Forebygging av selvmord, del 2

I- Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Om rapporten: Kunnskapssenteret er bedt om 4 se pa effekten av tiltak for a fore-
bygge selvmord innen psykiatrisk spesialisthelsetenesten av Sosial- og helsedi-
rektoratet. Hpsten 2006 kom del 1 av oppdraget (Rapport fra Kunnskapssenteret
nr 24-2006) om effekt av psykoterapi, medikamentelle intervensjoner og elektro-
konvulsiv terapi. Na fplger del 2 om effekten av andre tiltak enn dette. Studiene
som er vurdert i rapporten ble funnet etter systematiske litteratursgk i medisin-
ske databaser. Konklusjoner: « En rekke antatt selvmordsforebyggende tiltak tar
sikte pa a lette kontakten mellom psykisk helsevern og personer med problemer
» Metodiske svakheter gjor det vanskelig a trekke sikre konklusjoner fra studier
av behandlingskjedetiltak ¢ Brevkontakt som oppfplging av lite behandlingsmo-
tiverte pasienter hadde selvmordsforebyggende effekt i en studie  Kortvarig
telefonkontakt ble ikke vist 4 ha noen effekt  Langtids telefonoppfplging kan ha
primeaerforebyggende effekt for eldre kvinner « Oppfplging ved psykiatrisk syke-
pleier etter kortvarig sykehusopphold er ikke vist & ha effekt ¢ I en case- control
studie fant man at reduksjon av behandlingstilbudet var (fortsetter pé baksiden)



Utredningsgruppe:

nr 4-2007

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten I-

orsseteelsen fra porsigen) ~ Y1S1koTaktor for selvmord e Ingen av de tre studiene av "gront
kort” viste statistisk signifikant effekt av intervensjonen. I to sma studier som
ga mulighet for personlig kontakt med fagperson var det tendens til effekt av
tiltaket, mens det i en tredje studie som bare ga adgang til telefonkontakt ikke
var noen effekt « Metaanalyse av studier av lokalt baserte tverrfaglige psykiatri-
team fant neer statistisk signifikant reduksjon i dpdelighet hos pasienter med
alvorlig psykisk lidelse » Det er ikke funnet studier av effekten av hospitalisering
ved selvmordsfare som gir grunnlag for a trekke konklusjoner med hensyn til
hvilke pasienter som bgr innlegges « Det er ikke funnet noen studier som har
underspkt effekten av beskyttelsestiltak (begrenset tilgang til farlige midler og
fysiske sikringstiltak i institusjoner, "ikke-selvmordskontrakt”, overvakning) pa
selvmordsatferd « Det er stort behov for forskning som evaluerer effekten av
ulike typer intervensjoner.
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Forord

Sosial- og helsedirektoratet ga hgsten 2004 Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten i
oppdrag a utarbeide en rapport om selvmordsforebygging i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste.

Felgende utredningsgruppe ble oppnevnt:

Forsker, dr. psychol Gudrun Dieserud, Nasjonalt Folkehelseinstitutt og
Selvmordsforebyggende team, Baerum kommune

Professor dr. med @ivind Ekeberg, Akuttmedisinsk avdeling, Ulleval
Universitetssykehus

Professor dr. med Berit Grgholt, Institutt for psykiatri, Klinikk for psykisk helse, barn
og ungdom, Ulleval Universitetssykehus.

Professor dr. med Lars Mehlum, Seksjon for selvmordsforskning og forebygging,
Universitetet i Oslo (faglig leder)

Forskningssykepleier Liv Mellesdal, Psykiatrisk divisjon, Helse Bergen
Seniorradgiver cand. med. Kurt I. Myhre, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten (prosjektkoordinator)

Forsker psykolog Fredrik Walby, Seksjon for selvmordsforskning og forebygging,
Universitetet i Oslo og Psykiatrisk avdeling, Diakonhjemmet sykehus

Bibliotekar Sari Susanna Ormstad, Kunnskapssenteret har utfgrt de systematiske
litteratursgkene.

Dr. philos Roar Fosse, Regionalt ressurssenter — vold, traumer og selvmordsforebygging,
Helse @st har bidratt til arbeidet men ikke deltatt i ferdigstillelsen av rapporten.

Alle deltakerne i gruppen har avgitt habilitetserklaering om at de ikke har kommersielle
interesser eller bindinger som kan pavirke en objektiv vurdering av kunnskapsgrunnlaget. Det
er redegjort for gkonomiske og faglige forhold, samt oppgaver eller verv som er av relevans
for prosjektet.

Ved utarbeidelsen av rapporten ble det klart at forskjellige aspekter innen dette feltet var
ganske ulikt behandlet i den vitenskapelige litteraturen. Det ble derfor funnet naturlig a dele
rapporten i to, hvorav Del 1 omhandler psykoterapi, medikamentelle intervensjoner og
elektrokonvulsiv terapi mens den foreliggende Del 2 tar for seg en del andre typer tiltak. For
at delrapportene skal kunne leses hver for seg har det veert ngdvendig med en del gjentakelser
i innledningen og i diskusjonen.

Inger Natvig Norderhaug Kurt 1. Myhre
Forskningsleder Fhv seniorradgiver
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Kunnskapssenterets sammendrag og kommentarer

Bakgrunn

Kunnskapsoppsummeringen omhandler effekt av selvmordsforebyggende tiltak i psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste. Delrapport 1 (Rapport fra Kunnskapssenteret nr 24-2006) omhandler
psykoterapi, medikamentelle intervensjoner og elektrokonvulsiv terapi mens den foreliggende
delrapport 2 tar for seg en del andre intervensjoner.

Rapporten er utarbeidet etter oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet og er ment a veere en del
av grunnlagsmaterialet ved utarbeidelsen av nasjonale retningslinjer for
selvmordsforebyggende arbeid i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste.

Metode og arbeidsform

Det ble sgkt etter litteratur i Cochrane Library og Health Technology Assessment databasen, i
Medline, Embase, Psychinfo og Cinahl. | sgkestrategien ble det brukt et utvalg betegnelser for
selvmord og selvskade i kombinasjon med sgkefilter utarbeidet av SIGN* for & begrense
utvalget til systematiske oversikter. Sgket ble gjort i januar 2006.

Denne sgkestrategien ga 852 treff. Titler og abstracts ble lest av minst to av medlemmene i
prosjektgruppen, de 29 oversiktsartiklene som ble funnet mulig relevante for denne delen av
prosjektet av to personer ble innhentet i fulltekst og lest.

Oversiktsartiklene klarla hvilke intervensjoner som er diskutert i vitenskapelig litteratur. |
resultatdelen er disse intervensjonene beskrevet med utgangspunkt i oversiktsartiklene. Det er
videre presentert resultater fra primeerlitteraturen som Ia til grunn for disse.

Resultater og diskusjon

Det ble funnet litteratur om tiltak for a bedre kontinuitet i behandling og oppfelging
(behandlingskjeder, brev- og telefonkontakt og oppfalging av psykiatrisk hjemmesykepleie),
tiltak for a fjerne terskler og bedre tilgjengeligheten (grant kort, lokalt baserte tverrfaglige
psykiatriteam, innleggelse i sykehus) og beskyttelsestiltak (”ikke-selvmordkontrakter”,
sikring av det fysiske miljget i institusjoner og overvaking).

| flere studier er standard behandling i bade intervensjons- og kontrollgruppene darlig
beskrevet, hovedfokus var pa tilleggstiltak for a sikre etterlevelse i intervensjonsgruppen.
Dette kan komplisere tolkningen av bade negative og positive funn.

Grunnlaget for relativt mange av studiene var intervensjoner overfor pasienter som er
behandlet i somatisk sykehus etter selvmordsforsgk / villet egenskade, der
inklusjonskriteriene ofte er darlig definert, og der intervensjonen varierer i tid, fra kortvarig

! Scottish Intercollegiate Guidelines Network, http://www.show.scot.nhs.uk/sign/index.html
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telefonkontakt til innleggelse i psykiatrisk avdeling. Det er uklart i hvilken grad resultatene
fra disse studiene kan generaliseres til selvmordstruede pasienter i psykisk helsevern. Det er
ogsa uklart i hvilken grad resultater fra studier av intervensjon rettet generelt mot pasienter
med en definert psykisk lidelse, og ikke spesielt mot pasienter som har gjort selvmordsforsgk
eller pa annen mate vurderes til a veere selvmordstruet kan generaliseres til alvorlig
selvmordstruede individer.

Konklusjoner

o En rekke antatt selvmordsforebyggende tiltak tar sikte pa a lette kontakten mellom
psykisk helsevern og personer med problemer

e Metodiske svakheter gjar det vanskelig a trekke sikre konklusjoner fra studier av
behandlingskjedetiltak

e Brevkontakt som oppfgalging av lite behandlingsmotiverte pasienter hadde
selvmordsforebyggende effekt i en studie.

e Kortvarig telefonkontakt ble ikke vist & ha noen effekt.
e Langtids telefonoppfelging kan ha primarforebyggende effekt for eldre kvinner.

e Oppfolging ved psykiatrisk sykepleier etter kortvarig sykehusopphold er ikke vist & ha
effekt.

e | en case- control studie fant man at reduksjon av behandlingstilbudet var risikofaktor
for selvmord.

e Ingen av de tre studiene av ”grgnt kort” viste statistisk signifikant effekt av
intervensjonen. | to sma studier som ga mulighet for personlig kontakt med fagperson
var det tendens til effekt av tiltaket, mens det i en tredje studie som bare ga adgang til
telefonkontakt ikke var noen effekt.

e Metaanalyse av studier av lokalt baserte tverrfaglige psykiatriteam fant neer statistisk
signifikant reduksjon i dadelighet hos pasienter med alvorlig psykisk lidelse.

o Det er ikke funnet studier av effekten av hospitalisering ved selvmordsfare som gir
grunnlag for & trekke konklusjoner med hensyn til hvilke pasienter som bar innlegges.

e Det er ikke funnet noen studier som har undersgkt effekten av beskyttelsestiltak
(begrenset tilgang til farlige midler og fysiske sikringstiltak i institusjoner, "ikke-
selvmordskontrakt”, overvakning) pa selvmordsatferd

Det er stort behov for forskning som evaluerer effekten av ulike typer intervensjoner

Forebygging av selvmord
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Innledning

Bakgrunn for prosjektet

Selvmord er et alvorlig folkehelseproblem. Antall personer som arlig tar sitt eget liv i Europa
er anslatt til 135 000 mens antallet for hele verden er mer enn 800 000 (1, 2). Norge hadde
fram til 1970-tallet en lav selvmordsrate sammenliknet med andre land. Fra 1970 var det en
klar gkning i raten, mens det fra begynnelsen av 1990-arene er sett en betydelig reduksjon i
tallene. Likevel registreres det fortsatt om lag 525 selvmord pr ar i Norge, og det er vanlig a
regne med at det offisielle tallet er 10-25 % lavere enn det reelle blant annet pa grunn av
mangler ved registreringssystemet (3, 4).

Sammenhengen mellom psykisk lidelse og selvmord er velkjent, studier fra flere land tyder pa
at ca.90 % av dem som tar sitt liv har en psykisk lidelse ved tidspunktet for selvmordet (5, 6,
7). De samme studiene viser at personer med depressive lidelser er mest risikoutsatte, selv om
de fleste psykiske lidelser har forhgyet risiko for selvmord.

En gjennomgang av alle selvmord i Danmark fra 1981 til 1997 viste at 37 % av alle danske
menn og 57 % av alle danske kvinner som tok sitt liv i denne perioden hadde vert innlagt i
psykiatrisk sykehus (8). Dette illustrerer hvor hvor sterk sammenhengen er mellom status som
tidligere eller stadig innlagt i psykiatrisk sykehus og selvmordsrisiko. Til tross for at disse
pasientene hadde mottatt omfattende behandling i spesialisthelsetjenesten hadde pasientene i
denne studien en forhgyet risiko for selvmord bade den farste uken av sykehusoppholdet og
den farste uken etter utskrivning fra sykehuset.

Forekomsten av det totale omfang av selvmord for pasienter behandlet i psykisk helsevern i
Norge er lite kjent. Det fagres en lgpende statistikk over innmeldte selvmord til Meldesentralen
I Statens helsetilsyn. Meldingene omfatter imidlertid primeert innlagte pasienter og
informasjon om pasienter som tar livet av seg under ambulant behandling eller kort tid etter
avsluttet behandling er trolig mangelfull. Det mangler systematisk registrering av
selvmordsforsgk bade i denne gruppen og nasjonalt. Tre norske studier tyder pa at tendensen
er den samme i Norge som i Danmark nar det gjelder selvmord blant psykiatriske pasienter.
Den ene fant en betydelig overdedelighet av selvmord blant pasienter som hadde veert innlagt
i Asgard sykehus i perioden 1950-92, sarlig det farste aret etter utskrivning (9). | den andre
fant man at av Oslos ca 100 arlige selvmord skjedde 25 % hos personer som hadde veert
innlagt i psykiatrisk degnavdeling mindre enn 3 ar fgr selvmordet (10). Tjue prosent av disse
selvmordene skjedde under innleggelse, resten i hovedsak de ferste ukene og manedene etter
oppholdet. En tredje norsk studie viste en hgy forekomst av selvmord under innleggelse ved
Gaustad sykehus i perioden 1954 — 1991) (11).

Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-3 palegger institusjonene & melde fra til Statens
helsetilsyn om dgdsfall som skyldes ulykker eller selvmord, men det kan ha veert
underrapportering av slike dgdsfall. Arsrapportene fra Meldesentralen (Statens helsetilsyn) i
arene 2000 til og med 2004, viser at det ble registrert henholdsvis 32, 37, 28, 28 og 51
personer som tok sitt eget liv mens de var innlagt ved (eller var pa permisjon fra) psykiatriske
sykehus, eller under poliklinisk behandling. Det er usikkert hvor komplette meldingene er og
om gkningen fra 2003 til 2004 var reell eller et resultat av bedre melderutiner.

Forebygging av selvmord
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| lgpet av de senere ar er det gjennomfart flere faglige tilsynssaker som har vist stor variasjon
i den kliniske praksis for selvmordsforebyggende tiltak mellom ulike helseforetak og ikke
sjelden er det avdekket betydelige mangler ved behandlings- og beskyttelsestiltak for
selvmordsneere pasientgrupper (12). Ett av tiltakene i Opptrappingsplanen for psykisk helse er
a vurdere behovet for a utgi faglige retningslinjer. Pa det selvmordsforebyggende feltet har
dette hittil resultert i utarbeiding av ”Rutiner for registrering, behandling og oppfalging av
pasienter innlagt i norske sykehus etter parasuicid. Samarbeid mellom spesialist- og
primerhelsetjenesten” (Statens helsetilsyn 2001 IK 2743). Disse faglige retningslinjene
omtaler selvmordsforsgkere innlagt i somatiske sykehus og legger hovedvekten pa disse
sykehusenes oppgaver, ansvar og organisering av samarbeid med primarhelsetjenesten.

Innen psykisk helsevern har man ikke tilsvarende faglige retningslinjer for vurdering,
behandling eller oppfelging av pasienter som innlegges eller pa annen mate behandles for
psykiske lidelser som medfarer risiko for selvmordsatferd. Pa bakgrunn av de beskrevne
forhold og dokumenter nedsatte Sosial- og helsedirektoratet i 2004 etter henstilling fra
Seksjon for selvmordsforskning og — forebygging, Universitetet i Oslo derfor et utvalg som
fikk i oppdrag a lage nasjonale retningslinjer for selvmordsforebygging. Utvalget kom langt
med dette arbeidet, men det ble tydelig at det var behov for & fa bedre oversikt over
eksisterende kunnskap omkring selvmordsforebygging i forhold til personer som kommer i
kontakt med den psykiatriske spesialisthelsetjenesten. Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten fikk derfor i oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet a ga systematisk gjennom
vitenskapelige studier av tiltak for & forebygge selvmord hos denne gruppen.

Begreper

Selvmordsatferd er betinget av sa vel sosiale, psykologiske som biologiske faktorer. De
mange variantene av selvmordsatferd har veert forsgkt avgrenset og definert i tallrike
teoretiske og empiriske arbeider. Likevel har man ikke kommet fram til noe entydig sett med
begrepsdefinisjoner som er allment akseptert i fagfeltet. Dette har skapt store problemer for
klinisk og epidemiologisk selvmordsforskning. Ogsa i denne kunnskapsoversikten
representerer uklarheter om begrepsinnhold en kilde til usikkerhet om hvordan rapporterte
resultater skal forstas og om generaliserbarheten av funn. Noen av de mest sentrale begrepene
i selvmordsforskningen kan defineres slik:

Selvmord (suicide) defineres som “en bevisst og villet handling som individet foretar for a
skade seg selv, og hvor skadene har fart til dgden” (4).

Selvmordsforsgk (attempted suicide) defineres som “en bevisst og villet handling som
individet har foretatt for a skade seg selv, og som individet ikke kunne vere helt sikker pa a
overleve, men hvor skaden ikke har fort til deden” (4).

Villet egenskade (deliberate self harm, intentional self harm) defineres som “skader individet
har pafgrt seg med vilje med eller uten suicidal intensjon” (13). Begrepet parasuicid har vart
brukt synonymt med villet egenskade, men har aldri helt fatt gjennomslag, og er na mindre
brukt.

| kunnskapsoppsummeringen er ikke inkludert studier der selvmord ikke synes a ha veert
hensikten med handlingen, som ved habituell selvskading hos psykisk utviklingshemmete og
andre grupper.

Forebygging av selvmord
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Selvmordstanker (suicidal ideation, suicidal thoughts) defineres som “’den atferd hvor
vedkommende selv beretter at han gar med tanker om a gjare slutt pa livet, herunder tanker
som blir spontant meddelt andre, eller som blir bekreftet, ndr man spgr vedkommende” (4).

Selvmordsatferd (suicidal behaviour) omfatter bade selvmord, selvmordsforsgk og
selvmordstanker.

Selvmordsnare/selvmordstruede/suicidale personer forstas som “personer som har alvorlige
selvmordstanker og hvor det bedemmes at selvmordsrisiko foreligger. Likeledes personer som
uten a ha selvmordstanker pa grunn av omstendighetene ellers (psykisk sykdom, tap av nzre
kontakter, brudd pa selvfglelse etc.) vurderes a befinne seg i risikogruppen for selvmord” (4).

Epidemiologi

Selvmord i Norge

Selvmordsraten i Norge var relativt stabil i 100 ars-perioden 1870-1970. | de fglgende 20 ar
var det en fordobling, med det hgyeste antall pa 708 selvmord i 1988. Deretter falt raten med
ca 25 % de falgende 5-6 ar, fra midten av 1990-arene har raten veert stabil.

| perioden 2000-2004 ble det i gjennomsnitt registrert 523 selvmord pr. Ar. For 2004 viste
dedsarsaksstatistikken at det ble registrert 529 selvmord, fordelt pa 359 menn og 170 kvinner
(3). Forgiftning har lenge vert den vanligste metoden blant kvinner, tendensen er na at
hengninger er like hyppig. Blant menn er hengning, skyting og forgiftning de vanligste
metodene.

Tabell 1. Selvmord i absolutte tall og rate (per 100 000 innbyggere), arlig gjennomsnitt 1999-
2003, totalt og etter kjgnn og alder (3).

Totalt | 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70-

Menn 397 3 23 79 77 69 61 37 49
Rate 18 2 17 26 22 22 21 12 24
Kvinner | 137 1 10 20 23 31 21 16 15
Rate 6 1 7 7 7 10 8 9 5

Tabell 2. Selvmord i absolutte tall, arlig gjennomsnitt 1999-2003, etter dgdsmate (3).

Totalt Gift | Hengning, | Drukning | Skyting | Skjeerende, | Sprang | Annet
kvelning stikkende fra
redskap hayt
sted
Menn 397 65 157 19 102 8 19 27
Kvinner | 137 50 43 18 3 4 9 9

Internasjonalt ligger Norge i et mellomsjikt i forekomst av selvmord. Ratene er hgyest i flere
av de @steuropeiske landene, spesielt de baltiske, som har rater som er 3-4 ganger hgyere enn
i Norge. Ratene er lavere serlig i muslimske land, men ogsa i middelhavslandene. I Norden
har Norge i mange tiar hatt en selvmordsrate som har ligget under det halve av ratene i
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Sverige og Danmark. Ratene i Danmark og Sverige har imidlertid gatt vesentlig mye mer ned
enn i Norge de siste 10-15 ar, og ratene er nd jevnstore i de tre skandinaviske landene (14,
15). I Norden star fortsatt Finland i en sarstilling med sine relativt hgye selvmordsrater,
spesielt blant menn (4).

Selvmordsforsgk og villet egenskade i Norge

Man har et langt darligere grunnlag for & beskrive omfanget av og utviklingstrender over tid i
forekomsten av selvmordsforsgk og villet egenskade i Norge. Det eksisterer intet nasjonalt
register over pasienter som behandles i helsevesenet etter selvmordsforsgk og villet
egenskade. Befolkningsstudier indikerer imidlertid at omfanget er betydelig, serlig i den
yngre del av befolkningen (16, 17).

Nasjonal pasientstatistikk gir oversikt over opphold (innleggelse og poliklinisk) i sykehus
som kan relateres til skade og forgiftning. I en studie av Kopjar og medarbeidere basert pa
data fra Norsk pasientregister fant man at det i arene 2000-2002 var gjennomsnittlig om lag
4300 opphold ved somatiske sykehus hvor hovedtilstanden var kodet til forgiftning, men det
er ukjent hvor mange av disse som var selvmordsforsgk (18).

Lokal lgpende registrering av villet egenskade og selvmordsforsgk gjgres i noen omrader i
landet og disse registreringene kan tyde pa at NPR-tallene for forgiftning gir et for lavt anslag
for forekomsten av denne typen sykehusinnleggelser. Tall fra slike registreringer i Beerum og
Ser-Trgndelag kan tyde pa at antall sykehusopphold etter selvmordsforsgk har avtatt i lgpet av
1990-tallet, selv om det ogsa har vert en gkning i visse aldersgrupper (19, 20). Registreringen
i Baerum viser omtrent en halvering av selvmordsforsgksraten fra begynnelsen av 1980-arene
til begynnelsen av 2000-arene (21).

Sammenlikner man tall fra Sgr-Trgndelag og Baerum med gjennomsnittstall fra WHO/EURO-
registreringslandene, viser de norske tallene et relativt lavt niva sammenliknet med de
europeiske for siste publiserte periode (1995-1999). Ser-Trgndelag hadde i denne perioden en
gjennomsnittsrate pa 130 /100 000 for kvinner og 90/100 000 for menn; tilsvarende i Baerum
var 136 / 100 000 for kvinner og 67/100 000 for menn, mens gjennomsnittstall fra Europa
viste rater pa 209/100 000 for kvinner og 170/100 000 for menn (22, 23). Alle materialer er
basert pa samme inklusjonskriterier for selvmordsforsgk.

| 1980 var det 1125 innleggelser i medisinske avdelinger i Oslo pa grunn av selvpafarte
forgiftninger, med rater pa 3,1/1 000 for menn og 2,6 for kvinner (24). Noe lavere tall er
funnet i Sgr-Trgndelag (20, 26). Rygnestad fant det samme mgnsteret for selvpafarte
forgiftninger som for selvmord, nemlig en gkning i ratene fra 1978-1989, men deretter en
nedgang (26).

Det er en ikke ubetydelig del av selvpaferte forgiftninger som er rusrelatert, hvertfall pa 2000-
tallet. 1 Beerum utgjorde rusrelaterte selvpafarte forgiftninger over 40 % av de selvpafarte
sykehusbehandlete forgiftningene i 2005 (27). Sammenlikningen med selvmordsrate blir
derfor noe upresis.

Tallene kan tyde pa at ikke-dedelig selvmordsatferd som farer til sykehusinnleggelse er 10-20
ganger s hyppig som selvmord.
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Sammenhengen mellom psykisk lidelse og selvmordsatferd

Det er en naer og godt dokumentert sammenheng mellom ulike psykiske lidelser og selvmord,
selvmordsforsgk og andre former for selvmordsatferd.

Selvmord

Mer enn 20 studier fra ulike deler av verden viser konsistent at 80-90 % av voksne personer i
den generelle befolkning som tar sitt eget liv har hatt en diagnostiserbar psykisk lidelse pa
dedstidspunktet (6). Nyere studier i Vesten rapporterer om lag 90 % (27, 28). Tilsvarende tall
rapporteres ogsa i en systematisk oversikt av selvmord hos yngre mennesker (29). |
befolkningsutvalg er depressive lidelser og alkoholmisbruk eller -avhengighet de klart
hyppigst forekommende diagnoser ved selvmord.

| Norge fant Grgholt og medarbeidere lignende hyppighet av psykiatriske diagnoser (74 %)
hos ungdommer som hadde tatt livet sitt (30). De fant ogsa at det var flere med psykiatriske
diagnoser blant unge selvmordsforsgkere enn blant dem som hadde tatt livet sitt (31).

Det er dokumentert en klart gkt selvmordsrisiko ved de aller fleste psykiske lidelser (5), og
det synes a veere en sammenheng mellom alvorsgraden av den aktuelle tilstand, representert
med hvilket omsorgsniva pasienten har vert behandlet pa, og grad av gket risiko. Dette er f.
eks vist ved depresjon hvor innlagte pasienter har hayere risiko for selvmord sammenliknet
med poliklinisk behandlede pasienter, som igjen har hgyre risiko enn pasienter behandlet i
allmennpraksis (32).

| studier utfart i pasientgrupper er depresjon inkludert depresjon ved bipolar lidelse,
schizofreni, rusmiddelmisbruk og ulike typer personlighetsforstyrrelser de psykiske lidelsene
som oftest leder til selvmord. Metaanalyser basert pa et stort antall studier av dgdelighet
anslar livstidsrisikoen for selvmord ved depresjon til ca 6 % (33), ved schizofreni til 4 -5 %
(33, 34) og ved alkoholmisbruk til omkring 7 % (35). Undergrupper kan ha betydelig hgyere
risiko. For enkelte lidelser er risikoen starst tidlig i forlgpet, mest uttalt er dette ved
schizofreni (34). Personer med ustabil eller antisosial personlighetsforstyrrelse har en
betydelig gkt risiko (35-38). En metaanalyse anslar selvmordsraten ved personligforstyrrelser
til mellom 4 % og 8 % (38).

Pasienter som har sa vidt alvorlige psykiske lidelser at de har behov for behandling ved
innleggelse i psykiatrisk avdeling har sarlig forhgyet selvmordsrisiko. Systematiske
oversikter viser at mer enn 40 % har vert behandlet ved innleggelse siste aret far selvmordet
og at i hvert fall 1/3 har veert i kontakt med psykisk helsevern generelt (39, 40). Hos pasienter
som er eller tidligere har veert innlagt er stemningslidelser den sterkeste diagnostiske
prediktoren for selvmord (41, 42). Hos pasienter som legges inn er risikoen serlig stor den
forste tiden (ferste uke) av innleggelsen. Det farste aret etter utskrivelse er ogsa en klar
hayrisikoperiode. Selvmordsrisikoen er aller hgyest utskrivelsesdagen for deretter a avta
gradvis over lang tid (8).

Forekomsten av det totale omfang av selvmord for pasienter behandlet i psykisk helsevern i
Norge er lite kjent. Den lgpende statistikken over innmeldte selvmord til Meldesentralen i
Statens helsetilsyn omfatter primaert innlagte pasienter og pasienter som tar livet av seg under
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ambulant behandling eller kort tid etter avsluttet behandling i eller utenfor institusjon og er
trolig mangelfull.

En norsk studie har vist en betydelig gkning av selvmord under innleggelse ved Gaustad
sykehus i tiden 1954 — 1991 (11). | et sykehusomrade i Nord-Norge er det tilsvarende vist en
klar gkning i selvmordsraten blant pasienter som hadde veert innlagt ved Asgard sykehus i
perioden 1950-92 (9).

Selvmordsforsgk og andre former for selvmordsatferd

Ogsa nar det gjelder ikke-dadelig selvmordsatferd er det en sterk sammenheng med psykiske
lidelser, noe som blant annet er vist i befolkningsundersgkelser. | en ny amerikansk
undersgkelse hadde mellom 80 og 90 % av dem som rapporterte enten alvorlige
selvmordstanker, -planer, eller -forsgk i en 12 maneders periode minst én psykisk lidelse
(diagnostisert etter kriteriene i kodeverket DSM-1V (43)) i det samme tidsvinduet (44). Man
fant ogsa en klar sammenheng mellom alvorsgraden av selvmordsatferd og tendensen til &
sgke behandling. Dette samsvarer godt med at selvmordsfare ofte er grunn til, eller del av
bakgrunnen for en stor andel av henvisningene til, kontaktene med og innleggelsene i psykisk
helsevern. Tellinger fra Oslo og Bergen viser at selvmordsfare er anfgrt som bakgrunn ved ca
50 % av innleggelsene i begge byer (45, 46).

Tidligere selvmordsforsgk er en av de viktigste risikofaktorene for gjennomfart selvmord. | én
meta-analyse fant man at tidligere selvmordsatferd ga en standardisert mortalitetsratio (SMR)*
pa 38.4 (5). Dette tallet er hgyere enn for noen psykisk lidelse. Det er imidlertid slik at
majoriteten av dem som forsgker a ta livet av seg har en psykisk lidelse. Pasienter med
schizofreni har en livstidsinsidens av selvmordsforsgk pa 23-55 % avhengig av utvalget som
er studert (47).

Som for gjennomfarte selvmord er var kunnskap nar det gjelder omfanget av selvmordsforsgk
i relasjon til psykiatrisk behandling i vart eget land begrenset. Det finnes heller ikke pa dette
omradet nasjonal statistikk.

Selvmordsforsgk og annen ikke-dgdelig selvmordsatferd er viktige symptomer og relevante
behandlingsmal i seg selv og ikke bare som risikofaktorer for gjennomfart selvmord.

Aspekter ved omsorgen for selvmordstruede personer

Rapportens del 1 har omtalt de tiltak som tradisjonelt oppfattes som behandlingstiltak i
spesialisthelsetjenesten overfor selvmordstruede personer (psykoterapi, medikamentelle
intervensjoner og elektrokonvulsiv terapi). | praksis vil mange andre tiltak bli satt i verk fordi
de oppfattes som selvmordsforebyggende. Disse er de hyppigst beskrevne i litteraturen, og
oppfattes som viktige i det daglige arbeidet. Det kan dreie seg om organisering av
hjelpeapparatet med mal a fange opp de selvmordstruede som ellers ikke ville motta hjelp.
Noen typer tiltak oppleves som sa ngdvendige at en liten grad stiller sparsmal om

! Standardisert mortalitetsratio (SMR) er forholdet mellom observerte dgdsfall og forventede dgdsfall i en
befolkning.
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dokumentasjon, som for eksempel ekstra overvaking av innlagte pasienter, eller innleggelse i
motsetning til poliklinisk behandling.

Kontinuitet i behandling og oppfelging

Den sterkeste kjente risikofaktor for selvmord er tidligere utfart selvmordsforsgk (45). Det er
gkt risiko for selvmord i blant personer som har veert innlagt i sykehus for selvmordsforsgk,
og stadige repeterte selvmordsforsgk gker risikoen for fatal utgang (48).

Psykiske vansker, men ogsa andre livsvansker og risikofaktorer, vedvarer gjerne lenge utover
en aktuell selvmordskrise og kan trolig forklare en stor del av den gkte risikoen for selvmord.
Mye vil avhenge av om pasienten far behandling for sine psykiske plager og/eller hjelp til &
lgse mellommenneskelige, sosiale, gkonomiske eller andre vansker som har bidratt til & utlase
selvmordsforsgket.

Det viser seg at en stor andel av de selvmordstruede ikke tilbys slik hjelp, eller hjelpen tilbys
pa en slik mate at pasienten ikke klarer & nyttiggjere seg den. Opp mot 40 % av
selvmordsforsgkere falger ikke opp behandlingen de er blitt tiloudt (49). Mange pasienter er
preget av depresjon, tiltakslgshet, skyld- og skamfglelse i tiden etter et selvmordsforsgk og
ikke sjelden farer dette til svekket evne til & nyttiggjere seg den behandlingen som tilbys.

En seerlig utfordring i oppfelging av pasienter som har veert innlagt for selvmordsforsgk, er a
skape en kontinuitet mellom behandlingen i somatisk sykehus og behandlingen som tilbys
etter utskrivning. Mangel pa gode samarbeidsrutiner, treg eller mangelfull informasjonsflyt,
administrative eller gkonomiske hindre er blant faktorer som kan skade kontinuiteten i
behandlingen som tilbys selvmordsforsgkere.

Fjerne terskler og gke tilgjengelighet

Ikke bare begrensninger i pasienters evne til a nyttiggjare seg behandling skaper hindringer
for effektiv oppfalging ved selvmordsfare. Ogsa haye terskler inn til behandlingsapparatet
kan redusere relevansen og nytten av disse tjenestene for den enkelte pasient. Slike terskler
kan bestd av mangel pa kunnskap eller informasjon om behandlingstilbud, henvisningsplikt
eller systemer for kontaktetablering mellom pasient og behandlere.

Nedbygging av sengetallet i psykisk helsevern, reduksjon i antall og varighet av
sykehusopphold og overfaring av stadig mer av behandlingen til ambulant form innebarer
fare for at noen pasientgrupper far svekket sitt behandlingstilbud ettersom behandlingen spres
pa langt flere enheter og personer enn tidligere.

Det har veert reist spgrsmal om ambulant behandling eller sykehusinnleggelse vil vere best
for selvmordsnare pasienter

Beskyttelsestiltak

Selvmordsforebyggende tiltak for pasienter som behandles i psykisk helsevern kan veere ulike
former for sikringstiltak. Dette kan vaere i form av endringer i det fysiske behandlingsmiljget,
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reduksjon pa tilgang til selvmordsmidler og bruk av personellressurser til gradert
overvakning. Flere av disse tiltakene er i daglig bruk ved enhver sengeavdeling i
akuttpsykiatriske behandlingsenheter.

Ulike sikringstiltak kan ogsa iverksettes utenfor institusjoner. Eksempler pa dette er sikring av
broer og redusert tilgang til skytevapen og farlige medikamenter. Fa slike tiltak administreres
av spesialisthelsetjenesten.

”Ikke-selvmordskontrakter” (no-suicide / no-harm contracts) er ulike former for avtaler som
gjeres mellom behandler og pasient hvor pasienten avgir lgfte om ikke a skade seg eller ta sitt
liv. Avtalene kan veere skriftlige eller muntlige og er tidsbegrensede, f. eks under innleggelse,
under pagadende behandling, eller frem til neste avtale.

Avgrensning av kunnskapsoversikten

Kunnskapsoversikten begrenser seg til & se pa intervensjoner foretatt for a forebygge eller
hindre selvmordsatferd blant personer som behandles innenfor psykisk helsevern. Ved
selvmordsatferd menes selvmord, selvmordsforsgk og selvmordstanker.

Et begrenset antall studier har hatt pavirkning av selvmordsatferd som det primare malet.
Langt flere studier har hatt pavirkning av selvmordsatferd som et indirekte mal. Eksempel pa
dette er intervensjoner overfor depresjonslidelser, men hvor man ogsa har studert
selvmordsatferd som naert knyttet til lidelsen og som et relevant utfallsmal. For & bli inkludert
i kunnskapsoversikten, ma studiene dreie seg om selvmordsatferd, enten i form av
primaerforebygging (pasienten har risikofaktorer for selvmordsatferd) eller
sekundaerforebygging (pasienten har vist selvmordsatferd).

Kunnskapsoversikten begrenser seg til & omtale effekter av intervensjonene pa
selvmordsatferd. Intervensjonene kan i mange tilfeller ogsa ha en rekke andre gunstige
og/eller ugunstige virkninger som faller utenfor rammen for denne.

Det beste designet for effektstudier anses & vaere randomisert kontrollerte studiedesign. Men
hvis kravene til det forskningsmessige designet blir for strenge, kan viktig kunnskap ga tapt. |
denne kunnskapsoversikten er kasus — kontroll studier, andre kontrollerte studier eller studier
med annet relevant design ogsa omtalt hvis de for gvrig var av akseptabel kvalitet.

Selvmord har lav insidens. Hvis studier av intervensjoner skal ha tilstrekkelig styrke til
pavise klinisk relevant effekt kreves store pasientmaterialer (50). Hvis man skulle studere
selvmordsforsgk som endepunktvariabel, kan man klare seg med et lavere, men fortsatt heyt
antall deltakere i studien. Det er derfor en viss risiko for at studier feilaktig kan konkludere
med manglende effekt av et tiltak mens studien i virkeligheten i utgangspunktet var for liten
til & kunne pavise effekt (type 2 feil).
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Metode

Det ble sgkt i Cochrane Library og Health Technology Assessment databasen, i Medline,
Embase, Psychinfo og Cinahl. | sgkestrategien ble det brukt et utvalg betegnelser for
selvmord og selvskade i kombinasjon med sgkefilter utarbeidet av SIGN® for & begrense
utvalget til systematiske oversikter. Sgket ble gjort i januar 2006. Sgkestrategien brukt i
Medline er gjengitt i vedlegg 2.

Denne sgkestrategien ga 852 treff. Titler og abstracts ble lest av minst to av medlemmene i
prosjektgruppen, de 29 oversiktsartiklene som ble funnet mulig relevante for denne delen av
prosjektet av to personer ble innhentet i fulltekst og lest. Vedlegg 2 er oversikt over disse.

Oversiktsartiklene klarla hvilke intervensjoner som er diskutert i vitenskapelig litteratur. |
resultatdelen er disse intervensjonene beskrevet med utgangspunkt i oversiktsartiklene, det er
videre presentert resultater fra primeerlitteraturen som la til grunn for disse.

! Scottish Intercollegiate Guidelines Network, http://www.show.scot.nhs.uk/sign/index.html
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Resultater

Kontinuitet i behandling og oppfalging

Behandlingskjeder

Det finnes flere ulike modeller for oppfalging av selvmordsforsgkere som har det til felles at
helsepersonell tar direkte kontakt med personen etter avsluttet sykehus- eller
legevaktbehandling. Slike oppfalgingstiltak har en rekke forskjellige og forholdsvis
uspesifikke betegnelser. | Norge har man brukt begreper som “oppfgalging etter
selvmordsforsgk™, "tiltakskjede etter selvmordsforsgk”, "Baerumsmodellen”, "psykososial
oppfelging av selvmordsforsgkere” og "kommunale selvmordsforebyggende team”.
Engelsktalende land bruker betegnelser som "intensive intervention", "special aftercare”,
"open telephone”, "outreach™, "chain of care™ og "psychosocial crisis intervention".

Det ble funnet seks systematiske oversikter som gjennomgikk primerstudier vedrgrende
oppsekende oppfalging med personlig kontakt etter selvmordsforsgk: En HTA-rapport, en
Cochraneoversikt og fire tidsskriftartikler (51-56). Fire av disse refererte i stor grad til de
samme fem primarstudiene (57-61). Manns oversikt hadde i tillegg tatt med studien til
Dieserud og medarbeidere og MacGowans oversikt inkluderte en primarstudie av Greenfield
og medarbeidere (62, 63).

Falgende tiltak var omtalt:

e Hjemmebesgk til selvmordsforsgkere (57-59).

e Hjemmebesgk til pasienter som ikke mater opp til polikliniske avtaler etter
selvmordsforsgk (60, 61)

e Systematisk oppfalging av selvmordsforsgkere (62).

e Hurtigrespons med polikliniske mgter med ungdommer som nettopp er utskrevet fra
somatisk akuttenhet eller somatisk barneavdeling etter selvmordsforsgk og med deres
familier. Et team bestaende av psykiater og psykiatrisk sykepleier star for
oppfalgingen (63).

Innholdet i tiltakene varierte fra sosial og praktisk radgivning til kognitivt orienterte
psykoterapeutiske intervensjoner (inkludert problemlgsningterapi). Flere av tiltakene siktet
mot a styrke pasientenes motivasjon for behandling og mot & opprettholde behandlingskontakt
med pasienten. De ulike spesifikke psykoterapeutiske behandlingsmetodene blir omtalt i del 1
av denne rapporten. Ulike profesjoner sto for gjennomfgringen av intervensjonene.
Kontrollgruppene fikk ulike former for poliklinisk behandling eller dagbehandling. En
forutsetning for slik behandling var som regel at pasientene selv kunne ta ansvar for a
oppsgke den personen eller instansen de hadde fatt tildelt time hos. | kontrollgruppene var det
ikke vanlig & kontakte pasienter som ikke dukket opp til avtalte timer.

I Cochraneoversikten fant man ikke dokumentasjon for at denne typen intervensjoner hadde
effekt i forhold til & forebygge selvmord (52). Samlet odds ratio for ssmmenligningen av
”Intensive intervention plus outreach” vs. ”Standard aftercare” var 0,84 (Cl 0,62-1,15).
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Resultatene ble ikke vesentlig endret nar kun de studiene med de strengeste kravene til
inklusjonsprosedyre og kontrollgruppe var med: OR=0,86 (Cl 0,60-1,23).

Dieseruds monitoreringsstudie (2000) beskrev erfaringene etter at Beerum kommune i 1984
innfarte systematisk oppsgkende oppfelging av selvmordsforsgkere behandlet ved Baerum
sykehus (”Baerumsmodellen”) (62). Alle selvmordsforsgkere som ikke ble innlagt i
psykiatrisk sykehus fikk tilbud om kontakt med helsesgster i en stgttefunksjon i tillegg til
standard behandling. Helsesgster var en del av et psykologledet kommunalt
selvmordsforebyggende team som samarbeidet med et team pa sykehuset bestaende av
sosionom og psykiater. Kontakten ble etablert umiddelbart etter utskrivning fra sykehus, og
varte sa lenge selvmordsforsgker og neermeste pargrende hadde behov for den type statte.

| kommunen var det i lgpet av 12-ars perioden 1984-1996 et fall pa over 50 % i
selvmordsforsgksraten. Studien benyttet ikke kontrollgruppe.

Greenfield og medarbeideres ikke-randomisert kontrollerte studie viste lavere rater av
gjeninnleggelser i somatisk eller psykiatrisk sykehus for selvmordsrelatert atferd blant
ungdommer som fikk oppfelging av psykiater og psykiatrisk sykepleier umiddelbart etter
utskrivning fra somatisk avdeling enn hos dem som fikk standard behandling (63). Ellers var
det ingen forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen nar det gjaldt
selvmordsatferd.

Brevkontakt

De tre systematiske oversiktene som omtaler dette henviste alle til den samme randomisert
kontrollerte studien av Motto og Bostrom (56, 64-66).

Studien inkluderte 843 personer som ble skrevet ut fra psykiatriske sykehus i perioden 1969-
74. Pasientene hadde en maned etter utskrivning fra sykehuset enten avslatt behandling eller
ikke mgtt opp til den etterbehandlingsavtalen de hadde fatt. De ble randomisert til
intervensjonsgruppe (389 personer) eller til kontrollgruppe (454 personer).

De fire farste manedene i intervensjonsperioden ble det sendt ut et kort brev en gang i
maneden til pasientene i kontaktgruppen, mens kontrollgruppen ikke ble kontaktet. Deretter
ble det sendt et brev annenhver maned frem til atte maneder etter utskrivning, sa hver tredje
maned i de neste fire arene. Etter ca fem ar ble brevkontakten avsluttet. | brevet fra sykehuset
ble det uttrykt hap om at det gikk bra med pasienten og vedkommende ble invitert til & svare
(frankert returkonvolutt fulgte med) hvis han/hun gnsket det. Hvis pasienten skrev noe
tilbake, ble det referert til dette i det neste brevet fra sykehuset.

Studien viste at dgdeligheten ved selvmord de to farste arene var signifikant lavere i gruppen
av pasienter som hadde mottatt brevoppfalging enn i kontrollgruppen (1,8 % og 3,5 %,
p=0,043). Etter fem ar var forskjellen mellom kontaktgruppen og kontrollgruppen ikke lenger
signifikant. Etter 15 ar var det ingen forskjell mellom gruppene.

Forebygging av selvmord
Del 2: Andre intervensjoner
18



Telefonkontakt

En randomisert kontrollert primerstudie av Cedereke fra Lund i Sverige er nevnt i
litteraturoversikten til Hepp (67, 64). Malgruppen for denne studien var pasienter som hadde
veert innlagt i somatisk sykehus etter selvmordsforsgk.

Pasientene ble grundig undersgkt av psykiater og sosionom mens de var innlagt i sykehuset.
Pa bakgrunn av den vurderingen som ble gjort, ble de henvist til videre oppfelging. Vanligvis
var dette generell psykiatrisk oppfelging (ikke neermere beskrevet i artikkelen). Pasientene ble
informert om at de ville bli kontaktet av en prosjektmedarbeider en maned etter at de ble
utskrevet. Ved dette personlige matet ble pasientene kartlagt pa ny, med hensyn til psykiske
problemer, selvmordstanker/atferd og aktuelle problemer.

Etter vurderingssamtalen ble de spurt om & delta i studien. Deltakerne ble deretter randomisert
til kontaktgruppe eller kontrollgruppe. Kontaktgruppen ble oppringt etter 4 og 8 maneder med
hensikt & motivere til & ta imot og fullfare den oppfalgende behandlingen de ble henvist til.
Det var 107 personer i intervensjonsgruppen og 109 personer i kontrollgruppen. Etter 12
maneder ble begge grupper undersgkt.

Bade i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen gjorde 17 % minst ett selvmordsforsgk i
observasjonsperioden. Det var heller ingen forskjell med hensyn til hvor mange som fortsatt
var i det behandlingsopplegget de hadde fatt fra starttidspunktet.

Kort sykehusopphold fulgt av psykiatrisk hjemmesykepleie

I kunnskapsoversikten fra New Zealand Health Technology Assessment vedrgrende
dagbehandling vs poliklinisk behandling vs hjemmebasert behandling ble to randomisert
kontrollert studier omtalt (68-70).

Van der Sande og medarbeidere sammenlignet sykehusopphold etterfulgt av hjemmebasert
oppfalging med “vanlig behandling” av selvmordsforsgkere (69).

Malgruppen for behandlingen var somatisk sykehusbehandlete selvmordsforsgkere over 15 ar.
Pasienter med habituell selvskading, stoff- eller alkoholavhengighet og psykose ble
ekskludert. De 274 pasientene som deltok i undersgkelsen ble randomisert til en
eksperimentgruppe (n=140) eller kontrollgruppe (n= 134).

Pasienter i eksperimentgruppen fikk et sykehusopphold pa en til fire dager i en liten
spesialavdeling for selvmordsforsgkere. Det ble lagt vekt pa kontinuitet i behandlingen idet
pasientene ble introdusert for den psykiatriske sykepleieren som skulle falge vedkommende
opp etter sykehusoppholdet mens de var innlagt. Oppfelgingstilbudet til pasientene i
kontrollgruppen var ”vanlig behandling i psykisk helsevern”. En fjerdedel av pasientene i
kontrollgruppen ble direkte innlagt i psykiatrisk sykehus etter somatisk behandling. Blant de
75 % som ble direkte utskrevet fra det somatiske sykehuset, fikk 90 % tilbud om oppfelgning
i psykiatrisk poliklinikk.
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| lgpet av oppfalgingsperioden pa 12 maneder var det ingen signifikante forskjeller mellom
eksperiment- og kontrollgruppen nar det gjaldt repetisjon av selvmordsatferd. |
intervensjonsgruppen var det 17 % og i kontrollgruppen 15 % som hadde gjort minst et
selvmordsforsgk. Hazard ratio for repetisjon av selvmordsforsgk blant pasienter i
eksperimentgruppen vs. blant pasienter i kontrollgruppen var 1,24 (95 % CI 0,68-2,27).

Van Heeringen og medarbeidere inkluderte 516 pasienter som ikke mgtte til forste
polikliniske avtale etter selvmordsforsgk (70). Det var samme antall personer i
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Personene i intervensjonsgruppen fikk besgk en
gang av en hjemmesykepleier som kartla pasientenes grunner for ikke & mgte til avtalen de
hadde fatt. Kontrollgruppen ble ikke kontaktet selv om de ikke mgatte. Oppfelgingstiden var
ett ar og resultatmal var gjentagelse av selvmordsatferd og etterlevelse i forhold til
behandlingen.

Informasjon om gjentatt selvmordsatferd var tilgjengelig for 75,8 % av pasientene. Det var
neer signifikant forskjell mellom gruppene med hensyn til gjentagelse av selvmordsatferd
(10,7 i intervensjonsgruppen mot 17,4 % i kontrollgruppen (p=0,056)). | gruppen som fikk
hjemmebesgk, gkte etterlevelsen signifikant fra 42,5 % til 51,2 % (p=0,01) mens den var 39
% i kontrollgruppen.

Annen oppfelging

Appleby og medarbeideres case- control studie undersgkte om det var forskjell med hensyn til
type oppfalging blant 149 personer som hadde veert innlagt ved psykiatrisk sykehus og som
tok livet av seg i lgpet av en fem ars periode etter innleggelsen og en kontrollgruppe (71).
Kontrollgruppen var matchet med hensyn til alder, kjenn, diagnose, at de hadde blitt innlagt i
lgpet av samme tidsperiode som den de ble matchet mot og at de hadde vaert utskrevet
omtrent like lenge som den de ble matchet mot. Personene var ikke innlagt pa tidspunktet for
selvmordet.

Oppfelgingsvariabler som ble registrert var kontakt med psykiater, psykiatrisk sykepleier,
rehabiliteringsopplegg, bosituasjon og etterlevelse i forhold til behandlingen.

Det var ikke signifikante forskjeller med hensyn til type oppfalging i selvmordsgruppen og
kontrollgruppen. Den eneste forskjellen mellom selvmordsgruppen og kontrollgruppen var at
flere i selvmordsgruppen hadde fatt sitt tilbud redusert ved den siste avtalen fgr selvmordet
(44 % mot 26 %, OR 3,7 (CI 1,8-7,6)).

Sammenfatning

Man fant ikke dokumentasjon fra intervensjonsstudier for at behandlingskjedetiltak har effekt
i forhold til & redusere gjentatt selvmordsatferd. | en norsk monitoreringsstudie ble det funnet
reduksjon i selvmordsforsgksraten etter innfgring av et systematisk behandlingskjedetiltak.

En studie av brevkontakt som oppfelging av pasienter som hadde avslatt behandling eller ikke
mgtt opp til den etterbehandlingsavtalen de hadde fatt etter utskrivning fra psykiatrisk
sykehus viste selvmordsforebyggende effekt i en tidsbegrenset periode.
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| den ene studien av telefonkontakt (to samtaler) med hensikt & motivere til & ta imot og
fullfere oppfalgende behandling ble det ikke pavist noen effekt pa forekomsten av gjentatt
selvmordsatferd.

| to randomisert kontrollerte studier av oppfalging ved psykiatrisk sykepleier etter kortvarig
sykehusopphold ble det ikke pavist noen effekt nar det gjaldt gjentakelse av selvmordsatferd.

| en case- control studie var det signifikant flere blant pasienter som hadde tatt sitt liv som
hadde fatt sitt behandlingstilbud redusert ved den siste avtalen far selvmordet enn i den
matchede kontrollgruppen.

Fjerne terskler og gke tilgjengelighet

Grgnt kort

Malgruppen er personer som har vaert i kontakt med allmennlegevakt eller innlagt i somatisk
sykehus etter villet egenskade/selvmordsforsgk. Det finnes noen fa randomisert kontrollerte
studier hvor pasientene i tillegg til standard oppfalging ved utskrivning fra somatisk sykehus
fikk med seg et grent kort pa starrelse med et kredittkort. Pa kortet var det blant annet oppgitt
et telefonnummer som pasientene kunne ringe nar som helst pa degnet for a fa kontakt med
lege eller annen fagperson. En Cochraneoversikt og en nyere oversikt omtaler til sammen tre
slike studier (52, 64, 72-74).

Cotgrove og medarbeidere inkluderte 105 barn og unge til og med 16 ar i studien (47 til
intervensjonsgruppen, 58 til kontrollgruppen) (72). Barna kunne vere enten
farstegangsforsgkere eller ha en historie med tidligere villet egenskade. Alle kategorier av
villet egenskade ble inkludert. Det granne kortet ga direkte tilgang til & bli lagt inn i en
barneavdeling ved deres lokalsykehus. Studien hadde en oppfelgingsperiode pa 12 maneder.

Morgan og medarbeidere inkluderte 212 personer der alle var voksne fagrstegangsforsgkere
(101 til intervensjonsgruppen, 111 til kontrollgruppen) (73). Det grenne kortet ga bade
invitasjon til a ringe til sykehuset for & snakke med en terapeut og direkte tilgang til a bli lagt
inn igjen. Studien hadde en oppfalgingsperiode pa 12 maneder.

Evans og medarbeidere inkluderte 827 voksne personer behandlet i somatisk sykehus etter
villet egenskade (417 til intervensjonsgruppen, 410 til kontrollgruppen) (74). | denne studien
besto begge grupper av bade personer med en farstegangsepisode av villet egenskade og
personer med tidligere villet egenskade. Intervensjonsgruppen i studien til Evans ble tilbudt
telefonkontakt med behandler (vakthavende lege ved psykiatrisk avdeling) i tillegg til
standard behandling, men ikke ansikt-til-ansikt konsultasjon eller direkte tilgang til
innleggelse. Kontrollgruppen ble kun tilbudt standard behandling. Oppfelgingsperioden var
seks maneder.

Standard oppfelging i alle studiene kunne innebzre henvisning til primarhelsetjenesten,
poliklinisk spesialisthelsetjeneste eller innleggelse i psykiatrisk sykehus.

| bade Cotgrove og Morgans studier var det en ikke-signifikant tendens til at personene i
intervensjonsgruppene hadde reduksjon i antall gjentatte selvmordsforsgk/villet egenskade i
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forhold til personene i kontrollgruppene (hos Cotgrove 6,4 og 12 %, hos Morgan 5,0 og 11
%).

Det forekom ingen dedsfall under oppfalgingsperioden i disse to studiene.

| studien av Evans og medarbeidere fant man at 17 % av deltakerne i intervensjonsgruppen
hadde gjentatt selvskade i oppfalgingsperioden, mot 15 % i kontrollgruppen (OR=1,20, CI
0,82-1,75, altsa ingen signifikant forskjell). Det ble rapportert om to dedsfall (begge
selvmord) i intervensjonsgruppen, mens det var tre dgdsfall i kontrollgruppen i lgpet av
oppfalgingsperioden. Ett var antatt selvmord, ett ble beskrevet som ulykkestilfelle, mens det
tredje hadde annen arsak.

Ingen av studiene hadde detaljert beskrivelse av psykiatriske diagnoser blant de inkluderte.

Lokalt baserte tverrfaglige psykiatriteam

Samtidig med nedbyggingen av heldggnsinstitusjoner for mennesker med alvorlige psykiske
lidelser er det i mange land bygget opp lokalt baserte tverrfaglige psykiatriteam. En
Cochraneoversikt (ogsa publisert som tidsskriftartikkel) har sett pa studier som sammenlignet
effekten av slike team i forhold til det som ellers var standard behandling og oppfalging i de
aktuelle geografiske omradene der studiene foregikk (75, 76).

Fem studier ble inkludert, flere rapporterte resultater i mer enn en artikkel (77-86). Tre av
studiene ble gjennomfart i England, mens en studie ble gjennomfart i Australia og en i
Canada. Oppfalgingsperioden i studiene varierer mellom 3 maneder og 2 ar. Totalt antall
pasienter som deltok i de fem studiene var 869, de fleste hadde alvorlig psykisk lidelse
(schizofreni og alvorlige ikke-psykotiske lidelser). Studiene var forholdsvis like i design og
metodologi og resultatene beskrives derfor i det fglgende under ett.

| enkeltstudiene som inngikk i oversiktsartiklene var det for sma tall til & fastsla effekt pa
dedelighet av intervensjonene. Ved analyser av resultatene fra alle studiene samlet, var
forskjellen naer statistisk signifikant til fordel for psykiatriteamene. Blant pasientene i
intervensjonsgruppen dade totalt 1,7 % av pasientene mot 3,8 % i kontrollgruppen (OR= 0,47,
Cl 0,21-1,06) (p=0,07). Dad ved selvmord eller under “mistenkelige omstendigheter” var 0,48
% og 1,8 % (OR= 0,32 (Cl 0,09-1,12) (p=0,07)).

Innleggelse / ikke innleggelse i sykehus

En kunnskapsoversikt fra University of York (1998) papekte store forskjeller med hensyn til
om pasienter som hadde gjort selvmordsforsgk ble innlagt i somatisk sykehus eller ble
ferdigbehandlet i akuttmottak (51). Det ble funnet en randomisert kontrollert studie av
effekten av innleggelse i somatisk sykehus (87).

Waterhouse og Platts studie inkluderte pasienter som ble behandlet i akuttmottak i somatisk
sykehus etter selvmordsforsgk, og som ikke ble vurdert til & ha behov for medisinsk eller
psykiatrisk behandling utover den somatiske farstehjelpen (87). Pasientene ble randomisert til
en eksperimentgruppe (38 personer) som ble overfert til et opphold i somatisk sykehus far
utskrivning og en kontrollgruppe (39 personer) som ble direkte utskrevet. Tjuesju pasienter
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(71 %) som ble trukket ut til eksperimentgruppen sa seg villig til a delta, mens 25 (64 %) av
dem som ble trukket ut til kontrollgruppen deltok i studien.

Sykehusoppholdet besto stort sett bare i at pasientene fikk en seng, med oppfordring om a
veere i sykehuset i minst 12 timer. Median oppholdstid var 17 timer. Begge grupper ble radet
til & oppseke sin allmennlege snarest mulig dersom de hadde behov for mer hjelp.

Etter 16 uker var det ikke signifikante forskjeller pa gruppene med hensyn til repetisjon av
selvmordsforsgk: Tre av de 27 i eksperimentgruppen og 4 av de 25 i kontrollgruppen hadde
gjort nye selvmordsforsgk.

Boyce refererer i sin oversikt til engelske og australske studier som har funnet at henholdsvis
5-10 % og 21.4 % av dem som kommer til legevakt eller akuttavdeling ved somatiske sykehus
etter selvmordsforsek, blir overfart til psykiatriske sykehus etter at den somatiske tilstanden er
stabilisert (54, 88, 89). Ellers nevner Boyce at det ikke er funnet noen randomisert kontrollert
studie av tvangsinnleggelser som selvmordsforebyggende tiltak (54).

Sammenfatning

Ingen av de tre studiene av ’grent kort™ viste statistisk signifikant effekt av intervensjonen. |
to sma studier som ga mulighet for personlig kontakt med fagperson var det tendens til effekt
av tiltaket, mens det i en tredje studie som bare ga adgang til telefonkontakt ikke var noen
effekt.

| en meta-analyse basert pa fem studier av en oppfalgingsmodell basert pa lokale og
tverrfaglige psykiatriteam, hovedsakelig rettet mot pasienter med alvorlig psykisk lidelse ble
det pavist en nar statistisk signifikant reduksjon i dgdelighet totalt og av selvmord/mulig
selvmord.

Det er ikke funnet studier av effekten av hospitalisering ved selvmordsfare som gir grunnlag
for a trekke konklusjoner med hensyn til hvilke pasienter som bgr innlegges, i hvilke
avdelinger eller varigheten av eventuelle opphold.

Den ene studien av innleggelse i somatisk sykehus etter selvmordsforsgk vs. direkte
utskrivning viste ingen effekt av kortvarig innleggelse med hensyn til forekomsten av gjentatt
selvmordsatferd.

Det ble ikke funnet effektstudier av innleggelse i psykiatrisk sykehus etter selvmordsforsgk.

Beskyttelsestiltak

Begrensning av tilgang til vapen og andre potensielt farlige midler

Links og Hoffman nevner i sin oversikt en primerstudie av barn og unge 6-19 ar som kom til
akuttavdeling ved et sykehus i USA (65, 90). Hvis den unge ble vurdert som selvmordsneer,
gjennomgikk foreldrene en pedagogisk intervensjon. Malet var at de skulle fjerne midler som
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ungdommene kunne skade seg selv eller andre med (vapen, tabletter, alkohol etc.). Deretter
ble foreldrene kontaktet per telefon etter ca. 2 mnd.

Foreldre som hadde fatt informasjon om tiltak for & begrense tilgang pa vapen og andre farlige
midler i husstanden hadde i starre grad iverksatt slike tiltak enn de som ikke hadde fatt det.
Man undersgkte ikke hvilken effekt intervensjonen hadde mht selvmordsatferd.

"lkke-selvmordskontrakter”

To oversiktsartikler omtalte primzrartikler som omhandler sakalte 1kke-
selvmordskontrakter” (91, 92). Artiklene var enten deskriptive, radgivende eller de er innlegg
i debatten om bruk av slike kontrakter.

Slike kontrakter ble farst omtalt av Drye og medarbeidere som brukte kontraktene overfor
risikoutsatte pasienter der behandlingsrelasjonen allerede var etablert (93).

Miller og medarbeidere intervjuet 112 psykologer og psykiatere omkring deres bruk av ikke-
selvmordskontrakter” (94). De fant at de faerreste av behandlerne hadde fatt oppleering i bruk
av slike kontrakter. Miller problematiserer ogsa begrepet “kontrakt” i denne sammenhengen,
med henvisning til det ulike innholdet i begrepet i henholdsvis klinisk og juridisk
sammenheng. Konklusjonen deres er at sa lenge det ikke finnes dokumentasjon pa at "ikke-
selvmordskontrakter” har selvmordsforebyggende effekt, sa bar det velges andre og bedre
dokumenterte tilneerminger i behandling av selvmordsutsatte mennesker.

Brent ga eksempel pa en form for "ikke-selvmordskontrakt™ som blir praktisert ved flere
behandlingssentra for ungdommer som har gjort selvskade (95). Det ble laget individuelle
opplegg for hver enkelt ungdom der avtalene inneholdt forslag til hva de skulle gjere i stedet
for & skade seg. Far ungdommene ble skrevet ut til poliklinisk oppfalging, samtykket de
muntlig i at de skulle forholde seg til de alternativene de har blitt enige om dersom de skulle
fa impulser/tanker om & skade seg igjen. Fra behandlingsenhetens side ble avtalene fulgt opp
ved for eksempel lett tilgang til profesjonell hjelp 24 timer i dggnet.

Kroll innhentet opplysninger om bruk av ikke-selvmordskontrakter blant psykiatere i
Minnesota (96). Halvparten av dem som svarte brukte slike kontrakter, av disse hadde 41 %
opplevd at pasienter hadde tatt sitt liv eller gjort alvorlige selvmordsforsgk etter 4 ha
undertegnet slik kontrakt.

Det ble ikke referert til empiriske studier som dokumenterte at slike kontrakter har
selvmordsforebyggende effekt.

Sikring av det fysiske miljget i institusjoner

Links og Hoffman refererte til the National Suicide Prevention Strategy in England som gir
retningslinjer ("guidelines”) for forebygging av selvmord (65, 97). Retningslinjene la vekt pa
a fa redusert tilgang til selvmordsmidler, for eksempel skarpe gjenstander, snorer og belter pa
psykiatriske avdelinger.
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Gunnell og medarbeideres systematiske oversikt over epidemiologi og forebygging av
selvmord ved henging bygget pa 15 epidemiologiske studier som til sammen omtalte mer enn
2200 tilfeller av henging (98).

Oversiktsartiklene nevner ingen studier som dokumenterte endring i selvmordsatferd etter
endring av det fysiske miljg.

Overvaking

Pasienter som antas a ha searlig hgy selvmordsrisiko blir vanligvis innlagt i en avdeling med
hay grad av oversikt og kontroll. Der det er antatt fare for at pasienten kan komme til a skade
seg pa tross av innleggelse i en slik avdeling, er det vanlig a iverksette tiltak i form av sarlig
tett observasjon. De fleste avdelinger har lokale begreper for ulike grader av overvaking. Den
mest intense formen kalles pa norsk gjerne for “fotfglging” (engelsk: "constant observation"
etc). Andre steder brukes begreper som ”A-vakt” eller “frimerke-vakt”.

Bowers og Park publiserte i 2001 en systematisk litteraturoversikt vedrgrende slike tiltak (99).
Det ble utelukkende funnet rent deskriptiv litteratur. Nyere oversiktslitteratur refererer til de
samme studiene.

Sammenfatning

Det er ikke funnet noen studier som har undersgkt effekten av de omtalte beskyttelsestiltak pa
selvmordsatferd.
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Diskusjon

Litteraturgjennomgangen av oversikter som omhandler andre selvmordsforebyggende tiltak
enn psykoterapi, medikamentelle intervensjoner og elektroterapi, resulterte i funn av fa studier
som evaluerte tiltak rettet mot selvmordstruede pasienter i psykisk helsevern pa en slik mate
at behandling ble beskrevet i bade en intervensjons- og kontrollgruppe. Ytterst fa tiltak ble
evaluert i randomisert kontrollerte studier. Noen av tiltakene var utelukkende beskrevet i
arbeider hvor kvalitative eller rent deskriptive metoder ble benyttet.

Kontinuitet i behandling og oppfalging

Mange tiltak tar sikte pa a sikre kontinuitet i behandlingen, eller god samhandling mellom
nivaene i hjelpeapparatet. | Norge har en rekke kommuner etablert spesielle team og
tiltakskjeder som har som oppgave a oppsgke og falge opp selvmordstruede. Den sakalte
"Baerumsmodellen” (21) er eksempel pa dette. | dag skal pasienter med sammensatte
problemer fa tilbud om en individuell plan som regulerer samarbeid mellom instanser i farste-
og annenlinjetjenesten (100). Mange selvmordstruede vil tilhgre denne gruppen.

Behandlingskjeder

De seks systematiske oversiktsartiklene gjennomgikk primeerartikler som evaluerte
oppfalgende tiltak for pasienter som hadde vert behandlet i somatisk sykehus etter
selvmordsforsgk (51-56). Ingen av de nevnte tiltakene var spesielt rettet mot pasienter med
psykiske lidelser, men mange pasienter ble fulgt opp i psykisk helsevern som en del av
standard behandling. Av mangel pa kartlegging av psykiske lidelser i utvalgene er det ikke
mulig a vite i hvilken grad resultatene kan generaliseres til en populasjon bestaende av
personer med alvorlig psykisk sykdom.

Studiene som inngikk i oversiktene kunne ikke vise at oppsgkende oppfelging forebygger
selvmord blant pasienter som hadde vert innlagt pa somatisk sykehus i forbindelse med
selvmordsforsgk. Dette resultatet ma imidlertid ses i forhold til at det skal sveert stort
materiale til for a vise effekt av intervensjon der selvmord er utfallsmalet (50) og at ingen av
studiene hadde stort nok materiale (statistisk styrke) til & vise en slik effekt. Studiene viste en
statistisk ikke-signifikant tendens til at oppsgkende oppfalging kan redusere forekomsten av
gjentatt villet egenskade.

Dieseruds studie ble publisert etter at Cochrane-oversikten sist ble oppdatert (62). Studien var
ukontrollert og kan dermed av designmessige grunner ikke pavise eventuelle effekter av
intervensjonen.

Det er noe usikkert i hvilken grad resultatene fra somatiske sykehus kan generaliseres til
psykisk helsevern, men mange av de sykehusbehandlete selvmordsforsgkerne er under
poliklinisk behandling i psykisk helsevern. Effekten av tiltak som sikrer kontinuitet i
behandling / oppfalging bar undersgkes videre i nye studier.
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Brevkontakt

Studien til Motto og Bostrem er en av de fa studiene i denne del-rapporten som retter seg mot
pasienter som har veert innlagt i psykiatrisk sykehus pa grunn av depresjon eller
selvmordsrisiko, der utgangspunktet var at pasienten ikke fulgte opp den etterbehandlingen de
var blitt henvist til (66).

Det er spesielt interessant at den positive effekten som denne enkle intervensjonen hadde, var
stgrst i den kritiske fasen de fgrste manedene etter utskrivning. | det lange lgp utjevnet
forskjellene seg slik at intervensjonen kan se ut til & ha utsatt selvmordet for en del av
pasientene.

Telefonkontakt

Den ene randomiserte studien som har studert effekten av telefonkontakt som
selvmordsforebyggende tiltak overfor pasienter som var innlagt i somatisk sykehus etter
selvmordsforsgk, fant at intervensjonen ikke resulterte i en redusert forekomst av repetert
villet egenskade/selvmordsforsgk (67).

En stor ikke-randomisert italiensk studie konkluderte med selvmordsforebyggende effekt av
telefonkontakt (101). Profesjonelle helsearbeidere ringte gjennom en tidrsperiode minst to
ganger i uken til 18 600 enslige, hjemmeboende eldre i en region i Nord-Italia. De som
mottok tilbudet var ogsa tilknyttet et alarmsystem og de hadde mulighet for selv a ringe til
"telehjelpen” nar som helst pa degnet. Blant kvinner var det signifikant reduksjon i
selvmordsraten blant dem som mottok tilbudet sammenliknet med tilsvarende gruppe i den
generelle befolkningen i omradet. Blant menn var reduksjonen ikke statistisk signifikant.
Denne studien var ikke omtalt i de oversiktsartiklene som ligger til grunn for
kunnskapsoversikten.

Siden det hittil foreligger sa fa studier er evidensgrunnlaget for & hevde at telefonkontakt har
noen effekt svakt.

Kort sykehusopphold fulgt av psykiatrisk hjemmesykepleie

Pa grunnlag av studiene til van der Sande og van Heeringen er det ikke mulig a fastsla om
manglende effekt av intervensjonen skyldes svakheter ved studiedesign og stort frafall, eller
om behandlingen faktisk ikke hadde effekt i forhold til & redusere selvmordsatferd hos den
aktuelle pasientgruppen (69, 70). En mulig svakhet ved studiene er at det ikke ble tatt hensyn
til at studiepopulasjonen var sveart heterogen, med ulike problemer og behov. For eksempel
kan intervensjonen ha hatt forebyggende effekt for enkelte undergrupper i
eksperimentgruppen, mens det motsatte kan vere tilfellet for andre undergrupper.

Det er behov for flere studier med starre materiale som ogsa tar hensyn til at det kan vare
undergrupper med vidt forskjellige problemer og dermed ulike behov for tilnarming i
oppfalgingen.
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Annen oppfelging

Appleby og medarbeideres psykologiske autopsistudie® viste noe om betydningen av
oppfelging av selvmordsforsgkere (71). Denne type studier kan likevel ikke si noe om
effekter av intervensjoner.

Fjerne terskler og gke tilgjengelighet

Ikke bare begrensninger i pasienters evne til a nyttiggjare seg behandling skaper hindringer
for effektiv oppfaelging ved selvmordsfare. Ogsa haye terskler inn til behandlingsapparatet
kan vesentlig redusere relevansen og nytten av disse tjenestene for den enkelte pasient.

Grgnt kort

Alle studiene med design som tilfredsstilte metodekravene for & bli inkludert i
Cochraneoversikten og i Hepps oversikt inkluderte pasienter som hadde veert behandlet i
somatisk sykehus eller legevakt etter selvmordsforsgk (52, 64). Resultatene i de tre studiene
var ikke entydige (72-74). Det var en tendens til reduksjon av antall hendelser med gjentatt
villet egenskade i Cotgroves og Morgans studier, selv om ingen av dem viste signifikant
reduksjon (72, 73). | Evans studie ble det ikke pavist effekt (74).

Intervensjoner av denne typen er enkle og lite tid- og kostnadskrevende. Det gir en trygghet
for pasientene at de blir oppfordret til & kontakte hjelpeapparatet og at terskelen for a gjare det
er lav. De uensartede funnene viser at det er behov for a utfare flere studier for bedre a
avklare evidensgrunnlaget eventuelle effekter av utdeling av grent kort, og for eventuelt a
avklare bedre hvilke grupper av selvmordsforsgkere som kan ha nytte av et slikt tiltak.

Lokalt baserte tverrfaglige psykiatriteam

Oppfelging av pasienter med en alvorlig psykisk lidelse ved hjelp av lokalt baserte
tverrfaglige psykiatriteam ser ut til & kunne fare til reduksjon i forekomsten av selvmord og
dedsfall under uklare omstendigheter. Hva som er virksomme elementer i slik behandling er
uklart. Man kan tenke seg flere gunstige virkninger av a sikre langtidskontakt med denne
pasientgruppen i en poliklinisk setting, blant annet ved gkt etterlevelse av psykoterapeutisk og
medikamentell behandling. Pasienter som falges tett opp vil trolig ogsa raskere bli oppfanget i
faser med gkt selvmordsrisiko.

I norsk psykisk helsevern vil lokalt baserte tverrfaglige psykiatriteam innholdsmessig ligge
naermest det man finner i distriktspsykiatriske sentra.

! psykologisk autopsi er en metode for innsamling av ulike typer data (for eksempel fra intervju med etterlatte,
avskjedsbrev, obduksjonsrapport, helseopplysninger fra journal eller intervju med behandler) for & fa mer
kunnskap om hva som kan ha vart forklaringer pa at en person tok livet sitt. Betegnelsen psykologisk autopsi
stammer fra Shneidman (102).
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Innleggelse / ikke innleggelse i sykehus

Klinikere star ofte overfor vanskelige avgjarelser nar de skal vurdere om en pasient kan/bgr
behandles poliklinisk, eller om innleggelse i psykiatrisk sengeavdeling er ngdvendig for a gi
pasienten ngdvendig overvaking og beskyttelse. Det ble likevel funnet fa studier som
sammenlignet effekt av sykehusinnleggelse vs ulike former for dagbehandling eller
poliklinisk behandling. Arsaken kan delvis veere at det i perioder med hgy selvmordsrisiko
neppe er forsvarlig a randomisere til poliklinisk behandling.

| studien til Waterhouse og Platt ble pasienter randomisert til i snitt 17 timers opphold i
somatisk avdeling etter akutt behandling ved legevakt (87). En sa begrenset intervensjon, som
ikke var klart medisinsk indisert og som ikke fokuserte pa pasientenes hovedproblemer, og
som ble iverksatt overfor en sa liten gruppe, hadde heller ingen effekt pa et sa alvorlig
symptom som selvmordsforsgk.

Beskyttelsestiltak

Endret tilgang pa metoder som benyttes av personer som tar sitt eget liv har vist effekt (56).
Fa av disse tiltakene administreres av spesialisthelsetjenesten, men parallelle hensyn kan taes
innenfor og utenfor en avdeling.

Mange selvmord skjer innenfor institusjon som beskrevet over. En legger vekt pa a plassere
og innrede psykiatriske avdelinger slik at selvmordsfaren blir redusert. For eksempler ansees
det uhensiktsmessig a legge slike avdelinger i gvre etasjer. Her finnes det ingen retningslinjer,
og vanligvis baserer en innredning av avdelinger pa skjgnn.

Begrensning av tilgang til vapen og andre potensielt farlige midler

Det er en utberedt antagelse at redusert tilgjengelighet av metoder brukt ved selvmord kan
pavirke forekomsten av selvmord i den generelle befolkning.

En del slike tiltak er etisk ukontroversielle og har vist seg effektive for a redusere selvmord
med den aktuelle metode, det gjelder eksempelvis fjerning av karbonmonoksyd fra gass levert
til private husholdninger og a gjgre medikamenter som barbiturater, paracetamol og
dekstropropoksyfen mindre tilgjengelige. Slike tiltak er antagelig serlig nyttige nar metoden
som fjernes er langt farligere enn brukeren hadde tenkt seg, slik at det som var ment & veere et
tilfelle av forbigdende selvskade kan fa dedelig utgang. Mer usikkert er det om tiltak som
begrenset adgang til skytevapen og til broer og andre hgye steder kan pavirke den totale
forekomsten av selvmord, eller om de personene det gjelder vil finne andre egnede metoder
0g utgangspunkter.

Noen slike tiltak har tradisjonelt veert brukt i institusjoner. Det er ikke gjort
intervensjonsstudier i slike populasjoner, men tiltaket er begrunnet i klinisk pragmatisme.

Det er neppe grunn til & undersgke behovet for eller nytten av a hindre tilgangen til farlige
midler som skyte-, stikk, og slagvapen pa psykiatriske avdelinger. Det er imidlertid mer
usikkert, og i behov av videre studier, hva som kan oppnas med mer omfattende og varige
tiltak pa dette omradet overfor pasientgrupper i andre sammenhenger.
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Ikke-selvmordskontrakt

Ulike varianter av ikke-selvmordskontrakter brukes aktivt bade i somatiske og psykiatriske
behandlingssammenhenger, innenfor polikliniske rammer sa vel som i sykehus. Den utstrakte
bruken i hele den vestlige verden kan tyde pa at klinikere har tro pa at det er dokumentert at
slike kontrakter har selvmordsforebyggende effekt. De fleste artikler som omhandler ikke-
selvmordskontrakter er imidlertid deskriptive og viser til subjektive ekspertvurderinger (91,
92).

Ulike varianter av ikke-selvmordskontrakter brukes aktivt bade i somatiske og psykiatriske
behandlingssammenhenger, bade i og utenfor institusjon. Ngyaktig oversikt over hvor ofte
tiltaket benyttes i Norge finnes ikke, men det er grunn til a tro at mange behandlere enten
rutinemessig eller sporadisk bruker ikke-selvmordskontrakter som et selvmordsforebyggende
tiltak.

Dette skjer pa tross av at denne litteraturgjennomgangen, sa vel som andre, ikke har kunnet
finne evidens for effekt av tiltaket.

Reid hevder at en slags samarbeidsavtale kan ha en verdi dersom de inngar som et av flere
elementer i en bredere vurdering, behandling og beskyttelse av pasienten (103). Han
argumenterer for at begrepet "allianse” ville vaere mer passende a bruke enn kontrakt i en slik
sammenheng. Rudd bruker noe han kaller ”commitment to treatment statement” i sitt
behandlingsopplegg for selvmordsforsgkere, han er sveert kritisk til de tradisjonelle "no
suicide contracts” (104, 105).

Klinisk erfaring tilsier ogsa at det hos enkelte pasienter kan vere ngdvendig a etablere slike
ytre rammer for overhode & komme i posisjon til a etablere samarbeid om behandling av
pasientens grunnleggende lidelse.

Rutinemessig bruk kan fare til at andre forhold overses. Samtidig kan man ikke se bort i fra at
en gjennomtenkt bruk av slike avtaler, som ledd i et etablert behandlingsforhold, og
gjennomarbeidet med pasienten, sammen med andre tiltak kan ha en sa lang udokumentert
forebyggende effekt.

Sikring av det fysiske miljget i institusjoner

Det ble ikke funnet studier som evaluerte effekten av a endre det fysiske miljget pa
avdelingene. Deskriptive studier viste at det pa de fleste institusjoner finnes gjenstander som
kan anvendes til selvskading, bade til kutting og til henging. Rom blottet for slike gjenstander
(safer cells) er prgvet i England, men uten at effekten pa selvmordsatferd er studert.

Det er begrenset hvor langt man kan ga fer man far fysiske miljger og inngrep i personlige
forhold som oppfattes som nedverdigende. I evalueringen av det britiske "safer cell*-
prosjektet kom det frem at de fleste innsatte og ansatte hadde blandede falelser i forhold til
slike rom (106).
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Tiltak mot henging

Gunnell og medarbeidere publiserte i 2005 en systematisk oversikt over epidemiologi og
forebygging av selvmord ved henging (98). De fant 15 epidemiologiske studier som til
sammen omtalte mer enn 2200 tilfeller av henging. En stor andel av selvmordene i
psykiatriske heldggnsinstitusjoner og i fengsler skjer ved henging, men det store flertallet av
slike dgdsfall skjer utenfor institusjon. En oversikt over festepunkter og ligaturer som er
anvendt ved hengning i institusjoner gir indikasjoner pa hvilke deler av det fysiske miljget det
kan vere aktuelt a endre. Vanligste festepunkter var krok eller dgrhandtak mens vanligste
ligatur var belte, skolisse, laken og handkle.

| kontrollerte miljger i institusjoner er det til en viss grad mulig & begrense tilgangen til
festepunkter og ligatur som ellers er fritt tilgjengelig i samfunnet. Rom kan planlegges slik at
det ikke finnes festepunkter (“'safer cell design™), og man inndra potensielle ligaturer.

Noen tilfeller av selvmord ved henging i institusjon kan antagelig forebygges ved
konsekvente tiltak som begrenser tilgangen pa festepunkter og fjerner potensielle ligaturer.

Igjen synes det & veere behov for forskning om avgrensing av tilstander og perioder hvor
behovet for slike foranstaltninger er serlig ngdvendig.

Overvaking

Pasienter som antas & ha sarlig hgy selvmordsrisiko blir vanligvis innlagt i en avdeling med
hgy grad av oversikt og kontroll. Der det er antatt fare for at pasienten kan komme til & skade
seg pa tross av innleggelse i en slik avdeling, er det vanlig a iverksette tiltak i form av serlig
tett observasjon. De fleste avdelinger har lokale begreper for ulike grader av overvaking. Den
mest intense formen kalles pa norsk gjerne for "fotfalging” (engelsk: "constant observation"
etc). Andre steder brukes begreper som ”A-vakt” eller “frimerke-vakt”.

Bowers og Park publiserte i 2001 en systematisk litteraturoversikt vedrgrende slike tiltak (99).
Nyere oversiktslitteratur refererer til de samme studiene.

Pa tross av at kontinuerlig overvaking (eller ulike grader av overvaking) er et av de vanligste
tiltakene som iverksettes overfor pasienter som har antatt hgy selvmordsrisiko, ble det ikke
funnet en eneste studie som evaluerte effekten av denne typen intervensjon. Bruk av
overvaking er basert pa klinisk pragmatisme, "sunn fornuft" og tradisjoner, ikke pa
vitenskapelig dokumentasjon. Mangelen pa evalueringsstudier kan forklares ut fra at det ville
veere faglig og etisk uforsvarlig a randomisere til en kontrollgruppe som ikke blir overvaket
dersom der foreligger antatt hgy selvmordsrisiko.

Bowers og Park omtaler ogsa hvordan serskilt overvakning utfares i praksis, og hvordan
tiltaket oppleves av sykepleiere og pasienter.

Flere studier har konkludert med at nar det finnes retningslinjer for slik overvakning ble de i
liten grad fulgt i praksis. Sykepleierne opplevde disse situasjonene som etisk sensitive og
vanskelige og hadde ofte sterke falelser og meninger omkring praksisen. Det kunne vare
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vanskelig & ga ut over egne grenser og handle paternalistisk i forhold til pasientene.
Pasientene var gjerne ambivalente: P den ene siden fglte de seg trygge og kommunikasjonen
med overvakeren kunne vaere positiv, men situasjonen kunne ogsa oppleves som
nedverdigende og som ugnsket inntrengning i den mest private sfere.

Slike tiltak kan for noen pasienter tenkes & ha negative konsekvenser, slik det er beskrevet i
single case studier (107). Det er imidlertid uklart hvilke pasientgrupper dette gjelder utfra den
identifiserte litteraturen, og mulige skadelige effekter ma naturligvis veies opp mot
muligheten for livreddende inngripen.

Spesiell overvaking er begrunnet i klinisk pragmatisme utfra behovet for & kontrollere akutt
overhengende selvmordsfare. Det er behov for mer systematisk kunnskap om effekten av
overvaking, sarlig i forhold til indikasjon og varighet av tiltaket.
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Begrensninger ved kunnskapsoversikten

Bade forhold ved forskningen som er gjort innen fagfeltet og de valgte strategier for
innhenting av informasjon legger begrensninger i generaliserbarheten av de presenterte
resultatene (108).

o Design: Det beste designet for effektstudier anses a veere randomisert kontrollerte
studier. I denne kunnskapsoversikten er kasus kontroll-studier, andre kontrollerte studier eller
studier med annet relevant design (observasjonsstudier, deskriptive studier,
monitoreringsstudie) ogsa tatt med hvis de for gvrig er av akseptabel kvalitet. Ingen studier
med kvalitativt forskningsdesign er tatt med i kunnskapsoversikten. Ved komplekse og
lavprevalente fenomener som selvmordsatferd kan viktig kunnskap ga tapt ved en slik
metodebegrensning.

o Utvalg: Kunnskapsoversiktens Del 2 er primert basert pa intervensjoner av ikke-
psykoterapeutisk eller medikamentell karakter, foretatt for a forebygge eller redusere
selvmordsatferd blant personer som i varierende grad behandles innenfor den psykiatriske
spesialisthelsetjenesten. Grunnlaget for relativt mange av studiene var intervensjoner overfor
pasienter som var behandlet i somatisk sykehus etter selvmordsforsgk eller villet egenskade,
der inklusjonskriteriene ofte var darlig definert, og der intervensjonen varierte i tid, fra
kortvarig telefonkontakt til innleggelse i psykiatrisk avdeling. Det er uklart i hvilken grad
resultatene fra disse studiene kan generaliseres til selvmordstruede pasienter i psykisk
helsevern. Det er ogsa uklart i hvilken grad resultater fra studier av intervensjon rettet generelt
mot pasienter med en definert psykisk lidelse, og ikke spesielt mot pasienter som har gjort
selvmordsforsgk eller pa annen mate vurderes til & veere selvmordstruet kan generaliseres til
alvorlig selvmordstruede individer.

o Indirekte mal: Selvmord og selvmordsforsgk er lavprevalente fenomener. For & pavise
effekt av intervensjon ma man ha store utvalg. For a gke utvalgsstarrelsen brukes ikke
selvmord, men gjentatte selvmordsforsgk / villet egenskade som utfallsmal i de fleste
undersgkelser som er inkludert i kunnskapsoversikten. 1 tillegg brukes det i noen studier
indirekte (surrogate) effektmal som f. eks. grad av motivasjon for a begynne i behandling,
eller mal pa deltakelse i oppfelging (etterlevelse).

o Kontrollgruppe-intervensjon: | flere kontrollerte studier var den behandlingen som
kontrollgruppen hadde mottatt (standard behandling) darlig beskrevet, bade i omfang og
innhold. I flere studier var standard behandling i bade intervensjons- og kontrollgruppene
darlig beskrevet, fordi hovedfokus var pa tilleggstiltak for a sikre etterlevelse i
intervensjonsgruppen. Dette kan komplisere tolkningen av bade negative og positive funn.

o Metodesvakheter: Noen av de refererte undersgkelsene beskrev kortvarige
intervensjoner og hadde metodiske svakheter som gir sma muligheter for & pavise effekter.
Andre omhandlet tiltak som varte over lengre tid, men der effekt fra intervensjonen var
vanskelig a skille fra annen pagaende behandling. Flertallet av studiene var fra andre samfunn
og kulturer enn den norske, med andre helsetjenestesystemer. Dette kan redusere
generaliserbarheten til norsk klinisk virkelighet.

o Kombinasjonsbehandling: Til tross for at mange av studiene dreide seg om
kombinasjonsbhehandling, der intervensjonen kommer i tillegg til standard behandling i bade
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intervensjons- og kontrollgruppene, var standard behandling ikke narmere beskrevet i
studiene. Dette svekker overfaringsverdien til klinisk praksis, der ulike former for
kombinasjonsbehandling trolig er det vanlige.

o Gruppegjennomsnitt: Epidemiologiske data der effekter males i forskjeller pa
gruppegjennomsnitt etter intervensjons- / kontrollbetingelser kan ha begrenset relevans i
forhold til intervensjon overfor enkeltindivider.

o Skadelige effekter av intervensjon: Det kan ikke utelukkes at kortvarige intervensjoner
for individer i selvmordsfare kan vaere direkte skadelige. En del av de intervensjonene som
beskrives i kunnskapsoppsummeringens del 2 er av kort varighet (f. eks. to telefonsamtaler,
eller et snaut dagns innleggelse i somatisk avdeling etter selvmordsforsgk). Det har for
eksempel veart hevdet at den darlige prognosen som ofte tilskrives pasienter med borderline
personlighetsforstyrrelse delvis kan vere en fglge av behandlingen (109). Mange
selvmordstruede har problemer med & bygge opp tillit til andre mennesker etter tidligere
opplevelser av a bli sviktet. Hvis terapien avsluttes for tidlig (se del 1), kan de oppleve ny
svikt som kan aktivisere selvmordsatferd. Hvis ogsa intervensjonene som beskrives i del 2 er
av kort varighet, kan man ikke se bort fra skadelige effekter. Kontrollerte undersgkelser ma i
mange tilfeller begrenses i tid pga begrensede ressurser. Dette problematiseres i liten grad i
artiklene der intervensjonen er av kort varighet.

o Fa studier av undergrupper: Vanskene med a oppna tilstrekkelig statistisk styrke i
behandlingsstudier av pasienter med selvmordsatferd medferer at studiene i liten grad kan
analysere effekter for undergrupper i pasientmaterialet. Det er for eksempel grunn til a tro at
ulike diagnostiske grupper, og ulike individer, vil ha behov for ulik behandling, og det er et
problem at flere studier ikke skiller mellom ulike diagnosegrupper.

o Komorbiditet: | de fleste studier har man ikke beskrevet komorbiditet med f. eks.
rusmisbruk, psykose eller personlighetsforstyrrelser, eller grupper med disse diagnosene er
ekskludert. I klinisk praksis har mange selvmordstruede pasienter utstrakt komorbiditet og
studienes generaliserbarhet til slike pasientgrupper blir derved begrenset.

. Barn og ung: Det ligger en betydelig begrensning i at sa fa studier fokuserte pa barn
0g unge.
o Risiko for at virksomme tiltak forkastes: Fordi flertallet av studiene hadde manglende

eller mangelfull beskrivelse av standard behandling gitt i tillegg til intervensjonen, reduseres
muligheten for & pavise effekter i tillegg til at risikoen for at reelle behandlingseffekter kan ha
blitt oversett gker (type 11 feil). Ingen evidens for effekt er ikke det samme som evidens for
ingen effekt.
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Konklusjoner

o En rekke antatt selvmordsforebyggende tiltak tar sikte pa a lette kontakten mellom
psykisk helsevern og personer med problemer

e Metodiske svakheter gjar det vanskelig a trekke sikre konklusjoner fra studier av
behandlingskjedetiltak

e Brevkontakt som oppfglging av lite behandlingsmotiverte pasienter hadde
selvmordsforebyggende effekt i en studie.

o Kortvarig telefonkontakt ble ikke vist & ha noen effekt.
e Langtids telefonoppfelging kan ha primarforebyggende effekt for eldre kvinner.

e Oppfalging ved psykiatrisk sykepleier etter kortvarig sykehusopphold er ikke vist & ha
effekt.

e | en case- control studie fant man at reduksjon av behandlingstilbudet var risikofaktor
for selvmord.

e Ingen av de tre studiene av “grgnt kort” viste statistisk signifikant effekt av
intervensjonen. | to sma studier som ga mulighet for personlig kontakt med fagperson
var det tendens til effekt av tiltaket, mens det i en tredje studie som bare ga adgang til
telefonkontakt ikke var noen effek.

e Metaanalyse av studier av lokalt baserte tverrfaglige psykiatriteam fant neer statistisk
signifikant reduksjon i dadelighet hos pasienter med alvorlig psykisk lidelse.

o Det er ikke funnet studier av effekten av hospitalisering ved selvmordsfare som gir
grunnlag for a trekke konklusjoner med hensyn til hvilke pasienter som bar innlegges.

e Det er ikke funnet noen studier som har undersgkt effekten av beskyttelsestiltak
(begrenset tilgang til farlige midler og fysiske sikringstiltak i institusjoner, "ikke-
selvmordskontrakt”, overvakning) pa selvmordsatferd

e Det er stort behov for forskning som evaluerer effekten av ulike typer intervensjoner
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Scientific summary

Prevention of suicide. Part 2: Other interventions.

Background

The Norwegian Directorate for Health and Social Affairs made an inquiry to the Norwegian
Knowledge Centre for the Health Services (NOKC) to do a health technology assessment
(HTA) of the effects of interventions by the psychiatric health services for the prevention of
suicide. The HTA will be part of the basis for national guidelines for suicide prevention.

Psychotherapy, drug intervention and electroconvulsive therapy have been discussed in part 1
of the report (report 24-2006). The present part 2 focuses on other interventions.

Methods

The work was carried out by a review team of external professionals. A literature search was
performed in January 2006 in order to find systematic reviews. The Cochrane databases and
the Health Technology Assessment database, in Medline, Embase, Psychinfo and Cinahl were
searched using terms for suicide and self harm combined with a search filter developed by
SIGN* (appendix 1).

Of the 852 hits 29 reviews were deemed relevant by at least two group members after reading
titles and abstracts (appendix 2).

These 29 articles made it clear what interventions have been described in the scientific
literature. The systematic reviews were the starting point for the current review but results
from the primary articles have been included wherever relevant.

Results and discussion

Literatur was found about interventions to improve continuity of care and follow-up (chain of
care, letter and telephone contact, home visits by psychiatric community nurse), interventions
to make care more accessible (green card, community mental health teams, hospitalization)
and protective interventions (no-suicide contracts, securing the physical environment, special
observation).

In a number of studies “usual care” given the control group was poorly described in the
article.

Several studies described care given patients treated in somatic hospitals after suicide
attempts, inclusion criteria were often poorly described, and the duration of the interventions
differed considerably.

! Scottish Intercollegiate Guidelines Network, http://www.show.scot.nhs.uk/sign/index.html
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Results from studies of interventions given psychiatric patients in general may not apply to
seriously suicidal persons.

These and other factors complicate the interpretation of both positive and negative results and
reduces the external validity of the studies.

Conclusions

e A number of interventions aim to make psychiatric health care more accessible to
persons with mental health problems

e Methodological issues make it hard to draw conclusions from studies of chain-of-care
interventions

e Follow-up with letters to patients with little motivation for treatment had preventive

effect in one study

Short-term telephone contact did not have any effect

Long-term telephone contact with elderly women may have primary preventive effect

Follow-up by psychiatric nurse after hospitalization has not been shown to have effect

In one case-control study reduction of care was a risk factor for suicide

None of the three studies of green cards showed significant effect of the intervention.

Two small studies that also offered possibility of personal contact had trends toward

effect, a third study of telephone contact alone found no effect

e Metaanalyses of studies of community mental health teams found a near statistically
significant reduction of total mortality and death from suicide

¢ No studies of the effect of hospitalization allow conclusions as to what patients should
be admitted

e No studies evaluating the effect of protective interventions were found

There is a considerable need for research into the effects of the different kinds of interventions
offered suicidal patients.
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