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SAMMENDRAG

Hensikten i denne masteroppgaven er a drefte ulike sider ved helsemyndighetenes
anbefalinger for forebygging av suicid i psykisk helsevern. Malet er a fremme refleksjon
rundt hvorvidt dokumentet Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern  (Helsedirektoratet, 2008) gir en  hensiktsmessig tilnerming il

selvmordsforebyggende arbeid i spesialisthelsetjenesten.

Dokumentanalyse benyttes som metode for & belyse og drefte utfordringer og
muligheter knyttet til faringene. Priors (2003, 2008) tilnserming til dokumentanalyse er valgt
ettersom denne belyser forhold rundt dokumenters vitenskapsperspektiv, innhold og

pavirkning.

Suicidologisk fag - og forsknings litteratur danner teorigrunnlag for dokumentanalysen.
Nasjonale retningslinjer for forebygging av suicid i psykisk helsevern (Helsedirektoratet,
2008) er sammen med Kunnskapsoppsummeringen (retningslinjenes forskningsgrunnlag),
(Kunnskapssenteret, 2006, 2007) hoved datakilde i oppgaven. | tillegg benyttes aktuelle
fagartikler og forskningslitteratur for a belyse problemstillingen.

Analysen viser at retningslinjenes biomedisinsk forstaelse av selvmord, gir en
tilnerming til selvmordsforebygging som i for stor grad preges av risikotenkning og
individuell patologi. Retningslinjenes standardisert risikotilnaerming kan derfor ga pa
bekostning av andre tilnerminger, og dermed gi flere utfordringer enn muligheter i
selvmordsforebyggende arbeid. Analysen viser at anbefalingene bygges pa et svakt
evidensgrunnlag, og at de fleste faringene mangler dokumentasjon pa effekt. Analysen viser
at det ogsa er grunn til bekymring for at de nasjonale faringene i for stor grad tjener
tilsynsmyndigheters formal, fremfor & bidra til hensiktsmessig kompetanse og trygghet hos
fagfolk.

Ngkkelord: Selvmord, selvmordsatferd, selvmordsforebygging, selvmordsrisikovurdering,

retningslinjer






ABSTRACT

The purpose of this thesis is to discuss various aspects of the health authority's
recommendations for suicide prevention in mental health care. The goal is to promote
reflection about whether the document National guidelines for prevention of suicide in mental
health care (Helsedirektoratet, 2008) provides an appropriate approach to suicide prevention

in the mental health services.

Document analysis is used as a method to highlight and discuss the challenges and
opportunities associated with the guidelines. Priors (2003, 2008) approach to document
analysis is chosen, because this method highlights conditions concerning scientific
perspective, content and impact.

Existing suicidologic literature and research from the field, forms the theory basis for
the document analysis. National guidelines for prevention of suicide in mental health care
(Helsedirektortet, 2008) is along with Kunnskapsoppsummeringen (The summery of
knowledge- The research base of the guidelines), (Kunnskapssenteret, 2006, 2007) the main
data source in the thesis. In addition, articles with focus on suicideprevention, are used to

discuss the issue.

The analysis shows that biomedical understanding of suicide is the main perspective in
the guidelines. This perspective provides an approach to suicide prevention that focus on risk
assessement and individual pathology, to a large extent. The guidelines” standardized risk
approach can therefore go at the expense of other approaches, and thus provide more
challenges than opportunities in suicide prevention.

The analysis shows that the recommendations are based on a weak evidence base, and
that most of the guidelines do not have documentation on effect. The analysis shows that there
is also cause for concern that the national guidelines too large degree serves the supervisory
authorities ' purposes, rather than to contribute to the appropriate expertise and confidence for
the professionals.

Keywords: Suicide, suicidal behaviour, suicide prevention, risk assessement, guidelines
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1.0 Innledning

Selvmord er et alvorlig tema som bergrer mange. | Norge tar arlig mellom 500 - 600 personer
sitt eget liv. Dette gir en forekomst pa 11-13 selvmord per 100 000 innbyggere. For hvert
selvmord antas det at forekomsten av selvmordsforsgk er minst 10 ganger sa hay
(Folkehelseinstituttet, 2017). Kjennsfordelingsraten viser at 2-3 ganger sa mange menn som
kvinner, tar sitt eget liv. Forekomsten blant kvinner er hgyest mellom 45-64 ars alder, mens
for menn er tallene ganske like etter fylte 25 ar (Folkehelseinstituttet, 2015).
Selvmordsforskning i Norden viser at suicid er den nest hyppigste dgdsarsak i
aldersgruppen15-24 ar. I alle nordiske land har antall selvmord i denne aldersgruppen vert
gkende fra 1980 — arene (Titelman, Oskarson, Wahlbeck, 2013).

I Norge har forebygging av selvmord offisielt veert pa dagsorden siden 1993, gjennom
Nasjonalt program for forebygging av selvmord i Norge (Helsedirektoratet, 1993). Med
utgangspunkt i dette programmet ble det i 1994 ogsa vedtatt en plan rettet mot helsevesenet;
Handlingsplan mot selvmord. Den overordnede malsetning var her at helsetjenestene skulle
bidra til & redusere antall selvmord her i landet (Statens helsetilsyn, 1995). |1 2008 kom
dokumentet Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern.
Deretter fulgte Handlingsplan for forebygging av selvmord og selvskading, 2014-2017
(Helsedirektoratet, 2014). Selvmordsforebygging er gjennom dette satt pa dagsorden i Norge

som en helsepolitisk malsetning.

Forebygging av selvmord er ogsa et globalt fokusomrade. | 2014 gav Verdens Helse
Organisasjon ut rapporten Preventing suicid: a global imperative. Malet er her a gke
bevisstheten rundt selvmordsproblematikk som et folkehelseproblem, samt sikre at
selvmordsforebygging prioriteres (WHO, 2014). Nasjonale retningslinjer for forebygging av
selvmord i psykisk helsevern er et dokument som samsvarer med den globale malsetningen
WHO fremmer.

Selvmordsstatistikken viser at mange mennesker vil kunne trenge hjelp til a velge
andre lgsninger nar livet ser markt ut. Flere av disse kommer i kontakt med
spesialisthelsetjenesten fordi er i behov av hjelp til & mestre livet. Dessverre er det ogsa slik at
ugnskede dadsfall forekommer til tross for behandling, oppfelging og tilgang pa ekspertise. |

2016 ble det innrapportert 149 selvmord hos pasienter under eller like i etterkant av



oppfalging fra psykisk helsevern (Saastad, 2016). Forebygging av selvmord i
spesialisthelsetjenesten er dermed ogsa et dagsaktuelt tema.

Det hersker ulike syn pa hvordan viktig selvmordsforebyggende arbeid i psykisk
helsevern best skal ivaretas. | denne masteroppgaven settes det fokus pa feringer fra
Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern. (Heretter brukes
ogsa betegnelsen retningslinjene). Intensjonen bak retningslinjene er & fa ned antall selvmord
og selvmordsforsgk gjennom standardiserte, tilgjengelige og trygge tjenester. Dette bygger pa
en forstaelse av at tidlig oppdagelse og tidlig intervenering vil kunne forhindre eller redusere
fare for selvmord (Helsedirektoratet, 2008). Retningslinjene tar utgangspunkt i at pasienter
ikke alltid forteller spontant om sine selvmordstanker eller selvmordsplaner. Kartlegging og
vurdering av selvmordsrisiko anbefales derfor som standard prosedyre for alle pasienter som
kommer i kontakt med psykisk helsevern. Grundig kartlegging og risikovurdering betegnes i

retningslinjene som et viktig kvalitetslgft i det selvmordsforebyggende arbeidet (ibid.).

Mange er kritisk til retningslinjenes standardiserte risikotilnaerming og flere peker pa
uheldige konsekvenser av en denne (Gjelsvik, 2014; Hjelmeland, Hagen & Knizek, 2104;
Aarre, Hammer & Stangeland, 2017). Aarre et al. (2017), gar sa langt som & be norske
helsemyndigheter fjerne krav til risikovurderinger. Flere taler ogsa for & fortsette med denne
tilneermingen (Walby, 2008; Mehlum, Ness & Walby, 2014; Emblemsvag, 2014). |
Internasjonal sammenheng har det de siste tiars forskning vist at risikomalinger har begrenset
effekt (Large & Ryan, 2013; Mulder, 2010; Wand, 2012). Likevel viderefagres denne

praksisen i anbefalinger fra helsepolitisk hold.

Walby (2008), som selv var en av hovedakterene i utarbeidelsen av retningslinjene,
understreker at det har vaert en malsetning a gjgre Nasjonale retningslinjer for forebygging av
suicid i psykisk helsevern, sa nyttig og praktisk anvendelig som mulig. Samtidig uttrykker han
det vil kunne veere behov for kvalitetsforbedringer, og at retningslinjene derfor etter noen ar

bar gjennomga en revisjon.

| denne masteroppgaven vil det settes sgkelys pa fagfolks erfaringer og innspill fra
forskningsfeltet. Noen av momentene som fremkommer vil trolig vere relevante a ta hensyn

til ved en eventuell revisjon av retningslinjene.



1.1 Problemstilling

Hvilke utfordringer og muligheter mgater fagfolk i klinisk arbeid gjennom fgringer fra

Nasjonale Retningslinjer for forebygging av suicid i psykisk helsevern?

Problemstillingen vil sgkes besvart gjennom analyse av retningslinjenes underliggende
vitenskapsforstaelse, innhold og pavirkning, basert pa Priors tilnaerming til dokumentanalyse
(Prior 2003, 2008).

1.2 Aktualisering av tema

Handtering av selvmordsproblematikk hos pasienter i psykisk helsevern kan vare utfordrende
for fagfolk (Stangeland, 2016, Berglund, Frgysaa & Sigveland, 2015). Hos noen mennesker
preger tanker og planer om a avslutte sitt eget liv hverdagen i en kort og avgrenset periode,
mens hos andre kan dette vere til stede over flere ar (Paris, 2007). Bevissthet omkring
forebygging av selvmord og kunnskap om hvordan man kan hjelpe mennesker til a velge
livet, vil vare viktig for fagfolk i mgte med mennesker som ikke lenger kjenner hap i livet.
Ettersom mange mennesker med selvmordstanker og selvmordsplaner kommer i kontakt med
spesialisthelsetjenesten, vil det veaere aktuelt & se pa hvilke faringer som foreligger for
handtering av selvmordsfare her. Dokumentet Nasjonale retningslinjer for forebygging av
suicid i psykisk helsevern legger faringer for fagfolks tilnerming og det vil derfor veere
aktuelt & se nzrmer pa anbefalingene som gis, og undersgke hvorvidt fgringene byr pa

utfordringer eller muligheter i det selvmordsforebyggende arbeidet.

1.3 Egen forforstaelse

Jeg har jobbet med mennesker i hgyrisikogrupper for selvmord i 20 &r. Som psyKkiatrisk
sykepleier har jeg mgtt mennesker med selvmordsproblematikk pa akuttposter og i
poliklinikk. Gjennom arenes lgp har jeg reflektert over hvordan kan man hjelpe personer som
ser dgden som en bedre lgsning enn livet. Hvilke tiltak virker, og hvordan kan man bidra til &
vekke hap og tro pa at livet kan leves selv om det ser markt ut? Arbeidet med & hjelpe kan
veere utfordrende, men jeg har heldigvis ogsa sett at det nytter. Jeg har erfart at det finnes hap,
og at mennesker med suicidalproblematikk pa nytt kan mestre livet igjen.



Dessverre har jeg ogsa opplevd at pasienter har tatt sitt eget liv mens de har veert i
behandling. Som fagperson og som menneske har jeg i denne sammenhengen kjent falelser
som sorg og smerte over a ha feilet i a hjelpe. I tillegg har frykt for eventuelle represalier fra

tilsyns myndigheter ogsa veert en belastning.

Slik jeg oppfatter det, er det ofte i denne faglige og falelsesmessige spennvidden, at
det kliniske arbeidet med forebygging av selvmord i psykisk helsevern befinner seg. Et anske
om a hjelpe pavirkes raskt av frykt for a bli tatt for ikke a ha gjort jobben godt nok. Dette har
vekket min undring om vi er pa rett spor nar det gjelder selvmordsforebygging i
spesialisthelsetjenesten. Ettersom det rader ulike syn pa hvordan helsevesenet best kan bista
mennesker i selvmordsfare, gnsker jeg a se naermere pa hvilke faringer retningslinjene gir,

samt undersgke erfaringer og innspill fra det suicidologiske forsknings - og fagfelt.

Gjennom dokumentanalysen ma jeg hele tiden veere bevisst at min egen forforstaelse
kan prege resultatet i oppgaven. Jeg vil hele tiden matte sgke a vere apen for funn som ikke
samsvarer med min egen oppfatning. | oppgavens avslutningskapittel, vil jeg redegjare for
hvordan jeg har handtert dette gjennom skrivearbeidet.

1.4 Hva kan oppgaven bidra med?

Denne oppgaven kan bidra med & sette fokus pa fagfolks erfaringer med retningslinjene, samt
synliggjere innspill fra forskning og fagfelt. Oppgaven kan bidra med refleksjon rundt
hvorvidt en risikobasert tilnerming er den mest hensiktsmessige maten & mate
selvmordsproblematikk pa, eller om andre tilnerminger ogsa bar fa plass. Oppgaven vil ogsa
bidra med refleksjon rundt retningslinjenes behandlingstilneerming og forstaelse av
suicidalitet. Det vil veere et gnske at refleksjon rundt dette tema, i neste omgang kan komme

pasientene til gode.

1.5 Avgrensning

Nasjonale retningslinjer for forebygging av suicid i psykisk helsevern er et omfattende
dokument. | oppgaven avgrenses fokuset til retningslinjenes omrader: Kartlegging og
vurdering av selvmordsfare, behandling og kronisk suicidalitet. Disse omradene er valgt ut

fordi de representerer en viktig grunnlagstenkning for dokumentets fgringer.



Det vil sgkes a belyse hvordan retningslinjene pavirker fagfolk og hvorvidt
risikotilnaerming er hensiktsmessig i mgte med suicidale pasienter. Oppgaven skrives med
utgangspunkt i fagfolks mgter med selvmordsproblematikk hos pasienter psykisk helsevern.
Det vil settes fokus pa de felles utfordringer og muligheter retningslinjene kan tenkes a
representere pa tvers av yrkesmessig stand og spesifikk arbeidsplass. Det vil derfor ikke i
seerlig grad fokuseres pa sarskilte forhold vedrarende faggruppering eller avdelingsspesifikke
forhold.






2.0 Begrepsavklaringer og oppgavens oppbygging

Her falger en oversikt over begreper som brukes ofte, samt en redegjerelse for hvordan disse

forstas i oppgaven. Til sist falger en oversikt over oppgavens oppbygging.

2.1 Selvmord

Ulike definisjoner og forklaringsmodeller sgker a gi en forstaelse av selvmord. Retterstgls

(1995) definisjon pa selvmord er mye brukt i Norge:

Selvmord er en bevisst og villet handling som individet har foretatt for & skade seg selv, og
hvor skaden har fart til deden (s.12).

Denne definisjonen vektlegger en klar intensjon om ded. | falge De Leo, Burgis, Bertolote,
Kerkhof & Bille-Brahe (2004) vil det imidlertid alltid veere uklarheter rundt den aktuelle
intensjon ved det enkelte selvmord. Et godt alternativ til Retterstals forstaelse vil derfor veere

Shneidman’s (1985) nyanserte beskrivelse:

Currently in the Western world, suicide is a conscious act of self -induced annihilation, best
understood as a multidimensional malaise in a needful individual who defines an issue for

which the suicide is perceived as the best solution (s. 203).

Her vektlegges selvmord som et multifaktorielt fenomen, og denne beskrivelsen er derfor godt

egnet til & belyse retningslinjene ut i fra.

Hvorfor velge noen a avslutte sitt eget liv? Shneidman (1985), forklarer selvmord med
psykisk smerte og livskrise. Selvmord kan for noen bli det endelige valget ut av smerten nar
den psykiske belastningen ved a leve blir for stor. Andre gjgr selvmordsforsgk i hap om & bli
hjulpet til et bedre liv. For noen kan den psykiske smerten knyttes til psykisk eller fysisk
sykdom, mens for andre kan ulike kriser i livet, uavhengige av psykisk lidelse, fare til
selvmord eller selvmordsforsgk (Ekeberg & Hem, 2016). Selvmord ses som endepunktet i en
prosess der indre og ytre belastninger over tid ikke har latt seg endre eller lgse pa en mate som
gjer livet grunnleggende bedre (Shneidman, 1985). Denne forstaelsen legges til grunn nar

oppgaven skrives.



2.2 Selvmordsatferd

Oppgaven vil i stor grad benytte begrepet selvmordsatferd. | sin videste forstand dekker dette
begrepet alle ytringsformer, fra betroelser om dedsgnsker til gjennomfart selvmord (Paris,
2007). Mange begreper kan favnes her: Selvmordsforsgk, parasuicid, selvpafarte skader og
villet egenskade er begreper som brukes for & beskrive selvmordsatferd som ikke
ngdvendigvis ender med dgden, eller har deden til hensikt (Diserud, 2006). Begrepet vil
benyttes i oppgaven fordi ulike betegnelser favnes her. Det vil ikke redegjares naermere for de
ulike begrepene da dette ikke er av betydning for analysen.

Begrepet selvmordsatferd brukes ogsa fordi det uttrykker en forstaelse av at
suicidalitet nettopp er atferd, heller enn kun utrykk for psykisk sykdom; Suicid behavior is not
a psychiatric diagnoses, such as depression or schizofrenia, but it is an act that always has its
very personal and individual inner truth (Michel, 2011, s. 3). Denne poengteringen vil kunne
bidra som innspill til retningslinjenes fremheving av sammenheng mellom psykisk lidelse og

selvmord.

2.3 Selvmordsrisiko
| retningslinjene defineres selvmordsrisiko pa denne maten:

Selvmordsrisiko defineres som en risiko for at et menneske vil ta livet sitt i en gitt tidsperiode i
en gitt situasjon (Helsedirektoratet, 2008, s. 14).

Psykisk lidelse, rusmisbruk, tidligere selvmordsforsgk, tap av selvaktelse, ereskrenkelse og
manglende nettverk fremheves som viktige risikofaktorer (ibid.). Retningslinjenes tilnaerming
til forebygging av selvmord tar utgangspunkt i kartlegging og vurdering av risikofaktorer for
selvmord. Oppgaven vil i stor grad dreie seg om & belyse ulike forhold relatert til denne

tilneermingen.

2.4 Stadig tilbakevendende suicidalitet

Begrepet brukes i oppgaven som en erstatning for retningslinjenes begrepsbruk kronisk
suicidalitet. Dette fordi denne betegnelsen ikke har sammen negative ladninger og

konnotasjoner som kronisk suicidalitet. Begge disse betegnelsene sgker a beskrive fenomener
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hvor selvmordsatferd inngdr som et forsgk pad a mestre vanskelige emosjoner
(Helsedirektoratet, 2008). Formuleringen stadig tilbakevendende suicidalitet brukes uten

kildereferanse, ettersom jeg ikke har funnet dette brukt som eget begrep i litteraturen.

2.5 Psykisk helsevern

Denne betegnelsen beskriver det tilbud spesialisthelsetjenesten gir til mennesker med
psykiske vansker eller psykisk sykdom. Psykisk helsevern ble tidligere betegnet som
Psykiatrien. | dag bestar tilbudet av ulike degnavdelinger som tilbyr bade akutt og langtids

behandling. Poliklinisk og ambulant oppfalging finnes ogsa i ulike former og inndelinger.

2.6 Fagfolk

Oppgaven bruker betegnelsen fagfolk. Klinikere, terapeuter eller behandlere brukes ogsa noen
ganger for & bidra til spraklig variasjon. Dette kan i oppgaven vare hgyskoleutdannet

helsepersonell, lege eller psykolog.

Retningslinjene gar langt i & anbefale at selvmordrisikovurderinger kvalitetssikres av
lege med spesialisering i psykiatri eller psykologspesialist (Walby, 2008). | sengeposter
foretas selvmordsrisikovurderinger stort sett av lege eller psykolog, mens i polikliniske /
ambulante virksomheter vil ogsa ansatte med annen profesjonsbakgrunn og grad av
spesialisering veere involvert i selvmordsrisikovurderinger (Helsedirektoratet, 2008).
Utfordringer og muligheter vil i stor grad vaere de samme, uavhengig av profesjon, sa lenge
opplering er ivaretatt. Oppgaven vil derfor bruke fellesbetegnelsen fagfolk. Spesifikke
problemstillinger knyttet til hvorvidt en fagperson er lege med spesialisering, eller for
eksempel sykepleier med videreutdanning, draftes ikke i oppgaven. Det vil imidlertid bli
belyst at den rolle man har i forhold til definert ansvarsomrade kan synes a pavirke
opplevelsen av fgringene for ulike faggrupper.



2.7 Pasient

Begrepet pasient brukes om mottaker av helsehjelp og selvmordsforebyggende tiltak.
Begrepet benyttes fordi det er denne betegnelsen som brukes om mottakere av helsehjelp i
psykisk helsevern.

Pasientbetegnelsen kan i seg selv bidra til opplevelse av sykeliggjering og distanse, og
dette kan veere en uheldig virkning. Begrepet har sine svakheter, men alternativene er ogsa
darlige (Hem, 2013). Bruker eller klient kan ogsa tas i bruk som mottakere av helsehjelp,
men ogsa disse begrepene kan fare til fremmedgjering (ibid.). I mangel av et bedre begrep

benyttes derfor pasient i masteroppgaven.

2.8 Oppgavens oppbygging
Oppgaven bygges opp pa falgende mate:

Aktualisering av tema og problemstilling presenteres i kapittel 1. Begrepsavklaringer og
oversikt over oppgavens oppbygging falger deretter i kapittel 2. Metoden beskrives i kapittel
3. Videre falger analyse av retningslinjenes bakgrunnsforstaelse og innhold i kapittel 4 og 5.
Utfordringer knyttet til retningslinjenes faringer draftes fortlgpende i disse kapitlene far
muligheter ved anbefalingene synliggjeres i et eget kapittel (Kapittel 6). En utdyping av
hvilken pavirkning retningslinjene synes & ha pa fagfolk oppsummeres i henhold til Priors
referanse til Actor - Network teori i kapittel 7. Her vil ogsa utfordringer og muligheter ved
retningslinjene ses opp imot hverandre Til sist i oppgaven (kapittel 8) foretas metode
evaluering samt redegjaring for handtering av egen forforstaelse gjennom arbeidsprosessen.
Innspill til en eventuell revisjon av retningslinjene vil avrunde dokumentanalysen analysen

her.
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3.0 Metode

Dokumentanalyse vil benyttes som metode til & se neermere pa hvilke utfordringer og
muligheter fagfolk mater gjennom retningslinjenes faringer for handtering av
suicidalproblematikk i psykisk helsevern. Priors (2003, 2008) tilnzerming til dokumentanalyse
med fokus bakgrunn, innhold og pavirkning er valgt ettersom denne i stor grad setter fokus pa
hvordan mennesker pavirkes av det skrevne, altsa i denne sammenheng retningslinjene.
Sentrale utfordringer og muligheter vil analyseres gjennom a se pa erfaringer og innspill fra
fagmiljg og forskningsfelt. Hvordan retningslinjene pavirker fagfolk vil altsa vare et viktig
fokus.

3.1 Priors tilngerming til dokumentanalyse

Prior (2003) beskriver fire tilneerminger til dokumentanalyse; arkeologi, innhold
bruk/funksjon og pavirkning i sosiale settinger. Ettersom det ikke foreligger dokumentasjon
rundt bruk og funksjon av retningslinjene, utelates denne tilneermingen. Hovedfokus vil veere
analyse av arkeologi og innhold. Disse analysedelene vil deretter danne utgangspunkt for en
oppsummering av funn som beskriver retningslinjenes pavirkning pa fagfolk, i henhold til

Priors referanse til Actor -Network teori.

Teksters pavirkning i sosiale settinger er Priors hovedanliggende i alle tilnaerminger til
dokumentanalyse (Prior, 2003, 2008). Det understrekes at tekst kun har mening i sosiale
settinger og at analyse av dokumenter derfor alltid ma relateres til sin rette sammenheng. |
denne oppgaven vil den sosiale setting relatere seg til samhandling mellom fagfolk og
pasienter med suicidalproblematikk i psykisk helsevern. Oppgaven vil sgke a belyse hvordan
hjelpere drives av retningslinjene, og derigjennom belyse problemstillingen om hvilke

utfordringer og muligheter fagfolk mater gjennom dokumentets faringer.

3.1.1 Arkeologi
Her vil analysen dreie seg om retningslinjene som et produkt. | fglge Prior (2003, 2008) vil

det alltid veere hensiktsmessig a undersgke hvordan dokumentet ble produsert og hvem som
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produserte det. Dette fordi dokumenter oppstar i sosiale settinger, og derfor ma betraktes som

kollektive sosiale produkter.

Prior setter fokus pa dokumenters pavirkning i sosial samhandling mellom mennesker,
gjennom overfgring av ideer og forestillinger. Hun refererer til Focault (1970) i forhold til sitt
syn pa dokumenter som et arkeologisk produkt. Her trekkes fokus pa underliggende struktur i
kunnskapssystemer frem. Avdekking av grunnleggende vitenskapssyn bgr veere et sentralt
moment i analyser. Dokumentanalyse ses her som en gvelse i a frembringe innsikt i hvordan
det samfunn og den tradisjonen dokumentet er oppstatt i tenker. En kritisk refleksjon rundt

momenter som fremkommer i analysen hgrer ogsa med (Prior, 2008).

3.1.2 Innhold

Nar det gjelder analyse av innhold, anbefaler Prior (2003) at det redegjeres for aktuell tekst,
og at sentrale momenter drgftes i henhold til den kontekst dokumentet benyttes i. Redegjaring
av aktuelt innhold vil veere viktig for a fa et overblikk over dokumentet, men samtidig
argumenterer Prior for at innholdet i seg selv er mindre interessant enn fokus pa det som er
rundt selve teksten. Dokumenter inneholder tekst, men i tillegg til & vere en kontainer for et
budskap, spiller de ogsa en rolle som aktarer i sosiale interaksjoner, samtidig som dokumentet
og brukeren pavirkes av forhold rundt den aktuelle konteksten dokumentet brukes i (Prior
2003, 2008). Det interessante fokus for sosial forskning er hvordan dokumenter pavirker
leseren til & handle p& bestemte mater. Fokus i innholdsanalysen blir derfor pa dokumentets
hovedmomenter og pavirkning, i stedet for dokumenter kun som en berer av et innhold.
Forhold utenfor dokumentet som pavirker den aktuelle konteksten, er ogsa av interesse og bar
belyses som en del av innholdsanalysen (Prior 2008).

3.1.3 Pavirkning i sosiale settinger: Actor -Network teori

| Actor - Network teori beskrives samtidig og gjensidig pavirkning mellom mennesker, ting
og konsepter. Teorien er utviklet av flere forskere, blant annet Latour, Callon og Law. Prior
(2003, 2008) refererer til denne teorien for a tegne et bilde av dokumenters pavirkning,
ettersom skriftlig tekst og mennesker star i et gjensidig pavirkningsforhold til hverandre
(ibid.).
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Sentralt i teorien er tanken om at ikke menneskelige ting (dokumenter), har pavirkning
pa menneskers atferd i sosiale settinger. Distinksjonen mellom materielle objekter og
menneskelige aktarer utfordrers, og dokumenter ses som aktgrer i menneskelig samhandling.
Menneskelige og ikke menneskelige aktarer likestilles dermed i gjensidig pavirkning av
hverandre. Skriftlige tekster betraktes ikke kun som passive ressurser, men som aktgrer med
direkte virkning pa menneskelig atferd. Som akter kan dokumenter spille ulike roller: Aktgren
kan bista som ressurs, eller fungere som opponent klar til a kritisere eller trykke ned. Begrepet
inskripsjon, sier noe om hvor sterk pavirkningskraft akteren (dokumentet) har. Betegnelsen
benyttes for & beskrive hvordan objekter skaper et bruksmgnster, det vil si hvordan de legger
til rette for bruk pa bestemte mater. Et objekt med sterk inskripsjon tvinger brukeren til
benytte objektet pa en bestemt mate mens ved svak inskripsjon kan objektet brukes pa andre
mater enn planlagt (Latour & Woolgard, 1989). Aktor -Network teorien fokuserer ogsa pa
kartlegging av aktuelle aktgrer i sosiale nettverk, ettersom ulike aktgrer antas & ha starre eller
mindre pavirkningskraft pa de andre akterene og pa helheten i nettverket (Prior 2003, 2008,
2011; Callon 1989; Latour, 1983, 2005; Law,1994).

Referansen til Actor- Network teori vil brukes i oppgaven for a oppsummere og
understreke retningslinjenes pavirkningskraft pa fagfolk i psykisk helsevern. Samtidig og
gjensidig bidrag til pavirkning fra forhold/akterer utenfor selve dokumentet tydeliggjares her.
Det vil ikke foretas en full redegjarelse for teorien ettersom det er Priors referanse til aktuelle
momenter for dokumentanalyse, som er av interesse. Det vil av samme grunn heller ikke

foretas noen drgfting av selve teorien.

3.2 Dokumenter som data og utvalg av litteratur

Thagaard (2009) understreker at dokumenter skiller seg fra andre data, ved at de er skrevet
med andre formal enn det forskeren na bruker dem til, og det vil derfor vere viktig at
forskeren sgker a tolke dokumentet i henhold til den konteksten det er utarbeidet i og for.
Retningslinjene er utarbeidet for bruk i selvmordsforebyggende arbeid i psykisk helsevern.
(Helsedirektoratet, 2008), og konteksten i denne oppgaven vil veere mgte mellom fagfolk og
pasienter med selvmordsfare i psykisk helsevern. Dette samsvarer med Priors fremheving av
at den aktuelle kontekst ma fremheves (Prior, 2003). Forhold rundt retningslinjene vil ogsa

vare en del av denne konteksten.

13



Repstad (2007) papeker dessuten at forskere alltid foretar en utvelgelse og gjar et
utvalg i forhold til hva som tas med i en analyse eller forskningsprosjekt. Den utvelgelsen
forskeren gjar, bar derfor klargjares for leseren (ibid.).

I denne oppgaven er Nasjonale retningslinjer for forebygging av suicid i psykisk
helsevern, med fokus pa 3 av 7 omrader, hoved data kilde. Andre dokumenter benyttes for a
kunne analysere og drgfte fgringene. Retningslinjene analyseres med utgangspunkt i teori og
funn fra selvmordsforskning nasjonalt og internasjonalt. Rapporten
Kunnskapsoppsummeringen del 1 og del 2, som er retningslinjenes forskningsgrunnlag,
benyttes ogsa. Vitenskapelige artikler som beskriver fagfolks erfaringer med retningslinjene,
vil i tillegg veere sentrale datakilder i analysen. Dette danner til sammen utgangspunkt for

kritisk analyse og refleksjon.

3.3 Arbeidsprosessen

Priors tilneerming tar utgangspunkt i en teoretisk forstaelse av momenter som bar settes i
fokus i dokumentanalyser, men gir ingen klart oppsett for hvordan en dokumentanalyse skal
presenteres og gjennomfares. Ripleys stegvise fremgangsmate for dokumentanalyse er derfor
tatt i bruk. Denne er som fglger: Definere problemstilling/ forskningsspgrsmal, opprette
forskningslogg, gjennomfare litteratursgk og opprette arkiv, lage en oversikt over
tekstmateriale, grundig gjennomlesing og utforskning av materiale, gruppere aktuelt stoff,
utforskning av mgnstre for variasjon eller samsvar, sjekke validitet og reliabilitet gjennom
veiledning og gjennomga oppgaven med kritisk blikk i forhold fokus i analyse og skrivemate

(Ripley, 2007). Det vil avslutningsvis i oppgaven foretas en evaluering av metoden.
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4.0 Analyse av retningslinjenes arkeologi

| dette kapittelet vil retningslinjenes bakgrunns historikk, vitenskapelige fundament og
kunnskapssyn analyseres i henhold til Priors tilneerming til arkeologi. Det vil innledningsvis

foretas en kort presentasjon av dokumentet som helhet.

4.1 Retningslinjenes 7 hovedomrader

Dokumentet bestar av anbefalinger og rettslige krav pa 7 hovedomrader (Helsedirektoratet,

2008) og er som falger:
1. Kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko:

Fokus pa identifisering av risikofaktorer for selvmord danner grunnlaget for tilnserming til
selvmordsforebygging i psykisk helsevern. Systematisk kartlegging og vurdering av
selvmordsrisiko betegnes i retningslinjene som et kvalitetslgft for selvmordsforebyggende
arbeid i spesialisthelsetjenesten.

2. Behandling:

Her redegjares det for antatt ssmmenheng mellom selvmord og psyKkisk lidelse. Fokus pa
utredning, diagnostisering og behandling etter kunnskapsoppdaterte standarder er sentralt i
faringene for selvmordsforebyggende arbeid i spesialisthelsetjenesten. Dette omrade
inneholder ogsa anbefalinger for vurdering av sikkerhetstiltak og omsorgsniva.

3. Forebygging av selvmord i degnenheter i psykisk helsevern:

Det tas her utgangspunkt i at pasienter med stor selvmordsrisiko trenger beskyttelse fra &
skade seg selv. Faringer for innskrenkning av frihet og mulighet til & ta sitt eget liv i gjennom
fysiske sikringstiltak og tilgjengelighet av kompetent personale, foreligger her.

4. Forebygging av selvmord etter utskrivelse fra dggnenheter:

Ettersom flere selvmord skjer i etterkant av utskrivelse fra degnopphold gir retningslinjene
faringer for tiltak i en antatt sarbar periode for pasienter med selvmordsfare. Dokumentasjon
av selvmordsfare ved utskriving samt sikring av videre oppfelging fra ulike deler av

helsevesenet, vektlegges ogsa her.
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5. Kronisk suicidalitet:

Her redegjer retningslinjene for suicidalitet som ikke er av episodisk karakter. Det gis
spesifikke fgringer for hvordan denne suicidalitetsformen ber handteres i psykisk helsevern.

6. lvaretakelse av pargrende og etterlatte etter selvmord:

Her sgker retningslinjene a bidra til 4 sikre at pargrende og etterlatte far hjelp i etterkant av
selvmord. Faringer for samarbeid med pargrende til pasienter med risiko for selvmord

omtales ogsa her.
7. Rapportering og oppfelging etter selvmord og alvorlig selvmordsforsgk:

Det palegges virksomhetene meldeplikt rundt selvmord og alvorlig selvmordsatferd. Rutiner

og krav i henhold til dette redegjeres for under dette omradet.

Retningslinjene inneholder i tillegg til de 7 hovedomradene ogsa beskrivelse av
rettslig grunnlag for helsehjelp, informasjon om arbeidsgruppen, redegjarelse for

kunnskapsoppsummeringen samt forslag til prosedyrer.

4.2 Helsepolitisk bakgrunn og produksjonsprosess

Retningslinjenes helsepolitiske bakgrunnsteppe vil ifalge Priors tilneerming til
dokumentanalyse veere av interesse for & belyse konteksten og skape forstaelse for

dokumentets bakgrunn.

Som falge av en sterk gkning i antall selvmord i Norge fra 1950 arene og fremover,
ble det i 1994 vedtatt et Nasjonalt program for forebygging av selvmord i Norge. Dette
programmet var rettet mot helsevesenet og dannet grunnlag for utarbeidelse av Handlingsplan
mot selvmord. Planen var at helsetjenesten skulle bidra til & redusere selvmordshyppighet i
Norge. Oppfalgingsprosjekt Tiltak mot selvmord 2000-2002, fulgte i etterkant av
handlingsplanen. Malsettingen var styrking av helsetjenestens kompetanse og tilbud til
mennesker i selvmords krise, samt forebygging av selvmord i utsatte grupper. | St. melding
25 (1996-1997) ble det fremhevet at helsetjenestens oppgaver i det selvmordsforebyggende
arbeidet burde rettes mot to omrader. Det farste omradet skulle vaere malrettet innsats mot

risikogrupper som mennesker med depresjon, schizofreni og personlighetsforstyrrelser. Det
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andre satsingsomrade skulle rettes mot risikosituasjoner som kan utlgse selvmordsatferd

(Helsedirektoratet, 2008). Disse faringene star i dag sentralt i retningslinjene.

I en tilsynsmelding fra Statens Helsetilsyn (2006) ble det trukket frem at
helsepersonell hadde for darlig kompetanse i utfgring av korrekt selvmordsrisikovurdering,
samt at dokumentasjonen av vurderinger var mangelfull. Utarbeidelsen av retningslinjene var
et sentralt tiltak fra helsepolitisk hold, for a styrke det selvmordsforebyggende arbeidet i
psykisk helsevern gjennom sikring av rett kompetanse, bedre vurderinger og bedre

dokumentasjon i journal (ibid.).

| 2004 ble det nedsatt en arbeidsgruppe som skulle bista Sosial og Helsedirektoratet
med utvikling av retningslinjene. Arbeidsgruppen bestod av professorer, forskere, psykiatere,
psykologer og psykiatriske sykepleiere. Deltakerne kom fra ulike psykiatriske fagomrader og
suicidologiske forskningssentre i Norge. Hgy kompetanse innen forskning, suicidologi,
medisin, sykepleie, psykiatri og psykologi var dermed til stede. Jamfer Prior har forfatterskap
effekt pa kunnskapsutvelgelse og vitenskapssyn, ettersom dokumenter alltid har sin
opprinnelse i en kollektiv faglig, sosial og vitenskapelig kontekst (Prior, 2003, 2008).
Representanter fra to interesse - organisasjoner deltok ogsa i prosessen. Det beskrives ikke
narmere hvilken rolle disse har hatt, men sikring av pasienters og pargrendes interesser har
trolig veert deres mandat. To av deltakerne ble dessuten avlgst underveis i prosessen. Det
redegjares ikke naermere for hvorvidt dette skyldes uenighet i prosessen, eller om andre
arsaker la til grunn. Det vil derfor veere vanskelig & si noe sikkert om hvordan utskifting av

medlemmer kan tenkes & ha pavirket prosessen.

Arbeidsgruppen gikk i gang med en utredning rundt aktuelle forsknings studier. Dette
arbeidet omtales som Kunnskapsoppsummeringen (Kunnskapssenteret, 2006, 2007). Under
arbeidet med denne rapporten ble det klart for arbeidsgruppen at forskjellige aspekter ved
selvmordsforebygging var ulikt behandlet i den vitenskapelige forskningslitteraturen, og det
ble derfor funnet hensiktsmessig & dele rapporten i to ulike deler. Den farste rapporten ble
ferdigstilt i 2006, og tar for seg psykoterapi, medikamentelle tiltak og elektrokonvulsiv terapi.

Del 2 ble levert i 2007, og omhandler andre type selvmordsforebyggende tiltak (ibid.).

Pa bakgrunn av Kunnskapsoppsummeringen ble et utkast til retningslinjer levert til
bred ekstern hgring i 2007, og arbeidsgruppen bistod deretter direktoratet i & innarbeide de

haringsinnspill som kom frem i denne prosessen. Til sist ble dokumentet pa nytt revidert av
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Sosial og Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2008). Det foreligger ingen opplysninger i
retningslinjene om hvem som har vart involvert i den eksterne hgringen. Totalt sett har flere
ulike instanser bidratt, men ettersom det ikke gis noen redegjgrelse for hvilke innspill
helsepolitiske myndigheter kom med, eller hvilke endringer som ble gjort etter revisjon,
fremstar det uklart hvilken pavirkning de ulike instansene har hatt. Politisk og juridiske

interesser kan synes a ha kommet inn i bildet gjennom disse rundene.

4.3 Kunnskapsoppsummeringen

Over en 3 arsperiode gjennomfarte arbeidsgruppen en systematisk kunnskapsoppsummering,
hvor resultater fra forskning i ulike baser ble oppsummert og lagt til grunn for utarbeidelse av
anbefalingene. | del 1 ble det sgkt i Medline, Embase, Psykinfo, Cinal og Swemed frem til
mai 2005/. | del 2 ble det sgkt i Cochrane Library, HTA databasen, Medline, Embase og
Cinahl frem til januar 2006. Del 1 tok for seg psykoterapi, medikamentelle intervensjoner og
elektrokonvulsive terapi, mens del 2 sa pa effekt av andre tiltak i selvmordsforebyggende
arbeid (Kunnskapssenteret 2006, 2007).

| forord til Kunnskapsoppsummeringen oppgis det at utredningen er utfgrt etter
standardkriterier for metodevurdering basert pa internasjonale kriterier for Health Technology
Assessment (INAHTA s sjekkliste). Det oppgis 0gsa at Kunnskapsoppsummeringen baserer
seg pa totalt 62 studier. 10 studier oppgis & vere av hgy kvalitet mens 52 er av studier av
moderat kvalitet (Kunnskapssenteret, 2006, 2007).

Etter Kunnskapsoppsummeringen var ferdig, ble det foretatt noen hovedkonklusjoner.
Nar det gjelder psykoterapi, fremkom det at enkelte studier viste reduksjon i selvmordsatferd
hos pasienter som mottok psykoterapi, sammenlignet med kontrollgruppen. Kognitiv
atferdsterapi, dialektisk atferdsterapi og dagavdelingsbasert psykodynamisk behandling gitt til

personer med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse var eksempler pa dette.

I studier av medikamentelle intervensjoner fremkom flere resultater som viste at
antidepressiv medisinering bidro til a redusere selvmordstanker hos pasienter med betydelig
grad av depresjon. Pasienter med stor selvmordsfare var i midlertid ekskludert i utvalget.Nar
det gjelder ECT (Elektro Convulsive Treatment), fremkom det ingen studier som kunne
belyse mulig effekt pa selvmordsfare.
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Studier av tiltak som tar sikte pa a lette tilgang pa helsehjelp for pasienter ble ogsa
inkludert i Kunnskapsoppsummeringen. Det viste seg imidlertid vanskelig a trekke sikre
konklusjoner av mulige effekter av disse. Det samme gjorde seg gjeldende i forhold til studier
av effekt av overvakning og sikkerhetstiltak i degnavdelinger, samt for hvilke pasienter som
har effekt av dggninnleggelse. Det understrekes derfor i Kunnskapsoppsummeringen at det vil
veere stort behov for nye studier som viser effekten av ulike tiltak i selvmordsforebyggende

arbeid.

4.3.1 Metodesvakheter ved kunnskapsoppsummeringen

Bade kunnskapsoppsummeringen og retningslinjene redegjar eksplisitt for betydelige
metodesvakheter i de studier som ligger til grunn for anbefalingene (Kunnskapssenteret, 2006,
2007; Helsedirektoratet, 2008).

Relatert til de avgrensede omradene i denne oppgaven vil det vare relevant a
poengtere at flertallet av studiene er gjort pa kortvarige intervensjoner. Studiene har ogsa i
hagy grad ekskludert pasienter med stor selvmordsfare. Arbeidsgruppen presiserer at man
derfor ikke med sikkerhet kan si om resultatene er gyldige for de mest risikoutsatte pasientene
(Helsedirektoratet, 2008). Andre metodeutfordringer som redegjgres for er svakheter i design,
utstrakt bruk av indirekte mal, og utvalgsmessige begrensninger som gjar det vanskelig a
trekke slutninger (ibid.). Mange av studiene var dessuten gjennomfart i somatiske sykehus, og
det vil derfor oppsta vansker med overfaring av resultater til psykisk helsevern
(Kunnskapssenteret, 2006, 2007).

Redegjgringen for svakheter i metodegrunnlaget viser tydelig at det ikke er mulig a
trekke sikre slutninger fra det materialet som ligger til grunn for anbefalingene.
Kunnskapsoppsummeringen mangler dessuten studier med evidens for nytteverdi av
risikovurdering. Det foreligger heller ingen diskusjon av risikotilneerming som hovedfokus for
selvmordsforebyggende arbeid. Regler for seleksjon og svakheter ved utvalget er imidlertid
gjort rede for, og dette danner ifglge Prior (2003) et transparent grunnlag for forstaelse av

dokumentet.
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Retningslinjene bygger utelukkende pa kvantitative studier. Hjelmeland & Knizek
(2016) fremhever en viktig distinksjon mellom forklaring og forstaelse av fenomener, og
understreker at kvalitativ forskning med fokus pa gkt forstaelse av selvmordsproblematikk, vil
veere viktig for a frembringe ny og annen kunnskap enn kvantitative forklaringsmodeller kan.
Forskning som vektlegger forstaelse av hvordan selvmord og psykisk lidelse kan tenkes a
henge sammen, samt forstaelse av hvilke faktorer som er medvirkende hos det enkelte individ,
i den enkeltes situasjon og kontekst, vil veere viktigere enn a fortsette med repeterende
kvantitativ risiko forskning (Gjelsvik, 2014). Hjelmeland, Diserud, Dyregrov, Knizek &
Leenaars, (2012) fremhever at kvalitative studier kan fa frem mer av konteksten og
kompleksiteten som alltid ligger bak et suicid. Kunnskap om kontekst og kompleksitet
kommer ikke frem i kvantitative risikofokuserte studier, og antakelse om arsaksforhold kan i
mange tilfeller sies & vaere en myte heller enn et faktum (ibid.). Spgrsmal om hvilken type
forskning som er best egnet til & frembringe aktuell kunnskap ferer ofte til polarisering
mellom fronter (Hjelmeland 2016). En verdsetting av kvalitativ tilneerming i tillegg til
kvantitativ forskning vil vere en viktig malsetning i arene som kommer (ibid.). Inkludering av
kvalitative studier bgr derfor ogsa veere en viktig malsetning ved en eventuell revisjon av

retningslinjene.

Forskning pa subjektive markarer vil kunne bidra til utvidelse av dagens risikobaserte
forstaelsesgrunnlag. Gjelsvik (2014) omtaler forstaelse av subjektive faktorer i prosessen som
bringer noen fra tanke til handling, som det mest sentrale for & kunne gjennomfare
pasientnare suicidvurderinger. Positive forskningstendenser trekkes frem (ibid.), og det vises
til britiske studier hvor man ved hjelp av eksperimentelt design har funnet frem til at svikt i
problemlgsningsevne skiller deprimerte med og uten suicidalhistorikk. Det kan synes som
svikt i problemlgsningsevne samt pafglgende opplevelse av & vaere fanget i sin egen situasjon
kan gke sarbarhet for suicidalitet (O* Connor, 2013). Slike funn kan bringe suicidologien

naermere en forstaelse av hvordan og hvorfor.

Gjelsvik (2014), uttrykker ogsa optimisme for suicidologifeltet ved satsning pa studier
som ser pa pasienters evne til selv a kunne gjenkjenne egne varsler om at eget stemningsleie
endres, og at risiko for selvmordsatferd gker. Studier pa Mindfulness based Cognitiv Therapy
viser at oppmerksomhetstrening bedrer pasienters evne til & gjenkjenne egne varselsignaler
(Segal, Williams & Teasdale, 2013). Gjelsvik (2014) mener dette kan vare bidrag til at
risikoindivider kan gjenkjenne sin egen tilbakefallssignatur, og dermed bli sine egne

prediksjonsagenter. Her ber det nevnes at Dialektisk atferdsterapi, som er en av terapiformene
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retningslinjene anbefaler for stadig tilbakevendende suicidaltet, ogsa benytter
oppmerksomhetstrening for & gjgre pasienten bedre rustet nettopp til & gjenkjenne manster i
tanker falelser far disse omsettes i selvmordsatferd (Linehan, 2008).

4.3.2 Metodesvakheter ved forskning pa risikofaktorer

Retningslinjene tar utgangspunkt i en lineaer forstaelse av risikofaktorers sammenheng med
selvmord. Dette er et problematisk aspekt, ettersom vi i dag vet lite om hvordan risikofaktorer
er forbundet med selvmord (Hjelmeland & Knizek, 2013). Forskning pa risikofaktorer stiller
sparsmal som ikke er klinisk relevant, og svarene som falger av linear tenkning viser kun at
det er en sammenheng, men sier ikke noe om hvorfor og hvordan denne sammenhengen er
(Gjelsvik, 2014). Flere peker pa at suicidologi som forskningsfelt har blitt for smalsporet i sitt
fokus pa individuell patologi, og for positivistisk i forhold til metodevalg i forskning (White,
Marsh, Kral & Morris, 2016). Suicidologisk forskning har over lang tid frembrakt resultater
som ikke er szrlig nyttig i mgte med enkeltpasienter. Det er derfor grunn til & vaere kritisk til
for stort fokus pa risikofaktorer, da disse kun ma ses som ulike aspekter ved selvmordsatferd
pa gruppeniva (Hagen, Hjelmeland & Knizek, 2014). | seg selv sier risikofaktorer lite eller
ingenting om selvmordsrisiko hos den enkelte person, og selvmordsrisikovurderinger vil
derfor ha sveert lav prediktiv verdi (Large, Sharma, Cannon, Ryan & Nilelssen, 2011; Mulder
2011).

Risikotilnzrmingen hviler pa en antakelse av at det er mulig & forutse selvmordsatferd
og selvmordsforsgk. Dette er problematisk fordi antakelsen ogsa inneberer troen pa at
selvmordsatferd kan forhindres gjennom & identifisere de ulike risikofaktorene som kan
tenkes & vere til stede hos det enkelte individ Gjelsvik (2014). 50 ars suicidforskning har vist
at prediksjon av selvmord er ytterst vanskelig, og British Medical Journal har beskrevet
forsgk pa vurdering av risiko for fremtidig selvmordsatferd, som ikke evidensbasert praksis
(Large, 2013).

Prediksjon krever metoder med god sensitivitet og spesifisitet (Tjora, 2016).
Sensitivitet vil i denne sammenheng si & korrekt kunne identifisere hvem som kommer til & ta
sitt eget liv. Spesifisitet vil innebere og forutse hvem som til tross for at de uttrykker

selvmordstanker og planer ikke kommer til a ta sitt eget liv (Gjelsvik, 2014).
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Pokorny (1992) peker pa at tendensen fra befolkningsstudier viser at man ved denne
tilnermingen kan komme i fare for & ignorere mange som faktisk kan sta i fare for a skade seg
eller ta sitt eget liv. Disse betegnes som falskt negative (Gjelsvik, 2014). Tendensen er
samtidig at en stor gruppe mennesker antas a veere i fare, selv om de aldri vil fremvise

selvmordsatferd. Denne gruppen vil betegnes som falskt positive (ibid.).

Hvem er da de ekte positive, og hvordan kan forskning og klinisk virksomhet
identifisere disse? Ettersom vurdering av risikofaktorer i klinisk sammenheng har lav
prediktiv verdi er mange kritisk til retningslinjer basert pa risikotilnaerming (Casells, Paterson,
Dowding, Morrison, 2005; Powell, Geddes, Hawton, Deeks & Goldrace, 2000). Sett i lys av
at det vil vaere vanskelig a identifisere mennesker som kommer til & ta sitt eget liv, blir det
tydelig at retningslinjene entydige tro pa risikoanalyse er problematisk. Konklusjon fra
systematisk forskning viser at det hverken er mulig & forutse hvem som kommer til 4 ta sitt
eget liv, eller hvilke risikoindivider som ikke kommer til & gjagre det (O Connor, Platt &
Gordon, 2011). Det foreligger dessuten heller ikke evidens for at intervensjoner basert pa
risikovurderinger reduserer suicidal atferd (Large, Ryan & Nielssen 2011; Wand, 2012).
Gjelsvik (2014) papeker derfor at standardiserte tilnaerminger basert pa epidemiologisk risiko
forskning, potensielt kan veere livsfarlig i klinisk sammenheng. Dette fordi mennesker i reell
selvmordsfare lett overses, og fordi risikotilnaerming i seg selv ikke har effekt pa

selvmordsatferden (ibid.).

4.4 Gjennomgaende svakt dokumentasjonsgrunnlag

Det fremstar som et tydelig mgnster at anbefalingene gjennomgaende baseres pa et svakt
dokumentasjonsgrunnlag. Retningslinjene viser til retningslinjer for retningslinjer (Statens

helsetilsyn, 2002) og redegjer for anbefalte graderingssystem:

-Sterk (A1): Basert pa meget god dokumentasjon (niva 1) og enighet i arbeidsgruppen om
validiteten av dokumentasjonen, appliserbarhet og avveining og nytte og ulempe.

-Moderat (A2): Basert pa minst en god studie (niva 2) og enighet om validiteten av

dokumentasjonen, appliserbarhet og avveining og nytte og ulempe.
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-Svak (A3): Basert pa manglende dokumentasjon (niva 3), men likevel enighet om

appliserbarhet og avveining og nytte og ulempe. (Helsedirektoratet 2008 s. 12).

Ved opptelling av antall graderte anbefalinger i retningslinjene fremstar helhetsbildet slik: Av
34 anbefalinger far kun 1fgring sterkeste anbefalingsgrad. 2 anbefalinger far moderat

anbefalingsgrad, mens 31 anbefalinger garderes til svakeste skaring.

Oppgitt i henhold til retningslinjenes 7 kapitler dannes dette oversiktsbilde:
Kartlegging og vurdering: 2 av 2 - grad 3.

Forebygging i dggnavdelinger: 5 av - 5 grad 3

Forebygging etter utskrivelse: 6 av 6 - grad 3

Kronisk suicidalitet: 5av 5 - grad 3

Ivaretakelse av etterlatte: 4 av 4 - grad 3

Rapportering og oppfalging etter selvmord: 3 av 3 - grad 3
Behandlingstilneerminger: 1av9-grad 1,2av9-grad 2, 6 av 9- grad 3

Relatert til oppgavens fokusomrader er det verd & merke seg at samtlige faringer for
kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko baserer seg pa laveste skar. Det samme gjelder
samtlige anbefalinger relatert til stadig tilbakevendende suicidalitet. Denne oversikten viser at
det er kun ved behandlingstilnaerminger at retningslinjene baserer noen av fgringene pa

hagyere anbefalings grad enn den svakeste.

Retningslinjene viser selv til at produksjonsprosessen har veert i trad med
retningslinjer for retningslinjer (Statens helsetilsyn, 2002). Her vektlegges malsetting om at
faglige anbefalinger skal baseres pa best tilgjengelige kunnskap. Ut i fra dette vil det veaere
grunn til & sette spgrsmalstegn til retningslinjenes dokumentasjonsgrunnlag. Nar de fleste
anbefalingene oppgis a ha svakeste gradering, innebarer dette altsa at dokumentasjon pa
nytteverdi mangler. Anbefalingene baserer seg pa enighet om appliserbarhet og avveining av
ulempe og nytte. Retningslinjene gir imidlertid ingen redegjarelse for hva enighet,
appliserbarhet og avveining av ulempe og nytteverdi innebarer i denne sammenhengen.
Ettersom de fleste anbefalinger mangler dokumentasjon pa effekt, vil det veere relevant a stille
kritiske sparsmal til helsemyndighetenes overordnede faringer.
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4.4.1 Validitet og reliabilitet

Dokumenters validitet og relabilitet vil ifglge Prior (2003) avhenge av hvordan fakta
fremstilles. Transparens rundt svakt dokumentasjonsgrunnlag er tydelig belyst bade i
Retningslinjene og i Kunnskapsoppsummeringen. Apenhet rundt dokumentasjonsgrunnlaget
er dermed ivaretatt, men en ensidig og unyansert fakta fremstilling kan likevel sies a vare
tydelig tilstede. Det foreligger ingen refleksjon eller problematisering av
selvmordsforebygging gjennom risikotilnaerming. Det fremstar som om risikotilnarming
beviselig er den beste tilneerminger, og at selvmord best kan forebygges gjennom behandling
av psykisk sykdom i henhold til aktuelle faringer. Dette vil draftes videre gjennom
dokumentanalysen

4.5 Vitenskapssyn og menneskesyn

Analyse av underliggende kunnskapssyn og vitenskapssyn vil ifglge Prior (2003, 2008) veere
en sentral del av analyse av dokumenters arkeologi. Her frembringes informasjon om den
vitenskapelige tradisjon og kontekst dokumentet har oppstatt fra, og dette skaper igjen stgrre

forstdelse av dokumentet som helhet.

Hovedfokus i retningslinjene bygger som allerede beskrevet en forstelse av at
selvmord best lar seg forebygge gjennom kartlegging og vurdering av risikofaktorer og
behandling av psykisk lidelse (Helsedirektoratet, 2008). Dette perspektivet har sitt opphav i
biomedisinske forskningstradisjoner hvor fremstilling av sakalt objektiv kunnskap og fakta
star sentralt (Haugsgjerd, Jensen Karlsson, & Lgkke, 2009). Retningslinjene tar ved sitt
risikoperspektiv dermed utgangspunkt i et positivistisk vitenskapssyn.

Kunnskapsoppsummeringen bygger i all hovedsak pa RCT studier
(Kunnskapssenteret, 2006, 2007). Denne type studier sgker a frembringe en objektiv
forstaelse av arsakssammenheng for de fenomener som studeres. Dette forskningsdesignet
anses av mange a vaere gullstandarden, dette til tross for at de resultater de frembringer ofte

har lav generaliserbarhet (Hjelmeseth, 2014).

Flere er kritisk til at kompleks og sammensatt menneskelig atferd kan forklares
gjennom objektive strenge forstaelsesrammer Fitzpatric, Hooker & Kerridge (2014), hevder at
en motstandsdyktig positivistisk bias preger de siste ars forskning pa risikofaktorer innen det

suicidologiske fagfeltet. Dette har resultert i en vitenskapskultur som hever medisinske
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tilnserminger over andre mater a frembringe kunnskap om selvmordsforebygging pa. Ved sin
manglende drgfting av risikoperspektivet kan altsa retningslinjene ogsa synes a veere

underlagt denne form for bias.

Forskning som drives i positivistisk and kan gi verdifulle bidrag som statistikk og
kunnskap om risikofaktorer pa gruppeniva. Men fra et fenomenologisk stasted vil en slik
tilnerming ikke kunne bidra til & forklare enkeltmenneskets handlinger (Haugsgjerd et al.
2009). Det enkelte selvmord vil bare kunne forklares i lys av enkeltmenneskets livssituasjon
og opplevelser. Ettersom retningslinjene baserer seg pa objektiv kunnskap om
arsakssammenheng og hensiktsmessig tilnaerming til selvmordsforebygging vektlegges ikke

denne type kunnskap i dokumentet.

En positivistisk og objektiverende forstaelse av selvmordsforebygging kan gi flere
utfordringer. Suicidalitet kan ifglge Jobes (2011) kun forstas gjennom pasientens gyne.
Pasientens opplevelse og egen forstaelse bgr vaere gullstandarden, og et fenomenologisk
perspektiv vil derfor veere viktig bade i forskning og i klinisk arbeid. Menneskets
eksistensielle utfordringer er lite vektlagt bade i retningslinjenes forskningsgrunnlag og
faringer. Hjelmeland & Knizek (2013) papeker derfor at menneskesynet i dokumentet til tider
kan synes reduksjonistisk og mekanisk. Dette fordi den individuelle mening som alltid ligger
bak selvmordsatferd pavirkes av sosiale og kontekstuelle forhold, vel s& mye som av

biomedisinske, evidenshaserte arsaker (ibid.).

Dersom selvmord utelukkende betraktes som en avvikende handling og som symptom
pa psykisk sykdom oppstar fare for at enkeltmennesket vurderes i forhold til en
apparatfeilmodell, hvor eksistensielle problemer reduseres til kjemi, fysiologi og biologi.
Forebygging ved et slikt syn selvmord retter seg mot feil og mangler, mens eksistensielle og
mer praktisk orienterte problemer lett kan overses (Hammerlin og Schjelderup, 1994). Ved et
ensidig biomedisinsk perspektiv kan menneskesynet bli mekanisk fordi det reduseres til arsak-
virkning forstaelse. Dette vil hele tiden kunne vere en fare dersom kontekst og individuelle
forhold ikke tas med (Hjelmeland & Knizek, 2013).
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4.6 Biomedisinsk forstaelse

Gjennom vektlegging av risikotilneerming og vektlegging av individuell patologi tar
retningslinjene utgangspunkt i en biogenetisk eller medisinsk forstaelse av selvmord og
selvmordsatferd. Psykisk og fysisk sykdom, tap av funksjoner, feil og skader i organismen
oppfattes som risikofaktorer og som forklaring pa at noen tar sitt eget liv (Ekeberg & Hem,
2016). Forskere har blant kommet frem til at lav omsetning av signalstoffet serotonin i
hjernen, er forbundet med gkt forekomst av selvmord. Det samme gjelder ved hay utskillelse
av stress hormonet kortisol og ubalanse i Thyroidea produksjon. Selvmord ses i denne
forstaelsesrammen som et resultat av avvik i biologiske og kjemiske prosesser i kroppen.
(ibid.).

4.6.1 En psykiatriske sykdomsmodell og mulige konsekvenser av denne

| hele den vestlige verden har psykiatri som fagfeltet vert toneangivende i forstaelsen av
selvmord. Retningslinjene baserer seg i stor grad pa en psykiatrisk sykdomsmodell, da
sammenheng mellom selvmord og psykisk lidelse fremheves som sveert sentral. Denne
forstaelsen har i stor grad ogsa hatt sin forankring i Freuds psykoanalytiske teori. Selvmord
blir her forstatt som ubevisst aggresjon rettet innover mot en selv. Den psykodynamiske
forstaelsen er senere utviklet videre med fokus pa suicidogene personlighetstrekk og
interpersonlige forhold (Diserud, 2006). Det er fa teoretikere i dag som tolker selvmord som
ren dedsdrift slik Freud gjorde. Driftsperspektivet er nedtonet i dagens psykiatriske
forstaelsesperspektiv, mens personlighetstrekk og interpersonlige vansker har fatt stgrre

oppmerksomhet (ibid.).

En psykiatrisk sykdomsmodell vil uansett ta utgangspunkt i at pasienter med
selvmords problematikk best hjelpes gjennom valide terapeutiske behandlings metoder,
eventuelt kombinert med medisinsk behandling av symptomer og grunnleggende psykiatriske
lidelse (Helsedirektoratet, 2008). Dette gjenspeiles i retningslinjenes fokus pa behandling av

psykisk sykdom gjennom terapi og medikamenter.

Retningslinjene viser til at pasientens grunnlidelse ma behandles, for at selvmord skal
kunne forebygges. Begrepet grunnlidelse vil i henhold til menneskesyn veere problematisk,
ettersom dette forsterker en vektlegging av positivisme heller enn fenomenologi, i tillegg til &

kunne bidra til fremmedgjgring heller enn nytt hap (Haugsgjerd et al. 2009).
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Dette begrepet kan ogsa legge faringer for en mulig medikalisering av selvmord.
Medikalisering defineres som tendens til at helsepersonell far hegemoni over store deler av
menneskers livsverden gjennom definisjon av problemer som behandlingstrengende. Sentralt
hos teoretikere som har tatt til orde for demedikalisering har vaert at nar mennesker defineres

som pasienter med grunnlidelser, blir de gjort makteslgse og umyndige (lllich, 1975).

Kan det vere slik at psykisk helsevern har fatt et slags hegemoni over
selvmordsforebygging, uten at dette ngdvendigvis kommer pasientene til gode? Og kan dette i
sa fall bidra til at retningslinjene gjennom sine faringer star i fare for a forlede bade pasienter
og fagfolk til & tro at helsevesenet kan ta det fulle og hele ansvar for pasientens

bedringsprosess gjennom korrekte suicidvurderinger og riktige psykiatriske/medisinske tiltak?

Det hersker uansett i dag en splittet forstaelse av selvmord og hvordan slike dedsfall beste lar
seg forebygge. Retningslinjene tar utgangspunkt i suicidalitet som sykdom, mens fenomenet i
andre sammenhenger forstas som atferd (Michel, 2011). Beskow & Tarnberg (2016),
poengterer at den psykiatriske modellen er en modell for psykisk sykdom og ikke en modell
for suicidalitet. De hevder derfor at den psykiatriske sykdomsmodell kun bar brukes til &

forsta og behandle psykiatriske sykdommer, ikke til & forsta og behandle suicidalitet (ibid.).

4.6.2 Salutogenese versus patogenese
Gjennom sitt utgangspunkt i en biomedisinsk forstaelse, har retningslinjene inntatt et
patogenetisk stasted. Et interessant sparsmal kan vaere hvilken effekt det ville hatt om et

salutogenetisk perspektiv ble inkludert og fremhevet i retningslinjenes kunnskapssyn?

Gjennom fokus pa forhold som gir helse og opplevelse av livskvalitet, er salutogenese
en motvekt til patogeneses vektlegging av risikofaktorer og forhold som leder til sykdom. |
dette perspektivet betraktes ikke mennesker som enten syk eller frisk, men den enkeltes helse
ses som et kontinuum som hele tiden kan pavirkes. Kreativ utforskning av faktorer som kan
skape mer helse, samt fokus pa eksisterende og potensielle motstandsressurser, vil her vere
malet (Antonovsky, 2012) Salutogenese star dermed i et motsetningsforhold til
retningslinjenes standardiserte risikotilnaeerming og fokus pa utredning og krav til
diagnostisering av psykisk sykdom. Man kanskje si at et salutogenetisk perspektivet i noen
grad er til stede under kapittel om handtering av stadig tilbakevendende suicidalitet. Her
fremmes vektlegging av mestring og aktivering av ressurser til @ kunne handtere sine vansker
som riktig virkemiddel i det selvmordsforebyggende arbeidet. (Helsedirektoratet, 2008). De

ulike terapiformene som anbefales for stadig tilbakevendende suicidalitet tar ogsa sikte pa a

27



gke mestring gjennom bedre falelsesregulering, og bedre handtering av hverdagen uten bruk

av selvmordsatferd som mestringsstrategi (Kunnskapssenteret, 2006).

Retningslinjene legger lite vekt pa vurdering av faktorer som kan tenkes a beskytte
mot suicid. Beskyttelsesfaktorer kan veere av stor betydning for en person i selvmordsfare, da
vedkommende ved hjelp av disse kan klare a takle vanskelige situasjoner (Ekeberg & Hem,
2016). | fglge Handlingsplan for forebygging av selvmord og selvskading 2014-2017 er de
viktigste beskyttelsesfaktorene: Trygg familiesituasjon, tilfredsstillende sosiogkonomisk
situasjon, godt sosialt nettverk, samt tillit til egen mestringsevne (Helsedirektoratet, 2014).
Manglende beskyttelsesfaktorer kan gi en pekepinn pa hvilken type hjelp som vil vare riktig
for den enkelte pasient. Er for eksempel pasienten tynget av gkonomiske vansker bgr man
tilstrebe 4 etablere kontakt med instanser som kan bista med dette. Mangler pasienten
meningsfullt innhold i hverdagen bar fokus i oppfalging ogsa ta sikte pa a forsterke dette
livsomradet (Borg & Topor, 2007). Fokus pa beskyttelsesfaktorer kan samsvare med et
salutogenetisk perspektiv. Det mangler i dagens dokument, og bar gjerne inkluderes ved en

revisjon av dokumentet.

4.7 Ensidig forstaelse av selvmord

Retningslinjene legger til grunn en ensidig forstaelse av selvmord, og suicidologi som
multidisiplineert fagfelt gjenspeiles lite i faringene.

Suicidologi er lzeren om ulike aspekter ved selvmordsproblematikk (Diserud, 2006).
Forstaelsen av suicidalitet baserer seg pa fagfelt som filosofi, teologi, sosiologi, psykiatri,
genetikk, biologi, kjemi, jus, sosiokulturell og demografisk kunnskap. Suicidologi er altsa
summen av ulike bidrag fra disse ulike fagfeltene. Feltet er preget av ulike modeller og ogsa
konkurende forklaringsmodeller. Resultatet av dette kan medfgare uenighet i forhold til
anbefalinger og retningslinjer (ibid.).

Bredden i suicidologi som fagfelt synliggjer at retningslinjenes risikofokus kan bli for
endimensjonalt. Larsen (2016) hevder relatert til dette at: Uten grundig kunnskap om det
suicidologfaglige bakteppet, vil kliniske vurderinger uvegerlig bli skadelidende, gjerne da pa

den maten at en konsekvent vil overdrive risikoen for selvmord (s.11).
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4.7.1 Andre perspektiver

Den biomedisinske forstaelsen av selvmord som retningslinjene bygger pa, har vert
fremtredende i langt tid. Allerede pa starten av 1800-tallet ble selvmord forklart med fra dette
perspektivet (Pridmore, 2011). Andre radende perspektiver er det psykologiske og
samfunnsvitenskapelige. | et psykologisk perspektiv forklares selvmord med udekkede
psykologiske behov (Shneidman, 1985). Man vil her veaere mer opptatt av psykologiske
variabler heller enn diagnoser. Disse variablene kan veere individuelle eller relatert til samspill
med omgivelsene (Diserud, 2006). Det psykologiske perspektiv er dermed ogsa influert av et
sosialt perspektiv. Durkheim (1960) star som en klassiker innen sosiologi og
selvmordsforskning. Han fremhevet at et hvert samfunn har kollektive krefter som kan drive
et menneske til 4 ta sitt eget liv. Gjennom en rekke studier konkluderte han med at selvmord
varierer inverst med graden av integrering, og selvmord blir derfor et ekko av
samfunnstilstanden (ibid.). Sosiokulturell forstaelse bgr ogsa nevnes her. Selvmord har ulik
mening i ulike kulturer og samfunn, og kulturell kontekst vil derfor veere av betydning
(Hjelmeland & Knizek, 2016).

I en filosofisk forstaelse av selvmord vil det sentrale spgrsmalet veere hvorvidt det er
legitimt & ta sitt eget liv. Filosofenes svar pa dette har gjennom historien variert mellom
aksept og fordgmmelse (Shneidman 1985). Fra teologisk hold har det gjennom tidene hersket
en ganske ensidig fordemmelse av selvmord. Dette til tross for at det ikke finnes noe direkte
forbud hverken i den nye eller gamle testamentet. | det 4. arhundre ble selvmord av Augustin
erklert som den starste av alle synder. Dette er blitt staende som en slags religigs eller
teologisk sannhet (ibid.). Selvmord har aldri veert straffbart i Norge, men en del restriksjoner
har fulgt i kjglvann av fenomenet. Frem til midten av 1800 tallet skulle avdgdes formue
tilfalle staten dersom selvmord var dgdsarsaken. Den avdgde kunne heller ikke begraves i
vigslet jord. I dag er juridiske konsekvenser av selvmord begrenset av medvirkning til andres
selvmord (Malt, 2016). Det juridiske aspektet i retningslinjene knyttes til rettslige krav til

helsevesen og fagpersoner.

I sin tilnzerming til dokumentanalyse er Prior opptatt av a kartlegge hvilke perspektiver
som er til stede og hvilke som er utelatt (Prior, 2003, 2008). Gjennom vektlegging av

biomedisinsk forstaelse, utelater altsa retningslinjene i stor grad andre perspektiver.

Et psykologisk perspektiv kan i noen grad sies a vere inkludert ettersom anbefalte
terapiformer for psykisk lidelse rettes mot psykologiske variabler. Sosiale perspektiver og
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kontekstuelle forhold er derimot i mindre grad til stede. Demografisk kunnskap er inkludert
gjennom statistikk og oversikter, mens menneskets eksistensielle utfordringer i liten grad er i
fokus (Hjelmeland & Knizek, 2013). Flere trekker dessuten frem at retningslinjene mangler
perspektiver som vektlegger mening, kommunikasjon og relasjon i tilneerming til forebygging

av selvmord i psykisk helsevern (Hjelmeland, Hagen & Knizek, 2014).

Oppgavens omfang tillater ikke & ga i dybden pa innhold og konsekvenser av alle
manglende perspektiver, men hensikten videre i analysen vil veere a peke pa at
retningslinjenes valgte hovedspor, vil kunne ga pa bekostning av andre perspektiver, og at
dette kan fa konsekvenser i det selvmordsforebyggende arbeidet i psykisk helsevern (Hagen et
al. 2014; Gjeldsvik, 2014).

4.8 Sentrale momenter etter analyse av retningslinjenes arkeologi

| trdd med Priors forstaelse av dokumenter som produkt av sin samtid, viser analysen at
retningslinjene i stor grad preges av var tids radende biomedisinske forstaelsesmodeller
(Hjelmeland et. al. 2014). Retningslinjenes ensidig vektlegging av risiko og individuell
patologi synes problematisk ettersom dette kan ga pa bekostning av andre og mer
hensiktsmessige forstaelsesmodeller (Hagen et al. 2014). Det er ogsa grunn til & vare kritisk
retningslinjenes dokumentasjonsgrunnlag, da faringene i stor grad mangler evidens for effekt
(Helsedirektoratet, 2008; Kunnskapssenteret, 2006, 2007). Analysen synliggjer ogsa
ettersparsel og behov for retningsendring i selvmordsforskning, fra et utelukkende kvantitativt
forskningsgrunnlag til inkludering av kvalitative studier (Gjelsvik, 2014; Hjelmeland et al.
2012).
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5.0 Analyse av innhold

De utvalgte omradene; kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko, behandling og kronisk
suicidalitet, vil na presenteres og analyseres i henhold til Priors tilneerming for
innholdsanalyse. Gradering av anbefalingene oppgis i henhold til presentasjon og diskusjon

under analyse av arkeologi.

5.1 Anbefalinger og rettslige krav for kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko

Kartlegging og vurdering av selvmordsrisikofaktorer er et sentralt fokusomrade i
retningslinjene. Malet er at helsepersonell skal veere i stand til & identifisere risiko for
selvmord i pasientgruppen som behandles i psykisk helsevern. Selvmordsrisiko defineres som
risiko for at person vil ta sitt eget liv i en gitt tidsperiode og i en gitt situasjon, og vurderinger

av risiko omfatter derfor bade person og situasjon (Helsedirektoratet, 2008).

- Alle pasienter som kommer i kontakt med psykisk helsevern bgr kartlegges for
selvmordsrisiko. Pasienter bgr spgrres om de har eller har hatt selvmordstanker eller
selvmordsplaner, og om de noen gang har gjort selvmordsforsgk. Kartlegging ber gjares ved

kontaktetablering og bar dokumenteres (A 3) (s. 18).

Retningslinjene skiller altsd mellom kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko. Det
anbefales at alle pasienter skal gjennomga kartlegging selvmordsfare nar de kommer i kontakt
med psykisk helsevern, gjennom konkrete sparsmal om eventuelle selvmordstanker og planer
eller tidligere forsgk pa a avslutte eget liv. Krav til dokumentering fremheves ogsa her.

Anbefalingen bygger pa manglende dokumentasjon av effekt.

- Kartlegging av selvmordsrisiko ma foretas av helsepersonell med tilstrekkelig kompetanse
(s.18).

Personale som skal gjennomfare kartleggingen ma ha kompetanse etter
forsvarlighetskravet i helsepersonell loven§ 4. Dette vil i praksis si helsepersonell som har fatt
ngdvendig opplering i gjennomfering av selvmordskartlegging. En systematisk kartlegging
av selvmordsrisiko betegnes av helsedirektoratet som et kvalitetslgft i selvmordsforebyggende

arbeid innen psykisk helsevern. Dette fordi det antas at pasienter ikke ngdvendigvis forteller
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apent om denne problematikken til fagfolk, og at konkrete kartleggingssparsmal derfor kan

bidra til & hjelpe pasienten til a dele eventuell selvmordsfare.

Dersom pasienter svarer bekreftende pa noen av kartleggingsspgrsmalene skal

selvmordsrisikovurdering gjennomfares:

- For pasienter som svarer positivt pa noen av kartleggingsspgrsmalene, bar det foretas en
grundig og systematisk vurdering av selvmordsrisiko. Vurderingen bgr gjentas ved endringer

i pasientens tilstand, behandlingsopplegg eller livssituasjon (A 3) (s. 18).

I en selvmordsrisikovurdering skal person, situasjon og tidsperiode tas i betraktning.
Psykisk tilstand vurderes i henhold til risikofaktorer, selvmordstanker og selvmordsplaner.
Behandlingstiltak skal deretter iverksettes i henhold til vurderingen som gjares. Det fremmes
ogsa at nye vurderinger gjennomfgres ved endringer i pasientens tilstand, behandlingsopplegg
eller livssituasjon (Helsedirektoratet, 2008). Hos pasienter i krise og psykisk smerte vil det
ofte oppsta endringer relatert til disse omradene. Dette vil igjen kunne medfare at mye tid
brukes til gjennomfaring av selvmordsrisikovurderinger, og at slike vurderinger ma foretas
hyppig. Som analysen videre vil belyses, knyttes kritikken mot retningslinjenes fokus pa
risikotilneerming blant annet mot konsekvenser av tidsbruk til gjentatte vurderinger med
pafelgende dokumentering. Ogsa denne anbefalingen bygger pa manglende dokumentasjon pa
effekt.

- Vurdering av selvmordsrisiko og beslutning om evt. iverksettelse av behandlings- eller
beskyttelsestiltak i denne forbindelse ma foretas av kompetent helsepersonell som har fatt
ngdvendig opplaring. Kompetent helsepersonell kan vare lege eller psykolog, eller annet
helsepersonell som har tilstrekkelig kompetanse til & gjgre slike vurderinger og treffe
ngdvendige tiltak (s. 18).

Tilstrekkelig kompetanse vurderes her & vaere kunnskap om risikofaktorer for
selvmord, og gjennomfgring av kartlegging av disse. Ogsa her relateres dette til krav om
forsvarlighet i henhold til helsepersonell loven § 4, og spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Lege
og psykolog anses i utgangspunktet for & inneha kompetanse fra sin utdanning. Andre
yrkesgrupper kan ogsa utfare risikovurdering dersom det er gitt tilstrekkelig opplering, og
tilstrekkelig kompetanse er til stede (ibid.). Retningslinjene gar langt i sine anbefalinger av at
selvmordsrisikovurderinger bgr utfgres av enten lege eller psykolog med

spesialistkompetanse.
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- Alle virksomheter skal ha internkontroll tilpasset virksomhetens starrelse eller egenart,
aktiviteter og risikoforhold. Virksomheten skal som en del av internkontrollen ha ngdvendige
prosedyrer, instrukser og rutiner eller andre ngdvendige tiltak for & avdekke, rette opp og
forebygge overtredelse av helselovgivingen. Ngdvendige rutiner for kartlegging av

selvmordsrisiko og vurdering av selvmordsrisiko anbefales etablert (s. 18).

Dette punktet fremhever virksomhetens ansvar for a sikre personalets etterlevelse av
de nasjonale faringene. Internkontroller skal avdekke overtredelser, og sikre etablering av

ngdvendige rutiner og prosedyrer. Kontroll av etterlevelse er et viktig stikkord.

- Alle enheter anbefales a ha ngdvendige rutiner for opplearing i kartlegging av
selvmordsrisiko og vurdering av selvmordsrisiko. Enhetene ma sgrge for at nyansatte har fatt
ngdvendig opplaering og har ngdvendige kvalifikasjoner i forhold til de oppgaver de settes til
a utfare (s. 19).

- Alle ansatte som har pasientkontakt ma fa nadvendig opplearing i prosedyrer for kartlegging
av selvmordsrisiko og vurdering av selvmordsrisiko, med sikte pa at de til enhver tid skal

veere kvalifisert for sine oppgaver (s. 19).

Det pahviler altsa virksomhetene et ansvar for sikring av ngdvendig opplering og
dermed de rette kvalifikasjoner hos sine ansatte. Videre har den enkelte fagperson et
selvstendig ansvar for & holde seg oppdatert i henhold til nasjonale faringer og lokale
prosedyrer. Hva som er hensiktsmessig kunnskap og beste tilneerming kan imidlertid

diskuteres.

5.1. 1 Utfordringer ved evidensbasert kunnskapstilngerming

Bade i kunnskapsoppsummering og i retningslinjene vektlegges evidensbasert kunnskap
(Kunnskapssenteret, 2006, 2007; Helsedirektoratet, 2008). | et evidensbasert perspektiv
beskrives fag og kunnskap pa en formalisert og teknologisk mate og en vitenskapeliggjering
av mennesket og helsetjenester presenteres ofte som objektive resultater og statistiker.
Ekeland (1999) stiller sparsmal til hvorvidt evidenshasert kunnskap ber ses som en
kvalitetssikring, eller om hvorvidt denne kunnskapsformen i verstefall er et instrumentelt

feilgrep. Nar det gjelder selvmordsforebyggende arbeid har sakalt evidensens basert
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kunnskapsutgvelse fatt status som overlegen andre former, og flere peker pa dette kan ga pa

bekostning av andre kunnskapsformer (Holmes, Murray, Perron & Rail, 2006).

For eksempel inviterer ikke retningslinjenes sakalte evidensbaserte
kunnskapsvektlegging til bruk av intuitiv kunnskap. Helsepersonell har i kvalitative studier
oppyitt at subjektive og tause observasjoner av unnvikende vaeremater, mgrke blikk og
avvisningsatferd inngar i egen vurdering av suicidale pasienter. Det oppgis ogsa at disse
observasjonene ikke alltid artikuleres nar det gjelder vurdering og dokumentasjon av
selvmordsfare (Vrale & Mjgsund, 2004). Subjektive fornemmelser som skriver seg fra det
relasjonelle mgte med pasienten gis ingen plass i retningslinjene. Det vil derfor veere viktig a
stille sparsmal om hvilke konsekvenser den sakalt evidensbaserte kunnskapsformen kan
tenkes a ha for selvmordsforebygging i psykisk helsevern. I tillegg kommer retningslinjenes
manglende dokumentasjon av effekt, som innspill til hvilken kunnskap som bgr vektlegges i

nasjonale feringer (Helsedirektoratet, 2008).

Praksisbaserte kunnskapsretninger har heller ikke fatt plass i faringene. Slike retninger
vektlegger forhold som relasjon, kultur, kontekst, og praktisk problemlgsning i forstaelsen av
hva som er nyttig hjelp for den enkelte person (Borg & Topor, 2003). Her star
risikotilnermingens standardiserte krav i kontrast til fokus individuell tilneerming basert pa
erfaring fra praksisfeltet.

Studier viser at pasienter verdsetter apne og fleksible holdninger hos fagfolk (Borg &
Kristiansen, 2004), og stilt opp mot strenge krav til evidensbasert kunnskapstilnarming blir
ogsa dette et paradoks. Fraveer av variert kunnskap og fleksible tilnserminger, kan tenkes &
hemme det selvmordsforebyggende arbeidet i psykisk helsevern fremfor & styrke det. Mange
er altsa kritisk til retningslinjenes vektlegging av risiko som det riktige og viktigste
kunnskapsfokus, og flere etterspgr vektlegging av andre kunnskapstilnaerminger (Undrill,
2007; Large, et al. 2011; Hjelmeland, 2016; Gjelsvik, 2014).

5.1.2 Begrensninger ved risikotilneerming i klinisk arbeid

Beregninger viser at cirka 3 % av hgyrisikopasienter tar sitt eget liv innen et ar etter
utskrivelse fra psykiatrisk oppfalging, mens rundt 60 % av dem som dgr ved selvmord, trolig
befinner seg i en lavrisikogruppe (Large, Sharma, & Cannon, 2011). Ettersom de fleste
selvmord sannsynligvis skjer i sakalte lavrisikogrupper aktualiseres spgrsmalet om hvorvidt
kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko er den mest hensiktsmessige tilneerming til

selvmordsforebyggende arbeid i psykisk helsevern. White et al. (2016) betegner dagens
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tendenser med fokus pa risikofaktorer i forskning og fagfelt som et betenkelig naveerende
sannhetsregime. | Internasjonal sammenheng har de siste ars forskning vist at
selvmordsrisikovurderinger i klinisk praksis har begrenset verdi (Large et al. 2011; Ryan et al.
2010; Mulder, 2011; Wand, 2012). Som vist i analyse av retningslinjenes arkeologi, baseres
faringene pa forskningsresultater fra gruppeniva. Prediksjon pa individniva vil derfor veere
vanskelig nar det kommer til klinisk arbeid. Risikofaktorers lave sensitivitet og spesifisitet vil
bade kunne gi mange falskt positive og falskt negative nar selvmordsfare skal vurderes (Tjora,
2016; Pokorny, 1992). En direkte falge av dette er at det ikke vil veere mulig a forutse hvem
som kommer til & ta sitt eget liv (Large, 2013; Gjelsvik, 2014). Mange mener derfor at
risikotilneerming som hovedfokus bar revurderes (Aarre et al. 2017: Hagen et al. 2014).
Begrensninger ved overfgringsverdi fra forskning pa gruppeniva til individniva, sar derfor tvil
om hvorvidt kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko er et reelt kvalitetslgft for

selvmordsforebyggende arbeid i psykisk helsevern.

Ness (2015), viser til undersgkelser i Norge der 9 av 10 klinikkledere oppgir at de
opplever retningslinjene som nyttig i det selvmordsforebyggende arbeidet. Det hgye tallet kan
skyldes med at retningslinjene i farste omgang palegger ledere ansvar for utarbeiding av
prosedyrer basert seg pa de sentrale faringene. Klinikkledere vil ved hjelp av etablering av
lokale prosedyrer, kunne sikre at virksomhetens ansvar er oppfylt.

Hagen har gjennomfert kvalitative intervjuer med fagfolk som jobber i direkte kontakt
med pasienter med selvmordsfare i degnavdelinger (Hagen, Hjelmeland & Knizek, 2016,
2017). Intervjuene viste at psykologer og psykiatere med definert behandlingsansvar i starre
grad vektla og lot seg styre av retningslinjenes formelle krav, enn psykiatriske sykepleiere
som i denne studien hadde mer direkte omsorgsroller. Det viste seg ogsa at psykologer og
psykiatere opplevde at retningslinjenes standardisert risikotilnerming kan ga pa bekostning av
direkte omsorg for suicidale pasienter.

Hvilken rolle man har og hvilket definerte ansvarsomrade men jobber ut ifra, kan
synes avgjgrende for hvordan retningslinjene oppleves og i hvilken grad de etterleves.
Ettersom fagringene trolig kan ga pa bekostning av direkte omsorg for suicidale pasienter, vil
det vaere grunn til a reflektere over hvordan fagfolk ber bruke sine ressurser til beste for

suicidale pasienter i psykisk helsevern.
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5.2 Anbefalinger og rettslige krav for behandling

Retningslinjene tar utgangspunkt i at selvmordsrisiko reduseres dersom psykisk lidelse
behandles. Det vises til studier som konkluderer med at over 90 % av mennesker som har tatt
sitt eget liv har en psykisk lidelse, enten diagnostisert eller udiagnostisert (Cavanagh, Carson
Sharpe & Lawrie, 2003). Spesielt depresjon, men ogsa schizofreni, bipolar lidelse, emosjonelt
ustabil og dyssosial personlighetsforstyrrelse fremheves i retningslinjene som risikofaktorer
for selvmord. Samtidig rusmisbruk vurderes ogsa a kunne gke risikoen (Helsedirektoratet,
2008). Diagnostisering og behandling i trad med oppdatert kunnskap fremheves som sentralt
for arbeid med forebygging. Hensiktsmessig omsorgsniva og sikkerhetstiltak vektlegges ogsa
i behandling ved selvmordsfare. I tillegg er anbefalinger forhold til medisinering og
restriksjoner i forhold til tilgjengelighet av medikamenter sentrale momenter i faringer for
behandling (ibid.).

- For adekvat behandling bgr pasienter fa korrekt diagnose sa snart som mulig. Behandling

bar igangsettes uten opphold nar diagnosen er etablert (A3) (s. 20).

Her tydeliggjeres vektlegging av diagnostisering og behandling av psykisk lidelse som
tiltak i selvmordsforebyggende arbeid. Denne anbefalingen bygger pa laveste

anbefalingsgrad.

- Pasienter med selvmordsrisiko bgr motta kunnskapsbasert behandling der dette er etablert,

bade i forhold til grunnlidelsen og selvmordsrisikoen (A3) (s. 20).

I denne anbefalingen skilles det mellom behandling av grunnlidelse og
selvmordsrisiko. Behandling av selvmordsrisiko dreier seg her om ulike former for

beskyttelse og sikkerhetstiltak. Ogsa denne anbefalingen har laveste gradering.
- Psykoterapeutisk behandling vurderes i trad med oppdatert kunnskap (A2)
- Medikamentell behandling vurderes i trad med oppdatert kunnskap (A2) (s. 20).

Psykoterapeutiske tiltak og medisinering skares til moderat, det vil si at anbefalingene
bygger pa minst en god studie, i tillegg til enighet om validitet og avveining rundt nytte og

ulempe

- ECT vurderes i trad med oppdatert kunnskap. Se for gvrig Kunnskapsoppsummeringen. (s.
20).
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| Kunnskapsoppsummeringen kunne det ikke vises til studier som maler effekt av ECT

behandling i forhold til selvmordsfare. Sikre slutninger kunne derfor ikke legges til grunn.

- Det bar foretas en tidlig vurdering av hensiktsmessig behandlings og omsorgsniva og
eventuelt ngdvendig grad av tilsyn eller fysiske sikringstiltak. Ved akutt selvmordsrisiko bgr
pasienter behandles pa luket avdeling. Det ma da foreligge rettslig grunnlag for helsehjelpen
(A3) (s. 20).

Ogsa behandlingstiltak knyttet til fysisk sikring, tilsyn og omsorgsniva baseres pa
manglende dokumentasjon rundt effekt (Helsedirektoratet, 2008; Kunnskapssenteret 2006,
2007). Ved akutt selvmordsfare apner retningslinjene for bruk av tvang. Relatert til
manglende dokumentasjon kan det diskuteres hvorvidt disse tiltakene bidrar til & redde liv,
eller om andre tiltak burde settes i fokus. Mange hevder at det ikke finnes evidens for at tiltak

basert pa risikotilnaeerming bidrar til & redde liv (Large et al. 2011; Wand 2012).

- Vurdering av selvmordsrisiko og iverksatte beskyttelsestiltak ma dokumenteres i pasientens

journal i trad med journalforskriftens krav (s. 20).

Dette punktet fayer seg inn i rekken over krav som kan styre fagfolks fokus bort fra

pasienten relatert til bruk av tid.

-Ved medikamentell behandling av barn under 15 ar med moderat eller alvorlig depresjon
bar bruk av Fluoksetin vurderes i henhold til terapianbefaling fra legemiddelverket. (A3) (s.
20).

Heller ikke her foreligger dokumentasjon pa effekt av anbefalingen
- Bruk av Litiumprofylakse vurderes ved stemningslidelser (A1) (s. 20).

Dette er den eneste anbefalingen i retningslinjene som bygger pa meget god
dokumentasjon. Denne fgringen har sterkeste anbefalingsgrad.

- Pasienter som har vart i alvorlig selvmordsrisiko eller har gjort selvmordsforsgk i lgpet av
siste ar, bar ikke fa utskrevet medikasjon for mer enn to uker av gangen inntil tilstanden er
stabilisert (A3) (s. 20).

Her er malsetningen a redusere tilgang pa midler som kan brukes for a ta sitt eget liv i

ustabile faser. Anbefalingen baseres pa manglende dokumentasjon.

- Dersom pasienter som vurderes & ha hgy selvmordsrisiko ikke mgter til behandling, ber

iverksettelse av tiltak vurderes (A3) (s. 20).
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Her siktes det til at fagfolk ma ta kontakt med pasienter man frykter kan veere i fare for
a ta sitt eget liv, dersom de uteblir til avtaler. Denne fgringen bygger pa enighet om
appliserbarhet og avveining rundt nytteverdi, selv om det ikke foreligger dokumentasjon pa
effekt.

5.2.1 Psykisk sykdom og selvmord - spgrsmal vedrgrende evidensbasen

Psykisk sykdom betraktes av mange den viktigste arsak til selvmord (Savannah, Carson,
Sharper & Laurie, 2003), Retningslinjene fremhever ogsa denne sammenhengen
(Helsedirektoratet, 2008). Flere papeker imidlertid at evidensbasen for dette arsaksforholdet
er svakt (Hjelmeland, et al. 2012).

Evidensgrunnlaget for denne antakelsen bygger hovedsakelig pa kvantitative
psykologiske autopsistudier, hvor psykiatrisk diagnoser settes pa personer som har tatt sitt
eget liv i etterkant av selvmordet. Diagnosene baseres pa intervjuer med pargrende og
etterlatte, og de diagnostiske sparsmalene som etterlatte skal svare pa, er ofte av en slik
karakter at de ikke kan besvares av andre enn den avdgde selv (lbid.). Ettersom spgrsmalene
ikke kan besvares reliabelt (palitelig) av andre enn den som skal fa en diagnose, kan heller
ikke diagnosen som settes veere valid (gyldig) (Hjelmeland & Knizek, 2013).

Poenget i denne analysen er ikke & peke pa at retningslinjene tar feil i at det finnes en
sammenheng mellom psykisk lidelse og selvmord, men malet er som Hjelmeland & Knizek
(2013) fremhever, a synliggjare svakheter ved grunnlaget denne antakelsen hviler pa.

Tall fra engelsk forskning viser at er schizofreni gir 10 % gkt risiko for selvmord,
mens risikoen gker med 4 % ved alvorlig depresjon, og 5-10 % ved alvorlig
personlighetsforstyrrelse (Cantor, 2000). Samtidig som tallene synliggjer ekt risiko, blir det
ogsa tydelig at de fleste mennesker med psykiske lidelser ikke tar livet av seg.

Mulder (2011) poengterer at psykiske lidelser hverken ngdvendig eller tilstrekkelig for &
forklare selvmord. Poulio og De Leo (2006) fremhever at de fleste psykisk syke ikke tar sitt
eget liv, men en stor andel uten psykisk lidelse gjar det. Dette stgttes av Judd, Jackson,
Komite, Bell & Fraser (2012), som hevder det er mindre forekomst av psykisk sykdom hos
suicidale enn det som ofte rapporteres. Disse poengteringene samsvarer igjen med

Shneidmans definisjon av selvmord som et multifaktorielt fenomen (Shneidman, 1985).
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Konsekvensen av en direkte arsaksforklaring mellom selvmord med psykisk lidelse
kan bli et for stort fokus pa behandling av psykisk lidelse pa bekostning av andre
perspektiver. Hjelmeland et. al. (2014) mener at for stor vektlegging av individuell patologi
kan fare til mindre fokus pa kontekst og relasjon, og at dette igjen kan ha uheldige
konsekvenser for den som trenger hjelp. Det kan her nevnes at det i Handlingsplan
forebygging av selvmord (Helsedirektoratet 2014) papekes at psykisk sykdom ikke er nok
forklaring pa selvmord og, at kontekstuelle forhold fremheves som viktig i
selvmordsforebygging. Dette perspektivet hadde ogsa veert hensiktsmessig a inkludere i
retningslinjene for forebygging av selvmord i psykisk helsevern (Hjelmeland & Knizek,
2013).

Bjarlykkhaug, (2017) etterlyser dessuten et samfunnskritisk perspektiv som bidrag til
a nyansere oppfatningen om at er det personen det er noe galt med. Identifisering av
individuell patologi i trad med retningslinjene, kan bli et feilspor som heller bidrar til
fremmedgjaring, heller enn a skape nytt hap. Forhold i samfunnet kan skape vanskelige
livsbetingelser som igjen kan gke faren for at mennesker ikke ser andre lgsninger enn a ta sitt
eget liv. Gjennom et livslgp vil det i alle menneskers liv oppsta forhold som kan fare til

selvmordstanker og selvmordsplaner, uavhengig av psykisk lidelse (ibid.).

Et par kvalitative Psykologisk Autopsistudier er Igpet av de siste arene gjennomfart i
Norge. Her er det ikke gjennomfart intervjuer med siktemal om a stille psyKkiatriske diagnoser,
men pargrende /etterlatte har selv fatt fortelle med egne ord hva de tenker farte frem til
selvmordet. I disse undersgkelsene viser det seg at svert fa peker pa psykisk sykdom som
sentralt (Kjelset, 2010; Rasmussen, 2013).

5.2.3 Dilemmaer rundt krav til diagnostisering og dokumentering

Diagnosefokus fgyer seg inn i rekken over mulige utfordringer, ved et standardisert
behandlingstiloud (Hoel, 2017). Pa den ene siden vil fagfolk kunne gi god behandling dersom
det er klarhet i hva pasientens problematikk bestar i. Terapeuter vil kunne oppleve trygghet
gjennom 4 vite hvilken hjelp som skal tilbys, og pasienter kan oppleve det godt a fa en
forklaring pa egne symptomer dersom denne samsvarer med egen opplevelse av symptomer
og utfordringer. Pa den andre siden vil et diagnosefokus derimot kunne medfare
fremmedgjering og stigmatisering (Madsen, 2014). Dersom pasienten opplever av det letes

med lys og lykt etter feil og mangler, kan troen pa at det nytter svekkes i stedet for styrkes
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(Borg, 2009). Helsevesenet kan i sin iver etter a stille diagnoser i verste fall bidra til stigma og
avmakt (Bjerlykkhaug, 2017).

Hagen et al. (2017), fant i en kvalitativ studie at diagnosefokus kan vere uheldig for
relasjon mellom terapeut og pasient. Terapeuter rapporterte at pasienter tidvis viser motstand
mot kategorisering og tildeling av merkelapper, og at diskrepans mellom behandlernes
synspunkt og pasientenes egen opplevelse kunne gi et darligere utgangspunkt for

relasjonsbygging (ibid.).

| stedet for & betrakte selvmordsatferd i lys av diagnoser, kan ogsa atferden ses som
handlinger som representerer personlige og individuelle forklaringer (Michel, 2011).
Utforskning av individuell mening vil gi et bedre utgangspunkt for samarbeid og relasjon, enn
fokus pa diagnoser, kategorier og merkelapper. Det finnes dessuten ingen objektive
maleinstrumenter for psykiske lidelser og diagnoser, og fagfolk er ofte uenige om hvilken
diagnose som skal settes (Berglund et al. 2015). Dette er en realitet, og spgrsmalet som kan
stilles i denne sammenheng er om krav til grundig utredning og diagnostisering kan ga pa
bekostning av andre tiltak, bade nar det gjelder tidsbruk og tilnaerming for

selvmordsforebyggende arbeid.

Dette sparsmalet gjelder ogsa i forhold til krav til dokumentering av utredninger,
vurderinger og behandlingstiltak. Mange fagfolk bruker mye av sin arbeidstid pa sikring av
journaldokumentasjon. Dette gir igjen mindre tid til & snakke med pasienter, og til & yte
direkte omsorg (Nyseter, 2011; Hagen et al. 2016, 2017). Krav til dokumentering av
utredning og diagnostisering, sammen med krav til kartlegging og vurdering av
selvmordsrisiko, legger beslag pa mye tid. Det er derfor god grunn til & stille spgrsmal om
hvorvidt dette bidrar positivt til selvmordsforebyggende arbeid, eller om viktig tid gar tapt.

5.2.4 Bruk av tvang i selvmordsforebygging i psykisk helsevern

Retningslinjene apner opp for bruk av tvang i selvmordsforebyggende arbeid dersom kriterier
i psykisk helsevern loven er oppfylt (Helsedirektoratet, 2008). Nar selvmordsfaren vurderes a
vaere alvorlig og akutt anbefales sikkerhetstiltak pa lukket avdeling. Dette kan innebaere ulike
grader av observasjon og fotfglging parallelt med innskrenkede fysiske muligheter for a
kunne ta sitt eget liv. Hvert ar skjer det likevel rundt 50 selvmord blant pasienter under

innleggelse pa psykiatrisk avdeling (Folkehelseinstituttet, 2015).
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Myndighetene har de siste arene satt fokus pa a fa ned bruk av tvang i psykisk
helsevern. | flere tilsynssaker i etterkant av selvmord er likevel konklusjonen at selvmordet
kunne veert unngatt nettopp ved bruk av tvang (Ness et al. 2015). Dette faktum synliggjer
dilemmaer fagfolk star overfor. Behov for autonomi hos pasienten skal veies opp imot krav
om a forhindre ded fra tilsynsmyndigheters hold. Ness et al. (2015), understrekes at det ikke
bar legges opp til mer tvangsbruk i selvmordsforebyggende arbeid. Tvang vil ikke kunne
redusere selvmord. Derimot vil kompetanse om kompleksitet i fagfelt vaere viktig hos

tilsynsmyndigheter for at sakene skal kunne vurderes pa et mer riktig grunnlag (ibid.).

Den 1. 9 — 2017, tradde endringer i psykisk helsevern loven i kraft (Helse og
omsorgskomiteen, 2016/2017). Endringene medfarer gkt rett til selvbestemmelse og
rettsikkerhet. Dette vil kunne innvirke pa bruken av tvang i forhold til suicidalitet hos
pasienter i psykisk helsevern. Det gjenstar fremdeles a se hvilke konsekvenser dette vil ha for

det kliniske arbeidet, og for vurderinger i tilsynssaker etter fremtidige suicid.

5.3 Anbefalinger og rettslige krav for kronisk suicidalitet

Retningslinjene inneholder et eget kapittel om kjennetegn pa stadig tilbakevendende

suicidalitet. Det finnes imidlertid ingen tilsvarende del om akutt selvmordsfare.

Bade akutt og stadig tilbakevendende suicidalitet relateres til psykisk lidelse, og det
understrekes altsa at pasienter vil veere i behov av kunnskapsoppdatert behandling i henhold
til aktuell diagnose. Stadig tilbakevendende suicidalitet knyttes opp mot emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse. Sammenhengen med rusproblematikk og tidlige traumer, fremheves
ogsa (ibid.).

- Pasienter med kronisk suicidalitet ber utredes ngye, inkludert diagnostikk av grunnlidelsen
og av evt. komorbide tilstander. I tillegg bar alvorlighetsgrad og utlgsende faktorer for
selvmordsatferd kartlegges i detalj (A3) (s. 26).

Ogsa her vektlegges diagnostisering av sakalt grunnlidelse i selvmordsforebyggende
arbeid. Utlgsende arsaker til selvmordsatferd og alvorlighetsgrad inkluderes ogsa. Feringene
gis laveste anbefalingsgrad, dermed mangler altsd dokumentasjon pa effekt. Retningslinjene
skiller mellom akutt og stadig tilbakevendende suicidalitet fordi behandlingstilnaermingen i

psykisk helsevern bar veere ulike. Ved akutt suicidalitet settes sikkerhets og beskyttelsestiltak
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i fokus, mens ved et tilbakevendende forlap, anbefales arbeid med underliggende

problematikk og mestring av emosjonelle vansker (Helsedirektoratet, 2008).

- Det ber legges stor vekt pa utarbeidelse av en langsiktig individuell plan. Raske krisebaserte

endringer i denne bgr unngas (A3) (s. 26).

Her tas det hgyde for at pasienter med stadig tilbakevendende suicidalitet opplever
hyppige kriser, og at selvmordsforebyggende arbeid derfor best foregar ved fokus pa mestring
av hverdagen gjennom planer for hvordan man best kan komme seg i gjennom Kriser.
Anbefalingen gis laveste skar ogsa her, og enighet om nytteverdi og appliserbarhet er i stedet

vektlagt.

- Pasienten bgr ha en fastbehandler som er ansvarlig for den psykoterapeutiske behandlingen.
Der det er ngdvendig med andre tiltak, bar disse ha som hovedhensikt & statte opp under den
pagaende behandlingen. Involverte behandlere og behandlingsinstanser bgr samarbeide for &

unnga at pasienter blir «kasteballer» mellom ulike behandlingsnivaer og institusjoner (s. 26).

Her vektlegges kontinuitet i oppfalging. Det antas at dette best kan ivaretas gjennom at
pasienten tildeles en fast behandler som kan falge opp over tid. Det tas ogsa hgyde for at det
ofte oppstar uenigheter mellom fagfolk fra ulike hjelpeinstanser med hensyn til hvordan
pasienter med tilbakevendende selvmordsatferd best kan ivaretas. Det advares i tillegg mot
brudd i behandlingsforlgp.

- Innleggelse i dagnenheter bgr unngas. Er innleggelse ngdvendig i en akutt situasjon bar

varigheten av oppholdet begrenses til kun & omfatte den akutte selvmordkrisen (A3) (s. 26).

Denne anbefalingen tar utgangspunkt i antakelser om at innleggelse i dagnavdeling
kan forverre tilstanden i stedet for & veere til nytte. Anbefalingen tar imidlertid hgyde for at
pasienter med stadig tilbakevendende suicidalitet kan komme i akutt selvmordsfare. Denne
faringen gis ogsa laveste anbefalingsgrad. | praksis anbefaler retningslinjene innleggelse med
sikkerhetsfokus under akutte suicidalkriser, mens det advares mot degnopphold nar
suicidaliteten antas a veere av mer langvarig og tilbakevendende karakter. Retningslinjene
anbefaler heller langsiktige terapiforlgp med fokus pa & gke mestring hos pasienten, slik at
ulike vanskeligheter kan lgses pa andre mater enn gjennom suicidale tanker og handlinger
(ibid.).
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- Personalet som jobber spesielt med denne pasientgruppen har behov for statte i form av

seerskilt oppleaering og veiledning. (A3) (s. 26).

Den siste anbefalingen tar hgyde for at det vil veere krevende for personalet a jobbe
med stadig tilbakevendende suicidalproblematikk, og at fagfolk derfor vil ha behov spesifikk
opplaring og veiledning pa dette omrade. Anbefalingen gis laveste skar, da effekt ikke er

dokumentert.

Alle anbefalingene i forhold til stadig tilbakevendende suicidalitet bygger pa laveste
anbefalingsgrad. Bade i nasjonal og internasjonal faglitteratur synes det som det er stor
enighet om at pasienter med denne problematikken er i behov av stabile relasjoner til fast
behandler over tid, samt fokus pa mestring og regulering av egne emosjoner (Bateman &
Fonagy, 2007; Linehan, 2008; Paris, 2007; Sommerfelt og Skarderud, 2009; Scott, 2016).

5.3.1 Kronisk suicidalitet - Et problematisk begrep

Retningslinjene bruker altsd begrepet Kronisk suicidalitet for & beskrive en form for
selvmordsfare som skiller seg fra akutte selvmordskriser. Begrepet brukes i mange land og
fagmiljg (Paris, 2007, Ross, 2016, Linehan, 2008) for a beskrive et fenomen hvor
selvmordstanker- og handlinger fungerer som en underliggende mate & mestre egne

bakenforliggende emosjonelle og relasjonelle vansker (ibid.).

Samtidig som det sgkes a gi en forstaelse av problematikken, vil det ogsa veere en fare
for at ordlyden forsterker den haplashet pasientene allerede kjenner pa. Bade pasienten og
fagfolk kan gis den oppfatning av at det ikke nytter, og at ting ikke kan bli bedre (Stangeland,
2012). Begrepet kan dessuten tenkes a bidra til ugnskede holdninger hos dem som skal hjelpe,
gjennom at fagfolk pavirkes til & se vanskelige pasienter i stedet for pasienter som har det
vanskelig (Frahm Jensen, 2015). Abel (2015) beskriver begrepet som nedsettende, uverdig og
risikofylt. Hun har selv erfaring som pasient med selvmordsatferd og selvmordsfare, og mener
retningslinjene gjennom begrepsbruken risikerer mange liv. Dette fordi stempelet kronisk
suicidal lett medfarer opplevelse av avvisning i situasjoner hvor man som pasient er ekstra
sarbar (ibid.). Negative holdninger fra fagfolk eller uttalelser om forventet kronisk
lidelsesforlgp kan veere skadelig for pasientens bedringsprosess, ettersom opplevelsen av hap
skapes gjennom interaksjon med andre (Onken, Craig, Ridgeway, Ralph, & Cook, 2007).

Begrepsbruken kan derfor veere uheldig i faringer som tar sikte pa a forebygge suicid.
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I medisinsk forstand viser begrepet kronisk til tilstander som varer mer enn et halvt ar.
Det foreligger ikke kriterier som tilsier at kronisk er ensbetydende med uhelbredelig (Kass,
2016). Betegnelsen kronisk oppfattes imidlertid i hverdagsspraket ofte som noe som ikke lar

seg kurere, og kan derfor gi uheldige assosiasjoner.

En annen fare med begrepet er ifglge Gjelsvik (2014) at nyanser i suicidaliteten hos
denne gruppen lett kan overses. Pasienter med tilbakevendende suicidalitet kan ogsa komme i
akutte suicidalkriser og dermed ha behov for beskyttelsestiltak (Helsedirektoratet, 2008).
Begrepet vil kunne medfare en fare for at fagfolk overser endringer og nyanser i det pasienten
formidler. Dette vil kunne medfare ytterligere fare, heller enn a forebygge suicid (Gjelsvik,
2014; Abel, 2015; Frahm Jensen & Weber, 2015).

Begrepsbruken har altsa flere uheldige konnotasjoner. Samtidig vil det veere behov for
en betegnelse som klargjar problematikken. | denne oppgaven brukes altsa betegnelsen

tilbakevendende suicidalitet som et alternativ.

Begrepet relasjonsskade settes ofte i sammenheng med stadig tilbakevendende
suicidalitet (Scott, 2006). Utrygg tilknytning til omsorgspersoner fra spedbarnsalder, kan fare
til relasjonsvansker og suicidalproblematikk (Paris, 2007). Konfliktfulle relasjoner og liten
evne til & trgste seg selv eller ta imot trgst fra andre, kan vere resultat av utrygg tilknytning i
barndommen. Negative selvinstruksjoner og skam over egne svakheter, opptrer ofte da
parallelt med forventninger om kritikk og avvisning (@verland, 2006). Vansker med a
regulere egne emosjoner farer ofte til forsgk pa mestring gjennom ulike former for
suicidalatferd (Sommerfelt og Skarderud, 2009). Pasienten vil ofte ha vansker med ta imot

hjelp, og fagfolk ma derfor veere villig til & ga inni behandlingsrelasjoner som varer over tid.

Ved stadig tilbakevendende suicidalitet kan altsa selvmordsatferden fungere som en
mate & mestre stress og emosjonelle vansker (Paris, 2007). Tanker og planer om a ta sitt eget
liv, kan fungere som trgst og oppnaelse av en form for kontroll i eget liv (ibid.). For a styrke
den terapeutiske forstaelsen av fenomenet foreslar Stangeland (2016) et alternativt begrep,
mestringssuicidalitet. Dette begrepet vil kunne si noe om hva mennesker med stadig

tilbakevendende suicidalitet forsgker a oppna, altsa mestring av emosjonelle vansker (ibid.).

En alternativ begrepsbruk i retningslinjene kunne trolig ha medfert en bredere

forstaelse av problematikken, og lagt et bedre grunnlag for hensiktsmessige holdninger og
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tilnerminger. En begrepsendring eller bedre nyansering ville derfor vere hensiktsmessig ved

en revisjon av innholdet i dokumentet.

5.3.2 Motstridende fgringer og uklare grenselinjer

Det a kunne skille mellom akutt og kronisk suicidalitet, er et sentralt poeng. Retningslinjene
fremstar imidlertid ikke helt klar i forhold til grenseoppgangene mellom de to
suicidalitetsformene. Tilnaerming til stadig tilbakevendende suicidalitet er lite integrert i de
gvrige faringene. Det tas blant annet ingen forbehold for ulike suidalitetsformer i anbefalinger
for kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko (Helsedirektoratet, 2008).
Prosedyreforslagene inneholder heller ikke tydelig informasjon om hvordan akutt og stadig

tilbakevendende suicidalitet skal skilles fra hverandre (ibid.).

Stangeland (2016) mener at det i klinisk arbeid vil veaere problematisk at
retningslinjene ikke gir tydeligere faringer for hvordan ulike suicidalitetsformer skal skilles.
Dette fordi fagfolk vet at man lgper en risiko for etterspill dersom et suicid inntreffer og man
ikke har iverksatt tiltak. Mange behandlere i psykisk helsevern velger derfor a legge inn
pasienter med stadig tilbakevendende suicidalitet, selv om retningslinjene advarer mot dette
(Berglund et al. 2015). Tiltak for & redusere faren pa kort sikt, kan ofte overstyre muligheten
til & hjelpe pasienten til mestring pa lengre sikt (Larsen, 2011). Dekompansering og gkt
konfliktniva kan oppsta i mgte med avdelingens rammer og krav (Mehlum & Jensen, 2006).

Patfield (2000) understreker at rammebetingelser med fokus pa kontroll og
monitorering av suicidalitet kan gi starre selvmordsfare heller enn a redusere den. Her kan
fare for sdkalte nosocomiale selvmord gke. Begrepet henstiller til selvmord som skjer som
falge av behandling og terapi (Large, Ryan, Walsh, Stein-Parbury & Patfield, 2014).
Risikofokus, sikkerhetstiltak og gkt omsorgsniva, kan dermed ogsa ha ogsa ha farlige
bivirkninger, selv om disse fra fagfolks side er bade ugnsket og utilsiktet.

Scott (2016) betegner dessuten risikotilneerming ved selvmordsforebygging hos
pasienter med tilbakevendende selvmordsproblematikk som Illusion of accuracy. Han hevder
at risikomaling ikke egner seg som tilnerming til selvmordsforebygging i denne gruppen.
Opp til Y4 vil aldri avslare sine suicidale tanker og planer til fagfolk, og pa den motsatte siden
vil noen pasienter aktivt mislede sin behandler til & bli redd for at vedkommende skal ta sitt

eget liv (ibid.). For a kunne male selvmordsrisiko vil det veere en forutsetning at suicidalitet er
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en malbar mengde, (Stangeland, 2016). Det vil derfor veere hgyst uvisst om risikovurderinger

egentlig maler det retningslinjene legger opp til, nemlig selvmordsfare.

Retningslinjenes anbefalinger om at vurderinger av selvmordsrisiko skal gjentas ved
endringer i pasientens tilstand kan ved stadig tilbakevendende suicidalitet, innebzere svaert
hyppige risikovurderinger. Dette anses som lite hensiktsmessig. Hjelp til & regulere egne
emosjoner bar veere i fokus, heller enn gjentatte risikovurderinger (Scott, 2016). Hagen et al.
(2017) fant dessuten i en kvalitativ intervjustudie at terapeuter opplever det vanskelig a skille
akutt og kronisk suicidalitet fra hverandre, og at denne form for kategorisering kan ga utover

samarbeidsrelasjon til pasienten dersom pasienten ikke er enig med terapeuten.

5.4 Realiteter rundt retningslinjene

| henhold til Prior (2003, 2008) vil ogsa forhold rundt retningslinjene veere en del av den
aktuelle konteksten. Ulike utfordringer knyttet til ytre rammebetingelser rundt dokumentet, vil

derfor veere viktig & inkludere i analysen.

5.4.1 Dagens styringsform pé kollisjonskurs med anbefalingene

A hjelpe noen til & gyne hap for sitt eget liv, kan vare en prosess som tar tid. Dette star i skarp
kontrast til trenden i helsevesenet i dag som preges av krav til effektivisering og raske
behandlingsforlgp. Standardiserte programmer for helsetjenester er et resultat av
effektiviseringsstrategier fra helsemyndigheters hold (Berg, 2006), og krav til effektivisering
vil dessverre ikke alltid veere forenelig med at kontaktetablering og opparbeiding av trygge
relasjoner tar tid. Langvarige behandlingsforlgp anbefales i retningslinjene for stadig
tilbakevendende suicidalitet, og det kan derfor synes som et paradoks at helsemyndighetene

ikke ngdvendigvis samtidig bevilger nok ressurser til etterlevelse av det som anbefales.

Store deler av psykisk helsevern preges i dag av innsatsstyrt finansiering. Dette kan
medfgre et skille mellom Ignnsomme og mindre lennsomme pasienter (Wyller, Gisvold,
Hagen, Heggedal, Heimdal, Karlsen, Mellion- Olsen, Starmer, Thomsen & Wyller 2013).
Mennesker med kompleks problematikk kan bli skadelidende fordi de lett havner i kategorien
ikke lgnnsomme pasienter. Denne finansieringsmodellen er en del av New Public

Management, og inneberer ofte ifglge Wyller et al. (2013) at krav til lojalitet gar oppover i
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ledelsesnivaene, mens ansvar for & lgse oppgavene plasseres nedover. |
selvmordsforebyggende arbeid i psykisk helsevern kan fagfolk pa bakkeplan parallelt med
krav til lannsom inntjening, bli stadende i dilemmaer mellom & lgse komplekse oppgaver med
begrensede ressurser, samtidig som friheten til & kunne bruke egen faglighet reduseres
gjennom krav til etterlevelse av standardiserte prosedyrer. Cutliffe & Stevenson (2008) papeker
at dette kan fare til en defansiv praksis hvor behandlingsfokuset i for stor grad rettes mot & mgate
virksomhetens behov for at pasienten ikke skader seg, heller enn a iverksette tiltak som retter seg

mot & hjelpe pasienten med forhold som forarsaker selvmordsproblematikken.

5.4.2 Oppstykkede behandlingskjeder og fragmenterte behandlingstilbud

Pasienter med kompleks selvmordsproblematikk er ofte mottakere av helsetjenester pa ulike
nivaer. Dette gjelder spesielt nar selvmordsproblematikken er stadig tilbakevendende. Mange
ulike fagfolk og hjelpeinstanser kan vare involverte i forskjellige deler av forlgpet (Berglund
et al. 2015). Det kan veere utfordrende & fa til gode behandlingsplaner som tar sikte pa a jobbe
med pasientens underliggende problematikk, nar ulikt helsepersonell bidrar i ulike perioder,
med avgrensede deler av pasientens vansker (ibid.). Dette kan gi en fragmentert oppfalging,
og det vil kunne vare vanskelig for partene a fa et godt oversiktsbilde. Ikke minst gjelder
dette for pasienten selv. Hagen et al. (2017), fant i en kvalitativ studie at fragmenterte

helsetjenester utfordrer terapeuters tilknytning og relasjon til pasientene.

Retningslinjene advarer mot at pasienter blir kasteballer mellom ulike institusjoner og
behandlingsnivaer (Helsedirektoratet, 2008). Begrepsbruken indikerer kanskje nettopp at
pasienter med denne problematikken ofte sendes mellom ulike instanser og nivaer ettersom
problematikken er omfattende. Det vil veare utfordrende & gi god hjelp mennesker med
alvorlig tilbakevendende selvmordsproblematikk, uten at samarbeid pa tvers av etater og
nivaer vektlegges (Mork, Ekeid, Ystgaard, Mehlum & Holte 2001). I tillegg til velvilje fra
involverte samarbeidsparter krever dette ogsa gkonomiske bevilgninger fra helsepolitisk hold,
ettersom samarbeid pa tvers av etater kan vere ressurskrevende. Retningslinjene anbefaler at
en fast behandler tar hovedansvar for psykoterapeutisk oppfalging, og at andre tiltak ber stette
opp om behandlingsplanen som hoved behandler legger (Helsedirektoratet, 2008). Denne
anbefalingen legger til rette for relasjonsbygging og struktur som kan veere til nytte for
pasienter med sammensatt problematikk. Hagen et.al (2016), fant i en kvalitativ studie at
terapeuter selv vektlegger interpersonlige relasjoner til pasientene som sentralt for overfgring
av hap. Ogsa suicidale pasienter fremhever betydningen av gode relasjoner til sine behandlere
(Gordon, Cutcliff & Stevensson, 2011; Talseth, Jacobsen & Nordberg, 2001). Gjennom

47



terapeutiske allianser kan terapeut og pasient sammen bli alliert mot psykisk lidelse eller
suicidalitet (Michel & Jobes, 2011). Dagens oppdelte helsevesen kan altsa imidlertid veere en
trussel mot allianser og gode samarbeidsrelasjoner, og dette kan igjen bli en trussel mot

selvmordsforebyggende arbeid i psykisk helsevern.

5.4.3 Komplekse krav og handtering av egne folelser

Samtidig som ytre krav til riktig helsehjelp skal iverksettes og dokumenteres, skal man ogsa
veere i stand til & handtere egne falelser og reaksjoner. Larsen (2011) bruker begrepene ur
frykt og ur traume om opplevelser fagfolk kan ha i mgte med selvmordsatferd hos pasienter.
Ubevisste reaksjoner som skuffelse, sinne, avsky og forakt vil kunne vekkes i situasjoner som
er vanskelige a takle (Skarderud & Sommerfelt, 2013). Slike reaksjoner kan ifglge Larsen
(2011), oppleves som politisk ukorrekte i det de bryter med fagfolks egne idealer i forhold til
seg selv som profesjonell. Motoverfgringsreaksjoner som oppstar i kjglvann av egne
reaksjoner, kan virke forstyrende for langsiktig terapeutisk arbeid dersom fagpersonen ikke
klarer & handtere dette (Bateman & Fonagy, 2007). | retningslinjene vektlegges behov for

veiledning til personalet som arbeider med selvmordsproblematikk (Helsedirektoratet, 2008).

Ettersom arbeidet kan oppleves komplekst og krevende, vil fagfolk selv kunne kjenne
behov for at risiko og suicidalitet er malbart og entydig. Det komplekse kan kanskje gjennom
en standardisert risikotilnaerming kjennes litt enklere og mer handterbart (Stangeland, 2016).
Etterlevelse av faringene kan kanskije gjare det lettere a distansere seg fra egen ur frykt og

fungere som en beskyttelse mot et ur-traume.

Arbeidet kan veere krevende béade faglig og personlig, og det vil derfor veere viktig at
fagfolk ikke blir stdende alene i vanskelige avveininger. Stgtte fra kollegaer og ledere vil her
veere av stor betydning (Berglund et al. 2015; Lindseth & Nordberg, 2004). Seikulla og Arnkil
(2007) trekker ogsa frem den positive betydning refleksjon, drafting og statte mellom

fagpersoner kan ha for pasienter som trenger hjelp.

5.4.4 Tilsynssaker og energilekkasje til jussen
Gjennom medieoppslag og palegg fra helsemyndigheter blir man minnet om forventninger fra
omverdenen om a hindre suicid (Jobes & Ballard, 2011). Det er ogsa en realitet at fagfolk

opplever klagesaker mot seg selv etter suicid. | Tidsskrift for pasientskade erstatning (nr.
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21/2013) redegjares det for saker vedrgrende selvmord og selvmordsforsgk, som har veert til
behandling i tidsrommet 2003-2012. Over halvparten av klagesaker har fatt medhold, og det
oppgis her at de fleste selvmordsforsgk og selvmord i psykisk helsevern skyldes svikt i

behandling i form av mangelfull oppfalging, eller svikt i vurdering selvmordsrisiko.

Ness et al. (2015) papeker at det er uheldig at tilsynsetaten formulerer seg pa denne maten, da
dette bygger opp om et overforenklet syn pa arsakene til selvmord og hvordan disse kan
forebygges. For & fa erstatning, ma et selvmord vurderes a skyldes svikt fra behandler, men
ugnskede dgdsfall skyldes ikke alltid svikt i helsevesenet. Selvmord vil derimot alltid veere
uventet og ugnsket, ogsa for fagfolk som har forsgkt & hjelpe. Kompleksitet i
vurderingsprosess, og usikkerhet i forhold til hvilke tiltak som kan forebygge, vil alltid veere
tilstede i klinisk praksis. Det vil derfor vaere viktig at ansatte hos tilsynsmyndigheter i likhet
med fagfolk, har grundige kunnskaper om kompleksiteten ved suicidalitet (ibid.).

Retningslinjene er ikke entydig i forhold til hvilket ansvar som faktisk palegges den
enkelte fagperson. Begrepene bar eller skal eller ma brukes i forhold til anbefalinger og
rettslige krav. Disse formuleringene brukes om hverandre i teksten, og det kan vaere vanskelig
a fa oversikt over hvilke krav som egentlig stilles til helsepersonell. Granlund (2014)
understreker imidlertid at det fra tilsynsmyndigheters hold anses som et avvik dersom
helsepersonell fraviker fgringene. Kun dersom man kan begrunne avviket med forskning
vurderes fravikelse som akseptabelt (ibid.). I retningslinjenes kapittel om skriftlige
redegjerelser ved selvmord og alvorlig selvmordsforsgk, poengteres at hendelser alltid ber
beklages (Helsedirektoratet, 2008). Dette kan pa den ene siden oppfattes som at fagfolk skal
unnskylde seg for og ikke ha gjort gode nok vurderinger eller gitt god nok behandling. Pa den
andre siden kan formuleringen ogsa tolkes dithen at det alltid vil veere beklagelig at et
menneske har det sa vanskelig at deden synes som eneste utvei. Stangeland (2016)
understreker at retningslinjene kan bli mer anvendelige dersom det avklares hvilket ansvar
som palegges terapeuten. Det vil samtidig veere viktig at overordnede tilsynsmyndigheter
sgrger for at det blir samsvar mellom retningslinjene og de mal tilsynsmyndigheter bruker i

vurderingssaker.

Vurdering av selvmordsrisiko vil uansett fremsta forskjellig i et prospektivt og i et
retrospektivt perspektiv (Larsen 2012). | bakspeilet vil det alltid lett & fa gye pa feil og
mangler. Det vil da kunne vare lett a rette kritikk mot vurderinger som er gjort. Ettersom
risikovurderinger alltid utfares prospektivt vil det imidlertid ikke vaere mulig a innta et
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retroperspektiv pa forhand (ibid.). Dette er et faktum fagfolk, pasienter, virksomheter og

tilsynsmyndigheter ma ta hgyde for, nar det gjelder forebygging av suicid i psykisk helsevern.

Begrepsbruken forebygging av selvmord kan ogsa vaere uheldig for fagfolks
arbeidsbetingelser og selvmordsforebyggende arbeid i psykisk helsevern. Beattie & Dewitt
(2016), retter kritikk mot begrepet selvmordsforebygging og foreslar at malsetning i psykisk
helsevern heller bgr veere a redusere fremfor a forebygge selvmord. Begrepsbruken
selvmordsforebygging kan pavirke bade fagfolk, pasienter, media, pargrende og
tilsynsmyndigheter til & tro at enkelttilfeller lar seg forebygge, ved korrekt tilnaerming. En
malsetning om a redusere fremfor a forebygge vil kunne gi en mer realistisk forventning til

handtering av selvmordsproblematikk i psykisk helsevern (ibid.).

5.5 Fallgruver ved standardisering

Troen pa risikovurderinger gjennom standardiserte prosedyrer er som vist i dokumentanalysen
grunnleggende i retningslinjene. Mange har veert kritisk til standardisering av
behandlingsforlgp generelt i psykisk helsevern, og allerede atte ar far retningslinjene ble
publisert advarte Bge og Thommasen (2000) mot standardiserte prosedyrer for handtering av
suicidalitet i psykiatriske behandlingssystemer. Det ble poengtert at standardiserte prosedyrer
vil kunne hindre individuelle vurderinger av pasienter, i tillegg til & legge band pa fagfolks
bruk av seg selv og egen kompetanse. Reaksjoner fra fagfolk og forskere i etterkant av
retningslinjenes utgivelse kan samsvare med disse advarslene. | kjglvann av retningslinjene
har det oppstatt myter, og disse har igjen skapt engstelse blant fagfolk, og flere har derfor pekt
pa uheldige konsekvenser av retningslinjene (Hagen et al. 2014; Straume, 2014; Stangeland,
2016; Gjelsvik, 2014).

5.5.1 Sekunderrisiko

Det er en myte at risikokartlegging og risikovurdering bidrar til a forutsi hvem som vil
ta sitt eget liv (Mulder, 2011). Likevel medfgrer selvmord i tilknytning til behandlingsforlgp i
dag gjennomgang av journal for vurdering av hvorvidt pakrevd prosedyre er fulgt i hvert
enkelt tilfelle (Ness, 2015). Implisitt i dette ligger en antakelse om at selvmord lar seg

forhindre gjennom bruk av standardiserte prosedyrer samt at et selvmord ofte er et resultat av
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risikovurderinger som ikke har vart gode nok (Mulder, 2011). Det oppstar her en kultur hvor
noen ma stilles til ansvar (Hagen, et al. 2014) En slik kultur skaper utrygge arbeidsbetingelser
for fagfolk. Hjelpere blir lett opptatt av a sikre seg selv for & ha ryggen fri dersom pasienten
ender med a ta sitt eget liv. Tanken pa & ha skyld i et annet menneskets dgd er skremmende.
Det samme er tanken pa fordgmmelse fra kollegaer, ledere og fylkeslege. Fagfolks tanker
rundt dette kan oppleves som faglig sosial angst, og plettfri journalfgring kan veere et tegn pa
slike symptomer (Straume, 2014).

Et risikofokus pa selvmordsforebygging vil dermed kunne medfare en sekundarrisiko
(Power, 2004). Det vil kunne oppsta fare dersom fagfolk er mer opptatt av a beskytte seg selv
i forhold etterlevelse av prosedyrer, enn til & bista pasienten. Retningslinjene kan med sine
krav til standardisering dermed ga pa bekostning av individuell, helhetlig
behandlingstilnerming, gjennom at oppmerksomheten rettes for ensidig mot kartlegging,

vurdering og til slutt grundig journalfering av risiko (ibid.).

| falge Thalseth et al. (2000, 2001) kan for hgy vektlegging av teorier og modeller ha
negativ innflytelse pa terapeuters interaksjon med suicidale pasienter, og ettersom fagfolks
intervensjoner i gkende grad preges av kliniske retningslinjer med et fokus pa risiko maling
og risiko handtering vil dette lett ga pa bekostning av omsorg for den enkelte (Bernert, Hom
& Roberts, 2014; Cutcliff & Stevenson 2008).

Aarre et al. (2017) ber myndighetene endre dagens retningslinjer. De hevder at det
ikke er mulig a forutse hvem som vil ta sitt eget liv, og at retningslinjene slike de er i dag ikke
bidrar til & redusere selvmord. Oversikt over risikofaktorer er nyttig for & identifisere
selvmordsutsatte pa gruppeniva, men avdekking av sosiale, biologiske eller psykologiske
risikofaktorer farer trolig ikke til nedgang i antall selvmord. Et av deres viktigste poeng er at

ingen pasienter vil veere tjent med redde behandlere (ibid.).
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5.6 Sentrale momenter etter analyse av innhold

Retningslinjenes innhold relatert til omradene; kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko,
behandling, og kronisk suicidaliet, er na analysert i henhold til Priors tilnerming til
innholdsanalyse.

Analysen viser at retningslinjenes standardiserte krav kan ga pa bekostning av
individuell og fleksibel tilnaerming til & hjelpe det enkelte mennesket (Aarre et al. 2017;
Hjelmeland et al. 2014; Hagen 2014; Gjelsvik B, 2014; Large & Ryan, 2014).
Retningslinjenes ensidige risikotilnaerming kan medfere at fagfolk i for stor grad bruker tiden
pa suicidal monitorering, heller enn a bista pasienten i forhold til aktuelle livsvansker
(Straume, 2016; Undrill, 2007). Ettersom flere forskere papeker at risikomaling og
risikokategorisering i klinisk sammenheng har begrenset verdi (Large et al. 2011; Mulder
2011; Wand 2012), vil en mindre risikobasert tilneerming vare gnskelig. Retningslinjenes
strenge krav til dokumentasjon kan dessuten fare fokuset bort fra pasienten. Frykt for
represalier fra tilsynsmyndigheter er en medvirkende arsak til at fagfolk bruker tid pa

etterlevelse av kravene, for a sikre egen rygg om noe galt skulle skje (Straume, 2016).

I tillegg til utfordringer ved retningslinjenes feringer, kan samtidig forhold rundt
dokumentet sette begrensninger. Betingelser knyttet til arbeidsforhold og gkonomi har ogsa
innvirkning pa fagfolks muligheter i det selvmordsforebyggende arbeidet (Wyller, 2013;
Berglund et al. 2015). Det samme gjelder fagfolks evne til & handtere egne falelser og
reaksjoner i mgte med selvmordsproblematikk hos pasienter (Larsen, 2011; Tallaksen et al.
2013, Paris, 2007).
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6.0 Muligheter

Utfordringer ved de standardiserte faringer er na belyst og dreftet. For at positive sider ved
retningslinjene ikke skal bli for lite vektlagt, vies et eget kapittel til & belyse muligheter som
ogsa ligger i dokumentet. Prior (2003, 2008) er opptatt av a fa frem forhold i dokumentet som
kan nyansere fremstillingen av dokumentet. Innspill fra flere av retningslinjenes forfattere

benyttes i denne sammenheng for a fa frem flere sider ved faringene.

6.1 Dkt bevissthet og proaktiv tilneerming

Gjennom retningslinjene er selvmordsforebygging satt tydelig pa dagsorden i psykisk
helsevern. Selv om det hersker delte meninger om retningslinjenes bidrag, er det grunn til &
tro at dokumentet har medfart en starre grad av bevissthet og oppmerksomhet hos behandlere
i psykisk helsevern (Mehlum, Ness, & Walby, 2014).

| spesialisthelsetjenesten er det ofte stor gjennomstremning av fagfolk. Dette kan i stor
grad relateres til ulike utdanningslap for forskjellige profesjoner. Hay turnover av behandlere
medfarer behov for klare linjer og feringer (Walby, 2008). Retningslinjene gir med sin
standardiserte tilneerming et overordnet fokus pa hva fagfolk forventes & veere oppmerksomme
pa. Kunnskap om risikofaktorer er nyttig for & identifisere grupper av risikoutsatte, selv om dette
ikke tilstrekkelig for & identifisere selvmordsfaren hos den enkelte pasient (Mehlum, 1999).
Retningslinjenes risikofokus vil kunne gi nyutdannede og nytilsatte fagfolk et startgrunnlag,

som etter hvert bgr komplementeres med andre perspektiver og tilnzerminger.

Ettersom fokus i det selvmordsforebyggende arbeidet rettes mot alle pasienter som
kommer i kontakt med psykisk helsevern, har retningslinjene en proaktivt tankegang (Walby,
2008). Ikke bare pasienter med kjent selvmordsfare far sparsmal om eventuelle
selvmordstanker og planer. Ogsa de som ikke enda har delt sine destruktive tanker med noen,
gis muligheten til penhet gjennom rutinemessig kartlegging. En proaktiv tilneerming vil
kunne gi fagfolk mulighet til a fange opp mulig selvmordsfare (Helsedirektoratet, 2008), for i
neste omgang a mate dette med individuell tilneerming i henhold til pasientens individuelle
historie og kontekst (Mulder, 2011; Heller, 2014). Dersom retningslinjenes standardiserte
risikofokus ikke far ga pa bekostning av fleksibilitet i mgte med pasienters ulike behov, kan

faringene representere muligheter.
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Selvmord kan vaere et tema mange behandlere opplever det vanskelig & snakke om
(Leira 2003). Retningslinjes krav til kartlegging og vurdering medfarer at alle fagfolk ma eve
seg i a ta opp temaet. Mange pasienter kan tenkes a ha fatt hjelp fordi noen har vaget a sparre
direkte og inngdende. Apenhet om livets skyggesider kan hjelpe mennesker til & fa tilbake
gnske om a leve (Tallaksen, Brathen & Tveiten, 2013). Hjelpere som vager a snakke om
selvmordstanker og planer vil veere viktig, og retningslinjene har trolig bidratt positivt

gjennom en proaktiv tilneerming og fremming av dpenhet rundt tema.

6.2 Intensjon

Retningslinjenes hovedintensjon er a redde liv. Dette samsvarer med nasjonal og global
malsetning om a gke bevisstheten rundt selvmordsforebygging (Helsedirektoratet, 2008).
(Helsedirektoratet 2014) (WHO, 2014).

I dag hersker uenighet om hvilken type kunnskap og ferdigheter som er viktig, men de
fleste slutter seg til malsetning om & forebygge selvmord under oppfglging fra psykisk
helsevern. Walby (2008) presiserer at intensjonen bak faringene ikke har veert a gi en grundig
og omfattende redegjgring for selvmordsforebyggingens mangefasetterte omrader. Dersom
ulike forklaringsmodeller skulle vektlegges, ville retningslinjene blitt en fagbok i stedet for et
dokument med enkle fgringer (ibid). Sett i lys av denne klargjaringen vil retningslinjenes
intensjon om & fange opp mennesker med selvmordsplaner, kunne gi muligheter for
vektlegging av fleksibilitet og individuelle tilnzerminger, selv om viktige perspektiver kan
synes utelatt. @kt bevissthet, apenhet og proaktiv tilneerming vil derfor kunne vare viktige

bidrag fra retningslinjene.

Selv om satsing pa jevnlige og grundige risikovurderinger fremheves som det viktigste
virkemidlet, understrekes det ogsa i retningslinjene at ikke alle selvmord skyldes svikt i
risikovurderinger, samt at det ikke vil veere mulig a forebygge alle suicid i psykisk helsevern
(Helsedirektoratet, 2008). Denne fremhevingen kan gi fagfolk mulighet til & senke eget
stressniva, og heller konsentrere seg om a yte best mulig hjelp til pasienten. Reaksjoner fra
tilsynsmyndigheter samsvarer imidlertid ikke alltid med dette (Ness, 2015; Granlund, 2014),
og tilsynsinstanser vil fremdeles kunne gi opphav til stress og uhensiktsmessig engstelse hos
fagfolk. Det vil derfor veere viktig at helsemyndigheter jobber frem samsvar mellom

retningslinjer og krav fra tilsynsetater.
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6.3 Innspill vedrgrende utfordringer

Mehlum (2017) kommer med falgende innspill til kritikk mot retningslinjenes
risikotilnarming: Det er en utbredt misforstaelse blant mange klinikere at vurdering av
selvmordsrisiko skulle ha som mal og predikere selvmord (Mehlum, 2017 s. 36). Han
poengterer videre at gode risikovurderinger ikke kun bestar av oppsummeringer av
risikofaktorer, men at disse settes i sammenheng med pasientens livssituasjon og psykisk
tilstand pa det aktuelle tidspunkt (ibid). I falge Walby (2008) er hovedhensikten bak
retningslinjene og avklare behov for eventuelle sikkerhetstiltak og riktig omsorgsniva. Ness
(2015) fremhever ogsa at selvmord kan ikke forutses for det enkelte individ, og at prediksjon
pa individniva ikke er retningslinjenes intensjon. Hun poengterer at klinikere ikke bar ga for
langt i vektlegging av risikovurderinger, men heller fokusere pa a gi god behandling (ibid.).

6.3.1 Muligheter gjennom behandling av psykisk sykdom

| psykisk helsevern far mange god behandling for sine psykiske plager. Nar det gjelder
selvmordsfare vises det altsa ofte til at s mange som 90 % av mennesker som har tatt sitt eget
liv, har hatt en psykisk lidelse (Cavanagh et al. 2003). Evidensbasen i forhold til denne
sammenhengen er drgftet tidligere i oppgaven, og den antatte sammenhengen mellom psykisk
lidelse og selvmord er problematisert. Det er ikke grunn til & betvile at det finnes en
sammenheng mellom psykisk lidelse og selvmord, men evidensbasen dette bygger pa fremstar
tvilsom, og gir grunn til & konkludere med at selvmord ofte har annen arsak eller at det i
tillegg til psykisk lidelse ma besta i noe mer (Hjelmeland et al. 2014). Uavhengig av denne
diskusjonen vil pasienter som henvises til psykisk helsevern ha ulike psykiske utfordringer og
mange Vil ha tanker og planer om a ta sitt eget liv. Selvmordstanker og planer er til stede hos
pasienter i s& mange som 50 -70% av akuttinnleggelser i psykisk helsevern i Norge (Ruud et
al. 2006; Walby et al. 2005; Mellesdal, et al. 2005). Dessuten vil rundt 22 % av selvmord
finne sted hos mennesker som mottar ulike tjenester fra Psykisk helsevern (Saastad &
Fleesland, 2015), og fokus pa behandling av psykisk lidelse vil dermed kunne representere

muligheter gjennom hjelp til & mestre psykiske symptomer.

Retningslinjenes vektlegging av behandling av psykiske problemer kan gi fagfolk

mulighet til a benytte individuell kunnskap, relatert til egen skolering og erfaring. Mange
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pasienter vil oppleve det a fa starre innsikt i egne psykiske vansker som nyttig. @kt forstaelse,
og terapi i henhold til spesifikke psykiske utfordringer vil kunne medfgre bedre mestring og
nytt hap. Medikamentelle tiltak i korte eller lengre perioder, kan ogsa vere til hjelp nar livet
kjennes vanskelig (Lingjeere, 2001) Retningslinjenes anbefalinger pa det medisinske omrade
kan vare bidra til bedring i helsetilstand for pasientene, og derfor ogsa by pa muligheter for
fagfolk.

6.3.2 Muligheter gjennom sikkerhetstiltak
Mehlum et al. (2014) fremhever at hensikten med retningslinjenes fokus pa
selvmordsrisikovurderinger er a identifisere selvmordsfare. Dette med malsetting om & kunne

gke sikkerheten for pasienter gjennom spesifikke og malrettede tiltak.

Retningslinjene apner opp for bruken av tvang nar selvmordsfaren vurderes som
overhengende (Helsedirektoratet, 2008). | denne sammenheng ma den enkeltes autonomi
kunne settes til side for a redde liv. Williams (2001) hevder man ikke uten videre kan anta at
mennesker som forsgker a ta sitt eget liv, egentlig gnsker a dg. Det man imidlertid kan vare
sikker pa at de gnsker endring i egne liv (ibid.). Ifglge Shneidman (1991) er det ingen god ide
a ta sitt eget liv nar man er suicidal. Med denne spissformuleringen understreker han at det &
se andre lgsninger enn daden, krever et sinn som ikke er fullt av destruktive tanker. Troen pa
at selvmord ikke lenger vil veere en aktuell lgsning nar det starste lidelsestrykket er borte, i
tillegg til ambivalens som trolig alltid er tilstede hos den selvmordstruede, bidrar til &

legitimere tvang i noen situasjoner (Shneidman, 1985).

Innskrenkning av autonomi og frihet i korte perioder, kan forhindre mennesker i a ta
sitt eget liv nar de ikke i gyeblikket ser andre lgsninger. Dersom iverksetting av
tvangsmessige sikkerhetstiltak uteves med en holdning av lederskap i stedet for makt, kan
tvang bidra til & redde liv. (Tallaksen & Lindmark, 2012). Mennesker kan pa nytt fa mulighet
til & gjenvinne hap og tro pa livet, gjennom at andre overtar kontrollen i en avgrenset periode.
Faringer for riktig omsorgsniva og aktuelle sikringstiltak kan dermed gi muligheter til sikring
av liv og helse hos pasienter som ikke klarer a ivareta seg selv. Dette er ifglge flere av
retningslinjenes forfattere hoved hensikten med risikotilngerming til selvmordsforebygging i
psykisk helsevern (Walby 2008; Mehlum et al. 2014). Utfordringene for fagfolk blir ofte i
klinisk praksis a avklare hvilke pasienter som profiterer pa sikkerhetstiltak, og hvem som ikke

gjer det.
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6.3.3 Suicidalitet og mestringsperspektiv

Retningslinjene har ifglge Walby (2012), sannsynligvis bidratt til gkt kunnskap blant fagfolk
om ulike former for suicidalitet. Faringene har som intensjon a hjelpe fagfolk til & innrette
hjelpen pa et niva som kan vare hensiktsmessig for pasienten, og dokumentet kan ha bidratt
til gkt forstaelse for at ikke all type suicidalproblematikk best lar seg mate med sikringstiltak
0g daggninnleggelse (ibid.).

Selv om retningslinjene kritiseres for ikke a gi klare skillelinjer mellom akutt og
tilbakevendende suicidalitet (Stangeland, 2016), og at terapeuter opplever det vanskelig a
skille mellom fenomenene i klinisk arbeid (Hagen et al. 2017), kan faringene stette bade
pasienter og fagfolk til gkt fokus pa mestring. Ved stadig tilbakevendende suicidalitet gir
retningslinjene starre rom for & jobbe med underliggende arsak til selvmordsproblematikken,
enten den er av emosjonell, relasjonell, praktisk eller kontekstuell karakter.

6.4 Hva kan synes a ligge implisitt i retningslinjene

Mehlum, (2017) presiserer at ulike suicidologiske forklaringsmodeller kan bidra til & gi
dypere forstaelse av selvmordsproblematikk, og at utvidede perspektiver derfor er viktig i

tillegg til retningslinjenes risikotilnaerming.

Suicidologisk faglitteratur fremhever relasjonens betydning (Cutcliff & Barker, 2002;
Cutcliff & Stevensson, 2008), og flere etterspar dette fokusomrade i de nasjonale faringene
(Hjelmeland et al, 2014). Selv om den standardiserte risikotilnzermingen ikke vektlegger
relasjon eksplisitt som tilnzerming, fremheves viktigheten av relasjonelle ferdigheter
innledningsvis i dokumentet. Retningslinjene anbefalinger om terapi i henhold til aktuell
psykisk lidelse kan ogsa ses som uttrykk for implisitt vektlegging av relasjon. Dette fordi
terapeutiske relasjoner anses som viktig i all psykoterapeutisk behandling. (Gelso, 2011;
Norcross & Lambert, 2011). Under faringer for stadig tilbakevendende suicidalitet anbefales
at pasienten tildeles en fast behandler som skal fglge opp over tid (Helsedirektoratet, 2008).
Relasjonens betydning kan dermed synes a vaere inkludert flere steder i dokumentet uten at

dette er eksplisitt formulert.

Eksplisitt forstaelse av suicidalitet som meningsbarende kommunikasjon i
retningslinjene etterlyses ogsa av flere (Hjelmeland, et.al, 2014). Suicidale pasienter uttrykker

noe gjennom sin atferd og denne betydningen bgr utforskes (Qvotrop, 1999, Fleicher 2000,
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Knizek & Hjelmeland, 2007). (ibid.). Retningslinjene setter fokus pa a bryte taushet om
selvmordstanker og selvmordsplaner. Ulike terapiformer sgker ogsa a fremme
kommunikasjon rundt vanskelige forhold i livet, og et kommunikasjonsperspektiv kan dermed
implisitt synes a vare tilstede. Retningslinjene mangler imidlertid et fokus pa selvmordsatferd
som kommunikasjon, selv om kommunikasjon om selvmordsatferd pa flere mater er til stede.
Retningslinjene kan by pa muligheter gjennom samtaleterapi, og avdekking av
selvmordsproblematikk gjennom apne og direkte sparsmal. Eksplisitt vektlegging av
selvmordsatferd som kommunikasjon, ville trolig kunne gitt et positivt bidrag til utvidet
forstaelse og et godt redskap til & kunne jobbe sammen med pasienten for a forebygge

selvmord.
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7.0 Retningslinjenes pavirkning pa fagfolk

| fglge Prior (2003, 2008) pavirker dokumenter menneskers holdninger og handlinger i et
samtidig samspill med omverdenen for gvrig. Priors referanse til Actor -Network teori vil i
dette kapittelet benyttes for a tydeliggjare retningslinjenes pavirkningskraft pa fagfolk, sett i
sammenheng med pavirkning fra forhold rundt dokumentet. Kapittelet vil oppsummere

sentrale momenter fra analyse av retningslinjenes arkeologi og innhold.

7.1 Retningslinjene som aktar

| Actor - Network teori beskrives samtidig og gjensidig pavirkning mellom mennesker, ting
og konsepter. Teorien fremhever at aktgrer i sosiale nettverk pavirker hverandre, og et viktig
moment er at det ikke skilles mellom menneskelige og ikke menneskelig aktarer. Dokumenter
kan opptre som aktarer i sosial samhandling, og pavirke bade holdninger og handlinger hos
andre aktarer i nettverket (Latour 1983, 2005; Prior, 2003, 2008). Retningslinjene kan i

henhold til teorien betegnes som en aktgr med pavirkning pa andre akterer.

Retningslinjene synes i denne analysen a ha sterk pavirkningskraft pa fagfolk som skal
drive selvmordsforebyggende arbeid, og dokumentet ma derfor sies & ha en sterk inskripsjon
(Latour & Woolgard, 1989). Fagfolk drives av feringene (Prior, 2003); tiden benyttes som
retningslinjene har befalt. Terapeuter forsgker etter beste evne a skille suicidalitetsformer og
iverksette hensiktsmessig sikkerhetstiltak. Beslutninger tas om beskyttelse eller fokus pa
mestring, og hele tiden vurderes tvang eller autonomi. Psykisk lidelse behandles etter
kunnskapsbaserte tilnerminger. Gjentatte risikovurderinger og monitorering av suicidalitet
foregar parallelt med dette. Engstelse for tilsynsmyndigheter synes a vaere en klar drivkraft
(Hagen et al. 2017Straume 2014; Stangeland 2016; Aarre et al. 2017).

Dette kan som oppgaven tidligere har belyst, by pa bade utfordringer og muligheter.
Retningslinjene kan spille rolle som ressurs (Prior 2003, 2008) gjennom intensjon om
reduksjon av antall selvmord, gkt bevissthet rundt selvmordsfare hos pasienter under
oppfelging fra psykisk helsevern, og apenhet i forhold til kommunikasjon rundt
selvmordsproblematikk (Mehlum, Ness, & Walby 2014). Mange pasienter far god hjelp av
terapi og medisiner i trad med anbefalingene. Retningslinjene kan imidlertid i starre grad
synes a spille rolle som opponent (Prior, 2003, 2008) med et kritisk blikk. Dette far fagfolk til
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a prioritere den tid de har til radighet pa etterlevelse av standardiserte faringer og sikring av
egen rygg gjennom grundig dokumentasjon. Dette til tross for at 31 av 34 anbefalinger
mangler dokumentasjon pa effekt (Helsedirektoratet, 2008). Retningslinjene synes a opptre
som egen aktar med stor pavirkningskraft, men det kan altsa synes som det er
tilsynsmyndigheters tolkninger og vurderinger som representerer den sterkeste inskripsjon og

har den starste pavirkning.

Denne diskusjonen kan i henhold til Actor - Network teori, settes i sammenheng med
at dokumenter og forhold rundt det skrevne opptrer i nettverk med gjensidig pavirkning pa
hverandre. Dokumenters pavirkningskraft vil dermed kunne ga i en annen retning enn det som
har veert intensjonen i utgangspunktet (Prior, 2003, 2008). Dokumenters pavirkning i sosiale

settinger vil pa denne maten kunne dreie seg om mer enn det aktuelle innhold.

7.2 Andre aktgrer i nettverket

En annen grunnleggende tanke i Actor — Network teori, er at nettverk av akterer kan
identifiseres, og pavirkning fra ulike aktarer kan kartlegges (Callon, 1989; Latour 1983, 2005;
Law, 1994; Prior, 2003, 2008). Enhver aktgr har starre eller mindre pavirkningskraft pa
nettverket og de andre aktarene, samtidig som aktgren selv pavirkes av helheten. Ogsa her er
det viktig & presisere at teorien ikke skiller mellom menneskelig og ikke menneskelige
aktgrer. Retningslinjene er i seg selv en aktar, fagfolk er aktarer, virksomheter i psykisk
helsevern, og helsepolitiske myndigheter er aktgrer. Det samme gjelder for tilsynsinstanser.
Ogsa pasienter med selvmordstanker kan defineres som aktgrer i henhold til denne teorien.
Sammen danner dette et nettverk av gjensidig pavirkning i henhold til grunntanken i Actor -
Network teori (ibid.).

Pavirkningen kan spores tilbake til dokumentets vitenskapelig kunnskapssyn og
forskningsgrunnlag (Prior, 20003, 2008). Den radende kunnskapsnormen i retningslinjene
pavirker fagfolks beslutninger, ettersom den i hovedsak legger faringer basert pa
biomedisinsk grunnlagstenkning. Det biomedisinske perspektivet har stor status og makt
(Fitzpatric et al. 2014; White et.al, 2016). Pavirkningen pa fagfolk gjar seg derfor gjeldende
til tross for at retningslinjene har svakt dokumentasjonsgrunnlag med manglende evidens for
effekt (Kunnskapssenteret, 2006, 2007, Gjelsvik, 2014) og at kunnskapssynet som vektlegges,

av mange oppleves som for ensidig og standardisert.
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Krav til etterlevelse av standardiserte prosedyrer pavirker fagfolk i magte med
pasienter. Helsevesenets styringsform opptrer ogsa som aktgr med pavirkningskraft pa den
jobb som skal gjeres (Wyller, et al, 2013). | en tid med store krav til produksjon og
effektivitet i helsevesenet, settes fagfolk under stort press. Pasienter kan komme til a bli
skadelidende fordi det ikke bevilges nok ressurser til & bista mennesker over tid (Berg, 2006).
En annen pavirkningsakter er dagens spesialiserte helsevesen, hvor ulike avdelinger/etater
bidrar med avgrensede oppgaver i ulike faser (Berglund, et al. 2015). Overferinger mellom
ulike omsorgsnivaer kan utfordre allianse og relasjon mellom fagfolk og pasient (Hagen et.al,
2017), og dette kan pavirke mulighetene for a etterleve retningslinjenes anbefalinger om &
unnga at pasienter blir kasteballer mellom ulike behandlingsinstanser (Helsedirektoratet,
2008).

Samarbeidsforhold pa egen arbeidsplass har ogsa innvirkning. Dersom fagfolk
opplever statte fra ledelse og kollegaer, vil det vere lettere & kunne opptre som trygg
fagperson i mgte med alvorlig selvmordsproblematikk (Berglund et al. 2015; Lindseth &
Nordberg, 2004). Kollegaer og ledere vil dermed ogsa i henhold til Actor Network teori veere
aktgrer med pavirkningskraft i nettverket rundt selvmordsforebyggende arbeidet i psykisk
helsevern (Callon, 1989; Latour 1983, 2005; Law, 1994; Prior, 2003, 2008)

Pasienter er ogsa en del av nettverket av aktgrer med pavirkningskraft gjennom sine
holdninger og atferd. Trusler om selvmord og ansvarsfraskrivelse kan oppsta og dette kan
igjen pavirke den som skal hjelpe (Paris, 2007). Fagfolks egne reaksjoner i mgte med
selvmordsproblematikk virker ogsa inn. Noen ganger klarer terapeuter a legge til rette for
gode allianser og relasjoner, mens andre ganger er dette vanskelig. Frykt og politisk ukorrekte

reaksjoner kan forstyrre mulighetene for & hjelpe, og utfordringer kan oppsta (Larsen, 2011).

Forventninger fra samfunnet og reaksjoner fra tilsynsmyndigheter er klart virksomme
faktorer (Ness et al. 2015) | fglge Jobes og Ballard (2011) kan det synes som om samfunnet i
denne sammenhengen tillegger fagfolk en type makt, kontroll og innflytelse som ikke
eksisterer i den objektive virkeligheten. Fagfolk kan lett kjenne seg tynget av de urealistiske
forventningene, og derigjennom sgke a sikre sin egen rygg gjennom plettfri etterlevelse av de
faringer som ligger til grunn for gjennomgang fra tilsynsmyndigheters side. Forventninger fra
samfunnet og tilsynsmyndigheter fremstar ogsa derfor som aktarer i nettverket med direkte

pavirkningskraft pa fagfolk.
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7.3 Dynamisk vekselvirkning og ulike tolkninger

| fglge Prior (2003, 2008) foregar hele tiden en dynamisk vekselvirkning mellom dokumenter,
lesere og forhold rundt. Det vil derfor kunne veere hensiktsmessig a stille spgrsmal om hvem
som tolker og hva som pavirker. Ulike aktarers tolkning vil ikke alltid veere i samsvar med
dokumentets intensjon (ibid.). Relatert til dette bgr det nevnes at arbeidsgruppens malsetning i
utgangspunktet var at retningslinjene skulle bygge pa kunnskapsbaserte, ukontroversielle
faglige standpunkter og ha som siktemal & heve den faglige standarden pa fagfeltet (Walby,
2008). I henhold til dette har kanskje dokumentet blitt mer kontroversielt enn arbeidsgruppen

hadde forventet og beregnet.

Nar det gjelder spgrsmal om hvem som tolker, poengterer Stangeland (2016) at fagfeltet selv
har overtolket retningslinjenes faringer som et palegg om a forhindre alle enkelttilfeller. 1
retningslinjene som dokument understrekes at alle selvmord i psykisk helsevern ikke kan
forhindres, og at myndighetene ikke palegger fagfolk en null visjon (Helsedirektoratet, 2008).
Ettersom lesere tolker dokumenter i den sosiale setting de er en del av, vil det i henhold til
Prior veere et spgrsmal om dokumenter etterhvert lever sitt eget liv, uavhengig av malsetning
og intensjon det ble laget ut i fra (Prior, 2003, 2008). Fagfeltets tolkning om at retningslinjene
fremmer en nulltoleranse, kan vere eksempel pa dette. Kanskje er det slik at retningslinjene i
varierende grad lever sitt eget liv lgsrevet fra intensjonen. Dokumentanalysen har uansett sa
langt vist at retningslinjene er et produkt av den samtid det er laget i, og at dokumentet som
aktgr opptrer parallelt med andre krav og betingelser i natid. Analysen har dessuten pekt pa at
anbefalinger i retningslinjene kan synes a vare pa kollisjonskurs med andre krav fra
helsepolitisk hold. Dette bar lgftes frem og jobbes med for at fagfolk skal kunne bista
mennesker til & gjenvinne gnske om a leve. Ettersom retningslinjene fremstar som en akter
som béde kan bistd som ressurs eller opponent som trykker ned, vil det uansett veere viktig at
helsemyndigheter legger til rette for at mulighetene blir mer fremtredende enn utfordringene.
En revisjon av retningslinjene er derfor gnskelig og ngdvendig.
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8.0 Avslutning

| avslutningsprosessen vil det vare aktuelt & evaluere metoden som er brukt i oppgaven.
Refleksjoner knyttet til handtering av egen forforstaelse, vil ogsa foretas her. Oppgaven

avrundes med innspill som ber vektlegges ved revisjon av retningslinjene.

8.1 Evaluering av metode
Problemstillingen i oppgaven har vert:

Hvilke utfordringer og muligheter mgter fagfolk i klinisk arbeid gjennom fgringer fra
nasjonale retningslinjer for forebygging av suicid i psykisk helsevern?

Priors tilneerming til dokumentanalyse ble valgt ettersom denne belyser
bakgrunnsforhold, innhold og pavirkning. Metoden har bidratt til & belyse vitenskapelig
grunnlagstenkning, forskningsbase og kunnskapsforstaelse. Samtidig har den ogsa fatt frem
retningslinjenes pavirkning pa fagfolk, og satt dette i sammenheng med andre
pavirkningsfaktorer i retningslinjenes kontekst. Disse momentene har vert sentrale for a
kunne belyse problemstillingen i oppgaven. Priors tilneerming til dokumentanalyse har gitt et
nyttig rammeverk for & synliggjare utfordringer og muligheter fagfolk kan mgte gjennom
faringer fra helsemyndigheter. Andre metoder for dokumentanalyse kunne frembrakt andre
momenter, og gitt andre resultater. For eksempel ville en kvantitativ dokumentanalyse
vektlagt tekniske forhold ved dokumentet. Telling av ord og andre tekstenheter ville veert i
fokus, og analysen hadde dermed fatt frem andre forhold (Thagaard, 2009). Det har til tider
veert krevende a fa oversikt og sortere innspill fra fag - og forskningsfelt, men inndeling i
arkeologi, innhold og pavirkning har bidratt til & lette sorteringsarbeidet. Ripleys trinnvise
fremgangsmate for dokumentanalyse har bidratt til struktur og system selve skriveprosessen,

og dermed komplementert Priors tilneerming.

Oppgavens kvalitet bestar i at problemstillingen er belyst gjennom forskeres og
fagfolks innspill og erfaringer. Dette har vaert med pa & synliggjere konsekvenser av
retningslinjene i klinisk arbeid med selvmordsforebygging. | trad med at dokumenter er et
produkt av sin samtid, vil ogsa innspill fra fagfolk i klinikken og pa forskningsfeltet veere en
del av den samtid dokumentet brukes i. Innspillene synliggjer de faktiske utfordringer fagfolk
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opplever. Reliabilitet og validitet i oppgaven knyttes derfor til den suicidologiske fag- og

forsknings litteraturen som ligger til grunn for analysen.

8.2 Handtering av egen forforstaelse

En svakhet i dokumentanalyser er at egen forforstaelse kan pavirke utvelgelse av litteratur, og
vektlegging av synspunkter og perspektiver i oppgaven (Grannmo, 2004). Dette vil ogsa vere
tilfelle i denne oppgaven. Jeg har na 20 ars erfaring fra arbeid med pasienter i risikogrupper.
Mine egne opplevelser med selvmord hos pasienter under behandling, 1a til grunn for gnske
om & undersgke utfordringer og muligheter knyttet til retningslinjene. I utgangspunktet var jeg
skeptisk til hvorvidt ensidig risikotilnaerming er hensiktsmessig. Det har derfor hele tiden veert
en malsetning a vaere apen for positive sider ved faringene. Muligheter knyttet til
retningslinjene er derfor belyst i et eget kapittel, for a sikre at ogsa disse vektlegges i

analysen. Jeg opplever selv at arbeidet med oppgaven har gitt meg ny kunnskap og utvidet
forstaelse for kompleksiteten i suicidologi som fagfelt. Selvmordsforebygging har vist seg a
veere et fagomrade med ulike spenningsfelt av gode intensjoner. Egen forforstaelse kan ha
preget sgk og utvelgelse, men det har syntes lettere a finne litteratur som peker pa utfordringer
heller enn muligheter. Vektskalen har derfor i starre grad blitt preget av kritiske innspill,
heller enn av rgster som taler for en standardisert risikobasert tilngerming til
selvmordsforebyggende arbeid. Jeg har sgkt & handtere egen forforstaelse i oppgaven ved a

tydeliggjere denne for leseren, samt & hele tiden vere apen for andre perspektiver.

8.3 Innspill til en eventuell revisjon avretningslinjene

Nar man veier utfordringer og muligheter opp mot hverandre, preges vektskalen av ubalanse.
Utfordringene synes altsa i stor grad & overga mulighetene. Ensidig fokus pa risiko i
retningslinjene synes i for stor grad & overga fokus pa omsorg og individuell tilneerming.
Dagens fgringer bygger pa et svakt dokumentasjonsgrunnlag, og ettersom et evidensbasert
kunnskapsperspektiv ligger til grunn, burde krav til evidens i retningslinjene veert hayere.
Auvslutningsvis i arbeidsprosessen sitter jeg igjen med en overbevisning om at retningslinjene
bar endres. Dette fordi analysen har pekt pa at ensidig risikotilnzerming kan ga pa bekostning
av pasientens behov. I trad med fremheving av at selvmord er et multifaktorielt fenomen kan

det heller ikke vare en endimensjonal tilneerming til fenomenet (Shneidman, 1985; Linehan,
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2008). En bredere tilneerming til selvmordsforebygging og selvmordsforskning bar derfor
fremmes i retningslinjer for selvmordsforebygging i psykisk helsevern. For a na en slik
malsetning bar kvalitative studier inkluderes i forskningsgrunnlaget. Kvalitative studier kan
tilfare kunnskap som har relevans i klinisk sammenheng (Gjelsvik, 2014; Hjelmeland et al.
2012). En vridning mot fenomenologisk forstaelse av selvmord, vil vaere gnskelig sett opp

mot dagens positivistiske hovedmodell (Haugsgjerd et al. 2009).

Jeg tror kunnskap om risikofaktorer om selvmord er viktig, selv om denne kun har
gyldighet pa gruppeniva. Risikofokus bgr imidlertid ikke veere eneste tilnaerming, men
perspektivene ber utvides slik at forstaelse av individet med sin historie star i fokus (Mulder,
2011; Heller, 2014). Gjennom a lytte til den enkelte tas ogsa selvmordsrisiko pa alvor. Jeg
tror det er ngdvendig & akseptere at risiko for selvmord er tilstede, og heller i sterre grad
konsentrere tilnaermingen om & hjelpe pasienten med de forhold som er arsak til
selvmordsatferden. Kanskje bgr det fokuseres mindre pa hvordan man kan hindre selvmord og
mer pa hva pasienten trenger hjelp til for at livet skal bli lettere a leve. Det ber derfor gis
stgrre rom for fokus pa konteksten pasientens selvmordsproblematikk har oppstatt i. Dette
istedet for ndveerende hovedfokus pa individuell patologi (Hjelmeland et. al, 2012).
Vektlegging av praktisk bistand i henhold til pasientens problemer vil ogsa vere
hensiktsmessig i nasjonale faringer (Borg & Topor, 2007). Inkludering av et salutogenetisk
mestringsperspektiv vil kunne gi rom for et konstruktivt fokus pa hjelp til bedring av
livskvalitet (Antonovsky,2012). Fokus pa a fremme beskyttelsesfaktorer fremfor utelukkende
a vurdere risikofaktorer, vil bringe retningslinjene inn pa et bedre spor. Vektlegging av
mening bak selvmordsatferd og relasjonens betydning i selvmordsforebyggende arbeid, vil i
tillegg kunne fare retningslinjene i riktig retning (Hagen et. al, 2014).

Alt i alt vil en nedtoning av en standardisert risikotilnzrming, og en stgrre vektlegging
av individuell tilneerming, kunne gi fagfolk et stgrre handlingsrom. Retningslinjene ber legge
til rette for individuell og god helsehjelp, inkludert god behandling av psykiske lidelser.
Hovedbekymringen knyttet til dagens risikotilnaerming, er at den praksis retningslinjene
legger opp til tjener tilsynsmyndighetenes formal, framfor a bidra til trygge og kompetente
fagfolk. Ettersom retningslinjene legges til grunn for vurderinger i tilsynssaker, bar
overordnede helsemyndigheter sikre at risikotilneerming ikke lenger blir gullstandarden for

selvmordsforebyggende arbeid i psykisk helsevern.
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