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Forord

I augusti 2005 gav regeringen Socialstyrelsen 1 uppdrag att ta fram forslag
pa strategier och &tgirder till ett nationellt program for suicidprevention.
Forslagen skall vara riktade till statliga myndigheter, landsting och kommu-
ner och innehdlla idéer om hur man, pa ett battre sitt 4n i dag, kan ta hinsyn
till suicidproblematiken i1 den befintliga verksamheten. Socialstyrelsen skall
dven utifran det aktuella kunskapsldget presentera en analys och bedomning
av suicidproblematiken i Sverige.

Enligt direktivet ska Socialstyrelsen genomfora uppdraget i samrad med
Folkhélsoinstitutet, Institutet for psykosocial medicin samt med Kommittén
for ungdomars livssituation utifran stress och dess konsekvenser for den
psykiska hélsan (dir. 2005:61).

Redovisningen skall ske till Socialdepartementet senast den 15 december
2006.

Statistikenheten vid Epidemiologiskt Centrum (EpC), Socialstyrelsen, har
ansvarat for presentation, beddmning och analys av uppdaterade epidemi-
ologiska data om avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingars forekomst i Sveri-
ge.

Underlagsrapporten har utarbetats av Yerko Rojas och Frida Lundgren.
Hans Schwarz och Anders Hedberg svarar for avsnittet Avsiktligt sjdlvde-
struktiv handling och samhéllsekonomiska kostnader. I avsnittet om sociala
skillnader har Gunilla Ringbiack medverkat och i avsnittet om internationell
statistik Ingalill Paulsson-Liitz. Anders Tennlind och Anders Aberg har
medverkat i den slutliga utformningen av rapporten.

Stockholm 1 december 2006

Petra Otterblad Olausson
Avdelningschef
Epidemiologiskt Centrum
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Andel obduktioner av samtliga dodsfall samt andel obduk-
tioner av samtliga suicid under perioden 1970-2003.

Antal suicid samt antal suicid inkl. fall dé&r det foreligger
osakerhet om uppsat, per 100 000 invanare under perioden
1970-2003, bada konen

Forhallandet suicid — avsiktligt sjalvdestruktiv handling
som lett till behandling inom sluten vard mellan Patientre-
gistret och Dodsorsaksregistret.

Suicid, antal per 100 000 invanare 2003, efter kén och al-
der.

Personer vardade till foljd av avsiktligt sjalvdestruktiv
handling, antal per 100 000 invanare 2004, efter kén och
alder.

Antal suicid per 100 000 invanare, 15 ar eller dldre, alders-
standardiserade tal 1970-2003.

Antal vardade till foljd av avsiktligt sjalvdestruktiv hand-
ling per 100 000 invanare, 15 ar och aldre, aldersstandardi-
serade tal 1987-2004.

Antal suicid per 100 000 méan, 0-64 ar, 1987-2003.

Antal suicid per 100 000 mén, 65>, 1987-2003.

Antal suicid per 100 000 kvinnor, 0-64 ar, 1987-2003.
Antal suicid per 100 000 kvinnor, 65>, 1987-2003.
Déodsorsaker 1988-2002, tre ars glidande medelvérde, méan
15-44 ar, andel i procent.

Dodsorsaker 1988-2002, tre ars glidande medelvarde,
kvinnor 1544 ar, andel i procent.

Man vardade till foljd av avsiktligt sjalvdestruktiv handling,
antal per 100 000 invanare, 0-64 ar, 1987-2004.

Man vardade till foljd av avsiktligt sjalvdestruktiv handling,
antal per 100 000 invanare, 65>, 1987-2004.

Kvinnor vardade till foljd av avsiktligt sjalvdestruktiv hand-
ling, antal per 100 000 invanare, 0-64 ar, 1987-2004.
Kvinnor vardade till foljd av avsiktligt sjalvdestruktiv hand-
ling, antal per 100 000 invanare, 65>, 1987-2004.

Suicid efter tillvagagangssatt, 2003, andel i procent, 15 ar
eller &ldre.

Vardade till foljd av avsiktligt sjalvdestruktiv handling efter
tillvagagangssatt, 2004, andel i procent, 15 ar eller éldre.
Suicid efter tillvagagangssatt och alder, 2003, man, andel i
procent.

Suicid efter tillvagagangssatt och alder, 2003, kvinnor, an-
del i procent.

Vardade till féljd av forgiftning 2004, andel i procent.
Suicid efter tillvagagangssatt, 1970-2003, man 15 ar eller
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Suicid efter tillvagagangssatt, 1970-2003, kvinnor 15 ar
eller &ldre, andel i procent.

Antal vardade for avsiktligt sjalvdestruktiv handling, for-
giftningar, man 15 ar eller aldre, 1998-2004.

Antal vardade for avsiktligt sjalvdestruktiv handling, for-
giftningar, kvinnor 15 ar och éldre, 1998-2004.
Uppskattade samhé&llsekonomiska kostnader for suicid och
suicidforsok 1999-2003, fasta priser i miljoner kronor i
2005 ars priser.

Antal suicid respektive antal suicid per 100 000 invanare i
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darav personer med psyKkiatrisk sjukdomsdiagnos i alders-
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(suicidtalen &r aldersstandardiserade till Europa-
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populationen).
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Grundmaterial

Dodsorsaksregistret (DOR) och Patientregistret (PAR) ger mojlighet att
folja utvecklingen av de avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som leder till
doden respektive till behandling inom sluten vard. De dr bada rikstickande
personregister som dels ger mojligheter att félja individer éver tid, dels ger
mojligheter till ldnkning med annan relevant information i andra killor.

Dodsorsaksregistret

Ddodsorsaksregistret ska ge en arlig rikstickande redovisning av dodsorsa-
kernas fordelning och utveckling i befolkningen. Registret ska ocksé ge un-
derlag for medicinsk och epidemiologisk forskning.

Ansvaret for registret overfordes ar 1994 fran Statistiska Centralbyran
(SCB) till Socialstyrelsens Epidemiologiska Centrum. SCB fortsatte emel-
lertid, pa uppdrag av Socialstyrelsen, att producera statistiken under ett antal
ar. Sedan 2003 har produktionen av dodsorsaksregistret skotts av Socialsty-
relsen.

Registret omfattar samtliga avlidna under ett kalenderar som vid tidpunk-
ten for dodsfallet var folkbokforda i Sverige. Detta géller oavsett om dods-
fallet intrdffade inom eller utanfor landet. I redovisningen ingar inte dod-
fodda, personer som avlidit under tillfdllig vistelse 1 Sverige eller asylso-
kande som dnnu inte fatt uppehéllstillstind. Det moderna datoriserade re-
gistret omfattar aren 1952-2003.

Fr.o.m. den 1 juli 1991 ska den ldkare som konstaterar dodsfallet utfarda
ett dodsbevis. Dodsbeviset ska inom en vecka sénds till det lokala skatte-
kontoret dir den avlidne var folkbokford. Det innehdller inte ndgon informa-
tion om dodsorsaken. Istéllet ska ldkaren utfirda ett intyg om dddsorsaken
som ska sdndas direkt till statistikproducenten inom tre veckor efter dodsfal-
let.

Centrala begrepp

Underliggande dodsorsak respektive multipel dodsorsak ar de tva centrala
begreppen vid dodsorsaksregistreringen.

Som underliggande dédsorsak definieras den sjukdom eller skada som in-
ledde den kedja av sjukdomshédndelser som direkt ledde till doden eller de
omstdndigheter vid olyckan eller vdldshandlingen som framkallade den dod-
liga skadan.

Multipla dodsorsaker avser samtliga dodsorsaker som angivits pa dodsor-
saksintyget, dvs. bade underliggande dodsorsak, komplikationer och bi-
dragande dodsorsaker. Bidragande orsaker anvidnds oftast som en samlande
beteckning for alla andra dédsorsaker dn den underliggande.
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Suicid aterfinns 1 forsta hand som underliggande dddsorsak, men kan ocksa
forekomma som en multipel dodsorsak. Officiell statistik om suicid grundar
sig pa antalet suicid som klassificerats som underliggande dodsorsak.

Kvalitet

Bortfallet (underrapporteringen) ar litet 1 DOR. For dodsaret 2003 saknas
dodsorsaksintyg for 349 avlidna vilket motsvarar 0,38 procent av samtliga
dodsfall. Sedan 1997 forekommer inte nagot totalbortfall eftersom uppgifter
inhdmtade fran befolkningsstatistiken ingér dven for avlidna utan dddsor-
saksintyg, dock utan uppgift om dodsorsak (ICD—kod R99.9).

Vid rapportering av oklara eller déligt specificerade dodsorsaker, dér det
kan forvéntas att mer detaljerade uppgifter finns, begir EpC in komplette-
rande uppgifter. Varje &r begérs kompletterande upplysningar in for cirka
4 500 avlidna.

Likarens faststdllande av dodsorsak dr den mest kritiska faktorn for regis-
terkvaliteten. Dodsorsaken faststédlls med olika undersokningsmetoder. Den
mest detaljerade dr obduktion och den minst ingdende &r s.k. yttre likbesikt-
ning. Andelen dodsorsaker som faststéllts via obduktion har sjunkit under
senare ar. Generellt dr dodsorsaksuppgifterna sékrare for yngre dn for dldre
personer. Gamla ménniskor lider ofta av manga sjukdomar och det kan vara
svért for lakaren att avgora vilka tillstind som var avgérande for dodsfallet.
Likasa ar uppgifter om valdsam dod och sjukdomar med dramatiskt forlopp
mer tillforlitliga dn uppgifter om kroniska tillstind. Validitetsstudier av
dodsorsaksregistret, bl.a. av de Faire m.fl. (1), har dnda visat att faststdllan-
det av den underliggande dodsorsaken héller mycket hog kvalitet for de fles-
ta typer av sjukdomar och skador. I de Faires studie visade det sig att 96 pro-
cent av alla suicid dven hade klassificerats som suicid.

Patientregistret

Syftet med patientregistret &r att tillhandahalla data om vardutnyttjande for
statistik, forskning, utvardering, planering och allmén samhillsinformation.
Socialstyrelsen och EpC har sdvil register- som produktionsansvar.

PAR innehaller uppgifter om alla patienter som vérdats i sluten offentlig
sjukhusvérd och ticker fran och med 1987 hela riket. For delar av riket finns
uppgifter fran 1964. PAR bygger pa data som ska rapporteras in fran sjuk-
vardshuvudménnen, senast den 30 april efter det ar uppgifterna avser.

Hittills finns endast valida data fran den slutna vérden. Visserligen pabor-
jades insamling av Oppenvardsdata fran s.k. dagkirurgisk verksamhet redan
1997 men denna rapportering har fortfarande ar 2004 allt {for stora brister for
att kunna tjina som underlag for statistik. Uppgiftsinsamlingen frén den
Oppna varden utvidgades 2001. Numera finns dven en generell uppgifts-
skyldighet for likarbesok, exklusive de som sker i primirvarden. Ar 2004
har ca 10 miljoner ldkarbesok rapporterats in. Av dessa saknar cirka 2,4 mil-
joner diagnosuppgifter och ca 78 000 saknar personnummer.
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Centrala begrepp

Huvuddiagnos, bidiagnos och yttre orsak till skada och forgifining ar Pati-
entregistrets centrala begrepp.

Huvuddiagnos avser det tillstind (sjukdom, skada etc.) vars behandling
och utredning varit huvudorsaken till patientens sjukhusvistelse.

Bidiagnos avser det tillstdnd som behandlats, utretts eller av annan anled-
ning varit av betydelse for vardtillfallet. Frdn 1997 innehaller registret sju
bidiagnoser.

For varje vérdtillfille med en diagnos som avser skada eller forgiftning &r
det, liksom vid dodsorsaksregistreringen, obligatoriskt att registrera yttre
orsak till skadan eller forgiftningen (tidigare kallad E-kod). Yttre orsak kan
dven anges tillsammans med en sjukdomsdiagnos. Till och med 1997 inne-
héller registret hogst en E-kod per vardtillfalle. Fran 1997 finns mojlighet
att rapportera tva yttre orsaker per vardtillfille.

Kvalitet

Kvaliteten 1 PAR iar liksom nér det géller DOR 1 forsta hand beroende av
den priméra diagnosséttningen.

Registreringsbortfallet berdknas till mindre &n en procent for somatisk
korttidsvard. 3,75 procent av vardtillfallena med skador eller forgiftningar
saknar under storre delen av 1990—talet uppgift om yttre orsak. Frdn 1997,
da en ny klassifikation infordes, 6kade detta bortfall markant under nagra ar,
men har de senaste dren aterigen minskat till samma niva som innan klassi-
fikationsbytet. Bortfallet &r till 6vervidgande del koncentrerat till nagra fa
huvudmén, vilket far vissa konsekvenser vid geografiska jamforelser. Fa
valideringsstudier pa patientregistret har genomforts. Dock har Nilsson m.fl.
(2) visat att diagnossattningen &r tdmligen tillforlitlig vid gruppering av dia-
gnoser pa hogre nivier. Det dr emellertid inte mdjligt att siga om detta ocksa
giller avsiktligt sjilvtillfogade skador, dé specifika validitetsstudier av dessa
saknas.
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Variabler i DOR och PAR

DOR och PAR innehéller i stort sett samma grundvariabler. De viktigaste
variablerna i1 respektive register har i sammanstillningen nedan delats in 1

fyra grupper.

DOR PAR
Patientdata

Personnummer Personnummer

Hemortslan, -kommun, -férsamling
Kon

Dodsalder

Civilstand

Fodelseland

Nationalitet/Ar fér svenskt medborgarskap

Vardenhetsdata

Administrativa data
Ddédsdatum
Dédsbevisgrund

Medicinska data

Underliggande dédsorsak

Yttre orsak till skada och forgiftning
Multipel dédsorsak

Hemortslan, -kommun, -férsamling
Kon

Alder (vid utskrivningstillfallet)
Civilstand (fran 1997)

Fodelseland (fran 1997)
Nationalitet (fran 1997)

Huvudman (Landsting)
—sjukhus
—klinik

Inskrivningsdatum
Utskrivningsdatum

Vardtid

Planerad vard (i férvag eller ej)
Inskrivningssatt (fran:

— annat sjukhus/klinik

— serviceboende m helinackordering

— annat boende)

Utskrivningssatt (som inskrivningssatt + avliden)

Huvuddiagnos

Yttre orsak till skada och forgiftning
Bidiagnos (7 st)

Operationer (12 st)

Ytterligare information och beskrivning av respektive register och dess in-
nehall aterfinns pa EpC:s hemsida pé Internet: www.socialstyrelsen.se/epc
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Klassificering av avsiktligt
sjalvdestruktiv handling

Aktuella klassifikationer

Det overordnade begreppet ar Avsiktligt sjdlvdestruktiv handling i bade
DOR och PAR. Begreppet innefattar savil suicid respektive suicidforsok
som annan avsiktlig sjdlvdestruktiv handling.

En avsiktlig sjdlvdestruktiv handling definieras i den medicinska informa-
tionen av den yttre orsaken till en skada eller forgiftning (tidigare &ven kal-
lad E-kod). I badde DOR och PAR anvédnds Virldshélsoorganisationens
(WHO) officiella klassifikation — International Classification of Diseases,
ICD. Frdn och med den 1 januari 1997 anvinds den tionde revisionen
(ICD10). Till skillnad fran tidigare &r anvénds fr.o.m. 1997 samma 6versatt-
ning av den internationella versionen i1 bdde DOR och PAR, vilket innebér
en enhetlig klassificering av avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar.

ICD ger ocksa mdjlighet att klassificera fall dir det ar oklart med vilken
avsikt skadehindelsen uppkommit. Nedan foljer koderna for Avsiktligt
sjalvdestruktiv handling liksom Skadehindelse med oklar avsikt'.

Forgiftningar med lakemedel kan specificeras med hjélp av en komplette-
rande kodning antingen enligt ATC—systemet” eller enligt en forgiftnings-
diagnos fran kapitel XIX 1 ICD10, Skador, forgifiningar och vissa andra
foljder av yttre orsaker.

" Den fullstandiga kodlistan &terfinns bland annat pa EpC:s hemsida pi Internet:
http://www.sos.se/epc/klassifi/ksh97kap.htm

* ATC — Anatomiskt terapeutiskt kemiskt klassifikationssystem. Systemet bestar av

14 huvudgrupper, som ar uppdelade efter var eller hur lakemedel verkar.
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ICD10. Klassificering av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling och skadehédndelse med
Oklar avsikt.

Metod Avsiktligt Skadehdndelse
sjalvdestruktiv med oklar
handling avsikt
Forgiftning med och exponering for smartstillande lakeme- X60 Y10

del av icke opiatkaraktar, febernedsattande medel och
medel mot reumatism

Forgiftning med och exponering for antiepileptika, lugnan- X61 Y11
de lakemedel och sémnmedel, medel mot parkinsonism
samt psykotropa lakemedel som ej klassificeras annorsta-

des

Forgiftning med och exponering for narkotiska medel och X62 Y12
hallucinogener som ej klassificeras annorstades

Forgiftning med och exponering fér andra lakemedel som X63 Y13
paver kar det autonoma nervsystemet

Forgiftning med och exponering fér andra och icke specifi- X64 Y14
cerade droger, lakemedel och biologiska substanser

Forgiftning med och exponering fér alkoholer X65 Y15
Forgiftning med och exponering fér organiska l16sningsme- X66 Y16
del och halogenerade kolvaten och deras angor

Forgiftning med och exponering fér andra gaser och angor X67 Y17
Forgiftning med och exponering for pesticider X68 Y18
Forgiftning med och exponering fér andra och icke specifi- X69 Y19
cerade kemiska @mnen och skadliga substanser

Hangning, strypning och kvavning X70 Y20
Drankning X71 Y21
Skott fran pistol och revolver X72 Y22
Skott fran gevar, hagelgevar och tyngre skjutvapen X73 Y23
Skott fran annat och icke specificerat skjutvapen X74 Y24
Sprangamnen X75 Y25
R&k och 6ppen eld X76 Y26
Vattenanga, andra heta angor och heta féremal X77 Y27
Skéarande och stickande féremal X78 Y28
Trubbiga féremal X79 Y29
Hopp eller fall (knuff) fran hojd X80 Y30
Kasta eller lagga sig framfor foremal i rorelse X81 Y31
Motorfordon X82 Y32
Andra specificerade metoder X83 Y33
Andra icke specificerade metoder X84 Y34

Genom att anvénda en fjirde position tillsammans med koderna ovan ger
ICD10 mojlighet till att ange platsen for den yttre orsakens inverkan, ddir
denna uppgift dr relevant:
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ICD10. Klassificering av plats

Bostad och bostadsomrade

Institutionellt boende

Skola, annan institution och offentlig lokal
Idrotts- och sportanlaggning

Gata och vag

Butiks-, handels- eller serviceomrade
Industriomrade, byggarbetsplats
Lantbruksomrade

Andra specificerade platser

Plats, ospecificerad

© 0o NOoO Ok WDN -~ O

ICD10 ger ockséd mojlighet att klassificera aktiviteten, som femteposition,
vid skadetillféllet ndr sa &r relevant.

ICD10. Klassificering av aktivitet

Idrott, sport och motion 0
Lek och annan fritidsverksamhet 1
Forvarvsarbete 2
Annan sysselsattning 3
Vitalaktivitet sdsom, vila, sémn, 4
maltid och personlig hygien

Andra specificerade aktiviteter 8
Aktivitet ospecificerad 9

Under perioden 1987-1996 anvinde man ICD9. I DOR anvéndes en till
stora delar direkt oversittning av den internationella versionen, medan man 1
PAR anvinde en svensk version, Klassifikation av sjukdomar 1987. Grund-
elementen i1 den nionde revisionen r 1 stort sett de samma som i den tionde,
strukturen var ndgot annorlunda och detaljeringsnivan generellt hdgre. For
PAR var detaljeringsnivén dock liagre i och med att man anvinde sig av den
svenska versionen.

Det 6verordnade begreppet 1 ICD9 ér Sjdlvmord och uppsatligt sjdlvtillfo-
gad skada 1 DOR och Sjdlvmord, sjilvmordsforsék och annan sjilvtillfogad
skada 1 PAR. Begreppen inkluderar ocksd annan avsiktligt sjélvtillfogad
skada. Aven i ICD9 gavs mdjligheten att klassificera fall dir det var oklart
(DOR) eller tveksamt (PAR) med vilket uppsat som skadan uppkommit.
Aven om terminologin skiljde sig nigot at var grundstrukturen och indel-
ningen efter olika metoder densamma, bade nér det gédllde doda och sjuk-
husvardade, liksom oavsett om uppsétet var fastlagt eller inte.

I DOR fanns mojligheter att specificera metoden ytterligare under respek-
tive huvudgrupp. Nar det gillde Skjutvapen och explosiva dmnen fanns det
exempelvis mojligheten att skilja mellan skott fran vapen och sprdingning.
Vapnet kunde specificeras ytterligare som enhandsvapen, hagelgevir, jakt-
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vapen eller militért vapen®. I PAR kunde forgiftningar med likemedel spe-
cificeras med hjdlp av ATC—systemet eller med diagnos i sjukdomsklassifi-
kationen (Kap XVII). Det senare géllde dven for DOR.

ICD9. Kilassificering av sjélvmord, sjdlvmordsférsék och annan sjélivtillfogad skada.

Metod Sjalvmord och sjalvmordsforsok Oklart uppsat
Forgiftning med fasta eller flytande E950 E980
amnen

Forgiftning med hushallsgas E951 E981
Forgiftning med andra gaser och E952 E982
angor

Hangning, strypning och kvavning E953 E983
Drankning E954 E984
Skjutvapen och explosiva @mnen E955 E985
Skarande och stickande féremal E956 E986
Hopp fran hojd E957 E987
Annat och icke specificerat satt E958 E988
Sen effekt av sjalvmordsférsok och E959 E989

annan sjalvtillfogad skada

Aven i ICD8 (som gillde mellan 1969 och 1986) aterfanns suicid i kategori-
erna E950-959. Det var nir denna revision infordes som man borjade an-

vianda kategorin tveksamhet om skada uppkommit genom olyckshidndelse
eller uppsét (E980-989).

Klassificeringsproblem

Att avgora vad som varit en avsiktlig sjdlvdestruktiv handling och vad som
inte varit det, dvs. om det funnits en avsikt eller inte bakom en handling,
rymmer i manga fall stora svarigheter. Det géller savél klassificering av
dodsfall som patienter i sjukhusvard. Det finns flera orsaker till osdkerhet
vid klarldggande av avsikt och sannolikt resulterar den sammantagna effek-
ten 1 en underrapportering av avsiktliga sjalvdestruktiva handlingar.

Kunskap om och attityd till avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar spelar
sannolikt en viktig roll for 1 vilken utstrickning man som lidkare registrerar
en sddan handling och for hur man som anhorig uppfattar och ir villig att
lamna information om omstidndigheter kring en avsiktlig sjidlvdestruktiv
handling. Detta har inte minst visat sig vara hogst problematiskt vid interna-
tionella jamforelser. Underrapporteringen av suicid i vissa ldnder, pa grund
av ekonomiska, kulturella och religiosa skél, dr betydande (3, 4).

I vissa fall ar det svérare att bedoma avsikten bakom en handling &n 1
andra. Det giller t.ex. forgiftningsfall i allménhet och i synnerhet bland &ld-
re, bland missbrukare med flera befolkningsgrupper. Vigverket genomforde
en djupstudie over dodsolyckor i sddra Sverige 1997-2002, som visade att
ca 5 procent av de trafikdodade misstdanktes utgora suicidfall (5).

3 Den fullstindiga kodlistan for dodsorsaksregistret mellan 1987 och 1996 terfinns bland
annat pa EpC:s hemsida pa Internet: www.sos.se/epc/dors/filer/ICD9/KAP18.HTM
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Aven om handlingen som leder till ddden klassificeras som avsiktlig ir
den exakta avsikten bakom handlingen svéar att veta. Avsikten behover inte
ha varit att ta livet av sig. Handlingen kan istéllet ha varit en impulshandling
som utlosts av brist pa andra alternativ eller uppmirksamhet, som ett rop pa
hjélp (6, 7). Vidare kan man ifrdgasitta huruvida man 6verhuvudtaget kan
tala om avsiktligt medveten handling med syfte att ta sitt liv hos sma barn
eller sjuka aldringar (8).

Den medicinska undersokningen, baserad péd rittsmedicinska och andra
adekvata metoder, &r central vid bedomningen av dodsfall. I detta samman-
hang finns tva faktum som kan vara vérda att uppmérksamma. Dels &r ob-
duktionsfrekvensen for misstidnkta suicid mycket hog (98 procent) i forhal-
lande till andra dodsorsaker (13 procent), dels &r det efter 1991 inte enbart
rattsldkare som utfardar dodsorsaksintyg for personer som patraffats doda
under oklara omstandigheter.

Forutom risker for fordndringar 1 bedomningsunderlag och eventuella for-
andringar i bedomningspraxis over tid, finns ocksa risk for en minskad geo-
grafisk eller regional homogenitet i dessa avseenden.

Nir det giller avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som lett till behand-
ling inom sluten vard och dér patienten lever finns det, vid sidan av den me-
dicinska bedomningen, mdjligheter att patienten sjélv och anhoriga kan ge
information om avsikten bakom handlingen. Problemet med instillning till
och kunskaper om sddana handlingar kvarstar dock.
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Begreppet avsiktligt sjalvdestruktiv
handling

Vid sidan av de klassifikationsproblem som diskuterats tidigare finns ocksd
problem med att avgrdnsa vad som ska ingd i en statistisk definition av be-
greppet suicid. Detta kapitel tar upp konsekvenser av méjliga avgrdinsning-
ar i DOR och i PAR.

Oklart om avsikt

Med syfte att underldtta svara beddmningar i enskilda fall ger ICD sedan
1969 mojligheter att klassificera dven oklara fall. Oklara fall 4r hdndelser
dér det finns en misstanke om att skadan eller forgiftningen varit avsiktlig,
men dér en olyckshidndelse inte helt kan uteslutas.

Antalet sékerstillda avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som lett till do-
den under 2003 var 1 108, vilket framgér av tabell 1 och 3. Det totala antalet
oklara fall fér samma &r var 272, vilket framgar av tabell 2 och 4. Detta in-
nebér en procentuell nedgang pa 9,8 respektive 12,8 procent, om man utgar
frdn 1998 ars tal. Under den observerade sexérsperioden har antalet oklara
fall minskat i hogre utstrickning for kvinnor &n for mén. Antalet oklara fall
har dock inte minskat bland kvinnor i &ldersgrupperna 15-24 samt 75-84
och inte heller bland mén i dldersgrupperna 15-24, 45—64 samt 85 eller ald-
re.

Tabell 1: Antal avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som lett till déden, efter alder,
mén, 1998-2003.

Dodsar Avsiktligt sjdlvdestruktiv handling
0-14 15-24  25-44 45-64 65-74 75-84 85> Totalt

1998 2 57 262 331 99 98 31 880
1999 3 78 253 300 106 92 29 861
2000 1 63 245 259 106 95 33 802
2001 2 59 253 288 102 87 42 833
2002 4 78 242 326 100 87 25 862
2003 1 60 235 283 91 77 28 775
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Tabell 2: Antal skadehédndelser med oklar avsikt som lett till déden, efter alder,
mén, 1998-2003.

Dodsar Skadehdndelse med oklar avsikt
0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 85> Totalt

1998 1 13 88 69 24 12 1 208
1999 2 14 64 76 17 12 4 189
2000 3 14 54 58 14 8 4 155
2001 1 27 95 98 15 8 5 249
2002 2 32 72 93 11 7 4 221
2003 0 18 67 84 16 11 5 201

Tabell 3: Antal avsiktliga sjalvdestruktiva handlingar som lett till déden, efter alder,
kvinnor 1998-2003.

Dodsar Avsiktligt sjéalvdestruktiv handling
0-14 15-24 25-44  45-64 65-74 75-84 85> Totalt

1998 1 28 79 131 51 51 8 349
1999 0 32 113 122 39 39 13 358
2000 1 26 92 120 40 32 17 328
2001 3 18 77 166 37 45 17 363
2002 3 23 83 127 33 33 16 318
2003 2 35 96 119 33 34 14 333

Tabell 4: Antal skadehédndelser med oklar avsikt som lett till dbden, efter alder,
kvinnor, 1998-2003.

Dodsar Skadehédndelse med oklar avsikt
0-14 15-24 25-44  45-64 65-74 75-84 85> Totalt

1998 3 4 33 47 11 4 2 104
1999 1 7 25 47 15 10 5 110
2000 0 3 25 46 16 8 2 100
2001 0 6 20 49 14 14 4 107
2002 0 13 21 40 10 4 5 93
2003 1 5 15 38 4 7 1 71

22



100

80 -

60 -

Procent

40 -

20

—— Obducerade suicidfall
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T

Obducerade dodsfall, totalt

1970 1973 1976 1979 1982 1985 1988 1991 1994 1997 2000 2003

Figur 1: Andel obduktioner av samtliga dédsfall samt andel obduktioner av samtliga
suicid under perioden 1970-2003.

Figur 1 visar att obduktionsfrekvensen successivt har minskat frin omkring
50 procent av samtliga dodsfall i borjan pd 1970—talet till under 20 procent
2003. Under samma period har andelen obduktioner vid suicid inklusive de
fall dér det foreligger osdkerhet om uppsét, dkat fran drygt 60 procent till
nidrmare 100 procent. Huvuddelen av de onaturliga dddsfallen genomgar
idag rattsmedicinsk unders6kning. Det géller sarskilt vid valdsbrott och sui-
cid dir ndstan all fall utreds rattsmedicinskt (9).
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Figur 2: Antal suicid samt antal suicid inkl. fall dér det féreligger osdkerhet om upp-
sat, per 100 000 invanare under perioden 1970-2003, bada kénen.

Figur 2 visar att gapet mellan sidkra och osédkra fall av suicid minskat sedan
borjan av 1980—talet. Eftersom obduktionsfrekvensen bland misstdnkta sui-
cidfall har 6kat sedan borjan av 1970—talet, skulle det kunna tyda pa att dia-
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gnostiken forbittrats. De tidigare fristdende réttslékarstationerna organisera-
des i1 borjan pa 1990—talet (1 juli 1991) som avdelningar under Rattsmedici-
nalverket med strdvan att redan fran borjan &stadkomma en storre likfor-
mighet i beddmningarna. Det skulle ockséd kunna forklara en del av det
minskade gapet mellan andelen sékra och osékra suicidfall.

Antalet sikerstillda fall av avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som lett
till behandling inom sluten vard uppgick till 7 139 &r 2004 (Tabell 5 och 7).
Det totala antalet oklara fall for samma &ar var 1 414, vilket framgér av tabell
6 och 8. Utgdr man frdn 1998 ars tal innebér detta en procentuell uppgang
pa 28 respektive 69 procent. Antalet oklara fall har under den observerade
sjuarsperioden generellt 6kat for bade kvinnor och mén. Detta géller dock
varken for kvinnor i aldersgruppen 65-75 eller for méan 1 dldersgruppen 85
eller dldre. Den stora uppgéangen av antalet avsiktliga sjdlvdestruktiva hand-
lingar forklaras delvis av dterhdmtningen efter klassifikationsbytet 1997 da
bortfallet av yttre orsak dkade kraftigt. Det dr dock inte hela forklaringen till
den stora 6kningen.

Tabell 5: Antal avsiktliga sjélvdestruktiva handlingar som lett till behandling inom
sluten vérd, efter alder, mén 1998-2004.

Vardar Avsiktligt sjalvdestruktiv handling
0-14 15-24  25-44  45-64 65-74 75-84 85> Totalt

1998 36 334 901 509 114 69 15 1972
1999 56 428 987 549 105 67 32 2218
2000 53 446 939 558 99 84 33 2210
2001 63 510 1012 676 126 88 33 2505
2002 36 497 1027 719 117 88 32 2508
2003 47 467 978 647 116 81 32 2366
2004 37 519 963 672 137 100 46 2471

Tabell 6: Antal skadehédndelser med oklar avsikt som lett till behandling inom sluten
vard, efter alder, mén 1998—2004.

Vardar Skadehdndelse med oklar avsikt
0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 85> Totalt

1998 37 95 137 109 29 25 15 447
1999 67 103 172 120 28 30 12 531
2000 55 105 165 121 23 39 18 524
2001 51 90 164 118 34 26 21 504
2002 49 920 127 141 31 36 14 488
2003 61 103 174 159 29 26 16 568
2004 41 207 232 198 39 47 12 774
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Tabell 7: Antal avsiktliga sjélvdestruktiva handlingar som lett till behandling inom
sluten vard, efter dlder, kvinnor 1998—2004.

Vardar Avsiktligt sjalvdestruktiv handling
0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 85> Totalt

1998 151 989 1392 796 134 118 38 3607
1999 143 1110 1454 809 132 121 42 3799
2000 152 1137 1465 877 137 144 43 3944
2001 175 1291 1654 994 142 130 58 4430
2002 156 1351 1599 942 156 125 48 4365
2003 168 1448 1606 1003 130 123 65 4529
2004 205 1581 1559 998 147 132 55 4668

Tabell 8: Antal skadehédndelser med oklar avsikt som lett till behandling inom sluten
vard, efter alder, kvinnor 1998—2004.

Vardar Skadehdndelse med oklar avsikt
0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 85> Totalt

1998 30 71 116 89 35 33 16 390
1999 59 113 118 92 33 51 35 501
2000 51 102 142 105 32 58 36 526
2001 52 101 124 94 24 50 33 477
2002 45 82 114 88 27 56 23 435
2003 41 121 109 76 26 48 19 440
2004 36 169 169 145 29 49 44 640

Med hénvisning till att merparten av skador med oklar avsikt vid mer
noggranna studier eller undersokningar visat sig vara avsiktliga sjilvde-
struktiva handlingar redovisas dessa oftast sammanslagna som en grupp,
trots det fel som didrmed uppstar. Detta innebdr ocksa en mer homogen
sammansittning over tid, eftersom inverkan av fordndringar 1 bedomnings-
praxis 1 det hédr avseendet minimeras (10).

I denna underlagsrapport redovisas fortsattningsvis sdkerstéllda och okla-
ra fall tillsammans. De betecknas, om inget annat anges, som avsiktligt
sjdlvdestruktiv handling som lett till doden alternativt suicid i DOR. I PAR
betecknas de som avsiktligt sjdlvdestruktiv handling som lett till behandling
inom sluten vérd.

Om man slar samman sékerstillda och oklara fall sd far man att hela 20
procent av samtliga suicidfall klassificerades som skadehéndelse med oklar
avsikt ar 2003, med liten skillnad mellan kénen (kvinnor 18 procent, méin 21
procent). Av det totala antalet avsiktliga sjélvdestruktiva handlingar som lett
till behandling inom sluten véard under 2004 klassificerades 17 procent som
oklara fall. Skillnaden mellan kénen var stor (kvinnor 12 procent, min 24
procent).
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Underliggande och multipel dodsorsak

Enligt WHO ska den underliggande dodsorsaken véljas ut for statistisk re-
dovisning. Eftersom det mest effektiva ur ett preventionsperspektiv ar att
satta fokus péd den orsak som inledde forloppet fram till dodsfallet har WHO
bestamt att den orsaken ska sittas som underliggande dodsorsak. S& ar ock-
sa praxis 1 Sverige.

Suicid kan dock ocksé forekomma inom kategorin multipel dodsorsak,
dvs. upptagna pd dodsorsaksintyget och registrerade 1 DOR som komplika-
tion och/eller som bidragande dodsorsak. Oftast dr det frigan om oklara
suicidfall. Den underliggande dodsorsaken &r i dessa sammanhang manga
ganger relaterad till alkohol- eller drogmissbruk. Detta hinger samman med
Socialstyrelsens regler for val av underliggande dodsorsak som innebér att
ett suicid i samband med alkohol och drogmissbruk inte definieras som un-
derliggande dodsorsak om inte ldkaren pd dddsorsaksintyget uttryckligen
angivit att handlingen var uppsatlig.

I andra fall har olika cancerformer, hjért-kérlsjukdomar m.m. definierats
som underliggande dodsorsak. Socialstyrelsens kodare éndrar inte lédkarens
uppgifter pd dodsorsaksintyget. Déarfor krdvs en ndrmare kartliggning av
lakarnas bedomningskriterier, for att f4 klarhet om dessa fall utgdr en enhet-
lig grupp, definierade av en generell kodningspraxis.

Om de multipla fallen réknas med i statistiken skulle det innebdra 0,5—
1 procent fler doda i suicid per &r (2001-2003).

I denna rapport redovisas endast suicid som underliggande dédsorsak om
inget annat anges.

Yttre orsak

I patientregistret definieras som tidigare nimnts en avsiktlig sjdlvdestruktiv
handling utifrdn den yttre orsaken till skadan och forgiftningen. Med yttre
orsak menas héndelser, omstindigheter och forhallanden i den yttre miljén
som orsakat skadan eller forgiftningen.

Yttre orsaker skall alltid anges d& patienten behandlas for en skada eller
forgiftning. Men dven vid andra tillstind som uppfattas ha en yttre orsak ar
det mojligt att registrera den yttre orsaken. Frdn 1997 finns mgjlighet att
rapportera tva yttre orsaker per vardtillfille.

Nér det géller avsiktliga sjidlvdestruktiva handlingar dr huvuddiagnosen,
dvs. det tillstdind vars behandling &r huvudorsaken till sjukhusvistelsen, of-
tast en skada eller forgiftning men kan teoretiskt sett vara vilken diagnos
som helst. Psykiska storningar dr den storsta diagnosgruppen vid sidan om
skador och forgiftningar. Detta kan & ena sidan delvis ha att goéra med att
patienten forsokt ta sitt liv under behandling av annan sjukdom. A andra
sidan kan det dven betyda att patienten kommit till sjukhus och behandlats
akut for en avsiktlig skada eller forgiftning som i sig inte varit huvudorsaken
till inldggningen. Inldggningen har snarare skett pd grund av att patientens
bakomliggande psykiska problem krivt det.

Det finns i1 den hir typen av fall sannolikt en grdzon dir det inte ar sjalv-
klart om den avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingen har kopplats samman

26



med huvud eller bidiagnosen. En nidrmare granskning av kodningspraxis i
dessa avseenden dr nddvéndig for att avgora om och i sa fall i vilken ut-
strickning avsiktliga sjilvdestruktiva handlingar som inte har en direkt
koppling till huvuddiagnosen ska inkluderas vid statistiska redovisningar.

I denna rapport redovisas alla avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar, oav-
sett om huvuddiagnosen varit en skada eller forgiftning eller e;.

Vardtillfallen och personer

I DOR ér det relativt okomplicerat att identifiera antalet suicid. Av 14ttfor-
staeliga skl ska en person endast forekomma en gang i registret. I PAR
déaremot kan en person forekomma flera ganger, dvs. ha mer an ett vardtill-
falle. Ett vardtillfélle 4r grundenheten 1 PAR. Vardtillfillet avgrinsas av ett
inskrivningsdatum och ett utskrivningsdatum. Inom ramen for den reguljéra
kvalitetskontrollen reduceras antalet inrapporterade vardtillféllen sa att

A) 1 tiden Overlappande vérdtillfillen vid samma klinik f6rs samman till
ett vérdtillfille och

B) vardtillfallen som bdrjar vid en intagningsavdelning och via overforing
fortsétter pa annan klinik fors samman till ett vardtillfalle.

Personer kan dven ha registrerats for flera vardtillfallen under ett och samma
ar. Antingen &r dessa relaterade till samma avsiktliga sjidlvdestruktiva hand-
ling eller s& har vissa personer vardats pa nytt efter nya avsiktliga sjilvde-
struktiva handlingar. Man kan med andra ord inte sjilvklart betrakta ett
vardtillfille som en ny avsiktligt sjdlvdestruktiv handling. Det &r alltsé inte
svart att bestimma hur manga personer som avsiktligt tillfogat sig sjdlva
skada under ett ar, dvs. vardats vid minst ett tillfille. Ddremot &r det inte
sjdlvklart hur det exakta antalet avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar ska
bestdmmas, vare sig pa individ- eller populationsniva.

Det dr dock mgjligt att konstruera olika matt for att berékna antalet avsikt-
liga sjélvdestruktiva handlingar med hjélp av annan information i registret.
Det kan gilla information om varifrdn patienten skrivs in till det aktuella
vardtillfallet och/eller hur lang tid som forflutit mellan vardtillfillena. Det
forefaller mer sannolikt att det dr frdga om en ny avsiktligt sjélvdestruktiv
handling om patienten skrevs in frdn hemmet dn fran annat sjukhus eller an-
nan klinik och om det {orflutit l&ng tid mellan vardtillféllena.

I denna rapport redovisas om inget annat anges antalet vdrdade personer,
dvs. antalet individer som vardats inskrivna pa sjukhus minst en ging per
ar.
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Utskriven levande respektive dod

Vid sidan av antalet vardtillfillen &r det, som framgatt ovan, mojligt att re-
dovisa antalet personer som vardats till f6ljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv
handling under en viss tidsrymd. Bland de sjukhusvérdade overlever den
storre delen. De som inte overlever skrivs ut fran sjukhuset som avlidna och
finns séledes registrerade bade i PAR och i DOR.

Patientregistret

Dodsorsaksregistret

Avsiktligt sjalvdestruktiv Avsiktligt
handling = levande sjalvdestruktiv
v handling
= doda
>
v
v 81 v
7 825 1 299

Figur 3: Férhallandet suicid — avsiktligt sjdlvdestruktiv handling som lett till behand-
ling inom sluten vard mellan Patientregistret och Dédsorsaksregistret.

Under 2003 skrevs 81 personer ut som avlidna, efter att ha vardats for av-
siktligt sjdlvdestruktiv handling. Det motsvarar 1 procent av samtliga perso-
ner, som vardats inom den slutna vérden till foljd av en avsiktligt sjilvde-
struktiv handling. Det betyder ocksa att 6 procent av samtliga doda 1 suicid,
detta &r hade avlidit inskrivna pé sjukhus (Figur 3). Man maste alltsé ta hin-
syn till dem som avlidit pa sjukhus, for att undvika dubbelrdkning av antalet
suicid nér bada registren anvinds. Detta gors sékrast genom att matcha ak-
tuella uppgifter i DOR och PAR med hjélp av personnummer. Det gér ocksa
att anvénda variabeln utskrivningssétt i PAR eftersom denna haller hog kva-
litet.

Med avsiktligt sjdlvdestruktiv handling som lett till behandling inom sluten

vard avses i denna rapport, om inget annat anges, endast de fall dir patienten
skrivits ut levande efter att ha vardats till f61jd av en sddan handling.
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Problemets storlek

Kon och alder

Detta avsnitt redovisar forhdllandena for bade suicid 2003 och avsiktligt
sjalvdestruktiv handling som lett till behandling inom sluten vard 2003 och
2004, med avseende pa kon och alder.

Dodsorsaksregistret visar att 1 376 personer som var 15 ar eller dldre (29
procent var kvinnor) suiciderade 2003. Motsvarande uppgifter fran patient-
registret visar att 8 106 personer vardades till foljd av avsiktligt sjidlvde-
struktiv handling 2004, varav 62 procent var kvinnor (Tabell 9).

Minnen dominerar saledes 1 dodsorsaksstatistiken medan kvinnorna, om
an inte lika markant, dominerar i patientstatistiken. Mer @n dubbelt sa
manga man begick sjdlvmord 2003 och nidrmare en halv gang fler kvinnor
vardades inskrivna pa sjukhus for avsiktligt sjédlvdestruktiv handling 2004.
Detta innebér bl.a. att forhédllandet mellan antalet personer som avlidit i sui-
cid 2003 och antalet personer som har vérdats for avsiktligt sjdlvdestruktiv
handling 2003 &r ungefér 1:3 bland mén och 1:12 bland kvinnor. (Tabell 9)

Tabell 9: Antal suicid 2003 och antal vardade till foljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv
handling 2003 resp. 2004, samt antal per 100 000 invénare, efter kén, 15 ar eller
&ldre.

Antal Antal/100 000

Man Kvinnor Bada Man Kvinnor Bada
Doda 975 401 1376 27 11 19
Vardade 2003 2796 4719 7515 77 130 102
Vardade 2004 3113 4993 8106 86 136 111

I flera av de visterlindska linderna har suicid generellt visat sig 6ka med
alder (11). Av figur 4 framgér att detta dven tycks gélla i Sverige 2003, sir-
skilt bland minnen. Suicidtalet, dvs. antalet suicid per 100 000 invanare,
Okar med stigande alder, bland kvinnor upphdr dock 6kningen vid 45-64 ar.
Vidare framgér att skillnaden mellan kdnen 6kar med stigande &lder. Det dr
ocksé viktigt att veta att det d&r mycket fa dodsfall (1 pojke och 3 flickor)
som ligger till grund for berdkningen av suicidtalet i aldersgruppen 0—14 ar.

Andelen personer som behandlats inom sluten vérd for en avsiktligt sjilv-
destruktiv handling, &r som storst i aldersgruppen 15-24, for bdde mén och
kvinnor (Figur 5). Efter ungdomsaren 15-24 minskar savél andelen som
skillnaden mellan konen. I de &ldsta aldersgrupperna dkar dock andelen
igen. Vidare konstateras att avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som lett
till vard péd sjukhus ar vanligare bland dldre mén &n bland dldre kvinnor
(65 ar eller éldre).
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Figur 4: Suicid, antal per 100 000 invanare 2003, efter kén och alder.
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Figur 5: Personer vardade till fljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling,
antal per 100 000 invanare 2004, efter kén och alder.
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Problemets storlek over tid

Kon och alder

Suicidutvecklingen studeras mellan 1970-2003 medan utvecklingen for
avsiktligt sjalvdestruktiv handling som lett till behandling inom sluten vard
studeras mellan 1987-2004.

Det arliga antalet doda i suicid minskade for bade mén och kvinnor under
den observerade perioden (Tabell 10). 1970 begick 2 046 personer 15 ar
eller dldre sjdlvmord mot 1 376 ar 2003. Detta innebér en procentuell ned-
ging pa 33 procent.

Mellan 1987 och 2004 minskade dven det arliga antalet vardade till foljd
av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling (Tabell 11). 1987 vardades 8 450 per-
soner 15 ar eller dldre till foljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling mot
8 106 ar 2004. Detta innebdr en nedging pa ca 4 procent. Minskningen gill-
er enbart ménnen. Bland kvinnorna kan man i stillet konstatera en uppgéng.
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Tabell 10: Antal suicid, 1970-2003, mén och kvinnor 15 ar eller &ldre.

Suicid
Ar Man Kvinnor Totalt
1970 1435 611 2046
1971 1525 649 2174
1972 1559 590 2149
1973 1567 642 2209
1974 1512 608 2120
1975 1497 636 2133
1976 1451 655 2106
1977 1580 630 2210
1978 1500 670 2170
1979 1624 749 2373
1980 1587 650 2237
1981 1422 628 2050
1982 1517 601 2118
1983 1483 600 2083
1984 1549 653 2202
1985 1402 664 2066
1986 1472 576 2048
1987 1423 630 2053
1988 1456 636 2092
1989 1454 605 2059
1990 1361 619 1980
1991 1379 630 2009
1992 1278 566 1844
1993 1272 568 1840
1994 1197 513 1710
1995 1271 535 1806
1996 1149 510 1659
1997 1088 432 1520
1998 1085 449 1534
1999 1045 467 1512
2000 953 427 1380
2001 1079 467 1546
2002 1077 408 1485
2003 975 401 1376
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Tabell 11. Antal vardade till f6ljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling 1987-2004,
mén och kvinnor 15 ar eller éldre.

Vardade
Ar Min Kvinnor Totalt
1987 3670 4780 8450
1988 3376 4583 7959
1989 3432 4692 8124
1990 3195 4393 7588
1991 3105 4276 7381
1992 3069 4217 7286
1993 3153 4382 7535
1994 3435 4669 8104
1995 3419 4987 8406
1996 3381 4909 8290
1997 2763 4093 6856
1998 2319 3770 6089
1999 2591 4060 6651
2000 2582 4217 6799
2001 2858 4632 7490
2002 2877 4565 7442
2003 2796 4719 7515
2004 3113 4993 8106

Figur 6 och 7 redovisar utvecklingen av suicid och avsiktliga sjdlvdestrukti-
va handlingar som lett till behandling inom sluten vard med hansyn till for-
andringar 1 befolkningens alderssammansittning. Av figur 6 framgar att
suicidtalet for bdde mén och kvinnor stadigt sjunkit sedan 1979. Procentuellt
har suicidtalet under perioden 1970-2003 sjunkit ungeféar lika mycket for de
bada konen (mén 43 procent, kvinnor 45 procent). Vidare framgar att suicid-
talet for bade min och kvinnor &r 2003 var de ligsta pa trettiofyra ar. Aven
om det ar 2003 fortfarande var en stor skillnad mellan konen, kan man skon-
ja en tendens till utjimning under perioden.

Figur 7 som redovisar andelen personer som behandlats inom sluten vard
for en avsiktligt sjdlvdestruktiv handling uppvisar pétagligt likformiga kur-
vor for konen. Utvecklingen é&r likartad for bada konen. De relativt laga ta-
len under &ren 1997-1999 beror delvis pd 1997 ars klassifikationsbyte. Bort-
fallet for yttre orsaker till skador och forgiftning, som dock i huvudsak kan
hinforas till ett fatal landsting, 6kade kraftigt 1997. Dessutom skedde inte
overgangen samtidigt i samtliga ldn. Region Skéne gick inte over till ICD10
forran 1998, vilket ytterligare komplicerar trendanalysen.

33



60

— \AN

Kvinnor

50 -

40 -

30

Sjalvmord/100 000

20 ~

10 ~

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1970 1973 1976 1979 1982 1985 1988 1991 1994 1997 2000 2003
Ar
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Figur 7: Antal vardade till féljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling per 100 000
invénare, 15 ar eller &ldre, aldersstandardiserade tal 1987—-2004.
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Figurerna 8, 9, 10 och 11 redovisar suicidtalet i olika dldersgrupper mellan
1987-2003. Generellt stiger suicidtalet med 6kande éalder. For bdda kdnen
géller att den yngsta gruppen, 0—14 ér, har ett markant ldgre suicidtal in
ovriga. Samtliga aldersgrupper bland kvinnor ligger i niva med eller lagre
an den grupp som har ldgst niva bland méinnen (gruppen 0—14 bortréknat).

Alla aldersgrupper, utom mén och kvinnor 15-24 &r, uppvisar under peri-
oden 1987-2003 mer eller mindre tydliga neddtgaende trender (gruppen 0—
14 bortriknat). Bland kvinnorna &r minskningen storst 1 aldrarna 6ver 64 ar
och allra storst 1 aldersgruppen 85 eller dldre. Bland ménnen ar nedgdngen
storst 1 aldersgruppen 25—44. Suicidtalet for mdn 15-24 ar minskade fram
till bérjan av 1990-talet, darefter har det legat ganska stabilt, en svag upp-
ging kan dock skdnjas under de senaste aren. Ar 2003 minskade &terigen
suicidtalet, det aterstar att se om detta ar ett trendbrott eller om det endast ar
en tillféllig nedgéng. Bland unga kvinnor i &ldersgruppen 15-24 har suicid-
talet varit relativt stabil under hela den observerade perioden.
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Figur 8: Antal suicid per 100 000 mén, 0-64 ar, 1987—-2003.
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Figur 10: Antal suicid per 100 000 kvinnor, 0—64 ar, 1987-2003.

36



100

——65-74 —A—75-84 85-

o+ — — — —

0o+

40

Sjalvmord/100 000

0 T T T T T T
1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003

Ar

Figur 11: Antal suicid per 100 000 kvinnor, 65>, 1987-2003.

Av figur 12 framgar att suicid dr och har varit den vanligaste dodsorsaken
for mén 1 dldrarna 15—44 ar, under de senaste 15 &ren. Olycksfallen har dock
Okat under senare ar och ligger nu pad samma niva som sjidlvmorden. Det &r
framforallt transportolyckor samt oavsiktlig forgiftning som star for 6kning-
en. I ovrigt har inga stora fordndringar skett.

For kvinnor 1 samma &ldrar ér suicid den nést vanligaste dodsorsaken ef-
ter tumorer och har dven varit det under de senaste femton aren. Vidare kan
man konstatera att relationen till 6vriga dodsorsaker inte har fordndrats dra-
matiskt under den observerade perioden (Figur 13).
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Figur 12: D6dsorsaker 1988—2002, tre ars glidande medelvdrde, mén 15—44 ar,
andel i procent.
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andel i procent.
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Utvecklingen av avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som krivt sjukhus-
vistelse redovisas ocksa for alla aldrar, dvs. d4ven for dem under 15 ar (Figu-
rerna 14, 15, 16 och 17).

Andelen min som behandlats inom sluten vard for avsiktlig sjalvdestruk-
tiv handling ar som légst i den yngsta och 1 de dldre aldersgrupperna (utom
aldersgruppen 85 eller dldre som har stora arliga fluktuationer). Den yngsta
gruppen har klart 14gst andel vardade, med mycket smé &rliga fluktuationer.
Fram till 1998 hade gruppen 25—44 é&r den hogsta andelen vardade. Direfter
har 4ldersgruppen 15-24 innehaft titplatsen. Okningen sedan 1998 har varit
storst 1 gruppen 15-24 &r som 2004 uppvisar de hogsta siffrorna péd 15 ér.

Kvinnor 1 aldersgruppen 15-24 ar visar en stigande andel sedan borjan av
1990—talet. Ar 1991 vérdades ungefir 187 unga kvinnor per 100 000 inva-
nare till f6ljd av en avsiktlig sjdlvdestruktiv handling. Andelen har sedan
dess successivt 0kat till ungefdr 326 unga kvinnor per 100 000 invanare &r
2004. Med andra ord har andelen unga kvinnor i aldersgruppen 15-24 ar
som vérdats till foljd av en avsiktlig sjélvdestruktiv handling kraftigt 6kat
med ungefédr 74 procent sedan borjan av 1990—talet. Vidare framgér att an-
delen vérdade i denna aldersgrupp dr hogst bland samtliga aldersgrupper,
oavsett kon. Kvinnorna 1 Ovriga aldersgrupper visade forhédllandevis sma
fordndringar under perioden 1987-2004.

350

——-14 —A—15-24 25-44 45-64
300

%04+ — — — — — — — — — —

200 ~

150

A
100 — S 7_%‘\‘\4

50 +
L
0
1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003
Ar

Vardade/100 000

Figur 14: Mén vardade till féljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling, antal per
100 000 invanare, 0—64 ar, 1987-2004.

39



350

300

250

200

150

Vardade/100 000

100

50 ¢

0

@D

1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003

Ar

Figur 15: Mé&n vardade till féljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling, antal per
100 000 invanare, 65>, 1987-2004.

350

300 -

250 -

150 -

Vardade/100 000

100 1

——-14 —A— 1524 25-44 4564

1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003

Ar

Figur 16: Kvinnor vardade till foljd av avsiktigt sjélvdestruktiv handling, antal per
100 000 invanare, 0—64 ar, 1987-2004.
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Metod for avsiktliga
sjalvdestruktiva handlingar

Tillvagagangssatt
Kon och alder

Detta avsnitt redovisar bade de metoder som anvints av dem som suicidera-
de 2003 och de metoder som anvints av dem som begick avsiktliga sjélvde-
struktiva handlingar som ledde till behandling inom sluten vard 2004, forde-
lade efter kon och élder.

Det framgar av figur 18 att forgiftning samt hangning och kvavning ar de
vanligaste metoderna vid suicid. Vidare kan man konstatera att medan den
dominerande metoden for kvinnor &r forgiftning (46 procent) dominerar
hingning och kvivning bland min (35 procent). Ovriga metoder med stora
konsskillnader dr drénkning, dir kvinnors andel &r cirka dubbelt sd stor som
minnens, samt skott och springning som ndstan enbart anvdnds av mén.
Med tanke pa att hingning och kvédvning dr den nést vanligaste metoden vid
suicid for kvinnor (24 procent) samtidigt som forgiftning ar den nést vanli-
gaste for min (29 procent) ger vara resultat endast delvis stdd at antagandet
att médn viljer metoder som ar mer dodliga och for vilka det finns sdmre
odds att dterhdmta sig ifran, som exempelvis, hingning och skott fran skjut-
vapen (10).

En del i forklaringen till den relativt stora konsskillnaden som finns vid
valet av suicidmetoden skott och sprangning kan vara att det finns betydligt
fler licensierade jagare bland médn med battre tillgéng till skjutvapen (12).
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Figur 18: Suicid efter tillvdgagangssétt, 2003, andel i procent, 15 ar eller &ldre.
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Figur 19: Vardade till féljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling efter tillvdgagéngs-
sétt, 2004, andel i procent, 15 ar eller aldre.

Figur 19 visar att forgiftning dr den helt dominerande metoden bland perso-
ner som vérdats till foljd av en avsiktlig sjélvdestruktiv handling, nio av tio
kvinnor och atta av tio mén. Utover forgiftning ar det enbart andelen avsikt-
liga sjdlvdestruktiva handlingar med skdrande och stickande foremél som
lett till vard péd sjukhus som é&r stérre d&n motsvarande andel for suicid 2003
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(fr figur 18). Det framgar vidare att forgiftning &r den enda metod som é&r
vanligare bland kvinnor &n bland mén.

Metodvalet paverkas inte bara av kon utan skiljer sig ockséd mellan olika
aldersgrupper. Figur 20 och 21 visar fordelningen av suicidmetoder i olika
aldersgrupper. Bland mén 4r hingning och kvdvning dominerande i alla
aldersgrupper. Undantaget ar aldersgruppen 25-44 dir forgiftning fore-
kommer i hogre utstrickning. Forgiftning adr den totalt sett ndst vanligaste
metoden bland mén men sjunker i betydelse med stigande alder. I alders-
gruppen 75-84 forekommer skott och spriangning i1 hogre utstrickning in
forgiftning och i den &ldsta aldersgruppen forekommer bdda metoderna 1
samma utstrackning. Bland kvinnor &r forgiftning dominerande i alla &l-
dersgrupper. Undantaget dr den yngsta aldersgruppen dir héngning och
kvavning forekommer i hogre utstrackning. Det vill sdga att bland yngre
kvinnor dominerar en sa kallad véldsam suicidmetod. Héngning och kvév-
ning som suicidmetod sjunker dock med stigande alder. Fran 75 ars alder ar
drankning den nist vanligaste suicidmetoden.
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Figur 20: Suicid efter tillvdgagangssétt och alder, 2003, mén, andel i procent.
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Figur 21: Suicid efter tillvdgagangssétt och alder, 2003, kvinnor, andel i procent.

Som visades i figur 19 &r forgiftning den helt dominerande metoden vid
avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som lett till behandling inom sluten
vard. Figur 22 visar att detta giller for samtliga aldersgrupper. Fram till 75
ars alder dr bade andelen som vérdats till f6ljd av forgiftning och skillnaden
mellan konen 1 de olika aldersgrupperna véldigt lika varandra. Andelen dr
lagst i de tva dldsta aldersgrupperna, hir aterfinns dven den storsta och den
minsta skillnaden mellan kénen (75-84 respektive 85>).
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Figur 22: Vardade till f6ljd av f6rgiftning 2004, andel i procent.
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Tillvagagangssatt over tid
Suicid och forandring i tillvdgagangssatt 1970-2003

Av figur 23 framgér att forgiftning varit den dominerande suicidmetoden for
mén under perioden 1970-1997. Men frén och med 1998 &r hingning och
kvévning den vanligaste metoden. Det dterstar att se om foréndringen blir
bestaende. I Ovrigt kan man notera en svag Okning av andelen skott och
sprangningar frdn och med bdrjan av 80—talet. Ddremot har suicid som en
foljd av hopp fran h6jd samt drinkning hallit sig pa en konstant niva under
hela métperioden.

Aven for kvinnor har andelen forgiftningar sjunkit i forhallande till andra
metoder under perioden 1970-2003 (Figur 24). Forgiftningsandelen nddde
en topp 1998 men har sedan dess éterigen visat en minskande tendens. An-
delen forgiftningar 2003 (46 procent) dr bland de l4gsta under den observe-
rade perioden. De enda ar som uppvisar lagre andelar dr 1981 och 1982 (45
respektive 43 procent). Andelen hdngningar och kvédvningar har vidare visat
en stigande tendens under hela perioden. Sedan slutet av 1970—talet &r det
den nist vanligaste suicidmetoden bland kvinnor. Diremot har andelen
drankningar visat en svagt sjunkande tendens. Andelen hopp frén hojd samt
skott och sprangningar har héllit sig pa en relativ konstant niva.

Sammanfattningsvis dr fordelningen av suicidmetoder inte slumpméssig.
En del metoder anvénds oftare &n andra och fordelningen &ndrar sig dver
tid. Tillgéngligheten till olika suicidmedel antas vara av betydelse for valet
av suicidmetod samt for suiciddddligheten i stort (13, 14). Med o6kad till-
gang till exempelvis skjutvapen eller giftiga mediciner finns en risk for att
ett 6kat antal suicid begds med dessa metoder. Preventiva atgérder i form av
exempelvis vapenkontroll eller mindre forpackningsstorlekar for vissa 14-
kemedel torde darfor vara av vikt (12).
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Figur 23: Suicid efter tillvdgagadngssétt, 1970-2003, man 15 ar eller aldre, andel i
procent.
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Figur 24: Suicid efter tillvdgagangssétt, 1970—2003, kvinnor 15 ar eller éldre, andel
i procent.

47



Avsiktliga sjalvdestruktiva handlingar som lett till behandling
inom sluten vard och forgiftningar 1998-2004

Som framgétt ovan ar forgiftning den helt dominerande metoden vid avsikt-
liga sjélvdestruktiva handlingar som lett till behandling inom sluten vard.
Det hér avsnittet redovisar hur anviandningen av olika forgiftningsmedel
utvecklats mellan 1998-2004.

Utdrag ur Klassifikation av sjukdomar och hdlsoproblem 1997

Kod Bendmning

T36-T50  Forgiftning av droger, ldakemedel och biologiska substanser.

T39 Forgiftning med smartstillande ldkemedel av icke opiatkarak-
tir, febernedsittande lidkemedel samt antiinflammatoriska och
antireumatiska lidkemedel.

T40 Forgiftning med narkotiska och psykodysleptiska medel.

T42 Forgiftning med antiepileptika och medel vid parkinsonism
samt lugnande medel och sémnmedel.

T43 Forgiftning med psykotropa likemedel som ej klassificeras
annorstades.

T51-T65 Toxisk effekt av substanser med 1 huvudsak icke—medicinsk
anvindning

T51 Toxisk effekt av alkohol.

Av figur 25 och 26 framgér att preparaten antiepileptika (medel mot epilep-
si), medel mot parkinsonism samt gruppen lugnande eller sémngivande me-
del (T42)* 4r de oftast forekommande preparaten vid forgiftningar for bade
mén och kvinnor under perioden 1998-2004. Anvéndningen av dessa prepa-
rat har sedan 1998 okat bade bland min och bland kvinnor. Okningen for
kvinnorna dr procentuellt storre dn den for mén (53 respektive 48 procent).
Psykotropa ldkemedel (t.ex. lugnande och antidepressiva medel) klassifice-
rade som T43 i ICD10 under rubriken Forgiftning av droger, likemedel och
biologiska substanser, var 2004 de ndst vanligast forekommande preparaten
vid forgiftningar bade ndr det géller mdn och kvinnor. Anvindningen av

* For en exakt redogdrelse av vad som ingar i respektive diagnoskod hénvisas till klassifi-
kationen av sjukdomar och hilsoproblem 1997 (ICD)
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dessa preparat har under sjudrsperioden 1998-2004 okat for bade méin och
kvinnor. Okningen &r procentuellt stérre for kvinnor in for mén.

Noterbart &r att toxisk effekt av substanser med i huvudsak icke medi-
cinsk anvéndning, i det hér fallet av alkohol, har 6kat for bade mén och
kvinnor under den senaste sjudrsperioden. For mén har alkohol gétt, fran att
vara det minst anvinda forgiftningsmedlet, till att vara néstan lika utbrett
som anvandningen av psykotropa likemedel (T43).

Sammanfattningsvis kan konstateras att forebyggande atgirder i form av
dndringar 1 den fysiska miljon dven torde kunna paverka vilken metod som
anvinds vid avsiktliga sjélvdestruktiva handlingar som leder till behandling
inom sluten véard. Lakemedelsforgiftningar ar klart dominerande bland de
olika forgiftningsformerna och i dessa fall dr fragan om tillgangen till de
olika medlen av hogsta vikt.
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Figur 25: Antal vardade fér avsiktligt sjdlvdestruktiv handling, férgiftningar, man 15
ar eller éldre, 1998-2004.
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Geografisk fordelning

1 savdl dodsorsaksregistret som patientregistret ges mojlighet att fordela
antalet suicid respektive antalet personer som vardats i sluten vard till foljd
av en avsiktligt sjdlvdestruktiv handling, geografiskt efter den dédes eller
vardades hemort. Inledningsvis har data fordelats traditionellt efter hem-
ortslin. Ddrefter fordelas data efter kommuntyp ddr kommunerna gruppe-
rats efter befolkningsstorlek, pendlingsmonster och ndringslivsstruktur, ba-
serad pa Sveriges kommuner och landstings indelning fran 2005.

Hemort — lan

Tabell 12: Antal suicid och antal vardade personer till féljd av avsiktligt sjélvde-
struktiv handling, medelvéarde fér dren 1999-2003, antal per 100 000 invanare, 15
ar eller éldre, aldersstandardiserade tal.

Doda Vardade

Kvinnor Min Kvinnor Miin
Blekinge 10,3 32,8 99,3 63,6
Dalarna 10,2 35,2 134,0 81,9
Gotland 16,6 38,4 154,2 92,0
Gavleborg 9,5 34,2 129,2 71,2
Halland 12,6 28,8 110,5 86,8
Jamtland 8,8 34,5 1294 77,2
Jonkodping 10,7 28,3 103,6 71,2
Kalmar 7,8 30,8 101,3 65,1
Kronoberg 11,5 35,1 125,3 80,4
Norrbotten 9,3 29,8 112,7 70,2
Skane 12,4 33,8 119,9 78,0
Stockholm 14,0 28,6 128,0 72,4
Sdédermanland 9,9 22,0 166,9 100,0
Uppsala 13,3 29,7 111,9 58,6
Varmland 12,8 33,1 125,9 80,4
Vasterbotten 7.9 23,2 129,5 75,8
Vasternorrland 10,1 29,1 123,0 87,3
Vastmanland 12,5 27,4 142,5 75,1
Vastra Goétaland 10,4 25,0 136,7 89,3
Orebro 11,1 26,5 105,0 65,7
Ostergétland 14,1 29,8 102,9 61,8
Riket 11,6 29,3 1244 76,8
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Tabell 12 redovisar suicid samt avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som
lett till behandling inom sluten vard efter den dodes eller vardades hemorts-
lin. Aldersstandardiserade tal visas. Gotland har de hdgsta suicidtalen for
bade kvinnor och min. Féljt av Ostergdtland, Stockholm och Uppsala for
kvinnor respektive Dalarna, Kronoberg och Jimtland for mén. Stockholm
ligger pa en femtondeplats bland min med ett l4gre suicidtal 4n riksgenom-
snittet. Det finns alltsd badde geografiska likheter och olikheter i mans och
kvinnors suicidmonster. Noterbart dr att suicidtalen for min adr hoga i de
flesta norrlandslédnen, medan de for kvinnor dr 1aga i samtliga l&n. Vad den-
na typ av geografiska skillnader kan bero pa dr svart att bedoma fran fall till
fall. Allmént torde gélla att skillnaden 1 suiciddodligheten reflekterar bade
regionala kulturer och regionala socioekonomiska strukturer (15) liksom
skillnader 1 terapeutiska traditioner. Gotland uppvisar ett hogt suicidtal trots
att ett preventions- och behandlingsprogram genomfordes dér i mitten pa
1980—talet. Detta behover inte nddvandigtvis betyda att programmet miss-
lyckats. Snarare kan Gotlands forhallandevis lilla befolkning och dédrmed
lilla antal suicid gor att en fordndring med négra fa fall, fler eller farre, ger
stora fordndringar i suicidtalet (16).

S6dermanland har den hogsta andelen personer som vardats for en avsikt-
ligt sjdlvdestruktiv handling bade for mén och for kvinnor (Tabell 12). Got-
land, Vistmanland och Véstra Gotaland kommer pa andra, tredje respektive
fjarde plats for kvinnor. For médnnen ar motsvarande rangordning Gotland,
Vistra Gotaland och Visternorrland. Noterbart ar att andelen personer som
behandlats inom sluten vard for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling dr hogst i
ett 1dn (Sodermanland) dér suicidtalet dr jaimforelsevis lagt. Viktigt att note-
ra ir att Ostergdtlands lin har betydligt hdgre bortfall in évriga lin, vilket
gor att siffrorna for Ostergdtland bor tolkas med forsiktighet.
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Hemort — indelning efter kommuntyp

1. Storstader

2. Forortskommuner

3. Storre stader

4. Pendlingskommun

5. Glesbygdskommun

6. Varuproducerande

7. Ovriga kommuner,
over 25 000 inv.

8. Ovriga kommuner,
12 500-25 000 inv.

9. Ovriga kommuner,

Kommun med en folkmingd som &verstiger
200 000 invanare.

Kommun dir mer &n 50 procent av nattbefolkningen
pendlar till arbetet i ndgon annan

kommun. Det vanligaste utpendlingsmalet ska

vara nagon av storstdderna.

Kommun med 50 000 — 200 000 invanare samt tt-
ortsgrad overstigande 70 procent.

Kommuner dér mer 4n 40 procent av nattbefolk-
ningen pendlar till arbetet i nigon annan kommun.

Kommun med mindre 4n 7 invanare per kvadratki-
lometer och mindre dn 20 000 invanare.

Kommun dér mer &n 40 procent av nattbefolkningen
ar mellan 16 och 64 ar och anstillda inom varutill-

verkning och industriell verksambhet.

Kommun som inte hor till ndgon av de tidigare
grupper och har mer &n 25 000 invénare

Kommun som inte hor till nadgon av tidigare
grupperna och har 12 500-25 000 invanare

Kommun som inte hor till ndgon av tidigare

mindre dn 12 500 inv. och har mindre 4n 12 500 invéanare

Detta avsnitt redovisar data efter en kommungruppsindelning som tar hén-
syn till strukturella egenskaper sdsom befolkningsstorlek, pendlingsmonster
och ndringslivsstruktur. Ovanstdende indelning 1 9 kommuntyper baseras pa

Sveriges kommuner och landstings indelning frén 2005.

Vilka enskilda kommuner som ingdr i respektive grupp framgér av

bilaga 1.
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Tabell 13: Antal suicid och antal vardade personer till féljd av avsiktligt sjélvde-
struktiv handling, genomsnitt per ar 1994—2003, antal per 100 000 invéanare, 15 ar
eller &ldre, aldersstandardiserade tal efter kommungrupp.

Kommungrupp Déda Vardade
Man Kvinnor Man Kvinnor

Storstader 35,2 17,2 98,1 150,8
Forortskommuner 249 12,0 80,6 131,2
Storre stader 30,3 13,0 84,2 132,6
Pendlingskommuner 31,8 11,7 76,0 1151
Glesbygdskommuner 41,6 7,8 72,0 11,4
Varuproducerande kommuner 31,5 9,9 72,6 105,6
Ovriga kommuner, mer an 25 000 inv. 31,8 10,5 85,4 129,5
Ovriga kommuner, 12 500— 5 000 inv. 33,4 11,5 84,5 118,2
Ovriga kommuner, mindre an 12 500 inv. 35,3 10,7 77,6 113,7
Riket 31,5 12,5 83,6 129,5

Bland kvinnorna terfinns de hogsta suicidtalen i storstéder, i genomsnitt 17
doda per 100 000 invanare under tioarsperioden 1994-2003 (Tabell 13).
Storre stdder och forortskommuner har de dérefter hogsta suicidtalen, vilket
forstiarker bilden av att suicidproblemet bland kvinnor &r storst i storre tétbe-
folkade omraden.

Bland ménnen aterfinns ddremot de hdgsta suicidtalen i glesbygdskom-
muner, 42 doda per 100 000 invanare, foljt av 6vriga kommuner med mind-
re dn 12 500 invdnare och storstider. Eftersom forortskommuner har de
lagsta siffrorna blir bilden mindre homogen én for kvinnor.

Det ér stor skillnad mellan de kommuntyper som har de hogsta suicidtalen
1 forhallande till de som har de ldgsta. Detta giller bada konen. Det dr ndgot
mer dn dubbelt s hog suicidrisk for kvinnor boende i storstdder gentemot
glesbygdskommuner som har de lagsta suicidtalen av kommungrupperna.
Bland ménnen &r risken 1,7 génger hogre 1 glesbygdsomraden én i fororts-
kommuner.

Andelen personer som véardats till f6ljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv hand-
ling 1994-2003, var for bada konen hogst 1 storstdder. Dérefter hade storre
stdder och forortskommuner den hogsta andelen for kvinnor och Gvriga
kommuner med mer &n 25 000 invanare och 6vriga kommuner med 12 500—
25 000 invanare de hogsta for mannen. Noterbart &dr att suiciddédlighetens
fordelning bland kvinnor uppvisar samma monster. Detta géller dock inte
for ménnen. Glesbygdskommuner har ldgst andel avsiktliga sjdlvdestruktiva
handlingar som lett till behandling inom sluten vard, samtidigt som den
kommuntypen uppvisar det hogsta suicidtalet bland ménnen.
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Suicid — diagnos och vardkonsumtion

Suicid och psykisk storning

Tabell 14: Andel vardade patienter med huvuddiagnosen psykisk stérning under
perioden 1994-2003, av personer som suiciderat 2003, procent.

Vardar Man Kvinnor Totalt
1994 6,6 6,9 6,7
1995 6,6 7,2 6,7
1996 8,1 8,2 8,1
1997 8,8 10,4 9,3
1998 8,5 10,6 9,1
1999 9,8 11,6 10,4
2000 10,0 14,4 11,3
2001 11,2 13,1 11,7
2002 15,9 18,6 16,7
2003 15,6 22,3 17,5

1994-2003 38,9 51,7 42,7

Med hjélp av personnumret, i sdvdl PAR som DOR, dr det mojligt att belysa
relationen mellan psykisk storning och suicid. Tabell 14 redovisar hur stor
andel av de personer som suiciderat 2003 som ocksa hade vardats for psy-
kiska storningar i sluten vard under foregaende tioarsperiod. Siffrorna i ta-
bellen avser personer som vardats minst en gang under respektive ar. En
individ kan saledes ha vardats flera gdnger, men réknas i detta sammanhang
endast vid det forsta vardtillfillet under det aktuella aret eller endast en gdng
under hela tidsperioden 1994-2003.

Av de 1380 personer (976 min och 404 kvinnor) som suiciderade 2003
hade totalt 43 procent tidigare vardats for psykisk storning (Tabell 14). An-
delen var betydligt hogre bland kvinnor (52 procent) dn bland méin
(39 procent). Bland kvinnor var andelen vardade storst under samma ar som
suicidet registrerades medan det bland minnen var hégst aret innan. Gene-
rellt &r andelen vérdade storst under aren ndrmast fore det registrerade suici-

det.
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Suicid och alkohol- eller narkotikarelaterad
diagnos

Tabell 15: Andel vardade patienter med alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos
som huvuddiagnos under perioden 1994-2003, av personer som suiciderat 2003,
procent.

Vardar Man Kvinnor Totalt
1994 3,8 2,2 3,3
1995 3,9 2,0 3,3
1996 4,6 3,5 4,3
1997 4,2 3,7 4.1
1998 47 3,2 4,3
1999 57 4,0 52
2000 52 52 52
2001 59 4,2 54
2002 8,6 7,2 8,2
2003 6,7 6,7 6,7

1994-2003 21,8 21,0 21,6

Tabell 15 redovisar hur stor andel av de personer som suiciderade 2003 som
ocksd hade vardats med alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos som
huvuddiagnos i sluten vard under den foregiende tiodrsperioden. Aven hir
avser siffrorna i tabellen personer som véardats minst en géng under respek-
tive ar. En individ kan siledes ha vérdats flera ganger, men réknas i detta
sammanhang endast vid det forsta vérdtillfdllet under det aktuella aret eller
endast en gang under hela tidsperioden 1994-2003.

Av de 1 380 personer, 976 mén och 404 kvinnor, som suiciderade 2003
hade totalt 22 procent tidigare vardats med en alkohol- eller narkotikarelate-
rad diagnos som huvuddiagnos (Tabell 15). Det var ingen storre skillnad
mellan konen, 22 procent av midnnen och 21 procent av kvinnorna. Bland
bade kvinnor och min var andelen vardade storst under ar 2002. Aven hir ér
andelen vérdade generellt storst under aren narmast fore det registrerade
suicidet.

Tabell 16: Andel personer som suiciderat 2003 och som vardats med alkohol- eller
narkotikarelaterad diagnos som huvuddiagnos uppdelat pa alkohol- eller narkotika-
relaterad diagnos exklusive psykdiagnoser respektive psykiska stérningar orsaka-
de av alkohol eller narkotika 1994—-2003.

Diagnos (vardar 1994-2003) Man  Kvinnor Totalt
Alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos exklusive

psykiatriska diagnoser 2,9 4,2 3,3
Psykiska stérningar orsakade av alkohol eller narkotika 19,0 16,8 18,3
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Samtliga alkohol diagnoser enligt ICD9 och

ICD10

Kod
ICD9

357F
425F

535D

571A-
571D

980

ICD10
E24.4

G31.2

G62.1

G72.1
142.6
K29.2
K70
K86.0
035.4
P04.3

Q86.0
T51
Y90

Y91

2502
Z714

Utdrag ur ICD9 och ICD10

Samtliga narkotikadiagnoser enligt

ICD9 och ICD10

Benamning Kod

ICD9
Alkoholpsykos 292
Alkoholism 304
Alkoholmissbruk 305X
Alkoholpolyneuropati 965A
Alkoholbetingad kardiomyopati 968F
Gastrit av alkohol 969G
Alkoholbetingad leversjukdom 969H
Alkoholférgiftning

ICD9

Alkoholutldst pseudocushingsyndrom .
Degeneration i nervsystemet orsakad av. =~ 035.5
alkohol

Alkoholutlést polyneuropati P04.4
Alkoholutlést myopati T40
Alkoholkardiomyopati T43.6
Gastrit orsakad av alkohol Z50.3
Leversjukdom orsakad av alkohol Z71.5

Kronisk pankreatit orsakad av alkohol

Vard av blivande moder for (misstankt)
skada pa fostret pa grund av alkohol-
missbruk hos modern

Foster och nyfédd som paverkats av
alkoholbruk hos modern

Fetalt alkoholsyndrom
Toxisk effekt av alkohol

Tecken pa alkoholpaverkan, faststalld
genom matning av blodets alkoholhalt

Tecken pa alkoholpaverkan, faststalld
genom intoxikationsgrad

Rehabilitering av alkoholmissbrukare

Radgivning och kontroll vid alkoholmiss-
bruk

Benamning

Forgiftning med opiater
Forgiftning med 'andra’
lugnande medel

Forgiftning med hallucinogener
Forgiftning med
psykostimulantia

Vard av blivande moder for
(misstankt) skada pa fostret av
lakemedel

Foster och nyfédd som
paverkats av bruk av tillvan-
jande droger hos modern

Forgiftning med narkotiska
eller psykodysleptiska medel
Forgiftning med psykostim-
ulantia med missbruksrisk
Rehabilitering av lakemedels-
missbrukare

Radgivning och kontroll
drogmissbruk

vid
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Det gar dven att dela upp andelen personer som suiciderat 2003 och som
vardats med alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos som huvuddiagnos
1994-2003. Uppdelningen avser dels dem som vardats med alkohol- eller
narkotikarelaterad diagnos exklusive psykiatriska diagnoser, dels dem som
vardats for psykiska storningar orsakade av alkohol eller narkotika (Tabell
16). Om patienten nidgon gdng under perioden 1994-2003 fétt en alkohol-
eller narkotikarelaterad diagnos exklusive psykiatriska diagnoser, hamnar
den under Alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos exklusive psykiatriska
storningar. Ovriga patienter hamnar under Psykiska stérningar orsakade av
alkohol eller narkotika. Resultatet av uppdelningen visar att cirka 85 pro-
cent av dem som vardats med en alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos
har behandlats for psykiska storningar orsakade av alkohol eller narkotika.
Motsvarande andel dr hogre bland mén &n bland kvinnor (cirka 87 respekti-
ve 80 procent). Med andra ord har personer som suiciderat 2003 och vardats
med alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos som huvuddiagnos 1994—
2003 1 huvudsak vérdats for en alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos
som hamnar under kategorin psykiska storningar i ICD. Behandlingen av
bakomliggande alkohol- eller narkotikaproblem borde darfor vara en ange-
lagen suicidpreventiv atgérd.

Suicid och vardkonsumtion

Tabell 17 redovisar hur stor andel av de totalt 1 380 personer (976 mén och
404 kvinnor) som suiciderade 2003 och som vardades minst en géng i sluten
vard for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling 1994-2003. Totalt vardades
knappt en femtedel (19 procent) minst en gang under den aktuella perioden.
Andelen var betydligt hdgre bland kvinnorna (28 procent) 4n bland mannen
(15 procent).

Exakt tvd procent av dem som tog sitt liv 2003 hade begatt en avsiktligt
sjalvdestruktiv handling som lett till behandling inom sluten vard tio ar tidi-
gare.

Tabell 17: Andel patienter som vardats for en avsiktligt sjdlvdestruktiv handling
under perioden 1994—-2003, av personer som suiciderat 2003, procent.

Vardar Man Kvinnor Totalt
1994 1,4 3,2 2,0
1995 1,1 2,7 1,6
1996 1,6 4,2 2,4
1997 1,2 3,2 1,8
1998 1,1 3,0 1,7
1999 1,5 3,7 2,2
2000 1,9 5,9 3,1
2001 2,2 6,9 3,6
2002 3,6 9,7 5,4
2003 4,6 6,4 5,1

1994-2003 15,2 27,5 18,8
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Avsiktligt sjalvdestruktiv handling som
lett till behandling inom sluten vard
— fem ars uppfoljning

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling
som lett till behandling inom sluten vard
och upprepningsmonster

Tabell 18 och 19 redovisar andelen patienter som vérdades i sluten vard for
avsiktligt sjalvdestruktiv handling 1990, 1995 respektive 2000, vilka begick
en ny avsiktlig sjdlvdestruktiv handling som ledde till behandling inom slu-
ten vard under perioden 1990-1994, 1995-1999 respektive 2000-2004. An-
delen som vardades i sluten vird for en ny avsiktlig sjdlvdestruktiv handling
under respektive uppfoljningsperiod redovisas for perioden som helhet. I de
aktuella kohorterna kan béde personer som tidigare vardats for avsiktligt
sjalvdestruktiv handling och personer som vardades for forsta gangen inga.

Av de 7 822 personer (4 543 kvinnor och 3 279 mén) som vardades pa
sjukhus till foljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling 1990, begick 25 pro-
cent en ny avsiktligt sjalvdestruktiv handling som ledde till behandling inom
sluten vérd under femarsperioden 1990-1994. Andelen var stérre bland
kvinnor &n bland mén (26 respektive 22 procent) (Tabell 18). For 1995 érs
kohort var andelen ndgot hogre. Totalt begick 26 procent av de 8 695 perso-
ner (5 177 kvinnor och 3 518 mén) vilka véardades pa sjukhus till foljd av
avsiktligt sjalvdestruktiv handling 1995 en ny avsiktlig sjdlvdestruktiv hand-
ling som ledde till behandling inom sluten vard under uppfoljningsperioden
1995-1999. Andelen var dven i1 den hér kohorten stérre bland kvinnor &n
bland méan (28 respektive 23 procent). For 2000 ars kohort var andelen som
aterkom for behandling med anledning av ny avsiktligt sjdlvdestruktiv hand-
ling under femarsperioden 2000-2004 ytterliggare lite hdgre (27 procent, se
Tabell 19). Aven i den hir kohorten var andelen storre bland kvinnor #n
bland mén (30 respektive 22 procent) (Tabell 19). Totalt vardades 7 108
personer (4 418 kvinnor och 2 690 min) pa sjukhus till f6ljd av avsiktligt
sjdlvdestruktiv handling &r 2000.
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Avsiktligt sjalvdestruktiv handling som lett till
behandling inom sluten vard och suicid

Tabell 18 och 19 redovisar dven andelen patienter som vérdades i sluten
vard for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling 1990, 1995 respektive 1999, vil-
ka sedan suiciderade under perioden 1990-1994, 1995-1999 respektive
1999-2003. Andelen som avled i suicid under respektive uppfoljningsperiod
redovisas for perioden som helhet. De patienter som avlidit av andra orsaker
finns inte medtagna i tabellerna. I de aktuella kohorterna kan bade personer
som tidigare vérdats for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling och personer som
vardades for forsta gangen inga.

Totalt avled ca 5 procent i suicid under femarsperioden 1990-1994 av
dem som vardades pa sjukhus till foljd av avsiktligt sjalvdestruktiv handling
1990. Andelen var storre bland mén &n bland kvinnor (ca 6 respektive 4
procent) (Tabell 18). For 1995 ars kohort var andelen négot ldgre. Totalt
avled 4 procent i suicid under uppfoljningsperioden 1995-1999 av dem som
vardades pa sjukhus till f6ljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling 1995.
Andelen mén var dven i den hir kohorten stérre &n andelen kvinnor (5 re-
spektive 3 procent) (Tabell 18). T 1999 ars kohort 1ag andelen som suicide-
rade under femérsperioden 1999-2003 pa ungefar samma niva som 1995 érs
kohort (Tabell 19). Endast kvinnor uppvisade en nagot ldgre andel suicid
jamfort med 1995 ars kohort. Skillnaden mellan konen var ddrmed dven
storre (Tabell 19). Totalt vardades 6 970 personer (4 257 kvinnor och 2 713
méin) pé sjukhus till f6ljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling ar 1999.

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling som lett till
behandling inom sluten vard och psykisk stdrning

Andelen patienter som vérdades i sluten vard for avsiktligt sjdlvdestruktiv
handling 1990, 1995 respektive 2000, vilka senare vdrdats med huvuddia-
gnosen psykisk storning under perioden 1990-1994, 1995-1999 respektive
2000-2004 framgar dven av tabellerna 18 och 19. Andelen som vérdades
med huvuddiagnosen psykisk storning under respektive uppfoljningsperiod
redovisas for perioden som helhet. I de aktuella kohorterna kan bade perso-
ner som tidigare vardats for avsiktligt sjalvdestruktiv handling och personer
som virdades for forsta gdngen inga.

Av de 7 822 personer (4 543 kvinnor och 3 279 min) som vardades pa
sjukhus till foljd av avsiktligt sjidlvdestruktiv handling 1990, aterkom
41 procent for behandling med huvuddiagnosen psykisk storning under
femérsperioden 1990-1994. Andelen var storre bland mén dn bland kvinnor
(44 respektive 40 procent) (Tabell 18). For 1995 ars kohort var andelen né-
got storre. Totalt aterkom 45 procent av de 8 695 personer (5 177 kvinnor
och 3 518 min) som vardats pa sjukhus till f6ljd av en avsiktlig sjilvde-
struktiv handling 1995, f6r behandling med huvuddiagnosen psykisk stor-
ning under uppfoljningsperioden 1995-1999. Andelen var nagot storre
bland mén 4n bland kvinnor (45 respektive 44 procent) (Tabell 18). For
2000 éars kohort var andelen som aterkom for behandling med huvuddiagno-
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sen psykisk storning under femarsperioden 2000-2004 i stort sett lika hog
som for 1995 &rs kohort (44 procent). Aven skillnad mellan kdnen 1ag pé
samma niva som i 1995 ars kohort (Tabell 19).

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling som lett till
behandling inom sluten vard och alkohol- eller
narkotikarelaterad diagnos

Tabell 18 och 19 redovisar slutligen ocksa andelen av de patienter som var-
dades 1 sluten vard for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling 1990, 1995 respek-
tive 2000, vilka senare vardats med en alkohol- eller narkotikarclaterad dia-
gnos som huvuddiagnos under perioden 1990-1994, 1995-1999 respektive
2000-2004. Andelen som vardades med en alkohol- eller narkotikarelaterad
diagnos under respektive uppfoljningsperiod redovisas for perioden som
helhet. I de aktuella kohorterna kan béde personer som tidigare vardats for
avsiktligt sjilvdestruktiv handling och personer som vérdades for forsta
géngen ingé.

Tabell 18 visar att totalt 18 procent av dem som vardades pé sjukhus till
foljd av avsiktligt sjilvdestruktiv handling 1990 aterkom for behandling
med en alkohol eller narkotikarelaterad diagnos som huvuddiagnos under
femarsperioden 1990-1994. Andelen var betydligt stérre bland mén &n
bland kvinnor (26 respektive 13 procent). For 1995 ars kohort var andelen
ndgot storre. Totalt dterkom 22 procent av dem som vardats for avsiktlig
sjalvdestruktiv handling 1995 for behandling med en alkohol eller narkoti-
karelaterad diagnos under uppfoljningsperioden 1995-1999. Andelen var
aven 1 den hér kohorten storre bland mén @n bland kvinnor (28 respektive 18
procent) (Tabell 18). For 2000 ars kohort var andelen som aterkom for be-
handling med en alkohol- eller narkotikarelaterad diagnos som huvuddia-
gnos under 2000-2004 #nnu storre (24 procent). Aven i denna kohort var
andelen storre bland mén dn bland kvinnor (30 respektive 21 procent) (Ta-
bell 19).
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Tabell 18: Fem ars uppféljining bland personer som vardats f6r avsiktligt sjélvde-
struktiv handling 1990 respektive 1995.

Vardats for avsiktligt
sjalvdestruktiv handling
1990

Uppfoljningsperiod:
1990-1994

Vardats for avsiktligt
sjalvdestruktiv handling
1995

Uppfoljningsperiod:
1995-1999

Vardats for ny avsiktligt sjalvde-

struktiv handling
Avlidit i suicid

Vardats senare med psykisk

storning som huvuddiagnos

Vardats senare med en alkohol
eller narkotikarelaterad diagnos

som huvuddiagnos

Man Kvinnor Totalt
224 26,4 24,8
5,5 3,9 4,6
43,6 39,8 41,4
25,5 12,9 18,2

Man Kvinnor Totalt
22,8 27,7 25,7
51 3,4 4.1
451 443 446
28,3 17,9 22,2

Tabell 19: Fem ars uppféljining bland personer som vardats for avsiktligt sjélvde-

struktiv handling 2000.

Vardats for avsiktligt
sjalvdestruktiv handling
2000

Uppfoljningsperiod:
2000-2004

Man Kvinnor Totalt
Vardats for ny avsiktligt sjalvdestruktiv handling 22,0 30,2 27,1
Avlidit i suicid 51* 2,9* 3,7*
Vardats senare med psykisk stérning som huvuddiagnos 446 440 44,2
Vardats senare med en alkohol eller narkotikarelaterad dia-
gnos som huvuddiagnos 29,5 21,2 24,3

* Avsiktligt sjalvdestruktiv handling 1999 och uppfoljningsperiod 1999-2003
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Sociala dimensioner

I detta avsnitt har data frdin DOR och PAR sambearbetats med databasen
LOUISE for att belysa samband mellan avsiktliga sjélvdestruktiva handling-
ar och sociala samt socioekonomiska faktorer. LOUISE administreras av
Statistiska Centralbyrdn (SCB) och ér en individbaserad longitudinell data-
bas for utbildning, inkomst och sysselséttning. I ett antal tabeller jamfors
andelen personer som avlidit i suicid samt véardats for en avsiktlig sjalvde-
struktiv handling mellan gruppen bistdndsmottagare och befolkningen i1 6v-
rigt, grupper med olika utbildningsbakgrund samt fodelseland.

Vidare anvinds resultat fran Nationella folkhdlsoenkditen 2005 som
genomfordes av Folkhélsoinstitutet, for att belysa savél forhéllandet mellan
sexuell laggning och suicidforsok respektive suicidtankar (17), som forhél-
landet mellan diskriminering och suicidfoérsok respektive suicidtankar (18).
Folkhilsoenkédten skickades ut under varen 2005, av Folkhélsoinstitutet i
samarbete med landsting/regioner och med hjilp av SCB. Enkéten skicka-
des till totalt 64 000 slumpvis utvalda personer i aldrarna 16-84 &r. Cirka
40 000 personer svarade pa enkéten.

Avslutningsvis presenteras en samhéllsekonomisk analys av kostnaderna
for avsiktliga sjalvdestruktiva handlingar.

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling
och bistandsmottagande

I LOUISE finns uppgifter om fran vilken typ av inkomstkilla den aktuella
inkomsten eller inkomsttillskottet hirror. For att rdknas som bistandsmotta-
gare 1 tabell 20-22 ska hushallet ha erhallit ekonomiskt bistand (socialbi-
drag) under 1999. Hur stort bidraget var har dock ingen betydelse. Jimforel-
segrupp ér de som inte varit bistindsmottagare 1999. Hénsyn har inte tagits
till eventuella fordndringar i ndgon av grupperna under perioden 2000—
2001.

Tabell 20: Suicid och avsiktligt sjélvdestruktiv handling som lett till behandling inom
sluten vard per 100 000 personar 2000-2001, 20—-65 ér, bland bistandsmottagare
respektive ej bistandsmottagare 1999, aldersstandardiserade tal.

Suicid Vardade

Man Kvinnor Man Kvinnor
Bistandsmottagare 87,7 44.8 372,7 483,5
Ej bistandsmottagare 23,1 9,7 56,7 85,3
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Bland minnen som fick ekonomiskt bistdnd 1999 var det 88 per 100 000
persondr’ som suiciderade 2000-2001. Samma siffra for kvinnorna var 45.
Bland den 6vriga befolkningen som inte erhdll ekonomiskt bistaind 1999 var
det 23 mén och 10 kvinnor per 100 000 personar som suiciderade 2000—
2001 (Tabell 20).

Tabell 21 och 22 redovisar den relativa risken® for suicid for bistandsmot-
tagare jamfort med icke bistdndsmottagare. Bland méinnen var risken 4
ganger hogre for bistaindsmottagare och bland kvinnorna var risken cirka 5
ginger sd hog.

Tabell 20 jamfor dven antal personer per 100 000 persondr som behand-
lats inom sluten vérd for avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar mellan bi-
standmottagare och befolkningen i dvrigt. Incidensen bland bistdndsmotta-
gande man var 373 och bland mén som inte fick bidrag var incidensen 57.
For bistaindsmottagande kvinnor var incidensen for en avsiktligt sjdlvde-
struktiv handling 484 och bland dem kvinnor som inte fick négot bidrag
1999 var det 84 per 100 000 personar som védrdades pé sjukhus for en av-
siktligt sjdlvdestruktiv handling.

Den relativa risken for personer som erhéllit ekonomiskt bistand &r betyd-
ligt hogre om man jamfor dem som vardas for en avsiktligt sjdlvdestruktiv
handling med dem som suiciderar. Bland manliga bistdndsmottagare var
risken 7 ganger hogre att vardas for en avsiktligt sjdlvdestruktiv handling
jamfort med 6vriga befolkningen. Bland kvinnor var risken 6 génger hogre
for bistdndsmottagare.

Tabell 21: Relativa risken for suicid resp. vardade fér avsiktliga sjélvdestruktiva
handlingar 2000-2001, efter ekonomiskt bistand, kontrollerat fér &lder, man 20—65
ar.

Suicid Vardade

RR 95 % KI’ RR 95 % Ki
Bistandsmottagare 4,0 3,5-4,5 6,8 6,3-7,2
Ej bistandsmottagare 1,0 1,0

Tabell 22: Relativa risken for suicid resp. vardade for avsiktliga sjélvdestruktiva
handlingar 2000-2001, efter ekonomiskt bistand, kontrollerat for &lder, kvinnor 20—
65 ar.

Suicid Vardade

RR 95 % Ki RR 95 % K
Bistandsmottagare 4,7 3,9-5,7 59 5,5-6,2
Ej bistandsmottagare 1,0 1,0

> Den sammanlagda tid som individerna r under observation och foljaktligen befinner sig
under risk for att begé sjalvmord resp. avsiktligt sjdlvdestruktiv handling.

6 Relativ risk (RR) — med hjlp av relativ risk beréiknas hur mycket storre risken for ett
fenomen, t.ex. att begé sjdlvmord, &r i den exponerande gruppen (t.ex. bistdndsmottagare)
jamfort med motsvarande risk i den oexponerande gruppen (t.ex. ej mottagare av bistdnd).
795 % KI (95-procentigt konfidensintervall) — mattet for relativ risk innebér en grov skatt-
ning. For att bittre ange den relativa riskens storlek anges ett intervall inom vilket det ”’san-
na” virdet med 95 procents sannolikhet antas ligga.
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En bidragande orsak till detta kan vara att grupper med hdg suicidrisk, t.ex.
missbrukare, dr overrepresenterade bland mottagare av ekonomiskt bistand.
Exempelvis har manliga bistdndsmottagare en femton ganger och kvinnliga
cirka tretton ganger sd hog dodsrisk i alkoholrelaterade sjukdomar 1 forhal-
lande till befolkningen i ovrigt (19).

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling och utbildning

De uppgifter om utbildningsnivd som redovisas nedan har hdmtats fran
LOUISE och indelats pa foljande sétt:

o Lag utbildning: hogst folkskola, grundskola
e Medelhdg utbildning:  hogst 3—arigt gymnasium
o Hog utbildning: allt darover

Tabell 23: Suicid och avsiktligt sjdlvdestruktiv handling som lett till vard pa sjukhus
per 100 000 personar 2000-2001, 20—-65 ar, efter utbildningsniva 1999, alders-
standardiserade tal.

Suicid Vardade

Man Kvinnor Man Kvinnor
Hogutbildade 15,5 8,8 32,8 57,7
Medelhégt utbildade 27,6 11,2 76,2 111,4
Lagutbildade 45,4 19,6 172,1 260,7

Bland bade kvinnor och mén finns ett omvént forhallande mellan utbild-
ningsnivd och suiciddodlighet. Det vill siga dodligheten sjunker med sti-
gande utbildningsniva (Tabell 23). Ligutbildade médn har cirka 3 ginger
hogre risk dn hogutbildade (Tabell 24). Skillnaderna mellan utbildningsgrad
finns ocksd bland kvinnorna men ar generellt ndgot mindre &n bland mén-
nen. Risken att avlida i suicid ar ungefir 2 ganger sa hog for lagutbildade
kvinnor jaimfort med hégutbildade (Tabell 25).

Tabell 24: Relativa risken for suicid resp. vardade for avsiktliga sjalvdestruktiva
handlingar 2000-2001, efter utbildning, kontrollerat fér &lder, mén 20—65 &r.

Suicid Vardade

RR 95% Ki RR 95% KiI
Lag utbildning 2,6 2,2-3,0 4.4 3,949
Medelhdg utbildning 1,7 1,5-2,0 2,2 2,0-2,5
Ho6g utbildning 1,0 1,0
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Tabell 25. Relativa risken for suicid resp. vardade fér avsiktliga sjélvdestruktiva
handlingar 2000-2001, efter utbildning, kontrollerat fér &lder, kvinnor 20—65 ér.

Suicid Vardade

RR 95 % Ki RR 95 % Ki
Lag utbildning 1,9 1,5-2,3 3,9 3,6-4,2
Medelhdg utbildning 1,3 1,0-1,5 1,9 1,7-2,0
Hog utbildning 1,0 1,0

Det rader dven, bland bade kvinnor och mén, ett omvént forhallande mellan
utbildningsnivéd och avsiktligt sjdlvdestruktiv handling som lett till behand-
ling inom sluten vard. Det vill sdga att med stigande utbildningsnivd mins-
kar dven frekvensen vérdade for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling (Tabell
23). Lagutbildade mén har drygt 4 ganger sd hog risk som hogutbildade (ta-
bell 24). Skillnaderna mellan utbildningsgrad finns ocksé bland kvinnorna
men &r generellt ndgot mindre &dn bland ménnen. Jimfort med hogutbildade
ar risken att vardas for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling ungefér tva génger
hogre for medelutbildade och cirka fyra gdnger hogre for lagutbildade (Ta-
bell 25).

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling och fodelseland

Nedan presenteras uppgifter om suicid och avsiktliga sjdlvdestruktiva hand-
lingar som lett till vird pd sjukhus 2000-2001, per 100 000 personar for
man och kvinnor i aldrarna 20-65 ar fordelade efter fodelseland, samt rela-
tiva risker. Uppgift om fodelseland har hamtats fran LOUISE.

Dé fodelseland indelas i1 grupperna Sverige, ovriga Norden och Ovriga
vérlden aterfinns de hdgsta suicidincidenserna i 6vriga Norden, bdde for
min och for kvinnor. Ovriga virlden har de ligsta incidenserna (Tabell 26).
Den relativa risken for suicid for min fodda 1 6vriga Norden jaimfort med
Sverige var knappt 2. Mén fodda utanfér Norden hade en 30-procentig lagre
risk att suicidera jamfort med svenskfodda mén (Tabell 27). Kvinnor fodda i
ovriga Norden har en nagot hogre risk for suicid jaimfort med svenskfodda
kvinnor. Den 6kade risken dr dock inte signifikant (statistiskt sdkerstélld pa
5 procents nivd). Det finns ingen skillnad i risk mellan kvinnor fédda utan-
for Norden och kvinnor fodda 1 Sverige (Tabell 28).

Viktigt att notera &r att varken kategorin fodda i 6vriga Norden eller kate-
gorin fodda i Ovriga virlden &r homogena grupper. Suiciddddligheten har
visat sig vara mycket hog bland personer fodda i vissa av dessa lander, ex-
empelvis Finland och Ryssland, och vildigt ldg bland personer fodda i
andra, exempelvis Irak och Iran (20, 21).
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Tabell 26: Suicid och avsiktliga sjélvdestruktiva handlingar som lett till vard pa sjuk-
hus per 100 000 personér 2000-2001, 20-65 ér, efter fédelseland, aldersstandar-
diserade tal.

Suicid Vardade

Man Kvinnor Man Kvinnor
Sverige 27,8 11,6 78,0 110,2
Ovriga Norden 57,1 24,0 151,0 179,5
Ovriga véarlden 20,1 12,1 84,4 145,9

Tabell 26 redovisar dven incidenser for avsiktliga sjdlvdestruktiva handling-
ar som lett till behandling inom sluten vérd mellan svenskfodda och utlands-
fodda. Skillnaden jamfort med suicid dr att bland dem som vérdades for
avsiktligt sjdlvdestruktiv handling finns de l4gsta incidenserna bland
svenskfodda min och kvinnor. Ovriga Norden har dock fortfarande de hdgs-
ta talen. Det finns ingen statistiskt signifikant skillnad i risken att vardas for
en sjélvdestruktiv handling bland mén f6dda utanfér Norden och svenskfod-
da mén. Mén fodda i1 6vriga Norden har diremot tvad ganger hogre risk dn
mén fodda i Sverige (Tabell 27). Kvinnor fodda i 6vriga Norden har knappt
tva ganger sa hog risk jamfort med svenskfodda kvinnor. For kvinnor fodda
utanfor Norden finns ocksé en signifikant 6kad risk, den &r dock lagre, 1,3
(Tabell 28).

Viktigt att notera dven i det hér fallet ar att varken kategorin fodda i dvri-
ga norden eller kategorin fodda 1 6vriga vérlden dr homogena grupper. Vari-
ationen mellan ménniskor fran olika lander torde vara stora.

Tabell 27: Relativa risken for suicid resp. vardade for avsiktliga sjélvdestruktiva
handlingar 2000-2001 efter fédelseland, kontrollerat fér alder, mén 20—65 ar.

Suicid Vardade

RR 95 % Ki RR 95 % Ki
Ovriga varlden 0,7 0,6-0,9 1,0 0,9-1,2
Ovriga Norden 1,6 1,3-2,0 1,9 1,7-2,2
Sverige 1,0 1,0

Tabell 28. Relativa risken fér suicid resp. vardade fér avsiktliga sjélvdestruktiva
handlingar 2000-2001, efter fédelseland, kontrollerat fér alder, kvinnor 20—65 ar.

Suicid Vardade

RR 95 % Ki RR 95 % Ki
Ovriga varlden 1,0 0,8-1,4 1,3 1,2-1,4
Ovriga Norden 1,4 1,0-1,9 1,8 1,6-2,0
Sverige 1,0 1,0

Asylsokande 1 Sverige &r en utsatt grupp som det ar viktigt att fi mer infor-
mation om. Ett problem ir att det &r forst nir personen fir uppehéllstillstind
som han eller hon fér ett svenskt personnummer och det ar forst da det &r
mojligt att identifiera personen i vara personnummerbaserade register. Viss
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information kan dock hidmtas fran Migrationsverkets incidentrapportering
fran inskrivna asylsokande i anldggningsboende. Tabell 29 redovisar antalet
suicid, annan avsiktlig sjdlvdestruktiv handling respektive antalet personer
som hotat att ta sitt liv bland inskrivna asylsdkande.

Tabell 29: Antal och andel asylsékande inskrivna i anldggningsboende som suici-
derat, begatt annan avsiktlig sjélvdestruktiv handling eller hotat att ta sitt liv, av
totala antalet genomsnittligt inskrivna i anldggningsboende under &r 2005.

Asylsdkande invandrare i

anlaggningsboende (N=16 055) Antal Procent
Antal suicidfall 1 0,01
Antal fall av avsiktlig sjalvdestruktiv handling® 23 0,14
Antal som hotat ta sitt liv 13 0,08
Totalt antal incidenter 37 0,23

*varav 18 suicidforsdk och 5 som avsiktligt skadat sig sjalva

Det totala antalet asylsokande under ar 2005 var enligt SCB:s statistik
17 530 personer, varav 11 196 mén och 6 334 kvinnor. Det innebér att ma-
joriteten av de asylsdkande (>90 procent) ndgon gang under aret varit in-
skrivna 1 Migrationsverkets anldggningsboende. Migrationsverkets statistik
anger dock inte hur ménga asylsdkande som senare i asylprocessen efter
utskrivning till eget boende, som eventuellt suiciderar. For att f4 en klarare
bild 6ver de asylsokandes suicidbendgenhet behdvs en forbéttrad rapporte-
ring.

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling och sexuell
laggning

Tabell 30 och 31 redovisar andelen médn och kvinnor som rapporterat att de
nagon géng gjort ett suicidforsok respektive haft suicidtankar fordelat efter
sexuell ldggning och alder. Siffrorna dr hdmtade fran Folkhilsoinstitutets
rapport Homosexuellas, bisexuellas och transpersoners hdlsosituation fran
2005. Uppgifterna i rapporten dr en sammanstillning av resultatet fran bland
annat Nationella folkhdilsoenkdten 2005. 29 190 personer svarade pa fragan
om sexuell 14ggning, varav 648 personer svarat att de inte enbart ar hetero-
sexuella (17).

Av tabell 30 framgar att suicidforsok var dubbelt s vanligt bland homo-
och bisexuella personer som i ovriga befolkningen. Skillnaderna dr som
storst 1 dldrarna 1629 &r och 45-64 &r. I aldersgruppen 30—44 &r dock ande-
len mén som nigon gang forsokt ta sitt liv densamma f6r homosexuella eller
bisexuella som for dvriga befolkningen.

Aven andelen min och kvinnor som nigon ging &vervigt att ta sitt liv
skiljer sig efter sexuell 1dggning (Tabell 31). Férekomsten av suicidtankar &r
betydligt vanligare bland homo- och/eller bisexuella personer dn bland 6vri-
ga befolkningen, framforallt i 4ldrarna 1629 ar.
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Tabell 30: Andel mén och kvinnor som rapporterat att de nagon gang férsékt ta sitt
liv, efter sexuell laggning och alder, 2005.

Suicidférsok

Man Kvinnor

Aldersgrupper Homo-bi  Ovriga befolkningen Homo-bi  Ovriga befolkningen

16-29 ar 11 4 21 8
30-44 ar 3 3 8 5
45-64 ar 16 3 11 5
1664 ar 11 4 12 6

Kalla: Nationella folkhalsoenkaten 2005, Statens folkhalsoinstitut

Tabell 31: Andel mén och kvinnor som rapporterat att de ndgon gang haft suicid-
ankar, efter sexuell I1dggning och alder, 2005.

Suicidtankar

Man Kvinnor

Aldersgrupper Homo-bi  Ovriga befolkningen Homo-bi  Ovriga befolkningen

16-29 ar 47 14 53 21
3044 ar 30 12 17 14
45-64 ar 21 9 25 13
1664 ar 33 12 27 16

Kalla: Nationella folkhalsoenkéaten 2005, Statens folkhalsoinstitut

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling och diskriminering

Folkhélsoinstitutet har nyligen i sin rapport Sdrbehandlad och kréinkt (18)
redovisat resultat som visar pa att det finns ett samband mellan diskrimine-
ring och hilsa. Sarskilt fokus lades pa diskriminering pa grund av etnisk
tillhorighet, religion, trosuppfattning, kon, sexuell laggning och funktions-
hinder. Rapportens utgangspunkt dr att alla former av diskriminering, oav-
sett om det handlar om individuella eller institutionella handlingar, ar att
betraktas som strukturella. Med strukturell diskriminering avses regler,
normer, rutiner, vedertagna forhallningssédtt och beteenden i institutioner
och andra samhéllsstrukturer som utgdr hinder for underordnande grupper
att uppna lika rittigheter och mojligheter som den dominerande gruppen
har. Sddan diskriminering kan vara synlig eller dold och den kan ske avsikt-
ligt eller oavsiktligt” (18).

I relation till avsiktliga sjélvdestruktiva handlingar visar rapporten att {o-
rekomsten av suicidforsok och suicidtankar dr betydligt vanligare bland
kvinnor och mén som blivit utsatta for krinkande bemoétande @n bland dem
som inte alls blivit utsatta for den hir typen av bemdtande (Tabell 32).

Bland kvinnor som blivit utsatta for krinkande bemdtande var forekoms-
ten av suicidforsok ndstan 4 génger hogre dn bland kvinnor som inte alls
blivit utsatta av den hér typen av bemdtande. Forekomsten av suicidtankar
var 3 génger hogre bland kvinnor som blivit utsatta for krinkande bemd&tan-
de én bland kvinnor som inte blivit utsatta.
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Bland mén som blivit utsatta for krainkande bemdtande var férekomsten
av suicidforsok 4 ginger hogre n bland min som inte blivit utsatta for den
hir typen av bemoétande. Forekomsten av suicidtankar var drygt 3 ganger
hogre bland min som blivit utsatta for krinkande bemoétande dn bland méan
som inte blivit utsatta.

Tabell 32: Andelen kvinnor och mén med ohélsa bland dem som blivit krdnkande
bemébtta resp. dem som inte blivit krénkande bemétta, 16—84 ar, aldersstandardise-
rade vérden, 2005.

Utsatt for krankande bemoétande

Kvinnor Man
Ohélsoindikatorer Ja Nej Ja Nej
Nedsatt psykisk valbefinnande 36 15 36 10
Svar angslan, oro, angest 13 4 12 2
Mycket stressad 6 3 6 1
Svara sémnsvarigheter 12 5 12 3
Suicidtankar 27 9 24 7
Suicidforsok 11 3 8 2
Dalig sjalvskattad héalsa 14 5 15 5

Kalla: Nationella folkhalsoenkaten 2005, Statens Folkhalsoinstitut

Avsiktligt sjalvdestruktiv handling och
samhallsekonomiska kostnader

Nationellt centrum for larande fran olyckor (NCO) och Ridddningsverket har
1 en rapport skattat samhillets kostnader for suicid och suicidforsok (22).
Bade direkta kostnader som t.ex. medicinska kostnader, rehabiliterings- och
administrationskostnader samt indirekta kostnader som produktionsbortfall
ingér 1 berdkningarna. Man betonar dock behovet av forsiktighet vid analys
pa grund av manga antaganden, vissa saknade kostnadsposter, det formodli-
gen Overskattade produktionsbortfallet, osv. Dartill bor dven inga en vérde-
ring av minskligt lidande, det sd kallade humanvérdet eller humankapitalet.
Det dr dock mycket vanligt 1 liknande studier att denna post exkluderas pa
grund av berdknings- och tolkningssvarigheter. I denna studie inkluderas
inte humanvirdet 1 de totala kostnaderna utan i en separat redovisning av
vérdering per suicid och suicidforsok.

For berdkning av de medicinska kostnaderna inkluderas kostnader for slu-
ten vérd, transporter, likemedel och hjidlpmedel samt ldngvarig vard. Kost-
nader for Oppen vard ingar inte pa grund av tekniska skél. Vid berdkning av
kostnaderna for rehabilitering ingdr kostnader for den psykiatriska varden.
De administrativa kostnaderna berédknades genom skattning av kostnaderna
for forsikrings-, polis- och rittsviisendet. Ovriga kostnader #r kostnader for
raddningstjdnsten. Vid berdkningen av de indirekta kostnaderna skattas pro-
duktionsbortfallet. Detta gors genom att skatta antal forlorade arbetsar och
darmed forlorad arbetsinkomst till f6ljd av dodsfall, fortidspension, sjuk-
skrivning och invaliditet.
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For berdkning av produktionsbortfall anvindes genomsnittlig arlig 16n
ganger antal ar fram till sextiofeméarsdagen. NCO/Raddningsverkets upp-
skattning kan innebdra en Overskattning av kostnaderna eftersom suicidbe-
ndgna personer sannolikt drabbas av t.ex. arbetsloshet och sjukskrivning i
storre utstrackning dn i den 0vriga befolkningen. Vidare bestar en stor del av
NCO/Réddningsverkets uppskattade kostnader for produktionsbortfall i
form av forlorad arbetsinkomst till f6ljd av fortidspension orsakad av de-
pressioner. Huruvida depressionerna ar ett resultat av suicidforsoket eller
tvirtom, suicidforsoket en foljd av depressionerna dr dock oként. Om det
senare ér fallet sa innebér uppskattningen en dverskattning.

Tabell 33: Uppskattade samhéllsekonomiska kostnader f6r suicid och suicidférsék
2003, miljoner svenska kronor (2005 ars priser).

Suicid Suicidforsok Summa
Direktakostnader 41 854 894
Dérav
Medicinskakostnader 2 648 650
Rehabiliteringskostnader 0 146 146
Administrativakostnader 37 46 83
Ovrigakostnader 2 14 15
Indirekta kostnader 2052 2 596 4648
Dé&rav
Produktionsbortfall 2052 2 596 4648
Totala kostnader 2093 3450 5542

Kalla: NCO/Raddningsverket. Observera att NCO/Raddningsverkets ursprungliga skattningar har juste-
rats for antal suicid och suicidférsék 2003 samt prisnivan ar 2005.

Tabell 33 redovisar de samhéllsekonomiska kostnaderna for suicid och sui-
cidforsok ar 2003, vilka uppskattades till 5,5 miljarder kronor (2005 ars pri-
ser) eller cirka 2 promille av BNP samma ar. Mer én fyra femtedelar utgjor-
des av indirekta kostnader dé flertalet personer var i arbetsfor alder. I dvrigt
utgjordes kostnaderna huvudsakligen av medicinska kostnader och rehabili-
teringskostnader for suicidforsok.

I figur 27 gors ett forsok att visa kostnadsutveckling dver aren 1999—
2003. NCO/Réddningsverkets skattningar for ar 2001 justeras for antal sui-
cid och suicidforsok under motsvarande ar. Skattningarna varierar under
perioden fran 5,2 miljarder till 5,7 miljarder kronor maitt i 2005 ars priser
beroende pé antalet personer
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Kalla: Socialstyrelsens bearbetning av NCO/Raddningsverkets uppskattning som avser ar 2001

Figur 27: Uppskattade samhéllsekonomiska kostnader for suicid och suicidférsék
1999-2003, fasta priser i miljoner kronor i 2005 érs priser.

Som jamforelse kan ndmnas att Stockholms léns landsting har i rapporten
Prevention inom hdlso- och sjukvard &r 2001 uppskattat de direkta sjuk-
vardskostnaderna for 1 633 suicidforsok till totalt 8 165 000 kronor. Berék-
ningen baserades pa en uppskattad vardkostnad om 5 000 kronor per suicid-
forsok (23). Om denna genomsnittskostnad skulle gélla for hela landet kan
de direkta sjukvérdskostnaderna for 7 579 suicidforsok &r 2001 uppskattas
till totalt cirka 37 895000 kronor. Denna skattning ar ldgre &n i
NCO/Réddningsverkets rapport (Tabell 34) vilket delvis kan forklaras av att
man inte inkluderat kostnader for transporter till och fran behandling eller
for lakemedel och hjdlpmedel och inte sdrskilda skador som kraver ldngva-
rig vard och dérfor genererar en betydligt hogre vardkostnad.

Schizofreni och suicidforsok dr de mest kostnadskriavande skilen till slu-
ten psykiatrisk vard. De &r viktiga utmaningar for landsting och kommuner
inte minst vid planeringen av den 6ppna psykiatriska varden (24).

Humanvirdet ska inte betraktas som en finansiell transaktion utan som
samhéllets betalningsvilja for att forebygga suicid. Hér anvdnds den risk-
viardering som Vigverket anvédnder vid virdering av végtrafikolycksfall.
Man kan fran dessa virderingar uppskatta att samhéllet kan vara villigt att
betala ndstan 18 miljoner kronor for att forsoka hindra ett suicidfall. I tabell
34 uppskattas samhéllets betalningsvilja for att forhindra ett suicidfall till
knappt 20 miljoner kronor och for att forhindra ett suicidforsok till cirka 5
miljoner kronor om ocksé direkta och indirekta kostnader inkluderas i be-
rakningarna (25).
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Tabell 34: Véardering av ett suicid och ett suicidférsék i 2005 ars priser.

Direkta och indirekt Riskvardering Totalt
kostnader
Suicid 1900 000 17 700 000 19 600 000
Suicidférsok 500 000 2700 000 5100 000

Kaélla: NCO/Réaddningsverket. Observera att NCO/Raddningsverkets ursprungliga skattningar har juste-
rats f6ér antal suicid och suicidférs6k 2003 samt prisnivan ar 2005.

Vi kan anta att det finns en preventivatgérd som beddms kunna férebygga 2
suicid samt 3 suicidforsok. Denna atgérd anses enligt virderingen vara sam-
héllsekonomisk om den kostar mindre &n 54,5 miljoner kronor (=2 x
19 600 000 kr + 3 x 5 100 000 kr) att implementera.

I en rapport frdn Virldshélsoorganisationen (WHO 2001) gors en sam-
hillsekonomisk berdkning over suicid och suicidforsok 1 norra Europa. Det
har bedomts att suicid och suicidforsok i ett land som Sverige (medelvérde
for norra Europa) kostar 1,5 procent av BNP. Varje suicid vérderas till cirka
27 miljoner kronor (2005 ars priser) och varje suicidforsok till cirka 77 000
kronor (2005 ars priser).

Det ar intressant att jamfora WHO:s andel av BNP med NCO:s. I NCO:s
berdkningar ingar inte kostnaden for humanvirdet, eftersom de berdkning-
arna anses innehdlla en del spekulativa moment. Om humanvérdet dnda in-
kluderas i NCO:s berdkningar skulle de samhillsekonomiska kostnaderna
for suicid och suicidforsok uppskattas till 1,5 procent av BNP. Det vill sidga
samma virde som WHO kom fram till.
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Ungdomar 13—17ar

Med anledning av att regeringen anser att det finns oroande tecken pé att
suicid bland unga kan ha okat redovisas i detta avsnitt senare ars utveckling
av avsiktliga sjilvdestruktiva handlingar bland yngre tonéringar, 13—17 ar.

Antalet suicid bland ungdomar dr ur ett statistiskt perspektiv fa, ca 22 i
genomsnitt per ar, i dldrarna 13—17 &r under perioden 1970-2003. Antalet
varierar mellan, som lagst, 12 och, som hogst, 34 per ar (Figur 28). Antals-
kurvan pendlar upp och ner med korta intervall, vilket dr ett typiskt monster
for ett material med fa observationer. Det gér dirfor inte att vélja ut siffror
for enskilda ar och tolka det som en tydlig trend. Det dr ddrmed svart att
tolka trender for kortare tidsintervall och det har ocksa betydelse for vilka ar
man véljer. Suicidfrekvensen for ungdomar har, sett dver en ldngre tidsperi-
od, inte fordndrats dramatiskt, en svag nedgang kan dock noteras.

—&— Antal sjalvmord —a&— Antal sjalvmord per 100 000 invanare

Antal, antal/100 000

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1970 1973 1976 1979 1982 1985 1988 1991 1994 1997 2000 2003

Ar

Figur 28: Antal suicid respektive antal suicid per 100 000 invanare i dldersgruppen
13-17 ar, 1970-2003.
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Figur 29: Antal vardade for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling respektive antal per
100 000 invanare i dldersgruppen 13—17 ar, 1987-2004.

Antalet vardade for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling bland ungdomar &r
déremot betydligt fler. Av figur 29 framgér att incidensen for avsiktliga
sjalvdestruktiva handlingar som lett till behandling inom sluten vard mellan
1987-2004 bland ungdomar inte heller fordndrats dramatiskt. Dock kan i det
hir fallet en svag uppgéng noteras. Uppgangen ar betydligt tydligare om
man studerar antalssiffrorna istillet, speciellt tydligt &r det bland unga kvin-
nor (Figur 30). Vidare kan dven en uppging av avsiktliga sjdlvdestruktiva
handlingar noteras bland ungdomar som vid vérdtillfallet ocksd hade en
psykiatrisk diagnos (Figur 31). Denna kan dock inte forklara den totala 6k-
ningen av antalet personer med sjélvtillfogad skada i éldersgruppen.

Det bor papekas att okningen av antalet vardade for avsiktligt sjdlvde-
struktiv handling bland ungdomar inte nddvéndigtvis behdver vara en reell
Okning. Eftersom vi inte har motsvarande uppgifter fran den 6ppna véarden
ar problemets omfattning inte sjdlvklar. En 6kning inom den slutna virden
kan mycket vl bero pa att motsvarande 6ppenvard minskat.
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Figur 31: Antal vardade fér avsiktligt sjdlvdestruktiv handling samt ddrav personer
med psykiatrisk sju

kdomsdiagnos i aldersgruppen 13—17 ar, 1987-2004.
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Figur 32: Antal vardade for avsiktligt sjdlvdestruktiv handling, férgiftningar, 13—
17ar, 1998-2004.

Som framgér ovan ér forgiftning den vanligaste metoden vid avsiktligt
sjalvdestruktiv handling som lett till behandling inom sluten vard. Figur 32
visar att preparaten analgetika (smértstillande) av icke opiatkaraktir, antipy-
retika (febernedsittande), antiinflammatoriska och antireumatika medel
(T39) ér de oftast forekommande preparaten vid forgiftningar bland ungdo-
mar och har varit det under den senaste sjuarsperioden. Vidare framgar att
anvandningen av samtliga medel okat 2004 jamfort med 1998. Storst dr 6k-
ningen for psykotropa likemedel (T43) och alkohol (T51).

Senare ars Okning av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling som lett till be-
handling inom sluten vard bland ungdomar skulle till viss del kunna tillskri-
vas en Okning av forgiftning med dessa medel. Uppgangen behdver dock
inte nddvandigtvis motsvaras av en faktisk 6kning av antalet vardade utan
kan bero pd en foridndring i val av preparat inom gruppen analgetika och
antipyretika. Forgiftning med denna typ av ldkemedel &r ju trots allt den
dominerande metoden i denna &ldersgrupp. Tidigare anvéindes framfor allt
salicylater (Magnecyl mm), men paracetmolbaserade preparat (Alvedon,
Panodil mm) har successivt dkat i betydelse (26). Forgiftning med salicyla-
ter kan ofta behandlas inom den 6ppna varden medan det vid 6verbruk av
paracetamol finns risk for akut leverskada, varfor patienterna skrivs in pa
sjukhus 1 storre utstrackning och dédrmed inkluderas 1 slutenvardsstatistiken.
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Ungdomar placerade pa sarskilda
ungdomshem

Kommunernas arbete med barn och ungdomar styrs framforallt av tre lagar;
socialtjanstlagen (SoL), lagen med sirskilda bestimmelser om vérd av unga
(LVU) samt fordldrabalken. Nar barn eller unga behover vard men fordld-
rarna och/eller den unge inte samtycker kan socialnimnden ansdka hos lins-
ratten om véard med stod av LVU. Av ungdomar 13-21 ar som under ett ar
far vard enligt LVU placeras ungefir en fjardedel pa sirskilda ungdomshem.

Statens Institutionsstyrelse (SiS) publicerade i juni 2006 rapporten Ars-
rapport ADAD 05 Ungdomar som skrivits in pad sdrskilda ungdomshem un-
der 2005. Tabeller. Vid inskrivning pa de sérskilda ungdomshemmen
genomfors en strukturerad intervju — ADAD — Adolescent Drug Abuse Di-
agnosis som ger information om den unges aktuella situation och problema-
tik inom olika livsomrdden. Rapporten &r en sammanstillning av resultatet
frén intervjuerna.

Ar 2005 skrevs totalt 1 082 ungdomar in pa nagot av de sirskilda ung-
domshemmen. Av dem intervjuades 679 (63 procent) med ADAD-
inskrivningsintervju. Av de intervjuade var 36 procent flickor. 32 procent
var 15 ar eller yngre, 48 procent var 16—17 ar och 20 procent var 18 ar eller
dldre. Hilften av de intervjuade ungdomarna har svensk bakgrund, dvs. bada
fordldrarna &r fodda i Sverige. Den andra hilften har den ena eller bada sina
fordldrar fodda i ett annat land. Fér 70 procent av ungdomarna var placer-
ingen akut. Ungdomarnas uppviaxtforhdllanden préaglas i hog grad av skils-
méissor och separationer. Det dr frimst modern som varit ndrvarande i ung-
domarnas liv. Drygt hilften av de intervjuade ungdomarna har tidigare varit
placerade pé en behandlingsinstitution (27).

I rapporten finns tva tabeller som ror suiciddmnet.

Tabell 35: Olika psykiska besvéar nagonsin hos placerade ungdomar. Procent av
alla intervjuade.

Nagonsin Kén Alder Totalt
Pojkar  Flickor 12-15 16-17 18-20

Svar depression 40 62 41 48 60 48
Svar oro/spanning 46 59 43 50 67 50
Koncentrationsproblem 49 63 50 54 63 54
Valdsamt beteende 44 48 46 43 50 45
Sjalvmordstankar 20 45 27 27 38 29
Sjalvmordsférsok 12 44 23 22 24 23
Hallucinationer 25 37 30 26 36 29
Tar medicin 17 27 14 20 33 20
Atstdrningar 4 25 11 10 15 11

Kaélla: Statens Institutionsstyrelse
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Tabell 36: Olika psykiska besvér den senaste manaden hos placerade ungdomar.
Procent av alla intervjuade.

Senaste manaden Koén Alder Totalt
Pojkar  Flickor 12-15 16-17 18-20

Svar depression 24 34 23 28 36 27
Svar oro/spanning 29 42 29 34 42 34
Koncentrationsproblem 34 48 36 38 46 39
Valdsamt beteende 22 21 23 20 21 21
Sjalvmordstankar 9 21 14 11 13 13
Sjalvmordsforsdk 4 15 11 6 7 8
Hallucinationer 13 22 18 12 18 16
Tar medicin 7 15 9 8 18 10
Atstdrningar 1 9 4 4 3 4

Kaélla: Statens Institutionsstyrelse

Totalt var det 29 procent som nagon géng haft suicidtankar och 23 procent
som nagon gang gjort ett sjdlvmordsforsok. Det dr betydligt vanligare med
bade suicidtankar och suicidforsok bland flickor @n vad det dr bland pojkar
(Tabell 35).

Pé fragan om psykiska besvir den senaste manaden svarade 13 procent att
de haft suicidtankar och 8 procent att de gjort ett suicidforsok. Noterbart &r
att det var den yngsta aldersgruppen, 12—15 ér, som hade hogst andel suicid-
forsok (Tabell 36).
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Suicid i ett europeiskt perspektiv

Om internationella jamforelser

Att jamfora suicidtal mellan olika ldnder &r vanskligt (28). Det finns en
mangd mdjliga felkdllor. Viktigast torde vara att processen att certifiera ett
suicid skiljer sig avsevirt mellan olika linder. Medan det exempelvis i Eng-
land och Irland adr &mbetsmén (coroner) som 1 huvudsak avgdér om en skada
varit avsiktlig och sjélvtillfogad, s& ligger huvudansvaret for certifierings-
processen i1 exempelvis Frankrike hos praktiserande ldkare. Det ar 1 forsta
hand ldakaren som avgdr om det finns behov av en réttsmedicinsk interven-
tion eller inte. Den legalt strikta certifieringsprocessen som finns i England,
dér en handling klassificeras som suicid endast om det dr bevisat bortom allt
rimligt tvivel att avsikt forelegat samt att handlingen varit sjdlvtillfogad,
torde inte ge samma utfall som de mer medicinskt inriktade certifieringspro-
cesserna som finns i exempelvis Tyskland och Frankrike, dér diagnoserna ar
mer sannolikhetsbaserade (4).

Aven faktorer sdsom obduktionsfrekvens for misstéinkta suicid, informa-
tionsflode mellan myndigheter som ansvarar for certifiering och myndighe-
ter som ansvarar for kodifiering, rittslig organisering av certifieringssyste-
men samt individuella egenskaper bland dem som certifierar dodsfallen,
vare sig det dr &mbetsmén eller ldkare, varierar mellan olika ldnder och ut-
gor ddrmed mojliga felkillor (4).

Vidare bor de olika ldndernas kulturella, religiosa, legala, ekonomiska
och sociala skillnader tas 1 beaktande vid jamforelser av de hér slaget. Séda-
na kontextuella aspekter spelar en viktig roll for sdvél bendgenheten att sui-
cidera som for séttet pd vilket dodsorsaker faststills, vilket i sin tur paverkar
hur suicid registreras i statistiken (4, 29).

Trots ovanndmnda begriansningar finns det stod for den europeiska suicid-
statistikens tillforlitlighet nar det géller att studera rangordningen av olika
landers suiciddddlighet efter olika bestimningsfaktorer och over tid (4).
Skillnader i1 rangordningen av olika l&dnders suiciddddlighet har exempelvis
endast fordndrats marginellt ndr man kontrollerat for vad man ansett vara
indikatorer pa ldnders certifierings- och klassificeringspraxis (30,31).

Suicidstatistiken som presenteras i1 detta avsnitt avser endast sd kallade
sakra suicid (Kod: E950-E959 och X60-X84 enligt klassifikationerna
ICD8, ICDOY respektive ICD10) och dr hamtad frdn WHO:s databaser MDB
och HFA-DB samt fran NOMESCO:s Health Statistics in the Nordic Coun-
tries 2003.
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Suicid i Sverige och i Europa

Figur 33 presenterar &ldersstandardiserade suicidtal for niagra av Europas
lander under 2001 och avser min och kvinnor i alla &ldrar (talen ar alders-
tandardiserade till Europa-populationen). Statistik saknas for Andorra, Bel-
gien, Bosnien och Hercegovina samt San Marino. Av kartan framgér att
Sverige dterfinns 1 gruppen linder med medelhdga suicidtal, dock néra grup-
pens nedre grins (12,17). Aven &vriga nordiska linder utom Finland ater-
finns 1 denna grupp. Finland har ett hogt suicidtal bade ur ett nordiskt och ett
europeiskt perspektiv och aterfinns foljaktligen i hognivagruppen (22,04).
Vidare framgar att de flesta landerna har medelhdga suicidtal. Med undan-
tag for Storbritannien och Nederlédnderna hittas de ldgsta suicidtalen i sddra
Europa. Ytterligare ett tydligt monster som framgér av figur 33 ar att samt-
liga republiker som tidigare var en del av Sovjetunionen har férhallandevis
hoga suicidtal. Litauen har det hogsta talet i Europa (43,79), foljt av Ryss-
land (37,89) och Vitryssland (32,4).

Mycket higa sjidhmordstal:
. 32 Alvitryssland)-43 Slitauen)
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I:‘ 22 DiFinlanc)-28 B Lettland)
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|:| Uppgift saknas

Kéalla: WHO/Europe, European mortality database (MDB), June 2006

Figur 33: Antal déda i suicid per 100 000 invanare i nagra europeiska ldnder ar
2001, alla aldrar (alderstandardiserat till Europa-populationen).

Jamfor man hur suiciddddligheten skiljer sig mellan konen 1 relation till
ovriga Europa avviker Sverige avsevirt (Figur 34). Ar 2001 uppvisar Sveri-
ge den nést ldgsta konskvoten (madnnens suicidtal dividerat med kvinnornas)
bland de studerade ldnderna, 2,4. Endast Nederldnderna uppvisar en ldgre
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konskvot, 2,3. Detta innebér att det fanns néstan lika manga manliga suicid-
fall i Sverige (2,4) for varje kvinnligt suicidfall som i Nederldnderna (2,3)
2001. Ovriga Europeiska linder som uppvisar l14ga kénskvoter &r Albanien
(2,5), Danmark (2,6), Luxemburg (2,6), Schweiz (2,7), Serbien (2,8) och
Norge (2,9).

De medelhdga konskvoterna koncentrerar sig runt centrala och sédra Eu-
ropa, medan de hoga konskvoterna dterfinns framforallt 1 dstra Europa. Sui-
ciddodlighetens konsfordelning i Ostra Europa dr mycket ojdmn med en
kraftig manlig Overrepresentation. Litauen hade exempelvis det hogsta sui-
cidtalet det hér aret (Figur 33) och uppvisar en konskvot pa 5,8, vilket far
betraktas som mycket hogt. For varje kvinnligt suicid 1 Litauen 2001 fanns
saledes 5,8 manliga suicid. Omvint géller att det relativt sett dor betydligt
farre kvinnor 1 suicid for varje manligt suicid 1 Litauen &n i linder med en
jamnare konsfordelning, som t.ex. Sverige. I absoluta termer har dock bade
kvinnor och mén fran Litauen hogre suicidtal an kvinnor och mén frén Sve-

rige ar 2001 (Figur 35).

]
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Kalla: WHO/Europe, European mortality database (MDB), June 2006

Figur 34: Kénskvoter i ndgra europeiska léander ar 2001, alla aldrar (suicidtalen ar
alderstandardiserade till Europa-populationen).
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Figur 35: Antal suicid per 100 000 kvinnor respektive mén i ndgra europeiska lan-
der 2001, sorterat i stigande ordning efter kvinnornas suicidtal (alderstandardiserat
till Europa-populationen).
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Figur 36 och 37 visar suicidutvecklingen separat f6r kvinnor och mén i nég-
ra europeiska ldnder mellan 1987-2001. Tanken har frimst varit att belysa
svenska kvinnor och méns suicidutveckling i relation till suicidutvecklingen
for kvinnor och mén fran l&nder med andra suicidnivéder. Av figurerna fram-
gér att suicidtalen mellan 1987-2001 relativt sett har varit betydligt hogre
for svenska kvinnor dn for svenska min. Svenska kvinnors suicidtal har
under den observerade perioden legat 6ver EU-genomsnittet medan svenska
mins suicidtal sedan borjan av 1990—talet har legat under EU-genomsnittet.
Vidare framgér att svenska kvinnors suicidtal ligger betydligt ndrmare hog-
niva landernas suicidtal (Estland, Lettland, Litauen och Finland) dn vad som
ar fallet for svenska min (Notera att skalan for figur 36 inte d&r densamma
som for figur 37).

Av Figur 36 och 37 framgar vidare att suicidutvecklingen for bade mén
och kvinnor i1 samtliga observerade ldnder, utom Baltikum, visar en tydlig
nedétgdende tendens mellan 1987-2001. Aven EU-genomsnittet visar en
sjunkande tendens savél bland kvinnor som bland mén. I Estland, Lettland
och Litauen steg suicidtalen kraftigt i borjan av 1990—talet men har under
senare ar sjunkit. For estlindska och lettlindska kvinnor var suicidtalen
2001 till och med ldgre dn vad de var innan Sovjetunionens fall. Noterbart
ar att Sveriges position i rangordningen av de observerade ldndernas suicid-
dodlighet 1 stort sett &r densamma under hela den observerade perioden.
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Kalla: WHO/Europe, European mortality database (MDB), June 2006

Figur 36: Antal suicid per 100 000 mén i nagra europeiska ldnder 1987-2001, av-
ser samtliga aldersgrupper (alderstandardiserat till Europa-populationen).

85



25

—4— Estland Finland Frankrike Grekland
—&— ltalien —@— Lettland —— Litauen Nederlanderna
Norge Sverige —6—EU
20
3
315 4
o
o
3
g ;
=10 =
" |
[% |
5 ,
~—O ®
0 T T T T T T 1
1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001

Ar
Kalla: WHO/Europe, European mortality database (MDB), June 2006

Figur 37: Antal suicid per 100 000 kvinnor i ndgra europeiska ldnder 1987-2001,
avser samtliga aldersgrupper (alderstandardiserat till Europa-populationen).

Suicid i Sverige och i Norden

Figur 38 och 39 presenterar suicidtalen for médn och kvinnor i olika alders-
grupper 1 niagra av Nordens ldnder under det senast tillgdngliga éaret. For
majoriteten av de studerade ldnderna avser detta 2002 (Sverige, Norge och
Island®). For Finland och Danmark &r 2003 respektive 2001 det senaste till-
gingliga aret. Samtliga data dr himtat frin NOMESCO (32).

I &ldersgrupperna 20-24 och 25—64 noterar Finland de hogsta nordiska
suicidtalen, sdvil bland médn som bland kvinnor (Figur 38 och 39). I den
yngsta aldersgruppen (10—19) har Island de hogsta nordiska talen, bade
bland min och bland kvinnor. I den &dldsta &ldersgruppen (65 eller éldre)
noterar Danmark de hogsta talen, savil bland midn som bland kvinnor. Sui-
cidtalen stiger med 6kande &lder bade bland mén och bland kvinnor i Dan-
mark samt Sverige. I Finland géller detta endast fram till aldersgruppen 25—
64, de dldsta (65 eller dldre) uppvisar en lagre incidens &n 25-64 aringar.
Samma monster hittas bland norska kvinnor. For norska mén daremot géller
generellt att suicidtalet stiger med 6kande alder, dock uppvisar mén i &l-
dersgruppen 25-64 en négot ldgre incidens dn gruppen 20-24. Eftersom

¥ Bland mén #r suicidtalet for ldersgruppen 10—19 dock fran ar 2000. Bland kvinnor ér
suicidtalen for &ldersgrupperna 10—19 och 20-24 fran aren 1999 respektive 2000 .
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data for Island inte dr fran samma ar som for ovriga ldnder &r det svarare att
uttala sig om aldersfordelningen bland Islands suicidfall. Dock géller att
bland mén 20 &r eller dldre minskar incidensen med 6kande alder.

Figur 40 och 41 illustrerar suiciddodligheten bland mén respektive kvin-
nor 1 ndgra av de nordiska ldnderna under perioden 1970-2001 (Observera
att skalan for figur 40 inte dr densamma som for figur 41). Bland méinnen
har Finland i princip haft det hogsta suicidtalet under hela den observerade
perioden. Norge och Island har mellan 1970-1999 stétt for de lagsta suicid-
talen. Ar 2000 och 2001 &r det dock Sverige som, for forsta gdngen under
den observerade perioden, uppvisar det ldgsta suicidtalet. Anledningen till
att Islands kurva pendlar upp och ner med korta intervall &r att de har en
liten befolkning.

Vidare framgér av figur 40 att det finns skillnader mellan de olika l&dnder-
nas suicidutveckling, framforallt mellan 1970-1990. Under denna period
fordubblades ndstan Norges suicidtal medan Sveriges minskade fran 31 till
23 suicid per 100 000 mén. Suicidtalet i Danmark 14g ungefdr pd samma
niva vid slutet av 1980—talet som vid bdrjan av 70—talet, Finlands suicidtal
okade ndgot under borjan av 1970-talet for att sedan minska under slutet av
decenniet och lite in pa 1980—talet for att sedan oka till sin hogsta niva 1990
med 48 doda per 100 000 invanare. For Island varierar suicidtalet starkt
mellan 1971-1990 (det finns inga tillgéngliga data f6r 1970) sa det ar svart
att urskilja en tydlig tendens, 1990 ars suicidtal var dock ndstan 3 ganger
hogre dn 1971 ars tal.

Under 1990—talet visar ddremot samtliga ldnder utom Island tydliga ned-
atgaende tendenser. Noterbart dr dock att medan Danmark, Norge, Island
och Sveriges ligger pd ungefir samma nivd ar 2001 sa ligger Finland pé en
ndstan dubbelt sa hog niva. Skillnaderna mellan Finland och Sverige samt
Finland och Danmark ér till med storre &n vad de var i borjan av 1970-talet.

Av figur 41 framgér att bilden for kvinnorna ser annorlunda ut. Danmark
har haft de klart hogsta incidenserna under den stdrsta delen av perioden.
Finland tog inte over tétplatsen forrdn pa mitten av 1990—talet. Skillnaderna
mellan Finland och 6vriga ldnder under senare &r dr betydligt mindre dn
skillnaderna som fanns mellan Danmark och 6vriga linder nar Danmark
innehade titplatsen. Vidare konstateras att Sverige haft det ndst hogsta sui-
cidtalet mellan 1970-1986 och mellan 1999-2001. Liksom for ménnen,
uppvisar samtliga ldnder, utom Island, en mer eller mindre tydlig nedétga-
ende tendens under 1990—talet.
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Figur 38: Antal suicid per 100 000 mén i nagra nordiska ldnder efter alder, senast
tillgéngliga data.
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Figur 39: Antal suicid per 100 000 kvinnor i ndgra nordiska lander efter alder, se-
nast tillgéngliga data.
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Kalla: WHO/Europe, European HFA database (HFA-DB)), June 2006

Figur 40: Antal suicid per 100 000 mén i négra nordiska lander 1970-2001, avser
samtliga aldersgrupper (alderstandardiserat till Europa-populationen).
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Figur 41: Antal suicid per 100 000 kvinnor i nagra nordiska lander 1970-2001,
avser samtliga aldersgrupper (alderstandardiserat till Europa-populationen).
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Diskussion och sammanfattning

Metodologiska Overvaganden
Fa observationer — slumpmassigt utfall?

Om man delar upp ett mindre datamaterial i grupper baserat pd kon, olika
aldrar och geografiska omrdden samt mer sillsynta suicidmetoder — vilket
t.ex. ofta dr fallet ndr det géller suicid — blir antalet observerade fall fa 1
manga av grupperna. En avvikelse mellan tvd grupper kan da mer bero pa
slumpmaissiga variationer &n pd verkliga skillnader i suiciddodlighet. Oftast
anvénds statistisk signifikanstestning for att méta skillnader mellan grupper.
Men utfallet maste alltid virderas med sunt fornuft. Detta ar sdrskilt viktigt 1
friga om material med fa observationer, dar slumpen kan ha stor inverkan.

Massignifikans

Ett annat problem, det sk. massignifikansproblemet, uppkommer om det
gors ett stort antal statistiska signifikansanalyser. Jamfors exempelvis sui-
cidfrekvensen for médn och kvinnor i fyra ldersgrupper i 285 kommuner, s
gors sammantaget 2 280 jamforelser (2 x 4 x 285). Signifikanstestas alla
dessa jimforelser med en sékerhetsniva pa 95 procent ar det rimligt att for-
véinta sig fel 1 5 procent av fallen, dvs. att 114 jidmforelser (5 procent av
2 280) som sdgs vara statistiskt signifikanta egentligen beror pa slumpen. I
ett material av denna storleksordning uppticks kanske ca 200 signifikanta
resultat, varav 114 eventuellt kan betraktas som statistiska artefakter. Vilka
ar de verkliga skillnaderna? Denna fraga ér inte helt enkel att besvara, men
klart ar att det inte enbart dr ett statistiskt problem utan snarare som ovan
ndmnts en fraga om att tillimpa sunt fornuft i analyserna.

Standardisering av data

Ett tredje problem géller standardisering av data. Oftast dr det i en bevak-
ningsfunktion frdga om standardisering for &lder, men det &r i princip moj-
ligt att standardisera for vilken variabel som helst (t.ex. yrke eller civilstand)
eller att genomfora mer multivariata analyser. I vad mén man vill standardi-
sera for olika bakgrundsfaktorer beror pé syftet. Vid geografiska jamforelser
vill man ofta hitta hogriskomraden som inte bara beror pa att befolkningen
har en avvikande &ldersstruktur. Alder #r en faktor som inte kan forindras
eller paverkas. Om syftet &r att fordela resurser till omrdden som har stora
problem kan det vara mer motiverat att anvinda de faktiska siffrorna som
antyder behovet av resurser. Standardisering eller kontroll av bakgrundsfak-
torer kraver analyser och metodologiska dverviganden som ibland ligger
utanfor ramen for vad som kan forvéntas ingd i en mer rutinmédssig bevak-
ningsfunktion.
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Tidssamband

Tidsfoljden 1 sambanden ar viktiga for att forstd sambandens orsaker och
vidta adekvata atgirder. Avsiktliga sjalvdestruktiva handlingar kan ofta ses
som en konsekvens av en eller flera bakomliggande riskfaktorer. Det kan
dock vara svart att avgora tidsfoljden nér det géller t.ex. alkoholmissbruk,
psykiska storningar, arbetsloshet och socioekonomisk tillhorighet m.m.

Ekologisk korrelation eller problemet med gruppbaserad data

Problemet med att anvinda data pa gruppniva, t.ex. kommuntillhorighet, nir
man vill studera individers forhdllanden, utvecklades av Robinson (33) ar
1950 och kan illustreras enligt foljande (34):

Vi tanker oss tre olika grupper, A, B och C. Det kan vara ldn, kommuner,
yrkesgrupper etc. Grupp A bestar av fem individer, varav en bér hatt och en
har suiciderat. Detta innebir att en av fem, dvs. 20 procent bér hatt och 20
procent har suiciderat. I grupp B bér tva individer hattar och tva har suicide-
rat, dvs. det &r alltsa 40 procent som bér hatt och 40 procent som har suici-
derat. Pa likartat sétt raknar man for grupp C, dédr 60 procent bar hatt och 60
procent har suiciderat. Gors nu en enkel sambandsanalys blir det en 100
procentig korrelation pd gruppniva mellan andelen som bér hattar och som
har suiciderat. Studeras ddremot varje individ for sig visar det sig oftast att
det inte &r samma individer som bér hattar och som har suiciderat. Darfor ar
det viktigt att vara forsiktig vid tolkning av samband nédr man arbetar med
data péd gruppniva.

Befolkningsforandringar och exposition

Upptécks en grupp eller ett omrade med hog eller 1ag dodlighet vill man
gérna hitta faktorer som kan forklara avvikelserna. Men det &r inte sidkert att
ménniskor som tillhdr gruppen eller bor i omréadet ocksé har tillhort gruppen
under léngre tid. Detta problem gor det svarare att se vilka faktorer i sam-
héllet som skulle kunna ténkas forklara en observerad dver- eller underddd-
lighet.

Datakvalitet

Datakvaliteten dr avgorande for mgjligheterna att bedriva en effektiv dver-
vakningsfunktion. I Sverige har vi fordelen av att ha heltdckande befolk-
nings-, dodsorsaks- och patientregister med mycket 1aga bortfall. Forutsitt-
ningarna for analys dr extremt goda genom personnummersystemet som gor
det mojligt att koppla ihop individdata fran olika killor. Det finns trots detta
méinga mdjligheter till feltolkningar. Kvaliteten varierar beroende bland
annat pa datakélla, personens alder och diagnos. Generellt &r tillforlitlighe-
ten 1 registerdata sdmre for dldre dn yngre personer. Detta beror bland annat
pa att dldre personer oftare har flera hdlsoproblem adn yngre och att valet av
huvuddiagnos eller underliggande dodsorsak darfor blir mer osdkert. Vissa
diagnoser dr enklare att faststdlla @n andra. Obduktionsfrekvenserna har
sjunkit kraftigt och varierar mellan olika aldrar och dddsorsaker. Yngre
manniskor obduceras 1 storre utstrickning dn dldre och skador i storre ut-
strackning dn hjart—kérlsjukdomar.
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Nér det giller misstdnkta suicid dr obduktionsfrekvensen fortfarande
mycket hog (98 procent). Anda kan det i manga fall vara svart att avgdéra om
t.ex. en singelolycka i trafiken eller en forgiftning dr ett olycksfall eller en
avsiktligt sjdlvdestruktiv handling.

Diagnoskriterier kan fordndras dver tid och variera mellan olika delar av
landet. Detta kan forsvéra sévil trendanalyser som regionala analyser. En
rapporterad under- eller 6verdddlighet kan séledes bero pd att man lokalt
tillimpar andra kriterier 4n vad som ar gingse i1 andra delar av landet. Det
kan t.ex. gilla bendgenheten att kategorisera ett dodsfall som suicid eller
som oklart uppsét.

Vidare kan en 6kning eller minskning av avsiktliga sjdlvdestruktiva hand-
lingar som kraver sjukhusvérd inte heller direkt tolkas som en reell 6kning
eller minskning. Eftersom registreringen frdn dppenvarden fortfarande har
for stora brister for att kunna tjina som underlag for statistik kan det inte
uteslutas att t.ex. en minskning av patienter i den slutna varden beror pa att
fler avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar tas om hand i 6ppenvérd.

Samlad vardering

Det kan konstateras att antalet suicid i Sverige minskat fran 1980—talet fram
till ar 2003 for bade mén och kvinnor. Noterbart &r dock att denna nedétgé-
ende trend inte kan ses bland personer i dldersgruppen 15-24. Ménnen i
denna &ldersgrupp visar en svag uppgang de senaste aren. Ar 2003 minskar
dock suicidtalet. Det aterstar att se om detta dr ett trendbrott eller om det
endast &r en tillfdllig nedgéng. Kvinnor i aldersgruppen 15-24 ar visar var-
ken pa en nedgéng eller pa en uppgéng under den observerade perioden,
utan suicidtalet har legat relativt stabilt hela perioden. Det kan dock konsta-
teras att andelen suicid i &ldersgruppen 15-24 é&r ligre dn bland samtliga
aldre aldersgrupper.

Bland mén i 4ldern 15—44 ar &r suicid den vanligaste dodsorsaken. P4 se-
nare ar har dock dodsfall till foljd av olycksfall legat pa samma niva som
suicid. Det ror sig frimst om transportolyckor och oavsiktlig forgiftning.
Bland kvinnor, 1 samma alder, dr suicid den ndst vanligaste dodsorsaken
efter tumorer. En forklarande orsak till det hoga antalet suicid jAmfort med
andra dodsorsaker, bland personer 1544 &r, &r att majoriteten av dessa per-
soner dr forhallandevis friska. Det dr relativt fa som dor 1 ndgon sjukdom.
Detta dr andé en viktig grupp att tdnka pa i det suicidpreventiva arbetet.

Antalet vardade till foljd av avsiktligt sjdlvdestruktiv handling uppvisar
en 0kande tendens fran slutet av 1990 fram till &r 2004. Unga kvinnor i al-
dersgruppen 15-24 uppvisar en 6kande tendens sedan borjan av 1990—talet.
Okningen ir klart den kraftigaste bland samtliga aldersgrupper och ir sa stor
som 74 procent, jaimfort med 1991 &rs tal. Noterbart dr att denna 6kande
tendens dven aterfinns bland yngre tonaringar (13—17 ar), i synnerhet bland
flickor.

Det hoga och 6kande antalet avsiktliga sjdlvdestruktiva handlingar som
leder till behandling inom sluten vard bland unga kvinnor dr oroande, dven
om en stor andel av dessa handlingar inte tycks vara kopplade till hog sui-
cidrisk (32). An mer oroande #r den tillitande attityden som antagits vara en
central social faktor bakom unga kvinnors hoga tal, dir avsiktliga sjélvde-
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struktiva handlingar med icke dddlig utgdng forknippas med feminint och
ungdomligt beteende (35).
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