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. Forord

D etta virdprogram 4r en revision av tidigare virdprogram frén 2001. Vér ambition har varit att
utforma ett virdprogram som i sina delar ar litta att fi prakeiske stod i.

Vardprogrammet ir inte tinkt som en lirobok utan tar mer fasta pa praktiskt handhavande ur olika
aspeketer.

Vi har utgdtt frin Blekinges tidigare virdprogram och ocksd inspirerats av Stockholms och Hallands
program. BUP-avsnittets inspirationskillor 4r Anna Santessons sammanstillning om
suicidprevention, virdprogram frin Vixjo, Jonkopings program for suicidprevention samt

Nationella riktlinjer fr vird och behandling av suicidala ungdomar och deras familjer.

Gruppen som har arbetat tillsammans har gitt en utbildning i suicidprevention under ledning av
Jan Beskow.

Gunvor Andersson linsgemensam psykiatri
Olof Elmgren BUP 6st

Birte Hellberg Karlshamn

Reka Kalmandi Solvesborg/Olofstrom
Patrik Lindberg Karlskrona st

Ingrid Nytzén Ronneby

Nina Schain BUP vist

Karin Stern Karlskrona vist

Gruppens uppgift har varit att:

® utforma virdprogrammet, implementera det samt att foresld limplig urviirdering
® samverka med anhirigorganisationer

® bilda néiitverk i psykiatrin i suicidfrdgor.
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' 1. Inledning

Suicidalitet ar ett allvarlig tillstind som ir dverrepresenterat vid psykisk ohilsa. Inom
suicidforskning tinker man idag att suicidalitet utlgses nir vira emotioner och kognitioner 6ver-
svimmas av sd svar smirta att vir problemlosningsférmaga sitts ur spel. Detta kan ses som en psykisk
olycksfallsprocess.

Suicidalitet drabbar inte enbart minniskor med psykiatriska diagnoser utan kan drabba i 6vrigt friska
individer om den psykiska smirtgrinsen 6verskrids och det inte finns hjilp att tillgd.

Virt ansvar ir att hjilpa patienter som har en psykiatrisk diagnos. Vi har ocksd ansvar for att bedoma,
och om méjligt hjilpa, minniskor som gjort ett suicidforsok utan att i egentlig mening ha en psykia-
trisk diagnos utover krisreaktion.

Dessutom ska vi erbjuda stod till dem som mist en anhérig i suicid.

P4 flera stillen i landet har man involverat riddningstjinsten i arbetet med suicidprevention och detta
giller nu 4ven i Blekinge.

Ett suicidpreventivt uppdrag i mer allmint samhilleligt perspektiv kan inte enbart vila pa psykiatrin
eftersom vi inte har makt att undanréja en stor del av foreliggande riskfaktorer.

Suicidfrekvensen i Sverige har under senare &r sjunkit och var 2007 drygt 1400 i Sverige. Skilen till
minskningen dr omdiskuterade, men man férmodar att den utokade antidepressiva behandlingen
som kommit med SSRI-preparaten har bidragit positivt.

Inom tvd grupper ir utvecklingen mindre positiv och det 4r i grupperna barn och ungdomar och

4ldre.

Anhérigorganisationen SPES poingterar vikten av att under hela forloppet involvera nirstdende,
vilket vi sjilvklart haller med om.

OBSERVERA For att mojliggéra uppfoljning krivs anvindning av ritt diagnos- och KVA-koder (se
bilaga 6)!

1.1  Malformulering

MALET AR ATT MINIMERA ANTALET SUICID och suicidf6rsok i Blekinge och att ge optimalt stod till nir-
stdende och till personal vid fullbordat suicid.

For att nd mélet behéver vi:

Viga friga vara patienter om suicidtankar.

Bed6éma patienten som gjort ett suicidférsok inom ett dygn.

Félja patienten som gjort ett suicidforssk under ett dr.

Involvera nirstdende i behandlingsplanen.

Sitta fokus pa barnen till patienter som gjort suicidf6rsok eller vars forilder suiciderat.

Sikra gemensamma rutiner for suicidriskbedomning och paféljande handliggningsstrategier.

Sikra gemensamma rutiner och strategier efter fullbordat suicid.
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D 2.BUP

Suicidhandlingar fore tondren ir ytterst ovanliga. Nir yngre barn siger att de inte vill leva ir det ett
utryck for att de 6nskar/behéver en f6rindring av nigonting i sin livssituation. I tondren ir tankar
om livets mening mer regel in undantag, och ofta ingar tankar om suicid i de existentiella fundering-
arna, och kan dven pa si sitt vara en trost.

Bland tonéringar som soker till BUP ir risken for suicidala handlingar 6kad. Tondrstiden ér en period
med 6kad kinslomissig instabilitet. Dessutom kan det vara svart for tondringar att fullt forstd konse-
kvenserna av en impulsiv handling. Ju ildre tondringen blir desto mer liknar symptombild och
sjukdomsspektrat vuxenpsykiatrins.

En faktor som underlittar suicidprevention inom barnpsykiatrin ér att si gott som alla barn och ung-
domar har familj och nitverk som med stod frin psykiatrin ofta kan skapa en trygghet och ett
omhindertagande 4ven i 6ppen vird.

Lénga slutenvirdsperioder ska om mojligt undvikas. Vi har sett att 1anga vardtider i sluten vard ill
och med kan 6ka suicidaliteten i samband med utskrivning.

Alla tonériga patienter som har kontakt med mottagningen ska tillfrigas om suicidtankar, sirskilt vid
nybesok och nir det dr uppenbart relevant.

En behandlare bor alltid i samtalen med barn och ungdomar vara lyhérd for antydningar om
hoppléshet och tankar om déden, och i sa fall g vidare och stilla mer specifika fragor.

Vid misstanke om eller tecken pa 6kad suicidalitet 4r det mycket viktigt att utforska och friga mer om
riskfaktorerna — se nedan.

De anhdrigas bild av den unges situation och maende kan ge viktig information att viga in i bedémningen.

2.1 Suicidriskfaktorer

¢ Utlosande faktorer/akuta kriser sdsom gril med forildrar, en separation frin pojk- eller flickvin,
ett misslyckande, ett avslsjande av ndgot som upplevs som skamligt.

® Suicidalt beteende tidigare (antal s-forsok och tidpunkt, utlssande moment, suicidavsike,
medicinsk allvarlighet, sannolikhet f6r upptickt och att nigon ingriper).

® Forsimring i bakomliggande psykisk stérning sdsom depression, bipolir sjukdom, psykos,
dngesttillstind, uppforandestdrning, missbruk.

® Ungdomens personlighet, sirskilt aggressivitet, impulsivitet, vildsbenigenhert, littkrinkthet, stress-
tolerans och misstanke om personlighetsstérning.

® Livsstil och aktuellt hilsotillstdnd, sdrskilt mat och sémn, eventuell somatisk sjukdom, motion,

alkohol, droger, kamratkrets.

® Familjesituation forildrarnas omsorgsformaga, kommunikation, familjeklimat, langvariga pafrest-
ningar, trauma, dvergrepp.

® Genetiska riskfaktorer for psykisk storning, missbruk, suicid i familjen.
® Trauma/overgrepp.

2.2 Skyddande/halsoframjande faktorer
SKA OCKSA VAGAS IN i bedomningen:

® Kognitiva faktorer: God problemlosningsformaga, formaga att be om och ta emot hjilp.
¢ Familjefaktorer: Goda relationer till och stéd fran familjen.

® Sociala faktorer: Relationer till jimnériga, relationer till och stéd frén lirare och andra vuxna,
social formdga, samarbetstormaga, skolging, deltagande i fritidsaktiviteter.
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2.3 Suicidriskbedomning

SKA GORAS AV MEDARBETARE FRAN MOTTAGNINGEN med kunskap om och erfarenhet av barn- och
ungdomspsykiatri. Vid svirbedomd suicidrisk, eller d& suicidrisken bedéms vara hog, ska likare med-

verka. Om du kinner dig osiker kan du ta hjilp av likare eller annan kollega.

Du kan anvinda dig av skattningsskalor som underlag f6r samtalet med patienten. Exempel pa skatt-
ningsskalor ir suicidal intention scale (SIS) enligt Beck och Beskows suicidsstege (se bilaga 2.1 och 1).

Bedoémningen ska goras enligt en viss struktur, dokumenteras och upprepas s linge f6rhojd suicidrisk

foreligger.

Vid suicidriskbedémning i sambagd med familjesamtal bor du som behandlare prata enskilt med ton-
dringen under en del av samtalet. Aven anhériga bér £ méjlighet att limna information enskilt.

Gor ett psykiske status med sirskilt fokus pa:

1 Kontakt och attityd under samtalet, sirskilt aggressivitet och fientlighet.

2 Stimningslige (forhojt respektive sinkt), himning och negativt tankeinnehall.
3 DPsykotiska symtom.
4

Suicidal intention: hoppldshet, dédstankar, suicidtankar/ suicidimpulser/ suicidplaner (vilka? hur
ofta? nir senast?), forberedelser och eventuell suicidalkommunikation under samtalet.

Bedomning efter suicidforsok

Nir ett barn eller ungdom kommit till barnkliniken efter ett suicidférsok ska en bedémning goras
innan patienten limnar sjukhuset. Bedémningen av kiind patient gors av ordinarie behandlare frin
mottagningen, eventuellt tillsammans med likare. Tidigare okind patient bedéms av likare om méj-
ligt frin BUP. Om PIVA-likare gor beddmningen, ska jourhavande behandlare/nyanmilningsansvarig
fran BUP delta. Det dr limpligt att anvinda Suicidal intention scale, SIS (se bilaga 2.1).

Det ir viktigt att forsoka skapa en god allians i det forsta motet med ungdom och forildrar. Samtalet
dr ocksd i sig en intervention som syftar till att fsrmedla hopp om att ungdomens liv kan férindras
och att motivera for fortsatt kontake.

Suicidnira patient i telefon

Det ir ovanligt att en suicidnira tondring sjilv ringer. Diremot kan en orolig férilder ringa. Utifrdn
en bedémning dir du som behandlare frégar om riskfaktorer och familjestdd ska du avgora om du
bor be forildern komma med sitt barn omedelbart eller om du kan boka en tid inom ett dygn.

Akuta drenden med befarad suicidrisk

Jourhavande behandlare/nyanmilningsansvarig, om méjligt tillsammans med ordinarie behandlare
triffar patienten tillsammans med en eller bida forildrarna.

Pagaende drenden

Framkommer 6kande suicidalitet vid ett individualsamtal informeras ungdomen om att behandlaren
kommer att ta kontakt med forildrarna. Vid behov rings forildrarna in till mottagningen direk.

2.4 Handlaggning efter suicidriskbedomningen

AKTUELL ANAMNES OCH PSYKISKT STATUS ska dokumenteras i journalen. Riskbedémningen och de
faktorer den grundar sig pa ska noggrant skrivas in.

Det dr ocksa bra att skriva ndgra rader om hur du som behandlare uppfattar familjesamspelet.

Behandlingen av ungdom med &kat suicidalt beteende méste planeras utifrin det akuta skyddsbeho-
vet och i relation till bakomliggande psykisk problematik/sjukdom.

Tillsammans med familjen gir behandlaren igenom hur man ska kunna skapa en trygghet och ett
skydd runt tondringen 4dven utan inliggning. Négon av férildrarna (eller bada alternerande) erbjuds
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intyg for vard av barn (majligt dven for aldersgruppen 16 - 18 &r om livshotande tillstand).

Nir trygghet och skydd inte kan erbjudas i hemmet erbjuds inliggning, alltid tillsammans med en
forilder.

LPT kan bli aktuell om du bedémer att inliggning ir absolut nédvindig och patienten vigrar.

Den tidigare behandlingsplanen maste sannolikt revideras. Mellanvird kan vara ett alternativ for att
undvika inldggning eller i efterforloppet till en inliggning. Planen ska dokumenteras i journal.

OBS! Registrera diagnos och KVA-kod (se bilaga 6)!

2.5 Atgarder efter fullbordat suicid
I heldygnsvard

Extremt ovanligt inom barnpsykiatrin, varfor varje enskild situation maste hanteras for sig. Se vuxen-
psykiatrins dtgirder.
I 6ppen vard

Familjen erbjuds en snabb tid, helst inom ett dygn, for samtal med jourhavande handliggare / nyan-
milningsansvarig, verksamhetschef/avdelningschef och eventuellt aktuell behandlare.

Uppféljning av familjekontakten planeras.

All mottagningspersonal engageras fér en genomggng s snart som méjligt i syfte att diskutera hindel-
seforlopp och vidtagna dtgirder, skapa ett stod f6r dem som varit engagerade och ett lirande for alla.

Avvikelserapport och Lex Maria-anmilan enligt gingse rutin, se avsnitt om anmilningsskyldighet.

Person som inte ir kind for oss

Familjen erbjuds samtal for krisbearbetning dir jourhavande behandlare/nyanmilningsansvarig och
eventuellt likare deltar. Uppfoljning erbjuds om familjens behov inte kan tillgodoses pé annat sitt.
Jourtid

Bakjouren erbjuder bersrd familj ett samtal tillsammans med tillginglig personal frin Kastanjevillan.
Mottagningen engageras nirmaste vardag.

3. VUP

3.1 Suicidriskbeddmning, intervention dokumentation

GRUNDAR SIG PA en sammanlagd virdering av:
Suicidriskfaktorer.

Anamnes.

Suicidstegen (se bilaga 1).
Skattningsskalor (se bilaga 2.1-2.4).
Nirstdendes delaktighet.

Klinisk bedsmning.

® Suicidriskfaktorer

Hagre risk for fullbordat suicid hos min. (Risken f6r suicidforssk klart 6kad hos kvinnor.)
Haogre risk hos ildre.

Haogre risk hos ensamstdende.

RETUR
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Tidigare suicidforsok (ir den enskilt viktigaste prediktorn).
Sérskilt allvarligt om det forekommit upprepade suicidforsdk, eller om det fanns férvintad dodlig-
het vid suicidforsoket.

Somatisk sjukdom, sirskilt smirttillstind, sémnstérning, cancer, sjukdom i CNS och HIV-infektion.
Suicid eller suicidalt beteende i familjen eller nira omgivningen.

Psykiatriska tillstind, sirskilt hog risk vid schizofreni, bipolir affektiv sjukdom, djup depression,
missbruk och beroende av alkohol eller narkotika, personlighetsstorningar som priglas av dalig

affektkontroll, ADHD pé grund av délig impulskontroll. Vid samsjuklighet okar risken ytterligare.

Oftast hogre risk i samband med fordndringar ex vid inliggning och efter utskrivning.

Nyligen pabérjad antidepressiv behandling.

Livshindelser: individuella stressfaktorer som leder till hopploshet, skam, smirta, &ngest. Upplevd
krinkning (indragen sjukpenning, indraget kérkort, polisutredning etc).

Forlust eller hot om forlust (separation, uppsigning).

Tillgang till vapen, likemedel eller andra medel som kan anvindas for suicid.

Suicidala processen

Utvecklingen fran f6rsta suicidtanken till fullbordat suicid. Tidsspannet kan vara kort eller mycket langt,
men det 4r av vike att finga tidigare suicidalitet, dd detta i sig 6kar risken i samband med nya pafrestningar.

Skyddande/hilsofrimjande faktorer

Ett gott socialt stéd i parrelation, familj eller andra nirstdende.

Férmaga att vidmakthalla relationer.

Personliga virderingar eller religi6s tro som motsitter sig suicid som problemldsning.
Ridsla for kroppslig skada vid suicidhandling.

Omsorg om barn, familj eller andra.

Forméga att be om hyjilp.

Férmaga att siitta ord pd kiinslor och tankar.

Anamnes

Féljande bor inga:

Hereditet for psykisk sjukdom, suicid i slikten.
Suicid i nirmiljon.

Tidigare psykiatriska problem.

Tidigare erfarenheter av psykiatrisk hjilp.

Tidigare suicidforsok respektive sjilvdestruktivitet.
Tidigare kriser, trauma i livet.

Tidigare probleml6sningskapacitet.

Aktuell livssituation, ekonomi, arbete, nitverk, familj.
Aktuella problem.

Aktuellt psykiskt tillsténd och funktionsférméga.
Somatisk hilsa.

Missbruk, beroende.

Psykiske status: kontakt, orientering, psykotiska symptom, stimningslige, dodsonskan, suicidtan-
kar, suicidplaner (vilka? hur ofta? nir senast?)

Somatiskt status om relevant.

RETUR
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Nirstaendes delaktighet

Malet 4r ate alltid involvera nirstiende av flera olika skil. Vi behover fa och ge information. Det ér
virdefullt att tillsammans med nirstdende och patient undersska méjliga riskminimerande atgirder
och fa dll stdnd en trygg vardoverenskommelse dir nirstdendes stdd kan vara avgorande.

Om patienten motsitter sig nirstdendekontakt méste skilen till detta undersékas. Ibland maste
patientens instillning respekteras, ibland maste vi forséka motivera patienten att dndra sig.

Avvisa aldrig en nirstdendes information med hinvisning till sekretess, lyssna utan att roja sekretessbe-
lagd information om patienten ej gett sitt samtycke.

Skattningsskalor
Det finns en mingd olika skattningsskalor som man kan anvinda som stéd och med forstand.

Det finns ingen evidens for att bruket av skattningsskalor paverkar forloppet. Skattningsskalor far ald-
rig ersiitta en god anamnestagning i samtal.

Vi har valt att ta med tva depressionsskalor och en intentionsskala: MADRS, MADRS-S och SIS Sui-
cidal Intention Scale . Frigorna i SIS ska belysas efter ett suicidférsok antingen man anvinder
skattningsinstrumentet eller ej.

Klinisk Bed6mning

I den kliniska beddmningen vigs all tillginglig information samman:

® Anamnes.

Suicidstegen.

Skattningsskalor.

Nirstiendes information eller information frin andra involverade t ex ambulanspersonal och polis.

Patientens status vid samtal.

Statistiska riskfaktorer.

Bedomningen skall mynna ut i ett stillningstagande om det foreligger:
® Hog risk.

Medelhag,.

Lag risk.

Mycket lag.

Detta ir de alternativ vi har att ta stillning till i vart journalsystem dir vért stillningstagande ska
dokumenteras och kommuniceras till involverade parter. Ibland finner vi att risken ir svirbedomd
och detta méste paverka véra tgirder.

Riskbedémningen ska upprepas till dess patienten bedéms vara ur fara.

OBS! Registrera diagnos och KVA-kod (se bilaga 6)!

3.1.1 Suicidnara eller narstaende person i telefon
Vem ir den suicidnira personen och var befinner han/hon sig? Namn och personnummer?

Anteckna aktuella telefonnummer och adress. Om annan 4n den suicidnira ringer, tag detta pa allvar, friga efter
den uppringandes namn och relation till den suicidnira. Anteckna telefonnummer och adress.

Ar personen ensam eller finns andra pi plats?

Har den suicidnira haft kontakt med psykiatrin tidigare?

Friga den som ringer vad som gér honom /henne orolig och hur risksituationen ser ut.
Bedom hur allvarlig situationen 4r och vilka tidsmarginalerna ir.

Maste personen till sjukhus? Krivs akuta medicinska insatser? Ambulans? Polis for att ta sig in i bosta-
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den? Likarbedémning pa plats? Vardintyg? Finns nirstdende som kan ta personen till sjukhus?

Kan nirstdende ta sig till platsen? Lasa upp? Hjilpa till? Om nirstdende 4r behjilpliga, hall kontake
och var tillgiinglig per telefon.

Om du bedémer att personen har intoxikerat sig eller skadat sig pd annat sitt, be en kollega ringa 112
medan du fortsitter tala med personen. Be honom/henne att ldsa upp ytterdorren. Friga efter eventu-
ell kod till huvudentren.

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

Ar akutitgird inte motiverad ska personen erbjudas besokstid snarast. Ligg bevakning till respektive
mottagnings samordnare som ska ringa patienten nistfoljande vardag for att f6lja upp och ge tid. Till
detta samtal bér nirstdende som regel bjudas in.

Finns en fast virdkontakt sedan tidigare ska denna informeras och i sin tur ta kontakt med samordna-
ren for samplanering.

Dokumentera telefonsamtalet.

3.1.2 Suicidnara patienter i 6ppen vard

Det ingr i det psykiatriska vardagsarbetet att uppticka och bedéma suicidrisk hos véra patienter,
bide kinda och nya.

Ocksa véra kinda patienter som inte brukar vara suicidnira kan hamna i livssituationer eller
forsamras i sitt tillstind sa att livsviljan paverkas. Alla de riskfaktorer som nimnts berér ocksd vara
kinda patienter. Om de drabbas av frustration, forluster eller krinkningar kan suicidrisk snabbt
uppsta.

Vi har ocksa patienter vars tillstdnd 4r labilt eller forsimras i cykler som dterkommande kan utveckla
suicidtankar. Det 4r viktigt att an en gdng understryka att tidigare suicidfrsok 4r en allvarlig

riskfaktor.

Behandlare som i 6ppenvéird uppticker en medelsvér, svirbedomd eller hog suicidrisk méste
ombesorja att patienten blir likarbeddmd. Nirstdendekontakt bor om méjligt ocksd tas.

Om behandlare tillsammans med likaren kommer fram till att det foreligger hog eller svirbedomd
risk bor man erbjuda slutenvird. Om patienten inte accepterar detta ska bedomning i férhéllande till
vard enligt LPT goras.

Om patienten kan 4tervinda hem bor planeringen ske tillsammans med nirstdende, och stillning tas
till limpliga skyddsatgirder. Mellanvard? Finns det problem som kan l6sas? Stéd i hemmet? Ny kon-
takt nista dag?

For suicidnidra patienter 4r det extra vikeigt att tillgodose behov av
e illginglighet med méjlighet till tita besok och telefonkontakeer
® Lontinuitet d v s ssmma behandlare eller team stir for kontakten

e trygghet i form av méjlighet till hembesok och fortsatt samarbete med nirstiende.

Observera! Samtalet ska inte bara utmynna i en bedémning utan samtidigt utgora en intervention
som har som syfte att verka f6r problemlésning och minskad suicidrisk.

Finns barn i hemmet? I s fall ska stillning till barnens behov av stéd tas.
Glom inte att dokumentera!

OBS! Registrera diagnos och KVA-kod (se bilaga 6)!

3.1.3 Suicidnara patienter i sluten vard
Nir en sjalmordsnira patient ldggs in ir sjilva 6vergdngen viktig.

RETUR
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Om patienten ldggs in frin 6ppenvérd ir det viktigt att 5ppenvardsbehandlaren planerar for en trygg
overgdng. Bist dr naturligtvis om behandlaren kan folja med patienten och gora en gemensam
overrapportering till mottagande kontaktperson. Om detta inte 4r mojligt s ska transport och
rapport planeras omsorgsfullt och tryggt.

Nir patienten sjilv soker akut idr det av vike att avdelningspersonal 4r med vid intagningssamtalet.
Avdelningspersonal fir dd optimal information och kan under samtalet bérja bygga allians med
patienten, och utgora kontinuitet pa avdelningen.

Om detta av resursskil inte gir att uppna bor inskrivande likare rapportera till personal med
patienten nirvarande i rummet. D4 klargors anamnes, aktuellt problem, évervakningsgrad, planering,
och vad som ska ske fram till férsta rondtillfille.

I optimala fall dr nirstdende med patienten vid akutbessket. Om inte, tar inskrivande likare kontakt
dels for att fi och ge information men ocks for att bjuda in anhériga till nista formiddags rondsam-
tal. Fungerar inte detta ska avdelningspersonal snarast forsoka fi kontakt med nirstdende och bjuda in
till gemensamt samtal.

OBS! Om patienten har minderariga barn méste man omedelbart forsikra sig om att dessa har trygg
tillsyn och i ett lugnare skede ta stillning till barnens behov att fi samtal om forilderns tillstind.

De viktigaste grundstenarna i virdprocessen 4r att bygga allians med hjilp av trygghet, kontinuitet,
tydlighet och f6rutsidgbarhet. Uppritta en gemensam vardéverenskommelse tillsammans med patient

och nirstdende. Behandla psykiatrisk grundproblematik. Férmedla hopp.

Sikerhetsaspekter

Vid inldggning ombeds patient visa sin viska och vad de har i fickorna. Detta for att trygga patientens
men ocksé personalens sikerhet. En patient som liggs in frivillige har ritt att neka visitering. Man kan
da foresla att hela viskan ldses in pa betryggande sitt. Om patienten inte heller gir med pd detta maste
ansvarig likare kontaktas for stillningstagande. Finner man ingen godtagbar losning kontaktas bakjour.

Det ir viktigt att man tinker pd sikerhet i miljon runt den suicidnira patienten. Det dr littare att f6lja
en suicidimpuls om tillgingligt medel finns i nirheten. Virdera dirfor i ndrmiljon s att inte uppenbara
hingningsredskap, mediciner, plastpasar, tindare eller féremal att skira sig med ér littillgingliga.

Overvakning

I Blekinge har vi tva 6vervakningsnivier Grad I och Grad II. Att vara extravak ir en svar och
grannlaga uppgift, som ska utforas av erfaren personal. Overvakningen ir alltid tillfillig och fir inte
ersitta alliansbyggande och 6vriga behandlingsmetoder allt efter patientens tillstdnd.

S4 snart som mojligt ska patienten aterta limpligt ansvar.

Slutligen
All personal ska kinna till:
® Att numret de ska ringa vid hjirtstopp idr
*%*35 i Karlskrona
**34 i Karlshamn.
® Var de kan himta akututrustning,
® Var de kan himta redskap att skiira ner en person som hingt sig.

Rutiner ska finnas for kontinuerlig genomging av nirmiljon.

3.1.4 Konsultation efter suicidforsok

Efter ett allvarligt suicidférsok hamnar patienten ofta pd somatisk avdelning. Konsultbegiran faxas
frin somatisk avdelning till PAKA i Karlskrona och till respektive mottagning i Blekinge viist.

[ viist 4r det avdelningens 6verlikare uppgift att triffa dessa patienter och i st dr det den
gemensamma dagbakjouren som har denna uppgift. P4 jourtid utfors arbetet av bakjouren.
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Vi har som strivan att bedémningen ska goras inom 24 tim och definitivt innan patienten eventuellt
dtervinder hem. Om omstindigheterna tilldter (patienten vaken och anhériga pa plats) sa bor vi gora
konsultationen fore lunch f6r att hjilpa somatiken att frigora platser s fort som majligt.

For att métet med patienten ska bli optimalt 4r det vikeigt att vederbérande avdelning kontaktas av
den som mottar remissen for att klargora:

e Ar patient vaken eller nir beriknas patienten vara vaken? Det gir inte att gora en korreke
bedomning om patient 4r sederad, dessutom riskerar man att patient kan ha amnesi fér samtalet
efterdt om sedationen kvarstitt under samtalet.

® Aranhoriga involverade och kan de finnas p plats nir vi triffar patienten?
Utifrdn dessa parametrar planeras konsultationen pd limpligaste sitt. Bér annan psykiatrisk personal
utdver likaren nirvara, finns personal som kidnner patienten att tillgd?

Det ir viktigt att komma ihdg att konsultationen inte endast ska utmynna i en omsorgsfull
bedomning utan ocksa utgdra en intervention for att ge hopp och undersska problemldsningar.

Det dr i samtalet av vike att vi undersoker vilken eller vilka faktorer som patienten ser som utlgsande
for sin sviktande livsvilja.

Det ir for sjilva beddmningen viktigt att kartligga hur kraftig intentionen att do varit, se frigorna i
SIS-skalan (se bilaga 2.1) Med nirstdende pé plats blir méjligheterna till bedémning och intervention
for det mesta bittre.

Konsultationen ska avgora om patient kan tervinda hem under trygga forhallanden eller om patient
behover liggas in.

Om patient atervinder hem ska det vara noggrant planerat for uppfoljning. Helst ska patient ha en
tid med sig hem till sin mottagning eller mellanvard. Annars ska man forsikra sig om att vederbo-
rande samordnare ringer upp patient nistfljande arbetsdag for att erbjuda snar tid.

Om patient behover liggas in sd gors rapportering till aktuell avdelning tillsammans med patienten s&
att en virdéverenskommelse fram till forsta rondtillfille klargors. I denna ska évervakning, behand-
ling och planering framgg.

Patient som gjort ett suicidforsok ska f6ljas upp under ett r.

OBS! Finns barn i hemmet? Ta stillning till barnens eventuella akuta behov.

Om en patient med hdg suicidrisk behover kvarstanna pa somatisk avdelning ir det vikeigt att psykia-
triskt skolad personal har évervakningsuppgiften och att den fysiska miljon ses 6ver ur sikerhets-
synpunkt.

Glom inte att ta stillning till eventuell avvikelserapportering.

OBS! Registrera diagnos och KVA-kod (se bilaga 6)!

3.2 Atgirder efter fullbordat suicid.

3.2.1 Oppen vard

Omedelbara atgirder

1 Informera avdelningschef och ansvarig likare. Uppmirksamma hiindelsen pé enheten.
Ansvarig - den som fitt vetskap om hindelsen.

2 Samla all berord personal.
Ansvarig - avdelningschef.

Avstyr allt annat arbete som inte nodvindigtvis maste goras. G& igenom hindelsen s3 att kunskaps-
luckor om vad som har hint fylls ut. Syftet 4r att undvika ryktesspridning och att ha som underlag
for information i nista led. Planera vad som maste goras och vem som ska gora det.
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Kontakta vardnadshavare/nirstiende

Ansvarig — avdelningschef och/eller patientens ansvarige likare.

Syftet dr att informera och ge méjlighet att stilla frigor. For nirstdende som saknar nitverk har vi ett sir-
skilt ansvar. Krisbearbetning bor inte utforas av den personal som varit involverad i virden av den dode.
Limna upplysningar om efterlevandeforeningen SPES (se bilaga 5) och kyrkans efterlevandegrupper.

Formedla adresser och telefonnummer. Om barn finns inblandade, vilket stod behover de?

Andra genomgang med berérd personal. Avlastande samtal.
Ansvarig — avdelningschef.

Avdelningschef samlar ber6rd personal till en andra genomgéing vid dagens slut. S3 méinga som
mdjligt pd arbetsplatsen ska vara med. Ingen bér g& hem utan att ha talat med ndgon om hindel-
sen. Sirskild uppmirksamhet pd patientens vardkontakter.

Informera cheflikare och verksamhetschef
Ansvarig — avdelningschef.

Andrahandsatgirder

1

Avvikelserapport och anmiilan enligt Lex Maria.
Ansvarig — avdelningschef respektive verksamhetschef/cheflikare (se flik 4).

2 Retrospektiv genomgang.

Ansvarig — avdelningschef.

3.2.2 Sluten vard

Omedelbara dtgirder

1

Péakalla uppmirksamhet fran 6vrig personal.

OBS! Anvind inte person/overfallslarm om det gir att undvika.

Ansvarig — den som uppmirksammar hindelsen.

Omedelbar livriddning.

Grundliggande ABC-vdrd, HLR. Ta fram akutviska och atgirda.

Ring hjirtlarm (**35 i Karlskrona, **34 i Karlshamn)

Ansvarig — arbetsledande sjukskoterska fordelar arbetet.

Ring avdelningslikare/primirjour. Ring 6verlikare/bakjour.

Kontakta 6vriga avdelningar for information och f6r begiran om eventuell forstirkning och hjilp
med 6vriga patienter.

Ansvarig — Arbetsledande sjukskéterska.

Vid konstaterat dédsfall.
Anmil det intriffade till polismyndigheten, ring 114 14. Hantering av kroppen gérs utifrin
polisens beslut. Den likare som konstaterat dodsfallet ska utfirda dodsbevis.

Ansvarig — ansvarig likare.

Samla all berérd personal.

Avstyr allt annat arbete som inte nédvindigtvis méste goras. Ga snabbt igenom hindelsen sa att
kunskapsluckor om vad som hint fylls ut. Syftet 4r att ha en s& god information om hindelsen
som mojligt for att undvika ryktesspridning och att ha som underlag for information i nista led.
Planera vad som ska géras och vem som ska gora det.

Ansvarig - arbetsledande sjukskdterska.




RETUR

Vardprogram Suicid
Landstinget Blekinge

.............................................................................

6 Informera nirstiende.

Meddelande om dédsfall fir aldrig limnas per telefon. Begir vid behov hjilp av jourhavande prist,
sjukhusprist eller polisen. Kontakta barn- och ungdomspsykiatrin nir behov finns.

Ansvarig — ansvarig likare.

7 Samtala med medpatienter.

Sekretessen och respekten f6r den déde och anhériga méste vigas mot medpatienternas berittigade
behov av information. Det 4r inget sekretessbrott att tala med nigon om det han eller hon redan vet.

Ansvarig — ansvarig likare i samrdd med arbetsledande sjukskéterska och omvardnadspersonal.
OBS! Att suicidrisken fér medpatienter kan 6ka efter ett suicidtillbud pa avdelningen.

8 Andra genomging med berord personal. Avlastande samtal.

Avdelningschef samlar berérd personal till en andra genomging vid dagens slut. S& ménga som
mojligt pd arbetsplatsen ska vara med. Ingen bér gd hem utan att ha talat med nigon om

hindelsen. Sirskild uppmirksamhet pd den som hittat patienten, kontaktperson och ansvarig
lakare.

Ansvarig — avdelningschef.

Andrahandsatgirder.

1 Avvikelserapport och anmilan enligt Lex Maria

Ansvarig — avdelningschef respektive verksamhetschef/cheflikare (se avsnitt 4).
2 Retrospektiv genomging.

Ansvarig — avdelningschef.

3 Har det framkommit brister i organisation, vird/behandling, rutiner med mera — dtgirda.
Ansvarig — avdelningschef och verksamhetschef.

3.2.3 Person som inte ar kdnd i psykiatrin eller som ej har pagaende kontakt.

Oftast blir primirvérdslikare involverad nir det skett ett suicid. Om han/hon finner att nirstdende ir
i behov av akut krishjilp tas kontakt med aktuell mottagning, eller jourtid med akutmottagningen
som da pa bista sitt forsoker erbjuda stod. Hembesok bor goras om familjen s onskar. Bedsmning
gors av behov av fortsatt stod och eventuell regelritt kontakt med mottagningen.

Informera om SPES (se bilaga 5).

OBS! Finns barn i hemmet? Ta stillning till barnens eventuella akuta behov.

4. Anmalningsskyldighet

4.1 Suicidforsok

ALLA SUICIDFORSOK SOM GORS AV PATIENT pd vérdavdelning eller av patient som har behandlingskon-
takt i 6ppenvérd ska avvikelserapporteras av kontaktperson eller fast virdkontakt. Om ett suicidférsok
bedoms vara relaterat till brister i samband med undersékning, vérd eller behandling ska en anmilan
enligt Lex Maria goras.

Nir en Lex Maria anmiilan gors ska patienten (efter suicidforsok) eller nirstdende informeras av verk-
samhetschef om:

® Vad som skett.
e Vilka atgirder som vidtagits for att en liknande hindelse inte ska ske igen.

® Mgjligheten att anmila klagomdl till socialstyrelsen.
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® Mojligheten att begira ersittning enligt patientskadelagen eller likemedelsforsikringen.
® Fortroendenimndens verksamhet.

® Moijligheten att sjilv fi beskriva sin upplevelse av hindelsen.

4.2 Suicid

AVVIKELSERAPPORT ska skrivas av avdelningschef.
Lex Maria-anmiilan ska goras av cheflikare.

”En anmilan skall géras, om en patient i samband med undersokning, vard eller behandling begatt
sjalvmord eller inom fyra veckor efter vardkontake begitt sjilvmord och detta kommit till
vardgivarens kinnedom” enligt 4 kap.2§ SOSF 2005:28.

Den anhérige/nirstdende ska informeras om att anmilan gors och ges méjlighet att beskriva sin upp-
levelse av hindelsen.

4.3 Barn och ungdomar

VI AR SKYLDIGA ATT GORA ANMALAN till socialférvaltning om vi fir misstanke om att barn eller ungdo-
mar far illa. Det giller misstanke om brister i hemsituationen, om minderérig har anvint narkotika
eller hamnat i alkoholberoende/missbruk eller om den minderarige gjort ett suicidforsok.

44 Vapen

ALLA LAKARE HAR ANMALNINGSPLIKT betriffande alla tillstind som kan medféra att patient ir olimplig
att inneha vapen, t ex vid olika psykotiska tillstdnd, vid missbruk/beroende eller vid demens. Link till
anmilningsblankett finns pd intranitet under Min férvaltning/psykiatri och
habilitering/ledningssystem psykiatri/vard och behandling/riktlinjer och rutiner/vapenlag.

5. Kvalitetsindikatorer

INFOR VARJE NYTT AR ska tvd kvalitetsindikatorer faststillas och foljas upp kommande ér.

J
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Bilaga 1

D Beskows sjalvmordsstege

Denna startar genom att man fragar:

1. Nedstimdhet:

Ar du ledsen ofta?

Kinner du dig deppig for det mesta?
Kinns allting hopplost?

Tror du att du kommer att bli battre igen?

2. Dodstankar:

Kinns allting meningslos?
Har du tinke att det vore skont att slippa leva?

3. Dodsonskan:

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

4. Sjilvmordstankar:

Har du tinke pd att gora dig sjilv ndgot?
Har du tinke pd att skulle kunna ta livet av dig?
Har du tinkt hur du skulle gora?

5. Sjilvmordsénskan:

Har du tinkt att du vill ta ditt liv *?
Har du varit nira att ta ditt liv?

Ar det nigot som hiller emot? Finns det
Négot som talar for att fortsitta leva?

6. Sjilvmordsforsok:

Har du tidigare gjort ndgot sjialvmords-
forsok?

Genomforde du det du tinkte gora eller
Gick det inte? Vad gjorde du?

Nir?

Var?

Varfor?

7. Sjilvmordsplaner:

Har du planer att ta ditt liv?
Har du tinke ut hur du skulle gora?
Har du bestimt dig nir du skulle géra det?

8. Sjilvmordsforeberedelser:

Har du gjort nigra forberedelser?
vilka?

Har du skaffat tabletter?

Har du vapen hemma

Har du skaffat andra redskap?
Rep?

Kniv?

9. Sjilvmordsavsikt:

Har du bestimt dig for att livet av dig?
Nir? Var? Har du skrivit avskedsbrev?
Har du gjort dig av med saker du inte vill
Skall finnas kvar efter dig? Har du sett

Till ate triffa kompisar en sista ging?
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D Suicide intention scale (SIS)

Enl Beck et al.

Bedomare:

FRAGA: Lt oss nu efter de hir allminna frigorna prata om vad som hinde strax innan du kom i kontakt
med sjukhuset: Var snill och tink tillbaka pa vad som hiinde och beskriv s& exakt som méjligt vad som
gjorde att du togs in pa sjukhuset. Vad gjorde du dig sjilv?

Still frigorna i vinstra kolumnen for att gradera suicidavsikten i héger kolumn. Om svaret helt klart
framgdr ur patientens egen berittelse kan du ringa in ritt siffra utan att stilla extra frigor. Det ideala 4r att
intervjuaren kan koda SIS-frigorna direkt utifrin patientens spontana berittelse. I frigorna 1-8 ska
intervjuaren ge sin bedomning eller tolkning medan frigorna 9-15 skall bygga pd patientens direkta utsago.

FRAGAS AV INTERVJUAREN

BEDOMES AV INTERVJUAREN
Ringa in 0, 1 eller 2

1. Var nigon i nirheten av dig da du
forsokte skada dig? T ex i samma rum
eller i telefonkontake?

Ensamhet.

0. Néigon nirvarande.

1. Nagon i nirheten eller i kontakt.
2. Ingen i nirheten eller i kontakt.

2. Vid vilket dillfille gjorde du det?
Vintade du nigon? Kunde nigon
komma snart? Visste du att det skulle
dréja innan ndgon kom? Eller
funderade du inte 6ver det?

Timing.

0. Tillfdlle f6r nagon att ingripa.

1. Inte troligt att ndgon skulle hinna ingripa.
2. Otroligt att ndgon skulle hinna ingripa.

3. Gjorde du nigot for att férhindra
att ndgon hittade dig?

Atgarder for att forhindra upptéckt eller

ingripande.

0. Inga dtgirder alls.

1. DPassiva dtgirder som att dra sig undan
frin andra utan att gora nigot for att
forhindra att de ingriper (t ex ensam i
ett rum med olast dorr).

2. Aktiva atgirder (t ex ensam i ett rum
med l&st dorr).

4. (A) Efter att du gjorde dig sjilv illa
kontaktade du di ndgon och berittade
om vad du gjort?

Atgarder for att ta hjilp efter Suicidférsoket.

0. Underrittade en potentiell hjilpare
om forsoket.

1. Tog kontakt men berittade inte
uttryckligen om forsoket.

2. Varken kontaktade eller underrittade
ndgon hjilpare.
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4. (B) Om ja, vem var du i kontakt med?

Partner.
Forilder.
Slikting, dvrig.
Vinner.

Skolkamrat.

6. Annan, nimligen.

ok wnN=

5. Gjorde du nigot sddant som att siga
adjo eller andra sirskilda arrangemang

nir du beslot skada dig sjilv?

Forberedelser infor doden.

0. Inga forberedelser.

1. Patienten tinkte pd eller gjorde
vissa arrangemang.

2. Gjorde upp slutgiltiga planer
(testamente, gav bort givor etc.).

6. Hade du planerat det en tid? Hade du
gjort ndgra forberedelser som t ex att
spara tabletter?

Grad av planering.
0. Inga forberedelser.
1. Minimal eller mattlig férberedelse.

2. Omfattande forberedelser.
(detaljerad plan).

7. Skrev du négot eller ndgra avskedsbrev?
Om ja: Till vem?
Om nej: Tinkte du att du skulle skriva ett?

Avskedsbrev.

0. Varken skrev eller tinkte pd att skriva
nigot meddelande.

1. Tiankte pa att skriva ett, men gjorde
det inte.

2. Det finns ett avskedsbrev, eller det
skrevs ett som revs sonder.

8. Har du under det senaste aret nimnt for
grannar, vinner eller familjemedlemmar
uttryckligen eller antydningsvis att du hade
for avsike att skada dig sjilv?

Suicidal kommunikation fére handlingen.
0. Ingen kommunikation.

1. Tvetydig eller implicit kommunikation..
2. Otvetydig kommunikation (explicit).

9. Kan du tala om {6r mig vad du hoppades
att uppnd genom att skada dig?

Avsikt med handlingen.

0. Huvudsakligen paverka andra.

1. Tillfillig vila.
2. Doden.

10. Hur stor trodde du chansen var att det
du gjorde skulle leda till att du dog?

Forvantning angaende handlingens letalitet.

0. Pat trodde handlingen troligen ¢j skulle
leda till déden eller tinkte inte pa det.

1. Pat tinkte att det var mgjligt, men ¢j troligt
att handlingen skulle leda till déden.

2. Patienten trodde att déden var trolig eller

siker.
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1.

12.

13.

14. Vilka chanser trodde du att det fanns

15.

Om 6verdos: Trodde du att den mingd 0.

tabletter du tog var storre eller mindre 4n
vad som behévdes for att du skulle do?

Pat gjorde en handling som han/hon inte
uppfattade som livsfarlig eller funderade
over det.

. Pat var inte siker eller trodde att handlingen

kunde vara livsfarlig.

Handlingen 6verskred eller var lika med vad
patienten trodde krivdes for att den skulle
vara dodlig.

Ansag du sjilv att din handling var ett

forsok att ta ditt liv? 0.

Var forsoket allvarligt menat?

Pat ansdg inte att handlingen var ett
allvarligt f6rsok att gora slut pa livet.

. Patienten var osiiker huruvida handlingen

var ett allvarligt forsok att gora slut pa livet.
Patienten ansdg att handlingen var ett
allvarligt forsok att avsluta sitt liv.

Vilka var dina kinslor f6r liv och d6d?

inte om ifall du levde eller dog?

2.

Ambivalens mot att leva.

Onskade du leva starkare in du 0.
onskade att do? Eller brydde du dig 1.

Pat 6nskade ej att do.

Pat brydde sig inte om ifall han/hon levde
eller dog.

Pat 6nskade do.

att 6verleva om du skulle f medicinsk

Uppfattning huruvida medicinsk behandling
var mojlig.
behandling efterat? 0.

Pat trodde ¢j att han skulle d6 om han/hon
skulle f4 medicinsk vard.

. Pat var osiker om han/hon skulle kunna

riddas till livet med hjilp av medicinsk vird.
Pat var siker pd att d6 dven han/hon skulle
komma under medicinsk vard.

Hur lang tid fore handlingen hade du

beslutat dig? Hade du tinkt pa det en tid 0.
eller gjorde du det impulsivt? 1.

2.

Grad av genomtanke.

Ingen, impulsivt.

Tinkte pd det tre timmar eller mindre.
fore handlingen.

Tinkte genom handlingen under mer dn
tre timmar fore forsoket.

SUICIDE INTENT SCALE AR URSPRUNGLIGEN AVSEDD ATT ANVANDAS inom vuxenpsykiatrisk verksamhet och
ger kvalitativ information utifrdn svaren p4 varje enskild friga. Kvantitativ information beriknas efter
summering av poingen pa respektive friga — ju hogre poing desto allvarligare har avsikten med suicidf6rso-

ket ansetts vara.

Den ir uppdelad i tvd underavdelningar: objektiva omstindigheter samt egen beskrivning. Sammanlagt
ingdr 15 punketer, vilket inte 4r fler 4n att detta instrument 4r anvindbart i den kliniska intervjun.
Maxpoing ir 30. Hogre virden vid skattning enligt SIS innebir allvarligare risk, dven om man bér vara for-
siktig med att ange sirskilt virde f6r hog eller lag risk. Brytpunkten 19 poing anger hég suicidrisk fr
vuxna, framfor allt dldre individer (Niméus A: 2000). Skalan har anvints dven f6r beddmning av
ungdomars suicidavsikt dven om den inte 4r idealisk for detta indamal (Goldston D, 2001
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MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale)

Skattningsformular

1. Nedstamdhet
Avser uppgift om sinkt grundstimning oavsett om den tar sig uttryck eller e;j.
Omfattar kinslor av sorgsenhet, olycklighet, hoppléshet och hjilpléshet.
Bedémningen baseras pa intensitet, varaktighet och i vilken grad sinnesstim-

ningen péverkas av yttre omstindigheter. Forhojd sinnesstimning skattas 0"

0 Neutralt stimningslidge. Kan kinna savil tillfillig munterhet som
nedstimdhet, allt efter omstindigheterna, utan 6vervike for ena eller andra
stimningsliget.

1

2 Overvigande upplevelser av nedstimdhet men ljusare stunder
forekommer.

3

4 Genomgdende nedstimdhet och dyster till sinnes. Sinnesstimningen
paverkas foga av yttre omstindigheter.

5

6 Genomgdende upplevelser av maximal nedstimdhet.

Skattning................. poing

2. Sankt grundstamning
Avser en sinkning av det emotionella grundliget (till skillnad frin
situationsutlosta affekter). Omfattar dysterhet, tungsinne och nedstimdhet,
som manifesterar sig i mimik, kroppshéllning och rérelsemonster.
Bedémningen baseras pé utpriglingsgrad och avledbarhet.
Forhojd grundstimning skattas ”0” pa detta item.

0 Neutral stimningslige.
1
2 Ser genomgdende nedstimd ut, men kan tillfilligt vixla till ljusare

sinnesstimning.

Ser nedstimd och olycklig ut oavsett samtalsimne.

A\ N W

Genomggende uttryck for extrem dysterhet, tungsinne eller fortvivlad
olycka.
Skattning.............. poing
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Angestkanslor

Avser kinslor av vag psykisk olust, inre oro eller obehaglig inre spianning, dngest
eller vinda, som kan stegras till det outhirdliga. Bedémningen baseras pd
intensitet, frekvens, duration och behov av hjilp. Sirhélles frin nedstimdhet (1).

Mestadels lugn.
Tillfilliga kinslor av obehaglig psykisk spinning.

Stindig kinsla av inre oro, ndgon ging sa intensiv att den endast med viss

svarighet kan bemistras.
g

Lingdragna angestkinslor. Overvildigande kinslor av skrick eller
dédsdngest, som ej kan bemistras pa egen hand.

Skattning.............. poing

Minskad nattsmn
Avser uppgifter om minskad somntid eller somndjup i férhillande till de ordinira
somnvanorna. Okad sémn skattas ”0” p4 detta item.

Sover som vanligt.

Mittliga insomningssvarigheter eller kortare, ytligare eller oroligare somn

dn vanligt.

Minskad somntid (minst tv3 timmar mindre 4in normalt). Vaknar ofta under

natten dven utan yttre storningar.
Mindre dn tv4 till tre timmars nattsdmn totalt.

Skattning.............. poing

Minskad aptit

Avser upplevelser av att aptiten ir simre dn normalt
Normalt eller 6kad aptit.

Dilig matlust.

Aptit saknas nistan helt, maten smakar inte, miste tvinga sig att ita.

Miste dvertalas att dta ndgot dverhuvudtaget. Matvigran.

Skattning.............. poing
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Koncentrationssvarigheter
Avser svérigheter att samla tankarna eller koncentrera sig. Bedosmningen
baseras pd intensitet, frekvens och i vilken man olika aktiviteter forsvéras.

Inga koncentrationssvarigheter
Tillfillige svart att hilla tankarna samlade vid t ex ldsning eller TV-tittande.
Uppenbara koncentrationssvarigheter som forsvarar lisning eller samtal.

Kontinuerliga, invalidiserande koncentrationssvérigheter.
Skattning................ poing

Initiativigshet
Avser den subjektiva upplevelsen av initiativlgshet, kinslan av att behova ett
motstdnd, innan en aktivitet kan pabérjas.

Ingen svarighet att ta itu med nya uppgifter.
Litta igingsittningssvarigheter

Svért att komma iging dven med enkla rutinuppgifter, som kriver stor

anstringning.

Oférmégen att ta initiativ till de enklaste aktiviteter. Kan inte pdbérja ndgon
verksamhet pé egen hand. ...

Skattning.............. poing

Minskat kdnslomassigt engagemang

Avser upplevelser av minskat intresse f6r omvirlden eller for sidana aktiviteter
som vanligen bereder noje eller glidje. Subjektiv of6rmaga att reagera
kinslomissigt infér minniskor eller foreteelser i omgivningen.

Normalt intresse for omvirlden och fér andra minniskor.

Svérigheter att finna ndje i sdidant som vanligen vicker intresse. Minskad

forméga att bli arg eller irriterad.

Ointresserad av omvirlden. Upplevelser av likgiltighet infor vinner och
bekanta.

Total of6rmaga att kiinna adekvat sorg eller vrede. Totalt eller smirtsam

likgiltighet och oférméga att uppleva kinslor dven for nirstiende.

Skattning............. poing
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9.  Depressivt tankeinnehall
Avser sjilvforebraelser, sjilvanklagelser, forestillningar om synd och skuld,

mindervirdighet och ekonomisk ruin.

0 Inga pessimistiska tankar.
1
2 Fluktuerande sjilvforebréelser och mindervirdesidéer.
3
4 Stindiga sjilvanklagelser. Klara, men inte orimliga, tankar om synd eller
skuld. Uttalat pessimistisk framtidssyn.
5
6 Absurda férestillningar om ekonomisk ruin och oférlitliga synder. Absurda
sjalvanklagelser.
Skattning............... poing
10. Livsleda och sjalmordstankar
Avser upplevelser av livsleda, dodsénskningar och sjdlvmordstankar samt
forberedelser for sjilvmord. Eventuella sjilvmordsforsok paverkar ej i sig
skattningen.
0 Ordinir livslust. Inga sjilvmordstankar.
1
2 Livsleda, men inga eller endast vaga dédsonskningar.
3
4 Sjilvmordstankar forekommer och sjilvmord betraktas som en tinkbar
utvig, men ingen bestimd sjilvmordsavsikt.
5
6 Uttalande avsikter att begd sjilvmord, nir tillfdlle bjuds. Aktiva
forberedelser for sjilvmord. .
Skattning................. poing
Summa........ poing

SKATENINEZEN UEEOIA @V et

Ref: Montgomery S, Asberg M. A new depression scale designed to be sensitive to
change. British Journal of Psychiatry 1979; 134: 382-9.
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_| MADRS - S (Sjalvskattningsskala)

F_rm_

Genom att besvara féljande nio fragor kan du och din ldkare fa en detaljerad bild av hur du mar och om du har symtom,
som ar typiska fér depression. Genom att lagga ihop den "poang” du far pa fragorna far du och din lakare en bild av
graden av depression. Satt en ring runt siffran som du tycker bast stammer med hur du matt de senaste tre dagarna.
Anvand garna mellanliggande alternativ. Tank inte alltfor lange, utan forsok arbeta snabbt.

1. Sinnestamning

Har ber vi dig beskriva din sinnesstdmning, om du
kanner dig ledsen, tungsint eller dyster till mods. Tank
efter hur du har ként dig de senaste tre dagarna, om
du har skiftat i humoret eller om det varit i stort sett
detsamma hela tiden, och forsdk sarskilt komma ihdg
om du har kant dig lattare till sinnes om det har hant
nagot positivt.

0 Jag kan kdnna mig glad eller ledsen, alltefter omstan-
digheterna.

2 Jag kédnner mig nedstamd for det mesta, men ibland
kan det kdnnas lattare.

4 Jag kanner mig genomgaende nedstamd och dyster.
Jag kan inte gladja mig at sadant som vanligen skulle
gora mig glad.

6 Jag ar sa totalt nedstamd och olycklig att jag inte kan
tanka mig varre.

2. Oroskanslor

Har ber vi dig markera i vilken utstrackning du haft
kdnslor av inre spanning, olust och angest eller odefini-
erad rédsla under de senaste tre dagarna. Tank sarskilt
pa hur intensiva kdnslorna varit, och om de kommit och
gatt eller funnits nastan hela tiden.

0 Jag kédnner mig mestadels lugn.

1

2 Ibland har jag obehagliga kanslor av inre oro.

3

4 Jag har ofta en kdnsla av inre oro som ibland kan bli
mycket stark, och som jag maste anstranga mig for att

bemastra.

6 Jag har fruktansvarda, langvariga eller outhéardliga
angestkéanslor.

31

3. Somn

Har ber vi dig beskriva hur bra du sover. Tank efter
hur lange du sovit och hur god sdmnen varit under de
senaste tre natterna. Bedomningen skall avse hur du
faktiskt sovit, oavsett om du tagit sdmnmedel eller e;.
Om du sover mer an vanligt, satt din markering vid 0.

0 Jag sover lugnt och bra och tillrackligt lange for mina
behov. Jag har inga sarskilda svarigheter att somna.

2 Jag har vissa somnsvarigheter. Ibland har jag svart att
somna eller sover ytligare eller oroligare an vanligt.

4 Jag sover minst tva timmar mindre per natt an normalt.
Jag vaknar ofta under natten, dven om jag inte blir stord.

6 Jag sover mycket daligt, inte mer dn 2-3 timmar per natt.

4. Matlust

Har ber vi dig ta stallning till hur din aptit ar, och téanka
efter om den pé ndgot séatt skiljt sig frdn vad som ar
normalt for dig. Om du skulle ha battre aptit &n normalt,
satt din markering vid 0.

Min aptit ar som den brukar vara.

Min aptit ar samre an vanligt.

A WN-=-O

Min aptit har nastan helt forsvunnit. Maten smakar
inte och jag maste tvinga mig att ata.

[&)]

6 Jag vill inte ha ndgon mat. Om jag skulle fa nagonting
i mig, maste jag Overtalas att ata.
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5.

Koncentrationsformaga

Har ber vi dig ta stéllning till din fdrméaga att héalla tan-
karna samlade och koncentrera dig pa olika aktiviteter.
Tank igenom hur du fungerar vid olika sysslor som kra-
ver olika grad av koncentrationsférmaga, t ex lasning av
komplicerad text, latt tidningstext och TV-tittande.

RN

6.

Jag har inga koncentrationssvarigheter

Jag har tillfalligt svart att halla tankarna samlade pa
sadant som normalt skulle fanga min uppmarksamhet
(t ex lasning eller TV-tittande).

Jag har patagligt svart att koncentrera mig pa sadant
som normalt inte krédver nagon anstrangning fran min

sida (t ex lasning eller samtal med andra manniskor).

Jag kan 6verhuvudtaget inte koncentrera mig pa
nagonting.

Initiativformaga

Har ber vi dig forsoka vardera din handlingskraft. Fragan
géaller om du har Iatt eller svart for dig att kommma igédng

med sé&dant du tycker du bor gora, och i vilken utstrack-
ning du maste Gvervinna ett inre motstand nar du skall

ta itu med négot.

Jag har inga svarigheter med att ta itu med nya
uppgifter.

Nar skall jag ta itu med nagot, tar det emot pa ett satt
som inte &r normalt fér mig.

Det kravs en stor anstrangning for mig att ens komma
igang med enkla uppgifter som jag vanligtvis utfér mer
eller mindre rutinmassigt.

Jag kan inte forma mig att ta itu med de enklaste
vardagssysslor.

7. Kanslomassigt engagemang

Har ber vi dig ta stallning till hur du upplever ditt intresse
fér omvarlden och fér andra manniskor, och for sddana
aktiviteter som brukar bereda dig noje och gladje.

Jag ar intresserad av omvarlden och engagerar mig i
den, och det bereder mig bade noje och gladje.

Jag kdnner mindre starkt for sddant som brukar enga-
gera mig. Jag har svarare an vanligt att bli glad eller
svarare att bli arg nar det ar befogat.

Jag kan inte kdnna nagot intresse for omvarlden, inte
ens for vanner och bekanta.

Jag har slutat uppleva nagra kénslor. Jag kdnner mig
smartsamt likgiltig aven for mina nédrmaste.
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8. Pessimism

Fradgan galler hur du ser pa din egen framtid och hur du
uppfattar ditt eget varde. Tank efter i vilken utstrackning
du ger sjalvforebraelser, om du pldgas av skuldkanslor,
och om du oroat dig oftare &n vanligt for t ex din eko-
nomi eller din hélsa.

0 Jag ser pa framtiden med tillforsikt. Jag ar pa det hela
taget ganska n6jd med mig sjalv.

2 Ibland klandrar jag mig sjalv och tycker jag ar mindre
vard an andra.

4 Jag grubblar ofta 6ver mina misslyckanden och
kanner mig mindervardig eller dalig, &ven om andra
tycker annorlunda.

6 Jag ser allting i svart och kan inte se nagon ljusning.
Det kdnns som om jag var en alltigenom dalig man-
niska, och som om jag aldrig skulle kunna fa nagon
forlatelse for det hemska jag gjort.

9. Livslust

Fragan galler din livslust, och om du kant livsleda. Har
du tankar pa sjalvmord, och i sa fall, i vilken utstrackning
upplever du detta som en verklig utvag?

0 Jag har normal aptit pa livet.

-

2 Livet kanns inte sarskilt meningsfullt men jag dnskar
anda inte att jag vore dod.

w

4 Jag tycker ofta det vore battre att vara dod, och trots
att jag egentligen inte dnskar det, kan sjalvmord
ibland kdnnas som en maojlig vag.

6 Jag ar egentligen 6vertygad om att min enda utvag ar
att do, och jag tanker mycket pa hur jag bast skall ga
tillvaga for att ta mitt eget liv.

Lagg samman poangen fran
bada sidor av formularet och
ange summan i rutan
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D Tolkning av MADRS-S for bedomning av depression.

Oppna frigeformuliret

MADRS:-S ir sjilvskattningsversionen av MADRS. Den kan med f6rdel anvindas for bedomning av
depression eller depressiva symtom samt for att f6lja forloppet vid depression. MADRS-S innehaller 9
frigor. Frigorna kan ge mellan 0 och 6 poing. Maxpoingen ir siledes 54 poing.

Tolkning av resultatet

0-12 poing: Ingen eller mycket Litt depression
13 -19 poing: Litt depression

20 - 34 poing: Mattig depression

2 35 poing:  Svér depression

MADRS-S ir bara ett hjilpmedel i bedsmningen av depression och maste virderas tillsammans med andra
kliniska variabler. Det dr ocksa viktigt att titta pd vilka frigor som ger hdga poidng. Speciellt viktig 4r hoga
poing pa "livsleda och sjilvmordstankar” och en bedomning av suicidalitet bor alltid goras. For ytterligare
stod i diagnostiken finns DSM-IV-kriterier for forstimningsepisoder.

J
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_| Checklista suicidriskbedémning

]

I B B A 0 A

Separata enskilda samtal med barn och forildrar
Fragor utifrin Beskows suicidstege

Anvint Becks Siucide Intention Scale

Klinisk bedomning av grad av nedstimdhet
Diagnostisk bedomning inklusive samsjuklighet
Missbruksanamnes betriffande barn och familj
Klinisk bedémning av suicidalitet

Bedomning av utlésande faktorer

Bedémning av riskfaktorer hos barn och omgivning inklusive familj
Bedomning av forildrars/nitverks skyddsformaga
Bedomning av tgirdsbehov inklusive uppf6ljning
Suicidriskbedémning har dokumenterats

Virdplanering har skett och dokumenterats

Frin manual for suicidriskbedomning enligr Viixjo
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LANDSTINGET BLEKINGE

Dokumentnamn: Dokid:

Ledningssystem psykiatti —
Extravak cdningssystem psy

vard och behandling
Forvaltning: Psykiatri och Habilitering Utfardare:
Forvaltningschef: Kristina Moller Sten Eklund
Godkant datum: Ansvarig lakare (i sdrskilda fall): Nasta rev.datum: 2013-10-01
2010-09-23 Version: 4

EXTRAVAK

Syfte: Sakerstalla rutiner vid extravak.
Beror: Samtlig personal
Ansvar: Samordnande sjukskéterska

Rutinbeskrivning: | Extravak ordineras av likare
* isuicidprevention
*  for att skydda patienten och/eller omgivning frin destruktiva handlingar.

* Rutinen giller for patienter vardade jamlikt HSL och f6r patienter vardade
jamlikt LPT/LRV

Grad 1: Patienten far ej limnas ur sikte, ¢j ga ensam pa toaletten, ej limna
avdelningen. Inga skadliga féremal pa rummet.

Grad 2: Kontroll var 15:e minut dygnet runt. Far ej limna avdelningen. Inga
skadliga féremal pa rummet.

For patienter som ir inlagda enligt HSL som har extravak eller/och bedoms
inte kan limna avdelningen ska en Véirdintygsbedémnjng/ konvertering genom-
foras.

Bedomning som ligger till grund f6r en ordination om 6vervakningsgrad bér
goras efter en personlig undersékning av patienten. Bedémning av sinkning
av en Overvakningsgrad skall alltid goras efter en personlig undersékning av
patienten.

Beslut om syftet och grad av extravak dokumenteras 1 patientens journal.

Under pagaende vak ska vaklista finnas pa avdelningsexpeditionens skrivbord,
dir det star noterat timme fOr timme vem som ansvarar for patienten.
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Speciell Vad giller Grad 2, ska kontrollen ske minst var 15:e minut. Det ar viktigt att

information: kontrollerna sker oregelbundet sa att patienten inte ”lir sig” tiderna f6r kontroll
En bedémning av nyinsatt extravak bor goras en giang per dygn.
Nir en patient har 1angre tids extravak skall ordinarie likare ta stallning till
overvakningsgraden infor helgen.

Styrande

dokument:

Redovisande Journal

dokument: Vaklista
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D Information om SPEC, nationella hjalplinjen,
jourhavande prast m fl

SPES - for dig som forlorat nigon anhérig
08-34 58 73. Alla dagar 19-22  www.spes.se

Nationella hjilplinjen
020-22 00 60. Alla dagar 13-22 www.nationellahjalplinjen.se

Jourhavande prist 112 www.svenskakyrkan.se

Jourhavande medmiinniska
08-702 16 80 21-06

www.jourhavande-medmanniska.com

Jourhavande kompis (Réda korset)
020-22 24 44 www.rkuf.se/saker-vi-gor/stark-ungas-sjalvkansla/jourhavande-kompis

Forildratelefonen
020-85 20 00 www.foraldratelefonen.se

Barnen ritt i samhillet (BRIS)
Barnens telefon 116 111.
Vuxnas telefon — om barn 077-150 50 50 www.bris.se

Linje 59 — funderingar kring bi- och homosexualitet
020-59 59 00 www.linje59.se

RODA KORSET 0771-90 08 00
Alla dagar 14-22  www.redcross.se

Sjukhuskyrkan i Karlshamn och Karlskrona
vxl 73 10 00

Sjukvirdsradgivningen
1177, www.1177.se
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D Diagnoskoder vid suicidbedomning

Vid organiska, inklusive symtomatiska, psykiska storningar (FO0-F09) kan en kod frin ett annat kapitel
anvindas som tilliggskod f6r att ange orsaken, t.ex. en underliggande sjukdom eller skada.
Dubbelklassificering av skador och forgiftningar syftar till act mojliggora statistik baserad pa tva olika aspek-
ter, nimligen skadans natur och dess uppkomstsitt.

Nir det giller inverkan av droger, likemedel och biologiska substanser skiljer man pa féljande tva huvudty-
per
e forgiftning genom overdosering

® ogynnsam inverkan av en adekvat substans som ordinerats och givits pa ritt sitt

Forgifiningar med likemedel Klassificeras med avseende pd skadans natur i férsta hand genom ett
kodnummer i serien T36-T50 (eller koden T50.9 &tf6ljd av motsvarande ATC-kod). Denna kod for forgift-
ningen anges som huvuddiagnos.

Hur 6verdoseringen har skett specificeras genom den kod fran kapitel 20 som alltid skall dtf6lja en diagnos
avseende skador och forgiftningar. Hir kan man skilja pd oavsikdlig forgiftning, d.v.s. férgiftning genom
olyckshindelse (X40-X44), avsikdligt sjilvtillfogad forgiftning, t.ex. sjilvmordstorsok (X60-X64). Vid
likemedelsforgiftning med oklar avsike — d.v.s. i fall diir informationen ir otillricklig for att avgdra om
forgiftningen uppkommit genom olyckshindelse eller om den ir sjilvtillfogad — kan detta anges genom kod
i serien Y10-Y14.

Det finns méjlighet till forenklad anvindning av de ovan nimnda koderna frin kapitel 20. Eftersom
likemedlet i friga redan har specificerats i koden i serien T36-T50, eller genom koden T50.9 &tf6ljd av
ATC-kod, kan koden fran kapitel 20 férenklas genom att anvinda den minst preciserade koden i serierna,
nidmligen X44, X64 respektive Y14.

Ogynnsamma effekter av likemedel som administrerats pd ritt sitt i terapeutiske eller profylaktiske syfte
utgdrs t.ex. av dverkinslighetsreaktioner eller andra biverkningar. I dessa fall skall den ogynnsamma effekten
anges som huvuddiagnos, medan det orsakande likemedlet specificeras genom tilliggskod. En icke nirmare
specificerad likemedelsreaktion fir koden T88.7. I detta fall anges det orsakande likemedlet som tilliggskod
genom likemedelskod frin serien T36-T50 (eller motsvarande ATC-kod).

Uppkomstsittet mste dessutom anges med hjilp av en kod i kapitel 20 himtad frin kodserien Y40-Y57.
Aven hir finns mojlighet till forenklad anvindning av koderna i kapitel 20. Eftersom likemedlet i friga
redan specificerats i koden frdn kapitel 19 (eller genom motsvarande ATC-kod), kan koden frin kapitel 20
forenklas genom att anviinda den minst preciserade koden i serierna, nimligen Y57.9.

Kapitel 19 Skador, forgiftningar och vissa andra foljder av yttre orsaker
(S00-T98)

Hir klassificeras skadans natur.

Alla tillstdnd skall &tfoljas av en kod frin kapitel 20 som beskriver skadans uppkomstsitt.

Kapitel 20 Yttre orsaker till sjukdom, och dod
(V01-Y98)
Hiir Klassificeras skadans uppkomstsiits.

Anvinds som tilligg till kod frin kapitel 19 och anger den yttre orsaken till skadan, forgiftningen eller annat
tillstdnd som klassificeras i kapitel 19.

V, W, X och Y kan aldrig vara huvuddiagnos.

Aven andra tillstind som uppfattas ha en yttre orsak, men som klassificeras i nigot av kapitlen 1-18, kan
kombineras med kod frin kapitel 20.

Om flera yttre orsaker samtidigt 4r aktuella anges den orsak som hér till den allvarligaste skadan, d.v.s. som
hor till huvuddiagnosen, forst.
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Platskod

I bérjan av kapitel 20 finns platskod.
Ar uppgift om platsen for den yttre orsakens inverkan relevant, anges denna i den fjirde positionen tillsam-
mans med W00-Y34 (med undantag for Y06 och Y07).

Aktivitetskod

I bérjan av kapitel 20 finns aktivitetskod.
[ tillimpliga fall kan den femte positionen tillsammans med V01-Y34 anvindas for att ange aktiviteten hos
den skadade personen vid tiden for den yttre orsakens inverkan.

Det ir viktigt att platskoden och aktivitetskoden inte blandas samman och att de registreras i ritta
positioner.

Om uppgift saknas om plats for den yttre orsakens inverkan kan man inte limna fjirde positionen blank
eller i stillet ange aktivitetskoden dir. I sddana fall maste koden for ospecificerad plats (.9) anges i fjardeposi-
tionen och en eventuellt tillimplig aktivitetskod registreras i femtepositionen.

ATC-kod

Det 4r manga ginger angeliget med en mer detaljerad beskrivning av det aktuella likemedlet in vad ICD:s
koder medger. For detta anvinds ATC-koder som &terfinns i FASS. Anges alltid vid forgiftning och om
likemedlet ir kint.

ATC-koderna ir sjustilliga och fjirde positionen ir alltid en bokstav, vilket gor det majligt att skilja dem
frin ICD-10-koder. For att undvika forvixling av koder méaste dirfor sivil ICD-10-koder som ATC-koder
alltid registreras med minst fyra tecken.

Om mer in ett likemedel varit aktuellt vid en forgiftning redovisas samtliga, varvid det kliniske viktigaste
anges forst. I de fall ett likemedel inte finns angivet med ATC-kod i FASS, eller vid ofullstindiga uppgifter
om orsakande substans, anvinds i stillet kodnummer frin serien T36-T50.

RETUR




Vardprogram Suicid Forts. Bilaga 6

Atgérdskoder vid suicidbedémning

Kod Text Beskrivning

AU118 | Strukturerad suicidriskbeddmning Strukturerad bedémning av risken for att patienten
ska utfora sjalvmordshandling. I dtgirden ingér
systematisk inhdmtning av relevanta anamnestiska
data, bedomning av psykiskt status och en, med beak-
tande av anamnesuppgifter, statusfynd samt kinda
risk- och skyddsfaktorer, gjord virdering av risken &
sjalvmordshandling. I &tgirden ingdr dven dokumenta-
tion av en strukturerad formulering av bedémarens
virdering av risken.

AU010 | Allmin skattning av behov eller Bedomning av bl.a. individens upptridande, kommu-
funktionsférméga (ex. GAE CAN) nikationsformaga, kognitioner, forekomst av psykiska
symtom samt funktioner och aktivitetsfsrmaga inom
exempelvis boende, arbete och sysselsittning med
vedertagen standardiserad intervju, skattningsskala
eller motsvarande. Undersokningen syftar till att
beskriva funktionsférmdga eller behov globalt eller
inom flera skilda omriden. T.ex. GAF, CAN.

AUO11 | Skattning av psykiska symptom Bedomning av bl.a. individens upptridande, kommu-
nikationsformaga, kognitioner, stimningslige och
forekomst av psykiska symtom etc. grundad pa under
sokning med hjilp av vedertagen skattningsskala,
strukturerad intervju eller motsvarande.
Undersokningen syftar till att kartligga psykiska symp-
tom avseende forekomst, frekvens och svérighetsgrad.

T.ex. PANSS, CPRS, BPRS, BDI, MADRS, Y-BOCS.

GA002 | Extra tillsyn (extravak) Observation av patienten i syfte att vid behov kunna
ingripa om fara f6r patientens eller annans liv eller
hilsa uppstar.

ZV024 | Familjebesok Besok dir en eller flera personer med nira relation till

en patient tillsammans med patienten méter hilso- och
sjukvardspersonal. Familjebesoket skall journalforas.

XS001 Information och ridgivning med Maéte dir ndgon foretridare for patienten (vardnads-
foretridare for patienten havare, god man, anhérig, nirstdende eller annan som
patienten sjilv utsett som foretridare) moter hilso- och
sjukvérdspersonal utan att patienten ir med.

Samtalet ska journalfras.

RETUR
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