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Suicidtankar gar att uttrycka i ord

m Kollegorna Albinsson och
Willems hévdar i Likartid-
ningen 10/2010 (sidorna 696-
7) att en tillforlitlig suicid-
riskbedomning inte ar mojlig
att gora och att frekventa
suicidriskbedomningar med
hjélp av exempelvis suicidste-
gen tviartom riskerar att 6ka
suicidrisken hos patienten.
Finns det fog for dessa farha-
gor? Ar det rentav s att den
brist pa strukturerade och
journalforda suicidriskbe-
domningar som viseridagi
sjalva verket speglar en om-
sorg om patienten?

De flesta som édr verksamma
inom hélso- och sjukvarden ar
nog eniga om att en god dia-
gnostik dr en férutsittning for
att patienten ska kunna erbju-
das adekvat behandling och
att samtalet utgor en hérnsten
ialllakekonst. Korrekt dia-
gnostik vid suicidrisk kan
varalivriddande men kom-
pliceras av att patienter som
umgas med tankar pa att und-
fly en olidlig situation genom
att tasittlivvanligen dr depri-
merade [1]. Depressiva sym-
tomikombination med de ta-
bun som rader runt suicid kan
utgora effektiva hinder for
samtal, varfor suicidtankar
sillan rapporteras spontant.

En suicidriskbedomning kri-
ver saledes att behandlaren
stéller fragor och genom sina
fragor skapar ett klimat déar
det blir mojligt for patienten
attberitta om sina tankar.
Diagnostiska verktygiform
av skattningsskalor kan an-
viandas for att skapa struktur
isamtalet men ersétter aldrig
den kliniska bedomningen.
Det finns emellertid gott ve-
tenskapligt underlag for att
en strukturerad bedémning
av suicidrisken 6kar majlig-
heten att bedéma om patien-
ten 6verviger suicid [2].
Manga patienter har en
latent suicidrisk, och det ar
viktigt att nyabehandlare
vigerin dettaibehandlings-
planeringen. Journalen ir ett
arbetsredskap som ska for-
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endeskapande Kkrisinter-
vention som bidrar till att en
behandlingsallians etableras.
Bade riskfaktorer och skyd-
dande faktorer ska vigas in,
och olika behandlare bor ges
mojlighet att bidra utifran
skilda perspektiv och relation
till patienten.

Albinsson och Willems hév-
dar att Socialstyrelsen fore-
skriver att den med »hogst
titel« &r bast lampad att gora
den slutgiltiga beddmningen.
Var uppfattning ar att suicid-
riskbedéomningen dr en vard-
lagsuppgift och att den med
hogst kompetens, alltsa en
specialisti psykiatri, visserli-
gen har det yttersta medicins-
kaansvaret men ocksa ansva-
rar for att skapa en miljo dar
den samlade kunskap om pa-
tientens tillstand som finns i
behandlingsteamet och hos
nérstiende vigs in i riskvir-
dering och vardplanering.
Att samtala om patientens
suicidavsikt upplevs av
mangabehandlare som en av
de storstautmaningarna
inom psykiatrisk vard. Sam-
talsmetodik ar ett omrade
som har férsummats nir det
géller kompetenshdjande at-
girder, och diagnostiska
verktyg som underlittar be-
domningen ar efterldngtade.
Nyttan av tillgdngliga in-
strument begrinsas emeller-
tid av att de inte dr kinsliga
for akuta fordndringaripa-
tientens tillstand eller situa-
tion. Om de dessutomiforsta
hand anvands for att undvika
kritik fran Socialstyrelsen
och inte som ett komplement
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och att suicidpreventiva
atgirder och granskningar av
varden upplevs som menings-
fulla bidrag till det vi alla
stravar efter, att minska dod-
ligheten i suicid.

Alla diagnostiska hjdlpmedel
ska anvindas med omsorg,
och alla kan missbrukas. Det
ar svart och ibland omdjligt
att forutsiga vem som kom-
mer att tasittliv, och det
finns inga verktyg som ger
hégre sikerhet 4n en nog-
grann klinisk bedémning.
Struktur kan diremot under-
latta for vardgivaren, efter-
som improvisationien pres-
sad situation kan resultera i
att viktiga fragor inte stélls.
Omsorgsfullt utférda sui-
cidriskbedomningar hjélper

patienter att formulera sig
och underlédttar kommunika-
tion mellan vardgivare. Vi far
inte glomma att myten att det
ar farligt att tala om suicid ar
stark och medfor att en sui-
cidbenigen person ofta om-
ges avtystnad. Visom arbetar
inom varden méste framhér-
daiattsamtal dr viktiga och
att &ven suicidtankar gar att
uttryckaiord. Var 6vertygel-
se ar att tystnad, inte riskbe-
démningar, utgor den storsta
faran for suicidnéara personer
och deras nirstaende.
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Skattningsskalor mindre
deli helhetsbedomning

m Patienten »Erike, 59 ar, var
skild och arbetslos, hade tre
vuxna barn och ett nytt sar-
boférhallande. 1996 vardades
han inneliggande for depres-
sion. 1997 gjorde han ett sui-
cidforsok. 2000 gjorde han
ett nytt suicidforsok, lades in
for slutenvard, fick elbehand-
ling och skrevs ut med medi-
cinering. Han hade psykiat-
risk 6ppenvardskontakt till
2006 och avslutade medici-
neringen pa egen hand.

2008 gjorde Erik en resa
till sitt tidigare hemland. Vid
hemkomsten sokte han psyk-
akuten pa grund av sdmnsva-

righeter och fick da recept pa
somntabletter. Han sokte
anyo tre veckor senare, fort-
farande for somnsvarigheter,
men hade nu ocksa symtom
panedstimdhet och tankar
padoden. Erik ordinerades
antidepressivmedicin och
remiss for uppféljning pa
vardcentral. En vecka dar-
efter gjorde Erik sitt tredje
suicidférs6k med 30 s6mn-
tabletter och 50 tabletter av
ett antidepressivt lakemedel.
Efter dettalades han aterin.
Erik fick en kortare per-
mission som avlopte vil.
Redan nista dag ville han ha
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ytterligare tva timmars per-
mission. Skattningsskalan
Montgomery-Asberg depres-
sion rating scale (MADRS)
visade pa 14 poiéng, det vill
siga lindrig depression, och
SUAS (suicicide assessment
scale) pa 12 - ingen suicid-
risk. Erik lamnade avdelning-
en, kastade sig framf6r en bil
och avled.

Liksom Albinsson och
Willems (Lakartidningen
10/2010, sidorna 696-7) kan
vikritisera 6veranvindning-
en av skattningsskalor for att
bedoma suicidrisk, men inte
pa grund av att de frekventa
skattningarna skulle vid-
makthéalla en eventuell sui-
cidalitet. Att samtala om sui-
cidalitet behover inte bli fel i
ett empiriskt helhetssam-
manhang men samtalet mas-
te alltid samtidigt formedla
hopp. Psykiatriska »bedém-
ningar«eller, fér den delen,
alltfor tekniska behandlings-
tekniker utan samtidig var-
me och omsorg ricker dock
inte [1].Skattningsskalor ska
integrerasien storre klinisk
bedémningisamrad med an-
horiga och vardpersonal: »Hur
har patienten tett sig sista ti-
den, har han sovit, dtit, umgas
han med medpatienterna?«

Nar patienten fyllerien
skattningsskala ska det goras
tillsammans med personal.
Resultatet ska bilda underlag
for ett samtal och ett korrelat
till hur patienten ter sig kli-
niskt. Patienten forstar givet-
vis delavsikten med en skatt-
ningsskala - nimligen att ge
personalen trygghet att slép-
paobservationsgraden, att
vaga ge permission.

Nar Socialstyrelsen fran ar
2006 inférde regeln om skyl-
dighet att lex Maria-anmaéla
alla suicid som intridffatinom
fyra veckor efter utskrivning
fran en vardinstitution har
detta positivt medfort en
skdrpning avuppméirksam-
heten vad géller patienter
med suicidrisk.

Socialstyrelsens uppma-
ning att anvinda skattnings-
skalor innebér en anvisning
om ett hjilpmedel, inte att en
séddan skattning ska utgora
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Skattningsskalor visade lindrig
depression/ingen suicidrisk, men
»Erik« ldmnade avdelningen, kas-
tade sig framfor en bil och avled.

hela suicidriskbedomningen.
Dessutom blir genomférda
skattningar en markor i
dokumentationen av bredden
ildkarens beddmning av sui-
cidrisken. Sjalvmord ar svart
att forutse, diremot har det
visats [2] att suicid i efter-
hand kan ses korrelera med
skattningsskalan SIS (suici-
dal intent scale) och med
skattningsskalan SUAS [3].

Férutom en dvertro pa skatt-
ningsskalor finns ocksa en
Overtro pa antidepressiv
medicinering. Antidepressiva
lakemedel minskar depressi-
va symtom, men dels svarar
bara cirka 70 procent pa
dessalikemedel, dels begas
inte alla suicid av deprimera-
de personer.

Forskning visar att om in-
divider efter ett sjalvmords-
forsok forutom medicin och
»sedvanligbehandling« far
en systematiskt uppfoljning
forbattras 6verlevnaden [4].

Hawton et al [5] f6ljde upp
11583 sjilvskadepatienter.
Efter 15 ar hade 300 avlidit i
sjadlvmord. Risken att avlidai
sjilvmord beriknades vara
66 ganger forhojd jamfort
med normalpopulationen.
Denna kunskap betyder att
nér en individ s6ker psykia-
trin efter ett sjalvmordsfor-
sOk har varden en unik chans
att forhindra att detta forsta
sjalvmordsforsok upprepas,
och ddrmed att forhindra ett
fullbordat suicid.

Nir det géller suicidala
ménniskor maste det till ett
skifte fran teknikalisering,
fran enbart skattningsskalor
och medicinering, till att se
personeniett helhetsper-
spektiv, kombinera olika me-

toder vid suicidriskbedom-
ning samt anpassa behand-
lingen efter individens behov
[6]. Vad har hint som gjort att
individen plotsligt inte orkar
levaldngre? Det dr det som vi
ivarden maste tareda paoch
dérefter ingripa sa att nagot,
om dn nagot aldrig sa litet, i
individens livssituation for-
dndras till det battre. Dar-
med kan personen ifraga slip-
pagahem till samma lége, i
vilket det forsta suicidforso-
ket intraffade. Da dr namli-
gen risken stor for ett nytt,
kanske denna gang letalt, sui-
cidforsok. »Erik«idetinle-
dande patientfallet tog sitt
liv. Kanske var en anledning
till att det kunde hénda att
lakare och personal blivit
lugnade av resultaten fran de
bada skattningsskalorna
MADRS och SUAS.
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Forsikrings-
kassan och dess
bedomning

av intyg

B Jag har arbetat som ldkare i
snart 40 ar och forst pa sena-
re tid borjat att fd begiran om
komplettering av utfardat l14-
karintyg (det hande aldrig
forr) fran olika handlaggare
pa Forsdkringskassan. Jag
har ocksa arbetat ett antal ar
som fortroendelakare pa FK,
bor tillaggas.

En paminnelse fran FK
drabbariforstahand den
sjukskrivna tills korrektion
anlénder.

Jag har vdl snarare blivit bitt-
re nu for tiden pa att skriva
intyg med relevant innehall
dnjagvariborjan avmin
karridr, men dnda »duger«
manga av mina intyg inte nu.

Nir jag arbetade som for-
troendeldkare vid FK kom
handldggarna till mig med
begiran om hjalp med tolk-
ning avintyget, ochide allra
flesta fall kunde vi l6sa pro-
blemen pa kontoret utan att
stora intygsskrivande ldkare.

Det ar tydligen ldttare att
skickaivag ett fardigtryckt
formuldr med posten dn att
kontakta den forsiakrings-
medicinska radgivaren pa
kassan.

Att fylla i en massa ord for att

tillfredsstélla en uppenbarli-

gen ej kunnig handldggare

anser jaginte vara min sak,

om jag inte (mot férmodan)

skrivit ett intyg som ar svar-

tytt. Finns det nagra formella

krav (utbildning etc?) for att

bli handldggare? Det

verkar inte sa. v
I dagens lége,

ochinte heller

ldngre fram, avser

jaginte att agera

sekreterare at

FK:shandlaggare.
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