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Frågan om suicidriskbedöm-
ning är högst aktuell på vår 
klinik där en patient nyligen 
tog livet av sig inne på avdel-
ningen. Patienten hade till-
syn varje kvart men lyckades 
trots det hänga sig på en av 
toaletterna. Och helt nyligen 
fick frågan om farlighetsbe-
dömning en ny vändning då 
en fransk psykiater blev 
dömd för ofrilligt vållande 
till annans död efter att ha 
gjort en riskbedömning som 
senare visade sig vara felaktig 
[1].

Att som läkare riskera åtal 
för en medicinsk bedömning 
kan möjligen vara befogat om 
bedömningen är uppenbart 
felaktig och inte baseras på 
vetenskap och beprövad erfa-
renhet. Riskbedömningar på 
individnivå av psykiatriska 
patienter är dock notoriskt 
svåra, för att inte säga omöjli-
ga, att utföra. Att ta dessa be-
dömningar för absoluta san-
ningar tror jag ingen som är 
insatt i ämnet ens har en tan-
ke på. 

De franska juristerna, som 
torde sakna medicinskt kun-
nande, tycks dock inte se nå-
got problem med att domsto-
larna avgör om medicinska 
bedömningar är korrekta el-

ler inte. Man skulle här kun-
na dra tydliga paralleller med 
Astrid Lindgren-fallet. 

Händelser med mycket låg 
prevalens är otroligt svåra att 
förutspå. Våldshandlingar 
efter utskrivning och själv-
mord är lyckligtvis ovanliga. 

Med lätt matematik kan man 
visa att riskbedömning på in-
dividnivå är i stort sett omöj-
lig att genomföra eftersom 
antalet falskt positiva be-
dömningar blir på tok för 
stort [2]. För att vara säker på 
att inte missa någon måste vi 
behandla alla – något som 
varken är etiskt försvarbart 
eller ekonomiskt möjligt. 
Trots en extremt god bedöm-
ning av farlighet har Palm
stierna i ett svenskt material 
tidigare skattat att vi måste 
(tvångs)behandla cirka elva 

personer för att förhindra ett 
fall av allvarligt våld utfört av 
en patient utskriven från en 
psykiatrisk klinik under ett 
år (dvs cirka 92 procent falskt 
positiva bedömningar) [3]. 
Förutom det etiskt tveksam-
ma i detta förfarande finns 
här ett betydande logistiskt 
problem med tanke på de se-
naste årens minskade antal 
vårdplatser på våra psykia-
triska kliniker.

Liknande problematik ser vi 
vid suicidriskbedömningar. 
Suicid är så gott som omöjliga 
att förutse på individnivå och 
antalet falskt positiva be-
dömningar blir alltför stort 
för att bedömningen ska vara 
praktisk användbar. 

I en stor prospektiv studie 
med 4 800 patienter kunde 
man inte identifiera individer 
som senare kom att ta livet av 
sig, trots extensiv använd-
ning av kliniska bedömning-
ar och olika skattningsskalor 
[4]. På våra psykiatriska kli-
niker gör vi trots det daglig-
dags tusentals individuella 
suicidriskbedömningar uti-
från riskfaktorer funna på 
gruppnivå. Vi kan bara hopp-
as att vi på detta sätt tillsam-
mans minskar den totala 

dödligheten i suicid, trots att 
den enskilda bedömningen är 
mycket osäker.

Vår franska kollega blev 
dömd för vållande till annans 
död på grund av en riskbe-
dömning som senare visade 
sig vara felaktig. Trieman et 
al har uppskattat en årlig 
frekvens av allvarligt våld – 
dock inte dödligt – hos indivi-
der som skrivs ut från psykia-
trisk klinik till ca 0,5 procent  
[5]. Om man antar en sensiti-
vitet och specificitet i bedöm-
ningen med 70 procent kom-
mer sannolikheten att pa-
tienten allvarligt skadar 
någon efter en friande be-
dömning att vara 0,2 procent 
(dvs en på 465 friande be-
dömningar). 

För att vara säker på att 
inte bli dömd för vållande till 
annans död måste psykiatern 
tvångsbehandla 465 patien-
ter som hon egentligen be
dömer som ofarliga. Att över 
huvud taget tvångsvårda 
människor som man vid en 
psykiatrisk bedömning inte 
anser farliga eller i behov av 
oundgänglig vård torde vara 
mot lagstiftarens intentioner. 
Även advokater måste inse 
det orimliga i ett sådant för-
farande.
n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Den psykiatriska riskbedömningen  

En i stort sett omöjlig uppgift som  
(i Frankrike) kan leda till åtal och straff
En av de viktigaste och svå-
raste uppgifterna vi som 
psykiatrer har är att bedöma 
risken för att en patient ska 
ta livet av sig själv eller nå-
gon annan. Det förväntas av 
oss att vi ska kunna göra en 
sådan bedömning. Att ta 
dessa bedömningar för abso-
luta sanningar tror jag ingen 
som är insatt i ämnet ens har 
en tanke på.
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Riskbedömningar av psykiatriska patienter på individnivå är  
i stort sett omöjliga att utföra, menar artikelförfattaren.

»För att vara säker på 
att inte bli dömd för 
vållande till annans 
död måste psykiatern 
tvångsbehandla 465 
patienter som hon 
egentligen bedömer 
som ofarliga.« 
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