Er det mulig d forebygge

selvmord?

Selvmordsatferd er forbundet med hey grad
av utstetning. Hjelpetiltak og forskning har
veart av beskjedent omfang, lidelsens alvor-
lighetsgrad tatt i betraktning. I de senere &r
er det imidlertid kommet flere initiativer for
a forstd og forebygge selvmordsatferd og
selvmord.

Selvmordsforskning har i hovedsak vert
rettet mot risikofaktorer. Intervensjonsstu-
dier har vert sjeldnere, og det har veert reist
sporsmél om det i det hele tatt er mulig & fo-
rebygge selvmord. Fraveret av gode inter-
vensjonsstudier kan fore til resignasjon og
mytedanning om at de som virkelig vil ta sitt
liv, gjor det uansett, mens selvmordsfor-
sekere bare vil ha oppmerksomhet og ikke
mener alvor med sine trusler. En hoved-
grunn til at det er sa vanskelig & dokumen-
tere effekt av intervensjon, er at det er ned-
vendig med store materialer (mange tusen
mennesker) for & kunne pavise ev. statistisk
signifikant nedgang i antall selvmord. Der-
for ma man i mange tilfeller benytte indirek-
te mal for a vise effekt. Hvis en behandlings-
metode virker mot depresjon, er dette noe vi
kan anta vil medfere ferre selvmord. Slik
kan man ogsa tenke om en behandling som
lykkes i & redusere rusatferd og annen utage-
ring hos pasienter med personlighetsforstyr-
relser.

Et selvmordsforsek er en handling med
mange forskjellige arsaker. Dermed er det
vanskelig & gjore kontrollerte studier av et
virkemiddel. Eksempelvis er det alminnelig
enighet om at litium virker selvmordsfore-
byggende ved manisk-depressiv sinnslidel-
se. Selv om de fleste selvmordstruede har en
klinisk depresjon, er det imidlertid de fer-
reste som har en manisk-depressiv lidelse og
der effekten av litium pa forekomsten av
selvmordsforsek eller selvmord kan maéles.

Selvmordsforsek er en av de viktigste ri-
sikofaktorer for senere selvmord (1). Derfor
er det viktig & intervenere. Intervensjonen
bor rette seg mot hovedproblemene. Det kan
for eksempel vare psykososial intervensjon
med eller uten medikamentell behandling. 1
en systematisk oversikt over kontrollerte
studier etter selvmordsforsek (2) var kon-
klusjonen at sdkalt dialektisk atferdsterapi
etter Linehan og medarbeideres modell (3)
er bedre enn rutinebehandling. Hovedkon-
klusjonen var imidlertid at det er stor usik-
kerhet omkring hvilke psykososiale inter-
vensjoner som er effektive, og behovet for
store kontrollerte studier understrekes.

Guthrie og medarbeidere har foretatt en
randomisert studie av kortvarig psykologisk
intervensjon etter selvpafert forgiftning. In-
tervensjonen ble foretatt av trente syke-
pleiere (4). 119 pasienter ble randomisert til
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kortvarig psykodynamisk intervensjon i
form av fire ukentlige 50-minutters sesjoner
1 hjemmet, eller til rutinemessig oppfelging.
Pasientene i intervensjonsgruppen hadde ve-
sentlig mindre selvmordsimpulser og mind-
re depresjon ved oppfolging etter seks ma-
neder, og de var betydelig mer tilfreds med
oppfelgingen. Andelen som hadde gjort nye
selvmordsforsek var 9% i intervensjons-
gruppen, mot 28 % i kontrollgruppen.

Selv om studien har gode resultater, er det
flere metodeproblemer. Det var bare 60 %
av dem som begynte intervensjonen som var
med pa fire sesjoner, og de 119 representerte
bare 51% av dem som ble invitert til & vaere
med i studien. De resterende 49 % sa nei.
Deltakerne hadde mer alvorlige selvmords-
forsek bak seg enn dem som ikke var med. I
kontrollgruppen ble omtrent en tredel hen-
vist til psykiatrisk poliklinikk, noen f til be-
handling for misbruk, mens de fleste ble ra-
det til & kontakte sin primarlege. Forfatterne
har i en annen studie vist at mindre enn halv-
parten av pasientene ved fire engelske uni-
versitetssykehus fikk psykososial spesialist-
vurdering etter selvpafert forgiftning, noe de
ikke mente kunne forsvares, verken av gko-
nomiske eller faglige grunner (5).

Mye tyder pé at den rutinemessige opp-
folgingen er bedre i Norge enn den som er
anfort i den engelske studien og det som er
praksis ved flere andre engelske sentre. Ved
darlig rutinemessig oppfolging skal det selv-
sagt ikke sa mye til for & bedre situasjonen.
De fire gangene pasientene i Guthrie og
medarbeideres studie hadde kontakt med be-
handler, gav sikkert muligheter for opp-
merksomhet omkring viktige problemer i
den enkeltes livssituasjon. Hjemmebesok
kan veare et konkret uttrykk for et engasje-
ment som kan bryte med mange selvmords-
forsekeres gjentatte opplevelser av & bli av-
vist.

Etter mange ars erfaring med selvmords-
forsekere virker det urealistisk & forvente at
en méneds oppfelging kan vere tilstrekke-
lig. Det er kanskje nok hvis den utlesende
arsak er en avgrenset krisesituasjon. De fles-
te har imidlertid sammensatte problemer.
Betydelige depresjoner og/eller personlig-
hetsforstyrrelser er vanlig, og dette loses
ikke pa 3—4 timer. Problemer knyttet til av-
visning, skam og lav selvfolelse medferer at
det tar tid a bygge opp tillit til en behandler.
Derfor kan det g& maneder og ér for pasien-
ten kan sette ord pa traumer og krenkelser
som kan ha fort til tvil om vedkommende er
onsket og berettiget til & utfolde seg i sitt
eget liv.

Selvmordsrisikoen er okt serlig det forste
aret etter et selvmordsforsek, men ogsé i

mange ér etterpd (1). I tillegg er dedeligheten
av andre arsaker hoy, slik at 22 % var dede ti
ar etter selvpafort forgiftning i Oslo (1). Det-
te taler for at man som utgangspunkt ber fol-
ge opp selvmordsforsgkere i minst ett ar. Et
slikt utgangspunkt svarer til oppfelgingen
ved andre tilstander som har en like hoy
dedelighet. Noen pasienter ensker ikke opp-
folging. Dette gir like lite grunnlag for faglig
unnfallenhet som om oppfelgingen av pa-
sienter med diabetes mellitus skulle svekkes
fordi enkelte ikke folger anbefalinger om
livsstilsendring. Erfaringene med oppfel-
ging 1 Berums-modellen, med aktiv innsats
fra helsesgstre, gir indirekte stotte for at sys-
tematisk oppfelging nytter (6).

Den kliniske praksis som er etablert etter
selvmordsforsek ber utvikles og bedres.
Forskningsmessig ber det settes i gang store
intervensjonsstudier hvor det inkluderes pa-
sienter med homogene og sammenliknbare
problemstillinger. Dette klarte ingen i forri-
ge arhundre, men na er vi kanskje i ferd med
a bevege oss ut av startblokkene?
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