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n debatt och brev

n Holm och Sahlin skriver i 
en replik i LT 23/2009 (sidan 
1578) till Danuta Wasserman 
m fl och Jan-Otto Ottosson, 
under rubriken »Nollvision 
skapar nya tabun«, bl a: »När 
Wasserman och hennes kol-
legor ... menar att vi med vårt 
synsätt skulle bidra till upp-
givenhet och att inget finns 
att göra känner vi att det hela 
måste röra sig om ett miss-
förstånd.« Holm och Sahlin 
skriver i nästa andetag: »Det 
är viktigt, oerhört viktigt, att 
vår vision fokuserar på dem 
som har en psykisk behand-
lingsbar sjukdom och att vi 
satsar på prevention.«

 
Vi delar inte uppfattningen 
att preventionen ska fokusera 
enbart på dem som har en 
psykisk, behandlingsbar 
sjukdom. Att vi alla någon 
gång i livet kan se döden som 
en utväg är inte en mänsklig 
brist, det är att vara männi-
ska. Men att då inte få stöd att 
se andra, alternativa lösning-
ar på de mänskliga proble-
men bara för att det saknas 
en psykiatrisk diagnos, det 
skulle vara orimligt. 

Nej, vi menar att preventio-
nen av psykisk ohälsa ska 
komma alla till del – även dem 
som Holm och Sahlin menar 
är »fysiskt och psykiskt friska, 
fullt rationella och beslutska-
pabla, som vill ta sina liv«.

En vision är ett inriktnings-
mål och ett folkhälsomål, 
som mycket väl kan ha del-
mål på vägen, t ex att halvera 
antalet suicid inom tio år, så 
som Holm och Sahlin före-
slår. En föregångare är noll-
visionen för trafikdöden, som 
uppmanar till agerande på 
bred front. Regeringen har 
slagit fast inriktningen inom 
suicidpreventionen med en 
nollvision; det vore oklokt att 
gå på tvärs mot detta, riva 
upp 0-visionen och byta den 
mot vilken siffra som helst. 
Signalvärdet till den som 

själv mår dåligt och till de 
närstående att »varje liv är 
värt att rädda« skulle vi gå 
miste om då. 

Holm och Sahlin skriver om 
»fysiskt och psykiskt friska 
personer, fullt rationella och 
beslutskapabla, som vill ta 
sina liv«. Detta påstående bör 
ses i ljuset av att mycket få  
suicidala personer ser sig  
själva som förmögna att klara 
av sina problem och sin psy-
kiska smärta – som ofta kom-
mer av olika, fullt naturliga 
livskriser eller, om man så 
vill, svåra livshändelser som 
slagit undan benen på dem 
rent psykiskt. Döden är för 
dem, under en kortare eller 
längre period, det enda alter-
nativet. Omgivningen uppfat-
tar vanligen självmordet som 
en impulshandling, ofta svårt 
att förstå varför det hände 
just då, även om man varit 
medveten om de riskfaktorer 
som förelegat. En akutinsats 
kan göra skillnad.

För vården innebär en noll-
vision att det ska finnas kun-
skap och rutiner för att iden-
tifiera risk- och stödfaktorer 
samt vidta åtgärder som stär-
ker stödfaktorerna och mot-
verkar riskfaktorerna.

En nollvision ger en stark 
signal till hälso- och sjukvår-
den att värna om den högsta 
kvaliteten när en suicidal 
person eller dennes familj   
söker hjälp. 

Det är ingen som anser att 
den suicidnära personen all-
tid är psykiskt sjuk. Därför 
bör agerandet och stödet vara 
sådant att dessa »friska män-
niskor« visas på andra alter-
nativ än att avsluta sitt liv. 

För övrigt vet vi att suicidala 
tankar kan försvinna från en 
dag till en annan, vilket även 
detta är mänskligt och helt 
naturligt. Möjligheten att 
rädda liv är alltså stor, även 
om vi inte alltid hinner fram i 
tid. Kunskap och beredskap 
bör också finnas hos fler än 
inom bara hälso- och sjuk-
vården och psykiatrin. Här 
kommer folkhälsoperspekti-
vet åter som en viktig förut-
sättning för bred uppslut-
ning.

Regeringen förespråkar ock-
så en folkbildningssatsning 
för att öka allas vår kunskap 
om psykisk ohälsa. Regering-
en har även angett en rad åt-
gärder som syftar till att före-
bygga självmord och stärka 
den psykiska hälsan, vilka 
samtliga kan betraktas som 
delmål med inriktning noll-

vision. Det saknas alltså inte 
utrymme för att sätta upp 
delmålet att halvera antalet 
suicid på tio år.

Vi ser det som oerhört gläd-
jande att en så stor enighet 
finns kring inriktningsmålet 
nollvisionen. Tvärpolitiskt 
och tvärvetenskapligt kan 
kunskapen om psykisk ohäl-
sa och suicid öka, varvid ta-
bueringen långsamt faller. 

Holm och Sahlin föreslår 
en konferens för fortsatt 
samtal. Det finns ett ypper-
ligt tillfälle till nationell sam-
ling kring ämnet redan i no-
vember i Lund, då den sjunde 
nationella nätverkskonferen-
sen för suicidprevention äger 
rum. Många olika perspektiv 
på suicidalitet kommer att 
presenteras. Denna konferens 
vill vi varmt rekommendera 
alla intresserade att delta i.
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n debatt och brev

Hur kommer det sig att 
vetenskapligt kritis-
ka, erfarna och väl-
menande författare 

kommer till så olika slutsat-
ser som i diskussionen om 
nollvisionen för suicid? Sva-
ret är förstås lika enkelt som 
grymt. Ingen av oss som del-
tagit i debatten har särskilt 
mycket relevant kunskap om 
den suicidala processen, även 
om okunskapen som alltid är 
litet ojämnt fördelad. 

Suicidalitet är ett problem-
område i sin egen rätt [1]. 
Forskning baserad på kogni-
tions- och emotionsteori har 
tillfört ny kunskap [2]. Kog-
nitionerna, de verktyg vi tän-
ker med och framför allt de 
tankebanor vi fastnat i, är ba-
serade på språket [3]. Vi kan 
helt enkelt inte tänka det som 
vi inte har språk för. Ett torf-
tigt språk ger ett torftigt tän-
kande. Att ändra tänkandet 
innebär att ändra språket.

1. Suicidalitet. Vad vet vi då 
med någorlunda säkerhet?
• Suicidalitet är en övervägan-
de kognitiv process, som ana-
lytiskt ska skiljas från psy-

kisk sjukdom även om inter-
aktionen är betydande. Suici-
daliteten varierar enormt till 
upplevelse och funktion. 

• Psykisk störning och miss-
bruk är vanliga riskfaktorer. 
Över 90 procent av dem som 
tar sitt liv har någon form av 
psykisk störning. Diagnostik 
och behandling med psyko-
farmaka eller psykoterapi är 
och förblir en grundsten i   
suicidprevention. Synen på 
suicidalitet som symtom på 
psykisk störning är därför 
berättigad i många situatio-
ner och för vissa syften. Där-
om är vi överens. Som alla 
modeller har den psykiatris-
ka sjukdomsmodellen dock 
sina begränsningar. Den kan 
t ex inte vara en övergripande 
modell för suicidalitet. 

• Suicidalitet som del i en pro-
blemlösningsprocess. Att tän-
ka på död och suicid i plåg-
samma stunder är normalt 
och funktionellt. Vid smärt-
samma påfrestningar är det 
inte sällan den första tanke 
som dyker upp. Suicidalitet 
förekommer således inte en-
bart i slutstadiet av en de-
pression. Övertygelsen att  
suicid är den enda utvägen 
kan vara bergfast under åra-
tal, för att sedan plötsligt för-
svinna genom en förändrad 
situation. Detta är av betydel-

se för de debattörer som upp-
fattar denna övertygelse som 
den slutgiltiga inställningen.

• Normal suicidalitet kan över-
gå i livsfarlig psykopatologi. 
Om dess funktion som ihär-
dig varningsklocka inte leder 
till problemlösning fortsätter 
»brandvarnaren« att tjuta. 
Vidmakthållande mekanis-
mer uppträder här som vid 
utvecklingen av ångest- och 
depressionstillstånd. Mins-
kad problemlösningsförmå-
ga, generalisering och ältan-
de (att älta är en ofullgången 
problemlösning) är de hittills 
bäst kända [4, 5].

• Risken för psykiska olycks-
fall är ökad. Att en person, 
som är överväldigad av psy-
kisk plåga, ångest och depres-
sion och som inte står ut en 
dag till, kan ha svårt att han-
tera nya, även minimala på-
frestningar låter inte särskilt 
uppseendeväckande. Trots en 
lång suicidal process kommer 
många suicid oväntat. Trots 
att detta tillhör psykiatrer-
nas yrkesvardag har flera av 
dem svårt att se poängen i ett 
olycksfallsperspektiv eller 
värdet av att tillgodogöra sig 
teoretiska landvinningar 
inom olycksfallsforskningen. 

2. Frihet. När den svårt plåga-
de människan tänker på sui-
cid som en möjlig lösning  
viker vanmaktskänslan, och 
hon kan ta nästa steg framåt. 
Att i ett personligt samtal res-
pektera hennes frihet att själv 
bestämma är därför en nöd-
vändig förutsättning för att 
hon ska kunna hantera sin si-
tuation. Även på denna punkt 
tror jag att det finns en hög 
grad av samsyn. Respekten 
för den suicidala människan 
och viljan att dela hennes 
smärta förändrar emellertid 
det empatiska uttrycket »Jag 

förstår dig!« till det mer rätt-
visande »Jag förstår dig inte! 
Berätta mera!« Terapeuten 
ger sig ut på minerad mark. 

En grupp internationellt 
erkända suicidologer har lyft 
fram det oavvisliga kravet att 
i större utsträckning än som 
nu sker ta med den suicidala 
patienten i lösningen av hen-
nes eget problem [6]. Suicid-
preventionen behöver detal-
jerade problemlösningsstra-
tegier, i vilka patienten bidrar 
med sin unika kunskap om 
sig själv och sin situation, och 
där terapeuten bidrar med 
sina teorier och tekniker.  
Suicidalitet är till stor del ett 
interpersonellt problem. Re- 
spekten för den suicidala 
människan innebär dock inte 
ett accepterande av hennes 
aktuella verklighetstolkning.

3. Tabu. Under 1 600 år har 
kriminalisering, religiös för-
följelse och förlust av såväl fri-
het som det eviga livet använts 
för att understryka förbudet 
att språka om suicidalitet och 
utföra suicidala handlingar. 
Detta har satt djupa och till 
stor del omedvetna spår i vår 
kultur. En rad myter, t ex 
»Den som vill ta sitt liv gör det 
ändå förr eller senare«, har 
som främsta funktion att upp-
rätthålla tabut och därmed ge 
legitimation åt passivitet. 

Tabueringen av suicidalitet 
börjar nu långsamt lätta. 
Därmed framträder skiftan-
de uppfattningar tydligare. 
Mål på samhällsnivå och in-
dividuella mål sammanblan-

Nollvisionen om suicid är viktig som 
ledstjärna. Principen om självbestäm-
mande kan inte användas som argument 
mot den. Den skapar inte fler tabun utan 
väcker engagemang och debatt som bidrar 
till avtabuering. Ny kunskap om suicidali-
tet inom kognitiv beteendeterapi är viktig 
för såväl debatt som kliniskt arbete.
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Att tänka på död och suicid i 
plågsamma stunder är normalt 
och funktionellt. 
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das dock ofta. Detta kan fru-
strera en person som behöver 
känslan av handlingsfrihet 
för att orka leva vidare. Detta 
kan vara ett psykoterapeu-
tiskt problem. Men att gene-
ralisera detta till att det är 
samhällsvisionen som bör 
ändras är orimligt. Om det 
överhuvudtaget säger något 
om tabuering är det väl nöd-
vändigheten av att inte ge or-
det en orimligt vid innebörd. 

Att nollvisionen tycks vara 
det enda som får det att brän-
na till i suiciddebatten och 
främja kunskapsspridande 
samtal är väl ett argument så 
gott som något om att visio-
nen bidrar till avtabueringen.

Slutsatser
1.	Den viktiga principen om 

självbestämmande kan 
inte användas som argu-
ment mot nollvisionen.

2.	Nollvisionen skapar inte 
fler tabun – det finns redan 
tillräckligt många – utan 
väcker engagemang och de-
batt som bidrar till avtabu-
ering.

3.	Den framväxande nya kun-
skapen om suicidalitet 
inom KBT är viktig att ta 
till vara i såväl debatt som 
kliniskt arbete.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n Om kvalitetsregister kan 
man tycka olika. Medan före-
trädarna för de somatiska re-
gistren förespråkar mycket få 
variabler [1] menar de psykia-
triska kvalitetsregisterhål-
larna att många och detalje-
rade frågor om t ex läkeme-
delsbiverkningar ska ställas 
till tusentals patienter årli-
gen i decennier [2]. 

När jag tidigare hävdade att 
flertalet psykiatriska kvali-
tetsregister, som i sig är otill-
räckliga för klinisk forskning, 
hotade lokala forskningsre-
gister genom att ifyllande av 
två register på samma patien-
ter var ogörligt [3], förstod jag 
inte att dagens scenario var 
lagligt. Men psykiatriregis-
terhållarna har rätt – man 
kan få fram i stort sett oänd-
lig kunskap utifrån kvalitets-
registren, förutsatt att man 
gör avsteg från tidigare löf-
ten. Denna typ av studie är 
redan igång: 

Patienter med bipolär sjuk-
dom, som muntligen accepte-
rade sin läkares förfrågan om 
att delta i ett kvalitetsregis-
ter, försäkrades om att regist-
rets syfte enkom var för lokal 
kvalitetsuppföljning (men i 
verkligheten också därför att 
en del av ersättningen till de 
psykiatriska klinikerna inom 
Stockholms läns landsting 
styrs av hur stor andel av pa-
tienterna som är registrerade 
i kvalitetsregistret). 

De har också utlovats full se-
kretess, men plötsligt kon-
taktas de nu per brev och te-
lefon av en för dem helt okänd 
person och tillfrågas om de 
kan tänka sig att delta i en  
telefonintervju, lämna blod-
prov för genetisk analys och 
godkänna att registerutdrag 
görs från andra nationella  
register för samkörning 
(Medicinska födelseregistret, 
Utbildningsregistret, Värn-

pliktsregistret, Flergenera-
tionsregistret, Läkemedels-
registret, Patientregistret 
och Folkbokföringsregistret). 

Patientens egen läkare är 
nu avtackad för att ha inklu-
derat patienten i kvalitetsre-
gistret, men är helt frånkopp-
lad, eftersom denne, i samma 
stund som data matades in i 
kvalitetsregistret, avsade sig 
kontrollen över informatio-
nens framtida användning. 
Denna procedur kommer 
fortsättningsvis att gälla för 
alla data i psykiatriska kvali-
tetsregister, vilket patienter-
na åtminstone bör vara infor-
merade om.
 
Jag kan tycka att det finns 
etiska problem kring ovan-
stående förfaringssätt, men 
det möjliggör givetvis publi-
cering av unika data i ett 
oändligt antal artiklar. Mot 
den bakgrunden förstår jag 
att Kjellin och medarbetare 
avfärdar en tvåårsuppfölj-
ning av centralstimulantia-
behandlade patienter som 
»en korttidsstudie«, trots att 
det är den längsta prospekti-
va behandlingsstudien på 

vuxna med ADHD som hitin-
tills har gjorts [4]. 
 
Vi står uppenbarligen inför 
ett paradigmskifte också 
inom klinisk forskning: Ti-
den för den patientnära och 
hypotesdrivande, decentrali-
serade forskningen, genom-
förd och kontrollerad av er-
farna kliniker och med pa-
tienten i fokus, tycks vara 
förbi. Den ersätts, snarare än 
kompletteras, av en topp-
styrd, kvasiklinisk register-
forskarindustri där ingen i 
forskarlaget någonsin har 
träffat den aktuella patienten 
och där ingen kan borga för 
kvaliteten i datainsamlingen. 

Jag erkänner att jag var 
naiv när jag trodde att den 
förra hade en framtid i da-
gens psykiatriska vård; det 
har den kanske inte.
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replik till kjellin m fl om kvalitetsregister inom psykiatrin: 

Ska toppstyrd registerforskarindustri  
ersätta patientnära forskning?

»Tiden för den patientnära 
och hypotesdrivande, 
decentraliserade forskning-
en, genomförd och kontrol-
lerad av erfarna kliniker och 
med patienten i fokus, tycks 
vara förbi.«
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