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Background. Routines and standards of care for
parasuicide patients in general hospitals in Nor-
way were reviewed in relation to international
and national recommendations.

Material and methods. Telephone interviews
were conducted with personnel at all Norwegian
general hospitals with emergency units. 55 of a
total of 58 hospitals participated (95 %).

Results. Two thirds of the hospitals reported
that most parasuicide patients were routinely psy-
chiatrically evaluated and then referred to psychi-
atric or community aftercare. At almost half of the
hospitals (46 %) the staff had not received any
specific training in clinical management of para-
suicide patients during the last three years. Struc-
tured collaboration with external aftercare pro-
viders was non-existent in 43 % of the hospitals.
Hospitals with projects aimed at psychosocial fol-
low up of parasuicide patients or hospitals with a
team or a person responsible for the follow-up,
had, however, routines more in accordance with
the recommendations than hospitals without pro-
jects or teams.

Interpretation. The study shows great vari-
ations between Norwegian general hospitals in
their routines and standards of care for psychoso-
cial follow-up of parasuicide patients. Increasing
the staff’s competence, developing written rou-
tines and establishing mutually binding co-opera-
tion between the hospital and external caregivers
are important areas for further development.

Denne artikkelen bygger på en hovedoppgave i
psykologi ved Universitetet i Oslo (12)

☞ Se også side 1025

Studiens hensikt var å evaluere eksiste-
rende rutiner for behandling av para-
suicidpasienter ved medisinske avde-
linger med øyeblikkelig hjelp-funksjon
i Norge i lys av nasjonale og internasjo-
nale anbefalinger.

Alle norske somatiske sykehus med
akuttmedisinsk funksjon ble kontaktet
for et telefonintervju med kartlegging
av eksisterende rutiner. 55 av 58 syke-
hus deltok i undersøkelsen (95 %). 

To tredeler av sykehusene rappor-
terte at de fleste pasienter ble psykiat-
risk vurdert og gitt tilbud om behand-
ling i etterkant av parasuicidet. Spesi-
fikk opplæring i klinisk håndtering av
parasuicidpasienter var helt fraværen-
de ved nesten halvparten (46 %) av sy-
kehusene. Forpliktende samarbeidsav-
taler med det eksterne hjelpeapparat
var fraværende ved 43 % av sykehuse-
ne. Sykehus som hadde hatt prosjekter
rettet mot psykososial oppfølging av
parasuicidpasienter eller som hadde en
person eller et team med ansvar for
oppfølgingen, tilfredsstilte i større grad
de anbefalte tiltakene enn sykehus uten
slike prosjekter eller team.

Undersøkelsen viser at det er til dels
store forskjeller mellom norske syke-
hus i rutiner og praksis for psykososial
oppfølging av parasuicidpasienter. Den
antyder at prosjekter rettet mot psyko-
sosial oppfølging av parasuicidpasien-
ter kan bidra til rutiner og praksis som
er mer i overensstemmelse med nasjo-
nale og internasjonale anbefalinger.
Det bør legges vekt på kompetanse-
heving hos personalet, utvikling av
skriftlige rutiner for klinisk praksis og
etablering av samarbeidsrutiner mel-
lom sykehus og oppfølgende instans.

Hvert år legges et stort antall personer inn i
sykehus for selvpåførte skader og forgiftnin-
ger som i klinisk dagligtale oftest benevnes
som selvmordsforsøk. Siden ikke alle disse
pasientene like tydelig har selvmord som
motiv for handlingen, har man innført beteg-
nelsen parasuicid, som omfatter selvde-
struktive handlinger med både svakere og
sterkere suicidal hensikt (1). Landsdekkende
rutiner for registrering av parasuicid finnes
ikke i Norge, men i Sør-Trøndelag (2) og

Bærum (3) har systematisk registrering av
parasuicidpasienter behandlet i offentlig
helsevesen vært foretatt i en årrekke. I perio-
den 1989–93 ble det i Sør-Trøndelag regi-
strert en gjennomsnittlig parasuicidrate per
100 000 innbyggere på 186 for kvinner og
140 for menn (2). Tilsvarende rater for Bæ-
rum var 126 for kvinner og 75 for menn (3).
Både i Sør-Trøndelag og Bærum har det
vært observert en fallende trend i parasuicid-
ratene fra slutten av 1980-årene og frem til
1995 (2, 3). Basert på tilgjengelig tallmate-
riale anslås antall parasuicid behandlet ved
sykehus eller legevakt i Norge til mellom
5 000 og 10 000 per år (4, 5). Dette represen-
terer mye lidelse både for den enkelte og for
pårørende. Dessuten gir parasuicid en bety-
delig økt risiko for senere selvmord og tid-
ligere død enn forventet (4–7). I en 15-års-
oppfølging etter selvpåført forgiftning fant
Rygnestad (8) en standardisert mortalitetsra-
tio for hele oppfølgingsperioden på 4,5 for
kvinner og 3,6 for menn. Standardisert mor-
talitetsratio for død ved selvmord var 61,1
for kvinner og 38,8 for menn. Ekeberg og
medarbeidere (9) fant i en tilsvarende ti års

oppfølgingsundersøkelse i Oslo en selv-
mordsrate på 61 for kvinner og 21 for menn
for hele oppfølgingsperioden. Mortalitets-
risikoen ser ut til å være størst for begge
kjønn de første 2–5 årene etter den selvpå-
førte forgiftningen (8, 9). 

Den hyppigste parasuicidmetoden i Nor-
ge er forgiftning (2, 3), og de fleste para-
suicidpasienter i sykehus blir derfor behand-
let i medisinsk mottakelse eller lagt inn i me-
disinske avdelinger.

Hvilken oppfølging trenger
parasuicidpasienter?
Den norske handlingsplanen mot selvmord
(10), som nest etter den finske var verdens
første nasjonale plan for selvmordsforebyg-
ging, anbefaler Bærums-modellen (11) som
mal for oppfølgingen av parasuicidpasienter
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Tabell 1 Karakteristikk av sykehusene og informantene

Sykehusene
Antall sykehus (svarandel i prosent) 55/58 (95)
Median befolkningsstørrelse i sykehusets opptaksområde

(variasjonsbredde) 47 939 (12 971–282 934)
Behandlingsprosjekt i regi av Handlingsplan mot

selvmord (%) 13 (24)
Eget prosjekt (%) 15 (27)
Ikke prosjekt (%) 21 (38)
Sykehus med et team eller person ansvarlig for psykososial-

oppfølging av parasuicidpasienter (%) 27 (49)

Informantene
Kvinner (%) 17 (31)
Tilknyttet medisinsk avdeling (%) 44 (80)
Tilknyttet konsultasjons/psykiatrisk avdeling (%) 11 (20)
Leger (%) 40 (73)
Sykepleiere (%) 8 (15)
Psykolog, sosionom eller prosjektleder (%) 7 (13)

og utgangspunkt for lokale tilpasninger
ulike steder i landet. Et sentralt element i
Bærums-modellen er å sikre pasientene ak-
tiv oppfølging gjennom et tett samarbeid
mellom sykehus og oppfølgende ledd.
Handlingsplanen mot selvmord satset i åre-
ne 1995–99 en stor del av sine ressurser på å
få i gang slike prosjekter rettet mot akuttbe-
handling og oppfølging av parasuicidpasien-
ter ved en rekke sykehus og kommuner i
Norge. Med bakgrunn i erfaringer fra disse
prosjektene er klarere retningslinjer for den
psykososiale oppfølgingen av parasuicidpa-
sienter i Norge nå under utarbeiding i regi av
Statens helsetilsyn.

Siden handlingsplanen mot selvmord
hadde lagt så vidt stor vekt på å styrke arbei-
det med oppfølging og samarbeid omkring
den enkelte parasuicidpasient ved våre syke-
hus, ønsket vi i sluttfasen til handlingspla-
nen å undersøke om standarder for behand-
ling ble gjenspeilet i praksis ved sykehuse-
ne. Vi ønsket å evaluere praksis ved
sykehusene opp mot nasjonalt og internasjo-
nalt anbefalte kvalitetsstandarder for psyko-
sosial oppfølging av parasuicidpasienter i
somatiske sykehus (12). Følgende hand-
lingsplaner, retningslinjer og metoder ble in-
kludert blant disse standardene: handlings-
planene mot selvmord i Finland (13), Norge
(10), Sverige (14) og Danmark (15), «Bæ-
rums-modellen» (11), The general hospital
management of adult deliberate self-harm,
utgitt av The Royal College of Psychiatrists
(16) og tre randomiserte kontrollerte studier
(17–19). Søk etter empiriske undersøkelser,
oversiktsartikler og konkrete retningslinjer
ble foretatt i fritekst i Medline og Psyclit.
Kun randomiserte kontrollerte undersøkel-
ser som viste signifikant bedre behandlings-
effekt enn standardbehandling ble inkludert.

Fra disse kildene ble 12 anbefalte tiltak på-
vist. Fire tiltak er anbefalt i alle retningslin-
jene og handlingsplanene: Tilbud om be-
handling til alle parasuicidpasienter, opplæ-
ring til samtlige faggrupper som kommer i
kontakt med mennesker med selvmordsat-
ferd, veiledning av behandlere som arbeider
med parasuicidpasienter og tverretatlig og
tverrfaglig samarbeid om oppfølging av para-
suicidpasienter (10, 11, 13–16). Fem av seks
retningslinjer og handlingsplaner anbefaler at
alle parasuicidpasienter bør gis en psykiat-
risk/psykososial vurdering (11, 13–16) og at
det bør finnes faste opplegg for oppfølging av
parasuicidpasienter etter utskrivning (10, 11,
14–16).

Det understrekes i flere dokumenter at det
bør finnes skriftlige lokale retningslinjer for
den psykososiale oppfølgingen av parasui-
cidpasienter (10, 11, 14, 16) og at det etable-
res et system for kvalitetssikring og evalue-
ring av arbeidet med parasuicidpasienter (11,
14, 16). Sykehusene oppfordres her til å dan-
ne tverrfaglig sammensatte selvmordsfore-
byggende team for å sikre kompetanseutvik-
ling, undervisning og veiledning, og for å
ivareta og utvikle rutinene. 

Ytterligere tre tiltak er anbefalt: Pasiente-
nes pårørende bør kontaktes såfremt pasien-
ten samtykker (10, 11, 16), pasienter som fal-
ler ut av systemet, bør følges opp (11, 14, 16),
og alle parasuicidpasienter bør gis skriftlig
og muntlig informasjon om hvilke mulighe-
ter for behandling som er tilgjengelig etter
utskrivning (11, 16).

I tre randomiserte kontrollerte undersø-
kelser studerte man effekten av utdeling av
et «kontaktkort» etter parasuicid som et sup-
plement til standardbehandling (17–19).
Kontaktkortet inneholdt enten telefonnum-
mer og adresse til en 24-timers vakttjeneste
(18, 19) eller det fungerte som et pass for
umiddelbar innleggelse når vedkommende
måtte ønske det (17). Evans og medarbeidere
(18) fant ingen effekt av kontaktkortet for ut-
valget som helhet. En metaanalyse av alle tre
studiene for et utvalg bestående av unge
eller førstegangsparasuicidpasienter viste
imidlertid signifikant færre parasuicid i opp-
følgingsperioden for kontaktkortgruppen
(12). Nødnummer/kontaktkort er derfor in-
kludert som ett av de 12 anbefalte tiltak som
dannet grunnlaget for studien som her er
gjennomført. 

Formålet med studien var altså å under-
søke i hvilken grad den psykososiale oppføl-
gingen av parasuicidpasienter ved norske
sykehus samsvarer med disse anbefalte til-
takene. Samtidig ønsket vi å vurdere hvor-
vidt sykehus som har eller har hatt prosjekter
rettet mot det psykososiale arbeidet med pa-
rasuicidpasienter i større grad hadde rutiner
og praksis som samsvarte med anbefalte til-
tak enn andre sykehus.

Materiale og metode
Vi sendte brev til avdelingsoverlegen ved
medisinsk avdeling ved alle somatiske syke-
hus med akuttmedisinsk funksjon i Norge og
bad om å få intervjue den personen ved me-
disinsk avdeling som var mest sentral i opp-
følgingen av parasuicidpasienter. En uke se-

nere tok vi telefonisk kontakt for å avklare
om sykehuset ville delta i undersøkelsen og
hvem som skulle intervjues. Intervjuet tok
cirka en halv time og ble foretatt over telefon
i perioden november–desember 1999. Inter-
vjuene ble gjennomført av de to første for-
fatterne.

Tre bakgrunnsopplysninger om sykehu-
sene/sykehusområdene ble registrert: Be-
folkningsgrunnlag, definert ved antall per-
soner som sogner til hvert sykehus (20),
hvorvidt sykehusene hadde hatt prosjekter
rettet mot oppfølging av parasuicidpasienter
og om det var et team eller en person ved sy-
kehuset med ansvar for oppfølgingen av pa-
rasuicidpasientene. Informantenes kjønn,
yrke og avdelingstilknytning ble også regi-
strert. Tabell 1 viser karakteristika ved infor-
mantene og sykehusene. Brev ble sendt til
60 sykehus. To av sykehusene ble eksklu-
dert fra undersøkelsen da det viste seg at de
ikke lenger hadde akuttmedisinsk funksjon.
Ved 55 av 58 sykehus (95 %) var man vil-
lig til å delta, og det var ingen regionale
skjevheter. Én informant svarte på under
50 % av spørsmålene og ble derfor utelatt fra
deler av analysene (tiltakskategoriene og to-
talskåren i tabell 2). Behandlingsprosjekt 
finansiert av handlingsplan mot selvmord
hadde vært gjennomført eller var fortsatt i
drift ved 13 sykehus. Ytterligere 15 syke-
hus hadde på eget initiativ hatt parasuicid
som satsingsområde i løpet av de siste fem
årene.

Det ble anvendt et strukturert spørreskje-
ma. Skjemaet ble utviklet på grunnlag av en
spørreundersøkelse utført av Mehlum og
medarbeidere (21), de anbefalte tiltak i litte-
raturen og to pilotintervjuer med tidligere
ansatte ved akuttmedisinske avdelinger.

Tabell 2, kolonne 1 og 2 viser operasjona-
lisering av de anbefalte tiltakene og hvor
mange poeng det var mulig å oppnå på hvert
spørsmål. Tiltakene ble gruppert i åtte kate-
gorier (I-VIII). De åtte tiltakskategoriene ble

89
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Tabell 2 Anbefalte tiltak og antall sykehus der tiltaket eksisterer1

Gjennomsnittlig
poengsum

(95 % konfidens-
Operasjonaliseringer av anbefalt tiltak Poeng Antall (%) intervall)

I Psykiatrisk vurdering 0–4 542 3,5 (3,3–3,7)
A Rutinemessig psykiatrisk vurdering 1 53/55 (96)
B Fagperson involvert i vurderingen 1 55/55 (100)
C � 90 % blir psykiatrisk vurdert 2 36/54 (67)

� 75 % blir psykiatrisk vurdert 1 12/55 (22)

II Kontakt med pårørende forutsatt samtykke 0–4 54 2,6 (2,3–3,0)
A Rutinemessig (forutsatt samtykke) 4 19/49 (39)

Ved behov 2,5 19/49 (39)
Ved unge pasienter 1 6/49 (12)

III Tilbud om behandling etter utskrivning 0–4 54 3,4 (3,2–3,7)
A � 90 % 3 32/44 (73)

� 75 % 2 5/44 (11)
� 50 % 1 5/44 (11)

B Oppfølgende instans kontaktet senest første
virkedag etter utskrivning 1 35/38 (92)

IV Informasjon til pasienten 0–4 54 1,5 (1,1–1,9)
A Rutiner for informasjon 2 25/51 (49)
B Får pasienten skriftlig informasjon? 1 19/54 (35)
C Kontaktkort/nødnummer 1 6/47 (13)

V Oppfølging etter utskrivning 0–4 54 2,2 (1,7–2,6)
A Rutiner for oppfølging 2 29/52 (56)
B Forpliktende samarbeidsavtale med eksternt

hjelpeapparat 1 21/53 (40)
C Aktiv oppfølging av dem som ikke ble

vurdert 1 25/513 (49)
Passiv oppfølging av dem som ikke ble
vurdert 0,5 9/51 (18)

VI Opplæring og veiledning 0–4 54 1,2 (0,9–1,5)
A Opplæring til � 1 yrkesgruppe 2 19/54 (35)

Opplæring til 1 yrkesgruppe 1 10/54 (19)
B Veiledning � 1 yrkesgruppe 2 4/52 (8)

Veiledning til 1 yrkesgruppe 1 8/52 (15)

VII Skriftlige rutiner 0–4 54 2,5 (2,1–2,8)
A Skriftlige rutiner 1 41/55 (75)
B Skriftlige rutiner på at det skal gjøres en

psykiatrisk vurdering 1 37/52 (71)
C Skriftlige rutiner for pasienter som ikke blir

psykiatrisk vurdert 1 19/514 (37)
D Skriftlige rutiner for oppfølging5 1 23/54 (43)

VIII Kvalitetsikringstiltak6, 7 0–4 54 1,6 (1,2–2,0)
A Kontroll 4 14/38 (37)

Jevnlig gjennomgang av rutinene 3 8/38 (21)
Annet 2 7/38 (18)
Opplæring av nyansatte 1 5/38 (13)

Totalt 54 18,5 (16,9–20,1)

1 Fullstendig operasjonalisering/spørreskjemaet (12)
2 På tiltaksskårene (I-VIII) og totalskåren er n � 54 fordi én informant svarte på under 50 % av
spørsmålene og derfor ble utelatt

312 sykehus sa at alle ble psykiatrisk vurdert. Disse sykehusene ble gitt poeng på dette tiltaket, men
er ikke telt med her

4 Fire sykehus sa at problemstillingen var uaktuell (se forrige fotnote)
5 25 sykehus anså dette som unødvendig fordi de overlot ansvaret for oppfølgingen til psykiatrisk
avdeling/poliklinikk

6 Bare sykehus med skriftlige rutiner er spurt
7 Sykehusets skåre på kvalitetssikringstiltak (VIII) fremkom ved å multiplisere sykehusets poengs-
um (0–4) med summen av sykehusets skåre på «hvor godt kjent rutinene var på sykehuset» og «i
hvilken grad rutinene ble fulgt», delt på 10. Formel: Sykehusets poengsum (0–4) � ((kjent �
fulgt)/10) � skåre (0–4)

undersøkt med varierende antall spørsmål.
For hver tiltakskategori ble det gitt fra null
til fire poeng. For eksempel ble tiltakskate-
gorien opplæring og veiledning undersøkt
ved hjelp av to spørsmål, med mulighet for
to poeng på hvert av spørsmålene. To poeng
ble gitt til sykehus hvor mer enn én yrkes-
gruppe hadde fått minst to timers opplæring
i håndtering av parasuicidpasienter i løpet av
de siste tre årene. Sykehus hvor én yrkes-
gruppe hadde fått opplæring, ble gitt ett 
poeng. Tilsvarende ble det gitt to poeng der-
som veiledning systematisk ble gitt til mer
enn én yrkesgruppe og ett poeng dersom vei-
ledning ble gitt til en yrkesgruppe (for øvri-
ge detaljer om spørreskjema og poengforde-
ling, se Mork & Ekeid (12)). 

Poengene sykehusene fikk i hver tiltaks-
kategori, ble summert til en totalskåre (0–32
poeng). Totalskåre er brukt som mål på sam-
svar med anbefalte tiltak for hvert enkelt sy-
kehus. Der informanten svarte «vet ikke»,
ble det gitt gjennomsnittspoengsum på
spørsmålet.

På fire spørsmål vurderte informantene
ulike forhold på en skala fra en (dårlig/lavt)
til fem (godt/høyt): Hvor godt kjent de
skriftlige rutinene for vurdering, behandling
og oppfølging av parasuicidpasienter var for
personalet, i hvor stor grad rutinene ble
fulgt, hvor stort behovet for økt kompetanse
ved medisinsk avdeling var og hvor tilfredse
informantene var med sykehusets samlede
tilbud til parasuicidpasienter.

Spørsmål om hva som kunne fungert bed-
re i forholdet mellom medisinsk avdeling og
personalet som gjør de psykiatriske/psyko-
sosiale vurderingene, hva som fungerte bra i
oppfølgingen av parasuicidpasientene og
hvilke mangler/utfordringer som fantes i
dette arbeidet, ble stilt uten gitte svarkatego-
rier. Informantene ble også spurt om hvor-
vidt sykehuset hadde registrering av antall
parasuicidpasienter per år.

Dataanalyse
SPSS ble benyttet som analyseprogram.
Noen av tiltakskategoriene og befolknings-
grunnlag var signifikant avvikende fra nor-
malfordelingen. Parametriske og ikke-para-
metriske tester gav imidlertid like konklusjo-
ner og standardiserte residualer var tilnærmet
normalfordelt i de statistiske analysene. Til-
takskategoriene (I-VIII), totalskåren og be-
folkningsgrunnlag ble derfor behandlet som
kontinuerlige variabler. De observerte for-
skjellene mellom variablene ble signifikan-
stestet ved bruk av khikvadratstatistikk, t-test
og kovariansanalyse (ANCOVA). Ved små
utvalg kan resultater fra variansanalyser med
flere uavhengige variabler være usikre (22). I
alle variansanalyser er derfor kovariatene lagt
inn i analysene en og en og til slutt samlet.
Ingen av disse delanalysene gav andre kon-
klusjoner enn analysene som er beskrevet i
resultatdelen. Tester med p-verdi � 0,05 ble
vurdert som statistisk signifikante.
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Resultater
Psykososial oppfølging 
av parasuicidpasienter
Tabell 2 viser operasjonaliseringene av de
anbefalte tiltakene, antall sykehus der tilta-
ket eksisterer og gjennomsnittspoeng og
konfidensintervall for hver av de åtte tiltaks-
kategoriene. 

Psykiatrisk vurdering og tilbud om be-
handling etter utskrivning var de to tiltaks-
kategoriene der sykehusene totalt sett kom
nærmest opp mot anbefalingene, og hvor
spredningen mellom sykehusene var minst.
Tiltakskategoriene opplæring og veiledning,
informasjon til pasienten og kvalitetssik-
ringstiltak hadde lavest gjennomsnitts-
poengsum. 21 sykehus (39 %) hadde verken
systematisk veiledning av personalet eller
ekstern/intern undervisning av minst to
timers varighet i løpet av de siste tre år.

Ingen av sykehusene hadde kontaktkort
tilsvarende de tre studiene (17–19). Seks sy-
kehus (13 %) hadde imidlertid et 24-timers
nødtelefonnummer som de gav parasuicid-
pasienter.

Forpliktende samarbeidsavtale med eks-
ternt hjelpeapparat ble rapportert av 40 % av
sykehusene. Dette var avtaler med instanser/
personer i kommunene som forpliktet seg til
enten selv å følge opp pasientene eller fun-
gere som «los» gjennom systemet (selv-
mordsteam, ombudsteam, psykiatrisk poli-
klinikk e.l.). Utover dette hadde ni sykehus
(17 %) avtale med psykiatrisk poliklinikk
om at disse tok over oppfølgingsansvaret alt
mens pasientene var på sykehuset, uten at
det eksisterte noen avtale om innholdet i den
videre oppfølging etter at pasienten var skre-
vet ut.

Gjennomsnittlig totalskåre var 18,5, av
maksimalt 32 (95 % konfidensintervall (KI)
16,9–20,1), og variabelen var tilnærmet nor-
malfordelt. Drøyt en femdel (22 %) av syke-
husene rapporterte rutiner og tiltak som lå
nær opp til anbefalingene, med mer enn 24
poeng. Over en tredel (37 %) hadde 16 poeng
eller mindre.

21 av 55 sykehus (38 %) oppgav at de re-
gistrerte antall innleggelser etter parasuicid
årlig. 16 sykehus (29 %) kunne også oppgi
antallet parasuicidpasienter som var blitt be-
handlet i 1998.

Informantenes vurderinger
20 informanter (36 %) beskrev behov for
større tilgang på psykiatrisk bistand, mens ni
informanter (16 %) gav uttrykk for ønske om
større mulighet for å legge pasientene inn i
psykiatrisk avdeling. Informanter fra syke-
hus uten forpliktende samarbeidsavtale med
oppfølgende instans etterlyste oftere større
tilgang på psykiatrisk bistand og/eller større
mulighet for innleggelse enn informanter fra
sykehus med slik avtale (henholdsvis 61%
og 29 %, p � 0,05, khikvadrattest).

Informantene rapporterte også et behov
for økt kompetanse i klinisk håndtering av
parasuicidpasienter ved medisinsk avdeling
(gjennomsnitt 3,1, 95 % KI 2,8 – 3,4, n �
52). Sykehus med sykepleiere som infor-
manter rapporterte signifikant større behov
for økt kompetanse (gjennomsnitt 4,0, 95 %
KI 3,2–4,8) enn sykehus med leger som 
informanter (gjennomsnitt 2,9, 95 % KI,
2,5–3,2, p � 0,01, t-test).

Informantene var generelt tilfredse med
eget arbeid med parasuicidpasientene (gjen-
nomsnitt 3,7, 95 % KI 3,5–3,8), og det var
ikke signifikant forskjell i tilfredshet mel-
lom prosjektkategoriene (handlingsplanpro-
sjekt, eget prosjekt, uten prosjekt).

Sammenheng mellom totalskåre 
og behandlingsprosjekt og team
For å undersøke hvilken betydning behand-
lingsprosjektene kan ha hatt, gjennomførte
vi en variansanalyse med totalskåre som av-
hengig variabel, prosjekt som uavhengig va-
riabel og befolkningsgrunnlag, kjønn, yrke
og avdeling som kovariater. Sykehus med
handlingsplanprosjekt hadde høyest esti-
mert gjennomsnittsskåre med 24,1 poeng
(95 % KI 21,7–26,6), sykehus med eget pro-
sjekt hadde nest høyest med 20,2 poeng

(95 % KI 18,1–22,2) og sykehus uten pro-
sjekt hadde lavest med gjennomsnittlig 14,3
poeng (95 % KI 12,5–16,2). Alle forskjelle-
ne mellom prosjektkategoriene var signifi-
kante (p � 0,001).

Tabell 3 viser estimert gjennomsnittlig
skåre og 95 % konfidensintervall på de åtte
tiltakskategoriene ut fra prosjektkategori.
Variansanalyser ble gjennomført for alle åtte
tiltakskategoriene, justert for effekten av
kjønn, yrke, avdeling og befolkningsgrunn-
lag. Vi fant en hovedeffekt av prosjekt på 
tiltakskategoriene IV-VIII: Informasjon til 
pasienten (p � 0,001), oppfølging etter ut-
skrivning (p � 0,001), opplæring og veiled-
ning (p � 0,05), skriftlige rutiner (p � 0,01)
og kvalitetssikringstiltak (p � 0,05). Grup-
pen med handlingsplanprosjekt hadde signi-
fikant høyere gjennomsnittsskåre enn syke-
hus uten prosjekt på alle disse tiltakskatego-
riene (p � 0,05). Det var ikke signifikant
forskjell mellom prosjektkategoriene på til-
takskategoriene I-III. 

En variansanalyse med prosjekt og team
som uavhengige variabler og totalskåre som
avhengig variabel viste en signifikant hoved-
effekt på totalskåren for både prosjekt og
team (p � 0,01). Sykehus med team hadde
gjennomsnittlig 3,8 poeng (95 % KI 1,1–6,5,
p � 0,01) høyere totalskåre enn sykehus uten
team, justert for effekten av prosjekt. Til sam-
men forklarte prosjekt og team 65 % av vari-
ansen i totalskåre (p � 0,001). Justering for
befolkningsgrunnlag, kjønn, yrke og avde-
ling endret ikke forklart varians nevneverdig.

Det ble ikke funnet signifikante forskjel-
ler mellom helseregionene på totalskåren.

Interaksjon mellom prosjekt
og befolkningsgrunnlag
For å teste interaksjon mellom befolknings-
grunnlag og prosjekt ble det gjennomført en
kovariansanalyse med prosjekt og befolk-
ningsgrunnlag som uavhengige variabler,
totalskåre som avhengig variabel og kjønn,
avdeling og yrke som kovariabler. For å øke
statistisk styrke ble handlingsplanprosjekt

Tabell 3 Estimert gjennomsnittsskåre på de åtte tiltakskategoriene for sykehus med handlingsplanprosjekt, eget prosjekt og sykehus
som ikke hadde hatt prosjekt, justert for effekten av befolkningsgrunnlag, kjønn, avdeling og yrke. Maksimumsskåre er 4 poeng

Handlingsplanprosjekt t Eget prosjekt Uten prosjekt

Estimert gjennomsnitt Estimert gjennomsnitt Estimert gjennomsnitt
Tiltakskategori (95 % KI) (95 % KI) (95 % KI)

I Psykiatrisk vurdering 3,5 (3,0–3,9) 3,6 (3,2–4,0) 3,5 (3,2–3,9)
II Kontakt med pårørende forutsatt

samtykke 2,8 (2,0–3,5) 2,9 (2,3–3,6) 2,5 (1,9–3,1)
III Tilbud om behandling etter

utskrivning 3,9 (3,4–4,4) 3,2 (2,7–3,6) 3,4 (3,0–3,8)
IV Informasjon til pasienten 2,8 (2,1–3,4) 1,9 (1,4–2,5) 0,4 (0,0–0,9)
V Oppfølging etter utskrivning 3,3 (2,7–4,0) 2,6 (2,0–3,1) 1,0 (0,5–1,5)
VI Opplæring og veiledning 2,0 (1,3–2,8) 1,4 (0,7–2,0) 0,8 (0,2–1,3)
VII Skriftlige rutiner 3,6 (2,8–4,3) 2,6 (2,0–3,2) 1,6 (1,0–2,2)
VIII Kvalitetsikringstiltak 2,3 (1,5–3,0) 2,0 (1,4–2,7) 1,0 (0,4–1,6)
Totalskåre (sum I-VIII) 24,1 (21,7–26,6) 20,2 (18,1–22,2) 14,3 (12,5–16,2)
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og eget prosjekt slått sammen til én gruppe.
Sykehusene ble delt i to like store grupper:
sykehus med befolkningsgrunnlag over og
sykehus med befolkningsgrunnlag under
medianverdien. Det var en signifikant inter-
aksjonseffekt mellom befolkningsgrunnlag
og prosjekt på totalskåren (p � 0,05). Dette
kom til uttrykk ved liten forskjell i gjennom-
snittlig totalskåre mellom små og store syke-
hus uten prosjekt, henholdsvis 14,5 poeng
(95 % KI 12,3–16,8) og 13,0 poeng (95 % KI
9,8–16,3), mens for sykehus med prosjekt
hadde små sykehus gjennomsnittlig 19,6 
poeng (95 % KI 17,2–22,0) og store sykehus
23,9 poeng (95 % KI 21,8–26,0). Jo høyere
befolkningsgrunnlag sykehuset hadde, desto
bedre uttelling for prosjekt.

Diskusjon
Studien viser at vanlig praksis ved norske so-
matiske sykehus er at innlagte parasuicidpa-
sienter blir psykiatrisk vurdert og at mange
får tilbud om behandling etter utskrivning.
For øvrig er det store forskjeller mellom 
sykehusene i den psykososiale oppfølgingen
av parasuicidpasienter. 

Forankring av ansvar
Forpliktende samarbeidsavtale med eksternt
hjelpeapparat var fraværende ved 43 % av
sykehusene. Sykehus som har hatt prosjek-
ter innrettet mot psykososial oppfølging av
parasuicidpasienter og/eller som har et eget
team eller en person ansvarlig for oppfølgin-
gen, tilfredsstilte i større grad de anbefalte
tiltakene enn sykehus som ikke har hatt pro-
sjekt eller team. En slik sammenheng vil
noen hevde er selvinnlysende. Oppfølgings-
prosjektene i regi av handlingsplan mot
selvmord er anbefalt gjennomført med ut-
gangspunkt i Bærums-modellen, som har de
fleste av anbefalingene som totalskåren er
basert på. Vårt inntrykk var også at sykehus
med egeninitierte behandlingsprosjekter
ofte var påvirket av prosjektene i regi av Sta-
tens helsetilsyn. Det kan imidlertid være stor
avstand mellom teoretisk utgangspunkt og
praktisk hverdag. Det vesentlige i våre funn
er derfor påvisningen av at praksis ved syke-
husene med prosjekt eller team var målbart
forskjellig fra praksis ved sykehus uten, og
at behandlingsprosjektene således hadde
vist seg gjennomførbare i praksis. I den trav-
le kliniske hverdag vil ofte parasuicidpa-
sienter kunne tape i kampen om oppmerk-
somhet, omsorg og behandling av god kvali-
tet. Det er derfor behov for å forankre og
systematisere dette arbeidet bedre ved det
enkelte sykehus. 30–70 % av parasuicidpa-
sienter møter ikke, eller dropper ut, etter
første behandlingsavtale etter utskrivning
(7). Erfaringene fra Bærum (3) antyder at et
tett samarbeid mellom sykehus og kommu-
nal helsetjeneste øker muligheten for å sikre
oppfølgingen av parasuicidpasienter. Vi me-
ner at forankring av ansvar i sykehussyste-
met og etablering av forpliktende sam-
arbeidsavtaler med eksterne instanser er til-

tak som kan bidra til tettere og bedre
oppfølging av parasuicidpasientene. 

Prosjekt rettet mot psykososial oppføl-
ging av parasuicidpasienter hadde sterkere
sammenheng med totalskåre ved store enn
ved små sykehus. Det er mulig at ansatte ved
små sykehus i mindre grad opplever behov
for formaliserte rutiner enn ansatte ved store
sykehus med mange ansatte og mange tilfel-
ler av parasuicid. Men oppfølgingen er da i
større grad personavhengig, og mer sårbar
for utskiftninger i personalet. 

Opplæring og veiledning 
Ved nesten halvparten av sykehusene (46 %)
hadde personalet ikke hatt intern eller eks-
tern opplæring i klinisk håndtering av para-
suicidpasienter de siste tre årene. Flere stu-
dier har vist en sammenheng mellom man-
gel på kompetanse hos personalet og
«negative» holdninger til parasuicidpasien-
ter (23–25). Ved å øke personalets kunn-
skap om håndtering og vurdering av parasui-
cidpasienter vil usikkerhet, fordommer og
irrasjonelle reaksjonsmønstre kunne reduse-
res. Personalet vil kunne føle seg sikrere og
tryggere i kontakt med pasienten, og kan let-
tere være tilgjengelig når pasienten ønsker
det (24, 25). Det er derfor foruroligende at
en så stor andel av sykehusene ikke har jevn-
lig opplæring/veiledning av personalet i psy-
kososial oppfølging av parasuicidpasienter.
I dag finnes det imidlertid gode muligheter
til faglig oppdatering av medisinsk persona-
le gjennom ulike kurs og utdanningspro-
grammer utviklet gjennom den statlige
handlingsplanen mot selvmord (26).

Sykepleierne vi intervjuet, vurderte beho-
vet for økt kompetanse ved avdelingen som
høyere enn det legene gjorde. Samme ten-
dens ble funnet av Mehlum og medarbeidere
(21). Det er flere potensielle tolkinger av et
slikt funn, bl.a ulik kompetanse, ulik priori-
tering, ulik posisjon i systemet og ikke minst
ulike roller i forhold til pasienten.

Metodeproblemer
Noen metodiske begrensninger skal nevnes.
Intervjuguiden er ikke validert gjennom
andre studier, noe som kan skape usikkerhet
om validiteten i resultatene. De fleste spørs-
målene var imidlertid rettet mot konkrete
faktaopplysninger der man kan regne med at
informant og intervjuer i stor grad har hatt
sammenfallende forståelse av de undersøkte
forholdene. Vurderingsspørsmål og spørs-
mål hvor svarene baserte seg på anslag, vil
kunne være påvirket av karakteristika ved
informanten (f.eks. stilling, personlige egen-
skaper). Vi valgte derfor å rapportere resul-
tatene på gruppenivå for å kunne kontrollere
for egenskaper ved informantene i de sent-
rale statistiske analysene. 

Svarene på tiltakskategoriene psykiatrisk
vurdering og tilbud om behandling var i de
fleste tilfeller basert på anslag fra informan-
tene. Det er derfor knyttet noe usikkerhet til
disse tallene. Intervju som metode åpner

muligheten for at forventninger hos inter-
vjuerne kan ha påvirket svarene. Samtidig
kan sykehus med handlingsplanprosjekt ha
hatt noe å forsvare og dermed fremstilt vir-
keligheten som bedre enn den var. Sammen
kan disse feilkildene ha gitt en responsskjev-
het som forklarer noe av sammenhengen
mellom variablene prosjekt og totalskåre. Vi
fant imidlertid ingen sammenheng mellom
prosjekt og tilfredshet med eget arbeid. Det-
te antyder at slike feilkilder har hatt begren-
set innflytelse på resultatene. Til tross for
usikkerhet knyttet til enkeltspørsmål, mener
vi studien totalt sett tegner et valid bilde av
situasjonen vedrørende disse problemstillin-
gene ved somatiske sykehus i Norge ultimo
1999. 

De åtte tiltakskategoriene ble vektet likt
på totalskåren. Mangelen på empirisk doku-
mentasjon av tiltakenes effekt gjør at en ulik
vekting av tiltakskategoriene ville måtte gjø-
res på grunnlag av kompliserte skjønnsmes-
sige avveininger. Sykehus med handlings-
planprosjekt hadde imidlertid signifikant
høyere eller like høy skåre som sykehus uten
prosjekt på alle tiltakskategoriene. Ulik vek-
ting ville derfor ikke påvirket konklusjonene
i denne studien. 

Implikasjoner for praksis
Svært mange tilfeller av parasuicid innehol-
der kommunikative elementer – rop om
hjelp – selv om ønsket om å få hjelp kan
være meget ambivalent. Hvordan personen
og pårørende blir møtt og ivaretatt etter et
parasuicid, er uansett av vesentlig betydning
for det kliniske forløpet og den videre kon-
takt med hjelpeapparatet. Basert på dagens
kunnskap mener vi følgende punkter er
grunnleggende for å gi parasuicidpasienter
en tilfredsstillende oppfølging ved somatis-
ke sykehus:
– Jevnlig opplæring/veiledning i vurdering
og håndtering av parasuicidpasienter til alle
yrkesgrupper som arbeider med slike pa-
sienter.
– Skriftlige retningslinjer for den psykoso-
siale oppfølgingen av parasuicidpasienter. 
– Et team eller en person ansvarlig for den
psykososiale oppfølgingen av parasuicidpa-
sienter. Teamets funksjon bør være å sikre
kontinuitet i behandlingen, kompetanseut-
vikling, opplæring, veiledning og å ivareta
og utvikle rutinene.
– Gjensidig forpliktende samarbeidsavtaler
med eksterne instanser for å sikre oppfølg-
ningen av parasuicidpasienter. 

Vil slike tiltak komme pasientene til gode
gjennom færre gjentatte parasuicid og bedre
behandling? Vi tror det. Erfaringene fra Bæ-
rum kommune er gode (3). Det er imidlertid
stort behov for empirisk basert kunnskap om
hvilke måter å organisere oppfølgingen på
som best ivaretar pasientenes behov. Syste-
matisk evaluering av behandlingstiltakene
er derfor nødvendig. 
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