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Inledning

Det hér &r ett regionalt vardprogram for vard och behandling av suicidnéra
minniskor. Med detta menas personer som nyligen (under det senaste aret)
har gjort suicidforsok som har allvarliga suicidtankar och dar suicidrisk
bedoms foreligga under den nidrmaste tiden som utan att ha allvarliga
suicidtankar pa grund av omsténdigheterna i 6vrigt bedoms vara i farozonen
for suicid.

Vardprogrammet riktar sig i forsta hand till hilso- och sjukvérds-personal
som kommer i kontakt med suicidndra patienter inom sluten eller 6ppenvérd.
Malet &r att berdrd personal ska ha kunskap om vardprogrammet och kunna
initiera utredning och eller behandling utifran vardprogrammet. Innehéllet i
det regionala vardprogrammet ar ocksé tankt att kunna anvéndas av
tjdnsteman i bestéllar- och produktionsorganisationerna i planering, avtal
och uppfoljning.

Syftet med vardprogrammet ér att det skall utgéra en gemensam grund for
arbetet med suicidnéra personer i Stockholm, stimulera till diskussion och ge
underlag for lokala riktlinjer.

Detta regionala vérdprogram for Stockholm ldns landsting &r framtaget inom
ramen for det medicinska programarbetet i Stockholm och har utarbetats
parallellt med det pagaende arbetet vid Socialstyrelsen med riktlinjer for
suicidnéra patienter. Bada &r delvis baserade pa de Kliniska riktlinjer for
utredning och behandling som utarbetats av Svenska Psykiatriska
Foreningen och Spri 1997.

Medicinskt Program Arbete

3



Regionalt vardprogram — Vdrd av suicidndira patienter

Arbetsgrupp och forankring

Vardprogrammet dr framtaget inom ramen det medicinska programomradet
for Psykiatri.

Arbetsgruppen har bestatt av docent Bo Runeson, adj universitets-lektor vid
Karolinska institutet; Institutionen for klinisk neuro-vetenskap, Sektionen
for psykiatri, S:t Gorans sjukhus, med dr Mats Samuelsson, hogskolelektor
Roda Korsets Hogskola samt utbildningsledare Irene Stolt, Stockholms
produktionsomréde, Psykiatrin S6dra. Ansvarig for arbetet har varit
professor Marie Asberg, Karolinska institutet; Institutionen for klinisk
neurovetenskap, Sektionen for psykiatri, Karolinska sjukhuset.

Stockholms Medicinska Rad med programomrade psykiatri,
verksamhetschef for Norra Stockholms psykiatri docent Anna Aberg-
Wistedt star bakom vardprogrammet.

I framtagandet av detta vardprogram har forankringsarbete skett med
patient- och anhorigforeningarna Balans och SPES.

Stockholms medicinska rad har antagit detta program december 2001.

Mal for varden av suicidndra ménniskor i Stockholms l4ns landsting

Det priméra syftet med suicidpreventivt arbete ar att rddda liv och att minska
lidandet hos den suicidndra ménniskan och dennes anhoriga.
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Det gors genom att:

1.

Alla suicidnéra patienter som kommer till sjuk- och hélsovérd skall oavsett
véardniva genomga en kvalificerad virdering av suicidrisken. Beddmningen
bor upprepas vid flera tillfdllen intill dess patienten bedéms vara ute ur
farozonen.

En suicidnéra patient skall alltid erbjudas och rekommenderas en psykiatrisk
kontakt. Aktuell eller svarbedomd suicidrisk bor medfora inldggning och
psykiatrisk vérd.

Patienter som far somatisk akutvard efter ett suicidforsok och som av ndgon
anledning inte laggs in pa psykiatrisk klinik bor fa en psykiatrisk
specialistlikarbedomning innan vederbérande lamnar sjukvardsinrittningen.
En suicidnéra patient som avviker innan bedémning gjorts bor kontaktas och
erbjudas snar tid for mottagningsbesok, alternativt hembesok.

Den akuta omvardnaden av en suicidnéra patient skall, oavsett var vrden
bedrivs, syfta till att skapa en god relation och till att garantera patientens
sikerhet. En patient som har gjort ett suicidférsok skall inte lamnas ensam
forrdn kvalificerad suicidriskvérdering har utforts.

Varje suicidnira patient skall utredas med avseende pé psykiatriska
diagnoser av betydelse for suicidalitet (depression, missbruk/beroende,
psykos, personlighetsstorning).

I den individuella vardplanen skall behovet av personkontinuitet 4gnas
sérskild uppmérksamhet. Patienternas behov av individualisering och
flexibilitet i varden.

Behandlingen av en suicidnéra patient inriktas pa den psykiatriska grund-
sjukdomen och bor fér merparten av patienterna innefatta samtalsterapeutisk
kontakt. Om missbruk/beroende &r aktuellt bor det vara ett primért fokus for
behandling och planer for atgirder vid eventuellt aterfall bor ingé i
vardplanen. Missbruk/beroende, depression respektive psykos behandlas
enligt géngse riktlinjer men med sérskild hénsyn till behovet av upprepad
suicidriskvirdering under behandlingens gang. Vardplanen bor innefatta
rutiner for utvérdering av behandlingseffekt och foreskrifter for nir och
under vilka omstédndigheter behandlingen skall omprévas eller avslutas.

Den suicidnira patienten skall informeras om vikten av kontakt mellan
vardgivaren och de nérstdende. De nirstdende bor engageras i varden, om
inte starka skl talar emot.

10. Om en patient tar sitt liv, skall de nérstdende erbjudas kontakt for

information och krisstdd. Berdrd personal bor ges tillfdlle till debriefing i
grupp och en retrospektiv genomgang bor goras efter 1-2 manader, helst med
bitrdde av utomstdende ledare.
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Sammanfattande Riktlinjer

1. Alla suicidnéira patienter som kommer till sjuk- och hélsovérd
skall oavsett virdniva genomga en kvalificerad virdering av
suicidrisken. Bedomningen bor upprepas vid flera tillfillen intill
dess patienten bedoms vara ute ur farozonen.

Prediktion av suicid &r en vansklig uppgift, men ett strukturerat och
omsorgsfullt tilllvigagangssatt kan gora prediktionen sdkrare (Beck, Morris,
& Beck, 1974; Pierce, 1981). Risken fordndras i samband med inskrivning i
psykiatrisk vard. Vid och omedelbart efter utskrivning fran psykiatrisk vard
ar risken forhgjd (Beskow, 1985; Clayton, 1983).

Beddmningen bor goras strukturerat och systematiskt och grunda sig pa
ingdende samtal med patienten och eventuella nérstaende och i relevanta fall
pa journalhandlingar. Bedomningen kan underléttas om
skattningsinstrument anvinds. Skattning &r speciellt vardefullt vid
upprepade bedomningar. Suicidriskvirderingen skall dokumenteras i
journal.

En kvalificerad vérdering av suicidrisken forutsitter vanligen att bedémaren
har specialtrining.Enligt Catalan och medarbetare (Catalan et al., 1980) &r
specialtrining en viktigare forutsittning for vérderingen &n beddmarens
grundutbildning.

Att fraga om patienten har suicidtankar &r grundlédggande for bedomningen.
Det finns konsensus om att fragor om suicidalitet inte 6kar risken for
suicidhandling. Att véirdera var i utvecklingen till suicidhandling patienten
befinner sig ger forutsittningarna for fortsatt handlaggning.

Evidensvirdering

Virdering av suicidrisken kan predicera suicid eller upprepat suicidforsok
(mattligt starkt vetenskapligt underlag). Specialtréning av bedémarna kan
eventuellt 6ka precisionen i riskbedomningen (vetenskapligt underlag finns,
men &r otillrédckligt). Upprepningskravet motiveras av att suicidrisken
fluktuerar over tid och &r hogre vid vissa definierade tillfillen under varden
(starkt vetenskapligt underlag). Efter suicidforsok forblir suicidrisken
forhdjd under avsevird tid (starkt vetenskapligt underlag).
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2. En suicidnira patient skall alltid erbjudas och rekommenderas
en psykiatrisk kontakt. Aktuell eller svarbedéomd suicidrisk bor
medfora inléiggning och psykiatrisk vard.

Suicid och suicidférsok har visats vara mycket néra forknippade med
psykiatrisk sjuklighet (Harris & Barraclough, 1997). Risken for fullbordat
suicid efter suicidforsok dr storst under de forsta sex ménaderna efter ett
suicidforsok (Nordstrom, Samuelsson, & Asberg, 1995). Psykiatrisk kontakt
bor dérfor i flertalet fall pAgd under denna tid. Om en patient under
initialskedet vardats inneliggande och sedan traffar samma lakare i
Oppenvardskontakten, dr behandlings-foljsamheten i den fortsatta kontakten
battre (Moller, 1992).

Ansvaret for att en kontakt uppréttas ligger pa den som gjort suicid-
riskbedomningen. Sjdlvmordsnéra patienter dr ofta mycket ambivalenta till
vard, och om vérdkedjan inte fungerar optimalt ar risken stor att de avbryter
kontakten. Om patienten hénvisas till ndgon annan behandlare, aligger det
den remitterande att forvissa sig om att kontakt med nésta lank i vardkedjan
har etablerats.

Evidensvirdering

Kravet pé psykiatrisk kontakt motiveras av det starka sambandet mellan
psykisk sjukdom och suicidforsok respektive fullbordade suicid (starkt
vetenskapligt underlag) och av att risken for suicid tycks vara lagre med
psykiatrisk vard och behandling &n utan (mattligt starkt vetenskapligt
underlag). Kravet pa inldggning motiveras av att (1) en tids direkt
observation av en suicidal patient 6kar precisionen i diagnostiken och
minskar risken for dissimulering, (2) inldggning medger professionell
overvakning i syfte att forhindra suicidhandlingar, (3) sjukhusvard minskar
risken for 1ag foljsamhet till behandlingsordinationer, och (4) sjukhusvard
skapar béttre forutsédttningar for att etablera en barande vardrelation. Medan
det vetenskapliga underlaget for dessa faktorer ar svagt, finns en stark
klinisk konsensus kring dem.

3. Patienter som fir somatisk akutvard efter ett suicidforsok och
som av nigon anledning inte liiggs in pa psykiatrisk klinik bér fa
en psykiatrisk specialistlikarbedomning innan vederborande
limnar sjukvardsinrittningen.

Medicinskt Program Arbete
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Se punkt 2. Skélet till att en psykiatrisk specialistldkarbedomning bor goras
ar den starkt 6kade risken for suicid hos den som gjort ett suicidforsok, samt
att saval bedomning av suicidrisken som uppréittande av en vardplan
forutsétter gedigen erfarenhet av suicidologi och psykiatrisk behandling.

Ansvaret for att en psykiatrisk specialistlikarbeddmning kommer till stdnd
ligger pa den primirt mottagande ldkaren.

Evidensvirdering

Rekommendationen motiveras av dnskemalet om att psykiatrisk kontakt
kommer till stind dven for de patienter som av olika skil inte laggs in pa
klinik och av det starka sambandet mellan psykisk sjukdom och suicidférsok
respektive fullbordade suicid (starkt vetenskapligt underlag) och av att
risken for suicid tycks vara ldgre med psykiatrisk vard och behandling dn
utan (mattligt starkt vetenskapligt underlag).

4. En suicidniira patient som avviker innan bedémning gjorts bor
kontaktas och erbjudas snar tid for mottagningsbesok, alterna-
tivt hembesok.

De kliniska erfarenheterna av suicidpreventiva program i Stockholm
(Forslund, Asberg, Samuelsson, & Rylander, 1998), Visteras, Skaraborg
(Runeson, 2001) och i Norge (Egede-Borg, 1991) talar for att det dr mdjligt
och genomforbart att na dessa patienter och upprétta en behandlingsrelation
med dem. Hembesok for att motivera patienten till fortsatt uppfoljning leder
till att fler accepterar eftervard (Hawton et al., 1981; Van Heeringen et al.,
1995). Huruvida detta ocksé minskar suicidfrekvensen eller antalet nya
suicidforsok ar inte sidkert belagt, men prelimindra rapporter talar for
gynnsamma effekter. Ansvaret for att den uppfoljande verksamheten bor
ligga pa den psykiatriska vardorganisationen. Kontaktforsok bor goras bade
per telefon och per brev.

Evidensvirdering

Rekommendationen motiveras som ovan av det starka sambandet mellan
psykisk sjukdom och suicidforsok respektive fullbordade suicid (starkt
vetenskapligt underlag) och av att risken for suicid tycks vara ldgre med
psykiatrisk vard och behandling &n utan (mattligt starkt vetenskapligt
underlag). De vetenskapliga beldggen for vardet av aktivt uppsékande
behandling begrinsas av att endast ett fatal studier med sma patientmaterial
har rapporterats. Det finns vissa, men begrinsade vetenskapliga belidgg for
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att vardkontakt kan uppréttas 4ven med patienter som primért avbojt kontakt
eller avvikit frdn behandling.

5. Den akuta omvardnaden av en suicidniira patient skall, oavsett
var varden bedrivs, syfta till att skapa en god relation och till att
garantera patientens sikerhet. En patient som har gjort ett
suicidforsok skall inte 1imnas ensam forrin kvalificerad
suicidriskvirdering har utforts.

Kwvalitativa studier av patienter som gjort suicidforsok (Samuelsson,
Wiklander, Asberg, & Saveman, 2000) visar att en god relation med
vardpersonalen uppfattas som central och i manga fall livrdddande. Ett
bemotande som patienten uppfattar som avvisande eller krinkande leder ofta
till skam och flyktreaktioner, vilket férsvarar eller omdjliggor fortsatt
behandling (Wiklander, 1998).

Overvakning av en suicidal patient 4r en krivande omvardnadsuppgift som
bor anfortros erfaren personal (Yonge & Stewin, 1992). Ansvaret for att en
god omvardnadsrelation upprittas pa vardavdelning ligger pa ansvarig
sjukskoterska. I 6ppen vard ansvarar varje vardgivare for att sa sker.

Evidensvirdering
Rekommendationen motiveras av att kvalitativa studier visar att relationen
mellan patient och vardgivare ér betydelsefull (god vetenskaplig evidens).

6. Varje suicidnira patient skall utredas med avseende pa
psykiatriska diagnoser av betydelse for suicidalitet (depression,
missbruk/beroende, psykos, personlighetsstorning).

Som tidigare ndmnts, finns en mycket stark koppling mellan psykiatrisk
sjuklighet, sirskilt depression, och suicidalitet (Harris & Barraclough,
1997). Sévil suicid som suicidforsok dr ovanliga hos personer i full psykisk
balans. Avsikten med den diagnostiska beddmningen é&r att lagga grund for
en behandling av den psykiatriska grundsjukdomen.

Den diagnostiska utredningen genomfors av ett psykiatriskt team eller enligt
lokala forutséttningar och skall vara noggrann och systematisk.
Strukturerade intervjuer, alternativt screeningformulér, bor anvindas vid
diagnostik av missbruk respektive personlighetsstorning.
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Evidensvirdering
Rekommendationen motiveras av att dessa fyra tillstind dr de som ar
starkast associerade med hog suicidrisk (starkt vetenskapligt underlag).

7. 1den individuella vardplanen skall behovet av personkontinuitet
dgnas sirskild uppmérksamhet. Patienternas behov av
individualisering och flexibilitet i virden skall tillgodoses.

Torhorst och medarbetare (Torhorst, Biirk, Kurz, Waechtler, & Moller,
1988) och Forslund och medarbetare (Forslund et al., 1998) har visat att
kontinuitet i behandlingskontakten 6kar patientens behandlings-f6ljsamhet.
Kwvalitativa studier av patienter som vardats efter suicidforsok (Samuelsson
et al., 2000) (Wiklander, 1998) antyder att tillmotesgaende och flexibilitet
fran personalens sida uppfattas som mycket véisentligt.

Ansvaret for att uppritta en behandlingséverenskommelse, som kan vara
muntlig eller skriftlig och som bér dokumenteras i vardjournalen, ligger pa
patientansvarig ldkare.

Evidensvirdering

Rekommendationen motiveras av att kontinuitet i patientbehandlar-
relationen synes oka foljsamheten och minska suicidrisken (begréansat
vetenskapligt underlag), medan kontinuitetsbrott synes 6ka risken for suicid
(begrénsat vetenskapligt underlag).

Kvalitativa studier understryker vérdet av tillmotesgéende och flexibilitet
frén vardens sida (god vetenskaplig evidens).

8. Behandlingen av en suicidniira patient inriktas pa den
psykiatriska grundsjukdomen och bor for merparten av
patienterna innefatta samtalsterapeutisk kontakt. Om
missbruk/beroende ar aktuellt bor det vara ett priméart fokus for
behandling och planer for atgirder vid eventuellt aterfall bor
ingd i vardplanen. Missbruk/beroende, depression respektive
psykos behandlas enligt gingse riktlinjer men med sirskild
hénsyn till behovet av upprepad suicidriskvirdering under
behandlingens gang.
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Vardplanen bor innefatta rutiner for utvirdering av
behandlingseffekt och foreskrifter for niir och under vilka
omstiindigheter behandlingen skall ompraévas eller avslutas.

Att behandling (psykoterapeutisk eller farmakologisk) av de for suicidalitet
relevanta psykiatriska sjukdomarna ar effektiv, ar val belagt i kontrollerade
provningar och bestyrkt i flera vélgjorda metaanalyser (nyligen
genomgéangna av SBU).

Det finns mycket f4 randomiserade kontrollerade provningar som visar att
risken for suicid eller upprepade suicidforsok skulle minska vid
framgéngsrik behandling av grundsjukdomen, &ven om det i stort sett rader
konsensus om att sa &r fallet. Retrospektiva studier talar for att framgéngsrik
behandling av depression faktiskt minskar suiciddddlig-heten. Som exempel
kan ndmnas den suicidpreventiva effekten av behandling av bipolart
syndrom med litium (Nilsson, 1999) och den minskade suicidfrekvensen
efter undervisning av gotlédndska primérvérdsldkare i depressionsbehandling
(Rutz, von Knorring & Walinder, 1989). Det har framkastats att den
minskade forekomsten av suicid i Sverige kunde vara en effekt av 6kad
antidepressiv behandling, fraimst med serotoninupptagshdmmare (Carlsten,
Waern, Ekedahl, & Ranstam, 2001; Isacsson, 2000a).

Det finns ingen sédker evidens for att psykosocial eller psykoterapeutisk
behandling av patienter som skadat sig sjdlva, i sjdlvmordssyfte eller i annan
avsikt (’deliberate self harm”-patienter), skulle astadkomma en signifikant
minskning av sjdlvmordsrisken. En nyligen publicerad Cochrane-rapport
beskriver dock ”lovande” resultat av trianing i problemldsning, tekniker for
att underldtta for patienterna att snabbt komma i kontakt med sjukvéarden vid
nya problem samt langtids-psykoterapi (dialektisk beteendeterapi, DBT)
(Hawton et al., 2001). Rapporten understryker behovet av fler, stérre och
battre kontrollerade vetenskapliga studier. Psykodynamisk psykoterapi med
suicidnéra patienter kraver sirskild kompetens och beredskap for en
flexibilitet vad giller de terapeutiska ramarna.

Klinisk erfarenhet talar for att suicidrisken kan variera under loppet av en
behandling, och att det dirfor kan vara vardefullt att f6lja patientens
tillstand, t ex med hjélp av upprepade skattningar eller egenbedémningar.

Evidensvirdering
Det finns starkt vetenskapligt stod for att psykiatrisk behandling av de
relevanta psykiska sjukdomarna ar effektiv. Vetenskapliga beldgg, for att
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detta ocksé skulle reducera risken for suicid, finns men &r begriansade. De
vetenskapliga beldggen for att en stddjande psykotera-peutisk kontakt ar av
varde ar likaledes begrinsade, medan det daremot finns en klinisk konsensus
om att sa &r fallet.
9 Om en suicidniira patienten skall informeras om vikten av
kontakt mellan virdgivaren och de niirstiende. De nirstiende
bor engageras i virden, om inte starka skil talar emot.

Djupintervjuer med nirstaende till patienter som tagit sitt liv visar att dessa
nérstaende ibland uppfattat sig som utstotta av den psykiatriska varden och
att detta bidragit till deras lidande (Akerberg, Samuelsson, & Asberg, 1994).
Om de nirstaende far tillfille att s snart som mojligt medverka i varden, ger
det savil vérdefull information som en mdjlighet till stod och rddgivning
(Magne-Ingvar & Ojehagen, 1999). Nir niirstdende tar kontakt avseende en
suicidal person bor man alltid ta denna forfragan allvarligt.

Kontakt med de nérstdende kan uppritthéllas av alla medlemmar av det
psykiatriska vardlaget/teamet.

Evidensvirdering

De vetenskapliga studierna av nérstaendes situation dr fa, men betonar dock
deras svara situation. Det finns beldgg for att kontakt med anhoriga vanligen
uppfattas positivt savil av patienten som de anhoriga, ddremot finns inga
studier som visar att en sddan kontakt har en suicidforebyggande effekt. Den
samlade vetenskapliga evidensen for betydelsen av kontakt med nirstaende
ar saledes svag.

10 Om en patient tar sitt liv, skall de nérstiende erbjudas kontakt
for information och krisstod. Berord personal bor ges tillfélle till
debriefing i grupp och en retrospektiv genomgéang bor goras
efter 1-2 manader, helst med bitride av utomstiende ledare.

Deskriptiva studier talar for att anhdrigstod efter suicid &r vardefullt och
efterfragat (Dunne, Mclntosh, & Dunne-Maxim, 1987). Undersokning i
form av anhorigintervjuer efter suicid talar ocksa for att de anhoriga upplevt
samtalen som positiva (Runeson & Beskow, 1991b).

Medicinskt Program Arbete

13



Regionalt vardprogram — Vard av suicidndra patienter

Medpatienter och berdérd personal behover ocksid omsorg. Huruvida
debriefing respektive retrospektiv genomgang efter suicid har positiva
effekter pé de deltagandes vilbefinnande &r inte visat. Generellt finns data
som antyder att risken for posttraumatiska syndrom rentav kan 6ka om
debriefing anvénds efter traumatiska hiandelser (Wessely, Rose, & Bisson,
2000). Att retrospektiva genomgangar dkar kunskap och professionalism i
det fortsatta arbetet med suicidnédra patienter ter sig ddremot i hog grad
sannolikt.

Evidensvirdering

Rekommendationen bygger pé kvalitativa studier som talar for att
anhorigstod efter suicid efterfragas och upplevs som vérdefullt.
Rekommendationen om retrospektiv genomgang baseras vésentligen pa det
tdnkta virdet av personalens kunskapsokning.
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Definitioner

Suicid, sjalvmord

Suicid dr en medveten, uppsatlig, sjalvforvallad, livshotande handling, som
leder till doden. Ibland betonas skillnaden gentemot suicidférsok genom
bendmningen fullbordat suicid.

Termen suicid dr synonym med termen sjdlvmord men har en annan klang
da begreppet “mord” inte ingér i ordet. Ménga suicid ar oplanerade och
intréffar i kaotiska situationer som ett utslag av impulsméssiga reaktioner,
varfor man kan ha anledning att undvika uttrycket ”mord” som leder tanken
till en 6verlagd, uppsétlig handling.

Suicidforsok, sjalvmordsforsok

Suicidforsok ar en livshotande eller skenbart livshotande handling, som en
person gor i avsikt att sétta sitt liv pa spel eller gora intryck av en sddan
avsikt, men som inte leder till déden. Denna definition utesluter inte att det
kan finnas en genuin dodsonskan i somliga fall. Ibland anvénds termen
parasuicid, vilket definieras som en handling med sjalvforvallad skada, som
framfor allt inbegriper en svagare intention att do. Etymologiskt kommer
termen av para, bredvid, och suicid, suicid. Termen har kommit att
anvindas eftersom beteckningen suicidforsok innefattar manga handlingar
som mer avser att paverka omgivningen, for att fi till stdnd en fordndring, &n
en Onskan att do. Parasuicid anvinds ofta helt synonymt med suicidforsok.

Béda termerna, suicidforsok och parasuicid, forutsitter en beddmning av
handlingens avsikt. Eftersom det nistan alltid &r svart och ibland omojligt att
klargora intentionen, har man i senare engelsksprakig litteratur borjat
anvénda uttrycket “deliberate self harm” (DSH), avsiktlig sjdlvskada, som
inkluderar alla avsiktliga och sjédlvforvallade skador, 4ven sddana dér
patienten fornekar avsikt att berdva sig livet.
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skaffa bostad och soka arbete eller sysselsittning och att leva med mycket
begrinsade ekonomiska tillgangar.

Ur de inblandade myndigheternas perspektiv bedoms suicidaliteten vara av
olika valor. Ibland finns en genuin suicidalitet, d& svarigheterna overstiger
individens forméga att hitta en acceptabel 16sning. I andra fall kan det réra
sig om ett handlingssitt for att paverka t ex beslut om avvisning. En suicidal
kommunikation kan ocksa vara ett sitt att uttrycka uppgivenhet eller
fortvivlan, dar avsikten dnda inte &r att ta sitt liv. I andra 4nden av denna
skala finns suicid som maskeras som olycksfall, for att undvika
stigmatisering om den egna kulturen har ett starkt tabu infor suicid.

Ett ytterligare problem &r suicidal smittspridning inom forldggningar - for att
paverka situationen eller som ett uttryck for den monsterskapande effekt
man kan se inom andra institutioner, som skolor, fangelser eller
vardanstalter.

Suicid inom kriminalvarden

Flera internationella studier har visat att, &ven om suicidrisken bland intagna
inom kriminalvarden &r flerfaldigt forhojd, foljer den suicid-trenderna bland
befolkningen i 6vrigt (Lester 1998; Dooley 1997).

Maénga av de personer som tas in inom kriminalvarden kan fran borjan antas
tillhdra en hogriskgrupp for suicid. De flesta dr ensamstaende mén och ofta
missbrukare med personlighetsstorningar och aggressionsproblem. I sam-
band med intagningen stélls klienten/den intagne infor olika forluster; av
rétten att bestdmma Over sig sjdlv, 6ver niar man skall trdffa sina anhoriga
mm. Det ar vilként att forluster, stora och sma, ar riskfaktorer for suicid. Till
detta kan komma att brottet kan inbegripa en nira person till exempel vid
drép och mord. Ocksé vid olaga hot eller misshandel kan det begédngna
brottet innebéra avbrutna relationer (Kriminalvardsstyrelsen 1998).

Flertalet suicid inom kriminalvérden intraffar relativt tidigt efter fangslandet.
Cirka en tredjedel intraffar inom en vecka (Christiansen & Gregersen 1999)
och tva tredjedelar inom tre manader (Hammerlin 1992). Den vanligaste
suicidmetoden ar hangning foljt av strypning eller att den intagne skér sig
med ett verktyg. I en finsk studie av 184 suicid i fangelse (Joukamaa 1997)
konstaterades att en tredjedel av fallen intrdffade nir den intagne satt
isolerad och att hélften av dem, som sedermera tog sitt liv, hade haft kontakt
med fangelsets hilsovéard pa grund av psykiatriska problem inom en vecka
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fore suicidet. Detta resultat talar for vikten av att beakta suicidalitet nar
intagna soker hjilp for psykiatriska problem.

Principiellt dr det ingen skillnad mellan suicid som begas pa hikte/anstalt
och de som begétts utanfor. Men speciella betingelser pa hiktet/anstalten
eller sjdlva vistelsen kan forstarka motivet till suicidhandlingen.

Suicidalitetens utveckling och forlopp

Ofta anvdnder man begreppet “den suicidala processen” for att beskriva
utvecklingen fran den forsta allvarliga suicidtanken 6ver eventuella
suicidmeddelanden och suicidforsok till (fullbordat) suicid.

Fig.1. Den suicidala processen enligt Beskow

Sjalvmords-
bendigenhet

Sjalvmords- Fullbordat
foirsiik sjilvmord

Sjiilvmords-
meddelanden

Sjalvmords-
meddelanden

Observerbart
beteende

Icke observerbart
beteende: medvetna
och omedvetna tankar,
impulser eller planer
pa sjilvmord

> Tid

Flera faktorer &r av betydelse for den suicidala processen, bade faktorer som
ar uttryck for sarbarhet (t ex genetisk disposition, paverkan under
uppvéxtaren eller senare, personlighet) och faktorer som uttrycker stress i
den aktuella situationen (t ex separationer, konflikter i den ndra miljon,
sjukdomsprocesser).

Medicinskt Program Arbete
22



Regionalt vardprogram — Vard av suicidndra patienter

Suicidal kommunikation

En ménniska, som gor ett suicidforsok eller 6vervager suicid, kommunicerar
ofta detta till ndrstdende i ndgon form. Det kan vara svart for omgivningen
att hantera dessa signaler. Det suicidala meddelandet kan uttryckas i direkta
ordalag, men ocksa indirekt i det att personen talar om andras suicid eller om
hopploshet och uppgivenhet. Kommunikationen kan ocksé vara icke-verbal,
t ex genom aktiva forberedelser och arrangemang for ett suicid. Den kan
ocksa vara indirekt, som nér en person forsoker reda upp nagon
mellanménsklig konflikt som han/hon inte vill [dimna bakom sig, betalar sina
skulder, skriver testamente, ordnar forsédkringar och liknande. Suicidal
kommunikation har férekommit hos flertalet av dem som sedan tar sitt liv,
dven om det inte observerats under sista tiden (Runeson, Beskow & Waern
1996). Anda #r det si att anhdriga uppfattat den suicidala kommunikationen
hos dldre ungefar dubbelt sa ofta som den behandlande ldkaren (Waern et
al.1999).

Upprepade suicidforsok

Manga suicid foregés av suicidforsok. Sarskilt alarmerande &r om det
forekommer flera forsok och om de kommer titare och med storre allvar i
metod och planering. Det dr vanligt med upprepade suicidforsok sarskilt
under forsta och andra aret efter ett forsta forsok. Risken for suicid efter
foregaende suicidforsok ar ocksé storst under forsta aret men risken finns
kvar under avsevird tid (Nordstrdm, Samuelsson & Asberg 1995; Rygnestad
& Hauge 1991; Rygnestad, 1997; Tejedor et al. 1999; Appleby et al. 1999).

Utlosande situationer

Flera situationer, en del helt vanliga, sinker ménniskans forsvar och gor
henne mer mottaglig for depression och suicidtankar. Detta kan tillsammans
med andra problem utlosa en suicidhandling.

Till dessa situationer kan riknas:

forluster (sérskilt separationer) och krankningar (t ex misslyckanden i karriér
eller samlevnad, indragning av korkort eller vapenlicens)

arbetsrelaterade problem, t ex mobbning, avskedande, forlust av
yrkesidentitet, atergang till arbete sméartsyndrom, allvarliga kroppsliga
sjukdomar intagning eller utskrivning fran psykiatrisk vard.
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Risken for suicid efter psykiatrisk vard ar vil dokumenterad och ar hogst
under forsta veckorna eller ménaden (Goldacre, Seagroatt & Hawton1993;
King et al. 2001). Detta ar sarskilt vért att beakta eftersom detta ar en
situation dir varden har ansvaret for en del av forloppet och har mgjligheter
att forhindra suicid.
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Suicidalitet och psykisk sjukdom

Naéstan alla suicid foregéds av en psykisk sjukdom. Enligt retrospektiva
undersokningar har 90-96 procent av personerna uppvisat tecken pa psykisk
storning vid tiden for suicidet. I undersokningar frén Stockholm och
Goteborg var de dominerande diagnoserna depression, missbruk/ beroende
framfor allt av alkohol, personlighetsstdrning och schizofreni (tabell 2).

Tabell 2

Psykiatriska diagnoser hos svenska suicidfall. Siffrorna dr hdmtade
fran referenserna (Beskow 1979, Asgérd 1990, Runeson 1990,
Waern 2000).

Diagnos procent Man Kvinnor Unga <30 ar Aldre >65 ar
Depressivt syndrom 45 59 52 82
Alkoholmissbruk/beroende 56 15 38 27
Akut stressreaktion 12 13 14 1
Personlighetsstorning 4 5 34 11
Schizofreni 1 3 14 (8%)

*inkl psykoser utan narmare specﬁkation

Depressiva syndrom

Egentlig depression dr en mycket vanlig storning, med s& hog livstids-
prevalens i befolkningen som 25-50 procent hos kvinnor och 15-25 procent
hos min i olika amerikanska och svenska undersokningar (Rorsman et al.
1990; Kessler et al. 1994).

Sérskilt hos kvinnor dominerar depression som bakgrund till suicid, &ven om
det inte behover vara egentliga depressioner utan kan réra sig om léttare
depressiva syndrom (Asgard 1990). Hos ildre minniskor av bida konen ir
depression ocksa en dominerande orsak till suicid (Waern et al. 1996). Aldre
personer har ocksa storre bendgenhet att gora suicidforsok om det kvarstar
en hoppldshet efter genomgangen depression (Szanto et al. 1998). Passiva
handlingar som motstand mot behandling eller matvégran hos dldre patienter
bendmns ibland “silent suicide”. Ocksa hér &r depression en bakomliggande
orsak som bor uteslutas vid undersdkning och behandling.
Depressionssjukdomens svérighetsgrad och kénslor av hopplshet ér
prediktiva for suicidal intention. Vid angestinslag finns 6kad risk for suicid
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under forsta aret (Fawcett et al. 1990). Bipolér storning med inslag av
mani/hypomani under annan fas av sjukdomen talar ocksé for hogre risk,
med livstidsrisk for suicidférsok upp mot 30 procent (Chen & Dilsaver
1996). Speciellt hog ar risken vid s k bipolér II-syndrom, d v s depressioner
som &r forenade med perioder av upprymdhet som inte 4r sa uttalade som
vid mani (Rihmer et al. 1990, Rihmer & Pestality 1999). Suicidhandlingar
kan forekomma i olika faser av en depressionssjukdom, bade tidigt, efter
insatt behandling eller i efterforloppet innan stabilitet néatts.

Om man en gang haft en depression synes risken for suicid pa livstids sikt
kanske vara sa hog som 15 procent (Guze & Robins 1970). Vid svérare
depressioner som foranlett sjukhusvard kan risken t o m overstiga detta
(Goodwin & Jamison 1990). Enligt andra berdkningar dr dodligheten lagre,
inrdknat depressioner som endast vardats i 0ppen vard och den del som inte
ens kommer till sjukvarden (Blair-West et al 1997, Inskip et al. 1998, Simon
&Von Korff 1998).Sannolikt dr det depressionens allvarlighet som okar
suicidrisken, vidare ar risken avsevirt hogre for man med depression dn for
kvinnor (Blair-West et al. 1997).

Aven vid sekundira depressioner, som ofta dr svéra att diagnosticera och
behandla, r suicidrisken forhojd. Flera uppfoljningar av psykiatriska
patientmaterial med dngestsyndrom har visat att en hog andel sedermera dor
i suicid (Noyes 1991; Allgulander 1994). Till stor del dr det de komplicerade
angestsyndromen som har suicidalt beteende, dir alltsé en depression eller
ett missbruk tillkommit (Lepine, Chignon, & Teherani 1993; Henriksson et
al. 1993).

Missbruk/beroende

Bland de missbrukare som dor i suicid dominerar alkohol som missbruks-
medel. Bade i den akuta alkoholforgiftningen och i abstinens finns okad risk
for suicidhandling. Risken &r storst under pdgaende missbruk, inte under
nyktra faser. Méngden alkohol som konsumeras ar ocksa relaterad till
risken.

Vid missbruk och komorbiditet, samtidig annan psykisk stérning, 6kar
risken for suicidhandling. I en prospektiv studie av alkoholberoende
patienter fann man att risken for suicidférsok okade 9 ginger vid depression
och 4 ganger vid personlighetsstorning (Berglund & Ojehagen 1998).
Alkoholproblem underdiagnosticeras ofta vid rutinméissig undersokning
jamfort med mer systematisk interviju. I en finsk studie fann man att
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alkoholproblem uppticktes vid systematisk intervju i 58 procent av fallen
jamfort med 36 procent vid rutinundersékning 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 fétt psykiatrisk vard sista levnadséret, pa grund av andra
psykiska storningar hos mdnnen och drogproblem hos kvinnorna. Fér endast
en sjittedel av minnen respektive en tredjedel av kvinnorna
diagnosticerades alkoholproblemet dé patienten kontaktade sjukvarden
manaden fore suicidet (Pirkola et al. 1999).

Personlighetsstorning

Bland de personlighetsstdrningar som beskrivs i DSM-systemet (Diagnostic
and Statistical classification of Diseases) ar det framfor allt borderline
personlighetsstorning som forknippas med suicidalitet. "Upprepat suicidalt
beteende” ingér bland de diagnostiska kriterierna for borderline
personlighetsstorning enligt DSM-IV. Enligt flera undersdkningar av ungas
suicid finns indikation pa personlighets-storningar av borderline och
antisocial typ i a&tminstone en tredjedel av fallen (Runeson & Beskow 1991a;
Rich & Runeson 1992), men dven narcissistisk personlighetsstorning
innebér risk (Stone 1989). Upprepade suicidforsok ar vanligt och suicidet
sker ibland med ndgon annan person nirvarande som for att uttrycka
aggressivitet. Sirskilt bland de individer som har svart for att relatera till
andra personer &r risken hog, liksom hos dem som samtidigt har missbruk
eller depression. Vid personlighetsstdrningar utan samtidig psykisk storning
pa axel-I ar risken for suicid sannolikt mindre.

Enligt ett par uppfoljningar dor ungefar 10 procent av dem, som en gang
diagnosticerats som borderline personlighetsstérning, pa ldngre sikt i suicid
(Stone, Stone & Hurt, 1987; Paris & Zweig-Frank, 2001). Bland dem som
ocksa haft en depression ndrmar sig dédligheten 20 procent.

Om dessutom alkoholmissbruk férekom 6kade suiciddédligheten ytterligare
(Stone, 1993). Enligt en norsk studie var det de BPD-patienter, som tidigt i
utvecklingen hade ett suicidalt beteende, som l6pte risk pa sikt.
BPD-patienter utan suicidalitet initialt hade inte mer suicidalt beteende pa
sikt dn icke personlighetsstorda (Mehlum et al. 1994).
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Schizofreni

Schizofreni dr en genomgripande psykossjukdom som i befolkningen har en
prevalens pa knappt 1 procent (Kessler et al 1994). Allmént sett ar risken for
suicid hos schizofrena forhojd 8-9 ganger jaimfort med i befolkningen
(Brown 1997). Bland unga med sjukdomen finns en klart forhojd suicidrisk,
sarskilt for min. Risken anses vara hog just ndgra ar efter insjuknandet.
Suicidalitet hos en person med schizofreni foregas ofta av langvariga och
svara psykosociala stressorer. Konflikter med ursprungsfamiljen ses ofta
som utlosande moment. Den schizofrenes sociala kompetens dr ofta lag, med
svarigheter bade att klara utbildning/ arbete, eget boende och socialt
umgénge. Ibland forekommer hos de suicidndra schizofrena ett missbruk av
alkohol eller narkotika som forvarrar situationen. Depressiva symtom
foreligger ofta vid tiden for suicidet. Suicidforsok ar 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 bor vara medveten om att suicid dven kan intrdffa hos dldre med
schizofreni (Heila et al. 1997). Vid studium av en grupp schizofrena som
dott 1 suicid sdg man att den person som haft vardkontakt med patienten
hade haft svart att forutse suicidrisken. Det fanns en 6kad paranoid
instéllning hos patienten tiden fore suicidet (Saarinen, Lehtonen &
Lonnqvist 1999). Av hela gruppen med schizofren sjukdom dor 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 f6rhojd suicidrisk ar patienter som vérdas pé t ex medicinsk
eller kirurgisk avdelning pé grund av tillstind som delvis kan vara av
depressiv natur (maskerade depressioner, smartsyndrom med depressivt
inslag, patienter med andra svara sjukdomstillstdnd som maligna sjukdomar
i sent skede, patienter som upplever sig vara nira doden) (Beskow, 1990).

Samma studie av suicid i somatisk vérd antyder att oreflekterat avbrytande
av pagéende antidepressiv eller anxiolytisk behandling kan 6ka risken, da
konsekvensen kan bli en snabb psykisk férsémring. En annan riskgrupp i
somatisk vard dr patienter som uppfattats som olycksfall, men som i sjélva
verket gjort suicidforsok. Ytterligare en riskgrupp dr dldre mén som tagits in
pa sjukhemsavdelning.

Mainniskor med alkoholmissbruk som vérdas pé internmedicinsk avdelning
pa grund av leversjukdom bor ocksa fa sdrskild uppmérksamhet, eftersom
suicidrisken #r sirskilt hog i sociala krissituationer. Aven hos patienter som
missbrukar beroendeframkallande lakemedel ar suicidrisken forhgjd.

Ett flertal tillstind som engagerar centrala nervsystemet har visats medfora
okad suicidrisk (Whitlock 1986). Se avsnittet om Somatisk och
neurobiologisk utredning (nedan).

Akut bedomning och akut omhander-
tagande

I detta avsnitt beskrivs i huvudsak handlaggningen efter ett suicidforsok.
Men andra suicidnéra patienter - enligt definitionen i inledningen av detta
dokument - ar ocksa aktuella for bedomning och omhéndertagande i
tillimpliga delar av den beskrivna handldggningen.
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Akut medicinskt omhandertagande

Ungefar 80 procent av genomforda suicidforsok ar forgiftning med fasta
eller flytande substanser. Nist vanligast, 10 procent, dr att en person skér sig
1 handleder, armar eller hals. Resten ar forsok med mer drastiska metoder.

Aven om den akuta somatiska varden inte alltid #r tekniskt krivande ir det
viktigt att vardpersonal dr medveten om behovet av omsorgsfull behandling
och en aktiv instidllning nér patienten, ibland efter stor tvekan, kommit till
akutmottagningen. Manga patienter vill ldmna sjukhuset s& fort som mojligt,
ofta for att de skdms dver sitt suicidforsok (Wolk-Wasserman 1985).
Patienten uppfattar ofta att personalen dr medicinskt kompetent, men tror
inte att de dr 6ppna for att hjilpa patienter med psykologiska problem.
Kanske finns en motsvarande osékerhet hos akutvardspersonalen, som
ibland t o m tror sig kunna gora skada genom att férdjupa sig i en persons
kénslor, nér patienten snart ska vidare till en annan instans.

Den akutmedicinska behandlingen bor i forldngningen alltid innehalla en
psykiatrisk konsultation for bedomning av suicidrisken och vardbehovet.
Denna regel finns pa flertalet svenska sjukhus (Runeson et al 1994).

Psykiatrisk specialistlakarbedomning

Det foreligger alltid en indikation for psykiatrisk specialistbeddmning nér en
patient bedomts som suicidnéra. Detta innebér att samtliga patienter som
gjort ett suicidforsok bor bedomas av en psykiatrisk specialistiikare.
Beddmningen bor vara grundlig, och kan underléttas om lampliga
skattningsinstrument anvénds.

Om patienten i kontakt med sjuk- och hilsovard motsétter sig psykiatrisk
kontakt bor allménlékare eller somatisk specialistlédkare gora en sé grundlig
suicidriskbeddmning som mojligt. Vid hog eller svarbedomd suicidrisk bor
overforande med stod av lagen for psykiatrisk tvdngsvard overvégas (se
avsnittet I normalfallet — inldggning samt avsnittet Tvangsvard).
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Den akuta riskbedomningen &r samtidigt krisintervention. Det innebéar

bl a att psykiatern skall uppfatta och méta patientens mest aktuella behov.
Terapeutiskt dr detta ett avgdrande 6gonblick, eftersom manga patienter da
ar bade hjalpsokande och tillgdngliga for kontakt, innan forsvars- och
flyktreaktionerna tar 6verhand. Att etablera kontakt och att lindra den
intensiva skamreaktion, som manga patienter kénner i detta skede, ar
vasentligt for fortsatt framgéng i behandlingen.

Syftet med riskbeddmningen &r att virdera den aktuella suicidbenédgenheten
mot av bakgrundsfaktorer, psykopatologi, suicidal process och aktuell
problemsituation. Bedomningen bér resultera i en individuell
overenskommelse mellan patienten och ldkaren.

Den akuta psykiatriska bedomningen efter ett suicidforsok kan underléttas
med ett skriftligt bedomningsunderlag. Skalor som forsoker kvantifiera
forsokets allvarlighetsgrad ér t ex SIS (Suicidal Intent Scale) av Aaron Beck
(Beck, Morris & Beck 1974). Det finns ocksa skalor for bedomning av
patienter med suicidal intention som inte gjort suicidforsok t ex SSI (Scale
for Suicide Ideation) (Beck, Kovacs & Weissman 1979) och SUAS (Suicide
Assessment Scale) (Niméus, Ahlsén & Traskman-Bendz 2000).

I bilaga 1 finns forslag till rapportblad for suicidriskbeddming.

Kontakt med narstaende

Narstaende skall alltid kontaktas i samband med den akuta bedémningen av
en suicidndra patient, om inte patienten mycket uttalat motsitter sig detta. I
sadana fall bor man forsoka motivera denne att godkdnna att sddan kontakt
far tas. For patienter, som gjort suicidforsok, kan det vara fordelaktigt om
kontakten etableras redan av personalen i den somatiska varden och att
narstdende informeras om att en psykiatrisk bedomning sker rutinmaissigt.
Kontakt med nérstaende har visat sig kunna tillfora viktig information for
den fortsatta handlaggningen samtidigt som de nérstdende kan erbjudas stod
och informeras om det fortsatta omhéndertagandet (Magne-Ingvar &
Ojehagen 1999).
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| normalfallet — inlaggning

Med tanke pé den hoga dodsrisken bor - i normalfallet - en patient som gjort
ett suicidforsok ldggas in pa vardavdelning for psykiatrisk utredning och
behandlingsplanering. Aven om delar av utredning och behandling kan ske i
Oppenvard - och vardtiden dirfor ofta kan vara kort - finns fordelar med
inldggning for att hoja kvaliteten i beddmningen och for att etablera fortsatt
kontakt.

Tvéangsvard enligt Lagen om psykiatrisk tvangsvéard, LPT, kan bli aktuell for
suicidnéra patienter med allvarlig psykisk storning. Endast ett litet antal av
patienter med suicidférsoksanamnes vardas enligt LPT (Runeson &
Wasserman 1994).

Om en akut suicidal patient av ndgon anledning infe 1aggs in, skall
specialistlikarbeddmning goras innan patienten gar hem och en snar tid for
aterbesok ombesorjas.

For de patienter, som inte ldggs in, bor rutiner skapas for utredning och aktiv
uppfoljning och patienten informeras om dessa rutiner. Patientens
narstdende ska kontaktas angaende den fortsatta planeringen. Om patienten
inte kommer till avtalat aterbesok, bor aktiv kontakt tas med patienten eller
anhoriga, eventuellt genom hembesok, alternativt bor snar tid for aterbesok
ordnas.

Den akuta omvardnaden

Centralt i omvardnaden av en suicidnéra patient dr att skapa en biarande
relation. En sadan kan betraktas som en nira nog oundginglig forutséttning
for varje annan behandling av dessa patienter. I akutskedet skall darfor stora
anstrangningar goras i detta avseende (Se nedan avsnittet Att skapa
relationer).

Ménga av de suicidnéra patienterna upplever mindervardeskénslor och skam
1 motet med sjukvarden och deras tankar kretsar till stor del kring att [imna
sjukhuset snarast mojligt (Wistrand 1983). En icke-domande hallning,
signaler pa att man bryr sig om patienten, att man ar beredd att lyssna, att
man visar att man forsoker forsta och vill hjédlpa dr mycket betydelsefullt
(Wiklander 1998; Samuelsson et al. 2000). Eftersom patienterna ofta &r
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uttrottade och befinner sig i ett emotionellt chocktillstdnd efter vad som inte
séllan varit den svéraste och mest traumatiska perioden i deras liv, bor man
ocksa tinka pé att tillgodose deras behov av vila, virme och kravldshet i
direkt anslutning till intagningen.

Overvakningsnivan skall alltid anges av den likare som gjort akut-
beddmningen och endast éndras pé lakarordination. Varje enhet bor ha en
skriftlig instruktion for vad som géller vid olika grader av 6vervakning.
Stéindig overvakning av en suicidal patient dr en svér psykiatrisk
omvardnadsuppgift som i normalfallet endast bor anfortros erfaren personal
(Yonge & Stewin 1992) (Se nedan under avsnittet Patientens sékerhet).

Rutiner for dverforing mellan somatisk och
psykiatrisk klinik

Erfarenheten visar att ménga patienter som vérdas efter ett suicidforsok pa
en somatisk akutvardsavdelning eller intensivvardsavdelning inte kommer
till psykiatrin, speciellt om den psykiatriska kliniken ligger pa visst avstand.

Det aligger psykiatrin att skapa sddana rutiner sa att varje patient som
gjort ett suicidforsok sa snart som mdjligt, och innan motstandet mot
psykiatrisk hjélp blivit for starkt, far kontakt med psykiatrisk vardpersonal.
Detta kan ske pa olika sétt, t ex genom inrdttande av sirskilda suicidteam
eller genom specialutbildning av annan vardpersonal for att skota lanken
mellan somatik och psykiatri.
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Utredning och analys

Utredningen av den suicidnéra patienten syftar till att ge underlag for
behandlingsplanering i savil sluten som 6ppen vard och fér beddmning av
suicidrisk. Suicidaliteten pekar ndmligen pa det ur patientens perspektiv
viktigaste problemet.

Resultatet av utredningen skall aterforas till patienten som ocksa skall delta i
behandlingsplaneringen. Kontakt med nérstdende tillfor ytterligare
information. Ett klinikprogram med gemensamma former for analys av
suicidalt beteende och for 6vervakning underldttar kommunikationen i dessa
fragor.

Analys av suicidbenagenhet

Denna analys bestér av akut beddmning av suicidrisk (se ovan) och en mer
omfattande analys i ett lugnare skede. Det finns en lang rad faktorer, som
utgor riskmoment for suicid, och andra som dr skyddsfaktorer. Man bor
uppmirksamma att suicidrisken varierar med tid, plats och situation.
Riskfaktorer for suicid pa kort sikt dr inte desamma som for suicid pa langre
sikt. Analysen skall resultera i individuellt utformade suicidpreventiva
atgirder, bade akut och pa langre sikt.

Basdata i analysen av suicidbenédgenhet &r en omfattande anamnes rérande
suicidalt beteende, som ldmpligen kan struktureras pa samma sitt som den
ordinira psykiatriska journalen. En systematisk analys av suicidaliteten okar
mdjligheten att forstd samspelet mellan psykisk stérning, psykosociala
faktorer och suicidbeteende.

Riskfaktorer och skyddande faktorer

I analys av suicidbendgenhet végs ett antal bakgrundsfaktorer in. Bland
dessa kan nimnas:
e crfarenheter av suicid, antingen i den egna familjen eller bland
véanner eller arbetskamrater
o erfarenheter av vald, antingen att ha blivit utsatt for eller sjilv ha
anvéant vald
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o tidiga separationer, psykisk sjukdom, missbruk, incest och andra
grava problem i ursprungsfamiljen

e vissa karakteristiska reaktionssatt, som littkrénkthet och fientlighet

e tidigare negativa erfarenheter av vérd, eller negativa forvantningar
pa vard

e demografiska faktorer som kon, &lder, civilstand, ensamboende,
arbetsloshet, etnicitet (invandrare, speciellt fran lander med hog
suicidfrekvens).

Det finns ocksa skyddande faktorer. Till dessa hor:
o tillgéng till och forméga att skapa och vidmakthalla personliga
relationer till bAde medménniskor och professionella
e personliga virderingar av kulturell eller religids art med starkt tabu
infor suicidhandlingar
e upplevelsen av mening och sammanhang i den egna livssituationen
o ridsla for kroppslig skada eller smérta eller for
langtidskomplikationer till suicidhandlingen
Aven om virdet av dessa ir relativt bor de beaktas. Dock minskar deras
betydelse vid djup depression.

Suicidal intention

Vid analys av den suicidala intentionen bor patientens problem, resurser och
relationer undersokas med tonvikt pé kérnproblemet och eventuell
nyckelperson (“significant other”). Vidare undersoks patientens instéllning
till och formaga att hantera sin eventuella psykiska sjukdom.

Den s k suicidstegen (d v s successivt fraigande om nedstdmdhet, hoppldshet,
meningsloshet, dodsonskan, suicidtankar, suicidonskan, planer, handlingar)
eller andra skalor for suicidal intention kan 6ka precisionen i beddmningen.

Aven om det ir viktigt att bedoma intentionen, skall ett suicidforsok med
svag eller obefintlig avsikt att do inte underskattas. Ett suicidforsok, som
kan vara trevande och medicinskt ofarligt, kan ibland tjana som en
“repetition” infor ett fullbordat suicid.

Patienter med personlighetsstorning som skér sig eller 6verdoserar
lakemedel har ofta ingen dodsavsikt med sin sjdlvskada utan ar ute efter
angestlindring. De har inte sa séllan lért sig att en fysisk smérta kan ddmpa
eller avleda en psykisk smérta. Dock visar erfarenheten att patienter som
skadar sig sjdlva har en kraftigt forhdjd suicidforsdksfrekvens och en klart
forhojd risk att do 1 suicid.
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Sammanfattande bedomning av suicidrisk

Beddmningen kan goras i kategorierna liten, mattlig, svarbedomd och hog,
eventuellt ocksd men hénsyn till tid, plats och situation (nér, var, och i vilka
situationer suicidrisken kan tdnkas 6ka respektive minska) eller markering
av sarskilt suicidfarliga situationer. Uppfoljningsstudier visar mycket klart
att ett genomfort suicidforsok dr en mycket stark riskfaktor for framtida
suicid. Risken for fullbordat suicid ar storst inom 6 - 12 manader efter ett
suicidforsok, men kvarstar &ven senare (se ovan).

Upprepad bedémning av suicidrisk

Det &r viktigt att suicidriskbeddmningen upprepas. Det dr en allmén klinisk
erfarenhet att ett suicidforsok, som foranlett intagning pa psykiatrisk klinik,
ofta “tappas bort” under vardtiden d& uppmérksamheten i stéllet
koncentreras pé utldsande faktorer och behandling av eventuell psykisk
sjukdom.

Under en ldngre vardtid eller 6ppenvérdskontakt kan det kdnnas onaturligt
att vid varje nytt samtal fraga patienten om eventuella suicidtankar. Ett
kontrakt eller skattningsformulér for egenbedomning (t ex egenbeddm-
ningsversionen av Comprehensive Psychopathological Rating Scale, CPRS-
S-A)(Svanborg & Asberg 1994) som graderar livsleda och suicidtankar kan
vara till hjélp i sddana fall, d& behandlaren har mojlighet att upptécka
eventuell fordndringar i suicidalitet och ta upp dem med patienten.

Ovrig psykiatrisk utredning

Utredningen av en suicidnéra patient maste vara allsidig och kliniskt
psykiatriska, somatiska, neurobiologiska, psykologiska och sociala aspekter
bor belysas. Resurser och traditioner véxlar sjdlvklart mellan olika kliniker
och nya metoder tillkommer, men kvar star att samtliga dessa komponenter
alltid bor tillgodoses. Nedan ges forslag pé vad en sadan allsidig utredning
kan innefatta.

Diagnostiska system

En diagnostisk intervju skall alltid géras och diagnos bor om mojligt stéllas
enligt ndgot system med diagnostiska kriterier sasom DSM-1V eller ICD-10.
DSM-systemet har fordelen att medge en multiaxial diagnostik. Om ICD-
systemet anviands bor eventuell personlighets-storning hos patienten sarskilt
beaktas. Likasé bor psykosocial funktionsniva beddmas, antingen enligt
DSM:s GAF-skala (Axel V) eller enligt nagot annat system.

Medicinskt Program Arbete

37



Regionalt vardprogram — Vdrd av suicidndira patienter

Komorbiditet

Fragan om eventuella samtidiga diagnoser bor dgnas sarskild
uppméirksamhet. Om depression eller missbruk laggs till en underliggande
schizofreni okar risken. Vid kombination av dngestsyndrom och depression
oOkar ocksaé suicidrisken. Samtidig forekomst av missbruk har ocksa speciella
implikationer for behandlingen.

Somatisk och neurobiologisk utredning

Somatiska sjukdomar

Somatisk sjukdom bor i mojligaste mén uteslutas. Vissa somatiska
sjukdomar, framfor allt sddana som drabbar centrala nervsystemet (epilepsi,
tillstdnd efter traumatiska hjédrnskador, hjirmtumorer, stroke) innebér i sig en
oOkad suicidrisk. Endokrina sjukdomar liksom multipel skleros, lupus
erythematosus (SLE) och HIV kan forlopa med depression och suicidalitet.

Malign sjukdom &r ibland en faktor som kan géra en manniska mer
predisponerad for suicidal handling. Man anger att suicidrisken ar forhojd
10-20 ganger, vilket innebir att 2-4 cancerpatienter per 1000 och ar begar
suicid (Whitlock 1986).

Om en somatisk sjukdom foreligger, ar det viktigt att penetrera patientens
egen uppfattning och instéllning till sjukdomen. Speciellt bor smérta och
somnstorning som effekt av sjukdomen uppméarksammas, eftersom de dkar
suicidrisken. Likasa kan en hypokondrisk fargning av i och for sig genuint
somatiska symtom vara en varningssignal.

Neurobiologiska suicidriskmarkorer

Det finns flera vil belagda biologiska markorer for 6kad suicidrisk. Den bést
kinda &r koncentrationen av serotoninmetaboliten 5-hydroxyin-dolattiksyra
(5-HIAA) i spinalvitska. En 1ag 5-HIAA koncentration hos en patient som
gjort ett suicidforsok innebir en avsevird 6kning av suicidrisken (Asberg
1997). Aven andra signalimnesrester kan visa avvikande virden i samband
med suicidalitet.

For narvarande kan 5-HIA A-bestimningar endast goras pa patienter som
inte far antidepressiv eller antipsykotisk medicin och provtagningen méste
ske med standardiserad teknik. Om dessa forutséttningar ar uppfyllda, ér 5-
HIAA-bestdmning ett vardefullt komplement i suicidriskbedomningen.
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Patologiskt dexametasontest antyder att patienten kan ha en
behandlingskrdavande depression och kan ha ett visst, om &n begrinsat, virde
(Carroll 1982; Carroll, Greden & Feinberg 1981).

Patologiskt EEG, dven utan epileptisk aktivitet, dr forenat med 6kad
suicidalitet (Struve et al. 1977).

Snabb habituering av hudkonduktansen pa ovéantade ljudstimuli &r en vil
reproducerad markor for 6kad suicidrisk, som dock forutsitter ett psyko-
fysiologiskt laboratorium och dérfor séllan anvénds i dagens kliniska rutin
(Edman et al. 1986; Thorell 1987; Keller et al. 1991; Wolfersdorf, Straub &
Barg 1996; Wolfersdorf & Straub 1994).

Psykologisk beddmning

Den psykologiska bedomningen skall belysa foljande aspekter:

e patientens personlighet, med sérskild tonvikt pa personlighetsdrag
som impulsivitet, frustrationstolerans och aggressionskontroll

e kognitiv funktionsniva, speciellt tecken till kognitiva
funktionsstérningar

e jagstyrka, stresshantering och konfliktlosningsforméaga

e patientens motivation for, behov av och sannolika férmaga att
tillgodogora sig olika former av psykoterapi.

Personlighetsbeddmning kan grundas pa frageformular, mer eller mindre
strukturerade intervjuer, skattningar och/eller projektiva test. Det s k
metakontrasttestet (MCT) har ett visst prediktivt varde i suicidrisk-
bedomningen (Fribergh et al. 1992). Det i Sverige ofta anvénda
personlighetsformulidret KSP (Karolinska Scales of Personality) visar ofta en
karakteristisk profil hos suicidnira patienter (Nordstrom, Schalling &
Asberg 1995). En forkortad och sprakligt forindrad version kallas SSP
(Swedish Universities Scale of Personality) (Gustavsson et al. 2000).

Om misstanke om kognitiv dysfunktion foreligger bor neuropsykologisk
utredning goras.

Rorschachtestet, sddant det systematiserats och utprévats av John Exner, ger
ett ”Suicide Constellation” index (S-CON) (Exner & Wylie 1977), som dr av
vérde i suicidriskbeddmningen och intressant nog korrelerar med halten av
den biologiska suicidprediktorn, serotoninmetaboliten 5-HIAA i
spinalvitska (Lundbéck et al. 2000).
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Social utredning

Den sociala utredningen bor omfatta kartldggning av patientens sociala
nitverk, ekonomi, bostads- och arbetssituation.

Det dr ocksa viktigt att fraga om tidigare behandling inom socialtjansten av
missbruk och om atgarder har vidtagits eller planerats.

Relationsproblem é&r vanliga och - férutom arbetsloshet - bor eventuella
svarigheter i arbetssituationen uppmérksammas (Magne-Ingvar, Ojehagen &
Traskman-Bendz 1992). Det r viktigt att vardpersonal dr lyhord for vilka
problem patienten anger som viktiga, for att kunna ta upp olika sétt att
hantera dem. Patientens néirstdende ska kontaktas och om patienten har barn
bor deras situation uppmérksammas. Det kan manga ganger vara svart att
tala om suicidférsok inom familjen.

Foraldrar kan erbjudas méjlighet att fa tala med barnpsykiater, som ocksé
kan medverka till familjesamtal och vid behov undersoka barnet/barnen. En
modell for sddan verksamhet finns beskriven (Johnsson-Fridell et al. 1994).

Utredningsaspekter pa suicidalitet hos
asylsokande

Alla personer som é&r asylsokande och personer som beviljats tillfalligt
uppehaéllstillstind har rétt till en hidlsoundersokning i samband med
ankomsten. Detta ger mojlighet att vardera om psykisk stdrning och
eventuell suicidalitet forekommer i utgangsldget. Alla som vistas i Sverige
har ocksa ritt till akut sjukvard, men detta har inte alla berdrda enheter i
sjukvéarden uppfattat korrekt.

En persons uttryckssétt vid en krissituation varierar beroende pa kulturella
faktorer. Men dessa faktorers betydelse minskar om det finns en psykiatrisk
grunddiagnos. Depressiva syndrom ér saledes mdjliga att diagnosticera med
samma kriterier i olika etniska grupper.

Suicidavsikt eller -handling har betydelse i viarderingen av skélen nér
uppehéllstillstdnd provas. Svarigheten att vérdera suicidrisken &r ett sténdigt
problem, dir myndigheterna valt att virdera suicidrisken som relevant om
det samtidigt foreligger en diagnostiserad psykisk storning.
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Socialstyrelsen har utfardat rekommendationer for intyg i dessa drenden,

Socialstyrelsens allminna rdd om ldkarintyg i asyldrenden m.m.; SOSFS
1990:27.
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Omvardnad och Behandling

Gruppen av suicidnéra patienter dr heterogen, med olika grunddiagnos och
sociala situationer. Behandlingen anpassas naturligtvis efter detta. Vissa
aterkommande moment finns i behandlingen, nér det géller tydlig ram for
arbetet, kontinuitet och motiverande av fortsatt stod och aktiv uppfoljning.
Det ér sérskilt viktigt att f6lja patientens suicidbenéigenhet i det fortsatta
forloppet.

Vardplan

Erfarenheten visar att struktur i behandlingsarbetet 4r centralt for dessa
patienter. Malen maste vara realistiska och hellre stéllas lagt n for hogt for
att undvika besvikelse. Tillféllig personal bor vara sérskilt forsiktig med att
ata sig behandlingsarbete, eftersom patienterna &r kinsliga for separationer.
Det fordras dven klar information, tydliga gransdragningar, uppriktighet och
fasthet for att patienterna slutligen och i bésta fall skall uppleva tillit och
fortrostan.

I vardplanen bor foljande punkter ingéa:

e Probleminventering och forslag till atgérder

e Vilken personal som gor vad med/for patienten

e Tidsramen for behandlingsarbetet och tidpunkt for global
utvérdering/revidering

e Malsittning och kriterier for utskrivning och avslutning av
behandlingen

e Metoder for utvirdering

o Atgirder vid 6kad suicidrisk eller om patienten avviker eller ej
kommer till avtalat mote

Vardplanen kan med fordel formuleras skriftligt (bilaga 2). De nérstdende
involveras i behandlingen genom att de kanner till vrdplanen och kan i
overenskommelse med patienten kontakta sjukvérden vid forsdmring. De
kan ocksa kontaktas om patienten uteblir frén planerat besok (Ojehagen et
al. 1991).

I bilaga 2 finns férslag till struktur och dokumentation av vardplan.
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Undvik kontinuitetsbrott

Den suicidnéra patienten behover en fungerande vardkedja med en god
vardstruktur med tillfredsstdllande kontinuitet och konstruktivt innehall
(Hawton et al. 1981). Detta géller fran det akuta mottagandet i primarvard
eller vid sjukhusets akutmottagning och under den initiala vardperioden
efter ett suicidforsok pé t ex en medicinsk vardavdelning eller intensiv-
vardsavdelning - kortare eller ldngre tid beroende pa de somatiska
komplikationerna av suicidforsoket.

Kontinuitetsbrott ar kritiska for manga suicidnira patienter. Ofta finns det i
bakgrunden tidigare upplevda separationer och en stark kinslighet for brott i
personliga relationer. En vardkedja betyder i sig att flera lankar ingar men
det ar viktigt att undvika onddiga brott i dessa kedjor. Man har nyligen
beskrivit den hur vanligt det 4r med kontinuitetsbrott inom vuxenpsykiatrisk
vard av unga som sedermera tagit sitt liv (Hultén & Wasserman 1998).
Kontinuitet i vardkedjan forbattrar behandlingsféljsamheten, speciellt om
kon takten hela tiden halles med samma person (Moller 1992; Torhorst et al.
1988).

Flera av de suicidnéra patienterna har redan kontakt med psykiatrin och
olika personer i det psykiatriska teamet deltar i deras behandling kortare
eller langre perioder. De bor samarbeta med det personliga nétverk patienten
har. Hér dr inte séllan ocksa primérvard, socialtjanst, forsdkringskassa och
arbetsformedling inkopplade. Det &r viktigt att ndgon férutom
patientansvarig likare, PAL, haller samman planeringen kring patienten om
flera samhaéllssektorer dr involverade. I dessa fall kan kuratorn vid den
psykiatriska kliniken eller patientens socialsekreterare vara en lamplig
koordinator.

Att skapa en barande relation

I det relationsskapande arbetet dr det viktigt att tdnka pa att merparten

av de suicidnéra patienterna har svart att kdnna fortroende for andra
maénniskor och att ménga av dem ar mycket lattkrankta. Manga suicidnira
patienter har stora svarigheter att forsta, hantera och reglera sina egna
negativa kinslor (angest, vrede, sorg, skam), och mycket av vad som for
omgivningen kan te sig som manipulativt beteende ar i sjidlva verket forsok
att undvika kidnsloméssig smarta.
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Lattkranktheten bemots bast genom att patienten visas respekt. Med respekt
menas att i umgéinget med patienten vara hovlig, visa intresse, lyssna,
forsoka forsta, forklara och att alltid forutsatta att patientens egna
uppfattningar dr giltiga &ven om de skulle strida mot ens egna eller vad som
ar allmént accepterat, att inte i otringt mal komma med forslag till
forbattringar, fordndringar eller atgarder och att inte “fixa och dona” for
patienten. Manga patienter upplever skam efter suicidforsoket (Wistrand
1983; Wolk-Wasserman, 1985, Samuelsson et al. 2000). Vardpersonal kan
ofta lindra dessa skamkénslor genom att inte vara fordomande och beméta
patienten med respekt och vénlighet Wiklander 1998).

Det ar viktigt att vardpersonalen har dterkommande fortroendefulla samtal
med den suicidnira patienten (Talseth et al. 1999). Samtalen kan variera i
antal och tid. I borjan av vardtiden, nér patienten inte kénner personal,
medpatienter och avdelningsrutiner, kan korta méten flera ganger dagligen
vara att foredra. Det ar angelédget att suicidproblemen tas upp i
patientsamtalen, s att patienten sa langt mojligt forstar vad som hént.

Det ar en svar konst att kunna lyssna och forsta utan att ryckas med av
patientens fortvivlan. Suicidndra ménniskor dr 6mtaliga och samtidigt ofta
klarsynta, de ar kinsliga for om personer de moter ar drliga eller ”spelar en
roll”. Man skall striva efter att forstd patientens livssituation samtidigt som
man skall gora allt for att forhindra att patienten gor det han eller hon i det
akuta skedet ofta vill, ndmligen att ta sitt liv. Utbildning och handledning
kan gora det ldttare for omvardnadspersonal att klara dessa emotionellt
pafrestande uppgifter samt att forstd och hantera patientens negativa affekter
och “suicidhot”. Att minska patientens dverkénslighet i allménhet kraver
langre terapi (Fribergh 1991).

Patientens sakerhet

Overvakningen avser att forhindra suicidhandlingar och dirigenom skapa ett
andrum under vilket en terapeutisk relation etableras och behandling kan
paborjas (Wolk-Wasserman 1985).

Att Gvervaka en suicidnéra patient &r ett svart arbete, som bor forbehallas
utbildad personal. Graden av 6vervakning maste fortlopande bedomas och
omprovas och kan innebéra en svar balansgang mellan inskrankningar av
patientens frihet och eftergifter (Samuelsson 1997). I takt med att risken for
suicid minskar och kontakten med personal blir béttre kan 6ver-vakningen
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Psykoterapi

Initialt bor psykoterapin vanligen vara stodjande. Till skillnad frén andra
psykoterapeutiska tekniker bor avsikten hos terapeuten inte vara att
medvetandegora de konflikter och erfarenheter som bidragit till patientens
symtom. Diremot ar det viktigt att tillsammans med patienten i detalj klara
ut vad som hént fore och 1 samband med suicidforsoket, eftersom detta ar
grunden for den fortsatta behandlingen. Den behandlande ldkaren kan ocksa
paverka patientens yttre situation med t ex intyg, sjukskrivning eller
liknande.

Viktiga moment i stodjande terapi dr kontinuitet, regelbundenhet i
kontakten, och uppbyggande av fortroende mellan patienten och terapeuten,
vilket leder till att patienten kan tala om och strukturera sina kénslomassiga
upplevelser. Terapeuten kan ocksa bli ett viktigt identifikationsobjekt och en
modell for hur man skall forhalla sig till den skrimmande inre och yttre
tillvaron. For vissa suicidala patienter dr en fungerande stodkontakt kanske
den forsta kontakten i livet som det dr mdjligt att kdnna fortroende for och
lita pa. For manga suicidndra ménniskor har ménskliga kontakter séllan varit
forutsdgbara; de har ofta inneburit att individen i sjalvforsvar slutat forvénta
sig ndgot och darfor a priori avvisar nya kontakter, &ven om de forefaller
positiva. Det ar viktigt att vara medveten om detta och forbereda
avslutningen av terapin noga sa att patienten inte, som sa ménga ganger
tidigare 1 sitt liv, kénner sig 6vergiven, bortstott eller krankt.

I stodterapi kan ocksé ingé jag-stiarkande tekniker av pedagogisk karaktér, t
ex undervisning om strategier for hantering av &ngest och somnloshet.
Stodterapi ar en kvalificerad behandlingsform. Ménga stodterapier dr och
bor vara ldngvariga.

Problemldsningsterapier har i en Cochranerapport (Hawton et al. 2001) visat
sig kunna minska risken for upprepade suicidforsok nagot (Gibbons et al.
1978, Hawton et al. 1987, Salkovski 1990, McLevaey et al 1994, Evans et al
1999). Andra modeller for att underlitta fornyad kontakt vid aterkommande
suicidtankar har ocksé visat sig ha visst viarde (Morgan et al. 1993,
Cotgrove, Zirinsky & Black 1995). Evidensen av dessa interventioner ar ofta
begrinsad, mycket beroende pa alltfor sma behandlingsgrupper.

Dialektisk beteendeterapi (DBT) ar en behandlingsform med rotter i
beteendeterapi och kognitiv terapi som i upprepade undersokningar
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signifikant visats kunna sinka antalet suicidférsok hos kvinnor med
borderline personlighetsstorning (Linehan, 1991 et al.; Linehan 1993). DBT
har ocksa visats vara mer kostnadseffektiv 4n konventionell, “treatment-as-
usual” behandling av dessa patienter.

DBT har tvd komponenter, individualterapi och social fardighetstraning i
grupp med olika terapeuter. Bdda komponenterna ar nédvandiga for
maximal effekt. Behandlingen pagér minst ett ar, flera ganger i veckan och
ar fokuserad pé att minska suicidalt beteende genom att ldra patienten
alternativa sétt att hantera starka affekter och att forbattra sin sociala
funktionsforméga. DBT kan ges samtidigt med farmakologisk behandling.
Utbildning av terapeuter i DBT pagér f n (2002) i Stockholm och Uppsala.

Behandlingsprogram for patienter med borderline personlighetsstérning
byggd pa psykodynamisk grund, inkluderande individual- och gruppterapi
och med dagvérdsinsatser och farmakologisk behandling vid behov
(antidepressiva eller neuroleptika), har ocksa visat god effekt (Bateman &
Fonagy 1999). Man sag en signifikant minskning av det suicidala och
sjdlvskadande beteendet under behandlingstiden.

Kognitiv beteendeterapi ir en vildokumenterad behandlingsform vid flera
tillstind som predisponerar for suicidalitet, sdsom egentlig depression,
dystymi och paniksyndrom (Beck et al. 1979; Freeman & Reinecke 1993).

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

Behandling av missbruk hos suicidnara personer

Missbruk och beroende finns ofta med i den suicidala processen, sérskilt i
lander med en dryckeskultur dir yngre personer har en tendens att berusa sig
(Ramstedt, 2001). Suicidforsok hos alkoholberoende innebér en allvarlig
prognos. Risken for suicid dr femdubblad jamfort med suicidforsok hos
andra grupper.
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Stressorer, som separationer eller ackumulerade forluster eller plotslig social
derangering, bor sarskilt uppméarksammas vid beddmningen av
suicidbendgenhet hos patienter med alkoholberoende. Ett akut
omhéndertagande med fortsatt krisbearbetning och stéd har i dessa fall en
god effekt.

I samband med alkoholabstinens férekommer en organiskt utlost kortvarig
depression, dir man vid avgiftning och eftervard ser en spontan forbéttring
utan antidepressiva likemedel under de forsta 14 dagarna (Brown &
Schuckit 1988). Innan avgiftning genomforts bor darfor inte antidepressiv
medicinering inledas. Att behandla missbruket och att forebygga aterfall ar
vasentligt.

Beroende eller missbruk vid psykisk sjukdom eller personlighetsstorning
medfor okad risk for suicid. Overkonsumtion av alkohol eller tabletter och
narkotikaanvdndning bor alltid sparas och eventuella problem atgérdas.

Goda rutiner vid samarbete mellan psykiatri och
primarvard

Samarbetet mellan primérvarden och den lokala psykiatriska vardenheten &r
viktig. Det dr vésentligt att samarbetet sker pé flera plan, girna med
formaliserade tréffar for att skapa god personkédnnedom. Mojligheten till
snabb telefonkontakt och eventuellt dvertagande av patienten forutsitter
akuttider vid den psykiatriska mottagningen. Fortbildning och
grupphandledning avseende depressioner och suicidalitet dr vardefullt.

Journalforing

Det ér angeldget att uppgifter om aktuell och tidigare suicidalitet &r 14tt
tillgéingliga i journalen. Praxis &r nagot oklar betraffande klassifikation av
suicidforsok hos en patient som overforts fran somatisk vérd till psykiatrisk
vard. Om patienten vardats 1 somatisk vérd pa grund av suicidforsok skall X-
och Y-kod anvéndas for att beskriva suicidforsoket. Vid det psykiatriska
vardtillfallet tas grunddiagnosen med. Dér kan ocksé koden Z-91.5 anvéndas
(Sjélvdestruktivitet i den egna sjukhistorien, Sjdlvmordsforsok).
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Forberedelser infor utskrivning

Studier av fullbordade suicid visar att tiden ndrmast efter utskrivningen ar en
riskperiod for suicidndra patienter. Utskrivningen maste darfor forberedas
vél och det kan vara en fordel om patienten fortsétter att ha telefonkontakt
med sin kontaktman pa en vardavdelning, &ven om behandlingsansvaret
overflyttats till en 6ppenvardsenhet.
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Aktiv uppfoljning

Eftervard eller uppféljning av enskilda patienter

Uppf6ljning av patienter som gjort suicidforsok dr en vésentlig del av
behandlingen. Att en patient gor ett nytt suicidforsok &r sirskilt vanligt
under det forsta efterfoljande &ret (Rygnestad 1988, Nordstrom, Samuelsson
& Asberg 1995; Rygnestad, 1997) och observans ir dirfor viktigt sirskilt
under denna tid. Trots dverenskommelse om uppfoljning forekommer det
ofta att patienten sjélv avbryter kontakten (Monti, Ojehagen & Triiskman
1994).

Inom den psykiatriska varden talar man ofta om behovet av ramar, till
exempel om konsistent forhallningssétt. och om vikten av att halla fast vid
overenskommelser och principer. Ett betydligt métt av flexibilitet &r dock
ofta nodvéndigt for att varden ska kunna behélla kontakten med den
suicidnéra patienten (Wiklander, 1998). Det &r inte sjalvklart att man stélla
krav pé att patienten skall vara motiverad, ringa pé telefontider och vara
delaktig i sin egen vard. I borjan av en kontakt dr det viktigaste att hélla
patienten vid liv, inte att férsoka uppfostra. Efter hand kan de flesta patienter
ta ett storre ansvar bade for sig sjdlv och sin kontakt med psykiatrin
(Samuelsson 1996).

Patienter som undersokts akut efter suicidforsok men inte lagts in méste fa
ett snart aterbesok pé avtalad tid. Personkontinuitet - eller i andra hand
personligt 6verforande till annan kontakt - bor erbjudas. Patienter, som en
gang sokt akut men inte fatt annat dn remiss eller hdnvisning, uteblir oftare.
Att underldtta for patienten att ta fornyad kontakt om suicidtankar
aterkommer har ocksa visat sig ha visst virde t ex for ungdomar som gjort
suicidforsok (Morgan, Jones & Owen 1993; Cotgrove, Zirinsky & Black
1995).

Ett mindre antal personer avviker fran akutmottagningar innan en
suicidriskbedomning har kunnat genomforas. Praxis bor vara att dessa
patienter kontaktas av mottagningen inom en vecka. Det bor finnas
mojligheter att gdra hembesok och tillsammans med familjen se vilket
vardbehov som kan finnas (Egede-Borg 1991; Runeson 2001).
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En del patienter med missbruk ska f6ljas upp inom socialtjanstens ram. Den
berdrda socialbyran bor kontaktas for samrad kring patienten och rutiner
skapas for att den psykiatriska bedomningen &verfors till dem inom
socialtjansten som foljer patienten. Patienter med depressiva symptom ska
foljas upp inom sjukvarden till dess symptomen gatt tillbaka. Vasentligt ar
att missbruksvard och socialvard samverkar i en gemensam strategi.

Krisstod till narstaende

Nérstdende som drabbats av suicid har ofta ett stort behov av stod. En
modell for stodverksamhet beskrivs i ett sarskilt nummer av
Socialmedicinsk tidskrift 1999:2. I jimforelse med vad som géller vid andra
dodsfall ar de nérstaende efter suicid mer skuldbelagda, s6ker ofta en
forklaring till suicidet och behover stod for sorgebearbetning, eventuell
depression och egna suicidtankar (Trdskman-Bendz et al. 1999).

Viktigt dr att varden méter de nirstaendes behov av samtal i dessa
krissituationer med tillgdnglighet och flexibilitet, bade nar det géiller
frekvens och innehall.

Personalstod

Att arbeta med suicidnédra patienter hor till de svaraste och mest emotionellt
pafrestande som man som sjukvardspersonal kan stéllas infor. Det kan viacka
manga starka fragor kring liv och dod och utmana den egna
livsproblematiken (Gibbs 1990). For att personal pa bésta sitt ska kunna
hjélpa patienten och for att minska risken att de sjdlva far illa krévs ett
sarskilt utformat personalstod. Detta kan omfatta utbildning, handledning
och krisstdd.

Utbildning

Den personal, bade psykiatrisk och somatisk, som i sitt arbete moter
suicidnira patienter behdver sirskild utbildning (Samuelsson & Asberg
2002). Kompetent personal bidrar till att patienten och de anhoriga kan
kdnna att de &r i trygga hander. Utbildningen bor omfatta suicidologi, med
betoning pa suicidbendgenheten som symtom pé psykisk sjukdom,
instéllning till liv-d6d-problem, suicidprevention, attityder till suicid, etik
och epidemiologi. Vidare bor utbildningen innefatta kristeori, med sarskild
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tyngdpunkt pa att varje suicidriskbedomning &r en krisintervention, och
psykologiska aspekter sdsom dverforing- och motdverforingsreaktioner
(Maltsberger & Buie 1974; Wolk-Wasserman 1987). Inom psykiatrin bor
suicidaspekter laggas pa de avsnitt som behandlar depression och psykoser.

Forutom faktakunskaper bor personal fa tillfélle att i mindre grupper
diskutera och reflektera kring suicidproblem. For att halla den nyvunna
kunskapen vid liv 4r det véardefullt om personal far fortbildning t ex genom
aterkommande seminarier eller ’suicidronder”.

For vidare synpunkter pa hur man kan ldgga upp en suicidutbildning
hénvisas till en rapport av Samuelsson och medarbetare (Samuelsson 1996),
samt till Stockholms ldns landstings Centrum for suicidforskning och
prevention.

Handledning

Handledning har ofta framstillts som ett universalmedel mot alla problem i
varden (Hallberg 1995), som antas 6ka empatisk forstaelse, minska
utbrindhet, gynna den terapeutiska relationen med patienten och hoja
véardkvaliteten (Hallberg & Norberg 1993). Det finns empiriska
undersokningar av handledningens effekter inom barnpsykiatrin (Hallberg
1994) och demensvarden (Berg, Wellander-Hansson & Hallberg, 1994) som
1 viss mén stdder dessa antaganden. Handledning kan dérfor antas vara ett
vérdefullt sdtt att stodja personalen i deras arbete och utveckla deras
formaga att mota och hjilpa dven suicidnéra personer.

Handledningen ger i ett sarskilt forum personalen tillfalle att tala om och
reflektera kring forhéllningssétt och egna reaktioner som vicks i moétet med
den suicidnéra patienten. Med hjélp av sin handledare kan man finna nya
forhallningssétt och béttre forsta sina egna kénslor och reaktioner. Det ar
viktigt att det finns vilfungerande handledningsrutiner, inte bara
"brandkérsuttryckningar" om négot akut intraffar (t ex att en patient tar sitt
liv).
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Krisstod for personal

Nar ett suicid eller ett allvarligt suicidforsok intraffar upplever vardpersonal
ofta sorg, ilska och skuldkénslor (Little 1992) och kan i detta avseende
ocksa jaimforas med efterlevande (Chemtob et al. 1988). Krisstddet syftar till
att personalen skall f4 en mojlighet att bearbeta och forsta nagot av det som
hant. Samtidigt kan krisstodet fa positiva effekter for arbetslaget, som
gemensamt maste klara av pafrestningen, och leda till ny kunskap som kan
aterforas till verksamheten.

Den personal som varit involverad i patientens vard behdver si snart som
mojligt av arbetsledare fa information om vad som verkligen hént sé att
allmén ryktesspridning motverkas.

Vid ett akut avdelnings/teamméte samlas man for en forsta genomgang
(debriefing) med all inblandad personal. Syftet r att alla redan frén borjan
ska fé en sa riktig bild som mojligt av det intrdffade som grund for all
fortsatt bearbetning. De nédrvarande ska ges mojlighet att formulera tankar
och kénslor av sorg, besvikelse och kanske vrede mot patienten eller andra.
Négra i personalgruppen kan behdva individuella samtal. Man bor undvika
stark kritik samtidigt som det ar viktigt att lyfta fram vad som kunde gjorts
annorlunda. Ofta har personalen gjort allt de kunnat for att forhindra suicid.
I ett sadant lage dr det rimligt att sl fast att det inte alltid &r m&;jligt for
nagon att helt ta Over ansvaret for en annan ménniskas liv. Under motet
lagger man dven upp riktlinjer for hur man skall gé vidare i arbetet med
anhdriga, Ovriga patienter och vardpersonal.

Retrospektiv genomgang

Senare bor en retrospektiv genomgéang goras. Den kan med fordel goras 4-8
veckor efter suicidet, nér polisrapport och obduktionsberittelse foreligger.
Syftet dr da att sa 1&ngt som mdjligt rekonstruera den suicidala processen for
att dra lardomar for framtida prevention. Genomgéngen innebéar ocksa en ny
mojlighet for personalen att bearbeta sina reaktioner pa hindelsen i ett
lugnare skede. Det kan vara en férdel om en utomstiende, suicidologiskt och
gruppdynamiskt erfaren person leder den retrospektiva genomgéangen.
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Kvalitetsarbete

Uppfoljning av lokal suiciddodlighet

I en kliniks utvérdering av sin verksamhet bor utfallet av vard av suicidnéra
patienter ingé.

Det slutenvérdsregister, som alltid fors, behdver kompletteras med ett
Oppenvardsregister. Ofta anvinds forenklade diagnosgrupper i sddana
register. Det &r viktigt att suicidforsok finns med som en diagnostisk
kategori i registret.

Uppgifter om intréffade dodsfall i befolkningen i det egna upptagnings-
omrédet kan fas fran de datoriserade folkbokforingsregistren. Uppgift om
dodsorsak kan ldmnas av skattemyndigheten for enskild patient. Ytterligare
information kan i flertalet fall inhdmtas frén rittslédkarstationen. F n
obduceras c:a 75 procent av dem som dor till f6ljd av suicid. Vissa
polismyndigheter lamnar ocksé ytterligare information efter sirskild
overenskommelse. Intresset for att vidareutveckla lokala eller regionala
behandlingsmodeller och vardprogram stimuleras av en kontinuerlig
epidemiologisk bevakning av suicidalt beteende bland patienter eller hos
befolkningen i upptagningsomrédet. Via Socialstyrelsens Epidemiologiska
centrum, EpC, lokala skattekontoren eller rittsldkarstationerna finns ocksa
mdjligheter att undersdka dodligheten i det egna omradet.

Kvalitetsindikatorer

Under forutséttning att enhetens patientregister omfattar uppgift om
suicidalitet kan foljande indikatorer anvindas for att vérdera
kvaliteten i enhetens arbete:

e Andel suicidforsdkspatienter som bedoms av psykiatrisk
specialistlakare inom ett dygn efter inkomsten

e Andel patienter som omhéandertagits efter suicidférsok dér en

e plan for uppfoljning formulerats respektive genomforts
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e Antalet suicid i upptagningsomrédet i relation till suicid bland
befolkningen i lanet eller riket och/eller i relation till en annan
tidsperiod

Suicidpreventivt team

Ett team med representanter for olika yrkeskategorier, som arbetar

med fokus pa det suicidpreventiva arbetet vid kliniken, kan bevaka
kunskapsutvecklingen inom suicidologi och arrangera vidareutbildning inom
omradet. Denna grupp kan delta i utvirderingen t ex av de retrospektiva
genomgangar efter suicid som genomfors vid enheten.

Medicinskt Program Arbete
60



Regionalt vardprogram — Vard av suicidndra patienter

Ekonomiska aspekter

Det priméra syftet med suicidpreventivt arbete &r att ridda liv och att minska
lidandet hos den suicidnira ménniskan och dennes anhoériga. Suicid och
suicidforsok medfor ocksé en stor ekonomisk kostnad for samhéllet. Det
meningsfulla med att ange kostnader for fullbordade suicid kan &nda
diskuteras. Att anvénda begreppet “forlust av yrkesverksamma ar” kan
felaktigt tolkas sé att bara suicid av ménniskor i aldern 18-65 ar &r av
betydelse for samhaéllet.

Nir det géller suicidforsok kan man skilja pé direkta kostnader for vérd och
indirekta kostnader som franvaro fran arbete. Vid en berékning pa ett
stickprov av personer som inkommit till ett sjukhus efter suicidférsok 1994
uppgick kostnaden i genomsnitt per person och vardtillfélle till 35.000
kronor. Den andel som kvarstannade dver natt stod for den stora delen av
kostnaden. Den psykiatriska varden utgjorde drygt 70 procent av
vardkostnaderna (Runeson & Wasserman 1994). Till detta kommer
kostnader for fortsatt uppfoljning i 6ppen vard.

De indirekta kostnaderna &r svarare att berdkna men omfattar kostnader for
franvaro fran arbete eller, mer specifikt, kostnaderna for sjukskrivning. Man
borde dven ta med kostnader for anhoriga som for egen del behdver stod
fran sjukvérden, sérskilt vid upprepade suicidférsok hos en familjemedlem.

En néraliggande fraga dr om den deprimerade patienten kan behandlas
kostnadseffektivt. En framgéngsrik behandling kan medfora att kostnader
for suicidforsok och suicid kan elimineras. Kostnadseffektiv blir en
behandling om behandlingskostnaderna understiger kostnaderna for
sjukdomens naturalférlopp (von Knorring et al.1999). Den deprimerade
patienten har en 6versjuklighet i annan psykisk sjukdom och dessutom i
somatisk sjukdom med atfoljande Gverkonsumtion av somatisk vard, sarskilt
géller det hjért-karlsjukdom (Bingefors, Isacson & von Knorring 1995).
Gotlandprojektet med utbildning av distriktsldkare och forbattrad
depressionsbehandling berdknades innebira att man sparade avsevirda
summor for direkta kostnader men framfor allt for att man kunde undvika ett
antal fullbordade suicid (Rutz et al 1992). Man angav att en investering pé
369.000 kronor medforde en total vinst pa 155 miljoner kronor for
projekttiden 1982-88 och en befolkning pa 56.000 personer.
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Sedan forskrivningen av antidepressiva medel dkat under 1990-talet
(framfor allt av SSRI) har man diskuterat den stigande kostnaden pa grund
av att medlen &r dyrare &n dldre antidepressiva men ocksa pa grund av den
kraftigt 6kade forskrivna volymen. Om dessa medel emellertid medfor béttre
foljsamhet och fler botade dr den d6kade forskrivningen ocksa
samhillsekonomiskt vilmotiverad (Jonsson & Bebbington 1993). Aven om
det inte kunnat foras 1 bevis, har man hivdat att det finns ett samband mellan
den Okade forskrivningen av antidepressiva och det sdnkta suicidtalet i
landet (Isacsson et al 1997; Isacsson 2000; Carlsten et al. 2000).

For de flesta psykoterapeutiska behandlingsinsatser ér de suicidfore-
byggande effekterna inte sérskilt vél belagda och det géller i lika hog grad
eventuella sjukvérdsekonomiska effekter. Bést undersokt harvidlag ar
dialektisk beteendeterapi, dar man kunnat beldgga en minskad total
behandlingskostnad trots de 6kade kostnaderna for sjélva psykoterapien
(Linehan & Heard 1999). Preliminéra svenska data frain DBT-behandlade
personlighetsstorda patienter visar liknande tendenser.

Att berdkna vad fordndrade rutiner i enlighet med dessa riktlinjer skulle
kunna kosta Stockholms lins landsting &r svért. Men varje enhet inom varje
sjukvardsomréade, som skulle ha ett suicidpreventivt team enligt ovanstdende
modell, skulle behova ansla fo6ljande summor.

Personal (totalt 1,3 milj/team och ar) varav

1 heltids psykiater (specialistkompetent) 675 000 kr
1 sjukskdterska (alternativt kurator) 338 000 kr
1 mentalskotare 287 000 kr

Om enheten skulle genomfora internutbildning av personal, som &r
involverad i varden av suicidnéra patienter, skulle en utbildningsomgang om
30 tim i en blandning av foreldsning och seminarier med externa
medverkande i direkta kostnader for varje kursomgang kosta c:a 45.000
kronor utdver erséttning for varje persons franvaro och erforderlig vikarie.

Detta dr séledes en uppskattning som inte tar hdnsyn till de olika befintliga
resurser enheterna forfogar dver.
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Bilaga 1

KIiniK, SJUKNUS........coiiiii e Patient personnr..........cccccoecveeennne

Riskbedémning av patient med suicidalt beteende

BedOmare ........ccooiiiiiiii e, Datum fér beddmning..............c..ooienis

(namn, tjidnstestéllning)

Tidigare suicidforsok Antal
HUE? ettt st r et e e e e e e nes
Aktuell suicidstege Dodstankar ..0
Dédsénskan .0
Suicidtankar .0
Suicidplaner .0
Aktuell suicidal kommunikation Vad? ..o
Aktuellt suicidforsok HUF? .o
Patientens uppfattning av metodens farlighet vid aktuellt férsok
Mindre skada &n man trodde var dédande .............ccccocciiiiiiiiiiini s .0
Osaker pa om skadan var dOdande..............ooiiiiiiiiiieie e .0
Tillrackligt for att vara dodande .0
Beddmarens uppskattning av risken att d6 vid aktuellt suicidforsok
Lag (intag av fa tabletter, ytlig skdrning) e v.O
Mattlig (stérre méangd tabletter, djup SKGrning) — coeeeeeee e .a
Hog (dédlig dos tabletter, hdngning, sSkjutning) —  .ccoeeiie e .a
Beddmarens uppskattning av sannolikheten for upptackt vid aktuellt suicidforsok
Sakert (annan person i ndrheten) .a
Tveksamt (ej troligt att person kommer, meddelat per tel. .a
Osannolikt (ingen vantas, utomhus pa enslig plats) ..o .a

Bedomarens sammanfattande vardering av risk for upprepat suicidférsok
Lag.........ocennee a Mattlig.............. o HOg.........ceneen. m]

Medicinskt Program Arbete
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Regionalt vardprogram — Vard av suicidndra patienter

Bilaga 2

Forslag till Vardplan fOr i e
Patientens namn Patientens personnummer
Problem Mal/ Behandlin | Omfattning/ | Vardansvari | Utvard
delmal gs- | tidsramar g rings-
metod metod
Suicidalitet

Psykiska symtom

Personlighets-
faktorer
Droger/ alkohol

Arbete/
Narstaende

Annat omrde av
betydelse for patientens
situation

Skyddande faktorer/ resurser, relationer att
bygga pa:

Atgirder, vid aterfall i suicidalitet:

Patient (namn och tel. nr)

Anh6érig (namn och tel. nr)

Vérdigvare ( namn och tel. nr)





