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Innledning.

Selvmord er et notorisk vanskelig fenomen a pradikbette skyldes flere forhold. For det
farste forekommer selvmord ytterst sjeldent, ogs@ populasjon hvor de fleste
risikofaktorene er tilstede. Selvmord er paraddksalavfrekvent at en vil oppna best
prediksjon pa lang sikt ved a predikere ataldti inntreffer! Dette kan illustreres pa
falgende mate: Dersom en skulle predikere utfak¢eksperiment som viste tilfeldig
presenterte lysglimt av forskjellig farge hvor &ksempel 98 prosent av lysglimtene var rgde
og de to resterende prosent bla ville en i detddag oppna best prediksjon ved alltid &
predikere at lysglimtet vil veere radt, i stedetffmut for hvert enkelt lysglimt & predikere

enten rgdt eller blatt.

En vet mye om selvmordsratepapulasjoner, men vet ikkenvilke individer som kommer

til & bega selvmord (Motto, 1999; Motto & Brostrof®90). Selv om det finnes mange kjente
risikofaktorer for selvmord pgopulasjonsnivaer det sveert vanskelig & benytte disse
risikofaktorene til en treffsikker prediksjon pédividniva . Det a slutte fra data pa
populasjonsniva til individniva innebaerer et logigkang som i metodeleeren kalles

gkologiske feilslutning (Stanovich, 2004). Risikktfarene har pa individniva bade lav



spesifisitet og sensitivitet. Lav spesifisitet skaffalske positiver”; de personer vi tror kan
komme til & bega selvmord men som ikke gjar det.demsitivitet skaper "falske negativer”;
de personer som vi tror ikke kan komme til & begjénsord, men som likevel gjar det

(Magnus & Bakketeig, 2003).

La oss se pa noen eksempler som far frem vanskédighmed a vurdere
selvmordstilbgyelighet pa individniva. Pokorny (898993) anvendte i en studie en rekke
risikofaktorer pa journalene til 4800 pasienter dmadde veert innlagt pa psykiatrisk avdeling
ved Houston Veterans Administrations Hospital aealyse av selvmordsrisiko. Denne
gruppen hadde en selvmordsrate pa 279 pr. 1000tk er ca. 12 ganger hgyere enn
Vietnamveteraner generelt. Til sammenligning evreelrdsraten i Norge pa ca.11 pr.

100 000. Ved anvendelse av risikofaktorer klartedPoy (1993) a plukke ut 35 av 63
personer som hadde begatt selvmord. Det & klahgk&gout ca. halvparten av selvmordene
hgres isolert ut som et akseptabelt resultat thelh opplyser om at han for & oppna denne

treffsikkerheten ogsa plukket ut 1206 falske posilti

Dette medfarer falgende pessimistiske konklusjardeégjelder den kliniske nytten av
risikofaktorene: "Risk factors for suicide have Igensitivity and specificity and therefore
have limited clinical utility....accurate predictiaf the majority of suicides without an
unacceptable high false-positive rate is not pdssiiConsequently, services may have to
accept that many patients need to be targeted to pvent a few suicidesAppleby et. al.

2005. s 140. Mine uthevinger).

Baudelot & Establet (2008) gir ogsa treffende witrfor vanskelighetene med a predikere

selvmord ved a koble sammen ytterpunktene av ftigiitet knyttet til variablene kjgnn og



alder. De sammenligner selvmordsdata for eldre nneeah data for yngre kvinner i Frankrike.
Menn over 75 ar har en selvmordsrate pa 151 pr0O00Q mens kvinner pa 20 ar har en
selvmordsrate pa 2,6 pr. 100 000. Dette kan serten voldsom forskjell i frekvens. Men
dersom en endrer fellesnevneren til 1000 i stemtet®0 000 og i stedet for & se pa raten for
selvmord ser pa sannsynlighetenitde & bega selvmord far en falgende regnestykke: Menn
over 75 ar vil ha en sannsynlighet pa 998,5 av ¥60ikke & bega selvmord, mens kvinner

pa 20 ar vil ha en tilsvarende sannsynlighet pd®89 1000. Dette vil si at forskjellen pa den
hoyeste og den laveste risikokombinasjonen av kjgnalder kun er pa ca. 1,5 sjanser av

1000! (Baudelot & Establet, 2008. s. 190).

Disse og andre forhold knyttet til prediksjon alveeord er det vanskeligere a erkjenne
dersom en etter at selvmordet er et faktum i ebspektivt perspektiv leter etter arsaker, tegn
og utlasende hendelser, enn om en i et prospgidrgpektiv skal vurdere faren for selvmord.
Saren Kierkegaard sa at "livet leves forlengs, fioestas baklengs”. Sjelden ser en denne
innsikten mer treffende anvendt enn akkurat hdursardstanker er en forutgadende faktor for
selvmordet. Det er imidlertid ogsa slik at selvnutashker er svaert utbredt og kan ha en
terapeutisk og trgstende funksjon, noe som groytdmser deres prediksjonsverdi. Hvor
mange mennesker har ikke tenkt pa selvmord somutigimet en eller annen gang i livet,

men samtidig veert svaert langt unna & gjare dekborsten av selvmordstanker i lgpet av
livet hos ungdom i U.S.A. er funnet & veere mell@n4 og 60 prosent (Meehan et. al. 1992;
Rudd, 1989; Smith & Crawford, 1986), og en undeetsakav et stratifisert utvalg av den
voksne populasjonen i byen Calgary i Canada vistegaende livstidsforekomst av
selvmordtanker (Ramsay & Bagley, 1985). Nietszatmtenterer selvmordstankenes

trgstende funksjon slik: "Tanken pa selvmord estn trgst; med den kan en komme seg



velberget gjennom mang en tung natt.” (Referestiétstal, 2003. s. 114 ), og Cioran (1974)
skriver at "Uten muligheten for selvmord hadde tiat livet av meg for lenge siden.”. Henrik
Wergeland pa sin side finner trast i at "Dgdensidistaae jo altid aabne” (Referert i

Retterstal et. al. 2002, s. 54).

Ca. 70 prosent av de som begar selvmord gir foemg@ varsler om det, samtidig som de
fleste "varsleriikke ender i selvmord. Denne relasjonen er ypperligsitert av Shneidman
(1996). Et prospektivt perspektiv pa relasjonenlonelvarsler og selvmord kan fremstilles
som en stor sirkel med en sveert liten sirkel inseg. Den lille sirkelen representerer de
tilfellene hvor et varsel om selvmord ble etterfudg selvmord og den store sirkelen de
tilfellene hvor varsler ikke ble etterfulgt av selerd. Et retrospektivt perspektiv vil derimot
kunne fremstilles som to nesten like store sirklasr den innerste sirkelen representerer de
70 prosent av selvmordene hvor det var forutgdeadser, mens den ytterste sirkelen (som
kun er 30 prosent starre) representerer de sehanerdvor det ikke var forutgadende varsler.
Sett i relasjon av denne markante perspektivfoliskier det ikke sa rart at det ofte kan
oppsta mangel pa forstaelse eller konflikt mellagnspner som har et prospektivt perspektiv
(leger, psykologer, miljgpersonale) og personer Banet retrospektivt perspektiv
(paragrende, dagspressen). Ut fra et retrospekeigpektiv kan det se ut som om selvmord er
langt lettere & predikere enn de er; 70 prosenphi®ss alt "varslet”. Problemet er bare at
dersom en ser prosessen prospektivt ender deflaBex av varslene i “ingenting”, mens et
lite fatall etterfalges av selvmord. Det er noeldnizhgystakken”- aktig over a skulle
vurdere/predikere selvmord basert pa varsler, dehsr en vurdering som i ettertid synes
neermest overtydelig opplagt. Den samme logikkeligfeogsa de andre risikofaktorene for

selvmord.
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Figur 1. Etter Shneidman, 1996. 5. 56-57.

Figur 1. Etter Shneidman, 1996. s. 56-57.



Konsekvensen av de karakteristika ved selvmordsnisirdering som er nevnt er at en blir
nedt til & akseptere det uunngaelige ved & mateeop med et stort antall falske positiver og
falske negativer i vurderingene. Dette bevirkevsaft ogsa at treffsikkerheten i tiltakene blir
lav. Dersom man som falge av Pokornys (1993) aralkslle iverksatt tiltak for & forhindre
selvmord, ville det veere ngdvendig a sette i gdtalk toverfor 1241 personer for & forhindre
35 selvmord. Da forutsetter man i tillegg at tikak har en 100 prosent effekt, noe som langt

fra er tilfelle.

Selvmordsforebyggende tiltak vil saledes ha stostriader, bade i form av gkonomiske
kostnader og i form av ulemper, ubehag og andratiegeffekter for de personene hvor det
etter en vurdering om at det foreligger selvmonastx igangsatt selvmordsforebyggende
tiltak, men hvor personen uansett ikke ville hadtegelvmord (“falske positiver”). Dette er
kostnader vi ma akseptere; de ligger innebyggiéiasjonens grunnlagspremisser. Vi ma
likevel monitorere dem for & vurdere om de kantnaa&septabelt hgyt kostnadsniva bade
gkonomisk og menneskelig, og om de har uheldigekedf i forhold til den gvrige
behandlingen pasienten far. Selvmordsforebyggirendasett av den totale
pasientbehandlingen, om enn en viktig fasett. Sksperter i selvmordsforebygging ma vi
ogsa veere vare for pasientens totale behandlingsgin og se selvmordsforebygging i lys av
denne. Vi ma vaere oppmerksomme pa de dysfunksgoasfiekter som

selvmordsforebyggende tiltak kan ha for den tavaleandlingen. Det er det vi na skal se pa.

Mulige uheldige konsekvenser av selvmordsforebyggda tiltak.
Vi kan grovt sett tenke oss tre forskjellige typelasjoner mellom selvmordsforebyggende
tiltak og den gvrige behandlingen av pasienterkavi tenke oss en trafikklysmetafor her og

benevne kategoriene grgnt, gult og redt henholdsvis



Uproblematisk (Gragnt). Den mest godartede variamlereere nar tiltak som forebygger
selvmord gar sammen med en generell heving avtkteti pa helsetjenester.

Litt problematisk (Gult). Dersom tiltak for a forglge selvmord ogséa innebaerer en ulempe,
ubehag eller har en behandlingsmessig uheldigteidekleler av gruppen som omfattes av
tiltaket. Ut fra det vi til nd har sagt om treffeédeheten i selvmordsvurderinger og om antallet
falske positiver og falske negativer vil det ligdertene at de fleste selvmordsforebyggende
tiltak vil falle i denne kategorien.

Problematisk (Radt). Dersom selvmordsforebyggeiitdd bgsa kan gke sannsynligheten for

selvmord for deler av gruppen som omfattes akeita

Grant:

Medisinering

Forandring av medisinering av psykopatologiskeaiider som har elevert selvmordsrisiko;
seerlig affektive lidelser og ofte ledsagende tildexr som angst, agitasjon, insomnia, etc. ved
overgang til preparater som er mindre toksiskerhdld til angst, mildere depresjon og
insomnia var disse tilstandene tidligere medisimeatl barbiturater, en sveert toksisk medisin
(Kringlen, 1980. s. 245) som da ikke overraskendespidemisk benyttet til selvmord (Clare,
1976, s. 350). Barbiturater er na erstattet aveandrlangt mindre toksiske preparater, som
for eksempel benzodiazepiner (Kraupt Taylor, 198™glen, 1980, s. 498). Nar det gjelder
den lidelse som star for totalt sett de flestermeldene, affektive lidelser, er de mer toksiske
monoaminoksydasehemmerne og tricykliske antidepassstattet av de langt mindre
toksiske selektive serontoninreopptaksinhibito&8RI) og lignende preparater (Kringlen,
1980; 2001, s. 246/249). En kan diskutere virknmge de respektive preparatene, for

eksempel om tricykliske antidepressiva fungeret bed dypere depresjoner eller om SSRI-



preparater demper suicidalitet hurtigere etc. Dat sr sikkert er at bade
depresjonsbehandling og behandling av angsttilstaadblitt utfart med stadig mindre

toksiske preparater (Verkes & Cowen, 2000).

Fastlegeordningen.

Amerikanske tall viser at ca. 70 prosent av etan® begikk selvmord oppsgkte sin fastlege
("primary care physician”) i maneden fgr selvmoraef at ca. 35 prosent oppsgkte fastlegen i
uken far selvmordet (Pearson, 2000). Tall fra Fidlandikerer at selvmord eksplisitt var
diskutert i ca. 20 prosent av de tilfellene hvaosipaten hadde oppsgkt legen samme dag som
selvmordet hadde funnet sted (Isometsa et. al5)19amison (1999) oppsummerer denne
forskningen slik:”...nearly a third of those who Kiflemselves visit a physician in the week
before they die, and more than half do so in thatmprior to comitting suicide. Most do not
say they are suicidal and most are not asked’6@). Det kan saledes veere mye a hente pa a
leere opp fastlegene i bedre depresjonsbehanditingksempel slik det ble gjort i det sakalte
Gotlands-programmet (Rutz, 1992). Fastlegeordnimgemgsa den funksjon at den farer til
starre kontinuitet i lege-pasientforholdet. Detilevgere en ubetinget fordel i forhold til &
vurdere selvmordsrisiko; kjennskap til typiske megfsstrategier og personlighetsegenskaper

er vesentlig for & kunne vurdere selvmordsrisikengdman, 1985; 1993).

Oppleering, agendasetting, informasjons- oq holdsaneid

Den nasjonale planen for selvmordsforebyggingté@tahelsetilsyn, 1995) sammen med den
generelle Zeitgeist har medfart at selvmord ersatiagsorden i langt starre grad enn far.
Nye "Veer varsom”-regler for omtale av selvmord égsen sgker & mildne det tabu og den
stigmatisering som er knyttet til selvmord (KjetitNybg, 2007). Det foreligger nasjonale

retningslinjer for selvmordsforebygging (Sosiallugsedirektoratet, 2008). De regionale



ressurssentra for vold, traumatisk stress og saldsfiorebygging (RVTS) har undervisning
og kompetanseheving som en sentral del av sinedadgpgaver (Se f.eks RVTS/@, 2007;

2008; 2009)

Landsorganisasjonen for etterlatte etter selvoEME) gjennomfarte i 2006 en

landsomfattende holdningskampanje om selvmord.

Disse tiltakene vil medfare en starre bevisstheselmmord i samfunnet generelt samt bidra

til hayere kvalitet pa vurderinger av selvmordsfianelsevesenet.

Behandlingskjeder.

Samarbeid mellom sykehusene og kommunehelsetjenestieutskriving av pasienter som
har veert innlagt i sykehus etter selvpafart forgifty/skade etter den sakalte Baerumsmodellen
(Baerum kommune, 2006; Statens helsetilsyn, 199@)eia veere et eksempel pa et grant

tiltak (Sykehuset @stfold, 2008a; 2008Db).

Gult.

De fleste av de mest benyttede selvmordsforebyggeitak vil finnes innenfor denne
kategorien. Forskjellige regimer for overvakningrskontinuerlig observasjon eller
intervallobservasjon, samt begrensninger i tilgiingelvmordsmetoder for inneliggende
pasienter vil vaere dpenbare eksempler. De fldttkane i denne kategorien vil ha fire typer
negative effekter:

1. dkonomiske kostnader. Dette er alle personalgie tiltak med hgye gkonomiske

kostnader.
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2. Tiltakene kan medfgre et personlig ubehag i famfior eksempel frihetsbegrensing eller
intimitetsoverskridelse.

3. Tiltakene kan ha en uheldig signaleffekt i negnav ansvarsfraskrivelse og umyndiggjaring
og kan virke regresjonsfremmende pa pasienten.aDeksa resultere i en haplgs maktkamp
mellom pasient og behandler. Noe av dette er eargdriare i alle hjelpetiltak (Brickman et.
al., 1982), men en ser det ofte i "full blomst” v@elvmordsforebyggende tiltak av denne type
(Henden, 2009, s. 141/145). Kontinuerlig obsgorasr vel det tiltaket som lettest kan
resultere i denne typen antiterapeutiske effelBemes et. al., 2002; Duffy, 1995; Neilson

& Brennan, 2001).

4. Tiltakene kan benyttes mer for personalets skgiu for pasientens.. Det suicidale sprak
virker meget sterkt pa omgivelsene, ogsa pa bebendl personale. Det kan lett bli slik som
Jobes (2006) beskriver at "the clinician becomegadralyzed deer in the suicidal headlights
of the patient” (s. 70). Selvmordsadferd farer ogféa til intense motoverfgringssreaksjoner
(Maltsberger & Buie, 1974). En star da i fare fovarianter av frinetsinnskrenkende og
custodiale tiltak benyttes for personalets egerodekke for pasientens. Personalets motiver
kan variere fra & dekke seg selv i en gkendejgratisk fokusert psykiatri ("jeg brukte
iallefall de tiltak jeg kunne — det er i hvert fidkke min skyld”), til & "straffe” pasienten i en

tilsynelatende terapeutisk begrunnet motoverfgregggssjon.

Denne siste faren er spesielt stor ved personkfirstyrrelser, seerlig borderline, hvor
kortsiktige selvmordsforebyggende tiltak lett konmmkonflikt med langsiktige terapeutiske
malsettinger (Davis et. al., 1999; Paris, 2004hogr tiltakene ogsa kan aksentuere
sekundaergevinstproblematikk. Pasienter med pegdwiBbasert patologi, seerlig borderline
personlighetsforstyrrelse, er kroneksempelet fahatsinnskrenkende og custodiale tiltak

kan ha iatrogene effekter, samtidig som selvmore&fumsten ved disse tilstandene ikke er sa
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veldig elevert. Man kan si det slik at det er asipntgruppe som har et sveert hgyt niva av
suicidalt sprék og gester, men som i forhold titelbar en relativt lav selvmordsforekomst
(selv om den er forhgyet i forhold til den genexrddefolkning). De kan bruke det suicidale
spraket som et middel til & tvinge frem (kortsikligorandringer i livssituasjonen pa en
dramatisk mate som ofte oppleves som manipulerandengivelsene. Terskelen for a bruke
slike tiltak bar derfor veere vesentlig hgyere ead mer temporaere og sykdomsbaserte
tilstander som affektive lidelser, for eksempel digpresjon. Den selvmordsforebyggende
effekt av frihetsbegrensende og custodiale tilihker veere hgyere samtidig som de
iatrogene effektene vil veere mindre. Dette forhbfdellom personlighetsbasert patologi
versus sykdomsbasert patologi og konsekvensegdogsetting av kontrollerende tiltak er

illustrert pa figuren nedenfor:
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Terskel for kontrollerende tiltak
avhengig av pasientens problematikk

Sykdomsbasert suicidalitet

Sykdomsbasertbas 8 Personlighetsbasert

Behandler tar
mer kontroll

Personlighetsbasert suicidalitet

Sykdomsbaser Personlighetsbasert

Behandler gir
mer kontroll

Figur 2. Etter The Harvard Medical School guide to suicide assessment and intervention,
1999. 5.31. "Determining level of intervention from basis of suiciditality”.

Figur 2. Etter The Harvard Medical School guidsticide assessment and intervention.

1999. s. 31. “Determining level of interventionrtdasis of suiciditality”.

Konflikten mellom kortsiktige selvmordsforebyggertdtak av frihetsbegrensende og
custodial karakter og langsiktige terapeutiskakikr ogsa aksentuert ved poliklinisk
behandling ved andre typer tilstander som angsttitter og tilstander med et hgyt subjektivt
lidelsestrykk. Vurderingen kan i dette tilfelletsggveere komplisert av rusbruk og de
konsekvenser dette har for & utlgse impulsive sefstshandlinger. Tiltak som for eksempel

innleggelse i psykiatrisk sykehus gir en kortsilgelvmordsforebyggende effekt, men kan
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undergrave langsiktige terapeutiske malsettingdratelet kan virke regresjonsfremmende og
ansvarsfraskrivende og kan pavirke pasientens ikddvpa en negativ mate. En vil her matte
leve med en elevert selvmordsrisiko for ikke a edgé de langsiktige terapeutiske
malsettinger. | dette kliniske dilemma er det ikkelig & oppna begge hensyn samtidig, bade
optimal selvmordsforebygging og optimal psykoteragdemmaet har slektskap med spill av
non-zero-sum-typen (Rapoport & Chammah, 1965) ogi& traps” hvor kortsiktige og
langsiktige konsekvenser er i konflikt (Platt, 1p73et beste av to onder blir ofte at en ma
leve med en elevert selvmordsrisiko i polikliniddehandling av pasienter med kronisk
selvmordsproblematikk, slik det er beskrevet i lWagje retningslinjer, "Om kronisk

suicidalitet” (s. 25-26).

Radt.

Det er riktig & sparre om selvmord direkte. Dett@ok blitt gjort i for liten grad tidligere i
behandlingsapparatet, sannsynligvis fordi det ehabelig for oss som behandlere og fordi
det oppleves som intimitetsovertrakkende og alpfmsonlig. En misforstaelse (kanskje for a
rettferdiggjere a unnlate a sparre) er at det &sman selvmord vil gke sannsynligheten for
selvmord ved a "sette personen pa tanken”, "sanidee selvmord” etc. Spredningseffekter er
kjent ved mediaomtaler av selvmord (Schmidtke &&len, 2000). Disse forekomméske

ved individuelle samtaler fordi personer med etthigglsestrykk vil ha hatt selvmordstanker.
Derfor vil spgrsmal om dette ha en umiddelbar rassrhos personen selv; det at den som
sp@r har "tatt mot til seg” og vaert innstilt péagdiet personlige ubehaget det a stille et slikt
spgrsmal ofte innebaerer oppfattes av pasienteektaom at man bryr seg og viser empati.
Det er sdledes riktig & praktisere en regel omagdrepalle om selvmordstanker (Sosial og

helsedirektoratet, 2006, s. 11).
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Det en imidlertid kan spgrre om er hvorvidt detdarliten undergruppe av pasienter kan
veere negative effekter ved & spgrre om selvmortle D# i tilfelle vaere en undergruppe av
pasienter sorikke har hatt selvmordstanker. | en krise, som oft@ stede ved en
innleggelse eller ved henvisning til polikliniskHzandling, bevirker at en blir mer suggestibel
0g gjar at en blir mer var for omgivelsenes reaksjesom cues for sitt selvbilde og sin
identitet (Gruenberg, 1967; Scheff, 1966. s. 8§-T2ersom en tenkt ikkesuicidal men
suggestibel person far inntrykk av at personaleedtig opptatt av suicidalitet kan det i
skjeldne tilfeller tenkes a forhgye selvmordsrisikoPersonen kan i sin situasjon tenke at
"riktignok opplever jeg den vanskeligste periodeniit liv, men selvmord!, - kan det virkelig
veere sd ille?” Bare en innleggelse i seg selv opghegersonens vante rammer og kan
medfare gkt suggestibilitet overfor cues i omgigaks (Larsen, 1985, s. 45; Theophilakis,

1974, s. 124; Scheff, 1966, s. 88-92)

Forskning om hvordan forventninger og cues i omigime pavirker bade selvoppfatning og
adferd kommer ikke primeert fra klinisk psykologiemfra sosialpsykologien. Ett eksempel er
Mark Snyders forskning som viser at personer sonfdmaentninger til en annen persons
adferd "laser” dennes adferd ved (delvis ubevssenytte hypotesebekreftende strategier i
mgtet med personen (Snyder, 1981, Snyder & Swa&W8)1slik som i eksperimentet hvor
menn hadde telefonsamtaler med antatt styggeagitatt pene kvinner og hvor det om de
trodde at kvinnen var pen eller stygg skapte enfbedkjellig adferd ogsa hos kvinnen selv
(Snyder et al, 1977). Andre eksempler er Marting3rforskning om hvordan forventninger
og cues i omgivelsene som er tilstede i sosialgdsgkske eksperimenter kan pavirke
forsgkspersonene i en selvoppfyllende dynamikk €D1962), og Rosenthal & Jacobsons
(1968) forskning om hvordan leereres (falske) fotmamger influerte pa elevenes prestasjoner.

Eksempler fra klinisk psykologi finnes ogsa. Ravé& Sarbins bolBelieved-in-imaginings.
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The narrative construction of reality (1998) gir mange tankevekkende eksempler pa
hvordan en slik selvoppfyllende dynamikk ogséa Keapss i psykoterapi. Dette temaet kan
studeres som et spesialtilfelle av W.I. Thomasemor’lf men define situations as real, they
are real in their consequences”. La meg undemstaekilfeller hvor det & sparre om selvmord
kan gke selvmordsfaren er unntakstilfeller, nob@nta hensyn til kun i spesielle tilfeller nar
en skal vurdere personer med hgy suggestibilitettkioert med antatt lav suicidalitet. Yngre
ungdom kan veere et eksempel pa en gruppe som indetta karakteristikum. Dette er ogsa
grunnen til at man ma utvise stor varsomhet meeshingsprogrammer om selvmord i
skolen da slike programmer lett kan ha ugnskedékter (Gould, 2008; Schaffer & Gould,

2000).

Konklusjon.

Enhver profesjon har sine egne "tvilsnormer”; egeteom at en i tvilstilfeller skal la tvilen
konsekvent fa et bestemt utlgp. En forsgker a unisgé typer av feilbeslutninger, og for &
unnga disse ma en akseptere "motsatte” feilbesiganisom et ngdvendig onde. En kan si at
det er i akkurat disse situasjonene profesjoneser itt "sanne ansikt” i forhold til &
synliggjare profesjonens etiske grunnlag og logadit (Larsen, 2006). En ser dette tydelig i
kontrasten mellom den juridiske og den medisinstengkap, som har diametralt motsatte
tvilsnormer. Det verste utfall av en juridisk preser at uskyldige blir demt, og det er for a
unnga dette at en er villig til & ga langt den andtien, nemlig a la skyldige ga fri. Tvilen
skal systematisk komme tiltalte til gode. En toteréner "falske negative”, men ikke "falske
positive”. | den medisinske vitenskap er det maotser vil det verste utfallet veere en
medisinsk tilstand som ikke ble diagnostisert olgdmellet, og hvor personen kunne ha veert

reddet dersom tilstanden var blitt oppdaget og belet | medisinen er tvilsnormene derfor
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motsatte: "hvis i tvil, henvis til videre undersgde og diagnostisering”. Det ubehaget og de
merutgifter som blir pafgrt de som senere vistedsegere friske ved videre undersgkelser lar
seg rettferdiggjere i lys av det potensielt fatafallet som kunne ha inntruffet for de som
ikke ble diagnostisert, men som kunne ha veert jutpd behandling. Man aksepterer
saledes "falske positive” men ikke "falske negdtivdorhold til selvmordsforebyggende
tiltak vil vi legge oss pa en aksentuert versjordawmedisinske tvilsnormene. Dette synes
rimelig i lys av at selvmord og dad er det verskidige og irreversible utfall pa et
behandlingsforlgp. ("Alle tenkelige terapeutiskéak ma forventes a ha en darlig effekt hvis
pasienten er dad”). Uten & akseptere "falske pasitiog ulike kostnader knyttet til dette vil
en ikke kunne drive selvmordsforebygging i prakBisvisst antall "falske positiver” er
uunngaelig og ligger innbakt i situasjonens struktik jeg har skissert. Det er et
grunnleggende premiss at det aksepteres. Pa den aitle ma man ogsa veere bevisst at
disse kostnaderiean na et uakseptabelt niva, og at man hele tidenundeve
selvmordsforebyggende tiltak opp mot den totaleabhdhngsmessige konteksten for
pasienten. Selvmordsforebyggende tiltak er ikkeswe skjer i et vakuum. | en tid hvor
selvmordsforebyggende tiltak er blitt satt marka@idagsorden kan en sta i fare for at de for
ensidig blir vektlagt og at de derved ikke stardgmrsjon til gvrige tiltak.
Selvmordsforebyggende tiltak er en fasett i dealédbehandlingen, om enn en viktig fasett,
og ma vurderes i lys av den totale behandlingsmedsintekst. @kende bevissthet om
antiterapeutiske effekter av selvmordsforebyggsiitdé vil bidra til & bedre en slik

vurdering.
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