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Forord

Selvmord regnes som en av var tids sterste helsemessige utfordringer.
Hvert ar der neer en million mennesker i selvmord pa verdensbasis. |
Norge ligger antall arlige registrerte selvmord relativt stabilt rundt 525.

Begrepet etterlatte har tradisjonelt vaert brukt om naermeste familie. | dag
benyttes etterlatt ogsé om barn, foreldre, ektefelle, sasken, besteforeldre,
venner, bestevenner, kjeerester, klassekamerater, medpasienter, terapeuter,

Foto: Péter Gudella
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arbeidskolleger; noen som selv opplever a ha naere band til den som er
ded. Antallet etterlatte vil derfor veere vanskelig & stipulere. Hvis man reg-
ner ti etterlatte per selvmord, vil det veere ca. 5250 nye etterlatte per ar,
som i varierende grad vil veere bergrt. Barn er spesielt sarbare nar en som
star dem neer tar livet av seg. Ivaretakelse og oppfelging av barn som
etterlatte omtales spesielt i veilederen.

Veilederen handler om «postvention» som er en betegnelse pa alle tiltak
som kan bidra til & redusere negative falger av en traumatisk ded for de
pargrende. Begrepet er det motsatte av «prevention», som er tiltak med
mal & forebygge selvmord. Tiltak for etterlatte har tradisjonelt veert rettet
mot naermeste familie, men i nyere tid anbefales det & inkludere flere i slike
tiltak.

Tiltak for etterlatte ved selvmord er basert pa en relativt ny faglig erkjen-
nelse av at mange etterlatte kan veere i risikosonen for utvikling av alvor-
lige psykiske og fysiske problemer. Nasjonal retningslinje for forebygging
av selvmord ga anbefalinger for hvordan pargrende og etterlatte kunne bli
bedre ivaretatt. Med denne veilederen ansker direktoratet a ytterligere
styrke betydningen av ivaretakelse og oppfalging av tilbudet til etterlatte
ved selvmord. Veilederen sgker & tydeliggjere behovet for samhandling
og ansvarsfordeling mellom ulike aktarer, herunder bade kommunale
og spesialiserte tjenester. Videre gnsker veilederen & synliggjere hvilke
behov etterlatte etter et selvmord kan ha og hvordan helsetjenestene og
andre tjenester kan bidra til & ivareta dem. Det er ogséa et méal at tjeneste-
apparatet pa lokalt plan skal gjenspeile de nasjonale satsingsomradene
for selvmordsforebyggende arbeid.

Veilederen omhandler ikke selvmordsforsgk da intervensjoner overfor
selvmordsforsgkere og deres bergrte parter er vesensforskjellig fra inter-
vensjon overfor etterlatte ved selvmord.

Formalet med veilederen er a gi kunnskapsbaserte faglige rad til profesjo-
nelle og frivillige hjelpere som kommer i kontakt med etterlatte ved selv-
mord. Etterlatte ved selvmord er en gruppe med spesielle behov for ulike
former for psykososial stette, basert pa dokumentert kunnskap om flere
belastninger sammenlignet med etterlatte ved naturlig ded. Selve symp-
tombelastningen for etterlatte ved selvmord vil ofte tilsvare den hos etter-
latte ved annen bra ded, men i tillegg kommer belastningen ved & vaere



pargrende til mennesker som har opplevd livet som sa vanskelig at de har
valgt & avslutte det. Etterlatte kan fale seg medansvarlige ved at de synes
de burde ha oppdaget faren og veert med pa a forebygge selvmordet.
Andre kan plages av at de fgr selvmordet var i alvorlig konflikt med avdgde.
Mange etterlatte blir gdende i arevis, noen resten av livet, med ubesvarte
sparsmal knyttet til hvorfor selvmordet hendte, hvorfor akkurat da, og
hvorfor pa den méten. Denne veilederen sikter mot & presentere et rele-
vant kunnskapsgrunnlag for rdd og anbefalinger som kan fare til bedre
oppfaelging for etterlatte ved selvmord.

Malgruppene for veilederen vil vaere deler av kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, i tillegg til politi, begravelsesbyra, trossamfunn,
skoler/barnehager, familievernet, barnevernet, studenthelsetjenesten ved
universitet og hagskoler, helsepersonell og prestetjenesten i Forsvaret og
brukerorganisasjoner. | tillegg vil veilederen inneholde rad som kan hjelpe
enkeltmennesker etter et selvmord, enten det dreier seg om etterlatte selv
eller deres sosiale nettverk.

Uten spesifikk kunnskap om etterreaksjoner ved selvmord vil slike pro-
blemer vanskelig fanges opp av helsevesenet og andre aktgrer som kom-
mer i kontakt med selvmordsetterlatte.

Etterlattes behov for profesjonell bistand varierer, avhengig av relasjonen
til avdede, eksponeringen de har veert utsatt for og den enkeltes beskyt-
telsesfaktorer. Norske og internasjonale studier har imidlertid vist at sa
mange som 80-90 prosent av etterlatte ved selvmord i varierende grad
opplever behov for ulike former for profesjonell hjelp. Det ses store likhet-
er rundt slike behov i ulike land i den vestlige verden.

Helsedirektoratet haper at denne veilederen kan veere et bidrag i arbeidet
med & tilby etterlatte et bedre tjenestetilbud.

Oslo, september 2011

Wz p
Bjern-Inge Larsen
Helsedirektar
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1. INNLEDNING

1.1 Formal og malgruppe

Formalet med denne veilederen er & formidle kunnskapsbaserte faglige
rad til profesjonelle og frivillige hjelpere som kommer i kontakt med etter-
latte ved selvmord. Etterlatte ved selvmord er en gruppe med spesielle
behov for ulike former for psykososial statte,

basert pa dokumentert kunnskap om flere be-
lastninger sammenlignet med etterlatte ved Uenne veilederen sikter

naturlig ded. Selve symptombelastningen for mof a presenfere ef relevant
kunnskapsgrunnlag for rad og

anbefalinger som kan fgre fil
bedre oppfelging for etferlafte
ved selvmard.

etterlatte ved selvmord vil ofte tilsvare den hos
etterlatte ved annen bra ded, men i tillegg
kommer belastningen ved & veere pargrende

til mennesker som har opplevd livet som s&

vanskelig at de har valgt & avslutte det (1-5).
Etterlatte kan fgle seg medansvarlige ved at
de synes de burde ha oppdaget faren og veert med pa a forebygge selv-
mordet. Andre kan plages av at de far selvmordet var i alvorlig konflikt
med avdede. Mange etterlatte blir gaende i arevis, noen resten av livet,
med ubesvarte sparsmal knyttet til hvorfor selvmordet hendte, hvorfor
akkurat da, og hvorfor pa den maten. Denne veilederen sikter mot & pre-
sentere et relevant kunnskapsgrunnlag for rad og anbefalinger som kan

fare til bedre oppfaelging for etterlatte ved selvmord. 1 1 -
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Malgruppene for veilederen vil vaere deler av kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, i tillegg til politi, begravelsesbyra, trossamfunn,
skoler/barnehager, familievernet, barnevernet, studenthelsetjenesten ved
universitet og hagskoler, helsepersonell og prestetjenesten i Forsvaret og
brukerorganisasjoner. | tillegg vil veilederen inneholde rad som kan hjelpe
enkeltmennesker etter et selvmord, enten det dreier seg om etterlatte selv
eller deres sosiale nettverk.

Innholdet i Helsedirektoratets faglige veiledere er i utgangspunktet ikke
direkte rettslig bindende for mottakerne og er i prinsippet & anse som
anbefalinger og rad. Dette betyr ikke at anbefalinger og rad som gis i fag-
lige veilederne ikke kan ha rettslig betydning. Veilederne beskriver ofte
en praksis eller fremgangsmate som ma anses a gjenspeile allment
aksepterte faglige normer. Den som velger lasninger som i vesentlig grad
avviker fra veilederens anbefalinger, méa veere forberedt pa & kunne doku-
mentere og begrunne sine valg. Det er ogsa viktig & veere oppmerksom
pa at veilederne kan inneholde referanser til lov- og forskriftsbestemmels-

er og beslutninger som vil veere bindende for gruppene de retter seg mot.

1.2 Begrepsavklaring

1.2.1 Selvmord
Selvmord kan defineres pa falgene mate:

| var tid, i den vestlige verden, er selvmord en bevisst, selvpafort, til-
intetgjorende handling som best kan forstds som en komplisert
krisetilstand hos et individ med udekkede sentrale psykologiske
behov. Individet definerer krisesituasjonen pa en slik mate at selv-
mord sees som den beste lgsningen (6).

Selvmord ma forstas i forhold til bade den tid og den kultur mennesket
lever i. Det er vanligvis er et komplisert samspill mellom uheldige indre og

ytre faktorer som ligger bak et selvmord, ikke en enkelt faktor. Selvmord



kan ogsa forstds som en mate & komme unna en krisesituasjon som der

0g da synes ulgselig.

En annen definisjon pa selvmord som brukes mye i Norge er:

Selvmord er en bevisst og villet handling, som individet foretar for &
skade seg selv, og hvor skaden har fort til deden (7).

Definisjonen er enkel og avgrenser ikke mot visse forvirringstilstander og
psykoser. Definisjonen er hovedsakelig en beskrivelse av selve handlin-
gen, samtidig som den ogsa sier noe om intensjonen (skade seg selv).

Den sier imidlertid ingenting om bakgrunnen for selvskadingen.

1.3 Forekomst og tiltak

Selvmord regnes som en av var tids sterste helsemessige utfordringer.
Hvert &r der neer en million mennesker i selvmord pa verdensbasis
(www.who.int). | Norge ligger antall arlige registrerte selvmord relativt
stabilt rundt 525, det vil si en gjennomsnittlig
rate pa 11,2 per 100.000 for de siste fem ar

(2005-2009). Flere menn enn kvinner tar livet

o o Selvmord regnes som
sitt (i 2009 var M/K-ratioen i overkant av 3:1). en av var tids starste helse-
F& unge mennesker under 15 ar tar livet sitt, og messige utfordringer.
relativt fa mellom 15 og 19 ar, men fra 20 ar er

raten betydelig hayere. Ser man pa siste publi-

serte femarsperiode (2005-2009) har menn

relativt hgye selvmordstall fra fylte 20 ar og for alle aldersgrupper etter
dette. Kvinner har en lavere og relativt jevn aldersfordelt kurve fra fylte 20
ar, med en opphopning av selvmord midt i livet, og en noe redusert rate
fra 60-ars alder (www.ssb.no). Fordi det forekommer variasjon fra ar til ar,
uttrykkes nivaet pa selvmord i en befolkning gjerne i gjennomsnittsrater
for femarsperioder.

| perioden 1992-1998 skjedde ca. 25 prosent av registrerte selvmord i 1 3 -


http://www.who.int
http://www.ssb.no

Norge hos pasienter som var eller hadde veert innlagt i det psykiske
helsevern innen tre ar far selvmordet (8). Pa bakgrunn av det hgye selv-
mordstallet blant pasienter i psykisk helsevern, ga Helsedirektoratet i
2008 ut «Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern» (9). Malsettingen med retningslinjen er & bidra til &:

Bedre helsetjenesten for pasienter med selvmordsproblematikk ved &
bidra til at det gis et standardisert og kvalitetssikret behandlingstilbud
innen psykisk helsevern i hele landet.

Bidra til & redusere antall selvmord og alvorlige selvmordsforsgk blant
pasienter i psykisk helsevern ved & sikre et faglig forsvarlig tilbud til
denne gruppen.

Styrke tilbudet om god oppfelging og ivaretakelse av pargrende til pasi-
enter med selvmordsproblematikk og etterlatte etter selvmord.

Gjere helsepersonell som har kontakt med selvmordstruede personer
mer kompetente, effektive og trygge i a handtere selvmordsrisiko.

Retningslinjen omtaler blant annet oppfelging av

pargrende og etterlatte. Denne veilederen sgker a

Denne veilederen tydeliggjere behovet for samhandling og ansvars-
spker d fydeliggjgre

behovet for samhandling og
ansvarsfordeling mellom
ulike aktgrer.

fordeling mellom ulike aktgrer, herunder bade kom-
munale og spesialiserte tjenester. Videre gnsker vei-
lederen & synliggjere hvilke behov etterlatte etter et
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selvmord kan ha og hvordan helsetjenestene og
andre tjenester kan bidra til & ivareta dem.

Det er ogséa et mal at tjienesteapparatet pa lokalt plan skal gjenspeile de
nasjonale satsingsomradene for selvmordsforebyggende arbeid (20).

1.3.1 Etterlatte

Omfanget av etterlatte er fgrst og fremst knyttet til hvor mange man regner
blir direkte bergrt av et selvmord. Det har veert vanlig & tenke minimum
seks etterlatte rundt hvert selvmord (10), og at begrepet etterlatt hoved-
sakelig har veert brukt om neermeste familie. | dag er bildet mer nyansert,
0g begrepet etterlatt blir na brukt om en videre krets enn den neermeste
familie. Det kan veere barn, foreldre, ektefelle, sasken, besteforeldre,
venner, bestevenner, kjeerester, klassekamerater, medpasienter, terapeu-



ter, arbeidskolleger; noen som selv opplever & ha naere band til den som
er dod. Antallet etterlatte vil derfor veere vanskelig a stipulere. Hvis man
regner ti etterlatte per selvmord, vil Norge med ca. 525 registrerte selv-
mord arlig ha ca. 5250 nye etterlatte per ar, som i varierende grad vil vaere
berort.

Barn er spesielt sarbare nar en som star dem néeer tar livet av seg. Voksne
ma snakke med barn om selvmordet pa en alderstilpasset mate, og serge
for at barn Dblir ivaretatt av andre voksne hvis

forelder/foreldre i en periode ikke makter dette fullt

ut, jf. kap. 6.5. Hjelp til barn omtales naermere i
kap.2.4.1096.4.2

Etterlattes behov for profesjonell bistand varierer,
avhengig av relasjonen til avdade, eksponeringen
de har veert utsatt for og den enkeltes beskyttelses-

Vioksne ma sgrge for

at barn blir ivaretaft av
andre voksne hvis forelder/
foreldre i en periode ikke
makfer detfte fullt uf.

faktorer. Norske og internasjonale studier har imid-
lertid vist at s& mange som 80 — 90 prosent av etter-
latte ved selvmord i varierende grad opplever
behov for ulike former for profesjonell hjelp. Det ses store likheter rundt
slike behov i ulike land i den vestlige verden (11-15).

1.3.2 «Postvention» — tiltak for etterlatte

Begrepet «postvention» ble lansert i 1971 (16) som en betegnelse pa alle
tiltak som kan bidra til & redusere negative falger av en traumatisk ded for
de péargrende. Begrepet er det motsatte av «prevention», som er tiltak med
mal & forebygge selvmord. Tiltak for etterlatte har tradisjonelt veert rettet
mot neermeste familie, men i nyere tid anbefales det & inkludere flere i slike
tiltak. Der selvmord gjelder pasienter som er under behandling i psykisk
helsevern, bear slike tiltak ogséd omfatte medpasienter og behand-lere. |
den nasjonale retningslinjen for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern (9), blir oppfelging av etterlatte ved selvmord hos pasienter om-
talt i et eget kapittel.

15 I
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1.3.3 Kjonnsperspektivet

Forskning og klinisk praksis viser at kvinner i starre grad enn menn aktivt
sgker hjelp ved psykiske kriser og er generelt mer apne om falelses-
messige belastninger enn menn. Mange menn takler sorg ved & veere
aktive i stedet for & snakke. Menn kan ogsa ha behov for & ta opp
vanskelige tanker og fglelser knyttet tilselvmord, men uttrykker seg
kanskje pa en annen mate enn kvinner. Det er viktig & lage oppfelgings-
systemer som ivaretar bade menn og kvinners behov for & uttrykke tanker
og felelser om selvmordet pa sin mate. | tillegg ma det tas hensyn til

individuelle forskjeller.

1.3.4 Selvmordsforsok

Denne veilederen omhandler ikke selvmordsforsgk. Intervensjon overfor
selvmordsforsgkere og deres bergrte parter er vesensforskjellig fra inter-
vensjon overfor etterlatte ved selvmord. Den &penbare forskjellen er at
selvmordsforsgkeren overlever, kan fortelle om arsakene til handlingen,
og er hovedpersonen i oppfalgingen. Det kan veere psykiske problemer
hos den enkelte, mellommenneskelige problemer eller ytre kriseforhold
som ligger bak et selvmordsforsgk og tiltak kan spenne fra gkonomisk
radgivning, familieradgivning, eller individuell psykoterapi til innleggelse i
psykisk helsevern. Pasientens psykiske helse og den suicidale krisen skal
vurderes av fagpersoner med ngdvendig kompetanse, basert pa opp

datert kunnskap (9).

Tiltak overfor selvmordsforsgkere ma ha fokus pa personen som forsgker
a ta livet av seg, men ogséa pa hans/hennes nettverk. Det anbefales at

paragrende trekkes aktivt med i behandlingen (17).



Oppsummering
¢ Selvmord er resultatet av en sammensatt krisetilstand

Arlig registreres omtrent 525 selvmord i Norge

Over 5000 etterlatte kan veere sterkt bergrt av selvmord arlig

Etterlatte kvinner og menn kan trenge ulik oppfalging

Selvmordsforsok er vesensforskjellig fra selvmord og omfattes
ikke av veilederen
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¢. BAKGRUNN FOR TILTAK

2.1 Bakgrunn og mal for hjelp til etterlatte

Tiltak for etterlatte ved selvmord er basert pa en relativt ny faglig erkjen-
nelse av at mange etterlatte kan veaere i risikosonen for utvikling av alvor-
lige psykiske og fysiske problemer. Det er ikke alltid klart om et plutselig
dadsfall er selvmord, men etterlatte kan likevel ha tilsvarende behov for

oppfalging.

Mange studier har pavist forhgyet niva av posttraumatiske stressreaks-
joner, forlenget (komplisert) sorg, depresjon, angst og selvmordstanker
og/eller -forsgk hos etterlatte ved selvmord (1, 11, 18). Tilsvarende
psykiske og fysiske plager er ogsa pavist hos etterlatte ved andre former
for brad daed, sammenlignet med etterlatte ved forventet ded (3). Men i til-
legg rapporterer etterlatte ved selvmord hgyere nivaer pa felelse av av-
visning, skam, stigma, behov for & skjule dgdsarsaken (19).

Reaksjonene hos etterlatte ved selvmord skiller seg fra reaksjonene hos
etterlatte ved andre former for bra ded. Dette er vesentlig for hva slags
intervensjon etterlatte ved selvmord trenger. Tre forhold skiller situasjonen
for etterlatte ved selvmord fra etterlatte ved annen bra ded og naturlig
ded:

e det tematiske innhold i traumet og sorgen

e den sosiale situasjonen for de etterlatte

e den effekten selvmordet kan ha péa familiesystemet (2)

Uten spesifikk kunnskap om etterreaksjoner ved selvmord vil slike pro-
blemer vanskelig fanges opp av helsevesenet og andre aktgrer som
kommer i kontakt med selvmordsetterlatte.

19
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2. 2 Vanlige reaksjoner etter selvmord

Sterke reaksjoner hos pargrende ved bré ded er vanlig, og ber ikke bli
gjenstand for sykeliggjering. Slike etterreaksjoner er i utgangspunktet
normale reaksjoner pa en ekstrem hendelse og vil for en del pargrende
gradvis dempes i lgpet av de fgrste manedene etter dgdsfallet. Angsten,
frykten, lengselen, eller det savnet eller sinnet som mange opplever etter
et selvmord, henger sammen med en gkt sensitivitet | tiden etter et slikt
traume, samtidig som minner om hendelsen tvinger etterlatte til & konfron-
tere og bearbeide dgdsfallet. Etterreaksjoner avspeiler altsa ikke sykelige
prosesser, men er reaksjoner som pa ulike vis hjelper oss i tiden etter et
dadsfall. Det er avgjgrende at hjelpere tolker disse reaksjonene riktig.

Redselen for & bli gal eller miste kontrollen er vanlige reaksjoner i etterkant
av et selvmord. Det samme er en sterk uvirkelighetsfglelse, samt grubling
over arsak og mening. Etterlatte ma fa informasjon om at slike etter-
virkninger, som til tider kan oppleves bade motsetningsfylte og kaotiske,
er vanlige. Slik informasjon kan veere med péa a normalisere og skape
kontroll over situasjonen.

Vanlige etterreaksjoner ved selvmord er:

* sjokk, folelse av uvirkelighet, nummenhet, sterke folelser,
tankekaos

* kroppslige reaksjoner som hjertebank, frostanfall, skjelving,
kvalme, svimmelhet

e savn, lengsel og smerte, intens grat

* sgken etter svar pa hvorfor selvmord

* (selv)bebreidelse og skyldfolelse

* gjenopplevelse av det som skjedde

 spvnforstyrrelser

e angst og sarbarhet

* konsentrasjons- og hukommelsesvansker

* irritasjon og sinne

* sosial tilbaketrekking




2.2.1 Umiddelbare reaksjoner

Mens de umiddelbare reaksjonene ofte bestar av sjokk, mistro og num-
menhet ledsaget av sterke folelser, er senere reaksjoner ofte mer varierte.
Mange sgrgende opplever perioder med intens gréat, tristhet, og lengsel
etter avdgde. En folelse av uvirkelighet og endret tidsopplevelse er sveert
vanlig, og sterke sanseinntrykk kan «brenne seg fast» med en intensitet
utenom det vanlige. Kroppslige reaksjoner som skjelving, hjertebank,
kvalme, frostanfall eller svimmelhet er heller ikke uvanlig. For noen fortset-
ter disse utover de farste dagene og forsterkes gjerne av manglende
appetitt, for mye kaffe pa tom mage og lignende. Mange etterlatte forteller
om et «tankeras» av ulike tanker som farer rundt i hodet. Det blir mye &
forholde seg til pa en gang, og alt synes kao-

tisk og uoversiktlig. Andre husker knapt noe fra
denne tidsperioden (21, 22).

Selvbebreidelse og skyldfalelse er ikke uvanlig

ter en hensikt og mening med det som skjedde. mening med def som skjedde.

Tanker om hva en kunne gjort og sagt anner-
ledes slik at selvmordet kunne veert forhindret

Selvbebreidelse og
skyldfplelse er ikke uvanlig hos

efterlafte. Mange grubler over,
hos etterlatte. Mange grubler over, eller leter et- eller leter etter en hensikf og

eller at selvmordet var en «straff» kan kverne

nesten uten stopp. Forskning pa etterlattebrev

viser at selvmord sjelden er ment som en hevn, men det er likevel vanlig
at etterlatte kan fgle det (23).

Det er viktig & respektere at det ofte vil komme en slik selvransakelses-
periode like etter et dgdsfall, og at den ma fa ga sin gang. Samtidig bear
intervensjonen overfor etterlatte veere slik at den forebygger en utvikling
av den akutte reaksjonen til en mer eller mindre kronisk belastnings-
tilstand.

Noen etterlatte kan ogsa fgle en form for umiddelbar lettelse ved et selv-
mord, for eksempel nar avdgde over lang tid har hatt sd store belastninger
at en avslutning pa livet har vaert sterkt gnsket av ham eller henne. Det er
viktig at de som mater etterlatte ved selvmord er apne for at etterlatte kan
ha slike fglelser og kan snakke om dette.
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2.2.2 Reaksjoner over tid

For mange etterlatte er tiden fra tre til tolv maneder etter dgdsfallet den
tyngste perioden. Man omgis av minner om den dgde, og alle hgytider og
arsdager (fgdselsdag, dedsdag) oppleves for fgrste gang uten avdaede.
Det daglige savnet og den intense lengselen kan mange ganger opp-
leves som uutholdelig, samtidig som man fgler seg ensom fordi fa forstar
hvordan man virkelig har det. Mange etterlatte forteller at den tyngste

tiden kommer nar omgivelsene ikke viser sa mye

oppmerksomhet lenger, nar
andre forventer at efterlatte
begynner d se fremover. Irritabilitet, utadlmodighet og sinne er ogsa vanlige

oppmerksomhet lenger, nar andre forventer at

Mange etterlatte forteller af etterlatte begynner & se fremover. Etterlatte kan
den fyngste tiden kommer nar ogsa selv ha forventninger til at det etter en viss
omgivelsene ikke viser sa mye tid skal begynne & bli lettere, samtidig som de

opplever at det gar andre veien (24).

reaksjoner for etterlatte ved selvmord. Dette kan
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skyldes noen av de forhold som er nevnt over,
nemlig at reaksjonene kommer som falge av at en
tappes for energi, sover darlig osv. Etterlatte ved selvmord opplever ofte
en eksistensiell krise som kan fare til sosial tilbaketrekking og isolasjon.
Etterlatte kan ogsé komme til & stille krav til sine sosiale omgivelser som
omgivelsene kanskje ikke forstar eller kan imgtekomme, noe som kan fare
til sinne og irritasjon hos den etterlatte. |kke sjelden retter sinnet seg mot
den som har tatt sitt liv, hvilket igjen farer til darlig samvittighet (25).
Helsepersonell som kommer i kontakt med de etterlatte ma kunne vurdere
om den etterlattes sorgprosess er innenfor den normale variasjons-
bredden av reaksjoner, eller om den etterlatte utvikler et mer patologisk
reaksjonsmanster.

2.2.3 Vanlige sorgreaksjoner

Undersgkelser har vist at sorg kan gi gkt forekomst av fysisk sykdom pa
grunn av den store psykologiske belastningen sorgen kan medfere (3,
26). Sergende kan bli ekstra mottakelige for ulike typer sykdommer fordi
immunsystemet ikke fungerer optimalt. Den gkte uroen og angsten kan
ogsa gi kroppslige plager som anspenthet, hodepine og uro i mage/tarm.



Kombinasjonen av darlig sgvn, mange og til dels forvirrende tanker og
darlig matlyst, kan fere til at mange etterlatte opplever at de blir fysisk
slitne i kjglvannet av et plutselig dgdsfall. Selv om det finnes fellestrekk
ved sorg, vil ulike mennesker sgrge péa ulike méater. Ikke alle har sterke
reaksjoner, selv nar de mister en som star dem naer, og det er ikke gitt at
fraveer av sterke reaksjoner skal fare til hjelp for & fa frem slike. Forlgpet av
sorg fglger heller ikke faser der falelser fglger hverandre i et karakteristisk
mgnster, slik det ofte er beskrevet i laerebgker. Denne fasetenkningen er
ikke bekreftet i forskning. Den radende modellen for forstaelse av sorg
blant sorgforskere i dag, er beskrevet som «To-sporsmodellen» for sorg
(27). En ser her pa sorg i et mer dynamisk perspektiv, der den sgrgende
veksler mellom & forholde seg til tapet og savnet, samtidig som han eller

hun forsgker & ga videre i livet.

2.2.4 Familieproblemer

Etter et selvmord kan hele familiesystemet bli rammet pa en grunnleg-
gende mate. Mange par og familier far problemer med & snakke sammen
om det som har skjedd og det kan bli vanskelig & dele falelser og tanker.
Bade voksne og barn kan holde sorgen og fortvilelsen for seg selv for &
beskytte hverandre. Familiemedlemmene kan bli redde for at noe alvorlig
skal skje med de andre i familien. Ulgste konflikter kan komme til over-
flaten og kan resultere i bebreidelser og gi okt skyldfglelse. Det er spesielt
vanskelig & takle konflikter som springer ut av det forholdet man hadde til

den som har tatt livet av seg.

Dersom fakta omkring dedsfallet holdes skjult for noen av familiemed-
lemmene, kan det pavirke familiens samhold, indre dynamikk og familie-
medlemmenes muligheter til & bearbeide sorgen. Kommunikasjonen i
familien kan forverres, familiemedlemmer kan selv f& selvmordstanker og
barn kan ut fra det som har skjedd oppfatte selvmordsatferd som en mate
a lgse problemer pa. Barn og unge som mister foreldre eller sasken kan
endre atferd bade p.g.a. dedsfallet og gjenlevende omsorgspersons
egen sorg. Dette kan fare til at barn og unge noen ganger blir overlatt mer
til seg selv og vil da trenge okt oppfelging fra andre naere voksne (28, 29).
Se kap. 2.4.1 og kap. 6.4.2 for mer omtale av hjelp til barn og familier.
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2.2.5 Problemer i forhold til sosialt nettverk

Mange relasjoner ut over kjernefamilie, fiernere familie og nettverk pa-

virkes etter et selvmord. Voksne etterlatte kan fa et vanskelig forhold til

bade venner, kolleger og naboer. Undersgkelser viser at mange etterlatte

foler seg isolert og til dels stigmatisert. Dette kan veere en konsekvens av

a fole ansvarlighet for dgdsfallet, men ogséa knyttet til en opplevelse av
samfunnets generelle fordomsfulle holdninger til

det & ha psykiske vansker eller lidelser generelt

Efferlattes sosiale neffverk kan | og/eller det 4 ta livet av seg spesielt. Mange etter-

oppleve situasjonen som van- latte gir uttrykk for at den indre dialog med kon-
skelig og fgle seq hjelpelgse.

Ofte er de usikre pa hva de skal
si, 0g frekker seg unna, noe
som de efterlatte igjen kan
oppleve sarende.

stant sgken etter a forstd og ta inn over seg hva
som har skjedd, gjer at de ikke har kapasitet til &
forholde seg til omverdenen. Som en konsekvens
av dette kan de komme til & trekke seg fra sosial
kontakt, noe som kan oppleves uforstaelig og
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sarende for omgivelsene. Etterlattes sosiale nett-
verk kan oppleve situasjonen som vanskelig og
fole seg hjelpelase. Ofte er de usikre pd hva de skal si, og trekker seg

unna, noe som de etterlatte igjen kan oppleve sarende (2, 24).

2.2.6 Holdninger til selvmord

Den individuelle opplevelsen av selvmordsdaden er naert knyttet til hold-
ninger i individets sosiale omgivelser. Mange har gjennom arhundrer sett
pa selvmord som en dadssynd, temaet har veert tabubelagt og paregrende
er blitt stigmatisert. Selv om selvmord i dag anses mer som et samfunns-
skapt problem enn tidligere, er stigma-, skyld- og skamfglelsen fortsatt et
fremtredende problem for etterlatte ved selvmord og en kompliserende
faktor i bearbeidelse av sorgen. Dersom samfunnets syn pa selvmord er
fordemmende, vil dette synet ogsa kunne prege etterlattes syn pa seg

selv.



2.3 Komplikasjoner

En rekke forhold spiller inn nar etterlatte ved selvmord utvikler psykiske
symptomer som gar ut over det man kan kalle en vanlig, ikke-patologisk

prosess.

Forhold av betydning for utvikling av patologiske symptomer:
¢ avdedes alder

grad av dramatikk rundt dgdsfallet

veere den som finner avdgde

relasjonen mellom den etterlatte og avdede

sarbar livssituasjon

tidligere livsbelastninger hos etterlatte

Noen ganger er det de neermeste pargrende, ogsa barn, som finner den
dede, og som ma handtere varsling, evt. gjenopplivingsforsgk. Dersom
selvmordet har foregéatt i hjemmet eller et annet sted man er ofte, kan det
fare til redsel for & veere alene, uhygge og evt. gnske om & flytte. Det som
for var et trygt hjem har na er blitt en belastet sted. Etterlatte kan da ha
behov for spesielle hjelpetiltak for & gjenerobre hjemmet sitt til & bli et godt

sted & veere.

Personer som finner avdade er generelt i risikogruppen for & utvikle post-
traumatisk stress-forstyrrelse, pa grunn av sterke sanseinntrykk knyttet til
selvmordshandlingen (1, 30). Barn som etterlatte er ogsa en spesielt sar-
bar gruppe. | en norsk undersgkelse fant man at 73 prosent av yngre
sgsken og 39 prosent av eldre sgsken til avdad bror eller sgster utviklet
alvorlige posttraumatiske reaksjoner (26). En annen norsk undersgkelse
viste at s& mange som 78 prosent av foreldre som mistet barn i selvmord
eller ved ulykker, var i risikosonen for & utvikle komplisert sorg (1). Hvor-
dan man som etterlatt klarer seg, vil ogsé henge sammen med hvor god
psykisk helse man hadde fgr selvmordet.
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2.3.1 Posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD)

Dersom de traumatiske etterreaksjonene ikke endres nevneverdig etter-
som manedene gar, kan de ubehandlet utvikle seg til en Posttraumatisk
stressforstyrrelse (PTSD). Dette manifesterer seg gjennom vedvarende
invaderende minner, tanker, unngaelsesreaksjoner og ulike kroppslige
reaksjoner. Deler av det som skjedde i forbindelse med dgdsfallet kan ha
brent seg fast for ens indre agye, eller om en ikke var tilstede, festet seg
som fantasier om hva som foregikk da selvmordet skjedde. Etterlatte kan
ha opplevd traumatiserende sanseinntrykk i forbindelse med dgdsfallet,
og dette kan komme tilbake som gjenopplevelser av synet i vaken tilstand

(sékalte «flashbacks»), eller stadig tilbakeven-

Noen bruker mye energi

pa a holde alle vonde fanker
og minner pa avstand, noe som | funksjonsevne.
kan fungere til en viss grad
pa dagtfid, men de dukker
opp i naftlige mareritt.

dende mareritt. Gjenopplevelser av disse min-
nene eller fantasiene kan oppleves a veere utenfor
ens kontroll. PTSD farer til vedvarende redusert

Sovnforstyrrelser. Sgvnforstyrrelser er relativt van-
lig hos etterlatte, og ved PTSD har etterlatte store
sgvnproblemer over tid. Hvis sgvnkvaliteten gar

ned over en lengre periode, kan det lett fare til at
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andre etterreaksjoner forverres. Noen bruker mye
energi pa a holde alle vonde tanker og minner pa
avstand, noe som kan fungere til en viss grad pa dagtid, men de dukker
opp i nattlige mareritt. Slike unngaelsesreaksjoner tapper den etterlatte
ytterligere for energi i hverdagen, sgvnproblemene kan forsterkes og gi
ytterligere neering til utvikling av PTSD. For noen kan vedvarende sgvn-

problemer fare til overforbruk av medikamenter eller alkohol.

Angst/konsentrasjonsproblemer. Jkt angst og frykt, som er vanlig ved
plutselig ded, kan utvikle seg til et symptomniva man ser ved PTSD. Ang-
sten kan veere knyttet til alt som minner om det en har opplevd, men enda
mer vanlig er angst og frykt for at noe annet skal skje med egen familie
eller med en selv. Et annet fenomen ved PTSD er hayt niva av konsentra-
sjons- og hukommelsesvansker. Mange forteller om svekket korttids-
hukommelse og problemer med & holde tankene samlet om oppgaver
som krever komplisert tankevirksomhet. Ved PTSD kan etterlatte ha



hukommelsestap for deler av den traumatiserende hendelsen, noe som |
seg selv kan skape forvirring og usikkerhet. PTSD innebeaerer at personen
foler seg anspent, skvetten og overfglsom (www.krisepsyk.no).

2.3.2 Forlenget sorgforstyrrelse/komplisert sorg

Flere nyere forskningsprosjekter har dokumentert behovet for en ny «sorg-
diagnose» kalt forlenget sorgforstyrrelse (31). En arbeidsgruppe har
derfor utarbeidet et forslag til en sorgdiagnose for diagnosemanualen
«Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders» (DSM-5). Diag-
nosen skal kun gis i forbindelse med dedsfall, ikke andre former for tap.
Arbeidet med sorgdiagnosen er ikke avsluttet — se siste oppdatering pa
dette arbeidet, per 15. mars 2011: (www.dsm5.org/ProposedRevisions/

Pages/proposedrevision.aspx?rid=367).

Symptomene pa forlenget sorg forarsaker markert forringelse i sosial,
yrkesmessig, eller annen viktig fungering. Forlenget sorg (tidligere kom-
plisert sorg) karakteriseres av vedvarende (siste forslag er tolv maneder)
og intens sgken, lengsel og savn etter den dgde, vansker med & ga videre
i livet og en opplevelse av at livet og fremtiden er meningslgs og for-
malslgs. Den viser seg gjennom vedvarende grat, lengting og opptatthet
av tanker pa den dagde pa en mate som delvis innebaerer en benekting og
manglende akseptering av dgdsfallet. Etterlatte som utvikler forlenget

sorg er utsatt for gkt risiko for vedvarende svekket helse (32).

En rekke forhold gker sjansen for forlenget sorg ved selvmord. Foreldre
som mister barn og ektefeller som mister sin partner er mer utsatt for for-
lenget sorg enn etterlatte i andre relasjoner. Andre risikoforhold som bi-
drar til forlenget/komplisert sorg er tidligere psykiske problemer, hay
avhengighet av den dede, og lav selvaktelse og mestringsevne. For etter-
latte ved selvmord kan utvikling av forlenget sorg knyttes til mangelfull

bearbeiding av sentrale spgrsmal om hvorfor selvmordet skjedde (1, 33).
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Viktige kjennetegn ved forlenget sorg:

e gar ikke over/endrer ikke karakter etter fire—seks maneder

* er forskjellig fra depresjon, tross en viss komorbiditet

* blir ikke effektivt redusert ved sorggrupper, stottesamtaler eller
antidepressive medikamenter (i motsetning til vanlig sorg
og depresjon)

* innebaerer negativ helseatferd som f. eks. overspising,
rgyking, alkoholmisbruk, manglende fysisk aktivitet

* krever egne behandlingstiltak

2.3.3 Skyldfolelse

Selv om mange selvmord oppleves som «lyn fra klar himmel», viser bade
forskning og klinisk erfaring at mange selvmord (70-80 prosent) er varslet
pa forhand (6). Mange etterlatte sliter med skyldfglelse for ikke & ha sett
og forstatt at selvmordet ville komme. Det er viktig at dette adresseres og
bearbeides terapeutisk.

Selvmord er sjelden er resultat av en enkelthendelse, men ma forstas ut
fra summen av en rekke faktorer. Det er heller ikke slik at selvmord vanlig-
vis er ment som en hevnaksjon fra avdgde. | de aller fleste tilfellene er en
selvmordshandling et uttrykk for en enorm fortvilelse over livet, hvor per-
sonen der og da ikke sé noen annen lgsning enn & avslutte livet, heller enn

en aggressiv handling rettet mot andre (7).

2.4 Spesielle hensyn

2.4.1 Hjelp til barn

Foreldre kan trenge rad fra fagfolk for hvordan de best kan hjelpe barna
sine i kjglvannet av et selvmord. Barnepsykolog Magne Raundalen peker
pa noen overordnete prinsipper for ivaretakelse av barn som etterlatte ved
selvmord (http://krisepsyk.no/Temasider/Sorg/intervensjon/selvmord).

Réadene er farst og fremst rettet mot voksne i barnas neermiljg, og tar opp


http://krisepsyk.no/Temasider/Sorg/intervensjon/selvmord

emner mange voksne er usikre pa hvordan de skal forholde seg til. Raun-
dalen understreker betydningen av apenhet.

Apenhet ved ivaretakelse av barn vil innebeere a:

e fortelle sannheten om selvmordet, med grad av detaljer tilpasset ulike
alderstrinn

e kommunisere apent, slik at ikke familiehemmeligheter skaper et an-
strengt klima der en rekke temaer ikke kan snakkes om

e vaere apen om dgdsarsaken, ikke legge opp til en misforstatt skaning av
barn ved a unnlate a fortelle at avdade tok sitt eget liv

* hjelpe pargrende til & fremme apenhet slik at barn opplever at selv-

mordet er noe vi taler & prate om

Mange @nsker ogsa familieradgivning for & bedre samspillet i familien og
for a lase konflikter i foreldre-barn relasjoner. Ungdom peker ofte pa be-
hov for mer profesjonell stgtte som henvender seg direkte til dem som
selvstendige individer, og pa deres premisser. Spesielt gir mange unge
uttrykk for et behov for bistand fra hjelpeapparatet til gjenlevende forelder
slik at hun eller han raskest mulig greier & ivareta yngre sgsken og pa den
maten avlaste ungdom for & ha en forelderrolle overfor yngre sasken (13).
| den norske Omsorgsstudien fra 1998 var det 65 prosent av de voksne
som gnsket mer hjelp til barn enn det de fikk, og svaert mange kommuner
rapporterte selv at de hadde for lite fokus pa barneperspektivet (37). Se
0gsa mer om ivaretakelse av barn i kap. 2 og 6.

2.4.2 Varsomhet ved omtale av selvmord og selvmordsforsok

Ukritisk og uheldig omtale av selvmord og selvmordsforsgk i det offentlige
rom kan fare til gkt forekomst av selvmordshandlinger, saerlig blant unge.
Det er seerlig nar et selvmord hos en ungdom i neermiljget, eller en kjent
person i det offentlige rom, omtales pa en sensasjonspreget, dramatise-
rende eller romantiserende mate at slike sakalte smitteeffekter kan oppsta.
Man tenker seg at smitte oppstar gjennom at andre unge overidentifiserer
seg med den avdgde og finner sterke likhetstrekk mellom sine egne pro-
blemer og sin egen situasjon og faler seg tiltrukket av & lgse problemene
pa samme vis som avdgde. Selvmord kan ogsa oppfattes som mer attrak-
tivt nar avdedes egenskaper og handlemate glorifiseres. Konkret omtale
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av selvmordsmetoder, sted for handlingen og andre detaljer kan ogsa

senke terskelen for selvmord i ungdomsmiljger som er berart.

Det er altsad viktig a utvise varsomhet ved omtale av selvmord og selv-
mordsforsgk i det offentlige rom. Selvmord bgr imidlertid ikke forties og
tabuiseres. /&pen og ngktern informasjon om hva som har hendt (men uten
detaljert omtale av omstendigheter og metode) bar formidles til alle berarte
i ungdomsmiljget og pa skolen der avdgde gikk. Samtidig ber det formid-
les korrekt informasjon om hvilke alvorlige personlige og psykiske pro-
blemer selvmord som oftest henger sammen med og at selvmord er en
tragisk utgang pa slike problemer. Det bar gis god informasjon alternative
lzsninger og om tilgjengelige hjelperessurser og det bgr ogsa vurderes
om terskelen for a fa tilgang til hjelp bar reduseres for en kortere periode.

Omtale og minnestunder i skolen eller andre steder bgr ha et ngkternt og
empatisk preg uten idyllisering av selvmordshandlingen. Selvmord méa
omtales som et tragisk problem og ikke som en Igsning. Det bar pekes pa

lgsningsmuligheter selv ved problemer som kan oppleves ulgselige.

Lokalt ansvarlige bar samarbeide med lokale massemedier med mal om

formalstjenlig og ansvarlig medieomtale av hendelsen, jfr. Veileder for om-

tale av selvmord fra Norsk presseforbund:

¢ http://presse.no/Spesial/Skjulte_artikler/?module=Articles;action=
Article.publicShow;ID=276

e www.med.uio.no/ipsy/ssff/suicidologi/1997-nr3/Ystgaard.pdf

2.4.3 Hjelp til etterlatte med ulik etnisk opprinnelse

Det er store forskjeller i holdninger til, og forstaelse av selvmord som
fenomen i ulike kulturer. Ved tiltak for etterlatte med en annen etnisk opp-
rinnelse enn den norske, er det en rekke kulturelle forhold man ma ta hen-
syn til. Det er ogsa viktig & vaere oppmerksom pé at det eksisterer store
forskjeller i holdninger til selvmord innenfor den norske befolkningen,
knyttet til religion og ulike kulturer. Det vises for avrig til Samarbeidsradet
for tros- og livssyn for mer informasjon om riter ved dadsleie og gravferd
(41).

Tiltak for etterlatte ved selvmord i ulike innvandrergrupper ma derfor
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baseres pa en forstaelse for det presset enkeltindivider kan fale dersom
avstanden mellom grunnleggende verdier i deres opprinnelseskultur, er
fundamentalt annerledes enn verdiene i det norske samfunn. Denne vei-
lederen er ikke tilpasset alle de ulike innvandrergruppene vi har i det

norske samfunn, men tiltak for etterlatte ved

selvmord ma tilpasses ulike etniske gruppers

forstdelse av fenomenet selvmord. Nar det Tiltak For etterlatte ved
gjelder generell kompetanse pa flyktninge- selvmard ma filpasses ulike
helse, vises det til Nasjonalt kunnskapssenter etniske gruppers forsfdelse av
om vold og traumatisk stress (www.nkvts.no) fenomenef selvmord.
og til Senter for innvandringsforskning og flykt-

ningestudier ved NTNU (www.samforsk.no)
(49, 50).

2.4.4 Bruk av tolk

Kommunehelse- og spesialisthelsetjenesten skal i mate med krise-
rammede med fremmespraklig bakgrunn, innkalle kvalifisert tolk ved
behov. Det er viktig a forsikre seg om at tolken har ngdvendige kvalifika-
sjoner. Barn skal aldri benyttes som tolk. Tolking medfarer et stort ansvar
som krever modenhet, bred kunnskap og spesifikke ferdigheter. | en tolke-
situasjon Vil barnet dessuten kunne bli utsatt for store pakjenninger og

innsyn i saker som barn skal skanes for.

Nasjonalt tolkeregister er tilgjengelig pa www.tolkeportalen.no og gir en
oversikt over personer med dokumenterte kvalifikasjoner i tolking. Regi-
steret er ikke et bestillingsregister, men gir kontaktinformasjon til de opp-
farte tolkene. Ved bestilling av tolk gjennom byré, bar man forsikre seg om
at tolken er oppfart i Nasjonalt tolkeregister. | krevende terapeutiske sam-
taler kan det veere ngdvendig & sette av tid til et formgte med tolken for &
avtale samarbeidsform.

Behov for tolk vil ogsa kunne gjelde for kriserammede med funksjonsned-
settelse som i seg selv innebaerer kommunikasjonsvansker, som dgve og
davblinde. P& www.nav.no finnes informasjon om tolketjenester for disse

gruppene.
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3 KOMPETANSEKRAV

Tiltak for etterlatte ved selvmord ma til enhver tid
bygge pa faglig anerkjente metoder som forutsetter

Tiltak for efterlafte

ved selvmord ma fil
enhver tid bygge pa faglig
anerkjente mefoder som
forutsefter filstrekkelig
kompetanse om selvmard,
kriser og sorg.

tilstrekkelig kompetanse om selvmord, kriser og sorg.

Med kompetanse menes her teoretisk, forsknings-

og erfaringsbasert kunnskap samt holdnings- og handlingskompetanse.

Overfor etterlatte ved selvmord vil dette blant annet innebaere:

god og oppdatert spesialkunnskap om selvmord

god og oppdatert kunnskap om kriser og sorg

god og oppdatert kunnskap om profesjonell og sosial stgtte ved selv-
mord

samarbeidskompetanse og kjennskap til ulike instanser i kommune og
helseforetak

kompetanse om brukermedvirkning

forvaltningskompetanse, som innebeerer kjennskap til & kunne prakti-

sere lover og regler i offentlig forvaltning 3 3 -
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* Helsepersonelloven § 4: helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp
som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig.

* Sosialtjenesteloven § 2-3: Kommunen har ansvaret for ngdvendig
oppleering av sosialtienestens personell. Personalet er forpliktet til &
delta i opplaering som blir bestemt, og som anses ngdvendig for &
holde deres kvalifikasjoner ved like.

Oppsummering
Psykoterapeutisk hjelp baseres pa kunnskap om:
¢ selvmord, traume og sorg

spesielle forhold ved den akutte fasen etter traumet

arsaksforhold ved selvmord for & kunne finne svar pa

hvorfor-spgrsmalene

traumebearbeiding

bearbeiding av skyldfglelse

behandling av barn som etterlatte

Det er viktig at etterlatte blir gjort kjent med sine rettigheter. Det vises il

kap. 5.2 for mer informasjon om juridisk rammeverk.

3.1 Oppleering i suicidologi (selvmordslzaere)

Universiteter og h@gskoler har ansvar for a sikre tilstrekkelig undervisning
i suicidologi i grunnutdanningen til yrkesgrupper som har et formelt an-
svar for vurdering og behandling av suicidale individer. Denne kunnskap-
en danner grunnlaget for adekvat oppfelging av etterlatte ved selvmord,
fordi kunnskap om selvmord er ngdvendig for & kunne hjelpe etterlatte til
a finne noen svar pa hvorfor selvmordet skjedde. Det vil farst og fremst

veere leger og psykologer som ifglge den nasjonale retningslinjen for fore-



bygging av selvmord i psykisk helsevern har et overordnet ansvar for

vurdering av selvmordsrisiko (9).

3.1.1 Andre kunnskapsformidlere
Universitetet i Oslo (UiO), tilbyr et 3-arig deltidsstudium som leder il
graden Master i psykososialt arbeid — selvmord, rus, vold og traumer.

Nasjonalt senter for selvmordsforskning og —forebygging (NSSF) star for
undervisningen i mastergradsprogrammet ved UiO og tilbyr spesialistkurs
i suicidologi for leger og psykologer, terapeututdanning i dialektisk atferds-
terapi, et E-leeringsprogram om vurdering av selvmordsfare, og et under-
visningssett «Tid for liv — Vurdering av selvmordsrisiko». NSSF driver de
suicidologiske nettportalene: (www.selvmord.no, www.selvskading.info),
(www.dbt.no) og (www.nordicsuicideprevention.org). Pa sin hovedportal
www.selvmord.no gir NSSF informasjon om utdanning, forebygging, forsk-

ning, konferanser/kurs og litteratur.

Regionale ressurssentre om vold og traumatisk stress og selvmordsfore-
bygging (RVTS) bidrar til kompetanseheving gjennom undervisning,
veiledning, konsultasjon og nettverksarbeid pa tvers av etater og forvalt-

ningsnivaer.

VIVAT — Farstehjelp ved selvmordsfare er et to-dagers intensivt kurs som
er ment & gi deltakerne starre trygghet og kompetanse i & mgte men-
nesker i selvmordskrise. Aktuelle deltakergrupper er helsearbeidere, sosial-
arbeidere, kirkelige ansatte, politifolk, fagpersoner fra skoleverket, ambu-
lansepersonell, frivillige hjelpere, personalansvarlige osv. Vivat er et
intensivt kurs pa 14 timer som gar over to pafelgende dager med to kurs-
ledere og maksimalt 24 deltakere.

3.1.2 Forskning

Hovedtyngden av selvmordsrelatert forskning i Norge skjer ved NSSF/
UiO; Nasjonalt folkehelseinstitutt — Avdeling for selvmordsforskning og
forebygging; og Akuttmedisinsk avdeling Oslo Universitetssykehus
Ulleval.
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4. IVARETAKELSE AV ETTERLATTE

4.1 Kommunens ansvar og oppgaver

Lov om helsetjenesten i kommunene av 19. november 1982 nr 66 er ut-
gangspunktet for kommunenes ansvar for psykososial oppfglging til
kriserammede innbyggere. § 2-1: «Enhver har rett til ngdvendig helse-
hjelp i den kommune der han eller hun bor eller midlertidig oppholder
seg». Bestemmelsen gir de som oppholder seg i kommunen rett til de
tienester kommunen har ansvar for etter kommunehelsetjenesteloven
§ 1-3. Dette innebaerer imidlertid ikke at man har rett til selv 8 bestemme
innhold pa tjenesten. Psykososiale tjenester kan saledes ytes av kompe-
tent helsepersonell i ulike og relevante kommunale tjenester som del av
ngdvendig helsehjelp til kriserammede personer. Ngdvendig helsehjelp i
denne forbindelse er ikke entydig definert, men det er krav om at helse-
hjelpen som ytes skal veere forsvarlig, jf. helsepersonelloven § 4.

Kommunene er ansvarlige for at det utarbeides helhetlige kommunale
eller interkommunale beredskaps- og kriseplaner. Planene bgr inneholde
beskrivelse av gvelser, evaluering, behovet for profesjonell fagkompetanse
og samhandling mellom aktagrene internt i kommunene, i forhold til helse-
foretakene og mellom de ulike forvaltningsnivaene pa fylkeskommunalt og

nasjonalt niva.
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4.1.1 Forankring, planlegging og organisering

Det anbefales at alle kommuner har en overordnet plan og strategi for a
overvake forekomst av selvmord og iverksette hjelp til etterlatte. Tiloud om
oppfalging bar komme automatisk og hjelpeapparatet bar komme tidlig

inn for & forebygge problemutvikling hos etterlatte.

Ansvar for oppfelging av etterlatte ved selvmord kan legges til ulike
instanser innenfor kommunehelsetjenesten. Det er imidlertid viktig at én
instans har ansvar for oppfelgingen, slik at ikke tiltak for etterlatte ved
selvmord fragmenteres. Fordi organisering av psykososial krisebered-
skap er ulikt organisert i ulike kommuner, vil det veere vanskelig & anbefale

et fast system for hele landet, men ansvaret for

Det erviktig at en instans har
ansvar for oppfglgingen, slik af
Ikke filtak for etterlatte ved
selvmord fragmenteres.

tiltak bgr forankres i kommunehelsetjenesten.
Det viktigste er at alle kommuner har en bered-
skap som kan tre i kraft ved selvmord, hvor
ansvarsforholdet fra akuttintervensjonen til lang-
tidsoppfelgingen er klart definert.
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Sma kommuner oppfordres til & samarbeide

rundt oppfelging av etterlatte, spesielt der hvor
mange parter er bergrt. Ogsa fordi etterlatte i sma kommuner kan ha roller
som gjer det vanskelig & motta hjelp fra lokale hjelpere.

4.2 Kommunens oppgaver i etterlattearbeid

En rekke kommunale tjenester kan bli involvert i omsorg for etterlatte ved
selvmord, fordi etterlatte vil veere i alle aldre, fra barn i barnehage til eldre.
Tiltakene vil ogsa variere i forhold til tid etter selvmordet og ut i fra den
enkelte etterlattes behov for oppfelging og bistand. Ved selvmord er det
viktig at involverte instanser og aktgrer koordinerer sitt arbeid slik at etter-
latte blir megtt pa en oversiktlig og ryddig méate. Landsforeningen for etter-
latte ved selvmord (LEVE) kan ogsa veere til stotte fra et tidlig tidspunkt.
LEVE har sammen med de regionale ressurssentrene om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging (RVTSene) laget en brosjyre som kan
veere en hjelp bade pa kort og lang sikt: «Til deg som har mistet noen i
selvmord». Brosjyren gir praktiske rad og informasjon om falelsesmessige



forhold som etterlatte ved selvmord kan oppleve. Denne ber gis til etter-
latte i farste mate. En aktuell bok om temaet er «Etter selvmordet — veien
videre» (34).

Kommunenes overordnede oppgaver i forbindelse med selvmord er a:

» forebygge utvikling av psykiske problemer og selvmordsatferd hos
etterlatte

» fange opp risikopersoner blant de etterlatte og sarge for videre tiltak
for dem

* gi hjelp og behandling for dem som ikke er i behov av tiltak fra
spesialist-helsetjenesten

* sgrge for bistand fra, og samarbeid med spesialisthelsetjenesten
eller andre aktarer (skole, politi, trossamfunn etc.) dersom det er
behov for slik bistand

* drive selvmordsforebyggende arbeid for & unnga evt. smitteeffekter
(jf. kap. 2.4.2), ved a rette tiltak mot sosiale arenaer avdgde har til-
hort, for eksempel skole og arbeidsplass

4.2.1 Planlegging gjennom kommunale rutiner

Alle kommuner bgr lage skriftlige rutiner for oppfelging av etterlatte. Slike
rutiner tilpasses den enkelte kommunes tilgang pa faglig kompetanse,
geografiske utbredelse og tjenesteorganisering, slik at hjelp til etterlatte
tilbys systematisk etter hovedprinsippene i kap. 2 og 4. Prinsipper for an-
befalinger av innhold og organisering av hjelp for etterlatte ved selvmord
bar beskrives/operasjonaliseres i forhold til en mobiliserings- og en akutt-
og langtidsoppfelgingsfase. Mal, virkemidler, koordinering og ansvars-
fordeling, arbeidsform, tiltak og tidsrammer og overfgring til videre opp-
folging bar beskrives for hver av de tre fasene (for ideer, se www.kriser.no).

Hovedpunkter for planlegging og rutiner:

* Planlegging av tiltak for etterlatte bor skje i samarbeid med de
aktagrer som vil komme i kontakt med pargrende pa ethvert tids-
punkt i oppfelgingsprosessen.
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De kommunale rutinene ma tilstrebe a veere sa klare og operas-
jonaliserte at de kan na alle i malgruppen.

* Planen ber bygge pa faglig oppdatert kunnskap og gode erfaringer.
* Planen skal skape forutsigbarhet og veere et verktoy for aktuelle
tienester og samarbeidspartnere, samt alle kategorier etterlatte.

* Ulike kommuner vil matte tilpasse planer og tjenestetilbud etter lo-
kale forhold, men slik at planene fyller hovedintensjonen i denne

veilederen.

Etterlatte ved selvmord er i utgangspunktet ikke spesielt belastet med
psykisk sykdom. Oppfaelging vil derfor i alminnelighet ligge utenfor an-
svaret til spesialisthelsetjenesten ved psykisk helsevern. Etterlatte kan
imidlertid ha stort behov for hjelp til bearbeiding av de spesielle forhold
som knytter seg til selvmord, slik at de blir i stand til & takle selve traumet,
i tillegg til a fa hjelp til & forsta hvorfor avdgde valgte & avslutte livet. For &
kunne yte slik hjelp, ma tiltakene baseres pa kunnskap om traumer og
sorg knyttet til kunnskap om selvmord. For etterlatte der selvmord skjer
hos pasienter i psykisk helsevern vises til Nasjonale retningslinjer for fore-
bygging av selvmord i psykisk helsevern (9).

4.3 Aktuelle kommunale tjenester eller instanser

4.3.1 Psykososiale kriseteam

Alle kommuner bgr ha psykososiale kriseteam for a kunne yte tilfreds-
stillende psykososial omsorg og stette ved kriser, ulykker og katastrofer.
Kommunale psykososiale kriseteam bgr medvirke til at enkeltpersoner,
familier eller lokalsamfunnet far tiloud om forsvarlig psykososial opp-
folging og stette fra det ordineere tjenesteapparatet dersom kritiske hen-
delser inntreffer. Det psykososiale tilbudet bar avstemmes med allerede
eksisterende kommunale tilbud og tjenester. Kriseteamet bar ogsa etablere
kontakt og samarbeid med det psykiske helsevernet. For kommuner som
har kriseteam eller evt. egne selvmordsforebyggende team forankret i



kommunehelsetjenesten, vil etterlattearbeid naturlig falle inn under deres
ansvarsomrade.

Kommunale psykososiale kriseteam eller selvmordsforebyggende team
ber kunne bista enkeltindivider eller grupper av mennesker i forbindelser
med selvmord. Etter et selvmord kan det ogsa vaere ngdvendig med fore-
byggende tiltak pa arenaer som skole og arbeidsplass, noe som faller inn
under kommunehelsetjenestens ansvar. En slik intervensjon vil ha en spe-

sielt viktig funksjon for & unnga «smitteeffekt», jf. kap. 2.4.2.

4.3.2 Andre kommunale tjenester

Mange kommuner har i dag ogsa lokale lavterskel helsetiltak, herunder
helsestasjon- og skolehelsetjenesten, hjemmebaserte tjenester og kom-
munalt psykisk helsearbeid, som ofte vil bli engasijert i akuttfasen og i den
mer langsiktige oppfaelgingen ved alvorlige kriser, ulykker og katastrofer
pa kommunalt niva. Dette skal beskrives i kommunens helse- og bereds-
kapsplan. Ved kriser, ulykker og katastrofer vil ogséa fastlegen veere en
sentral aktgr og bar derfor varsles tidlig. Det gjelder bade ved starre ulyk-
ker og ved dagliglivets traumatiske kriser som kan medfgre potensielt
traumatiserende stressreaksjoner.

Det viktige er at en koordinerende instans raskest mulig tar kontakt med
de etterlatte, og sgrger for at alle som er bergrt av selvmordet far den stat-
ten de trenger. Behovet for psykososial oppfelging kan variere og ma til-
passes etterlattes behov. Den koordinerende instansen ma ha tilstrekkelig
kunnskap om selvmord, veere lett tilgjengelig, og fortrinnsvis vaere forank-
ret i kommunehelsetjenesten (jf. kommunehelsetjenesteloven).

En mate & sikre et tilbud til etterlatte er at politiet, som rutinemessig kom-
mer i kontakt med alle selvmord, far ansvar for a varsle kriseteamet eller
en annen instans (jf. kap.6.1.1). Dette forutsetter selvsagt at de etterlatte
samtykker. | tillegg til muntlig informasjon om hjelptiloudet, ber skriftlig
informasjon legges igjen hos etterlatte. Tilbudet bar gjentas flere ganger

dersom etterlatte avslar kontakt den fgrste gangen de far tilbudet.
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4.4 Etterlattes spesielle behov

4.4.1 Umiddelbar, proaktiv og gjentatt hjelp

Mange etterlatte etterlyser et system som rutinemessig sikrer dem kontakt
med offentlig hjelpeinstans med kompetanse pa selvmord. For noen er
selvmordet s& skambelagt at man kvier seg for & sgke profesjonell hjelp,
og dessuten vet ikke etterlatte alltid hva slags hjelp de egentlig trenger i
en situasjon som kan virke sveert kaotisk. Hjelpen ma tiloys umiddelbart,
og dersom etterlatte ikke orker a takke ja med en gang, ma tilbud om hjelp
gjentas.

4.4.2 Informasjon

Etterlatte kan i tiden like etter et selvmord ha et stort behov for informa-
sjon. Det kan dreie seg om forhold knyttet til selve dadsfallet, praktiske
forhold, men ogsa knyttet til sorgprosessen og hvordan dgdsfallet kan
innvirke pa familiemedlemmer og familiesystemet. Spesielt etterspear
voksne etterlatte rad for & hjelpe barn. Etterlatte ber fa informasjon bade i
muntlig og skriftlig form fordi det ofte er vanskelig & huske det som blir
sagt, og informasjonen trenger a bli lest gjentatte ganger. Aktuelt materiell
kan vaere brosjyre fra LEVE, eller & henvise til nettsteder om selvmord

(www.selvmord.no, www.kriser.no, etc.).

4.4.3 Variert og tilpasset hjelp

Etterlatte ved selvmord er like ulike som folk flest. Individuelle forskjeller i
etterlattes reaksjoner innebeerer at tiltak ma tilpasses den enkeltes behov.
Enkelte etterlatte jobber seg gjennom hendelsen péa en konstruktiv méate
uten bistand ut over det eksisterende sosiale nettverket. Etterlattes behov
for ivaretakelse kan imidlertid omfatte bade profesjonell hjelp og stette fra
bade private og organiserte nettverk (for eksempel andre etterlatte).

Mange vet ikke helt hva eller hvem de trenger, men uttrykker et stort
behov for «psykologhjelp» for seg og sin familie. Spesielt fremheves
behovet for spesifikk psykologisk bistand og selvmestringsrad knyttet til
selvmord, for & redusere stressreaksjoner, mareritt og flashbacks (26).


http://www.selvmord.no
http://www.kriser.no

4.4.4 Hjelp over tid

Varighet av oppfaelging er et sentralt tema hos mange etterlatte. Mange
etterlatte sliter med vansker over lengre tid enn bade hjelpeapparatet og
det sosiale nettverket synes & veere klar over (24). Sorg tar tid, og en normal
sorgprosess kan ikke forventes & veere avsluttet for alle etter det konven-
sjonelle «sgrgeéret». Samtidig blir det viktig & avklare om etterlatte kan ha
utviklet komplikasjoner, jf. kap. 2.3. Etterlattes psykiske tilstand ma ikke
feiltolkes i retning av at det er normalt med forlenget/komplisert sorg etter
selvmord.

Det er ikke gitt hvem som bar yte psykososial hjelp i de ulike fasene. Dette
vil avhenge av hvordan kommunens har organisert sitt psykososiale
tienestetilbud, samt tilgjengelig kompetanse og etterlattes ulike behov.
Fastlegen vil imidlertid veere naturlig instans for oppfelging over tid i
mange tilfeller. Men dersom etterlatte viser tegn pa komplisert sorg eller
en psykisk lidelse, vil det veere behov for henvisning til det psykiske
helsevernet i spesialisthelsetjenesten.

Rad fra etterlatte til profesjonelle hjelpere:

¢ Ta kontakt — tilby hjelp, ikke overlat initiativet til oss.

* Organiser dere og lag rutiner, ikke la hjelp bli tilfeldig.

» Fordel dere, ikke kom alle pa& en gang i starten.

e Veer der ogsa nar hverdagen kommer.

» Veere fleksible, Iytt til oss, og ta over nar det trengs.

* Hijelp oss til & ta farvel pa en best mulig mate.

¢ Informer om: hvordan dgdsfallet skjedde, hva som skal skje videre,
hvor og av hvem vi kan fa hjelp, sorg- og krisereaksjoner og hvor-
dan menn/kvinner og barn reagerer forskjellig.

* Hijelp oss til kontakt med psykolog/andre faggrupper.

e Hjelp barna vare, og/eller hjelp oss til & hjelpe dem.

* |kke glem andre utenfor naermeste familie.

* Hijelp oss til kontakt med andre som har opplevd lignende.

* Gjenta tilbudet og veer der sa lenge vi trenger dere (24).
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5. BRUKERPERSPEKTIVET
0G JURIDISK RAMMEVERK

5.1 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning har vaert et av hovedomradene i Opptrappingsplan for
psykisk helse 1999-2008 (38). Brukermedvirkning tar utgangspunkt i
respekten for det enkelte menneske og brukernes erfaringer, ved at man
erkjenner at de kan bidra med nyttig kunnskap og innsikt om egen situa-
sjon. For brukere som engasjeres i medvirkning representerer dette en
aktivisering som kan styrke mulighetene for & kunne mestre eget liv, sikre
verdighet og bidra til at behov for tiltak blir ivaretatt. Brukerne kjenner seg
selv best og ma bli gitt autonomi slik at hans/hennes opplevelser, res-
surser og egenmestring blir anerkjent. Nar det gjelder brukermedvirkning
for etterlatte ved selvmord kanaliseres dette primaert gjennom LEVE.

5.1.1 Meavirkning pa individniva

Det er tjenesteapparatets ansvar & legge til rette for reell brukermed-
virkning. Dette betyr at tjenesteapparatet skal veere lydhgr overfor
brukernes behov slik de selv definerer det. Tiltak for etterlatte ved selv-
mord kan ikke fglge behandlingsmodeller for psykisk helsevern fordi etter-
latte som gruppe ikke er mennesker med en psykisk sykdom som trenger
ordinaer behandling, men er mennesker i en krisesituasjon etter & ha opp-
levd en stor belastning. Dette, sa vel som etterlattes uttrykte behov, tilsier
at de bgr tilbys en bredspektret profesjonell oppfelging med utgangs-
punkt i gruppe- og individspesifikke behov.
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1. Lov om helse-
personell m.v. av
2. julinr 64 1999

2. Jf. helsepersonel-
loven § 24, andre
ledd.

3. Jf Forvaltningsloven
av 10. februar 1967
§13

4. Jf Forvaltningsloven
av 10. februar 1967

§1
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5.2 Juridisk rammeverk

De tiltak som iverksettes i forbindelse med selvmord vil kunne utlgse rettig-
heter og plikter. Seerlig relevant regelverk vil veere: Lov om helsepersonell
(LOV-1999-07-02-64), Lov om etablering og gjennomfaring av psykisk
helsevern (LOV-1999-07-02-62), Lov om helsetjenestene i kommunene
(LOV-1982-11-19-66), Lov om spesialisthelsetjenester (LOV-1999-07-02-
61) og Lov om sosiale tjenester (LOV-1991-12-13). Lov om helse-tjeneste-
ne i kommunene og Lov om sosiale tjenester vil bli erstattet av ny helse-
og omsorgslov. Under nevnes de mest sentrale rettigheter og plikter for
neermeste pararende til pasient med selvmordsrisiko eller som har tatt sitt
liv, og for personellet som setter i verk tiltakene. Omtalen er ikke ut-

tommende.

5.2.1 Taushetsplikt

Under utgving av den type arbeid som beskrives i veilederen, vil utaveren
i mange tilfeller fa kjiennskap til personopplysninger av sensitiv karakter. Et
sentralt tema vil da vaere om vedkommende har taushetsplikt.

For helsepersonell er taushetspliktbestemmelsene oppstilt i helsepersonell-
loven' kap 5. Hovedregel og utgangspunkt er at helsepersonell har taus-
hetsplikt om de opplysninger de matte ha om folks legems- eller sykdoms-
forhold eller andre personlige forhold. Det er imidlertid flere unntak fra
denne regelen. Et av disse er helsepersonelloven § 24 om opplysninger
etter en persons dad. Neermeste pargrende har etter bestemmelsen inn-
synsrett i journal etter en persons dad hvis ikke szerlige grunner taler mor
det?.

Nar det gjelder sensitiv informasjon om den/de etterlatte vil helsepersonell-
lovens bestemmelser komme til anvendelse dersom helsepersonell yter
helsehijelp til de etterlatte. Andre aktarer enn helsepersonell vil ogsé kunne
ha taushetsplikt, men da etter andre lover. Enhver som utfgrer tjeneste
eller arbeid for et forvaltningsorgan vil ha taushetsplikt etter forvaltnings-
loven3. Som forvaltningsorgan regnes et hvert organ for stat eller kom-

mune*.



5.2.2 Aktuelt regelverk i forhold til meavirkning, informasjon

0g samtykke

Dersom de tiltak som settes i verk er & anse som helsehjelp til de etterlatte
vil disse bli & anse som pasienter og derved ha rettigheter etter Lov om
pasientrettigheter (LOV-1999-07-02-63).

Noen viktige bestemmelser vil veere:

§ 4-1. Hovedregel om samtykke

Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke, med mindre det fore-
ligger lovhjemmel eller annet gyldig rettsgrunnlag for a gi helsehjelp uten
samtykke.

§ 4-4. Samtykke pa vegne av barn
Foreldre eller andre med foreldreansvaret har rett til & samtykke til helse-
hjelp for pasienter under 16 ar.

5.2.3 Erstatning
Pargrende og etterlatte kan sgke erstatning i henhold til Norsk pasient-
skadeerstatning i forbindelse med behandlingssvikt.

Det vises for gvrig til Helsedirektoratets veileder «Pargrende — en ressurs.
Veileder om samarbeid med pargrende innen psykiske helsetjenester»
(36) og «Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern» (9). | tillegg vises det til rundskrivet «Mor/far er syk — Barn som
pargrende» som omtaler bestemmelsene knyttet til barns rettigheter
til informasjon nar foreldre er psykisk syk, rusmiddelavhengig, alvorlig
somatisk syk eller skadd.
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6. TJENESTER 0G AKTPRER
KNYTTET TIL OPPFPLGING
AV ETTERLATTE VED SELVMORD

En rekke aktgrer vil ha klart definerte roller etter at det har skjedd et selv-
mord. De mest sentrale aktgrene nevnes her, men alle aktgrer som kom-
mer i kontakt med etterlatte forutsettes & ha kjennskap til de instanser i sin
kommune som har ansvar for aktuelle tiltak. Virksomhetens leder eller den
som har blitt delegert oppgaven, er ansvarlig for at det foreligger bered-
skapsplaner og at ngdvendige tiltak blir iverksatt.

Under skisseres innholdet i de ulike tjenestene som er involvert, slik de

ideelt sett bor veere.

Oversikt over ulike akterer ved selvmord:

* Politi

* Prest og andre tros- og livssynsrepresentanter
¢ Kommunehelsetjenesten

* Begravelsesbyra

* Barneverntjeneste

* Spesialisthelsetjenesten ved psykisk helsevern
* Pedagogisk-psykologisk tjeneste

* Familievernet

e Barnehage

* Skole

* Likemannsstaite

* Sosiale nettverk

e Arbeidsplass
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6.1 Politi

Politiets oppgaver ved selvmord er knyttet til utrykning til dgdsstedet,
varslingsansvar, undersgkelse og sikring av bevis, og evt. obduksjons-
begjeering. Ettersom politiet ogsa rykker ut ved andre kategorier «unaturlige
dadsfall», er anbefalingene nedenfor knyttet til dgdsfall som er klare selv-

mord eller der pargrende oppfatter det som mest sannsynlig selvmord.

Politiet er ofte den instansen som farst kommer til stedet. Den som har
funnet en avdad, ringer vanligvis 113 eller den lokale legevakt, som setter
over til politiets operasjonssentral. Politiet rykker ut umiddelbart og vil i
mange tilfeller kommme til stedet fgr lege ankommer. Fastlege eller legevakt
rykker ogsa ut, slik at legen pa stedet kan fastsla dgden og skrive ut dgds-
attest (Legeerkleering om dadsfall). Legen som kommer til stedet, ma
sammen med politi vurdere situasjonen for de etterlatte og sgrge for til-
strekkelig ivaretakelse av de etterlatte i akuttfasen. Der etterlatte er pa
funnstedet, bar ikke legen forlate dem fgr annet helsepersonell er ankom-
met, eller pargrende er brakt til annet helsepersonell.

Er pargrende til stede, tar politiet som farste instans hand om dem og gir
informasjon og stette. Politiet klargjer/etterforsker omstendighetene rundt
dadsfallet og skriver rapport om dette. Ved unaturlige dadsfall, er det poli-
tiet som begjeerer obduksjon. Politirapporten sendes obduksjonsinstan-
sen. Dersom ambulanse og politi kommer til et hjem i forbindelse med
selvmord, vil dette vanligvis vekke oppmerksomhet i nabolaget. Med fami-
liens tillatelse kan politiet informere de naermeste naboene om hva som
har skjedd, slik at det kan mobiliseres stgtte og forebygge ryktedannelse.

| de tilfeller der det ikke er de naermeste pargrende som finner avdade,
har politiet det formelle ansvaret for varslingen. Politiet gar med dgdsbud-
skapet selv, eller delegerer ansvaret, ofte til vakthavende prest, helse-
personell eller andre samarbeidspartnere. De som skal ga med dgdsbud-
skapet forberedes av politiet pa varslingsoppgaven gjennom & motta
informasjon om hvem de neermeste pararende er, fakta om dgdsfallet, og
kunnskap om hvordan den dgde er identifisert, hvor han eller hun er brakt
og om eventuelle muligheter for syning. For de etterlatte kan det veere en
fordel at prest eller andre og politi kommer hjem og varsler om dgdsfallet



sammen. | enkelte kommuner har man god erfaring med dette ettersom
pargrende ofte har mange sparsmal knyttet til funnstedet som bare politiet
kan svare pa, og etterlatte er gjerne i behov av disse svarene umiddel-
bart. Informasjonsbehovet vil vaere saerlig stort der avdgde har veaert savnet
en tid og blitt funnet langt fra hjiemmet. Det er viktig at politiet gir pargrende
mulighet for slike samtaler, og at det gis muligheter for flere samtaler.

Det kan veere et stort behov for & rydde/vaske der det har skjedd selv-
mord ved metoder som skyting eller kutting. Av og til kan politiet ha behov
for & plombere boligen inntil alle forhold rundt dedsfallet er grundig under-
sgkt, og boligen rengjort. Politiet bar ha et system for rekvirering av spe-
sielt kyndige folk til & rengjere og rydde et slikt asted, slik at etterlatte
slipper a gjere dette selv. De etterlatte ma ivaretas den tiden det tar & fa
vasket og ryddet. | slike situasjoner ma det veie tungt at etterlatte kan
pafares ekstra belastning dersom de holdes borte fra egen bolig i lengre
tid enn det ngdvendigvis tar & fa gjort disse undersgkelsene og oppryd-
dingen. Dette arbeidet ber gis hgyeste prioritet, slik at de etterlatte snarest
mulig far tilgang til egen bolig.

6.1.1 Varsling om selvmord til kommunal hjelpeinstans

Ut fra etterlattes uttalte behov for rask og automatisk bistand, er det grunn-
leggende viktig at det etableres rutiner for varsling om selvmord til en
oppfalgingsinstans som tar kontakt med etterlatte og serger for at hjelpe-
behov dekkes sd godt det lar seg gjere, bade pa kort og lengre sikt. Et
slikt varslingssystem kan etableres mellom politi og den kommunale
instans som naturlig kan pata seg en slik oppgave, for eksempel krise-
team eller selvmordsforebyggende team, evt. fastlege eller annet helse-
personell, jf. kap. 4. Et slikt varslingssystem vil ogsa lette politiets arbeid.

Den rettslige begrensning av a gi slik informasjon uten samtykke er i
utgangspunktet taushetsplikten.

Politiets taushetsplikt er regulert i politiloven § 24 som bl.a. fastsetter
at forvaltningsloven §§ 13-13f gjelder for virksomhet som gjelder
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andre saker enn straffesaker, med de modifikasjoner som folger av
politiloven § 24. Unntaksbestemmelser for taushetsplikt finnes i for-
valtningsloven § 13b forste ledd nr. 2 og straffeprosessloven § 61c
forste ledd nr. 2.

| folge bade forvaltningsloven § 13b forste ledd nr. 2 og straffeprosess-
loven § 61c forste ledd nr. 2 er taushetsplikten ikke til hinder for at
opplysningenes utleveres «for & oppna det formal de er gitt eller
innhentet for, blant annet kan (de) brukes i forbindelse med saks-
forberedelsene, avgjarelse, giennomfgring av avgjarelsen, oppfalging
og kontroll».

Videre sier forvaltningsloven § 13b forste ledd nr. 5 at taushetsplikten
ikke er til hinder for at forvaltningsorganet gir andre forvaltnings-
organer opplysninger om en persons forbindelse med organet og om
avgjorelser som er truffet og ellers slike opplysninger som det er ngd-
vendig a gi for & fremme avgiverorganets oppgaver etter lov, instruks

eller oppnevningsgrunnlag.

6.2 Prest og andre tros- og livssynsorganisasjoner

Kirken ved prest eller andre tros- og livssynsorganisasjoner kan fore-
sparres for bistand ved oppgaver knyttet til varsling, bareandakt, sgrge-
samtale for begravelsen/bisettelsen, eventuelt syning, begravelse/
bisettelse, urnenedsettelse, og informasjon om lokale oppfalgingstilbud til
pargrende (i regi av kommune eller kirke). Det er ikke ngdvendigvis den
samme presten som varsler og falger opp videre. Der avdede blir brakt til
sykehus, kan det vaere sykehuspresten som star for den tidlige kontakten
med pargrende.

Nar dgdsfallet blir oppdaget av andre enn de neermeste pargrende, er det
som nevnt politiet som har det overordnete ansvar for at pargrende varsles,
men delegerer ofte til prest & ga med dedsbudskapet. De statsansatte
prestene har siden 2005 hatt en beredskapsavtale der denne tjenesten er



regulert, bl.a. i forhold til vakttiden som er mellom kl. 17.00-08.00 pa
hverdager og hele helgen. De lokale prostekontorer har etablert vakt-
beredskapen, slik at politiet alltid vil kunne fa kontakt med prest til denne
oppgaven. Uansett hvem som kommer med dadsbudskapet s& ma ved-
kommende formidle skriftlig og muntlig hvor pargrende kan fa videre hjelp.
Politiet kan ogsé etter egen vurdering formidle dedsbudskapet selv eller
delegere til andre enn Den norske kirkes prester.

6.2.1 Prestens og andres rolle ved formidling av dodsbudskap

Ved formidling av dedsbudskapet, er formidlerens oppgave a fa gitt de
pargrende beskjed og veere til stede for dem. En prest vil i en slik situasjon
ikke ha noen forkynnende rolle, men ha fokus pa& omsorg, stette og veien
videre (héap). Sa langt det er mulig, ber presten eller annen formidler veere
raus i mgte med etterlattes gnsker nar det gjelder sang, musikk og annet
i forbindelse med evt. seremonier.

6.2.2 Rutiner for formidling av dodsbudskap
For etterlattes bearbeidelse av & miste en kjeer person ved selvmord, er
det avgjerende at formidlingen av dgdsbudskapet skjer pa en best mulig
mate (40). Nar presten eller andre blir bedt om & ga med et dedsbudskap,
er det nyttig a fa vite noe om omstendighetene rundt dedsfallet, slik at de
etterlatte kan fa vite noe mer fra formidleren enn at en person er ded. | til-
legg trenger formidleren navn og adresse til de pargrende som skal ha
beskjed. Formidleren noterer ogsd ned navn og nummer til politi-
tienestemannen som har gitt beskjeden.

e Formidleren ber alltid dra hjem til de pargrende for & gi beskjed. Hvis
veerforhold eller store avstander gjer dette umulig, prever en a fa en
annen person til & overbringe beskjeden. Telefonbeskjed bgr unngas,
men dersom det tar lang tid for varsleren a na frem, kan det av og til
veere ngdvendig a ringe.

e Nar formidleren ringer pa og presenterer seg, sjekkes det fgrst at hun/
han har kommet til riktig sted. En sier at man har en viktig melding a gi,
og ber om a fa komme inn. Om formidler ikke slippes inn, ma hun/han
levere en skriftig melding med navn pa avdgde, navn og telefon-
nummer til seg selv og navn og telefonnummer til polititienestemannen.
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e Meldingen gis pé en slik mate at det raskest mulig formidles hvem som
er ded. Veer forberedt pa og gi rom for ulike reaksjoner: benektelse,
fortvilelse, sinne, osv.

e Melding gis tilbake til politiet om at beskjed er gitt. Om det ikke er folk
hjemme, ma politiet fa beskjed om dette.

e Formidleren bgr bli hos de etterlatte s& lenge de trenger det, og helst til
noen slektninger eller venner har kommet for & veere sammen med dem.

e De etterlatte gis beskjed om at de kan kontakte politiet for naermere in-
formasjon.

6.2.3 Kirkens og andres rolle og tilbud i oppfolging av etterlatte

Den norske kirke er landsdekkende og prest og diakon har utdanning i og
erfaring med etterlattesamtaler. De tilbyr oppfelgende samtaler med etter-
latte. Prester i frikirker har tilsvarende tilbud overfor sine medlemmer.
Mange diakoner driver ogsa sorggrupper for etterlatte, blant annet finnes
det enkelte steder egne grupper relatert til selvmord. Lokalt vil Den norske
kirkes personell ha kunnskap om, og kunne vaere behjelpelig med a
kontakte, ressurspersoner innen andre tros- og livssynssamfunn. Nyttig
informasjon finnes i heftet «Livsfaseriter. Religions- og livssynspolitiske
utfordringer i Norge» (41) og i Helsedirektoratets informasjonshefte «Nar
en av vare naermeste dar» (89).

6.3 Kommunehelsetjenesten

6.3.7 Kommuneoverlege

Tiltak for etterlatte ved selvmord kan bergre en rekke kommmunale instan-
ser. Kommuneoverlegen har et overordnet ansvar for a utvikle et
tienestetilbud som er ivaretakende pa ulike nivaer. For mange kommuner
vil kommunale kriseteam vaere en naturlig instans for oppfglging av etter-
latte, evt. egne selvmordsforebyggende team (f.eks. Asker og Baerum
(17, 42). Kommuneoverlegen kan selv vaere med i kommunale kriseteam,

eller ha et overordnet veilederansvar.

6.3.2 Fastlege

Hvis selvmordet har skjedd utenfor vanlig arbeidstid, vil politiet tilkalle



lokal legevaktslege i ferste instans, slik at legen kan fastsla at deden har
inntradt, syne liket og skrive ut dedsattest. Men denne oppgaven kan
ogsa falle pa den avdgdes fastlege. Uansett er det viktig at de etterlattes
fastlege blir informert tidlig i forlgpet, slik at fastlegen kan ta aktivt ansvar
I arbeidet med etterlatte ved selvmord, dersom de etterlatte gnsker det.
Fastlegen har etter fastlegeforskriften ansvar for at innbyggerne pa sin
liste far utfert nedvendige allmennlegetjenester og far henvisning til andre
helsetjenester ved behov. | noen tilfeller vil fastlegen ikke bare ha veert
avdedes, men hele familiens lege. | slike tilfeller kan det veere et behov
hos etterlatte for hjelp fra fastlegen til a forsta selvmordet. Men etterlatte
kan ogsa klandre fastlegen for ikke & ha forstatt at en suicidal krise var
under utvikling, og for ikke & ha forebygget selvmordet. Slike forhold ma
fastlegen veere dpen for a drgfte med de etterlatte. Fastlegen har en viktig
oppgave i a ivareta etterlatte. Fastlegen har ofte god oversikt over andre
omsorgstiltak og kan sgrge for at etterlatte far kjennskap til og hjelp til &
komme i kontakt med de ulike tiltakene. Fastlegen vil ogsa veere den som
etterlatte henvender seg til for eventuell sykemelding og oppfelging av
kroppslige plager som sgvnvansker og fysiske smerter eller psykiske
reaksjoner som angst, uro, nedstemthet. Det er viktig at fastlegen skiller
normale reaksjoner pa en unaturlig hendelse fra symptomer pa psykisk
sykdom, og forlenget sorg fra normal sorg. Fastlegen ma falge pargrende
tett slik at det pa et tidlig tidspunkt kan avdekkes hvis det oppstar symp-
tomer pa mer kompliserte sorgreaksjoner, hvor behovet for evt. henvis-
ning til det psykiske helsevernet bar vurderes i samrad med pasienten.

6.3.3 Helsestasjons- og skolehelsetjeneste

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten har tilbud til alle barn, unge og
deres foreldre. En god psykisk helse er viktig fra ferste levear og tjienesten
har en sentral rolle i forebyggende psykososialt arbeid for malgruppen.
Tjenestens tilbud, arbeidsmetoder og organisering gir et godt utgangs-
punkt for tidlig identifisering og oppfelging av barn, ungdom og familier
med psykososiale problemer.

Helsesgsters bakgrunn og kjennskap til familien gjgr helsesgster til en

sentral kontaktperson for barn og unge som sliter, og derfor ogsa for barn
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som etterlatte ved selvmord. Helsesgstre kan ogsa ha en sentral rolle i
skolering av leerere/skolehelsetjenesten i selvmordsproblematikk, krise og
sorg, for & kunne ivareta bergrte parter. Det er ngdvendig med en slik
ansvarlig person pé skolen slik at ivaretakelsen skjer automatisk og plan-
lagt. De generelle kriseplanene, som alle skoler er palagt & utarbeide, jf.
kap. 6.10, bar inneholde klare rad for krisehandtering ved selvmord.

6.3.4 Psykisk helsetjeneste i kommunen

Etterlatte kan, etter et gjennomfart selvmord, oppleve skyldfalelse, hjelpe-
lzshet og kompliserte sorgreaksjoner, som kan vedvare over tid. Pargrende
og etterlatte bar fa korrekt og rask informasjon i den akutte fasen, tilbud
om samtale og bistand til videre oppfaelging etter behov samt informasjon
om sine rettigheter. Kommunens psykiske hel-

Pargrende og efterlafte bgr

fa korrekt og rask informasjon

| den akutte fasen, tilbud om
samtale og bistand til videre
oppfelging etfer behov samf
Informasjon om sine reftigheter.

setjeneste kan vurdere behov for tjenester fra
kommunen, ofte skjer dette i samarbeid med

fastlege.

Etterlatte vil kunne ha behov for helsehjelp i form
av steottesamtaler med for eksempel psykiatrisk
sykepleier i kommunen, tilbud om deltakelse i
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sorggruppe eller annen type helse — og sosial-
faglig oppfelging fra kommunen. Det er viktig &
ha oppmerksomhet pd om det er barn og unge blant de etterlatte og da
ta hensyn til deres behov for oppfalging. Det er den enkeltes behov for
bistand som bestemmer hva slags tjenester som ytes. Noen kan for eks-
empel ha behov for praktisk hjelp og statte i hjemmet for en periode, for a

mestre hverdagen etter selvmord.

Det bear, som beskrevet ovenfor, utvikles gode rutiner og prosedyrer for
ivaretakelse av etterlatte ved selvmord i kommunehelsetjenesten, og
prosedyrene bgr gjeres kjent for relevante samarbeidspartnere bade i
kommune — og spesialisthelsetjenesten. Psykisk helsetjeneste/enhet i
kommunen vil vaere en sentral samarbeidspartner i dette arbeidet.



6.3.5 Psykologkompetanse i kommunen

| kommuner som har psykologer ansatt, er det naturlig at disse har et
saerskilt ansvar og en sentral rolle i forhold til selvmord og oppfaelging av
etterlatte. Psykologene kan vurdere behov for tiltak og felge opp med
terapeutiske intervensjoner eller veiledning. Kommunepsykologer kan
veere knyttet til kriseteam og selvmordsforebyggende team i kommunene.

Kommunen bgr ha et lavterskeltilbud tilgjengelig for bade barn, unge,
voksne og eldre med behov for hjelp. Tiloudet kan blant annet veere knyttet
til helsestasjons-/skolehelsetjenesten, fastlegekontor eller som egen
psykologtjeneste. Satsingen pa psykologer i kommunen, har bidratt til en
betydelig gkning i antall kommunepsykologer. Psykologkompetanse kan
brukes i forebyggende arbeid og tidlig intervensjon overfor selvmords-
etterlatte som sliter med psykiske og eksistensielle problemer av en karak-
ter som i hovedsak ikke faller inn under spesialisthelsetjenestens ansvars-
omrade (psykiske lidelser). En kommunal psykologtjeneste kan redusere
ventetid til behandling og gi god vurdering mht. henvisning til psykisk
helsevern. Kommunepsykologer kan ogsa brukes til & formidle psykolo-
gisk kunnskap til beslutningstakere og veilede og undervise andre

tienesteytere i kommunetjenestene.

6.4 Begravelsesbyra

Gravferdskonsulentens oppgaver er knyttet til transport, stell og syning
av avdede, fulgt av samtaler med péargrende, utfgring av gnsker for be-

gravelsen og gjennomfgringen av gravferdsseremonien.

| mange tilfeller vil begravelsesbyraet komme ganske raskt etter politiet/
legen til stedet der et selvmord har funnet sted. Deres oppgave bestar da
i & transportere den dade til obduksjon eller til barekapell. Det finnes ulike
rutiner i ulike kommuner, enten politiet tilkaller et bestemt begravelsesbyra
eller man sper pargrende om deres gnsker. Der etterlatte trenger rad, er
politiet gjerne godt kjent med de ulike byraers erfaring med & mgte etter-
latte ved selvmord pé en profesjonell og omsorgsfull mate.

Hvordan begravelsesbyraet mater etterlatte ved selvmord, vil ha stor be-
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tydning for dem i ettertid. Det er nd vanlig & forsgke a fremme &penhet om
at avdgdes dedsfall var selvmord. Ved apenhet vil en pa et tidlig tidspunkt
forebygge eventuelle spekulasjoner og rykter, samt at pararende vil slippe
a veere usikre pa om venner/bekjente vet hva som ligger bak dedsfallet.
lkke minst fungerer &penheten som en «invitasjon» til deltakelse for sosi-
ale nettverk. Mange etterlatte gir uttrykk for at de er glade for at de har
valgt & veere dpne om selvmordet. Erfaring tilsier derfor at gravferds-
konsulenter som hovedprinsipp kan gi rdad om apenhet i forhold til
dedsmate, samt & informere om at mange etterlatte i ettertid har veert
glade for at de ikke har valgt a la begravelsen forega i «stillhet» (24, 34).
Gravferdskonsulenten kan ogsa gi rad om a inkludere barna i familien i
ritualene omkring dedsfallet, og informere omsorgspersoner om at man

ikke «skaner barn» gjennom a ekskludere dem, jf. kap. 2.4.1 0og 6.4.2.

Ved selvmord kan det veere spesielle problemer knyttet til utforming av
dadsannonse, hvor mye som skal sies under gravferdsseremonien, om
det skal veere minnestund etterpa, hva slags musikk man skal velge, og
om annonseringen av dgdsfallet skal skje for begravelsen eller om man
gnsker a vente til etterpa. Det er viktig & hjelpe de etterlatte pa en slik
mate at alle disse vanskelige tingene kan snakkes om. Gravferds-
konsulenten ma veere godt kjent med vanlige sjokkreaksjoner, slik at
f.eks. alle avtaler nedfelles skriftlig til de pargrende, fordi noen husker lite
av denne samtalen etterpa. Det kan veere nyttig a tilby en oppfalgings-
samtale for & gjennomga avtalene en gang til. Det er en hjelp for etterlatte
at alle rutiner fremgar av en brosjyre som deles ut til pararende, jf. bro-
sjyren fra LEVE og RVTS. Ved selvmord er det spesielt viktig at gravferds-
konsulenten er oppdatert pa kunnskap om etterlattes spesielle behov,
samtidig som man er lydhgr overfor den enkeltes gnsker. Det finnes tilbud
om & opprette minnebok pa internett, hvor familie og venner kan legge inn
en hilsen. A lese eller skrive i minneboken kan veere til hjelp for etterlatte i
en viss tid etter gravferden.



6.4.1 Prosedyrer for syning

Der avdgde har omfattende skader, kan det vaere vanskelig & gi rad om &
se vedkommende. Imidlertid uttrykkes det ofte fra pargrende i ettertid at
det var viktig for dem & se avdgde for & virkelig forsta at hun/han var dad.
En méate & lgse denne situasjonen pa kan vaere a dekke til hodet hvis det
er sveert skadet, og vise f. eks. avdgdes hender og armer, slik at man kan
kienne ham/henne igjen. Man skal ogsé huske at det kan veere viktig for
langt flere enn den naermeste familie & se avdgde. Gravferdskonsulenten
kan formidle til familien at dersom de gnsker det, kan ogsa venner,
kolleger, skolekamerater og andre som har statt avdede naer komme til

syning sammen med konsulenten.

6.4.2 Ivaretakelse av barn

Bade gravferdskonsulenter, prester politi, og andre som tidlig kommer i
kontakt med den rammede familien kan stgtte omsorgspersoner pa a
inkludere barn i ritualer rundt et selvmord. Ved & inkludere barn i f.eks.
begravelse, minnestund eller syning reduseres fglelsen av uvirkelighet,
fantasier kan forhindres, og det kan bli hjelp til & fa et tankemessig grep
om selvmordet. | tillegg vil barn f& mulighet til & gi falelsesmessig uttrykk
for sorg og fortvilelse, ta konkret farvel med avdgde, og gi barn og voksne

en felles opplevelse som grunnlag for senere samtaler om selvmordet.

Viktige prinsipper for & ivareta barn under ritualer og ellers vil veere at alt
som sies skal veere sant — uten at man behgver & si alt som er sant. Dette
innebaerer blant annet at sannheten ikke skal bli verre og verre etter hvert
som barnet blir eldre, men sannheten om dgdsfallet skal formidles med
ord tilpasset til barnets alder og modning til enhver tid. | forbindelse med
barns deltakelse i ritualer, er det sentralt at barnet ivaretas av en trygg og
rolig voksen som har fokus péa barnet og som barnet har tillit til. Omsorgs-
personen ma gi direkte og saklig informasjon om hva som kommer til &
skje. Dette kan innebeere a fortelle barnet hvor syningen skal veere, hvem
som vil veere der, at den dade vil ligge i en &pen kiste, at mange vil grate
og hvorfor, at barnet kan fa legge ned en tegning, etc. Videre bar omsorgs-
personen veere med barnet gjennom syningen og gi mulighet for sparsmal/
samtale bade underveis og etter at ritualet er avsluttet (39).
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6.5 Barneverntjenesten

Barnevernets hovedoppgave er a sikre at barn og unge som lever under
forhold som kan skade deres helse og utvikling, far nadvendig hjelp og
omsorg til rett tid, samt & bidra til at barn og unge far trygge oppvekst-

vilkar.

Omsorg for og oppdragelse av barn er i fgrste rekke foreldrenes ansvar.
Foreldre kan likevel ha behov for hjelp i kortere eller lengre perioder, f.eks.
pa grunn av en vanskelig livssituasjon. Her kan barnevernet komme inn
for & bista barn og familier med hjelp og statte, slik at barn sikres gode
levekar og utviklingsmuligheter, ogsa etter at en forelder har tatt livet av
seg.

Barneverntjenesten har myndighet til & fatte vedtak om hjelpetiltak for
barnet og familien ved seaerlige behov. Det kan veere seerlig behov for
praktisk hjelp og avlastning for & bidra til at barnas hverdag med skole,
barnehage, lekser, hverdagsrutiner og fritidsaktiviteter ivaretas.

6.6 Psykisk helsevern

| henhold til lov om spesialisthelsetjenesten m.m. plikter spesialist-
helsetjenesten ved de regionale helseforetakene a yte hjelp ved ulykker
0g andre akutte situasjoner i helseregionen, jf. § 2-1 a tredje ledd. Psykisk
helsevern er en del av spesialisthelsetjenestens tiloud, mens kommunene
tilboyr psykiske helsetjenester.

Det psykiske helsevernet har et ansvar for a yte ayeblikkelig helsehjelp til
befolkningen. De regionale helseforetakene er ansvarlig for & utpeke til-
strekkelig antall institusjoner som skal ha dette ansvaret. De fleste distrikts-
psykiatriske sentra (DPS) og poliklinikker i det psykiske helsevernet for
barn og unge (BUP) har dette ansvaret pa dagtid. Det er ogsa mulig a
kontakte dem for konsultasjon og drafting. For voksne etterlatte kan det
veere aktuelt med henvisning fra fastlege til et lokalt DPS og for barn og
unge til en BUP. | en akutt krisesituasjon kan de fleste DPSer og BUPer la

veere a kreve slik henvisning, men ta imot etterlatte direkte.



Det psykiske helsevernet forutsettes & ha kunnskap og kompetanse om
ulike reaksjoner hos etterlatte etter et selvmord. Bade det psykiske
helsevernet for barn og unge og voksne kan bista med & vurdere etter-
lattes symptombelastning og hvorvidt det er behov for behandling i

spesialist-helsetjenesten.

Henvisning til psykisk helsevern vil veere aktuelt der symptomtrykket er
hayt/vedvarende over en lengre periode, og har betydelig effekt pa den
etterlattes funksjonsniva. Vanligvis vil kommunale tiltak veere prgvd ut fer
en evt. henvisning til det psykiske helsevernet. | tillegg til hayt symptom-
trykk, kan ogsa et betydelig funksjonsfall utlgzse en henvisning. Etterlatte
ved selvmord bar henvises til det psykiske helsevernet dersom det er be-
kymring for at personen har eller er i ferd med a utvikle en psykisk lidelse.
Se ogsa omtale av forlenget/komplisert sorg og posttraumatisk stress-
syndrom, kap. 2.3. Ved indikasjoner pa komplisert sorg, bar det iverk-
settes utredning, evt. diagnostisere og behandle i de tilfeller der pararende/
etterlatte har en psykisk lidelse. Fordi etterlattes reaksjoner etter et selv-
mord.

For barn og unge vil omgivelsenes reaksjoner og ivaretakelse fra voksne
i de fleste tilfeller veere tilstrekkelig til at det ikke utvikles patologiske reak-
sjoner i kjglvannet av selvmord, forutsatt at omsorgen gis i overensstem-
melse med faglige rad. Henvisning til psykisk helsevern for barn og unge
vil derfor sjelden veere ngdvendig eller gnskelig, med mindre den unge fra
far av sliter med behandlingstrengende psykiske problemer.

Nar det gjelder etterlatte ved selvmord som skjer i tilslutning til behandling
i psykisk helsevern, vises det til retningslinjen fra Helsedirektoratet (9). |
forbindelse med dette minner vi om at i tillegg til de neermeste utenfor
behandlingssituasjonen, er medpasienter og behandlere ogsa etterlatte.
Mange av de prinsippene vi legger til grunn i denne veilederen vil ogsa
gjelde innefor et behandlingssystem.

Behov for henvisning til spesialisthelsetjenesten ma vurderes i hvert en-
kelt tilfelle. Falgende kan veere av betydning:

61 I



I 2

Generelle anbefalinger om henvisning til spesialisthelsetjenesten:

» Det foreligger sterke og akutte stressreaksjoner med symptomer pa
realitetsbrist

e Nar de psykologiske ettervirkninger gker i stedet for & avta

e En pargrende endrer atferd med sosial tilbaketrekning, gkende
angst, depressive symptomer, gkt sgvnlgshet, diverse kroppslige
symptomer etter 2—4 uker

e Barn endrer betydelig atferd, far gkende sgvnvansker og mareritt,
tor ikke veere alene, trekker seg tilbake i forhold til venner, far van-
sker pa skolen, far ubestemmelige kroppslige symptomer

* Risikopersoner som har en latent eller manifest psykisk lidelse

e Barn som lever i vanskelige familiesituasjoner med omsorgssvikt
og darlig sosialt nettverk

6.7 Pedagogisk-psykologisk tjeneste

Pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT) er en kommunal/fylkeskommunal
instans som bistar barn og foreldre, samt barnehager, skoler og leerere
med rad og sakkyndige vurderinger for barn, ungdom og voksne som har
en vanskelig opplaerings- eller oppvekstsituasjon. PPT gir rad til foreldre,
barnehager/skoler i forhold som angar barnets utvikling og opplaerings-
situasjon. PPT er en viktig samarbeidspartner for barnehager og skoler.
PPT har ngdvendig systemkunnskap om barnehager og skoler som or-
ganisasjoner og kompetanse nar det gjelder psykososiale kriser. PPT kan
bistd barnehager/skoler med rad og veiledning om hvordan handtere
psykososiale kriser for enkeltelever, klasser eller hele skolen. Foreldre
eller andre pargrende kan selv ta kontakt med PPT, evt. samtykke til at

barnehagen/skolen kontakter dem.



6.8 Familievernet

Familievernet gir tilbud til mennesker med ulike typer samlivs- og relasjons-
problemer. Det er en spesialtieneste som gir tiloud om behandling og
radgiving nar det foreligger vansker, konflikter eller kriser i familien. Sam-
taleterapi for par og familier er det viktigste tiloudet. De fleste familie-
vernkontor har kunnskap og kompetanse om traumer og sorgbearbeiding.
Tiloudet er det samme om kontoret er statlig eller kirkelig. Familievernet
gir ogsa tilbud over generasjonsgrenser. Etter et selvmord kan etterlatte
ha behov for et samtaletilbud til flere generasjoner. Fordelen kan veere at
familiemedlemmene far mulighet til & dele sorgen og tapet over den dgde
sammen med terapeuter. Tema som skyld, skam og sinne kan veere nyttig
a bearbeide sammen med andre familiemedlemmer og med kompetente
terapeuter. Dersom avdgde hadde barn, kan bade foreldre og @vrig fami-
lie fa rad om hva barn trenger i etterkant av et selvmord. Mange i familiev-
ernet har viktig erfaring og kompetanse i arbeid med barn og sorg. Der
arbeider det blant annet psykologer og sosionomer med
videreutdanning i familieterapi. Fagpersonene har lang klinisk erfaring i a
jobbe med kriser og problemer knyttet til tap.

Etter et selvmord blir mange i familienettverket bergrt. Ofte trenger hele
familien hjelp. Selv . om den/de etterlatte kan trenge individuell hjelp til
bearbeiding av selvmordet og til & takle traumet, er det viktig at noen ser
hele familiesystemet under ett. Her kan familievernet bidra med sin kompe-
tanse pa familiearbeid.

Det er familievernkontor i alle fylker i Norge. Tjenesten er gratis og alle kan
selv ringe og be om time. Henvisning er ikke ngdvendig. Kontorene tar
imot enkeltpersoner, par og familier — unge og eldre.

6.9 Barnehagen

Barnehagebarn kan miste mor, far, sgsken eller andre familiemedlemmer
ved selvmord, eller en ansatt i barnehagen kan ta livet av seg. Barne-
hagen er en arena der etterlatte barn bade kan fa stette i sorgen og veere
omgitt av et normalt miljg med lek og glede. Barn vil ofte raskt leke og le
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som far, og bare innimellom vise ulike former for sorgreaksjoner. Barn er
som regel triste i kortere tidsperioder enn voksne og skyver oftere smerte-
fulle falelser unna. Det er viktig & snakke med barn om selvmord pé en
eerlig og likefrem mate, med ord som selv sma barn kan forstd. Dersom
voksne tenker at selvmordet skyldtes depresjon, kan bruk av begrepet
«tankesykdom» veere en mate a forklare selvmord for sma barn pa. En
«tankesykdom» kan beskrives som hvordan de syke og svarte tankene
kan ta over i hjernen og gjagre det markt og kaldt, slik at de friske tankene
visner og dar. Det er imidlertid sveert viktig & gjere informasjonen sa
konkret og spesifikk at den skiller situasjonen fra andre situasjoner som
barna opplever. Da blir barna beroliget og opplever forutsigbarhet. Gene-
rell og ungyaktig informasjon kan gjare barn mer urolige. Dersom den som
har tatt livet sitt f.eks. beskrives som veldig trist, vil barna bli mer urolige
fordi etter et dgdsfall er jo alle veldig triste, og de kan tenke at da kan jo
flere ta livet sitt (43).

All kommunikasjon om selvmord som rammer barnehagebarn ma forega
i samrad med barnas naermeste pargrende. Det er viktig at det som blir
sagt hjemme og det som sies i barnehagen er i overensstemmelse med
hverandre. Barn ma ogsa gis lov til & reagere bade med falelser og ord
slik at de ikke bringes til taushet ved at omgivelsene signaliserer at selv-
mord er noe som ikke kan snakkes om. Det er viktig at det gis tilstrekkelig
informasjon slik at barn ikke far ny og viktig informasjon fra utenforstaende.
Barnehager og skoler skal ha planer for hvordan de ansatte handterer
kriser generelt (FOR 1995-12-01 nr 928: Forskrift om miljgrettet helsevern
i barnehager og skoler m.v.). | disse planene bgr det ligge retningslinjer
for kommunikasjon med barn ved dgd/selvmord spesielt (44). En billed-
bok for smé barn, «Pappa ville ikke leve» (45) eller «Hva skjer nar vi dar?»
(46) kan ogsa veere til hjelp. Se ogséa neste kapittel om Skolen.

6.10 Skolen

Skolen er en svaert sentral arena for stgtte til kriserammede barn og unge,
men ogsa for stette til den rammede familien som helhet. Skolens mal-

settinger om et naert forhold mellom hjem og skole for & ivareta barn og



unges trivsel og milja, vil kreve involvering og ivaretakelse nar barna opp-
lever selvmord blant naerstdende. Mange skoler har et slikt fokus i dag.
lvaretakelsen kan innebaere flaggheising, minnestund og i noen tilfeller
0gsa syning dersom det er en medelev som har tatt livet sitt. Videre kan
stetten besta i hjemmebesak, tegninger og hilsener til hjemmet, evt. del-
takelse i begravelse, tematisering av sorg, tap, krisereaksjoner, markering
av merkedager (eks. v/hgytider: blomster pa grav, besgk til foreldre).
Leerere kan ogsa drafte hendelsen med elevene og gi rad om egenmestring,
samt ivaretakelse av de mest bergrte elevene, eventuelt i samarbeid med

pedagogisk-psykologiske tjeneste (PPT).

Ved a gi medelever tid og muligheter til empatisk innlevelse i skoletiden,
kan skolens personale bli en god stette for bade de naermest berarte barn/
unge og andre skoleelever som indirekte er bergrt av selvmord. Det er der-
for viktig med hay bevissthet i forhold til & ivareta berarte elever og miljget
pa en slik mate at unge etterlatte kan veere dpne om det som har skjedd
uten & bli stigmatisert ut fra manglende kunnskap om selvmord.

Skolen kan ogsé bli direkte bergrt ved at en elev eller lzerer tar livet av seg.
Skolens kriseberedskapsplan bgr inneholde retningslinjer for ivaretakelse av
bade familiene til avdede, kolleger og medelever pa skolen (www.kriser.no).

| likhet med barnehager skal skolen ha planer for hvordan de ansatte
handterer kriser generelt. En slik krise- og/eller beredskapsplan bgr ogsa
omfatte selvmord. Utdanningsdirektoratet har utarbeidet en veileder for
beredskap og krisehandtering i en skolesituasjon, herunder ogsa medie-
handtering, pa sine nettsider (www.udir.no). Se ogsa Veileder til forskrift om
miljorettet helsevern i barnehager og skoler m.v. (http://www.shdir.no/vp/
multimedia/archive/00001/IS-2619_1459a.pdf).

Tiltakene i skolen bgr inneholde:

e apen og direkte informasjon til elever og laerere om hva som har
skjedd

» grensesetting i forhold til spekulasjoner om arsaker

* anledning for medelever til & stille spersmal, uttrykke egne reaks-
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joner og empati overfor de rammede (tegninger, blomster, del-
takelse i begravelse, i forstaelse med etterlattes familie)

* mulighet for elevene & snakke om og bearbeide det som har skjedd
over tid

* mulighet til & gjenoppta skolen sa snart som mulig for etterlatte
elever

* tilrettelegging for & overkomme leerings- og konsentrasjonsvansker

* empati og stette som de unge rammede kan ta i mot, og har behov
for

6.70.1 Universitet og hogskoler

Nar studenter tar sitt liv, finnes de bergrte etterlatte i familien, men ogsa i
vennekretsen, blant medstudenter og leerere. Studiestedet skal opptre pa
en verdig og ivaretakende mate overfor pargrende nar studenter der, som
a sende kondolansehilsen og blomster til familien, og tilby praktisk eller
annen bistand etter behov. Slik bistand kan ogsa gis fra studentprest eller
helse- og radgivningstjenestene.

Primeeroppgaven for helse- og radgivningstjenestene er a gi tilbud til
bergrte studenter som sgker individuell hjelp. Ved selvmord blant student-
er, kan tjenestene bidra til & arrangere informasjonsmgter eller minne-
stund péa laerestedet, i studentbolig eller i et vennenettverk. Student
presten eller annen religigs leder kan ogsa ha en rolle i slike sammen-
henger. Lystenning og samtale om den avdade kan veere naturlige deler

av en slik minnestund.

Ved dgdsfall formidles informasjon til familie og medstudenter om hvor de
kan henvende seg for bistand i sorgprosessen og for praktisk etterarbeid
(overtakelse av studentens nettside, rydding av studenthybel med mer).
Familien oppfordres til & benytte tjenester i sitt lokale miljg. En sorggruppe
pa studiestedet kan eventuelt vaere til hjelp for studenter som har mistet
en venn i selvmord. Studentsamskipnadenes nettside kan ogsa egne seg
for informasjon om hvor studenter kan henvende seg hvis selvmords-
tanker blir patrengende.



6.11 Likemannsstotte

Mange etterlatte opplever stgtte fra likemenn (andre som har opplevd lig-
nende/det samme) som sveert viktig. De kan oppleve at «sorgfelles-
skapet» bidrar til & normalisere den ekstreme situasjonen de er i etter et
selvmord, ved at de far muligheten til & dele falelser og uttrykke sorgen
sammen med noen som forstar uten at de hele tiden ma forklare. | tillegg
kan de fa rad om strategier for a takle egne sa vel som andres reaksjoner,
og om hvor man kan fa ulike former for hjelp. Likemannsstgtte kan gis pa
ulike mater. Det er vanskelig a gi konkrete rad i forhold til hvordan eventu-
elle grupper for etterlatte bgr utformes, fordi det finnes lite evaluerings-
forskning péa dette feltet. Generelt kan vi verken frarade eller anbefale
sorg- eller stgttegrupper for etterlatte ved selvmord, men peke pa fraveeret
av systematisk kunnskap i dette feltet (se Vedlegg 1). Sorg- eller statte-
grupper ledet av lekfolk kan veere et godt supplement til profesjonell bi-
stand, men ved fare for utvikling av behandlingstrengende psykiske
plager, er det viktig at gruppeledere tar ansvar for a bista med eller opp-
fordrer til & skaffe profesjonell hjelp. Om mulig ber slike grupper ledes av
folk med profesjonell kompetanse. Der dette ikke er mulig, anbefales det
at gruppeleder far veiledning av profesjonelle. Terapeutiske grupper bar
ledes av fagfolk, eller som veiledere av ikke-profesjonelle ledere. Sosiale
grupper kan med fordel ledes av ikke-profesjonelle.

Gjennom likemannsstette kan de etterlatte:

* Mgte andre i lignende situasjon som en selv

* Fa bekreftelse pa det normale i egne reaksjoner

* Fa snakke om tanker og folelser en sjelden lufter med andre, bl
lyttet serigst til og virkelig fole seg forstatt av andre

* Fole seg forstatt uten & matte si sd mye

* Fa rad og informasjon (egenmestring, hjelpetilbud, litteratur)

* Fa hap og tro pa at det er mulig & ga videre (gjennom a mgte andre
med lengre «fartstid»)

» Ta «time-out», gjore lystbetonte ting, eller vage a slippe til gleden
sammen med andre, fordi man samtidig kan ha med seg alvoret
(13)
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6.71.1 Likemannsstotte — LEVE

| Norge er likemannsstgtte ved selvmord organisert gjennom etterlatte-
foreningen LEVE (www.levenorge.no) eller andre frivillige organisasjoner,
kommunale sorg- eller stgttegrupper, eller menigheter i ulike trossamfunn.
Det péligger ansvarlig instans i kommunen a gi etterlatte informasjon om
LEVE og andre stattetiltak, slik at etterlatte kan ta stilling til hva som pas-

ser for dem.

* Pa bakgrunn av et dokumentert behov (26) ble LEVE — Lands-
foreningen for etterlatte ved selvmord, etablert i Norge i 1999.

» Foreningen arbeider aktivt for & sikre offentlig oppfelgingstilbud til
de pargrende.

e Gjennom sitt arbeid er ogsa LEVE med & synliggjere og utnytte

etterlatte som ressurs i arbeidet.

Siden LEVE ble etablert i 1999 er det bygget opp mange tiltak pa landsba-
sis. Organisasjonen er representert i alle landets fylker, og har per i dag
over tusen medlemmer. Hovedsatsingsomrader er omsorg, stette og infor-
masjon. | tillegg bidrar organisasjonen i det forebyggende arbeidet og
gnsker sa langt det er mulig & medvirke til forskning. LEVE driver blant
annet sorggrupper, kontakttelefoner, treffsteder, seminarvirksomhet, og
markeringer av Verdensdagen for selvmordsforebygging. Foreningen gir
0gsé ut et medlemsblad. LEVE driver opplysningsvirksomhet om selvmord
og etterlattes situasjon, bade i befolkningen og blant helsepersonell.

Likemannsstgtten kan skje gjennom en-til-en-mgter eller telefonsamtaler,
gjennom grupper, eller ulike samlinger og mater i LEVEs regi. For noen vil
likemannsstatten gjennom deltakelse i LEVE veere tilstrekkelig hjelp etter
selvmord, for andre vil det veere ngdvendige med ytterligere tiltak.

6.71.2 Likemannsstotte Unge LEVE
Unge LEVE er bygget opp som en egen avdeling i organisasjonen og
bestar av unge som selv har opplevd selvmord blant sine naermeste.

Unge LEVE har en egen side med informasjon pa LEVEs hjemmesider, og


http://www.levenorge.no

egen e-post for henvendelser fra unge: ungeleve@leve.no. Det er tre
representanter for unge etterlatte i sentralstyret, og fylkeslagene arbeider
med & rekruttere ungdomsrepresentanter til sine fylkesstyrer.

| samarbeid med hovedorganisasjonen, bidrar Unge LEVE til & sikre til-
strekkelig hjelp og statte til unge etterlatte ved selvmord gjennom aktivi-
teter og tiltak, og er padriver for at alle unge som trenger det skal fa et
profesjonelt oppfaelgingstilbud. Unge LEVE driver opplysningsvirksomhet
om ungdom og selvmord, og ved sin aktivitet synliggjer organisasjonen
bruken av ungdom som en ressurs i sorgstette og i det selvmordsfore-
byggende arbeidet.

6.12 Sosialt nettverk

Statte fra sosiale nettverk er av stor betydning for etterlatte ved selvmord.
Nar etterlatte i enkelte undersgkelser gir uttrykk for at de har opplevd
mangelfull stette fra sitt nettverk, kan det henge sammen med en del spesi-
elle forhold knyttet til selvmord. Det kan rade stor usikkerhet i nettverket
om hva slags hjelp de etterlatte trenger, hva man skal si, hvordan man
skal mgte etterlattes klandring av seg selv, hvordan man kan takle even-
tuell aggressivitet fra etterlatte mot avdede, mot andre i familien, mot

helsevesenet osv.

De to hovedteoriene som har veert radende for a forklare den positive
effekten fra sosial nettverksstatte ved kriser, er «bufferteorien» (statpute-
teorien) og «recovery»-teorien (bedring-teorien) (24). Bufferteorien forklar-
er effekten av statte gjennom en generell demping av negative virkninger
av krisehendelser. Eksempel pa dette kan veere nar venner stiller opp i
etter-kant av dgdsfall for & traste, gi praktisk hjelp eller bare veere til stede.

Sosial nettverkstgtte kan og veere i form av et mer eller mindre konstant
«klima» av daglig omsorg, daglige oppmuntringer, gode falelser og sam-
veer med andre. Slik kan det tenkes at kriserammede fortere kommer seg
til hektene igjen («recovery») fordi den positive ballasten de har minsker
de store pakjenningene ved alvorlige livshendelser (47). Ifglge teoriene vil
sorg- og kriserammede med gode stgttenettverk ikke rammes sa hardt
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som andre, og de vil komme seg fortere til hektene igjen. Sosiale nettverk
omfatter ogsa ulike fritidsarenaer som idrettslag, sangkor og andre
foreninger etterlatte var medlem av. Det er viktig at instanser som har an-
svar for oppfelging av etterlatte ved selvmord husker pa at etterlatte-
gruppen kan omfatte mer enn naermeste familie og venner. Alle kan ha
behov for oppfelging, men kanskje ulike tiltak.

Den viktigste stotten ved store livsbelastninger er ofte den stgtten
pargrende selv gir hverandre. «Pargrende — en ressurs» er tittelen pa en
veileder om samarbeid med pargrende innen psykiske helsetjenester
(36). Det a ha et ressursperspektiv i forhold til pargrende er ogsa viktig
ved selvmord. Det overordnete mal for all hjelp til etterlatte ber vaere &
bista dem i den vanskeligste fasen slik at de snarest mulig kan ivareta seg
selv og sine naermeste. Dette gjelder spesielt for foreldre med ansvar for
barn i oppveksten.

Generelle rad for nettverksstotte

* Ta aktivt og tidlig kontakt.

e Finn ut om de etterlatte har behov for din stette.

» Fortell dem at du er der for dem og ensker a stotte.

e Veer direkte og aerlig om din usikkerhet pé a stotte.

¢ Finn ut hva du kan gjgre — spgr dem hva de gnsker.

* Vis respekt, talmodighet og veer forberedt pa en eventuell avvisning

* Det er ikke viktig & si mye, men vise at man bryr seg.

* Send et brev, en blomst, en liten hilsen.

e Hor om de etterlatte gnsker & snakke om det som har hendt, og
gjenta tilbudet.

* Vaere spesielt oppmerksom pa barn i familien.

* Gi stotte som viser at du minnes den avdgde over tid.

o Stimuler til deltakelse i sosiale aktiviteter.

* Tilby hjelp til praktiske ting, men ikke ta over uten at de etterlatte ber
om det. Praktisk hjelp kan for eksempel vaere avlastning med barn

eller hage- og husarbeid.




* Bidra til kontakt med andre etterlatte, sorggrupper eller pararende-
foreninger.

* Veer til stede oqg tilgjengelig.

* Lytt oppriktig og innstendig — vis empati.

* Vis respekt og talmodighet for de etterlattes sergemate.

* Tainitiativ og kom med forslag uten a forvente like mye initiativ
tilbake.

* Bruk avdgdes navn i samtaler der det er naturlig.

* Vis at du bryr deg og stiller opp over tid.

» Veere forberedt pa og tal & bli avvist (24).

Erkjennelsen av at selvmord oppleves som et traume for langt flere enn
den neermeste familie, innebeerer at profesjonell bistand bgr veere til-
gjengelig for starre deler av det sosiale nettverket enn de aller neermeste.
Fagfolk som kommer i kontakt med etterlatte kan vaere med & optimalisere
stgtten til de neermeste ved a gi et tilbud til det utvidete nettverket. Dette
kan dreie seg om kortvarig kontakt, som gjennom & mobilisere, stimulere
og stette det sosiale nettverket, slik at det kan styrke deres mulighet for &
stgtte de neermeste (24). Fagfolks bidrag kan veere av stor betydning for
a gjere nettverket i stand til & yte optimal statte til etterlatte ved selvmord.

6.13 Arbeidsplassen

Arbeidsplassen er en viktig arena etter kriser i mange menneskers liv,
fordi den har en identitetsskapende-, og identitetsbevarende funksjon.
Arbeidsplassen kan ogsa veere en ngkkelarena for sosial stette, fordi den
for mange er et sentralt mgtested med samfunnet utenfor familien. Det kan
veere av avgjegrende betydning for bearbeidingen av tapet hvordan man

blir matt der, det veere seg av ledere, kolleger eller bedriftshelsetjeneste.
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/.METODER FOR ARBEID
MED ETTERLATTE

Selvmordsetterlatte kan bli gadende over lang tid mer eller mindre i krise,
med fare for langvarige oqg til dels alvorlige helsemessige problemer, der-
som de ikke far adekvat hjelp. Det finnes gode terapeutiske behandlings-
metoder som innebaerer hjelp til & bearbeide symptomtrykket slik at etter-
latte ikke ma slite ungdig. Ved a gi tilpasset profesjonell bistand til etterlatte
pa et tidlig tidspunkt etter selvmordet, kan man forebygge utvikling av en
patologisk prosess. | det fglgende omtales noen sentrale elementer i slik
bistand.

7.1 Finne svar pa «hvorfor» spgrsmalene

Etter den farste sjokkfasen, jf. kap. 2.2, er en viktig del av den profesjo-
nelle hjelpen at etterlatte og terapeut raskest mulig i fellesskap sgker a
finne best mulige svar pa noen av hvorfor-sparsméalene. Det er viktig at de
etterlatte far arbeidet grundig med alle «hvorfor»-sparsmalene for a forlase
sorgprosessen og unnga a bli staende fast i mange av de samme tanke-
megnstrene som preget den farste sjokkfasen (2). | tillegg kan gjentatte
mareritt, invaderende minnebilder, opplevelse av uvirkelighet, unngaelses-
reaksjoner, fobisk angst, etc. veere uttrykk for psykoterapeutiske behov.
Felles de for etterlatte ved selvmord er at de trenger en hjelp som er tilpas-
set de spesielle reaksjonene mange av dem har, slik at hver og en kan
finne frem til et meningsinnhold de kan leve videre med (55). Meningsinn-
holdet kan veere knyttet til en generell forsoning med dadsfallet eller knyttet
til helt spesielle forhold i avdades liv. En bearbeiding knyttet til forhold av
konfidensiell natur, kan vanskelig finne sted i grupper, da det kan veere
behov for & snakke om sensitive ting som mange etterlatte ikke gnsker a
blottlegge for mange andre. P4 den annen side kan en forsoning med
dedsfallet pa et mer generelt grunnlag skje i en gruppe-sammenheng, |jf.
kap. 6.11.
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Den profesjonelle hjelpen ma inkludere hele familiesystemet og andre
bergrte parter pa en slik mate at alle blir hjulpet. Et selvmord er aldri et resul-
tat av en enkeltstdende hendelse, heller ikke av psykopatologi alene, men
ma forstas i all sin kompleksitet. Flere teoretikere har utarbeidet modeller for

a forsta samspillet mellom faktorer som kan fare til selvmord (6, 23, 52-54).

7.2 Traumebearbeiding

Kunnskap fra traumefeltet viser at de fleste mennesker som har veert
eksponert for sterke psykiske pakjenninger vil vaere i behov av profesjonell
hjelp. Uten slik hjelp er det en fare for at etterlatte heller praver & skyve ube-
hagelige tanker og falelser bort eller praver & kontrollere dem ved a fortelle
sin historie ubearbeidet igjen og igjen. Det er viktig a fa hjelp til & aner-
kienne situasjonen slik den faktisk er. Det er for eksempel godt dokumentert
at paragrende som finner avdgde etter selvmord, senere kan reagere med
intens emosjonell aktivering pa alt som minner om hendelsen. Barn som
opplever dette trenger som oftest profesjonell bistand til & bearbeide opp-
levelsen, selv om de tilsynelatende ikke utvikler etterreaksjoner ut over det

normale.

De symptomer som oftest er forbundet med traumerelaterte reaksjoner er
nettopp sterk unngéelsesatferd for & holde alt som kan utlase minnene om
selvmordet og flashbacks/patrengende minnebilder pa avstand. Mange vil
derfor ha stor nytte av a jobbe seg gjennom hendelsen via forskjellige for-
mer for eksponering. Det er dokumentert at individuell traumefokusert
kognitiv atferdsterapi (TFCBT), eksponeringsterapi og «Eye movement
desensitization and reprocessing» (EMDR) har gitt gode resultater i be-
handlingen av PTSD- symptomer. | traumespesifikk sorgterapi er erfaringer
fra moderne traumeterapi med vekt pa kognitiv atferdsterapi (CBT) bygget
sammen med kunnskap om sorg. Slike opplegg har vist gode resultater i
arbeid med komplisert sorg. For dem som sliter med fglelsesmessige
unngaelsesreaksjoner, kan teknikker fra «oppmerksomt naerveer»-tradi-
sjonen («mindfulness») veere til stor hjelp. Enklere stgtte- eller kun sam-
taleterapi har ikke funnet a redusere PTSD-symptomer (56-62). Bryant og
Harvey (1998) har veert opptatt av den akutte stressforstyrrelsen (ASD) som



oppstar ved traumatiske opplevelser, utviklingen av PTSD og hvordan
man kan forebygge en slik utvikling. De har vist at spesifikk hjelp (CBT)
klart reduserer slike plager, mens uspesifikk kriseoppfelging (statte-
samtaler) pa langt neer gir denne effekten (51).

Det er ogsa utviklet kognitive metoder for skyldbearbeiding som har vist
gode resultater pa traumeomradet (66). Klinisk erfaring tilsier at slike
arbeidsmetoder ogsa er virkningsfulle i forhold til skyld og selvbebreidel-

ser etter selvmord.

7.3 Sorgterapi

Traumereaksjoner som ikke blir avdempet kan stenge for normal sorg. |
dag anses sorg i stor grad som en individuell prosess, og dagens sorgte-
ori har primaerfokus pa meningskonstruksjon, hvordan mennesker forstar
og utvikler ny mening etter tap (63). Sentralt i moderne sorgteori star «to-
sporsmodellen», det vil si & veksle mellom konfrontasjon av ulike sider ved
tapet og & ga videre i livet ut fra den faktiske livssituasjonen (27). Behovet
for intervensjon ved sorg er dokumentert ved dramatiske dedsfall, mens
det ved naturlig ded ikke er vist tilsvarende behov. For etterlatte ved selv-
mord er det spesielt viktig & f& den ngdvendige bistand til & bearbeide
traumet slik at man kommer inn i en sorgprosess, og deretter & bista pa en
slik méate at etterlatte ikke blir stdende fast i sorgen (forlenget sorg).

Ukritisk statte i overdreven gjentakelse av detaljer ved selvmordet, en-
delgse spekulasjoner og dveling ved hendelsen og ensidig fokus pa nega-
tive folelser, kan medfgre en fare for utvikling av forlenget sorg. Sam-
grubling («co-rumination») omhandler den negative effekten det & gruble
sammen med andre kan ha pa symptomer pa angst og depresjon nar man
har problemer. Det som er ment som stgtte kan tvert imot virke forsterk-
ende pa de emosjonelle vanskene (64). Ved a veere oppmerksomme pa
faren for at dette skjer, kan gruppeledere gripe inn og sgrge for at de som
trenger det far annen hjelp i tillegg. Stette- eller sorggrupper som ikke har
en struktur for & forebygge utvikling av patologiske reaksjoner, kan komme
til & virke mot sin hensikt (65). Se ogsa kap. 6.6 om psykisk helsevern og

evt. henvisning.
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g. KONKLUSJON

Hovedmal for tiltak

A forebygge utvikling av alvorlige traumatiske etterreaksjoner, forlenget
sorg og psykisk sykdom, slik at etterlatte gradvis kan komme tilbake til en

normal hverdag.

Noen hovedprinsipper for hjelpen

e Alle kommuner bgr ha en overordnet plan og strategi for & overvake
forekomst av selvmord og iverksette hjelp til etterlatte.

e Tilbud om oppfelging bgr komme automatisk. Hjelpeapparatet bar
komme offensivt inn for & forebygge problemutvikling hos de etterlatte.

e Forslag til igangsetting av tilbud om hjelp: Politiet melder behov for bi-
stand til en kommunal instans, som snarest tar kontakt med de etter-
latte.

e Krisehjelpen bgr inkludere etterlatte i vid forstand, ikke bare neermeste
familie. Barn mé sikres omsorg og hjelp.

e Hijelpen bgr veere individuelt tilpasset, ogsa i forhold til lengden pa
kontakt-perioden.

e Krisehjelpen begr innebeere individuell psykoterapeutisk samtalehjelp for
dem som trenger dette, fordi etterlatte kan oppleve dadsfallet sveert
forskjellig.

e Krisehjelpen ber ha bredde pa tiltakene, basert pa etterlattes ulike
behov.

e De som finner avdede trenger ofte spesiell hjelp for & forebygge/
bearbeide invaderende minnebilder (flashbacks), mareritt og andre
plagsomme reaksjoner pa opplevelsen.

e Det kommunale hjelpeapparatet bagr samarbeide med LEVE og Unge
LEVE, slik at nettverksstgtte fra andre etterlatte gar parallelt med profesjo-
nell bistand for de etterlatte som gnsker og trenger dette.

e Fagfolk kan stgtte etterlattes sosiale nettverk slik at deres ressurser

utnyttes best mulig.
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J. AKTUELLE NETTSTEDER

www.kriser.no

En hjelp for fagfolk i handtering av krisesituasjoner. Anbefalinger for
psykososial oppfalging etter traumatiske hendelser.

www.leve.no

Landsforeningen for etterlatte ved selvmord sine nettsider. LEVE tilbyr
etterlatte stgtte, omsorg og informasjon gjennom kontakt med fylkeslag og

lokale sorggrupper og stetteapparat

www.nkvts.no

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress utvikler og sprer
kunnskap og kompetanse om vold og traumatisk stress.

www.selvmord.no

Nasjonalt senter for selvmordsforskning- og forebygging har som mal-
setting & utvikle, vedlikeholde og spre kunnskap for & redusere antall selv-

mord og selvmordsforsgk i Norge.

www.selvskading.info

Nettside fra NSSF om selvskading og suicidalitet blant ungdom.


http://www.kriser.no
http://www.leve.no
http://www.nkvts.no
http://www.selvmord.no
http://www.selvskading.info

www.dbt.no

Nettside fra NSSF om dialektisk atferdsterapi terapeututdanningsprogram

www.unn.no/category10022.html
www.vivatundervisning.net (under utvikling)

Vivat sine nettsider. Vivat er et landsdekkende undervisningsprogram.
Méalet er & spre kompetanse om farstehjelp ved selvmordsfare.

www.rvts.no

Regionale ressurssentre om vold, traumatisk stress og selvmordsfore-
bygging (RVTS) er en ressurs for deg som i ditt arbeid mater mennesker
bergrt av vold og seksuelle overgrep, traumatisk stress, migrasjon eller
selvmordsproblematikk.

www.krisepsyk.no

Senter for Krisepsykologi sine nettsider. Her finnes informasjon om
senteret, tjenester og kurs.

www.ung.sorg.no

Senter for Krisepsykologi har en egen nettside om barn og unge i sorg.
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VEDLEGG T

Kunnskapsgrunnlaget

Anbefalingene i veilederen bygger pé& gjennomgang og kvalitets-
vurdering av relevant litteratur samt prosjektgruppens vurderinger. Det
har veert foretatt systematiske sammenfatninger av nyere vitenskapelige

forsknings-resultater og kliniske erfaringer.

Det ble sgkt etter litteratur i databasene Cochrane Library, AMED, British
Nursing Index, EMBASE, Medline og PsycINFO. Mange skandinaviske
tidsskrifter indekseres i disse databasene, men for & sikre at flest mulig
relevante artikler ble inkludert, ble det i tillegg gjort et sgk i Swemed+.

Sokestrategi

1 suicide survivo?rg.mp.
2 suicide bereav$.mp.
31or?2

4 treatment$.mp.

5 intervention$.mp.

6 support.mp.

7 effect$.mp.

8 impact$.mp.
94or5orcor7or8
103 and 9

Saket ble utfert i januar 2010, og det ble ikke satt noen begrensninger nar
det gjelder tidspunkt for publisering. Til sammen ble 155 abstracts vur-
dert av forfatterne, 32 ble tatt ut pa grunn av dubletter, irrelevant innhold
og sprak (til sammen 3 artikler pa henholdsvis tysk, fransk, spansk). Saket
i Swemed+ ga 13 treff, ingen av artiklene ga tilleggsinformasjon som ikke
allerede er dekket av artikler i hovedsgket. Sgket ble gjort av bibliotekar

Wenche Jacobsen, Folkehelseinstituttet.


http:impact$.mp
http:effect$.mp
http:support.mp
http:intervention$.mp
http:treatment$.mp
http:bereav$.mp
http:survivo?r$.mp

Forfatterne har basert veilederen pa fulltekst av relevant litteratur fra sgket,
i tillegg til annen relevant litteratur. Veilederen er utarbeidet i trdd med det
internasjonale instrumentet for vurdering av retningslinjearbeid AGREE
(Appraisal of Guidelines Research & Evaluation).

Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Fa effektstudier av postvention-programmer

Det foreligger fa/ingen effektstudier av helhetlige oppfalgingstiltak ved
selvmord (67). De effektstudiene som er gjort, er primeert knyttet til effekt
av avgrensede sorg- og traumeintervensjoner som har vist effekt i forhold

til ulike former for traumer (67-69).

Effektstudiene er ikke begrenset til et sakalt RCT-design (randomisert
kontrollerte studier), ettersom slike studier nesten er fraveerende i dette
feltet. Kunnskapsgrunnlaget er derfor hentet fra studier med annet
design, bade kvantitative og kvalitative studier er inkludert. Noen sentrale
studier er listet nedenfor.

e Tidlig hjelp (Murray et al., 2000) (70)

e Aktiv og oppsegkende hjelp (Amaya-Jackson et al., 1999; Provini et al.,
2000) (71, 72)

e Gjentakelse av tilbud om hjelp — ulike behov over tid (Provini et al., 2000)
(72)

e Barnefaglig hjelp (Hung & Rabin, 2009; Pfeffer et al., 1997) (73, 18)

¢ |Informasjon om hendelsen, vanlige reaksjoner, og veiledning i viktige
spersmal (Murphy, 2000; Murray et al., 2000) (74, 70)

¢ Individuelt tilpasset hjelp til familie (Bryant et al., 1998; Murray et al.,
2000) (51, 70)

e Hjelpetiltak over tid (Murphy, 2000; Murray et al., 2000) (74, 70)

e Brukervurderinger av behov for et hjelptilbud (Dyregrov, 2003) (75)

Basert pa eksisterende kunnskap er det internasjonalt utviklet enkelte
oppfalgingsprogrammer for etterlatte ved selvmord. Overfagringsverdien
til vart land kan veere noe begrenset pa grunn av ulikheter i helsetjeneste-
forhold, holdninger til selvmord/etterlatte, og brukermedvirknings-
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tradisjoner. Innholdsmessig fokuserer de programmene som er internas-
jonalt tilgjengelige hovedsakelig pa hjelp i den akutte fasen, og effekt
males som regel ved psykisk symptomlette i forhold til angst og depre-
sjon. | tillegg inneholder programmene primaert deltagelse i etterlatte-
grupper, enten i terapeutiske-, statte- eller selvhjelpsgrupper. Til tross for
at mange som deltar i sorggrupper opplever a fa hjelp fra gruppen, er
dokumentasjonen av slike gruppers positive effekt pa anvendte helsemal
tildels mangelfull/svak (13, 65, 76-79).

For behandlere kan denne mangelen pa dokumentert kunnskap om effek-
tiv intervensjon vaere problematisk ved at de ma generalisere fra sorg- og
traumelitteratur, uten at det spesielle ved selvmord ngdvendigvis er
tilstrekkelig ivaretatt. Det & basere seg pa aspekter av ulike teoretiske
systemer er ikke ukjent i psykoterapi, og betyr ikke ngdvendigvis at etter-
latte far darlig behandling. Men kunnskap fra andre sorg- og traumefelt
ma knyttes til kunnskap om selvmord for & kunne adressere de spesifikke
problemer etterlatte ved selvmord trenger hjelp til i bearbeidingen av sin
spesielle situasjon.

Effektstudier av sorgintervensjon

For & starte med konklusjonen, s& er det vanskelig & anbefale eller frarade
ulike tiltak for etterlatte. Arsakene til dette er bade mangel pa tiltaks-
forskning i dette fagfeltet, og fordi ulike studier gir til dels sprikende funn.
Effekistudier av akseptabel kvalitet rettet mot selvmordsetterlattes
spesielle behov synes a vaere naermest fraveerende. Eksisterende studier
er blitt kritisert bade for metodologiske mangler og svake effekter (68).
Dette betyr at tiltak for selvmordsetterlatte i stor grad baseres pa til-
grensende fagomraders effektstudier.

| en oversiktsstudie (meta-studie) fra 2005 (80) er konklusjonen at det ikke
kan vises til positiv effekt fra sorgintervensjoner rettet mot etterlatte ved
naturlig ded. Tvert imot advarer forskerne mot a sette i gang rutinetiltak
ved naturlig dad, spesielt i tidlig fase. Dette fordi slike tiltak kort tid etter
vanlige dgdsfall kan komme i veien for en naturlig sorgprosess. Sorgstgtte
bar primeert rettes mot etterlatte ved plutselige og dramatiske dedsfall,
spesielt etterlatte som ikke makter & handtere dedsfallet og som derfor



star i fare for & utvikle psykiske symptomer. Ogsa Sikkema og med-
arbeidere (81) konkluderer i 2006 med at det er behov for skreddersydde
intervensjoner og strukturerte opplegg rettet inn mot dem som sliter med

vansker i sorgen, mer enn & rette seg mot alle som opplever sorg.

Det er etter hvert utviklet spesifikke sorgterapier, bade individualterapi og
gruppeterapi, som sikter seg inn mot forlenget sorg/kompliserte sorg-
reaksjoner (82, 83). Men eksisterende intervensjonsstudier har hoved-
sakelig malt generell tilfredshet med oppfalgingstilbudet i tillegg til niva pa
angst- og depresjon, ikke symptomer pa forlenget/komplisert sorg. Hoved-
fokus har veert pa effekt av avgrensede sorgintervensjoner i etterlatte/
stgtte-grupper, og i liten grad pa etterlattes spesifikke behov ved & opp-
leve selvmord hos naerstaende person (69, 84).

Shear og Smith-Caroff (2002) vurderte to hovedintervensjonstyper rettet
mot forlenget/komplisert sorg. Den forste hadde et forebyggende
perspektiv ved a tilby statteterapi og deltakelse i selvhjelpsgruppe. Resul-
tatene viste moderat effekt. Den andre strategien var direkte rettet mot
reduksjon av patologisk (forlenget) sorg og reetablering av normale dag-
lige aktiviteter. Det ble pavist signifikant reduksjon av sorgsymptomer og
symptomer pa angst og depresjon ved den andre strategien. Denne kunn-
skapen er relevant for hjelp til selvmordsetterlatte (85).

En nyere studie av effekten av aktiv oppsaeking av etterlatte kort tid etter
selvmord viser, i motsetning til den mer tradisjonelle «vent til de etterlatte
selv oppseker hjelp»-modellen, at etterlatte som aktivt ble kontaktet umid-
delbart etter selvmordet bade kom raskere i gang med behandling og i
stgrre grad deltok i tilbudte intervensjoner (86). Studien omfatter ikke
malinger pa psykisk helse-funksjon, og er metodisk svak. Det er dermed
vanskelig & konkludere med hva som faktisk viser effekt, men resultatene

peker mot betydningen av a aktivt tilby etterlatte rask hjelp.

Effektstudier av kriseintervensjon

Den norske kunnskapsoppsummeringen (87) om forebyggende effekt av
ulike psykososiale tiltak ved kriser, katastrofer og ulykker (del Il) viser at
flere sesjoner med kognitiv atferdsterapi (CBT) effektivt kan redusere niva
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pa PTSD, samt symptomer pa angst, depresjon, og posttraumatiske reak-
sjoner, sammenlignet med annen form for behandling generelt eller
stettende terapi spesielt. Slike funn er gjort bade for voksne og barn, og
effekten vedvarer over tid. Korte, enkeltstdende samtaler med krise-

rammede har vist liten dokumentert nytte.

De behandlingsmetoder som er mest undersgkt i forhold til psykiske trau-
mer er eksponeringsterapi, kognitive metoder og blandingsmetoder av
disse. En rekke effektstudier (ogsa RCT) viser at kombinasjonsmetoden
EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) har vist gjen-
nomgaende god effekt pa ulike traumer, sammenlignet med andre inter-
vensjoner (57). EMDR er en kombinasjonsmetode der elementer fra
psykodynamisk terapi, kognitiv atferdsterapi, personsentrert terapi,
kroppsbasert terapi og interaksjonell terapi er integrert (www.kriser.no).

Ulike kognitive teknikker har vist effekt i forhold til ulike former for traumer.
For eksempel har Bryant og medarbeidere allerede i 1998 (51) doku-
mentert at kognitiv atferdsterapi har vist bedre forebyggingseffekt i forhold
til PTSD hos traumerammete enn vanlig behandling. | tiaret som har fulgt,
har kognitive teknikker i gkende grad veert integrert i traumebearbeiding,
men fa effektstudier er spesifikt rettet mot etterlatte ved selvmord. | en
artikkel fra 2004 gjennomgikk Jordan & McMenamy (2004) det de inntil da
fant av effektstudier av tiltak rettet mot selvmordsetterlatte, selv om de
inkluderte studiene ikke hadde et design med kontroller. Studiene er sveert
ulike, og det er vanskelig & trekke noen slutning fra disse i forhold til
traumebearbeiding ved selvmord (69). Sakinofsky trakk noe av den
samme slutningen i en oversiktsartikkel fra 2007: det er fa gode effekt-
studier av tiltak for etterlatte med symptomer pa komplisert sorg, selv om

enkelte tiltak kan virke lovende (88).


http://www.kriser.no

VEDLEGG ¢

RAD FRA www.kriser.no VED SELVMORD

1. Mobiliseringsfasen

Mal

Skaffe oversikt over og kontakt med alle neere etterlatte som trenger psyko-
sosial oppfelging etter et selvmord, for & igangsette adekvat bistand séa snart
som mulig. Kalle inn og samordne de som skal veere ansvarlige for hjelpen

som ytes.

Virkemidler

Méalsettingen oppnas gjennom skriftlige rutiner som er klare i forhold il
varsling og henvisning, samt malgruppe for hjelpetiltak, og kriterier for opp-
fglging av etterlatte ved selvmord.

Varsling skjer giennom oppdaterte navne- og telefonlister over oppfalgings-
ansvarlige som danner utgangspunkt for varslingsrutinene:

Politiet far kjennskap til selvmordet (fra pargrende, lege, prest, etc.)

Politiet varsler kriseteamet og orienterer om selvmordet

Kriseteamets leder informerer resten av teamet om situasjonen for a

sikre koordinert oppfalging

Etterlatte blir kontaktet av kriseteamet

Malgruppe og kriterier for oppfelging er etterlatte ved fullbyrdede selvmord,

ikke selvmordsforsagk. (For oppfalging etter selvmordsforsgk fins egne rutiner

tilkknyttet sykehus — eks. Molde Sykehus og Haukeland Sykehus, og Nasjo-

nalt senter for selvmordsforskning og -forebygging (SSFF). Se ogsa: Helse-

direktoratet: Nasjonale faglige retningslinjer: Retningslinjer for forebygging

av selvmord i psykisk helsevern, rapport. 1IS-1511, 2008).

e Rutinene trer i kraft nar et selvmord er varslet til kriseteamet.

e Rutinene trer i kraft uavhengig av avdades alder.

e Etterlatte defineres som neermeste bergrte (foreldre, s@sken, partner,
kjeereste, etc.).
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e | tillegg til biologisk neerhet (neermeste familie), kartlegges det hvem
som stod avdede nsermest. Vaer spesielt oppmerksom pa ungdom
utenfor neer familie som kan ha statt avdgde naermest av alle, og som
kan vaere sveert sarbar.

e Arbeidsplass, skoleklasse, og andre «minisamfunn» sikres ivaretakelse
gjennom egne kriseplaner.

2. Akuttfasen

Mal

Dempe akuttreaksjon og begrense opplevelse av kontrolltap ved a redu-
sere stress, gjere akuttreaksjoner mulige & kontrollere, og reetablere en
viss orden og struktur, slik at neermeste etterlatte og evt. andre bergrte pa
lengre sikt kan gjenvinne og gjenoppta tidligere funksjoner.

Virkemidler

Malsettingen oppnas gjennom klare skriftlige rutiner for emosjonell farste-
hjelp og ivaretakelse, informasjon og radgivning, ritualer, mobilisering av
sosial nettverksstatte, og eventuelt organisering av praktisk eller juridisk
hjelp.

Koordinering og ansvarsfordeling

e | eder av kriseteamet leder/koordinerer oppfalgingen.

e Prest og/eller politi varsler pararende ved personlig fremmgte til hjem-
met nar andre enn pargrende finner avdade.

e Politi, prest, lege, evt. psykolog/psykiatrisk sykepleier drar hjem til
naermeste etterlatte umiddelbart etter varsling.

e Obs! Fagfolk som tar kontakt ma kjenne at de er handlingskompetente
i den enkelte situasjonen (jfr. klare a takle seerskilte traumatiske om-
stendigheter).

Arbeidsform

e Direkte, i form av samtale for & kartlegge behov for hjelpetiltak, gjiennom-
gang av hendelsesforlgpet og stettesamtaler (se Tiltak).

e Indirekte, i form av evt. rad og veiledning til involverte hjelpeinstanser



(politi, lege, etc.), og skoler, arbeidsplasser mht. tilrettelegging for neere
etterlatte.
e Hijelp til & mobilisere naere sosiale nettverk som kan komme & veere hos

de etterlatte (se Ressurser/Samarbeid).

Tiltak (forslag)

e Sprge for emosjonell farstehjelp gjennom omsorg, skjerming og infor-
masjon. Emosjonell statte og stressreduksjon vil veere avgjagrende far en
kan na etterlatte med annen informasjon (se Tiltak/emosjonell farste-
hjelp). Det er viktig at en ikke stimulerer til en samtale om de emosjonelle
sidene ved selvmordet samme dag som den har skjedd, da dette kan
forsterke minnene fra hendelsen. Sgvn innen de seks farste timene etter-
pa bgr unngas av samme grunn.

e £n person i Kriseteamet (eks. lege, prest, psykolog, psykiatrisk syke-
pleier) gar systematisk gjennom hendelsen med de naermeste bergrte.
NB! Her er det viktig at informasjonen har utspring i innsatspersonell
med farstehandskunnskap om hva som har skjedd (evt. gi tilbud om at
politi kommer og orienterer). Dette kan gjares etter modell av debriefing
eller defusing, og kan gjennomfares med enkeltpersoner eller grupper,
for eksempel en familie (se Tiltak/debriefing).

e Samtalen bgr inneholde etterlattes beskrivelse av hendelsesforlgp,
inntrykk og tanker, og supplere bergrte med faktaopplysninger rundt
dedséarsak og omstendigheter rundt hendelsen. NB! Om en eller flere av
familiens medlemmer (eller venner) har veert med a funnet eller sett den
dede, ma samtaler om disse inntrykkene gjennomfares atskilt fra dem
som ikke har sett for a unnga ungdvendig eksponering for detaljer.

e Informere kort om vanlige reaksjoner pa traumatiske hendelser og rad
om hvordan disse kan dempes (www.krisepsyk.no/Temasider—selvhjelps-
metoder) (se Reaksjoner).

e Unge og voksne gis psykopedagogisk informasjon og radgiving som er
avgjerende for & bidra til gkt egenmestring for gradvis & komme tilbake
til en normal hverdag der det gar an a leve videre med sorgen og trau-
met. Avhengig av den enkelte bergrte families situasjon, og enkelt-
individets alder, tilstand, sparsmal og initiativ vil det variere en del hva
man kan ta opp og informere om péa hvilket tidspunkt. | Igpet av akutt- 8 7 -
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fasen og videreoppfelgingen er det en rekke temaer som de etterlatte
kan forberedes pa, gis forstaelse for, laere eller opplyses om (se Tiltak/
stottesamtaler).

Ha avklart pa forhand hvilke yrkesgrupper som har ansvar for hvilken
type informasjon overfor de etterlatte og bergrte. Det er nadvendig
a presisere at bade timing og mengde informasjon ma tilpasses den
enkeltes behov. Noe informasjon kan starte umiddelbart for noen men
ikke hos andre, og tidlig gitt informasjon bar som regel gjentas senere.
Informasjonen bar veer bade muntlig og skriftlig.

Informasjon om normale reaksjoner ved «unormale hendelser», og
«ivaretakelse av barn som etterlatte», anbefales trykket opp og gitt til
naermeste bergrte som skriftlig materiale.

Tilbud om falge til identifisering av avdede og informasjon pa syke-
huset.

Rad om gjennomfaring av syning, minnestund og begravelse (se

Ritualer).

Dersom barn er naere etterlatte:

Rad mht. barn som pararende, og barn og ritualer, (www.krisepsyk.no /
Temasider — Sorg hos barn), og (se Ritualer).

Informere foreldre om barns reaksjoner og behov for statte etter trauma-
tiske dadsfall (www.krisepsyk.no /Temasider — Sorg hos barn og Sesken
etter selvmord).

Hjelp til & informere barnet om det som har skjedd (www.krisepsyk.no /
Temasider — Hvordan snakke med barn om selvmord?).

Undersgke om neer familie/sosiale nettverk er tilkalt for & bista familien/
naermeste bergrte gjennom de fgrste dggnene. Mange etterlatte ved
selvmord kan trenge dagnkontinuerlig tilstedeveerelse fra naere venner/
familie som ivaretar enkle fysiske behov, f.eks. at de far i seg mat og
drikke, og legger seg til a hvile.

Vurdere behov for praktisk hjelp med krevende omsorgsoppgaver.
Medisinsk konsultasjon/behandling kan veere ngdvendig. Hyperventi-
lering, akutte angsttilstander, besvimelser, el.lign. kan ses. Sedaterende
pbehandling kan veere ngdvendig, men det er viktig at personer ikke blir
medisinert ungdvendig.


http://www.krisepsyk.no/Temasider%E2%80%93Sorghosbarn
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e Dersom avdgde tok livet av seg ved skyting i hjemmet vil det veere av
avgjerende betydning at kriseteamet, i overensstemmelse med de etter-
latte, tar ansvar for vask og rydding av inventar. Blir neermeste bergrte
overlatt dette til seg selv, kan slik opprydding veere sveert traumatise-
rende for de etterlatte bade pa kort og lang sikt.

e \lurdere behov for henvisning til spesialisthelsetjenesten, og vurdere
behov for videre oppfalging (se Kartlegging).

e Dersom avdgde var i arbeid, sgrge for at vedkommendes arbeidsplass,
samt etterlattes evt. arbeidsplass(er) blir orientert slik at de kan iverk-
sette sine tiltaksplaner ved selvmord. Dette ma skje i samarbeid med de
etterlatte. Handtert riktig kan kollegaer ved arbeidsplassene bli en viktig
statte for naermeste bergrte (se Ressurser/samarbeid/arbeidsplassen).

Tiltak for vennenettverk (forslag)

Det er viktig med tiltak for venner nar unge mennesker har tatt livet sitt,

fordi det hos denne gruppen vil veere gkt risiko for «smitteeffekt» for nye

selvmord. Langt flere enn den bergrte familien er som oftest rammet ved

selvmord hos unge. Ungdomsgrupper saker sjelden hjelp for egen del,

og kan slite med mange vonde reaksjoner pa det som har skjedd

(se Barn/Unge, Sosial nettverksstatte, og www.krisepsyk.no /Temasider —

Unges situasjon ved selvmord). Ved tiltak for vennegrupper er det viktig &

innhente og samarbeide med de etterlatte, dersom mulig. En skal ogsa

huske at venners deltakelse etter et selvmord kan vaere en betydelig stotte

for den etterlatte familien. Aktuelle tiltak for & ivareta de unge kan veere:

e Gjennomgang av hendelsesforlgp, normalisering av reaksjoner, og
informasjon om selvhjelpsmetoder.

e Fange opp ungdom som trenger tettere oppfelging (se Kartlegging).

¢ |Informasjon om selvmordet og hvordan det skjedde (dersom familien
synes det er greit). Mange unge vil gjerne stgtte opp om den naermeste
familien til sin avdgde venn, men kan vaere usikre pa hvordan dette skal
gjeres, og hjelp til & komme over den farste barrieren kan veere viktig.
Her er det store forskjeller fra ungdomsmiljz til ungdomsmilj@.

e Tilbud om informasjon til skole, og eventuelt arbeidsplass (i samrad
med de etterlatte), for & redusere ryktespredning og engstelse.
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Aktuelle tiltak

- Rad om gjennomfaring av ritualer, f.eks. organisering av besak til dads-
stedet (dersom ungdommene ikke allerede har gjort dette pa egen
hand) (se Ritualer/«spontanalter»).

- Forberedelse pa minnestund og begravelse, evt. vaere med & utforme
(dersom naermeste etterlatte gnsker det).

- Informere om litteratur tilpasset aldersgruppen (eks. Ranheim, U.
(2002) — «Veer der for meg», Bugge, K. (1997) — Ogsa unge trenger
statte i sorgen. Eller: Ungdom og sorg. Brosjyre fra LUB, LEVE, Kreft-
foreningen og Vi som har et barn for lite).

e Stimulere til at ungdom finner egne uttrykkskanaler for eksempel gjen-
nom musikk (www.krisepsyk.no /Temasider — Unges situasjon ved selv-
mord/mestringsstrategier) eller via & lage Web-side for kondolanse.

Ettersom naere venner til ungdom som tar sitt liv er en hgyrisikogruppe (bl.a.
for nye selvmord) bgr helsepersonell og andre veere spesielt oppmerksom-
me dersom de har det vanskelig. Unge som sliter i stor grad bar screenes
for depresjon og PTSD, eventuelt med kliniske intervju (se Kartlegging) og
evt. henvises til spesialisthelsetjenesten basert pa screenings-resultater.

Tiltak for skole/barnehage (forslag)

Tiltakene samkjgres med skolens eller barnehagens egne planer for kriser

og dgdsfall. Avhengig av hvilken neerhet og relasjon barna har hatt til den

avdegde, ma ulike tiltak vurderes:

e Informere klasse eller barnehageavdeling (i samrad med de etterlatte og
foreldre), for & starte bearbeiding, gjere det lettere & forholde seg til de
etterlatte og bidra til & hindre ryktespredning.

e Gjennomfare ritualer for & minnes den som er ded (se Ritualer og Res-
surser/samarbeid/skolen) (www.krisepsyk.no /Temasider — Sorg hos barn).

e Forberedelse til & delta i begravelse, evt. ogsa minnestund.

e Aktiviteter i klasserom og barnehage for a la barna uttrykke tanker og
savn, for eksempel gjennom tegning, snakke om det som har skjedd i
grupper, felles oppmerksomhet til den omkomnes familie.

¢ \Vurdere behov for tilrettelagt undervisning, fritak fra prever for barn som
er pargrende.
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Tiltak for innsatspersonell/hjelpere

| enkeltsaker er det vanligvis ikke ngdvendig med oppfglging av inn-
satspersonell ved selvmord, men det er viktig med regelmessig gjennom-
gang omkring hvordan hjelpetiltakene fungerer. (I tilfeller der Kriseteamet
blir seerskilt berart — se «Tiltak for hjelpere» under Transportulykker.) Det
kan ogsa veere sentralt & diskutere akuttforebyggende tiltak, dersom det i
et avgrenset omrade skjer mange selvmord pa kort, bl.a. for & diskutere
hvorvidt forekomsten kan skyldes «smitteeffekt».

Tidsrammer og overforing til videre oppfolging

e Akuttfasen da Kriseteamet iverksetter en del tiltak avsluttes ofte etter en
uke (etter begravelsen).

e Dersom kommunen har fa innbyggere og er liten i utstrekning, vil det
ofte veere Kriseteamets fagpersoner som fglger opp videre, fordi kom-
munen ofte ikke har mange andre profesjonelle a spille pa. Teamet lager
da en plan for videre oppfelging av familien eller ulike enkeltindivid eller
grupper bergrte. Har kommunen fa innbyggere som bor spredt (eks.
utkantkommuner) kan det veere hensiktsmessig & forholde seg som i
punktet under forutsatt at det fins fagpersoner i kommunen.

e Dersom kommunen har mange innbyggere og de bor tett (eks. byer),
knytter Kriseteamet kontakt til fagpersoner i kommunen som har ansvar
for neeromradet som de bergrte bor i. KT kan gi anbefalinger og rad for
omfang og videre oppfelging basert pa hva som til na er gjort eller
igangsatt av tiltak overfor de berarte.

e Noen sentrale veiledende kriterier for hvem som seerskilt skal falges
opp videre:

- voksne som neermeste etterlatte
- barn og unge som neere etterlatte
- personer som har funnet avdgde

e Noen sentrale kriterier som gker behov for videre og mer intensiv opp-
folging:

- hay sanseeksponering eller hgy grad av traumatiske etterreaksjoner
- individ/familier/grupper (eks. ungdom) med psykososiale vansker
forut for selvmordet

- foreldre som har mistet eneste barn
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- nar en ser at voksenpersoner ikke er i stand til & fylle omsorgsroller,
eks. overfor mindreéarige barn eller gamle og syke
- etterlatte med darlig/lite sosialt nettverk
- mennesker som tidligere har strevd med psykiske problemer eller lidd
smertefulle tap
- den siste som hadde kontakt med den som tok sitt liv
e For a sikre mest mulig stabilitet for de bergrte, begr den fra Kriseteamet
(KT) som de har hatt mest kontakt med fortrinnsvis vaere kontaktperson
for individet/familien ogséa i den videre oppfelgingen. Denne personen
bar kommunisere tett med fastlegen, som vil veere sentrale i den videre
oppfalgingen av enkeltindividet.
e Leder av KT (evt. en annen ansvarlig i KT) bar ha ansvar for & pase at
videre oppfelging kommer i gang og for eventuell overfaring til andre
instanser.

3. Den videre oppfolgingen

Mal: Gi etterlatte den psykososiale hjelp og statte over tid som de trenger
for gradvis & gjenoppta en normal hverdag. Bidra til & normalisere de
etterlattes tanker, fglelser og reaksjoner som en viktig del av sorg-
bearbeidelsen. Sgke a hindre at den traumatiske opplevelsen far befeste
seg som fysisk eller psykisk sykdom, eller gi ungdvendig lidelse som
vanskeliggjer deltakelse i arbeidsliv, skolegang, eller sosialt liv.

Virkemidler: Malsettingen oppnas gjennom klare skriftlige rutiner for regel-
messig kontakt med neere etterlatte og ved sammen med dem afortlgpende
vurdere behov for tiltak, videre undersgkelser og eventuelt gi ngdvendig
hjelp og stette. Kontakt og tilboud om hjelp ber veere der det farste aret
etter selvmordet og for noen kanskje enda lengre.

Koordinering og ansvarsfordeling (forslag)

¢ Telefonkontaktrutinen sikres alle bergrte familier ved selvmord gjennom
en klart definert kontaktperson fra KT eller fastlegen. Denne personen
koordinerer videre oppfalging.

e Skole, arbeidsplass felger sine rutiner videre i det omfang som er



skissert i den enkelte plan. (Skole har ansvar for ivaretakelse av bergrt

elev, mens arbeidsplassen ivaretar arbeidstaker som etterlatt.)

Arbeidsform

Direkte eller indirekte gjennom stattesamtaler, rad og veiledning, og vurde-

ring av behov for videre oppfelging:

KT-etterlattemgte en méned etter dgdsfallet.

KT-etterlattemgte tre maneder etter dgdsfallet.

Telefonkontakt-rutine: f.eks. 2, 4, 8, og 12 maneder etter dgdsfallet.
Dersom naermeste etterlatte signaliserer ulike behov for hjelp (medi-
sinsk, traumeterapeutisk intervensjon, familieradgivning, spesifikk
barnefaglig hjelp, sjelesorg, stottesamtaler, eller praktisk-, gkonomisk
eller juridisk hjelp) ved den rutinemessige henvendelsen fra KT-kontak-
ten, henvender KT-kontakten seg til relevante hjelpeinstanser i kom-
munen og skaffer slik hjelp.

Tiltak (forslag)

Viderefgre pabegynte stettesamtaler fra prest, psykolog, psykiatrisk

sykepleier, etc. Likeledes fortsetter medisinsk behandling/konsultasjon,

praktisk avlastning etc., som er pabegynt i akuttfasen.

Viderefere forebygging av psykososiale vansker gjennom repetering/

supplering av informasjon fra akuttfasen (se Tiltak/stgttesamtaler) pa

KT-etterlattemgte en maned etter dadsfallet. Stattesamtalene i langtids-

oppfalgingen vil avhenge noe av hva som er tatt opp i akuttfasen, og

hva det har vaert naturlig og riktig & vente med. Fglgende tema vil like-

vel oftest veere sentrale i langtidsoppfalgingen:

- Sosiale omkostninger og felelse av a sta alene i sorgen

- Andres forventninger om hvordan man bgr forholde seg til tapet/
traumet

- Realistiske tidsperspektiver pa sorg, reaksjoner og vansker

- Slitasje pa parforhold

- Hvordan selvmordet kan pavirke videre samliv (dersom ikke partner
dade)

- Bekymring for mindrearige berartes utvikling og reaksjoner

- Den dgde, savnet og tomrommet
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Hvordan mestre hverdagen

Videre behov for praktisk hjelp/avlastning med sma barn i familien

Familiens fungering i den nye situasjonen

Spersmal rundt obduksjonsrapport

Hvordan takle merkedager og paminnere
e Traumespesifikk kartlegging/screening av PTSD, angst, depresjon, og
komplisert sorg iverksettes pa KT-etterlattemgate tre maneder etter deds-
fallet dersom noen ser ut til & ha det seerlig vanskelig (se Kartlegging).
e Vurdering av behov for forlenget sykemelding.
e Radgivning/veiledning: Handtering av sorg-/krisereaksjoner; hand-
tering av samlivsvansker; handtering av barns sorg.
e Informasjon om viktigheten av a nyttiggjere seg hjelp fra venner, familie,
0Qg @vrige sosiale nettverk.
e Juridisk og gkonomisk veiledning (Landsforeningen for etterlatte ved
selvmord )
e Kontaktetablering til andre bergrte, eks. sorg- og stettegrupper/
organisasjoner:
- LEVE — www.levenorge.no
- Vi som har et barn for lite — www.etbarnforlite.no
- Kirkens SOS — www.kirkens-so0s.no
- Humanetisk Forbund — www.human.no
- Fransiskus-hjelpen — www.fransiskushjelpen.no
- Mental helse hjelpetelefon 116 123
- Si det med ord — www.sidetmedord.no
- Alarmtelefonen for barn og unge — 116 111
e Der unge mennesker har tatt livet sitt:
- Oppfelgingssamling for venner (eks. av ungdomsleder, leerer, prest)
med fokus pa livet videre, hvordan takle egne reaksjoner, kriterier for
a sgke mer hjelp og forsgk pa a fange opp ungdom som trenger hen-
visning videre.
- Oppfordre vennenettverk til & holde kontakt med unge etterlatte
sgsken/ foreldre.
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Tidsrammer

Kontakten med de etterlatte bgr vedvare i alle fall inntil &rsdagen etter
selvmordet.

Et viktig kriterium for avslutning av kontakt at de etterlatte opplever at de
kan ta del i dagligliv og fritid uten at reaksjonene etter selvmordet hem-
mer deres deltakelse og livsutfoldelse.

Ideell hyppighet: KT-etterlattemate etter en, og etter tre méaneder fra
dadsfallet, supplert med telefonkontakt-rutine: f.eks. 2, 4, 8, og 12
maneder etter dgdsfallet. Dette kan evt. falges opp av fastlegen i sa-
marbeid med KT.

Dersom berarte uttrykker manglende interesse for kontakt, eks. i starten
eller ved en av de foreslatte kontaktpunktene, bar en respektfullt trekke
seg, etter a ha bedt om lov til & kontakte vedkommende pa et senere
(angitt) tidspunkt. De bergrte bar opplyses om den kunnskap man har
om variasjoner i opplevelse av behov for hjelp over tid, samt det nor-
male ved et svingende sorgforlgp hos etterlatte ved selvmord. En ma
imidlertid ogsa opplyse om at noen greier seg utmerket uten hjelp, og
de ma ikke sykeliggjeres. Dersom bergrte ikke gnsker videre kontakt
overhodet, bgr de opplyses om personer eller telefonnumre som kan
kontaktes ved eventuelt senere opplevd behov for hjelp.

Etter et &r bar KT/fastlegen vanligvis kunne forholde seg mindre utstrek-
kende og aktivt med psykososial oppfelging overfor de etterlatte og
fortsette klientkontakt/lege-pasientforholdet som tidligere. Ved tegn pa
isolasjon eller andre former for passivitet bar likevel den aktivt utstrek-
kende fasen fortsette utover det ferste aret.

Kommentarer:

Videreoppfelgingen bestar bl.a. i oppfalgingssamtaler som gradvis spres

utover i tid. Disse méa bl.a. ta opp familiekommunikasjon om dgdsfallet,

sgskenreaksjoner, familiedynamikk, meningsaspekter og selvhjelps-

metoder. Fordi et selvmord innebeaerer et traume i tillegg til sorgen, er det

viktig & vurdere om familiemedlemmer trenger oppfelging av psykolog for

a fa hjelp til mer spesifikke problemer. Det samme gjelder dersom sorgen

er kronisk eller utsatt eller av andre grunner er blitt komplisert (se Reak-

sjoner). Etter at de farste manedene har forlgpt er det viktig at de etterlatte
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far tilbud om & bli med i sorggrupper. Dette gjelder selvfalgelig ogsa
sgsken. @vrige tilbud ma igangsettes ved behov, ved at fagperson/krise-
team som har ansvar for oppfelgingen falger kommunens rutiner og avgjer,
i samrad med den/de péarerende, hva som er ngdvendig psykososial hjelp.

Hyppighet av kontakt ma vurderes i hvert enkelt tilfelle, men ta sikte pa
kontakt i forbindelse med merkedager og hgytider. Oppgaven for fag-
personer er a veere realistisk i forhold til varighet av sorgprosess og veere
aktive i & tilby stette og hjelp. Fra forskning vet vi at etterlatte har behov for
a

forsgke a forstd motiv og utlasende arsaker til selvmordet. (NB! Barn og
unge har behov for alderstilpassede forklaringer/samtaler)

snakke om dadsfallet og opplevelser rundt det

sortere og sette ord pa falelser og tanker, seerlig skyld og skam

diskutere og fa rad for a takle barns reaksjoner og vansker

fa rad om praktiske og sosiale problemer
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