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Sammanfattning
Vardprogrammet ar lansévergripande och riktar sig till all personal inom sjukvarden med syftet att
identifiera, beddma och handl&dgga patienter med 6kad suicidrisk.

Den enskilt hogsta riskfaktorn for suicid &r psykisk sjukdom foljd av tidigare suicidférsok. Patienter
som lider av en psykisk sjukdom eller av andra skél har en okad suicidrisk aterfinns inom olika
verksamheter i sjukvarden, bl. a psykiatrin, primérvarden, geriatriken, beroende och
missbruksvarden, den 6vriga somatiska varden.

Suicidriskbedomning ar sammansatt. Vardgivaren skall ta stallning till sjalvmordstankar och planer
enligt suicidstege, risk och skyddsfaktorer, patientens specifika psykiska tillstand och sociala
forhallanden for tillfallet. Att enbart negera suicidtankar ar ingen suicidriskbedémning!

Personalens kunskap om risk- och skyddsfaktorer och systematisk suicidriskbeddmning av patienter
med potentiellt férhojd suicidrisk &r en forutsattning for bra suicidprevention.

Patienter med hdg eller svarbedomd suicidrisk skall vardas inom specialistpsykiatrin. Bedémning av
suicidndra patienter innefattar psykiatrisk, psykologisk, somatisk, neurobiologisk bedémning samt
beddmning av sociala aspekter. Bra behandling innebar barande relation, sakerhet och riktade
insatser for att minska suicidrisken.

Patientens anhoriga spelar en viktig roll i bedémningen och behandlingen och bor involveras sa fort
som mojligt, om inga uppenbara hinder finns, samt erbjudas stod.

Viktiga budskap

» Vaga fraga

e Gor strukturerad suicidriskbedémning och dokumentera

» Gor vardplan och dokumentera

» Samverka med narstaende

« Vid hog eller svarbedémd risk handlaggning inom specialistpsykiatri

» Patienter som gjort suicidforsok skall bedémas av specialistpsykiatrin inom ett dygn och
skall erbjudas uppféljning under minst ett ar inom psykiatrin

« Behandling skall inrikta sig pa en god relation, sakerhet och riktade insatser for att pa
sikt minska suicidrisken

» Beakta sdkerhet i samverkan med vardgrannar
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Inledning

Varje ar tar c:a 1500 personer sitt liv i Sverige, varav cirka 20 % &r osakra fall. Enligt
Rattsmedicinalverket skedde 2008 i Ostergotlands lan 41 sakra suicid. Suicidtalet (antalet
suicid/100.000 invanare/ ar) ligger strax under 20 och det har minskat med c:a 20 % sedan 80-talet.
Minskningen géller inte for aldersgruppen under 25 ar.

Suicidfrekvensen ar relativt 1ag bland ungdomar, stiger mot medelaldern, sjunker sedan for att stiga i
de hogsta aldrarna, i synnerhet hos man ( Beskow J, Beskow Palm, Ehnvall A, 2005). Det ar mer an
dubbelt sa vanligt att méan tar sitt liv. Valet av metod paverkas av kulturella forebilder, tillgangen till
suicidmedel och kunskapsnivan. I Sverige ar forgiftning, den vanligaste metoden (c:a en tredjedel),
foljt av hangning (c:a en fjardedel). Méan véljer oftare aktiva, drastiska metoder.

For varje fullbordat suicid raknar man med cirka 15-20 ganger sa manga suicidforsok. Statistiken ar
osaker eftersom suicidforsok i manga fall inte kommer till myndigheternas eller sjukvardens
kannedom. Suicidforsok ar vanligast hos kvinnor och yngre personer, med 6kning hos yngre
kvinnor.

Over 80 % av dem som tog sitt liv, sokte sjukvard ndgon gang under de senaste sex manaderna och
drygt 50 % har nagon gang haft kontakt med psykiatrin. 50 % hade kontakt med sjukvarden den sista
manaden fore dodsfallet.

Bakgrund
Suicid &ar en medveten, uppsatlig, sjalvforvallad livshotande handling som leder till doden.

Suicidforsok - livshotande eller skenbart livshotande beteende i avsikt att satta sitt liv pa spel eller
gora intryck av en sadan avsikt, men som inte leder till doden.

Suicidnéara patienter - personer som under det senaste aret har gjort suicidforsok, eller/och har
allvarliga suicidtankar, dér suicidrisk bedéms foreligga under den narmaste tiden, eller/och som utan
att ha allvarliga suicidtankar pa grund av omstandigheterna i vrigt bedoms vara i farozonen for
suicid.

Suicidalitet vid psykisk sjukdom

Enligt retrospektiva undersékningar har 90-96% vid tiden for suicidet (Asberg m.fl.) uppvisat tecken
pa psyKkisk storning. Vanligast var depression, beroende/missbruk, framfor allt alkohol,
personlighetsstérningar (emotionellt instabil, narcissistisk, antisocial), psykossjukdom. Andra
tillstand som medfor okad suicidrisk ar bipolér sjukdom, PTSD, ADHD.

Inom priméarvarden

Inom primarvarden behandlas ett stort antal patienter med psykisk ohalsa som t.ex. depression,
krisreaktioner, dold depression eller oupptéckt missbruks eller beroendeproblematik som soker for
framforallt somatiska besvar. Primarvardens huvuduppgift ar att fanga upp och vérdera suicidalitet
och vid hog eller svarbedomd suicidrisk remittera vidare till specialistpsykiatrin. Kontakten mellan
specialistpsykiatrin och primérvarden maste darfor fungera optimalt.

Suicidalitet vid somatisk sjukdom
Suicidrisken kan vara férhojd vid kronisk somatisk sjukdom (se riskfaktorer). Sarskilt stor blir
suicidrisken om det berdr en k&nslig manniska och om det finns psykisk sjukdom.

Patienter som gjort suicidforsok och vardas inom somatiken skall inte skrivas ut innan psykiatrisk
beddmning ar gjord. En sérskild riskgrupp i sammanhanget ar patienter som uppfattas som olycksfall
men som har gjort suicidférsok.
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Suicid hos aldre

Aldrandet &r ofta forenat med forlust av halsa, status, tidigare roller, relationer och av kontroll 6ver
den egna situationen. Dods- och suicidtankar har oftast pagatt i manader och ar, suicid &r sallan en
impulshandling. Aldre gor farre suicidforsok, varfor dessa ar ett &nnu starkare observandum for dkad
suicidrisk. Aldre personer véljer ofta valdsammare suicidmetoder, men dven s.k. passiva suicid kan
forekomma, da personen slutar dta och dricka. Detta ar ndgot som inte réaknas in i suicidstatistiken.

Ett observandum ér att det ibland kan vara svart att kanna igen depression hos aldre, symptomen kan
vara diffusa och ospecifika. Det kan ocksa vara fraga om angest och oro och inte nedstamdhet. Aldre
med depression rapporterar suicidtankar mer sallan &n yngre, trots att suicid ar vanligare hos aldre.
Forebyggande insatser och behandling riktade mot aldre skiljer sig inte fran de atgarder som beskrivs
nedan.

Diagnostik

Upptacka patienter med dkad suicidrisk
Det &r sjukvardens uppgift att tidigt identifiera och behandla riskpatienter.

e Sjukskoterska i telefonradgivningen bor anvanda screeningfragor (Bilaga 6) for att fanga upp
patienter med psykisk ohélsa och ha god kunskap om suicidstegen (Bilaga 3).

e Strukturerad suicidriskbedémning ska alltid géras vid nybesok for psykiska besvar, plotsliga
forandringar i kliniskt férlopp och vid férandring av vardform.

e All personal som kommer i kontakt med patienter skall vara medvetna om riskfaktorer och hur
man varderar suicidrisken

o Nar personal traffar patienter med riskfaktorer, skall suicidrisken vérderas systematiskt och vid
misstankt 6kad suicidrisk skall lakare kontaktas omedelbart for en bedomning. Tydliga riktlinjer
om hur man kontaktar lékare vid misstanke om suicidrisk bor finnas pa alla arbetsplatser.

e Vid suicidriskbedémning kravs att tillrackligt med tid finns.

e Personalen skall utbildas regelbundet inom suicidprevention. Detta géller d&ven nya medarbetare
Forskning har visat att utbildningsprogram for diagnostisering och behandling av depression
inom primarvarden har lett till suicidpreventiva atgarder och resulterat i minskat antal
suicidhandlingar (Forslag till Nationellt program for suicidprevention, 2006).

Risk och skyddsfaktorer
Riskfaktorer kan delas in i bakgrundsfaktorer och risksituationer/utldsande situationer.

Bakgrundsfaktorer (Bilaga 5)

e Psykisk sjukdom framfor allt depression, missbruk, personlighetsstérning och psykos.
Samsjuklighet 6kar ytterligare suicidrisken

e Tidigare suicidforsok

e Somatisk sjukdom framfor allt nydiagnostiserad allvarlig somatisk sjukdom, med smértsamt
forlopp eller som leder till funktionsforlust, och/eller innebar psykiska symtom (t.ex.
cancersjukdomar, neurologiska sjukdomar bl. a MS, Parkinson, epilepsi, kronisk smérta).

e Vissa personlighetsdrag — impulsivitet, fientlighet, lattkrankthet, 1ag tolerans for psykisk smarta,
omognad, emotionell instabilitet

e Psykologiska riskfaktorer — hoppldshet, upplevelse av ensamhet, svarigheter att etablera nara
relationer

e Manligt kdn
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Bakqgrundsfaktorer forts

Alder 15-24 eller éver 45-50

Ensamstaende

Tidigare trauma

Avsaknad av stodjande natverk. Destruktivt natverk
e Tillgang till vapen

e Anhorig, narstaende som tagit sitt liv

o Religioner/ideologier dar suicid forharligas

Risksituationer/ Utldsande situationer

e Forlust eller hot om forlust t. ex. relationsproblem, sorg, krdnkning, separation, arbetsrelaterade
situationer osv.

o Nytillkommen férandring i kliniskt forlopp vid psykisk sjukdom ex. nytillkommen depression,
nytillkomna suicidtankar eller planer, switch i bipolér sjukdom, nytillkomna hallucinationer,
forbattring i psykossjukdom, aterfall i missbruk/beroende.

e Andringar av vardform, ex. bevakningsgrad, utékade permission, in eller utskrivning fran
psykiatrisk slutenvard

e SOmnbrist

e Akut hog angestniva

e Svar smarta

Skyddsfaktorer

e Valfungerande mogen personlighet, bra copingstrategier (Wasserman D,2001)

e Kansla av gemenskap i relationer, familj, kamratgrupp

e Upplevelse av tillvaron som meningsfull, begriplig och hanterbar ger en kansla av sammanhang
(Antonovsky,1992).

e Livsaskadning/ religion, kultur dar suicid ar tabubelagd eller skamfylld (Wasserman D,
Wasserman C. 2009)

Suicidriskbedémning

Bedomningen ar sammansatt. Det & mycket viktigt att inte bara fraga om suicidtankar och néja sig
med att patienten fornekar sadana.

Bedomningar skall goras systematiskt, upprepade ganger under behandlingen anda tills patienten
bedéms vara utanfor farozonen. Anvand ex Bilaga 7 som mall.

Dokumentera under suicidalitet/sjalvdestruktivitet samt skalor under testresultat. Skalor som inte
finns i Cosmic scannas.

1. Kartlagg den aktuella suicidala processen med hjalp av suicidstegen (Bilaga 3).

2. Beskriv tidigare suicidalitet. Vilka metoder har anvénts. Hur stor var sannolikheten att 6verleva
respektive sannolikheten att ndgon ingrep. Faktorer som minskar/okar suicidalitet.

3. Vid aktuellt suicidf6rsok, anvand skattningsskalan SIS (Bilaga 4).
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4.  Psykiatrisk/klinisk beddmning och tidigare psykiatrisk anamnes.
Anamnes tidigare/aktuell: depression, bipolar sjukdom; psykos, missbruk, dubbeldiagnoser,
personlighetsstorningar med omogna drag, impulskontrollstérning, emotionell instabilitet, PTSD,
somnstoérning
Status hog angestniva, tecken pa depressivitet, psykos, forvirring, alkohol/drogpaverkan
Skalor Notera svar pa fragor om livslust i skattningsskalor for depression (CPRS-S, MADRS,
BDI)

5. Vérdera risk- och skyddsfaktorer samt risksituationer (se ovan).
Anvand SAD for kartlaggning av riskfaktorer (Bilaga 5)
Observera att skyddsfaktorernas betydelse minskar vid klinisk svar depression (Samuelsson M,
Stolt I, Asberg M, 2002.Stockholms Lans Landsting, Regionalt VVardprogram, Vard av suicidnara
patienter 2002)

6. Komplettera om mojligt med information fran narstaende om suicidal kommunikation.
Cirka 80% av dem som tagit sitt liv har meddelat sina avsikter. Tal om déd och hoppléshet kan
vara en forvarning om suicidplaner.

Direkt verbal: ”Gar du ifran mig tar jag mitt liv”, att skriva avskedsbrev.

Indirekt verbal: "Jag kan inte leva pa det har séttet”. Vi ses nog inte mer”. Jag ser ingen
mening med livet”.

Direkt icke-verbal: Samlar tabletter fran olika lakare, skaffar ett rep, lagger en
dammsugarslang i bilen.

Indirekt icke-verbal: Betalar skulder, ordnar upp hemma, uppréttar testamente, ger bort
saker ovantat.

Beddmningen skall resultera i ett uttalande om suicidrisken som dokumenteras i Cosmic under
sokord suicidrisk:

HGg risk - patienten har pagaende svar psykisk sjukdom, suicidtankar och/eller planer, suicidal
kommunikation, évriga multipla riskfaktorer som missbruk/beroende, hoppldshet, hog angestniva,
otillrackligt stod/natverk.

Lag risk eller ingen risk — patienten befinner sig inte i farozonen for suicid. Fa eller inga
riskfaktorer. Suicidtankar kan finnas men suicidplaner fornekas, patienten positiv till vard,
hjalpstkande, stodjande natverk finns.

Svarbedomd risk - utesluter inte hog risk. Svarigheterna ligger i att det inte gar att etablera en bra
kontakt, eller att patienten &r avvisande till varden, misstanke om manipulation,
berusning/drogpaverkan, motstridig information framkommer.

Vardniva

Patienter med hog/svarbedomd suicidrisk skall handlaggas inom specialistpsykiatrin.

Inlaggning pa avdelning &r i regel nédvandig. Alternativet kan vara vélfungerande hemsjukvard och
bra natverk med snar uppf6ljning och tata kontakter med 6ppenvarden.

Om en patient vagrar psykiatrisk vard efter ett suicidforsok ta stallning till behov av vard enligt LPT.
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Svara bedémningar

Patienter med sjalvdestruktivitet samt kroniskt suicidala patienter dvs. patienter med aterkommande

tankar pa att ta sitt liv over langa tidsperioder (Kutcher, Chehill 2007) ar i regel svarbedomda. Man

bor ha i atanke att:

e Tidigare suicidforsok, suicidtankar &r viktiga riskfaktorer for suicid

e Det finns en 6kad mortalitet i suicid i dessa patientgrupper.

e Manga har en behandlingsbar psykiatrisk akomma i bakgrunden till beteendet

o Fortsatt sjalvdestruktivitet eller/och fortsatta sjalvmordstankar kan vara ett uttryck pa att de
insatta insatserna inte fungerar

e Det kan finnas psykosociala omstandigheter kring patienten som gor att beteendet fortsétter, dar
utokad samverkan kan behdvas.

Gor i forsta hand en strukturerad bedémning av den aktuella suicidrisken, utifran gangse rutiner.
Komplettera i ett lugnare skede utredningen enligt ovanstaende punkter, for att upptacka eventuella
bakomliggande faktorer. Viktigt att ta hjalp och stod av erfarna kollegor vid svara bedomningar.
Personalen bor vara medvetna om sina egna emotionella (ilska, frustration, hjalpldshet, rédsla),

kognitiva(”den hér personen &r svag”, “om patienten tar sitt liv ar det mitt fel””) och beteendemassiga
reaktioner gentemot dessa patienter.

Behandling

Patienter med hog suicidrisk behandlas inom specialistpsykiatri!(Socialstyrelsen 2003) Priméarvard
och 6vriga vardgivare har en roll att skyndsamt remittera patienten och beakta sakerhet innan kontakt
med psykiatrin samt under transporten (se nedan).

| detta avsnitt beskrivs vard och behandling for att férhindra suicid. Vid behandling av specifika
bakomliggande orsaker hanvisas till respektive vardprogram (depression, psykos,
beroende/missbruk).

Gor vardplan
Vardplanen utformas som ett skriftligt behandlingskontrakt tillsammans med patienten (om mojligt

med narstaende), och dokumenteras i journalen under rubriken vardplan. Skall vara tydlig,
strukturerad, med realistiska mal. Foljande punkter bor inga:

Probleminventering, inklusive suicidrisk

Forslag till atgard

Vardniva

Tydliga roller (vem gor vad nér och hur)

Kriterier for utskrivning och avslutning av behandling

e Tidpunkt for uppfoljning

e Atgérd vid 6kad risk for suicid, eller om patienten avviker eller uteblir frén avtalat méte

Skapa en god relation

e En hallbar relation &r en forutsattning for behandling. Kontinuitet skall efterstravas.

e Vardpersonalen bor vara medveten om sin egen attityd och dess paverkan pa patient och
narstaende. En icke-domande hallning ar mycket betydelsefullt.

e Vila, varme och kravldshet i direkt anslutning till intagningen.
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Engagera anhoriga i behandlingen

e Det ar viktigt att den suicidndra patienten informeras om betydelsen av kontakt mellan
vardgivaren och de narstaende.

e De narstaende bor engageras i varden om inte starka skl talar emot detta, oavsett om behandling
sker i sluten eller 6ppenvard.

e Erbjud aktivt kontakt med anhdriga.

e Var tydlig vart anhoriga skall vanda sig vid eventuell férsamring

Beakta sakerhet bade i sluten och 6ppenvard

Hog suicidrisk bor medfora inlaggning (se vardform)

Sakerhet under transport vid remittering till annan vardgivare skall tillgodoses.

Det ar olampligt att [amna patienten ensam innan suicidriskvardering har gjorts.

Vid suicidforsok skall alltid psykiatrisk bedomning goras. Patienten skall inte skrivas ut fran den

somatiska avdelningen han/hon befinner sig pa fore den psykiatriska bedémningen.

Om patienten inte tar emot vard eller vill avvika, kan vardintyg enligt LPT bli aktuellt.

e Om patienten avviker, skall remiss till psykiatrin skrivas. Psykiatrin ska erbjuda kontakt snarast,
eller ta stéllning till behov av polishandréckning for undersékning enligt LPT.

e Anmal enligt vapenlag. Observera att anhoriga utan vapenlicens kan ej ta hand om vapen (illegalt

vapeninnehav)

Specifika aspekter vid slutenvardsbehandling

e Tastallning till tillsynsgrad och visitering

e Specialistbedémning skall goras sa fort som majligt under vardtiden

e Ny suicidriskbeddmning innan 6kade permissioner samt vid utskrivning

e Vid forsamring med 6kad suicidrisk under vardtiden, dar det finns risk att patienten avviker
stéllningstagande till konvertering enligt LPT.

e Planering av fortsatt uppfoljning skall finnas innan utskrivning. Personkontinuitet ska
efterstravas ex genom att kontaktperson finns utsedd.

Specifika aspekter vid 6ppenvardsbehandling

Ibland kan 6ppenvard med omfattande hemsjukvardsinsatser eller/och tat uppféljning inom
psykiatrin ersatta slutenvard.

e Erbjud snart aterbesok, regelbunden uppféljning

e  GOr upp om eventuell hemsjukvard

e Medicindelning via mottagning alternativt endast sma recept av lakemedel. I vissa fall kan
anhoriga ta hand om mediciner tillféalligt.

Behandling av bakomliggande orsaker

Patienter med Gkad suicidrisk skall genomga en psykiatrisk, medicinsk, psykologisk och social
bedémning och utredning. Behandlingen inriktas pa den psykiatriska grundsjukdomen och innefattar
aven samtalsterapeutisk kontakt (Socialstyrelsen).

Missbruk/beroende, depression respektive psykos behandlas enligt gangse rutiner med upprepad
suicidriskvardering under behandlingens gang.
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Antidepressiva lakemedel behandlar effektivt depression, som &r en av de viktigaste riskfaktorerna
for suicid. Vid inséttning kvarstar risken for suicidforsok innan behandlingen ger effekt.

Behandlingen skall féljas med tata kontakter. Recept pa sma forpackningar av lakemedel med lag
letalitet i Overdos rekommenderas (APA 2003). Sederande antidepressiva ar att foredra vid
samtidiga somnproblem. Sarskild forsiktighet galler vid forskrivning till gruppen tonaringar/unga
vuxna.

ECT kan vara livraddande vid djupa depressioner, vid pataglig risk for suicidhandling, vid
terapiresistenta och psykotiska depressioner, postpartumpsykoser, depressioner. ECT &r en bra
behandling aven for aldre.

Stadmningsstabilisering ar indicerat vid bipolart syndrom och recidiverande depression.
Litiumbehandling har visat sig minska suicidrisken.

Bensodiazepiner kan under kontrollerade former och korta behandlingstider minska den akuta
angesten och darmed aven minska den akuta suicidrisken. Preparat med lang halveringstid ar att
foredra. Man bor vara forsiktig, med tanke pa att hos en del patienter (emotionell instabil
personlighetsstorning, vissa neuropsykiatriska tillstand) kan de minska impulskontrollen, sarskild i
kombination med andra medel som alkohol vilket kan 6ka risken for suicid.

Klozapin har bevisad antisuicidal effekt hos personer med schizofreni.

Om missbruk/beroende ar aktuellt bor det vara primart fokus for behandlingen. Planer for atgarder
vid eventuellt aterfall bor inga i vardplanen.

Om Okad psykosocial belastning ar utldsande faktor bor riktade insatser i samarbete med
vardgrannar sattas in.

Psykoterapi Olika former av psykoterapi ar effektiva vid behandling av tillstand som okar
suicidrisken som depressioner och personlighetsstérningar. Oavsett inriktning &r det viktigt med en
positiv stoédjande terapeutisk relation. Bra terapeutisk allians forbattrar compliance och utfall (APA
2003). Kognitiv beteendeterapi ar effektiv for behandling av faktorer som hopploshet, dialektisk
beteendeterapi har visat sig minska risken for sjalvskadebeteende, interpersonell terapi, &r en effektiv
behandling vid depression.

Familjesamtal/familjeterapi/natverkssamtal mobiliserar natverket, starker skyddande faktorer.
Suicidforsok har ett kommunikativt budskap till omgivningen som kan handla om nérhet och
bekraftelse. Natverkssamtal dar patienten viljer deltagare skall paborjas snabbt och med viss
pastridighet, mera frekvent efter suicidforsoket for att pa sikt trappas ned.

Sociala interventioner kan variera i omfattning och langd fran kortvariga insatser av radgivande och
informativ karaktar, kontakter med olika myndigheter till langvariga, psykosociala
behandlingskontakter.

Praktisk information sdsom namn pa kontaktperson, telefonnummer, tillganglighet till Mobila team,
psykiatrisk oppenvard, slutenvard. Informationsbroschyr.
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Uppfdljning och Utvardering

Uppféljning skall vara

e Enintegrerad del av behandlingen, kopplad till vardplanen

e Kontakten ska vara tét fran borjan och sedan atminstone efter 3, 6 och 12 manader..

e Patienter med psykisk sjukdom och 6kad suicidrisk bor féljas langre, minst 2 ar. Det géller ex.
patienter med schizofreni och bipolar sjukdom (se respektive vardprogram)

e Anpassad efter patientens/dennes natverks behov

Utvardering av den individuella behandlingen sker enligt vardplanen och utifran patientens
behov. Vardering av behandlingseffekten skall ske genom skattningsskalor, allméan
situationsbeskrivning, inklusive anhdrigas synpunkter

Utvardering - Forslag till kvalitetsindikatorer

e Andel suicidforsokspatienter som bedéms av psykiatrin inom ett dygn

e Andel patienter efter suicidférsok med dokumenterad vardplan

e Antalet suicid i upptagningsomradet i relation till suicid bland befolkningen i lanet eller riket
och/eller i relation till en annan period

e Andel patienter med depressionsdiagnos dér strukturerad suicidriskbedémning dokumenterats

e Andel patienter som efter suicidforsok foljts upp i minst ett ar

Vardprocess

Lokala rutiner skall finnas om samarbete och ansvarsférdelning avseende suicidnéra patienter som
innefattar sakra rutiner om remittering. Kontinuerligt samarbete mellan primarvarden och psykiatrin
bor finnas, t.ex. konsultationsteam, gemensamma utbildningar.

For patienter som har vardkontakter inom bade kommun och landsting t.ex kommunala boenden,
beroendemottagningar, skall gemensam vardplanering géras dar man tar stallning till
ansvarfordelning, vem gor vad vid forsdmring osv.

Riksforbundet fér SuicidPrevention och Efterlevandes Stod (SPES)

SPES ér en rikstackande ideell organisation som ar partipolitiskt och religidst obunden,

ar till for alla som mist en familjemedlem, slakting, partner eller god van genom suicid.

SPES arbetar pa ett nationellt, regionalt och lokalt plan, genom kontaktpersoner, telefonjourer,
utbildningar, tréffar och sjalvhjélpsgrupper samt med information och attitydférandring.
http://www.spes.nu/

Vid fullbordad suicid

Lokalt dokumenterade handlingsplaner/rutiner maste finnas sa att ansvarig vardenhetschef eller
motsvarande kan lagga upp plan for det fortsatta arbetet med personal, efterlevande och i
forekommande fall medpatienter. | rutinen ska framga vem som tar kontakt med vem och till vilka
moten man skall kalla.
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Personal

Nar ett suicid (eller allvarligt suicidforsok) intraffat upplever ofta vardpersonalen sorg, ilska och
skuldkéanslor. Ofta har personalen gjort allt vad som star i dess makt for att forhindra sjalvmordet

Krisstod innehaller information fran arbetsledare till berord personal for att undvika
ryktesspridning. Fortsatt personalstdd kan ske i form av debriefing i grupp. Syftet &r att formulera
tankar och ké&nslor om det som intréffat. Detta &r sarskilt viktigt om delar av personalgruppen ar
traumatiserade.

Nagra i personalgruppen kan dessutom behéva individuella samtal. Man bor undvika stark kritik
samtidigt som det ar viktigt att lyfta fram vad som kunde ha gjorts annorlunda.

Vid behov kan retrospektiv genomgang goras, om forutsattningar finns. Den ska i sa fall ske 4-6
veckor efter dodsfallet och ledas av utifran kommande erfaren ledare. Syftet &r att sa tydligt som
mojligt forsdka rekonstruera den suicidala processen och dra lardom fér framtida prevention.,

Narstdende/efterlevande

Som narstaende ar man ofta mer skuldbelagd &n vid andra dodsfall, man soker forklaring och
behéver stdd i sin sorgbearbetning, eventuella depression och egna suicidtankar (Socialstyrelsen,
2003). Sjukvarden maste i dessa sammanhang vara tillganglig och flexibel.

Lokala rutiner skall finnas for akut krisstdd till efterlevande, om hur/vem bjuder senare in de
efterlevande till enheten for att méta ansvarig lakare och eventuellt andra ur personalgruppen och ga
igenom den behandling som skett och forsoka ge svar pa de fragor som finns.

Man skall i motet med anhoriga upplysa om att handelseanalys och Lex Mariaanmalan kommer att
goras. Om det ar majligt ska man komma Gverens om huruvida aterkoppling, efter Socialstyrelsens
beslut, ska ske med de efterlevande och vem man da ska kontakta. Man ska &ven informera om
SPES, foreningen for efterlevande till personer som tagit sitt liv.

Bemotande av barn Man skall i forsta hand erbjuda stod till vuxna runt barnen samt hjalpa till att
normalisera naturliga reaktioner som angest nedstamdhet, isolationstendenser,
koncentrationssvarigheter, skuldkéanslor, ilska, regression och omoget beteende. Man ska anvanda
tydligt sprak som barnet kan forsta. Det ar viktigt att behalla normala rutiner med dagis/skola,
fritidsaktiviteter. Vid behov kan man férmedla kontakt med vardgrannar, BUP osv.

Avvikelsehantering

Anmalan enligt Lex Maria (SOSFS 2005:28 (M)) ska ske enligt gangse rutiner, vid alla suicid om
patienten haft kontakt med sjukvarden inom de senaste 4 veckorna fore dodsfallet. Samma
anmalningsskyldighet galler vid handling som av behandlingsansvarig yrkesutévare bedémts som
forsok till suicid och som foranletts av brister i undersékning, vard eller behandling.

Avvikelserapport i Synergi gors enligt géllande rutiner.

En handelseanalys &r en genomgripande intern utredning av den intraffade h&dndelsen med syftet att
forsta hur och varfor den intraffade, for att kunna forhindra liknande handelser i framtiden genom att
identifiera omraden dar forbattring behdvs. Rutiner skall finnas pa varje enhet. Handelseanalysen
bifogas Lex Mariaanmélan till Socialstyrelsen.
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Bilagor

Bilaga 1 - Vard av sjalvmordsnaéra patienter, en kunskapsoversikt, Socialstyrelsen
2003

1. Alla suicidnara patienter som kommer till sjuk- och halsovard skall oavsett vardniva
genomga en kvalificerad vardering av suicidrisken. Bedémningen bor upprepas vid flera
tillfallen intill dess patienten beddms vara ute ur farozonen.

2. Ensuicidnéra patient skall alltid erbjudas och rekommenderas en psykiatrisk kontakt. Aktuell
eller svarbedomd suicidrisk bér medfora inlaggning och psykiatrisk vard.

3. Patienter som far somatisk akutvard efter ett suicidforsok och som av nagon anledning inte
laggs in pa psykiatrisk klinik bor fa en psykiatrisk specialistlakarbedémning innan
vederborande lamnar sjukvardsinrattningen.

4. En suicidnéra patient som avviker innan bedémning gjorts bor kontaktas och erbjudas snar tid
for mottagningsbesok, alternativt hembesok.

5. Den akuta omvardnaden av en suicidnara patient skall, oavsett var varden bedrivs, syfta till
att skapa en god relation och till att garantera patientens sakerhet. En patient som har gjort ett
suicidforsok skall inte ldamnas ensam forran kvalificerad suicidriskvardering har utforts.

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

7. 1 den individuella vardplanen skall behovet av personkontinuitet d&gnas sarskild
uppmarksamhet. Patienternas behov av individualisering och flexibilitet i varden.

8. Behandlingen av en suicidnara patient inriktas pa den psykiatriska grundsjukdomen och bor
for merparten av patienterna innefatta samtalsterapeutisk kontakt. Om missbruk/beroende &r
aktuellt bor det vara ett primart fokus for behandling och planer for atgéarder vid eventuellt
aterfall bor inga i vardplanen. Missbruk/beroende, depression respektive psykos behandlas
enligt gangse riktlinjer men med sarskild hansyn till behovet av upprepad suicidriskvérdering
under behandlingens gang. Vardplanen bor innefatta rutiner for utvéardering av
behandlingseffekt och foreskrifter fér nar och under vilka omstandigheter behandlingen skall
omprovas eller avslutas.

9. Den suicidnara patienten skall informeras om vikten av kontakt mellan vardgivaren och de
narstaende. De narstaende bor engageras i varden, om inte starka skal talar emot.

10. Om en patient tar sitt liv, skall de narstaende erbjudas kontakt for information och krisstdd.
Berord personal bor ges tillfalle till debriefing i grupp och en retrospektiv genomgang bor
goras efter 1-2 manader, helst med bitrade av utomstaende ledare.
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Bilaga 2 - Instrument i suicidriskbeddmningen

Det kliniska samtalet utgdr grunden for beddmningen. En s6kordsbaserad journal, checklistor,
skattningsskalor och andra instrument 6kar precisionen, samt gor det mojligt att jamfora 6ver tid och
mellan olika beddmare. Skattningsskalor ger en viss mojlighet att forutsdga risk i definierade
situationer, men de situationerna dar man behdver géra en riskbeddmning kan vara mycket olika
varandra. De skattningsskalor som finns &r inte ké&nsliga for snabba férandringar i t.ex. att patientens
impulskontroll brister i ett plétsligt uppkommet spént lage. (Socialstyrelsen 2008).

Fordelen med skattningskalor &r att grundldggande information alltid kommer med som en rutin.
Skattningsskalor kan vara intervjubaserade eller sjalvskattningsskalor. Eftersom suicidrisk
forekommer inom andra diagnoser &n depression, &r det viktigt att anvénda skattningsskalor som ar
diagnosoberoende. Hansyn bor tas till var skalorna anvands, t.ex. vissa skalor ar avsedda for
specialistpsykiatrin t.ex. SUAS (Niméus et al., 2000).

”Den suicidala stegen” (Beskow, 2000, bilaga 3) (intervjubaserad) bor anvandas i férsta hand vid
suicidriskbedémning. Den ar nagot depressionsorienterad, men lattanvand och latt att fora in i den
Kliniska intervjun.

Diagnosfokuserade skalor som MADRS/ intervjubaserad och sjélvskattning (Montgomery, et al., 1979),
CPRS-S-A/sjalvskattning (Svanborg & Asberg, 1994) och BDI (Beck), kan ge ett stod i
depressionsbedémningen. Endast en fraga belyser livslusten. Om vérdet ar forhojt bor utredningen
kompletteras med en narmare suicidriskbedémning.

SAD (Sad Persons Scale) (Patterson et al., 1983, bilaga 5) intervjubaserad, bor anvéndas for att
kartlagga riskfaktorer. Vid tidigare suicidférsok anvands Becks Suicidal Intent Scale (SIS) (Beck et
al., 1974a, bilaga 4). En mycket nérliggande intervjubaserad skala &r Pierce Suicidal Intent Scale
(Pierce, 1977).

Exempel pa 6vriga skalor och strukturerade frageformuléar som ar suicidriskfokuserade &r, Scale of
Suicidal Ideation (SSI) (Beck et al., 1979), ”Suicide Assessment Scale” (SUAS), (Niméus et al.,
2000) (intervjubaserad och sjélvskattning). Becks Hopploshetsskala (Beck et al., 1974b) speglar
pessimism infér framtiden, men skattningsresultaten ser inte ut att vara relaterade till framtida suicid
utan snarare till skattning av depression (Niméus, 1997). En psykofysiologisk metod &r under
utveckling, som dock inte &nnu ér tillganglig for kliniskt bruk &r testet for elektrodermal
hyporeaktivitet, EDR-testet (Thorell, 2009).

Instrument:

Beck mfl: BHS — Hoppl6shetsskala

Beck mfl: SSI - Scale of Suicidal Ideation

Beck mfl: SIS - Suicidal Intent Scale (bilaga 4)

Niméus mfl: SUAS - Suicide Assessment Scale, intervjubaserad

Niméus mfl: SUAS - Suicide Assessment Scale, sjalvskattning

Patterson mfl: Sad Persons Scale (bilaga 5)

Pierce: Pierce Suicidal Intent Scale; http://www.patient.co.uk/showdoc/40024821/
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Bilaga 3 - Den Suicidala stegen (Beskow)

Nedstamdhet/hoppléshet Ar du nedstamd och ledsen ofta?
Kénner du dig "deppig” for det mesta?
Kanns allting hopplost?
Tror du att det kommer att bli battre igen?

Dddstankar Kanns allting meningslost?

Har du ténkt att det vore skont att slippa leva?
Dodsonskan Har du 6nskat att du vore dod?

Skulle du vilja slippa ndsta morgon?
Suicidtankar Har du tankt pa att gora dig sjalv nagot?

Har du ténkt att du skulle kunna ta livet av dig?
Har du tankt ut hur du skulle gora?
Suicidonskan Har du tankt att du vill ta ditt liv?
Har du varit néra att forsoka ta ditt liv?
Ar det ndgot som héller emot?
Finns det ndgot som talar for att fortsatta att leva?

Suicidforsok Har du tidigare gjort nagot sjalvmordsforsok?
Genomforde du det som du tankte gora eller gick det inte?
Vad gjorde du?
Né&r? Var? Varfor?

Suicidplaner Har du planer pa att ta ditt liv?
Har du tankt ut hur du ska gora?
Har du bestamt nér du ska gora det?

Suicidforberedelser Har du gjort nagra forberedelser? Vilka?
Har du skaffat tabletter?
Har du vapen hemma?
Har du skaffat andra redskap? Rep? Kniv?
Suicidavsikt Har du bestamt dig for att ta ditt liv?
Nar? Var? Hur?
Har du skrivit avskedsbrev?
Har du gjort dig av med saker som du inte vill ska finnas
kvar efter dig?

Fragandet upphor pa den niva man kanner att sanningen ligger och vidare fragande kanns
omotiverat.
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Bilaga 4 - Suicide intention scale (SIS)

Namn:

Personnummer: Datum

Bed®mare:

FRAGA: L&t oss nu efter de har allménna frégorna prata om vad som hande strax innan du kom i
kontakt med sjukhuset: Var snall och tank tillbaka pa vad som hande och beskriv sa exakt som
mojligt vad som gjorde att du togs in pa sjukhuset. Vad gjorde du dig sjalv?

Stall fragorna i vanstra kolumnen for att gradera suicidavsikten i hdger kolumn. Om svaret helt klart
framgar ur patientens egen beréttelse kan du ringa in ratt siffra utan att stélla extra fragor. Det ideala
ar att intervjuaren kan koda SIS-fragorna direkt utifran patientens spontana berattelse. | fragorna 1-8
ska intervjuaren ge sin bedémning eller tolkning medan fragorna 9-15 skall bygga pa patientens
direkta utsago.

FRAGAS AV INTERVJUAREN BEDOMES AV INTERVJUAREN
Ringain 0, 1 eller 2
Ensamhet
1. Var nagon i narheten av dig da du 0. Nagon nérvarande
forsokte skada dig? T ex i samma rum eller 1. Nagon i narheten eller i kontakt
i telefonkontakt? 2. Ingen i ndrheten eller i kontakt.
2. Vid vilket tillfalle gjorde du det? Timing
Véntade du ndgon? Kunde ndgon komma 0.Tillfalle fér nagon att ingripa
snart? Visste du att det skulle droja innan 1. Inte troligt att nagon skulle hinna ingripa.
nagon kom? Eller funderade du inte dver 2. Otroligt att nagon skulle hinna ingripa
det?
3. Gjorde du nagot for att forhindra att Atgérder for att forhindra upptackt eller
nagon hittade dig? ingripande

0. Inga atgarder alls

1. Passiva atgarder som att dra sig undan fran
andra utan att gora nagot for att forhindra att de
ingriper (t ex ensam i ett rum med olast dorr)

2. Aktiva atgarder (t ex ensam i ett rum med last

daorr).

4. (A) Efter att du gjorde dig sjalv illa Atgérder for att ta hjélp efter

kontaktade du da nagon och beréattade om Suicidforsoket

vad du gjort? 0. Underrattade en potentiell hjalpare om
forsoket

1. Tog kontakt men berattade inte uttryckligen
om forsoket
2. Varken kontaktade eller underréttade
nagon hjalpare
4. (B) Om ja, vem var du i kontakt med? 1. Partner
2. Foralder
3. Slakting, dvrig
4. Vanner
5 Skolkamrat
6 Annan, ndmligen

5. Gjorde du nagot sadant som att saga Forberedelser infér déden

adjo eller andra sérskilda arrangemang nar 0. Inga forberedelser

du besl6t skada dig sjalv? 1. Patienten tankte pa eller gjorde vissa
arrangemang

2. Gjorde upp slutgiltiga planer (testamente, gav
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6. Hade du planerat det en tid? Hade du
gjort nagra forberedelser som t ex att spara
tabletter?

7. Skrev du nagot eller nagra avskedsbrev?
Om ja: Till vem?
Om nej: Tankte du att du skulle skriva ett?

bort gavor etc)

Grad av planering

0. Inga forberedelser

1. Minimal eller mattlig forberedelse

2. Omfattande forberedelser (detaljerad plan)
Avskedsbrev

0. Varken skrev eller tankte pa att skriva nagot
meddelande

1. Tankte pa att skriva ett, men gjorde det inte.
2. Det finns ett avskedsbrev, eller det skrevs ett
som revs sonder

Suicidal kommunikation fére handlingen
0. Ingen kommunikation

1. Tvetydig eller implicit kommunikation
2. Otvetydig kommunikation (explicit)

8. Har du under det senaste aret namnt for

Grannar, vanner eller familjemedlemmar
Uttryckligen eller antydningsvis att du hade
For avsikt att gora dig illa?

9. Kan du tala om for mig vad du hoppades
att uppna genom att skada dig?

10. Hur stor trodde du chansen var att det
du gjorde skulle leda till att du dog?

11. Om 6verdos: Trodde du att den mangd
tabletter du tog var storre eller mindre an
vad som behovdes for att du skulle d6?

12. Ansag du sjalv att din handling var ett
forsok att ta ditt liv?

13. Vilka var dina kanslor for liv och d6d?
Onskade du leva starkare &n du dnskade att
dd? Eller brydde du dig inte om ifall du
levde eller dog?

14. Vilka chanser trodde du att det fanns

att 6verleva om du skulle fa medicinsk
behandling efterat?

15. Hur lang tid fore handlingen hade du

Avsikt med handlingen

0. Huvudsakligen paverka andra

1. Tillfallig vila

2. Doden

Forvéantning angaende handlingens letalitet

0. Pat trodde handlingen troligen ej skulle leda
till doden eller tankte inte pa det

1.Pat tankte att det var mojligt, men ej troligt att
handlingen skulle leda till doden

2. Patienten trodde att ddden var trolig eller
séker

0. Pat gjorde en handling som han/hon inte
uppfattade som livsfarlig eller funderade 6ver
det

1. Pat var inte séker eller trodde att handlingen
kunde vara livsfarlig

2. Handlingen Overskred eller var lika med vad
patienten trodde krévdes for att den

skulle vara dodlig

Var forsoket allvarligt menat?

0. Pat ansag inte att handlingen var ett allvarligt
forsok att gora slut pa livet

Patienten var oséker huruvida handlingen var ett
allvarligt forsok att gora slut pa livet

Patienten ansag att handlingen var ett allvarligt
forsok att avsluta sitt liv.

Ambivalens mot att leva

0. Pat 6nskade ej att d6

1. Pat brydde sig inte om ifall han/hon levde
eller dog.

2. Pat 6nskade do

Uppfattning huruvida medicinsk behandling var
mojlig.

0. Pat trodde ej att han skulle d6 om han/hon
skulle fa medicinsk vard.

1. Pat var osaker om han/hon skulle kunna
raddas till livet med hjalp av medicinsk vard.

2. Pat var saker pa att do dven han/hon skulle
komma under medicinsk vard.

Grad av genomtanke.
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beslutat dig? Hade du tankt pa det en tid 0. Ingen, impulsivt

eller gjorde du det impulsivt? 1. Tankte pa det tre timmar eller mindre fore
handlingen.
2. Tankte genom handlingen under mer &n tre
timmar fore forsoket.

Bedomningar av suicidrisk efter suicidforsok: SIS

Suicide Intent Scale &r ursprungligen avsedd att anvandas inom vuxenpsykiatrisk verksamhet och ger
kvalitativ information utifran svaren pa varje enskild fraga. Kvantitativ information beréknas efter
summering av poangen pa respektive fraga — ju hdgre poang desto allvarligare har avsikten med
suicidforsoket ansetts vara.

Den ar uppdelad i tva underavdelningar: objektiva omstandigheter samt egen beskrivning.
Sammanlagt ingdr 15 punkter, vilket inte ar fler an att detta instrument ar anvandbart i den kliniska
intervjun. Maxpodng ar 30. Hogre varden vid skattning enligt SIS innebar allvarligare risk, &ven om
man bor vara forsiktig med att ange sarskilt varde for hog eller 1ag risk. Brytpunkten 19 poéang anger
hog suicidrisk for vuxna, framfor allt &ldre individer (Niméus A: 2000). Skalan har anvénts aven for
bedémning av ungdomars suicidavsikt aven om den inte &r idealisk for detta &ndamal (Goldston D,
(2001).
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Bilaga 5 - Statistisk riskskala - SAD PERSONS SCALE

2 poang 1poang 0 poang poéng

1. Kon Man Kvinna
2. Alder <19>45  19-45
3. Depression eller k&nsla av hoppldshet ja nej
4. Tidigare psykiatrisk behandling eller ja nej
suicidforsok
5. Missbruk av alkohol eller annan drog ja nej
6. Organiskt psykossyndrom eller psykotiskt ja nej
tdnkande
7. Separerad, franskild eller anka/ankling ja nej
8. Aktuellt suicidforsok allvarligt eller ja nej
vélplanerat
9. Bristande socialt stodnat ja nej
10. Bejakar framtida suicidavsikt eller &r Ja nej
ambivalent
Summa
poang

Ovanstaende statistiska riskskala innehaller 10 faktorer, varav 4 av dessa (faktor 3, 6, 8 och 10) kan
fa 2 alt 0 podng och 6vriga 6 (faktor 1, 2, 4, 5, 7 och 9) kan fa 1 alt 0 poang. De faktorer som kan fa
2 poéng har visat sig ha hogre statistisk korrelation avseende framtida suicidavsikt &n dvriga.

Totalpodngen kan variera fran 0 (mycket liten risk) till 14 (mycket stor risk), ju hdgre poang, desto

storre &r risken for fornyat suicidforsok. Nagra sékra riktlinjer for risk och totalpoang kan dock inte
ges.
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Bilaga 6 - Psykosocial ohélsa - Telefonstdd till sjukskdterskor

Framtaget i samarbete mellan priméarvarden och psykiatrin NSV, inom ramen av ett Nyckelprojekt
"Psykisk ohalsa”.

Kontaktanledning
Vad har hant?

Symtom
Nedstamdhet, Angest/oro, sémnbesvér osv. Hur &r laget? Utlésande faktorer?

Andra tidigare vardkontakter

Planerade, pagaende och tidigare insatser fran vardgrannar
Natverk

Familjeforhallande, narstaende

Sysselséattning, arbete

Alkohol, drogvanor
Vilket preparat? Hur ofta? Vilka mangder?

Livsleda
Dodstankar? Suicidtankar? Suicidplaner?

Sammanfatta samtalet tilsammans med patienten
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Bilaga 7 Blankett for suicidriskbedémning (for utskrift)

Beddm och dokumentera i Cosmic under suicidalitet/sjalvdestruktivitet och suicidrisk

1.

6.

Aktuell suicidalitet med hjalp av suicidstegen

Nedstamdhet/hopploshet Suicidtankar Suicidplaner
Dddstankar Suiciddnskan Suicidférberedelser
Dodsonskan Suicidforsok Suicidavsikt

. Tidigare suicidalitet — tidigare forsok? Ja O Nej O

Vilka metoder har anVANTS BESKITV) ... ... ou et e et
Hur stor var sannolikheten att dverleva respektive att nagon

L0 o P
Faktorer som paverkar minskar/okar SUICIHAlItet?..............cceviriiiiieeiiieicccce e,

Vid aktuellt suicidférsok, anvand sida 2 (SIS)

Psykiatrisk/klinisk bedémning och tidigare psykiatrisk anamnes.

Anamnes: tidigare/aktuell: depression, bipolér sjukdom; psykos, missbruk, dubbeldiagnoser,
personlighetsstorningar med omogna drag, impulskontrollstérning, emotionell instabilitet, PTSD,
somnstoérning

Status: hdg angestniva, tecken pa depression, psykos, forvirring, alkohol/drogpaverkan

Skalor Notera svar pa fragor om livslust i skattningsskalor for depression (CPRS-S, MADRS,
BDI)

Riskfaktorer

SAD (fler poang, desto storre risk) 2 poang | 1 poang 0 poang
Kon Man Kvinna
Alder <19;>45 19-45
Depression eller kansla av hoppléshet Ja nej
Tidigare psykiatrisk behandling eller suicidforsok ja nej
Missbruk av alkohol eller annan drog ja nej
Organiskt psykossyndrom eller psykotiskt tdnkande | Ja nej
Separerad, franskild eller anka/ankling ja nej
Aktuellt suicidforsok allvarligt eller vélplanerat Ja nej
Bristande socialt stod/natverk ja nej
Bejakar framtida suicidavsikt eller ar ambivalent Ja nej
Summa poang

Skyddsfaktorer: Bra socialt natverk, valfungerande, mogen personlighet, god impulskontroll
osv. Obs. skyddsfaktorernas betydelse minskar vid klinisk svar depression (Asberg 2003)

Information fran narstdende om suicidal kommunikation.

Direkt verbal:

Indirekt verbal:

Direkt icke-verbal:

Indirekt icke-verbal:

Suicidrisk: O Lag O Hdg O Svarbedémd

Beddmning av specialistlakare: Datum...................
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SIS

Ensamhet
Timing

Atgarder for att
forhindra upptackt
eller ingripande

Atgarder for att ta
hjalp efter
suicidforsoket
Forberedelser infor
doden

Grad av planering
Avskedsbrev

Suicidal
kommunikation
fore handlingen

Avsikt med
handlingen

Forvantning
angaende
handlingens
letalitet

Var forsoket
allvarligt menat?

Ambivalens mot att
leva

Uppfattning
huruvida
medicinsk
behandling var
mojlig

Grad av
genomtanke

BEDOMES AV INTERVJUAREN
>19 poang innebar hog suicidrisk for vuxna, ffa. aldre

0.
. Nagon i narheten eller i kontakt

. Ingen i nérheten eller i kontakt.

. Tillfalle for nagon att ingripa

. Inte troligt att nagon skulle hinna ingripa.

. Otroligt att nagon skulle hinna ingripa

. Inga atgarder alls

. Passiva atgarder som att dra sig undan, utan att géra nagot for att

P ODNEFONPEF

ONPFPO NMNFRPONPFPONPFPONPFPONMNPEFLPONDN

[EEN

R OMNPEFE O N

[y

Nagon narvarande

forhindra att annan ingriper (t ex ensam i ett rum med olast dorr)

. Aktiva atgarder (t.ex. ensam i ett rum med last dorr).

. Underréttade en potentiell hjalpare om férsoket

. Tog kontakt men beréattade inte uttryckligen om forsoket
. Varken kontaktade eller underrattade nagon hjalpare

. Inga forberedelser

. Patienten tankte pa eller gjorde vissa arrangemang

. Gjorde upp slutgiltiga planer(testamente, gav bort gavor etc)
. Inga forberedelser

. Minimal eller mattlig forberedelse

. Omfattande forberedelser (detaljerad plan)

. Varken skrev eller tankte pa att skriva nagot meddelande
. Tankte pa att skriva ett, men gjorde det inte.

. Avskedsbrev finns, eller det skrevs ett som revs sonder

. Ingen kommunikation

. Tvetydig eller implicit kommunikation

. Otvetydig kommunikation (explicit)

. Huvudsakligen paverka andra

. Tillfallig vila

. Doden

. Pat trodde handlingen troligen ej skulle leda till déden eller tankte

inte pa det

. Pat ténkte att det var majligt, men ej troligt att handlingen skulle leda

till doden

. Patienten trodde att doden var trolig eller saker
. Pat ansdg inte att handlingen var ett allvarligt forsok att gora slut pa

livet

. Patienten oséker om handlingen var ett allvarligt forsok att géra slut

pa livet

. Patienten ansdg att handlingen var ett allvarligt forsok att avsluta sitt

liv.

. Pat 6nskade ej att do

. Pat brydde sig inte om ifall han/hon levde eller dog.

. Pat 6nskade do

. Pat trodde ej att han skulle d6 om han/hon skulle fa medicinsk vard.

. Pat var osdker om han/hon skulle kunna raddas till livet med hjalp av

medicinsk vard.

. Pat var saker pa att do dven han/hon skulle komma under medicinsk

vard.

. Ingen, impulsivt
. Tankte pa det tre timmar eller mindre fore handlingen.
. Téankte genom handlingen under mer &n tre timmar fore forsoket.

Summa poang:
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