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Förord  

Att vara doktorand i folkhälsovetenskap vid Karlstads universitet har varit 

meningsfullt på många vis. Med tillbakablick på de senaste 10 åren kan jag se 

vilka fantastiska möjligheter som har erbjudits. Innan studietiden arbetade jag 

som undersköterska från 1981 fram till våren 1997. I slutet av denna period, 

1997, införde regeringen möjligheten att läsa Kunskapslyftet för oss med 2-åriga 

gymnasiestudier. Det ena gav det andra och 2002 tog jag 

högskoleingenjörsexamen i Energi- och Miljöteknik på Karlstads universitet. På 

många sätt var det intressant men också jobbigt eftersom jag hela tiden 

tvingades fördjupa mig i nya ämnen. När jag var 20 år trodde jag att jag skulle 

ha koll på livet vid 40. Med facit i hand kan jag se att då påbörjades istället 

ytterligare en ny era i och med mina doktorandstudier och dessutom inom 

något så pass speciellt som järnvägssjälvmord. Ämnet har aldrig känts 

betungande för mig själv, men ofta väckt reaktioner hos andra i samband med 

presentationer på kurser, konferenser med mera. Eftersom väldigt många, för 

att inte säga alla, känner till någon som tagit eller försökt ta sitt liv så uppstår 

lätt diskussioner. Vissa tankegångar och frågeställningar känns rimliga, andra 

inte. Vissa frågor kan besvaras medan andra tycks förbli obesvarade. Varför 

människor vill dö i förtid finns inget enkelt svar på, utan där blir jag frågande 

likt många andra. 

Trots alla frågor och funderingar vill jag ändå påstå att detta har varit den bästa 

perioden i mitt liv, hittills. Förmånen att få fördjupa sig, bli varse att det med 

tiden växer fram ”ett skelett” som jag kan bygga upp min kunskap kring, är 

verkligen stimulerande. Det har inte varit enkelt men oftast väldigt kul. Tyvärr 

också avslöjande, för de stunder jag känner mig smart är få. Däremot blir 

känslan av min otillräcklighet desto mer påtaglig ju mer man lär sig. Det finns 

alltid mer att lära, vilket kan kännas både svindlande och som en tröst.  

Det som också påverkat mig dessa fem år är den folkhälsovetenskapliga 

forskningsmiljön vid Karlstads universitet. Här är vi många kunniga människor 

med våra styrkor och svagheter, och på flera sätt har den miljön sporrat och 

stimulerat. Mycket av det vi gör och har gjort kanske, kanske inte, leder till 

något världsomvälvande, men av den forskning som bedrivs är inriktningen 

speciell och jag hoppas och tror att många av våra resultat kommer att 

uppskattas och citeras i framtida forskning. 
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Abstract 

Railway suicide constitutes a limited but significant fraction of all suicides, and a 

majority of all railway-related deaths, in Sweden as well as in many other 

countries. The aim of this thesis is to develop the scientific basis for the 

prevention of railway suicide, with special regard to knowledge and strategies 

within the reach of the railway system owners themselves. 

An initial descriptive epidemiologic study showed that railway suicide episodes 

cluster in densely populated areas, and that victims often seem to await 

approaching trains for some time on or close to tracks before being hit. This 

means that preventive efforts can be prioritized to geographically limited areas 

and that there exists a time margin for early detection, forewarning, braking, 

rescuing, and the like. Secondly, a theoretical study was conducted in order to 

derive an overview of theoretically possible barriers aimed at preventing railway 

suicide. The approach is based on the comparison and synthesis of theories and 

models from suicidology and safety sciences applied to the railway suicide 

phenomenon. This led to a list of possible barriers, also intended as a checklist. 

This was followed by a multiple case study, where a number of authentic cases 

were analysed in-depth on the basis of investigation reports by the police and 

railway officials, plus complementary researcher observations from the actual 

sites of the suicide occurrences. The study revealed some deficiency in current 

investigation and reporting routines from a preventative viewpoint and 

indicated the potential for a broader and more systematic collection of 

prevention-relevant information in immediate connection with the events. 

Finally, a focus group study, involving safety practitioners from both the railway 

and other sectors, confirmed a general understanding and acceptance among 

practitioners of the theoretically derived principles, and a readiness to broaden 

the scope of railway safety to include approaches to prevent suicide. 

In conclusion, it should be possible to influence the occurrence of railway 

suicides by means available within the railway transport system itself. A 

spectrum of possible alternative barriers is identified, as well as an, as yet, 

underutilized potential in the form of more systematic data collection and 

learning routines from actual events. Last but not least, there is a readiness 

among practitioners to incorporate these principles in regular railway safety 

work. 
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Avhandlingens delarbeten 

Avhandlingen baseras på följande delarbeten; 

I Rådbo, H., Svedung, I., Andersson, R. (2005). Suicides and other fatalities from 

train-person collisions on Swedish railroads: a descriptive epidemiologic analysis as a basis for 

systems-oriented prevention. Journal of Safety Research (36), 423-428. 

 

II Rådbo, H., Svedung, I., Andersson, R. (2008). Suicide Prevention in Railway 

Systems: Application of a Barrier Approach. Safety Science (46), 729-737. 

 

III Rådbo, H., Svedung, I., Andersson, R. (2008). Suicide and potentials for suicide 

prevention on the Swedish Rail Network; a qualitative multiple case study (submitted)  

 

IV Rådbo, H., Renck, B., Andersson, R. (2008). Feasibility of railway suicide 

prevention strategies; a focus group study (submitted) 

 

Publicerade artiklar är tryckta med tillstånd av respektive tidskrift.  
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1 Inledning 

Självmord kan ses som en skadehandling riktad mot den egna kroppen med 

avsikt att döda. De som drabbas är ofta personer som är starkt påverkade av 

psykiska påfrestningar och självmordstankar i ett kaos där livet känns 

övermäktigt. Andra typer av skadehändelser utgörs av våld från andra samt 

olyckshändelser. Skador kan i stor utsträckning förebyggas, vilket också varit en 

mänsklig strävan sedan urminnes tider. Inom många områden, till exempel 

trafik och industri, arbetar man kontinuerligt med skadeförebyggande 

verksamhet vilket över tid har lett till färre antal dödade och skadade. Frågan 

som ligger till grund för denna avhandling är vilken skadeprevention som går 

att utveckla för att förhindra (skadan) järnvägssjälvmord?  

Självmordsprevention kräver insatser från flera håll. Förutom att försöka förmå 

den suicidale att tänka om och ta ett nytt beslut, kan prevention också riktas 

mot olika självmordsmetoder så att dessa blir svårare att nyttja. I det arbete som 

här presenteras söks möjligheter till åtgärder i själva järnvägssystemet, åtgärder 

som i första hand kan motverka järnvägssjälvmord, men även andra 

personpåkörningar med tåg. Det är inte alltid helt lätt att avgöra om en 

påkörning med dödlig utgång är att se som ett självmord eller ett olycksfall. Det 

primära här är inte att i detalj fastställa om skadan varit avsiktlig eller oavsiktlig, 

utan att allmänt se till möjligheterna att förebygga dessa allvarliga och tragiska 

händelser.  
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2  Bakgrund 

2.1 Allmänt om självmord och självmordsprevention 

2.1.1 Vad är ett självmord?  

Durkheim definierade i sin bok Le suicide étude de sociologie (ursprungligen 

från 1897) begreppet självmord på följande sätt: ”Ordet självmord används om alla 

dödsfall som direkt eller indirekt är resultatet av en positiv eller negativ handling, utförd av 

den avlidne och som han visste skulle medföra detta resultat” (Durkheim, 1952). I senare 

litteratur hänvisas bland annat till en definition gjord av Centers for Disease 

Control and Prevention (instans inom Public Health Service i USA), vilken även 

anammats av rättsläkare och coroners (ämbetsman som utreder dödsorsak). 

Definitionen säger kortfattat att självmord är: ”dödsfall till följd av skada, förgiftning 

eller kvävning varvid det finns bevis (explicita eller implicita) för att skadan var självförvållad 

och att den avlidna avsåg att ta sitt eget liv” (refererad i Jamison, 2005). 

Världshälsoorganisationen (WHO) definierar självmord som ”en suicidal handling 

med dödlig utgång” varvid en suicidal handling definieras som ”självförvållad skada 

med varierande grad av dödlig avsikt”. WHO:s definitioner bygger i sin tur mycket 

på Edwin Shneidmans sammanställning i boken ”Definition of suicide” 

(Shneidman, 1985). I Socialstyrelsens sammanställning och beskrivning av 

självmord i Sverige med rubriken ”Avsiktlig självdestruktiv handling”, redogörs för 

självmordshandlingar som lett till dödsfall, men också självmordsförsök som 

lett till sjukhusvård (Socialstyrelsen, 2006). I Nationalencyklopedins ordlista 

beskrivs självmord som ”avsiktlig självdestruktiv handling som leder till döden” 

(Nationalencyklopedin, 2006).  

Som framgår ovan används begreppen självmord och suicid omväxlande med 

liktydig innebörd. Detta gäller även i texten nedan. Variationer i språkbruk 

beror bland annat på vilka källor som refereras.  

2.1.2 Självmord, ett folkhälsoproblem 

Självmord är ett omfattande folkhälsoproblem som ökar i många länder men 

som i Sverige ligger på en stabil nivå och till och med minskat något de senaste 

åren. Ändå kvarstår att ett stort antal personer dör i förtid, vilket är en stor 

förlust för samhället. Statistiken visar att drygt 1200 personer dog på grund av 

självmord i Sverige år 2005, vilket är i storleksordningen 2-3 gånger fler än 

antalet dödade i trafiken (Socialstyrelsen, 2005).  

Globalt sett bedöms 14,5 personer per 100 000 och år, begå självmord, eller en 

person var 40:e sekund (Krug et al., 2002). Förekomsten av rapporterade 
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självmord är högst i Central- och Östeuropa, till exempel Litauen och andra 

forna sovjetstater, med över 40/100 000 och år, medan lägst förekomst 

redovisas i Latinamerika med 4,5/100 000 och år. I Nordamerika och 

Västeuropa är dödstalen däremellan samtidigt som flera länder i Afrika saknar 

information. Sveriges dödstal var år 2002 15,8/100 000 men har 2005 gått ner 

till 13,2/100 000 (Socialstyrelsen, 2005; Krug et al., 2002).  

Stora skillnader förekommer dock i rapportering och registrering vilket gör 

siffrorna något osäkra. I många fall registreras självmord som olyckor då man 

för att skydda anhöriga eller på grund av kulturella och religiösa skäl inte vill 

skriva verklig dödsorsak (Krug et al., 2002). Det är också vanligt att skadorna 

hänförs till en mellangrupp kallad ”skadehändelse med oklar avsikt”, särskilt 

ifråga om förgiftningar och drunkningar, vars storlek varierar mellan länder. 

Detta visar på svårigheten att jämföra statistik mellan olika länder. Trots brister 

i rapportering och statistik framhåller WHO att självmord är ett omfattande 

folkhälsoproblem där man dessutom kan ana att ett stort mörkertal råder (ibid.).  

Självmord drabbar samhället på olika sätt.  Att människor dör i förtid är en 

förlust för alla och det finns tre tunga skäl till varför man ska engagera sig; 

lidande, dödlighet och ekonomi (Beskow, 2000b). Lidandet är en faktor som inte 

enbart drabbar den suicidala personen utan även dem som lever i hans/hennes 

närhet. Ofta föregås självmord av en lång tid med ångest och depression. Vid 

själva handlingen drabbar dödligheten också yrkesgrupper som tvingas 

omhänderta ibland svårt sargade kroppar, vilket leder till att självmord även för 

många utgör ett betydande arbetsmiljöproblem. Systematiska satsningar på 

skadeprevention har gjorts med framgång inom t ex trafiksäkerhet, 

barnsäkerhet och arbetsmiljö där dödstalen minskat, medan självmorden 

fortfarande ligger på en hög nivå. Självmord är den största gruppen dödsfall till 

följd av skada, tätt följt av fallolyckor och transportolyckor (Socialstyrelsen, 

2005). Vad gäller ekonomin så kostar självmorden samhället mycket pengar i 

förlorade levnadsår och därutöver tillkommer vårdkostnader och sjukfrånvaro 

vid självmordsförsök (Beskow, 2000b). Nationellt centrum för 

erfarenhetsåterföring från olyckor (NCO) har gjort beräkningar på de 

samhällsekonomiska kostnaderna för självmord. Här beräknas indirekta och 

direkta kostnader för suicid och vissa siffror har skattats utifrån andra studier. I 

NCO-studien ingår kostnader för transporter, produktionsbortfall till följd av 

dödsfall, administrativa kostnader samt övriga, såsom räddningstjänstens 

omkostnader. Den totala samhällsekonomiska kostnaden för alla suicid under 

ett år uppskattas till 2151 miljoner kronor (NCO, 2004). Denna siffra bygger på 

flera antaganden och bör beaktas med försiktighet. Av beräkningarna framgår 
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dock att det finns betydande ekonomiska incitament för att förhindra självmord 

och att vissa åtgärder kan visa sig vara samhällsekonomiskt lönsamma.  

En faktor som påverkar självmordsfrekvensen är ålder. Självmordsincidensen 

(antal fall/100 000) ökar med stigande ålder. Bland dem som är 75 år och äldre 

är den mer än dubbelt så hög som för dem mellan 15-24 år. Denna tendens är 

mest uttalad bland männen (Socialstyrelsen, 2005 ). I åldrarna 15-44 år är 

självmord den fjärde vanligaste dödsorsaken om man utgår från de siffror som 

finns att tillgå internationellt. Kön, kultur och etnisk tillhörighet är också 

variabler som påverkar självmordsmönstret. Förhållandet mellan män och 

kvinnor varierar från 1,0:1 till 10,4:1 mellan olika länder och med ett genomsnitt 

på 3,0:1, skillnader som förklaras bero på stora kulturella olikheter. WHO 

konstaterar att det ofta är stora skillnader i de statistiska mätningarna mellan 

olika länder, vilket visar på vikten av att varje land bevakar sina epidemiologiska 

data för att se var riskerna för suicid är störst och vilka befolkningsgrupper som 

kan vara mest utsatta (Krug et al., 2002 s 188).  

2.1.3 Självmordsprocessen och dess bakomliggande orsaker 

Självmordsprocessen eller den suicidala processen hos en individ kan indelas i 

flera steg, från att ha suicidala tankar, göra en handlingsplan som rättfärdigar 

handlingen, i vissa fall genomföra självmordsförsök, till att sedan begå slutgiltigt 

självmord (Beskow, 2000a). För att kunna ingripa i processen är det viktigt att 

förstå hur stark viljan är att ta sitt liv och få förståelse för de tankar en suicidal 

person kan ha. Personer i det inledande skedet av processen kan 

uppmärksammas genom att de gjort självmordsförsök eller uttalat att de har 

självmordstankar. På detta sätt kan suicidproblemet delvis ringas in, men frågan 

är komplex eftersom alla de som gjort självmordsförsök inte har velat dö och 

alla handlingar som lett till självmord inte varit planerade. Att utifrån den 

insikten se ett samband mellan hur starkt någon kan bedömas vilja begå 

självmord till att den verkligen är beredd att utföra handlingen är svårt (Krug  et 

al., 2002). Det finns således inte något helt entydigt samband mellan uttalad vilja 

att begå självmord och att faktiskt göra det. 

Orsaker som kan ha en avgörande påverkan på suicidprocessen för en individ 

är hur livet gestaltar sig för övrigt. Många som begår självmord eller gör 

självmordsförsök har uppvisat psykiska besvär månader och år innan de utför 

handlingen. Av de fastställda psykiska diagnoserna är svår depression vanligast, 

65–90 % (Hernetkoski och Keskinen, 1998). Andra diagnoser är mano-

depressivitet, schizofreni, borderline och antisociala personlighetsstörningar, 

alkoholism och drogmissbruk. (Jamison, 2005). Insatser inom psykiatrisk 
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sjukvård är viktiga eftersom självmordsönskan och självmordstankar är vanliga 

bland deprimerade människor. Psykiatrisjukvården har gjort omfattande 

satsningar i form av intervjumallar för att ”fånga upp” personer med 

självmordstankar (Runesson, 1998). Behandling som visat sig effektiv utgörs av 

en kombination av medicinering och psykoterapi av olika slag. Men för att detta 

ska bli bra krävs att den som är sjuk söker hjälp, att hjälpen är tillgänglig och att 

hjälpen mottas av den suicidale.  Även fysiska sjukdomar kan vara en orsak till 

självmord och flera utredningar visar att fysiskt lidande personer kan begå 

självmord utan att uppvisa psykiska symptom (Krug et al., 2002). Personliga 

förluster, konflikter, brustna relationer och problem på arbetet kan enligt några 

undersökningar vara bidragande, likaså sexuellt utnyttjade etc. Att leva i ett 

stabilt förhållande anses vara en faktor som motverkar suicid (ibid). Studier 

visar förhöjt antal självmord bland ogifta och skilda personer, speciellt bland 

män (Symonds, 1985). Ensamhet och social utsatthet samt personer med svagt 

socialt nätverk begår fler självmord än de med starkt nätverk, detta gäller 

särskilt äldre samt ungdomar under 16 år. Avgörande är också bostadsmiljö, 

arbetslöshet och ekonomiska faktorer (Krug et al., 2002).  

2.1.4 Självmord som psykisk olycka 

Beskow diskuterar i boken ”Suicidalitetens språk” om möjligheten att bedöma 

självmord som ett psykiskt olycksfall. Han menar att ”vanliga” olycksfall sker 

som en händelse där fysiska krafter blir ohanterliga så att vi inte längre styr över 

situationen, drabbas av en kontrollförlust. En liknande situation kan uppstå vid 

suicid. Tillvaron känns ohanterlig, situationen blir övermäktig och man rår inte 

över de psykiska krafterna. Genom att se på självmord som olycksfall ligger det 

nära till hands att utgå ifrån en systemteoretisk synvinkel. Detta innebär att man 

betraktar suicidalitet som ett samspel mellan en person, tillgängliga suicidmedel 

och den omgivande fysiska och sociala miljön. Strategier för att arbetat 

suicidpreventivt kan därför riktas mot samtliga dessa tre faktorer (Beskow et al., 

2005). 

Ser man enbart till den aktuella handlingen kanske den kan framstå som 

avsiktlig. Om däremot perspektiven vidgas till att även innefatta situationen 

som råder och kanske har rått under längre tid, visar den ofta på outhärdlig 

smärta och vånda där den suicidale slutligen inte ser någon annan utväg och till 

slut tappar kontrollen. Ofta spelar psykisk ohälsa en stor roll. Kontrollen över 

självmordshandlingen är dålig och konsekvenserna av handlingen delvis 

slumpartade (Nixon et al., 1985). Antalet fall, där friska personer som har full 
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kontroll och som anser att det tillhör deras rättighet att få bestämma om de vill 

ta sitt liv, visar sig från kliniska studier vara få (Beskow, 2000a).  

Det är många faktorer som påverkar en suicidal händelse och gör den komplex. 

Tillfället när man begår självmord eller självmordsförsök präglas dessutom ofta 

av impulsivitet och kaos. ”Står en person under inflytande av starka stimuli från 

andra människor eller händelser och samtidigt har en psykisk störning som 

depression, förvirring eller alkoholförgiftning är det lätt att hon tappar 

kontrollen över situationen. Försvaren mot de suicidala impulserna sviktar med 

ett självmordsförsök som följd” (Beskow, 2000a).  

2.1.5 Föreslagna strategier för självmordsprevention  

Inom folkhälsoarbetet, såväl nationellt som internationellt, anses 

självmordsprevention utgöra ett prioriterat område. Vid en kongress i Calgary 

1993 konstaterade WHO att självmord är ett angeläget folkhälsoproblem och 

att självmordsprevention behöver utvecklas på så många plan som möjligt 

(Thorson, 1997). Föreslagna strategier överlämnades till nationell nivå för 

implementering. Dessa strategier innehöll bland annat mål som vägledning för 

nationella program. Några av målen är att: ”Stödja utvecklingen av ett integrerat 

datainsamlingssystem för att identifiera grupper, individer, situationer och 

miljöer med tydliga suicidrisker”, ”Minska tillgänglighet, åtkomlighet, 

dragningskraft samt farlighet hos olika självmordsmetoder”, ”Identifiera och 

etablera institutioner och organ, som ska främja och samordna forskning, 

utbildning och andra självmordsförebyggande insatser” (Thorson, 1997 s.11). 

År 2005 gav den svenska riksdagens socialutskott i uppdrag till regeringen att ta 

fram ett nationellt program för självmordsprevention. Regeringen gav sedan 

Socialstyrelsen och Statens folkhälsoinstitut i uppdrag att ta fram förslag och 

åtgärder till ett nationellt program för suicidprevention i samarbete med NASP 

och Myndigheten för Skolutveckling, vilket resulterade i ”Mål för 

självmordsprevention och utvärdering”, dessa benämns som ”Underlag till 

nationellt program för suicidprevention 15 september 2006, enligt Riksdagens 

uppdrag bet. 2004/05:SoU11, rskr. 2004/05:218”. Målen finns specificerade 

och tillgängliga på NASP:s hemsida (NASP, 2007). Bland annat konstaterades i 

det nationella programmet att självmord i förhållande till arbetsmiljö- och 

trafikrelaterade skadefall kommit i skymundan. I Sverige dör 1200-1400 

personer per år på grund av självmord, vilket kan jämföras med knappt 500 

som dödas i trafiken och något 50-tal i arbetsolyckor (Socialstyrelsen, 2005). 

Utbildning och forskning om självmord har släpat efter jämfört med andra 

vetenskapliga discipliner, vilket kan bero på att det har varit tabubelagt att prata 
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om. Inom vetenskapliga sammanhang nämns inte suicid och suicidprevention 

förrän på 1960-talet (Thorson, 1997). 

Att bedriva självmordsprevention och försöka påverka suicidala personer är 

måhända ingen självklar rättighet eller samhällsuppgift. Ytterst legitimeras 

denna strävan av lärdomar hämtade från psykiatrisk/psykologisk forskning som 

visar att människor med suicidalt beteende oftast handlar utifrån en situation av 

psykisk sjukdom där starka psykiska krafter dominerar ens vardag. Åtskilliga 

offer som överlevt allvarliga självmordsförsök har vittnat om att deras psykiska 

hälsa varit så dålig vid den aktuella tidpunkten att de inte kunde stå emot 

självmordsförsöket. Avsikten kanske heller inte har varit att dö, utan att lindra 

den svåra psykiska smärtan. I en sådan situation kan finnas möjlighet för 

omgivningen att reagera och rädda liv genom psykiskt och medicinskt 

omhändertagande, men också genom förändring av miljöer och produkter så att 

dessa blir svårare att nyttja som självmordsmedel.   

Ett exempel på hur suicidprevention med individinriktning kan genomföras 

beskrivs i en svensk studie från Gotland där 155 självmord studerades (Rihmer, 

et al., 1995). Studien är känd och diskuterad även internationellt (Szanto och 

Kalmar, 2007; Jamison, 2005; Michel, 1997).  Resultaten visade en medelålder 

på 48 år. Av männen (77 %) använde 2/3 våldsamma självmordsmetoder. Man 

indelar ibland sätten att ta sitt liv i kategorierna ”våldsam/hård metod” och 

”mjuk/mild metod” (violent and soft method). Till de våldsamma metoderna 

hör hängning, skjutvapen, elström, att kasta sig från hög höjd och påkörning av 

tåg- eller annan tung trafik. Till de mjukare hör förgiftning med tabletter och 

andra giftiga substanser. Ofta väljer män en mer våldsam metod och metoder 

med omfattande förstörelse föredras framförallt av yngre män, detta tyder på 

stor beslutsamhet (Cooper och Milroy, 1994; Thorson och Beskow, 1991). Av 

de 155 självmorden i ovan nämnda Gotlandsstudien, hade 59 % tidigare sökt 

psykiatrisk vård, av dessa hade 44 % psykiska sjukdomar, varav allvarlig 

depression uppvisades hos hälften. Undersökningen visade en tydlig tendens 

mot att gruppen ”deprimerade självmord”, i jämförelse med ”icke deprimerade 

självmord”, hade föregåtts av ett eller flera självmordsförsök. På 

allmänpraktiserande läkarmottagningar gjordes därför en kraftig satsning bland 

deprimerade patienter. Denna grupp behandlades efter ett visst program, vilket 

gav en signifikant minskning av ”deprimerade självmord” (Rihmer et al., 1995).  

En annan inriktning på självmordsprevention kan som ovan påpekats, vara att 

se till att tillgången till lämpliga självmordsmedel är begränsad. Detta kan gälla 

tillgång till vapen och hur licenser är utformade samt regler om hur vapen ska 
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förvaras. Andra områden, som är viktiga, är tillgång till mediciner och i vilka 

doser mediciner skrivs ut och hur dessa förvaras. I många hem, särskilt bland 

äldre, finns mediciner som inte används. Dessa ska återlämnas till apotek för att 

inte hamna i fel händer eller vara en fara för den äldre. Säkerhet eftersträvas 

även genom svårtillgänglighet till strömförande ledningar i 

transformatorstationer och liknande, vilka kan utnyttjas i en medveten handling. 

Likaså ses en ökad insikt kring hur räcken på broar och vid branta stup är 

utformade, vilket har visat sig ha stor påverkan på antalet suicidala handlingar i 

form av hopp (Reisch och Michel, 2005; Lindqvist et al., 2004; Gunnel och 

Nowers, 1997).  Vid samtal med utredare inom Vägverket (VV) har 

framkommit att vägar med mitträcken inte möjliggör att man medvetet kan 

köra över på motsatt sida. I övrigt så har prevention bedrivits sedan lång tid 

tillbaka vad gäller att begränsa gifters tillgänglighet, såsom arsenik. Redan i 

mitten på 1800-talet stiftades lagar i USA med avsikt att begränsa åtkomsten av 

gifter (Jamison, 2005). I dagsläget är en av de stora utmaningarna att begränsa 

tillgängligheten på växtgifter. Problemet är högst aktuellt i stora delar av Asien 

och i fattigare länder. I dessa länder har förgiftning blivit den vanligaste 

metoden att begå självmord på, vilket troligen till stor del beror på att växtgifter 

är enkla att tillgå (WHO, 2006).  

Huruvida man kan påverka självmord och begränsa dödligheten genom att 

begränsa tillgången till en viss metod är en debatt som ständigt pågår. Många 

hävdar att man åtminstone kortsiktigt påverkar antalet självmord (Reisch och 

Michel, 2005; Beskow, 2000c). Det är således inte självklart att en person som 

blivit berövad en metod automatiskt provar en annan (Jamison, 2005). Diagle 

(2005) hävdar i en omfattande forskningsöversikt att självmordstalen även kan 

påverkas på lång sikt. Han menar att personer som gör suicidförsök men blir 

hindrade inte självklart söker en annan metod. Det är av yttersta vikt att hjälp 

finns att få när man gjort ett självmordsförsök därför att det är störst risk att 

man gör ett nytt försök i nära anslutning till det första försöket (Daigle, 2005; 

O'Donnell et al., 1994). Generellt sett anser Diagle (2005) med stöd av 

tillgänglig forskning att risken för att man gör ett nytt försök med en annan 

metod är liten. Det förefaller dessutom som om många suicidala personer har 

siktat in sig på en metod och blir man hindrad från att använda den väntar få på 

ett nytt tillfälle eller nyttjar en annan metod. Likaså verkar det som att den 

suicidala krisen många gånger är kort och påverkad av stor ambivalens och 

impulsivitet, vilket också talar för att aktivt jobba suicidpreventivt med 

inriktning mot medel och miljöer (ibid). Studier visar också att 90 % av dem 

som gjort ett allvarligt självmordsförsök och blivit hindrade inte avlider på 
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grund av självmord utan har dött av andra naturliga orsaker senare i livet och att 

60-80 % inte gör nya självmordsförsök (Johnston och Waddell, 1984). 

2.2 Självmord och självmordsprevention inom spårtrafik  

2.2.1 Omfattning och problembild 

Att begå självmord genom att på något sätt placera sig framför tåg är en 

handling som ökat ju mer tågtrafiken byggts ut. I Sverige är påkörning av tåg 

den fjärde vanligaste självmordsmetoden (Andersson, 2005). 

Förhållandet mellan antal män och kvinnor som begår självmord inom 

järnvägen varierar något mellan olika studier. Vad gäller svenska förhållanden så 

visar en undersökning från Stockholms spårtrafik och tunnelbana på 

förhållandet 2,7:1 mellan män och kvinnor och en medelålder på drygt 40 år för 

båda könen. 48 % av dödsfallen utgjordes av män mellan 20-39 år (Frisk, 1997). 

Av Socialstyrelsens dödsorsaksstatistik från år 2005 framgår att 54 personer, 31 

män och 23 kvinnor, dödades genom att låta sig avsiktligt påköras av ”föremål i 

rörelse”, (Socialstyrelsen, 2005). Flertalet av dödsfallen är tågrelaterade men 

några kan även komma från biltrafiken. Dessa uppgifter bygger på 

rättsmedicinskt underlag. Gränsdragningen mellan vad som ska registreras som 

olycksfall eller suicid är svår även i detta register. Vissa fall kan redovisas som 

oklara fall men dessa kan även vara avlidna på grund av olyckshändelse eller att 

personen uppsåtligen tillfogats skada av annan person (ibid). I Sverige har dock 

96 % av suicidfallen klassificerats utifrån obduktionsundersökningar 

(Socialstyrelsen, 2006).  

I en tysk studie avseende åren 1976-84 studerades 6141 rapporterade självmord 

inom järnvägstrafiken. Där hävdas att järnvägssjälvmorden är bland de 

”hårdaste” av alla självmord eftersom endast 10 % överlever försöket 

(Schmidtke, 1994). Andra resultat som visar på metodens dödlighet är en studie 

från Kapstaden, Sydafrika. Denna studie baseras på 358 fall av skadade och 

dödade som blivit påkörda av tåg eller som försökt begå självmord och bland 

dessa låg dödligheten på drygt 70 % (Lerer och Matzopoulos, 1996). 

Dödligheten i tunnelbanetrafiken är något lägre än i spårtrafiken och uppskattas 

i en studie om tunnelbanan i London till 57 % (Cocks, 1987). En internationell 

sammanställning från 23 olika tunnelbanesystem visar en dödlighet bland denna 

typ av skador på nära 60 % (O'Donnell och Farmer, 1992). Likaså vill Mishara 

(2007) lyfta fram att det faktiskt är relativt många som överlever, särskilt inom 

tunnelbanetrafiken (Mishara, 2007).  
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En annan aspekt framträder när man betraktar självmorden som ett 

järnvägssäkerhetsproblem. Med avseende på antalet dödade som sker där tåg är 

inblandade uppgår självmorden till ca 70 % enligt en uppskattning inom EU 

(Lundström, 2008; Lerer och Matzopoulos, 1996). Detta gör självmord till ett 

dominerande säkerhets- och arbetsmiljöproblem inom järnvägstrafiken. Vad 

gäller arbetsmiljön påverkar händelserna lokförare och andra berörda 

yrkesgrupper. Under 1990-talet har det varit cirka 100 självmord/år i Londons 

tunnelbana, varav 90 bevittnades av lokförare. En månad efter händelsen har 

cirka 16 % av lokförarna PTSD (Post Traumatic Stress Disorder) och 39 % 

visar symptom på fobi och/eller depression. Efter sex månader har de flesta 

återgått till arbetet och ingen uppvisar längre symptom på PTSD (Theorell et 

al., 1994; Farmer et al., 1992). Vid en undersökning bland förare i Stockholms 

tunnelbana gjordes jämförelser mellan förare som upplevt självmord eller 

självmordsförsök och en kontrollgrupp av förare utan den erfarenheten. Under 

tre veckor efter händelsen hade förarna som råkat ut för suicid eller 

suicidförsök signifikant ökad sjukfrånvaro jämfört med kontrollgruppen. Tiden 

efter, tre veckor upp till tre månader, syntes ingen skillnad mellan grupperna, 

men däremot kunde man se en tydlig ökning hos de utsatta förarna vid 

jämförelse av antalet totala sjukdagar under hela året (Theorell et al., 1994; 

Tang, 1994). Breim (2007) beskriver i en färsk studie att en femtedel av de 

förare som är med om att köra på en person drabbas av PTSD. Även andra 

lokförare, med motsvarande erfarenhet från påkörning men som inte fått PTSD 

plågades enligt samma studie av mardrömmar, stress och plötsliga minnesbilder. 

Många av förarna rapporterade sömnproblem vilket i sin tur kan påverka deras 

förmåga att utföra sitt dagliga arbete. Dessa problem kunde i vissa fall kvarstå 

under lång tid efter händelsen (Breiem et al., 2007).  

2.2.2 Olyckor på järnvägen 

Det som tydligt visas i forskningslitteraturen är att yngre män som är påverkade 

av alkohol oftare råkar ut för olyckor (Cina et al., 1994). Många gånger handlar 

det om olaglig spåröverträdelse, där gångtrafikanter genar över spåret (Lobb et 

al., 2001). Av dem som gör intrång är det, statistiskt sett, ofta lågutbildade ogifta 

män mellan 20-49 år som är överrepresenterade. I North Carolina är olagligt 

intrång den vanligaste dödsorsaken inom järnvägen och av dem som dödats är 

68 % påverkade av alkohol (Pelletier, 1997). I Berlin har dödsolyckor utretts 

bland unga som ”surfar” med tåg på olika sätt. De flesta är mellan 16-20 år och 

mer än 50 % är påverkade av alkohol. Olyckorna skedde oftast då de träffades 

av hinder vid sidan av spåret eller tappade taget och ramlade av tåget, vilket 

ledde till allvarliga och livshotande skador (Strauch et al., 1998). Bland barn 
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under 15 år i Australien var järnvägsrelaterade olyckor vanligare än förgiftning 

och elolyckor. Två händelser var överrepresenterade: närboende småbarn som 

gått på spåret och unga tonårspojkar som sprang eller cyklade över 

plankorsning (Nixon et al., 1985). 

2.2.3 Bedömning av järnvägssjälvmord eller järnvägsolycka 

Ofta är det svårt att skilja på om personer som påkörts av tåg avsett att begå 

självmord eller råkat ut för en olyckshändelse. En tysk studie har gjorts där man 

försöker att bedöma detta efter aktivitetsmönstret (Driever et al., 2002). 

Personer som bedömts ha begått självmord har: 

• ett självmordsmotiv i kombination med avskedsbrev eller upprepade hot om 

självmord, eller flera självmordsförsök samt 

• haft ögonkontakt med lokförare och varit stående i upprätt position på 

spåret eller klivit upp på spåret 

Personer som råkat ut för olyckshändelse bedöms efter följande:  

• avsaknad av motiv 

• kraftig berusning och vittnesuppgifter om typiska rörelsemönster, som att 

snedda över spårområde, vinglat fram livsfarligt på plattformen eller urinerat 

på spåret 

• arbetsolycka 

En person som vill ta livet av sig placerar sig enligt studien så att tåget skadar 

kroppen så allvarligt som möjligt. Vissa lägger sig vid sidan av spåret med 

huvudet på rälsen så de blir halshuggna, andra lägger sig på och längs med den 

ena rälen, eller med kroppen tvärs över båda. Av dem som klassificerats som 

olyckshändelser sågs inga skador med enbart halshuggning. Dessa fanns endast 

bland dem som bedömts ha begått självmord. Däremot bedöms att ramla 

mellan tåg och plattform alltid som en olyckshändelse (Driever et al., 2002). 

Andra studier hävdar att när kroppen är överkörd tvärs över bålen eller i 

nackregionen tyder detta på suicid. Dödliga skador på mer än en kroppsregion, 

utspridda över helt olika delar av kroppen, inklusive öppna frakturer eller 

multipla frakturer på extremiteterna och ibland helt amputerande delar, anses 

däremot tyda på olyckshändelse (Palanco et al., 1999).  

Kriterierna har också definierats av andra för att bedöma självmord, vilket 

påvisar att en grundlig bedömning måste göras av polis och rättsmedicin. Dels 

måste man undersöka kroppens skador men också söka efter självmordsbrev 
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och göra intervju med närstående för att få en bild av offrets eventuella avsikter 

(Rosenberg et al., 1988).  

2.2.4 Mönster i tid och rum 

Generellt kan man se att frekvensen av järnvägssjälvmord varierar med 

klockslag, veckodag, årstid och förhållande mellan ljus-mörker. Studerar man 

årstid uppvisar män ett tydligare mönster än kvinnor (Pelletier, 1997). En 

holländsk studie visar en jämn fördelning över dagens timmar med undantag 

för 1,5–2 timmar efter solnedgången då det finns en tydlig uppgång. Efter 

midnatt sker det en klar minskning av järnvägsrelaterade självmord. Män visar 

en tendens att begå självmord på kvällen och kvinnor under dagtid (van 

Houwelingen och Beersma, 2001). I en tysk studie framgick att det var vanligast 

att män begick järnvägsrelaterade självmord mellan 18.00–21.00, kvinnor mellan 

15.00–18.00 medan minst självmord förekom mellan 00.00-03.00. Vanligaste 

dagar för självmord och självmordsförsök var måndag och tisdag. I oktober 

inträffade flest självmord och december minst. För självmordsförsök var 

augusti den vanligaste månaden (Pelletier, 1997). I Italien har man generellt 

observerat en topp i december bland yngre vuxna och en annan topp på våren i 

april bland kvinnor. Dessa tillfällen ser ut att stämma med helgledigheter vid jul 

och påsk. Framför allt kan man se att ”våldsamma” självmord visar en klar 

säsongsvariation (ibid). För att fastställa tidsmönster har flera forskare valt 

självmord som skett inom spårtrafik eftersom där oftast finns en tidpunkt 

fastslagen när händelsen skett. Bland självmord som sker med andra metoder 

kan det vara svårare att fastslå en bestämd tidpunkt.  

Ett rumsligt mönster kan också ses. Ett tydligt sådant mönster är att flera 

självmordshändelser sker i närheten av psykiatriska institutioner (Frisk, 1997; 

Symonds, 1994). Vissa studier påvisar att de som begått järnvägssuicid oftare 

lider av allvarliga psykiska sjukdomar med flera diagnoser och haft kontakt med 

eller varit inlagda inom psykvården i nära anslutning till händelsen (van 

Houwelingen och Kerkhof, 2008; O'Donnell et al., 1996).  

2.2.5 Prevention av järnvägssjälvmord 

Järnvägen är uppbyggd så att tågen passerar centrala delar av städer, förbi 

omfattande bebyggelse och platser med många människor. Egenskaper som 

högsta hastighet och bromssträcka varierar för olika tågmodeller. Eftersom 

konstruktionen av tåg och räls bygger på minimal rullfriktion genom att metall 

går mot metall, ger det en lång bromssträcka på grund av den samtidigt låga 

glidfriktionen. Ett tåg som går i 200 km/h har därför en bromssträcka på mer 
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än 1 km även om nödbroms används. Detta bidrar till att många olyckstillbud 

och självmordsförsök leder till döden eftersom lokföraren inte hinner stanna 

tåget då offret upptäcks på rälsen.  

I många länder är det olagligt att vistas på spårområden förutom för att korsa 

rälsen vid därför avsedda övergångar. En vanlig företeelse är att det 

uppkommer nya olagliga vägar som gångtrafikanter skapar. Sådana passager är i 

Sverige förbjudna enligt Järnvägssäkerhetslagen § 25 (SFS 1990:1157). I en 

studie från Auckland, Nya Zeeland, har försök gjorts att ändra människors 

beteende efter att flera dödspåkörningar skett inom några få år. Man satsade på 

information om det olagliga i att gå över bangårdar och gena över spår och 

visade på faran som de utsatte sig för. Det visade sig vara många som inte visste 

att det var en olaglig handling. Utöver informationen förbättrades staketen som 

dessutom insmordes med olja så att det var omöjligt att ta sig förbi utan att bli 

smutsig. Satsningarna visade att från att 60 % genat över spåret och 40 % 

använt avsedd bro, fick man det omvända förhållandet, det vill säga att 40 % 

genade och 60 % använde bron. Detta var en förändring som höll i sig när 

uppföljning gjordes av studien tre månader senare. Åtgärder i miljön ansågs ha 

större effekt än informationsinsatserna (Lobb et al., 2001).  

I det förebyggande arbetet inom järnvägen förekommer på vissa håll även 

exempel på systemrelaterad självmordsprevention, det vill säga åtgärder mot 

självmord inom järnvägssystemets ram. Framför allt har sådana åtgärder 

utvecklats inom tunnelbanesystemet. Stationernas utformning har visat sig 

betydelsefull för antalet självmord. Vid hälften av Londons tunnelbanestationer 

finns ett dike mellan rälerna i spåret. Detta dike är en meter djupt och tillkom 

ursprungligen för att dränera bort vatten. Numera kallas diket för ”suicide pit” 

eftersom självmordsfrekvensen minskat vid stationer med denna konstruktion. 

Effekten anses bero på svårigheten att placera sig på spåret. Bland dem som 

ändå hoppat framför tåg fanns fler överlevande än vid stationer utan dike 

(Coats och Walter, 1999). En metod som också föreslås är inhägnade 

plattformar så att passagerare inte kan komma i kontakt med spår eller tåg i 

rörelse, med grindar som öppnas mitt för tågets dörrar då detta har stannat. 

Inhägnaderna bedöms även skydda mot olyckor när tåg kommer i hög hastighet 

förbi eller genom stationen. Många olyckor händer dessutom i tunnlar som man 

utan svårighet kan gå in i från plattformen. Även detta kan förhindras av 

svårforcerade stängsel/grindar i slutet av tunnelbanestationerna. Satsning kan 

vidare göras på personal som håller uppsikt så att ingen finns nära 

plattformskanten vid en station, framför allt då det passerar tåg i hög fart. TV-
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övervakning är också en möjlighet som kan underlätta för personal och 

lokförare att snabbt kunna identifiera fara (Clarke och Poyner, 1994). 

I en svensk litteraturöversikt diskuterades möjligheten att förebygga självmord 

inom järnvägen genom att ta lärdom av hur skador förebyggs inom andra 

områden (Thorson, 1997). Den aktuella modellen kallas för Haddons matris 

och representerar en kombination av strategier för skadereduktion före, under 

och efter händelsen, samt med inriktning mot såväl värd (människan), agens 

(självmordsmedlet) och miljön. Författarna har anpassat matrisen till en modell 

som gäller för självmordsprevention. Genom att analysera förloppet med hjälp 

av denna modell kan man utveckla strategier som påverkar utfallet så att det 

inte resulterar i dödsfall. Denna modell kan användas vid all 

självmordsprevention men är här anpassad för järnvägsrelaterade självmord och 

refererar till tre faser. Den första anges som ”pre-crash phase” vilket motsvarar 

tiden fram till påkörningen då tanken väcks, och växer sig starkare under den 

suicidala processen. Fas två kallas ”crash phase”, där det är viktigt att göra 

kollisionen så mild som möjligt, framför allt förebygga så att kroppen inte 

kommer i kontakt med hjulen och blir överkörd. Tågfronten bör vara formad 

så att den fördelar energin och om möjligt vara gjord så att den knuffar av 

personen från spåret. Tredje fasen är ”post-crash phase” och handlar om att 

snarast komma under sjukvård med både fysiska och psykiska insatser, samt 

krisvård för tågpersonal och anhöriga (Beskow et al., 1994). 

Vid en undersökning i Österrike konstaterades att självmord i tunnelbanan 

ökade mellan 1984 till 1987. En tydlig förändring skedde när en arbetsgrupp för 

självmordsprevention beslutade tillsammans med massmedia att inte ge 

publicitet kring självmord. När allmänheten inte uppmärksammades på dessa 

händelser minskade självmorden med 75 %, vilket var en minskning som 

fortfarande kvarstod när artikeln skrevs fem år senare (Sonneck et al., 1994). 

Detta informationsproblem är inte något nytt. Goethe skrev år 1774 om ”Den 

unge Werthers lidanden” vilket plötsligt skulle ha orsakat en våg av självmord 

när den publicerades. Få belägg finns som styrker detta men boken förbjöds i 

vissa länder på grund av rädslan att självmorden skulle öka. Efter det nämns 

ofta detta problem som ”Werther-effekten”. Det framgår av litteraturen att 

självmordshandlingar kan vara ”smittsamma” i synnerhet bland de grupper som 

kan identifiera sig med offret i termer av samma ålder, livssituation eller yrke. 

Även när uppgifter om ”kändisar” begått självmord publiceras anses detta 

kunna ha negativ inverkan på instabila personer (Thorson, 1997). 
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3 Avhandlingens utgångspunkter, syfte och avgränsningar 

Som framgått ovan är självmord ett omfattande folkhälsoproblem med 

konsekvenser för såväl den drabbade individen som närstående och samhället. 

Järnvägssjälvmorden är en del av detta folkhälsoproblem. De utgör också ett 

omfattande arbetsmiljöproblem för lokförare och andra berörda yrkesgrupper 

och är ett dominerande säkerhetsproblem inom järnvägstrafiken sett till antalet 

dödade och skadade. I Sverige sker mer än ett fall per vecka. Forskningen på 

området är sparsam ifråga om möjligheterna att förebygga självmord med hjälp 

av förändringar i miljön kring spår och spårtrafik. Huvuddelen av tidigare 

forskning har fokus på individen snarare än påverkningsbara 

omgivningsförhållanden.  

Det övergripande syftet med avhandlingen är att utveckla ett vetenskapligt 

underlag för systeminriktad prevention av järnvägssjälvmord. Avsikten är att 

skapa kunskap och strategier för fortsatt arbete med självmordsprevention 

inom järnvägssystemets ram av ett slag som de järnvägsansvariga själva kan 

använda sig av. 

Delmålen är: 

• att skapa en epidemiologisk beskrivning över järnvägssjälvmord på 

Banverkets (BV) spåranläggningar i Sverige, samt att undersöka eventuella 

likheter och skillnader mellan självmord, olyckor och fall med oklar avsikt. I 

synnerhet söks kunskap om plats, tid och offrets agerande innan kollision,  

• att teoretiskt utveckla principiellt skilda åtgärdsstrategier för förebyggande av 

järnvägssjälvmord, speciellt sådana åtgärder som systemägarna (BV och 

operatörer) själva styr över, och kan använda som stöd för fortsatt praktiskt 

suicidpreventivt arbete, 

• att utvärdera existerande rapportering (polis och BV) av inträffade fall av 

järnvägssuicid utifrån ett förebyggande perspektiv, samt att identifiera och 

kategorisera kompletterande åtgärdsrelevant information som kan inhämtas 

genom utredning på plats, 

• att undersöka acceptans och förståelse för förebyggande strategier bland 

relevanta yrkeskategorier, samt att teoretiskt validera en modell för 

åtgärdsalternativ baserad på de studier som anges ovan. 

Avhandlingen utgår från svenska förhållanden och avgränsas empiriskt till 

förhållanden på statens spår som BV förvaltar. I detta transportsystem ingår 

förutom spår och tåg även omgivningen kring spåret såsom stationer, 
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över/undergångar, bommar, belysning etc. Dessutom ingår den organisatoriska 

och personella struktur som krävs för verksamhetens drift och underhåll, 

inklusive BV, operatörer (SJ m.fl.) och entreprenörer. Fokus ligger dock på 

själva spåranläggningarna, tågen och BV:s roll. 

Studierna omfattar således inte de spår som inte förvaltas av BV, såsom 

Stockolms Lokaltrafik (SL), spårvagnstrafik i Göteborg och Norrköping samt 

privata järnvägar och industrispår i till exempel hamnar.  
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4 Metoder och material 

4.1 Teoretiska referensramar 

Folkhälsovetenskap är en vetenskap som bland annat studerar hur 

omgivningsfaktorer påverkar befolkningens hälsa och välbefinnande. 

Definitionerna av folkhälsovetenskap och folkhälsoarbete går i stort ut på att 

förebygga sjukdomar och främja hälsa inom en hel population (WHO, 2008; 

Beaglehole och Bonita, 1997). ”Folkhälsovetenskapen slår fast samband och 

föreslår åtgärder som det praktiskt orienterade folkhälsoarbetet får ta itu med” 

(Krantz, s 18, 2002). WHO har sammanställt strategier för systematiskt 

förebyggande med inriktning mot bland annat suicidprevention, ”Suicide 

Prevention: The Public Health Approach” (WHO, 2008). Strukturen bygger på 

fem steg (Figur 1):  

Definiera problemet: 
Registrera, analysera

Utvärdera 
interventioner

Implementera 
interventioner

Utveckla och testa
interventioner

Identifiera orsaker: 
Undersöka risk-

och skyddsfaktorer

Definiera problemet: 
Registrera, analysera

Utvärdera 
interventioner

Implementera 
interventioner

Utveckla och testa
interventioner

Identifiera orsaker: 
Undersöka risk-

och skyddsfaktorer

 

Figur 1: WHO:s modell för folkhälsovetenskaplig självmordsprevention (WHO, 2008) 
 
Grundläggande för den folkhälsovetenskapliga ansatsen för prevention är 

således att epidemiologiskt beskriva sjukdomars och skadors utbredning och 

analysera dess orsaker, samt därifrån utveckla strategier för att påverka dess 

uppkomst (Beaglehole et al., 1995). 

En annan viktig folkhälsovetenskaplig utgångspunkt utgörs av Ottawa charter 

for Health Promotion (1986). Hälsopromotion beskrivs där som en process för 

att involvera hela samhället i ett brett förebyggande och hälsofrämjande arbete. 

Bland annat betonas vikten av jämlikhet i hälsa, inklusive lika möjligheter och 

resurser för att uppnå så bra hälsa som möjligt. Dessa mål kan inte enbart 

uppnås av hälsosektorn utan det krävs samordnade aktioner och 

ansvarstaganden från samhällets samtliga sektorer, inte minst transportsektorn 

(WHO, 1986). Här kommer ansvaret från BV som systemägare in, att sträva 

efter att människor inte ska skadas inom järnvägssystemet och att 

transportsystemet i övrigt bidrar till ett mer hälsofrämjande samhälle.  
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Systemteori handlar om att se till helhet och sammanhang, snarare än till 

enskildheter och delar. I relation till olycks- och skadeprevention innebär detta 

att man ser individen och den mänskliga faktorn i ljuset av omgivningen och 

situationen där händelsen sker. Att framhålla enkla förklaringar och bara ha 

fokus på en del av verkligheten ger oftast inte effektiva lösningar. Med ett 

systemteoretiskt synsätt menas att man vidgar perspektivet och utgår från ”att 

det alltid finns flera bidragande orsaker till att olyckfall inträffar” (Harms-

Ringdahl, 1987). Systemtänkandet är inte något nytt utan har redan antytts av 

Aristoteles ”helheten är större än summan av delarna” (Lundahl och Öquist, 

2002). Genom att utveckla teorier som beaktar olika systems komplexitet kan 

en mer nyanserad bild ges av vad som har skett och vad som kan inträffa 

(Pariés, 2006). Denna utveckling har också skett vid analys av olyckor, bland 

annat inom arbetsmiljöområdet där ett MTO-perspektiv (Människan, Teknik 

och Organisation) numera är vedertaget (Arbetsmiljöverket, 2008; Hollnagel, 

2004; Rollenhagen, 1997). När man ser till hela sammanhanget, ”systemet”, kan 

man också få en klarare bild av vilka som är ”ägare” av problemet och som 

således också bör känna ett särskilt ansvar för att arbeta preventivt. Genom att 

utgå från en socio-teknisk systemmodell har Rasmussen och Svedung (2000) 

infört en rad modellformat till stöd för beskrivning och analys av hur 

organisation och samhälle påverkar säkerheten (Rasmussen och Svedung, 2000).  

VV i Sverige har i sitt arbete med Nollvisionen valt att ta ett övergripande 

ansvar som systemägare. Vägtransportsystemet ska vara förlåtande i förhållande 

till normala människors begränsningar och tillkortakommanden. Det är 

mänskligt att fela och enkla misstag ska inte behöva straffas med döden, 

resonerar man (Vägverket, 2007). En liknande utveckling kan även ses inom 

flera andra områden, till exempel produktsäkerhet, där tillverkare och 

leverantörer har ett övergripande ansvar för att se till att deras produkter är så 

ofarliga som möjligt (se sidan 18 och 19 ovan).  

4.2 Aktuella tillvägagångssätt och beskrivning av delarbeten 

I avhandlingen har material och metoder valts utifrån de olika frågeställningar 

och problem som utkristalliserats (se Figur 2). Den första och inledande studien 

är beskrivande epidemiologisk med fokus på när, var och hur problemet 

uppträder i Sverige. Därefter har en teoretisk analys gjorts med 

modellutveckling, för att få kunskap om vilka villkor som möjliggör respektive 

påverkar förloppet. Tredje delarbetet utgör en kvalitativ flerfallsstudie av ett 

mindre antal fall för att dels utvärdera befintliga dokumentationsrutiner och 

dels se vilken kompletterande detaljinformation som går att få fram genom 
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fördjupade utredningar på plats. Det fjärde arbetet utgör en fokusgruppsstudie 

där personer som är insatta i säkerhetsarbete intervjuas om vilka åtgärder som 

kan vara praktiskt tänkbara att införa utifrån vad som framkommit i de övriga 

tre studierna.  

  
Övergripande 
forskningsfråga 

 
Metodansats 

 
Genomförande 

 
Artikel 1 
(publicerad) 

 
Hur ser förekomsten 
och mönstret av 
självmord på svenska 
statens järnvägsnät ut? 

 
Deskriptiv 
epidemiologisk 
studie  
 

 
192 dödsfall 
under en 
treårsperiod 
analyseras med 
avseende på 
när, var, hur, 
etc. händelserna 
inträffar 
 

 
Artikel 2 
(publicerad) 

 
Vilka preventions-
strategier är teoretiskt 
tänkbara? 

 
Teoretisk  
studie 
 

 
Suicidologiska 
och 
olycksteoretiska 
modeller 
jämförs och 
syntetiseras  
 

 
Artikel 3 
(inskickad till 
tidskrift) 

 
I vad mån undersöks 
åtgärdsrelevanta 
förhållanden vid 
reguljära utredningar? 
Vilken ytterligare 
information finns att 
tillgå? 
 

 
Kvalitativ 
flerfallsstudie  

 
22 fall granskas 
utifrån dels 
tillgänglig 
dokumentation, 
dels utredning 
på plats  

 
Artikel 4 
(inskickad till 
tidskrift) 

 
Vilka preventions-
strategier framstår som 
praktiskt möjliga för att 
förhindra/påverka 
järnvägssjälvmord? 
 

 
Kvalitativ 
fokusgrupps- 
studie 
 

 
Intervjuer med 
säkerhetssak-
kunniga inom 
och utanför 
järnvägs -
branschen  
 

 

Figur 2: Avhandlingsarbetets delar och upplägg 
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Ofta framhålls vikten av att få fram bred information genom att använda olika 

metoder, bland annat för att kontrollera resultaten och därigenom skapa större 

tillförlitlighet (Bryman, 2002). Sådan metodtriangulering kan ske genom till 

exempel samtidig användning av kvantitativa och kvalitativa metoder. Valet av 

metod beror och styrs av undersökningens problemställning. I de övergripande 

forskningsfrågorna som nämns i matrisen ovan (Figur 2) ses en variation av 

problemformuleringar, vilka kräver olika metodansatser, både kvalitativa och 

kvantitativa. Generellt kan sägas att kvantitativa metoder ofta grundas i 

strukturerade och i förväg formulerade frågeställningar och teorier och att man 

undersöker ett begränsat antal variabler fördelade på ett stort antal fall, till 

exempel många individer i en mänsklig population. Ansatsen har sitt ursprung i 

naturvetenskapen (Barbosa da Silva, 2002; Olsson och Sörensen, 2001; 

Beaglehole et al., 1995). Kvalitativa metoder däremot utgår ofta från mera 

ostrukturerade frågeställningar och idéer som gäller för ett stort antal variabler 

fördelat på få fall och har en starkare förankring inom humanistisk och 

samhällsvetenskaplig forskning (Barbosa da Silva, 2002; Olsson och Sörensen, 

2001; Taylor och Bogdan, 1998). Det som söks i kvalitativ forskning är att få 

mer information på djupet, för att samla och tolka fakta kring ett problem och 

skapa nya hypoteser och teorier (Bryman, 2002). En annan generell skillnad 

mellan de olika metodansatserna är att man i kvalitativ forskning har fokus på 

validiteten i en studie - vad som är meningsfullt och trovärdigt, medan man i 

kvantitativa studier även lägger fokus på reliabilitet och reproducerbarhet – att 

någon annan ska kunna göra samma studie och komma fram till samma resultat 

(Taylor och Bogdan, 1998). 

4.2.1 Delarbete I 

Delarbete I är en deskriptiv epidemiologisk totalundersökning av dödsfall som 

skett under en treårsperiod mellan år 2000-2002, på BV:s spår.  

Information om inträffade fall söktes i arkiv på BV:s juridiska avdelning. 

Arkivet innehåller dokumentation om ersättningsärenden påkallade vid skador 

som drabbat tredje man, till exempel personer som halkat på plattform, husdjur 

som blivit påkörda, makadam som skadat bilar, samt påkörda och dödade 

personer. BV ersätter målsägaren regelmässigt vid sådana fall. I arkivet samlas 

uppgifter från både polisens och BV:s utredningar, vilka sedan ligger till grund 

för ersättning för begravningskostnader med mera. För att så långt som möjligt 

minimera eventuellt bortfall gjordes en jämförelse med uppgifter som 

Järnvägsstyrelsen oberoende samlar in över inträffade händelser. 

Järnvägsstyrelsens uppgift är att granska svensk spårtrafik. Deras insamlade data 
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innehåller en kortfattad information om datum, klockslag, plats och skadetyp, 

men i övrigt saknas vittnesuppgifter och uppgifter som rör offret. Jämförelsen 

ledde till kännedom om ytterligare 49 fall och information om dessa söktes hos 

respektive banregion och i flertalet fall direkt hos polismyndigheten. 

Totalt identifierades 192 dödsfall genom tågpåkörning och uppgifterna om 

dessa infördes i dataprogrammet SPSS för analys. Fallen kunde delas upp i tre 

skadetyper; självmord, olycksfall och fall med oklar avsikt. Av dessa var 145 

självmord, 15 olycksfall och 32 fall med oklar avsikt, enligt polisens 

klassificering. Polisens bedömning av skadetyp bygger på vad läkare har 

fastställt som dödsorsak och på vad man själv har kommit fram till i sina 

efterforskningar i samtal med anhöriga, lokförare och andra vittnen.  

4.2.2 Delarbete II 

Delarbete II utgörs av en teoretisk analys, gjord för att få en bild av vilka 

åtgärder inom järnvägssystemets ram som kan vara teoretiskt tänkbara för 

förebyggande av järnvägssjälvmord. Ansatsen bygger på jämförelse mellan 

resultat från suicidologiska och olycksteoretiska modellers tillämpning på 

fenomenet självmord genom tågpåkörning. 

Som konkret analysmetod användes felträdsanalys (FTA) för att undersöka 

vilka villkor som måste vara uppfyllda för att händelsen ska kunna inträffa 

(Harms-Ringdahl, 2001). Två uppenbara faktorer blir då aktuella, en person på 

spåret och ett tåg i rörelse. Barriärer som kan förhindra måste påverka antingen 

person eller tåg så dessa inte möts i en kollision. Resultaten jämfördes sedan 

med principer från ett annat olycksförebyggande ramverk, Haddons tio 

strategier, som bygger på att begränsa flödet och/eller hantera skadliga energier 

på olika sätt för att begränsa skador (Haddon, 1973).   

4.2.3 Delarbete III 

I delarbete III tillämpas en ansats av kvalitativ multipel fallstudie (Yin, 2002). 

Vid fallstudier eftersträvas insamling av så många variabler som möjligt från 

flera källor för att uppnå en djupare förståelse av ett visst fenomen (Flyvbjerg, 

2006). 

Datainsamlingen omfattar samtliga polisrapporterade fall av järnvägssjälvmord 

(22 fall totalt) under 2003-2004 i ett geografiskt definierat område (ett av 

sammanlagt 13 regionala banområden). Primärkällan var återigen BV:s arkiv. 

Kontroll gjordes mot en oberoende källa (Järnvägsinspektionen) för att tillse att 

samtliga fall identifierats. Inga ytterligare fall påträffades. 
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Information om vart och ett av fallen insamlades från polisens respektive BV:s 

rapporter. Dessutom besöktes samtliga platser för kompletterande 

datainsamling vilket resulterade i såväl nedskriven som fotografisk 

dokumentation. Av tillstånds- och säkerhetsskäl assisterades besöken av en 

person (tillika olycksutredare) från BV, men i övrigt genomfördes besöken 

självständigt. 

I samband med såväl dokumentgranskning som platsbesök användes en 

analysmall för att eftersträva systematik och enhetlighet (Figur 3). Innehållet i 

mallen var framtagen utifrån tidigare resultat i delstudie 1 och 2 och berörde 

uppgifter om offret (kön, ålder), tidpunkt, plats, agerande, befintliga barriärer 

och annan platsspecifik information av olika slag, samt uppgifter om själva 

påkörningen. En utgångspunkt för platsbesöken var att se vilka barriärer som 

fanns/inte fanns på plats vilken effekt de haft/inte haft samt undersöka närhet 

till bebyggelse och möjlighet att bli upptäckt/sedd.  

Uppgifter
Banverkets 

rapport
Polisens 
rapport

Obesrvationer 
från platsbesök

Allmänna 
kommentarer*

Bakgrundsinformation
Offret: kön, ålder, adress (aktuellt boende)
Tåget: tågtyp, normal hastighet på aktuell sträcka
Plats där påkörning skett
Tid när påkörning skett
Spårbeträdelse
Plats och tidpunkt för spårbeträdelse
Avsikt med spårbeträdelse (suicid eller annat)
Platsförhållanden
Platsens lämplighet (förhållanden som gynnar)
Fysiska barriärer (staket, bommar, etc.)
Psykologiska barriärer (som kan skapa tvekan ed)
Tekniskt detektionssystem/alarmsystem
Påkörningen
Skademekanism: överkörd/påkörd
Front- och hjuldesign på tåget
Ursprungshastighet resp. hastighet vid påkörningen
Aktuell inbromsning, samt tågets bromskapacitet
Avstånd när lokförare upptäcker offret
Konsekvenser: offret, tåget, drift, etc
Andra observationer av relevans för prevention
Allmänna kommentarer*  

Figur 3: Analysmall som användes vid platsbesök där järnvägssuicid skett 
 

Det som också var av intresse var offrets agerande och om det gick att utläsa 

hur offret handlat strax innan händelsen samt hur offret närmat sig spåret. 

Andra frågor som utreddes var avståndet mellan påkörningsplatsen och offrets 

bostadsadress. Dessa uppgifter söktes med hjälp av kartor från Eniro, offrets 

adress och platsangivelsen i dokumenten.  
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4.2.4 Delarbete IV 

Delarbete IV är en kvalitativ studie där insamlingen av material genomfördes 

med hjälp av fokusgruppsintervju. Som analysverktyg utgicks från riktad 

innehållsanalys, Directed Content Analysis (Hsieh och Shannon, 2005).  

22 personer fördelades på fyra grupper varav två grupper var utredare från BV 

som i sitt arbete utreder olyckor och tillbud på BV:s spår. En grupp var 

utredare från VV där alla är delaktiga i VV:s utredningar om dödsolyckor på 

väg, vilka ingår i satsningen OLA - ett systematiskt samarbete för säkrare 

vägtrafik och den så kallade ”Noll-visionen och det säkra samhället” från 1996. 

Ytterligare en grupp bestod av olycksutredare från Räddningsverket (RV), vilka 

har en mera teoretisk bakgrund och kunskap inom metodiken i att utreda 

olyckor. Flera hade specifik kunskap inom Räddningstjänsten.  

Intervjun inleddes med information om tidigare studier och forskningsresultat i 

ämnet. Diskussionen utgick från en åtgärdsmodell som presenterades (se Figur 

7) samt en frågeguide som moderator hade till hjälp. Intervjun var medvetet 

strukturerad och riktad för att inte hamna i en allmän diskussion om självmord. 

Avsikten var att skapa en diskussion kring olika tema där deltagarna hade 

möjlighet att diskutera och kritisera framtagna strategier, korrigera och forma 

framtagna förslag. Gruppintervjuer av detta slag är lämpliga när man vill 

diskutera ett komplext problem.  Intervjun spelades in och transkriberades 

ordagrant, utan dialektala böjningar av ord. Tid som avsatts för intervjuerna var 

en timme och intervjuerna varade från en till ungefär två och en halv timme.  
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5 Resultat 

5.1 Delarbete I  

Studien omfattar 192 dödsfall till följd av personpåkörning av tåg under en 

treårsperiod på BV:s spår. Av polisen kategoriserades 145 av dessa som suicid, 

15 som olycksfall och 32 som oklara dödsfall. Procentuellt sett utgjorde 

suicidfallen 76 % av totala antalet fall (77 % bland männen och 74 % bland 

kvinnorna). 

Männen dominerade inom alla skadetyper. För självmorden var 

könsfördelningen mellan män och kvinnor 2,6:1. Motsvarande fördelning var 

4,0:1 för olycksfall och 1,8:1 för dem som dött på grund av oklar avsikt. 

Vad gäller åldersfördelningen kan man se att självmorden har en förhöjd och 

jämn förekomst i åldrarna 20-59 år (ca 80 %). Bland olycksfallen var istället de 

flesta under 20 år, respektive över 70 år (ca 65 %). Bland dem med oklar avsikt 

var ca 60 % i åldrarna 20-59 år och ca 40 % yngre/äldre. Åldersfördelningen 

skiljer sig signifikant mellan självmord och olycksfall (p<0,001). 

Fördelat över årets månader framstår sommarhalvåret (april – september) som 

något mera utsatt än vinterhalvåret (oktober – mars) vad beträffar självmorden. 

Påkörningar fördelade under veckans dagar visar på små skillnader. Man kan 

skönja en viss procentuell ökning av olycksfall i samband med helg (fredag – 

söndag), medan självmorden är mer jämt fördelade över veckans dagar. Vad 

gäller tidpunkten på dygnet uppvisas de högsta förekomsterna bland såväl 

självmorden som samtliga dödsfall på eftermiddagen mellan klockan 12-15 och 

18-21. Bland olycksfall sågs emellertid en ökning under kväll och natt mellan 

18-03. Dödsfall beroende på olycksfall och oklar avsikt har inte observerats 

mellan 03.00-06.00 på natten. Även självmorden är få under detta tidsintervall. 

Jämförs fördelning mellan morgon/dag (kl. 06-18) respektive kväll/natt (kl. 18-

06) inträffar olycksfall i högre grad under kvällen och natten jämfört med 

självmord som oftare sker dagtid. 

Ifråga om platsen kan man se att en stor andel av alla dödsfall skett inom tätort 

(86 %) oavsett skadetyp. Av de fall som registrerats i tätort har ca 1/3 skett i 

anslutning till stationsområdet och ca 2/3 på ”annan bansträckning tätort”. Av 

Sveriges 13 banområden står storstadsområdena Stockholm, Göteborg och 

Malmö för de allra flesta fallen. 
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Beträffande offrets uppträdande precis innan påkörning visar studien att en stor 

andel av offren, drygt 70 % totalt och ca 75 % bland självmorden, befann sig på 

spåret redan innan tåget kom (personen ”stod/gick på spåret” respektive 

”låg/satt på spåret” före påkörningstillfället). Motsvarande andel för 

olycksfallen var 69 %. Endast en mindre andel bland självmorden hoppade eller 

sprang plötsligt fram framför tåget. Skillnaden mellan självmorden respektive 

olycksfallen är inte statistiskt signifikant. Däremot är det signifikant vanligare att 

befinna sig på spåret före tågets ankomst vid självmord (p=0, 034) än vid fall av 

oklar avsikt. 

5.2 Delarbete II 

Studien utvecklar teoretiskt tänkbara barriärer som kan motverka 

järnvägssjälvmord genom att kombinera ansatser inom de suicidpreventiva och 

olyckspreventiva områdena. Den suicidala processmodellen beskriver 

suicidalitet och suicidhandlingar som en process som startar med allvarliga 

självmordtankar som sedan leder till självmordsförsök och/eller fullbordat 

självmord (Beskow, 2000a). Denna process kan vara kort men för de allra flesta 

varar den under lång tid (veckor, månader och år) med varierande intensitet, för 

att sedan stegras till ett akut läge för vissa. Parallella processorienterade synsätt 

finns inom olycks- och skadeprevention (Kjellén, 2000; Andersson och 

Menckel, 1995), men att se en sammankoppling mellan suicid- och 

olyckfallsprevention är fortfarande ovanligt. Beskow (1994) utvecklade dock en 

kombinerad modell där suicid diskuteras utifrån Haddons matris (Beskow et al., 

1994).  

Studien genomfördes i tre steg. Först sammanfördes element från den suicidala 

processmodellen med liknande ramverk inom olycks- och skadeprevention, 

inklusive barriärbegreppet, till en gemensam grundmodell (Figur 4) (Kjellén, 

2000; Andersson och Menckel, 1995). 

Modellen indikerar att satsningar på suicidprevention kan vara riktade både mot 

den mentala processen hos offret och mot fysiska och operationella delar av 

systemet eller omgivningen.  
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Mental process Händelsekedja

Åtgärder som påverkar
attraktion och tillgänglighet

av tågtrafik som
självmordsmetod

Åtgärder som påverkar
tillgänglighet och

påkörningsmöjlighet

Åtgärder som påverkar
konsekvenserna
av påkörningen

Tagit beslut
om suicid

Beslutat att
Beträda spåret
Beslutat att

Beträda spåret
PåkörningPåkörning SkadaSkada

 

Figur 4: En kombinerad processmodell anpassad för åtgärder inom järnvägssystemet och med 
åtgärdstyper indikerade som barriärer. 

 
Det som fokuseras i delarbete II är strategier som specifikt kan förebygga suicid 

på järnväg, det vill säga åtgärder inom järnvägssystemets ram. Som ett andra 

steg behöver därför möjliga barriärer utvecklas mera i detalj. Avsikten med att 

tillämpa FTA var att ge en bild av fenomenet järnvägssuicid genom att illustrera 

kausala villkor för att sådana kan inträffa och hur bristen på barriärer bäddar för 

detta. I ett felträd (se Figur 5) kan man visa på bristerna och få stöd för vilka 

möjliga barriärer som kan bryta det kausala flödet av bidragande mekanismer 

som sammantaget bygger upp eller leder till topphändelsen.  

1
Victim on the 

tracks

and

1.1
Victim trespassing

the tracks

1.2
Victim not hindered

to enter tracks

and

1.2.2
No turn away 
action taken

1.2.1
No obstruction

or

Top event
Fatal impact

1.1.1.2 
Non-suicidal

intent

1.1.1.1
Railway suicide

intent

1.1.1.1.2
Suicide 
latency

1.1.1.1.1
Perceived 
attraction to

railway as mean

1.1.1
Intentional 
trespass

or

1.1.2
Unintentional

trespass

or

and

A

No alert No response
on alert 

or

A

2
Train with critical
impact potential

2.1.1
Insufficient impact 

moderation by 
train design 

2.2.2
Train design  allowing 

for run over 

2.1.2
Train at critical

speed

2.2
Critical run over 
impact potential

2.1
Critical collision 
impact potential

or

2.2.1
Train in motion

andor

2.1.2.2
Train at high

speed

2.1.2.1
insufficient

braking

and

A

1
Victim on the 

tracks

and

1.1
Victim trespassing

the tracks

1.2
Victim not hindered

to enter tracks

and

1.2.2
No turn away 
action taken

1.2.1
No obstruction

or

Top event
Fatal impact

1.1.1.2 
Non-suicidal

intent

1.1.1.1
Railway suicide

intent

1.1.1.1.2
Suicide 
latency

1.1.1.1.1
Perceived 
attraction to

railway as mean

1.1.1
Intentional 
trespass

or

1.1.2
Unintentional

trespass

or

and

A

No alert No response
on alert 

or

A

2
Train with critical
impact potential

2.1.1
Insufficient impact 

moderation by 
train design 

2.2.2
Train design  allowing 

for run over 

2.1.2
Train at critical

speed

2.2
Critical run over 
impact potential

2.1
Critical collision 
impact potential

or

2.2.1
Train in motion

andor

2.1.2.2
Train at high

speed

2.1.2.1
insufficient

braking

and

A  

Figur 5: FTA av järnvägssjälvmord  
 

Resultatet från FTA blev en lista där konkreta barriärtyper anges. Dessa 

presenteras nedan efter de teman som nämns i den kombinerade bilden av 

barriärer och suicidal process i Figur 4.   
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1. Åtgärder som kan påverka attraktionen och närheten av järnvägstrafik som en 
självmordsmetod.  

• Påverkan av individers/allmänhetens kunskap och medvetenhet 
• Närhet, trafikintensitet och regelbundenhet 
• Hastighet  

2. Åtgärder som kan påverka tillgängligheten och möjligheten till kollision 
• Hindrande åtgärder: staket och rumslig separation 
• Rädda sig undan eller bli ”bortplockad”: detektion, alarm, avskräckande eller 

borttagande funktioner 
• Hastighetsbegränsning och bromskapacitet 

3. Åtgärder som kan påverka konsekvensen av kollisionen  
• Modifiering av fronten 
• Hjul och spårdesign (området närmast spåret) 

 
Det tredje steget innebar en triangulering av resultaten från steg två genom 

jämförelse med barriärer utvecklade med stöd av Haddons tio strategier 

(Haddon, 1980). Strategierna och vår tolkning med avseende på 

järnvägssjälvmord, resulterar i nedanstående alternativa åtgärder: 

1. To prevent the creation of the hazard in the first place: Avskaffa järnvägstrafik.  

2. To reduce the amount of hazard brought into being:  Minska tågens hastighet, massa 

och frekvens 

3. To prevent the release of the hazard that already exists: (inte applicerbart på 

järnvägssjälvmord). 

4. To modify the rate or spatial distribution of release of the hazard from its source: 
Förbättra tågens bromskapacitet. Teknisk detektion och alarmsystem kan ge 

extra tid för inbromsning och reducering av kinetisk energi.  

5. To separate, in space or time, the hazard and that which is to be protected: Innesluta 
spår i tunnlar, förbättra gångbroar och undergångar för gångtrafikanter, höja 

upp spår över marken så de inte kan nås, omlägga spår så att de går utanför 

tätbebyggda områden eller omfördela tågtrafiken till tider då utomstående är 

mindre exponerade.  

6. To separate the hazard and that which is to be protected by interposition of a material 
barrier: Anlägga staket, bommar och andra hinder längs med spåren.  

7. To modify relevant basic qualities of the hazard: Förändra designen på tågens front 

och hjul för att reducera skada vid kollision, inklusive designen på spår och 

strukturer i omgivningen som kan bidra till skadans allvarlighet.   

8. To make what is to be protected more resistant to damage from the hazard: (inte 
applicerbart på järnvägssuicid)  

9. To begin to counter the damage already done by the environmental hazard: Säkerställa 
adekvat och snabbt akut omhändertagande av överlevande.  
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10. To stabilize, repair, and rehabilitate the object of the damage: Att erbjuda god 

sjukvård och rehabilitering för överlevande, både fysiskt och psykiskt.  

Som summering av analyserna sammanställdes resultaten från FTA respektive 

jämförelsen med Haddons strategier i en gemensam matris (Figur 6). Denna 

matris är också användbar som checklista, där man kan se att många åtgärder 

aktualiserades både i FTA och i Haddons strategier. Några av barriärerna 

framkom dock enbart vid FTA eller enbart som följd av Haddons strategier. 

Matrisens uppbyggnad återspeglar också den suicidala processen och att det 

finns ett visst tidsförlopp.  

Barriärtyp FTA Haddon
Åtgärder som påverkar järnvägens attraktivitet och 
tillgänglighet som självmordsmetod
Avveckla tågtrafik X
Minska tågens frekvens och massa (betr. hastighet, se nedan) X
Öka kunskapen hos individer och allmänhet om befintliga 
barriärfunktioner, överlevnadsstatisitk, etc. (om detta inte 
bedöms riskökande) X
Minska rumslig och tidsmässig tillgänglighet X X
Åtgärder som påverkar tillgängligheten och 
påkörningsmöjligheten
Fysiska barriärer: staket, bommar etc. X X

Rumslig separation: tunnlar, uppbyggda spår X X

Elektroniska barriärer: detektions- och alarmfunktioner X
Mänskliga barriärer: bevakning, social kontroll X
Avskräckande funktioner X
Borttagande funktioner X
Hastighetsbegränsningar X X
Bromskapacitet X X

Förares uppmärksammande (siktförhållanden, signalsystem, etc.) X (X)
Åtgärder som påverkar konsekvenserna av påkörning
Spårens och omgivande strukturers design X (X)
Tågfrontens design X X
Stödtupptagande/avledande utrustning på tåget X (X)
Hjuldesign X X
Omhändertagande, vård och rehablilitering
Första hjälpen X
Sjukvård X
Rehabilitering, fysiskt och psykiskt X  

Figur 6: Sammanställning av FTA och Haddons strategier i termer av teoretiska barriärer 
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5.3 Delarbete III 

Denna studie tar utgångspunkt i checklistan från studie två för att undersöka i 

vad mån polisens och BV:s dokumentation från utredning av händelserna 

belyser förhållanden som checklistan aktualiserar och i vad mån kompletterande 

relevant datainsamling kan göras genom platsbesök i efterhand.  

5.3.1 Utvärdering av befintlig dokumentation 

Utvärderingen av tillgängliga dokument indelades i fyra typer av uppgifter: 

bakgrundsinformation, uppgifter om spårbeträdelsen, uppgifter om 

skadeplatsen och uppgifter kring påkörningen. 

Bakgrundsinformation: Dessa uppgifter berör data om offret (kön, ålder och 

adress), platsen, tåget och tidpunkt för händelsen. Vid jämförelse mellan BV:s 

och polisens rapporter ses både likheter och skillnader.  

Likheterna rör uppgifter om offret, såsom persondata och adress. Vad gäller 

platsen så dokumenteras den efter olika normer. BV noterar efter sina bandelar, 

kilometertavlor och markeringar på stolpar utmed rälsen medan polisen 

dokumenterar platsen efter vanliga ortsbenämningar. BV anger tågnummer, 

tågtyp mera exakt medan polisen gör en mera allmän beskrivning, till exempel 

persontåg eller godståg. Vad gäller tidpunkt för påkörning så kan det skilja med 

upp till en halvtimma mellan de olika rapporterna.  

Spårbeträdelsen: Här söktes uppgifter om tid och plats för intrånget på 

spårområdet (ej att förväxla med tid och plats för påkörningen), hur offret 

agerat under väntan på tåget och hur respektive myndighet har bedömt 

avsiktligheten bakom spårbeträdelsen. 

Uppgifter som berör hur och var intrånget gjorts saknas genomgående i 

rapporterna. Både polisen och BV fäster liten vikt vid offrets agerande och 

uppträdande närmast före kollisionen, med undantag av de sista sekunderna.  

Huruvida fallet har noterats som suicid eller inte, är en fråga där man kan se en 

viss skillnad mellan de olika myndigheternas dokumentation. I ett fåtal fall finns 

uppgifter om avskedsbrev eller annat som kan styrka att det rör sig om suicid. I 

huvudsak bygger uppgifterna enbart på vad lokföraren sett.  

Platsspecifika uppgifter: Detta innefattar vad som kan ha bidragit till att få 

platsen att framstå som attraktiv eller lämplig för en suicidal person.  
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Oftast har varken polis eller BV undersökt specifika omständigheter vad gäller 

förhållandena på platsen för påkörning. I ett fall beskrivs förekomsten av 

vegetation längs spåret och möjligheten att gömma sig medan man väntar på 

tåget. Likaså nämns förekomsten av fysiska barriärer såsom stängsel bara i 

undantagsfall. Vad gäller psykologiska barriärer som syftar till att 

uppmärksamma offret på faran och skrämma bort denne, är det endast 

lokförarens användning av signalhorn som nämns. I dokumenten saknas 

genomgående information om siktförhållanden, förekomst av teknisk 

detektering eller larm, med undantag av ett fall där kameraövervakning varit 

aktuellt.  

Påkörningen: Data som söktes innefattar avstånd mellan offret och tåget när 

lokföraren först observerade offret, tågets hastighet vid denna tidpunkt, 

inbromsningsförhållanden, hur tåget skadat offret och vilka skadekonsekvenser 

detta lett till. 

Uppgifter som berör kollisionen är beskrivna av båda myndigheterna. Dessa 

bygger till största delen på vad lokföraren berättar. Hur allvarligt kroppen 

skadats finns ofta uppgifter om. Däremot framkommer sällan hur offret har 

blivit påkörd av tåget, till exempel skadad av hjulen eller träffad av detaljer i 

fronten på tåget. Sträckan mellan tåget och offret, från det att lokföraren blir 

uppmärksammad på situationen är nämnd i några få fall, mestadels i 

polisrapporten. Konsekvenserna av kollisionen är däremot mer utförligt 

redovisade, men med olika fokus av respektive myndighet. Polisen koncentrerar 

sig på offrets skador, hans eller hennes identitet och eventuell avsikt bakom 

skadan, medan BV har fokus på tågdriften, såsom längden på avbrottet i 

tågtrafiken och behovet av omdirigering av tåg eller dylikt.  

5.3.2 Observationer från platsbesök 

Trots att platsbesöken genomfördes 1 - 2 år efter händelsen fanns mycket att ta 

fasta på vad gäller platsspecifika egenskaper som kan ha attraherat suicidala 

personer, till exempel tillgängligheten av järnvägsspår. Besöken har även 

bidragit till att identifiera ytterligare variabler som kan vara väsentliga vad gäller 

vilka uppgifter som ska samlas in vid utredning av denna typ av händelser.  

Bakgrundsinformation: Vissa uppgifter var möjliga att få information om såsom 

tågtyper, hastighet och specifik bandel. Därutöver kunde fastslås mera exakt tid 

för händelsen och precisa uppgifter om platsen genom jämförelse av uppgifter 

från befintliga rapporter.  
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Spårbeträdelsen: Uppgifter om hur offret kan ha agerat var inte möjliga att få 

fram efter så lång tid utan nya vittnesintervjuer.  

Platsspecifika uppgifter: Det som söktes var information om vad som kan ha 

varit attraktivt på platsen som valts. Analysen stärker intrycket av att många 

söker avskildhet i form av skydd från vegetation, byggnader, mörker, viadukter 

etc., vanligtvis i utkanten av samhällen. Vi fann också att flera fall inträffat i 

närheten av plankorsning eller annan övergång. Det var enkelt att hitta 

lättillgängliga platser där staket saknades eller var bristfälligt/trasigt. 

Övervakning i form av kamerautrustning fanns på en plats, i övrigt saknades 

teknisk utrustning för larm eller system för vittnen att larma. Sikten var på de 

flesta platser god, flera hundra meter åt båda håll.  

Påkörningen: Uppgifter som rör påkörningen var inte möjliga att uppdatera i 

efterhand men bedöms vara viktiga att samla in i direkt anslutning till 

händelsen.  

Ytterligare information som kunde insamlas genom platsbesök är data som 

visar på avstånd mellan platsen för påkörning och offrets hemadress. Generellt 

sett var detta avstånd kort, för många mindre än 2 km och för de flesta mindre 

än 5 km. Detta gällde även personer som var boende/vårdade på institution. 

Även tågfrekvensen på aktuella platser kan vara viktig när man bedömer 

attraktionen av en plats med avseende på suicid.  
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5.4 Delarbete IV 

Delarbete IV består av fyra fokusgruppsintervjuer. Diskussionen i 

fokusgrupperna strukturerades kring en sammanfattande modell om möjliga 

åtgärder baserad på föregående tre studier (Figur 7). Resultaten presenteras i 

form av fem teman med underliggande kategorier. Resultatet bygger på, och 

styrks i artikeln med citat från intervjuerna. 
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Figur 7: Åtgärdsmodell för suicidprevention i samband med järnvägstrafik 
 

Tema 1 rör åtgärder som ska reducera järnvägens attraktion som en 

självmordsmetod. Här framkom tre olika kategorier: den förväntade våldsamheten 

i metoden och att man tror/vet att få överlever, vetskap om kompensation för 

begravningskostnader till anhöriga samt tillgängligheten och möjligheten att lätt ta 

sig upp på spåret. Tillgänglighet kring plankorsningar där avsikten är att korsa 

spåret, ledde till en lång diskussion. Det som också fördes på tal var lokalisering 

av boenden för missbrukare, psykiskt sjuka och handikappade. Dessa har på 

flera platser placerats i byggnader belägna nära järnvägsspår. Orsaken till detta 

anses vara att dessa byggnader inte är så attraktiva som bostäder och att 

kommunen därför kan köpa och hyra ut dem till en lägre penning. Andra 

åsikter som lades fram rör tillgängligheten kring plattformar samt obevakade 

övergångar. Diskussionerna rörde dilemmat att det å ena sidan ska vara 

tillgängligt men å andra sidan inte missbrukas av suicidala personer.  

Tema 2 handlar om åtgärder som fysiskt ska hindra en person att ta sig in på 

spårområdet. De kategorier som nämndes var staket av olika slag samt 

möjligheten att sätta upp bullerplank. Bullerplankens ursprungliga syfte är att 

utestänga ljud men anses också kunna förhindra spårbeträdelse på ett mera 
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kraftfullt sätt. Inom samhällen saknas ibland staket och de som finns kan vara 

av låg standard. Allt från två löst hängande trådar till höga staket av 

viltstängseltyp förekommer. Vid intervju med grupper som inte hör till BV 

framkom stor förvåning över att järnvägen är så dåligt avskild från omgivningen 

där spårbeträdelse inte är tillåten.  

Tema 3 handlar om att påverka personer som tagit sig in på obehörigt område 

för att vänta på tåget eller som av andra skäl befinner sig på plats intill spåret. 

Här framkom tre kategorier: information om att det är olagligt att vistas i 

spårmiljön, ljus- och ljudsignaler som varnar/skräms, information om telefonnummer att 

ringa om man är i kris-(suicidal)situation. Generellt sett fanns en uppfattning i 

grupperna att allmänheten saknar vetskap om att det är olagligt att vistas och 

korsa spåret förutom vid för ändamålet avsedda övergångar. I synnerhet tror 

man att allmänheten saknar kunskap om vilken risk man utsätter sig för. Tema 

3 ansågs framför allt kunna ha effekt på olaglig spårbeträdelse mer än på en 

suicidal person som har fattat ett beslut att ta sitt liv, men man höll inte för 

otänkbart att dessa åtgärder ändå skulle kunna påverka även de suicidala.  

Tema 4 är av mera teknisk karaktär och handlar om olika larmsystem som på 

ena eller andra sättet kan förvarna antingen lokföraren och därmed möjliggöra 

tillräckligt lång bromssträcka eller också andra befattningshavare, till exempel 

polis eller räddningstjänst, så att dessa hinner omhänderta personen. 

Kategorierna kom här att handla om kameraövervakning, som man har erfarenhet 

av att ha fungerat suicidpreventivt i södra Sverige.  Man pratade även om 

patrullering på platser där man vet att det förkommer mycket spårbeträdelse. 

Annat som kan fungera är larm till SOS från allmänheten som ser personer på fel 

plats och larm från lokförare till tågklarerare som observerat personer som rört sig 

på fel plats. Annan teknik som kan vara möjlig att utveckla är IR-teknik som 

känner av värmestrålningen från kroppar. Denna teknik prövas inom bland 

annat vägtrafiken. 

Tema 5 handlar om åtgärder som sammantaget ska göra kollisionen mindre 

våldsam och på så sätt mindre dödlig och skadlig. Kategorierna som framkom i 

diskussionerna var hastighet, bromskapacitet och design, såsom front, 

lagerboxdämpare och krockkuddar. Utredare inom BV har noterat att nyare tåg 

med mera strömlinjeformad design kan medföra viss skadereduktion. Flertalet 

fall har slungats åt sidan och vid lägre hastigheter tros designen ha bidragit till 

att flera har överlevt. Vad gäller design på sidan av tåget så finns dämpare på 

nyare tåg som sticker ut och har skadat personer. Konstruktionen av dessa 

ifrågasattes i samtalen. Även bromskapaciteten påverkar och då hastigheten är 
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lägre så ökar även chanserna att stanna. Mellan olika tågtyper är det stor skillnad 

på bromskapaciteten.  

6 Diskussion 

Det övergripande syftet med avhandlingen var att utveckla ett vetenskapligt 

underlag för fortsatt arbete med självmordprevention inom järnvägssystemets 

ram , ett underlag som de järnvägsansvariga själva kan använda sig av.  

Delstudierna sammanfaller väl med WHO:s ”Public Health Approach to 

Suicide Prevention” (Figur 8) där första steget innebär problembeskrivning 

(artikel 1), det andra att analysera risk- och skyddsfaktorer (artikel 2 och 3) och 

det tredje att utveckla och testa praktiska interventioner (artikel 4). Vad gäller de 

övriga stegen, liksom i viss mån det tredje, återstår att rent konkret introducera 

och utvärdera olika åtgärder. Detta representerar utvecklingsinsatser som av 

praktiska skäl inte kan rymmas inom ramen för detta avhandlingsarbete. 
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Figur 8: Avhandlingens delarbeten i förhållande till modellen ”The Public Health Approach to 
Prevention” (WHO 2008) 

 

6.1 Viktiga resultat i ljuset av annan forskning 

Bland resultaten från delstudie 1 bör särskilt framhållas de iakttagelser som 

gjorts beträffande offrets agerande, skadeplatsernas lokalisering och likheter 

mellan självmordshändelser och olyckshändelser. Vad gäller offrets agerande så 

kan man bland självmorden se att personerna oftast tycks uppehålla sig en tid 

kring eller på spåret innan påkörning, vilket betyder att det bör finnas visst 

utrymme för detektion och förvarning (artikel 1). Liknande iakttagelser har 

tidigare redovisats i en engelsk studie (Abbott et al., 2003).  
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Järnvägssjälvmord ser ut att vara ett tätorts- och storstadsproblem (artikel 1), 

vilket visar på att närheten och tillgängligheten till en järnväg kan ha stor 

betydelse.  

Andra studier visar att offren i regel inte tar sig så långa sträckor utan vanligen 

håller sig inom en radie av ca 5 km från den egna bostadsadressen (Abbott et 

al., 2003; O'Donnell et al., 1996).  Liknande iakttagelser gjordes även i artikel 3, 

även om underlaget där inte medger någon kvantitativ slutsats. 

Vidare konstaterades stora likheter mellan händelser betecknade som självmord 

respektive olycksfall förutom ifråga om åldersfördelning samt tidpunkt på 

dygnet, vilket betyder att preventionsinsatser delvis bör kunna vara av 

gemensamt slag (artikel 1). Här har några liknande studier inte kunnat återfinnas 

för jämförelse. Däremot finns rättsmedicinska studier där de uppkomna 

skadorna analyserats som underlag för bedömning av vad som är att betrakta 

som självmord respektive olycksfall (Driever et al., 2002; Palanco et al., 1999). 

I en uppföljande teoretisk studie identifierades ett flertal åtgärdsprinciper som 

är teoretiskt applicerbara. Det betyder att det finns en bred arsenal av 

principiellt tänkbara åtgärder att välja mellan, alltifrån modifiering av riskkällan 

till begränsning av skadekonsekvensen (artikel 2). Även här saknas direkta 

paralleller med annan forskning, men jämförelser kan göras med Nollvisionens 

filosofi inom vägtrafikområdet där åtgärder riktas brett mot såväl fordon som 

trafikmiljö och trafikanter inom ramen för ett övergripande systemtänkande 

och systemansvarstagande (Vägverket, 2007). 

Djupstudien påvisade att nuvarande rutiner för utredning och dokumentation 

förbiser många viktiga iakttagelser av betydelse för prevention. Det betyder att 

det finns en stor potential för förbättrad erfarenhetsåterföring och 

kunskapsutveckling i säkerhetsarbetet (artikel 3). Andra studier med liknande 

upplägg har mer fokus på vandalism och allmänt spårintrång och hur detta kan 

förhindras (Lobb et al., 2001; Davis et al., 1997). Vad gäller detaljerad 

beskrivning av platser som offret valt så finns studier som söker uppgifter kring 

hotspots där flera fall skett på ungefär samma plats (Erazo et al., 2005, 2004; 

Frisk, 1997). Däremot har inga studier kunnat återfinnas som granskar 

befintliga utredningar och föreslår vad man särskilt bör titta på ur 

preventionssynpunkt i samband med självmordsincidenter på järnväg.   

I den avslutande fokusgruppsstudien framkommer att det finns en acceptans 

och förståelse bland praktiker för flera av de teoretiskt tänkbara åtgärderna. Det 

betyder att ett breddat säkerhetsarbete inom järnvägens ram, som även omfattar 
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självmordsprevention, framstår som realistiskt att introducera (artikel 4). 

Liknande studier där acceptansen för systeminriktade åtgärder mot självmord 

undersökts, har inte noterats.  

Sammantaget kan konstateras att kunskapsläget kring järnvägssjälvmord idag 

främst omfattar ett antal epidemiologiska deskriptiva studier som förklarar 

utbredning och mönster med en tillhörande diskussion kring nödvändigheten 

av åtgärder inom järnvägsmiljön (Mishara, 2007; Erazo et al., 2005; van 

Houwelingen och Beersma, 2001; Preti och Miotto, 2000; Palanco et al., 1999; 

Davis et al., 1997; Frisk, 1997; Cina et al., 1994; Schmidtke, 1994). Av det som 

bland annat lyfts fram är händelsernas geografiska förekomst i form av hot-

spots och offrens psykiska status, det vill säga problemets utbredning bland 

vissa psykiska diagnoser (van Houwelingen och Kerkhof, 2008; Frisk, 1997). 

Mera konkreta förslag finns till viss del i de studier som berör 

tunnelbanetrafiken (Coats och Walter, 1999; Clarke och Poyner, 1994; 

O'Donnell och Farmer, 1994). För svenska förhållanden finns endast en 

tidigare studie känd som mer allmänt tar upp en diskussion om behovet av 

åtgärder utifrån Haddons principer för skadeprevention (Beskow et al., 1994). 

Dessutom finns en rättsmedicinsk studie avseende suicidfall inom Stockholms 

spårtrafik som är mera epidemiologisk och tar upp fakta kring offret (Frisk, 

1997).  

Generellt sett är det ovanligt inom suicidområdet med studier som går in på 

konkreta förslag som berör andra systemägare och sektorer än hälso- och 

sjukvården (inklusive psykiatrin) och hur dessa kan tänka och bidra i det 

förebyggande arbetet. Några undantag kan dock nämnas, till exempel en studie 

kring hopp från broar och hur broarna kan åtgärdas för att minska denna risk 

(Reisch och Michel, 2005; Lindqvist et al., 2004). Likaså diskuteras utformning 

av staket för att förhindra intrång samt ombyggnationer av tunnelbanestationer 

(Lobb et al., 2001; Coats och Walter, 1999). Föreliggande avhandling kan därför 

bidra med ny och kompletterande kunskap på suicidområdet eftersom fokus 

ligger på åtgärder som berör miljön, i detta fall järnvägssystemet, och på insatser 

som systemägarna själva kan förfoga över. 
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6.2 Resultatens teoretiska och praktiska betydelse  

Fokus i studierna har riktats mot järnvägstransportsystemet som sådant. 

Samtidigt framtonar en problematik kring gränsytan och samspelet mellan detta 

system och det omgivande samhället som aktualiserar en bredare 

samhällsplaneringsaspekt. Medan vägtrafikens huvudleder alltmer dras långt 

utanför tätbebyggda områden med breda röjda vägrenar kantade av viltstängsel, 

leds tågen fortfarande rakt igenom vissa tätorters centrala delar utan att stanna 

eller ens sänka farten. Denna skillnad har säkert tekniska och ekonomiska skäl, 

men innebär samtidigt att förhållandet mellan spårområde och omgivning 

tilldrar sig särskilt intresse i detta sammanhang. I den fortsatta diskussionen tas 

därför utgångspunkt i denna indelning (Figur 9). 
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Figur 9: Sammanfattande bild av systeminriktade åtgärder 
 

6.2.1 Omgivning 

När det gäller omgivningen och miljön kring järnvägsområdet aktualiseras 

frågor som berör många parter. Först och främst finns en problematik kring 

den geografiska avgränsningen mellan järnvägsområde och omgivning som 

inrymmer vem som ”äger” marken och vem som är ansvarig för vad. Till det 

sistnämnda hör ansvaret för stängsling, undanröjning av vegetation och 
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industriupplag som kan skapa sikthinder för lokförare samt insynsskydd för den 

som vill hålla sig gömd. Vidare aktualiseras ansvaret för information till 

allmänheten om vad som är tillåtet och inte tillåtet vad gäller spårbeträdelse. 

Endast på avsedda platser får spåret korsas, i övrigt får bara behörig personal 

med varselklädsel vistas på spårområdet.  

Till omgivningen hör också befolkningen och därmed indirekt frågan om vad 

som framkallar järnvägens attraktion som självmordsmedel hos vissa suicidala 

personer (nr 1, Figur 9). Här kan vi delvis spekulera och delvis stödja oss på 

egen och andras forskning. En faktor tycks ligga i det allvarliga våld och den 

höga dödlighet som metoden antas innebära. I en brittisk studie har personer 

som överlevt självmordsförsök på järnvägen intervjuats varvid framkom att det 

är det definitiva i metoden som lockar (O'Donnell et al., 1996; O'Donnell et al., 

1994). Likaså kan valet av järnväg antas favoriseras av den relativa 

lättillgängligheten (avsaknad av hinder eller lättforcerade sådana) och de 

vanligtvis goda möjligheterna att undandra sig uppmärksamhet under den 

slutliga förberedelsen medan tåg inväntas (delstudie 3).  

Närheten till spåret är uppenbarligen en annan faktor som påverkar valet av 

järnvägen som självmordsmetod. I den första deskriptiva studien (delstudie 1) 

och i djupstudien (delstudie 3) framkom att påkörningarna sker i stor 

utsträckning inom tätort. Här handlar det således om en exponeringssituation 

där stora delar av befolkningen (de som har trafikerad järnväg inom räckhåll) 

exponeras för en riskfaktor som särskilt hotar personer med suicidala tankar (nr 

2, Figur 9). Om andelen suicidala antas jämt fördelad i befolkningen följer att 

självmordsfallen kan förväntas vara flest i tätorter, vilket också bekräftas av att 

flest fall inträffar i storstäderna Stockholm, Göteborg och Malmö. På dessa 

platser finns järnvägsspår som trafikeras av tåg med några få minuters 

mellanrum dygnet runt.  

Till exponeringsbilden hör även förekomsten av institutionsboenden för utsatta 

grupper med särskild sårbarhet i detta avseende. Kopplingen mellan 

institutionsboenden nära järnväg och suicidfrekvens på järnväg är väl belagd i 

andra studier (Frisk, 1997; Symonds, 1994). På flera platser har kommuner och 

privata boenden bedrivit sin verksamhet i enklare hus som troligen inte är så 

attraktiva för ”vanliga” köpare för att de ligger nära järnvägen med dess trafik, 

ljud etc. och därför kunnat köpas in billigare. Som preventionsåtgärd kan det 

därför vara viktigt att överväga var olika boenden placeras och hur nära det är 

till järnvägen. Även i stort kan det vara intressant med en diskussion kring hur 

samhället planeras, byggs ut och hur förhållanden kring spårområden beaktas. 
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Vissa platser har byggts upp kring järnvägen när den var ny, andra platser har 

legat vid sidan om en järnvägssträckning och med tiden har bebyggelsen ökat 

och kommit närmare. Samma fenomen sker även inom vägtrafiken och flyget 

när motorvägar respektive flygplatser läggs utanför orter, men där bebyggelse 

och befolkningskoncentration snart uppstår kring transportområdena. 

Som redan påpekats i anslutning till järnvägens attraktionskraft som 

självmordsmedel kan även närmiljön utefter järnvägsspår diskuteras (nr 3, Figur 

9). På många platser finns vegetation, skjul, industrilokaler och upplag nära 

spåret. Detta hindrar dels sikten för lokföraren, dels erbjuder det insynsskydd 

för den som planerar självmord framför tåget. Eftersom påkörningar sker inom 

eller i nära anslutning till tätorter så är det särskilt viktigt att skapa öppenhet 

utmed spåret i sådana områden, med fri sikt i båda spårriktningarna och insyn 

från båda sidor. Öppenhet kring spåret kan utgöra en verkningsfull mental 

barriär för suicidala personer som söker avskildhet för sin slutliga förberedelse 

och väntan på tåg. Öppenheten är också en förutsättning för effektiv 

övervakning, social kontroll och räddningsinsats. 

För att begränsa obehörig spårbeträdelse finns ibland hinder för intrång inom 

tätort (nr 4, Figur 9). Detta är en så kallad passiv åtgärd som ska hindra 

personer att ta sig in på spårområdet. Inom större städer kan det röra sig om 

staket eller bullerplank som ibland är kraftiga men som ofta är av mera 

symboliskt slag eller till och med saknas helt. Om staket ska erbjuda tillräckligt 

skydd krävs intresse och ansvar att lämpliga sådana kommer på plats och 

underhålls. Lärdomen från studierna är att staket är en viktig barriär, inte minst 

genom att dessa utgör en tydlig markering om var skillnaden går mellan 

omgivning och spårområde.  

6.2.2 Spårområde 

I Figur 9 har spårområdet definierats som det område som BV förvaltar. Inom 

detta område är det av säkerhetsskäl förbjudet att vistas för utomstående 

förutom på avsedda platser såsom plattformar och övergångsställen. För att få 

vetskap om obehörig spårbeträdelse kan kameraövervakning användas, men 

också upptäckt från allmänheten och lokförare som ser personer i närheten av 

spåret och larmar (nr 6, Figur 9). Avlägsnandet kan ske på olika sätt; antingen 

genom eget beslut efter att man uppmärksammats på sin olovliga belägenhet 

eller ångrar sig och flyr situationen, eller också genom att någon handgripligen 

avlägsnar personen som gjort intrång. Inom vissa områden i Sverige har 

vaktbolag eller räddningstjänst utvecklat larmrutiner när personer upptäcks på 
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spåret och på detta sätt kunnat avlägsna och rädda ett flertal (Wibble et al., 

2005).  

Förutom staket (nr 4, Figur 9) kan också andra fysiska barriärer tänkas. En 

åtgärd som visat sig ha effekt är ett dike mellan rälerna som gör det svårare att 

stå, gå, sitta eller ligga på spåret (nr 5, Figur 9) (Coats och Walter, 1999). 

Ytterligare fysiska barriärer som separerar personer från tågtrafiken är att lägga 

trafiken på upphöjda spår över marken eller under jord i tunnlar (nr 5, Figur 9). 

Även tågets design och framfart har betydelse (nr 7, Figur 9). I 

fokusgruppsintervjuerna omvittnades att människor skadas på olika sätt vid 

påkörning beroende på tågmodell. Utredare har noterat att strömlinjeformade 

tågtyper kan slunga iväg kroppen åt sidan i ett mindre demolerat skick. Vid 

lägre hastigheter har konstaterats att flera personer har överlevt, troligen delvis 

beroende på tågfrontens design. Även möjligheten att montera någon form av 

glasfiberhuv på gamla tågmodeller diskuterades.  Äldre tåg är mer tvära i 

fronten med oskyddade koppel och andra utskjutande föremål som skadar 

offret svårt vid påkörning. Annat som också kan skada är utskjutande 

stötdämpare som förekommer på sidan av nyare tåg. Utformningen av front 

och sidor på tåget kan således ha stor betydelse för skadornas omfattning, vilket 

bör tas i beaktande i konstruktion av nya tågmodeller. Kan det dessutom göras 

förändringar av gamla modeller finns goda möjligheter att i kombination med 

andra åtgärder begränsa skadornas omfattning på offret och kanske därmed 

också göra tågen som suicidmedel mindre attraherande.  

Särskilda skyddsanordningar kan vara ytterligare en möjlighet. I diskussionerna 

har nämnts utvändig airbags på tåg som kan utlösas vid omedelbar fara för 

påkörning för att lindra stöten. Inom tågtrafiken finns ingen erfarenhet av 

denna typ av frontdesign men Thorson omnämner i sin bok en finsk studie där 

man diskuterar möjligheten att införa airbag på lok i ett förebyggande syfte 

(Thorson, 1997).  Hypotetiskt kan man också tänka sig anordningar avsedda att 

fösa kroppen åt sidan respektive lyfta liggande kropp från spåret i syfte att 

reducera skadeverkningarna. Sådana idéer kan förefalla verklighetsfrämmande, 

men mekanikens lagar innebär kraftigt ökad överlevnadschans för den som ges 

en något förlängd tid och sträcka för att accelereras upp till tågets hastighet i 

påkörningsögonblicket. Detta är en insikt som kommit till flitigt utnyttjade 

inom trafiksäkerhetsområdet (eftergivliga deformationszoner, airbags, hjälmar 

och dylikt) och som räddat otaliga liv. 
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Hastighet och bromskapacitet är egenskaper som hänger samman. Ju högre 

hastighet desto längre blir bromssträckan om inte bromskapaciteten samtidigt 

förbättras. För att en kollision ska undvikas måste tåget gå väldigt sakta från 

början eller att lokföraren i tid fått en indikation på att någon är på spåret och 

hinner sakta ner eller helt avstanna. När hastigheter nämns i samband med 

tågtrafik handlar det oftast om att hastigheten ska ökas och att spår ska byggas 

om och anpassas till höghastighetståg för att kunna bland annat konkurrera 

med flygtrafiken inom Sverige. Sällan diskuteras en sänkning av tågets 

hastigheter genom samhällen för att minska bromssträckan vid eventuell 

spårbeträdelse. Om varningssystem kan kombineras med andra åtgärder såsom 

bättre bromsar, zoner med lägre hastighet, krockzoner etc., ges lokföraren 

möjligheter att stanna i tid så att människoliv räddas. 

6.3 Kvalitet och trovärdighet  

6.3.1 Delarbete I 

Första studien är en totalundersökning av dödsfall till följd av personpåkörning 

av tåg och omfattar samtliga hos BV kända fall som skett under tre års tid, 

2000-2002, totalt 192 fall. Information i studien bygger på dokumentation från 

polisen och BV förvarad hos BV:s juridiska avdelning. Jämförelse gjordes med 

Järnvägsstyrelsens oberoende registrering av dödsfall inom all spårtrafik vilket 

ledde till komplettering av 49 fall, särskilt inom östra banregionen och 

framförallt inom Stockholms banområde. Orsaker till att uppgifter saknas hos 

BV:s juridiska avdelning kan bero på att fall av oklara skäl inte blivit 

färdigutredda. Dessutom finns ibland en tvekan hos enskilda poliser att lämna 

ut uppgifter, för att de uppfattar att detta är handlingar som inte får föras 

vidare. Efter komplettering med uppgifter ur Järnvägsstyrelsens noteringar 

bedöms denna studie ge en god bild över dödsfallen genom tågpåkörning under 

aktuell treårsperiod. Någon avstämning mot det svenska dödsorsaksregistret 

eller Rättsmedicinalverkets uppgifter har däremot inte gjorts, främst av 

praktiska och juridiska skäl. Det kan inte uteslutas att ytterligare fall kan 

identifieras den vägen, men det förefaller osannolikt att helhetsbilden 

därigenom väsentligen skulle förändras. Däremot är det en angelägen uppgift 

för framtiden att noggrant validera källorna mot varandra och lokalisera orsaker 

till eventuella avvikelser. 

Vad som däremot kan ifrågasättas i delstudie ett och där rättsmedicinsk 

information hade kunnat skapa ökad klarhet gäller fördelningen mellan vad som 

bedöms som självmord, olycksfall respektive fall med oklar avsikt. Inträffade fall av 

våldsam död utreds regelmässigt av polis och rättsläkare. Indelningen av 
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skadeutfallen i studien bygger emellertid på vad som framgår av den 

dokumentation som varit tillgänglig, vanligen polisens uppgifter. Vad som blir 

den slutgiltiga bedömningen av de fall som av polisen anses oklara har varit 

svårt att överblicka. Vid jämförelse med Järnvägsstyrelsen sammanställning så 

förekommer inga fall med oklar avsikt utan dessa registreras som suicid. De fall 

som har bedömts som olycksfall är samma händelser både i Järnvägsstyrelsens 

register och i aktuell studie. På vilka grunder och av vem som korrigeringen av 

fall med oklar avsikt sker är svårt att få klarhet om. I vissa fall kan 

Järnvägsstyrelsen ha kontaktat polisen efter en viss tid och korrigerat fall med 

oklar avsikt. Ytterligare sammanställning av antalet dödsfall sker av SIKA 

(Statens institut för kommunikationsanalys), men denna baseras helt på 

Järnvägsstyrelsens siffror. Det kan mot denna bakgrund antas att andelen 

suicidfall är något underskattad i studien. Detta bör dock inte i väsentlig grad ha 

påverkat jämförelsen mellan i första hand suicidfallen och olycksfallen i 

materialet.  

Andra resultat är enklare att fastställa, såsom tid, ålder och kön. Uppgifter om 

kön och ålder bör vara tillförlitliga, men när det gäller tidpunkten har en 

betydande osäkerhet identifierats. Det kan skilja upp till en halvtimme mellan 

BV:s och Polisens registreringar, något som troligen beror på sammanblandning 

av tidpunkterna för när larm om händelsen inkommit respektive när 

påkörningen skett.  

Ett generellt problem i denna studie rör jämförelsen mellan självmord, olycksfall 

och fall med oklar avsikt, på grund av det begränsade antalet fall. En säkrare 

statistisk bedömning skulle erhållas om ett större material från fler år jämförts 

och analyserats.  

6.3.2 Delarbete II 

Här jämfördes listor över teoretiskt tänkbara barriärer genererade genom 

tillämpning av dels FTA, dels Haddons tio strategier för skadeprevention. FTA 

är en metod som hjälper användaren att hålla reda på olika tänkbara bidragande 

orsaker till en så kallad topphändelse. Metoden är dock känslig för användarens 

kunskap och erfarenhet och bedöms som ganska avancerad (Harms-Ringdahl, 

2001). Frågan är därför om alla relevanta ”fel”, det vill säga orsakskedjor, är 

identifierade. 

Haddons tio strategier är ett teoretiskt ramverk för olycksanalys och prevention 

som ofta åberopas inom olika fält där man vill påverka ett skadeutfall. Haddons 

strategier leder till mera generella förslag på åtgärder och begränsas av att man 
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ser energin (tåget) som det enda som kan skada människan. I FTA, så som den 

tillämpas i studien, ingår även delar som tar hänsyn till offrets val och beslut.  

Valideringen av resultaten från FTA mot Haddons tio strategier visar på vissa 

skillnader, vilket skulle tala för att fler barriärer kan vara möjliga att finna. 

Samtidigt kan konstateras att FTA förefaller ha givit ett rimligt resultat utifrån 

metodens förutsättningar. 

6.3.3 Delarbete III 

Vad som kan ifrågasättas i denna studie är hur uppgifter och intryck vid 

platsbesöken, och data som framkommit vid läsning av polis- och 

Banverksrapporter har tolkats. Att endast en person har gjort all datainsamling 

och analys innebär i det avseendet både fördelar och nackdelar. Nackdelarna 

kan vara att man missar detaljer för att fokus i undersökningsmetoden blir för 

snävt. I kvalitativa studier blir forskaren en del av studieresultatet och hur 

materialet uppfattas styrs av vad denne upplever, ser och tolkar. Fördelen i 

detta fall kan vara att samma person har gjort samtliga platsbesök. För att få 

systematik i datainsamlingen användes en gemensam analysmall för både 

dokumentgranskning och platsbesök. Detta medgav att samma uppgifter söktes 

på samtliga platser. Dessutom fanns möjlighet att göra ytterligare kommentarer 

av mera platsspecifik karaktär. Ytterligare relevant information skulle dock 

troligen ha tillförts om platsbesöket skett i direkt anslutning till den akuta 

situationen, eftersom detaljer kring hur offret kan ha agerat liksom faktorer i 

miljön suddas ut över tid.  

Polisdokumenten som granskats har formen av ett standardformulär. Polisens 

uppgifter rör offret, platsen, vittnesmål och dödsorsak. I vissa fall är dessa 

detaljrika, i andra mera knapphändiga. Detta beror till största delen på hur 

lokföraren eller annat vittne uppfattat händelseförloppet. Även tidpunkt för 

påkörning kan påverka eftersom vissa fall sker när det är mörkt. Ibland hinner 

dessutom lokföraren inte uppfatta någonting. Istället är det andra personer, till 

exempel lokförare i senare tåg som passerar platsen, som noterar händelsen. 

Avsikten med polisens dokumentation är att utreda om brott begåtts i samband 

med dödsfallet samt notera eventuella vittnesuppgifter och om möjligt intervjua 

anhöriga. Likaså kan BV:s dokumentation variera i kvalitet beroende på till 

exempel sikt och mörkerförhållanden. Avsikten är att notera händelsen och 

varför avbrott skett i tågtrafiken. Detaljerna i rapporten är ofta kortfattade och 

innehåller få uppgifter som kan bidra till skadeprevention. I vissa fall påverkas 

troligen dokumentationen av vem som är utredare och faktainsamlare på 

skadeplatsen. Utredare som har jourtjänst är ofta ensamma i sin tjänst över 
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stora geografiska områden och kan befinna sig flera timmars bilkörning bort. 

Faktainsamlingen kan därför komma att skötas av en olycksplatsansvarig (OPA) 

som utkallas för att säkra spåret/tekniken så att räddningstjänst och polis kan 

jobba säkert samt för att tåg och räls åter kan tas i trafik. Att OPA gör 

datainsamling kan kanske leda till att färre uppgifter insamlas eftersom OPA 

inte har samma prioritet att arbeta olyckspreventivt som BV:s ordinarie utredare 

har.   

6.3.4 Delarbete IV 

I delstudie 4 gjordes en fokusgruppsintervju med olycksutredare och 

säkerhetsexperter inom olika verksamhetsfält. Detta gav en möjlighet att få 

diskutera resultaten av tidigare empiriska och teoretiska studier med 

yrkesverksamma som har erfarenhet av utredning av liknande händelser. 

Analysverktyget Directed Content Analysis anses ge en bra struktur för 

systematisk granskning av materialet (Hsieh och Shannon, 2005).  

Intervjumetoden är kvalitativ och anses lämplig när man har ett komplext 

problem som ska undersökas (Morgan, 1998a). Analysmetoden som användes 

lämpar sig också för validering av tidigare teorier och modeller (Hsieh och 

Shannon, 2005). Utifrån Directed Content Analysis gavs möjlighet att även lyfta 

och notera nya aspekter. För övrigt rörde intervjuerna det område som var 

fokus för intervjun.  

Vid sammansättningen av grupperna eftersträvades att dessa var för sig skulle 

vara så homogena som möjligt vad gäller personer med liknande 

yrkeserfarenhet. Sinsemellan skiftade däremot grupperna ifråga om 

verksamhetsområde vilket kan anses vara en styrka i studien (Morgan, 1998b).  

Diskussionerna leddes av en moderator (tillika ansvarig för analys och 

huvudförfattare till studien) och intervjuerna förflöt med lätthet. Vid tre av fyra 

tillfällen upptog intervjun längre tid än vad som var planerat. Att intervjuerna 

leddes enbart av en person kan vara både nackdelar och fördelar. Nackdelarna 

kan vara att man, särskilt i riktade intervjuer, inte är tillräckligt lyhörd utan låst 

vid sitt material och vilka frågor som ska gås igenom. En annan risk kan vara att 

deltagarna är för välvilligt inställda till gruppens moderator och svarar utifrån 

vad de tror förväntas. Troligen kompenserades detta av dynamiken inom 

gruppen och av de åsikter som uttrycktes både för och emot. Fördelar kan vara 

att en och samman person intervjuar, skriver ut texter och analyserar all data. 

Detta medger att man får en god inblick i sammanhanget och motverkar att 

enstaka detaljer övertolkas.  
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6.4 Etiska överväganden 

Samtliga studier förutom den teoretiska djupstudien (delarbete II), har 

genomgått etisk granskning av forskningsetisk kommitté vid Karlstads 

universitet.  

I den inledande epidemiologiska studien lades stor vikt vid att beakta och 

reflektera kring hur resultaten skulle presenteras vid publicering. Det som är 

viktigt är att anhöriga och närstående till offren inte ska kunna känna igen 

någon enskild händelse, utan data ska alltid presenteras i sådan form att de inte 

kan härledas till ett särskilt fall eller en särskild plats. Detta är en aspekt som har 

varit viktig genom hela avhandlingsarbetet. När det gäller studier av avlidna 

personer behövs inte särskilda tillstånd men fakta om offren ska ändå hanteras 

varsamt. 

Andra uppgifter som forskningsetisk kommitté önskat redogörelse för har 

handlat om hur personer som deltagit i delstudierna kan ha blivit berörda. 

Eftersom ämnet kan vara känsligt till sin natur så har personer som deltagit 

valts efter vad de arbetar med i sin profession. Detta gäller framförallt utredare 

på BV, VV och SRV som varit behjälpliga vid delstudie tre och fyra. Före 

gruppintervjuerna kontaktades respektive företagshälsovård för att undersöka 

möjligheterna för gruppmedlem att vid behov få diskutera ämnet ytterligare. 

Samtliga som har deltagit i studierna har skriftligen tillfrågats och haft möjlighet 

att personligen tacka ja eller nej till att delta. Deltagandet har alltså inte bestämts 

av chef eller arbetsledare. 

Forskningen har bedrivits med finansiellt stöd från BV. Rapportering om hur 

arbetet framskridit samt fakta kring delarbetena har skett regelbundet. Däremot 

har aldrig BV försökt påverka forskningens uppläggning eller innehåll under 

projektets gång. Uppdraget, att studera möjligheterna till självmordsprevention 

på BV:s spår, var fastställt från början men hur studierna skulle bedrivas har 

inte styrts från BV. 
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7 Fortsatt forskning och utveckling  

7.1 Fördjupade och kompletterande studier kring problem- och 
åtgärdsanalys 

Den epidemiologiska kartläggningen (delstudie I) har flera begränsningar som 

motiverar förnyade studier med liknande inriktning. Dels är materialet något för 

litet för att ge tillräckligt underlag för god statistisk analys. Ett femårsmaterial 

(exempelvis) skulle medge betydligt säkrare slutsatser. Ett annat sätt att utöka 

materialet kunde vara att involvera flera länder, till exempel inom EU-området. 

Dels är också självmordsdefinitionen osäker, liksom de datakällor som använts. 

En kompletterande matchning mot rättsmedicinsk information skulle kunna 

bidra till ökad precision och blottlägga eventuella bortfall och felklassificeringar 

i polisens och BV:s källor. Vad som i förnyade studier särskilt bör 

uppmärksammas är förbättrade platsbeskrivningar med hjälp av GIS kartsystem 

och om möjligt få fram mer detaljer om offrets agerande utifrån fler källor. 

Därutöver kan geografiska områden behöva specialstuderas, till exempel 

storstadsmiljö och då framför allt Stockholms banområde där många 

påkörningar sker.  

Utöver uppföljande och fördjupade epidemiologiska studier enligt ovan 

behöver den nationella databasen för reguljär registrering och analys av 

skadehändelser i järnvägssystemet vidareutvecklas. Denna bör anpassas för 

preventiva behov (så kallad injury surveillance) och utformas så att 

internationella jämförelser underlättas.  

Den teoretiska analysen av järnvägssjälvmord och vad som möjliggör dessa 

händelser (delstudie II) kan breddas och fördjupas. Undersökningen kan till 

exempel breddas med hjälp av andra kompletterande analysmetoder för att söka 

fler möjliga barriärer.  

Förutom de miljömässiga omständigheterna saknas kunskap om varför vissa 

individer söker just denna metod. Denna kunskap, som skulle kunna sökas i 

fördjupade undersökningar baserade på uppgifter från personer som överlevt 

självmordsförsök på järnvägen, kan ge viktiga bidrag till förståelsen av barriärer 

och deras psykologiskt avskräckande effekt.  

I djupstudien (delstudie III) undersöks vilka uppgifter om inträffade 

järnvägssjälvmord som insamlas i dagsläget av BV och polisen och vad som kan 

kompletteras genom fördjupade händelseutredningar på plats.  Det som inte har 

studerats är om fler uppgifter finns att tillgå utöver vad som framgått i polisens 
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och BV:s utredningar, till exempel från de trafikerande järnvägsbolagen. Ett 

resultat från studien är analysmallen som kan stärka upp datainsamlingen inom 

BV. Denna kan utvecklas vidare till ett formulär som efter viss utbildning lätt 

kan fyllas i på avsett sätt oavsett vem som är utredare eller faktainsamlare.  

Fokusgruppsstudien (delstudie IV) är unik i sitt slag genom att den vänder sig 

till praktiker i syfte att validera vetenskapliga studier. En naturlig fortsättning på 

fokusgruppsstudien är intervjuer med andra grupper som skulle kunna ge ny 

kunskap. Framför allt behöver grupper inom BV involveras som är insatta i hur 

järnvägssystemet fungerar och som i dagsläget arbetar mer övergripande med 

säkerhetsfrågor än vad utredare på fältet gör. Dessutom bör fler aktörer knutna 

till funktioner utanför BV:s system, inkluderas.  

7.2 Studier/utvecklingsinsatser kring implementering och utvärdering  

För att praktiskt komma vidare behövs bland annat: 

• Implementering av barriärer samt utvärdering och vidareutveckling av deras 

effektivitet 

• Implementering, utvärdering och vidareutveckling av analysmall avsedd för 

BV:s utredare som grund för bättre rapportering 

• Analys av vilka aktörer som kan behöva bli inblandade vid satsning på 

preventiva åtgärder inom järnvägsmiljön. En tänkbar förebild är VV:s 

arbetssätt i samband med dödsolyckor inom trafiksystemet, där strategier 

finns för hur olika aktörer som berörs av problemet kan involveras. 

• En riskvärdering och bedömning av kostnadseffektivitet som underlag för 

åtgärdsprioriteringar. 
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8 Konklusion 

Självmord på järnväg framstår som möjliga att förebygga inom 

järnvägssystemets ram, såväl i teorin som i praktiken.  

Teoretiskt har ett antal tänkbara barriärer utvecklats, vilka var för sig eller i 

kombination bör kunna bidra till en minskning av händelsernas antal och/eller 

allvarlighet. Flera av dessa har också potential att förebygga skador genom 

oavsiktlig tågpåkörning, vilket är en fördel bland annat med tanke på att det 

finns en gråzon mellan dessa båda skadetyper. 

Praktiskt visar resultaten bland annat att åtgärder kan prioriteras mot geografiskt 

relativt avgränsade områden. Det tycks också finnas ett tidsmässigt utrymme för 

tidig detektion med förvarning och andra följdåtgärder för att förhindra 

påkörning, alternativt reducera skadornas allvarlighetsgrad. Vidare påvisas att 

det finns ett utrymme för förbättrade händelseutredningar ur åtgärdssynpunkt. 

Detta kan ske genom att tillgängliga åtgärdsrelevanta sakuppgifter samlas in och 

används på ett mer systematiskt sätt. Slutligen framgår det att de teoretiskt 

utvecklade strategierna möts av acceptans och förståelse bland 

säkerhetssakkunniga inom såväl järnvägen som andra verksamhetsområden, 

även om vissa bedöms som mer realistiska och framkomliga än andra. 

Det bör därmed sammanfattningsvis finnas goda möjligheter att introducera ett 

mer systematiskt självmordförebyggande arbete inom järnvägssystemets ram 

som en del i det reguljära säkerhetsarbetet. Att praktiskt omsätta, implementera 

och utvärdera dessa strategier ligger däremot utanför avhandlingsarbetet, vilket 

innebär att ett viktigt fortsatt utvecklingsarbete återstår.  
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9 Summary 

The Systems-oriented Prevention of Railway Suicide – Developing 

Strategies in a Swedish Context  

Railway suicide constitutes a limited but significant fraction of all suicides, and a 

majority of all railway-related deaths, in Sweden as well as in many other 

countries. Thus, the phenomenon represents a combined public health and 

railway safety problem. Most research and preventive efforts have, however, 

been devoted to individual latency and therapeutic measures, whilst 

environmental conditions related to the actual means or scene of the suicide 

have attracted less attention with respect to hazardous conditions and 

preventive potential. The overall purpose of the present study was therefore to 

develop the scientific basis for the prevention of railway suicide, with special 

regard to knowledge and strategies within the reach of the railway system 

owners themselves. 

Paper I: Suicides and other fatalities from train-person collisions on 
Swedish railroads: a descriptive epidemiologic analysis as a basis for 
systems-oriented prevention.  

The aim of this paper is to describe the epidemiology of fatal person-train 

collisions as a basis for systems-oriented prevention. Method: Data on collision 

circumstances were collected from narrative reports at the Swedish National 

Rail Administration. Results: The events were evenly distributed by months and 

weekdays, however most suicides occur in day-time while unintentional events 

usually occur at night. Most train-person collisions happened in densely 

populated areas, and 75 % of the suicide victims were waiting on the track 

before the collision. Significance testing between types of injury event (suicide, 

accident or unknown intent) showed small or no differences. Conclusion: 

Traditional approaches to accident prevention by systems modification seem 

largely applicable to combat railway suicide as well. Impact on industry: Our 

findings show promising preventive potentials.   

Paper II: Suicide Prevention in Railway Systems: Application of a Barrier 
Approach.  

The specific aim of this paper is to theoretically derive and categorise a set of 

railway suicide prevention strategies with special regard to measures under the 

potential control of the railway system-owners. Method: The methodological 

approach takes its point of departure in synthesizing generic accident and 
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suicide prevention models. Secondly, potential barriers are identified by means 

of fault tree analysis (FTA), and thirdly results from this analysis are validated 

against Haddon’s ten energy-based injury-prevention strategies. Results: Our 

results include 20 separate preventive strategies, most of which are within the 

reach of railway system-owners themselves. Four of them aim to reduce 

perceived attractiveness and availability, nine to influence accessibility to track 

areas and the potential for collision, five to mitigate consequences of collision, 

and three encompass medical survival and recovery strategies. Conclusion: 

Evaluating the practical feasibility etc. of these barriers is beyond the aim of this 

study. However, technological development and innovations may turn what are 

today less realistic alternatives into more realistic possibilities tomorrow, as has 

been proven in other fields. 

Paper III: Suicide and the potential for suicide prevention on the 
Swedish Rail Network; a multiple case study  

The specific objective of this study is to evaluate existing police and rail 

administration reports on railway suicide incidents from a preventive 

perspective, and to identify and categorize additional preventive-oriented 

information on place, behaviour and other circumstances, potentially available 

from site investigations. Method: Twenty-two cases of railway suicide have been 

reviewed, based on regular police and rail administration reports plus 

observations from complementary site visits. Conclusion: Neither police nor rail 

administration reports include sufficient information to guide future safety 

work. Structured preventive-oriented investigation routines may add important 

complementary details on environmental, technical and behavioural issues. 

Paper IV: Feasibility of railway suicide prevention strategies; a focus 
group study  

The overall aim of this study is to explore preferences for strategies to prevent 

railway suicide among relevant professional groups. Method: For the above 

purpose, a focus group approach was chosen. Based on a pre-designed model, 

themes raised for discussion included reducing attractiveness, physical barriers, 

psychological deterrents, technical surveillance and train design properties, each 

of them resulting in a number of concrete measures proposed by the 

participants. Findings: Our results show that there is general acceptance and 

understanding among practitioners of our earlier theoretically derived strategies 

to prevent railway suicide, although individual participants expressed some 

scepticism regarding how far one can go in hindering individuals who are really 
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determined to kill themselves in front of a train. Several concrete proposals 

were met with optimistic expectation and support.  

Conclusion  

It would appear to be possible to prevent railway suicide within the framework 

of the railway system, both in theory and in practice.  

A number of possible barriers to suicide have been developed on a theoretical 

basis, which, either separately or in combination, should contribute to a 

reduction in the number of incidents and/or their seriousness. Several of them 

also have the potential to prevent injury from unintentional collisions. This is of 

value, given the fact that the boundary between these two types of incident is 

unclear. 

From a practical viewpoint, the results show, among other things, that priority 

can be given to measures directed towards geographically relatively limited areas 

and that there seems to be a timeframe for early detection together with 

forewarning and other complementary measures to prevent a collision or 

alternatively to reduce the seriousness of the injuries. It is also clear that there is 

room to improve the investigation of the incidents as regards measures to be 

taken, by collecting the available relevant facts and using them in a more 

systematic manner. Finally, it emerges that there is acceptance and 

understanding for the strategies that have been developed on a theoretical basis 

among both railway safety experts and those from other areas, even though 

some of the measures are adjudged to be more realistic and feasible than others. 

In conclusion, then, it may be said that there is a good possibility of introducing 

more systematic suicide preventative measures within the framework of the 

railway system as part of the regular safety procedures. However, the practical 

application, implementation and evaluation of these strategies lies outside the 

scope of this thesis so there is still important work to be done. 
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