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Forord

Withdrawn he’d sit there
Stare blank into space
No sign of life
Did flicker on his face
Until one day he smiled
It seems as though with pride
The wind kissed him
Goodbye — and then he died

Judas priest: Beyond the realms of death



Sammendrag

Bakgrunn: Pa verdensbasis dgr det over 800 000 mennesker av suicid hvert ar, i
Norge rundt 530. Personer med psykiske lidelser har hgyere suicidrisiko
sammenlignet med befolkningen for gvrig. Sannsynligheten for & oppleve
pasientsuicid kan derfor veere stgrre for helsepersonell som jobber innen psykisk
helsevern. | praksis innen psykiatri fikk vi hgre helsepersonell fortelle om sine
reaksjoner etter pasientsuicid. Vi gnsket derfor a finne ut enda mer om hvilke
reaksjoner sykepleiere som jobber innen psykisk helsevern kan fa etter et

pasientsuicid.

Hensikt: Hensikten med denne studien er & belyse helsepersonells reaksjoner etter
pasientsuicid innen psykisk helsevern.

Metode: Vi har brukt en systematisk litteraturstudie, som tar utgangspunkt i
elleve artikler. Fire kvalitative, fem kvantitative og to som har brukt bade
kvalitativ og kvantitativ metode. Artiklene har blitt analysert og hovedfunn

identifisert.

Resultat: | var studie kom vi frem til at reaksjonene var mange og ulike.
Helsepersonell reagerte hovedsakelig med sjokk, skyld, forstyrret sgvn, sinne,
frykt, sorg og de hadde et behov for statte etter hendelsen.

Konklusjon: Pa bakgrunn av ulike forutsetninger kan det veere vanskelig a vite
akkurat hvordan, og hvor sterkt de ulike individene reagerer. Det er ingen tvil om
at pasient suicid pavirker helsepersonell. @kt bevissthet pa reaksjoner kan gjere at
helsepersonell star bedre rustet til & hjelpe seg selv, men ogsa vere en stgtte og
hjelp for kollegaer. Det er viktig med ytterligere forskning pa dette omradet, samt

videre forebygging av suicid i befolkningen.

Ngkkelord: Sykepleier, helsepersonell, reaksjoner, pasient suicid og psykisk

helsevern.



Abstract

Background: Globally over 800,000 people die by suicide each year. In Norway
around 530. People with psychological disorders have a higher suicide risk
compared with the general population. The likelihood of experiencing patient
suicide may be greater for health professionals working in mental health care. In
our practice in a mental health care unit, we heard healthcare professionals share
their reactions to patient suicide. We therefore wanted to find out more about the

reactions nurses working in mental health care can get after a patient suicide.

Purpose: The purpose of this study is to describe health professionals’ reactions

after a patient suicide in mental health care.

Method: We used a systematic literature review, which is based on eleven
articles, four qualitative articles, five quantitative and two articles that have used
both qualitative and quantitative methods. The articles have been analyzed and

key findings identified.

Results: In our study we came to the conclusion that the reactions were many and
various. Health workers reacted with shock, guilt, problems with their sleep,
anger, sadness, fear, and they felt the need for some kind of support after the

incident.

Conclusion: On the basis of different assumptions it can be difficult to know
exactly how and to what extent the different individuals react. There is no doubt
that patient suicide affects health professionals. Increased awareness of reactions
can help health professionals to be better equipped to help themselves, but also
provide support and assistance to colleagues. It is important to do further research

in this area, as well as on the prevention of suicide in the population.

Keywords: Nurse, healthcare, reactions, patient suicide and mental health
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1.0 Bakgrunn for valg av tema

| falge WHO (2014) der det pa verdensbasis mer enn 800 000 mennesker i suicid
hvert ar. Grovt regnet kan man si at det skjer et dedsfall av suicid hvert fartiende
sekund. Helsedirektoratet (2011) beskriver suicid som et av var tids sterste
helsemessige utfordring. | Norge registreres det i gjennomsnitt 530 suicid hvert ar.
I underkant av 400 menn og rundt 140 kvinner tar livet sitt. Sammenlignet med
befolkningen for gvrig er suicidsrisikoen blant personer med psykiske lidelser
hayere (Folkehelseinstituttet 2011). Pa bakgrunn av dette kan sannsynligheten for
a mgte pasienter som begar suicid vaere starre for helsepersonell som jobber innen
psykisk helsevern. Sykepleier inngar i begrepet helsepersonell. @kt kunnskap om

temaet kan derfor veere nyttig.

| praksis har vi hart helsepersonell fortelle om sine reaksjoner etter pasientsuicid,
og ble derfor fenget til a finne ut mer pa omradet. | falge Folkehelseinstituttet
(2011) far etterlatte ved suicid oftere gkt belastning bade fysisk og psykisk, enn
etterlatte ved naturlig og ikke bra ded. Videre faler de seg oftere ensomme og
isolerte i forhold til etterlatte ved annen bra ded. Helsedirektoratet (2011) papeker
at mens det far var vanlig a bruke begrepet etterlatte kun til neermeste familie, blir
det i dag ogsa brukt om for eksempel terapeuter. \Vrale (2009) skriver at mange
falelser kan vekkes ved & jobbe med suicidale mennesker. Suicid og

konsekvensene dette medfarer, kan karakteriseres som katastrofer.

1.1 Hensikt

Hensikten med denne litteraturstudien er a belyse helsepersonells reaksjoner etter

pasientsuicid innen psykisk helsevern.



2.0 Teoribakgrunn

Under dette kapittelet presenteres relevant teori i forhold til suicid innen

psykiskhelsevern og reaksjoner som kan oppsta etter slike hendelser.

2.1 Suicid

WHO (2014) skriver at suicid er en handling der man med vilje tar livet av seg
selv. Videre skriver de at risiko for suicid inkluderer psykiske lidelser som
depresjon, personlighetsforstyrrelser og alkoholavhengighet, samt noen fysiske
sykdommer. Madsen (2003) skriver at det ofte er sann at man etter et suicid setter
tvil om hvorvidt det var hensikt & dg, og at dette gjares ved at helsepersonellet
setter seg inn i den avdgdes tanker. Ved bruk av suicidmetoder der sjansen for a
overleve er hgy, settes tvilen serlig. Dette gjelder for eksempel ved forgiftning.
Den hyppigste suicidmetoden er henging. Etter dette fglger forgiftning, skyting og
drukning. Tilsammen utgjar disse metodene 85 % av suicidene
(Folkehelseinstituttet 2011).

2.2 Suicid i psykisk helsevern

Vrale (2009) refererer til en undersgkelse gjort av Rolf Hessg og Nils Retterstal
(1975) der det ble bekreftet at det er fare for at pasienter som behandles innen
psykiatri kan bega suicid. Fra perioden mellom 1955 til 1972 viste det seg a vere
en gkning i antall suicid i institusjon. Pa den tiden ble institusjonen apnet, og en
mer aktiv og miljaterapautisk behandlingsform startet, samt bruk av moderne
psykofarmaka. @kning i personalet og pasientsirkulasjon i avdelingene, kan
tenkes at resulterte i mindre kontroll og mindre tilhgrighet for suicidale pasienter.
| dag er situasjonen pa mange mater annerledes, selv om det ses manglende

kontinuitet i behandlingskjeden. Til tross for opptrappingsplanen for psykisk helse



1999-2006 med forlengelse til 2008, gjenstar det enda mye for a oppna kontinuitet
og sammenheng. Krenkelser knyttet til behandling og bruk av tvang er faktorer
som kan medvirke til suicidalitet for pasientene. Fordommer og tabuer henger
fortsatt igjen, selv om det har blitt starre apenhet rundt psykiske lidelser. Mange
opplever det som skam og som et nederlag a veere psykisk syk. Omgivelsen kan
pa mange mater utrykke sine fordommer selv om pasienten ikke gjer det. Trolig
gjelder dette bade pasientens sosiale nettverk og behandlere, noe som kan

oppleves bade nedverdigende og som avvisende (\Vrale 2009).

2.3 Reaksjoner

Dyregrov og Plyhn (2009) skriver at selv om et suicid har veert varslet gjennom
planer eller at personen har en fortid med suicidforsek, sa skjer et suicid bratt og
ofte uventet. Dyregrov og Dyregrov (2007) har beskrevet vanlige reaksjoner etter
uventet og bra ded. Etter-reaksjoner er ofte varierte og fordelt over mange ulike
omrader i hverdagen. De forklarer at sjokk, mistro, nummenhet, og sterke fglelser
ofte er umiddelbare reaksjoner. Videre opplever mange sgrgende perioder med
grat og tristhet. At disse opplevelsene er normale, eller unormale, har mange et
sterkt behov for & fa bekreftet. Personer med veldig sterke reaksjoner kan fale seg
unormal, dette fordi sorgreaksjonene varierer i intensitet og varighet. Nar en far
vite at reaksjonene anses som normale, fgler mange en lettelse. Nar de varer i
lengre tid og star i veien for en normal livskvalitet, kan de anses som kompliserte

0g uhensiktsmessige.

Ved opplevelsen av tap, eller trussel om tap, alvorlig krenkelser og
katastrofeopplevelser kan det utlgses traumatiske kriser. Selv om det bade er
situasjon og person avhengig hvordan en reagerer pa traumatiske kriser, bestar
reaksjonen av et typisk fase-preget forlgp som bestar av sjokkfasen, som er preget
av sterke reaksjoner, som varer fra fa timer opp til et degn. Reaksjonsfasen, som

varer fra uker til maneder, sterk psykisk smerte, angst eller depresjon.



Bearbeidingsfasen, kan vare inntil et ar der smerten gradvis kan distanseres.
Nyorienteringsfasen, preges av at selv om sorg og savn setter dype og varige spor,

hindrer ikke fglelsene lenger den daglige fungeringen (Snoek og Engedal 2011).

Vrale (2009) skriver at det ikke bare er familie og sosial omgangskrets som blir
bergrt ved suicid, det kan veere helsepersonell som har hatt kontakt med pasienten
eller som havner midt i en slik akutt situasjon. Pa bakgrunn av deres relasjon til
pasienten, egne erfaringer og situasjoner de star i, er det vanskelig a si pa forhand
hvem som reagerer sterkest. Videre skriver hun at et suicid setter i gang mange
felelser og individuelle reaksjoner. Det kan vere sjokk, sorg, fortvilelse,
aggresjon, skyld, og mye mer. Det vil vaere vanlig a trenge hjelp til  sette ord pa
opplevelsen, reaksjoner og etter hvert starte & bearbeide tapet av en pasient til

suicid.

| falge Iversen (2009) tilhgrer den akutte belastningsreaksjonen eller reaksjon pa
stor belastning, en kategori av forstyrrelser eller tilstander som ikke alene
karakteriseres av symptombilde eller forlgp, men ogsa ved en arsaksfaktor. Det
skal altsa veere en eksepsjonell traumatisk begivenhet som medfarer en akutt
belastningssituasjon. Det er snakk om en identifiserbar kritisk hendelse. Nar en
pasient begar suicid vil dette ganske klart identifiseres som en traumatisk hendelse
for dem som bevitner det. Videre henviser han til WHO's fortegnelser over
psykiske lidelser ICD 10, der «akutt belastningsreaksjon» er beskrevet som en
forbigaende tilstand hos forgvrige psykiske u pafallende mennesker. Avhengig av
om det er snakk om et tidsmessig kort eller en tidsmessig lengre tilstand, skal den
avta i lgpet av fa timer eller noen dager. Symptomer pa en akutt
belastningsreaksjon er symptomer som ved generaliserende angst,
tilbaketrukkenhet, bevissthets forsnevring, desorientering, sinne eller verbal
aggressivitet, fortvilelse eller haplgshet, overdreven formalslgs hyperaktivitet,

ubehersket og overdreven sorgreaksjon i forhold til kulturell bakgrunn.



Iversen (2009) papeker at en og samme hendelse antagelig ikke oppleves likt av to
mennesker. Personligheten er en avgjgrende faktor. Arvelig og biologiske
forutsetninger, miljgpavirkninger, og tidligere og senere erfaring, er en kompleks
utviklingsform som former hvert menneske til et unikt individ, noe som inneberer
at hvert enkelt menneske opplever verden pa en egen mate. Til tross for at akutt
belastningsreaksjon avtar etter kort tid, vil det likevel vaere symptomer i en tid

etterpd. En reaktivering av symptomene vil ofte forekomme.

Samtidig som det & hjelpe andre mennesker kan vere meget givende, kan det &
arbeide med akutte krisesituasjoner for de fleste vaere en emosjonell pakjenning. |
situasjoner der hjelperen er utfordret i faglig kompetanse, menneskelig innlevelse
og kontroll, finnes det i mange tilfeller ikke noen klare retningslinjer eller svar pa
alvorlige livsspgrsmal som krisen stiller. Selv om en vet at et selvmord ikke alltid
kan forhindres, er det naturlig at dette kan veere en vond og vanskelig opplevelse
for den som har arbeidet med eller har hatt ansvar for den som har tatt livet sitt
(Hummelvoll 2012). Angst, frykt, sinne, tristhet og sorg beskrives av Vrale (2009)

som «naturlige, forstaelige og gode» reaksjoner.



3.0 Metode

For & svare pa en hensikt har vi etter hggskolens Retningslinjer for
bacheloroppgaven (2013), gjort en systematisk litteraturstudie. | fglge Forsberg og
Wengstrom (2013), er definisjonen av en systematisk litteraturstudie at en har en
tydelig formulert hensikt som besvares systematisk gjennom a identifisere, velge,

vurdere og analysere relevant forskning.

3.1 Datainnsamling

Vi har tatt utgangspunkt i Evans fire faser (2002). Den fgrste fasen handler om &
samle inn datamateriale som skal analyseres. Nar vi hadde bestemt oss for hvilket
tema vi ville fordype oss i, begynte vi farst med a samle bakgrunnsstoff. Vi leste
en del, og undersgkte hva som kunne vere en aktuell og spennende hensikt. Nar
vi hadde kommet frem til en hensikt, satt vi opp aktuelle sgkeord farst pa norsk,
for s& & oversette ordene til engelsk. Ordene satte vi inn i et PICO- skjema. C er

ikke tatt med, fordi vi ikke er ute etter & sammenligne noe.

For a spesifisere vare sgk, satt vi opp inklusjons- og eksklusjonskriterier. Et av
kriteriene for & oppfylle en systematisk litteratur studie, er tydelig & beskrive
kriterier og metoder for sgking og utvalg av artikler (Forsberg og Wengstrom
2013).

Inklusjonskriterier:

. Artikler med helsepersonellperspektiv

. Suicid blant pasienter under psykiatrisk behandling

. Artikler fra 2000 og oppover

. Etisk vurdert

. Kvalitet sikret

. Alle artiklene matte vaere fagfellevurdert og ha niva 1 eller niva 2



Eksklusjonskriterier:

. Vi ekskluderte artikler eldre enn 2000
. Pasient og pargrende perspektiv

. Suicidforsgk

Et PICO skjema er et hjelpemiddel som gjer det enklere & formulere spgrsmal.

P star for population, hvilken pasientgruppe eller populasjon det dreier seg om. |
star for intervetion, hva man er interessert i a finne ut. C for comparison, nar vi
skal sammenligne noe. O for outcome, utfallet (Stremme 2007). Under P plasserte
vi ordene Suicid*, selfkill*, suicide risk*, suicide attempt* og psychiatr*,
psychiatr* inpatien*, psychiatr* hospital*, psychiatr* patient*, patient*, client*,
inpatient*. Vi var intressert i a finne ut reaksjoner til helsepersonell, og satt derfor
ordene nurs*, health worker*, staff*, personnel*, social worker*, therapist*,
psychiatrist*, assistant*, mental health professional* og mental health therapist*
under bokstaven I. Under bokstaven O satte vi ordene, feel*, aftermath*,

emotion*, impact®, longterm™, react*, experienc*, effect* og influence*.

Vi hadde en veiledningstime med bibliotekar i forkant av vare hoved-sgk i
databaser, samt en time underveis da vi sto fast i sgkingen. Det viste seg etter
hvert som vi sgkte i databasene, at det fantes mange artikler om forebygging av
pasient suicid, eller om pargrendes erfaringer etter et suicid. Men vi fant heller fa
artikler som omhandlet sykepleierens erfaringer, og som dermed hadde kunne gitt
oss funn som kunne belyse hensikten var. Vi bestemte oss da for  inkludere
«helsepersonells reaksjoner» i stede for sykepleiere alene. Ved a utvide til
helsepersonell, matte vi naturlig nok ogsa inkludere flere relevante sgkeord
(vedlegg 1). Nar vi hadde fatt flere sgkeord startet hoved-sgket vart. Vi gikk inn
pa hagskolen i Molde sine nettsider, derifra inn i bibliotek og til oversikten over
databaser. Sa gikk vi videre inn i de databasene vi har tatt i bruk, Ovid Medline,
Ovid PsychINFO, ProQuest og PubMed. Med utgangspunkt i PIO-skjemaet vart



brukte vi sgkeord med trunkeringstegn, som vi kombinerte med «<AND» eller
«OR», (vedlegg 2).

Database: Ovid Medline.

Vi gjorde et sgk i denne databasen 20.01.14, der fikk vi 499 treff. Vi leste tre
abstrakt, to hele artikler, men endte opp med & bruke bare en av dem (Takahashi et
al. 2011), fordi de andre artiklene ikke gav oss noe svar pa var problemstilling. Vi
hadde ogsa et sgk i Ovid psycINFO 07.03.14, vi fikk 64 treff men fant ingen nye

artikler der.

Database: ProQuest.
Vi hadde til sammen syv sgk i ProQuests database. | fire av disse sgkene fant vi til
sammen 6 artikler som vi valgte a inkludere i studien var. Tre av sgka vare i
denne databasen, gav oss ingen nye artikler.
e 20.01.14 fikk vi 56 treff, men ingen artikler ble inkludert.
o 24.01.14, 24 treff, en artikkel inkludert (Ting et al. 2011). Limits: artikkel,
sprak Norsk, Engelsk og Dansk, publikasjonsdato etter 2008.
e 31.01.14- 61 treff, en artikkel inkludert (Wurst et al. 2010).
e (7.03.14- 57 treff, to artikler inkludert (Beverly et al. 2003 og Bohan et
al. 2008). Limits: Norsk, Engelsk og Dansk sprak. 2002 og oppover.
e 07.03.14- 176 treff. Vi brukte grenser for sgket (limits), scholarly journals,
article, Engelsk, Norsk og Dansk sprak, etter 2003. Ingen inkludert.
e (7.03.14- 378 treff, ingen inkludert fordi vi hadde flere av disse fra far.
e 10.03.14- 9424 treff, vi fant en artikkel allerede pa farste side som vi
inkluderte (Ting et al. 2006). Her brukte vi ingen limits.
e 23.06.14 — 6018 treff. Vi brukte grenser for sgket (limits), article, Engelsk,

dansk og norsk. Aldersgruppe 19 og oppover. Ingen inkluderte artikler.



Database: PubMed.

Her hadde vi to sgk der vi fikk 276 treff farste gang og 515 treff ved andre sgk.
Til tross for mange treff fant vi bare 3 nye artikler. Farste sgk 20.01.14 fant vi en
artikkel (Bowers et al. 2006). Og i sgk nummer to, 17.03.14 fant vi to (Wurst et al.
2013 og Hendin et al. 2000).

Google Scholar.

For a prgve a finne flere artikler, sgkte vi i google scholar 17.03.14. Vi tok
egentlig forst et provesgk, med setningen «patient suicide, impact on
psychiatrists» med limits fra 2009 og fremover. Vi fikk da 17 100 treff. Blant
disse fant vi raskt en artikkel (Landers et al. 2010) som vi ville inkludere. Nar vi
gikk gjennom denne, fant vi ogsa en annen artikkel i referanselisten (Hendin et al.
2004). Vi bestemte oss for & inkludere denne ogsa, fordi vi syns det var en god
artikkel som kunne veare med pa a belyse hensikten var. | juni 2014 gjorde vi et
nytt sgk i denne databasen, der vi begrenset sgket med artikler skrevet fra 2009 og
fremover. Vi fikk da 6018 treff. Dette sgket gjorde vi for & fa et innblikk i om det
hadde kommet nyere forskning som passet til var hensikt og som da eventuelt
kunne vaere med pa a forsterke vare funn ytterligere. Etter det vi kunne se, var

ingen av disse av interesse for var oppgave.



3.2 Etiske vurderinger

Etiske vurderinger ble sterkt vektlagt under hele sgkeprosessen, samt i arbeidet
med kvalitetssikring og analyse av funnene vare. Vi hadde som et krav at alle
artiklene skulle vere etisk vurdert, pa den maten at de var godkjent av en etisk
komite eller at tilstrekkelig informasjon om studien var gitt til deltagerne og
anonymisering var vektlagt. Alle vare elleve forskningsartikler var pa denne
maten etisk vurdert. Deltagerne fikk informasjon om undersgkelsen pa forhand,
og forsikring om anonymitet ble gitt. For at deltageren eventuelt skal ta stilling til
om han/hun gnsker a delta med sin kunnskap eller ikke, er det viktig at prosjektet
forklares grundig. En opplevelse av reservasjon eller skepsis mot forskerens
motiver er lov, samt eventuelt & ta konsekvensene av dette (Malterud 2011).

Oversikt over etiske vurderinger finnes i vedlegg 3.

3.3 Kvalitetsvurdering

Nar vi etter inklusjons og eksklusjonskriterier hadde funnet alle 11 artiklene vi
skulle bruke, kopierte vi opp disse, slik at vi hadde en bunke pa 11 artikler hver.
Vi nummererte dem fra 1-11. Vi delte artiklene inn i hver sin bunke med
kvalitativ og kvantitative forsknings artikler. Det ble 4 kvalitative, 5 kvantitative
0g 2 som har brukt bade kvalitativ og kvantitativ metode. Deretter lastet vi ned
sjekklister for vurdering av forskningsartikler fra Kunnskapssenteret for
helsetjenesten (2008). Vi tok da i bruk et skjema for kvalitativ og et for kvantitativ
studie (prevalensstudie). Sjekklistene er godkjent av Hagskolen i Molde sine
Retningslinjer for avsluttende bachelor oppgave (2013). Sjekklistene inneholdt
spgrsmal vi kunne krysse av ja, nei eller uklart pa. Ut i fra var egen vurdering og
med utgangspunkt i sjekklistene vurderte vi artiklene til darlig, middels eller god
(Vedlegg 3).
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Vi har sjekket om alle artiklene er fagfellevurdert gjennom publiseringskanalen til
Database for statistikk og hgyere utdanning (2014). Da gikk vi inn pa hggskolen i
Molde sine nettsteder, videre inn i biblioteket, pa tidsskrifter og sa inn pa
vitenskapelige publiseringskanaler. Nar vi la inn tittel pa tidsskriftet hver enkelt
artikkel var publisert i, fikk vi opp hvilket niva de oppfylte. To av vare artikler var
vurdert til Niva 2, og syv pa Niva 1. To artikler fra det samme tidsskriftet «Social
Work», fantes ikke i denne publiseringskanalen. Vi bestemte oss derfor for &
sende en e-mail til tidsskriftet, med sparsmal om artiklene var fagfellevurdert. Vi
fikk mail med beskjed om at alle artiklene de publiserer i sitt tidsskrift er
fagfellevurdert (Vedlegg 5).

3.4 Analyse

Evans (2002) beskriver i sin artikkel hvor viktig det er a veere systematisk i

analyse arbeidet. | den andre fasen skal hovedfunnene i hver artikkel analyseres.

Nar vi hadde kvalitetsvurdert artiklene, satt vi fortsatt igjen med 11 artikler, som
var nummerert fra 1-11. Vi gikk dermed gjennom alle artiklene hver for oss, &
notere ned egne funn. Med hensikten for oppgaven var i bakhodet, lette vi etter

detaljer i hver enkelt artikkel, som kunne ha betydning.

| den tredje fasen av analysen skal gjennomgaende tema identifiseres. Temaene
skal videre kategoriseres og gyldigheten av aktuelle funn skal vurderes (Evans
2002). Vi begynte med a legge pa farger i selve artiklene. Deretter plukket vi ut de
fargefunnene fra hver artikkel som hgrte sammen, pa hvert sitt eget fargeark.
Disse arkene ble da vare hovedfunn, i alt syv ark som vi skulle bruke i
resultatpresentasjonen. Under disse temaene plasserte vi ngkkelfunn. Slik som
under «sjokk» hadde vi ngkkelfunn som «mistro» og «benektelse», og under
«sorg» plasserte vi «tap» og «tristhet». Deretter fgrte vi temaene inn i en tabell

som viser hvor mange artikler vi har samlet funnene vare fra, og hvilke
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ngkkelfunn som vi knytter opp mot disse temaene. Vi samlet alle funn som
omhandlet reaksjonen sjokk pa et blatt ark. Benektelse og mistro var ngkkelfunn.
Funn som omhandlet skyld plasserte vi pa et grgnt ark, med ngkkelfunn
selvbebreidelse, skam og utilstrekkelighet. Videre fulgte rosa ark med sinne, og
ngkkefunn frustrasjon og hjelpelgshet. Lilla ark omhandlet sgvn, der
ngkkelfunnene var flashbacks, problemer med innsovning, kvalitet pa sgvn, vonde
drgmmer og fantasier. Pa radt ark plasserte vi frykt og ngkkelfunn angst,
bekymring og redsel. Deretter et orange ark med funnet sorg, og ngkkelfunn tap
og tristhet. Tilslutt samlet vi alle funn der helsepersonell hadde behov for stette pa
et brunt ark. Ngkkelfunnene her var debrifing, familie/venner, forberedelse,

kunnskap og viktigheten av a snakke om hendelsen (Vedlegg 4).

| den fjerde fasen skal fenomenet beskrives gjennom a formulere tema med
referanser til datamaterialet (Evans 2002). Dette gir en resultatpresentasjon. Vi
formulerte egne overskrifter som vi synes passet best for a presentere hovedfunna

vi skulle legge frem (vedlegg 4). Titlene ble fglgende:

e Sjokk

e Skyld og skam

e Forstyrret sgvn

e Sinne, frustrasjon og hjelpelgshet
e Frykt

e Sorg

e Behov for statte
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4.0 Resultat

| dette kapittelet presenteres funnene vare fra forskningsartiklene vi har valgt a
inkludere. Funnene er delt inn i syv hovedkapittel for at resultatene skal

presenteres pa en oversiktlig mate.

4.1 Sjokk

Opplevelsen av sjokk er et av de sterkeste funnene vare. | atte av elleve artikler
blir det rapportert at helsepersonell opplevde sjokk etter pasient suicid. I de fleste
av disse artiklene var sjokk et hovedfunn. Sjokk var en av de vanligste reaksjoner
rett etter suicidet. Suicidet kom som et sjokk, da det var uventet at det skulle skje.
Pasienten hadde for eksempel vist tegn til bedring siste tiden, og hadde blitt
vurdert til ikke a veere suicidal. Mange rapporterte a veere uforberedt. Mens noen
beskrev at de fikk en mild form for sjokk reaksjon, som mistro, beskrev andre en
ekstrem grad av sjokk. Mistro og benektelse pa den maten at noen benektet det
som hadde skjedd, andre sa at de alltid hadde tenkt pa suicid som noe sa grusom
at de egentlig ikke trudde at noen ville gjere det. Det viste seg ogsa at suicidet var
enda mer sjokkerende der pasienten ikke hadde hatt suicidforsgk tidligere. Det
ble nevnt at det for noen tok flere dager & komme over pavirkningen som
hendelsen gav (Beverley et al. 2003, Ting et al. 2006, Bowers et al. 2006, Bohan
et al. 2008, Wurst et al. 2010, Wurst et al. 2013, Hendin et al. 2000 og Hendin et
al. 2004).

The day he killed himself, he was talking to me, it was the first time I’ve
seen him looking so bright, and then about 10 hours later we heard he d
just died, and that was just like, the impact it had on everybody on the
ward, we couldn’t understand why it happened (Bowers et al. 2006, 229).
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4.2 Skyld og skam

“I felt the whole wouldve, could've, should ve thing” (Ting et al. 2006, s. 333).
Skyldfelelse blant helsepersonell var fremtredende ved pasient suicid. | de fleste
av disse studiene kom det frem at en blanding av bade skyld og skam var vanligst.
Noen fglte seg skyldig fordi pasienten hadde begatt suicid, samtidig som de visste
at de ikke kunne gjort noe for & forhindre det. Andre sa de visste at det kom til &
skje en dag, men falte seg likevel skyldig for ikke & kunne gjere mer for a hjelpe
pasienten. Helsepersonellet stilte seg selv flere selvdemmene spgrsmal. Slik som:
kunne de sett det komme? Kunne man gjort noe annerledes, eller om pasienten
hadde gitt noen tegn som de burde ha sett. Videre nevnes det ogsa om darligere
atmosfaere pa jobben pa grunn av frykten for a fgle seg skyldig i suicidet. (Bohan
et al. 2008, Bowers et. al. 2006, Ting et. al. 2006, Beverly et. al. 2003, Landers et.
al 2010, Wurst et. al. 2010, Wurst et. al. 2013, Hendin et. al. 2000 og Haas et. al.
2004). 1 en av artiklene kom det frem at noen familiemedlemmer til pasienten
utrykte sinne mot helsepersonellet, dette farte ogsa til skam og skyldfalelse
(Bohan et al. 2006).

“It scared me, terrified me, left me doubting everything I did” (Hendin et al. 2000,
2024). Landers et al. (2010) rapporterer at over halvparten oppgav at deres
selvfalelse ble pavirket. | noen andre artikler utrykte deltagerne at de stilte seg
tvilende til egen praksis. De falte pa utilstrekkelighet, & veere inkompetent, eller
stilte sparsmal angaende deres avgjarelser far og under hendelsene. Noen stilte
seg selv kritisk til & veere i feltet, og falte at de ikke visste hva de drev med
(Hendin et al. 2000, Ting et al. 2006, Wurst et al. 2010).

| falge Ting et al. (2006) ble det sett et mgnster av rettferdighetsgjarelse av sine
egne handlinger, for a fjerne sin egen skyldfglelse. Noen mente at det ikke var noe
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de kunne gjort annerledes, at pasienten hadde sterk vilje og at suicid var et valg
han selv hadde tatt. Bowers et al. (2006) nevner ogsa at enkelte forsikret seg selv

om at det ikke var noe mer de kunne ha gjort.

I make my best call given all the time information | have, and then | have
to say, it's not my responsibility because if they re going to kill
themselves they re going to kill themselves. | have absolutely no control
over that (Ting et al. 2006, 337).

4.3 Forstyrret sgvn

“I had a very hard time and for the first weeks I didn't sleep well” (Ting et al.
2006, 332). Det ble ogsa rapportert om forstyrret sgvn. Det kunne veere i form av
vanskelighet med innsovning, darlig sevn og vonde drammer. Noen beskrev at
skyldfalelse de kjente pa viste seg i drammene, mens andre fikk flashbacks som
gjorde det vanskelig a sove (Hendin et al. 2004, Beverley et al. 2003, Takahashi et
al. 2011, Ting et al. 2006, Hendin et al. 2000 og Landers et al. 2010).

4.4 Sinne, frustrasjon og hjelpelgshet

I over halvparten av artiklene blir sinne, frustrasjon og hjelpelgshet beskrevet.
Helsepersonell falte sinne over at pasienten ikke stolte pa at de kunne hjelpe, og
folte seg avvist. Sinne over a fale seg sviktet av pasienten, nar terapeuten mente at
de hadde kommet godt pa vei i terapien. En deltager fglte sinne over pasienten for
a ha lgyet om at han/henne var trygg, for sa etterpa a ta sitt eget liv. Det fikk dem
ogsa til & stole litt mindre pa andre pasienter (Hendin et al. 2000, Bohan et al.
2008, Wurst et al. 2013, Ting et al. 2006, Wurst et al 2010, Beverley et al. 2003
og Landers et al. 2010).
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I was pissed (at the clients); felt like why the hell couldn't they have called
me? Why couldn’t they have talked to me? Why couldn’t they have
reached out to me? Why couldn’t they have reached out to (their) family?
They have not thought to turn to me? (Ting et al. 2006, 332).

Ting et al. (2006) rapporterer om sinne over at pasienten hadde manglende evne
til & bry seg om hvordan suicidet ville pavirke andres liv, inkludert

helsepersonellet.

I felt for the child left behind...the worst part of the whole thing, I mean,
other than being sad that this man killed himself...was feeling bad for his
family (Ting et al. 2006, 332).

Sinne ble ogsa beskrevet som et resultat av frustrasjon. Noen fglte at tid og
ressurser brukt pa pasienten som hadde begatt suicid, ble bortkastet. Sinne over at
pasienten hadde gitt opp livet ble ogsa nevnt (Ting et al. 2006, Bohan et al. 2008,
Beverley et al. 2003).

quite angry and particularly with the girl that died because we had put so
much effort into her and, eh... the anger I suppose was more out of
frustration because so much time and effort had been spent with this girl and |
felt that... we had failed her as well (Bohan et al. 2008, 14).

4.5 Frykt

I halvparten av artiklene rapporteres det om falelse av frykt, redsel og angst.
Noen nevnte at angsten dreide seg om a tenke pa hva andre pasienter kunne finne
pa mens de var borte fra avdeling. Angst og frykt for at et nytt suicid skulle skje
igjen, dukket opp. @kt angst mellom kollegaene. Frykt for pargrendes reaksjoner,

skyld, og redsel for a bli saksgkt kom ogsa frem (Wurst et al. 2013, Hendin et al.
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2000, Bowvers et al. 2006, Ting et al. 2006, Beverley et al. 2003, Hendin et al.
2004).

“I saw my peers experiencing fear that somehow they would be held responsible.
They felt threatened, blamed, and also blamed each other” (Beverley et al. 2003,
18). Det kommer fram om bekymring overfor andre pasienter. Om fglelsen av a
vaere opphengt i at pasienter skal veere trygg, lettelsen nar de er innlagt, og stor
bekymring nar pasientene utskrives. @kt arvakenhet overfor pasientene og
forhayet etterlevelse av protokoll. Mindre tillit til de andre pasientene nevnes ogsa
(Ting et al. 2006, Bohan et al.2008, Beverley et al. 2003).

4.6 Sorg

“I could not control my crying. I mean, I was grief-stricken. When | say | came
undone that's when I really let myself open up and sob and cry” (Ting et al. 2006,
332). Mange artikler nevner sorg, faglelsen av tap, tristhet eller depresjon. Falelsen
av tap og tristhet ble sarlig sett i sammenheng med at pasienten hadde veert kjent
en stund (Bowers et al. 2006, Hendin et al. 2004, Ting et al. 2006, Beverley et al.
2003, Hendin et al. 2000, Wurst et al. 2010, Wurst et al. 2013).

For 1 or 2 weeks, | felt extremely stressed, reaching burnout. The pictures
of the event in my mind were vivid and awful. This stays with you for the
rest of your life. Even though It happened 1 year ago, | can still see the
patient's face... | would come to work, and people would talk about it. |
didn't want to talk because | was afraid | would break down and cry. | was
good at masking my feelings at work, but when I left I'd just sit alone in

my car and cry (Beverley et al. 2003, 18).

Det rapporteres i noen av artiklene om effekt pa bade det personlige og

profesjonelle liv. Noen oppgav at de i etterkant av et pasientsuicid hadde
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unngaende atferd overfor andre potensielt suicidale pasienter, og at de heller
gnsket & henvise dem videre til andre. Noen sluttet ogsa i jobben (Landers et al.
2010, Ting et al. 2006). Mens en annen artikkel rapporterte at de fleste klarte a

fortsette arbeidet sitt som vanlig etter en slik hendelse (Wurst et al. 2013).

4.7 Behov for stotte

Talking about it is the most important thing- holding it in is a big mistake.
Express your feelings. Talk it through with supportive people and then get
on with your life (Beverly et al. 2003, 19).

Nesten alle artiklene hadde nevnt noe om stette i etterkant av et suicid, og at statte
i en eller annen form var avgjgrende etter en slik traumatisk hendelse. Det kom
fram at det var viktig a snakke om hendelsen, men meningene om hvordan og nar
dette burde gjares, var delte. Statte til helsepersonell viste seg imidlertid & vaere
manglende. Noen nevnte for eksempel at en hendelse i etterkant stadig ble brakt
pa banen, og at det etter et halvt ar fremdeles var snakk om det, samt
ryktespredning. Grunnen for dette ble forklart med at de trengte formell hjelp til &
fa legge hendelsen bak. Helsepersonell fglte seg mindre isolerte nar de fikk
muligheten til & snakke om hendelsen, ved a fa utrykke falelsene sine, og ved a fa
hgre hvordan det var normalt & reagere. Stette fra venner og familie viste seg a
veere nyttig. Noen hadde godt av & mate opp i vedkommens begravelse. Debrifing
ble tilbudt, men noen mente at den enten ble holdt for tidlig eller for sent.
Viktigheten av tilstrekkelig kunnskap, og god forberedelse for & ha bedre evne til
a takle situasjonen ble ogsa nevnt (Takahashi et al. 2011, Ting et al. 2011, Bohan
et al. 2008, Bowers et al. 2006, Ting et al. 2006, Beverly et al. 2003, Landers et al.
2010, Wurst et al. 2010, Wurst et al. 2013, Hendin et al. 2000).

The agency was very supportive of me. Our director is just a marvelous

woman. All of us were able to talk and debrief; it was very validating for
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me. It is easier to be harder on yourself than others are on you, especially
in a situation like this. And it was validating to hear the psychiatrists and
the team say they wouldn't have done anything different (Ting et al. 20086,
338).

19



5.0 Diskusjon

Hensikten med denne studien er & belyse helsepersonells reaksjoner etter et
pasientsuicid. Vi vil i dette kapittelet drgfte anvendt metode, resultat/funn og egne
erfaringer opp mot relevant teori. Kapittelet er delt opp i metodediskusjon og

resultatdiskusjon.

5.1 Metodediskusjon

| inklusjonskriteriene vare valgte vi & inkludere bade kvalitativ og kvantitativ
forskning. Jacobsen (2010) beskriver at det er mange som hevder at det er umulig
a kvantifisere fenomener som er grunnleggende kvalitative. Disse fenomenene er
for eksempel «livskvalitet» eller «lykke», samme kategori som i var studie.
Jacobsen (2010) hevder at alle typer ulik data er like gode, selv om de egner seg
til & belyse ulike spgrsmal. Ved kvantitativ design blir omfanget stgrre, mens det
kvalitative gar mer ned i dybden og gir god detaljforstaelse. Kvantitativ metode
omfatter s& mange mennesker at det er vanskelig a fa tak i hele spekteret av hva
hver enkelt egentlig opplevde. Likevel kan vi tenke oss at det kan vere gunstig a
ha med artikler som omfatter store antall mennesker for & vise at det kan overfares
til starre befolkningsgrupper. Ved at det viser statistikk over for eksempel ulike
falelser, kan man sammenligne og stette opp under kvalitative funn. Svakheten
med ogsa a inkludere kvantitative forsknings artikler kan vaere at de kan "lede"
svarene, da spgrsmalene ofte er ferdig oppsatte med egne kategorier som ikke
omfatter andre eventuelle opplevelser. Dette kan dermed fare til tap av viktige
funn. Flere av de kvantitative studiene vi har inkludert har ogsa kvalitative trekk,
som gir rom for deltagerne til & fortelle fritt om hendelsene hvis de gnsket dette. |
var oppgave kan det dermed vaere med pa a gjere de kvantitative artiklene
sterkere, ogsa i form av a omfatte flere deltagere. Vi har ikke kompetanse til a
vurdere alle statistikkene i de kvantitative artiklene, dette ser vi at kan pavirke det
kritiske synet vart pa artiklene.
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Vi fant raskt ut at det var vanskelig a finne alle artiklene som krevdes til studien
ved kun & inkludere artikler som ikke var eldre enn fem ar. Dette gjorde at vi
valgte & inkludere artikler helt ned til arstall 2000. Vi ser at det kan veere en
svakhet & inkludere eldre artikler, men vi vurderte at artiklene var relevante, da det
ikke var noe signifikant forskjell i funnene mellom de eldste og nyeste artiklene.
Vi la ogsa merke til at de nyeste forskningsartiklene vare hadde brukt artikler som
var eldre enn fem ar, til og med helt tilbake til 80-tallet. Mulig kan dette vare en

indikasjon pa at det finnes forholdsvis lite forskning pa omradet.

WHO (2014) og Folkehelseinstituttet (2011) skriver at psykiske lidelser er en
risiko faktor for suicid. P& bakgrunn av dette valgte vi & holde fokuset pa suicid

innen psykisk helsevern, som da ble et av vare inklusjonskriterier.

Vi startet pa litteraturstudien med sykepleieperspektiv, men fordi vi synes det var
vanskelig a finne relevant forskning som omhandlet kun sykepleier, valgte vi &
inkludere begrepet helsepersonell istedenfor. Iversen (2009) legger vekt pa at
hvert menneske er et unikt individ, med ulike forutsetninger som pavirker
opplevelsen og reaksjoner pa en hendelse. Dette er et faktum som vi er klar over,
da vi ikke har ekskludert forskning pa bakgrunn av kjgnn, alder, kultur, ulike
profesjoner, arbeidserfaring eller land. Arbeidserfaring kan jo muligens gjare at
noen takler hendelsene annerledes enn andre pa grunn av mer eller mindre
erfaring. Utdanningsforlgpet til de ulike yrkesgruppene er ogsa varierende, og
noen har kanskje et stgrre fokus pa sanne hendelser, dermed ogsa starre kunnskap
om suicid. Dette er noe vi er klar over kan vaere en svakhet i studien var. Ulike
land innebarer ogsa ulike kulturforskjeller, som igjen kan veere med pa a pavirke
resultatet. Men vi ser i artiklene at funnene er uavhengig av hvilket land de

kommer fra.
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5.1.1 Datainnsamling

| datainnsamlingen startet vi med a samle inn stoff om et tema som vi begge
syntes var interessant. Det var en del fagstoff som omhandlet pargrendes
reaksjoner etter et suicid, men om helsepersonells reaksjoner var det etter det vi
erfarte noe begrenset. Vi fant noe av litteraturen var pa nettetsteder. Vi tok
utgangspunkt i Evans (2002) fire faser. Den farste fasen innebzrer a samle inn
datamaterialet som skal analyseres. Dette skulle bidra til en oversiktlig
fremgangsmate, noe vi til en viss grad ogsa fglte at det gjorde. Ved a fglge en mal
gjorde at vi tydeligere forsto hvordan vi skulle ga frem. Nar vi hadde skapt oss et
bilde av hva vi ville fordype oss i, formulerte vi en passende hensikt. Med
utgangspunkt i hensikten var ble sgkeordene vi ville bruke skrevet ned.

Vi startet farst med noen ord som vi mente kunne gi oss treff til a belyse hensikten
var. Det viste seg etter hvert som vi sgkte i databasene at vi fant for fa artikler som
gjorde dette. Dette kan veere bade pa grunn av at vi farst brukte for fa sgkeord,
fordi vi bare skrev ned de sgkeordene som vi kom pa uten noe form for
hjelpemiddel. Hadde vi heller startet med & gjere en grundigere jobb, for eksempel
ved & sgke opp synonym pa bade engelsk og norsk, ser vi i ettertid at dette kunne
spart oss for mye tid senere i studien. Arsaken til dette kan ogsé skyldes lite
forskning spesifikt rettet mot sykepleierens reaksjoner. Vi utvidet derfor begrepet
sykepleier til helsepersonell, og matte dermed inkludere flere relevante sgkeord
for & finne ytterligere artikler. | forkant av dette hadde vi en veiledningstime med
bibliotekar. Bibliotekaren gav oss nye ideer til sgkeord. Hun hjalp oss til a sette
opp sekene med en enda bedre struktur, som ved for eksempel a sgke pa et ord om
gangen for sa a sette sammen ordene i et utvidet sgk. Vi hadde ogsa en time
seinere i forlgpet da vi sto fast i sgkingen, noe som hjalp oss litt videre. Vi brukte
trunkeringstegn bak alle de engelske sgkeordene. Slik som nurs*, for a utvide

segket ved a romme ord som har med nurs* a gjere.
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Vi tok i bruk databasene OVID-MEDLINER, OVID-Psykinfo, ProQuest, og
PubMed. Vi matte ogsa gjere noen sgk i Google Scholar, da vi ikke klarte & finne
nok treffende artikler i de nevnte databasene. Pa dette tidspunktet hadde vi
allerede ni artikler, men gnsket & inkludere flere for a ha mer materiale a jobbe
med. I noen sgk brukte vi begrensninger pa sgket, Limits, mens i andre gjorde vi
ikke det. Det at vi ikke begrenset alle sgkene likt, ser vi i ettertid at kan virke

rotete. Det har ogsa gjort arbeidet vart videre noe usystematisk.

5.1.2 Kvalitetsvurdering

For & kvalitetssikre artiklene vare, benyttet vi oss av sjekklister for vurdering av
forskningsartikler fra Kunnskapssenter for helsetjenesten (2008). Det finnes flere
ulike skjemaer for kvalitetsvurdering av artikler. Nar vi brukte sjekklister fra
samme plass, gir det system og samme type vurdering. Vi ser at bruk av flere
sjekklister muligens kunne gitt en vurdering av enda hgyere kvalitet. Begge
kvalitetsvurderte alle artiklene. Pa bakgrunn av sjekklistene og var egen
vurdering, rangerte vi artiklene fra god til darlig. Hadde noen av artiklene blitt
rangert til darlig, hadde de blitt ekskludert. Deretter sjekket vi i Database for
statistikk og hgyere utdanning (2014) om artiklene var fagfellevurdert gjennom
denne publiseringskanalen. Da vi fant ut at to av artiklene vi hadde fra samme
tidsskrift ikke var fagfellevurdert der, sendte vi mail for & forsikre oss. P& mailen
vi sendte skreiv vi feil arstall pa den ene artikkelen. Dette vil vaere uten betydning
siden vi fikk i svar at alle artikler de har publisert i sin kanal er fagfellevurdert. En
ulempe med dette er at vi ikke fikk svar pa hvilket niva publiseringskanalen
hadde. Pa bakgrunn av at vi hadde vurdert den ene artikkelen som god og den
andre til middels, valgte vi a inkludere dem i studien allikevel. Disse artiklene har
tre av de samme forfattere — Ting, Jacobsen og Sanders. Den fra 2006 er kvalitativ
med 25 deltagere, mens den fra 2011 er kvantitativ med 515 deltagere. Etter hva

vi kan se er den ene ikke bygget pa den andre.
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5.1.3 Analyse

Bevisst eller ubevisst har vi alle tanker om hva vi kommer til & finne ut nar vi gar i
gang med en undersgkelse. Ifglge Dalland (2008) er disse tankene, fglelsene og
kunnskapen vi har om omradet en ressurs. Det a oppleve at noen dgr eller nesten
dar, er noe vi begge har opplevd bade i jobb og i privatlivet. Det & miste noen man
star neer er en vanskelig prosess. Ved suicid vil det kanskje oppsta en del
ubesvarte sparsmal, og tanken pa at vedkommende sannsynligvis hadde det sa
vondt psykisk at livet ble for tungt & baere, kan vaere en ekstra vond tanke. Som
helsepersonell vil man med stor sannsynlighet oppleve at pasienter dgr, og noen
ganger kan det dreier det seg om suicid. Ofte knytter man et band med sine
pasienter, men som pleiere skal man opptre profesjonelt, og tillatelse til & sgrge vil

kanskje av denne grunn kunne bli noe begrenset.

| starten av var praksis innen psykiatri fikk vi ganske bratt oppleve en hendelse
med et suicidforsgk. Vi var ikke til stede nar selve situasjonen oppsto, men kom
pa seinvakt kort tid etter. Stemningen var til 4 ta og fale pa lenge etterpa, og det
ble anledning for oss til & hgre en del lignende historier om andre pasienter som
hadde begatt suicid. Vi fikk inntrykk av at de synes slike hendelser var svart
tragiske for alle involverte. Samtidig er dette noe de til en viss grad er forberedt pa
for de kommer pa jobb. Det ser ut til & vaere nyttig for bearbeidingsprosessen a
snakke om hendelsen rett etterpa og en stund i etterkant. Ved mange slike
opplevelser vil vi tro at det i lengden, eller i senere tid mulig kan veere belastende.

Vi brukte Evans (2002) for a gjere analyseprosessen systematisk og oversiktlig.
Dette var en spennende og krevende prosess. Ved at vi hver for oss gikk gjennom
alle artiklene og noterte ned egne funn, ga det oss rom til 2 oppdage funn den
andre kanskje oversa. Nar vi gikk sammen igjen og studerte hverandres notater,
var det ingen betydelige forskjeller i hovedfunna vi begge hadde identifisert. Vi
fikk allikevel bekreftet at dette var en gunstig mate a gjare det pa, da det var noen
ngkkelfunn som ikke begge hadde lagt merke til. Fargekodingen vi tok i bruk
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gjorde det betydelig enklere a finne tilbake til avsnitta funna befant seg i, og til de
sitatene vi brukte i resultatpresentasjonen for a fremheve vare funn. Det gjorde det
ogsa enklere & jobbe med nar vi skulle skrive de om til vart materiale. Et av vare
hovedfunn kom vi fram til senere i prosessen, etter at vi hadde lagt fra oss
oppgaven for en periode. Behov for stette var det nye funnet som vi valgte a ta
med i resultatet. Vi sa at behov for statte var en reaksjon som gikk igjen i de fleste
av forskningsartiklene vare, noe vi tidligere egentlig hadde lagt merke til, men
som vi da ikke betegnet som en reaksjon. Nar vi da sa i gjennom artiklene pa nytt
med «nye gyne», ble vi enig om at det & ha et behov for statte etter en slik
hendelse er en reaksjon.

Alle artiklene vi inkluderte sto skrevet pa engelsk, vi matte derfor oversette de.
Selv om vi begge har erfaring i Engelsk bade skriftlig og muntlig gjennom
grunnskole og videregaende, har vi lite erfaring i a studere forsknings artikler. Vi
la merke til at noen ord og setnings sammenhenger kan veere vanskelig a oversette

presist til norsk. Feil kan oppsta, som ma tas i betraktning.
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5.2 Resultatdiskusjon

| dette kapittelet vil vi drgfte funnene vare opp mot teoribakgrunn, ny faglitteratur,
erfaringer fra praksis og egne tanker rundt dette. Kapittelet er delt inn i syv

underkapitler.

| var litteraturstudie har vi sett at helsepersonell kan oppleve mange og ulike
reaksjoner, slik som sjokk, skyld, skam, forstyrret sgvn, sinne, frykt, sorg og
behov for statte (Takahashi et al. 2011, Ting et al. 2011, Bohan et al. 2008,
Bowers et al. 2006, Ting et al. 2006, Beverly et al. 2003, Landers et al. 2010,
Wourst et al. 2010, Wurst et al. 2013, Hendin et al. 2000 og Hendin et al. 2004).
Folkehelseinstituttet (2011) skriver at etterlatte ved suicid ofte far gkt belastning
bade fysisk og psykisk, mer enn etterlatte ved naturlig og ikke bra ded.

5.2.1 Helsepersonell reagerte med sjokk

| falge vare funn var sjokk en av de vanligste reaksjonene rett etter pasientsuicid.
Noen beskrev en mild form for sjokktilstand, mens andre rapporterte om en
ekstrem grad av sjokk (Beverley et al. 2003, Ting et al. 2006, Bowers et al. 2006,
Bohan et al. 2008, Wurst et al. 2010, Wurst et al. 2013, Hendin et al. 2000 og
Hendin et al. 2004). Sjokk er en vanlig reaksjon etter traumatiske hendelser, og
karakteriseres som en del av et naturlig kriseforlgp. Hvordan man reagerer pa
traumatiske Kriser er situasjon og personavhengig. Sjokkfasen pagar fra fa timer
og opp til et degn, og kjennetegnes ved sterke reaksjoner (Snoek og Engedal,
2011). Fra praksis har vi erfart at mange ogsa oppgir sjokk som en umiddelbar
reaksjon etter et suicid, eller forsgk pa dette. Noen har beskrevet det som en slagst
nummenhet som tar vekk andre falelser i gyeblikket, og som kan gjare at de
«stenger ute» andre deler av verden rundt for en stund. Det kan jo tenkes at dette
pa en mate kan veere heldig i en situasjon der helsepersonell ma handle raskt, fordi

de da kanskje i mindre grad lar seg pavirke av andre fglelser, og av selve alvoret i
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gyeblikket. Det kan jo ogsa fare til at noen blir handlingslammet, noe som ville
veere meget uheldig i en situasjon der det stod om liv. Viss helsepersonell skulle
oppleve dette, kan det tenkes at det kan fare til ytterligere pakjenninger ved
falelsen av at man ikke taklet situasjonen slik en burde. Vi har ogsa hert fra
praksis at helsepersonell falte livet gikk i sakte film, at det faltes uvirkelig. Dette
samsvarer med det Dyregrov og Dyregrov (2007) skriver, om at noen kan fgle det

som om at hendelsen er en del av en drgm, eller som om at det skjer pa en film.

Det er ikke sa vanskelig & tenke seg at helsepersonell kan reagere med sjokk nar
de for eksempel snakker med en tilsynelatende munter pasient i det ene
gyeblikket, mens neste gang de ser pasienten er han eller hun dgd. Weisath og
Mehlum (1993) skriver at suicid handling ofte kommer uventet pa naeermeste
omgivelser. Ofte er signalene til omgivelsen uklare og vanskelige a tolke, selv om
undersgkelser viser at de fleste gir en slags advarsel pa forhand. Dette samsvarer
med funnene i vare artikler. Nar pasienten ikke var betegnet som suicidal, eller
hadde vist tegn til bedring, ble hendelsen karakterisert som et enda starre sjokk
(Wurst et al. 2008, Bowers et al. 2006 og Hendin et al. 2000).

Lauridsen (1994) beskriver at man forsgker a holde virkeligheten tilbake ved &
nekte 4 tro pa det som har skjedd. Man har bruk for & beskytte seg for smerten
som tapet pafarer. Dyregrov og Dyregrov (2007) skriver at det er som om at
virkeligheten er satt pa vent, slik at man klarer a sta i situasjonen som har oppstatt.
Sjokkreaksjonen er som en form for mental beskyttelse. | funnene vare ser vi at
noen reagerte med benektelse og mistro pa hendelsen, der noen mente at suicid
var sa grusomt at ingen egentlig ville utfare det (Ting et al. 2006). At man
beskytter seg for smerten ved a benekte det som har hendt, kan muligens ogsa
veere en mate a forsgke a opprettholde sin profesjonelle utgvelse pa i den

vanskelige situasjonen.
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5.2.2 Kunne jeg gjort noe annerledes?

Et av vare sterkeste funn viser at skyldfglelsen blant helsepersonell gar hand i
hand med skamfglelse. Disse falelsene kom til syne i kritikk til egen
yrkesutgvelse, at andre pafgrte dem skam ved & utrykke sinne, eller ved a
beskylde dem for ikke & gjere en god nok jobb (Bohan et al. 2008, Bowers et. al.
2006, Ting et. al. 2006, Beverly et. al. 2003, Landers et. al 2010, Wurst et. al.
2010, Waurst et. al. 2013, Hendin et. al. 2000 og Hendin et. al. 2004). Bade skyld
og skam ved suicid er en vanlig reaksjon hos helsepersonell s& vell som
pargrende. Suicid kan tolkes av omgivelsene som en alvorlig kritikk pa omsorgen
de han gitt og maten de har tatt vare pa den suicidale. Dette kan gjare at de
etterlatte kan klandre seg selv, fgle seg avvist og krenket (\Vrale 2009). Anneberg
(2002) forklarer at profesjonelle kan ha den samme form for selvbebreidelse som

pargrende.

Nar sjokkfasen gar over til reaksjonsfasen, kan det se ut som at helsepersonellet
begynner & stille seg sparsmal om hendelsen, hva skjedde og om hva man kunne
gjort annerledes. At man setter tvil om hvorvidt vedkommende hadde i hensikten
a dg, er ogsa et vanlig sparsmal a stille seg (Madsen 2003). Dyregrov og
Dyregrov (2007) skriver at bade bebreidelse og skyldfglelse kan vare en av de
viktigste menneskelige reaksjonene etter kritiske eller traumatiske hendelser.
Videre skriver de at disse falelsene far mennesker til a tenke gjennom det som har
skjedd, deretter trekker hjernen ut informasjon fra erfaringene som vi kan ha nytte
av senere i livet. Kanskje det da kan vare sunt at helsepersonell kjenner pa disse
falelsene? Hvis det kan fare til at de bearbeider hendelsen og at de kan takle en
slik situasjon bedre hvis det skulle hende igjen. Vi vet fra praksis at de har
debrifing etter en slik hendelse. Dette er en arena der alle involverte far mulighet
til & beskrive hva de opplevde, deretter gar de gjennom hva de kunne gjort
annerledes. Hummelvoll (2012) bekrefter at det er naturlig at den som arbeider
med eller har hatt ansvar for den som begar suicid, synes det er en vanskelig og
vond opplevelse, selv om en er klar over at det ikke alltid kan forhindres.
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Helsepersonell sin skyldfalelse kan bli forsterket nar pargrende uttrykker sinne
over at pasienten ikke var trygg hos dem. Pa den annen side kan det ogsa veere
utrykk for pargrendes egen skyldfalelse. VVrale (2009) skriver at a skylde pa andre
kan veere uttrykk for et behov man har for & avlaste seg selv nar smerten blir for
stor. Beskyldningene i helsepersonellmiljget kan ta mange veier. Det kan veere
skyld fra personalet til pargrende, fra pargrende mot personalet og fra personale
mot annet personale. Ved suicid kan det noen ganger skapes syndebukker, som en
slags avlastningsmangver for den som sitter hardest i skyld og skam. Mulig kan
det da veere nyttig at helsepersonell og pargrende gar gjennom hendelsesforlgpet i
etterkant, og pa den maten bearbeider og far en helhetsforstaelse av tragedien.
Svar pa spgrsmal kan vare en hjelp for begge parter til 8 komme videre.
Helsepersonalet som skal fortsette a arbeide med suicidale pasienter, har trolig
behov for & avslutte/ legge av seg hendelsen. Hvorvidt det er rutine pa at dette
praktiseres pa alle arbeidsplasser, er vi usikre pa. Viktigheten med & legge av seg
hendelsen kan muligens understrekes ved det Vrale (2009) skriver om at skam og
skyld kan fare til selvsentrerthet i den grad at den normale omsorgsevnen blir
pavirket.

5.2.3 Forstyrret sgvn

I funnene vare rapporteres det om forstyrret sgvn. Det kunne veere i form av
vanskelighet med innsovning, darlig sevn og vonde drammer. Noen beskrev at
skyldfglelsen de kjente pa, viste seg i drammene, mens andre fikk flashbacks som
gjorde det vanskelig a sove (Hendin et al. 2004, Beverley et al. 2003, Takahashi et
al. 2011, Ting et al. 2006, Hendin et al. 2000 og Landers et al. 2010). Psykiske
faktorer som stress, angst og depresjon, kan pavirke sgvnen (Snoek og Engedal
2011). Ut ifra vare funn kan det se ut som at pakjenningen et selvmord har pa
helsepersonell, kan fare til darlig sgvn. Dyregrov og Dyregrov (2007) skriver at
det ofte er nar de etterlatte legger seg at tankene kommer, og mange far derfor i
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mindre eller starre grad sgvnforstyrrelser. Videre skriver de at tankene gjar
kroppen urolig, og at noen far hendelsen tilbake som et mareritt under sgvn. Det
er ikke vanskelig a tenke seg at helsepersonell deretter kan oppleve & fa en
selvforsterkende effekt som falge av forstyrret sgvn. Sover man darlig, kan det
veere med pa & pavirke dagen etterpa negativt. Over tid kan det fare til ytterligere
belastninger, som for eksempel utbrenthet. Vi ser ogsa at darlig sevn muligens
kan veere med pa a gke frustrasjon og sinne (Dyregrov og Plyhn 2009). Sinne og
frustrasjon i arbeidssammenheng smitter gjerne fort over pa andre og kan fare til
et darlig arbeidsmiljg, som igjen kan fare til at den generelle arvakenheten som
trengs minskes. Frustrasjon kan ta mye energi og det kan ta bort mye av fokuset

fra arbeidet som skal gjares.

5.2.4 A reagere med sinne

Vare funn viser at sinne var en reaksjon som helsepersonell opplevde overfor den
suicidale pasienten. Sinnet dreide seg blant annet om falelsen av at pasienten ikke
stolte pa hjelpen de tilbydde (Hendin et al. 2000, Bohan et al. 2008, Wurst et al.
2013, Ting et al. 2006, Wurst et al 2010, Beverley et al. 2003 og Landers et al.
2010). Anneberg (2002) skriver at sinne kan veere en voldsom fglelse hos
etterlatte. Den trenger ikke vaere rettet mot den etterlatte eller mot en selv, det
kunne for eksempel veere mot Gud, annen familie eller behandlere som ikke
oppfattet hvor ille personen som tok livet sitt hadde det. Dette kan hentyde at
sinne ikke ngdvendigvis er en rasjonell falelse i forhold til situasjonen, men en
slags del av en bearbeidende prosess. Dette statter Vrale (2007) opp under da hun
skriver at de bergrte kan ha behov for & avlaste seg selv, i form av a legge skyld

pa andre dersom smerten blir for stor a beere.

Dyregrov og Plyhn (2009) papeker at sinne er en vanlig reaksjon etter et suicid,
og at det trolig kan veere reaksjon som falge av lite energi og darlig sgvn. Videre

fordi at nye krav til omgivelsene stilles, endringer av verdier, og en sensitivitet for
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omgivelsene gjer at en lettere kan bli irritert eller sinte. Vrale (2009) skriver at
aggresjon og sinne kan pavirke i den grad at handlefriheten og vurderingsevnen
innsnevres. Det kan vare vanskelig & kjenne pa sinne over den som er dgd. Pa
samme mate som ved angst, kan aggresjon pavirke en bade fysisk og psykisk. |
praksis har vi erfart at helsepersonellet legger mye ressurser og tid inn i arbeidet
med pasientene som er innlagt. De gir av seg selv, og engasjerer seq i livet deres
for & hjelpe dem pa best mulig mate. Hvis en pasient begar suicid, er det da

kanskje ikke sa vanskelig a forsta at fglelser av frustrasjon og sinne kan oppsta.

5.2.5 Frykt etter suicid

Noen rapporterte at de falte frykt og angst over at et nytt selvmord skulle skje, og
folelsen av at selv deres beste forsgk ikke kunne forhindre det (Wurst et al. 2013,
Hendin et al. 2000, Bowers et al. 2006, Ting et al. 2006, Beverley et al. 2003 og
Hendin et al. 2004). Vrale (2009) henviser til Mehlum (1999) som skriver at et
selvmordsforsgk kan representere en fare for gjentakelse. Bekymringen vi har
identifisert kan da tenkes & vare reel. Det kan tenkes at bekymringen kan gjelde
bade de som opplever det for farste gang, og de som har opplevd det flere ganger.
En kan stille seg undrende til om redsel for & havne oppi slike situasjoner, igjen

kan fare til et dysfunksjonelt helsesystem?

Frykt og gkt angst er en vanlig reaksjon pa bra ded (Dyregrov og Dyregrov 2007).
Videre skriver de at angsten har flere dimensjoner. En av dem kan veare gkt
sensitivitet for forandringer. Kroppen kan veere i alarmberedskap der forandringer
kan bli avlest som fare, og dermed utlgse en reaksjon. Vrale (2009) beskriver
angst og frykt som et viktig varsel om fare for suicid. Vanlige fysiske reaksjoner
ved angst er kvalme, svimmelhet, hjertebank og magevondt. Det kan oppleves
som om hele var psykososiale funksjonsevne pavirkes. Konsentrasjon, evnen til a
lase problemer og kommunisere reduseres. Noen tilstander av angst kan beskrives

som «tunnelsyn». Angsten som oppstar ved et selvmord kan settes i sammenheng

31



ved folelsen av at man ikke har strukket til vurderingsmessig, med omsorg og
omtanke. Som en reaktivering av gamle traumer, kan angsten forstaes ut ifra
tidligere erfaringer og ubearbeidende reaksjoner. Vi har gjennom praksis hgrt om
hendelser der personalet har fulgt magefelelsen, og sjekket til pasienten en ekstra
gang for sa a finne han/henne i ferd med a ta sitt eget liv. Det finnes ogsa de som
etter & ha opplevd noe slik far en klump i magen hver gang de ma apne dgren pa
pasient-badet fordi de har en slags angst eller frykt for & finne enda en pasient som
praver a ta livet sitt. Vrale (2009) skriver ogsa om en hendelse der en psyKkiatrisk
sykepleier hadde hatt en ubehagelig falelse av frykt som gjorde at hun gikk for &
se etter en pasient. Pasienten fant hun da i ferd med a henge seg pa badet. Hun
skriver ogsa om helsepersonell som flere ganger har fortalt hvordan de bruker
angsten som et signal pa suicidfare. Man kan jo da stille seg spgrrende til om dette
er en falelse vi alle har, eller om det muligens kan tilhgre de mer erfarne
yrkesuteverne. Ut ifra vare erfaringer i praksis innen psykisk helsevern, sier
helsepersonell vi var i kontakt med at de aldri kan veere helt forberedt pa et nytt
suicid. Selv om de vet at det er en stor fare for at de vil oppleve dette igjen,
dersom de fortsetter & jobbe innen psykisk helsevern. Denne usikkerheten ma de
leve med, og bearbeide pa arbeidsplassen.

5.2.6 Sorgens ulike utrykk

Mange beskrev i artiklene om sorgen de kjente pa etter at en pasient hadde tatt
livet sitt. Folelsen av tap, tristhet og depresjon ble nevnt. Noen forklarte hvordan
de ikke klarte & kontrollere graten. Tap og tristhet ble sett i sammenheng der
helsepersonell hadde kjent pasienten en stund. En av deltakerne beskriver at
han/hun i etterkant av et pasientsuicid opplevde a fale seg fysisk syk.
Vedkommende trodde han/hun hadde fatt et hjerteinfarkt og matte dra pa
legevakten (Bowers et al. 2006, Hendin et al. 2004, Ting et al. 2006, Beverley et
al. 2003, Hendin et al.2000, Wurst et al. 2010 og Wurst et al. 2013). Hummelvoll

(2012) skriver at sorg er den fglelsen som oftest kommer etter tap, og at tap av en
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kjeer person ved dgd er en av de mest sorgprovoserende hendelser. Selv om en vet
at et selvmord ikke alltid kan forhindres, er det naturlig at dette kan veere en vond
og vanskelig opplevelse for den som har arbeidet med, eller har hatt ansvar for
den som har tatt livet sitt. Nar en pasient mister livet, som man i tillegg hadde
knyttet et band til er det kanskje naturlig at sorgen vil komme. Ved historier der
helsepersonell faler seg fysisk syk, kan det se ut som at reaksjoner som skyves til
side kan utvikle seg til fysisk smerte isteden. Ved suicidforsgk der pasienten
overlever, vil sorgen kanskje vere annerledes. Det kan tenkes at det da kanskje

dreier seg om tristhet over at pasienten i det hele tatt forsgkte a ta livet sitt.

I noen av vare funn blir det nevnt at pasientsuicid hadde en effekt pa bade det
personlige og profesjonelle liv. Noen hadde atferd som innbar unngaelse av
suicidale pasienter, mens andre sluttet i jobben. Pa det personlige plan rapporterte
noen at de kunne ha mindre talmodighet overfor barna sine, mer overbeskyttende,
og vare unnvikende mot ektefellen (Landers et al. 2010, ting et al. 2006). Det kan
tenkes at noen fgler pa at man som helsepersonell skal opptre profesjonelt, og
dermed har mindre rom for a sgrge. Vrale (2009) skriver om hvor viktig det er &
fa bearbeide, dele og leve ut den umiddelbare smerten. Man kan jo stille seg

sparsmalet om helsepersonell er flinke nok til & gjare dette.

Fra praksis har vi hgrt om de som fglte at forste og andre suicid hendelse ikke gav
pafallende reaksjoner, mens den tredje fikk «begeret» til og «renne» over. Hvorfor
dette tredje suicidet gav den reaksjonen var vedkommende selv undrende til, men
reflektere over om det rett og slett kunne veere at det ble for mye. Kanskje kan det
veere personlige forhold som er arsaken til at noen reagerer sterkere enn andre, og
at samme person dermed kan reagere forskjellig fra gang til gang. Som nevnt
under funnet av reaksjonen sorg, kan maten man reagerer pa ogsa dreie seg om
hvilket personlige band helsepersonell og pasient har (Bowers et al. 2006, Hendin
et al. 2004, Ting et al. 2006, Beverley et al. 2003, Hendin et al. 2000, Wurst et al.
2010 og Waurst et al. 2013). En og samme hendelse kan ogsa oppleves ulikt av to

mennesker. For eksempel kan miljgpavirkninger vere en avgjgrende faktor. Er
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man eksempelvis midt opp i et samlivsbrudd, samtidig som et pasientsuicid
melder seg pa jobb, kan det vaere tenkelig at hendelsen kan oppleves som ekstra
vanskelig. Iversen (2009) bekrefter at menneske opplever verden pa sin egen
mate. Dyregrov og Plyhn (2009) skriver at vi har alle ulike mater & mestre
utfordringer pa, og forskjellig styrke til & baere dem.

5.2.7 Helsepersonell hadde behov for statte

Det kom fram i funnene vare at statte i en eller annen form var avgjerende etter
pasientsuicid. Tydelig var det & snakke om det viktig, men det var delte meninger
om nar og hvordan (Takahashi et al. 2011, Ting et al. 2011, Bohan et al. 2008,
Bowers et al. 2006, Ting et al. 2006, Beverly et al. 2003, Landers et al. 2010,
Wourst et al. 2010, Wurst et al. 2013, Hendin et al. 2000).

Vi ser at gruppeterapi, for a snakke om og bearbeide reaksjonen kan vare en god
statte. Vrale (2009) skriver at i gruppeterapi kan den enkelte oppdage den
universelle sorgen, som igjen kan redusere selvbebreidelsen og ansvarsfalelsen.
Nar en far vite at reaksjonene anses som normale faler mange en lettelse. Nar de
varer i lengre tid og star i veien for en normal livskvalitet, kan de anses som
kompliserte og uhensiktsmessige. Selv om gruppeterapi ser ut til & vaere et godt
tilbud for & bearbeide reaksjoner, ble det nevnt at det er viktig & ta hensyn til at det
ngdvendigvis ikke passer for alle. Hun skriver videre at det kan veere vanskelig for
noen & snakke om sine reaksjoner rett etterpa. Ved siden av gruppeterapi, viser det
seg at individuell terapi ogsa er gnskelig. Noen ganger kan helsepersonell som har
veert involvert i behandlingen eller som sto pasienten nar, mate opp i begravelsen.
Pa forhand kan det veere greit a spgrre hva pargrende gnsker. Ofte kan det veere
godt for pargrende a oppleve den slags statte, mens det noen ganger kan vere
sann at sinne mot personalet er sa sterkt at det er bedre at en ikke dukker opp i
begravelsen. Som nevnt tidligere er debrifing en mye brukt metode som
oppfelging av helsepersonell etter suicid. Funnene vare stgtter opp om at debrifing

er noe de aller fleste far tiloud om etter et pasientsuicid. Noen rapporterte at selv
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om debrifing var et tilbud, fungerte det ikke alltid like godt, for eksempel ble det
tilbudt for tidlig etter hendelsen eller for sent. Det kan hende at lite kunnskap pa
omradet kan vaere arsaken til dette. Noen rapporterte ogsa at stette til
helsepersonellet var manglende (Takahashi et al. 2011, Ting et al. 2011, Bohan et
al. 2008, Bowers et al. 2006, Ting et al. 2006, Beverly et al. 2003, Landers et al.
2010, Wurst et al. 2010, Wurst et al. 2013, Hendin et al. 2000).

Svendsen (2005) forteller om hvor viktig det er at personalgruppa vet hva som
ligger i debrifing, og deler egen erfaring om emne. Hun forklarer hvordan
debrifing foltes ubehagelig rett etter hendelsen, med en personalgruppe til stede
som skulle mene noe, eller komme med rad og betraktinger. Selv om falelsen av
medfglelse 14 i bunn, opplevdes situasjonen som vanskelig fordi alle hadde rad og
forslag til handtering av situasjonen. Faglige sparsmal ble ogsa stilt, om hvordan
hun hadde taklet pasienten, skrevet journalnotater og om faresignaler var lagt
merke til. Videre forklarer hun at selv om hun ikke var i tvil om at kollegaene
hadde i hensikt & veere stgttende, ble situasjonen ubehagelig i en tilstand av sjokk.
Hun falte seg dermed ute av stand til 2 motta velmenende rad, og begynte isteden
a tenke pa alt som ikke var blitt gjort og hvordan saken burde blitt handtert
annerledes. Deretter kom fglelsen av tilkortkommenhet, makteslashet og
skyldfalelse, og sterkere enn de i utgangspunktet hadde behgvd a bli. | etterkant
tenker hun at det hadde veert best a slippe a legge saken frem i debrifing, for hun
var Klar for det. Det kan se ut som at debrifing pa denne maten kanskje ikke alltid
er det mest gunstige. Nar man fortsatt er i sjokk, og ma ta stilling til en rekke
spersmal som i tillegg kan fa en til & sette tvil om sin egen vurdering og
avgjarelser er det ikke rart at man kan fgle seg makteslgs og skyldig. Selv om det
er viktig at man reflekterer over hendelsen rett etterpa, kan det se ut som at faglige
spgrsmal og overveielser burde utsettes, og at det heller i debrifingen er rom for &
snakke om sine egne opplevelser uten sa mange spgrsmal som lett kan oppfattes
som et angrep. Vi har erfaring fra praksissteder at det tilbys faste
medarbeidersamtaler, der personalet enkeltvis kan snakke med leder, om behov og

problemer knyttet til arbeidet. Dette kan ogsa veare en nyttig arena for at alle
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arbeidere blir hgrt, samtidig har arbeidsgiver plikt til fglge opp det som kommer
fram i samtalen. Dette kan veere til hjelp at helsearbeideren kan sta videre i jobben
sin. Vrale (2009) papeker at nettopp fordi helsepersonellet ogsa har oppgaver, og
behandlingsoppgaver i forhold til eventuelle bergrte pasienter og parerende, er det
viktig at de raskt far hjelp selv. Dette for a kunne utfare hjelpen pa en mate som

ivaretar sikkerheten for andre i avdelingen, uten at en selv er for mye i ubalanse.

36



6.0 Konklusjon

Ut i fra resultatene i denne litteraturstudien kom det frem at helsepersonell
opplever mange, ulike og sterke reaksjoner etter pasientsuicid. Vi ser at sjokk
sammen med skyld, skam, og sinne er vanlige reaksjoner. Mange reagerte ogsa
med falelsen av tap og sorg. Flere av disse reaksjonene er universelle
menneskelige reaksjoner etter et traume. Pa bakgrunn av ulike forutsetninger, kan
det vaere vanskelig & vite akkurat hvordan, og hvor sterkt de ulike individene

reagerer.

Selvmord er et viktig samfunnsproblem. Siden det viser seg at psykisk syke er
mer utsatt til & bega suicid, er dette noe helsepersonell som jobber innenfor
psykisk helsevern burde ta stilling til. For 3 kunne mgte denne utfordringen pa
best mulig mate, er det viktig med gkt kunnskap. Vi ser ogsa at det kan veere en
fordel hvis helsepersonell til en viss grad er forberedt pa de reaksjonene som kan
komme, da dette kan veere med pa at de handterer situasjonen bedre, samt gjer det

lettere a takle reaksjonene i ettertid.

Vi tror det er viktig for praksis at bevisstheten gkes rundt reaksjoner som kan
oppsta etter pasient suicid. Det er ingen tvil om at pasientsuicid pavirker
helsepersonell, og at det kan oppleves som en traumatisk hendelse. @kt bevissthet
pa reaksjoner kan gjere at helsepersonell star bedre rustet til & hjelpe seg selv,
men ogsa vare en stgtte og hjelp for kollegaer.

6.1 Forslag til videre forskning

Det er viktig med ytterligere forskning pa helsepersonells reaksjoner og om hva
som kan veere til statte og hjelp for & handtere og komme seg videre. Videre
forebygging av suicid i befolkningen kan veere en avgjgrende faktor for ogsa a

redusere antall bergrte.
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Vedlegg 1 - PIO-skjema
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Vedlegg 3 — Artikkeloversikt

Forfatter Beverly og Wallbridge

Ar 2003

Land Canada

Tidsskrift Journal of Psychosocial Nursing & Mental

Database Health Services
ProQuest

Tittel Effects of Suicidal Behavior on a Psychiatric
Unit Nursing Team

Hensik Hovedmalet va a fa innsikt i hvilken effekt en
serie av pasient suicid hadde pa pleie-personell
pa en akutt psykiatrisk enhet. Et annet mal var a
identifisere faktorer som har veert hjelpsomme,
manglet eller skadelige i forbindelse med stotte
for a takle hendelsen.

Metode Kvalitativ metode.

Instrument
Intervju ble tatt opp pa lydband og gjort om til
skriftlig materiale.

Deltagere 9

Frafall 2

Etisk vurdering

Deltagerne fikk informasjon om hva studien
gikk ut pa, metoden og forsikring om

anonymitet.

Hovedfunn

Hendelsene hadde pavirkning pa bade falelsene
og oppfarselen til pleierne, ogsa pa team-
miljget. 6 av de 9 deltagerne rapporterte stress,
tristhet, sjokk og andre emosjonelle reaksjoner.
Alle unntatt en deltager mente at de opplevde at
sine kollegaer ble pavirket av hendelsene og
noen mente det skapte en splittelse i miljget. De
fleste i denne studien mente det skulle veert en

formell debrifing eller annen konsultasjon etter




en slik kritisk hendelse.

Niva Niva 1

Kvalitet God

Forfatter Bohan og Doyle

Ar 2008

Land Irland

Tidsskrift Mental health practice

Database ProQuest

Tittel Nurses™ experiences of patient suicide and
suicide attempts.

Hensik Studien har som mal & beskrive de erfaringene
og reaksjonene psykiatriske sykepleiere har ved
suicid pa en akutt psykiatrisk avdeling. Den tar
ogsa i sikte & utforske deres oppfatning av
stotten de fikk etter hendelsen.

Metode Kvalitativ beskrivende studie.

Instrument Semistrukturert intervju.

Deltagere 9

Frafall 0

Etisk vurdering

De ble kontaktet med en innbydende i posten til
a delta pa studien. Den inneholdt meningen med
forsgket og metoden de skulle bruke. De fikk
ogsa en forsikring om at dette var en
konfidensiell studie. Det kommer ikke klart
frem i teksten om den har blitt godkjent av en

etisk komite.

Hovedfunn

Det kom frem i denne studien at deltakerne
anga sjokk og sinne som de farste reaksjonene
etter et pasient suicid, deretter en falelse av
hjelpelgshet nar de pravde a traste sine
kollegaer og pasienter nar de selv var
traumatisert. Reaksjoner som panikk, angst og

frustrasjon kom ogsa frem. Det kom frem at en




eller annen form for statte er avgjgrende etter en
slik hendelse. Det kunne vare i form av stette
fra kollegaer, familie, ledelsen, tid satt av til &
snakke gjennom hendelsene med kollegaer, mer

undervisning om suicid og team-building

gvelser.

Niva Niva 1

Kvalitet God

Forfatter Bowers et al.

Ar 2006

Land London, UK

Tidsskrift PubMed

Database

Tittel Serious untoward incidents and their aftermath
in acute inpatient psychiatry: The Tomkins
Acute Ward Study.

Hensik Utforske hvilken pavirkning alvorlige uheldige
hendelser som blant annet suicid, har pa
helsepersonell pa en dggnenhet.

Metode Kvalitativ studie

Instrument Intervju pa bandopptak, som ble gjort om til
skiftelig materiale.

Deltagere 56

Frafall 18

Etisk vurdering

Etisk godkjenning fra en lokal etisk forsknings

komite.

Hovedfunn

Falelser av sjokk, depresjon, demoralisering,
opprart, tap, sorg fulgt av grubling, skyld og
angst. Tristhet, tap og sorg ble ekstra sterk nar
helsepersonellet hadde kjent pasienten en stund.
Etter hendelsen(e) ble det et gkt fokus pa risiko-
vurdering. Mangel pa statte utenifra og nye

oppgaver a ta tak i, var et hinder for a bearbeide




den falelsesmessige pakjenningen. Selv om det
hadde gatt lang tid etter noen av hendelsene,

hadde det fortsatt en pavirkning pa avdelingen.

Niva Niva 1

Kvalitet God

Forfatter Hendin et al.

Ar 2000

Land USA

Tidsskrift Am J Psychiatry

Database Google Schoolar

Tittel Therapists' reactions to patients' suicides.

Hensik Forskerne var ute etter a finne ut om reaksjoner
til terapeuter etter pasient suicid.

Metode Kvalitativ og kvantitativ

Instrument Semistrukturert intervju

Deltagere 26

Frafall 0

Etisk vurdering

Deltagerne ble spurt om de ville veere med i
undersgkelsen. Det kom ikke tydelig frem i
teksten videre etiske hensyn. Men deltagerne
matte gjennom en prosess der de matte skrive
mellom 15-20 sider om suicidet og deres etter
reaksjoner for & i det hele tatt fa bli med pa

studien.

Hovedfunn

21 av 26 erfarte reaksjoner som sjokk, sorg,
skyldfalelse, frykt, sinne, skam og at de falte
seg sviktet. Det kom frem at noen av
terapeutene helst ville unnga a behandle flere
suicidale pasienter, alle deltagerne kunne peke
pa minst en endring de ville gjort i sin egen
behandling av deres pasient og de som fikk
stotte av kollegaer fglte seg mindre isolerte.

Noen av terapeutene begynte a ga til sin egen
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terapeut igjen for & jobbe gjennom hendelsene,

dette hjalp pa skyldfalelsen.

Niva Niva 2

Kvalitet Middels

Forfatter Hendin et al.

Ar 2004

Land USA

Tidsskrift Am J Psychiatry

Database Google scholar

Tittel Factors Contributing to Therapists™ Distress
After the Suicide of a Patient

Hensikt Finne ut hvilke faktorer som pavirker
terapeutens ubehag etter pasient suicid.

Metode Kvantitativ og kvalitativ

Instrument Semistrukturert sparreundersgkelse

Deltagere 34

Frafall 0

Etisk vurdering

Det star at alle deltagerne meldte seg frivillig til
a delta, og at de fikk full informasjon om

studien for start.

Hovedfunn Sorg og skyldfalelse var de to reaksjonene som
gjorde at terapeutene hadde et sterkt psykisk
ubehag. Intensiteten pa sorgen var hgyere jo
mer terapeutene Kjente pasienten. Andre
reaksjoner som ogsa kom frem var sjokk, sinne,
angst og vonde drgmmer. De fant ut av over 1/3
av deltagerne led av sterkt psykisk ubehag.

Niva Niva 2.

Kvalitet Middels

Forfatter Landers et al.

Ar 2010

Land Irland
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Tidsskrift The Psychiatrist

Database Google schoolar

Tittel Impact of patient suicide on consultant
psychiatrists in Ireland.

Hensikt A studere effekten et pasientsuicid hadde pé&
bade det personlige og det profesjonelle livet til
konsulterende psykiatere i Irland.

Metode Kvantitativ metode.

Instrument Sparreskjema

Deltagere 178

Frafall 114

Etisk vurdering

Det ble sendt ut en konfidensiell
sparreundersgkelse, som ikke var kodet og
nummerert slik at deltagerne var sikret

konfidensialitet.

Hovedfunn 97 % sa at pasientsuicid hadde en pavirkning pa
enten det professionelle eller personlige liv. Den
mest vanlige reaksjonen var opptatthet av
selvmordet og skyldfglelse. Uformell stotte
mente deltagerne var til mest hjelp, en stor
andel sa ogsa at en gjennomgang av hendelsen
hadde kunnet veert hjelpsomt.

Niva Niva 1

Kvalitet God

Forfatter Takahashi et al.

Ar 2011

Land Japan

Tidsskrift BMC Psychiatry1l

Database Ovid Medline

Tittel The impact of inpatient suicide on psychiatric
nurses and their need for support

Hensikt Denne studien skulle undersgke erfaringene til

psykiatriske sykepleiere som har opplevd at
pasienter har tatt suicid. Deres erfaring med a

evaluere deres egen etter-reaksjon og
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tilgjengeligheten for ekspertise innen psykisk

helse og leering etter hendelsen(e).

Metode Kvantitativ
Instrument Sparreskjema
Deltagere 531

Frafall 31

Etisk vurdering

Godkjent av lwate Medical University etiske

komite.

Hovedfunn Skyld og selvbebreidelse var de mest vanlige
reaksjonene. Undersgkelsen viste ogsa at det var
en lav andel av sykepleierne som hadde veert pa
seminar om suicid forebygging og psykisk
helsearbeid for sykepleiere. Av pleierne som
hadde veert i kontakt med disse pasientene, var
det en andel pa 13,7% som skaret hgyt pa IES-R
skala, det vil si at de har eller stér i fare for & fa
diagnosen PTSD (post traumatisk stress lidelse).

Niva Niva 1

Kvalitet Middels

Forfatter Ting et al.

Ar 2006

Land USA

Tidsskrift Social Work

Database ProQuest

Tittel Dealing with the aftermath; A qualitative
analysis of mental health social workers
reactions after A client suicide.

Hensikt Finne ut reaksjonene til helsepersonell innen
psykisk helsevern etter pasientsuicid

Metode Kvalitativ metode

Instrument Telefon intervju som ble tatt opp pa lydband

Deltagere 25

Frafall 0

Etisk vurdering

Alle deltagerne ble sikret anonymitet og
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godkjente at intervjuet ble tatt opp.

Hovedfunn Deltagerne opplevde en hel rekke av
psykologiske og emosjonelle reaksjoner etter et
klient suicid. Hovedtemaene som ble identifisert
inkluderte bade professjonelle og personlige
reaksjoner. Fornektelse, mistro, sorg, tap, sinne,
selvbebreidelse, og en rekke andre reaksjoner
som pavirket deres profesjonelle utgvelse. Selv
om det ser ut som visse reaksjoner hadde en
innvirkning pa personellet profesjonelt, var
andre reaksjoner universelle menneskelige
reaksjon etter et traume. Deltagerne falte seg
mindre isolerte og opplevde mindre skyldfglelse
nar de fikk statte fra arbeidsplassen.

Niva Niva ukjent, men den er fagfellevurdert (se

Kvalitet vedlegg.5).

God

Forfatter Ting et al.

Ar 2011

Land USA

Tidsskrift Social work

Database ProQuest

Tittel Current Levels of Perceived Stress among
Mental Health Social Workers Who Work with
Suicidal Clients.

Hensikt Denne studien hadde i hensikt & undersgke
helsepersonells reaksjoner etter et klient suicid.

Metode Kvantitativ studie

Instrument Anonym spgrreundersgkelse.

Deltagere 515

Frafall 485

Etisk vurdering

University institutional review board approval

Hovedfunn

Studien viste at det var et hgyere niva av
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sekundaer traumatisk stress rett etter
pasientsuicid forutser et hgyere niva stress
senere. Studien mente at det ikke fantes nok
forskning pa intervensjoner for suicid brifing,
handtering og sorg. Det kom ogsa fram at
helsepersonellet ikke hadde fatt opplaring
under utdanningen sin om debrifing eller om

hvordan en takler reaksjoner etter pasientsuicid.

Niva Niva ukjent, men den er fagfellevurdert (se
Kvalitet vedlegg.5).
Middels
Forfatter Waurst et al.
Ar 2010
United Kingdom
Land . _ . _
Suicide and Life- Threatening Behavior
Tidsskrift ProQuest
Database
Tittel Patient Suicide: A Survey of Therapists’ Reactions
Hensikt Finne ut hvordan terapeuter reagerte pa pasientsuicid
og hvilke faktorer som bidrar til reaksjonene.
Metode Kvantitativ metode
Instrument Sparreskjema
Deltagere 172
Frafall 101

Etisk vurdering

Godkjent av Ethical Committee of Basel (EKBB),

Switzerland.

Hovedfunn Hovedredaksjonene som ble rapportert rett etter
suicidet var sjokk og tristhet. Andre var fglelsen av
utilstrekkelighet, skyld og sinne.

Niva Niva 1

Kvalitet Middels
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Forfatter Waurst et al.

Ar 2013
Tyskland

Land _ )
General Hospital Psychiatry

Tidsskrift PubMed

Database

Tittel How therapists react to patient suicide: findings and
consequences for health care professionals’
wellbeing.

Hensikt Teste holdet pa tidligere studier i forhold til
pavirkningen pasient suicid har pé helsepersonells.
Identifisere en potensiell sub-gruppe av det
personellet som trenger ekstra oppfalging. Ogsa
finne ut om det er noe forskjell mellom
yrkesgruppene i forhold til ubehaget etter hendelsen.

Metode Kvantitativ

Instrument Sperreskjema

Deltagere 226 terapeuter fra 93 ulike sykehus

Frafall 108 sykehus ble ikke med i undersgkelsen

Etisk vurdering

Etisk godkjent av Ethical Committee of Basel
(EKBB), Switzerland.

Hovedfunn Det ble rapportert om sterkt ubehag etter hendelsene,
Sjokk og tristhet var hoved falelsene.

Niva Niva 1

Kvalitet Middels
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Vedlegg 4 - Hovedtema

Hovedfunn Antall artikler | Ngkkelfunn Tema
Sjokk 8 - Benektelse Helsepersonell
- Mistro opplevde sjokk
Sinne 7 - Frustrasjon Sinne
- Hjelpeslagshet
Sgvn 5 - Fantasier Forstyrret sgvn
- Flashbacks
- Innsovning
- Kvalitet
- Vonde drgmmer
Frykt 5 - Angst Frykt for flere suicid
- Bekymring
- Redsel
Brunt 11 - Debrifing Behov for stgtte

- Familie/venner

- Forberedelse

- Kunnskap

- Viktig a snakke om det
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Vedlegg S - E-mail

Dear Aimee Winsjansen,

Your email was forwarded to my attention. All submitted articles are peer reviewed before they are
published in the journal.

If you need further assistance, please contact me.
Thank you,

Tracey Hawkins
Circulation Coordinator

Publications

National Association of Social Workers
750 First Street NE Suite 700
Washington, DC 20002-4241

Phone: 202-336-8361

Fax: 202-336-8312

thawkins@naswdc.org

WWW.Naswpress.org

From: Oxford Corporate Sales [mailto:admin@example.com]
Sent: 25 March 2014 11:54

To: contact-form@corporateservicesoup.com

Subject: Corporate Sales - Subject: Other - Sent by: Name: Aimee Winsjansen - Tuesday, March 25, 2014 -
14:54

Name: Aimee Winsjansen

Submitted on Tuesday, March 25, 2014 - 14:54 Submitted by user:

Submitted values are:

Name: Aimee Winsjansen

Email: aimeewinsjansen@gmail.com
Phone Number: +4741467003
Subject: Other

Message:

Me and my friend is writing a bachelor in general nursing about health workers reactions to patient suicide.
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We have used three articles published by Laura Ting in Social Worker 2006, 2008 and 2010. We can't seem
to find if the journal is peer reviewed?

This is really important to our paper. Hope that you got time to answer as soon as possible.

Best regards Aimee and Anne Marit
Subscribe to list:

19



