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Suicidalitet och schizofrenispektrumstdrning

Madeleine Carlsson och Kristin Lidén

Sammanfattning: Syftet var att explorativt underséka om personer med schi-
zofrenispektrumstorning som hade suicidalt beteende skiljde sig fran de som
inte hade suicidalt beteende avseende psykossymtom, sjukdomsinsikt och
impulsivitet. Deltagarna var 30 personer under utredning for misstankt schi-
zofrenispektrumstdrning. Data insamlades med Positive and Negative
Symptoms Scale, Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju, anamnes-
protokoll och journalhandlingar. For gruppskillnadsanalys anvéandes Chi-tva
och Mann-Whitney U. Fér sambandsanalys anvandes Spearmans rangkorre-
lation. Signifikant fler personer i gruppen utan suicidalt beteende uppvisade
negativa symtom och bristande sjukdomsinsikt jamfért med gruppen med
suicidalt beteende. Det fanns ocksa ett signifikant samband déar fler negativa
symtom associerades med lagre grad sjukdomsinsikt. Sammanfattningsvis
visade resultatet att 1ag forekomst av negativa symtom och hdg grad av sjuk-
domsinsikt kan utgora riskfaktorer for suicidalitet hos personer med schizo-
frenispektrumstérning.

Psykisk ohalsa okar i dagens samhalle och enligt OECD (2013) lider nastan en
miljon svenskar i arbetsfor alder av psykisk ohalsa. Darutover beraknas det att en av tva
svenskar kommer att drabbas nagon gang i livet. Den 6kande trenden innefattar dven
gruppen barn och ungdomar dar en av fyra i aldersgruppen 16-18 ar lider av psykisk
ohdlsa (OECD, 2013). Psykisk ohélsa utgor ett brett spektrum av psykiska storningar
och psykiatriska tillstand. Nagra av de allvarligare psykiska sjukdomarna innefattas i
det dvergripande begreppet schizofrenispektrumstorning, beskrivet i Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders femte upplaga [DSM-5] (American Psychiatric
Association [APA], 2013). Schizofrenispektrumstorning definieras utifran en gruppe-
ring av psykiska sjukdomar som praglas av psykotiska inslag, exempelvis vanforestall-
ningar, hallucinationer och desorganiserat tdnkande (APA, 2013). Med anledning av
den stora variationen av diagnoser och dess symtomuttryck, bland annat inom schizo-
frenispektrumet, har American Psychiatric Associations klassificeringssystem DSM-5
overgatt till att betrakta diagnoser ur ett mer dimensionellt perspektiv. Vid narmre in-
blick i diagnosernas symtom framkommer dock fortfarande stora verlapp, vilket kan
forsvara diagnosticeringsprocessen (APA, 2013). Nagra diagnoser som innefattas av
schizofrenispektrumstorning ar schizofreni, vanfoérestallningssyndrom och schizoaffek-
tiv stdrning (APA, 2013). Schizofreni kan kort beskrivas med att personen uppvisat
nedsattningar i funktion langre &n sex manader samt att personen upplevt vanforestall-
ningar, hallucinationer och/eller desorganiserat tal. Till skillnad fran schizofreni innefat-
tar diagnosen vanforestéllningssyndrom att personen endast upplevt vanforestéliningar
utan ndrvaro av andra psykotiska symtom. Schizoaffektiv stérning kénnetecknas av att
personen lider av affektiv problematik samt uppvisar férekomst av positiva symtom
sasom vanforestallningar och hallucinationer dven da personen inte befinner sig i ett
skov med affektiva symtom. Pa grund av att den schizoaffektiva symtombilden till stor



del o6verlappar med bipoléart syndrom finns en risk for feldiagnosticering. Bipolart
syndrom karaktériseras av att personen far maniska skov foljt av depressiva episoder.
Bipolaritet har betraktats hamna i granslandet mellan depressiv stérning och schizo-
frenispekrumet (APA, 2013). Ovanstaende schizofrenispektrumstorningar inraknas un-
der kategorin funktionella psykoser. De sarskiljs fran organiska psykoser vilka forklaras
som psykotiska tillstdnd orsakade av droger eller hjarnskada (Cullberg, 2000). Ovriga
diagnoser inom schizofrenispektrumet sarskiljs fran ovanstdende diagnoser utifran du-
ration, grad av funktionsnedséttning samt forekomst och variation av symtom.

Att drabbas av schizofrenispektrumstdrning associeras i allmanhet med ett lang-
varigt, ndrmast obotligt sjukdomsférlopp som kan resultera i dramatiska personlighets-
forandringar och socialt utanforskap (Levander, 2007). Osékerheten gallande schizo-
frenispektrumstorningarnas uppkomst och orsak bidrar troligen till den hotfulla okon-
trollerbarhet som praglar synen pa storningarna. Resultatet kan bli en utpraglad stigma-
tisering och betraktelse av individen som avvikande och mindervardig (Levander,
2007). Trots mangarig forskning om sjukdomar inom schizofrenispektrumet forekom-
mer fa faststallda kausala forklaringar till stérningarnas uppkomst utan de beskrivs idag
utifran en multifaktoriell forklaringsmodell (Zuckerman, 1999). Daremot finns deskrip-
tiv information att tillga gallande schizofrenispektrumstorningars uttryck.

| ett forsok att definiera begreppet psykostillstand inom schizofrenispektrumet
betonar Cullberg (2000) kravet pa forekomst av vanforestéllningar, vilka resulterar i en
forvriden och avvikande realitetsuppfattning. Begreppet psykostillstand sarskiljs fran
schizofrenispektrumstorning utifran att tillstandet utgors av en begransad tidsperiod
med hog forekomst av allvarliga psykossymtom. Personer med schizofrenispektrum-
storning kan saledes periodvis befinna sig i psykostillstand. Likasa kan en person drab-
bas av psykostillstand utan att uppfylla kriterier for en diagnos inom schizofreni-
spektrumet. Utdver vanforestallningar kan psykostillstand innehallsmassigt bestd av
symtom sasom hallucinationer, orienteringsforvirring och beteendeavvikelser aven om
det allena inte definierar ett psykostillstand (Cullberg, 2000).

Symtom vid schizofrenispektrumstoérning

Kliniskt delas schizofrenispektrumsstorningars explicita uttryck in i positiva,
negativa och pa senare ar aven desorganiserade symtom (Barlow & Durand, 2011). Po-
sitiva symtom innefattas av vanférestallningar och hallucinationer. Begreppet uppkom
utifran att symtomen betraktas som ett 6verskott eller forvrangning av personens nor-
malfungerande (Tarrier & Taylor, 2014). 50-70 % av personer som insjuknar i schizo-
freni upplever antingen hallucinationer eller vanférestaliningar, alternativt i kombinat-
ion med varandra (Lindenmayer & Khan, 2006). Vanforestéllningar ar ofta svara och
opaverkbara samt kan definieras utifran dess omfattning, innehall och grad av bisarr
framstallning (Cullberg, 2000). Vid psykostillstdnd uppstar behovet av att uppleva ett
inre sammanhang vilket leder till skapande av en meningsfull forklaring for att hantera
de bisarra upplevelser personen befinner sig i. Forklaringarna éverordnas kravet pa lo-
gik och rationalitet och for att belysa denna upplevelse beskriver Cullberg; “Vid psyko-
sen har behovet av sammanhang segrat och en inre kontinuitet ar aterstalld. Kostnaden
for denna kontinuitet dr dock att man ger upp delaktigheten i andras verklighet” (Cull-
berg, 2000, s.40). Det andra Gvergripande positiva symtomet &r hallucinationer, som
kan beskrivas som sinnesupplevelser utan yttre stimulans. Hallucinatoriska upplevelser



kan innefatta samtliga sinnen, dock ar horselhallucinationer vanligast forekommande
(Cullberg, 2000), framforallt inom diagnosen paranoid schizofreni (Barlow & Durand,
2011).

Negativa symtom erhdll sitt namn utifran att forskning betraktat den emotion-
ella, kognitiva och verbala avflackningen som en forlust av personens normalfunge-
rande (Tarrier & Taylor, 2014). Andelen personer med schizofreni med negativa sym-
tom uppgar till ca 25 % (Lewis, Escalona & Keyth, refererad till i Barlow & Durand,
2011). Negativa symtom kannetecknas av affektiv avflackning, anhedoni, avolition och
alogi (Barlow & Durand, 2011). Kortfattat innebar affektiv avflackning att de emotion-
ellt explicita uttrycken saknas dven om den affektiva responsen uppstar. Anhedoni inne-
fattar oformagan att uppleva njutning och avolition kannetecknas av oférmagan att upp-
ratthdlla malinriktade aktiviteter. Negativa symtom paverkar dven den sprakliga inter-
aktionen dar alogi utgors av mutistiska inslag med franvaro av tal (Barlow & Durand,
2011).

Den tredje symtomkategorin, desorganiserade symtom, inbegriper ett desorgani-
serat sprak med avsaknad av logik och koherens, uppvisande av inadekvata affekter
samt desorganiserat beteendemonster. Det sistndmnda karaktariseras vanligen av kata-
toni vilket kan beskrivas som en motorisk dysfunktion som varierar i spektrumet fran
ivriga stereotypa rérelsemonster till att fastna i stela stallningar, sa kallade stupor (Bar-
low & Durand, 2011).

Oversiktsstudier har funnit signifikanta konsskillnader i symtombilden vid schi-
zofreni, dar mén uppvisar fler negativa symtom medan kvinnor uppvisar storre variation
av positiva symtom sdsom harselhallucinationer och forféljelsetankar av paranoid eller
sexuell karaktar (Falkenburg & Tracy, 2012). Andra studier har funnit liknande kons-
skillnader i symtombilden gallande att kvinnor uppvisat fler positiva symtom i form av
paranoia samt hogre férekomst av impulsivitet och depressivitet i jamférelse med man.
Mannen uppvisade daremot hogre grad av isolering och nedsatt funktionsformaga, na-
got som liknas med den negativa symtombilden vid schizofrenispektrumstdrning
(Goldstein & Link, 1988).

Symtombilden hos personer med schizofrenispektrumstdrning kan aven relateras
till sjukdomsprognos. Hog férekomst av negativa symtom hos personer med schizofreni
associeras med samre prognos (APA, 2013). Andra exempel pa negativa prognostiska
faktorer ar lagre utbildningsniva och kognitiva nedsattningar. Samtliga faktorer tenderar
att vara vanligare bland man. | stora drag beréknas 20 % av personer med schizofreni att
ha en gynnsam sjukdomsutveckling, dessvérre ar det endast en liten procentandel som
tillfrisknar helt (APA, 2013). Andra studier har daremot rapporterat att ungefar halften
av personer med schizofrenispektrumstorning har god prognos (Cullberg, 2000). Samti-
digt som prognostiska utlatanden varierar ar det tydligt att personer med schizofreni-
spektrumstorning har ett behov av resurser och stod da de i genomsnitt lever 20 ar kor-
tare an den generella populationen (Statens beredning for medicinsk och social utvarde-
ring [SBU], 2012). Orsaker till den forkortade livslangden ar forekomst av hjért- och
kérlsjukdomar, andra livsstilssjukdomar samt sjalvmord (SBU, 2012).

Suicidalitet

Under 2014 valde 1531 personer (fran 15 ar och éldre) i Sverige att ta sitt liv. Av
dessa var 1044 mén och 487 kvinnor (Socialstyrelsen, 2015). | en rapport av Nationellt



centrum for suicidforskning och prevention av psykisk ohalsa [NASP] uppges suicid
vara den vanligaste dodsorsaken hos man mellan 15-44 ar och den néast vanligaste orsa-
ken for kvinnor i samma aldersgrupp (Jiang, Hadlaczky & Wasserman, 2014). | den
yngre alderskategorin, 15-24 ar, ar det den mest frekventa dodsorsaken bland bada ko-
nen (Jiang et al., 2014). Definitionen av suicidalitet omfattas i foreliggande studie av
suicidalt beteende uttryckt genom suicid, suicidforsok eller suicidtankar. Forskning har
visat att fler kvinnor begar suicidforsok, medan fler man suiciderar (Bozzay, Liu &
Kleiman, 2014; Moscicki, 1994). Det kan forklaras genom att kvinnor anvénder mindre
dodliga metoder for att suicidera samt att kvinnor rapporterar suicidforsok i stérre om-
fattning &h mén (Moscicki, 1994). En annan forklaringsmodell &r att suicidforsok anses
mindre acceptabelt for man och att de darfor oftare tar till droger och vapen i sina for-
sok for att det anses mer “maskulint”. Det resulterar i sin tur i fler dodliga utfall
(Moscicki, 1994).

Suicidrisken &r sérskilt hog inom psykiatrin vilket tydliggors i statistiken Gver
antal suicidforsok inom slutenvarden déar 8696 fall i Sverige rapporterades under 2013
(NASP, 2014). Av det totala antalet suicidforsok utférdes 3641 av man samt 5056 av
kvinnor. Schizofreni &r tillsammans med bipolar sjukdom och alkoholmissbruk ett av de
psykiatriska tillstand som leder till flest sjalvforvallade dodsfall (Cullberg, 2000). Dar-
emot varierar de exakta siffrorna gallande antal begangna suicid hos personer med schi-
zofreni. Det ror sig om mellan 5-6 % (APA 2013), 8-12 % (Cullberg, 2000) och 10 %
(Levander, 2007). Det framgar dock att risken att ta sitt liv forhojs betydligt vid insjuk-
nande av schizofrenispektrumstorning och &ar 8-10 ganger storre jamfort med den gene-
rella populationen (Levander, 2007). Det foreligger dven skillnader i suicidrisk inom
spannet for schizofrenispektrumet, dar férekomst av suicidforsok hos personer med
schizoaffektiv storning angivits till 28 % jamfort med 22 % hos personer med schizo-
freni (Bhatia, Thomas, Semwal, Thelma, Nimgaonkar & Deshpande, 2006). En Over-
hangande suicidrisk ar standigt narvarande under det psykotiska sjukdomsforloppet och
faran ar som mest akut aret efter insjuknande. Dock kvarstar risken 15-20 ar efter psy-
kosutbrott (Cullberg, 2000).

Heterogeniteten hos personer med schizofrenispektrumstorning ar stor och ris-
ken for suicid paverkas aven av det psykotiska tillstandets uttryck. Personer med en
symtombild praglad av negativa och desorganiserade symtom uppvisar lagre suicidalitet
jamfort med personer med Gvervagande positiva symtom (Evren & Evren, 2004; Siris,
2001). En forklaringsmodell ar att personer med svara negativa symtom har forlorat
kapaciteten att kanna depressiva och smértsamma kénslor, vilka har en stark koppling
till suicidalitet (Evren et al., 2004). Sambandet mellan negativa symtom och lagre sui-
cidrisk framkommer dven i en 14-arig uppféljningsstudie om dodsorsaker hos personer
med kronisk schizofreni (Loas, Azi, Noisette, Legrand & Yon, 2009). Resultatet visade
att gruppen som begatt suicid uppvisade farre negativa symtom, hade hogre utbild-
ningsniva och kortare sjukdomstid. Hog utbildningsniva kan kopplas till hogre kognitiv
funktion, vilket tidigare har associerats till forhojd suicidalitet (Meltzer, 2002). Inslag
av paranoida vanforestéllningar beskrivs inom de positiva symtomen som den storsta
riskfaktorn for suicid (Fenton, McGlashan, Victor & Blyler, 1997). | vissa fall kan sui-
cid begas som foljd av uppmanande rosthallucinationer kring att skada sig sjalv eller
andra (APA, 2013). Motsagande resultat forekommer dock i vissa studier dar ingen
koppling mellan psykossymtom och suicidférsok pavisats (Pluck et al., 2013).

En ytterligare omdebatterad riskfaktor for suicid ar sjukdomsinsikt som tradit-
ionellt brukar anses som en prediktor for ett forsta steg mot tillfrisknande, men som



inom schizofrenispektrumet kan utgdra en o6kad risk for suicidalitet (Evren & Evren,
2004). Bristande sjukdomsinsikt kan definieras som forsamrad medvetenhet om eller
forstaelse for sitt tidigare eller nuvarande psykiska tillstdnd, fornekande av behand-
lingsbehov samt bristande formaga att forutse storningens konsekvenser (Kay, Opler &
Fiszbein, 2012). Tidigare studier har uppskattat att 50 - 80 % av personer med schizo-
freni inte uppfattar att de har en sjukdom (Amador & Gorman, 1998). Bristande sjuk-
domsinsikt kan dven betraktas som en effekt av kognitiv dysfunktion alternativt som en
kognitiv strategi, dar det sistndmnda innebér att personen har viss insikt i sitt tillstand
men bortser fran det i ett forsok att bevara sin sjalvkansla (Mintz, Dobson & Romney,
2003). Riskfaktorer hos schizofrenipatienter som tidigare gjort suicidforsok omnamns
vara hog grad av sjukdomsinsikt, lag grad av negativa psykossymtom samt forekomst
av depressiva inslag (Evren & Evren, 2004). Detta skiljer sig fran andra studier som inte
funnit samband mellan sjukdomsinsikt och suicidalitet utan snarare kopplar suicidrisk
till depression, specifikt hopploshet (Lopez-Morifiigo, Ramén-Rios, David & Dutta,
2012). En metaanalys som undersokt relationen mellan sjukdomsinsikt och forekomst
av positiva, negativa och depressiva symtom vid schizofreni pavisar att hdgre grad av
sjukdomsinsikt associeras till fler depressiva symtom. Lagre grad av sjukdomsinsikt
kopplas daremot till fler positiva och negativa symtom, framforallt framkom samband
mellan positiva symtom och lagre grad av sjukdomsinsikt (Mintz et al., 2003). Att posi-
tiva symtom kopplades till lagre grad av sjukdomsinsikt forklaras med att vanforestall-
ningarna och hallucinationerna ofta innebar misstolkningar i perception och foérvriden
verklighetsuppfattning. Det medfor att personen inte upplever symtomen som effekter
av en storning (Mintz et al., 2003). Sjukdomsinsikt och depressivitet kan utgtra predi-
cerande riskfaktorer for suicid hos patienter med schizofreni, sambanden har dock visat
sig vara svaga (Hor & Taylor, 2010). Andra predicerande riskfaktorer innefattar tidigare
suicidforsok, familjehistoria av suicidalitet, missbruk, aktiva hallucinationer och vanfo-
restallningar. Starkast association till suicidalitet har dock visat sig vara ung alder,
hogre utbildningsniva och manligt kon (Hor & Taylor, 2010).

I linje med studier inom den generella populationen visar forskning om kons-
skillnader och suicidalitet hos patienter med schizofreni att man har hogre suicidrisk an
kvinnor (Moscicki, 1994; Sinclair, Mullee, King & Baldwin, 2004). Det ¢verensstam-
mer med beskrivningen att unga man med schizofreni i kombination med drogmissbruk,
ar en hogriskgrupp for suicid (APA, 2013). Daremot har det konstateras att kvinnor of-
tare uppvisar suicidalt beteende jamfort med man vid forstagangspsykos (Austad, Joa,
Johannessen & Larsen, 2013). Vid en langtidsstudie med uppféljning efter 24 ar pavisas
dock inga konsskillnader i suicidalitet bland personer med schizofreni. Kénsskillnader
tenderar saledes att jamnas ut 6ver tid samtidigt som hdg suicidrisk kvarstar (Carlborg,
Jokinen, Joénsson, Nordstrom & Nordstrom, 2008).

Olika forklaringar till den forhgjda suicidaliteten inom schizofrenispektrumet
har uppkommit varav en ingang har varit att betrakta impulsivitet som en variabel asso-
cierad till forhojd suicidrisk (lancu et al., 2010). Hos personer med schizofreni har im-
pulsivitet visat sig ha en stark koppling till 6kad bendgenhet for aggression, missbruk
och valdsamt beteende (Ouzir, 2013).



Impulsivitet

Impulsivitet kan definieras som ”...en 0kad bendgenhet att reagera plotsligt vid
inre eller yttre stimuli, utan att betrakta de eventuella negativa konsekvenser som dessa
reaktioner kan medfora for en sjilv och andra” (egen Oversattning) (Moeller, Barratt,
Dougherty, Schmitz & Swann, 2001, s.1784). Det ar i fortsattningen denna definition
som foreliggande studie kommer att hanvisa till vid anvandande av begreppet impulsivi-
tet.

Impulsivitet forefaller vara ett brett begrepp med motstridiga resultat gallande
konsskillnader. Beroende pa hur definitionen gors sarskiljer sig resultaten. | en ameri-
kansk metaanalys undersoktes konsskillnader i impulsivitet inom den generella populat-
ionen. 54,5 % av ménnen rapporterade impulsivt beteende jamfort med 45,5 % av kvin-
norna, vilket var en signifikant konsskillnad dar framfdrallt unga vuxna och mén uppvi-
sade hogre grad av impulsivitet (Chamorro et al., 2012). Resultatet stodjs av andra stu-
dier som undersokt konsskillnader i impulsivitetsniva hos flickor och pojkar (Moffitt,
Caspi, Rutter & Silva, 2001). | ytterligare en metaanalys pavisas signifikanta men sma
konsskillnader gallande generell impulsivitet (Cross, Copping & Campell, 2011). Gene-
rell impulsivitet definierades utifran instrument som mater impulsivitet pa en évergri-
pande niva utan specifik kontext med fragor som exempelvis: “Jag dr en impulsiv per-
son”. Storst konsskillnad framkom géllande sensationssokande/risktagande dar mén
skattade hogre an kvinnor. Forfattarna ansag dock att sensationsstkande/risktagande
eventuellt inte bor omfattas av impulsivitetsbegreppet (Cross et al., 2011). Sammanfatt-
ningsvis uppvisar forskningsféltet bristande samstdmmighet och flertalet studier finner
inte nagot samband mellan impulsivitet och kén (Fu, Ko, Wu, Cherng & Cheng, 2007;
Reyes, Crocker, Weinstein, Roy & Karon, 2013).

Impulsivitet har visat sig ha en stark koppling till en bred variation av psykiska
sjukdomar, déribland storningar inom schizofrenispektrumet (Moeller et al., 2001;
Ouzir, 2013). Att personer med schizofreni uppvisar hdgre grad av impulsivitet fram-
kommer i jamforelser med den generella populationen (Kaladjian, Jeanningros, Azorin,
Anton & Mazzola-Pomietto, 2011). Det har diskuterats om det impulsiva beslutsfat-
tande som rapporterats hos personer med schizofreni till och med bor betraktas som en
central del av sjukdomen (Heerey, Robinson, McMahon & Gold, 2007). Det impulsiva
beslutsfattandet kan forklaras som en persons tendens att vélja direkt beloning 6ver for-
drojd, aven om det senare alternativet skulle vara mer gynnsamt. Impulsivt beteende
kan aven kopplas till storningar i delar av hjarnan (prefrontal cortex) och forhojd hjarn-
aktivitet vid responsprevention. Sambandet mellan bade skattad impulsivitet och dkad
hjarnaktivitet i prefrontal cortex vid responsprevention bland schizofrenipatienter tyder
pa hogre forekomst av impulsivitet i patientgruppen jamfort med generell population
(Kaladjian et al., 2011).

Inom den generella populationen har samband pavisats mellan impulsivitet och
forhojd suicidalitet (Gvion & Apter, 2011). Trots indikationer pa hog impulsivitet hos
personer med schizofrenispektrumstorning finns endast ett fatal specifika studier om
sambandet mellan impulsivitet och suicidalitet inom spektrumet (Ouzir, 2013). Personer
inom schizofrenispektrumet uppvisar dock valdsamhet vid suicidférsok som ofta ar av
drastisk karaktéar (Levander, 2007). Ytterligare forskning finner att personer med schi-
zofreni tar sitt liv pa ett impulsivt sétt i storre utstrackning jamfort med den generella
populationen (Tarrier & Taylor, 2014). En studie har funnit ett starkt samband mellan
impulsivitet och forhgjd suicidrisk hos personer med schizofreni, dock undersoktes



endast man (lancu et al., 2010). Utifran att personer med schizofrenispektrumstorning
utgor en hogriskgrupp att bega suicid ar det av betydande vikt att ytterligare klargora
predicerande variabler.

Tidigare forskning om suicidalitet och schizofrenispektrumstorning har fokuse-
rat pa relationen mellan suicidalitet och psykossymtom. Flera studier indikerar att det
finns samband mellan negativa symtom och minskad suicidrisk till skillnad fran posi-
tiva symtom dar framforallt paranoida vanforestéliningar utgor en stark prediktor for
Okad suicidalitet (Evren et al., 2004; Fenton et al., 1997; Loas et al., 2009). Det finns
dock motsagande resultat som inte visar nagon koppling mellan psykossymtom och
suicidforsok (Pluck et al., 2013). Likasa uppvisar forskningsfaltet varierade resultat gal-
lande relationen mellan sjukdomsinsikt och suicidalitet dar studier visar pa existerande
samband (Evren & Evren, 2004), franvaro av samband (Lopez-Morifiigo, 2012) och pa
svaga samband (Hor & Taylor, 2010). Da resultatet fran tidigare forskning om suicidali-
tet och kopplingen till psykossymtom och sjukdomsinsikt varierar samt det saknas stu-
dier kring sambandet mellan suicidalitet och impulsivitet, anser vi att en studie om
gruppskillnader mellan personer med eller utan suicidalt beteende avseende riskfaktorer
sasom sjukdomsinsikt, psykossymtom och impulsivitet hos personer med schizofreni-
spektrumstorning ar beréattigad. Likasa anser vi att det ar av yttersta vikt att inkludera
kvinnor i denna fragestallning vilket mojliggor undersokning av eventuella konsskillna-
der.

Syfte

Malet med studien &r att bidra med 6kad forstaelse for personer med schizo-
frenispektrumstérning. Det huvudsakliga syftet i foreliggande studie ar att explorativt
undersoka om (1) det foreligger skillnader mellan gruppen med suicidalt beteende och
gruppen utan suicidalt beteende avseende férekomst av positiva och negativa symtom,
sjukdomsinsikt och impulsivitet hos personer med schizofrenispektrumstérning. Darut-
over undersoka (2) om det foreligger inbdrdes samband mellan positiva/negativa sym-
tom, sjukdomsinsikt och impulsivitet. Slutligen (3) om det foreligger eventuella kons-
skillnader avseende samtliga variabler.

Forhoppningen ar att foreliggande studie ska bidra till uppslag for framtida
forskning om suicidalitet inom schizofrenispektrumet.

Metod

Deltagare

Deltagare i foreliggande studie var 30 patienter inom vuxenpsykiatrin i Vastra
Gotalandsregionen med missténkt diagnos inom schizofrenispektrumet. Gruppen bestod
av elva kvinnor och 19 man i aldersspannet 21-52 ar med en medelalder pa 37 ar (s =
9,6). Samtliga patienter hade pabdrjat utredning vid en psykosklinik med fragestallning-
en schizofrenispektrumstorning. Eftersom personerna kom i kontakt med psykosklini-
ken i samband med utredning om misstankt schizofrenispektrumstérning férekom stor
variation i preliminéra diagnoser inom gruppen, vilka under utredningen kan komma att



andras. Forekommande diagnoser var framférallt schizofreni, vanforestallnings-
syndrom, ospecificerad icke organisk psykos samt bipolar sjukdom. | foreliggande stu-
die kategoriserades olika typer av psykostillstand, vanforestallningssyndrom och schizo-
freni som schizofrenispektrumstérning (n = 20) eftersom det gar i linje med klassifice-
ringen enligt DSM-5 (APA, 2013). Utdver dessa deltagare ingick fem personer med
bipolart syndrom och fem personer som hade storningar med inslag av depression och
autismspektrumstorning vilka inte inrdknas inom schizofrenispektrumet. Orsaken till
det var att deltagarna befann sig i utredning (fér schizofrenispektrumstérning) dar dia-
gnoserna ar prelimindra och kan komma att &ndras, darfor inkluderades &ven personer
med diagnoser som inledningsvis inte innefattades av schizofrenispektrumet. Utbild-
ningsnivan hos deltagarna varierade fran gymnasieniva till hogskoleniva, varav majori-
teten hade utbildning pa gymnasieniva.

Exklusionskriterier. Om en person uppvisade grava kognitiva svarigheter eller
befann sig i ett akut psykostillstand tillfragades inte personen om att delta i foreliggande
studien.

Instrument

Suicidalitet. Suicidalt beteende mattes med hjalp av Mini Internationell Neu-
ropsykiatrisk Intervju [M.1.N.I.] som &r en strukturerad intervju som anvéands for scre-
ening av psykiska storningar pa Axel 1 utifran kriterier enligt DSM-IV (American
Psychiatric Association, 2000). M.1.N.I. valdes da det tar kort tid att utféra och har ac-
ceptabel validitet och reliabilitet (Allgulander, Waern, Humble, Andersch, & Agren,
2009). I M.LN.I. fanns 13 fragor som matte forekomst, intensitet och frekvens av sui-
cidtankar samt planerade suicidhandlingar. Fragorna utgick ifran hur det har varit under
den senaste manaden forutom en fraga som utgick ifran livstiden. Exempel pa fragor
var: “Har du tinkt att det vore bdttre om du vore dod eller onskat att du vore dod? ”,
“Har du gjort en plan for att ta ditt liv?” och “ Har du ndgonsin forsékt ta livet av
dig?”.

Suicidalt beteende mattes aven utifran journalhandlingar samt via ett 6vergri-
pande anamnesprotokoll dar bland annat tva fragor om suicidalitet berordes, exempel-
vis: “Har patienten ndgonsin genomfort ett suicidforsok?”. Fragan besvarades bade
utifran det senaste aret samt ur ett livstidsperspektiv. | foreliggande studie sammanstall-
des svar fran M.L.N.1., anamnesprotokoll och journalhandlingar till en sammanslagen
variabel som avsags mata forekomst/avsaknad av suicidalt beteende. Vid minst ett posi-
tivt svar pa en av fragorna i nagot av instrumenten kodades personen till gruppen med
forekomst av suicidalitet.

Psykossymtom. Psykossymtom mattes med hjalp av Positive and Negative
Syndrome Scale [PANSS] (Kay et al., 2012) som &r utformad for att méta forekomst
och svarighetsgrad av psykossymtom samt generell psykopatologi. PANSS ar ett semi-
strukturerat intervjuformular med 30 items vilka var uppdelade pa tre olika symtomska-
lor; positiva (7), negativa (7) och generellt psykopatologiska (16) symtom. Varje item
skattades utifran en sjugradig skala med andpunkterna saknas (1) och extrem (7). Fra-
gorna var bade av kvantitativ och kvalitativ karaktar. Skattningarna baserades pa munt-
ligt material, observerat beteende under intervjun samt rapporter fran sjukvardspersonal
och anhoriga. Exempel pa frdgor utifrén den positiva symtomskalan var: “Far du ibland
meddelanden i radio eller TV som dr riktade direkt till dig?” och “Har du ibland



frimmande eller ovanliga upplevelser?” Instrumentet innefattade inga direkta fragor
gallande negativa symtom utan skattningen baserades pa observationer under intervjun
samt utomstaende rapporter fran exempelvis anhdriga och sjukvardspersonal. PANSS
valdes da instrumentet uppvisar god reliabilitet med hog intern konsistens for samtliga
symtomskalor med alphavarden for den positiva symtomskalan pa .72, den negativa
symtomskalan .81 och den generella symtomsskalan .77. Aven interbedémarreliabilite-
ten visar pa hog samstammighet med en genomsnittlig korrelation runt .83-.87 (Kay et
al., 2012). Instrumentet beddms ha god validitet (Kay et al., 2012). Information om
psykossymtom inhamtades aven utifran journalhandlingar.

| foreliggande studie kodades psykossymtom enligt PANSS sjugradiga skala om
data fanns tillgénglig. | annat fall kodades psykossymtom med hjalp av den samman-
slagna variabeln som utgick fran data inhamtad fran PANSS och journalhandlingar. Den
sammanslagna variabeln matte endast forekomst/franvaro av positiva och/eller negativa
symtom. Ett grinsvirde pa > 3 anvindes vilket innebar att om en person skattade tre
poang eller hogre pa ett item enligt PANSS-skalan kodades det som att symtom fére-
kom. Gréansvardet valdes i enlighet med rekommendationen for PANSS remissionsskala
(RS-S) (Opler, Jung, Danan, & Opler, 2008). Om data fran PANSS saknades anvéndes
journalhandlingar for att underséka om positiva och/eller negativa symtom férekom hos
personen. Fanns férekomst av positiva och/eller negativa symtom inskrivet i journal
kodades det som ett ”Ja”, (dvs att symtom féreldg hos personen).

Impulsivitet. Impulsivitet mattes med hjélp av instrumentet PANSS (Kay et al.,
2012) delskala for generell psykopatologi samt utifran information inhdmtad fran jour-
nalhandlingar. Item (G14) i PANSS matte bristande impulskontroll, vilket forklaras som
forsamrad reglering och kontroll av driftstyrda handlingar. Det kan yttra sig i hastiga,
oberékneliga och bristfélligt anpassade utbrott av kanslor och impulser utan att personen
oroar sig for konsekvenserna (Kay et al., 2012). Skattningen baserades pa muntligt
material, observerat beteende under intervjun samt rapporter fran sjukvardspersonal och
anhoriga. Exempel pa frgor var: “Tappar du ibland kontrollen éver dig sjilv?”, “Har
du hetsigt humér?” och “Hamnar du i slagsmal? . Bristfallig impulskontroll bedomdes
av intervjuaren utifran en sjugradig skala med andpunkterna saknas (1), och extrem (7).
Om bristfallig impulskontroll skattades (1) saknas innebér det att personen inte uppfyll-
ler kriterier for skalan. Om bedémningen istallet blev (7) extrem innebér det att perso-
nen ar bendgen att morda och sexuellt dverfalla andra samt kan uppvisa brutalitet och
sjalvdestruktivitet. Det innebar dven att personen behdver konstant bevakning eftersom
impulserna bedémdes som farliga.

| foreliggande studie kodades impulsivitet enligt PANSS sjugradiga skala om
data fanns tillganglig. I annat fall kodades impulsivitet med hjalp av en sammanslagen
variabel utifran data inhamtad fran PANSS och journalhandlingar. Den sammanslagna
variabeln matte endast forekomst/franvaro av impulsivitet. Ett grinsvédrde pa > 3 anvéan-
des vilket innebar att om en person skattade tre poéang eller hogre pa item (G14) enligt
PANSS-skalan kodades det som att impulsivitet férekom. Gransvardet valdes i enlighet
med rekommendationen for PANSS remissionsskala (RS-S) (Opler et al., 2008). Om
data fran PANSS saknades anvandes journalhandlingar for att undersoka om impulsivi-
tet forekom hos personen. Fanns forekomst av impulsivitet inskrivet i journal kodades
det som ett ”Ja”, (dvs att impulsivitet forelag hos personen).

Sjukdomsinsikt. Sjukdomsinsikt mattes med hjélp av instrumentet PANSS (Kay
et al., 2012) delskala for generell psykopatologi samt utifran information inhamtat fran
journalhandlingar. Item (G12) i PANSS matte brist pa omdome och insikt, vilket forkla-



ras som forsamrad forstaelse for sitt psykiska tillstand och sin livssituation. Bristande
sjukdomsinsikt framgar av att personen inte uppvisar medvetenhet for sin tidigare eller
nuvarande psykiska sjukdom eller symtom. Personen kan dven forneka behov av vard
eller behandling. Dessa beslut kdnnetecknas av att personen har bristfallig kort- och
langtidsplanering vilket leder till svarigheter att forutse konsekvenser (Kay et al., 2012).
Skattningen baserades pa tankeinnehallet som framkom under intervjun och bedémdes
av intervjuaren utifran en sjugradig skala med andpunkterna saknas (1), och extrem (7).
Exempel pa fragor var: Varfor kom du in pa sjukhus?, Har du nagra besvar som kravde
behandling? och Har du for narvarande nagra psykiska problem?. Om brist pa om-
dome och insikt skattades (1) saknas innebér det att personen inte uppfyllde kriterierna
for definitionen. Om bedémningen istéllet blev (7) extrem innebér det att personen upp-
visar ett eftertryckligt fornekande av tidigare eller nuvarande psykisk stdrning samt att
nuvarande sjukhusvard och behandling tolkas i form av vanforestéallningar exempelvis
som bestraffning. Patienten kan dven uppvisa medicinvagran och ovilja att samarbete
med personal.

| foreliggande studie kodades bristande sjukdomsinsikt enligt PANSS sjugradiga
skala om data fanns tillganglig. | annat fall kodades sjukdomsinsikt med hjalp av en
sammanslagen variabel utifran data inhamtad fran PANSS och journalhandlingar. Den
sammanslagna variabeln métte endast forekomst/franvaro av sjukdomsinsikt. Ett grans-
virde p& > 3 anvindes vilket innebar att om en person skattade tre poang eller hogre pa
item (G12) enligt PANSS-skalan kodades det som bristande sjukdomsinsikt. Gransvar-
det valdes i enlighet med rekommendationen for PANSS remissionsskala (RS-S) (Opler
et al., 2008). Om data fran PANSS saknades anvandes journalhandlingar for att under-
soka om sjukdomsinsikt forekom hos personen. Fanns forekomst av sjukdomsinsikt
inskrivet i journal kodades det som ett ”Ja”, (dvs att sjukdomsinsikt féreldg hos perso-
nen).

Tillvagagangssatt

Personer som insjuknat i misstankt schizofrenispektrumstérning utreddes enligt
ett standardiserat forfarande vid aktuell slutenvardsavdelning eller 6ppenvardsmottag-
ning som tillnérde en psykosklinik i Vastsverige. Deltagarna genomférde séaledes ett
kliniskt utredningsbatteri som bland annat bestod av ett anamnesprotokoll, M.1.N.I. och
PANSS. Uppgifter inhamtades saledes fran klinisk utredningsdata, vilket innebar att
data insamlades successivt via ordinarie klinisk praktik av vardpersonal. PANSS och
M.L.N.I. samlades oftast in i ett tidigt skede och vid samma tillfalle. Eftersom utred-
ningsprocessen kan vara lang har datainsamlingen varit utstrackt under cirka ett halvar.
Da personerna bedomdes kunna ta del av, forsta och fatta beslut sa tillfragades de om
deltagande i en forskningsstudie, Gothenburg Research and Investigation on Psychosis
(GRIP). 39 personer gavs information om GRIP. Av dessa gav 35 personer skriftligt
informerat samtycke till deltagande. Tre personer drog tillbaka sitt samtycke, en svarade
inte och en person remitterades till annan klinik. Slutligen deltog 30 personer i forsk-
ningsprojektet.

Personerna fick information om att medverkan sker anonymt och att all inform-
ation redovisas som statistik pa gruppniva vilket innebér att enskilda personer inte kan
identifieras. 1 och med att information om personuppgifter kodades kan inga obehdriga
identifiera deltagarna. Slutligen gavs information om att deltagande sker frivilligt och
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att tillbakadragande av samtycke kan ske nar som helst och utan forklaring. Om perso-
nen valde att delta, avsta eller avbryta sitt deltagande i forskningsprojektet skulle det
inte paverka fortsatt behandling inom sjukvarden. Om personerna valde att samtycka till
deltagande informerades de om att data som insamlats ifran den kliniska utredningen
kan anvandas i forskning. Utover insamling av skattningsformulér férekom ibland
Oppna intervjuer med patienter dar relevant information om exempelvis symtombild
framkom vilket da fordes in i journalen. Detta innebar att data fran PANSS och M.I.N.I.
inte fanns for samtliga deltagare. | de fall ifyllda formular saknades fanns information
om suicidalitet, psykossymtom, sjukdomsinsikt och impulsivitet istéllet i patientens
journal. De datakallor som anvandes var saledes bade frageformulérs- och journaldata.

Etiska overvaganden. Forskningsplanen har genomgatt etikprovning och samt-
liga deltagare har gett skriftligt informerat samtycke till att delta i forskningsprojektet
GRIP. Etiska overvaganden gjordes utifran deltagarnas kliniska sarbarhet men da per-
sonerna befann sig inom ett vardsammanhang och inte utsattes for nagot utover klinisk
praktik ansags projektet inte utgora skada. Deltagare har tillsammans med extern be-
handlingspersonal bedomts ha forstaelse for projektets innebord. 1 de fall personen upp-
visade grava kognitiva svarigheter eller befann sig i ett akut psykostillstand tillfragades
inte personen att delta i forskningsprojektet.

Dataanalys

Den huvudsakliga analysens syfte var att undersoka gruppskillnader som inklu-
derade samtliga deltagare (totalgruppen). Eftersom det inte fanns frageformularsdata for
samtliga individer anvandes &ven journaldata. Det medforde att sammanslagna variabler
konstruerades (utifran MINI, anamnesprotokoll, journalhandlingar och PANSS) dar
respektive variabel suicidalitet, psykossymtom, sjukdomsinsikt och impulsivitet definie-
rades enligt nominalskala for att inkludera sa manga deltagare som mojligt. Ytterligare
en analys pa mer specificerad data genomfordes i syfte att komplettera undersékningen
av gruppskillnader dar variablerna psykossymtom, sjukdomsinsikt (item G12) och im-
pulsivitet (item G14) definierades pa ordinalskaleniva vilket dock medférde lagre delta-
garantal (subgruppen). Utifran det laga deltagarantalet valdes Chi-tvd och Mann-
Whitney U for gruppskillnadsanalyser. For korrelationsanalys valdes Spearman’s rho.
Vid samtliga statistiska analyser valdes signifikansnivan p < .05.

Resultat

| den totala gruppen (dvs samtliga deltagare) utan suicidalt beteende uppvisade
signifikant fler personer férekomst av negativa symtom jamfort med totalgruppen (dvs
samtliga deltagare) med suicidalt beteende (y*=6,56, df =1, p=.010). Tio av totalt 12
personer utan suicidalt beteende uppvisade negativa symtom, jamfort med sex av totalt
17 personer med suicidalt beteende (se Tabell 1). Analysen av subgruppen dvs deltagare
som besvarat PANSS visade att gruppen utan suicidalt beteende hade signifikant fler
negativa symtom jamfort med gruppen med suicidalt beteende (U = 17,00, N =7 Ny =
13, p = .022, two-tailed). Medianvardet for subgruppen (dvs deltagare som ifyllt
PANSS) utan suicidalt beteende 1ag pa 19 poang pa PANSS negativa symtomskala me-

11



dan subgruppen med suicidalt beteende hade nio poang. Bada grupperna hade en variat-
ionsvidd pa 17 poang.

Det fanns inga signifikanta skillnader avseende positiva symtom mellan grup-
perna med respektive utan suicidalitet.

Signifikant fler personer inom den totala gruppen (dvs samtliga deltagare) utan
suicidalt beteende uppvisade bristande sjukdomsinsikt jamfort med totalgruppen (dvs
samtliga deltagare) med suicidalt beteende (y*= 5,40, df = 1, p = .029, Fishers exact).
Atta av totalt 12 personer utan suicidalt beteende uppvisade bristande sjukdomsinsikt,
jamfért med fyra av totalt 17 personer med suicidalt beteende (se Tabell 1). Analysen av
subgruppen dvs deltagare som besvarat PANSS visade att gruppen utan suicidalt bete-
ende hade signifikant storre brist pa sjukdomsinsikt jamfort med subgruppen (dvs delta-
gare som ifyllt PANSS) med suicidalt beteende (U = 4,50, N; = 6 N, = 11, p = .002,
two-tailed). Medianvardet for subgruppen (dvs deltagare som ifyllt PANSS) utan suici-
dalt beteende 1ag pa fem poang for PANSS-skalan for sjukdomsinsikt och for subgrupp-
en med suicidalt beteende en podng. Bada grupperna hade en variationsvidd pa tre po-
ang.

Tabell 1

Antal deltagare med eller utan suicidalt beteende avseende negativa symtom och sjuk-
domsinsikt

Suicidalt
beteende Negativa symtom Sjukdomsinsikt

Ja (%) Nej (%) Ja (%) Nej (%)
Ja 6 (20,7) 11 (37) 13 (44,8) 4 (13,8)
Nej 10 (34,5) 2 (6,9) 4 (13,8) 8 (27,6)

Det fanns ett signifikant samband mellan sjukdomsinsikt och férekomst av nega-
tiva symtom, dar fler negativa symtom associerades med storre brist pa sjukdomsinsikt
(rho = .53, N = 17, p = .030, two-tailed). Det fanns inget signifikant samband mellan
positiva symtom och sjukdomsinsikt.

Inga signifikanta resultat framkom gallande impulsivitet och dvriga variabler.
Det framkom inte heller nagra signifikanta konsskillnader gallande suicidalitet, bris-
tande sjukdomsinsikt, positiva/negativa symtom eller impulsivitet. En tendens gick
dock att urskilja dar tio av totalt 18 mén uppvisade bristande sjukdomsinsikt jamfort
med tvé av totalt elva kvinnor (y* = 3.93, df = 1, p = .064, Fishers exact).
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Diskussion

Signifikanta gruppskillnader framkom mellan personer med och utan suicidalt
beteende avseende negativa symtom och bristande sjukdomsinsikt. Inom gruppen utan
suicidalt beteende uppvisade signifikant fler personer negativa symtom samt bristande
sjukdomsinsikt jamfort med gruppen med suicidalt beteende. Resultatet gar i linje med
merparten av tidigare forskning som pavisat att personer med schizofrenispektrumstor-
ning praglad av fa negativa symtom ofta uppvisar suicidalt beteende (Evren & Evren,
2004; Siris, 2001). Inom den negativa symtombilden kan affektiv avflackning bidra till
svarigheter att kanna depressivitet och smartsamma kanslor. Det kan utgora en forkla-
rande faktor till avsaknad av suicidalt beteende (Evren & Evren, 2004). Det framkom-
mer daremot inga signifikanta resultat gallande positiva symtom och suicidalitet. Det
skiljer sig fran tidigare studier som pavisat samband mellan suicidalitet och forekomst
av positiva symtom av fradmst paranoid karaktér, dar paranoida vanforestallningar kan
leda till drastiska atgarder att ta sitt liv (Fenton et al., 1997).

Gallande fragestallningen om suicidalitet och dess koppling till sjukdomsinsikt
har tidigare forskning uppvisat tvetydiga resultat. Hog sjukdomsinsikt har lyfts fram
som en riskfaktor for suicid hos personer med schizofreni (Evren & Evren, 2004) sam-
tidigt som andra studier inte funnit nagot samband mellan sjukdomsinsikt och suicidali-
tet utan istéllet lyft fram depressivitet som riskfaktor (Lopez-Morinigo et al., 2012).
Foreliggande studie indikerar att fler personer i gruppen med suicidalt beteende uppvi-
sar hogre grad av sjukdomsinsikt. D& diagnoser inom schizofrenispektrumet innebéar
Okade svarigheter i vardagslivet och utbredd stigmatisering (Levander, 2007) kan hdg
grad av insikt om diagnosens konsekvenser sannolikt leda till utveckling av depressivi-
tet. Det kan i sin tur utgora en riskfaktor for suicidalt beteende. Antagandet kring sam-
band mellan sjukdomsinsikt och depressivitet har funnit stod i tidigare forskning (Mintz
et al., 2003). Hos personer med schizofrenispektrumstdrning ar risken for suicid storst
under det forsta aret efter sjukdomsutbrott (Cullberg, 2000). Om hdg férekomst av
sjukdomsinsikt foreligger hos personer med nydebuterad schizofrenispektrumdiagnos
kan den forhgjda suicidrisken potentiellt forklaras med att livsomstéliningen och dess
konsekvenser inledningsvis ar svar att acceptera. En livskris kan uppsta med forhojd
risk att bega suicidhandlingar som en flykt fran insiktens realitet.

Tidigare forskning visar att bristande sjukdomsinsikt kan associeras till bade ne-
gativa och positiva symtom (Mintz et al., 2003). Foreliggande studie visar daremot pa
ett starkt samband (rho= .53) mellan negativa symtom och sjukdomsinsikt dar fler ne-
gativa symtom associeras till storre brist pa sjukdomsinsikt. Enligt Cohens (1988) rikt-
linjer visar sambandet pa hog effekt. En mojlig forklaring ar att negativa symtoms ut-
tryck med kognitiv och affektiv avflackning kan forsvara formaga till insikt. Trots signi-
fikanta resultat avseende sjukdomsinsikt kopplat till negativa symtom och suicidalitet &r
det av yttersta vikt att betona svarigheten att mata sjukdomsinsikt da det utgors av en
extern beddmning av patientens tankande dar verbalisering av insikt inte maste innefatta
kognitiv forstaelse.

Foreliggande studie fann inga signifikanta resultat gallande sjukdomsinsikt och
positiva symtom. Det skiljer sig fran tidigare studier som pavisat att positiva symtom av
svar karaktar medfor uppluckring av realitetsuppfattningen med minskad formaga att
inse sjukdomstillstandet (Mintz et al., 2003). Upplevelsen av att vara frisk kan dven
utgdras av en vanforestallning och ddrmed betraktas som ett positivt symtom och en del
av sjukdomen i sig (Osatuke, Ciesla, Kasckow, Zisook & Mohamed, 2008). Inom
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forskningsfaltet rader diskussion mellan att betrakta bristande sjukdomsinsikt vid schi-
zofreni som ett symtom, en effekt av symtom, en effekt av neuropsykologisk nedsatt-
ning, en copingstrategi eller en kombination av ovanstaende (Osatuke et al., 2008). Yt-
terligare en aspekt att ta hansyn till gallande sjukdomsinsikt vid schizofrenispektrum-
storning ar att diagnoserna till viss del ar kontextberoende i den man att det paverkas av
kulturella normer kring vad som betraktas vara friskt eller sjukt. VVad som anses vara
tecken pa bristande sjukdomsinsikt star i relation till var gransen gar for att symtomen
ska klassificeras som schizofrenispektrumstorning och darmed ett sjukdomstillstand
som personen sedan har eller saknar insikt i.

Gallande konsskillnader visade resultatet pa en tendens dar méan uppvisade
storre brist pa sjukdomsinsikt jamfort med kvinnor. Ett resultat som inte har férekommit
i tidigare forskning i vidare bemarkelse. Daremot framhalls det att man tenderar att in-
neha hogre férekomst av negativa symtom (Falkenburg & Tracy, 2012) vilket i sin tur
har pavisats samvariera med bristande sjukdomsinsikt (Mintz et al., 2003). Komplexite-
ten ar dock stor dar resultatet i foreliggande studie tyder pa att lagre grad av sjukdoms-
insikt och negativa symtom kan utgora skyddande faktorer for suicid, samtidigt som
andra studier visar att fler man med schizofrenispektrumstorning begar suicid jamfort
med kvinnor inom spektrumet (Moscicki, 1994; Sinclair et al., 2004). Enskilda faktorers
paverkan pa suicidalitet &r saledes svara att klargora.

En annan faktor som har en otydlig koppling till suicidalitet och schizofreni-
spektrumstorning ar impulsivitet dar inga signifikanta resultat pavisades i foreliggande
studie. Daremot finner forskning pa generell population att impulsivitet utgér riskfaktor
for suicidalt beteende (Gvion & Apter, 2011). Trots avsaknad av koppling mellan im-
pulsivitet och suicidalitet har tidigare forskning funnit att personer med schizofreni-
spektrumstérning uppvisar hog forekomst av impulsivitet (Moeller et al., 2001; Ouazir,
2013) samt att de tar sitt liv pa ett impulsivt séatt i storre utstrackning &n generell popu-
lation (Tarrier & Taylor, 2014). Exempel pa suicidhandlingar vid schizofreni kan vara
att hanga sig, hoppa framfor taget, dranka sig, skjuta sig eller liknande (Levander,
2007). Det kan betraktas antingen som tecken pa impulsivt beteende eller att det ar ett
overlagt sjalvmord som &r av valdsam och impulsiv karaktar. Utifran tidigare forskning
och statistik kan ett eventuellt férhallande mellan suicidalitet och impulsivitet inom
schizofrenispektrumet réra sig om kvantitativa skillnader i antal suicid jamfort med ge-
nerell population samt kvalitativa skillnader i hur de tar sitt liv. Foreliggande studie
fann inte nagra signifikanta resultat gallande impulsivitet och kon, vilket gar i linje med
studier dar franvaro av samband mellan variablerna pavisats (Fu et al., 2007; Reyes et
al., 2013).

Sammanfattningsvis indikerar studiens resultat att negativa symtom kan fungera
som en potentiell skyddsfaktor mot suicidalitet. Schizofrenispektrumets stora paradox ar
dock att forskning visar att htg férekomst av negativa symtom hos personer med schi-
zofreni associeras till sdmre prognos (APA, 2013). Personer med allvarliga negativa
symtom tenderar att uppvisa samre funktion med emotionell, kognitiv och verbal av-
flackning (Tarrier & Taylor, 2014) vilket leder till inatvandhet, isolering och bristande
handlingskraft. Trots att personer med omfattande negativ symtombild associeras till
sdmre prognos ar det framst personer med positiv symtombild som utgor storst risk att
bega suicid (Evren & Evren, 2004) mojligen som foljd av uppmanande rosthallucinos
och paranoida vanforestallningar (Fenton et al., 1997). Olika studier har visat varierade
resultat géllande prognos (APA, 2013; Cullberg, 2000) och en anledning till det kan
vara hur bortfall hanteras. | bortfallsgruppen kan det finnas individer som forskarna inte
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far kontakt med pa grund av olika anledningar, dér en av orsakerna kan vara att perso-
nen avlidit pa grund av suicid. Om forskare endast undersoker personer de fatt kontakt
med kommer sannolikt uppskattningen av antalet individer med god prognos att vara
falskt hog (Lundin & Flyckt, 2015, oktober).

Det bor d&ven ndmnas att nuvarande diskussion till stor del beskrivits ur ett diko-
tomt perspektiv med positiva symtom sarskilt fran de negativa. Vanligen forekommer
symtom fran respektive sidor samtidigt, &ven om symtombilden kan domineras av en av
symtomkategorierna. Desorganiserade symtom har inte varit i fokus i féreliggande stu-
die da matinstrumentet som anvants inte separerat desorganiserade symtom till en egen
kategori utan de har ingatt i en dvergripande kategorisering kallad “allmén psykopato-
logi”. Desorganiserade symtom kan i likhet med dvriga symtom utgora forklarande fak-
torer som kan ha gatt forlorade i och med den dikotoma kategoriseringen. Ytterligare en
faktor som inte inkluderats i studien men som kan ha paverkat resultatet ar deltagarnas
eventuella medicinering av neuroleptika. Forutom att neuroleptika framforallt minskar
de positiva symtomen kan &ven biverkningar utgtras av upplevelser av bristande for-
maga att kdnna, uppleva och ta initiativ, vilket kan misstolkas som férekomst av nega-
tiva symtom (SBU, 1998). Medicinering av neuroleptika kan saledes utg6ra en bakom-
liggande faktor som eventuellt minskar risken for suicidalt beteende.

Begransningar i studien har varit att data har insamlats utifran ordinarie klinisk
praktik och inte varit forskningsinriktad. Det har medfort variation i utredningsforfaran-
det dar alla deltagare inte tillfragats om variablerna pa ett konsekvent sétt. Det utgor en
forskningsmassig brist men &ven en svaghet ur ett kliniskt perspektiv dar alla patienter
inte utreds pa samma sétt. Exempelvis har inte alla patienter blivit tillfragade om sym-
tom utifran specificerade instrument sasom PANSS utan vissa patienters symtom har
endast via observation rapporterats in i journal. Vidare kan suicidalitet ha bedémts uti-
fran observation och inte baserats pa explicit tillfragan vilket kan medfora felaktiga be-
doémningar av personens maende. Likasa har data gatt forlorad da vissa skattningsfor-
mular varit ofullstandigt ifyllda. Patienten kan dock sjalv ha valt att inte besvara formu-
laren. Ett tillkortakommande som kan ha paverkat studiens resultat &r att matning av
sjukdomsinsikt och impulsivitet gjorts med hjalp av instrument som inte varit avsedda
att mata den specifika faktorn utan de har istallet urskilts ifran ett mer Gvergripande
instrument (PANSS). Darutéver har data om faktorerna dven inhamtats fran journal-
handlingar vars skattning ofta baserats pa observationer. En ytterligare begransning i
datainsamlingsprocessen ar den langa tidsperioden for insamling dar formular besvarats
vid olika tillfallen. Det kan medféra variation i de kliniska tillstdnd som deltagarna be-
funnit sig i vid de olika tidpunkterna. Det vore sannolikt en fordel om kliniken utveck-
lade mer konsekvent forfarande for datainsamling for att mojliggora vidare forskning.
En styrka ar daremot att klinisk data medfor god ekologisk validitet da det avspeglar
den kliniska verkligheten.

Eftersom datainsamlingen inte varit homogen utan insamlats fran bade formular
och journalhandlingar bearbetades den utifran tva analysnivaer. Huvudanalysen pa to-
talgruppen blev saledes mer generell da variablerna kategoriserades dikotomt enligt
ja/nej (avseende forekomst eller franvaro) for att inkludera sd manga deltagare som
mojligt. Har kan validiteten dock ha forsamrats eftersom svaren blivit 6vergripande och
nyanser kan ha gatt forlorade. 1 den mindre dataanalysen av subgruppen ingick farre
deltagare eftersom svaren baserats utifran PANSS-skattningar, vilket inte alla deltagare
skattat. Att utga fran svarsalternativ enligt PANSS kan medfora att resultaten har hogre
validitet eftersom instrumentet uppvisar god validitet. Ddremot innebar det lagre delta-

15



garantalet att data kan bli missvisande och eventuellt att fler deltagare skulle kunna
medfora fler signifikanta resultat exempelvis gallande tendensen att fler mén uppvisade
bristande sjukdomsinsikt jamfort med kvinnor. Det ar saledes av vikt att betrakta de tva
analysnivaerna som komplement till varandra avsedda att fordjupa tolkning av resulta-
tet. Aven i den totala gruppen &r deltagarna fa och en potentiell risk kan vara att studien
gatt miste om deltagare som suiciderat.

Att suicidalitet ar vanligt inom gruppen med schizofrenispektrumstérning fram-
kommer med tydlighet da éver hélften av studiens deltagare (58 %) uppvisar eller ut-
trycker suicidalt beteende. Avslutningsvis pavisade foreliggande studie signifikanta
gruppskillnader dér fler personer i gruppen utan suicidalt beteende uppvisar negativa
symtom samt bristande sjukdomsinsikt jamfort med gruppen med suicidalt beteende.
Utover det framkommer ett starkt samband dar forekomst av fler negativa symtom sam-
varierar med storre brist pa sjukdomsinsikt. Slutsatsen blir saledes att lag forekomst av
negativ symtom och hog grad av sjukdomsinsikt kan utgora riskfaktorer for suicidalitet
hos personer med schizofrenispektrumstorning. For framtida forskning rekommenderas
specificerade matinstrument for att utveckla undersokning av sjukdomsinsikt och fram-
forallt impulsivitet som predicerande riskfaktorer for suicidalitet hos personer inom
schizofrenispektrumet. Utdver det behdvs ytterligare variabler studeras for att erhalla en
omfattande bild av vilka faktorer som kan paverka forhojd suicidrisk, exempelvis miss-
bruksproblematik.
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