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ved gennemslagskraften af den nuverende kommunikations-
form og viser, at der er muligheder for forbedring i kommuni-
kationen mellem primar- og sekundzrsektoren ved henvis-
ning for HM.
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Resume

Introduktion: Der mangler fortsat viden om effektive metoder til
vurdering og behandling af den suicidale patient. Metoden Col-
laborative Assessment and Management of Suicidality (CAMS)
afpreves og vurderes pa et materiale af ambulante patienter.
Materiale og metoder: Syvogtyve suicidaltruede patienter, der var
konsekutivt henvist fra psykiatrisk og somatisk skadestue, gen-
nemgik et CAMS-forlgb i en deskriptiv undersggelse med kvali-
tative og kvantitative fer- og eftermal. Formalet var at undersgge
brugbarhed og effekt af CAMS-metoden pa et dansk materiale.
Fem vaesentlige suicidalmarkarer blev fortlgbende vurderet (psy-
kisk smerte, stress, indre uro, hablgshed og selvhad). Endvidere
blev patienternes oplevelse af betydningen af de terapeutiske
samtaler for eliminering af suicidaliteten og samarbejdet med
terapeuten undersggt.

Resultater: Der forekom et signifikant fald i de fem suicidalmar-
karer efter gennemgaet CAMS-forlgb. 80% af patienterne vur-
derede, at det var de terapeutiske samtaler, der eliminerede
suicidaladfeerden, og 92% vurderede, at der var et klart samar-
bejde mellem patient og terapeut. Komplians ved behandlingen
var 92%.

Konklusion: Den danske oversettelse af CAMS fungerede tilfreds-

stillende, da den farte til et effektivt samarbejde og fjernelse af
suicidaltankerne.

Den suicidologiske forskning har efterhdnden leveret meget
epidemiologisk viden om risikofaktorer [1- 3], men i medet med
den suicidale patient er denne viden ikke tilstraekkelig til en
mere sikker vurdering af selvmordsrisikoen pa kortere eller len-
gere sigt. Sundhedsstyrelsen har udgivet retningslinjer for den
interviewende lzege [4], hvorved det sikres, at denne har spurgt
ind til nogle vasentlige faktorer, der vanligvis gor sig geeldende
for den selvmordstruede person. Spergsmalene er opstillet ud
fra en almen Klinisk erfaring og den eksisterende epidemiologi-
ske viden om risikofaktorer, men effektiviteten af sporgsmalene
og vejledningen mht. prognose er ikke efterprovet.

Der er fortsat kun yderst sparsom evidensbaseret viden om
effektive psykoterapeutiske metoder til radighed for klinike-
ren [5-10], og der findes kun f3 randomiserede og kontrolle-
rede undersegelser [11, 12].

I de seneste fire artier er der udviklet en betragtelig
mengde skalaer og maleinstrumenter til vurdering af suicida-
litet; flere af dem er reliabilitetstestet og valideret [7], men disse
hjelpemidler er ikke meget brugt i klinikken [13]. Imidlertid
har Jobes udarbejdet en bade kvalitativ og kvantitativ metode
til at vurdere suicidalitet i klinikken med: The Collaborative
Assessment and Management of Suicidality (CAMS) [13, 14].
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Med CAMS vurderer man den aktuelle selvmordsrisiko
samt initierer og strukturerer den efterfolgende behandling.

I tilgangen til at forstd og udrede suicidalitet bygger CAMS pa
psykodynamiske, kognitive, adfzerdsorienterede, humanisti-
ske, eksistentielle sdvel som interpersonelle teorier [13]. Inden
for rammerne af CAMS har klinikeren frihed til selv at vaelge
terapeutisk metode og indhold.

I nzerverende artikel beskrives, hvorledes CAMS er an-
vendt pa et dansk materiale af ambulante, suicidale patienter
og resultaterne af denne intervention. I artiklen undersoges
folgende spergsmal:

1. Ses der et fald i patienternes oplevelse af de essentielle
suicidale markerer i CAMS-vurderingen efter et CAMS-
forleb?

2. Hvorledes vurderer patienterne selv betydningen af de te-
rapeutiske CAMS-samtaler i forhold til behandlingsresul-
tatet?

3. Thvor hej grad oplever patienterne, at de i CAMS- forlobet
har samarbejdet med terapeuten?

The Collaborative Assessment and Management

of Suicidality som undersggelsesmetode

CAMS tager udgangspunkt i, at patient og behandler fra forste
session samarbejder om at forsta suicidalitetens »funktionelle«
rolle i patientens fzznomenologiske verden [13].

Behandleren satter sig i bogstaveligste forstand ved siden
af patienten for i dialog med denne at undersoge suicidalite-
ten. Denne undersoges ikke primzrt som symptom pa en un-
derliggende psykisk lidelse, men snarere som en tilstand i sig
selv.

For at forsta suicidalitetens indflydelse pa patienten ma
behandleren godtage selvmordstanker eller aktuelle selv-
mordsforseg som patientens eneste kendte eller brugbare
losning pa at komme ud af en tilsyneladende ubzrlig lidelse.
Det drejer sig for behandleren om fordomsfrit at sztte sig ind
i, hvad der psykologisk »virker« i det at vere suicidal. Med
behandleren som therapist-participant [14] skabes der mere
lydherhed over for spargsmalet om, hvorvidt patienten fort-
sat anskuer selvmordet som »den bedste losning« - specielt ef-
ter at andre losningsforslag er blevet bragt pa bane. Patienten
skal ikke forst indvillige i en »ingen selvmordshandling igen«-
kontrakt som »adgang til behandling. At selvmordet er en
mulighed anfaegtes ikke, men szttes til debat.

Fem vasentlige markeorer, der gennem hele behandlings-
forlobet »males« ved hjelp af CAMS er: 1) psykisk smerte,

2) stress, 3) indre uro, 4) hibleshed og 5) selvhad.

De tre forste begreber stammer fra Shneidmans kubisk op-
byggede model for selvmord, hvori det beskrives, hvorledes
den suicidale tilskyndelse udspringer af en interaktion mellem
psykologisk smerte, stress og indre uro [15]. Det fjerde begreb,
habloeshed, er hentet fra Beck og henviser til den suicidale
patients urokkelige tanker om, at intet i en aktuel pinagtig
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eller ubarlig situation kan zndres [16]. Resultaterne af en lang
raekke senere arbejder har understottet betydningen af hab-
loshed for udviklingen af suicidalitet [1-3]. Det femte begreb,
selvhad, udspringer af Baumeisters formuleringer om, at selv-
mord kan vzre en folge af behovet for at undslippe et utéleligt
selv [17].

The Collaborative Assessment and Management

of Suicidality som struktur og ramme for behandlingen
Med CAMS, som et fzlles maleinstrument for bide behand-
ler og patient vurderer man kontinuerligt behandlingen for
start, under behandlingsforlebet og ved afslutningen.

Ved ivaerksattelse af CAMS (ved forste eller anden be-
handlingssession med patienten) fir patienten til opgave ud
fra en raekke fastlagte spergsmal vurderet pa fempunkts
Likert- skalaer og ved uddybende kommentarer at beskrive
sin suicidalitet i forhold til de fem ovenfor nzvnte begreber.
Endvidere sporges til suicidalitetens sammenhzaeng med intra-
og interpersonelle forhold. Suicidaliteten vurderes ud fra tre
sporgsmal, der vedrorer: 1) tilstedevearelsen af suicidaltanker,
2) egenvurdering af fare for selvmordshandling og 3) grunde
til at leve og grunde til at do.

Herefter er det behandlerens opgave at sperge til evt. selv-
mordsplaner og - historik samt en reekke selvmordsrelevante
variable, som f.eks. impulsivitet, tab og misbrug. Pa denne
baggrund formuleres der en behandlingsplan (problem, ef-
fektmal og interventionshyppighed), der underskrives af pa-
tienten og behandleren. Efter sessionen udfylder behandle-
ren et skema for mental status og en vurdering af selvmords-
risiko.

De folgende behandlingssessioner indledes med en vurde-
ring af patientens suicidalitet. Patienten markerer skriftligt,
om der siden sidst har veeret suicidale tanker, og han eller hun
vurderer faren for et nyt selvmordsforseg pa en Likert- skala.
Ovennzvnte fem centrale begreber aftegnes endvidere pa en
Likert- skala. Behandleren vurderer suicidaliteten (tanker, fo-
lelser og adfzrd), og det vurderes, om behandlingskontrakten
fortsat kan folges, eller om den skal modificeres eller zendres.
Behandleren vurderer selvmordsrisiko og foretager en under-
sogelse af mental status efter sessionen.

Efter udfyldelse af CAMS (5-15 minutter) fortszttes der
med korttidsterapi, athengigt af behandlerens orientering.
Her kan tages udgangspunkt i patientens udfyldelse af CAMS
(f.eks. hoj grad af hibleshed eller uro eller konstante selv-
mordstanker), eller der kan arbejdes med andet relevant tema
(f.eks. en aktuel problematisk hendelse, der har udlest suici-
daltanker). CAMS giver siledes en struktur pa forleb og ses-
sioner og sikrer, at centrale begreber/spergsmal er med i den
terapeutiske samtale.

Patienten vurderes som ikkesuicidal, nar han/hun i tre pa
hinanden folgende sessioner har benzegtet at rumme suicidale
tanker. Herefter evalueres forlobet af patienten og behandle-
ren med fokus pa, hvad patienten har lert i forlebet.
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Materiale og metode

Design

Projektet er en deskriptiv undersogelse med kvalitative og
kvantitative for- og eftermal med sigte pa at afpreve brugbar-
hed og effekt af CAMS pa et dansk materiale.

Inklusion og eksklusion
Inklusionsperioden var 14 maneder (fra den 1. februar 2005 til
den 31. marts 2006).

Inklusionskriterierne var personer i alderen 18-65 &r, der
boede i Psykiatrisk Center Glostrups optageomride og pga.
selvmordstanker eller selvmordsforseg henvendte sig til psy-
kiatrisk skadestue, Psykiatrisk Center Glostrup og somatisk
skadestue eller medicinsk afdeling, Amtssygehuset i Glostrup.
Inklusion kraevede skriftligt samtykke fra patienten efter
mundtlig og skriftlig orientering om projektet.

Eksklusionskriterierne var personer, der var i et relevant og
bzredygtigt psykiatrisk behandlingsforleb for en kendt psy-
kisk lidelse, personer, som blev indlagt akut pa psykiatrisk
afdeling efter henvendelsen til skadestuen, personer i en psy-
kotisk tilstand eller formodet psykotisk udvikling, personer
med personlighedsforstyrrelser, der indebar leengerevarende
selvbeskadigende adfzrd eller alvorligt og vedvarende mis-
brug, og personer med organisk betingede lidelser (demens
og udviklingshemning).

Materiale

Syvogtyve konsekutivt henviste patienter blev inkluderet.
Alle var behandlingskrevende, men behovede ikke akut ind-
leeggelse. Den psykiatriske skadestue modtog i inklusionspe-
rioden i alt 423 patienter med suicidaladfzrd; 368 af disse
patienter kunne ikke indga i projektet pga. eksklusionskrite-
rierne. Otteogtyve personer enskede ikke at modtage vurde-
rings- og behandlingstilbuddet. De i projektet inkluderede
patienter blev beskrevet ved indgangen i studiet i Tabel 1.

Effekemal
Effekt af behandlingen maéles ved: 1) opher af suicidaltanker,

2) et fald i de fem suicidalmarkerer (jf. ovenfor) fra begyn-
delse til afslutning af CAMS og 3) patienttilfredshedsvariable.

Statistik

Da antallet af patienter er lille, og skalaerne generelt ikke fol-
ger normalfordelingen, er der benyttet nonparametriske test.
Alle test er udfoert i SPSS version 14 og 15. En p-verdi < 0,05
anses for at vare signifikant.

For- og eftermal er malt pa to tidspunkter; derfor benyttes
det nonparametriske alternativ til parret t-test Wilcoxon’s
signed rank test. Testen forudsaetter, at variablene er malt pa
mindst ordinalt niveau. Det testes, om @ndringer i den ene
retning signifikant overstiger 2ndringer i den anden retning;
der tages hojde for antal positive og negative endringer og
den relative storrelse af 2ndringerne. For patienternes egen-
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Tabel 1. Beskrivelse af sample ved inklusion (n = 27).

Sociodemografiske data

Kvinde/mand 16/11 (59%/41%)

Alder

I8-298r . oo vt e i 59%

B0-49Ar ..ot 30%

B5O-B58r ..ot 11%

Civilstand

Enlig 56%

Aktuel beskeeftigelse

larbejde . ............. ... ... .. ... 44%

Under uddannelse . ..................... 11%

Ikkeiarbejde. . .......... ... . ... .. 44%

Psykiatrisk

Aktuelt selvmordsforsgg. . .. ............... 59%

Aktuelle selvmordstanker. . ... ............. 41%

Tidligere psykiatrisk kontakt. . .. ............ 30%

Aktuelt brug af psykofarmaka. . .. ........... 48%

Lettere misbrug . . ........ .. ... . ... .. 30%

Ingen/lette traumer under opveeksten . ... ... .. 59%

Betydningsfulde taba. . ... ................ 70%

Ingen destruktive handlinger (seneste X/, &r) .. .. 70%

Symptomvarighed <1 8r . ................. 63%

Oplevet impulsivitet . . ................... 38%

GAF-symptom (1 maned). .. .. ............. Gennemsnit = 53
standarddeviation = 9

GAF-funktion (1 maned) . .. ............... Gennemshit = 59

standarddeviation = 10

GAF = Global Assessment of Functioning.

a) Med betydningsfulde tab menes: dgdsfald af foreeldre for 11. ar,
emotionelt svigt fra foreeldres side (pga. psykisk sygdom eller misbrugs-
adfeerd), multiple traumer og misbrug af barnet i opvaeksten.

vurdering af behandlingsforlobet antages det, at en overvagt

af »hoj« vurdering er en bekreftelse pa virkning af behandlin-
gen. Der benyttes derfor binzre omkodninger af tre variable,
hvor de to mest positive kategorier omkodes til 1 og resten til
0. Der benyttes almindelig X test for at mile, om andelen af

positive vurderinger signifikant overstiger 50% [18].

Intervention

Patienterne blev behandlet ambulant i henhold til den oven-
for beskrevne CAMS-metode. Medicin blev kun anvendt
som adjuvans i f3 tilfzlde, og kun hvis en sddan behandling
pa forhand var institueret.

Resultater

Behandlingseffekt

Behandlingseffekten af CAMS er beskrevet i Tabel 2. Der ses
et signifikant fald i de essentielle variable i CAMS (psykisk
smerte, stress, indre uro, hibloshed og selvhad) fra begyndelse
til afslutning af CAMS, hvilket tyder pa en bedre mestring hos
patienterne af disse oplevelser samtidig med en eliminering af
suicidaliteten.

Deltagernes vurdering af samtaleforlob og samarbejde
P4 en skala fra -3 til +3 svarer 80% af deltagerne bekraftende
pa (dvs. +2 eller +3), at alene de terapeutiske samtaler elimine-
rede suicidaliteten (Tabel 3). Hele 92% gav udtryk for at have
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Tabel 2. Zndringer i fem suicidalmarkerer efter gennemgéaet Collaborative
Assessment and Management of Suicidality-behandling (Wilcoxon paired
samples test).

Far Efter
gennem-  gennem-
n snit snit p
Graden af psykisk smerte. . ....... 26 3,50 1,81 0,000
Stressniveau. . ... ... 27 3,41 2,22 0,001
Folelse af indreuro ... ......... 27 3,26 2,26 0,002
Folelse af hdblgshed . . . ......... 27 2,85 1,59 0,002
Folelse af selvhad . . . ........... 27 2,81 1,96 0,017
Tabel 3. Samtalernes terapeutiske funktion.
% p

Samtalerne alene hjalp . . . .................. 80 0,00
Andre faktorerhjalp .. ......... .. ... ... .. 40 nonsignifikant
Samarbejdet vargodt . .. ..... ... 92 0,000

y2-test af andelen af »tilfreds-meget tilfreds« overstiger 50%.

oplevet en hoj eller meget hoj grad af samarbejde. For 40%
spillede andre faktorer ogsa en rolle. 92% af alle planlagte
samtaler blev gennemfort. Det gennemsnitlige antal samtaler
var seks (maksimum 12 og minimum tre). Tre patienter (11%)
afbred terapien prematurt.

Diskussion

I overensstemmelse med den eksisterende viden om suicidale
risikofaktorer er der blandt undersogelsens deltagere en over-
veaegt af yngre personer, kvinder og enlige. Lidt over halvdelen
af deltagerne var enlige. Ca. to tredjedele af deltagerne havde
haft et eller flere betydningsfulde tab i deres liv. Ca. to tredje-
dele havde haft symptomer pa suicidalitet i mindre end et ar,
hvilket ligeledes er i overensstemmelse med den eksisterende
viden om en ofte hurtig opblussen af den suicidale adfeerd.
Ca. en tredjedel havde tidligere haft psykiatrisk kontakt.

Undersogelsens mest markante resultat er det signifikante
fald i de fem, for suicidalitet, meget vaesentlige psykologiske
dimensioner: psykisk smerte, stress, indre uro, hableshed og
selvhad. Sidelobende med dette fald sis en eliminering af
suicidaliteten, hvilket kan tale for en sammenhang mellem de
fem tilstande og suicidaladfzerd.

Fra CAMS-forlebets begyndelse var der i samarbejdet eks-
plicit og direkte fokus pa patientens suicidalitet. Den direkte
fokusering pa den suicidale adfzerd i terapien er i andre publi-
kationer beskrevet som en effektiv metode [5, 8].

I samarbejdet indgar ikke en »ikkeselvmords«- kontrake,
men patientens grunde til suicidaladfzerd gives plads, hvilket
giver mulighed for introduktion af alternative handle- og
teenkemader. Der er i litteraturen ikke evidens for, at anven-
delse af »ikkeselvmords«-kontrakter har behandlingsmeessig
positiv effeke [8, 19].

I hver session beskriver deltageren sin tilstand via selv-
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rating, (herunder vurdering af suicidalitet), hvilket strukture-
rer sessionen indledningsvist og eventuelt forstzerker deltage-
rens oplevelse af samarbejde.

For behandleren kan udfyldelsen af CAMS-sporgsmalene
fungere som en legitim huskeliste for en eventuel krisepraeget
patient. CAMS-vurderingen indeholder de centrale sporgs-
mal, behandleren har brug for til at vurdere den aktuelle selv-
mordsrisiko, men er i lighed med andre eksisterende kliniske
vurderingsmetoder ikke brugbar til praediktion af den suici-
dale adfeerd.

Udfyldelsen af CAMS-sporgsmalene foregar i en balance-
ret vekselvirkning mellem behandler og patient, hvilket kan
medvirke til patientens oplevelse af samarbejde og eventuelt
medvirke til at ege komplians.

Nzrverende undersogelse indeholder elementer, der ind-
skreenker sikre konklusioner. Undersegelsen er et naturalistisk
studie uden kontrolgruppe. I tidligere undersogelser af CAMS
har man dog pa sterre materialer og med kontrolgrupper pa-
vist metodens effektivitet [13, 15, 16]. Undersogelsens materi-
ale afspejler trods dets ringe storrelse det flow af patienter, der
har suicidaladferd og i lebet af et ar henvender sig til en psy-
kiatrisk skadestue og umiddelbart kan behandles ambulant.

Den paviste effeke er ikke nedvendigvis geldende for
patienter, som har suicidaladfzerd og behever kortere- eller
leengerevarende indleggelse pa en psykiatrisk afdeling. De
ambulant behandlelige patienter kunne vzre personer med et
potentiale for spontan bedring. Det kan heller ikke udelukkes,
at specifikke terapeutvariable eller uspecifikke faktorer har
haft betydning for effekten af behandlingen. Det vil sdledes
vere relevant med yderligere undersogelser af disse forhold.
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Resume

Introduktion: Type 2-diabetes er en folkesygdom, som stiller det
danske sundhedsvaesen over for en raekke udfordringer bl.a. i for-
hold til optimering af rehabilitering, hvor sundhedsadfeerd spiller
en central rolle. | udenlandske studier har man pévist, at staerke
sociale relationer er associeret til sund adfeerd, hvilket dog ikke er
velundersggt med danske data. Formalet med neervaerende under-
sggelse er derfor at belyse sammenhangen mellem sociale relatio-
ner og sundhedsadfeerd blandt voksne danskere med type 2-dia-
betes.

Materiale og metoder: Undersggelsen er baseret pa tveersnitsdata
fra Statens Institut for Folkesundheds Sundheds- og Sygeligheds-
undersggelse fra 2000. Undersggelsespopulationen udgeres af
264 respondenter med type 2-diabetes. Sociale relationer belyses
ud fra samlivsstatus, social kontakt og funktionelt netvaerk, mens
sundhedsadfeerd afspejler, hvorvidt respondenterne lever op til de
officielle anbefalinger for fysisk aktivitet, kost, alkohol og rygning.
Der er kontrolleret for ken, alder, indkomst, selvvurderet helbred,
funktionsevne, stress og body mass index.

Resultater: Sociale relationer i form af samlivsstatus og funktio-
nelt netveerk er associeret med efterlevelsen af anbefalingerne for
hhv. fysisk aktivitet og kost. Justeres estimaterne for kovariater
forbliver der udelukkende signifikant sammenhgeng mellem funk-
tionelt netveerk og efterlevelse af kostanbefalinger.

Konklusion: Undersggelsens resultater viser, at der foreligger et
behov for fremme af sundhedsadfeerd blandt voksne danskere
med type 2-diabetes, og indikerer, at sociale relationer begr inddra-
ges i rehabiliteringen.

Type 2-diabetes er en folkesygdom, som stiller det danske
sundhedsvzsen over for en rekke udfordringer bl.a. i forhold

til optimering af rehabilitering [1]. Rehabiliteringen har til for-
mal at mindske forekomst og alvorlighed af diabetiske sen-
komplikationer, som udger de primere drsager til invalide-
ring og ded blandt personer med type 2-diabetes [2]. Sund-
hedsadfzerd udger en central komponent af rehabiliteringen
[1]. Ved tilretteleggelse af optimal rehabilitering er det derfor
vigtigt med kendskab til forhold, der har betydning for sund
adfzerd blandt personer med type 2- diabetes.

Man har i udenlandske studier pavist, at gode sociale rela-
tioner er associeret med sund adferd hos personer med type
2-diabetes [3-6]. Dette er sparsomt belyst med danske data.
Formélet med nzerverende studie var derfor at undersoge
sammenhzngen mellem sociale relationer og sundhedsad-
feerd blandt voksne danskere med type 2-diabetes.

Materiale og metoder

Undersogelsen bygger pa et tversnitsdesign baseret pa data
fra Statens Institut for Folkesundheds Sundheds- og Sygelig-
hedsundersogelse (SUSY) fra 2000, som er en spergeskemaun-
dersogelse, der belyser den generelle sundhed og sygelighed
blandt danskere pa 16 &r og derover. Spergeskemaet er derfor
ikke malrettet en diabetespopulation. I SUSY2000 indgar der
16.688 respondenter tilfzeldigt udtrukket fra Det Centrale Per-

Tabel 1. Kriterier for klassifikation og udveelgelse af endelig undersggel-
sespopulation.

Kriterier for klassifikation af respondenter som havende type 2-diabetes:
— Skal have svaret ja til spargsmalet om, hvorvidt de lider af sukkersyge.
— Skal tilkendegive, at de ikke udelukkende behandles med insulin.
Respondenternes behandling kan sdledes besta af: 1) bade insulin og
perorale antidiabetika, 2) udelukkende perorale antidiabetika eller
3) ingen medicinsk behandling
— Skal veere 40 &r eller derover pa interviewtidspunktet

Kriterier for udveelgelse af den endelige undersggelsespopulation:
— Skal veere klassificeret som havende type 2-diabetes.
— Skal have besvaret alle undersggelsens hoved- og kovariater




