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FORORD

Sundhedsstyrelsen udgav i 1998 “Forslag til handlingsplan til forebyg-
gelse af selvmordsforseg og selvmord i Danmark”. Denne publikation har
dannet grundlag for den serlige indsats pd omridet i perioden 1999-2004.
Indsatsen har blandt andet omfattet en rekke modelprojekter rundt om i
landet, hvis sigte har varet lokalt at forbedre vurderingen af selvmordsrisiko

og visitation af selvmordstruede.

I den femdrige indsatsperiode har Socialministeriet, Indenrigs- og
Sundhedsministeriet og Undervisningsministeriet arbejdet pd at styrke
samarbejdet mellem stat, amter, kommuner og det frivillige arbejde som
led i opfelgningen pd handlingsplanens forslag. Indsatsen har varet koordi-
neret af Referencegruppen til forebyggelse af selvmordsforseg og selvmord,
der er nedsat i tilknytning til de tre ministerier. Referencegruppen bestér af
sagkyndige og reprasentanter fra det frivillige sociale arbejde, amter, kommu-
ner, H:S og de bergrte ministerier og har sekretariat i Sundhedsstyrelsen.

Forslaget til handlingsplan gav blandt andet folgende anbefalinger:

* Personer, som er selvmordstruede, ber vurderes hurtigt og korrekt med
den nedvendige faglige ekspertise.

* Hjelp til selvmordstruede ber etableres efter et stottende og ledsagende
princip, siledes at pdgzldende ikke slippes, for anden stotte er ivarksat.

Disse anbefalinger har det i praksis vist sig at vere svert at leve op til.
Der har i sygehusvasenet varet et uopfyldt behov for stette til at opfylde
anbefalingerne, og det er Sundhedsstyrelsens hab, at nervarende vejledning
kan vere et nyttigt redskab i denne proces.

Milet med vejledningen er at opkvalificere sundhedspersonalets identifika-

tion, vurdering og visitation af selvmordstruede — bade ved selvmordsforsag,
ved fremsatte selvmordstanker og ved mistanke om selvmordsfare.
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Med udgangspunkt i vejledningens anbefalinger er det hensigten, at der
udarbejdes lokale instrukser for afdelingens hindtering af selvmordstruede
patienter. Desuden skal vejledningen fremme etableringen af lokale sam-
arbejdsaftaler mellem sygehuset og relevante parter i den primere sundheds-
og socialsektor med henblik pa den videre opfelgning af selvmordstruede
patienter.

Malgruppen for vejledningen er forst og fremmest ledelse og personale i
de somatiske skadestuer og modtageafdelinger og dernast personalet i de
psykiatriske modtagelser. Vejledningen vil desuden kunne anvendes af
sundhedsprofessionelle i andre organisationer eller af andre faggrupper med
kontaket til selvmordstruede samt af studerende inden for disse omrader.

Vejledningen er udarbejdet af en kreds af fagpersoner, der har veret invol-
veret i opfelgningen af Forslag til handlingsplan. Der har veret bred tilslut-
ning til vejledningen i de faglige miljger. Sundhedsstyrelsen vil gerne takke
alle disse fagpersoner for deres bidrag og kommentarer til vejledningens

indhold.

/-}l .LIIIE":{"; 3- f{ 2 e -b-l?"{.l-?—l-'_lﬂt .

Jens|Kristian Gotrik Else Smith
Medicinaldirektor Centerchef

,

Forord Vurdering og visitation af selvmordstruede

7



H.

)
b
=3

INDLEDNING

Hver dag indbringes cirka tyve patienter til landets skadestuer og medicin-
ske modtageafdelinger efter selvmordsforseg. Pa enhver storre skadestue og
medicinsk modtageafdeling vil man séledes hyppigt komme ud for at skulle
modtage, behandle, motivere og visitere en selvmordstruet patient til videre
behandling. En selvmordstruet patient er en, der enten aktuelt har foretaget
selvmordsforseg eller har plagsomme selvmordstanker.

Problemstillingen fylder méske endnu mere psykologisk end rent tidsmas-
sigt, fordi personalet pd skadestuer og medicinske modtageafdelinger forst
og fremmest er uddannet i somatisk behandling af akutte tilfeelde, mens
de ofte har mindre baggrund for og erfaring i at hdndtere psykologiske og
psykiatriske problemstillinger.

Denne vejledning skal understotte og forbedre sundhedspersonalets
mulighed for at identificere, vurdere og visitere selvmordstruede pa soma-
tiske afdelinger og skadestuer og sekundert pa psykiatriske skadestuer.
Det gelder patienter, der har foretaget selvmordsforseg, eller som har frem-
sat selvmordstanker, samt patienter, hvor man i evrigt har mistanke om
selvmordsfare.

Hensigten med vejledningen er:

* At give sundhedspersonalet nogle redskaber til identifikation og vurde-
ring af selvmordsrisiko

* At give sundhedspersonalet et opleg, der kan pavirke holdninger
omkring et tabubelagt omride som selvmordsforseg og selvmord

* At understotte udarbejdelsen af lokale instrukser pd afdelingerne og
lokale samarbejdsaftaler mellem sygehuset og det gvrige sundhedsvesen
og socialsektoren

* At vejledningen kan bruges i undervisningen af sundhedsprofessionelle

Behandlingen af de fysiske skader efter selvmordsforseg omtales ikke i vej-

ledningen, men er selvfolgelig en forudsetning for det videre forebyggende

arbejde.

Vurdering og visitation af selvmordstruede Kapitel 2



Vejledningen tenkes placeret som en opslagsbog pa afdelingen.

I kapitel 4 er der en tjekliste, som sundhedspersonalet kan bruge som repe-
tition eller huskeliste over de emner og spergsmél, der er vasentlige at med-
tage 1 vurderingen af selvmordstruede. Tjeklisten findes ogsa pé et serskilt
ark, som kan placeres let tilgengeligt i afdelingen, si personalet hurtigt kan
fa et overblik over vejledningens anbefalinger.

Vejledningen indeholder en gennemgang af vigtige risikofaktorer for selv-
mord og selvmordsforseg, en liste over forhold, der altid ber belyses ved
undersogelse af personer, der har foretaget selvmordsforseg, eksempler pa
sporgsmil, man kan stille for at fi klarlagt selvmordsintentionen, og rad
vedrerende den motiverende samtale og opfolgende behandlingstilbud.

Desuden finder man anbefalinger for handtering af akut selvmordsfare
og oplysninger om relevante lovgivningsmassige forhold. Endelig er der en
diskussion af holdninger og myter i forhold til selvmord. Dette er medtaget,
fordi holdningsmessige forhold kan virke hemmende for, at selvmords-
truede patienter far tilstrekkelig hjelp i sundhedsvasenet.

I “Forslag til handlingsplan til forebyggelse af selvmordsforseg og selvmord i
Danmark”, som Sundhedsstyrelsen udgav i 1998, er en af anbefalingerne, at
landets sygehuse skal have udarbejdet rutiner for behandling og opfolgning
af selvmordstruede. Vejledningen indeholder derfor ogsé et overblik over,
hvilke rutiner man ber sikre sig pé alle afdelinger, der har en akut modtage-
funktion, i relation til patienter med selvmordsforsog.

P3 ethvert sygehus, der modtager akutte patienter (skadestuefunktion og
akut modtagelse) ber der udarbejdes lokale instrukser for de enkelte
afdelingers héndtering af selvmordstruede patienter. Dette er afdelings-
ledelsens ansvar.

Det anbefales, at der etableres lokale samarbejdsaftaler med henblik pa den
videre tvarsektorielle opfelgning af disse patienter. Dette er sygehusledel-
sens ansvar.

Internationalt findes der ikke mange tilsvarende vejledninger pa dette
omrade. I kapitel 15 er der en liste over relevante udenlandske publikationer
og hjemmesider, der blandt andet giver eksempler pé internationale vejled-
ninger.

Kapitel 2 Vurdering og visitation af selvmordstruede
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LASEVEJLEDNING

Kapitel 4 er en tjekliste over de vigtigste handlingsorienterede anbefalinger
i forhold til kontakten med selvmordstruede.

Kapitel 5 giver en gennemgang af vigtige risikofaktorer for selvmord og
selvmordsforseg:

* psykisk sygdom

* misbrug

e tidligere selvmordsforsog

* negative livsbegivenheder

* fysisk sygdom

Kapitlet gennemgdr ogsd, hvordan personalet kan vurdere selvmordsrisikoen.
I den forbindelse gennemggs forhold, som man altid ber belyse ved underse-
gelse af personer, der har foretaget selvmordsforsag. Der er desuden eksempler
pa spergsmél, man kan stille for at fa klarlagt selvmordsintentionen.

Kapitel 6 behandler identifikationen af patienter i akut selvmordsfare.
Kapitlet bringer ogsé eksempler pa tiltag, der kan sikre patienter imod selv-
mordsforseg under indleggelse, ligesom der gives gode rid om overforsel fra
ét afsnit til et andet.

Kapitel 7 giver samtaletekniske rad i forhold til kommunikationen med
den selvmordstruede patient. Foruden en gennemgang af grundelementer
i samtalen er der eksempler pd spergsmil i den motiverende samtale og
forslag til gode rammer for den.

Kapitel 8 gennemgdr visitation, herunder psykiatrisk tilsyn, principper for
stotte og ledsagelse, samt hvordan man kan inddrage parerende. Kapitlet
giver ogsd et overblik over en rekke opfolgende behandlingstilbud:

* akutte henvendelsesmuligheder

* psykiatrisk regi

* psykologisk regi

* sarlige tilbud rettet mod selvmordstruede

Vurdering og visitation af selvmordstruede Kapitel 3



* praktiserende lege
* misbrugsregi
* kommunalt regi

Kapitel 9 behandler organisationen af afdelingens indsats over for selv-
mordstruede patienter, og man finder en liste over forhold, der er relevante
at medinddrage, nar man skal udarbejde lokale instrukser pé afdelingerne.

Kapitel 10 bringer en kort beskrivelse af en reekke landsdekkende telefon-
linjer, hvor man er serligt rustet til at tale med og radgive selvmordstruede.

Kapitel 11 gennemgr de officielle danske definitioner pa selvmordsforseg
og selvmord. Desuden forklares begreberne selvmordstanker og selvmutila-
tion (selvtilfgjet skade). Der er ogsd en gennemgang af de diagnosekoder,
man anvender pd henholdsvis somatiske og psykiatriske afdelinger i relation
til selvmordsforseg.

Kapitel 12 beskriver forekomsten af selvmordsforseg og selvmord.

Kapitel 13 diskuterer holdninger og myter i forbindelse med selvmord.
Kapitlet understreger vigtigheden af, at personalet er bevidst om sine
holdninger til selvmord, og at disse holdninger kommunikeres tydeligt til
patienten.

Kapitel 14 gennemgir relevante lovgivningsmassige forhold, herunder tavs-
hedspligt, samtykke og underretningspligt. Ogsa lovgivningen i relation til
tvangsindleggelse gennemgis.

Kapitel 15 indeholder eksempler pi internationale retningslinjer.

Der er til hvert afsnit angivet litteraturhenvisninger. Henvisningerne fore-
tages bade til relevant lovgivning, beger og artikler, der uddyber de pigal-
dende afsnit, og til relevante videnskabelige undersegelser af hgj kvalitet.
Danske undersogelser er medtaget i videst muligt omfang,

Vejledningen benytter mange steder “kan” og “ber” i forbindelse med
fremgangsmader, der anbefales af Sundhedsstyrelsen. Disse formuleringer
udtrykker imidlertid ikke specifikke krav til, hvilken konkret form ind-
satsen skal have. Dette afgores af den enkelte afdeling, afthengig af lokale
forhold.

Kapitel 3 Vurdering og visitation af selvmordstruede
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TJEKLISTE

Tjeklisten bringer samlet en rekke punkter fra vejledningens kapitler, som
er veesentlige at huske ved identifikation, vurdering og visitation af selv-
mordstruede. Tjeklisten findes ogsa pa et sarskilt ark, som kan placeres let
tilgengeligt i afdelingen, s& personalet hurtigt kan f3 et overblik over vejled-
ningens anbefalinger.

DE VIGTIGSTE RISIKOFAKTORER FOR SELVMORD

o Udskrivelse fra psykiatrisk afdeling inden for de seneste uger
» Tidligere selvmordsforseg

o Aktuel psykisk lidelse, herunder misbrug

 Nyligt tab af neertstaende, specielt ved selvmord i familien
 Nydiagnosticeret alvorlig fysisk sygdom

* Enlig civilstand

e Detaljerede planer for selvmord

(Fra kapitel 5)

AFDAK FOLGENDE FORHOLD VED SELVMORDSFORS@G

* Livsbegivenheder forud for selvmordsforsoget
» Motiver til selvmordsforsaget

* Belastende livsomstaendigheder

« Psykisk sygdom og psykiatrisk behandling

* Personlighedsforstyrrelser

* Alkohol- og stofmisbrug

» Sociale forhold — herunder arbejde, familie, bolig og netvaerk
» Tidligere selvmordsforseg

* Intention om at bega selvmord

* Personlige ressourcer

 Behandlingsbehov

(Fra kapitel 5)
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GRUNDLAGGENDE ELEMENTER | SAMTALEN

e Vind tid

* Accepter aldrig selvmord som en lgsning

e Styrk kommunikationen og den menneskelige kontakt
* Indgiv hab

e Modvirk tunnelsyn

¢ Hjeelp med lgsningen af akutte problemer

(Fra kapitel 7)

SPORGSMAL VED SELVMORDSFORS@G

 Har du forsegt at bega selvmord?

e Hvad har du gjort konkret?

e Handlede du efter en pludselig indskydelse?

e Havde du overvejet, hvor farligt selvmordsforsaget var?

 Hvad vidste du om de piller, som du tog en overdosis af?

 Hvad troede du, at der ville ske, ved at du tog disse piller?

» Havde du undersagt, hvor farlige pillerne var? Har du laest i
begerne om dem?

» @nskede du at de? Eller ville du blot vak fra det hele?

« Hyvilken tilstand var du i, da du forsegte selvmord?

» Havde du drukket alkohol lige inden? Var du pavirket af alkohol?
Eller af andre stoffer?

» Tilkaldte du selv hjaelp?

* Hvordan blev du fundet? Hvem fandt dig?

» Havde du gjort noget for ikke at blive fundet?

» Havde du skrevet afskedsbrev? Til hvem?

 Hvordan ser du nu pa, hvad du gjorde? Er du glad for, at du
overlevede?

 Hvordan vil du selv forklare dit selvmordsforseg?

(Fra kapitel 5)
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SP@RGSMAL VED SELVMORDSTANKER

e Har du teenkt pa deden, fx at du enskede at dg?

e Har du haft selvmordstanker? Har du det stadig?

e Er det noget, som du ofte har tenkt pa? Hvor ofte?
Gennem langere tid?

e Har du haft selvmordsplaner?

e Hvad havde du konkret taenkt pa?

 Hvordan ville du bega selvmord?

 Har du overvejet, hvor farlig den selvmordsmetode er?

e Har du forberedt et selvmord? Hvordan?
(Fra kapitel 5)

OVERVE) OPFOLGNINGSMULIGHEDERNE

o Akutte henvendelsesmuligheder

* Psykiatrisk regi

* Psykologisk regi

o Sarlige tilbud rettet mod selvmordstruede
* Praktiserende laege

» Misbrugsregi

e Kommunalt regi

(Fra kapitel 8)
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Ved akut selvmordsfare

TEGN PA AKUT SELVMORDSFARE

e Patienten har for nylig foretaget selvmordsforsag eller har haft
patrengende selvmordstanker.

* Patienten fremsaetter fortsatte tanker og ensker om selvmord og
er ude af stand til at tage afstand fra disse.

» Patienten gor aktive forseg pa at komme til at foretage selv-
mordshandlinger.

« Patienten virker staerkt psykisk ustabil og udviser fx svingende
sindstilstand med affektudbrud eller apati.

» Patienten er praeget af staerk hablgshedsfelelse.

» Patienten har depressive vrangforestillinger.

» Patienten har over for pargrende givet udtryk for at ville de.

» Personalet har en fornemmelse af, at patienten har staerke
selvmordsimpulser, selv om vedkommende benzegter det.

(Fra kapitel 6)

SIKRING AF PATIENTER | AKUT SELVMORDSFARE

e Sikring af vinduer mv., der kan benyttes til selvmordsforsag

» Isolering af patienten fra potentielt farlige remedier som knive,
sakse mv.

e Frivillig indlaeggelse pa psykiatrisk afdeling — aben, lukket eller
skaermet afdeling, afhaengig af behovet og mulighederne for teet
observation af patienten

« Visitation af patienten med henblik pa fjernelse af remedier, der
kan bruges til selvskadende handlinger: snereband, knive, barber-
blade, lightere, glas mv.

» Tvangsindlaeggelse pa indikationen: “patienten er til fare for sig
selv” (se na@rmere i kapitel 14 om betingelserne i psykiatriloven)

e Fast vagt

* Beroligende medicin

» Beeltefiksering (kun for patienter indlagt pa psykiatrisk afdeling,
eventuelt udstationeret til somatisk afdeling fra psykiatrisk
afdeling)

(Fra kapitel 6)
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OVERFORSEL AF AKUT SELVMORDSTRUET PATIENT

* Patienten ber ledsages forsvarligt.

e Den formodede selvmordsfare ber tydeliggares for det mod-
tagende personale.

e Informationstabet bgr minimeres gennem en grundig rapport til
den modtagende afdeling, understottet af skriftligt materiale.

» Patienten ber pa en tillidvaekkende made introduceres til det
personale, der skal overtage behandlingen.

* Der ber vaere udpeget et personalemedlem, der tager imod
patienten, og som har mulighed for at vaere til patientens dispo-
sition i de ferste timer.

* Ved vagtskifte skal man vaere opmaerksom pa at videregive
information specielt grundigt til det personale, der overtager
behandlingen, og dette personale bgr praesentere sig for
patienten.

* Ved formodet stor selvmordsfare hos patient i somatisk afdeling
ber flugtveje blokeres, indtil der er taget stilling til tvangsind-
leggelse.

(Fra kapitel 6)
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RISIKOFAKTORER OG
VURDERING AF SELVYMORDSRISIKO

I det kliniske arbejde vil leger, sygeplejersker og andet sundhedspersonale
mede patienter med selvmordsadfard, og de mi ofte tage stilling til, om en
patient er i risiko for at begé selvmord. Alt sundhedspersonale, der kommer
i kontakt med selvmordstruede patienter, vil derfor have behov for viden om
risikofaktorer for selvmord og basalt kendskab til psykiatriske symptomer
hos selvmordstruede patienter. Ikke alle risikofaktorer er kendt, og de bedst
udforskede er dem, der er registreret i officielle registre.

Der er klare forskelle i forekomsten af selvmord og selvmordsforsog med
hensyn til alder, ken og valg af metode for selvmordshandlingen. Disse for-
hold er beskrevet i kapitel 12.

Tegnene pd akut selvmordsfare og sikring af selvmordstruede patienter er
beskrevet i kapitel 6.

Kapitel 7 gennemgar samtalen med den selvmordstruede, herunder den

motiverende og allianceskabende samtale.

5.1 Risikofaktorer for selvmord

I Danmark har 40-50 % af de personer, der begir selvmord, veret indlagt
pa en psykiatrisk afdeling, og over 20 % har varet indlagt inden for det
sidste &r for selvmordet (1,2). Indleggelse pé psykiatrisk afdeling er derfor
et fellestrek for en stor andel af de personer, der begér selvmord.

5.1.1 Psykisk sygdom

Psykisk sygdom, der har nedvendiggjort indleggelse pa en psykiatrisk afde-
ling, er den vigtigste risikofaktor for selvmord (1,3,4). Risikoen er starkt
oget for alle diagnostiske grupper (10-40 gange hyppigheden i baggrunds-
befolkningen) (1,5). Risikoen for selvmord er dog sterst ved depressive
lidelser (1,6), og risikoen gges hos personer med andre psykiske sygdomme,
ndr der samtidig er depressive symptomer til stede.
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Livstidsrisikoen for selvmord er forhgjet ved samtlige psykiske sygdomme
undtagen mental retardering og demens (5). For de fleste psykiske syg-
domme, der har nedvendiggjort hospitalsindleggelse, er der en livstids-
risiko for selvmord pa mellem 5 og 10 %.

Blandt psykiatriske patienter, der enten havde varet indlagt eller var blevet

udskrevet mindre end et r for selvmordet, var den vigtigste risikofaktor
deres psykiske lidelse (12-14).

Man har i flere undersogelser foretaget en udredning af psykisk sygdom
(ved journalgennemgang, praktiserende laeges oplysninger eller interview
med pérerende) hos personer, der er dede ved selvmord. Disse undersogelser
viser, at 85-100 % havde en psykisk lidelse, oftest depression eller alkohol-
misbrug (5).

For alle psykiske lidelser gzlder det, at risikoen for selvmord er sterst i det forste
ar efter den forste indlaeggelse (2,6,7) samt i forbindelse med hver ny sygdoms-
episode, der krever indleggelse. Selvmordsrisikoen er storst under indleggelse
og i de forste uger efter udskrivelse fra psykiatrisk afdeling (1,2,7).

5.1.2 Misbrug

Ogsd ved alkoholmisbrug galder det, at risikoen for selvmord er storst
kort efter indleggelse og efter udskrivning fra psykiatrisk afdeling, men
mensteret er dog mindre markant end ved andre psykiske sygdomme.
Der er ogsd eget selvmordsrisiko efter lang varighed af misbruget (8),
hvor den sociale deroute er dbenlys.

Selvmordet sker ofte efter tab af en n®rtstiende, fx ved skilsmisse eller ded,
hvorved den pégzldende mister den sidste rest af et i forvejen meget spinkelt
socialt netverk (9). Oplevelse af tab og manglende mulighed for stotte i et

socialt netvaerk er ogsa typisk for selvmord blandt misbrugere af medicin og
stoffer (10).

Ligesom ved anden psykisk sygdom sker selvmordet typisk i de aktive
faser af alkoholmisbruget og ikke i faser med afholdenhed. Man skal vare
opmarksom pé, at der ofte samtidig med alkoholmisbruget kan vere tegn
pa depression, som dog kan slores af misbruget (11).
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5.1.3 Tidligere selvmordsforsog

Tidligere selvmordsforseg er en vigtig risikofaktor for selvmord (15,16).
Ligesom ved psykisk sygdom gelder, at risikoen for selvmord eller et nyt
selvmordsforseg er storst i den forste tid efter forsoget.

Risikoen for selvmord eges med stigende antal selvmordsforseg (15,16).
En tredjedel af de patienter, der har forsegt selvmord, foretager et nyt
forseg inden for det forste 4r, og et par procent begir selvmord i lebet af
det forste ar efter selvmordsforseget (11). Ti ar efter et selvmordsforseg
vil 10-12 % vere dede pa grund af selvmord (15,16).

Halvdelen af dem, der der ved selvmord, har tidligere foretaget selvmords-
forsog (17). Yngre har i flere tilfeelde foretaget selvmordsforsog for selv-
mordet, mens de fleste ldre, der begar selvmord, ikke tidligere har forsagt.

5.1.4 Andre risikofaktorer

Selvmordsadferd findes ophobet i familier, og undersegelser har vist, at
arvelige faktorer har betydning for adferden (2,35). Der er bide tale om
egentlige genetiske faktorer og om social arv, forstdet som det forhold, at
selvmordsadferd kan blive en socialt acceptabel og forstaelig udtryksform
i familier eller miljger.

Negative livsbegivenheder er en risikofaktor — bade for patienter, der har veret
indlagt for en psykisk lidelse, og for resten af befolkningen. Selvmordsrisikoen
oges ved tab af nertstdende og tab af job (4,18,19). Fysisk sygdom er ogsd en
risikofaktor, specielt i det forste ar efter konstateringen af en alvorlig lidelse
(20-23). Blandt personer, der ikke har varet indlagt pd psykiatrisk afdeling,
er det en risikofaktor at vere arbejdsles, have en lav indkomst eller modtage
pension (bdde alderspension og fertidspension) (1).

5.1.5 Forskellige risikofaktorer hos maend og kvinder

For bdde mand og kvinder gelder det, at psykisk sygdom er den vigtig-
ste risikofaktor. Behandlet psykisk sygdom er imidlertid til stede hos
flere kvinder, der begir selvmord, end hos de tilsvarende mand (2,24).
Dette gelder ogsé for @ldre (25). Forskellen kan skyldes, at en del mend,
der begir selvmord uden at have varet psykiatrisk indlagt, har haft en
ubehandlet psykisk sygdom. Men den kan ogsd skyldes, at de psykiske
sygdomme, som kvinderne har, er forbundet med storre selvmordsrisiko,
fx depressive lidelser.
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For mand har arbejdsrelaterede og ekonomiske forhold samt skilsmisse
storre betydning for selvmordsrisikoen end for kvinder, mens specielt forhold
omkring bernene spiller en rolle for kvindernes selvmordsrisiko (2,19).

DE VIGTIGSTE RISIKOFAKTORER FOR SELYMORD

e Udskrivelse fra psykiatrisk afdeling inden for de seneste uger
e Tidligere selvmordsforsag

Aktuel psykisk lidelse, herunder misbrug

Nyligt tab af naertstaende, specielt ved selvmord i familien
Nydiagnosticeret alvorlig fysisk sygdom

Enlig civilstand

Detaljerede planer for selvmord

BESKYTTENDE FAKTORER FOR SELVMORD

e Foraelder til barn under to ar
* Religigst forbud
¢ Gift civilstand

5.2 Risikofaktorer for selvmordsforsog

Mens risikofaktorer for selvmord er velbelyste, findes der langt farre under-
sogelser, der belyser risikoen for selvmordsforseg. Man ved dog, at en rekke
forhold forekommer hyppigere hos patienter, der forspger selvmord, end
hos resten af befolkningen. Det gelder fx alkoholmisbrug og sociale karak-
teristika som arbejdslashed, fortidspension, skilsmisse, enlig civilstand og
konflikter med nertstiende (26,27). Desuden har de fleste personer, der har
foretaget selvmordsforseg, en eller flere psykiatriske diagnoser (28).

Et selvmordsforseg eller selvmord er sjeldent en velovervejet handling.
I over to tredjedele af tilfeldene er tanken om at foretage et selvmordsfor-
sog opstdet inden for den sidste time, inden handlingen foretages (29,30).
Omkring halvdelen er alkoholpavirkede pé det tidspunkt, hvor de foretager
selvmordsforseget (29,30).
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5.3 Vurdering af selvmordsrisiko

Sundhedspersonalets vurdering af patientens selvmordsrisiko afdekkes
blandt andet gennem en samtale med patienten. I afsnittene 5.3.1 og 5.3.2
er der givet en rekke eksempler pa spergsmél ved henholdsvis selvmords-
forsog og selvmordstanker. Sporgsmélene har udelukkende det formal at
afdakke risikoen. I kapitel 7 findes en gennemgang af den motiverende og
allianceskabende samtale, der kan motivere patienten til at modtage opfol-
gende behandling eller stotte.

En eksakt vurdering af selvmordsrisiko er vanskelig og ma foretages med
stor usikkerhed (15,16,31,32). Risikovurderingen sker gennem en klinisk
vurdering (33,34). Man kan beskrive den gruppe af patienter, som har en
statistisk oget risiko for selvmordsadferd (se afsnit 5.1 og 5.2), og i prak-
sis foregdr vurderingen af selvmordsrisiko ved at sammenligne den enkelte
patient med denne gruppe, samtidig med at man tager hensyn til indivi-
duelle forhold. Sundhedspersonalets kliniske erfaringer med patienter, der
har tilsvarende psykopatologi og problemer, spiller ogsd en vasentlig rolle,
ligesom forhandskendskab til patienten ofte vil kunne lette vurderingen.

Enhver, der har foretaget et selvmordsforseg eller fremsetter tanker eller
planer om selvmord, ber tages alvorligt og vurderes med henblik pé selv-
mordsrisiko. Vurderingen ber foretages, s& hurtigt det er muligt. Er man i
tvivl, ber man sikre, at patienten holdes under fortsat observation, og at der

senere foretages en ny vurdering af risikoen.

AFDAK FOLGENDE FORHOLD VED SELVMORDSFORS@G

* Livsbegivenheder forud for selvmordsforsaget

* Motiver til selvmordsforseget

* Belastende livsomstendigheder

* DPsykisk sygdom og psykiatrisk behandling

* Personlighedsforstyrrelser

¢ Alkohol- og stofmisbrug

* Sociale forhold — herunder arbejde, familie, bolig og netvark
* Tidligere selvmordsforseg

* Intention om at begd selvmord

* Personlige ressourcer

* Behandlingsbehov
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5.3.1 Vurdering af selvmordsrisiko ved selvmordsforseg

Hvis en patient har forsegt selvmord, ber man undersoge selvmords-

forspgets intentionsgrad. Jo mere folgende karakteristika var til stede i

forbindelse med selvmordsforsaget, desto sterre var intentionen om at de:

* Selvmordsforseget blev foretaget pa et sted, hvor der ikke var andre
til stede.

* Selvmordsforseget blev foretaget pé et tidspunkt, hvor det var usandsyn-
ligt, at nogen ville kunne gribe ind.

* Patienten havde foretaget foranstaltninger for ikke at blive fundet og
reddet.

* Selvmordsforseget var forberedt med anskaffelse af remedier til selvmord
(tabletter eller andet planlagt).

* Patienten havde givet udtryk for selvmordsintention forud for selvmords-
forsoget.

* Patienten havde skrevet afskedsbrev.

* Patienten havde gjort forberedelser til deden (testamente, forsikring og
lignende).

* Patienten havde ikke selv tilkaldt hjelp.

* Patienten havde bevidst anvendt en farlig metode.

* Patienten ville do og er efterfolgende ked af, at han eller hun overlevede.

Vurdering og visitation af selvmordstruede Kapitel 5



SPORGSMAL VED SELVMORDSFORS@G

e Har du forsegt at bega selvmord?

e Hvad har du gjort konkret?

e Handlede du efter en pludselig indskydelse?

e Havde du overvejet, hvor farligt selvmordsforsaget var?

 Hvad vidste du om de piller, som du tog en overdosis af?

 Hvad troede du, at der ville ske, ved at du tog disse piller?

» Havde du undersagt, hvor farlige pillerne var? Har du leest i
begerne om dem?

» @nskede du at de? Eller ville du blot vaek fra det hele?

* Hvilken tilstand var du i, da du forsegte selvmord?

» Havde du drukket alkohol lige inden? Var du pavirket af alkohol?
Eller af andre stoffer?

» Tilkaldte du selv hjaelp?

* Hvordan blev du fundet? Hvem fandt dig?

» Havde du gjort noget for ikke at blive fundet?

» Havde du skrevet afskedsbrev? Til hvem?

e Hvordan ser du nu pa, hvad du gjorde? Er du glad for, at du
overlevede?

e Hvordan vil du selv forklare dit selvmordsforsag?

Disse forhold ber man udsperge om, men samtidig skal man veare
opmarksom pd, at der ogsd blandt personer med uforberedte, impulsive
selvmordsforseg kan vare en stor risiko for gentagne selvmordshandlinger.
Det er vigtigt at leere at udsperge om selvmordstanker og selvmordsplaner.
Sporgsmélene kan vare vanskelige at stille for den ugvede. Med en vis
trening kan man dog lere at stille spergsmilene, si en selvmordstruet
patient vil opleve det som en lettelse at f4 mulighed for at tale om disse ofte
svart pinefulde tanker.

Det er ogsd vigtigt at bedemme selvmordsfare ved at inddrage andre
faktorer end patientens svar pd stillede sporgsmél, fx hvilken kontakt man
kan opnd med patienten, foruden patientens kropssprog og tankegang.
Man kan komme ud for, at en patient svarer benzgtende pé alle spergsmal,
der tyder pa selvmordsintention, men at man alligevel fir en udefinerbar
folelse af, at patienten prover at skjule en sterk selvmordsintention. Sidan
en fornemmelse er det vigtigt at tage alvorligt og i det mindste drefte med

kolleger.
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5.3.2 Vurdering af selvmordsrisiko ved selvmordstanker

Huis patienten har fremsat tanker om selvmord, ber man forsege at specifi-

cere disse tanker og udrede intentionsgraden:

* Hvilke tanker har patienten? Er det passive tanker, som at “det var bedre
at vere ded”, eller er de aktive: “tenkt pa selvmord”?

* Er der en arsag til tankerne (“de andre er bedre tjent med, at vedkom-
mende er ded”)?

* Foreligger der en specifik plan? Denne forseges beskrevet si detaljeret
som muligt: Hvordan, hvornér og hvor kunne det foregi?

* Hvor gennemferlig er planen? Har patienten adgang til selvmords-
midler? Det kan fx vare skydevében eller medicin (hvilken medicin
og i hvilke mengder?).

* Hvor dybt feler patienten hiblgshed?

* Har patienten en psykisk lidelse?

* Er patienten i behandling (hvilken behandling og hvor)? Hvor leenge har
patienten veret i behandling, og har patienten veret indlagt for den
psykiske sygdom?

* Har patienten tidligere forsegt selvmord? Omstendighederne ved
tidligere forseg beskrives sd detaljeret som muligt. Hvorndr? Hvordan?
Hvorfor?

* Er der nogen i familien, der enten har begdet selvmord eller forsegt
selvmord?

* Har patienten et misbrug, og har han eller hun konkret drukket alkohol
eller indtaget andet for selvmordsforseget?

* Huvilke sociale og okonomiske belastninger er patienten under?

* Hvordan er patientens aktuelle sociale forhold? Bor patienten alene, er
der eventuelt familiemedlemmer eller andre nare parerende, der kan
stgtte patienten?

* Huvis patienten er pavirket af alkohol eller andet, ber vedkommende
forblive i sikre omgivelser og observeres, indtil han eller hun er 2dru,
hvorefter der ber foretages en yderligere vurdering af risikoen for

selvmord.
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SP@RGSMAL VED SELVMORDSTANKER

e Har du teenkt pa deden, fx at du enskede at dg?

e Har du haft selvmordstanker? Har du det stadig?

* Er det noget, som du ofte har taenkt pa? Hvor ofte? Gennem
lengere tid?

 Har du haft selvmordsplaner?

e Hvad havde du konkret taenkt pa?

 Hvordan ville du bega selvmord?

 Har du overvejet, hvor farlig den selvmordsmetode er?

* Har du forberedt et selvmord? Hvordan?
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AKUT SELVMORDSFARE

En del af de patienter, der kommer til hospitalet, kan vere i akut fare for at
begé selvmord. Det galder nogle af de patienter, der har forsegt selvmord,
og der kan ogsd vare tale om patienter med sterke selvmordsimpulser, fx
depressive, sterkt psykisk ustabile patienter eller patienter, der er praget
af sterk habloshedsfolelse. I det folgende beskrives kort tegn pé akut selv-
mordsfare og sikring af patienten i den forbindelse.

Underliggende risikofaktorer for selvmordsadferd er diskuteret i kapitel 5,
hvor der ogsd er eksempler pd spargsmél til (akut) selvmordstruede patienter.
I kontakten med patienten er det vigtigt at vere bevidst om grundleggende
elementer i samtalen med selvmordstruede (se kapitel 7 om samtaleteknik).

Bedommelsen af akut selvmordsfare er vanskelig, og man skal derfor vare
opmerksom pd de tegn, der kan vare. At dette ikke er nemt, illustreres
blandt andet af;, at en betydelig andel af de personer, der der ved selvmord,
har haft kontakt med sundhedspersonale pa selve dagen for selvmordet.
Der kan ikke gives nogen endegyldig tjekliste, men nedenstdende forhold er

vigtige at vere opmarksom pa.
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TEGN PA AKUT SELVMORDSFARE

e Patienten har for nylig foretaget selvmordsforsag eller har haft
patraengende selvmordstanker.

e Patienten fremsatter fortsatte tanker og ensker om selvmord og
er ude af stand til at tage afstand fra disse.

« Patienten gor aktive forseg pa at foretage selvmordshandlinger.

e Patienten virker staerkt psykisk ustabil og udviser fx svingende
sindstilstand med affektudbrud eller apati.

» Patienten er praeget af staerk hablgshedsfelelse.

« Patienten har depressive vrangforestillinger.

» Patienten har over for pargrende givet udtryk for at ville de.

* Personalet har en fornemmelse af, at patienten har staerke
selvmordsimpulser, selv om vedkommende benzgter det.

6.1 Sikring af patienter i akut selvmordsfare

Ved akut selvmordsfare er det afgerende at sikre, at patienten overlever og
ikke gor skade pd sig selv. Dette bor gores tydeligt for patienten for at mindske
oplevelsen af umyndigggrelse. Man ber sege at opné den onskede virkning
med det middel, som patienten opfatter som mindst indgribende. Imidlertid
m4 det overordnede mél, at sikre patientens overlevelse, prioriteres hgjest.

Eksempler pé sikring af patienter

e Sikring af vinduer mv., der kan benyttes til selvmordsforseg

* Isolering af patienten fra potentielt farlige remedier som knive, sakse mv.

* Frivillig indlaeggelse pa psykiatrisk afdeling — aben, lukket eller skaermet
afdeling, afhengig af behovet og mulighederne for tat observation af
patienten

* Kropsvisitering af patienten med henblik pa fjernelse af remedier, der
kan bruges til selvskadende handlinger: snereband, knive, barberblade,
lightere, glas mv.

¢ Tvangsindlaeggelse pa indikationen “patienten er til fare for sig selv”
(se nermere i kapitel 14 om betingelserne i psykiatriloven)

* Fast vagt

* Beroligende medicin

* Beltefiksering (kun for patienter indlagt pé psykiatrisk afdeling,
eventuelt udstationeret til somatisk afdeling fra psykiatrisk afdeling)
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Afhengig af forholdene kan et eller flere af ovenstiende tiltag komme i
betragtning. Beltefiksering kan kun komme pa tale, hvis det er den eneste
méde, hvorpd man fysisk kan afholde patienten fra at foretage selvskadende
handlinger.

6.2 Overforsel af akut selvmordstruet patient

Ved overforsel af en akut selvmordstruet patient fra et afsnit til et andet skal

man vare opmezrksom pé folgende:

* Patienten ber ledsages forsvarligt.

* Den formodede selvmordsfare ber tydeliggores for det mod-
tagende personale.

* Informationstabet ber minimeres gennem en grundig rapport til den
modtagende afdeling, understottet af skriftligt materiale.

* Patienten ber pi en tillidvekkende made introduceres til det personale,
der skal overtage behandlingen.

* Der ber udpeges et personalemedlem, der tager imod patienten, og som
har mulighed for at vare til patientens disposition i de forste timer.

* Ved vagtskifte skal man vare opmarksom pa at videregive information
grundigt til det personale, der overtager behandlingen, og dette perso-
nale ber prasentere sig for patienten.

* Ved formodet stor selvmordsfare hos patient i somatisk afdeling bor
flugtveje blokeres, indtil der er taget stilling til tvangsindleggelse.
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SAMTALETEKNIK

Sundhedspersonale, der kommer i kontakt med en patient umiddelbart
efter et selvmordsforseg, skal turde stille nogle spargsmal til patienten, men
samtidig ikke love mere kontakt, end der realistisk set er mulighed for. P4 en
somatisk afdeling vil der i forbindel-se med en forgiftningstilstand ofte kun
vere tale om én samtale med den samme person. Afdelingen ber fastlegge,
hvem der tager denne samtale — fx en kontaktsygeplejerske.

Som nevnt i kapitel 5 er den primare opgave at vurdere, om patienten
stadig er selvmordstruet. Selv om patienten ikke vurderes at vere akut selv-
mordstruet, er det alligevel vigtigt altid at motivere for opfelgning efter et
selvmordsforseg.

TRE FORUDSATNINGER FOR SAMTALEN

e At man teor stille spargsmal
e At man ter hgre svarene
e At man har ro og fred til samtalen

Afset tid til samtalen, og orientér patienten om samtalens varighed. Motivér
patienten til at blive pé afdelingen, indtil affekten eller beruselsen er klinget
af. Patienter kan forholde sig meget forskelligt til opfelgningstilbud: de kan
vere tilbagetrukne, virke ligeglade, vare opgivende, vrede, skamfulde eller
gredende. Uanset patientens stemning ber man forsege at etablere kontak-
ten. Dette er altid sundhedspersonalets ansvar.

Det er endvidere vigtigt at vere bevidst om de myter, der findes om selv-

mord, s& myterne ikke blokerer for at give den nedvendige hjelp. Se afsnit
13.2.
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GRUNDLAGGENDE ELEMENTER | SAMTALEN

e Vind tid

e Accepter aldrig selvmord som en lgsning

o Styrk kommunikationen og den menneskelige kontakt
* Indgiv hab

» Modyvirk tunnelsyn

e Hjaelp med lasningen af akutte problemer

7.1 Den motiverende og allianceskabende samtale

Formalet med den motiverende og allianceskabende samtale er at motivere
patienten til at fi opfelgende behandling, eventuelt kun til at modtage
psykiatrisk tilsyn. Det gelder om at kunne indlede og fore en samtale uden
skygge af moralsk fordemmelse, uanset selvmordsforsegets karakter.

Nedenfor finder man eksempler pd sporgsmil til den selvmordstruede
og eksempler pd informering af patienten ud fra et tenke eksempel pd en
afdelings procedurer. Sporgsmailene ma tilpasses, og de skal stilles, si de
er i overensstemmelse med den konkrete patients situation og den aktuelle
afdelings rutiner og procedurer.

1 Indhent de konkrete oplysninger, som mangler i journalen.
* Har du born, hvor er de, hvem passer dem?
* Hvem bor du sammen med? Er der nogen, der skal have besked om, at du er her?

2 Begynd negternt.
* Ved du, hvad det var, du rog?
o Ved du, hvordan den medicin, du rog, virker?

3 Var konstaterende.
* Hvordan fik du fat i de piller?
o Jeg vil gerne fortelle dig om, hvordan de virker.

4 Efterlys, om der er noget, klienten vil fortelle.

* Er der noget, du synes, vi bor vide om din situation derhjemme eller pi
arbejdspladsen?

* Der er nok noget, der er blevet for meget for dig.
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5 Undga hvorfor-spergsmal, sperg hellere hvordan.
* Hvordan har du egentlig haft det den senere tid — har du verer meger ked
af det?

6 Undga at undersoge i dybden.

e Jeg er glad for, at du har folt dig tryg nok her til at fortalle lidt om din
situation. Er der mere, du har lyst til at fortelle?
Gor ikke krav pa at finde arsagen til forspget.

7 Informer om sazdvanlig procedure.

Afhengig af lokale procedurer kan det fx vere:

* Her pd afdelingen tilkalder vi en psykiater, nér der er nogen, der har forsogt
at tage livet af sig. Psykiateren er bedre end os til ar vurdere, hvordan du har
det psykisk. Mdske vil legen ogsd kunne foresli noget hjelp til dig, efter ar du
er kommet hjem.

o Vi plejer at foresld, at man fir en henvisning til psykolog gennem sin egen
lege. Man skal ganske vist betale en del selv, vil det vere muligt for dig?

* Vi har god erfaring med at henvise til ... Der er de rigtig gode til at finde ud
af, hvad der er giet galt for dig, og hvordan du kan undgi det i fremti-den.
Du kan altid sige nej tak, hvis du ikke har lyst til ar komme der mere efter
den forste samtale.

* Herinde er vi rigtig gode til at behandle kroppen, men vi bliver bekymrede,
hvis folk ikke tager imod hjelp til det andet, der har trykket dem.

* Vi tror, at der er brug for hjelp til at finde ud af, hvad man kan gore i steder
for at tage for mange piller, nir man kommer i en presset situation.

o Selv om du egentlig ikke ville do, tror jeg, at der er noget, du gerne vil endre
i dit liv. Det er vigtigt i tide at lere at sige med ord, hvad der er galt. Det er

for farligr at sige det med piller — og si bliver det mdske heller ikke hort.

8 G4 ud fra, at patienten har brug for stette af en eller anden art.
Sorg for si konkrete aftaler om opfolgning som muligt.
Hvis patienten er afvisende over for opfelgningsforslag, praciser da, at
det er almindelig procedure at blive viderehenvist. Orientér om, at et
eventuelt afslag kan fortrydes ved fx at g til egen lege og f en henvis-
ning til den omtalte instans.
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7.2 Generelt om samtalen med selvmordstruede
Bliver du direkte eller indirekte opmarksom p4, at en patient rummer selv-
mordstanker, s3:

1 Var nzrverende og opmarksom.

2 Hvis du ikke helt forstir meningen med antydninger og “uldne formu-
leringer”, si sperg enkelt og ligefremt.

* Nir du siger sddan, fir jeg lyst til at sporge dig, om du har set si sort pi det
hele, at du ville onske, at du var dod.

3 Ver neutralt bekymret, hvis der er tale om selvmordstanker eller et
tidligere forseg.

* Nir du forteller om de tanker, bliver jeg bekymret for, om du kan passe pa
dig selv. Det bliver vi nodt til at snakke om.

4 Vind tid.
o Jeg er klar over, at du har det slemt lige nu, men jeg ved, at du har en aftale
om et par timer. Skal vi ikke snakke om, hvordan du har det?

5 Tilbyd samveer, eller arranger, at patienten er sammen med nartstiende.

6 Lyt og lev dig ind i, hvordan patienten tenker.
Der kan vere tale om en fordrejning af tenkningen — fx pa grund af
akut krise, depression eller beruselse.

* Sort/hvid-tenkning: “Hvis min kareste ikke kommer tilbage, er mit liv
Jorspildt — si foretrakker jeg doden”.

* Skyld og selvbebrejdelser: “Jeg har allerede svigter mine born meget.
De vil kun opleve det som en lettelse at blive fri for mig”.

7 Var realistisk og kortsigtet.

* Du tanker meget sort nu. Nu overnatter du her, si tager vi kontakt til din
sagsbehandler i morgen. Faktisk havde du det jo helt godt for nogle dage
siden, si det kan du opleve igen.

8 Undlad alt for megen trost og gode rad.
Specielt kan det virke modsat med en opremsning af alle de gode
grunde, den pagzldende burde have til at vere glad for livet. Formuler
hellere en accept af; at det foles slemt lige nu, men at forandring er mulig
over tid.
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9 Vurdér, om der er noget, der kan lette situationen her og nu.

o Skal jeg ringe til din arbejdsplads og melde afbud til der mode, som du ikke
kan overskue lige nu?

o Skal vi finde ud af, om du har nogle aftaler, som det er bedst ar aflyse?

* Er der nogen, der kan hente dine born i dag?

10 Time-out — snak med kolleger.
Det foles, som om man nasten ikke kan tillade sig at forlade patienten;
men i de fleste situationer vil det veere muligt at lave en kortsigtet aftale.
o Jeg har brug for en tenkepause/at snakke med en af kollegerne, om der er
andet, vi kan gore. Jeg er tilbage om et kvarter.

11 Brug din autoritet.

* Nér du lufter sidanne tanker, er jeg simpelthen nodt til at sporge nermere
til dem og at involvere andpre i situationen. Jeg vurderer, at du er i en til-
stand, hvor jeg ikke kan vare sikker pd, om du kan passe pd dig selv.

7.3 Ved samtalens afslutning

* Opsummer de aftaler, der er indget.

* Var opmarksom p4, at patienter i krise eller depression har nedsat
koncentrationsevne og derfor ikke kan rumme ret mange oplysninger.

* Brug gerne en skriftlig opsummering i stikord eller andet skriftligt
materiale.

¢ Lov ikke mere, end du kan holde.

* Orientér patienten om, hvem han eller hun i de nzrmeste timer kan
henvende sig til.

* Husk at opfordre patienten til at gore personalet opmarksom pa,
hvis han eller hun har pitrengende selvmordstanker. Dette galder
ogsd, hvis patienten fortsat er indlagt.

7.4 Litteratur
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VISITATION OG OPFOLGNING

De enkelte skadestuefunktioner og akut modtageatdelinger har ansvaret for,
at selvmordstruede patienter visiteres til psykiatrisk vurdering, opfelgende
behandling eller stotte. Ved opfelgning forstis, at patienten modtager et rele-
vant behandlingstilbud, efter at den akutte behandlingsfase er overstdet.

P4 hvert sygehus ber der derfor, ud over instrukser for hndtering af selv-
mordstruede patienter, ogsd findes lokale samarbejdsaftaler med henblik
pa den videre tvarsektorielle opfolgning af disse patienter. Det er typisk
overgangene mellem forskellige afdelinger, sygehuse og sektorer, der volder
vanskeligheder med hensyn til koordinationen af og kontinuitet i behand-
lingsforlgbet. Nedskrevne aftaler for samarbejdet pé tvers kan vere med til
at kvalitetssikre dette.

Lokale samarbejdsaftaler er sygehusledelsens ansvar. Eksempler pd sam-
arbejdsaftaler kan ses pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk under

forebyggelse/faglige omrader/selvmordsforebyggelse.

Behandlingen vil som regel starte i somatisk regi. Allerede her bor man til-
strebe en optimal tilretteleggelse af og kvalitet i modtagelse og psykiatrisk
vurdering af patienten. Dette kan ske gennem lokalt udarbejdede afdelings-
instrukser for modtagelse, vurdering, visitation og opfelgning af selvmords-
truede patienter (se kapitel 9 om organisering af afdelingens indsats).

For hver selvmordstruet patient ber der foreligge en opfelgningsplan, nér
den akutte behandling er overstiet. Det ber sikres, at den eller de ansvarlige
for den videre behandling er orienteret om planen.

8.1 Rammer og procedurer for psykiatrisk vurdering

Efter endt behandling og/eller stotte pd somatisk skadestue eller ved ind-
leggelse pd somatisk afdeling ber der normalt foretages en psykiatrisk
vurdering. Hvis der er en psykiatrisk afdeling knyttet til sygehuset, kan
der rekvireres psykiatrisk tilsyn herfra. Alternativt kan patienten fx bringes
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til psykiatrisk afdeling eller psykiatrisk skadestue pé et andet sygehus il
samtale og vurdering. Vurderingen ber foregd, nir den somatiske tilstand
tillader det, idet mange patienter ellers vil tage afstand fra yderligere udred-
ning og opfolgende behandling (1).

Den psykiatriske vurdering foretages af en lege fra psykiatrisk afdeling,
mens andre fagpersoner som sygeplejersker, psykologer og socialridgivere
kan bidrage med observationer af patienten, hvilket kan styrke det samlede
grundlag for vurderingen af patientens tilstand.

8.1.1 Praktiske forhold

Samtalen med patienten ber foregd under rolige forhold i enrum. Patienten
skal orienteres om forméilet med samtalen. Endvidere mi man serge for
sikkerheden, idet nogle patienter stadig kan vere i akut selvmordsfare.
Enkelte psykotiske patienter kan bade vere selvmordstruede og aggressive,
og det kan derfor vare hensigtsmessigt at have en bisidder med til samtalen.
Til al patientkontakt herer, at man behandler patienten hefligt, prasenterer
sig og etablerer kontakt. Hvis man ikke kan sidde over for hinanden, fordi
patienten ligger i sengen, er det en god idé at sette sig pé en stol for at sikre
en mere ligevardig kommunikation.

8.1.2 Den psykiatriske vurdering

Ved psykiatrisk vurdering ber der foretages en almen psykiatrisk under-
sogelse og en specifik vurdering vedrerende selvmordsrisiko, herunder en
afklaring af patientens sociale netvark samt forslag til opfelgning eller egnet

behandlingstilbud.

8.1.2.1 Psykisk tilstand

Et element i undersogelsen er en vurdering af den psykiske tilstand. Iser
vil psykiateren fokusere pd, om der foreligger en psykotisk tilstand eller en
dybere depression, hvilket er tilfeldet hos 10-30 % af de selvmordstruede
patienter (4). I givet fald kan patienten indlaegges pa psykiatrisk afdeling,
idet patienten i princippet ikke kan vurdere sine egne handlinger pd en
realistisk made. Hvis patienten modsetter sig et sddant tilbud, ber den
behandlende lege vurdere, om patienten opfylder kriterierne for tvangs-
indleggelse (se afsnit 14.6).

8.1.2.2 Bedgmmelse af selvmordsrisiko

Et andet element er en vurdering af patientens selvmordsrisiko (se afsnit

5.3).
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8.1.2.3 Opfelgning og behandlingstilbud

Endelig folger en vurdering af, hvilke behandlingstilbud der vil vare bedst
egnede for patienten. Forslag til handlingsplan til forebyggelse af selvmords-
forseg og selvmord i Danmark, som Sundhedsstyrelsen udgav i 1998 (5),
papeger, at alle selvmordstruede, uanset alder, ken, etnisk herkomst, even-
tuelt misbrug eller psykisk lidelse, ber have et individuelt tilpasset behand-
lingstilbud. Det er derfor vesentligt, at den person, der stir for vurderingen,
har viden om amtets forskellige behandlingsmuligheder.

Alle selvmordstruede patienter ber have et behandlingstilbud, der inklude-
rer psykiatrisk/psykologisk intervention. Vurderingen af patientens psykiske
tilstand og den umiddelbare selvmordsrisiko vil vare grundlaget for, om
behandlingstilbuddet ber besta i indleggelse pd psykiatrisk afdeling, ambu-
lant psykiatrisk behandling eller anden intervention.

Det er vigtigt at huske, at et menneske i krise ikke kan tage stilling til
mange forslag. Der ber ikke prasenteres for mange tilbud, og tilbuddene
bor gives pd en méde, s& patienten ikke bliver endnu mere forvirret (se kapi-
tel 7 om samtaleteknik). I de tilfzlde, hvor patienten er afvisende over for
videre behandling, ber man sege at motivere patienten og s& vidt muligt
insistere pa, at den videre opfelgning er en del af behandlingen, ligesom den
somatiske behandling har veret det.

8.2 Opfelgningsmuligheder

Selvmordstruede personer er ofte belastede péd flere omrider og er praget
af at veere i krise. For manges vedkommende har en psykiatrisk lidelse stor
betydning for selvmordsadferden. Mange selvmordstruede ser deres situa-
tion med et unuanceret sortsyn og er ikke selv i stand til at finde relevante
handlemuligheder. De er preget af en folelse af uoverkommelighed, af et
folelseskaos og af desperation (5). De er ofte ogsd ambivalente over for
behandling eller afbryder en ivarksat behandling i utide (9,10).
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Det er derfor vigtigt

e at tilbyde aktiv opfelgning, idet mange oplever fasen efter selvmords-
forseget kaotisk og har behov for tydelig, gentaget vejledning og ved-
holdende stotte

* at indsatsen sker efter det stottende og ledsagende princip

e at give hurtig information mellem sygehusafdelinger, praktiserende lege
og kommunen, nar betingelserne herfor er opfyldt

e at styrke kommunikationen med den selvmordstruede

* at opkvalificere de professionelle med hensyn til at vurdere og hdndtere
selvmordstruede

8.2.1 Det stottende og ledsagende princip

Uanset hvilket regi patienten visiteres til, er det vigtigt at serge for, at patien-
ten ndr frem til det foresliede og af patienten accepterede behandlings-
tilbud. Mange selvmordstruede patienter vil have brug for en stottende og
ledsagende indsats i ventetiden. Afdelingen ber derfor etablere den forste
aftale om videre behandling med behandlingsstedet. Man ber give patienten
aftalen skriftligt sammen med behandlingsstedets adresse og telefonnum-
mer, ligesom man kan aftale reaktionen med patienten (fx telefonopkald til
patienten) ved udeblivelse. Henvises patienten til egen lege, er det vigtigt,
at epikrisen tilsendes leegen hurtigst muligt (med patientens samtykke).
Epikrisen ber altid indeholde oplysninger om, hvilke opfelgningstilbud

patienten er blevet foresldet.

Har patienten féet en behandlingstid direkte efter udskrivelse fra somatisk
skadestue eller afdeling, ber man sikre, at patienten meder op. Sygehuset
kan eksempelvis serge for transport, patienten kan folges af personale, eller
man kan inddrage parerende, jf. nedenfor, og bede disse folge patienten
til behandlingsstedet (5) under forudsatning af patientens samtykke til at
involvere andre.

8.2.2 Inddragelse af paregrende

Giver patienten samtykke til at informere og inddrage parerende, kan man
ofte med fordel inddrage dem i at stotte patienten, fx ved at ledsage patienten
til fortsat behandling. Erfaringen viser, at de fleste patienter og pirerende
bide kan hindtere og have gavn af dette. For de parerende kan det vere en
lettelse at £ en konkret opgave i forhold til den selvmordstruede patient, og
samtidig kan patienten fa stotte i en krisepraeget og kaotisk situation.
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I de situationer, hvor patienten ikke fir en aftaletid i direkte forlengelse af
udskrivelsen, vil det vere serlig relevant at inddrage de parerende, da de
parerende i modsatning til afdelingen stadig vil vare i tet kontakt med
patienten. De pérorende vil siledes kunne tilbyde at ledsage patienten til
behandling og stette vedkommende i ventetiden.

8.2.3 Akutte henvendelsesmuligheder

Afdelingen kan etablere en aftale om forelgbig professionel stotte til patien-
ten, hvis det ikke er muligt at aftale mere permanente tiltag, for patienten
udskrives, eller hvis ventetiden pa behandling er lang. Det vil i visse tilfelde
vaere muligt at indga aftale med psykiatrisk skadestue/afdeling om stottende
samtaler frem til behandlingsstart. Ligeledes vil mange praktiserende leeger
vere indstillede pa at stotte patienten i en periode.

Patienten skal altid informeres bide mundtligt og skriftligt om mulig-
hederne for akut henvendelse ved en eventuel ny krise. Hvis der findes
psykiatrisk skadestue, psykiatrisk afdeling eller akutteam i amtet, skal
patienten informeres om muligheden for at henvende sig der. Alternativt
skal man informere patienten om henvendelsesmuligheder i den soma-
tiske skadestue. Andre relevante muligheder er legevagten, landsdekkende
radgivninger og telefonrddgivninger (se kapitel 10).

I mindre presserende situationer kan patienten selv kontakte egen lege, den
lokale prast eller en psykolog eller sagsbehandler i kommunen.

8.2.4 Psykiatrisk regi

Foruden indleggelse pd psykiatrisk afdeling, ambulant behandling ved
distriktspsykiatriske centre og lignende kan egen lege henvise til privat-
praktiserende psykiater. Ved alle psykiatriske sygdomme forekommer der
oget selvmordsrisiko. Disse patientgrupper vil siledes i kortere eller lengere-
varende perioder have behov for psykiatrisk stette og relevant medicinering
med henblik p& behandling af den psykiatriske grundlidelse. Desuden vil
de have behov for intensiveret stotte i akutte faser med oget selvmords-
risiko. Det er vigtigt, at man i psykiatrisk regi sorger for relevant opfelgning i
tiden efter udskrivelse, samt at patienten orienteres om og motiveres for akut
henvendelse ved en eventuel ny krise (5).

8.2.5 Psykologisk regi

Nér patienten overvejende har behov for psykologisk intervention, kan man
henvise til psykolog via egen lege. Ifelge sygesikringsoverenskomsten har
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patienten ret til tolv samtaler med nedsat egenbetaling. Egenbetalingen
udger per 1. april 2004 284 kr. for den forste samtale og 247 kr. per efter-
folgende samtale. Man kan hos kommunen efter lov om aktiv socialpolitik,
§ 82 soge om okonomisk stotte til egenandelen. Hjelpen vil bero pd en
konkret pkonomisk vurdering, og behandlingen skal anses for nedvendig
og helbredsmassigt velbegrundet (6). Herudover kan kommunen i medfor
af § 86 i lov om social service give tilbud af behandlingsmessig karakter
til personer med serlige sociale problemer, nir dette er nedvendigt med
henblik pd at bevare eller forbedre den pégeldendes psykiske eller sociale
funktioner, og nér dette ikke kan opnds gennem de behandlingstilbud, der
kan tilbydes efter anden lovgivning,.

8.2.6 Serlige tilbud rettet mod selvmordstruede

I nogle amter findes der behandlingstilbud, der helt eller delvis retter sig til
personer med en selvmordsproblematik. I Hovedstadens Sygehusfallesskab
(H:S), Arhus Amt og Fyns Amt er der selvmordsforebyggende centre, der
tilbyder behandling til personer bosat i regionen. I andre amter er der ved de
enkelte sygehuse etableret serlige enheder eller funktioner, der sikrer opfolg-
ning efter selvmordsforseg.

8.2.7 Praktiserende laege

Ud over at henvise til anden behandling har de praktiserende leger i deres
overenskomst med sygesikringen mulighed for at tilbyde et samtalefor-
lob med patienten. Den praktiserende laege har ofte et godt kendskab til
patienten og dennes netverk og lokalomrade og vil siledes vere en relevant
samtalepartner og stotte i tiden efter et selvmordsforseg. Det er vigtigt, at
patientens egen laege informeres hurtigt efter udskrivningen fra sygehuset,
hvis legen skal vare stotteperson for patienten i efterforlebet. Der bor fore-
ligge en klar og entydig plan for det videre forlgb.

Undersogelser viser, at patienter, der har foretaget selvmordsforseg, ofte har
haft kontakt med den praktiserende lege inden selvmordsforseget, og lige-
ledes henvender disse patienter sig ofte til legen en til fire uger efter forseget
(7). Hurtig besked fra sygehuset til den praktiserende leege (med patientens
samtykke) om forlgbet og en opfolgningsplan for patienten er altafggrende
for, at lzegen kan yde en hensigtsmeassig indsats. Det vil gore opfelgningen
lettere, hvis leegen med patientens samtykke f&r nem adgang til at kontakte
patienten (fx via dennes telefonnummer).
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Imidlertid nevner langt fra alle selvmordstruede patienter de psykiske
problemer under konsultationen. Den praktiserende leges rolle er siledes
generelt at soge at identificere depressive tilstande og at yde stotte og hjelp i
tiden efter et selvmordsforseg. Dansk Selskab for Almen Medicin har udar-
bejdet en vejledning vedrerende depressionsbehandling, hvori der indgar
vejledning, der understotter identifikation af selvmordsfare (11).

8.2.8 Misbrugsregi

Personer med en misbrugsproblematik bor visiteres til behandling i misbrugs-
regi. Ved behandling for stofmisbrug og alkoholmisbrug sker henvisningen
via kommunen eller amtet. En del amter har etableret alkoholenheder, hvor
patienter uden ventetid og henvisning kan henvende sig. Nogle behand-
lingssteder rdder over psykiatrisk eller psykologisk ekspertise. Derved har
patienten, ud over en egentlig misbrugsbehandling, ogsd mulighed for at
modtage behandling i forbindelse med det aktuelle selvmordsforseg og for
en eventuel underliggende psykisk lidelse.

8.2.9 Kommunalt regi

Mange, der foretager et selvmordsforseg, lever under belastende livsomstan-
digheder. Der kan vere tale om lengerevarende problemer med misbrug,
hjemloshed, ensomhed, isolation og darlig ekonomi samt familizre proble-
mer. Parallelt med en egentlig behandling vil det derfor ofte vare relevant at
henvise patienten til kommunen med henblik pa sociale foranstaltninger.

Ifolge lov om social service, § 3 serger kommunen for, at enhver har mulig-
hed for at fa gratis ridgivning. Formilet er at forebygge sociale problemer og
hjelpe borgeren over gjeblikkelige vanskeligheder og pa leengere sigt sette
denne i stand til at lose opstiede problemer ved egen hjelp. Radgivning skal
kunne gives som et anonymt og dbent tilbud. Ridgivning kan gives serskilt
eller i forbindelse med anden hjelp efter serviceloven eller anden lovgivning.
Kommunen skal samtidig vaere opmarksom pd, om den enkelte har behov
for anden form for hjelp efter denne eller anden lovgivning (8).

Lov om social service, § 67-70 omhandler hjelp til voksne med nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne eller med serlige sociale problemer. Ogsa her
har kommunen og amtskommunen pligt til at tilbyde hjelp og radgivning
til personer med behov for dette (8).

For bide bern, unge, foreldre og voksne i ovrigt har kommunen pligt til

at udeve sit arbejde via en opsegende indsats (8). Nir man henvender sig
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til kommunen, fir man tildelt en sagsbehandler, der kan tale med den

selvmordstruede patient, samtidig med at lovgivningen afseges for hjlpe-

muligheder. Sagsbehandleren kan henvise til kommunens opsegende

medarbejdere, der konkret kan hjelpe patienten i den forste, svere fase.

Endvidere har mange kommuner ansat psykologer, der kan tilbyde samtaler,

som kan udrede relevante behandlingsbehov, eller stottende samtaler, nar

der er ventetid pa egentlig behandling.
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ORGANISERING AF
AFDELINGENS INDSATS

Det er afdelingsledelsens og i sidste ende sygehusledelsens ansvar, at behand-
lingen af selvmordstruede patienter sker inden for passende organisatoriske
rammer. Ansvaret for afdelingens indsats over for selvmordstruede patienter
pahviler savel ledelsen som de ansatte lzeger og plejepersonale. Behandlingen
af selvmordstruede patienter kan endvidere indgd som tema i bade den lokale
psykiatriplanlegning og den lokale sundhedsplanlegning.

For at sikre god standard i behandlingen af personer, der kommer til et
sygehus efter selvmordsforseg, bor de modtagende afdelinger (skadestuer og
akut modtagelser) under hensyntagen til lokale forhold etablere en raekke
faste rutiner. Dette kan opnds ved at udarbejde lokale afdelingsinstrukser
for modtagelse, vurdering, tilsyn, visitation og opfelgning af selvmords-
truede patienter med udgangspunkt i denne vejlednings anbefalinger pa de
enkelte omréider.

Det anbefales, at der etableres aftaler for det tvarsektorielle samarbejde (fx
mellem sygehuset og kommunen) vedrerende opfelgning af selvmordstruede
patienter efter endt sygehusbehandling. Dette vil tilgodese koordinationen
og sammenhzangen i den samlede psykiatriske og sociale indsats over for
patienterne og deres pargrende. Eksempler pé afdelingsinstrukser og lokale
samarbejdsaftaler findes pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk
under forebyggelse/faglige omréder/selvmordsforebyggelse.

9.1 Lokale instrukser

De organisatoriske rammer

* Instrukserne ber vare nedskrevne.

* Det bor fastlegges, hvordan instrukserne formidles til afdelingspersonalet
(inkl. nytilkomne).

* Personalet ber regelmeassigt uddannes og superviseres vedrgrende mod-
tagelse og behandling af selvmordstruede patienter.

* De fysiske rammer ber sikre patientens og personalets sikkerhed, herunder
hindre patienternes adgang til at foretage nye selvskadende handlinger.

Vurdering og visitation af selvmordstruede Kapitel 9



* Der ber lokalt etableres en akut supervisions-/debriefingsmulighed for
at stotte personalet efter selvmord eller andre voldsomme oplevelser pd
sygehuset.

* Der ber findes et program for kvalitetsudvikling af de beskrevne rutiner.

Indsatsen i forhold til patienterne

* Det bor vere fast rutine, at patientens familie kontaktes (med patientens
samtykke).

* Selvmordstruede patienter ber tilbydes psykiatrisk tilsyn og vurdering
som led i det akutte forlgb.

* Patienten ber tilbydes psykiatrisk behandling eller anden relevant opfelg-
ning hurtigst muligt efter det akutte forlgb.

* Afdelingen ber ligge inde med skriftlig information om lokale og lands-
dakkende krisetilbud.

* Der ber foreligge en opfelgningsplan for den selvmordstruede patient
ved udskrivelsen.

* Patientens egen lege ber ved udskrivelsen, med patientens samtykke,
hurtigst muligt underrettes om patientens sygdomsforleb, eventuel
medicin og det planlagte opfolgningsforleb samt behov for statte og
behandling fra den praktiserende leges side.

Indberetning og samarbejde

* Afdelingen skal sikre korrekt indberetning med diagnosekoder til
Landspatientregisteret i Sundhedsstyrelsen (se afsnit 11.5 om patient-
registrering).

* Sygehuset ber indgi lokale samarbejdsaftaler med kommunerne om
hjelpe- og stotteforanstaltninger efter udskrivelse fra sygehuset.

9.2 Litteratur

1. Vejledning af 20. november 2000 om udferdigelse af instrukser. Vejledningen kan

leses og downloades pd www.sst.dk under udgivelser.
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LANDSDAKKENDE

TELEFONRADGIVNINGER

Der findes en reekke landsdekkende telefonradgivninger, hvor man anonymt

kan ringe ind, hvis man er i krise. Nedenfor er angivet nogle ridgivninger,

hvor man er sarligt rustede til at tale med selvmordstruede. Beskrivelserne

stammer fra de pigeldende ridgivningers eget prasentationsmateriale.

Oversigten er fra marts 2004.

Livslinien er en frivillig humani-
ter organisation, der forebygger
selvmord og selvmordsforseg i
Danmark. De har specielt erfaring

med at ridgive bern og unge.

Telefon: 70 201 201
www.livslinien.dk

Abningstider: alle dage 16-23

PsykiatriFonden er en privat,
humaniter organisation, hvis
formil er at udbrede kendskabet
til psykiske sygdomme og proble-
mer, deres drsager, forebyggelse og
behandling pa baggrund af nye
forskningsresultater.

Telefon: 39 25 25 25
www.psykiatrifonden.dk
Abningstider: man-fre 11-23,
lor-sgn 11-19

DepressionsForeningen er en
politisk og religiost uafhengig
patientforening.

Vurdering og visitation af selvmordstruede

Telefon: 33 12 47 74
www.depressionsforeningen.dk
Abningstider: alle dage 19-21,
lordag dog lukket
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Landsforeningen SIND er en
patientforening, der ensker at

forbedre forholdene inden for
psykiatrien.

Telefon: 35 24 07 50
www.sind.dk

Forskellige &bningstider.
Hovedkontor oplyser nermeste
ridgivning

Linien er en selvejende institution
under Socialministeriet, som skal
yde medmenneskelig stotte til
sindslidende mennesker og deres
parorende samt mennesker i krise

og andre, der métte have behov for

det.

Telefon: 35 36 26 00
www.liniens.dk

Abningstider: alle dage 16-24

Sct. Nicolai Tjenesten er en folke-
kirkelig samtaletjeneste, der giver
ensomme, ulykkelige og radvilde
mennesker mulighed for at tale
med et andet menneske om deres
problemer.

Telefon: 70 12 01 10/33 12 14 00
www.sctnicolaitjenesten.dk
Abningstider: man-lgr 09-03,
son- og helligdage dog 13-03

Bornetelefonen er bernenes og

de unges telefon. Her har bern og
unge mulighed for at snakke med
en af vores voksne ridgivere og &

gode rid.
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Telefon: 35 555 555
www.bornenettet.dk
Abningtider: man-tor 12-21,
fre 12-19
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DEFINITION AF SELVMORDS-
FORSOG OG SELVMORD

I den kliniske praksis kan det veere vanskeligt at afgranse specielt selvmords-
forseg pga. uenighed i opfattelserne af dette begreb. I det folgende vil defini-
tionerne derfor blive gennemgget. Sundhedsstyrelsen anvender de officielle
danske overszttelser af WHO’s definitioner af selvmordsforseg og selvmord
(jf. Forslag til handlingsplan til forebyggelse af selvmordsforseg og selvmord
i Danmark. Sundhedsstyrelsen, 1998).

11.1 Selvmordsforseg

Definition: Ez selvmordsforsog er en handling uden dodelig udgang, hvor
en person med vilje indtager en overdosis medicin eller lignende eller udviser
anden ikke-vanemassig adferd, der vil vare skadevoldende, hvis andre ikke
griber ind, og hvor hensigten har varet at fremme vedkommendes onskede
Jforandringer via handlingens forventede konsekvenser (1).

I definitionen af selvmordsforseg indgér

* At personen har en forestilling om, at handlingen eller den pétenkte
handling er skadevoldende.

* At der ikke behgver at vare dedsensker.

* At handlingen ikke behgver at vare livsfarlig.

* At handlingen ikke er vanemssig, fx ikke skyldes overdosering ved
habituelt misbrug.

* At handlingens formal er at fremme enskede forandringer, fx at komme
vk fra en utdlelig situation eller tilstand, at pavirke andre eller at f3 hjelp.

* At handlingen ville vere skadevoldende, hvis ikke andre greb ind.
Det vil sige, at hvis en person bliver forhindret i at foretage en selvmords-
handling (fx udspring fra et hejt sted) er der tale om et selvmordsforseg,
ogsé selv om selvmordshandlingen ikke foretages.
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Selvmordsforseg blev tidligere opfattet som et mislykket selvmord (2).
Da selvmordsforseg ofte ikke er motiveret af et dedsenske, eller evt. er
ledsaget af et ambivalent dedsenske, har det varet foresldet, at betegnelsen
selvmordsforseg skulle erstattes af andre betegnelser som bevidst selvforgift-
ning, bevidst selvskade eller parasuicidium (3-5,6). I Danmark felger man
imidlertid WHO’s nuvaerende terminologi og anvender séledes betegnelsen
“selvmordsforseg” (1).

Selvmordsforseg er defineret si bredt, at dette begreb dzkker en rakke
vasensforskellige skadevoldende adferdsformer, der strakker sig fra et over-
fladisk snit i hindleddet uden dedstanker, men blot med et enske om at
slippe ud af en utdlelig situation, til et livsfarligt heengningsforseg med et
eksplicit mél om at de.

Dedsenske indgér ikke i definitionen af selvmordsforseg, fordi det har vist
sig umuligt operationelt at definere og afgrense fenomenet “dodsgnske”,
det vil sige at definere dedsenske pd en mdide, sd det kan anvendes i det
daglige kliniske arbejde eller til forskningsformdl. Dedsenske er ikke en
kvalitativ sterrelse, der er enten til stede eller ikke til stede. Det kan findes
i alle mulige grader.

Ved selvmordsforseg er der ofte bide et enske om at leve og et onske om at
do, og patientens angivelse af dodsenske @ndrer sig over tid. Patienten kan
fx umiddelbart efter et selvmordsforseg sige, at han eller hun onsker at do,
medens vedkommende fa dage senere siger, at den skadevoldende handling
ikke blev foretaget for at do. Ogsa ved fysisk livsfarlige selvmordsforseg kan
dodsensket vere fraverende, eller patienten kan vare ambivalent.

Man har valgt at bibeholde ordet selvmordsforsog ogsa for ufarlige, ska-
devoldende handlinger uden intention om at de, fordi ikke kun de farlige
selvmordsforseg, men ogsd de ufarlige forseg med lav intentionsgrad eger
risikoen for senere selvmord.

“Selvmordsforseg” refererer siledes ikke nedvendigvis til et aktuelt deds-
onske. Dette kan give anledning til misforstelser, idet et selvmordsforseg i
hverdagssproget betyder “et forseg pé at drabe sig selv” (8). Det er vigtigt
at vare klar over, at begrebet “selvmordsforseg” anvendt af fagfolk har en
bredere betydning, end nér ordet bruges i hverdagssproget.
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1.2 Selvmord

Definition: Et selvmord er en handling med dodelig udgang, som afdpde
med viden eller forventning om et dodeligt udfald selv havde foranstalter
og gennemfort med det formdl at fremkalde de af den dode onskede for-
andringer (1).

I definitionen af selvmord indgér, at den afdede
e selv var klar over, at handlingen var dedelig
* selv havde foranstaltet og gennemfort handlingen

Definitionen forudsetter, at den afdede havde viden eller forventning om et
dedeligt udfald, og at den afdede havde enske om forandringer. For begge
forhold gelder, at det i sagens natur er vanskeligt at afggre med sikkerhed.
Trods dette er der i praksis mindre usikkerhed om klassificeringen af selv-
mord end af selvmordsforsog.

1.3 Selvmordstanker

Begrebet “selvmordstanker” er vanskeligt at definere og afgrense operatio-
nelt. Selvmordstanker streekker sig fra forestillinger om at do til vedvarende
og pétreengende overvejelser om at begd selvmord (1). Hvis “tanker om at
de” betegnes som selvmordstanker, vil der antageligt vaere mange, som har
haft selvmordstanker igennem et livsforleb, hvorimod “selvmordstanker”,
defineret som overvejelser om selvmord, vil forekomme sjeldnere.

11.4 Selvmutilation (selvtilfajet skade)

Der findes flere former for selvmutilation. Winchel & Stanley (9) definerede
selvmutilation som en bevidst selvfordrsaget skade af ens eget legeme, hvor
skaden er foretaget af den pigzldende alene uden hjelp fra andre, og hvor
skaden er af en sverhedsgrad, s& der opstdr vavsskade (fx resulterende i ar).
Udelukket er selvbeskadigende handlinger, som patienten oplyser er fore-
taget med onske om at dg, eller som har seksuel ophidselse som formal.

Det karakteristiske for selvmutilation i forhold til selvmordsforseg er

¢ at handlingen ikke foretages for at fremme onskede forandringer via
handlingens konsekvenser
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¢ at handlingen er strengt privat og en form for selvhjelp (ikke et rib om
hjzlp)

¢ at handlingen ofte er vanemessig

Selvmutilation og selvmordsforsag forekommer ofte hos den samme patient.
Der kan vare tale om en grzone, hvor det er vanskeligt at skelne, om patien-
ten har foretaget det ene eller det andet.

Man skelner mellem lille og stor selvmutilation (10). Det sidstnavnte ses
meget sjzldent og overvejende hos svert psykotiske, der lemlester sig selv
ved fx at stikke en saks i gjet eller ved at kastrere sig selv.

Ved lille selvmutilation skerer den pdgeldende sig overfladisk p& arm, krop
eller ben, breender sig med en cigaret, slar hovedet kraftigt mod en vag eller
lignende (9-12). For en selvmutilerende handling har personen oftest en
oplevelse af frustration, der kan aktiveres af banale handelser. Den péagel-
dende foler sig tiltagende anspendt, forstemt, ophidset, vred eller angst.
Der kommer tilskyndelse til selvmutilation, som personen i begyndelsen
forseger at beherske. Impulserne om at beskadige sig selv bliver mere og mere
patrengende. Til sidst skerer den pageldende sig i armen eller lignende og
oplever umiddelbart derefter afspending og lettelse. Somme tider beskriver
selvmutilerende personer en nydelse ved at se blodet pible frem.

11.5 Patientregistrering

Der er en betydelig underrapportering af sygehuskontakter pd grund
af selvmordsforseg til Landspatientregisteret (14). For at sikre pélidelig
statistik til blandt andet forskning og forebyggelse er det meget vesentligt,
at selvmordsforseg bliver korrekt registreret, og det er afdelingernes opgave
at sikre rutiner for en korrekt registrering af alle sygehuskontakter som folge
af selvmordsforseg.

Herunder er det vigtigt, at holdningen til registrering blandt personalet
baseres pé et kendskab til, at oplysningerne anvendes i forebyggelsesgjemed,
sdledes at alle verificerede selvmordsforseg indberettes korrekt.

Registreringen af sygehuskontakter vedrerende selvmordsforseg er for-
skellig pa henholdsvis somatiske og psykiatriske skadestuer og afdelinger.
Retningslinjerne for indberetning til Landspatientregisteret findes i publi-
kationen “Fellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter 2004” fra
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Sundhedsstyrelsen, der udsendes arligt og kan findes p& Sundhedsstyrelsens
hjemmeside www.sst.dk under “udgivelser”.

11.5.1 Felles for somatiske og psykiatriske afdelinger
Selvmord indberettes kun, hvis dette sker efter kontaktstart. Selvmord for
kontakt indberettes siledes zkke til Landspatientregisteret.

Selvmordsforseg identificeres i Landspatientregistret forst og fremmest
ved kontaktirsagen, der er den overordnede angivelse af baggrunden for
patientens kontake til sygehuset. Kontaktdrsagskode 4 anvendes ved selv-
mordsforseg og selvmord. Indberetning af kontaktirsag er obligatorisk for
somatiske afdelinger og for psykiatriske skadestuer, men ikke obligatorisk
for psykiatriske sengeafdelinger og ambulatorier.

Ved brug af kontaktdrsagskode 4 skal der indberettes koder for sted,
skade-mekanisme og aktivitet. Disse oplysninger kodes efter Nordisk
Ulykkesklassifikation. Kravet til indberetning af disse koder er pd et
overordnet niveau, med mulighed for yderligere specificering, jf. Nordisk
Ulykkesklassifikation. Involverer selvmordsforseget en keretojsulykke, skal
dette videre specificeres med koder for transportform for tilskadekomne og
transportform for eventuelle modpart.

11.5.2 Diagnoseregistrering pa somatiske afdelinger

Ud over kontaktkode og koder for sted, skadesmekanisme og aktivitet skal
man indberette aktionsdiagnose for den somatiske skade, det vil sige den
skade, der har fort til sygehuskontakten. Man kan desuden indberette en
eller flere bidiagnoser.

Aktionsdiagnosen skal ved kontaktarsagskode 4 tilhore diagnoseinterval-
lerne DR00-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-DZ999, fx DS518 “Snitsir

pa underarm”.

11.5.3 Saerligt for psykiatriske afdelinger
Kontaktérsagsindberetning er, som anfert, kun obligatorisk for psykiatriske
skadestuepatienter.

I psykiatrien anvendes foruden aktionsdiagnose for den psykiatriske sygdom

ogséd diagnosekoder for den somatiske skade og diagnosekoder for “Forsatlig
selvbeskadigelse” (DX60-84), der specificerer, dels om der er tale om
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selvmord, selvmordsforsog eller selvbeskadigelse, dels om dette er sket for

eller efter kontaktstart.

Eksempel: DX7001 “Selvmord ved hangning, strangulation og kvelning

efter indleggelse”.
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FOREKOMSTEN AF SELVMORDS-
FORSOG OG SELVMORD | DANMARK

Selvmordshyppigheden i Danmark har @ndret sig meget i lobet af drene.
I perioden op til 1980 var der en sterk stigning i hyppigheden, og i perioden
fra 1980 og frem har der veret et drastisk fald, séledes at selvmordshyp-
pigheden i denne periode er blevet mere end halveret.

I 1980 var den danske selvmordshyppighed blandt de hgjeste i verden. I den
officielle statistik vedrerende hospitalsbehandlede selvmordsforsog er der en
betydelig underrapportering, og kun i Fyns Amt har der veret konstant
fokus pd registreringen af selvmordsforseg. Data fra Fyns Amt tyder pd, at
der i lobet af de seneste ti &r er sket en steerk stigning i antallet af selvmords-
forseg blandt unge piger.

12.1 Selvmordsforsog

Selvmordsforseg forekommer hyppigere end selvmord, men bide i Danmark
og i andre lande er der mangel pa palidelig statistik, der kan dokumentere,
hvor meget hyppigere selvmordsforseg er. Data fra Fyns Amt tyder pa, at
selvmordsforseg forekommer cirka ti gange sa hyppigt som selvmord, og
at alders- og kensfordelingen for selvmordsforseg er meget anderledes end
for fuldbyrdede selvmord. Selvmordsforseg forekommer séledes hyppigere
blandt yngre og kvinder, mens fuldbyrdede selvmord oftere ses i zldre
aldersgrupper og blandt mend. Data fra Fyns amt tyder pd, at der i de
seneste ti 4r er sket en kraftig stigning i antallet af selvmordsforseg blandt
de 15-19-arige piger.
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Figur 1:  Aldersspecifikke rater per 100.000 for personer, der har
foretaget mindst ét selvmordsforseg. Fyns Amt 2001
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Kilde: Register for selvmordsforsog.

Fordelingen af metoder er forskellig ved selvmordsforsegene og de fuldbyr-
dede selvmord. Siledes anvendes forgiftning i forbindelse med tre fjerdedele

af alle selvmordsforsag, mens forgiftning er ansvarlig for mindre end halv-

delen af alle fuldbyrdede selvmord.

Noget af forskellen pd forekomsten af selvmord og selvmordsforseg blandt
meand og kvinder kan forklares ved forskelligt metodevalg, idet mand oftere
end kvinder anvender sikaldte determinante metoder, det vil sige metoder,
hvor sandsynligheden for overlevelse er lille (fx skydning eller haengning).
Ogsi ®ldre bruger oftere determinante metoder, sammenlignet med yngre.
Kvinder bruger i hgjere grad end mand medikamenter i forbindelse med
selvmordsforseg.

Psykisk lidelse spiller en stor rolle ved selvmordsforseg. Flere danske under-
sogelser har konkluderet, at mellem 10 og 20 % af de personer, der har
foretaget selvmordsforseg, er psykotiske, mens mere end halvdelen lider af
depression, misbrug eller personlighedsforstyrrelser (7,8).

Selvmordsforseg forekommer hyppigst i socialt underprivilegerede grupper,
fx blandt personer pé overforselsindkomst (1).
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12.2 Selvmord

Selvmordshyppigheden i Danmark har, ssmmenlignet med resten af verden,
ligget hojt i hele den periode, vi har statistiske oplysninger om, det vil sige
fra 1835. Aktuelt ligger Danmark i den overste halvdel blandt de vesteuro-
paiske lande, kun overgdet af i andre lande som Belgien, Schweiz, Ostrig,
Frankrig og Finland. I de osteuropziske lande har selvmordshyppigheden i
det seneste arti ligget betydeligt hojere end i Vesteuropa.

Af WHO’s internationale selvmordsstatistik fremgar det, at den registre-
rede selvmordshyppighed i alle lande undtagen Kina er hgjere blandt mand
end blandt kvinder, men der er store variationer i, hvor stor forskellen er
pa mands og kvinders selvmordshyppighed. I Danmark og mange andre
vesteuropziske lande er der cirka tre gange s& mange mend som kvinder,
der der ved selvmord.

Ifolge de seneste opgerelser fra Dodsarsagsregisteret (2000) sker der godt
700 selvmord om &ret i Danmark. Det er betydelig flere, end der dor i
forbindelse med trafikulykker (498 dede i 2000). Selvmord optreder som
anfort hyppigst hos mand og hyppigere hos @ldre end hos yngre. Mere end
en fjerdedel af alle selvmord i Danmark blev i 2000 beget af personer over
65 &r, som kun udger 15 procent af befolkningen.

Figur 2:  Aldersspecifikke selvmordsrater i Danmark ar 2000.
Selvmord per 100.000
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Kilde: Dodsirsager i Danmark. Sundhedsstyrelsen, 2000.
http://www.sst.dk/informatik_og_sundhedsdata.aspx?lang=da
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Selvmord blandt bern og unge er relativt sjzldne. Alligevel er selvmord den

fjerdehyppigste dedsirsag blandt de 10-14-drige (efter ulykker, leukemi

og medfedte misdannelser). Den vigtigste risikofaktor for selvmord blandt

bern og unge er psykisk sygdom eller forzldres selvmord eller psykiske syg-
dom (9).
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HOLDNINGER OG MYTER

Holdninger og myter i forbindelse med selvmord spiller en stor rolle for,
hvordan sundhedspersonale opfatter en patient, der kommer til afdelingen
efter et selvmordsforseg. Det kan have betydning for den hjelp, patienten
modtager, og holdningerne og myterne kan pavirke bide identifikation,
vurdering og visitation af den selvmordstruede patient.

13.1 Holdninger til selvmord

Samfundets holdninger til selvmord har varieret gennem tiderne og ogsd
mellem forskellige landes kulturer. Holdningerne spender lige fra at opfatte
selvmordet som en pligt og noget heroisk, over at betragte det som tilladt
og acceptabelt, og til, at selvmord skal vere ulovligt og strafbart. Den frem-
herskende holdning til selvmord her i landet er at betragte den, som tager
sit eget liv, som et menneske i dyb ngd og med et stort behov for hjelp (1).
Aktuelt ser man ogsa en tendens til at opfatte selvmordet som et privat valg,
som legitimeres af retten til at bestemme over eget liv.

En selvmordshandling foretages for at blive fri for uudholdelige folelser, uté-
lelige tanker og uberlig forpinthed. Handlingen foretages altsa for at blive
fri for denne pinagtige bevidsthed snarere end for at de. Ofte er personen
praget af tunnelsyn, hvor vedkommende kun ser én udvej ud af ubehaget,
nemlig at foretage selvmordshandlingen.

En selvmordshandling er siledes en selvvalgt handling, der har til formél at
lose et problem, en krise, et personligt dilemma eller en utélelig situation.
Der kan ogsd vare en hensigt om at pavirke andre, fx ved at straffe dem eller
pafere dem skyld gennem selvmordshandlingen (2).

Ofte er selvmordsensker et forbigdende fznomen, og selvmordstruede er

ogsd i mange tilfelde preget af ambivalens. De fleste, der overlever et selv-
mordsforseg, er efter et stykke tid ikke kede af, at de overlevede.
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Forskellige uhensigtsmassige holdninger blandt sundhedspersonalet kan
gore det vanskeligere for personer, der er selvmordstruede, at f4 hjelp i
sundhedsvesenet. Disse holdninger kan komme til udtryk i udsagn som
folgende:

¢ Godt, at hun fik fred.

* Det er synd at give de unge diagnosen selvmordsforsog.

* De onsker bare opmarksomhed og ligger pa afdelingen og holder hof.

* Der er jo alligevel ikke noget at gore.

* Han manipulerer med os alle sammen.

Sidanne holdninger kan ogsi afspejle forskellige opfattelser af, hvornar der
rent faktisk er tale om et selvmordsforseg, og hvor selvmordstruet en patient
skennes at vere.

13.1.1 Vigtigt at vaere bevidst om holdninger

Folelsesmeassigt kan man som sundhedspersonale opleve afmagt, hiblashed,
irritation, frustration, overinvolvering eller andre uhensigtsmeassige reaktio-
ner pé patienters selvmordsforseg (3).

Selvmord er stadig pd mange méader et tabubelagt emne, og dette kan pévirke
personalets tanker, folelser og handlinger i medet med personer, som befin-
der sig i selvmordsfare. Denne pévirkning kan vere sterk og ofte skjult, og
den kan svakke personalets evne og vilje til at hjzlpe. Derfor er det vigtigt at
vare bevidst om egne holdninger til selvmordsforseg og selvmord, nar man
arbejder med patienter, der har en selvmordsproblematik. Dette gzlder bide
for den enkelte og for personalegruppen som helhed. Det er her vigtigt, at
sundhedspersonalet har den nedvendige faktuelle viden og mulighed for at
kunne visitere patienterne til passende opfelgning.

13.1.2 Kommuniker holdningerne tydeligt

Over for patienten ber man klart udtrykke, at man ikke opfatter selvmord
som en god idé, hverken for patienten eller dennes nzrmeste, og at man
vil gore alt, hvad der er muligt, for at forhindre, at vedkommende tager
livet af sig. Dette ber formidles gennem en professionel, neutral og empatisk
holdning til patienten. Etisk tages der udgangspunkt i en respekt for livet og
i det enkelte menneskes egenvardi.
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13.2 Myter om selvmord

Der eksisterer mange myter om selvmord, som der ikke er klinisk beleg
for, og som kan blokere for at give hjelp til selvmordstruede. Der skal her
navnes nogle af de hyppigste misforstdelser (4):

* At sporge til selvmordstanker kan fremprovokere selvmordsforsog.

Nir en selvmordstruet person far en anledning til at tale om tankerne, ska-
ber det en forbindelse til verden, til et andet menneske, og pd samme tid
mindskes et folelsesmassigt indre pres. De fleste selvmordstruede beskriver
det som en lettelse at f4 sat ord pa problemerne, men det er selvfelgelig vig-
tigt, at lytterens reaktion er hensigtsmassig og formidler hab og losning.

o Folk, som foretager ufarlige selvmordsforsog, onsker ikke at dp.

Der er ingen entydig sammenhang mellem farligheden af selvmordsforseget
(metoden) og dedsenske. Det vil sige, at bide somatisk farlige og ufarlige
selvmordsforseg ber risikovurderes.

o Folk, som taler om selvmord, tager ikke deres liv.

Deter rigtigt, at de fleste, som kommunikerer selvmordsimpulser, ikke tager
livet af sig. Men de fleste, som begir selvmord, har faktisk givet signaler
inden — direkte eller indirekte. Ved mistanke om selvmord m3 man derfor
sporge direkte og undersoge, hvor sterke impulserne er.

o Selvmord er et personligt valg.

Beslutningen om selvmord tages ofte i et kaos af turbulente folelser og er
sjeldent et resultat af grundig overvejelse og en realistisk vurdering af alle
muligheder.

Afdelingen ber serge for, at personalet fir lejlighed til at diskutere disse og

andre myter, sdledes at man kan fremme et fzlles holdningsmassigt grund-
lag for arbejdet med selvmordstruede patienter.
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LOVGIVNINGSMASSIGE FORHOLD

Reglerne om sundhedspersoners tavshedspligt og videregivelse af helbreds-
oplysninger mv. i forbindelse med behandling eller til andet formal findes i
lov om patienters retsstilling. Patienten har krav pd beskyttelse af sit privat-
liv, og tavshedspligten er en afgprende forudsetning for, at der kan etableres
et tillidsforhold mellem patienten og sundhedspersonen og ogsé for at skabe
tillid i befolkningen til sundhedsvasenet. Dette gaelder ogsd i sammenhang
med selvmordstruede.

En oplysning om, at en person har begdet selvmord, og en oplysning om, at
en person er selvmordstruet, er en tavshedsbelagt oplysning,.

Det er patientretsstillingslovens klare udgangspunke, at videregivelse af hel-
bredsoplysninger mv., herunder oplysning om, at en patient er selvmords-
truet, kraver patientens samtykke. Sundhedspersonen kan altid med patien-
tens samtykke videregive oplysninger til fx andre sundhedspersoner, private
personer og myndigheder om patientens helbredsforhold, evrige rent private
forhold og andre fortrolige oplysninger. I tilfzlde, hvor det er relevant at
videregive helbredsoplysninger mv. om en patient, skal sundhedspersonalet
derfor forsege at opnd patientens samtykke til videregivelsen. Dette vil i de
fleste tilfelde let kunne opnas.

I nogle situationer er der mulighed for at videregive oplysninger til en
anden sundhedsperson uden patientens samtykke. I den forbindelse skal
der ofte udeves et konkret skon, der kan indebzre en vanskelig afvejning
af patientens krav pa tavshedspligt over for sundhedspersonalets gnske om
at videregive oplysninger samt eventuelle pargrendes gnske om at modtage
oplysninger for at hjelpe patienten gennem forlgbet.

Vurdering og visitation af selvmordstruede Kapitel 14



14.1 Aktuelt behandlingsforlab

Med henblik pi at sikre en mere smidig kommunikation omkring den
enkelte patient i forbindelse med et aktuelt behandlingsforleb fremgar det
siledes af patientretsstillingsloven, at man kan videregive oplysninger om
patienten uden vedkommendes samtykke, ndr det er nedvendigt af hensyn
til et aktuelt behandlingsforleb og under forudsztning af, at videregivelsen
sker ud fra patientens interesser og behov. Et aktuelt behandlingsforlgb er et
samlet og kontinuerligt behandlingsforlgb, hvor der er tale om at fortsette
eller folge op pa en behandling.

En videregivelse af oplysninger om en selvmordstruet patient til patientens
egen lzege kan derfor ske uden patientens samtykke, hvis patienten i forbin-
delse med udskrivningen fra sygehuset henvises til en fortsat behandling
hos egen lege. For at varetage hensynet til patientens privatliv skal patienten
vide, at denne videregivelse finder sted, og patienten kan pa ethvert tidspunkt
frabede sig, at oplysninger videregives, hvilket i givet fald skal respekteres.

14.2 Vaesentlige hensyn til patienten eller andre

En anden undtagelse er den situation, hvor patienten af den ene eller den
anden grund ikke selv er i stand til at give samtykke, fx pd grund af bevidst-
loshed, og hvor det af hensyn til patienten skennes nedvendigt at videregive
oplysninger til andre sundhedspersoner. De fleste af disse situationer er
allerede omfattet af bestemmelsen om videregivelse pa grund af et aktuelt

behandlingsforlgb.

14.3 Videregivelse af oplysninger til pargrende
Patientretsstillingsloven giver ogsd mulighed for med patientens samtykke
at videregive helbredsoplysninger mv. til andre formal end behandling, fx til
patientens parerende. I situationer, hvor patienten ikke vil give samtykke, eller
hvor patienten ikke er i stand til at give samtykke, ma det overvejes, om vide-
regivelse om nedvendigt alligevel kan finde sted uden patientens samtykke.

Siddanne situationer kan kun rent undtagelsesvis komme p3 tale, idet det
klare udgangspunkt som navnt er, at patienten selv treeffer beslutning ved-

rorende videregivelse af helbredsoplysninger mv.

Som udgangspunkt er en tilkendegivelse om at ville begd selvmord en tavs-
hedsbelagt oplysning.
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I en konkret sag har domstolene dog udralt, at det ikke var brud pé tavs-
hedspligten, at leger underrettede faderen, hos hvem en voksen datter
boede, om at datteren enskede sig udskrevet fra sygehuset og havde fremsat
selvmordstrusler. Ved afggrelsen af, hvorvidt hensynet til andres tarv beret-
tiger til brud pé tavshedspligten, indgér et skon. Landsretten udtalte, at
det ved udgvelsen af dette skon ma anses for berettiget blandt andet at tage
hensyn til, at selvmord kan vere en voldsom begivenhed for omgivelserne.
Landsretten lagde vagt p4, at truslen var fremsat under omstendigheder,
der berettiget gav anledning til den opfattelse, at der var en narliggende
risiko for, at truslen om selvmord ville blive realiseret.

14.4 Unge under 18 ar

Hvis der er tale om at videregive oplysninger om et barn eller en ung under 18
ar, geelder der ikke tavshedspligt over for foreldrene (forzldremyndighedens
indehaver). Som udgangspunkt skal forzldrene aktivt informeres om deres
berns forhold. Den 15-17-4rige kan dog selv give samtykke til behandling.

Efter loven om forzldremyndighed og samver, § 19, stk. 1 har den af
foreldrene, som ikke har foreldremyndigheden, ret til efter anmodning at
fa orientering om barnets forhold fra skoler, berneinstitutioner samt social-
og sundhedsvasenet. Myndigheden eller institutionen kan nagte at give
oplysninger, hvis det er til skade for barnet. Der mé ikke gives oplysninger
om forzldremyndighedsindehaverens forhold.

Hvis der er tale om unge under 18 &r med selvmordsadferd, skal sundheds-
personalet vurdere, om der er pligt til at underrette kommunen i medfer af
lov om social service, hvis der er formodning om, at den unge har brug for
serlig stotte. Der er fastsat nzermere regler herom i bekendtggrelse nr. 1092
af 8. december 2000 om underretningspligt over for kommunen efter lov
om social service. Hvis man vurderer, at der er behov for at underrette kom-
munen, ber det ske i samarbejde med den unge og dennes foreldre.

14.5 Samtykke fra patienten

Et samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger mv. til brug for behand-
ling kan ske med patientens mundtlige eller skriftlige samtykke. Samtykket
kan gives til den sundhedsperson, der videregiver oplysninger, eller til den
sundhedsperson, der modtager oplysninger. Samtykket skal indferes i
patientjournalen.
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Samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger mv. til andre formal end
behandling skal som udgangspunkt vare skriftligt.

Et samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger mv. skal altid vere kon-
kret og basere sig p& den forngdne information. Det forudsattes siledes,
at patienten orienteres om formélet med og omfanget af videregivelsen.
Samtykket skal gives i forbindelse med den aktuelle situation.

14.6 Tvangsindlaeggelse

Som et led i behandlingen af patienter, der har foretaget selvmordsforseg,
ber der tages stilling til, om der er behov for psykiatrisk behandling, eller
om vedkommende ber tilbydes behandling uden for psykiatrien.

Tvang mi ikke benyttes, for der er gjort, hvad der er muligt for at opnd
patientens frivillige medvirken, men i nogle tilfeelde er det ikke muligt at
motivere patienten for behandling eller indleggelse.

Hvis legen skonner, at psykiatrilovens betingelser for frihedsbergvelse er
opfyldt, har han eller hun pligt til at tvangsindlegge en selvmordstruet
patient. Betingelserne for at tvangsindlegge en selvmordstruet person er,
at det vil vere uforsvarligt ikke at indlegge den pigzldende med henblik
pa behandling, fordi personen frembyder en nerliggende og vasentlig fare
for sig selv, og legen vurderer den pagzldende til at vare sindssyg eller i en
tilstand, der ganske mi ligestilles hermed.

En lzege kan ikke tvangsindlegge en patient pa en afdeling, hvor legen selv er
ansat. Lagen afleverer eller sender den udarbejdede legeerklaring om tvangs-
indleggelse til politiet, som afger, om patienten skal tvangsindlegges.

Ved tvangsindleggelse af bern og unge ber indleggelse sd vidt muligt foreg
pd en berne- og ungdomspsykiatrisk afdeling. I de omrader af landet, hvor
der ikke er berne- og ungdomspsykiatriske afdelinger, ma det bero pé en
konkret vurdering, om det tjener barnets tarv bedst at indlegge det pa en
voksenpsykiatrisk afdeling eller en berne- og ungdomspsykiatrisk afdeling i
en anden del af landet.
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