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Insatser på individ- och på 
samhällsnivå
Förebyggande insatser kan inriktas 
på enskilda individer eller på förhål-
landen i samhället. I båda fallen krävs 
kunskaper om bestämningsfaktorer. 
En enskild faktor kan ha betydelse 
både för enskilda individer och för 
befolkningen i stort. Konsumtion av 
alkohol utgör ett exempel eftersom en 
hög konsumtion ökar risken för hälso-
problem och självmord både på indi-
vid- och samhällsnivå (23). Det finns 
dock undantag från denna princip. 
Arbetslöshet för en enskild individ 
ökar risken för bl.a. suicid men sam-
banden på samhällsnivå är oklara (8). 
Skälet kan vara att om många perso-
ner samtidigt är arbetslösa detta inte 
leder inte att den enskilda individen 
pekas ut. Ett annat skäl till bristande 
samband kan vara att en insats är ef-
fektiv för enskilda individer men att 
den når så få individer att effekten 
på samhällsnivå blir ringa. Det finns 
också bestämningsfaktorer som en-
dast går att beskriva på samhällsnivå, 
exempelvis utformning av vapenlagar 

och lagstiftning som reglerar hälso-
och sjukvård. En diskussion av pre-
vention av suicid kräver därför att be-
stämningsfaktorer på individnivå går 
att särskilja från bestämningsfaktorer 
på befolkningsnivå.

En händelsekedja
En människa som begår självmord 
upplever att det inte återstår någon 
annan möjlighet än att avsluta livet. 
Följdriktigt är hon eller han vanli-
gen deprimerad. Det finns således en 
händelsekedja: upplevda livsmöjlighet 
>> depression >> suicid. Prevention 
innebär att påverka de olika stegen i 
denna kedja.

Det första steget i kedjan: upplevda 
livsmöjligheter
På individnivå är sambandet mellan 
upplevda livsmöjligheter och suicid 
ganska givet (12). Sambandet finns 
även på samhällsnivå. En jämförelse 
mellan´medlemsstaterna i OECD vi-
sar att suicid är mindre vanligt i län-
der där människor är mer nöjda med 
sina liv (18). Åtgärder som förbättrar 
människors livsmöjligheter kan där-
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för förväntas reducera förekomsten av 
suicid. Utvecklingen av suicid i olika 
åldersgrupper i Sverige ger stöd för 
ett sådant antagande. Under perioden 
1982-1999 ökad andel som är mycket 
nöjda med sina liv i åldrarna över 50 
år från 25 till 38 procent (24). I dessa 
åldrar har förekomsten av suicid sjun-
kit markant. I åldern 15-29 år har 
däremot såväl andelen nöjda som fö-
rekomsten av suicid i stort varit oför-
ändrad.

Nästa fråga blir vilka faktorer i ett 
samhälle som både har effekt på livs-
tillfredsställelse och suicid. En jämfö-
relse länderna emellan med hjälp av 
upprepade mätningar i 50 länder sö-
ker ge svar på frågan (10). Författaren 
finner att 75 procent av variationen i 
suicid mellan länderna kan förklaras 
av graden av religiositet, förekomst av 
skilsmässor, graden av tillit, medlem-
skap i föreningar, ekonomisk utveck-
ling (BNP per capita) och kvalitén på 
den offentliga förvaltningen. Samtliga 
faktorer har de förväntade effekterna 
både på förekomst av suicid och på 
tillfredsställelse med livet. Ordningen 
av faktorerna avspeglar deras relativa 
betydelse. De flesta av dessa faktorer 
kan också studeras på individnivå och 
har där motsvarande effekt på suicid. 
Den religiösa orienterings betydelse 
förefaller vara mest uttalad i länder 
med låg genomsnittlig religiositet (17). 
En del av den religiös orienteringens 
effekt kan förmedlas av en lägre tole-
rans för suicid (16). Socioekonomiska 
villkor förefaller ha betydligt större 
effekt på individnivå än på samhälls-
nivå (6). Förekomst av skilsmässor har 
betydelse både på individ och sam-

hällsnivå med effekter som är särskilt 
påtagliga för män (1). Flertalet av de 
analyserade faktorerna har samband 
med individernas integrering i sam-
hället, en aspekt som Durkheim redan 
år 1897 visade ha betydelse för suicid 
(4). Bristande integrering förefaller 
medföra särskilt hög risk för suicid 
under ungdomsåren (5). De flesta av 
de faktorer som identifieras i studien 
går att påverka genom åtgärder på 
samhällsnivå. Undantaget utgörs av 
religiös orientering.

Andra steget i händelsekedjan: de-
pression
Depression går effektivt att behandla 
både med hjälp av mediciner och kog-
nitivt baserad psykoterapi (21). Som 
behandling erbjuds i första hand med-
icinering med SSRI preparat. Dessa 
mediciner har införts först under de 
senaste decennierna. Ett flertal analy-
ser visar att det inte finns några tydliga 
samband mellan  användning av dessa 
preparat i ett land och utvecklingen 
av suicid (2a). Skälet kan vara att inte 
tillräckligt många av de personer som 
senare begår suicid fått behandling, 
alternativt att behandlingen inte är 
tillräckligt effektiv. En förklaring till 
medicineringens bristande effektivitet 
kan i sin tur hänga samman med att 
den inte i tillräcklig omfattning kom-
bineras med åtgärder som förbättrar 
de deprimerade personernas sociala 
situation och integration i samhället. 
Utbudet av kognitivt baserad psyko-
terapi är ännu mindre både i Sverige 
och i andra höginkomstländer. Några 
studier som visar på samband mellan 
utbud av kognitivt baserad psykote-
rapi i olika länder och suicid har inte
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presenterats.

Särskilda suicidcentra och rådgiv-
ning på telefon är tänkta att ge bättre 
tillgång till vård. De studier som har 
publicerats ger dock inte entydigt 
stöd för antagande att de kan redu-
cera förekomst av suicid (7, 13). Det 
är möjligt att förbättrad behandling 
inom primärvården kan ha effekt. En 
svensk studie ger stöd för ett sådant 
antagande (20). Resultaten från denna 
enda studie har dock inte reproduce-
rats i andra studier med försöks- och 
jämförbara kontrollområden (15, 22). 
Sammantaget är det således oklart om 
förbättrad tillgång till vård kan redu-
cera förekomsten av suicid. En möjlig 
förklaring kan vara att den behand-
ling som erbjuds inte effektivt nog 
kan påverka förloppet. 

Risken för suicid är tydligt förhöjd i 
vissa grupper, exempelvis bland en-
samstående, för individer med psykisk 
sjukdom utöver depression och indivi-
der med alkohol- och drogmissbruk. 
Därför är det tänkbart insatser som 
syftar till att identifiera individer med 
ökad risk och att sedan erbjuda dem 
behandling skulle kunna reducera 
förekomsten av suicid. Två systema-
tiska översikter tyder dock på att det 
är oklart om sådana insatser har effekt 
(9) (15).

Tredje steget i händelsekedjan: 
suicid
Det tredje steget i händelsekedjan gäl-
ler risken för att att en person som är 
deprimerad också ska begå självmord. 
Den främsta påverkbara faktorn är 
tillgången till alkohol i samhället (3). 

Detta samband är särskilt tydligt i 
Nordeuropa (19). En ytterligare faktor 
kan vara tillgång till vapen. Samband 
finns på individnivå men är oklart 
på samhällsnivå (14) (10, 11). Lokala 
studier tyder på att skyddsanordning 
på broar och höga byggnader liksom 
skadesäkra miljöer inom väg-, järn-
vägs- och tunnelbanetrafik kan redu-
cera förekomst av suicid (7). Det är 
dock inte klarlagt om nationella rikt-
linjer på dessa områden är effektiva. 

Det finns en mängd andra faktorer 
som kan tänkas ligga till grund för fö-
rebyggande åtgärder, exempelvis till-
gång till utbildning. De studier som 
har publicerats ger dock inte enhet-
lig bild över faktorernas betydelse på 
samhällsnivå.

Konklusion
Prevention av suicid på nationell nivå 
förutsätter vetenskaplig kunskap om 
faktorer som på samhällsnivå kan 
påverka förekomsten av suicid. Den 
främsta vägen förefaller vara att främ-
ja människors tillfredsställelse med 
livet genom att underlätta deras so-
ciala integration. Konkret innebär det 
bl.a. åtgärder som minskar skilsmäs-
sor (2) och främjar deltagande i fören-
ingar. Därnäst kommer åtgärder som 
minskar tillgång till alkohol. Tillgång 
till antidepressiv medicin liksom till 
psykoterapi är värdefull. Det är dock 
oklart om ett ökat utbud väsentligt 
kan påverka förekomsten av suicid.
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Källor
Genomgången baseras på en svensk 
litteraturgenomgång (7) samt på 
en litteratursökning 2008-10-
19 i PubMed med söksträngarna 
(suicide(MeSH Terms) AND Cross-
Cultural Comparison(MeSH Terms)) 
och (Health Services Research(MeSH 
Major Topic) AND suicide(MeSH 
Terms)) samt referenslistor i aktuella 
arbeten.

Tack
Tack för värdefulla synpunkter som 
lämnats av professorerna Danuta 
Wasserman och Jan Beskow.
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