

innleggelser som prosentandel av befolkningen tilsier.  

 

Helse Vest hadde 12 % av innleggelsene (N = 32), altså noe lavere enn 

befolkningsandelen. Helse Midt-Norge hadde 30 % (N = 79) av innleggelsene i 

registreringsperioden, altså omtrent dobbelt så mange som helseregionens prosentandel 

av befolkningen.  
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4.2 Regional variasjon i organisering av tjenestene 

 

4.2.1 Regional fordeling av behandlingsnivå 

Her presenteres det totale antallet innleggelser (N = 260) på TPH i perioden 2013 - 

2017, inkludert fordelingene på RHF-nivå.  

 

Tabell 1: Fordeling av innleggelser (M = 260) mellom spesialiserte og 

allmennpsykiatriske avdelinger  

 Helse Sør-Øst Helse Vest Helse Midt Helse Nord Sum 

Type avdeling N % i RHF N % i RHF N % i RHF N % i RHF N  % 

Allmennpsykiatrisk avd.  62 51 23 72 51 65 0 0 136 52 

Spesialisert avd.  59 49 9 28 28 35 28 100 124 48 

Totalt  121  32  79  28  260  

 

Tabell 1 viser fordeling mellom spesialiserte og allmenpsykiatriske avdelinger i de fire 

regionale helseforetakene.  

 

I Helse Nord er samtlige innleggelser registrert på spesialisert avdeling, mens i Helse 

Sør-Øst er det omtrent like mange innleggelser knyttet til allmennpsykiatriske som til 

spesialiserte avdelinger. Hovedvekten av pasientene i Helse Vest har sine innleggelser på 

TPH på allmennpsykiatriske avdelinger. Også i Helse Midt-Norge var en stor andel av 

innleggelsene ved allmennpsykiatriske avdelinger.  

 

48 % (N =124) av innleggelsene på TPH for spiseforstyrrelser i Norge skjer på 

spesialiserte avdelinger, mens 52 % (N = 136) av skjer på allmenpsykiatriske avdelinger.  

 

4.2.2 Regional fordeling knyttet til unike pasienter på § 3-3 

Tabell 2: Regional fordeling og fordeling av behandlingsnivå for unike pasienter på § 3-3 

(N = 129)  

 

Type avdeling Antall Prosent 

Helse Sør-Øst 70 54 

Helse Vest 13 10 

Helse Midt 22 17 

Helse Nord 24 19 

Totalt 129 100 

Allmenn 38 30 

Spesialisert 69 53 

Både allmenn og spesialisert 22 17 

Totalt 129 100 

 

Tabell 2 viser at 54 % (N = 70) av de unike pasientene med spiseforstyrrelser på § 3-3 

behandles i Helse Sør-Øst, mens 10 % (N = 13) behandles i Helse Vest. Helse Midt-

Norge og Helse Nord har henholdsvis 17 % (N = 22) og 19 % (N = 24) av pasientene.  

 

I alt 30 % (N = 39) hadde bare innleggelser i allmennpsykiatriske avdelinger, mens  
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70 % (N = 70) var innlagt i spesialiserte avdelinger. 17 % (N = 21) har fått behandling 

både på allmennpsykiatriske og spesialiserte avdelinger.  

 

4.2.3 Bruk av tvungen behandling og tvangsmidler  

I analysene som omhandler bruk av tvungen behandling og tvangsmidler er pasienter 

som bare var innlagt til tvungen observasjon ekskludert (N :19). Dette på bakgrunn av at 

formålet med observasjonen er å avklare hvorvidt vilkårene for TPH er til stede (§ 3-6 jf. 

§ 3-4), og fordi behandling uten eget samtykke ikke kan benyttes under innleggelse for 

tvungen observasjon (se figur 3). I de resterende tabellene og analysene inngår derfor 

bare pasienter som har vært på § 3-3 (N=129).  

 

Tabell 3: Tvungen behandling (N = 129) 

Vedtak om tvungen behandling N % 

Nei 57 44 

§ 4-4 a (legemidler)  3 2 

§ 4-4 b (tvungen ernæring)  62 48 

Både § 4-4 a og § 4-4 b 7 5 

Totalt 129 100 

 

Tabell 3 viser at det ble fattet vedtak tvungen behandling etter § 4-4 a og § 4-4 b hos 55 

% av pasientene (N = 72). Av disse hadde 2 % av pasientene (N = 3) bare vedtak om 

tvungen medikamentell behandling (§ 4-4 a). 53 % av pasientene (N = 69) hadde 

vedtak om tvungen ernæring (§ 4-4 b), og 5 % av disse (N = 7) hadde også vedtak om 

tvungen medikamentell behandling. 

 

Tabell 4: Bruk av tvangsvedtak og tvangsmidler (N = 129) 

 

Type  N % 

Sonde med tvang 47 36 

§ 4.3 Skjerming 12 9 

§ 4.8.  Bruk av tvangsmiddel 41 32 

     Mekaniske 14 11  

     Kortvarig fastholding 39 30 

     Kortvarige legemidler 6 5 

Tvangsmidler brukt 10 ganger eller mer 24 19 

 

Tabell 4 viser at 36 % av pasientene (N = 47) fikk sonde med tvang minst én gang i 

løpet av innleggelsene i registreringsperioden. Vedtak om bruk av tvangsmidler ble fattet 

hos 32 % av pasientene (N = 41), og hyppigst brukte tvangsmiddel var bruk av kortvarig 

fastholding (N = 39) mens mekaniske tvangsmidler ble benyttet hos fjorten pasienter. 

For 19 % av de unike pasientene (N = 24) ble det rapportert om bruk av tvangsmidler i 

mer enn ti tilfeller i løpet av innleggelsen.  

 

4.2.3 Regional fordeling i bruk av tvungen behandling og tvangsmidler 

Tabell 5: Bruk av tvungen behandling og tvangsmidler i helseregionene for de unike 

pasientene (N = 129)  
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Bruk av tvungen behandling og tvangsmidler 

 Helse Sør-
Øst (N = 70) 

Helse Vest 
(N = 13) 

Helse Midt 
(N = 22) 

Helse Nord 
(N = 24) 

Tvungen behandling N % N % N % N % 

Nei (ingen vedtak § 4-4) 30 43 8 62 6 32 13 54 

Ja (minst ett vedtak § 4-4) 40 57 5 39 16 73 11 46 

§ 4-4 a 3 4 0 0 0 0 0 0 

§ 4-4 b 34 49 4 31 14 63 10 42 

§ 4-4 a + b 3 4 1 8 2 8 1 4 

Sonde uten samtykke 25 36 5 39 11 50 6 25 

Tvangstiltak (§ 4-3, § 4-8)         

Skjerming 8 11 2 15 0 0 2 8 

Bruk av tvangsmidler 24 34 8 62 5 23 4 17 

Mekaniske tvangsmidler 5 7 4 40 3 14 2 8 

Korttidsvirkende legemidler 4 6 1 8 0 0 0 0 

Kortvarig fastholding 25 36 7 54 4 18 3 13 

Hyppighet (mer enn 10 ganger) 17 24 4 40 3 14 0 0 

 
Merk: flere av pasientene har vært innlagt på tvang i flere regionale helseforetak, og i denne tabellen er bruk 
av tvang registrert i forhold til det RHF-et der pasienten først var innlagt på tvang. 
 
Tabell 5 viser bruk av ulike tvangsvedtak ved de fire regionale helseforetakene, og det er 

noen tegn på regional variasjon. Vedtak om tvungen behandling i form av legemidler  

(§ 4-4 a) uten samtidig vedtak om tvungen ernæring (§ 4-4 b) ble bare fattet for 3 

pasienter, samtlige i Helse Sør-Øst. I Helse Midt var det prosentvis flest vedtak om 

tvungen ernæringsbehandling (§ 4-4 b), dette var signifikant forskjellig fra Helse Vest, 

men ikke signifikant forskjellig fra andelen i de andre helseregionene. 

 

I Helse Vest var det en større prosentvis andel der det er fattet vedtak om tvangsmidler 

(62 %), spesielt i form av kortvarig fastholding (54 %). Dette var signifikant forskjellig i 

forhold til Helse Midt-Norge og Helse Nord, Bruken av mekaniske tvangsmidler var 

signifikant høyere i Helse Vest (40 %) enn i Helse Sør-Øst (7 %). 

 

Det ble ikke er fattet vedtak om korttidsvirkende legemidler verken i Helse Nord eller i 

Helse Midt-Norge, og i sistnevnte region er det heller ikke fattet vedtak om skjerming.  

I Helse Nord var det ingen pasienter der det hadde vært benyttet tvangsmidler mer enn 

10 ganger, mens dette skjedde hos 14-40 % av pasientene ide tre andre RHF-ene.   

 

På grunn av det lave antallet N i enkelte grupper var det få statistisk signifikante 

forskjeller, men noen tydelige regionale forskjeller. 

 

4.3 Pasienter med traumehistorikk  

Som vist i figur 3, var 129 unike pasienter innlagt på § 3-3 slik at vedtak om tvungen 

behandling og bruk av tvangsmidler kan fattes. Det vil nå ses på andelen av disse med 

traumehistorikk.  
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4.3.1 Pasientenes traumeerfaring 

Figur 5: Andel og type traumeerfaring (N = 129) 

 

Figur 5 viser at av de 129 unike pasientene innlagt etter § 3-3, hadde 62 % (N = 80) 

angitt minst en traumehistorie, mens det for 38 % av pasientene (N = 49) ikke ble 

oppgitt traumer.  

 

Av de 80 pasientene som hadde traumehistorikk, var relasjonstraume hyppigst 

rapportert. Halvparten av disse pasientene hadde vært utsatt for mobbing, mens 33 av 

pasientene hadde en bakgrunn med seksuelle overgrep.   

 

Tabell 6: Pasientenes traumehistorikk (N = 80) 

Type traume/traumer i kombinasjon Antall Prosent 

Seksuelle traumer  8 10 

Mobbing 15 19 

Relasjonstraumer 21 26 

-Seksuelle traumer i kombinasjon med mobbing 4 5 

-Seksuelle traumer i kombinasjon med relasjonstraumer 12 15 

-Mobbing i kombinasjon med relasjonstraumer 13 16 

-Seksuelle traumer, mobbing og relasjonstraumer i kombinasjon 7 8 

Totalt N = 80 100 

 

Tabell 6 viser at for de 80 pasientene der det ble angitt traumehistorie, ble det for 45 % 

(N = 36) angitt flere typer traumer. Videre viser tabellen fordelingen av rapporterte 

traumer, enten som seksuelle overgrep, mobbing eller relasjonstraumer alene, eller i 

kombinasjon.  

 

Hyppigst var relasjonstraumer, som ble rapportert totalt hos 66 % (N = 53) av 

pasientene. Halvparten av pasientene hadde vært utsatt for mobbing (N = 39), mens  

39 % (N = 31) hadde seksuelle traumer.  
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4.3.2 Bruk av tvang hos pasienter med traumehistorikk 

For å se nærmere på bruken av tvungen behandling og tvangsmidler for pasienter med 

traumehistorie, sammenlignes pasientgruppen med pasientene som ikke har rapportert 

om traumer.  

 

Tabell 7: Bruk av tvang hos pasienter med og uten traumehistorikk 

 

Type tvang Totalt  

(N = 129) 

Uten traume 

(N = 49) 

Med traume  

(N = 80) 

 N % N % N % 

§ 4-4, tvungen behandling (a + b) 74 57 25 52 49 60 

§ 4-4 b, tvungen ernæring  71 56 22 46 49 60 

Sondeernæring med tvang 47 36 14 29 33 40 

§ 4-3, skjerming  12 9 3 7 9 11 

§ 4-8, bruk av tvangsmidler:  42 32 9 19 33 40 

- Mekaniske 14 11 3 6 11 13 

- Kortvarig fastholding 41 32 9 19 32 39 

- Kortvarig legemidler 6 5 1 3 5 6 

Tvangsmidler brukt ti ganger eller mer  24 19 6 13 18 22 

 

Tabell 7 viser at det ble fattet vedtak om tvungen behandling etter § 4-4 a og § 4-4 b 

hos 60 % (N = 49) av pasientene med traumehistorikk, og hos 52 % (N = 25) hos de 

uten.   

 

Det var ingen signifikant forskjell i bruk av tvang mellom pasienter med og uten 

traumehistorie, med unntak av vedtak om bruk av tvangsmidler. 40 % av pasientene 

med traumehistorie (N = 32) hadde vedtak om bruk av tvangsmidler, mot 12 % (N = 9) 

hos de uten. Forskjellen er størst ved bruk av kortvarig fastholding, selv om denne ikke 

er statistisk signifikant. 
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5 Diskusjon 

5.1 Oppsummering av funn  

Kartleggingen viste at det i løpet av registreringsperioden, 2013 – 2017, var registrert 

262 innleggelser på TPH. Av disse ble to av innleggelsene ekskludert. De 260 inkluderte 

innleggelsene er knyttet til 148 unike pasienter innlagt etter kapittel 3 i Phvl (Etablering 

og opphør av tvungent psykisk helsevern). Av de 148 unike pasientene, var 19 pasienter 

innlagt til tvungen observasjon (§ 3-2). 129 pasienter hadde vedtak om tvungent psykisk 

helsevern (§ 3-3). Innleggelsene er knyttet til 22 ulike avdelinger, og inkluderer samtlige 

regionale spesialavdelinger i Norge. Hver innleggelse hadde en gjennomsnittlig varighet 

på 106 døgn, med en variasjon på 1 – 804 døgn. For hver unike pasient ble 

gjennomsnittlig total varighet på TPH 236 dager, med en variasjon på 1 -1035. 66 % av 

disse hadde en innleggelse, 30 % hadde 2-5 innleggelser, og 4 % hadde 7-19 

innleggelser. Antall innleggelser sett opp mot befolkningen, viser at Helse Sør-Øst og 

Helse Nord hadde tilnærmet lik andel innleggelser som prosentandel av befolkningen. 

Helse Vest hadde noe lavere innleggelsestall enn befolkningsprosenten. Helse Midt-Norge 

hadde omtrent dobbelt så mange innleggelser som befolkningsandelen skulle tilsi. Det er 

også regionale forskjeller i antall unike pasienter som behandles på TPH. 54 % er 

behandlet i Helse Sør-Øst, 10 % i Helse Vest. Vedrørende bruk av tvangsbehandling og 

tvangsmidler, viser studien at 44 % av pasientene ikke hadde vedtak om tvungen 

behandling, mens for over halvparten av pasientene ble det fattet vedtak om tvungen 

ernæring. 

 

Studien viser videre at Helse Midt-Norge har omtrent dobbelt så mange innleggelser som 

befolkningsandel kunne tilsi, mens det motsatte er tilfelle for Helse Vest. Videre ses 

ulikheter i behandlingsnivå for pasienter med spiseforstyrrelser på TPH. I Helse Nord var 

ingen pasienter innlagt til TPH i allmennpsykiatrisk avdeling, men samtlige var innlagt på 

regionens spesialiserte avdeling. I Helse Midt-Norge var nesten dobbelt så mange 

pasienter innlagt på allmennpsykiatrisk som på spesialisert avdeling, mens i Helse Vest 

var en tredjedel flere av pasientene innlagt på allmenn. I Helse Sør-Øst fant var det like 

mange pasienter innlagt på spesialiserte avdelinger som på allmennpsykiatriske. 

Nasjonalt viser studien at fordelingen mellom andelen innleggelser i allmennpsykiatriske 

avdelinger og spesialiserte avdelinger er tilnærmet lik. Behandlingsnivå knyttet opp mot 

unike pasienter skiller seg heller ikke vesentlig fra fordelingen av det totale antallet 

innleggelser. Vedrørende regional fordeling i bruk av tvungen behandling og 

tvangsmidler, viser studien at det er få klare tegn på regional variasjon.  

 

Av de 129 unike pasientene innlagt etter § 3-3, hadde 62 % (N = 80) angitt minst en 

traumehistorie, og relasjonstraumer var hyppigst oppgitt. Når det gjelder vedtak om 

tvungen behandling og/eller tvangsmidler for pasienter med eller uten traumehistorie, 

ble det ikke funnet en signifikant forskjell, med unntak av vedtak om bruk av 

tvangsmidler. Vedtak om tvungen ernæring var det tvangsvedtaket som ble hyppigst 

benyttet for pasienter både med og uten traumeerfaring, selv om studien viser at 44 % 

av pasientene ikke hadde vedtak om tvungen behandling. 
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5.1.1 Styrker ved studien 

Det har ikke tidligere blitt gjennomført kartleggingsstudier på omfang og variasjon av 

TPH i Norge tidligere, og studien kan derfor ses som et viktig bidrag for økt kunnskap om 

dette tema. Som nevnt innledningsvis, vil forekomsttall ikke bare gi mulighet til å 

beregne sykdomsbyrde, men vil også på sikt kunne gi et bedre bilde av målgrupper for 

forebygging (Reneflot et al., 2018). Å se på regionale forskjeller, både ved prosentvis 

fordeling av innleggelser og prosentandel av befolkningen, bruk av allmennpsykiatriske 

og spesialiserte avdelinger, samt bruk av tvangsmidler og tvungen behandling, kan også 

gi kunnskap om bruken og tolkningen av lovverket. At det også ses nærmere på 

pasienter med traumehistorikk vil være særlig interessant, da tidligere forskning har vist 

at en stor del av pasienter med spiseforstyrrelser nettopp har et eller flere traumer, noe 

som kan skape ekstra utfordringer grunnet faren for retraumatisering.  

 

Å benytte kvantitativ metode for å undersøke disse temaene er nødvendig for å få dette 

overblikket over TPH og spiseforstyrrelser i Norge. Det ble gjort et grundig forarbeid for å 

etablere oversikt over samtlige aktuelle avdelinger i Norge, og nå ut til disse og få svar 

på denne nasjonale kartleggingen. De innsamlede spørreskjemaene ble gjennomgått to 

ganger i SPSS for å kontrollere mot punchefeil. Filen er deretter kvalitetssikret av 

biveileder.  

 

Ut fra kjennskap til fagmiljøet i Norge, betraktes kartleggingsundersøkelsens validitet 

som god. Studien har en relativt høy svarprosent på 67 %. Studien gir videre et rimelig 

godt overblikk over omfang, variasjon og tall på forekomst i et helsetjenesteperspektiv, 

som kan gi grunnlag for videre studier knyttet til denne spesifikke pasientgruppen. 

 

Studiens hovedstyrke er Regional etisk komites vilje til å gi dispensasjon fra 

taushetsplikten, ved å tillate at det kunne gis opplysninger fra helsepersonell til bruk i 

studien. Opplysningene inkluderte pasientenes fødselsdato og initialer. Dette betyr at 

studien kan skille mellom antall innleggelser og antall unike pasienter. Uten denne 

distinksjonen, ville mange av våre funn vært misvisende, uklare eller uten mening. 

Komiteen begrunnet sitt vedtaket med at studiens omfang vanskeliggjorde innhenting av 

samtykke, samt at forskningsprosjektet er av vesentlig interesse for samfunnet. REK 

konkluderte også med at hensynet til deltakernes velferd og integritet er ivaretatt. 

 

5.1.2 Svakheter ved studien 

Det er vanskelig å si om antallet innleggelser på TPH er høyt, lavt eller som forventet, 

ettersom det ikke fins sammenlignbare studier som beskriver dette. Studien kan heller 

ikke si noe om hvor mange prosent av samtlige pasienter innlagt for behandling av 

spiseforstyrrelser som behandles på tvang, da disse tallene ikke er kjent.   

 

144 av de 177 avdelinger som ble invitert til deltagelse i studien, svarte at de enten ikke 

godkjente for bruk av tvang, eller ikke hadde hatt pasienter med spiseforstyrrelser på 

TPH i den aktuelle perioden. En vet altså ikke hvor mange av de 144 som var godkjente, 

men som ikke hadde brukt tvang. Dette er en klar svakhet med dataene. Vi vet heller 

ikke om noen av de 11 aktuelle som ikke svarte har hatt pasienter med spiseforstyrrelser 

på tvang, og derfor heller ikke hvor mange pasienter dette kan dreie seg om.  
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En annen svakhet er knyttet til spørreskjemaets kvalitet. På skjemaets første side står 

det: «Dersom ditt sykehus/institusjon ikke har hatt pasienter med spiseforstyrrelser på 

tvang i nevnte periode, ber vi om at du snarest signerer for «ikke relevant», og 

returnerer i vedlagte konvolutt». Det ble mottatt tjuesyv spørreskjema som kun var 

signert eller merket med «X» (se vedlegg 4 for eksempler). Ni av disse lot seg ikke tyde 

eller spore. Det er vanskelig å si om noen av disse ni er blant de tretten avdelingene det 

ikke er registrert tilbakemelding fra. Skjemaene er ekskludert fra responsprosenten, men 

indikerer at spørreskjemaet burde vært tydeligere utformet på dette punktet.  

 

Tre sykehus formidlet uro knyttet til om studien ville kunne få uheldige konsekvenser i 

form av tilsyn eller identifisering. Her ligger det muligheter for rapporteringsbias, men 

samtlige besvarte etter en muntlig redegjørelse av hensikten med studien, og forsikring 

om anonymitet.  

 

Videre kan tvungen ernæring gis på somatisk avdeling, til tross for manglende 

godkjennelse for bruk av tvungent psykisk helsevern, i tilfeller der dette er nødvendig av 

hensyn til forsvarlig helsehjelp (Psykisk helsevernloven, 1999). Somatiske avdelinger er 

likevel ikke inkludert i studien, da studien vil kartlegge bruk av tvang i det psykiske 

helsevernet. Dersom pasienter har vært innlagt på somatisk avdeling uten å bli overført 

til psykiatrisk avdeling, vil disse altså ikke være registrert i denne studien.  

 

En annen vurdering er knyttet til hvorvidt metoden kan ha påvirket resultatet (De 

nasjonale forskningsetiske komiteene, 2015). Studien forutsetter god kvalitet på 

pasientens innkomstjournal og epikrise. Erfaring viste at ikke alle journaler er av like god 

kvalitet. I disse tilfellene medførte forsøk på å besvare de ulike spørsmålene mye leting, 

og for en del pasienter ble opplysningene ikke funnet. Studien kunne likevel ikke vært 

gjennomført ved hjelp av andre datakilder eller materiale.   

 

Hovedutfordringen med bruk av spørreskjemaundersøkelser er å lage et spørreskjema av 

god kvalitet, og svarmønstre kan være en trussel mot validiteten (Ringdal, 2001). I 

studiens spørreskjema, er det funnet et spørsmål der plasseringen av Ja/Nei-boksene 

hadde byttet plass. I dette tilfelle var det mulig å korrigere for dette, ettersom «Ja»-svar 

var koblet til en skriftlig spesifisering (gjelder spørsmål 12.4).  

 

Oppsummert kan det sies at datamaterialet har store svakheter, men det er likevel det 

eneste og beste materialet som finnes i Norge for denne problemstillingen, og bidrar til 

tross for svakhetene med viktig informasjon.  

 

5.2 Drøfting av funnene 

5.2.1 Omfang og oversikt over TPH 

Som nevnt anses svarprosenten i studien som god, noe som trolig gir en rimelig god 

oversikt over omfang i bruk av TPH ved spiseforstyrrelser i Norge. Det hadde vært 

interessant å sammenligne karleggingens funn med tilsvarende funn fra sammenlignbare 

land, men det ble ikke funnet studier som beskriver dette.  
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5.2.2.1 Registrerte innleggelser og unike pasienter 

Studien viser det totalt har vært 260 innleggelser på TPH i perioden 01.01.2013 – 

31.12.2016. Mange av pasientene hadde flere innleggelser på tvang i perioden, slik at 

antallet unike pasienter ble 148. Studien viser stor variasjon av antall innleggelser. Som 

beskrevet i kapittel 4.1.2, hadde 66 % av pasientene bare 1 innleggelse på TPH, mens 

30 % hadde 2-5 innleggelser. Kun en liten andel pasienter (4 %) hadde enda flere 

innleggelser, alt fra 7-19 er registrert. Dette kan tyde på at for den største andelen er 

det tilstrekkelig med én innleggelse på TPH, og dette kan også gjenspeile variasjon i 

alvorlighetsgrad av sykdom hos de ulike pasientene.  For noen vil en innleggelse på 

tvang være tilstrekkelig i et behandlingsløp, noe som kan indikere at innleggelsen kan ha 

hatt effekt.  

 

Når det gjelder de få pasientene som hadde mellom 7-19 innleggelser på TPH i perioden, 

kan det være betimelig å stille spørsmålstegn ved effekten. Det kan være relevant å 

vurdere om gjentatte innleggelser på TPH gi klinisk mening, og om det er etisk og/eller 

juridisk forsvarlig. Som vist i kapittel 2.1, forblir 20 % alvorlig syke til tross for 

behandling. Det vil likevel være både etisk og klinisk krevende å sette et tak på antall 

innleggelser, da dette kan innebære dødsfall. På den andre siden vet en også at 50 % av 

pasientene blir helt friske. Dette kan eksempelvis knyttes til at behandlingen kom fort i 

gang, at alvorlighetsgraden var mild eller moderat i utgangspunktet, eller at pasienten 

tidlig fikk et egnet behandlingstilbud. Det er vanskelig å si om gjentatte innleggelser på 

tvang kan være nyttig for noen, samtidig som andre vil påpeke at psykiatrisk behandling 

for spiseforstyrrelser sjelden vil forverre lidelsen. Denne diskusjonen er krevende, og 

fortjener et annet format enn hva denne studien kan tilby.  

 

Vedrørende antallet unike pasienter på TPH, er det er vanskelig å si om er høyt, lavt eller 

som forventet, da det eksisterer lite sammenligningsgrunnlag. Sett opp mot Rosenvinges 

(2002) estimat om at 50 000 kvinner til enhver tid har spiseforstyrrelser i Norge, kan det 

imidlertid se ut som om antallet 148 unike pasienter (0,3 %) i løpet av en femårsperiode 

ikke tyder på overforbruk av tvang for denne pasientgruppen, selv om antallet er 

underestimert på grunn av svarprosenten. Reas og Rø (2018) fant i sin studie 3356 nye 

pasienter med diagnosen Anoreksi (F. 50.0) registrert i NPR i perioden 2010 – 2016. I 

forhold til dette, er antall unike pasienter innlagt på § 3-2 og § 3-3 i denne studien ikke 

høyt.  

 

Når det gjelder henvisinger av pasienter med TPH, vet vi fra vår avdeling at det ble 

mottatt 11 henvisninger av pasienter til behandling på TPH i løpet av tiårsperioden 2003 

– 2012. I den påfølgende femårsperioden (2013 – 2017) ble det henvist 10 pasienter, 

altså nært en dobling. Dette er små tall, og det er ikke mulig å trekke slutninger knyttet 

til disse da variasjonen kan være tilfeldig. Dersom det er en økning i antallet som blir 

behandlet på tvang, er dette ikke i tråd med fokus på reduksjon av tvangsbruk. En 

eventuell økning kan ha en sammenheng med at kunnskapsnivået blant klinikerne har 

økt etter lovrevisjonen i 2006 (se kapittel 2.3.1), som blant annet åpnet for at pasienter 

innlagt på TPH kunne gis tvungen behandling i form av ernæring. Den tidligere nevnte 

Høyesterettsdommen (2015) bidro også til en klargjøring, ved å avklare at pasienter med 

anoreksi i enkelte tilfeller kan ha en sykdom som kan karakteriseres som en alvorlig 

sinnslidelse. Dette kan også ha påvirket praksisen. Vi kan likevel ikke konkludere med at 

pasientene har fått et reelt bedre tilbud om god tvungen behandling, men dette er et 

spørsmål som bør belyses nærmere.  
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Av de nevnte 11 pasientene i perioden 2003-2012, var 4 fra andre helseregioner. Det 

kan tenkes at dette hadde en sammenheng med at nevnte avdeling etter hvert fikk et 

tilbud som ble kjent i det nasjonale miljøet gjennom NKNS. I starten av perioden var det 

fokus på at flere dødsfall grunnet manglende behandling, og i fagmiljøet var 

kompetanseheving og lovverk et fokus, noe som kan tenkes å ha medvirket til at det ble 

lettere å få adekvat behandling. En annen forklaring kan være at vi ser flere alvorlige 

syke som ikke tidligere fikk et tilbud, da de ikke nyttiggjorde seg frivillig behandling. En 

kan selvsagt heller ikke bort fra at dette kan ha andre forklaringer, eller være tilfeldig. 

Studien har ingen tall å drøfte dette ut fra, men det er viktig å følge utvikling og drøfte 

hvilke faktorer som virker inn.  

 

5.2.2.2 Mannlige pasienter  

Menn utgjør rundt 10 % av det totale antallet pasienter med spiseforstyrrelser (se 

kapittel 2.1), noe som kan ha bidratt til at lidelsen har blitt sett på som en 

«kvinnelidelse». Ved denne studien fant en kun 4 unike menn i pasientutvalget på 148, 

noe som utgjør i underkant av 3 %. Den lave andelen menn i denne studien gjorde at det 

ikke ble kjørt analyser på kjønn, men en kan likevel stille oss spørsmål om årsaken til 

den lave prosentandelen. Det kan tenkes at forestillingen om spiseforstyrrelser som en 

«kvinnelidelse» henger igjen. Dette kan på den få konsekvenser både ved at pasienter 

ikke fanges opp i primærhelsetjenesten, samtidig som mannlige pasienter selv ikke tar 

kontakt. Imidlertid fant Reas og Rø (2018) fant i sin studie en forekomst på 5,5 % menn 

i Norge registrert med spiseforstyrrelser i perioden 2010-2016.  

 

5.2.2.3 Lovforståelse  

Ved to av innleggelsene som ble registrert var pasientene henholdsvis 14 og 15 år, altså 

for unge til å være underlagt TPH, og derfor ekskludert fra studien. Dette kan reise 

spørsmål om det forekommer feil lovanvendelse ved bruk av TPH i Norge.  På den andre 

siden kan det også skyldes en misforståelse med studiens målsetting. Pasienter under 16 

år som behandles mot sin vilje, behandles på foreldresamtykke, ikke ved bruk av TPH.   

 

Videre hadde et annet sykehus søkt opp aktuelle pasienter for studien ved hjelp av 

journalsystemet DIPS. Ved å søke på aktuell dato i kombinasjon med vedtak om 

behandling etter § 4-4b (tvungen ernæring), fant sykehuset en rekke pasienter. Under 

utfylling av spørreskjemaene, ble det avdekket at en rekke av disse pasientene ikke 

hadde en alvorlig spiseforstyrrelse, men eksempelvis rus- eller psykoselidelse. Dette kan 

være en indikasjon på at ikke alle med vedtaksansvar kjenner til at § 4- 4 b bare kan 

fattes ved alvorlige spiseforstyrrelser, og ikke andre grunner til alvorlig undervekt. Dette 

støttes blant annet av Aaslands (2018) forskning (se kapittel 3.2.2).  bety at behandlere, 

på bakgrunn av egne meninger, kan velge tiltak som ikke er hjemlet i loven. Dette 

støttes blant annet av Aaslands (2018) forskning (se kapittel 3.2.2).  

 

Ved et annet sykehus ble det fremlagt en problemstilling, hvor det var uenighet blant 

ansatte om vilkårene for tvungen ernæring var oppfylt, men gjennomføring krevde 

tvangsmidler. Ved rådføring med kontrollkommisjonen, mistolket også de lovverket ved å 

svare at vedtak om tvungen ernæring åpnet for bruk av tvangsmidler uten ytterligere 

vedtak. Dette kan peke på at lovverket kan være krevende å forstå, både for 

helsepersonell og instansen som skal kontrollere bruken av TPH. For å sikre forståelsen 
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ble Fylkesmannen i Sør-Trøndelag forespurt, og svar derfra bekrefter at det må fattes et 

eget § 4-8 vedtak dersom det er nødvendig å utøve tvang ved gjennomføringen av 

tvungen ernæring (se vedlegg 4).  

 

5.2.2.4 Innleggelser i de ulike helseregionene 

Oversikt over antall innleggelser ved de ulike helseregionene sett opp mot regionens 

befolkningsandel, viste at Helse Sør-Øst hadde flest innleggelser (se figur 4). Å se antall 

innleggelser opp mot totalbefolkningen gir kun grove data, men gir likevel mulighet for å 

sammenligne regionene. Figuren viste at Helse Nord og Helse Sør-Øst har rundt like 

mange innleggelser som befolkningsandelen skulle tilsi. Prosentvis hadde Helse Midt-

Norge over dobbelt så mange innleggelser sammenlignet med Helse Vest i forhold til 

befolkningsandelen. Dette kan skyldes skjevheter i utvalget, men det kan også foreligge 

reelle forskjeller. Variasjonen kan eksempelvis skyldes ulik forekomst av 

spiseforstyrrelser i regionene, eller at noen regioner har god kompetanse på frivillig 

behandling og rask tilgang på kompetent behandling ved avdelinger som har bygd 

spisskompetanse over tid.  

 

Vi vet også at mange pasienter behandles i andre regioner enn der de har sin 

bostedsadresse, noe som fritt behandlingsvalg har åpnet for. Gjestepasienter kan også 

være et resultat av for få døgnplasser i egen region. Variasjonen kan også være knyttet 

til forskjeller i forståelse av lovverket, forskjeller i klinisk praksis, eller at henvisende 

instans er kjent med at ulike spesialavdelinger har noe ulikt behandlingstilbud, eller 

andre forhold.  

 

5.2.2.5 Tvungen behandling og tvangsmidler 

Vedrørende omfanget av tvungen behandling og tvangsmidler, viser tabell 3 at det ikke 

ble fattet vedtak om tvungen behandling for 44 % av pasientene. Størst andel vedtak er 

ikke overaskende knyttet til tvungen behandling i form av tvungen ernæring (§ 4-4 b), 

da dette er en særlov som er utviklet særlig for denne pasientgruppen. Denne studien 

fant at i overkant av 50 % av de unike pasientene fikk fattet vedtak om tvungen 

ernæring. Som nevnt innledningsvis, fins det får studier som ser på bruken av tvungen 

ernæring. To utenlandske studier viste imidlertid at mellom 13 og 44 % av pasienter 

innlagt på tvang med spiseforstyrrelser, har hatt minst ett vedtak om tvungen 

behandling (Clausen & Jones, 2014; Clausen et al., 2018). Studiene som fant dette, 

hadde imidlertid langt flere pasienter inkludert (N = 4709), og populasjonen kan også 

være en annen. Det er uansett komplisert å sammenligne funn på tvers av landegrenser, 

da også lovgrunnlaget er ulikt. Likevel kan tallene tyde på at pasienter i Norge hyppigere 

mottar tvungen ernæring enn i andre land. Det er også økt fokus i det kliniske fagmiljøet 

at pasienter med spiseforstyrrelser innlagt på TPH, ikke bare skal «være innlagt», men 

også få nødvendig behandling for sin tilstand (se kapittel 2.3.1).  

 

5.2.2 Regionale forskjeller 

5.2.2.1 Bruk av allmennpsykiatriske og spesialiserte avdelinger 

Som vist i tabell 1 behandler Helse Sør-Øst omtrent like mange pasienter med 

spiseforstyrrelser på TPH ved allmennpsykiatriske avdelinger, som ved spesialiserte.  

I Helse Nord var ingen pasienter innlagt til TPH i allmennpsykiatrisk avdeling, men 

samtlige var innlagt på regionens spesialiserte avdeling. I Helse Midt-Norge har nesten 
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dobbelt så mange pasienter vært innlagt på allmennpsykiatrisk avdeling, som på 

spesialisert avdeling, mens i Helse Vest var en tredjedel av pasientene innlagt på 

spesialisert avdeling. Regionalt skiller Helse Nord seg ut, ved at samtlige pasienter på 

TPH fikk spesialisert behandling i perioden 2013 - 2017. Dette kan bety at de 

allmennpsykiatriske avdelingene ikke opplever å ha tilstrekkelig kompetanse, og at det 

spesialiserte tilbudet både er anerkjent og har tilstrekkelig kapasitet. Også her er tallene 

for lave til at det kan konkluderes.  

 

I de øvrige regionale helseforetakene, er et er usikkert om dette tyder på at de øvrige 

regionale helseforetakene har etablert tilstrekkelig kompetanse også ved de ulike 

allmennpsykiatriske avdelingene, eller om det for noen pasienter betyr at de får et 

behandlingstilbud som ikke er tilstrekkelig ved spiseforstyrrelser av så alvorlig karakter 

at den kan likestilles med alvorlig sinnslidelse.   

 

Variasjonene mellom de ulike regionale helseforetakene kan tenkes å ha ulike årsaker. 

Gjennom arbeidet med innsamling av data, ble det blant annet kjent at pasienter innlagt 

på TPH i allmennpsykiatriske avdelinger, har måttet vente på ledig kapasitet ved 

spesialisert avdeling. Videre er det kjent at en region hadde behov for TPH som 

eksklusjonskriteria på sin spesialiserte avdeling frem 2016, noe som ble begrunnet med 

avdelingens fysiske forhold og et behandlingstilbud basert på samarbeid og frivillighet. 

Det er også kjent at en region har mindre spesialisert sengekapasitet enn de øvrige. 

 

Nasjonalt viser studien at fordelingen mellom andelen innleggelser i allmennpsykiatriske 

avdelinger og spesialiserte avdelinger er tilnærmet lik, ved at 48 % av innleggelsene var 

ved spesialiserte avdelinger, mens 52 % var ved allmennpsykiatriske. Behandlingsnivået 

for de unike pasientene skiller seg heller ikke vesentlig fra den totale fordelingen. Det er 

likevel vanskelig å rapportere om fordelingen på behandlingsnivå for de unike 

pasientene, da studien viser at flere har vært innlagt både ved allmennpsykiatriske og 

spesialiserte avdelinger. Her trenger vi studier som sier noe om forløp. Spørsmålet er om 

det er sammenlignbare grupper som er på spesialiserte og allmennpsykiatriske 

avdelinger, og om det kan være grunn til å tro at behandlingsnivå betyr noe for 

behandlingsutfall.  

 

Som vist, i kapittel 3.2.1, er «alvorlig sinnslidende» et kriterium for at pasienten skal 

behandles på TPH. Studien viste at 10 allmennpsykiatriske avdelinger har hatt 1-3 

innleggelser av pasienter med spiseforstyrrelser på tvang i registreringsperioden. Psykisk 

helsevernloven setter som vilkår at avdelingen skal være både faglig og materielt i stand 

til å tilby tilfredsstillende behandling og omsorg. Det kan være relevant å etterspørre om 

det er foretatt en konkret vurdering av om pasientene da får et egnet behandlingstilbud 

ved disse avdelingene. Som nevnt foreligger også en anbefaling om at tvungen ernæring 

kun skal gjennomføres av team med nødvendig kompetanse. Kompetanse vurderes som 

en kombinasjon av teoretisk kunnskap og volumkompetanse, og for en avdelingen med 

en eller svært få av denne pasientgruppen kan dette være krevende.   

 

5.2.2.2 Bruk av tvungen behandling og tvangsmidler  

Det er viktig å understreke forskjellen mellom tvangsmidler og tvangsbehandling når 

tvang skal diskuteres. Mens tvangsbehandling handler om å gi pasienter behandling og 

omsorg, mens bruk av tvangsmidler skal gi mulighet for å iverksette tiltak når andre 

tiltak ikke har vist seg å være utilstrekkelige. Tvangsmidler kan bare benyttes når det er 
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absolutt nødvendig for å hindre eller avverge skade, og som tvangsmiddel kan anvendes 

mekaniske tvangsmidler, kortvarig skjerming, korttidsvirkende medisinering eller 

kortvarig fastholding.   

 

Som presentert i kapittel 2.2.2, viser forskning at det er betydelige forskjeller i bruk av 

tvangsmidler og tvangsbehandling generelt i Norge. I denne studien fant imidlertid få 

klare tendenser til regionale forskjeller i bruk av tvangsvedtak (se tabell 5). Resultatene 

viste at det i Helse Vest var en større prosentvis andel pasienter der det ble fattet vedtak 

om tvangsmidler, spesielt i form av kortvarig fastholding. Dette var signifikant forskjellig 

i forhold til Helse Midt-Norge og Helse Nord. Bruken av mekaniske tvangsmidler var også 

signifikant høyere i Helse Vest enn i Helse Sør-Øst. Dette kan tyde på at 

spiseforstyrrelsens alvorlighetsgrad er høyere for pasienter i Helse Vest, enn i landet for 

øvrig. Som vist i kapittel 2.3, har imidlertid forskning vist at forskjellene knyttet til bruk 

av tvang, var mer relatert til avdelingens behandlingsfilosofi og personalets holdninger, 

enn til pasientens symptomer. Samtidig viser tabell 5 at Helse Vest er det RHF-et med 

færrest pasienter, noe som gjør at mangel på volumkompetanse.  

 

Resultatene viste videre at Helse Midt-Norge har prosentvis flere vedtak om tvungen 

ernæring (§4-4 b). Dette er signifikant forskjellig fra Helse Vest, men ikke signifikant 

forskjellig fra de andre helseregionene. Som nevnt i kapittel 4.2.3, vil det lave antallet N 

gjøre at en heller kan se på dette som tendenser, enn klare signifikante forskjeller.  

 

En mulig forklaring til de regionale forskjellene på bruk av mekaniske tvangsmidler, kan 

være knyttet til kompetanse. For å gjennomføre tvungen ernæring på den minst 

belastende måten, kan man tenke at det er viktig med kunnskap og erfaring blant 

personalet som er satt til å administrere dette. Dette kan være et bidrag for å hindre 

bruk av mekaniske tvangsmidler i den grad det lar seg gjøre. NICE Guidelines (2017) 

inneholder få retningslinjer for tvungen behandling av spiseforstyrrelser, men påpeker at 

tvungen ernæring bare skal gjennomføres av tverrfaglige team som har nødvendig 

kompetanse. Slik peker disse retningslinjene både på at det trengs nødvendig 

kompetanse, og også at tungen ernæring krever tverrfaglige team for beste 

gjennomføring.  

 

En annen mulig forklaring på tendensen til de regionale forskjellene kan knyttes til de 

ulike avdelingens behandlingskultur. Når det gjelder behandlingskulturer, er det kjent at 

flere av de regionale spesialavdelingene benytter «samarbeidskontrakter» i sitt 

behandlingstilbud. Dette kan oppfattes som en form for skjult tvang, eller som Carney et 

al. (2005) beskriver som «tvang i skyggeland». Det kan være et spørsmål til ettertanke 

om personalets holdninger og avdelingenes behandlingsfilosofi kan ha innvirkning på 

graden av tvangsbruk som en mulig faktor for å forklare tendensen til regionale 

forskjeller.  

 

5.2.3 Pasienter med traumehistorikk 

5.2.3.1 Andelen unike pasienter på § 3-3 med traumehistorie 

Som beskrevet i kapittel 2.1.4, har flere studier har slått fast at det er en sammenheng 

mellom traumeeksponering og spiseforstyrrelser. Som vist i figur 5, hadde over 60 % av 

pasientene i studien enten en historie med mobbing, seksuelle overgrep og/eller 

relasjonstraumer. For 45 % av disse pasientene, ble det angitt flere typer traumer. Dette 
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samsvarer med tidligere forskning gjort på området, hvor denne studien indikerer at et 

flertall av pasienter med spiseforstyrrelser har en traumehistorikk.   

 

En svensk studie fra 2013, beskrevet i kapittel 2.1.4, fant at seksuelle traumer var 

hyppigst rapportert ved svenske spesialiserte avdelinger. I vårt materiale ble seksuelle 

traumer oppgitt av 41 %. Selv om tallet er høyt, er det likevel det traumet som ble 

oppgitt for færrest av pasientene i denne studien. Hele 50 % oppga en forhistorie med 

mobbing, og nært 70 % oppga relasjonelle traumer. Antallet rapporterte traumer i denne 

studien, er også høyere enn tallene fra Backholm el al. (2013) sin studie, hvor i 

underkant av 20 % pasienter oppga traumehistorikk, og nær 25 % av disse oppga flere 

traumer. Det vil være naturlig å anta at norske og svenske forhold er relativt like, og at 

traumefordelingen derfor skulle samsvart i større grad. Backholm et al. (2013) funn er 

imidlertid knyttet til andelen av samtlige pasienter innlagt ved spesialiserte avdelinger, 

mens det i denne studien er sett på andelen blant pasienter innlagt på TPH etter § 3-3. 

Denne vesentlige forskjellen indikerer at det er større andel traumehistorikk blant de 

mest alvorlig syke pasientene med spiseforstyrrelser. Dette støttes også av blant annet 

av studien som viste at traumebelastning kan knyttes til spiseforstyrrelsens 

alvorlighetsgrad (se kapittel 2.1.4).  

 

5.2.3.2 Bruk av tvungen behandling og tvangsmidler for pasienter med traumehistorie 

I sammenligningen ved bruk av tvungen behandling og tvangsmidler for pasienter med 

eller uten traumehistorie, viste tabell 7 at det ble fattet vedtak om tvungen behandling 

for 60 % av pasientene med traumehistorikk. Tilsvarende tall for pasientene uten 

traumer, var 52 %. Dette indikerer at i perioden 2013 - 2017 var en større andel 

pasienter med traumehistorikk, enn uten, der det ble fattet vedtak om tvungen 

behandling. Dette støtter forskningen som har vist at pasienter med traumehistorikk kan 

ha en sterkere symptomtrykk (se kapittel 2.1.4). Samtidig kan det lave antallet pasienter 

(N = 80) i denne analysen føre til tilfeldige variasjoner, slik at det er vanskelig å trekke 

slutninger.  

 

Ellers ble det ikke funnet signifikante forskjeller i bruk av tvang mellom pasienter med og 

uten traumehistorie i denne studien, med unntak av vedtak om bruk av tvangsmidler. 

Som tabell 7 viste, er det imidlertid ikke signifikante forskjeller når en ser på bruken av 

det enkelte tvangsmiddel. Dette indikerer at forskjellene er små, men likevel verd å 

merke seg. Risikoen for retraumatisering av denne pasientgruppen gjør denne 

problematikken særlig klinisk relevant. På den ene siden er dette er gruppe pasienter 

som er alvorlig syke og som trenger tvungent psykisk helsevern, da de ikke nyttiggjør 

seg av frivillig behandling. På den andre siden kan det være en kompliserende faktor at 

pasienter med traumehistorikk kan være særlig sårbare for nettopp tvangsbehandling.   
 

Tvungen medikamentell behandling ble benyttet bare for 3 pasienter, mens 71 pasienter 

hadde vedtak om tvungen ernæring. De 3 pasientene som kun fikk tvungen 

medikamentell behandling, er samtlige fra samme RHF. Tallet er imidlertid for lavt til at 

det kan trekkes konklusjoner knyttet til ulik praksis.   
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5.3 Betydningen av studien 

Denne studien er ment som et bidrag for til å fylle deler av et eksisterende kunnskapshull 

om behandling av spiseforstyrrelser med TPH i Norge. Det er derfor et ønske å se 

nærmere på mulige implikasjoner av studiens funn. 

 

5.3.1 For myndighetene 

God helse anses som både en menneskerettighet og et uttalt samfunnsmål. Å få ny 

kunnskap på et område er ment å bidra til å danne et grunnlag for kliniske beslutninger 

og fremskritt. Mangelen på forekomsttall av TPH for voksne med spiseforstyrrelser i 

Norge, har ikke bare betydning for fordelingen av ressurser, men også for 

dimensjonering av det spesifikke helsetilbudet for pasientgruppen. 

 

Som nevnt innledningsvis, skal Nasjonal faglig retningslinje for tidlig oppdagelse, 

utredning og behandling av spiseforstyrrelser, presentere anbefalinger bygget på 

anerkjente og kunnskapsbaserte tiltak og metoder. Dette for å hindre uønsket variasjon i 

behandlingen. Det er også viktig å påpeke at dette kan føre til økt kontroll fra et 

overordnet nivå, som kan sette økonomiske og politiske hensyn foran pasientenes behov 

og helsepersonells faglighet. Uavhengig av bekymring for kontroll, kan det synes relevant 

å tenke at økt kompetanse på ulike behandlingsnivå vil gjøre det lettere å oppnå effektiv 

helsehjelp, også utenfor de spesialiserte avdelingene. Dette innebærer 

kompetanseutvikling hos helsepersonell, som samtidig kan være en samfunnsutfordring 

både økonomisk og administrativt. På den andre siden vil økt kompetanse blant 

helsepersonell kunne bidra til at noen av pasientene unngår lange sykdoms- og 

behandlingsforløp, noe som igjen vil være gunstig for samfunnsøkonomien. I tillegg til 

økt kompetanse blant helsepersonell vedrørende behandling (traumebehandling 

inkludert), er det likeså viktig med god kompetanse knyttet til anvendelse av lovverket 

for TPH i Norge. Dette fordi en kan anta at færre pasienter vil motta hjelp som strider 

mot lovverket.  

 

Som nevnt i kapittel 2.3, har hvert RHF ansvar for å sørge for at pasienter i egen region 

får tilbud om spesialisert behandling, uten at det presiseres hvordan dette skal løses. 

Denne studien viser at det er noen færre innleggelser knyttet til spesialiserte avdelinger, 

enn til allmennpsykiatriske. Dette kan tyde på en underdimensjonering av det 

spesialiserte tilbudet, uten at dette kan fastslås.  

 

5.3.2 For klinisk praksis 

Et viktig klinisk fokus for helsepersonell, bør ikke nødvendigvis være å konkretisere når 

TPH bør eller skal benyttes. Det er viktigere å ha fokus på hva som kan gjøres for å 

hjelpe flere tidligere, slik at bruk av tvang ikke blir nødvendig. Dataene i denne studien 

sier noe om omfang og variasjon ved bruk av tvungen behandling og tvangsmidler for 

pasienter med spiseforstyrrelser. Dette kan motivere til refleksjon og kritisk vurdering av 

gjeldende praksis.  

 

Å behandle alvorlige spiseforstyrrelser kan være en utfordring for helsepersonell, da 

dette er sammensatte og komplekse lidelser med varierende symptomtrykk og fungering. 

I noen tilfeller kan pasientens motstand mot behandlingen forsterke belastningen 

ytterligere. Kunnskap om at motstanden ofte er en del av sykdomsbildet, kan bidra til økt 

https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/spiseforstyrrelser
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/spiseforstyrrelser


36 

 

forståelse. Dette kan gjøre det helsepersonell finner behandling av pasientgruppen 

krevende. God kunnskap og kompetanse kan endre denne opplevelsen, og det er derfor 

viktig med fokus på kompetanseheving ved de ulike avdelingene og RHF-ene.  

 

En nasjonal satsning for ytterligere kompetanse innen fagfeltet spiseforstyrrelser, kan 

være en mulig vei å gå.  
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6 Konklusjon 

Det er et tverrpolitisk mål å redusere all uhensiktsmessig bruk av tvungent psykisk 

helsevern. Denne studien har som mål å vise omfang og variasjon av tvungen 

innleggelse, samt bruk av tvangsbehandling og tvangsmidler i perioden 2013-2017. 

Dette vil være et viktig kunnskapsgrunnlag for å forbedre kvaliteten av tvangsbruk for 

pasienter med spiseforstyrrelser. 

 

Studien beskriver en pasientgruppe som både trenger klinisk oppmerksomhet og større 

forskningsmessig fokus. Pasienter med langvarig og alvorlige spiseforstyrrelser har den 

høyeste dødeligheten av alle psykiske lidelser, nest etter ruslidelser. Det er kjent at 

pasienter med et så høyt lidelsestrykk som denne pasientgruppen, har utfordringer både 

innen arbeidsliv og annen deltagelse i samfunnet. Kunnskap om forekomsttall på 

pasienter med spiseforstyrrelser som behandles etter lov om tvungent psykisk helsevern, 

kan være et bidrag både til bedre behandling, riktigere bruk av tvang, og som grunnlag 

for beregning av sykdomsbyrde. 

 

Denne studien viser at relativt få pasienter legges inn til tvungen behandling for 

spiseforstyrrelser i Norge, men at bruk av tvungen behandling og tvangsmidler varierer 

mellom de ulike regionene. Det er usikkert om omfanget av tvungen behandling kan 

reduseres, men fokus på uansett være på riktig og ikke minst redusert bruk. I studien 

ble det også rapportert om traumer blant 60 % av pasientene som mottok tvungent 

behandling. Dette viser at pasientens traumehistorikk fortjener oppmerksomhet. 

Funnene kan tyde på at det er en stor andel pasienter med traumehistorikk blant de 

mest alvorlig syke med spiseforstyrrelser. Det er behov for mer kunnskap for å utvikle 

behandlingstilnærminger som kan redusere bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne 

med spiseforstyrrelser i Norge. 

 

6.1 Forslag til videre forskning 

Denne studien viser omfang og variasjon i bruk av tvungen behandling for 

spiseforstyrrelser i Norge. Det er svakheter i datamaterialet, og en bedre og mer 

systematisk datainnsamling trengs for å få full oversikt.  

 

Det er foreløpig få studier som bekrefter hvilke tiltak som er best egnet for å redusere 

bruk av tvang. I neste omgang kan foreliggende data fra dette prosjektet bearbeides 

ytterligere, og man kan se etter tiltak som kan bidra til redusert og riktig bruk av tvang.  
 

Pasienter med alvorlige spiseforstyrrelser og traumehistorikk, er særlig sårbare for tvang. 

Dette er også en overrepresentert gruppe blant de unike pasientene på § 3-3. Dette er 

en pasientgruppe som trenger fokus på behandlingsmetoder som kan gi en bedre bruk av 

tvang.  
 

Kartleggingen presenterer frekvensen av bruk av tvang, men sier ikke si noe om 

kvaliteten på tilbudet og behandlingseffekten. Vi trenger mer forskning for å utarbeide 

bedre behandlingstilbud til de som trenger tvungen behandling, men også bedre frivillige 

behandlingstilbud i tidlig fase av sykdommen slik at tilstanden ikke utvikler seg til en 

alvorlig sinnslidelse. Det er to viktige tema som peker seg ut hva videre forskning angår:  
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Hvordan går det med pasientene etter fullført tvungen behandling? Og hva kan vi gjøre 

for å få «riktig» og redusert bruk av tvang? Målet for regjeringens er ikke bare økt grad 

av frivillighet, men også fokus på riktig og redusert bruk av tvang. Det er også et ønske 

om å kvalitetssikre bruk av tvang, øke kunnskapen og å forbedre dokumentasjonen av 

tvangsbruken. 

 

6.2 Avsluttende kommentar 

Bruk av tvungent psykisk helsevern er stadig kontroversielt. Mens noen anser tvang som 

brudd på menneskehetsrettighetene, mener andre at disse rettighetene bør settes til side 

dersom mennesker blir så alvorlig syke at de mister forutsetningene for å ivareta eget liv 

og helse, og at det å ikke gjøre det som er mulig kan ha elementer av 

ansvarsfraskrivelse.   

   

Det kan være vanskelig å forstå hvordan en alvorlig syk pasient kan ha så lite innsikt i 

egen sykdom. Likedan kan det virke uforståelig at et menneske med en så alvorlig lidelse 

som denne pasientgruppen har, ikke har en sterkere motivasjon til å gjøre endringer. For 

helsepersonell kan det oppleves vanskelig å behandle et menneske etter Lov om 

tvungent psykisk helsevern. På den andre siden kan det oppleves enda verre om 

ingenting gjøres for å hjelpe pasienten. 

 

Som nevnt innledningsvis, er det et mål med økt frivillighet og redusert bruk av tvang 

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Mye tyder på at det likevel i enkelte tilfeller vil 

være riktig å bruke tvang for å unngå alvorlig helseskade eller i verste fall død. Det kan 

synes vanskelig å konkludere med hva som kan regnes for å være riktig frekvens for 

tvangsbruk, også for pasienter med spiseforstyrrelser. Fokus må ikke bare være på 

antallet pasienter, men også på hvordan tvungen behandling gjennomføres for å sikre 

riktig bruk og fjerne unødvendig bruk av tvang.  
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