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Lat oss bryta med suicidtabut!

Den kvalitativa bedomningen om patienten har eller
inte har suicidtankar maste ersittas avden mer realis-
tiska beskrivningen att patienten tinker pa suicid och
en forstaelse av vilken nytta hon kan ha avdet och vilka
risker det medfor. En forutsattning ar att vi att kan bryta
det fortfarande starka suicidtabut, skriver Jan Beskow.

uicidriskbedomningarna ar ett
bekymmer. Orsakerna ar
manga, bl a suicidproblemens
storhet och variation, kvarsta-
ende suicidtabun och forbisedd norma-
litet. Jag ska teckna en bakgrund och
skissa vart vi sannolikt dr pa vag.

Trots att jag arbetat med suicidpreven-
tionimer &n 40 ar ar det forst de tva se-
naste aren som jag fattat vilket starkt
grepp suicidtabut har 6ver oss. Linge
trodde jag att de vilkinda myterna,
»Talainte om suicid — det smittar!«eller
»De som talar om det gor det inte, de
som inte talar om det gor det« osv, var
de vidmakthallande mekanismerna.
Sedan dess har jag upptidckt manga
fler:
¢ Rdddningstjénsten, polisen, psykia-
trin och socialtjansten i Jonképing har
lange gjort gemensamma utryckningar
for att ridda suicidnéra personer fran
hoga hopp. En dag upptickte de att det-
tavar det enda omrade for vilket de sak-
nade nedskrivna rutiner. De visste inte
ens vem som hade beslutskapacitet.
Varfor var det sa? Tidigare hade de inte
ens tankt pa det. Detta startade det re-
formarbete som genomforts i Jonko-
ping och som borde spridas till alla
kommuner [1].
e Nir ldkare diskuterar etik med an-
knytning till suicid 4&r man inte intres-
serad av det verkligt stora etiska proble-
met, nimligen det faktum att det dor ca
1500 ménniskor i suicid varje ar, ddrav
90 procent i en psykisk storning, eller
att avdem med schizofreni eller bipolar
sjukdom som gjort suicidforsok dor en
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tredjedel forr eller senare i suicid [2].
En stark moralisk indignation hade va-
rit nyttig for suicidpreventionens ut-
veckling. Men den kommer inte. Man
tinker inte pa det som ett etiskt pro-
blem. Det manistéllet intresserar sig
for ar om det ar etiskt acceptabelt att de
som ska d6 inom nagra dagar eller en
vecka ska fa full lindring for sin sméarta
och angest eller ¢j. Eller ocksa hidvdar
man starkt den enskildes ritt att ta sitt
liv. Det uppfattas som ett viktigt etiskt
problem.

e Om detta har Ingvor Blom kloka ord
att sdga ur egen smirtsam erfarenhet.
Ingvor har varit med sedan Viastsvenska
nétverket for suicidprevention startade
1997, det som vi nu forsoker utveckla
till Suicidprevention i Vist, ett regio-
nalt center for suicidprevention. Hon
vet vad hon talar om och har sedan
ldnge 6vervunnit tabut. »Det dr som att
ga uppfor ett brant berg och 6verraskas
av en snéstorm. Man tappar oriente-
ringen. Utmattad lagger man sig till sist
ner.’Nu ger jag upp!” Efter en stund re-
ser man sigivrede: ’Nej, jag ska fortsét-
taatminstone en bit till!” Men till sist ar
krafternahelt slut. Ar det en verklig
snostorm kallar man det ‘olycka’, ar det
utmattning av psykisk smérta och
trotthet sdger man: "Hon ville ju d6!” Vi
maste forsvara hennes ritt att vilja do-
den!«

Detta uppfattas som ett viktigt etiskt
problem.

Jag siger inte att etiska fragor om eu-
tanasi, palliativ vard och manniskans
frihet att vilja dr oviktiga. Jag siger
bara attidetta finns ocksa ett undvi-
kandebeteende, ett sétt att slippa ga i
niarkamp med det faktum att manga
ménniskor dor i onédan och att manga
faktiskt vill doda sig, darfor att de inte
ser nagon annan utvig. Att 6ppet mota
en sadan person kraver en vil utvecklad
professionalitet [3].

Den mest framgangsrika suicidpre-
ventionen har varit den som anvénts

Réadslan for suicid, for doden och for det
kusliga faktum att jag sjdlv kan vdlja doden
fore livet & en manghundraarig belastning.

vid kriminalitet: Avskrickning! Sedan
1600 ar har det varit férbjudet att bero-
vasiglivet, ja, att ens tala om det.
Sprék- och kunskapsutveckling har
himmats.

Tabueringen ger oss ett torftigt sprak-
bruk. Manga ir radda for att tala om sui-
cid. De vet inte vad de ska séga. Tabue-
ringen framjar ocksa »kortslutningare,
dvs enkla, snabba slutsatser. Kdnslan av
att egentligen inte forsta vad som hian-
der och att inte ha fungerande verktyg
ir pafrestande. Den nya kunskap som
finns om den suicidala processen ger
mer detaljkunskaper men anvinds
dnnu inte fullt ut. Vi sprattlar fortfa-
rande i suicidtabueringens néat. Vibor-
de sla oss fria!

Tabueringen har ocksa lett till ett be-
gripligt fokus pa livsfarlig suicidalitet,
vilket dock medfort mindre forstaelse
for hur normal suicidalitet fungerar.
Detta har bl alett till att patienter soker
dagen fore sitt suicid, ndr de r svara att
hjélpa, i stéllet for tidigt i utvecklingen
av den suicidala processen.

I hundratals ar har man samlat kunskap
om méanniskans kropp: anatomi, fysio-
logi, normalitet, patologi - i den ord-
ningen. Det dr forstas meningslost att
maita ett blodtryck om man inte kinner
till normalviardena. Med vara psyken ar
det annorlunda. Mer ingadende kunska-
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per om normalitet har vi fatt férst un-
der de senaste decennierna. Darfor har
patologin, avvikelserna, dominerat. Med
DSM-systemet har antalet diagnoser
starkt 6katiantal och dirmed antalet
sjuka manniskor. Nagra tillstind har
tviartemot main stream aterforts fran
patologi till normalitet.

Latt vackta tankar pa suicid borde
hora dit. Att tdnka pa suicidalitet 4r
namligen bade vanligt och normalt. Det
behdvs inte mer dn en vanlig kriksjuka
for att tanken ska dyka upp: »Jag vill
d666!!« Exemplet illustrerar att suici-
dalitet &r delien problemldsningsstra-
tegi, som spinner 6ver de mest skiftan-
de livsproblem. Den suicidala proces-
sen genomgar ofta en lang och skiftan-
de utveckling, varvid savil &ngest i
form av dltande/rumination och oro/
worrying som depression och utmatt-
ning spelar stor roll [4], men dven
tvangsmissig suicidalitet och dissocia-
tion fram till den akuta, livsfarliga situ-
ationen.

Den kvalitativa bedomningen om pa-
tienten har eller inte har suicidtankar
maste ersittas avden mer realistiska
beskrivningen att patienten tinker pa
suicid och en forstaelse av vilken nytta
hon kan ha avdet och vilka risker det
medfor.

Detta perspektiv leder till en ny defini-
tion: Suicidalitet dr att tdnka p4a, plane-
ra och genomfora ett suicidforsok eller
ett suicid, en fantiserad eller genomford
flykt aven ménniska som ar sa svart
plagad av livet att hon inte lingre orkar
béradet. Att vara plagad av livet - det
kan vara nagot banalt eller nagot svart,
ett psykiskt trauma eller ett olosligt
psykosocialt problem. Ofta handlar det
om psykisk sjukdom.

Attvarasuicidal dr h6jden av utsatt-
het. »Nar du er suicidal er du som et
dgende menneske«[5] - det 4r som en
cancer, som du pl6tsligt blir vialdigt sjuk
av. Vi 6nskar bli bemotta med respekt,
varsamhet och 6dmjukhet.

Aven skattningsskalor bor handhas
professionellt, dvs svaren maste virde-
ras utifran specialistens djupa erfaren-
het avnormala och patologiska uttryck
for suicidalitet. Det innebér att den som
gor en suicidriskbeddmning, med eller
utan skattningsskalor, maste:

1. Vara kompetent, dvs:

- hagrundlidggande kunskaper i suicid-
prevention inkluderande dven det se-
naste decenniets forskningsframsteg
inspirerade av kognitiv psykoterapi.
Till detta hor att veta:

- attdet 4r normalt och ibland nyttigt
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Rationell suicidprevention
innebdr att vi ser suicidalitet
som vi ser alla andra problem,
t ex hjartsjukdomar eller trafik-
olycksfall, dvs evidensgrundat
utan undvikandebeteenden.

att tinka pa suicid

- attsuicidalitet &r en problemlésnings-
strategi med 6verlevnadsvirde, men
som kan 6verga i livsfarlig psykopato-
logi

- attsuicidalitet 4r en kognitiv process
skild fran men ofta samvarierande
med psykisk storning; ofta med stark
o0kning av suicidrisken

- attbaslinjesuicidalitet bor beskrivas
paett differentierat sitt

- attangest, bl aiform av dltande och
framtidsoro, ar viktigare bakgrunds-
faktorer for suicidhandlingar &n vi
tidigare forstatt

- attlangvarig suicidalitet ger en utsatt-
het for plotsliga triggers, som kan ut-
l6sa livsfarliga suicidhandlingar m m.

2. Ha férmaga att uppritta en terapeu-
tisk allians med patienten. Skattningar
ska goras inom ramen for en personlig
relation mellan lakare/terapeut och pa-
tient. Att ersitta detta med mekaniska
skattningar kan forstérka patientens
upplevelse av utanférskap och 6ka ris-
ken for suicid. Detta hindrar inte att
lakaren/terapeuten vid akuta suicidala
episoder med hog suicidrisk méaste gora
snabba och kraftfullaingripanden.

Lang erfarenhet av patologisk suici-
dalitet ricker inte eftersom den litt le-
der till en patologisering av normala
suicidala reaktioner. Manga ldkare och
inte minst annan vardpersonal vet det-
taavintuition och egen erfarenhet,
men det behover framhévas tydligare.

Finns inte dessa forutsattningar bor
bedémningen 6verlatas pa en kompe-
tent person med vana vid suicidriskbe-
domningar, inte nédvandigtvis en laka-
re. Kanske bor riskbedémningen utfor-
masitva steg: screening vid misstanke
om suicidrisk samt slutlig beddmning.
Har finns ett stort behov av kompetens-
utveckling. Detta bor ske snabbt efter-
som vikande tabuering med alla dess
fordelar samtidigt ar riskabel.

Réddslan for suicid, for déden och for det
kusliga faktum att jag sjilv kan vilja
doden fore livet &r en mdnghundraérig
belastning. Var erfarenhet inom Suicid-
preventioniVist dr trots detta att de
flesta ldkare och terapeuter relativt 1att

kan befria sig fran denna férlamande
bérda. Genom att méta ménniskor som
modigt sett doden i ansiktet men dnda
valt livet, genom att sittain suicidalite-
tenisitt raittasammanhang av angest,
depression och krinkning eller annan
psykisk storning samt genom att ut-
veckla ett mer nyanserat sprak blir den
mer begriplig och dirmed mer hanter-
bar. Rationell suicidprevention innebar
att vi ser suicidalitet som vi ser alla and-
raproblem, t ex hjartsjukdomar eller
trafikolycksfall, dvs evidensgrundat
utan undvikandebeteenden.

For ovrigt anser jag att Sverige behover
regionala centra for suicidprevention.
Bade Norge och Danmark har var sitt
centralt forsknings- och utbildningsin-
stitut men dessutom vardera fem regio-
nala centra. Dessa driver utbildnings-
och utvecklingsprojektinéira samarbe-
te med avndmarna. Har fods intressan-
ta forskningsidéer [6]. Hur ska vi kunna
hoja kompetensen inom suicidpreven-
tion for alla dem som arbetar inom hél-
so- och sjukvarden, kommunerna, sko-
lan, kyrkan osvom vi inte har mannis-
kor som kan utbilda och utveckla sui-
cidpreventionen palokal niva?

Slutsats. Suicidproblemen ir stora och
komplicerade. En forutséattning for
fortsatt utveckling av kunskaper om
hela den suicidala processen fran nor-
malitet till livsfarlighet ar att bryta det
fortfarande starka suicidtabut. Pa sikt
kommer detta att 6ka tryggheten i mo-
ten med suicidala personer och leda till
en bittre fungerande suicidprevention.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallan-
den: Inga uppgivna.
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