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2   Sammendrag

Sammendrag
	Tilbakehold og bruk av tvangstiltak i institusjon overfor personer med problematisk rusmiddelbruk, reiser viktige spørsmål knyttet til etikk, rettssikkerhet og helsehjelp. 
Vi skal gjennomføre en systematisk kunnskapsoppsummering som skal belyse forekomsten/omfanget av, effekten av og erfaringer med tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med rusmiddelproblematikk. Kunnskapsoppsummeringen skal omfatte skandinavisk forskning publisert fra 2008 og fremover, og formålet er å gi et kunnskapsgrunnlag som skal inngå i vurderingen av gjeldende regelverk i Norge.
Vi vil inkludere både kvalitative og kvantitative primærstudier som undersøker tilbakehold og ulike former for tvang i institusjon, som bevegelsesbegrensninger, rusmiddeltesting og andre inngrep i institusjonsoppholdet som faller inn under bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven, forskrift om rettigheter og tvang i rusinstitusjon, barnevernsloven og forskrift om barns rettigheter i barnevernsinstitusjon. Kunnskapsoppsummeringen vil omfatte både barn og voksne, inkludert gravide, og dekke institusjoner innen både spesialisthelsetjenesten og barnevernet.
Vi vil følge fremgangsmåten for en flermetodisk systematisk oversikt. For å overholde tids- og ressursrammene for prosjektet, kan det bli nødvendig med prioriteringer og/eller forenkle utvalgte steg i gjennomføringen. I så fall vil vi beskrive grundig hvordan forenklingene kan påvirke kvaliteten på̊ kunnskapsoppsummeringen.
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	Compulsory placement and use of coercive measures in institutions for people with problematic substance use raises important questions related to ethics, protection under the law, and provision of health care. 

We will conduct a systematic review that will examine the prevalence, effects, and experiences with use of coercion in institutions for people with problematic substance use. The systematic review will include Scandinavian research published from 2008 onward. The aim is to provide evidence to be used in the evaluation of the current legislation and regulations in Norway. 

We will include both qualitative and quantitative primary studies that examine compulsory placement and different forms of coercion in institutions such as movement restrictions, drug testing and other coercive measures during institutional stays that fall under the provisions of the Norwegian Health and Care Services Act or the Child Welfare Act, the Regulations on Rights and Coercion in Substance Use Institutions, the Child Welfare Act, and the Regulations on Children's Rights in Child Welfare Institutions. The review will include both children and adults, including pregnant women, and cover institutions within specialist health services and child welfare services.

We will follow a mixed-methods systematic review approach. To comply with the project's time and resource constraints, it may be necessary to prioritize and/or simplify certain steps in the review process. If so, we will provide a detailed description of how these simplifications may affect the quality of the systematic review. 
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Folkehelseinstituttet (FHI) fikk i desember 2024 i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) å utarbeide en systematisk kunnskapsoppsummering over forskning om tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med rusmiddelproblematikk. Formålet med denne kunnskapsoppsummeringen er å utarbeide et kunnskapsgrunnlag som skal benyttes inn i vurderingene av gjeldende regelverk om tilbakehold i institusjon og bruk av tvang overfor personer med rusmiddelproblematikk. 


Innledning
Beskrivelse av problemet
Bruk av rusmidler er for mange uproblematisk, men for noen personer kan bruken bli skadelig og føre til avhengighet. Alkohol, vanedannende legemidler og illegale rusmidler (narkotika) utgjør de vanligste rusmidlene. Personer med rusmiddelproblematikk er ikke en ensartet gruppe og kan ha variasjoner i rusmiddelbrukets art, grad av problematikk, psykisk helse, sosialt nettverk, kriminalitet, sosioøkonomisk bakgrunn og årsak til misbruket. Det er mye som tyder på at opptil 90 prosent av pasienter som får behandling for sin rusmiddelproblematikk, har én eller flere psykiske lidelser, samtidig som rusmiddelproblemer også er svært utbredt blant pasienter med psykiske lidelser (1;2). 

Mange personer med rusmiddelproblematikk har også andre sykdommer, og en betydelig forhøyet dødelighet (2). I Norge er alkoholbrukslidelser den hyppigste rusmiddellidelsen, og medfører størst helseskade og tidlig død, med hjerte/kar-sykdommer som den vanligste årsaken. Også skadelig bruk eller avhengighet av vanedannende legemidler eller illegale rusmidler fører til sykdom og tapte leveår i befolkningen. Blant de med rusmiddellidelser og spesielt bruk av opioider, er overdoser (narkotikautløst forgiftning) blant de vanligste dødsårsakene (2). For gravide kan rusmiddelbruk ha en negativ påvirkning på fosteret eller gi fosterskader. Bruk av alkohol i svangerskapet, selv i moderate mengder, ser ut til å kunne gi fosterskader (2;3). Hvert år fødes det om lag 50 barn med føtalt alkoholsyndrom i Norge, og 4-5 ganger så mange barn har mindre alkoholrelaterte fosterskader (2). 

Begrepsbruk
I litteraturen brukes det ulike begreper for å benevne problematisk rusmiddelbruk, slik som rusmisbruk, rusmiddelbrukslidelser eller rusmiddellidelser (på engelsk ofte omtalt som drug use disorders eller substance use disorders). 

Fellesbetegnelsen «rusmiddellidelser» omfatter både problematisk bruk og avhengighet, og innebærer at rusmiddelbruken kan være helsemessig, juridisk og sosialt problematisk selv om personen ikke alltid har utviklet en avhengighet. Problematisk bruk av rusmidler innebærer et forbruk av rusmidler som fører til fysiske eller psykiske helseskader, enten akutt eller over tid, mens rusmiddelavhengighet kjennetegnes av at brukeren har et sterkt ønske om å innta et rusmiddel og samtidig har vansker med å kontrollere bruken. Personen opprettholder bruken til tross for skadelige konsekvenser og prioriterer rusmiddelinntak fremfor andre aktiviteter eller forpliktelser. Rusmiddelavhengighet kan også innebære behov for stadig større doser for å oppnå ønsket effekt og noen ganger gi abstinenssymptomer når bruken opphører en periode (2).  

I Norge er rusmisbruk er et begrep som over tid har blitt ansett som stigmatiserende, og brukes derfor i mindre grad i dag. I helse- og omsorgstjenesteloven ble betegnelsen rusmiddelmisbruker, forkortet til misbruker, tidligere brukt om personer med rusmiddelproblematikk. I nyere tid har betegnelsen blitt endret til personer med rusmiddelavhengighet, og omfatter også personer med problematisk eller skadelig rusmiddelbruk som ikke nødvendigvis har utviklet seg til en avhengighet. Siktemålet med endringen er omtalt som en justering i tråd med moderniseringen av språket, og ikke en realitetsendring. Både personer med problematisk bruk av rusmidler og avhengighet vil kunne ha rett til behandling i spesialisthelsetjenesten, og omfattes av reglene for tvang etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 10. Bruk av begrepet «rusmiddelavhengighet» sett opp mot det tidligere brukte begrepet «rusmiddelmisbruk» innebærer således ingen innsnevring når det gjelder hvilke pasientgrupper som vil kunne tilbakeholdes i institusjon etter tvangsbestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 10. Det som ligger til grunn for tilgangen på ulike helsetjenester på dette området, er en vurdering av hvilke problemer bruken av rusmiddelet medfører for brukeren (4).

Vi vil videre i denne prosjektplanen benytte begrepene problematisk rusmiddelbruk eller rusmiddelproblematikk som benevnelser, og gjør med det ingen innsnevringer etter rusmiddelbrukens omfang eller alvorlighetsgrad. Vi vil unntaksvis benytte andre benevnelser når det henvises til konkrete lover, forskrifter og paragrafer.  

Beskrivelse av tiltaket
I Norge kan en person som gjennom vedvarende og omfattende rusmiddelbruk utsetter sin psykiske eller fysiske helse for fare, inntas og tilbakeholdes i en egnet institusjon uten eget samtykke (5). Dette skjer dersom frivillige hjelpetiltak, f.eks. frivillig institusjonsbehandling eller oppfølging fra kommunale rustjenester, ikke er tilstrekkelig. Ved graviditet er det hensynet til barnet som vil avgjøre om den gravide skal inntas/tilbakeholdes i institusjon uten eget samtykke. Formålet er å hindre at barn blir født med skade som følge av rusmiddelbruken.
 
Helse og omsorgstjenestelovens kapittel 10 regulerer tvangstiltak overfor personer med rusmiddelproblematikk (5). Noen sentrale bestemmelser er:
· § 10-1: regulerer kommunens plikt til å vurdere bruk av tvang etter melding fra pårørende (erstattet § 6-1a i den tidligere sosialtjenesteloven).
· § 10-2: regulerer tilbakehold i institusjon uten eget samtykke (erstattet § 6-2 i den tidlige sosialtjenesteloven).
· § 10-3: regulerer tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige (erstattet § 6-2a i den tidligere sosial-tjenesteloven). En gravid rusmiddelavhengig kan uten samtykke tas inn på institusjon, og holdes tilbake der i hele svangerskapet. Formålet med inntaket er å hindre eller begrense sannsynligheten for at barnet påføres skade. 
· § 10-4: regulerer tilbakehold i institusjon på grunnlag av eget samtykke. Ved frivillig inntak, kan det settes som vilkår at personer med rusmiddelproblematikk kan tilbakeholdes i institusjon i opptil tre uker etter at samtykket er trukket tilbake. 
· § 10-5: regulerer bruk av barneverns- og helsenemnda i saker etter §§ 10-2 og 10-3. Forhandling i slike saker skal skje så raskt som mulig, helst innen to uker etter at nemnda har mottatt saken. Kommunen kan også fatte midlertidige vedtak dersom det er fare for vesentlig skade uten umiddelbar handling. Slike vedtak må følges opp med et forslag til endelig vedtak innen to uker.
Tilbakehold i institusjon uten eget samtykke krever en grundig helhetsvurdering og omfattende dokumentasjon. I Norge er det Barneverns- og helsenemnda (tidligere Fylkesnemnda for barnevern og sosiale saker) som kan fatte slike vedtak etter § 10-2, med en varighet på inntil tre måneder. Når det gjelder gravide, kan inntak og tilbakehold i institusjon etter § 10-3 besluttes for en bestemt periode, opptil tre måneder, eller gjennom hele svangerskapet (4;6). For voksne personer med rusmiddelproblematikk kan tvangsvedtak benyttes dersom det er grunn til å tro at et institusjonsopphold gjennom en periode på inntil tre måneder vil være til nytte og føre til positiv innvirkning på sikt.

Ifølge Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a fjerde ledd (7) er det de regionale helseforetakene som skal utpeke institusjoner som kan ta imot personer med rusavhengighet etter §§ 10-2 og 10-3. Målet med tilbakehold i institusjon er å hindre skade. Loven gir anledning til inntak i og tilbakehold i institusjon, men loven gir ikke adgang til tvungen behandling av personer med rusmiddelproblematikk. Et tvangsvedtak om tilbakehold gir ikke grunnlag for behandling uten samtykke. Institusjonen skal likevel kontinuerlig legge til rette for og gi tilbud om individuell behandling basert på samtykke (4). Dette skiller bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven fra f.eks. psykisk helsevernloven, hvor formålet er utredning og behandling i det psykiske helsevernet både med og uten samtykke av mennesker på grunn av psykiske lidelser (7).

Bruken av tvang i institusjon reguleres også av en egen forskrift om rettigheter og bruk av tvang under opphold i institusjon for behandling, omsorg og rehabilitering av personer med rusmiddelproblematikk. Forskriften skal sikre at tvang bare brukes når det er strengt nødvendig, og er hjemlet i spesialisthelsetjenesteloven § 3-14 om adgang til tilbakeføring ved rømming fra behandling for rusmiddelproblematikk, og helse- og omsorgstjenesteloven § 12-4 om særlige bestemmelser ved opphold i institusjon. Forskriften gir regler for blant annet obligatorisk rusmiddeltesting, kontakt med omverdenen, oppbevaring av eiendeler og økonomiske midler, kroppsvisitasjon og undersøkelse av pasient og brukers rom og eiendeler, beslag og tilintetgjøring av legemidler, rusmidler, skadelige stoffer og farlige gjenstander, kortvarig fastholding og adgang til tilbakehold og tilbakeføring ved rømming. Ingen av disse bestemmelsene gir imidlertid adgang til tvangsmedisinering, mekanisk tvang eller annen form for tvungen behandling under tilbakehold i institusjonen. Forskriften gjelder for institusjoner som yter heldøgns helse- og omsorgstjenester for personer med rusmiddelproblemer, og gjelder for personer innlagt etter §§ 10-2 og 10-3, men også for personer som er innlagt med samtykke etter § 10-4. Denne bestemmelsen gir institusjonene adgang til å inngå en avtale mellom institusjonen og klienten om samtykke til innleggelse med mulighet for at institusjonen kan holde personen tilbake på institusjon. Et slikt samtykke om avtalt tvang skal være skriftlig og skal gis til institusjonsledelsen senest når oppholdet begynner. Tidligere kunne flere institusjoner bruke § 10-4 i dialog med pasienten alene uten godkjenning fra helseforetaket, mens det nå er det regionale helseforetaket som skal godkjenne plasseringer også etter § 10-4.   

Barn og unge under 18 år
I Norge kan behandling i institusjon av barn under 18 år med rusmiddelproblematikk finne sted både i spesialisthelsetjenesten og i barnevernet. I spesialisthelsetjenesten er det psykisk helsevern for barn og unge som har ansvaret for behandling av personer under 18 år med rusmiddelproblematikk, men behandlingen foregår hovedsakelig i poliklinikk uten døgntilbud (8). Når barn under 18 år får behandling i spesialisthelsetjenesten regnes dette som helsehjelp. Barnet behandles av helsepersonell og har da rettigheter etter pasient- og brukerrettighetsloven. Når barn og unge med problematisk eller skadelig bruk av rusmidler får rusbehandling i barnevernsinstitusjon regnes ikke behandlingen som helsehjelp, men som barnevernsfaglig behandling etter barnevernslovens bestemmelser (8).  
 
Det er flere lover og forskrifter som regulerer adgangen til inntak i og bruk av tvang i institusjon overfor barn med rusmiddelproblematikk. Både helse- og omsorgstjenestelovens kapittel 10 (tvangstiltak overfor rusmiddelavhengige) og tilhørende forskrift om rettigheter og tvang i rusinstitusjon, samt barnevernslovens kapittel 6 om atferdstiltak og kapittel 10 om barnevernsinstitusjoner og forskriften om barns rettigheter i barnevernsinstitusjonen regulerer en slik adgang (9). Når et barn over tid har hatt et problematisk rusmiddelbruk anses dette som et alvorlig atferdsproblem. I slike tilfeller kan barneverns- og helsenemnda fatte vedtak om atferdsplassering i institusjon uten barnets samtykke. Dette kan innebære rusbehandling i en barnevernsinstitusjon i inntil 12 måneder, med mulighet for forlengelse med ytterligere 12 måneder etter barnevernsloven (forkortet bvl.) § 6-2 (tidligere bvl. § 4-24). Det er strenge vilkår for å kunne fatte slike vedtak for barn, og tvangsplassering kan kun benyttes dersom mildere tiltak, som urinprøver, veiledning eller frivillig institusjonsopphold er forsøkt eller vurdert som utilstrekkelige. Det skal også vurderes nøye om tvangsplassering faktisk er den beste løsningen for barnet (10). 

Vedtak om inntak og tilbakehold i institusjon for barn med rusmiddelproblematikk blir oftest fattet etter barnevernslovens bestemmelser og dens føringer for barnevernsfaglig behandling. Det finnes to typer av disse barnevernsinstitusjonene: ruskollektiver og institusjoner med læringsbasert rusbehandling (LBR-institusjoner/LBR-tiltak). Per 2023 fantes det totalt seks rusinstitusjoner for barn og unge, tre ideelle ruskollektiver og tre statlige LBR-institusjoner. Disse institusjonstypene har noe ulik organisering og vektlegger forskjellige metoder, men fellesnevneren er tilbudet om hjelp og behandling til ungdom med de mest alvorlige rusproblemene. Andre barn i institusjon med sammensatte problemer, som også inkluderer rus, tas hånd om i den enkelte institusjonen barnet bor i, selv om dette ikke er en “rusinstitusjon” (11). Ifølge tall fra Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir) var det 67 barn som fikk rusbehandling i barnevernsinstitusjon ved utgangen av 2022 (8). 
  
I 2023 kom det en ny barnevernslov som erstattet barnevernloven av 1992. Med den kom det en rekke endringer knyttet til tvangsvedtak for barn og unge i institusjon. Av den nye barnevernsloven fra 2023 fremgår det at tvangsvedtak nå må opphøre den dagen barnet blir myndig, men vil kunne videreføres som et frivillig hjelpetiltak til ungdom over 18 år etter barnevernsloven § 3-6. Det betyr at for forskning eller undersøkelser om tvangsvedtak gjort før 2023 vil det kunne være ungdom også over 18 år som inngår i disse undersøkelsene.  
 
Regelverket knyttet til barn i institusjon er hovedsakelig en videreføring av tidligere barnevernslov, men reglene om bruk av tvang overfor barn i institusjon som tidligere fremkom i forskrift om barns rettigheter i barnevernsinstitusjon fra 2011, er nå tatt inn i barnevernslovens kapittel 10. Den regulerer blant annet institusjonens adgang til å benytte milde former for fysisk makt ut fra omsorgsansvaret og trygghet og trivsel, bruk av tvang i akutte faresituasjoner, kroppsvisitasjon og undersøkelse av barnets rom og eiendeler, inndragning av farlige gjenstander og tilbakeføring ved rømming.  I 2023 kom det også en ny forskrift om barns rettigheter i barnevernsinstitusjon som nå gir institusjonen adgang til å låse døren til institusjonen dersom barnet ikke retter seg etter vedtak om bevegelsesbegrensninger eller forbud etter barnevernsloven § 10-9. Ved begrunnet mistanke om oppbevaring av tyvegods eller bruk av skadelige medikamenter er det nå adgang til kontroll av brev og pakker og rusmiddeltesting av biologisk materiale (12).  
 
I 2023 foreslo Barnevernsinstitusjonsutvalget i sin NOU at rusmiddelproblematikk hos barn bør anerkjennes som et helseproblem. Videre anbefalte de at spesialisthelsetjenesten overtar ansvaret for behandling av barn med vedvarende rusproblematikk, og at det etableres egne døgninstitusjoner for denne gruppen – som et supplement til dagens polikliniske tilbud (8).

Tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med rusmiddelproblematikk i Sverige og Danmark
Lovverket som regulerer bruk av tvang overfor personer med rusmiddelproblematikk, er noe ulik i de skandinaviske landene. Når det gjelder inntak og tilbakeholdelse av gravide med rusmiddelproblematikk, er Norge det eneste landet som i lovgivningen gir en særlig rett til tilbakeholdelse i institusjon. 

I Danmark fins det i lovgivningen svært begrensede muligheter for tilbakehold i institusjon uten samtykke overfor personer med rusmiddelproblematikk. Sundhedslovens kapittel 40 åpner opp for tilbakeholdelse i institusjon overfor gravide, men den gravide må samtykke til tilbakehold i institusjon gjennom å signere en kontrakt om rusbehandling og mulighet for tilbakeholdelse. Den enkelte tilbakeholdelse kan vare inntil 21 dager om gangen, og ikke overstige tre måneder innenfor kontraktsperioden (13). Regelverket i Sundhedsloven gir anledning for fysisk maktanvendelse i et omfang nødvendig for å avverge at den gravide utsetter seg selv eller andre for nærliggende fare for fysisk eller psykisk skade. Loven forbyr imidlertid isolering og bruk av mekanisk tvang overfor gravide. Etter LBK nr 972 af 08/08/2017 om «bekendtgørelse af lov om tilbageholdelse af stofmisbrugere i behandling» fremgår det at bestemmelsene om kontraktsbasert tilbakeholdelse kan anvendes  også overfor ikke-gravide personer, men personen står imidlertid fritt til å takke nei til en slik samtykkebasert tilbakeholdelse, men vil likevel ha rett til å motta et behandlingstilbud, men uten at det da fins en mulighet for ufrivillig tilbakeholdelse i institusjon (14-16).

I Danmark har barn og unge med rusmiddelproblemer rett til helsehjelp, inkludert rusbehandling, med frivillighet som et hovedprinsipp. Det er likevel flere lover som gir adgang til tvangsplassering i institusjon for barn med rusmiddelproblematikk.  Serviceloven gir kommunene adgang til å plassere barn uten samtykke dersom det er fare for barnets liv og helse, og loven inneholder også bestemmelser som regulerer bruk av tvang i institusjon, f.eks. fastholdelse, tilbakehold ved rømming og kroppsvisitering  (17). Tvang kan kun brukes hvis det er nødvendig for å forhindre skade på barnet selv eller andre, og det må foreligge en faglig vurdering og en individuell plan. 1. januar 2024 trådte Barnets lov i kraft i Danmark, og inneholder også bestemmelser som gir kommunene adgang til å iverksette tvang uten samtykke hvis det er nødvendig for å sikre barnets trivsel og utvikling (18).

Sverige er det eneste landet i Skandinavia som har en egen lov om tilbakehold og tvangsbruk overfor personer med rusmiddelproblematikk. Personer med alvorlige rusmiddelproblemer kan holdes tilbake i institusjon uten eget samtykke med hjemmel i Lagen om vård av missbrukare i vissa fall (LVM). I likhet med bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven gir ikke LVM anledning til tvangsbehandling av personer med rusmiddelproblematikk, kun tilbakehold uten samtykke. LVM gir likevel særskilte bestemmelser om tvangstiltak i institusjon når det gjelder bevegelsesfrihet, skjerming, inndragning av rusmiddel og brukerutstyr, kroppsvisitering, prøvetaking av biologisk materiale for kontroll av rusmiddelbruk, rominspeksjon, restriksjoner på besøk og bruk av elektroniske kommunikasjonsmidler. 

I Sverige fins egne institusjoner, LVM-hjem, for personer med rusmiddelproblematikk, og tilbakehold i et LVM-hjem kan vare i opptil seks måneder (19). Det fins ingen særskilte reguleringer i loven for tvangsplassering eller tvangsbehandling av gravide. Gravide kan tvangsplasseres i institusjon på grunn av rusmiddelproblematikk på lik linje som andre personer med rusmiddelproblematikk. I motsetning til bestemmelsene i helse- og omsorgstjenestelovens § 10-3 om tilbakehold av gravide uten samtykke, fins det i Sverige ingen lovreguleringer som har som formål å beskytte fosteret under graviditeten eller barnet ved fødsel. En beslutning om tilbakehold av gravide skjer etter vurderinger av forhold knyttet til den gravide selv.  

Lag med särskilda bestämmelser om vård av unga (LVU) regulerer adgangen til inntak i institusjon uten samtykke overfor personer under 18 år. Tvangsinnleggelse kan besluttes dersom barnet eller den unge utsetter sin helse eller utvikling for alvorlig fare gjennom rusmiddelmisbruk, eller dersom det er fare for at barnet kan skade seg selv eller andre. LVU regulerer adgangen til bruk av fysiske tvangsmidler og spesifikke tvangsvedtak som isolering, kroppsvisitasjon og beslag av rusmidler. Beslutning om tvangsinnleggelse tas av forvaltningsretten, men i akutte tilfeller kan sosialnemnda fatte vedtak om umiddelbar omsorgsovertakelse, som deretter må bekreftes i forvaltningsdomstolen. Tvangsinnleggelse kan vare så lenge det anses nødvendig for å sikre barnets helse og utvikling (20).

I Sverige er det SiS (statens institusjonsstyrelse) som har ansvaret for tvangsplassering i institusjon av barn og unge med alvorlige psykososiale vansker (herunder rusmiddelproblematikk), og voksne med rusmiddelproblematikk inntatt i institusjon uten samtykke. Institusjonene drives av SiS og er spesialiserte på å tilby omsorg og behandling til personer som ikke frivillig søker hjelp, men som trenger det for å beskytte seg selv eller andre.

I Sverige er det flere personer som tilbakeholdes i institusjon for rusproblematikk etter annen lovgivning enn Lagen om vård av missbrukare, enten gjennom Lov om psykiatrisk tvangsbehandling eller Lov om rettspsykiatrisk behandling grunnet samsykelighet (21). I 2020 satt den svenske regjeringen ned samsykelighetsutvalget som blant annet skulle se på en ny strategisk retning for hvordan lover om tvangsinnleggelse og tvangsbehandling skal utformes, slik at de i større grad tar hensyn til individuelle behov – særlig for personer med samsykelighet (f.eks. rus og psykiske lidelser samtidig). I 2023 kom utvalget med sin utredning, og foreslo blant annet at tvangsplassering i institusjon ved rusmiddelproblematikk i framtiden skal skje i ordinære døgnavdelinger innen psykiatrien, og innen lovgivning som regulerer behandling i psykiatrien. Hvis forslaget blir vedtatt vil det avskaffe Lagen om om vård av missbrukare i vissa fall i Sverige.

Hvorfor det er viktig å utføre denne kunnskapsoppsummeringen
Det har blitt publisert lite oppsummert forskning med studier fra de skandinaviske landene de siste 10 årene som ser på tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med rusmiddelproblematikk. Det er dermed begrenset med oppsummert forskning fra Norge, Sverige og Danmark om korte og langsiktige konsekvenser av tilbakehold og tvangsbruk, om opplevelser av tvangsbruk for personer med rusmiddelproblematikk, samt opplevelser av tvangsbruk for deres pårørende og ansatte som jobber med denne pasientgruppen. Mangelen på oppsummert forskning om tilbakehold og tvangsbruk i institusjon gjelder særlig barn og unge under 18 år. Ved å systematisk innhente og undersøke forskningen som finnes om tilbakehold og bruk av tvang i institusjon for barn, voksne og gravide, vil kunnskapsgrunnlaget kunne bidra inn i Helsedirektoratet (Hdir) sin gjennomgang av regelverket om tilbakehold i institusjon og bruk av tvang på rusmiddelfeltet. Ved å inkludere forskning om bruk av tvang overfor barn som mottar rusbehandling i barnevernsinstitusjoner vil denne kunnskapsoppsummeringen også kunne bidra inn i kunnskapsgrunnlaget om bruk av tvang i alle institusjoner som behandler barn og unge med skadelig bruk av rusmidler i Norge, Sverige og Danmark. Denne kunnskapsoppsummeringen vil dermed også kunne benyttes i arbeidet med en overføring av ansvaret for rusbehandling av barn under 18 år fra barnevernet til spesialisthelsetjenesten. 

[bookmark: _Toc58188349]Mål og problemstilling 
Hensikten er å utarbeide en flermetodisk systematisk oversikt over skandinaviske studier som undersøker forekomst/omfang, effekt av og erfaringer med tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med rusmiddelproblematikk.  


[bookmark: _Toc151761406][bookmark: _Toc49934047][bookmark: _Toc150253130]Metode
Vi vil utføre en systematisk kunnskapsoppsummering over skandinavisk forskning om tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med problematisk bruk av rusmidler eller rusmiddelavhengighet. Kunnskapsoppsummeringen skal være et uavhengig arbeid av forskergruppen ved FHI. Iht. internasjonale metodeanbefalinger (22;23), og for å sikre at den tilfredsstiller oppdragsgivers kunnskapsbehov, har vi konsultert med oppdragsgiver (HOD) og fremtidig hovedbruker av kunnskapsoppsummering (Hdir) i utarbeidelsen av denne prosjektplanen. Gjennom samtaler med HOD og Hdir avklarte vi og oppnådde god forståelse for deres kunnskapsbehov, ønsker om delleveranser og oppdateringer underveis i prosjektet.

Beskrivelse av flermetodisk systematisk oversikt 
Vi vil utarbeide en flermetodisk systematisk oversikt (engelsk: mixed methods systematic review). Når hensikten er å besvare ett eller flere forskningsspørsmål bestående av kvalitative og flere typer kvantitative studiedesign, er en flermetodisk tilnærming i en systematisk oversikt nyttig. Denne typen kunnskapsoppsummering gjør det mulig å belyse problemstillinger på en systematisk og transparent måte, og den kan bidra til en mer komplett og nyansert forståelse av komplekse fenomener. Det finnes flere variasjoner av en flermetodisk oversikt, men typisk kombinerer man kvantitative og kvalitative data fra primærstudier, eller integrerer kvantitative og kvalitative resultater for å undersøke om funnene samsvarer eller adresserer ulike aspekter ved et fenomen eller problemstilling på tvers av studiedesign. I en flermetodisk oversikt får man som oftest svar på to eller flere forskningsspørsmål, f.eks. spørsmål om effekt av et tiltak og spørsmål om erfaring med et tiltak (24). 

En flermetodisk tilnærming gjør det mulig å belyse flere problemstillinger knyttet til tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med problematisk bruk av rusmidler på samme tid, fra flere perspektiver, og på en mer helhetlig måte. Utarbeidelsen av denne flermetodiske oversikten vil omfatte systematiske søk i databaser og etter grålitteratur, utvelgelse av studier etter forhåndsbestemte kriterier og vurdering av studienes metodiske kvalitet. Det finnes ulike fremgangsmåter for hvilken analyse og sammenstilling av data som kan benyttes. I denne flermetodiske systematiske oversikten vil vi benytte FHI’s metodebok «Slik oppsummerer vi forskning» (22), Cochrane håndbok (23) og Joanna Briggs Institute sitt rammeverk for en flermetodisk systematisk oversikt til datauthenting og analyse (25). 

Forskningsspørsmål 
Vi har følgende forskningsspørsmål: Hva sier forskningen om tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med problematisk rusmiddelbruk? Dette inkluderer følgende underspørsmål:
· Hva er forekomsten/omfanget av tilbakehold og ulike typer tvangsbruk i institusjon overfor personer med problematisk rusmiddelbruk?
· Hva er effekten av tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med problematisk rusmiddelbruk, på kort og lang sikt? 
· Hvordan opplever pasientene tilbakehold og bruk av tvang? 
· Hva er pårørende og ansattes erfaringer med tilbakehold og bruk av tvang overfor personer med problematisk rusmiddelbruk?

[bookmark: _Toc49934049][bookmark: _Toc150253132]Inklusjonskriterier
Vi har følgende inklusjonskriterier:

	Populasjon
	· Barn og unge under 18 år med rusmiddelproblematikk som er innlagt/bor i institusjon
· Voksne over 18 år med rusmiddelproblematikk som er innlagt i institusjon
· Pårørende til personer med rusmiddelproblematikkrusmiddelproblematikk som er innlagt/bor i institusjon
· Ansatte i institusjon, eller i kommunale tjenester, som arbeider med personer med rusmiddelproblematikk

For institusjonen må følgende kriterier være oppfylte: 
· Døgnopphold med fokus på rusomsorg
· For personer under 18 år gjelder også heldøgnstjenester i barnevernsinstitusjoner for rus

	Tiltak eller fenomen av interesse
	Bruk av tvang i institusjon.  
Slik tvangsbruk kan omfatte, men er ikke begrenset til, tilbakehold i institusjonen; obligatorisk rusmiddeltesting; ulike former for fysisk makt; tilbakeføring ved rømming; gjennomføring av innskrenkninger i bevegelsesfrihet, besøk, og bruk av elektroniske kommunikasjonsmidler; kroppsvisitasjon og undersøkelser av rom, eiendeler, brev og pakker; inndragning av farlige gjenstander. Tvangsbruk kan også omfatte bruk av tvang i akutte faresituasjoner.  For nærmere beskrivelser av tilbakehold og bruk av tvang i henhold til lovverket, se innledningen. 

	Sammenligning
	Standard tiltak (hovedsakelig ulike former for tvangsvedtak) eller andre tiltak som ikke omhandler bruk av tvang

	Utfall
	· Forekomst og omfang av tilbakehold og tvangsbruk, f.eks.: 
· Antall/fordeling (etter f.eks. geografiske områder/helseforetak, type institusjon, kjønn, alder)
· Hyppighet (om enkeltpersoner står for mange tvangstiltak)
· Effekt av tilbakehold og tvangsbruk, f.eks.:
· Endring i rusmiddelbruk etter utskrivelse 
· Reinnleggelser 
· Fysiske helseutfall (tilbakefall av rusmiddelbruk, dødsfall, overdose, skader)
· Psykiske helseutfall (livskvalitet, angst, depresjon)
· Motivasjon for behandling/rusfrihet
· Etterlevelse av behandling 
· Erfaringer med tilbakeholdelse og tvangsbruk

	Studiedesign
	Vi vil inkludere studiedesign som er egnet til å besvare forskningsspørsmålene. Dette inkluderer: 
· Kvantitative studier som undersøker forekomst/omfang av tilbakehold/tvangsbruk
· Observasjonelle studier med kontrollgruppe og måling av utfall før og etter tiltak, som undersøker effekt av bruk av tilbakehold/tvangsbruk
· Studier uten kontrollgruppe med måling av utfall før og etter bruk av tilbakehold/tvang, samt måling av utfallet etter bruk av tvang uten før-måling (f.eks. mortalitetsstudier)
· Kvalitative studier som undersøker opplevelser av eller erfaringer med tilbakehold/tvangsbruk

	Publikasjonsår
	Studiene må være publisert i 2008 eller senere, og datainnsamlingen må være gjennomført i 2005 eller senere

	Land
	Norge, Sverige, Danmark

	Språk
	Norsk, svensk, dansk, engelsk

	Publikasjonstyper
	Artikler, rapporter, mastergradsoppgaver, doktorgradsavhandlinger, bokkapitler. *

	Annet
	Dersom vi identifiserer studier med blandet populasjon, og det ikke er gjort separate analyser, vil vi inkludere studien dersom 80 prosent eller mer av utvalget består av aktuelle målgrupper skissert under ‘populasjon’.


*Publikasjonen må ha innhentet kunnskap ved hjelp av observasjoner eller undersøkelser (empirisk dokumentasjon), og der den vitenskapelige metoden og analysen som er benyttet er presentert i den aktuelle publikasjonen sammen med tilhørende resultater. 

Vi vil i denne kunnskapsoppsummeringen inkludere alle studier som undersøker personer med problematisk eller skadelig bruk av rusmidler eller rusmiddelavhengighet, så lenge studien oppfyller de andre inklusjonskriteriene. Vi vil ikke gjøre noen avgrensninger etter hvor omfattende eller vedvarende rusmiddelbruken har vært, slik som antall år og omfang av rusmiddelforbruket. Vi vil heller ikke gjøre noen begrensninger i inklusjon av studier ut fra studienes egen begrepsbruk (hvorvidt de undersøker problematisk bruk av rusmidler eller rusmiddelavhengighet/rusmiddellidelse), da begrepsbruken og kriteriene kan ha endret seg siden 2005 (tidspunkt for datainnsamling) i forskningen og i lovgivningen. 

Dersom det viser seg å være begrenset forskning som undersøker omfang av ufrivillig plassering eller tilbakeholdelse og tvangsbruk i institusjon overfor personer med rusmiddelproblematikk, kan det være aktuelt å kontakte andre relevante kilder for å supplere med statistikk, slik som statistisk sentralbyrå, Hdir, Bufdir og barneverns- og helsenemnda.

Eksklusjonskriterier
Vi vil ekskludere følgende typer studier og publikasjoner:
· Studier som undersøker strukturelle eller organisatoriske forhold i institusjonen som har til hensikt å redusere tvangsbruk overfor personer med rusmiddelproblematikk. 
· Studier som undersøker ulike terapeutiske tilnærminger i institusjonen som har til hensikt å redusere tvangsbruk overfor personer med rusmiddelproblematikk. 
· Studier som undersøker bruk av tvang etter lov om psykisk helsevern  (tvangsmedisinering, bruk av mekaniske tvangsmidler (belter, reimer, skadeforebyggende spesialklær) (26). 
· Studier som undersøker bruk av tvang i institusjoner der hovedformålet med tilbakehold ikke skyldes rusmiddelbruk, slik som fengsler, anstalter, ungdomsfengsler eller ungdomsenheter.
· Publikasjoner som ikke er i overensstemmelse med definisjonen for empiriske primærstudier, for eksempel ikke-vitenskapelige rapporter som ikke inneholder tilstrekkelig beskrivelse av forskningsmetoden som er brukt. Det er vanskelig å vurdere intern validitet i slike publikasjoner. Alle typer ikke-vitenskapelige publikasjoner som for eksempel avisartikler, debattinnlegg, kronikker, informasjon på nettsider, kursmateriell med mer, vil ikke bli inkludert i kunnskapsgrunnlaget. Vi ekskluderer også bacheloroppgaver, konferansesammendrag og studieprotokoller.

Litteratursøk
Søk i databaser
Bibliotekar Ingvild Kirkehei vil utarbeide en søkestrategi i samarbeid med prosjektgruppen og utføre søkene. Søket vil inneholde relevante kontrollerte emneord (f.eks. Medical Subject Headings), tekstord (ord tittel og sammendrag), og avgrensninger som gjenspeiler inklusjonskriteriene. En annen bibliotekar (Tonje Lehne Refsdal) vil fagfellevurdere søkestrategien. Søket avsluttes etter planen i mars 2025 og vil inkludere søk i følgende databaser:
· MEDLINE (Ovid)
· PsycINFO (Ovid)
· Embase (Ovid)
· Scopus
· Cochrane CENTRAL

Søket vil være todelt: Del 1 bygges opp for å finne studier som handler om tilbakehold og tvangsbruk overfor barn og unge. For å finne så mange relevante studier som mulig, vil vi ikke avgrense søket til spesielle institusjoner eller setting. Del 2 vil utformes for å finne studier på tilbakehold og tvangsbruk innen rusbehandling for både voksne og barn. Denne delen av søket vil også inneholde søkeord for psykisk helse generelt, for å finne studier som ikke eksplisitt nevner rusbehandling. Alle søk avgrenses med et filter for studier som er utført i Norden for å gjøre størrelsen på treffmengden mer håndterbart, med publikasjon fra og med 2008. Søketreffene vil eksporteres til EndNote hvor vi vil fjerne dubletter. 

Søk i andre kilder
I tillegg til søk i databasene ovenfor, vil vi søke i vitenarkiver og biblioteker tilhørende universiteter og høgskoler i de skandinaviske landene (for eksempel Brage, Cristin, DiVA, Bibliotek.dk og Libris). Vi vil også gjøre søk i Google, Google Scholar, Scandinavian University Press (tidligere Idunn), Norart, Tvangspub, og i publikasjonslistene til relevante organisasjoner som for eksempel RBUP (Regionsenter for barn og unges psykiske helse), RKBU (Regionalt kunnskapssenter for barn og unge, psykisk helse og barnevern), ROPforsk, Vive (Det nationale forsknings- og analysecenter for velfærd), Folkhälsomyndigheten og Socialstyrelsen i Sverige og Danmark. 

Endelig oversikt over kilder vil utarbeides av prosjektgruppen og alle kilder og søk vil dokumenteres og rapporteres i den ferdige kunnskapsoppsummeringen (publiseres som rapport). Søkene vil utføres av alle i prosjektgruppen som har kapasitet og mulige relevante publikasjoner vil samles i en tabell i Excel. Inkluderte studier legges inn i EndNote. 

OpenAlex
Etter at relevante studier er identifisert i det tradisjonelle databasesøket, vil en medarbeider gjennomføre søk i OpenAlex (27) som er tilgjengelig i EPPI Reviewer. OpenAlex er et «open source»-datasett med mer enn 250 millioner vitenskapelige objekter som tidsskriftpublikasjoner, stortingsmeldinger, rapporter og konferanseabstrakter. Data-kildene til OpenAlex inkluderer Microsoft Academic Graph, CrossRef, ORCID, PubMed, CENTRAL, Unpaywall, ISSN International Centre, preprint-servere samt en rekke andre fagområder og institusjonelle arkiver, i tillegg til «web-crawling». I stedet for å søke i henhold til nøkkelord eller MeSH-termer, bruker OpenAlex dyp læring for å linke objektene i datasettet sammen, i tillegg til bibliometriske- og siteringslikheter. Et slikt søk resulterer i langt færre identifiserte studier som er irrelevante. 

I OpenAlex benyttes de identifiserte relevante studiene som utgangspunkt for søk, fremfor en søkestreng. Søkemåtene i OpenAlex inkluderer både forover og bakover siteringssøk, samt en funksjon som heter «Recommended by». Her analyserer OpenAlex ulike måter referanser kan være relatert til hverandre på, og lager en sammensetning av disse relasjonene. På disse relasjonene benyttes det deretter dyp læring for å finne publikasjoner som likner de identifiserte relevante studiene. Bakover siteringssøk gjør at det er mindre behov for manuell gjennomgang av referanselister, ettersom siteringssøket da gjør dette automatisk.

[bookmark: _Toc49934051][bookmark: _Toc150253134]Utvelging av studier
Vi (TBJ, TCB, HBB, SSB eller LG) vil gjøre vurderinger («screening») av titler og sammendrag fra litteratursøket opp mot inklusjonskriteriene. Vi vil bruke maskinlæringsfunksjoner i det elektroniske verktøyet EPPI-Reviewer (28) for å hjelpe oss med å vurdere titler og sammendrag mer effektivt. Enkelt sagt betyr maskinlæring at vi tar i bruk algoritmer som gjør at programvaren er i stand til å lære fra og utvikle sin beslutningsstøtte basert på empiriske data som vi fôrer den med. Se strategi for bruk av maskinlæring i vedlegg 1. 

Vi vil piloterer inklusjonskriteriene på de 50 første studiene, for å sikre at prosjektmedarbeiderne har en felles forståelse for inklusjonskriteriene. Studiene som vi er enige om at er relevante innhenter vi i fulltekst. To prosjektmedarbeidere (TBJ, TCB, HBB, SSB eller LG) gjør uavhengige vurderinger av fulltekstene opp mot inklusjonskriteriene. Uenighet om vurderingene av titler/sammendrag og fulltekster løser vi ved diskusjon eller ved å konferere med en tredje prosjektmedarbeider (TBJ, TCB, HBB, SSB eller LG). 

For relevante referanser der vi finner begrensede metode- og/eller analysebeskrivelser vil vi kontakte studieforfatterne for å be om supplerende informasjon. 

[bookmark: _Toc58188355]Uthenting av data
Én av prosjektmedarbeiderne (TBJ, TCB, HBB, SSB eller LG) henter ut data fra de inkluderte studiene og en annen (LG, TCB, SSB, HBB eller TBJ) kontrollerer dataene opp mot de aktuelle publikasjonene. Ved uenighet vil vi konferere med en tredje prosjektmedarbeider (TBJ, TCB, HBB, SSB eller LG) for å bidra til enighet. Vi vil bruke et pilotert datauthentingsskjema i det digitale verktøyet Excel. 

Vi vil hente ut følgende data fra de inkluderte studiene: informasjon om publikasjonen (førsteforfatter, publikasjonsår), land, studiens formål, kontekst (institusjon, plasseringsgrunnlag), studiedesign, studiepopulasjon (antall deltakere, alder, kjønn), eksponering/tiltak/intervensjon, sammenligning, metode for datainnsamling og analysemetoder (variabler som ble justert for i analysene, studienes modeller/forståelser av kausalitet, andre data), utfall, relevante funn og forfatternes konklusjoner.

Vurdering av studienes metodiske begrensninger og risiko for systematiske skjevheter 
To av oss vil uavhengig av hverandre vurdere metodiske begrensninger (kvalitative studier) og risiko for systematiske skjevheter (kvantitative studier) i de inkluderte studiene med verktøy passende for hvert studiedesign. Uenighet vil bli løst med diskusjon eller ved å konferere med en tredje prosjektmedarbeider. Dersom vi inkluderer et stort antall studier med samme studiedesign kan det bli aktuelt at én medarbeider gjør denne vurderingen, mens én medarbeider sjekker vurderingen opp mot publikasjonen.

Til å gjøre disse vurderingene vil vi bruke en egnet sjekkliste for hvert studiedesign:

Kvantitative studier:  
Valg av sjekklister for vurdering av risiko for systematiske skjevheter vil avhenge av de inkluderte studienes design. 
· For randomiserte kontrollerte studier (RCTer) vil vi benytte Cochranes Risk of Bias v2 (29). 
· For ikke-randomiserte kontrollerte studier vil vi benytte Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions (ROBINS-I) (30) dersom tid og ressurser tillater dette. Dersom dette ikke er mulig, vil vi benytte sjekkliste for ikke-randomiserte kontrollerte studier fra Joanna Briggs Institute (31) eller Newcastle-Ottawa Scale (32). 
· For studier uten kontrollgruppe, tverrsnittstudier, kohortstudier eller prevalensstudier for forekomst og omfang (av tvang) vil vi benytte øvrige relevante sjekklister fra Joanna Briggs Institute (https://jbi.global/critical-appraisal-tools)
Kvalitative studier:  
For studier med kvalitative data vil vi vurdere studienes metodiske begrensninger med bruk av CAMELOT (33) eller en liste av spørsmål utviklet av Cochrane EPOC group, som bygger på Critical Appraisal Skills Programme (CASP), bestående av åtte spørsmål (34). 
Flermetodiske studier: 
For studier med et flermetodisk design, det vil si studier som kombinerer flere typer data (f.eks. kvalitative og kvantitative deskriptive data), vil vi benytte Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) (35). Forfatterne av sjekklisten beskriver det slik: The MMAT is a critical appraisal tool that is designed for the appraisal stage of systematic mixed studies reviews, i.e., reviews that include qualitative, quantitative and mixed methods studies. It permits appraisal of the methodological quality of five categories of studies: qualitative research, randomized controlled trials, non-randomized studies, quantitative descriptive studies, and mixed methods studies.  

Dersom vi identifiserer få flermetodiske studier, eller MMAT ikke egner seg å benytte for flermetodiske studier med kvalitative og kvantitative data (f.eks. dersom kun deler av dataene er relevant for vår problemstilling), vil vi benytte andre passende sjekklister. 

[bookmark: _Toc58188357]Analyser 
Først vil vi starte med å kartlegge resultatene i de inkluderte studiene og plassere de under de ulike forskningsspørsmålene, i henhold til studiedesign og utfall. Det betyr at én studie tentativt kan plasseres under ett eller flere av forskningsspørsmålene dersom den inneholder relevant informasjon for disse. Vi vil organisere materialet slik at studier som eventuelt har undersøkt samme problemstilling og brukt samme metoder, vurderes på tvers.

Mulige fremgangsmåter kan være “parallel-results convergent synthesis” eller en sammenfallende segregert tilnærming (convergent segregated approach). Disse går ut på å først gjennomgå og analysere kvalitative og kvantitative data separat ved hjelp av forskjellige metoder, og resultatene fra begge analysene sammenstilles og tolkes i den endelige syntesen eller i en samlet diskusjon (36). Mens den første tilnærmingen gir en helhetlig diskusjon av resultatene fra de separate analysene, kan den siste bidra til en detaljert utforsking av ulike dimensjoner av problemet. Vi tar imidlertid forbehold om at en annen fremgangsmåte for både analyse og integrering av data kan benyttes dersom det vurderes mer hensiktsmessig. Valg av fremgangsmåte vil blant annet avhenge av omfanget av og typer studier og data vi finner for hvert forskningsspørsmål, og hvorvidt ulike studiedesign besvarer samme forskningsspørsmål (f.eks. spørsmålet om konsekvenser av tilbakehold i institusjon eller tvangsbruk).

Kvantitative studier 
Vi har flere forskningsspørsmål som kan besvares av studier med ulike kvantitative design (37). Vi vil inkludere prospektive og retrospektive ikke-randomiserte kontrollerte studier, kohortstudier, kasus-kontrollstudier samt tverrsnittstudier.   

Forekomst (prevalens) og omfang
For å måle forekomst brukes ofte tverrsnittstudier. Disse studiene samler data på et bestemt tidspunkt og gir et øyeblikksbilde av en hendelse (f.eks. tvangsinngrep) i en befolkning på det gitte tidspunktet (38). For data om forekomst (prevalensdata) og omfang, vil vi presentere dataene deskriptivt som andeler, prosent eller gjennomsnitt. I dette tilfellet vil vi ikke gjøre en statistisk sammenlikning av to grupper (men oppgir det dersom det er oppgitt i studiene). 

Effektestimater
Effekten av tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor rusmiddelavhengige synes lite utforsket i nordiske land, og det er ikke usannsynlig at dersom det fins studier som undersøker effekt vil de ha ulike kontekster, ulike underkategorier av utfallene og ulike målemetoder. 

Når vi undersøker effekt av en intervensjon eller tiltak sammenliknes utfallet i én gruppe (intervensjons- eller eksponeringsgruppen) med utfallet i en annen gruppe (kontrollgruppen). Vi er kjent med at det fins eldre eksperimentelle studier som undersøker effekten av tvangsbruk overfor personer med rusmiddelproblematikk, men vi vurderer at relevante studiedesign for vårt formål vil være ikke-randomiserte kontrollerte studier. I ikke-randomiserte kontrollerte studier bør utfallet være justert for mulige forvekslingsfaktorer (konfundere). 

Statistisk sett er justerte effektestimater å foretrekke fremfor ujusterte effektestimater. Justeringer trengs for å håndtere både presisjon og systematisk skjevhet. I ikke-randomiserte studier er justering relatert til systematisk skjevhet særlig viktig.

For dikotome utfall (antall hendelser/antall deltakere), beregner vi relativ risiko (RR) med 95 % konfidensintervaller (KI). For kontinuerlige utfall målt med like målemetoder (f.eks. verdier på en kontinuerlig skala) beregner vi gjennomsnittsforskjeller (mean difference; MD) med 95 % KI. For kontinuerlige utfall målt med ulike målemetoder, beregner vi standardiserte gjennomsnittsforskjeller (standardised mean difference; SMD) med 95 % KI. SMD tilsvarer Hedges g, som ofte tolkes på følgende måte: liten effektstørrelse = 0,2, medium effektstørrelse = 0,5 og stor effektstørrelse = 0,8.  

Når det er mulig beregner vi også RR, MD og SMD med 95 % KI for studier der forskerne ikke har oppgitt disse selv.

Vi bruker relative effektestimater direkte fra de inkluderte studiene. Dersom studiene rapporterer data på andre måter, f.eks. i figurer eller grafer, henter vi ut tilgjengelig data og, når mulig, bruker standardmetoder for å imputere relative effektestimater som kan benyttes i en metaanalyse. Når både justerte og ujusterte effektestimater er rapportert i studiene, benytter vi i hovedsak justerte effektestimater, fordi det statistisk sett er å foretrekke. 

Når vi ikke har effektestimater
Resultatene fra studier uten kontrollgrupper med før- og etter målinger og fra studier med etter-målinger der en før-måling ikke er utført (for eksempel mortalitetsstudier), vil oppgis slik de er oppgitt i studiene.

Korrelasjon og kausalitet 
Vi vil vurdere å undersøke både samvariasjon og sammenhenger (kausalitet) mellom bruk av tvang og utfallet. 

Korrelasjon eller samvariasjon er i statistikk og sannsynlighetsregning et mål på styrken og retningen på den lineære samvariasjonen mellom to variabler, og vil gi et tall mellom -1 (negativ korrelasjon) og 1 (positiv korrelasjon). Ved en positiv korrelasjon vil utfallet øke når eksponeringen øker - høye verdier av den ene størrelsen vil finnes sammen med høye verdier av den andre størrelsen. Ved en negativ korrelasjon vil utfallet reduseres når eksponeringen øker. Korrelasjonen i seg selv sier nødvendigvis ingen ting om kausalitet, dvs. vi vet ikke om den ene variabelen er årsak til den andre eller omvendt. Tverrsnittstudier kan gi svar på om det er en samvariasjon - korrelasjon, men ikke om årsaksforhold (39). 

For å finne ut om noe (årsak) fører til noe annet (effekt), må det foreligge en statistisk sammenheng mellom årsaksvariabelen og effektvariabelen. Det må være en bestemt tidsrekkefølge mellom variablene; årsak må komme før effekt. I tillegg må man luke vekk alternative forklaringer på sammenhengen. Det gjøres best i RCT-er med designmessig kontroll for alternative (konfunderende) forklaringer. Longitudinelle studier med statistisk kontroll for konfunderende (alternative) forklaringer kan gi pekepinn på årsaksforhold, men de vil alltid være beheftet med tvil siden man ikke kan garantere å ha kontrollert for alle mulige alternative forklaringer på resultatene (40).

Narrative analyser
Vi vil hovedsakelig analysere og presentere resultatene narrativt iht. SWiM-retningslinjen (46). Den narrative syntesen beskriver de samlede resultatene, retningen og størrelsen på effektestimatene for de viktigste utfallene. Vi vil hente ut eller beregne effektestimat fra studiene og presentere disse i tekst og i balansediagram uten et samlet effektestimat eller i tabeller der det er mulig. 

Metaanalyser 
Dersom det er mulig og statistisk forsvarlig, vil vi vurdere å sammenstille resultatene fra inkluderte studier som måler effekt og konsekvenser i metaanalyser. Det vil si at studiene må oppgi nødvendig data og være tilstrekkelig homogene med tanke på studiedesign, deltakere, tiltak, sammenlikning, utfallsmål, og ev. forvekslingsfaktorer som studien har justert for. 

Ettersom vi ikke kan forvente at populasjoner, tiltak og utfall er identiske i de inkluderte studiene bruker vi random effekt-modell i metaanalysene. I en random effekt‐modell antar man at det ikke finnes én sann effekt, men at studiene hver for seg kan vise litt ulik effekt, og at vi finner en gjennomsnittlig effekt. Vi presenterer et balansediagram («forestplot») og samlet effektestimat for hver metaanalyse. 

Vi vil vurdere å utføre «hva om»-analyser for å undersøke om resultatene er følsomme med hensyn til f.eks. risiko for skjevheter eller andre mulige faktorer som kan være av betydning. Det betyr at vi gjentar metaanalysen uten resultatene fra én eller flere studier. Vi vil også vurdere å utføre analyser av ulike undergrupper f.eks. ulike populasjoner (kjønn, alder) eller tidspunkt for å undersøke om effekten er ulik i ulike subgrupper. Vi vil presentere et balansediagram og samlet effektestimat for hver subgruppe.

Vi vil vurdere statistisk heterogenitet i metaanalysene ved å undersøke konfidensintervall (KI), I2 og χ2. Vi vil undersøke mulige kilder til heterogenitet ved å sammenligne subgruppeestimater eller gjøre sensitivitetsanalyser. 

Alle analyser og beregninger blir utført i programvaren Revman Web (41).

Kvalitative studier
Vi vil sammenstille resultatene fra studiene ved hjelp av tematisk syntese utviklet for bruk i kunnskapsoppsummeringer (42), som bygger på tematisk analyse utviklet for kvalitative primærstudier (43). Tematisk syntese er en veletablert metode for å sammenstille og analysere data på tvers av primærstudier som er egnet til å informere retningslinjearbeid og praksis (42). Syntesen deles inn i tre følgende trinn:

Trinn 1: Kode tekst
Studiene vil først kodes med beskrivende koder av én prosjektmedarbeider og sjekkes av en annen. I dette steget vil vi analysere dataene fra de kvalitative primærstudiene ved å kode hvert utsagn eller funn linje for linje. Dette innebærer å tildele koder til spesifikke tekstutdrag basert på innholdet og betydningen av hvert utsagn. Vi vil i utgangspunktet kode alle tekstutdrag induktivt, i den forstand at vi ikke tar utgangspunkt i eksisterende rammeverk eller teorier, men lar dataene tale for seg selv. Vi vil likevel vurdere å trekke inn eksisterende kategorier underveis i analysen dersom vi ser at funnene naturlig lar seg plassere inn i et predefinert rammeverk (f.eks. lovhjemler, former for tvang, e.l.).

Trinn 2: Utvikle deskriptive temaer
Etter koding av dataene, vil kodene grupperes etter likheter og relasjoner. Denne organiseringen vil føre til utviklingen av beskrivende temaer, som er brede kategorier som representerer hovedidéene eller mønstrene som har blitt identifisert i dataene. Disse temaene gir en beskrivelse av de sentrale funnene på et mer overordnet nivå.

Trinn 3: Kategorisering og generering av analytiske temaer
I dette steget vil vi gå videre til å utvikle analytiske temaer. Dette innebærer å tolke og forstå de beskrivende temaene i en bredere kontekst. Analytiske temaer bidrar til en dypere forståelse av de underliggende mekanismene, teoriene eller implikasjonene som kan forklares ut fra de kvalitative funnene. Dette steget krever refleksjon og teoretisk forståelse for å knytte resultatene til større sammenhenger eller spørsmål.

Denne analysetilnærmingen vil gi en eksplisitt og transparent kobling mellom teksten i de opprinnelige studiene og konklusjonene i denne oversikten. Den vil dessuten bidra til datanær og bred kunnskap om erfaringer og opplevelser knyttet til tilbakehold og tvang i institusjon for personer med rusmiddelavhengighet, og vil være en meningsfull tilnærming selv ved få eller ‘tynne’ studier. 

Vi vil benytte det digitale verktøyet NVivo (44) i arbeidet med å organisere og analysere de kvalitative dataene.

Vurdering av tillit til resultatene 
For flermetodiske systematiske oversikter der forskningsspørsmålene besvares med både kvalitative, kvantitative eller flermetodiske data (data fra flere ulike studiedesign), mangler det verktøy og veiledning for å vurdere den samlede tilliten til resultatene, i kontrast til mer tradisjonelle systematiske oversikter om effekt av et tiltak. Hvis det viser seg at vi kun finner studier som besvarer enkelte av våre forskningsspørsmål, f.eks. kun inkluderer kvalitative studier som undersøker opplevelser av tilbakehold eller tvang i institusjon eller effekten av slik tvang, vil vi se på muligheten for å vurdere tilliten til dokumentasjonen ved bruk av GRADE (for kvantitative studier) eller GRADECERQual (for kvalitative studier), dersom tids- og ressursrammene for prosjektet tillater det. 

GRADE
Dersom det blir aktuelt, vil vi vurdere tillit til resultatene om effekt av tiltak med bruk av GRADE. Med vurdering av tillit til resultatene, mener vi en bedømmelse av i hvor stor grad vi kan stole på at forskningsresultatene viser ‘sannheten’ eller den ‘virkelige’ effekten av tiltakene vi undersøker. En annen måte å uttrykke det på er hvor godt dokumentert forskningsresultatene er. For å vurdere tillit til dokumentasjonen vil vi bruke GRADE-tilnærmingen (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) (45) og det digitale verktøyet GRADEpro (46). Grad av tillit er en kontinuerlig størrelse, men er av praktiske hensyn delt inn i fire kategorier: høy, moderat, lav, svært lav. Kategoriene defineres slik:

	Høy tillit
	⨁⨁⨁⨁

	Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger nær den sanne effekten

	Moderat tillit
	⨁⨁⨁◯

	Vi har moderat tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis (trolig) nær den sanne effekten, men effektestimatet kan også være vesentlig ulik den sanne effekten. Vi bruker ofte uttrykket trolig for å uttrykke vår tillit til resultatet.

	Lav tillit
	⨁⨁◯◯

	Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan være vesentlig ulik effektestimatet. Vi bruker ofte uttrykket muligens for å uttrykke vår tillit til resultatet.

	Svært lav tillit
	⨁◯◯◯

	Vi har svært liten tillit til at effektestimatet ligger nær den sanne effekten. Vi bruker ofte uttrykket uklart/usikkert for å uttrykke vår tillit til resultatet.



Vi bruker studiedesign som utgangspunkt og vurderer så åtte kriterier for å komme fram til grad av tillit til dokumentasjonen: risiko for systematiske skjevheter (risk of bias), grad av konsistens/overensstemmelse mellom resultatene (consistency), sparsomme data/presisjon av data (precision), direkthet (directness) og formidlingsskjevhet (publication bias). Tre kriterier kan resultere i oppgradering: stor effekt, dose-respons-sammenheng og der alle forvekslingsfaktorer vil indikere motsatt effekt.

Når det finnes en eller flere relevante studier som har informasjon om en bestemt sammenligning av et tiltak og ett eller flere utfall, vil GRADE gjøre det enklere å sammenligne resultater fra ulike studier. I denne systematiske oversikten vil vi kunne finne studier som har målt relevante utfall på ulike måter, der studiene har ulike populasjoner, ulike underkategorier av utfallene og ulike målemetoder. Hvis vi inkluderer mange studier med kvantitativt design, eller dersom studiene har målt mange forskjellige utfall kan det bli nødvendig å gjøre et utvalg for rapportering og bruk av GRADE. Utvalget vil skje mest mulig transparent og objektivt, slik at forskernes preferanser eller resultatene i så liten grad som mulig påvirker valg av utfall. For å prioritere de ulike utfallene vi skal rapportere og gradere, vil vi etter inklusjon lage en liste over spesifiserte utfall brukt i de inkluderte studiene samt utfallene som er spesifisert i denne protokollen. Denne utfallslisten sender vi først til en fagekspert og ber hen om å prioritere utfall i rekkefølge. Deretter sender vi den prioriterte listen til oppdragsgiver samt en annen fagekspert for innspill. Uenighet løses ved diskusjon mellom FHI og oppdragsgiver.

To prosjektmedarbeidere vil vurdere tilliten til resultatene sammen. Uenighet om vurderingene løser de ved diskusjon eller ved å konferere med en tredje prosjektmedarbeider. Dersom det skulle være behov, vil vi kontakte statistiker for bistand.

GRADE-CERQual
Dersom det blir aktuelt, vil vi vurdere tilliten til kvalitative funn ved hjelp av GRADE-CERQual, dvs. en systematisk og transparent vurdering lik GRADE, men tilpasset kvalitativ forskning (47). Dette er en vurdering av hvor stor tillit vi har til at et funn fra en oversikt reflekterer fenomenet som studeres. Skalaen i CERQual er firedelt og går fra høy til svært lav tillit, men vurderingen er basert på andre komponenter enn i GRADE. Vurderingen av tillit til hvert resultat (hvert funn i oversikten) er basert på følgende fire komponenter: metodiske begrensinger (methodological limitations) ved de inkluderte studiene, relevans (relevance), koherens (coherence), samt dataenes omfang og dybde (adequacy) (tabell 1). 
 
Tabell 1: Forklaring på komponentene i GRADE-CERQual vurderingen 
	Komponent  
	Forklaring  

	Metodiske begrensinger  
	I hvilken grad det er begrensninger som gjelder utformingen eller gjennomføringen av primærstudiene som støtter opp under funnet?  

	Relevans  
	I hvilken grad er resultatene fra primærstudiene overførbare til konteksten funnene skal brukes i? Eksempelvis vil konteksten i denne oversikten være det norske familievernet.  

	Koherens  
	I hvilken grad er det sammenheng mellom resultatene fra primærstudiene og funnet, og er resultatene dekkende og støtter de opp under funnet?  

	Dataens omfang og dybde  
	Er mengden data som støtter opp under funnet tilstrekkelig og hvor gode (rike) er beskrivelsene i dataene?  



 For hver av de fire komponentene i CERQual kan vi ha ulik grad av begrensninger: 
· Ingen begrensninger 
· Små begrensninger  
· Moderate begrensninger   
· Store begrensninger 
 
Etter vurderingen av de fire komponentene, vil vi gjøre en totalvurdering for hvert funn i oversikten: svært lav, lav, moderat eller høy tillit (tabell 2). 
 
Tabell 2: Forklaring på vurderingsnivåene i GRADE-CERQual 
	Nivå 
	Forklaring 

	Høy tillit 
	Det er svært sannsynlig at funnene fra oversikten er en rimelig gjengivelse av fenomenet vi er interesserte i

	Moderat tillit
	Det er nokså sannsynlig at funnene fra oversikten er en rimelig gjengivelse av fenomenet vi er interesserte i

	Lav tillit
	Det er mulig at funnene fra oversikten er en rimelig gjengivelse av fenomenet vi er interesserte i

	Svært lav tillit
	Det er uklart om funnene fra oversikten er en rimelig gjengivelse av fenomenet vi er interesserte i



To medarbeidere vil vurdere tilliten til resultatene sammen. Uenighet om vurderingene løser vi ved diskusjon eller ved å konferere med en kollega som er metodeekspert.

Vi vil bruke det digitale verktøyet Interactive Summary of Qualitative Findings (iSoQ) som støtter arbeidet med GRADE-CERQual-tilnærmingen når vi vurderer tilliten til funnene.  

Refleksivitet
Innen kvalitativ forskning forventes det at forskerne reflekterer over egen bakgrunn og
posisjon, og hvordan det kan påvirke design, analyse og rapportering av resultater. Tradisjonelt har dette vært mindre praktisert i kvantitativ forskning (48), men vi mener at en slik bevissthet og refleksjon rundt over egen erfaringsbakgrunn er viktig innen all forskning. Vi vil forut for og underveis i prosjektet kontinuerlig reflektere rundt og diskutere våre egne forståelser, forforståelser og tanker rundt hvordan tvangsbruk i institusjon overfor personer med problematisk rusmiddelbruk kan virke inn på fortolkningen av materialet. I den ferdige kunnskapsoppsummeringen vil vi i tillegg overveie og diskutere forutsetningene som omgir kunnskapsutviklingen og hvordan dette kan ha påvirket resultatene, og vår fortolkning av disse.

Leveranser og publisering
Hovedleveranse 
Hovedleveransen fra dette arbeidet vil være en systematisk kunnskapsoppsummering i rapportform. Rapporten er først og fremst beregnet for Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet, som kunnskapsstøtte når lovgivningen om tilbakehold og bruk av tvang i institusjon for rusmiddelavhengige skal gjennomgås. Rapporten skal også kunne leses av et bredt publikum, og skal skrives i et klart språk på norsk. Vi vil publisere rapporten sammen med en nyhetssak på www.fhi.no seks uker etter oversendelse til oppdragsgiver, eller etter avtale. Vi åpner også for å publisere hele eller deler av rapportens innhold som en eller flere artikler i vitenskapelige tidsskrifter. 
 
Delleveranser 
Etter avtale med oppdragsgiver (HOD) vil vi innen 01.06.2025 bestrebe å levere en delleveranse som inneholder en oversikt over forskningen som finnes om tilbakehold og bruk av tvang i institusjon for barn og unge under 18 år med problematisk rusmiddelbruk. Delleveransen vil inneholde en kort beskrivelse av de aktuelle studiene sortert etter forskningsspørsmål, samt en kort beskrivelse av forskningshull og behovet for mer forskning. Presentasjon av studienes resultater, analyse og sammenstilling av funn vil bli presentert i hovedleveransen.  

Godkjent prosjektplan blir registrert i Cristin og lagt ut på www.fhi.no sammen med en kort nettomtale av prosjektet.  

Fagfellevurdering av prosjektplan og rapport
To eksterne fagfeller, Arne Gerdner, professor emeritus, universitetet i Jönköping
og Torhild Kielland, universitetslektor, universitetet i Innlandet og én intern fagfelle ved Folkehelseinstituttet, Heid Nøkleby, fagfellevurderer prosjektplanen.

Prosjektplan og prosjektrapport klareres av kontaktperson i ledelsen før de fagfellevurderes av de to eksterne og den interne fagfellen og før godkjenning av fagdirektør i Folkehelseinstituttets klynge for vurdering av tiltak.

Referansegruppe
Vi vil se på mulighetene for å knytte til oss en referansegruppe som kan bistå med gjennomlesing av den ferdige rapporten, med relevant litteratur og andre faglige innspill ved behov underveis i utarbeidelsen av denne kunnskapsoppsummeringen. Vi søker å sette sammen en referansegruppe bestående av personer med ulike typer ekspertise som berører tilbakehold og bruk av tvang i institusjon overfor personer med problematisk rusmiddelbruk, som forskere, fagpersoner, organisasjoner og brukerrepresentanter. Referansegruppen vil bestå av inntil fire deltakere. 
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Tiltak ved ev. forsinkelse
Hvis det oppstår forhold som utgjør en risiko for at leveringsfristen ikke kan overholdes, som f.eks. uforutsett langtidsfravær blant prosjektmedarbeiderne, et større antall søketreff (anslagsvis 10 000 treff) eller inkluderte studier (om lag 35 studier, avhengig av studiedesign) enn rammene for prosjektet tillater å håndtere, eller andre forhold, vil ett eller flere av følgende tiltak være aktuelle: 
· Økt bemanning innenfor den avtalte rammen av månedsverk 
· Erstatte prosjektmedarbeidere ved fravær/sykdom 
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Relaterte prosjekter/publikasjoner/studier ved FHI
Nøkleby H, Müller AE, Giske L. «Bruk av tvang og grensetting i barnevernsinstitusjoner 
og fosterhjem: en systematisk kartleggingsoversikt» [The use of force and setting limits 
for children and youth in residential childcare and foster care: a systematic scoping review] Rapport − 2020. Oslo: Folkehelseinstituttet.

Bergsund HB, Nøkleby H. «Bruk av tvang og grensesetting i barnevernsinstitusjoner og fosterhjem: systematisk kartleggingsoversikt (oppdatering)». [The use of force and limit-setting for children and youth in residential childcare and foster care: systematic scoping review (update)] Rapport – 2022. Oslo: Folkehelseinstituttet.

Jardim PJS, Ames HMR, Hestevik CH, Kirkehei I. Tvang i psykisk helsevern og vold: systematisk litteratur søk med sortering. [Coercion in mental health care and violence: Systematic literature search with sorting]. Oslo: Folkehelseinstituttet, 2023.

Pasienters erfaringer med døgnopphold i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) [Inpatients’ experiences with interdisciplinary treatment for substance dependence]. Årsrapport 2023, Nasjonale resultater. PasOpp-rapport 2024:431. Oslo, Folkehelseinstituttet 2024.


5  Metode

[bookmark: _Toc151761411][bookmark: _Toc49934058][bookmark: _Toc150253139]Referanser
1.	Bakken K, Landheim AS, Vaglum P. Primary and secondary substance misusers: do they differ in substance-induced and substance-independent mental disorders? . Alcohol and Alcoholism 2003;38(1):54-9. DOI: 10.1093/alcalc/agg012
2.	Bramness JG. Rusmiddellidelser i Norge. Folkehelserapporten 2022. 
3.	Lægreid LM, Bruarøy S, Reigstad H. Fosterskade ved alkoholbruk i svangerskap. Tidsskrift for Den norske legeforening 2005;4(125):445-7. 
4.	Helsedirektoratet. Veileder om tvangstiltak overfor mennesker med rusmiddelproblemer - etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 10 I: Avdeling psykisk helsevern og rus, red. Oslo2016.
5.	Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven), (2011/06/24/, 2011).
6.	Barneverns- og helsenemnda. Tvangsvedtak for voksne rusavhengige. Barneverns- og helsenemnda 2024. 
7.	Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven) - Lovdata, (2001/01/01/, 2001).
8.	NOU. Med barnet hele vegen: Barnevernsinstitusjoner som har barnas tillit (NOU 2023:24). Oslo: Barne- og familiedepartementet; 2023. Norges offentlige utredninger. 24. Tilgjengelig fra: https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2023-24/id3005411/
9.	Lov om barnevern (barnevernsloven), (2021/06/18/, 2021).
10.	Barneverns- og helsenemnda. Atferdsplassering. Barneverns- og helsenemnda 2024. 
11.	Deloitte. Kartlegging av institusjonstilbud i Norge og utvalgte europeiske land. Deloitte; 2019. Tilgjengelig fra: https://bibliotek.bufdir.no/BUF/101/Kartlegging_av_institusjonstilbud_i_Norge_og_utvalgte_europeiske_land%20.pdf
12.	Havre M. Rusinstitusjoner for ungdom: En balanse mellom nærvær av rettigheter og fravær av tvang. Rettsvitenskapelig analyse [NOVA Rapport]. OsloMet – storbyuniversitetet; 2024. 
13.	Sundhedsloven. Tilgjengelig fra: https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2022/210
14.	Deding M. Forskning om tvang i misbrugsbehandling: en kortlægning foretaget af SFI Campbell. København: SFI - Det Nationale Forskningscenter for Velfærd; 2011. 
15.	Bekendtgørelse af lov om tilbageholdelse af stofmisbrugere i behandling. Tilgjengelig fra: https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2008/101
16.	Social- og Indenrigsudvalget. Vejledning om behandlingstilbud på det sociale stofmisbrugsområde m.v. 2020. 234. Tilgjengelig fra: https://www.ft.dk/samling/20191/almdel/SOU/bilag/234/2185291.pdf
17.	Serviceloven, LBK nr 170 af 24/01/2022. Tilgjengelig fra: https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2022/170
18.	Barnets lov, LOV nr 721 af 13/06/2023. Tilgjengelig fra: https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/721
19.	Lag (1988:870) om vård av missbrukare i vissa fall, (1988, 1988).
20.	Lag (1990:52) med särskilda bestämmelser om vård av unga, (1990, 1990).
21.	Gerdner A, Berglund M. Tvångsvård vid missbruk – effekt och kvalitet. I: Missbruket, Kunskapen, Vården – Missbruksutredningens Forskningsbilaga. Missbruksutredningen (SOU 2011:6). I: Socialdepartementet, red. Stockholm2011. s. 653-770.
22.	Folkehelseinstituttet. Metodeboka: Slik oppsummerer vi forskning.  2024. 
23.	Higgins J, Thomas J, Chandler J, Cumpston M, Li T, Page MJ, et al. Chapter 1: Starting a review. I: Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions version 602019. s. 11. 
24.	Folkehelseinstituttet. Hvilke typer kunnskaps- og beslutningsstøtte tilbyr vi?  2024. 
25.	Aromataris E, Lockwood C, Porritt K, Pilla B, Jordan Z. JBI Manual for Evidence Synthesis. Adelaide, Australia: Joanna Briggs Institute; 2024. Tilgjengelig fra: https://synthesismanual.jbi.global
26.	Helsedirektoratet. § 4-8. Bruk av tvangsmidler i institusjon for døgnopphold. Gjennomføring av psykisk helsevern 2025. 
27.	Priem J, Piwowar H, Orr R, red. OpenAlex: A fully-open index of scholarly works, authors, venues, institutions, and concepts. Submitted to the 26th International Conference on Science, Technology and Innovation Indicators (STI 2022)20222022. Tilgjengelig fra: https://arxiv.org/abs/2205.01833
28.	Thomas J, Graziosi S, Brunton J, Ghouze Z, O'Driscoll P, Bond M. EPPI-Reviewer: advanced software for systematic reviews, maps and evidence synthesis. London: EPPI-Centre, Social Research Institute, University College London; 2022.
29.	Higgins JPT, Savović J, Page MJ, Elbers RG, Sterne JAC. Chapter 8: Assessing risk of bias in a randomized trial. I: Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions version 652024. 
30.	Sterne JA, Hernán MA, Reeves BC, Savović J, Berkman ND, Viswanathan M, et al. ROBINS-I: A tool for assessing risk of bias in non-randomised studies of interventions. BMJ (Online) 2016;355:1-7. DOI: 10.1136/bmj.i4919
31.	Barker TH, Habibi N, Aromataris E, Stone JC, Leonardi-Bee J, Sears K, et al. The revised JBI critical appraisal tool for the assessment of risk of bias for quasi-experimental studies. JBI Evidence Synthesis 2024;22(3):378-88. DOI: 10.11124/JBIES-23-00268
32.	Wells GA, Tugwell P, O’Connell D, Welch V, Peterson J, Shea B, et al. The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomized studies in meta-analyses.  2015. 
33.	Munthe‐Kaas HM, Booth A, Sommer I, Cooper S, Garside R, Hannes K, et al. Developing CAMELOT for assessing methodological limitations of qualitative research for inclusion in qualitative evidence syntheses. Cochrane Evidence Synthesis and Methods 2024;2(6):e12058. DOI: 10.1002/cesm.12058
34.	Cochrane Effective Practice Organisation of Care (EPOC). Suggested risk of bias criteria for EPOC reviews. 2017.
35.	Hong QN, Fàbregues S, Bartlett G, Boardman F, Cargo M, Dagenais P, et al. The Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) version 2018 for information professionals and researchers. EFI 2018;34(4):285-91. DOI: 10.3233/EFI-180221
36.	Hong QN, Pluye P, Bujold M, Wassef M. Convergent and sequential synthesis designs: implications for conducting and reporting systematic reviews of qualitative and quantitative evidence. Syst Rev 2017;6(1):61. DOI: 10.1186/s13643-017-0454-2
37.	Skovlund E. Studiedesign. Tidsskrift for Den norske legeforening 2021. DOI: 10.4045/tidsskr.20.0786
38.	Baker C. Epidemiology: 3. Study Designs. Pressbooks at Virginia Tech 2023. 
39.	Frøslie KF. korrelasjon. Store norske leksikon 2025. 
40.	Wilhelmsen H. Korrelasjon og årsakssammenheng. Matematikkorg 2025. 
41.	The Cochrane Collaboration. Review Manager (RevMan). 2025.
42.	Thomas J, Harden A. Methods for the thematic synthesis of qualitative research in systematic reviews. BMC Med Res Methodol 2008;8(1):45. DOI: 10.1186/1471-2288-8-45
43.	Braun V, Clarke V. Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research in Psychology 2006;3(2):77-101. 
44.	Q. S. R. International. NVivo Version 14. QSR International Warrington, UK; 2020.
45.	Guyatt G, Oxman AD, Akl EA, Kunz R, Vist G, Brozek J, et al. GRADE guidelines: 1. Introduction—GRADE evidence profiles and summary of findings tables. Journal of Clinical Epidemiology 2011;64(4):383-94. DOI: 10.1016/j.jclinepi.2010.04.026
46.	GRADEpro GDT. GRADEpro Guideline Development Tool. McMaster University and Evidence Prime; 2021.
47.	Lewin S, Booth A, Glenton C, Munthe-Kaas H, Rashidian A, Wainwright M, et al. Applying GRADE-CERQual to qualitative evidence synthesis findings: introduction to the series. Implementation Sci 2018;13(S1):2,-s13012-017-0688-3. DOI: 10.1186/s13012-017-0688-3
48.	Jamieson MK, Govaart GH, Pownall M. Reflexivity in quantitative research: A rationale and beginner's guide. Social &amp; Personality Psych 2023;17(4):e12735. DOI: 10.1111/spc3.12735
49.	Hovde KO, Grønmo S. Algoritme. Store norske leksikon 2025. 
50.	Tidemann A, Elster AC. Maskinlæring. Store norske leksikon 2024. 



Vedlegg 1: Bruk av maskinlæring
Vi vil bruke maskinlæring for å hjelpe oss med å utføre kunnskapsoppsummeringen mer effektivt. Dette vedlegget beskriver hvordan vi vil bruke maskinlæring. Vi bruker enkelte engelske begreper grunnet mangel på norske begrepsoversettelser innenfor maskinlæringsfeltet. I slutten av vedlegget er det en forklaring av begrepene vi har brukt for de ulike maskinlæringsfunksjonene som vil bli brukt i denne oppsummeringen.

	
	Beskrivelse av fremgangsmåte

	Steg 1
	OpenAlex vil bli brukt som en del av søkestrategien. 

	Steg 2
	For raskere å identifisere referanser som oppfyller inklusjonskriteriene i arbeidet med å vurdere titler og sammendrag skal vi benytte Priority screening.

	Steg 3
	Etter at inklusjonskurven har flatet ut, kan vi anta at vi har identifisert majoriteten av inkluderte studier. Vi vil da bytte fra to personer som vurderer hver referanse til én person.

	Steg 4
	Dersom vi ikke inkluder én studie på 200 referanser lest av en person, vil vi vurdere å automatisk ekskludere de resterende uleste referansene.




Begrepsforklaring
Algoritme kan forklares som en fullstendig presis og trinnvis beskrivelse av en prosedyre for operasjoner som er beregnet for å løse et problem (49). 

Maskinlæring er en spesialisering innen kunstig intelligens hvor man bruker statistiske metoder for å la datamaskiner finne mønstre i store datamengder (50). Enkelt sagt betyr maskinlæring at vi tar i bruk algoritmer som gjør at datamaskinen er i stand til å lære fra og utvikle sin beslutningsstøtte basert på empiriske data som vi fôrer den med.

OpenAlex er et åpent tilgjengelig datasett med mer enn 250 000 000 vitenskapelige objekter (referanser inkl. ikke-fagfellevurderte evalueringer, grå litteratur, konferanseabstrakter mm.) (27). OpenAlex innhenter daglig nye referanser, dette inkluderer også grå litteratur som institusjonelle rapporter, stortingsmeldinger og evalueringer som er publisert elektronisk. I stedet for å søke etter emneord eller nøkkelord i studienes titler og sammendrag, kobler OpenAlex sammen referanser basert på tekstens innhold og betydning.

Priority screening er en rangeringsalgoritme i programvaren EPPI-Reviewer (28) som læres opp av forskernes avgjørelser om inklusjon og eksklusjon av referanser på tittel- og sammendragsnivå. Rangeringsalgoritmer er algoritmer som er trent til å gjenkjenne relevante data og til å presentere dataene etter relevans. Referanser som algoritmen anser som mer relevante basert på forskernes avgjørelser om inklusjon blir skjøvet frem i «køen». På denne måten får vi raskere overblikk over hvor mange referanser som muligens treffer inklusjonskriteriene enn om vi skulle lest referansene i tilfeldig rekkefølge.
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