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Ordlista 
Aktivitetssekvens = sekvensen av de aktiviteter som en individ utför under en given 
tidsintervall. I denna rapport motsvarar aktivitetssekvensen de aktiviteter som 
individerna har utfört i tunnelbane-/pendeltågsstationen och som registrerats av 
CCTV kameror.   
 
Closed-circuit television (CCTV) = övervakningskameror som finns installerade 
på stationerna.  
 
Cross-over design = en typ av studiedesign som gör det möjligt att identifiera 
faktorer som antigen utgör en ’risk’ för eller ’skyddar’ mot suicid. Detta uppnåddes 
genom att behandla varje individ både som ett fallobjekt och som en kontroll. 
 
Fullbordade suicid = fallen när utfallet är fullbordat självmord. Exempel: individ 
på plattform hoppar framför tåget och avlider av skadorna. 
 
Händelsessekvensdata = refererar till data i form av sekvenser av händelser som 
sker över tid. Händelserna kan vara kortvariga eller ha en varaktighet. Exempel på 
händelsesekvenser inkluderar medicinska journaldata där händelserna kan vara 
diagnoser, provresultat, medicinska ingrepp etc. och aktivitetssekvenser (se separat 
beskrivning).  
 
Logistisk regression = en matematisk metod som lämpar sig bäst när man är 
intresserad av att undersöka om det finns ett samband mellan en responsvariabel (Y), 
som endast kan anta två möjliga värden, och en förklarande variabel (X).  
 
Suicidförsök = fallen när en individ visar tydliga tecken på suicidalitet men antigen 
ångrar sig eller får hjälp i tid. Det kan även vara fall där individen hoppar framför 
tåget men inte dör. 
 
Suicidalt beteende = fallen när en individ beter sig märkligt på perrongen eller i en 
annan del av stationer där hen löper risk att dö. Till exempel, sitter vid spåret. Att en 
person beter sig märkligt eller avvikande behöver inte ha att göra med suicidalitet 
men det är inte möjligt i filmerna att se skillnad på vad som ligger bakom ett beteende 
som skiljer sig från de mer typiska beteendemönstren .  
 
VISUAL-TimePAcTS = ett visuellt analysverktyg utvecklat för att representera och 
interagera med händelsessekvensdata.  
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Förord 
Självmord är ett allvarligt folkhälsoproblem. Varje år sker omkring 1100 

konstaterade suicid i Sverige och uppskattningsvis sker cirka 10% av samtliga fall 

inom transportsystemet. Under åren 2012–2014 skedde i genomsnitt 95 fall av suicid 

per år enbart inom järnvägs- och tunnelbanesystemet. Förutom förlust av liv eller 

allvarliga skador medför självmord i transportmiljöer höga kostnader till följd av 

trauma för förare och vittnen samt serviceförseningar. Forskning visar att 

begränsning av medel och metoder är en insatstyp som kan minska suicid. Denna 

studie syftar till att undersöka möjligheten att använda inspelat material (film och 

bild) från övervakningskameror (CCTV) vid tunnelbane- och pendeltågsstationer 

runt om i Stockholm för att ta fram fördjupad kunskap om händelseförloppet som 

leder fram till en suicidal handling. Inom ramen för studien analyserade och 

kategoriserade vi situationer och förhållanden runt suicid som sker på tunnelbane- 

och pendeltågstationer. Genom ökad kunskap om dessa situationer är tanken att 

kunna bidra med underlag till utformningen av lämpliga förebyggande åtgärder.  

Detta är ett arbetsdokument från en studie som har finansierats av 

Folkhälsomyndigheten genom uppdraget att vara nationell samordnande myndighet 

för arbetet med att förebygga suicid på nationell nivå. Författarna är Vania Ceccato 

(KTH), Ulla-Karin Nyberg (SLL), Katerina Vrotsou (Linköping universitet), 

Douglas Wiebe (Pennsylvania University) och Arne Grundberg (SL). 
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Sammanfattning 
Uppskattningsvis sker cirka 10% av alla självmord i Sverige inom transportsystemet. De är 

relativt få i antal jämfört med självmord i andra miljöer, men har ändå en stark inverkan på 

samhället. Trots det finns det brist på kunskap vad gäller suicidprevention i transportmiljöer 

i Sverige. Detta projekt syftar till att bidra till denna kunskapsbas genom att undersöka 

möjligheten att använda inspelat material (film och bild) från övervakningskameror (CCTV) 

vid tunnelbane- och pendeltågsstationer runt om i Stockholm för att ta fram fördjupad 

kunskap om händelseförloppet som leder fram till en suicidal handling. Studien syftar bland 

annat till att kategorisera och analysera situationer och förhållanden runt suicid och 

suicidförsök som sker på tunnelbanans plattformar för att sedan kunna ge underlag till 

utformning av suicidförebyggande åtgärder. Baserat på informationen från 

övervakningskamerorna och analys med hjälp av en särskilt framtagen mall, var det möjligt 

att klassificera självmordsförloppen i olika typer (inklusive en analys av personers 

egenskaper och beteenden precis före suicidförsöket). Analysen använder 

visualiseringsverktyg (VISUAL-TimePAcTS) och olika typer av statistiska analyser, bland 

annat logistisk regressionsmodell, för att identifiera riskfaktorer i samband med suiciden. 

Resultaten visar att suicidrisk varierar både tidsmässigt (till exempel timmar på dagen, 

veckodagar) och rumsmässigt. Vår modell visar också att befinna sig nära plattformens kant 

och att beträda den vita säkerhetslinjen emot tågets riktning förknippas med förhöjd risk för 

suicid jämfört med att vara på alla andra ställen på plattformen. Däremot, att vara på mitten 

av plattformen var förknippat med lägre sannolikhet att begå självmord jämfört med att vara 

på alla andra ställen. Resultaten visar att vi med filmerna från övervakningskameror också 

kan identifiera ett antal beteenden på plattformen som kan betraktas som indikationer på risk 

för ett pågående självmordsförsök, bland annat påtagligt riskabla och ambivalenta beteenden. 

Några av dessa beteenden är specifika för personer som försöker begå självmord och kan 

därför kopplas till andra aspekter såsom, var på plattformen personen befinner sig. Med 

visualisering och modellering kan dessa data om beteenden och platser från inspelat CCTV-

material identifieras, och förhoppningen är att vi i framtiden kan förbättra kamerornas 

användbarhet för att identifiera suicidförsök och i längden rädda liv. Detta arbetsdokument 

slutar med förslag för nya forskningssteg för suicidprevention. 
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Summary 
Subway’s situational conditions for suicide 
An analysis using surveillance cameras (CCTV) 
It is estimated that about 10% of all suicides in Sweden occur in the transport system. They 

are relatively few in number compared to suicides in other environments, but still have a 

strong impact on society. Nevertheless, there is a lack of knowledge regarding suicide 

prevention in transport environments in Sweden. This project aims to contribute to this 

knowledge base by exploring the potential of using recorded data from surveillance cameras 

(CCTV) at subway and commuter train stations around Stockholm in order to gain in-depth 

knowledge of the course of events leading to a suicidal action. Within the framework of the 

project, we categorized and analyzed situations and conditions surrounding suicide in 

Stockholm’s transit system with an intention to identify places and behaviors of highest risk 

for suicide, and in doing so, inform suicide prevention efforts. Based on the information from 

the cameras and a template capturing the situational conditions at the stations, it was possible 

to classify suicidal processes in different types. The analysis also uses visualization tools 

(VISUAL-TimePAcTS) and various types of statistical analyzes, including a logistic 

regression model, to identify risk factors associated with suicide. The results show that 

suicidal risk varies both temporally (for example, hours of day, days of the week) and 

spatially. Our model shows that being close to the edge of the platform and crossing the white 

security line in the opposite direction of the train are associated with increased likelihood 

(greater odds) to commit suicide compared to being in all other places on the platform. Being 

in the middle of the platform however, was associated with a lower probability of suicide 

compared to being in all other places. With the help of the surveillance cameras, we were 

also able to identify a number of behaviors on the platform as indications of a risk of ongoing 

suicide attempts, including significant risky and ambivalent behaviors. With visualization 

and modeling, data on behaviors and locations identified through CCTV material was shown 

to improve the cameras’ usefulness to inform future suicide prevention, and hopefully save 

lives. The report ends with preliminary proposals for new research steps and for suicide 

prevention.   
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Bakgrund 
Forskning inom området suicidprevention visar bland annat att begränsning av 

medel och metoder är en insatstyp som kan minska antalet suicid (1). Insatser som 

minskar tillgängligheten till medel och metoder för suicid är till exempel lagstiftning 

för kontroll av skjutvapen, restriktioner för tillgång till giftiga bekämpningsmedel, 

restriktioner i förskrivning och försäljning av sömnmedel och andra giftiga preparat. 

Men även skyddsbarriärer vid exempelvis höga broar och andra utsatta platser, som 

vid järnvägs- och tunnelbanespår, har visat sig minska antalet suicid. För att kunna 

införa lämpliga skyddsåtgärder i tunnelbanan till exempel, behövs fördjupad 

kunskap om situationer och förhållanden runt suicid som sker i den miljön. 

Tidigare forskning 

Tidigare forskning om suicid har föreslagit att transportmiljöer såsom broar, 

järnvägsspår och stationer är vanligt förekommande som medel för suicid (2-4). Som 

medel är dessa miljöer dessutom mycket dödliga, vilket flera studier (2) antyder, där 

järnvägssjälvmordsförsök leder till dödlig utgång i ca 90% av alla fall. I Sverige sker 

uppskattningsvis cirka 10% av samtliga suicid inom transportsystemet(5). Åren 

2012–2014 var det i genomsnitt 95 fall per år som skedde inom enbart järnvägs- och 

tunnelbanesystemet (6). 

Stockholms tunnelbana är den 20:e längsta i världen med en banlängd på 110 km. 

Systemet består av 100 stationer, varav 47 är under jord (främst i centrala staden) 

och 53 ovan jord. Det finns tre linjer: grön, röd och blå. Mer än en miljon resor sker 

varje dag. Tunnelbanestation T-centralen har det största antalet passagerare per dag, 

ca 161 000 personer enligt MTR, 2012 (7). Notera att studien också innehåller ett 

litet urval pendeltågstationer som ligger i centrala Stockholm och därför inte 

representerar hela pendeltågssystem. Uittenbogaard och Ceccatos studie i 

Stockholms tunnelbana har visat att självmord i tunnelbanan inträffar och tenderar 

att koncentreras till vissa tider och stationer (6). De tenderar att inträffa under dagtid 

och på våren. De är koncentrerade till de viktigaste knutpunkterna, men intressant 

nog under lågtrafik. Det största antalet självmord per passagerare på Stockholms 

tunnelbanestationer sker i de södra utkanterna. Mer än hälften av variationen i 

självmordstalen är förknippad med stationer som har väggar mellan de två sidorna 
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av plattformen men som ändå tillåter viss synlighet från förbipasserande. Den 

omgivande miljön och det socioekonomiska sammanhanget visade liten effekt på 

självmord, men stationer i områden med hög narkotikarelaterad brottslighet tenderar 

att vara mer drabbade (6). 

En nyckel i det förebyggande arbetet är att identifiera vilka specifika miljöfaktorer 

som kan gynna suicid och genom kunskap om dessa, införa förändringar, ta bort eller 

lägga till nya lösningar som räddar liv. Identifiering av olika faktorer i miljön som 

kan hindra suicid görs vanligen genom att titta på förhållanden kring icke-

fullbordade självmord (3). I andra fall kan förändringar i miljön införas och före-

efter-analyser utförs (8). Mängden metoder för att inhämta information och 

genomföra analyser av suicid och suicidförebyggande insatser har på senare tid 

utökats med tillkomsten av IKT (informations- och kommunikationsteknologier) och 

sociala medier. Till exempel har användning av material från CCTV (på engelska 

”closed-circuit television”, övervakningskameror på svenska) ökat inom 

forskningen, främst beroende på filmens förmåga att fånga fenomen av intresse som 

är observerbara (9, 10). Med de ökade försöken att använda data från CCTV har 

också ramverk för analys utvecklats. En studie har nyligen utvecklat ett ramverk för 

att upptäcka avvikelser i människors beteende när de observeras över tid och rum, 

och i flera kameravyer (11).  

I en studie av Mishara et. al från 2016 kunde forskarna visa att människor som 

försöker begå självmord i tunnelbanan har specifika beteendemönster som kan skilja 

dem från andra passagerare (12). I denna studie visade det sig att: 

• 83% av de individer som försökte begå suicid vid en plattform hade ett 

beteende som kunde identifieras som ”att något var fel”,  

• 61% hade två eller flera av dessa beteenden (totalt 60 fall över 2 år). 75% 

av fallen hade åtminstone ett avvikande beteende.  

• 75% av de individer som försöker begå självmord i tunnelbanan hade 

beteenden som indikerade en möjlig ambivalens (t.ex. väntar på att flera tåg 

passerar). Två typiska beteenden har identifierats: (1) att lämna ett objekt 

på plattformen och (2) ’pacing’, d.v.s. gå fram och tillbaka från den gula 

linjen (intill kanten av plattformen) kunde identifieras i 24% av fallen.  
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• Om en person visade flera av dessa avvikande beteenden, ökade 

sannolikheten för att vara i riskzonen för självmord signifikant.  

Det konstaterades att observationer i realtid av CCTV-bildskärmar tillsammans med 

automatiserad datorövervakning av CCTV signaler (och/eller utbildning av förare 

och personal på beteendemässiga indikationer på självmordsrisk) skulle snabbt 

kunna identifiera suicidförsök, något som potentiellt kan rädda liv (9). 

Vi bygger vidare på dessa studier genom att utforska identifieringen inte bara av 

beteenden på plattformen utan även de platser där potentiellt suicidala individer 

befinner sig strax innan de gör ett suicidförsök eller fullbordar ett suicid. Studien 

grundas sig på Situationell brottspreventions teori (13); en teori som ursprungligen 

kommer från Kriminologi.  Plattformen är uppdelad i olika sektioner och både 

datasamling och statistisk analys kopplas till varje del av plattformen för att 

identifiera de mesta riskabla platserna och beteenden före ett suicidförsök.  

Hypoteser 
Med utgångspunkt i tidigare nationell och internationell litteratur föreslogs en rad 

hypoteser som skulle provas på tunnelbane- och d.v.s. pendeltågsstationer i 

Stockholm. 

H1 – Individens egenskaper påverkar utfallet, d.v.s. om en person fullbordar ett 

suicid eller inte. Flera män och äldre personer förväntas vara bland de som begår 

flest suicid i Stockholm transportnät såsom tunnelbana och pendeltåg (6, 14).  

H2 – Förekomsten av självmord varierar tidsmässigt, över dag, vecka, månad (6, 

14). Man väntar på flera tåg innan man försöker ta livet av sig.  

H3 – Individens beteende och placering på plattformen påverkar utfallet, särskilt 

avseende de områden på plattformen som klassificeras som mest ’riskabla’ (se 

metoden).  
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Syfte 
Det övergripande syftet med detta projekt är att undersöka möjligheten att använda 

inspelat material (film och bild) från övervakningskameror (CCTV) vid tunnelbane- 

och pendeltågsstationer runt om i Stockholm för att ta fram fördjupad kunskap om 

händelseförloppet som leder fram till en suicidal handling.  

Inom ramen för projektet ska vi:  

1. med hjälp av material från CCTV-filmer och en analysmall kategorisera och 

analysera situationer och förhållanden runt suicid som sker på tunnelbane- och 

tågstationer.  

I ett första steg skapas en analysmall av händelserna med hjälp av material inhämtat 

från CCTV-filmer från tunnelbanestationer. Den analytiska mallen är tänkt att 

underlätta en kategorisering av händelserna i tid och rum, med syftet att identifiera 

vanligt förkommande förhållanden och tidsfönster kopplade till självmorden.  

Baserat på informationen från övervakningskamerorna som lagts in i analysmallen, 

är det möjligt att klassificera självmordsförlopp i olika typer (inklusive en analys av 

personers egenskaper och beteende precis före ett suicidförsök). Analysen använder 

visualiseringsverktyg (VISUAL-TimePAcTS) och olika typer av statistiska analyser, 

bland annat, logistisk regressionsmodell med cross-over design, för att identifiera 

riskfaktorer i samband med suiciden. 

2. På basis av resultaten från kategoriseringen och analysen, och i samråd med en 

referensgrupp, ta fram underlag för förslag till lämpliga skyddsåtgärder samt 

förbättringar i miljön runt tåg- och tunnelbanestationer för att förhindra suicid.  
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Data och metod 
Stockholms tunnelbane- och pendeltågssystem som 
fallstudie 
Denna studie använder Stockholms tunnelbanestationer och delvis några 

pendeltågsstationer som en fallstudie. Medan Stockholms tunnelbana har 100 

stationer (indelade i tre linjer: grön, röd och blå), har pendeltågssystemet 50 (Bilaga 

1). Även de 18 tunnelbanestationer som ligger utanför Stockholms kommun ingick 

i analysen. Inom pendeltågssystemet ingick totalt 15 stationer som ligger närmare 

Stockholms innerstad i analyserna. En uppskattning tyder på att cirka 300 suicid sker 

i Stockholms län, ungefär 10% sker i den spårbundna kollektivtrafiken i länet. 

Data gällande suicid, suicidförsök eller personer med potentiellt suicidalt beteende 

hämtades från CCTV-videoinspelningar, som sparats av AB Storstockholms 

Lokaltrafik, SL. Totalt granskade vi 118 fall varav 24 kategoriserades som 

fullbordade suicid, 29 som suicidförsök och 65 som personer med ett potentiellt 

suicidalt beteende (se nedan). Materialet omfattade perioden från 2015-03-29 till 

2017-09-06.  

Steg 1: Förstudie och skapande av analysmall 
Under ett antal videotittarsessioner (februari till mars 2017) identifierade vi faktorer 

som är möjliga att undersöka vid en analys av kameramaterial. Tre observatörer 

tittade tillsammans på CCTV-videoinspelningar rörande 20-25 händelser och 

diskuterade varje händelse. Vi skapade sedan en mall i Excel (se exempel i Tabell 1) 

baserad på egenskaperna hos de studerade individerna (t.ex. kön, ålder), hos 

stationen vid tidpunkten för händelsen, individernas beteende och händelseförloppet 

(april-maj 2017). En observatör använde mallen för att klassificera alla händelserna.  

fullbordade suicid = fallen när utfallet är fullbordat självmord. Exempel: individ på 

plattform hoppar framför tåget och avlider av skadorna. 

suicidförsök = fallen när en individ visar tydliga tecken på suicidalitet men antigen 

ångrar sig eller får hjälp i tid. Det kan även vara fall där individen hoppar framför 

tåget men inte dör. 
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suicidalt beteende = fallen när personer beter sig märkligt på perrongen eller en 

annan del av stationen där hon/han löper risk att dö. Till exempel sitter vid/nära/intill 

spåret. Att en person beter sig märkligt eller avvikande behöver inte ha att göra med 

suicidalitet men det är inte möjligt att i filmen se skillnad på vad som ligger bakom 

ett beteende som skiljer sig från de typiska beteendemönstren.  

Varje fall delades in i tid, beteende och plats. Observerbara att beteenden också 

kategoriserades i fyra riskkategorier hämtade från indelningen som gjordes av 

Mishara et. al (2016): ambivalent, avskilt beteende (på engelska ”detachment”), 

suicidalt beteende, udda/märkligt beteende (Tabell 1). Notera att några av dessa 

riskbeteende kan finnas i två risktyper. 

Tabell 1 – Situationellt suicidriskbeteende: ett konceptuellt ramverk  
Risktyp Riskbeteende 
Tecken på 
ambivalens 

o Osäker om man vill gå in i stationen, står vid entreen 
o Börjar hoppa (ner på spåret) men slutar, tvekar att hoppa 
o Går mellan plattformarna 
o Går tillbaka till ett annat tåg 
o Försöker skydda sig från tåget 
o Går hela plattformens längd 
o Väntar på att ett eller flera tåg passerar innan initierar sitt 

försök  
o Lämnar ett/flera objekt på plattformen och går runt/fram 
o Tar upp objekt igen (till exempel en väska) 

 
Tecken på 
‘detachment’ 

o Går in på stationen och betalar inte för biljetten 
o Är i ett letargisk tillstånd, inga rörelser 
o Lämnar ett/flera objekt på plattformen 

 
Suicidala 
beteenden 

o Går på och bortom den vita linjen till en annan plats på platf. 
o Försöker hoppa  eller provhoppar) 
o Sitter på plattformens kant 
o Sitter på golvet nära vita linjen 
o Lägger sig ner på spåren 
o Tittar in i tunneln där tåget kommer 
o Går fram och tillbaka på den vita linjen 

 
Udda/märkliga* 
beteenden (utanför 
kontext) 

o Skrik/utan kontroll 
o Skakar händerna/ pratar med sig själv  
o Gråter, tecken på stress 
o Ser nedstämd ut (letargisk tillstånd)  
o Slåss med någon som hen känner/eller obekant 

* Enligt Mishara et al. (2016), kan märkligt beteende vara ett "beteende som visade sig vara 
symptomatisk för någon med psykiska problem eller som är berusad, såsom udda gester, att 
prata med sig själv eller ha rörelser som tycktes vara oskadliga".  
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Steg 2: Datainsamling och kategorisering av sekvenser  
Med utgångspunkt i en analysmall kategoriserade vi sedan sekvenser av händelser i 

tid och rum. Mallen består av en Excelfil uppdelad i 6 delar, identifikationsnummer, 

tid (kronologisk, tidsförlopp), beteende, plats på plattform (figur 1) och om det sker 

någon social interaktion. Det kan vara t.ex. egenskaper hos plattformen, typ av 

belysning, bevakning (polis, väktare), passagerarnas täthet på perrongen, synlighet 

från andra punkter på stationen samt den suicidala individens beteende precis före 

suicidförsöket (se till exempel (9)).  Datainhämtning och kategorisering var planerad 

till maj 2017, men processen visade sig vara mer komplicerad än förväntat och 

pågick därför mellan juni och november 2017. 

 
Figur 1 – Situationella riskplatser vid suicid: Kategorisering av individens 

placering på perrongens olika delar i en hypotetisk station. 
 

Steg 3: Identifiering av de mest utsatta miljöerna, beteendena och tiderna 
Genom att använda grafer och visualiseringsverktyget VISUAL-TimePAcTS 

identifierade vi de mest utsatta miljöerna, alla typer av beteenden (d.v.s. alla 

aktiviteterna) och tiderna med hänsyn till frekvensen av självmord (eller 

självmordsförsök) vid varje sektion av plattformen. VISUAL-TimePAcTS är ett 

visuellt analysverktyg utvecklat för att representera och interagera med 

händelsesekvensdata. En händelsesekvens är en ordnad lista händelser eller 

aktiviteter som har inträffat på en plats vid en viss tid. Exempel på sådana data kan 

vara vilken sekvens som helst av loggade aktiviteter, t.ex. aktivitetsdagböcker, 
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elektroniska patientjournaler eller sekvenser av loggad aktivitet från en CCTV-

kamera. En detaljerad analys av vissa miljöer (särskilt tunnelbaneplattformarna) 

skedde med avsikt att identifiera de mest förekommande faktorerna i miljön och 

tidsfönstren. Vi tittade även på stationernas luminans per typ av station: Odenplan, 

Hötorget, Östermalmstorget (bilaga 2). 

Steg 4: Visualisering av tillvägagångssätt och händelseförlopp 
Baserat på informationen från övervakningskamerorna och de data som matats in i 

analysmallen, kunde vi klassificera och visualisera olika typer av självmordsförlopp. 

För dessa visuella analyser använde vi visualiseringsverktyget VISUAL-

TimePAcTS och olika typer av statistiska analyser, bland annat, logistisk 

regressionsmodell, för att identifiera riskfaktorer i samband med suiciden. Baserat 

på resultat från Mishara, Bardon (12), har vi skapat flera kategorier av 

’riskbeteenden’ (Tabell 1).  

Steg 5: Fältarbete på ett antal stationer  
Med resultat från steg 4, har vi besökt tre stationer där suicid har inträffat. Det är 

olika typer av perronger (öppen = Odenplan, halv-blockerad= Hötorget och 

blockerad = Östermalmstorg). Vi undersökte stationsmiljön och tittade specifikt på 

ljusförhållandena på perrongen. En student från Kungliga Tekniska Högskolan 

gjorde ett flertal ljusmätningar på dessa stationer, som har skiftande miljö (Bilaga 

2). Det här var en separat studie och kommer inte diskuteras i denna rapport.  

Steg 6: Modellering av tillvägagångssätt och händelseförlopp 

Vi undersökte vilka platser som hörde samman med en högre respektive lägre risk 

för ett suicidalt utfall (d.v.s. fullbordat självmord, självmordsförsök, eller då 

personen blivit räddad). Vi tittade även på vilka beteenden som syns/ses/märks strax 

före eller som förknippas med ett suicidalt utfall. Vi använde villkorlig logistisk 

regression med en case-crossover-design för att kunna modellera detta. Vi jämförde 

varje person med sig själv vid tidpunkten för självmordsförsöket eller fullbordade 

självmordet under tiden före självmordet vad gällde beteende och plats. Vi tittade på 

variationen av beteende/aktivitet över tid och plats och social interaktion. Case-

crossover-design gör det möjligt att identifiera faktorer som utgör en ’risk’ eller 
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’skyddar’ mot suicid. Detta uppnåddes genom att behandla varje individ både som 

ett fallobjekt och som en kontroll. På så sätt jämförs situationella egenskaper och 

beteenden vid tiden strax före t.ex. ett suicid inträffar med tidigare situationer på 

dagen. Modelleringsmetoden vi använde oss av beskrivs i detalj i tidigare studier av 

Ceccato, Wiebe (15), Wiebe, Richmond (16). 

Steg 7: Preliminära förslag till interventioner 

Baserat på stegen ovan och i samråd med en referensgrupp, har ett antal förslag 

utarbetats för att kunna förbättra den situationsbaserade suicidpreventionen på 

exempelvis tunnelbanestationer. Dessa förslag samt ett antal återstående 

forskningsfrågor redovisas i sektion Diskussion och förslag till åtgärder.  
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Resultat 

Vem begår suicid? 
För att studera vår första hypotes om individers egenskaper påverkar det suicidala 

utfallet undersökte vi vilka som begår suicid. Utifrån det filmade materialet var det 

möjligt att i de totalt 118 fallen vi granskade, identifiera 51% av individerna som 

män och 46% som kvinnor. I 3% av fallen var det dock inte möjligt att utifrån det 

filmade materialet identifiera individens kön. När vi tittade enbart på suicidförsök 

och fullbordade suicid identifierade vi att 60% var män. Resultaten från detta urval 

tyder på att individens egenskaper påverkar utfallet, men inte alltid som förväntat. 

Flera män fanns i gruppen fullbordade suicid, men hälften var yngre än 30 år, vilket 

skiljer sig från den nationella statistiken där medelålders och äldre män är 

överrepresenterade.   

Analysen visar vidare att 55% av individerna fångades av CCTV vid ingången till 

stationen, mindre än 10% klev av ett annat tåg och de övriga registrerades på 

plattformen. 14 individer (12%) betalade inte för sin tågbiljett av de 55% som 

registrerades vid ingången. I nästan samtliga fall (93%) var individen ensam, d.v.s. 

vi kunde inte identifiera att person hade något sällskap (figur 2). 

 

 

Figur 2 - Individ på plattformen – ensam eller med sällskap. 
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Suicid över tid 
För att testa vår andra hypotes undersökte vi om suicid varierar tidsmässigt. 

Resultaten visar att de flesta händelserna är koncentrerade till vissa tidpunkter på 

kvällar samt på morgnar och eftermiddagar (7.00-8.00, 10.00-11.00, 15.00-16.00 

och 19.00-20.00). Analysen visar också att det fanns en variation i tid för händelsen 

under dygnet mellan de fullbordade självmorden och de övriga fallen där individen 

antingen gjorde ett självmordsförsök eller uppvisade ett potentiellt suicidalt beteende 

(Figur 3). Men våra resultat visar att tid på dagen inte påverkar var en individ 

befinner sig på stationen (plattformen, tunneln, spåret) precis innan man försöker 

begå självmord eller där man fick hjälp. 

Bland de suicid som fullbordades, har helgerna (fredag, lördag, söndag) dubbelt så 

många fall som vardagarna (måndag, tisdag, onsdag, torsdag). I Sverige, har man 

sett att fredagar visat en något högre andel självmord och självmordsförsök än andra 

dagar på tunnelbanestationer (6). Detta resultat sammanfaller med människors 

sociala dagliga aktiviteter. Helgerna till exempel är vanliga tider för kvällar ute och 

människor engagerar sig oftare i ostrukturerade fritidsaktiviteter än att gå till jobbet 

eller i skolan. Internationellt har forskare visat kontrasterande fakta om tidpunkten 

för självmord.  

 
Figur 3 – Frekvens av händelserna över dagen (a) och januari-december 2016 (b). 

Alla fall = en sammanslagning av samtliga fall.  
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Tidigare studier i Tyskland, Australien och Nederländerna indikerar att de flesta 

självmord har begåtts under eftermiddagstimmar (3, 17, 18) medan en ny studie i 

Stockholms tunnelbanestationer visar att självmord oftast skedde på eftermiddagen 

från kl. 15.00 till kl. 16.00 medan olyckor händer mest på natten mellan kl. 20.00 

och kl. 06.00 (6). Denna studie visar inte stora skillnader vad gäller fall per månad 

(något högre i juni och januari) något som den föregående studien redan poängterat 

(6) men de såg att vårmånaderna (mars-maj) visade den högsta förekomsten av 

självmord och höstmånaderna, den lägsta. 

Rumsliga suicidmönster 

För att undersöka vår hypotes om att individens beteende och placering på 

plattformen påverkar utfallet, tittade vi närmare på olika rumsliga mönster, d.v.s. var 

man vistades och spenderar tid på plattformen och vilka beteende man uppvisade på 

filmen. Våra data visar att det bara är en liten del av individerna som hoppar ner på 

spåret direkt eller hoppar framför tåget, gör det precis när de kommer till plattformen. 

De flesta spenderar tid på perrongen; en del i början av plattformen (30%), precis 

där tåget kommer in med högst hastighet, på en icke specificerad plats där (25%) 

eller på plattformens centrum (15%).  

Bland de i urvalet som begick självmord (eller försökte) skedde 75% av fallen i 

tunnelbanesystemet, framför allt på den gröna och röda linjen, 31% respektive 27% 

(där finns också fler stationer) medan 25% skedde vid stationer inom 

pendeltågssystemet (notera att vår studie inte inkluderade alla registrerade suicid 

inom pendeltågssystem, bara 15 fall, 13% av det totala urvalet som vi analyserade). 

I Stockholm sker fler fullbordade självmordsfall inom pendeltågssystemet jämfört 

med tunnelbanesystemet — ett mönster som kan kopplas till tågets hastighet, 

stationernas miljö och självmordens modus operandi (14). I denna analys var 

Flemingsberg den enda pendeltågsstationen där samtliga fall av fullbordade suicid 

inträffade, 3 fall. Trots att Slussen och T-centralens tunnelbanestationer hade 9 

respektive 10 fall, varav bara 1 fullbordat (figur 4 (a)). Andra studier i Stockholm 

har visat en skillnad mellan centrala och perifera stationer för självmord (6). Inom 

stationerna skedde 42% av självmorden och självmordsförsöken från plattformen, 

medan 14% av incidenterna inträffade vid ingångstunnlarna till stationerna (6). 
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Figur 4(b) visar platserna där man spenderar mest tid precis före (ett steg omedelbart 

före utfallet) vid fullbordat suicid, före självmordsförsöket eller innan man fått hjälp. 

Omedelbart före suicid (eller precis innan man har blivit hjälpt), var 52% av alla 

fallen på plattformens kant, d.v.s, på den vita säkerhetslinjen som finns målad på 

perrongen eller i B-områden (B1, B2, B3). 23% gick på spåret, befann sig i tunneln, 

och några av dem kom tillbaka till plattformen, något som tyder på ambivalens. 25% 

vistades i början av plattformen omedelbart före ett fullbordat suicid, före 

självmordsförsöket eller innan man fått hjälp. Individer var på 1 av de 4 ställena (A, 

B, T, D) strax före suicid (eller precis innan man har blivit hjälpt). De var ibland på 

spåret/tunneln (T/D) men i de fall då de inte var där, var de oftast på den yttre delen 

av plattformen, eller i början av den. Notera här att positionen ”C” inte var relevant 

eftersom det handlar om några sekunder före försöket.   

Individernas sista plats var alltid på en av plattformens ändar i de fall då de inte 

befann sig på spåret. Det är tydligt att detta rumsliga beteende vid plattformens kant 

har varit riskabelt och det har lett till självmord i 38% av fallen. Att vara på en av 

plattformens ändar har också framkallat uppmärksamhet från andra personer som 

fanns på plattformen och på så sätt kunde räddningstjänster komma i tid. Detta 

förklarar varför vi inte kan statistiskt skilja mellan de som verkligen avser att begå 

självmord och de som uppvisar självmordsbeteende i förhållande till var de befann 

sig på plattformen eller spåren (χ2(1, N=118) = 3.80, p <0.28). Frågan är vilka 

rumsliga beteenden som är mer letala bland dem som begått suicid. 
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Figur 4 – (a) Frekvens av fullbordat självmord, självmordsförsök och suicidalt beteende per 
station och totalt per station (b) Platserna där man spenderar mest tid på plattformen 

omedelbart före ett självmordsförsök (eller när man fick hjälp). N= 118. 
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Om vi tar bara de som begått självmord (eller de som gjorde ett självmordsförsök), 

uppstår ett statistiskt signifikant mönster: bland dem var 50% av individerna redan 

på spåren eller i tunneln när tåget kom (χ2(1, N=52) = 6.56, p <0.01). Tillsammans 

visade sig dessa två positioner vara de mest dödliga jämfört med att vara på någon 

av de andra platserna på plattformen/stationen. Dödligheten på dessa platser är ingen 

överraskning, men det är viktigt att lyfta fram det eftersom det påverkar vårt sätt att 

tänka på suicidprevention. Om att hoppa framför tåget vore lika dödligt som att vara 

på spåret skulle det betyda att preventionsåtgärderna också skulle koncentreras på 

plattformen, något som är inte fallet. Däremot är plattformens kanter viktiga för 

prevention eftersom många hoppar därifrån och man kan ingripa där om någon är i 

fara. 

Beteendemönster på plattformen 
Med fokus på den tredje hypotesen för denna studie undersökte vi individernas olika 

beteendemönster på tunnelbane- och tågplattformen. Vi registrerade i genomsnitt en 

frekvens av 7 olika typer av observerbara beteenden för varje person före suicid (eller 

suicidförsök/fått hjälp). Det finns dock en stor variation mellan individer, från 1 

beteende till 31 olika typer av beteende (standarddeviation 4,3) vilket illustreras i 

figur 5 a. Dessa siffror liknar de som sammanställts av Mishara et al. (9) om vi jämför 

med frekvensen av förekomsten av lätt observerbara beteenden vid ett 

självmordsförsök, som är omkring 6 (min 3, max 41). Denna siffra bekräftar 

hypotesen att de flesta individer inte hoppar framför det första tåget när de kommer 

in på plattformen. Tiden som individen spenderar på plattformen är värdefull för 

suicidprevention eftersom den möjliggör att man kan identifiera honom eller henne 

och kalla på stöd och räddningstjänsten i tid. Vi observerade möjliga tecken på 

ambivalens inför självmordet i beteenden hos flera personer (figur 5.a) eftersom de 

spenderar en viss tid på plattform och engagerar sig i olika aktiviteter. En möjlig 

indikation på ambivalens är det stora antalet personer som väntade på att ett eller 

flera tåg skulle passera innan de initierar sitt försök (figur 5 a). 
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(a) x-axel = typ av aktiviteter före suicid/suicidförsök och y=axel = frekvens.

(b) x-axel = procent, y-axel = typ av aktiviteter innan suicid/suicidförsök.

N= 785 
Figur 5 – (a) Frekvens av olika typer av observerbara beteende för varje person 
före suicid (eller suicidförsök/fått hjälp) och (b) förteckning över de 20 mest 
frekventa aktiviteter och andel för respektive beteende.  
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785 aktiviteter registrerades och några av de mest frekventa är ”går över 

säkerhetslinjen”, ”står upp”, ”får hjälp” och ”sitter på bänken”. Det handlar inte bara 

om kvantitet utan även kvalitet på aktiviteter på plattformen, d.v.s. de beteenden som 

man engagerar sig i och som kan beteckna att något inte stämmer (Figur 5 (b)).  

Det finns ett antal observerbara ledtrådar kopplade till människors beteende på 

plattformen som skulle kunna leda till intervention och rädda liv. Detta är inte det 

enda exemplet. Mishara et al (9) har också observerat liknande resultat i Montreals 

tunnelbanestationer när de tittade på filmer från över 2 års inspelning med CCTV 

kameror för att identifiera beteenden som indikerar självmordsrisk. 

Det saknas filmer som visar stationernas entréer till samtliga fall, men vi har 

identifierat 14 personer utifrån de studerade 118 fallen som inte betalade för sin 

biljett när de kom till stationen (t.ex. tydligt att de hoppade över spärrarna eller smet 

igenom utan att betala), medan 48 kom med ett annat tåg till den observerade 

plattformen.  Som Mishara et al (9) indikerar, föreföll det i de flesta fall inte finnas 

något ovanligt med personers beteenden när de kom in på stationerna. Men i några 

fall tycktes de ha svårigheter när de köpte sin biljett eller visade tecken på 

ambivalens (gick fram och tillbaka). I nästan alla fall kom de ensamma. 

Fyra kategorier av riskbeteenden 
Vi observerade flera möjliga beteenden som kan innebära tecken på risk för suicid 

eller suicidförsök. De observerbara beteendena kategoriserades i fyra kategorier: 

ambivalenta beteenden, avskilda beteenden, märkliga beteenden och suicidala 

beteenden. De 20 mest frekventa riskbeteendena och andelen individer som 

uppvisade dessa presenteras i figur 6. Flera individer visade tecken på ambivalens. 

Med detta menas t.ex. att de ”går hela plattformens längd”, ”går mellan 

plattformarna”, ”lämnar objekt på plattformen”, ”går in och ut ur tåget”, eller ”börjar 

hoppa men slutar eller tvekar att hoppa”. Här ingick även ”försök att skydda sig själv 

mot tågets inverkan” och att man ”tvekar innan man går in på stationen” (figur 6(a)).  

Några visade också avskilda beteenden (figur 6(b)). Till exempel lämnar de objekt 

på plattformen, de betalar inte för tågbiljetten, de verkar deprimerade, eller uppvisar 

ett letargiskt tillstånd. Det vanligaste beteendet bland de märkliga (figur 6(c)) var att 

visa tydliga tecken på stress och nedstämdhet.  
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Figur 6 – Beteendemönster före ett självmord eller ett självmordsförsök, Andel 

individer i procent i varje kategori av riskbeteende. Notera att ett och samma 

beteende kan finnas i flera kategorier av riskbeteenden. 
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Bland de suicidala beteendena var de mest frekventa ”går på och bortom den vita 

linjen”, ”går fram och tillbaka på plattformen/"vita linjen"”, ”sitter på plattformens 

kant”, ”sitter på golvet”, ”tittar åt tunneln där tåget kommer”, ”försöker hoppa eller 

hoppar  alternativt verkar provhoppa” och ”ligger på spåren” (figur 6(d)).  

Visualisering av individers beteende  

Figur 7 visar samtliga individer färgade efter aktivitetskategori, organiserade vid 

tidpunkten då de utförde självmordförsöket eller tiden som individen fick hjälp, samt 

tid på dagen. Längst ner på bilden är ”morgonen”, i mitten, på ”eftermiddagen” och 

fältet högst upp är ”kvällen/natten”. Varje aktivitetssekvens i VISUAL-TimePAcTS 

representeras av en kontinuerlig bana som visar sekvensen av de utförda 

aktiviteterna, besökta platser och/eller sällskap under den loggade tidsperioden. 

Dessutom inkluderar VISUAL-TimePAcTS en datautvinningsalgoritm som 

möjliggör automatisk identifiering av explicita sekventiella mönster av aktiviteter i 

data, vilket ökar analysmöjligheterna vidare, vilket visas nedan. 

 
Figur 7 – Varje individs beteende representeras av en bana som visar sekvensen av 
de utförda aktiviteterna över tid. Tid representeras på den vertikala axeln och sträcker 
sig över ett dygn (05:00-05:00). Individerna är representerade längs med den 
horisontella axeln ordnade efter tiden på dygnet då de utförde självmordsförsöket 
(förmiddag, eftermiddag, natt). Färg representerar aktivitetskategori.  
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Tiden representeras på den vertikala axeln och en av de tre möjliga loggade 

variablerna (aktivitet, plats, socialisering) representeras på den horisontella axeln. 

Varje bana liknar ett staplat stapeldiagram där varje stapel motsvarar en distinkt 

aktivitet. Positionen längs y-axeln (tidsaxeln) och längden på varje stapel motsvarar 

starttiden och varaktigheten för den utförda aktiviteten. Färg används för att 

representera olika aktivitetsgrupper. En stapel börjar exempelvis oftast med grön 

färg, vilket indikerar tiden då en person som fanns med på en filmsekvens befann sig 

på plattformen innan den suicidala händelsen inträffade. Därefter kan stapelns färg 

exempelvis övergå till gul färg, vilket indikerar tiden då individen började uppvisa 

tecken på ambivalens. Efter detta kan stapeln visa någon annan färg såsom rött vilket 

betyder att personen gjort ett självmordsförsök, o.s.v. 

 

Flera individers sekvenser kan dras bredvid varandra på samma skärm vilket 

möjliggör utforskning av stora grupper och tillåter jämförelser mellan dem. 

Individerna fördelas jämnt längs den horisontella axeln och kan sorteras med hänsyn 

till två godtyckliga metadatavariabler som är tillgängliga för datasetet, såsom kön, 

ålder, dag, månad.  

 

Visualisering av skillnaderna mellan individer och beteenden på plattformen i tid 

För att belysa olika aktiviteter och samtidigt sortera sekvenserna med avseende på 

individernas olika egenskaper och därmed kunna bidra till att avslöja olika 

aktivitetsmönster, skapade vi en visualisering av individerna och deras beteenden på 

plattformen under olika tider. Figur 8 visar 2 grupper av individer, de som uppvisade 

potentiellt suicidalt beteende (1) och de som genomförde antingen ett fullbordat 

suicid eller ett suicidförsök (2), uppdelade på kön, aktiviteter och tidsperiod 

(morgon, eftermiddag och kväll/natt).  
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(1) Individer med suicidalt beteende 

 

 
(2) Individer som genomfört ett fullbordat suicid eller suicidförsök 

Figur 8 – Visualisering av individers aktivitetsbanor: (1) individer med 
självmordsbeteende, (2) individer med självmordsförsök eller fullbordad suicid. Tid 
representeras på den vertikala axeln och sträcker sig över ett dygn (05:00-05:00). 
Individerna är representerade på den horisontella axeln ordnade efter kön (kvinnor, 
män, okänd) och tiden på dygnet då de utförde självmordsförsöket (förmiddag, 
eftermiddag, natt). Färg representerar aktivitetskategori. 
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Figur 8 illustrerar att det finns skillnader mellan individers beteende i de två olika 

grupperna (”suicidalt beteende” (1)) och (”fullbordat suicid eller suicidförsök” (2)). 

Att uppvisa ”avskildhet” (lila färg) och olika ”riskbeteenden” (brun färg) var 

vanligare bland de som tillhör gruppen ”fullbordat suicid eller suicidförsök” än bland 

”suicidalt beteende”-gruppen.  

Det finns inte några stora visuella skillnader mellan kvinnor och män i gruppen 

”suicidalt beteende” (a) förutom mindre variationer i vad som händer efter ett 

suicidförsök (man fick hjälp i rosa), bland män enbart. Emellertid bland de som 

tillhör ’fullbordat suicid eller försök’(a) indikerar visualiseringen att män mycket 

oftare gör andra aktiviteter som klassificeras som icke riskabla (annat, i ljus blå) än 

kvinnor gör. Detta kan tyda på att suicidala mekanismer kan vara genusberoende, 

åtminstone om man speciellt tänker på gruppen ”fullbordad suicid eller försök’ (2). 

Ett annat resultat är att ’ambivalent beteende’ (i gult) finns jämnt representerat bland 

alla grupper och kategorier: ”suicidalt beteende”(1) och ”Fullbordad suicid eller 

försök”(2) men också bland män och kvinnor och under olika tidsperioder. Detta 

resultat visar att det är oerhört svårt att identifiera vem som ska begå suicid genom 

att identifiera enbart ambivalenta beteenden. Däremot kan personer som visar 

ambivalent beteende möjligtvis räddas om de också stannar vid riskfyllda platser där 

andra passagerare kan se dem, som till exempel att stå på de yttersta delarna av 

plattformen eller går fram och tillbaka över den vita säkerhetslinjen eller att sitta på 

plattformens kant. Därför bör eventuella förebyggande åtgärder kombinera 

”riskbeteende” och ”riskfylld plats” när man tänker på suicidprevention ur ett 

händelseförloppsperspektiv. 

 

Visualisering av enskilda aktiviteter per individgrupper i tid 
Det finns en funktionalitet i VISUAL-TimePAcTS som möjliggör analys av de 

samlade aktivitetssekvenserna. Enskilda och/eller grupper av aktiviteter kan väljas 

ut och markeras för att deras distribution ska studeras mer ingående. Figur 9 

representerar till exempel gruppen som uppvisade ett suicidalt beteende (1) och 

gruppen som genomförde en fullbordad suicid eller suicidförsök (2) uppdelat per 

sekvens av aktiviteter, kön och tid på dygn (morgon, eftermiddag och kväll).  
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(1) Individer med suicidalt beteende 

 

 
(2) Individer med fullbordad suicid eller försök 

 
Figur 9 – Visualisering av individers aktivitetsbanor: (1) individer med 
självmordsbeteende, (2) individer med självmordsförsök eller fullbordat suicid. Tid 
representeras på den vertikala axeln och sträcker sig över ett dygn (05:00-05:00). 
Individerna är representerade på den horisontella axeln ordnade efter kön (kvinnor, 
män, okänd) och tiden på dygnet då de utförde självmordsförsöket (förmiddag, 
eftermiddag, natt). Färg representerar aktivitetskategori. I figurerna är följande 
aktivitetssekvenser framhävda: går på, bortom, eller längs den vita linjen följd av 
någon aktivitet förutom självmordsrelaterade aktiviteter. 
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Aktiviteter såsom ”går på och bortom den vita linjen följd av någon aktivitet bortsett 

från självmordsrelaterad” var mindre frekventa bland de som var i gruppen 

”fullbordat suicid eller suicidförsök” (2) än bland de som visar ”suicidalt beteende” 

(1). 

 

Visualisering av frekventa sekvenser av aktiviteter  
Figur 10 (a–c) illustrerar frekventa sekvenser av aktiviteter bland de olika 

beteendekategorierna. En av de mest frekventa aktiviteterna är ”sitter på bänken, 

stiger upp och vice-versa”, 90 gånger av 20 individer, vilket skulle kunna vara en 

indikation på osäkerhet och ambivalens mot att genomföra en självmordshandling 

(a). Notera också att individen ”sitter på bänken, stiger upp och vice versa” (b) är en 

vanlig sekvens samt (c) att riskbeteendet ”går på vit säkerhetslinje linje” följt av ”får 

hjälp av annan individ”.  

 

 

(a) Sekvensen Annat på plattformen t.ex. att individen sitter på bänken följd av reser 
sig och vice versa (605606: 58 gånger, 606605: 32 gånger), uppträder totalt 
90 gånger hos 20 individer. 
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(b) Sekvensen letargi följd av hoppar framför tåget (202508: 9 gånger) 

 

(c) Sekvensen går på vit linje följd av får hjälp av annan individ (302702: 25 
gånger) 

Figur 10 - Frekventa aktivitetssekvenser framhävs i visualiseringen av 
aktivitetsbanorna. I figurerna representeras tid på den vertikala axeln och sträcker 
sig över ett dygn (05:00-05:00). Individerna är representerade på den horisontella 
axeln ordnade efter tiden på dygnet då de utförde självmordsförsöket (förmiddag, 
eftermiddag, natt). Färg representerar aktivitetskategori. 
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Visualisering av stöd och hjälpaktiviteter: suicidala individer 
Det händer att personer som vistas på plattformen erbjuder hjälp om de ser någon i 

behov eller i en farlig situation. Det finns dock en stor skillnad i tidsmönster på vem 

som ger stöd och hjälp till en suicidal person (figur 11). Om man får hjälp av en 

annan person på plattformen kommer den hjälpen betydligt snabbare än om man får 

hjälp från räddningstjänsten eftersom de är på plats och räddningstjänsten måste ta 

sig dit först för att kunna hjälpa. Hjälpen kan också se olika ut. Det kan vara att någon 

i omgivningen kallar på räddningstjänst även i (a) men det var inte lika tydligt i 

filmerna som i (b), när folk mobiliserade sig för att stödja och hjälpa personen i fara. 

Åtminstone på filmen var denna hjälp betydligt längre när en annan person står med 

individen än när man får hjälp från räddningstjänsten. Detta resultat kan också vara 

beroende på sättet som man registrerat data. 

 
(a) Individ får hjälp av räddningstjänsten på plattformen (703): 59 gånger 
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(b)  
Individ får hjälp av en annan person på plattformen (702): 56 gånger 

Figur 11– Individ får hjälp av räddningstjänsten (a) eller en från annan person på 
plattformen (b). I figurerna representeras tid på den vertikala axeln och sträcker sig 
över ett dygn (05:00-05:00). Individerna är representerade på den horisontella axeln 
ordnade efter tiden på dygnet då de utförde självmordsförsöket (förmiddag, 
eftermiddag, natt). Färg representerar aktivitetskategori. 
 

Modellering av individens suicidal beteende 
För att vidare undersöka vår hypotes om hur individens beteende och placering på 

plattformen påverkar utfallet undersökte vi med hjälp av statistiska modeller vilka 

platser och beteenden som hade en högre respektive lägre risk (odds) för självmord. 

Genom att jämföra individens beteende med sig själv, har vi också tittat på vilka 

beteenden som var förknippade med självmord eller som förekom före ett 

självmordsförsök (fullbordat självmord eller försöker självmord, eller personen 

blivit räddad). Var och en av dessa gjordes med användning av villkorlig logistisk 

regression med ’case-crossover-design’, det vill säga, vi jämförde varje person med 

sig själva vid tidpunkten före självmordsförsök och under tiden på plattformen. Det 

är ju antalet beteenden som är observationerna, inte de 118 individer. Vi behövde 

dock inte kontrollera ålder eller kön här eftersom de inte varierar mellan individer. 

Det vill säga att en plats var en riskfaktor för både män och kvinnor. 
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Effekt av plats på plattformen 
Tabell 2 visar resultat av den villkorliga logistiska regressionen med en ’case-

crossover’ design medan figur 12 illustrerar platser med högre respektive lägre risk 

för suicid, i röda och gröna färger. Att vara nära plattformens kant (A) och att gå 

över den vita säkerhetslinjen (B1-2) var förknippat med en förhöjd sannolikhet 

(större odds) att begå självmord jämfört med att vara på alla andra ställen på 

plattformen. De mest riskabla ställena för suicid var därför dessa platser precis före 

självmord, suicidförsök eller när man blivit räddad, därför var ”C”-positionen inte 

relevant.  Att vara i mitten av plattformen var förknippat med lägre sannolikhet 

(odds) att begå självmord jämfört med att vara på alla andra ställen. Mitten av 

plattformen (ej på vita linjen eller vid kanterna) är alltså ett skyddande ställe.  
 

Tabell 2 - Förhållandet mellan att vara på ett visst ställe jämfört med alla andra typer 
av platser och sannolikheten att begå självmord. Precis före självmord, eller försök 
eller att bli räddad. 

 Typ av platser OR 95% CI P-värde   
Nära på plattforms kant (A) 8,58 0.82, 90.35 0,073 * 
På ’den vita’ säkerhets linje (B1) 7,43 0.74, 74.50 0,088 * 
I början av plattformen (B3) 0,27 0.05, 1.33 0,108  
Mitten av plattformen (B2, C) 0,14 0.01, 1.41 0,095 * 
I tunnelen (T) 1,41 0.32, 6.34 0,651  
På spåret (D) 2,90 0.49, 17.09 0,240   

* P<0.10 **P<0.05 ***P<0.01, Completed with unadjusted conditional logistic regression 
models. OR = Odds ratio, Sannolikheten, CI = Confidence Intervals, Konfidensintervall.
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Figur 12 – Platserna med större respektive mindre risk för självmordshandlingar 

(självmord, självmordsförsök eller att ha blivit räddad) på en plattform, precis innan 

händelsen inträffar.  

 

Även om våra tidigare resultat visar att spåren/tunneln är de dödligaste platserna (se 

sidan 22), är dessa platser för få för att påverka de övergripande 

modelleringsresultaten. Det är dock viktigt att poängtera att dessa resultat visar på 

effekten av steget före självmordet (eller att ha blivit räddad) och inte tar hänsyn till 

andra platser där individerna har vistats under tiden på plattformen. Även om några 

visat letargiska tecken, var de flesta individerna någorlunda aktiva på plattformen, 

till exempel gick de fram och tillbaka på plattformen. 

 

Effekt av beteende på plattformen 
Vi testade också om vissa beteenden som förekom precis före (ett steg) självmord 

var associerade med större risk för självmord (eller att bli räddad). Tabell 3 visar 

förhållandet mellan att uppvisa ett visst beteende mot alla andra typer av beteenden 

och sannolikheten att begå självmord (eller försöka självmord eller att ha blivit 

räddad). 
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Tabell 3 - Förhållandet mellan att uppvisa ett visst beteende mot alla andra typer av 

beteenden och sannolikheten att begå självmord (eller försöka självmord eller att ha 

blivit räddad).  

 

Nästan alla individer väntade på att ett eller flera tåg passerade innan de initierade 

sitt försök, något som redan betecknar ambivalent beteende. För att besvara frågan 

om det finns andra observerbara beteenden som tyder på suicidalitet testade vi varje 

beteende för att se om det var associerat med en högre (eller lägre) risk för självmord 

jämfört med alla andra beteenden på plattformen. Vi började med att testa alla 

observerbara beteenden som kategoriserades i de fyra riskkategorierna: suicidala 

beteende, märkliga beteende, ambivalenta beteende och avskilda beteende.  

Tabell 3 visar 4 signifikanta variabler, 3 som ökar sannolikheten för suicid och 1 

som reducerar den. Att visa ambivalenta beteenden (t.ex. att gå fram och tillbaka 

flera gånger till plattformens vita säkerhetslinje) eller suicidala beteende (t.ex. att 

sitta på kanten av plattformen eller gå i en riktning på ’den vita’ säkerhetslinjen) ökar 

sannolikheten för suicid eller suicidförsök. Det är inte svårt att koppla dessa 

aktiviteter med suicidförsök eftersom de speglar steget precis före händelsen. Att 

kunna identifiera den tidpunkten och den platsen är fundamentalt för 

suicidprevention. Däremot att anlända med tåg till plattformen (inte komma in vid 

stationsentrén) visar sig vara en skyddande faktor mot suicid, kanske för att andra 

passagerare redan noterade under resans gång ’att något var fel’. 

 Typ av beteende OR 95% CI P-värde   
Anländer med tåg till plattformen 0,15 0.02, 1.17 0,070 * 
Går på ’den vita’ säkerhetslinjen 2,54 1.05, 6.15 0,039 ** 
Går fram och tillbaka flera gångar på 
plattformens vita säkerhetslinje 3,97 1.44, 10.94 0,008 *** 
Går mellan plattformerna 1,05 0.25, 4.37 0,951  
Lämnar föremål på plattformen 4,74 1.13, 19.88 0,330  
Sitter på kanterna på plattformen 44,30 5.58, 351.44 0,001 *** 
Står upp (var sittande förr) 2,58 0.72, 9.21 0,144  
Får hjälp från en annan individ 
(kramar) 0,76 0.21, 2.76 0,675  
Går hela plattformens längd 1,84 0.67, 5.04 0,234  
Anländer på plattformen från entrén 0,46 0.13, 1.61 0,224   
* P<0.10 **P<0.05 ***P<0.01, Completed with unadjusted conditional logistic regression models. 
OR = Odds ratio, Sannolikheten, CI = Confidence Intervals, Konfidensintervall.  
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Tabell 4 - Förhållandet mellan de mest frekventa typerna av beteenden och de 
vanligaste platserna före självmord. Precis före självmord, eller försök eller bli 
räddad. 

 Typer av platser** 

Typer av beteende* 
Stations 
entré Plattform 

Kanten 
plattform 

Annat  
plattform     Total 

Betalar vid entré 41 0 0 0 41 
Anländer med tåg till 
plattformen 6 17 0 3 26 
Går i ’den vita’ säkerhets 
linje 0 0 15 1 16 
Sitter på kanterna på 
plattformen 0 3 2 2 7 
Total 47 20 17 6 90 

* Beteenden som står för ≥5% av beteenden ** Ställen står för ≥10% av alla ställen.  
 
 
Om man tittar på beteenden och platser samtidigt ser man liknande mönster.  Det 

finns en ”blandning” av beteenden och platser som ökar sannolikheten för suicid. 

Tabell 4 visar att de mest frekventa typerna av beteenden förekommer där de 

vanligaste platserna för självmord eller självmordsförsök är/finns. En lösning är att 

i framtida studier skapa ett index för både riskabla beteenden och platser som bättre 

kan fånga upp deras potentiella effekt på utfallet samt koppla informationen om plats 

och beteende med de mest riskabla tiderna (Figur 3). 
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Diskussion och förslag till åtgärder 
Studiens resultat visar att förekomsten av självmord varierar i olika skala i tid och 

rum. De flesta suicidhändelserna är koncentrerade till kvällar och några tider på 

morgonen och eftermiddagen. Januari och juni hade flera fall än de andra månaderna 

2016. Som andra studier i Stockholm redan har visat har pendeltåget fler fullbordade 

självmordsfall jämfört med tunnelbanan (förmodligen p.g.a. tågets hastighet 

tillsammans med andra faktorer såsom stationsmiljö och suicid modus operandi), 

men bland tunnelbanestationerna är det på den gröna och röda linjen som de flesta 

fallen sker. Dessa resultat är tydliga och har konsekvenser för åtgärder, med andra 

ord, om självmordsuppträdande har ett mönster över rum och tid, bör 

självmordsförebyggande fokuseras på dessa speciella platser och tidsfönster för att 

bättre kunna hantera problemet. Det finns dock en osäkerhet eftersom även om en 

person uppträder märkligt på plattformen kan det bero på många saker, t.ex. att hen 

är drogpåverkad, och även om det kan vara riskfyllt, behöver det inte vara förknippat 

med suicid på dessa platser och rum. Våra modeller pekar på ett antal beteenden som 

leder oftast till suicid och som kopplas till dessa  mest utsatta tider och rum.    

Åtgärder bör vara platsspecifika (till exempel, på en viss station, på vänstra 

plattformen, och på en viss plats på plattformen) och även tidsspecifika (till exempel, 

natt, helg, sommar). Nedan diskuteras dessa resultat mer detaljerat. 

Våra data visar att bara en liten del av individerna hoppade direkt på spåret (eller 

framför tåget) precis när de kom in på plattformen. Vår analys, baserad på filmerna, 

visar dock att de flesta människor som försöker begå självmord i tunnelbanan har 

specifika beteendemönster som kan identifieras via CCTV kameror. Därför är tiden 

som individen spenderar på plattformen värdefull för suicidprevention eftersom det 

skulle kunna vara möjligt att identifiera den suicidnära personen och kalla på stöd 

och räddningstjänst i tid. Vissa självmord skulle alltså kunna förhindras genom att 

identifiera personer som uppvisar dessa beteenden på stationen, antingen genom 

observationer gjorda av andra individer som befinner sig på plattformen, av anställda 

som arbetar på stationen, av tågförare eller genom realtidsövervakning med CCTV. 

Eftersom vissa stationer är mer belastade än andra, bör preventiva insatser 

koncentreras till de som visar höga suicidsiffror. I Stockholms transportsystem 
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handlar det om 4-5 stationer, se till exempel figur 4(a) både i tunnelbanan och på 

pendeltåget. Vissa specifika tider bör uppmärksammas (Figur 3). Intervjuer med 

personalen på stationerna med många suicidsfall (6) indikerade att några är 

omedvetna om att de får prata om suicid, vissa är ovilliga att prata om problemet, 

medan andra reagerar aggressivt. Därför bör personalen på dessa stationer bli bättre 

förberedd på att hantera fall av självmord. Till exempel genom regelbundna kurser 

riktade till dem som arbetar vid dessa stationer. Personalen borde vara medveten om 

att de arbetar vid ett s.k. ”hot spot” för självmord, att de behöver ha en viss kunskap 

och vara beredda på att ta itu med akuttjänster när det behövs. De har rätt att få extra 

psykologisk hjälp och träning om det behövs. Eftersom suicidprevention består av 

mer än personliga insatser är frågan: hur kan den situationsbaserade 

suicidpreventionen se ut vid dessa redan hårt drabbad stationer? 

Traditionellt tänker man direkt på ’plattform screen doors’ som det mest effektiva 

sättet att förebygga suicid (4) i tunnelbanan men den lösningen är inte lätt anpassad 

till Stockholms tunnelbanesystem som har nästan häften av sina plattformar ovan 

jord. Figur 13 visar de nuvarande lösningar och återstående utmaningar vad gäller 

suicidprevention på de mest riskabla platserna på plattformarna.  

Om vi bara tar de som i vårt urval begått självmord (eller de som genomförde ett 

icke fullbordat försökt), uppstår ett statistiskt signifikant mönster; bland dem var 

50% av individerna redan på spåren eller i tunneln när tåget kom. Dessa positioner 

är de mest dödliga av alla. Det kontinuerliga underhållet av hinder som begränsar 

åtkomsten till spårområdet är därför en nödvändig åtgärd om självmord ska 

förebyggas bättre. Kontinuerlig bedömning av stationer och sektioner av spår är 

nödvändig för att identifiera brister i säkerhetsskyddet, särskilt nära de stationer som 

har många självmord. 

Om man tittar på tidpunkten omedelbart före ett suicid inträffar (eller precis innan 

personen har blivit hjälpt), ser man att 52% av alla fall sker på plattformens kant, 

d.v.s. den vita säkerhetslinjen som finns målade på perrongen eller B-området i figur 

4. Resultaten från modelleringen visar också att detta rumsliga beteende på 

plattformen ökar sannolikheten för suicid (till exempel, ledde det till självmord i 

38% av fallen). För att kunna utveckla ett bättre fungerande alarmsystem måste dessa 

implementeras vid plattformens kanter och kan då informera inte bara de som finns 
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på plattformen utan också förare som är på väg in till stationen, så hen kan köra 

försiktigt eller sakta ner innan de närmar sig stationen. Även information till annan 

personal i anslutning till plattformen är möjlig, till exempel vakter.  

Vi observerade flera möjliga indikationer på riskbeteenden. Observerbara beteenden 

kategoriserades i fyra kategorier: suicidal, märkligt, ambivalent och avskilt beteende. 

Många individer visade tecken på ambivalens (till exempel ångrade de sig efter att 

de hoppat ner på spåret) men inte alla. Det fanns inte några stora visuella skillnader 

mellan kvinnor och män som uppvisade suicidalt beteende. Ett viktigt resultat är 

också att ”ambivalensbeteende” fanns jämnt representerat inom båda grupperna och 

kategorierna: ”suicidalt beteende” och ”fullbordade suicid och suicidförsök”. Detta 

gäller även under olika tidsperioder (över dygnet). Detta resultat visar att det är 

oerhört svårt att identifiera vem som ska begå suicid genom att bara titta på 

individers beteenden. Det är därför viktigt att kombinera analysen av ett beteende 

med information om var på plattformen/stationen personen befinner sig samt när det 

händer (till exempel, över dygnet eller veckodagar).  

Det kan också vara viktigt att titta på en sekvens av 2 riskabla beteenden som till 

exempel, att ”gå fram och tillbaka” och ”lämna saker på plattformen”. Varje 

aktivitetssekvens i VISUAL-TimePAcTS representeras av en kontinuerlig bana som 

visar en sekvens av de utförda aktiviteterna, besökta platser och/eller 

sällskap/interaktioner under den loggade tidsperioden. Flera beteenden som 

observerades skulle kunna identifieras automatiskt av datorprogram som analyserar 

CCTV-bilder i realtid (9).  

Många som vistas på plattformen hjälper till om de ser någon i behov eller i en farlig 

situation.  Men frågan är hur man fångar människors uppmärksamhet? Det finns en 

stor skillnad i tids mönster på vem som ger stöd och hjälp till en suicidal person; om 

man får hjälp av en annan person på plattformen kommer den hjälpen betydligt 

tidigare i processen än när man får hjälpen från räddningstjänsten. Framtida studier 

måste ägnas åt att bättre förstå hjälpen som ges på plattformen vid suicidförsök, för 

att på så sätt kunna ge bättre förslag för praxis.  
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Effekt av relevanta beteenden och miljö - tillsammans 
Våra resultat visar att relevanta men mindre frekventa typer av beteenden kan vara 

viktiga för att förklara suicid men att de inte fångas upp med villkorlig logistisk 

regression med ’case-crossover-design’(19). En möjlig väg för framtida studier är 

att skapa ett index som kan aggregera några homogena beteenden, som till exempel 

betecknar ambivalens eller aggression. 

Våra resultat visar också att relevanta men mindre observerbara beteenden inte 

fångas upp på videos eftersom inte alla kameror är nära personen eller spelar in från 

”fel” vinkel. Förändringen i CCTV-position på plattformen kan vara en lösning för 

att bättre fånga människors beteende på vissa stationer.  

I den nuvarande analysen var det inte möjligt att testa interaktionsfaktorer, t.ex. hur 

stationsmiljön och individens beteende tillsammans kan ha en synergieffekt på 

suicid. För att kunna göra det måste det finnas ett antal riskfaktorer som kan testas 

tillsammans i modellen. En annan aspekt som pekas ut i litteraturen (4) och som 

gäller även i denna studie är att validera beteendena för att kunna differentiera  icke-

försökspersoner och de som försöker suicid.  

Denna studie visar att både plats och beteende har oberoende påverkan på utfallet 

vad gäller suicid och suicidförsök. Vad vi inte vet är om och hur stationsmiljön 

påverkar sannolikheten för suicid. Den nationella och internationella litteraturen har 

redan visat en koppling mellan stationsmiljö, omnejd och suicid (6, 14, 20). Till 

exempel i Stockholm, om det finns väggar eller om man delar plattformen är detta 

relaterat till högre självmordsfrekvenser eftersom man kan minska sikten och 

övervakningsmöjligheterna och kan skapa en mer isolerad plats för att begå 

självmord.  

Belysning har internationellt kopplats till färre suicid (21) men vi vet fortfarande inte 

mekanismerna som förklarar detta. Man har kopplat blå belysning med ’en lugnande 

effekt’ på människor men den påverkan verkar inte vara så stor som man först hade 

förväntat sig (22). För att testa belysningskvalitet i Stockholm, genomförde vi inom 

ramen för ett annat forskningsprojekt ett test. Ett urval av tre stationer där suicid har 

inträffat besöktes och stationsmiljön undersöktes inklusive flera mått på 

ljusförhållanden på perrongen. Ett flertal ljusmätningar genomfördes på dessa 
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stationer, som har skiftande miljö d.v.s. de har olika typer av plattform: öppen = 

Odenplan, halv-blockerad= Hötorget och blockerad = Östermalmstorg (Bilaga 2). 

Resultatet visar stora variationer i ljustyper och ljusnivå beroende på typ av 

plattform. Det är dock oklart hur ljus påverkar de individer som vistas på dessa 

plattformar, särskilt de individer som är suicidala. Detta är en viktig forskningsfråga 

som vi vill fortsätta studera i en ny studie.  

Studiens begränsningar  
I denna studie var informationen om beteende och plats vid stationens ingång 

begränsad eftersom inte alla CCTV-filmer registrerade detta. Det är grundläggande 

för självmordsförebyggande i framtiden att filmerna sträcker sig från den tid 

personen kommer in på stationen till den sista händelsen. Information om stationens 

omnejd kan också vara viktig. I en tidigare fallstudie i Stockholm har visats att 

stationer nära platser där droger förekommer med hög frekvens, har flera suicider än 

resten av tunnelbanesystemet. Denna information kanske kan vara bra att ingå i t.ex. 

en AI/ML-modell där datorn tränas upp i att beräkna risker utifrån filmsekvenser 

kombinerat med stationens egenskaper och placering.  

Vi hade inte tillräckligt antal fall för att kunna dela upp den statistiska analysen i 

män och kvinnor. Notera också att med dessa resultat förväntar vi oss att det finns 

en förskjutning mot nollhypotesen. Det vill säga, metoden tenderar att inte hitta 

någon signifikant effekt på variablerna. Detta händer eftersom för varje ställe tittade 

vi på om det var platsen som var associerad med en högre (eller lägre) risk för 

självmord jämfört med alla andra platser på plattformen. I fallet att några av de 

andra platserna var förknippade med en högre risk för självmord, så var det mindre 

sannolikt att hitta en signifikant effekt, vilket betyder att dessa resultat är mycket 

konservativa.  

 

Inga variabler som betecknar avskilda beteenden var signifikant i modellen (till 

exempel, att ”lämna objekt på plattformen”, att ”inte betala för biljetten” eller att 

”uppvisa letargiskt/håglöst tillstånd”). Inte heller var de flesta variablerna som i 

litteraturen kallas ”märkliga eller udda beteende” (som till exempel, skrika, gråta, 

prata med sig själv, slåss med någon, att vara i letargiskt tillstånd) signifikanta. Dessa 

enskilda aktiviteter var inte så frekventa (Figur 6(b)), något som gör att de inte fångas 
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upp i modellen och inte heller i tabell 3. Det kan också bero på att några av dessa 

beteenden är svåra att observera på distans med CCTV-kameror. 

Det även bör nämnas att det är svårt att avgöra om en person har för avsikt att dö, 

utifrån enbart filmat material. Beteenden som kan verka ”udda/avskilda/märkliga” 

o.s.v. behöver inte nödvändigtvis vara tecken på suicidalitet, men de kan likväl vara 

tecken på utsatta beteenden som kan innebära högre risk att dö och bör därför 

uppmärksammas även ur ett rent olycksförebyggande perspektiv. 

 

Slutsatser 
I denna studie har vi undersökt möjligheten att använda inspelat material (film och 

bild) från övervakningskameror (CCTV) vid tunnelbane- och pendeltågsstationer 

runt om i Stockholm för att ta fram fördjupad kunskap om händelseförloppet som 

leder fram till en suicidal handling. Med hjälp av det inspelade materialet kunde vi 

bland annat se att de flesta människor som försöker begå självmord i tunnelbanan 

har specifika beteendemönster som kan analyseras med visualiseringsverktyg och 

statistiska analyser. Våra resultat bekräftar delvis våra tre hypoteser. Vi har sett att 

individens egenskaper påverkar utfallet, d.v.s. om en person fullbordar ett suicid eller 

inte (hypotes 1). Fler män än kvinnor var bland de som begår suicid. De var dock 

yngre än förväntat. Studiens resultat visar också att förekomsten av självmord 

varierar tidsmässigt, som vi antog i hypotes 2, över dagen, men med färre variationer 

vecko- och månadsvis. Som hypotes 3 antog vi att individens beteende och placering 

på plattformen också påverkat utfallet. 

Vår studie baserad på CCTV-filmer visar att de flesta människor som försöker begå 

självmord i tunnelbanan har specifika beteendemönster som kan analyseras med 

visualiseringsverktyg och statistiska analyser. Denna information är viktig för att 

bättre förstå de situationella förhållandena vid suicid på plattform och fungera som 

grund för suicidprevention.  

Sammanfattningsvis har studien kunnat bidra till ökad kunskap om situationer och 

förhållanden runt suicid och suicidförsök som sker på tunnelbane- och 

tågplattformar. Denna information är viktig för att bättre förstå de situationella 
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förhållandena vid suicid och fungera som underlag till utformning av framtida 

suicidförebyggande åtgärder. 

 

Exempel på åtgärder att utforska vidare 
Ett annat sätt att tänka är att se om det finns möjlighet att använda stationsmiljön för 

att göra det svårare för individer att begå suicid och kanske ändra sig på grund av 

stationens miljö. Notera att det inte finns något bevis för att dessa individuella 

åtgärder har någon påverkan på faktiskt suicid men vi tror att göra stationsmiljön 

trevligare kan vara en viktig faktor för att göra kollektivtrafiken mer attraktiv och 

kanske motverka destruktiva beteenden. Man skulle kunna testa ett antal åtgärder 

som att förlita sig på multisensorala lösningar. Resurserna är inte obegränsade så 

istället för att implementera sådana förändringar vid alla stationer, skulle en lösning 

kunna vara att fokusera på stationer som uppvisar stora antal av suicid eller 

suicidförsök. Eftersom vi uppfattar miljön med alla sinnen, bör man ta hänsyn till 

dem när man tänker på självmordsförebyggande åtgärdar. Till exempel om man 

tänker på  

• hörsel: ska man installera sensorer som låter varje gång man når riskabla 

delar av plattformen, till exempel på plattformens kanter? (se figuren 13 och 

de riskabla platser på plattformen)? ska musik implementeras som standard 

på alla stationer? i så fall vilken musik? hur påverkar man de som är suicidala 

och redan lyssnar på musik i sina mobiler? hur kan vi göra dem kontaktbara? 

• visionen: är belysningen (luminans) tillräcklig? är det rätt färg på 

stationsmiljöerna och hur interagerar de med luminansen? hur påverkar 

belysningen stationens dominerande färg när det är vinter/höst? ska vi prova 

med blått ljus på vissa stationer? ska vi ha glada filmer och bilder på 

väggarna istället för bara reklam?  



46 
 

 
Figur 13 – Suicid prevention på stationsplattformar: lösningar och 

utmaningar. Bilder: Vania Ceccato. 

 

• beröring: är den vita säkerhetslinjen väl definierad i golvet? Underhåll av 

stationerna är fundamentalt, det inte bara fysiskt man sitter på bänken utan 

den har även en visuell betydelse. Inte många vill vara på en plats där alla 

känner att ingen har någon kontroll alls.  

• Lukt/smak: Ingen gillar att vara på stationer som luktar urin eller spyor. 

Stationerna måste vara rena. Blommor som visas på skärmar kan påminna 

oss om sköna lukter också. Entrén till stationer som har lukt av bakat bröd 

kan också leda till en känsla av välbefinnande och hunger, något som kan 

påverka alla resenärer på ett positivt sätt. Hur ska man använda dessa 

resurser för att göra stations miljöer mer attraktiva? 
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Nästa steg och förslag till framtida forskning 
Baserat på dessa resultat har vi utarbetat ett antal preliminära förslag för att kunna 

förbättra den situationsbaserade suicidpreventionen på stationerna. Resultaten 

presenterades för referensgruppen i januari 2018 för att kunna få synpunkter och 

definiera bättre strategier för att fortsätta detta analytiska arbete.  Dessa förslag måste 

vara ”typ-specifika” vad gäller situationen och förhållandena, till exempel valet av 

plats och tid på dagen bör anses som viktigt när man föreslår suicidförebyggande 

åtgärder. Nya studier kan ägna sig åt att utveckla automatiserade datorprogram för 

att genomföra realtidsanalys av filmerna och sedan varna förare eller passagerare. 

Men det kan också vara grundläggande kvalitativa situationella analyser som belyser 

samspelet mellan människa och miljö. En kartläggning av stationernas miljö (som 

till exempel, belysning) är viktig. För att kunna förfina riktlinjer for suicidprevention 

måste man även ha bättre kunskap om individens egenskaper utöver kön och ålder, 

något som i sin tur skulle kräva en informationskoppling mellan olika aktörer som 

jobbar på stationerna.  

Den här studien är det första steget inom ett forskningsområde som kräver djupare 

kunskap och analys med en längre tidsram än det nuvarande projektet. Trots att det 

finns mycket att göra är denna analys det första bidraget och ger en bättre förståelse 

för vad som krävs för att förebygga suicid situationellt.  
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Bilagor 

Bilaga 1 – Tunnelbane- (a)  och pendeltågsystem (b). Vår analys 
inkluderade de 15 fallen från pendeltågstationer, 13% av totalt antal. 

 (a) 

(b) 
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Bilaga 2 – Mätningar på stations luminans per typ av perrong: Odenplan, 

Hötorget, Östermalmstorget, en pilot studie 

 Belysningsmätningar per komponent 

 
Odenplan (open platform) 

 
 
 
 

 

 
Hötörget (semi-blocked platform) 

 
 

 

 
Östermalmstorget (blocked platform) 

 

Källa: Jonna Idsäter, Juni 2017, master thesis som handleds av Vania Ceccato och 
Isabel Dominguez. 
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