MANGE AV OSS vil, pa et eller annet tidspunkt, fa en
alvorlig fysisk sykdom. Bade sykdom og sykdomsbehand-
ling kan pavirke hvordan vi tenker og foler. Alvorlig
fysisk sykdom kan gripe inn i livet pA mange mater, og
pavirkningen kan bli kronisk. Noen mennesker klarer
ikke a leve med alvorlig sykdom og velger a do ved
selvmord. Fysiske sykdommer er vanlige i befolknin-
gen. Derfor kan fysisk sykdom veere et viktig bidrag til
selvmordsforekomst i et samfunnsperspektiv, spesielt
blant eldre.

Selvmord som opptrer i forbindelse med alvorlig
fysisk sykdom, manifesterer seg muligens i noen grad
klinisk forskjellig fra ovrige selvmord. For eksempel
er tradisjonelle risikofaktorer som psykisk lidelse
og rusmisbruk i familien muligens til stede i mindre
grad. Det er ogsa sannsynlig at noen risikofaktorer for
selvmord er potensielt unike eller spesifikke ved fysisk
sykdom. Formalet med denne artikkelen er a gi en nar-
rativ oppsummering av sammenhengen mellom fysisk
sykdom og selvmordsrisiko med hensyn til spesifikke
diagnoser, alvorlighetsgrad, tid, komorbiditet av flere
fysiske sykdommer og i neerveer av psykiske lidelser
(Ping Qin, 2016).

Selvmordsrisiko ved fysisk sykdom

og spesifikke diagnoser

I internasjonal litteratur pekes det ofte pa at fysiske
sykdommer spiller en rolle ved 20-40 % av alle
selvmord. En dansk landsomfattende studie viste at

64 % av personer som dode av selvmord hadde minst
én sykehusinnleggelse for fysisk sykdom for vedkom-
mende begikk selvmord, og at pasienter som hadde
veert innlagt pa grunn av fysisk sykdom hadde mer enn
dobbelt sa hoy risiko for senere selvmord enn personer
av samme alder og kjonn, men uten fysisk sykdom

(P. Qin, Webb, Kapur, & Sorensen, 2013).

Omfattende epidemiologiske studier har vist at det
er okt risiko for selvmord i forbindelse med en rekke
alvorlige fysiske sykdommer, slik som kreft (Allebeck,
Bolund, & Ringback, 1989; Fang et al., 2012; Hem, Loge,
Haldorsen, & Ekeberg, 2004; Storm, Christensen, &
Jensen, 1992; Vyssoki et al., 2015), diabetes mellitus
(Tseng, 2004), epilepsi (Christensen, Vestergaard,
Mortensen, Sidenius, & Agerbo, 2007), multippel
sklerose (Bronnum-Hansen, Stenager, Nylev, & Koch-
Henriksen, 2005; Fredrikson, Cheng, [iang, & Wasser-
man, 2003), hjerneslag (Eriksson, Glader, Norrving, &
Asplund, 2015; Teasdale & Engberg, 2001), hjerteinfarkt
(Larsen, Agerbo, Christensen, Sondergaard, & Vester-
gaard, 2010), traumatisk hjerneskade (Wasserman et
al., 2008) og HIV/AIDS (Jia, Mehlum, & Qin, 2012). Det
er ogsa andre studier som viste en hoyere risiko for
selvmord eller selvmordsatferd hos pasientene ved
andre fysiske sykdommer, f.eks. Huntingtons sykdom
(Paulsen, Hoth, Nehl, & Stierman, 2005), Parkinsons
sykdom (Stenager, Wermuth, Stenager, & Boldsen,
1994), leddgikt (Timonen et al., 2003), allergi (P. Qin,
Mortensen, Waltoft, & Postolache, 2011), kronisk




obstruktiv lungesykdom (kols) (Strid, Christiansen,
Olsen, & Qin, 2014) og inflammatorisk tarmsykdom
(Gradus et al., 2010). Tabell 1 viser selvmordsrisikoen
ved noen vanlige fysiske sykdommer basert pa resulta-
ter fra storskala epidemiologiske studier av personer i
alle aldre.

Mens de fleste studier har undersokt selvmord
ved en bestemt fysisk sykdom eller en generell syk-
domstilstand, har noen fa storskalastudier undersokt
selvmordsrisiko pa tvers av en rekke fysiske forhold
samtidig i én befolkning. En studie med data fra en
allmennmedisinsk forskningsdatabase i Storbritannia
viste at blant alle pasienter
som var i kontakt med fast-
lege, var koronar hjerte-
sykdom, hjerneslag, kronisk
obstruktiv lungesykdom og
osteoporose assosiert med
forhoyet selvmordsrisiko
(Webb et al., 2012). En annen
studie som brukte data fra
danske landsomfattende
registre viste at sammen-
lignet med personer uten
sykehusinnleggelse for fysisk sykdom, var det hos
sykehusinnlagte pasienter en betydelig okt risiko for
selvmord forbundet med spesifikke sykdommer i alle
organer eller organsystemer (P. Qin et al., 2013). Ulike
spesifikke sykdommer okte selvmordsrisikoen fra to til

Det er verdt a

merke seg at
selvmordsrisikoen
knyttet til en
fysisk sykdom
kan endre seg
over tid
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fire ganger, med stor variasjon fra sykdom til sykdom
slik en ser i Tabell 1. Studien viste ogsa markante
kjonnsvariasjoner, og generelt okte selvmordsrisikoen
mer hos kvinner enn hos menn (P. Qin et al., 2013).

Blant eldre er det hoyere forekomst av selvmord
og fysiske sykdommer. Eldre som tar sitt liv og samti-
dig har somatiske sykdommer, kan bli registrert som
dode av somatiske sykdommer i stedet for av selvmord.
Likevel er det godt dokumentert at det er en sterk
sammenheng mellom fysisk sykdom og selvmord blant
eldre. En systematisk oversiktsartikkel som undersokte
sammenhengen mellom fysisk sykdom eller funksjons-
hemning og selvmordsatferd blant personer over 65
ar, viste at selvmordsatferd var sterkt assosiert med
funksjonshemning og en rekke spesifikke sykdommer,
herunder blant annet ondartede sykdommer, nevrolo-
giske lidelser, smerte, kronisk obstruktiv lungesykdom,
leversykdom og leddgikt (Fassberg et al., 2015).

Det er verdt & merke seg at selvmordsrisikoen
knyttet til en fysisk sykdom kan endre seg over tid.
En norsk studie av selvmord blant pasienter med kreft
viste en tydelig nedadgaende trend i selvmordsfare hos
personer med slik diagnose fra 1960- til 1990-arene
for begge kjonn (Hem et al., 2004). For kvinner i denne
studien var det ikke noen signifikant hoyere selvmords-
risiko enn i tilsvarende gruppe av befolkningen i den
siste tiarsperioden (Hem et al., 2004). En dansk studie
av pasienter med AIDS viste ogsa en mindre sterk effekt
av sykdommen pa selvmordsrisiko etter innforingen
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av den hoyaktive antiretroviralbehandlingen (Jia et al.,

2012). Dette er sannsynligvis eksempler pa effekter av

forbedringer i den somatiske behandlingen av sykdom-
mer og kanskje ogsa den psykososiale oppfolgingen av

pasienter med alvorlig sykdom.

Alvorlighetsgrad, tid og komorbiditet

Forverring av somatisk sykdom svekker ofte pasien-
tens fysiske funksjon, livskvalitet sa vel som psykiske
velveere, og kan dermed forsterke pasientens onske om
a ta eget liv. Spesielt er det okt risiko hvis pasienten

far okende eller mer kroniske smerter, eller dersom
funksjonsnivaet og pasientens autonomi svekkes. Flere
studier har dokumentert en okning av selvmordsrisiko
knyttet til alvorlighetsgraden av fysiske sykdommer.
Selvmordsrisikoen oker ytterligere ved forverring av
sykdomstilstanden (Hem et al., 2004; Paulsen et al.,
2005; Vyssoki et al., 2015). Dette er seerlig tydelig for
sykdommer som kreft der risikoen for selvmord ikke
er betydelig okt ved lokalisert sykdom (kreft i stadium
1), men den oker til over fire ganger sa hoy risiko hvis
kreften har spredt seg til andre steder i kroppen (kreft i
stadium 4) (Hem et al., 2004; Vyssoki et al., 2015). Dette
er ogsa tydelig for tilstander med flere sykehusinnleg-
gelser (Christensen et al., 2007; Fredrikson et al., 2003;
P. Qin et al., 2011; P. Qin et al., 2013).

Mange studier har vist at perioden umiddelbart
etter at man har fatt diagnosen er mest kritisk for
selvmord, seerlig ved alvorlige sykdommer. For eksem-
pel, selvmordsrisikoen blant pasienter med kreft var
over 15 ganger sa hoy i det forste aret etter a ha blitt

diagnostisert i en studie fra Sverige som fokuserte pa
perioden for 1979 (Allebeck et al., 1989). En senere
svensk studie som fokuserte pa perioden 1991-2006
viste en 12 ganger hoyere risiko for selvmord i lopet av
den forst uken etter 4 ha fatt en kreftdiagnose, selv om
risikoen i det forste aret var 3 ganger hoyere (Fang et
al., 2012). For mange pasienter kan det i den forste tiden
etter at diagnosen er stilt veere vanskelig a akseptere at
de er alvorlig syke. Sa kan selvmordsrisikoen bli lavere
med tiden inntil tilstanden eventuelt blir klart forverret.
Andre kritiske perioder er tiden omkring innleggelse i
sykehus og de forste dagene etter utskrivning (P. Qin
et al., 2013). Som vist i Figur 1 fra en dansk studie, er
selvmordsrisikoen hoyest under innleggelse og i den
forste uken etter utskrivning fra siste sykehusinnleg-
gelse og reduseres gradvis med tiden (Figur 1). Vi har
ikke noen tilsvarende studie fra Norge, men sannsyn-
ligvis er selvmordsfaren like stor under sykehusinnleg-
gelse her pa grunn av lignende sosiale strukturer som i
Danmark. Selv om det er vanskelig & klarlegge hvilken
innflytelse per se det er av a bli innlagt pa sykehus
(sykehusinnleggelse kan i seg selv indusere stress hos
pasientene), er det trolig at den akutte og forverrede
tilstand av sykdommen og pakjenningene ved a vende
tilbake til det vanlige liv i samfunnet bidrar til hoyere
risiko for selvmord i denne perioden.

Mennesker som dor av selvmord har gjerne flere
sykdommer samtidig (komorbiditet). Den danske studien
viste at 36 % av dem som dode av selvmord hadde veert
innlagt i sykehus for sykdommer som forekommer i mer
enn ett organ eller organsystem, sammenliknet med 18 %

TABELL 1. Selvmordsrisiko assosiert med noen vanlige fysiske sykdommer

Enhver fysisk sykdom 21 (2,1-2,2) Qin et al., 2012 (P. Qin et al., 2013)

Kreft 1,6 (1,4-1,7) for menn; 1,4 (1,2-1,6) for kvinner Hem et al., 2004 (Hem et al., 2004)

Diabetes mellitus 1,6 (1,6-1,7) Tseng et al., 2004 (Tseng, 2004)

Multippel sklerose 2,4 (1,6-3,8) Fredriksson et al., 2003 (Fredrikson et al., 2003)
Epilepsi 3,2 (2,9-3,5) Christensen et al., 2007 (Christensen et al., 2007)
Hjerteinfarkt 3,3 (1,6-6,6) Larsen et al., 2010 (Larsen et al., 2010)

Hjerneslag

Osteoporose 2,3 (1,5-3,7)
Kronisk obstruktiv lungesykdom 2,6 (2,3-2,8)
Allergi 1,6 (1,4-1.,8)
Ulcerss kolitt 1,9 (1,4-2,4)
HIV/AIDS 3,8 (2,5-5,8);

1,9 (1,7-2,1) for menn; 1,8 (1,5-2,1) for kvinner

Teasdale et al., 2001 (Teasdale & Engberg, 2001)
Webb et al., 2012 (Webb et al., 2012)

Strid et al., 2014 (Strid et al., 2014)

Qin et al., 2011 (P. Qin et al., 2011)

Gradus et al., 2010 (Gradus et al., 2010)

Jiaetal., 2011 (Jia et al., 2012)

Forsiktighet ma utvises ved sammenligning av estimatene pa grunn av forskjellige referansegrupper.



i kontrollgruppen (P. Qin et al., 2013). Selvmordsrisikoen
okte med antall sykdommer som involverte flere organer
eller organsystemer. Det var et signifikant dose-respons-
forhold som vist i Figur 2. De sterkt forheyede risikoene
knyttet til komorbiditet av flere sykdommer ble i stor
grad redusert nar dataene ble justert for psykisk og
sosiookonomisk status. Likevel var okningen i selvmords-
fare fortsatt fremtredende for begge kjonn sammenlagt,
og for menn og kvinner hver for seg.

Pavirkningen av komorbide psykiske lidelser

Ved somatiske sykdommer er det okt forekomst av psy-
kiske lidelser, seerlig angst og depresjon. En studie fra
Storbritannia rapporterte at blant mennesker som dode
av selvmord og hadde somatisk sykdom, hadde mer enn
40 % ogsa en klinisk depresjon (Webb et al., 2012). En
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studie fra Danmark viste videre at blant pasienter som
hadde tatt livet sitt og som hadde en fysisk sykdom,
hadde over 45 % ogsa hatt sykehusbehandling for
psykiske lidelser for selvmordet, og 28 % av disse men-
neskene hadde utviklet psykisk lidelse etter at de fikk
den fysiske sykdommen (P. Qin, Hawton, Mortensen, &
Webb, 2014). Fysisk syke personer som dede ved selv-
mord var seerlig utsatt for a utvikle stemningslidelser,
primeert depresjon, eller for a fa en rusmisbrukslidelse
(P. Qin et al., 2014).

Ettersom psykisk lidelse er den sterkeste risiko-
faktoren vi kjenner for selvmord, kan effekten av
fysisk sykdom pa selvmordsrisiko bli betydelig okt ved
psykiatrisk komorbiditet. Det er ogsa som forventet
at selvmordsrisikoen forbundet med fysisk sykdom
ofte blir redusert nar effekten av psykiske lidelser

FIGUR 1. Selvmordsrisiko i forhold til tid siden siste sykehusinnleggelse
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FIGUR 2. Selvmordsrisiko i forhold til antall sykdommer
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Selvmordsraten er forhayet blant personer med
alvorlige fysiske sykdommer. Raten kan vaere enda
hayere enn det som fremgar av rapportene, fordi legen
kan oppgi en potensielt dedelig somatisk sykdom som
dodsérsak istedenfor selvmord.

Selvmordsrisikoen gker saerlig for pasienter som nylig
har fatt en alvorlig diagnose, nylig er utskrevet fra syke-
hus eller har flere sykehusinnleggelser bak seg, og for
pasienter med flere samtidige sykdommer.

Den gkte selvmordsrisikoen gjelder seerlig hvis pasient-
en far gkende eller mer kroniske smerter eller dersom
funksjonsnivé og autonomi svekkes.

Personer med somatisk sykdom som der ved selvmord
har seerlig hyppig hatt stemningslidelser, primaert
depresjon, eller rusmisbrukslidelser.

Selvmordsrisiko er seerlig forhgyet nar man blir rammet
av bade fysisk og psykisk sykdom omtrent samtidig.
Utviklingen av en psykisk lidelse etter fysisk sykdom
kan akselerere risikoen for & de av selvmord.

Funnene understreker betydningen av a integrere
selvmordsforebygging i sykehusbehandling og i
generell medisinsk praksis. Det er viktig & diagnostisere
og behandle sekundeere psykiske problemer blant
pasienter med somatiske lidelser.

Man kan ikke regne med at pasienter med somatisk
sykdom spontant vil bringe psykiske problemer opp i
samtalen pa legekontoret. Derfor ma legen rutinemessig
undersgke om pasienten har psykisk lidelse i tillegg til
den somatiske.

kontrolleres for (Christensen et al., 2007; P. Qin et al.,
2013; Webb et al., 2012). Dette far seerlig betydning for
pasienter med fysisk komorbiditet og som har hatt flere
sykehusinnleggelser for fysisk sykdom (P. Qin et al.,
2013). Dette understreker betydningen av a diagnos-
tisere og behandle sekundzere psykiske problemer blant
pasienter med somatiske lidelser.

Generelt oker somatisk sykdom risikoen for
selvmord mer hos personer uten psykiatrisk lidelse i
sykehistorien enn hos dem som har en slik psykiatrisk
sykehistorie. Fysisk syke personer som ogsa er behand-
let for psykiske lidelser, kan ha fatt mer oppmerksom-
het rundt mulig selvmordsatferd enn personer som
aldri har hatt noen sykehuskontakt pa grunn av psy-
kiske problemer. P4 den annen side kan pasienter som
ikke har hatt kontakt med psykiske helsevernstjenester
lide av psykiske problemer som ikke er blitt diagnosti-
sert eller behandlet. Dette kan bidra til & forklare den
relativt sterke effekten av somatiske sykdommer hos
pasienter som ikke har en registrert historie med psy-
kisk sykdom (P. Qin et al., 2014; Strid et al., 2014).

Det er viktig a vite at selvmordsrisikoen er seerlig
sterkt forhoyet nar man blir rammet av bade fysisk og
psykisk sykdom omtrent samtidig, uansett hva som

kommer forst (P. Qin et al., 2014). Det er ogsa klinisk
viktig at utvikling av en psykisk lidelse etter diagnos-
tisering av fysisk sykdom kan akselerere risikoen for
a do av selvmord (P. Qin et al., 2014). Tilstedeveerelsen
eller utviklingen av psykiske lidelser kan veere en
konsekvens av forverring av fysisk sykdom, og under-
liggende psykiske lidelser kan ogsa fore til darligere
behandlingsresultater og lavere livskvalitet for pasien-
tene, som i sin tur oker risikoen for selvmord.

Kliniske implikasjoner
Den sterke sammenhengen mellom fysiske sykdom-
mer og selvmordsrisiko som er vist i mange studier
understreker viktigheten av a diagnostisere og behandle
psykiske helseproblemer blant pasienter med fysiske
sykdommer. Dette er seerlig nodvendig for pasienter
som nylig har fatt en alvorlig diagnose, nylig er
utskrevet fra sykehus eller har flere sykehusinnleggel-
ser bak seg, for pasienter med tilstedeveerelse av flere
samtidige fysiske sykdommer, for kvinner og eldre, og
nar psykiske problemer debuterer etter at pasienten
har fatt en somatisk lidelse. Funnene viser behovet for
a integrere selvmordsforebygging i somatisk sykehus-
behandling og i generell medisinsk praksis. Det er ogsa
viktig at pasienter med fysiske sykdommer opprett-
holder hyppig kontakt med fastlege etter utskrivning
fra sykehuset. Dette gir muligheter for bade gjentatt
risikovurdering og iverksettelse av forebyggende tiltak.
Tradisjonelt har somatiske og psykiske lidelser
blitt behandlet hver for seg, og behandlingen har av og
til veert mer fokusert pa den somatiske tilstanden enn
pa pasienten. Behandlingen av pasienter med komor-
bide somatiske og psykiske lidelser kan lett mislykkes
dersom man ikke ivaretar hele mennesket. For & kunne
oppna dette ma behandlingen av psykiske lidelser
veere en integrert del av behandlingen. Tett samar-
beid mellom klinikere og kliniske enheter med ansvar
for bade somatisk og psykiatrisk behandling vil veere
nodvendig. Dette er viktig ikke bare for a forebygge
selvmord, men for & kartlegge psykiske helseproblemer
som det er mulig a fa hjelp for, og som vil gi et bedre
samlet behandlingstilbud til pasientene.
Hensiktsmessige lokale tjenester ma veere til-
giengelige for a mote de medisinske, folelsesmessige og
praktiske behovene til mennesker med fysisk sykdom.
Klinikere bor fa oppleering i a kjenne risikofaktorer for
selvmord og tilrettelegge tidlig henvisning til psy-
kisk helsevern. Diagnose og behandling av psykiske
problemer i en tidlig fase gir muligheter for a hindre
at problemene blir sa store at de eventuelt forer til
selvmordsatferd.
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