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Forord

Vid BUP-f6reningens mote den 6 maj 1999 i Uppsala beslutades det att riktlinjer skulle utarbetas
for vard och uppfoljning av sjédlvmordsnira ungdomar. Genom samarbetet mellan Svenska
Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri, Nationellt centrum f{or suicidforskning och
prevention av psykisk ohélsa (NASP) och Vetenskapsriadets planeringsgrupp for barn- och
ungdomspsykiatrisk forskning kan dessa nu presenteras. Ekonomiskt bidrag har givits frén
Karolinska Institutet, Vetenskapsradet och Stiftelsen Kempe-Carlgrenska Fonden.

Dessa kliniska riktlinjer blir de forsta av sitt slag 1 Europa. Utgivningen har uppméirksammats av
Virldshilsoorganisationen (WHO) samt av den svenska regeringen i likhet med flera andra
regeringar i Norden och inom den Europeiska Unionen, och kan dirigenom komma att std modell
for liknande program i andra europeiska lander. Nagra av medlemmarna i den arbetsgrupp som
utarbetat de aktuella riktlinjerna deltog ocksd 1 WHO:s programarbete om riktlinjer for
sjadlvmordsprevention i skolan”. Den 24 januari 2001 beslutade riksdagen att dessa bor
implementeras i Sveriges skolor.

Ar 1995 skrevs det nationella programmet Stod i sjilvmordskriser. Nationellt program for
utveckling av sjdlvmordsprevention 1 ett brett samarbete med representanter fran bland annat
Landstingsforbundet, Kommunfoérbundet, Svenska Psykiatriska Foreningen, Svenska kyrkan,
Folkhélsoinstitutet och Socialstyrelsen. NASP fungerade som sekretariat i arbetet. D& det barn-
och ungdomspsykiatriska kunskapsomradet endast blev 6versiktligt redovisat i denna skrift finns
det ett stort behov av att den psykiatriska professionen ska fa tillgdng till ett separat dokument,
angaende utredning och behandling av sjdlvmordsnira ungdomar.

Syftet med dessa kliniska riktlinjer adr att sammanstilla aktuell kunskap for att tillforsdkra
sjdlvmordsnéra barn och ungdomar och deras familjer sa god vard som mojligt.

Malgrupperna dr barn- och ungdomspsykiatrisk personal, ldkare, psykologer, socionomer och
vérdpersonal, samt foretriddare for klinikledning och politiska beslutsfattare.

Riktlinjerna ska betraktas som ett stod i den kliniska beslutsprocessen men de ska ocksd kunna
anvindas 1 olika utbildningar och i klinikernas utvecklingsarbete, exempelvis for att utarbeta
lokala vardprogram. Riktlinjerna kan dven fungera som “vidgvisare” for politiker och
sjukvardsadministratdrer vad betraffar prioriteringar inom varden. Férutom detta kan riktlinjerna
ocksa vara av vérde for personal verksamma inom socialtjénst, skola och primérvéard.

Som ett led 1 arbetsprocessen anordnades det ett seminarium pa Hogberga kursgérd, Lidingd, den
15-17 november &r 2000. Under rubriken “Det géller livet” diskuterades véirden av
sjdlvmordsniara barn och ungdomar. Alla medlemmar 1 Barn- och Ungdomspsykiatriska
Foreningen hade bjudits in for att delta i detta seminarium. Psykologer och socionomer samt
representanter med specialkunskaper inom omrédet var ocksa inbjudna. Nérvarande var dven
representanter for anhdrigorganisationen SuicidPrevention och Efterlevandes Stod (SPES).
Sammanlagt deltog ett 40-tal intresserade personer i seminariet som har sammanfattats och bildat
grund for utformningen av de aktuella riktlinjerna.



De kliniska riktlinjerna baseras pa resultat fran den aktuella vetenskapliga kunskapsfronten, pa
etiska och sociopolitiska prioriteringar samt pad de grundliggande regelverk som géller for den
svenska hélso- och sjukvarden. Forenta Nationernas deklaration om behandling av psykiskt sjuka
samt Hawaii-deklarationens etiska regler har beaktats.

Kunskapstillvdxten dr snabb bade inom barn- och ungdomspsykiatrin och suicidologin. Dérfor
kommer styrelsen for Svenska Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri, liksom ledningen for
NASP att bevaka att riktlinjerna uppdateras med jamna mellanrum.

Riktlinjerna har utarbetats av en arbetsgrupp bestdende av professor Danuta Wasserman
(psykiatri och suicidologi), professor Per Anders Rydelius (barn- och ungdomspsykiatri),
overldkare Gunilla Ljungman, ordférande i Svenska Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri
och specialisterna i barn och ungdomspsykiatri; med.dr. Agnes Hultén, med.dr. Tord Ivarsson
och med.dr. Gunilla Olsson samt psykolog Annelie Toérnblom.



Problemets utbredning

Sjalvmord och sjalvmordsférsdk hos unga i Sverige

En ung ménniskas sjdlvmord dr en svar psykologisk forlust for fordldrar, syskon, vénner,
skolkamrater och andra nérstaende.

Antalet sjdlvmord 1 Sverige har minskat kontinuerligt sedan 1980-talets borjan, utom for den
yngsta aldersgruppen upp till 17 &r. Varje ar tar 30-40 svenska ungdomar i aldrarna 15-19 ar sina
liv. T aldersgruppen 20-24 &r dor cirka 70 ungdomar arligen genom sjdlvmord. De senaste
tillgédngliga uppgifterna fran 1999 visar att antalet sjdlvmord bland ungdomar har okat till 49
individer i de 6vre tonaren och till 82 i aldrarna 20-24 ar.

I flera svenska enkétundersdkningar uppger 7-8 procent av flickorna och 3-4 procent av pojkarna
att de ndgon gang forsokt ta sitt liv.

Det dr oroande att cirka 5-6 procent av vara skolungdomar uppger att de ndgon gang har forsokt
att ta sitt liv med tanke pd att den samlade erfarenheten visar att ett sjdlvmordsforsok inte séllan
leder till ytterligare sddana, och att en av de vanligaste riskfaktorerna vid fullbordat sjdlvmord ar
tidigare sjdlvmordsforsok. Darfor dr det viktigt att upptidcka och behandla sjdlvmordsnéra
ungdomar i ett sé tidigt skede som mojligt.

For omgivningen framstar ofta en ung ménniskas sjalvmordshandlingar som nagot plosligt och
overraskande. I efterhand brukar det dock framkomma att ménga av ungdomarna har haft
svarigheter under en lidngre tid. De kan ha lidit av angest eller depression, eller missbrukat
alkohol och/eller narkotika. Inte sdllan bidrar utagerande beteenden sasom slagsmal, st6ld och
skolk till negativa sociala konsekvenser med atfoljande kronisk stress. Dessa beteenden kan ofta
observeras en ldng tid fore den suicidala handlingen. Psykoser, sdsom schizofreni och
manodepressiv sjukdom, och personlighetsstorningar kan ocksa ligga bakom sjéalvmord och
sjalvmordsforsok bland tonédringarna.

Sarbarhet och stress

Ungdomar som utfor sjdlvmordsforsok eller begar sjalvmord uppvisar ofta en tydlig sérbarhet
och mottaglighet for stress. Detta kan forklaras bade utifran medfodda genetiska egenskaper hos
individen och utifran forvdrvade egenskaper, vilka har sin grund i negativa upplevelser och svara
livsomstandigheter. Dessa faktorer - i kombination med stress - spelar en stor roll i den suicidala
processens utveckling, dnda fran fosterstadiet och upp i vuxen alder.

Suicidala beteenden har visat sig vara vanligare i vissa familjer och nir speciella omstiandigheter
rader. Sjalvmordsnira ungdomar har i hogre grad varit utsatta for kénslomédssiga trauman och
vuxnas konflikter &n bade deprimerade ungdomar och ungdomar i allménhet. Aven andra svara
livshiandelser sdsom mobbning, vald och incest dr vanligare hos denna grupp. Kronisk psykisk
ohilsa och vald inom familjen har stor betydelse for savél den egna motstandskraften som for
formégan att hantera péfrestningar senare i livet.



Ett sjdlvmordsforsok utloses inte séllan av yttre hdndelser, exempelvis grdl med fordldrar eller
pojkvén/flickvin, eller misslyckanden i skolan. Sarbara ungdomar upplever ofta misslyckanden
som mer traumatiska dn vad vanliga ungdomar gor, och sddana hédndelser kan vidcka mycket
starka kénslor av skam och ilska hos dem. Nér den unga ménniskan kénner att dess sjdlvkénsla
blir krankt kan hon eller han uppleva bade en bottenlos hopploshet och ett starkt ursinne. Om
ingen hjélp finns tillgénglig kan sjdlvmord framsté som den enda utvégen.

Kommunikation

Formégan att kommunicera med vuxna - och ibland &ven med jimnariga - ar ofta délig hos
sjdlvmordsndra ungdomar. Aven om den unge “fortvivlat ropar pa hjdlp” kan den otydliga
kommunikationen vara svar for omgivningen att forsta.

Savil inom professionen som bland anhériga och omgivning finns det en ridsla for att dppet tala
med barn och ungdomar om fragor som ror sjalvmord. Det finns en oro att man genom sadana
samtal skulle kunna framkalla suicidhandlingar. Det gor man inte. Att vaga fora ett 6ppet samtal
kring dessa fragor dr oftast befriande for alla parter.

I den kliniska situationen och bedomningen géller det att kunna lyssna och ta emot barns och
unga ménniskors beréttelser - bade med hjartat och med hjadrnan. Man ska ockséa vara beredd att
kunna svara pad de svara fragor som stills. Att kommunikationen fungerar mellan den
sjdlvmordsndra unga ménniskan och dennes omgivning ar avgdrande for att kunna motivera
honom eller henne att delta i en behandling. I dessa situationer behover den drabbade all hjélp
den kan fa for att 6verhuvudtaget kunna kidnna att livet r vért att leva.

Att vara tillgidnglig och att formedla hopp dr nyckelord nir man hjilper sjalvmordsnéra barn och
ungdomar.

Vardorganisationen

Inom alla sociala grupperingar utvecklas subkulturer som utgar frdn och dr beroende av de
ménniskor som ingar i gruppen. Gruppmedlemmarnas kunskaper, virderingar och forhallnings-
satt formar gruppens verksamhet med dess mojligheter och begransningar. P4 motsvarande sétt
utvecklas egna subkulturer inom varden, alltifrdn sjukvérdsledning till verksamhetsledning,
enskilda avdelningar, mottagningar och vardlag.

For att kunna erbjuda en god hjilp vid sjdlvmordsforsok och for att kunna utveckla preventiva
program fOr att minska antalet fullbordade sjdlvmord krévs en dandamélsenlig virdorganisation. I
denna maste det finnas en vardkultur som genomsyras av goda kunskaper, humanitira
véirderingar och ett empatiskt forhdllningssitt. Det ar ledningens ansvar att pa alla nivéer
tillgodose att en sddan kultur utvecklas och bibehalls.

Det finns hjalp att fa

Den unga ménniskan behdver hjilp for att vdga leva, kiinna mening med sitt liv och léra sig att
sjdlv kunna hantera pafrestningar.
For att forhindra sjalvmordsforsok och fullbordade sjdlvmord krévs:



En dndamélsenlig vardorganisation med god vardkultur och vélutbildad personal.

Goda behandlingsrutiner, sdrskilt for tillstind som depressioner, bipoldra sjukdomar,
schizofreni och andra typer av psykoser samt missbruk.

Fungerande sociala nitverk dér nérstdende kan ge kianslomassigt och intellektuellt stod.
Kraftfulla preventiva program dér speciellt skolan intar en central plats vad géller att
initiera sjdlvmordspreventiva atgirder.



Bemotande

Ett personligt bemdtande byggt pa oppenhet, kunskap och respekt gor det mojligt for den unge
och dennes forildrar/vardnadshavare att diskutera sina problem. Hur tonaringen uppfattar och
virderar sig sjdlv och sin situation, och hur han eller hon upplever andras viardering av honom
eller henne, blir ofta avgérande for utgingen av forsta motet och om tonaringen kommer att
kunna och vilja ta emot hjdlp. Utga alltid fran att den som utfort ett sjadlvmordsforsok ar besviken
pa sig sjilv och andra. Om den unge upplever sig som stindigt missforstddd av sin omgivning
kan detta leda till att han eller hon kénner sig oréttvist behandlad eller krankt dven i situationer
dér sa inte &r fallet. Den som tar emot tonaringen bor darfor ge akt pa sig sjdlv sd att sddana
kénslor inte forstirks eller leder till motreaktioner, sarskilt om den unge upptrader aggressivt.

Enskilda och gemensamma samtal

Tonéringen — men dven de andra familjemedlemmarna - kan av olika skél vilja undanhélla hela
eller delar av sin problematik for den 6vriga familjen, atminstone i det inledande skedet. Da det i
manga familjer inte finns ndgon erfarenhet av att samtala om eller bearbeta svara kénslor kan det
bli nédvéndigt att ge familjemedlemmarna mdjlighet att samtala enskilt med behandlare innan det
gemensamma familjesamtalet dger rum. Om enskilda samtal erbjuds, tink d& pa att lita
tondringen fa foretrade.

Samtal med tonaringen

Fraga efter tondringens egen forklaring till sjalvmordsforsoket och om hon eller han har nagon
uppfattning om hur problemen kan 16sas. Fraga dven vad den unge framst vill ha hjdlp med och
vilka personer som finns till hands for att stddja honom eller henne. Samtalet med tondringen bor
vara fritt men folja en Overgripande struktur sd att faktorer som dr viktiga for bedomning och
handldaggning blir klarlagda.

Bli inte provocerad om tonéringen upptrader aggressivt, dr avstandstagande eller Oppet kritisk.
Skélen till dessa beteenden kan ha sin grund i den unga ménniskans réddsla att inte bli forstddd, att
inte bli tagen pa allvar eller att bli bemott pa ett fordomsfullt sétt. Det kan dven finnas ett reellt,
overhingande hot med i bilden. Ta reda pd vad den unges vérsta farhdgor bestar av; exempelvis
ar tondringars tankar om att vara ’sjuka” eller tokiga” viktiga att finga upp. Var 6dmjuk, undvik
dragkamp och medge att du ensam kanske inte kan 16sa alla de problem som den unge bér pa.
Visa omtanke, vdrme, Oppenhet och respekt i samtalet. Sammanfatta vad som sagts sa att
tondringen kan kinna sig siker pa att du verkligen har forstatt honom eller henne och pa det séttet
kan utgora ett stod vid vidare samtal med fordldrar och andra betydelsefulla personer.

Samtal med foraldrarna

Det dr viktigt att inte heller fordldrarna kidnner sig krinkta eller 6verkorda. De ska respekteras
och bemoétas pd samma generdsa och professionella sdtt som tonaringen. De maste fa tid och
mojlighet att berdtta om sina svarigheter, bdde om det aktuella sjdlvmordsforsoket och om
familjemedlemmarnas situation i ovrigt. Be om deras forklaring till sjailvmordsforsoket. Denna



information kan sedan jamforas med vad tonaringen berittat och ligga till grund for en
bedomning av fordldrarnas kontakt med sitt barn. Vid samtalet med fordldrarna &r det bra att
paminna sig om att de samtidigt kan vara radda och oroliga, hjdlpsokande, skuldtyngda, arga och
besvikna.

Familjesamtal

De inledande enskilda samtalen bor alltid foljas av ett gemensamt familjesamtal. Syftet med
familjesamtalen kan nagot forenklat ségas vara att alla parter - infor varandra - ska ges mdjlighet
att uttrycka sina tankar och kénslor. Fokusera pa de kdnslor och problem som patienten anger
som viktigast. Arbeta samtidigt med de svérigheter som fordldrarna ser som akuta, s& att den
familjeterapeutiska balansen kan upprétthallas.

Skillnader mellan pojkar och flickor

Pojkar har en tendens att forldgga problemen hos andra och misstror ofta mojligheten att fa hjélp
utifran. Om en pojke inte far snabbt gehor for sin situation nir han soker hjdlp ger han litt upp.
Det forsta samtalet kan da bli det enda tillfélle vi fir att erbjuda var hjélp.

Flickor har i allminhet en storre bendgenhet dn pojkar att forldgga problemen hos sig sjédlva. De
har léttare att berdtta om sin situation och en storre tilltro till mojligheterna att fa hjilp utifran.
Samtidigt finns det en risk att de fastnar i sjilvforebraelser, vilket kan leda till att de senare
upprepar sjalvmordsforsoket.

Vard enligt LPT

Om situationen kréver psykiatrisk tvangsvard (se sid 25) tar sjukvarden kortvarigt 6ver patientens
sjalvbestimmanderitt samt fordldrarnas réttigheter att besluta over sitt barn. Detta kan upplevas
som kriankande bide frin patientens och fordldrarnas sida. I den akuta och ofta upprorda situation
som uppstar i samband med beslut om tvangsvard kan det vara svart for patienten och fordldrarna
att hantera och formulera alla de kédnslor och tankar som vécks. Darfor maste personalen snarast
mojligt - och senast nédr vardintyget avskrivs - ge utrymme att tala utférligt om héndelsen sa att
omsesidig forstaelse och acceptans far vixa fram.



Omhandertagande i den akuta krisen

Suicidforsok

De barn och ungdomar som utfor sjdlvmordsforsok eller har sjalvmordsplaner maste snabbt
omhindertas och fa behandling. Dessa drenden dr barn- och ungdomspsykiatrins blaljus-
patienter” och krdver samma hoga beredskap och prioritet som somatikens hjértinfarkter. Den
akuta behandlingsinsatsens maél &r att skydda den unga méinniskan mot fortsatt suicidalt beteende
och fullbordat suicid. Ett respektfullt och empatiskt bemdtande utgoér grunden for en god klinisk
bedémning och behandling.

Suicidnara unga patienter

Patienter med sjélvmordsrisk kommer till barn- och ungdomspsykiatrisk mottagning i olika
situationer:

Akut efter ett suicidforsok — via medicinsk klinik eller direkt till psykiatrisk mottagning.
Efter att vid jourbesdk ha avsldjat suicidtankar eller suicidplaner.

Efter att ha bestéllt tid i BUP:s 0ppenvard, oavsett uppgiven anledning.

Efter en tid av samtalskontakt pd BUP da suicidplaner avslgjats.

Forsta motet

For omhéindertaganden inom den somatiska varden av ungdomar som utfort suicidforsok. Se
www.sll.se/suicid

Den som forst mdter den unga patienten pd den barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen bor
tanka pa foljande infor bedomningssamtalet:

e Presentera dig sjédlv, tala om ditt yrke och vilken roll du har.

e Var Oppen for att lyssna men ga inte in 1 for djupa och detaljerade samtal innan ansvarig
beddmare dr ndrvarande - tondringen orkar inte berédtta tva ganger.

e Informera om att en barnpsykiater kommer att bedoma patientens situation och behov av
hjélp.

e Klargor att du kommer att finnas med vid samtalet med barnspsykiatern.

e Erbjud ett lugnt och avskilt rum déir sékerheten dr god vad géller suicidforsok.

e Limna inte tondringen ensam men minimera antalet personer som har kontakt med
patienten.

e Formedla lugn och trygghet for att minska patientens upplevelse av kaos, alltsé en god
psykiatrisk omvardnad.

e Forildrarna behover liksom patienten fa kénna sig trygga och bli informerade om vad
som kommer att hinda.
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Beddmning av suicidrisk

For suicidnéra patienter som kommer in for vard - oavsett situationen - giller det att snarast gora
en kvalificerad bedomning av suicidrisken. Beddmningen bor goras strukturerat och systematiskt
och grunda sig pa ingdende samtal med patienten. Samtal ska ocksd héllas med forédldrarna,
alternativt andra vardnadshavare eller nirstdende. Aven socialtjénst och skolans elevvard kan ha
viktig information att lamna (checklista for den akuta bedomningen finns som bilaga nr 3).

Enligt ovan beskrivet ska samtalet ske pa en lugn och avskild plats i en milj6é utformad sé att den
inte inbjuder till nya sjdlvmordsforsok eller andra valdshandlingar, exempelvis bor inte fonster ga
att oppna utan nyckel och 16sa inventarier som det gar att skada sig sjilv eller andra med bor
avldgsnas. Sting av telefonen och ldgg undan sdkaren - se till att ha gott om tid och lyssna aktivt.
Det ar viktigt att forsoka formedla hopp och avlasta den unge fran skuldkénslor. Att vara flexibel
ar vardefullt, men ténk pd att inte lova mer 4n vad som rimligen gér att halla. Hallbara ramar och
rutiner skapar stabilitet for tonaringen och dennes familj i en 1 vrigt kaotisk livssituation.

Bedomaren bor ha speciell traning och kunskap om suicidalt beteende. Sjalvmordsrisken ska
beddmas utifrén:

1. Allvarsgraden i det aktuella sjilvmordsforsoket (-planerna, -tankarna).
2. Det akuta psykiska tillstdndet.

3. Bakomliggande psykiatrisk diagnos.

4. Livssituationen.

Den akuta bedomningen ska klargora pa vilket sétt patienten behdver skyddas samt ta stéllning
till vardniva. En prelimindr behandlingsplan ska upprittas i dverenskommelse mellan patient,
foréldrar och ansvarig ldkare. Denna plan ska redovisas i journalhandling.

Bedomningen av allvaret 1 ett aktuellt suicidforsok kan struktureras med hjélp av ett
skattningsinstrument, exempelvis Beck’s Suicide Intention Scale. Se www sll.se/suicid. Sjélv- eller
fordldraskattningsinstrument far dock aldrig i det akuta skedet ersitta den bedomning som ska
goras via ingadende samtal med patient och familj.

Diagnosen dr en viktig faktor i den akuta riskbeddmningen och den behdvs ocksd for den
fortsatta vardplaneringen. Fordjupad diagnostik och fortsatt behandlingsplan gors nir den akuta
krisen dr under kontroll (se Diagnos- och Behandlingsavsnitten).

Akuta fall

Naér en tondring inkommit till medicinsk klinik efter ett suicidforsok ska psykiatrisk bedomning
goras innan patienten ldmnar sjukhuset. Tydlig eller svarbeddmd fortsatt suicidrisk bor medfora
inldggning for psykiatrisk vird. Beddomningen av suicidrisk ska redovisas noggrant i
journalhandlingen. Vid allvarlig suicidrisk kombinerat med végran att ta emot vard, kan vérd
enligt LPT bli aktuell (se vidare Behandlingsavsnittet).

En patient som ldggs in pa psykiatrisk vardavdelning fér inte ldmnas ensam forrdn man beddmt
att suicidrisken minskat sa pass att patienten klarar av att vara ensam. Overvakning bor anfortros
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erfaren ordinarie personal och det dr den ansvariga sjukskoterskan som ska organisera denna
overvakning. Behovet av personkontinuitet &r stort och individualisering och flexibilitet ar
viktigt. Som tidigare ndmnts kan ett bemdtande som av patienten tolkas som avvisande eller
krankande forsvara en fortsatt behandling. Det dr darfor viktigt att vardpersonalen efterstrévar att
skapa och upprétthélla en sa god relation till patienten som mojligt.

Foréldrar eller andra ansvariga vardnadshavare bor om mgjligt delta i stodarbetet runt tonaringen.
Observera dock att det finns undantag, exempelvis nir fordlder gjort sig skyldig till psykisk,
fysisk eller sexuell misshandel av sitt barn. I sddana fall fir den fordlder som utfort 6vergreppet
inte ndrvara. Situationen kraver da en annan form av samarbete och utredning.

Om tondringen trots allt Iimnar sjukhuset utan att nigon bedomning har kunnat genomforas, ska
tid snarast erbjudas for mottagningsbesok, alternativt hembesok. Syftet &r att skapa en relation
som kan leda till att tondringen blir motiverad att ta emot hjélp. Fordldrarnas deltagande ar i
normalfallet nddvédndigt (jfr undantag ovan). Om det trots anstrangningar dnda inte gar att
etablera ndgon kontakt med tondringen ska socialtjdnsten snarast informeras.

I de fall dir jourhavande beddmt att behandling kan ske inom dppenvarden bor tid erbjudas inom
en vecka. Samma sak géller nér en patient skrivs ut fran en avdelning efter att ha véardats for sitt
suicidforsok eller sina suicidplaner. Risken for nya suicidhandlingar &r som storst tiden nédrmast
efter det intrdffade suicidforsoket och okar dven i samband med utskrivningen. Det dr darfor
Onskvért att patienten vid Overslussningstillfillet bade far trdffa behandlare fran den
overlamnande avdelningen och den behandlare som ska ha huvudansvaret i 6ppenvarden (se
ocksa avsnittet Kontinuitet).

Bedomningen av fordldrarnas instdllning till situationen samt deras forméga att ge sitt barn skydd
och trygghet dagarna niarmast efter suicidforsoket dr mycket viktig. Mediciner, vapen och andra
farliga foremal och dmnen maste undanhdllas tondringen. Den unge bor dven avhallas fran att
dricka alkohol eller ta droger da detta kan oka risken for impulsiva handlingar. Det ska ocksa
vara mojligt att kontakta BUP-personal dygnet runt under denna kritiska fas.

Ny beddmning av suicidrisken ska goras vid varje aterbesok fram till att tonaringens situation
stabiliserats. Aven resultaten av pagéende behandling och aktuella behov av psykoterapeutisk
och farmakoterapeutisk behandling ska beddmas vid varje besokstillfdlle. Risken for nya
suicidforsok forblir hog under det ndrmaste aret, varfor det &r viktigt att kontakten med
tonaringen uppratthalls under hela denna tid.

Suicidbeddmning vid planerade besok

Aven de ungdomar som kommer infér vird utan att ha utfort sjilvmordshandlingar ska bedomas
vad géller suicidalitet. Det kan handla om akuta krissituationer som de inte klarar av att hantera,
en depressiv eller manodepressiv storning, psykotiska sjukdomstillstdnd eller missbruk av
alkohol eller droger. Fragorna om suicidalitet bor till en bérjan vara mer allmént héllna for att
successivt dverga till att bli mer specificerade och personliga, sa kallad trappstegsform (se bilaga
2).
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Vid pataglig risk for suicidhandlingar ska tondringen ldggas in pd vérdavdelning. I mindre
allvarliga fall kan tonaringen behandlas med téita kontakter 1 dppenvérden. Behovet av stod fran
fordldrar eller annan vardnadshavare maste beaktas och i normalfallet aktiveras (se undantag
ovan). Fordlder kan behdva fa ett intyg for tillfallig vard av barn sa att tonaringen inte ldmnas
ensam. Behandlingen maste planeras utifrdn det akuta skyddsbehovet och i relation till bakom-
liggande psykisk problematik. Stillningstagande till bade psykoterapi och farmakoterapi ska
inga.

En behandlare bor alltid i samtalen med tonaringar vara lyhord for antydningar om hoppldshet
och tankar om doden, for att i de fall detta forekommer gé vidare och stdlla mer specificerade
frdgor. Om suicidplaner avslojas under padgdende behandling maste en riskbedomning goras pa
samma sétt som vid akuta fall (se ovan). Den tidigare behandlingsplanen maste 1 ett sidant lage
omvidrderas och sannolikt dven revideras. Detta giller sdvdl behovet av inldggning och
familjestod som psykoterapi och farmakoterapi.

Beddmning av ett aktuellt suicidférsok

For att bedoma graden av allvar i ett suicidforsok maste ett flertal faktorer undersokas. Ett
anviandbart instrument vid sadana beddmningar dr Suicide Intention Scale (SIS). Se
www.sll.se/suicid. Det som ska undersokas édr de yttre omsténdigheterna vid suicidforsoket samt
individens egen uppfattning om vad som har hént.

1. Foljande omsténdigheter vid suicidforsok ér av betydelse:

e Ett suicidforsok som utfors pa en undanskymd plats med liten risk for upptickt ér allvarligare
an ett suicidforsok i exempelvis en ldgenhet utan last dorr.

e Risken for upptickt 4r mindre vid vissa tillfdllen, exempelvis pa natten nér alla sover eller nir
den Ovriga familjen dr bortrest. Suicidforsoket ska da bedomas som mera allvarligt.

¢ Om individen vidtagit atgirder i syfte att forhindra upptéckt ar forsoket allvarligt menat.

e Forsoker individen sjdlv att skaffa hjdlp efter suicidforsoket tyder detta pd att en viss livsvilja
finns kvar.

¢ Om individen innan suicidforsoket genom olika handlingar antytt att han eller hon snart
kommer att vara dod, exempelvis genom att ordna upp sina “affarer” och ”’stada upp efter
sig”, tyder detta pa ett Gverlagt beslut och ska déarfor bedomas som allvarligt.

e Forberedelse for suicidhandling, exempelvis genom anskaffande av tabletter, vapen, rep etc.,
indikerar att beslutet dr vl genomtiankt och darfor allvarligt.

e Om individen har skrivit ett avskedsbrev till familjen pekar detta mot att han eller hon har for
avsikt att do.

e Om en ung minniska kommunicerar att han eller hon har for avsikt att ta sitt liv ska detta tas
pa allvar. Tonaringen kan ha pratat med vénner eller forvarnat nagon nérstaende.

\S]

. Foljande moment i personens egen beskrivning av suicidférsoket dr vésentliga:

Uppgiven avsikt att do.
Instillningen till att ha Gverlevt suicidforsoket.
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e Uppfattningen om metodens effektivitet. Barns och ungdomars kunskaper om olika metoders
dodlighet kan skilja sig fran den faktiska medicinska risken.

e Attityden till doden. Religidsa trosuppfattningar kan utgora ett skydd, men forestédllningar om
att forenas med en avliden nirstdende kan innebdra dodslangtan.

e Personens forstielse av doden. Barns och ungdomars forstiaelse av dodens oéterkallelighet
kan variera.

e Hopp om mojlighet att 6verleva eller att bli aterupplivad.

e Suicidavsikter som ingér i en genomtéinkt plan ar allvarligare &n impulsiva och mer
slumpartade suicidforsok.

Den som utreder bor notera i journalhandling hur pass séker han eller hon upplever att
bedomningen dr. Minsta osdkerhet om fortsatt suicidavsikt bor foranleda inldggning.

Beddmning av bakomliggande psykisk stérning och andra faktorer

De tonaringar som tar sina liv har i de allra flesta fallen en historia av bakomliggande psykiska
storningar som ofta stricker sig langt bakat i tiden. Depression, bipoldr sjukdom, psykoser,
angesttillstand, uppforandestorningar och missbruk utgor allvarliga risker. Samsjuklighet mellan
ovanstdende storningar dr dessutom vanligt forekommande och medfor en ytterligare 6kning av
suicidrisken.

Ett psykotiskt tillstdind med vanforestéllningar, hallucinationer, agitation och valdshot utgér en
allvarlig risk for tondringen. Blandtillstind av mani och depression, eller svingningar mellan de
bada tillstdnden — vilket &r vanliga debutformer av bipolédr sjukdom hos unga - &r ocksa viktiga
att kdnna till eftersom dven de innebdr hog risk for suicidhandlingar. Under en lingvarig
depression intriffar ofta suicidforsoket nir tonaringens sociala anpassning sviktar.

Undermalig kommunikation mellan barn och fordldrar samt vald och missbruk i familjen ar
vanliga bakomliggande orsaker till suicidférsok. Barn som varit utsatta for psykisk, fysisk eller
sexuell misshandel inom familjen utgdr en allvarlig riskgrupp. Dessa barn lider ibland av PTSD
(Posttraumatiskt stressyndrom) och har dé liknande typ av beteende som de barn som utsatts for
krigstrauma. Hos ungdomar med PTSD é&r det vanligt att aggressiva handlingar - inklusive
suicidhandlingar - kommer plotsligt och oforutsett. Dessa ungdomar kan ocksa ha ett sjalv-
skadande beteende utan suicidavsikt, vilket inte far forleda en bedomare att tro att det beteendet
utesluter suicidrisk.

Riskfaktorer hos pojkar respektive flickor

Fullbordade suicid &r sdllsynta fore puberteten. Under tonérstiden oOkar dock sjdlvmords-
frekvensen kontinuerligt med &ldern. Fler pojkar dn flickor dor av sjdlvmord (2:1) trots att
sjalvmordsforsok &r betydligt vanligare hos flickor (3:1).

Uppfoljningar av barn- och ungdomspsykiatriska respektive vuxenpsykiatriska patientgrupper
skiljer sig at vad géller den prognostiska betydelsen av tidigare sjdlvmordsforsok. Inom
ungdomsgruppen tycks forekomsten av psykoser och personlighetsstorningar i forening med
aggressivitet och impulsivitet samt negativa psykosociala faktorer vara sérskilt viktiga.
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Forekomsten av tidigare suicidforsok maste alltid beaktas, sérskilt hos pojkar. Risken att do i
suicid tycks vara allra storst for &dldre sérbara tonarspojkar med en historia av tidigare
suicidforsok.

Forekomsten av sjdlvmord eller sjalvmordsforsok i familjen eller vinskapskretsen innebdr en
okad risk for suicidhandlingar hos de andra familjemedlemmarna. Detta kan &ven stricka sig
utanfor familjen och vianskapskretsen; en ung méanniskas sjalvmord kan ha en stark inverkan pa
andra sarbara tonaringar med sjalvmordstankar och i vérsta fall utlosa sjdlvmordshandlingar dven
hos dessa (se avsnittet Stod till efterlevande).

Utlosande faktorer

Péfrestande héndelser foregar ofta ett suicid eller suicidforsok. Ungdomar med psykiska
storningar kan vara oformogna att klara av stora pafrestningar, exempelvis ett dodsfall i familjen.
Aven en anhopning av mindre péfrestningar kan upplevas dvermiktigt. Hos en skor tonring - i
synnerhet om han eller hon ar impulsiv - kan gridl med fordldrar, en separation fran pojk- eller
flickvan, ett misslyckande, ett avslojande av en brottslig handling eller ett straff utlosa ett
suicidforsok. Risken for att utféra impulsiva suicidhandlingar ar sérskilt stor under inflytande av
alkohol och droger dé detta verkar nedséittande pa motstdndskraften.
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Diagnostik

Efter det akuta skedet skall den fortsatta diagnostiken vid suicidalitet ses som ett lagarbete dar
olika befattningshavare kan bidra med olika bitar av det diagnostiska pusslet. De anhoriga,
vardpersonal, psykolog, socionom, ldkare liksom skolpersonal har tillgang till olika och
kompletterande informationskéllor och bor samarbeta for bista diagnostik.

Léakarens speciella ansvar inom varden &r att sammanvéga all information till en slutlig
suicidbedomning och ta stéllning till behovet av véard enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard
(LPT).

Forhéllningssétt vid diagnostik maste bade bygga pé kunskap systematiskt tillimpad och péd en
intuitivt empatisk kommunikation med patienten.

I

N eningsloshet/Bristande kidnsla av sammanhan K
T Tolkning av Fly nigonstans Diagnostisk U
U Tankar om doden N
I Verbala och Trott pa livet S
T Suicidavsikt K
I Icke-verbala Suicidavsikt med plan Metodik A
@) Suicid P
N Signaler

Den kénsloméssiga laddning som uppstar kring suicidalitet gor att en objektiv beddmning av
ungdomars sjalvmordsrisk gar lattare att genomfora 1 ett arbetslag. Det ger personalen mdjlighet
att reflektera och bearbeta sina erfarenheter i grupp och dirigenom néd fram till en sdkrare
beddmning i varje enskilt fall.

Varje suicidbedomning méste ses som en farskvara med mycket begriansat ’bast fore datum”. En
suicidbedomning &r en fortlopande process fran det att patienten inkommer till dess att en mer
fullstdndig diagnostisk bedomning har gjorts inom teamet.

Den diagnostiska processen

En vidsentlig del av diagnostiken maste dgnas de psykiska sjukdomar som &r forknippade med
hog risk for fullbordat sjdlvmord eller upprepade sjalvmordsforsok. Andra bakgrundsfaktorer
med dokumenterad hojd risk for suicidalitet maste likasa beaktas systematiskt.
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Faktaruta Anamnes

Sjalvmordstankar

Tidigare sjalvmordsforsok
Utlésande pafrestningar
Psykiatriska sjukdomar

Livsstil och allmént hilsotillstdnd.
Trauma/Overgrepp
Familjesituationen

Socialt nétverk

. Genetiska riskfaktorer

10. Personlighet

11. Skyddande/Hélsobefraimjande faktorer
12. Funktionsformaga

A e A o e

Anamnesen ska beakta foljande sarskilt viktiga faktorer

1. Sjdlvmordstankar

Sjalvmordstankar forekommer dven utan att vara inslag i psykisk sjukdom men &dr en mer
allvarlig riskfaktor da de é&r ett delfenomen i psykisk sjukdom.

Fragor om sjédlvmordstankar maste vara direkta samt klart och tydligt uttryckta. Om behandlaren
anvéander forskonande omskrivningar gor det patienten osdker och ger patienten en kénsla av att
dmnet dr for obehagligt for behandlaren att tala om.

Basniva: Utfragning enligt "trappstegsmodellen” (se bilaga 2), delskala ex. i Becks depressions-
skala, se www.sll.se/suicid alt YSR, subsyndrom Sjalvdestruktiv/Identitetsproblem (se bilaga 4).

Fordjupning: KSADS frdgor om sjalvmordstankar (se bilaga 4).

2. Tidigare sjalvmordsforsok

Detta ér en av de starkaste prediktorerna for fortsatt suicidalitet enligt uppfoljningsstudier. Det ar
en starkare prediktor hos pojkar dn hos flickor och &r speciellt allvarlig da den forekommer
tillsammans med psykisk sjukdom. Termen suicidal gest/rop pé hjélp etc., som ofta anvénds av
kliniker for att beskriva mindre allvarliga suicidforsok, dr missvisande och bor ej anvindas.
Fragor om sjidlvmordsforsok i den kliniska intervjun maste vara direkta, klart och tydligt
uttryckta. Se ovan vad som géller avsnittet sjadlvmordstankar.

Basniva: Bor genomgés systematiskt via formulédret (Suicide Intent Scale, SIS) (se avsnittet
Omhéndertagande i den akuta krisen www.sll.se/suicid).

Fordjupning: KSADS (se ovan): frdgor om tidigare suicidforsok.
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3. Utlosande pafrestningar/stressfaktorer
Se avsnittet "Omhéndertagande i den akuta krisen”.

Basniva: Ingér i psykiatrisk anamnes

4. Psykiatrisk storning

Depression

Bipolar sjukdom

Missbruk (i synnerhet hos éldre tondringar)

Psykos — Schizofreni

PTSD

Angestsjukdom

Personlighetsstorning —fr.a. uppforandestdrning och borderlinepersonlighetsstdrning

Mer dn 90% av ungdomar som gor suicidhandlingar har bakomliggande psykopatologi,
huvudsakligen affektiva sjukdomstillstaind, beteendestdrning, missbruk, posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD), éangeststorning eller personlighetsstorning. Komorbiditet forvérrar
suicidrisken liksom sjukdomstillstdndens kronicitet. Tillstind med labilitet och agitation,
exempelvis bipoldra sjukdomar och kroniska depressioner med samtidigt missbruk och
irritabilitet 6kar risken. Blandtillstdnd mellan mani och depression med svingningar fran dag till
dag ar sarskilt svarupptéickta.

Faktaruta

Négra viktiga aspekter bor betonas: (1) att klinikern talar ensam med den unge — ej enbart i
ndrvaro av fordldern. Ungdomar har svért att berétta om suicidalitet och om svara
internaliserande symptom i fordlderns nirvaro av oro att géra dem ledsna eller arga m.m.; (2)
att beakta samsjuklighet —snarare regel dn undantag; (3) att beakta andra psykiska storningar
an den/de man vanligen tanker pd i den suicidala processen, exempelvis missbruk och
uppforandestorning; (4) att olika informationskéllor behdvs. Utover fordldrar kan
skola/skolhdlsovard och socialtjénst ge viktig information.

Basnivé: Ingar i psykiatrisk anamnes kompletterad med och foréldraskattningsskalor. Depressiva
symptom: BDI, alt. DSRS, alt. CDI. Overgripande screening av psykiska symptom: YSR och
CBCL alt SDQ forédldra/barnversion (se bilaga 4).

Fordjupning: KSADS eller DICA (se bilaga 4).

5. Livsstil och allmént halsotillstdnd

Soémnvanor och kost &r viktiga indikatorer pa det allminna hilsotillstdndet och paverkas ocksa av
de psykiska sjukdomarna. Subkulturer i ungdomsgrupper, asociala ging med valdsbenégenhet,
tobak, alkohol och andra droger, sexuella vanor/oskyddat sex/promiskuitet, skolk och dalig
skolndrvaro liksom bristfdlliga vardagsrutiner (dta frukost, anvdnda cykelhjilm etc.) ar
indikatorer pa en riskfylld livsstil.
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Basniva: Inga i psykiatrisk anamnes.
Fordjupning: KSADS.

6. Trauma/Overgrepp

Flera studier har visat att ungdomar som utsatts for trauma eller 6vergrepp, sexuella och fysiska —
bade genom krigsupplevelser och genom vald i familjen, 16per stor risk att utveckla olika former
av sjilvdestruktivitet inklusive suicidalitet. Vissa utsatta ungdomar, men inte alla, har ocksa
symptom pa posttraumatiskt stressyndrom (PTSD).

Basniva: Ingar i psykiatrisk anamnes.
Fordjupning: KSADS avsnitt om overgrepp/PTSD, DICA (se bilaga 4).

7. Familjesituationen ska kartlaggas

Hit hor faktorer som pdverkar fordldrarnas funktionsforméga och omsorgsformaga,
familjeklimatet och langvariga péafrestningar i familjen. Exempel pé detta ér: délig ekonomi och
bostad, negativa livshindelser, forluster/dodsfall, psykisk sjukdom hos fordlder, missbruk,
forekomst av vald och overgrepp, invandrar- eller flyktingstatus, utlandsadopterade barn,
fordldrarnas arbetsformaga och anpassning, suicidalitet i familjen, familjekonflikter, separation,
forsummelse, fientlighet mellan fordldrar och barn och status som ensam fordlder. Obs! Sarskilj
frdn de akuta handelser som utldste sjalvmordsforsoket.

D4 nedsatt omsorgsformaga dvs., att ta omhand och skydda den suicidala ungdomen, foreligger
kan anmélan till socialtjinsten behdvas.

Basniva: Ingar i psykiatrisk anamnes.

Fordjupning Familjeklimatet kan bedomas med hjilp av skattningsskalor t ex. Familjeklimat,
Fragor om familjemedlemmar eller Five Minutes Speech Sample (Expressed Emotion). I KSADS
(bilaga) ingar ett avsnitt om fordldrar/anhorigas psykiska sjuklighet. Dessutom kan formulér for
livshéndelser anvindas.

8. Socialt natverk
Kartldggning av resurser i nitverket kan vara av stor betydelse.

Basniva: Ingér i psykiatrisk anamnes.
Fordjupning: Kartldggning av nédtverket med hjélp av Mitt sociala nditverk (Aresik-Ram/EIf).

9. Genetiska riskfaktorer ar viktiga att kartlagga

Fordldrars egen psykiatriska sjuklighet, fr a depression, bipoldr sjukdom, kriminalitet och
missbruk dr bade genetisk riskfaktor och en faktor som leder till 6kad forekomst av negativa
livshéndelser (se ovan) for patienten. Arv och milj6 dr oberoende av varandra forenade med okad
risk for framtida suicidalitet. Utred om nagon i1 familjen (eller annan nérstadende) avlidit i suicid
eller hotat/gjort sjalvmordshandlingar.
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Basniva: Ingar i psykiatrisk anamnes
Fordjupning: i KSADS ingar ett avsnitt om fordldrar/anhdrigas psykiska sjuklighet.

10. Personlighet

Beakta dven anamnes pa personlighetsdrag som kan vara forknippad med okad risk for hog
suicidrisk. Exempel pa sadana personlighetsdrag ar impulsivitet, aggressivitet, fientlighet och
hoppldshet. Dessa kan vara av betydelse dven om de inte dr sa framtrddande att de utgor en del-
aspekt av psykisk storning.

Basniva: Ingér i psykiatrisk anamnes. Aggressivitet och impulsivitet kan kartliggas genom
YSR/CBCL alternativt SDQ. Hopploshet kan beddmas med Becks Hopploshets Skala, BHS (se
bilaga 4).

11. Skyddande/Hélsobefrimjande faktorer

Beskriv kompetens och tillgdngar, t ex begdvning, sérskilda talanger, stabil livsstil,
relationsmonster med trygg anknytning och integrering i familjen, god anpassning till skola och
utbildning med realistisk framtidssyn och goda kamratrelationer. Aven samarbetsformiga och
positiv attityd till att fa hjdlp &r salutogena faktorer. Fordldrarnas forméga att forsta och ge stod
till sitt barn, instéllning till hjédlp och tillgdng till stod fran privat och professionellt nédtverk ar
resurser.

Basniva: Ingar i psykiatrisk anamnes. SDQ-B och SDQ-F.
12. Funktionsforméga
Bristande funktionsférméga kan tillsammans med och oberoende av psykiatrisk storning leda till

okad risk for sjalvmordsbeteenden.

Basnivé: Funktionsformaga kan beskriva med CGAS eller GAF (se bilaga 4).

Faktaruta STATUS

1. Psykiatriskt status
2. Personlighet/Tonaringens attityd till behandlarna
3. Somatiskt status

STATUS
1. Psykiatriskt status
Psykiatriskt status maste alltid genomforas och skall och utgdr basnivd. Man maéste sérskilt

beakta symptom talande for depression, bipolaritet och psykos.

2. Personlighet/Tondringens attityd till behandlarna
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Fientlighet eller aggressivitet mot behandlarna kan i sig vara en riskfaktor och visar inte minst att
patienten har personlighetsdrag som &r forenade med hdjd suicidrisk. Dessutom ar det viktigt att
notera om man far rakna med forsimrad medverkan i utredningen och behandlingen.

Personlighetsstorningar diagnosticeras som regel inte i barn- och ungdomsaren. Det dr dnda
viktigt att beakta sddana personlighetsdrag som impulsivitet, aggressivitet, fientlighet och
hopploshet.

3. Somatiskt status

Somatiskt status, inklusive neurologiskt status, skall alltid géras Laboratorieprover: Blodstatus
inklusive blodsocker. Alkohol och drogscreening varvid mojlig intoxikation med metanol- och
paracetamol skall beaktas.

Téank pa att dldre och moderna psykofarmaka kan ha hjartpaverkan varfor EKG bor vervigas.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis krivs en bred, allsidig psykiatrisk och somatisk bedémning av patienten och
hans/hennes allmédnna livssituation. Diagnostiken maste vara méangfacetterad, konsekvent och
bygga pa de faktorer som man i forskningen vet kan predicera fortsatt allvarlig suicidalitet. Det ar
darfor av vérde att anvdnda en checklista for att forsdkra sig om att de viktigaste omradena
berorts 1 diagnostiken.

En realistisk och adekvat langsiktig vardplan maste bygga pa god diagnostik.

Basniva: Checklista (se bilaga 3).
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Behandling och vardplanering

Den akuta behandlingsinsatsens framsta mal ar att skydda patienten mot fortsatt suicidalt
beteende. Denna insats ska sedan ligga till grund for en mer langsiktig behandlingsplan vars
malséttning &r:

e Att forhindra upprepning av sjdlvmordshandlingar, sjédlvdestruktiva beteenden och
framtida sjdlvmord.

e Att behandla de bakomliggande psykiska sjukdomarna.

e Att hjélpa patienten och dennes familj att fungera béttre.

Det finns effektiva metoder att tillgd vid behandling av vuxna suicidala individer, men
evidensbaserade metoder utprovade pa ungdomar &r hittills fi. Vi maste darfor tills vidare
erbjuda den behandlingsmetodik och det arbetssitt som bést uppfyller ovanstdende mal.
Behandlings-metoderna maste vara differentierade och anpassade till individens och familjens
behov och resurser. Behandlingen startar redan vid forsta motet med patienten och fordldrarna (se
vidare kapitlen Bemodtande och Omhéandertagande i den akuta krisen). Ett engagerat och
respektfullt bemdtande av alla parter leder till att farre behandlingar avslutas i1 fortid. Vikten av
kontinuitet i kontakten med suicidala ungdomar och deras familjer diskuteras i kapitlet Aktiv
uppfoljning.

Informera och forklara for alla familjemedlemmar - med enkel och tydlig pedagogisk stil - vad
utredningen visat. Anvind om mojligt tondringens respektive familjens egna ord nér den kliniska
bilden sammanfogas. Med utgangspunkt fran detta kan behandlingen planeras 1 flera steg, och pa
bade kort och lang sikt.

Behandlingens ABC

Uppritta en kort- och langsiktig virdplan, vilken ska dokumenteras. Behandlingen ska vara
grundad pa tillgidngliga evidensbaserade metoder som minskar suicidalitet och bakomliggande
psykisk ohélsa och kunna erbjudas till individer, familjer och nitverk. Det ar viktigt att insatsen
sker snabbt och kopplas till en aktiv uppfoljning. Kom ihdg att denna patientgrupp dr mycket
heterogen och att skillnaden mellan individer med utagerande och inédtvind problematik é&r stor.
Barnpsykiatrins olika patientgrupper kan alltsd behova helt olika hjdlp beroende pa den
problematik som foreligger. Ménga ungdomar behdver dessutom konkret kunskap och tréning av
olika féardigheter. Dit hor att ldra sig att hantera péfrestningar, 16sa konflikter och att
kommunicera bédttre med andra sa att vélbefinnandet, funktionsnivin och den sociala
anpassningen kan forbattras. Utveckla ett sa stodjande familjeklimat som majligt.
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Vardform

Om sjalvmordsrisken beddms som lag och familjen forefaller kunna ta ansvar for omvérdnad och
skydd av den unge ar det mojligt att starta behandling i barnpsykiatrisk 0ppenvérd. Déaremot
rekommenderas inldggning for barnpsykiatrisk slutenvard i direkt anslutning till akut-
bedomningen om suicidrisken dr hog eller om beddmningen ar osdker (se Akut omhinder-
tagande). Syftet med slutenvérd ar att garantera patienten skydd och ge tid for en kompletterande
utredning och bedémning.

Om slutenvard krdvs bor den i forsta hand ske enligt HSL, hilso- och sjukvardslagen. Det ar
viktigt att patienten och fordldrarna informeras om den kliniska beddmningen,
allvarlighetsgraden 1 sjélvmordsforsoket och syftet med slutenvdrden. Om inga
kontraindikationer foreligger, sdsom misstankar om vald eller dvergrepp, ar det bra att engagera
fordldrarna s mycket som mgjligt vid inldggningen. Genom att exempelvis erbjuda fordldrarna
Overnattning (i eget rum) pa avdelningen kan en néra relationen mellan familjemedlemmarna
uppmuntras, samtidigt som stdd och information blir mer lattillgédnglig for dem.

Vid psykiatrisk slutenvard bor négra speciella forhdllanden kring 6vervakning och skydd beaktas.
Risken for upprepning av sjdlvmordshandlingen maste bedomas fortldpande och dvervakningen
anpassas direfter. Overvakning kan variera frdn “observation” enligt HSL (all personal haller
uppsikt och patienten far inte ldmna avdelningen ensam) till ”skérpt extravak™ (enligt lagen om
psykiatrisk tvangsvard), varvid patienten aldrig far limnas ensam, inte ens vid toalettbesok.

Suicidforsokets allvarlighetsgrad och nétverkets resurser bestimmer véardinsatserna.
Exempel pa olika alternativ:

e Slutenvard enligt HSL (hélso- och sjukvérdslagen)

e Slutenvard enligt LPT (lagen om psykiatrisk tvingsvard)
e Olika mellanvardsformer eller dagvard

e Tit 6ppenvérdskontakt med patient och familj

e Vard 1 hemmet

e Nitverksarbete

e Stod till narstdende

Barnpsykiatrins vardformer enligt ovan kan ibland behova forstirkas genom bistdnd enligt
Socialtjanstlagen (SOL), vérd enligt LVU (lagen om vérd av unga) eller LVM (lagen om vérd av
missbrukare)

http://www.jit.se/lagbok/980620t.html; http://www.notisum.se/rnp/SLS/LAG/19900052.HTM;
http://www.notisum.se/rnp/SLS/LAG/19880870.HTM
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Nir sluten vard enligt HSL inte beddms som tillracklig ska varden ske enligt LPT. Om vard
enligt LPT bestims direkt vid akutbeddmningen ska vardintyg skrivas. Har varden paborjats
enligt HSL men visat sig otillrdcklig, kan sa kallad konvertering ske till vard enligt LPT. For
detta kravs sarskilda villkor (om vardintyg respektive konvertering, se Socialstyrelsens Rad och
anvisningar).

Psykiatrisk tvngsvard enligt LPT ar en dtgérd som inkrdktar pd den personliga integriteten.
Frihetsforlusten upplevs ofta som krinkande och kan i sig utlosa nya sjdlvmordsforsok, vilket
méste beaktas vid omvardnaden.

Det finns tre forutséttningar for tvangsvard:

o Allvarlig psykisk storning - exempelvis psykos, djup depression, psykisk storning med
psykotiska impulsgenombrott eller suicidrisk. Patientens farlighet mot sig sjilv eller andra
maste bedomas.

e Patienten har ett oundgéngligt behov av psykiatrisk slutenvard.

e Patienten motsatter sig vard.
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Behandlingsplanering

Behandlingen ska planeras utifran problembild och de kunskaper och erfarenheter som finns av
suicidriskbedomning pa ldng sikt. Om tidigare sjdlvmordsforsok har utforts med valdsamma
metoder har detta betydelse for den aktuella och framtida sjdlvmordsrisken. Unga manniskor med
psykoser - schizofrena eller bipoléra - samt kriminella missbrukande pojkar, har extremt hog och
bestdende sjdlvmordsrisk. Risken for sjdlvmord &r forhojd nédrmaste aret eller aren efter
insjuknande 1 schizofreni och kan foregas av bisarra och drastiska sjdlvmordsforsok.
Samsjuklighet ger ytterligare 6kad risk for sjdlvmordshandlingar och leder dessutom till ett mer
kroniskt sjukdomsforlopp (se Diagnostikkapitlet). Som tidigare ndmnts ar risken sdrskilt stor vid
kombination av uppforandestorningar, depression och missbruk. Samverkan mellan angest-
storningar och depressionssjukdomar har identifierats som riskfaktor for suicidalt beteende bland
tondringar. Aven om diagnosen personlighetsstdrning bdr anvindas med varsamhet under toniren
ar personlighetsstrukturer med uttalad impulsivitet och aggressivitet viktiga faktorer att ta hdnsyn
till vid behandlingsplaneringen.

Vardplanering efter ett sjdlvmordsforsok maste bygga pa ett helhetstinkande. Suicidala
ungdomar och deras familjer ska erbjudas sddan psykoterapeutisk behandling som ingar i all
barnpsykiatrisk vard, dvs. riktat till individ, familj och nétverk.

Det initiala arbetet bor vara inriktat pa att skapa klarhet i vad som hént, forstarka och utveckla
resurser och pa alla sétt underldtta den yttre situationen for familjen, exempelvis genom
sjukskrivning, intyg, etc. (se vidare kapitlet Akut omhédndertagande). Patienten maste fa
mojlighet att tala om och strukturera sina kdnsloméssiga upplevelser samt fa tillgdng till
pedagogiska modeller for hantering av svéara kdnslor och destruktiva livsmonster. Fordldrarna
behover kunskap om hur de ska bemdta, stddja och skydda sitt barn. Dysfunktionella
familjemonster och psykisk ohélsa hos fordldrar &r andra viktiga omréden att beakta vid
behandling av suicidala ungdomar.

For manga sjdlvmordsnédra ungdomar och deras familjer ar dessa atgirder fullt tillrdckliga om
sjalvmordsrisken dr lag. Bedoms sjdlvmordsrisken vara medel eller hog krdavs mer specialiserade
vardinsatser. Behandlingen kréver i dessa fall ofta kombinationer av de olika moment som
beskrivs 1 foljande oversikt:

Nigra behandlingsalternativ vid olika tillstind forknippade med sjilvmordsproblematik

A. Psykoterapeutisk behandling - Psykodynamiska behandlingsalternativ
- Kognitiv beteendeterapi (KBT)
- Interpersonell psykoterapi (ITP)
- Dialektisk beteendeterapi (DBT)
- Familjebehandling/familjeterapi

Farmakologisk behandling

Behandling av missbruk

Individuell fardighetstraning

Aggression Replacement Training (ART)

Halsopedagogik

Natverksarbete/néatverksterapi

Behandling 1 annan miljo

TOFEUOA®
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Aktivera stod till familjen tidigt, helst i det akuta behandlingsskedet och oavsett vrdform genom
att upprétta kontakter med patientens privata (slakt, vinner, kamrater) och professionella nitverk
(vard, skola, socialtjanst m fl). Dessa kontakter kan vara till hjilp ldngre fram, exempelvis om det
uppstar samarbetssvarigheter eller nérstdendes hjdlp behdvs for att motivera patienten till fortsatt
behandling. P4 sikt dr det ju patienten och familjen som ska ta dver ansvaret. Olika nétverks-
insatser kan hjilpa till for att aterge ungdomen formagan att sjélv ta ansvar for sin situation.

Sjukvérdspersonal &r ibland alltfér omhéndertagande, vilket kan hindra en ung ménniska att
tillsammans med sitt ndtverk hitta egna alternativa 16sningar pa problemen. Detta kan i sin tur

bidra till att ungdomar upprepar suicidala beteenden.

Vid Hogbergakonferensen ar 2000 framholls fran anhorighall vikten av det foljande:

Sa fa kontinuitetsbrott som mojligt.

Professionell barnpsykiatrisk bedomning ska ske omgéende.

RAd till vardpersonal: Ha inlevelseformaga, visa ménsklighet, ge trygghet, st kvar,
skapa fortroende. Det &r ett stort steg som forédlder att ta kontakt med psykiatrisk sjukvard
och manga ganger dr det svart for anhoriga att fa bekriftelse pa allvaret i sin oro over
barnets illamaende; “En f6r insiktsfull mamma blir negativt bemétt”, var en erfarenhet.

o Forédldrar behover information och hjélp for att kunna utveckla ett sa stodjande
familjeklimat som mgjligt och for att kunna sétta rimliga grinser. De kan Overskatta sin
egen formaga 1 den akuta krisen, alternativt reagera med ridsla och aggressivitet.

Fran anhorighdll framholls vidare att ett tidigt engagemang fran Socialtjdnsten (inkl. §71) inte
uppfattas som kriankande utan som en mobilisering av all hjdlp som stér till buds”.

Behandling av somatisk sjuklighet

Vid forekommande fall ska somatisk sjukdom behandlas i samrdd med ansvarig enhet inom
pediatrik, primédrvard eller annan vardgivare. Avgiftning vid intoxikering maste ske innan en mer
langsiktig psykiatrisk/psykoterapeutisk behandling sdtts in. Vid intoxikationer dr det sérskilt
viktigt att beakta mojligheten att flera farmaka/droger kan ha anvénts som forstirker den toxiska
effekten. Rutinmédssigt ska man uppméarksamma droger som kan ha systempaverkan, exempelvis
paracetamol, metanol och psykofarmaka. Aven om manga moderna preparat har firre
biverkningar adn é&ldre farmaka kan individuell kénslighet foreligga (se FASS angdende
lakemedels biverkningar, interaktioner och halveringstid).

Behandling av psykiatrisk sjuklighet

Behandlingen av psykiatrisk sjuklighet kridver ofta kombinationer av de metoder som aterges i
det foljande. I vissa fall maste sérskilda atgdrder vidtagas. ECT vid svar depression &r ett
exempel pd sddana sirskilda atgéirder.

Langsiktig psykiatrisk behandling bestdr vanligen av kombinationer av nedanstdende olika
alternativ:
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A. Psykoterapeutisk behandling

Att bygga upp en terapeutisk allians med den unge och dennes familj dr en forutsittning, men
inte alls en garanti for behandlingsframgéng. Individuell psykoterapi méste ha som utgdngspunkt
att forstd och behandla de mekanismer som ligger till grund for symptomen. Kognitiva
dysfunktioner, det vill sdga tankemonster (“scheman”) som styr bade kdnslor och handlingar,
samt en bristande minnesfunktion dr vanligt hos suicidala ungdomar och forsvérar inledningen av
psykoterapin. Brist pa tillit och upplevelser av hopploshet kan ytterligare forsvara behandlingen.
Se nedan angéende familjeterapi och vikten av ett stodjande familjeklimat.

Psykodynamiska alternativ

Psykodynamiska behandlingsformer har provats under ldng tid. Dessa resultat, samt
behandlingens effektivitet mot suicidalitet, dr svara att uttala sig om. Metaanalyser talar dock for
att positiva effekter finns och dessa fér ej bortses fran.

Kognitiv beteendeterapi, KBT

Kognitiv beteendeterapi, KBT, dr en vidldokumenterad behandlingsform vid flera tillstind som
predisponerar for suicidalitet, framforallt vid egentlig depression, dystymi och paniksyndrom.
Behandlingen inriktas pa de psykiatriska tillstdind som &r aktuella och pé de suicidala
forestéllningar och sjdlvskadande beteenden som blivit f6ljden av dessa. Principen bakom KBT
ar att tankar paverkar beteenden och kénslor och de i sin tur paverkar sinnesstimningen. Viktiga
delar i behandlingen é&r att tidigt fa igdng patienten i aktiviteter som motverkar isolering och att
omskapa negativa tankegdngar som infinner sig automatiskt eller uppstar i vissa situationer.
Olosta problem okar kdnslan av nedstimdhet och maktldshet. Genom att kartligga problemen,
overviga olika 16sningar och prova nya forhallningssitt steg for steg med hjélp av terapeutiska
strategier kan hopploshet och nedstdmdhet minska.

Interpersonell psykoterapi, IPT

Interpersonell psykoterapi, IPT, har visat effekt vid behandling av akuta, ldtta och medelsvara
depressioner hos ungdomar. Hos vuxna har behandlingen dven visat sig forebygga &terfall i
sjukdomen. I likhet med KBT ér terapin tidsbegriansad och malformulerad, skillnaden ar att IPT
ar fokuserad pa relationer. Interpersonella problem kan orsaka eller 6ka depressionstillstdnd
vilket i sin tur kan leda till relationsstorningar. Bearbetning av forluster, olost sorgearbete och
livskriser underlittas utifran “hdr och nu situationen” med hjdlp av stdd, uppmuntran och
inldrning. Lag sjdlvkinsla, sarbarhet och léttkrankthet dr andra faktorer som kan paverkas med
ITP. Patienten far insikt i hur egna kommunikationsmonster fungerar, vad som inte ar
konstruktivt och hur man istillet kan uttrycka sig i relation till andra.

Lovande resultat har noterats i studier av vuxna som fétt korttidsbehandling med IPT efter ett
sjalvmordsforsok. Behandlingsformen haller pa att introduceras for ungdomar i Sverige.
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Dialektisk beteendeterapi, DBT

Dialektisk beteendeterapi, DBT har visat sig effektiv vid behandling av personlighetsstorda
vuxna och kroniskt suicidala” kvinnor (som gjort tva eller fler sjdlvmordsforsok), och provas nu
ocksé i behandlingen av ungdomar. Behandlingen har rotter i manga olika terapiformer och syftar
till att kompensera patienternas emotionella sdrbarhet och instabila reaktionsmonster. Den
innehéller en kombination av individuell terapi och psykosocial fardighetstrdning i grupp.
Behandlingsformen 4r dnnu inte utvecklad for ungdomar i Sverige d&ven om forsok pagér.

Familjebehandling/familjeterapi

Sociala och ekonomiska brister maste atgardas. Erbjud hjilp och stod till forédldrar sa att de béttre
kan klara av fordldrarollen, samt verka for ett fortroendefullt samarbete. Fordldrar behover
kunskap om suicidala beteenden och psykiatriska sjukdomar och hur de ska beméta, stodja och
skydda sitt barn. Eftersom konflikter mellan fordldrar och barn dr mycket vanliga i dessa familjer
har stort hopp sats till olika typer av familjeterapeutiska behandlingsmetoder. Hittillsvarande
uppfoljningsstudier av familjeterapi vid tonarssuicidalitet har dock inte visat pd ndgon minskad
risk for nya sjélvmordsforsok. Oavsett detta &r det virdefullt att forbattra dysfunktionella
relationsmonster. Ett familjeklimat med fientlighet och avstdndstagande paverkar i hog grad den
suicidala processens utveckling hos en tondring. Av den anledningen mdste familjen erbjudas
behandling som leder till battre konfliktlosning och stérre dppenhet, samt till virme och nérhet
mellan familjemedlemmarna.

Foréldrar till suicidala ungdomar kan sjdlva ha affektiva stérningar, vara missbrukare och/eller
uppvisa ett antisocialt beteende. Allvarlig dysfunktion, sdsom forsummelse och fysiska och
sexuella overgrepp maste beaktas. Identifiering och behandling av fordldrarnas egen psykiatriska
sjuklighet utgoér déarfor en vésentlig del i vardplanen. Vid uppfoljningsstudier har detta visat sig
vara en verkningsfull tgérd med hédnsyn till ungdomars suicidrisk i framtiden.

Nir det giller dysfunktionella familjer maste skyldigheten till §71-SOL-atgérd alltid 6vervégas
(http://www jit.se/lagbok/980620t.html).

B. Farmakologisk behandling

Val av ldkemedel beror pa symptombild och komorbiditet. Psykofarmakologisk behandling ar
aktuell vid akut och svar angest (anxiolytika), vid djupa depressioner och langsiktiga
angesttillstand (SSRI) och vid bipoléra tillstand (litium, valproat). Ungdomar med en psykotisk
sjukdomsbild, alternativt forvirringstillstind, &r sjukhusfall dér behandlingen i forsta hand ska
syfta till att skapa trygghet och aterstdlla somnen. Kompletterande psykofarmaka i det akuta
skedet &r i forsta hand anxiolytika. Neuroleptikabehandling pabdrjas nir patienten bedoms ha
nytta av den.

Det dr en fordel att starta ldkemedelsbehandling i slutenvard, 4ven om det inte alltid dr praktiskt

mojligt. Tank pé att forskriva sma, itererade forpackningar om patienten behandlas i dppenvard.
Alternativet kan vara att lata patienten eller anhorig fa hdmta dagsdosen pad mottagningen. En
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vuxen person maste dvervaka att medicinen tas enligt foreskrift och se till att ingen dverdosering
sker, samt genast rapportera eventuella biverkningar.

Vissa patienter och anhoriga har orealistiska forvéntningar pd medicinens positiva effekter och
den tid som brukar krédvas for att uppné effekt. Andra ungdomar reagerar negativt pd att dagligen
behova dta farmaka. Att ta medicin kan uppfattas som ett slutligt bevis for att de &r defekta”. For
att uppna sa stor foljsamhet som mgjligt fran patientens sida dr en korrekt information viktig.
Lakemedlens forvédntade effekt och biverkningar maste presenteras i detalj, muntligt och helst
aven skriftligt, for patient och fordldrarna. Informationen ska formedlas pa ett sddant sitt att de
unga kan kinna sig trygga och ta ett eget ansvar for rapporteringen om biverkningar. Da blir
risken mindre att de slutar abrupt eller 6verdoserar likemedlet. Forklara sirskilt den initiala
paverkan medicineringen kan ha pd exempelvis sémn och tarmfunktion. Okad angest har
rapporterats under de forsta veckornas depressionsbehandling med vissa SSRI-preparat. Av den
anledningen maéste ldkare och anhoriga dvervaka patienten sdrskilt noga under denna period. Vid
all farmakabehandling ska tondrsflickor tillfragas om senaste menstruationsdatum sa att inte
graviditet foreligger.

Om fordldrar ej lever tillsammans &r det extra viktigt att bdda fordldrarna tillfrdgas och
informeras om farmakologisk behandling av barnet. Ungdomar har ett starkt behov av att fungera
sjalvstindigt gentemot sina fordldrar, men ar samtidigt beroende av deras stéd i medicineringen.

C. Missbruksbehandling

Overkonsumtion eller missbruk av alkohol och eller droger finns ofta med i utveckling av
ungdomars suicidala process. Under rusets paverkan forsidmras omdome och impulskontroll.
Ocksé under alkoholbakrus (“hangover”) kan personer med dngestbenégenhet och depression bli
sjdlvmordsbendgna (efter “helgaftnar”, som av tradition firas med mycket alkohol, tar fler unga
ménniskor livet av sig jamfort med andra dagar).

Om alkohol eller droger har anvénts i samband med sjdlvmordsforsoket eller om det finns ett
etablerat missbruk, forsvarar detta vanligen behandlingen i det inledande skedet. Omgivningen
kan missbedoma allvaret i situationen om den sociala anpassningen i Ovrigt ar god.
Overkonsumtion alternativt missbruk bagatelliseras och bakomliggande psykiatriska diagnoser
forbises. Det dr svért att framgangsrikt behandla dngest och depression hos en patient med ett
samtidigt missbruk som underhdller” den psykiatriska problematiken. Om missbruket har
forsdmrat den unges kognitiva funktioner maste behandlingsmetoderna anpassas utifrén detta.

Inledande avgiftning och behandling mot missbruket méste ske samordnat med Ovriga
behandlingsinsatser. Samarbete med en missbruksenhet respektive socialtjanst &r ofta
nddvindigt. Ungdomar behdver sidllan  farmakologisk  abstinensbehandling under
avgiftningsfasen, men alltid ett gott psykologiskt stdd och omhindertagande.

Missbruksbeteenden bromsar upp den naturliga frigdrelseprocessen under tonarsfasen och darfor
bor behandling riktad mot beroendet, sdsom omldrande interventioner och ev. aversionsbehand-
ling, kombineras med terapi till individ och familj. Vid allvarliga missbruksproblem kréavs vérd
pa behandlingshem.

29



Nyare verksamma farmakologiska medel vid behandling alkohol- och heroinberoende hos vuxna
ar dnnu inte 1 bruk vid behandling av tonaringar.

D. Individuell fardighetstraning

Malet med denna trining ar att ge ungdomarna béttre kontroll 6ver sin livssituation genom att
Oka deras sjdlvkénsla och problemldsningsforméga samt att lira dem att béttre hantera stress och
konflikter. Ett vilfungerade samspel med andra ménniskor, inte minst med fordldrarna, ar en
mycket viktig del i det ldngsiktiga behandlingsarbetet. Hjélp tonaringen att fungera i det dagliga
livet och att ta ansvar for sig sjdlv. Ge stod 1 att tréna anpassning till skola, kamrater och vuxna.
Forsok motverka skolk och ”’drop-outs™ fran skolan.

E. Aggression Replacement Training, ART

Aggressiva beteenden dr vanliga personlighetsdrag hos suicidala tondringar, sérskilt hos pojkar.
Bakom ett saddant aggressivt reaktionsmonster finns ofta en Overkédnslighet for kridnkningar.
Denna overkénslighet dr dessutom ofta kombinerad med ett stereotypt beteende som svar pa den
spanning och olust som uppkommit. Ilskekontrolltridning innebir forst och framst identifiering av
de yttre hdndelser som initierar denna ilska samt en analys av hur dessa hédndelser vanligen
feltolkas. Darefter forsoker man reducera den fysiska spanning som uppstar genom att iaktta och
ddmpa kroppsliga reaktioner. Nésta steg dr att hitta mer flexibla copingbeteenden och uppmuntra
de fordndringar man lyckas &dstadkomma.

F. Halsopedagogik

Det dr angelédget att bade patient och anhdriga ér vél informerade om och inférstddda i vad som
utlost den suicidala processen och om de sjukdomar som bidragit till den. En viktig del av
behandlingen 4r kunskap om individuell sdrbarhet och kénslighet for péafrestningar, livsstils-
faktorer samt om hur sjukdomsforlopp kan péverkas eller hur éterfall kan forebyggas. Det ar
vanligt att ungdomar experimenterar med olika livsstilar under tonaren utan att ha ndrmare
kunskap om de risker som kan medf6lja sadana beteenden (se Diagnostik sid. 18). En god dygns-
rytm och en meningsfull sysselséttning i skolan eller i arbetet dr visentligt for vidlbefinnandet.

G. Natverksarbete/natverksterapi

Nétverksarbete med fordldrar eller andra engagerade personer utanfor familjen (som stod till
patienten) kan vara inledning till, eller ibland den enda mdojliga behandlingsinsatsen. Resurs-
personer 1 ndtverket behdver 1 s& fall kontinuerligt stod och handledning. Néatverksterapeutiska
atgirder av olika slag bor alltid 6vervégas och blir nddvéndiga 1 de fall ddar ungdomen och/eller
fordldrarna saknar motivation till eller uteblir fran planerad vard.

H. Behandling i annan miljo

Kortare eller langre tids placering i familjehem eller pd behandlingsinstitution méste ibland
overvagas och kraver dd noggrann samplanering med socialtjdnsten. Detta giller till exempel vid
svar forsummelse eller 6vergrepp fran fordldrarnas sida.
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Basniva: Skydd och omvérdnad. Psykoterapeutiskt bemotande/behandling som vid all
barnpsykiatrisk vard. Effektiv behandling mot suicidalt beteende och bakomliggande
psykiatrisk/somatisk sjuklighet, exempelvis Kognitiv beteendeterapi, KBT, missbruksbehandling,
farmakologisk terapi. Behandling som ger okad livskvalitet, exempelvis individuell fardighets-
trdning och hilsopedagogik. Psykoedukativ behandling, behandling av familjedysfunktion och
fordldrars psykiska ohilsa.

Fordjupning: Interpersonell psykoterapi, ITP, Dialektisk beteendeterapi, DBT, Aggression
Replacement Training, ART.
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Aktiv uppfoljning

Alla patienter som aktualiseras efter sjalvmordsforsok ska erbjudas behandling enligt en uppgjord
vardplan. I denna ingar “aktiv uppfoljning” med malséttningen att ytterligare forhindra nya
sjalvmordsforsok och fullbordade sjdlvmord.

Att planera for en aktiv uppfoljning

Risken for nya suicidhandlingar dr som storst under det forsta aret efter ett sjadlvmordsforsok. En
plan for behandling och uppfoljning ska dirfor finnas under ett ar efter forsoket, och enligt ett
uppgjort kontrakt. Ungdomar som uteblir fran planerade tider ska omedelbart kontaktas via
telefon eller sparas upp pé annat sétt for att erbjuds fortsatt behandling.

Ett sjalvmordsforsok ar ofta en “sista utvdg” for att pakalla hjilp efter en langvarig period av
stress. Av den anledningen bor behandling och uppféljning planeras i samrad med patienten,
anhoriga, skolan, socialtjinsten och hélso- och sjukvérden. Exempelvis ska patienten och
familjen upplysas om att det dr viktigt att snabbt sdka hjidlp om det uppstar svara konflikter i
hemmet (“green card” till varden).

Efter det forsta motet med patienten - oavsett om detta varit ett akutbesok och resulterat i
oppenvardsbehandling eller lett till inldggning - bor fornyad kontakt tas redan ndsta dag, antingen
via telefon eller genom aterbesok (vid inldggning kontaktas patienten fOrsta dagen efter
utskrivningen).

Kontinuitet

Ungdomar som uppvisar suicidalt beteende har ofta smirtsamma erfarenheter av brutna kontakter
med for dem viktiga personer, vilket vanligen leder till en minskad tillit till vuxna. Kontinuitet ar
dérfor ett honnorsord vid all vardplanering. Kontinuitetstinkandet ska gélla bade vid valet av
handldggare/behandlare och nir det géiller vardkedjan.

Foljande riskmoment dr darfor viktiga att beakta vid planeringen av den aktiva uppfoljningen:

e Byte av behandlare/terapeut bor undvikas eftersom patienterna vanligen har bristande tillit till
vuxenvérlden. Om byte av terapeut/behandlare dnda maste ske &r det viktigt att patienten ges
mdjlighet att uppratthalla kontakten med den forsta behandlaren under en avvecklingsperiod.

e  Om ungdomar som utfort sjdlvmordsforsok “slussas” mellan olika virdgivare kan ansvaret
for uppfoljningen “tappas bort” genom att olika vérdgivare kan ha olika vardtraditioner. Vid
varje byte av handldggare inom en enhet eller mellan vardgivare bor det darfor i sarskild
ordning 6verenskommas om vem som ansvarar for den aktiva uppfoljningen.

Fragan om kontinuitet borde ocksd beaktas organisatoriskt vad géller stodet for sjdlvmordsnéra

patienter upp till 25 &r. Aven hir #r det viktigt att antalet byten av vardgivare minimeras s langt
det ar mojligt.
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Stod till efterlevande vid intraffat sjalvmord

Risker for nara anhdériga vid suicidhandlingar

Ett sjdlvmord eller ett sjalvmordsforsok innebér stora pafrestningar for familjen och den néra
omgivningen. Ténk pa att suicidhandlingar kan upprepas av syskon, kamrater och medpatienter.
Har diskuteras i forsta hand den effekt ett fullbordat suicid kan ha pa omgivningen.

Det sorgearbete som foljer efter ett sjdlvmord dr oerhort tungt och svart for de narstdende. Sorg
och saknad blandas med kénslor av skuld och ilska pa ett sitt som Overstiger det “normala”
sorgearbetet. Denna blandning av kinslor dr svar att hantera och std ut med. Anhdriga har
rapporterat att stodet frdn det sociala niatverket varit for svagt eller helt uteblivit, dd omgivningen
ként sig osdkra i métet med de anhorigas starka kédnslor. Nir ett barn eller en tondring tagit sitt liv
ska BUP erbjuda krishjélp till syskon och fordldrar om barnet eller tondringen varit patient vid
BUP. De anhoriga bor fa gott om tid att vid flera tillfdllen samtala med ansvarig lédkare och andra
som deltagit 1 virden. Om tondringen inte dr kénd patient och resurser saknas for BUP-insatser
bor fordldrarna hjélpas vidare till exempel till vuxenpsykiatriskt stod.

Stdd och terapi dr en viktig del i det sjalvmordsforebyggande arbetet da sjdlvmord i en familj
tenderar att oppna vigen for suicidala handlingar dven hos andra familjemedlemmar, bade i det
akuta skedet och lédngre fram i tiden. Familjemedlemmarna kan behdva stod och bearbetning i
varierande omfattning och under olika ldng tid utifrn individuella behov. Barn under 18 ar
drabbas sirskilt hart av en fordlders dod i sjdlvmord. Fordldrar som forlorat ett barn behodver ett
langsiktigt stod. Syskon som forlorat en bror eller syster har behov som kan “’glémmas bort” vid
sidan av fordldrarnas sorg. Man bor kédnna till att reaktioner hos syskon kan komma 14ngt senare
och att behovet av hjdlp da kan vara bradskande.

Om familjen inte dnskar hjilp omedelbart efter dodsfallet bor man fran sjukvédrdens sida hora av
sig per telefon (inte brev) efter en tid och fraga de anhdriga om de dnskar kontakt, exempelvis:
”Jag har tdnkt mycket pd er — hur har ni det?”.

BUP bor informera om Riksorganisationen for SuicidPrevention och Efterlevandes Stod (SPES).
Det dr en anhorigforening dér fordldrar, barn och ungdomar kan fa mdta medménniskor med
erfarenheter av sjidlvmord inom familjen eller bland vénner. Foreningen har en speciell
ungdomssektion och ingar i en telefonjourlinje som ar 6ppen dagligen (se sid 40).

Risker for sarbara kamrater vid suicidhandlingar

Sarbara personer i sjdlvmordsoffrets omgivning har en tendens att identifiera sig med de
sjdlvdestruktiva handlingar denne har utfort, sdrskilt om de dr av samma koén och 1 samma alder.
En anhopning av sjdlvmord och sjdlvmordsforsok kan f6lja i skolmiljoer eller i andra grupper dér
ungdomar kénner till varandra (fritidsgrupper, psykiatrisk slutenvérd etc.). Fenomenet har bade
individuella och gruppdynamiska rotter, men det handlar ocksd om en bristande forméga i
samhillet att kunna handskas med kriser och katastrofer. Vuxna ménniskor behovs for
vagledning och hjdlp till unga i bade den enskilda och den allmidnménskliga delen av
sorgearbetet.
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Stod och utbildning av personal

Synsatt

Personalen bor - oavsett pa vilken institution den arbetar - ha en klar uppfattning om sin
instéllning och sina virderingar vad géller det ansvar varje méinniska har for sitt eget liv, da detta
1 hog grad péaverkar forhallningsséttet till den unge patienten. Personalen bor &dven vara
vilutbildad, erfaren och samkord samt dverens om vilket forhallningssétt och handlingsprogram
som fungerar bést i behandlingen av patienter med olika typer av problem.

Tonaringen forvéntar sig lika mycket eller lika lite stod fran personalen som han eller hon dr van
att vuxna brukar ge. Ibland véljer tondringen att hellre anfortro sig at en kamrat 4n at sina
fordldrar - manga ganger det bara den ndrmaste vinnen som vet vad som rdr sig i den unga
minniskans tankar och sjdl. I vissa fall blir tondringen helt isolerad med sina bekymmer och ar
inte kapabel att kommunicera med nagon i sin omvérld. Dérfor maste personal pa daghem,
skolor, fritidsgéardar, inom sjukvarden, polisvisendet och andra institutioner vara uppmérksamma
pa olika tecken som tyder pa att ett barn, en ungdom eller en ung vuxen inte verkar ma bra. En
gemensam kunskapsbas behovs for personal som arbetar inom hédlso- och sjukvéarden, inom
kommunala organisationer sdvdl som for allmdnheten. Representanter for olika instanser i
samhillet maste utveckla battre kommunikationsvagar vad géller ansvaret for vara tonaringar.

Ledningens forhallningssatt

Bristande utbildning eller handledning av personal kan 6ka risken for fullbordade sjdlvmord.
Ledningen vid varje institution bor dérfor ha tillracklig information om sina medarbetare for att
kunna bedoma behovet av vidareutbildning. Det &r ocksa ledningens ansvar att se till att det finns
tid och pengar avsatta for handledning for samtliga personalkategorier.

Omsesidig respekt

Det forhallningssétt som ledningen har till personalen paverkar i sin tur personalens férmaga att
bemota patienterna. Likasa kommer det sitt pa vilket varje personal bemoter sina kollegor att
paverka forhéllningsséttet i motet med patienterna. Vara &sikter, politiska stdndpunkter,
erfarenheter och fordomar sdvil som vér egen personlighet paverkar hur vi formér att uppskatta
véra kollegor.

Det ér alltid den skoraste ldnken i1 en organisation som avgdér om verksamhetens maélsittningar
gar att uppfylla. Ledningen maste darfor se till att alla som finns pa en avdelning har en god
grundutbildning samt informera personalen om nya forskningsron.

Om ledningen inte lever upp till denna mélséttning kan personalens uppmarksamhet och fokus pa
patienten litt forskjutas till konflikter som hérror ur relationer inom organisationen. Detta kan av
patienten uppfattas som en upprepning av hans eller hennes upplevelser i hemmet, skolmiljon
eller i andra sammanhang.
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Specifika utbildningsprogram

For den personal som har stodjande och behandlande uppgifter bor det finnas speciella program
som innehéller foljande moment (enligt det nationella programmet for utveckling av
sjalvmordsprevention Stod i sjdlvmordskriser) www.sll.se/suicid)

bakgrundsfaktorer och riskfaktorer vid sjalvmordsforsok och sjalvmord
kunskaper om suicidal kommunikation och suicidriskbeddmning
attityder och etik

samtalsmetodik

kris- och konfliktintervention

diagnostik och behandling av depressioner och alkoholmissbruk
utférande av retrospektiva genomgéngar

kunskaper om olika behandlingsmetoder och deras tillgdnglighet
behandling, tvirsektoriellt samarbete och uppfoljning

For yrkeskategorier med direkt behandlingsansvar bor det finnas kurser som &r speciellt
utformade efter personalens behov.

Generella utbildningsprogram

For alla som har eller kan tinkas f4 kontakt med ungdomar med sjédlvmordsproblem bor det
finnas generella utbildningsprogram som riktar sig till olika kommunala organisationer, sdsom
daghem, skolor, kultur- och fritidsféreningar, socialtjanst och andra berdrda institutioner. En
gemensam kunskapsbas bor utvecklas sa att personal som arbetar inom kommunala organisa-
tioner och inom hélso- och sjukvarden - samt allmédnheten - kan kommunicera med varandra.

Krisstod at personalen

P& varje avdelning bor det finnas kunskaper om hur man stodjer personalen vid en kris, samt en
skriftlig plan for hur man ska hantera ett sjalvmord eller ett sjadlvmordsforsok pa avdelningen.
Om detta intrdffar maste anhoériga omgaende underrittas, samt skyddas. Chefsoverldkaren ska
informeras och en psykologisk genomgéng utforas, det vill sdga en retrospektiv tillbakablick pa
vad som har hint. Det finns olika metoder for hur man genomfor detta. Det viktigaste dr att varje
avdelning har beredskap att genomfora bade en emotionell debriefing - med syfte att ge
emotionellt stdd till den involverade personalen, anhdriga och medpatienter - och en intellektuell
tillbakablick - med syfte att 6ka kompetensen i sjdlvmordsprevention inom en klinik eller pd en
mottagning.
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Kvalitetsutveckling

Varje klinik som behandlar sjdlvmordsnédra ungdomar bor utforma ett lokalt vardprogram for
denna grupp. Vardprogrammet bor omfatta atminstone nagra kvalitetsindikatorer vad giller
struktur, process och behandlingsresultat.

En kvalitetsindikator kan anses vara uppfylld om den motsvarar basnivan av det som beskrivs i
riktlinjerna.

Strukturella kvalitetsindikatorer

Kliniken har ett vardprogram for sjdlvmordsnira ungdomar.

Slutenvard kan erbjudas alla som bedomts vara i behov av det.

Kliniken har en adekvat registrering av suicid och suicidforsok for sin sluten- och
Oppenvard.

Oppenvérdskontakt kan erbjudas inom en vecka till alla som bedomts vara i behov av det.
Tillracklig diversifierad psykoterapeutisk och familjeterapeutisk kompetens finns pé
kliniken.

Psykofarmakologisk kompetens finns pa kliniken.

Personal som tar emot akutbesok har genomgétt utbildning i sjdlvmordsriskbedomning.
Personal pa akutavdelning har utbildning i skydd och omvardnad for suicidnira patienter.
Organiserad samverkan finns med barn- och ungdomsmedicinklinik, intensivvards-
avdelning, vuxenpsykiatrisk klinik, missbruksvérd, socialtjanst, skola och polis.

Det finns kainnedom om klinikens vardprogram och aktiviteter i nagot av de sex regionala
sjdlvmordspreventiva ndtverken som Nationellt centrum for suicidforskning och
prevention av psykisk ohélsa (NASP) samordnar.

Processindikatorer

Sjalvmordsriskbedomningen finns dokumenterad.

Samtliga patienter har bedomts med diagnostiska kriterier enligt ICD-10 eller DSM-IV.
X-nr (Avsiktligt sjdlvdestruktiv handling, X 60-X 84) respektive Y-nr (Skadehindelse
med oklar avsikt, Y 10-Y 34) finns registrerade i journalerna pa alla inlagda patienter.
Alla sjalvmordsforsokspatienter som behandlas 1 ppenvard ar registrerade.

Viérdplan for varje sjadlvmordsforsdkspatient dr uppgjord i samrad med patient och
forélder och finns dokumenterad i journalhandling.

Alla ungdomar (ensamma eller med foréldrar) som soker vard pa kliniken efter ett
sjdlvmordsforsok/sjalvmordplaner far erbjudande om besokstid samma dag.
Barnpsykiatrisk bedomning av sjdlvmordsnéra ungdomar genomfors enligt riktlinjerna.
Dokumenterad uppfoljningsplan har gjorts upp i samrdd med patient/anhdriga.
Upprittad kontakt med skolans elevvérd och socialtjanst dir detta behovs.
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Resultatindikatorer

e Andel patienter som dott i sjdlvmord eller under andra valdsamma omstiandigheter.

e Andel patienter som under uppfdljningsaret gjort ett eller flera sjalvmordsforsok.

e Andel patienter som under uppfoljningsaret fullfoljt 6verenskommen behandling.

e Andel patienter som ligger 6ver 60 podng pa C-Gasskalan vid uppfoljningsérets slut.

Suicidpreventionsgrupp

En grupp bestaende av barn- och ungdomspsykiatriker, psykologer, socionomer och omsorgs-
representanter skapas vid kliniken:

e Gruppen utvecklar och ansvarar for ett lokalt anpassat vardprogram i dverensstimmelse
med riktlinjerna i detta dokument.

Gruppen fungerar som en kunskapsbank och bor f& kontinuerlig pabyggnadsutbildning.
Gruppen ansvarar for utbildning inom kunskapsomrédet, savil inom som utanfor kliniken.
Gruppen dr uppdaterad betrdffande aktuella utbildningar och forskning.

Gruppen ska ansvara for uppfoljning och utvirdering av klinikens suicidpreventiva
verksambhet.
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Tillgangliga utbildningar i Sverige

Svenska Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri ska ordna kurser for ST-lakare samt
vidareutbildning for specialister inom barn- och ungdomspsykiatri i suicidologi och
sjdlvmordspreventivt arbete.

200 timmars utbildning i suicidologi och sjalvmordspreventivt arbete for personal inom
den barn- och ungdomspsykiatriska varden ges vid NASP. Utbildningen ger 10 poéng vid
Karolinska Institutet. I utbildningen ingédr att genomfora ett sjdlvmordsforebyggande
utvecklingsprojekt vid den egna arbetsplatsen eller vid den egna organisationen, samt att
genomfora retrospektiva genomgéngar.

En tredagars utbildning i sjdlvmordsprevention for personal inom ungdomsverksamheten
(skolan, socialtjdnst etc.) ges regelbundet varje vdr och host vid NASP. Som
utgdngspunkt anvinds videodokumentéren “Kérleken dr den bésta kicken”.
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Hemsidor

Nationellt centrum for suicidforskning och prevention av psykisk ohélsa
www.sll.se/suicid

Svenska Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri
www.svl.se, Sektion B

Stodorganisation SPES
WWW.Spes.nu

NATIONELLA HJALPLINJEN Telefon: 020-220060

Nationella hjilplinjen ar 6ppen alla kvillar. Hjdlptelefonen kan dven nas pé e-post
info@nationellahjalpen.a.se och information erhéallas fran hemsidan
www.nationellahjalplinjen.a.se
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Bilaga 1

Definitioner
(Nationella radet for sjalvmordsprevention, 1995)

Sjalvmordstankar. Fantasier, tankar, dnskningar om och impulser att bega sjdlvmord.

Sjalvmordsforsok. Livshotande eller skenbart livshotande beteende i avsikt att sétta sitt liv pa
spel eller gora intryck av en sddan avsikt, men som inte leder till doden.

Sjalvmord. En medveten, uppsiktlig, sjdlvforvallad, livshotande handling som leder till doden.

Sjialvmordsbeteende. Sammanfattande beteckning pa sjdlvmordstankar, sjdlvmordsforsok och
sjdlvmord.

Sjalvmordsbenigenhet. Instéllning praglad av avsikter, planer, eventuella beslut och impulser
att begé sjalvmord.

Sjalvmordshandling. Sjdlvmordstorsok eller sjdlvmord.

Sjalvmordskris. Kris under vilken en ménniskas tillgéngliga problemldsningsmetoder sviktar sé
att sjdlvmord aktualiseras och eventuellt planeras och genomfors.

Sjdlvmordsnira personer. Personer som
- nyligen (inom det senaste halvaret) har gjort sjalvmordsforsok,
- som har allvarliga sjdlvmordstankar och dér sjdlvmordsrisk bedoms foreligga under den
narmaste tiden,
- personer som utan att ha allvarliga sjdlvmordstankar pd grund av omstandigheterna i
ovrigt bedoms vara i riskzonen for sjalvmord.

Sjalvmordsprocess. Utvecklingen frdn den forsta allvarliga sjdlvmordstanken over eventuella
sjalvmordsforsok till (fullbordat) sjdlvmord. Termen betecknar utveckling over tid. Den antyder

ocksa att sjdlvmord inte bara intrdffar — de har alltid en historia.

Sjalvmordsrisk. Risken att i en néra framtid begé sjalvmord. Ibland avses risken
overhuvudtaget, det vill sdga under hela livet.
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Bilaga 2

Sjalvmordsstegen (efter professor Jan Beskow)

1. Nedstamdhet/hopploshet

2. Dodstankar

3. Dodsonskan

4. Sjidlvmordstankar

5. Sjélvmordsonskan

6. Sjalvmordsforsok

7. Sjalvmordsplaner

8. Sjalvmordsforberedelser

9. Sjalvmordsavsikt

Ar du nedstimd och ledsen ofta? Kénner du dig
”deppig” for det mesta? Kéanns allting hopplost?
Tror du att det kommer att bli bittre igen?

Kiénns allting meningslost? Har du ténkt att det
vore skont att slippa leva?

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

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

Har du ténkt att du vill ta ditt liv?

Har du varit néra att forsoka ta ditt liv?

Ar det ndgot som héller emot? Finns det ndgot
som talar for att fortsitta leva?

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

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

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

Har du bestdmt dig for att ta livet av dig?

Nér? Var? Hur? Har du skrivit avskedsbrev?

Har du gjort dig av med saker du inte vill skall finnas kvar
efter dig? Har du sett till att tréffa kompisar en sista gdng?
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Instrument

Bilaga 4

Foljande instrument gar att himta via www.sll.se/suicid:

Biverkningar av SSRI (selektiva serotonin-dterupptagshdmmare)

BHS (Becks Hopelessness Scale)
CGAS (Children’s Global Assessment Scale)
DSRS (Depression Self Rating Scale)

SDQ-B (Strengths and Difficulties Questionnaire, pa svenska Styrkor & Svarigheter, formulér
for larare, fordldrar och barn) Hemsida: www.sdginfo.com

SIS (Suicide Intention Scale)

GAF (Global Assessment of Functioning), Global Funktionsskala dterfinns i Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth Edition (DSM-IV), Am Psychiatric

Association.

Fo6ljande instrument erhélls via kontaktpersoner:

BDI (Becks Depression Scale)
CBCL (Child Behaviour Check List)
CDI (Childrens Depression Scale)

CES-DC (Center for Epidemiological Studies — Depressive Child)
DICA (Diagnostic Interview for Children and Adolescents)
KSADS (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children (6-18

years)
YSR (Youth Self-Report)

Kontaktpersoner

BDI

CBCL

CDI

CES-DC

DICA

FMSS instruktion
Familjeklimat

Fragor om familjemedlemmar
KSADS

Mitt sociala nétverk

Samarbete med somatisk vard (mott/IVA/avd)
YSR
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