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n debatt och brev

n Kollegorna Albinsson och 
Willems hävdar i Läkartid-
ningen 10/2010 (sidorna 696-
7) att en tillförlitlig suicid-
riskbedömning inte är möjlig 
att göra och att frekventa 
 suicidriskbedömningar med 
hjälp av exempelvis suicidste-
gen tvärtom riskerar att öka 
suicidrisken hos patienten. 
Finns det fog för dessa farhå-
gor? Är det rentav så att den 
brist på strukturerade och 
journalförda suicidriskbe-
dömningar som vi ser i dag i 
själva verket speglar en om-
sorg om patienten?

De flesta som är verksamma 
inom hälso- och sjukvården är 
nog eniga om att en god dia-
gnostik är en förutsättning för 
att patienten ska kunna erbju-
das adekvat behandling och 
att samtalet utgör en hörnsten 
i all läkekonst. Korrekt dia-
gnostik vid suicidrisk kan 
vara livräddande men kom-
pliceras av att patienter som 
umgås med tankar på att und-
fly en olidlig situation genom 
att ta sitt liv vanligen är depri-
merade [1]. Depressiva sym-
tom i kombination med de ta-
bun som råder runt suicid kan 
utgöra effektiva hinder för 
samtal, varför suicidtankar 
sällan rapporteras spontant.

En suicidriskbedömning krä-
ver således att behandlaren 
ställer frågor och genom sina 
frågor skapar ett klimat där 
det blir möjligt för patienten 
att berätta om sina tankar. 
Diagnostiska verktyg i form 
av skattningsskalor kan an-
vändas för att skapa struktur 
i samtalet men ersätter aldrig 
den kliniska bedömningen. 
Det finns emellertid gott ve-
tenskapligt underlag för att 
en strukturerad bedömning 
av suicidrisken ökar möjlig-
heten att bedöma om patien-
ten överväger suicid [2]. 

Många patienter har en 
 latent suicidrisk, och det är 
viktigt att nya behandlare 
 väger in detta i behandlings-
planeringen. Journalen är ett 
arbetsredskap som ska för-

medla sådan infor-
mation, och där-
för ska en 
övergripande 
suicidriskbe-
dömning do-
kumenteras 
med jämna 
mellanrum.

Rätt ut-
förd kan en sui-
cidriskbedöm-
ning bli en förtro-
endeskapande krisinter-
vention som bidrar till att en 
behandlingsallians etableras. 
Både riskfaktorer och skyd-
dande faktorer ska vägas in, 
och olika behandlare bör ges 
möjlighet att bidra utifrån 
skilda perspektiv och relation 
till patienten. 

Albinsson och Willems häv-
dar att Socialstyrelsen före-
skriver att den med »högst 
titel« är bäst lämpad att göra 
den slutgiltiga bedömningen. 
Vår uppfattning är att suicid-
riskbedömningen är en vård-
lagsuppgift och att den med 
högst kompetens, alltså en 
specialist i psykiatri, visserli-
gen har det yttersta medicins-
ka ansvaret men också ansva-
rar för att skapa en miljö där 
den samlade kunskap om pa-
tientens tillstånd som finns i 
behandlingsteamet och hos 
närstående vägs in i riskvär-
dering och vårdplanering.

Att samtala om patient ens 
suicidavsikt upplevs av 
många behandlare som en av 
de största utmaningarna 
inom psykiatrisk vård. Sam-
talsmetodik är ett område 
som har försummats när det 
gäller kompetenshöjande åt-
gärder, och diagnostiska 
verktyg som underlättar be-
dömningen är efterlängtade.

Nyttan av tillgängliga in-
strument begränsas emeller-
tid av att de inte är känsliga 
för akuta förändringar i pa-
tientens tillstånd eller situa-
tion. Om de dessutom i första 
hand används för att undvika 
kritik från Socialstyrelsen 
och inte som ett komplement 

till en riskvärdering 
som gynnar pa-

tienten urhol-
kas värdet yt-
terligare. 

Det är vik-
tigt att perso-
nal inom psy-
kiatrisk vård 

erbjuds kom-
petenshöjande 

insatser för sui-
cidriskbedömningar 

och att suicidpreventiva 
åtgärder och granskningar av 
vården upplevs som menings-
fulla bidrag till det vi alla 
strävar efter, att minska död-
ligheten i suicid. 

Alla diagnostiska hjälpmedel 
ska användas med omsorg, 
och alla kan missbrukas. Det 
är svårt och ibland omöjligt 
att förutsäga vem som kom-
mer att ta sitt liv, och det 
finns inga verktyg som ger 
högre säkerhet än en nog-
grann klinisk bedömning. 
Struktur kan däremot under-
lätta för vårdgivaren, efter-
som improvisation i en pres-
sad situation kan resultera i 
att viktiga frågor inte ställs. 

Omsorgsfullt utförda sui-
cidriskbedömningar hjälper 

patienter att formulera sig 
och underlättar kommunika-
tion mellan vårdgivare. Vi får 
inte glömma att myten att det 
är farligt att tala om suicid är 
stark och medför att en sui-
cidbenägen person ofta om-
ges av tystnad. Vi som arbetar 
inom vården måste framhär-
da i att samtal är viktiga och 
att även suicidtankar går att 
uttrycka i ord. Vår övertygel-
se är att tystnad, inte riskbe-
dömningar, utgör den största 
faran för suicidnära personer 
och deras närstående. 
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n Patienten »Erik«, 59 år, var 
skild och arbetslös, hade tre 
vuxna barn och ett nytt sär-
boförhållande. 1996 vårdades 
han inneliggande för depres-
sion. 1997 gjorde han ett sui-
cidförsök. 2000 gjorde han 
ett nytt suicidförsök, lades in 
för slutenvård, fick elbehand-
ling och skrevs ut med medi-
cinering. Han hade psykiat-
risk öppenvårdskontakt till 
2006 och avslutade medici-
neringen på egen hand.

2008 gjorde Erik en resa 
till sitt tidigare hemland. Vid 
hemkomsten sökte han psyk-
akuten på grund av sömnsvå-

righeter och fick då recept på 
sömntabletter. Han sökte 
ånyo tre veckor senare, fort-
farande för sömnsvårigheter, 
men hade nu också symtom 
på nedstämdhet och tankar 
på döden. Erik ordinerades 
antidepressiv medicin och 
remiss för uppföljning på 
vårdcentral. En vecka där-
efter gjorde Erik sitt tredje 
suicidförsök med 30 sömn-
tabletter och 50 tabletter av 
ett antidepressivt läkemedel. 
Efter detta lades han åter in.

Erik fick en kortare per-
mission som avlöpte väl. 
 Redan nästa dag ville han ha 

Suicidtankar går att uttrycka i ord

Skattningsskalor mindre 
del i helhetsbedömning
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ytterligare två timmars per-
mission. Skattningsskalan 
Montgomery–Åsberg depres-
sion rating scale (MADRS) 
visade på 14 poäng, det vill 
säga lindrig depression, och 
SUAS (suicicide assessment 
scale ) på 12 – ingen suicid-
risk. Erik lämnade avdelning-
en, kastade sig framför en bil 
och avled.

Liksom Albinsson och 
 Willems (Läkartidningen 
10/2010, sidorna 696-7) kan 
vi  kritisera överanvändning-
en av skattningsskalor för att 
be döma suicidrisk, men inte 
på grund av att de frekventa 
skattningarna skulle vid-
makthålla en eventuell sui-
cidalitet. Att samtala om sui-
cidalitet behöver inte bli fel i 
ett empiriskt helhetssam-
manhang men samtalet mås-
te alltid samtidigt förmedla 
hopp. Psykiatriska »bedöm-
ningar« eller, för den delen, 
alltför tekniska behandlings-
tekniker utan samtidig vär-
me och omsorg räcker dock 
inte [1].Skattningsskalor ska 
integreras i en större klinisk 
bedömning i samråd med an-
höriga och vårdpersonal: »Hur 
har patienten tett sig sista ti-
den, har han sovit, ätit, umgås 
han med medpatienterna?«

När patienten fyller i en 
skattningsskala ska det göras 
tillsammans med personal. 
Resultatet ska bilda underlag 
för ett samtal och ett korrelat 
till hur patienten ter sig kli-
niskt. Patienten förstår givet-
vis delavsikten med en skatt-
ningsskala – nämligen att ge 
personalen trygghet att släp-
pa observationsgraden, att 
våga ge permission.

 När Socialstyrelsen från år 
2006 införde regeln om skyl-
dighet att lex Maria-anmäla 
alla suicid som inträffat inom 
fyra veckor efter utskrivning 
från en vårdinstitution har 
detta positivt medfört en 
skärpning av uppmärksam-
heten vad gäller patienter 
med suicidrisk.

Socialstyrelsens uppma-
ning att använda skattnings-
skalor innebär en anvisning 
om ett hjälpmedel, inte att en 
sådan skattning ska utgöra 

hela suicidriskbedömningen. 
Dessutom blir genomförda 
skattningar en markör i 
 dokumentationen av bredden 
i läkarens bedömning av sui-
cidrisken. Självmord är svårt 
att förutse, däremot har det 
visats [2] att suicid i efter-
hand kan ses korrelera med 
skattningsskalan SIS (suici-
dal intent scale) och med 
skattningsskalan SUAS [3].

förutom en övertro på skatt-
ningsskalor finns också en 
övertro på antidepressiv 
medicinering. Antidepressiva 
läkemedel minskar depressi-
va symtom, men dels svarar 
bara cirka 70 procent på 
dessa läkemedel, dels begås 
inte alla suicid av deprimera-
de personer.

Forskning visar att om in-
divider efter ett självmords-
försök förutom medicin och 
»sedvanlig behandling« får 
en systematiskt uppföljning 
förbättras överlevnaden [4].

Hawton et al [5] följde upp 
11 583 självskadepatienter. 
Efter 15 år hade 300 avlidit i 
självmord. Risken att avlida i 
självmord beräknades vara 
66 gånger förhöjd jämfört 
med normalpopulationen. 
Denna kunskap betyder att 
när en individ söker psykia-
trin efter ett självmordsför-
sök har vården en unik chans 
att förhindra att detta första 
självmordsförsök upprepas, 
och därmed att förhindra ett 
fullbordat suicid.

När det gäller suicidala 
människor måste det till ett 
skifte från teknikalisering, 
från enbart skattningsskalor 
och medicinering, till att se 
personen i ett helhetsper-
spektiv, kombinera olika me-

toder vid suicidriskbedöm-
ning samt anpassa behand-
lingen efter individens behov 
[6]. Vad har hänt som gjort att 
individen plötsligt inte orkar 
leva längre? Det är det som vi 
i vården måste ta reda på och 
därefter ingripa så att något, 
om än något aldrig så litet, i 
individens livssituation för-
ändras till det bättre. Där-
med kan personen ifråga slip-
pa gå hem till samma läge, i 
vilket det första suicidförsö-
ket inträffade. Då är nämli-
gen risken stor för ett nytt, 
kanske denna gång letalt, sui-
cidförsök. »Erik« i det inle-
dande patientfallet tog sitt 
liv. Kanske var en anledning 
till att det kunde hända att 
läkare och personal blivit 
lugnade av  resultaten från de 
båda skattningsskalorna 
MADRS och SUAS.
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Skattningsskalor visade lindrig 
depression/ingen suicidrisk, men 
»Erik« lämnade avdelningen, kas-
tade sig framför en bil och avled.

Försäkrings-
kassan och dess 
bedömning  
av intyg
n Jag har arbetat som läkare i 
snart 40 år och först på sena-
re tid börjat att få begäran om 
komplettering av utfärdat lä-
karintyg (det hände aldrig 
förr) från olika handläggare 
på Försäkringskassan. Jag 
har också arbetat ett antal år 
som förtroendeläkare på FK, 
bör tilläggas. 

En påminnelse från FK 
drabbar i första hand den 
sjukskrivna tills korrektion 
anländer.

Jag har väl snarare blivit bätt-
re nu för tiden på att skriva 
intyg med relevant innehåll 
än jag var i början av min  
karriär, men ändå »duger« 
många av mina intyg inte nu.

När jag arbetade som för-
troendeläkare vid FK kom 
handläggarna till mig med 
begäran om hjälp med tolk-
ning av intyget, och i de allra 
flesta fall kunde vi lösa pro-
blemen på kontoret utan att 
störa intygsskrivande läkare.

Det är tydligen lättare att 
skicka i väg ett färdigtryckt 
formulär med posten än att 
kontakta den försäkrings-
medicinska rådgivaren på 
kassan.

Att fylla i en massa ord för att 
tillfredsställa en uppenbarli-
gen ej kunnig handläggare 
anser jag inte vara min sak, 
om jag inte (mot förmodan) 
skrivit ett intyg som är svår-
tytt. Finns det några formella 
krav (utbildning etc?) för att 
bli handläggare? Det 
verkar inte så. 

I dagens läge, 
och inte heller 
längre fram, avser 
jag inte att agera 
sekreterare åt 
FK:s handläggare.
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