SAMMENDRAG

Forebygging av selvmord er et satsningsomrade i norsk
psykisk helsevern, og Pasientsikkerhetskampanjen
«Forebygging av selvmord» ble rettet spesielt mot akuttpsy-
kiatriske dagnavdelinger. En hgy andel av akuttinnleggelser
har bakgrunn i selvmordsproblematikk, og behandling og
tiltak rettet mot selvmordsforebygging er saledes en sentral
akuttpsykiatrisk oppgave. Forekomst av selvmord knyttet til
akuttpsykiatriske innleggelser har blitt estimert til 0.1-0.4 %.
Hovedformalet med denne studien er & analysere alle selv-
mord og alvorlige selvmordsforsgk med klar selvmordsinten-
sjon i perioden 2005-2014 ved Avdeling for akuttpsykiatri,
Oslo Universitetssykehus. Kliniske data fra den siste uken for
gjennomfarte selvmord eller selvmordsforsgk ble hentet fra
pasientenes journal. Beskrevne symptomer ble kategorisert
etter DSM-5 «anxious distress specifier» for affektive lidelser.
| lgpet av perioden hadde avdelingen 9170 innleggelser,

16 alvorlige selvmordsforsgk og 19 selvmord, som gir en
selvmordsrate pa 0.2 %. De fleste selvmordene fant sted
utenfor avdelingen ved permisjon eller i lgpet av 30 dager
etter utskrivelse. En stor andel av pasientene i gruppen

(85 %) hadde rapportert om selvmordstanker og affektive
lidelser var overrepresentert. Halvparten av pasientene viste
symptomer forenlig med alvorlig angst eller agitasjon. Til
tross for vanskene med & predikere selvmord pé individniva
mener vi at kombinasjonen av pagéende selvmordstanker,
agitasjon, depressive symptomer og hépleshet ber vies
spesiell oppmerksomhet, og i slike tilfelle bar en vise seerlig
varsomhet i forbindelse med risikosituasjoner som utgang
alene, permisjoner og utskrivelse.

Preventing suicide is a prioritized focus in mental health care in
Norway, and patient safety campaigns have especially directed
attention to acute psychiatric wards. Treatment and intervention
to prevent suicide is a core acute psychiatric task, and a high
proportion of hospitalizations in acute psychiatric wards involve
managing suicide-associated issues. Suicide rate associated
with acute psychiatric hospitalization has been estimated to
0.1-0.4 %. The major aim of the present study is to analyze all
suicides and severe suicide attempts with clear suicide intent
in the period 2005-2014 at the acute psychiatric ward at Oslo
University Hospital. Clinical information from the final week
before suicide or attempt was extracted from the patient
administrative system. Displayed symptoms were categorized
with DSM-5 anxiety specifier for major depression. There were
9170 hospitalizations in the period and 16 severe suicide
attempts and 19 registered suicides. This gives a suicide rate
of 0.2 %. The majority of suicides took place on leave from the
department or within 30 days of discharge. A large majority of
the patients (85 %) had reported suicidal thoughts at hospi-
talization and affective disorders were the major psychiatric
condition. Half of the patients displayed symptoms compatible
with severe anxiety or an agitated condition. Although individual
prediction is difficult, we conclude that the combination of
suicidal thoughts, agitation, depressive symptoms and hope-
lessness should lead to great caution in high-risk situations
such as leave from department or discharge.




SELVMORD ER ET ALVORLIG helseproblem i Norge med
ca. 550 dodsfall i aret. Antall selvmord meldt inn til de
eksisterende meldeordningene for helsetjenestene har
ligget pa om lag 120-160 pr ar de siste arene (Statens
helsetilsyn, 2016), men en nylig publisert norsk regis-
terstudie konkluderer med et betydelig hoyere antall
selvmord i tjenestene (Walby, Myhre & Kildahl, 2018).
Funnene fra denne studien viste at 45 % av alle som
dode i selvmord i perioden 2010 til 2015 hadde hatt kon-
takt med spesialisthelsetjenestene for psykisk helse og
rus i siste levear, tilsvarende 250 i aret. Epidemiologiske
undersokelser viser at tiden etter innleggelse og
utskrivelse fra psykiatrisk sykehus er perioder forbun-
det med spesielt hoy risiko (Qin & Nordentoft, 2005), og
en undersokelse fra en norsk akuttpsykiatrisk avdeling
viste at suicidalitet var medvirkende arsak til 54 % av
alle innleggelsene i lopet av studieperioden pa ett ar
(Mellesdal et al., 2010). Vurdering, behandling og tiltak
rettet mot selvmordsproblematikk er saledes en sentral
akuttpsykiatrisk oppgave.

Selvmordsforebygging er et prioritert offentlig
satsningsomrade som forte til utarbeidelse av Nasjo-
nale retningslinjer for selvmordsforebygging i psykisk
helsevern i 2008 (Sosial- og helsedirektoratet, 2008).
Senere har problematikken veert fokusomrade for
Pasientsikkerhetskampanjen i regi av Kunnskaps-
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senteret (Helsedirektoratet, 2013), og viderefort i
Nasjonal handlingsplan for forebygging av selvmord
og selvskading 2014-2017 (Helsedirektoratet, 2014).
Pasientsikkerhetskampanjen var rettet mot selvmord
knyttet til innleggelser og utskrivelser ved akuttpsy-
kiatriske avdelinger som hoyrisikosituasjoner, og de
nasjonale retningslinjene hadde blant annet som sentral
anbefaling at alle pasienter som kommer i kontakt med
psykisk helsevern bor vurderes for selvmordsrisiko.
Denne sentralt styrte satsningen har fort til en
markert endring i klinisk praksis i ensket retning, men
det har ogsa kommet en del kritiske innvendinger.
Prediksjon av et lavirekvent fenomen som selvmord
pa individniva er vanskelig (Pokorny, 1983; Nielssen et
al., 2017), og det er stilt sporsmal ved om en har skapt
en ressurskrevende sikkerhetskultur som gir tjenesten
og de ansatte ryggdekning uten at tiltakene har seerlig
verdi for den enkelte pasient (Hagen et al., 2015). En
annen innvending er at de kjente risikofaktorene er
uspesifikke og statiske, og gir lite ekstra informasjon i
psykisk helsevern. Psykisk lidelse og innleggelse ved
sykehusavdeling er to av de viktigste risikofaktorene, og
disse vil folgelig gjelde alle pasienter ved en akuttpsy-
kiatrisk avdeling. Det er ogsa vist at risikofaktorer i den
generelle populasjonen som lav inntekt, lav utdannelse
og ensomhet, har en motsatt sammenheng i en pasi-
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entpopulasjon innlagt ved sykehus i psykisk helsevern
(Agerbo et al., 2007). Det blir derfor argumentert for en
vektlegging av klinisk meningsfulle markorer i tillegg til
mer generelle, epidemiologiske risikofaktorer (Gjelsvik,
2014), som for eksempel kan skille mellom deprimerte
uten risiko for suicidal atferd og deprimerte som kan
komme til & skade seg selv. Kliniske faktorer er dyna-
miske ved at de endrer seg over tid og er modifiserbare.

En vesentlig andel av pasientene ved en akuttpsy-
kiatrisk avdeling vil ha en atferd som er helseskadelig
og tidvis potensielt livstruende. Sikkerhetsvurderinger
og -tiltak vil veere en sentral og nodvendig del av var
kliniske virksomhet til tross for vanskene knyttet til
prediksjon av selvmord. Vanskene med prediksjon ma
dog ikke forveksles med at sikkerhetstiltak ikke virker.
For eksempel konkluderer forskningslitteraturen knyttet
til sikring av broer og andre sakalte «hotspots» for suicid
at det er en klar sannsynlighetsovervekt for at sikringen
forebygger suicid (Larsen & Karlsen, 2016). Et underlig-
gende premiss for at sikkerhetstiltak skal veere menings-
fulle, er at en ser pa selvmordsfare som forbigaende, det
vil si at den er knyttet til en periode, en situasjon eller en
tilstand. Spesielt har sikring av «hotspots» blitt mett med
kritiske antagelser om at sikringen kun flytter proble-
met til et annet sted, noe som har liten stotte i empirisk
forskning (Cox et al., 2013; Pirkis et al., 2013). Ved en
gjiennomgang av selvmord knyttet til innleggelser i en
4-ars periode i England og Wales ble det konkludert med
at selvmord kunne forebygges ved a fjerne objekter og
installasjoner i sykehusavdelingen som kunne brukes til
henging (Meehan et al., 2006), ettersom henging var den
klart hyppigste doedsarsaken hos inneliggende pasien-
ter. Samme studie viste ogsa at de to forste ukene etter
utskrivelse utgjorde en hoyrisikoperiode, og forfatterne
foreslo tidlig og veiledet oppfolging etter utskrivelse som
suicidforebyggende tiltak.

Studier av selvmord pa sengeposter i psykisk
helsevern viser at akuttinnleggelser pa ingen mate er
noen garanti mot selvmord (Hytten & Mehlum, 1993).
For pasienter i psykisk helsevern er selvmordsrisikoen
hoyest i tiden under og etter innleggelse (Meehan et al.,
2006). Metaanalyser som inkluderer studier fra flere
nasjoner indikerer en forekomst av selvmord under inn-
leggelser pa om lag 0,2 %, men med variasjon mellom
0,1-0,4 % avhengig av sted for undersokelsen (Combs &
Romm, 2007; Walsh et al., 2015). Fra Skandinavia er det
gjort en studie knyttet til det danske sentrale psykiatri-
registeret, som dekker alle psykiatriske sykehusinnleg-
gelser fra 1969 (Madsen et al., 2011). I studieperioden
mellom 1997 og 2006 ble det registrert 279 selvmord,
noe som tilsvarte en selvmordsrate pa 0,09 % av alle
innleggelser i perioden. Dette kan virke som relativt
sma tall, men mélt opp mot den generelle befolkningen
vil det & ha veert innlagt i en psykiatrisk institusjon det
siste aret gi en 44 ganger hoyere selvmordsrisiko. Stu-
dien inkluderte kun selvmord under innleggelse, ikke
risikoperioden rett etter utskrivelse.

Hva karakteriserer de som tar sitt eget liv

i forbindelse med innleggelse?

Kjente epidemiologiske faktorer som kjonn, diagnose,
alder og tidligere selvmordsforsok kan si noe om okt
fare pa sikt, men har liten eller ingen prediktiv verdi i
en aktuell situasjon her og na. En mye sitert studie av
Busch et al. (2003) hadde som formal a avdekke hva
som karakteriserte pasienter rett forut et selvmord. De
giennomgikk de psykiatriske journalene til 76 pasienter
som tok sitt eget liv under eller rett etter en innleggelse.
Blant hovedfunnene var at 78 % benektet selvmordstan-
ker i sin siste kommunikasjon med helsepersonell om
temaet, mens 79 % av pasientene motte kriteriene for
alvorlig eller ekstrem angst og/eller agitasjon siste
uken for selvmordet. Forfatterne konkluderer med at
rapportering av selvmordstanker eller planer ikke er

en palitelig kilde for risikovurdering, men at alvorlig
angst og agitasjon kan veere en prediktor for akutt
selvmordsfare og et viktig mal for effektiv behandling
og risikohandtering. En nyere norsk studie (Fosse et

al., 2017) undersokte hvorvidt risikofaktorer fra den
generelle populasjon kunne predikere senere selvmord
hos pasienter innlagt ved en akuttpsykiatrisk avdeling.
Selvmordstanker ved innleggelse viste sterkest sam-
menheng med senere selvmord, men sammenhengen
var svak slik at forfatterne konkluderte at den var av
liten prediktiv verdi. Depresjon var den eneste diagno-
sekategorien som var mer prevalent i selvmordsgrup-
pen, men ogsa her var sammenhengen svak.

Pasientsikkerhetsarbeid

I Norge er pasientsikkerhetsarbeid lovpalagt i spesia-
listhelsetjenesten (Lov om spesialisthelsetjenesten, om
kvalitet og pasientsikkerhet, § 3-4) og det er meldeplikt
pa betydelig skade til Helsedirektoratet (§ 3-3) og vars-
lingsplikt ved alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn
(8§ 3-3 a). Med alvorlige hendelser menes dodsfall eller
betydelig skade pa pasient hvor utfallet er uventet i
forhold til paregnelig risiko. Det betyr at alle alvorlige
selvmordsforsok og giennomforte selvmord skal gjen-
nomgas i leeringsoyemed av gjeldende institusjon, samt
at Helsetilsynet skal ta stilling til et eventuelt tilsyn i
den enkelte sak. Det er alltid mye a leere av denne type
giennomgang, men ettersom det dreier seg om sjeldne
hendelser kan det veere vanskelig a opparbeide seg en
kumulativ leering. Systematisk gijennomgang av journa-
ler over en periode har potensialet til a gi slik kunnskap.

Mal for studien

Avdeling for akuttpsykiatri, OUS, Ullevél, bestar av 5
lukkede sengeposter med til sammen 45 sengeplasser
og avdelingen betjener et opptaksomrade med ca.

210 000 innbyggere over 18 ar i Oslo. Dette prosjektet
tok sikte pa a systematisere pasientsikkehetsarbeidet
over tid ved a foreta en gijennomgang av alle gjennom-
forte selvmord og alvorlige selvmordsforsok over en
tiarsperiode, fra 2005 til 2014. I tillegg til demografiske




variabler og kjente risikofaktorer onsket vi ogsa a se pa
kliniske variabler som preger pasientene under opphol-
det som uttrykt psykisk smerte/angst, grad av hapleshet
og sosial tilbaketrekning/redusert kontakt, sentrale
faktorer i suicidologien (Shneidman, 2001; Joiner, 2005;
Klonsky & May, 2015). Dette er dynamiske faktorer

som en kan rette tiltak mot og som dermed blir ekstra
meningsfulle i en klinisk setting.

Metode

Alle selvmord og alvorlige selvmordsforsek i perio-
den 2005-2014 er hentet fra vart lokale kvalitets- og
avvikssystem, som skal fange opp slike alvorlige
hendelser inntil 1 maned etter utskrivelse. Alvorlige
selvmordsforsok inkluderte forsok med klar intensjon
om a do eller hvor forsoket innebar klar fare for a do.
Vi gijennomgikk pasientenes journal fra deres siste
opphold og inntil 1 maned etter utskrivelse for a hente
opplysninger om grunnleggende demografiske forhold
(kjonn, alder, sivilstatus, utdannelse/arbeid), kjente
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risikofaktorer for suicid (diagnose, tidligere selvmords-
forsok, selvmordstanker/-planer), sikkerhetstiltak (for
eksempel grad av tilsyn, inndragelse av permisjoner),
hendelsessted og metode. Som selvmordsrelatert atferd
har vi inkludert folgende: Selvmordsforsok som innleg-
gelsesgrunn, selvmordsforsok eller selvskading under
innleggelse og forberedelse til selvmord som for eksem-
pel selvmords-/avskjedsbrev eller innforing av farlig
gjenstand inn i avdelingen. Klinisk status som psykisk
smerte/angst, haploshet og sosial tilbaketrekning/redu-
sert kontakt ble malt basert pa den siste uken for hen-
delse slik det var beskrevet i journal. Giennomgangen
av journalene inkluderte bade behandler- og syke-
pleiejournal og notater fra andre yrkesgrupper. Der det
forela tilsynsrapporter fra Statens helsetilsyn, ble disse
ogsa giennomgatt for supplerende informasjon. Studien
er godkjent av personvernombudet ved OUS. Haploshet
ble skaret hvis det den siste uken for hendelsene forela
utsagn som indikerte manglende tro pa fremtiden,
manglende tro pa behandlingen, eller manglende tro pa
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at de noen gang kunne oppna en bedring av sin tilstand.
Mer realitetsbristende utsagn som indirekte indikerte
mangel pa hap som for eksempel «Jeg kommer uansett
til a bli fengslet og demt til doeden», eller «Dette er ikke
noen vits i, jeg er ikke syk, bare et forferdelig men-
neske» ble ogsa skaret som mangel pa hap. Redusert
kontakt ble skaret i atferd som psykisk fijernhet, mang-
lende respons pa henvendelser, redusert deltakelse i
aktiviteter i avdelingen, tilbaketrekning fra fellesmiljoet,
selvvalgt isolering pa rom og mindre kontakt med
parorende og venner. Symptomer og atferdsbeskrivelser
som indikerte sterkt psykisk ubehag/angst ble skaret
etter DSM-5 sin «Anxiety distress specifier» for Major
Depression (American Psychiatric Association, 2013).
Dette er en tilleggsvariabel for alvorlig depresjon som
er ment a fange opp angstproblematikk som vanlig
tilleggsproblem ved depresjon. Hoyt niva av angst ved
depresjon kan oke selvmordsfaren ved depresjon og
denne tilleggsvariabelen er foreslatt brukt til a fange
opp pasienter som er i spesiell risiko for selvmordsat-
ferd (Canuso, 2015). Variabelen bestar av 5 ledd knyttet
til grad av angst: fra «folelse av anspenthet» til «en
folelse av at noe forferdelig kommer til a skje» og «jeg
holder pa & miste kontrollen over meg selv».

For a sammenlikne pasientene i vart utvalg med den
ovrige pasientpopulasjonen ved akuttavdelingen, har
vi hentet data fra alle innleggelser i perioden 2007-2013.

Statistiske analyser

For a undersoke om det var noen systematiske forskjel-
ler mellom pasienter som gjorde selvmordsforsok eller
selvmord ble det giennomfort parametriske statistiske
tester for kontinuerlige variabler. Kategorisk fordeling
rapporteres uten statistisk beregning som andeler av
total innen hver kategori. Funn blir presentert for hele
gruppen selvmord/selvmordsforsek og for hver gruppe.

Resultater

I lopet av ti ar hadde avdelingen 9170 innleggelser, 19
selvmord og 16 alvorlige selvmordsforsek, noe som gir
en selvmordsrate pa 0,2 % i lopet av disse arene. For én
pasient mangler all annen informasjon enn dedsfall ved
selvmord, og denne personen er ikke med i de videre
analysene. Se Tabell 1 for en oversikt over informasjon
om pasientene i studien og den generelle akuttpsyki-
atriske populasjonen ved sykehuset i perioden 2007-
2013. Se Tabell 2 for en oversikt over resultater fra
journalgjennomgang.

Pasientene som dode ved selvmord var eldre enn de
ovrige pasientene ved avdelingen i samme periode. De
har ogsa noe hoyere GAF-funksjon ved innkomst og en
storre andel med hoyere utdannelse, og igjen er denne
tendensen forsterket i gruppen med selvmord. Det er
en klar majoritet som var innlagt til frivillig behandling
og affektiv lidelse er vanligste diagnose (Tabell 2 og 3).
De fleste hendelsene skjedde utenfor avdelingen, under
permisjon/utgang, eller innen 1 maned etter utskrivelse.
Tre pasienter dode ved selvmord inne pa avdelingen.
Det er naturlig nok en stor forskjell i liggetid mellom
de som gjorde selvmordsforsok og de som dede ved
selvmord, men ingen av gruppene hadde kortere
liggetid enn den ovrige pasientpopulasjonen. Pasienter
som tok sitt eget liv etter utskrivelse hadde gjennom-
snittlig liggetid pa 14 dager, ovrig populasjon hadde
gjiennomsnittlig liggetid pa 12 dager.

Selvmordstanker, -planer og -atferd under oppholdet

De aller fleste pasientene som gjorde selvmordsforsok
eller dode ved selvmord hadde suicidalitet som en del
av innleggelsesarsaken (Tabell 2). Det var kun 5 av disse
pasientene hvor suicidalitet ikke ble eksplisitt nevnt i
henvisning eller i innkomstsamtalen. Allikevel ble 35 %
av pasientene i utvalget vurdert ved innkomst a ikke ha

TABELL 1. Oversikt over informasjon relatert til selvmordsforsgk og selvmord i perioden 2005-2014

Antall innleggelser

Selvmordsrate (%)

Alder (ar) 38
Kvinne (%) 75
Liggedager 42
Frivillig (%) 82
GAF-S inn 36
GAF-F inn 41

9170
0,2
48 40 2,1 <0,05
50 54
15 12
94 73
36 37 n.s.
40 39 n.s.

2 @vrig populasjon er basert pa driftsdata fra avdelingen i perioden 2007-2013. Antall innleggelser er fra perioden 2005-2014.




forhoyet selvmordsrisiko (Tabell 2), og halvparten av
denne gruppen dode ved selvmord under innleggelsen
eller maneden etter utskrivelsen. De fleste forteller om
selvmordstanker i lopet av oppholdet. I perioden fra
henvisning til hendelse har 85 % av pasientene fortalt
om selvmordstanker, 41 % forteller om selvmordsplaner
og 56 % viser selvmordsrelatert atferd.

Kliniske variabler siste uke for hendelse

Det ble journalfort utsagn som indikerte hapleshet hos
56 % av pasientene i utvalget. Redusert kontakt ble
anfort i journal hos 17 %. Beskrivelse av hapleshet og/
eller redusert kontakt blir systematisk beskrevet ved

Tabell 2. Oversikt over sosiogkonomiske forhold, aspekter relatert
til selvmordsforsgk/selvmord og kliniske variabler

Selvmords- | Selvmord Alle?
forsok (%) ((A) ()

Sosigkonomiske forhold

Gift/Samboer 66 44 35
Barn 38 50 44
Hayere utdanning 38 61 50
Metode
Hopp 25 28 26
Kutt 25 28 21
Hengning 19 17 18
Intox 25 17 21
Annet 6 11 15
Risikofaktorer
Selvmordstanker 75 94 85
Selvmordsplaner 38 44 41
Selvmordsatferd 44 67 56
Risikovurdering/Tiltak
Forhgyet risiko 56 72 65
Ingen seerlige tiltak 38 33 35
Hvor
P& avdeling 38 17 26
Utgang/Permisjon 44 39 41
Etter utskrivelse 19 44 32
Kliniske variabler
Haploshet 38 56 47
Redusert kontakt 38 17 26
DSM-5 anxiety distress specifier
Fraveerende 6 17 12
Mild/moderat 38 44 41
Alvorlig 13 17 15
Alvorlig med 44 22 32
agitasjon

a Kombinert overlevende og dade
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innkomst, men utover i behandlingsfasen synes dette &
veere generelt lite nevnt. Kontaktevne vurderes rutine-
messig tidligere i forlopet, spesielt i innkomstsamtale
med behandler, men det ble sjeldent berort av behand-
ler i denne fasen av behandlingen. I sykepleiejournalen
anfores det ofte rutinemessig og kort, «Pasienten har
gitt god kontakt i kveld», eller mer sjablongmessig,

«Pas er fin i kontakten». Symptomer knyttet til angst og
uro far derimot mer plass i journalen: 50 % av utvalget
fremviser alvorlige angstplager med eller uten agitasjon.

Diagnosefordeling

Affektive lidelser (F3X) er den vanligste diagnose-
gruppen blant utvalget med totalt 41 %, og 50 % hos de
som dode ved selvmord (Tabell 3). Psykoselidelse (F 2x)
var diagnostisert i 24 % i det totale utvalget, men 17 %
hos de som dode. Vi fant at 32 % av pasientene hadde
en personlighetsdiagnose, angst eller stressrelatert diag-
nose. Journalgjennomgangen viste at 29 % av utvalget
hadde kjent rusproblematikk, men diagnosen ble ikke
oppfort i epikrisen, hverken som primeer eller bidiag-
nose. Det var ogsa flere enn pasientene med psykosedi-
agnose som viste psykotiske symptomer. Uavhengig av
diagnose viste 50 % av pasientene psykotiske sympto-
mer i lopet av oppholdet.

Diskusjon

Denne studien er en naturalistisk studie som ikke kan
avklare arsaksforhold, men hvor formalet er & analysere
forlopet og behandlingen til pasienter som utforte
selvmord eller gjorde alvorlige selvmordsforsek under
eller maneden etter innleggelse, for a forbedre og sikre
fremtidig behandling. Vi fant at i perioden 2005-2014
hadde avdelingen en selvmordsrate pa 0,2 %, noe som
ligger omtrent pa linje med gjennomsnittet i inter-
nasjonale metastudier (Walsh et al., 2015). Alvorlige
selvmordsforsok viste seg ikke a veere knyttet til en
bestemt diagnosekategori, men affektive lidelser er

Tabell 3. Oversikt over diagnostisk fordeling (%) ved
selvmordsforsgk og selvmord i perioden 2005-2014

Selvmords- | Selvmord | Alle @vrig
forsgk % % % | populasjon? %
31 17 24 29

Psykose (F2)

Affektive (F3) 31 50 4 18
Bvrig 38 33 35 53
Psykose- 63 39 50

symptomer

Rusproblematikk 25 33 29

@ @vrig populasjon er basert pa driftsdata fra avdelingen i perioden
2007-2013.
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overrepresentert hos pasienter som dode. Dette er sam-
svarende med funn i tidligere internasjonal (Madsen

et al., 2017) og norsk forskning (Haaland et al., 2017).
Pasientens suicidalitetsproblematikk var ikke ukjent
under innleggelsen; 85 % av pasientene rapporterte
selvmordstanker og 67 % hadde vist selvmordsrelatert
atferd. Allikevel ble 35 % av pasientene vurdert uten
forhoyet selvmordsfare. Resultatene illustrerer van-
skene med prediksjon pa individniva.

Mer restriktiv behandling?
De fleste hendelsene skjer utenfor sykehusavde-
lingen. Spesielt er denne tendensen klar nar en ser
pa de hendelsene som endte med dedsfall. Dette er i
samsvar med internasjonal forskning og understotter
Pasientsikkerhetskampanjens vektlegging av permi-
sjoner og overgangen til poliklinisk behandling som
risikosituasjoner (Helsedirektoratet, 2013). Et sentralt
sporsmal er hvorvidt en mer restriktiv behandling ville
redusert antall alvorlige hendelser. Det foreligger ikke
entydig forskning som tilsier at begrensing i frihet
forer til feerre selvmord eller selvmordsforsok. En nylig
publisert studie viste ingen forskijell i antall selvmord
ved psykiatriske avdelinger med «apen dor» sammen-
liknet med lukkete avdelinger (Huber et al., 2016).
Forfatterne konkluderer med at restriksjoner i personlig
frihet ikke gir okt sikkerhet, og anbefaler i stedet mer
vektlegging av etiske standarder for & sikre ivaretagelse
av pasienters autonomi og for a styrke den terapeutiske
relasjonen og samarbeidet mellom behandler og pasient.
Alle sengepostene ved akuttpsykiatrisk avdeling
pa Ulleval er lukkede, men pasientene behandles med
stor grad av variasjon nar det gjelder restriktive tiltak:
som begrensninger i alenetid inne i avdelingen, utgang
og permisjoner. Om lag 30 % av pasientene mottas
til tvungen behandling eller tvungen observasjon, de
resterende tilbys frivillig behandling. Pasienter som
mottar frivillig behandling har gjennomsnittlig kortere
liggetid, noe som medforer at andelen pasienter som til
enhver tid er innlagt til tvungen behandling er hoyere,
ca. 66 %. Vart utvalg skiller seg markant fra dette; bare
12 % mottok tvungen behandling, 88 % frivillig behand-
ling ved hendelsestidspunktet. En kan sporre seg om
mer restriktive tiltak, her i form av tvungen behandling,
kunne beskyttet pasientene bedre. Det er allikevel flere
data fra vart materiale som tilsier at formalia i form av
tvang/frivillighet spiller en underordnet betydning for
disse pasientene. Pasientene i vart utvalg har ikke en
kortere liggetid enn vare ovrige pasienter. Det gjelder
ogsa for pasientene som dode etter utskrivelse. De
har som gruppe altsa ikke skrevet seg ut tidlig for a
avslutte livet, men samarbeidet over tid om behandlin-
gen. Vurderinger av ulike sikkerhetstiltak som hyppig
tilsyn, utgang og permisjoner gjores ogsa uavhengig av
formalia: det er pasientens tilstand som skal avgjore
disse tiltakene. Hos pasienter som er frivillig innlagt vil
tiltakene i stor grad veere basert pa et samarbeid knyttet

til en felles forstaelse av pasientens behov for stotte
og beskyttelse.

Hva karakteriserte pasientene den siste

uken for hendelsen?

I vart utvalg uttrykte 56 % av pasientene haploshet i
lopet av den siste uken, men temaet far ikke mye plass
i journalene og var vanskelig a skare. Nar haploshet
nevnes er det oftest i forbindelse med rapportering i
sykepleiejournal av hva pasienten virker a ha uttrykt
spontant. Det sporres sjeldent direkte om, og det folges
heller ikke alltid opp med samtaler og/eller tiltak der
hvor pasienten har fortalt om sitt manglende hap, i
hvert fall er det mangelfullt beskrevet i journal. Det var
enda vanskeligere a gjore en vurdering av pasientenes
grad av kontakt eller tilbaketrekning. Vi fant at 17 %

av pasientene viste atferd som ble skaret som redusert
kontakt eller hvor det eksplisitt blir anfert i journal med
redusert kontakt. Vanskene med a skare disse to vari-
ablene setter et sporsmalstegn ved om disse resultatene
er valide og de ma tolkes med varsomhet.

Symptomer knyttet til angst og uro far derimot mer
plass ijournalen, det er symptomer som behandlingen
ofte rettes direkte mot og som er lett observerbare i sin
alvorlige form med synlig subjektivt ubehag og moto-
risk uro med vandring i gangene. Halve gruppen viste
atferd og symptomatologi forenlig med en slik alvorlig
angsttilstand.

Generelt kan en si at pasientene i denne fasen, i
trad med Busch et al. (2003) sin klassiske studie, viste
et hoyt symptomniva med stort subjektivt ubehag. Men
pa grunn av manglende kontrollgruppe kan heller ikke
vi sikkert si om de skilte seg fra de andre pasientene
pa akuttpsykiatrisk avdeling. En stor andel uttrykte
manglende hap, men det er like slaende hvor lite det
sporres direkte om hva slags tanker pasientene har om
fremtiden, den pagaende behandlingen og hvorvidt de
har tro pa en bedring av sin tilstand. Dette gir mistanke
om at hapleshet er et storre problem i utvalget enn
hva som kommer frem av journallesingen. Det samme
gjelder redusert kontakt og sosial tilbaketrekning.

For lite vekt pa behandlingsrelasjonen?

En karakteristisk akuttpsykiatrisk journal inneholder
fra innkomst og de forste dagene omfattende og syste-
matiske vurderinger av pasientens psykiske tilstand og
vurderinger av volds- og selvmordsrisiko. I det videre
forlopet preges journalen ofte av notater som kort sier
noe om pasientens tilstand og endringer i denne. Ved
utskrivelse gjores det pa nytt mer omfattende vurderin-
ger av tilstand og risikofaktorer. Vare kliniske data fra
den siste uken for selvmordene og selvmordsforsokene
er stort sett hentet fra den kortfattede mellomperioden
i pasientforlopet, og det reflekteres i det som kan tolkes
som underrapportering. I denne gjennomgangen forhol-
der vi oss til det som rapporteres i journalen, og det kan
tenkes at det foregar mye i det kliniske arbeidet og den




kliniske utforelsen som ikke nedtegnes. Men et generelt
inntrykk trer frem ved gijennomgangen av journalene,
hvor det legges stor vekt pa vurderinger, inkludert
risikovurderinger, og mindre pa behandling, endrings-
arbeid og relasjonen mellom pasient og behandlere/
miljopersonell.

Betydning for klinisk praksis

Denne studien er en del av avdelingens kvalitets- og
utviklingsarbeid nar det gjelder selvmordsforebyg-
ging. Vart utgangspunkt er at suicidalitet er en sentral
akuttpsykiatrisk problemstilling. Dette tematiseres

ved alle innkomstsamtaler, hvor det ogsa gjores en
risikovurdering. All forskning, inkludert var egen, viser
at denne vurderingen er notorisk usikker. Pa bakgrunn
av dette ma det fortlopende gjores nye vurderinger i
det videre forlopet. Resultatene vare viser at nesten alle
pasientene med senere selvmordsforsok eller giennom-
forte selvmord rapporterte om selvmordstanker eller
hadde vist selvmordsrelatert atferd. Dette er vanlige
plager og symptomer hos akuttpsykiatriske pasienter og
en sveert liten andel vil senere gijennomfore et selv-
mordsforsok, men disse pasientene mener vi allikevel
skal folges videre med malrettet behandling rettet mot
denne problematikken. Det betyr ikke utmattende
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Men et generelt inntrykk trer frem

ved gjennomgangen av journalene,

hvor det legges stor vekt pa vurderinger,
inkludert risikovurderinger, og mindre
pa behandling, endringsarbeid og rela-
sjonen mellom pasient og behandlere/
miljopersonell.

giennomgang av lister over risikofaktorer. Der hvor
pasienten bade viser og rapporterer bedring, har tro pa
behandling og en bedre fremtid, vurderer vi risikoen
som redusert og kommer i bakgrunnen i behandlingen.
Der hvor pasienten har apnet for at selvmordstanker er
til stede og plagsomme, vil vi ha en empatisk, oppmerk-
som og utforskende holdning til det subjektive ubehaget
og til mulighetene for a redusere plagene, eller i det
minste hjelpe pasientene gjennom en vanskelig periode.
Installering av hap og tro pa at det vil bedre seg vil veere
sentralt.

Der hvor vi ikke nar frem med dette, og/eller der
hvor pasienten er i en tilstand med stor angst, uro og
med liten tro pa behandling, vurderer vi mulighetene
for ekstra tiltak. Vi er i disse situasjonene inne i det
vi kan kalle akuttavdelingens parallell til «hotspots».
Pasientene har na en tilstand ogsa var studie viser kan
gi okt risiko. Her mener vi at en erfaren spesialist skal
knyttes direkte til vurderingen. Tiltakene kan variere
nar det gjelder ytre sikring, som for eksempel gjen-
nomgang av eiendeler for a ta vare pa potensielt farlige
gjenstander, eller overforing til egnete, sikre rom. Det
er ikke alltid slik sikring anses som nedvendig eller
fruktbart, men i slike tilfeller vil vi nesten alltid ha en
holdning om at pasienten ikke skal veere overlatt til seg
selv. Pasienten kan gjerne oppholde seg pa apent avsnitt
og ga turer ute, men vi vil veere til stede. Vi er forsiktige
med permisjoner som vi har vist kan veere en risiko-
situasjon, og der vi vurderer det som forsvarlig vil vi
involvere parorende. Dette er ikke tiden for aleneturer,
permisjonene skal veere med informerte parorende som
ogsa kan folge pasienten til og fra avdelingen. Dette kan
hores ut som restriktive tiltak, men begrunnelsen er
omsorg; Nar en er preget av stor indre smerte trenger en
andre mennesker hos seg.

Det er var erfaring at pasienter i en slik tilstand
oftest har forstaelse for var holdning om tilstedevae-
relse. Mange reagerer ogsa med lettelse; de er utrygge
pa seg selv. Tiltakene skjer derfor oftest i en samarbei-
dende behandlingsrelasjon, reguleringen av nzerhet og
avstand i tilsynet kan ogsa diskuteres med pasienten.
Samarbeidet er avgjorende ettersom var undersokelse
viser at selvmordsproblematikken i hoy grad er til stede
hos pasienter ogsa under frivillig behandling. Det betyr
ikke at tvungent vern ogsa kan veere riktig og nodven-
dig, for eksempel der pasienten er preget av vrangfore-
stillinger og dpenbart ikke er samtykkekompetent.
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Var undersokelse viser ogsa at vi i for liten grad folger
opp utsagn om hapleshet. Vi tenker det kan forbedres
ved a forene vurderinger og behandling bedre. Det

kan for eksempel skje giennom jevnlige evalueringer
av behandlingen i samarbeid med pasienten: Hvordan
synes pasienten at behandlingen gar, har hun tro pa
behandlingen, hva synes hun virker/ikke virker, har
hun hap om bedring, har det skjedd noen endring i det
siste, bor vi justere kursen noe? Dette er sporsmal som
bade gir retning i behandlingen, og hvor svarene vil gi
viktig informasjon i en pagaende risikovurdering. Et
viktig poeng her er at dette er behandlingselementer
som er transdiagnostiske og som har klare paralleller
til fellesfaktorer for all god behandling av psykisk
helseplager (Wampold, 2015). Det er altsa unedvendig a
gjore enda en spesifikk screening eller selvmordsrisiko-
vurdering for en tematiserer disse forholdene.

Implementering

Det er helt avgjorende at bade det teoretiske og empi-
riske grunnlaget for det selvmordsforebyggende arbei-
det, inkludert den konkrete arbeidsmetodikken, spres
ut til alt behandlende personell i avdelingen. I tillegg til
fast undervisning for alt personell, er det innfort simu-
leringstrening for miljopersonalet og sykepleietjenesten
i selvmordsforebyggende arbeid hvor resultatene fra
denne studien ogsa vektlegges.

Begrensninger

Den aktuelle studien er en giennomgang av journal

hos pasienter etter selvmord eller alvorlig selvmords-
forsok ved en akuttpsykiatrisk avdeling. Det er et lite
utvalg, og de fleste variabler rapportert her er basert

pa journalopplysninger. Journalferingen av haples-

het og redusert kontakt fant vi av variabel kvalitet.
Journalopplysningene ble videre skaret av forsteforfat-
ter uten at det er utfort interskarer reliabilitetsunderso-
kelse. En skaring av de samme variablene pa en tilfeldig
utvalgt kontrollgruppe ville klart styrket slutningene
fra studien. En sentral begrensning er at studien kun
rapporterer pa hendelser som er rapportert inn i
helseforetakets kvalitetsregistre, det vil saledes kunne
veere flere selvmord og selvmordsforsok i perioden som
vi ikke kjenner til.

Konklusjon

I lopet av en 10-ars periode, mellom 2005 0og 2014, er
det i denne studien registrert 35 selvmord eller alvorlige
selvmordsforseok knyttet til innleggelse eller inntil en
maned etter utskrivelse fra en akuttpsykiatrisk avde-
ling. Resultatene underbygger tidligere funn vedrorende
vanskene med a predikere selvmord pa individniva,
men viser en klar overhyppighet av affektive lidelser i
gruppen. Kombinasjonen av pagaende selvmordstan-
ker, angst/agitasjon og haploshetsfolelse bor vies
spesiell oppmerksomhet, og i slike faser vurderer vi

at pasientene ikke bor bli overlatt til seg selv. Man ber

derfor utvise seerlig varsomhet knyttet til risikositua-
sjoner som utgang alene, permisjoner og utskrivelse.
Risikovurderinger ma folges av behandlingstiltak, og
disse bor kombineres i en fortlopende evaluering av
behandlingen sammen med pasienten, hvor behand-
lingsallianse og pasientens tro pa behandlingen er
sentrale momenter.
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