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OM SUICID

Suicid 4r en medveten, uppsatlig, sjalvforvallad, livshotande handling, som leder till déden. Suicidf6rsok ar
en handling eller en avbruten handling som enligt personen skulle kunna avsluta dennes liv och dir perso-
nens avsikt att do varierar fran liten till stor.

Med suicidnira patienter avses personer som under det senaste aret har gjort suicidférsok, eller som har allvar-
liga suicidtankar och dir suicidrisk bedéms foreligga under den nirmaste tiden, eller som utan att ha allvarliga
suicidtankar pa grund av omstindigheterna i 6vrigt bedéms vara i farozonen for suicid.

I Sverige avlider cirka 1 500 manniskor varje ar 1 suicid. Det dr fyra—fem ganger fler jimfért med antalet déda i
trafikolyckor varje ar. Av de som dor i suicid ar cirka tva tredjedelar min. Siffran inkluderar sikra och sa kallat
osikra suicid och baseras pa de dédsorsaksintyg som utfirdas av likare i samband med ett dédsfall. Bland min i
aldrarna 1544 ar dr det den vanligaste dédsorsaken, bland kvinnor i samma aldersgrupp den nist vanligaste.

Utvecklingen frin den forsta allvarliga suicidtanken till eventuella suicidmeddelanden, suicidf6rsok och suicid
kan beskrivas som en suicidal process. Processen dr komplex, pagar ofta 6ver en lang tid och ir beroende av fle-
ra samverkande faktorer. Langa perioder kan suicidtankarna vara borta for att aterkomma i en krissituation. En
suicidhandling kan vara 6verlagd och planerad men ocksa oplanerad och impulsiv. Det finns ofta en ambivalens
hos den suicidala individen. Det suicidala beteendet kan da forstis som ett forsdk att bli fri frin en svir situation
eller frin symtom, snarare dn en genuin och rationell 6nskan om att dé. Om situationen dndras eller symtomen
behandlas avtar ofta suicidtankarna.

Enligt flera tidigare studier har mer dn 90 procent av de som dor i suicid nagon form av psykisk sjukdom fore
dédstallet. Depressiva symptom dr mycket vanliga och 6ver hilften av de som avlider i suicid uppfyller diagnos-
tiska kriterier for depressiva syndrom. Affektiv sjukdom, schizofreni, beroendesjukdomar och personlighetsstor-
ning dr sirskilt forknippade med en f6rhéjd risk f6r suicid. Att ha gjort ett suicidf6rsok utgdr den storsta risken
for att avlida i suicid. Det dr ddrfér av stor vikt att identifiera suicidnéra patienter inom varden och att arbeta
med suicidpreventiva atgirder.
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Syfte

Vardriktlinjerna for suicidprevention inom vuxenpsy-
kiatrin 1 Halland anger hur de olika verksamheterna
ska utforma, férbittra och implementera patientsikra
rutiner med avseende pé suicidndra patienter och sui-
cidprevention generellt. Vardriktlinjerna ska vara till-
gingliga och kinda for all ber6rd personal. Innehallet
ska vara fOrstaeligt for patienten, dennes nérstiende
och andra intressentet.

Mal

Overgripande mal

Minska antalet suicid bland patienter som har kontakt
eller kommer i kontakt med psykiatrin.

Delmal

1. All personal ska ha en grundliggande kunskap om
suicidalitet, samtal och beddmning av suicidala patien-
ter, samt ha f6rmaga att genomféra en strukturerad
suicidriskbed6mning;

2. Suicidriskbed6mning ska genomfdras med alla nya
patienter, patienter som gjort suicidférsék och patien-
ter dér suicidrisk foreligger.

3. Alla suicidriskbedomningar ska dokumenteras i
enlighet med riktlinjen.

4. Vid suicidforsok ska strukturerad suicidriskbedom-
ning ske inom ett dygn, och patienten ska erbjudas
uppfoljning i psykiatrin i minst ett dr efter suicidf6r-
soket.

5. Alla suicidndra patienter ska ha tydliga suicidpre-
ventiva atgirder dokumenterade 1 vardplanen.

6. Nirstdende ska, nir det dr limpligt, engageras i
varden av den suicidnira patienten.

Viktiga tidsramar

* Vid vetskap om att patient gjort suicidférsok ska
suicidriskbedémning erbjudas snarast, senast inom ett
dyen.

* Patienter som vardats inneliggande efter suicidfor-
s6k, avbrutet suicidforsok eller allvatliga suicidplaner
ska erbjudas tid 1 psykiatrisk 6ppenvird inom en
vecka efter utskrivning,

* Patienter som gjort suicidf6rsok ska erbjudas upp-
toljning i psykiatrisk 6ppenvard under minst ett ars

tid.
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NAR GENOMFORS EN
SUICIDRISKBEDOMNING?

Vilka patienter?

» Nya patienter

I métet med en patient som inte sedan tidigare ar
kand inom psykiatrin gors alltid en strukturerad kart-
liggning, bedémning och dokumentation av anamnes
inklusive relevanta statistiska och individuella, aktuella
riskfaktorer fOr suicid. I riskbedémningen ingar ocksa
att undersoka skyddsfaktorer i nitverket och hos
patienten sjalwv.

e Patienter i pagaende behandling

Suicidrisken ska darefter bedomas och dokumenteras
vid varje besok eller fortlépande vid inneliggande
vard, men temat suicidalitet beh6ver inte alltid ut-
tryckligen lyftas fram i samtal med patienten. Nar
man exempelvis kinner en patient val, har regelbun-
den behandling, eller nir den forsta mer ingdende
suicidriskbedomningen mynnar ut i lag suicidrisk kan
bedémningen istillet géras I6pande genom att vard-
personalen ir lyhord for fo6rsamring i patientens till-
stand och uppmairksam pa faktorer som kan paverka
suicidal utveckling. Vid férsimring eller férandringar
1 risk- eller skyddsfaktorer ska patientens tankar om
suicid ater utforskas i samtalet.

* Patienter som har gjort ett suicidférs6k

Vid uppfoljning efter suicidférsék bor den suicidala
processen foljas i regelbundna samtal med patienten.
Vardens insatser bor anpassas efter de faktorer som
ledde patienten fram till suicidforsok. Strukturerad
suicidriskbedomning ska upprepas till dess att patien-
tens situation har stabiliserats.

* Patienter som soker akut psykiatrisk vard, dven
dér suicidrisken inte dr uppenbar

Vem genomfor suicidriskbedomning?

All virdpersonal ska ha en grundliggande kunskap
om suicidalitet, samtal och bedémning av suicidala
patienter. Om en patient som redan har etablerad
kontakt med psykiatrin forsimras bor om méjligt na-
gon i verksamheten som kinner patienten genomféra
suicidriskbedomningen. Om man kanner sig osaker ar
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det viktigt att radfraga en erfaren kollega. Sambed6m-
ning kan vara ett bra alternativ i sidana situationer.

I de fall suicidrisken bedéms vara aktuellt hog alterna-
tivt svairbedémd kan likare kontaktas f6r bedémning,

Detta stallningstagande gors med hinsyn till behand-

larens yrkeserfarenhet, kompetens och kinnedom om
den enskilda patienten.

Legitimerad lidkare bor kopplas in f6r vardintygsbe-
démning nir patienten bedéms

1. vara i behov av mycket tit kontakt eller sjukhusvard
och

2. inte ér trovardig eller inte medverkar till behandling

BEMOTANDE

Att bedéma och behandla suicidrisk ar ett viktigt,
svart och grannlaga uppdrag for all vardpersonal.
Suicidriskbeddmning och suicidprevention har hogsta
prioritet, vilket kan innebéra akut avbrott i planerad
verksamhet. Motet med patienten i samtal om suici-
dalitet dr samtidigt en bedomningssituation och en
behandlingsintervention.

Det ar avgorande f0r tillférlitligheten 1 bedémningen
att man skapar en behandlingsallians och ett fértro-
endefullt samtalsklimat med patienten, som i krisla-
ge kan vara savil angestfylld, avvisande/aggressiv,
tortvivlad, uppgiven som sluten. Somliga patienter ar
vana att prata om suicid, och andra kanske tillfragas
for forsta gangen om dessa teman i métet med vérd-
personal.

Genom att man som behandlare nirmar sig fragan
om suicidalitet med lyh6rdhet, professionalitet, virme
och engagemang kan man skapa goda férutsittningar
for att patienten ska kdnna fértroende och kunna tala
uppriktigt om dessa ofta kénsliga fragor. Férhallnings-
sittet bor priglas av lugn, medkinsla och intresse, och
interventionerna bor inledas med att man samman-
fattar, speglar och bekriftar patienten — snarare dn att
man argumenterar eller ger alltfor snabba f6rslag pa
l6sningar. Sammanfatta I6pande det du hor, stim av
med patienten om du har forstatt ritt. Mot individen
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utifrin den helhetssituation inom vilken suicidproble-
matiken har uppstatt. Detta kriver talamod, tid och
aktivt lyssnande. Strava efter att f6rmedla hopp.

Det f6rsta uppdraget ar att borja forsta vem patienten
ar och hur patienten ser pa sin situation, for att i nista
steg kunna hjilpa honom eller henne att hitta vagar till
torindring.

Struktur for samtalet

Inled alltid det forsta samtalet med att kort beskriva
vem du dr, anledningen till att ni ses idag och 1 kor-

ta drag vilken information du har om patienten pa
térhand. Beritta hur linge ni forvintas sitta och malet
med samtalet. Fridga om patienten har nigra frigor
innan ni bérjar.

Hur man i samtalet utforskar fragan om suicidalitet
beror pa sammanhanget.

Vid forsta motet med patienten ar det ofta limpligt
att fraga igenom suicidstegen i samband med att man
kartligger depressiva symtom eller nir man har gatt
igenom anamnes.

* Niér man triffar en patient for forsta gangen efter
ett suicidforsok eller vid en akut suicidriskbedémning
ar det lampligt att borja med att fraga hur patienten
mar just nu, vara bekriftande i férhallande till patien-
tens beskrivning och sedan beritta att du skulle vilja
hora mer om vem patienten ir och om hans/hennes
bakgrund fér att fa en klarare bild av hur den aktuella
suicidaliteten ska forstas och avhjilpas. Efter bredare
anamnesupptagning bér man sedan aterkomma till att
utforska aktuell suicidalitet och sdkerhetsplanering.

* Ta hinsyn till aktuell livssituation och alder. Exem-
pelvis kan kognitiva nedsittningar hos éldre patienter
komplicera suicidbedémningen. Den suicidala proces-
sen dr ofta kortare f6r barn och ungdomar.

* Vid en telefonkontakt med suicidndra patient kan
mall enligt bilaga 4 anvindas som stéd for samtalet,
bedémningen och dtgirderna.
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UTREDNING OCH BEDOMNING

Suicidriskbedémningen genomfors 1 form av ett ut-
forskande samtal med patienten, och syftar dels till att
bed6éma suicidbendgenheten i den aktuella situationen
och 6ver tid, dels till att fungera som behandlingsin-
tervention och ge underlag f6r hur varden bor plane-
ras framover.

Det 6vergripande malet med samtalet dr att fa for-
staelse for patientens subjektiva upplevelsevirld samt
hanteringsstrategier mot bakgrund av livssituationen.
Dessutom behover objektiva aspekter av patientens
situation, sa som riskfaktorer och psykisk status,
beaktas. Sjilvskattningsskalor kan anvindas som ett
komplement till den kliniska beddmningen.

Att skilja pa latent och aktuell suicidrisk

Vid bedémningen ingér att virdera akut/aktuell sivil
som latent suicidrisk, och skillnaden ligger i tidsper-
spektivet. Den akuta/aktuella suicidrisken handlar

om suicidrisken i1 nuldget eller inom en snar framtid,
medan den latenta suicidrisken handlar om en patients
suicidbendgenhet 6ver tid med hénsyn till statistiska
och langvariga riskfaktorer.

Suicidriskbedémningen kan ta olika utrymme i an-
sprak i samtalet med patienten beroende pa den
aktuella situationen och den information patienten
limnar. En strukturerad suicidriskbedémning innebir
en systematisk inhdmtning av relevanta anamnestiska
uppgifter, bedémning av psykisk status och en virde-
ring av risken for suicidhandling. Dokumentation av
varderingen ingar. Beddmningen vilar pa en klinisk
intervju, dir foljande ar sdrskilt viktigt att beakta:

Aktuell situation och suicidalitet

Undersoks med hjilp av suicidstegen. Suicidstegen
enligt Beskow dr ett intervjuunderlag for att stegvis
undersoka patientens eventuella dédstankar, suicid-
tankar och suicidplaner.

Anamnes

Med sirskilt avseende pa riskfaktorer f6r suicid, se_
rubriken Riskfaktorer for suicid.

Vardriktlinje: Suicidprevention
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Om patienten tidigare har gjort ett suicidforsok:
undersok omstindigheterna kring detta noggrant
med avseende pa utlésande hindelser, suicidavsikt,
planering, val av metod, patientens instillning idag till
suicidforsoket och att ha 6verlevt.

Narstaendes information

Nirstaende ger ofta virdefull information f6r bedém-
ningen, och att engagera dem 1 varden blir ocksa ett
led i suicidpreventionen. Detta frutsitter patientens
samtycke och att det inte finns skil som talar emot
denna intervention. Fraga om det férekommit suici-
dal kommunikation, avskedsbrev med mera.
Nirstiende kan ocksa vara i behov av stéd och infor-
mation fér egen del, se under rubriken Nirstaende.

« Suicidriskbedémningen ska vara strukture-
rad. Det innebdr en systematisk inhadmtning
av relevanta anamnestiska uppgifter, be-
démning av psykisk status och en vardering
av risken for suicidhandling. Dokumentation
av varderingen ingar. Utga fran patientens
berattelse och upplevelse, anvand suicid-
stegen, och vag in information om relevanta
risk- och skyddsfaktorer samt psykisk status.
Information fran narstdende skall beaktas nar
det ar lampligt.

« Suicidriskbedomningen skall resultera i en
nivdbedomning och dokumenteras.

« Varje suicidndra patient ska utredas avse-
ende psykiatriska, somatiska, psykologiska,
sociala och existentiella aspekter. Individu-
ella stressfaktorer ar ocksa av betydelse.
Kénda riskfaktorer ska beaktas.

« Information om suicidriskbeddémningen
skall vidarebefordras sa att all inblandad
personal kanner till den. Viktigast ar att in-
formation overfors till patientansvarig lakare
eller behandlingsansvarig, fran 6ppenvard till
heldygnsvard eller vice versa.

« Suicidriskbedémning skall aterupprepas till
dess situationen stabiliseras.
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Skattningsskalor

Det ir alltid den kliniska bedémningen av suicidrisk
som ir avgorande, samtidigt som systematiska in-
strument kan utgbra en virdefull utgangspunkt for
bedémningen eller vara ett komplement. Det kan vara
sarskilt bra att anvinda sig av skattningsskalor for att
finna ordval och begrepp i ett fortsatt samtal eller
som en checklista for riskfaktorer vid en fordjupad
bedémning;

Enligt en oversikt fran 2015, utférd av Statens bered-
ning fér medicinsk och social utvirdering, SBU, finns
det inget vetenskapligt stod for att “nagot skatt-
ningsinstrument har tillricklig tillférlitlighet fOr att
anvindas for att forutsiga framtida suicid”. Samtidigt
kan skattningsskalor i kombination med klinisk be-
démning vara till nytta som utgangspunkt for att 6ka
strukturen 1 samtalet och férdjupa bedomningen av
suicidaliteten. Ett forslag pa en skala att anvinda med
fokus pa suicidalitet 4r Columbia Sjilvmordsbenigen-
het Bedomningsskala (CSSR-S) som ett underlag for
samtal kring suicidalitet.

De vanligaste depressionsskattningarna (MADRS-S,
BDI II, PHQ-9) har vanligtvis en specifik friga som
handlar om suicidbendgenhet och kan darfor lyftas in
som underlag i samtalet.

Sad Person Scale (SAD) skall ¢j anvindas enligt ovan
nimnda SBU-rapport.

Sammanfattande bedémning

Den kliniska bedémningen innebir en professionell
virdering av all tillginglig information om patienten
inklusive en virdering av behandlingsalliansen, och ir
det centrala i suicidriskbedémningen.

Det innebir att en patient pa grund av omstandighet-
erna kan bedémas vara i farozonen for suicid dven
utan att sjalv ange allvarliga suicidtankar, som vid bris-
tande sjukdomsinsikt, misstro i behandlingskontak-
ten eller utifran anamnes av impulsivitet eller snabbt
skiftande suicidbendgenhet.

Suicidriskbedomningen skall leda till en virdering
av suicidrisk. De nivder som kan anvindas ér lag
suicidrisk, medelh6g suicidrisk, hog suicidrisk, samt
svarbedomd risk. Svirbedomd risk anvinds nar
bedémningssituationen sarskilt kompliceras av olika
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faktorer, sisom patientens tillstaind eller relationen
mellan patient och behandlare. Fritext anvinds nir en
riskniva dr omdilig att virdera, sisom nir patienten ar
okontaktbar. Det dr sirskilt viktigt att dokumentera
varfor svirbedomd risk eller fritext anvinds samt hur
en tydligare riskniva planeras kunna virderas framo-
ver.

Lag suicidrisk

* Inga indikationer pa suicidtankar och konkreta planer. Pa-
tienten ger en adekvat kontakt och bedims hantera sin psykis-
ka ohdlsa. God sjukdomsinsikt och bjalpsikande. Inga eller fa
tunga riskfaktorer.

Medelho6g suicidrisk

* Tydliga suicidtankar, mattlig klinisk svarighetsgrad och fa
riskfaktorer men ocksd flertalet skyddsfaktorer sasom goda
egna resurser och fungerande ndtverk.

Hog suicidrisk

* Allvarliga suicidtankar och planer. Hoyg klinisk svirighets-
grad. Flera riskfaktorer och fa skyddsfaktorer sisom svaga
egna resurser och sviktande natverk.

* Manga och allvarliga subjektiva, aktuella och statistis-

ka riskfaktorer. Tidigare allvarliga suicidforsok, intensiva
upplevelser av ensambet, fortvivian eller hopploshet. Fi/ skira
skyddsfaktorer.

o Aktuell livssituation liknar tidigare tillfallen da patienten
har gjort suicidforsik och inga skyddsfaktorer/ hanteringsstrate-
gier har tillkommit sedan dess.

Svarbeddmd suicidrisk

(betraktas som forhojd risk)

o Patienten ger inte fullgod kontakt i samtalet. Ar till exenmpel
reserverad/ avvisande, ger undanglidande/ diffusa svar, bristan-
de sjukdomisinsikt, motstridig information, negativt installd till
vdrden.

-> Upprepat sjalyskadebeteende utan uppenbar suicidal avsikt.
-> Det gar inte att genomfora en tillfredsstillande sakerbets-
Pplanering tillsammans med patienten.

-> Du tvivlar pa tillforlitligheten i patientens untsaga eller i
bedonmingen.
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Kan anvindas nér ovanstaende nivabedomming inte dr till-
lampbar, till exempel ndr det inte dr mijligt att utreda risken
tillrickligt for att kunna gira en nivabedommning. Man bir da
beskriva hur man planerar att bedoma suicidyisken framat.



RISKFAKTORER FOR SUICID

Den storsta riskfaktorn for ett

® suicidforsok ar tidigare suicidforsok.
Vid suicidriskbedomning ska vardpersonal kartligga
anamnes och aktuell situation med avseende pa risk-
och skyddsfaktorer. De subjektiva och aktuella risk-
faktorerna dr de som kan eskalera den enskilda per-
sonens suicidala process; de statistiska riskfaktorerna
ar sadana som pa gruppniva har visat sig ha samband
med suicid och ska dérfér vigas in i bedomningen.

I en stress-och sarbarhetsmodell kan man likna de
anamnestiska och statistiska faktorerna vid sarbarhet
for suicid senare i livet, medan de subjektiva och aktu-
ella faktorerna utgér pagaende stressorer.

Exempel
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Var sirskilt uppmarksam pa tidigare suicidférsok (i
synnerhet nyligen), tecken pa forsimring/ instabilitet,
aktuellt méaende, och patientens egen upplevelse, till
exempel kinslor av skuld, skam.

Aktuella riskfaktorer

I suicidriskbedémningen ska man vara sirskilt lyhord
for patientens aktuella upplevelser av: 6kande hopp-
l6shet, krainkning, forédmjukelse, skam, meningslos-
het, maktloshet/hjilploshet, ensamhetskinsla samt
tor eventuella svarigheter med problemlosning, da
dessa riskerar att trigga suicidal utveckling.

Depressiva vanforestallningar pa temat skuld och
skam, egen virdeloshet, eller tankar om att suicid
skulle innebidra en befrielse f6r anhoriga utgdr ocksa
starka subjektiva riskfaktorer.

* Samtliga hindelser som har vickt niagon av ovan beskrivna reaktioner.

* Patienten har gjort férberedelser fOr suicid, gjort konkreta planer, borjat arrangera f6r efterlevande (f6rsakring-

ar, testamente).

* Suicidtankar som Okar i frekvens och intensitet och om patienten har borjat formulera suicidplaner.

* Tidigare suicidforsok. Risken ar livslaing, men hégst de nirmaste aren efter ett suicidforsok.

* Utskrivning fran heldygnsvird nyligen.

* Forsamring i bakomliggande psykisk storning sisom depression, bipolir sjukdom, psykos, angesttillstind, upp-

torandestorning, missbruk och personlighetsstérning;

* Start/hojning av antidepressiv medicinering, utebliven medicineffekt.

¢ Okat alkoholbruk/bruk av droger.

e Svar somnstorning,

* Aktuellt behandlingsmisslyckande, avbrott i virden eller 6nskan att avbryta behandlingen i f6rtid.

* Utlosande faktorer/forindringar i livssituationen sisom konflikt, kris, separation, misslyckande pa viktigt livs-
omrade, negativa besked fran myndigheter. Observera att det r individens reaktion pd dessa stressorer som ar

avgorande, inte stressorn 1 sig.

Statistiska/latenta riskfaktorer

Tidigare suicidférsok dr den viktigaste latenta riskfaktorn f6r ett nytt suicidf6rsok.

Exempel

* BErfarenhet av suicid i familjen eller bland vinner, andra suicidala férebilder”.

* Psykiatrisk sjukdom, sirskilt bipoldr sjukdom, svir depression, psykossjukdom, personlighetssyndrom, bero-

endesjukdom samt neuropsykiatrisk funktionsnedsittning,
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* Tva eller flera psykiatriska diagnoser samtidigt, som exempelvis depression, personlighetsstorning och miss-
bruk, okar suicidrisken.

e Sjalvskadebeteende.

* Lag funktionsférmaga pa viktiga livsomraden.

* Personlighet och da sirskilt aggressivitet, impulsivitet, valdsbenigenhet, littkrinkthet och lag stresstolerans.

* Valdsutsatthet.

* Kronisk och svirbehandlad somatisk sjukdom, sirskilt med negativ prognos. Smirta.

* Social exkludering, till exempel arbetsloshet, utsatthet utifran etnicitet, sexuell laggning eller identitet, mobb-
ning, ensamhet.

* Familjesituation; bristande omsorg i nitverket, langvariga pafrestningar, tidiga separationer.

« Alder och kén. Manligt kén och alder >65 4r 4r statistiska riskfaktorer for suicid.

Skyddsfaktorer

Skyddsfaktorer dr de omstindigheter som hindrar en
person fran att ta sitt liv. Observera att skyddsfakto-
rer inte kan vigas” mot riskfaktorer, men att de bor
beaktas for att ge en samlad bild och for att frimja
samtal om patientens skil att leva.

Exempel

* Ansvarskinsla f6r nirstiende. ”Jag skulle inte kunna gora s mot min familj.”

* Problemlosningsformaga, férmaga att be om och ta emot hjilp, férmaga att reflektera over sitt tillstind och
sitta det 1 samband med

stressorer

* Familjefaktorer: goda relationer och st6d fran familjen

* Sociala faktorer: etablerad i arbete/sysselsittning, stabilitet i boende och ekonomi, upplevd meningsfullhet i
vanskap och arbete.

* Ridsla for kroppslig skada, smarta eller langtidskomplikationer till £6ljd av suicidhandling;

* Formaga att etablera fortroendefull relation till vardpersonal, realistiskt hjalpsokande.

* Tilltro till pagaende behandling.

* Trosforestillningar som utesluter suicid.

handla patientens psykiska ohilsa. Det innefattar savil
att starka skydds-faktorer och patientens hanterings-

ATGARDER OCH BEHANDLING

Hég suicidrisk hos en patient kraver strategier som att begrinsa riskfaktorer.

akut livraddande behandling, sdsom
for en patient som insjuknar i akut
@® hjartinfarkt

Suicidpreventionen maste individualiseras efter de
riskfaktorer som ir relevanta for patienten. Den cen-
trala fragan att besvara dr: Vad driver suicidaliteten?

Suicidprevention i praktiken Att utforska patientens forestillningar om suicid ger

Suicidprevention kan innefatta allt som pa kort och ocksd oss som virdpersonal en riktning for hur vi ska

lang sikt formodas kunna férebygga suicid och be- utforma patientens virdplan.
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Om patienten tidigare har gjort ett suicidférsék ska
processen som ledde fram till det utforskas om-
sorgsfullt och ligga till grund f6r suicidpreventionen
framover.

Behandlingen av en patient med 6kad suicidalitet
maste planeras utifran det akuta skyddsbehovet och i
relation till bakomliggande psykisk problematik/sjuk-
dom. Det primara dr att f6rhindra suicidhandling,. I
samtal med patienten gér man en probleminventering
och anger forslag till atgiarder 1 vardplan och siker-
hetsplan.

For den suicidala patienten blir det extra viktigt att
tilloodose behov av:

Tillgdnglighet — patienten kan behéva tita dterbesok
och telefonkontakter.

Kontinuitet — efterstriva att samma behandlare eller
team av behandlare triffar patienten.

Trygghet — avsitt extra tid. Se 6ver mojligheten till
att erbjuda hembes6k vid behov. Samarbeta med
nérstiende och var 6ppen for deras oro. Erbjud dem
stod.

Exempel

* Beskrivs suicidférsoket eller tanken pa suicid fram-
for allt som ett satt att fa slippa en pligsam livssitua-
tion behdver vi i samtalet n3 forstielse for vad i livet
som skapar sadant lidande och hjilpa till att hitta
andra sitt att problemldsa. Bekrifta patienten och visa
forstaelse for berittelsen och férmedla samtidigt pa
ett trovardigt sitt att hjilp finns att fa och att f6rind-
ring ar moijlig,

* Psykopedagogik pa ett anpassat sitt: Beritta till
exempel att suicidtankar dr vanligt och 1 sig inte farligt
men att de verkar vara en respons pa nagot som ir
svart i livssituationen och/eller knutet till otillrackligt
behandlad psykisk ohilsa; beritta om att stark affekt
tenderar att minska problemlésningsférmagan och att
det ddrfor dr viktigt att hitta fram till vad som hjalper
en att reglera kanslor.

e Ett suicidforsok ar ofta ett satt att hantera en svar

situation, ett sitt att 16sa ett problem dir personen
upplever att det inte finns ndgon annan utvag, Hitta
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alternativa problemlésningar tillsammans med pa-
tienten. Manga patienter behover konkret kunskap
och trining av olika firdigheter for att hantera svira
kinslor och destruktiva monster.

* Om suicidf6rsoket har gjorts impulsivt, exempelvis
efter en relationskonflikt, som ”himndaktion” eller
under berusning, behéver patienten fa hjilp att sitta
ord pa de kinslor som har upplevts och fa hjalp att
hitta konstruktiva sitt att reglera dem.

* Om den mest framtridande riskfaktorn dr en
depressiv forestillning om att vara en belastning for
alla sd kan suicidprevention innefatta att normalisera
upplevelsen utifran depressionens mekanismer, peda-
gogiskt forklara att behandling finns att f4, motivera
och planera for sadan. Att involvera anhoriga for att
de ska fa méjlighet att nyansera patientens bild kan
ibland vara limpligt. I suicidprevention ingar savil
medicinsk 6versyn som samtalskontakt.

* Om den subjektivt mest centrala stressfaktorn ar
sociala problem, som ensamhet, eller att patienten
inte har nagon bostad eller inkomst sa innefattar
suicidpreventionen att probleml6sa kring detta, att
patienten far information om vilka instanser som kan
hjalpa till. Allt faller inte under psykiatrins ansvar att
arrangera, men i samtal med patienten behévs pro-
blemlosningsfokus.

* Engagera patientens nirstiende, om patienten inte
motsitter sig detta.

Sdkerhetsplan

Sikerhetsplan ir ett effektivt verktyg for att stirka
patientens egen formaga att kinna igen varningsteck-
en och hantera sin suicidalitet. Sikerhetsplanen har en
stegrande ordning: efter varningstecken innehaller den
forst strategier som patienten kan anvinda pa egen
hand, darefter sociala sammanhang och kontakter att
himta stéd fran och till sist vairdkontakter. Risksane-
ring bor ocksa inga, liksom en 6verenskommelse om
hur behandlaren ska agera om patienten uteblir frin
planerade besok eller inte gar att na.
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Excempel pa nir sikerbetsplanering skall genomforas:

* Under pagiaende heldygnsvard

* Vid utskrivning fran heldygnsvard

* I 6ppenvard for alla patienter med aktuell medelhog
eller hog suicidrisk.

Sakerhetsplanen upprittas tillsammans med patienten
och om mdijligt dennes nirstiende. Forklara syftet
med sikerhetsplanen och de olika delarna, ta fram
forslag tillsammans. Utga fran patientens beskrivning,
och hitta tillsammans varningstecken och hjalpsam-
ma strategier. Undersok hur patienten tidigare har
klarat sig ur kriser och ta fasta pa de konstruktiva
hanteringsstrategierna. Undersok sedan sannolikheten
att patienten kommer att anvinda strategierna och
hjalp tillsammans at att probleml6sa kring eventuella
hinder.

Forslagen i sdkerhetsplanen bor vara sa konkreta som
mojligt. Patienten ska fa med sig sikerhetsplanen

hem. Sikerhetsplanen skall belysas under det fortsatta
suicidpreventiva arbetet och revideras nir det behévs.

Se blankett Sakerbetsplan (Bilaga 3). Sikerhetsplanen
dokumenteras under sékordet Sikerhetsplan i anteck-
ningstyp Vardplan.

Sa dokumenterar du sikerbetsplanen i JO1

1. Aktivera patienten i VAS

2. Vilj formulir JO1

3. Klicka pa uBes_ant i menyraden.

* Hind.dat: datum och tid f6r nir sikerhetsplanen
upprattas.

* Dok.dat: datum nir sikerhetsplanen dokumenteras.
* Vardgivare: Omvardnadspersonal som upprittat
sakerhetsplanen tillsammans med patienten.

* Avd/Mott: Avdelningen dir patienten vardas

* Ant.typ: Plan (planering)

* Jnltyp: Vpl (vardplan)

* JKOP: Negj

* Std/kopia: limnas blank.

4. Dokumentera sikerhetsplanen under sokord Siker-
hetsplan.

5. Se bilaga 5 i vardriktlinjen f6r mer information

kring sikerhetsplaner.

Psykiatrin Halland
Region Halland

Vardplanering

En individuell vardplan som utgir fran suicidrisk-
bedémningen ska skyndsamt upprittas i 6verenskom-
melse mellan patient, behandlare och ansvarig lakare.
Om moijligt kan dven forildrar/vardnadshavare/
nirstiende delta. Ocksa denna plan ska redovisas 1
journalhandling. Sikerhetsplanen syftar till att pa-
tienten ska kunna hantera sin suicidalitet i det akuta
skedet, vardplanen innehaller diremot mer langsiktiga
mal och atgirder.

Det ar vasentligt for suicidnéra patienter, sisom for
alla manniskor, att kianna sig delaktiga i och ha en tyd-
lig struktur 6ver hur varden kommer att gestalta sig,
till exempel vilken vardpersonal patienten kommer att
ha kontakt med och nir. Viktigt r att géra problem-/
resursinventering och sitta upp utvirderingsbara mal
till vilka man kopplar behandlingsatgarder. Den plane-
rade tidsramen for varden och tid for utviardering ska
beskrivas.

Atgiarder vid hég risk

Nir risken ar hog ar det viktigt att tydligt ange pa vil-
ka grunder den bedomningen gors, och vilka atgarder
som planeras. Om suicidrisken bedoms som aktuellt
hog eller om bedéomningen ar osidker rekommenderas
inldggning pa vardavdelning i suicidpreventivt syfte.
Fore inlaggning bor lakare konsulteras for samrad.
Bakjour pa heldygnsvarden ska informeras.

Om patienten trots behandlarens bedémning och rad
om inneliggande vard motsiger sig detta ska likare
tillkallas for stillningstagande till vardintyg, For inne-
liggande patient 6vervigs okad tillsynsgrad. Likare tar
stallning till fortsatt friging och permission och gor
vid behov konverteringsbedomning,

Om man bedomer att patienten inte ska liggas in bor
oppenvardskontakten intensifieras med regelbundna
suicidpreventiva samtal. Engagera nirstiende om

det ar lampligt. Suicidriskbedémning gors 16pande
och virden anpassas efter de centrala riskfaktorerna.
Sakerhetsplan upprittas.

En suicidndra patient som uteblir fran besok ska om-
gaende foljas upp aktivt av behandlings- eller vard-
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kontakten genom uppsokande per telefon, och om sa
bed6ms, hembesok. Kontakta dven nirstiende.

* Risksanering: Beakta dos och mingd vid forskriv-
ning av likemedel 1 syfte att minimera patientens
tillgang till suicidverktyg i form av ordinerade likeme-
del. Friaga ocksa om redskap som kan anvindas for
suicidhandling och som bér tas bort ur hemmiljén,
till exempel tabletter, hingsnara och vapen. Beh6vs
annan risksanering (exempelvis att undvika alkohol/
droger som dr en hog riskfaktor f6r suicid)?

* Vid vapeninnehav: Likare har skyldighet att géra an-
milan om vapeninnehav enligt 6 kap. 6§ vapenlagen.
Personal, 1 savil heldygns- som 6ppenpsykiatrisk vard,
som far vetskap om att patient innehar vapen skall
informera ansvarig likare om detta oavsett patien-
tens tillstind eller sociala situation. Likaren bedémer
och handligger vidare. 6 kap. 6 § vapenlagen ir en
skyddsbestimmelse som skall sikerstilla att polisen —
efter anmalan fran likare — skall kunna géra kontroller
mot vapeninnehavarregistret och i férekommande fall
undanrdja risken fOr att patienten skadar sig sjalv eller
nagon annan.

* Uppritta en sidkerhetsplan om patienten kan och vill
medverka till en sidan.

* Forse patienten med aktuella telefonnummer till be-
handlare och akutpsykiatri, informera om vigarna till
vard och moijligheten att kontakta psykiatrin dygnet
runt.

* Vid inneliggande vard: Sikerstill att patienter inte
har farliga féremal pa avdelningen. Se rutin: 1 %stering

och genomgang av patienters tillhorigheter

Atgarder vid svarbedémd risk

Betrakta suicidrisken som forhéjd vid svarbe-
domd risk till dess att tillfredstillande bedé6m-
ning genomforts.

Foreslagna dtgirder vid svarbedomd suicidrisk: Be-
skriv pd ett anpassat sitt for patienten hur du upp-
fattar situationen och dina stallningstaganden; forsok
hitta ett sdtt dir du och patienten kan hjilpas at att
problemldsa.

Om det 1 anamnes och aktuell information om patien-
ten finns anledning att misstinka att suicidrisken kan
vara f6rh6jd, och suicidrisken forblir svarbedémd 1
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samtalet efter dina fOrsok till att uppritta kontakt, sa
kan du f6resla paus i samtalet sa att du far konsultera
en kollega.

Normalisera detta genom att exempelvis hinvisa till
rutiner eller att ’vi brukar géra sa nir det dr svart att
komma fram till en bra planering”. Diskutera med en
kollega. Bjud in kollegan till samtalet om det behdvs
och sammanfatta tillsammans med patienten den
aktuella situationen.

Vid svarbedomd suicidrisk kan patienten forslagsvis
fa en snar uppfoljningstid for férnyad riskbedomning.
Om situationen bedéms som mer allvarlig konsulteras
likare for stallningstagande till inliggning. For inne-
liggande patient 6vervigs okad tillsynsgrad. Likare tar
stallning till fortsatt frigang och permission och gor
vid behov konverteringsbedémning.

Beskriv 1 journal de faktorer som gor risken svarbe-
démd och vidtagna atgirder. Uppritta sikerhetsplan
tillsammans med patienten.

En suicidnira patient som uteblir frin besok ska om-
gaende f6ljas upp aktivt av behandlings- eller vard-
kontakten genom uppsokande per telefon, och om sa
beddms, hembesok. Kontakta dven nirstiende.

Atgéarder vid medelhég risk

* Uppritta en sidkerhetsplan tillsammans med
patienten.

* Uppritta en virdplan dir suicidaliteten adresseras
om detta inte finns.

* Sikerstill en titare uppfoljande kontakt f6r
patienten.

* Genomfor nya, férdjupade suicidriskbedémningar
fortlépande.

Atgérder vid 1&g risk

Foreslagna dtgirder vid lag suicidrisk:

¢ Fortsitt planerad behandling i 6ppenvarden, fol]
patientens tillstind i planerad vard.

* Vidmakthall och forstirk fungerande strategier.

* Genomfor nya, férdjupade suicidriskbedémningar
fortlopande om tillstandet férsdmras.
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Efter ett suicidforsok

Ett suicidf6rsok dr en handling eller en avbruten
handling som enligt personen skulle kunna avsluta
dennes liv och dir personens intention att dé varierar
fran lag till hog,

Behandlingsinsatser

Patienter som har genomfort ett suicidf6rsok skall
erbjudas en suicidriskbedémning snarast, senast inom
ett dygn, samt uppfoljning inom specialistpsykiatrin
under minst ett ar. Patienten ska ges moijlighet till
krissamtal. Behandlingen skall inriktas mot suicidnira
omstindigheter, inklusive psykiatriska tillstand, psy-
kologiska och sociala faktorer. Centralt ar att utforska
suicidaliteten for att forsta bakgrunden, identifiera
behov och hjilpsamma psykoterapeutiska mal, tidiga
varningstecken och sikerhetsstrategier. Uppfoljning-
ens innehall och omfattning anpassas efter patientens
behow.

Narstaendestod

En nirstiendes suicidforsok innebir en traumatisk
upplevelse for nirstaende. Striva efter att kunna
erbjuda nirstiendestod. Beakta sirskilt barns situa-
tion, de har alltid ritt till information, rdd och stod
nir nigot hinder en nirstiende. Overvig alltid om en
orosanmilan skall skrivas till socialtjdnsten. Se rutin:

Minderdrisa barn - Barn som anhiriga till patienter inom
psykiatrin

Stod till medarbetare

Nir en patient gor ett suicidf6rsok kan det vara en
traumatisk upplevelse f6r dennes behandlare. Personal
kan vid behov fa stod av féretagshilsovard via ansva-
rig chef.

Heldygnsvard

De kontaktpersoner som utses har som uppgift att
skapa en birande relation under vardtiden. Patienter
kan skrivas in i heldygnsvard for suicidprevention,
men det kan ocksa framkomma suicidalitet under
vardtiden. Det dr viktigt att vardpersonal har ater-
kommande fértroendefulla samtal med den suicidnira
patienten. Samtalen kan variera i antal och tid. Det

ar angeldget att suicidproblematiken tas upp i pa-
tientsamtalen. Det dr ocksa av vikt att samtala kring
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handlingsstrategier for att férebygga och hantera nya
suicidtankar med utgangspunkt i sikerhetsplanen. Pa
vardavdelningen ska det hallas regelbundna likarsam-
tal, medicinska bedémningar och suicidriskbedom-
ningar som fortlopande dokumenteras 1 journalen.
Omvardnadspersonal samrader med ansvarig 6verlika-
re gallande det som har framkommit under vardtiden
och 1 kommunikationen med patienten. Om beslut
fattas om att initiera uppféljning enligt vardriktlinjen
for suicidprevention, foljs stegen 1 bilaga 5, Dokumen-
tation av suicidprevention i omvardnadsjournal.

Vid hog eller svarbedémd suicidrisk kan patienten
behova heldygnsvard och 6vervakning under perioder.
LPT-bedémning kan bli aktuell. Graden av 6ver-
vakning maste fortlopande bedémas och omprévas.
Overvakning ir en kvalificerad virdande/behandlande
uppgift som i mojligaste man ska skotas av ordinarie
personal.

Tiank pd att en patient som har gjort ett suicidférsok
inte skall limnas ensam forrin kvalificerad suicidrisk-
bedémning har gjorts.

Vid inldggning i heldygnsvard ar det viktigt att f6rhin-
dra att féremal som kan utgéra en patientsikerhets-
risk kommer in pa avdelningen. Se rutin [sitering och

genomgang av patienters tillhorigheter

Nar en suicidnara patient inte vill medverka i
varden

Nir en patient med allvarliga suicidtankar, eller som
gjort ett suicidférsok, avviker fran psykiatrisk mottag-
ning, akuten, IVA eller annan somatisk vardavdelning
maste ldkare ta stillning till om polishandrickning
skall begiras for en vardintygsbedomning. Den enhet
som patienten avvikit fran dr ansvarig for att ta still-
ning till polishandrickning om inget annat Gverens-
kommits,

Om likare bedémer att det inte finns grund for
polishandrickning maste man tillse att patienten far
snar och adekvat uppféljning. Hur uppféljning lamp-
ligen g6rs far skriddarsys i det enskilda fallet. Det
kan handla om aterbesok foljande dag, telefonkontakt
med akutmottagning eller liknande. Om nigon annan
enhet 4n den egna enheten forvintas folja upp patien-
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ten ska uppfoljande enhet kontaktas per telefon for
att sikerstilla att informationen nar fram och patien-
ten inte faller mellan stolarna. Det dr ocksa viktigt att
nirstiende involveras. Om patienten motsitter sig
detta far man férsoka att aktivt motivera patienten att
tillita sidan kontakt. Om patienten inte sikert med-
verkar behéver nirstiende ha en handlingsplan och
kdnna till kontaktvigar i1 det fall patienten férsimras
och inte sjalv f6rmar soka vard.

Uteblivande vid suicidprevention

Vid uteblivande fran planerat besék med suicidpre-
ventivt syfte, ansvarar behandlaren f6r att omgdende
tors6ka na patienten per telefon. Om patienten inte
svarar skall ansvarig likare, i samrdd med ansvarig
behandlare, fatta beslut om huruvida hembesok skall
genomforas. Om patienten inte finns i hemmet vid
hembesok dr det ansvarig likares ansvar att fatta
beslut om behov av polishandrickning/efterlysning.
Samtliga genomférda édtgirder och bedomningar skall

dokumenteras.

DOKUMENTATION

Suicidriskbedémningen ska dokumenteras under s6k-
ord ”Suicidrisk” 1 VAS. Suicidriskniva ska anges och
sammanstillning gbras utifran foljande punkter:

* Aktuell suicidalitet (anvind suicidstegen)
* Anamnes med sirskild vikt vid aktuella riskfaktorer
och skyddande faktorer
* Psykiskt status
* Eventuell information frin nirstiende
* Klinisk bedémning av suicidriskniva:
Hog risk
Medelh6g risk
Lag risk
Svirbedomd risk

Nir det inte 4r mojligt att kategorisera patientens sui-
cidriskniva enligt ovan kan Fritext anvindas.

Mal med virden och vilka atgirder som vidtagits och

vilka som planeras ska tydligt beskrivas 1 journalhand-
ling (se dven Vardplanering). Sakerhetsplan dokumen-
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teras i vardplanen under ett eget sokord (se Sdkerhets-

plan).

Ett suicidforsok skall diagnoskodas enligt ICD-10.
Anvand diagnoskoderna X60-X84 vid avsiktlig sjalv-
destruktiv handling,

Vid en strukturerad suicidriskbedémning, anvind
atgiardskod AU118.

Vid upprittande av sikerhetsplan, anvind atgirdskod
AU123.

For dokumentation 1 omvardnadsjournal, se bilaga 5.

NARSTAENDE

Nirstaende ar en viktig informationskilla och ska

sa langt som mojligt vara delaktiga och engageras 1
varden. Psykiatrin ska ta tillvara nirstiendes kunskap
och synpunkter. De nirstaende kan ocksa behova eget
stod och information, till exempel da de uppmiirk-
sammar att patienten fOrsimras i sitt psykiska maende.
Overvig om nirstdende bor erbjudas stod i psykiatrin,
eller om det ar lampligt att hinvisa till narsjukvard
eller anhorigstod 1 kommunen.

Den suicidnira patienten ska informeras om vikten av
kontakten med nirstiende. Ibland kan en patient mot-
sitta sig att kontakt tas med nirstaende eller sa kan det
av andra skal bedomas vara olampligt. Dessa situatio-
ner kan hanteras genom att man talar om fOr narsta-
ende att information inte kan limnas ut da patienten
inte medgivit det, men att behandlare fortfarande har
mojlighet att lyssna till den nirstaendes berittelse.

Ibland kan patienten och de nirstiende behéva stod
1 sin relation. Behandlaren kan uppmuntra patienten
att berdtta om sina kinslor och tankar for nirstiende,
som en hjalp for dem att sitta ord pa sina upplevel-
ser men ocksa for att minska skam och kanslor av
utanforskap. Manga nirstaende undviker fragor om
suicidtankar av radsla for att det ska vicka fler liknan-
de tankar eller till och med handlingar. De behover fa
information om att direkta och konkreta fragor inte
leder till 6kad suicidrisk utan att de i stillet kan skapa
forutsattningar for dialog.
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Barn till suicidnira forilder ska sdrskilt uppmirk-
sammas och erbjudas kontakt och stéd. Overvig om
orosanmilan till socialtjinsten bor goras. Se rutin:

Minderariga barn - Barn som anhdriga till patienter
inom psykiatrin

SAMVERKAN

Av erfarenhet vet man att 6vergangar mellan vard-
enheter utgor en risk, det dr darfor extra viktigt att
kommunikationen mellan enheterna dr god.

Inom psykiatrin

Nir en patient skrivs ut fran heldygnsvard efter sui-
cidpreventiv vard skall remiss skrivas till den psyki-
atriska 6ppenvirden (offentlig eller privat aktor) om
patienten har en pagaende kontakt dér eller om man
bedoémer att patienten behéver etablera en kontakt
med den psykiatriska Sppenvarden. Om patienten dr
1 behov av uppféljning inom en vecka skall remissen
akutmarkas.

I samband med inlidggning av suicidnira patient vid
psykiatrisk heldygnsvard, eller utskrivning av patient
med behov av uppféljning enligt vardriktlinjen f6r
suicidprevention, bor vardplaneringen for patienten
samordnas mellan vardavdelningen och 6ppenvirden
for att sikra vard och kontinuerlig uppfoljning av
patienten.

Nir en patient lagts in for heldygnsvird ska ansva-
rig sjukskoterska pa avdelningen snarast ta kontakt
(muntligt och skriftligt) med 6ppenvirden for att i
god tid etablera kontakt och planera for insatser efter
utskrivning. Sarskilt viktigt inf6ér utskrivning,

Behandlare 1 heldygnsvard och 6ppenvarden ska halla
kontakt med varandra. Oppenvérden ska erbjuda en
tid £6r uppfoljning inom en vecka efter utskrivning.

Med somatisk sjukhusvard, narsjukvard och
kommunens verksamheter

Patient som har gjort ett suicidf6rsok ska foljas upp
inom psykiatrin under minst ett ar efter suicidférso-
ket innan patientens vardkontakt i psykiatrin avslutas.
Insatserna bor utga fran och anpassas till patientens

Vardriktlinje: Suicidprevention
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behov. Suicidprevention bor vara i fokus f6r psykia-
trins insatser, liksom behandling av eventuell under-
ligegande psykisk sjukdom. Det ar viktigt att bedéma
patientens behov av insatser fran andra vardgivare och
samhillsaktorer, da sadana insatser kan ha avgorande
betydelse f6r patientens livssituation. Man boér 1 sada-
na fall strava efter att involvera andra aktorer, snarare
an att hdnvisa bort fran den egna verksamheten. Vid
behov bor Samordnad individuell plan (SIP) upprit-
tas.

Nir en patient liggs in pa somatisk vardavdelning,
inklusive IVA, efter ett suicidforsok skall en konsultre-
miss skickas till den psykiatriska heldygnsvarden f6r
bedémning av patienten. Vid konsultation pa soma-
tisk avdelning efter suicidf6rsok ska patienten frikos-
tigt erbjudas inlidggning.

I de fall inldggning inte dr aktuellt ska en sidkerhets-
plan upprittas med patienten och om méjligt
ocksi i samrad med nirstaende, se nedan. Patien-
ten skall fA med sig en kopia av sikerhetsplanen.

Med brukar- och narstaendeorganisationer
I fragor som ber6r suicidalitet ska, nir behov finns,
ett utbyte av stéd och utbildning kunna ske med de
lokala brukar- och nirstaendeorganisationerna.
Det dr viktigt att férmedla hopp till den suicidnira
patienten. Detta kan underlittas om man far mota
andra som tagit sig igenom liknande erfarenheter.
Kontakt kan dirfér behéva férmedlas till nagon av
dessa organisationer.

SARSKILDA RUTINER
VID FULLBORDAT SUICID

Handlaggningsrutiner vid suicid

For handliggningsrutiner vid suicid pa vardavdel-
ning, se rutin Handldggning om patient suiciderat pa
virdavdelning, eller di patient som vardas/behandlas
inom Psykiatrin Halland har genomfort ett fullbordat

suicid, se rutin Lex Maria och annan allvarlig
vardskada.
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Efterlevandestod

Det ir viktigt att ndrstaende skyndsamt erbjuds infor-
mation och stod efter ett intraffat suicid.

Se rutin: Stod till narstdende vid intraffat suicid

Stod till medarbetare

Nir en patient dor till £6ljd av suicid kan det vara en
traumatisk upplevelse for dennes behandlare. Av-
delningschef/likarchef skall alltid efterh6ra miende
hos den enskilda medarbetaren och erbjuda st6d vid
behov enligt gingse rutiner for krishantering hos
personal. Ga igenom hindelsen sa att kunskapsluckor
om vad som har hint fylls ut, och informera medarbe-
tarna om hur drendet kommer att handliggas.

Anmalningsskyldighet

Alla suicidf6rs6k som gors av patient inneliggande

pa psykiatrisk vardavdelning, eller som har behand-
lingskontakt med oppenvardsmottagning, ska avvi-
kelserapporteras av den som far kinnedom om det.
Om ett suicidf6rs6k bedoms vara relaterat till brister

1 samband med undersékning, vard eller behandling
ska dven en anmailan enligt lex Maria g6ras. Cheflikare
fattar beslut om anmailan enligt lex Maria, enligt rutin

Lex Maria och annan allvarlig vardskada.

Om en patient avlidit i suicid i samband med under-
s6kning, vird eller behandling eller inom fyra veckor

Psykiatrin Halland
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efter vardkontakt, och detta kommit till vardgivarens
kinnedom, ska vardgivaren genom en internutredning
utreda om adekvata atgirder vidtagits vid patientens
kontakt med varden. Vid brister ska anmalan enligt
lex Maria goras, se rutin Lex Maria och annan allvarlig
vardskada. Om anmalan gors enligt lex Maria skall
nirstiende informeras om att anmalan gors, de ska
ges mojlighet att beskriva sin upplevelse av hindelsen
och erhalla kopia av anmilan. Nirstaende dr inte part

1 ett drende enligt lex Maria.

UPPFOLJNING AV
VARDRIKTLINJEN, INFORANDE
OCH KVALITETSARBETE

Verksamhetschefer ansvarar f6r uppfoljning av
vardriktlinjen. Avdelningschefer ansvarar for att ruti-
nerna ar kinda av personal.

Indikatorer och uppféljning

Indikatorer f6r uppfoljande mitning:

* Dokumenterade suicidriskbedémningar

* Dokumenterade vardplaner och sikerhetsplaner
(s6kord vardplan respektive sikerhetsplan)

* Tid fran utskrivning i heldygnsvard till uppfoljning i
Oppenvard efter suicidférsok

NARLIGGANDE RUTINER

Rutin: Minderariga barn - Barn som anhoériga till pa-
tienter i psykiatrin

Rutin: Stod till narstiende vid intraffat suicid.

Rutin: Visitering och genomgang av patienters tillho-
righeter

Virdintve for psvkiatrisk tvinesvird (HSLLF-FS

2020:87 Bilaga 1a).

Virdintyg f6r konvertering till psykiatrisk tvaingsvard
(HSLEF-FS 2020:87 Bilaga 1b)

Vardriktlinje: Suicidprevention

Vardintyg f6r rittpsykiatrisk vard (HSLEF-FS 2020:87
Bilaga 1¢)

Vardintyg - sa hir ska det fyllas i

Begiran om hjalp /bitrade enligt I.LPT eller LRV (polis-
handrickning)

Riktlinjer for att avgéra vardniva mellan IVA, Medi-

cinkliniken och Psykiatriska kliniken.docx (regionhal-
land.se)

Psykiatrisk bedémning och tvingsvard enligt LPT pa
Hallands sjukhus
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Bilaga 1. Suicidstegen
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Suicidstegen” innehaller ett antal fragor. Som framgar av bilagan avslutar man fragandet pa den niva man
kanner sanningen ligger och att vidare fragande kidnns omotiverat.

Sjalvmordsstegen (efter professor Jan Beskow)

1. Nedstdmdhet/hopploshet

Ar du nedstdmd och ledsen ofta?

Kanner du dig "deppig” for det mesta?
Kanns allting hoppldst?

Tror du att det kommer att bli battre igen?

2. Dodstankar

Kanns allting meningslost?
Har du tankt att det vore skont att slippa leva?

3. Dodsonskan

Har du onskat att du vore dod?
Skulle du vilja slippa vakna nasta morgon?

4. Sjalvmordstankar

Har du tankt pa att gora dig sjalv nagot?
Har du tankt att du skulle kunna ta livet av dig?
Har du tankt ut hur du skulle gora?

5. Sjadlvmordsodnskan

Har du tankt att du vill ta ditt liv?

Har du varit néra att forsoka ta ditt liv?

Ar det ndgot som haller emot?

Finns det nagot som talar for att fortsatta leva?

6. Sjalvmordsforsok

Har du tidigare gjort nagot sjalvmordsforsok?
Genomfdrde du det du tankte gora eller gick
det inte?

Vad gjorde du?

Nar? Var? Varfor?

7. Sjalvmordsplaner

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

8. Sjalvmordsforberedelser

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

9. Sjalvmordsavsikt

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 traffa kompisar en sista géng?

Vardriktlinje: Suicidprevention
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Bilaga 2. Snabbguide for suicidriskbeddmning

Vaga fraga — rapportera vidare
Strava efter att skapa ett fortroendefullt samtalsklimat med patienten, att férmedla lugn, medkinsla och hopp.

Suicidriskbedémningar grundar sig pa:

. Aktuell situation och suicidalitet (aktuell suicidalitet utforskas med hjalp av suicidstegen)

. Anamnes (inklusive riskfaktorer och skyddande faktorer).

. Nirstaendes information — fraga sirskilt om suicidal kommunikation, avskedsbrev etcetera.
. Eventuellt resultat av skattningsinstrument.

Var sirskilt uppmarksam pa tidigare suicidf6rsok (i synnerhet nyligen),
tecken pd forsimring/ instabilitet, aktuellt maende, och patientens egen
upplevelse, till exempel kinslor av skuld, skam.

Beddmning av suicidrisk ska dokumenteras i journal under sékord suicidrisk och sammanstallas utifrin ovan
nimnda punkter. Bedémning av suicidriskniva ska géras och anges som:

. Lag risk (01)
Ex. Inga indikationer pa suicidtankar och konkreta planer. Patienten ger en adekvat kontakt och bedéms
hantera sin psykiska ohilsa. God sjukdomsinsikt och hjilpsékande. Inga eller fa tunga riskfaktorer.

. Medelhog risk (02)
Ex. Tydliga suicidtankar, mattlig klinisk svarighetsgrad och fa riskfaktorer men ocksa flertalet skyddsfak
torer sdsom goda egna resurser och fungerande nitverk.

. Hog risk (03)
Ex. Allvarliga suicidtankar och planer. Hog klinisk svarighetsgrad. Flera riskfaktorer och fa skyddsfakto
rer sdsom svaga egna resurser och sviktande nitverk.

. Svarbed6md risk (04)
Ex. Patienten ger inte fullgod kontakt i samtalet. Ar till exempel reserverad/avvis-ande, ger undangli
dande/diffusa svar, bristande sjukdomsTinsikt, motstridig information, negativt installd till virden.

. Fritext (99)
Kan anvindas nir ovanstiende nivibedémning inte ar tillimpbar, till exempel nir det inte dr mojligt
att utreda risken tillrickligt for att kunna géra en nivibedémning. Man bér da beskriva hur man
planerar att bedoma suicidrisken framat.
Under varje suicidriskniva finns falt f6r mojlighet till fritext.

Glom inte att vidta preventiva atgiarder och att rapportera din bedomning
till annan berérd personal. Om du kdnner dig osiker — radfraga erfaren
kollega. Vid medelhog eller hog risk kan likare konsulteras.

Vardriktlinje: Suicidprevention
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Atgardskoda

X-kod = orsakskod for sjukdom och dod

T-kod = For yttre orsaker.

Du hittar dessa koder under X och T i boken Klassifikation av sjukdomar och halsoproblem. For att det ska ga att
mita pa vilket sitt patienten f6rsokt ta sitt liv och orsaken till det, maste du ligga in koderna efter diagnoskod
och vilj tilligg 1 DR16. Glom inte ATC-kod om likemedel anvints i syfte att suicidera.

Ex. F10.0, X64.9, T43.0 + ATC-kod (akut intox i suicidsyfte). Ar ett likemedel inblandat skall 4ven en
ATC-kod laggas till (den hittar du i FASS under det likemedlet som anvints i suicidsyftet).

Vardriktlinje: Suicidprevention
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Bilaga 3. Sakerhetsplan Bilaga 4: Telefonsamtal med suicidnara patient
Du har (datum) varit pa besok hos Rutin vid telefonkontakt med suicidnira person:
pa (mottagning/avdelning) Vem ir den suicidnira personen och var befinner han/hon sig? Anteckna aktuella telefonnummer och

adress.
Nasta inplanerade kontakt med varden 4r: — Om annan dn den ssuicidnira ringer, ta detta pa allvar. Fraga efter den uppringandes namn och

¢ Besok hos: Tid och datum: relation till den suicidnara. Anteckna telefonnummer och adress.

Har den suicidnira haft kontakt med psykiatrin tidigare? I sa fall, anteckna namn pa patientansvarig
likare och kontaktperson.

* Telefonsamtal, tid och datum

* Annat

Friga den som ringer vad som goér honom/henne orolig och hur risksituationen ser ut.

Bedom hur allvarlig situationen ar och vilka tidsmarginalerna ir.
Sikerhetsplan for (namnet)

Maste personen till sjukhuset? Krivs akuta medicinska insatser? Ambulans? Polis for att ta sig in i
bostaden? Lakarbedomning pa plats? Virdintyg? Finns nirstiende som kan ta personen till sjukhus?

Om du bed6mer att personen har intoxikerat sig eller skadat sig pa annat sitt: be en kollega tillkalla

Mina varningstecken (beteenden, tankar, kinslor som tyder pa férsimring):
& ® ’ ’ fyderp & ambulans medan du fortsitter att tala med personen. Be honom/henne att ldsa upp ytterdorren.

Ar personen ensam eller finns andra pa plats?
Kan nirstaende ta sig till platsen? Lasa upp? Hjilpa till?

Sarbara situationer for mig:

En forestaende inliggning pa psykiatrisk vardavdelning kan utlésa suicidhandlingar. Ta reda pa
personens instillning, svara med positiv och saklig information och striva efter samtycke.

Risksanering (saker jag kan dndra i min omgivning for att gora den sikrare): Ar akutitgird inte motiverad ska personen erbjudas besokstid/fSljas upp inom tre dygn.

Finns patientansvarig likare och/eller kontaktperson ska dessa informeras.

000 Od00 0 Odaoo d O

Saker jag kan prova for att hjilpa mig sjilv nir jag mar saimre: Dokumentera telefonsamtalet.

Personer jag kan kontakta eller sociala sammanhang jag kan uppsoka:

Hur kan eventuella nirstiende hjilpa till?

Professionella jag kan kontakta (namn och telefonnummer):

Vuxenpsykiatrimottagningen dagtid:

Psykiatriakuten kvillar och helger:
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Bilaga 5: Dokumentation av suicidprevention i omvardnadsjournal

Villkor for etablering av vardplanen:
1. Inliggning f6r suicidprevention
2. Suicidalitet uppmirksammas under virdtiden

Rutin for suicidprevention (nar forhojd suicidrisk observerats vid inlaggning)

* Inskrivningsmeddelande ska skickas i LifeCare till ansvarig Oppenvardsmottagning om patienten har en
etablerad virdkontakt da en suicidrisk observerats. Om patienten inte har en etablerad kontakt ska detta
initieras genom att ansvarig likare skickar remiss till Sppenvarden for suicidprevention sa snart behov av
uppfoljning konstaterats. Patienten ska sedan erbjudas en uppfoljningstid inom en vecka fran utskriv-
ningsdatum.

* Om patienten liaggs in for suicidprevention eller om patienten bejakar suicidtankar ska separat vardplan
gillande suicidprevention etableras.

* Om patienten godkinner att nirstaende involveras ska de kontaktas och informeras om inliggningen
och erbjudas broschyren ”Att Forebygga Sjilvmord”. Anhorigas stod till patienten och forstaelse f6r
allvarlighetsgraden dr mycket viktigt och det dr angeldget att involvera dem i varden. Om patienten ar
negativt installd till att vi har kontakt med nirstiende ér det viktigt att férséka motivera patienten till att
tillita detta. Om patienten vardas enligt LPT ska anhoriga involveras i varden om det inte bedéms som
olampligt. Om detta dr fallet bor det dock diskuteras inom véardteamet vid rond.

* MADRS ska genomféras kontinuerligt en gang per vecka samt en gang innan utskrivning, I samband
med utskrivning dokumenteras poingen fran ankomst MADRS och den avslutande MADRS i
omvardnadsepikrisen.

* Suicidriskbedémningen ska vara strukturerad. Det innebir en systematisk inhimtning av relevanta
anamnestiska uppgifter, bedomning av psykisk status och en virdering av risken for suicidhandling;
Dokumentationen av virderingen ingar. Utga fran patientens berittelse och upplevelse, anvind suicid-
stegen och vig information kring relevanta risk/skyddsfaktorer samt psykisk status. Information fran
nirstiende ska dven beaktas ndr det dr limpligt. Suicidriskbedémningen ska aterupprepas till dess situa-
tionen stabiliserats. I samband med utskrivning dokumenteras en sammanfattning av observationer under
vardtiden samt identifierade skydds- och riskfaktorer i omvardnadsepikrisen i fritext under s6kordet
?suicidrisk”.

* Innan patienten skrivs ut ska en sidkerhetsplan etablerats i samrad med patienten for dtgirder och
strategier vid tilltagande suicidtankar. Denna kan med patientens godkidnnande med fordel etableras
tidigt 1 vardférloppet och i samrad med anhoriga. Sikerhetsplanen ska sedan dokumenteras i patientens
journal i formuliret Jo1.
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Anteckningstyp: Vpl Jaltyp: HV/ OV: Sékord: Sikerhetsplan: Sikerhetsplan skrivs in utifran mall f6r
sikerhetsplan, se bilaga 3.

* Nir patienten skrivs ut fran avdelningen ska en kopia av sikerhetsplanen skrivas ut och 6verlimnas till
patienten.

* Om patienten godkint att narstiende informeras ska anhériga informeras vid utskrivning,

* Utskrivningsmeddelande ska skickas i LifeCare. Meddelandet ska innehalla information om att likare
efterfragat uppfoljningstid inom en vecka enligt s-preventionsrutin samt att sikerhetsplan har etablerats.

Frastexter for omvardnadsepikrisen
MADRS skrivs in 1 omvardnadsepikrisen dels startpoing, dels slutpoing (bedomningsinstrument),
Suicidstege (risk och skyddsfaktorer) dokumenteras i omvardnadsepikrisen (beddmningsinstrument).

Summering av den observerade suicidrisken under vardtiden dokumenteras i omvardnadsepikrisen
(suicidrisk).

Patienten har fatt med sig en sidkerhetsplan fran avdelningen (atgirder).
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