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Forord

Sjdlvmord é&r ett allvarligt folkhdlsoproblem bade i Sverige och i
védrlden.

Ar 2014 var det 1 531 personer som tog sitt liv i Sverige, av dessa var
1 044 mé&n och 487 kvinnor. Det finns sédkert dven ett stort morkertal. I
Sverige é&r sjdlvmord den vanligaste dodsorsaken bland mén i aldern
15-44 &r och den ndst vanligaste bland kvinnor i samma 4&lder.
Sjdlvmord &r den yttersta konsekvensen av psykisk ohélsa.

Vart och ett av dessa 1 531 dodsfall i sjalvmord &r en tragedi - en
tragedi som borde ha gatt att forebygga. Faktorer som leder till
psykisk ohilsa &r sociala, psykologiska och kroppsliga. Alla dessa gar
att paverka. De starkaste riskfaktorerna for fullbordade sjdlvmord &r
psykisk sjukdom och tidigare sjalvmordsforsok. Risken dr storre nar
individen lider av flera psykiska sjukdomar och samtidigt utsitts for
stressfyllda livshandelser. Att manniskor tar livet av sig beror inte pa
en naturlag. Det gar att forebygga men det preventiva arbetet méaste
starkas och det finns mycket arbete kvar att gora.

Denna rapport visar pd ett omsorgsfullt sdtt att pafrestande
livshdandelser spelar en viktig roll vid sjalvmordsforsok, inte enbart
strax fore en suicidal handling utan &dven under uppvéxttiden.
Negativa livshdndelser under uppvixten satter pragel pd en persons
formdga att handskas med livets svdrigheter och pdverkar
utvecklingen av den suicidala processen.

De viktiga resultat som presenteras i foreliggande rapport bygger pa
data fran Virldshélsoorganisationens (WHO) multicenterstudie om
sjdlvmordsforsok i flera europeiska lander. I Sverige leddes WHO:s
arbete av Nationellt centrum for suicidforskning och prevention av
psykisk ohélsa (NASP). Julia Estari, dd anstélld vid NASP, deltog i
arbetet, genomforde de flesta intervjuerna och samlade pd ett
fortjanstfullt sdtt in materialet vid Huddinge sjukhus under aren
1990-1992. Hon var ocksa verksam i MONSUE-projektet (Monitoring
Suicidal Behaviour in Europe) som stoddes av Europeiska Unionen.



Med dr Abbe Schulman har under manga ar pa ett stimulerande sétt
handlett Julias arbete och dven lett samarbete med Nils Larsson, som
utforde  statistiska  analyser. Deras  viktiga bidrag till
sjdlvmordspreventivt arbete kommer till gagn, inte bara inom
Stockholms ldn utan ocksa pa nationell niva.

Danuta Wasserman

Professor i psykiatri och suicidologi vid Karolinska Institutet.
Chef for Nationellt centrum for suicidforskning och prevention av
psykisk ohilsa (NASP) vid Karolinska Institutet.



Sammanfattning

Suicid och suicidférsok utgor ett betydande folkhélsoproblem saval i
Sverige som i resten av varlden. Antalet fullbordade suicid i Sverige
okade kraftigt under 1960-talet for att sedan sjunka fran slutet av
1970-talet. Antalet personer som vardades inom somatiskt eller
psykiatrisk slutenvdrd efter ett suicidférsck i Stockholms Ildn
minskade samtidigt, dock inte i lika hog utstrackning som for suicid.
For varje suicid registrerades cirka fem slutenvardade suicidforsok.
Eftersom ett genomfort suicidférsok innebér en allvarlig risk for
framtida suicid hade det under mdnga decennier pagétt en intensiv
forskning for att forklara uppkomsten av sjdlvmordsbendgenhet. I
princip hade man tagit fram tre modeller; stress-modellen, enligt vilken
man antog att pafrestande hdndelser kunde leda till utveckling av ett
suicidalt beteende oavsett dlder, psykisk hilsa-modellen, enligt vilken
suicidalt beteende i de flesta fall utgjorde en del av en psykisk
sjukdom och stress-sdrbarhets-modellen, som var en kombination av de
tva ovanstdende modellerna. Trots all forskning fanns det nédr denna
studie pdborjades luckor i forstdelsen av varfor méanniskor gjorde
suicidforsok och hur man inom hédlso- och sjukvdrden kunde
forhindra savidl nya suicidhandlingar som fullbordade suicid.

En mojlighet att studera betydelsen av pafrestande handelser for
suicidalt beteende i Stockholms ldn, gavs genom att Stockholm 1989
ingick i en Europeisk multicenterstudie i Vérldshélsoorganisationens
regi. I denna studie registrerades och intervjuades, pd ett av
sjukhusen i Stockholms léns landsting, samtliga personer som kom
till sjukhuset efter ett suicidforsok. Under aren 1990 - 1992
intervjuades patienterna efter en omfattande intervjuguide kallad
EPSIS 1 (European Parasuicide Study Intervju Schedule). Intervjun
foljde ett 75-sidigt frageformuldr som utover sociodemografiska
frdgor ocksd omfattade omstindigheterna vid det aktuella
suicidforsoket, personens subjektiva uppfattning om bidragande
faktorer till suicidforsoket samt aktuell kroppslig och psykisk hilsa.
Dessutom anvéandes ett sjdlvrapporteringsinstrument kallat STEQ
(Stressful and Traumatic Events Questionnaire) med fragor om
pafrestande hindelser under barndom och tidiga tondr (< 15 &r),
senare i livet (> 15 &r) samt under de senaste 12 mdnaderna fore
suicidforsoket. For att bedoma forekomst av depression respektive
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kédnsla av hopploshet anvidndes Becks Depressionsinventorium och
Hopploshetsskala.

Syftet med denna studie var att med utgdngspunkt frdn intervjuer
med personer som gjort suicidforsok fa& 6kad kunskap om betydelsen
av pafrestande handelser under barndom och tondr respektive senare
i livet for utlosandet av ett eller flera suicidforsok.

Material och metod: For att f& inga i studien krdvdes att personen
hade gjort ett suicidforsok, vardats pa sjukhusets somatiska eller
psykiatriska akutmottagning, var mantalsskriven inom sjukhusets
upptagningsomrade och hade fyllt 15 ar. Under studietiden vardades
458 personer som uppfyllde inklusionskriterierna och av dessa
intervjuades 202 personer (44 %). Bortfallet berodde pa att personerna
lamnat sjukhuset innan de blivit tillfrdgade om deltagande i studien,
att de av vardpersonalen bedémdes vara alltfor allvarlig kroppsligt
eller psykiskt sjuka, inte talade svenska eller sjdlva avbojde att delta.
Intervjuerna dgde rum pa sjukhusets vardavdelningar samt i enstaka
fall i hemmet. De flesta intervjuerna gjordes av en forskningsassistent
samt i nagra fall av en kurator eller psykolog. Flertalet intervjuer
varade mellan en till tre timmar. For att bedoma tillforlitligheten i
intervjuerna spelades 16 intervjuer in pa band och bedémdes av tva
oberoende beddmare.

I huvudsak anvdndes deskriptiva statiska metoder. ANOVA
anvidndes vid jamforelse av  medelvirden for  Becks
Depressionsinventorium och Hopploshetsskalan och logistisk
regression for att bestimma oddskvoter for utfallsvariablerna
upprepade suicidforsok och ett forsta suicidforsok fore 24 ars alder.
Studien har granskats av Forskningsetiska kommittéer.

Resultat: Den studerade patientgruppen skilde sig inte frén
befolkningen i upptagningsomradet vad géllde &lder, kon och
svenskt medborgarskap, ddremot var andelen ogifta och separerade
hogre i patientgruppen. Av de som vardats pd sjukhuset efter ett
suicidforsok var kvinnor overrepresenterade, vilket overensstaimmer
med att kvinnor oftare dn méan gor suicidforsok. For ndarmare halften
av de intervjuade var det forsta gangen de gjorde ett suicidforsok. De
flesta anvande sig av “mjuka metoder” d.v.s. intoxikerade sig, oftast
med liakemedel. Aldre patienter hade oftare &n yngre en psykiatrisk
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diagnos. Andelen med psykiatrisk diagnos var ldgst bland tonaringar
och unga vuxna.

Vanligaste uppgivna omstandighet vid suicidférsoket fér bade man
och kvinnor var psykisk sjukdom. Relationsproblem och separation
var vanligare bland kvinnor medan kroppslig sjukdom, missbruk och
arbete/ekonomi var vanligare bland mé&n. Det fanns ett samband
mellan uppgivna omstindigheter och alder for suicidforsoket.
Andelen som uppgav relationsproblem minskade medan kroppslig
ohélsa 6kade med stigande alder.

De vanligaste uppgivna motiven bakom suicidférsoket hos bade
kvinnor och mén var en 6nskan att komma bort fran en oacceptabel
situation och egna pldgsamma tankar, som man inte lingre stod ut
med. Narmare 60 % angav att de ville do da de gjorde sitt
suicidforsok.

En stor del av patienterna hade vuxit upp i splittrade hem och
ndrmare hilften hade varit skilda fran en eller bada fordldrarna
under lang tid under barndomen. Manga hade vuxit upp med
fordldrar som hade missbruksproblem och/eller led av en kronisk
sjukdom. Ndrmare en fjardedel av patienterna hade utsatts for fysiskt
vald av sina fordldrar och @nnu fler uppgav att de varit utsatta for
psykisk misshandel under sin uppvéxt. Tio kvinnor och en man hade
utsatts for sexuella 6vergrepp av fordldrar eller ett syskon.

Det fanns ett samband mellan pafrestande hiandelser fore 15 ars alder
och aldern for det forsta suicidforsoket. Problem hos fordldrar, att
vara separerad fran minst en fordlder under 1ag tid, vanvard och
psykisk misshandel var vanligare hos patienter som gjort sitt forsta
suicidforsok fore 24 ars alder. Risken for upprepade suicidforsok
okade ocksa hos de patienter som upplevt flera pafrestande handelser
under sin uppvaxt.

Med tkande antal pafrestande héndelser under uppvéxttiden ckade
oddskvoten for ett tidigt suicidforsok respektive upprepade forsok.

Kvinnor i patientgruppen skilde sig signifikant frdn en matchad
jamforelsegrupp av kvinnor, som inte gjort ndgot suicidforsok,
betrédffande forekomst av péafrestande handelser fore 15 ars alder. De
uppgav ocksa i hogre grad att de forsummats eller limnats ensamma
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under sin uppvéxt och trodde sig inte ha varit dlskade av sina
foréldrar.

De flesta intervjuade patienterna uttryckte en ldttnad over att fa
berdtta om sitt suicidférsok, som for mdnga av dem var kopplat till
starka skam- och skuldkénslor.

Tidigare suicidforsok utgjorde en viktig riskfaktor for fullbordat
suicid. I denna studie hade 25 personer (12,4 %) suiciderat inom 10 ar
efter intervjun.

Rekommendationer

e Tidiga preventiva insatser riktade mot barn och tondringar
som utsatts for potentiellt traumatiska pafrestningar &r
nodvéandiga men sidtts i allmdnhet in for sent. Det finns
suicidpreventiva program riktade till skolbarn, som visat sig
minska saval svara suicidtankar som suicidforsok.

e Personal i forskolor, skolor och fritidsverksamheter behover
vara uppmdrksamma pa beteendestorningar, nedsatt
koncentrationsférmdaga och forsamrade skolresultat, som kan
vara en effekt av missforhallanden i hemmet eller andra
pafrestande upplevelser i tidig dlder.

e [ varden av fordldrar med psykisk sjukdom, missbruk,
suicidbendgenhet eller anamnes pa familjevald behover man
alltid beakta barn och ungas familjesituation.

e Nidr en minniska gor ett suicidforsok, d.v.s. gar fran
suicidtankar till handling, har den suicidala processen
fortskridit och antagit en farlig dimension. Samtidigt har man
inom hdlso- och sjukvarden kanske for forsta gangen en
mojlighet att intervenera och pédverka det fortsatta forloppet.
Det madste inom varden finnas tydliga rutiner for
suicidriskbedomning, som ocksa omfattar kunskap om hur
man samtalar med en suicidal person.



Ett suicidforsok &r ett desperat sétt att ta sig ur en situation
som en suicidal person inte tror sig kunna hantera. Efter att
ha gjort ett suicidfoérsok behover personen fa mota
sjukvardspersonal som tar sig tid att lyssna, orkar hadrbargera
svara kdnslor och lidande samt har formaga att formedla
trygghet.

I samband med att personen vardas efter ett forsta
suicidforsok, sarskilt om det géller unga méanniskor, dr det
nodvandigt att man gor en grundlig anamnesgenomgang som
utover fragor om tidigare psykisk och kroppslig ohdlsa ocksa
handlar om pafrestande hédndelser under uppvéxtiden.
Darutover behdver man ta reda pa personens syn pd vad som
utlost suicidforsoket och vilka problem handlingen avsett att
16sa. Samtidigt &r det viktigt att inte enbart fokusera pd
problem utan ocksd se till personens egna resurser och
tillgang till socialt natverk.

For att fa en okad forstdelse for bakgrunden till ett aktuellt
suicidforsok kan det vara av vérde att utgd frdn stress -
sdrbarhetsmodellen och pd motsvarande sitt som i denna
studie for varje person redan vid det forsta suicidforsoket fora
in viktiga pafrestande livshdndelser lings en tidsaxel. Detta
“protokoll” kan laggas till journalhandlingarna och tas fram
vid varje nytt suicidforsok.

Vid upprepade suicidforsok &r risken stor att man placerar in
personen i olika fack utifran diagnoser som depression,
psykos eller missbruk. Det &r lika viktigt som vid det forsta
suicidforsoket att man tar reda pa vad handlingen utlosts av
och vad den avsdg att 16sa for problem. Personer som under
sin uppvéxt utsatts for sexuella 6vergrepp och fysiskt vald
och gor upprepade suicidférsok utgoér en grupp med extremt
hog suicidrisk.



Hos &ldre personer &dr den utlosande uppgivna orsaken
vanligen kroppslig sjukdom och ensambhet till f6ljd av forlust
av ndrstdende. Det &dr darfor viktigt med samverkan mellan
ansvariga for bade den psykiatriska och somatiska varden.

Det hjdlper inte en suicidal person att man gor en
suicidriskbedomning om man inte kan erbjuda personen
nagot som innebdar en mdojlighet till fordndring av
livssituationen pa sikt.

Onskvirt ar att alla unga personer som gor ett suicidforsok
och personer som bedomts ha hog suicidrisk omhéndertas och
behandlas av ett multidisciplindrt team bestaende av
psykiatriker, psykolog, socionom och psykiatrisjukskoterska.

Fore utskrivning till hemmet maste det vara ordnat med
aterbesok for uppfoljning.

Grundldggande och fortlopande utbildning i suicidologi for
vardpersonal inom BUP, vuxenpsykiatrin och primédrvard
borde vara obligatorisk. Inom psykiatrin  behovs
handlingsprogram fér genomgang och granskning av rutiner
savdl vid suicidforsok som efter fullbordade suicid i
anslutning till vard.

Det behovs ett handlingsprogram for stodjande &tgarder,
saval i ndra anslutning till handelsen som pa sikt, till personal
efter fullbordat suicid. Darutover borde det vara sjdlvklart att
man i lugnare skede cirka en mdnad efter suicidet genomfor
en liarande genomgdng med berdrd personal i form av en
retrospektiv genomgang.
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Summary

Major events, adverse childhood experiences and attempted suicide -
riskfactors and reported circumstances underlying suicide attempts.

Suicide and suicide attempts constitute a significant public health
burden both in Sweden and in the rest of the world. The number of
suicides in Sweden rose sharply in the 1960s whilst from the late
1970s the number fell. The number of people treated in somatic
and/or psychiatric inpatient care in Stockholm after a suicide attempt
also fell, although not to the same extent as for actual suicides. For
every suicide recorded there were about five patients hospitalized on
account of suicide attempt. As a suicide attempt is known to pose
serious risk of a future suicide, intensive research has aimed to
explain the emergence of suicidality for many decades. In principle,
three models had been developed; 1) stress-model which assumed
that stressful events could lead to the development of suicidal
behavior regardless of age, 2) mental health model, under which the
suicidal behavior in most cases was considered part of a mental
illness and 3) stress-vulnerability model, which was made up of a
combination of the two previous models. Despite the volume of
research available at the time this study first began, there were gaps
in the understanding as to why people attempted suicide and how
health care services could prevent first time suicide attempts as well
as actual suicide.

An opportunity to study the role of stressful events in suicidal
behavior in Stockholm County arose in 1989 when Stockholm
participated in a European study under the auspices of WHO. In this
study, persons in Stockholm County admitted to hospital after a
suicide attempt were interviewed. During 1990 - 1992, patients were
interviewed using an extensive interview guide called EPSIS 1
(European Para Suicide Study Interview Schedule). The interview
consisted of a 75-page questionnaire which in addition to
sociodemographic questions also covered the circumstances of the
actual suicide attempt, the person's subjective perception about the
contributing factors of the suicide attempt and current physical and
mental health. In addition, a self-reporting instrument called STEQ
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(Stressful and Traumatic Events Questionnaire) with questions about
stressful events during childhood and early teens (<15 years), later in
life (> 15 years) and during the last 12 months before the suicide
attempt. To assess the prevalence of depression and feeling of
hopelessness the Beck Depressions Inventory and Hopelessness Scale
were used.

The purpose of this study was to increase knowledge in relation to
the importance of stressful events during childhood, teenage years
and later in life as the trigger of one or more suicide attempts based
on interviews with people who have made suicide attempts.

Method and material: Included in the study were persons who had
attempted suicide and were admitted to a general hospital or
emergency psychiatric department, were registered as living in the
hospital's catchment area and had reached 15 years of age. During the
study period, 458 people who met the inclusion criteria were treated,
of which 202 persons (44%) were interviewed. The fall out was due to
people discharged from hospital prior to being asked about
participating in the study, medical staff judging persons to be too
physically or mentally ill to participate, people who did not speak
Swedish or those who declined to participate. The interviews were
conducted in hospital wards and in some cases, in the home. Most of
the interviews were conducted by a research assistant and, in some
cases, by a counselor or psychologist. Most of the interviews lasted
between one to three hours. To assess the reliability of the interviews,
16 interviews were video recorded and assessed by two independent
assessors.

Results: The patient group in the study did not differ from the
population in the catchment area in relation to age, gender, and
Swedish citizenship whilst the proportion of single and separated
people was higher in the patient group. Of those who were treated in
hospital after a suicide attempt, women were over-represented,
which is consistent with the fact that women more often than men
attempt suicide. For almost half of those interviewed it was their first
suicide attempt. Most used "soft methods", for example overdose,
usually with prescription medication. Older patients were more
likely than younger patients to have a psychiatric diagnosis. The
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proportion of psychiatric diagnosis was lowest among teenagers and
young adults.

The most frequently reported factor in suicidal attempt for both men
and women was mental illness. Relationship problems and
separation were more common among women, while physical illness,
addiction and work/financial pressures were more common among
men. There was a connection between the reported factors of the
suicide attempt and the age of the person. The proportion who
reported relationship problems declined with age, while physical ill-
health increased with age.

The most commonly stated motives behind the suicide attempt
among both women and men were a desire to get away from an
intolerable situation and from their own agonizing thoughts, which
was no longer tolerable. Almost 60% of those interviewed stated that
they wanted to die when they attempted suicide.

A large portion of the patients had grown up in broken homes and
nearly half had been separated for a long duration from one or both
parents during childhood. Many had grown up with parents who
had substance abuse problems and / or suffered from a chronic
illness. Almost a quarter of the patients had experienced physical
violence by their parents and even more said that they had been
subjected to psychological abuse during their childhood. Ten women
and one man had been sexually abused by the parents or a sibling.

There was a relationship between stressful events before the age of 15
and the age of the first suicide attempt. Difficulties among parents,
being separated from at least one parent for a long period of time,
neglect and psychological abuse were more common in patients who
attempted suicide before age 24. The risk of repeated suicide attempts
also increased in those patients who experienced several stressful
events during their upbringing.

With increased number of stressful events during childhood the odds
ratio for an early suicide attempt and repeated suicide attempts rose.

Women in the patient group differed significantly to a matched
comparison group that had not attempted suicide in relation to the
occurrence of stressful events before the age of 15. They also reported
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a greater incidence of neglect, being left alone while growing up and
believed not to have been loved by their parents.

Most patients interviewed expressed a sense of relief at having been
able to speak about their suicide attempt, which for many, was linked
to strong feelings of shame and guilt.

Previous suicide attempts were an important risk factor for an actual
suicide. In this study, 25 people interviewed (12.4%) committed
suicide within 10 years after the interview.

Recommendations

e Early preventive efforts targeted at children and teenagers
exposed to potentially traumatic stressors are necessary but
generally implemented too late. There are suicide prevention
programs directed at school children shown to reduce both
serious suicidal thoughts as well as suicide attempts.

e Staff in nurseries, schools and youth recreational centers need
to be attentive to behavioral disturbances, impaired
concentration and impaired school performance, which may
be a result of dysfunction in the home or of other stressors
experienced in early age.

e In the care of parents with a mental illness, substance abuse,
suicidal tendencies or a history of domestic violence one
needs to always take into account the children's and young
person’s family circumstances.

e  When a person attempts suicide, that is moves from suicidal
thoughts to action, the suicidal process has commenced and
assumed a dangerous dimension. However, once in the health
care system, perhaps for the first time there exists an
opportunity to intervene and influence the progression.
Within the healthcare services there must be clear procedures
for suicide risk assessment, which also includes knowledge of
how to converse with a suicidal person.
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A suicide attempt is a desperate way to get out of a situation
that a suicidal person does not think they can manage. After
having completed a suicide attempt, the person needs to meet
with healthcare professionals who take the time to listen, have
the capacity to contain difficult and painful feelings and have
the ability to convey security.

In relation to the care provided to a person after an initial
suicide attempt, especially when it comes to young people, it
is necessary to take a complete medical history that, in
addition to questions about a person’s former mental and
physical ill-health also includes questions about stressful
events during childhood and upbringing. In addition, one
needs to find out the person's own view of what triggered the
suicide attempt and the problems it was intended to solve. It
is however, important not only to focus on the problems but
also to highlight the person's own resources and their access
to social networks.

To get a better understanding of the background to a recent
suicide attempt, it may be useful to apply the ‘stress -
vulnerability’” model and, as seen in this study, for each
person already with an initial suicide attempt, bring in major
stressful life events along a time axis. This "protocol" can be
included in the patient’s journal and retrieved with every new
suicide attempt.

In the case of repeated suicide attempts, there is a high risk of
placing the person into different categories based on
diagnoses such as depression, psychosis or addiction. It is just
as important as with the first suicide attempt to find out what
the action was triggered by and what problems it was
intended to solve. Those persons who were victims of sexual
abuse and physical violence during their childhood and made
repeated attempts of suicide constitute a group with
extremely high suicide risk.
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In elderly persons, the stated cause is usually a physical
illness and loneliness due to the loss of loved ones. It is
therefore important to have collaboration between those
responsible for both the psychiatric and somatic care.

It does not help a suicidal person by making a suicide risk
assessment if one cannot offer the person an opportunity to
change their life circumstances in the long term.

It is desirable that all young people who make a suicide
attempt and persons assessed as having a high risk of suicide
are cared for and treated by a multidisciplinary team
consisting of a psychiatrist, psychologist, social worker and
psychiatric nurse.

Before discharge home from the hospital, follow-up visits
must be arranged.

A basic and ongoing education in suicidology for health
professionals within child and adolescent psychiatry, adult
psychiatry and primary health care should be mandatory. In
psychiatry, there is a need for supervision programs for the
review of procedures after both suicide and suicide attempts
within the health care system.

A program of support measures is required for staff that has
been in close proximity to a suicide. In addition, a learning
review in the form of “psychological autopsy” with involved
staff should take place at a calmer phase, approximately one
month after the suicide.
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Kapitel 1

Suicid och suicidforsok utgor ett betydande folkhélsoproblem saval i
Sverige som i resten av vérlden. Antalet fullbordade suicid i Sverige
okade kraftigt under 1960-talet for att sedan successivt sjunka fran
slutet av 1970-talet. Under perioden 1980-1995 minskade
sjdlvmordstalet, d.v.s. antalet suicid per 100 000 invanare med 27,5 %
(Figur 1).
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Figur 1. Antal personer som suiciderat (sikra och osikra) i Sverige per
100 000 invdnare i olika dldersgrupper under dren 1980 - 2013.

1980 registrerades 2 237 suicid (sékra och osdkra) i Sverige (Madkinen
& Jiang, 2002). Tjugo ar senare hade antalet minskat till 1 467
personer (Jiang et al., 2010). Under 2013 tog 1 600 personer, 15 ar och
dldre, sitt liv. Av dessa var 1 104 médn och 496 kvinnor.
Sjalvmordstalet har fluktuerat nadgot under 2000-talet men har i stort
sett legat kvar pa samma niva (Jiang et al., 2015a). Sjalvmordstalet i
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Stockholms lan ldg ar 2013 pa 20,9, vilket var lite over
riksgenomsnittet (Jiang et al., 2015b).

Trots nedgdngen var suicid ar 2013 fortfarande den vanligaste
dodsorsaken for mén i dldrarna 15 - 44 ar och den nést vanligaste for
kvinnor i samma aldersgrupp. Foér unga ménniskor (15 - 24 ar) har
sjdlvmordstalet inte minskat i samma takt som for andra grupper,
snarare har det for denna dldersgrupp funnits en litt tendens till
okning under det senaste decenniet (Jiang et al., 2015a).

Under motsvarande tid minskade ocksa antalet personer, som
vardades inom psykiatrisk eller somatisk slutenvdrd efter ett
suicidforsok savdl i Stockholms ldn som i landet i Ovrigt.
Minskningen var dock inte lika uttalad som for fullbordade suicid
(Figur 2).
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Fig. 2. Antal suicidférsok (sikra och osikra) per 100 000 invinare som
registrerats i slutenvdrden i Stockholms lin under dren 1987-2013.
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En kraftig nedgdng i antal vdrdade patienter efter suicidforsok
intraffade mellan aren 1996 och 1997 varefter kurvorna planade ut
med undantag for den yngsta aldersgruppen.  Orsaken till
minskningen 1996/1997 ar okdnd. En moijlig forklaring kan vara att
man inom sjukvdrden gick fran version 9 till version 10 i ICD:s
klassifikationssystem for sjukdomar (Socialstyrelsen, 1996) och att
registreringen av patienter, som gjort suicidférsok da blev osdkrare.
Statistiken maste under alla omstandigheter tolkas med forsiktighet
eftersom antalet inldggningar ocksa paverkas av aktuell
sjukvardspraxis sasom rutiner for in- och utskrivning, val mellan
sluten eller 6ppen vérd eller tillgdng till vardplatser (Jiang et al.,
2010).

Sjalvmordsforsokstalet, d.v.s. antalet vardade personer efter
suicidforsok per 100 000 invanare under ett ar, har sérskilt under
2000-talet okat for unga personer i aldrarna 15-24 ar. For denna
aldersgrupp registrerades ar 2008 det hogsta sjalvmordsforsokstalet
pa 27 ar (Jiang et al., 2015c¢).

Sarskilt orovdckande var en kraftig 6kning av suicidforsok hos unga
kvinnor som foranledde sluten vard (Jiang et al., 2015c). I Stockholms
lan okade antalet slutenvardstillfdllen efter suicidforsok hos kvinnor
med cirka 70 % mellan aren 1988 och 2013 (Fig. 3).
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Fig. 3. Antal suicidforsok (sikra och osikra) for kvinnor i olika dldrar per
100 000 invdnare som registrerats i slutenvdirden i Stockholms lin under
dren 1987-2013.

Ar 2013 vardades 1 922 personer i Stockholms lin (8 697 i hela
Sverige) efter ett suicidférsok. For varje suicid registrerades cirka fem
slutenvdrdade suicidforsok. Eftersom inte alla som gjort suicidforsok
vardats pa sjukhus kan det finnas ett morkertal. Man har genom att
stdlla ~ fragor = om  suicidtankar = och  suicidférsok i
folkhilsoundersokningar uppskattat att det for varje fullbordat suicid
gors cirka tio suicidforsok (Socialstyrelsen, 1996, Hawton et al., 1998).

Eftersom ett genomfort suicidférsok innebar en allvarlig risk for
framtida suicid (Maris, 1992; Beautrais et al., 1996), har det alltsedan
Stengel & Cook 1958 publicerade sina resultat pagatt en intensiv
forskning for att finna likheter respektive olikheter mellan personer
som gor suicidforsok eller som avlider genom suicid (Beautrais,
2001).
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Det finns bdde likheter och olikheter mellan bdda grupperna.
Betydligt fler mén &n kvinnor avlider genom suicid samtidigt som
fler kvinnor &n man gor suicidférsok (Linehan, 1986). Suicidforsok &r
vanligare bland yngre personer, metoderna &r “mjukare”
(intoxikationer) och avsikten att do &ar inte lika uttalad som vid
allvarliga suicidhandlingar sdrskild inte sddana som leder till doden.
Ju allvarligare suicidhandlingen &r desto vanligare &r det att
handlingen utforts under inflytande av en psykisk storning
(Neeleman et al., 2004). Cirka 90 % av alla som tar sina liv har en
psykisk storning eller sjukdom, oftast depression, missbruk eller
psykossjukdom (Runeson, 1990; Osby 2000; Wasserman, 2003).

Suicidtankar &r emellertid vanligt féorekommande i befolkningen,
sdarskilt hos yngre manniskor. Néstan var tredje person uppger att de
nagon gang i livet haft suicidtankar och/eller en 6nskan att do.
(Beskow et al., 1993). De flesta kommer varken att gora nagot
suicidforsok eller ta sitt liv och detta géller ocksd for majoriteten av
dem som har en psykisk storning eller sjukdom. For att forstd varfor
en del ménniskor blir suicidala medan andra stannar upp i den
“suicidala processen” och inte fullftljer sina avsikter behover man
darfor studera andra faktorer dn psykiska sjukdomstillstand. Yttre
pafrestande hdndelser har i manga studier visat sig vara viktiga saval
vad giller etiologin till psykiska sjukdomstillstdind som till
sjdlvdestruktivt beteende (Dube et al., 2001). Uppmaérksamheten har
sarskilt riktats mot missforhallanden under uppvéxtiden. Fysiska och
psykiska Overgrepp har ansetts vara sdrskilt allvarliga for den
psykiska hdlsan ldngre fram i livet (Sandin et al., 1998: Salander et al.,
2004). Okad forekomst av péfrestande hindelser tiden fore ett
suicidforsok har konstaterats i manga studier. Paykel et al. (1975)
kunde t.ex. visa att de som gjort suicidforsok rapporterat fyra ganger
fler "negativa” hédndelser under sex ménader fore suicidforsoket
jamfort med en kontrollgrupp. Slutsatserna frdn psykosocial
stressforskning har emellertid ifragasatts inte minst pd grund av att
forskningen utgétt fran olika teoretiska modeller eller varit behaftad
med allvarliga metodologiska problem (Sandin et al., 1998).
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Det finns i princip tre modeller for att forklara uppkomsten av
sjdlvmordsbendgenhet = som  fortsdttningsvis bendmns  som
suicidalitet:

1. Stress-modellen, enligt vilken man antar att pdfrestande handelser
kan leda till utveckling av ett suicidalt beteende oavsett alder, men
dér risken dr storst for unga ménniskor som drabbats av svarigheter
under sin uppvéxt.

2. Psykisk hilsa-modellen, enligt vilken suicidalt beteende i de flesta fall
utgor en del av en psykisk sjukdom, oftast depression, missbruk eller
psykossjukdom.

3. Stress-sarbarhetsmodellen, som dr en kombination av de tva forsta
modellerna. Utgangspunkten &r att pafrestande héndelser under
tidiga 4r kan leda till en psykisk sdrbarhet alternativt psykisk
sjukdom och att denna sarbarhet bidrar till att pafrestande
livshandelser senare i livet kan utlosa ett suicidforsok.

Vilken modell man arbetar efter har inte bara akademiskt intresse
utan spelar stor roll for vilka insatser samhdllet skall prioritera i ett
suicidpreventivt syfte. Om man tror pa stress-modellen bér man satsa
pa savdl universella mentalhdlsoprogram for att ©ka unga
ménniskors motstandskraft och formaga att hantera pafrestande
héndelser som pa stdd till personer, som drabbats av svara hdandelser
i livet. Om man ser psykisk sjukdom som huvudsaklig orsak till
suicidalitet torde det vara mera ekonomiskt l6nsamt att fokusera det
preventiva arbetet pa personer med psykiska sjukdomar, ddr man vet
att suicidrisken 4r hog. Atgirder i enlighet med stress-
sarbarhetsmodellen kan utgdras av en kombination av allmént
hilsoframjande karaktdr och atgarder riktade mot riskgrupper for
suicid.
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WHO-projektet

En mojlighet att studera betydelsen av pafrestande hiandelser, som en
av flera utlosande faktorer for suicidalt beteende, fanns genom att
Stockholm via Centrum for suicidforskning och prevention av
psykisk ohilsa (NASP) sedan 1989 har ingatt i en Europeisk
multicenterstudie i Varldshilsoorganisationens regi (Wasserman,
1991; Wasserman et al, 1994). I detta projekt riktades
uppmarksamheten sarskilt pd& manniskor som véardades pa sjukhus
efter ett suicidforsok.

I Stockholms ldn registrerade man pa de somatiska och psykiatriska
akutmottagningarna pa Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge,
med start 1989 samtliga personer som kom till sjukhuset efter ett
suicidforsok. Periodvis intervjuades dessutom alla som kom till
sjukhuset efter ett suicidforsok. Under perioden mars 1990 till
februari 1992 utvidgades intervjuerna i ett projekt kallat The
Repetition Prediction Project of the WHO/EURO Multicenter Study
on Parasuicide (Bille-Brahe et al., 1994). De som gjort ett suicidforsok
intervjuades efter en intervjuguide kallad EPSIS 1 (European
Parasuicide Study Interview Schedule). Denna rapport bygger pa
resultat frdn dessa intervjuer.

Definitioner

Etiologin bakom suicidalt beteende dr komplex och forstaelsen
forsvaras dessutom av att studier om suicidalt beteende dr behéftade
med manga metodologiska problem. Olika forskargrupper anvander
olika definitioner pa centrala begrepp, vilket forsvarar jamforelser
mellan studierna. I internationell litteratur anvédnds i huvudsak det
engelska ordet “suicide” for sjalvmord. Ordet anvands ocksd i
begrepp som beskriver olika sjdlvmordsbeteenden sasom

“suicide ideation” for sjdlvmordstankar, “suicidality” for
sjdlvmordsbendgenhet, “attempted suicide” for sjalvmordsforsok och
“completed suicide” for fullbordat sjalvmord. I Sverige anvands
numera i allt hogre utstrackning ordet ”suicid” saval inom hélso- och
sjukvdrden som inom forskarvidrlden. I denna rapport kommer vi
déarfor fortsdttningsvis att anvanda ordet suicid och inte sjalvmord.
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Suicidalitet
Samlingsnamn for tankar och planer pd suicid och genomférda
suicidhandlingar.

Suicidhandling
Suicidhandlingar &r ett overgripande begrepp som omfattar bade
suicidforsok och fullbordade suicid.

Suicid eller fullbordat suicid definieras som en handling dar en
person avsiktligt skadat sig sjdlv och dar handlingen lett till doden.

Suicidforsok

I den anglosaxiska suicidforskningen har man med suicidforsok
tidigare avsett en handling utan dodlig utgdng, dar personen
medvetet skadat sig i avsikt att do. Ndr man intervjuat personer som
tillfogat sig skada har det visat sig att manga inte haft for avsikt att
do. Personer med sjdlvdestruktivt beteende utan suicidavsikt skiljer
sig pd flera sdtt fran personer med allvarligt menad avsikt att do
(Linehan, 1986). Det &dr emellertid svart att avgora om en suicidavsikt
forelegat eller inte da ménga personer efter ett suicidférsok av olika
skal fornekar att de hade for avsikt att ta sitt liv. I mdnga studier har
man kallat alla sjdlvtillfogade skador for suicidforsok, tyvérr ofta
utan att definiera vad man menat (Velamoor & Cernovsky, 1992). For
att fa ordning i suicidforskningen introducerades ett nytt begrepp,
parasuicid av Kreitman (Kreitman & Casey, 1988), som ett
samlingsnamn for alla handlingar ddr en person sjdlv tillfogar sig
kroppsliga skador utan att dessa skador leder till doden. Handlingen
kan ha gjorts med eller utan avsikt att d6. Med denna definition, som
ocksa anvdnds i denna rapport, har man kommit frdn svarigheten att
bedoma suicidavsikten (Platt et al., 1992).

Livshdndelser

Inom suicidforskningen foreligger en rad definitionsproblem ocksa
vad géller héndelser, som kan ha betydelse for utvecklingen av ett
suicidalt beteende. I den anglosaxiska litteraturen anvidnds olika
begrepp for pafrestningar, som ménniskor kan utsattas for. Man for
ofta samman héndelser och reaktionerna pa dessa hdndelser under
samma tak. Ndr det géller hédndelser sdrskilt under barn- och
ungdomsdren anvands savdl termen “adverse experiences”, som
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skulle kunna 6versittas med skadliga eller negativa upplevelser, som
“negative life events”, d.v.s. negativa livshdndelser. I samband med
suicidhandlingar under vuxenlivet anvinds ofta termerna “negativa
livshandelser” eller “traumatiska livshdndelser”. Nar man for
samman héndelsen med reaktionerna pa densamma talar man om
"negativ livsstress” eller ”“traumatisk stress” utan att ndrmare
beskriva vad man menar. Detta forsvarar tolkningen av resultaten. I
denna rapport har vi forsokt renodla begreppen. Vi har hallit isar
héndelserna fran reaktionerna och forsokt undvika begreppet stress. I
professionella sammanhang &r man forhoppningsvis klar over
innebdrden av stressbegreppet. I vardagligt bruk kopplas emellertid
“stress” i allt storre utstrackning samman med “tidsnod”,
“resursbrist” och liknande.

I stillet for “livshdandelser” eller “negativa livshdndelser” har vi i
denna rapport anvant begreppet pifrestande hindelser. Eftersom en
pafrestande hédndelse inte med nodvidndighet orsakar en psykisk
skada foredrar vi att anvdnda termen “potentiellt traumatiserande
hindelser” for hdndelser som kan leda till traumatiska (psykiska)
skador.

Syfte

Det 6vergripande syftet med denna studie var att fa 6kad kunskap
om betydelsen av péfrestande hindelser under barndom och tonar
respektive senare i livet for utlosandet av ett suicidforsok.

Foljande fragestillningar har aktualiserats:

e Vilka péfrestande hédndelser anger personer som
utlosande till aktuellt respektive senast foregaende
suicidforsok?

e Anges olika typer av pafrestande héandelser, som

utlosande for ett suicidforsok, beroende pa personens
alder vid suicidforsoket?
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e Finns det samband mellan suicidforsok och péfrestande
héndelser under barndom och tonér?

e Finns det ett samband mellan antalet pafrestande
héndelser under barndom och tonar och dlder for aktuellt
suicidforsok respektive for upprepade forsok?

e Finns det skillnader gillande péfrestande héndelser i
barndom och tondr mellan kvinnor som gjort respektive
inte gjort suicidforsok?

Uppldggning av rapporten

I kapitel 1 beskrivs studiens syfte och de centrala begrepp och
definitioner som anvands i denna studie. I kapitel 2 ges en bakgrund
till studien med sammanfattningar av tidigare undersokningar om
pafrestande héndelsers betydelse for utveckling av ett suicidalt
beteende. Det finns oerhort mycket forskning om andra riskfaktorer
for suicid men sadana artiklar hénvisas det i mindre utstréackning till i
denna rapport. Kapitel 3 beskriver de tva delprojekt som studien
bygger pa, intervjuernas genomforande, fraigeomradden och metod for
bearbetning. I kapitel 4 presenteras resultaten fran studien. I kapitel 5
ges ndgra levnadsbeskrivningar i avsikt att belysa resultaten i
delstudierna. I det avslutande kapitlet diskuteras resultaten och
kapitlet avslutas med rekommendationer om hur resultaten kan
anviandas i samtal med suicidala personer for att gora en sdkrare
suicidriskbedomning och stéllningstagande till behandling.
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Kapitel 2

Bakgrund
Pafrestande hindelsers betydelse for suicidalt beteende

Alla manniskor kommer ndgon gang under sitt liv att f& uppleva en
eller flera psykiskt pafrestande hdndelser. Det tillhor livet. Medan
konsten och litteraturen i alla tider beskrivit méanniskors utsatthet
men ocksa formdga att ta sig igenom extremt svara situationer, sa har
systematisk forskning pa effekterna av psykiskt pafrestande
héndelser pa kropp och sjal fatt vanta till andra halften av 1900-talet.
Ddrmed inte sagt att de psykiska reaktionerna efter pafrestande
héndelser inte beskrivits tidigare (Shalev et al., 2000).

1970-talets forskning om psykiska och sociala konsekvenser av
Vietnamkriget pa amerikanska soldater och studier pa vald och
sexuella 6vergrepp mot kvinnor och barn lade grunden till insikten
om att svara péfrestningar kan leda till en rad olika psykiska
sjukdomstillstdnd. Detta ledde till att man introducerade en ny
diagnos, PTSD (eng. posttraumatic stress disorder) i den
Amerikanska psykiatriska foreningens diagnossystem (DSM-1II,
1980). Inforandet av diagnosen PTSD var ett forsta steg att koppla
samman psykiska reaktioner med oOvervildigande pafrestningar.
Darmed Oppnades fdltet for systematiska undersokningar pa
drabbade personer och foér provning av olika interventions- och
behandlingsmetoder for att minska foljdverkningarna av svara
pafrestningar (van der Kolk & McFarlane, 1996).

Nar diagnosen posttraumatiskt stressyndrom inférdes 1980 beskrevs
traumatiska hédndelser som nagot “utanfér ramarna for vanliga
miénskliga erfarenheter” (DSM-III, 1980). Senare forskning har visat
att denna definition inte 6verensstimde med verkligheten. Vanvard
under barn- och tondrsperioden, vald och sexuella overgrepp
framforallt mot kvinnor och barn &r tyvidrr att betrakta som en ofta
forekommande ménsklig erfarenhet. Traumatiska handelser &dr inte
extraordindra for att de intrdffar sdllan utan snarare for att de kan
omintetgdra manniskors normala anpassning till livet (Herman,
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1998). Som en f6ljd av en rad befolkningsstudier om svéra hdndelser
under livet har déarfor kriterierna for PTSD fatt revideras flera ganger
(DSM-1V TR, 2000). Den senaste upplagan kallad DSM-5 publicerades
under ar 2013 och finns nu ocksa pa svenska, Mini D 5 (Herlofson,
2014).

Pafrestande hiandelser av extrem karaktir under livscykeln
rapporteras ofta i befolkningsstudier, sarskilt frdn USA dér de flesta
studierna gjorts. I en saidan amerikansk studie rapporterade 76 % av
vuxna personer att de ndgon gang i livet varit utsatta for en héndelse,
som forskarna betecknade som extremt pafrestande (Elliot & Briere,
1995). I studier pa patienter som vardats pd psykiatriska kliniker har
patienterna i hog utstrackning uppgett att de varit med om svara
héndelser tidigare i livet (Saxe et al.,, 1993; Schotte & Clum, 1987).
Miénga av dessa patienter har gjort ett suicidforsok eller varit
hoggradigt suicidbenédgna. Det &dr darfor naturligt att man i sokandet
efter orsaker bakom suicidalt beteende ocksa undersokt forekomsten
av yttre stressfaktorer av social eller ekonomisk art, forluster av
ndrstaende eller utsatthet for potentiellt traumatiserande hdndelser s&
som sexuella 6vergrepp, hot och véld eller krig.

Pifrestande hindelser i anslutning till suicidforsok

I en genomgang av 20 epidemiologiska studier konstaterades att man
i huvudsak anvint sig av registerstudier baserade pa medicinska
journaler eller pa lokala populationsstudier (Welch, 2001). Nackdelen
med registerstudierna var att man missade manga personer, sarskilt
ungdomar, som inte sokt vard efter ett suicidforsok (Meehan et al.,
1992) liksom personer som vistades pa olika institutioner t.ex. i
fangelser (Welch, 2001). Risken for suicidforsok var storst for kvinnor
samt for unga manniskor av bada konen. Att ha en diagnosticerad
psykisk sjukdom eller ett missbruk okade risken for saval
suicidforsok som fullbordade suicid (Meehan et al., 1992). Daremot
var resultaten olika mellan studierna vad gillde samband mellan
suicidforsok och livssituation, arbetsloshet, separation, dodsfall eller
andra péfrestande handelser.

Flera studier har visat att en méangfald olika pafrestningar ansamlas
fore debuten av en depression (Paykel, 1976). I en numera klassisk
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intervjustudie av Paykel (1974) rapporterade de som gjort
suicidforsok fyra ganger fler livshdndelser sex maénader fore
suicidforsoket jamfort med matchade kontroller. I Paykels studie
ingick 61 olika tdnkbara livshdndelser, sdvdl onskvdrda som
oonskade (negativa). I en likartad studie pa 53 personer, som kommit
till en akutmottagning efter ett suicidforsok (Paykel et al., 1975),
rapporterade de som gjort suicidforsok 3,3 hédndelser under de
senaste sex mdnaderna fore suicidforscket. Motsvarande antal
rapporterade hdndelser for deprimerade personer och en matchad
kontrollgrupp ur befolkningen var 2,1 respektive 0,8 handelser. For
savdl dem som gjort suicidforsok som for deprimerade sdgs en
signifikant skillnad endast for negativa livshdndelser, ndgot som
ocksa bekriftats i andra undersokningar (Yen et al., 2005).

En annan iakttagelse var att antalet uppgivna pafrestande handelser
okade under ménaden fore sdvél debut av en depression som fore ett
suicidforsok. Paykel fann ocksa en okad forekomst av negativa
livshdandelser vid debut eller aktivering av andra psykiska
sjukdomstillstdnd t.ex. schizofreni, men inte lika ofta som vid
depression (Uhlenhuth & Paykel, 1973). Relationsproblem,
kriminalitet eller att ha utsatts for vald var vanligt férekommande
tiden fore ett suicidforsok hos personer som fatt diagnosen
personlighetsstorning (Yen et al., 2005). Andra svara péfrestningar
sdsom forlust av nédrstdende genom skilsmissa eller dodsfall vkade
risken for depression men inte for suicidalt beteende. Dessa fynd har
motsagts i andra studier ddr negativa livshdndelser, som inneburit
forluster av olika slag, ofta foregatt suicidforsoket t.ex. forluster av
ndrstdende (Cheng et al., 2000, Heikkinen et al., 1997), separationer
(Cavanagh et al., 1999), arbetsloshet och ekonomiska problem
(Heikkinen et al., 1997) eller forsamrad kroppslig hélsa (Cavanagh et
al., 1999).

Eftersom samma typ av hdndelse kunde leda till ett suicidférsok men
samtidigt ocksd utlosa olika psykiska sjukdomstillstdind menade
Paykel att det inte var sjdlva hindelsen i sig som avgjorde vilket
tillstdnd patienten hamnade i utan att detta mer hingde samman
med personlighetsfaktorer, sarbarhet, arftliga faktorer och/eller
biologisk dysfunktion (Paykel, 1976). Senare studier har visat pa
delvis likartade resultat. I en studie av Beautrais (2001), dar
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riskfaktorer for suicidférsok och fullbordade suicid jamférdes, fann
man till stor del samma riskfaktorer hos bada grupperna. Utover
tidigare suicidforsok, psykisk sjukdom och sociala problem fanns en
okning av pafrestande hdndelser under tiden n&drmast fore
suicidhandlingen.

I andra studier har man funnit en samsjuklighet mellan PTSD och
depression, vilket ocksd medfort ckad risk for suicidala handlingar
(Oquendo et al., 2005). De som fétt diagnosen PTSD i kombination
med depression hade i hogre utstrackning dn de med enbart
depressionssjukdom varit utsatta for misshandel under barndomen
och de hade ocksd oftare fatt diagnosen personlighetsstérning.

Eftersom suicidala tankar och suicidférsok dr vanligast i unga ar har
en stor del av livshdndelseforskningen fokuserat pd unga ménniskors
livssituation for att i tidigt skede kunna identifiera risker for framtida
suicidalt beteende i forhoppning att kunna férhindra en utveckling
mot fullbordade suicid.

Konsekvenser av pafrestande hindelser under barndom och tonar

Ett stort antal studier har bekridftat sambandet mellan svara
uppvéxtforhallanden och psykisk sjukdom i vuxen dlder (Kessler et
al., 1997; MacMillan et al., 2001; Enns et al., 2006). Andra studier har
visat pa samband mellan fysiskt och sexuellt vdld och PTSD hos barn
och unga (Green, 1995). Olika typer av vanvard och 6vergrepp &r ofta
sammanfldtade i varandra och i flera studier har man kunnat visa pa
ett slags dos-respons-forhdllande mellan antalet missférhallanden
under barndomen och psykopatologi senare i livet (Williams et al.,
1990; Kessler et al., 1997).

P& motsvarande sétt har andra studier visat pa samband mellan svara
uppvéxtforhallanden och suicidalt beteende under vuxenlivet. Risken
for suicidforsok dr kraftigt forhojd om personen under sin uppvéxt
varit utsatt for sexuella 6vergrepp (Romans et al., 1995; Fergusson et
al., 2000; Molnar et al., 2001), fysiskt vald (Brodsky et al. 2001; Dube
et al., 2001; Johnson et al.,, 2002) och/eller psykisk sjukdom hos
fordldrarna (Dube et al, 2001; Brent et al, 2002). Brown och
medarbetare (1999) kunde i en longitudinell studie pa barn, som
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foljdes i 17 ar, visa att de som hade varit utsatta for sexuella
overgrepp inte bara hade en forhojd risk for suicidforsok under
tondren och i tidig vuxen alder utan ocksa i hogre grad dn andra
gjorde upprepade suicidférsok. Livstidsprevalensen av suicidforsok
var fyra ganger hogre hos kvinnor som utsatts for sexuella 6vergrepp
jamfort med kvinnor som inte blivit utsatta. Utsatta kvinnor anvande
ocksa mera droger och skattades hogre pa depressionsskalor (Martin,
1996). I samma studie rapporterade 8,3 % av tondringar i kommunala
skolor att de blivit utsatta for sexuella 6vergrepp. Barn i alla aldrar
kan utsittas for sexuella dvergrepp, men oftast sker overgreppet i
aldern 8 - 12 ar. Under 1997 polisanmaldes i Sverige 2 047 sexualbrott
mot barn under 15 &r (Bra, 1998). Antalet samtal till BRIS jourtelefon
om sexuella 6vergrepp och ofredanden tkade fran 300 samtal 1991
till 1 680 samtal 2012 (BRIS, 2013).

I en retrospektiv studie i San Diego, USA, i vilken 17 377 vuxna
besvarat ett frageformuldr om aktuellt halsotillstdnd, fanns ocksa
frdgor om vald, sexuella Overgrepp, vanvard och problem i
kdrnfamiljen under barndomen (Dube et al., 2003a). Frageformuléaret
var indelat i sju olika typer av allvarliga missforhallanden, som
barnet kunde ha utsatts for under sin uppvaxttid; psykiska och
fysiska o©vergrepp, sexuella overgrepp, psykisk sjukdom eller
missbruk hos fordldrar, vdld mot modern, kriminalitet i familjen och
fordldrars skilsmdssa. Studien visade att risken for utveckling av
savil en negativ livsstil som nedsatt hélsa 6kade kraftigt ju fler svara
barndomsupplevelser personen utsatts for. Man tillskapade en skala
fran 0 - 7 for antal missforhdllanden kallad ACE-skalan (ACE;
Adverse Childhood Experiences). Av kvinnorna hade 13,1 % utsatts
for psykisk misshandel, 27 % for fysisk misshandel, 24,7 % for
sexuella overgrepp, 13,7 % hade minst en psykiskt sjuk fordlder och
24,5 % hade kriminalitet i familjen. Procentsiffrorna var ungefar
desamma for mannen med undantag for att de varit mindre utsatta
for sexuella 6vergrepp. 10,3 % av kvinnorna och 8,6 % av ménnen
hade en ACE-score pa tre och 15,3 % av kvinnorna och 9,2 % av
mdnnen hade varit utsatta for fyra eller fler potentiellt
traumatiserande barndomsupplevelser. Konsekvenserna dr svéra. De
som uppgett fyra eller flera péafrestande hindelser hade en kraftigt
okad risk for tidiga rokvanor (Anda et al, 1999), oplanerade
graviditeter (Dietz et al., 1999), sexuellt 6verforbara sjukdomar
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(Hilli et al., 2000), alkoholproblem i vuxen dlder (Dube et al., 2002),
drogmissbruk (Dube et al., 2003b), suicidférsok (Dube et al., 2001)
samt forkortad livslangd (Felitti et al., 1998). For dldersgruppen 1962 -
1974 var oddskvoten for suicidférsok 10.2 for dem som under sin
uppvéxt rapporterat fyra eller fler hdndelser i relation till dem som
inte rapporterade nagon sddan hindelse (Dube et al., 2003a).

Andra studier har Dbekrdftat sambandet mellan svara
uppvaxtforhallanden och psykisk sjukdom i vuxen alder. I en
longitudinell studie fran Nya Zeeland foljdes 1 265 nyfodda barn
fram tills de fyllde 21 ar (Fergusson et al., 2000). Vid 21 &rs &lder hade
28,8 % haft tankar pa att ta sitt liv och 7,5 % hade gjort ett
suicidforsok. Sdvil suicidtankar som suicidforsok var vanligare hos
kvinnor dn hos mén (1,32 respektive 1,73 ganger vanligare hos
kvinnor). Riskfaktorer for suicidalt beteende mellan 15 och 21 ars
alder var svdra socioekonomiska forhédllanden, fysiskt vald, sexuella
overgrepp, dédliga barn - fordldrarelationer, problem hos forédldrarna i
form av  psykisk sjukdom, missbruk och  kriminalitet.
Uppforandeproblem, skolskolk och experimenterande med droger
var signifikant vanligare i den suicidala gruppen &n i
kontrollgruppen. Nar man kontrollerade for psykisk sjukdom
aterstod emellertid enbart psykiska problem och utsatthet for
pafrestande livshdndelser under tonarsperioden. Ju fler pafrestande
livshdandelser desto hogre odds-kvoter. Unga manniskor som
rapporterade fyra eller fler pafrestande livshdndelser under
uppvéxttiden uppgav suicidtankar 3,13 ganger mer dn de som inte
rapporterade ndgra sadana livshdndelser. For suicidforsok blev
risken 4,79 ganger hogre. I samma studie rapporterade 8,3 % av
tondringar i kommunala skolor att de blivit utsatta for sexuella
overgrepp. Samtliga péfrestande hdndelser var korrelerade till
interpersonella problem dar framfor allt sexuella 6vergrepp fram till
16 &rs alder kraftigt okade risken for utveckling av suicidtankar och
forsok.

Medan vanvérd och fysiska, psykiska och sexuella 6vergrepp har
samband med suicidtankar sd rader storre osdkerhet om betydelsen
av att fordldrarna skiljs eller att barnet/tondringen separeras fran en
fordlder av andra skdl (Wagner, 1997). I en kontrollerad retrospektiv
studie pd barn och ungdomar jimfordes ungdomar som gjort
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suicidforsok med deprimerade och icke deprimerade ungdomar,
vilka inte gjort ndgot suicidforsok (de Wilde et al, 1992). De
ungdomar som gjort suicidforsok skilde sig fran de bada andra
grupperna genom att de utsatts for storre antal pafrestande handelser
under sdvil barndom som under tonarsperioden.

Pafrestande hindelser och ett eller flera suicidforsok

Suicidhandlingar foregas ofta av en period med tankar pd doden och
suicid. Denna process dar individer gar fran ldtta till allt allvarliga
suicidhandlingar har kallats den suicidala processen (Runesson et al.,
1996; Van Heeringen et al., 2000). Det finns forskning som tyder pa
att man efter ett suicidforsok blir mera sdrbar med ¢kad risk for
upprepade suicidforsok (Post, 1992; Segal et al., 1996). I enlighet med
denna modell skulle suicidtankar och suicidforsok kunna ses som
dndpunkten pa en rad olika pafrestande héandelser under
uppvéxtiden (Beautrais, 2000). Psykiskt péafrestande hiandelser
rapporteras ocksa betydligt oftare hos personer som gjort sitt forsta
suicidforsok jamfort med personer som gjort upprepade suicidforsok
(Arensman & Kerkhof, 1996).

Neelman och medarbetare (2004), genomforde en populationsstudie i
vilken de intervjuade 5 618 vuxna. De fann starka samband mellan
pafrestande livshdndelser och uppkomst av suicidalitet hos individer,
som inte hade en tidigare anamnes pa suicidala handlingar medan
pafrestande livshéndelser fick mindre betydelse vid upprepade
suicidforsok. De som gjort flera suicidférsok rapporterade mer
psykiska symtom sd som nedstdmdhet, ilska och hopploshetskinsla
(Esposito et al., 2003) dn de som gjorde sitt forsta suicidforsok. De
senare uppgav oftare suicidtankar och bedémdes vara mer suicidala
(Forman et al., 2004). Den vanligaste riskfaktorn for ett upprepat
suicidforsok med eller utan dodlig utgdng dr att man gjort ett eller
flera suicidforsok tidigare (Isometsa & Lonnquist, 1998; Sidley et al.,
1999; Coleman et al., 2004), dr arbetslos (Morton, 1993; Welch, 2001)
och/eller lider av depression (Wasserman, 2003), dngestsyndrom
(Khan et al., 2002) eller alkoholmissbruk (Kreitman & Casey, 1988;
Hjelmeland, 1996).
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Ju langre personen kommit i den suicidala processen desto storre roll
tycks egen psykisk sjukdom, familjeanamnes med fullbordade suicid
och kénsla av hopploshet spela. Detta har tolkats som att upprepade
suicidforsok har en mer autonom karaktér och &r mindre beroende av
externa faktorer (Neelman et al., 2004). Liknande slutsatser har andra
forskargrupper kommit fram till (Post et al., 1996; Joiner & Rudd,
2000; Esposito et al., 2003).

Shneidman, Farberow & Litman (1970), sag sjdlvmordshandlingar
som en flykt fran outhadrdlig psykisk smairta fororsakade av
frustrationer tidigare i livet. Denna psykiska smérta kunde enligt
Shneidman (1985) aktiveras av aktuella livshdandelser. I ménga fall
tycktes suicidhandlingen vara ett sdtt att kommunicera med
omvairlden for att fa hjélp att hantera savil den psykiska smértan som
den utlosande hédndelsen (Shneidman, 1985).

Somatisk sjukdom som pafrestande hindelse

Det dr osdkert vilken betydelse nedsatt kroppslig hélsa har for debut
av suicidtankar och om kroppslig ohdlsa i sig utan samtidig psykisk
sjukdom kan leda till suicidhandlingar (Mackenzie & Popkins, 1987).
I en litteraturgenomgang av Whitlock (Whitlock, 1986) fanns
kroppslig sjukdom hos 25 till 70 % hos personer som suiciderat.
Suicidrisken var hogst de forsta nio manaderna efter det att personer
fatt en AIDS-diagnos (Marszuk et al., 1988). Huruvida detta galler
idag efter det att effektiva behandlingsmetoder tagits fram dr osdkert.
Suicidrisken dr hogst under det forsta aret efter det att patienter fatt
diagnosen cancer. Detta giller sdrskilt for kvinnor (Harris &
Barraclough, 1994; Fabre et al., 1988). Andra sjukdomstillstind som
tex. multipel skleros o©kar inte risken for suicidforsok eller
fullbordade suicid (Brennum-Hansen et al., 2005).

Aldre personer med suicidtankar rapporterar oftare allvarliga
kroppsliga problem (Skoog et al., 1996) och skattar den egna hilsan
lagt (Jorm et al., 1995). Suicidala personer med kroppslig ohélsa dr
dldre, skattar hogre pa Becks Depressionsinventorium och lider mera
av kroppslig smadrta (Stenager et al., 1994). Huruvida kroppslig
sjukdom per se dr en utlosande hindelse till sjalvmordsforsok ar svar
att avgora da saval kroppsliga som psykiska sjukdomar dr vanliga
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hos &ldre (Conwell et al., 2000). Attio procent av dldre som suiciderat
har sokt ldkare for kroppsliga besvdar en kort tid fore suicidet
(Juurlink et al., 2004). Waern och medarbetare (Waern et al., 2002)
fann kroppslig ohilsa som en viktig riskfaktor vid fullbordat suicid,
men ndr mdn och kvinnor analyserades separat kvarstod endast
sambandet for mén. Det finns andra studier som inte kunnat beldgga
att det foreligger en 6kad risk for suicidala handlingar vid allvarlig
kroppslig ohélsa och inte heller om personen haft kontakt med
primérvarden (Beautrais, 2002).

Pafrestande hindelser och suicidforsok hos dldre

Aldre uttrycker mindre ofta suicidtankar &n yngre (Duberstein et al.,
1999) och suicidforsok intrdffar ocksd mera sdllan senare i livet
(Moscicki, 1997). Nar édldre gor ett suicidforsok dr det emellertid
allvarligare. Det gar fyra suicidforsok pa ett fullbordat suicid hos
dldre (Conwell et al., 1990; Conwell et al., 1998).

Depression &r vanligt hos &ldre, sérskilt hos kvinnor (Green et al.,
1992). Bland utlosande pafrestande situationer vid suicidforsok hos
dldre finner man ekonomiska problem (Kantona, 1993), bristande
socialt stod (Green at al., 1992), sjuklighet (Beekman et al., 1995), men
ocksa pafrestningar som anhorigas sjukdom och dod (Kraaij et al.,
1997; Parks, 1992).

Hos dldre okar suicidrisken vid forlust av partner (Beautrais, 2002;
Conwell et al., 2000: Heikkinen et al., 1995, Waern et al., 2002) framfor
allt hos mén (Bojanowsky, 1980; Erlangsen et al., 2004)

Man har ocksa funnit samband mellan extrema péfrestningar tidigare
i livet och en okad frekvens av suicidférsok och dod i suicid ocksa
hos dldre personer. Vid en genomgang av 921 &ldre personer som
blivit intagna pa psykiatriska sjukhus i Israel hade 374 personer
overlevt koncentrationsvistelser under andra véarldskriget (Barak et
al., 2005). Av dessa hade 24 procent gjort suicidforsok, jamfort med 8
procent hos resten av de sjukhusvardade patienterna.
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Pafrestande hindelser, suicidférsok och kon

Néar det giller forekomst av pafrestande och ofta potentiellt
traumatiserande handelser uppger flickor/kvinnor oftare &n
pojkar/man att de varit utsatta for sddana handelser fr.a. sexuella
overgrepp (Darves-Bornoz et al., 1998: Silverman et al., 1996). De
anger ocksd oftare forekomst av andra péfrestande héndelser t.ex.
separation fran pojkvdn, som utlosande orsak till ett suicidforsok
(Pteffer et al., 1988). Medan lidande och smarta hos flickor tar sig
uttryck i dngest, depression och psykosomatiska symtom tycks pojkar
i storre utstrackning fa problem i form av beteendestérningar,
missbruk och kriminalitet (Rich et al., 1992).

Stora epidemiologiska studier har visat att frekvensen av depression
och angestsymtom dr likartad for flickor och pojkar under
barndomen (Apter & Freudenstein, 2000). Under tonaren ¢kar dessa
sjukdomar  kraftigt hos flickor men inte hos pojkar.
Depressionstillstdinden forefaller ocksa vara allvarligare hos flickor
(Rich et al., 1992).

WHO/EUROs multicenterstudie om suicidforsok

Studien pdborjades 1988 med en provperiod dar samtliga patienter
som kom in till Huddinge sjukhus efter ett suicidforsok registrerades
(Wasserman et al., 1994). Darefter togs beslut om en kontinuerlig
registrering av patienter som vardades p.g.a. suicidforsok.
Inledningsvis deltog 12 lander i projektet. Efter 1996 har fler lander
anslutit sig till studien. WHO-studien finns beskriven i en rad
rapporter (Stiles et al., 1993; Wasserman et al., 1994; Bille-Brahe et al.,
1994; Schmidtke et al., 1995; Bille-Brahe et al., 1996).

Fran svensk sida har tva regioner deltagit i registreringen, Stockholm
och Umeéd (Wasserman et al., 1994). I Stockholm har registreringen
genomforts pa Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge. Har
registrerades kontinuerligt patienter boende inom sjukhusets
upptagningsomrdde, som vardades pa sjukhusets somatiska och
psykiatriska akutmottagningar efter ett suicidforsok.
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Syftet med registreringen var bla. att inom ett avgrdnsat
sjukvardsomrdade:
e uppskatta frekvensen av medicinskt behandlade individer
som gjort suicidforsok
e folja forandringar i suicidforsoksfrekvens dver tid
e identifiera sociala och demografiska samt vissa
individualpsykologiska riskfaktorer for suicidala beteenden
o faststdlla vilka rutiner som tillimpas i olika linder vid
behandling efter suicidforsok
e bedoma anvidndbarheten av lokala registreringsforfaranden

Under dren 1989 - 1991 tillfragades samtliga patienter som kom till
de bada akutmottagningarna pa sjukhuset om de ville stilla upp pa
en intervju fokuserad pa att underséka bakomliggande faktorer till
det aktuella suicidforsoket. Mellan aren 1992 och 1995 intervjuades
patienter arligen under tva tremanadersperioder. I de fall patienterna
avbojde att delta i intervju inhdmtades anamnesuppgifter via
akutmottagningarnas egna anteckningar och patientjournaler.

Darutdver genomfordes 1990 - 1993 tva fordjupade intervjuer med
ett &rs mellanrum. Den forsta gjordes inom en vecka i anslutning till
suicidforsoket och den andra som en uppféljningsintervju ett ar
senare. Denna rapport sammanfattar resultaten fran den forsta
utvidgade intervjun, kallad EPSIS I.
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Kapitel 3

Material och metod

For att fa ingd i studien krdvdes att personen hade gjort ett
suicidforsok och uppfyllde WHO/EUROs definition pa suicidforsok.
Suicidforsok definierades som en handling med en icke dodlig
utgdng, dar individen avsiktligt och utan inblandning av andra
initierat ett icke vanemaéssigt beteende. Individen skulle ha tillfogat
sig sjdlv skada eller intagit ett &mne eller medicin i storre méngd &n
foreskriven eller allmént godkdnd terapeutisk dos.

Datainsamlingen skedde genom intervjuer av personer, som efter
ett suicidforsok vardades pa den somatiska eller psykiatriska
akutmottagningen pa ddvarande Huddinge universitetssjukhus
(numera Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge). Patienterna
tillfrdgades av personal pa avdelningen om de ville medverka i
intervjustudien. Dérefter fick de trdffa intervjuaren, som efter det att
patienten fatt ldsa en information om studien fick lamna skriftligt
medgivande till deltagandet (Bilaga 1).

Personerna var mantalsskrivna inom sjukhusets upptagningsomrade.
Resultat fran en pilotstudie under 1988 visade att over 90 % av de
patienter som kom till sjukhuset efter ett suicidforsok bodde i
upptagningsomradet.

Upptagningsomradet ldg i sydvastra delen av Stockholms ldn och
omfattade Huddinge och Botkyrka kommun samt stadsdelarna
Hagersten, Brannkyrka och Skarholmen i Stockholms kommun med
en sammanlagd befolkning i aldrarna 15 - 84 &r pa 180 228 invanare
1991 (Omrédesdatabasen, SLL).

Den aktuella intervjustudien pdgick med undantag for ndgra
manader i samband med helger och semestrar fran mars 1990 till
februari 1992. Under de aktuella ménaderna vardades 458 personer
dldre &n 15 ar pa Huddinge sjukhus. Av dessa intervjuades 202
personer (44 %). Figur 3 wvisar antalet patienter fran
upptagningsomrddet som virdades pd Huddinge sjukhus efter ett
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suicidforsok under den period da intervjuerna pagick. Som framgar
ur figuren vardades fler kvinnor &4n mén pa sjukhuset.
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Figur 3. Antal slutenvirdade patienter for sjilvmordsforsok per 100 000
invinare 15 — 84 dr i upptagningsomrdidet 1987 — 1995.

Det fanns olika anledningar till att patienter foll bort i studien.
Femtiotva personer hann limna sjukhuset innan de blev tillfragade
om deltagande i studien. Andra exkluderades p.g.a. att de hade en
alltfor allvarlig kroppslig eller psykisk sjukdom (oftast psykos, n=78)
eller for att vardpersonal inte gav samtycke till intervju, da
patienterna ansdgs vara for svart sjuka (n=41). Nagra av patienterna
bedomdes inte kunna klara intervjun p.g.a. bristande kunskaper i
svenska (n=26) och 58 personer avbojde att delta i intervjun.

Bortfallsanalys gjordes utifran mantalsskrivningsort, dlder och kon
och hir foreldg inga signifikanta skillnader mellan de intervjuade och
de som inte blivit intervjuade. For att fa svar pa vad som foranlett
suicidforsoket och péfrestande handelser fick man forlita sig pa
journalanteckningar. Informationen i journalerna var emellertid s
bristfallig att det inte var meningsfullt att gora nagon bortfallsanalys
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pa psykologiska och sociala fragor. Exempelvis saknades information
om fodelseland (27,9 %), civilstand (22,2 %), utbildningsniva (42,0 %),
och arbetsforhallanden (24,4 %). Likasa saknades information om
tidigare suicidforsok (34,5 %) och forekomst av suicidfoérsok i familjen
(73,9 %).

I avsikt att kunna jamfora data fran personer som gjort suicidforsok
med personer som inte gjort det genomfordes en fall-kontrollstudie
pa kvinnor. Ur Stockholms ldns landstings centrala register
(davarande L-data) gjordes ett slumpmassigt urval av 500 kvinnor i
aldrarna 15 - 79 ar, som var mantalsskrivna inom Huddinge sjukhus
upptagningsomrade. De som valdes ut for intervju fick information
om studien per brev (Bilaga 2). De som gav skriftligt samtycke till
deltagande intervjuades dédrefter antingen i sina hem eller pa
Nationellt centrum for suicidforskning och prevention av psykisk
ohédlsa (NASP) under dren 1992-1994. Fran det ursprungliga urvalet
matchades 61 kontrollpersoner mot lika manga kvinnor i
patientgruppen. Data fran dessa intervjuer har i denna rapport
anvdnts for att jamfora forekomst av pafrestande hindelser. Samma
frageformuldr anvidndes i dessa intervjuer, som fér dem som gjort
suicidforsok. Tyvédrr stroks nagra frdgor, som bedomdes vara
kansliga eller som man trodde kunde vara krankande t.ex. fragor om
vald och sexuella 6vergrepp under barn- och uppvéxttiden.

Data samlades in med hjdlp av intervjuer som foljde ett strukturerat
frageschema, kallat EPSIS I (European Parasuicide Study Interview
Schedule), som tagits fram av WHOs europeiska arbetsgrupp
(Kerkhof et al, 1989, 1993). Formuldret har anvédnts i andra
deltagande EU-linder och har noggrant oversatts fran engelska till
respektive lands sprdk. Detta sags som viktigt da man 6nskade kunna
gora jamforelser mellan de olika léinderna men ocksa sla ihop data for
att fa storre material.

Intervjun foljde ett 75-sidigt frdgeformuldr med ett stort antal
frageomraden av vilka frdgor av sociodemografisk karaktar (alder,
kon, civilstdnd, barn, utbildningsgrad, arbetssituation) tagits med i
denna rapport. Andra frdgor som analyserats speglade
omstandigheter vid det aktuella suicidforsoket, personens subjektiva
uppfattning om utlosande faktorer till suicidférsoket samt aktuell
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kroppslig och psykisk hilsa. Samma fragor stidlldes ocksd rorande
eventuellt foregdende suicidforsok.

Tillvagagangssitt vid suicidforsoket delades in i “mjuka” eller
“passiva” metoder med vilka avsags overdosering med tabletter,
alkohol eller farliga viatskor och “harda” eller valdsamma metoder
tex. hangning, drunkning, skjutning, hopp fran hog hojd eller
framfor fordon i rorelse.

For att fa personens syn pd vad som kunde ha utlost det aktuella
suicidforsoket stdlldes forst en 6ppen frdga, som dérefter foljdes av
en fraga med 10 olika namngivna péfrestningar. Fragorna hade tre
svarsalternativ; ingen, viss, eller stor betydelse vid suicidforsoket.

For att fa fram pafrestande och potentiellt traumatiserande
livshandelser anvédndes ett sjdlvrapporteringsinstrument kallat
(STEQ) (Stressful and Traumatic Events Questionnaire). STEQ togs
fram och validerades for att inga i EPSIS studien (Kerkhof et al,,
1989). Fragorna handlade om pafrestande héndelser under barndom
och tidiga tonar (<15 &r), senare i livet (> 15 dr) och under de senaste
12 médnaderna fore suicidforsoket. Instrumentet bestdr av 104 fragor
och omfattar bl.a. fysisk och psykisk misshandel, sexuella 6vergrepp,
psykisk sjukdom hos nirstdende inklusive suicidférsok och
fullbordade suicid, kriminalitet och missbruk inom familjen,
separation fran fordlder genom skilsmdssa eller dodsfall, andra
dodsfall inom familjen samt relationsproblem och konflikter inom
familjen. Varje fraga besvarades med antingen ja eller ne;j.

I intervjuguiden ingick ocksd validerade sjdlvskatteinstrument, som
personen sjdlv fick fylla i medan intervjuaren fanns kvar i rummet.
For bedomning av depressiva symtom anvidndes Becks
Depressionsinventorium med 21 frdgor som vardera har fyra
svarsalternativ (Beck et al., 1961). Svarsalternativen graderades pa en
Likert skala fran 0-3 och summerades till en global
depressionsskattning.

Becks hopploshetsskala (Beck et al., 1974) anvindes for att bedoma
grad av hopploshetskdnsla. Instrumentet bestdr av 20 fragor med tva
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svarsalternativ (sant/falskt). Varje svar graderas 0 eller 1 och
summeras (variation pa 0-20).

Intervjuaren hade ocksa mojlighet att stilla foljdfragor om
pafrestande handelser sdvil under barndom som i anslutning till det
aktuella respektive tidigare suicidforsoket.

Intervjuarna foljde ett strukturerat frageformulér i EPSIS. De utfordes
i huvudsak av en forskningsassistent (J.E.), som var vardldrare med
psykoterapiutbildning och specialisering i allmén psykiatri samt i
nadgra fall av en kurator eller psykolog. Intervjuerna dgde rum pa
sjukhusets vardavdelningar och 6ppenvardsmottagningar samt i
enstaka fall i hemmet inom en vecka efter suicidforsoket. Varje
intervju varade i huvudsak mellan en till tre timmar (fran % timme
till 4 %2 timme). Bandspelare anvédndes inte eftersom det bedomdes
som besviérligt da en stor del av formuldret bestod av fragor som de
intervjuade sjdlva besvarade  skriftligt. Intervjuarna forde
anteckningar under samtalen och svaren skrevs in i frageformuldret
omedelbart efter avslutad intervju. Efter varje intervju dikterade
intervjuaren en sammanfattande fallbeskrivning.

Négra intervjuer fick avbrytas p.g.a. att patienten var for trott, inte
orkade fortsétta eller avbrots av vardpersonal for att patienten skulle
genomga annan undersokning. Intervjuerna aterupptogs da i
allménhet dagen dérpa.

Forskningsassistenten och o6vriga intervjuare triffades regelbundet
for att diskutera hur intervjuerna genomforts. For att bedoma
tillforlitligheten i intervjuerna spelades 16 intervjuer in pa band som
avlyssnades och bedomdes av tva oberoende bedomare. Det foreldg
hog samstammighet mellan intervjuarna om hur intervjuguiden
anvdndes och sittet att stdlla fragor.
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Statistiska metoder och analyser

I huvudsak har deskriptiva statiska metoder anvénts. Tre olika
statistiska analysmetoder har anvénts; x?-test, en-vidgs-variansanalys
(ANOVA) (Newbold, 1988) och logistisk regression (Breslow & Day,
1987). Signifikansnivan sattes till 5 %. x%-test har anviants for att
undersoka forekomst av samband mellan tvd kategorivariabler. I
tabellerna anges p-vdardet om resultatet dr signifikant. Ett icke-
signifikant resultat anges med “ns” och ”-” betyder att
forutsdttningarna for testet inte uppfyllts. ANOVA har anvants vid
jamforelse av medelvéarden for Becks Depressionsinventorium och
hopploshetsskalan. Logistisk regression har anvénts for att bestimma
oddskvoter (OR) med 95 % konfidensintervall for utfallsvariablerna
upprepade suicidforsok och ett forsta suicidforsok fore 24 ars alder. I
den logistiska regressionsanalysen har skattningarna for kategorierna
i de ingdende variablerna berdknats respektive variablernas bidrag
till modellens ”varde” (likelihood). Variabler som inte var
signifikanta i en wunivariat analys har inte tagits med i

multivariatanalyser.

Alla databearbetningar och statistiska analyser har gjorts med
programmet SPSS (www.spss.com)

Etisk granskning

Intervjuaren kontaktade patienten sjdlv efter medgivande fran
ansvarig behandlare pa avdelningen. Studien har f6ljt de etiska krav
pa forskning som uppstillts av Vetenskapsradet och har granskats av
Forskningsetiska kommittéerna vid ddvarande Huddinge och
Karolinska sjukhusen (Dnr 88:66, 88:222, 92:7). Aktuella personer for
studien erholl bdde muntlig och skriftlig information om projektet
innan de gav sitt skriftliga medgivande till att delta i projektet (Bilaga
1 och 2).
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Kapitel 4
Resultat

Resultaten redovisas i tabeller, som i nagra fall & sammanfattande,
eller i diagram. Pa grund av ett begrdnsat internt bortfall varierar
antalet personer nagot i de olika tabellerna.

Bakgrundsdata

Av de intervjuade var 131 kvinnor och 71 mén (65 % respektive 35
%). Aldern vid intervjutillfzllet varierade mellan 15 och 84 &r med en
mediandlder pad 39 ar for kvinnor och 40 ar féor méan. De flesta var i
arbetsfor dlder. Den storsta aldersgruppen for bade kvinnor och min
var gruppen 30 till 64 ar (57 % respektive 62 %). (Tabell 1).
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Tabell 1. Demografiska data uppdelat pd kvinnor och mdn vid tiden for

intervjun
Demografiska data Kvinnor Min Totalt
(n=131) (n=71) (n=202)
n % n % N %
Alder:
15-19 ar 9 6,9 3 4,2 12 5,9
20-29 ar 31 23,7 16 22,5 47 23,3
30-64 ar 74 56,5 44 62,0 11 58,4
65-84 ar 17 13,0 8 11,3 8 12,4
25
Civilstand:
Ogifta 55 42,0 38 53,5 93 46,0
Gifta 28 21,4 17 23,9 45 22,3
Skilda 38 29,0 16 22,5 54 26,7
Anka/&nkling 10 7,6 0 0 10 5,0
Familjeforh.
Ensam (med/utan 69 52,7 27 38,0 96 47,5
barn)
Med partner 44 20,6 32 45,1 76 37,6
Annat 18 13,7 12 16,9 30 14,9
Utbildning:
Grundskola 58 443 30 42,3 88 43,6
Realskola el. 63 48,1 32 45,1 95 47,0
gymnasium
Hogskola 10 7,6 9 12,7 19 9,4
Sysselsattning:
Hel/deltid 42 32,1 31 43,7 73 36,1
Sjukskriven 36 27,5 14 19,7 50 24,8
Arbetslos 11 8,4 8 11,3 19 94
Stud. 5 3,8 3 472 8 4,0
Fortidspension 15 11,5 5 7,0 20 9,9
Alderspension 18 13,7 8 11,3 26 12,9
Ovriga 4 3,1 2 2,8 6 3,0
Totalt 131 100 71 100 202 100
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Majoriteten av de intervjuade var fodda i Sverige (75 %). Av de 51
personer som var fodda utomlands kom de flesta fran Finland (n=24)
och andra ldnder i Europa (n=12). De flesta var protestanter (63 %)
eller saknade religios tillhorighet (22 %). Undersokningen gjordes
fore den stora invandringen fran muslimska ldnder, vilket kan vara
en bidragande orsak till att f4 patienter uppgav sig tillhtra den
muslimska trosbekidnnelsen (3 %).

Vad gallde civilstdnd uppgav 21 % av kvinnorna och 24 % av mannen
att de var gifta vid tidpunkten for intervjun. Drygt hilften av
kvinnorna och fyra av tio mdn levde ensamma utan partner, med
eller utan barn.

Utbildningsnivdn var lag och i stort sédtt densamma for kvinnor och
man. Andelen hogskoleutbildade 1dg kring 10 % for bade kvinnor och
man. Narmare halften (47 %) hade enbart gatt i grundskolan.

Av kvinnorna var 36 % i arbete eller i studier vid tiden for intervjun.
Motsvarande andel fér mdnnen var 48 %. Arbetslosheten var ganska
hog, 8 % for kvinnorna och 11 % for ménnen. Manga var sjukskrivna
eller hade fortidspension (38 % respektive 27 %). Skillnaden mellan
konen bestod framfor allt i att fler mdn hade anstdllning medan
kvinnorna i hogre utstrackning var sjukskrivna (Figur 4).
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Figur 4. Sysselsittning (%) efter kon i patientgruppen

Jamforelse mellan patientgruppen och befolkningen

Vissa bakgrundsdata hos patientgruppen har jamforts med data hos
befolkningen i upptagningsomrddet. Befolkningsuppgifter har
hamtats frdn Stockholms ldns landstings omradesdatabas (ODB)
(www.h.scb.se/osdb/login_odb.asp) fran 1991, d.v.s. mitt under
intervjuperioden. Aldern i patientgruppen varierade mellan 15-84 &r
och for att fa jamforbarhet har uttaget frdn ODB begransats till dessa
aldrar. I jamforelsen med upptagningsomradet anvands nationalitet
istédllet for fodelseland eftersom det var svérare att & fram jamforbara
data om fodelseland fran ODB.

Det foreldg inga signifikanta skillnader i aldersférdelning mellan
patientgruppen och jamforelsegruppen i upptagningsomradet (Figur
5). I patientgruppen var andelen i gruppen 20-29 ar ndgot hogre
medan den var nagot ldgre i gruppen 65-84 ar.
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Figur 5. Aldersfordelning (%) efter kon i patientgruppen och
upptagningsomrddet dr 1991

Nastan fyra av tio i upptagningsomradets befolkning var gifta.
Motsvarande andel i patientgruppen var tvd av tio. Andelen ogifta
och separerade var betydligt storre i patientgruppen. Drygt atta av
tio personer var svenska medborgare savil i patientgruppen som i
upptagningsomradets befolkning.

Suicidforsok vid tidpunkten for intervjun

For narmare hélften av de intervjuade patienterna var det forsta
gangen som de gjorde ett suicidférsok (55 kvinnor och 39 mén).
Trettiotre kvinnor och 19 mén hade gjort tvd suicidforsok medan 40
kvinnor och 12 mé&n hade gjort minst tre forsok.

Data om tidigare suicidférsok saknades for fyra patienter (Tabell 2).
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Tabell 2. Antal suicidforsok, dlder vid suicidforsoket och val av metod

uppdelat pd kvinnor och min.
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“Mjuka” metoder dominerade vid det aktuella suicidférsoket. Endast
12 % anvande en aggressiv metod. Bland de min som gjort flera
forsok var andelen som anvant en aggressiv metod mindre &n bland
de som gjort ett, 10,3 % resp. 17,9 %. Bland kvinnor var forhdllandet
det omvanda (14,3 % resp. 3,9 %). Sammanlagt anviandes aggressiva
metoder av 14,7 % av minnen och 9,9 % av kvinnorna.

For midn okade andelen patienter som anvant sig av aggressiva
metoder med stigande dlder med undantag for aldersgruppen 30-64
ar. Andelen kvinnor som anvidnde sig av aggressiva metoder var
ddremot hogre i yngre aldrar. Med tanke pa att fa patienter anvande
sig av aggressiva metoder maste man vara forsiktig med att dra nagra
slutsatser om suicidforsoksmetod och alder.

Uppgivna omstindigheter som bidragit till sjalvmordsforsoket

I intervjun stdlldes forst en Oppen frdga om det fanns speciella
omstandigheter som foranlett suicidférsoket. Den huvudsakliga
omstdndigheten noterades av intervjuaren och kategoriserades i
grupper enligt en mall som anvandes i WHO:s multicenterstudie men
inte i EPSIS. Foljande kategorier anvdndes: separation, hotande
separation, nirstdendes sjukdom/dddsfall, relationsproblem med
partner, relationsproblem med andra, egen somatisk sjukdom, egen
psykiatrisk sjukdom, sociala problem (arbete, utbildning, bostad,
ekonomi) samt en ovrig kategori. Den enligt patienterna viktigaste
omstandigheten vid suicidforsoket framgar ur tabell 3.
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Tabell 3. Den viktigaste uppgiona omstindigheten (%) vid suicidforsoket

Uppgivna problem/ Min Kvinnor Totalt
svarigheter vid % % n %
suicidforsoket

Psykisk sjukdom 31,0 32,6 64 32,0
Relationsproblem 7,0 19,4 30 15,0
partner

Separation 11,3 10,1 21 10,5
Arbete/ekonomi 15,5 7,0 20 10,0
Relationsproblem 5,6 11,6 19 95
annan

Fysisk sjukdom 15,5 4,7 17 8,5
Hotande separation 4,2 5,4 10 5,0
Sjukd./dod: ndra 14 5,4 8 4,0
anhorig

Annat 8,5 3,9 11 5,5
Totalt 100 100 200 * 100

*Uppgift saknas for 2 patienter

De vanligaste omstandigheterna, som patienterna ansag bidrog till
suicidforsoket, var psykisk sjukdom foljt av relationsproblem och
separation.  Procentuellt fler kvinnor 4n midn uppgav
relationsproblem med partner som bidragande orsak medan det
omvinda géllde for arbete/ekonomi och fysisk sjukdom.

I avsikt att f4 en mera differentierad beskrivning av patienternas
uppfattning om bakomliggande orsaker till suicidforsoket fick
patienterna sjdlva fylla i ett formuldr med 10 namngivna méjliga
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bakomliggande omstéandigheter, vars betydelse for suicidférsoket de
fick gradera som ingen, viss eller stor betydelse (Tabell 4).

Tabell 4. Uppgivna omstindigheter (%) hos intervjuade mdin och kvinnor,
som de bedomt har haft stor betydelse for suicidforsoket. Patienterna kunde
uppge flera olika omstindigheter av betydelse for det aktuella suicidforsoket.

Uppgivna problem/ Min Kvinnor Totalt
svarigheter vid n % n % n %
suicidforsoket

Psykisk ohilsa/psykiska 42 59,2 | 93 71,0 | 135 66,8
problem

Ensamhet 36 50,7 | 95 72,5 | 131 64,9
Relation till partner 22 31,0 | 48 36,0 70 34,8
Avvisad av élskad person 19 26,8 | 30 22,9 49 24,3
Beroende/ missbruk 18 254 | 18 13,7 36 17,8
Relation till foradldrar 6 85 | 28 21,5 34 16,9
Vénskap och relationer 11 155 | 21 16,0 32 15,8
Fysisk sjukdom eller 14 19,7 | 13 9,9 27 13,4
handikapp

Relation till barn 5 70 | 21 16,2 26 12,9

Arbetsloshet 5 7,0 9 6,9 14 6,9

Som framgar av tabell 4 uppgav manga av patienterna fler &n en
betydelsefull omstdndighet som bidragande till suicidfoérsoket.
Psykisk ohdlsa/problem angavs ater ha stor betydelse (67 %) foljt av
ensamhetsproblematik (65 %) och relationsproblem med partner (35
%). Kvinnor angav i storre utstrickning d&n mén relationsproblem
sarskilt i forhallandet till fordldrar och barn medan en storre andel
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mén dn kvinnor angav fysisk sjukdom och missbruk som bidragande
orsak till suicidforsoket.

I avsikt att undersoka samband mellan uppgivna omstandigheter och
alder vid suicidforsoket skapades tva index; ett for relationsproblem
bestdende av problem med fordldrar, partner och barn samt svédrighet
med sociala relationer och ett for psykisk ohélsa bestaende av psykisk
ohélsa/sjukdom och missbruk. Svaren dikotomiserades sa att om
man inte uppgivit ndgon av de ingdende omstandigheterna kodades
detta som ”"0” medan en eller flera omstdandigheter inom detta index
kodades som ”1”. Svaren dikotomiserades ocksd efter vilken vikt
patienterna lade pd den uppgivna omstindigheten ddr ingen/viss
betydelse kodades som ”"0” medan stor betydelse kodades som “1”.
Fyra aldersgrupperingar skapades utifran fordelning i kvartiler.

Sambandet mellan uppgivna omstindigheter och dlder har
analyserats med x2-test. Tabell 5 visar att det fanns ett samband
mellan alder och ett flertal uppgivna orsaker. Andelen som uppgav
relationsproblem och att man blivit avvisad av en &lskad person
minskade med stigande alder medan fysisk ohilsa ©kade med
stigande dlder. Det foreldg inga signifikanta samband mellan psykisk
ohdlsa/missbruk eller problem med ensamhet och dlder vid det
aktuella suicidforsoket.
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Tabell 5. Omstindighet vid suicidférsoket som patienten uppgivit som
betydelsefull ~ och  patienternas  dlder  (utifrdin  kovartiler)  vid
sjalvmordsforsoket.

Uppsgiven 15-27ar | 28-40ar | 41 -49ar | >50ar P-
omstindighet vid (n=49) (n =56) (n=47) (n=50) | virde
suicidforsoket

n % | n % | n % | n %

Relationsproblem 34 714 |39 64,3 |27 53,2 |31 40,0 | 0.009
(4 alternativ)

Avvisad avdlskad | 18 36,7 |15 268 | 9 191 |7 14,0 | 0,049
person

Fysisk 3 61 |4 71 | 7 1491 |13 26,0 | 0,011
ohilsa/sjukdom

Psykisk ohilsa/ 31 633 |39 696 |33 702 |34 688 |ns
missbruk

Problem med 34 694 39 69,6 |27 574 |31 620 | ns
ensamhet

Ett annat sétt att studera vad som kan ha bidragit till att utlosa
suicidforsoket dr att utgd fran vilka motiv eller syften patienterna
uppgav ligga bakom handlingen. Motiv handlar om vilka
intrapsykiska problem suicidhandlingen avser att l6sa medan
uppgivna omstindigheter vid suicidférsoket snarare handlar om
yttre faktiska problem.

Bdde médn och kvinnor uppgav som de vanligaste motiven till
suicidforsoket att de ville komma bort fran en oacceptabel situation
och/eller att de fann situationen outhérdlig. Det tredje vanligaste
motivet bland méan var att de ville d6, medan kvinnor inte stod ut
med outhédrdliga tankar. En storre andel kvinnor &n mén uppgav
motiv som inneholl direkta budskap till omgivningen. Enda
undantaget var att en ndgot storre andel man ville visa en dlskad
person hur mycket de dlskade henne/honom (Tabell 6).
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Tabell 6. Uppgivna motiv med stor betydelse for suicidforsoket efter kon

Uppgivna motiv/syften
Komma bort fran oacceptabel
situation

Situationen outhérdlig,
kunde inte se annat alternativ

Outhirdliga tankar, stod inte ut
med dem langre

Ville do

Forlust av kontroll, vet inte
varfor patienten gjorde
suicidforsoket

Ville f& hjalp

Ville tala om fér andra hur
desperat patenten kiande sig

Ville veta om nagon brydde sig

Ville underlitta for andra
Ville fa sova en stund

Ville visa dlskad person hur
mycket patienten dlskade
honom/henne

Ville 6vertala ndgon att dndra
uppfattning

Ville straffa dem som behandlat
patienten illa

Ville att ndgon skulle fa kdnna
sig skyldig

59

56

46

47

26

25

17

15

13

12

16

13

Min

55

%

84,3

80,0

65,7

67,1

37,1

35,7

24,3

21,4

18,6

17,1

22,9

18,6

71

8,6

Kvinnor
n %
114 89,1
101 78,3
87 68,2
71 55,8
61 47,7
61 47,7
56 43,4
42 32,8
39 30,2
38 29,7
19 14,8
21 16,4
21 16,4
19 14,8

n

174

157

133

118

87

86

73

57

52

50

35

34

26

25

Totalt
%
87,9

78,9

67,2

59,1

43,9

43,4

36,9

28,6

26,1

253

17,6

17,1

13,1

12,6



Uppgiven omstindighet som bidragit till de tva senaste
suicidforsoken

Det dr av intresse att undersoka om samma omstandighet finns kvar
vid ett upprepat suicidforsok. For att oka sdkerheten i vad
patienterna mindes undersoktes endast de patienter som gjort tva
suicidforsok, tabell 7.

Tabell 7. Uppgivna omstindigheter som bidragit till det forsta respektive
andra suicidforsoket hos patienter som gjort tvd suicidforsok.

Omstandig-
het vid
forsta
Suicid-
forsoket Omstiandighet vid det andra (EPSIS) suicidférsoket
Problem
Separation/ | Relations | Somatisk | Psykisk | arbete/
Hotsep/dod | problem | sjukdom | sjukd. ekonomi | Total
Separation/ 4 2 0 5 2 13
hot om
separation/
dod
Relations- 4 7 0 1 0 12
roblem
Somatisk 0 0 2 0 1 3
sjukdom
Psykisk 1 2 0 8 2 13
sjukdom
Problem 1 0 0 0 2 3
med arbete/
ekonomi
[Totalt 10 11 2 14 7 44

Med undantag for den utlosande faktorn separation/hot om
separation/ dod aterkom samma omstdndighet som patienterna
uppgav vara av betydelse for suicidforsoket i ca 2/3 av de upprepade
suicidforsoken. Det dr dock svart att dra nagra sdkra slutsatser av
dessa fynd eftersom det ror sig om fa patienter.
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Potentiellt traumatiserande pafrestande hindelser under barndom
och tidiga tonar

Frageformuldret tar upp olika potentiellt traumatiska handelser
uppdelat pa undergrupper; fordldrar, syskon, partner, barn, andra
viktiga personer.

Fragorna &r av olika karaktdr och beskriver bade faktiska handelser
och subjektiva kénslomdssiga upplevelser. Exempel pa faktiska
héndelser, som beror fordldrar, ar en fordlders dod, inldggning pa
sjukhus eller kriminalitet medan exempel pa egna kdnsloméssiga
upplevelser dr upplevelsen av ensamhet och/eller kidnslan av att inte
vara dlskad av sina fordldrar. Som framgar ur Tabell 8 angav manga
patienter att de utsatts for flera olika pafrestande hdndelser under sin
uppvaxttid.

Ménga av patienterna hade vuxit upp i splittrade hem och ndrmare
hélften hade varit skilda fran en eller bada fordldrarna under langre
tid under barndomen. Ndarmare hilften angav att fordldrarna haft
relationsproblem.

Patienterna hade under sin barndom och tidiga tonar vuxit upp med
fordldrar som hade missbruksproblem (24 %) och/eller led av en
kronisk sjukdom (26 %). Fordldrarna hade vardats inom psykiatrin
(10 %), gjort suicidforsck (9 %) och/eller domts till fangelsestraff (5
%). Ménga patienter uppgav att de under sin uppvaxt utsatts for
tysisk (23 %) och psykisk (31 %) misshandel av sina foraldrar.

Med tanke pad uppvéxtsituationen dr det inte sdrskilt forvdnande att
en tredjedel av patienterna inte trodde sig vara &lskade. Kvinnor
uppgav i hogre utstrackning dn mén att de varit utsatta for nédstan
samtliga hdndelser och en hogre andel kvinnor kénde sig inte dlskade
av sina foraldrar.
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Tabell 8. Pifrestande hindelser fore 15 drs dlder uppdelat pi min och
kvinnor.

Pafrestande hindelser fore 15 ars Min Kvinnor Totalt
alder n % n % n %
Forildrarna hade relationsproblem 27 40,9 63 53,4 920 48,9
Forilder borta fran hemmet under 28 40,6 66 52,8 94 48,5
langre tid

Skild fran fordldrar under > 1 ar 31 449 63 50,0 94 48,2
Trodde sig inte vara dlskad 18 26,5 49 40,8 67 35,6
Psykisk misshandel av fordlder 17 24,6 42 34,3 59 30,9
Foridldrarna skilda/separerade 18 26,5 39 31,2 57 29,5
Ofta forsummad eller limnad 18 26,1 35 28,2 53 27,5
ensam

Hatade nagon av fordldrarna 12 17,4 39 32,0 51 26,7
Forilder fysiskt sjuk 11 16,2 39 31,7 50 26,2
Fordlder hade missbruksproblem 15 21,7 31 25,2 46 24,0
Forildrarna hade ekonomiska 12 17,6 33 27,3 45 23,8
problem

Fysisk misshandel av foralder 11 15,9 32 26,2 43 22,5
Fick ta hand om syskon 6 8,7 31 24,8 37 19,1
Huvudsakligen uppvuxen hos 15 21,7 22 17,5 37 19,0
andra

Nagot syskon kroniskt sjuk 3 4.8 18 15,7 21 11,8
Foralder vardad for psykisk 4 5,9 16 12,9 20 10,4
sjukdom
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Péfrestande hindelser fore 15 ars Min Kvinnor Totalt
alder % n % | n %
Néagon foralder har gjort 1 1,5 12 12,4 16 9,6
suicidforsok

Fysisk misshandel av syskon 3 4,7 12 10,3 15 8,3
Fadern avliden 5 7,2 10 8,1 15 7.8
Syskon avliden 2 3,1 9 7,6 11 6,0
Fordlder domd till fangelse 3 43 7 5,8 10 53
Syskon med missbruksproblem 0 0,0 6 5,4 6 3,4
Modern avliden 1 1,4 4 3,2 5 2,6
Sexuella 6vergrepp av fordlder 0 0,0 3 2,4 3 1,6
Nagon foralder har suiciderat 1 1,4 2 1,6 3 1,6
Sexuella 6vergrepp fran syskon 0 0,0 3 24 3 1,6
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Samband mellan pafrestande hindelser fore 15 ars alder och alder
for suicidforsok respektive upprepade forsok

I avsikt att studera betydelsen av potentiellt traumatiserande
héndelser under uppvéxtaren tillskapades sex nya grupperingar;
problem hos fordldrarna, problem i patienternas relation till
fordldrarna, utsatthet for psykiskt eller fysiskt véld, sexuella
overgrepp och vanvard.

1. Fordldrars problem; 5 handelser; fordldrar skilda, kronisk
fysisk sjukdom, inlagd pa psykiatrisk klinik, fangelsevistelse,
alkoholproblem:

(Ingeneller1=0,>1=1)

2. Uppvixt; skild fran foréldrar; 2 variabler; separerad fran
fordlder, fostrad av andra:
(Ingen=0,>1=1)

3. Vanvard; 2 variabler; vanvard (neglect), ej dlskad:
(Nej=0,Ja=1)

4. Fysisk misshandel: av forédlder eller annan viktig person:
(Nej=0,Ja=1)

5. Psykisk misshandel; av fordlder eller annan viktig person:
(Nej=0,Ja=1)

6. Sexuella 6vergrepp av fordldrar, syskon, annan:
(Ingen=0,>1=1)

Sambandet mellan péfrestande héndelser fore 15 ars dlder och egen
alder vid det aktuella suicidforsoket har analyserats med x2-test
(Tabell 9). Sambanden var statistiskt sdkerstdllda for samtliga
grupperingar med undantag for psykisk misshandel och sexuella
overgrepp. Andelen svdra uppvéxtproblem var genomgdende
mindre framtrddande i aldersgruppen 50-84 &r medan storst andel
problem hos fordldrarna uppgavs i gruppen 15-27 ar.
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Tabell 9. Samband mellan olika typer av pifrestande hindelser fore 15 drs
dlder och egen dlder vid det aktuella suicidférsoket for samtliga patienter.

Uppgiven 15 - 27 ar 28-40ar | 41-49ar >50 ar P-
pafrestande hindelse | n % n % n % n % | virde
vid suicidforsoket

Problem hos fordldrar | 21 42,9 18 321 7 49 2 40 0.000

Separerad fran 28 571 23 411 |28 596 |17 340 | 0,027
fordldrar

Vanvard 21 429 33 589 |21 447 7 4,0 | 0,000
Fysisk misshandel 10 21,3 15 273 |16 364 2 44 | 0,003

Psykisk misshandel 19 404 20 364 |16 364 4 80 | ns

Sexuella vergrepp 3 6,1 4 71 4 8,5 0 -

Samband mellan péfrestande uppvéxthdndelser och alder vid det
allra forsta suicidforsoket analyserades ocksa med x2-test. Med tanke
pa att det forsta suicidférsoket kunde ligga langt tillbaka tiden och
ddrmed risken for osédkerhet i data kunde bli stor sammanstilldes
barndomshéndelserna endast for de patienter som gjort ett eller tva
suicidforsok (Tabell 10). De flesta sambanden &r statistiskt
sdkerstdllda. Andelen som upplevt problem hos fordldrar, vanvard
eller psykisk misshandel minskade signifikant med stigande alder.
En minskning med stigande dalder sags ocksd vad giller fysisk
misshandel och sexuella 6vergrepp men hdr blir inte sambanden
statistiskt sdkerstdllda beroende pd att f& patienter uppgav att de
blivit utsatta for sexuella dvergrepp.
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Tabell 10. Samband mellan pifrestande hindelser fore 15 drs dlder och egen
dlder vid det allra forsta suicidforsoket for patienter som gjort hogst tvd
suicidforsok.

Pafrestande hindelser 8-24ar | 25-34ar | 35-49ar >50 ar P-
under barndom - tonér (n=38) (n =38) (n=34) (n=36) | virde
(<15 ars alder)

n % | n % | n % | n %

Problem hos fordldrar 16 42,1 8§ 21,1 6 176 |1 2,8 | 0,001

Separerad fran fordldrar | 23 60,5 | 18 474 |20 588 |8 222 | 0,004

Vanvard 21 553 |17 447 |14 412 |3 83 | 0,000
Fysisk misshandel 8 22 |10 26,3 5 52 |1 32 | ns
Psykisk misshandel 16 444 | 16 42,1 8 242 | 2 8,0 | 0,002
Sexuella 6vergrepp 3 79 1 26 2 59 |0 00 | -

Sambandet mellan sannolikheten for ett forsta suicidforsok fore 25 ars
alder och antalet pafrestande héndelser under barndomen for de
patienter som gjort ett eller tva suicidforsok (n= 146) har undersokts
med logistisk regression (Tabell 11). Det foreldg ett klart samband
mellan sannolikheten for ett tidigt forsok och antalet upplevda
pafrestningar. Sannolikheten (risken) for ett forsok var ndstan sex
ganger hogre for de som upplevt 4-6 pafrestande hiandelser jamfort
med de som inte upplevt ndgon. En analys gjordes ocksd med kon
som korrigerande faktor men kon bidrog inte signifikant till
modellen.
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Tabell 11. Samband mellan risk for ett forsta suicidforsok fore 25 drs dlder

och antal pifrestande hindelser under barndomen.

Antal p&frestande handelser OR
0 1

1 2,31

2 2,17

3 4,49

4-6 5,78

95 % KI

0,83 - 6,40
0,67- 7,02
1,33-15,15

1,52 -21,95

Figur 7 visar median alder vid det allra forsta forsoket efter antal
pafrestande handelser. Mediandldern sjunker med antalet hindelser.
Den dr 25 ar for dem som upplevt 4-6 pafrestande hiandelser under
uppvéxtaren och 43 ar for dem som inte upplevt ndgon.
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43
40
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Antal pafrestande hindelser

Figur 7. Median dlder for det allra forsta suicidforsoket efter antal
pidfrestande hindelser fore 15 drs dlder.
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Oddsen for upprepade suicidforsok och antal péfrestande hindelser
undersoktes ocksd med logistisk regression (Tabell 12). Oddsen for
upprepade forsok okade om patienten upplevt flera pafrestande
héndelser och var ndstan fem ganger storre for dem som upplevt tva
héndelser jamfort med dem som inte upplevt ndgon sddan hédndelse.
En analys gjordes ocksd med kon som korrigerande faktor men kon
bidrog inte signifikant till modellen.

Tabell 12. Oddskvot for upprepat suicidforsék och antal pifrestande
hindelser under barndomen.

Antal péfrestande OR 95 % KI
handelser
0 1
1 2,74 131- 574
2 491 1,98-12,19
3 2,69 1,05- 6,91
4-6 3,84 1,29 -11,45

Jamforelser avseende pafrestande hindelser under barndomen
mellan kvinnor ur patientgruppen som matchats mot kvinnor ur
befolkningen

En ofta forekommande kritik nér det giller livshéndelseforskning &r
att man inte undersokt och jamfort forekomsten av negativa
livshdndelser i befolkningen, vilket skulle kunna leda till att man far
for hoga prevalenssiffror. For att rada bot pa detta gjordes ett
slumpmadssigt urval av kvinnor som matchades med kvinnor
interviuade i EPSIS. Urvalskriterier var alder, kon och
boendeomrade. Sextioen kvinnor, som accepterat att vara med i
studien, intervjuades med i stort sédtt samma fragor som de som gjort
suicidforsok. Flera betydelsefulla fragor under barndomen togs
emellertid bort, dd& man var rddd for att bli alltfor
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integritetspatrangande. Fragor som togs bort var psykisk och fysisk
misshandel av fordldrar och syskon, sexuella 6vergrepp av fordldrar
och syskon samt om man hatade ndgon av foréldrarna.

Aven om EPSIS- och jamférelsegruppen var matchade for alder, kon
och boendeort skilde de sig signifikant at vad gillde fodelseland och
utbildningsniva. Fler kvinnor i EPSIS-gruppen var utlandsfédda. Det
foreldg inga signifikanta skillnader mellan grupperna vad gillde
aktuell arbetssituation, men andelen sjukskrivna var storre i
patientgruppen (Tabell 13).

Tabell 13. Patientgruppen och jimforelsegruppen efter fodelseland,
civilstand, utbildning och sysselsittning.

EPSIS Jamforelse- P-
Demografiska data grupp virde
n % n %
Fodelseland: Sverige 48 78,7 60 98,4 0,001
Annat 13 21,3 1 1,6
Civilstand:  Gift/sambo 13 21,3 31 50,8 -
Separerad 16 26,2 10 16,4
Ensamboende 28 45,9 20 32,8
Anka/&nkling 4 6,6 0 0
Utbildning: Grundskola 21 34,4 6 9,8 0,000
realskola el
Gymnasium 36 59,0 39 63,9
Hogskola 4 6,6 16 26,2
Syssel- Hel/deltid 45 73,8 47 77,0 -
sdttning: eller stud.
Arbetslos 4 6,6 1 1,7
Sjukskriven 8 13,1 3 4,9
Fortidspenson/ 2 3,3 1 1,7
sjukbidrag
Alderspension
Annat 1 1,6 9 14,8
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Skillnader i forekomst av pafrestande hdndelser fore 15 ars alder hos
kvinnor mellan patientgruppen och jamférelsegruppen har
analyserats med x2-test (Tabell 14). Som framgar ur tabellen har
kvinnorna i patientgruppen haft en betydligt trassligare uppvaxttid
dn kvinnorna i jamforelsegruppen. En storre andel i patientgruppen
har varit skilda frdn minst en fordlder under ett ar eller lingre och
manga har huvudsakligen vuxit upp hos andra vardnadsgivare.
Signifikant fler i patientgruppen uppgav att de under uppvaxtaren
ofta forsummats eller lamnats ensamma och de trodde sig inte heller
vara dlskade av sina fordldrar. Enda undantaget &r att andelen som
forlorat en ndra person dr storre jamforelsegruppen &dn i
patientgruppen.
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Tabell 14. Pifrestande hindelser fore 15 drs dlder hos kvinnor
patientgruppen och jimforelsegruppen.

Livshindelser < 15 &rs alder EPSIS Jamforelse- P
grupp
n % N %

Foralder borta fran hemmet under 30 49,1 6 9,8 0.000
langre tid
Skild fran fordldrar under > 1 ar 30 49,2 10 16,4 0.000
Huvudsakligen uppvuxen hos andra 14 23,0 4 6,6 | 0.001
Trodde sig inte vara dlskad av 27 443 5 8,2 0.000
forédldrarna
Forildrarna skilda/separerade 23 37,7 8 13,1 0.001
Ofta forsummad eller limnad ensam 19 31,1 2 3,3 0.000
Forélder kroniskt sjuk 19 31,1 12 19,7 Ns
Foridlder hade missbruksproblem 15 24,6 12 19,7 Ns
Foraldrarna hade ekonomiska 14 22,6 8 13,1 Ns
problem
Fick ta hand om syskon 15 24,6 7 11,5 Ns
Forilder vardad for psykisk sjukdom 9 14,8 3 49 Ns
Négon foralder suicidforssk 8 13,1 2 3,3 -
Fadern avliden 4 6.6 1 1,6 -
Modern avliden 1 1,6 1 1,6 -
Néra person avliden 5 8,2 12 20,0 Ns
Syskon med missbruksproblem 2 3,3 1 1,6 -
Négon fordlder har suiciderat 1 1,6 0 0] -
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Patientgruppen och jamforelsegruppen skilde sig signifikant t ocksa
vad gdllde den psykiska hélsan. Utfall av Becks Depressions-
inventorium och Hopploshetsskalan visade pa hoggradigt
signifikanta skillnader i medelpodang (p=0.000) pa bada skalorna
(Tabell 15).

Tabell 15. Medelpoing i Becks  Depressionsinventorium  och
Hopploshetsskalan for kvinnor i patientgruppen och jamforelsegruppen.

Medelpodng | 95 % KI

Becks Depressions- Patientgrupp 23,2 20,1 -26,2
inventorium (n=50)
Jamforelsegrupp 53 38-67
(n=61)
Hopploshetsskalan Patientgrupp 10,7 8,8-12,6
(n=36)
Jamforelsegrupp 3,6 30- 43
(n=60)
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Kapitel 5

Fallbeskrivningar

I detta avsnitt foljer 12 fallbeskrivningar tagna ur EPSIS intervjuerna.
Avsikten &r belysa och fordjupa beskrivningarna av pafrestande
héndelser under patienternas liv och sdtta dem i relation till ett eller
flera suicidforsok. Vi har anvant oss av en metod som &r vanlig vid
s.k. retrospektiva genomgangar eller psykologiska obduktioner.
Under 1960 - talet myntade suicidologen Edwin Schneidman termen
“the psychological autopsy”, som sedan kom att beteckna en
undersokningsmetod, ddr man genom samtal med nyckelpersoner i
den suiciderade personens omgivning forsokte Kkartligga
omstandigheterna kring dodsfallet (Shneidman, 1981). Metoden
introducerades i Sverige av Jan Beskow som kallade den for
retrospektiv genomgang (Socialstyrelsens vardprogramnamnd, 1983).
I ett samtal noteras viktiga fakta och handelser i patientens liv i avsikt
att fa en okad forstaelse for hur en suicidal process utvecklas over tid.
Bland fallbeskrivningarna finns tva personer som suiciderat inom tio
ar efter intervjun.

Viktiga livshdndelser har forts in ldngs en tidsaxel for var och en av
patienterna. Vi har valt detta sitt att beskriva ett handelseforlopp for
att om moijligt fortydliga den suicidala processen.

For att f4 en sa bred beskrivning som mojligt har patienter valts ut
utifran olika alder (< 30 ar, 30 - 50 ar, > 50 ar) och antal suicidforsok.
Patienternas kon och andra sociodemografiska bakgrundsdata har
inte tagits med i fallbeskrivningarna for att inte patienterna ska
kunna identifieras.
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Patient nr 1

Antal suicidforsok vid intervjun
Alder

Psykiatrisk diagnos

Barndom

Hindelse

Fordldrar Modern Sexuellt Modern Sambo
skiljs omgift  utnyttjad suicid- missbrukare
forsok  Misshandel

<30 ar
Ja
Otrygg

Styvfar. Ny sambo
Polisanm. Hot om
Sex.0vergr separation

v v v v v v v
0 6 9 10 11 14 19 21
Alder (r)
Suicidforsok
Uppgiven bidragande Psykiska problem sedan barndom.
omstindighet till Méngarig psykoterapi och lakarkontakt.
suicidforsoket: Sambo ville gora slut.

Motiv till suicidforsoket: ~ Dodsonskan, vill inte leva langre.

Vird och behandling: Psykiatrisk vard tva veckor foljt av vard
pa behandlingshem.
Fortsatt psykiaterkontakt.

Uppfoljningsintervju: Upphort med psykoterapin.
Anser sig inte ha fatt hjalp med sina

problem.
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Patient nr 2

Antal suicidforsok vid intervjun 1
Alder <30 éar
Psykiatrisk diagnos Nej
Barndom Otrygg
Hindelse
Far alkohol- Flyttar =~ Vald- Fordldrar Fosterhem Separation
problem till dldre takt  skiljs frdn sambo
Sexuella syster Kamrat
overgrepp suiciderar
v v v v v v
0 6 11 14 15 17 18 1
Alder (ar)
Suicidforsok
Uppgiven bidragande Nedstamd p.g.a separation.
omstandighet till Kamrat suciderat.

till suicidforsoket:
Motiv till suicidforsoket:

Vird och behandling:

Uppfoljningsintervju:

Dodsonskan, vill inte leva langre.

Psykiatrisk vérd i tva dagar.
Uppfoljning fungerade inte.

Missnojd med bade psykiatrin och

sociala myndigheter.
Fatt bast hjdlp av en anhorig.
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Patient nr 3

Antal suicidforsok vid intervjun 1
Alder <30 ar
Psykiatrisk diagnos Ja
Barndom Trygg
Hindelse
Alkohol- Fotskada - Ekonomiska problem
debut tvingas upphora Risk att forlora sin bostad
med idrott
v v v
0 20 21

Alder (ar)

Uppgiven bidragande omstindighet
till suicidforsoket:

Motiv till suicidforsoket:

Vird och behandling:

Uppfoljningsintervju:
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Suicidforsok

Ként sig misslyckad.

Vill bort fran en oacceptabel
situation.
Vill & hjalp med ekonomin.

Psykiatrisk intagningsavdelning ett
dygn.

Onskade, men fick ingen
kuratorskontakt.

Ingen uppfoljning.

Fatt hjalp av anhoriga med
ekonomin.

Har arbete.

Mar bra.



Patient nr 4

Antal suicidforsok vid intervjun 1
Alder 30 - 50 ar
Diagnos Nej
Barndom Trygg
Hindelse
Farfars Morfars  Dotter Farmors Konkurs
dod ochmors  svart dod Ekonomiska
dod sjuk Egen fysisk problem
sjukdom Hot om separation
v v v v v _
0 2 20 30 40 42
Alder (ar)
Suicidforsok
Uppsgiven orsak Ekonomiska problem.
till suicidforsoket: Situationen 6vermaéktig.
Motiv till suicidforsoket: Komma bort fran outhardlig
situation med skuld - och
skamkénslor.
Vard och behandling;: Framgick inte.
Uppfoljningsintervju: Inte fatt hjalp att ta itu med sina
problem, varken ekonomiska
eller psykiska.
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Patient nr 5

Antal suicidforsok 1
Alder > 50 ar
Psykiatrisk diagnos Nej
Barndom Trygg
Hiéndelse

Koncentra- Flykt Kroppslig Besked om

tionsldger till sjukdom inoperabilitet

Manga forluster Sverige Misslyckad

hjartoperation
v v . v v -
0 18 30 7/ 75 1
Alder (ar)
Suicidforsok

Uppgiven orsak Kroppslig sjukdom. Besked

till suicidforsoket:

Motiv till suicidforsoket:

Vird och behandling:

Uppfoljningsintervju:

om att hjartoperation inte var mojlig.
Besvikelse 6ver beskedet.

Att inte kunna leva ett normalt liv.
Beroende av andra mianniskor.

Livet saknar mening.

Sluten psykiatrisk vard enl. LSPV.
Kréankt 6ver detta.

Genomgétt lyckad hjartoperation.

Maér bra bade kroppsligt och psykiskt.
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Patient nr 6

Antal suicidforsok vid intervjun 1
Alder > 50 ar
Psykiatrisk diagnos Nej
Barndom Trygg
Hindelse

Trafik-  Forstdnds- Egen Mor Far Véans Hotom Bekant
olycka  handik.barn skils- dod dod dod  separa- suiciderat

Egen sjd. fosterh.pl. méssa tion
v v v v v v v v R
0 5 25 28 29 30 49 51 52
Alder (ar)
Suicidforsok
Uppgiven orsak Bekant suiciderat med patientens
till suicidforsoket: tabletter.

Hot om separation.
Kréankt av anklagelser. Skuld- och
skamkanslor.

Motiv till suicidforsoket: Allvarlig suicidavsikt, vill do.

Vard och behandling;: Avvek frén psykiatriska kliniken.
Ingen uppfoljning.

Uppfoljningsintervju: Ytterligare bekymmer efter suicidforsoket.

Tagit hand om en son, som fatt en allvarlig
sjukdom.
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Patient nr 7

Antal suicidforsok vid intervjun 2
Alder <30 éar
Psykiatrisk diagnos Ja
Barndom Otrygg
Hiéndelse
Fordldrar  Fysisk/ Mobbad  Bilolycka  Morfars Separa- Relations-
relation-  psykisk iskolan  Fordldrar dod tion fran problem
problem  misshandel skiljs partner
Vins suicid
v v v v v v v
>N
0 5 10 17 18 21 24 1 25 1 -
Alder(ar)
Suicidférsok Suicidférsok
1 2
Uppgiven orsak Separation fran partner.

till suicidforsok 1:

Motiv till suicidforsok 1:

Vird och behandling:
Uppgiven orsak till suicidforsok 2:

Motiv till suicidforsok 2:

Uppfoljningsintervju:
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Overgivenhet. Hopploshet.

Komma bort fran outhardlig
situation. Orkar inte leva.

Framgick inte.
Overgivenhet. Hopploshet.

Komma bort fran outhardlig
situation. Orkar inte leva.

Vérd en vecka pa psykiatrisk klinik.
Onskade, men fick inte krissamtal.
Erbjods psykiatrisk Sppenvards-
kontakt men tackade nej.



Patient nr 8

Antal suicidforsok vid intervjun 2
Alder <30 ar
Psykiatrisk diagnos Nej
Barndom Otrygg
Hiéndelse
Foréaldrar Tillbaka Misshandel =~ Modern Flyttat hemifran
relations- till foralder  Valdtakts- omgift Utesluten ur
problem forsok Brak familjen
Skilsméssa hemma
Fosterhem

v v v \ 4 v R
0 1 9 12 16 18
Alder (ar)

Suicidforsok1  Suicidforsok 2

Uppgiven orsak Standiga grédl hemma. Gral om partner.

till suicidforsok 1:

Motiv till suicidforsok 1:

Vird och behandling:

Uppgiven orsak
suicidforsok 2:

Motiv till suicidforsok 2:

Uppfoljningsintervju:

Kulturell problematik.

Komma bort fran outhadrdlig situation.

Orkar inte leva.

Framgick inte.

Att inte f bestimma over eget liv.

Vill komma bort fran allt.

Vérd tva ménader pd psykiatrisk klinik.
"Forvaring” Inget stod fran lidkare/ annan

personal.

Inget fortroende for socialassistent.
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Patient nr 9

Antal suicidforsok vid intervjun: 2
Alder <30 ar
Psykiatrisk diagnos Nej
Barndom Otrygg
Hiéndelse
Fordldrars Fordlder ny Psykisk Sexuellt  Separation Avslutad
skilsmdssa  relation. miss- utnyttjad  Ekono- psykoterapi
Missbruks- Mobbning.  handel miska
problem Morfars dod problem
\ v v v \ v R
0 5 10 12 15 22 23 g

Alder(ar) 1 1 1

Suicidforsék Suicidforsok  Fullbordat

1 2 suicid
Uppgiven orsak Separation. Salt lagenhet med forlust.
till suicidforsok 2: Ekonomiska problem.

Studieuppehall p.g.a. hog franvaro.

Motiv till suicidforsok 2: Komma bort fran outhardlig situation.
Orkar inte leva. Avskedsbrev.

Vard och behandling;: Intagningsavdelning under tva dagar.
Fick en samtalskontakt inom ¢ppenvard.

Uppfoljningsintervju: Vard tva manader pa psykiatrisk klinik
efter andra suicidférsoket.
“Forvaring”. Inget stod frdn ldkare/ annan
personal.

Avliden i suicid inom 10 ar efter andra suicidforsoket.
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Patient nr 10

Antal suicidforsok vid intervjun 2
Alder > 50 ar
Psykiatrisk diagnos Ja
Barndom Trygg
Hindelse

Far fysiskt sjuk Fars dod Ekonomiska problem

v v v _

0 5 14 53 1 1
Alder(ar)

Suicidforsok 1 och 2

Uppgiven orsak Egen foretagare med ekonomiska problem.
till suicidforsok 1: Skuld och skamkénslor.
Motiv till suicidforsok 1: Allvarlig suicidavsikt, ville do.

Forsokte kora ihjél sig med egen bil.

Vard och behandling;: Somatisk avdelning.
Berittade inte om suicidforsoket.
Ingen fragade. Ingen psykologisk hjalp.

Uppgiven orsak Egen foretagare med ekonomiska problem.
till suicidforsok 2: Rédsla att forlora allt.
Skuld och skamkénslor.
Motiv till suicidférsok 2: Sag ingen annan utvag.
Vard och behandling;: Tre méanaders vard pa psykiatrisk klinik.

Depressionsbehandling. Medicinsk- och

samtalsbehandling. Poliklinisk uppfoljning.
Uppfoljningsintervju: Ledsen over att ha gétt i konkurs.

Nojd med stod fran familj och psykiatri.
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Patient nr 11

Antal suicidforsok vid intervjun 3

Alder 30-50 é&r
Psykiatrisk diagnos Ja
Barndom Otrygg
Hindelse

Allvarlig  Foster- Besked om  Anklagelse

fysisk hem fordldraskap om tjanstefel

sjukdom Misshandel

v v // v v _
0 1 s /7 2/ 35 g
Alder(ar) 1 1 1 1
Suicidforsok Suicidforsok Fullbordat
1 2 suicid
Uppgiven orsak Separation och rddsla att forlora
till suicidforsok 3: vardnaden av.

Allvarliga psykiska problem.

Motiv till suicidforsok 3: ~ Komma bort fran outhérdlig situation

Vird och behandling: Sluten psykiatrisk vard i nio manader.
Uppfoljning inom psykiatrisk
Oppenvard.

Uppfoljningsintervju: Fatt hjalp, mar forhéllandevis bra.
Sjukpension.

Avliden i suicid inom 10 ar efter tredje suicidforsoket.
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Patient nr 12

Antal suicidforsok vid intervjun 3
Alder 30-50 é&r
Psykiatrisk diagnos Ja
Barndom Otrygg
Hiéndelse
Psykisk miss- Relations- Skilsméssa Separation
handel problem Misshandel Vérdnadstvist
\4 \4 // v A\ _
0 10 15 16 // 33 35 1 g
Alder (r) 1 1
Suicidforsok 1 och 2 Suicidforsok 3
Uppsgiven orsak Separation samt rddsla att forlora
till suicidforsok 3: vardnaden av sonen.
Allvarliga psykiska besvar med svéra
fobier.

Motiv till suicidforsok 3:  Komma bort. Allt kindes meningslost.
Trott pa att vara psykiskt sjuk.

Vird och behandling: Psykiatrisk oppenvardskontakt sedan
manga ar.

Uppfoljningsintervju: Opererad for svara fobier.
Mar bittre, fortsatt
Oppenvardskontakt.
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Dessa 12 levnadshistorier exemplifierar de resultat som tidigare
beskrivits. Potentiellt traumatiserande hdndelser &r vanligt
forekommande i manga ménniskors liv. Hos den studerade
patientgruppen, d.v.s. personer som gjort suicidférsok, var
pafrestande héndelser under uppvixttiden vanliga. De som
haft svara uppvaxtforhallanden gjorde suicidforsok tidigt i livet
och upprepade dem oftare &n de som haft en trygg barndom.
Vid samtliga suicidforsok uppgav patienterna hindelser som
de ansdg vara helt eller delvis bidragande till suicidférsoket.

Tva av dessa 12 patienter suiciderade inom ndgra ar efter det
aktuella suicidforsoket. Av de intervjuade patienterna avled
under de foljande 10 dren efter undersokningen 50 personer
(24,8 %), 23 médn och 27 kvinnor. Av dessa har 25 patienter
avlidit till foljd av suicid (12,4 %).
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Kapitel 6

Diskussion

Inledning

Denna rapport sammanfattar resultat fran intervjuer med patienter
som vardats pa ett av universitetssjukhusen i Stockholms lan efter
suicidforsok for nagot mer dn 20 ar sedan. Trots detta har studien
behdllit sin aktualitet. Né&r intervjuerna &dgde rum hade sdval
suicidforsok som fullbordade suicid minskat fran den hogsta nivan
under 1980-talet for att sedan fortsitta sjunka och nd sin ldgsta niva
under senare delen av 1990-talet. Emellertid har antalet patienter som
vardats pd sjukhus efter suicidforsck under det senaste decenniet
okat for alla aldersgrupper. Sdrskilt alarmerande &r den kraftiga
okningen bland kvinnor i aldern 15 - 24 ar saval i Stockholms lan
som i landet som helhet. I Stockholms ldn en 6kning fran 246,/100 000
invdnare ar 1997 till 410/100 000 invéanare &r 2013 (Jiang et al., 2015d).
Statistiken fran 2011 &rs Folkhdlsorapport i Stockholms ldn
(Folkhélsorapport, 2011) visar ocksad att manga ungdomar och unga
vuxna lider av sjilvrapporterad psykisk ohilsa. Ar 2010 uppgav
drygt 30 procent av kvinnorna och 20 procent av ménnen i aldrarna
21 - 24 ar nedsatt psykiskt vilbefinnande. Gruppen unga kvinnor
hade hogst sjdlvupplevd psykisk ohélsa och for denna grupp sags en
okning jamfort med resultaten fran folkhilsoundersokningen ar 2006.

Att suicidfoérsoksfrekvensen under 2000-talet 6kat dr ett fenomen som
man uppmédrksammat i mdnga véastlinder med tanke pa att det gatt
stick i stdav med forhoppningen att insatta preventiva program och
behandlingsformer skulle leda till en minskning av antalet
suicidforsok (Kessler et al., 2005; Belik et al., 2007).

De forsok som gjorts for att med sekundérpreventiva insatser minska
antalet suicid hade dd studien pdagick inte gett uppmuntrande
resultat (Gunnel & Frankel, 1994). Det framholls att det trots stora
forskningsinsatser foreldg otillracklig kunskap om bakomliggande
faktorer for utvecklingen av ett suicidalt beteende. Resultaten fran
denna studie kan ses som ett komplement till annan kiand kunskap
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och kan forhoppningsvis bidra till delvis nya synséatt pa preventiva
och behandlande dtgéarder.

Denna studie utgjorde en del i en internationell multicenterstudie i
WHO:s och EU:s regi i vilken personer, som kom till utvalda sjukhus
i Europa efter ett suicidforsok registrerades och intervjuades. I
Stockholms ldn genomférdes registrering och intervjuer pa
Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge. Under en trearsperiod
mellan 1990 till 1993 genomfordes omfattande intervjuer, som foljde
en sdrskilt framtagen strukturerad enkdt pd 75 sidor, EPSIS
(European Parasuicide Study Interview Schedule). Enkdten bestod
dels av fragor, som stilldes av intervjuaren, dels av validerade
sjdlvrapporteringsinstrument som patienterna sjdlva fyllde i. Utdver
frdgor av sociodemografisk karaktdr kartlades omstdndigheterna
kring suicidforsoket, patientens subjektiva uppfattning om
bidragande faktorer inklusive motiv till suicidférsoket samt aktuell
kroppslig och psykisk hilsa. Darutover stdlldes frdgor om potentiellt
traumatiserande héndelser under barndom och tidiga tonar (< 15 ar).

Intervjuerna, som i allménhet tog mellan tvd och tre timmar, dgde
rum pa sjukhusets vardavdelningar samt i enstaka fall i hemmet
inom en vecka efter suicidforsoket. Enkdtmaterialet &r mycket
omfangsrikt. I denna rapport ligger fokus dels pa patienternas
subjektiva uppfattning om péfrestande hidndelser som en bidragande
omstdndighet till deras suicidférsok dels pa forekomst och
konsekvens av potentiellt traumatiska hdndelser under barndom och
tidiga tonar.

Under den aktuella perioden vardades 458 patienter dldre &n 15 ar pa
sjukhuset efter ett suicidforsok. Av dessa intervjuades 202 patienter,
131 kvinnor och 71 mén (65 % respektive 35 %). Det fanns olika
anledningar till bortfallet sdsom att patienter lamnat sjukhuset innan
de blivit tillfrdgade om att delta i studien, att de av vardpersonalen
bedomdes vara alltfér psykiskt eller kroppsligt sjuka, inte talade
svenska eller sjdlva avbojde att delta. Det fanns inga signifikanta
skillnader i alder, kon och mantalsskrivningsort mellan de som
intervjuades och de som foll bort. Det hade varit 6nskvart att gora en
bortfallsanalys pa forekomst av pafrestande héndelser och uppgivna
motiv till suicidforsoket, men detta var inte genomférbart p.g.a. stora
brister i journalanteckningarna. Detta &r beklagligt eftersom det
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innebar att vi inte kunde anvidnda oss av data fran de 1000-tals
patienter som genom aren registrerats i WHO - studien och vardats
péd sjukhus. An allvarligare 4r konstaterandet att anamnes-
upptagningen efter ett suicidférsok var bristféllig, vilket torde ha
gjort suicidriskbedomningarna osdkra. Huruvida kvaliteten pa
dagens psykiatriska journaler &r béttre kan vi inte uttala oss om. Med
tanke pd den 6kande belastningen pa akutavdelningar och bristen pa
vardplatser inom psykiatrin i kombination med ett avtagande
intresse inom varden for patienters livssituation dr det tyvarr inte
mycket som talar for att anamnesupptagningen forbattrats.
Socialstyrelsens granskning av Lex Maria-drenden till foljd av suicid
under 2006 bekraftar detta. Man identifierade bristande rutiner for
sjdlvmordsriskbedomning, dokumentation, samverkan, informations-
overforing, kompetens m.m. (Socialstyrelsen, 2007).

Den patientgrupp som studerats skilde sig inte fran befolkningen i
upptagningsomradet vad gillde dalder, kon och svenskt
medborgarskap, daremot foreldg skillnader vad géllde sociala
forhédllanden. Exempelvis var andelen ogifta och separerade betydligt
hogre i patientgruppen. Detta 6verensstimmer med fynden i andra
undersokningar inklusive den internationella WHO-studien, dar
suicidforsoksfrekvensen var hogre for ogifta/franskilda &n hos
gifta/samboende (Schmidtke et al., 1996, Welch, 2001).

Suicidforsoket

Av alla patienter som vardades pd sjukhuset efter ett suicidforsok
under intervjuperioden var kvinnor oOverrepresenterade och en
likartad fordelning mellan konen foreldg ocksd i denna intervjustudie
(65 % kvinnor och 35 % man). Motsvarande fordelning, vilken varit
relativt stabil genom aren, finns for hela landet. Av dem som vardats
till f6ljd av en sjdlvdestruktiv handling i Sverige under ar 2004 var 61
% kvinnor (Socialstyrelsen, 2006). Mediandldern i studien var 39 ar
for kvinnor och 40 ar f6r mén. De flesta, savil kvinnor som mén, var i
arbetsfor dlder och den storsta dldersgruppen var 30 - 64 ar (57 %
respektive 62 %). Narmare 30 % av patienterna var yngre dn 30 dr da
de genomforde suicidforsoket. Suicidala handlingar &r vanligt
forekommande i unga ar. I Folkhalsorapporten fran Stockholm (2011)
uppgav 8 % av kvinnorna i dldersgruppen 16 - 29 ar att de ndgon
gang forsokt ta sitt liv.
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For narmare hilften av de intervjuade patienterna var det forsta
gangen de gjorde ett suicidforsok. De flesta valde “mjuka” metoder,
d.v.s. intoxikerade sig, oftast med ldkemedel. Mdn anvinde sig i
hogre utstrackning &n kvinnor av aggressiva metoder vid sitt forsta
suicidforsok och anvdndandet av aggressiva metoder tenderade att
oka med stigande alder. Med tanke pa att f& patienter i vart material
anvénde sig av aggressiva metoder (12 %) &dr det svart att dra ndgra
sdkra slutsatser. | WHO/EUs multicenter-studie, ddr man registrerat
suicidforsok i 16 olika linder, hade 64 % av minnen och 80 % av
kvinnorna intoxikerat sig och det foreldg ocksd skillnader mellan
landerna i val av metod (Michel et al., 2000).

Madnga av de intervjuade hade gjort upprepade suicidférsok (53 %),
vilket 6verensstimmer med andra studier. I olika studier har 30 - 60
% gjort minst ett tidigare suicidforsok. I WHO:s multicenterstudie var
frekvensen av upprepade suicidférsok inom ett ar 15 % (Schmidtke et
al., 1996). I en annan studie pd 1 720 ungdomar i dlderspannet 15 - 19
ar, som vardats efter ett suicidférsok, hade under en uppfoljningstid
pa sju ar, 17,2 % gjort ett nytt suicidférsok (Hultén et al. 2001).

Tidigare suicidférsok &r en viktig riskfaktor for fullbordat suicid
(Haw et al., 2007). De som genomfort ett suicidforsok 16per upp till 40
ganger s hog risk att do i suicid (Isometsa et al., 1998). Dodligheten i
suicid efter ett suicidforsok varierar i olika undersdkningar men
ligger pa 10 - 15 % oOver ett lingre tidsperspektiv (Maris, 1992).
Samma resultat sags i den aktuella studien dér 12,4 % av patienterna
hade suiciderat inom 10 ar efter det aktuella vardtillfallet.

Bland de som vardades efter suicidférsoket hade &ldre patienter
oftare &n yngre en psykiatrisk diagnos. Andelen med psykiatrisk
diagnos var lagst bland tonaringar och unga vuxna, sirskilt om de
vardades for sitt forsta suicidforsok. I en studie i vilken man
studerade unga personer mellan 15 och 29 ar konstaterade man att
det skett en okning av antalet personer som vardats efter ett
suicidforsok (Beckman et al., 2010). Endast en tredjedel hade fétt en
psykiatrisk diagnos vid vardtillfillet. Detta kan hianga samman med
att man &r forsiktig med att sétta psykiatriska diagnoser pa yngre
manniskor. En annan forklaring kan vara att man hos unga personer
dr mera bendgen att lyssna efter och acceptera bakomliggande
relationsproblem inom familjen eller viankretsen som orsak till
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psykisk ohilsa. Vid potentiellt traumatiserande hdndelser som vald,
sexuella overgrepp eller mobbning har man kanske tolkat
suicidforsoket som ett led i en krisreaktion ddr den unga personen
inte lyckats bemdistra den krankning, angest och rddsla som
héndelsen utlost.

Suicidtankar &r relativt vanligt forekommande hos unga méanniskor
och kommer hos de flesta att klinga av. Detta géller sarskilt hos unga
kvinnor. Andelen flickor/kvinnor som gor suicidforsok sarskilt vid
unga ar dr betydligt hogre dn for pojkar/man. Daremot tycks méns
suicidalitet progrediera snabbare. Det har rapporterats att tiden fran
det att suicidtankar kommunicerats till omgivningen till ett forsta
suicidforsok dr 12 manader hos man och 42 manader hos kvinnor
(Runesson et al., 1996).

Varfor det dr pa detta sitt ar inte klarlagt. Kvinnor uppger mer
utsatthet under uppvéxttiden och ser oftare dn man suicidforsoket
som en reaktion pd pafrestande hiandelser (Pfeffer, 1988) medan
pojkar/ man i hogre utstrackning uppger misslyckande i studier,
arbete eller arbetsloshet (Gasquet & Choquet, 1993). Vissa forskare
menar att flickor har en storre tendens att internalisera lidande och
smdrta och uttrycka sin inre smirta i angest, depression och
psykosomatiska besvdr medan pojkar tenderar att externalisera sin
smadrta i uppforandeproblem och missbruk (Rich et al., 1992).

Pifrestande hindelser i anslutning till suicidforsoket

Frdgan om pafrestande héndelser foregdr och kan utlosa ett
suicidforsok &dr omdiskuterad. I intervjun stdlldes forst en 6ppen
frdga om det fanns ndgra speciella hdndelser eller omstandigheter
som patienterna menade ledde fram till suicidforsoket. Den
huvudsakliga bidragande omstdndigheten noterades av intervjuaren
och kategoriserades. Det gavs da endast ett alternativ. Vanligaste
omstdndighet fér bade médn och kvinnor var psykisk sjukdom (31
respektive 33 %). Ddrefter foljde for kvinnor relationsproblem (31 %)
och separation (19 %) medan kroppslig sjukdom (16 %) och problem
med arbete/ekonomi (16 %) var vanligare for mén. Patienterna fick
ocksa sjdlva fylla i ett formulir med pa forhand givna
omstdndigheter, som de ansdg hade varit betydelsefulla for att
suicidforsoket kommit till stdind. Méanga patienter angav fler &n en
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bidragande omstdndighet till suicidférsoket. Den omstandighet for
bade man och kvinnor, som de flesta uppgav hade stor betydelse for
suicidforsoket var dter psykisk ohdlsa (59 % respektive 71 %).
Direfter kom ensamhet, ett alternativ som patienterna sjdlva inte
uppgav spontant. Andelen kvinnor som uppgav olika typer av
relationsproblem var storre dn for mdn medan det motsatta
forhallandet gédllde missbruk och kroppslig sjukdom. Det fanns ett
samband mellan uppgivna omstindigheter och alder for
suicidforsoket. Andelen som uppgav relationsproblem minskade
medan kroppslig ohélsa 6kade med stigande alder. I den yngsta
aldersgruppen, 15 - 19 ar angavs relationsproblem som viktigaste
orsak till suicidférsoket medan kroppslig sjukdom oftare forekom i
gruppen over 65 ar. Dessa fynd overensstimmer med andra studier
dar fr.a. dldre patienter ofta anger kroppslig ohélsa som bidragande
orsak till suicidforsoket (De Leo et al.,, 1999; ). I en studie (Shah &
Ganesvaran, 1997) var det dock forst hos patienter dldre dn 60 &r som
en storre andel patienter uppgav kroppslig sjukdom som
betydelsefull f6r suicidférsoket.

Att personer, som genomfort ett suicidforsok, hédrleder handlingen till
pafrestande héandelser eller andra omstédndigheter i nédra anslutning
till suicidhandlingen har visats i mdnga studier (Paykel, 2001). En
avgorande fraga dr huruvida péfrestande héndelser verkligen kan
utlosa en suicidal process och leda till ett suicidforsok. Ett
metodologiskt problem harror sig till det faktum att suicidforsoket
kan vara en effekt av en psykisk eller kroppslig sjukdom, som i sin
tur kan leda till relationsproblem, sociala svérigheter, arbetsloshet
eller dylikt. Ett annat kan vara en 6nskan hos den suicidala patienten
att ge suicidforsoket en mening och en forklaring infor sig sjdlv men
ocksa till manniskor i omgivningen. Det dr ocksd svért att bedoma
svarighetsgraden pa pafrestningen och som framgatt ur var studie
uppgav manga av patienterna flera olika pafrestningar samtidigt.
Man har forsokt hantera detta genom att, med undantag for
potentiellt traumatiserande hiandelser av typen vald, sexuella
overgrepp och nédrstaendes plotsliga dod, gruppera och kategorisera
olika pafrestningar. Att gora pa detta sdtt minskar sensitiviteten men
det minskar samtidigt risken for Overtolkning av enskilda
pafrestningar (Paykel, 1983). 1 var studie kategoriserades
pafrestningarna och patienterna fick bade sjilva fylla i en
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livshdndelseenkit och blev intervjuade. Intervjuaren bedomde utifran
patientens beréttelse, vilken som var den viktigaste pafrestningen i
anslutning till suicidférsoket. For att intervjuerna skulle genomforas
pa likartat sdtt oberoende av vem som intervjuade spelades 16
konsekutiva intervjuer in pa band som avlyssnades av tva oberoende
bedomare. Darigenom minskade risken for oOvertolkning. Detta
arbetssdtt Overensstimmer ocksa med rekommendationer for att
reducera problem med reliabilitet och validitet vid anvandandet av
traditionella frdgeformulédr om livshdndelser (Dohrenwend, 2006).

Ungefdr 2/3 av patienterna angav forekomst av samma pafrestande
héndelse vid forsta och andra suicidférsoket. Man maste vara
forsiktig i tolkningen eftersom det rorde sig om fa patienter. En
slutsats kan dock vara att patienterna av olika anledningar inte 16st
den problematik, som bidragit till beslutet om att gora ett forsta
suicidforsok. Det som kan tala for detta &r att mdnga patienter inte
ansdg att de fatt hjdlp med de problem de sjdlva menade 1dg bakom
suicidforsoket. Exempel pa detta dr patienterna 7, 8, 9, 10 och 12 med
kvarstdende problem kopplat till relationer eller ekonomi. Att det gar
att paverka suicidalitet genom att ta bort den péfrestning som
patienten angett som bidragande till suicidforsoket &r patient nr 5 ett
exempel pd. Han hade tidigare i livet upplevt ytterst traumatiska
héndelser, som paverkat hela hans liv. Men det var forst ndr han blev
svart kroppsligt sjuk och fick besked att sjukvarden inte kunde hjdlpa
honom, som meningen med livet gick forlorad. Han gjorde da ett
mycket allvarligt suicidférsok och vardades en lingre tid pa en
psykiatrisk klinik enligt LPT. Vid uppféljningsintervjun ett ar senare
madde han bra bade psykiskt och kroppsligt. En bidragande orsak till
detta kan vara att han trots tidigare negativa behandlingsbesked hade
genomgatt en lyckad hjartoperation.

Motiv bakom suicidhandlingen

De vanligaste motiven bakom suicidforsoket hos bade kvinnor och
mén var en onskan att komma bort frdn en oacceptabel situation och
egna pldgsamma tankar, som man inte langre stod ut med. Over 80 %
av de intervjuade uppgav detta som motiv till suicidhandlingen.
Detta 6verensstammer med andra forskargruppers resultat (Michel et
al., 1994; Soderberg et al., 2004). I sin bok “Definition of Suicide” har
Edwin Shneidman (1985) under 10 rubriker forsokt beskriva vad som
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ar karakteristiskt for suicidalitet. Han sdg suicidhandlingar som en
flykt frdn outhérdlig smaérta, psykisk eller kroppslig, snarare 4n som
en reell 6nskan att d6 (Shneidman, 1985).

Det finns en myt hos allménheten att suicidala personer inte vill do
och att suicidforsok &r ett uttryck for manipulation. I den aktuella
studien uppgav ndrmare 60 %, procentuellt ndgot fler min &n
kvinnor att de ville d6, da de gjorde sitt suicidférsok. Doden var
emellertid for manga inte det egentliga malet utan snarare ett sitt att
fly fran en outhardlig situation. Ungefdr 4 uppgav att de hade en
onskan att f4 somna bort i en forhoppning om att deras problem
skulle vara borta nidr de vaknade upp. For en del var handlingen ett
desperat sétt att formedla sitt lidande till omgivningen. Shneidman
har visat pd ambivalens, som en central del i suicidaliteten
(Shneidman, 1985). Man bade vill och inte vill leva (Heberlein, 2008).
Denna ambivalens dr en bidragande orsak till att handlingen inte
alltid leder till doden och den dr ocksa forutsdttning terapeutiska
insatser.

De minst vanliga motiven handlade om att bestraffa nirstaende eller
f& dem att kdnna skuld, mindre &n 15 % uppgav nagot av dessa
motiv. Att en minoritet av patienterna talade om hamnd som motiv
kan vara ett uttryck for att sddana tankar dr ovanliga men skulle
ocksa kunna hdnga samman med att det dr svart att tala om
hamndbegir efter att ha 6verlevt ett suicidforsok.

Manga av de intervjuade har beskrivit den fortvivlan de kdnt men de
kan inte citeras eftersom intervjuerna inte spelats in pa band. Det
finns emellertid mdnga som i bocker beskrivit den fortvivlan de
befunnit sig i ndr de inte sdg en annan l6sning &n att avsluta sitt liv.
En mycket malande beskrivning ges av en ung kvinna, vars man
omkom i terroristattacken i New York den 11 september 2001: “Jag
foll ner i en djup avgrund pd botten av ett dannu outforskat hav...
Trycket, morkret och djupet var mer dn kropp och sjdl kunde sta
emot... Platsen kdndes s& verklig och sa mork att jag inte trodde att
jag ndgonsin skulle se ljuset igen. Jag hade aldrig tidigare ként sddan
fortvivlan och smadrta... och jag var ¢vertygad om att ingen skulle
kunna hjédlpa mig. Jag kdnde hur hjdrtat slets i stycken, visste inte hur
det var att inte kunna andas och hur det kidndes att do... Varenda cell
i mig gjorde ont. Min hjdrna trycktes ihop som en mangel, panik och
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illamaende sldppte inte taget om mig... Rummet déar jag befann mig
var svart och saknade fonster. Det var fyllt av spindelnat, smuts. Hat,
ilska, ondska, raseri, hamnd, sargade kroppar och smairta... Jag
kunde inte hitta ndgon vdg ut... Vilken vdg skulle jag ta? Vilken
kunde utplana alla kidnslorna med en gdng? Jag maste vilja - droger,
alkohol, hat, sjalvmord?” (Ur The Blue Skies of Autumn, Elizabeth
Turner, 2009).

Den psykiska smartan, lidandet och kénslan av total ensamhet kan
leda till att personen kdnner sig instdngd i ett horn eller i ett fangelse.
Detta “psykologiska fangelse” har ibland beskrivits som ett suicidalt
rum. Ringel kallade det tillstdind, som en person befinner sig i néra
anslutning till ett suicidforsok, det presuicidala syndromet (Ringel,
1976). Detta karakteriseras enligt Ringel av en sammansnorning,
undertryckt aggressivitet mot jaget och suicidala fantasier. Den
suicidala personen kan kdnna sig intrangd i ett rum utan méjlighet att
gora nagot at sin situation. En person beskrev det som att hon befann
sig i en glaskupa. Utanfor “glaset” fanns allt kvar men inte
tillgangligt for henne. Nedanstdende bild beskriver hur krisdrabbade
personer i allmdnhet men suicidala i synnerhet kan uppfatta att alla
vagar till det tidigare livet stingts igen. En sddan tolkning av
situationen kan vara riktig, men &r for det mesta felaktig, nagot som
personen behover fa hjilp att inse. I stunden maste det till en utvég,
pa bilden en nodutgdng, som for en del personer blir ett suicidforsok.
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Figur 7. Ett forsok att konkretisera hur en krisdrabbad och/eller en suicidal
person kan uppfatta sin livssituation. Bild av Lennart Hikanson.

Potentiellt traumatiska livshindelser under barndom och tidiga
tonar

En stor del av patienterna hade vuxit upp i splittrade hem och
ndrmare hilften hade varit skilda fran en eller bada fordldrarna
under lang tid under barndomen. Manga hade vuxit upp med
fordldrar som hade missbruksproblem och/eller led av en kronisk
sjukdom. Var tionde forédlder hade vardats inom psykiatrin och 9 %
hade gjort suicidforsok. Ndrmare en fjardedel av patienterna uppgav
att de utsatts for fysiskt vdld av sina fordldrar och dnnu fler att de
blivit psykiskt misshandlade av dem (31 %). Andelen kvinnor som
varit utsatta for de olika hdndelserna var genomgaende hogre dn for
andelen mén. Elva patienter, tio kvinnor och en man, hade utsatts for
sexuella overgrepp av sina fordldrar eller ett syskon (5,4 %).

Att som barn och ungdom leva i en dysfunktionell familj och utséttas
for olika former av 6vergrepp leder i hog grad till att manga kanner
sig ensamma och Overgivna (Jones, Schinka et al.,, 2012). I saval
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retrospektiva som prospektiva internationella studier fran fr.a. USA
och Australien &dr andelen barn och ungdomar som utsatts for olika
pafrestande hidndelser under uppvéaxtdren hogre dn i var studie
sarskilt vad géller sexuella 6vergrepp (Dube et al., 2001; Fergusson et
al, 2000). I en studie pa kvinnor var livstidsprevalensen for
suicidforsok fyra ganger hogre hos tondringar som varit utsatta for
sexuella overgrepp jamfort med tondringar som inte varit utsatta
(Martin, 1996). I samma studie uppgav 51 % av kvinnorna att de varit
utsatta for sexuella 6vergrepp. Med tanke pd de htga internationella
prevalenssiffrorna av pafrestande hidndelser under uppvéxttiden
gjordes inom ramen for den aktuella studien en separat studie i
vilken ett slumpmassigt urval av kvinnor ur befolkningen matchades
mot kvinnor, som gjort suicidforsok. Urvalskriterierna var alder, kon
och boendeomrade. Jamforelsen blev delvis ofullstindig genom att
flera betydelsefulla fragor, som berorde potentiellt traumatiska
héndelser fr.a. frdgor om vald och sexuella Gvergrepp, togs bort
eftersom man inte ville vara alltfor integritetskrankande.
Jamforelsegruppen skilde sig signifikant frdn patientgruppen vad
gdllde fodelseland och utbildningsnivd. Andelen med hogre
utbildning och med Sverige som fodelseland var hogre i
jamforelsegruppen. Som forviantat hade en signifikant storre andel
kvinnor i patientgruppen haft en betydligt trassligare uppvaxttid an
kvinnorna i jamforelsegruppen. I patientgruppen uppgav signifikant
fler att de varit skilda fran fordldrarna under sin uppvéxt. En storre
andel i patientgruppen uppgav ocksa att de hade lamnats ensamma,
kant sig forsummade och inte trott sig vara &dlskade av sina foraldrar.

I var studie liksom i manga andra fanns hos manga av de som gjorde
sitt forsta suicidforsok i unga &r en anamnes pad pafrestande
héndelser i barn- och ungdomsér i form av vanvard, sexuella och
kroppsliga oOvergrepp, tidigare separationer fran forédldrarna.
Betydelsen av dessa pafrestningar for en suicidal utveckling &r inte
langre omstridd. Daremot rader osdkerhet om enskilda péfrestningar
i sig rdcker som enda forklaring.

I en prospektiv studie pd ndrmare 900 barn i dldrarna 6 - 15 ar fann
man ett samband mellan 6kad kénsla av ensamhet och suicidalt
beteende vid 15 &rs &lder. Nar man korrigerade for depression och
beteendestorningar forsvann emellertid sambandet varfér man drog
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slutsatsen att det suicidala beteendet medierades av dessa tillstand
(Jones et al., 2011). Med undantag for vald och sexuella 6vergrepp
under uppvéxttiden har man i flera studier ndr man kontrollerat for
olika psykiatriska sjukdomstillstand inte funnit ndgot signifikant
samband mellan péfrestande hdndelser och suicidforsok (Molnar et
al., 2001).

En hogre andel péfrestande héndelser under uppvaxttiden har man
emellertid funnit i studier dar man jamfort psykiatriska patienter som
gjort suicidforsok med sadana som inte gjort det (Pompili et al., 2011).
I en svensk studie pa kvinnor med diagnosen borderline
personlighetsstorning, som vdrdades inom psykiatrin efter ett
suicidforsok, uppgav 31 % att de utsatts for sexuella 6vergrepp och
40 % av vald av sina fordldrar under uppvixtiren (Soderberg, 2004).
Andra former av psykisk ohdlsa, som visat samband med
pafrestande barndomshindelser, ar forutom PTSD,
beteendestorningar, matstérningar, depression och dngestsyndrom,
tillstand som ocksa varit forknippade med suicidalt beteende (Kessler
et al., 2010; Read & Bentall, 2012). I de fall ddar PTSD och
depressionssjukdom samverkat har man pévisat en hogre risk for
suicidalt beteende dn vid vart och ett av sjukdomstillstinden for sig
(Oquendo et al., 2005). I en studie ddr man studerade sambandet
mellan posttraumatiska stressymtom och suicidalt beteende hos
tondringar fann man ett kvarstdende samband mellan PTSD och
suicidalt beteende ocksd efter det att man kontrollerat fér andra
psykiatriska tillstdind (Mazza, 2000).

Interpersonella pafrestningar som sexuella 6vergrepp och fysiskt
vald under uppvéxten har sdledes visat pa kvarstdende samband
med suicidforsok dven sedan man kontrollerat for psykiatriska
sjukdomar (Bruce et al., 2001). Detta har ansetts kunna hinga
samman med att overgreppet forsdtter de unga i en extremt svar
situation av maktloshet och hjdlploshet under en period i livet da de
ar helt beroende vuxna. Overgreppet ar integritetskrankande bade
psykisk och fysiskt, ddr forovaren genom sin fysiska styrka
overskrider granser for kroppslig kontakt (Herman, 1992).

Forutom vald och sexuella 6vergrepp har det saledes varit svart att
fastldgga om enskilda pafrestande hdndelser under uppvixten i sig
okat risken for suicidférsok. En forklaring kan vara att olika typer av
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vanvard och dvergrepp ofta dr sammanflidtade i varandra (Johnson et
al.,, 2002). Senare drs forskning har darfor fokuserat pa
kombinationer av hdndelser snarare dn enskilda sddana och man har
da funnit att ju fler pafrestande hindelser personer drabbats av under
uppvéaxttiden desto hogre odds-kvoter for bade suicidtankar och
suicidforsok (Fergusson et al., 2000).

I var studie fanns ett samband mellan pafrestande hiandelser fore 15
ars alder och éaldern for det forsta suicidforsoket. Problem hos
forédldrar, att vara separerad fran minst en fordlder under lang tid,
vanvard och psykisk misshandel var vanligare hos patienter som
gjort sitt forsta suicidforsok fore 24 drs dlder. Med okande antal
pafrestande hédndelser var odds-kvoten for ett tidigt suicidforsok
ndstan sex ganger hogre for de som varit med om 4 - 6 pafrestande
héndelser jamfort med dem som inte upplevt ndgon sadan héndelse.
Medianaldern vid forsta suicidférsoket var 25 ar for dem som
upplevt 4 - 6 pafrestande hdndelser under sin uppvaxt och 43 ar for
dem som inte upplevt ndgon sddan hidndelse. Detta dverensstimmer
med andra studier (Bruffaerts et al., 2010; Pompili et al., 2011; Roy,
2004).

P& motsvarande sétt 6kade risken for upprepade suicidforsok hos de
patienter som upplevt flera pafrestande hdndelser under sin uppvaxt.
Odds-kvoten var ndrmare fem ganger hogre for dem som upplevt tva
héndelser jamfort med dem som inte upplevt nagon sddan handelse
alls. Detta 6verensstimmer ocksa med resultaten fran andra studier
sarskilt om patienterna varit utsatta for svara overgrepp (Joiner et al.,
2007). Forfattarna till denna artikel understryker att patienter utsatta
for traumatiserande hdndelser under sin uppvéxt och som gjort
upprepade suicidforsok utgor en patientgrupp med extremt hog risk
for dod i suicid.

Utveckling av suicidalt beteende

Utvecklingen av ett suicidalt beteende dr en komplex process dar
olika faktorer var och en eller genom samverkan kan leda till ett
suicidforsok eller ett fullbordat suicid. Suicidalt beteende vécker stark
oro hos personer i den suicidales omgivning, dven hos hilso- och
sjukvardspersonal. Man soker forenklade forklaringar bakom
suicidhandlingen och sitter in atgdrder i enlighet med sin egen
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overtygelse. Exempel pa sadana forenklingar &r att suicidalitet alltid
ar arftlig och hdnger samman med biologiska faktorer, psykisk
sjukdom eller missbruk (Wasserman & Durkee, 2009). Eller
motsatsen, vilket var vanligt for ndgra decennier sedan, namligen att
suicidala personer inte lider av en psykisk sjukdom utan att
tillstandet endast dr en reaktion pa pafrestande situationer i livet.
Med en overtro pd forenklade teorier kommer emellertid manga
suicidala personer inte fd ndgon hjdlp att bryta sitt destruktiva
beteende.

Man kan ocksd, som i denna studie, se suicidalitet som en komplex
process dar utsatthet for pafrestande hdndelser under barn- och tonar
med eller utan drftliga faktorer for psykisk sjukdom, kan leda till en
psykisk sarbarhet alternativt psykisk sjukdom. Ett s&tt att beskriva
utvecklingen av ett suicidalt beteende fradn suicidtankar till en
suicidal handling har kallats for den suicidala processen (Beskow, J.
1979; Runesson et al., 1996, Van Heeringen et al., 2000). Jan Beskow
(1979) anvande sig av en grafisk modell for att beskriva utvecklingen
fran suicidtankar till suicidala handlingar. Genom att notera
pafrestande hindelser, som intrdffat i ndra anslutning till ckad
suicidal aktivitet, kunde man ocksd ta med psykologiska aspekter
utover allmdnna statistiska riskfaktorer i sin suicidriskbedémning
(Beskow et al., 2013). Denna process har inte kunnat studeras i denna
studie eftersom intervjuerna inte handlat om foérekomst av
suicidtankar tidigare i livet.

Utlésande faktorer

Schneidman (1985) menade att suicidforsoket ofta foregicks av en
pafrestande handelse (“trigger”), som antingen var omvdélvande i sig
eller som daterforde personen tillbaka till minnen fran tidigare
traumatiska handelser. Alla utom en av 202 patienter i var studie
uppgav en pafrestande héndelse som bidragande till suicidforsoket.
Det forefaller salunda som att det behovs en “triggande” faktor, oftast
i form av hot om eller faktisk forlust, starka kdnslor av skam eller
skuld eller forlorad kontroll genom psykisk eller kroppslig sjukdom
for att utlosa reaktioner, som dar tillrackligt starka for att leda till ett
suicidforsok.
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Sarbarhet och potentiellt traumatiserande hiandelser tidigt i livet

Alla kommer ndgon gang i livet att drabbas av forluster eller
sjukdom. De flesta kommer dock inte att 6vervéga att avsluta sina liv
och detta giller ocksa for personer som drabbas av en psykisk
sjukdom. Shneidman (1985) fann i sina studier att mdnga av de som
gjort suicidforsok eller lyckats i sin avsikt hade en sarbarhet sedan
tidiga 4r och en benégenhet att snabbt se suicid som en 16sning pa ett
till synes olosligt problem.

I vér studie, liksom i manga andra, var tidiga potentiellt traumatiska
pafrestningar och vanvard vanligare hos personer som gjorde sitt
forsta suicidforsok i unga &r. De uppgav ocksd i hog grad
relationsproblem som bidragande orsak till suicidhandlingen medan
dldre oftare angav kroppslig ohélsa.

Det kan finnas olika faktorer som var och en eller i samspel bidrar till
utveckling av en inre sarbarhet ocksd i form av psykiska
sjukdomstillstdnd. Personlighetsutveckling, genetetiska, epigenetiska,
neurobiologiska, sociala och psykologiska faktorer samspelar
sannolikt i olika grad hos olika personer. Hos manga suicidala
personer, vilket tydligt visats i denna studie, startar en suicidal
process tidigt i livet och detta gdller sarskilt hos barn och ungdomar,
som under sin uppvaxttid utsatts for allvarliga pafrestningar oftast av
traumatisk karaktdr. Starka pafrestningar under kritiska perioder i
unga madnniskors liv kan fa bade fysiologiska och psykologiska
konsekvenser.

Denna studie handlar inte om biologiska forandringar efter
potentiellt traumatiska héndelser men det dr dnda viktigt att ta med
aktuell neurofysiologisk kunskap i diskussionen for att ytterligare
belysa komplexiteten i utveckling av olika psykiatriska
sjukdomstillstdnd och suicidalitet efter svara pafrestningar. Det finns
numera manga studier som visat pa fordndringar i HPA -
axelfunktionen (hypothalamus - hypofys - binjurar) som reglerar
fysiologiska stressreaktioner. Utover darftliga faktorer har man i
studier ocksa kunnat pdvisa att extrem utsatthet kan ge epigenetiska
effekter som paverkar regleringen av stressreaktioner. Man har sett
funktionella effekter pa genomen utan samtidiga strukturella
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forandringar i DNA - sekvenserna, som man menar kan bidra till
utveckling av psykisk sjukdom (Tsankova et al., 2007, Dudley et al.,
2011). Man har ocksd funnit kemiska foérandringar i hippocampus,
som har med stressreglering att gora, i hogre grad hos personer som
avlidit till foljd av suicid och som varit utsatta for vanvard under
barndomen jamfort med sadana som inte varit det (McGowan et al.,
2009). Studier har visat biologiska férandringar i hjarnvavnad i form
av en volymminskning i hippocampus hos personer som varit utsatta
for traumatiska hédndelser under sin uppvéxt (Heim et al., 2010).
Liknande fordandringar kan man ocksa patrédffa hos personer med
affektiva sjukdomar (Janssen et al., 2007, Davidson & McEwen, 2012).
I djurforsok dar ungar tidigt utsatts for vanvard av sina foraldrar har
man iakttagit beteendestorningar kopplade till fordndringar i
abnormt hog angestniva, okad HPA - aktivitet och forandringar i
neurohormonnivder i cerebrospinalvitska. Okontrollerbar stress
(pafrestning) hos unga djur har visat sig leda till “inldrd hjalploshet”
(Overmier & Seligman, 1967). Kénslor av hjalploshet, hopploshet och
meningsloshet dr ocksd vanliga hos hoggradigt suicidala men ocksa
hos djupt deprimerade personer.

Att under uppvixttiden ha varit utsatt for pafrestande hdndelser kan
ocksa leda till storningar i personlighetsutvecklingen med sjalvforakt
och dalig sjdlvkénsla. Grundtrygghet slas i spillror och den unga
vixande manniskan tappar tilliten till sin omgivning. Tron av att
ingen kan eller vill hjdlpa samtidigt med upplevelsen av att man inte
sjdlv kan fordndra sin situation &r riskabel eftersom det kan leda till
att man inte soker hjdlp (McHolm et al., 2004).

Efter en tid av oférmdga att 16sa upplevda problem och sjunkande
sjdlvkansla utvecklas en stark kdnsla av ensamhet och instangdhet
(Figur 7). Stark kénsla av ensamhet under barndom och tondr har
visat samband med suicidtankar och sjdlvskadebeteende redan vid 15
ars dlder (Jones et al., 2011). Den psykiska smartan i forening med en
kdnsla av hopploshet och hjdlploshet forstarker kdnslan av att livet
saknar mening. Dessa resultat stdrks ocksd i var studie av utfallet i
Becks Depressionsinventorium och Hopploshetskalan, som visade pa
stora skillnader mellan kvinnor som gjort respektive inte gjort ndgot
suicidforsok. I vér studie uppgav ndrmare 80 % av patienterna att de
fore suicidforsoket befunnit sig i en outhdrdlig situation, som de inte

98



sdg ndgon annan véag att ta sig ur dn genom suicid. Tanken pd suicid
som en losning av problemet kan te sig trostande, minska angesten
och pé sa satt faktiskt halla personen vid liv (Shneidman, 1985). Men
tanken kan ocksa leda till ett forsta suicidforsok.

Upprepade suicidforsok

Ett suicidforsok i unga 4&r ©kar ocksa risken for upprepade
suicidforsok. I var studie hade ndstan halften av alla som kom till
sjukhuset ett tidigare suicidforsok i anamnesen, ndgot som
overensstimmer med andras erfarenheter (Crane, 2007). Det
forefaller sdledes som att 6vergdngen fran suicidtankar till handling
okar risken for ett nytt suicidforsok. I en studie hade 16 % gjort om
suicidforsoket inom 12 manader (Owens et al., 2002). De finns olika
teorier om vad som ligger bakom detta. En mojlighet, som &r
omdiskuterad, &r att det forsta suicidforsoket skulle kunna leda till
emotionella, kognitiva, interpersonella eller som beskrivits ovan
neurobiologiska forandringar som okar risken for upprepning. I
traumalitteraturen kallas detta for kindling eller episodisk
sensibilisering (Post, 1992, Segal, 1996). Enligt denna modell kan man
forvanta sig att varje suicidforsok forstarker kdnslan av nedstamdhet,
hopploshet och kvarstdende tnskan att skada sig. Detta skulle kunna
forklara varfor mindre pafrestande hidndelser eller handelser med
association till tidigare pafrestningar kan utlosa ett nytt suicidforsok.

Nar en person gjort upprepade suicidforsok stdlldes ocksa en
psykiatrisk diagnos, vilket inte var lika vanligt vid ett forsta
suicidforsok eller d& det rorde sig om en ung ménniska. Manga av de
som gjorde ett upprepat suicidférsok uppgav ocksa sjdlva psykisk
sjukdom som bidragande orsak till forsoket. Det forefaller som att ju
langre man kommit i den suicidala processen desto mer autonom och
kopplad till psykisk sjukdom blir suicidhandlingen (Neelman et al.,
2004).

Sarbarhet i form av psykisk sjukdom

Ca 90 procent av de som suiciderar har en psykisk stérning eller
sjukdom och en psykiskt sjuk person l6per 20 gdnger sd hog risk att
do i suicid (Lonnqgvist, 2009). Vanligaste diagnoserna &r depression,
missbruk, schizofreni och personlighetsstérning, vilket ocksd var
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fallet i var studie sarskilt hos dldre och patienter som gjort upprepade
suicidforsok. Att diagnosticera dessa sjukdomstillstand, gora en
suicidriskbedomning och behandla grundsjukdomen &r en
forutsdttning for god suicidprofylax. Detta borde vara mojligt om
patienten gjort ett suicidforsok och vardas pd sjukhus. Svarare ar det
att upptdcka suicidala patienter som soker annan vard. I en nyligen
publicerad studie i USA fann man att 83 % av ndrmare 6 000
personer, som suiciderat under en tio-arsperiod, hade haft kontakt
med hiélso- och sjukvarden inom ett dr fore dodsfallet. Halften av
patienterna hade inte ndgon journalfoérd psykiatrisk diagnos och
majoriteten hade sokt sig till primdrvarden p.g.a. medicinska
problem (Ahmedani et al., 2014).

De flesta personer som lider av en allvarlig psykisk sjukdom kommer
emellertid inte att gora ndgot suicidforsok dn mindre avlida som en
foljd av suicid. Jan Beskow har tydligt visat detta genom en enkel
berdkning (Beskow et al. 2013). Antalet personer med en depression
en viss dag uppskattas till omkring fem procent i Sverige. Det
motsvarar mer dn 300 000 vuxna svenskar. 1 500 personer dor arligen
till f6ljd av suicid. Om alla dessa varit deprimerade innebar det att
mindre dn 0,5 procent av alla deprimerade ménniskor tar livet av sig
samma &r. Andd uppfattas suicidalitet inom sjukvarden, ocksé inom
psykiatrin, som symtom pd psykisk sjukdom, oftast depression. Detta
ar problematiskt eftersom diagnostiken av psykisk sjukdom inte ger
vagledning for bedomning eller behandling av suicidalitet. En person
viljer inte att suicidera for att hen har en kroppslig eller psykisk
storning utan for att hen inte star ut med storningen och dess
konsekvenser.

Skattningsskalor har i allt storre utstrdackning kommit att anviandas
for att bedoma depression och suicidrisk inom bade priméarvarden
och psykiatrin, men hittills finns det inga vetenskapliga beldgg for att
skattningsskalor tkat precisionen i suicidriskbedomningen (Runeson
etal., 2012).

Om man ser suicidférsoket som tecken pa psykisk sjukdom och
ersdtter samtalet med olika skattningsskalor for att bedoma risken for
suicid kan detta forstdrka personens upplevelse av utanforskap och
ddrmed faktiskt ©ka risken for suicid (Beskow et al., 2013).
Intervjuarna i denna studie fick ofta hora av patienterna att det var
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forsta gdngen ndgon hade tagit sig tid att lyssna pa deras uppfattning
om vad som kunde ligga bakom suicidforsoket eller forsokt forsta
handlingen utifrdn en beskrivning av deras livssituation. Nagra
uttryckte att samtalet bidragit till egen tkad forstaelse och ddarmed
ocksa till funderingar pa hur de skulle kunna ta sig an sina problem
efter utskrivning fran sjukhuset. En av ménga myter kring suicidalitet
handlar om att man inte ska prata om existentiella frdgor med
suicidala patienter eftersom detta skulle kunna ©ka patienternas
angestniva och darmed ocksad risken for suicid. Enstaka personer
reagerade med att bli mera angestfyllda under intervjun men
majoriteten av de intervjuade uppfattades i stéllet som lugnare. Flera
uttryckte ocksa en lattnad over att fa berdtta om sitt suicidforsok som
for ménga av dem var kopplat till starka skam- och skuldkanslor.
Intervjuarna blev forvdnade 6ver den Oppenhet patienterna visade
fr.a. nar de berdttade om svara hdndelser i livet ocksa fran barndom
och tonar. Intervjun utgjorde i sig ocksa en suicidriskbedomning. I de
fall patienten uppfattades vara hoggradigt suicidal informerade
intervjuarna ansvarig ldkare om detta.

Stress - sarbarhetsmodellen som grund till ett forebyggande arbete

Avsikten med denna studie var att soka kunskap om betydelsen av
pafrestande héndelser under barndom och tonar respektive senare i
livet som riskfaktorer for ett suicidforsok. Studiens resultat passar vl
in i en stress-sarbarhetsmodell for att forklara utveckling av den
suicidala processen. Figur 8 visar pa hur samspelet mellan arv och
miljo péaverkar utvecklingen av den suicidala processen. Modellen
anviands ocksa for att forklara sarbarhet for sdval posttraumatiskt
stressyndrom som annan psykisk sjukdom. Visst vetenskapligt stod
for modellen finns for depression (Silberg et al., 2001) medan stodet
for utveckling av suicidalitet dr svagare. Modellen &r anvandbar men
bor darfor dn sd liange framst ses som en teoretisk modell
(Wasserman, 2001).
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Figur 8. Stress — vulnerabilitetsmodellen och utveckling av den suicidala

processen fran suicidtankar till suicid.
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Utover riskfaktorer omfattar modellen ocksa skyddsfaktorer, som é&r
kopplade till personlighet, sociala och kulturella faktorer samt stod
fran personer i den suicidala personens narmaste omgivning. Langt
ifran alla unga ménniskor som utsatts for extrema pafrestningar som
krig, fysiska och/eller sexuella 6vergrepp eller annan vanvard under
sin uppvéxttid blir suicidala eller utvecklar PTSD, depression eller
annan psykisk sjukdom. Manga ér resilienta d.v.s. har en férmaga att
overvinna starka péafrestningar med bibehallen kroppslig och psykisk
funktion. Det har ocksd visat sig att en majoritet av tonadringar som
stannat upp i sin utveckling p.g.a. traumatiska pafrestningar lyckats
komma i fatt i utveckling ndr de hamnat i en stodjande och
karleksfull omgivning (Masten, 2001; Rutter, 2012). Motsatsen d.v.s.
avsaknad av socialt stod okar daremot risken for suicid. Och hir
spelar motet med sjukvardspersonal sdrskilt efter ett forsta
suicidforsok en stor roll. Ett okansligt bemotande och bristfallig
forstdelse kan leda till det som i traumasammanhang brukar
bendmnas “sekundédr” traumatisering. Med priméar traumatisering
menar man den psykiska skada som sjdlva hiandelsen astadkommer
och den kan hilso- och sjukvardspersonal sédllan gora ndgot at. Den
sekundéra skadan, som ett daligt bemotande astadkommer, kan bli
den faktor som gor att personen fastnar i negativa upplevelser av
héndelsen och forlorar tilliten till varden.

Tankar pd suicid kan hos en ung méanniska te sig skrammande och
skamfyllda varfor de inte kommuniceras till omgivningen. Och dven
om tankarna uttalats leder detta sillan till kontakt med sjukvarden.
Det forsta suicidforsoket, som kanske &dr en ung ménniskas forsta
kontakt med sjukvérden, dr emellertid en tydlig varningssignal till
omgivningen och maste tas pa allvar.

Sjukvardspersonal pa akutmottagningar moter i vardagsarbetet ofta
personer som gjort ett suicidforsok och kanske inte ser det unika hos
den suicidala personen. Men for den personen kan det forsta
suicidforsoket vara ett sista desperat forsok att ta sig ur en till synes
ohdllbar situation. Sarbarheten &r stor vilket gor personen kanslig inte
minst for bemotandet fran sjukvardspersonalen. “Man far sdllan en
andra mojlighet att gora ett gott intryck”. Motet kan bli en bekréftelse
av en ofdrstdende och kall omgivning och kan forstarka kianslan av
utsatthet, Overgivenhet, hopploshet och hjdlploshet. Ett ”daligt
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bemotande” kan leda till att personen for ldng tid framat utesluter
mojligheten att soka hjdlp pd nytt.

A andra sidan kan ett respektfullt mote och lyhérdhet for den
suicidala personens egen uppfattning om vad som bidragit till att hen
forsokt ta sitt liv utgora en viktig pusselbit tillsammans med andra
for att forsta drivkraften bakom suicidhandlingen. Denna forstdelse
ar ocksa en del i en serios suicidriskbedé6mning.

Symboliskt handlar det om att 6ppna dorren till det “suicidala rum”
som patienten befinner sig i. Ett sadant samtal forutsatter att den som
moter personen dr trygg i sig sjdlv och orkar harbdrgera fortvivlan
och &ngest. Aven om den suicidala personen har ddliga erfarenheter
av tidigare moten inom varden kan ett gott bemotande leda till att
personen ger sjukvarden en ny chans.
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Sammanfattning av studiens resultat

Andelen patienter som uppgav en pafrestande héndelse som
bidragande omstdndighet till det forsta suicidfcrsoket var
hogre hos unga personer dn hos &ldre.

Vanligaste péfrestande hidndelse som bidragit till ett
suicidféorsok hos unga ménniskor fr.a. kvinnor var
relationsproblem med familjemedlemmar och partner medan
unga mén angav problem relaterade till skola och arbete.

Vanligaste yttre hdndelsen for dldre var kroppslig sjukdom
och forlust av narstaende.

Andelen personer som angav psykisk sjukdom som
bidragande orsak till suicidforsoket okade med aldern och
antal suicidforsok.

Vanligaste motivet for suicidforsok var en onskan att komma
bort frdn en oacceptabel situation, egna pldgsamma tankar och
ensamhetskanslor, som man inte langre stod ut med.

Vanvédrd under barndomen, inkonsekvent fordldraskap och
relationsproblematik hos fordldrarna okade risken for
interpersonella konflikter under tonaren och for suicidforsok
under senare tonar och hos unga vuxna.

Manga suicidala patienter beskrev en trasslig barn- och
tondrsuppvaxt med vanvard, fysiska och psykiska overgrepp
och tidiga forluster. Mdnga uppgav en kinsla av att inte ha
varit dlskade av sina fordldrar.

Andelen patienter som hade en anamnes pd pafrestande
héndelser under sin uppvéxttid var hogre hos dem som
gjorde ett forsta suicidforsok fore 24 ars alder jamfort med
dem som gjorde ett suicidforsok senare i livet.
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e Andelen patienter som hade en anamnes pa pafrestande
héndelser under sin uppvaxt var hogre hos dem som gjorde
upprepade suicidforsok jamfort med dem som inte tidigare
gjort ndgot forsok.

e Kvinnor i patientgruppen skilde sig signifikant fran en
matchad  jamforelsegrupp  betrdffande forekomst av
pafrestande héndelser fore 15 d&rs alder och utfall i
depressions- och hopploshetsskalorna.
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Rekommendationer

Det finns numera internationella (WHO, 2012, Wasserman et al.,
2012, Wasserman et al., 2013, WHO, 2014), nationella (Socialstyrelsen,
2006) och regionala (Stockholms ldns landsting, 2010) riktlinjer for
suicidprevention. I dessa betonas vikten av diagnosticering och
behandling av underliggande psykisk sjukdom. Suicidriskbedémning
behover alltid vara allsidig och omfatta saval psykiatrisk, somatiskt
och psykologisk utviardering som sociala aspekter (Wasserman et. al.,
2013). Dessutom madste man gora upprepade riskbedomningar
eftersom suicidrisken varierar ocksd inom korta tidsintervall. De
rekommendationer som vi hdr foreslar kan ses som ett komplement
till dessa och utgar fran resultaten i den aktuella studien.

Tidiga preventiva insatser riktade mot barn och tonaringar som
utsatts for potentiellt traumatiska pafrestningar dr nodvandiga men
sdtts i allmanhet in for sent. I ett universellt suicidpreventivt program
har man visat att nya fall av suicidférsok och svara suicidtankar med
suicidplaner kan minskas genom en intervention, som riktar sig till
hela skolklasser (Wasserman et al., 2015). Sa ldnge suicidtankar inte
kommuniceras till omgivningen dr det svart att vidta atgarder. Unga
manniskor berdttar inte om sin utsatthet p.g.a. skamkénslor och
rddsla for att utsdttas for nya overgrepp eller forlora sina foraldrar
och fordldrarna i sin tur berdttar inget p.g.a. rddsla for sociala
myndigheter. Ett satt att kringga detta ar att alltid ldgga ett barn- och
familjeperspektiv i varden av fordldrar med psykisk sjukdom,
missbruk, suicidbendgenhet eller d& det finns anamnes pa
familjevald.

Barn reagerar inte pa samma sdtt som vuxna efter potentiellt
traumatiska héndelser. Beteendestdrningar, matproblem, nedsatt
koncentrationsformdga och forsamrade skolresultat kan vara en
effekt av missforhdllanden i hemmet eller andra svéra upplevelser i
tidig alder. Personal i forskolor, skolor och pa fritidsverksamheter
behover vara observanta pa sadana reaktioner.

Nér en méanniska gor ett suicidforsok d.v.s. gar fran suicidtankar till
handling har den suicidala processen fortskridit och antagit en farlig
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dimension. Samtidigt har man da inom hélso- och sjukvarden kanske
for forsta gangen en mdjlighet att intervenera och paverka det
fortsatta forloppet. Det maste inom varden finnas tydliga rutiner for
hur man gor en suicidriskbedomning, som ocksd inkluderar hur man
samtalar med en suicidal person. Personer som gjort ett suicidforsok
kan dndra instillning till livet efter ett samtal med en engagerad
maénniska.

Ett suicidforsok &r ett desperat sdtt att ta sig ur en situation, som den
suicidala personen inte langre tror sig kunna hantera. Varje manniska
som vaknar upp efter ett suicidforsok behover fa mota
sjukvardspersonal som tar sig tid att lyssna, orkar hédrbargera svara
kanslor och lidande samt har formdga att formedla trygghet.

I samband med att personen vardas efter ett forsta suicidforsok,
sarskilt om det géller unga manniskor, dr det nodvéandigt att man gor
en grundlig anamnesgenomgdng som utover fragor om tidigare
psykisk och kroppslig ohidlsa ocksd handlar om pafrestande
héndelser under uppvéxtiden. Darutover behover man ta reda pa
personens syn pa vad som utlost suicidforsoket och vilka problem
handlingen avsett att 16sa. Samtidigt &r det viktigt att inte enbart
fokusera pd problem utan ocksd se till personens egna resurser och
tillgang till socialt natverk.

For att fa en okad forstdelse for bakgrunden till ett aktuellt
suicidforsok kan det vara av vdrde att utga frdn stress -
sdrbarhetsmodellen och pd motsvarande sédtt som i denna studie for
varje person redan vid det forsta suicidforsoket fora in viktiga
pafrestande livshdndelser lings en tidsaxel. Detta “protokoll” kan
laggas till journalhandlingarna och tas fram varje nytt suicidforsok.

Vid upprepade suicidforsok &dr risken stor att man placerar in
personen i olika fack utifrdn diagnoser som depression, psykos eller
missbruk. Det dr lika viktigt som vid det forsta suicidforsoket att man
tar reda pd vad handlingen utlosts av och vad den avsag att 16sa for
problem. Personer som under sin uppvéxt utsatts for sexuella
overgrepp och fysiskt vald och gor upprepade suicidforsok utgor en
grupp med extremt hog suicidrisk.
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Kvinnor gor fler suicidférsok medan mén i hogre utstrackning tar till
aggressivare metoder och lyckas i sin suicidavsikt. Utvecklingen fran
suicidtankar till handling gar betydligt fortare hos mén. Det dr darfor
extra viktigt att fdinga upp man i samband med forsta suicidforsoket.

Hos dldre personer &r den utlosande uppgivna orsaken vanligen
kroppslig sjukdom och ensambhet till foljd av forlust av narstdende.
Det &r darfor viktigt med samverkan mellan ansvariga for bade den
psykiatriska och somatiska varden.

Det hjdlper inte en suicidal person att man gor en
suicidriskbedomning om man inte kan erbjuda personen ndgot som
innebdr en mojlighet till férandring av livssituationen pa sikt.

Onskvirt &r att alla unga personer som gor ett suicidférsok och for
patienter som bedomts ha hog suicidrisk omhéandertas och behandlas
av ett multidisciplindrt team bestdende av bestdende av psykiatriker,
psykolog, socionom och psykiatrisjukskoterska.

Fore utskrivning till hemmet madste det vara ordnat med aterbesck
for uppfoljning.

Grundldggande och fortlopande utbildning i suicidologi for
vardpersonal inom BUP, vuxenpsykiatrin och priméarvéard borde vara
obligatorisk. Inom psykiatrin behdvs handlingsprogram for
genomgang och granskning av rutiner sdvél vid suicidforsok som
efter fullbordade suicid i anslutning till vérd.

Det behovs ett handlingsprogram for stodjande dtgarder savél i ndra
anslutning till handelsen som pa sikt till personal efter fullbordat
suicid. Darutover borde det vara sjdlvklart att man i lugnare skede ca
1 mdnad efter suicidet genomfor en larande genomgang med berdrd
personal i form av en retrospektiv genomgang.
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WHO-ctmle +
nafionall Hligessiniie

Patientinformation

Ungefir 600 patienter kommer varje 4r till Huddinge sjukhus efter att
ha gjort sjilvmordsforssk eller forsskt skada sig sjilva, For att bittre
forstd vad som hint och {or att Gka kunskaperna om hur liknande
situationer ska kunna fSrebyggas har vi tilleammans med flera linder i
Europa inom Viaddshilscorganisationen, W HO, startat en undersékning
som syftar till att 6ka denna kuunskap.

UndersSkningen innebir att vi systematiskt samlar uppgifter om
patienter som tagit tabletter eller pi annat satt aveikdligt skadat sig
sjilva och sedan {5ljer upp vilka patienter som blivit hjilpta eller sjilv
klarat upp sin situation samt vilka som kanske Aterkommer 4ll sjukhuset
efter fornyade liknande handlingar.

Det vore mycket viirdefullt om Du ville hjilpa ose med demna viktiga
undersSkning. I s4 fall vill vi att Du stiller upp pi en djupgiende
intervju om hur Du har det och har haft det. Den tar mellan 1.5 och 3
timmar att genomfira. Vi kommer d4 ocksé att hiimta uppgifter ur din
journal om diagnos.

Vill Du inte svara pa nigon viss friga eller vill Du aveluta
intervjun kan Du gira det nir som helst iven om Du siiger “ja" nu.

Vivet att vid stress som forekommer tex. vid sorg, simnbrist eller
arbetsioshet har man funnit vissa forindringar i kroppens biologiska och
kemicka system. Kan biologiska och kemiska faktorer ha nigon betydelse
hos individer i Din situation? For att {4 svar p4 denna friga bestimde vi
vid Huddinge sjukhus att komplettera WHO-undersdkningen med en
enkel blodprovsundersokning. Denia medfor inga besvir eller
komplikationer. '

Vill Du delta i intervjun men inte limna nigra blodprov gar det
ocked bra,

Vi kommer ocks4 att be om Din tillitelse att kontakta Dig om ett &r for
en ytterligare intervju och fornyad blodprovstagning, vilket Du fAr ta
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WEHO-stunilie ¢
nationsl] HlRgzsstmlie
stillning till d& om Du vill medverka i.

Detta ir enbart forskning och om Du vill delta eller ej, eller hur Du
in svarar pa intervjufrigorna, si har det ingen betydelse for Din
behandling vid sjukhuset.

Deltagandet ir fullstéindigt frivilligt och fiven om Du siger ja nn, s&
kan Du niir som helst sedan ingra Dig och siiga nej och vi kommer
att respektera Diit stillningstagande.

- Uppgifterna om Dig kommer att férvaras av forskningsledaren under
stringaste sekretess ach varken likare eller annan personal p4 sjukhuset
eller andra personer eller myndigheter kommer att £4 tillging 6ll dem.
Resultatet av undersdkningen kommer att databearhetas och sparas i tio
ir. Resultaten kommer endast att presenteras i vetenskapliga tidskrifter
och méten och ingen kommer att kunna utlisa ndgot om nigon enskild
patient, inte ens vilka som undersoktes.

Undersikningen sker under Gverinseende av professor Bengt Jansson,

tel. 746 46 56 och med.dr. Danuta W asserman, tel. 746 49 56

Vi iir tacksamma om Du vill medverka vilket ir mycket betydelsefullt.
Har Du nigra frigor eller synpunkter som Du kommer p4 efter intervjun
iir Du viilkommen att kontakta intervjuare eller undertecknad, Géran
Tsacsson, tel. 08-746 46 05.

Med vinlig hilsning

Gisran Isacsson Bengt Jansson Danuta Wasserman
bitridande 6verlikare professor medicine doktor
psyk.klin. I psykiatriska institutionen  psykiatriskn institntionen
Huddinge sjukhus Huddinge sjukhus Huddinge sjukhus

141 86 Huddinge 141 86 Huddinge 141 86 Huddinge
Intery JUare ..o cs e st is st e e e e e et e e e s
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[ N }§ KAROLINSKA SJUKHUSET .
D '
4 Centrum fér sulcidforskning och prevention

Tomtebodav. 11F, Box 60210, 104 01 Stockholm
Tel. 728 70 26

Vid Huddinge sjukhus pagér i samarbete med epidemiologiska enheten vid Institutet
f6r Miljémedicin (i Véridshélsoorganisationens regi) en omfattande undersékning av
psykisk och fysisk halsa hos de personer som soker vard till f8ljd av sjalvmordsforsak.

Denna forskning bedrivs | syfte att hitta férebyggande behandlingsprogram. Fér att
kunna utfdra sadana program &r det viktigt att kartl4gga om férhallanden vi ser hos
vara patienter endast fdrekommer hos dem, eller om de &r vanliga hos de fiesta.
Darfor skulle vi vilia stalla fragor til Dig vid ett personligt bessk, betraffande Din
fysiska och psykiska halsa. Vi vill fraga om olika livshandelser, Dina sociala kontakter,
hur Du ser pa livet, pa Dig sjélv och Din familj, och om Du varit | kontakt med
ménniskor som férsdkt ta sitt fiv.

Du valdes genom lottning fran Befolkningsregistret.

Alla Dina svar kommer att behandlas strangt_konfidentiellt. De kommer att
avidentifieras omedelbart efter intervjun -och kommer aldrig att kunna kopplas till Dig
som individ. Vi som handskas med formulren har tystnadsplikt. Resultaten kommar-
att redovisas i tabeller och diagram och enskilda personens svar kommer ej att kunna
sparas.

Det vore mycket vardefullt om Du ville hjalpa oss med denna under-sdkning. Vill Du
inte svara pa nagon viss fraga eller vill avsluta interviun kommer D att kunna gbra
det nér som helst, &ven om Du har givit Ditt medgivande.

Om Du har négra fragor & Du vélkommen att kontakta nagon av oss, som svarar far
denna undersakning.

Adress Adorass Teiefon

3 Karolinska sjukhuset " Karolinska hospitai 08-7292000 viixel
Box 60500 Box 60500
10401 STOCKHOLM 5-104 01 STOCKHOLM 08-729 direktval
Sweden
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Om néagra dagar kontaktar Lena-Britt Wardenius eller Paulo Chaves Dig fér att ge
ytterligare information om undersdkningen.Vi skulle vilja tacka Dig pa férhand i6r Din
medverkan i undersékningen.

Med vanlig halsning,
yada Warnsoimn
Danuta Wasserman, docent vid Karolinska institutet och vid Centrum for

suicidforskning och prevention, Karolinska sjukhuset. Tomtebodav, 11F, Box 60210,
104 01 Stockolm. Tel. 08-728 70 26

Gunnar Persson, dr. med. sci. vid Karolinska institutet, Institutet f6r Mitjsmedicin.
Doktorsringen 18, Box 60208, 104 01 Stockholm. Tel. 08-728 74 79
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