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SAMMENDRAG

Bakgrunn for oppgaven:

Arlig der rundt 500 mennesker av selvmord i Norge, og en tredel av alle selvmord utferes av
mennesker med alvorlig depressiv lidelse. Selvmord er et alvorlig folkehelseproblem, og det
er et stort behov for a styrke det selvmordsforebyggende arbeidet i Norge. Som sykepleier
skal man jobbe helsefremmende og forebyggende, og sykepleieren star i en strategisk
posisjon for & kunne oppdage selvmordstanker og —planer hos pasienter med depresjon. Vi

ensket derfor & se nermere pa hvordan sykepleieren kan bidra til & forebygge selvmord.

Problemstilling:
Hvordan kan sykepleieren bidra til d forebygge selvmord hos pasienter med alvorlig

depressiv lidelse?

Metode:
Bacheloroppgaven er en litteraturstudie hvor fag- og forskningslitteratur skal belyse og

besvare problemstillingen.

Resultater og diskusjon:

Funn viste at sykepleierens holdninger og vaeremate 1 mote med selvmordsnare var av stor
betydning for & fremme hap og ensket om & leve videre. Ved 4 skape en god relasjon, basert
pa enkeltindividets opplevelse av sin lidelse, kan sykepleieren og pasienten gjennom
likeverdig samarbeid og kommunikasjon lage avtaler og mal der pasienten kan gjenfinne egne
ressurser og styrker. Ved & avgrense tidsaspektet og ta sikte pd det som tidligere opplevdes
som meningsbarende for pasienten, kan sykepleieren bidra til at pasienten velger a holde seg

1 live én dag til.



INNHOLDSFORTEGNELSE

1.0 INNLEDNINGL......ctttitiieitteie ettt ettt et et esae e e estesseenseentesseenseeneesneenseeneas 1
1.1 Bakgrunn for valg av tema...........c.eeeeiiiiiiiieiieceee et ae e s 1
1.2 Valg av problemStIINg........cccveeiiiiiiiie ittt saae e saee e eree e 2
1.3 BegrepSavKIaringeT. .......cccviiiiiiiiiieeiieeitee et ee e et e e steeesaeeessaeeessaeeesaeeessaeessneeennseeenns 2
1.4 AVETENSIIING. ..vvieeiiiieeiiieeeieeeeieeeetee et ee et e e staeesteeesaseeessseeessseeenssaeessaeesseesssseessseeennseenn 2
1.5 Oppgavens OPPDYENING. .....ccccuiirriuieiiiieeiiieeieee ettt esieeesteeesaeeessaeeessseeensseessneesseeesseeens 3

20 METODE ...ttt ettt et ae et et e see e bt e st e e ae e beeneeeneeneeneas 4
2.1 Begrunnelse for valgt faglitteratur. ...........cceeeiieeeiiiieeiie e 4
2.2 Sekestrategi og begrunnelse for valg av forskningslitteratur. ...........ccccoeeveeveieenceeennnnn. 5
2.3 KIIAEKITEKK. ...ttt ettt sttt eneesneenseeneas 6

3.0 SYKEPLEIEFAGLIG REFERANSERAMME ......cccooiiiiiiiiieeeeseeeeee e 8

4.0 DEPRESSIVE LIDELSER ..ottt 11
4.1 Kjennetegn og symptombilde. ..........coccueeiiiiiiiiiiiiiicce e 11
4.2 BehandlingSmEtOder. .......cccueiiiiiiiiiiiiiie ettt e e e et e s e e e eree e e 12

4.2.1 Psykologiske tilneermingsmetoder. ...........cooovieeiiieiiiieniie e 12
4.2.2 Medikamentell behandling............ccoocuviviiiiiiiiieiiicce e 13

5.0 SELVMORD OG SELVMORDSFOREBYGGING.......ccccctriiiiiiiieienieieee e 15
5.1 SelVMOTA SOM PTOSESS...ccuvrieeirieeiiiieeitieeeitteesiteeesteeesteeesteeessreeessseeessseeesseeesseessseeessees 15
5.2 Nar selvmord blir en mulig lesning: arsaker og beskyttende faktorer..............c.c........ 16
5.3 Forebygging av SEIVIMOTd. ..........ccoiviiiiiiiiiecie e 18

6.0 SYKEPLEIERENS ROLLE I FOREBYGGING AV SELVMORD HOS PASIENTER

MED ALVORLIG DEPRESSIV LIDELSE.......ooiiioiieeeeeeeeeee et 20
6.1 Den gode relasjonens betydning. ..........cecveeeiuiieniiieiiieeciee et 20
6.2 Den gode samtalens betydning. ........cc.ceevvieiiiieiiiieiiie e 22
6.3 A styrke hap om mMOrgendagen. ...........coveuivevivereeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 23
6.4 Betydningen av statte 0g tilharighet. .........coooiveeiiiiiiiice e 25
6.5 Betydningen av tid 0Z aVEAleT. .......coecuiiieiiiieiiiiece e 26
6.6 Sykepleierens ObSEIVASJONSANSVAL. ........ccuieeiuieerirrerieeesieeenreeesreeessreeesseeeeseeesseeessees 27
6.7 Etiske 0g Juridiske aspekter. ........c.ooeiuiieiiiieiiieee e 30

7.0 AVSLUTNING . ....cciitieiteiesteee ettt ettt sttt ettt te st e s st e sbeeneesseenseenaesseenseeneesseenes 32

LITTERATURLISTE ...ttt e e 33



[.OINNLEDNING

“4 bli mott av helsepersonell som stimulerer hdp, som er tilgjengelige og som tilpasser
hjelpen etter den enkeltes behov oppleves som viktig for d styrke onsket om d leve videre”

(Vatne & Néden, 2014).

Temaet selvmord har 1 mange ar vert preget av tabu, taushet og frykt. Hvert ar der 5-600
mennesker av selvmord 1 Norge og det er nesten fem ganger s& mange som der 1 selvmord
enn 1 trafikkulykker (Folkehelseinstituttet, 2015). 25% av selvmordene utferes av pasienter
som er eller har vert innlagt 1 psykisk helsevern de siste tre drene (Helsedirektoratet, 2008).
Depressive lidelser peker seg spesielt ut 1 denne sammenhengen, og en tredel av alle selvmord
utferes av mennesker med alvorlig depressiv lidelse (Snoek & Engedal, 2008). Med bakgrunn
1 at dette er et alvorlig folkehelseproblem bade i Norge og pa verdensbasis synes vi dette er et

tema som det ber rettes mer oppmerksomhet mot (World Health Organization, 2017).

Sykepleiere kan mete selvmordsnaere pasienter i mange ulike situasjoner. Sykepleieren har
den praktiske oppfelgingen, star ofte pasienten nermest og kan fa mer fortrolig informasjon
enn annet helsepersonell (Ekeberg & Dieserud, 2016). Tidlig oppdagelse av selvmordstanker
og —planer hos mennesker med psykiske lidelser er viktig for & iverksette tidlige tiltak, og det
er et stort behov for & styrke det selvmordsforebyggende arbeidet i Norge 1 dag
(Helsedirektoratet, 2008; Helsedirektoratet, 2014). Som sykepleier skal man jobbe
helsefremmende og forebyggende, og vi ensker derfor i denne oppgaven a sette et spesielt

fokus pa sykepleierens rolle 1 det selvmordsforebyggende arbeidet.

1.1 Bakgrunn for valg av tema.

Inspirasjon for valg av dette tema knytter seg til dokumentaren ”Skuggesida av
antidepressiva” fra 2014 som ble forst vist p4 NRK2 1 august 2016. Dokumentaren tar opp
bruk av antidepressive legemidler og selvmord som mulig bivirkning (Hjortdal & Breinholt,
2014). Dette inspirerte oss til & fordype oss mer 1 temaet psykiske lidelser og selvmord. Til
tross for at det fortsatt er fordommer og stigma knyttet til psykiske lidelser, er dagens

mediabilde preget av mer dpenhet rundt temaet (Brenne, 2016).



Selvmord medferer ikke bare for tidlig ded for den det gjelder, men resulterer ogsa i store
pakjenninger, smerte, sorg og fortvilelse for de etterlatte (Helsedirektoratet, 2014).

Vi1 har liten erfaring med arbeid med selvmordsnere mennesker, men har selv mott
mennesker som har mistet en nar person i1 selvmord. I denne oppgaven ensker vi derfor & se

narmere pd hvordan sykepleieren kan bidra til 4 forebygge selvmord.

1.2 Valg av problemstilling.

Folgende problemstilling er valgt for & besvare denne bacheloroppgaven:
Hvordan kan sykepleieren bidra til d forebygge selvmord hos pasienter med alvorlig

depressiv lidelse?

1.3 Begrepsavklaringer.

Vi har valgt a ta utgangspunkt i den britiske psykiateren Erwin Stengel (1967) sin definisjon
av selvmord; "Selvmord er en bevisst og villet handling, som individet foretar for a skade seg
selv, og hvor skadene har fort til doden” (gjengitt etter Retterstol, Ekeberg & Mehlum, 2002,
s. 12). Selvmordsnaere personer er “personer som har alvorlige selvmordstanker og hvor det
bedommes at selvmordsrisiko foreligger eller at de befinner seg i risikogruppen for
selvmord” (Retterstol et al., 2002, s.14). I denne oppgaven defineres suicidal atferd som

selvmordstanker, selvmordshandlinger og/eller selvmordsforsek.

Ifolge internasjonal sykdomsklassifisering, ICD-10, gar alvorlig depressiv lidelse under
kategorien affektiv lidelse/stemningslidelse, hvor personen opplever gjentatte depressive
episoder med fremtredende kjennetegn som tapt selvfolelse, folelse av unyttighet eller

skyldfelelse. I de alvorligste tilfellene er det en klar fare for selvmord (ICD-10, 1999).

1.4 Avgrensning.

Vi har valgt & avgrense denne oppgaven til & omhandle voksne mennesker over 25 &r med
diagnosen alvorlig depresjon og som i tillegg opplever gjentatte depressive episoder
(depressiv lidelse). I primarhelsetjenesten finner man ofte personer med milde depressive

episoder, mens spesialisthelsetjenesten hovedsakelig har & gjore med pasienter som lider av



mer alvorlige depressive lidelser (ICD-10, 1999). Fokuset vart blir derfor pd pasienter som er
innlagt 1 en psykiatrisk sykehusavdeling eller institusjon. Dette er ogsd den mest relevante

plassen for sykepleieren til & kunne observere, vurdere og iverksette tiltak.

1.5 Oppgavens oppbygning.

I forste del av oppgaven har vi beskrevet bakgrunn for valg av tema og presentert
problemstilling med avgrensing, 1 tillegg til relevante begrepsavklaringer. I kapittel 2.0 vil vi
ta for oss metode som omhandler sekestrategi, utvalgskriterier, begrunnelse for valgt fag- og
forskningslitteratur og kildekritikk. I kapittel 3.0 vil vi presentere Joyce Travelbees
sykepleieteori. Som bakgrunn for & kunne svare pa problemstillingen vil vi 1 4.0 og 5.0
presentere utvalgt litteratur som belyser temaene depressive lidelser, selvmord og
selvmordsforebygging. I siste del av oppgaven dreftes funn fra presentert litteratur opp mot

problemstillingen. Oppgaven avsluttes med en oppsummering etterfulgt av litteraturliste.



2.0METODE

“En metode er en fremgangsmadte, et middel til a lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formdlet, horer med i arsenalet av

metoder” (Dalland, 2012, s. 111).

2.1 Begrunnelse for valgt faglitteratur.

Denne bacheloroppgaven er en litteraturstudie der data fra utvalgte fagbeker og relevant,
nyere forskning skal besvare var problemstilling. Faglitteraturen vi har benyttet er
hovedsakelig av nyere dato for & sikre oppdatert kunnskap 1 oppgaven. Vi har her benyttet oss
av pensumlitteratur og annen relevant litteratur innen fagfeltene psykiatri, suicidologi og

sykepleie.

Som sykepleiefaglig referanseramme har vi brukt boken “Mellommenneskelige forhold 1
sykepleie” av sykepleieteoretiker Joyce Travelbee. Bakgrunn for valg av Travelbee knytter
seg til hennes forstaelse av sykepleierens hensikt og funksjon, relasjon mellom pasient og
behandler og fokus pd kommunikasjon og terapeutisk bruk av seg selv. Innen fagfeltet
psykiatrisk sykepleie og psykisk helse har vi benyttet boken “Helt — ikke stykkevis og delt”
av Hummelvoll (2012). Dette er en klassisk lerebok som lofter frem forskningsbasert,
personal- og pasienterfaringsbasert kunnskap om psykiatrisk sykepleie, og gir et godt

grunnlag for & belyse vér problemstilling.

Innen fagfeltet suicidologi og selvmordsforebyggende arbeid har vi i hovedsak brukt bekene
”Praktisk selvmordsforebygging” av Ekeberg og Hem (2016) og "Mete med det
selvmordstruede mennesket” av Vrale (2009). Begge disse bekene fokuserer pa konkrete

tiltak innen selvmordsforebyggende arbeid, der sykepleierens rolle trekkes frem.

Som supplement til annen faglitteratur har vi benyttet tre av helsedirektoratets offentlige
publikasjoner; Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern utgitt
12008, Nasjonale retningslinjer for diagnostisering og behandling av voksne med depresjon i
primeer- og spesialisthelsetjenesten utgitt 1 2009 og Handlingsplan for forebygging av
selvmord og selvskading 2014-2017 utgitt 1 2014.



Helsedirektoratet er underlagt Helse- og omsorgsdepartementet og kommer med faglige,
nasjonale anbefalinger og peker pa enskede og anbefalte handlingsvalg (Helsedirektoratet,

2016).

2.2 Sekestrategi og begrunnelse for valg av forskningslitteratur.

Forskningsartiklene brukt i denne oppgaven ble valgt ut etter sek pé databasen PsycINFO.
PsycINFO retter seg spesielt mot forskning innen atferd, sosiologi, psykologi og psykisk
helse. For a sikre relevante resultater i forhold til oppgavens problemstilling ble det benyttet
utvalgte sekeord. Sekeordene ble kombinert med "OR” og AND” for a utvide seket til &

inkludere flere sgkeord 1 ett sok.

Det var onskelig & finne forskning som fortalte noe om betydning av hap og meningsfulle
opplevelser hos pasienter med depresjon. Det ble derfor foretatt sak med sekeordene ”"Hope”
AND ”Depression (Emotion) OR Major Depression”. For a sikre ny og oppdatert forskning
begrenset vi sgket til & kun inkludere artikler utgitt de siste fem drene. Seket ga 54 treff der vi
ansa én av artiklene som spesielt relevant for & belyse problemstillingen. Etter gjennomgang
av abstraktene til de 53 gvrige artiklene kom vi frem til at de ikke passet til oppgavens
tematikk, og de ble derfor ekskludert. Den valgte artikkelen er en kvantitativ studie fra Kina
som inkluderte pasienter under behandling for moderat til alvorlig depresjon pa en psykiatrisk
avdeling der gjennomsnittsalderen var 27 ar, og passet derfor godt med oppgavens

avgrensning (Luo, Wang, Wang & Chai, 2016).

Den valgte faglitteraturen trekker frem bruk av kontrakter som et mye brukt verktoy 1 det
selvmordsforebyggende arbeidet (Vréle, 2009). Det var derfor av interesse & finne forskning
som undersgkte 1 hvilken grad dette kan ha effekt. Sekeordene “Attempted suicide OR suicide
prevention OR suicide” AND “Psychological contracts OR behavior contracting OR
contracts” ble benyttet der soket ga 84 treff. Ved a lese overskrifter til artiklene og
abstraktene til de mest relevante overskriftene, kunne vi ekskludere de som ikke kunne belyse
problemstillingen. Den kvantitative, amerikanske studien som vi valgte, utfert av Davis,
Williams & Hays (2002), fokuserte pd pasienter innlagt 1 psykiatrisk avdeling og deres

erfaringer med bruk av slike kontrakter. Dette ga derfor en interessant vinkling til tematikken.



Farstelektor og psykiatrisk sykepleier May Vatne og professor Dagfinn Néden fra Hagskolen
1 Oslo og Akershus har forsket pa opplevelsene rundt suicidalitet og hva som oppleves som
meningsfull hjelp 1 en behandlingssituasjon. Med et enske om & fremme pasientens subjektive
opplevelse av depresjon og suicidalitet i denne oppgaven var deres forskning et viktig bidrag
for a sette fokus pa dette, serlig da de to foregaende artiklene var kvantitative. Vi har 1
hovedsak benyttet to forskningsartikler av Vatne & Naden (2014;2016). Artikkelen fra 2014
ble funnet etter sk 1 PsycINFO. Sekeordene “patient experiences” og “Attempted suicide
OR suicide prevention OR suicide” ble kombinert med AND der sgket ga 4 funn. Artikkelens
overskrift og abstrakt ga umiddelbar interesse da hensikten var a underseke pasientenes
opplevelse av a vere selvmordsnaer og deres mate med helsepersonell. Etter videre sok 1
Vatnes publikasjoner fant vi flere artikler som omhandlet samme tematikk og valgte dermed

ogsa ut en artikkel fra 2016.

Ettersom antidepressive legemidler er mye brukt i behandlingen av depresjon, ensket vi é se
nermere pa om det kunne knyttes noen sammenheng mellom antidepressive legemidler og
selvmordsforsek, eventuelt hvordan dette kan knyttes opp mot sykepleie (Spigset, 2011). Fa
studier fokuserte spesifikt pa dette, men gjennom referanselisten til en annen studie fant vi en
forskningsartikkel av Jick, Kaye & Jick (2004). Forfatterne ensket i sin studie & se pa
sammenhengen mellom de mest brukte antidepressive legemidlene pad markedet og

selvmordsrisiko.

2.3 Kildekritikk.

Travelbees sykepleieteori er opprinnelig fra 1966, men ettersom den fortsatt er anvendelig og
mye brukt 1 dagens sykepleierutdanning har vi valgt a benytte oss av denne. Vi har benyttet
den norske oversettelsen fra 1999. Videre har vi ogsa valgt & benytte oss av en
hovedfagsoppgave 1 helsefag fra Universitetet 1 Oslo skrevet av May Vatne.
Hovedfagsoppgaven er fra 1998, men ettersom det blir referert til denne 1 annen brukt
faglitteratur valgte vi & ga til primerkilden, til tross for at den er eldre. Hennes
hovedfagsoppgave er en kvalitativ studie med intervju som metode, der psykiatriske
sykepleiere med minimum fem ars erfaring ble intervjuet om bruk av kontrakt som verktey i

selvmordsforebygging (Vatne, 1998).



Det har vert utfordrende a finne nyere forskning som setter seg inn tematikken vi gnsker &
belyse, og det synes som om det trengs mer forskning pa omradet. Som folge av dette har vi
valgt & benytte oss av to artikler fra henholdsvis 2002 og 2004. Cutcliffe & Barker (2002) sin
fagartikkel var en av fa som la vekt pd elementer som relasjonen mellom pasient og behandler
og hvordan sykepleieren gjennom sine holdninger og veremate kan fremme hép hos
pasienten, og vi ensket derfor & bruke denne. Studien til Jick et. al (2004) er benyttet til tross
for at den ikke er av nyere dato, da den var en av fa studier vi kunne finne som viste at det

kunne vere okt risiko for suicidal atferd 1 oppstartsfasen med antidepressive legemidler.

Flere av studiene vi har benyttet i denne oppgaven er gjennomfert i andre land, men vi ser en
overferingsverdi til det selvmordsforebyggende arbeidet 1 Norge. Studien til Luo et al. (2016)
trekker frem hap som beskyttende faktor og ettersom hép er en sentral faktor 1 alle
menneskers liv, uavhengig av kultur, ser vi pa denne forskning som relevant ogséd i Norge
(Rustagen, 2001). Davis et al. (2002) sine funn om bruk av kontrakter som
selvmordsforebyggende tiltak er like aktuell i Norge som i USA, da denne metoden er brukt 1
begge land. Forskningsartiklene som vi har benyttet er engelsksprdklige og det benyttes
faglige ord og uttrykk som ikke lar seg direkte oversette. I arbeidet med & tolke funnene kan
derfor noe av betydningen ha gétt tapt og det kan vaere aspekter vi ikke har forstétt eller

fanget opp.

I denne oppgaven har vi 1 sterst mulig grad forsekt & benytte primarkilder. Nar det benyttes
sekundarkilder er det viktig a vaere klar over at den opprinnelige forstaelsen av teksten kan ha
blitt endret 1 lys av synsvinkelen til den som refererer til den opprinnelige teksten. Vi har
derfor sé langt det lar seg gjore forsekt & unngé bruk av dette, men i tilfeller hvor det er
benyttet begrunnes det med at det har vert for tidkrevende a finne den opprinnelige

litteraturen.



3.0SYKEPLEIEFAGLIG REFERANSERAMME

Joyce Travelbees sykepleieteori legger vekt pa mellommenneskelige forhold der sykepleieren
har som mal og hensikt & “hjelpe individet til a forebygge eller mestre sykdom og lidelse og
om nadvendig finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 1999, s. 41). Det som vil
vektlegges 1 denne oppgaven knytter seg til hennes syn pa relasjon mellom behandler og
pasient, kommunikasjon og hap. Videre benyttes i tillegg Rusteen (2001) og Vrale (2009) for
a beskrive den sykepleiefaglige referanserammen. Som sykepleier arbeider man etter Norsk
sykepleierforbunds gjeldende yrkesetiske retningslinjer (2011) og lover og forskrifter der
Helsepersonelloven [hpl] (1999) og Pasient- og brukerrettighetsloven [pbrl] (1999) er spesielt
viktige. De yrkesetiske retningslinjene og relevant lovverk gir grunnlaget for etiske

refleksjonsprosesser 1 arbeidet med selvmordsnare mennesker (Hummelvoll, 2012).

Travelbee tillegger den subjektive opplevelsen av helse stor betydning, der et menneske kan
oppleve god helse til tross for sykdom, men ogsa oppleve seg som syk uten diagnostisert
sykdom. Hun trekker frem at sykepleieren ma veere oppmerksom pa pasientens opplevelse av
sin helsetilstand, og ikke kun basere seg pa objektive vurderinger av sykdom og helse. A lide
beskrives som det & vaere utsatt for fysisk eller psykisk smerte eller & vere 1 en tilstand av
makteslashet. Lidelse er opplevelsen hos personen som foler denne smerten (Travelbee,
1999). Lidelse kan gé gjennom flere stadier der den syke til slutt vil vere preget av det hun
kaller “apatisk likegyldighet” (Travelbee, 1999, s. 100). Travelbee anser dette som en
oyeblikkelig-hjelp-situasjon pa lik linje med medisinske og kirurgiske akuttsituasjoner. Pa
dette stadiet er ofte ropet om hjelp stilnet og personen har mistet viljen til & leve, og det er
derfor av avgjerende betydning at sykepleieren griper inn (Travelbee, 1999). P4 samme mate
som at opplevelsen av helse er subjektiv, trekker Travelbee frem at opplevelsen av en lidelse
vil vere hayst personlig og at de fleste mennesker pé en eller annen mate vil oppleve dette 1

lopet av livet (Travelbee, 1999).

A skulle forutse hvem som kommer til 4 ta livet sitt kan vare vanskelig. Det trekkes frem at
“med bred klinisk erfaring og godt kjennskap til den enkelte pasient kan man fd et bedre
grunnlag for a vurdere risikoen” (Ekeberg, 2016, s. 118). | mate med selvmordsnare

mennesker ma kommunikasjonen derfor vere tydelig samtidig som at hjelperen ma vare



ivaretakende og hensynsfull (Ekeberg, 2016). Gjennom kommunikasjon larer sykepleieren
pasienten & kjenne, hun kan bedre identifisere saregne behov og dermed oppfylle
sykepleierens mal og hensikt (Travelbee, 1999). Travelbee beskriver kommunikasjon som et
av sykepleierens viktigste redskaper nér det gjelder a etablere et menneske-til-menneske-
forhold, som er et vesentlig begrep 1 Travelbees sykepleieteori (Travelbee, 1999). Et
menneske-til-menneske-forhold oppstar nar sykepleieren lerer den syke & kjenne, finner frem
til og ivaretar vedkommendes behov. Sykepleieren ma vare bevisst pa hva som gjeres og sies,
og ma utnytte og anvende all sin kunnskap i mete med pasienten. A bruke seg selv terapeutisk
handler om & bevisst bruke sin egen personlighet i et mélrettet forsek pé & skape forandring
hos den syke (Travelbee, 1999). Helsedirektoratet (2009) trekker frem at empati, forstéelse,
respekt og engasjement samt formidling av trygghet og realistisk optimisme fra hjelperens

side er avgjerende for et godt behandlingsresultat i forbindelse med depresjon.

I mate med selvmordstruede mennesker meter man ofte mennesker som opplever hépleshet,
de kan ikke forestille seg noen valgmuligheter og mangler motivasjonskraft og initiativ
(Travelbee, 1999). For & kunne forstd hplesheten som disse menneskene ofte foler md man
ogsa forstd begrepet hap. Rusteen (2001) trekker frem at hap er en sentral faktor i alle
menneskers liv og at alle kan oppleve & miste hépet 1 perioder av livet. Dette kan vise seg 1
form av tap av sosiale relasjoner og roller, tap av selvfelelse og kontroll eller tap av
kroppsfunksjoner. Sykepleierens rolle vil vaere “d hjelpe den syke til a holde fast ved hapet og
unngd hdploshet, eller a hjelpe den som opplever hdaploshet til a gjenvinne hap” (Travelbee,
1999, s. 123). Sa hvordan kan sykepleieren egentlig hjelpe pasienten til opprettholde hép og
unnga hapleshet? I folge Travelbee (1999) kan dette oppnas ved a vare tilgjengelig og villig
til & hjelpe, for eksempel ved & vere villig til & lytte til det pasienter forteller. I den kvalitative
studien til Vatne & Néaden (2016) hvor deltakere som hadde forsekt a ta livet sitt ble intervjuet
om sine opplevelser i etterkant av selvmordsforseket, kom det frem at det & bli sett og forstétt
1 mote med helsepersonell syntes & vare viktig for & fremme hapet og for a fole seg som en
del av et fellesskap. Ved at helsepersonellet var tilgjengelig og villig til & lytte gjorde at den
selvmordsnare fikk folelsen av at andre mennesker kunne hjelpe de med & leve videre (Vatne

& Naden, 2016).
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Hap kan deles inn 1 ulike dimensjoner, og de vi finner relevante for tema 1 var oppgave
omhandler “tilknytning til andre” og “tidsaspektet i hdp”. Gjennom & ha relasjoner til andre
mennesker som kan vise stotte og lytte kan det selvmordstruede menneske fa en paminnelse
om at en har noe 4 leve for (Rusteen, 2001). A ha noe meningsfylt som skal utfores der og da
vil kunne styrke hapet uten at en bevisst bruker begrepet hép ovenfor pasienten (Rusteen,
2001). For selvmordsnare pasienter kan begrepet hdp og det a skulle ha store, fremtidige mél
bli for omfattende. En viktig oppgave sykepleieren har her er a skulle gjore dette mindre og

mulig & na innen kort tid (Vréle, 2009). Dette vil det utdypes mer om senere i oppgaven.
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4.0 DEPRESSIVE LIDELSER

“Forekomsten av depressive lidelser i befolkningen er hoy, det er ansldtt at hver femte person
i lopet av sitt liv vil oppleve depresjon” (Helsedirektoratet, 2009, s. 1). Depresjon rangeres pa
en fjerdeplass av de ti lidelsene 1 verden som medferer storst tap av livskvalitet og levear, og 1
sin mest alvorlige form kan depresjon fore til selvmord (Helsedirektoratet, 2009). I de neste

avsnittene vil vi g nermere inn pé depresjonens kjennetegn og symptombilde og om de ulike

behandlingsmetoder som benyttes.

4.1 Kjennetegn og symptombilde.

Ifolge den internasjonale sykdomsklassifikasjonen ICD-10 gér depressive lidelser under
kategorien affektive lidelser/stemningslidelser (ICD-10, 1999). Nér en person utvikler en
depressiv tilstand kalles det for en depressiv episode (F32) (ICD-10, 1999). De vanligste
kjennetegnene ved denne tilstanden er “depressivt stemningsleie, interesse- og gledesloshet
og energitap som forer til trettbarhet og redusert aktivitet” (1ICD-10, 1999, s. 116).

Andre vanlige symptomer viser seg 1 form av redusert konsentrasjon og oppmerksomhet,
redusert selvfolelse og selvtillit, skyldfelelse, savnforstyrrelser, redusert appetitt, hapleshet og
tanker/planer om eller utferelse av selvskading eller selvmord (ICD-10, 1999). Pessimistiske
tanker om fremtiden og mangel pd hap om at livet skal bli bedre er et fremtredende meonster 1

hvordan en depressiv person oppfatter livet sitt (Hakonsen, 2014).

Uttalt bekymring, agitasjon, tapt selvfelelse, haplashet og skyldfelelse er fremtredende
symptomer ved alvorlig depressiv episode, og personen har ofte somatiske symptomer som
smerter, psykomotorisk retardasjon og tap av libido (ICD-10, 1999). Tankeprosessene kan
vare ulogiske og vurderingsevnen er meget svekket fordi personen ikke bryr seg om
konsekvensene av sin atferd. Personen kan oppleve vrangforestillinger der
realitetsoppfatningen er forandret s mye at ekstrem derealisasjon og depersonalisasjon kan
forekomme (Hummelvoll, 2012). Det er stor fare for selvmord i de alvorligste tilfellene og 70
% av de som opplever en enkeltstdende depressiv episode vil fa en eller flere slike episoder til
1 lopet av livet (Snoek & Engedal, 2008). Gjentatte depressive episoder kalles for
tilbakevendende depressiv lidelse (F33) (ICD-10, 1999). En annen betegnelse pa denne
tilstanden er unipolar stemningslidelse, depressiv type (Snoek & Engedal, 2008).
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Episodenes alvorlighetsgrad og frekvens varierer, men gjennomsnittlig varighet er rundt seks
maneder (ICD-10, 1999). De fleste individuelle depressive episoder har ofte en belastende
livshendelse som utlgsende arsak (ICD-10, 1999).

De disponerende arsakene til depresjon er sammensatte og til dels ukjente, men biologiske,
psykososiale forhold og arvelige faktorer ser ut til & spille en rolle (Snoek & Engedal, 2008).
Tidligere opplevelser som har gjort en person sirbar for de aktuelle problemene og
livssituasjonen her og né er faktorer som kan vare grunnlaget for utvikling av en depresjon
(Hakonsen, 2014). Hvilke biologiske prosesser som er forstyrret ved ulike psykiske lidelser er
fortsatt noe uklart, men ifelge Lingjerde og Aarre (2015) har man gjennom de siste arene
med forskning innen psykofarmakologi og biologisk psykiatri begynt & kunne se en
sammenheng. Transmittersubstansen serotonin, som overferer impulser mellom nerveceller 1
hjernen, har viktige roller knyttet til regulering av smerteoppfatning, aggressivitet, sevn og
stemningsleiet. Mangelfull omsetning eller funksjon av denne nevrotransmitteren antas a vare

en av arsakene til depresjon (Lingjerde & Aarre, 2015).

4.2 Behandlingsmetoder.

“"Mdlet med behandling av depresjon skal veere frihet fra depressive symptomer samt d hjelpe
pasienten til d vinne tilbake full funksjon sosialt og yrkesmessig” (Helsedirektoratet, 2009, s.
49). Ettersom arsaksforholdene til depresjon er sammensatte, vil det vaere naturlig a tilby
pasienten ulike kombinasjoner av behandlingsformer (Snoek & Engedal, 2008). Ved forste
forekomst av alvorlig depresjon hos en pasient anbefales en kombinasjon av medikamentell
behandling med antidepressive legemidler og strukturert psykologisk behandling. Uansett
valg av terapiform eller legemiddelbehandling er det viktig & ta hensyn til pasientens og

eventuelt parerendes ensker (Helsedirektoratet, 2009; Snoek & Engedal, 2008).

4.2.1 Psykologiske tilnaermingsmetoder.

Det finnes flere strukturerte psykologiske tilneerminger som kan vare effektive 1
behandlingen av moderat til alvorlig depresjon. Her trekkes spesielt kognitiv atferdsterapi,
atferdsterapi med malrettet aktivisering og interpersonlig terapi frem. Kognitiv atferdsterapi

har som mal & bevisstgjere pasienten pd sammenhengen mellom tanker, handlinger og folelser
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og dermed endre negative tankemenstre som bidrar til & opprettholde depresjonen
(Helsedirektoratet, 2009; Snoek & Engedal, 2008). "En viktig side med malrettet aktivisering
er d begrense tiden som brukes til gjentagende og demoraliserende grubling”
(Helsedirektoratet, 2009, s. 38). Ved interpersonlig terapi fokuseres det pa pasientens
relasjoner til andre mennesker, der en ensker & identifisere ubearbeidede tapsopplever som
skilsmisse, konflikter med parerende og rolleoverganger, og hjelpe pasienten med a lose disse
problemene (Helsedirektoratet, 2009). Familie- eller parterapi kan vere hensiktsmessig i
tilfeller der depresjonen opprettholdes av familiere konflikter eller 1 tilfeller der pasientens
depresjon skaper store ringvirkninger 1 familien (Snoek & Engedal, 2008). Slike psykologiske
tilnermingsmetoder forutsetter at det er et velfungerende tverrfaglig samarbeid mellom de
ulike profesjonene, og sykepleieren har en vesentlig rolle 1 dette samarbeidet (Hummelvoll,

2012).

4.2.2 Medikamentell behandling.

Ettersom det er pavist lave nivaer av serotonin og noradrenalin i visse omrader av hjernen hos
mennesker med depresjon, kan det & gke nivdene av transmittersubstansene 1 synapsene
mellom nervecellene i1 hjernen gke stemningsleiet. Det er pa denne méten de fleste
antidepressive legemidlene virker (Lingjerde & Aarre, 2015; Spigset, 2011). Selektive
serotoninopptakshemmere (SSRI) er ogsa kjent pa folkemunne som “lykkepiller”. Dette er
den legemiddelgruppen som benyttes oftest i behandlingen av depresjoner, og star for
hoveddelen av det totale forbruket av antidepressive legemidler (Spigset, 2011). Trisykliske
antidepressiva (TCA) ble mye brukt i behandlingen av depresjon tidligere, men er 1 dag

normalt ikke forstevalg 1 behandlingen da det er svert toksisk ved overdose (Spigset, 2011).

Sykepleieren har et ansvar for & informere pasienten om de legemidlene som blir gitt,
herunder hensikt, hvordan de skal tas, virkning og mulige bivirkninger (Bielecki & Berdahl,
2011). Dette er blant annet nedfelt 1 Pasientrettighetslovens § 3-2 som knytter seg til rett til
informasjon om helsehjelp (pbrl, 1999, § 3-2). Psykologiske faktorer spiller en rolle for
virkningen av legemidler, og 1 folge Lingjaerde og Aarre (2015) er pasientmedvirkning det
viktigste tiltaket for & sikre at behandlingen gjennomferes. Ved bruk av antidepressiva ma

pasienten bli forklart at “bedringen kommer langsomt og gradvis, slik at det ikke forventes
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noen merkbar forandring for det har gdtt en uke — i beste fall” (Lingjerde & Aarre, 2015, s.
43). Pé en annen side vil bivirkningene komme raskt, men vil etter hvert avta. Slik
brukermedvirkning og informasjon vil kunne unnga unedige bekymringer hos pasienten

(Lingjeerde & Aarre, 2015).
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5.0 SELVMORD OG SELVMORDSFOREBYGGING

I folge Ekeberg (2016) kommer selvmord sjelden som lyn fra klar himmel, men snarere som
folge av en prosess. I det felgende vil vi utdype mer om selvmord som prosess, hvorfor noen

mennesker velger & ta sitt eget liv samt beskyttende og forebyggende faktorer.

5.1 Selvmord som prosess.

En selvmordsprosess betegnes som den mentale utviklingen som finner sted fra
selvmordstankene oppstar til selve handlingen utferes (Vrale, 2009). Selvmordsprosessen kan
ofte knyttes tilbake til tidligere opplevelser 1 livet der negative hendelser kan vere uheldige
for personlighetsutviklingen og dermed disponere for senere psykisk lidelse (Retterstol et al.,
2002). A oppleve omsorgssvikt eller overgrep kan bli starten pa en prosess der det blir
vanskelig & skape gode og trygge relasjoner. Av dette kan det oppsta en folelsesmessig og
sosial usikkerhet og ustabilitet, som i sin tur kan fere til en krise som kan utlagse et

selvmordsforsek (Retterstol et al., 2002).

Selvmordsprosessen kan ogsa beskrives ut fra tre faser, utarbeidet av den gsterrikske
selvmordsforskeren Erwin Ringel (1976). Han kaller dette det presuicidale syndrom. Den
forste fasen kaller han innsnevring og isolasjon som er preget av passivitet, idéleshet og
resignasjon. Personens oppfatning av omverden blir mer og mer ensidig og innsnevring i den
menneskelige kontakten gjor at personen sgker 4 unnga andre og dermed isolerer seg selv
(Ringel, 1976). Andre fase kaller han aggresjon der aggresjonen er rettet mot en selv eller
andre nare personer 1 form av anklagelser. I noen tilfeller kan denne fasen ga over 1 en rolig
og avklarert fase, der alt fokus rettes mot planlegging av selvmordet. Nér valget om 4 forlate
livet er tatt kan energien som frigjeres gi en folelse av kontroll. Dette er en fase som ofte
mistolkes som en forbedring og dermed forst forstas i ettertid (Ringel, 1976). I den tredje
fasen flukt fra virkeligheten preges personen av dagdremmer og fantasier der personen foler
seg elsket og betydningsfull. Fantasiene kan ogsé dreie seg om selve selvmordshandlingen,

hvor prosessen til slutt avsluttes med deden (Ringel, 1976).

Vréle (2009) hevder at dersom en klarer & se selvmord som en prosess og vite om hvilke

kjennetegn som kan tyde pé at en person gar igjennom en slik prosess dpnes muligheter for &
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gripe inn pa et tidlig tidspunkt. "En selvmordsprosess ma ikke nodvendigvis ende i
selvmordsforsok og selvmord. Dersom man kan identifisere og forstd tegnene underveis, er
det gode muligheter for d stoppe prosessen og igjen fd pasienten til a vende oppmerksomheten

mot livet” (Vréle, 2009, s. 34).

5.2 Nér selvmord blir en mulig lesning: arsaker og beskyttende faktorer.

“Selvmord er ofte et resultat av et komplekst samspill mellom en rekke risikofaktorer og

belastende livshendelser” (Helsedirektoratet, 2014, s. 12).

Selvmord ma forstés ut fra en rekke sammensatte forhold. Ut fra Retterstel et al. (2002) sin
forstaelse av selvmordsprosessen kan sarbarheten for selvmord i noen tilfeller forklares ut fra
medfadte eller tidligere psykologiske forhold som aggressivitet, impulsivitet eller
folelsesmessig ustabilitet (Helsedirektoratet, 2014; Retterstel et al., 2002). Kjonn og alder
spiller ogsa en rolle nér det gjelder okt risiko for selvmordsatferd. Det er flere menn enn
kvinner som der ved selvmord og raten er 3-4 ganger heyere hos menn. Selvmordsraten for
kvinner er hoyest 1 aldersgruppen 45-64 dr, mens den for menn er lik 1 aldersgruppene over 25

ar (Folkehelseinstituttet, 2015).

Det er alltid mer enn én risikofaktor tilstede ved et selvmord og disse risikofaktorene kan
deles inn 1 tre hovedgrupper; biologiske, psykiske og psykososiale (Ekeberg, 2016). Lavt niva
av serotonin 1 sentralnervesystemet er forbundet med aggressiv og impulsiv atferd samt
selvmordsforsek og selvmord, og er derfor en biologisk risikofaktor for selvmord. Mélinger
av dette krever invasiv metode og er ikke er en rutine 1 vanlig klinisk praksis (Ekeberg, 2016;
Helsedirektoratet, 2014). Psykiske risikofaktorer knytter seg til psykiske lidelser som
personlighetsforstyrrelse, bipolar lidelse og sarlig affektive lidelser. Som tidligere nevnt kan
symptomer ved alvorlig depresjon vere tomhetsfolelse, haplashet og tanker eller planer om a

utfere selvmord (Ekeberg, 2016).

Tidligere selvmordsforsek regnes som en av de viktigste risikofaktorene for selvmord. A
skulle forklare selvmord med psykisk lidelse som eneste drsak er ikke tilstrekkelig og derfor

ma selvmordsatferd ses i lys av bade individ og livshendelser (Helsedirektoratet, 2014).
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Utlesende arsaker knytter seg ofte til kriser som “kjennetegnes ved at det foreligger en ny
situasjon, hvor viktige verdier trues, og vanlige mestringsmetoder ikke er tilstrekkelige eller

blir overbelastet” (Ekeberg, 2016, s. 34).

Krenkelse fra nere mennesker og ensomhet kan forbindes med tap av selvfelelse og vare en
utlesende arsak til selvmord. Felelsen av & ikke strekke til 1 livet kan pafere psykiske smerter
og hos enkelte mennesker vare den sterste drivkraften til selvmordsatferd, ogsa der det ikke
foreligger noen underliggende psykisk lidelse (Helsedirektoratet, 2014; Ekeberg, 2016).
Belastende livshendelser som familieproblemer, vansker i kjerlighetsforhold og andre
hendelser som kan foles uloselige kan fore til en opplevelse av skam, skyld, psykisk smerte,
manglende evne til & kontrollere folelser og gi en folelse av haplashet — som igjen kan fore til
okt risiko for selvmordsatferd. Svart belastende hendelser som seksuelle overgrep og annen
fysisk eller psykisk mishandling kan fere til mer emosjonell avflatning, mer hipleshet og et
starre gnske om a skulle gjore slutt pa livet (Hakonsen, 2014). Sosial stette, personlighet samt
tidligere erfaringer er med pd & avgjere 1 hvilken grad en belastende livshendelse oppleves
som vanskelig og uoverkommelig (Hékonsen, 2014). Mangel pa stotte og tilherighet til
familie, venner, kolleger eller lokalsamfunn er en viktig risikofaktor for selvmord
(Helsedirektoratet, 2014). Av andre mennesker kan man fa trest og omsorg, sympati og rad,
og sosial stette gjor det derfor lettere & kunne mestre store belastninger (Hakonsen, 2014).
Personlige egenskaper som optimisme og personlig kontroll, som har betydning for hvordan
man opplever og reagerer pd ulike hendelser, kan bidra til at man selv kan iverksette
endringer dersom noe oppleves som utilfredsstillende. Personer med negative erfaringer om at
det for eksempel ikke nytter & kjempe imot nér man meter motgang vil kunne ha vansker med
a overvinne hdplesheten. En selvmordstruet person er som regel alltid preget av hipleshet

(Héakonsen, 2014).

Sosiologen Aaron Antonovsky undersgkte hva som gjor at noen mennesker klarer seg bra til
tross for store belastninger. Han peker pa at en opplevelse av at livet er betydnings- og
meningsfylt og at man opplever kontroll over eget liv og har ressurser 1 seg selv til & mate
utfordringer er grunnlaget for meningen man skaper med sitt eget liv. I tillegg vil det & ha en
folelse av at det er verdt a engasjere seg i utfordringene man meter vare grunnlaget for &

mestre vanskeligheter (gjengitt etter Hikonsen, 2014). I sine verk tar Antonovsky ogsé opp
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begrepet opplevelse av sammenheng (sense of coherence). Dette inneberer at alle de
stressfaktorer og belastninger man opplever settes i en sammenheng slik at de senere kan
benyttes som motstandsressurser for & mestre belastende hendelser i livet (Antonovsky,

2012).

5.3 Forebygging av selvmord.

I folge Helsedirektoratet (2008) viser erfaring at mennesker med selvmordstanker eller -
planer ikke alltid forteller om dette spontant. Et viktig aspekt i arbeidet med a forebygge
selvmord er derfor & sette helsepersonell i1 stand til & oppdage selvmordsrisiko.
“Selvmordsrisiko defineres som en risiko for at et menneske vil ta livet sitt i en gitt
tidsperiode i en gitt situasjon” (Helsedirektoratet, 2008, s. 14). De nasjonale faglige
retningslinjene for forebygging av selvmord 1 psykisk helsevern skiller mellom kartlegging og
vurdering av selvmordsrisiko. Kartlegging innebarer & sporre alle pasienter som sgker hjelp 1
psykisk helsevern om hvorvidt de har hatt selvmordstanker eller selvmordsplaner og om de
noen gang har gjort et selvmordsforsek (Helsedirektoratet, 2008). En slik kartlegging ber
gjores av helsepersonell som har fétt opplaring 1 kartlegging av selvmordsrisiko, og som
vurderes som kvalifisert i henhold til Helsepersonellovens krav om forsvarlighet (hpl, 1999, §
2-4). Om kartleggingen viser at pasienten er selvmordstruet, skal det gjeres en mer
omfattende vurdering. En slik vurdering omfatter bade person, situasjon og tidsperiode, og
helsepersonell som utferer en slik vurdering mé ha tilstrekkelig kompetanse
(Helsedirektoratet, 2008). Helsedirektoratet (2008) anbefaler som et utgangspunkt at lege eller
psykolog, med bakgrunn 1 sin utdannelse, foretar en slik vurdering. Nér det gjelder spersmal
om annet helsepersonell, for eksempel sykepleier, kan foreta en slik vurdering vil det bero pa

en vurdering av deres reelle faglige kvalifikasjoner.

Hvis en person, etter omfattende kartlegging og selvmordsrisikovurdering, er vurdert til &
veaere 1 en akutt livstruende selvmordskrise vil det kunne settes vedtak om kontinuerlig
observasjon eller intervallobservasjon (Vréle, 2009). Kontinuerlig observasjon handler om at
noen er sammen med pasienten gjennom hele degnet i alle situasjoner og at omgivelsene er sa
trygge som mulig for & hindre selvskade. Intervallobservasjon innebarer at et bestemt

personale har ansvar for hyppig tilsyn av pasienten (Vréle, 2009). Disse tiltakene skal sikre
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pasientens liv og helse og kan samtidig gi grunnlag for & skape en terapeutisk allianse mellom
pasient og sykepleier. Dette gjores gjennom invitasjon til samtale om viktige temaer og
gjennom personlig engasjement, vilje til & by pa seg selv og omsorg fra sykepleierens side

(Vrale, 2009).

Etter erfaring fra psykiatrisk praksis har vi sett at sykepleieren er en av de som stdr pasienten
naermest 1 det daglige og er den som har mest lapende kontakt med pasienten. Da sykepleieren
1 utgangspunktet ikke har et selvstendig, endelig ansvar for & vurdere selvmordsrisiko, er det
likevel en viktig sykepleieoppgave & kunne foreta en forelopig kartlegging av om pasienten
ber bli vurdert av lege eller psykolog. Sykepleierens ansvar for & identifisere tegn pa
forverring av tilstand er derfor viktig for & kunne sikre tidlig intervensjon og helsehjelp

(Ekeberg & Dieserud, 2016).
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6.0 SYKEPLEIERENS ROLLE I FOREBYGGING AV SELVMORD HOS PASIENTER
MED ALVORLIG DEPRESSIV LIDELSE

Sentralt 1 psykiatrisk sykepleie stdr det & seke a forsta pasientens aktuelle situasjon ut fra
pasientens perspektiv, og det & fa frem deres subjektive, levde erfaring med en lidelse. "Det
er nettopp denne levde erfaringen som representerer virkeligheten for vedkommende” og ma
gi utgangspunkt for en individuell og tilpasset sykepleie (Hummelvoll, 2012, s. 32). Som
tidligere nevnt stér sykepleieren i en strategisk posisjon nar det gjelder & forebygge selvmord.
I en psykiatrisk avdeling eller institusjon deler sykepleieren mye av pasientens hverdag, noe
som gir mulighet for & danne en sterk og tillitsfull relasjon som det kan bygges videre pa
(Hummelvoll, 2012). I denne delen av oppgaven vil vi besvare problemstillingen i lys av funn

fra fag- og forskningslitteratur.

6.1 Den gode relasjonens betydning.

I mate med selvmordsnaere mennesker med alvorlig depressiv lidelse vil det & danne en neer
relasjon til pasienten, basert pa dens individuelle behov, vare et svaert betydningsfullt
grunnlag for den videre sykepleien (Travelbee, 1999). Helsedirektoratet (2009) vektlegger
ogsa relasjonen mellom pasient og sykepleier, der dannelsen av et emosjonelt band preget av
varme, gjensidig tillit og fortrolighet som oppmuntrer til et malrettet samarbeid er viktig.
Dannelsen av denne relasjonen, et menneske-til-menneske forhold, oppstar ikke av seg selv,

men bygges opp dag for dag gjennom samhandling med pasienten (Travelbee, 1999).

Ettersom depresjon ikke bare er en personlig erfaring, men ogsd et mellommenneskelig
fenomen, vil samarbeidet med deprimerte pasienter vere en utfordring. Personen kan ha en
tendens til & isolere seg og si lite, og for sykepleieren kan det oppleves vanskelig &
samarbeide med en person som ikke er 1 stand til & gi et positivt gjensvar. Tilnermingen ber
derfor vere preget av tdlmodighet, varme, aksept og kunnskap om depresjonens kjennetegn
og sykdomsbilde (Hummelvoll, 2012). Til tross for pasientens nedsatte evne til positiv
respons vil det vaere av stor betydning at sykepleieren tilbringer tid med pasienten. Pa denne
maten kan sykepleieren vise at pasienten oppfattes som en verdifull person (Hummelvoll,

2012).
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I det forste motet med det selvmordsnare mennesket ber sykepleieren nullstille seg ved &
legge egen forforstaelse og egne fordommer til side. I starten av relasjonsdannelsen vil det &
lytte til pasientens historie, samtidig som man gir tid og rom, legge til rette for at pasienten
kan komme frem som person. Dermed kan man bli kjent med det unike ved denne personen
(Hummelvoll, 2012). Hvert individ reagerer pa pakjenninger pa ulike méter, og dersom
sykepleieren ikke har innsikt 1 hvordan den enkelte er vant med a takle slike pakjenninger og
oppferer seg under vanskeligheter, vil sykepleieren 1 folge Travelbee (1999) ikke kunne gi
meningsfylt hjelp. For & kunne soke & forstd den andres opplevelse av sin situasjon, kreves det
empati. Empati kan 1 felge Hummelvoll (2012) beskrives som & oppfatte mest mulig presist
den andres subjektive verden med dens emosjonelle komponenter og meninger, som om man
var den andre personen. Dette blir beskrevet som det ideelle, men i virkeligheten vil det aldri
veere mulig da sette foten pd det stedet pasienten okkuperer. Det stedet er allerede opptatt av

den andre” (Hummelvoll, 2012, s. 423).

Cutcliffe & Barker (2002) legger ogsa vekt pa dannelsen av den gode relasjonen. De trekker
frem to interpersonlige prosesser som ser ut til & vare spesielt relevante 1 omsorgen for det
selvmordsnare mennesket. Dette er det de kaller “engagement” og “inspiring hope”, der
“engagement”’ innebarer & danne et menneske-til-menneske forhold, formidle aksept og
toleranse samt & lytte og forsta. De hevder videre at andre intervensjoner som tilbys
selvmordsnare mennesker ma ha bakgrunn i nettopp denne relasjonen. "This relationship not
only serves as the grounding for other interventions, but is a powerful intervention in itself”
(Cutcliffe & Barker, 2002). I likhet med Hummelvoll (2012) mener Cutcliffe & Barker (2002)
at denne relasjonen kan formidle at sykepleieren oppriktig bryr seg om pasienten og at hans
eller hennes liv har verdi. De nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern peker lite pd den terapeutiske relasjonen mellom sykepleier og pasient
(Helsedirektoratet, 2009). I en kritikk mot retningslinjene trekkes det frem at muligheten for &
se enkeltindividet drukner 1 de standardiserte risikobaserte vurderingene som vektlegges og
derfor kan ha uheldige konsekvenser for klinisk praksis. Forfatterne hevder videre at
kommunikasjon som verktey vil vaere bedre egnet til & fange opp subjektive meninger rundt
pasientens opplevelse av suicidalitet (Hjelmeland, Hagen & Knizek, 2014). Det kan altsé se ut
til at et av hovedelementene 1 dannelsen av relasjonen mellom pasient og sykepleier i stor

grad knytter seg mer til hvordan sykepleieren er, 1 motsetning til hva som gjores. Cutcliffe &
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Barker (2002) sier at & bli mett med negative holdninger, forakt og mangel pé forstaelse vil
kunne forsterke den allerede eksisterende folelsen av hépleshet og verdilgshet som forte til
pasientens suicidale atferd 1 utgangspunktet. Funn fra Vatne & Naden (2014) viste imidlertid
at det 4 bli mett av helsepersonell som viste respekt, ga deltakerne en folelse av & vere
likeverdig og at sykepleieren og pasienten var sammen om dette, var viktig for & styrke ensket
om & leve videre. Dersom sykepleieren er bevisst pa a bruke seg selv terapeutisk kan
sykepleieren evne a skape forandring som lindrer pasientens plager (Travelbee, 1999). 1
Ringel (1976) sin forstaelse av selvmordsprosessen trekkes som tidligere beskrevet
innsnevring og isolasjon, aggresjon og flukt fra virkeligheten frem som prinsipielle
komponenter. Ved & bli kjent med pasienten og ha en forstéelse av selvmord som prosess kan
sykepleieren gjennom samtale og observasjon lettere forstd og fange opp signaler som kan

tyde pé at pasienten gér igjennom en slik prosess (Retterstel et. al, 2002).

6.2 Den gode samtalens betydning.

Mye av det psykiatriske arbeidet med denne pasientgruppen knytter seg til bruk av samtaler -
bade spontane og avtalte. Det er gjennom disse samtalene man laerer hverandre a kjenne
(Hummelvoll, 2012). Gjennom kommunikasjon kan sykepleieren sgke & fa informasjon om
hvordan sykdomserfaringen fremstar for pasienten, og oppleve og respondere pa det unike
ved akkurat denne pasienten (Travelbee, 1999). Gjennom var erfaring 1 psykiatrisk praksis har
vi opplevd at det kan vaere vanskelig & vite hva man skal snakke med pasientene om, og at
man ofte ensker a fylle stillheten som oppstar. Hva skal man snakke om og hvor dypt skal
man ga uten & skape en ubehagelig situasjon, der en foler at en mangler konstruktive svar som
kan vere til hjelp for den andre? Hummelvoll (2012) sier at stillheten kan brukes som en
pause som gir begge parter tid til & tenke over hva som er sagt og fa kjenne pa folelsene
samtalens tema bringer. Videre sier han at det er en vanlig misoppfatning at psykiatriske
pasienter ma metes pa en spesiell méte, der samtalen ikke har verdi med mindre den dreier
seg om pasientens problemer. Dybden 1 samtalen vil komme som folge av kontakt og tillit,
nar pasienten selv foler tiden er moden (Hummelvoll, 2012). Dette poengterer Travelbees
(1999) utsagn om at relasjonen ma bygges opp dag for dag, og kan ogsa fremheve hvorfor en

terapeutisk relasjon er s viktig.
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“En pasient med selvmordsproblemer beveger seg i spenningspunktet mellom liv og dod”
(Vréle, 2009, s. 108). I noen tilfeller kan det vare livreddende 4 fjerne fokuset fra deden, men
pa en annen side kan det vaere nedvendig a4 snakke om selvmordstankene og deden. Vi ma
tarre & se det, hore det og snakke om det (Vrale, 2009). Dette kan vare spersmal som “hvor
alvorlige er tankene?” og har du noen konkrete planer om hvordan du skal ta livet ditt?”.
Ved a snakke apent om dette vil sykepleieren vise vilje til & arbeide med pasientens
selvdestruktivitet (Hummelvoll, 2012). I lys av Antonovskys (2012) tenkning kan det & minne
den alvorlig deprimerte pasienten péd deres egne ressurser vaere nedvendig for & fa pasienten
til & selv gjenfinne sine egne styrker og til a reflektere over tidligere erfaringer. I folge
Helsedirektoratet (2009) kan man stille spersmal som; "hva er dine sterke sider?” og ’nér du
har lykkes & overkomme problemer for, hva gjorde du og hvilke sider av deg viste seg a vare
viktige?”. Ved a gjore dette kan pasienten vere bedre rustet til & takle ndvarende og
fremtidige belastende hendelser. A lzre av tidligere erfaringer kan altsd skape

motstandsdyktighet 1 mate med nye situasjoner (Antonovsky, 2012).

6.3 A styrke hip om morgendagen.

“Hva skal til for da fa mot og lyst til a leve?” er et spersmél det rettes oppmerksomhet mot for

a kunne mete pasienten med bevisst og tydelig holdning (Vréle, 2009, s. 52).

Rusteen (2001) sier at man trenger hap for at livet skal oppleves som godt & leve. Hapet gir
oss styrke til & mestre vanskelige situasjoner, tap, tragedier, nederlag, ensomhet og lidelse og
gir oss evnen til & lese hindringene vi meter. Alt vi gjor er 1 forskjellige grader basert pa hép,
og uten hap blir det i1 folge Rusteen (2001) meningslest & foreta seg noe som helst. Luo et al.
(2015) trekker frem at det er fi studier som har undersekt hvorvidt hdp kan fungere som en
beskyttende faktor mot selvmord. Studien er i folge forfatterne den forste som har sett
narmere pd hvilken rolle hap har i overgangen fra selvmordstanker til selvmordsforsek.

De benyttet fire ulike sparreskjemaer; Beck depression inventory, Snyder hope scale, Reasons
for living inventory og Adult suicidal ideation questionnaire. Forfatterne underseokte deretter
sammenhengen mellom de ulike komponentene fra sparreskjemaene der analyse av
resultatene viste at hap kan fungere som en beskyttende faktor hos selvmordsnaere med

depresjon, og dermed forhindre at selvmordstanker utvikler seg til handling (Luo et al., 2015).
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Ettersom sykepleierens rolle i matet med selvmordsnare mennesker som opplever hapleshet,
er 4 hjelpe pasienten med a gjenvinne hapet, er det av stor betydning & vite hvordan

sykepleieren faktisk gjor dette (Travelbee, 1999).

Cutcliffe & Barker (2002) legger 1 likhet med Vréle (2009) vekt pé at det a inspirere til hap
ma gjores pa en diskré og subtil mate. Ved & ta utgangspunkt 1 den enkeltes identitet og
opplevelse av mening og hép, kan sykepleieren fa en mer personsentrert forstaelse av
selvmordsproblemet. Det kreves derfor at sykepleieren evner a vere personlig (Vrale, 2009).
A skulle klare 4 inspirere pasienten til 4 gjenvinne hap ser ut til 4 vaere nart knyttet ssmmen
med ulike kvaliteter hos sykepleieren og hvordan sykepleieren bevisst bruker disse bade 1
omgivelsene og 1 moatet med pasienten (Cutcliffe & Barker, 2002). Sykepleieren er en viktig
del av pasientens miljo og dersom sykepleieren “virker uinteressert og lite empatisk, kan det
oppfattes dit hen at pasientens situasjon er haplos og ikke verdt videre innsats. Er hun
derimot engasjert og medfolende kan engasjementet smitte over pd andre. Dette kan gi nye
krefter og aktivisere hdp” (Rusteen, 2001, s. 101). Dette understottes ogsa av Travelbee
(1999) som vektlegger at holdninger som trygghet, tillit, forventninger til fremtiden,
utholdenhet og mot kan bidra til hip. I studien til Vatne & Naden (2016) kom det frem at det
a bli mett av helsepersonell som viser sympati og forstir pasienten gjennom bade
kroppsspraket og det verbale, inspirerte pasientene til et videre hap. Som sykepleier kan det
derfor se ut til at & veere oppmerksom pa egne holdninger og vaeremate i mote med disse
pasientene er av stor betydning for & fremme hdp. “The nurse inspires hope by what she is
more than what she does. . . It is a salutary effect on the patient from the fact that it is an

expression of the nurse’s caring.” (Cutcliffe & Barker, 2002).

Hép kan videre knyttes til forventninger og mal, der hap kan karakteriseres som en
fornemmelse av det mulige (Travelbee, 1999). Luo et al. (2015) sier at hap er forankret i et
mal, og nar man er motivert til & oppna noe vil en fole seg selvsikker og full av forventninger
til fremtiden. Som nevnt tidligere kan det 4 sette store fremtidige méal ofte bli for omfattende 1
mete med alvorlig deprimerte pasienter. Hip er en god forventning nér det er knyttet til méal
som det er mulig & oppnd med det motet og de ressursene man har (Vrale, 2009).

Milene som settes kan derfor innebare sa lite som hiapet om god natts sgvn eller en god

samtale med et familiemedlem. Rustaen (2001) sier at “hdpet er viktig om det er “stort” eller
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“lite”, kort- eller langsiktig” (Rusteen, 2001, s. 53). Dersom man setter for hoye og
langsiktige mél kan det fore til motleshet og oppgitthet hos pasienten. Luo et al. (2015)
benytter begrepet “goal blockages” der de trekker frem at mennesker som stadig meter
hindringer pa veien mot & na et mal til slutt vil miste hapet. Sykepleierens oppgave blir derfor
a legge til rette for at den deprimerte pasienten far gjenvunnet det som tidligere opplevdes
som meningsbarende (Hummelvoll, 2012). For eksempel kan et mal om & holde seg i live til
datterens bursdag bdde gi en folelse av hdp fordi man betyr noe for andre og ogséa forpliktelse
til den man har satt malene sammen med. I studien til Vatne & Néaden (2014) ble
familieforhold spesielt vektlagt som en beskyttende faktor mot selvmord, der en av deltakerne
forklarte at forstéelsen av & vere ansvarlig for en annens liv (sin datter) klarte & vekke han fra

det han beskrev som en naer komatgs tilstand.

6.4 Betydningen av stette og tilherighet.

Helsedirektoratet (2014) skriver at mangel pa stotte og tilherighet kan vare en risikofaktor for
selvmord. Det kan derfor se ut til at & ha tilknytning til andre kan vare en viktig beskyttende
faktor for & forebygge selvmord og for & gjenvinne eller opprettholde hipet. Ved 4 la familie
og venner besgke den syke kan sykepleieren paminne pasienten om at han eller hun er viktig
og betydningsfull (Rusteen, 2001). Deprimerte pasienter har ofte et stort behov for nerhet,
respekt og fortrolighet i forhold til de som stir den naer (Hummelvoll, 2012). Ettersom en
depresjon kan fore til at pasienten trekker seg tilbake fra familie og venner vil en viktig
sykepleieoppgave derfor vare a invitere parerende til samtale og samarbeid (Hummelvoll,
2012). En forutsetning for dette samarbeidet er at de parerende fér tilstrekkelig

informasjon (Vréle, 2009). Dette knytter seg spesielt til informasjon om lidelsen, dens uttrykk
og hvordan de parerende kan bidra til & stette pasienten gjennom depresjonen (Hummelvoll,
2012). P4 en annen side kan samspillet i en familie vaere destruktivt og vare arsak til
belastende livshendelser som har fort pasienten inn 1 den alvorlige depresjonen. Det vil da
stilles store krav til den som skal fa til et konstruktivt arbeid. Samarbeid med parerende kan
ikke skje etter en oppskrift, men ma vurderes 1 hvert enkelt tilfelle (Vrale, 2009). Funn fra
Vatne & Naden (2014) viste at flere av deltakerne 1 studien ansa opplevelsen av & bety noe for
noen som spesielt viktig i en selvmordskrise. A fole tilherighet til andre ble for mange av

deltakerne beskrevet som et vendepunkt som styrket ensket om & holde seg i live.
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At familien viste bekymring, stilte spersmal og var tilgjengelig ble beskrevet som en viktig
kilde til statte. Samtidig beskrev en av deltakerne denne typen omsorg som spesielt
utfordrende; “Mum worries so much [...] on the other hand it’s alright that they are informed
about the situation, but then they get stressed about it, and I don't like to be a burden on
them” (Vatne & Naden, 2014, s. 301). I tilfeller der familiare relasjoner var begrensede eller

ustabile var forhold til venner spesielt viktig for a styrke hapet (Vatne & Naden, 2014).

6.5 Betydningen av tid og avtaler.

En metode som er mye benyttet i det selvmordsforebyggende arbeidet er bruk av skriftlige
kontrakter eller muntlige avtaler. Samarbeid og en terapeutisk allianse mellom pasient og
sykepleier er 1 seg selv en viktig beskyttelse for selvmord, og en avtale eller kontrakt vil
fungere som en forsterkning eller stotte til dette terapeutiske forholdet (Vrale, 2009). 1
Nasjonale retningslinjer for selvmordsforebygging i psykisk helsevern trekkes det frem at
elementer som det & vurdere selvmordsrisiko sammen med pasienten, ha en avtale om hva
man gjor hvis pasienten ikke meter til planlagt tid, eller hvordan pasienten kan beskytte seg
dersom selvmordsfaren akutt gker kan vare innholdet 1 slike skriftlige kontrakter eller
muntlige avtaler (Helsedirektoratet, 2008). Det & skulle skrive en kontrakt kan for noen gi en
avstand til det daglige strevet, noe som kan gi pasienten rom for bevisstgjoring og refleksjon
over det som er vanskelig. I tillegg kan det fungere som en konkret huskeliste for samtaler 1
en prosess. For andre vil det vare nok med muntlig avtale (Vrale, 2009). Vréle (2009) trekker
frem et eksempel der en pasient viste til “betydningen av d ha tatt terapeuten i handen og
lovet d ikke skade seg under en behandlingsperiode, bdde fordi selve det d holde en avtale var
viktig, men ogsad av hensyn til terapeuten” (Vrale, 2009, s. 83). I May Vatnes kvalitative
studie (1998) viser hun til kontrakter som et samarbeidsprosjekt der det er en gjensidig
forpliktelse om et samarbeid om selvmordsproblemet og hvor pasienten avtaler & ikke ta sitt

eget liv 1 en bestemt periode.

A skulle avgrense tidsperspektivet og gjennom avtaler og kortsiktige mal fi en oversikt over
de neste timene, degnet eller dagene kan vere livreddende for den selvmordsnere pasienten.
Disse avtalene trenger ikke nadvendigvis & dreie seg direkte om & ikke ta livet sitt, men som a

skulle lage en avtale med sykepleieren om en god frokost neste dag (Vrale, 2009).
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A ha klare gjoremél for den nermeste tiden vil kunne minne pasienten pé at det finnes
muligheter 1 tiden en har foran seg, samtidig som gjeremélene er mulig 4 nd innen kort tid
(Rustaen, 2001). Gjennom prosessen med forarbeid, utarbeidelse og oppfelging av kontrakten
kan ogsa det terapeutiske forholdet mellom sykepleier og pasient styrkes slik at det apner for
en direkte dialog om pasientens selvmordsproblemer (Vatne, 1998). Kontrakten kan beskrives
som "noe konkret d mates pd, en slags omvei d gd for a komme inn i et vanskelig landskap ™

(Vatne, 1998, s. 135).

Funn fra studien utfert av Davis, Williams & Hays (2002) viste at deltakerne var generelt
positive til bruk av skriftlige avtaler om & ikke begé selvmord. Imidlertid viste resultatene at
deltakerne med flere tidligere selvmordsforsek ikke ansa disse avtalene som like terapeutisk
som de med ingen eller ett tidligere forsek. Forfatterne forklarer dette med at pasienter som
har forsekt 4 ta sitt eget liv flere ganger opplever en mer alvorlig psykopatologi, mer
hapleshet og har nedsatt evne til problemlesning (David, Williams & Hays, 2002). P4 en
annen side viste en fagartikkel utarbeidet av Puskar & Urda (2011) fra USA, hvor hensikten
var & vurdere effekten av verbale og skriftlige avtaler om a ikke utfere selvmord, at disse
avtalene hadde liten selvmordsforebyggende effekt. Det pekes pa at det kan vare vanskelig
for pasienten & inngd en slik avtale og & vere apen om sine innerste tanker med en sykepleier
en ikke nedvendigvis har en tillitsfull relasjon med. I tilfellene hvor disse avtalene kunne
vaere effektive var det allerede etablert en terapeutisk allianse mellom pasient og sykepleier
(Puskar & Urda, 2011). Puskar & Urda foreslar at det er viktig & se pa andre strategier enn a
bruke konkrete avtaler om & ikke skulle ta sitt eget liv for & forebygge selvmord hos pasienter
1 psykiatriske sykehusavdelinger eller institusjoner. Vrdle (2009) skriver at denne metoden
med bruk av avtaler og kontrakter kan kritiseres med at det ikke er mulig & garantere at et

menneske ikke skal ta livet sitt og at avtalene dermed kan bli en falsk trygghet.

6.6 Sykepleierens observasjonsansvar.

"Ndr depresjonen svinger, oker ofte initiativet og handlekraften for pasienten har fdtt tilbake
livsmotet. I denne fasen er faren for at pasienten skal ta sitt eget liv, scerlig stor” (Snoek &

Engedal, 2008, s. 86).
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Ved en alvorlig depresjon kan drifter og impulser vare s undertrykte at den motoriske
aktiviteten vil stoppe opp. Pasienter med depressive lidelser vil spesielt vere 1 risikosonen for
a gjennomfore et selvmord nar personen er pa vei ut av depresjonen fordi energien og evnen
til & gjennomfoere handlingen da er tilstede (Hummelvoll, 2012). Vurdering av
selvmordsrisiko er en av de vanskeligste oppgavene helsepersonell star ovenfor, og en slik
kartlegging og vurdering vil vere spesielt viktig i tilfeller der spersmél om mulig permisjon
kan innvilges (Ekeberg, 2016). Det finnes eksempler der det er begatt selvmord under
helgepermisjoner, hvor dérlig selvmordsrisikovurdering 1 forkant, mangelfull oppfelging,
sikring og tilsyn trekkes frem som mulige arsaker (Bergaplass, 2014). Seniorradgiver og
spesialist 1 psykiatri Unni Renneberg i Statens helsetilsyn sier i en artikkel at spersmal om
suicidalitet alltid ma stilles, og at man ikke skal sl seg til ro med at pasienten benekter slike
tanker eller planer. Det mé gjores en kartlegging av risikofaktorer og beskyttende faktorer og
veie disse opp mot hverandre. Hun sier at pasienten er mest sarbar 1 en overgangsfase — nér
pasienten flyttes fra en avdeling til en annen eller skal pd permisjon (Nilssen & Svendsen,
2012). I folge Ekeberg (2016) sd man tidligere et symptombilde hvor pasienter kunne ta sitt
eget liv 1 perioder hvor depresjonen var 1 bedring. Det var en oppfatning av at “den kroppslige
hemningen losnet for den psykiske, slik at pasienten ble i stand til d ta livet sitt, noe
vedkommende ikke hadde hatt energi til i en darligere fase” (Ekeberg, 2016, s. 30). Dette var
et kjent symptombilde for da psykiatrien var preget av lange innleggelsesperioder og mye
passivitet. Selv om dette var en kjent del av det kliniske bildet tidligere, skal man fortsatt vaere
spesielt oppmerksom i bedringsfasen og ikke avslutte oppfelgingen for tidlig, da det kan ta
lang tid & komme ut av en dyp depresjon (Ekeberg, 2016).

Vréle (2009) sier at de fleste som jobber med selvmordsneere mennesker over en lengre
periode vil utvikle en intuitiv evne til & vurdere selvmordsfare. Denne evnen er ikke nevnt
som ledd 1 kvalitetsbeskrivelser for hva som skal inngé i1 en selvmordsvurdering, men brukes
likevel (Vréle, 2009). Den intuitive evnen beskrives ofte som en magefolelse der man merker
kroppslig hvordan noe er eller ikke er. Dette kan vise seg gjennom unnvikende blikkontakt og
en vaeremdate som kan beskrives som manglende tilknytning (Vrale, 2009). Man kan stille
spersméil ved om noen av de ugnskede hendelsene ved selvmord i psykiatrien skyldes at den
intuitive evnen har fatt en for stor rolle i forhold til andre kunnskapsformer og metoder som

benyttes ved vurdering av selvmordsfare (Bergaplass, 2014). Det har veart flere tilsynssaker
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der svikt 1 selve selvmordsvurderingen har fort til uenskede hendelser som selvmordsforsek
eller selvmord. I flere saker har risikovurderingen blitt gjort av personale som ikke har fétt

tilstrekkelig opplaering 1 kartlegging og vurdering (Nilssen & Svendsen, 2012). Det er derfor
av stor betydning at sykepleieren er oppmerksom pa egen evne til & vurdere selvmordsrisiko

og handler etter Helsepersonellovens krav om forsvarlighet (hpl § 2-4, 1999).

Ettersom behandling med antidepressive legemidler er en vesentlig del av behandlingstilbudet
for alvorlig deprimerte pasienter, gnsker vi 4 trekke frem sykepleierens observasjonsansvar i
forhold til dette (Ekeberg, 2016). Behandling med antidepressive legemidler kan vare
forbundet med okt forekomst av selvmordstanker og selvmordsforsek hos voksne, spesielt 1
de forste ukene (Helsedirektoratet, 2009). I folge Felleskatalogen oppfordres det til at
pasienter som star pa Cipralex, som er blant de mest brukte SSRI-preparatene 1 Norge, skal
folges naye opp 1 perioden frem til klinisk effekt oppstar (Felleskatalogen, 2013;
Reseptregisteret, 2017). Det pekes ogsa pa at generell klinisk erfaring viser at risikoen for
selvmord kan eke ogsa i1 de forste fasene av bedringen (Felleskatalogen, 2013). Da
sykepleieren har et faglig ansvar med & observere virkning og bivirkning krever det kunnskap
om de legemidlene man administrerer. Evnen til korrekte observasjoner om legemidlets
virkning pé pasienten er helt avgjerende for at behandlingen skal vare vellykket (Bordahl &
Bielecki, 2011).

Studien til Jick et al. (2004) fra Storbritannia viser at det kan vaere okt fare for selvmord den
forste méneden etter oppstart med antidepressive legemidler. Dette gjaldt serlig de forste ni
dagene med behandling (Jick et al., 2004). Likevel er det solid evidens for at antidepressive
legemidler ber benyttes ved alvorlig depresjon og selvmordsfare (Ekeberg, 2016). Jick et al.
(2004) oppgir et spesifikt tidsaspekt som kan tolkes som en periode der en bar vere ekstra
oppmerksom. Dette ber likevel ikke overstyre at sykepleieren ber vare oppmerksom gjennom
hele behandlingslepet, og det er av stor betydning at pasienten informeres om mulige
bivirkninger og at de oppfordres til & ta kontakt med lege dersom de skulle oppleve okt uro
eller patrengende selvmordstanker (Helsedirektoratet, 2009). Hos den alvorlig deprimerte
pasienten kan kommunikasjonsevnen vere sa betydelig redusert at en tilstand av tilneermet
stumhet kan inntre (Hummelvoll, 2012). Slik vi forstar det ber man derfor ikke forvente at

pasienten tar kontakt pa egenhand, og 1 en psykiatrisk sykehusavdeling eller institusjon vil det
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derfor vere en viktig sykepleieroppgave a observere pasienten. Sykepleieren ber her bade

bruke sitt kliniske blikk og kommunikasjonsevner.

6.7 Etiske og juridiske aspekter.

“En grunnorm i helsetjenesten er at sykepleie og behandling skal bygge pa respekt for
pasientens rett til autonomi og integritet” og dette fremstdr som de grunnleggende verdiene 1
helseetikken (Hummelvoll, 2012, s. 85). Nar vi snakker om pasienters rettigheter legges det
vekt pd bade det som allment forstds som & ivareta et menneskes verdighet 1 tillegg til de
rettighetene som er nedfelt 1 lover og forskrifter for & skulle sikre en god behandling

(Hummelvoll, 2012).

De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere sier folgende; “Grunnlaget for all sykepleie
skal veere respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet” (Norsk
sykepleierforbund, 2011). Gjennom Helsepersonelloven er sykepleieren forpliktet til & gi den
helsehjelpen de evner nar hjelpen er nedvendig og har pd den méten forpliktelse til & redde liv
(hpl § 2-7, 1999). Pa en annen side sier Pasient- og brukerrettighetsloven at pasienten har rett
til medvirkning og gjennom denne loven skal den enkelte pasients integritet sikres (pbrl § 3-1,
1999). Mange av menneskene som sykepleieren meter i psykisk helsearbeid kan oppleve at
sin autonomi er begrenset, og derfor blir det viktig at helsepersonellet bistar slik at denne
rettigheten blir ivaretatt (Hummelvoll, 2012). Pasientens stemme og vilje skal i sterst grad
rade over dens liv — sa hvorfor skal ikke pasienten fa ta sitt eget liv nar han selv vil det? Det
blir et spersmél om a ivareta integritet og gi pasienten et selvstendig ansvar eller & beskytte
pasientens liv (Vrale, 2009). I arbeid med selvmordsneéere mennesker meter man situasjoner
preget av etiske dilemmaer og problematiske utfordringer som sykepleieren mé forholde seg
til og ber reflektere over. Det finnes ingen lgsning pa det etiske dilemmaet i mote med de
selvmordsnare menneskene, hvor man ma sette et verdisett opp mot et annet, men det krever

en kritisk refleksjon for & kunne handtere det (Hummelvoll, 2012).

Videre vil en bevissthet rundt egne verdier og standpunkter hos sykepleieren vere vesentlig
for a kunne mete pasienten med respekt for deres integritet og hjelpe pasienten frem mot egne

livsverdier (Vrale, 2009). A reflektere over vanskelige sparsmal er ikke kun nodvendig for
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sykepleieren, men ogsa for pasienten selv. Ved at pasienten og sykepleieren sammen kjenner
pa og reflekterer over de dilemmaene et selvmord kan medfere, kan man ta sikte pa & eke

bevissthet og selvrefleksjon hos pasienten (Vrale, 2009). I dette motet ma sykepleieren vere
selvavgrenset, som 1 folge Vrale (2009) betyr a sortere ut hva som er ens egne og hva som er

andres holdninger, slik at pasientens egne moralske anliggender kommer til uttrykk.
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7.0 AVSLUTNING

I denne oppgaven har vi sett pa sykepleierens rolle i det selvmordsforebyggende arbeidet hos
pasienter med alvorlig depressiv lidelse. Depresjon er en av de lidelsene som forer til storst
tap av livskvalitet, og en alvorlig depressiv lidelse kan blant annet fore til redusert selvtillit og
selvfolelse, skyldfelelse og verdileshet. Disse menneskene opplever ofte en forvridd
virkelighetsoppfatning, bunnlgs tomhet og en sterk hapleshet der all tro om en bedre fremtid
har forsvunnet. I depresjonens alvorligste form er det derfor en stor fare for at pasienten har

tanker eller planer om 4 ta sitt eget liv.

Ut fra denne litteraturstudien kommer det frem at dannelse av en god og tillitsfull relasjon
mellom pasient og sykepleier utgjor et viktig grunnlag for den videre sykepleien. Gjennom &
opparbeide seg tillit hos pasienten kan sykepleieren gjennom samtale sgke & forstd hvordan
lidelsen oppleves hos akkurat den pasienten. Videre vil sykepleierens holdninger og vaeremate
1 mote med den selvmordsnere vare viktig bade for 4 skape en god terapeutisk relasjon og for
4 styrke hipet om 4 leve videre. A begrense tidsaspektet og sette kortsiktige mal basert pa
pasientens ressurser kan bidra til at pasienten velger & holde seg 1 live én dag til. Bruk av
kontrakter og avtaler, bade sma og store, kan gi pasienten tro pa at det ligger muligheter i
fremtiden. Vare funn viser at stotte og tilherighet oppleves som viktig i en selvmordskrise, og
sykepleieren ber derfor legge til rette for samarbeid med pasientens nettverk. Tiltakene
beskrevet tar bevisst sikte pa a trekke frem det som tidligere ga mening og hap for akkurat
den pasienten. Sykepleieren méd vare oppmerksom pa egen observasjonsevne nar det gjelder
kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko, og har et vesentlig faglig ansvar for a sikre

vellykket legemiddelbehandling gjennom observasjon av virkning og bivirkning.

Arbeid med selvmordsnare mennesker er utfordrende og medfoerer flere etiske situasjoner det
er nodvendig & reflektere over. Det har vaert utfordrende & finne oppdatert forskning som
legger vekt pa sykepleierens rolle 1 mate med det selvmordsnare mennesket, og det kan
derfor synes som det trengs mer forskning pa akkurat dette. Avslutningsvis ensker vi &
konkludere med at sykepleieren mé arbeide med & forstd det selvmordsnare mennesket, og gi
tid, rom og innhold 1 hverdagen til disse menneskene. Vi ma vage & ta tak 1 det som er vondt

og vi ma vage 4 se det.
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