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Bakgrunn

Det har i Norge, fram til de nye nasjonale retniimgsne for forebygging av selvmord i
psykisk helsevern kom (Sosial- og helsedirektoy2@®8), ikke veert felles begrep for
beskyttelsestiltak i selvmordsforebyggende henBi&grep som fotfglging og fase 1 har
beskrevet det mest omfattende beskyttelsestilthik@eanbefales betegnelsen kontinuerlig
observasjon. Selv om det lokalt har veert gode tetaleskrivelser for forebygging av
selvmord i dggnenheter, har behovet for retningslisom danner grunnlag for en enhetlig
praksis pa landsbasis, veert etterlyst (Vrale 2008k begreper pa nasjonalt niva, er ogsa
viktig i litteratur og i oppleering av helsepersdnbla foreligger retningslinjer med bl. a
forslag til felles begrepsbruk og krav om oppleeriigvil i det fglgende se pa hva
retningslinjene og foreslatte prosedyrer kan betypfaksis, samt gi noen betraktninger ut

over det retningslinjene beskriver nar retningsiig na skal implementeres i praksis.

Vurdering av beskyttelsestiltak

Vurderingsfasen omfatter vurdering av selvmordsoigig vurdering av behov for beskyttelse
(Vrale, 2006). Retningslinjene vektlegger kompegainsartlegging og vurdering av
selvmordsrisiko, og vurdering av behov for og beshg om beskyttelsestiltak, og foreslar
prosedyrer for oppleering av dette. Kompetanse égdning fordi det kan fare til bedre

vurdering av hvem som virkelig trenger beskyttdiftek, og hvem som kan veere bedre tjent



med at man ikke overtar ansvar og trenger andeevi@hsjoner. At samarbeidet med
pargrende anbefales i dette arbeidet, er viktidiforarende kan bidra med informasjon og
fordi et samarbeid med dem kan gke pasientens\ogipéeav tilhgrighet til viktige andre.

Pa tre omrader gir retningslinjene, etter var mgnikke tydelige anbefalinger.

Det ene er betydningen av tverrfaglige vurderirggesamarbeid. Erfaring fra praksis er at
tverrfaglige vurderinger er viktig for a finne frathdet mest hensiktsmessige
beskyttelsesnivaet. Tverrfaglige vurderinger kaed &t vi er flere som ser og vurderer, bidra
til et mer nyansert observasjonsgrunnlag bade farrdere og for a beslutte
beskyttelsestiltak. Kompetanse i slike vurderinggwgnenheter kan, som ved utskiftninger i
personalet, vaere sarbar og kan ikke bare sikrekwed. eks hvert halvar. Oppleering ma
ogsa skje ved utveksling av kompetanse i det daglibeidet slik at f. eks nyansatte kan leere
av andre med erfaring i selvmordsforebygging. Usliekl av kunnskap gjennom
regelmessige tverrfaglige behandlingsmgter og emiteysgrupper, kan pa en positiv mate
bidra til felles forstaelse av pasienter som evraekdstruet, samt deres behov for helsehjelp.
Erfaringsbasert kunnskap hos ulike personalgrupgegnenheter, kombinert med
evidensbasert kunnskap utgjar en samlet kompesamseetter var erfaring er ngdvendig for

a gjere gode og helhetlige vurderinger.

Det andre omradet er betydningen av samarbeid msidmien i vurderingsfasen.
Innledningsvis viser retningslinjene til Nasjonahsegi for kvalitetsforbedring i sosial — og
helsetjenesten 2005 -2015 (Sosial og helsedirekto2005) der et mal er a sikre at
tienestene involverer brukere og gir dem innflygelar erfaring er at samtaler med pasienten
der vi samarbeider for & forsta selvmordstrussetghehovet for beskyttelse, kan ha et
terapeutisk potensial i seg som bgr utnyttes. Bstrbkke at personalet sitt ansvar

pulveriseres, men at vi ogsa tar pa alvor pliktamgf skape et mgte der pasientens eget ansvar



tematiseres og tas pa alvor. Gjennom erfaringlfke kliniske kontekster mener vi & ha
belegg for at dette kan styrke pasientens iderdgdtlknytning til andre. Samtaler som dette
gir og rom for a bli sett, hart og forstatt i fottidil hva som er sa strevsomt og hvordan
selvmordstrusselen oppleves og forstaes (Talseth 8999, Cutcliffe og Barker, 2002).
Dette kan vaere selvmordsforebyggende fordi detikdne haplgshetsopplevelse og
ensomhetsfolelse, samt forsterke selvfglelse heiemiar. Retningslinjenes punkt 8
vektlegger at det ma foreligge et rettslig grunrftaghelsehjelpen, som samtykke fra
pasienten, tvungent psykisk helsevern eller nadselly ved tvungent psykisk helsevern eller
beskyttelsestiltakene kontinuerlig observasjonnagrivallobservasjon, er det viktig & vurdere
alle muligheter for medvirkning. En viktig forute@tg for medvirkning er informasjon og
veiledning av pasienter og pargrende. Brukermedirickkan selvsagt veere en utfordring nar

pasienter som er selvmordstruet ikke vil ha hjelp.

Det tredje omradet som vi mener har betydning todering av selvmordsrisiko og behov for
beskyttelse, er bruk av klinisk skjgnn. Det er edaring at vurdering av pasientens
tilknytning og allianse, pasientens forplikteldeitikke skade seg, sa vel som hans
dgdslengsel, skjer pa et sammensatt grunnlag mégéketlig vurdering hos erfarne fagfolk.
Vrale & Mjgsund (2004) beskriver hvordan observasju nonverbale uttrykk, som blikk
kontakt og en opplevelse av at pasienten viker usemamen med kunnskaper om diagnoser
og risikofaktorer danner grunnlag for vurderingsa@lwmordsrisiko og behov for beskyttelse.
Dette er ferdigheter som kan utvikles i veilednongved mester — svenn leering, slik
retningslinjene ogsa anbefaler det i forslag tiigadyrer for opplaering i kartlegging og

vurdering av selvmordsrisiko(Sosial- og helsedektet, 2008).



Kunnskapsoppsummeringen som la til grunnlag fovingslinjene (Mehlum et. al 2007),
konkluderer med at det ikke er funnet noen stusthen har undersgkt effekt av
beskyttelsestiltak ved selvmordsrisiko. Kunnskapgssikten viser i forbindelse med dette til
en systematisk litteraturoversikt av Bowers og Raf01) som konkluderer med at det
utelukkende eksisterer rent beskrivende litterpfudette omradet. Bower og Park hevder at
beskyttelsestiltak er basert pa tradisjoner. Tjadér bygger ofte pa erfaringsbasert
kunnskap, som kan representere viktige begrunnfels@dr vi gjar beslutninger om
beskyttelsestiltak, denne ma derfor settes ordJmt.a sikre at hensiktsmessige tiltak
iverksettes nar det gjelder forebygging av selvmand psykiatrisk akuttavdeling, er viktig
fordi beskyttelsestiltakene kan veere livreddendd den verdi det har for pasienten selv og
alle som er involvert i pasientens liv. Det a sigtdnensiktsmessig niva av beskyttelse er ogsa
viktig fordi tiltakene kan ha krenkende virkninder pasienten og derfor bare bgr iverksettes
nar det er ngdvendig. Krenkelser kan oppsta vedsienten opplever a ikke kunne velge fritt
og ved overskridelser av den personlige sfeere (Asde, 1994). A ha noen tett rundt seg 24

timer i dggnet— ogsa i intime situasjoner — kanleygs som krenkende for pasienter.

Gjennomfgring av kontinuerlig observasjon og intenallobservasjon

Gjennomfgring av kontinuerlig observasjon og inédiobservasjon kan beskrives bade ut fra
den praktisk giennomfgringen av beskyttelsestilt@k@®g ut fra relasjonen til pasienten i
denne fasen (Vrale, 2006). Retningslinjene girlgita anbefalinger pa hvordan de to
beskyttelsestiltakene bgr gjennomfgres. De gir fatibger om hvem som kan beslutte og
hvem som kan avslutte tiltakene, og stiller kraviampetanse og oppleering av personell
som skal utfare kontinuerlig observasjon og intkvaservasjon. Det er var erfaring at det
ikke alltid har veert stilt tydelige krav om kompesa til de som har veert fastvakter for

pasienter med alvorlig selvmordstrussel. Retningstie gir under punktet behandling



anbefalinger om at pasienter med selvmordsrisikanbmta kunnskapsbasert behandling bade
i forhold til grunnlidelsen og selvmordsrisikoeredkyttelsestiltak bar etter var mening
vurderes som en del av pasientens behandling. Mblkanskje mene at beskyttelsen har i
seg kontrollelementer som ikke kjennetegner gocgbeéling. Uansett vurderer vi det som
betydningsfullt at pasienter inviteres til & snak@nnom opplevelser fra perioder med
beskyttelse i behandling i samtaler med miljgpeaseirog i behandlingssamtaler.

Var erfaring er at beskyttelsen er viktig, og an ée seerlig viktig om kontrolltiltakene
kombineres med relasjonsbygging. Vi vil ut fra eéfaring fra arbeid med selvmordstruede
pasienter beskrive personlig kompetanse som eigsaktig egenskap hos de som utfgrer
beskyttelsestiltakene, og som vi anbefaler prak$égyge inn som et omrade for
kompetanseutvikling. Personlig kompetanse er emdgtkesutgvere sin totale kompetanse,
og kan defineres som evne til empati, relasjonslaianse, skikkethet og menneskelighet
(Skau,2005). Det beskrives ogsa som var persomgremate som var fglsomhet i samspill,
var intuitive viten, var ansvarsfalelse og vartialesmot (Skau, 2005). Var erfaring er at
relasjonell kompetanse i form av vilje til & visegasjement, er viktig i denne sammenheng.
Det bekreftes av Dodds & Bowels (2001) som taortile for nettopp a utvikle denne evnen
hos personell som utfarer beskyttelsestiltak. V&Mjgund (2004) bekrefter ogsa at
relasjonskompetanse er betydningsfullt i kontingesbservasjon, og at den kan vise seg ved
omsorg, et timet tilbud om kontakt, introduksjonwktige tema i pasientens liv, vilje til &

"by pa seg selv”’ og evnen til & skape hap og meragienter vi har matt bekrefter
relasjonens betydning. Man kan omtale personligpgetanse som etikkbaserte ferdigheter
som best kan evalueres av den enkelte pasientrsgeiar hennes pargrende. Disse
ferdighetene kan trolig best utvikles i veiledniRgtningslinjene anbefaler veiledning
spesielt i mgte med pasienter med sakalt kroniikdslitet. Vi vil fremheve veiledning som

viktig for alle som arbeider med selvmordsforebyggiVeiledning er viktig for & utvikle de



relasjonelle ferdighetene, og for & gi statteailgpnell som star i krevende arbeidsoppgaver

(Vréle, 1998, Bang, 2003).

Retningslinjene gir anbefalinger om samarbeid n@dmende. Mangel pa tilhgrighet og
felleskapsopplevelser, samt familiekonflikter, enbet og det & veere avsondret er etter var
erfaring fenomener som kan bidra til meningslgsigghaplgshet og forklare noe av
selvmordstrusselen hos enkeltmennesker (Mehlunf)18®tte kan arbeides med ved at
pasientens relasjoner til familie og nettverk tasmaes i en fase med beskyttelsestiltak, og
ved at pargrende inviteres inn. Dette er viktiglféde pasienten og pargrende, for
bearbeiding av hendelser og for planlegging avreidg@plegg. Nar en pasient legges inn i en
psykiatrisk dggnenhet med selvmordsrisiko, er ftetetter perioder der familien har veert
belastet med bade angst og ansvar. Taushetspijjaieier selvsagt, men vi tror at den bare
unntaksvis star i veien for familiearbeid. Betydreén av familie og nettverksarbeid gjelder
alle aldersgrupper. Tilknytning og felleskapsopplser er viktige selvmordsforebyggende
fenomener for sa vel barn og unge som for voksneldrg. Nar en selvmordsneer pasient
skrives ut fra en psykiatrisk dggnenhet vil famdge nettverk, samt kommunale helsehjelp
veere viktige samarbeidspartnere for pasientenudidbtil pasienter med psykiske lidelser har
ikke hatt den kontinuitet og kvalitet som dissei@atene har krav pa. Selv etter at
opptrappingsplanen (St.prp. nr. 63 (1997-1998)imagert i naermere 10 ar papekes mangel
pa kontinuitet og tverretatlig samarbeid (AlmvikB%rge, 2006). Tiltak mot diskontinuitet
kan veere bruk av individuell plan og tverrfagligesaarsgrupper. A bringe inn
ansvarsgruppen pa et tidlig tidspunkt i arbeided pasienter som er alvorlig selvmordstruet
er viktig for a lette den overgangen som det ea &g beskyttelse i en dggnenhet og ut til
hjemmet. Slike mgter kan finne sted i en fase noadikuerlig observasjon eller intervall

observasjon og kan ha betydning for pasientenswpfse av at hjelpen fortsetter.



Avslutning av beskyttelsestiltak og etter hverkutsng fra dggnopphold, er overganger med
okt risiko for selvmord. Retningslinjene gir anbifger ved slike overgangene. God praksis
pa dette omradet er ny risikovurdering og etternaéning at dette skjer i samhandling med
pasienten, paragrende og ved tverrfaglig innsp#ic ®rfaring er at en apen og veiledende

tilneerming gker pasientens forpliktelse.

Tiltak ved utskriving fra dggnavdeling.

Retningslinjene gir viktige anbefalinger for utskng fra degnenheter i det de viser til at
utskriving er dokumentert som hgyrisikosituasjdioerselvmord (Qin & Nordentoft, 2005).
Det anbefales oppfelging lokalt senest innen en Hiee vil vi anbefale at man faglger opp
raskest mulig og helst i forlengelsen av et dgghofip Erfaringer fra oppfalging av personer
som har veert innlagt i somatiske avdelinger etbmsordsforsgk (Fadum, 2006, Hvid et. al,
2008) er blant annet at de bgr falges opp raskiets] i lgpet av 2 -3 dager og far problemer
legges lokk pa. Tidsperspektivet er saerlig viktigrealvorlig selvmordsfare innen psykisk
helsevern. Vi har erfaring for at faren for reakting av selvmordstanker og planer er stor
den farste tiden etter en utskriving. For noenesenterer dette & komme tilbake til
ensomhet, konflikter og gkonomiske problemer sonskge var medvirkende til at
selvmordsproblemet utviklet seg i utgangspunktedet ikke gar for lang tid, kan gke
pasientens opplevelse av kontinuitet i helsehjetpetrygge pasienter og pargrende. Det kan
bidra positivt i pasientens bedringsprosess omvedrask oppfalging og fleksible Igsninger,
kan hindre forverring av pasientens helsetilstagmomplevelse av fortvilelse og ved det
kanskje hindre ny innleggelse. Ny innleggelse lkessom et nederlag for pasienten.
Ambulante team lokalt bar veere viktige samarbeidapee ved slutten av en fase med

beskyttelse og de bgr veere i kontakt med pasidatantskriving slik at pasienten vet noe om



hvem som skal fglge opp. Dette er seerlig viktigikke pasienten alt er inne i et

behandlingsopplegg.

Oppleering og kompetansebygging

Oppleering og kompetansebygging er en viktig dehgdementering av retningslinjene. Det
er vart inntrykk at retningslinjene alt har daneegrunnlag for gkt kompetanse i oppfalging
av alvorlig selvmordstruede pasienter i psykisliséeérn. Noen steder, som i Sgrlandet
sykehus Klinikk for psykisk helse - psykiatri ogh@ngighetsbehandling inngar kurs om
selvmord i et kompetansehevingsprogram. Kurseneetilpasset ulike yrkesgrupper sitt
behov for kunnskap. Tema i kursene er f. eks faretpstatistikk og selvmordsprosessen,
kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko, dedgsamtalen, tiltak som beskyttelsestiltak
og dokumentasjon. | kurset er det vektlagt gjenramggav kasuistikker. Ivaretakelse av

pargrende er ogsa et tema. Undervisningen bliesyatisk evaluert elektronisk.

Konklusjon

Retningslinjene bar kunne danne grunnlag for godrdwetlig praksis for oppfalging av
selvmordstruede pasienter i psykisk helsevern giobe nye begrepene kontinuerlig
observasjon og intervallobservasjon er etter viariag fra Helse Sgr/@st, i ferd med & bli
implementert. Tydelig innholdsbeskrivelse av begrepog tydeliggjgring av ansvarsforhold i
retningslinjer er viktig for god praksis. Begrepea seg selv imidlertid bare beskrivelser
som omfatter kontrollaspektet og som tidligere leadddre benevnelser. Forebygging av
selvmord er en helhetlig virksomhet som ma segs av bade relasjonsarbeid,
behandlingstiltak, beskyttelsestiltak og tverrfgglg tverretatlig samarbeid. | sum tar
retningslinjene inn mange av disse aspektene. Mofsa pekt pa betydningen av samarbeid

med pasienten, betydningen av familie - og netseatieid, tverrfaglig og tverretatlig



samarbeid, og anbefaler at dette tematiseres idatbmed implementering av retningslinjene.
Vi haper at kunnskap om god praksis videreutvikiesinom faglige diskusjoner i
behandlingsmgater, i undervisning og i veiledniregnsved samtaler med pasienter og

pargrende. Omrader som trenger en kontinuerligudsskg forskning vil veere:

» Etiske dilemmasom oppstar i arbeid med pasient og pargrende.

« Juridiske dilemma knyttet til det & ta og gi ansvar

» Faglige utfordringer og terapeutiske muligheterknyttet opp til relasjonsarbeid og
seerlig ved & involvere pasienten i vurdering, ggenfering og avslutning av de ulike
tiltak som er aktuelle i selvmordsforebygging i degheter. Effektstudier av

beskyttelsestiltak bar settes i verk snarest.

Litteratur:

Almvik, A. & Borge L. (red). (2006). Psykisk helgeaid i nye sko. Bergen:
Fagbokforlaget.

Andersson, M. (1994). Integritet som begrepp odhcie: en studie av ett vardetiskt ideal

i utveckling. Abo: Abo Akademis forlag.

Bang, S.(2003). Rart, rammet og rystet. Fagligstgiennom veiledning. Oslo:

Gyldendal Akademisk.

Bowers, L, & Park, A. (2001). Special observatinrcare of psychiatric inpatients: a
literature review. Issues Men Health Nurs. 22, 7856

Cutcliffe, J. & Baker, P. (2002). Considering tleecof the suicidal client and the case for
‘engagement and inspiring hope’ or "observatialmirnal of Psychiatric and Mental

Health Nursing, 9, 611 -621



10

Dodds, P. & Bowels, N. (2001).Dismanteling formbbkervation and refocusing nursing
activity in acute inpatient psychiatry: a case gtuburnal of Psychiatric & Menthal
Health Nursing, 8, 183 -190

Fadum, E. A. (2006). Rutiner for oppfalging og badiang av pasienter innlagt i norske
sykehus etter parasuicid. Suicidologi, 11, 21 -23

Hvid, M., Vangberg, K og Wang, G. (2008). Effektiatiervenstion efter
selvmordsforsgg/selvskaden randomisert undersggeldesykiatrisk Center Amager
Mehlum. L. (red). (1999)Tilbake til livet.Kristiansand: Hggskoleforlaget.

Mehlum, L., Dieserud, G., Ekeberg, @., Grgholt,Bellesdal, L., Walby, F. A., &
Myhre, K. 1.(2007).Forebygging av selvmord i psykisk helsevelva har effekt?
Systematisk kunnskapsoppsummering, Rapport fra gkapssenteret Nr 4-2007.

Qin, P. & Nordentoft M (2005). Suicide Risk in Reda to Psychiatric Hosptalislization:

Evidens based on Longitudinal Registers. Arch garfesych, 179, 438 -43.

Skau, G. M. (2005). Gode fagfolk vokser .... 2.utgldd Cappelen Akademiske Forlag.
Talseth, A. G., Lindseth, A., Jacobsen, L. & Nondhe\. (1999). The meaning of suicidal
in-patients” experiences of being cared for by mldmealth nurses. Journal of Advanced

Nursing 29, 1034 -1041

Vrale, G. B (2007). Beskyttelse som ledd i behamglév pasienter i psykiatriske

dggnavdelinger. I: Suicidologi, 34 — 16, 3 sider

Vréle, G. B., Mjgsund, N. H. et. al (2004). Fotfialgjav selvmordstruede pasienter i akutt
psykiatriske avdelinger — en studie, beskrivelsetbgrtanke over fem sykepleieres
fortellinger fra magter med pasienter som fordi die ¥a sitt eget liv, hadde fotfglging en

periode. Diakonhjemmet Hggskole, avdeling for Fonsgg og utvikling, Rapport 10



11

Vréle, G. B. (2000). "Is i magen”, om bruk av bgugei sykepleien til alvorlig
selvmordstruede pasienter. Tidsskriftet Sykeplelén 58 -61.

Vréle, G. B.(1998). Om hjelperollen i mgte med slEymordsnaere mennesket. Nytt i
Suicidologi, fra forskning til forebygging, 2, 181

Annet:

Sosial- og helsedirektoratet (2005). ...og bedre dkabli Nasjonal strategi for
kvalitetsforbedring i sosial — og helsetjeneste@322015

Sosial- og helsedirektoratet. (2008). Nasjonaleimgslinjer for forebygging av selvmord
I psykisk helsevern.( 1S-1511/2008). Oslo: Sosigl-helsedirektoratet.

St.prp. nr. 63 (1997-1998) Opptrappingsplanen &ykjsk helse 1999-2006.



