
Metode
   Datagrunnlaget for dette arbeidet stam-
mer fra Ung i Norge-undersøkelsene
(Wichstrom, 1999, 2006). Ung i Norge
(UiN) startet i 1992, og er dels en pros-
pektiv landsdekkende undersøkelse av
nær 12 000 elever fordelt likt på klasse-
trinnene f.o.m. 7. klasse (daværende
laveste ungdomsskoletrinn) t.o.m. VKII,
dvs. hovedsakelig i aldersspennet 13–19
år. Like andeler ble undersøkt i vårsemes-
teret 1992 og høstsemesteret 1993 (T1),
med oppfølginger i 1994 (T2), 1999 (T3)
og 2006 (T4). I tillegg ble en ny undersø-
kelse gjennomført i 2002 med samme
metodikk (replikasjonsundersøkelsen)
som i 1992.

Deltagere og prosedyre

Prospektiv studie

   I alt 67 ungdoms- og videregående
skoler ble tilfeldig valgt ut til å delta etter
stratifisert trekking på grunnlag av lands-
del, skolestørrelse og type skole (allmenn-
faglig, yrkesfaglig eller kombinert AF og
YF skole på videregående). Hvert trinn
var likt representert. I alt 12 287 elever
gikk i de klassene som ble trukket ut. Av
disse deltok 11 985 (97 %). Tre av skolene
var ikke opprinnelig med i den longitudi-
nelle delen av undersøkelsen. Ved én skole
ble det mellom T1 og T2 begått innbrudd
i skolens arkiv, hvor ID-listene ble oppbe-
vart, slik at elevene på denne skolen ikke
kunne bli fulgt opp. I alt var dermed
9 697 personer tilgjengelige for oppføl-
ging. Halvparten av disse hadde forlatt
den skolen de gikk på ved T1, og måtte
følges opp pr. post. Hos disse var svar-
prosenten langt lavere (67,9 %) enn hos
dem som ble undersøkt på skolen ved T2
(91,8 %). Det ble derfor besluttet å kun
følge opp de som deltok på skolen ved T2.

Undersøkelsen var opprinnelig planlagt
med to måletidspunkter, og ved T2 måtte
en derfor be om fornyet samtykke til
videre oppfølging, og 91,2 % ga slikt
samtykke. Antallet deltagere som kunne
følges opp ved T4, var 3 507. Personer
som ikke svarte ved første gangs henven-
delse, fikk tilsendt et nytt skjema sammen
med et påminningsbrev. De som ikke
sendte inn utfylt spørreskjema ble kontak-
tet telefonisk, og de ble gitt valget mellom
å få tilsendt nytt spørreskjema, gjennom-
føre et telefonintervju eller å fylle ut
spørreskjema på web via en link som ble
sendt til deres e-postadresse. Personer
som deltok, var med i en loddtrekning
av en valgfri ferie til kr. 50 000. Ved T4
deltok 2 890 personer (82,4 % av de som
kunne følges opp).
   Frafallet mellom T1 og T4 var følgelig
betydelig. Som vist var hovedtyngden av
dette frafallet planlagt i henhold til hvil-
ken skoleklasse deltagerne gikk i ved T1
og når på året de ble undersøkt. Innbrud-
dene i skolen arkiv forventes heller ikke
å variere med kjennetegn hos deltagerne.
Siden vi hadde rike opplysninger om nær
alle ved T1, kunne vi bruke dette til å
predikere hvem som ikke deltok ved T4.
En multivariat logistisk regresjonsanalyse
ble gjennomført med det formål å finne
de beste kjennetegn på hvem som falt fra
og hvem som deltok ved T4. Alder ved
T1 bestemte hovedtyngden av frafallet.
I tillegg økte sannsynligheten for å falle
fra hvis man var mann, røykte tobakk,
brukte hasj, hadde venner som brukte
illegale rusmidler, foreldre med lav sosial-
økonomisk status, atferdsvansker og opp-
levde foreldrene som lite omsorgsfulle. I
alt ble 94,2 % av frafallet korrekt predikert
av konstellasjonen av disse variablene.

Replikasjonsundersøkelsen

   Ved replikasjonsstudien ble i alt 73
skoler trukket tilfeldig ut etter samme
prinsipper som over. Denne gangen deltok
92,3 % (Rossow, Grøholt, & Wichstrøm,
2005). Den noe lavere deltagelsen kunne
delvis forklares ved at det brøt ut en
influensaepidemi ved en av skolene, og
dels av en spesielt lav deltagelsesprosent
ved tre av de videregående skolene som
deltok (67 % – 78 %). Selv om en tar
hensyn til dette, var deltagelsen allikevel
bare marginalt lavere i 2002 enn i 1992.
Undersøkelsene er godkjent av Regional
komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk og av Datatilsynet.

Instrumenter
Selvmordsforsøk

   I 1992 ble de unge stilt spørsmålet ”Har
du noen gang forsøkt å ta livet ditt?” med
alternativene ”Ja” og ”Nei”. Ved de andre
undersøkelsestidspunktene ble det først
stilt et innledende spørsmål omkring villet
egenskade ”Har du noen gang med vilje
tatt en overdose av piller eller på annen
måte forsøkt å skade deg selv?” med alter-
nativene ”Nei, aldri”, ”Ja, en gang” og
”Ja, flere ganger”. Etter dette spørsmålet
ble de som svarte positivt, bedt om å angi
hvor lenge det var siden de skadet seg
siste gang. De ble deretter spurt om de
noen gang hadde forsøkt å ta sitt eget liv,
og når dette evt. skjedde siste gang. Del-
tagerne ble ved T2 og T3 også presentert
en liste over grunner til å skade seg selv,
og de ble bedt om å krysse av dem som
var aktuelle for dem siste gang de skadet
seg selv. Ved T2 (1994) ble det spurt om
skademåter. Ved T2 og ved replikasjons-
undersøkelsen (2002) ble deltagerne spurt
om ”Har du etterpå fått hjelp eller be-
handling?” og de ble bedt om å krysse av
på en liste over antatte hjelpeinstanser.

Ved Lars Wichstrøm

Selvmordsforsøk hos norske ungdommer:
resultater fra undersøkelsen Ung i Norge
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”Ung i Norge” er en prospektiv studie som startet i 1992 og hvor den siste datainnsamlingen ble avsluttet
i 2006. I tillegg ble den opprinnelige datainnsamlingen fra 1992 gjentatt i 2002. Samlet sett har dette
datasettet generert en rekke funn omkring selvmordsforsøk hos norsk ungdom generelt sett, men også
omkring utvikling av villet egenskade hos unge mennesker. Hensikten med denne artikkelen er å
oppsummere de funnene som er gjort så langt, samt å presentere noen hovedtrekk fra de nylig innsamlede
dataene som ikke er publisert tidligere. Forskningsspørsmålene kan grupperes inn i A) beskrive forekomst
og forløp, B) prediksjon av fremtidige forsøk, C) endringer over tidsepoker, D) forklaringer på kjente
risikofaktorer, nærmere bestemt kjønnsforskjeller, rusmiddelbruk og seksuell orientering, samt E) hjelp
og behandling etter villet egenskade.
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Ved T4 ble deltagerne spurt om nåvær-
ende og tidligere bruk av helsetjenester
for psykiske helseplager, deriblant hjelp
på grunn av ”Selvmordsproblematikk
eller selvskading”.

Prediktorer

   Følgende inngikk som mulige predik-
torer for selvmordsforsøk: depressive symp-
tomer (Kandel & Davies, 1982), alkohol-
 og rusmiddelbruk (Rossow & Wichstrøm,
1994), atferdsvansker (Wichstrøm et al.,
1996), selvbilde (Wichstrøm, 1995),
kroppsbilde (Storvoll et al., 2005),
pubertetsutvikling og timing av pubertet
(Silbereisen et al., 1989), ustabilt selv-
bilde (Rosenberg, 1979), opplevd ensom-
het (Russel et al., 1980), tilknytning til
foreldre (Parker et al., 1979) og foreldres
overvåking ("monitorering") (Olweus,
1989). I tillegg ble forhold som venne-
relasjoner og kontakt med andre voksne
enn foreldre registrert.

Resultater
Forekomst og forløp

   Tidlig forskning fra Norge omkring
selvrapporterte selvmordsforsøk antydet
at dette var sjeldnere blant universitets-
studenter enn i andre vestlige land
(Bjerke et al., 1992), nemlig i overkant
av 3 %. Dette funnet bekrefter det man
allerede da var klar over, nemlig at når
man spurte unge om de noen gang hadde
forsøkt å ta livet sitt, så var det over-
raskende mange som svarte "ja" – og langt
flere enn hva sykehusregistreringer og
datidens kliniske erfaringer skulle tyde
på. Samtidig manglet tall fra et represen-
tativt befolkningsutvalg. Tall fra UiN
viste imidlertid en langt høyere forekomst
hos ungdom, nemlig i snitt 8,3 %. Dette
er innenfor det spekteret av forekomsttall
som man finner i andre undersøkelser av
unge i Vesten, om enn i det øvre sjiktet.
Ved T2 var andelen 5,1 %, ved T3 4,4 %
og ved T4 var den 4,6 %. Samtidig rap-
porterte 3,5 % om minst ett forsøk mellom
T1 og T2, 3,1 % om forsøk mellom T2
og T3 og 1,8 % om forsøk mellom T3 og
T4. Ikke overraskende var tidligere forsøk
en sterk prediktor for senere forsøk. De
som hadde gjort et selvmordsforsøk før
T1, hadde 16 ganger større sjanse for å
forsøke å ta livet sitt mellom T1 og T2
enn de som ikke hadde gjort noe forutgå-
ende forsøk i det 22,0 % gjentok forsøket.

I løpet av de neste 5 årene hadde 25 %
av dem som rapporterte om selvmordsfor-
søk ved T2 minst ett nytt forsøk (OR=16,0),
mens 14,7 % av de som hadde et forsøk
opp til T3 hadde et nytt forsøk mellom T3
og T4 (OR=15,8). Det er følgelig en bety-
delig forhøyet risiko for fremtidige forsøk
ved tidligere forsøk. Samtidig skal en merke
seg at det også er en betydelig inkonsistens
i rapporteringen. Hint om dette ser vi
allerede ved at livstidsprevalensen går ned
ved økende alder, samtidig som det rap-
porteres om nye forsøk. Nær 2/3 (63,3
%) av de som ved T1 sa at de hadde for-
søkt å ta livet sitt, sa ved T2 at det hadde
de aldri gjort. Det samme viser seg ved
T3 (59,5 % benekter tidligere forsøk) og
ved T4 (46,3 % benekter tidligere forsøk).
En mulig forklaring på dette er at man
etter en tid omdøper selvmordsforsøket
til kun å være en selvskadingsepisode.
Det er allikevel mellom 41 % og 71 %
av de som rapporterte selvmordsforsøk
ved T1, avhengig av tidsspenn, som
senere benekter noen gang å ha gjort
selvmordsforsøk.

Prediksjon av fremtidige forsøk
   Det finnes enkelte systematiske gjen-
nomganger (såkalte review-studier) av
hva som henger sammen med selvmords-

forsøk hos unge (Bridge et al., 2006; Evans
et al., 2004). Dataene fra disse undersøkel-
sene baserer seg i hovedsak på tverrsnitts-
undersøkelser, dvs. undersøkelser på ett
tidspunkt. Det er to viktige begrensninger
med den typen undersøkelser. Det typiske
er at man spør om tidligere forsøk, som
ofte kan dateres flere år tilbake. Imidlertid
spør man ofte om risikofaktorer som har
utspilt seg mye nærere i tid, for eksempel
depressive symptomer siste 14 dager. Vi
vet derfor ikke om hva som kom først,
depresjonen eller selvmordsforsøket. Der-
nest henger i regelen ulike risikofaktorer
sammen, eksempelvis depresjon og en-
somhet. Når både ensomhet og depresjon
er assosiert med selvmordsforsøk, kan vi
ikke uten videre avgjøre om det er fordi
de er mer deprimerte at ensomme mennes-
ker oftere forsøker å ta livet sitt enn men-
nesker som ikke opplever seg som ensom-
me, eller om depresjon virker gjennom
økt ensomhet, eller om de egentlig ikke
har så mye med hverandre å gjøre og at
begge deler er viktig. For å avgjøre slike
forhold trengs både multivariate analyser
og prospektive data. Overraskende nok
er det, slik denne forfatteren kjenner
litteraturen, ikke gjort noen metaanalyse
eller systematisk gjennomgang av slike
prospektive studier.
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Antatte prediktorer på T1 for selvmords-
forsøk mellom T1 og T2 ble studert
samtidig i en multivariat logistisk regre-
sjonsanalyse (Wichstrøm, 2000). Resul-
tatene er gjengitt i figur 1. Denne typen
analyse gir resultater i form av såkalt
odds ratio. Odds ratio representerer
sannsynligheten for at noe vil skje (selv-
mordsforsøk) ved en verdi (for eksem-
pel at man er jente) sammenliknet med
sannsynligheten for at det samme vil
skje (selvmordsforsøk) hvis man har
en verdi mindre (at man er gutt). Som
vi ser er sannsynligheten for å ha for-
søkt å ta livet sitt dobbelt så stor der-
som man er jente sammenliknet med
sannsynligheten dersom man er gutt.
Her er resultatene kontrollert for alle
de andre variablene (man har for eks-
empel tatt høyde for at jenter har lavere
selvaktelse enn gutter og at de oftere
tenker på å ta livet sitt). Odds ratio går
fra 0 til uendelig. Tall mellom 0 og 1
angir minsket sannsynlighet, tall rundt
1 viser ingen endret sannsynlighet.
Figuren viser at tidligere forsøk og selv-
mordstanker, å være tidlig i tenårene
(i motsetning til seinere i tenårene),
samt å være jente predikerte fremtid-
ige forsøk. I tillegg økte lav selvaktelse,
å ikke bo med begge biologiske for-
eldre og å drikke seg ofte full risikoen
for påfølgende selvmordsforsøk. Å
være tidlig fysisk moden økte også
risikoen. Denne effekten var imid-
lertid ulik for gutter og jenter.

For både gutter og jenter økte risikoen
desto tidligere man kom inn i puber-
teten, men for guttene var det i tillegg
en markant økt risiko også dersom
man var spesielt seint ute. Dette er vist
i figur 2 og figur 3. I seinere arbeider
vil vi undersøke hvorvidt det er de
samme prediktorene for selvmordsfor-
søk i voksen alder som i ungdomsårene.

Endring over tidsepoker

   Internasjonalt har det kun vært gjort
én systematisk studie av endring i selv-
mordsforsøk hos ungdom over tid (Brener
et al., 2000). Denne viste en nedgang i
andelen av elever på videregående skole
i USA som rapporterte at de hadde for-
søkt å ta livet sitt i perioden 1991 til 1997.
Samtidig steg andelen som sa at de hadde
gjort et alvorlig forsøk. Dette er i motstrid
til tall som viser at andelen ungdommer
i USA som ble innlagt på sykehus for
selvpåførte skader sank i samme periode
(Olfson et al., 2005). Vi har ingen gode
sammenliknbare undersøkelser fra Norge.
Den andelen av henvisninger til barne-
og ungdomspsykiatrien (BUP) som gjaldt
selvmordsfare økte svakt fra 1992 til 2001,
mens totalantallet av denne type hen-
visninger viste en økning på om lag 50 %
(Reigstad et al., 2004). Denne økningen
kan imidlertid mest trivielt forklares med
en tilsvarende økning i antallet stillinger
i BUP i denne perioden.
   Ved å sammenlikne resultatene fra 1992-
undersøkelsen og 2002-undersøkelsen var

vi i en god posisjon til å undersøke om det
har skjedd reelle endringer i forekomst
av selvmordsforsøk blant ungdom i løpet
av denne 10-årsperioden. Resultatene
viste at det hadde skjedd en økning blant
jentene fra 10,6 % til 13,6 %, men ingen
endring for guttene (Wichstrøm, 2007).
Siden vi hadde undersøkt en rekke risiko-
faktorer for selvmordsforsøk i 1992 og i
2002, kunne vi stille spørsmålet: Hvilke
økninger i risikofaktorer eller reduksjoner
i beskyttelsesfaktorer har funnet sted mel-
lom 1992 og 2002 som kan forklare end-
ringen? Vi var altså uten etter A) faktorer
som hadde endret seg fra 1992 og 2002,
og som B) hang sammen med selvmords-
forsøk og som C) reduserte eller fjernet
effekten av periode (forskjellen mellom
1992 og 2002) dersom vi kontrollerte sta-
tistisk for denne. Det er to typer forkla-
ringer som synes å ligge bak denne end-
ringen. Den første gjelder kropp og utse-
ende, nemlig en økning i kroppsmasse-
indeksen (KMI) og en endring i misfor-
nøydhet med kropp og utseende. Den andre
gjelder rusbruk, nemlig økningen i alkohol-
beruselse og i hasjbruk. Disse to faktorene
kan forklare økningen i andelen selvmords-
forsøk hos jenter (Rossow et al., 2005).

Hva er virkemåten til kjente
risikofaktorer?

   En rekke risikofaktorer er blitt etablert
gjennom et utall tversnittstudier. Nå er
ikke en risikofaktor noe annet enn en
variabel som øker den statistiske
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Figur 2. Prosentandel som rapporterte tidligere
selvmordsforsøk etter selvvurdert pubertetstiming

Figur 3. Prosentandel som rapporterte selvmords-
forsøk i perioden mellomT1 og T2 etter selvvurdert
pubertetstiming på T1
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sannsynligheten for et selvmordsforsøk.
Det er et langt sprang derfra til å få en
forståelse av hvorfor noen forsøker å ta
sitt eget liv. Vi har sett på tre slike forhold.
Vi vet at dobbelt så mange jenter som
gutter forsøker å ta livet sitt i Vesten. Blir
vi noe klokere av det? Alkoholbruk øker
likeså risikoen for selvmordsforsøk. Hvor-
for? I løpet av de siste 10 årene er det blitt
klart at de som ikke utelukkende har en
heteroseksuell legning eller praksis, også
er i risikosonen. Hva er grunnen til det?

Alkohol

   Det er flere mulige forklaringer på den
kjente sammenhengen mellom alkohol-
bruk (og alkoholmisbruk- og avhengig-
het) og selvmordsforsøk. For ungdom i
Norge er det i hovedsak bruk og misbruk
som er aktuelt. Alkoholbruk kan øke risi-
koen for mer grunnleggende og fjerne (så-
kalt ”distale”) risikofaktorer som depre-
sjon, ensomhet, arbeidsløshet, somatisk
sykelighet eller skader, eller det er disse
som fører til alkoholbruk. Det kan også
finnes en 3. faktor som forklarer begge
(eksempelvis dårlig emosjonsregulering).
Det kan også tenkes at alkoholbruk og
alkoholberuselse er med på å øke sann-
synligheten for mer akutte livshendelser
som øker sannsynligheten for selvmords-
forsøk hos ungdom, i særlig grad interper-
sonlige konflikter, slik som brudd med
kjæreste eller krangler med foreldre.
Alkoholbruk kan også akutt føre til mins-
ket dømmekraft og økt impulsivitet, dvs.
at noen gjør forsøk som de ikke ville ha
gjort i edru tilstand, eller at noen drikker
seg til mot, evt. også for å døyve fysisk
smerte forbundet med forsøket.
   Resultatene fra analyser av data fra T1
viste at alkoholberuselse økte sannsynlig-
heten for selvmordsforsøk med 3 % for
hver gang man var full siste år. En som
hadde vært full 20 ganger siste år, ville
altså ha 30 % større sannsynlighet for et
selvmordsforsøk enn en ungdom som hadde
drukket seg full 10 ganger. Dette var til-
fellet selv om vi kontrollerte for en rekke
alternative forklaringer som depresjon,
ensomhet, bosituasjon, kjønn og alder.
Ved T2 spurte vi om ungdommene hadde
vært beruset når de hadde skadet seg. Av
de som rapporterte selvmordsforsøk, hadde
15 % vært ”litt beruset” og 12 % ”tem-
melig eller veldig beruset”. Hva som ligger
bak sammenhengen mellom alkoholberu-

selse og selvmordsforsøk er således ikke
avklart, men sannsynligvis er det ikke
kun et utslag av at alkoholbruk er for-
bundet med andre risikofaktorer. Til en
viss grad kan noe av sammenhengen
kobles til den akutte effekten av alkohol.

Kjønn

   Fire ulike forklaringer har vært fremsatt
for å forklare hvorfor flere kvinner enn
menn i Vesten forsøker å ta sitt eget liv.
For det første kan det hende at menn i
større grad enn kvinner underrapporterer
selvmordsforsøk på grunn av det stigmaet
som er knyttet til slik atferd, og at selv-
mordsforsøk blir sett på som noe typisk
kvinnelig (i motsetning til gjennomførte
selvmord). Selv om det til en viss grad
kan være noe i dette, heller de fleste som
har undersøkt dette mot at en slik under-
rapportering ikke kan forklare hele for-
skjellen. Det er eksempelvis ikke noen
forskjell i andelen menn og kvinner som
rapporterer selvmordsforsøk og senere be-
nekter at de har forsøkt å ta sitt eget liv
(upubliserte data fra UiN). For det andre
benytter menn oftere farligere metoder
enn kvinner. Men det kan neppe forklare
hvorfor kvinner oftere forsøker å ta sitt
liv enn menn. For det tredje kan kvinner
ha flere risikofaktorer eller ha sterkere
grad av risikofaktorer enn det som gjelder
for menn. Det kan også være at samme
risikofaktor virker sterkere inn for kvinner
enn for menn. En fjerde type forklaring
er nært beslektet med den tredje, nemlig
at ulik sosialisering av kvinner og menn
kan medføre at kvinner bruker andre selv-
mordsmetoder enn menn, at de benytter
samme metode ulikt, eller at de blir utsatt
for ulike risikofaktorer.
   Analyse av tverrsnittdata fra T1 og fra
endringen fra T1 til T2, dvs. hvor mange
flere jenter enn gutter som gjorde selv-
mordsforsøk i denne perioden, viser sam-
menfallende resultater (Wichstrom &
Rossow, 2002). Når man kontrollerer for
to forhold, nemlig jenters høyere grad av
depressive symptomer og forhold som har
med relasjoner og kropp å gjøre (tidlig
pubertet, romantisk involvering og til-
fredshet med kroppen), så er det ikke
lenger noen forskjell mellom gutter og
jenter. Resultatene tyder dermed på at
det er disse forholdene ved det å være
jente som kan forklare hvorfor de oftere
forsøker å ta livet sitt enn det gutter gjør.

Seksuell legning

   Ved T2 spurte vi deltagerne om sek-
suelle erfaringer med personer av samme
kjønn, grad av seksuell tiltrekning til per-
soner av samme kjønn og grad av hetero-
seksuell versus homoseksuell identitet.
Personer som hadde homoseksuelle erfa-
ringer, hadde 5,9 ganger høyere sannsyn-
lighet for senere selvmordsforsøk. Det å
ikke utelukkende ha en heteroseksuell
legning eller identitet var også forbundet
med økt risiko for senere selvmordsforsøk.
Imidlertid falt denne effekten bort dersom
man kontrollerte for homoseksuelle erfa-
ringer. Denne effekten var videre like sterk
selv om man kontrollerte for en lang rekke
mulige alternative forklaringer på denne
sammenhengen som økt depresjon, rus-
middelbruk, ensomhet, atferdsvansker,
antall seksuelle partnere, forhold til for-
eldre, sosial støtte, atypisk kjønnsrolle-
identifisering og suicidal atferd blant
venner og familie. Resultatene viste altså
en betydelig økt sårbarhet blant de med
homoseksuelle erfaringer uten å kunne
gi støtte til vanlige forklaringer på denne
sammenhengen. I en analyse av et annet
utvalg, nemlig selvidentifiserte homosek-
suelle og lesbiske, pekte resultatene på
at det fantes flere risikofaktorer for selv-
mordsforsøk som var særegne for homo-
seksuelle og lesbiske. Disse omfattet blant
annet det å leve i et heteroseksuelt for-
hold, ha få heteroseksuelle venner, å kom-
me ut om sin egen legning i tidlige ung-
domsår og å være åpen omkring sin seksu-
elle legning til alle heteroseksuelle venner
(Hegna & Wichstrøm, 2007). Selv om
de enkelte variablene viser et broket bilde,
antyder dette at forhold rundt timing og
hvordan og til hvem man er åpen omkring
sin egen seksuelle legning kan ha betyd-
ning for risikoen for selvmordsforsøk.

Hjelp og behandling

   Generelt sett mottar de aller færreste
unge som har psykiske plager, noen hjelp
for dette (Reigstad et al., 2004). Det gjel-
der også for selvmordstruet ungdom
(Saunders et al.,  1994). I en analyse av
dataene fra T2 fant vi at nær halvparten
av de unge som hadde et selvmordsforsøk
bak seg ikke hadde fått hjelp fra noen,
verken uformelle eller formelle hjelpe-
instanser (Rossow & Wichstrøm, 1997).
Mest benyttet var venner/familie (32 %),
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dernest psykolog/psykiater (16 %) og
lege/sykehus (6 %). Denne lave andelen
av bruk av formelle helsetjenester stem-
mer godt med resultater fra andre land
(Evans et al., 2005). Jenter fikk 3 ganger
oftere hjelp av psykolog/psykiater enn
gutter. Dette gjaldt også de som bodde i
en stor by, som hadde forsøkt flere ganger
og som hadde brukt forgiftning som metode.
Analyser av svarene fra T4 gir et noe
annet bilde, i det 38 % av de som noen
gang hadde forsøkt å ta livet sitt hadde
fått profesjonell hjelp for spesifikt dette
problemet, mens 65 % hadde fått profe-
sjonell hjelp for ett eller flere problemer.

Diskusjon
   Forekomsten av selvmordsforsøk blant
ungdom i Norge synes å ligge i det øvre
midtre sjiktet av det som rapporteres av
unge ellers i Vesten. Et spørsmål som raskt
melder seg, er hva som egentlig fanges
opp av svar på et slikt spørsmål som ”Har
du noen gang forsøkt å ta ditt eget liv?”.
Her spørres det jo både om en konkret
handling, men også om en subjektiv vur-
dering av hva man ville oppnå med denne
handlingen. Det er helt klart at de aller
fleste av disse forsøkene var medisinsk
sett lite alvorlige, siden såpass få hadde
vært i kontakt med sykehus etterpå. De
kan imidlertid ha vært opplevd som dra-
matiske på det tidspunktet de ble utført,
og vært forbundet med atskillig psykisk
smerte. I en sammenlikning med pasien-
ter som hadde vært innlagt på akuttav-
deling for selvmordsforsøk, viser det seg
at det er de samme risikofaktorene som
predikerer denne type medisinsk sett mer
alvorlige forsøk og selvrapporterte forsøk
med liten medisinsk alvorlighet, selv om
intensiteten i risikofaktorene naturlig nok
var sterkere i pasientpopulasjonen(Grø-
holt et al., 2000). Dette gir støtte til en
såkalt kontinuitetshypotese, dvs. at selv-
rapporterte forsøk dels handler om det
samme som alvorlige forsøk. Det umiddel-
bart oppsiktsvekkende ved at livstidspre-
valensen går ned med økende alder og
at mange som rapporterer selvmordsforsøk
senere benekter at de har gjort dette, kan
ha flere forklaringer. Det kan tenkes at
noen rett og slett glemmer hva de har
gjort. Imidlertid er ofte hukommelsen for
klart definerte og dramatiske forhold god,
men en del av disse hendelsen kan neppe
karakteriseres som dramatiske. Det kan

også hende at deltagerne husker hva de
har gjort, men ikke vil vedkjennes seg,
dvs. rapportere det. Det er ikke umiddel-
bart noen klar grunn til at man senere i
livet anonymt skulle aktivt underslå noe
sammenliknet med tidligere i livet. En
annen sannsynlig grunn er at fortolknin-
gen av hendelsen endrer seg etter hvert
som man blir eldre og får dette på mer
avstand. Mange vil kunne omdøpe selv-
mordsforsøket til et selvskadingsforsøk.
Resultatene indikerte at dette i noen grad
hadde skjedd, men at det ikke var hoved-
forklaringen. Muligens blir det lettere å
huske og vedkjenne seg forsøk som etter-
later fysiske skader, slik som kutting.
I dette utvalget hadde imidlertid de fleste
tatt tabletter/gift (Rossow & Wichstrøm,
1997). I tillegg vil emosjoner som er kon-
gruente med selvmordsforsøket (for ek-
sempel depresjon eller fortvilelse), øke
sannsynligheten for at man husker slike
episoder (Sakaki, 2007). Depresjon eller
andre negative emosjoner vil således kunne
øke sannsynligheten for gjenkallelse, og
på samme måte vil positive emosjoner
eller mangel på depressivt stemningsleie
kunne minske denne sannsynligheten.
    Forskningen på risikofaktorer for selv-
mordsforsøk har kommet et stykke på vei,
men fremdeles mangler empirisk etter-
prøving av teoretiske modeller. Det er på
det rene at det finnes mange ulike veier
inn til å forsøke å ta sitt eget liv, og for-
klaringer på selvmordsforsøk må ta opp
i seg denne kompleksiteten. Likeledes
ligger forklaringene både på det person-
lige, interpersonlige, kulturelle og biolo-
giske plan. Vi trenger derfor mer omfat-
tende og mangefasetterte prospektive stu-
dier som kan påvise unike risikofaktorer,
men også studier som kan gi bidrag til å
beskrive prosessen frem mot selvmordsfor-
søk. Et beskjedent eksempel på dette kom-
mer fra hva vi ikke fant, som i en del til-
feller er like interessant som hva man står
igjen med av risikofaktorer. Vi fant, over-
raskende nok, at depresjon ikke predikerte
fremtidige selvmordsforsøk. Bakgrunnen
var at depresjon fører til tanker om å ta
livet sitt, som var en viktig prediktor for
fremtidige forsøk. Dette betyr igjen at for
de personene som er deprimerte, men hvor
depresjonen ikke er forbundet med selv-
mordstanker, er ikke depresjon en risiko-
faktor. I forebyggende arbeid er det derfor
viktigere å vurdere tanker og konkrete

planer enn selve depresjonsnivået.
   Forskning kan noen ganger gi flere spørs-
mål enn svar. I Ung i Norge-undersøkel-
sene ble det klart at unge med homosek-
suelle erfaringer har økt risiko for selv-
mordsforsøk, også i den generelle befolk-
ningen, og ikke kun blant erklærte homo-
seksuelle og lesbiske, og at dette også
gjaldt for fremtidige forsøk og ikke bare
for tidligere. I tillegg avslørte dataene at
forsøket ofte fulgte etter seksuelle erfarin-
ger med en av samme kjønn, og ikke den
omvendte tidsrekkefølgen. Hvorfor denne
økte risikoen er der, gir imidlertid under-
søkelsen ikke svar på. Det umiddelbart
mest nærliggende forklaringen, nemlig
at unge med homoseksuelle erfaringer
også har en opphopning av andre risiko-
faktorer for selvmordsforsøk, støttes ikke
av resultatene. Her trenger man imidlertid
å gå bredere ut og undersøke andre risiko-
faktorer samtidig som man undersøker
de særegne forholdene som gjelder for
ikke-heteroseksuelle.
   Resultatene fra de første rundene av
datainnsamling viste et nedslående bilde
hva gjaldt hjelp og behandling etter selv-
mordsforsøk: Kun et lite mindretall hadde
mottatt profesjonell hjelp, og halvparten
hadde ikke fått hjelp fra noen overhodet.
Dette er dessverre i tråd med de fleste
internasjonale undersøkelser, og under-
streker sterkt behovet for å fange opp
disse unge i tidlig fase, ikke minst siden
tidligere forsøk er den sterkeste predik-
toren for senere forsøk, men også på grunn
av den psykiske smerten som selvmords-
forsøket er et uttrykk for.
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På lang sikt er bildet annerledes: En tredje-
del av de som hadde et tidligere forsøk bak
seg fikk hjelp for denne typen problema-
tikk, mens 2/3 fikk profesjonell hjelp for
psykiske vansker. Dette tyder på at hoved-
tyngden av de unge med selvmordsforsøk
får hjelp på et eller annet tidspunkt, men
for mange er dette sannsynligvis mange
år etter at problemene har manifestert
seg, noe som igjen understreker betydnin-
gen av å oppdage og å gi hjelp på et tidlig
tidspunkt.
   Ung i Norge-undersøkelsene har til nå
gitt mye informasjon om selvmordsforsøk
i befolkningen av unge mennesker. De
innsamlede dataene er imidlertid langt
fra ferdig analysert, og de kan forhåpent-
ligvis gi svar på en rekke viktige spørsmål
som: Har graden av hjelpsøking endret
seg i det siste tiåret, og hva kan det even-
tuelt komme av? Er det de samme predik-
torene for selvmordsforsøk blant voksne
som blant ungdom? Hvem er det som får
hjelp etter selvmordsforsøk og selvska-
ding, og hvem får det ikke? Hva er det
som kan forklare at noen fortsetter med
flere senere selvmordsforsøk, mens andre
slutter med dette?
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