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Sammendrag

Tittel og sammendrag: Fastlegers erfaringer med selvmordsforebyggende arbeid. En
studie av fastlegers erfaringer og kunnskap om & hjelpe pasienter med
selvmordsproblematikk.

Bakgrunn: | en systematisk litteraturgjennomgang av Folkehelseinstituttet har man sett pa
studier publisert mellom ar 2000 og 2017. Malet med litteraturgjennomgangen var a
sammenfatte resultater og beregne gjennomsnittlige kontakt med hjelpeapparatet. Det viste
seg av de som hadde begatt selvmord i dette tidsrommet sa hadde mer enn 80 % veert i
kontakt med fastlegen siste aret forut for selvmordet.

Formalet: Jeg gnsker & vite mer om hvordan fastlegene kan bidra mer inn i dette arbeidet
og hva slags helsehjelp som gis til denne pasientgruppa. Jeg gnsker a finne ut hva som skal
til for at fastlegen tar opp spgrsmal om selvmord, samt hva som kan veere til hinder. Jeg
gnsker ogsa a se pa forhold som pavirker fastlegens arbeid ovenfor denne pasientgruppa,
og hvilke utfordringer de mater pa.

Metode: Denne studien er gjennomfert ved bruk av kvalitativ metode ved semistrukturerte
intervjuer. Det ble intervjuet 8 fastleger ved ulike fastlegekontorer pa @stlandet, bade i
kommune og i bydeler.

Resultater: Funnene viser at det er ulik kunnskap og erfaring om selvmords -
risikovurdering og selvmordsforebyggende arbeid. Det er varierende interesse for fagfeltet,
og det er ulik praksis med bruk av screeningsverktgy i vurdering av selvmordsrisiko.
Fastlegene rapporterer om mangel pa «tid» og «noen a konferere med» for & kunne gi
bedre helsehjelp til pasienter som strever med selvmordsproblematikk. Funnene viser at
kjennskap til pasientene og kontinuitet over tid gir bedre forutsetning for a kunne jobbe
mer selvmordsforebyggende. Noen fastleger snakker om fastlege praksisen som en butikk
hvor inntjening er basert pa refusjoner, egenandel og takster, og hvordan det kan pavirke
pasientbehandlingen. Studien beskriver pasienter som tar livet sitt uten & ha vaert i kontakt
med fastlegen, og ingen tidligere historikk pa psykisk lidelse. Resultatene viser ogsa at det
er gnske om kompetanselgft innenfor selvmordsforebyggende arbeid blant legene. Ingen
av fastlegene som ble intervjuet hadde kjennskap til ny handlingsplan for

selvmordsforebyggende arbeid 2020-2025.
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1. INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema
Selvmord er et alvorlig tema som bergrer mange. | tillegg forsgker flere tusen nordmenn a
ta sitt eget liv og selvskade seg selv. Derfor bergrer selvmordsadferd mange mennesker, og
er et stor folkehelseproblem. Hvert eneste selvmord er en stor tragedie for familie og
venner, som star tilbake i sjokk og sorg, og for det store fellesskapet som har mistet en av
sine. | Norge har forebygging av selvmord veert pa dagsorden siden 1993, i gjennom
Nasjonalt program for forebygging av selvmord i Norge (Helsedirektoratet, 1993). | 2008
kom Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern, deretter i
2014-2017 kom handlingsplan for forebygging av selvmord og selvskading
(Helsedirektoratet, 2014).
Etter Ari Behns dgd i 2019 ble det satt mer fokus pa selvmord og selvmordsforebyggende
arbeid i den offentlige diskusjonen og i sosiale medier, og barrierer og stigma rundt temaet
ble redusert, ved blant annet at kjente mennesker stod frem med sine personlige erfaringer
rundt selvmordsforsgk eller a ha mistet noen neere i selvmord.
For til tross for tidligere handlingsplaner, hjelpetelefoner og markeringer lykkes det nemlig
ikke & redusere antall selvmord som blir begatt hvert ar. | 2020 da pandemien brat ut ble
det ifglge Folkehelseinstituttet (FHI) registrert 639 selvmord i Norge. 467 menn og 172
kvinner dgde av selvmord. Dette antallet er noe lavere enn i 2018 og 2019, men det er
innenfor den variasjonen som er forventet av svingninger fra ar til ar (FHI, 2021). Sa mot
slutten av 2020 kom regjeringen med enda en handlingsplan rettet mot forebygging av
selvmord, med tittelen Ingen & miste. Med den ble det innfart en nullvisjon for selvmord i
Norge innen 2025, Det vil si, en nullvisjon som skal bidra til at hjelpeapparatet arbeider
mer kunnskapsbasert og systematisk, og ved a formidle et verdisyn om at alle har et felles
ansvar i samfunnet for & bedre handtere et alvorlig folkehelseproblem. Handlingsplanen tar
utgangspunkt i erfaringer og kunnskap i fra Norge og internasjonalt, og er ferst og fremst
rettet mot spesifikt selvmordsforebyggende arbeid. Det er gjort en
kunnskapsoppsummering i handlingsplanen for forebygging av selvmord som er utformet i
seks hovedmal med tilhgrende tiltak. De seks malene omhandler, systematisk arbeid,
kommunikasjon, begrense tilgang til metode for selvmord, god hjelp og gode
behandlingsforlgp, rask og langvarig oppfalging av etterlatte etter selvmord og okt
forskning, kunnskap og kompetanse om selvmordsforebygging. Selvmordsforebygging er
igjennom disse tiltakene hgy aktuelt og en helsepolitisk malsetning i Norge (Helse og
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omsorgsdepartementet, 2020). Jeg vil ga n&ermere inn pa handlingsplan for forebygging av

selvmord 2020-2025 senere i oppgaven.

1.2  Formalet med oppgaven

Det er kjent at selvmordsraten i Norge har veert relativt uendret i mange ar, sa hvilke tiltak
skal man iverksette og hvilke intervensjoner har noe effekt pa det selvmordsforebyggende
arbeidet?

| en systematisk litteraturgjennomgang av Folkehelseinstituttet har man sett pa studier om
pasient kontakt med primeer- og spesialisthelsetjenesten forut for selvmord (Stene-Larsen
& Reneflot, 2017). Studien er internasjonal og publisert mellom ar 2000 og 2017. Malet
med litteraturgjennomgangen var & sammenfatte resultater og beregne gjennomsnittlige
kontakt med hjelpeapparatet for siste ar, siste maned, og siste uke forut for selvmord. Det
viste seg av de som hadde begatt selvmord i dette tidsrommet sa hadde mer enn 80 % vaert
i kontakt med fastlegen siste aret, 54 % siste halvaret, 44 % siste maned og 16 % siste uke
forut for selvmordet. 31 % hadde veert i kontakt med spesialisthelsetjenesten siste aret.

I gjennom tidligere nasjonale retningslinjer og forebyggingsstrategier har mye av
hovedfokuset vart rettet mot spesialisthelsetjenesten og pa behandling av psykisk lidelser,

mens det har veert mindre oppmerksomhet viet til primarhelsetjenesten og fastlegene.

Ettersom studier viser at mer enn 80 % av de som begdr selvmord har veert i kontakt med
fastlegen i lgpet av det siste aret bar dette kontaktpunktet utnyttes i det
selvmordsforebyggende arbeidet. Jeg gnsker & vite mer om hvordan fastlegene kan bidra
mer inn i dette arbeidet og hva slags helsehjelp som gis til denne pasientgruppa. Jeg gnsker
a finne ut hva som skal til for at fastlegen tar opp spgrsmal om selvmord, samt hva som
kan veere til hinder. Jeg gnsker ogsa a se pa forhold som pavirker fastlegens arbeid

ovenfor denne pasientgruppa, og hvilke utfordringer de mater pa.

Det vi vet, er at vi klarer ikke a predikere selvmord, og til tross for at selvmordsraten har
veert relativ stabil i mange ar er det behov for a se pa flere effektive mater a forebygge
selvmord pa. | falge FHI og deres pagaende forskningsprosjekt Treatment pathways for
suicide victims and suicide bereaved — gnsker man a undersgke betydningen av helse-og
velferdstjenestene i forebygging av selvmord i Norge, og fokusere pa fastlegenes

koordinerende rolle og identifisere behandlingsforlgpene forut for selvmordet og



undersgke hvordan ulike forlgp henger sammen med trekk ved de som dgar i selvmord
(FHI, 2019). Forskningsprosjektet blir avsluttet 31.12.2022.

1.3  Begrepsavklaring

Her falger en oversikt over begreper som brukes ofte i oppgaven, samt en redegjerelse for

hvordan disse forstas. Disse forstaelsene legges til grunn nar oppgaven skrives.

1.3.1 Selvmord

Retterstals (1995) definisjon pa selvmord er mye brukt i Norge:
Selvmord er en bevisst og villet handling som individet har foretatt for & skade seg selv, og

hvor skaden har fart til dgden.

Hvorfor gnsker og velger noen mennesker a avslutte sitt eget liv? Shneidman (1985),
forklarer selvmord med livskrise og psykisk smerte. Selvmord kan for noen bli det endelig
valget nar den psykiske smerten og belastningen ved a leve blir for stor. For noen kan den
psykiske smerten knyttes til fysisk eller psykiske lidelser, eller ulike kriser i livet. Som for
eksempel dedsfall i nere relasjoner, ulykker, tap av arbeid, samlivsbrudd, gkonomiske
utfordringer og skam. Mens noen selvmordsforsgk er et rop om hjelp til bedre liv.
Selvmord kan forstas som en avslutning pa en prosess der ytre og indre belastninger ikke
har avtatt, eller latt seg endre eller lgse (Shneidman,1985).

1.3.2 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).

En selvmordsrisikovurdering er bade en vurdering av pasienten og situasjonen. Noe som
forutsetter kunnskap om risikofaktorer, kliniske intervjuferdigheter og diagnostikk hos
helsepersonellet. Vurdering av selvmordsrisiko er krevende og vanskelig for
helsepersonell. Fordi det er ikke uvanlig hos mennesker med psykiske lidelser a ha tanker

eller planer om selvmord, mens selvmordsforsgk og selvmord forekommer sjeldnere. Dette
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gjer det komplisert & vurdere graden av alvorlighet og risikoen for at pasienten begar
selvmord. For pasienter som svarer positivt pa kartleggingsspgrsmalene i vurderingen skal
det foretas en systematisk og grundig vurdering av selvmordsrisiko (Helsedirektoratet,
2008, s. 14). | fglge de nasjonale retningslinjene gjeres en slik vurdering pa fglgende mate

ved a stille pasienten noen spgrsmal.

* Har pasienten selvmordstanker?

* Er tankene til stede hele tiden / av og til?

* Har pasienten selvmordsplaner, og hvor konkrete er disse?

* Horer pasienten stemmer som sier at han/hun skal ta livet av seg selv eller andre?
» Har pasienten uttalt hapleshet eller dedsgnske?

* Har pasienten tilgang til vapen, farlige medisiner m.m. i hjemmet?

(Helsedirektoratet, 2008).

1.3.3 Selvmordsatferd

Selvmordsatferd er en samlebetegnelse pa selvmordstanker, selvmordsforsgk og selvmord.
Selvskading handler om & pafere sin egen kropp skade eller smerte, uten at personen
gnsker & dg. Selvmordsforsgk blir brukt om skader man pafgrer seg selv med intensjon om
a dg. De spgrsmalene som searlig kommer opp i tilknytning til selvmordsforsgk og
selvmord er spgrsmalet om atferdens intensjon og hensikt. Helt uavhengig om utgangen av
selvmordshandlingen ble overlevelse eller dgd er det ofte vanskelig a forsta intensjonen
bak handlingen, og om det er en bevisst og villet handling. Spesielt krevende kan det vaere
nar det gjelder barn og unges risikoatferd, eller & skille dadsfall ved ulykker eller selvmord
(Ui0, 2022). Jeg vil benytte begrepet selvmordsatferd i oppgaven da det dekker alle former
for ytring, fra betroelser om dadsensker til gjennomfart selvmord. Mange begrep kan
omfavnes her: Suicidal, selvmordsforsgk, selvpafarte skader og villet egenskade er
begreper som brukes for a beskrive selvmordsatferd som ikke ngdvendigvis ender med
daden, eller har dgden til hensikt (Diserud, 2006). Selvmordsatferd kan forstas som et

uttrykk om at suicidalitet er en atferd, heller enn kun et uttrykk for en psykisk lidelse;

Suicidal behavior is not a psychiatric diagnoses, such as depression or schizophfrenia, but
it is an act that always has its very personal and individual inner truth
(Michel, 2011, s. 3)



1.3.4 Depresjon

Depresjon er en tilstand som er karakterisert ved senket stemningsleie, interesse- og
gledeslgshet og energitap eller gkt trettbarhet og sgvnforstyrrelser. Andre vanlige
symptomer er redusert oppmerksomhet, konsentrasjon, selvfglelse, selvtillit og tanker og
planer om selvmord og angst. En alvorlig deprimert person beskriver seg som tom og
falelsesmessig flat, og gir uttrykk for at ingenting betyr noe lenger. Negative tanker og
grubling dominerer det meste av tankevirksomheten.

Forekomsten av depresjon i befolkningen er hgy, og det er anslatt at hver femte person i
lopet av sitt liv vil oppleve depresjon. Verdens helseorganisasjon rangerer depressiv lidelse
a en fjerdeplass over de ti lidelser i verden som medfarer starst tap av levear og livskvalitet
(Helsedirektoratet, 2009). Jeg gar mer i dybden pa depresjon og behandling i kapittelet

teoretiske rammeverk.

1.4 Empiri

1.4.1 Tidligere forskning

I 2016 ble det publisert en studie av Saini et al. fra Storbritannia om allmennlegers
perspektiv pa konsultasjoner med selvmords truede pasienter - General practitioners'
perspectives on primary care consultations for suicidal patients. Studiet hadde som hensikt
a se pa fastlegers handtering og interaksjoner med pasienter far de begikk selvmord. Malet
med studien var & utforske fastlegenes tolkninger av pasientkommunikasjon og behandling
i primeerhelsetjenesten frem til selvmordet, og undersgke forholdet mellom fastleger og
psykisk helsevern fgr en pasients selvmord. Det var 39 semistrukturerte intervjuer med
fastleger, som hadde hatt pasienter som dgde av selvmord. Prosessen ble gjennomfgrt som
en del av en retrospektiv studie. Temaer som kom frem i intervjuene var fastlegens
tolkning av selvmordet og fastlegens ansvar kontra pasientens autonomi. Funnene i studien
fremhevet fglgende anbefalinger for fremtidig selvmordsforebygging i allmennpraksis: at
man bar gke allmennlegens bevissthet om selvmordsrelaterte problemer og forbedre
opplaering og risikovurderingsferdigheter; fjerne barrierer for tilgang til terapier og
behandlinger som trengs i primerhelsetjenesten og forbedre forbindelsen og samarbeidet
mellom tjenester for a gi bedre pasientresultater. Svakheten ved studiet var at det kun var

rekruttert fastleger til studiet som hadde «mistet» en pasient i selvmord, fordi fastleger som
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ikke har opplevd selvmord hos pasientene sine kan ha andre synspunkter pa tema (Saini et
al., 2016).

| en annen artikkel fra Bono & Lazaros fra 2015 fra en studie fra USA av - Primary care
assessment of patients at risk for suicide beskriver man varseltegn og risikofaktorer hos
pasienter med selvmordstanker. | tillegg anbefales det screeningverktgy som kan hjelpe
fastlegen & identifisere pasienter i risikogruppen. Man anbefaler at fastlegene screener alle
risikopasientene, som er eldre voksne og pasienter med komorbide medisinske tilstander.
Pasienter som har mindre sannsynlighet for & rapportere selvmordstanker, og alle pasienter
som er diagnostisert med en atferdsmessig eller emosjonell lidelse. Studien viser ogsa at
fastlegen ma veere forberedt, trent og ha kompetanse pa selvmordsrisikovurderinger og
selvmordsforebygging. Studien sier at selvmordsatferd kan forbygges, men da ma legene
kunne identifisere pasienter som er i risikogruppen. Oversikten i fra USA viser at det er
anslagsvis 45 % av pasienter som hatt tatt selvmord, har vert hos fastlegen 1 maned til 1 ar
for de dade. Funnene i dette studie tyder pa at det er barrierer for legene for & gjare en
selvmordsrisikovurderinger. Det viser seg at legene sjelden vurdere pasienter for
selvmordsrisiko selv om pasienten er kjent for & veere deprimert og antidepressiva er
foreskrevet. Det er flere faktorer som avskrekker fastlegen fra selvmordsrisikovurdering,
som for eksempel tidsbegrensning, mangel pa kunnskap om selvmordsrisikovurdering, og
mangel pa tillit til & behandle de som er i faresonen, i tillegg til usikkerhet hos legen ved a
starte en samtale om selvmord med pasienten.

Forskning har vist at de legene som har kompetanse til a vurdere pasienter med
selvmordsrisiko, har starre sannsynlighet for a screene, oppdage og henvise
risikopasienter. Et screeningsinstrument begr brukes hos pasienter med depresjon, spesielt
eldre voksne og de med komorbide medisinske tilstander. | tillegg fokuser pa pasienter i
perioder med hay risiko, for eksempel umiddelbart etter utskrivning fra sykehuset eller
akuttmottak hvis pasienten har vert innlagt for selvmordsforsgk.

Det finnes ingen universell vedtatte nasjonale retningslinjer eller standardiserte
screeningtester for selvmordsrisikovurdering spesifikt i primerhelsetjenesten.

Artikkelen sier at for at det skal veere praktisk og nyttig, ber verktayet veere kort nok til a
kunne utfares i primerhelsetjenesten. Beck Depression Inventory Il (BDI-I1) og Patient
Health Questionnaire 9 (PHQ-9) er egenrapporteringstiltak med god sensitivitet og

spesifisitet i primarhelsetjenesten.



Oppsummering og konklusjon av dette studiet er at - selvmord krever 36 000 liv i aret —
nesten 100 per dag — i USA. Omtrent 1 % av amerikanerne vil dg av selvmord hvert ar.

80 % av de som tenker pa selvmord gnsker at andre skal innse deres fglelsesmessige
smerte og stoppe dem fra a dg. Selvmordsrisikovurdering hos fastlegen er avgjerende for a
forebygge selvmord. Fastlegen spiller en betydelig rolle i & ta vare pa pasienter med
depresjon og vurdere dem for selvmordsrisiko, sa a sgrge for at fastlegene har kompetanse
pa dette, er en effektiv strategi for selvmordsforebygging. A ha fokus pé screening hos

hay- risikopasienter kan redusere selvmordsraten (Bono & Lazaros, 2015).

1.4.2 Handlingsplan for forebygging av selvmord 2020-2025

Den nye handlingsplanen til regjeringen — Ingen & miste, omhandler forebygging av
selvmord, og jobbe for nullvisjon av selvmord i Norge. En nullvisjon er en forpliktelse om
a jobbe ut fra at vi ikke har noen & miste. Nullvisjonen skal gjelde for hele samfunnet,
ettersom arbeidet for & forebygge selvmord hgrer hjemme i alle sektorer (Helse og
omsorgsdepartementet, 2020).

Regjeringens mal med handlingsplanen er at mennesker med selvmordsrisiko skal fa god
hjelp og gode behandlingsforlgp. | den forbindelse har man gnsket en tydeliggjering av
ansvaret i helselovgivningen. Dagens regulering av lovverket som skal bidra til
forebygging av selvskading og selvmord er overordnet pa systemniva og er veldig generell.
En tydeliggjering av lovverket pa systemniva vil kunne bidra til at helseforetakene,
kommunene og fylkeskommunene far en sterkere oppfordring til & serge for at de har
rutiner og systemer for a bidra til a forebygge selvskading og selvmord. De ansvarlige ma
sgrge for at alle ansatte innenfor disse virksomhetene har den rette kompetansen og vere i
stand til & kunne forebygge og avverge. | tillegg veere i stand til & oppfylle sin lovpalagte
plikt til & gi forsvarlig helsehjelp til den enkelte. Dette innebeerer ikke a lovfeste en ny
plikt, men & tydeliggjere et ansvar som allerede er i dagens lovgivning.

Handlingsplanen papeker at pasienter og pargrende oftest kontakter fastlegen i forbindelse
med selvmordstanker. Fastlegen har oftest god kjennskap til pasienten og situasjonen rundt
pasienten og har gode forutsetninger for a iverksette gode egnede tiltak. Handlingsplanen
sier ogsa at noen studier tyder pa at det er store variasjoner i kvaliteten, og manglende
systemer i kommunene i Norge for behandling og oppfalging av mennesker med



selvmordsfare (Helse og omsorgsdepartementet, 2020, s. 34). | et pagaende studie med
Folkehelseinstituttet, Oslo Universitetssykehus og SINTEF undersgker man betydningen
av selvmordsforebyggende arbeid, med serlig fokus pa fastlegens koordinerende rolle. |
dette studiet gnsker man a identifisere og beskrive forskjellige behandlingsforlgp forut for
selvmordet. Samtidig se pa hvordan ulike forlgp henger sammen med trekk ved de som der
i selvmord. Internasjonalt har man papekt at primarhelsetjenesten og fastlegene har en
sentral rolle i selvmordsforebyggende arbeid (Helse og omsorgsdepartementet, 2020, s.
35).

For a styrke kompetansen og gke kvaliteten pa tjenestene i primaerhelsetjenesten har
Helsedirektoratet i samarbeid med kompetansemiljgene og bruker- og
pargrendeorganisasjonene utarbeidet veiledende materiell om forebygging av selvskading
og selvmord. I tillegg har Nasjonalt senter for selvmordsforskning og forebygging (NSSF)
utviklet demonstrasjonsvideoer og e-leeringsprogrammer for kartlegging av selvskading og
selvmordsrisikovurdering, i tillegg til utarbeidelse av sikkerhetsplan med pasienten. E-

lzeringsprogrammene har tidligere blitt omtalt i oppgaven.

Handlingsplanen 2020-2025 sier ogsa noe om at alkohol-/rusbrukslidelser sammen med
psykisk lidelse gker risikoen for selvmord betraktelig. Fastlegene er sentrale til & fange opp
dette, og iverksette hjelp og tiltak. Regjerningen gnsker a gke fastlegenes bevissthet om

pasienter alkoholproblem og utvikle verktgy for & handtere dette.

I en nylig studie i fra Nasjonalt senter for selvmordsforskning og — forebygging (NSSF)
viser det seg at i fra 2008 til 2018 gkte andelen ungdom som hadde rapportert selvskading
fra 4 % til 16 %. For & kunne fa en bedre oversikt og falge utviklingen av selvskading og
selvmordsforsgk vil det veere behov for a etablere et nasjonalt dataregister. Slik at de som
tar kontakt med fastlege eller legevakt med skader etter selvskading eller selvmordsforsgk
blir registrert. En slik samling av data er viktig fordi bade selvmordsforsgk og selvskading
gker risikoen for & gjennomfare selvmord. Bade Irland og Danmark har et slikt register

(Nasjonalt senter for selvmordsforskning og - forebygging, 2020).



1.4.3 Depresjonsbehandling- forebygging av selvmord

I nasjonale retningslinjer for diagnostisering og behandling av voksne med depresjon i
primar- og spesialisthelsetjenesten fra 2009 star det at forekomsten av depressive lidelser
er hgy. Hver femte person vil i lgpet av livet oppleve depresjon. Analyser viser at
depresjon vil bli den ledende arsak til sykdom i den vestlige verden. | Europa star
depresjon for 25 prosent av levear som gar tapt pa grunn av sykdom og for tidlig ded.
Utredning og behandling av depresjon bgr ifglge nasjonale retningslinjer utfgres
kunnskapsbasert og faglig. Anbefalingene bygger pa systematisk gjennomgang av
kvalitetsvurdert litteratur. Der er anslatt at % av deprimerte personer ikke far behandling.
Av de som far behandling bestar den hovedsakelig av antidepressiv medikasjon foreskrevet
av fastlege, og selv med riktig diagnose og riktig behandling kan det svikte, fordi
pasientene mister troen pa behandlingen og slutter med medisinene. Man ser ogsa
manglende kompetanse hos helsepersonellet til & stille rett diagnose og gi rett behandling,
som gir svikt i tilbudet (Helsedirektoratet, 2009).

Alvorlig depresjon medfarer hgy risiko for selvmord (Inskip et.al.1998). Det er derfor
viktig a sarge for adekvate selvmordsforebyggende tiltak iverksettes. Slik at en stgrre andel
av de som lider av depresjon far tidlig og riktig behandling. For noen ar siden sluttet Norge
seg til den europeiske alliansen mot depresjon EAAD (European Alliance Against
Depression).

Hovedmalet til EAAD er & forbedre diagnostiseringen og optimalisere behandlingen for
pasienter med depressive lidelser og a forhindre suicidal atferd. Noen av deres mal er:

. Tiltak for a forbedre omsorgen for pasienter rammet av depresjon og forebygge

selvmordsatferd

. @ke offentlig bevissthet om depresjon og selvmordsatferd
. Gi informasjon og utdanning av allmennheten og fagfolk
. Utfare forskning pa intervensjoner for depresjon og forebygging av selvmord

(Haga et.al. 2017).

De nasjonale retningslinjene overordnede mal er blant annet & bidra til gkt oppdagelse og
riktig diagnostisering av depressive tilstander og riktig bruk av medikamentell behandling.

God behandling forutsetter grundig utredning av pasienten og pasientens livssituasjon.



Bortimot halvparten av de som strever med depresjon oppsgker ikke hjelp, og de som
oppsaker hjelp kan presentere somatiske plager, fremfor psykiske plager. Dette gjar
diagnostiseringen krevende. Studier viser at fastlegene ofte overser depresjon, og at det er
viktig med systematisk kartlegging igjennom klinisk samtale og bruke et
kartleggingsskjema som et diagnostisk verktgy. For & vurdere depresjonsdybde, og et
hjelpemiddel til & falge opp depresjonsbehandlingen anbefales det a bruke for eksempel
Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) og BDI-I1 i
primarhelsetjenesten. De siste spgrsmalene pa MADRS, som er mest brukt blant fastleger,
omhandler selvmordstanker og selvmordsplaner. Disse maleinstrumentene er ogsa nyttige
som evaluering underveis, for a fa innblikk i endringer av symptomer og i funksjonsniva,
og for & justere behandlingen. Det er ogsa viktig a vite at depresjon kan vere en direkte og
fysiologisk falge av somatisk sykdom, bivirkninger av medisiner eller forarsaket av
rusmidler. Pasienter som har fatt depresjon som diagnose bgr alltid sparres om
selvmordstanker, og hvis det vurderes som akutt skal pasienten henvises til psykisk
helsevern i spesialisthelsetjenesten umiddelbart.

Etter oppstart av medikamentell behandling for depresjon kan enkelte pasienter oppleve
gkende angst og uro, og fa gkende selvmordstanker. Helsepersonell skal vere observante
pa slike symptomer, og informere pasienten om risikoen for slike tegn i tidlige stadier av
behandlingen. Pasienter som pabegynner behandling med antidepressiva, og som anses for
a ha gkt risiko for selvmord, skal innkalles til kontroll innen en uke. Deretter bgr en mgtes

sa ofte som hensiktsmessig inntil risikoen er avtatt (Helsedirektoratet, 2009).

1.4.4 Selvmord i Norge

| falge en artikkel i Tidsskriftet Den Norske legeforeningen kalt - Hvorfor gar ikke
selvmordsraten ned i Norge? har selvmordstallene i Norge ikke gatt ned pa 20 ar. Til tross
for gkte tiltak i fra myndighetene med handlingsplaner, gkt kompetanse og bedre
behandling. Mange selvmord skjer uten at mennesker har vert i kontakt med
helsetjenesten, og samfunnsmessige og sosiale forhold er med pa a pavirke at
selvmordsraten ikke gar ned (Ekeberg & Hem, 2019). 11993 fikk man et nasjonalt
program for a forebygge selvmord i Norge, og noen ar etter kom handlingsplanen mot
selvmord. Deretter i 2008 kom de farste retningslinjene for a forebygge selvmord i psykisk
helsevern, og i 2014 kom det en oppdatert handlingsplan mot selvmord og selvskading.
Nylig kom det nok en ny handlingsplan for forebygging av selvmord 2020-2025 — Ingen &
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miste (Helse og omsorgsdepartementet, 2020, s. 6). Denne er omtalt tidligere i kapittelet.
Likevel har ikke disse tiltakene resultert i stor endring av selvmordsraten fra 1995-2015.
Man ser av figuren en ganske betydelig nedgang i Danmark, mens utviklingen i Sverige og

Norge er stabil.
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Selvmordsrater i Skandinavia 1990-2015 (Ekeberg & Hem, 2019)

Artikkelen har stilt sparsmal til selvmordsforebyggende tiltak fordi de kun er basert pa et
biomedisinsk kunnskapssyn med szrlig fokus pa depresjon. Man fant en mangedobling av
forskrivning av antidepressive medikamenter i arene 1995-2005, som ikke medfgrte noen
nedgang i selvmordstallene. Ettersom det ikke er endringer i forekomsten av psykisk
sykdom eller behandlingstilbudet, tenker man at endringer i sosiale og relasjonelle forhold
spiller en avgjerende rolle. Slik at hovedmalene for videre tiltak fremover bar vere a fange
opp selvmordstruede mennesker som ikke er i kontakt med helsevesenet (Ekeberg & Hem,
2019).
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1.4.5 Selvmordsforebygging i et bredere perspektiv

Pa bakgrunn av et biomedisinsk kunnskapssyn tenker man at selvmord handler om psykisk
lidelse, og at det er lidelsen som tar livet ditt. Dagens selvmordsforebygging er i stor grad
basert pa en biomedisinsk sykdomsmodell. S& ved a behandle den psykiske lidelsen, og
seerlig depresjon sa tenker man at selvmordstallene vil ga ned. Man ser at det eksisterer lite
forskning pa kontakt med hjelpeapparatet for dem som tar livet sitt, utover studier av antall
legebesgk for deden. Slik som det er beskrevet innledningsvis i denne oppgaven, at 80% av
de som har tatt livet sitt har vert hos fastlegen aret far.

| et prisbelgnnet nyere studie fra Norge fra 2018 av psykologene og selvmordsforskerne
Mette Lyberg Rasmussen og Gudrun Diesrud gjorde man 61 dybdeintervjuer med etterlatte
til unge menn som hadde tatt selvmord - Etterlattes erfaringer ved selvmord hos unge menn
— de mennene som hadde begatt selvmord var i aldersgruppen fra 18-30 ar. De unge
mennene hadde ikke veert i kontakt med helsetjenester i forkant av selvmordet, og
intervjuene fant sted 6-18 maneder etter selvmordet. De etterlatte ble spurt om de hadde
tanker om hva som eventuelt var arsaken til selvmordet, og om man kunne knytte noen
negative livshendelser i perioden fgr selvmordet. Man s i tillegg pa personlighetstrekk,
interpersonlige relasjoner, rusmiddelbruk og andre forhold knyttet til avdedes psykiske
tilstand. Samt at de etterlatte ble spurt om de hadde noen tanker om hva som kunne ha

forhindret selvmordet.

Funnene i dette studiet viste at det ikke var noen selvmordsfare knyttet til disse mennene
far selvmordet, og alle de unge mennene hadde fravaer av symptomer pa alvorlig psykiske
lidelse og de hadde hgy mestringsevne. Selvmordet var knyttet til relasjonelle forhold og
livsbelastninger. Andre resultater som studiet avdekket var at de etterlatte og
hjelpetjenesten manglet kunnskap om selvmord hos mennesker med hgy mestringsevne. |
tillegg pekte de etterlatte pa behovet for generell informasjon bade til helsepersonell og
befolkningen om kompleksiteten ved selvmord. Det betyr at fagfolk ma formidle at
mennesker med hgy mestringsevne ogsa kan bega selvmord, spesielt nar det skjer en
endring i atferden. Studien sier ogsa at de etterlatte uttrykker at kunnskapsformidlingen til
allmennheten om arsaker til selvmord har vert for snevert konsentrert om psykiske

lidelser. Et annet viktig aspekt som kom frem i denne studien er opplysningskampanjer om
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selvmord, og at det ma etableres lavterskeltiloud for mennesker i livskriser i alle

kommuner (Rasmussen & Dieserud, 2018).

1.4.6 Fastlegeordningen

Fastlegeordningen ble innfart i Norge i 2001. Det er kommunen som har ansvaret for a
organisere fastlegeordningen og sarge for at innbyggerne som gnsker det far en fastlege.
Ordningen er hjemlet i «forskrift om fastlegeordningen i kommunene» (Lov-2011-06-24-
30-83-2, Lov-1999-07-02-64-|814). En fastlege er en lege som inngar en avtale med en
kommune om & delta i fastlegeordningen, det kan enten vare som selvstendig
naringsdrivende eller som ansatt i kommunen (Helfo, 2022). Malet med denne ordningen
er bedre tilgjengelighet, starre valgfrihet og gkt kvalitet i allmennlegetjenesten. Hver
enkelt fastlege far sin egen liste med pasienter, og pasientene har lovfestet rett til valg av
lege. Et annet mal med fastlegereformen har veert & bedre tilbudet og kvaliteten til
kronisk- og alvorlige syke pasienter og pasienter med psykiske lidelser (Grytten et al.,
2005).

Innfaring av fastlegeordningen i 2001 ga alle en rett til & sta pa en liste hos en fastlege.
Ordningen skulle ogsa bidra til a bedre kvaliteten i allmennlegetjenesten gjennom
kontinuitet i lege-pasientforholdet, bedre legetilgjengelighet for pasientene og gi en mer
rasjonell bruk av de samlede ressursene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2004).
Fastlegen har et definert ansvar for pasientene pa sin liste sakalte listepasienter.
Fastlegeordningen var vellykket ifglge en evaluering gjort av Norges forskningsrad i 2006.
Evalueringen konkluderer med da at ordningen hadde fert til bedre og mer stabil
legedekning, bedre tilgjengelighet for befolkningen til allmennlegetjenester og kortere

ventetider (Norges forskningsrad, 2006).

Slik er ikke situasjonen for fastlegene i dag. Man snakker om en fastlegekrise, og
undersgkelser viser de siste arene at fastlegeordningen har flere utfordringer. Fastlegene
opplever gkt arbeidsbelastning etter at samhandlingsreformen i 2011 farte til at det ble mye
flere oppgaveoverfgringer i fra sykehusene til fastlegene. Med dette gkte arbeidsmengden
markant. Samtidig sa sliter kommunene med a rekruttere og etablere fastlege praksiser. |
tillegg er fastlegeordningen organisert med franchiselgsning, slik at legene eier og driver
sin egen butikk. I tillegg tar de all risikoen for banklan, drift og underskudd selv (Norges
-13-



forskningsrad, 2006). Forventningene til tjenesten har endret seg og fastlegetjenesten
oppleves i gkende grad som mindre tilgjengelig, mindre helhetlig og mindre koordinert for
pasientene (Helsedirektoratet 2021).

| folge rapport fra Helsedirektoratet (2021) oppfelging av handlingsplan for
allmennlegetjenesten 2020-2024 kvartalsrapport 3. kvartal 2021 inneholder den en rekke
tiltak som skal bidra til & lgse utfordringen. Malet er & skape en baerekraftig
fastlegeordning og en fremtidsrettet allmennlegetjeneste av hgy kvalitet. Rapporten i fra
Helsedirektoratet viser at kontinuitet i forholdet mellom pasient og lege gir starre
tilfredshet og bedre samarbeid. Det gir bedre forebygging, bedre behandling og bedre
oppfalging. Kontinuitet i forholdet mellom pasienten og fastlegen kan redusere
legevaktbesgk, sykehusinnleggelser og spesialistbesgk, og vaere med a bidra til redusert

dedelighet blant pasienter.

I en kvalitativ analyse i fra 2020 sa man pa faktorer som pavirket fastlegene til a forbli i
allmennpraksisen pa tross av hgyt arbeidspress og gkende krav. Forskere fra
Allmennmedisinsk forskningsenhet ved NORCE har sett pa motivasjonsfaktorer og
balansen mellom faglig engasjement og utbrenthet. Studien gir ny kunnskap om hvordan
motivasjonsfaktorer som variasjon, autonomi, en falelse av a gjere en forskjell, en
kontinuitet i lege-pasientforholdet og en utvikling av egne mellommenneskelige
ferdigheter. Analysen statter opp om tidligere funn fra tidligere studier om balanse mellom
fritid og arbeid, fleksibilitet og variasjon. Kunnskap om disse motivasjonsfaktorene og
forebygge utbrenthet blant legene kan vaere med pa a sikre en barekraftig rekruttering og
beholde fastlegene (NORCE, 2020).

I 2017 fikk Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie ved NTNU i oppdrag fra KS-
kommunesektorens interesse- og arbeidsgiverorganisasjon a

gjennomfare et forskningsprosjekt med mal om a bidra til bedre kunnskaper om
fastlegenes helsefremmende og forebyggende arbeid. Deriblant gke innsikten om hvilke
barrierer og fasilitatorer som styrer utviklingen pa feltet i allmennpraksis og

eventuelt hvordan allmennlegetjenesten kan bidra i lokalt i det helsefremmende arbeidet.
Av studiet fremgar det at det er stor variasjon i helsefremmende og forebyggende
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aktivitet blant fastlegene. | studiet ser man blant annet flere arsaker til gkt
arbeidsbelastning og liten tid til forebyggende arbeid. Omfanget av forebyggende
legemiddelbehandling er noe av det som har vokst sterkest i omfang. Legenes utgvelse av
helsefremmende og forebyggende arbeid i egen praksis fremstod med lite systematikk,
usikkerhet og darlig samarbeid med kommunene. Man ser ut i fra studiet at det er et gap
mellom hva sentrale myndigheter igjennom regelverk og forventninger har uttrykt og det
fastlegene selv forteller om de faktiske forholdene. Studiet avdekker ogsa at selv om
sentrale myndigheter har lagt til rette for at fastlegene skal kunne gi bidrag til
folkehelsearbeid lokalt, sa ser man selv etter fem ar at samarbeidet mellom kommune og
fastlege fortsatt ikke har kommet i gang. Mangel pa en felles forstaelse og mangel pa
kunnskaper og ferdigheter pa feltet fremstar som hindringer for videre involvering og
utvikling av fastlegerollen i et helsefremmende perspektiv og folkehelsearbeid. Det ble
ogsa trukket frem i studiet at liten tid var det fastlegene hyppigst nevnte som arsak, men at
det fungerer ogsa som en tildekning av andre forhold. Likevel, ved gjennomgang av
forskningslitteraturen er det vanskelig & undersla at arbeidsmengden har gkt vesentlig for
allmennlegene. Vi har funnet en rekke forhold som spiller inn, men en stor del av
merbelastningen kan tilbakefgres til demografiske endringer og gkt legemiddelbehandling
(Rennevik et al., 2020).

1.4.7 Kompetansehevende tiltak for fastlegene

Pa NAPHA-Norsk kompetansesenter for psykisk helsearbeid kan man lese en artikkel i fra
30.01.16 om et e-leeringskurs om selvmordsrisiko. Selv om artikkelen er noen ar gammel,
sa tenker jeg at innholdet er hgyest aktuelt for problemstillingen jeg tar opp i oppgaven,
som omhandler blant annet hvilken kunnskap fastlegene har om selvmordsforebyggende
arbeid og hvordan det kan forbedres. Artikkelen beskriver et e-leeringskurs i
selvmordsrisikovurdering lansert av Nasjonalt senter for selvmordsforskning og —
forebygging (NSFF). Malet med kurset er a hjelpe og ruste opp fastlegene til a gjare de i
bedre stand til & oppdage og handtere risiko for selvmord.

| falge psykiater Lars Mehlum som er leder for Nasjonalt senter for selvmordsforskning og
—forebygging - er et besgk hos fastlegen en gyllen mulighet til 2 oppdage tegn pa
selvmordsrisiko. Han sier videre at mange pasienter har veert i kontakt med fastlegen i

tiden far selvmordet, men uten at selvmordsrisikoen er blitt fanget opp. Nasjonalt senter
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gnsker & bidra til & redusere antall selvmord, og mener at vi ma jobbe mer aktivt mot en
nullvisjon. Akkurat slik Trygg Trafikk gjorde pa 1970-tallet hvor det ble drept fire ganger

sa mange i trafikken som nd, selv om det var ferre biler og mindre befolkning enn i dag.

Artikkelen pa NAPHA tar for seg noen tiltak som fastlegene kan lare seg i forbindelse

med selvmordsrisikovurdering (Mehlum, 30.01.16).

. Lag en sikkerhetsplan. Det er en plan for hva pasientene selv kan gjare for &
oppdage i tide at de far gkte selvmordstanker, og kunne iverksette egne tiltak for & redusere

slike tanker, forteller han

. Distraksjon. Ett slikt tiltak kan veere distraksjon som leder tankene over pa noe
annet
. Planen bgr ogsa inneholde en liste over personer de kan kontakte og snakke med

om distraksjonsteknikkene eller andre mestringstiltak ikke virker. Det kan vere folk bade i
det sosiale nettverket og blant fagfolk

. Ikke farlig & sparre direkte om selvmordstanker. Vi ma spgrre om selvmordstanker
oftere enn i dag, seerlig hvis indirekte tegn gir grunn til bekymring eller hvis det er noe ved
pasientens kommunikasjon om sine problemer som ikke helt rimer. Veer aktiv og forover
lent i dette. Det er en myte at det 4 stille direkte spgrsmal om selvmordstanker kan gke

selvmordsfaren.

1.5 Forskningsspgrsmal

Som helsepersonell har ogsa jeg opplevd at pasienter har tatt sitt eget liv mens de har veert i
behandling. Som fagperson og medmenneske har jeg ogsa kjent pa fglelser som smerte og
sorg over at hjelpen ikke har strukket til og at man ikke har klart a fange opp alvorligheten
i selvmordsadferden, eller hvor krevende det kan vere & mgte sorgen til pargrende. Alle
mgtene med pasienter og etterlatte har satt avtrykk etter seg, og man lurer alltid pa om noe
burde veert gjort annerledes med helsehjelpen? Hvordan skal man hjelpe disse pasientene?
Er det noe man som hjelper overser? Hva med systemene og hjelpeapparatet? Hvor er disse
pasientene? Samhandling mellom 1. og 2. linjetjenester og overganger mellom sykehus og

kommune etter innleggelse? Hva skjer hos fastlegene, og hvilke erfaringer har de med
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denne pasientgruppa? Eller hvordan fa mennesker som strever med selvmordstanker til a si

det til noen eller sgke hjelp hos helsetjenesten?

Jeg har formulert mine forskningsspgrsmal pa bakgrunn av empirisk forskning og mine

refleksjoner.

*Hva skal til for at en fastlege spgr en pasient om selvmordstanker?
*Hvilken kunnskap har fastleger om selvmordsforebyggende arbeid?
*Hva er de storste utfordringene eller hindringene fastleger har i mgte med pasienter

med selvmordstanker?

Jeg vil avgrense oppgaven til kun & ha fokus pa fastleger som jobber pa fastlegekontorer pa
dagtid, og deres mgter med pasienter med selvmordsadferd. Masteroppgaven skrives med
utgangspunkt i fastlegers mgte med pasienter som er pa deres pasientliste, eller som
kommer til fastlegekontoret for a fa hjelp hos en vikar fastlege. Mange fastleger jobber
ogsa pa legevakt, men det er ikke med i denne studien her. Jeg kommer heller ikke til & ta
for meg selvmordsforebyggende arbeid i spesialisthelsetjenesten eller i psykisk helse i

kommune.

-17 -



2. TEORETISK RAMMEVERK

I denne delen vil jeg gjere rede for teoretiske perspektiver over temaer i oppgaven som
belyser problemstillingen jeg ensker & utforske. Min vurdering er at teoretiske perspektiver
kan brukes som et bakteppe og inspirasjon for oppgaven, og kan brukes overordnede for a
forsta, analysere og diskutere funnene. I de fleste studier utvikles den teoretiske
referanserammen underveis. Malterud (2017) sier at det kan vaere mange gode grunner til
at den teoretiske referanserammen endres underveis. Den teoretiske referanserammen for
denne studien har blitt til mens oppgaven har tatt form. | kvalitative studier vil det vere
flere alternative teoretiske modeller til disposisjon. Virkeligheten kan forstas pa mange
ulike mater og ses pa med mange ulike briller. Brillene vi har pa oss danner den teoretiske
referanserammen. Den teoretiske referanserammen bestar av teorier, begreper, modeller,
definisjoner og forskningstradisjoner som brukes til & strukturere og fortolke materiale og
funn (Malterud, 2017).

2.1 Biomedisinsk og biopsykologisk sykdomsmodell

Pa slutten av 1800-tallet og ferste halvdel av 1900-tallet hadde vi en epoke
som var preget av vitenskapelig forskning som skulle fa stor betydning for utviklingen av
de medisinske fagomradene i vestlige land. Utviklingen ferte til bedre diagnostikk og nye
metoder for behandling. Dette pavirket ogsa var eksisterende forstaelse av sykdom
(Trangy 1992; Sundstrom 1993). I tiden som fulgte var vitenskapelig forskning
preget av en bestemt forstaelse av sykdom og en bestemt vitenskapelig modell, som senere
ble kalt den biomedisinske modell. Det vitenskapelige idealet for denne modellen var a
beskrive ulike fenomen sa ngyaktig og utvetydig som mulig, samt & avdekke
lovmessigheter og kausalitet. Malet var & utvikle en universell kunnskap om virkeligheten.
I denne helsemodellen er helse fraveer av sykdom. Sykdom blir definert som medisinsk
forstatt og empirisk avvik fra sunnhetsnormen. Denne helsemodellen hgrer sammen med
en sykdomsmodell som man ofte kaller reduksjonistisk. Fordi den hevdes a redusere
sykdommer til tilstander i mindre kroppsdeler eller til begrensede biologiske prosesser.
Den biomedisinske modellen har veert kritisert for a vaere for snever. Sykdom blir definert
som avvik fra normalen og helse blir oppfattet som normaltilstanden (Trangy 1992;
Sundstrom 1993).
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Som et alternativ til den biomedisinske modellen ble den biopsykososiale
forstaelsesmodellen mye diskutert da den ble lansert for rundt tretti ar siden ifglge
professor i psykiatri Erik Falkum. Den hadde fokus pa a forsta sykdom i lys av bade det
mentale, det sosiale og de biologiske faktorene. Modellen pragver a forsta psykisk helse og
psykiske lidelser gjennom biologiske, psykologiske og sosiale faktorer med at psykiske
lidelser er et produkt av et komplekst samspill mellom disse tre faktorene. | fglge Falkum
er ikke modellen blitt konkretisert eller videreutviklet pa noen systematisk mate. Den
biopsykososiale modellen var en radikalt ny systemkritisk mate & forsta psykiske lidelser

pa, der biologien ikke hadde forrang (Falkum, 2008).

2.2  Pasientsentrert metode

Psykologen Carl Rogers introduserte begrepet “the person-centered method” pa 1940-
tallet. Senere snakket man om en pasientsentrert metode som et uttrykk for pasientens
opplevelse av sykdom. Begrepet ble senere brukt av Davis Tuckett som beskrev
konsultasjonen mellom allmennlegen og pasienten som «a meeting between experts», et
mgte der pasientens autonomi fikk hgy prioritet. Men det er farst og fremst den engelsk-
kanadiske allmennlegen lan R. McWhinney som har gitt mening til begrepet
pasientsentrert medisin i allmennpraksis. Ifglge McWhinney handler dette om a gi
pasientens subjektive sykdomsopplevelse likeverd med tradisjonell medisinsk forstaelse.
Det er legens oppgave a legge minst like stor vekt pa pasientens sakliste som pa sin egen
biomedisinske sakliste i samtalen pa kontoret. Legens oppgave er a sammenfatte dette til
en felles forstaelse med pasienten som kan danne grunnlag for videre samarbeid og
handling. Den pasientsentrerte legen har fokus pa den biopsykososiale referanserammene,
og som er interessert i psykiske og sosiale forhold for a fa tak i pasientens opplevelse av
sykdommen. Den pasientsentrerte legen sgker ikke bare diagnosen, men ogsa betydningen
av sykdommen for pasienten igjennom pasientens gyne. Hittil har utviklingen av
pasientsentrert metode veert aktuelt innenfor allmennmedisin, men interessen er gkende

innenfor andre spesialiteter ogsa (Malterud & Steinsland, 2016).

Motsetningen til dette er en doktorsentrert metode. Hvor malet for legen er a stille en presis
diagnose, og hvor legen er mest interessert i laboratorieprgver og rentgenbilder. Man

assosierer dette med den paternalistiske legen som er tilhenger av en biomedisinsk
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sykdomsmodell og mest opptatt av pasientens sykdom (disease) (Malterud & Steinsland,
2016).

2.3 Teorier om selvmord og selvmordsatferd

Selvmord og selvmordsatferd har blitt tolket pa ulike mater opp igjennom tidene.
Utviklingen av teorier og perspektiver pa hvorfor mennesker tar sitt eget liv har endret seg.
Statistikker, analyser og ulike arsaksforklaringer har gjort seg gjeldende for a forklare
selvmord, og ulike teorier har fulgt hverandre og fatt utvikle seg.

Pa slutten av 1800-tallet utviklet den franske sosiologen Emil Durkheim en innflytelsesrik
teori om selvmord. Durkheim kritiserte datidens liberalistiske samfunn -og menneskesyn,
0g sa pa selvmord som skapt av «<samfunnets forstyrrede regulering av individet». Som
kunne medfare over — eller underregulering av moral eller for mye eller for lite sosial
integrasjon. Durkheim gnsket a formidle en teori som kunne forklare selvmord som en
respons pa samfunnets krav knyttet til frinet og makt (Joiner, 2007). En grunnleggende del
av hans teori var at individuelle karakteristikker som mentale forstyrrelser ikke forarsaket
selvmordsatferd, men at det handlet om maktstrukturer i samfunnet og hvordan de forholdt
seg til individene. Denne teorien er ulik tidligere forklaringer pa selvmord, som har
vektlagt individuelle karaktertrekk som arsaksforklaring. Durkheim presenterer fire typer
selvmord: altruistisk, egoistisk, fatalistisk og anomisk (Durkheim, 1951). Han beskriver
selvmord pa en helt annen mate enn hva som var gjort tidligere. Durkheim fokuserer og
poengterer pa hvordan samfunnet regulerer individer og maktstrukturer, fremfor a fokusere
pa individuelle karaktertrekk, som driver et individ til & forsta selvmord som eneste mulige

utvei.

Det psykodynamiske perspektivet pa selvmord skiller seg fra Durkheims sosiologiske
perspektiv ved at selvmordet sees pa som drevet frem av indre krefter og konflikter i
individet. Det psykodynamiske perspektivet fokuserer pa individet, og at
selvmordsatferden drives frem av krefter delvis utenfor individets kontroll og valg
muligheter. Dette perspektivet fokuserer ogsa pa samfunnets regulering av individet
igjennom moralske systemer, slik som Durkheim gjorde, og hvordan skyldig etterlevelse til

disse kan medfare en opplevelse av at det ikke er noen annen mulig lgsning pa individets
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problem enn a ta livet sitt. | et psykoanalytisk teori forstar man primaert selvmord i et
individuelt perspektiv der intrapsykiske krefter, indre prosesser, motiver og fantasier i den
enkelte tillegges stor betydning. Betydningen av barndommen, tidlige traumer som
seksuelle overgrep eller fysisk og psykisk mishandling for utvikling av selvmordsrisiko i
ungdomsarene og senere i livet vektlegges. Man har ogsa fokus pa tidligere
tapsopplevelser som opphav til slike maladaptive reaksjonsmgnstre man kan se senere i
livet. Hvor man ser sammenhenger mellom tidlig tap i livet og senere
selvmordshandlinger. | denne sorgen kan det ligge bade ensomhet, tomhet og fortvilelse,
som kan medfgre bade selvforakt, selvdestruktivitet og selvmord. Bak mange selvmord
ligger det nettopp slike akutte tap av selvfglelse basert pa tap av menneskelige relasjoner
eller pa krenkelser av den enkeltes fysiske eller psykiske integritet (Menninger 1938).

Det kognitive perspektivet pa selvmord og selvmordsatferd beskriver prosesser og faktorer
som pavirker individet til & tilnaerme seg selvmord. Det kan ses pa slik Durkheim kritiserte
det liberalistiske perspektivet pa selvmord pa 1800-tallet, og har flere likhetstrekk med
hans teori. Allikevel skiller det kognitive perspektivet seg fra tidligere forstaelser, ved at
man tenker at individet har stgrre handlingsrom og dermed flere valg. Eksistensialister
anerkjenner selvmord som et rasjonelt valg, mens det kognitive perspektivet ser valget som
tvunget frem som eneste lgsning i et belastet kognitivt system og ikke som et fritt og
rasjonelt valg. Det kognitive perspektivet fokuserer pa kognitive prosesser i det

enkelte individ, men bringer med seg innsikt fra tidligere perspektiver med andre

fokus - og analyseomrader. Dette perspektivet pa selvmord er en av de mest dominerende
teorier til & forklare selvmordsatferd i dag (Lester, 1988; Nock et al., 2008). Psykiater og
professor Aron T. Beck (1976) fant at haplgshet var den kognitive komponenten som var
mest reliabel korrelert med selvmord, selv mer enn depresjon (Beck, 1976).

Shneidman (1977) beskriver hvordan psykisk smerte motiverer individet til a ta livet sitt
nar de ulike aspektene ved selvmordsatferd er tilstede. Shneidman identifiserte fem klynger
med psykologiske behov som selvmord ofte faller innenfor: 1) forhindret

kjeerlighet, aksept, og tilhgrighet; 2) brudd i opplevelse av kontroll, forutsigbarhet, og en
ordnet verden; 3) et selvbilde under angrep og unngaelse av skam; 4) brudd i viktige
relasjoner og pafalgende sorg og tapsopplevelse; 5) overdrevet sinne, raseri, og
fiendtlighet. Det suicidale individet forsgker a finne logiske lgsninger pa en uutholdelig

smerte og situasjon, og sammen med falelsen av hjelpelgshet og haplgshet kan tanken om
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daden ses pa som den eneste logiske utveien. Ambivalens til dgden, med samtidig gnske
om leve utarter seg som en stor konflikt i individet. Selvmord forkommer idet affekt og
intellekt innskrenkes, og ingen andre utveier eller lgsninger pa problemet blir presentert i
det kognitive systemet (Shneidman, 1996). Ulike teorier har ofte forskjellige mater a
definere selvmordsatferd pa. | et kognitiv psykologisk perspektiv har man szrlig fokus pa
tankeprosesser som hemmer aktiv problemlgsning hos selvmordstruede mennesker. |
tillegg har man vart opptatt av a se pa suicidale tanke prosesser, de som leder fra
selvmordstanker til selvmordshandling. Kognitiv psykologi er opptatt av a forsta hvordan
mennesket oppfatter, tolker og forklarer seg selv. Det kan for eksempel vere slik nar det
gjelder selvmord — man tar et overblikk over sine mulige valg- selvmord dukker opp som
et valg, men det blir forkastet igjen og igjen. S, tilslutt sa aksepterer man selvmord som en
lgsning, man legger planer for metode og gjennomfaring og holder fast pa det som eneste
lgsning (Shneidman 1985). | falge Aron T. Beck (1990) tenker man at kognitive prosesser
alltid har en mulighet for feiltolkninger, feilpersepsjon og derav feil beslutninger. Nar dette
blir framtredende, vil det innsnevre den enkeltes valgmuligheter eller fore til en kognitiv
rigiditet, mangelfullt utviklet problemlgsende evne eller falelse av haplgshet. | kognitiv
psykologisk teori beskrives depresjon, og utvikling av selvmordstanker som en tilstand
preget av et negativt selvbilde, av fastlaste tankemanstre, skuffelse, resignasjon og
negative fortolkninger av aktuelle hendelser og et negativt syn pa framtiden. Denne
virkelighetsforstaelse vil kraftig redusere evnen til & kunne motta korrektive impulser, og

se nye muligheter og dra nytte av mellommenneskelige kontakt (Beck, 1976).

Thomas Joiners interpersonlige teori (ITS) (2007) om selvmord er en relativt ny modell for
selvmordsatferd. Joiner undersgker hvorfor noen som opplever smerte, haplgshet, og tap
begar selvmord mens andre ikke gjer det. ITS er en modell for selvmordsatferd som
bygger pa at alvorlig selvskading og selvmord kan forklares igjennom interaksjon mellom
tre komponenter. To av komponentene, manglende tilhgrighet og opplevelsen av & veere en
byrde for andre, forklarer hvordan selvmordstanker oppstar. Den tredje komponenten
forklarer hvorfor et mindretall av de som har selvmordstanker dar av selvmord. Ifglge
denne teorien er det a skade seg alvorlig utlgsende for & beskytte seg, og bare de med
oppgvd evne til a skade seg selv alvorlig kan overkomme den. Det er nar det er fravar av
tilhgrighet, opplevelsen av a vaere en byrde og evne til alvorlig selvskading til stede

samtidig at selvmord skjer. Joiners interpersonlige teori beskriver hvordan gjentatte
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avvisninger, utfordrende relasjoner, motgang, psykisk smerte og dysfunksjonelle
reguleringsmetoder bidrar til selvmordsatferd. Denne teorien videreferer tidligere

perspektiver, samtidig som det tilfgrer nye innsikter av fenomenet.

Disse ulike teoretiske rammeverkene fra Durkheim til Joiner trekker frem ulike

komponenter som er viktige faktorer for & forklare hvorfor noen mennesker tar livet sitt.
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3. METODE

3.1 Valg av metode

Jeg gnsker & fa innsikt i fastlegenes arbeid med pasienter med selvmordsproblematikk. For
a forsta dette gnsker jeg a fa kjennskap til deres kunnskap, synspunkter, erfaringer og
motivasjon for denne pasientgruppa. Jeg har valgt a bruke en kvalitativ metode for a
studere disse fenomenene. Kvalitative metoder er best egnet, nar man gnsker a utforske
menneskelige erfaringer og samhandling (Malterud, 2017). Etter mitt skjenn vil det veere
mest relevant a stille dpne sparsmal uten forhandsdefinerte svar kategorier, som en

utforskende metodikk.

3.2  Forskerrollen
Som psykiatrisk sykepleier og na leder i spesialisthelsetjenesten i psykisk helsevern har jeg
mgtt mennesker med selvmordsproblematikk pa akuttposter og i poliklinikk. I gjennom
disse arene har jeg reflektert over hvordan kan man hjelpe mennesker som ser dgden som
en bedre lgsning enn livet. Hvilke tiltak virker, og hvordan kan man bidra til & vekke hap
og tro pa at livet kan leves selv om det ser trist og markt ut? Arbeidet med a hjelpe kan
veere vanskelig og til tider utfordrende, men jeg har heldigvis ogsa sett at det nytter. Jeg har
erfart at det finnes hap, og at mennesker med sterke selvmordstanker pa nytt kan mestre
livet igjen.
I en forskningsprosess kan ofte forskeren pavirke prosessen med sin egen forforstaelse og
sine egne hypoteser. Helt uavhengig av metode vil forskeren bidra med bade bevisste og
ubevisste forforstaelser av det som skal studeres, teoretiske referanser og individuelle
tolkninger av innsamlet data. Det er derfor viktig at forskeren gjar seg kjent med egen
rolle, og er oppmerksom pa dette i planleggingen og utfgrelsen av datainnsamlingen, samt i
sine tolkninger og konklusjoner (Malterud, 2017). Min forforstaelse til temaet og prosessen
vil veere det jeg har med meg av tidligere erfaringer, min faglige bakgrunn, teoretiske
rammeverk og mine antagelser om temaet. | gjennom dette kvalitative studiet ma jeg hele
tiden veere bevisst at min egen forforstaelse og erfaring kan prege resultatet i oppgaven.
Jeg vil derfor hele tiden vere apen for funn som ikke samsvarer med min egen oppfatning.
Min bakgrunn er mange ar som psykiatrisk sykepleier og leder ved et DPS, det har gitt
meg mye erfaring i mgter med fastleger og pasienter med selvmordsproblematikk. En
fordel med dette kan veere at jeg har klart a formulere relevante problemstillinger og
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spgrsmal til informantene. Samtidig sa kan min forforstaelse og de dilemmaer jeg har veert
opptatt av prege problemstillingene. Det kan ogsa ha medfart at jeg ikke i tilstrekkelig grad
har veert oppmerksom pa andre innfallsvinkler eller relevante problemstillinger. Min
daglige involvering med temaet igjennom mitt arbeid, kan overskygge og gjegre meg blind
for temaer som har fremkommet igjennom studiet, men allikevel ser jeg en fordel at temaet

er godt kjent for meg.

3.3  Utvalg og rekruttering

Det er flere mater & samle inn data pa i kvalitative studier. Jeg valgte a ufgre semi-
strukturerte individuelle intervjuer basert pa en intervjuguide, som jeg hadde utarbeidet pa
forhand. Slike intervjuer er ifglge Malterud (2017) godt egnet til & skape en trygg intervju
situasjon, med ro og fortrolighet, hvor man gnsker a fa kjennskap til en persons opplevelser
og erfaringer (Malterud, 2017, s 69). Jeg vurderte farst & gjennomfgre intervjuene i
fokusgrupper, der en gruppe informanter diskuterer et tema som delvis er styrt av
forskeren. Jeg gikk bort i fra dette pa grunn av tema i oppgaven, og fordi jeg var redd for at
informantene ikke gnsket a dele erfaringer og opplevelser i fra sin fastlege praksis pa grunn
av brudd pa taushetsplikten og personlige arsaker. Dette kan medfare at man far et mer

overflatisk materiale, fordi informantene holder tilbake relevant informasjon.

Jeg valgte & gjere et strategisk utvalg av informanter, det vil si at man bevisst sgker etter
informanter man antar kan noe om fenomenet man vil undersgke (Malterud, 2017).
Ettersom jeg jobber ved et DPS fant jeg det uhensiktsmessig a rekruttere kun fastleger i fra
vart eget opptaksomrade. Ettersom mange av de kjenner meg, ville det pavirket
informantene pa en mate som ville svekke validiteten i studiet og pavirke svarene de gav
meg. For & sikre en bredde i informasjonen, og for & kunne fange opp ulikheter med
bakgrunn i informantenes arbeidssituasjon, lokasjon og pasientpopulasjon valgte jeg a
rekruttere informanter fra ulike omrader pa @stlandet.

Far jeg startet pa arbeidet med masteroppgaven ble jeg advart om at det var vanskelig a
rekruttere fastleger. Jeg var i kontakt med flere kommuneoverleger, blant annet noen studie
kollegaer pa masterstudiet. Jeg ble anbefalt & sende en henvendelse til en
kommuneoverlege i en stor kommune pa @stlandet, slik at hun kunne videreformidle min

henvendelse til fastlegene i denne kommunen. Det ble sendt ut epost tidlig hgsten 2021
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med foresparsel om jeg kunne fa intervjue fastleger til min masteroppgave. Det var over 70
fastleger pa epost listen. Ingen fastleger responderte, til tross for flere purringer i fra
kommuneoverlege. Det ble begrunnet med stort arbeidspress pa fastlegene pga pandemien,
slik at intervjuer til masteroppgave ble ikke prioritert. Dette gjorde at jeg matte tenke nytt
rundt rekrutteringsprosessen, i tillegg til at pandemien ble ytterligere mer pagaende og
fastlegene mer presset. Ingen fastleger har mailadressen sin liggende ute pa legesenterets
nettside, slik at det var vanskelig 8 komme i kontakt med fastleger direkte.

Da fant jeg ut at jeg matte bruke nettverket mitt og rekruttere informanter den veien. Jeg
tok kontakt med alle lege bekjente og tidligere kollegaer, helt uavhengig hvor de jobber, pa
epost eller pa facebook. Jeg spurte om de kjente til noen som var fastleger i Norge og om
de kunne legge inn et godt ord og sette meg i kontakt med de. I tillegg kom jeg i kontakt
med fastleger, igjennom de informantene som hadde takket ja. Denne utvelgelses metoden
kalles sngballmetoden. Det vil si at man far et tilgjengelig utvalg informanter ved & bruke
det nettverket man har for a fa tak i flere aktuelle kandidater (Malterud, 2017 s. 59).

Denne metoden medfarte at jeg fikk 10 fastleger, pa ulike steder pa @stlandet, som jeg fikk
avtale med.

Jeg sendte ut epost til alle fastlegene som hadde takket ja til & vaere med i studiet. Eposten
inneholdt informasjon om studien, og et samtykke med informasjon om anonymisering
(vedlegg 1). Jeg avtalte tidspunkt og hvor intervjuene skulle finne sted fortlgpende med
fastlegene. Intervjuene ble fordelt utover desember 2021 og januar 2022. P& grunn av
pandemi og mye smitte matte 2 av fastlegene trekke seg rett fgr intervjuet. Slik at 8
intervjuer ble gjennomfart. Fastlegene jeg intervjuet er i alderen 34-50 ar, det er fordelt pa
3 kvinner og 5 menn og de har fastlege erfaring i fra 5 til 15 ar. De har fra 800 til 1400

pasienter pa pasientlisten.

Rekrutteringen viste seg for gvrig a vere en tidkrevende prosess grunnet pandemi som
utfordret intervjuene og fastleger som hadde mye a gjere. Jeg fikk tilbakemelding fra 2 av
fastlegene far intervjuene at de gruet seg til snakke med meg. Da jeg utforsket det litt
nermere hva det handlet om fortalte de at de var redd for hva jeg skulle sparre de om, eller
at de ikke klarte & svare pa spgrsmalene mine, og at jeg kom fra spesialisthelsetjenesten og

kunne mer om temaet.
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3.4  Gjennomfegring av intervjuer

Far jeg gjennomfarte farste intervjuet gjorde jeg et testintervju med en kollega. Det var
nyttig, for & kunne teste sparsmalsformuleringene og intervjuguiden, og fa en pekepinn pa
hvor lang tid et intervju ville ta. | tillegg var det nyttig a fa tiloakemelding i fra kollegaen
min pa flyten i intervjuet og sparsmal som apnet opp for gode refleksjoner.

5 av fastlegene gnsket at intervjuet skulle forega pa deres kontor, og de 3 andre kom pa
mitt kontor. De gnsket ikke & bli forstyrret, og syntes det var enklere & mgtes utenfor
fastlegekontoret. De 2 andre fastlegene som avlyste, hadde jeg avtale om & komme pa
fastlegekontoret. De avlyste pga sykdom hos seg selv og sykdom i familie relatert til

pandemi, og hadde ikke tid til & sette opp ny tid fordi de var presset pa tid fra far.

Jeg startet intervjuet med a fa signatur pa samtykkeskjemaet, som de allerede hadde fatt
tilsendt pa mail. Deretter forklarte jeg de temaet for intervjuet og hvorfor jeg gnsket a fa
vite mer om selvmordsforebyggende arbeid, og fastlegers mate med pasienter med
selvmordsadferd. | tillegg tok jeg frem handlingsplanen for forebygging av selvmord 2020-
2025 Ingen & miste. Som jeg har hatt som bakteppe for oppgaven og et utgangspunkt for
problemstillingen. Alle informantene synes temaet var viktig og gnsket a dele sine
erfaringer og kunnskap om det, men ingen kjente til handlingsplan for forebygging av
selvmord 2020-2025. Det ble brukt lydopptaker under intervjuet, noe som var informert
om pa forhand, og jeg opplevde ingen motstand rundt det. Selve intervjuet varte fra ca 45
min til en time. | trdd med min faglige forankring startet jeg intervjuene med et apent
spgrsmal: «Hva skal til for at du sper en pasient om selvmordstanker?» | denne delen holdt
jeg meg mest mulig tilbake og lot informantene fortelle fritt. Jeg tok utgangspunkt i
intervjuguiden jeg hadde laget pa forhand (vedlegg 2), men jeg stilte utdypende spgrsmal
der det var naturlig eller der det var behov for presisering. Enkelte ganger ble sparsmalene
stilt i kronologisk rekkefglge, men ofte gikk informantene inn pa flere spgrsmal mens de
snakket.

Jeg er bade uerfaren og urutinert pa intervjuer, og opplevde det som krevende a veere i en
samtale der jeg for det meste skulle lytte og ikke pavirke samtalen. Samtidig sa synes jeg
vi fikk noen gode meningsharende dreftinger og refleksjoner. Jeg tok noen notater
underveis, der hvor informanten sa noe jeg matte huske eller sparre mer om.

Jeg forsgkte a transkribere intervjuene fortlapende, og i relativt kort tid etter gjennomfart

intervju.
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3.5  Etikk, personvern og godkjenninger

Far jeg startet med intervjuene sgkte jeg Norsk Senter for Forskningsdata, for godkjenning
av studiet. NSD krever en prosjektbeskrivelse for & behandle og godkjenne sgknaden. Jeg
fikk godkjenningen 04.10.2021 med referansenummer: 365171 (vedlegg 3). Ettersom
lydopptakene regnes som registering av personopplysninger, og skal lagres til oppgaven er
levert kreves det godkjenning. Intervjuene ble lagret pa en lydopptaker og pa en
kodebeskyttet telefon. Opptakene vil bli slettet i etterkant nar masteroppgaven er innlevert.
Det har veert viktig for meg a sgrge for anonymisering av data og informantene. Det er
viktig at informantene faler seg trygge og at personvernet er ivaretatt. Anonymiteten til
informantene har blitt ivaretatt underveis i hele prosessen, da jeg hverken har brukt navn
pa informanten pa lydfilen eller i transkribert tekst.

| intervjuene har pasientenes anonymitet veert ivaretatt, ved at informanten har referert til
«voksen kvinne med sma barn», «ung mann med utenlandsk opprinnelse» eller «kvinne

med tilbakevendende depresjon».

3.6  Analysen av intervjuene

Jeg transkriberte alle intervjuene selv. Det gav meg en fin mate & huske intervjuet og
gjenoppleve det som var blitt sagt. Transkriberingen gikk greit, men det genererte mye
tekst som skulle bearbeides og systematiseres i etterkant. Jeg gjorde en systematisk
tekstkondensering, hvor jeg farst leste igjennom alle intervjuene og dannet meg et
helhetsinntrykk. Deretter kodet jeg meningsbarende uttrykk med fargede tusjer og utviklet
tematiske knagger ut fra det. Det vil si tekst som gav uttrykk for et budskap eller en
mening (Malterud, 2017, s. 98). Neste fase var a trekke ut kunnskap i hvert farget kode, og
vurdere om de skulle veere med, eller redusere materiale og utelate det. Temaene som
utpekte seg var temaer som jeg hadde valgt til intervjuguiden, men noen nye temaer kom

fra informanten selv. Deretter ble resultatene drgftet videre i analysen min.

3.7  Validitet

«Validitet vil si hvorvidt en intervjustudie undersgker det den er ment & skulle undersake.»
(Kvale et al., 2015). Jeg mener det er ivaretatt da utvalget av informanter er godt egnet til a
belyse problemstillingen min. Det er ogsa relevant a stille spgrsmal om dataenes gyldighet,
eller validitet. | kvalitativ forskning er troverdighet det overordnede begrepet for gyldighet,

overfarbarhet og palitelighet. Troverdighet i kvalitative studier omfatter hele studien, og
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om forskeren har fatt frem gyldige data og om forskningen er relevant og har betydning. |
kvalitative studier forsgker man & oppfylle ved a dokumentere refleksivitet, som betyr at
forskeren har et kritisk blikk pa egne tanker og ideer, metode bruken og mate med
informantene. Spgrsmal om dataenes troverdighet omhandler bade intern og ekstern
validitet. Intern validitet vil bergre kvaliteten og relevansen pa dataene, mens ekstern

validitet omhandler hvorvidt dataene er overfagrbare eller generaliserbare (Malterud, 2017).

3.7.1 Intern validitet

Spersmalet om dataenes interne validitet vil generere flere problemstillinger (Malterud,
2017). I hvilken grad er metoden jeg har brukt relevant for det fenomenet jeg skal studere?
Vil dataene som jeg har samlet inn vaere egnet for a svare pa problemstillingen jeg har
formulert? Studien tar utgangspunkt i fastleger og hvilke erfaringer og kunnskap de har i
mgte med pasienter med selvmordsadferd. Jeg fant ogsa et sammenfall i uttalelser fra mine
informanter som gir meg grunn til & at sparsmalene jeg stilte gir meg grunn til at metoden

jeg anvendte er relevante.

3.7.2 Ekstern validitet

Spersmalet om ekstern validitet omhandler dataenes generaliserbarhet (Malterud, 2017),
og pa hvilken mate dataene er overfarbare til andre kontekster eller sammenhenger enn den
jeg har gjort i studien? | hvilken grad kan mine funn bidra til & besvare tilsvarende
problemstillinger i en annen sammenheng? Mine resultater bygger utelukkende pa svar i
fra fastleger, og vil i liten grad veere nyttig til bruk i andre deler av helsevesenet. Fordi det
er betydelig forskjeller i organisering, arbeidsform, prioriteringer og gkonomi. | fglge
Malterud (2017) sé er det ikke meningen at man skal generalisere funn ved hjelp av
kvalitativ forskning og strategisk utvalg. Metoden brukes til & fa dybde kunnskap og for &

forsta et fenomen.

3.8 Repeterbarhet

Repeterbarhet eller reliabilitet omhandler om forskningsresultatenes er palitelige og hvor
vidt man kan stole pa de (Kvale et al., 2015, s.211). Resultatene avhenger av hvordan jeg
har tolket og forstatt innsamlet material i fra intervjuene. Det avhenger av hvordan jeg har
gjennomfart intervjuene, hvordan transkriberingen er handtert og min tolkning og analyse

av dataene. Tolkningen av dataene kan bli subjektive, ettersom en og samme person, med
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sin forforstaelse, utfarer det. Studiet er gjort i lys av tidligere forskning og teori, noe som
vil styrke relabiliteten. Jeg tenker at dette studiet kan gjentas og kan etterprgves med de
samme premissene, men det er ikke sikkert at en annen forsker ville ha kommet frem til de
samme resultatene. Malet er heller ikke & beskrive et fenomen presist, men snarere &

utvikle en forstaelse.

3.9 Styrker og svakheter ved studien

Fastlegene som ble intervjuet var en relativt heterogen gruppe med informanter, fra bade
sma og store kommuner og bydeler. De var av begge kjgnn og med varierende alder.
Legene fremstod apne og @rlige under intervjuet, og omfanget av tema gav uttrykk at
deltagerne var robuste, erfarne og belyste flere sider av problemstillingen. Sann i ettertid sa
ser jeg at det er en svakhet ved mine intervjuer at utvalget av mine informanter ikke er
representativt fordi legene jeg intervjuet var tilfeldig utvalgt, og mangfoldet og
variasjonsbredden ikke var sikret pa forhand. | falge Malterud (2017) beskrives
overfgrbarhet av kvalitative funn fra et tilfeldig utvalg til & ha store begrensninger.

I tillegg dukket det opp nye perspektiver under intervjuet, sa jeg oppfylte nok ikke metning
om temaet, tatt i betraktning denne starrelsen pa gruppe med informanter. Tolkningen og
forstaelsen av spgrsmalene som ble stilt var noe sprikende og ulikt mellom legene, slik at
jeg matte omformulere noen sparsmal underveis. Svakheten med mine individuelle
intervjuer er at jeg gjorde en nybegynnerfeil, som Malterud (2017) beskriver i boka si. Det
var a bestemme antall intervjuer pa forhand, gjennomfare de og deretter starte med
analysen. Dette gav meg et omfattende empirisk materiale, med en del ungdig informasjon
i forhold til studiens problemstilling og en stor sorteringsjobb. En annen svakhet og
utfordring med denne studien var a fa gjennomfart intervjuer med fastleger i en pandemi.
Det utfordret meg bade med utsettelse av intervjuene, gjennomfgring av intervjuene og
avlysninger grunnet smitte hos to informanter. Ettersom oppgaven var planlagt og
bearbeidet far pandemien, gnsket jeg ikke a skifte tema eller metode, til tross for nevnte
utfordringer.
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3.10 Litteratursgk

Jeg har gjort en del litteratursgk | forbindelse med denne oppgaven. Jeg har brukt flere
sgkebaser som Pub Med, Google scholar, Cinahl, BIBSYS/Oria og Helsebiblioteket. Jeg
har brukt fglgende sgkeord: fastlege, pasienter, selvmord, selvmordrisiko,
selvmordstanker, selvmordsadferd og selvmord i Norge. Pa engelsk har jeg sgkt med: GP,
suicidal patients, risk of suicide, suicidal thoughts and suicidal behavior.

| Pub Med sgkte jeg med sgkeordene «GP and suicidal patients» da fikk jeg 180 treff. Et
annet litteratursgk | Pub Med med sgkeordene «GP and risk of suicide» fikk jeg 138 treff. |
BIBSYS/Oria brukte jeg sekeordet «selvmordsrisiko» og fikk 70 treff. Da jeg segkte i
Helsebiblioteket fikk jeg 1313 treff pa sokeordet «selvmord» men fant ikke noe som var
relevant for mitt studie. Da jeg la til «fastleger» i samme sgket fikk jeg 23 treff, men
fortsatt ikke noe som var interessant. | Google scholar sgkte jeg med sgkeordet «selvmord i
Norge» i perioden 2019 til 2021, da fikk jeg 1790 treff. Det er ingen treff pa studier om
fastleger og deres erfaringer angaende selvmordsforebyggende arbeid, bortsett fra en
masteroppgave med noe lignende tematikk fra 2012.
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4. RESULTATER

| denne delen vil jeg presentere funnene i fra intervjuer med 8 fastleger. Malet med
intervjuene var a belyse oppgavenes problemstilling. Funnene er presentert etter temaer i
fra intervjuguiden og temaer som informantene selv tok opp. Jeg har valgt a prioritere noen
temaer i fra intervjuene, slik at flere av sparsmalene i intervjuguiden er utelatt og vil ikke
bli omtalt i oppgaven. | falge Malterud (2017) skal man ikke presentere alt som har blitt
sagt i samtlige intervjuer, ei heller alt man har hert eller funnet. Man skal fokusere og
prioritere funn som best belyser problemstillingen. Jeg har valgt a presentere resultatene
etter tematiske hovedfunn. Hvor de etter hvert vil bli drgftet og knyttet opp mot forskning
og teori i analysekapittelet. Jeg bruker bade «fastlege» og «lege» om hverandre nar jeg

omtaler de jeg har intervjuet i resultatdelen.

Forskningsspgrsmal:

*Hva skal til for at en fastlege spar en pasient om selvmordstanker?

*Hvilken kunnskap har fastleger om selvmordsforebyggende arbeid?

*Hva er de sterste utfordringene eller hindringene fastleger har i mgte med pasienter

med selvmordstanker?

4.1 Forekomst

Alle de 8 fastlegene jeg intervjuet hadde god kjennskap til temaet jeg skulle intervjue de
om. De syntes temaet var veldig aktuelt, og hadde ingen motforestillinger for & snakke om
det. Intervjuene startet med 4 etterspgrre fakta om fastlegen, som alder,

spesialistutdanning, hvor lang tid man har veert fastlege og antall pasienter pa pasientlista.

Fastlegene ble spurt om hvor ofte de hadde pasienter med selvmordstanker eller
selvmordsplaner. De fleste svarte «ikke ofte». Mens to av legene svarte at de hadde en til
to pasienter ukentlig med selvmordstanker. En av disse legene, som ogsa var spesialist i
allmennmedisin med fordypning i psykiatri, fortalte at han var kjent i sitt fastlege omrade
for & veere interessert og flink med psykiske lidelser og god a snakke med. Dette gjorde at
pasienter som strevde med psykiske lidelser og utfordringer sgkte seg eksplisitt til denne

legen fordi de var blitt anbefalt av andre & sgke om a fa denne fastlegen.
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Lista mi er litt spesiell fordi jeg interesser meg for psykiatri, og de (pasientene) har

fatt tips og byttet til meg.

Mens den andre legen fortalte at det er mange pasienter pa lista som har flyktige
selvmordstanker som kommer og gar, men at man ikke kan finne noen spesifikk

aldergruppe som skiller seg ut, og det er begge kjgnn.

De seks andre fastlegene svarte at de mgter disse pasienten annen hver uke eller en gang i
maneden, og sjeldnere enn det. En av disse fastlegene sa at sasmmensetningen av
pasientene pa listene har mye 4 si, i forhold til hvor ofte man far pasienter med
selvmordstanker. Demografiske forhold har mye a si for hvordan listesammensetningen

hos de enkelte fastlegene er.

Noen fastleger har mye tungpsykiatri mens andre har lite psykiatri, og demografien
spiller inn. Hos meg som jobber som fastlege i en tilflytningskommune, her er det mye sma-
barns familier, og det vi opplever her er jobbrelaterte ting og smabarns problematikk, det

er sjelden at vi opplever at vi mgter pasienter med mgrke tanker.

En av fastlegene som svarte at det var sjelden de hadde pasienter med selvmordstanker,
fortalte at det har hadde veert en til to selvmordsrisikovurdering siste fire uker, men at
pasienter med selvskade problematikk kommer hyppigere og var mer vanlig. Alle legene
som ble intervjuet fortalte de hadde pasienter med tilbakevendende selvmordsproblematikk
og selvskading, og at det hang mye sammen med personlighetsfungering, oppstatte kriser
og darlig fungering i hverdagen, men at dette var pasienter de kjente godt og det var ingen

stor overhengende risiko for at de ville ta livet sitt.

Jeg har to pasienter med stadig tilbakevendende selvmordsadferd. De kommer ofte,
og jeg far beskjed om at de har veert i kontakt med legevakt, og at legevakten kaster ballen
tilbake til fastlegen, og de far akutt time der dagen etter. Nar legevakten tar kontakter meg,
sa har vi laget en sann plan, sann at legevakten har fatt mitt telefonnummer, sa da ringer
de kveld og natt for a slippe ungdvendige innleggelser. Tidligere ble ambulanse og politi

tilkalt, og det ble kaos. Det er mest trusler.

-33-



4.2 Depresjonsbehandling

Som en del av diskusjonen jeg hadde med legene om hvor ofte de hadde pasienter med
selvmordstanker, var det veldig relevant a for meg a finne ut hva som utlgste at fastlegene
spurte pasientene om de hadde selvmordstanker eller selvmordsplaner. Alle legene svarte
at spgrsmal om selvmord kom i forbindelse med at pasienten kom for
depresjonsbehandling. Seks av legene brukte regelmessig et standardisert sparreskjema for
& score dybden av depressive symptomer- MADRS — Montgomery And Asberg
Depression Rating Scale. De siste spgrsmalene pa skjema omhandler selvmordstanker og
selvmordsplaner. Legene fortalte at scorer man tre eller hgyere pa de spgrsmalene, ma man
felge opp med en mer grundig selvmordsrisikovurdering. To av legene svarte at
sparreskjemaet ikke brukes regelmessig, og en av de svarte:

Det er ikke noe nyttig verktgy. Det kommer ann pa hvordan man spgr. Du ma
snakke med pasienten din og hgre hvordan det gar. Det hjelper ikke & bare kjgre pa med

masse spgrsmal.

Den andre fastlegen svarte at MADRS spgrreskjema var et kjent verktgy i
depresjonsbehandling, men legen opplevde ikke skjemaet nyttig, fordi det tok lang tid & ga
igjennom alle sparsmalene og de var krevende & vurdere etterpa. Denne legen sa at det
viktigste verktgyet man kan ha er god kjennskap til pasientene sine, for & vurdere om

pasienten har det bra eller ikke.

Ja, jeg kjenner til det, men bruker det ikke veldig ofte, det kunne jeg helt sikkert
brukt oftere, men det tar ofte for lang tid & g& igjennom skjemaene, ogsa er det vanskelig &
vurdere spgrsmalene. Nar du kjenner pasientene dine veldig godt er det lettere & se om de
har en darlig periode. Fordelen er at jeg kjenner pasientene mine godt, og jeg trenger ikke
noe verktgy for a vurdere det.

De andre seks fastlegene sier de bruker MADRS test hver gang pasientene kommer med
depresjonsfalelse eller hvor det er mistanke om depresjon. Den ene legen sier at MADRS
score gir grunnlaget for videre konsultasjoner, deretter blir det MADRS etter hvert nar man
starter med samtalebehandling og medisinbehandling, sa tar man det pa nytt etter seks uker
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for & se pa effekten av behandlingen. En av de andre legene forklarte at man kan bruke
spgrsmalene i MADRS-testen uten at man falger testen systematisk, som et ledd i
depresjonsbehandling eller for & undersgke om pasienten har selvmordstanker. Testen kan
gi en pekepinn pa graden av en mulig depresjon, og vare en understette til samtale med

pasienten.

Mitt standard spersmal ved slitenhet, tretthet. Hvordan er det med konsentrasjon
og sgvn? Du spgr om de samme spgrsmalene som indirekte er i MADRS-test, tiltakslgshet
o0gsa videre, uten & nevne noe om depresjon eller at jeg mistenker det. Jeg sier alltid til
pasientene —vi har enten jobb eller hjem, sa problemet ligger et eller annet sted her. Sa
enten er det jobben eller hjemme. Da sprekker ballongen. Slik gjar vi det..

Fastlegene beskriver en hverdag med mange pasienter som strever med samlivsbrudd,
gkonomiske utfordringer, samvarsordninger angaende barn, konflikter pa jobb og andre
sma og store kriser. En av disse legene kalte det livsrot, og at det ikke var depresjon eller
noen diagnose pa det, men at det handlet om livet, og hvordan pasientene mestret disse
utfordringene. I intervjuene snakket vi om nar pasienter som kommer fordi de er slitne,
sover darlig, er nedstemte og vil ha sykemelding. Jeg spurte legene om hvordan de skilte ut
pasienter som slet med livets utfordringer eller nar man ble bekymret for om pasienten var
deprimert. Da svarte flere av de at kjennskap til pasienten var viktig for & kunne gi god
pasientbehandling. | denne diskusjonen spurte jeg alle legene om hva skal til, for at man

sper en pasient om selvmordstanker? En av legene svarte:

Det skal veldig mye til, for min erfaring i fra rus og psykiatri, for hver gang
pasientene kommer for generelle muskel smerter eller angst eller depresjonsfglelse, det
farste jeg spar de om er sgvn, for hvis de har god nok sgvn sa kan man behandle hva som
helst, men hvis ikke sgvn er bra kan det fgre til mange andre spgrsmal. Men det er sjelden
jeg sper de om de har suicidale tanker, det spgr jeg bare om nar jeg utferer MADRS test,

ikke ellers. Jeg gjennomfarer MADRS for & igangsette antidepressiva behandling.

Pa det samme spgrsmalet og i en tilsvarende diskusjon, men hvor vi snakket mer

inngdende om depresjonsbehandling, sa en annen lege dette:
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Jeg tok MADRS test, den scoret moderat til alvorlig deprimert, men det var ikke det
som fanget meg. Det var blikket til pasienten som fanget meg. Det var sa nedstemt, affekt
flat, blikket var sa tomt, og jeg skjgnner ikke hvorfor man ikke sa det pa akuttavdelingen.
Han hadde veert innlagt i to maneder. Journalen var tom, lite var gjort opp igjennom. Han

endte med & ta livet sitt.

To av legene snakket om relasjonskonflikter med avvisning og krenkelser hos pasientene,
og skilsmisser, familieoppgjar, konflikter pa jobb, utroskap og uvennskap, og at sma og
stor kriser ogsa kan veere utlgsende for at noen tar livet sitt. Jeg tolket det slik at man
trenger ikke & veere psykisk syk for a vaere selvmordstruet, men at andre arsaker kan vere
utlgsende for selvmord. Den ene fastlegen sa dette:

Du ma huske pa det, det er ikke alltid sykdom som tar livet ditt

4.3 Stabile fastleger over tid

Flere av fastlegen sier at kjennskap og allianse er viktig, og at det er mange fordeler ved a
veere fastlege fordi man er i en posisjon til & pavirke og gjare en forskjell i pasientenes liv.
Alle informantene i studiet har veert fastleger i fra fem til femten ar ved det samme
fastlegekontoret, og de har samme opplevelsen ved a kjenne pasientene sine godt. En
fastlege i undersgkelsen fortalte at man kjenner pasientene sa godt, at det ikke er vanskelig

a sparre om selvmordstanker, mens en annen fastlege sier:

Hvis jeg mistenker at en pasient har selvmordstanker, hvis jeg ikke vet om han har
det. Jeg har jo noen pasienter som jeg vet har det hele tiden, eller som har hatt det siste ti
arene. Sann at det ikke alltid man skal snakke om det. S& hvis jeg vet de har de tankene sa
spar jeg selvfglgelig nesten med en gang. Jeg sp@r ofte i krisesituasjoner, og om det er
noen av grunnen til at de kommer til meg. Og jeg kan spgrre i forbindelse med somatikk og

sann derre ting. Jeg kjenner pasientene mine godt, jeg har hatt de sa lenge.

Noen pasienter oppsgker fastlegen med symptomer pa utbrenthet, utilstrekkelighet pa jobb,

samlivsbrudd og darlig sgvn. Der forteller en av legene at hvis de kjenner pasienten godt sa
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klarer de & fange det opp og eventuelt starte med depresjonsbehandling, men ved nye
pasienter er det mye vanskeligere. Dette bekrefter ogsa flere av de andre legene, at
kjennskap til pasientene er viktig for 4 avdekke og fange opp endringer hos pasientene, og
for & kunne yte riktig og gi god pasientbehandling. En fastlege snakker om a veere der over
tid, og at pasienter har tillitt til fastlegen sin, fordi de kjenner hverandre. Sa ved a veere
vikar fastlege vil man ikke ha den samme kunnskapen om pasienten. En fastlege forteller
om en ny ukjent kvinnelig pasient, som kom med skjelett, muskel plager og smerter over
alt. Hun var velkledd og fremstod veldig ordentlig, men legen fikk ikke inntrykk at denne

pasienten slet psykisk.

Jeg utredet henne, men jeg fant ingenting. Da tok jeg MADRS- test pa henne, og
hun scoret tre pa suicidale tanker og planer. Jeg ble veldig overrasket da hun fortalte at

hun hadde selvmordstanker.

I den siste kommentaren ser man viktigheten av a kjenne pasienten, og hvor lett det er a bli
avledet av det ytre. En annen fastlege sier ogsa at det viktigste verktgyet man kan ha som
fastlege er man kjenner pasientene godt, og at man har en relasjon til pasienten, og at man
har fleksibiliteten til & styre veldig mye selv som fastlege. Sa kjennskap til pasienten er det
viktigste verktgyet. En annen fastlege sier at det ikke er noe ubehag knyttet til & sparre en
pasient om selvmordstanker eller selvmordsplaner fordi han kjenner pasientene igjennom

mange ar.

Nar man jobber som allmennlege og har dine egne faste pasienter, sa kommer de til
deg fordi de kjenner seg trygge. Hadde de ikke gjort det sa hadde de byttet fastlege.

4.4 Hvordan gke kunnskapen om selvmordforebyggende arbeid blant fastleger?

Pa sparsmal i intervjuet om legene kjente til handlingsplan for forebygging av selvmord
2020-2025, som heter Ingen & miste, svarte alle legene at de ikke hadde hgrt om den, eller

hadde noe kjennskap til tidligere handlingsplaner for selvmordsforebyggende arbeid.
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Alle fastlegene var utdannet i utlandet, hvor 6 av de hadde hatt lite eller ingen praksis
innenfor psykisk helse. To av fastlegene var utdannet i Danmark hvor det hadde veert stort
fokus pa psykisk helse bade igjennom undervisning og praksis.

Ingen av legene hadde kurs i selvmordsforebyggende arbeid, men tre av legene hadde hatt
psykiatri som fordypning i spesialiseringen. Det vil si at de har hatt praksis pa sykehus
innenfor psykisk helsevern. Alle tre hadde veert innom bade akuttavdeling pa sykehus og
Distriktspsykiatrisk senter (DPS). En av legene som hadde veert pa DPS sa dette:

Det var helt tilfeldig at jeg havnet der, og fordi jeg trengte ett sykehus ar, og der

var det ledig praksisplass.

Den andre legen som hadde fordypning i psykiatri og praksis i ett ar pa et DPS sa at
praksisen hadde gitt mye kunnskap og erfaring i mgte med pasienter som har
selvmordstanker, og mer kompetanse pa selvmordsforebyggendearbeid som
risikovurderinger og hvilke tiltak man iverksetter ved selvmordsfare hos en pasient. Legen
sa videre at han var mer rustet til & mgte disse pasienten, og stod mer stadig i vurderingene
sine.

Jeg kjente pa usikkerheten mere far jeg var pa DPS i praksis. Tidligere sa gruet
jeg meg nar jeg fikk sdnne pasienter, jeg visste ikke helt hva jeg skulle si eller sparre eller

stole pa de vurderingene jeg hadde gjort. Na er det annerledes.

Fra intervjuene kom det frem at fastlegene hadde ulik kunnskap og erfaring om psykiatri,
og selvmordsrisikovurdering. Det var en bred enighet blant legene om at de kunne mer om
psykiatri etter noen ar med arbeidserfaring, enn nar de var nyutdannet. Nar det gjaldt
interesse for psykiatri som fagfelt var den delt i mellom legene. Halvparten av legene sa de
hadde en interesse for psykiatri, den andre halvparten hadde ingen spesiell interesse og
likte ikke & jobbe med det. En lege fortalte at det var tungt a jobbe med det, hvis det ble for
mye, men at det faltes godt nar man sa at det nyttet og hjelpe de.

En av legene som hadde hatt psykiatri fordypning sa fglgende:

Uansett hvor mye man graver og spar, og forsgker a forebygge og sette inn tiltak,

sa er det vanskelig a avverge suicid. Selv om man har sikret med kriseplan, pargrende,
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nettverket ogsa videre. Man kan aldri veare helt sikker. Sa er det godt nok, og det er til slutt

pasientens valg om man vil ta livet sitt.

Pa spgrsmal om oppdateringer og sgke ny kunnskap om selvmordsforbyggende arbeid
svarte alle legene at de ikke var palagt & oppdatere seg om a kartlegge og vurdere
selvmordsfare. Det viser seg ifalge legene at det eneste kurset de er palagt & oppdatere seg
pa er HLR-hjerte-lunge-redningskurs. Slik at det er opp til legene selv a finne ut hva de har
behov for av faglig pafyll og oppdatering, og hva de gnsker a bruke tid pa. Alle legene gav
uttrykk for at de gnsket mer kurs innenfor tema selvmordsforebyggende arbeid, men mye
handlet om hva de ville prioritere fordi de tapte penger pa a vere pa kurs, og ikke fikk ha

pasient konsultasjoner. Som gir inntekt igjennom egenandel og refusjon.

Det er et kurs som er pabudt som allmennlege, og det er HLR-lurs, sa vi er pa det
nivaet. Og det sier noe om helheten, og hvor mange fag man har. Sa det hadde sikkert veert
fint, og til hjelp & ha det, men man har jo ansvar for det selv ogsa- hvis man tenker at man

trenger pafyll av dette.

En av legene som hadde hatt fordypning i psykiatri, og som hadde stor interesse for
fagfeltet og mange pasienter med psykiske lidelser og utfordringer, fortalte at noen
fastleger ikke likte psykiatri og hadde et anstrengt forhold til faget. Dette fordi man kan
ikke ta pragver, gjere undersgkelser, fa svar og sette diagnose. Psykiske lidelser gir mest
subjektive plager, og knyttes oftest til tanker, falelser, atferd og funksjonsniva. Legene
snakket om psykiatri som et fagomrade med komplekse faglige utfordringer uten fasitsvar.

Denne legen beskrev det slik:

De fleste fastleger jeg har snakket med de har en rar relasjon til psykiatri. Det er
ikke farlig, men det er litt sann vanskelig og abstrakt, det usynlige er ikke vanskelig. Man

kan fortsatt lytte, hgre og fgle selv om det er en psykisk syk pasient.

| intervjuet med fastlegene ble det snakket om hvordan man kan gke sin kunnskap om
selvmordsforebygging pa bakgrunn i at veldig mange pasienter har oppsgkt fastlegen siste
tiden for de tok livet sitt. I tillegg ble det diskutert om fastlegene syntes det var viktig a

oppdatere seg pa selvmordsforebyggende arbeid og ny forskning pa omradet. Alle legene
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gnsket mer kurs, men flere av de oppgav at de ikke hgrte noe om det. Det var ikke slik at

det kom tilbud om disse kursene. De matte selv finne ut hvor og nar kursene var.

Vi far ingen tilbud om kurs, men jeg skulle gjerne gnsket det

Mens en annen lege svarte slik pa den samme problemstillingen:

Jeg skulle gjerne gnsket mer kurs i suicidalrisikovurderinger, det laerer vi kun i
turnus og det er det hele. Vi lerer kanskje noe pa legevakten, men det kan veere fint &

oppfriske den kunnskapen der.

Mens en av legene som ikke hadde fordypning i psykiatri svarte, og som ogsa var veldig
frustrert over fastlege situasjonen i Norge, og refererte til fastlegekrisen flere ganger
angaende at de hadde mye a gjare, lange arbeidsdager og store pasientlister. Noe som
medfarte at man ikke prioriterte kurs og faglig pafyll i hverdagen. Denne legen beskrev det
slik:

Ingen kurs, kun erfaring. Vet ikke om legeforeningen har slik kurs, jeg har ikke gatt

pa noen. Man velger kurs ut i fra det man trenger.

Flere av legene gnsket undervisning i risikovurderinger i fra DPS, og en av de sa ogsa at
hun gnsket a hospitere pa DPS. En annen lege var opptatt av at kursene de tok, for
eksempel selvmordsrisikovurdering og kurs i selvmordsforebyggende arbeid ble godkjent
av legeforeningen, og at de fikk kurs poeng og betalt av HELFO-

Helsegkonomiforvaltningen.

Som fastlege, man tenker at det er en butikk man driver. Alt vi gjgr skal betales.

En fastlege sa han brukte kun MADRS-skjema for det var det eneste han fikk godkjent

takst for. Det betyr at man kan kreve refusjon i fra HELFO, og det er slik fastlegene tjener
penger. Han opplevde dette veldig byrakratisk, og at deres inntjening pavirket hvilket valg
fastlegene tok i behandlingen av pasienter. Han var kritisk til ordningen, og mente det ikke

burde veere slik.
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Det er en del byrakrati involvert i dette her, det burde ikke veere slik, men slik er

hverdagen var. Vi er ikke fastlgnnet, men det har en innvirkning pa pasient behandling.

Alle fastlegene formidlet at de synes det var vanskelig a prioritere a ga pa kurs de ikke var
palagt, og heller ikke fikk godkjent i fra legeforeningen eller fikk betalt for igjennom
HELFO, men at de gnsket a prioritere det hvis det hadde vert annerledes. Legene hapet pa
en annen finansieringsramme som kunne gjare at de kunne prioritere a ga pa kurs og
undervisninger. Flere av fastlegene fortalte at de gnsket seg mer oppleering i
selvmordsrisikovurderinger, bortsett fra de 3 som hadde veert pa DPS i praksis under
spesialiseringen. Den ene legen gnsket seg en sjekkliste for denne vurderingen. Vi snakket
om hvordan de kunne fa denne opplaringen, og flere forslag kom opp, som blant annet at
fastlegene kunne fa opplearing og undervisning av lokalt DPS. Alle fastlegene hadde
erfaring i fra selvmordsrisikovurdering fra legevakt, men opplevde at det ikke ble pa
samme mate, fordi det var pa pasienter de ikke kjente, og de hadde darlig tid til & gjere

vurderinger.

4.5 Utfordringer med helsehjelp til selvmordstruede pasienter

Fastlegene ble spurt om hva den starste utfordringen eller hindringen er ved a yte
helsehjelp til pasienter med selvmordsadferd. Det var to temaer som kom opp i svarene til
legene, og det var «noen a konferere med» og «tid». To av de atte legene svarte at de synes
det var vanskelig a sitte med vurderingen alene, det er tidkrevende og pa grunn av

taushetsplikten kan man ikke snakke med pargrende.

Flere av legene svarte ogsa at pasienter som strever med selvmordstanker ikke alltid
oppseker fastlege. En av legene sier at man ma ikke legge all skylden pa sviktende
helsehjelp, men forsgke a forhindre impulsive handlinger. Som for eksempel & gjare det
vanskeligere a hoppe fra broer eller ga pa togskinner. Dessuten sa er det viktig rette
tiltakene mot risikogruppene. Flere av legene som ble intervjuet sa de var overrasket nar de
fikk beskjed om at en av deres pasienter hadde tatt livet sitt, og en av legene poengterte at
det ikke alltid var psykisk lidelse som var arsaken til at pasienten tok selvmord, men at det
ogsa er utlgst av ulike kriser i livet. Disse menneskene far skylapper og ser ingen annen

utvei enn a ta livet sitt.
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Jeg fikk beskjed om at han hadde tatt livet sitt. Han hadde ikke vart hos meg pa
lang tid, og det var ikke noe psykiatri da. Jeg vet ikke hvorfor han tok livet sitt, mulig det
var en krise av noe slag. Det var veldig overraskende at han gjorde det. Det er ikke alltid

psykiatri, husk pa det

En annen lege svarte dette pd samme tema:

Jeg fikk en telefon i fra en bekymret pargrende. Hun sa han trengte hjelp, men han
gnsket ikke det selv. Han tok livet sitt til slutt. Hva skal man gjgre? Det er frivillig & motta

helsehjelp.

En fastlege fortalte at selv om de gjorde grundige selvmordsrisikovurderinger, iverksatte
tiltak og sikring rundt pasienten, gjorde avtaler med pasienten om time dagen etter, eller

kort tid etterpa, sa var det fortsatt en usikkerhet om man kan stole pa at pasienten ikke tar
livet sitt. Pasienten kan si en ting, men gjere noe helt annet nar han forlater legekontoret.

Til syvende og sist ma man bare stole pa pasienten og at det er gjort en god nok vurdering.

Er det flyktige tanker som bare kommer, eller er det reelt? Kan pasienten virkelig
gjare det? Den vurderingen er tidkrevende og vanskelig. Du har ikke noe annet valg enn &

stole pa pasienten. Pasienten kan si en ting, men gjgre noe annet.

En lege forteller om hvordan det er & sitte alene med selvmordsrisikovurderinger, og
behovet for en second opinion for sikre seg en faglig forsvarlig vurdering. Man lurer pa om
man har journalfgrt godt nok, og om det er i trdd med retningslinjer, har man husket pa alt,
eller burde det sta i journalen at man har konferert med Akutteamet. En annen lege svarte
at han savnet noen a konferer med, og gnsket seg et direkte nummer til en psykiater i
spesialisthelsetjenesten. Slik han har nar han ringer om somatiske problemstillinger. Da

kan han ringe direkte til vakthavende pa sykehus.
Jeg trenger noen a konferere disse pasientene med. Det er det sterste hinderet. Det

er et jungel av byrakrati der ute. Jeg har ikke noe direkte nummer, jeg ma ga innom
sentralbordet pa sykehuset.
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Allikevel sa sa et flertall av legene at det fungerte fint & konferere med DPS og Akutteam.
Dette ble gjort per telefon, men i noen krevende saker hadde man fysiske mgter med

pasienten, fastlege og DPS. Legene hadde samme oppfatning angaende Akutteam. De

Akutteam er lett a fa tak i og er veldig behjelpelige. Akutteamet er kjempe bra. Det
er vanskelige avgjarelser, man gar med en klump i magen om man har tatt en riktig

avgjerelse, og da er det godt a fa stette til vurderingen sin.

Det andre temaet som kom opp var «tid», og at tiden ikke strakk til for & kunne gjgre gode
selvmordsrisikovurderinger og samtaler med pasientene nar man hadde fulle pasientlister.
Legene snakket om at konsultasjonene varte i fra ti til femten minutter, men at man kunne
fa lengre konsultasjoner, men da var det planlagt behandling. Fem av atte leger svarte at
«tid» var den starste utfordringen for & hjelpe pasientgruppa med selvmordstanker. Den
ene fastlegen svarer at nar en pasient har marke tanker, og livet ser markt ut sa er det viktig

at man har tid til & se og hare de, og vise at man vil hjelpe de.

| var hverdag s er en pasient time pa femten minutter, og hvis disse her, de
bestiller seg ikke en hel time for & snakke om dette. Sa hvis vi snakker om disse akutte som
kommer pa degren for & snakke sa har vi gyeblikkelig hjelp pa ti minutter, og jeg vet at ti
minutter s rekker man knapt a si hei og sperre hvordan det gar far timen er over. Disse
pasientene sprenger hele tidsskjemaet mitt, fordi jeg bruker fartifem minutter til en time for
a kanskje komme i posisjon til & kartlegge bitte litt for & hvor trykkende situasjonen er. En

sann pasient tidlig pa dagen, sa jager jeg klokken resten av dagen.

| intervjuene sa ble det diskutert hvordan det er & vaere presset pa tid, og samtidig veere
alene nar man gjgr selvmordsrisikovurderinger. Den ene legen svarte at det ikke var
vanskelig, fordi man bare gjer vurderingen og er man usikker sa legger man pasienten inn
pa akuttpsykiatrisk avdeling. For denne legen var dette veldig klart, men slik var det ikke
for alle de andre legene. Noen av legene vegret seg for a legge inn pasienter, og begrunnet
dette med brudd i alliansen og tillitsforholdet, og bruk av tvang. En annen fastlege fortalte
at han gav ut sitt private mobilnummer til noen fa pasienter, fordi da har det vaert mye

alvorlig selvskading og selvmordsproblematikk.
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I noen fa tilfeller har jeg gitt nummeret mitt til pasienten, men de har aldri ringt

meg eller misbrukt det. Men jeg har tenkt. Tar han livet sitt i kveld? Er dette forsvarlig

Pa oppfalgingsspgrsmal: «er det slik at man vegrer seg for a stille spgrsmal om

selvmordstanker, pa grunn av tiden?»

Nei, ikke for min del. Men jeg kjenner jo godt pa det at nar de sier ja, da blir det

fokus pa & kartlegge. Men jeg vet at jeg far ventetid pa de andre pasientene og klager.

En av de andre fastlegene svarte ogsa at «tiden» er den starste utfordringen ved a hjelpe
disse pasientene. Fastlegen sier at man alltid frykter for at andre pasienter blir sinte, og
klager nar de ma vente og timen deres blir forsinket. Det nevnes ogsa dette med & skaffe
pasientene riktig hjelp til riktig tid, og at det er krevende & vurdere og hjelpe noen som har
tilbakevendende selvmordstanker, og at det er mye trusler om a ta livet sitt. Over tid sa er

det belastende og det taerer pa a sitte med ansvaret.

Det er som a rope ulv ulv, du vet ikke, det er slitsomt, og selv etter all den
erfaringen jeg har, sa gar man med en uggen falelse om den vurderingen jeg har gjort er
riktig eller ikke.

En lege sa ogsa dette om «tiden» og hvilke utfordringer man mgter pa i hverdagen med

pasienter med selvmordstanker.

Den dagen jeg skal gjere den vurderingen er tiden. Det er sa slitsomt a fa tak i den
timen, jeg har ikke den tiden. Mye ma flyttes, jeg ma jobbe over tiden. Det er den stgrste
frustrasjonen, for den dagen kommer du ikke hjem fra jobb til normal tid. Ellers sa ma du

kaste pasienten ut og be han ga pa legevakten.

Flere av disse legene snakket om lange arbeidsdager, som kunne strekke seg fra tolv til
fjorten timer om dagen, fordi legekontoret er apent til enhver tid pa grunn av digitalisering,
og at pasienter hele dagnet kan legge inn forespgrsler pa Helse Norge, det kan vere e-

konsultasjoner, fornyelse av resept, epikriser og svar pa praver.
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Vi jobber i helgene ogsa, for a besvare henvendelsene pa melding i Helse Norge.

Det kan vaere sytti til hundre henvendelser via Helse Norge.

En annen fastlege sa ingen utfordringer eller hindringer med & behandle denne
pasientgruppa. Den legen omtalte tiden som et verktay, og det a lage seg tid til & snakke
med pasientene. Legen sa at som fastlege sa har man den fleksibiliteten, og muligheten til &

pavirke pasientlista og timene som blir satt opp.
Det verktgyet man har som fastlege er jo helt fantastisk, for du har jo tiden, fordi

man skaper den tiden, ogsa har man fleksibiliteten til & ta igjen dagen etter, eller om tre

dager.
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5. DISKUSJON

| dette kapittelet vil jeg drafte et utvalg av resultatene mine. Det er ikke mulig a diskutere
alt informantene mine har sagt i intervjuene, men jeg har valgt ut noen temaer som jeg
synes er interessante a diskutere i lys av annen forskning og teori. | farste delen skal jeg ta
for meg mine funn sammenlignet med tidligere forskning. Det er forskning som omhandler
kontaktpunkt mellom fastlege og pasient far pasienten tok selvmord, og en
forskningsartikkel som utfordrer dagens forebyggingsmodell. Deretter vil jeg drafte
vurdering av selvmordsrisiko, se pa nye perspektiver pa selvmordsforskning,
fastlegeordningen, kompetanselgft hos fastlegene og handlingsplan til slutt. Jeg vil drafte
temaer i lys av teori som er presentert tidligere i oppgaven, opp mot mine funn i fra
intervjuene med fastlegene. Til slutt vil jeg diskutere det jeg har av resultater samt
konklusjon, og om dette kan ha noen praktiske implikasjoner og om det kan overfares til

praksis.

En oppsummering av mine funn som jeg vil vektlegge i diskusjonen

-ulik kunnskap og erfaring om selvmordsrisikovurdering og selvmordsforebyggende arbeid
-varierende interesse for fagfeltet

-ulik praksis med bruk av screeningsverktgy i vurdering av selvmordsrisiko

-rapporterer mangel pa «tid» og «noen a konferere med» for & kunne gi bedre helsehjelp til
pasienter som strever med selvmordsproblematikk

- kjennskap til pasientene og kontinuitet over tid gir bedre forutsetning for & kunne jobbe
selvmordsforebyggende

-fastlege praksisen, en butikk hvor inntjening er basert pa refusjoner, egenandel og takster,
og hvordan det kan pavirke pasientbehandlingen

-pasienter som tar livet sitt uten & ha veert i kontakt med fastlegen, og ingen tidligere
historikk pa psykisk lidelse

-gnske om kompetanselgft innenfor selvmordsforebyggende arbeid

- ingen kjennskap til ny handlingsplan for selvmordsforebyggende arbeid 2020-2025
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5.1  Fastlegers mgte med pasienter med selvmordstanker

Resultater i fra min undersgkelse viser at to av fastlegene ser 1 til 2 pasienter i uka med
selvmordstanker, mens de andre 6 legene svarte at de mgter disse pasientene hver 2. uke til
1 gang i maneden, og sjeldnere enn det. Fastlegene jeg intervjuet hadde fra 800 til 1300
pasienter pa lista, de fleste hadde 1300 pasienter. Slik at med et sapass hgyt antall pasienter
0g gjennomsnittet for en fastlege i Norge i 2020 (Helsedirektoratet, 2021) er 1068
pasienter pa lista, sa mater ikke disse legene jeg intervjuet denne pasientgruppa veldig ofte.
Dessuten sa er dette pasienter som har gitt uttrykk for at de sliter med selvmordstanker til
fastlegen, hva med alle de som ikke sier noe om at de har selvmordstanker? De som
kommer til fastlegen for at de sliter med sgvn, trenger sykemelding eller har somatiske
plager, og som ikke evner eller gnsker a fortelle at de sliter med tanker om a ta livet sitt?
Jeg undrer meg om disse pasienten ogsa er en del av datagrunnlaget i litteratur-
gjennomgangen til Stene-Larsen og Reneflot (2017) pa oppdrag i fra FHI, hvor studiet
viste at mer enn 80% av de som begar selvmord har veert i kontakt med fastlegen i lgpet av
det siste aret, og mer enn 16 % har besgkt fastlegen maneden forut for selvmordet. | dette
studiet har pasientene tatt livet sitt, og de har oppsekt fastlegen i tiden far selvmordet, men
er det iverksatt selvmordsforebyggende arbeid eller kom de for noe helt annet? Studiet sier
ikke noe om hvilken helsehjelp som er gitt forut for selvmordet, kun at det er registrert
kontakt mellom fastlege og pasient. Studien viser ogsa at 31 % av disse pasientene hadde
veert i kontakt med psykisk helsevern, der vil vi kunne anta at det er for vurdering og
behandling for psykiske lidelser eller selvmordstanker, ettersom det kreves henvisning, og

fastlegen har gjort en intervensjon pa bakgrunn av opplysninger som foreligger.

To av legene i min undersgkelse snakket om relasjonsutfordringer hos pasientene sine, som
falge av samlivsbrudd, konflikter i familie o.1., og at kriser av ulik arsak ogsa kan vere
utlgsende for at noen tar livet sitt. Man snakket om livskriser som utlgste voldsomme
reaksjoner og gnske om a dg og ikke lenger se meningen med livet. En pasientsentrert lege
sgker ikke bare diagnose og sykdom, men har ogsa fokus pa den biopsykososiale
sykdomsforstaelsen, hvor psyke og soma henger sammen. | studiet i fra Storbritannia —
General practitioners’ perspectives on primary care of consultations for suicidal patients —
sa man pa 39 fastlegers handtering og interaksjoner med pasienter far de begikk selvmord.

Her var malet & utforske legens tolkning av kommunikasjonen med pasienten og hvilken
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behandling pasienten fikk forut for selvmordet. Funnene i dette studiet resulterte i
anbefalinger om & gke fastlegenes bevissthet om selvmordsrelaterte problemer og gke
kunnskapen om selvmordsrisikovurderinger (Saini et al., 2016). Denne studien er
sammnenfallende med mine funn nar det gjelder fastlegers kompetanse pa
selvmordsforebyggende arbeid og kommunikasjon med pasientene om selvmord. En av
legene jeg intervjuet fortalte at han hadde hatt 1 selvmordsrisikovurdering siste 4 ukene,
men at det var mer vanlig at han hadde pasienter som selvskadet, og hadde
tilbakevendende selvmordsproblematikk. Disse pasientene kjente han godt og det var ingen
stor risiko for at de ville ta livet sitt. Flere av legene jeg snakket med sa de hadde liten
mengdetrening pa risikovurderinger, og @nsket de hadde mer erfaring, i tillegg @nsket de
seg en sjekkliste nar de gjorde risikovurderingene. 3 av legene som hadde hatt praksis pa
DPS under spesialiseringen sa de falte seg mer trygge pa suicidvurderinger enn fer de var i
praksis. Den ene legen sa han fglte tidligere pa usikkerhet, og grudde seg til & mate
pasienter med selvmordsproblematikk, men etter praksis pa DPS er han mer trygg i rollen i
mgte med disse pasientene, og har mer kunnskap og erfaring til & hjelpe de.

Et annet relevant studie i fra USA — Primary care assessment of patients at risk for
suicide- viser oversikten anslagsvis at 45% av pasientene som har tatt selvmord, har veert
hos fastlegen en maned til ett ar for de dgde. Funnene i dette studiet tyder pa barrierer for
legene & gjere en selvmordsrisikovurdering, og at det er flere faktorer som avskrekker
legen fra & gjare en selvmordsrisikovurdering, som for eksempel tidsbegrensning, mangel
pa kunnskap og usikkerhet hos legen ved a snakke om selvmord med pasienten. Denne
studien anbefaler at legene bruker screeningsverktgy for a identifisere pasienter i
risikogruppen, ha kompetanse pa selvmordsrisikovurdering og selvmordsforebygging.
Dette med tidsbegrensning i forhold til & gjere en selvmordsrisikovurdering var noe jeg
ogsa fant i mine studier. «Tid» var den starste utfordringen til 5 av 8 leger for & hjelpe
pasienter med selvmordstanker. De sa at konsultasjonene var pa 15 minutter, og pasientene
bestilte ikke ekstra tid for disse samtalene, for slike samtaler tar ofte tid og sprenger
tidsskjemaet til fastlegene og det blir forsinkelser resten av dagen. Dette medferer at andre
pasienter blir irriterte for at de ma vente, og legen ma jobbe utover normal arbeidstid. Det
er kjent fra for at fastlegene allerede jobber lange dager pa grunn av kapasitetsutfordringer
med pasientlistene og digitalisering med e-konsultasjoner. Noen av legene jeg intervjuet sa

at dette er belastende og at dette teerer pa. Dette gjer det heller ikke enklere a rekruttere
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fastleger til ledige fastlege hjemler rundt omkring i Norge. P& den andre siden sa intervjuet
jeg en fastlege, den legen med faerrest pa pasientlista — 800 pasienter, som ikke sa pa dette
med «tid» som en hindring. Denne legen omtalte tiden som et verktgy, og ha fleksibilitet

og mulighet til & lage seg tid til & snakke med pasienter med selvmordsproblematikk.

| intervjuene mine ble begrepet «tid» nevnt av samtlige fastleger, selv om det var ulikt syn
pa bruk av tid hos legene. Flertallet av legene formidlet at tiden ikke strakk til for & kunne
gjere gode selvmordsrisikovurderinger og ta opp problemstillinger pa en ordinaer
konsultasjon. Sa hvis man setter det i et litt stgrre perspektiv sa vil mer tid hos fastlegen pr
pasient vaere bade ressursbesparende og gkonomisk —fremfor & henvise pasienten videre til
spesialisthelsetjenesten- og ikke minst ha tid til & gi bedre forsvarlig pasientbehandling i
fra en som kjenner pasienten, og ha rom for a snakke om vanskelige temaer som krever

mer enn 15 minutter.

5.2 Vurdering av selvmordsrisiko

Fra intervjuene jeg gjorde kom det frem at det var veldig ulik kunnskap og erfaring om
psykiatri og selvmordsproblematikk blant legene. Som jeg var inne pa tidligere sa hadde to
av legene hyppigere selvmordsrisikovurderinger enn de andre legene. Jeg undret meg litt
over dette, og tok det opp med noen av de. Den ene legen som svarte at det var 1- 2
pasienter ukentlig med selvmordstanker begrunnet det med at pasientlisten var litt spesiell,
og det var mye psykiatri blant pasientene. Dette fordi legen er interessert i dette fagfeltet
og det ryktes blant pasientene. Mens en annen lege som hadde lite
selvmordsrisikovurderinger, men som hadde hatt praksis pa DPS, fortalte at hans
pasientliste stort sett bestod av barnefamilier. Dette var selvvalgt i fra legen, som jobbet i

en tilflytningskommune pa @stlandet.

| alle studiene som er nevnt tidligere i denne oppgaven har man konkludert med at
kunnskapen hos fastlegene om selvmordsforebyggende arbeid ma forbedres. Legene ma fa
en gkt bevissthet om selvmordsrelaterte problemer og lzere seg a identifisere risikoer.

Ett av mine forskningsspgrsmal var hva er det som avgjer at man sper pasienter om
selvmordstanker? Alle legene jeg intervjuet svarte at det var i forbindelse med utredning

av depresjon. Fastlegene sa videre at de kjente pasientene sine godt og at de brukte det
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kliniske blikket og magefalelsen for om de skulle ta opp med pasienten bekymring
angaende selvmordstanker. Ved vakter pa legevakt eller vikar for en kollega var det ikke
like enkelt. Fordi da kjente de ikke pasienten og hadde ikke samme forutsetning og ville
ikke hatt samme tilneermingen, med mindre pasienten kom til legevakt hvor bestillingen
var selvmordsrisikovurdering. Sa pa bakgrunn av dette ser man viktigheten av a kjenne

sine pasienter, slik mange fastleger gjer i dag.

| resultatene mine viste det seg at nesten halvparten av legene jeg intervjuet ikke hadde
psykiatri som sitt favoritt fagfelt. Det ble ikke utdypet noe videre, men forklaringen de gav
var at de hadde mindre interesse for feltet, og at psykiatri er et kompleks fagomrade uten
fasitsvar. Da er det interessant a stille spgrsmal om pasienter med depresjon blir mgtt med
samme premissene som en pasient med kreft eller hjertelidelse, hvis det er slik at man ikke
anser depresjon for & veere en ordentlig sykdom? Mens en av legene jeg intervjuet fortalte
at hun hadde mye psykiatri blant pasientene sine, fordi hun var kjent for a ha god
kompetanse og interesse for fagfeltet, og det var flere pa venteliste. Man bgr da kanskje
vurdere og gjere undersgkelser av ulike fastlegene far man velger fastlege, etter hvilke
behov og sykdomsutfordringer man har. Bade negative holdninger og kunnskapshull kan
representere et farlig hinder for at de som strever med depresjon og selvmordstanker ikke
far hjelp.

Mye forskning og litteratur viser til at depresjon er en viktig risikofaktor for selvmord.
Risikoen gker ved dype og langvarige depresjoner. | de nasjonale retningslinjene fra
Helsedirektoratet er overordnede mal blant annet & bidra til gkt oppdagelse, riktig
diagnostisering av depressive tilstander og riktig bruk av medikamentell behandling. God
behandling forutsetter grundig utredning av pasienten og pasientens livssituasjon. Bortimot
halvparten av de som strever med depresjon oppsgker ikke hjelp, og de som oppsgker hjelp
kan presentere somatiske plager, fremfor psykiske plager, slik jeg har nevnt ogsa tidligere i
drgftingen. Dette gjer diagnostiseringen krevende. Studier viser at fastlegene ofte overser
depresjon, og at det er viktig med systematisk kartlegging igjennom Klinisk samtale og
bruke et kartleggingsskjema som et diagnostisk verktay. For & vurdere depresjonsdyhde,
og et hjelpemiddel til a falge opp depresjonsbehandlingen anbefales det & bruke for
eksempel Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) i primzarhelsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2009).
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| det pagaende forskningsprosjektet til FHI — Treatment pathways for suicide victims and
suicide bereaved- har man som mal a fokusere pa fastlegen og behandlingsforlgp forut for
selvmord og for a identifisere sammenhenger for de som dar i selvmord (FHI, 2019). En
av fastlegene jeg intervjuet sa han brukte MADRS spgrreskjema kun ved oppstart av
depresjonsbehandling. Legen sa at det var sjelden sparsmal om selvmordstanker i den
forbindelsen, og mistanke om depresjon kom ofte i forbindelse med sgvn vansker eller
angst. Legene fortalte at det var ulike problemstillinger de oppsgkte fastlegen med, som for
eksempel utbrenthet, utilstrekkelighet pa jobb, samlivsbrudd, darlig sevn og oppstatte
kriser. Slik at det var ikke alltid relevant a ta opp selvmordsproblematikk med pasienten.

Resultatene fra min studie viser at fastlegene jeg intervjuet hadde god kjennskap til
pasientene sine. De hadde forholdsvis lang erfaring som fastlege fra 5 til 15 ar, og veert pa
samme fastlegekontor hele tiden. Faktorer som kjennskap og relasjon over tid til pasienten
er en viktig faktor i det selvmordsforebyggende arbeidet. Det bekrefter ogsa
kvartalsrapporten for 2021 for allmennlegetjenesten (Helsedirektoratet, 2021) at
kontinuitet i forholdet mellom pasient og lege gir bedre forebygging, bedre behandling og
bedre oppfalging. Noe som vil vaere med a bidra til redusert dgdelighet blant pasienter.
Kontinuitet i pasientforholdet er ikke tilfelle over alt i Norge, det er store utfordringer for a
rekruttere og beholde fastleger i dag, og mange pasienter star uten fastlege, eller har en
vikar lege. Disse legene kjenner ikke pasientene sine, noe som utgjar en viss risiko, med
tanke pa kjennskap og tillitt i det selvmordsforebyggende arbeid.

Pa den andre siden er det ogsa viktig a si noe om en annen arsak til at en del eksisterende
forebyggingstiltak vil ha vansker med & redusere forekomst av depresjon og
selvmordsadferd i befolkningen. Fordi en stor andel mennesker som strever med dette
kommer ikke i kontakt med hjelpeapparatet. Sa pa den ene siden er det behov for allerede
eksisterende tiltak, at de utnyttes bedre og gjeres mer kjent, samtidig som det suppleres
med nye og malrettede tiltak for a styrke behandlingen av depresjon og selvmordsadferd.
Disse tiltakene bgr veere rettet mot allmennheten, relevante tjenester i samfunnet,

primearhelsetjenesten, pasienter og pargrende.
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5.3 Nye perspektiv pa selvmordsforebygging

Ett av mine mal med denne oppgaven var a utforske kontaktpunktet mellom fastlegen og
pasienter med selvmordstanker med bakgrunn i studiet fra FHI om at 80 % av de som
begar selvmord i Norge har vart i kontakt med fastlegen aret far de tok livet sitt (Stene —
Larsen & Reneflot, 2017). Jeg gnsket a utforske dette litt neermere, og hadde en hypotese
om at «svaret» 13 i dette kontaktpunktet hos legen.

Etter hvert som oppgaven utviklet seg og jeg fikk resultatene i fra intervjuene sa jeg at min
forforstaelse og forutinntatthet ikke stemte med virkeligheten til de fastlegene jeg hadde
snakket med. Legene svarte at det var «ikke ofte» de hadde pasienter med selvmordstanker
eller selvmordsplaner. Det var kun to av legene som svarte at de hadde en til to pasienter
ukentlig hvor selvmord var et tema. De andre legene svarte annenhver uke til en gang i
maneden. Pa bakgrunn av at jeg jobber i psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten og
mgter disse pasientene hele tiden, trodde jeg at det gjaldt fastlegene ogsa. | utgangspunktet
snakker vi om 639 selvmord i Norge i 2021 (FHI, 2022), det er i seg selv ikke et stort tall,
og fordelt pa 4800 fastlege hjemler i Norge i 2018 (Statistisk sentralbyra, 2019) er det ikke
mange pasienter det gjelder pr fastlege pr ar. Selv om det er en unison enighet i fra
myndigheter og fagfolk om at selvmordsraten i Norge ma tilstrebes & komme ned mot null.
Hvis man ser pa tall i fra 2018 sa tok 674 mennesker livet sitt i Norge, mens i 2021 tok 639
mennesker livet sitt. Statistikk viser at det er ingen signifikant nedgang i nasjonale
selvmordsrater de siste 20 arene (Ekeberg & Hem, 2019). Dagens selvmordsforebygging er
i stor grad basert pa en biomedisinsk helsemodell (Helsedirektoratet, 2014). Ut ifra den
biomedisinske modellen tenker man at selvmord handler om psykisk lidelse, og at det er
sykdommen som er skyld i selvmordet. Videre har man tenkt at ved kun a behandle den
psykiske lidelsen, spesielt depresjon, vil selvmordstallene ga ned. Derfor er det gnskelig a
fa et bredere perspektiv enn kun & ha fokus pa psykiske lidelser, men ogsa vektlegge andre

faktorer nar mennesker tar sitt eget liv (Rasmussen & Dieserud, 2018).

I mine undersgkelser fant jeg at flere av fastlegene var overrasket over at noen av deres
pasienter hadde tatt livet sitt. Det hadde ikke vaert noe kontakt i forkant, ingen bekymring
eller ingen tidligere psykisk lidelse. Legene hadde kun blitt varslet om at pasienten deres

var dgd pa grunn av selvmord. En av legene sa det var noen mannlige pasienter som hadde
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en gkt risiko, hvor det er en sarbarhet ved kriser som samlivsbrudd, tap av jobb, rot i
gkonomien og ensomhet. Dette kan stgttes av Joiners interpersonlige teori (ITS) hvor
opplevelsen av a veere en byrde, manglende tilhgrighet og evne til selvskading er
forutsetninger for menneskers selvmordsgnsker (Joiner, T. 2007).

En annen lege sa i intervjuet at uansett hvor mange kriseplaner, sikringstiltak, stgtte av
pargrende og nettverket til pasienten, sa kan man aldri ver for sikker. Til slutt sa er det
pasienten valg om man tar livet sitt.

Ettersom de fleste selvmord skjer med mennesker som ikke far behandling i helsevesenet
(Ekeberg & Hem, 2019) bgr noen av hovedmalene for selvmordsforebyggende tiltak veere
a fange opp selvmordstruede personer som ikke oppsgker helsehjelp. Forbedringspunktet
ber vere at fgrstelinjetjenesten og fastlegene ma bli bedre pa fange opp mennesker som er
i risikosonen, slik at de kan sette inn tiltak og eventuelt henvise videre til
spesialisthelsetjenesten. Malet ber da veere a kartlegge den akutte selvmordskrisen og
kartlegge den psykiske helsen og andre sosiale forhold. For deretter a vurdere a henvise
videre til psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten.

Noen av legene jeg intervjuet hadde en oppfatning om at kjennskap, allianse og stabilitet er
viktig for a gi pasienten trygghet om at de kan komme a snakke med fastlegen om alt, ogsa
I krisesituasjoner. Samt at trygghet og god kommunikasjon mellom legen og pasienten gjar
det enklere & snakke om vanskelige temaer som selvmord og selvskading. Det samme med
pargrende, at kjennskap til pasienten og pasientens familie var viktig for & kunne gi god

statte og helsehjelp i kriser og vanskelige situasjoner.

I lys at vi har en biomedisinsk forstaelse av selvmordsfeltet, og at det kan virke som det er
noe uenighet blant ekspertene pa fagfeltet om vektlegging av risikofaktorer ved selvmord -
sa tenker jeg ut i fra det jeg har drgftet at det er viktig at pasienter blir sett, hgrt og forstatt,
og ikke ngdvendigvis vurdert og sikret ut ifra standardiserte prosedyrer. A basere
selvmordsforebygging gjennomgaende pa et biomedisinsk perspektiv kan veere
problematisk. Nar nyere studier viser at nesten 40% av alle selvmord ikke kan knyttes til
alvorlig psykisk lidelse (Rasmussen & Dieserud, 2018). Resultatene i dette studiet stemmer
ikke overens med den etablerte oppfatningen at selvmord henger sammen med psykisk
sykdom. Slik jeg tolker og ut i fra mine funn sa ma selvmord og selvmordsatferd forstas

bade i lys av livshistorien, om det foreligger en psykisk sykdom hos den selvmordstruede
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og ulike teoretiske tilneerminger om temaet. Samtidig sa sier ikke mine resultater noe om at
fastlegene har ytret gnsker eller tanker om a veere mer proaktive nar det kommer til
selvmordsforebyggende arbeid, eller maten de jobber pa med pasienter i risikogruppen. |
ettertid ser jeg at det burde vaert tematisert mer i intervjuene og i diskusjonene med legene.
Det ville muligens gitt et mer nyansert bilde pa problemstillingen min om jeg hadde gatt
grundigere til verks i a undersgke fastlegens motivasjon til & jobbe med denne

pasientgruppa.

5.4 Fastlegeordningen

Det er samfunnsgkonomisk lgnnsomt & ha en god dimensjonert fastlegetjeneste med god
kvalitet ifglge Helsedirektoratet (2021). I mine undersgkelser svarte legene at kjennskap og
allianse over tid med pasientene var viktig, og at det ogsa er mange fordeler ved a veere
fastlege. Fordi man er i en posisjon til pavirke og gjare en forskjell i pasientens liv og at
det er en kontinuitet i pasient behandlingen. Den ene fastlegen fortalte at nar man har sine
egne pasienter over tid, sa kommer de til deg fordi de kjenner seg trygge pa deg. | denne
sammenhengen er det ogsa enklere a sparre om hvordan pasienten har det og ta opp temaer
som kan vare vanskelig a sette ord pa, som for eksempel selvmordstanker. Dette statter
ogsa handlingsplanen for forebygging av selvmord 2020-2025, og rapporten i fra
allmennlegetjenesten 2020-2024. Pa den andre siden er det relevant a ta for seg
fastlegekrisen som man begynte a se konturene av i 2011, etter at samhandlingsreformen
ble etablert, og oppgaveoverfaring fra sykehusene til fastlegene gkte. | en ny rapport i fra
Helsedirektoratet (2021) som omhandler oppfalgingsplan for Handlingsplan for
allmennlegetjenesten 2020-2024 er malet en mer bearekraftig og fremtidsrettet
fastlegeordning for befolkningen i Norge. Denne rapporten papeker viktigheten av
kontinuitet i forholdet mellom fastlege og pasient. Det gir bedre forebygging, bedre
behandling og bedre oppfalging. Dette kan ogsa redusere legevaktbesgk og
sykehusinnleggelser, og veere med til a bidra til redusert dedelighet blant pasienter.

Som fastlege har man en stor grad av autonomi, fordi mange fastleger er ansatt hos seg
selv, og eier sin egen «butikk». Det gjer at de har stor innflytelse pa sin egen arbeidsdag og
arbeidstid. Flere av legene jeg intervjuet snakket om lange arbeidsdager, som kunne
strekke seg fra 12 til 14 timer om dagen, og helge jobbing med a besvare pasient

henvendelser pa Helse Norge. | tillegg sa snakket legene om kurs, undervisning og
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samarbeidsmater i tillegg til pasientarbeid. En av legene som jeg intervjuet beskrev
fastlegepraksisen som en egen butikk. I motsetning til de fleste bedrifter er
kundegrunnlaget noksa sikkert, men inntekten er strengt regulert. Rammen for
fastlegeordningen baseres pa total egenandel, refusjon, tilskudd og fond (Legeforeningen,
23.03.22). Da jeg tematiserte hvilke kurs og opplering legene prioriterte, svarte alle at de
synes det var vanskelig a prioritere a ga pa kurs de ikke var palagt, eller fikk godkjent av
legeforeningen, eller fikk betalt for igjennom HELFO — Helsegkonomisk forvaltning. De
sa 0gsa et de hadde prioritert & ga pa flere kurs hvis dette hadde vart annerledes med tanke
pa gkonomiske insentiver og de fikk det godkjent. En ting som var nytt for meg var da en
av fastlegene fortalte at han kun brukte MADRS spgrreskjema, i forbindelse med
depresjonsbehandling, fordi det var det eneste screeningsverktgyet som gav godkjent takst,
og de fikk betalt for av HELFO. Dette vil pavirke helsehjelpen pasienten far, fordi den er
styrt av hva fastlegen far godkjent som takst. Man kan gjerne si at fastlegene kan jobbe
mer og dermed tjene mer, men med dagens system vil et overforbruk av takster uten
apenbart grunnlag ikke gi noe mer penger i kassa til legen.

Det er relevant a legge frem at det kommer nye tiltak i lys av det som har veert diskutert her
og den fastlegekrisen som myndighetene i Norge star ovenfor. For i 2020 la regjeringen
frem en ny handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024. Bakgrunnen for dette var
gkt arbeidsbelastning for fastlegene, lange arbeidsdager, utfordringer med a rekruttere og
beholde leger. Mélet med handlingsplanen er & utvikle, styrke og bevare en fastlegeordning
som gir pasientene tjenester av hgy kvalitet. Handlingsplanen definerer flere malomrader:
En trygg inngang til fastlegeyrket, overkommelig arbeidsmengde, relevante og faglige
oppgaver. | tillegg mer systematisk kvalitetsarbeid og teambasert fremtid (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020). P& bakgrunn av mine resultater tenker jeg at det ogsa er
viktig & samtidig & se pa refusjonsordningene til fastlegene, uten at jeg har noen flere
holdepunkter fra mine funn for & si noe om det pavirker pasientbehandling og forebygging
av selvmord hos fastlegen.

5.5 Kompetanselgft i det selvmordsforebyggende arbeidet

Alle fastlegene jeg intervjuet hadde tatt medisinutdanningen i utlandet, og det viste seg at
det var veldig varierende hvor mye psykiatri og selvmordsforebyggende undervisning og

praksis de hadde hatt. Flesteparten av de jeg intervjuet hadde tatt medisinutdanningen for

-55-



en del ar siden i Polen, der var det lite fokus pa psyKiatri og selvmordsforebygging, og
ingen praksis under studietiden. Mens 2 av de som hadde gatt i Danmark hadde en helt
annen oppfatning, De hadde hatt mye fokus pa dette bade i undervisning og i praksis. 3 av
legene jeg intervjuet hadde fordypet seg i psykiatri under spesialiseringen for
allmennmedisin, og fremstod mer erfaren da vi snakket om denne pasientgruppa, og
hvilken kunnskap de hadde i forhold til selvmordsforebyggende arbeid. Samtidig sa
opplevde jeg at noen av legene som ikke hadde den samme fordypningen, hadde stort
gnske om & lzere mer om selvmordsforebyggende arbeid. Ingen av legene hadde tatt noen
ekstra kurs forbindelse med selvmordsrisikovurderinger eller selvmordsforebyggende
arbeid. Kunnskapen deres var leert i turnustjeneste etter endt medisinutdanning, pa
legevakt, eller ved gjennomgang av epikriser og kollega veiledning pa fastlegekontoret.
Alle legene svarte at de ikke prioriterte slike kurs, de fikk heller ikke betalt, eller godkjent
kursene hos Legeforeningen. Samtidig sa sa de at de gnsket mer kurs, og var positive til &
oppdatere seg. De nevnte blant annet at DPS kunne invitere til undervisning i
selvmordsrisikovurderinger, eller fa tilgang til godkjente kurs igjennom Legeforeningen.
Ettersom ingen av disse kursene er palagte kurs som legene ma ta, handler dette mye om
prioritering, gkonomi, interesse og motivasjon. Studien fra USA- Primary care assessment
of patients at risk for suicide (2015) understatter viktigheten at legene lzrer & identifisere
pasienter som er i risikogruppen. Forskningen her viste at de legene som har kompetanse
til & vurdere pasienter med selvmordsrisiko, har stgrre sannsynlighet for a screene og
henvise risikopasienter. Studien konkluderte med at screening og selvmordsrisikovurdering
hos fastlegen er avgjgrende for a forebygge selvmord. Fastlegene i Norge har en
ngkkelrolle i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Fastlegene har i stor grad veert en
suksess, og som har sgrget for at den norske befolkningen har fatt et helsetilbud der de bor.
Utfordringsbildet for fastlegene har endret seg en del siste arene med starre arbeidspress,
mer byrakrati og starre krav til tjenestene, men for & mgte disse kravene ma legene

oppdatere seg igjennom faglig aktivitet og kvalitetsforbedrende arbeid.

Ved a utnytte kontaktpunktet nar pasienten farst har kommet til fastlegen, har en lege en
gyllen mulighet til & oppdage tegn pa selvmordsrisiko, ifglge psykiater Lars Mehlum ved
Nasjonalt senter for selvmordsforskning og forebygging (NSFF). Han beskriver et e-
lzeringskurs om selvmordsrisiko som er tilpasset for fastleger, og som kan gi gkt kunnskap

og flere tiltak i verktgykassen i mgte med disse pasientene. Ingen av legene jeg intervjuet
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snakket om e-leeringskurs, eller informasjon og tilbud om kurs via legeforeningen. Dette
stiller jeg meg veldig undrende til, for pa den ene siden gnsker norske myndigheter
igjennom handlingsplaner og retningslinjer en gkt kompetanse blant fastleger innenfor
selvmordsforebyggende arbeid i Norge, og pa den andre siden mgter man fastleger som
kan velge selv hvilke kurs de vil prioritere, og et system hvor det er fa spor av friske

midler, finansielle muskler og invitasjoner til denne type kurs og undervisning.

Pa et av forskningssparsmalene jeg hadde til legene under intervjuet gnsket jeg a utforske
litt neermere hva den sterste utfordringen eller hindringen man har i mgte med denne
pasientgruppa? Jeg var ogsa inne pa dette i punkt 5.1. Legene svarte her at de savnet noen
konferere med da de hadde pasienter med selvmordstanker. De gnsket & kunne ringe en
vakttelefon i spesialisthelsetjenesten og komme direkte til en psykiater, slik man gjer ved
somatiske problemstillinger. Da far man snakke med en forvakt pa medisinsk avdeling pa
sykehuset. De sa videre at det var vanskelig a sitte alene med selvmordsvurderinger, og
gnsket et drgftingspartner og en second opionion fra spesialist. Flertallet av legene jeg
intervjuet sa de fikk god hjelp av Akutteamene pa DPS, og at de var enkle a fa tak i og de
fikk statte til vurderingen sin. Min erfaring med fastleger som kontakter Akutteam pa DPS
er at de gnsker bade noen a drafte med i forbindelse med medisinering, innleggelse pa
sykehus og veiledning i forhold til bruk av tvangsparagrafer og samtykkekompetanse. Det
var en lege som sa at man valgte kurs ut i fra det man trenger og det som interessant. Funn
fra min undersgkelse viser til stor frihet for legene & velge hvilke kurs og undervisninger
de vil prioritere. I tillegg sa fant jeg at legene prioriterer kurs etter hva som gir de inntekt
til fastlegepraksisen.

5.6 Handlingsplan — Ingen & miste

Bakteppe for denne oppgaven, og nysgjerrigheten for tema, kom da jeg leste handlingsplan
for forebygging av selvmord 2020-2025, med tittelen Ingen & miste.

Med denne handlingsplanen ble det innfart nullvisjon for selvmord i Norge innen 2025.
Det betyr at en nullvisjon skal bidra til at hjelpeapparatet jobber mer kunnskapsbasert og
systematisk. Samt a formidle et verdisyn om at alle har et felles ansvar i samfunnet for a
bedre selvmordsforebyggende arbeid i Norge (Regjeringen, 2020). Mitt valg var da a

undersgke fastlegens rolle inn i dette. Som en del av intervjuprosessen med fastlegene var

-57 -



et av spgrsmalene til legene om de kjente til handlingsplan for forebygging av selvmord.
Jeg hadde tatt utskrift og viste den frem under intervjuet. Ingen av de 8 fastlegene hadde
hverken hgrt om den eller noe kjennskap til den fra tidligere. Det overrasket meg at
handlingsplanen ikke var kjent hos legene, ettersom dette er en forpliktelse om & jobbe ut i
fra at vi ikke har noen a miste i selvmord. Nullvisjonen skal gjelde for hele samfunnet,
fordi arbeidet for a forebygge selvmord tilhgrer alle sektorer i samfunnet. Ett av
hovedmalene til handlingsplanen er a yte god hjelp og gi gode behandlingsforlgp for
mennesker i selvmordsrisiko. Her har man identifisert og tydeliggjort hvilke
satsningsomrader som skal vektlegges, og hvilke kunnskapsbaserte intervensjoner som skal
benyttes. Det er behandling av psykiske lidelser, spesielt depresjon og gode
behandlingsforlgp i hele helsetjenesten. Dette er punkter som handlingsplanen mener gir
god effekt pa selvmordsforebygging. Tidligere sa har man hatt stgrst fokus pa
spesialisthelsetjenesten og forebygging av selvmord i psykisk helsevern (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008) og lite fokus pa primarhelsetjenesten og fastlegene. Den siste
handlingsplanen har en tydeligere forventning til kommune helsetjenesten bade ved
lovverket og ansvar pa systemniva for a fremme folkehelse.

Som vi sa av forskningsprosjektet som ble gjennomfart av KS-kommunesektorens
interesse —og arbeidsgiverorganisasjon for a bidra til & bedre kunnskapen om fastlegenes
helsefremmede og forebyggende arbeid. Dette studiet viste at det er stor variasjon i
helsefremmede og forebyggende aktivitet blant fastlegene (NTNU, 15.02.20). At mer enn
80% av de som dar av selvmord i Norge har veert i kontakt med fastlegene i lgpet av siste
aret far selvmordet, tyder pa at det er et potensiale for selvmordsforebygging i denne
tjenesten. Det ber skje igjennom & ha kunnskap om a identifisere mennesker i krise,
kommunikasjon og etterspgrre selvmordstanker og sgrge rask og god hjelp og behandling i
hjelpeapparatet. Pa den andre siden sa er det viktig a ha et starre fokus pa
opplysningskampanier til befolkningen. Ved & informere om hvilke tegn og risikoer man
skal se etter hos en som har selvmordstanker. Her tenker jeg at alle har et
samfunnnsansvar, om a se, sparre og formidle hjelp. Ettersom ingen av legene jeg
intervjuet kjente til handlingsplanen for forebygging av selvmord 2020-2025 ble det
vanskelig a ga naermere inn pa satsningsomradene i intervjuene, og diskutere hvilken rolle
fastlegene har i en slik nasjonal plan. Det undres meg at kommunene og bydelene, hvor
fastlegene er ansatt, ikke har en mer sentral rolle i & opplyse og inkludere fastlegene i

viktigheten av en sann plan.
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6. KONKLUSJON OG VEIEN VIDERE

Resultatene i fra denne studien viser hvor vanskelig selvmordsforebyggende arbeid kan
veere. Samtidig sa viser studiet at fremtidige tiltak og intervensjoner bgr inkludere et
bredere perspektiv pa selvmord enn det vi har hatt fokus pa frem til i dag. Resultatene
utfordrer dagens forebyggingssmodell ved at det er ikke er tilstrekkelig a forklare selvmord
med psykisk lidelse, til tross for at det er knyttet forhgyet risiko til alvorlig depresjon.
Resultater i nevnte studier og funnene jeg fant stemmer ikke overens med den etablerte
oppfatningen om at selvmord er knyttet til psykisk sykdom. Det viser hvor sammensatt
selvmordsforebyggende arbeid er, og hvor vanskelig det er a predikere og forutsi hvem
som tar livet sitt. Dette kan vere noe av forklaringen pa hvorfor selvmordstallene ikke gar
ned i Norge. Selvmordsforebyggende arbeid ma forega pa mange parallelle plan, og hvis vi

begrenser sgkelyset vart pa psykiatriske diagnoser vil vi utelukke mange av de som lider.

I gjennom arbeidet med oppgaven og resultatene fra undersgkelsen min har jeg gjort meg
noen tanker rundt fastlegenes handlingsrom, deres motivasjon og kompetanse til & hjelpe
pasienter som har selvmordsrisiko. Forskning viser at fastlegene bade savner og etterlyser
kunnskap om selvmordsforebyggende arbeid. Dette bekreftet legene jeg intervjuet ogsa,
men de ma forholde seg til finansielle rammer som pavirker pasientbehandlingen i form av
takster, refusjoner og egenandel. Ut i fra selvmords teorier kan selvmordsatferd forstas som
en reaksjon pa et stort ytre og indre press, helt uavhengig av psykisk lidelse eller ei. Hvor
selvmord kan oppleves som den eneste utveien pa en ulgselig krise. Alle disse studiene, i
tillegg til mine funn som er nevnt ovenfor gir viktige data for & undersgke om kontakten
mellom fastlege og pasient kan utnyttes i starre grad i det selvmordsforebyggende arbeidet
fremover og gke kompetansen til legene i mgte med disse pasientene. Sa far man hape at
framtidige handlingsplaner og tiltak forholder seg til kvalitativ forskning fremover og at
nasjonale handlingsplaner gjgres mer kjent, og at vi pa bakgrunn av det kan fa en gkt
forstaelse for a kunne hjelpe de som sliter med selvmordstanker, slik at selvmordsraten i

Norge gar ned.
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6.1 Veien videre

Denne studien gir kunnskap om hva fastlegene gjer i mgte med pasienter som er
selvmordstruet. Intervjuene med fastlegene og funn i fra tidligere forskning avdekker at
fastlegene bar styrke sin kompetanse innenfor selvmordsrisikovurdering og
selvmordsforebygging. Det kom ogsa frem av mine funn at det er behov for at spesialister i
psykisk helsevern er mer tilgjengelig for konferering med fastlegene. | tillegg bar
myndigheten se pa hvilke finansieringsrammer fastlegen er underlagt, slik at det ikke
pavirker hvilke behandling pasienten far. Til sist bgr handlingsplan for forebygging av
selvmord 2020-2025 - Ingen & miste — gjgres mer kjent i primarhelsetjenesten og blant

fastleger, hvis myndighetene skal na sine satsningsmal innenfor 2025.
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Vedlegg 1

Informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet?

Hvordan kan du som fastlege yte helsehjelp til en pasient med
selvmordsadferd?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a finne ut
hvordan fastlegene faler seg rustet til & mgte pasienter med selvmordstanker og
selvmordsplaner. | dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva
deltakelse vil innebzere for deg.

Bakgrunn og formal

Jeg heter Line Schjgnnesen, og jobber til daglig som seksjonsleder i et akutteam, som er en
del av et DPS i divisjon psykisk helse. Jeg kombinerer jobb samtidig som jeg tar en Master
I Helseadministrasjon ved Universitetet i Oslo. | min Masteroppgave skriver jeg om
fastleger. Jeg gnsker a finne ut hvordan fastlegene gir helsehjelp til pasienter med
selvmordstanker og selvmordsplaner.

I ny handlingsplan fra regjeringen for a forebygge selvmord 2020-2025 sa skal det innfares
nullvisjon for selvmord i Norge. Nullvisjonen skal gjelde hele samfunnet og det skal
jobbes med mer dpenhet igjennom folkeopplysningskampanjer. Malet er & heve
kunnskapen om selvmord og depresjon og fa flere til & sgke hjelp.

Nar pasienter eller pargrende av pasienter med selvmordsadferd tar kontakt med fastlegen
for & fa hjelp kan det ofte vere krevende mgter. Bade fordi man er presset pa tid, eller man
kjenner ikke pasienten godt nok, eller & vurdere alvorlighetsgraden av bekymringen og
hvilke tiltak man igangsetter. Jeg gnsker a forske mer om dette temaet, og hvilke
utfordringer fastlegene mater med denne pasientgruppen. Jeg gnsker a kartlegge hvilken
kunnskap og tiltak fastlegene har i behandlingen til pasienter med selvmordsadferd.

Universitetet i Oslo er ansvarlig for prosjektet. Min veileder for oppgaven er Helge
Skirbekk ved UiO, Institutt for helse og samfunn.

Hva innebarer det for deg a delta?

Deltagelsen vil bli i form av & mgte meg til et dybdeintervju. Det vil forega som en samtale
mellom deg og meg, og jeg har utarbeidet en intervjuguide med spgrsmal som jeg vil bruke
under intervjuet. Samtalen vil bli tatt opp pa et lydopptak. Den vil ha en varighet pa ca 30-

45 min.
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Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi grunn.
Alle dine personopplysninger vil bli slettet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for
deg hvis du ikke vil delta eller velger a trekke deg senere.

Dine rettigheter

Jeg vil bare bruke opplysningene om deg til formalene jeg har fortalt om i dette skrivet. Jeg
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Det er kun veileder Helge Skirbekk ved UiO og jeg som har tilgang til disse opplysningene

For & sikre at ingen uvedkommende far tilgang til personopplysningene vil de bli erstattet
med et nummer som lagres pa egen navneliste adskilt fra gvrige data. Navnelista vil bli
innelast i et metallskap.

Det vil ikke fremkomme opplysninger om deg hverken i opptak, skriftlig notater eller i den
publiserte oppgaven. Det er kun jeg som har tilgang til lydfilene. Lydfilene vil bli
oppbevart pa en harddisk i last metallskap. Alle opplysninger vil bli anonymisert slik at
det vil ikke veere mulig & identifisere deg i oppgaven for andre enn deg selv.

| forbindelse med gjennomfaringen av intervjuet vil du bli bedt om undertegne en
samtykkeerklering.

Hva skjer med informasjonen som du deler med meg?

Prosjektet skal etter planen avsluttes senest 01.06.2022. Da vil lydfilene fra intervjuene,
samt notater bli slettet.

Dine rettigheter

e Salenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa
utlevert en kopi av opplysningene,
- a fa rettet personopplysninger om deg,
- a fa slettet personopplysninger om deg,
- a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Medisinsk fakultet ved UiO, institutt for helse og samfunn, avdeling for
helsegkonomi har NSD -Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av
personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.
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Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:

e Student Line Schjgnnesen, line190174@gmail.com, mobil: 93435535
e Veileder Helge Skirbekk, mobil 92800261, el. e-post
helge.skirbekk@medisin.uio.no.
e Vart personvernombud: Roger Markgraf-Bye. Personvernombudet kan nas pa e-
post: personvernombud@uio.no
Hvis du har sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller pa telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Masterstudent

Line Schjgnnesen
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet:

Hvordan kan du som fastlege yte helsehjelp til en pasient med selvmordsadferd?

Jeg samtykker til & delta i semistrukturert intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet 01.06.2022

(signert av prosjektdeltager, dato)
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Vedlegg 2

Intervjuguide

Dette studiet er et kvalitativ studie. Mastergradsstudenten Line Schjgnnesen
skal giennomfgre 10-12 semistrukturerte intervjuer av fastleger.
Intervjuguiden inneholder temaer som er overordnede med ferdig skrevne
spgrsmal og oppfalgingsspgrsmal. Intervjuobjektene star fritt til 8 utdype
svarene, eller ta opp temaer og problemstillinger som ikke er en del av
intervjuguiden.

1. Introduksjonsspgrsmal
-alder?
-hvilken utdanning har du? (evt.spesialisering)

-Hvor mange ar med erfaring som fastlege?

2. Pasientgruppe

-Ca hvor mange pasienter har du?

-Sann ca. hvor stor andel av pasientene har psykiske lidelser?

-Hvor mange av pasientene dine har selvmordsadferd?

-har du pasienter med stadig tilbakevendende selvmordsadferd (kronisk)?

-Har noen av disse pasientene somatiske lidelser som er knyttet opp mot
selvmordsadferden?

3. Fastlegens kunnskap om selvmordsforebygging
-Hva slags kunnskap har du om selvmordsforebyggende behandling?

-Er det kunnskap du har opparbeidet deg, eller er det kunnskap du har fatt
under utdanning, spesialisering?
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-Hvilke tanker har du om medisinutdanningens fokus pa
selvmordsforebygging?

-Far dere tilbud om kurs, veiledning for denne pasientgruppa?

4. Behandling og tiltak

-Hva slags helsehjelp tilbyr du pasienter som sliter med selvmordstanker
selvmordsplaner?

-hvilke verktgy kjenner du til, og hvilke bruker du i behandlingen av disse
pasientene?

-hvilke erfaring har du med a hjelpe denne pasientgruppa?

5. Henvisninger

-Hvilke behandlingstilbud i kommunen kjenner du til for pasienter med
selvmordsadferd?

-og hvilke behandlingstilbud i spesialisthelsetjenesten kjenner du til?

-Fgler du at du har god nok kunnskap til & vurdere suicidrisiko, og
dokumentere det i henvisning?

-Som fastlege, far du god informasjon om ulike hjelpetiltak til denne
pasientgruppa? Og evt fra hvor?

-Hvilke erfaringer har du med a henvise videre til kommunen eller
spesialisthelsetjenesten?

6. Utfordringer knyttet til helsehjelpen og organiseringen av denne
pasientgruppen

-hvilke utfordringer opplever du knyttet til behandling og oppfelging av
pasienter med selvmordsadferd?

-har du tanker eller refleksjoner om hvordan helsetjenestene for denne
pasientgruppen er organisert?

og
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7. Eventuelt

-Er det noe jeg har glemt a spgrre deg om, eller har du noe a tilfgye?
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Vedlegg 3
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