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Suicidrisk och suicid

Suicidriskbeddmning

For att hantera en patients kinslomassiga smarta och fortvivlan
samt bedoma eventuell suicidrisk ar det viktigt att vidta foljande
atgarder:

Validera patientens kanslomassiga smarta och fortvivlan.
Var lugn och metodisk i ditt tillvagagangssatt. Kom ihag att
utfora en funktionsanalys for att fa en helhetsbild av
patientens situation och behov.

Undersok patientens mentala status. Fraga specifikt om
eventuella psykotiska symptom, forstimning eller
angestsymptom.

Var direkt nar du frdgar om suicidalt beteende. Anvand
evidensbaserade metoder for att bedoma sadant beteende.
Bedom patientens sociala kontext. Hjalp patienten att sitta
upp kortsiktiga mal som identifierar kallor till kinslomassig
anknytning och samhorighet som kan starkas omgaende.
Bedom den aktuella risken for substansmissbruk. Fraga om
bruket av alkohol, receptbelagda likemedel och andra
substanser.

Omdefiniera alltid suicidalt beteende som ett
problemlosningsbeteende.

Ta fram en sidkerhetsplan som betonar patientens forméagor
baserad pa den bedomning du gjort.

Ga igenom siakerhetsplanen med patienten for att skapa en
strukturerad strategi for att hantera kanslomassig smarta
och fortvivlan.

Boka in extra kontakter om nodvandigt, men var forsiktig
med att forstarka suicidalt beteende. Betona istillet vikten
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av problemlosning och arbete mot langsiktiga mal, snarare
an att enbart fokusera pa att "ma battre".

Det ar avgorande att genomfora dessa atgarder med empati,
respekt och en 6ppen dialog for att skapa en trygg miljo for
patienten.

Bedomning av sjalvmordsrisk ar en av de svaraste bedomningar
som kan goras inom héalso- och sjukvarden. Det finns alltid ett
behov av psykiatrisk specialistbedomning nar en patient bedoms
som sjilvmordsnira. Overvig virdintyg. Involvera, om mdjligt,
narstiende. Patienten ska alltid ha sillskap till psykiatrisk klinik
av en personal. Limna inte patienten ensam. Tjansteresa med
minst en personal, Taxi Goteborg 020—-919090, uppge
kostnadsstiallenummer 30536.

Vid vardintyg utfardar lakare intyget och begiran om
polishandriackning samt kontaktar psykiatriska akutmottagningen
Personal kontaktar polisen for polishandrackning.
Telefonnummer till aktuell polismyndighet, riktlinjer for intyg
enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard, LPT, och Enkla rutiner for
polishandrackning finns pd SOFIA-ytan och i parmen
LARM/AKUT i arkivet. Har finns dven blanketter for andamalet.
Dessa finns dven att hdmta pa intranitet, under Medicinska
riktlinjer - Psykisk halsa.

Om patienten avviker fran mottagningen innan
vardintygsbedomningen ar slutford, kontakta polis for
samverkan/radgivning samt patientens anhoriga.

Vid behov av vardintygsbedomning nar lakare pa MUX inte ar
tillgangliga och patienten inte vill dka till Psykiatriska
akutmottagningen kontakta ldkare pa Capio Axess vardcentral har
i huset.

Vaga fraga

Enligt chefldkare pa Regionhdlsan dr det alltid den kliniska
helhetsbilden vi ska luta oss emot. Om den kliniska helhetsbilden
inte indikerar forhojd suicidrisk krdvs ingen strukturerad
bedomning, det forefaller tillrdckligt att skriva “suicidrisk
bedoms ej forhojd i dagslaget”.

e Att friga en patient om suicidtankar framkallar inte
suicidhandlingar.
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Suicidriskbedomning ska ske vid varje kontakt av den som
moter en patient i en behandlingssituation vid
diagnos/tillstand dar det kan foreligga suicidrisk, men kom
ihdg att de tva nyckelfardigheterna for effektiva
krisinterventioner ar att validera kanslomassig smarta och
att utveckla en effektiv problemlosningsplan med
patienten.

Forsok begransa fokuset pa ett suicidalt beteende samtidigt
som du okar tonvikten pa att 16sa specifika problem som
utloste krisen. Det ska framga i journaldokumentationen
hur behandlaren har resonerat sig fram till den aktuella
bedomningen. Detta d&ven om ingen strukturerad
suicidriskbedomning gjorts.

Anvand med fordel fragor fran “den suicidala stegen”.
Foreligger riskfaktorer? Sdsom tidigare suicidforsok.

Be kollega om hjalp vid bedomning av sjalvmordsrisk.

Be sekreterare att avboka ovriga patienter om behov av
detta finns.

Suicidstegen

Nedstimdhet — Hur mér du? Ar allt hopplost?
Dodstankar — Kanns livet meningslost?

Dodsonskan — Har du onskat att du vore dod?
Suicidtankar — Tanker du pa att ta livet av dig?
Suicidimpulser — Har du varit nara att ta livet av dig?
Suicidavsikter eller planer — Nar, var, hur?
Suicidhandling — Nir, var, hur?

Suicidriskbedomning via telefon

Strukturerad suicidriskbedomning.

Informera dig om namn, personnummer och var personen
befinner sig.

Har personen nagon hos sig? Om mojligt, be om att fa tala
med den personen.

Om behov finns, uppmana personen att soka psykiatriska
akutmottagningen helst i sillskap med nagon.

Vid akut risk dar personen ej ar villig att uppsoka
psykiatriska akutmottagningen, stanna kvar i telefonen
med personen och be kollega ringa polis. Informera
patienten om detta.
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e Om personen ar aktuell p4 mottagningen och suicidrisken
ej langre bedoms vara akut boka in ett besok snarast.

Dokumentera suicidriskbedomningen.

Samverka med narstdende i samrad med patienten
Samverkan med narstaende dr mycket viktigt da en patient ger

uttryck for suicidtankar/planer. Tank pa att kontakten med
narstaende kan vara patientens livlina utanfor varden. Darfor bor
samtal foras med patienten kring narstdendekontakt redan vid
behandlingsstart. En redogorelse for ett samtal giallande
suicidprevention bor dokumenteras i behandlingsplanen under
rubrik “suicidriskbedomning”. Har kan niarmast narstaende
skrivas in tillsammans med ev. telefonnummer.

Ex. pa text i nybesoksutredningen under rubriken
suicidriskbedomning: ”I samband med nybesok har samtal forts
med patienten angdende vikten av kontakt med narstaende vid
risk for suicid. Detta for att underlétta kontakter vid en ev.
krissituation. Patienten ar inforstddd med ovan och har lamnat sitt
samtycke till att mottagningen vid en séddan krissituation far
kontakta patientens nirstdende (ex. mor och ev. telefonnummer
skrivs har)”.

Vid krissituation kontaktas narstaende i samrad med patienten
och involveras i mojligaste man i patientens personliga
sdkerhetsplan. Om patienten i rddande situation ej samtycker till
kontakt bor motiverande samtal foras med patienten gillande
narstidendekontakt. Om bedomning gors att patientens liv ar i fara
far lampliga atgirder vidtas och néarstaende kontaktas utan
medgivande. Detta for att sikerhetsstilla patientens sikerhet.

Alla uppgifter till narstadende behéver uppdateras vid en
uppkommen situation dar suicidrisk finns.

Var medveten om att suicidrisken kan 6ka initialt vid antidepressiv
behandling.

Vid fullbordat suicid
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Information till personal

Verksamhetschef eller medicinsk radgivare samlar samtlig
personal i tjanst for en forsta information och ett avlastande
samtal. Patienter far avbokas for att majliggora detta samtal.
Direkt berord likare/behandlare far hjalp med att boka av besok
den dag de far besked.

Verksamhetschef eller medicinsk radgivare tar initiativ till en
avstaimning med berord personal innan man gar for dagen. Detta
aven om man haft mote tidigare under dagen.

Psykologisk genomgdng

Efter fullbordat suicid anordnas en psykologisk genomgang for
berorda medarbetare.

De medarbetare som varit pa ledighet under aktuell handelse
informeras skyndsamt vid atergang i arbete av verksamhetschef
eller medicinsk radgivare.

Den psykologiska genomgangen ager rum efter 1-3 dagar och leds
av verksamhetschef eller pa delegering av annan personal i teamet.
Foretagshalsovard ska alltid kopplas in for ytterligare psykologisk
genomgang for berorda medarbetare. Bestillning gors av
verksamhetschef.

Vid behov anordnas ett uppfoljande mote med samma
gruppledare som vid den psykologiska genomgangen.
Verksamhetschef/medicinsk radgivare ansvarar for att undersoka
om behovet finns.

Fokus vid den psykologiska genomgangen ska vara personalens
egna upplevelser och reaktioner.

Retrospektiv genomgang

En retrospektiv genomgang bor hallas 4-6 veckor efter fullbordat
suicid. Vid denna genomgang ar fokus pa patientens
sjukdomshistoria, vardforlopp, handlaggning och omstandigheter
i anslutning till dodsfallet. Denna genomgang leds av
verksamhetschef eller pa delegering av annan personal i teamet.

Genomgangen syftar till en forstaelse av patientens sjukhistoria
och bakomliggande orsak till patientens suicid samt utveckla
varden och forbattra arbetet med suicidnara patienter.
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Dokumentation

Ansvarig behandlare ska snarast dokumentera i journalen om det
som intraffat samt dokumentera i MedControl. Giller bade vid
suicidforsok och fullbordat suicid. Ta stillning till om Lex Maria
ska goras.

Uppfoljning av anhoriga

Anhoriga erbjuds mojlighet att traffa patientens behandlare och
lakare for att samtala om det som intraffat och stélla fragor.

Anhoriga erbjuds krissamtal.

Relaterade dokument
Regional medicinsk riktlinje for suicidalitet hos vuxna: Suicidalitet
hos vuxna - akut bedomning, handlaggning
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