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Eldre med selvmordsrisiko - behandling og oppfalging

Ved Ildri Kjglseth

| de fleste industrialiserte land er det de eldre (over 75 @r) som har den hgyeste selvmordshyppigheten.
Til tross for omfanget har det inntil de senere ar vart relativt liten forskningsinteresse for dette

problemomrédet. Fra omkring ér 2000 er det imidlertid publisert flere case control-studier om eldres
selvmord, og gjennom disse har man fatt gkt kunnskap om hvilke forhold/ faktorer som gir gkt selv-
mordsrisiko hos de eldre (Waern, 2000; Beautrais, 2002; Harwood et al.,, 2001, Duberstein et al., 2004).

De viktigste risikofaktorene

Psykisk sykdom, farst og fremst depre-
sjonstilstander, er en sterk og gjennom-
gaende risikofaktor i alle studiene, og
pavises hos opp mot 90 % av eldre selv-
mordsofre i flere undersgkelser (Heisel,
2006). Alkoholmisbruk kan veere en
risikofaktor ogsa i eldre aldersgrupper
(Waern, 2000).

Forekomsten av selvmordstanker/ dads-
gnsker blant eldre varierer i forskjellige
populasjonsstudier, men pavises hyppigere
hos eldre med somatisk og/eller psykiatrisk
sykdom (Jorm et al., 1995; Skoog et al.,
1996).

Eldre som har gjort selvmordsforsgk,
har betydelig gkt risiko for senere dgd av
selvmord (Hawton & Harriss, 2006).
Eldre selvmordsforsgkere har hgy grad
av suicidal intensjon, og det ma tas hen-
syn til dette i behandlingen og oppfal-
gingen av disse pasientene.

Betydningen av somatisk sykdom og
funksjonssvikt for selvmordsrisiko hos
eldre er usikker, men det kan se ut til at
somatisk sykdom er en risikofaktor spesielt
hos menn (Waern, 2000). Kroniske smer-
tetilstander og sansesvikt kan ha betyd-
ning for risiko (Harwood et al., 2006).
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Eldre med et sterkt selvstendighets- og
kontrollbehov som opplever sykdom

med akutt funksjonssvikt, er saerlig utsatt
for selvmordsrisiko. Det er derfor grunn
til & veere spesielt oppmerksom overfor
eldre som kommer i en slik situasjon.

Tilgang til skytevapen kan veere avgjar-
ende for utfallet ved selvmordskriser. Den
haye dadeligheten ved eldres selvmords-
forsgk kan delvis ha sammenheng med
valg av selvmordsmetoder. | et norsk
materiale over selvmord i aldersgruppen
over 65 ar var det hele 33 % av mennene
som anvendte skytevapen (Kjglseth et
al., 2002).

Sosial isolasjon ser ut til & vaere en be-
tydningsfull risikofaktor. | en undersgkelse
av Beautrais (2002) ble det funnet en
klar sammenheng mellom graden av sosial
interaksjon (nettverk) og selvmordsrisiko
blant eldre.

Eldre kan ha spesielle personlighetstrekk
som gjar at de far problemer etter hvert
som den aldersbetingete funksjonsreduk-
sjonen inntreffer. Personer som er rigide
og har darlig tilpasningsevne, kan ha pro-
blemer med & mestre aldringsforandringer,
og dette kan medfare selvmordsrisiko
(Clark, 1993).

Hvor stort er problemet med
selvmordsrisiko hos eldre?

Mange av de paviste risikofaktorene
forekommer hyppig i en eldre normalbe-
folkning. A miste ektefelle og sosialt nett-
verk eller & bli rammet av sykdom og
funksjonssvikt hgrer alderdommen til for
mange. Forekomsten av depresjon i en
eldre normalbefolkning oppgis & veere fra
17-37 % (Alexopulos, 2001). Selvmord
er likevel en sveert sjelden hendelse, ogsa
i en eldre befolkning. Isolert sett har der-
for de paviste risikofaktorene liten predik-
tiv verdi, men i klinisk virksomhet vil
kunnskap om disse faktorene gi viktig
informasjon i vurderingen av den enkelte
pasient.

Selvmordsforsgk er ogsa sjeldnere blant
eldre enn hos yngre. Noen sikker
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registrering av antallet selvmordsforsgk
i Norge er ikke tilgjengelig, men estimater
fra utenlandske studier angir at det kan
veere 4 selvmordsforsgk for hvert gjen-
nomferte selvmord i eldre aldersgrupper
( Mclntosh et al., 1994).

I 2004 ble det registrert 121 selvmord
i aldersgruppen over 60 ar i Norge. Der-
som forholdstallet er riktig, skulle dette
tilsi en arlig forekomst pa nesten 500 selv-
mordsforsgk i denne aldersgruppen.
Registreringen av selvmord blant eldre
er sannsynligvis beheftet med usikkerhet,
og de reelle tall kan veere hgyere. Dette
innebaerer at alle som behandler eller om-
gas eldre risikerer & mgte denne proble-
matikken, alt fra eldre som gir uttrykk for
dagdsansker eller selvmordstanker, til selv-
mordsforsgk og gjennomfarte selvmord.

Siktemalet med denne artikkelen er &
beskrive noen viktige aspekter ved be-
handling og oppfelging av eldre som er
utsatt for selvmordsrisiko, dvs. som har
en eller flere karakteristika som tilhgrer
etablerte risikofaktorer. Artikkelen retter
seg mot primaerhelsetjenestenivaet, og
omfatter ikke behandling av selvmords-
truete eldre i (alders)psykiatriske
avdelinger.

Behandling og oppfalging

Det foreligger lite forskningsbasert
kunnskap om effektive selvmordsfore-
byggende behandlingsmetoder for eldre.
Vi ma derfor ta utgangspunkt i etablert
kunnskap om risikofaktorer og behand-
lingsstrategier som sikter mot & redusere
disse faktorene, i hap om at en slik effekt
ogsa skal redusere selvmordsrisikoen.
Primaert er det viktig at helsepersonell,
men ogsa andre hjelpere som mater eldre,
har tilstrekkelig kompetanse til & diagnos-
tisere og fange opp eldre som er i en szerlig
risikosituasjon.

Det er spesielt viktig med oppmerksom-
het i forhold til depresjonstilstander hos
eldre. Det er grunn til 3 merke seg at en
relativt hgy andel av eldre selvmordsofre
ikke lider av alvorlig depresjon, men
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snarere kan ha lettere depressive symp-
tomer i form av sakalt dystymi. Det kan
veere vanskelig & gjenkjenne depresjon
hos eldre fordi symptombildet i denne
aldersgruppen ofte er atypisk. Somatiske
symptomer med redusert appetitt, sgvn-
Igshet, initiativlgshet, irritabilitet og
smerteplager kan dominere symptom-
bildet, og stemningsleiet behgver ikke
virke nedsatt (Serby & Yu, 2003; Frazer
et al., 2005). Det kan ogsa veere vanskelig
a skille mellom depresjon og demens,
seerlig tidlig i forlgpet. Symptomene er
overlappende ved disse tilstandene, og
opplevelsen av kognitiv svikt kan utlgse
en reaktiv depresjonstilstand (Ehrt &
Arsland, 2005).

Flere studier viser god effekt av interven-
sjon med antidepressiver og/eller psykote-
rapi hos eldre (Frazer et al., 2005). Det
er vist at denne behandlingen ogsa ferer
til reduksjon i selvmordstanker (Bruce
et al., 2004). Forskjellige former for psy-
koterapi er vist & veere effektive i behand-
ling av eldre med depresjoner, og her er
det en beklagelig underbehandling av
eldre (Frazer et al., 2005; Klausner &
Alexopoulos, 1999).

Det er viktig at eldre som er under de-
presjonsbehandling, falges naye opp. | et
svensk materiale ble det funnet at en hgy
andel av de eldre som tok sitt liv, sto pa
antidepressiv behandling (Waern, 2000).
I hvilken grad selvmordene hadde sam-
menheng med medikamentsvikt er usik-
kert, men funnet kan veere et signal pa at
eldre trenger spesiell oppfalging for effekt-
vurdering og medikamentjustering. I ny-
ere studier om depresjonsbehandling av
eldre er det tatt hensyn til dette i behand-
lingsoppleggene: Spesialtrenete "depress-
ion care managers” (sykepleier, sosionom
etc.) fulgte opp de eldre pasientene indi-
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viduelt, og i samarbeid med pasientens
lege sikret de en optimal behandling
(Bruce et al., 2004; Unutzer et al., 2002).

Skrapelige eldre kan ha problemer med
a komme seg til behandling eller kontroll
hos legen, noe som kan fare til hyppige
reseptfornyelser pr. telefon. Dette kan
veere spesielt uheldig for denne pasient-
gruppen, som trenger ngye oppfglging av
terapieffekt ogsd med tanke pa eventuelle
bivirkninger.

Det er viktig & understreke at eldre med
depresjonstilstander krever en helhetlig
tilnserming, bade diagnostisk og terapeu-
tisk. Tiltak i forhold til medisinske og
sosiale problemer kan veere like viktig
som & gi antidepressiver, ogsa i forhold
til selvmordsrisiko.

Det ma gjeres en grundig somatisk ut-
redning som ogsa omfatter en vurdering
av den eldres funksjonsevne og evt. hjelpe-
behov. Depresjon hos eldre har ofte sam-
menheng med somatisk sykdom (Serby
& Yu, 2001).

Polyfarmasi er et problem hos mange
eldre, og de kan veere utsatt for bivirk-
ninger pga. interaksjoner. Enkelte medi-
kamenter (antihypertensiva, steroider)
kan muligens i seg selv utlgse depressive
symptomer, selv om dette er noe usikkert
pga. mangel pa kontrollerte studier
(Kotlyar et al., 2005).

Anoreksi er et vanlig symptom hos de-
primerte eldre, og allmenntilstanden kan
veere betydelig redusert pga. dette. Det
asikre en tilfredsstillende naeringstilfarsel
(og en maltidssituasjon som stimulerer
appetitten) er en viktig del av behand-
lingen.

Flere studier har vist at manglende nett-
verk og derav fglgende sosial isolasjon
gker selvmordsrisikoen hos eldre (Beau-
trais, 2002; Duberstein et al., 2004). Det
er derfor viktig & treffe tiltak som kan
bedre den sosiale situasjonen for den eldre,
for eksempel ved tilbud om dagsenter,
besgkstjeneste eller telefonkontakt. Et
telefonbasert stattesystem for eldre, sakalt
“tele-help/telecheck service™, er utprevd
i Italia (De Leo et al., 2002). Eldre som
anses a ha gkt selvmordsrisiko pa bak-
grunn av sykdom, funksjonssvikt, sosial
isolasjon etc., kan fa tilgang til en slik
telefonkontakt. Opplegget er i utgangs-
punktet basert pa korte, uformelle sam-
taler, men med mulighet for intervensjon

om ngdvendig. Gjennom en 10 ars periode
var det signifikant feerre selvmordsdgdsfall
blant eldre enn forventet i regionen der
ordningen ble gjennomfart. Effekten var
seerlig uttalt blant kvinner.

I en japansk studie (ikke kontrollert)
viste man at samfunnsbasert innsats i form
av sosiale aktivitetstiloud kombinert med
oppleering i psykisk helse farte til nedgang
i selvmordshyppighet hos eldre (Oyama
et al., 2005). Helsearbeidere bar veere
spesielt arvakne nar flere risikofaktorer
samspiller: eksempelvis nar eldre med et
lite sosialt nettverk rammes av sykdom
og funksjonssvikt.

Flere studier viser at mange eldre selv-
mordsofre ikke har veert i kontakt med
psykiatrisk behandlingsapparat (Owens
et al., 2004; Cattel & Jolley, 1995). Dette
kan skyldes hindringer i forhold til diag-
nostikk og behandling. De eldre (og deres
pargrende) kan ha en oppfatning om at
psykiske plager skyldes alderen i seg selv,
eller er ledd i annen sykdom. Som tidlig-
ere nevnt kan psykisk sykdom hos eldre
0gsa ofte fremtre med somatiske symptomer.

Eldre har generelt hayere terskel for &
sgke hjelp ved psykiske problemer, og
dette gjelder seerlig eldre menn som ogsé
har sterst selvmordsrisiko. Organiseringen
av behandlingstilbudet for eldre med
psykiske sykdommer er derfor viktig fordi
denne aldersgruppen er avhengig av en
primeerhelsetjeneste med tett og velfun-
gerende samarbeid mellom de forskjellige
instanser.

En nyere amerikansk studie viste at
eldre i starre grad nyttiggjorde seg psykia-
triske helsetjenester som var integrert i
primeerhelsetjenesten sammenlignet med
en vanlig henvisningspraksis til spesialist
(Bartels et al., 2004). A gke beredskapen
omkring de eldres psykiske helse i primaer-
helsetjenesten, helst i integrert samarbeid
med alderspsykiatrisk spesialisttilbud, blir
derfor et viktig mal i forhold til oppfelging
av selvmordstruete eldre.

Hjemmebaserte tjenester

Personalet i de hjemmebaserte tjenes-
tene (hjemmesykepleiere, hjemmehjel-
pere) har en sentral og seerdeles viktig
rolle, bade ved a kunne fange opp eldre
som er selvmordstruet, og i forhold til
oppfalging av dem som har gjort selv-
mordsforsgk. Det kan ogsa veere viktig a
treffe tiltak i forhold til medikamenter
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og/ eller vapen som befinner seg i hjem-
met til selvmordsnaere eldre.

Det er et stort behov for & styrke kompe-
tansen i selvmordsforebygging innenfor
de respektive yrkeskategorier som arbeider
med eldre. Et starre dansk modellprosjekt
i Vejle har satset pa selvmordsforebygging
nettopp gjennom kompetanseoppbygging
i den kommunale hjemmepleien og
samtidig pa utvikling av samarbeidet bade
mellom faggrupper internt, og eksternt
mellom hjemmepleien og frivillige (Holler
et al., 2004). Evalueringen av prosjektet
viste at pleiepersonalet hadde tilegnet
seg bedre kunnskaper. Men kanskje like
viktig var en endring i holdninger: De
falte seg bedre rustet til & reagere i ord
og handlinger nar de sto overfor eldre
med selvmordsproblematikk.

Kommunikasjon av suicidalitet

Kommunikasjonen mellom den eldre
og omgivelsene er et sentralt punkt i for-
hold til oppfalging og behandling av eldre
med selvmordsrisiko. Det hevdes at eldre
gir feerre varsler om selvmord. Undersgk-
elser viser at en hgy andel av de eldre
har hatt kontakt med primarlege kort
tid for selvmordet uten at selvmords-
problematikk var noe tema (Luoma et
al., 2002). En svensk undersgkelse viste
imidlertid at nesten 75 % av pargrende
pa forhand hadde oppfattet signaler om
selvmord fra den eldre (Waern, 2000).
Disse funnene kan veere uttrykk for at
eldre sjeldnere gir varsler til helseperson-
ell, eller de kan veere uttrykk for at eldres
varsler i mindre grad blir hart og/eller
tatt pa alvor.

Igjen handler det om at helsearbeidere
som mgter eldre, ma ha kunnskap til &
se hvilke eldre som kan veere utsatt for
risiko, ha evne og mot til & kommunisere
med den eldre om problemet, og handle
i forhold til situasjonen.
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Det er ogsa grunn til & papeke at
helsepersonell kan ha holdninger
som farer til en mer passiv reaksjon
overfor selvmordssignaler fra eldre.
Det er pavist at leger bade gjenkjen-
ner og diagnostiserer depressive
symptomer og selvmordsrisiko hos
eldre pasienter, men de er mindre
aktive i behandlingen av eldre enn
yngre pasienter med tilsvarende
symptomatologi (Uncapher &
Arean, 2000).

Legene som deltok i undersgkelsen,
oppfattet ofte suicidale tanker hos den
eldre pasienten som rasjonelt betinget,
og de var ogsa mer pessimistiske med
hensyn til effekt av behandling hos denne
aldersgruppen. (Uncapher & Arean, 2000)

A se den eldres familie som viktig sam-
arbeidspartner i behandlingsopplegget er
viktig i geriatrisk sammenheng, og far her
ekstra betydning i forhold til deres kunn-
skap om evt. selvmordssignaler.

Det a skille en depresjon fra en tilstand
med livstretthet og eksistensiell sorg hos
en gammel pasient, kan veaere vanskelig.
Likevel erfarer vi ofte at pasienten gir
klare og tydelige svar dersom vi spgar di-
rekte om vedkommende har selvmords-
tanker/planer.

Suicidalitet hos eldre ma alltid tas pa
alvor. Graden av selvmordsfare vil veere
avgjerende for pa hvilket niva behand-
lingen kan skje. Selvmordsforsgk hos
eldre har som beskrevet, hgy intensjonali-
tet, og bar fare til innleggelse i sykehus.
Det hadde veert gnskelig at disse pasien-
tene ble direkte innlagt i en alders-
psykiatrisk avdeling, men dette er sjelden
mulig i dagens helsevesen. Innleggelse i
akuttpsykiatriske avdelinger har flere ne-
gative sider for eldre, bl.a. fordi uro kan
utlgse forvirring hos pasienter i denne
aldersgruppen.

Et godt alternativ kan veere overfgring
til en geriatrisk avdeling etter avsluttet
behandling i akuttavdeling, Mange av
disse pasientene har samme kjennetegn
som geriatriske pasienter generelt: et sam-
mensatt symptombilde med bade soma-
tiske, psykiske og sosiale problemer, og
dermed stort behov for geriatrisk
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kompetanse og utredning.

Overfgring direkte til en geriatrisk av-
deling/post forutsetter at pasienten er
vurdert psykiatrisk, og at den psykiske
tilstanden ikke er for darlig. Det er videre
en forutsetning at personalet har kompe-
tanse i selvmordsproblematikk hos eldre,
og faler seg trygge i behandlingssitua-
sjonen. Det er ngdvendig at pasientens
sikkerhet kan ivaretas pa en tilfreds-
stillende mate.

Falgende kasuistikk illustrerer denne
problematikken:

Sigurd S. var 86 ar gammel og hadde
veert enkemann i mange ar da han ble
innlagt etter et alvorlig selvmordsforsgk.
Han overlevde fordi snoren han forsgkte
a henge seg i, rek. Han skadet strupehodet
o0g var medtatt etter innleggelsen. Han
hadde en livshistorie med mye slit og
mange tap bade i familierelasjoner og
arbeidsliv. Fra barnsben av hadde han
klart seg selv, og dette preget personlighe-
ten hans. Han var stolt og hadde ikke
lett for & be om hjelp. Han trivdes godt
i en liten trygdeleilighet og hadde tidligere
mestret alt det praktiske selv. | tiden fgr
selvmordsforsgket hadde tingene hopet
seg opp. Han klarte ikke matstell og egen-
omsorg lenger, allmenntilstanden ble dar-
ligere, og han mistet kontakten med de
fa han kjente i nabolaget. Da han fikk
hare at han kanskje matte flytte fra leilig-
heten der han hadde bodd i en arrekke,
ble det for mye.

Undersgkelsene viste at Sigurd S. hadde
hatt et lite hjerneslag som hadde gitt kog-
nitive utfall, noe som bidro til at egenom-
sorgsevnen sviktet. Han virket moderat
deprimert og fikk derfor antidepressiv
medikasjon i tillegg til opptrening for
sine funksjonsutfall. Tilstanden bedret
seg bade fysisk og psykisk, men funk-
sjonssvikten etter slaget var sa uttalt at
han ikke ville kunne klare seg hjemme.
Etter en tid aksepterte han at han trengte
hjelp, og at sykehjem var en god lgsning.

Sigurds historie viser mange typiske
trekk ved eldres selvmordsproblematikk:
Han bodde alene og hadde lite nettverk.
En akutt somatisk sykdom hadde fert til
funksjonssvikt og manglende egenom-
sorgsevne hos en person som alltid hadde
satt sin aere i a klare seg selv uten hjelp



fra andre. Han uttrykte at han na falte
seg verdilgs, og opplevde trusselen om
bli flyttet fra leiligheten som en bekref-
telse pa dette.

Hos mange eldre er selvfglelsen i uttalt
grad avhengig av yteevnen. Nar denne
svikter, blir opplevelsen av a veere uten
verdi uutholdelig og selvmordsforsgk kan
bli konsekvensen (Kjglseth & Ekeberg,
1997). Det & fa pasienten til & akseptere
og motta hjelp blir en viktig del av be-
handlingen.

Den somatiske utredningen med avkla-
ring av somatisk diagnose var viktig.
Antidepressiv medikamentell behandling
var ogsa ngdvendig. Kanskje betad det
likevel mest at han fikk tid og anledning
til & fortelle sin historie til noen som
lyttet? Jeg tror han opplevde at han fikk
gjenopprettet sin verdighet, og derved
kunne han ogsa lettere akseptere institu-
sjonsplass som en god lgsning.

Konklusjon

Depresjon, ensomhet og svekket helse
er de viktigste risikofaktorer for selv-
mordsatferd hos eldre. Risikoen er starre
blant eldre som har hatt mye ansvar og
knyttet mye av sin selvfglelse og egen-
verdi til & veere aktiv og gjere noe for
andre. Selvmordsforsgk blant eldre er
oftere alvorlig ment enn blant yngre.
Deprimerte eldre profiterer ofte godt pa
behandling.

For & lykkes i arbeidet med & hindre
selvmord hos eldre, er det viktig at depre-
sjon og suicidalitet ikke aksepteres som
normale aldringsfenomener. Det handler
ogsa om & utvikle et samfunn der eldre
med funksjonssvikt og hjelpebehov ikke
trenger & oppleve seg selv som en belast-
ning for andre. Og det handler om & ut-
vikle et helsevesen der eldre med psykiske
plager far ngdvendig behandling i en
organisasjonsform som er tilpasset deres
spesielle behov.

1ldri Kjglseth er geriater
og ansatt ved Regionalt
senter - vold, traumer og
selvmordsforebygging

i Helse @st, der hun
forsker pa selvmords-
problematikk blant
eldre.
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