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Syftet var att undersdka om olika psykiska sjukdomar ger olika hdég suicidrisk
efter suicidférsok. Darfér genomfordes en kohortstudie med 21-31 ars upp-
foljningstid av 39 685 personer vardade for suicidférsok 1973-82, baserad pa
samkdrda svenska register. Suiciddodligheten var generellt h6g redan under
forsta aret efter suicidforsoket, upp till 23% i hogriskgrupper. De olika diag-
nosgrupperna hade tydligt olika ménster for suiciddédlighet. De med diagnos
som schizofreni eller unipolar/bipolar sjukdom vid suicidférsdket hade hogst
relativ suicidrisk pa saval kort som lang sikt, med 20-39% suiciddddlighet un-
der hela uppfdljningstiden. | absoluta tal intraffade flest suicid i gruppen med
lindrigare depressioner, eftersom den gruppen var storst i undersékningen.
Resultaten visar att psykiatrisk diagnos bor vagas in i vardplaneringen efter
suicidforsok.

Abstract: Objective To investigate the impact of coexistent psychiatric mor-
bidity on risk of suicide after a suicide attempt. Design Cohort study with
follow-up for 21-31 years. Setting Swedish national register based study.
Participants 39 685 people (53% women) admitted to hospital for attempted
suicide during 1973-82. Main outcome measure Completed suicide during
1973-2003. Results Suicide mortality was high in all diagnostic categories,
both in the short and long term. The highest short term risk was associated
with schizophrenia (22% in men, 13% in women) and bipolar/unipolar disor-
der (23% in men, 9% in women). The strongest psychiatric predictors of com-
pleted suicide throughout the entire follow-up were schizophrenia (39% in
men, 24% in women) and bipolar/unipolar disorder (36% in men, 20% in wo-
men). Increased risks were also found for other depressive disorder, anxiety
disorder, alcohol misuse (women), drug misuse, and personality disorder.
The highest population attributable fractions for suicide among people who
had previously attempted suicide were found for other depression in women
(population attributable fraction 9.3), followed by schizophrenia in men (4.6),
and bipolar/unipolar disorder in women and men (4.1 and 4.0, respectively).
Conclusion Type of psychiatric disorder coexistent with a suicide attempt
substantially influences overall risk and temporality for completed suicide. To
reduce this risk, high risk patients need aftercare, especially during the first
years after attempted suicide among patients with schizophrenia or bipolar/
unipolar disorder.
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Bakgrund

Suicidtalen har sjunkit i vart land se-
dan 1980-talets bérjan. Diremot har
antalet suicidf6rsok inte minskat —
tvirtom ser man en pitaglig 6kning
av vird for suicidférsdk hos unga
minniskor sedan borjan av 2000-ta-
let, framférallt hos kvinnor (Social-
styrelsen, 2009). Detta dr ett av moti-
ven att intressera sig for suicidforsok.

Det dr ocksa vilkint att den som ti-
digare gjort ett allvarligt suicidférsék
har 30—40 gianger f6rhojd risk att sena-
re d6 i suicid (Harris and Barraclough,
1997). Detta motsvarar en livstidsrisk
for suicid pa omkring 10% hos dem
som gjort suicidférsok. Risken ar stor
forsta dret efter ett suicidforsck (Te-
jedor et al., 1999) men kvarstir med
fortsatt hég risk for suicid flera decen-
nier senare (Jenkins et al., 2002, Suo-
kas et al., 2001). Upprepade suicidfor-
s6k, hogre suicidavsikt och kinsla av
hoppléshet vid forséket medfoér hégre
risk pa sikt. Mdn har ocksd simre
prognos efter suicidférsék dn kvinnor
(Suominen et al., 2004).

Fa studier finns som relaterar prog-
nosen efter suicidf6rsok till den psy-
kiska sjukdomen. Alkoholmissbruk
(De Moore and Robertson, 1996) och
depression (Skogman et al., 2004) har
i mindre studier visat sig férstirka ris-
ken for suicid. En senare studie visade
ocksd att svarighetsgraden i depres-
sionssjukdomen siger mer om prog-
nosen efter suicidférsék dn den upp-
skattade suicidala avsikten (Lindqvist
et al,, 2007). Studien som sammanfat-
tas i denna artikel (Tidemalm et al.,
2008) dr den forsta som i stor skala
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jamfor ett flertal psykiska sjukdomar
med avseende pd risken for suicid ef-
ter suicidforsok.

Metod

Med hjilp av de svenska slutenvards-
och doédsorsaksregistren foljdes nir-
mare 40 000 individer (53% kvinnor)
som intagits pa sjukhus efter suicid-
forsok 1973—82 till slutet av 2003,
dvs. i 21-31 4r. Vi identifierade anta-
let suicid i 4tta stora sjukdomsgrupper
efter den huvuddiagnos som stilldes
vid suicidférsoket. Diagnosgrupperna
var (1) alkoholmissbruk/-beroende,
(2) drogmissbruk/-beroende, (3) schi-
zofreni, (4) unipolir/bipolir affektiv
sjukdom, (5) Gvriga depressioner, (0)
angestsyndrom, (7) krisreaktion el-
ler posttraumatiskt stressyndrom och
(8) personlighetsstorning. Som refe-
rensgrupp anvindes de individer som
gjort ett suicidférsok utan att de fick
en psykiatrisk diagnos, varken vid till-
tillet eller under aret som foljde.

Relativa risker for suicid hos dem
med olika psykiatriska diagnoser jim-
fort med referensgruppen beriknades
med Cox-regression, som ir en form
av Overlevnadsanalys. En egenskap
hos 6verlevnadsanalys dr att indivi-
ders olika linga tid i undersdkningen
kan tas med 1 jaimfOrelserna. Nir det
giller jaimforelser av suicidrisk kan
ju t.ex. manga personer i en av grup-
perna ha dott av andra orsaker dn sui-
cid eller emigrerat utom rickhall f6r
svenska register. I Cox-regression jus-
teras analyserna for sidana olikheter
och ger didrmed tillférlitligare resul-
tat. Jimforelserna mellan grupperna
justerades ocksa for skillnader 1 dlder,

Socialmedicinsk tidskrift 4/2009



utbildningsniva och fédelseland.

Resultat

Se figur 1. Diagrammets vertikala axel
visar Overlevnaden for suicid, dvs. hur
manga som inte begatt suicid vid varje
tidpunkt. Vid uppféljningens borjan
ar virdet 1, vilket motsvarar 100%
— samtliga var ju i livet vid undersok-
ningens borjan. Sjunkande kurvor
betyder alltsa med tiden 6kande antal
suicid. Den horisontella axeln visar 25
ar av uppfoljningstiden.

Vi fann att de patienter som gjort
suicidf6rsok och hade en diagnos av
schizofreni eller unipolir/bipolir af-
fektiv sjukdom hade en hog suicid-
dédlighet redan under det forsta dret.
Sa mycket som 22% av minnen och
13% av kvinnorna med schizofreni
dog 1 suicid inom ett ar efter f6rso-
ket. Suiciddédligheten inom ett ar f6r
unipolirt/bipolirt syndrom var ocksi
hég, 23% hos min och 9% hos kvin-
nor. Detta innebidr att sammantaget
drygt hilften av totala antalet suicid
i de nimnda grupperna skedde un-
der det forsta dret. Generellt for hela
kohorten intriffade dod i suicid ofta
under de fem forsta aren efter suicid-
forsoket.

Under hela observationstiden (21-31
ar) var suiciddédligheten 39% hos
minnen med schizofreni och 36%
hos minnen med unipolir/bipolir
sjukdom som gjort suicidférsok. For
dessa diagnoser var den totala suicid-
dodligheten hég dven hos kvinnor,
24% respektive 20%. De hogsta rela-
tiva riskerna for suicid fanns i samma
grupper (schizofreni: min 4,1, kvin-
nor 3,5; unipolir/bipolir sjukdom:
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min 3,5, kvinnor 2,5). I absoluta tal
intriffade dock flest suicid bland dem
med Ovriga depressionssjukdomar,
703 stycken jamfoért med 229 {6r schi-
zofreni och 271 for unipolir/bipolar
sjukdom. Férutom relativa risker be-
riknade vi PAF (population attributable
fraction), 1 den hir studien ett matt pa
hur manga “extra” procent suiciddéd-
lighet varje psykisk sjukdom genere-
rat, jimfért med suiciddédligheten i
referensgruppen. Stotleken pia PAF
paverkas dels av den relativa risken
tor respektive grupp, dels av preva-
lensen for gruppen. Pa grund av hog
prevalens hade dirfér kvinnor med
Ovriga depressionssjukdomar hogst
PAF (9,3%), trots en relativ risk som
inte tillhérde de hogsta (1,7). Teore-
tiskt skulle alltsd den totala suicidd6d-
ligheten f6r kvinnor i studien varit ca
nio procent ligre om alla studiens
kvinnor med depressionssjukdom inte
haft denna sjukdom, utan istillet hade
tillhort referensgruppen.

De relativa riskerna for suicid var pa bade
kort och lang sikt hogst f6r schizofreni och
unipolir/bipolir sjukdom. I absoluta tal
intraffade dock flest suicid bland dem med
6vriga depressionssjukdomar.

Samtliga grupper med ndgon av de
psykiatriska huvuddiagnoserna hade
hoégre suiciddddlighet d4n  referens-
gruppen. Dock hade édven de utan
identifierad psykiatrisk diagnos en
dédlighet i suicid under hela obser-
vationstiden pd 11% hos min och
7% hos kvinnor. De enda som hade
mindre andel suicid dn referensgrup-
pen var de med krisreaktion eller
posttraumatiskt stressyndrom och al-
koholmissbruk/beroende (det senate
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Survival graphs for suicide by psychiatric disorder in people
admitted to hospital during 1973-82 for attempted suicide in
Sweden and followed to 2003

Figur 1. Overlevnadskurvor fér suicid efter suicidférsék hos grupper med olika psykiatriska
diagnoser.

Killa: Tidemalm, D., Langstrém, N., Lichtenstein, P. & Runeson, B. (2008). Risk of suicide after
suicide attempt according to coexisting psychiatric disorder: Swedish cohort study with long
term follow-up. BMJ 337, a2205. Artikeln dr fritt tillgidnglig via Internet. © Forfattarna
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bara hos min).

Samtliga grupper med nigon av de psykia-
triska huvuddiagnoserna hade hogre suicid-
dédlighet dn referensgruppen utan identi-
fierad psykiatrisk diagnos. Dock hade dven
referensgruppen en betydande dédlighet i
suicid.

Diskussion

Det dr svart att bedoma minniskor
som gjort ett suicidférsék (Mann,
2002, Maris, 2002). Samtidigt dr det
viktigt att fa en god virdering av ris-
ken pa kort och lingre sikt for att pa-
tienten gbr ett nytt forsok att ta sitt
liv. och kanske dor i ett fullbordat
sjdlvmord. Det dr en av de situationer
man som ldkare bdvar for, att gora ett
misstag eller en felbedémning av den
minniska man har framfor sig och
risken for suicid.

Vi tinker oss naturligtvis att det ar
viktigt att ha en god grund vid denna
virdering av risken. Minga psykia-
triska kliniker har utarbetat rutiner
fér denna bedémning. Det har utar-
betats intervjuinstrument och skatt-
ningsskalor for att finga de viktigaste
faktorerna i denna utveckling, dir
man underséker omstindigheterna
for suicidférsdket och mojligheten att
bli upptickt. Socialstyrelsen har efter-
fragat att sidana instrument anvinds,
dven om det aldrig visats att skalor dr
bittre dn en erfarenhetsmissig klinisk
bedémning av suicidrisk. Man har i
vardprogram ocksé beskrivit sirskilda
rutiner f6r uppfoljning av minniskor
som gjort suicidférsok, med ett antal
besék och inriktning mot den pro-
blemsituation som utldst sjilvmords-
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forsoket. Detta forindras inte av de
slutsatser man kan dra av denna stu-
dies resultat. Det 4r centralt att vir-
dera avsikten att do vid suicidhand-
lingen, sisom den kan férstas utifran
allvaret 1 handlingen och méjligheten
for upptickt. Det stora antalet indivi-
der i studien hade inte nagon diagnos-
tiserad psykisk storning nir de gjorde
sitt suicidforsok. Da dr det ocksa vik-
tigt med en problemfokuserad uppfol-
jande behandling.

Diremot framstir det i denna studie
ovintat tydligt att prognosen efter
suicidf6rsoket dr mycket olika bero-
ende pi det sjukdomstillstind som
fanns vid suicidférsoket. Detta gor att
den uppféljande behandlingen i stor
utstriackning styrs av sjukdomens ka-
raktar.

Prognosen efter ett suicidf6rs6k var ovintat
olika beroende pa vilken psykisk sjukdom
som fanns vid férséket. Detta bor i hog grad
styra den uppfdljande behandlingen efter
suicidférsok.

Schizofreni och unipolir/bipolitr af-
tektiv sjukdom visar en dramatiskt fo1-
hojd risk £6r suicid 1 denna studie och
sarskilt tydlig under det allra forsta
aret efter forsoket. Det ar visserligen
allvarliga sjukdomar och att de har en
hég risk for suicid dr kint (Harris and
Barraclough, 1997, Mann, 2002). Men,
att de skulle betyda sa mycket for att
férsimra prognosen visste vi inte. De
specialiserade verksamheter som vux-
it upp inom psykiatrin med psykosen-
heter och affektiva centra boér kunna
tolka data si att suicidforsok hos dessa
patienter markerar en uttalad risksi-
tuation. Nar ett suicidférsok intraffar
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i sjukdomsprocessen motiverar detta
sdrskild uppmirksamhet.

Bade schizofreni och unipolit/bipolir af-
fektiv sjukdom har vilkint hog risk for
suicid, men det var inte forvantat att dessa
diagnoser skulle férsimra prognosen efter
suicidforsok sa dramatiskt som studiens re-
sultat visar.

Angestsyndrom visade sig medfora
hog risk t6r senare suicid hos indivi-
der som gjort suicidférsék. Detta dr
en fraga som diskuterats: Ar det forst
nir angesttillstindet komplicerats av
en depression som suicid intridffar?
Vi har i fortsatta prelimindra analy-
ser av vart material sett att diagnosen
nirmast tidpunkten f6r suicid hos en
majoritet fortfarande var angestsyn-
drom. I ett mindre antal fall fanns
depression med som diagnos. Faw-
cett, som lyft upp dngestens bety-
delse vid depression (Fawcett et al.,
1990), dterkom nyligen med en kort
oversikt och betonade dir angestens
stora betydelse i sig sjilv for suicida-
liteten (Fawcett, 2006). Att angest fri
fran komorbiditet med depression har
en egen inverkan pa suicidrisken har
ocksd visats 1 populationsstudier (Bo-
den et al., 2007, Sareen et al., 2005).
Angestsyndrom som aktuell diagnos
vid ett suicidférs6k maste tas pd stort
allvar.

Aven angestsyndrom medférde hog suicid-
risk och preliminira resultat pekar inte pa
tillstétande depression som utlosande fak-
tor.
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Det bor betonas att det finns begrins-
ningar i studien. Den dr visserligen
byged pi ett unikt stort material av
nistan 40 000 suicidf6rsok och den
innehaller en ling observationstid.
Men diagnoserna som sattes vid sui-
cidférséken dr inte helt synonyma
med de diagnoser vi anvinder i dag.
Bipolir sjukdom var under de 4r som
dessa suicidforsok gjordes enbart bi-
polir sjukdom av typ I, de tillstind av
typ 11 som vi nu ofta uppmirksammar
fanns inte identifierade under 1970-
och bérjan av 1980-talet. Vi har for
att sdrskilja olika sjukdomstillstands
paverkan pa prognosen valt att bara
se pa huvuddiagnosen vid suicidfor-
sOket. Vi vet att samsjuklighet dr av
betydelse (Beautrais et al., 1996, Ber-
tolote et al., 2004, Henriksson et al.,
1993, Kessler et al., 1999, Nelson et
al., 2000), men har inte redovisat sida-
na data i denna studie. Vi har dirmed
inte beskrivit hur t.ex. alkoholmiss-
bruk/beroende kan ha funnits med
som bidragande diagnos.

Slutsatser

Studiens resultat visar stark inverkan
pa prognosen efter suicidférsok for
framforalle schizofreni och unipolir/
bipolir affektiv sjukdom, men édven
andra psykiatriska sjukdomstillstaind
som mildare depressioner, angestsyn-
drom, drogmissbruk/beroende och
personlighetsstorning. Viktig att no-
tera dr den hoga frekvensen av Gvriga
depressioner. Genom att de ér sa van-
ligt férekommande har dessa i och f6r
sig mittligare sjukdomstillstand stor
betydelse f6r antalet suicid bland dem
som gjort suicidforsok.
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Program foér behandling av schizo-
freni och affektiv sjukdom behdver
vara inriktade pa intensiv uppféljning
forsta dren efter suicidforsok.

Det bér noteras att dven mildare depressio-
ner leder till ett stort antal suicid bland dem
som gjort suicidforsok, eftersom dessa sjuk-
domstillstand 4r sa vanligt férekommande.
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