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Målet med dette rådgivningsmateriale er at opkvalificere sundheds-
personalets identifikation, vurdering og visitation af selvmordstruede 
– både ved selvmordsforsøg, ved fremsatte selvmordstanker og ved 
mistanke om selvmordsfare.

Målgruppen for rådgivningsmaterialet er sygehusejere, sygehusledelser, 
afdelingsledelser og sundhedspersonalet i de somatiske skadestuer og 
modtageafdelinger samt personalet i de psykiatriske modtagelser. 
Materialet vil desuden kunne anvendes af sundhedsprofessionelle i 
andre organisationer eller af andre faggrupper med kontakt til selv-
mordstruede samt af studerende inden for disse områder.

Med udgangspunkt i rådgivningsmaterialets anbefalinger er det hensigten, 
at der udarbejdes lokale instrukser for afdelingens håndtering af selv-
mordstruede patienter. Desuden skal rådgivningsmaterialet fremme 
udviklingen af sundhedsaftaler mellem region og kommuner med 
henblik på den videre opfølgning af selvmordstruede patienter. 
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Sundhedsstyrelsen udgav i 1998 “Forslag til handlingsplan til forebyggelse 
af selvmordsforsøg og selvmord i Danmark”. Forslaget til handlingsplan gav 
blandt andet følgende anbefalinger:

• Personer, som er selvmordstruede, bør vurderes hurtigt og korrekt med 
den nødvendige faglige ekspertise.

• Hjælp til selvmordstruede bør etableres efter et støttende og ledsagende 
princip, således at den pågældende ikke slippes, før anden støtte er iværksat.

Disse anbefalinger har været svære at leve op til i praksis. Der har i sygehus- 
væsenet været et behov for støtte til at opfylde anbefalingerne, og 1. udgaven  
af dette rådgivningsmateriale fra 2004 har vist sig at være et nyttigt  
redskab i denne proces. I lyset af kommunalreformen er 1. udgaven imidler-
tid forældet på en række punkter. Denne reviderede 2. udgave tager højde 
for den nye administrative struktur og er tillige blevet opdateret på en række 
punkter. Den faglige og lovmæssige baggrund samt referencer er ajourført, 
og der er tilføjet et kapitel om pårørende og efterladte.

Målet med rådgivningsmaterialet er fortsat at opkvalificere sundheds- 
personalets identifikation, vurdering og visitation af selvmordstruede – både 
ved selvmordsforsøg, ved fremsatte selvmordstanker og ved mistanke om 
selvmordsfare.

Målgruppen for rådgivningsmaterialet er sygehusejere, sygehusledelser, 
afdelingsledelser og sundhedspersonalet i de somatiske skadestuer og mod-
tageafdelinger samt personalet i de psykiatriske modtagelser. Materialet vil 
desuden kunne anvendes af sundhedsprofessionelle i andre organisationer 
eller af andre faggrupper med kontakt til selvmordstruede samt af studerende 
inden for disse områder.

1.
FORORD

Forord
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Med udgangspunkt i rådgivningsmaterialets anbefalinger er det hensigten, 
at der udarbejdes lokale instrukser for afdelingens håndtering af selvmords-
truede patienter. Desuden skal rådgivningsmaterialet fremme udviklingen 
af sundhedsaftaler mellem region og kommuner med henblik på den videre 
opfølgning af selvmordstruede patienter. Sundhedsstyrelsen ser generelt 
sundhedsaftalerne mellem kommuner og regioner som et godt redskab til 
sikring af et sammenhængende patientforløb.

Rådgivningsmaterialet er udarbejdet af en kreds af fagpersoner, der har været 
involveret i opfølgningen af “Forslag til handlingsplan”. Der har været bred 
tilslutning til materialet i de faglige miljøer. Sundhedsstyrelsen vil gerne 
takke alle disse fagpersoner for deres bidrag og kommentarer til materialets 
indhold.

      Else Smith
      Centerchef

Forord
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Hver dag indbringes cirka tyve patienter til landets skadestuer og medicinske 
modtageafdelinger efter selvmordsforsøg. På enhver større skadestue og 
medicinsk modtageafdeling vil man således hyppigt komme ud for at skulle 
modtage, behandle, motivere og visitere en selvmordstruet patient til videre 
behandling. En selvmordstruet patient er en patient, der enten aktuelt har 
foretaget selvmordsforsøg eller har plagsomme selvmordstanker.

Problemstillingen fylder måske endnu mere psykologisk end rent tids- 
mæssigt, fordi personalet på skadestuer og medicinske modtageafdelinger 
først og fremmest er uddannet i somatisk behandling af akutte tilfælde, mens 
de ofte har mindre baggrund for og erfaring i at håndtere psykologiske og 
psykiatriske problemstillinger.

Dette rådgivningsmateriale skal understøtte og forbedre sundhedspersonalets 
mulighed for at identificere, vurdere og visitere selvmordstruede på somatiske 
afdelinger og skadestuer og sekundært på psykiatriske skadestuer. Det gælder 
patienter, der har foretaget selvmordsforsøg, eller som har fremsat selvmords-
tanker, samt patienter, hvor man i øvrigt har mistanke om selvmordsfare.

Hensigten med rådgivningsmaterialet er:
• At give sundhedspersonalet nogle redskaber til identifikation og vurdering 

af selvmordsrisiko
• At give sundhedspersonalet et oplæg, der kan påvirke holdninger til et 

tabubelagt område som selvmordsforsøg og selvmord
• At understøtte udarbejdelsen af lokale instrukser på afdelingerne og sund-

hedsaftaler mellem region og kommuner
• At materialet kan bruges i undervisningen af sundhedsprofessionelle 

Behandlingen af de fysiske skader efter selvmordsforsøg omtales ikke i rådgiv-
ningsmaterialet, men er selvfølgelig en forudsætning for det videre forebyg-
gende arbejde.

2.
INDLEDNING

Kapitel 2



11Vurdering og visitation af selvmordstruede. Rådgivning til sundhedspersonale

Materialet tænkes placeret som en opslagsbog på afdelingen.

I kapitel 4 er der en tjekliste, som sundhedspersonalet kan bruge som repetition 
eller huskeliste over de emner og spørgsmål, der er væsentlige at medtage i  
vurderingen af selvmordstruede. Tjeklisten findes også på et særskilt ark, som 
kan placeres lettilgængeligt i afdelingen, så personalet hurtigt kan få et over-
blik over rådgivningsmaterialets anbefalinger.

Rådgivningsmaterialet indeholder en gennemgang af vigtige risikofaktorer 
for selvmord og selvmordsforsøg, en liste over forhold, der altid bør belyses 
ved undersøgelse af personer, der har foretaget selvmordsforsøg, eksempler 
på spørgsmål, man kan stille for at få klarlagt selvmordsintentionen, og råd 
vedrørende den motiverende samtale og opfølgende behandlingstilbud.

Desuden finder man anbefalinger for håndtering af akut selvmordsfare  
og oplysninger om relevante lovgivningsmæssige forhold. Endelig er der en 
diskussion af holdninger og myter i forhold til selvmord. Dette er medtaget, 
fordi holdningsmæssige forhold kan virke hæmmende for, at selvmordstruede 
patienter får tilstrækkelig hjælp i sundhedsvæsenet.

I “Forslag til handlingsplan til forebyggelse af selvmordsforsøg og selvmord i 
Danmark”, som Sundhedsstyrelsen udgav i 1998, er en af anbefalingerne, at 
landets sygehuse skal have udarbejdet rutiner for behandling af og opfølgning 
på selvmordstruede. Rådgivningsmaterialet indeholder derfor også et overblik 
over, hvilke rutiner man bør sikre sig på alle afdelinger, der har en akut- 
modtagefunktion, i relation til patienter med selvmordsforsøg.

På ethvert sygehus, der modtager akutte patienter (skadestuefunktion og akut-
modtagelse), bør der udarbejdes lokale instrukser for de enkelte afdelingers 
håndtering af selvmordstruede patienter. Dette er afdelingsledelsens ansvar.

Det anbefales, at der etableres aftaler med henblik på den videre tvær- 
sektorielle opfølgning på disse patienter. Det anbefales, at området indgår 
i sundhedsaftaler mellem region og kommuner. Alternativt kan de enkelte 
sygehuse og kommunerne indgå aftaler om hjælpe- og støtteforanstaltninger 
efter udskrivelse fra sygehuset. 

Internationalt findes der ikke mange tilsvarende materialer på dette område.  
I kapitel 16 er der en liste over relevante udenlandske publikationer og hjemme-
sider, der blandt andet giver eksempler på internationale vejledninger.

Kapitel 2
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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  
selvmordsforsøg: psykisk sygdom, misbrug, tidligere selvmordsforsøg, negative 
livsbegivenheder og fysisk sygdom.

Kapitlet gennemgår også, hvordan personalet kan vurdere selvmords- 
risikoen. I den forbindelse gennemgås forhold, som man altid bør belyse ved 
undersøgelse af personer, der har foretaget selvmordsforsøg. Der er desuden 
eksempler på spørgsmål, man kan stille for at få klarlagt selvmordsintentionen.

Kapitel 6 behandler identifikationen af patienter i akut selvmordsfare. 
Kapitlet bringer også eksempler på tiltag, der kan sikre patienter imod selv-
mordsforsøg under indlæggelse, ligesom der gives gode råd om overførsel fra 
ét afsnit til et andet.

Kapitel 7 giver samtaletekniske råd i forhold til kommunikationen med den 
selvmordstruede patient. Foruden en gennemgang af grundelementer i sam-
talen er der eksempler på spørgsmål i den motiverende samtale og forslag til 
gode rammer for samtalen.

Kapitel 8 gennemgår visitation, herunder psykiatrisk tilsyn, principper for 
støtte og ledsagelse, samt hvordan man kan inddrage pårørende. Kapitlet giver 
også et overblik over en række opfølgende behandlingstilbud som led i den 
patientrettede forebyggelse: akutte henvendelsesmuligheder,  psykiatrisk regi, 
psykologisk regi, særlige tilbud rettet mod selvmordstruede, praktiserende 
læge, misbrugsregi og kommunalt regi.

Kapitel 9 opregner nogle reaktionsmønstre, som man kan forvente hos på-
rørende til personer, der har forsøgt selvmord, og hos efterladte efter selvmord. 
Kapitlet foreslår desuden en række elementer i den akutte hjælp til de to  
grupper og gennemgår kort henvisningsmulighederne til efterfølgende hjælp.

3.
LÆSEVEJLEDNING

Kapitel 3
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Kapitel 10 behandler organisationen af afdelingens indsats over for selvmords- 
truede patienter, og man finder en liste over forhold, der er relevante at ind-
drage, når man skal udarbejde lokale instrukser på afdelingerne.

Kapitel 11 bringer en kort beskrivelse af en række landsdækkende telefon-
rådgivninger, hvor man er særligt rustet til at tale med og rådgive selvmords-
truede. Desuden er der en kort omtale af de selvmordsforebyggende centre.

Kapitel 12 gennemgår de officielle danske definitioner af selvmordsforsøg og 
selvmord. Desuden forklares begreberne selvmordstanker og selvmutilation 
(selvtilføjet skade). Der er også en gennemgang af de diagnosekoder, man 
anvender på henholdsvis somatiske og psykiatriske afdelinger i relation til 
selvmordsforsøg.

Kapitel 13 beskriver forekomsten af selvmordsforsøg og selvmord.

Kapitel 14 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 15 gennemgår relevante lovgivningsmæssige forhold, herunder tavs-
hedspligt, samtykke og underretningspligt. Også lovgivningen i relation til 
tvangsindlæggelse gennemgås.

Kapitel 16 indeholder links til internationale vejledninger. 

Der er til hvert afsnit angivet litteraturhenvisninger. Henvisningerne foreta-
ges både til relevant lovgivning, bøger og artikler, der uddyber de pågældende 
afsnit, og til relevante videnskabelige undersøgelser af høj kvalitet. Danske 
undersøgelser er medtaget i videst muligt omfang.

Rådgivningsmaterialet benytter mange steder “kan” og “bør” i forbindelse 
med fremgangsmåder, der anbefales af Sundhedsstyrelsen. Disse formule-
ringer udtrykker imidlertid ikke specifikke krav til, hvilken konkret form 
indsatsen skal have. Dette afgøres af den enkelte afdeling, afhængigt af lokale 
forhold. 

Kapitel 3
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Tjeklisten bringer samlet en række punkter fra rådgivningsmaterialets  
kapitler, som er væsentlige at huske ved identifikation, vurdering og visita-
tion af selvmordstruede. Tjeklisten findes også på et særskilt ark, som kan 
placeres lettilgængeligt i afdelingen, så personalet hurtigt kan få et overblik 
over materialets anbefalinger.

4.
TJEKLISTE

DE VIGTIGSTE RISIKOFAKTORER FOR SELVMORD

• Udskrivelse fra psykiatrisk afdeling inden for de seneste uger
• Tidligere selvmordsforsøg
• Aktuel psykisk lidelse, herunder misbrug
• Nyligt tab af nærtstående, specielt ved selvmord i familien
• Nydiagnosticeret alvorlig fysisk sygdom
• Enlig civilstand
• Detaljerede planer for selvmord
• Alders- og sygdomsbetinget tab af selvhjulpenhed

AFDÆK FØLGENDE FORHOLD VED SELVMORDSFORSØG

• Livsbegivenheder forud for selvmordsforsøget
• Motiver til selvmordsforsøget
• Belastende livsomstændigheder
• Psykisk sygdom og psykiatrisk behandling
• Personlighedsforstyrrelser
• Alkohol- og stofmisbrug
• Sociale forhold – herunder arbejde, familie, bolig og netværk
• Tidligere selvmordsforsøg
• Intention om at begå selvmord
• Personlige ressourcer
• Behandlingsbehov

Kapitel 4

(Fra kapitel 5)

(Fra kapitel 5)
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GRUNDLÆGGENDE ELEMENTER I SAMTALEN

• Vind tid
• Accepter aldrig selvmord som en løsning
• Styrk kommunikationen og den menneskelige kontakt
• Indgiv håb
• Modvirk tunnelsyn
• Hjælp med løsningen af akutte problemer

SPØRGSMÅL VED SELVMORDSFORSØG 

• Har du forsøgt at begå selvmord?
• Hvad har du gjort konkret?
• Handlede du efter en pludselig indskydelse?
• Havde du overvejet, hvor farligt selvmordsforsøget 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 undersøgt, hvor farlige pillerne var? 
 Har du læst i bøgerne om dem?
• Ønskede du at dø? Eller ville du blot væk fra det hele?
• Hvilken tilstand var du i, da du forsøgte selvmord?
• Havde du drukket alkohol lige inden? Var du påvirket af alkohol? 
 Eller af andre stoffer?
• Tilkaldte du selv hjælp?
• 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 på, hvad du gjorde? 
 Er du glad for, at du overlevede?
• Hvordan vil du selv forklare dit selvmordsforsøg?

Kapitel 4

(Fra kapitel 7)

(Fra kapitel 5)
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SPØRGSMÅL VED SELVMORDSTANKER

• Har du tænkt på døden, fx at du ønskede at dø?
• Har du haft selvmordstanker? Har du det stadig?
• Er det noget, som du ofte har tænkt på? Hvor ofte? 
 Gennem længere tid?
• Har du haft selvmordsplaner?
• Hvad havde du konkret tænkt på?
• Hvordan ville du begå selvmord?
• Har du overvejet, hvor farlig den selvmordsmetode er?
• Har du forberedt et selvmord? Hvordan? 

OVERVEJ OPFØLGNINGSMULIGHEDERNE

• Akutte henvendelsesmuligheder
• Psykiatrisk regi
• Psykologisk regi
• Særlige tilbud rettet mod selvmordstruede
• Praktiserende læge
• Misbrugsregi
• Kommunalt regi 
• Inddragelse af pårørende

Kapitel 4

(Fra kapitel 5)

(Fra kapitel 8)
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TEGN PÅ AKUT SELVMORDSFARE

• Patienten har for nylig foretaget selvmordsforsøg eller har haft 
 påtrængende selvmordstanker
• Patienten fremsætter fortsat tanker og ønsker om selvmord og 
 er ude af stand til at tage afstand fra disse
• Patienten gør aktive forsøg på at komme til at foretage selvmords- 
 handlinger
• Patienten virker stærkt psykisk ustabil og udviser fx svingende 
 sindstilstand med affektudbrud eller apati
• Patienten er præget af stærk håbløshedsfølelse
• Patienten har depressive vrangforestillinger
• Patienten har over for pårørende givet udtryk for at ville dø
• Personalet har en fornemmelse af, at patienten har stærke 
 selvmordsimpulser, selv om vedkommende benægter det

Ved akut selvmordsfare

SIKRING AF PATIENTER I AKUT SELVMORDSFARE

• Sikring af vinduer mv., der kan benyttes til selvmordsforsøg
• Isolering af patienten fra potentielt farlige remedier som knive, 
 sakse mv.
• Frivillig indlæggelse på psykiatrisk afdeling – åben, lukket eller 
 skærmet afdeling, afhængig af behovet og mulighederne for tæt 
 observation af patienten
• Visitation af patienten med henblik på fjernelse af remedier, der 
 kan bruges til selvskadende handlinger: snørebånd, knive, barber-
 blade, lightere, glas mv.
• Tvangsindlæggelse på indikationen: “Patienten er til fare for sig 
 selv” (se nærmere i kapitel 15 om betingelserne i psykiatriloven)
• Fast vagt
• Beroligende medicin
• Bæltefiksering (kun for patienter indlagt på psykiatrisk afdeling, 
 eventuelt udstationeret til somatisk afdeling fra psykiatrisk 
 afdeling)

Kapitel 4

(Fra kapitel 6)

(Fra kapitel 6)
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OVERFØRSEL AF AKUT SELVMORDSTRUET PATIENT

• Patienten bør ledsages forsvarligt
• Den formodede selvmordsfare bør tydeliggøres for det mod-
 tagende personale
• Informationstabet bør minimeres gennem en grundig rapport til 
 den modtagende afdeling, understøttet af skriftligt materiale
• Patienten bør på en tillidvækkende måde introduceres til det 
 personale, der skal overtage behandlingen
• Der bør være udpeget et personalemedlem, der tager imod 
 patienten, og som har mulighed for at være til patientens dispo-
 sition i de første timer
• Ved vagtskifte skal man være opmærksom på at videregive 
 information grundigt til det personale, der overtager behand-
 lingen, og dette personale bør præsentere sig for patienten
• Ved formodet stor selvmordsfare hos patient i somatisk 
 afdeling bør flugtveje blokeres, indtil der er taget stilling til 
 tvangsindlæggelse

Kapitel 4

(Fra kapitel 6)
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I det kliniske arbejde vil læger, sygeplejersker og andet sundhedspersonale 
møde patienter med selvmordsadfærd, og de må ofte tage stilling til, om en 
patient er i risiko for at begå 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 selvmordsforsøg med  
hensyn til alder, køn og valg af metode til selvmordshandlingen. Disse for-
hold er beskrevet i kapitel 13.

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

Kapitel 7 gennemgår samtalen med den selvmordstruede, herunder den 
motiverende og allianceskabende samtale.

5.1 Risikofaktorer for selvmord
I Danmark har 40-50 % af de personer, der begår selvmord, været indlagt 
på en psykiatrisk afdeling, og over 20 % har været indlagt inden for det 
sidste år før selvmordet (1,2). Indlæggelse på psykiatrisk afdeling er derfor 
et fællestræk for en stor andel af de personer, der begår selvmord.

5.1.1 Psykisk sygdom
Psykisk sygdom, der har nødvendiggjort indlæggelse på en psykiatrisk afde-
ling, er den vigtigste risikofaktor for selvmord (1,3-5). Risikoen er stærkt 
øget for alle diagnostiske grupper (10-40 gange hyppigheden i baggrunds-
befolkningen) (1,6). Risikoen for selvmord er dog størst ved depressive lidelser 
(1,3,7), og risikoen øges hos personer med andre psykiske sygdomme, når 
der samtidig er depressive symptomer til stede. 

5.
RISIKOFAKTORER OG
VURDERING AF SELVMORDSRISIKO
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Livstidsrisikoen for selvmord er forhøjet ved samtlige psykiske sygdomme 
undtagen mental retardering og demens (3,6). For de fleste psykiske syg-
domme, der har nødvendiggjort hospitalsindlæggelse, er der en livstidsrisiko 
for selvmord på mellem 5 % og 8 %.

Blandt psykiatriske patienter, der enten havde været indlagt eller var blevet 
udskrevet mindre end et år før selvmordet, var den vigtigste risikofaktor 
deres psykiske lidelse (3,15-17).

Risikoen for selvmord blandt psykisk syge er størst under indlæggelse og 
umiddelbart efter udskrivelse, og en tredjedel af alle selvmord blandt psykisk 
syge optræder i de to perioder (1-3).

Man har i flere undersøgelser foretaget en udredning af psykisk sygdom 
(ved journalgennemgang, praktiserende læges oplysninger eller interview 
med pårørende) hos personer, der er døde ved selvmord. Disse undersøgelser 
viser, at 85-100 % havde en psykisk lidelse, oftest depression eller alkohol-
misbrug (6).

For alle psykiske lidelser gælder det, at risikoen for selvmord er størst i det 
første år efter den første indlæggelse (2,7,8) samt i forbindelse med hver ny 
sygdomsepisode, der kræver indlæggelse (9). 

5.1.2 Misbrug
Også ved alkoholmisbrug gælder det, at risikoen for selvmord er størst kort 
efter indlæggelse på og efter udskrivelse fra psykiatrisk afdeling, men møn-
steret er dog mindre markant end ved andre psykiske sygdomme. Der er 
også øget selvmordsrisiko efter lang varighed af misbruget (10,11), hvor den 
sociale deroute er åbenlys.

Selvmordet sker ofte efter tab af en nærtstående, fx ved skilsmisse eller død, 
hvorved den pågældende mister den sidste rest af et i forvejen meget spinkelt 
socialt netværk (12). Oplevelse af tab og manglende mulighed for støtte i et 
socialt netværk er også typisk for selvmord blandt misbrugere af medicin og 
stoffer (13).

Ligesom ved anden psykisk sygdom sker selvmordet typisk i de aktive 
faser af alkoholmisbruget og ikke i faser med afholdenhed. Man skal være 
opmærksom på, at der ofte samtidig med alkoholmisbruget kan være tegn 
på depression, som dog kan være sløret af misbruget (14).
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5.1.3 Tidligere selvmordsforsøg
Tidligere selvmordsforsøg er en vigtig risikofaktor for selvmord (18,19). 
Ligesom ved psykisk sygdom gælder det, at risikoen for selvmord eller et nyt 
selvmordsforsøg er størst i den første tid efter forsøget. 

Risikoen for selvmord øges med stigende antal selvmordsforsøg (18,19).  
En tredjedel af de patienter, der har forsøgt selvmord, foretager et nyt forsøg 
inden for det første år, og et par procent begår selvmord i løbet af det første 
år efter selvmordsforsøget (14). Ti år efter et selvmordsforsøg vil 10-12 % 
være døde på grund af selvmord (18,19).

Halvdelen af dem, der dør ved selvmord, har tidligere foretaget selvmords-
forsøg (20). Yngre har i flere tilfælde foretaget selvmordsforsøg før selvmordet, 
mens de fleste ældre, der begår selvmord, ikke tidligere har forsøgt. 

5.1.4 Andre risikofaktorer
Selvmordsadfærd findes ophobet i familier, og undersøgelser har vist, at 
arvelige faktorer har betydning for adfærden (2,37). Der er både tale om 
egentlige genetiske faktorer og om social arv, forstået som det forhold, at 
selvmordsadfærd kan blive en socialt acceptabel og forståelig udtryksform i 
familier eller miljøer.

Negative livsbegivenheder er en risikofaktor – både for patienter, der har 
været indlagt for en psykisk lidelse, og for resten af befolkningen. Selvmords-
risikoen øges ved tab af nærtstående og tab af job (5,21,22). Fysisk sygdom 
er også en risikofaktor, specielt i det første år efter konstateringen af en 
alvorlig lidelse (23-26). Erfaringsmæssigt er alders- og sygdomsbetinget 
tab af selvhjulpenhed en faktor, der er forbundet med øget risiko for selv-
mordshandlinger. Blandt personer, der ikke har været indlagt på psykiatrisk 
afdeling, er det en risikofaktor at være arbejdsløs, have en lav indkomst eller 
modtage pension (både alderspension og førtidspension) (1).

5.1.5 Forskellige risikofaktorer hos mænd og kvinder
For både mænd og kvinder gælder det, at psykisk sygdom er den vigtigste 
risikofaktor. Behandlet psykisk sygdom er imidlertid til stede hos flere kvin-
der, der begår selvmord, end hos de tilsvarende mænd (2,27). Dette gælder 
også for ældre (28). Forskellen kan skyldes, at en del mænd, der begår selv-
mord uden at have været psykiatrisk indlagt, har haft en ubehandlet psykisk 
sygdom. Men den kan også skyldes, at de psykiske sygdomme, som kvin-
derne har, er forbundet med større selvmordsrisiko, fx depressive lidelser.
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For mænd har arbejdsrelaterede og økonomiske forhold samt skilsmisse 
større betydning for selvmordsrisikoen end for kvinder, mens specielt forhold 
omkring børnene spiller en rolle for kvindernes selvmordsrisiko (2,22).

5.2 Risikofaktorer for selvmordsforsøg
Mens risikofaktorer for selvmord er velbelyste, findes der langt færre under-
søgelser, der belyser risikoen for selvmordsforsøg. Man ved dog, at en række 
forhold forekommer hyppigere hos patienter, der forsøger selvmord, end 
hos resten af befolkningen. Det gælder fx alkoholmisbrug og sociale karak-
teristika som arbejdsløshed, førtidspension, skilsmisse, enlig civilstand og 
konflikter med nærtstående (29,30). Desuden har de fleste personer, der har 
foretaget selvmordsforsøg, en eller flere psykiatriske diagnoser (31).

Et selvmordsforsøg eller selvmord er sjældent en velovervejet handling. 
I over to tredjedele af tilfældene er tanken om at foretage et selvmords- 
forsøg opstået inden for den sidste time, inden handlingen foretages (32,33). 
Omkring halvdelen er alkoholpåvirkede på det tidspunkt, hvor de foretager 
selvmordsforsøget (32,33).

DE VIGTIGSTE RISIKOFAKTORER FOR SELVMORD

• Udskrivelse fra psykiatrisk afdeling inden for de seneste uger 
• Tidligere selvmordsforsøg
• Aktuel psykisk lidelse, herunder misbrug
• Nyligt tab af nærtstående, specielt ved selvmord i familien
• Nydiagnosticeret alvorlig fysisk sygdom
• Enlig civilstand
• Detaljerede planer for selvmord
• Alders- og sygdomsbetinget tab af selvhjulpenhed

BESKYTTENDE FAKTORER FOR SELVMORD

• Forælder til barn under to år 
• Religiøst forbud
• Gift civilstand



23Vurdering og visitation af selvmordstruede. Rådgivning til sundhedspersonaleKapitel 5

5.3 Vurdering af selvmordsrisiko 
Sundhedspersonalets vurdering af patientens selvmordsrisiko afdækkes 
blandt andet gennem en samtale med patienten. I afsnittene 5.3.1 og 5.3.2 
er der givet en række eksempler på spørgsmål ved henholdsvis selvmords-
forsøg og selvmordstanker. Spørgsmålene har udelukkende det formål at 
afdække risikoen. I kapitel 7 findes en gennemgang af den motiverende  
og allianceskabende samtale, der kan motivere patienten til at modtage 
opfølgende behandling eller støtte.

En eksakt vurdering af selvmordsrisiko er vanskelig og må foretages med stor 
usikkerhed (18,19,34). Risikovurderingen sker gennem en klinisk vurdering 
(35,36). Man kan beskrive, hvilke risikofaktorer der er forbundet med en 
statistisk øget risiko for selvmordsadfærd (se afsnit 5.1 og 5.2), og i praksis 
foregår vurderingen af selvmordsrisiko ved at undersøge, om patienten er 
karakteriseret ved nogle af disse faktorer, samtidig med at man tager hensyn til 
individuelle forhold. Sundhedspersonalets kliniske erfaringer med patienter, 
der har tilsvarende psykopatologi og problemer, spiller også en væsentlig rolle, 
ligesom forhåndskendskab til patienten ofte vil kunne lette vurderingen.

Enhver, der har foretaget et selvmordsforsøg eller fremsætter tanker eller 
planer om selvmord, bør tages alvorligt og vurderes med henblik på selv-
mordsrisiko. Vurderingen bør foretages så hurtigt, det er muligt. Er man i 
tvivl, bør man sikre, at patienten holdes under fortsat observation, og at der 
senere foretages en ny vurdering af risikoen.

AFDÆK FØLGENDE FORHOLD VED SELVMORDSFORSØG

• Livsbegivenheder forud for selvmordsforsøget 
• Motiver til selvmordsforsøget
• Belastende livsomstændigheder
• Psykisk sygdom og psykiatrisk behandling
• Personlighedsforstyrrelser
• Alkohol- og stofmisbrug
• Sociale forhold – herunder arbejde, familie, bolig og netværk
• Tidligere selvmordsforsøg
• Intention om at begå selvmord
• Personlige ressourcer
• Behandlingsbehov
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5.3.1 Vurdering af selvmordsrisiko ved selvmordsforsøg
Hvis en patient har forsøgt selvmord, bør man undersøge selvmordsforsøgets 
intentionsgrad. Jo mere følgende karakteristika var til stede i forbindelse 
med selvmordsforsøget, desto større var intentionen om at dø: 
• Selvmordsforsøget blev foretaget på et sted, hvor der ikke var andre til 

stede.
• Selvmordsforsøget blev foretaget på et tidspunkt, hvor det var usandsynligt, 

at nogen ville kunne gribe ind.
• Patienten havde foretaget foranstaltninger for ikke at blive fundet og reddet.
• Selvmordsforsøget var forberedt med anskaffelse af remedier til selvmord 

(tabletter eller andet planlagt).
• Patienten havde givet udtryk for selvmordsintention forud for selvmords-

forsøget.
• Patienten havde skrevet afskedsbrev.
• Patienten havde gjort forberedelser til døden (testamente, forsikring og 

lignende).
• Patienten havde ikke selv tilkaldt hjælp.
• Patienten havde bevidst anvendt en farlig metode.
• Patienten ville dø og er efterfølgende ked af, at han eller hun overlevede.
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Disse forhold bør man udspørge om, men samtidig skal man være opmærksom 
på, at der også blandt personer med uforberedte, impulsive selvmordsforsøg 
kan være en stor risiko for gentagne selvmordshandlinger. Det er vigtigt at 
lære at udspørge om selvmordstanker og selvmordsplaner. Spørgsmålene kan 
være vanskelige at stille for den uøvede. Med en vis træning kan man dog 
lære at stille spørgsmålene, så en selvmordstruet patient vil opleve det som en 
lettelse at få mulighed for at tale om disse ofte svært pinefulde tanker.

Det er også vigtigt at bedømme selvmordsfare ved at inddrage andre faktorer 
end patientens svar på stillede spørgsmål, fx hvilken kontakt man kan opnå 
med patienten, foruden patientens kropssprog og tankegang. Man kan 
komme ud for, at en patient svarer benægtende på alle spørgsmål, der tyder 
på selvmordsintention, men at man alligevel får en udefinerbar følelse af, at 
patienten prøver at skjule en stærk selvmordsintention. Sådan en fornemmelse 
er det vigtigt at tage alvorligt og i det mindste drøfte med kolleger. 

 SPØRGSMÅL VED SELVMORDSFORSØG

• Har du forsøgt at begå selvmord? 
• Hvad har du gjort konkret?
• Handlede du efter en pludselig indskydelse?
• Havde du overvejet, hvor farligt selvmordsforsøget 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 undersøgt, hvor farlige pillerne var? 
 Har du læst i bøgerne om dem?
• Ønskede du at dø? Eller ville du blot væk fra det hele?
• Hvilken tilstand var du i, da du forsøgte selvmord?
• Havde du drukket alkohol lige inden? Var du påvirket af alkohol? 
 Eller af andre stoffer?
• Tilkaldte du selv hjælp?
• 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 på, hvad du gjorde? 
 Er du glad for, at du overlevede?
• Hvordan vil du selv forklare dit selvmordsforsøg?
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5.3.2 Vurdering af selvmordsrisiko ved selvmordstanker
Hvis patienten har fremsat tanker om selvmord, bør man forsøge at specificere 
disse tanker og udrede intentionsgraden:
• Hvilke tanker har patienten? Er det passive tanker, som: “det var bedre 

at være død”, eller er de aktive: “tænkt på selvmord”?
• Er der en årsag til tankerne (“de andre er bedre tjent med, at jeg er død”)?
• Foreligger der en specifik plan? Denne forsøges beskrevet så detaljeret 

som muligt: Hvordan, hvornår og hvor kunne det foregå?
• Hvor gennemførlig er planen? Har patienten adgang til selvmordsmidler? 

Det kan fx være skydevåben eller medicin (hvilken medicin og i hvilke 
mængder?).

• Hvor dybt føler patienten håbløshed?
• Har patienten en psykisk lidelse?
• Er patienten i behandling? Hvilken behandling og hvor? Hvor længe 

har patienten været i behandling, og har patienten været indlagt for den 
psykiske sygdom?

• Har patienten tidligere forsøgt selvmord? Omstændighederne ved tid-
ligere forsøg beskrives så detaljeret som muligt: Hvornår? Hvordan? 
Hvorfor?

• Er der nogen i familien, der enten har begået selvmord eller forsøgt selv-
mord?

• Har patienten et misbrug, og har han eller hun konkret drukket alkohol 
eller indtaget andet før selvmordsforsøget?

• Hvilke sociale og økonomiske belastninger er patienten under?
• Hvordan er patientens aktuelle sociale forhold? Bor patienten alene?  

Er der eventuelt familiemedlemmer eller andre nære pårørende, der kan 
støtte patienten?

• Er patienten påvirket af alkohol eller andet? Hvis det er tilfældet, bør 
vedkommende forblive i sikre omgivelser og observeres, indtil han eller 
hun er ædru, hvorefter der bør foretages en yderligere vurdering af risikoen 
for selvmord.
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SPØRGSMÅL VED SELVMORDSTANKER

• Har du tænkt på døden, fx at du ønskede at dø?
• Har du haft selvmordstanker? Har du det stadig?
• Er det noget, som du ofte har tænkt på? Hvor ofte? 
 Gennem længere tid?
• Har du haft selvmordsplaner?
• Hvad havde du konkret tænkt på?
• Hvordan ville du begå selvmord?
• Har du overvejet, hvor farlig den selvmordsmetode er?
• Har du forberedt et selvmord? Hvordan?
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6.
AKUT SELVMORDSFARE

En del af de patienter, der kommer til hospitalet, kan være i akut fare for at 
begå selvmord. Det gælder nogle af de patienter, der har forsøgt selvmord, 
og der kan også være tale om patienter med stærke selvmordsimpulser, fx 
depressive, stærkt psykisk ustabile patienter eller patienter, der er præget af 
stærk håbløshedsfølelse. I det følgende beskrives kort tegn på akut selvmords-
fare og sikring af patienten i den forbindelse.

Underliggende risikofaktorer for selvmordsadfærd er diskuteret i kapitel 5, 
hvor der også er eksempler på spørgsmål til (akut) selvmordstruede patienter. 
I kontakten med patienten er det vigtigt at være bevidst om grundlæggende 
elementer i samtalen med selvmordstruede (se kapitel 7 om samtaleteknik).

Bedømmelsen af akut selvmordsfare er vanskelig, og man skal derfor være 
opmærksom på de tegn, der kan være. At dette ikke er nemt, illustreres blandt 
andet af, at en betydelig andel af de personer, der dør ved selvmord, har haft 
kontakt med sundhedspersonale på selve dagen for selvmordet. Der kan ikke 
gives nogen endegyldig tjekliste, men nedenstående forhold er vigtige at være 
opmærksom på.

Kapitel 6
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6.1 Sikring af patienter i akut selvmordsfare
Ved akut selvmordsfare er det afgørende at sikre, at patienten overlever og 
ikke gør skade på sig selv. Dette bør gøres tydeligt for patienten for at mindske 
oplevelsen af umyndiggørelse. Man bør søge at opnå den ønskede virkning 
med det middel, som patienten opfatter som mindst indgribende. Imidlertid 
må det overordnede mål, at sikre patientens overlevelse, prioriteres højest.  

TEGN PÅ AKUT SELVMORDSFARE

• Patienten har for nylig foretaget selvmordsforsøg eller har haft 
 påtrængende selvmordstanker
• Patienten fremsætter fortsat tanker og ønsker om selvmord og er
 ude af stand til at tage afstand fra disse
• Patienten gør aktive forsøg på at foretage selvmordshandlinger
• Patienten virker stærkt psykisk ustabil og udviser fx svingende 
 sindstilstand med affektudbrud eller apati
• Patienten er præget af stærk håbløshedsfølelse
• Patienten har depressive vrangforestillinger
• Patienten har over for pårørende givet udtryk for at ville dø
• Personalet har en fornemmelse af, at patienten har stærke selv-
 mordsimpulser, selv om vedkommende benægter det

Kapitel 6
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• Sikring af vinduer mv., der kan benyttes til selvmordsforsøg
• Isolering af patienten fra potentielt farlige remedier som knive, sakse mv.
• Frivillig indlæggelse på psykiatrisk afdeling – åben, lukket eller 
 skærmet afdeling, afhængig af behovet og mulighederne for tæt 
 observation af patienten
• Visitation af patienten med henblik på fjernelse af remedier, der 
 kan bruges til selvskadende handlinger: snørebånd, knive, barber-
 blade, lightere, glas mv.
• Tvangsindlæggelse på indikationen: “Patienten er til fare for sig 
 selv” (se nærmere i kapitel 15 om betingelserne i psykiatriloven)
• Fast vagt
• Beroligende medicin
• Bæltefiksering (kun for patienter indlagt på psykiatrisk afdeling, 
 eventuelt udstationeret til somatisk afdeling fra psykiatrisk afdeling)



32 Vurdering og visitation af selvmordstruede. Rådgivning til sundhedspersonale

Afhængig af forholdene kan et eller flere af ovenstående tiltag komme i 
betragtning. Bæltefiksering kan kun komme på tale, hvis det er den eneste 
måde, hvorpå man fysisk kan afholde patienten fra at foretage selvskadende 
handlinger.

6.2 Overførsel af akut selvmordstruet patient
Ved overførsel af en akut selvmordstruet patient fra et afsnit til et andet skal 
man være opmærksom på følgende:

Kapitel 6

OVERFØRSEL AF AKUT SELVMORDSTRUET PATIENT

• Patienten bør ledsages forsvarligt
• Den formodede selvmordsfare bør tydeliggøres for det mod-
 tagende personale
• Informationstabet bør minimeres gennem en grundig rapport til 
 den modtagende afdeling, understøttet af skriftligt materiale
• Patienten bør på en tillidvækkende måde introduceres til det 
 personale, der skal overtage behandlingen
• Der bør være udpeget et personalemedlem, der tager imod 
 patienten, og som har mulighed for at være til patientens dispo-
 sition i de første timer
• Ved vagtskifte skal man være opmærksom på at videregive 
 information grundigt til det personale, der overtager behand-
 lingen, og dette personale bør præsentere sig for patienten
• Ved formodet stor selvmordsfare hos patient på somatisk 
 afdeling bør flugtveje blokeres, indtil der er taget stilling til 
 tvangsindlæggelse
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Sundhedspersonale, der kommer i kontakt med en patient umiddelbart 
efter et selvmordsforsøg, skal turde stille nogle spørgsmål til patienten, men 
samtidig ikke love mere kontakt, end der realistisk set er mulighed for. På en 
somatisk afdeling vil der i forbindelse med en forgiftningstilstand ofte kun 
være tale om én samtale med den samme person. Afdelingen bør fastlægge, 
hvem der tager denne samtale – fx en kontaktsygeplejerske.

Som nævnt i kapitel 5 er den primære opgave at vurdere, om patienten 
stadig er selvmordstruet. Selv om patienten ikke vurderes at være akut selv-
mordstruet, er det alligevel vigtigt altid at motivere til opfølgning efter et 
selvmordsforsøg.

Afsæt tid til samtalen, og orientér patienten om samtalens varighed. Motivér 
patienten til at blive på afdelingen, indtil affekten eller beruselsen er klinget 
af. Patienter kan forholde sig meget forskelligt til opfølgningstilbud: De kan 
være tilbagetrukne, virke ligeglade, være opgivende, vrede, skamfulde eller 
grædende. Uanset patientens stemning bør man forsøge at etablere kontak-
ten. Dette er altid sundhedspersonalets ansvar.

Det er endvidere vigtigt at være bevidst om de myter, der findes om selv-
mord, så myterne ikke blokerer for at give den nødvendige hjælp. Se afsnit 
14.2.

7.
SAMTALETEKNIK

TRE FORUDSÆTNINGER FOR SAMTALEN

• At man tør stille spørgsmål
• At man tør høre svarene
• At man har ro og fred til samtalen
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7.1 Den motiverende og allianceskabende samtale
Formålet med den motiverende og allianceskabende samtale er at motivere 
patienten til at få opfølgende behandling, eventuelt kun til at modtage  
psykiatrisk tilsyn. Det gælder om at kunne indlede og føre en samtale uden 
skygge af moralsk fordømmelse, uanset selvmordsforsøgets karakter.

Nedenfor finder man eksempler på spørgsmål til den selvmordstruede 
og eksempler på informering af patienten ud fra et tænkt eksempel på en 
afdelings procedurer. Spørgsmålene må tilpasses, og de skal stilles, så 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 børn, 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 nøgternt.
• Ved du, hvad det var, du tog?
• Ved du, hvordan den medicin, du tog, virker?

3. Vær konstaterende.
• Hvordan fik du fat i de piller?
• Jeg vil gerne fortælle dig om, hvordan de virker.

4. Efterlys, om der er noget, klienten vil fortælle.
• Er der noget, du synes, vi bør vide om din situation derhjemme eller på 
 arbejdspladsen?
• Der er nok noget, der er blevet for meget for dig.

GRUNDLÆGGENDE ELEMENTER I SAMTALEN

• Vind tid
• Accepter aldrig selvmord som en løsning
• Styrk kommunikationen og den menneskelige kontakt
• Indgiv håb
• Modvirk tunnelsyn
• Hjælp med løsningen af akutte problemer

Kapitel 7



35Vurdering og visitation af selvmordstruede. Rådgivning til sundhedspersonaleKapitel 7

5. Undgå hvorfor-spørgsmål, spørg hellere hvordan.
• Hvordan har du egentlig haft det den senere tid – har du været meget ked af det?

6. Undgå at undersøge i dybden.
• Jeg er glad for, at du har følt dig tryg nok her til at fortælle lidt om din 
 situation. Er der mere, du har lyst til at fortælle?
 Gør ikke krav på at finde årsagen til forsøget.

7. Informer om sædvanlig procedure.
Afhængig af lokale procedurer kan det fx være:
• Her på afdelingen tilkalder vi en psykiater, når der er nogen, der har forsøgt 

at tage livet af sig. Psykiateren er bedre end os til at vurdere, hvordan du har 
det psykisk. Måske vil lægen også kunne foreslå noget hjælp til dig, efter at du 
er kommet hjem.

• Vi plejer at foreslå, at man får en henvisning til psykolog gennem sin egen 
læge. Man skal ganske vist betale en del selv, vil det være muligt for dig?

• Vi har god erfaring med at henvise til ... Der er de rigtig gode til at finde ud 
af, hvad der er gået galt for dig, og hvordan du kan undgå det i fremtiden. 
Du kan altid sige nej tak, hvis du ikke har lyst til at komme der mere efter 
den første samtale.

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

• Vi tror, at der er brug for hjælp til at finde ud af, hvad man kan gøre i stedet 
for at tage for mange piller, når man kommer i en presset situation.

• Selv om du egentlig ikke ville dø, tror jeg, at der er noget, du gerne vil ændre 
i dit liv. Det er vigtigt i tide at lære at sige med ord, hvad der er galt. Det er 
for farligt at sige det med piller – og så bliver det måske heller ikke hørt.

8. Gå ud fra, at patienten har brug for støtte af en eller anden art. 
 Sørg for så konkrete aftaler om opfølgning som muligt.
 Hvis patienten er afvisende over for opfølgningsforslag, præciser da, at 

det er almindelig procedure at blive viderehenvist. Orientér om, at et 
eventuelt afslag kan fortrydes ved fx at gå til egen læge og få en henvisning 
til den omtalte instans.
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7.2 Generelt om samtalen med selvmordstruede 
Bliver du direkte eller indirekte opmærksom på, at en patient rummer 
selvmordstanker:

1. Vær nærværende og opmærksom.

2. Hvis du ikke helt forstår meningen med antydninger og “uldne  
formuleringer”, så spørg enkelt og ligefremt.

• Når du siger sådan, får jeg lyst til at spørge dig, om du har set så sort på det 
hele, at du ville ønske, at du var død.

3. Vær neutralt bekymret, hvis der er tale om selvmordstanker eller et  
tidligere forsøg.

• Når du fortæller om de tanker, bliver jeg bekymret for, om du kan passe på 
dig selv. Det bliver vi nødt til at snakke om.

4. Vind tid.
• 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 samvær eller arranger, at patienten er sammen med nærtstående.

6. Lyt og lev dig ind i, hvordan patienten tænker.
Der kan være tale om en fordrejning af tænkningen – fx på grund af akut 
krise, depression eller beruselse.
• Sort/hvid-tænkning: “Hvis min kæreste ikke kommer tilbage, er mit liv 

forspildt – så foretrækker jeg døden.”
• Skyld og selvbebrejdelser: “Jeg har allerede svigtet mine børn meget.  

De vil kun opleve det som en lettelse at blive fri for mig.”

7. Vær realistisk og kortsigtet.
• Du tænker meget sort nu. Nu overnatter du her, så tager vi kontakt til din 

sagsbehandler i morgen. Faktisk havde du det jo helt godt for nogle dage 
siden, så det kan du opleve igen.

8. Undlad alt for megen trøst og gode råd.
Specielt kan det virke modsat med en opremsning af alle de gode grunde, 
den pågældende burde have til at være glad for livet. Formuler hellere en 
accept af, at det føles slemt lige nu, men at forandring er mulig over tid.

Kapitel 7
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9. Vurdér, om der er noget, der kan lette situationen her og nu.
• Skal jeg ringe til din arbejdsplads og melde afbud til det møde, som du ikke 

kan overskue lige nu?
• Skal vi finde ud af, om du har nogle aftaler, som det er bedst at aflyse?
• Er der nogen, der kan hente dine børn i dag?

10. Time-out – snak med kolleger.
Det føles, som om man næsten ikke kan tillade sig at forlade patienten, men 
i de fleste situationer vil det være muligt at lave en kortsigtet aftale.
• Jeg har brug for en tænkepause/at snakke med en af kollegerne, om der er 

andet, vi kan gøre. Jeg er tilbage om et kvarter.

11. Brug din autoritet.
• Når du lufter sådanne tanker, er jeg simpelthen nødt til at spørge nærmere 

til dem og at involvere andre i situationen. Jeg vurderer, at du er i en tilstand, 
hvor jeg ikke kan være sikker på, om du kan passe på dig selv.

7.3 Ved samtalens afslutning
• Opsummer de aftaler, der er indgået.
• Vær opmærksom på, at patienter i krise eller med 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 nærmeste timer kan hen-

vende sig til.
• Husk at opfordre patienten til at gøre personalet opmærksom på det, hvis 

han eller hun har påtrængende selvmordstanker. Dette gælder også, hvis 
patienten fortsat er indlagt.

7.4 Litteratur
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2003.
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De enkelte skadestuefunktioner og akutmodtageafdelinger har ansvaret for, 
at selvmordstruede patienter visiteres til psykiatrisk vurdering, opfølgende 
behandling eller støtte. Ved opfølgning forstås, at patienten modtager et 
relevant behandlingstilbud, efter at den akutte behandlingsfase er overstået. 
På hvert sygehus bør der derfor, ud over instrukser for håndtering af selv-
mordstruede patienter, også findes aftaler med henblik på den videre tvær-
sektorielle opfølgning på disse patienter. Dette vil tilgodese koordinationen 
og sammenhængen i den samlede psykiatriske og sociale indsats over for 
patienterne og deres pårørende. Det er typisk overgangene mellem forskel-
lige afdelinger, sygehuse og sektorer, der volder vanskeligheder med hensyn 
til koordinationen af og kontinuitet i behandlingsforløbet. Nedskrevne aftaler 
for samarbejdet på tværs kan være med til at kvalitetssikre dette.

Varetagelsen af den patientrettede forebyggelse er et fælles anliggende for 
regionen og kommunen, og det er deres ansvar at sikre, at der foreligger rele-
vante opfølgningstilbud. Det anbefales, at området indgår i sundhedsaftaler 
mellem region og kommuner. Alternativt kan de enkelte sygehuse og kom-
munerne indgå aftaler om hjælpe- og støtteforanstaltninger efter udskrivelse 
fra sygehuset. Eksempler på aftaler kan ses i publikationen “Selvmords- 
forebyggelse på sygehus. Strategi for implementering”, udgivet af Netværk af 
forebyggende sygehuse i Danmark (12).

Behandlingen af selvmordstruede patienter vil som regel starte i somatisk 
regi. Allerede her bør man tilstræbe en optimal tilrettelæggelse af og kvalitet 
i modtagelse og psykiatrisk vurdering af patienten. Dette kan ske gennem 
lokalt udarbejdede afdelingsinstrukser for modtagelse, vurdering, visitation 
og opfølgning af selvmordstruede patienter (se kapitel 10 om organisering 
af afdelingens indsats).

For hver selvmordstruet patient bør der foreligge en opfølgningsplan, når 
den akutte behandling er overstået. Det bør sikres, at den eller de ansvarlige 
for den videre behandling er orienteret om planen.

8.
VISITATION OG OPFØLGNING

Kapitel 8
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8.1 Rammer og procedurer for psykiatrisk vurdering
Efter endt behandling og/eller støtte på somatisk skadestue eller ved indlæg-
gelse på somatisk afdeling bør 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 til psykiatrisk 
afdeling eller psykiatrisk skadestue på et andet sygehus til samtale og vurde-
ring. Vurderingen bør foregå, så snart den somatiske tilstand tillader det, idet 
mange patienter ellers vil tage afstand fra yderligere udredning og opfølgende 
behandling (1).

Den psykiatriske vurdering foretages af en læge fra psykiatrisk afdeling, mens 
andre fagpersoner som sygeplejersker, psykologer og socialrådgivere 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 bør foregå under rolige forhold i enrum. Patienten 
skal orienteres om formålet med samtalen. Endvidere må man sørge for  
sikkerheden, idet nogle patienter stadig kan være i akut selvmordsfare. Enkelte 
psykotiske patienter kan både være selvmordstruede og aggressive, og det kan 
derfor være hensigtsmæssigt at have en bisidder med til samtalen. Til al patient-
kontakt hører, at man behandler patienten høfligt, præsenterer sig og etablerer 
kontakt. Hvis man ikke kan sidde over for hinanden, fordi patienten ligger i 
sengen, er det en god idé at sætte sig på en stol for at sikre en mere ligeværdig 
kommunikation.

8.1.2 Den psykiatriske vurdering
Ved psykiatrisk vurdering bør der foretages en almen psykiatrisk undersøgelse 
og en specifik vurdering af selvmordsrisiko, herunder en afklaring af patientens 
sociale netværk samt forslag til opfølgning eller egnet behandlingstilbud.

8.1.2.1 Psykisk tilstand
Et element i undersøgelsen er en vurdering af den psykiske tilstand. Især vil 
psykiateren fokusere på, om der foreligger en psykotisk tilstand eller en dybere 
depression, hvilket er tilfældet hos 10-30 % af de selvmordstruede patienter 
(4). I givet fald kan patienten indlægges på psykiatrisk afdeling, idet patienten 
i princippet ikke kan vurdere sine egne handlinger på en realistisk måde. Hvis 
patienten modsætter sig et sådant tilbud, bør den behandlende læge vurdere, 
om patienten opfylder kriterierne for tvangsindlæggelse (se afsnit 15.6).
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8.1.2.2 Bedømmelse af selvmordsrisiko
Et andet element er en vurdering af patientens selvmordsrisiko (se afsnit 5.3).

8.1.2.3 Opfølgning og behandlingstilbud
Endelig følger en vurdering af, hvilke behandlingstilbud der vil være bedst 
egnede for patienten. “Forslag til handlingsplan til forebyggelse af selv-
mordsforsøg og selvmord i Danmark”, som Sundhedsstyrelsen udgav i 1998 
(5), påpeger, at alle selvmordstruede, uanset alder, køn, etnisk herkomst, 
eventuelt misbrug eller psykisk lidelse, bør have et individuelt tilpasset 
behandlingstilbud.

Det er væsentligt, at den person, der står for vurderingen af den selvmords- 
truede patient, har overblik over de forskellige behandlingsmuligheder i 
region og kommuner. 

Alle selvmordstruede patienter bør have et behandlingstilbud, der inklude-
rer psykiatrisk/psykologisk intervention. Vurderingen af patientens psykiske 
tilstand og den umiddelbare selvmordsrisiko vil være grundlaget for, om 
behandlingstilbuddet bør bestå i indlæggelse på psykiatrisk afdeling, ambu-
lant psykiatrisk behandling, henvisning til et selvmordsforebyggende center 
eller anden intervention.

Det er vigtigt at huske, at et menneske i krise ikke kan tage stilling til 
mange forslag. Der bør ikke præsenteres for mange tilbud, og tilbuddene bør 
gives på en måde, så patienten ikke bliver endnu mere forvirret (se kapitel 
7 om samtaleteknik). I de tilfælde, hvor patienten er afvisende over for 
videre behandling, bør man søge at motivere patienten og så vidt muligt 
insistere på, at den videre opfølgning er en del af behandlingen, ligesom den 
somatiske behandling har været det.

8.2 Opfølgningsmuligheder
Selvmordstruede personer er ofte belastede på flere områder og er præget 
af at være i krise. For manges vedkommende har en psykiatrisk lidelse stor 
betydning for selvmordsadfærden. Mange selvmordstruede ser deres situa-
tion med et unuanceret sortsyn og er ikke selv i stand til at finde relevante 
handlemuligheder. De er præget af en følelse af uoverkommelighed, af et 
følelseskaos og af desperation (5). De er ofte også ambivalente over for 
behandling eller afbryder en iværksat behandling i utide (9,10).
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Det er derfor vigtigt:
• At tilbyde aktiv opfølgning, idet mange oplever fasen efter selvmords- 

forsøget kaotisk og har behov for tydelig, gentaget vejledning og ved- 
holdende støtte

• At indsatsen sker efter det støttende og ledsagende princip (se næste afsnit)
• At give hurtig information mellem sygehusafdelinger, praktiserende læge 

og kommunen, når betingelserne herfor er opfyldt
• At styrke kommunikationen med den selvmordstruede og de pårørende
• At opkvalificere de professionelle med hensyn til at vurdere og håndtere 

selvmordstruede

8.2.1 Det støttende og ledsagende princip
Uanset hvilket regi patienten visiteres til, er det vigtigt at sørge for, at patienten 
når frem til det foreslåede og af patienten accepterede behandlingstilbud. 
Mange selvmordstruede patienter vil have brug for en støttende og led- 
sagende indsats i ventetiden. Afdelingen bør derfor etablere den første aftale 
om videre behandling med behandlingsstedet. Man bør 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 læge, er det vigtigt, 
at epikrisen tilsendes lægen hurtigst muligt (med patientens samtykke). 
Epikrisen bør altid indeholde oplysninger om, hvilke opfølgningstilbud der 
er indgået aftaler om, eller hvilke tilbud patienten er blevet foreslået.
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Har patienten fået en behandlingstid direkte efter udskrivelse fra somatisk 
skadestue eller afdeling, bør man sikre, at patienten møder op. Sygehuset 
kan eksempelvis sørge for transport, patienten kan følges af personale, eller 
man kan inddrage pårørende, jf. nedenfor, og bede disse følge patienten 
til behandlingsstedet (5) under forudsætning af patientens samtykke til at 
involvere andre.

8.2.2 Inddragelse af pårørende
Giver patienten samtykke til at informere og inddrage pårørende, kan man 
ofte med fordel inddrage disse i at støtte patienten, fx ved at ledsage patienten 
til fortsat behandling. Erfaringen viser, at de fleste patienter og pårørende 
både kan håndtere og have gavn af dette. For de pårørende kan det være en 
lettelse at få en konkret opgave i forhold til den selvmordstruede patient, og 
samtidig kan patienten få støtte i en krisepræget og kaotisk situation.

I de situationer, hvor patienten ikke får en aftaletid i direkte forlængelse af 
udskrivelsen, vil det være særlig relevant at inddrage de pårørende, da de pårø-
rende i modsætning til afdelingen stadig vil være i tæt kontakt med patienten. 
De pårørende vil således kunne tilbyde at ledsage patienten til behandling 
og støtte vedkommende i ventetiden.

I kapitel 9 omtales typiske reaktionsmønstre for pårørende og efterladte 
samt principper for hjælp til pårørende og efterladte i den akutte fase.

8.2.3 Akutte henvendelsesmuligheder
Afdelingen kan etablere en aftale om foreløbig professionel støtte til patienten, 
hvis det ikke er muligt at aftale mere permanente tiltag, før patienten 
udskrives, eller hvis ventetiden på behandling er lang. Det vil i visse tilfælde 
være muligt at indgå aftale med psykiatrisk skadestue/afdeling om støttende 
samtaler frem til behandlingsstart. Ligeledes vil mange praktiserende læger 
være indstillede på at støtte patienten i en periode.

Patienten skal altid informeres både mundtligt og skriftligt om mulighederne 
for akut henvendelse ved en eventuel ny krise, bl.a. til psykiatrisk skade-
stue. Hvis der i regionen findes tilbud om akutfunktion og akut henvendelse 
på selvmordsforebyggende center, skal patienten også informeres om disse 
muligheder. Alternativt skal man informere patienten om henvendelses- 
muligheder på den somatiske skadestue. Andre relevante muligheder er læge-
vagten, landsdækkende rådgivninger og telefonrådgivninger (se kapitel 11).
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I mindre presserende situationer kan patienten selv kontakte egen læge, den 
lokale præst eller en psykolog eller sagsbehandler i kommunen.

8.2.4 Psykiatrisk regi
Foruden indlæggelse på psykiatrisk afdeling, ambulant behandling ved 
distriktspsykiatriske centre og lignende, kan patientens egen læge henvise 
til privatpraktiserende psykiater. Ved alle psykiatriske sygdomme forekom-
mer der øget selvmordsrisiko. Disse patientgrupper vil således i kortere eller 
længere perioder have behov for psykiatrisk støtte og relevant medicinering 
med henblik på behandling af den psykiatriske grundlidelse. Desuden vil 
de have behov for intensiveret støtte i akutte faser med øget selvmords- 
risiko. Det er vigtigt, at man i psykiatrisk regi sørger for relevant opfølgning 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 
Når patienten overvejende har behov for psykologisk intervention, kan man 
henvise til psykolog via patientens egen læge. Ifølge sygesikringsoverens-
komsten har patienten ret til tolv samtaler med nedsat egenbetaling. Man 
kan hos kommunen efter lov om aktiv socialpolitik, § 82, søge om øko-
nomisk støtte til egenandelen. Hjælpen vil bero på en konkret økonomisk 
vurdering, og behandlingen skal anses for nødvendig og helbredsmæssigt 
velbegrundet (6). Herudover kan kommunen i medfør af § 102 i lov om 
social service give tilbud af behandlingsmæssig karakter til personer med 
særlige sociale problemer, når det er nødvendigt for at bevare eller forbedre 
den pågældendes psykiske eller sociale funktioner, og når det ikke kan opnås 
gennem de behandlingstilbud, der kan tilbydes efter anden lovgivning. 

8.2.6 Særlige tilbud rettet mod selvmordstruede
I alle regioner findes tilbud, der retter sig til personer med en selvmordspro-
blematik. I Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Syddanmark 
og Region Sjælland er der etableret et selvmordsforebyggende center, mens 
der i Region Hovedstaden er planer om et kompetencecenter for selvmords-
forebyggelse. Psykoterapeutisk Ambulatorium på Bispebjerg Hospital har 
et behandlingstilbud for personer med selvmordsadfærd. Funktionsområde, 
optageområde og krav til visitation varierer fra center til center. Ved enkelte 
sygehuse i landet er der desuden etableret særlige enheder eller funktioner, 
der sikrer opfølgning efter selvmordsforsøg.
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8.2.7 Praktiserende læge
Ud over at henvise til anden behandling har de praktiserende læger i deres 
overenskomst med sygesikringen mulighed for at tilbyde et samtalefor-
løb med patienten. Den praktiserende læge har ofte et godt kendskab til 
patienten og dennes netværk og lokalområde og vil således være en relevant 
samtalepartner og støtte i tiden efter et selvmordsforsøg. Det er vigtigt, at 
patientens egen læge informeres hurtigt efter udskrivelsen fra sygehuset, hvis 
lægen skal være støtteperson for patienten i efterforløbet. Der bør foreligge 
en klar og entydig plan for det videre forløb.

Undersøgelser viser, at patienter, der har foretaget selvmordsforsøg, ofte har 
haft kontakt med den praktiserende læge inden selvmordsforsøget, og lige-
ledes henvender disse patienter sig ofte til lægen en til fire uger efter forsøget 
(7). Hurtig besked fra sygehuset til den praktiserende læge (med patientens 
samtykke) om forløbet og en opfølgningsplan for patienten er altafgørende 
for, at lægen kan yde en hensigtsmæssig indsats. Det vil gøre opfølgningen 
lettere, hvis lægen med patientens samtykke får nem adgang til at kontakte 
patienten (fx via dennes telefonnummer).

Imidlertid nævner langtfra alle selvmordstruede patienter de psykiske pro-
blemer under konsultationen. Den praktiserende læges rolle er således gene-
relt at søge at identificere depressive tilstande og at yde støtte og hjælp i tiden 
efter et selvmordsforsøg. Dansk Selskab for Almen Medicin har udarbejdet 
en vejledning vedrørende depressionsbehandling, hvori der indgår vejled-
ning, der understøtter identifikation af selvmordsfare (11).

8.2.8 Misbrugsregi
Personer med alkohol- eller narkotikaproblematikker bør henvises til  
kommunen, der har ansvaret for visitation til behandling. Den sociale behand-
ling for stofmisbrug sker med hjemmel i serviceloven, mens den lægefaglige 
behandling sker med hjemmel i sundhedsloven. Der er efter serviceloven en 
behandlingsgaranti i form af en ventetidsgaranti på 14 dage, inden der skal 
være iværksat et socialt behandlingstilbud.

Ved behov for ambulant alkoholbehandling kræves der ikke henvisning, og 
henvendelse kan således ske direkte til alkoholbehandlingen. Nogle kom- 
muner har udliciteret alkoholbehandlingen til alkoholenheder, hvor patien-
ter uden ventetid og henvisning kan henvende sig. Nogle behandlingssteder 
råder over psykiatrisk eller psykologisk ekspertise. Derved har patienten, 
ud over en egentlig misbrugsbehandling, også mulighed for at modtage 
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behandling i forbindelse med det aktuelle selvmordsforsøg og for en even-
tuel underliggende psykisk lidelse.

8.2.9 Kommunalt regi
Mange, der foretager et selvmordsforsøg, lever under belastende livsomstæn-
digheder. Der kan være tale om længerevarende problemer med misbrug, 
hjemløshed, ensomhed, isolation og dårlig økonomi samt familiære proble-
mer. Parallelt med en egentlig behandling vil det derfor ofte være relevant at 
henvise patienten til kommunen med henblik på sociale foranstaltninger.

Ifølge lov om social service, § 10, sørger kommunen for, at enhver har mulig-
hed for at få gratis rådgivning. Formålet er at forebygge sociale problemer og 
hjælpe borgeren over øjeblikkelige vanskeligheder og på længere sigt sætte 
denne i stand til at løse opståede problemer ved egen hjælp. Rådgivning skal 
kunne gives som et anonymt og åbent tilbud. Rådgivning kan gives særskilt 
eller i forbindelse med anden hjælp efter serviceloven eller anden lovgivning. 
Kommunen skal samtidig være opmærksom på, om den enkelte har behov 
for anden form for hjælp efter denne eller anden lovgivning (8).

Lov om social service, § 12, omhandler hjælp til voksne med nedsat fysisk 
eller psykisk funktionsevne eller med særlige sociale problemer. Dette kan 
foregå gennem rådgivning og vejledning (jf. ovenfor), eller det kan være 
relevant at indlede en egentlig sagsbehandling. En sagsbehandling vil ud 
over rådgivning og vejledning også omfatte en afdækning af andre hjælpe-
muligheder og henvisning til de relevante foranstaltninger, herunder også 
evt. afklarende samtaler med psykolog eller andre, der kan medvirke til at 
afklare den pågældendes situation og støttebehov (8).

For både børn, unge, forældre og voksne i øvrigt har kommunen pligt til  
at udøve sit arbejde via en opsøgende indsats (8). Når man henvender sig 
til kommunen, får man tildelt en sagsbehandler, der kan tale med den 
selvmordstruede patient, samtidig med at lovgivningen afsøges for hjælpe-
muligheder. Sagsbehandleren kan henvise til kommunens opsøgende med-
arbejdere, der konkret kan hjælpe patienten i den første, svære fase. Endvidere 
har mange kommuner ansat psykologer, der kan tilbyde samtaler, som kan 
udrede relevante behandlingsbehov, eller støttende samtaler, når der er vente- 
tid på egentlig behandling.
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Socialministeriet og Center for Selvmordsforskning har udgivet “Kom-
munepakken. Forebyggelse af selvmordsadfærd hos børn og unge. Vejledning 
til personale i socialsektoren” (13). Vejledningen tager udgangspunkt i 
kommunens opgaver og supplerer nærværende rådgivningsmateriale fra 
Sundhedsstyrelsen. Kommunepakken giver bl.a. anvisninger på, hvordan 
kommunen kan sikre en god og hurtig indsats over for selvmordstruede 
børn og unge, og hvordan region og kommuner kan udarbejde aftaler på 
området.
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Pårørende til personer, der har forsøgt selvmord, og efterladte efter selvmord vil 
have behov for støtte fra sundhedspersonalet. Denne støtte bør gives af hensyn 
til de pårørende/efterladte selv og for de pårørendes vedkommende også som 
en del af støtten til den, der har forsøgt selvmord. Dette kapitel handler om den 
akutte hjælp til pårørende og efterladte, mens inddragelse af pårørende som led 
i opfølgningen af den selvmordstruede patient omtales i afsnit 8.2.2.

Det er vigtigt at være opmærksom på, at efterladte efter selvmord i værste 
fald også selv risikerer at blive selvmordstruede. De overordnede forudsæt-
ninger for den professionelles samtale med de pårørende og efterladte er:
• At man tør stille spørgsmål
• At man tør høre svarene
• At man har ro og fred til samtalen

9.1 Reaktionsmønstre hos pårørende 
For at kunne inddrage de pårørende som ressource i det videre arbejde med 
den selvmordstruede, må man kende og anerkende de reaktionsmønstre, der 
er naturlige i de pårørendes situation. I det følgende er opstillet nogle af de 
reaktionsmønstre, man kan forvente i mødet med pårørende, men man skal 
huske, at alle reagerer individuelt, bl.a. i forhold til tidsperspektivet (hvornår 
reaktionen kommer) og i forhold til køn og alder.
• Følelse af chok og uvirkelighed
• Skyldfølelse. Gentagne spørgsmål om, hvorfor. Selvbebrejdelser
• Skamfølelse. Spekulationer om, hvad andre tænker
• Følelse af svigt. Tab af tillid
• Vrede
• Meningsløshed 
• Angst for, at det kan ske igen 
• Spekulationer om, hvordan man videregiver, hvad der er sket, til andre

Den akutte hjælp til de pårørende tager bl.a. udgangspunkt i anerkendelsen 
af disse reaktionsmønstre.

9.
AKUT HJÆLP TIL PÅRØRENDE 
OG EFTERLADTE
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9.2 Akut hjælp til pårørende
For pårørende kan akut hjælp fra personalets side være afgørende for, at de 
kan opnå en positiv kontakt med den, der har forsøgt selvmord. 

Den person, der har forsøgt selvmord, er ofte afhængig af de pårørendes 
støtte efter udskrivelsen. 
• Lad de pårørende fortælle deres historie uden afbrydelser, og vær empatisk 

lyttende. 
• Vær opmærksom på, at folk i chok ikke hører alt, hvad der siges. Skriv 

eventuelt de vigtigste informationer ned, fx kontaktnumre til afdelingen.
• Giv konkrete oplysninger om den nødvendige behandling. Fortæl, hvilken 

sengeafdeling der bliver stamafdeling, hvornår der er besøgstid mv. 
• Vær opmærksom på, at der kan være praktiske problemer, der skal løses (fx 

oprydning efter selvmordsforsøget, penge til taxi, pasning af børn og dyr). 
• Råd de pårørende til at fortælle tingene, som de er, til andre – også til børn. 
• Gør opmærksom på, at den, der har fundet personen efter selvmordsfor-

søget, kan have særligt behov for støtte – uanset hvem det er. 
• Fortæl, at det er muligt at få en samtale med sygehusets krisepsykolog 

eller eventuelt sygehuspræsten. 
• Hvis den pårørende er et barn under 18 år, bør der være særlig opmærk-

somhed på støtte og opfølgning.
• Hjælp de pårørende til at få kontakt til venner eller andre, der kan være 

sammen med dem i de første døgn. 
• Giv informationsmateriale om relevante foreninger og støttemuligheder, 

inkl. egen læge. 
• Gør de pårørende opmærksom på, at de kan være en vigtig ressource for 

den selvmordstruede.
• Gør de pårørende opmærksom på, at de også selv kan have brug for pro-

fessionel hjælp.

Betragt de pårørende som ressourcer. Dette er en vigtig start på et vellykket 
opfølgningsforløb.
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9.3 Reaktionsmønstre hos efterladte
I det følgende er opstillet nogle af de reaktionsmønstre, man kan forvente  
i mødet med efterladte til personer, der har begået selvmord.
• Følelse af chok og uvirkelighed
• Skyldfølelse. Gentagne spørgsmål om, hvorfor. Selvbebrejdelser
• Skamfølelse. Spekulationer om, hvad andre tænker
• Sorg, smerte, fortvivlelse, savn
• Følelse af svigt
• Vrede – mod den afdøde, mod dem, der ikke forhindrede det, mod systemet, 
 mod Gud osv.
• Lettelse, fx fordi der har været mange forudgående forsøg og mange års 
 pinefuld lidelse for hele familien
• Spekulationer om, hvordan man videregiver, hvad der er sket, til andre

Det er vigtigt at kunne rumme disse ofte sammensatte følelser, for at man 
kan støtte den efterladte så godt som muligt i den akutte fase.

9.4 Akut hjælp til efterladte
En god akut hjælp fra personalets side kan være afgørende for, at de efter-
ladte kommer bedre i gang med bearbejdelsen af deres tab og tilpasningen 
til den nye livssituation. 
• Lad de efterladte fortælle deres historie uden afbrydelser, og vær empatisk 

lyttende. 
• Vær opmærksom på, at folk i chok ikke hører alt, hvad der siges. Skriv 

eventuelt de vigtigste informationer ned, fx kontaktnumre til afdelingen.
• Fortæl, hvor den afdøde ligger, og på hvilke tidspunkter den afdøde kan ses.
• Husk de efterladte på, at eventuelle børn og børnebørn også skal have 

mulighed for at se den afdøde, når denne er gjort i stand, men foreslå, at 
de voksne ser den afdøde først.

• Vær opmærksom på, at der kan være praktiske problemer, der skal løses 
(fx oprydning efter selvmordet, penge til taxi, pasning af børn og dyr). 

• Råd de pårørende til at fortælle tingene, som de er, til andre – også til børn. 
• Gør opmærksom på, at den, der har fundet den afdøde, kan have særligt 

behov for støtte – uanset hvem det er. 
• Fortæl, at det er muligt at få en samtale med sygehusets krisepsykolog 

eller eventuelt sygehuspræsten. 
• Hvis den efterladte er et barn under 18 år, bør man være særligt opmærk-

som på støtte og opfølgning.
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• Hjælp de efterladte til at få kontakt til venner eller andre, der kan være 
sammen med dem i de første døgn. 

• Giv informationsmateriale om relevante foreninger og støttemuligheder, 
inkl. egen læge. 

God støtte til de efterladte kan være med til at mindske risikoen for fremtidig 
selvmordsadfærd hos denne gruppe.

9.5 Henvisningsmuligheder
De praktiserende læger har i deres overenskomst med sygesikringen mulig-
hed for at tilbyde et samtaleforløb med patienten. Dette tilbud kan også 
gives til pårørende til personer, der har forsøgt selvmord, og til efterladte 
efter selvmord. 

Den praktiserende læge kan henvise pårørende og efterladte til samtaler 
hos en psykolog. De selvmordsforebyggende centre kan henvise til relevant 
behandling, hvis tilbuddet ikke findes på centrene (se kapitel 8). 

Nogle sygehuse har etableret særlige enheder eller funktioner, der sikrer 
opfølgning efter selvmordsforsøg, og disse enheder har også mulighed for at 
hjælpe pårørende og efterladte eller henvise til andet tilbud.

Sundhedspersonalet kan desuden oplyse de pårørende og efterladte om 
eventuelle lokale private hjælpeorganisationer, hvor pårørende og efterladte 
kan få personlig rådgivning. Også andre lokale organisationer, fx indvand-
rerforeninger, kan muligvis støtte de pårørende eller efterladte. Endvidere 
findes der en række landsdækkende netværk og telefonrådgivninger, som er 
opført dels i afsnit 9.6, dels i kapitel 11.
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Indsatsen over for selvmordstruede patienter kan indgå som tema i den regio-
nale psykiatri- og sundhedsplanlægning og i kommunernes planlægnings-
arbejde over for truede grupper. 

Det er afdelingsledelsens og sygehusledelsens ansvar, at behandlingen af 
selvmordstruede patienter sker inden for passende organisatoriske rammer. 
Ansvaret for afdelingens indsats over for selvmordstruede patienter påhviler 
såvel ledelsen som de ansatte læger og plejepersonale. Kvalitetsudvikling af 
indsatsen er ligeledes afdelingsledelsens ansvar. 

For at sikre god standard i behandlingen af personer, der kommer til et 
sygehus efter selvmordsforsøg, bør de modtagende afdelinger (skadestuer 
og akutmodtagelser) under hensyntagen til lokale forhold etablere en række 
faste rutiner. Dette kan opnås ved at udarbejde lokale afdelingsinstrukser 
for modtagelse, vurdering, tilsyn, visitation og opfølgning på selvmords- 
truede patienter med udgangspunkt i dette rådgivningsmateriales anbefa-
linger på de enkelte områder.

Eksempler på afdelingsinstrukser findes i publikationen “Selvmordsfore-
byggelse på sygehus. Strategi for implementering”, udgivet af Netværk af 
forebyggende sygehuse i Danmark (2).

Som et nyt redskab for kvalitetssikringen af afdelingens indsats foreligger der 
anbefalinger fra en analyse af selvmord og selvmordsforsøg under indlæg-
gelse som utilsigtet hændelse. Der er rapporteringspligt til Dansk Patient-
Sikkerheds-Database (DPSD) for utilsigtede hændelser. Sygehusejere skal 
modtage, registrere og analysere hændelser og sende dem i anonymiseret 
form til Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsen analyserer hændelserne, 
og styrelsen udgav i 2006 en temarapport om selvmord og selvmordsfor-
søg under indlæggelse. Rapporten peger på en række forebyggende tiltag,  
herunder den fysiske indretning af afdelingerne, patienternes besiddelse af 

10.
ORGANISERING OG KVALITETS-
UDVIKLING AF AFDELINGENS OG 
SYGEHUSETS INDSATS
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genstande, som kan anvendes til udførelse af selvmordshandling, samarbejde 
med pårørende og procedurer på afdelingerne (3). 

10.1 Lokale instrukser 
De organisatoriske rammer
• Det bør fastlægges, hvordan instrukserne formidles til afdelingspersonalet, 

herunder nyansatte.
• Der bør være et program for regelmæssig uddannelse og supervision ved-

rørende modtagelse og behandling af selvmordstruede patienter samt akut 
hjælp til pårørende og efterladte.

• Der bør være retningslinjer for patienternes og personalets sikkerhed, her-
under for, hvordan man bedst hindrer patienternes adgang til at foretage 
nye selvskadende handlinger.

• Der bør være procedurer for akut supervision og debriefing for at støtte 
personalet efter selvmord eller andre voldsomme oplevelser på sygehuset.

• Der bør være procedurer for, hvorledes selvmord eller selvmordsforsøg som 
utilsigtet hændelse indgår i kvalitetssikringen på afdelingen.

Indsatsen i forhold til patienterne
• Det bør være fast rutine, at patientens familie kontaktes (med patientens 

samtykke).
• Selvmordstruede patienter bør tilbydes psykiatrisk tilsyn og vurdering som 

led i det akutte forløb.
• Patienten bør tilbydes psykiatrisk behandling eller anden relevant opfølg-

ning hurtigst muligt efter det akutte forløb.
• Afdelingen bør ligge inde med skriftlig information om lokale og lands-

dækkende krisetilbud.
• Der bør foreligge en opfølgningsplan for den selvmordstruede patient ved 

udskrivelsen. 
• Patientens egen læge bør ved udskrivelsen, med patientens samtykke,  

hurtigst muligt underrettes om patientens sygdomsforløb, eventuel 
medicin og det planlagte opfølgningsforløb samt behov for støtte og 
behandling fra den praktiserende læges side.

Indsatsen i forhold til de pårørende og efterladte
• Pårørende og efterladte bør som udgangspunkt inddrages og tilbydes en 

samtale samt information om relevante krisetilbud.
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Indberetning 
• Afdelingen skal sikre korrekt indberetning med diagnosekoder til Lands-

patientregisteret i Sundhedsstyrelsen (se afsnit 12.5 om patientregistre-
ring).

• Afdelingen skal sikre korrekt indberetning af utilsigtet hændelse til Dansk 
Patient-Sikkerheds-Database (DPSD) i forbindelse med selvmord og selv-
mordsforsøg på sygehus (4).

Kvalitetsudvikling
• Instrukserne bør være nedskrevne, ajourførte og daterede. 
• Der bør foreligge dokumentation for, hvilke medarbejdere der har mod-

taget undervisning i vurdering og visitation af selvmordstruede patienter.
• Der bør findes et program for kvalitetsudvikling af instrukserne (5).

10.2 Aftaler mellem region og kommuner 
• Det anbefales, at opfølgning i forhold til selvmordstruede patienter indgår 

i sundhedsaftaler mellem region og kommuner. Alternativt kan de enkelte 
sygehuse og kommunerne indgå aftaler om hjælpe- og støtteforanstalt-
ninger efter udskrivelse fra sygehuset.

 

10.3 Litteratur
1. Vejledning af 20. november 2000 om udfærdigelse af instrukser. Vejledningen kan 

læses og downloades på www.sst.dk under udgivelser.

2. Selvmordsforebyggelse på sygehus. Strategi for implementering. København: Netværk 

af forebyggende sygehuse i Danmark, 2006.

3. Selvmord og selvmordsforsøg under indlæggelse. Temarapport. Dansk Patient-

Sikkerheds-Database. Sundhedsstyrelsen, 2006. www.sst.dk (“Udgivelser”).

4. Dansk Patient-Sikkerheds-Database, www.dpsd.dk. 

5. For yderligere inspiration til kvalitetsudvikling på sygehuse henvises til  

www.kvalitetsinstitut.dk. 
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Der findes en række landsdækkende telefonrådgivninger, hvor man ano- 
nymt kan ringe ind, hvis man er i krise. Nedenfor er angivet nogle telefon- 
rådgivninger, hvor man er særligt rustet til at tale med selvmords- 
truede. Beskrivelserne stammer fra de pågældende telefonrådgivningers eget  
præsentationsmateriale. Oversigten er fra april 2007.

Livslinien er en frivillig humani-
tær organisation, der forebygger 
selvmord og selvmordsforsøg i 
Danmark. Rådgivningstilbuddet 
retter sig mod selvmordstruede, 
pårørende, efterladte og fagpersoner. 

Telefon: 70 201 201
Åbningstider: alle dage 11-23
E-mail-rådgivning:
www.livslinien.dk  

PsykiatriFonden er en privat, 
humanitær organisation, hvis 
formål er at udbrede kendskabet 
til psykiske sygdomme og proble-
mer, deres årsager, forebyggelse og 
behandling på baggrund af nye 
forskningsresultater.

Telefon: 39 25 25 25
www.psykiatrifonden.dk 
Åbningstider: man-fre 11-23,
lør-søn 11-19

DepressionsForeningen er en 
politisk og religiøst uafhængig 
patientforening.

Telefon: 33 12 47 74
www.depressionsforeningen.dk 
Åbningstider: alle dage 19-21,
lørdag dog lukket

11.
LANDSDÆKKENDE TELEFONRÅD-
GIVNINGER OG REGIONALE CENTRE
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Landsforeningen SIND er en 
patientforening, der ønsker at 
forbedre forholdene inden for 
psykiatrien.

Telefon: 35 24 07 50
www.sind.dk 
Forskellige åbningstider.
Hovedkontor oplyser nærmeste 
rådgivning.

Linien er en selvejende institution 
under Socialministeriet, som skal 
yde medmenneskelig støtte til 
sindslidende mennesker og deres 
pårørende samt mennesker i krise 
og andre, der måtte have behov 
for det.

Telefon: 35 36 26 00
www.liniens.dk 
Åbningstider: alle dage 16-23

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

Telefon: 70 12 01 10/33 12 14 00
www.sctnicolaitjenesten.dk 
Åbningstider: man-lør 09-03,
søn- og helligdage 13-03

Ung På Linie hører under Ungdom-
mens Røde Kors og har telefonlinje, 
chat og skoleforedrag. Der er ikke 
tale om decideret rådgivning, men 
gennem aktiv lytning hjælper frivil-
lige de unge til at sætte ord på deres 
tanker og følelser. 

Telefon: 70 12 10 00
E-mail: upl@urkmail.dk
http://urk.drk.dk/sw29071.asp 
Åbningstider: hverdage 18-22, 
søndage 15-22
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Børnetelefonen er børnenes og 
de unges telefon. Her har børn og 
unge mulighed for at snakke med 
en voksen rådgiver og få gode råd.

Telefon: 35 555 555
www.bornenettet.dk 
Åbningtider: man-tor 12-21,
fredag 12-19 
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11.1 De selvmordsforebyggende centre
I alle regioner findes tilbud, der retter sig til personer med en selvmordspro-
blematik. Funktionsområde, optageområde og krav til visitation varierer fra 
center til center. 

Ved enkelte sygehuse i landet er der desuden etableret særlige enheder eller 
funktioner, der sikrer opfølgning efter selvmordsforsøg.

Opdateret information om centrenes telefonnumre findes på Center for 
Selvmordsforsknings hjemmeside, www.selvmordsforskning.dk. 
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I den kliniske praksis kan det være vanskeligt at afgrænse specielt selvmords-
forsøg pga. uenighed i opfattelserne af dette begreb. I det følgende vil defini-
tionerne derfor blive gennemgået. Sundhedsstyrelsen anvender de officielle 
danske oversættelser af WHO’s definitioner af selvmordsforsøg og selvmord 
(jf. Forslag til handlingsplan til forebyggelse af selvmordsforsøg og selvmord 
i Danmark. Sundhedsstyrelsen, 1998).

12.1 Selvmordsforsøg

I definitionen af selvmordsforsøg indgår:
• At personen har en forestilling om, at handlingen eller den påtænkte 

handling er skadevoldende
• At der ikke behøver at være et dødsønske
• At handlingen ikke behøver at være livsfarlig
• At handlingen ikke er vanemæssig, fx ikke skyldes overdosering ved 

habituelt misbrug
• At handlingens formål er at fremme ønskede forandringer, fx at komme 

væk fra en utålelig situation eller tilstand, at påvirke andre eller at få hjælp
• At handlingen ville være 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 højt sted), er der tale om et selvmordsforsøg, 
også selv om selvmordshandlingen ikke foretages

12.
DEFINITION AF SELVMORDS-
FORSØG OG SELVMORD

Definition: Et selvmordsforsøg er en handling uden dødelig udgang, hvor 
en person med vilje indtager en overdosis medicin eller lignende eller udviser 
anden ikke-vanemæssig adfærd, der vil være skadevoldende, hvis andre ikke 
griber ind, og hvor hensigten har været at fremme vedkommendes ønskede 
forandringer via handlingens forventede konsekvenser (1).
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Selvmordsforsøg blev tidligere opfattet som et mislykket selvmord (2).  
Da selvmordsforsøg ofte ikke er motiveret af et dødsønske eller eventuelt er 
ledsaget af et ambivalent dødsønske, har det været foreslået, at betegnelsen 
selvmordsforsøg skulle erstattes af andre betegnelser som bevidst selvforgift-
ning, bevidst selvskade eller parasuicidium (3-6). I Danmark følger man 
imidlertid WHO’s nuværende terminologi og anvender således betegnelsen 
“selvmordsforsøg” (1).

Selvmordsforsøg er defineret så bredt, at dette begreb dækker en række 
væsensforskellige skadevoldende adfærdsformer, der strækker sig fra et over-
fladisk snit i håndleddet uden dødstanker, men blot med et ønske om at 
slippe ud af en utålelig situation, til et livsfarligt hængningsforsøg med et 
eksplicit mål om at dø.

Dødsønske indgår ikke i definitionen af selvmordsforsøg, fordi det har vist 
sig umuligt operationelt at definere og afgrænse fænomenet “dødsønske”, det 
vil sige at definere dødsønske på en måde, så det kan anvendes i det daglige 
kliniske arbejde eller til forskningsformål. Dødsønske er ikke en kvalitativ 
størrelse, der er enten til stede eller ikke til stede. Det kan findes i alle mulige 
grader. 

Ved selvmordsforsøg er der ofte både et ønske om at leve og et ønske om at 
dø, og patientens angivelse af dødsønske ændrer sig over tid. Patienten kan 
fx umiddelbart efter et selvmordsforsøg sige, at han eller hun ønsker at dø, 
medens vedkommende få dage senere siger, at den skadevoldende handling 
ikke blev foretaget for at dø. Også ved fysisk livsfarlige selvmordsforsøg kan 
dødsønsket være fraværende, eller patienten kan være ambivalent.

Man har valgt at bibeholde ordet selvmordsforsøg også for ufarlige,  
skadevoldende handlinger uden intention om at dø, fordi ikke kun de farlige 
selvmordsforsøg, men også de ufarlige forsøg med lav intentionsgrad øger risi-
koen for senere selvmord. “Selvmordsforsøg” refererer således ikke nødvendig-
vis til et aktuelt dødsønske. Dette kan give anledning til misforståelser, idet 
et selvmordsforsøg i hverdagssproget betyder “et forsøg på at dræbe sig selv” 
(8). Det er vigtigt at være klar over, at begrebet “selvmordsforsøg” anvendt af 
fagfolk har en bredere betydning, end når ordet bruges i hverdagssproget.
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12.2 Selvmord

I definitionen af selvmord indgår, at den afdøde 
• selv var klar over, at handlingen var dødelig
• selv havde foranstaltet og gennemført handlingen 

Definitionen forudsætter, at den afdøde havde viden eller forventning om et 
dødeligt udfald, og at den afdøde havde ønske om forandringer. For begge 
forhold gælder, at det i sagens natur er vanskeligt at afgøre med sikkerhed. 
Trods dette er der i praksis mindre usikkerhed om klassificeringen af selv-
mord end af selvmordsforsøg.

12.3 Selvmordstanker
Begrebet “selvmordstanker” er vanskeligt at definere og afgrænse operatio-
nelt. Selvmordstanker strækker sig fra forestillinger om at dø til vedvarende 
og påtrængende overvejelser om at begå selvmord (1). Hvis “tanker om at 
dø” betegnes som selvmordstanker, vil der antageligt være mange, som har 
haft selvmordstanker igennem et livsforløb, hvorimod “selvmordstanker”, 
defineret som overvejelser om selvmord, vil forekomme sjældnere.

12.4 Selvmutilation (selvtilføjet skade)
Der findes flere former for selvmutilation. Winchel og Stanley (9) define-
rede selvmutilation som en bevidst selvforårsaget skade af ens eget legeme, 
hvor skaden er foretaget af den pågældende alene uden hjælp fra andre, og 
hvor skaden er af en sværhedsgrad, så der opstår vævsskade (fx resulterende 
i ar). Udelukket er selvbeskadigende handlinger, som patienten oplyser er 
foretaget med ønske om at dø, eller som har seksuel ophidselse som formål.

Det karakteristiske for selvmutilation i forhold til selvmordsforsøg er
• at handlingen ikke foretages for at fremme ønskede forandringer via hand-

lingens konsekvenser

Definition: Et selvmord er en handling med dødelig udgang, som afdøde 
med viden eller forventning om et dødeligt udfald selv havde foranstaltet 
og gennemført med det formål at fremkalde de af den døde ønskede foran-
dringer (1).
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• at handlingen er strengt privat og en form for selvhjælp (ikke et råb om hjælp)
• at handlingen ofte er vanemæssig

Selvmutilation og selvmordsforsøg forekommer ofte hos den samme patient. 
Der kan være tale om en gråzone, hvor det er vanskeligt at skelne, om patienten 
har foretaget det ene eller det andet.

Man skelner mellem lille og stor selvmutilation (10). Det sidstnævnte ses 
meget sjældent og overvejende hos svært psykotiske, der lemlæster sig selv 
ved fx at stikke en saks i øjet eller ved at kastrere sig selv.

Ved lille selvmutilation skærer den pågældende sig overfladisk på arm, krop 
eller ben, brænder sig med en cigaret, slår hovedet kraftigt mod en væg eller  
lignende (9-12). Før en selvmutilerende handling har personen oftest en  
oplevelse af frustration, der kan aktiveres af banale hændelser. Den pågældende 
føler sig tiltagende anspændt, forstemt, ophidset, vred eller angst. Der kommer 
tilskyndelse til selvmutilation, som personen i begyndelsen forsøger at beherske. 
Impulserne om at beskadige sig selv bliver mere og mere påtrængende.  
Til sidst skærer den pågældende sig i armen eller lignende og oplever umiddel-
bart derefter afspænding og lettelse. Somme tider beskriver selvmutilerende 
personer en nydelse ved at se blodet pible frem.

12.5 Patientregistrering
Der er en betydelig underrapportering af sygehuskontakter på grund af selv-
mordsforsøg til Landspatientregisteret (14). For at sikre pålidelig statistik til 
blandt andet forskning og forebyggelse er det meget væsentligt, at selvmordsfor-
søg bliver korrekt registreret, og det er afdelingernes opgave at sikre rutiner for 
en korrekt registrering af alle sygehuskontakter som følge af selvmordsforsøg.

Herunder er det vigtigt, at holdningen til registrering blandt personalet baseres 
på et kendskab til, at oplysningerne anvendes i forebyggelsesøjemed, således at 
alle verificerede selvmordsforsøg indberettes korrekt. 

Registreringen af sygehuskontakter vedrørende selvmordsforsøg er for-
skellig på henholdsvis somatiske og psykiatriske skadestuer og afdelinger. 
Retningslinjerne for indberetning til Landspatientregisteret findes i pub-
likationen “Fællesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter” fra 
Sundhedsstyrelsen, der udsendes årligt (15).
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Sundhedsstyrelsen udgiver også “Psykiatrisk registreringsvejledning”, hvor 
man finder en mere udførlig beskrivelse af definitioner og registrering af 
selvtilføjet skade (16). 

12.5.1 Fælles for somatiske og psykiatriske afdelinger
Selvmord indberettes kun, hvis dette sker efter kontaktstart. Selvmord før 
kontakt indberettes således ikke til Landspatientregisteret. Alle selvmord 
indberettes til Dødsårsagsregisteret.

Selvmordsforsøg identificeres i Landspatientregistret først og fremmest ved 
kontaktårsagen, der er den overordnede angivelse af baggrunden for patientens 
kontakt til sygehuset. Kontaktårsagskode 4 anvendes ved selvmordsforsøg. 
Indberetning af kontaktårsag er obligatorisk for alle indlæggelseskontakter 
og alle skadeskontakter, somatiske såvel som psykiatriske. Kontaktårsag 
indberettes ikke for ambulante kontakter. Det er veldokumenteret, at der er 
en betydelig underregistrering af selvmordsforsøg i Danmark (17).

Ved brug af kontaktårsagskode 4 skal der indberettes koder for sted, skade-
mekanisme og aktivitet. Disse oplysninger kodes efter Nordisk klassifikation 
af ydre årsager til skade. Kravet til indberetning af disse koder er på et 
overordnet niveau, med mulighed for yderligere specificering, jf. Nordisk 
klassifikation af ydre årsager til skade. Involverer selvmordsforsøget en  
køretøjsulykke, skal dette videre specificeres med koder for transportform 
for tilskadekomne og transportform for eventuel modpart.

12.5.2 Diagnoseregistrering på somatiske afdelinger
Ud over kontaktårsagskode og koder for sted, skadesmekanisme og aktivitet 
skal man indberette aktionsdiagnose for den somatiske skade, det vil sige 
den skade, der har ført til sygehuskontakten. Man kan desuden indberette 
en eller flere bidiagnoser. Aktionsdiagnosen skal ved kontaktårsagskode 4 
tilhøre diagnoseintervallerne DR00-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-
DZ999, fx DS518 “Snitsår på underarm”.

12.5.3 Særligt for psykiatriske afdelinger
I psykiatrien anvendes foruden aktionsdiagnose for den psykiatriske syg-
dom også diagnosekoder for den somatiske skade og diagnosekoder for 
“Forsætlig selvbeskadigelse” (DX60-84), der specificerer, dels om der er tale 
om selvmord, selvmordsforsøg eller selvbeskadigelse, dels om dette er sket 
før eller efter kontaktstart. Eksempel: DX7001 “Selvmord ved hængning, 
strangulation og kvælning efter indlæggelse”.
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Selvmordshyppigheden i Danmark har ændret sig meget i løbet af årene.  
I perioden op til 1980 var der en stærk stigning i hyppigheden, og i perioden 
fra 1980 og frem har der været et drastisk fald, således at selvmords- 
hyppigheden i denne periode er blevet mere end halveret.

I 1980 var den danske selvmordshyppighed blandt de højeste i verden. I den 
officielle statistik vedrørende hospitalsbehandlede selvmordsforsøg er der en 
betydelig underrapportering, og kun i Fyns Amt har der været konstant 
fokus på registreringen af selvmordsforsøg. Data fra Fyns Amt tyder på, at 
der i løbet af de seneste ti år er sket en stærk stigning i antallet af selvmords-
forsøg blandt unge piger.

13.1 Selvmordsforsøg
Selvmordsforsøg forekommer hyppigere end selvmord, men både i Danmark 
og i andre lande er der mangel på pålidelig statistik, der kan dokumentere, 
hvor meget hyppigere selvmordsforsøg er. Data fra Fyns Amt tyder på, at 
selvmordsforsøg forekommer cirka ti gange så hyppigt som selvmord, og 
at alders- og kønsfordelingen for selvmordsforsøg er meget anderledes end 
for fuldbyrdede selvmord. Selvmordsforsøg forekommer således hyppigere 
blandt yngre og blandt kvinder, mens fuldbyrdede selvmord oftere ses i 
ældre aldersgrupper og blandt mænd. Data fra Fyns Amt tyder på, at der 
i de seneste ti år er sket en betydelig stigning i antallet af selvmordsforsøg 
blandt de 15-19-årige piger.

13.
FOREKOMSTEN AF SELVMORDS-
FORSØG OG SELVMORD I DANMARK
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Figur 1: Køns- og aldersspecifikke selvmordsforsøgsrater per 100.000
 indbyggere for personer, der har foretaget mindst ét selvmords- 
 forsøg. Fyns Amt 2004

 

Kilde: Center for Selvmordsforskning.

Fordelingen af metoder er forskellig ved selvmordsforsøgene og de fuldbyr-
dede selvmord. Således anvendes forgiftning i forbindelse med tre fjerdedele 
af alle selvmordsforsøg, mens forgiftning er ansvarlig for ca. en fjerdedel af 
alle fuldbyrdede selvmord.

Noget af forskellen på forekomsten af selvmord og selvmordsforsøg blandt 
mænd og kvinder kan forklares ved forskelligt metodevalg, idet mænd oftere 
end kvinder anvender såkaldte determinante metoder, det vil sige metoder, 
hvor sandsynligheden for overlevelse er lille (fx skydning eller hængning). 
Også ældre bruger oftere determinante metoder, sammenlignet med yngre. 
Kvinder bruger i højere grad end mænd medikamenter i forbindelse med 
selvmordsforsøg.

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

Selvmordsforsøg forekommer hyppigst i socialt underprivilegerede grupper, 
fx blandt personer på overførselsindkomst (1).
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13.2 Selvmord
Selvmordshyppigheden i Danmark har, sammenlignet med resten af verden, 
ligget højt i hele den periode, vi har statistiske oplysninger om, det vil sige 
fra 1835. Aktuelt ligger Danmark i den øverste halvdel blandt de vesteuro-
pæiske lande, kun overgået af få andre lande som Belgien, Schweiz, Østrig, 
Frankrig, Luxemburg og Finland. I de østeuropæiske lande har selvmords-
hyppigheden i det seneste årti ligget betydeligt højere end i Vesteuropa.

Af WHO’s internationale selvmordsstatistik fremgår det, at den registre-
rede selvmordshyppighed i alle lande undtagen Kina er højere blandt mænd 
end blandt kvinder, men der er store variationer i, hvor stor forskellen er 
på mænds og kvinders selvmordshyppighed. I Danmark og mange andre 
vesteuropæiske lande er der cirka tre gange så mange mænd som kvinder, 
der dør ved selvmord.

Ifølge de seneste opgørelser fra Dødsårsagsregisteret (2005) sker der godt 
600 selvmord om året i Danmark. Det er betydeligt flere, end der dør i 
forbindelse med trafikulykker. Selvmord optræder som anført hyppigst hos 
mænd og hyppigere hos ældre end hos yngre. Mere end en fjerdedel af alle 
selvmord i Danmark blev i 2005 begået af personer over 65 år, som kun 
udgør 15 procent af befolkningen. 

Figur 2: Køns- og aldersspecifikke selvmordsrater per 100.000 
 indbyggere i Danmark år 2005 (foreløbige tal) 

 

Kilde: Danmarks Statistikbank, www.statistikbanken.dk. 
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Selvmord blandt børn og unge er relativt sjældne. Alligevel er selvmord den 
fjerdehyppigste dødsårsag blandt de 10-14-årige (efter ulykker, leukæmi 
og medfødte misdannelser). Den vigtigste risikofaktor for selvmord blandt 
børn og unge er psykisk sygdom eller forældres selvmord eller psykiske  
sygdom (9).
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Holdninger og myter i forbindelse med selvmord spiller en stor rolle for, 
hvordan sundhedspersonale opfatter en patient, der kommer til afdelingen 
efter et selvmordsforsøg. Det kan have betydning for den hjælp, patienten 
modtager, og holdningerne og myterne kan påvirke både identifikation, 
vurdering og visitation af den selvmordstruede patient.

14.1 Holdninger til selvmord
Samfundets holdninger til selvmord har varieret gennem tiderne og også 
mellem forskellige landes kulturer. Holdningerne spænder lige fra at opfatte 
selvmordet som en pligt og noget heroisk, over at betragte det som tilladt 
og acceptabelt, og til at selvmord skal være 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 nød og med et stort behov for hjælp (1). 
Aktuelt ser man også 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 følelser,  
utålelige tanker og ubærlig forpinthed. Handlingen foretages altså for at blive 
fri for denne pinagtige bevidsthed snarere end for at dø. Ofte er personen 
præget af tunnelsyn, hvor vedkommende kun ser én udvej ud af ubehaget, 
nemlig at foretage selvmordshandlingen.

En selvmordshandling er således en selvvalgt handling, der har til formål at 
løse et problem, en krise, et personligt dilemma eller en utålelig situation. 
Der kan også være en hensigt om at påvirke andre, fx ved at straffe dem eller 
påføre dem skyld gennem selvmordshandlingen (2).

Ofte er selvmordsønsker et forbigående fænomen, og selvmordstruede er 
også i mange tilfælde præget af ambivalens. De fleste, der overlever et selv-
mordsforsøg, er efter et stykke tid ikke kede af, at de overlevede. 

14.
HOLDNINGER OG MYTER
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Forskellige uhensigtsmæssige holdninger blandt sundhedspersonalet kan 
gøre det vanskeligere for personer, der er selvmordstruede, at få hjælp i 
sundhedsvæsenet. Disse holdninger kan komme til udtryk i udsagn som 
følgende:
• Godt, at hun fik fred.
• Det er synd at give de unge diagnosen selvmordsforsøg.
• De ønsker bare opmærksomhed og ligger på afdelingen og holder hof.
• Der er jo alligevel ikke noget at gøre.
• Han manipulerer med os alle sammen.

Sådanne holdninger kan også afspejle forskellige opfattelser af, hvornår der 
rent faktisk er tale om et selvmordsforsøg, og hvor selvmordstruet en patient 
skønnes at være.

14.1.1 Vigtigt at være bevidst om holdninger
Følelsesmæssigt kan man som sundhedspersonale opleve afmagt, håbløshed, 
irritation, frustration, overinvolvering eller andre uhensigtsmæssige reaktio-
ner på patienters selvmordsforsøg (3).

Selvmord er stadig på mange måder et tabubelagt emne, og dette kan påvirke 
personalets tanker, følelser og handlinger i mødet med personer, som befinder 
sig i selvmordsfare. Denne påvirkning kan være stærk og ofte skjult, og den 
kan svække personalets evne og vilje til at hjælpe. Derfor er det vigtigt at 
være bevidst om egne holdninger til selvmordsforsøg og selvmord, når man 
arbejder med patienter, der har en selvmordsproblematik. Dette gælder både 
for den enkelte og for personalegruppen som helhed. Det er her vigtigt, at 
sundhedspersonalet har den nødvendige faktuelle viden og mulighed for at 
kunne visitere patienterne til passende opfølgning.

14.1.2 Kommuniker holdningerne tydeligt
Over for patienten bør man klart udtrykke, at man ikke opfatter selvmord 
som en god idé, hverken for patienten eller dennes nærmeste, og at man 
vil gøre alt, hvad der er muligt, for at forhindre, at vedkommende tager 
livet af sig. Dette bør formidles gennem en professionel, neutral og empatisk 
holdning til patienten. Etisk tages der udgangspunkt i en respekt for livet og 
i det enkelte menneskes egenværdi.
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14.2 Myter om selvmord
Der eksisterer mange myter om selvmord, som der ikke er klinisk belæg 
for, og som kan blokere for at give hjælp til selvmordstruede. Der skal her 
nævnes nogle af de hyppigste misforståelser (4):

• At spørge til selvmordstanker kan fremprovokere selvmordsforsøg.

Når en selvmordstruet person får en anledning til at tale om tankerne,  
skaber det en forbindelse til verden, til et andet menneske, og på samme tid 
mindskes et følelsesmæssigt indre pres. De fleste selvmordstruede beskri-
ver det som en lettelse at få sat ord på problemerne, men det er selvfølgelig  
vigtigt, at lytterens reaktion er hensigtsmæssig og formidler håb og løsning.

• Folk, som foretager ufarlige selvmordsforsøg, ønsker ikke at dø.

Der er ingen entydig sammenhæng mellem farligheden af selvmordsforsøget 
(metoden) og dødsønske. Det vil sige, at både somatisk farlige og ufarlige 
selvmordsforsøg bør risikovurderes.

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

Det er rigtigt, at de fleste, som kommunikerer selvmordsimpulser, ikke tager 
livet af sig. Men de fleste, som begår selvmord, har faktisk givet signaler 
inden – direkte eller indirekte. Ved mistanke om selvmord må man derfor 
spørge direkte og undersøge, hvor stærke impulserne er.

• Selvmord er et personligt valg.

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

Afdelingen bør sørge for, at personalet får lejlighed til at diskutere disse og 
andre myter, således at man kan fremme et fælles holdningsmæssigt grundlag 
for arbejdet med selvmordstruede patienter.
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I dette kapitel gennemgås relevante lovgivningsmæssige forhold, herunder 
tavshedspligt, samtykke og underretningspligt. Også lovgivningen i relation 
til tvangsindlæggelse gennemgås, mens lovgivning i relation til sociale forhold 
behandles i kapitel 8.

Reglerne om sundhedspersoners tavshedspligt og videregivelse af helbreds-
oplysninger mv. i forbindelse med behandling eller til andet formål findes i 
sundhedsloven. Patienten har krav på beskyttelse af sit privatliv, og tavsheds-
pligten er en afgørende forudsætning for, at der kan etableres et tillidsforhold 
mellem patienten og sundhedspersonen, og også for at skabe tillid i befolkningen 
til sundhedsvæsenet. Dette gælder også i sammenhæng med selvmordstruede.

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

Det er sundhedslovens klare udgangspunkt, at videregivelse af helbreds- 
oplysninger mv., herunder oplysning om, at en patient er selvmordstruet,  
kræver patientens samtykke. Sundhedspersonen kan altid med patientens sam-
tykke videregive oplysninger til fx andre sundhedspersoner, private personer 
og myndigheder om patientens helbredsforhold, øvrige rent private forhold  
og andre fortrolige oplysninger. I tilfælde, hvor det er relevant at videregive 
helbredsoplysninger mv. om en patient, skal sundhedspersonalet derfor forsøge 
at opnå patientens samtykke til videregivelsen. Dette vil i de fleste tilfælde let 
kunne opnås.

I nogle situationer er der mulighed for at videregive oplysninger til en anden 
sundhedsperson uden patientens samtykke. I den forbindelse skal der ofte 
udøves et konkret skøn, der kan indebære en vanskelig afvejning af patientens 
krav på tavshedspligt over for sundhedspersonalets ønske om at videregive 
oplysninger samt eventuelle pårørendes ønske om at modtage oplysninger for 
at hjælpe patienten gennem forløbet.

15.
LOVGIVNINGSMÆSSIGE FORHOLD
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15.1 Aktuelt behandlingsforløb
Med henblik på at sikre en mere smidig kommunikation omkring den 
enkelte patient i forbindelse med et aktuelt behandlingsforløb fremgår det 
således af sundhedsloven, at man kan videregive oplysninger om patienten 
uden vedkommendes samtykke til andre sundhedspersoner, når det er nød-
vendigt af hensyn til et aktuelt behandlingsforløb og under forudsætning 
af, at videregivelsen sker ud fra patientens interesser og behov. Et aktuelt 
behandlingsforløb er et samlet og kontinuerligt behandlingsforløb, hvor der 
er tale om at fortsætte eller følge op på en behandling.

En videregivelse af oplysninger om en selvmordstruet patient til patientens 
egen læge eller en anden sundhedsperson kan derfor ske uden patientens 
samtykke, hvis patienten i forbindelse med udskrivelsen fra sygehuset  
henvises fx til en fortsat behandling hos egen læge. For at varetage hensynet 
til patientens privatliv skal patienten vide, at denne videregivelse finder sted, 
og patienten kan på ethvert tidspunkt frabede sig, at oplysninger videregives, 
hvilket i givet fald skal respekteres.

15.2 Tidligere behandlingsforløb
Praktiserende læger og speciallæger kan have brug for oplysninger om tidligere 
selvmordsbehandling.

Selv om der ikke er tale om et aktuelt behandlingsforløb, kan der videregives 
oplysninger i et udskrivningsbrev fra en læge, der er ansat i sygehusvæsenet, til 
patientens alment praktiserende læge eller til en praktiserende speciallæge, der 
har henvist patienten til sygehusbehandling, uanset at patienten ikke længere 
er i behandling hos speciallægen.

Dette gælder også, når videregivelsen af oplysninger i et udskrivningsbrev er 
fra en læge, der er ansat på et privatejet sygehus eller en klinik mv., så længe 
behandlingen er ydet efter aftale med et regionsråd i henhold til sundhedsloven. 

15.3 Væsentlige 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 på grund af bevidstløshed, og 
hvor det af hensyn til patienten skønnes nødvendigt at videregive oplysninger 
til andre sundhedspersoner. De fleste af disse situationer er allerede omfattet 
af bestemmelsen om videregivelse på grund af et aktuelt behandlingsforløb.
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15.4 Videregivelse af oplysninger til pårørende
Sundhedsloven giver også mulighed for med patientens samtykke at videregive 
helbredsoplysninger mv. til andre formål end behandling, fx til patientens 
pårørende. I situationer, hvor patienten ikke vil give samtykke, eller hvor 
patienten ikke er i stand til at give samtykke, må det overvejes, om videre-
givelse om nødvendigt alligevel kan finde sted uden patientens samtykke.

Sådanne situationer kan kun rent undtagelsesvis komme på tale, idet det klare 
udgangspunkt som nævnt er, at patienten selv træffer beslutning vedrørende 
videregivelse af helbredsoplysninger mv.

Som udgangspunkt er en tilkendegivelse om at ville begå selvmord en tavs-
hedsbelagt oplysning.

I en konkret sag har domstolene dog udtalt, at det ikke var brud på tavsheds-
pligten, at læger underrettede faderen, hos hvem en voksen datter boede, om at 
datteren ønskede sig udskrevet fra sygehuset og havde fremsat selvmordstrusler. 
Ved afgørelsen af, hvorvidt hensynet til andres tarv berettiger til brud på tavs-
hedspligten, indgår et skøn. Landsretten udtalte, at det ved udøvelsen af dette 
skøn må anses for berettiget blandt andet at tage hensyn til, at selvmord kan 
være en voldsom begivenhed for omgivelserne. Landsretten lagde vægt på, at 
truslen var fremsat under omstændigheder, der berettiget gav anledning til 
den opfattelse, at der var en nærliggende risiko for, at truslen om selvmord 
ville blive realiseret.

15.5 Unge under 18 år
Hvis der er tale om at videregive oplysninger om et barn eller en ung under 18 
år, gælder der ikke tavshedspligt over for forældrene (forældremyndighedens 
indehaver). Som udgangspunkt skal forældrene aktivt informeres om deres 
børns forhold. 

Efter loven om forældremyndighed og samvær, § 19, stk. 1, har den af for-
ældrene, som ikke har forældremyndigheden, ret til efter anmodning at få 
orientering om barnets forhold fra skoler, børneinstitutioner samt social-  
og sundhedsvæsenet. Myndigheden eller institutionen kan nægte at give 
oplysninger, hvis det er til skade for barnet. Der må ikke gives oplysninger om 
forældremyndighedsindehaverens forhold.
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Hvis der er tale om unge under 18 år med selvmordsadfærd, skal sundheds-
personalet vurdere, om der er pligt til at underrette kommunen i medfør af lov 
om social service, hvis der er formodning om, at den unge har brug for særlig 
støtte. Der er fastsat nærmere regler herom i bekendtgørelse nr. 1240 af 5. 
december 2006 om underretningspligt over for kommunen efter lov om social 
service. Hvis man vurderer, at der er behov for at underrette kommunen, bør 
det ske i samarbejde med den unge og dennes forældre.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet vejledning nr. 9350 af 18. april 2006 om 
sundhedspersoners underretningspligt over for kommunen.

15.6 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 sundheds-
person, der modtager oplysninger. Samtykket skal indføres i patientjournalen.

Samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger mv. til andre formål end 
behandling skal som udgangspunkt være skriftligt.

Et samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger mv. skal altid være kon- 
kret og basere sig på den fornødne information. Det forudsættes således, 
at patienten orienteres om formålet med og omfanget af videregivelsen. 
Samtykket skal gives i forbindelse med den aktuelle situation.

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

Tvang må ikke benyttes, før der er gjort, hvad der er muligt for at opnå patien-
tens frivillige medvirken, men i nogle tilfælde er det ikke muligt at motivere 
patienten for behandling eller indlæggelse.

Hvis lægen skønner, at psykiatrilovens betingelser for frihedsberøvelse 
er opfyldt, har han eller hun pligt til at tvangsindlægge en selvmordstruet 
patient. Betingelserne for at tvangsindlægge en selvmordstruet person er, at 
det vil være uforsvarligt ikke at indlægge den pågældende med henblik på 
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behandling, fordi personen frembyder en nærliggende og væsentlig fare for sig 
selv, og lægen vurderer den pågældende til at være sindssyg eller i en tilstand, 
der ganske må ligestilles hermed.

En læge kan ikke tvangsindlægge en patient på en afdeling, hvor lægen selv er 
ansat. Lægen afleverer eller sender den udarbejdede lægeerklæring om tvangs-
indlæggelse til politiet, som afgør, om patienten skal tvangsindlægges.

Tvangsindlæggelse af børn og unge bør så vidt muligt foregå på en børne- 
og ungdomspsykiatrisk afdeling. I de områder af landet, hvor der ikke er 
sådanne afdelinger, må det bero på en konkret vurdering, om det tjener 
barnets tarv bedst at indlægge det på en voksenpsykiatrisk afdeling eller en 
børne- og ungdomspsykiatrisk afdeling i en anden del af landet.
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Målet med dette rådgivningsmateriale er at opkvalificere sundheds-
personalets identifikation, vurdering og visitation af selvmordstruede 
– både ved selvmordsforsøg, ved fremsatte selvmordstanker og ved 
mistanke om selvmordsfare.

Målgruppen for rådgivningsmaterialet er sygehusejere, sygehusledelser, 
afdelingsledelser og sundhedspersonalet i de somatiske skadestuer og 
modtageafdelinger samt personalet i de psykiatriske modtagelser. 
Materialet vil desuden kunne anvendes af sundhedsprofessionelle i 
andre organisationer eller af andre faggrupper med kontakt til selv-
mordstruede samt af studerende inden for disse områder.

Med udgangspunkt i rådgivningsmaterialets anbefalinger er det hensigten, 
at der udarbejdes lokale instrukser for afdelingens håndtering af selv-
mordstruede patienter. Desuden skal rådgivningsmaterialet fremme 
udviklingen af sundhedsaftaler mellem region og kommuner med 
henblik på den videre opfølgning af selvmordstruede patienter. 


