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1 Inledning

Suicid och suicidforsok ér ett betydande folkhélsoproblem béade i Sverige och i 6vriga vérlden.
Personer med suicidproblematik medfor svara bedomningar och vicker ofta starka kanslor. De blir
ofta aktuella som patienter inom psykiatrisk verksamhet, men bor 4ven uppmérksammas inom
primédrvérd och annan somatisk vérd.

En effektiv suicidprevention grundar sig pa insikten om att suicid och suicidforsok gar att forebygga.
Strukturerade suicidriskbedomningar och ett respektfullt och gott omhéndertagande spelar da en stor
roll. I det praktiska arbetet med suicidnéra patienter krivs dven ett kraftfullt och kontinuerligt
samarbete och insatser frén flera hall sdsom familj, arbetsplats, skolhdlsovérd, socialtjinst, psykiatrisk
och somatisk vard.

Folkhélsomyndigheten har fatt regeringens uppdrag att samordna arbetet med suicidprevention pa
nationell niva, for att uppné det nationella malet att ingen manniska ska hamna i en sddan utsatt
situation att suicid ses som enda utvégen. I vért 1dn har vi en regional samordnare som ir en stodjande
lank mellan nationell och lokal niva. I vara kommuner behdver samhéllsaktdrer komma Gverens om
insatser och ansvarsfordelning, s att ingen ménniska hamnar utanfor samhéllets stod. Region Orebro
lans beslutade handlingsplan for suicidprevention och minskad psykisk ohilsa har uppmarksammat
behovet av riktade insatser for sjukvarden vid suicidnéra tillstaind. Kunskapshoéjande insatser och 6kad
insikt om faktorer som kan minska risken for att en individ hamnar i suicidnéra tillstdnd &r prioriterat.

Syfte och mal med vardprogrammet

e  Att minska frekvensen av suicid i Orebro lin

e Attutveckla samsyn for suicidriskbedomningar i hela lénet, med lika villkor i bemdtande,
omhéndertagande, uppfoljning och dokumentation

e Att forbittra bemotande, behandling och uppf6ljning av patienter efter suicidférsok samt av
suicidnéra patienter

e Attutoka kunskapen kring suicidalitet

e Att ge riktlinjer for utredning, behandling och dokumentation

o Att ge riktlinjer for patientsidker 6verforing av patient mellan olika vardgivare

Definitioner
Suicid dr en medveten, uppsétlig, sjalvforvallad livshotande handling, som leder till doden.

Suicidforsok &r ett livshotande/skenbart livshotande beteende, i avsikt att sdtta sitt liv pa spel, eller
gora intryck av en sadan avsikt, men som inte leder till doden.

Med suicidniira patient menas:

- att patienten nyligen (inom senaste aret) har gjort ett suicidférsok

- att patienten har allvarliga suicidtankar och att suicidrisk beddms finnas kvar under den
nirmaste tiden framover.

- att patienten, utan att ha allvarliga suicidtankar, pd grund av exempelvis starka negativa
livshiandelser, 4ndd bedoms vara i riskzonen for suicid.

2 Suicid och suicidforsok i Sverige och Orebro lan

Varje dag dor i genomsnitt ca fyra personer i suicid 1 Sverige. Under 80- och 90-talen visade
Socialstyrelsens mortalitetsdata en tydligt nedatgéende trend for suicid. Internationell forskning har
indikerat att sinkning av suicidtalen delvis kan forklaras av forbéttrad depressionsbehandling, men
framfor allt genom implementering av suicidpreventiva riktlinjer, dygnet-runt arbetande kristeam och
sarskilt fokus pé patienter med samsjuklighet.
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Under 2022 dog 1 254 personer i Sverige av sékert faststédllda suicid, 897 min och 357 kvinnor. Tio
var barn under 15 &r. Det registrerades ocksa 315 fall dir det fanns misstanke om suicid, men dér
avsikten inte kunde styrkas. Uppdelat per kon och 100 000 invénare lag dodstalen for sdkra suicid
bland mén i riket pa 16.99 per 100 000, medan kvinnornas dodstal for sékra suicid var 6.86 per 100
000 invéanare ar 2022. De aldersgrupper som har hogst suicidtal 4r medelélders och dldre mén.
Avseende suicidmetoderna dr de ofta mer valdsamma bland méan 4n bland kvinnor, och alkohol har en
mer framtrddande roll bland ménnen.

Antalet patienter som heldygnsvardas efter suicidforsok eller annan sjélvdestruktiv handling har legat
forhéllandevis stabilt under 2000-talet. Sedan 2008, da flest vardades, har det skett en viss minskning.
Under 2019 var antalet suicidforsok som ledde till heldygnsvard totalt 6803, eller 95 vardtillfallen per
100 000 invanare. Motsvarande antal i Orebro lin var 224 patienter eller 88 vardtillfillen per 100 000
invanare. De flesta suicidforsoken sker i dldersgruppen 15-24 ar, och dr vanligare bland kvinnor &n
mén.

I Orebro lin dog 30 personer i sikert faststillda suicid under 2022, 24 min och 6 kvinnor. Ytterligare
12 dodsfall registrerades som misstinkta suicid. Ingen person som anges i statistiken for Orebro lin
2022 var under 20 ar. Sammantaget finns alltsé 42 registrerade dodsfall dér orsaken angivits som
avsiktlig sjdlvdestruktiv handling (faststillt suicid) eller skadehéndelse med oklar avsikt (misstankt
suicid). 2021 var motsvarande siffra 45 personer. Dddstalen for sdkra suicid per kon och 100 000
invanare var i ldnet 15.6f6r miannen och 3.9 for kvinnorna. Det visar att suicid bland bade mén och
kvinnor i ldnet ligger lagre &n i riket som helhet.

Dodsorsaksstatistik, Antal doda per 100 000, X60-X84 Avsiktligt sjalvdestruktiv handling, Orebro lan, Alder 0-95+
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Figur 1. Linjediagrammet visar antal faststéllda suicid per 100 000 invanare i Orebro lin perioden 2015-2022,
Kalla: Socialstyrelsen, Statistikdatabas for dodsorsaker. Datauttag 2023-06-22.

Suicidalitetens utveckling och forlopp

Ofta anvdnder man begreppet  den suicidala processen ” for att beskriva utvecklingen fran den forsta
allvarliga tanken pé suicid till suicidforsok eller till fullbordat suicid. Processen kan ibland vara
mycket kort och i andra fall stricka sig 6ver decennier. Under den suicidala processen snédvas ofta
patientens perspektiv in, de har “kikarsikte”, sa att suicid framstir som det enda mojliga alternativet.
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Flera faktorer &r av betydelse for den suicidala processen, bade de som é&r uttryck for personens
sarbarhet (t ex. genetisk disposition, psykisk sjukdom, beroende), men &ven faktorer som uttrycker
stress (t ex. separationer, krankning, sjukdomsprocesser). Det finns dven skyddande faktorer for
suicid, sdsom forméga att kommunicera och goda relationer med familjemedlemmar (se illustrerande
bild nedan)

Stress-vulnerahilitetsmodellen och utveckling av den suicidala processen fran sjiilvmordstankar till sjilvmord
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Bild himtad med tillstdnd fran boken: Suicide-an unnecessary death, editor; D.Wasserman , utgiven av Oxford
University press, 2016 och i denna bok , kap. 3 om den suicidala processen skrivet av Danuta Wasserman.

3 Risk och skyddsfaktorer
Tidigare suicidforsok

Tidigare suicidforsok dr den enskilt viktigaste riskfaktorn for suicid och sambandet 4r starkare for méin
an for kvinnor. Sarskilt alarmerande 4r om det forekommer flera férsék och om de kommer titare och
med storre suicidavsikt, t ex noggrann planering for att dolja avsikten, eller valdsam metod. Risken for
suicid efter foregaende suicidforsok &r storst under forsta aret, men risken finns kvar under langre tid.
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Kon

Tva tredjedelar av alla suicid som sker i Sverige gors av mén. Vid 75 ar aldern ar dock suicid lika
vanligt bland mén och kvinnor. Var fjarde suicid begés av personer 6ver 65 ar framfor allt hos min
over 80 ar. Mén paverkas mer av sociala och ekonomiska samhéllsférandringar dn kvinnor. Dédremot
ar néstan tva tredjedelar av dem som vérdas i samband med suicidforsok i Sverige kvinnor.

Sociala faktorer i olika aldrar

Risken for suicid 6kar om négon i familjen, en slékting eller ndra vén tagit sitt liv. Barn till en forélder
som tagit sitt liv har dubbelt sa stor risk att sjdlva ta sitt liv, sdrskilt om fordldern dog nér barnet var
litet eller i tidiga tondren. Risken #r dven forhdjd om man #r dnkling, franskild eller arbetslds. Aven
ekonomisk utsatthet och skulder kan vara en riskfaktor. Hos unga kan konflikter med foréldrar eller en
avslutad viktig relation vara utlosande faktorer. Hos dldre personer ér sjdlvmordsforsok mindre
vanliga, ddremot ar fullbordade suicid ar vanliga. De flesta dldre har kommunicerat suicidtankar &ret
innan fullbordat suicid. Hos dldre individer spelar ensamhet, bristande socialt nitverk, somatisk
sjukdom och funktionsnedséttning en stor roll.

Utlandsfodda

Utlandsfodda personer har nédstan dubbelt sa stor risk for suicid som svenskfodda. Suicid forekommer
oftare bland personer som flyttat till Sverige fran lander med hoga suicidtal sdsom Finland och
Ryssland och mindre ofta bland personer fran t ex Mellanostern. En persons uttryckssétt vid en
krissituation varierar beroende pa kulturella faktorer, men dessa faktorers betydelse minskar om det
finns en psykiatrisk grunddiagnos.

Sexuell liggning och konsidentitet

Studier har visat att HBTQI-personer har forhdjd risk for suicidforsdk och suicid jamfort med
heterosexuella. Den psykiska ohélsan hos dessa personer &r ofta betydande i 6vre tonéren.

Stress

Aven en akut stressreaktion utan tecken pa allvarlig psykisk sjuklighet kan leda till suicid. Sexuella
Overgrepp, utanforskap, brutna relationer, mobbning, forlust av en position eller andra situationer som
upplevs som kriankande kan vara utdsande faktorer. Ekonomisk stress har visat sig vara en stark
riskfaktor sarskilt for yngre mén.

Kriminalvard

Personer som begatt valdsbrott har en sérskilt forhojd suicidrisk. Vald och aggressivitet kan riktas
savdl mot omgivningen som mot individen sjélv. Suicidrisken hos personer intagna i kriminalvérd ar
okad, sdrskilt forsta veckan efter intagning och manaderna efter frigivning.

Ovriga riskfaktorer

Valdserfarenhet fran familj eller egen benigenhet att anvénda vald

Sérskilda personlighetsdrag och anknytningsmonster sdsom lattkrankthet, impulsivitet
Péverkan av internet

Tillgang till vapen, lakemedel och andra medel som kan anvéndas vid suicid
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Psykisk sjukdom

Naéstan alla suicid foregés av en psykisk sjukdom. Omkring 90 % av de personer som begar suicid har
visat tecken pa psykisk stérning. De diagnoser som har starkast samband med suicid dr depression,

missbruk/beroende, personlighetsstdrning och schizofreni. Risken for suicid ér forhojd vid inldggning
respektive utskrivning fran psykiatrisk vérd, men allra storst under de forsta veckorna efter vardtiden.

Depression och bipolir sjukdom

Majoriteten av patienter som begatt suicid led av depression vid sin dod. Livstidsrisken for suicid ér
hogre bland méin som vérdats for depression dn bland kvinnor. Faktorer som ska uppmérksammas ar
om det samtidigt finns inslag av angest, sémnsvarigheter, psykotiska eller atypiska symtom.
Depressionssjukdomens svarighetsgrad och kénslor av hopploshet &r faktorer som kan varsla om och
leda till suicid. Aven mildare depressiva tillstdnd dr forknippade till en riskdkning bland dldre. Hos
patienter med bipoldr sjukdom forekommer en 6kad suicidrisk sarskilt vid forekomst av tidigare
suicidforsok och hopploshetskinslor. Suicidrisken dr hogst vid bipolir sjukdom typ 1. Suicid hos en
familjemedlem, tidig sjukdomsdebut, svdra symtom eller 6kande svarighetsgrad vid depression,
blandepisod, snabb vixling mellan depressiva och maniska symtom (rapid cycling), samt
samsjuklighet med andra sjukdomar kan vara kopplade till suicidférsok. Suicidhandlingar kan
forekomma i olika faser av en depressionssjukdom béde tidigt, efter insatt behandling eller i
efterforloppet innan stabilitet uppnaétts.

Missbruk/beroende

Personer som vardats pa sjukhus for alkoholproblem har en 5-10 ganger hdgre suicidrisk &dn
normalbefolkningen. Studier har visat att i 25-55% av fallen dér mén suiciderat och i 15 % dér kvinnor
suiciderat fanns alkoholmissbruk/beroende med i bilden. Alkoholdiagnosen utgér den nést vanligaste
diagnosgruppen for mén. De flesta suiciden sker under pagéende missbruksperiod, men kan dven
forekomma under 6vriga missbruksfaser. For narkomaner ar risken att do i suicid 15-16 génger hogre
an for normalbefolkningen. Den storsta risken &r vid opiatmissbruk. Samsjuklighet mellan psykiska
sjukdomstillstdnd och missbruk 6kar risken ytterligare for suicidhandling.

Personlighetsstorning

Bland personlighetsstorningar ér det framfor allt emotionell instabil personlighetsstorning (borderline)
som for med sig 6kad suicidrisk, sérskilt hog dr risken for personer med samtidigt missbruk eller
annan psykiatrisk samsjuklighet. Aven individer med narcissistisk och antisocial personlighetsstorning
har en dkad risk for suicid.

Angestsyndrom

Patienter med angestsjukdom eller personer med angestsymtom 16per dkad risk for suicid och
suicidforsok. Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) har ocksa uppvisat samband med suicidforsok.
Kombinationen av dngest och depression okar risken ytterligare.

Psykossjukdom

Suicidforsok ér vanliga hos denna patientgrupp. Risken for suicid hos patienter med schizofreni ér 12
ginger hogre jimfort med normalbefolkningen. Sérskilt hog ar risken hos yngre personer och aren
nérmast efter insjuknande och diagnos. Okad risk foreligger framfor allt vid nedstimdhet, motorisk
oro och agitation. Det 4r mindre vanligt att suicid sker vid akut forsdmring i psykossjukdomen. Risken
oOkar snarare vid efterforloppet av en akut period. Ur suicidsynpunkt ar det viktigt med behandling med
neuroleptika.
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Sjidlvskadebeteende

Ménga individer med sjilvskadebeteende gor ocksa suicidforsok. Aven upprepad sjélvskada utan
suicidavsikt 0kar risken for fullbordat suicid. Som behandlare bér man vara observant pa nér en
patient med repetitivt sjdlvskadebeteende far mer intensiva depressiva besvar och nér
hopploshetskénslor okar i intensitet.

Langvarig étstorning

En o6kad risk for suicidforsok finns hos unga med étstdrning. Personer med langvarig tstorning har en
hogre risk for suicid, sarskilt vid samtidig depression.

Neuropsykiatriska tillstand

Suicidrisken &r sannolikt forhojd vid neuropsykiatriska tillstand. Om suicid i denna grupp beror pa det
neuropsykiatriska tillstandet, hog impulsivitet eller vanligt forekommande samsjuklighet i depression
och éngest dr dnnu inte klarlagt. Suicidforsdk ér vanligare bland personer med ADHD.

Somatisk sjukdom

Risken for suicid #r forhdjd vid en mingd olika somatiska sjukdomar och tillstind. Okad risk har
identifierats vid olika sorters cancer, epilepsi, kol, hjartsjukdomar, leversjukdomar, stroke,
synnedséttningar, AIDS, reumatoid artrit, diabetes, multipel skleros, hjéartinfarkt, magsar,
njursjukdom, samt vid ett flertal andra tillstdnd som engagerar nervsystemet. Patienter med
smértsyndrom har ocksé en forhdjd suicidrisk.

Risken dr sérskild forhojd den forsta tiden efter besked om somatisk sjukdom, samt tiden efter en
inldggning. Orsaken till 6kad suicidrisk vid somatisk sjukdom kan vara en akut stressreaktion eller
angest vid besked om en allvarlig somatisk diagnos. Orsak till 6kad risk kan ocksé vara smérta eller en
sekundir depression till foljd av somatisk sjukdom eller skada. En forhdjd risk kan dven uppsta vid
funktionsbegransning eller upplevelse av att vara en borda for andra. Risken for suicid &r sdrskilt hog
bland dldre som drabbas av somatisk sjukdom. Aldre mén har da hdgre risk 4n #ldre kvinnor.

Ur suicidsynpunkt ar det darfor viktigt att undersdka om patienten med somatisk sjukdom lider av
angest, akut stressreaktion eller depression och dven ge behandling for detta.

Skyddsfaktorer

Bilden som illustrerar den suicidala processen (se kap 2 sid 7) visar att avsaknad av riskfaktorer istéllet
fungerar som skyddsfaktorer. Exempel pa skyddande faktorer for suicid och suicidhandlingar kan
vara;

Graviditet, ansvar for familj och barn, gemenskap i familjen
Vinner, skola och kulturell grupp.

Formégan att skapa och uppritthélla relationer

Formégan att kommunicera och forméga till problemldsning
Kulturella eller religiosa viarden med tabu infor suicidhandlingar
Mening och sammanhang i den egna livssituationen

God somn, allsidig kost, fysisk motion och drogfrihet
Ekonomisk grundtrygghet

For en patient som forlorar skyddsfaktorer okar risken for suicid. Darfor ar det viktigt att alltid
undersdka om négra skyddande faktorer nyligen har foréndrats.
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4 Det goda bemétandet och omhandertagandet

Ett gott bemdtandet av den suicidnéra patienten dr av hdgsta vikt. De viktigaste i omhéndertagandet av
en suicidndra patient dr att ge uppmarksamhet och tid, att visa medkénsla och att vara icke domande.
Patienten behdver bli lyssnad pa och bli empatiskt bemott i sina kénslor. Patienten behdver kénna att
det finns ett engagemang i bemétandet och inte uppleva sig avvisad. Annars &r risken stor att patienten
bryter kontakten med varden eller gor ett nytt suicidforsok.

Négot som visat sig vara av stor betydelse ar att skapa en fortroendefull och barande relation, med
mdjlighet till kontinuitet i kontakten. Man behdver skapa en miljé som &r varm, vénlig och stodjande
kring patienten. Det géller att vinna tid sa att patienten far utrymme till eftertanke och att reflektera
Over sin situation, se att det kan finnas andra méjliga végar dn suicid. Ofta far behandlaren ta pa sig
rollen som “’vikarierande hopp”. Har ar det viktigt att tinka pé att vara realistisk i sin roll.

Suicidhandlingar &r ett uttryck for en méinniskas yttersta maktldshet. Det kan ocksa vara en aggressiv
handling riktad mot personen sjélv eller mdjligen ndgon annan. Det behdvs kunskap om den specifika
patient vi har framfor oss, for att uppna ett kvalificerat omhéndertagande. Vi behover kinna till vad
som gor livet meningsfullt for just den patienten och vad i patientens tillvaro som skulle kunna vara en
utlésande faktor som hojer risken for suicid. Det dr inte ovanligt att patienten visar en aggressiv sida
eller ar apatisk eller avvisande. Dessa faktorer dr forknippade med en hogre suicidrisk. D4 ér det
angeléget att fortsétta forsoka na fram till patienten, vdga bemata starka kénslor frén patienten och inte
bli oséker. Nar ndgon ser suicid som det enda alternativet, behover patienten hjalp att aterfa ett grepp
om tillvaron, samt en struktur.

I det akuta bemdtandet ir det angeliiget att:

Skapa en fortroendefull och barande relation till patienten

Lyssna till patienten och visa en forstaelse for patientens kénslor och situation.
Uppritthélla en icke-domande attityd emot patienten

Tillgodose virme, vila och kravldshet for patienten

Forhallningssittet bor priglas av:

e Respekt och tillit
e  Struktur och fasthet
e Tydlig information

5 Suicidriskbedomning

For att gora en vilgrundad suicidriskbeddmning ar det viktigt att inleda med ett respektfullt samtal.
Det ger patienten mojlighet att beskriva sina symtom och ger forutséttning for behandlaren att
komplettera med de tecken och riskfaktorer som kan iakttas. En strukturerad suicidriskbedomning
innebdr att man systematiskt inhdmtar relevanta data, gér en sammanviagd bedomning och
dokumenterar viktig information. All personal som arbetar sjédlvstindigt med patienter ska reagera
adekvat pé suicidal kommunikation. Detta inkluderar att kunna genomfora en forsta bedomning och
vid identifierad risk hénvisa vidare till ratt instans. All personal som arbetar sjilvstandigt med
patienter inom psykiatrin ska kunna genomfora och dokumentera en strukturerad
suicidriskbedomning.
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En strukturerad suicidriskbedomning ska alltid genomféras vid:

e varje form av dvervigd eller genomford sjdlvskada eller suicidforsok
e akutsokande i psykiatrin, dven dér suicidrisken inte &r uppenbar

e nybesdk i psykiatrin, d&ven nér suicidrisken inte dr uppenbar

e patienter med aterkommande suicidtankar

e patienter med depressioner, personlighetsproblematik, missbruk eller psykotiska inslag
e in/utskrivning i psykiatrisk heldygnsvérd

o stéllningstagande till permission fran psykiatrisk heldygnsvard

Checklista for strukturerad bedomning vid suicidrisk (bilaga 1) och instrumentet Sjilvmordsstegen
(bilaga 2) ar stod for en omsorgsfull vardering, som inkluderar suicidal intention, suicidalt beteende,
aktuell sjukdomsbild, riskabla omstidndigheter, anhorigas anamnes samt skyddsfaktorer. Dessa kan
anvéndas av alla yrkeskategorier. Genom att anvinda tidigare journaluppgifter, anamnes frén anhoriga
och stod av skattningsskalor 6kar precisionen for virderingen av suicidrisken. For in resultat av
checklistan (dvs identifierade riskfaktorer och skyddsfaktorer) samt en sammanvéigd beddmning i
journalen under sokordet riskbedomning. Bedomningen kan uttryckas som lag risk, svarbedomd risk
samt hog risk. Bedomningen ska KVA registreras med kod AU118.

Vid behov av ytterligare stod kan t ex skattningsskalan Colombia Suicide Severity Rating Scale (C-
SSRS, bilaga 3) anvéndas (film: http://cssrs.columbia.edu/). Exempel pé andra instrument &r Suicide
Assessment Scale (SUAS), och fragor om suicid i instrumenten Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale (MADRS-S), Becks Depression Inventory (BDI-II), Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9), eller Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). Enligt Socialstyrelsens
rekommendationer i nationella riktlinjer for vérd vid depression och &ngestsyndrom (2020), kan
beddmningsinstrument med tillrdckligt hog kédnslighet anvéndas som hjdlpmedel for att kartldgga
viktiga riskfaktorer for suicid, men Hélso- och sjukvarden bor inte bedoma suicidrisken enbart med
skattningsinstrument.

Suicidrisken kan dndras vid:

o Akut kris

e Forhojd dngestniva

Forsamring, utebliven forbéttring av depression eller bipolar sjukdom eller tillkomst av
psykotiska symtom

Start/hdjning av antidepressiv medicinering

Okat bruk av alkohol eller droger

Behandlingsmisslyckande

Avbrott i varden eller 6nskan om att bryta behandlingen i fortid

Okad hopploshetskiinsla

Information om suicidtankar eller beteenden som kommer fran andra dn patienten sjilv t ex
anhoriga eller varden

Patient- och anhérigsamtalet

Vid suicidrisk ar samtalet det viktigaste verktyget. Vid samtalet forsoker bedomaren att fa s& god
information som mdojligt om hur patienten resonerar kring sin situation, méende och livslust. Samtidigt
kravs en lyhordhet for att detta kan vara ett valdigt kénsligt &mne for patienten. Samtalet fungerar
ocksa som en viktig intervention genom att hjélpa patienten att sitta ord pé sitt méende. Planera for
tita samtal som kan inge hopp. Négra konkreta rad infor samtalet &r att tinka igenom samtalets syfte
innan. Under samtalets gdng bor du undvika att argumentera eller avbryta med goda rad. Lyssna aktivt
istéllet, ta svaren pa allvar och forsok forsta.
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e Tareda pé vilka problem som patienten upplever som mest overhdngande
e Uppmiérksamma suicidrisk i ett kort- och langsiktigt perspektiv (riskfaktorer)
o Tareda pé vad som fér patienten att vilja leva (skyddande faktorer)
e Se Over patientens sociala nédtverk. Vilka finns omkring patienten och vilka personer upplever

patienten som stdttande eller krdvande

Kartldgg om patienten lider av sdmnsvérigheter, &ngest och hoppldshet

e Formulera en plan med delmal for den fortsatta varden

e Stdd patientens forméga att sjélv hantera och hitta l6sningar pé sina problem

Anhérigmedverkan

Anhoriga (anvédnds dven i betydelsen nira vén) ska ses som en resurs i badde bedomning och
behandling. Tillsammans med anhdriga kan ofta en béttre bedémning av patientens suicidhandling
goras. De bor alltid kontaktas i samband med den akuta bedomningen och i vardplaneringen for en
suicidnéra patient, for att inhdmta viktig information om deras iakttagelser och upplevelser. De
anhoriga upplevs ofta som en viktig och positiv kontakt for patienten. Grundprincipen &r att for att
varden ska kunna kontakta en anhdrig behover patienten ge sitt samtycke. Det finns dock situationer
da sekretessen far brytas, sdsom i situationer dé personal har anmélningsskyldighet.

I anhérigmedverkan kan féljande inga:

e Inhdmtande av information fran anhérig vid beddmning av patient med suicidrisk

e Att informera berdrd anhorig om suicidrisk, situationer da suicidrisken kan 6ka, samt om
varningssignaler

e Attinvolvera anhdriga i vardplaneringen sé tidigt som mojligt

e Att ge bade muntlig och skriftlig information om vem anhorig kan vénda sig till vid en
forsamring av sin nérstaendes tillstdnd

e Att beakta att anhdrig kan behdva hjélp for egen del

Oavsett om patienten befinner sig i Oppen- eller heldygnsvard méste patienten ge sitt samtycke till
anhorigmedverkan. Om patienten inte ger sitt samtycke ar det viktigt att personalen fortsétter att
forsoka motivera till detta. Aven om patienten séger nej till anhdrigmedverkan finns det inget som
hindrar personal frén att ta emot viktig information fran anhdrig som tar kontakt, men utan samtycke
kan ingen information delges anhdriga. Bedoms att den information som erhallits bor dokumenteras
skall det framga tydligt vem som delgett informationen. Kontakt med anhorig eller polis far tas om det
behovs for att stoppa ett nodlége, t ex ett eventuellt suicidforsok. Patientens instillning till
anhorigmedverkan bor dokumenteras i vardplanen. Observera att patienten ibland kan vara i konflikt
med en anhorig, som resulterat i en suicidhandling hos patienten.

Om den suicidnira har barn ar det viktigt att ocksa beddma barnens situation och behov av
professionell hjélp. Finns misstanke att barn i familjen far illa har personal inom hélso- och sjukvérd
anmélningsskyldighet och en anmélan till Socialtjédnsten ska goras. Anmaélan kan goras ensam eller
gemensamt, och ska ske i anslutning till kontakten. S& ldngt som mgjligt &r det bra om man informerar
om att en orosanmaélan skrivs, och varfor. Ge skriftlig information till anhériga om t ex depression och
visa hur de kan fa kontakt med andra i samma situation. Se under avsnitt 14: Léankar till hjilp vid oro
for ett barn, samt stod fran anhorig- och brukarorganisationer.

6 Att identifiera kommunikation om suicid

En ménniska som 6vervager suicid kommunicerar ofta detta direkt eller indirekt i ndgon form till
ndgon i sin omgivning, genom att prata om det 6ppet, eller mer indirekt och genom subtila budskap
och signaler. Det kan vara svart for omgivningen att identifiera och hantera dessa signaler. Det behdvs
utrymme for bade patient och personal for kommunikation kring suicid, dé det tar tid att uppfatta
subtila budskap om suicid och dessa budskap dr ocksa svarare att uppfatta vid stress.
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Nedan foljer en lista dver varningstecken och direkt/indirekt kommunikation som identifierats av
personal, som man kan behdva vara observant pa och som kan vara tecken pa att patienten ar
suicidnéra:

o Att se en fordndring hos patienten — 1 ndra anslutning till suicid kan patienten upplevas som
forbattrad: lugnare, mer stabil och n6jd. Andra kan tystna, efter att tidigare ha varit verbala

e Attt uppleva patienten som svdrtolkad — den suicidnira patienten kan ge dubbla budskap, eller béara
en mask for omgivningen och neka suicidtankar, vilket gor att omgivningen kan dverraskas av att
personen begér suicid. Det patienten séger och kénslan man far stimmer inte 6verens — da behover
personal se igenom patientens fasad och tolka det icke-verbala budskapet.

o Att kdnna patientens existentiella dngest — en kraftig och pataglig angest kan uppfattas av andra,
som en tyngd i rummet. Personal kan kidnna hur patienten soker efter en forlorad roll, eller kanske
sOker efter livet sjilvt.

e Att se patienten fd insikt — att uppfatta att patienten far en sméartsam insikt om hur livet blev, eller
att patienten inser en forlust av t ex formagor, autonomi, hélsa eller sin identitet. Att se ett hopp
tdndas hos patienten och att det hoppet sedan gér forlorat.

e Att uppfatta att patienten gor ett avslut — patienten dr inte mottaglig for hjilp, vill inte paborja
nagonting nytt, eller uttrycker en ovilja vid utskrivning att komma tillbaka till sitt vardagsliv. Att
kapitulera, sluta strida for sin sak och inte vilja vara delaktig i beslut. En 6kad upptagenhet av
doden, som en forberedelse for sitt eget avslut. Att ordna sé ett husdjur tas omhand av nagon. Att
visa tacksamhet, som att tacka for sig. Att ta avsked av ndgon betydelsefull person i patientens liv.

Det ar viktigt att utveckla en forstaelse for patientens samlade situation och identifiera kidnslor som
patienten formedlar icke verbalt, att inse nér fordndrade livsomstdndigheter paverkar patienten sa till
den grad att patienten vervager suicid.

7 Handlaggning av suicid i vuxenpsykiatrin

Psykiatrisk akutmottagning

Pé psykiatrisk akutmottagning anvénds triagering enligt RETTS-PSY, en arbetsmetod anpassad for
psykiatrin, som innebér att man snabbt beddmer, sorterar och prioriterar utifran medicinsk
allvarlighetsgrad.

Niér en person kommer till psykiatrisk akutmottagning gér omvérdnadspersonal en screening av
suicidbendgenhet med stod via RETTS-PSY. Screening ér ett stod for lakaren. Innan patienten bedoms
av lakare hélls patienten under uppsikt av varierande grad beroende pa bedomd allvarlighetsgrad — allt
fran omvardnadsvak omedelbart efter ett suicidforsok till tillsyn i vantrum. Lékaren gor sedan en
strukturerad suicidriskbedémning. Om behov av inlédggning finns enlig Hélso- och sjukvérdslagen
(HSL) eller Lagen om psykiatrisk tvangsvérd (LPT), beslutar ldkare om tillsynsgrad och eventuellt
extravak. Skriftlig ordination av dvervakningsgrad enligt gidllande vardgradsmodell, ska ske i samrad
med specialist i psykiatri och fyllas i p& RETTS-PSY journalblad under rubrik Interimjournal/Remiss.
Journalbladet f6ljer med patienten vid inldggning. Bladet skannas in.

Om ett suicidforsok intraffat eller aktuell suicidrisk finns, men patienten inte bedéms vara i behov av
inneliggande vard inom heldygnsvérden, sa skickar akutmottagningen ett meddelande via Lifecare SP
till den psykiatriska 6ppenvarden om att uppfoljning av patienten ska goras av Oppenvarden inom 48
timmar. Meddelandet skickas dit patienten &r aktuell. Om patienten inte har nagon pagaende
psykiatriskoppenvardskontakt skrivs dven en remiss till psykiatrisk 6ppenvard av akutmottagningen
enligt géllande rutin. Om patienten genomfort suicidforsdk och saknar etablerad 6ppenvéardskontakt
kan uppfoljning ske av regionens suicidpreventiva team (mobil resurs suicidprevention) tills dess att
ordinarie kontakt erhéllits. Under helger sker uppfoljning avseende forhéjd suicidrisk och suicidforsok
av akutmottagningen. Patienten bor alltsa erhélla en uppf6ljningstid inom tva dygn.
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Psykiatrisk heldygnsvard

Om behandlare eller ldkare under utbildning larmar att en patient &r suicidnéra, finns alltid indikation
for bedomning av en psykiatrisk specialistlédkare. Vid intraffat suicidforsok alternativt dé suicidrisken
dr hog eller svarbedomd, bor inldggning av patient pd observationsenhet eller vardavdelning
Overvigas. Detta for att:

Hoéja beddmningens kvalitet

Behandla och stabilisera det akuta laget

Tydliggora for patienten att varden ser allvarligt pa det intréffade

Etablera fortsatt kontakt och tillgodose viarme, vila och kravloshet for patienten
Klargdra for patienten att det dr viktigt for varden att f4 samarbeta med patienten

Det ér angeldget att patienten under de forst dygnen befinner sig pa avdelningen. Om patienten vistas
utanfor avdelningen, bor detta ske i sdllskap med personal. Initialt har heldygnsvérden en dvervakande
och beskyddande funktion. Tillsyn och 6vervakning bor i storsta man ske av ordinarie personal som &r
erfaren. Ocksa vid extravak dr det en stor férdel om ordinarie personal kan avdelas till detta. Har
patienten tidigare vistats pa avdelningen &r det av stor vikt att samma personer som da fanns i dennes
ndrhet om mojligt ocksa gor det vid det nya vérdtillfallet. Kontinuitet &r av stort varde. Under
vardtiden bor suicidriskbeddmningen upprepas och goras av specialist i psykiatri, helst redan med start
dagen efter inldggning. Detta géller &ven om patienten é&r frivilligt inlagd under HSL. Observationer
och samtal dokumenteras av all vardpersonal, da det ligger till grund for de fortlopande
suicidriskbeddmningarna.

Nér en patient vardas i psykiatrisk heldygnsvard pd grund av suicidforsok eller hog suicidrisk dr det
viktigt att en aktiv behandling ges. Det innebér t ex. att en dialog omkring suicidtankarna/-6nskan eller
bearbetande arbete kring det intréffade forsdket kan inledas.

Den suicidnéra personen bor fa en dppenvardskontakt under sin vardtid for att Gverbrygga den sérskilt
kritiska fasen vid utskrivning.

For patienter utan etablerad kontakt inom psykiatrin bor information ges under vardtiden om
regionens suicidpreventiva team “Mobil resurs suicidprevention” (se ytterligare information nedan).
Personal bor kontakta teamet dd patienten skrivs in for mojligheten att etablera kontakt redan under
vérdtiden.

Utskrivning

En suicidnira patient ska alltid beddmas av en specialist i psykiatri i samband med utskrivning. En
utskrivning bor vara vil forberedd och uppfoljning enligt en samordnad individuell planering (SIP)
bor ske med berdrda parter t ex psykiatrisk dppenvard, primérvard, socialpsykiatri och socialtjanst om
patienten godkénner detta och behov finns.

I samband med vard efter ett suicidforsok ska patienter utan etablerad kontakt inom psykiatrin
informeras om mobil resurs suicidprevention. Informationen ska innehdlla att i deras uppdrag ingar att
erbjuda kortvarig, kostnadsftri kontakt i vintan pa mottagande inom primérvérd eller psykiatri.
Patienten ska ocksé informeras om att denna resurs erbjuder méten pé det sjukhus eller den vardcentral
som ligger narmst patientens bostad, men att den ocksa kan genomfora hembesok. Motsétter sig
patienten hembesdk skall detta dokumenteras.

Sedan 2019 &r lagen om samverkan vid utskrivning frén sluten hilso- och sjukvérd uppdaterad
(2019:979). 1 Region Orebro lin anviinds samverkansmodellen ViSam och vérdsystemet Lifecare SP.
For att uppna lagkraven pa en god samverkan med patienten finns en gemensam rutin for Samverkan
vid utskrivning (Dok.nr. 55 67 84). I korthet innebér denna rutin att heldygnsvarden skickar ett
inskrivningsmeddelande via Lifecare SP till 6ppenvarden, vilka omedelbart startar planering infor
utskrivning sé att patientens behov kan tillgodoses. En fast vardkontakt utses i oppenvéarden innan
personen skrivs ut fran den slutna varden. Heldygnsvarden skickar utskrivningsmeddelande till
Oppenvérden via Lifecare senast samma dag som utskrivning och den fasta vardkontakten ska da
skyndsamt, helst inom tre dagar, kalla till samordnad individuell planering (SIP) om behov av detta
foreligger och om patienten godkénner det. Om patienten inte har nadgon pagaende psykiatrisk
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oppenvardskontakt, skickas forutom Lifecare-meddelande, dven en remiss fran vardavdelningen till
Oppenvarden. Lokala rutiner ska foljas for ansvarsférdelning avseende samverkan kring en patient som
skrivits ut fran heldygnsvard eller som skt akut. Psykiatrisk 6ppenvardskontakt ska erbjudas inom tva
dygn. Samma rutiner tillimpas vid konsultbeddmning under vard inom somatisk enhet pa grund av
suicidforsok, dvs. psykiatrisk dppenvardskontakt ska erbjudas inom tva dygn nér behov av somatisk
heldygnsvérd upphér. Upprittad SIP ska dokumenteras i journalen, med KVA kod AU125
(Upprittande av samordnad plan vid utskrivning) alternativt AU124 (Uppréttande av samordnad
individuell plan), beroende pa nér den genomfors.

Om patienten inte motsatt sig kontakt med anhdriga tas kontakt med dem for att undersdka hur det ser
ut for patienten vid hemkomsten. Forskning om suicid i l&net har visat att majoriteten av suicid efter
heldygnsvérd intraffat i samband med eller inom en vecka efter utskrivning. Darfor bor patienten som
vardats pa grund av suicidforsok eller ar suicidnira, erbjudas uppf6ljning inom 6ppenvard eller hos
annan vardgivare inom tva dygn efter utskrivning. Patienten bor f4 namn pa behandlare och tid for
poliklinisk kontakt innan utskrivning. Det 4r ocksd angelédget att vara aktiv och tydlig i
Overrapporteringen. Ta girna stod av SBAR (se bilaga 5) vid 6verrapportering for att sékerstélla god
informationsoverforing och undvika missforstand.

Psykiatrisk 6ppenvard

Nér en patient i den psykiatriska 6ppenvéarden bedéms av sin behandlare som suicidnéra bor patienten
dven bedomas av ldkare som &r specialist i psykiatri. Om patienten inte bedoms vara i behov av
inldggning, bor 6ppenvérdskontakten vara fortsatt tit. Uppfoljning av suicid i lénet har visat att
majoriteten av suicid under padgaende oppenvard skett nir besoken varit glesare dn en vecka, darfor
ska besok minst en géng i veckan efterstravas sa lange risken ar forhojd. Det dr ocksa viktigt med
storsta mojliga kontinuitet och samma personal. Vid verforande till annan enhet dr det angelédget att
kontakten halls kvar med patienten tills ny kontakt &r etablerad.

Efter suicidforsok bor patienten erbjudas aktiv uppfoljning under minst ett ars tid inom hélso- och
sjukvarden. Uppfoljningens lingd, intensitet och vilken vardnivé som ska hantera den bedoms utifran
patientens individuella behov.

Praktiska rad:

e Var tydlig med vilket ditt uppdrag r, informera om tidsramar och hall det som ségs

e Vid suicidforsok ér det viktigt att dokumentera faktorer som kan ha péverkat varfor
suicidforsoket hinde just nu. Dokumentera dven uppgifter fran annan personal som har
information om patientens situation som t ex vardkontakt/vardkoordinator.

e Fast vardkontakt inom dppenvarden bor om mojligt besoka patienten pa vardavdelningen efter
ett suicidforsok, for att knyta kontakt redan dér.

e Folj upp depressiva symtom och Ovrigt psykiskt maende

e Folj upp personer som uteblir eller avbokar sina 6ppenvardsbesok

Forhallningssatt
Samma forhallningssatt som géller heldygnsvard ska foljas ocksa vid Sppenvérd. Dessutom bor
foljande beaktas:

e Vilken personal/ behandlare gor vad med/ for patienten

e Beskrivning av patientens kompetens och resurser

e Overenskomna atgirder vid dkad risk for suicid eller om patienten limnar aterbud till avtalat
mote

e Hur/om anhoriga (dven barn) ska involveras i arbetet
For patient med insatser fran flera aktérer bor samordnad individuell plan utformas
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Uppriitta en krisplan i 6ppenvarden

En krisplan bor uppréttas vid arbete med suicidnéra patienter med strategiska steg vid suicidtankar.
For att Krisplanen ldtt ska hittas i journalsystemet, var god anvind dokumenttyp: Vérdplan och
mallnamn: Krisplan, samt registrera atgiirden med KVA AU123. Denna mall finns i psykiatrins
journal, men kan med fordel skapas dven for 6vriga sjukvardens journaler.

I en krisplan ska foljande tydliggoras:

Identifiera stressorer, t ex konflikter, somn, alkohol

Identifiera risksituationer eller triggers

Undersok tillgénglighet till anhoriga och vem vérden far kontakta
Anpassa omhindertagande efter behov

Undanrdj risker i hemmet, t ex tabletter, skjutvapen'
Regelbunden kontakt/tdta aterbesok

Undvik alkohol och droger

Kontaktvégar till sjukvarden (akut och planerat)

For patienter med kontinuerlig suicidproblematik kan en sdrskild sdkerhetsplanering uppréttas, se
exempel i bilaga 4.

Behandlingsarbetet med den enskilde patienten gynnas ofta av att kompletteras med familje- eller
nitverksbehandling. Ju tidigare detta sker, desto bittre d& kommunikationen i familjen ofta ar bruten.
Misstanksambhet, fientlighet och ridsla att uttrycka sina behov &r vanligt. En oférmaga att forsta andras
behov kan ocksa priigla samvaron i familjen. Aven de anhériga har behov av stéd, individuellt
och/eller inom familjen. Aven hir bér eventuella barns perspektiv och behov beaktas.

8 Handlaggning av suicidrisk hos barn och unga

Beddmning och hantering av suicidrisk bland barn och ungdomar f6ljer samma principer som beskrivs
Bedomning och hantering av suicidrisk bland barn och ungdomar f6ljer samma principer som beskrivs
i detta dokument for vuxna. Detta innebér att all hélso- och sjukvard forvéntas kunna genomfora en
forsta bedomning, och vid identifierad risk hos barnet/ungdomen tas kontakt med barn och
ungdomspsykiatrin fér bedomning pa specialistniva. Checklistan (bilaga 1) och Sjdlvmordsstegen
(bilaga 2) anvinds som ett stdd i den kliniska intervjun. Dessutom behdvs ett tillagg till
riskbeddmningen, som géller att &ven bedoma:

e Om fordldrar/anhdriga tar pa sig ansvaret for barnet/ungdomens 6verlevnad
e  Om hur omsorgsnivan kring barnet/ungdomen fungerar
e Om barnet/ungdomen totalt saknar tillit till sina anhoriga

Framkommer 6kande suicidalitet vid ett individualsamtal bér ungdomen informeras om att
behandlaren kommer att ta kontakt med nérstdende (i forsta hand fordldrar/vardnadshavare) for att fa
deras bild samt informera dem.

Behandling av ungdom med o6kat suicidalt beteende méste planeras utifran det akuta skyddsbehovet, i
relation till bakomliggande psykisk problematik/sjukdom och utifran den unga och familjens
varierande behov av hjilp. Aven for barn och ungdomar ir tillgéinglighet, kontinuitet och trygghet
viktigt och vid forhdjd suicidrisk ska suicidriskbeddémning goras vid varje besok. Huvuddelen av de
behandlingsformer som visat effekt pa suicidalitet hos ungdomar har fokus pa familjearbete. Det
priméra dr dock att forhindra suicidhandling.

Viktiga aspekter dr hur nirstdende kan skapa trygghet och ge skydd, exempelvis hur hemmet ska
saneras frén tabletter och andra farliga foremal, vad ungdomen kan gora vid fornyade suicidtankar och

! Enligt 6 kap. 6 § vapenlagen (1996:67) ska en ldkare som bedomer att en patient av medicinska skil &r oldmplig att inneha
skjutvapen omedelbart anméla detta till polismyndigheten.

Sid 15 (32)



Dokumentrubrik Dokumentnr Revision

b N
e ) Region Orebro lan Suicidnéra patienter, vardprogram 351805 R6

Diarienr Dokumentkategori Reviderat datum Giltigt datum fro m

Vardprogram 2023-08-28 2023-09-07

pa vilket sitt man kan underlétta kommunikationen mellan ungdom och vérdnadshavare, till exempel
med hjilp av dagliga avstdmningssamtal.

For ytterligare viagledning om suicidrisk hos barn och ungdomar och behandlingsprogram, se BUPs
vardprogram for suicidnéra barn och ungdomar (www.regionorebrolan.se). I slutet av detta dokument
finns ocksa anvéndbara ldnkar vid oro for ett barn under avsnitt 14, Lankar och telefonnummer.

9 Handlaggning av suicidrisk i somatisk vard

Somatisk 6ppenvardsmottagning eller heldygnsvardsenhet

Inom somatisk mottagning och heldygnsvéard diar man vérdar patienter med svéar somatisk sjukdom &r
det viktigt att man dven undersoker det psykiska maendet. Patienter kan vara suicidnéra efter besked
om misstdnkt eller konstaterad allvarlig somatisk sjukdom. I dessa fall dr det viktigt att noggrant ga
igenom patientens instdllning och uppfattning om sjukdomstillstdndet och sirskilt bor symtom sésom
angest, depression, akut stress, smérta och somnstorning uppmérksammas (se somatiska riskfaktorer
for suicid). Da patient uppvisar tecken pa angest eller depression bor detta behandlas. Vid behov ska
aven en suicidriskbedomning goras vid vard/besok. Detta behover oftast upprepas. Den somatiska
kliniken bor kunna erbjuda psykosociala insatser. Vid samtidiga andra riskfaktorer bér man vara extra
vaksam, och vid allvarlig suicidrisk bor samarbete med psykiatrin utvecklas.

Andra forhallanden under somatisk vardtid kan hdja suicidrisken t ex om en antidepressiv
medicinering har satts ut under vardtiden, att ndgon har mist en anhorig eller blivit traumatiserad pa
annat sétt. D4 bor det Gvervigas om en bedomning behovs av specialist i psykiatrin.

Vard efter suicidforsok

Alla som vérdas inom somatisk vérd efter ett suicidférsok bor beddmas av specialist 1 psykiatri. Barn
och ungdomar som gjort ett suicidférsok ska bedomas inom Barn och ungdomspsykiatrin (BUP), nir
de dr somatiskt frikéinda. Nér en somatisk klinik begéar suicidriskbedomning ska specialisten i psykiatri
kunna delges aktuell information om patienten, av personal pa avdelningen. Psykisk status bor
dokumenteras i journalen av den behandlande ldkaren inom somatisk vérd.

I samband med vérd efter ett suicidforsok ska patienter utan etablerad kontakt inom psykiatrin
informeras om mobil resurs suicidprevention. Informationen ska innehalla att det i deras uppdrag ingar
att erbjuda kortvarig, kostnadsfri kontakt i véntan pa mottagande inom primérvard eller psykiatri.
Patienten ska ocksé informeras om att denna resurs erbjuder méten pé det sjukhus eller den vardcentral
som ligger ndrmst patientens bostad, men att den ocksa kan genomfora hembesok. Motsétter sig
patienten hembesok skall detta dokumenteras. Mobil resurs suicidprevention bor kontaktas redan nér
patienten skrivs in pa avdelningen for att en aktiv suicidpreventiv behandling ska kunna bedrivas pa
den somatiska avdelningen. Detta som komplement till den psykiatriska beddmningen av specialist i
psykiatri.

Redan under pagéende somatisk slutenvérd dr det av relevans att motivera och stodja patienten till
fortsatt kontakt med psykiatrin (se stycke Utskrivning, sid 17). Om en suicidnéra patient pa somatisk
vardavdelning dr i behov av extra tillsyn ansvarar den berdrda enheten for detta.

Om en suicidnéra patient motsétter sig psykiatrisk bedomning eller vérd, eller avviker, bor ldkaren pa
den somatiska enheten ta stdllning till behov av véardintyg enligt §4 LPT. Om varden 6verfors till vard
enligt LPT skall legitimerad ldkare pa den avdelning dér patienten vardas skriva ett vardintyg och
kontakta Psykiatribakjouren (ev. via Psykiatriska akutmottagningen) for att fa en
véardintygsbedomning. Legitimerad ldkare kan begéra polishandrackning for att gora en undersokning
for vardintyg och dven for att fora en patient till vardinrattning efter det att vardintyget ar utfardat.
Blankett for detta finns pa intraniitet (BEGARAN Bitréide av polis). Blanketten ska faxas samtidigt som
telefonkontakt tas med polisen for att sdkerstélla att den kommit fram. Om patienten Sverfors till vard
enligt LPT och har behov av fortsatt somatisk vard och tillsyn ansvarar den psykiatriska
heldygnsvérden for den fortsatta 6vervakningen av patienten.
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Vid forflyttning av patient fran somatisk till psykiatrisk vard ska detta ske pa ett sikert sétt, genom att
personal fran somatiken foljer med. Om patienten 4r véldsam eller agiterad och beddms behdva
sjukvard skrivs intyg enligt LPT och tillkallas viktare och polis. Forflyttningen behover ske i samrad
mellan berérda vérdgivare. Inom hélso- och sjukvérden finns en rutin for forflyttning av patient mellan
psykiatrisk och somatisk enhet eller motsatt riktning for att sdkerstélla patientens integritet och
sikerhet. Vid forflyttning/6verldmning av patient till annan enhet rekommenderar Vardhandboken.se
att hélso- och sjukvarden anviander SBAR for att sdkerstélla god informationséverforing och undvika
missforstand (se bilaga 5). Se ocksa riktlinjen Hantering av patienter i kontaktytan mellan akut
medicinsk och akut psykiatrisk vird, USO.

Om patienten inte har behov av heldygnsvard inom psykiatrin, ska patienten motiveras till uppféljande
kontakt inom psykiatrin och erbjudas tid for uppfoljning inom tva dygn, i enlighet med den
gemensamma rutinen for Samverkan vid utskrivning (dok.nr. 556784 ).

Om patienten trots det motsétter sig aterbesok till psykiatrisk mottagning och redan har en pagéende
kontakt i primérvarden kan efter samradd med patienten remiss skickas till primérvarden/distriktslékare.
Se avsnitt 12

Finns misstanke att barn i familjen far illa har personal inom hilso- och sjukvérd
anmaélningsskyldighet och en anmélan till Socialtjansten ska goras. Anméilan kan goras ensam eller
gemensamt, och ska ske i anslutning till kontakten. Sa langt som mdjligt &r det bra om man informerar
om att en orosanmaélan skrivs och varfor. Vid behov kan BUP involveras.

Suicidriskbedémning, se stycke 12.

10 Behandlingsstrategier

Suicidbenigenhet dr en komplex problematik, med stor individuell variation. Darfor bor
behandlingsutbudet utformas ur en motsvarande mangfald av insatser, som &r vetenskapligt
utvirderade. Det krivs en lyhdrdhet for patienters olika behov infor behandlingsvalet. Forskning visar
att suicidalt beteende kan forebyggas genom att den suicidnéra individen deltar i evidensbaserade
farmakologiska, medicintekniska, psykologiska och psykosociala insatser. Aven uppfoljning och kort
psykoterapeutisk insats efter suicidforsok har visat minskad risk for upprepade suicidforsok.

Vid behov av fordjupad information kring behandling utdver nedanstdende beskrivning, var god se
lastips 1 Referenser och vidare ldsning, till exempel Suicidala patienter. En klinisk handbok for
bedomning och behandling (2020), Suicide - an unnecessary death (2016) och de nationella riktlinjer
som Socialstyrelsen presenterar for olika diagnoser, for att behandla underliggande psykiatrisk
problematik.

Farmakologisk och medicinteknisk behandling
Medicinera grundsjukdomen méalmedvetet. Foljande 4r att beakta vid suicidalitet:

e Ge angestdimpande medel vid behov, framfor allt av icke-beroendeframkallande karaktar.
Observera att forskning om forskrivning av bensodiazepiner i lénet, visat 6kad risk for suicid.
Detta géller badde vid somatisk och psykiatrisk problematik. Mgjligen kan det forklaras av en
minskad impulskontroll.

e Vid receptforskrivning och receptfornyelse ska sma mangder ladkemedel forskrivas och
tidsintervall anges.

e Suicidrisken kan minska hos en stor andel av patienter som behandlas med antidepressiva
lakemedel, samtidigt som den inledningsvis kan 6ka risken for suicidforsok. Tat uppfoljning
behdvs darfor den forsta ménaden av behandlingen.

e Underhallsbehandling med Litium har visat sig minska risken for suicidalt beteende for
patienter med bipolér sjukdom samt vid svér eller recidiverande depression.

e Behandling med klozapin (Leponex) kan minska dodlighet i suicid med upp till 85%. hos
patienter med schizofreni Det &r att av vikt att folja upp behandlingen noga, da risken for
suicid &r néstan fyrdubblad vid bristande behandlingsféljsamhet hos dessa patienter.
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e Hog suicidrisk starker indikationen for ECT vid depressiva syndrom.

Psykologisk och psykosocial behandling

Psykologisk behandling for suicidnéra planeras utifran bakomliggande problematik och personens
behov. Kognitiva faktorer anses spela en viktig roll i uppkomst och vidmakthallande av suicidtankar
och beteenden och starkast evidens for suicidpreventiv effekt har olika terapiformer som har sitt
ursprung i kognitiv beteendeterapi (KBT). KBT ér ett paraplybegrepp som rymmer flera
evidensbaserade metoder, tekniker och manualer och kdnnetecknande for alla dessa ér att:

e man skapar en gemensam forstaelse av problem och vad som vidmakthaller dem genom
kartldggning och psykoedukation (patientutbildning),

o fokus dr pa att arbeta med beteenden och tankar som kan antas ha en central roll i att
vidmakthalla problemen,

e behandlingen &r aktiv (man arbetar oftast med hemuppgifter mellan behandlingstréffarna) och
fokuserad pé de problem som foreligger

e man skapar mitbara behandlingsméal och upprittar tillsammans en Vidmakthéallandeplan (som
del i aterfallsprevention).

For suicidnéra patienter foreslas manualbaserade KBT behandlingar sdésom KBT-SP (dér SP stér for
Suicide Prevention) eller DBT (Dialektisk beteendeterapi). DBT har storst effekt for patienter med en
underliggande Emotionell instabil personlighetsstorning. For psykodynamiska psykoterapier (PDT)
har Mentaliseringsbaserad terapi (MBT) visat viss effekt vid denna problematik. En annan behandling
som utformats enbart for individer med nyligt suicidforsok dr Attempted Suicide Short Intervention
Program (ASSIP). Denna har i forskning visat lovande effekter med minskning avseende upprepade
suicidforsok.

Under den initiala kaotiska fasen ska samtalen vara av stddjande karaktdr. Gemensamt innehall i flera
psykoterapeutiska modeller som anpassats till suicidproblematik &r sédkerhetsplanering, kedjeanalys av
senaste suicidforsok, psykoedukation kring varningssignaler och symtom pé suicidrisk,
beteendeaktivering, kdnsloreglering, kommunikation av egna behov samt att utveckla sina sociala
fardigheter. Om patienten anvander suicidbeteenden som problemldsning ska patienten stottas till
alternativa problemldsningsstrategier for att ersétta dysfunktionella beteenden.

Utover dessa initiala interventioner har olika behandlingar lyft upp specifika suicidpreventiva insatser
som kan anvéndas vid suicidproblematik. F6ljande interventioner foreslas:

e KBT - Arbete med patientens problemldsningsforméga, specifikt arbete med suicidtankar
(genom t ex monitorering och kognitiv omstrukturering) och funktionen av suicidbeteenden,
stodjer patienten att hitta sina viktiga varden och anledningar att fortsétta leva. Extra fokus pa
aterfallsprevention.

e DBT — Arbete med acceptans, validering av patientens smaérta, fardighetstraning, samt respons
pa fungerande och icke-fungerande beteenden. Den terapeutiska relationen ar central.

For de fall dér andra behandlingsmetoder bor erbjudas suicidnira kan foljande exempel anges
avseende innehall for terapier med annan teoretisk grund én KBT:

e Interpersonell psykoterapi (IPT) - Arbete som fokuserar pa hur problematiska relationer
bidrar till 6kad suicidrisk och hur psykiska besvér paverkar relationer till andra.
Sédkerhetskontroll vid varje session, samt uppmuntran till telefonkontakt mellan sessioner vid
okad suicidproblematik.
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e PDT, da framf6rallt MBT — Arbete som fokuserar pa patientens svarigheter i kénsloreglering
och kénslouttryck och det interpersonella fungerandet. Stort fokus ldggs pa relationen mellan
behandlare och patient.

11 Rapportering vid suicidférsok och fullbordat suicid (galler hela varden)
Om ett suicidforsok intréffar under vardkontakten sé ska det journalforas.

Allvarliga suicidforsok och fullbordade suicid ska alltid rapporteras till verksamhetschef och till
chefldkare i anslutning till hdndelsen. Handelsen ska ocksa rapporteras i avvikelsesystemet och drendet
tilldelas chefldkare. Vid beslut om internutredning ska denna genomforas skyndsamt. Cheflakare
beslutar om héndelsen ska rapporteras till IVO enligt Lex Maria. Om en patient har avslutat sin
kontakt med varden innan suicid intrdffar, men véarden far kinnedom om detta, ska hindelsen
rapporteras till chefldkare som avgor om en internutredning ska goras.

Stod till berord personal efter suicidforsok eller fullbordat suicid.

For berord personal kan det vara viktigt att f4 ga igenom héndelsen och det &r positivt att inkludera
dem i utredningen, oavsett om avvikelsen leder till anmailan eller inte. Ar personal i behov av utokat
stod bor Regionhélsan kontaktas.

Stod till anhoriga efter fullbordat suicid

Anhoriga till en person som har tagit livet av sig har sjédlva en storre suicidbendgenhet. Det dr viktigt
att vara medveten om att suicid och allvarliga suicidforsok innebér en svar kris och en extremt
belastande situation for anhoriga. Sjukvérden ar skyldig att kontakta anhdriga nér en patient avlider
eller kraftigt forsamras. Efter ett fullbordat suicid ska enhetschef eller chefséverldkare pa enheten dér
patienten var aktuell dérfor snarast ta kontakt med anhoériga och framkommer behov av insatser utifran
suicidprevention och stod ska den anhérige hinvisas till/erbjudas limpliga sidana. Aven efter
allvarliga suicidférsok med svara langtidskonsekvenser dr anhoriga i ménga fall hjdlpta av ett okat
stdd. Den anhoriga bor uppmuntras/lotsas att ta och etablera en egen kontakt for att tillgodose detta.

Stod till efterlevande dr mycket viktigt och det kan behdva aktiveras insatser 1 anhorigas nérmiljo.
Kontakt kan uppmuntras att tas med primirvardens psykosociala team. Regionens suicidpreventiva
team (Mobil resurs suicidprevention) kan ocksé kontaktas for efterlevandestod i1 det akuta skedet, de
hjélper dven till att lotsa vidare vid behov av fortsatt krisstod. Detta géller d&ven barn och unga.
Foreningar sdsom Riksforbundet for Suicid Prevention och Efterlevandes Stod (SPES) och Mind
erbjuder stdd till anhdriga och efterlevande i form av stodlinjer och forum. Ror det sig inte om
fullbordat suicid, utan om ett allvarligt suicidforsok, kan ocksa den anhdrigkonsulent som finns inom
Féreningen for Psykiatriskt (FPS) och som samarbetar med Region Orebro lin anvindas

12 Suicidprevention i primarvarden

I det beslutade uppdraget for primarvarden “Process vid psykisk ohélsa” framgér att det ska finnas
psykosocial kompetens i primédrvarden som kan ga in i direktkontakt med patienter som har lindrig och
mattlig psykisk ohilsa. Aven forstirkta uppdrag vid sjukskrivning och rehabilitering forviintas bidra
till 6kad tillgdnglighet till psykosociala insatser.

I primédrvardens ansvar ligger en viktig uppgift i att hitta personer som har en férh6jd suicidrisk.
Observera sirskilt patienter:

med depression och/eller angest

med missbruk, savél alkohol, som likemedel och droger
med svara kroniska sjukdomar

som nyligen mist sin livspartner/blivit &nkling/dnka

Sid 19 (32)



Dokumentrubrik Dokumentnr Revision

b N
e ) Region Orebro lan Suicidnéra patienter, vardprogram 351805 R6

Diarienr Dokumentkategori Reviderat datum Giltigt datum fro m

Vardprogram 2023-08-28 2023-09-07

e som tidigare gjort suicidforsok
e som har en anhdrig som suiciderat

Handlaggning

Vid vard av personer med depression eller &ngestsyndrom &r det sérskilt viktigt med kontinuitet och
tillgénglighet. Detta dr grundférutséttningar for en individuellt anpassad och god vérd genom hela
sjukdomsforloppet. En kontakt med det psykosociala teamet for primérvarden kan bidra med
kompletterande insats. I den kontakten ska ocksa eventuella behov kopplade till sjukskrivning och
rehabilitering uppméarksammas.

Direkt kontakt:
Om personal vid enhet i samband med mdte med patient uppfattar att patienten ar deprimerad ska
distriktslékare konsulteras.
Telefonkontakt med deprimerad patient - rad till sjukskéterskor:
Fragor att stélla:
- Vill du beritta hur du mar?
- Kénner du meningsloshet, hopploshet?
- Har nagot hént dig eller dina nirmaste nagonting sista tiden?
- Har du funderat pa att gora dig illa?
- Hur tdnker du da?
Dessa fragor kan vara svara att stélla, men journalen kan ge god vagledning. Det &r viktigt att

dokumentera ovanstdende fragor i journalen. Var omhéndertagande, sta for det ni sdger och vaga vara i
situationen.

Om samtalen med patienten kénns jobbiga - g och ventilera med en kollega och tveka aldrig att fraga
lakare till rdds. Om patienten inte fir en lékartid direkt - ge information om Psykiatrins
akutmottagning. Se telefonnummer i avsnitt 14, i slutet av detta dokument.

Om patienten sjdlvmant i ett tidigt skede beréttar om suicidtankar/planer ska:

e Patienten ges mdjlighet att berdtta mer om sina tankar och erbjudas ett fortroendefullt samtal
e Personal utforska om det finns mdjligheter att stddja situationen med snabb insats i
primédrvérden

Om situationen bedoms akut ska patienten informeras om:

e Att det finns mojlighet att fa direkt hjélp via akutpsykiatrin
e Attni ringer till psykiatrisk akutmottagning och beréttar att patienten kommer in.

I forsta hand; ring psykiatrisk akutmottagning och rapportera 6ver patienten. I andra hand, om
patienten &r ovillig att aka till den psykiatriska akutmottagningen, boka patienten akut pa
vardcentralen for ldkarbesok. Om patienten végrar hjélp dven pd vardcentralen, kontakta
distriktsldkaren som i sin tur kan kontakta psykiatribakjouren for konsultation och hjélp.

Vid likarbesok

Strukturerad suicidriskbedomning bor utforas och dokumenteras (se avsnitt 5). I anamnestagande ar
det angeldget att uppticka depressiva tendenser, sasom upplevd hopploshet, skuldkénslor, oférmaga
till 6verblick, eller starka inslag av angest och vanforestéllningar. Det &r viktigt att fraga om hereditet,
tidigare episoder av depression, tidigare suicidforsok, eventuellt missbruk, annan psykiatrisk eller
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somatisk sjukdom och aktuell medicinering. Anamnes fran anhoriga dr ocksa mycket viktig. Det ar
ocksa viktigt att vaga fraga om suicidtankar eller suicidplaner.

Anvénd Checklistan (bilaga 1) som stdd, sa att alla delar finns med i anamnestagandet. Anviand
Sjdlvmordsstegen (bilaga 2) for att se var patienten befinner sig. Det ar viktigt att allt detta
dokumenteras i journal. Skattningsskalor kan med f6rdel anvindas for depression, t ex MADRS-S
eller PHQ9.

Vardintyg bor 6vervdgas om patienten vagrar vard vid svarbedomd eller forhojd suicidrisk. I fall
véardintyget utfardas ska ldkaren dven ombesorja polishandrickning (enligt rutin om
polishandrickning, BEGARAN Bitride av polis). Om patient med suicidtankar/planer inte remitteras
till psykiatrin dr det viktigt att primirvarden foljer forloppet och ger anvisningar till patienten vart
hon/han ska vénda sig vid akuta problem, eller vid forsdmring.

Behandling av suicidnéra i primédrvarden

Indikation for remiss till psykiatrisk klinik:

dramatiskt och snabbt initialforlopp av depression

psykotiska depressionssymtom

invalidisering pé& grund av grav himning

suicidrisk

utebliven medicineffekt trots adekvat medicinering och byte av preparat

Rapportering vid suicid

Se dven avsnitt 11 om rapportering vid suicidforsok eller intraffat suicid, som géller hela varden. Vid
intrdffad suicid eller missténkt suicid av patient som tillhdr egen vérdenhet och som har en
behandlingskontakt med enheten anmals detta till verksamhetschef for eventuell Lex Maria anmélan
och internutredning enligt géllande riktlinjer. Vid suicid eller misstinkt suicid av patient som tillhor
annan vardenhet meddelas denna enhet snarast och kopia pa journalanteckning skickas till denna
enhet.

Kontakt med anhoriga

Om patienten haft kontakt med vardcentralen och inte har ndgon annan ansvarig vardgivare bor
personal pa ansvarig vardcentral ta kontakt med anhoriga for uppf6ljning efter suicid.

13 Implementering

Mal

Malet med implementering av vardprogrammet ar att suicidnédra patienter ska upptdckas oavsett var i
hilso- och sjukvérden de soker vard, att stddjande och behandlande insatser ges snarast sé att antalet
suicid i lanet minskar.

Att kunna beddma suicidrisk, ingripa, behandla och skydda suicidnéra patienter, dr viktigt for att
minska antalet suicid bland individer som &r i kontakt med varden. For att fa optimal effekt har Region
Orebro lin beslutat att virdprogrammet ska stddjas med implementeringsinsatser. Dessa bor innehélla
kunskapssékring, tillimpning med handledning och utveckling av rutiner, arbetsprocesser och
fungerande stodstruktur.

Studiematerial for kunskapssikring

Vardprogrammet kan anvidndas som studiematerial pa vardenheten och kombineras med de
internetbaserade kursmodulerna i SPiSS (Suicidprevention i Svensk Sjukvard, www.skane.se/spiss).
Det dr en internetformedlad utbildning som utformats i Skéne och anvinds i manga regioner i Sverige.
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Det finns dessutom forberedda patientfall som kan anvéndas for efterfoljande gruppsamtal som stod
for tillampning av kunskapen och utveckling av rutiner och arbetsprocesser pa enheten.

Uppfoljning
Strukturmatt kopplade till malet dr:
e att vardprogrammet omfattar alla vardenheter inom hélso- och sjukvarden
e att psykosocial kompetens i primirvarden etableras med god tillgidnglighet
e att handledning/kollegiala stodsamtal ges till personal vid inférande av suicidférebyggande
arbetssitt samt vid uppdrag som medfor hog psykosocial belastning
e att arbetsformer skapas for konsultationer fran psykiatrins akutmottagning

Processmatt kopplade till malet ar:
e Oka tillgdnglighet till psykiatrins akutmottagning och 6ppenvérd vid suicidrisk/forsok
e fortlopande e-modulsutbildning (SPiSS) for personal i hela hilso- och sjukvérden
e utforma lokala rutiner for hur vardprogrammet ska tillimpas i den egna verksamheten
e erbjuda utbildningsinsatser for 6kad kunskap om Forsta hjélpen till psykisk hélsa i samverkan
med bléljusaktorer t ex polis och rdddningstjénst.

Resultatmatt kopplade till mdlet &r:
e Antalet suicid bland patienter i kontakt med varden de senaste 6 manaderna
Antal vardtillfallen pa grund av suicidforsok
Antal internutredningar med koppling till suicid eller suicidforsok
Antal och andel som ldmnats ver for Lex Maria beddmning
Antal suicidriskbeddmningar i relation till vardtillfallen for véard efter suicidforsok
Antal individer med suicidrisk med utformad krisplan

Mer information om handlingsplanen for Suicidprevention och minskad psykisk ohélsa finns pa
www.regionorebrolan.se/suicidprevention

14 Lankar och telefonnummer

Vid akut lige:
SOS: tel 112
Polis: tel 114 14

Akutmottagningar vid sjukhusen i Orebro, Lindesberg och Karlskoga:

Psvkiatrisk akutmottagning:

e Telefon 019-602 56 00 for patienter och anhdriga
e Telefon 019-602 56 01 for samarbetspartners och interna kontakter

Barn och ungdomspsykiatrin: akut hjdlp for aldern 0-17 ar dagtid: Telefon 019-602 58 10
Akutmottagning USO vx1 019-602 10 00

Akutmottagning Lindesberg 0581-850 00

Akutmottagning Karlskoga 0586-660 00

Jourcentraler nas via telefon 1177

Sid 22 (32)


http://www.regionorebrolan.se/suicidprevention

[ 1 Dokumentrubrik Dokumentnr Revision

‘\' ] Region Orebro lan Suicidnara patienter, vardprogram 351805 RG6
Diarienr Dokumentkategori Reviderat datum Giltigt datum fro m

Vardprogram 2023-08-28 2023-09-07

Linkar till hjilp vid oro for ett barn:

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskapsstod/2014-6-20.pdf

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2014-6-5.pdf

https://www.regionorebrolan.se/sv/Halsa-och-vard/For-vardgivare/Barnhalsovarden/orosanmalan-barn-som-
far-illa/

https://www.socialstyrelsen.se/stod-i-arbetet/barn-och-unga/barn-och-unga-i-
socialtjansten/barn-som-far-illa/

BRIS: telefon 116 111 Barnens ritt i samhaéllet. www.bris.se

Socialjouren i linet - Om du ir i behov av kontakt med socialtjdnsten pa kvéllar och helger,
kontaktar du socialjouren i Orebro pa telefon 019-14 93 50 eller 019-21 41 05. Dessa
formedlar ocksa vidare kontakt till de olika kommunernas socialtjanst.

Sjukvardsradgivning: telefon 1177

MiND www.mind.se/sjdlvmordslinjen, chat.mind.se

Sjalvmordslinjen: telefon 90101, alla dagar k1l 06 — 24.

Forildralinjen: telefon 020-85 20 00, vardagar mellan kl. 10-15, torsd kl 19-21.

Aldretelefonen: telefon 020-22 22 33 for dig som ér 65 eller dldre och behdver ndgon att
prata med.

Jourhavande medmiinniska: 08-702 16 80, eller chatt www.jourhavande-
medmanniska.se/chatt/

SPES Riksorganisationen for Suicidprevention och efterlevandestdd www.spes.nu
Telefonjour: telefon 020-18 18 00, alla dagar 19.00 —22.00

15 Referenser och vidare lasning:
Inspiration himtad i vardprogram/medicinska riktlinjer for suicidndra frdn:
Region Dalarna, Stockholm, Vistra Gotalandsregionen, Region Gdvileborg, m fl.

Webbsidor och elektroniska resurser:
Folkhilsomyndigheten - https://www.folkhalsomyndigheten.se/suicidprevention/

Nationellt centrum for suicidforskning och prevention (NASP) - https://ki.se/nasp - stddmaterial
presenteras pé: https://ki.se/nasp/stodmaterial-om-sjalvmordsprevention

Virldshdlsoorganisationen (WHO) - https://www.who.int/mental health/resources/suicide/en/

Svenska psykiatriska foreningen (SPF) — Kliniska riktlinjer - http://www.svenskpsykiatri.se/spfs-
kliniska-riktlinjer/
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16 Bilagor

16.1 Bilaga 1 Checklista for strukturerad bedémning vid suicidrisk

I. Medveten suicidbeniigenhet skattas genom att du stiller fragor om:
Nedstédmdhet — hur mér du? hopplshet?

Dédstankar — dodslangtan — kdnns livet meningslost?

Dodsonskan?

Suicidtankar — gora sig sjalv illa?

Suicidimpulser — néra att skada sig?

Suicidavsikter eller planer — Nar, var, hur?

Bedom var pa sjilvmordsstegen patienten befinner sig (bilaga 2)

Sk L=

II. Sjalvmordsmeddelande:
Hogrisk: Tydligt upprepade meddelanden om allvarliga suicidtankar till bl. a anhdoriga.

III. Tidigare suicidforsok
Antal och néar

IV. Analys av det senaste och/eller det allvarligaste forsoket avseende pa:
- Metod t ex forgiftning, hingning etc.
- Farlighet: sannolikhet att Gverleva och att ndgon ingriper. Patientens uppfattning om metodens
farlighet och mojlighet att bli upptéckt
- Uppgiven orsak och utlésande faktorer

V. Psykosociala faktorer
1. Suicid i familj eller nérkrets
Problem i ursprungsfamiljen
Aktuell relationsproblematik
Isolering
Forlust (t ex separation, dodsfall, arbetsloshet, annan social krinkning)

nbkhwn

VI. Aktuell sjukdomsbild/svarighetsgrad

Depression/hopploshet

Angest

Somnstérning

Psykotisk forstéllning

Personlighetsproblematik (bedom aven lattkrinkthet och impulsivitet)
Valdsbendgenhet

Missbruk/beroende/drogpaverkan

Sjalvskadebeteende

Kroppslig sjukdom/kronisk smérta

WX N R DD~

VII. Har anhoriga (inkl. niira vinner) liimnat anamnes?
VIII. Vad avhiller patienten frin att begé suicid?

IX. Risksituation i relation till psykiatrisk vird t ex ej hunnit etablera biarande kontakt
med behandlare, forstagangsinldggning, tvangsinldggning)

Sammanfattande bedomning: Hog risk — Svarbedomd risk - Lag risk
Specialist bedomer om patienten skall vardas pa vardavdelning samt bedomer vardgrad
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16.2 Bilaga 2 Sjalvmordsstegen
Sjdlvmordsstegen (efter professor Jan Beskow) Bilaga 2

1. Nedstaimdhet/hopploshet

2. Dodstankar

3. Dodsonskan

4. Sjalvmordstankar

5. Sjalvmordsénskan

6. Sjalvmordsforsok

7. Sjalvmordsplaner

8. Sjalvmordsforberedelser

9. Sjalvmordsavsikt

Ar du nedstimd och ledsen ofta? Kanner du dig
“deppig” for det mesta? Kénns allting hopplost?
Tror du att det kommer att bli béttre igen?

Kaénns allting meningslést? Har du tiankt att det
vore skont att slippa leva?

Har du 6nskat att du vore dod?
Skulle du vilja slippa vakna niasta morgon?

Har du tinkt pa att géra dig sjdlv nagot?
Har du tdnkt att du skulle kunna ta livet av dig?
Har du tankt ut hur du skulle géra?

Har du tankt att du vill ta ditt liv?

Har du varit nira att forsoka ta ditt liv?

Ar det nagot som haller emot?

Finns det nagot som talar fér att fortsétta leva?

Har du tidigare gjort nagot sjalvmordsférsok?
Genomforde du det du tinkte gora eller gick det
inte? Vad gjorde du? Niar? Var? Varfor?

Har du planer pa att ta ditt liv?
Har du tdnkt ut hur du skall g6ra?
Har du bestamt nar du skall gora det?

Har du gjort nagra férberedelser? Vilka?
Har du skaffat tabletter? Har du vapen hemma?
Har du skaffat andra redskap? Rep? Kniv?

Har du bestamt dig for att ta livet av dig?
Nar Var? Hur? Har du skrivit avskedsbrev?
Har du gjort dig av med saker du inte vill ska
finnas kvar efter dig? Har du sett till att triffa
kompisar en sista gang?
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16.3 Bilaga 3 Colombia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).
Videofilm http://cssrs.columbia.edu/

COLUMBIA SIALVMORDSBENAGENHET
BEDOMNINGSSKALA
(C-SSRS)

Baseline

Version 2009-01-14

Posner, K.; Brent, D.; Lucas, C.; Gould, M.; Stanley, B.; Brown, G.; Fisher, P.; Zelazny, J.;
Burke, A.; Oquendo, M.; Mann, J.

Friskrivningsklausul:

Denna skala &r avsedd att anvéndas av lékare utbildade pa C-SSRS. Fragorna i formuléret Columbia
sjaglvmordsbenégenhet - bedémningsskala (C-SSRS) é&r féreslagna férdjupningar. Avgérandet om
sjélvmordsbenéagenhet féreligger beror slutligen pa klinisk bedémning.

Definitionerna péa sjalvmordshandelser i denna skala grundas pa dem som anvénds i The Columbia
Suicide History Form, utarbetad av John Mann, MD, och Maria Oquendo, MD, Conte Center for the
Neuroscience of Mental Disorders (CCNMD), New York State Psychiatric Institute, 1051 Riverside
Drive, New York, NY, 10032. (Oquendo M. A., Halberstam B. & Mann J. J., Risk factors for suicidal
behavior: utility and limitations of research instruments. In M.B. First [Ed.] Standardized Evaluation in
Clinical Practice, sid. 103 -130, 2003.)

Fér omtryck av C-SSRS kontakta Kelly Posner, Ph.D., New York State Psychiatric Institute,
1051 Riverside Drive, New York, New York, 10032; vid fragor eller utbildningsbehov kontakta
posnerk@chilopsych.columbia.edu

© 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.

C-SSRS-Baseline - Sweden/Swedish - Version of Feb 10 - Mapi Research Institute.
ID5353 / C-SSRS-Baseline_AU3.0_swe-SE.doc
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Colombia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).

SJALVMORDSTANKAR
Stdll fraga 1 och 2. Om bada dr negativa, fortsdtl till avsnitt "Sjdlvmordsbeteende ”. Om svarel pa fraga 2 dr "ja”, stdll Patientens
fragorna 3, 4 och 5. Om svarel pa fraga 1 och/eller 2 dr’ja”, besvara delen "Intensitet pa tankarna” nedan. }1;51‘1‘3" ll(:d;(l;e
/ ;
sig mest
sjalvmords-
benigen

1. Onskan att vara déd
Personen bekriiftar tankar om en 6nskan att vara did eller inte leva lingre, eller 6nskan att somna och inte vakna igen. Ja  Nej
Har du ndgon gdng snskat att du vore disd eller inskat att du kunde somna och inte vakna igen?

a O
Om ja, beskriv:
2. Icke-specifika aktiva sjilvmordstankar
Allminna icke-specifika tankar pa att vilja avsluta sitt liv/bega sjalvmord (t.ex. "Jag har ténkt pa att ta livet av mig") utan tankar pa olika sitt att ta livet av Ja  Nej
sig/associerade metoder, avsikt, eller planer. 0O 0
Har du haft nigra som helst tankar pd att ta livet av dig?
Om ja, beskriv:
3. Aktiva sjilvmordstankar med nagon typ av metod (ingen plan) utan avsikt att agera
Personen bekriiftar tankar pa sjalvmord och har tinkt pa minst en metod under utvirderingsperioden. Detta skiljer sig frin en specifik plan med tid, plats eller Ja  Nej
utarbetade detaljer om metod (t.ex. har tinkt pa en metod att ta livet av sig men ingen specifik plan). Inkluderar person som skulle siga "jag tinkte ta en 0 0
averdos, men gjorde aldrig nagon specifik plan pa var eller hur jag faktiskt skulle gora det ... och jag skulle aldrig genomfora det".
Har du funderat dver hur du skulle kunna genomfora detta?
Om ja, beskriv:
4. Aktiva sjalvmordstankar med en viss avsikt att agera, utan en specifik plan
Aktiva sjiilvmordstankar pa att ta livet av sig och personen beriittar att han/hon har en viss avsikt att agera efter dessa tankar, till skillnad fran "Jag har tinkt pa Ja  Nej
det, men jag kommer definitivt inte att géra nagot ar det”. 0O 0

Har du haft dessa tankar och haft nigon avsikt att agera efter dem?

Om ja, beskriv:

5. Aktiva sjilvmordstankar med en specifik plan och avsikt
Tankar pa att ta livet av sig med en detaljerad plan helt eller delvis utarbetad och personen har en viss avsikt att genomfora den. Ja  Nej
Har du borjat planera eller har du planerat detaljerna dver hur du skall ta livet av dig? Har du for avsikt atf genomfora planen?

o O
Om ja, beskriv:
INTENSITET PA TANKARNA
Foljande parametrar skall bedémas avseende den allvarligaste typen av tankar (dvs.,1-3 ovan, déir 1 dr den minst allvarliga och 3 dir den
allvarligaste). Fraga om tid han/hon kiinde sig mest sjdlvmordsbencigen. P
i

Allvarligaste tankar:

Typ nr (1-5) Beskrivning av fankarna

Frekvens
Hur manga ganger har du ha haft dessa tankar?
(1) Mindre iin en ging i veckan _ (2) En ging i veckan  (3) 2-5 ganger i veckan (4) Dagligen eller niistan dagligen  (5) Manga ginger varje dag

Varaktighet

Niir du har dessa tankar, hur linge varar de?

(1) Flyktigt - ett par sekunder eller minuter (4) 4-8 immar/storsta delen av dagen o
(2) Mindre én 1 timma/en del av tiden (5) Mer iin 8 timmar/stindigt eller kontinuerligt

(3) 1-4 timmar/en stor del av tiden

Kontrollerbarhet

Kunde/kan du sluta att tinka pa att ta livet av dig eller att vilja dé om du vill?

(1) Kan litt kontrollera tankama (4) Kan med stor svérighet kontrollera tankarna o
(2) Kan med liten svarighet kontrollera tankama (5) Oférmdgen att kontrollera tankarna

(3) Kan med viss svarighet kontrollera tankarna (0) Forsoker inte kontrollera tankarna

Avskrickande

Finns det saker - nagon eller nagot (t.ex. familjen, religion, dodssmirta) - som hindrade dig frdn att vilja di eller att agera efter
tankar pa att begi sjiilvmord?

(1) Det avskriickte dig definitivt fran att forsoka bega sjilvmord (4) Det avskriickte dig troligtvis inte
(2) Det avskrickte dig formodligen (5) Det avskrickte dig definitivt inte
(3) Osiiker pa om det avskriickte dig (0) Ej aktuellt

Skil till tankarna

Vilka skdl hade du fir att tinka pa att vilja dé eller ta livet av dig? Var det for att fa slut pa smirtan eller fi slut pa hur du kinde
dig (med andra ord du kunde inte fortsitta leva med smdrtan eller sa som du kiinde dig) eller var det for att fd uppmirksamhet,
hédmnas eller fa en reaktion fran andra, eller bade och?

(1) Helt och hallet for att fi uppmirksamhet, himnas eller fa en (4) Mest for att fa slut pd smirtan (du kunde inte fortsitta leva med smiirtan eller si -
reaktion fran andra. som du kinde dig).

(2) Mest for att [a uppmirksamhet, himnas eller fa en reaktion frin (5) Helt och hallet for att fi slut pa smirtan (du kunde inte fortsitia leva med smértan
andra. eller sa som du kiinde dig).

(3) Lika mycket for att fa uppmiirksamhet, hiimnas eller fa en (0) Ej aktuellt

reaktion fran andra som for att fa slut pa smiirtan.
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Colombia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).

SJALVMORDSBETEENDE Patientens

(Kryssa for allt som dr aktuellt sa linge det dr separata héndelser; skall fraga om alla typer) Tivstid

Faktiskt forsok: Ja  Nej

En handling for att potentiellt skada sig sjilv genomford med atminstone nagon énskan att do som ett resultar av handlingen. Beteendet var delvis tinkt som en o o

metod att ta livet av sig. Avsikten behéver inte vara 100 %. Om det finns nagen avsikt/onskan att do i samband med handlingen kan den anses vara ett faktiskt
sjalvmordsforsok. Def behaver infe ha skett nagon skada eller medfirt nagot men, enbart en mojlighet for skada eller men. Om personen trycker
pi aviryckaren med skjutvapnet i munnen, men skjutvapnet ir trasigt sa att ingen skada sker anses detta vara ett forsok.

Antydd avsikt: Aven om en individ fornekar avsikt/Gnskan att do, kan man kliniskt dra slutsatsen fran beteendet eller omstindigheterna. T.ex. en mycket klar
dodshandling som klart och tydligt inte ar en olyckshindelse, dvs. inget annat éin sjalvmord kan ha varit avsikten (t.ex. skott mot huvudet, hopp fran ett fonster
fran en vaning higt upp). Likaledes, om nagon fornekar avsikten att do, men han/hon trodde att gimingen kunde vara dodlig kan slutsats dras att avsikt fanns.
Har du gjort ett sjilvmordsfirsik?

Har du gjort nagot for att skada dig sjilv?

Har du gjort nagot farligt dir du kunde ha dit?

intrdffar). Overdos: Personen har tabletter i handen men hindras fréin att sviilja dem. Niir personen en gang svalt nigra tabletter blir detta ett férsék snarare fn ett
avbrutet forsok. Skjuta sig: Personen har ett skjutvapen riktat mot sig sjilv, skjutvapnet tas bort av nagon annan, eller personen hindras pa nagot sitt att trycka
av. Om personen trycker av iir det ett forsok dven om skottet inte gar av. Hoppa: Personen ir beredd att hoppa, nigon tar tag i personen och drar bort
honom/henne fréin kanten. Hiingning: Personen har en snara runt halsen men hiinger dnnu inte - hindras fran att gora det.

Har det funnits ndgot tillfille nér du birjat gora ndagot for att avsluta ditt liv, men ndgon eller nagot hindrade dig innan du faktiskt
gjorde nigot?

Vad gjorde du? Totalt antal
Gjorde du detta som ett sitt att avsluta ditt liv? forsok
Ville du dé (iiven svag énskan) nir du 2
Forsokte du avsluta ditt liv ndr du e —
Eller trodde du att du méjligen skulle kunna ha ditt av 4
Eller gjorde du det helt och hillet av andra skil/utan NAGON avsikt att ta livet av dig (som att lindra stress, ma biittre, fi sympati,
eller for att nagot annat skulle hiinda)? (Beteende att skada sig sjilv utan sjilvmordsavsikt)
Om ja, beskriv: Ja  Nej
Har personen iignat sig at icke-suicidalt beteende att skada sig sjilv? O O
Avbrutet firsok: Ja  Nej
Nir personen blivit avbruten (av yitre omstindigheter) i att brja med beteendet att potentiellt skada sig sjilv (om det inte vore for det skulle en fakuiski fbrsék O 0O

Totalt antal

Om ja, beskriv: avbrutna
forsok
Uppgivet firsok: Ja  Nej
Niir personen gor forberedelser infor ett sjalvmordsforsok, men sjalv avbryter innan han/hon faktiskt har dgnat sig at nagot sjilvdestruktivt beteende. Exemplen o O
liknar avbrutna forsék, forutom att individen stoppar sig sjilv istéllet for att bli stoppad av nagot annat.
Har det funnits ndgot tillfiille nir du birjat géra nagot for att avsluta ditt liv, men du stoppade firsiket sjilv innan du faktiskt
gjarde nﬁgot? Totalt antal
Om ja, beskriv: uppgivna
forsok
Firberedande handling eller beteende: Ja  Nej
Handling eller férberedelse infor ett nira forestaende sjalvmordstorsok. Detta kan innefatta allt utéver att uttrycka det i ord eller tanke, sa som att forbereda en O O
specifik metod (L.ex. skafTa tabletter, skafTa ett skjutvapen) eller ftrbereda [6r sin dsd genom sjiilvmord (Lex. ge bort saker, skriva ett sjiilvmordsbrev).
Har du gjort nagra forberedelser for ett sjiélvmordsforsik eller forberett dig pd att ta livet av dig (t.ex. samla ihop tabletter, skaffa
eft skjutvapen, ge bort viirdesaker eller skriva ett sji@lvmordsbrev)?
Om ja, beskriv:
Sjiilvmordsbeteende: Ja  Nej
Sjilvmordsbeteende forekom under utvirderingsperioden. O O
\ 3 : St Senaste Mest dodliga | Initiala/forsta
Svara endast for faktiska forsok = et e
Datum: Datum: Datum:

Faktisk dédlighet/medicinsk skada: Fyll i kod Fyll i kod Fyll i ked
0. Ingen eller mycket liten fysisk skada (t.ex. ytliga skramor).
1. Liten fysisk skada (t.ex. slott tal, forsta gradens brinnskador, mindre blédning, vrickning/stukning).
2. Mattlig fysisk skada; medicinskt omhindertagande nodvindigt (L.ex. vid medvetande men sémnig, reagerar till viss del,

andra gradens briinnskador, blédning fran stérre kirl).
3. Mattligt svér fysisk skada; sjukhusinliggning och troligen intensivvard nédvindig (t.ex. i koma med intakta reflexer,

tredje gradens brinnskada pa mindre dn 20 % av kroppen, omfattande blodforlust men kan aterhimta sig, omfattande

frakturer).
4. Svar fysisk skada: sjukhusinliggning och intensivvard nédviindig (t.ex. 1 koma utan reflexer, tredje gradens bréinnskador

pa mer dn 20% av kroppen, omfattande blodforlust med instabila vitala tecken, stor skada pa vitalt omrade).
5. Dod
Potentiell dodlighet: Svara enbart om faktisk dodlighet=0 Fyll i kod Fylt i kod Fyil i kod
Trolig dodlighet vid faktiskt férsok men ingen medicinsk skada (foljande exempel: potentiellt mycket dodligt utan att ha
orsakat ndgon faktisk medicinsk skada: stoppat skjutvapen i munnen och tryckt av, men skottet gick ¢j av, si ingen medicinsk
skada; lig pa sparet med ett annalkande tag men slingde sig undan innan han'hon blev dverkérd).
0 = Beteendet skulle troligtvis inte resulterat i skada
1 = Beteendet skulle troligtvis ha resulterat i skada men troligtvis inte orsakat dod
2 = Beteendet skulle troligtvis ha resulterat i dod trots tillginglig medicinsk vard
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16.4 Bilaga 4 Sju punkter for sakerhetsplanering for personer med risk for suicidalt beteende
Framtagen av Johan Andrén, specialistldkare i psykiatri och barn- och ungdomspsykiatri, SLSO, NASP/KI

Observera att det ér personen sjdlv som foreslér, véljer och ev. med hjilp hittar vad som fylls i.

1. Mina varningstecken (tankar, minnen, svara kénslor, beteenden, situationer) pa att en kris kan
komma att utvecklas:

2. Mina egna strategier for att hantera situationen - saker jag kan gora sjilv, utan att kontakta en
annan person, for att haka loss fran/inte fastna i grubblande och kamp med smirtan (medveten
ndrvaro/mindfulness-tekniker, vardagsaktiviteter/saker att géra som brukar fungera/avleda mig):

3. Personer och sociala sammanhang som jag kan soka upp och som kan bidra till att avleda mig,
till att jag mar béttre eller till ndgot annat som kan vara behjélpligt:

Person 1. Namn: .........cooooiiiiiiiiiii, Telefon: .......ooooiiiiiii
Person 2. Namn: ........cooovviiiiiiiiiiiiiiienen, Telefon: ......ooooiiiiiiii
Platser pa nitet:

Sociala inréttningar och fysiska platser:

4. Anhériga, ndrstdaende eller vinner jag kan kontakta for att fa stod genom denna kris:
Person 1. Namn: ..., Telefon: ..o
Person 2. Namn: ..., Telefon: ..o,

5. Professionella personer, mottagningar for behandling och organisationer/foreningar for akut
hjélp som jag kan kontakta i kris:

LoNaMN: o Telefon: ...
Akutnummer el annan kontaktuppgift:

2. Akutmottagningens adress- och telefon:

3. Sjdlvmordslinjen tel. 90101 eller www.mind.se, Nationella hjilplinjen 020-22 00 60 (k1.13-22).
For omedelbar hjélp: 112.

6. Vad jag behover gora nu for att sdkra mig och situationen:

7. Virden i mitt liv, det vill siga nigot av det som ar virdefullt och viktigt i mitt liv som till
exempel personer och djur som kan hjilpa mig att i tanken sdga stopp till sjadlvmordstankar och
impulser nir det &r kris?
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16.5 Bilaga 5 Situation-Bakgrund-Aktuellt tillstind — Rekommendation (SBAR)

SBAR - akut situation

Situation Ange
Vad &r problemet/ Eget namn, titel, enhet

anledningen till kontakt?  patientens namn, dlder,
eventuellt personnummer.

Jag kontaktar dig fér att ...

Bakg rund Informera om
Kortfattad och relevant  Tidigare och nuvarande

sjukhistoria for att skapa sjukdomar av betydelse.
en gemensam helhetsbild Kort rapport av aktuella

av patientens tillstdnd problem och behandlingar
fram tills nu. tills nu.

Eventuell allergi.
Eventuell smittorisk.

A Aktuellt tillstand Rapportera
Status A: luftvag

B: andning
C: puls, blodtryck, saturation
D: medvetandegrad,
smdarta, orienterad fill fid/
rum/person
E: temperatur, hud, férg,
buk, urinproduktion, ytire
skador.

Beddmning Jag tror att problemet/
anledningen till patientens
fillstand ar ...

B Rekommendation ... darfor féreslér jag;

Afgﬁrd omedelbar handlaggning
Svervakning/éverflyttning
utredning
behandling.

Tidsram Hur ofta ska jag ... ?

Hur lange ... ?
Nar ska jag ta kontakt igen?

Bekraftelse pa Finns fler frdgore
kommunikationen Ar vi Gverens?
Natverket fér patientsakerhet
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SBAR - icke akut situation

Situation
Vad ar problemet/
anledningen till kontakte

S

Ange

Eget namn, titel, enhet
patientens namn, dlder,
eventuellt personnummer.

Jag kontaktar dig for att ...

Bakgrund

Kortfattad och relevant
sjukhistoria for att skapa
en gemensam helhetsbild
av patientens tillstand
fram tills nu.

Informera om

Tidigare och nuvarande
sjukdomar av betydelse.
Kort rapport av aktuella
problem och behandlingar
tills nu.

Eventuell allergi.
Eventuell smittorisk.

Aktuellt tillstand
Status

Beddmning

Rapportera

Vitala funktioner.
Aktuellt status kopplat fill
situationen.

Jag bedémer att ...

Rekommendation
Atgard

Tidsram

Bekraftelse p&
kommunikationen

... darfor foreslar jag;
overvakning
utredning/behandling
vardplanering/hjélpbehov
overflyttning

uppfélning.

Hur ofta ... ?

Hur lange ... ?
Nar?

Finns fler frdgor?
Ar vi Overens?

Natverket for patientsdkerhet
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