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Sammendrag

Selvmord er et alvorlig folkehelseproblem, og et viktig helsepolitisk mal har de siste tidrene
veert & forebygge og redusere antallet selvmord i Norge. 1 2008 ble «Nasjonale retningslinjer
for forebygging av selvmord i psykisk helsevern» innfert. Den kliniske nytteverdien av de
nasjonale retningslinjene har imidlertid vert under en pagaende debatt over lengre tid.
Formaélet med den foreliggende studien var & underseke hvordan kronisk suicidale pasienter,
under pagdende behandling i psykisk helsevern, opplever & bli kartlagt for selvmordsrisiko i
henhold til de nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord i psykisk helsevern.
Videre onsket vi & underseke hvorvidt denne pasientgruppen opplever standardisert
selvmordskartlegging som fordelaktig eller til hinder for god behandling. Gjennom tematisk
analyse viser resultatene at pasientene opplever at standardisert selvmordskartlegging ikke i
tilstrekkelig grad legger til rette for at de fir samtale om deres suicidalitet. Videre kan de
standardiserte prosedyrene ved kartleggingen medfere ulike negative emosjonelle opplevelser
hos pasientene. Studien viste at standardisert kartlegging i noen tilfeller kan veere til hinder
for etableringen av en god terapeutisk allianse og god behandling. Dette er sarlig gjeldende i
tilfeller hvor behandlere fremstér lite lyttende og responsive, er tilbakeholdne med 4 stille
spersmal om selvmordstanker- og planer direkte, samt har fokus pa & kartlegge fremfor &
utforske og forseke & forsta pasientenes vansker og behov. Overordnet antyder resultatene at
standardisert selvmordskartlegging kan sté i veien for god behandling av kronisk suicidale
pasienter, og at flere hensyn ber tas av behandlerne ved gjennomfering av
selvmordskartlegging av denne pasientgruppen i klinisk praksis.

Nokkelord: selvmord, selvmordsrisiko, selvmordsforebygging, standardisert
selvmordskartlegging, nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk

helsevern, kronisk suicidalitet, terapeutisk allianse, tematisk analyse.
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Introduksjon

Selvmord er et betydelig samfunnsproblem som rammer mange, hvor et hoyt antall etterlatte
og narstdende bereres hvert &r (FHI, 2021). I Norge begar anslagsvis 600-700 mennesker
selvmord érlig (Strem, Raknes & Stene-Larsen, 2021). 1 2020 ble det registrert 639 utforte
selvmord, hvorav 172 av disse var kvinner og 467 var menn (Strem et al., 2021). I de yngste
og eldste aldersgruppene er selvmordsratene forholdsvis lave, hvor 6% begas av personer
under 20 ar, og 14% av personer over 70 &r (FHI, 2021). Selvmordsraten for kvinner i 2020
var hoyest i aldersgruppen 30-39 ar, og hos menn i aldersgruppen 50-59 ar, hvor henholdsvis
34 og 83 begikk selvmord. Selvmordsratene var ogsé hey blant menn i aldersgruppen 20-39
ar, med 156 utforte selvmord (Strem et al., 2021). De siste 20 arene har selvmordsratene i
Norge vert relativt stabil (Regjeringen, 2020a). Det mangler imidlertid sikre tall for hvor
mange som faktisk begar selvmord hvert ar, og trolig eksisterer det store merketall
(Regjeringen, 2020a).

De siste tidrene har et viktig helsepolitisk mal vert & forebygge og redusere antallet
selvmord og selvmordsforsek i Norge (Regjeringen, 2020a; Sosial- og helsedirektoratet,
2008). I perioden 2008-2015 begikk 1910 personer selvmord, under eller innen ett ar etter
kontakt med spesialisthelsetjenestene for psykisk helse og rus i Norge (Walby, Myhre &
Kildahl, 2018). Dette tilsvarer omtrent halvparten av alle selvmord i befolkningen i samme
periode, og er betydelig hoyere enn tidligere tall (Walby et al., 2018). Iverksetting av
selvmordsforebyggende tiltak i spesialisthelsetjenesten, herunder psykisk helsevern, har
derfor veert et seerlig prioritert satsningsomrade (Sosial- og helsedirektoratet, 2008).

Pé verdensbasis var Norge blant de forste landene til & iverksette nasjonale tiltak for
forebygging av selvmord, og i 2008 ble «Nasjonale retningslinjer for forebygging av
selvmord i psykisk helseverny innfort (Helsedirektoratet, 2014). Det har imidlertid over
lengre tid pagatt en debatt om den kliniske nytteverdien av de nasjonale retningslinjene
(Larsen & Qin, 2018). Retningslinjene har kliniske standarder for vurdering og kartlegging av
selvmordsrisiko, som hovedsakelig baserer seg pa epidemiologisk risikofaktorforskning
(Hjelmeland & Knizek, 2010). Forskningen har fokusert pé & identifisere hvilke
risikofaktorer som kan vere forbundet med selvmordsrisiko (Hjelmeland & Knizek, 2010).
Kliniske standarder for selvmordsvurderinger er imidlertid ikke tilstrekkelig evidensbasert
(Sosial- og Helsedirektoratet, 2008). De nasjonale retningslinjene har gjennomgéende et
svakt dokumentasjonsgrunnlag, hvor 31 av de 34 foreslatte tiltakene er basert pd manglende

kunnskapsgrunnlag. Bare ett av de 34 anbefalte tiltakene er basert pé flere studier, og bygger
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pa sterk dokumentasjon, mens 91% mangler dokumentasjon pa at de har effekt (Sosial- og
Helsedirektoratet, 2008). Det fremheves eksplisitt i retningslinjene at flertallet av studiene
anbefalingene er basert pa, har metodiske svakheter nar det gjelder design, begrensninger ved
utvalget og utstrakt bruk av indirekte mél. En videre svakhet er at overnevnte studier har
ekskludert pasienter med hey selvmordsfare. Folgelig er det usikkert hvorvidt studienes
resultater er generaliserbare for de mest risikoutsatte pasientene, og hvorvidt reelle
behandlingseffekter kan ha blitt oversett (Sosial- og Helsedirektoratet, 2008).

I en doktorgradsavhandling av Ostlie (2018), ble det avdekket at behandlere kan bli
for opptatt av 4 folge standardiserte prosedyrer for kartlegging og vurdering av
selvmordsrisiko, og at dette kan sté i veien for god behandling av selvmordstruede pasienter.
Ostlie (2018) intervjuet 19 pasienter innlagt ved en akuttpsykiatrisk avdeling og deres
terapeuter over et ars tid, om hvordan pasientens tanker om selvmord og selvmordsfare kan
pavirke terapiprosesser. For behandlerne syntes det & veere viktigere & sikre at tilstrekkelige
selvmordsrisikovurderinger hadde blitt foretatt, med forméal om & unngé kritikk fra
tilsynsmyndighetene og juridisk dekke sin egen rygg, fremfor & fokusere pa god behandling
og terapeutisk gode lgsninger (Qstlie, 2018).

En god terapeutisk allianse er en av de mest robuste prediktorene for et positivt
behandlingsutfall (Safran & Muran, 2000). En slik allianse karakteriseres ved at behandleren
og pasienten har en felles enighet om terapiens mal, hvordan dette skal oppnés, samt har
etablert en relasjon med gjensidig tillit (Bordin, 1979). Videre forutsetter en god relasjon
mellom behandler og pasient at behandleren oppleves lyttende, empatisk og tilgjengelig, samt
soker & forstd hva suicidaliteten handler om for den enkelte pasient (Dstlie, 2018).
Standardiserte spersmal er vist & kunne oppleves som det motsatte av pasienter i psykisk
helsevern (Qstlie, 2018). Videre kan behandlere som er for opptatt av & felge standarder for
selvmordsrisikovurderinger, st i fare for & ignorere selvmord som tema nér pasienten
opplever dette som aktuelt (Dstlie, 2018). P4 bakgrunn av overnevnte funn kan det stilles
spersmal ved hvorvidt det er hensiktsmessig a basere seg pa de standardiserte retningslinjene
ved kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko, i forebygging av selvmord i psykisk
helsevern. Det kan videre diskuteres hvorvidt standardiserte kartleggingsverktey kan vere
fordelaktig eller til hinder for etableringen av en god terapeutisk allianse og god behandling
av selvmordstruede pasienter. For 4 f4 okt innblikk i disse momentene, og hvorvidt Ostlies
(2018) funn kan vare gjeldende for andre pasientpopulasjoner, har vi i denne studien fokusert

pa & fremheve kronisk suicidale pasienters perspektiv pa standardisert kartlegging av
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selvmordsrisiko, og hvilke effekter de standardiserte prosedyrene har pé terapiprosesser i

mete med denne pasientgruppen.

Selvmordsforebygging

Selvmord (ogsa kalt suicid eller selvdrap) defineres som et resultat av en bevisst, selvpéfort
handling med et intensjonelt enske om & de (FHI, 2020). Selvmordsatferd omhandler tanker
og planer, trusler om og forsek pé & gjennomfere selvmord. Atferden kan uttrykke et reelt
onske om & dg, men er ofte tilknyttet et enske om hjelp eller endring i en uutholdelig
livssituasjon (Legevakthandboka, u.a). Selvmordsforebygging i Norge foregar pa flere ulike
samfunnsarenaer (Regjeringen, 2020a). I den nye handlingsplanen for forebygging av
selvmord (2020-2025) innferte regjeringen nullvisjonen (Regjeringen, 2020a). Nullvisjonen
for selvmord er et politisk begrep og virkemiddel, basert pé et etisk prinsipp om at selvmord
er uakseptabelt, og skal avverges sa langt forholdene tillater det (Regjeringen, 2020a). Mélet
med nullvisjonen er & bidra til gkt bevissthet om selvmord som et folkehelseproblem, som
krever forpliktende og konkrete forebyggingstiltak. Overordnet skal nullvisjonen bidra til gkt
prioritering av selvmordsforebygging, samt formidle at samfunnet som helhet har et felles
ansvar for & oppna dette (Regjeringen, 2020b).

Gitt den hoye prevalensen av selvmord blant pasienter som har veert i kontakt med
spesialisthelsetjenestene for psykisk helse og rus i Norge (Walby et al., 2018), tyder det pa at
det er et stort potensiale for & arbeide selvmordsforebyggende ogsé innenfor helse- og
omsorgstjenestene i Norge (Regjeringen, 2020a). Samtidig ber det erkjennes at pasienter
under pagaende behandling vil kunne bega selvmord, uten at dette kan tilskrives svikt i
helsetjenesten (Regjeringen, 2020a). Et viktig helsepolitisk mal er likevel & redusere antallet
selvmordsforsek og selvmord blant pasienter i psykisk helsevern, samt sikre forsvarlig
behandling av selvmordstruede pasienter (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Et viktig
element i dette arbeidet, er & gjore helsepersonell i stand til & avdekke selvmordsrisiko, noe
som betraktes som en av de vanskeligste oppgavene helsepersonell meter (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008). Selvmordsrisiko defineres som risikoen for at en person begér
selvmord innen en gitt tidsperiode og situasjon (Sosial- og helsedirektoratet, 2008).
Vurdering av selvmordsrisiko omfatter derfor bdde en vurdering av person, situasjon og
tidsperiode. En slik vurdering forutsetter kunnskap om de viktigste risikofaktorene for
selvmord og diagnostikk, samt gode kliniske intervjuferdigheter (Sosial- og helsedirektoratet,

2008).
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Det biomedisinske perspektivets innflytelse pa suicidologien

Suicidologien er et multidisiplinaert fagfelt som bestér av ulike forstielsesmodeller (Dieserud,
2006). Den biomedisinske sykdomsmodellen er inspirert av somatikken og bygger pa en
naturvitenskapelig tradisjon, og anses & vare den som har hatt sterkest innflytelse pé vestlig
suicidologi (Diserud, 2006). I lys av det biomedisinske perspektivet er man opptatt av a
avdekke arsakssammenhenger, hvor en linear arsak-virkning-tenkning ligger til grunn
(Hjelmeland & Knizek, 2010). Innen det selvmordsforebyggende arbeidet har det blitt
nedlagt en betydelig innsats med mél om & identifisere risikofaktorer forbundet med selvmord
(Sosial- og Helsedirektoratet, 2008). Risikofaktorforskningen tar utgangspunkt i den
biomedisinske sykdomsmodellen, hvor selvmordsatferd betraktes som et resultat av ulike
risikofaktorer (Hjelmeland & Knizek, 2010). Forskningen i stor grad blitt utfert ved
epidemiologisk forskning, med fokus pa trender og rater, pa tvers av ulike aldersgrupper,
kjonn, etnisitet og diagnostiske kategorier (Hjelmeland & Knizek, 2010). En risikofaktor
defineres som en spesifikk betingelse assosiert med okt sannsynlighet for fremtidige negative
hendelser, og kan brukes til & differensiere en populasjon i lav- og heyrisikogrupper (Franklin
et al., 2017). Identifiserte risikofaktorer forbundet med selvmord kan pavirke alle mennesker.
Enkelte individer har imidlertid tilstedeverelse av flere risikofaktorer samtidig, og har
folgelig en storre tilbagyelighet til & bli pavirket av disse (Franklin et al., 2017). Risikofaktorer
kan videre forekomme i kombinasjon med hverandre, endres over tid og variere med kjonn,
etnisitet og alder (Reneflot et al., 2018; NSSF, 2021). Risikofaktortenkningen er dominerende
i de Nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord i psykisk helsevern, bade gjennom

fokus pa vurdering og kartlegging av selvmordsrisiko (Sosial- og helsedirektoratet, 2008).

Risikofaktorer forbundet med selvmord

Risikofaktorforskningen har bidratt til gkt og viktig kunnskap om hva som kan gi okt
selvmordsrisiko (Hjelmeland & Knizek, 2010). Psykiske lidelser, herunder sarlig angst- og
stemningslidelser, er signifikante risikofaktorer forbundet med selvmord (Too et al., 2019).
Videre fremheves psykoselidelser som en signifikant risikofaktor, hvor schizofreni er
forbundet med tidoblet forheyet risiko for selvmord sammenlignet med den gvrige
befolkningen (Huang, Fox, Ribeiro & Franklin, 2018). Rusmiddelbruk, serlig i kombinasjon
med psykiske lidelser, er vist & vere forbundet med forhgyet selvmordsrisiko (Rossow,
2013). Tidligere selvmordsforsek fremheves videre som en av de mest robuste prediktorene
for selvmord, hvor selvmordsrisikoen er estimert & vaere 40-50 ganger hoyere enn i den

generelle befolkningen (Bostwick, Pabbati, Geske & McKean, 2016). Belastende
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livshendelser, herunder tap av og brudd i nare relasjoner, utgjer ogsa risikofaktorer for
selvmord (Judd, Jackson, Komiti, Bell & Fraser, 2012). Epidemiologiske studier viser ogsa
signifikant forhayet selvmordsrisiko blant familiemedlemmer av personer som har begatt,
eller tidligere har forsekt, 4 begd selvmord (Qin, Agerbo & Mortensen, 2003). Tap av &re og
selvaktelse er vist & gjore individer mer tilbeyelige til & begd selvmord, og er folgelig en
sentral risikofaktor (Roberts, Miller & Azrael, 2019). Mangel pa sosialt nettverk og sosial
statte (Miller, Smythers & Leichtweis, 2015), ensomhet (McClelland et al., 2020), og sosial
ekskludering (Olié et al., 2017; Hames et al., 2018) er ogsé sentrale risikofaktorer forbundet

med forheyet selvmordsrisiko.

Historisk utarbeidelse av nasjonale retningslinjer

Som folge av en markant gkning i selvmordstallene i 1993, ble det utarbeidet, et “Nasjonalt
program for forebygging av selvmord i Norge”, rettet mot helsetjenestene (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008). Programmet la grunnlaget for den forste handlingsplanen mot
selvmord, som ble offentliggjort i 1994 (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Formalet med
planen var at helsetjenestene skulle bidra til & sette selvmordsforebygging pa dagsordenen,
samt forsgke redusere selvmordshyppigheten i Norge (Sosial- og helsedirektoratet, 2008).
Tidligere Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene evaluerte i 2006-2007 effekten av de
selvmordsforebyggende tiltakene (Helsedirektoratet, 2014). I samme periode fremkom det i
Statens helsetilsyn sin tilsynsmelding, manglende kompetanse blant helsepersonell i henhold
til & utfare selvmordsrisikovurderinger, samt at det var mangelfulle rutiner nér det gjaldt
oppleering i selvmordsrisikovurderinger i virksomhetene (Sosial- og helsedirektoratet, 2008).
Kunnskapsoppsummeringen dannet grunnlaget for utarbeidelsen og innferingen av
«Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern» 1 2008
(Helsedirektoratet, 2014).

Innferingen av standardisert kartlegging av selvmordsrisiko i henhold til
retningslinjene, ble ansett som et nyttig verkteoy for & skape god og forsvarlig praksis (Sosial-
og helsedirektoratet, 2008). Kartlegging av selvmordsrisiko innebarer & sporre alle pasienter
i psykisk helsevern om de har eller har hatt selvmordstanker og/eller planer, samt hvorvidt de
har hatt tidligere selvmordsforsek (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Den overordnede
malsetningen med retningslinjene var & bidra til & redusere forekomsten av selvmord og
selvmordsforsegk blant pasienter i psykisk helsevern, samt sikre et mer standardisert og
kvalitetssikret behandlingstilbud for pasienter med selvmordsproblematikk (Sosial- og

helsedirektoratet, 2008). I tillegg onsket man at retningslinjene skulle bidra til & oke
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kompetansen blant helsepersonell som er i kontakt med selvmordstruede, herunder gjore de
mer effektive og trygge i hdndteringen av selvmordsrisiko (Sosial- og helsedirektoratet,
2008). Pa bakgrunn av klinisk erfaring som tilsier at mennesker med selvmordstanker-
og/eller planer ikke alltid deler dette spontant, anbefaler retningslinjene at
selvmordskartleggingen inngar som en rutinemessig standard i utredningen av enhver pasient
(Sosial- og helsedirektoratet, 2008).

[ henhold til forsvarlighetskravet (jf. Helsepersonelloven, 1999, §4), er helsepersonell
lovpalagt & uteve arbeidet sitt i samsvar med kravene til faglig forsvarlighet og omsorgsytelse
som kan forventes ut fra situasjonen, arbeidets karakter og helsepersonellets kvalifikasjoner
(Gf. Helsepersonelloven, 1999, §4). Det er videre et krav at helsepersonell som foretar
selvmordsrisikovurderinger har tilstrekkelig kompetanse pa gjennomferingen av dette, samt
evner 4 iverksette adekvate tiltak for handtering av selvmordsrisiko ved behov (jf.
Helsepersonelloven, 1999, §4 og Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §2-2). Helsepersonell
har plikt til & henvise pasienten videre eller innhente bistand der dette er nedvendig (jf.
Helsepersonelloven, 1999, §4). Helsetjenestene som tilbys innen psykisk helsevern er videre
forpliktet & vaere forsvarlige, og virksomhetene skal vere organisert slik at helsepersonellet er
i stand til & overholde sine lovpélagte plikter (jf. Helsepersonelloven, 1999, §4 og
Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 2-2).

De nasjonale retningslinjene anbefaler at det foretas en kartlegging av risikofaktorer
forbundet med selvmord, herunder psykisk lidelse, rusmiddelbruk, tidligere selvmordsforsek,
familieere selvmord, brudd i nere relasjoner, manglende nettverk og tap av selvaktelse
(Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Videre skal det foretas en kartlegging av
selvmordstanker og planer, samt en helhetlig vurdering som omfatter situasjon, person og
tidsperiode. Dersom vurderingen konkluderer med at det foreligger selvmordsrisiko, tilsier
retningslinjene at det skal foretas en ny vurdering minst én gang daglig inntil risikoen for
selvmord avtar, samt at forsvarlig behandling iverksettes (jf. Helsepersonelloven, §4; Sosial-

og helsedirektoratet, 2008).

Utfordringer knyttet til 4 predikere selvmord

Kunnskap om sentrale risikofaktorer forbundet med selvmord kan vere en stotte for
behandlere i avgjerende og krevende kliniske avveininger i mgte med selvmordstruede
pasienter (Larsen & Qin, 2018). Til tross for dette foreligger det imidlertid fortsatt manglende
kunnskapsgrunnlag om hvordan de identifiserte risikofaktorene er forbundet med

selvmordsatferd (Hjelmeland & Knizek, 2010). For & kunne predikere et fremtidig utfall
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kreves metoder med god sensitivitet og spesifisitet (Gjelsvik, 2014). I denne sammenhengen
refererer sensitivitet til & neyaktig kunne identifisere hvem som er tilbgyelig til & begé
selvmord. Sensitivitet innebzrer & kunne forutse hvem som ikke kommer til & bega selvmord,
til tross for at de uttrykker selvmordstanker og/eller planer (Gjelsvik, 2014). Kjente
risikofaktorer for selvmord er imidlertid vist & ha lav spesifisitet og sensitivitet, hvor de fleste
som lider av en eller flere risikofaktorer ikke tar sitt eget liv (Franklin et al., 2017).
Risikofaktorforskningen tar som nevnt utgangspunkt i den biomedisinske
sykdomsmodellen, noe som gjenspeiles ved at forskningen domineres av kvantitative studier
utfort pa gruppenivé (Hjelmeland & Knizek, 2010). I lys av dette perspektivet forklares
selvmordsatferd i et arsak-virkningsforhold, som et resultat av ulike risikofaktorer
(Hjelmeland & Knizek, 2010). Som nevnt fremheves psykiske lidelser som en signifikant
risikofaktor for selvmord (Too et al., 2019). Risikofaktorforskningen har imidlertid begrenset
klinisk nytteverdi i henhold til & predikere selvmordsatferd hos enkeltindivider, og sier lite
om hvorfor og hvordan psykiske lidelser, deriblant stemningslidelser, gir gkt risiko for
selvmordsatferd hos enkeltindivider (O'Connor, Platt & Gordon, 2011). Den anbefalte
risikofaktortilneermingen er derfor hevdet & vere for reduksjonistisk og overforenklet.
Deriblant argumenteres det for at tilnarmingen i for stor grad hviler pa et ensidig
biomedisinsk kunnskapssyn, der selvmord er direkte forbundet med psykiske lidelser, isolert
fra personens sosiokulturelle og individuelle kontekst (Hjelmeland & Knizek, 2010).
Suicidalitet er et mangefasettert, komplekst og kontekstuelt fenomen som omfatter
individuelle og relasjonelle forhold (White, 2016). Et for omfattende risikofaktorfokus med
tilherende linear forklaringstankegang er hevdet & kunne bidra til et mekanistisk
menneskesyn, hvor individuelle og kontekstuelle faktorer ikke tas i betraktning (Hjelmeland,
2013). Et for snevert fokus pa & avdekke risikofaktorer pa gruppeniva, deriblant psykiske
lidelser, kan vaere en medvirkende arsak til at selvmordstallene ikke gar ned, da det begrenser
muligheten til 4 underseke hva suicidaliteten handler om for den enkelte (Hjelmeland &

Knizek, 2010).

Pa tide 4 tenke nytt om selvmordsforebygging?

Kritikken av et ensidig biomedisinsk kunnskapssyn innenfor selvmordsforebygging, har fort
til en splittelse i fagmiljoet, hvor enkelte har stilt sparsméal ved om det er pa tide a tenke nytt
om hvordan selvmord kan forebygges (Hjelmeland et al., 2014). Det argumenteres for at det
er pa tide & bevege seg bort fra et biomedisinsk perspektiv til en mer humanistisk mate &

snakke om selvmord pé, hvor man fokuserer pa hva suicidaliteten handler om for det enkelte
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individ, i lys av dets kontekst (Herheim, 2020). Den biomedisinske sykdomsmodellen hevdes
a komme til kort i det selvmordsforebyggende arbeidet, og det argumenteres for at det ber
fokuseres mer pé a utforske kompleksiteten, herunder de subjektive, relasjonelle og
kontekstuelle betingelsene, som kan vare forbundet med selvmord (Hjelmeland & Knizek,
2013).

Flere kvalitative forskningsstudier har vart bidragsgivende til & gi gkt innblikk i
hvilke kontekstuelle og relasjonelle betingelser som kan vaere forbundet med selvmord
(Rasmussen, Haavind, Dieserud & Dyregrov, 2014; Kiamanesh, Dyregrov, Haavind &
Dieserud, 2014; Rasmussen, Dyregrov, Haavind, Leenaars & Dieserud, 2015; Rasmussen,
Haavind & Dieserud, 2018; Knizek & Hjelmeland, 2018). Selvmord blant unge menn har
deriblant vist seg vaere relatert til tap av eller lav selvfolelse, okt sdrbarhet i mate med
nederlag, prestasjonsbasert personlighet og rigiditet (perfeksjonisme), uhandterbare folelser
av skam og sinne, frykt for 4 mislykkes, maskulinitet, avvisning og konflikt i nere relasjoner
(Kiamanesh et al., 2014; Rasmussen et al., 2014; Rasmussen et al., 2015; Rasmussen et al.,
2018). I en studie av Knizek & Hjelmeland (2018) hvor semistrukturerte kvalitative
intervjuer ble utfert med 15 norske menn i alderen 20-76 &r som hadde begatt
selvmordsforsek, ble relasjonelle problemer hos flertallet av informantene fremhevet som den
utlesende arsaken til selvmordsforsgkene. Det mest sldende funnet var imidlertid at hver
enkelt informants beretning om selve selvmordsforseket var unik (Knizek & Hjelmeland,
2018). Tap av selvfolelse er ogsa relatert til selvmord blant eldre (Kjolseth, 2010). I de
overnevnte psykologiske autopsistudiene (Kiamanesh et al., 2014; Rasmussen et al., 2014;
Kjelseth, 2010), ble psykiske lidelser i liten grad fremhevet som avgjerende for den avdedes
selvmord. Overordnet utfordrer de overnevnte funnene dermed dagens etablerte
forebyggingsmodell, basert pa oppfatningen om at selvmord primart skyldes psykiske
lidelser, heller enn individuelle, relasjonelle og kontekstuelle forhold. Knizek & Hjelmeland
(2018) stiller derfor sparsmél ved hvorvidt dagens standardiserte kartleggingsprosedyrer
evner a fange opp det brede spekteret av betingelser som kan vare relatert til suicidalitet, ved
a utelukkende rette fokus mot & identifisere de kjente risikofaktorene forbundet med

selvmord.

Debatt om retningslinjenes nytte i klinisk praksis
Det overordnede idealet med de standardiserte retningslinjene var at samtlige pasienter i
psykisk helsevern skulle bli kartlagt og vurdert for selvmordsrisiko pa samme maéte pé tvers

av ulike behandlere (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Videre var formalet & bidra til & sikre
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et standardisert og kvalitetssikret behandlingstilbud, ske kompetansen blant helsepersonell,
samt redusere forekomst av selvmord og selvmordsforsek innen psykisk helsevern (Sosial-
og helsedirektoratet, 2008).

Enkelte argumenterer for at en slik rutinemessig kartlegging av selvmordsrisiko har
vert et viktig kvalitetsloft 1 det selvmordsforebyggende arbeidet i psykisk helsevern, ved & gi
en kunnskapsbasert metode for selvmordsrisikovurdering og prosedyrer for hvordan og nér
det ber gjeres (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Flere behandlere i psykisk helsevern har
rapportert om en positiv nytteverdi av standardisert kartlegging og vurdering av
selvmordsrisiko. Behandlerne opplever at retningslinjene har nytteverdi med tanke pd a
avklare og strukturere en kompleks og sammensatt risikovurdering, pa en méte som gjeor den
mer fokusert og mélrettet (Larsen & Qin, 2018). I tillegg rapporterer klinikere at en
strukturert risikovurdering bidrar til & skape en trygghet pé at relevante risikofaktorer blir
inkludert i deres vurderinger (Larsen & Qin, 2018).

Flere har i senere tid imidlertid pekt pd utfordringer ved dagens risikofaktorbaserte
tiln@erming knyttet til forebygging av selvmord i psykisk helsevern (Hjelmeland et al., 2014).
Deriblant stilles det spersmél ved hvorvidt de overordnede mélsetningene med
retningslinjene, kan oppnas i klinisk praksis (Hagen, Hjelmeland & Knizek, 2014). Sentralt i
debatten star spersmélet om hvorvidt det er hensiktsmessig & anvende standardiserte verktoy
for kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko, for & forebygge selvmord i psykisk
helsevern (Stangeland, 2019). Gjelsvik (2014) argumenterer for at risikofaktortilnermingen
kan ha bidratt til & skape en forventning blant klinikere om at de ved & identifisere
risikofaktorer forbundet med selvmord, kan forutsi hvilke individer som er tilbgyelig til &
utfore selvmord. Gitt at de kliniske standardene for selvmordsvurderinger ikke er tilstrekkelig
evidensbasert, kan man ved & basere seg pa risikofaktortilneermingen risikere & fange opp feil
individer, ved 4 stille spersméal som har liten klinisk relevans (Gjelsvik, 2014; Hagen et al.,
2014). Dette er videre hevdet 4 kunne bidra til & skape en overdreven tro blant behandlere pa
nytteverdien av risikovurderinger, og medfere at sentrale aspekter ved et komplekst fenomen
som suicidalitet neglisjeres (Hagen et al., 2014).

Det har imidlertid veert kjent i mange ar at prediksjon av selvmord hos enkeltindivid
er krevende (Belsher et al., 2019), noe som ogsé fremheves eksplisitt i nasjonale
retningslinjer (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Studier har vist at det ikke er mulig &
forutsi selvmord, selv blant mennesker med hey selvmordsrisiko (Large et al., 2016;
Nielssen, Wallance & Large, 2017). Enkelte har derfor hevdet at man ber vere tilbakeholden

med & basere seg for mye pa slike vurderinger alene (Hagen et al., 2014). Videre
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argumenteres det for at det & ikke fokusere pa selvmordsrisiko ogsé kan vere uheldig, da
risikovurderinger kan gi viktig informasjon som kan utnyttes i behandlingen, ved at man
direkte behandler pasienters selvmordsrisiko (Walby, Myhre, Termoen, Kildahl & Mehlum,
2020). Retningslinjene tilrdder en praksis som kan veare bidragsgivende i forebygging av
selvmord, i form av kunnskapsbaserte risikoprofiler og anbefalte tiltak (Stangeland, 2019).
Videre hevder imidlertid Stangeland (2019) at det kan virke som behandlere har tolket
retningslinjene som et palegg om & forhindre enkelttilfeller av selvmord. En slik tolkning kan
bidra til 4 skape en forventning i fagfeltet om at selvmord kan forebygges dersom
helsepersonell har god nok kompetanse i rutinemessig kartlegging og vurdering av
selvmordsrisiko (Hagen et al., 2014). Videre peker Hagen et al. (2014) pa at dette kan ha vert
bidragsgivende til & gi pasienter og pargrende en oppfatning om at selvmord er et resultat av
helsepersonellets utilstrekkelige risikovurderinger, noe som ut fra risikofaktorenes lave
prediktive verdi kan synes a vere urimelig.

Et sterkt fokus pa rutinemessig kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko er videre
hevdet & kunne veere bidragsgivende til & skape uro og engstelse blant klinikere, samt
bidragsgivende til & etablere en kultur hvor man har blitt opptatt av a stille behandlerne til
ansvar nar pasienter begér selvmord (Hagen et al., 2014). P4 bakgrunn av dette argumenterer
enkelte for at retningslinjene har dreid oppmerksomheten til helsepersonell bort fra en
lyttende holdning, til et starre fokus pa & dekke sin egen rygg og unnga kritikk fra
tilsynsmyndighetene (Halvorsen & Skjerdingsstad, 2019). Helsepersonellets
selvmordsrisikovurderinger hevdes ifelge Halvorsen & Skjerdingstad (2019) & bli vurdert ut
fra en standard, til tross for at det ikke foreligger tilstrekkelig evidens for at slike vurderinger
kan predikere selvmord pé individniva (Sosial- og helsedirektoratet, 2008).

Suicidalitet kan dreie seg om en rekke betingelser for ulike individer, deriblant store
livsbelastninger, psykososiale- og relasjonelle forhold (Herheim, 2020). Det & forsta
psykologien og kompleksiteten bak fenomenet selvmord hevdes derfor av enkelte & ikke vaere
en sjekklisteoppgave som utelukkende fokuserer pa helsevesenets evne til & identifisere
kjente risikofaktorer forbundet med selvmord (Herheim, 2020). Det kan derfor stilles
spersmal ved hvorvidt de standardiserte retningslinjene legger til rette for samtaler for hva
som ligger bak suicidaliteten hos den enkelte. Videre argumenterer Herheim (2020) for at det
vil veere mer fruktbart 4 utvide perspektivet, ved & heller fokusere pé & forstd hva som ligger

bak selvmordet enn 4 ha et ensidig fokus pa & kun utfere risikovurderinger.
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Den foreliggende studien

Formalet med denne studien var & undersgke hvordan kronisk suicidale pasienter som er
under pagaende behandling i psykisk helsevern, opplever & bli kartlagt for selvmordsrisiko, i
henhold til nasjonale retningslinjer for selvmordsforebygging i psykisk helsevern. Videre var
formalet & underseke og lofte frem pasientenes perspektiv pa hvorvidt standardisert
kartlegging av selvmordsrisiko kan vere fordelaktig eller til hinder for etableringen av en god
terapeutisk allianse og god behandling. Studien vil kunne ha nytteverdi i form av & gi
innblikk i hvilke erfaringer og opplevelser denne subgruppen pasienter har av & bli kartlagt
for selvmordsrisiko. Kunnskapen fra den foreliggende studien vil videre kunne gi kunnskap
som kan veilede klinikere i hvordan de ber gjennomfere en selvmordskartlegging i klinisk
praksis, samt hvilke hensyn som ber tas nar suicidalitet tematiseres i matet mellom pasient og

behandler. Studien ensket & belyse folgende problemstilling:

“Hvordan opplever kronisk suicidale pasienter som er under pagdende behandling i
psykisk helsevern d bli kartlagt for selvmordsrisiko, i henhold til nasjonale retningslinjer for
selvmordsforebygging i psykisk helsevern, og hvorvidt opplever denne pasientgruppen
standardisert kartlegging av selvmordsrisiko som fordelaktig eller til hinder for god

behandling?”

Metode

Godkjenning av prosjektet. Institutt for psykologi ved NTNU godkjente prosjektet i oktober
2020, med forbehold om forhandsgodkjenning av Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK). Prosjektet ble vurdert og godkjent av REK-midt (206700,
Vedlegg A) og Norsk senter for forskningsdata (NSD) januar 2021 (979870, Vedlegg C).

Prosedyrer

Rekruttering. I den innledende fasen av prosjektet kontaktet vi avdelingslederne ved
poliklinikkene Orkdal DPS, Stjerdal DPS, Nidaros DPS og Tiller DPS, og informerte om
studiens formal og hensikt. Deretter gjennomforte vi digitale informasjonsmeter for
behandlerne ved samtlige av poliklinikkene. P4 grunn av utfordringer tilknyttet COVID-19
og rekruttering av informanter, ble det i mai 2021 sendt en endringsmelding til REK, med
forespersel om & inkludere St. Olavs Hospital avdeling @Ostmarka akuttpost i studien (Se
vedlegg B). Seknaden om endring ble innvilget. Polikliniske behandlere ved overnevnte
avdelinger, mottok deretter et informasjonsskriv om studien (Se vedlegg D), og ble benyttet

som et ledd i rekrutteringen av aktuelle informanter. Spesialister, herunder psykiatere og
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psykologspesialister ved avdelingene, rekrutterte videre informanter de vurderte at oppfylte
inklusjonskriteriene. Etter foresparsel fra spesialistene ble det utarbeidet et eget
informasjonsskriv til behandlerne, hvor inklusjonskriteriene, samt rutiner for praktisk
gjennomfering ble spesifisert (Se vedlegg E). Behandlerne videreformidlet
informasjonsskrivet vedrerende konfidensialitet, taushetsplikt, informert samtykke og
behandling av data, samt tid og sted for gjennomfering av intervju, til aktuelle informanter.
Behandlerne innhentet skriftlig samtykke fra pasienten, og kontaktet psykologstudentene per
telefon for & informere om aktuell informant, samt hvilken avdeling informanten tilhorte.
Psykologstudentene kontaktet deretter avdelingen for & avtale tidspunkt for gjennomforing.
Samtlige intervjuer, med unntak av ett telefonintervju, ble gjennomfort fysisk ved
avdelingene i trdd med smittevernreglene pa det aktuelle tidspunktet.

Inklusjonskriterier. Et inklusjonskriterie i studien var at informantene matte vaere
over 18 ar. Begge kjonn ble inkludert, pasienten métte vaere samtykkekompetent og snakke
norsk eller engelsk. Videre var et inklusjonskriterie at pasienten maétte ha eller tidligere ha
veert langvarig plaget med suicidale tanker og/eller planer som har vedvart over méaneder eller
ar, og som av sine behandlere har blitt vurdert til & ha en forheyet selvmordsrisiko. Pasienter
med selvdestruktivt handlingsmenster, deriblant selvskading eller selvmordsforsek, ble
inkludert. Pasienter med rusavhengighet og/eller skadelig misbruk ble inkludert, men kunne
ikke veere affisert i den grad at de ikke kunne folge protokollen. Pasienter som var
forstegangsinnlagt eller aldri hadde veert i behandling i psykisk helsevern tidligere, ble
ekskludert fra studien. Tilsvarende gjaldt for pasienter med affisert organisk cerebrale lidelser
og pasienter med psykisk utviklingshemming, av en slik grad at de ikke kan folge
protokollen.

Transkribering og oppbevaring av data. Intervjuene vedvarte mellom 30-45
minutter. I etterkant av intervjuene ble lydfilene umiddelbart overfort til en kryptert
minnepenn. Nar transkriberingen av datamaterialet var gjennomfort, ble dette lagret som en
kryptert fil pa et adgangsstyrt omrade pa NTNUs server. Det ble benyttet pseudonym i
transkripsjonene, eksempelvis ble navn péa informant, behandlingssted og behandler
transkribert som [navn, sted og behandler]. Emosjonelle reaksjoner som eksempelvis grat og
latter ble fjernet fra utsagnene. «(...)» er benyttet hvor segmenter av teksten er fjernet fordi
dette ble vurdert som overfladig for & illustrere informantenes mening. Det innhentede
datamaterialet ble merket med et nummer uten identifiserbar informasjon. En koblingsneokkel

ble videre benyttet for & knytte deltakernavn opp mot datamaterialet, og ble oppbevart separat
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fra det ovrige datamaterialet. Alt av innhentet datamateriale ble oppbevart nedlast i et

adgangsstyrt rom. Datamaterialet vil bli makulert senest fem ar etter studiens avslutning.

Utvalg

I trdd med Braun & Clarkes (2006) anbefalinger knyttet til tematisk analyse, bestod utvalget i
studien av syv informanter. Informantene var under pagaende behandling i psykisk helsevern,
herunder ved tre distriktspsykiatriske senter og en akuttpsykiatrisk avdeling tilknyttet St.
Olavs hospital. Informantene ble rekruttert fra allmennpoliklinisk, degn- og akuttpsykiatrisk
avdeling. Som vist i Tabell I var samtlige informanter over 18 ar. Begge kjonn var inkludert i
studien, hvorav seks var kvinner og én mann. Flertallet av informantene (n=4) hadde blitt
kartlagt for selvmordsrisiko av mer enn fem forskjellige behandlere, samt vert i behandling i
psykisk helsevern over en tidsperiode pa mer enn ett ar. En informant hadde blitt kartlagt av
kun én behandler. Informantene ble vurdert av sine behandlere & vere eller ha vert kronisk
suicidal. Kronisk suicidalitet blir i de nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord i
psykisk helsevern beskrevet som felgende: “Hos noen fa pasienter kan selvmordstanker og
planer veere mer eller mindre konstante. Disse kan i tillegg ha et repeterende selvdestruktivt
handlingsmenster, gjerne med selvskading og/eller selvmordsforsek™ (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008, s.25). Med kronisk suicidalitet refereres det i denne studien til en
subgruppe pasienter, som na eller tidligere har vaert langvarig plaget med stadig
tilbakevendende suicidale tanker og/eller planer, over flere maneder eller ar. Kronisk
suicidalitet skiller seg fra akutt suicidalitet hvor selvmordstanker har en mer episodisk og

kortvarig karakter (Paris, 2007).

Tabell 1

Demografiske variabler vedrorende informantenes alder, kjonn og behandlingserfaring

Pseudonym  Alder Kjonn  Antall Antall behandlere som Tidsperiode i
behandlingsforlep i  har gjennomfort névaerende
psykisk helsevern selvmordskartlegging  behandlingslep

av pasienten

Astrid 18-25 ar Kvinne 3 eller flere ganger >5 > 1 ar
Marte 36-40 ar Kvinne 3 eller flere ganger >5 > 1 ar
Olav 26-35 ar Mann  2-3 ganger >1 > 4-6 maneder
Silje 18-25 ar Kvinne 3 eller flere ganger >5 >1ar

Vilde 26-35 ar Kvinne 3 eller flere ganger >5 >1ar
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Mona 36-40 ar Kvinne 3 eller flere ganger  2-3 >4-6 maneder

Berit 46-55 ar Kvinne 3 eller flere ganger  4-5 >7-12 méneder

Notat. Antall behandlingsforlep: Et behandlingsforlep refererer til en periode pa minst én méned etter

avsluttet behandling.

Intervjuguide
I forkant av datainnsamlingen ble det utformet en semistrukturert intervjuguide (se vedlegg
F). En semistrukturert intervjuguide, ble vurdert som mest velegnet, da studiens formal var &
oppné mest mulig detaljerte og rike beskrivelser av informantenes erfaringer og opplevelser
knyttet til tematikken (Tjora, 2017¢). Semistrukturerte intervjuer legger til rette for at
informantene fritt far formidle sine erfaringer og opplevelser, uten at intervjueren legger
foringer for deres responser (Tjora, 2017a). P4 bakgrunn av dette ble det utformet to
overordnede spersmalskategorier. Hensikten med ferste kategori var & utforske informantenes
erfaringer og opplevelser tilknyttet selvmordskartlegging. Andre kategori hadde som hensikt
a utforske informantenes opplevelser av hvordan selvmordsproblematikk blir tematisert i
mete mellom pasient og behandler. Intervjuguiden bestod av totalt seks overordnede
spersmal, med ni tilherende underspersmal. I utformingen av intervjuguiden ble det vurdert
som sentralt & vaere bevisst pa i hvilken rekkefolge spersmalene skulle stilles.
Selvmordsproblematikk kan vere et sensitivt samtaleemne, og det ble derfor vurdert som
hensiktsmessig 4 innlede intervjuet med mer generelle og mindre sensitive spersmal, for &
forhindre at informantene opplevde for stort ubehag ved a4 samtale om dette. Dette ble videre
vurdert & kunne vare bidragsgivende til at informantene folte seg mer komfortabel i
intervjusituasjonen, samt forhindre at kvaliteten pd dataene ble pavirket i negativ forstand.
Det ble derfor tatt utgangspunkt i Tjora (2017a) sine anbefalinger om & strukturere og
gjennomfere intervjuet i felgende tre faser; oppvarming, refleksjon og avrunding. | forste fase
av intervjuet ble det stilt oppvarmingsspersmal som ble antatt at informantene kunne svare
relativt uanstrengt pa. Videre ble det stilt refleksjonsspersmél som gikk mer i dybden pé ulike
aspekter relevant for forskningstemaet. I begge de overnevnte fasene ble det lagt til rette for
at man kunne stille oppfelgingsspersmal ved behov. Intervjuene ble avsluttet med
avrundingsspersmadl og debriefing, hvor informantene fikk mulighet til & trekke frem aspekter

som ikke hadde blitt tematisert tidligere i intervjuet.
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Tematisk analyse
Det eksisterer flere analytiske tiln@rminger innenfor kvalitativ forskning (Smith, 2015). De
ulike tilneermingene overlapper noe, men har forskjellige metodologiske og teoretiske
vektlegginger (Smith, 2015). Gjennom & utforske, beskrive og tolke personlige og sosiale
opplevelser til et relativt lite antall informanter, gjor kvalitativ analyse det mulig & oppna ekt
innsikt i tematikken det forskes pa (Smith, 2015). I denne studien ble tematisk analyse valgt
som analytisk metode. Tematisk analyse betraktes som en velegnet metode for & identifisere,
analysere og rapportere temaer i datamaterialet (Braun & Clarke, 2006). Metoden er mye
brukt, men det eksisterer imidlertid ulike oppfatninger om hvordan analysen ber
gjennomferes i praksis (Braun & Clarke, 2006). Ifalge Braun & Clarke (2006) ber tematisk
analyse betraktes som en grunnleggende metode innenfor kvalitativ forskning. Dette
begrunnes ved at tematisk analyse kan gi uerfarne forskere grunnleggende ferdigheter for &
gjennomfere god kvalitativ forskning. P& bakgrunn av dette ble tematisk analyse vurdert som
mest egnet for & kunne gjennomfere analysen i den foreliggende studien pa en faglig
forsvarlig mate.

Det argumenteres for at én av styrkene ved tematisk analyse er dens fleksibilitet.
Dette begrunnes med at metoden i motsetning til andre kvalitative analysemetoder, ikke er
tilknyttet et bestemt teoretisk eller epistemologisk stisted (Braun & Clarke, 2006). Folgelig
kan tematisk analyse bade benyttes innenfor konstruksjonistiske og essensialistiske
paradigmer innen psykologien (Braun & Clarke, 2006). Tematisk analyse organiserer og gir
mulighet til & innhente detaljerte og rike beskrivelser av datamaterialet. En utfordring med
dens fleksibilitet kan imidlertid veere at man far en oppfatning av at det ikke eksisterer noen
klare retningslinjer for gjennomfering av analysen (Braun & Clarke, 2006). Som en
konsekvens kom overnevnte forfattere med en avgrensning av metoden, herunder
anbefalinger og klare retningslinjer for hvordan en tematisk analyse ber gjennomfores.

Epistemologisk og teoretisk forankring. Selv om denne tematiske analysen ikke kan
tilknyttes et bestemt teoretisk eller epistemologisk stasted, tilstrebes det i den foreliggende
studien en induktiv tilneerming (Clarke, Braun & Hayfield, 2015). Ved en induktiv
tilneerming identifiseres tema som i hovedsak bygger pa datamaterialet, fremfor eksisterende
teori pé feltet (Clarke et al., 2015). Dette skiller seg fra en deduktiv forskningsprosess, hvor
man arbeider med datamaterialet ut fra et bestemt teoretisk stisted (Tjora, 2017b).
Datamaterialet i den aktuelle studien ble kodet uten eksisterende kodingsrammer.
Kodingsprosessen 1a hovedsakelig pa et semantisk og latent niva. Semantisk koding

innbefatter at forskeren analyserer kun det som eksplisitt kommuniseres av informantene
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(Clarke et al., 2015). I praksis inneberer dette at forskeren forseker & holde kodene tett opp
mot informantens mening. Forskeren ber imidlertid vaere bevisst at meningene alltid kan
pavirkes av forskerens teoretiske stasted (Clarke & Braun, 2006). Latent koding fokuserer pa
a avdekke informantenes underliggende meninger (Clarke et al., 2015). Koding p4 latent nivd
ble i hovedsak vektlagt, da den aktuelle studien ensket & underseke den underliggende
meningen av pasientenes opplevelse i henhold til den aktuelle tematikken (Clarke et al.,
2015).

Gjennomfering av analysen. I den foreliggende studien ble det gjennomfert en
tematisk analyse i trdd med Braun & Clarke (2006) sine retningslinjer. Retningslinjene er
fleksible og ble folgelig tilpasset datamaterialet og det aktuelle forskningsspersmalet (Clarke
& Braun, 2006). Retningslinjene bestar av seks ledd som utgjer analyseprosessen.
Analyseprosessen er en dynamisk fremfor lineaer prosess, hvor man kontinuerlig beveger seg
frem og tilbake mellom stegene i analysen etter behov (Clarke & Braun, 2006).

Fase 1: Bli kjent med datamaterialet. Forste fase av analysen, ifolge Braun & Clarke
(2006) sine retningslinjer, innebzrer a bli godt kjent med alle aspekter ved datamaterialet.
Det er anbefalt at denne prosessen starter allerede ved datainnsamlingen og videre ved
transkribering og gjennomlesing av transkripsjonene (Braun & Clarke, 2006). Ved &
gjennomfere intervjuene selv, bidro dette til at vi fikk tidlig kjennskap til datamaterialet, og
dette ble et viktig forste ledd i analysen. Transkriberingen ble videre viktig for & fa en
gjennomgaende forstdelse av materialet, i samsvar med Braun & Clarkes (2006)
retningslinjer. [ etterkant av transkriberingen fortsatte prosessen med & bli kjent med
materialet, ved gjentatt gjennomlesing av dette. I gjennomlesningen var ikke formélet & danne
koder, men aktivt & se etter menstre i datamaterialet. I denne delen av prosessen vurderte vi
det som viktig & ikke hoppe over deler vi tenkte var irrelevant for analysen, men & inkludere
hele datamaterialet, i samsvar med Braun & Clarkes (2006) anbefalinger. Dette begrunnes
med at en grundig gjennomlesning er elementart for de pafolgende stegene av analysen
(Braun & Clarke, 2006). For & oppna en forstaelse for hva hver enkelt informant ville
formidle, formulerte vi videre en oppsummering av hvert enkelt transkript. Formalet med en
slik oppsummering var & fa tak i tekstens mening, og hvilke antakelser, perspektiver og
forstaelser som 14 bak informantens uttalelser (Braun & Clarke, 2006).

Fase 2: Innledende koding. Neste fase av analyseprosessen innebar en bearbeiding
av materiale, ved 4 identifisere og generere innledende koder (Braun & Clarke, 2006). Koder
betegnes som korte beskrivelser av tekstutdrag, og representerer de mest grunnleggende

elementene i datamaterialet, som for forskeren fremstar relevante for forskningsspersmalet
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(Clarke et al., 2015). Kodene fanger den kvalitative meningen til fenomenet og danner
grunnlaget for videre temautvikling (Braun & Clarke, 2006). Denne fasen ble gjennomfert
ved gjentatt gjennomlesing av samtlige transkripter, samtidig som mulige innledende koder
som kunne beskrive disse ble nedskrevet. Tabell 2 illustrerer den innledende

kodingsprosessen.

Tabell 2. Eksempler pa danning av innledende koder

Tekstutdrag Innledende koder
«det er jo ubehagelig 4 bli stilt disse Folelse av ubehag
sporsmalene (..) samtidig foler jeg ofte at de Meningsleshet

ikke bryr seg om hva jeg svarer (..) hvis jeg sier Ikke bli tatt pa alvor

at jeg ensker 4 ta livet mitt og at dette er noe jeg
har plan om 4 gjere, sa opplever jeg ofte at de

ikke tror pd meg.» (Astrid)

Fase 3: Soke etter temaer. Etter den innledende kodingsprosessen startet neste fase,
som innebar & sortere og organisere de identifiserte kodene til midlertidige undertemaer
(Clarke, Braun & Hayfield, 2015). I denne prosessen benyttet vi tematiske kart for &
strukturere og utforske mulige sammenhenger mellom de innledende kodene. Tematiske kart
ble videre benyttet for & sortere de midlertidige undertemaene inn i overordnede tema (se

Tabell 3)

Tabell 3. Eksempel pd sortering av koder som utgjorde soken etter tema

Kode Midlertidig undertema Midlertidig tema

Folelse av ubehag Emosjonelle opplevelser Pasienters opplevelse av
Meningsleshet hvordan behandlere utferer
Ikke bli tatt pa alvor selvmordskartlegging

Fase 4: Gjennomgang av temaer. Fjerde fase innebar en videre gjennomgang av de
forskjellige undertemaer, temaer og hovedtemaer fra tredje fase (Braun & Clarke, 2006). I
denne fasen ble det lagt vekt pa & vurdere intern homogenitet og ekstern heterogenitet (Braun
& Clarke, 2006). Dette innebar & undersgke hvorvidt data innad i hvert tema samsvarte med

hverandre pd en meningsfull mate, og videre hvorvidt de fanget opp meningen i
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datamaterialet. Gjennomgangen omfattet en vurdering av hvorvidt det var tydelige og
identifiserbare forskjeller mellom temaene (Braun & Clarke, 2006). Arbeidet i denne fasen
medforte at det ble foretatt endringer i form av sammenslding av temaer, avgrensning av
temaene og at enkelte temaer ble utelatt. Underveis i analyseprosessen ble eksempelvis
temaet «folelsesmessige reaksjoner ved selvmordskartlegging» utelatt, da det ble vurdert at
temaet «opplevelser av a bli kartlagt for selvmordsrisiko», bedre fanget den overordnede
essensen. Analysen og skriveprosessen er som tidligere nevnt ikke to separate prosesser.
Folgelig ble presentasjonen av funnene ogsa pabegynt i denne fasen, samt at passende utsagn
ble valgt ut for 4 utdype og illustrere resultatene. I lys av Braun & Clarke (2006) sine
anbefalinger, ble deretter samtlige transkripter gjennomlest pa nytt, for & underseke hvorvidt
temaene passet til datamaterialet ved ny gjennomlesning. Tabell 4 illustrerer de tre

temanivéene.

Tabell 4. Eksempel pd de tre temanivdene: hovedtema, tema og undertema

Hovedtema Tema Undertema

Opplevelser av & bli kartlagt for Emosjonelle opplevelser Folelse av ubehag og engstelse

lvmordsrisik . .
selvmordsrisiko Meningsleshet og frustrasjon

Fase 5: Definere essensen av temaer. Femte fase innebar & definere essensen av
hvert enkelt tema, dets fokus og hva det fanget av innhold. I praksis innebar dette at vi
konkretiserte hva som var interessant ved hvert tema og hvorfor. En del av denne fasen
innebar ogsa at vi identifiserte hvorvidt temaene inneholdt undertemaer (Braun & Clarke,
2006). Temaer er essensielle temaer innad i ett overordnet tema. Disse kan vere nyttige &
identifisere, da de bidrar til mer struktur og folgelig tydeliggjor essensen i de sterre og mer
komplekse temaene (Braun & Clarke, 2006). Se Tabell 4 for oversikt over identifiserte
hovedtema, tema og undertema.

Fase 6: Ferdigstillelse av resultater. Siste og avsluttende fase av den tematiske
analysen innbefattet rapportering av funnene (Braun & Clarke, 2006). Resultatdelen bestar av
utdrag fra datamaterialet med tilherende analytiske kommentarer (Clarke et al., 2015). Ifolge
Braun & Clarke (2006) ber rapporteringen av funnene gi en logisk, sammenhengende, konsis,
interessant og ikke-repetitiv beretning av essensen i datamaterialet. I tillegg ber man forseke
a formidle en overbevisende fortolkning av materialet, noe som har blitt etterstrebet i trad

med Braun & Clarke (2006) sine anbefalinger.
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Etiske refleksjoner. Flere etiske problemstillinger kan potensielt vaere med a prege
forskningsprosessen, og disse ber tas stilling til helt fra begynnelsen av undersekelsen til den
endelige rapporten foreligger (Kvale & Brinkmann, 2015). Folgelig ble det under hele
forskningsprosessen fokusert pd a utfore et grundig, etisk og forsvarlig arbeid. Videre folger
en beskrivelse av viktige etiske vurderinger som har blitt gjort med hensyn til studiens
tematikk, informert samtykke og ivaretakelse av anonymitet og konfidensialitet.

Etiske vurderinger i henhold til tematikk. Studiens tematikk kan vaere et sarbart tema
for enkelte. Det ble derfor vurdert som essensielt & foreta grundige etiske vurderinger, om
hvorvidt det er forsvarlig & gjennomfore studien. Det er plausibelt at selvmordsproblematikk
som tema er gjennomgéende i mote mellom de utvalgte informantene og deres behandlere.
Selv om det 4 stille spersmal vedrerende selvmordstanker og selvmordsplaner ikke er
forbundet med okt selvmordsrisiko (Blades, Stritzke, Page & Brown, 2018), ble det imidlertid
vurdert at enkelte informanter potensielt sett kunne oppleve det krevende & bli stilt spersmal
vedrarende selvmordsproblematikk. Det ble derfor presisert i informasjonsskrivet at dersom
informantene erfarte negative opplevelser i etterkant av intervjuet, kunne de kontakte
prosjektveileder for videre radgivning.

Etiske vurderinger i henhold til samtykke. Et grunnleggende etisk prinsipp i
medisinsk og helsefaglig forskning er at informantene samtykker til deltakelse i studien (jf.
Helseforskningsloven, 2008, §13). Informert samtykke inneberer at forskningsdeltakerne
informeres om studiens overordnede formal, samt om mulige fordeler og ulemper ved a delta
i forskningsprosjektet (Kvale & Brinkmann, 2015). Videre ensker man 4 sikre at de utvalgte
informantene deltar frivillig og ikke foler seg presset til & delta, samt informeres om retten til
a kunne trekke sitt samtykke (Kvale & Brinkmann, 2015). For & ivareta prinsippet om
informert samtykke, ble det i informasjonsskrivet presisert at deltakelse i studien var frivillig.
Det ble informert om at informantene nar som helst, og uten a oppgi grunn, kunne kontakte
prosjektleder eller psykologstudentene dersom de ensket a trekke sitt samtykke. Det ble
presisert at dette ikke ville f4 noen pafelgende negative konsekvenser, og at informantene har
krav pé a fa slettet sine helseopplysninger innen tretti dager, dersom enskelig. Denne retten
gjaldt imidlertid ikke dersom opplysningene eller materialet hadde blitt anonymisert eller
publisert. En videre etisk problemstilling var at det ved bruk av semistrukturerte intervjuer
potensielt kunne fremkomme informasjon fra informantene som ikke inngikk i
intervjuguiden. Dette kunne medfore at informantene snakket om temaer de i utgangspunktet
ikke hadde samtykket til. Informantene ble derfor informert om muligheten til & fjerne

eventuelle uttalelser i etterkant av intervjuet, safremt datamaterialet ikke hadde blitt analysert.
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Etiske vurderinger i henhold til anonymisering og konfidensialitet. Da studien ble
utfort pa et utvalg pasienter ved bestemte institusjoner, stilte dette krav til at det forut studien
maétte foretas etiske vurderinger knyttet til anonymisering av datamaterialet. Dette okte kravet
om varsomhet tilknyttet gjengivelse av informasjon, da dialektord og unike uttrykksméter
potensielt kunne gjenkjennes. Det ble imidlertid tatt forbehold om at dersom det fremkom
informasjon under intervjuet, som ble vurdert & utgjore fare for liv og helse, ville kravet til
anonymisering bli vurdert i forhold til informasjonens alvorlighetsgrad. I henhold til kravet
om konfidensialitet, ble det i informasjonsskrivet informert om at resultatene fra studien ville
bli publisert som en hovedoppgave. Informantene ble informert om at resultatene ville bli
presentert pa en mate som ikke muliggjor gjenkjenning av enkeltpersoner. Videre ble
informantene informert om retten til innsyn i hvilke opplysninger som har blitt registrert om
dem, retten til & korrigere eventuelle feil i disse, samt om retten til & fi innsyn i
sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene. Avslutningsvis ble det informert om
retten til & klage pa behandlingen av informantenes opplysninger til Datatilsynet og

Personvernombudet (Se vedlegg D).

Resultater

Den tematiske analysen avdekket informasjon vedrerende informantenes erfaringer og
opplevelser av & bli kartlagt for selvmordsrisiko. Den reviderte og endelige temastrukturen
ble dannet gjennom gjentatte gjennomganger av datamaterialet, illustrert i Tabell 4. Analysen
avdekket tre hovedtema med sine respektive tema og tilherende undertemaer. De tre
hovedtemaene er «Erfaringer med d bli kartlagt for selvmordsrisikoy, «Opplevelser av d bli
kartlagt for selvmordsrisiko» (se Figur 2), og « Tematisering av suicidalitet i motet mellom
pasient og behandlery (se Figur 3). Hvert hovedtema med tilherende temaer og undertemaer

vil bli presentert fortlopende med direkte sitater fra informantene.

Tabell 4. En oversikt over identifiserte hovedtema, tema og undertemaer.

Hovedtema Tema Undertemaer

Erfaringer med a bli kartlagt
for selvmordsrisiko

Opplevelser av 4 bli kartlagt  Emosjonelle opplevelser Folelse av ubehag og engstelse

for selvmordsrisiko
Meningsleshet og frustrasjon
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Pasienters opplevelse av Behandlerens gjennomfoering av
hvordan behandlere utforer ~ selvmordskartlegging
selvmordskartlegging.

Behandlerens fremtoning

Behandlerens respons

Tematisering av suicidaliteti Rom for samtale Standardisert prosedyre
motet mellom pasient og

behandler Behandlerens respons/fremtoning
under samtale

Pasientens ansvar a tematisere
suicidalitet i terapirommet

Behov for samtale om
suicidalitetens arsaker

Terapeutisk allianse

Erfaringer med 4 bli kartlagt for selvmordsrisiko

Samtlige av informantene hadde erfaringer med & bli kartlagt for selvmordsrisiko av sine
behandlere. Tre av informantene hadde erfaringer med & bli kartlagt for selvmordsrisiko av
mer enn 30 ulike behandlere, over flere ar og ved ulike institusjoner. Alle informantene
rapporterte at de er innforstitt med, og har forstéelse for at behandlerne er palagt a stille
spersmal om selvmordstanker. Fire av informantene oppga eksplisitt at de har en forventning

om at de kommer til & bli stilt spersmal om det.

«Du forventer jo at spersmalene kommer (..) de samme spersmalene kommer jo hele tiden, de
sier jo sann (..) ja sa vet du at vi er pliktige til & sperre om det her, men har du
selvmordstanker eller tanker om & skade deg selv eller andre (..) s& du vet jo at spersmélene

kommer» (Olav)

Tre av informantene fortalte at de etter & ha bli kartlagt for selvmordsrisiko over flere ér, har
erfart at enkelte behandlere har sluttet & gjennomfere selvmordsrisikokartlegging av dem.
Videre rapporterte fire av informantene at de ofte erfarer at behandlere stiller spersmal om
selvmordstanker i tilfeller hvor dette ikke oppleves relevant. Informantene utdypet at dette

eksempelvis kunne gjelde i tilfeller hvor de har hatt det vanskelig, men hvor
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selvmordsproblematikken ikke var det sentrale. De samme informantene oppga ogsé at de har
erfart at behandlere ikke har stilt spersmal om selvmordstanker i tilfeller hvor informanten

faktisk har hatt tilstedevaerelse av dette.

«(..) de stiller meg ikke spersmal om selvmordstanker og planer sa ofte lenger, de har jo
skrevet i journalen min at det (..) selvmord (..) ikke er noe jeg noen gang kommer til &

gjore, fordi jeg bare har en parasuicidal atferd» (Astrid)

«som oftest nar jeg har blitt spurt om selvmordstanker, s har jeg ikke hatt det, og
hvis jeg har hatt det sa har jeg ikke blitt spurt og da er det ikke alltid jeg har klart & si fra
heller» (Vilde)

Opplevelser av 4 bli kartlagt for selvmordsrisiko

OPPLEVELSER AV A BLI KARTLAGT
FOR SELVMORDSRISIKO

Pasienters opplevelse av Avordan
behandlere utferer selvmordskartlegging.

T~ N

Emosjonelle opplevelser

Behandlerens
Felelse av ubchag Meningsleshet og gjennomfering av Bcehandlerens Behandlerens
og engstelse frustrasjon selvmordskartlegging fremtoning respons

Figur 2. Hovedtemaet «Opplevelser av a bli kartlagt for selvmordsrisiko» med sine

respektive undertemaer.

Emosjonelle opplevelser
Den tematiske analysen viste at et kjennetegn pa «Opplevelser av a bli kartlagt for
selvmordsrisiko» er informantenes emosjonelle opplevelser. De identifiserte emosjonelle
folgetilstandene vil videre bli beskrevet.

Folelse av ubehag og engstelse. Flertallet av informantene fortalte at de har forstéelse
for at behandlerne mé utfere selvmordskartleggingen, men at de imidlertid kan oppleve
folelser av ubehag og engstelse i forbindelse med kartleggingen. Informantene beskrev at de
ofte erfarer en del bekymringer, knyttet til hvordan behandlerne vil respondere, nar de
uttrykker selvmordstanker. Deriblant beskrives bekymringer vedrerende hvilke konsekvenser

som vil felge nar de uttrykker selvmordstanker.
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«det er jo litt ubehagelig & fa det sparsmélet, men jeg forstér jo at behandleren ma stille det
(..) jeg forstar hvorfor behandleren sper meg, og jeg tror det har noe for seg & fa snakket om
det» (Olav)

«noen ganger er det nesten sann at jeg ikke vil svare pa det, for da vet jeg at

konsekvensene blir store (..) jeg er sé redd for hva de finner ut (..) om de setter diagnoser
eller danner seg andre tanker rundt det eller hva de gjor (..) jeg blir bare sa redd for at de
trykker rod alarm nér jeg uttrykker at jeg har selvmordstanker (..) det er sé ille (..) det virker

som om de tenker at de ma iverksette en hel masse tiltak med en eneste gang» (Silje)

Meningsloshet og frustrasjon. Fem av informantene rapporterte at det enkelte ganger
kunne oppleves noe meningslest, og til tider frustrerende, a bli kartlagt for selvmordsrisiko.
Det ble derfor beskrevet som viktig for informantene at hensikten med 4 stille disse
spersmalene, ble presisert av behandleren. Gjennomgaende opplevde disse informantene &
ikke bli tatt pa alvor av sine behandlere, nar de uttrykket selvmordstanker og/eller planer.
Informantene rapporterte at de i slike tilfeller opplevde folelser av frustrasjon og

meningsleshet 1 forbindelse med selvmordskartleggingen.

«jeg skjonner jo at det er protokollen (..) at de er oppleert til 4 stille disse spersmalene, men
jeg blir litt lei noen ganger (..) det ma veere en mening med at behandleren stiller det

spersmalet (..) det er ikke vits at behandleren stiller det sparsmélet bare for & stille det» (Silje)

«det er jo ubehagelig & bli stilt disse spersmalene (..) samtidig foler jeg ofte at de ikke bryr
seg om hva jeg svarer (..) hvis jeg sier at jeg ensker & ta livet mitt og at dette er noe jeg har

plan om & gjere, sa opplever jeg ofte at de ikke tror pd meg» (Astrid)

Pasienters opplevelse av hvordan behandlere utferer selvmordskartlegging
Flertallet av informantene rapporterte at de ofte erfarer at behandlere utforer kartlegging av
selvmordsrisiko pa ulike mater. Videre beskrev informantene at de bade erfarer forskjeller i
hvordan behandlerne fremtrer, samt hvordan de responderer under selvmordskartleggingen.

Behandlerens gjennomforing av selvmordskartlegging. Alle informantene beskrev at
hvordan behandleren gjennomferer selve selvmordskartleggingen, kan vere av betydning for
hvorvidt pasienten ensker & respondere, samt hvorvidt pasienten er komfortabel med & gi et
@rlig svar. Gjennomgaende rapporterte samtlige informanter at de foretrekker at behandlerne
stiller sparsmal om selvmordstanker pa en direkte mate. Informantene utdypet at de opplever
forsterket ubehag, samt det som mer utfordrende & svare @rlig, nar dette ikke praktiseres.

Videre presiserte pasientene eksplisitt at de verdsetter nar behandlerne selv direkte bruker ord
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som selvmord, selvmordstanker og selvmordsplaner, i sine formuleringer av spersmalet.

«det er litt vanskelig nar behandlerne ikke selv tor & stille sparsmalet direkte (..) nar de bare
hinter til det og prover a f4 meg til & si at jeg har selvmordstanker (..) det er ofte slik at nar de

ikke stiller spersmaélet direkte, s& svarer jeg ikke direkte heller» (Mona)

Gjennomgéende presiserte informantene at de foretrekker at behandlere gjennomforer
kartleggingen péa en mindre formell méte, hvor spersmalene stilles mer regelmessig, og ikke
utelukkende i akutte tilfeller. Overnevnte oppleves viktig for informantene, da dette kan vere
bidragsgivende til at det mer jevnlig legges til rette for at de far samtale om tematikken med
behandlerne. To av informantene beskrev at de foretrekker at behandleren stiller spersmal om
selvmordstanker pa en varsom og ikke-demmende mate. Informantene beskrev at dette kunne
bidra til at de foler seg tryggere pé & avgi et @rlig svar. I tilfeller hvor spersmalene stilles mer

brétt kan pasienter, ifelge informantene, vaere mer tilbakeholdne med & respondere.

«det er bedre at man heller stiller spersmal om selvmordstanker mer jevnlig, enn at det skal
vere sa stort hver gang de skal stille det (..) at de ikke trenger & gjore det sa (..) ja formelt
kanskje (..) det hadde veert bedre om man fikk mulighet til & snakke om det regelmessig, enn
at man bare snakker om det nér det er helt (..) ja eller nar det har gatt sa langt at man faktisk

har provd & ta livet sitt» (Berit)

«jeg foler behandleren min stiller meg det spersmalet pa en god mate egentlig (..) det er
liksom ikke noe demmende eller sant bak det, det er bare mer (..) hva skal jeg si (..) noen
ganger virker det bare som om behandleren min er nysgjerrig, rett og slett (..) men hvis jeg
hadde mett noen som hadde stilt meg det spersmalet pa en mer bra mate, hadde jeg nok
vert litt mer tilbakeholden med & svare pa det (..) jeg tror det er viktig at man har bygget en
relasjon med pasienten, og trér litt varsomt i starten for man stiller det spersmalet (..) det
foles tryggere & gi et svar pa spersmélet nr man kjenner behandleren litt mer og

behandleren kjenner deg» (Olav)

Behandlerens fremtoning. Samtlige av informantene beskrev at behandlerens
fremtoning under selvmordskartleggingen, i stor grad vil kunne pavirke hvordan de
responderer til spersmélene. Gjennomgéende rapporterte informantene at de opplever det
lettere & avgi et svar, samt at de foler seg mer komfortabel og bekvem, néar behandleren
fremstér imgtekommende og trygg. Videre ble det beskrevet eksplisitt av informantene at
behandlere med en empatisk, rolig, lyttende, samt nysgjerrig og ikke-demmende fremtoning

oppleves som fordelaktig hos pasienter. Informantene fortalte videre at behandlernes
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fremtoning under selvmordskartleggingen, er av betydning for hvorvidt de opplever at

behandleren tar de pa alvor, samt ensker & lytte til det de har & si.

«man kan jo merke sann (..) ikke nedvendigvis hvordan behandleren stiller spersmalet og
sann, men kroppsspraket (..) om de egentlig vil here pa deg eller ikke, eller om de er redde for
a here om det eller ikke (..) de trenger ikke vaere redd for & stille det spersmalet (..) hvis de
ikke stiller spersmaélet, sd blir i alle fall jeg enda mer redd for at de ja (..) bare egentlig ikke vil

here svaret mitt» (Mona)

I tilfeller hvor behandlere fremstar som mindre empatisk, anspent og stresset, rapporterte
informantene det som utfordrende & fole seg komfortabel og trygg med & dele hvorvidt de har
selvmordstanker og/eller planer. Videre fremkom det at behandlere som fremstar opptatt og
har lite tid til & lytte, kan oppleves & skape et press blant pasientene om & avgi et ja eller nei
svar pa spersmalene. Videre opplever informantene at dette fratar dem muligheten til & bli

hert og til & f4 samtale om selvmordsproblematikken.

«noen ganger sa foler jeg at de ikke herer pa meg, og at de skal presse frem at jeg er
suicidal (..) ogsa i enkelte tilfeller foler jeg meg presset til & innremme at jeg er suicidal nér

jeg egentlig ikke er det» (Astrid)

Behandlernes respons. Flertallet av informantene beskrev at hvilken respons
behandlerne gir, nér pasienter uttrykker selvmordstanker, kan vare av betydning for hvorvidt
pasientene opplever a bli tatt pa alvor av sin behandler. Informantene beskrev at i tilfeller
hvor behandlere eksempelvis ikke stiller oppfelgingsspersmal, utforsker eller legger til rette
for videre samtale om tematikken, kan det oppleves meningslast & respondere til sparsmalene
i selvmordskartleggingen. I slike tilfeller beskrev informantene en opplevelse av at de ikke
blir tatt pa alvor av sine behandlere, og videre at dette kan bidra til & forsterke deres

selvmordsatferd.

«det er jo de behandlerne som bare stiller spersmélet, og ikke gir noen respons til det man
svarer (..) man far jo ofte da en opplevelse av at de virkelig ikke bryr seg om svaret du gir (..)
eller s& kan man jo ofte fa en opplevelse av at de ikke forventet at du skulle svare noe annet

(..) jeg foler ofte at de behandler meg som en diagnose og ikke en person» (Silje)

«hvis en behandler forst og fremst skal stille det sparsmélet s ma behandleren gi
uttrykk for at man bryr seg om svaret (..) altsé hvis behandleren stiller sparsmélet "har du

selvmordstanker" og pasienten svarer "ja", s& skal man ikke bare la det vaere med det, man

ma sperre pasienten mer rundt det» (Berit)
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«ndr jeg foler at jeg ikke blir tatt pd alvor, sa forsterker jo dette selvmordstankene (..) og nér
man allerede gér rundt og foler at man ikke er verdt noen ting, at ingen vil ha deg i livet og
at man bare ensker & gi opp (..) og sa far man beskjed om at de ikke tror det er noen fare for

at du tar livet ditt og fAr man jo lyst & bevise at de tar feil» (Astrid)

Tematisering av suicidalitet i mete mellom pasient og behandler

TEMATISERING AV SUICIDALITET I M@TE MELLOM
PASIENT OG BEHANDLER

Rom for samtale Terapeutisk
allianse
Standardisert Bchapd]crcns' Pasicntens Behov for samtale om
proscdyre respons/fremtoning ansvar 4 tematiscre cuicidalitctens drsaker
under samtale suicidalitet 1 terapirommet suie clens

Figur 3. Hovedtemaet “tematisering av suicidalitet i mate mellom pasient og behandler” med

sine respektive undertema.

Rom for samtale

Det fremkom at det er forskjeller i hvorvidt informantene opplever at det er rom for & samtale
om selvmordsproblematikken med behandlerne. Flertallet opplever at det ikke er, eller ikke er
tilstrekkelig rom for, & samtale om deres selvmordsproblematikk. Enkelte opplever imidlertid
at det i tilstrekkelig grad legges til rette for at de far samtale om tematikken. Videre fremkom
det at pasienter som er under poliklinisk behandling pa DPS gis sterre mulighet til & fa
samtale om suicidaliteten, sammenlignet med pasienter innlagt ved akuttpost. Pasienter ved
akuttpost opplever i hovedsak at behandlere kun kartlegger, og at det er lite rom for & samtale

om hva som ligger til grunn for problematikken.

Standardisert prosedyre. Samtlige av informantene beskrev at de har behov for &
samtale om selvmordsproblematikken. De fleste har imidlertid en opplevelse av at de ofte
kun kartlegges, og at behandlerne er opptatt av et ja/nei svar. Denne prosedyren legger ifolge

informantene i liten grad til rette for samtale om det pasientene opplever som vanskelig.

«jeg foler at jeg far snakke s4 mye om selvmordstankene mine som jeg vil (..) jeg har

vel litt pa folelsen av at jeg egentlig snakker mindre om det enn det behandleren min vil at
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jeg skal» (Olav)

«jeg opplever som regel at de bare stiller spersmalene, og sé er vi ferdige med a
snakke om det (..) noen ganger foler jeg de bare sper for & sperre (..) de vil bare ha et ja
eller nei svar sa er de liksom ferdige med temaet (..) jeg foler at jeg ikke far mulighet til &

snakke mer om det (..) det er liksom ikke noe tema» (Vilde)

Behandlers respons/fremtoning under samtale. Videre beskrev samtlige av
informantene at behandlerens fremtoning og hvordan vedkommende responderer, kan pévirke
hvorvidt de opplever at det er rom for & samtale om selvmordsproblematikken. Flere av
informantene opplevde at behandlere som ikke fremstar lyttende, utforskende og responsiv,

samt tar seg tid til den enkelte pasient, i liten grad legger til rette for dette.

«sénn som den behandleren jeg har nd, han herer pa det jeg sier og svarer, mens andre kan
veare veldig sdnn overlegen (..) de har sann ovenfra og ned holdninger (..) jeg foler at de
liksom bare stiller spersmalet fordi at de ma (..) og sé& gir de heller ikke noe svar og de

kommuniserer heller ikke noe om det» (Mona)

«noen de kan kanskje sperre litt mer, men stopper samtidig opp etterhvert fordi de ikke har sa

god tid eller fordi de ikke synes det jeg forteller er relevant» (Berit)

Pasientens ansvar d tematisere suicidalitet i terapirommet. Nar behandlerne fremtrer
lite lyttende, utforskende og responsiv, med fokus pé kartlegging fremfor samtale, opplever
flere av informantene at det er pasientenes eget ansvar a tematisere selvmordsproblematikken
i mete med behandleren. Enkelte av informantene opplever dette som utfordrende, da det

bidrar til & skape en hayere terskel for hvorvidt de selv dpner for samtale om tematikken.

«behandlerne har det jo ofte veldig travelt (..) hvis jeg hadde spurt s& hadde de kanskje tatt
seg tid til & prate om det (..) men de lgper jo bare rundt og gjer alt annet (..) sd da kjenner man

jo ofte pa det at man ikke helt torr & sperre om de kan prate med meg da» (Marte)

Behov for samtale om suicidalitetens drsaker. Gjennomgaende oppga samtlige
informanter at de har behov for & samtale om hva som ligger til grunn for selvmordstankene.
De fleste informantene opplever imidlertid at dette behovet ikke blir tilstrekkelig dekket.
Videre opplever samtlige informanter det som lite hensiktsmessig 4 svare pé spersmal om
selvmordstanker, dersom de ikke gis muligheten til & samtale om hva som ligger til grunn for
disse. Enkelte beskrev en opplevelse av at behandlerne har en forforstielse av hva som er

arsaken til selvmordstankene, og at de felgelig unngér & sperre mer utdypende om disse.
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«hvis man skal kunne snakke om selvmordstankene sine sd ma man jo liksom fa mulighet til &

si noe om hva som er vanskelig og hvorfor (..) og ikke bare svare ja eller nei». (Silje)

«jeg foler kanskje at dem har trodd (..) eller hvertfall trodd hva arsaken har vert da hvis du

skjenner, uten a sperre meg (..) det virker som om de ikke tor & snakke om det» (Berit)

Terapeutisk allianse

Informantene beskrev gjennomgéende et behov for at behandlerne utforsker hva pasientene
opplever som utfordrende, forseker & forstd pasientenes behov, samt uttrykker et enske om a
hjelpe. Videre utdypet informantene at en forutsetning for at de skal fole seg komfortabel
med & samtale om selvmordsproblematikken, er at behandlerne utarbeider en tillitsfull og
trygg relasjon med pasienten. Dette innbefatter ogsé at behandlerne forseker & forsta og sette
seg inn i pasientens situasjon. Informantene oppga at det imidlertid er forskjeller i hvorvidt
behandlerne har fokus pa & skape en trygg og tillitsfull relasjon til pasientene.
Gjennomgéende beskrev informantene at en trygg og tillitsfull relasjon, gjor det lettere &
samtale om tematikken med behandler. Videre beskrev enkelte informanter at en god relasjon
er en forutsetning for at de foler seg mer komfortabel, samt er 4pen og gér mer i dybden pa
spersmalene som inngér i selvmordskartleggingen. I tilfeller hvor en god relasjon ikke
foreligger, beskrev enkelte informanter at de er mer tilbakeholdne i samtaler med sin
behandler.

«behandleren jeg har nd bruker mye tid (..) tar seg tid (..) bygger tillit og skaper en relasjon og
prover & sette seg mye mer inn i situasjonen enn det jeg opplever at de andre gjor (..) hvis jeg
hadde mett en ny behandler, som jeg ikke hadde snakka med om noe som helst, og sa

kommer det spersmalet pa bordet med en gang, sa hadde jeg vaert mer tilbakeholden» (Marte)

«men det er vel noe menneskelig da, at man ikke fullt og helt dpner seg for helt fremmede (..)
det foles tryggere nir man foler at man kjenner den pa andre siden av bordet litt mer (..) og da

er det lettere & snakke om ting mer etterhvert» (Olav)
Diskusjon

Formalet med denne studien var & undersgke hvordan et utvalg kronisk suicidale pasienter,
under pagaende behandling i psykisk helsevern, opplever & bli kartlagt for selvmordsrisiko i
henhold til de nasjonale retningslinjene for selvmordsforebygging i psykisk helsevern. Videre
ensket vi & undersgke hvorvidt denne subgruppen av pasienter opplever standardisert

selvmordskartlegging som fordelaktig eller til hinder for god behandling. Oppsummert viste
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resultatene at samtlige pasienter er inneforstatt med at behandlere er palagt & foreta en slik
kartlegging. Pasientene hadde imidlertid ulike erfaringer og opplevelser vedrerende
prosedyrene og deres relevans med tanke pa & avdekke selvmordsrisiko. Samtlige pasienter
rapporterte at de har behov for & samtale om deres selvmordsproblematikk, men opplever
imidlertid at standardisert selvmordskartlegging ikke legger til rette for dette i tilstrekkelig
grad. Flertallet av pasientene opplever folelser av engstelse, ubehag, frustrasjon og
meningslashet i forbindelse med kartleggingen. Videre rapporterte to av pasientene at
prosedyrene kan medfere forsterket selvmordsatferd. Resultatene viste at standardisert
kartlegging av selvmordsrisiko i noen tilfeller kan vere til hinder for etableringen av en god
terapeutisk allianse og god behandling av denne pasientgruppen. Dette er gjeldende saerlig i
tilfeller hvor behandlerne fremstéar lite responsiv og lyttende, er tilbakeholdne med 4 stille
spersmalene direkte, samt har fokus pa & kartlegge fremfor & utforske og forsgke & forsta
pasientens behov og vansker. Overordnet antyder resultatene at standardisert
selvmordskartlegging kan sté i veien for god behandling av kronisk suicidale pasienter, og at

flere hensyn ber tas ved gjennomfoering av selvmordskartlegging i klinisk praksis.

Erfaringer med standardisert selvmordskartlegging

Resultatene i denne studien viste at samtlige pasienter hadde erfaringer med & bli kartlagt for
selvmordsrisiko av sine behandlere, over flere ar og ved ulike institusjoner. De nasjonale
retningslinjene tilrdder at en standardisert kartlegging av selvmordsrisiko inngar som en
rutinemessig standard i utredningen av samtlige pasienter i psykisk helsevern (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008). Det fremkom imidlertid av den foreliggende studien at tre av syv
pasienter, etter & ha bli kartlagt for selvmordsrisiko over flere &r, har erfaringer med at
behandlerne har sluttet & gjennomfere selvmordskartlegginger. Gitt at kronisk suicidale
karakteriseres ved forheyet selvmordsrisiko over maneder eller ar, kan det basert pa
overnevnte funn stilles spersmal ved om retningslinjenes anbefalinger, i mete med denne
pasientgruppen ikke alltid felges opp i klinisk praksis. For behandlere kan det imidlertid vere
krevende & foreta selvmordsrisikovurderinger av pasienter som er langvarig plaget med stadig
tilbakevendende selvmordstanker og/eller planer, noe som er tilfelle hos det foreliggende
utvalget. Gjennomgaende karakteriseres kronisk suicidale pasienter ved at de ikke
nedvendigvis har en sterk intensjon om a do, men ved at de er ambivalent til livet og mangler
hensiktsmessige strategier for 4 handtere vanskelige folelser (Chiesa, Sharp & Fonagy, 2011).

Det kan derfor diskuteres hvorvidt de overnevnte karakteristikkene ved kronisk suicidale
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pasienter, kan vaere én mulig arsak til at behandlere ikke alltid vurderer det hensiktsmessig &
folge retningslinjenes anbefalinger i mete med denne pasientgruppen.

Videre viste resultatene at over halvparten av pasientene opplever at behandlerne
stiller sparsmal om selvmordstanker i tilfeller hvor dette ikke oppleves relevant, samt
unnlater & stille spersmal i tilfeller hvor dette faktisk ville vert relevant. De nasjonale
retningslinjene tilrader at det foretas en kartlegging av hvorvidt kjente risikofaktorer
forbundet med selvmord er tilstede hos pasienten (Sosial- og helsedirektoratet, 2008).
Fokuset pa a kartlegge kjente risikofaktorer, kan i samsvar med Gjelsvik (2014), ha bidratt til
a skape en forventning blant behandlere om at de ved & identifisere risikofaktorer forbundet
med selvmord, kan forutsi hvilke enkeltindivider som er tilbgyelig til & bega selvmord. Gitt at
de kliniske standardene for selvmordsrisikovurderinger er basert pA manglende
dokumentasjon og ikke er tilstrekkelig evidensbasert (Sosial- og helsedirektoratet, 2008), kan
det i lys av overnevnte funn, tyde pé at Gjelsviks (2014) kritikk om at man ved & basere seg
pa retningslinjenes anbefalinger, kan risikere 4 stille spersmél som har liten klinisk relevans
og felgelig fange opp feil individer, er berettiget. Videre kan overnevnte funn tyde pa at
behandlere ved & ha et for sterkt fokus pa & felge standardiserte prosedyrer, kan risikere &
ignorere selvmord som tema, nar pasientene opplever dette som aktuelt, noe som ogsa
understettes av studien til Ostlie (2018).

Det presiseres imidlertid i de nasjonale retningslinjene at det & predikere selvmord hos
enkeltindivider sjeldent er mulig (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Selv om behandlere
rapporterer en positiv nytteverdi av standardisert selvmordskartlegging og opplever dette som
en stotte 1 krevende kliniske avveininger (Larsen & Qin, 2018), kan vare funn reise spersmal
ved hvorvidt behandlere ber vere mer tilbakeholden med & utelukkende basere seg pa slike
vurderinger alene. I det foreliggende utvalget hadde samtlige pasienter lang erfaring med
behandling i psykisk helsevern, og blitt vurdert for selvmordsrisiko ved mange tilfeller.
Pasientene opplever imidlertid at det er liten treffsikkerhet i nar og hva det blir spurt om i
selvmordskartleggingen. Det kan vare flere arsaker til det, men det kan tenkes at én av
grunnene, i samsvar med Stangeland’s (2019) argument, er at behandlere har et for sterkt
fokus pa 4 identifisere kjente risikofaktorer, som folge av & ha tolket retningslinjene som et
palegg om & avverge enkelttilfeller av selvmord ved a utfere rutinemessig

selvmordskartlegging.
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Pasientenes opplevelser av standardisert selvmordskartlegging

Flertallet av pasientene i denne studien rapporterte at de opplever at behandlerne
folger en standardisert prosedyre ved selvmordskartleggingen, med et ensidig fokus pa &
kartlegge, og hvor det av pasientene oppleves som behandlerne kun seker et ja/nei-svar.
Behandlere som ikke supplerer den standardiserte prosedyren med utforskende
oppfelgingsspersmal, vekker gjennomgéende folelser av frustrasjon og meningsleshet hos
pasientene. I tillegg bidrar dette til opplevelser av at pasientene ikke blir tatt pa alvor av sine
behandlere, noe som ved et par tilfeller kunne medfore at pasientenes selvmordsatferd ble
forsterket. Gitt pasientenes opplevelser av at behandlerne har et for sterkt fokus pa é folge
standardiserte kartleggingsprosedyrer, kan det tyde pa at kritikken reist i Halvorsen &
Skjerdingsstad (2019), er berettiget. I lys av overnevnte funn kan det ogsa stilles spersmal
ved hvorvidt et for sterkt fokus pa rutinemessig kartlegging, kan ha dreid behandlernes
oppmerksombhet bort fra en lyttende holdning til et fokus pa & unngé kritikk fra
tilsynsmyndighetene og dekke egen rygg (Halvorsen & Skjerdingsstad, 2019). I samsvar med
doktoravhandlingen til Ostlie (2018), kan de overnevnte funnene tyde pd at behandlere som
blir for opptatt av & felge standardiserte prosedyrer ved selvmordsrisikovurderinger, risikerer
at deres evne til & veere tilstedeveerende og lyttende forstyrres. Det fremkom av den
foreliggende studien at behandlernes fremtoning og respons ved standardisert
selvmordskartlegging, er av betydning for hvorvidt pasientene opplever behandlerne som
tilstedeveerende og lyttende, og at dette er av betydning for hvorvidt pasientene foler seg
komfortabel med, samt opplever at det er rom for & samtale om deres selvmordsproblematikk.
Disse funnene er i trdd med studien av Ostlie (2018).

Behandlere som fremstar empatisk, nysgjerrige, imgtekommende og ikke-
demmende, bidrar til at pasientene i den foreliggende studien, i sterre grad opplever at det er
rom for & samtale om problematikken med behandlerne. I tilfeller hvor behandlerne fremstér
lite responsive, utforskende og lyttende, opplever imidlertid pasientene at det i sterre grad er
deres eget ansvar a tematisere selvmordsproblematikken, og at dette kan bidra til en
tilbakeholdenhet med hayere terskel for & tematisere problematikken i megte med behandler.
Det kan derfor stilles spersmal ved hvorvidt én mulig arsak til pasientenes opplevelse av &
ikke bli tatt pa alvor og at det ikke er rom for & samtale om deres suicidalitet (se ogsé
Halvorsen & Skjerdingsstad 2019 for diskusjon), kan skyldes behandlernes manglende
tilstedevaerelse som folge av deres sterke fokus pa & felge de standardiserte prosedyrene.
Videre fremkom det at pasientene opplever at behandlerne gjennomferer

selvmordskartlegging hovedsakelig i mer akutte tilfeller, samt er tilbakeholdne med & stille
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spersmalene direkte. Pasientene trekker imidlertid frem at de foretrekker at kartleggingen
foretas pa en mindre formell méte og mer regelmessig, da de opplever at dette gir de flere
anledninger til & samtale om tematikken med sine behandlere.

Samtlige pasienter i den foreliggende studien rapporterte at de har behov for & samtale
om hva som ligger til grunn for deres selvmordsproblematikk med sin behandler. Pasientene
opplever imidlertid at det er forskjeller i hvorvidt behandlerne legger til rette for dette.
Gjennomgéende opplever de fleste pasientene at de standardiserte prosedyrene ved
selvmordskartleggingen ikke legger til rette for dette i tilstrekkelig grad. Overnevnte funn kan
antyde at standardisert selvmordskartlegging i for liten grad faktisk tilrettelegger for at
pasientene far samtale om arsakene til deres suicidalitet (se ogsd Hagen et al., 2014).

Videre opplever pasientene i denne studien at behandlere ofte har en forforstaelse av
hva som er de underliggende arsakene til deres suicidalitet. Det kan diskuteres hvorvidt én
mulig arsak til dette, i trdd med Hagen et al.’s (2014) argument, kan veare at det dominerende
risikofaktorfokuset har vaert bidragsgivende til & skape en forventning blant behandlerne om
at kjente risikofaktorer forbundet selvmord, er den underliggende arsaken til pasientens
vansker. Gitt at suicidalitet er et komplekst og kontekstuelt fenomen, som kan dreie seg om
en rekke betingelser for ulike mennesker, deriblant livsbelastninger, relasjonelle- og
psykososiale forhold (Herheim, 2020), kan det imidlertid diskuteres hvorvidt dette i lys av
overnevnte funn, kan ha bidratt til & neglisjere hva suicidaliteten kan handle om for
enkeltindividet. Videre kan det stilles sparsmal ved hvorvidt dette potensielt kan st i veien
for god behandling av selvmordstruede pasienter. Overnevnte funn kan videre reise spersmal
ved hvorvidt den biomedisinske sykdomsmodellen, i lys av Hjelmeland & Knizek's (2010)
argument, kommer til kort i det selvmordsforebyggende arbeidet, hvor et for omfattende
risikofaktorfokus medferer at kontekstuelle og individuelle faktorer ikke tas i betraktning i
tilstrekkelig grad.

Som nevnt retter kvalitativ forskning fokus mot 4 utforske hva suicidaliteten kan
handle om for enkeltindivider, og har vert bidragsgivende til & gi gkt innblikk i hvilke
individuelle og kontekstuelle faktorer som kan vere forbundet med selvmord (Hjelmeland &
Knizek, 2010). I lys av funnene i den foreliggende studien, kan det diskuteres hvorvidt det i
samsvar med Herheim (2020)’s argument, ville vaere mer fruktbart & bevege seg bort fra et
biomedisinsk perspektiv, og i sterre grad fokusere pa suicidalitetens arsaker hos
enkeltindividet, fremfor & utelukkende fokusere pé & utfere risikovurderinger.

De kronisk suicidale pasientene i studien beskrev gjennomgaende at de har et behov

for at behandlerne forut den standardiserte selvmordskartleggingen, retter fokus mot &
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etablere en tillitsfull og trygg relasjon, samt uttrykker et genuint enske om & hjelpe. Videre
oppleves det viktig for pasientene at deres behandlere ved gjennomferingen av
selvmordskartleggingen, forseker & forsta og utforske deres utfordringer og behov. Pasientene
opplever imidlertid at det er forskjeller i hvorvidt ulike behandlere har fokus pa dette. Gitt at
etableringen av god terapeutisk allianse forutsetter at behandleren oppleves empatisk,
tilgjengelig og lyttende, samt sgker & forsta hva suicidaliteten handler om for den enkelte
pasient (Dstlie, 2018), kan de overnevnte funnene reise spersmal ved hvorvidt standardisert
selvmordskartlegging kan vere til hinder for etablering av en god terapeutisk allianse og god
behandling av denne pasientgruppen. Funnene i den foreliggende studien kan videre i
samsvar med Ostlies (2018) studie, tyde pa at behandlere som blir for opptatt av & folge
standardiserte prosedyrer for selvmordskartlegging, kan risikere at dette kan sté i veien for

etableringen av en terapeutisk allianse og god behandling av selvmordstruede pasienter.

Implikasjoner for klinisk praksis
Overordnet antyder resultatene i den foreliggende studien at flere hensyn ber tas ved
gjennomfering av standardisert selvmordskartlegging i klinisk praksis, og nar suicidalitet
tematiseres i mete mellom kronisk suicidale pasienter og deres behandlere. Dette pa
bakgrunn av at standardisert selvmordskartlegging er vist & kunne sté i veien for etableringen
av en god terapeutisk allianse og behandling av denne pasientgruppen. I lys av pasientenes
perspektiv i denne studien, vil en sentral implikasjon vere at selvmordskartlegging foretas
mer rutinemessig og pa en mindre formell méte, samt at spersmal om selvmordstanker og
selvmordsplaner stilles mer direkte. Pasientene trekker frem at det er fordelaktig at
behandlerne direkte benytter ord som «selvmordy, «selvmordstanker» og «selvmordsplaner»
og lignende ved kartleggingen. Videre blir det av pasientene fremhevet som viktig at
behandlerne presiserer hva som er hensikten med selvmordskartleggingen, da dette kan bidra
til & redusere folelser av meningsleshet, frustrasjon, engstelse og ubehag. Dette kan videre
vaere bidragsgivende til & forhindre at pasientenes selvmordsatferd i verste fall forsterkes.
Pasientene presiserer at behandlerne ber vare forsiktige med & etablere seg en
forforstéelse av hva som ligger til grunn for deres suicidalitet, samt vaere tilbakeholdne med a
i for sterk grad basere seg pa de standardiserte prosedyrene. Pasientene trekker frem at
behandlerne ber supplere den standardiserte selvmordskartleggingen med mer utforskende
oppfoelgingsspersmal, som i sterre grad legger til rette for at de far muligheten til & samtale
om hva som ligger til grunn for deres vansker. Videre ber behandlerne vere bevisst pa at

hvordan de fremtrer under selvmordskartleggingen, samt hvilke responser de gir, bdde kan
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veaere av betydning for hvorvidt pasientene opplever at de tas pa alvor, samt hvorvidt de
opplever at det er rom for & samtale om deres suicidalitet. Dette vil videre kunne ha viktige
implikasjoner for hvorvidt enkelte pasienter opplever forheyet terskel for & tematisere
selvmordsproblematikk i mete med sin behandler. Pasientene fremhever at behandlere forut
den standardiserte selvmordskartleggingen ber sette av tid til & lytte til pasientene, samt ha
fokus pa & etablere en trygg terapeutisk allianse, da pasientene opplever dette som en

forutsetning for at de skal ha nytte av behandlingen.

Styrker og begrensninger ved studien

Kvalitative forskningsmetoder er velegnet i tilfeller hvor man ensker a studere fenomener
hvor det foreligger lite evidensbasert kunnskap (Tjora, 2017¢). Ingen tidligere studier har
undersokt hvordan kronisk suicidale pasienter under pagéende behandling i psykisk helsevern
erfarer og opplever & bli kartlagt for selvmordsrisiko. Felgelig kan en styrke ved & anvende
kvalitative metoder i denne studien vere & belyse fenomener som tidligere har veert lite
studert. Gitt at studier av suicidalitet har veert dominert av kvantitativ risikofaktorforskning
utfort pa gruppeniva (Hjelmeland & Knizek, 2010), vil kvalitative studier med sterre vekt pa
enkeltindividets opplevelse, kunne vaere et nyttig supplement til eksisterende forskning. Et
sentralt mal med den foreliggende studien var & fremheve pasientenes eget perspektiv pd
standardisert kartlegging av selvmordsrisiko. Kvalitative intervjuer anses som den mest
velegnede metoden nar man ensker & undersgke utbredelsen og nyansene i menneskers
erfaringer, meninger og opplevelser av et bestemt forskningstema (Tjora, 2017c). Felgelig vil
en videre styrke ved studien vaere at den gjennom bruk av semistrukturerte intervju, kan
oppné ekt innsikt i et komplekst og kontekstuelt fenomen som suicidalitet, gjennom &
utforske, beskrive og tolke et lite antall informanters opplevelser (Smith, 2015). Mer spesifikt
har studien gjennom bruk av kvalitative metoder, bidratt til & belyse hver enkelt pasients
individuelle opplevelse av hvorvidt standardisert selvmordskartlegging er fordelaktig eller til
hinder for god behandling.

Utvalget i studien representerer en gruppe informanter bestdende av pasienter
rekruttert fra ulike institusjoner i form av degn- og poliklinisk avdeling ved DPS og
akuttpost. Det kan vaere en styrke ved at de valgte institusjonene har variasjon hva angér
anvendelse av behandlingstilnaerminger. Videre vil dette kunne bidra til gkt innsikt i
opplevelser og erfaringer hos en bredere pasientpopulasjon, pa tvers av ulike kontekstuelle
betingelser. Det ber imidlertid bemerkes at véar forskersubjektivitet, herunder vért personlige

engasjement, antakelser og holdninger rundt temaet som forskes pé, potensielt kan ha
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pavirket analyseprosessen og tolkningen av datamaterialet, og felgelig veere av betydning for
hvilke resultater som fremkom av studien (Tjora, 2017d).

Den foreliggende studien har noen metodiske begrensninger som ber diskuteres.
Deriblant ber det bemerkes at det foreliggende utvalget kun representerer én subgruppe av
kronisk suicidale pasienter, karakterisert ved en uklar suicidal intensjon, intense negative
emosjoner, samt mangel pa hensiktsmessige strategier for & regulere og handtere disse
(Chiesa et al., 2011). Hvorvidt studiens resultater er generaliserbare for populasjoner utover
det foreliggende utvalget, herunder for kronisk suicidale pasienter med suicidal intensjon og
andre pasientgrupper, er derfor usikkert. Gitt at selvmordsratene i 2020 var markant heyest
blant menn, og hvor et serlig hoyt antall unge menn begikk selvmord (Strem et al., 2021),
kan det at kun én mann er representert i studien, utgjere en svakhet, da funnene ikke
nedvendigvis fanger opp perspektivene til menn med selvmordsrisiko.

Kyvalitative forskningsmetoder har imidlertid ikke som maél a trekke slutninger som er
generaliserbare utover ethvert utvalg, men & utforske dybden av et spesifikt fenomen (Tjora,
2017d). Generalisering innen kvalitativ forskning skiller seg fra en statistisk generalisering
som man finner ved kvantitative forskningsmetoder (Tjora, 2017d). Selv om kvalitative
studier sjelden har som hensikt & frembringe generaliserbare funn, vil imidlertid enkelte
hevde at et mal er & gi anvendbar kunnskap som har en overforingsverdi (Tjora, 2017d). Til
tross for at utvalget i den foreliggende studien bestér av {4 informanter, kan man ikke
utelukke at studien har et generaliseringspotensial i form av en lesergeneraliserbarhet (Tjora,
2017d), som 1 dette tilfellet innebaerer at behandlere skal kunne trekke slutninger fra studiens
funn, og dra nytte av disse i egen klinisk praksis.

For & oppna ytterligere innsikt i hvordan pasienter opplever a bli kartlagt for
selvmordsrisiko, i henhold til de nasjonale retningslinjene, og hvorvidt pasienter opplever
standardisert selvmordskartlegging som fordelaktig eller til hinder for god behandling,
belyses det avslutningsvis noen aspekter videre forskning kan adressere. Deriblant kan
fremtidige studier underseke hvordan kronisk suicidale pasienter med suicidal intensjon, samt
andre pasientpopulasjoner opplever a bli kartlagt for selvmordsrisiko. Videre kan det vare
interessant om fremtidige studier triangulerer pd informantnivé gjennom & inkludere
perspektivet til behandlere og klinikere. Det kan vere interessant & underseke hvorvidt
behandlernes motivasjon for 4 foreta standardiserte selvmordskartlegginger er tilknyttet et
onske om & dekke egen rygg for & unnga kritikk fra tilsynsmyndighetene, eller hvorvidt de
opplever at kartleggingen faktisk har en klinisk nytteverdi. Gjennom 4 foreta observasjoner

av hvordan behandlere gjennomferer selvmordskartlegging i praksis, kan fremtidige studier
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potensielt avdekke andre aspekter enn de som fremkommer i den foreliggende studien.
Videre kan det veere interessant i fremtidige studier & underseke om det det eksisterer
regionale forskjeller i hvordan retningslinjenes anbefalinger fortolkes og brukes i klinisk
praksis.

Konklusjon

Den foreliggende studien danner et kvalitativt kunnskapsgrunnlag om kronisk suicidale
pasienters erfaringer og opplevelser med & bli kartlagt for selvmordsrisiko, i henhold til
nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern. Av resultatene
fremkom det at pasientene gjennomgaende har behov for 4 samtale om deres suicidalitet.
Pasientene opplever imidlertid at standardiserte prosedyrer for selvmordskartlegging ikke
legger til rette for dette i tilstrekkelig grad. Videre kan standardisert kartlegging veere til
hinder for etablering av en god terapeutisk allianse og god behandling av kronisk suicidale
pasienter. Dette er saerlig aktuelt i tilfeller hvor behandlere fremstéar lite lyttende og responsiv,
samt er tilbakeholdne med & stille spersmal om selvmordstanker- og planer direkte, med
fokus pa & kartlegge fremfor & utforske og forsgke a forsta pasientens utfordringer.
Overordnet antyder resultatene at standardisert selvmordskartlegging kan sta i veien for god
behandling, og at flere hensyn ber tas ved gjennomforing av selvmordskartlegging i klinisk
praksis, samt nat suicidalitet tematiseres i mote mellom kronisk suicidale pasienter og deres
behandlere. I lys av pasientens perspektiv i denne studien ber standardisert
selvmordskartlegging suppleres med utforskende oppfelgingsspersmél. Behandlere ber vare
tilbakeholdne med & etablere en forforstaelse av hva som ligger til grunn for pasientenes
suicidalitet, samt vaere bevisst pa at deres fremtoning og responser kan vere av betydning for
pasientenes opplevelse av & bli tatt pa alvor i en sérbar situasjon. Funnene fra den
foreliggende studien korresponderer med allerede eksisterende kvalitativ forskning (Dstlie,
2018), og kan vere bidragsgivende til & belyse viktige aspekt som fremtidige revideringer av

de nasjonale retningslinjene, samt behandlere i klinisk praksis ber ta i betraktning.
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Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vare den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf.

§9(2).

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil folge prinsippene i
personvernforordningen om:

* lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om
og samtykker til behandlingen

« formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte
og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

* dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
nedvendige for formalet med prosjektet

* lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nedvendig for &
oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til
form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

about:blank Side 2 av 3
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Meldeskjema for behandling av personopplysninger 14.12.2021, 13:09

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha folgende rettigheter: innsyn (art. 15),
retting (art. 16), sletting (art. 17) og begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon
plikt til & svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, mé dere folge interne retningslinjer og eventuelt radfore dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET
NSD vil folge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for a avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet/pagar i trad med den behandlingen som er dokumentert.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Ina Nepstad
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)

about:blank Side 3av 3
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@ NTNU 28.01.2021 V1.1

Norwegian University of
Science and Technology

VIL DU DELTA | FORSKNINGSPROSJEKTET
«Pasienters opplevelse av a bli kartlagt for
selvmordsrisiko»?

FORMAL MED PROSJEKTET OG HVORFOR DU BLIR SPURT

Dette er en forespgrsel til deg om a delta i et forskningsprosjekt som skal undersgke hvordan
pasienter som er under pagaende behandling i psykisk helsevern, opplever a bli kartlagt og
vurdert i henhold til selvmordsrisiko. Formalet med studien er @ oppna kunnskap om hvordan
du som pasient erfarer og opplever det a bli stilt spgrsmal om selvmordstanker, samt hvordan
du opplever at dine selvmordstanker blir handtert og tematisert i terapirommet. Ved & delta i
denne studien bidrar du til & gi gkt kunnskap om hva som kan vaere viktig for en pasient med
selvmordsproblematikk i mgte med sin(e) behandler(e).

HVA INNEBZRER DETTE PROSJEKTET FOR DEG?

Prosjektet innebeerer at du som informant blir intervjuet om dine erfaringer og opplevelser med
a bli kartlagt og vurdert i henhold til selvmordsrisiko. Du vil bli intervjuet av én eller to
psykologstudenter som er pa sitt femte studiear. Intervjuet har en varighet pa ca. 1 time, med
innlagte pauser ved behov. Det blir benyttet lydopptak under intervjuet. Du vil ogsa bli bedt om
a fylle ut et kort skjema som omhandler bakgrunnsopplysninger som kjgnn, din alder og tiden
du har veert i behandling i psykisk helsevern.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER VED A DELTA | STUDIEN

Ved & samtykke til deltakelse i denne studien far du som pasient en mulighet til 3 formidle
hvordan du personlig opplever det a bli kartlagt og vurdert i henhold til selvmordsrisiko. Med
andre ord far du som pasient mulighet til & formidle hvordan du opplever a bli stilt spgrsmal om
selvmordstanker, samt hvordan du opplever at selvmordstematikk blir tematisert og handtert i
mgte med behandler. Studien kan fa nytteverdi for deg som pasient, ved at du gir klinikere gkt
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innblikk i hvilke hensyn de potensielt bgr ta nar de gjennomfgrer en selvmordsrisikokartlegging,
samt hva som kan oppleves viktig for en pasient at tas i betraktning nar selvmordsproblematikk
tematiseres i mgte mellom pasient og behandler.

Det a snakke om selvmordstanker og selvmordsplaner, samt andre aspekter ved selvmords-
problematikk kan for enkelte oppleves a veere et sarbart tema. Hvis du skulle erfare at enkelte
av spgrsmalene du blir stilt i intervjuet skaper negative opplevelser hos deg, vil dette bli tatt
hensyn til i form av oppfglging i etterkant, dersom du skulle ha behov for dette. Du som
informant kan om gnskelig ta kontakt med prosjektveileder for videre radgivning. Du er ikke
pakrevd a svare pa spgrsmal du ikke gnsker a svare pa i intervjuet.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE DITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i studien. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen
pa siste side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Det vil ikke
ha noen negative konsekvenser for deg eller din behandling hvis du ikke vil delta eller senere
gnsker a trekke deg. Dersom du trekker tilbake ditt samtykke, vil det ikke forskes videre pa dine
helseopplysninger. Du kan ogsa kreve at dine helseopplysninger i prosjektet slettes eller
utleveres innen 30 dager. Adgangen til a kreve sletting eller utlevering gjelder ikke dersom
materialet eller opplysningene er anonymisert eller publisert. Denne adgangen kan ogsa
begrenses dersom opplysningene er inngatt i utfgrte analyser.

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte
prosjektleder Trond Nordfjaern (trond.nordfjarn@ntnu.no). Du kan ogsa kontakte intervjuer
Anne Engen Andersen (anneea@stud.ntnu.no) eller Elisabeth O. Hole (elisaboh@stud.ntnu).

HVA SKIJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet under formalet med
prosjektet, og planlegges brukt til mai 2022. Eventuelle utvidelser i bruk og oppbevaringstid kan
kun skje etter godkjenning fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
og andre relevante myndigheter. Resultatene av undersgkelsen vil bli publisert som en
hovedoppgave. Alle resultatene fra forskningsprojektet skal publiseres pa en slik mate at
enkeltpersoner ikke kan gjenkjennes. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg og rett til 3 fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du
har ogsa rett til a fa innsyn i sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene. Du kan klage
pa behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet og institusjonen sitt personvernombud.
Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger (=kodede opplysninger). En kode knytter deg til dine opplysninger
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gjennom en navneliste. Det er kun psykologstudentene som gjennomfgrer prosjektet,
henholdsvis Anne Engen Andersen og Elisabeth Overvoll Hole som har tilgang til denne listen.
Opplysningene om deg vil bli oppbevart i fem ar etter prosjektslutt av kontrollhensyn. Det vil
imidlertid tas hgyde for at dersom det skulle oppsta informasjon under intervjuet som vurderes
a utgjgre en fare for ditt liv og helse, vil hensyn til anonymisering bli vurdert i forhold til
opplysningenes alvorlighetsgrad.

GODKJENNINGER

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) har gjort en forskningsetisk
vurdering og godkjent prosjektet (206700).

Psykologisk institutt ved Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU) og prosjektleder
Trond Nordfjaern er ansvarlig for personvernet i prosjektet. Pa oppdrag fra NTNU har NSD —
Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette
prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

KONTAKTOPPLYSNINGER

Dersom du har spgrsmal til prosjektet eller gnsker a reservere deg, kan du ta kontakt med
prosjektleder Trond Nordfjeern (trond.nordfjarn@ntnu.no). Du kan ogsa kontakte intervjuer
Anne Engen Andersen (anneea@stud.ntnu.no) eller Elisabeth O. Hole (elisaboh@stud.ntnu.no).

Dersom du har spgrsmal om personvernet i prosjektet, kan du kontakte personvernombudet
ved institusjonen: thomas.helgesen@ntnu.no

Datatilsynets e-postadresse er: postkasse@datatilsynet.no



JEG SAMTYKKER HERVED TIL A DELTA | PROSJEKTET OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER
BRUKES SLIK DET ER BESKREVET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om prosjektet.

Sted og dato Signatur

Rolle i prosjektet
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@ NTNU

Norwegian University of
Science and Technology

«Pasienters opplevelse av a bli kartlagt for selvmordsrisiko»

Informasjon om prosjektet til behandlere:
Prosjektet gjennomferes av to 5. ars psykologstudenter, ved profesjonsstudiet i psykologi

(NTNU), henholdsvis Anne Engen Andersen og Elisabeth Overvoll Hole.

Psykologisk institutt ved NTNU og professor i psykologi, Trond Nordfjern, er ansvarlig for

personvernet i prosjektet. Psykologspesialist Gunnar Hays Gotaas er veileder.

Prosjektet er godkjent av REK og NSD
REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk) og NSD (Norsk senter
for forskningsdata) har gjort en forskningsetisk vurdering og godkjent prosjektet.

Formal:
Formélet med studien er & undersoke hvordan pasienter under pdgdende behandling i psykisk
helsevern, opplever a bli kartlagt for selvmordsrisiko, i henhold til nasjonale retningslinjer for

forebygging av selvmord i psykisk helsevern.

Gjennomfering

Det vil bli gjennomfoert individuelle semistrukturerte intervjuer, hvor spersmélene er
forhandsbestemt og hvor de samme sporsmalene blir stilt i samme rekkefolge til samtlige
pasienter. Oppfelgingsspersmal vil bli stilt ut fra hva den aktuelle pasienten forteller, og
folgelig vil intervjuet til en viss grad formes ut fra pasientens svar. Intervjuene vil ha en
varighet pa inntil 60 minutter, og utferes ved akuttposten avdeling @stmarka. Det vil bli

benyttet ekstern lydopptaker under intervjuet.

Pasienter

Vi ensker rekruttere 5-10 pasienter over 18 ar, og helst av begge kjonn. Onsker i hovedsak a
intervjue pasienter som er eller tidligere har vert kronisk suicidale. Med kronisk suicidal
refererer vi til pasienter na eller tidligere har vert langvarig plaget med suicidale tanker og/eller

planer over noe tid, og som felgelig vurderes & ha forheyet risiko for & gjennomfere selvmord.
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I de nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord i psykisk helsevern er «kronisk
suicidalitet» beskrevet folgende: “Hos noen fi pasienter kan selvmordstanker og planer vere
mer eller mindre konstante. Disse kan 1 tillegg ha et repeterende selvdestruktivt

handlingsmenster, gjerne med selvskading og/eller selvmordsforsek”.

Studien ensker & inkludere pasienter som har eller tidligere har hatt mer eller mindre konstant
tilstedeverelse av selvmordstanker og/eller planer. Selvmordstanker og/eller planer ber ha vert
tilstede hos pasienten utover flere maneder og/eller &r. Pasienter med ett selvdestruktivt
handlingsmenster, f.eks. selvskading eller selvmordsforsgk, inkluderes dersom de uttrykker
tidligere eller pagéende selvmordstanker. Pasienter med vedvarende selvdestruktivt
handlingsmenster, som ikke uttrykker selvmordstanker eller planer (temporar suicidal

intensjon), ekskluderes.

Oppsummering:

Inklusjonskriterier

e Pasienten ma vare over 18 ar.

e Begge kjonn inkluderes.

e Pasienten ma vare samtykkekompetent.

e Pasienten mé snakke norsk eller engelsk.

e Pasienten ma ha eller tidligere ha veert langvarig plaget med suicidale tanker og/eller
planer over noe tid, og folgelig vurderes & ha forheyet risiko for & gjennomfere
selvmord.

e Selvmordstanker/planer mé ha vedvart over flere maneder eller ar.

e Pasienter med rusavhengighet / skadelig misbruk inkluderes, men kan ikke vaere
affisert i den grad at de ikke kan folge protokollen.

e Pasienter med ett selvdestruktivt handlingsmenster, f.eks. selvskading eller

selvmordsforsek, som uttrykker tidligere eller pAgédende selvmordstanker.

Eksklusjonskriterier

e Pasienter med affisert organisk cerebrale lidelser av en slik grad at de ikke kan folge
protokollen.

e Pasienter med psykisk utviklingshemming.
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e Pasienter som er forstegangsinnlagt, og som aldri har veart i behandling ved psykisk

helsevern tidligere (f.eks. ved DPS).

Praktisk gjennomforing

Behandlerne (spesialist) ved avdelingen vil ved pasientens innkomst vurdere hvorvidt
pasienten er aktuell for deltakelse i studien. Behandlerne vil motta et informasjonsskriv, som
de videreformidler til de aktuelle pasientene. Behandler innhenter direkte samtykke fra
pasienten, og kontakter undertegnede per tIf for & informere om aktuell pasient, samt hvilket
tun pasienten tilherer. Psykologstudenter kontakter tunet, avtaler tidspunkt for gjennomfoering

og booking av rom, via miljepersonalet.

For & gi informasjon til psykologstudentene om aktuelle pasienter, kan behandler ringe:
« Anne Engen Andersen: 473 93 985
« Elisabeth Overvoll Hole: 904 09 395

Nytteverdi av studien

Vi mener studien vil kunne ha nytteverdi i form av & gi behandlerne innblikk i hvordan deres
pasienter opplever a bli kartlagt for selvmordsrisiko, i henhold til de nasjonale retningslinjene.
Studien vil videre kunne bidra til & lafte frem pasientenes perspektiver pd hvordan standardisert
kartlegging av selvmordsrisiko kan vare fordelaktig eller ufordelaktig under behandling.
Samtidig vil studien kunne ha implikasjoner for klinikere i henhold til hvordan en
selvmordskartlegging ber gjennomferes i klinisk praksis, og hvilke hensyn som ber tas nér

suicidalitet tematiseres i magte mellom pasient og behandler.

Mvh. Elisabeth Hole & Anne Engen Andersen
Ved spersmal eller andre henvendelser, ta kontakt pa tlf. 90409395 / 47393985
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Intervjuguide

Introduksjon

Intervjuguiden bestar av to overordnede sparsmaélskategorier. Den forste kategorien har som
hensikt & utforske informantenes erfaringer og opplevelser med & bli kartlagt i henhold til
suicidalitet. Sistnevnte tema ensker & se pa informantenes opplevelse av hvordan suicidalitet
tematiseres i terapirommet. Intervjuguiden bestér av seks overordnede speorsmaél, med ni

tilhgrende underspersmal.

Gjennomfering av intervjuer

Det overordnede formélet med studien er & oppné en bedre forstdelse av pasienters erfaringer og
opplevelser med & bli kartlagt i henhold til de nasjonale retningslinjene for selvmordsrisiko.
Informert samtykke innhentes i forkant av intervjuet. Anslétt varighet av intervjuer er ca. én

time, med innlagte pauser ved behov. Lydopptak blir benyttet under intervjuet.

Tema 1: Erfaringer og opplevelse med suicidkartlegging
e Kan du fortelle om dine erfaringer med 4 bli stilt spersmal om selvmordstanker av
behandler(e)?
o Nér har behandleren(e) din stilt deg spersmal om selvmordstanker?
o Opplever du at behandler stiller spersmal om selvmordstanker hvor dette er
relevant?
e Hvordan opplever du at behandler(e) stiller deg spersmal om selvmordstanker?
e Hvordan opplever du mdten behandleren stiller deg spersmal om selvmordstanker pa?
o Opplever du forskjeller i hvordan behandler(e) stiller spersmél om
selvmordstanker ?
o Hva opplever du eventuelt som forskjellig i mdten behandler(e) stiller sparsmal
pa?
o Har madten behandleren stiller spersmél om selvmordstanker pa betydning for hva
du svarer?
o Pévirker mdten behandleren stiller spersmél om selvmordstanker pé din relasjon

til behandleren(e)? (evt. pa hvilken mate)
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Tema 2: Tematisering av suicidalitet i terapirommet
e [ hvilken grad opplever du at du far snakket om dine selvmordstanker med behandler(e)?
o T hvilken grad feler du behandler(e) legger til rette for dette? Og pa hvilken méte?
e | hvilken grad opplever du at du har fatt snakket om drsakene til dine selvmordstanker?
e Er det viktig for deg & f& snakke om dine selvmordstanker med behandler(e)?

o Hvorfor/hvorfor ikke er det viktig for deg a fa snakke om dine selvmordstanker?

o Hva er det eventuelt som er viktig for deg & f4 snakket om?

o Har du noen gode eller darlige erfaringer med a snakke om dine selvmordstanker
med din behandler? (eksemplifiser; f.eks. hva kjennetegnet den gode/darlige
samtalen).

e Hyvilken respons opplever du at du far fra din behandler(e) nér du forteller om eventuelle
selvmordstanker?

o Hvordan opplever du at terapeuten lytter til det du har 4 si?

o Hvordan “flyter” samtalen?

Avslutningsspoersmal:
e Avslutningsvis, er det noen aspekter du ensker & trekke frem som vi ikke har tematisert i

intervjuet?

I etterkant av intervjuet

Dersom informanten opplever utfordringer knyttet til intervjusituasjon og eller intervjuets
tematikk, vil pasientens ndverende behandler folge opp dette videre som spesifisert i
samtykkeskjemaet. Informantene kan ogsa om enskelig ta kontakt med veileder / prosjektleder

for videre radgivning.
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Bakgrunnsopplysninger

1. Hvor gammel er du?

16-25
26-35
36-40
41-45
46-55
56-60
61-70

oo odd

2. Kjgnn (sett kryss)

Mann

(HN

Kvinne

Behandlingserfaringer

3. Hvor mange perioder har du vaert under behandling i psykisk helsevern?

O Engang
d To-tre ganger
[ Tre eller flere ganger
Spesifiser antallet behandlingsforlgp:

4. Hvor mange forskjellige behandlere innenfor psykisk helsevern har du mgtt og hatt
samtaler med?
a1
a 2-3
3 4-5
d Merenn fem
Spesifiser antallet behandlere:

5. Ta utgangspunkt i behandlingslgpet du na gjennomgar. Over hvor lang tid har du per na
veert i behandling?

Mindre enn én maned

1-3 maneder

4-6 maneder

7-12 maneder

oo doo

Mer enn 1 ar
Spesifiser hvor lenge:



