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Inledning 
 
Det här är ett regionalt vårdprogram för vård och behandling av suicidnära 
människor. Med detta menas personer som nyligen (under det senaste året) 
har gjort suicidförsök som har allvarliga suicidtankar och där suicidrisk 
bedöms föreligga under den närmaste tiden som utan att ha allvarliga 
suicidtankar på grund av omständigheterna i övrigt bedöms vara i farozonen 
för suicid.  
 
Vårdprogrammet riktar sig i första hand till hälso- och sjukvårds-personal 
som kommer i kontakt med suicidnära patienter inom sluten eller öppenvård. 
Målet är att berörd personal ska ha kunskap om vårdprogrammet och kunna 
initiera utredning och eller behandling utifrån vårdprogrammet. Innehållet i 
det regionala vårdprogrammet är också tänkt att kunna användas av 
tjänstemän i beställar- och produktionsorganisationerna i planering, avtal 
och uppföljning. 
 
Syftet med vårdprogrammet är att det skall utgöra en gemensam grund för 
arbetet med suicidnära personer i Stockholm, stimulera till diskussion och ge 
underlag för lokala riktlinjer.  
 
Detta regionala vårdprogram för Stockholm läns landsting är framtaget inom 
ramen för det medicinska programarbetet i Stockholm och har utarbetats 
parallellt med det pågående arbetet vid Socialstyrelsen med riktlinjer för 
suicidnära patienter. Båda är delvis baserade på de Kliniska riktlinjer för 
utredning och behandling som utarbetats av Svenska Psykiatriska 
Föreningen och Spri 1997. 
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Arbetsgrupp och förankring 
Vårdprogrammet är framtaget inom ramen det medicinska programområdet 
för Psykiatri. 
 
Arbetsgruppen har bestått av docent Bo Runeson, adj universitets-lektor vid 
Karolinska institutet; Institutionen för klinisk neuro-vetenskap, Sektionen 
för psykiatri, S:t Görans sjukhus, med dr Mats Samuelsson, högskolelektor 
Röda Korsets Högskola samt  utbildningsledare Irene Stolt, Stockholms 
produktionsområde, Psykiatrin Södra. Ansvarig för arbetet har varit 
professor  Marie Åsberg, Karolinska institutet; Institutionen för klinisk 
neurovetenskap, Sektionen för psykiatri, Karolinska sjukhuset. 

 
Stockholms Medicinska Råd med programområde psykiatri, 
verksamhetschef för Norra Stockholms psykiatri docent Anna Åberg-
Wistedt står bakom vårdprogrammet. 
 
I framtagandet av detta vårdprogram har förankringsarbete skett med  
patient- och anhörigföreningarna Balans och SPES. 
 
Stockholms medicinska råd har antagit detta program december 2001. 
Mål för vården av suicidnära människor i Stockholms läns landsting 
Det primära syftet med suicidpreventivt arbete är att rädda liv och att minska 
lidandet hos den suicidnära människan och dennes anhöriga.  
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Det görs genom att: 
 

1. Alla suicidnära patienter som kommer till sjuk- och hälsovård skall oavsett 
vårdnivå genomgå en kvalificerad värdering av suicidrisken. Bedömningen 
bör upprepas vid flera tillfällen intill dess patienten bedöms vara ute ur 
farozonen. 

2. En suicidnära patient skall alltid erbjudas och rekommenderas en psykiatrisk 
kontakt. Aktuell eller svårbedömd suicidrisk bör medföra inläggning och 
psykiatrisk vård.  

3. Patienter som får somatisk akutvård efter ett suicidförsök och som av någon 
anledning inte läggs in på psykiatrisk klinik bör få en psykiatrisk 
specialistläkarbedömning innan vederbörande lämnar sjukvårdsinrättningen.  

4. En suicidnära patient som avviker innan bedömning gjorts bör kontaktas och 
erbjudas snar tid för mottagningsbesök, alternativt hembesök. 

5. Den akuta omvårdnaden av en suicidnära patient skall, oavsett var vården 
bedrivs, syfta till att skapa en god relation och till att garantera patientens 
säkerhet. En patient som har gjort ett suicidförsök skall inte lämnas ensam 
förrän kvalificerad suicidriskvärdering har utförts. 

6. Varje suicidnära patient skall utredas med avseende på psykiatriska 
diagnoser av betydelse för suicidalitet (depression, missbruk/beroende, 
psykos, personlighetsstörning). 

7. I den individuella vårdplanen skall behovet av personkontinuitet ägnas 
särskild uppmärksamhet. Patienternas behov av individualisering och 
flexibilitet i vården. 

8. Behandlingen av en suicidnära patient inriktas på den psykiatriska grund-
sjukdomen och bör för merparten av patienterna innefatta samtalsterapeutisk 
kontakt. Om missbruk/beroende är aktuellt bör det vara ett primärt fokus för 
behandling och planer för åtgärder vid eventuellt återfall bör ingå i 
vårdplanen. Missbruk/beroende, depression respektive psykos behandlas 
enligt gängse riktlinjer men med särskild hänsyn till behovet av upprepad 
suicidriskvärdering under behandlingens gång. Vårdplanen bör innefatta 
rutiner för utvärdering av behandlingseffekt och föreskrifter för när och 
under vilka omständigheter behandlingen skall omprövas eller avslutas.  

9. Den suicidnära patienten skall informeras om vikten av kontakt mellan 
vårdgivaren och de närstående. De närstående bör engageras i vården, om 
inte starka skäl talar emot.  

10. Om en patient tar sitt liv, skall de närstående erbjudas kontakt för 
information och krisstöd. Berörd personal bör ges tillfälle till debriefing i 
grupp och en retrospektiv genomgång bör göras efter 1-2 månader, helst med 
biträde av utomstående ledare. 
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Sammanfattande Riktlinjer 
1. Alla suicidnära patienter som kommer till sjuk- och hälsovård 

skall oavsett vårdnivå genomgå en kvalificerad värdering av 
suicidrisken. Bedömningen bör upprepas vid flera tillfällen intill 
dess patienten bedöms vara ute ur farozonen. 

 
Prediktion av suicid är en vansklig uppgift, men ett strukturerat och 
omsorgsfullt tilllvägagångssätt kan göra prediktionen säkrare (Beck, Morris, 
& Beck, 1974; Pierce, 1981). Risken förändras i samband med inskrivning i 
psykiatrisk vård. Vid och omedelbart efter utskrivning från psykiatrisk vård 
är risken förhöjd (Beskow, 1985; Clayton, 1983). 
 
Bedömningen bör göras strukturerat och systematiskt och grunda sig på 
ingående samtal med patienten och eventuella närstående och i relevanta fall 
på journalhandlingar. Bedömningen kan underlättas om 
skattningsinstrument används. Skattning är speciellt värdefullt vid 
upprepade bedömningar. Suicidriskvärderingen skall dokumenteras i 
journal.  
 
En kvalificerad värdering av suicidrisken förutsätter vanligen att bedömaren 
har specialträning.Enligt Catalan och medarbetare (Catalan et al., 1980) är 
specialträning en viktigare förutsättning för värderingen än bedömarens 
grundutbildning.  
 
Att fråga om patienten har suicidtankar är grundläggande för bedömningen. 
Det finns konsensus om att frågor om suicidalitet inte ökar risken för 
suicidhandling. Att värdera var i utvecklingen till suicidhandling patienten 
befinner sig ger förutsättningarna för fortsatt handläggning. 
 
Evidensvärdering 
Värdering av suicidrisken kan predicera suicid eller upprepat suicidförsök 
(måttligt starkt vetenskapligt underlag). Specialträning av bedömarna kan 
eventuellt öka precisionen i riskbedömningen (vetenskapligt underlag finns, 
men är otillräckligt). Upprepningskravet motiveras av att suicidrisken 
fluktuerar över tid och är högre vid vissa definierade tillfällen under vården 
(starkt vetenskapligt underlag). Efter suicidförsök förblir suicidrisken 
förhöjd under avsevärd tid (starkt vetenskapligt underlag). 
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2. En suicidnära patient skall alltid erbjudas och rekommenderas 

en psykiatrisk kontakt. Aktuell eller svårbedömd suicidrisk bör 
medföra inläggning och psykiatrisk vård.  

 
Suicid och suicidförsök har visats vara mycket nära förknippade med 
psykiatrisk sjuklighet (Harris & Barraclough, 1997). Risken för fullbordat 
suicid efter suicidförsök är störst under de första sex månaderna efter ett 
suicidförsök (Nordström, Samuelsson, & Åsberg, 1995). Psykiatrisk kontakt 
bör därför i flertalet fall pågå under denna tid. Om en patient under 
initialskedet vårdats inneliggande och sedan träffar samma läkare i 
öppenvårdskontakten, är behandlings-följsamheten i den fortsatta kontakten 
bättre (Möller, 1992). 
 
Ansvaret för att en kontakt upprättas ligger på den som gjort suicid-
riskbedömningen. Självmordsnära patienter är ofta mycket ambivalenta till 
vård, och om vårdkedjan inte fungerar optimalt är risken stor att de avbryter 
kontakten. Om patienten hänvisas till någon annan behandlare, åligger det 
den remitterande att förvissa sig om att kontakt med nästa länk i vårdkedjan 
har etablerats. 
 
Evidensvärdering 
Kravet på psykiatrisk kontakt motiveras av det starka sambandet mellan 
psykisk sjukdom och suicidförsök respektive fullbordade suicid (starkt 
vetenskapligt underlag) och av att risken för suicid tycks vara lägre med 
psykiatrisk vård och behandling än utan (måttligt starkt vetenskapligt 
underlag). Kravet på inläggning motiveras av att (1) en tids direkt 
observation av en suicidal patient ökar precisionen i diagnostiken och 
minskar risken för dissimulering, (2) inläggning medger professionell 
övervakning i syfte att förhindra suicidhandlingar, (3) sjukhusvård minskar 
risken för låg följsamhet till behandlingsordinationer, och (4) sjukhusvård 
skapar bättre förutsättningar för att etablera en bärande vårdrelation. Medan 
det vetenskapliga underlaget för dessa faktorer är svagt, finns en stark 
klinisk konsensus kring dem. 

 
3. Patienter som får somatisk akutvård efter ett suicidförsök och 

som av någon anledning inte läggs in på psykiatrisk klinik bör få 
en psykiatrisk specialistläkarbedömning innan vederbörande 
lämnar sjukvårdsinrättningen.  
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Se punkt 2. Skälet till att en psykiatrisk specialistläkarbedömning bör göras 
är den starkt ökade risken för suicid hos den som gjort ett suicidförsök, samt 
att såväl bedömning av suicidrisken som upprättande av en vårdplan 
förutsätter gedigen erfarenhet av suicidologi och psykiatrisk behandling. 
 
Ansvaret för att en psykiatrisk specialistläkarbedömning kommer till stånd 
ligger på den primärt mottagande läkaren.  
 
Evidensvärdering 
Rekommendationen motiveras av önskemålet om att psykiatrisk kontakt 
kommer till stånd även för de patienter som av olika skäl inte läggs in på 
klinik och av det starka sambandet mellan psykisk sjukdom och suicidförsök 
respektive fullbordade suicid (starkt vetenskapligt underlag) och av att 
risken för suicid tycks vara lägre med psykiatrisk vård och behandling än 
utan (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 
 

4. En suicidnära patient som avviker innan bedömning gjorts bör 
kontaktas och erbjudas snar tid för mottagningsbesök, alterna-
tivt hembesök. 

 
De kliniska erfarenheterna av suicidpreventiva program i Stockholm 
(Forslund, Åsberg, Samuelsson, & Rylander, 1998), Västerås, Skaraborg 
(Runeson, 2001) och i Norge (Egede-Borg, 1991) talar för att det är möjligt 
och genomförbart att nå dessa patienter och upprätta en behandlingsrelation 
med dem. Hembesök för att motivera patienten till fortsatt uppföljning leder 
till att fler accepterar eftervård (Hawton et al., 1981; Van Heeringen et al., 
1995). Huruvida detta också minskar suicidfrekvensen eller antalet nya 
suicidförsök är inte säkert belagt, men preliminära rapporter talar för 
gynnsamma effekter. Ansvaret för att den uppföljande verksamheten bör 
ligga på den psykiatriska vårdorganisationen. Kontaktförsök bör göras både 
per telefon och per brev. 
 
Evidensvärdering 
Rekommendationen motiveras som ovan av det starka sambandet mellan 
psykisk sjukdom och suicidförsök respektive fullbordade suicid (starkt 
vetenskapligt underlag) och av att risken för suicid tycks vara lägre med 
psykiatrisk vård och behandling än utan (måttligt starkt vetenskapligt 
underlag). De vetenskapliga beläggen för värdet av aktivt uppsökande 
behandling begränsas av att endast ett fåtal studier med små patientmaterial 
har rapporterats. Det finns vissa, men begränsade vetenskapliga belägg för 
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att vårdkontakt kan upprättas även med patienter som primärt avböjt kontakt 
eller avvikit från behandling. 
 

5. Den akuta omvårdnaden av en suicidnära patient skall, oavsett 
var vården bedrivs, syfta till att skapa en god relation och till att 
garantera patientens säkerhet. En patient som har gjort ett 
suicidförsök skall inte lämnas ensam förrän kvalificerad 
suicidriskvärdering har utförts. 

 
Kvalitativa studier av patienter som gjort suicidförsök (Samuelsson, 
Wiklander, Åsberg, & Saveman, 2000) visar att en god relation med 
vårdpersonalen uppfattas som central och i många fall livräddande. Ett 
bemötande som patienten uppfattar som avvisande eller kränkande leder ofta 
till skam och flyktreaktioner, vilket försvårar eller omöjliggör fortsatt 
behandling (Wiklander, 1998). 
 
Övervakning av en suicidal patient är en krävande omvårdnadsuppgift som 
bör anförtros erfaren personal (Yonge & Stewin, 1992). Ansvaret för att en 
god omvårdnadsrelation upprättas på vårdavdelning ligger på ansvarig 
sjuksköterska. I öppen vård ansvarar varje vårdgivare för att så sker. 
 
Evidensvärdering 
Rekommendationen motiveras av att kvalitativa studier visar att relationen 
mellan patient och vårdgivare är betydelsefull (god vetenskaplig evidens). 
 

6. Varje suicidnära patient skall utredas med avseende på 
psykiatriska diagnoser av betydelse för suicidalitet (depression, 
missbruk/beroende, psykos, personlighetsstörning). 

 
Som tidigare nämnts, finns en mycket stark koppling mellan psykiatrisk 
sjuklighet, särskilt depression, och suicidalitet (Harris & Barraclough, 
1997). Såväl suicid som suicidförsök är ovanliga hos personer i full psykisk 
balans. Avsikten med den diagnostiska bedömningen är att lägga grund för 
en behandling av den psykiatriska grundsjukdomen. 
 
Den diagnostiska utredningen genomförs av ett psykiatriskt team eller enligt 
lokala förutsättningar och skall vara noggrann och systematisk. 
Strukturerade intervjuer, alternativt screeningformulär, bör användas vid 
diagnostik av missbruk respektive personlighetsstörning. 
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Evidensvärdering 
Rekommendationen motiveras av att dessa fyra tillstånd är de som är 
starkast associerade med hög suicidrisk (starkt vetenskapligt underlag). 
 

7. I den individuella vårdplanen skall behovet av personkontinuitet 
ägnas särskild uppmärksamhet. Patienternas behov av 
individualisering och flexibilitet i vården skall tillgodoses.  

 
Torhorst och medarbetare (Torhorst, Bürk, Kurz, Waechtler, & Möller, 
1988) och Forslund och medarbetare (Forslund et al., 1998) har visat att 
kontinuitet i behandlingskontakten ökar patientens behandlings-följsamhet. 
Kvalitativa studier av patienter som vårdats efter suicidförsök (Samuelsson 
et al., 2000) (Wiklander, 1998) antyder att tillmötesgående och flexibilitet 
från personalens sida uppfattas som mycket väsentligt.  
 
Ansvaret för att upprätta en behandlingsöverenskommelse, som kan vara 
muntlig eller skriftlig och som bör dokumenteras i vårdjournalen, ligger på 
patientansvarig läkare.  
 
Evidensvärdering 
Rekommendationen motiveras av att kontinuitet i patientbehandlar-
relationen synes öka följsamheten och minska suicidrisken (begränsat 
vetenskapligt underlag), medan kontinuitetsbrott synes öka risken för suicid 
(begränsat vetenskapligt underlag).  
 
Kvalitativa studier understryker värdet av tillmötesgående och flexibilitet 
från vårdens sida (god vetenskaplig evidens). 
 

8. Behandlingen av en suicidnära patient inriktas på den 
psykiatriska grundsjukdomen och bör för merparten av 
patienterna innefatta samtalsterapeutisk kontakt. Om 
missbruk/beroende är aktuellt bör det vara ett primärt fokus för 
behandling och planer för åtgärder vid eventuellt återfall bör 
ingå i vårdplanen. Missbruk/beroende, depression respektive 
psykos behandlas enligt gängse riktlinjer men med särskild 
hänsyn till behovet av upprepad suicidriskvärdering under 
behandlingens gång.  
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Vårdplanen bör innefatta rutiner för utvärdering av 
behandlingseffekt och föreskrifter för när och under vilka 
omständigheter behandlingen skall omprövas eller avslutas.  

 
Att behandling (psykoterapeutisk eller farmakologisk) av de för suicidalitet 
relevanta psykiatriska sjukdomarna är effektiv, är väl belagt i kontrollerade 
prövningar och bestyrkt i flera välgjorda metaanalyser (nyligen 
genomgångna av SBU).  
 
Det finns mycket få randomiserade kontrollerade prövningar som visar att 
risken för suicid eller upprepade suicidförsök skulle minska vid 
framgångsrik behandling av grundsjukdomen, även om det i stort sett råder 
konsensus om att så är fallet. Retrospektiva studier talar för att framgångsrik 
behandling av depression faktiskt minskar suiciddödlig-heten. Som exempel 
kan nämnas den suicidpreventiva effekten av behandling av bipolärt 
syndrom med litium (Nilsson, 1999) och den minskade suicidfrekvensen 
efter undervisning av gotländska primärvårdsläkare i depressionsbehandling 
(Rutz, von Knorring & Wålinder, 1989). Det har framkastats att den 
minskade förekomsten av suicid i Sverige kunde vara en effekt av ökad 
antidepressiv behandling, främst med serotoninupptagshämmare (Carlsten, 
Waern, Ekedahl, & Ranstam, 2001; Isacsson, 2000a).   
 
Det finns ingen säker evidens för att psykosocial eller psykoterapeutisk 
behandling av patienter som skadat sig själva, i självmordssyfte eller i annan 
avsikt (”deliberate self harm”-patienter), skulle åstadkomma en signifikant 
minskning av självmordsrisken. En nyligen publicerad Cochrane-rapport 
beskriver dock ”lovande” resultat av träning i problemlösning, tekniker för 
att underlätta för patienterna att snabbt komma i kontakt med sjukvården vid 
nya problem samt långtids-psykoterapi (dialektisk beteendeterapi, DBT) 
(Hawton et al., 2001). Rapporten understryker behovet av fler, större och 
bättre kontrollerade vetenskapliga studier. Psykodynamisk psykoterapi med 
suicidnära patienter kräver särskild kompetens och beredskap för en 
flexibilitet vad gäller de terapeutiska ramarna. 
 
Klinisk erfarenhet talar för att suicidrisken kan variera under loppet av en 
behandling, och att det därför kan vara värdefullt att följa patientens 
tillstånd, t ex med hjälp av upprepade skattningar eller egenbedömningar.  
 
Evidensvärdering 
Det finns starkt vetenskapligt stöd för att psykiatrisk behandling av de 
relevanta psykiska sjukdomarna är effektiv. Vetenskapliga belägg, för att 
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detta också skulle reducera risken för suicid, finns men är begränsade. De 
vetenskapliga beläggen för att en stödjande psykotera-peutisk kontakt är av 
värde är likaledes begränsade, medan det däremot finns en klinisk konsensus 
om att så är fallet.  

9 Om en suicidnära patienten skall informeras om vikten av 
kontakt mellan vårdgivaren och de närstående. De närstående 
bör engageras i vården, om inte starka skäl talar emot.  

 
Djupintervjuer med närstående till patienter som tagit sitt liv visar att dessa 
närstående ibland uppfattat sig som utstötta av den psykiatriska vården och 
att detta bidragit till deras lidande (Åkerberg, Samuelsson, & Åsberg, 1994). 
Om de närstående får tillfälle att så snart som möjligt medverka i vården, ger 
det såväl värdefull information som en möjlighet till stöd och rådgivning 
(Magne-Ingvar & Öjehagen, 1999). När närstående tar kontakt avseende en 
suicidal person bör man alltid ta denna förfrågan allvarligt.  
 
Kontakt med de närstående kan upprätthållas av alla medlemmar av det 
psykiatriska vårdlaget/teamet. 
 
Evidensvärdering 
De vetenskapliga studierna av närståendes situation är få, men betonar dock 
deras svåra situation. Det finns belägg för att kontakt med anhöriga vanligen 
uppfattas positivt såväl av patienten som de anhöriga, däremot finns inga 
studier som visar att en sådan kontakt har en suicidförebyggande effekt. Den 
samlade vetenskapliga evidensen för betydelsen av kontakt med närstående 
är således svag. 
 

10 Om en patient tar sitt liv, skall de närstående erbjudas kontakt 
för information och krisstöd. Berörd personal bör ges tillfälle till 
debriefing i grupp och en retrospektiv genomgång bör göras 
efter 1-2 månader, helst med biträde av utomstående ledare. 

 
Deskriptiva studier talar för att anhörigstöd efter suicid är värdefullt och 
efterfrågat (Dunne, McIntosh, & Dunne-Maxim, 1987). Undersökning i 
form av anhörigintervjuer efter suicid talar också för att de anhöriga upplevt 
samtalen som positiva (Runeson & Beskow, 1991b). 
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Medpatienter och berörd personal behöver också omsorg. Huruvida 
debriefing respektive retrospektiv genomgång efter suicid har positiva 
effekter på de deltagandes välbefinnande är inte visat. Generellt finns data 
som antyder att risken för posttraumatiska syndrom rentav kan öka om 
debriefing används efter traumatiska händelser (Wessely, Rose, & Bisson, 
2000). Att retrospektiva genomgångar ökar kunskap och professionalism i 
det fortsatta arbetet med suicidnära patienter ter sig däremot i hög grad 
sannolikt. 
 
Evidensvärdering 
Rekommendationen bygger på kvalitativa studier som talar för att 
anhörigstöd efter suicid efterfrågas och upplevs som värdefullt. 
Rekommendationen om retrospektiv genomgång baseras väsentligen på det 
tänkta värdet av personalens kunskapsökning. 
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Definitioner 

Suicid, självmord 
Suicid är en medveten, uppsåtlig, självförvållad, livshotande handling, som 
leder till döden. Ibland betonas skillnaden gentemot suicidförsök genom 
benämningen fullbordat suicid. 
 
Termen suicid är synonym med termen självmord men har en annan klang 
då begreppet ”mord” inte ingår i ordet. Många suicid är oplanerade och 
inträffar i kaotiska situationer som ett utslag av impulsmässiga reaktioner, 
varför man kan ha anledning att undvika uttrycket ”mord” som leder tanken 
till en överlagd, uppsåtlig handling. 

Suicidförsök, självmordsförsök 
Suicidförsök är en livshotande eller skenbart livshotande handling, som en 
person gör i avsikt att sätta sitt liv på spel eller göra intryck av en sådan 
avsikt, men som inte leder till döden. Denna definition utesluter inte att det 
kan finnas en genuin dödsönskan i somliga fall. Ibland används termen 
parasuicid, vilket definieras som en handling med självförvållad skada, som 
framför allt inbegriper en svagare intention att dö. Etymologiskt kommer 
termen av para, bredvid, och suicid, suicid. Termen har kommit att 
användas eftersom beteckningen suicidförsök innefattar många handlingar 
som mer avser att påverka omgivningen, för att få till stånd en förändring, än 
en önskan att dö. Parasuicid används ofta helt synonymt med suicidförsök.  
 
Båda termerna, suicidförsök och parasuicid, förutsätter en bedömning av 
handlingens avsikt. Eftersom det nästan alltid är svårt och ibland omöjligt att 
klargöra intentionen, har man i senare engelskspråkig litteratur börjat 
använda uttrycket ”deliberate self harm” (DSH), avsiktlig självskada, som 
inkluderar alla avsiktliga och självförvållade skador, även sådana där 
patienten förnekar avsikt att beröva sig livet. 
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skaffa bostad och söka arbete eller sysselsättning och att leva med mycket 
begränsade ekonomiska tillgångar.  
 
Ur de inblandade myndigheternas perspektiv bedöms suicidaliteten vara av 
olika valör. Ibland finns en genuin suicidalitet, då svårigheterna överstiger 
individens förmåga att hitta en acceptabel lösning. I andra fall kan det röra 
sig om ett handlingssätt för att påverka t ex beslut om avvisning. En suicidal 
kommunikation kan också vara ett sätt att uttrycka uppgivenhet eller 
förtvivlan, där avsikten ändå inte är att ta sitt liv. I andra änden av denna 
skala finns suicid som maskeras som olycksfall, för att undvika 
stigmatisering om den egna kulturen har ett starkt tabu inför suicid.  
 
Ett ytterligare problem är suicidal smittspridning inom förläggningar - för att 
påverka situationen eller som ett uttryck för den mönsterskapande effekt 
man kan se inom andra institutioner, som skolor, fängelser eller 
vårdanstalter. 

Suicid inom kriminalvården 
Flera internationella studier har visat att, även om suicidrisken bland intagna 
inom kriminalvården är flerfaldigt förhöjd, följer den suicid-trenderna bland 
befolkningen i övrigt (Lester 1998; Dooley 1997).  
 
Många av de personer som tas in inom kriminalvården kan från början antas 
tillhöra en högriskgrupp för suicid. De flesta är ensamstående män och ofta 
missbrukare med personlighetsstörningar och aggressionsproblem. I sam-
band med intagningen ställs klienten/den intagne inför olika förluster; av 
rätten att bestämma över sig själv, över när man skall träffa sina anhöriga 
mm. Det är välkänt att förluster, stora och små, är riskfaktorer för suicid. Till 
detta kan komma att brottet kan inbegripa en nära person till exempel vid 
dråp och mord. Också vid olaga hot eller misshandel kan det begångna 
brottet innebära avbrutna relationer (Kriminalvårdsstyrelsen 1998). 
 
Flertalet suicid inom kriminalvården inträffar relativt tidigt efter fängslandet. 
Cirka en tredjedel inträffar inom en vecka (Christiansen & Gregersen 1999) 
och två tredjedelar inom tre månader (Hammerlin 1992). Den vanligaste 
suicidmetoden är hängning följt av strypning eller att den intagne skär sig 
med ett verktyg. I en finsk studie av 184 suicid i fängelse (Joukamaa 1997) 
konstaterades att en tredjedel av fallen inträffade när den intagne satt 
isolerad och att hälften av dem, som sedermera tog sitt liv, hade haft kontakt 
med fängelsets hälsovård på grund av psykiatriska problem inom en vecka 
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före suicidet. Detta resultat talar för vikten av att beakta suicidalitet när 
intagna söker hjälp för psykiatriska problem.  
 
Principiellt är det ingen skillnad mellan suicid som begås på häkte/anstalt 
och de som begåtts utanför. Men speciella betingelser på häktet/anstalten 
eller själva vistelsen kan förstärka motivet till suicidhandlingen.  

Suicidalitetens utveckling och förlopp  
Ofta använder man begreppet ”den suicidala processen” för att beskriva 
utvecklingen från den första allvarliga suicidtanken över eventuella 
suicidmeddelanden och suicidförsök till (fullbordat) suicid.  
 
Fig.1. Den suicidala processen enligt Beskow 

 
 

Flera faktorer är av betydelse för den suicidala processen, både faktorer som 
är uttryck för sårbarhet (t ex genetisk disposition, påverkan under 
uppväxtåren eller senare, personlighet) och faktorer som uttrycker stress i 
den aktuella situationen (t ex separationer, konflikter i den nära miljön, 
sjukdomsprocesser). 
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Suicidal kommunikation 
En människa, som gör ett suicidförsök eller överväger suicid, kommunicerar 
ofta detta till närstående i någon form. Det kan vara svårt för omgivningen 
att hantera dessa signaler. Det suicidala meddelandet kan uttryckas i direkta 
ordalag, men också indirekt i det att personen talar om andras suicid eller om 
hopplöshet och uppgivenhet. Kommunikationen kan också vara icke-verbal, 
t ex genom aktiva förberedelser och arrangemang för ett suicid. Den kan 
också vara indirekt, som när en person försöker reda upp någon 
mellanmänsklig konflikt som han/hon inte vill lämna bakom sig, betalar sina 
skulder, skriver testamente, ordnar försäkringar och liknande. Suicidal 
kommunikation har förekommit hos flertalet av dem som sedan tar sitt liv, 
även om det inte observerats under sista tiden (Runeson, Beskow & Waern 
1996). Ändå är det så att anhöriga uppfattat den suicidala kommunikationen 
hos äldre ungefär dubbelt så ofta som den behandlande läkaren (Waern et 
al.1999). 

Upprepade suicidförsök 
Många suicid föregås av suicidförsök. Särskilt alarmerande är om det 
förekommer flera försök och om de kommer tätare och med större allvar i 
metod och planering. Det är vanligt med upprepade suicidförsök särskilt 
under första och andra året efter ett första försök. Risken för suicid efter 
föregående suicidförsök är också störst under första året men risken finns 
kvar under avsevärd tid (Nordström, Samuelsson & Åsberg 1995; Rygnestad 
& Hauge 1991; Rygnestad, 1997; Tejedor et al. 1999; Appleby et al. 1999).  

Utlösande situationer 
Flera situationer, en del helt vanliga, sänker människans försvar och gör 
henne mer mottaglig för depression och suicidtankar. Detta kan tillsammans 
med andra problem utlösa en suicidhandling.  
 
Till dessa situationer kan räknas:  
förluster (särskilt separationer) och kränkningar (t ex misslyckanden i karriär 
eller samlevnad, indragning av körkort eller vapenlicens) 
arbetsrelaterade problem, t ex mobbning, avskedande, förlust av 
yrkesidentitet, återgång till arbete smärtsyndrom, allvarliga kroppsliga 
sjukdomar intagning eller utskrivning från psykiatrisk vård. 
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Risken för suicid efter psykiatrisk vård är väl dokumenterad och är högst 
under första veckorna eller månaden (Goldacre, Seagroatt & Hawton1993; 
King et al. 2001). Detta är särskilt värt att beakta eftersom detta är en 
situation där vården har ansvaret för en del av förloppet och har möjligheter 
att förhindra suicid.   
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Suicidalitet och psykisk sjukdom 
Nästan alla suicid föregås av en psykisk sjukdom. Enligt retrospektiva 
undersökningar har 90-96 procent av personerna uppvisat tecken på psykisk 
störning vid tiden för suicidet. I undersökningar från Stockholm och 
Göteborg var de dominerande diagnoserna depression, missbruk/ beroende 
framför allt av alkohol, personlighetsstörning och schizofreni (tabell 2).  
 
Tabell 2 
Psykiatriska diagnoser hos svenska suicidfall. Siffrorna är hämtade 
från referenserna (Beskow 1979, Åsgård 1990, Runeson 1990, 
Waern 2000). 

 
Diagnos procent Män Kvinnor Unga <30 år Äldre >65 år 
Depressivt syndrom 45 59 52 82 
Alkoholmissbruk/beroende 56 15 38 27 
Akut stressreaktion 12 13 14 1 
Personlighetsstörning 4 5 34 11 
Schizofreni 1 3 14 (8*) 

*inkl psykoser utan närmare specifikation 

Depressiva syndrom 
Egentlig depression är en mycket vanlig störning, med så hög livstids-
prevalens i befolkningen som 25-50 procent hos kvinnor och 15-25 procent 
hos män i olika amerikanska och svenska undersökningar (Rorsman et al. 
1990; Kessler et al. 1994).  
 
Särskilt hos kvinnor dominerar depression som bakgrund till suicid, även om 
det inte behöver vara egentliga depressioner utan kan röra sig om lättare 
depressiva syndrom (Åsgård 1990). Hos äldre människor av båda könen är 
depression också en dominerande orsak till suicid (Waern et al. 1996). Äldre 
personer har också större benägenhet att göra suicidförsök om det kvarstår 
en hopplöshet efter genomgången depression (Szanto et al. 1998). Passiva 
handlingar som motstånd mot behandling eller matvägran hos äldre patienter 
benämns ibland ”silent suicide”. Också här är depression en bakomliggande 
orsak som bör uteslutas vid undersökning och behandling. 
Depressionssjukdomens svårighetsgrad och känslor av hopplöshet är 
prediktiva för suicidal intention. Vid ångestinslag finns ökad risk för suicid 
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under första året (Fawcett et al. 1990). Bipolär störning med inslag av 
mani/hypomani under annan fas av sjukdomen talar också för högre risk, 
med livstidsrisk för suicidförsök upp mot 30 procent (Chen & Dilsaver 
1996). Speciellt hög är risken vid s k bipolär II-syndrom, d v s depressioner 
som är förenade med perioder av upprymdhet som inte är så uttalade som 
vid mani (Rihmer et al. 1990, Rihmer & Pestality 1999). Suicidhandlingar 
kan förekomma i olika faser av en depressionssjukdom, både tidigt, efter 
insatt behandling eller i efterförloppet innan stabilitet nåtts. 
 
Om man en gång haft en depression synes risken för suicid på livstids sikt 
kanske vara så hög som 15 procent (Guze & Robins 1970). Vid svårare 
depressioner som föranlett sjukhusvård kan risken t o m överstiga detta 
(Goodwin & Jamison 1990). Enligt andra beräkningar är dödligheten lägre, 
inräknat depressioner som endast vårdats i öppen vård och den del som inte 
ens kommer till sjukvården (Blair-West et al 1997, Inskip et al. 1998, Simon 
&Von Korff 1998).Sannolikt är det depressionens allvarlighet som ökar 
suicidrisken, vidare är risken avsevärt högre för män med depression än för 
kvinnor (Blair-West et al. 1997).  
 
Även vid sekundära depressioner, som ofta är svåra att diagnosticera och 
behandla, är suicidrisken förhöjd. Flera uppföljningar av psykiatriska 
patientmaterial med ångestsyndrom har visat att en hög andel sedermera dör 
i suicid (Noyes 1991; Allgulander 1994). Till stor del är det de komplicerade 
ångestsyndromen som har suicidalt beteende, där alltså en depression eller 
ett missbruk tillkommit (Lepine, Chignon, & Teherani 1993; Henriksson et 
al. 1993). 

Missbruk/beroende 
Bland de missbrukare som dör i suicid dominerar alkohol som missbruks-
medel. Både i den akuta alkoholförgiftningen och i abstinens finns ökad risk 
för suicidhandling. Risken är störst under pågående missbruk, inte under 
nyktra faser. Mängden alkohol som konsumeras är också relaterad till 
risken.  
 
Vid missbruk och komorbiditet, samtidig annan psykisk störning, ökar 
risken för suicidhandling. I en prospektiv studie av alkoholberoende 
patienter fann man att risken för suicidförsök ökade 9 gånger vid depression 
och 4 gånger vid personlighetsstörning (Berglund & Öjehagen 1998). 
Alkoholproblem underdiagnosticeras ofta vid rutinmässig undersökning 
jämfört med mer systematisk intervju. I en finsk studie fann man att 
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alkoholproblem upptäcktes vid systematisk intervju i 58 procent av fallen 
jämfört med 36 procent vid rutinundersökning av samma patienter 
(Suominen et al. 1999). I en annan studie av suicid hos missbrukare fann 
man att 37 procent av de manliga och 67 procent av de kvinnliga 
missbrukarna fått psykiatrisk vård sista levnadsåret, på grund av andra 
psykiska störningar hos männen och drogproblem hos kvinnorna. För endast 
en sjättedel av männen respektive en tredjedel av kvinnorna 
diagnosticerades alkoholproblemet då patienten kontaktade sjukvården 
månaden före suicidet (Pirkola et al. 1999).  

Personlighetsstörning 
Bland de personlighetsstörningar som beskrivs i DSM-systemet (Diagnostic 
and Statistical classification of Diseases) är det framför allt borderline 
personlighetsstörning som förknippas med suicidalitet. ”Upprepat suicidalt 
beteende” ingår bland de diagnostiska kriterierna för borderline 
personlighetsstörning enligt DSM-IV. Enligt flera undersökningar av ungas 
suicid finns indikation på personlighets-störningar av borderline och 
antisocial typ i åtminstone en tredjedel av fallen (Runeson & Beskow 1991a; 
Rich & Runeson 1992), men även narcissistisk personlighetsstörning 
innebär risk (Stone 1989). Upprepade suicidförsök är vanligt och suicidet 
sker ibland med någon annan person närvarande som för att uttrycka 
aggressivitet. Särskilt bland de individer som har svårt för att relatera till 
andra personer är risken hög, liksom hos dem som samtidigt har missbruk 
eller depression. Vid personlighetsstörningar utan samtidig psykisk störning 
på axel-I är risken för suicid sannolikt mindre.  
 
Enligt ett par uppföljningar dör ungefär 10 procent av dem, som en gång 
diagnosticerats som borderline personlighetsstörning, på längre sikt i suicid 
(Stone, Stone & Hurt, 1987; Paris & Zweig-Frank, 2001). Bland dem som 
också haft en depression närmar sig dödligheten 20 procent.  
 
Om dessutom alkoholmissbruk förekom ökade suiciddödligheten ytterligare 
(Stone, 1993). Enligt en norsk studie var det de BPD-patienter, som tidigt i 
utvecklingen hade ett suicidalt beteende, som löpte risk på sikt.  
BPD-patienter utan suicidalitet initialt hade inte mer suicidalt beteende på 
sikt än icke personlighetsstörda (Mehlum et al. 1994). 
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Schizofreni 
Schizofreni är en genomgripande psykossjukdom som i befolkningen har en 
prevalens på knappt 1 procent (Kessler et al 1994). Allmänt sett är risken för 
suicid hos schizofrena förhöjd 8-9 gånger jämfört med i befolkningen 
(Brown 1997). Bland unga med sjukdomen finns en klart förhöjd suicidrisk, 
särskilt för män. Risken anses vara hög just några år efter insjuknandet. 
Suicidalitet hos en person med schizofreni föregås ofta av långvariga och 
svåra psykosociala stressorer. Konflikter med ursprungsfamiljen ses ofta 
som utlösande moment. Den schizofrenes sociala kompetens är ofta låg, med 
svårigheter både att klara utbildning/ arbete, eget boende och socialt 
umgänge. Ibland förekommer hos de suicidnära schizofrena ett missbruk av 
alkohol eller narkotika som förvärrar situationen. Depressiva symtom 
föreligger ofta vid tiden för suicidet. Suicidförsök är vanliga och kan i denna 
patientgrupp ofta te sig bisarra och drastiska (Allebeck et al. 1987; Roy 
1982; Roy 1992; Runeson, Beskow & Waern 1996). 
 
Man bör vara medveten om att suicid även kan inträffa hos äldre med 
schizofreni (Heilä et al. 1997). Vid studium av en grupp schizofrena som 
dött i suicid såg man att den person som haft vårdkontakt med patienten 
hade haft svårt att förutse suicidrisken. Det fanns en ökad paranoid 
inställning hos patienten tiden före suicidet (Saarinen, Lehtonen & 
Lönnqvist 1999). Av hela gruppen med schizofren sjukdom dör ca 10-12 
procent sedermera i suicid enligt en metaanalys inkluderande flera svenska 
studier (Harris & Barraclough 1997).  
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Suicidalitet och somatisk sjukdom 
En grupp med förhöjd suicidrisk är patienter som vårdas på t ex medicinsk 
eller kirurgisk avdelning på grund av tillstånd som delvis kan vara av 
depressiv natur (maskerade depressioner, smärtsyndrom med depressivt 
inslag, patienter med andra svåra sjukdomstillstånd som maligna sjukdomar 
i sent skede, patienter som upplever sig vara nära döden) (Beskow, 1990). 
 
Samma studie av suicid i somatisk vård antyder att oreflekterat avbrytande 
av pågående antidepressiv eller anxiolytisk behandling kan öka risken, då 
konsekvensen kan bli en snabb psykisk försämring. En annan riskgrupp i 
somatisk vård är patienter som uppfattats som olycksfall, men som i själva 
verket gjort suicidförsök. Ytterligare en riskgrupp är äldre män som tagits in 
på sjukhemsavdelning.  
 
Människor med alkoholmissbruk som vårdas på internmedicinsk avdelning 
på grund av leversjukdom bör också få särskild uppmärksamhet, eftersom 
suicidrisken är särskilt hög i sociala krissituationer. Även hos patienter som 
missbrukar beroendeframkallande läkemedel är suicidrisken förhöjd.  
 
Ett flertal tillstånd som engagerar centrala nervsystemet har visats medföra 
ökad suicidrisk (Whitlock 1986). Se avsnittet om Somatisk och 
neurobiologisk utredning (nedan).  

Akut bedömning och akut omhänder-
tagande  
I detta avsnitt beskrivs i huvudsak handläggningen efter ett suicidförsök. 
Men andra suicidnära patienter - enligt definitionen i inledningen av detta 
dokument - är också aktuella för bedömning och omhändertagande i 
tillämpliga delar av den beskrivna handläggningen.  
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Akut medicinskt omhändertagande 
Ungefär 80 procent av genomförda suicidförsök är förgiftning med fasta 
eller flytande substanser. Näst vanligast, 10 procent, är att en person skär sig 
i handleder, armar eller hals. Resten är försök med mer drastiska metoder. 
 
Även om den akuta somatiska vården inte alltid är tekniskt krävande är det 
viktigt att vårdpersonal är medveten om behovet av omsorgsfull behandling 
och en aktiv inställning när patienten, ibland efter stor tvekan, kommit till 
akutmottagningen. Många patienter vill lämna sjukhuset så fort som möjligt, 
ofta för att de skäms över sitt suicidförsök (Wolk-Wasserman 1985). 
Patienten uppfattar ofta att personalen är medicinskt kompetent, men tror 
inte att de är öppna för att hjälpa patienter med psykologiska problem. 
Kanske finns en motsvarande osäkerhet hos akutvårdspersonalen, som 
ibland t o m tror sig kunna göra skada genom att fördjupa sig i en persons 
känslor, när patienten snart ska vidare till en annan instans.  
 
Den akutmedicinska behandlingen bör i förlängningen alltid innehålla en 
psykiatrisk konsultation för bedömning av suicidrisken och vårdbehovet. 
Denna regel finns på flertalet svenska sjukhus (Runeson et al 1994).  

Psykiatrisk specialistläkarbedömning 
Det föreligger alltid en indikation för psykiatrisk specialistbedömning när en 
patient bedömts som suicidnära. Detta innebär att samtliga patienter som 
gjort ett suicidförsök bör bedömas av en psykiatrisk specialistläkare. 
Bedömningen bör vara grundlig, och kan underlättas om lämpliga 
skattningsinstrument används. 
 
Om patienten i kontakt med sjuk- och hälsovård motsätter sig psykiatrisk 
kontakt bör allmänläkare eller somatisk specialistläkare göra en så grundlig 
suicidriskbedömning som möjligt. Vid hög eller svårbedömd suicidrisk bör 
överförande med stöd av lagen för psykiatrisk tvångsvård övervägas (se 
avsnittet I normalfallet – inläggning samt avsnittet Tvångsvård).  
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Den akuta riskbedömningen är samtidigt krisintervention. Det innebär  
bl a att psykiatern skall uppfatta och möta patientens mest aktuella behov. 
Terapeutiskt är detta ett avgörande ögonblick, eftersom många patienter då 
är både hjälpsökande och tillgängliga för kontakt, innan försvars- och 
flyktreaktionerna tar överhand. Att etablera kontakt och att lindra den 
intensiva skamreaktion, som många patienter känner i detta skede, är 
väsentligt för fortsatt framgång i behandlingen. 
 
Syftet med riskbedömningen är att värdera den aktuella suicidbenägenheten 
mot av bakgrundsfaktorer, psykopatologi, suicidal process och aktuell 
problemsituation. Bedömningen bör resultera i en individuell 
överenskommelse mellan patienten och läkaren. 
 
Den akuta psykiatriska bedömningen efter ett suicidförsök kan underlättas 
med ett skriftligt bedömningsunderlag. Skalor som försöker kvantifiera 
försökets allvarlighetsgrad är t ex SIS (Suicidal Intent Scale) av Aaron Beck 
(Beck, Morris & Beck 1974). Det finns också skalor för bedömning av 
patienter med suicidal intention som inte gjort suicidförsök t ex SSI (Scale 
for Suicide Ideation) (Beck, Kovacs & Weissman 1979) och SUAS (Suicide 
Assessment Scale) (Niméus, Ahlsén & Träskman-Bendz 2000). 
 
I bilaga 1 finns förslag till rapportblad för suicidriskbedöming. 

Kontakt med närstående 
Närstående skall alltid kontaktas i samband med den akuta bedömningen av 
en suicidnära patient, om inte patienten mycket uttalat motsätter sig detta. I 
sådana fall bör man försöka motivera denne att godkänna att sådan kontakt 
får tas. För patienter, som gjort suicidförsök, kan det vara fördelaktigt om 
kontakten etableras redan av personalen i den somatiska vården och att 
närstående informeras om att en psykiatrisk bedömning sker rutinmässigt. 
Kontakt med närstående har visat sig kunna tillföra viktig information för 
den fortsatta handläggningen samtidigt som de närstående kan erbjudas stöd 
och informeras om det fortsatta omhändertagandet (Magne-Ingvar & 
Öjehagen 1999). 
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I normalfallet – inläggning 
Med tanke på den höga dödsrisken bör - i normalfallet - en patient som gjort 
ett suicidförsök läggas in på vårdavdelning för psykiatrisk utredning och 
behandlingsplanering. Även om delar av utredning och behandling kan ske i 
öppenvård - och vårdtiden därför ofta kan vara kort - finns fördelar med 
inläggning för att höja kvaliteten i bedömningen och för att etablera fortsatt 
kontakt. 
 
Tvångsvård enligt Lagen om psykiatrisk tvångsvård, LPT, kan bli aktuell för 
suicidnära patienter med allvarlig psykisk störning. Endast ett litet antal av 
patienter med suicidförsöksanamnes vårdas enligt LPT (Runeson & 
Wasserman 1994).  
 
Om en akut suicidal patient av någon anledning inte läggs in, skall 
specialistläkarbedömning göras innan patienten går hem och en snar tid för 
återbesök ombesörjas.  
 
För de patienter, som inte läggs in, bör rutiner skapas för utredning och aktiv 
uppföljning och patienten informeras om dessa rutiner. Patientens 
närstående ska kontaktas angående den fortsatta planeringen. Om patienten 
inte kommer till avtalat återbesök, bör aktiv kontakt tas med patienten eller 
anhöriga, eventuellt genom hembesök, alternativt bör snar tid för återbesök 
ordnas. 

Den akuta omvårdnaden 
Centralt i omvårdnaden av en suicidnära patient är att skapa en bärande 
relation. En sådan kan betraktas som en nära nog oundgänglig förutsättning 
för varje annan behandling av dessa patienter. I akutskedet skall därför stora 
ansträngningar göras i detta avseende (Se nedan avsnittet Att skapa 
relationer). 
 
Många av de suicidnära patienterna upplever mindervärdeskänslor och skam 
i mötet med sjukvården och deras tankar kretsar till stor del kring att lämna 
sjukhuset snarast möjligt (Wistrand 1983). En icke-dömande hållning, 
signaler på att man bryr sig om patienten, att man är beredd att lyssna, att 
man visar att man försöker förstå och vill hjälpa är mycket betydelsefullt 
(Wiklander 1998; Samuelsson et al. 2000). Eftersom patienterna ofta är 
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uttröttade och befinner sig i ett emotionellt chocktillstånd efter vad som inte 
sällan varit den svåraste och mest traumatiska perioden i deras liv, bör man 
också tänka på att tillgodose deras behov av vila, värme och kravlöshet i 
direkt anslutning till intagningen.  

 
Övervakningsnivån skall alltid anges av den läkare som gjort akut-
bedömningen och endast ändras på läkarordination. Varje enhet bör ha en 
skriftlig instruktion för vad som gäller vid olika grader av övervakning. 
Ständig övervakning av en suicidal patient är en svår psykiatrisk 
omvårdnadsuppgift som i normalfallet endast bör anförtros erfaren personal 
(Yonge & Stewin 1992) (Se nedan under avsnittet Patientens säkerhet). 

Rutiner för överföring mellan somatisk och 
psykiatrisk klinik 
Erfarenheten visar att många patienter som vårdas efter ett suicidförsök på 
en somatisk akutvårdsavdelning eller intensivvårdsavdelning inte kommer 
till psykiatrin, speciellt om den psykiatriska kliniken ligger på visst avstånd. 
 
Det åligger psykiatrin att skapa sådana rutiner så att varje patient som  
gjort ett suicidförsök så snart som möjligt, och innan motståndet mot 
psykiatrisk hjälp blivit för starkt, får kontakt med psykiatrisk vårdpersonal. 
Detta kan ske på olika sätt, t ex genom inrättande av särskilda suicidteam 
eller genom specialutbildning av annan vårdpersonal för att sköta länken 
mellan somatik och psykiatri. 
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Utredning och analys 
Utredningen av den suicidnära patienten syftar till att ge underlag för 
behandlingsplanering i såväl sluten som öppen vård och för bedömning av 
suicidrisk. Suicidaliteten pekar nämligen på det ur patientens perspektiv 
viktigaste problemet. 
 
Resultatet av utredningen skall återföras till patienten som också skall delta i 
behandlingsplaneringen. Kontakt med närstående tillför ytterligare 
information. Ett klinikprogram med gemensamma former för analys av 
suicidalt beteende och för övervakning underlättar kommunikationen i dessa 
frågor.  

Analys av suicidbenägenhet 
Denna analys består av akut bedömning av suicidrisk (se ovan) och en mer 
omfattande analys i ett lugnare skede. Det finns en lång rad faktorer, som 
utgör riskmoment för suicid, och andra som är skyddsfaktorer. Man bör 
uppmärksamma att suicidrisken varierar med tid, plats och situation. 
Riskfaktorer för suicid på kort sikt är inte desamma som för suicid på längre 
sikt. Analysen skall resultera i individuellt utformade suicidpreventiva 
åtgärder, både akut och på längre sikt. 
 
Basdata i analysen av suicidbenägenhet är en omfattande anamnes rörande 
suicidalt beteende, som lämpligen kan struktureras på samma sätt som den 
ordinära psykiatriska journalen. En systematisk analys av suicidaliteten ökar 
möjligheten att förstå samspelet mellan psykisk störning, psykosociala 
faktorer och suicidbeteende. 
 
Riskfaktorer och skyddande faktorer 

 
I analys av suicidbenägenhet vägs ett antal bakgrundsfaktorer in. Bland 
dessa kan nämnas: 

• erfarenheter av suicid, antingen i den egna familjen eller bland 
vänner eller arbetskamrater 

• erfarenheter av våld, antingen att ha blivit utsatt för eller själv ha 
använt våld 
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• tidiga separationer, psykisk sjukdom, missbruk, incest och andra 
grava problem i ursprungsfamiljen 

• vissa karakteristiska reaktionssätt, som lättkränkthet och fientlighet 
• tidigare negativa erfarenheter av vård, eller negativa förväntningar 

på vård 
• demografiska faktorer som kön, ålder, civilstånd, ensamboende, 

arbetslöshet, etnicitet (invandrare, speciellt från länder med hög 
suicidfrekvens). 

 
Det finns också skyddande faktorer. Till dessa hör: 

• tillgång till och förmåga att skapa och vidmakthålla personliga 
relationer till både medmänniskor och professionella 

• personliga värderingar av kulturell eller religiös art med starkt tabu 
inför suicidhandlingar 

• upplevelsen av mening och sammanhang i den egna livssituationen 
• rädsla för kroppslig skada eller smärta eller för 

långtidskomplikationer till suicidhandlingen 
Även om värdet av dessa är relativt bör de beaktas. Dock minskar deras 
betydelse vid djup depression.  

Suicidal intention 
Vid analys av den suicidala intentionen bör patientens problem, resurser och 
relationer undersökas med tonvikt på kärnproblemet och eventuell 
nyckelperson (“significant other”). Vidare undersöks patientens inställning 
till och förmåga att hantera sin eventuella psykiska sjukdom. 
 
Den s k suicidstegen (d v s successivt frågande om nedstämdhet, hopplöshet, 
meningslöshet, dödsönskan, suicidtankar, suicidönskan, planer, handlingar) 
eller andra skalor för suicidal intention kan öka precisionen i bedömningen. 
 
Även om det är viktigt att bedöma intentionen, skall ett suicidförsök med 
svag eller obefintlig avsikt att dö inte underskattas. Ett suicidförsök, som 
kan vara trevande och medicinskt ofarligt, kan ibland tjäna som en 
”repetition” inför ett fullbordat suicid.  
 
Patienter med personlighetsstörning som skär sig eller överdoserar 
läkemedel har ofta ingen dödsavsikt med sin självskada utan är ute efter 
ångestlindring. De har inte så sällan lärt sig att en fysisk smärta kan dämpa 
eller avleda en psykisk smärta. Dock visar erfarenheten att patienter som 
skadar sig själva har en kraftigt förhöjd suicidförsöksfrekvens och en klart 
förhöjd risk att dö i suicid.  
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Sammanfattande bedömning av suicidrisk 
Bedömningen kan göras i kategorierna liten, måttlig, svårbedömd och hög, 
eventuellt också men hänsyn till tid, plats och situation (när, var, och i vilka 
situationer suicidrisken kan tänkas öka respektive minska) eller markering 
av särskilt suicidfarliga situationer. Uppföljningsstudier visar mycket klart 
att ett genomfört suicidförsök är en mycket stark riskfaktor för framtida 
suicid. Risken för fullbordat suicid är störst inom 6 - 12 månader efter ett 
suicidförsök, men kvarstår även senare (se ovan).  

Upprepad bedömning av suicidrisk 
Det är viktigt att suicidriskbedömningen upprepas. Det är en allmän klinisk 
erfarenhet att ett suicidförsök, som föranlett intagning på psykiatrisk klinik, 
ofta “tappas bort” under vårdtiden då uppmärksamheten i stället 
koncentreras på utlösande faktorer och behandling av eventuell psykisk 
sjukdom.  
 
Under en längre vårdtid eller öppenvårdskontakt kan det kännas onaturligt 
att vid varje nytt samtal fråga patienten om eventuella suicidtankar. Ett 
kontrakt eller skattningsformulär för egenbedömning (t ex egenbedöm-
ningsversionen av Comprehensive Psychopathological Rating Scale, CPRS-
S-A)(Svanborg & Åsberg 1994) som graderar livsleda och suicidtankar kan 
vara till hjälp i sådana fall, då behandlaren har möjlighet att upptäcka 
eventuell förändringar i suicidalitet och ta upp dem med patienten. 

Övrig psykiatrisk utredning 
Utredningen av en suicidnära patient måste vara allsidig och kliniskt 
psykiatriska, somatiska, neurobiologiska, psykologiska och sociala aspekter 
bör belysas. Resurser och traditioner växlar självklart mellan olika kliniker 
och nya metoder tillkommer, men kvar står att samtliga dessa komponenter 
alltid bör tillgodoses. Nedan ges förslag på vad en sådan allsidig utredning 
kan innefatta. 

Diagnostiska system 
En diagnostisk intervju skall alltid göras och diagnos bör om möjligt ställas 
enligt något system med diagnostiska kriterier såsom DSM-IV eller ICD-10. 
DSM-systemet har fördelen att medge en multiaxial diagnostik. Om ICD-
systemet används bör eventuell personlighets-störning hos patienten särskilt 
beaktas. Likaså bör psykosocial funktionsnivå bedömas, antingen enligt 
DSM:s GAF-skala (Axel V) eller enligt något annat system. 
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Komorbiditet 
Frågan om eventuella samtidiga diagnoser bör ägnas särskild 
uppmärksamhet. Om depression eller missbruk läggs till en underliggande 
schizofreni ökar risken. Vid kombination av ångestsyndrom och depression 
ökar också suicidrisken. Samtidig förekomst av missbruk har också speciella 
implikationer för behandlingen. 

Somatisk och neurobiologisk utredning 

Somatiska sjukdomar 
Somatisk sjukdom bör i möjligaste mån uteslutas. Vissa somatiska 
sjukdomar, framför allt sådana som drabbar centrala nervsystemet (epilepsi, 
tillstånd efter traumatiska hjärnskador, hjärntumörer, stroke) innebär i sig en 
ökad suicidrisk. Endokrina sjukdomar liksom multipel skleros, lupus 
erythematosus (SLE) och HIV kan förlöpa med depression och suicidalitet. 
 
Malign sjukdom är ibland en faktor som kan göra en människa mer 
predisponerad för suicidal handling. Man anger att suicidrisken är förhöjd 
10-20 gånger, vilket innebär att 2-4 cancerpatienter per 1000 och år begår 
suicid (Whitlock 1986).  
 
Om en somatisk sjukdom föreligger, är det viktigt att penetrera patientens 
egen uppfattning och inställning till sjukdomen. Speciellt bör smärta och 
sömnstörning som effekt av sjukdomen uppmärksammas, eftersom de ökar 
suicidrisken. Likaså kan en hypokondrisk färgning av i och för sig genuint 
somatiska symtom vara en varningssignal. 

Neurobiologiska suicidriskmarkörer 
Det finns flera väl belagda biologiska markörer för ökad suicidrisk. Den bäst 
kända är koncentrationen av serotoninmetaboliten 5-hydroxyin-dolättiksyra 
(5-HIAA) i spinalvätska. En låg 5-HIAA koncentration hos en patient som 
gjort ett suicidförsök innebär en avsevärd ökning av suicidrisken (Åsberg 
1997). Även andra signalämnesrester kan visa avvikande värden i samband 
med suicidalitet. 
 
För närvarande kan 5-HIAA-bestämningar endast göras på patienter som 
inte får antidepressiv eller antipsykotisk medicin och provtagningen måste 
ske med standardiserad teknik. Om dessa förutsättningar är uppfyllda, är 5-
HIAA-bestämning ett värdefullt komplement i suicidriskbedömningen.  
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Patologiskt dexametasontest antyder att patienten kan ha en 
behandlingskrävande depression och kan ha ett visst, om än begränsat, värde 
(Carroll 1982; Carroll, Greden & Feinberg 1981). 
 
Patologiskt EEG, även utan epileptisk aktivitet, är förenat med ökad 
suicidalitet (Struve et al. 1977). 
 
Snabb habituering av hudkonduktansen på oväntade ljudstimuli är en väl 
reproducerad markör för ökad suicidrisk, som dock förutsätter ett psyko-
fysiologiskt laboratorium och därför sällan används i dagens kliniska rutin 
(Edman et al. 1986; Thorell 1987; Keller et al. 1991; Wolfersdorf, Straub & 
Barg 1996; Wolfersdorf & Straub 1994). 

Psykologisk bedömning 
Den psykologiska bedömningen skall belysa följande aspekter:  

 
• patientens personlighet, med särskild tonvikt på personlighetsdrag 

som impulsivitet, frustrationstolerans och aggressionskontroll  
• kognitiv funktionsnivå, speciellt tecken till kognitiva 

funktionsstörningar  
• jagstyrka, stresshantering och konfliktlösningsförmåga  
• patientens motivation för, behov av och sannolika förmåga att 

tillgodogöra sig olika former av psykoterapi. 
 
Personlighetsbedömning kan grundas på frågeformulär, mer eller mindre 
strukturerade intervjuer, skattningar och/eller projektiva test. Det s k 
metakontrasttestet (MCT) har ett visst prediktivt värde i suicidrisk-
bedömningen (Fribergh et al. 1992). Det i Sverige ofta använda 
personlighetsformuläret KSP (Karolinska Scales of Personality) visar ofta en 
karakteristisk profil hos suicidnära patienter (Nordström, Schalling & 
Åsberg 1995). En förkortad och språkligt förändrad version kallas SSP 
(Swedish Universities Scale of Personality) (Gustavsson et al. 2000).  
Om misstanke om kognitiv dysfunktion föreligger bör neuropsykologisk 
utredning göras. 
Rorschachtestet, sådant det systematiserats och utprövats av John Exner, ger 
ett ”Suicide Constellation” index (S-CON) (Exner & Wylie 1977), som är av 
värde i suicidriskbedömningen och intressant nog korrelerar med halten av 
den biologiska suicidprediktorn, serotoninmetaboliten 5-HIAA i 
spinalvätska (Lundbäck et al. 2000).  
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Social utredning 
Den sociala utredningen bör omfatta kartläggning av patientens sociala 
nätverk, ekonomi, bostads- och arbetssituation. 
 
Det är också viktigt att fråga om tidigare behandling inom socialtjänsten av 
missbruk och om åtgärder har vidtagits eller planerats. 
 
Relationsproblem är vanliga och - förutom arbetslöshet - bör eventuella 
svårigheter i arbetssituationen uppmärksammas (Magne-Ingvar, Öjehagen & 
Träskman-Bendz 1992). Det är viktigt att vårdpersonal är lyhörd för vilka 
problem patienten anger som viktiga, för att kunna ta upp olika sätt att 
hantera dem. Patientens närstående ska kontaktas och om patienten har barn 
bör deras situation uppmärksammas. Det kan många gånger vara svårt att 
tala om suicidförsök inom familjen.  
 
Föräldrar kan erbjudas möjlighet att få tala med barnpsykiater, som också 
kan medverka till familjesamtal och vid behov undersöka barnet/barnen. En 
modell för sådan verksamhet finns beskriven (Johnsson-Fridell et al. 1994).  

Utredningsaspekter på suicidalitet hos 
asylsökande 
Alla personer som är asylsökande och personer som beviljats tillfälligt 
uppehållstillstånd har rätt till en hälsoundersökning i samband med 
ankomsten. Detta ger möjlighet att värdera om psykisk störning och 
eventuell suicidalitet förekommer i utgångsläget. Alla som vistas i Sverige 
har också rätt till akut sjukvård, men detta har inte alla berörda enheter i 
sjukvården uppfattat korrekt. 
 
En persons uttryckssätt vid en krissituation varierar beroende på kulturella 
faktorer. Men dessa faktorers betydelse minskar om det finns en psykiatrisk 
grunddiagnos. Depressiva syndrom är således möjliga att diagnosticera med 
samma kriterier i olika etniska grupper. 
 
Suicidavsikt eller -handling har betydelse i värderingen av skälen när 
uppehållstillstånd prövas. Svårigheten att värdera suicidrisken är ett ständigt 
problem, där myndigheterna valt att värdera suicidrisken som relevant om 
det samtidigt föreligger en diagnostiserad psykisk störning. 
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Socialstyrelsen har utfärdat rekommendationer för intyg i dessa ärenden, 
Socialstyrelsens allmänna råd om läkarintyg i asylärenden m.m.; SOSFS 
1990:27. 
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Omvårdnad och Behandling 
Gruppen av suicidnära patienter är heterogen, med olika grunddiagnos och 
sociala situationer. Behandlingen anpassas naturligtvis efter detta. Vissa 
återkommande moment finns i behandlingen, när det gäller tydlig ram för 
arbetet, kontinuitet och motiverande av fortsatt stöd och aktiv uppföljning. 
Det är särskilt viktigt att följa patientens suicidbenägenhet i det fortsatta 
förloppet.  

Vårdplan 
Erfarenheten visar att struktur i behandlingsarbetet är centralt för dessa 
patienter. Målen måste vara realistiska och hellre ställas lågt än för högt för 
att undvika besvikelse. Tillfällig personal bör vara särskilt försiktig med att 
åta sig behandlingsarbete, eftersom patienterna är känsliga för separationer. 
Det fordras även klar information, tydliga gränsdragningar, uppriktighet och 
fasthet för att patienterna slutligen och i bästa fall skall uppleva tillit och 
förtröstan. 
 
I vårdplanen bör följande punkter ingå: 

 
• Probleminventering och förslag till åtgärder 
• Vilken personal som gör vad med/för patienten 
• Tidsramen för behandlingsarbetet och tidpunkt för global  

utvärdering/revidering 
• Målsättning och kriterier för utskrivning och avslutning av 

behandlingen 
• Metoder för utvärdering 
• Åtgärder vid ökad suicidrisk eller om patienten avviker eller ej 

kommer till avtalat möte 
 
Vårdplanen kan med fördel formuleras skriftligt (bilaga 2). De närstående 
involveras i behandlingen genom att de känner till vårdplanen och kan i 
överenskommelse med patienten kontakta sjukvården vid försämring. De 
kan också kontaktas om patienten uteblir från planerat besök (Öjehagen et 
al. 1991). 
I bilaga 2 finns förslag till struktur och dokumentation av vårdplan. 
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Undvik kontinuitetsbrott 
Den suicidnära patienten behöver en fungerande vårdkedja med en god 
vårdstruktur med tillfredsställande kontinuitet och konstruktivt innehåll 
(Hawton et al. 1981). Detta gäller från det akuta mottagandet i primärvård 
eller vid sjukhusets akutmottagning och under den initiala vårdperioden 
efter ett suicidförsök på t ex en medicinsk vårdavdelning eller intensiv-
vårdsavdelning - kortare eller längre tid beroende på de somatiska 
komplikationerna av suicidförsöket.   
 
Kontinuitetsbrott är kritiska för många suicidnära patienter. Ofta finns det i 
bakgrunden tidigare upplevda separationer och en stark känslighet för brott i 
personliga relationer. En vårdkedja betyder i sig att flera länkar ingår men 
det är viktigt att undvika onödiga brott i dessa kedjor. Man har nyligen 
beskrivit den hur vanligt det är med kontinuitetsbrott inom vuxenpsykiatrisk 
vård av unga som sedermera tagit sitt liv (Hultén & Wasserman 1998). 
Kontinuitet i vårdkedjan förbättrar behandlingsföljsamheten, speciellt om 
kon takten hela tiden hålles med samma person (Möller 1992; Torhorst et al. 
1988).  
 
Flera av de suicidnära patienterna har redan kontakt med psykiatrin och 
olika personer i det psykiatriska teamet deltar i deras behandling kortare 
eller längre perioder. De bör samarbeta med det personliga nätverk patienten 
har. Här är inte sällan också primärvård, socialtjänst, försäkringskassa och 
arbetsförmedling inkopplade. Det är viktigt att någon förutom 
patientansvarig läkare, PAL, håller samman planeringen kring patienten om 
flera samhällssektorer är involverade. I dessa fall kan kuratorn vid den 
psykiatriska kliniken eller patientens socialsekreterare vara en lämplig 
koordinator. 

Att skapa en bärande relation 
I det relationsskapande arbetet är det viktigt att tänka på att merparten  
av de suicidnära patienterna har svårt att känna förtroende för andra 
människor och att många av dem är mycket lättkränkta. Många suicidnära 
patienter har stora svårigheter att förstå, hantera och reglera sina egna 
negativa känslor (ångest, vrede, sorg, skam), och mycket av vad som för 
omgivningen kan te sig som manipulativt beteende är i själva verket försök 
att undvika känslomässig smärta.  
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Lättkränktheten bemöts bäst genom att patienten visas respekt. Med respekt 
menas att i umgänget med patienten vara hövlig, visa intresse, lyssna, 
försöka förstå, förklara och att alltid förutsätta att patientens egna 
uppfattningar är giltiga även om de skulle strida mot ens egna eller vad som 
är allmänt accepterat, att inte i oträngt mål komma med förslag till 
förbättringar, förändringar eller åtgärder och att inte “fixa och dona” för 
patienten. Många patienter upplever skam efter suicidförsöket (Wistrand 
1983; Wolk-Wasserman, 1985, Samuelsson et al. 2000). Vårdpersonal kan 
ofta lindra dessa skamkänslor genom att inte vara fördömande och bemöta 
patienten med respekt och vänlighet Wiklander 1998).  
 
Det är viktigt att vårdpersonalen har återkommande förtroendefulla samtal 
med den suicidnära patienten (Talseth et al. 1999). Samtalen kan variera i 
antal och tid. I början av vårdtiden, när patienten inte känner personal, 
medpatienter och avdelningsrutiner, kan korta möten flera gånger dagligen 
vara att föredra. Det är angeläget att suicidproblemen tas upp i 
patientsamtalen, så att patienten så långt möjligt förstår vad som hänt. 
 
Det är en svår konst att kunna lyssna och förstå utan att ryckas med av 
patientens förtvivlan. Suicidnära människor är ömtåliga och samtidigt ofta 
klarsynta, de är känsliga för om personer de möter är ärliga eller ”spelar en 
roll”. Man skall sträva efter att förstå patientens livssituation samtidigt som 
man skall göra allt för att förhindra att patienten gör det han eller hon i det 
akuta skedet ofta vill, nämligen att ta sitt liv. Utbildning och handledning 
kan göra det lättare för omvårdnadspersonal att klara dessa emotionellt 
påfrestande uppgifter samt att förstå och hantera patientens negativa affekter 
och “suicidhot”. Att minska patientens överkänslighet i allmänhet kräver 
längre terapi (Fribergh 1991).  

Patientens säkerhet 
Övervakningen avser att förhindra suicidhandlingar och därigenom skapa ett 
andrum under vilket en terapeutisk relation etableras och behandling kan 
påbörjas (Wolk-Wasserman 1985).  
 
Att övervaka en suicidnära patient är ett svårt arbete, som bör förbehållas 
utbildad personal. Graden av övervakning måste fortlöpande bedömas och 
omprövas och kan innebära en svår balansgång mellan inskränkningar av 
patientens frihet och eftergifter (Samuelsson 1997). I takt med att risken för 
suicid minskar och kontakten med personal blir bättre kan över-vakningen 
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Psykoterapi 
Initialt bör psykoterapin vanligen vara stödjande. Till skillnad från andra 
psykoterapeutiska tekniker bör avsikten hos terapeuten inte vara att 
medvetandegöra de konflikter och erfarenheter som bidragit till patientens 
symtom. Däremot är det viktigt att tillsammans med patienten i detalj klara 
ut vad som hänt före och i samband med suicidförsöket, eftersom detta är 
grunden för den fortsatta behandlingen. Den behandlande läkaren kan också 
påverka patientens yttre situation med t ex intyg, sjukskrivning eller 
liknande. 
 
Viktiga moment i stödjande terapi är kontinuitet, regelbundenhet i 
kontakten, och uppbyggande av förtroende mellan patienten och terapeuten, 
vilket leder till att patienten kan tala om och strukturera sina känslomässiga 
upplevelser. Terapeuten kan också bli ett viktigt identifikationsobjekt och en 
modell för hur man skall förhålla sig till den skrämmande inre och yttre 
tillvaron. För vissa suicidala patienter är en fungerande stödkontakt kanske 
den första kontakten i livet som det är möjligt att känna förtroende för och 
lita på. För många suicidnära människor har mänskliga kontakter sällan varit 
förutsägbara; de har ofta inneburit att individen i självförsvar slutat förvänta 
sig något och därför a priori avvisar nya kontakter, även om de förefaller 
positiva. Det är viktigt att vara medveten om detta och förbereda 
avslutningen av terapin noga så att patienten inte, som så många gånger 
tidigare i sitt liv, känner sig övergiven, bortstött eller kränkt. 
 
I stödterapi kan också ingå jag-stärkande tekniker av pedagogisk karaktär, t 
ex undervisning om strategier för hantering av ångest och sömnlöshet. 
Stödterapi är en kvalificerad behandlingsform. Många stödterapier är och 
bör vara långvariga. 
 
Problemlösningsterapier har i en Cochranerapport (Hawton et al. 2001) visat 
sig kunna minska risken för upprepade suicidförsök något (Gibbons et al. 
1978, Hawton et al. 1987, Salkovski 1990, McLevaey et al 1994, Evans et al 
1999). Andra modeller för att underlätta förnyad kontakt vid återkommande 
suicidtankar har också visat sig ha visst värde (Morgan et al. 1993, 
Cotgrove, Zirinsky & Black 1995). Evidensen av dessa interventioner är ofta 
begränsad, mycket beroende på alltför små behandlingsgrupper. 
 
Dialektisk beteendeterapi (DBT) är en behandlingsform med rötter i 
beteendeterapi och kognitiv terapi som i upprepade undersökningar 
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signifikant visats kunna sänka antalet suicidförsök hos kvinnor med 
borderline personlighetsstörning (Linehan, 1991 et al.; Linehan 1993). DBT 
har också visats vara mer kostnadseffektiv än konventionell, “treatment-as-
usual” behandling av dessa patienter. 
 
DBT har två komponenter, individualterapi och social färdighetsträning i 
grupp med olika terapeuter. Båda komponenterna är nödvändiga för 
maximal effekt. Behandlingen pågår minst ett år, flera gånger i veckan och 
är fokuserad på att minska suicidalt beteende genom att lära patienten 
alternativa sätt att hantera starka affekter och att förbättra sin sociala 
funktionsförmåga. DBT kan ges samtidigt med farmakologisk behandling. 
Utbildning av terapeuter i DBT pågår f n (2002) i Stockholm och Uppsala. 

 
Behandlingsprogram för patienter med borderline personlighetsstörning 
byggd på psykodynamisk grund, inkluderande individual- och gruppterapi 
och med dagvårdsinsatser och farmakologisk behandling vid behov 
(antidepressiva eller neuroleptika), har också visat god effekt (Bateman & 
Fonagy 1999). Man såg en signifikant minskning av det suicidala och 
självskadande beteendet under behandlingstiden.  
 
Kognitiv beteendeterapi är en väldokumenterad behandlingsform vid flera 
tillstånd som predisponerar för suicidalitet, såsom egentlig depression, 
dystymi och paniksyndrom (Beck et al. 1979; Freeman & Reinecke 1993).  

 
Psykodynamiskt orienterad terapi, särskilt s k interpersonell psykoterapi 
(IPT), har visats ha effekt vid behandling av akuta skov av depression samt 
som profylax av recidiverande (återkommande) depression (Klerman & 
Weissman 1993).  

Behandling av missbruk hos suicidnära personer 
Missbruk och beroende finns ofta med i den suicidala processen, särskilt i 
länder med en dryckeskultur där yngre personer har en tendens att berusa sig 
(Ramstedt, 2001). Suicidförsök hos alkoholberoende innebär en allvarlig 
prognos. Risken för suicid är femdubblad jämfört med suicidförsök hos 
andra grupper. 
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Stressorer, som separationer eller ackumulerade förluster eller plötslig social 
derangering, bör särskilt uppmärksammas vid bedömningen av 
suicidbenägenhet hos patienter med alkoholberoende. Ett akut 
omhändertagande med fortsatt krisbearbetning och stöd har i dessa fall en 
god effekt. 
 
I samband med alkoholabstinens förekommer en organiskt utlöst kortvarig 
depression, där man vid avgiftning och eftervård ser en spontan förbättring 
utan antidepressiva läkemedel under de första 14 dagarna (Brown & 
Schuckit 1988). Innan avgiftning genomförts bör därför inte antidepressiv 
medicinering inledas. Att behandla missbruket och att förebygga återfall är 
väsentligt.  
 
Beroende eller missbruk vid psykisk sjukdom eller personlighetsstörning 
medför ökad risk för suicid. Överkonsumtion av alkohol eller tabletter och 
narkotikaanvändning bör alltid spåras och eventuella problem åtgärdas. 

Goda rutiner vid samarbete mellan psykiatri och 
primärvård 
 
Samarbetet mellan primärvården och den lokala psykiatriska vårdenheten är 
viktig. Det är väsentligt att samarbetet sker på flera plan, gärna med 
formaliserade träffar för att skapa god personkännedom. Möjligheten till 
snabb telefonkontakt och eventuellt övertagande av patienten förutsätter 
akuttider vid den psykiatriska mottagningen. Fortbildning och 
grupphandledning avseende depressioner och suicidalitet är värdefullt.   

Journalföring 
Det är angeläget att uppgifter om aktuell och tidigare suicidalitet är lätt 
tillgängliga i journalen. Praxis är något oklar beträffande klassifikation av 
suicidförsök hos en patient som överförts från somatisk vård till psykiatrisk 
vård. Om patienten vårdats i somatisk vård på grund av suicidförsök skall X- 
och Y-kod användas för att beskriva suicidförsöket. Vid det psykiatriska 
vårdtillfället tas grunddiagnosen med. Där kan också koden Z-91.5 användas 
(Självdestruktivitet i den egna sjukhistorien, Självmordsförsök).  
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Förberedelser inför utskrivning 
Studier av fullbordade suicid visar att tiden närmast efter utskrivningen är en 
riskperiod för suicidnära patienter. Utskrivningen måste därför förberedas 
väl och det kan vara en fördel om patienten fortsätter att ha telefonkontakt 
med sin kontaktman på en vårdavdelning, även om behandlingsansvaret 
överflyttats till en öppenvårdsenhet. 
 



Regionalt vårdprogram – Vård av suicidnära patienter 

Medicinskt Program Arbete 
 
55

Aktiv uppföljning 

Eftervård eller uppföljning av enskilda patienter 
Uppföljning av patienter som gjort suicidförsök är en väsentlig del av 
behandlingen. Att en patient gör ett nytt suicidförsök är särskilt vanligt 
under det första efterföljande året (Rygnestad 1988, Nordström, Samuelsson 
& Åsberg 1995; Rygnestad, 1997) och observans är därför viktigt särskilt 
under denna tid. Trots överenskommelse om uppföljning förekommer det 
ofta att patienten själv avbryter kontakten (Monti, Öjehagen & Träskman 
1994). 
 
Inom den psykiatriska vården talar man ofta om behovet av ramar, till 
exempel om konsistent förhållningssätt. och om vikten av att hålla fast vid 
överenskommelser och principer. Ett betydligt mått av flexibilitet är dock 
ofta nödvändigt för att vården ska kunna behålla kontakten med den 
suicidnära patienten (Wiklander, 1998). Det är inte självklart att man ställa 
krav på att patienten skall vara motiverad, ringa på telefontider och vara 
delaktig i sin egen vård. I början av en kontakt är det viktigaste att hålla 
patienten vid liv, inte att försöka uppfostra. Efter hand kan de flesta patienter 
ta ett större ansvar både för sig själv och sin kontakt med psykiatrin 
(Samuelsson 1996).  

 
Patienter som undersökts akut efter suicidförsök men inte lagts in måste få 
ett snart återbesök på avtalad tid. Personkontinuitet - eller i andra hand 
personligt överförande till annan kontakt - bör erbjudas. Patienter, som en 
gång sökt akut men inte fått annat än remiss eller hänvisning, uteblir oftare. 
Att underlätta för patienten att ta förnyad kontakt om suicidtankar 
återkommer har också visat sig ha visst värde t ex för ungdomar som gjort 
suicidförsök (Morgan, Jones & Owen 1993; Cotgrove, Zirinsky & Black 
1995). 
 
Ett mindre antal personer avviker från akutmottagningar innan en 
suicidriskbedömning har kunnat genomföras. Praxis bör vara att dessa 
patienter kontaktas av mottagningen inom en vecka. Det bör finnas 
möjligheter att göra hembesök och tillsammans med familjen se vilket 
vårdbehov som kan finnas (Egede-Borg 1991; Runeson 2001).  
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En del patienter med missbruk ska följas upp inom socialtjänstens ram. Den 
berörda socialbyrån bör kontaktas för samråd kring patienten och rutiner 
skapas för att den psykiatriska bedömningen överförs till dem inom 
socialtjänsten som följer patienten. Patienter med depressiva symptom ska 
följas upp inom sjukvården till dess symptomen gått tillbaka. Väsentligt är 
att missbruksvård och socialvård samverkar i en gemensam strategi. 

Krisstöd till närstående 
Närstående som drabbats av suicid har ofta ett stort behov av stöd. En 
modell för stödverksamhet beskrivs i ett särskilt nummer av 
Socialmedicinsk tidskrift 1999:2. I jämförelse med vad som gäller vid andra 
dödsfall är de närstående efter suicid mer skuldbelagda, söker ofta en 
förklaring till suicidet och behöver stöd för sorgebearbetning, eventuell 
depression och egna suicidtankar (Träskman-Bendz et al. 1999). 
 
Viktigt är att vården möter de närståendes behov av samtal i dessa 
krissituationer med tillgänglighet och flexibilitet, både när det gäller 
frekvens och innehåll.   

Personalstöd 
Att arbeta med suicidnära patienter hör till de svåraste och mest emotionellt 
påfrestande som man som sjukvårdspersonal kan ställas inför. Det kan väcka 
många starka frågor kring liv och död och utmana den egna 
livsproblematiken (Gibbs 1990). För att personal på bästa sätt ska kunna 
hjälpa patienten och för att minska risken att de själva far illa krävs ett 
särskilt utformat personalstöd. Detta kan omfatta utbildning, handledning 
och krisstöd. 

Utbildning 
Den personal, både psykiatrisk och somatisk, som i sitt arbete möter 
suicidnära patienter behöver särskild utbildning (Samuelsson & Åsberg 
2002). Kompetent personal bidrar till att patienten och de anhöriga kan 
känna att de är i trygga händer. Utbildningen bör omfatta suicidologi, med 
betoning på suicidbenägenheten som symtom på psykisk sjukdom, 
inställning till liv-död-problem, suicidprevention, attityder till suicid, etik 
och epidemiologi. Vidare bör utbildningen innefatta kristeori, med särskild 
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tyngdpunkt på att varje suicidriskbedömning är en krisintervention, och 
psykologiska aspekter såsom överföring- och motöverföringsreaktioner 
(Maltsberger & Buie 1974; Wolk-Wasserman 1987). Inom psykiatrin bör 
suicidaspekter läggas på de avsnitt som behandlar depression och psykoser. 

 
Förutom faktakunskaper bör personal få tillfälle att i mindre grupper 
diskutera och reflektera kring suicidproblem. För att hålla den nyvunna 
kunskapen vid liv är det värdefullt om personal får fortbildning t ex genom 
återkommande seminarier eller ”suicidronder”.  
 
För vidare synpunkter på hur man kan lägga upp en suicidutbildning 
hänvisas till en rapport av Samuelsson och medarbetare (Samuelsson 1996), 
samt till Stockholms läns landstings Centrum för suicidforskning och 
prevention. 

Handledning 
Handledning har ofta framställts som ett universalmedel mot alla problem i 
vården (Hallberg 1995), som antas öka empatisk förståelse, minska 
utbrändhet, gynna den terapeutiska relationen med patienten och höja 
vårdkvaliteten (Hallberg & Norberg 1993). Det finns empiriska 
undersökningar av handledningens effekter inom barnpsykiatrin (Hallberg 
1994) och demensvården (Berg, Wellander-Hansson & Hallberg, 1994) som 
i viss mån stöder dessa antaganden. Handledning kan därför antas vara ett 
värdefullt sätt att stödja personalen i deras arbete och utveckla deras 
förmåga att möta och hjälpa även suicidnära personer.  

 
Handledningen ger i ett särskilt forum personalen tillfälle att tala om och 
reflektera kring förhållningssätt och egna reaktioner som väcks i mötet med 
den suicidnära patienten. Med hjälp av sin handledare kan man finna nya 
förhållningssätt och bättre förstå sina egna känslor och reaktioner. Det är 
viktigt att det finns välfungerande handledningsrutiner, inte bara 
"brandkårsuttryckningar" om något akut inträffar (t ex att en patient tar sitt 
liv).  
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Krisstöd för personal 
När ett suicid eller ett allvarligt suicidförsök inträffar upplever vårdpersonal 
ofta sorg, ilska och skuldkänslor (Little 1992) och kan i detta avseende 
också jämföras med efterlevande (Chemtob et al. 1988). Krisstödet syftar till 
att personalen skall få en möjlighet att bearbeta och förstå något av det som 
hänt. Samtidigt kan krisstödet få positiva effekter för arbetslaget, som 
gemensamt måste klara av påfrestningen, och leda till ny kunskap som kan 
återföras till verksamheten. 
 
Den personal som varit involverad i patientens vård behöver så snart som 
möjligt av arbetsledare få information om vad som verkligen hänt så att 
allmän ryktesspridning motverkas. 

 
Vid ett akut avdelnings/teammöte samlas man för en första genomgång 
(debriefing) med all inblandad personal. Syftet är att alla redan från början 
ska få en så riktig bild som möjligt av det inträffade som grund för all 
fortsatt bearbetning. De närvarande ska ges möjlighet att formulera tankar 
och känslor av sorg, besvikelse och kanske vrede mot patienten eller andra. 
Några i personalgruppen kan behöva individuella samtal. Man bör undvika 
stark kritik samtidigt som det är viktigt att lyfta fram vad som kunde gjorts 
annorlunda. Ofta har personalen gjort allt de kunnat för att förhindra suicid. 
I ett sådant läge är det rimligt att slå fast att det inte alltid är möjligt för 
någon att helt ta över ansvaret för en annan människas liv. Under mötet 
lägger man även upp riktlinjer för hur man skall gå vidare i arbetet med 
anhöriga, övriga patienter och vårdpersonal. 

Retrospektiv genomgång 
Senare bör en retrospektiv genomgång göras. Den kan med fördel göras 4–8 
veckor efter suicidet, när polisrapport och obduktionsberättelse föreligger. 
Syftet är då att så långt som möjligt rekonstruera den suicidala processen för 
att dra lärdomar för framtida prevention. Genomgången innebär också en ny 
möjlighet för personalen att bearbeta sina reaktioner på händelsen i ett 
lugnare skede. Det kan vara en fördel om en utomstående, suicidologiskt och 
gruppdynamiskt erfaren person leder den retrospektiva genomgången. 
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Kvalitetsarbete 

Uppföljning av lokal suiciddödlighet 
I en kliniks utvärdering av sin verksamhet bör utfallet av vård av suicidnära 
patienter ingå.  
 
Det slutenvårdsregister, som alltid förs, behöver kompletteras med ett 
öppenvårdsregister. Ofta används förenklade diagnosgrupper i sådana 
register. Det är viktigt att suicidförsök finns med som en diagnostisk 
kategori i registret. 
 
Uppgifter om inträffade dödsfall i befolkningen i det egna upptagnings-
området kan fås från de datoriserade folkbokföringsregistren. Uppgift om 
dödsorsak kan lämnas av skattemyndigheten för enskild patient. Ytterligare 
information kan i flertalet fall inhämtas från rättsläkarstationen. F n 
obduceras c:a 75 procent av dem som dör till följd av suicid. Vissa 
polismyndigheter lämnar också ytterligare information efter särskild 
överenskommelse. Intresset för att vidareutveckla lokala eller regionala 
behandlingsmodeller och vårdprogram stimuleras av en kontinuerlig 
epidemiologisk bevakning av suicidalt beteende bland patienter eller hos 
befolkningen i upptagningsområdet. Via Socialstyrelsens Epidemiologiska 
centrum, EpC, lokala skattekontoren eller rättsläkarstationerna finns också 
möjligheter att undersöka dödligheten i det egna området.  

Kvalitetsindikatorer 
Under förutsättning att enhetens patientregister omfattar uppgift om 
suicidalitet kan följande indikatorer användas för att värdera  
kvaliteten i enhetens arbete: 
 

• Andel suicidförsökspatienter som bedöms av psykiatrisk 
specialistläkare inom ett dygn efter inkomsten 

• Andel patienter som omhändertagits efter suicidförsök där en  
• plan för uppföljning formulerats respektive genomförts 
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• Antalet suicid i upptagningsområdet i relation till suicid bland 
befolkningen i länet eller riket och/eller i relation till en annan 
tidsperiod 

Suicidpreventivt team 
Ett team med representanter för olika yrkeskategorier, som arbetar  
med fokus på det suicidpreventiva arbetet vid kliniken, kan bevaka 
kunskapsutvecklingen inom suicidologi och arrangera vidareutbildning inom 
området. Denna grupp kan delta i utvärderingen t ex av de retrospektiva 
genomgångar efter suicid som genomförs vid enheten.  
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Ekonomiska aspekter 
Det primära syftet med suicidpreventivt arbete är att rädda liv och att minska 
lidandet hos den suicidnära människan och dennes anhöriga. Suicid och 
suicidförsök medför också en stor ekonomisk kostnad för samhället. Det 
meningsfulla med att ange kostnader för fullbordade suicid kan ändå 
diskuteras. Att använda begreppet ”förlust av yrkesverksamma år” kan 
felaktigt tolkas så att bara suicid av människor i åldern 18-65 år är av 
betydelse för samhället.  
 
När det gäller suicidförsök kan man skilja på direkta kostnader för vård och 
indirekta kostnader som frånvaro från arbete. Vid en beräkning på ett 
stickprov av personer som inkommit till ett sjukhus efter suicidförsök 1994 
uppgick kostnaden i genomsnitt per person och vårdtillfälle till 35.000 
kronor. Den andel som kvarstannade över natt stod för den stora delen av 
kostnaden. Den psykiatriska vården utgjorde drygt 70 procent av 
vårdkostnaderna (Runeson & Wasserman 1994). Till detta kommer 
kostnader för fortsatt uppföljning i öppen vård.  
 
De indirekta kostnaderna är svårare att beräkna men omfattar kostnader för 
frånvaro från arbete eller, mer specifikt, kostnaderna för sjukskrivning. Man 
borde även ta med kostnader för anhöriga som för egen del behöver stöd 
från sjukvården, särskilt vid upprepade suicidförsök hos en familjemedlem. 
 
En näraliggande fråga är om den deprimerade patienten kan behandlas 
kostnadseffektivt. En framgångsrik behandling kan medföra att kostnader 
för suicidförsök och suicid kan elimineras. Kostnadseffektiv blir en 
behandling om behandlingskostnaderna understiger kostnaderna för 
sjukdomens naturalförlopp (von Knorring et al.1999). Den deprimerade 
patienten har en översjuklighet i annan psykisk sjukdom och dessutom i 
somatisk sjukdom med åtföljande överkonsumtion av somatisk vård, särskilt 
gäller det hjärt-kärlsjukdom (Bingefors, Isacson & von Knorring 1995). 
Gotlandprojektet med utbildning av distriktsläkare och förbättrad 
depressionsbehandling beräknades innebära att man sparade avsevärda 
summor för direkta kostnader men framför allt för att man kunde undvika ett 
antal fullbordade suicid (Rutz et al 1992). Man angav att en investering på 
369.000 kronor medförde en total vinst på 155 miljoner kronor för 
projekttiden 1982-88 och en befolkning på 56.000 personer. 



Regionalt vårdprogram – Vård av suicidnära patienter 

Medicinskt Program Arbete 
 62

Sedan förskrivningen av antidepressiva medel ökat under 1990-talet 
(framför allt av SSRI) har man diskuterat den stigande kostnaden på grund 
av att medlen är dyrare än äldre antidepressiva men också på grund av den 
kraftigt ökade förskrivna volymen. Om dessa medel emellertid medför bättre 
följsamhet och fler botade är den ökade förskrivningen också 
samhällsekonomiskt välmotiverad (Jönsson & Bebbington 1993). Även om 
det inte kunnat föras i bevis, har man hävdat att det finns ett samband mellan 
den ökade förskrivningen av antidepressiva och det sänkta suicidtalet i 
landet (Isacsson et al 1997; Isacsson 2000; Carlsten et al. 2000). 
 
För de flesta psykoterapeutiska behandlingsinsatser är de suicidföre-
byggande effekterna inte särskilt väl belagda och det gäller i lika hög grad 
eventuella sjukvårdsekonomiska effekter. Bäst undersökt härvidlag är 
dialektisk beteendeterapi, där man kunnat belägga en minskad total 
behandlingskostnad trots de ökade kostnaderna för själva psykoterapien 
(Linehan & Heard 1999). Preliminära svenska data från DBT-behandlade 
personlighetsstörda patienter visar liknande tendenser.  
 
Att beräkna vad förändrade rutiner i enlighet med dessa riktlinjer skulle 
kunna kosta Stockholms läns landsting är svårt. Men varje enhet inom varje 
sjukvårdsområde, som skulle ha ett suicidpreventivt team enligt ovanstående 
modell, skulle behöva anslå följande summor. 
 
Personal (totalt 1,3 milj/team och år) varav 
1 heltids psykiater (specialistkompetent)  675 000 kr 
1 sjuksköterska (alternativt kurator)  338 000 kr 
1 mentalskötare     287 000 kr 
 
Om enheten skulle genomföra internutbildning av personal, som är 
involverad i vården av suicidnära patienter, skulle en utbildningsomgång om 
30 tim i en blandning av föreläsning och seminarier med externa 
medverkande i direkta kostnader för varje kursomgång kosta c:a 45.000 
kronor utöver ersättning för varje persons frånvaro och erforderlig vikarie.   
 
Detta är således en uppskattning som inte tar hänsyn till de olika befintliga 
resurser enheterna förfogar över. 
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       Bilaga 1 
 
Klinik, sjukhus…………………............................  Patient personnr..................................... 

Namn ..................................................................  

Riskbedömning av patient med suicidalt beteende 
 
Bedömare ……………………….............  Datum för bedömning…………………………… 
 (namn, tjänsteställning) 
 
 
 
Tidigare suicidförsök Antal ......................................................... 

Hur? ................................................................................................................................................ 

  

Aktuell suicidstege Dödstankar .................................................................... .  

 Dödsönskan .................................................................... .  

 Suicidtankar .................................................................... .  

 Suicidplaner .................................................................... .  

Aktuell suicidal kommunikation Vad? ................................................................... 

  ............................................................................ 

Aktuellt suicidförsök  Hur?.................................................................... 

 ............................................................................ 
 
Patientens uppfattning av metodens farlighet vid aktuellt försök 
 
 Mindre skada än man trodde var dödande .................................................................... .  

 Osäker på om skadan var dödande.................................................................................. .  

 Tillräckligt för att vara dödande  .................................................................... .  

Bedömarens uppskattning av risken att dö vid aktuellt suicidförsök 

 Låg (intag av få tabletter, ytlig skärning)  .................................................. v.  

 Måttlig (större mängd tabletter, djup skärning) .................................................... .  

 Hög (dödlig dos tabletter, hängning, skjutning) .................................................... .  

Bedömarens uppskattning av sannolikheten för upptäckt vid aktuellt suicidförsök 

Säkert (annan person i närheten) .  
Tveksamt (ej troligt att person kommer, meddelat per tel. .  

 Osannolikt (ingen väntas, utomhus på enslig plats) .................................................... .  

 Bedömarens sammanfattande värdering av risk för upprepat suicidförsök 

Låg…………….  Måttlig…………..  Hög……………….  
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                                                 Bilaga 2 
Förslag till  Vårdplan för ............................................  .....................................................................  

 Patientens namn Patientens personnummer 
 
 Problem Mål/  

delmål 
Behandlin

gs- 
metod 

Omfattning/ 
tidsramar 

Vårdansvari
g 

Utvärd 
rings- 
metod 

Suicidalitet 
 

      

Psykiska symtom 
 

      

Personlighets- 
faktorer 

      

Droger/ alkohol 
 

      

Arbete/  
Närstående 

      

 
  Annat omrde av    
  betydelse för patientens  
  situation 
 

      

 
 
 
 
 
 
 
 
 

......................................................................... ............................................................ ..................................................  
Patient (namn och tel. nr) Anhörig (namn och tel. nr) Vårdigvare ( namn och tel. nr) 

Skyddande faktorer/ resurser, relationer att 
bygga på:  
………………………………………………………
…………………………………………..…………
………………………………………………………
……………………………………..………………
………………………………………………………
…… 

 Åtgärder, vid återfall i suicidalitet: 
………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………..…………………
…………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………
………………….. 




