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Forord

Det dr med gliddje vi nu presenterar Suicidndira patienter, nummer 12
av de kliniska riktlinjer som tagits fram i1 Svenska Psykiatriska Foren-
ingens regi sedan 1996. Suicidndira patienter — kliniska riktlinjer for ut-
redning och vard ersitter de tidigare riktlinjer som getts ut inom sam-
ma omrade.

Suicidtankar hos minniskor ar vanligt och ar ett tillstind som kan
drabba i alla dldrar. Inom psykiatrin dr vi angeldgna om att ytterligare
forbattra vart arbete f6r denna patientgrupp. Vi ser ocksa ett behov av
dtgarder inom manga andra samhallssektorer och dar sikerhetsarbetet
inom andra branscher borde kunna vara vigledande. Vid jimforelser
satsas det beklimmande lite pa att forebygga suicid mot att till exem-
pel forebygga trafikdod eller dod genom brister 1 elsikerhet. Detta ar
svart att forstd eftersom:

e sjalvmord ir den vanligaste dodsorsaken hos personer mellan 15

och 24 ar

e suicidtalen sjonk bland medeldlders och dldre fram till for nagra

ar sedan, men har sedan dess slutat minska

e suicidtalen inte har sjunkit bland de yngre

e suicid drabbar de anhoriga och nirstiende mycket hért.

Minniskor med sjalvmordstankar ir en grupp som det ar viktigt att
kraftsamla kring, inte bara inom sjukvarden utan dven i andra delar av
samhillet. Det ar var innerliga férhoppning att dessa riktlinjer ska bi-
dra till att varje suicidnira person som kommer i kontakt med psykia-
trin ska fd ett optimalt bemotande, adekvata behandlingsinsatser och
en ansvarstagande uppfoljning. Vart mal ir att vi inom psykiatrin ska
bidra med att, sd langt det ir manskligt mojligt, forebygga suicid.

Jag vill varmt tacka den arbetsgrupp av vira medlemmar som under
professor Bo Runeson genomfort detta arbete. Er insats ar ovarderlig!

Lise-Lotte Riso Bergerlind
Ordférande Svenska Psykiatriska Foreningen



Svenska Psykiatriska Féreningen har sedan 1996 utformat kliniska riktlinjer for en
rad psykiatriska omrdden:

Schizofreni och schizofreniliknande tillstand nr 1
Forstimningssjukdomar™ nr 2

Angestsyndrom* nr 3

Alkoholproblem nr 4

Sjalvmordsnira patienter nr §

Tvangsvard® nr 6

Aldrepsykiatri nr 7

Atstérningar* nr 8

Personlighetsstorningar® nr 9

Att forebygga och handligga metabol risk hos patienter
med allvarlig psykisk sjukdom pdf www.svenskpsykiatri.se
Schizofreni nr 10

Aldrepsykiatri nr 11

Suicidnara patienter nr 12

*) under revidering
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Inledning

SYFTET MED DENNA skrift dr att beskriva forutsittningarna for motet
med den suicidnira patienten, men ocksd bedomningen av risk, utred-
ningen och hur man kan forsoka hantera risken. Begreppet suicidnira
betyder att patienten nyligen har gjort ett suicidforsok eller att det av
samtalet framgar att patienten har for avsikt att gora det. Men det kan
ocksa vara en patient som primirt soker for andra problem eller for sin
sjukdom, men dir man av omstandigheterna bedomer att det finns en
risk f6r suicidhandling.

Vi anvinder oftast begreppet suicid, men uppfattar detta vara helt
synonymt med sjalvmord. Det senare ger ibland for starka associationer
till mord. Ordet sjdlvskada kan som i den aktuella versionen av ICD
(International Classification of Diseases) anvandas i en vid betydelse,
omfattande bade allvarliga och mindre allvarliga suicidférsok och dar-
till sjdlvskador utan suicidavsikt. Suicidforsok ar i sig ett begrepp som
ofta anvants utan att man har en klar uppfattning om att patienten hade
for avsikt att ta sitt liv. Ibland innebar handlingen att man gett sken
av att ha en sddan avsikt. Ofta dr det ett rop pa hjdlp eller ett skrik av
smarta, eller en 6nskan om att fd en forandring till stind i en ohanter-
lig situation. Nar vi hir beskriver sjilvskadande beteende i en sniva-
re betydelse innebir det frivilligt genomforda skirskador, att forsoka
brinna sig eller pa annat sitt orsaka skador 1 huden men utan nagon
avsikt att do (Nock et al 2006).

Innehallet, formen och omfattningen ir de kliniska riktlinjernas. Vi
soker 1 forsta hand stod for riktlinjerna i den evidens som finns for be-
démning och behandling. Dir det saknas evidens hanvisar vi till den
kliniska erfarenhet som finns i arbetsgruppen eller i den storre refe-
rensgrupp vi haft tillgang till.
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Vi har av utrymmesskail avstdtt fran att ta med bilagor som intervju-
instrument och skattningsskalor i denna skrift, men vi anger referenser

och lisrekommendationer dir ndgra av dem kan dterfinnas.

Bo Runeson, huvudredaktor



1. Bakgrund

Epidemiologi
Suicid ar ett folkhilsoproblem, varje dr intriffar 1 400-1 500 suicid i
Sverige, varav 1 ooo av min och mer dn 400 av kvinnor. Det betyder
ocksa att ungefir 6 ooo nira anhoriga drabbas av denna traumatiska
forlust varje ar. Antalet suicid har dock minskat under de senaste de-
cennierna, bade 1 Sverige och 1 midnga andra linder. Under 1980- och
1990-talen var denna minskning tydlig i virt land, men under 2000-ta-
let har den stannat upp. Man har antagit att de sinkta suicidtalen del-
vis beror pa en férbéttrad behandling av depressionstillstand (Isacsson
et al 2010), men det forklarar inte varfér minskningen avstannat. En
studie frin Storbritannien har nyligen visat att man fick en tydligare
sankning av suicidtalen i omrdden dir man implementerade riktlinjer
for suicidprevention och sirskilt dir man inrittade dygnet runt-aktiva
kristeam, men ocksd dir man uppmirksammade personer med dub-
beldiagnos (psykisk storning och substansberoende)(While et al 2012).

Det finns vissa regionala skillnader nir det giller sjalvmord. Lans-
vis sker fler sjalvmord bland min i centrala delar av landet (Virmland,
Dalarna, Gistrikland, Jamtland). Ndr man granskar antalet suicid ba-
serat pa kommuner adr det framfor allt i glesbygdsomraden som mans
sjalvmord ar vanligare. Bland kvinnor finns nagot hogre suicidtal i
storstader. Dock ir skillnaderna mellan kénen och mellan olika geo-
grafiska omrdden inte lika uttalade som tidigare och inte lika patagliga
som 1 en del andra linder.

Varje dr viardas ungefir 9 ooo personer pa svenska sjukhus efter sjalv-
skador, de har inte blivit firre under senare ar. Tvartom har antalet som
vardas pa sjukhus efter sjalvskada okat kraftigt bland unga kvinnor.
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Dubbelt sa mdnga kvinnor mellan 15 och 24 r virdades pa sjukhus efter
framfor allt tablettforgiftningar 2007 jamf{ort med 1997 (Beckman et al
2009). Aven bland unga min finns en klar 6kning, iven om problemet
ir nigot mindre vanligt i denna grupp. Aren 2008-2009 minskade an-
talet nagot (Socialstyrelsen 2011). Bland minniskor 1 medelaldern och
aldre finns inte motsvarande 6kning de senaste aren.

Vad beror det 6kade antalet suicidforsok bland unga pa? Det finns
tecken pa okad psykisk ohilsa bland unga, till exempel har férskriv-
ningen av antidepressiva och somnmedel 6kat 1 unga grupper. Unga
vuxna som sjukpensioneras under psykiatrisk diagnos har 6kat mer
aniandra dldersgrupper. Men grunden for den 6kade ohilsan ir oklar.

Sjilvskador utan ndgon avsikt att d6 torde ocksa ha okat, oftast skir-
ningar, men dar ar siffrorna mer osikra. Midnga kommer aldrig till
sjukvirden och dven nir de séker liggs de ofta inte in pa sjukhus. Aven
om de som sjukhusvardas efter nagon form av sjilvskada utgor en be-
gransad andel (Beckman et al 2009) ar det ett aktuellt och omdiskute-
rat problem i vart samhaille idag.

Bland psykiatriska patienter finns hog risk f6r suicid. Om man un-
dersoker hur manga av dem som tagit sitt liv har haft nagon kontakt
med psykiatrisk vard det senaste dret varierar antalet mellan en tred-
jedel och halften av alla. Under en 14-arsperiod dar alla 20 675 suicid 1
Sverige studerades hade 23 procent av mannen och 31 procent av kvin-
norna vardats inneliggande for psykiatrisk diagnos aret fore suicid, och
3,2 procent av minnen respektive §,1 procent av kvinnorna hade tagit
sitt liv under pdgaende heldygnsvard (Reutfors et al 2010).

Psykologisk pafrestning i arbetet med suicidnara

Att mota manniskor som har tankar pa att ta sitt liv ir en viktig upp-
gift. Det dr samtidigt psykologiskt krivande, patienten kan vara ang-
estfylld och ibland finns en fortvivlan eller aggressivitet hos patienten
som berdor oss starkt.

Det dr framfor allt svart att bedéma risken fér en kommande sui-
cidhandling nir man moter en patient. Kanske har det ofta kommit att
formuleras alltfor stora krav pd att man ska kunna forutsiga risken for
en suicidhandling. Det dr svért att forutsiga en typ av handling som
kan vara av olika allvarlighet och dir avsikten kan variera starkt med
tid och situation. Aven en vilgjord och omfattande bedémning av sui-
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cidrisk kan sl fel. Aven om man bedémer att det finns en hog risk in-
traffar bara hos en begrinsad del ett fullbordat suicid. Nir man tvirt-
om efter en utforlig vardering av kliniska riskfaktorer bedomer risken
som ldg kan det dnda intriffa ett fullbordat suicid genom att det strax
efter bedomningen intriffar nagot som utloser en pataglig forsimring.
Suicidhandlingar har ofta ett starkt impulsmissigt inslag, aven om tan-
kar pa suicid funnits sedan tidigare.

Den 6dmjukhet som behover finnas infor méjligheterna att gora en
riskbedomning accepteras inte alltid av berérda myndigheter eller av en
del av de experter som haft inflytande pa de suicidpreventiva stravan-
dena under de senaste decennierna. Det finns ett uppmirksammat fall
dir en psykiater efter noggrann virdering inte ansdg sig kunna tillim-
pa LPT pa en patient som sedan tog sitt liv, trots det domdes likaren
for vallande till annans dod (Warn & Agren 2004). Aven efter gedigna
insatser for att forhindra en patients sjalvmord kommer man ibland att
misslyckas. Det ir psykologiskt pafrestande att vara med om detta och
man behover ett bra sitt att ta hand om de reaktioner som dyker upp
hos likare eller terapeut (Warn 2003).

Man kan ifragasitta hur vil man kan forutsiga risk utifran att man
belyser ett antal riskfaktorer (Large et al 2011), men vi kan inte avsta
fran att gora en omsorgsfull klinisk virdering av patientens tillstind
och forhillanden. Trots svarigheterna bor vi gora det vi kan for att ska-
pa ett fortroendefullt mote med den suicidnira patienten och gora en
sd vilgrundad bedomning som nagonsin ir mojlig. Det skulle vara ett
utslag av overmod att hivda att man alltid bedomer dessa situationer
korrekt. Men att uppgiften ar svir motiverar just en noggrann under-
sokning av patientens tillstind och hur patienten ser pa livsmening, dod
och suicid. Ibland ir det ocksa mojligt att samtalet i sig har betydelse
for en person i en suicidal kris.

Utbildning och handledning

Det finns goda skal att gora arbetet med suicidnira patienter sa tryggt
som mojligt {6r den likare, sjukskoterska, psykolog eller annan psy-
kiatripersonal som ska kunna arbeta engagerat med en svir uppgift
(Runeson & Dahlin 2009). Bara den som arbetar med trygghet i ar-
betet kan ge patienten den fulla uppmirksamhet som behdvs och som
patienten har ritt tll.
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Det finns for litet av undervisning 1 suicidprevention inom de akade-
miska grundutbildningarna i nuliget. Det finns skil att uppméirksamma
detta for att sjukvardspersonal av olika slag ska vara rimligt forberedda
nar man ska arbeta sjilvstindigt. Utbildning i kliniskt suicidpreventivt
arbete ar ocksa viktig som fortbildning f6r samtliga personalkategorier.

Det ir ibland limpligt att man dr tvd personer som gor beddmningen
eller haller 1 den fortsatta kontakten. Det ar viktigt att man i det psy-
kiatriska teamet har mojlighet att fa stod 1 arbetet genom samrad med
erfarna personer. Den som ir jourldkare ska ha en nidra kontakt med
bakjour i bedomningarna. Handledning dr en mojlighet att forsoka for-
std vad som hander i kontakten med en suicidnira patient.

Nir suicid har intriffat i anknytning till sjukvirden finns anled-
ning och mojlighet att forsoka lira av detta. Da finns dels de internut-
redningar som gors, som pa ett strukturellt och organisatoriskt plan
ibland kan identifiera brister i de system som tillimpas. Dels finns den
mer djupgiende metod med psykologiska autopsier eller retrospektiva
genomgangar som kan bidra till att en enhet eller en individ kan ldra
av det intraffade (Schulman et al 1991).

Flera kurser ges drligen 1 nationell regi. For att bli specialist 1 psy-
kiatri rekommenderar Svenska Psykiatriska Foreningen en kurs 1 sui-
cidologi, till exempel Metiskurs, for ST-lakare.



2. Suicidalt beteende

Suicidal process

Termen suicidal process anvinds for att beskriva utvecklingen frin den
forsta allvarliga tanken pa sjalvmord till sjalvmordsforsok eller till full-
bordat sjilvmord.

Denna utveckling fran de forsta suicidtankarna till den aktuella si-
tuationen bor analyseras noggrant och riskfaktorer och preventiva fak-
torer identifieras.

Den sé kallade suicidstegen dar man successivt fragar om nedstimd-
het, hopploshet, dodsonskan, suicidtankar, suicidplaner och handlingar
kan anvindas for att strukturera beddmningen av den suicidala pro-
cessen.

Under utvecklingen kommunicerar den suicidnira personen oftast
sina avsikter till omgivningen — till anhériga och vinner. Det kan fin-
nas bade kinslomissiga och intellektuella skal till att nirstaende kan ha
svart for att forstd signalerna (Owens et al 2011). Den suicidnira per-
sonen beter sig ofta motsagelsefullt och ger tvetydiga signaler. Narsta-
endes emotionella engagemang i personen kan gora det svdrt for dem
att tala med bade den drabbade och andra i omgivningen och att soka
professionell hjilp (Owens et al 2011).

Mainga suicidnira personer soker hjilp bide inom den somatiska och
inom den psykiatriska virden. Direkt uttalade hot om sjalvmord ar lat-
tast att uppfatta. Uttalanden om att ta livet av sig madste tas pa storsta
allvar. Att plotsligt borja samla pa sig mediciner eller att dra sig undan
fran sociala kontakter kan vara den forsta miarkbara kommunikationen
1en pagdende suicidal process. Virdgivarens formdga att kinna igen och
ta den suicidnira personens kommunikation pa allvar ir mycket viktig
for att avbryta den suicidala processen.
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Sociodemografiska och sociala faktorer

Drygt tva tredjedelar av alla suicid som sker i Sverige gors av min.
Konsmonstret varierar dock stort i ett globalt perspektiv. Den man-
liga dominansen, som ar sd pafallande i vastlinder, saknas i Kina och
Indien, dar suicid sker lika ofta bland kvinnor som bland min (Nock
et al 2008). Suicidtalet varierar mer 6ver tid hos min dn det gor hos
kvinnor, och en forklaring till detta kan vara att min tycks vara mera
benigna att reagera vid sociala och ekonomiska samhillsférindringar
(Milner et al 2012). Nistan tva tredjedelar av dem som vdrdas i samband
med suicidforsok 1 Sverige dr kvinnor. Konsskillnaden dr mest uttalad
hos ungdomar och unga vuxna. Vid 75-drsildern har konsskillnaden
forsvunnit; suicidforsokstal ar d snarlika hos kvinnor och min. Ett
tidigare suicidforsok ar en starkare riskfaktor for fullbordat suicid hos
man jamfort med kvinnor (Suominen et al 2004).

Nir det giller sexuell orientering har man 1 internationella studier
visat okad risk for suicid (King et al 2008) och suicidforsok (Roth et
al 2006) hos HBT-personer (homosexuella, bisexuella och transperso-
ner). Motsvarande studier saknas i Sverige, men vi vet att den psykiska
ohilsan ir betydande for HBT-personer, sirskilt 1 6vre tondren (Sta-
tens folkhalsoinstitut 2009).

Anklingar och personer som ir frinskilda har hégre suicidtal 4n
gifta. Arbetsloshet dr forenad med okad risk. Personer som dr fodda
utomlands har i allmanhet hogre suicidtal an svenskfodda (Johansson
et al 1997). Hir finns dock stor variation. Suicid sker oftare bland per-
soner som har flyttat till Sverige frin linder med hoga suicidtal (Fin-
land, Ryssland, och f6r kvinnor fran Polen och 6vriga osteuropeiska
lander) och mindre ofta bland personer med ursprung i Mellandstern
(Westman et al 2006).

Att hora till ett religiost samfund tycks minska risken for suicid.
Religion kan ge trdst, mening och gemenskap, vilket kan ha en suicid-
preventiv inverkan (Koenig 2009). Samtidigt kan en religiés doktrin
”skydda” genom ett kraftigt avstindstagande fran suicid. Bland reli-
giosa grupper 1 USA har protestanter — relativt sett — hogre suicidtal
an katoliker. Laga suicidtal syns hos judar och muslimer (Gearing &
Lizardi 2009).

Utvidgat suicid ("homicid-suicid”) ir ovanligt men kan férekomma
1 familjesituationer dir en av de inblandade har en forestillning om
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stundande katastrof. Man agerar for att ridda” familjen och dodar
barnen, partnern och slutligen sig sjilv. En annan typ kan férekomma
vid separationer. Typsituationen ir en man som forst mordar sin fore
detta partner och direfter sig sjilv. Fenomenet kan ocksa forekomma
hos dldre, dd ar det oftast fragan om en dldre make som inte lingre kan
klara av att ta hand om sin sjuka hustru. Hellre 4n att ta hjilp av ut-
omstaende véljer han att avsluta forst makans liv och darefter sitt eget.
Manligt kon, depression och tillgang till vapen ar riskfaktorer f6r ho-
micid-suicid (Eliason 2009).

Olika aldersgrupper

Sjalvskadehandlingar och suicidf6rsok ir vanliga sarskilt bland unga
kvinnor. Men det ir anda ett allvarligt tecken pa risk, hos manga unga
foregas suicid av suicidforsok (Runeson et al 1996). Konflikter gente-
mot foraldrar ses ofta hos de yngre, senare finns separationer fran part-
ner som utlésande moment. Aven hos unga, som hos vuxna och ildre,
finns oftast psykisk storning som bakgrunden till suicid. Personlig-
hetsstorning ar en del i den suicidala processen sirskilt hos unga vux-
na, det fanns hos 29 procent av suiciden i dldern under trettio ar, med
borderline personlighetsstdrning och antisocial personlighetsstorning
som dominerande diagnoser (Runeson & Beskow 1991). Missbruk eller
beroende av alkohol och droger, schizofreni och framfor allt egentliga
depressioner var ocksa vanligt, men lingden av tiden fran sjukdoms-
debut till suicid varierade med olika diagnoser (Runeson et al 1996).

Den aldersgrupp som har flest suicid rent numeriskt ir de medelal-
ders. Jimfort med manga andra industrilander har Sverige och 6vriga
nordiska linder relativt héga suicidtal just bland medeldlders min. I
denna aldersgrupp ir riskokningen sarskilt stor for man med alkohol-
problematik.

Aldre har hoga suicidtal i de flesta industrilinder. Suicidférsok ir
relativt ovanliga hos dldre, men nir detta sker finns ofta en hog sui-
cidintention. Depression forekommer oftare vid suicid bland dldre dn
bland yngre aldersgrupper. Vidare dr alkoholmissbruk/beroende asso-
cierat med en tiofaldig riskokning for bade suicid och suicidforsok hos
aldre i Sverige (Warn et al 2003, Morin et al 2012). Riskokningen galler
for bade man och kvinnor. Ensamhet och bristande socialt natverk ar
bada associerade med en tredubblad risk for suicid (Fissberg et al 2012).
Aldre inkemin har sirskilt hog risk (Erlangssen et al 2004). Somatisk
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sjukdom och funktionsnedsattningar okar risken hos ildre, och sam-
bandet kan inte forklaras av depression (Wern et al 2003).

Psykiatriska tillstand och suicidrisk

Tidigare suicidforsok ir den starkaste kinda riskfaktorn for suicid. Ris-
ken dr sirskilt forhojd hos personer med allvarliga psykiska storningar
som tidigare vardats i samband med suicidforsok genom valdsamma me-
toder (Runeson et al 2010). Aven upprepad sjilvskada utan suicidal in-
tention ar kopplad till 6kad risk for fullbordat suicid 1 framtiden. Bland
personer som sjukhusvardats i samband med suicidforsok, och som dia-
gnosticerats med unipolir/bipolir depression eller schizofreni, har nas-
tan en fjirdedel av mannen och mer dn en tiondel av kvinnorna dott ge-
nom suicid inom ett ar efter forsoket (Tidemalm et al 2008). Siledes ut-
gor tiden efter utskrivning en tid dd sirskild omsorg kan vara pakallad.

Systematiska genomgangar efter suicid visar att majoriteten lider
av depression vid tiden for sin dod. Livstidsrisken for suicid ar hogre
bland man som vardats f6r depression dn bland kvinnor (Blair-West &
Mellsop 2001). Sirskild risk for dod genom suicid inom ett dr sag man
hos deprimerade patienter med inslag av dngest och somnsvarigheter
(Fawecett et al 1990). Depression med stimningskongruenta psykotis-
ka symtom ir ett tillstind som kriver sirskild uppmirksamhet. Aven
atypiska depressionssymtom idr kopplade till 6kad risk for suicidalt
beteende, och detta giller hos bdde kvinnor och man (Innamorati et al
2011). Mildare depressiva tillstind som inte uppfyller diagnoskriterier
for egentlig depression ar forknippade med okad risk for suicidforsok
och suicid hos ildre (Warn et al 2002, Wiktorsson et al 2010).

Suiciddodligheten ir betydande vid bipolir sjukdom, mellan 10 och
15 procent (Hawton et al 2005). Risken dr mest uttalad vid bipolar sjuk-
dom av typ I (Angst et al 2012). En metaanalys visade att tidigare sui-
cidforsok samt hopploshet var de tva faktorer som var starkast kopplade
till suicid dod hos personer med bipolar sjukdom (Hawton et al 2005).
Samma studie visade att suicid hos en familjemedlem, tidig sjukdoms-
debut, hog symtomborda vid depression, 6kande svirighetsgrad, bland-
episoder, rapid cycling, samsjuklighet med andra psykiatriska sjukdo-
mar och alkohol och drogmissbruk alla var kopplade till suicidf6rsok.
Ett besliktat tillstand med hog risk for suicid dr postpartumpsykos
(Appleby et al 1998, Doucet et al 2011).
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Jam{ort med normalbefolkningen har personer som sjukhusvardats
for alkoholproblematik en suicidrisk som ir §—10 ganger hogre. Ilander
med hog per capita spritkonsumtion som 1 Sverige ir relationen mellan
alkohol och suicid sarskilt stark (Ramstedt 2001). Ligre suicidtal note-
ras 1 linder med “kontinentala” dryckesvanor. Studier av suicid bland
man i Sverige visar att alkoholmissbruk/beroende har funnits hos 2555
procent. Detta innebir att alkoholdiagnoser utgor den nist vanligaste
diagnosgruppen for min efter depression. Alkoholmissbruk/beroende
ar mindre studerat hos kvinnor, men en Stockholmsstudie fann sidan
problematik vid 15 procent av suicid hos kvinnor (Asgard 1990). Hos
personer med alkoholproblematik sker de flesta suicid under en paga-
ende missbruksperiod. Detta till trots kan suicid férekomma under
samtliga missbruksfaser. Brutna relationer férekommer ofta som utlo-
sande moment (Berglund & Ojehagen 1998). Under abstinens kan sui-
cidhandlingar utlosas av forvirring. Efter avslutad abstinensbehandling
syns inte sillan depressionssymtom, vilket kan bidra till 6kad risk. Man
ser en lingre suicidal process hos personer med alkoholdiagnos jamfort
med andra diagnoser, men den fluktuerar snabbt med forvirrad risk
sarskilt vid aterfall (Sher 2006, Morin et al 2012). Personer med anam-
nes pa alkoholproblematik kan alltsd befinna sig 1 hogriskzonen dven
efter mycket lang tid. Sammantaget dor ungefar 7 procent av dem som
vardas i samband med alkoholdiagnos genom suicid (Inskip et al 1998).

For narkomaner ar risken att do 1 suicid 15-16 ganger hogre dn for
normalbefolkningen. Risken ar storst vid opiatmissbruk. Likemedels-
beroende dr vanligare hos kvinnor som tar sitt liv jimfoért med man.
For bade kvinnor och min ses hogre suicidtal bland rokare. I nuldget
ar det oklart om det foreligger ett kausalt samband, eller om associa-
tionen kan forklaras av storande faktorer. Det finns dock vissa beligg
for ett oberoende samband mellan rokning och suicid.

Sarskilt tydlig har forekomsten av borderline personlighetsstorning
varit bland ungas suicid (Runeson & Beskow 1991). Narcissistisk och
antisocial personlighetsproblematik har ocksa kunnat knytas till sui-
cidrisk (Kullgren et al 1986, Rich et al 1986, Stone 1989).

Personer med angestsjukdom och patienter med dngestsymtom loper
okad risk for suicid och suicidforsok (Busch et al 2003, Hawgood & De
Leo 2008). Samsjuklighet med depression dr vanlig men detta kan bara
forklara en del av riskokningen. I en studie var posttraumatiskt stress-
syndrom (PTSD) den enda specifika dngestsjukdom som kunde visas
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ha ett samband med suicidforsok (Sareen et al 2005).

Hos personer med schizofreni ir risken for suicid forhojd 12 gang-
er (Saha et al 2007). Symtom som har kopplats till 6kad risk hos den-
na grupp ar nedstimdhet, motorisk oro och agitation (Hawton et al
2005). Det ar mindre vanligt att suicid sker 1 samband med en akut ex-
acerbation i psykossjukdomen nar hallucinationer och andra positiva
symtom ir som mest framtradande. Det dr snarare efterforloppet som
kan vara en kritisk tid nir det giller suicidrisk. Da tillstoter inte sillan
depressionssymtom. Hogre utbildningsniva har visats vara associerat
med okad risk, liksom hog premorbid IQ (Hor & Taylor 2010). I en
stor farsk studie var ligt IQ skyddande jamfort med medel eller hog
IQ. Samtidigt var det sa att hos de min med schizofreni som tidigare
gjort vildshandlingar var tvirtom lagt IQ associerat till suicid (Webb
et al 2011). Personer med schizofreni tenderar att anvanda vildsamma-
re metoder dn personer med andra psykiatriska diagnoser (Reutfors et
al 2009). Suicidforsok ar vanliga hos denna patientgrupp. Ungefir 40
procent gor ett eller flera suicidforsok nigon gang under livet (Roy &
Pompeli 2009). Hos personer med schizofreni och tidigare suicidforsok
ar risken for suicid femdubblad jamfort med personer med schizofreni
som aldrig gjort suicidforsok (Reutfors et al 2009).

For personer med schizofreni ar behandling med antipsykoslike-
medel viktigt fran suicidpreventionssynpunkt. En internationell me-
taanalys visade en nistan fyrdubblad risk {6r suicid vid bristande be-
handlingsadherens (Hawton et al 2005). Nar man i Finland foljde upp
patienter med en forstagangs schizofrenidiagnos fann man en suicid-
dodlighet som var hela 37 ganger storre f6r dem som inte fick behand-
ling med antipsykosmedel jamfort med dem som stod pa sidan medi-
cinering (Tihonen et al 2009).

Suicidrisken dr sannolikt f6rhojd vid ADHD; tydligast visat ar att
suicidforsok dr vanligare bland personer med ADHD (Impey & Heun
2012). Det dr dock i nuldget oklart till vilken grad riskokningen kan
forklaras av samsjuklighet. Det finns beligg for att substansberoende
forklarar en hel del av riskokningen. Aven andra psykiatriska diagnoser
(depression, angest, dtstorningar) ar relativt vanligt forekommande vid
ADHD och skulle kunna forklara sambandet med suicid. Bland tonar-
ingar som sjukhusvérdats i samband med suicidforsok hade 13 procent
en neuropsykiatrisk storning (Mikami et al 2009).

I dagsliget ar det oklart huruvida suicidrisk ar f6rhojd hos personer
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med autismspektrumstorningar. Forskningen kring den suicidala pro-
cessen hos personer med dessa diagnoser ir dnnu si linge begransad.
Samsjuklighet ir mycket vanlig vid autismspektrumstorningar. Bland
ungdomar med Aspergers syndrom fann man samtidigt angestsjukdo-
mar hos halften, och 6ver en tredjedel hade depression (Mukaddes &
Fateh 2010). Vid psykisk utvecklingsstorning ar suicidrisken lagre dn 1
befolkningen i stort, detta ar sarskilt tydligt vid Downs syndrom (Har-
ris & Barraclough 1997).

Aven om suicid och suicidférsok kan forekomma vid demens ir den-
na sjukdomsgrupp ett annat av de fa psykiatriska tillstind som inze
kunnat kopplas till 6kad risk for suicid (Haw et al 2009). Olika typer
av neurokognitiv dysfunktion tycks dock 6ka risken for suicid. Man
har konstaterat nedsatt uppmarksambhet, problemlésningsférmaga och
beslutsformiga hos personer som gjort suicidforsok. Neuroimaging-
studier talar for dysfunktion i ventrala, mediala och dorsolaterala pre-
frontala kortex, samt férindringar i striatum och amygdala hos dessa
patienter (Jollant et al 20r11).

Vid retrospektiva studier har man konstaterat att en liten andel (12—
14 procent) av dem som tar sitt liv har haft en akut stressreaktion vid ti-
den f6r sin d6d, utan tecken pd allvarligare psykisk sjuklighet (Beskow
1979, Runeson 1989, Asgird 1990). Hir ser man inga konsskillnader. I
liginkomstlinder ar det betydligt vanligare att suicid sker i samband
med akuta stressreaktioner (Nock et al 2008). Kriser som foregar suicid
ar ofta relaterade till situationer som innebir 6kat utanforskap, brutna
relationer, mobbning och uppsagning. Forlust av position och andra si-
tuationer som upplevs som kriankande, till exempel att bli frantagen sitt
korkort eller hiktad for ett brott, kan ocksa vara utlosande.

I flera av de sjukdomsgrupper som nimnts ovan ir det de individer
som har komplicerade sjukdomstillstand som har storst risk for suicid.
Samsjuklighet ar darfor viktig att uppmarksamma. Samsjuklighet mel-
lan depression och alkoholmissbruk eller -beroende ar av stor betydelse
for suicidrisken (Bradvik et al 2010), det giller ocksa psykossjukdom
samt personlighetsstorningar som kompliceras av depression och sub-
stansberoende (Stone 1993).
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Psykologiska och sociala faktorer bakom 6kad suicidrisk

Forutom den psykiska storningen eller sjukdomen som behandlas ovan
finns ett antal faktorer att reda ut i den psykologiska och sociala ut-
redningen:

e exponering for traumatiska hindelser i familjen

e suicidalt beteende i familj eller narkrets

e paverkan via internet

e erfarenheter av vald

e sirskilda personlighetsdrag och anknytningsmonster.

Exponering for traumatiska handelser i familjen

Att tidigt 1 livet ha forlorat en betydelsefull person, framfor allt for-
dldrar, har ansetts vara en bakgrund till 6vergivenhetsskrick som i sig
kan finnas i bakgrunden till suicidalt beteende. Andra faktorer under
uppvixten som visats vara av betydelse for manniskors suicidbendgen-
het dr psykisk sjukdom eller missbruk/beroende av alkohol eller dro-
ger hos foraldrarna (Adams et al 1994, Marttunen et al 1993, Wilcox et
al 2010). Mojligen dterfinns dessa uppvaxttrauman sarskilt bland dem
med personlighetsstorning och suicid (Runeson & Beskow 1991).

Konflikter med fordldrarna 6kar ocksa risken for upprepade suicid-
handlingar (Groholt et al 2006). Sexuella 6vergrepp, inom familjen el-
ler genom annan person, ir ocksa en riskfaktor for suicidforsok, sar-
skilt bland kvinnor (van Egmond et al 1993, Lindgren et al 2006). Att
ha blivit utsatt f6r vild/trauma under barndomen var en riskfaktor for
fullbordat suicid hos patienter som gjort tidigare suicidforsok (Joki-
nen et al 2010).

Suicidalt beteende i familj eller narkrets

Forekomsten av suicidalt beteende i familjen ir en faktor som beho-
ver virderas och kan varsla om f6rhojd risk. Risken att en familj som
redan dr drabbad av suicid pa nytt ska drabbas dr forhojd ungefar tre
ganger (Runeson & Asberg 2007, Wilcox et al 2010, Niederkrotentha-
ler et al 2010). Risken tycks vara ndgot mer f6rh6jd om man exponeras
for suicid 1 familjen 1 barn- och tonarstid in som ung vuxen (Wilcox
et al 2010). Risken for eget suicidforsok hos barn som natt vuxen dlder
okade ndgot mer om det var modern som tagit sitt liv an om det var fa-
dern (Kuramoto et al 2010).
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En fraga ir om denna risk ar genetiskt eller miljomassigt betingad. I
en studie studerades tidigt bortadopterade barn, som alltsd inte expo-
nerats for den biologiska foridlderns suicidhandling. Risken {or att bar-
net senare skulle gora suicidforsok var inte f6rhojd om det bara fanns
en biologisk fordlder som tagit sitt liv eller gjort suicidforsok. Risken
var inte heller f6rh6jd om adoptiviorildern virdats pa psykiatrisk kli-
nik innan barnet fyllt 18 dr. Man fann diremot fyra ganger hogre risk
om suicidalt beteende fanns hos en biologisk forilder och adoptivmo-
dern dessutom varit foremal for psykiatrisk vard, som ett tecken pa
gen-miljointeraktion (Wilcox et al 2012). I en annan firsk studie har
man funnit stod {6r bida formerna av familjepaverkan till suicid (Ti-
demalm et al 2011). I tvillingstudier har man beriknat att 36 procent
av variansen beror pa genetiska faktorer och 64 procent pa delade mil-
jofaktorer (Fu et al 2002).

Man har foreslagit att det finns tvé vagar for paverkan fran forald-
er till barn. En ir disposition for impulsiv aggressivitet och en annan
disposition for depressiv sjukdom. Bada kan alltsa vara genetiskt prag-
lade men ocksa innehalla miljoberoende komponenter (Brent & Mann
2006).

Paverkan via internet

Monster utanfor familjen kan ocksa vara av betydelse, sarskilt har man
uppmirksammat risken for paverkan via internet (Biddle et al 2008).
Det finns pa manga webbplatser anvisningar hur man kan ga tillviga
for att ta sitt liv. I nadgra uppmarksammade fall har man kunnat folja
unga minniskors dverviaganden pd webben innan de genomfort sui-
cid. Det finns ocksa pakter mellan personer som beslutar att ta sitt liv
och genomfor detta via webbkontakter. For att forhindra denna form
av smitta forbjod man 1 Australien sadan information pd webben. De
som dr ansvariga for olika sokmotorer eller webbhotell bor ta bort sidor
med detta destruktiva innehall (Westerlund & Wasserman 2008). Det
ar dock stor risk att ocksd information som snabbt tas bort har kopie-
rats och skickats vidare dven med sidana restriktioner. Det ir viktigt
att beskrivningar av suicid balanseras av webbsidor som erbjuder hjilp
eller informerar om mojligheten till sjukvardskontakt.

Erfarenheter av vald
Att ha blivit utsatt for vald eller att sjalv ha anvant vald kan tala f6r hog-
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re risk for suicidalt beteende. Data finns fran kliniska studier dar man
tillfragat personer som gjort suicidforsok om utsatthet f6r och eget an-
vandande av vald (Jokinen et al 2010). Det finns ocksa epidemiologiska
material som visat pd en hog risk for suicid hos kriminella, sannolikt
sarskilt hog risk hos valdsbrottslingar, vilket ocksa stodjer risken for
ett samband mellan att anvinda vald mot andra och mot sig sjilv (Fa-
zel et al 2008, Stenbacka et al 2012).

Sarskilda personlighetsdrag och anknytningsmonster

Samtidigt som vissa personlighetsdrag (formaga att utharda och hantera
psykisk smarta, dterhamtningsformaga, positiv och stabil sjalvkinsla,
formadga att skapa och vidmakthalla tillitsfulla personliga relationer) ir
skyddande mot suicid, kan vissa personlighetsdrag vara en del 1 bak-
grunden till sdvil suicidférsok som suicid. Som exempel kan nimnas
snabba svingningar i stimningslige, impulsivitet, aggressivitet och ir-
ritabilitet, angestbenidgenhet, indtvindhet och slutenhet, sjilvkritisk
hallning, littkrankthet, misstinksamhet, rigiditet, perfektionism och
hopploshet (Skodol & Bender 2003). Skambenigenhet har ocksd kopp-
lats till suicid (Lester 1997), aven om sambandet inte ir tydligt empiriskt
visat och tycks vara olika f6r min och kvinnor (Wiklander et al 2012).
Otrygga anknytningsmonster grundade i tidig anknytning (Bowlby
1994) har ocksa visats associerade till bade suicidtankar och suicidala
beteenden (Lizardi et al 2011). Har ror det sig framfor allt om otrygga
och undvikande anknytningsmonster, nigot som kommer till uttryck
inte bara i relationer till nirstdende utan ocksa till personer inom var-
den, vilket medfor att det kan vara svart att etablera trygga och stabila
behandlingsallianser.

Somatiska och biologiska faktorer

Somatisk sjukdom, och sirskilt om den bidrar till en funktionsnedsitt-
ning, dr som tidigare nimnts av betydelse for den suicidala processen
(Conwell et al 2010, Kaplan et al 2007). Vissa sjukdomar ir av hogre
relevans dn andra i detta avseende (Harris & Barraclough 1994). Flera
av de mest riskfyllda dr neurologiska sjukdomar som amyotrofisk la-
teralskleros, ALS (Fang et al 2008), multipel skleros, MS (Fredrikson
et al 2003), Huntingtons chorea (Stenager & Stenager 2009), epilepsi
och forvirvad spinalskada (Giannini et al 2010). I nagra studier har
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det sdrskilt varit man som paverkats av somatisk sjukdom sd att det bi-
dragit till suicidhandling (Quan et al 2002, Wern et al 2002). En fiarsk
studie 1 primarvard pekar dock pa en sirskilt hog risk hos somatiskt
sjuka kvinnor under 5o ar och hos de dldre kvinnorna bland de multi-
sjuka (Webb et al 2012).

Nir det giller cancer ar risken 2—3 ganger hogre an 1 befolkningen
(Stenager & Stenager 2009). Nyligen har man visat att det finns en sir-
skilt hog risk for suicid forsta veckan efter att man fatt cancerbesked
(12 ganger hogre risk dn 1 befolkningen), men risken sjonk sedan sa att
den var tre ginger forhojd under forsta aret (Fang et al 2012). Det finns
ocksa en nagot forhojd risk vid HIV/AIDS (Stenager & Stenager 2009)
samt vid kronisk smarta (Tang & Crane 2006). I flera av de ovan angivna
somatiska sjukdomstillstinden dr det en depression som ar linken till
suicid. Depressionssymtom bor darfor efterfrigas och behandlas. Op-
timering av smértbehandling dr ocksa viktig. Nar det giller somatisk
sjukdom ar det angeldget att virdera betydelsen av sjukdomen, f6rlop-
pet och funktionsnedsattning for den enskilda individen.

Biologiska markorer for depression och suicidalt beteende ir ett vik-
tigt forskningsomrade dir man dock dnnu inte har kliniskt anvindbara
tillimpningar att rekommendera i den rutinmissiga utredningen. Ett
valreplikerat fynd ar att liga halter av serotoninmetaboliten s-HIAA 1
cerebrospinalvitskan okar suicidrisken (Asberg et al 1976, Samuelsson
et al 2006). Nyligen har man rapporterat att liga s-HIA A-nivier var
forknippade med svidrighet att hantera aggressivitet matt med Karo-
linska Interpersonal Violence Scale, KIVS, likasa rapporterade de som
gjort suicidforsok och varit mer utsatta for vald under barndomen ligre
nivaer av s-HIAA (Moberg et al 2011).

Ett annat replikerat biologiskt fynd ar att patologiskt dexametason-
suppressionstest (DST) kan predicera suicid (Coryell & Schlesser 2001),
speciellt hos patienter som gjort ett suicidforsok (Jokinen et al 2007).

Sjalvskadebeteende

En sndv definition av sjilvskadebeteende innebir avsiktlig sjalvtillfogad
kroppsskada utan suicidavsikt, oftast genom att skira och/eller rispa sig
eller branna sig med cigaretter eller hett vatten (Nock & Favazza 2009).
Att skira och rispa sig dr vanligare hos kvinnor medan brinnskador
ar vanligare hos min (Andover et al 2010). Oftast dr kroppsskadan af-
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fektreglerande, det vill sdga ett sitt att bryta outhirdlig spanning el-
ler 6vervildigande kinslor som vrede, aggressivitet, skam, skuld, dng-
est eller nedstaimdhet (Nock & Favazza 2009). Beteendet lindrar till-
falligt svara kinslor och forflyttar fokus fran inre psykisk smarta till
kroppslig smirta. Dysfunktionella beteendemonster gor att sjalvska-
dande personer riskerar att bli missforstidda av omgivningen. Efter-
som de kan ha dissociativa och alexithyma inslag forsvaras kommuni-
kationsmojligheterna.

Flera studier pavisar ett samband mellan tidiga trauman som sexuel-
la, psykiska och fysiska 6vergrepp i barndomen och repetitivt sjilvska-
debeteende (Favazza 1998, Muehlenkamp et al 2010). Sjilvskadebegrep-
pet associeras vanligen till borderline personlighetsstorning dar stark
impulsivitet och starka svingningar i affekter samt ldg sjalvkinsla kan
bidra till beteendet (Nitkowski & Petermann 2011). Idag pagér en dis-
kussion om huruvida sjilvskadebeteende utan suicidal intention (NSSI)
ska vara en egen distinkt diagnos i kommande DSM-5.

Sjalvskadebeteende ar relativt vanligt, 13-19 procent av tondringar-
na rapporterade detta (Baetens et al 2011, Brausch & Gutierrez 2010)
samt 4—6 procent av den vuxna befolkningen (Klonsky & Olinio 2008).
Minga individer med sjilvskadebeteende gor ocksa suicidforsok (Box-
er 2010, Chartrand et al 2010). Trots det bor man vara restriktiv med
behandling i sluten psykiatrisk vard eftersom suicidrisken kan oka ef-
ter inldggning (Hunt et al 2007). Korta perioder av inliggning behovs
ibland som en livriddande dtgard, men lingre perioder kan till och med
vara kontraproduktiva (Paris 2002). Diaremot kan dagvard vara ett bra
alternativ (Bateman & Fonagy 2009). Som behandlare ska man vara
vaksam nidr en person med repetitivt sjilvskadebeteende fir mer in-
tensiva depressiva besviar och niar hopploshetskinslan okar 1 intensitet.



3. Suicidriskbeddmning

VI BEHOVER OFTA gora en akut bedomning av suicidrisk till exempel
ndr en patient overtas efter att forst ha inkommit till en somatisk akut-
mottagning efter ett suicidforsok. Nar patienter soker direkt pa en psy-
kiatrisk akutmottagning bor ocksa en akut suicidriskbedomning regel-
massigt ingd, oavsett om nagon form av suicidalt beteende ir kant vid
inkomsten. Nya patienter dir vi saknar kinnedom om bakgrund, so-
cialt ssmmanhang och aktuell problematik ar virda sirskild uppmark-
samhet avseende suicidbenigenheten i denna akuta situation.

Denna akuta bedomning blir avgorande for stillningstagandet till
inldggning. En avgorande distinktion ir om suicidrisken giller 1 det
omedelbara, pa kortare eller lingre sikt. Det ar vasentligt att upprepa
sin beddmning av suicidrisk med tdta mellanrum, det ir ocksa viktigt
att fordjupa denna bedomning i fortsatt slutenvard eller 6ppenvards-
kontakt. Kontakter med nirstdende kan bidra till att komplettera be-
domningen (Magne-Ingvar & Ojehagen 1999). Risken kan snabbt for-
andras utifran patientens problemsituation, men ocksa pa grund av hur
patienten reagerar pa den vardmiljo, de diskussioner och rekommen-
dationer som ges i den fortsatta kontakten. Infor promenader eller ak-
tiviteter, vid permissioner och utskrivning ir det ocksa betydelsefullt
att pa nytt vardera suicidrisken.

I detta avsnitt ska vi forst beskriva den psykiatriska anamnesen, dar
ett sarskilt fokus pa de faktorer som dr viktiga att belysa for att vardera
suicidrisk tas upp. Vi ska sedan visa pa ett antal faktorer som bor inga i
utredningen av den suicidndra patienten. Viforeslar att man dgnar sir-
skilt intresse it tidigare och aktuellt suicidalt beteende, den psykiatris-
ka diagnostiken och sjukdomens férlopp och prognos. Aven kroppsliga
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sjukdomar med hojd risk f6r suicid beskrivs. Vi tar upp de hjilpmedel
som finns for intervjun och hur dokumentation bor ske.

Suicidal anamnes

Nir vi gor en klinisk beddmning av nya patienter dir vi initialt saknar
kinnedom om tidigare suicidforsok, bor man borja med en generell
suicidanamnes som ar en viktig del av den psykiatriska anamnesen. I
suicidanamnesen ingdr att friga specifikt om patienten har haft tankar
pa att ta sitt eget liv. Vidare ska man utreda mera i detalj hur patienten
tankt, hur linge sjalvmordstankarna har funnits och om patienten haft
sjalvmordstankar under den senaste manaden. Om patienten har sui-
cidtankar gir man vidare 1 den kliniska intervjun och frigar om spe-
cifika suicidplaner.

Man kan vidare undersoka om patienten tror att sig kunna bli s for-
tvivlad att han/hon faktiskt skulle forsoka ta sitt eget liv och vad som
finns som skulle hindra honom/henne fran att ta sitt liv i en svér livs-
situation.

Det dr mycket viktigt att friga om patienten nigon ging forsokt ta
sitt eget liv. Ett tidigare sjalvmordsforsok ir den viktigaste kliniska
riskfaktorn for fullbordat sjalvmord.

En klinisk intervju med en patient som gjort ett sjalvmordsforsok
inleds med patientens egen beskrivning av forsoket. I detta skede bor
patienten fa beritta fritt, innan man staller mer preciserade frigor. Om
man inte fatt uppgift om exakt tidpunkt for férsoket bor man gora ett
forsok att fa patienten att precisera den.

Efter patientens spontana berittelse stills kompletterande fragor
kring specifika aspekter av suicidforsoket. Foljande aspekter bor ingd
1 en suicidanamnes nir en patient gjort ett suicidforsok:

1. Omstandigheterna kring forsoket

Hur gjorde du da du forsokte ta ditt liv?

Var befann du dig nir du gjorde sjilvmordsforsoket?

Var du ensam eller fanns det ndgon 1 nirheten?

Gjorde du nagot for att hindra att du skulle bli upptackt?
Hur sannolikt var det att nagon skulle ingripa?

Forsokte du skaffa hjilp under eller efter forsoket?

Drack du alkohol eller tog droger i samband med forsoket?
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Hur kom du 1 kontakt med sjukvard efter sjilvmordsforsoket?

Vad tror du nu 1 efterhand att du ville uppna med ditt sjalvmordsfor-
sok?

Vad trodde du om utgingen nir du gjorde forsoket?

Hur var din uppfattning om méjlighet till dterupplivning?

2. Forberedelser, planering

Hade du tinkt pd eller planerat att ta ditt liv tidigare?

Hade du innan forsoket vidtagit nagra atgirder dirfor att du tinkte
ta ditt liv? Till exempel ordnat med testamente, forsikringar, instruk-
tioner for begravning eller ndgot liknande?

Hade du skrivit avskedsbrev/mejl eller annat skriftligt meddelande?

3. Utlosande faktorer

Hur kom det sig att du gjorde sjilvmordsforsoket? Vad var det som
utloste det?

4. Tidigare suicidforsok

Var det forsta gangen du forsokte ta ditt liv, eller har du forsokt gora
det ndgon gang forut?

Har du nagon gang avsiktligt skadat dig sjalv utan avsikt att ta ditt
liv?

Det ar viktigt att stilla anamnestiska fragor om suicidavsikt vid sjalv-
mordsforsoket. Hog suicidavsikt och planering vid f6rsta sjalvmords-
forsoket har rapporterats 6ka risken for fullbordat sjilvmord pa lang
sikt (Stefansson et al 2012).

Anamnes pa trauma, vald eller suicidalt beteende
i familj eller narkrets

Fragor kring exponering for trauma undersoks i den kliniska intervjun.
Det finns alternativt sdrskilda inventorier att anvinda som till exem-
pel Childhood Trauma Questionnaire, CTQ. Detta ir en sjilvrappor-
teringsskala som ocksa tar upp upplevelser av forsummelse (Fink et al
1995, Gerdner & Allgulander 2009). Inom omradet har ocksa Horo-
witz Impact of Event Scale, IES, anvints (Sundin & Horowitz 2002).
Karolinska Interpersonal Violence Scale, KIVS, innehaller dven fragor
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med specifika exempel pd barndomstrauma, mobbning och utsatthet
for vald fore 15 drs alder (Jokinen et al 2010). Fragor kring utsatthet for
vald eller att sjilv ha anvant vild mot andra kan inkluderas i de kliniska
intervjuerna. Det kortfattade instrument som namns hir, KIVS, inne-
haller ocksa frigor om man sjilv utsatt andra {6r vild i barndom eller
i vuxenliv, och kan anvindas for detta avsnitt.

Fragor kring exponering for suicidalt beteende i familjen bor stéllas
(oavsett om detta ar handelser langt tillbaka under individens uppvixt
eller 1 vuxet liv, och bade kring suicidf6rsok och suicid). Ibland finns
suicidalt beteende hos bekanta personer i den perifera umgangeskret-
sen, bland skol- eller arbetskamrater, som kan ha gjort starkt intryck.
Men det kan ocksa vara massmedial paverkan som behover belysas i
intervjun.

Psykiatrisk diagnostik

Savil vid suicidforsok som vid suicid forekommer psykisk storning
eller sjukdom i bakgrunden. For nirmare redogorelse av de psykiska
storningar eller psykiatriska syndrom som behover beaktas hanvisas
till kapitel 2. Diagnostiken ar klinisk, men hjilpmedel kan anvindas
som SCID, Structured Clinical Interview for DSM-IV disorders, eller
MINTI, MINT International Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al
1998) vilka ger diagnos enligt ICD- och DSM-systemen.

Ett fokus pa arten och graden av depression ar adekvat, dar hjalpme-
del kan anvindas som ger diagnos som PHQ-9, Patient Health Ques-
tionnaire eller BDI-II, Beck Depression Inventory II. MADRS, Mont-
gomery-Asberg Depression Rating Scale, ger inte diagnos men bidrar
med en gradering av svarighetsgraden av depressionen. Denna ar sir-
skilt lamplig for uppfoljning av behandling och finns sivil som ex-
pertskattning som sjilvskattning.

Det finns sirskilda skalor {6r férlossningsdepression som EPDS,
Edinburgh Postnatal Depression Scale, och for dldre GDS, Geriatric
Depression Rating Scale.

For en omfattande virdering av diagnostiska hjilpmedel vid for-
stamningssyndrom hanvisas till SBU:s sammanstillning Diagnostik
och uppfolining av forstamningssyndrom. En systematisk litteratur-
oversikt (SBU 2012).

I den kliniska intervjun kan man fa en uppfattning om patientens
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personlighetsdrag eller eventuella personlighetsstorning. Det kan vara
av virde att anvinda ett personlighetsinventorium, det vill sdga ett in-
strument for personlighetsbedomning, som SCID-II, Structured Clini-
cal Interview for DSM-IV disorders, for att forbattra diagnostiken.

Strukturerad suicidriskbedémning

Begreppet strukturerad suicidriskbedomning innebdr att man doku-
menterar information under ndgra viktiga rubriker. Har kan ingd sui-
cidal intention, tidigare och aktuella suicidforsok, suicidal kommuni-
kation, sociala faktorer samt aktuell sjukdomsbild.

Suicidal intention
e viljaatt do
e vilja att gora ett aktivt suicidférsok
e varaktighet av suicidtankar
e frekvens av suicidtankar
e suicidal planering
e faktiska forberedelser

Tidigare suicidforsok
* antal
e allvarlighet
* orsak

Suicidal kommunikation
e muntlig
e avskedsbrev eller annat skriftligt meddelande
¢ icke-verbal kommunikation

Sociala faktorer
e suicid i familj eller narkrets
® problem i ursprungsfamiljen
e aktuell relationsproblematik
* isolering
e forlust
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Aktuell sjukdomsbild
e depression/hopploshet
® angest
® somnstorning
* psykotisk forestallning
e personlighetsproblematik
e vildsbenigenhet
e missbruk/beroende/drogpaverkan
e kroppslig sjukdom/kronisk smarta

Graden av intention kan virderas med den sd kallade suicidala stegen
dar man fragar stegvis om upplevelse av meningsloshet, dédstankar,
dodsonskan, suicidtankar, suicidonskan och suicidplaner. Scale for Sui-
cide Ideation (Beck et al 1988) dr ett alternativ for att i drygt tjugo av-
seenden virdera intentionen.

Tidigare suicidforsok undersoks och om det forekommit flera. Det
kan vara vardefullt att analysera det allvarligaste av flera suicidforsok.
Metoden for tidigare suicidforsok undersoks och sirskilt om de anvint
en drastisk eller vildsam metod (Runeson et al 2010). Den medicinska
dodligheten si som patienten uppfattar den fokuseras. Aven avbrutna
forsok undersoks.

Suicidal kommunikation eller sjilvmordsmeddelanden kan vara svar-
varderade och har ibland riktats till anhoriga men inte till oss inom virden
(Wearn et al 1999). Nirstiende bor tillfrigas om eventuella meddelanden.

Sociala faktorer som bristfilligt socialt nitverk bor belysas. Suicid i
familj eller narkrets kan handla om genetisk disposition f6r depression
eller personlighetsdrag, se foregaende kapitel. Isolering, att vara ensam-
stdende eller ensamboende eller sakna relationer, kan vara en bakgrund
till suicid (Heikkinen et al 1994).

Den kliniska sjukdomsbilden kan praglas av depression, angest-
syndrom eller psykotisk sjukdom. Somnstorning hojer ocksa risken
(Agargun & Besiroglu 2005, Sjostrom et al 2007). Avseende personlig-
hetsdrag eller personlighetsstorning, se foregaende kapitel. Missbruk
eller beroende av alkohol eller droger vigs in som en faktor som hojer
risken. For den somatiska sjukdomsbilden och eventuell funktionsned-
sattning, se foregaende kapitel.

Skyddande faktorer kan vara att leva i en fast relation, vara forilder
eller ha en medveten livsaskidning.
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Beddomningsinstrument och bedémningsskalor

Suicide Intent Scale (SIS) kan anvindas for att analysera omstandighe-
terna vid ett aktuellt suicidférsok. Det finns en forkortad version med
tio variabler (Pierce 1981). SIS kan ha virde for att visa pa viktiga fak-
torer nir man ska gora en noggrann analys efter framfor allt tablett-
forgiftning.

Suicide Assessment Scale (SUAS) (Stanley et al 1986) innehéller ob-
serverad och rapporterad symtomatologi och har visats belysa fyra fak-
torer (Niméus et al 2000). Aspekter av den suicidala processen (suicid-
tankar, planer och suicidforsok) var det mest betydelsefulla for att pre-
dicera upprepat suicidforsok och stod f6r drygt 40 procent av variansen
1 den refererade studien. Tre andra faktorer beskriver sjukdomskarak-
taren, nedstimdhet, dngest och misstinksamhet, vilka var for sig stod
for endast 10 procent av variansen. Den mest tydliga informationen
om risk for suicid dr att efterfrdga just de aspekter som giller hur lingt
personen tankt och dvervigt, forberett och planerat suicid. I en farsk
studie av personer som gjort suicidforsok fann man att prediktion av
nya suicidforsok var triffsiker i den grupp av patienter som hade mer
tydlig psykiatrisk problematik (Wern et al 2010).

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) innehiller i princip
tva delar, den beskriver separat den suicidala intentionen och det suici-
dala beteendet (Posner et al 2011). Inledningsvis tar man nir det giller
intentionen upp forekomsten av dodstankar, suicidtankar, 6vervigan-
den kring metod och om man har en avsikt att ta sitt liv. Om det finns
en avsikt att ta sitt liv, oavsett om man tinkt ut en metod eller inte, ir
risken avsevirt hogre for en handling. Man rekommenderar om avsikt
foreligger att personen remitteras for psykiatrisk bedomning (Posner
et al 2011). Sedan analyseras intensiteten 1 tankarna, frekvens och du-
ration samt om man kan kontrollera tankarna, vilka avledande fakto-
rer som kan finnas samt vilka skil personen haft {6r suicidtankarna.

Direfter bedomer man det suicidala beteendet och om det intriffa-
de var ett faktiskt forsok, ett avbrutet (dar nagon eller nagot hindrade
genomforandet) eller uppgivet forsok (dar man sjilv valt att avbryta
forsoket) eller endast en forberedande handling. Om det bedoms som
ett faktiskt forsok virderar man den medicinska dodligheten eller om
ingen skada intriffade den potentiella dodligheten. C-SSRS finns pa
svenska och bidrar pa ett sdrskilt satt till att definiera suicidal inten-
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tion som nagot som ar skilt frin men foreligger samtidigt med beteende
vid ett suicidf6érsok. Den ar kortfattad och sidgs ocksa ha god predik-
tiv formaga, aven om det inte finns mycket dokumentation av skalans
prediktionsformaga dnnu.

S-risk 13 dr ett forsok att i samband med inférandet av ett regionalt
vardprogram i Stockholms lin konstruera en enklare uppstillning av
faktorer som liksom SUAS viger in sdvil det suicidala beteendet som
nagra kliniska riskfaktorer. Den adr for narvarande under utprovning
och finns med hir som ett sitt att sammanfattningsvis ange nagra vi-
sentliga aspekter pd bedomning av suicidrisk, vilka kan motivera sar-
skild uppmarksambhet.

S-risk 13 — Checklista fér genomgdng av riskfaktorer

for suicid

1. Allvarlig suicidavsikt de senaste 30 dagarna?

(Avser dodsonskan, uttalad suicidavsikr eller konkret suicidplan de senaste
30 dagarna, vilket har beskrivits vid kontakt med hélso- och sjukvdrds-
personal eller nirstdende.)

2. Suicidforsok de senaste 12 manaderna?

(Med suicidforsok avses alla former av avsiktligt sjalvdestruktiva handling-
ar med uppsat att do eller ge intryck av att vilja do.)

3. Suicidforsok for mer an 12 manader sedan?

Suicidf6rsok med valdsam metod?

(Tidigare eller aktuellt suicidforsok med annan metod én forgiftning el-
ler ytlig skarning, det vill siga forsok till hingning, drinkning, skjutning,
gasning, hopp framfor fordon etc.)

5. Skriftlig suicidal kommunikation de senaste 30 dagarna?
(Skriftligt meddelande i brev, sms, e-post eller annan form om avsikt art
genomfora sjilvdestruktiv handling, exempelvis avskedsbrev eller skrift-
lig instruktion till ndrstdende i vilken suicidavsikten indirekr framgar.)

6. Praktiska forberedelser for suicid de senaste 30 dagarna?

(Avser savil praktiska forberedelser for att genomfira suicid som praktiska
forberedelser for doden — att ta avsked pa olika sitt, att ge bort dgodelar,
att klava ut relationer, att ombesorja ekonomiska fragor etc.)

7. Suicid inom patientens familj eller narkrets (oavsett tidpunkt)?
(Suicid som oavsett tidpunkt intriffat hos forildrar, familj eller andra vik-
tiga personer.)
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8. Aktuella problem 1 viktiga relationer?

(Avser problem i relation till partner eller annan familjemedlem, dven
inom wrsprungsfamiljen, inklusive problem genom hotande eller genom-
ford separation eller 6vergrepp.)

9. Kronisk smirta eller allvarlig kroppslig sjukdom?

(Avser langvarig smértproblematik samt svdr fysisk sjukdom eller funk-
tionsnedsdittning.)

10. Missbruk eller beroende av alkohol, likemedel eller andra droger?
(Problem med missbruk eller beroende av alkohol, likemedel eller andra
droger.)

11. Pataglig personlighetsproblematik?

(Avser problematik med impulsivitet, aggressivitet, uttalad narcissism el-
ler antisociala drag. Galler bide diagnostiserad personlighetsstorning och
problematik som inte helt uppfyller kriterier for sidan.)

12. Uttalad nedstamdhet eller kinsla av hopploshet?

(Avser nedstamdhet av distinkt karaktir som skiljer sig fran ledsnad eller
sorg, alternativt en uttalad upplevelse av hopploshet infor situationen.)

13. HOg angestniva?

(Avser hog angestnivd oavsett grundsjukdom, verbalt beskriven eller iakt-
tagbar genom motorisk oro eller rastlosher.)

Med vilken ritt kan vi rekommendera anvindandet av intervjuinstru-
ment eller skattningsskalor for att bedoma suicidrisk? Inget av befintli-
ga instrument har visats vara 6verldgsna en klinisk bedémning. I Stock-
holms lins regionala riktlinjer skrivs att *Instrument for riskbedom-
ning kan vara ett stdd men kan inte ersitta den kliniska bedémningen.
[...] Den visentliga delen av en suicidriskbedomning vilar pa den kli-
niska intervjun med omsorgsfull virdering av suicidal intention, tidi-
gare suicidalt beteende och aktuell sjukdomsbild” (Stockholms Lins
landsting 2010).

Dokumentation

Var, vad och nir ska suicidrisk dokumenteras?

Ofta finns uppgifter om suicidtankar och dess karaktir beskrivet i
psykiskt status, vilket far anses adekvat. Diaremot bor den sammanfat-
tande bedomningen av suicidrisk inte foras till rubriken psykiskt status,
det bor ske senare 1 dokumentationen av besok eller vardepisod. I elek-
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troniska journalsystem férekommer en sarskild rubrik for suicidrisk. Det
finns vissa enheter i landet som har beslutat att detta ska vara en obli-
gatorisk rubrik i de journalmallar som tillimpas. Det medger ofta sok-
barhet vilket ir anvandbart 1 en akutsituation dir man snabbt behover
fa information om tidigare beddmningar. Av beskrivningen kring sui-
cidriskbedomning ovan foljer att d&tminstone dessa uppgifter bor inga:

¢ suicidal intention

e tidigare och aktuella suicidf6rsok

e suicidal kommunikation

e brister i den sociala situationen

e aktuell sjukdomsbild.

En del enheter viljer att dokumentera risken med ett dokumentations-
stod, ett obligatoriskt instrument eller en checklista som ovan, vilket
mojligtvis kan vara ett virdefullt tillagg. Fragan om nir suicidrisk ska
dokumenteras har berorts ovan. Det ar aktuellt 1 dtskilliga vardsitua-
tioner:
e Efter varje form av dvervigd eller genomford sjilvskada eller
suicidforsok.
e Akutsokande, oavsett om nagon form av suicidtankar eller
beteende ar kant.
® Nya patienter dir vi saknar tidigare kinnedom om bakgrund,
socialt ssmmanhang och aktuell problematik.
e DPatienter med dterkommande eller stindiga suicidtankar, dven
om dessa ir vaga.
e Patienter med depression oavsett skedet av sjukdomen.
e Patienter med personlighetsproblematik, missbruk eller psyko-
tiska inslag.
e Svirbedomda patienter.
e Efter inlaggning pa psykiatrisk avdelning, och under vardtiden
ndr situationen forandras.
e Infor att patienten gor egna promenader eller har aktiviteter
utan uppsikt.
e Permission eller tillfalligt hembesok.
e Utskrivning.

Enstaka psykiatriska kliniker véljer att krava att varje likarbesok ska
innehélla en strukturerad virdering av suicidrisk. Mojligen kan detta
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ses som ett underkdnnande av den patientansvariga likarens egen be-
domning av fragans relevans, till exempel for en patient som man har
regelbunden kontakt med och dir motiv eller uttryck for suicidalitet
inte forekommer. Man bor ocksa 6verviga om ofta upprepade fragor
om dods- eller suicidtankar till patienten, oavsett aktuell sjukdom, kon-
taktorsak och situation, kan vara tveksamt fran pedagogisk synpunkt.
Patienten kan reagera pa ett negativt sitt och ta intryck av att fragor
stalls som inte har aktualitet for honom eller henne. Men, om det ir en
patient som dterkommande har nidgon grad av suicidrisk gors en be-
domning med den dokumentation som bedéms som rimlig.

En fraga som kommit att diskuteras ar huruvida andra dn likare el-
ler specialister 1 psykiatri ska kunna gora och dokumentera en bedom-
ning av suicidrisk. Det ar dock helt ofrankomligt att varje person som
har egna besok av en patient — sjilvstindiga patientkontakter — gor en
virdering ndr sd ir pakallat 1 de situationer som tas upp enligt ovan.
Detta ar ju en forutsittning ocksa for att man ska kunna veta om man
ska ta kontakt med en likare i teamet for att be denne gora en suicid-
riskbeddmning.

Viktigast ir att nir man omsorgsfullt redogjort f6r olika aspekter
som paverkar suicidrisken gora en sammanfattande bedomning base-
rad pa det underlag man har. Detta kan ske i nigra fd grader (ingen
risk, mycket lag risk, lag risk, hog risk, mycket hog risk) eller formu-
leras 1 fri text. Ibland behovs alternativet svarbedomd risk. Man kan
ocksd ange om denna riskbedomning giller vid eventuell inldggning,
vid fortsatt poliklinisk kontakt eller inom visst tidsintervall. Det kan
ocksa vara rimligt att virdera om man anser sig ha tillrickligt underlag
for denna bedomning. Om sd inte ar fallet ar detta ett observandum for
till exempel mottagande virdavdelning och bor leda till ny bedomning
sa snart det ar mojligt.

Ibland efterfrigas en beddmning av om det finns dterkommande eller
kontinuerlig risk. Det ar knappast mojligt att gora uttalanden pa ling-
re sikt dd suicidrisken snabbt kan férindras och dessa forutsigelser bli
helt felaktiga. Ur patientens perspektiv dr det ocksad tveksamt och kan,
ndr patienten tar del av lingtgiende bedomningar, vid lasning av jour-
nalen motverka sitt syfte att garantera patientens sikerhet.
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MANGA PSYKIATRISKA VERKSAMHETER har idag virdprogram for
handliggning av suicidnira patienter. Dessa vardprogram innehéller
bland annat rutiner som limpar sig for de lokala forhillandena. Men
det finns dock vissa generella rutiner som, oavsett vardprogram, ar av
vikt att beakrta.

Bemotande

Det goda bemotandet syftar till att personal skapar en personlig rela-
tion med den suicidnidra patienten genom att visa engagemang, respekt
och empati (Sun et al 2005). Mdnga suicidnira patienter har gatt ige-
nom traumatiska handelser. Det kan ocksa vara svart for patienten att
uttrycka eller formedla sina upplevelser, vilket tyvirr kan tolkas som
ett avvisande gentemot behandlaren. D4 beh6ver man vara lyhord och
hjilpa patienten att reflektera 6ver sin situation. Det kan innebira att
man ska ga in och vara den suicidnira patientens “vikarierande hopp”.

Den suicidnira patienten kan ha svédrt for att kinna fértroende for
andra manniskor. Samtidigt kan det finnas skam- och skuldkanslor
om patienten gjort ett suicidforsok (Carlén et al 2007, Wiklander et
al 2003). En forstaelse som betonar manniskans eget ansvar, egna val
och personliga frihet kan bidra till att patienten kinner fértroende. En
icke-domande attityd ar av vikt, det vill sdga att personalen ger giltig-
het till det patienten kinner utan att komma med omedelbara forslag
(Hendin et al 2006, Maltsberger & Weinberg, 2006). Patienten behover
tala om sina tankar kring liv och déd. En barande relation forutsitter
dterkommande samtal, som hjilpmedel kan en strukturerad omvard-
nadsplan anvindas.
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Oppenvard

Nir en ny patient kommer till den psykiatriska 6ppenvirden och man
misstanker att det kan finnas en aktuell suicidrisk bor patienten be-
domas av likare som ir specialist 1 psykiatri. Om inte en likare finns
tillganglig bor personal ombesorja att patienten kommer till klinikens
psykiatriska akutmottagning for bedomning. Om patienten lamnar
mottagningen innan likarbedomning har kunnat goras kan det vara
nodvindigt att personal kontaktar jourhavande likare {6r polishand-
rackning for vardintygsbedomning.

Om patienten dr kidnd och har haft ling 6ppenvardskontakt bor an-
svarig personal radfrdga likare om han/hon kinner sig osiker i sin sui-
cidriskbedomning. Suicidriskbedémningar bor goras och dokumente-
ras kontinuerligt under virdprocessen. Om det giller en hogriskpatient
med dterkommande suicidal problematik kan man 6verviga att vara tva
personer som medverkar i behandlingen.

Slutenvard
Intagning och visitation

I de flesta fall liggs patienter med hog suicidrisk in pa psykiatrisk vard-
avdelning. Den likare som fattar beslut om inldggning tar stallning till
om patienten uppfyller kriterier f6r vard enligt LPT och om patienten
behover sarskild tillsyn. Vid osikerhet bor man radfraga specialist an-
gdende stillningstagande till tvangsvard och tillsynsgrad. Lakaren rap-
porterar till ansvarig sjukskoterska om sitt beslut. Nar patienten anlan-
der till avdelningen bor ansvarig sjukskoterska gora en egen virdering
av behovet av tillsyn. Om den mottagande vardpersonalen uppfattar
att patienten behover en hogre grad av tillsyn eller 6vervakning an vad
den inskrivande likaren bedomde, kan tillsynsgraden hojas i vintan pa
att likaren kontaktas for férnyad diskussion.

I de fall d patienten vardas enligt LPT kan patienten kroppsvisite-
ras efter beslut av behorig likare. Beslutande likare ska dokumentera
sitt beslut och skilen for atgirden. Detta ska ske med stor hiansyn till
patientens integritet. Atgirden ska dokumenteras. Det finns inte lag-
stod for kroppsvisitation vid frivillig vard.

Man kan diremot som vardgivare ha ordningsregler och rutiner dir
en forutsdttning for intagning i slutenvard ar att patienten lamnar ifrdn
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sig foremal som kan utgora en risk for att patienten skadar sig sjilv el-
ler andra (Socialstyrelsen Dnr 9.1-10343/2011):

Avdelningen bor ha generella ordningsregler faststillda. Information om
dessa ordningsregler kan ges bade muntligt och skriftligt och anslas vil
synligt pa avdelningen, bade vad giller besokstider och vilka foremal/vil-
ket 16sore som far tas med till virdavdelningen. Verksamheten bor ocksa
kunna erbjuda patienter och besdkande att limna viskor och ytterklader
for forvaring 1 lasbart skdp. Om en patient vagrar att limna ifrdn sig fore-
mal efter avdelningens ordningsregler ska en medicinsk bedomning goras
i varje enskilt fall om det foreligger ett virdbehov och om det finns for-
utsattningar for varden. Saknas detta kan den vardsokande avvisas, efter
bedomningen enligt ovanstdende. Verksamheten bor ha rutiner som siger
hur man ska ga tillviga i sadana situationer.

Socialstyrelsen har uppmirksammat de svirigheter det innebir for
vardpersonal att hantera risken med farliga foremal. Socialstyrelsen
har darfor tagit fram en hemstillan om lagindring sa att varden ska
kunna ske pa ett sakert sitt for patienter, medpatienter och personal
(Svard 2012).

Inom ett dygn efter inliggning bor ansvarig specialist i psykiatri gora
en ny suicidriskbedomning med stillningstagande till tillsynsgrad och
ordination av utevistelse. Den kontinuerliga bedomningen av suicid-
risk och tillsynsgrad fortsitter sedan och utfors bade av ansvarig likare
och 6vrig personal under hela vardtiden (se avsnitt om patientsikerhet
och tillsyn lingre ner). Viktigt ar ocksa att ha anhorigkontakt och att
beakta eventuella barns situation.

Vardplan

Bade vid frivillig vard enligt HSL och LPT ska en vardplan upprit-
tas. Detta bor goras 1 samarbete med patient och tillsammans med den
omvardnadspersonal som ansvarar for patienten. Vardplanen ska, om
det inte ar oldampligt, upprittas i samrdd med patientens anhoriga. Om
patienten har behov av hjilp frin andra verksamheter eller myndighe-
ter till exempel primirvird, socialtjanst eller psykiatrisk 6ppenvard,
bor vardplanen utarbetas i samrad med dessa. I virdplanen ska motiv,
malsittning och planerad behandling inga. Under tiden som patienten
vardas ska vardplanen omprovas regelbundet.
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Omvardnad inom psykiatrisk slutenvard

Inom slutenvarden bor det upprittas en omvardnadsplan av omvard-
nadsansvarig sjukskoterska, 1 denna del av virdplanen dokumenteras
omvardnadsdiagnos, -mal, -dtgarder och utvirdering. Psykiatrisk om-
vardnad inriktas pa att hjilpa patienten att se och forsta sina problem
och behov samt att ta tillvara den enskilda patientens méjligheter och
forutsittningar till positiv forindring (McLaughlin 1999). God om-
vardnad forutsitter en trygg relation mellan virdare och patient. Om-
vardnadsarbetet innebir att forstd, stodja, informera och vagleda pa-
tienten. De viktigaste komponenterna i psykiatriskt omvardnadsar-
bete med suicidnira patienter dr att ge patienten uppmarksamhet och
tid, visa empati och vara icke-démande (Sullivan et al 2005, Sun et al
2004). Det ir betydelsefullt att man skapar en milj6 som ar varm, van-
lig och stédjande.

For att forebygga suicidalt beteende dr det angeldget att omvardnads-
personalen har goda kunskaper om den suicidala processen sé att de ar
lyhorda for suicidal kommunikation och kan identifiera varningssigna-
ler for suicidalt beteende. Det dr viktigt att vara beredd att reagera samt
hjilpa patienten varje ging suicidtankar signaleras. Ibland kan man som
personal intuitivt uppfatta att det foreligger okad risk.

Patientsdkerhet och tillsyn

Patientsdkerhet ar ett centralt mal i omvardnaden av den suicidnira
patienten. For att undvika att patienten tar sitt liv bor, 1 manga fall, pa-
tienten ha sirskild tillsyn efter ett suicidforsok. Detta giller inte bara
inom psykiatrisk slutenvird utan dven inom somatisk vird och 1 sam-
band med overflyttning till psykiatrisk vard. Det finns olika tillsyns-
nivder och huvudansvaret for tillsynsgrad har den ansvariga likaren.
Kontinuerlig tillsyn, ofta kallat “extravak”, ordineras dd patienten har
behov av psykologiskt stod och/eller da det foreligger hog suicidrisk.
Om patienten vardas frivilligt kan kontinuerlig tillsyn bara ordineras
om patienten accepterar det. Professionell 6vervakning dr en kvalifice-
rad arbetsuppgift som involverar livsbevarande dtgirder samtidigt som
den ger en god mojlighet f6r utveckling av en omvardnadsallians (Gilje
& Talseth 2007, Vrile & Steen 2005). Den ska darfor utforas av utbil-
dad och erfaren personal. En annan funktion med kontinuerlig tillsyn
ar att bryta den kognitiva begrinsning som patienten kan ha i en sui-
cidal situation. Man kan ocksd gora en overenskommelse som innebir
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att patienten ska forsoka ta kontakt med personal om han/hon har su-
icidtankar. Patienten ska alltid dtf6ljas och vara inom synhall dven vid
toalettbesok, duschning, maltider och vid besok. Man kan ange ligre
nivd av tillsyn da risken f6r suicidférsok bedoms som lagre. Tillsyn kan
ske efter bestimt tidsintervall, genom ett kort samtal eller observation.
Nir en suicidndra patient far sirskild tillsyn far patienten inte limna
vardavdelningen. Tillsynsgraden fir sinkas forst och endast efter ny
likarbedomning. Avdelningspersonalen kan dock hoja tillsynsgraden
1 vintan pd ny likarbeddmning. Om en frivilligt vardad patient avsa-
ger sig tillsyn ska en bedomning av patientens vardbehov goras bland
annat med tanke pa eventuell konvertering.

En medicinsk riskbeddmning samt stallningstagande till ordination
av utevistelse ska alltid ske av ansvarig likare innan en suicidnira pa-
tient limnar avdelningen med eller utan personal. Omvardnadsperso-
nal ska dock alltid gora en riskbedomning infor patientens utevistelse
oavsett tillsynsgrad. Enligt principen om nddritt kan utevistelse for-
hindras tills lakare kommer for en ny bedomning.

Tvangsvard av den suicidnadra patienten

Beslutet om tvangsvard av en suicidnira person ska vila pa en vil ut-
ford bedomning och med hinsyn till de omstandigheter som patien-
ten lever i. Tvangsvard kan vara nodviandigt for att ridda patientens
liv och syftar till att mojliggora fortsatt frivillig vard och behandling.
Det finns 1 nulidget en brist pd uppfoljningsstudier som kan ge ett svar
pa fragan om tvangsvard ir en effektiv virdform for att minska risken
att en patient tar sitt eget liv. I vissa fall kan suicidrisken tvirtom oka i
samband med intagning, inte minst om patienten uppfattar tvangsvar-
den som integritetskrainkande. Av etiska skal ar det viktigt att tvings-
varden alltid sker med storsta mojliga hiansyn till patientens integritet.

For att patienten ska kunna vardas enligt LPT madste tva legitime-
rade likare gora bedomningen att tvingsvird dr nodvandig. Om det
befaras att patienten riskerar att ta sitt eget liv, kan nédvarns- och nod-
rattsreglerna tillimpas i vintan pa bedomning och stillningstagande
till tvingsvard.

Om den suicidnira patienten befinner sig utanfor den psykiatriska
vardinrittningen och en likare skrivit ett virdintyg ska denne se till
att patienten transporteras till den psykiatriska akutmottagningen for
fortsatt handliaggning och beslut om kvarhéllning och intagning, eller
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till somatisk enhet om det foreligger ett akut behov av somatisk vard.
Likaren behover bedoma om transporten kan ske med stod av med-
foljande personal, i ambulans och om poliseskort behovs. Polisen kan
dven pa eget initiativ transportera patienten till en vardinrittning for
vardintygsbedomning. For att underlitta kommunikationen med po-
lisen finns sirskilda blanketter for polishandrackning. Den likare som
begirt handrickning ska ge polisen relevant information om patienten,
dennes forhdllanden samt eventuellt vapeninnehav. Om det finns min-
derariga barn ska detta uppmarksammas.

Konvertering

En suicidnira patient som vardas frivilligt inom slutenvarden och som

sjalv vill avsluta vird och behandling kan konverteras till LPT om samt-

liga fyra kriterier for konvertering ar uppfyllda. Detta innebir att pa-

tienten uppfyller tre kriterier enligt 3 § LPT:

1. Patienten lider av en allvarlig psykisk storning.

2. Patienten har ett oundgingligt behov av psykiatrisk vard som inte
kan tillgodoses pa annat sitt an genom heldygnsvard.

3. Patienten motsitter sig varden, eller det ska till f6ljd av patientens
psykiska tillstind finnas grundad anledning att anta att varden inte
kan ges med hans eller hennes samtycke.

Dessutom ska ett fjarde kriterium enligt 11 § LPT vara uppfyllt:
4. Patienten kan befaras allvarligt skada sig sjilv eller ndgon annan.

Utskrivning och 6verforing till 6ppenvard

Nir en suicidnira patient skrivs ut bor utskrivningen vara vil forbe-
redd. Innan utskrivningen bor personal fran slutenvarden flja med pa-
tienten hem bade i syfte att stada bort eventuella spar av suicidforsoket
och for att sanera onddig medicin, dirmed okar kinslan av trygghet.
Eftersom tiden nirmast utskrivningen ir en sdrskild riskperiod bor
ocksa patienten veta nar och vem han/hon ska ha kontakt med 1 op-
penvard (bestimd tid {or dterbesok, telefonnummer vid behov av akut
kontakt). Helst bor man ha arrangerat ett mote redan under virdtiden
med den person som patienten ska triffa i oppenvarden.



44 | SUICIDNARA PATIENTER - KLINISKA RIKTLINJER FOR UTREDNING OCH VARD

Samarbete

En betydande andel av de patienter som anmilts enligt lex Maria efter
fullbordat suicid har haft kontakt med somatisk sjukvard eller primar-
vard och inte med psykiatrin. Det belyser att sdvil somatisk sjukvard
som primarvard behover egna virdprogram och rutiner for omhin-
dertagande av patienter med psykiatrisk problematik. En patient med
somatisk sjukdom eller smartproblematik kan vara suicidnira utan att
den psykiatriska problematiken uppmarksammats. I vairdprogrammen
bor finnas skriftliga rutiner for samarbetet mellan de psykiatriska verk-
samheterna, somatisk sjukvird och primirvird avseende patienter med
psykiatrisk problematik. Rutinerna f6r konsultbedomning vid miss-
tanke om suicidrisk inom somatisk slutenvard bor sarskilt beskrivas.

Nedan foljer ndgra avsnitt som tar upp samarbetet med flera beror-
da instanser.

Somatisk slutenvard och konsulter inom somatisk slutenvard

Det ar viktigt att depression och angesttillstand uppfattas och behand-
las nir en patient vardas for en kroppslig sjukdom. Om det bedoms att
suicidrisken dr 6kad bor psykiatrin kontaktas f6r konsultation. Vid
likemedelsbehandling av det psykiatriska tillstandet ska risken f6r in-
teraktion med de likemedel som anvinds for behandling av den soma-
tiska sjukdomen beaktas. For att minska suicidrisken kan patienten
dven behova psykosociala insatser, inte minst om patienten dr svart
somatiskt sjuk. Likasd bor anhorigas behov av information och stod
uppmérksammas.

Alla som vardas inom somatisk vard efter ett suicidforsok bor bedo-
mas av psykiatrisk konsultlikare. I regel ir denna specialist 1 psykia-
tri. Om patienten vardas inom somatisk sjukvard ligger patientansvaret
pa den somatiska klinik som vardar patienten till dess att psykiatrin
har bekraftat dvertagsansvar om sddant behov bedoms foreligga. Infor
forflyttning till psykiatrisk klinik bor konsultlakaren ta stillning till
eventuellt behov av tillsyn under transporten.

En sirskild situation dr nir en patient, som av likaren inom den so-
matiska sjukvarden bedoms ha en allvarlig psykisk storning och for-
hojd risk att ta sitt eget liv, vill limna virdinrittningen. Likaren pa
den somatiska vardavdelningen kan da skriva ett virdintyg och, om
det dr nodvindigt for patientens sidkerhet, hélla kvar patienten till dess
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att denne bedomts av en specialist 1 psykiatri med tjanst inom offent-
lig verksambhet.

Primarvard

Primirvarden utgor forsta linjens psykiatri och beméter, bedomer, ut-
reder och behandlar en stor del av patienterna med psykiatrisk proble-
matik. Inte sillan soker den deprimerade patienten for virk eller andra
kroppsliga symtom och det finns en risk att en underliggande depres-
sion, angestsjukdom eller alkoholmissbruk missas och forblir obehand-
lade med 6kad suicidrisk som foljd. For att underlatta {or primarvarden
har till exempel Stockholms lins sjukvérd riktlinjer f6r upptickt och
behandling av alkoholmissbruk, dngesttillstind och andra sjukdomar
med okad suicidrisk (www.viss.nu).

Om en patient har symtom pé depression eller misstanke om annan
psykisk sjukdom, beroendeproblematik, svara personliga problem eller
genomgdr en akut livshindelse, ska suicidrisken beaktas. Suicidrisken
bor aven inom primarvirden virderas pa ett strukturerat sitt och vid
depression, eller tillstand med forh6jd suicidrisk, bor patienten foljas
med upprepade bedomningar eftersom suicidrisken kan 6ka inte bara
under borjan av behandlingen utan senare under pagidende behandling.
Vid hog eller svirbedomd suicidrisk bor psykiatrin kontaktas for sam-
rdd och remiss for akut bedomning. Det ir darmed sarskilt viktigt att
det finns tydliga rutiner f6r samarbetet mellan primédrvarden och de
psykiatriska verksamheterna gillande dessa patienter. Likare inom pri-
marvarden behover kunskap 1 hur de bist kan hantera patientens psy-
kiatriska problematik inom primirvirden och kunna ta stillning till
om psykiatrisk expertis behovs akut. Om akut risk bedoms foreligga
behover patienten transporteras till psykiatrisk akutmottagning pa ett
sakert sitt, genom att anhoriga eller personal f6ljer med. Den motta-
gande akutmottagningen behover uppmarksammas pa att risken att pa-
tienten ska ta sitt liv bedomts som hog. Om primarvardslikaren bedo-
mer att patienten uppfyller kriterier f6r vard enligt LPT ska vardintyg
utfirdas, baserat pa personlig undersokning av patienten. Vardintyget
1 original eller kopia foljer med patienten till akutmottagningen. Nir
patienten som vardats inom psykiatrisk slutenvard ska foljas upp inom
primdrvarden bor den ansvariga primirvardsliakaren {3 skriftligt och
girna ocksd muntligt meddelande om de beddmningar som gjorts och
om den rekommenderade behandlingen.
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Barn- och ungdomspsykiatri

Barn- och ungdomspsykiatrins akutvard har som en av sina stora pa-
tientgrupper ungdomar med suicidtankar och/eller suicidhandlingar.
En annan vixande grupp dr de som gjort sjilvskadehandlingar utan sui-
cidavsikt (Nock et al 2006). Det finns bland dem som gor sjilvskador
utan suicidavsikt ocksa en 6kad risk for suicidforsok (Hamza et al 2012).

De bedomnings- och behandlingsmodeller som finns inom barn-
och ungdomspsykiatrin har likheter med allmanpsykiatrins modeller
men har ofta ett starkare fokus pa familjeinterventioner. Hos en del av
ungdomar med dterkommande suicidalt beteende finns en sarskilt kri-
tisk fas 1 det skede dir patienten ska byta vardkontakt fran BUP till
vuxenpsykiatri. Att l6sa denna 6vergang ar mycket betydelsefullt. Det
ar vasentligt att forsoka overbrygga kontinuitetsbrott, vilka i sig an-
nars kan utlosa suicidalt beteende. For att hantera svirigheterna finns
pa en del orter ocksd samarbetsprojekt 1 de mottagningar som inrit-
tats f6r unga vuxna.

Ett annat tillfille dar samarbete dr betydelsefullt kan vara nir en pa-
tient inom allmanpsykiatrin med suicidalt beteende ocksa ar fordlder.
Det behovs ibland sirskilt stod f6r de barn vars fordldrar gor suicid-
forsok eller tar sitt liv. I detta fall kan barn- och ungdomspsykiatrins
kompetens anvindas. Efter ett intrffat suicid kan den efterlimnade
partnern ocksa fa virdefulla synpunkter pa hur barn ska informeras och
stodjas av till exempel en barnpsykolog. Om barn behover egen kon-
takt efter en foralders suicidhandling bor detta forankras med mals-
man. Man méste ocksd dverviga kontakt med socialtjansten enligt so-
cialtjinstlagen (2001:453) om man misstinker att barn far illa.

Myndigheter vars verksamhet berér barn och ungdom samt andra myn-
digheter inom hilso- och sjukvarden, annan rattspsykiatrisk undersok-
ningsverksambhet, socialtjansten och kriminalvarden dr skyldiga att genast
anmala till socialnimnden om de i sin verksamhet far kinnedom om nagot
som kan innebira att socialnimnden behover ingripa till ett barns skydd.

Rattspsykiatri och kriminalvard

Vi har 1 ett tidigare avsnitt nimnt hur det faktum att en person sjilv
anvint vald mot nagon kan visa pa hogre risk for suicidalt beteende
(Jokinen et al 2010). Personlighetsdrag med impulsmissighet och sva-
righeter att hantera aggressivitet kan ocksa vara en del i bakgrunden
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till suicidalt beteende. Det finns ocksa epidemiologiska material som
visat pd en hog risk for suicid hos kriminella personer (Fazel et al 2008,
Webb et al 2011, Stenbacka et al 2012). I realiteten forekommer relativt
fa suicid inom svensk kriminalvard. Risken ar storre under det initiala
skedet pa hiktet 4n under fingelsevard. De restriktioner mot kontak-
ter med yttervirlden som den hiktade ofta aliggs kan i sig utgora en
psykisk belastning (Holmgren et al 2011). Man har under senare ar in-
fort en screening av de nyintagna pa hiakten for att identifiera indivi-
der med suicidrisk.

Personer som ar hiktade kommer i viss utstrickning till psykiatris-
ka akutmottagningar nir de pa hiktet gjort suicidforsok eller uttalat
suicidavsikt. Onskan frin inremitterande ir att man som psykiatrisk
jourldkare bedomer risken for suicidhandling. Vid behov av innelig-
gande psykiatrisk vard overfors patienten sa snart mojlighet finns till
rattspsykiatrisk virdenhet, oftast enligt § § LRV. I det fall ndgon ir
anhillen eller hiktad och inte uppfyller kriterier f6r tvingsvard enligt
LRV kan personen i vissa undantagsfall behova stanna pa en akutpsy-
kiatrisk enhet, med hiktespersonal eller vakter fran Kriminalvarden pa
plats. Om patienten kan g3 tillbaka till hiktet kan det vara virdefullt
med rekommendationer fran psykiatrisk jourlikare nir det giller ob-
servationsgrad eller tillsyn och behandlingen pa kort sikt. I grunden
har naturligtvis midnniskor som dr misstankta eller domda for brott rétt
till psykiatrisk vard i samma utstrickning som andra. Kriminalvarden
ansvarar for att behovet tillgodoses.

Polis och raddningstjanst

Vid misstanke om att en patient ar 1 en akut risksituation {or att ta sitt
liv kan LPT tillimpas, under forutsittning att kriterierna for tvangs-
vard ar uppfyllda. Vid pdkallande av polisinsats for handrickning finns
sarskilda rutiner for hur vakthavande befil informeras. Det har tagits
fram forbattrade blanketter f6r denna handrickning, dir det finns mer
information om patientens tillstind, var patienten kan befinna sig och
om det finns misstanke om att patienten har tillging till medel att ska-
da sig sjalv. Muntlig information ir virdefullt for de poliser som ska
gora handrickningen. Polis kan, utan likares begiran, fatta beslut om
handrickning enligt § 47 LPT.

P nagra hill i landet har det under senare ar startats sirskilda pro-
jekt for att forbattra omhindertagandet av patienter som gor suicidfor-
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sok till exempel pa en offentlig plats (Ferm 2009). I ett projekt deltar
en sjukskoterska fran psykiatrin 1 den polisbil som skoter dessa ingri-
panden (SPIS-projektet, Stockholms lin).

Myndigheten for samhillsskydd och beredning, MSB, har utarbe-
tat ett forslag till larmplan {or att klargdra ansvarsfordelningen och
samarbetsformer vid de suicidforsok som forkommer pa allmin plats,
till exempel om en person hotar hoppa fran hog byggnad, tar sigin i
elektriska stillverk, uppehaller sig vid vattendrag eller jirnvagsspar.
Om ett larm kommer in till SOS Alarm om suicid{6rsok eller suicid lar-
mas forst och frimst polisen. Det ir polismyndigheten som informerar
och kallar berorda aktorer till platsen, till exempel raddningstjinst och
sjukvard.

Utryckningen sker utan att pakalla fri vig, det vill siga tyst fram-
korning, for att inte orsaka for mycket uppmarksamhet. Pa plats ska en
gemensam ledningsplats upprittas av polismyndigheten men samtliga
myndigheter bedriver, rent juridiskt, sina egna insatser. Pa plats mas-
te arbetet inriktas pd att stoppa all vig- eller tdgtrafik, sparra av och
utrymma omradet, analysera eventuella hot, minska konsekvenserna
vid forsok samt forbereda for ett akut omhiandertagande. Genom att
etablera kontakt med den suicidnira personen kan man frysa liget och
darefter paborja forhandling. Polisen har tillgdng till professionella for-
handlare, men i vissa ligen bor den psykiatriska akutenheten kontak-
tas for bistand. En primarvardslikare kan kallas ut till platsen dygnet
runt for stallningstagande till virdintyg. Om den suicidnira personen
ar yngre an 18 dr bor socialtjansten tillkallas.

Vid hot om hopp frin hog hojd bor en maskinstege resas intill den
som hotar hoppa for att skapa en plattform for kommunikation. Aven
hoppkudde kan anvindas for att mildra skador vid ett eventuellt fall.
Vid hot om hopp i vatten maste ett snabbt omhindertagande forbere-

das.

Socialtjanst

Vuxenpsykiatrin behéver i flera sammanhang samarbeta och samverka
med socialtjinsten.

Inte sallan finns en sammansatt social problematik hos personer med
suicidal problematik, sirskilt bland unga (Hawton et al 1998). Darmed
har minga av dessa personer redan tidigare etablerade kontakter med
socialtjansten. Socialtjanstens insatser stracker sig dver ett vitt falg, allt
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fran ekonomiskt bistand, hjilp med bostad till svara familjesituationer
som kriver omedelbara insatser. I de fall dir man fran psykiatrins sida
bedomer att en person skulle behova insatser fran socialtjansten ar det
viktigt att psykiatrin kan hjilpa till med dessa kontakter, vilket f6rut-
satter att psykiatrin har dtminstone basal information om kontaktva-
gar och vilken hjilp socialtjansten kan erbjuda. Pa manga hall i landet
finns upparbetade samarbeten mellan psykiatri och socialtjanst som
underlittar dessa kontakter. Sirskilt giller det inom missbruksvéarden.

For den enskilda patienten dr det visentligt att de psykosociala insat-
ser som ges via socialtjinsten i kombination med psykiatrisk vard och
behandling kan samordnas for att sikerstilla kontinuitet och att oli-
ka insatser foljs upp. Samordningen kan ske via att en individuell plan
upprittas, ndgot som definieras i enlighet med lagstiftningen 2 kap. 7 §
SoL. Av den individuella planen ska framga vilka insatser som behovs,
vilka insatser respektive huvudman ska svara f6r, om och vilka atgarder
som vidtas av ndgon annan dan kommunen eller landstinget, och vem av
huvudmannen som ska ha det 6vergripande huvudansvaret for planen.

Nir den suicidnira ar forilder och om férmagan att ge omvardnad
sviktar méste kontakt med socialtjansten 6vervagas. Det giller nir min-
derariga barn befinner sig i en utsatt situation med missbrukande for-
aldrar eller dar foralder pd grund av psykisk sjukdom inte ar i stind att
ta hand om sitt barn. Psykiatrisk personal 4r som nimnts ovan enligt
socialtjanstlagen (2001:453) skyldiga att genast anmala till socialnimn-
den om de i sin verksamhet fir kinnedom om nagot som kan innebira
att socialnimnden behover ingripa till ett barns skydd. Lagen innebir
skyldighet att anmila dven vid misstanke om att barn kan fara illa och
denna skyldighet aterfinns dven i HSL. Det dr sedan socialtjinsten som
utreder om barnet behover insatser och i sé fall vilka.

Forutom denna skyldighet rider sedvanlig sekretess mellan myn-
digheter varfor samverkan alltid maste vara forankrad och godkind
av patienten.

Vid suicidalt beteende som till stor del férklaras av missbruk/bero-
ende kan man dverviga om LVM (Lag (1988:870) om vard av missbru-
kare 1 vissa fall) gir att tillimpa. Det finns dock svarigheter att anvin-
da denna lag hos personer med snabbt fluktuerande suicidavsikt, da en
patient som tillnyktrat ofta inte har kvarstaende suicidavsikt och in-
dikation for vird da saknas. Vidare ligger beslutet utanfor sjukvarden.



5. Uppfoljning

| 6ppenvard

Efter ett suicidforsok gors bedomningen av konsultlikare om patienten
ska fa fortsatt vard inom slutenvard eller foljas upp 1 6ppenvird. Om
det beslutas att patienten ska foljas upp 1 oppenvard bor den suicidnira
patienten fa en besokstid mycket snart efter suicidforsoket. Dessutom
bor patienten kinna till vem han/hon ska vinda sig om akuta suicid-
tankar skulle uppkomma innan dterbesoket. Det dr ocksd bra om man
redan pd konsultniva har engagerat patientens nirstiende sd att iven de
vet vem de ska vinda sig till och kdnner sig trygga med uppfoljningen.
Nir den suicidnira patienten kommer till dppenvardsbesoket ska en
ny suicidriskbedomning goras. Denna bedomning bor upprepas kon-
tinuerligt under uppfoljningen inom Sppenvard.

I borjan kan patienten behova tita dterbesok med samma behandla-
re eller team. Det har visat sig att kontinuitet i behandlingen ar av stor
vikt (Lynch et al 2008, Sullivan et al 2005). Det dr vardefullt att avsitta
extra tid de forsta gangerna si att bade patient och behandlare kinner
trygghet. Suicidnira patienter ir ofta ambivalenta och om inte uppfolj-
ningen fungerar dr risken stor att de avbryter kontakten.

Uppfodljningen bor bygga pa struktur, vardplaneringen ska innefat-
ta utredning, uppfoljning, samarbete med narstaende, psykologisk be-
handling, trining av firdigheter, eventuell utbildning for bade patient
och nirstdende samt avtal angdende vad som hinder om patienten inte
kommer till avtalat dterbesok. Varje behandlare ansvarar sjilv for att
suicidriskbedomningar genomfors och dokumenteras vid de egna pa-
tientkontakterna, och patientens ansvariga likare maste konsulteras
framfor allt nar en forindring av beddmningen gors.
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Det finns vissa situationer som behandlare bor vara uppmirksam-
ma pd; om patientens livssituation férindras, om patientens symtom-
bild férindras markant till det battre eller simre samt vid medicinand-
ring. Vid varje forindring bor behandlaren gora en suicidriskbedom-
ning.

Utebliven patient

Om patienten uteblir frin en bokad tid, avviker under permission el-
ler utevistelse ska man agera omedelbart. Helst bor man 1 forvag ta upp
denna situation med patienten och gora upp hur man da ska forhilla
sig. Detta bor vara dokumenterat i patientens journal och det bor fin-
nas kontaktuppgifter f6r patient och anhériga.

| slutenvard

Ofta far den suicidnira patienten tva kontaktpersoner i slutenvérd.
Omvardnadspersonalens uppgift ir att regelbundet ha stodjande sam-
tal med patienten for att skapa en barande relation. Det ir viktigt att
tala oppet med patienten om hans/hennes suicidproblematik.

Omvérdnadspersonal ska vara inforstadd med att livriddande in-
satser kan bli aktuella. Avdelningarna behover kontinuerligt erbjuda
personal utbildning och uppdatering nir det galler rutiner samt sanera
miljon for att 6ka sikerheten for bade patient och personal.

Efter slutenvard

Suicidrisken ar sirskilt hog veckan efter utskrivning fran slutenvard och
darfor ska oppenvardskontakten planeras val och vara forankrad med
patient och eventuellt nirstiende. Om kontakt med 6ppenvardsmot-
tagning inte kan etableras inom den nirmaste tiden efter slutenvards-
perioden bor 6verlappande kontakt erbjudas. Alla suicidnira patienter
behover uppfoljning efter utskrivningen. Bide de som har ansvaret for
oppenvardskontakten (och eventuellt anhoriga) behover £ information
om slutenvardsperioden. Av informationen ska framga vilka suicidala
signaler man bor uppmarksamma, hur man ska forhalla sig nér suicid-
tankar uppkommer och blir allvarliga, till vem man kan vinda sig eller
hur man ska agera nir situationen blir alarmerande. Telefonkontakter
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med vardpersonal under dessa forsta veckor kan rekommenderas (Gun-
nell et al 2012).

Risken for fullbordat suicid kan fortsatt vara hog forsta aret efter
ett suicidforsok (Sakinofsky & Leenars 1997). Majoriteten av dem som
gjort suicidforsok finner dock andra vigar att hantera sin problema-
tik. Det ar viktigt att folja upp patienter efter ett suicidforsok for att
forhindra nya suicidférsok och/eller fullbordat suicid, tiden f6r detta
styrs av patientens problemsituation och sjukdomskaraktiren.



6. Behandling

Farmakologisk behandling

Vid farmakologisk behandling av suicidnira patienter giller det att vilja
likemedel f6r behandling av grundsjukdomen. Patienten behover bedo-
mas noga och det behovs ocksa en fortlopande utvirdering av behand-
lingseffekt och biverkningar. Om behandlingen inte ger tillfredsstal-
lande effekt, eventuellt efter ett ytterligare behandlingsforsok, kan di-
agnosen behova omprovas eller patientens foljsamhet till behandlingen
utvirderas. Dartill dr det alltid visentligt att beakta om patienten har
ett missbruk eller en beroendesjukdom.

Det ar viktigt att tanka pa att ocksa suicidrisken ska utvirderas fort-
l6pande under behandlingens ging, eftersom den kan kvarsta eller till
och med 6ka under behandlingen. Detta giller dven om likemedlet
lindrat patientens grundsjukdom, till exempel depression. I borjan av
behandlingen bér man vara noga med att 6verviga om patienten beho-
ver tilligg av dngestdimpande medel for att sinka dngestnivan och den
akuta suicidrisk hog angest kan innebira.

Antidepressiva

En Cochrane-oversikt av kliniska behandlingsstudier med den primira
intentionen att minska suicidrisken hos personer som nyligen gjort ett
suicidforsok publicerades 2000 (Hawton et al 2000). Rapporten fann
inga overtygande bevis for att antidepressiv medicinering minskar ris-
ken for att ett sjalvmordsforsok upprepas hos dessa patienter. Endast
ett fatal antidepressiva likemedel, mianserin, nomifensin och paroxetin,
ingick 1 oversikten. Det ir andd mojligt att paroxetin minskar suicid-
risken hos vissa patienter eftersom detta, enligt en av studierna i rap-
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porten, minskade antalet nya suicidf6rsok bland patienterna som innan
studiestart gjort farre an fem suicidforsok. Detta gillde diremot inte
bland patienter som gjort fem eller fler suicidforsok innan behandling-
en (Verkes 1998).

Efter Cochrane-rapporten har ytterligare studier tillkommit. En
oversiktsartikel frin 2005 beskrev att suicidférsok ar vanligare bland
patienter som i kliniska studier behandlas med serotonindterupptags-
hammare (SSRI) jamfort med placebo (Fergusson et al 2005). Direfter
har det kommit studier som bekraftar att antidepressiva likemedel kan
minska suicidrisken hos en stor andel av patienterna samtidigt som de
kan oka risken for suicidforsok hos andra.

En studie frin Nya Zeeland undersokte frekvensen av suicidforsok
hos deprimerade patienter sex manader innan och sex manader efter
insittande av behandling med antidepressiva (Mulder et al 2008). Fre-
kvensen av suicidforsok halverades under behandlingen. Avsevirt fler
rapporterade minskad suicidavsikt an det motsatta. I en stor finsk re-
gisterstudie sig man att vid behandling med antidepressiva likemedel
efter suicidforsok fanns visserligen en 6kning av antalet suicidforsok
hos de behandlade, men diaremot en minskning av fullbordade suicid.
Det gillde bdde yngre och vuxna (Tithonen et al 2006).

En klinisk randomiserad behandlingsstudie undersokte sjalvmords-
benidgenheten hos personer (665 patienter med kronisk eller recidive-
rande depression) som behandlades med antidepressiva (Zisook et al
2011). Som utfallsmatt pd sjalvmordsbenagenheten anvindes Concise
Health Risk Tracking Self-Report (Trivedi et al 2011). Patienterna ran-
domiserades till behandling med escitalopram plus placebo, bupropion
plus escitalopram eller venlafaxin plus mirtazapin. Fyra veckor efter
behandlingsstart hade suicidtankar och annat suicidalt beteende for-
svunnit hos knappt 8o procent av de patienter som fran borjan var sjalv-
mordsbenigna. Kombinationen bupropion och escitalopram var mest
effektiv. Knappt 2 procent av de patienter som fran borjan inte hade
nagra suicidtankar fick detta under behandlingen, utan skillnad mel-
lan de olika behandlingsgrupperna.

I en tysk undersokning studerades forekomsten av sjalvmordsbeni-
genhet och suicidforsok hos 1014 patienter (Seemiiller et al 2009) som
vardades inneliggande for depression. De behandlades med antidepres-
siva och en del patienter fick tilligg av andra likemedel och en del fick
psykoterapi. Under behandlingen blev 3 procent sjalvmordsbenidgna



6. BEHANDLING | 55

fast de inte var det innan, 15 procent blev mer sjalvmordsbenigna ian
innan man hos en mycket stor majoritet minskade sjalvmordsbenigen-
heten. Man visade att alder over 45 ar, terapiresistent depression, flera
inlaggningar pa sjukhus, forekomst av akatisi och personlighetsstor-
ning var tydliga riskfaktorer {or att suicidrisk skulle uppkomma un-
der behandling.

I en randomiserad kontrollerad klinisk studie av patienter med schi-
zofreni eller schizoaffektivt syndrom undersoktes effekten av citalo-
pram eller placebo som tilligg till antipsykotiska likemedel (Zisook
et al 2010). Alla patienter som inkluderades hade depressiva symtom.
Bland de patienter som fran borjan var suicidbenigna var det diremot
signifikant firre suicidbenigna efter behandling med citalopram.

I en registerstudie av patienter med schizofreni visade man att tilligg
av antidepressiva minskade risken for suicid. Diaremot fanns en ckad
suicidrisk vid tilligg av bensodiazepin, vilket motiverar viss uppmark-
samhet pd denna form av polyfarmaci (Tithonen et al 2012).

Slutligen kan noteras att i likemedelsforetagens produktinforma-
tioner for flertalet antidepressiva likemedel beskrivs suicidtankar som
en mojlig biverkning. Det finns skil till 6kad uppmirksamhet under
uppfoljningen.

Litium och antiepileptika

Underhallsbehandling med litium har i flera studier rapporterats mins-
ka risken for att patienter med bipolar sjukdom eller recidiverande de-
pression tar sitt liv, men enligt en Cochrane-rapport var de studier
som publicerats fore 2001 inte av tillrickligt hog kvalitet f6r att effek-
ten skulle kunna klarliggas (Burgess et al 2001). En senare systema-
tisk overskikt, ocksd gjord med Cochrane-metodologi, har emellertid
visat att underhéllsbehandling med litium kan minska risken for att
patienter med foérstimningssyndrom gor suicidforsok eller tar sitt liv
(Cipriani et al 2005).

Det ar inte tillrickligt utrett om de antiepileptiska likemedel som an-
vinds profylaktiskt mot bipolar sjukdom kan minska risken f6r suicid.
I en randomiserad studie av patienter med bipolir sjukdom som tidiga-
re gjort suicidforsok behandlades patienterna med valproat eller littum
under 2,5 dr (Oquendo et al 2011). Ett ftal patienter i vardera gruppen
gjorde suicidforsok utan skillnad mellan behandlingsgrupperna.

En annan studie undersokte det kliniska forloppet hos patienter med
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bipolir depression som initialt fitt enbart antidepressiva likemedel och
jamforde det med forloppet hos de patienter som fran borjan fatt kom-
binationen antidepressiva/stimningsstabiliserande likemedel (det an-
gavs inte vilka stimningsstabiliserare som anviandes) (Pacchiarotti et
al 2011). Uppfoljningstiden var tio dr, antalet suicidforsok var hogst 1
gruppen som initialt enbart fitt antidepressiva likemedel. Studien vi-
sar pa vikten av att redan tidigt stdlla ritt diagnos, identifiera patienter
med bipolir depression och sitta in profylaktiska likemedel.

Neuroleptika

I en oversikt frin Cochrane jimfordes behandling med clozapin med
andra atypiska likemedel mot psykos (Asenjo Lobos et al 2010). Enligt
rapporten ir det mindre vanligt att patienter som behandlas med cloza-
pin behover liggas in pa sjukhus f6r att undvika suicidforsok.

I en stor internationell studie, ”the International Suicide Prevention
Trial (InterSePT)”, vilken ingick i Cochrane-rapporten, undersoktes
om clozapin kan minska suicidrisken hos patienter med schizofreni
och schizoaffektivt syndrom. I en tvdarig uppfoljningsstudie jimfordes
patienter som fitt clozapin respektive olanzapin (Meltzer et al 2003).
Oberoende av om de fick tilligg med andra psykofarmaka eller inte var
det farre patienter av dem som behandlades med clozapin som gjorde
suicidforsok eller behovde liggas in for att forhindra suicidférsok dn
tor dem som behandlades med olanzapin. I en 11 r lang observations-
studie (FIN11) fanns ocksa indikation pa att clozapin medfor avsevirt
ligre mortalitet an andra neuroleptika (Tithonen et al 2009).

Emellertid finns det andra neuroleptika dn clozapin som tycks mins-
ka suicidrisken. I sma studier har exempelvis flupentixol och flufena-
zin rapporterats minska suicidbenigenheten hos patienter som gjort
flera suicidforsok (Montgomery et al 1979, Battaglia et al 1999). Vidare
finns det studier som tyder pa att antipsykotiska likemedel kan tinkas
minska sjalvmordsbendgenheten bade hos patienter med bipolar sjuk-
dom (Houston et al 2006) och hos patienter med depression (Reeves
et al 2008).

Behandlingsimplikationer

Sammantaget finns det motstridiga rapporter avseende antidepressiva
likemedels effekt vid suicidalt beteende och om antidepressiva likeme-
del kan forebygga suicidforsok/suicid eller inte. Samtidigt bor man be-
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akta att det finns flera studier som publicerats de senaste dren som pe-
kar pd att antidepressiva likemedel ar av stort virde vid behandlingen
av patienter med suicidrisk. Det dr ocksa relativt vil dokumenterat att
litium kan ha en antisuicidal effekt hos patienter med forstamnings-
syndrom. Dirtill finns det en del belidgg for att clozapin kan minska
sjalvmordsbenigenheten hos patienter med schizofreni.

Det som avgor vilket likemedel, eller kombination av likemedel, som
bor anvindas dr patientens diagnos, kliniska situation, symtombild, all-
varlighetsgraden av sjukdomsbilden och resultaten av tidigare behand-
lingsforsok. Det finns patienter for vilka det kan vara sirskilt viktigt
att noga overviaga vilket antidepressivt likemedel som ar mest limpligt,
samt om litium eller antipsykotiskt likemedel behovs som tilligg. Till
dessa hor exempelvis patienter med terapiresistent depression, patienter
som gjort manga sjalvmordsforsok och patienter med bipolar sjukdom.

ECT

Elektrokonvulsiv behandling, ECT, dr en metod vars syfte ar att un-
der narkos utlosa ett kontrollerat epileptiskt anfall som leder till mins-
kade depressiva symtom. ECT kan ges vid svir depression eller dir
sjalvmordsrisken bedoms som hog. I en studie pa 30 patienter mins-
kade depressionssymtom och suicidavsikt snabbare hos dem som fick
ECT-behandling jamfort med likemedelsbehandlade patienter (Patel
et al 2006). En annan studie rapporterade att suicidavsikten forsvann
hos 38 procent av patienterna redan efter tre behandlingar med bitem-
poral elektrodplacering (Kellner et al 2005). Vissa studier har foresla-
git att suicidtankar férsvinner snabbast av olika symtom under ECT
(Patel el al 2006, Kellner et al 2005, Rich et al 1996). Detta har lett till
att man har foreslagit hog suicidrisk som indikation f6r ECT (Prudic
& Sackeim 1999).

Den antisuicidala effekten av ECT-behandlingen kan vara relaterad
till lindringen av depressiva symtom eller med att ECT i sig paverkar
suicidtankar och suicidalt beteende. Behandlingen paverkar flera neu-
rotransmittorer och kroppens stressystem (Kronfol et al 1991). Ak-
tuell forskning har visat att ECT-behandling eventuellt skulle kunna
oka neurogenesen i hippocampus genom att 6ka neurotrofa faktorer si
som BDNF och VEGF (Madsen et al 2000, Fournier & Duman 2012).
Over- eller underfunktion i HPA-axeln har rapporterats hos suicidala
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patienter, vidare har liga VEGF-nivder i1 plasma och 1 ryggmargsvits-
ka nyligen forknippats med suicidalt beteende (Jokinen et al 2007,
Isung et al 2012).

Psykologisk behandling

Psykologisk behandling utgor en grundsten 1 behandlingen av suicid-
ndra personer (Guthrie et al 2001, Hawton et al 1998). Den psykologiska
problematiken kan rora mer eller mindre svir personlighetsproblematik
och djupgdende livs- och/eller relationsproblematik, bade aktuell och
tidigare, vilka hanteras via psykologisk behandling. Inte sillan har per-
soner ocksa varit utsatta for olika typer av trauman som starkt paver-
kar och begrinsar formdgan att hantera aktuella pafrestningar i livet.

De personlighetsmissiga begransningarna kan till exempel innebira
en brist pa tillit, ridsla f6r och oférmaga att knyta an i nira relationer,
radsla att bli 6vergiven, lattkrinkthet, rigiditet, hoga krav, ldg sjalvkins-
la, vilket sammantaget innebar en begransad problemlosningsformaga.
Det psykologiska bemotandet handlar darfor om att skapa och bygga
en tillitsfull relation mellan behandlare och en pa manga sitt sarbar pa-
tient, ndgot som trots goda intentioner kan ta tid.

Som behandlare dr det viktigt att vara medveten om sina egna re-
aktioner och beteenden och att dessa 1 hog grad paverkar den relation
som ir mojlig att bygga upp tillsammans med en patient. Basalt korrekt
bemotande som att visa respekt, lyssna pa vad patienten siger, avsitta
tillrackligt med (ostord) tid, inte avfirda eller bagatellisera patientens
berittelse kan ricka langt for att bygga upp en tillitsfull relation. Det
som patienter aterkommande beskriver som viktigt i bemotande dr just
dessa aspeketer, att terapeuten oavsett terapiform kan formedla hopp,
ar empatisk och kan skapa ett fortroendefullt samarbetsklimat (San-
dell 2004). Andra aspekter kan vara att behandlaren ir tillginglig nir
patienten si behover, ar latt att nd, vilket kraver flexibilitet inom mot-
tagningsverksamheten.

Det finns idag en rad mer eller mindre evidensbaserade och specifi-
ka psykologiska och psykoterapeutiska metoder for behandling av de-
pression. Enligt SBU:s systematiska litteraturoversikt (2004) tycks till
exempel kognitiv terapi ha lika god behandlingseffekt som antidepres-
siv medicinering vid ldttare och medelsvara depressioner. Nedan listas
ett antal psykologiska/psykoterapeutiska metoder anpassade till del-
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vis olika patientgrupper och med olika evidens vad giller minskning
av suicidala beteenden:

KBT, Kognitiv beteendeterapi (Butler et al 2006), har enligt en sir-
skilt utarbetad metod (CBT-SP) bland unga visat pa reduktion av bade
suicidtankar och upprepade sjilvskadebeteenden (Stanley et al 2009).
IPT, Interpersonell psykoterapi, har visat pd mycket goda effekter vad
giller depressionsbehandling (Cuijepers et al 2011), ddremot saknas tyd-
lig evidens f6r direkt minskning av suicidala beteenden.

DBT, Dialektisk beteendeterapi (Linehan et al 2006), som utvecklats for
behandling av personer med borderline personlighetsstorning (BPD),
ar idag en relativt spridd metod for att reducera upprepade sjilvskade-
handlingar. Det finns evidens for att DBT har god effekt mot sjalvska-
debeteende vid BPD (Andersson et al 2006, Lund 2012).

MBT, Mentaliseringsbaserad terapi (Rydeén & Wallroth 2008), har vi-
sats minska sjilvskadebeteenden 1 hogre grad an behandling enligt sed-
vanlig klinisk praxis bland personer med BPD (Bateman & Fonagy
2009).

PDT, Psykodynamisk psykoterapi, har enligt en 6versiktsartikel (Ger-
ber et al 2011) visat pa lovande resultat vid depressionsbehandling, dock
kravs ytterligare studier for att visa direkt effekt pa suicidala beteenden.

Pd senare tid har ocksd en sirskild familjeterapeutisk metod visat sig ha
effekt pa tondringars depressiva symtom och suicidtankar (Diamond
et al 2010). Metoden, Anknytningsbaserad familjeterapi (ABF), ar en
manualiserad form av familjeterapi speciellt utvecklad for att fokusera
pa familjeprocesser vid depression och suicidala beteenden. Metoden
syftar till att 6ka familjens problemlosande och affektreglerande for-
maga for att ddrigenom stirka anknytningen mellan familjemedlem-
marna. Metoden har fatt stor internationell spridning, men fortfarande
saknas svenska studier som visar pd metodens effekt.

Psykoedukation

Psykoedukation syftar till att ge generell utbildning till bide patient
och nirstdende vad giller olika sjukdomstillstind som schizofreni, de-
pression och bipolira tillstand, liksom olika behandlingsmetoder, tidiga
tecken pa dterinsjuknande och tidig hantering av dessa.
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Enligt en 6versiktsartikel (Lucksted et al 2012) ger metoden posi-
tiva effekter pd bland annat tillgdng till information, férmaga till pro-
blemlosning och okat socialt stod. Metoden anvands vid allt fler till-
stand, samtidigt som man betonar behovet av ytterligare utvirdering
av metoden.

Edukation kan ocksd ingd som moment i enskilda behandlingskon-
takter dar patienten lir sig kdnna igen tidiga signaler pa forsimring,
vilka sirskilda situationer som kan utlésa forsimring och hur dessa
kan undvikas/hanteras. Den suicidala processmodellen kan med fordel
anviandas som underlag for att forstd vad som 1 olika livsskeden utlost
suicidala kriser (nyckelsituationer) och vad som varit till hjélp, det vill
saga avvarjt sjilvskadehandlingar. P4 sd sitt 6kar patientens forstdelse
for olika forlopp och man kan genom att sitta ord pa sina upplevelser
bade reducera sin oro och samtidigt oka forutsittningarna for battre
kontroll 6ver sina reaktionsmonster.

Familjeinterventioner

En relativt nyligen introducerad metod i Sverige, Beardslees familjeinter-
vention (BFI), ligger nira de psykoedukativa metoderna. Det dr en famil-
jefokuserad metod som riktar sig till familjer dar ndgon vuxen har en psy-
kisk sjukdom. Metoden syftar framst till att 5ppna upp kommunikation
om forilderns sjukdom i familjen for att barnen ska fa battre forstaelse
for forilderns men ocksa sin egen situation, samt att den 6msesidiga for-
stdelsen inom familjen ska 6ka. Barnens behov av stéd uppmarksammas.
Metoden bestdr av fem samtal med familjemedlemmar i olika konstella-
tioner: man inleder med tva samtal med foraldrarna/forildern, darefter
individuella barnintervjuer, sedan ett samtal igen med foraldrarna/for-
aldern for att ge feedback fran barnintervjuerna samt att man planerar for
ett avslutande familjesamtal. Vid det avslutande familjesamtalet stravar
man efter att féraldrarna/forildern sjilv berittar sd mycket som mojligt
om sjukdomen och besvarar barnens fragor. Metoden har utvirderats i
tvd randomiserade kontrollerade studier och har visat sig ha positiva ef-
fekter for barn och familjer (Beardslee et al 2007, Solantaus et al 2010).
En svensk studie har visat att metoden ar genomforbar och siker inom
vuxenpsykiatrin och de studerade familjerna ansig att metoden hade po-
sitiva effekter bade for barnen och de vuxna (Pihkala et al 2010, 20112b).

En annan familjeintervention kallas Familjeband, vilken dr en nio
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veckors DBT-baserad utbildning f6r anhoriga till suicidnira patienter.
Utbildningen, som ursprungligen utformats for anhoriga till personer
med diagnosen BPD, har utvirderats i flera studier med positiva resultat
(Hoffman et al 2005, Hoffman et al 2007). Programmet finns i svensk
oversidttning och borjade anvindas inom psykiatrisk verksamhet i Sve-
rige under 2006. I samband med introduktionen i Sverige utformades
aven den anpassade versionen for anhdriga till suicidnira patienter, vil-
ken har utvirderats i en pilotstudie (Rajalin et al 2009).

Syftet med utbildningen ar att ge anhdriga 6kad forstdelse och kun-
skap om symtom och beteenden i samband med suicidforsok, att hjilpa
anhoriga att bittre hantera egna kinslor 1 svara situationer och att for-
bittra kommunikationen med familjemedlemmen. En ytterligare mal-
sattning ar att ge mojlighet till skapandet av ett nitverk med andra i
samma situation.

Utbildningen borjar med en psykoedukativ del dir aktuell forsk-
ning om riskfaktorer, skyddsfaktorer och behandlingsméjligheter f6r
suicidnira personer gds igenom. Deltagarna fir vidare information om
diagnoser som dr vanligt forekommande i samband med suicidalitet, in-
formation om den suicidala processen och hur suicidal kommunikation
kan se ut. Storre delen av utbildningen fokuseras dock pa fardighetstra-
ningen som syftar till att inforliva nya strategier for att minska stress,
for att férbattra kommunikation 1 nira relationer och for att hantera
egna kinslomissiga reaktioner hos de anhériga. Deltagarna far ta del
av flera behandlingsstrategier frin DBT som mindfulness, validering,
kansloreglering, acceptans och problemldsning. Genom hemuppgifter
provar deltagarna de nya kunskaperna i sin vardag. Resultaten fran pi-
lotstudien visar en forbattrad generell psykisk hilsa hos deltagarna och
en upplevelse av minskad borda av att vara anhorig till en person med
psykisk sjukdom. Deltagarna rapporterar dven en forbattrad relation
med familjemedlemmen efter genomgangen utbildning. Upplevelsen av
att fd dela sina erfarenheter med andra angavs vidare som mycket bety-
delsefullt f6r de anhoriga. En svensk utvirdering av Familjeband i den
ursprungliga versionen har gjorts pa uppdrag av Socialstyrelsen. Den
visar liknande och entydiga resultat (Lundh & Wangby 2007).

Attinvolvera anhoriga i varden dr ett viktigt element i omhanderta-
gandet av patienter. Familjeband innebir en mojlighet for anhoriga till
just suicidnira patienter att utvecklas i sin roll utan att stora patien-
tens integritet.
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Sociala interventioner

Behov av olika sociala interventioner och psykosocialt stod 1 tilligg
till bade psykologiska och farmakologiska insatser ir oftast pakallat
(Hawton et al 1998), sirskilt bland unga med suicidal problematik.
Inte sillan handlar det om drog- och alkoholproblematik, kriminali-
tet, en bekymmersam ekonomisk situation, arbetsloshet, boendepro-
blem, social isolering, att man hamnat utanfor bade skola och arbete,
vant pa dygnet etc.

Sekretess

Nir flera aktorer involveras, som till exempel socialtjanst, forsikrings-
kassa, arbetsformedling, ir det nodvindigt att beakta sekretesslagen,
att samverkan och samarbete miste ske utifran patientens medgivande.
Aven kontakter med anhoriga/nirstiende miste vara vil forankrade
och godkinda av patienten. Att ligga ner tid och anstringningar for att
motivera och forklara for patienten varfor man foreslar att andra invol-
veras 1 stod och behandling ar en forutsdttning for att detta ska kunna
genomforas pa ett bra sitt.



7. Etiska aspekter

MOTET MED EN SUICIDNARA PATIENT kan vicka manga etiska fragor.
Det ar svért att ge exakta riktlinjer for hur specifika situationer ska
hanteras ur ett etiskt perspektiv. Varje situation maste bedomas utifran
dess unika férhillanden.

En svir handliggningssituation kan uppkomma nir en suicidnira
patient vagrar att ta emot erbjuden psykiatrisk vard. Det ar inte alltid
litt att avgora om en patient dr i oundgangligt behov av psykiatrisk
heldygnsvird. Lakaren som beslutar om tvaingsvard maste f6lja lagen
om psykiatrisk tvangsvard och samtidigt gora en risk/nytta-vardering
av patientens vardbehov. Tvingsvard med olika tvingsdtgirder paver-
kar patientens integritet och kan uppfattas som krinkande. Det kan
dirmed finnas risk att en patient som liggs in enligt LPT, eller utsitts
for tvangsatgarder, tappar fortroende for varden och i efterforloppet
avbryter kontakten med virden. Emellertid kan det inte nog papekas
att tvangsvard kan vara livriddande {6r en suicidnira patient. For att
minska risken att patienten tappar fortroende for vairden i samband med
tvangsvard ar det nodvindigt att patienten mots med respekt och om-
tanke, far veta syftet med inldggningen och informeras om de patient-
rattigheter som foljer med tvangsvarden. Det ar viktigt att lyssna pa
patientens synpunkter under vardtiden, och det ar lampligt att aktivt
fraga patienten om hur han eller hon uppfattat tvingsvarden i anslut-
ning till att den upphér.

Aven inom somatisk vird kan svira etiska situationer uppsts, till ex-
empel nir en patient vigrar en akut livriddande atgird. Om patienten
har en psykisk storning giller det att avgora om samtliga kriterier for
vard enligt LPT ar uppfyllda. Lakaren maste ta stallning till om den
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psykiatriska behandlingen krivs for att den livriddande somatiska at-
girden ska kunna genomforas.

Ett exempel pd en situation som kriver sirskild omsorg dr den som
kan uppsta vid vard av en patient som har en somatisk sjukdom som
inom en mycket snar tid leder till déden. Om patienten av detta skil
har aktiva planer pa att ta sitt liv krdvs en noggrann bedomning av pa-
tientens psykiatriska tillstind samt respektfullt bemotande. Patienten
behover informeras om den hjilp han eller hon kan fd mot sitt psykis-
ka lidande. I manga fall dr det dartill lika viktigt att tala med anhoriga
om patientens situation och mojlighet till hjilp, sdvida inte sekretessen
hindrar. Om patienten har en allvarlig psykisk storning med uttalade
planer att ta sitt liv, om patientens tillstand kriver psykiatrisk heldygns-
vard och patienten vigrar att ta emot den kan tvingsvird behova an-
vandas. I komplexa och svéra situationer som denna kan behandlande
likare och virdpersonal behova hjilp fran ett lokalt etiskt rad for att
pa bista satt hjilpa patienten.



8. Lagar och regler

DET FINNS FLERA LAGAR OCH FORESKRIFTER som man ska haidtanke
vid vard av en suicidnira patient. I detta avsnitt belyses vissa viktiga de-
lar av lagen om psykiatrisk tvangvard (LPT), brottsbalken, 24 kap. och
hilso- och sjukvardens ansvar f6r information, rdd och stod till vissa
barn under 18 ar. Texten nedan utgors till stora delar av de ordalydelser
som star i LP'T men f6r exakta formuleringar hinvisas till hela lagtexten.

Lagen om psykiatrisk tvangsvard (SFS Lag 1991:1128)

Nir beslut om tvangsvard av en psykiatrisk patient tas ska man tinka
pa att *Tvangsvarden ska syfta till att sdtta patienten 1 stand att frivil-
ligt medverka till nédvindig vird och ta emot det stod som han eller
hon behover”. Tvangsvard far aldrig ske utan att patienten blivit vil un-
dersokt och bedomd av tva olika likare.

Intagning

For att tvangsvard ska bli aktuellt i samband med att en patient liggs in

1 sluten psykiatrisk vard ska de kriterier som stir i1 LPT 3 § angdende

sluten psykiatrisk tvangsvdrd vara uppfyllda, namligen:

1. Tvangsvard far ges endast om patienten lider av en allvarlig psykisk
storning.

2. Patienten ska pa grund av sitt psykiska tillstind och sina personliga
forhallanden i 6vrigt ha ett oundgingligt behov av psykiatrisk vard,
som inte kan tillgodoses pa annat sitt 4n genom att patienten ir in-
tagen pa en sjukvdrdsinrittning for kvalificerad psykiatrisk dygnet-
runtvard (sluten psykiatrisk tvingsvard).
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3. En forutsittning f6r vard enligt denna lag ir att patienten motsitter
sig sadan vard som sdgs i forsta stycket, eller det till foljd av patien-
tens psykiska tillstdnd finns grundad anledning att anta att varden
inte kan ges med hans eller hennes samtycke.

Det hinder att det i samband med tvingsvard blir en diskussion om vad
som menas med en "allvarlig psykisk storning” da detta inte dr tydligt
definierat i lagtexten. Det ir 1 varje enskilt fall likaren som far gora en
bedomning om den psykiska storningen ar av siddan grad att den kan
betraktas som allvarlig. Exempelvis dr depression i sig inte att betrakta
som en allvarlig psykisk storning, men om patienten ir suicidnira och
lakaren gor beddmningen att det finns en akut risk att patienten tar sitt
liv, kan han eller hon bedoma det som att graden av psykisk storning
har blivit allvarlig.

For att patienten ska bli intagen for sluten psykiatrisk tvingsvard
enligt LPT 6 § kravs det att tva likare undersokt patienten och gjort
bedomningen att kriterierna for sluten psykiatrisk tvingsvard ar upp-
fyllda. Vardintyget kan skrivas av legitimerad likare, oberoende av ar-
betsplats, men intagningsbeslut kan endast fattas av chefsoverlikaren
vid en enhet for psykiatrisk vird. Chefsoverlikaren kan skriftligt de-
legera uppgiften till andra specialister 1 psykiatri vid vardinrittningen.
Den likare som skrivit vardintyget far inte fatta intagningsbeslut, men
ddremot besluta om att patienten ska kvarhallas pd virdinrittningen till
dess att intagsbeslut fattats. Frigan om intagning for sluten psykiatrisk
tvangsvard ska avgoras skyndsamt, senast 24 timmar efter dennes an-
komst till vardinrittningen. Ett beslut om intagning far inte grundas
pa ett vardintyg som ar dldre an fyra dagar.

Konvertering fran frivillig psykiatrisk slutenvard till sluten

psykiatrisk tvangsvard

Om patienten ar intagen for frivillig psykiatrisk slutenvard och sjilv
vill avbryta varden fir enligt LPT 11 § chefsoverlikaren vid den en-
het dir patienten vardas besluta om sluten psykiatrisk tvangsvard nir
forutsattningar for sluten psykiatrisk tvingsvard enligt 3 § ar uppfyll-
da, och patienten till foljd av sin psykiska storning kan befaras komma
att allvarligt skada sig sjilv eller nigon annan. Aven detta beslut kan
chefsoverlikaren skriftligt delegera till andra specialister 1 psykiatri
vid vardinrittningen. Den som skriver vardintyget ska vara legitime-
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rad likare. Beslut om intagning f6r sluten psykiatrisk tvangsvard far
inte fattas av den som skrivit vardintyget och ska fattas senast 24 tim-
mar efter det att vardintyg har utfirdats. Nar beslut om konvertering
fran frivillig psykiatrisk slutenvard till sluten psykiatrisk tvingsvird
har fattats, ska beslutet understillas forvaltningsrittens prévning se-
nast dagen efter beslutet. Anser chefsoverlikaren att tvingsvirden bor
fortsitta ska han eller hon senast inom fyra dagar fran dagen for beslu-
tet om sluten psykiatrisk tvingsvird ansoka hos forvaltningsritten om
medgivande till fortsatt vard.

Tvangsatgarder och restriktioner med syfte att forhindra att
patienten skadar sig sjalv

I LPT stdr det att " Tvangsatgirder i syfte att genomfora varden far an-
vindas endast om patienten inte genom en individuellt anpassad infor-
mation kan f6rmas att frivilligt medverka till vard. De far inte anvin-
das i storre omfattning 4n vad som dr nodvandigt for att forma patien-
ten till detta.”

Innan vdrdintyg dir skrivet

Om patienten allvarligt riskerar att skada sig sjilv innan vardintyget
ar skrivet kan detta forhindras med stod av brottsbalken, 24 kap. (SFS
brottsbalk 1962:700). I den finns bestimmelser om ansvarsfrihet om
handlingar som foretagits i nddvirn eller néd (n6dritt). Om vardperso-
nal bedomer att det finns en omedelbar risk att patienten limnar vard-
inrdttningen fOr att omgdende ta sitt liv kan detta f6rhindras till ex-
empel genom att lasa vardinrittningens ytterdorr eller genom att hilla
fast patienten. Handlingen maste st i proportion till faran och ska inte
vara ett rutinmissigt ingrepp.

Ndr vardintyg dr skrivet och kvarhdllningsbeslut dr fattat

Enligt LPT 6 § fir en patient, “sedan vardintyg har utfardats, efter be-
slut av lakare hallas kvar pa vardinrittningen tills frigan om intagning
har avgjorts. Om andra atgirder inte ar tillrickliga, fir det tving an-
vindas som ar nddvandigt for att hindra patienten att limna den del
av vardinrattningen dar patienten skall vistas, for att uppratthélla ord-
ningen pa inrattningen eller for att tillgodose sikerheten 1 varden.” Ef-
ter kvarhallningsbeslut ar det dessutom tillatet, om det dr nédvindigt
for patienten, att patienten kroppsvisiteras eller ytligt kroppsbesiktigas
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for kontroll av att denne inte bir pa sig egendom som han eller hon inte
far inneha pa virdavdelningen (se nedan).

Ndr patienten dr intagen for sluten psykiatrisk tvangsvérd
Nir patienten ir intagen for sluten psykiatrisk tvingsvard fir patien-
ten hindras att limna vardinrittningens omrade, eller den del av in-
rattningen dir han/hon vistas. Om det finns en omedelbar fara for att
en patient allvarligt skadar sig sjilv eller ndgon annan, fir patienten
kortvarigt spinnas fast med bilte eller liknande anordning. Vardper-
sonal ska vara nirvarande under den tid patienten hills fastspand. Det
ar chefsoverlikaren som beslutar om fastspanning. Socialstyrelsen ska
utan drojsmal underrittas vid beslut om fastspanning for en lingre tid
in fyra timmar.

Under vardtiden far patienten inte inneha skadlig egendom. Om sa-
dan patriffas fir den omhindertas. Det stdr uttryckligt 1 lagtexten att
det galler:

1. narkotika, alkoholhaltiga drycker, andra berusningsmedel eller si-
dana varor som omfattas av lagen (1999:42) om forbud mot vissa hil-
sofarliga varor

2. sidana medel som avses i lagen (1991:1969) om f6rbud mot vissa dop-
ningsmedel

3. injektionssprutor eller kanyler, som kan anvindas for insprutning i
minniskokroppen

4. andra foremal som ar sirskilt dgnade att anvindas f6r missbruk av
eller annan befattning med narkotika

5. annan egendom som kan skada honom/henne sjilv eller nigon annan
eller vara till men {6r virden eller ordningen pa vardinrittningen.

Det hiander att en person som vill skada sig sjalv kan 3 forsandelser med
innehéll av ndgot av de skadliga foremal som nimnts ovan. Chefsover-
likaren fir besluta om kontroll av férsindelsen och om omhinderta-
gande av skadliga foremal. Nir en forsindelse granskas ska man vara
medveten om att granskningen inte far avse det skriftliga innehallet 1
brev eller annan skriftlig handling.

Krav pa god sdkerhet i varden

Patienten kan dven hitta foremal att skada sig med pa virdavdelningen.
Det ska sa laingt mojligt forhindras. Enligt LPT 15 § ska varden "be-
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drivas sa att den uppfyller kraven pd god sikerhet i verksamheten. Vid
sjukvardsinrittningen skall det finnas den personal, de lokaler och den
utrustning som behovs for att en god sikerhet skall kunna tillgodo-
ses 1 verksamheten. Det skall ocksd finnas ndgon som har ansvaret for
att sjukvardsinrittningen sikerhetsanpassas och sikerhetsklassificeras
samt for att sakerheten systematiskt och fortlopande utvecklas och upp-
ratthalls (sikerhetsansvarig).”

Vardplan

Nir en patient tagits in for tvangsvard ska en virdplan upprattas. Vard-
planen ska ange de behandlingsatgirder och andra insatser som behovs
for att syftet med tvingsvarden ska uppnas och for att resultaten av
dessa insatser ska kunna bestd. Sa lingt mojligt ska planen upprittas i
samrad med patienten. Om det inte ar olampligt ska samrad ske ocksa
med dennes nirstdende. Patientens behov av stdd fran socialtjinsten bor
undersokas. Vad det giller behandlingen under virdtiden ska samrdd
dga rum med patienten nir det kan ske. Samrad ska ske ocksa med pa-
tientens narstiende, om det inte ir olampligt. Frigor om behandlingen
avgors ytterst av chefsoverlikaren. Behandlingsatgirderna ska anpassas
till vad som krivs for att uppna syftet med tvingsvarden.

Stédperson

Patienter som virdas enligt LPT ska genom en individuellt anpassad
information upplysas om sin ritt att fa en stodperson och nir patienten
begir det, ska en stodperson utses av socialnimnden/patientnimnden.
En stodperson kan utses ocksa i annat fall, om patienten inte motsit-
ter sig det. Stodpersonen ska bistd patienten i personliga fragor sa linge
denne ges tvangsvard enligt denna lag och, om patienten och stodperso-
nen samtycker till det, aven under fyra veckor efter det att tvingsvarden
har upphort. Stodpersonen har ritt att besoka patienten pa vardinritt-
ningen. Han/hon far inte obehdrigen roja eller utnyttja vad han under
uppdraget har fitt veta om patientens halsotillstind eller personliga
forhédllanden 1 6vrigt.

Barns situation

Barn till en suicidnira patient upplever i manga fall situationen som
mycket emotionellt laddad och stressfylld. Det star numera i lagen att
hilso- och sjukvarden har en skyldighet att beakta barnens behov av
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rad, stdd och information. Bestimmelserna finns 1 hilso- och sjuk-
vardslagen (HSL) 1982:763 och 1 lagen om yrkesverksamhet pa hilso-
och sjukvardens omrade patientsikerhetslagen 2011.0101. P4 flera hall
i landet finns det numera inom varden sirskilda barnombud som har
kunskap om hur barnens behov pa bista sitt beaktas. Vidare finns,
som nimnts ovan, skyldigheten att genast anmala till socialnimnden
om nagon inom hilso- eller sjukvirden fir kinnedom om ndgot som
kan innebira att socialnamnden behover ingripa till barnets skydd (so-
cialtjinstlagen 2001:453).



9. Efter suicid

SUICID FOREKOMMER OFTARE bland personer som virdas/har vardats
inom psykiatri an hos manniskor 1 allmianhet varfor varje psykiatrisk
klinik bor ha lokalt anpassade riktlinjer som trader i kraft nir ett suicid
har dgt rum. Riktlinjerna ska syfta till att skapa struktur och tydlighet
i den starkt pafrestande situation som ett suicid innebar.

Handlaggning i slutenvard

Nir ett suicid har intraffat i slutenvird ar det viktigt att sd snart som
mojligt informera och ge adekvat stod till narmast berdrda: anhoriga/
narstdende, personal och medpatienter. Information till andra vardkon-
takter, som till exempel den personal som haft kontakt i 6ppenvird, bor
ske bland annat dirfor att anhoriga kan tinkas vinda sig direket till dem
for eventuellt akut stod.

Anhériga och 6vriga nérstaende

Berorda nirstaende bor informeras omedelbart via personlig kontakt.
Information per telefon bor undvikas och om anhoriga bor pa annan
ort kan man ta hjilp av prist, personal inom distriktsvard eller polis.
Samtal med medicinskt ansvarig lakare, garna tillsammans med annan
erfaren personal, ska genomforas i ett tidigt skede. Under samtalet ges
information kring dédsfallet (hur personen dog, tidpunkt och nirmare
omstindigheter). Vidare gors en sammanfattning av den aktuella vard-
tiden (bedomningar, dtgarder och tidigare vardplanering). Nirstdende
informeras om gangen efter suicid, utredning, faststdllande av dodsor-
sak och lex Maria-anmalan.
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Andra stodjande insatser kan vara limpliga, sisom:

e att tillsammans med personal/ansvarig likare ta del av eventuellt
avskedsbrev

e att fa mojlighet att se den dode tillsammans med stédjande per-
son. Minnesféremal kan tas med

e att fa hjalp med att informera 6vriga narstiende om dodsfallet

e att fa skriftlig information om sorg efter suicid, och kontaktin-
formation till olika stodmojligheter som sorgegrupper och an-
horigforening (SPES, www.spes.nu)

e att fa skriftlig information om hur stod till inblandade barn kan
ges

e att fa mojlighet till likarbedomning vad giller akut behov av till
exempel medicinering

e att fa praktiska rad kring sjukskrivning etc.

Information till anhériga/nirstdende ska ges med hinsyn till och be-
aktande av sekretess.

Nirstiende bor ocksa erbjudas uppfoljande stod och krissamtal, med
fordel med en person som inte varit direkt inblandad i vdrden. Det ir
av sdrskild vikt att bedoma och hantera barns behov av stod.

Personal

Direkt berord personal ska pd motsvarande sitt erbjudas stod efter att
ett suicid intraffat. Olika typer av stod dr aktuella vid olika tidpunkter.

Krisinformation ges av arbetsledare/medicinskt ledningsansvarig i
direkt anslutning till det intriffade och innebir att information om vad
som har hint ges till berérda medarbetare. Hir ingar ocksa att ge akut
stod till de narmast drabbade.

Avlastande samtal innebir att berord personal med hogsta prioritet
traffas 1 ndra anslutning till hindelsen, helst inom 72 timmar, {6r att fa
mojlighet till gemensam genomgang av det intraffade. Det sker vanli-
gen 1 form av ett gruppmote, dir deltagarna samlas for att ga igenom
det intraffade och de kinslor, intryck och reaktioner det fort med sig.
Motet leds av en eller tvd speciellt utbildade personer. Samtalen kan
aven 1 vissa fall erbjudas individuellt. Syftet ir att forhindra skadliga
efterverkningar hos den enskilde i form av traumatiska stressreaktio-
ner och hos gruppen i form av dolda syndabocksbeteenden och for-
samrad sammanhéllning. Deltagarna bereds mojlighet att sdtta ord pa
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sina tankar och kinslor, si att de tillsammans kan bearbeta hindelsen.
Det handlar inte om att hitta och diskutera orsaker till det intriffade, ¢
heller huruvida dodsfallet skulle kunna ha forhindrats. Motet foljer en
pa forhand given och vil utprovad struktur. Innan métet avslutas ska
gruppen ha kommit 6verens om eventuellt ytterligare stodatgirder. Ut-
over avlastande samtal kan enskilda deltagare behova individuellt stod,
och samtal med en neutral person utanfér teamet kan vara pakallade.
Individuellt stdd kan vara sirskilt aktuellt f6r personal som dr direkt
inblandade och som omfattas av internutredning.

Retrospektiv genomgang genomfors i ett senare skede, en till tvd ma-
nader efter dodsfallet. Dessa moten har ett pedagogiskt syfte. Gruppen
far 6kad kunskap kring omhiandertagande av suicidnira patienter. Vi-
dare kan genomgangarna leda till indrad klinisk praxis. Denna typ av
genomgang kan i tillimpliga delar goras ocksa efter ett allvarligt suicid-
forsok. All inblandad personal bor delta vid genomgangen, som leds av
en person (eller med fordel tva personer) som inte varit direkt inblan-
dad 1 patientens vard. Ledaren kan girna vara en person med sarskild
kunskap inom suicidprevention. Motet ska ske 1 en stodjande atmostir,
utan syndabockstinkande. Métet foljer en tydlig struktur:

* inledning och presentation av deltagare samt deras relation till

den avlidne

e presentation av insamlade fakta kring dodsfallet

* sammanfattning av patientens sjukhistoria

® genomgang av suicidet och narliggande omstiandigheter, inklusi-

ve suicidal kommunikation

e genomgang av den suicidala processen

e identifiering av eventuella systemfel

e sammanfattande slutsatser och forslag till dtgarder (behov av

andrade rutiner, utbildningsbehov).

Medpatienter

Nir ett suicid intriffar inom slutenvard berdrs medpatienter starkt.
Saklig information om dddsfallet ska ges snarast. Det hiander att den
som forst blir varse om dodsfallet ir en medpatient, och 1 dessa fall ir
omedelbart stdd pakallat. Inte sillan kan medpatienter bidra med in-
formation kring den avlidnas sista tid 1 livet, inklusive eventuell suici-
dal kommunikation. Det ar viktigt att vara uppmirksam pa om med-
patienter i en sadan situation tar pa sig skuld for det intraffade, liksom
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ovriga reaktioner hos sarskilt sarbara medpatienter. Ibland kan det vara
pakallat att instilla ut- och inskrivningar till exempel under ett dygn,
liksom att undvika permissioner. Det kan finnas risk for imiterande be-
teende, och detta kan gilla dven personer som inte statt den dode nira.
Ocks3 utskrivna individer kan beroras starkt av dodsfallet, varfor en
kartliggning av de medpatienter som stitt den dode nira kan behova
goras. Individer som sarskilt berors av dodsfallet kan behova extra stod
en tid framover.

Handlaggning i 6ppenvard

Forfarandet blir 1 tillimpliga delar detsamma som nir ett suicid sker
inom slutenvard. Omedelbara atgirder dr pikallade nir en patient ute-
blir fran avtalat besok eller pd annat sitt avviker fran uppgjord plane-
ring under omstindigheter som f6r tankarna till suicid. Samma sak gil-
ler om rapporter fran nirstaende, medpatienter eller grannar tyder pa
att suicidalt beteende kan misstinkas. I dessa situationer kan det vara
olimpligt att mottagningspersonal gor hembesok pa egen hand. Till-
ganglig information ska sammanstillas och ansvarig likare tar stillning
till behov av poliskontakt {6r efterlysning och andra akuta dtgirder.

Nir ett suicid blir kdnt inom 6ppenvérden {6ljs rutiner f6r informa-
tion och stdd till personal och anhériga enligt ovan. Aven hir kan fin-
nas risk for imiterande beteende och behov av extra stodinsatser, dven
om risken torde vara lagre dn vid slutenvard. En del patienter har nira
kontakt med varandra daven utanfér mottagningen, och dessa kan be-
hova sirskilt stod.

Anhoériga bor kontaktas dven vid fall dar suicid intriffat kort tid
(ndgra manader) efter att mottagningskontakt avslutats. Vid suicid hos
fore detta patient som tidigare haft lingvarig kontakt kan ett samtal
med anhoriga kidnnas naturligt aven om det gatt langre tid.

Internutredning och aterkoppling (hdndelseanalys)

Sedan 2006 ska samtliga suicid som skett 1 anslutning till vard (under
aktuell vard eller inom fyra veckor efter virdkontakt) anmailas till Soci-
alstyrelsen enligt lex Maria. Anmailan ska goras inom tvd manader fran
det att suicid konstaterats som dodsorsak. Aven suicidforsok som for-
anletts av brister i unders6kning, vird och behandling ska anmilas. Lex
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Maria-anmalan foregds av klinikens internutredning. Nya foreskrifter
kommer sannolikt under 2013. Enligt forslaget som nu remissbehand-
las ska den obligatoriska lex Maria-anmalan vid suicid inom 4 veckor
efter virdkontakt tas bort.

Verksamhetschef (uppdragsgivare) utser person/er att genomfora en
internutredning. Utredningen gors med malsdttningen att underséka
organisatoriska faktorer av betydelse och syftar till att forbattra aktu-
ella rutiner. Man efterstravar att hitta eventuella systemfel vad giller
kommunikation, kompetens, utrustning och rutiner och att i forling-
ningen atgirda dessa for att forhindra att liknande handelser intraffar.
Utredningen utgor material till den lex Maria-anmélan som senare gors
av chefslakare. Underlag f6r internutredning utgdrs av journalmaterial,
intervju med behandlare och 6vriga dokument. Till internutredning
bifogas skriftligt yttrande av medicinskt ansvarig likare och/eller an-
nan direkt inblandad behandlare. Anhériga inbjuds ocksa att inkomma
med egna skriftliga synpunkter.

Vid allvarlig virdskada kan uppdragsgivare foranstalta om han-
delseanalys (http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2009/
2009-126-120). Hindelseanalys dr en rekommendation och innebir en
genomgripande och systematisk genomgang av det intriffade enligt en
sarskild mall.

Socialstyrelsens bedomning kommuniceras till verksamheten och
verksamheten ansvarar 1 sin tur for att anhoriga delges Socialstyrel-
sens beslut. Utifran Socialstyrelsens bedomning och beslut ansvarar
uppdragsgivaren for att implementera dtgirder och uppfoljning. Lokala
handliggningsrutiner kan variera.



10. Kvalitetsindikatorer

ATT GE FORSLAG om kvalitetsindikatorer for psykiatrisk vird av sui-
cidnira patienter tarvar reservationer. En amerikansk studie visar att
suicid ir ett instabilt matt, suicidtalet kan fluktuera mycket da de liga
bastalen medfor stora slumpvariationer (Eaton et al 2006). Med nuva-
rande kunskapslage vet vi inte om det finns nagon relation mellan sui-
cidforekomst och virdkvalitet (Desai et al 2005). En svdrighet ar ocksa
att de datakillor som skulle anvindas, till exempel populationsregister,
inte har den detaljrikedom eller upplésning som skulle behovas.
Dirmed ar det svart att konstruera resultatindikatorer. De foreslagna
indikatorerna behover provas, de dr sd kallade processindikatorer och
beskriver aspekter av hur varden arbetar. Vi anger hir saledes tva for-
slag till kvalitetsindikatorer
e Andel patienter som gjort suicidforsok dir bedémningen av sui-
cidrisk ir dokumenterad i journal och dir man i bedémningen
inkluderat aktuellt och tidigare suicidalt beteende.
e Andel patienter som omhindertagits efter suicidférsok dir en
plan for uppfoljning formulerats respektive genomforts.



11. Lasrekommendationer

www.psykiatristod.se
Stockholms lins landstings sida innehaller regionalt vardprogram samt
nagra skattningsskalor.

www.socialstyrelsen.se/publikationer2004/2004-101-1
Innehéller information om hur man gér tillviga vid misstanke om att
barn far illa.

Den suicidndra patienten. Virdering och hantering av suicidrisk. Bo
Runeson, Ellinor Salander Renberg, Asa Westrin, Margda Wern. Stu-
dentlitteratur, Lund 2012.
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