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Anvandarguide - Suicidriskbeddomning

Suicidprevention i kommunal vard och omsorg innebéar att
legitimerad personal tidigt ska kunna identifiera suicidrisk.
Denna anvandarguide beskriver hur en suicidriskbedémning
kan genomforas. Bedomningen utgar fran flera delar:
anamnes, suicidstegen, risk- och skyddsfaktorer samt
observationer av psykisk status, i kombination med ett
personcentrerat samtal dar personens beréttelse och
upplevelse star i centrum. Atgarder avgors av den samlade
beddmningen och féljer floadesschemat

All legitimerad personal kan hamna i situationer dar en
grundlaggande bedémning av suicidrisk behdver goras.

Att mota manniskor med tankar pa att ta sitt liv ar en viktig
men kravande uppgift, eftersom personen ofta ar angestfylid,
fortviviad eller uppgiven pa ett satt som kan berora starkt.

Suicidhandlingar &r svara att forutse. Risken varierar over tid
och paverkas av faktorer utanfér vardens kontroll. Tankar och
planer kan finnas lange, men sjélva handlingen sker ofta
impulsivt. Forskning visar att inga enskilda instrument kan
forutsdga suicid med sékerhet, men de kan ge struktur och
stod som komplement till en klinisk bedémning. Aven en
noggrant genomford bedomning maste darfor tolkas med
forsiktighet.

Om du som legitimerad personal upplever dig oséker i
beddmningen finns relevanta kontaktuppgifter i dokumentet.

Flodesschema ger en 6verblick dver kontaktvagar efter genomford

beddmning. Vid suicidrisk ska relevanta vardkontakter informeras enligt rutin.

Dokumentera bedémning och atgéarder.

Suicidprevention - Flodesschema
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Anvandarguide - Suicidriskbedémning Stad
Suicidriskbedomning ar en samlad, subjektiv bedomning som utgar fran flera delar: anamnes, suicidstegen, risk- och skyddsfaktorer samt
observationer av psykisk status och personens berattelse och upplevelse. Forslag pa samtalsfragor behéver inte foljas i ordning — de &r
endast avsedda som stod for dialogen.

1. Anamnes: Beakta tidigare psykisk ohélsa, suicidférsok och aktuell livssituation. Att forsta livssituationen ger sammanhang till nulaget
och ar centralt for att bedéma den psykosociala helheten. Kontrollera om en kris- eller handlingsplan (sékerhetsplan) finns upprattad, och
uppdatera eller initiera en ny vid behov.

2. Suicidstegen: Stall utforskande fragor i ordning fran 1 till 7 och avsluta nar du bedémer vilken niva personen befinner sig pa. Den
hogsta markerade siffran blir slutlig skattning; en hogre siffra innebar allvarligare suicidrisk. Pilen och dess farg visar risknivan.

3. Riskfaktorer: Innebar forhojd suicidrisk och ska alltid vagas in i bedémningen. Tidigare suicidforsék och psykisk sjukdom ar de tva mest
betydelsefulla.

4. Skyddande faktorer: Kan minska risken for suicid och bor uppmérksammas i samtalet. En person med suicidtankar kan exempelvis
vara hjalpstkande och samtidigt uttrycka hopp om framtiden, vilket kan bidra till en lagre suicidrisk. Ett utforskande samtal hjalper till att
identifiera dessa faktorer.

5. Observation/Psykisk status: Beakta uppgifter fran natverk och omsorgspersonal — cirka 80 % signalerar suicid i forvag, ofta genom
varningstecken som forandrat beteende, samlande av lakemedel eller avskedsbrev.

Vid beddmning, observera psykisk status: affekt (kanslolage som nedstamdhet, oro, angest eller affektlabilitet), kroppssprak (hallning,
rorelser, rastloshet eller passivitet), mimik (t.ex. spand, avtrubbad eller livlig), psykomotorik (tempo och energi i rorelser och tal) samt
kontaktférmaga (grad av narvaro och samspel).

Suicidriskbedéomning
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