
Forekomst, forløp og risikofaktorer ved selvskade hos norske
skoleungdommer – funn fra “Ungdom og Psykisk Helse”

Bakgrunn
Det er gjort mest forskning om forekomst
av selvskading og risikofaktorer knyttet
til selvskading i kliniske utvalg (Brent
et al., 1993; Hulten et al., 2001). Disse
studiene er ofte begrenset til de mer
alvorlige medisinske tilfellene, for det
meste overdose med tabletter (intox).
I slike studier er det påvist en risiko på
10–34 % for å gjøre et nytt forsøk innen
ett år, med en topp 3 måneder etter hen-
delsen (Lewinsohn et al., 1996), og også
med økt risiko for senere gjentakelser,
helt opp til voksen alder (Bridge et al.,
2006). Den mest vanlige formen for
selv-skade blant ungdom er kutting
(65–75 % av de som skader seg selv).
Dette er påvist i to store befolknings-
undersøkelser, en fra Norge (Ystgaard,
Reinholdt, et al., 2003) og en fra Stor-
britannia (Rodham et al., 2004). I begge
disse studiene ble det oppgitt en ett-års
forekomst på 8,6 % av selvskade. For å
få bedre kjennskap til utbredelse av og
risikofaktorer for selvskading er det nød-
vendig med prospektive studier i den
generelle befolkning. I tidligere longitudi-
nelle studier er det funnet i skoleunder-
søkelser av ungdom en livstidsforekomst
fra 6–10 % med en årlig insidens (nye
tilfeller) på 1,3–1,9 % (Bridge et al.,
2006). I tilsvarende undersøkelser er det
rapportert om gjentatte forsøk hos ca.
50 % (Larsson et al.,1991).
   Når det gjelder selvskading i kliniske
utvalg, så forekommer denne ofte med
suicidal hensikt. I en norsk undersøkelse
av ungdommer som var innlagt på grunn
av selvskading, hadde 2/3 suicidal hen-
sikt (Groholt et al., 2000). I en nylig
oversiktsartikkel ble det funnet en ett-
års forekomst i ungdomstiden på 2,5–
12,0 % for selvskade med suicidal hensikt
og 13–23,2 % uten suicidal hensikt
(Jacobson & Gould, 2007).
Imidlertid viser flere befolkningsunder-
søkelser at bare et mindretall av de som

skader seg selv oppsøker hjelp. Under-
søkelser har vist at bare 5–16 % av
ungdommer med selvskade (med og uten
suicidal hensikt) har vært innlagt på
sykehus etter hendelsen (Hawton et al.,
2002; Ystgaard et al., 2003). Det er påvist
i en britisk skolebasert undersøkelse at
ungdommer som har tatt overdose med
tabletter har større grad av suicidal hen-
sikt enn de som kutter seg selv (Rodham
et al., 2004), men dette ble ikke påvist
i en tilsvarende norsk undersøkelse
(Ystgaard et al., 2003).

Risikofaktorer
Tidligere forskning om risikofaktorer i
en stor norsk, longitudinell skoleunder-
søkelse, “Ung i Norge”, viste at det å
være jente, å ha selvmordstanker, tid-
ligere forsøk, ung alder, å ikke bo med
foreldre, være i tidlig pubertet og ha lav
selvfølelse økte risikoen for senere selv-
mordsatferd (Wichstrøm, 2000). Andre
undersøkelser har vist at tidlig debut av
psykisk lidelse også er en risikofaktor
(Reinherz et al., 1995). En amerikansk
studie viste at mange av risikofaktorene
for utvikling av depressiv lidelse og selv-
skade var like, men at mellommenneske-
lige problemer, problemer med stoff- og
alkoholbruk, selvmord hos en venn, ned-
satt fysisk fungering på grunn av sykdom
eller skade, og å være barn av en tenår-
ingsmor predikerte seinere selvmordsfor-
søk (Lewinsohn et al., 1996). Det er
imidlertidig få studier som har differen-
siert mellom selvskade med og uten
suicidal hensikt.

Forskningsspørsmål
I vår studie ønsket vi å besvare følgende
spørsmål: Hva er forekomst og insidens
(nye tilfeller) av selvrapportert selvskade
med og uten suicidal hensikt i tidlig
ungdomsalder?  Hva er ett års forløp for
selvskade med og uten suicidal hensikt,
og hvor mange av ungdommene som
skader seg selv, endrer seg med hensyn
til suicidal hensikt, det vil si selvskader

seg med suicidal hensikt på ett tidspunkt,
men uten på neste tidspunkt eller om-
vendt? Til slutt ønsket vi å belyse hvilke
psykososiale og helsemessige faktorer
som predikerer selvskade i løpet av en
ettårsperiode i tidlig ungdomsalder.

Materiale og metoder

Utvalg
Studien omfatter 2464 ungdommer i
tidlig ungdomsalder som ble fulgt over
vel ett år, fra 1998 (T1, snitt alder 13,7
år) til 1999/2000 (T2, snittalder 14,9
år). T2 strakte seg over 5 måneder på
grunn av en intervjuundersøkelse som
ble gjort av en undergruppe av utvalget.
Ungdommene kom fra 22 ungdomsskoler
i Sør- og Nord-Trøndelag. Uvalget var
representativt (cluster sampling), og det
var god svarprosent: 88 % på T1 og
84 % på T2. (For nærmere beskrivelse
av utvalget og metoden, se Sund et al.,
(Sund et al., 2001, 2003). Ungdommene
fylte ut identiske spørreskjema på T1 og
T2. Analysene som denne artikkelen er
bygget på er basert på tverrsnittsdata fra
T1 (N=2464) og på longitudinelle data
fra T1 og T2 (N=2360).
   Det ble innhentet tillatelser både fra
ungdommene og fra deres foreldre.
Prosjektet er godkjent av regional etisk
komite (REK).

Måleinstrumenter
Ungdommene svarte på spørsmål om
sosiodemografiske forhold, blant annet
foreldres yrke, om hvem de bodde sammen
med og om skilsmisse hos foreldrene. De
svarte på spørsmål om fysisk aktivitet,
røyking, alkoholbruk, kroppslig helse og
om smerter (hodepine og annet), om
pubertetsutvikling, om selvfølelse og om
konflikter med foreldre. Videre ble det
spurt om psykologiske vansker, det vil
si emosjonelle problemer og atferds-
problemer målt ved YSR (Youth Self
Report) (Achenbach, 1991).
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Depressive symptomer ble målt ved hjelp
av “Humøret Ditt” (MFQ – the Mood
and Feelings Questionnaire) (Angold,
1987). Den norske versjonen av “Humø-
ret Ditt” har 34 spørsmål relatert til de-
presjon etter DSM-IV, og spør om tanker
og følelser de siste 2 ukene. I analysene
av “Humøret Ditt” ble både sumscorene
benyttet og andelen som scoret over en
spesiell verdi, det vil si over 90-percen-
tilen (10 % med høyeste scorer).
   Belastninger i form av både daglige
stressorer og negative livshendelser og
siste år ble kartlagt, og det ble stilt spørs-
mål om skoletrivsel og mobbing (Olweus,
1994). Funksjonsnivået ble vurdert ut
fra spørsmål om hvorvidt daglig funge-
ring hjemme, på skole eller sosialt var
nedsatt på grunn av psykiske vansker.
Ungdommene ble også spurt om de
hadde mottatt hjelp for psykiske plager
det siste året, og fra hvem.

Kartlegging av selvmordstanker
Kartlegging av selvmordstanker ble gjort
gjennom “Humøret Ditt” (MFQ). “Hu-
møret Ditt” har tre utsagn om selvmords-
tanker de siste 2 ukene: “Jeg tenkte at
livet ikke var verdt å leve ”, “Jeg tenkte
på døden eller på å dø ” og “Jeg tenkte
på å ta livet mitt”. Ungdommene skal
benytte ett av følgende tre svaralterna-
tiver: “riktig”, “noen ganger riktig” og
”ikke riktig”.

Kartlegging av selvskading
Selvskading/selvmordsforsøk ble kartlagt
ved at ungdommene ble spurt: “Har du
noen gang  tatt en overdose av piller
eller på annen måte forsøkt å skade deg
selv?” Svaralternativene var: “Nei, aldri”,
“Ja, en gang” og ”Ja, flere ganger ”. Etter
dette spørsmålet ble de som svarte posi-
tivt 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
eventuelt skjedde sist. De ble også spurt
om de kjente noen som hadde prøvd å
ta livet sitt / hadde tatt livet sitt, og
eventuelt hvem det var. De samme
spørsmålene ble gjentatt på T2. Disse
spørsmålene er tidligere brukt i under-
søkelsen “Ung i Norge” (Rossow &
Wichstrøm, 1997).

Analyser
Forekomsten av selvskading noensinne
(i løpet av levetid) ble målt på T1, samt
forekomsten av insidente, eller “nye”,
tilfeller, mellom T1 og T2. I tverrsnitts-
analyser av T1-data ble Pearsons Kji-
kvadrat-test brukt for å undersøke for-
skjeller mellom de tre gruppene: a) ung-
dommer som rapporterte selvskade med
suicidal hensikt, b) ungdommer som rap-
porterte selvskade uten suicidal hensikt,
og c) ungdommer som ikke rapporterte
noen selvskade. For å undersøke om det
var spesielle faktorer eller kjennetegn
ved ungdommene som økte sjansen for
at de skadet seg selv, ble det gjort justerte
og ujusterte logistiske regresjonsanalyser.
I disse analysene ble det undersøkt hvilke
risikofaktorer, målt ved T1, som predike-
rte nye tilfeller av selvskading i oppføl-
gingsperioden (fra T1 til T2).

Resultater

Forekomst og kjønnsforskjeller
Alt i alt rapporterte 5,8 % (N=142) av
hele det undersøkte utvalget om tidligere
selvskade (hele livet) ved T1. Flere jenter
enn gutter rapporterte om selvskade og
om selvmordstanker på begge måletids-
punktene.

På T1 var det små forskjeller på de to
gruppene som rapporterte om selvskade
med og uten suicidal hensikt på T1. Hos
jenter forekom begge typer av selvskade
hos 4,2 %, til sammen hos 8,4 %. Gutter
på T1 rapporterte om mindre selvska-
ding, henholdsvis 1,6 % med og 1,7 %
uten suicidal hensikt, til sammen 3,3 %.
Forekomsten av nye tilfeller mellom T1
og T2 var 3,6 % for selvskading uten
suicidal hensikt og 1,7 % for selvskading
med suicidal hensikt (henholdsvis 4,4
og 2,1 % hos jenter og 2,5 % og 1,2 %
hos gutter).
   Videre var det flere jenter enn gutter
som kjente noen som hadde gjort suicid-
forsøk eller suicid, men dette gjaldt bare
suicidforsøk blant venner, og ikke suicid-
forsøk i familien eller blant andre personer.

Gjentatt selvskade og stabilitet
Gjentatt selvskade uten suicidal hensikt
ble rapportert av 1,7 % av jentene på
T1 versus 0,5 % av guttene, mens for
gjentatt selvskade med suicidal hensikt
var tilsvarende tall henholdsvis 1,3 %
og 0,5 %. Både på T1 og på T2 rappor-
terte de med gjentatt selvskade oftere
om suicidal hensikt (henholdsvis 59 %
og 68 %) sammenliknet med de som bare
hadde skadet seg selv ved én anledning
(henholdsvis 39 % og 44 %).

a = “Humøret Ditt”-spørsmål skåret som “Riktig” (siste 2 uker)
b=   Andelen ungdommer som skader seg selv med suicidal hensikt høyere enn ungdommer uten
       suicidal hensikt i Kji-kvadrat-analyser

Noter:

“Humøret Ditt”a

Livet er ikke verd å leve

Tanker på døden eller på å dø

Tanker om å ta livet mitt

Kjenne noen som har prøvd
å ta /tatt livet sitt 

I familien

En venn

Annen person 17,0 %

Ungdommer
uten selv-

skading N=2,267

Selvskading
med suicidal
hensikt N=71

Selvskading
uten suicidal
hensikt N=71

Prediktor

1,5 %

2,5 %

0,9 %

30,6 %

3,7 %

11,1 %

21,0 %

5,6 %

9,9 %

1,4 %

52,2 %

10,0 %

23,0 %

18,2 %

39,4 %b

40,8 %b

31,0 %b

61,3 %

12,1 %

39,4 %b

Tabell 1

Signifikante forskjeller (p<0.05) mellom ungdom som ikke rapporterer om selvskade og ungdom med
selvskading med og uten suicidal hensikt blant 2464 ungdommer i Midt- Norge målt på T1 (13.7 år).
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Stabiliteten mellom T1 og T2 for selv-
skade var høyere for de som rapporterte
om suicidal hensikt, spesielt for jenter
(32,7 % versus 14,3 % hos gutter). Blant
de uten suicidal hensikt var stabiliteten
15,4 % hos jenter og 5,3 % hos gutter.

Selvskading med suicidal hensikt og
selvskading uten suicidal hensikt
Overgangen mellom de to gruppene var
lav: 7 % av ungdommene som rappor-
terte om selvskading med suicidal hen-
sikt på T1, rapporterte om selvskade uten
suicidal hensikt på T2. Omtrent den
samme prosenten (8,2 %) av ungdom-
mene som rapporterte selvskading uten
suicidal hensikt på T1, rapporterte om
selvskading med suicidal hensikt på T2.
   Forekomsten av selvmordstanker vari-
erte mellom gruppene. På T1 rapporterte
over 30 % av de som hadde selvskadet
med suicidal hensikt i løpet av livet at
de hadde tanker om å ta livet sitt, versus
1,4 % hos de som hadde skadet seg uten
suicidal hensikt og 0,9 % hos ungdom
som ikke rapporterte om selvskading (se
tabell 1). Langt flere ungdommer som
rapporterte selvskading på T1 uansett
suicidal hensikt kjente noen som hadde
gjort selvmordsforsøk (henholdsvis
52,2 % og 61,3 % for de to gruppene,
n.s), enn ungdommer som ikke rappor-
terte selvskading (ca. 30,6 %).

Signifikant flere blant de som selv rap-
porterte om suicidal hensikt sammen-
liknet med ungdommer som rapporterte
å ha skadet seg selv uten suicidal hensikt
kjente en venn som hadde prøvd å ta livet
sitt / hadde tatt livet sitt (se tabell 1).

Hjelpsøkende atferd
På T1 hadde 27 % av ungdommer med
selvskade med suicidal hensikt, 17 % av
de med selvskade uten suicidal hensikt,
og 3,8 % av ungdommer uten selvskade
mottatt hjelp for psykiske plager det siste
året. Ungdommer som rapporterte selv-
skade med og uten suicidal hensikt mot-
tok hjelp fra følgende instanser: annen
person (henholdsvis 9,7 % og 8,5 %),
psykolog (7 % for begge grupper), helse-
søster (henholdsvis 6,9 % og 5,6 %),
PP-tjenesten (henholdsvis 5,6 og 4,2 %),
lærer/rådgiver (4,2 % for begge grupper),
mens bare 2 ungdommer (1,3 % av alle
med selvskading) hadde fått hjelp av fast-
lege og bare én (0,7 % av alle) av psykiater.

 Risikofaktorer og selvskadende atferd
– ujusterte analyser
I de ujusterte logistiske regresjonsana-
lysene ble mulige risikofaktorer under-
søkt hver for seg. I forhold til risiko for
nye (insidente) tilfeller av selvskading
fra T1 til T2 ble det påvist store forskjel-
ler med hensyn til psykososiale risikofak-
torer mellom ungdommer som skadet

seg selv og ungdommer som ikke skadet
seg selv. Ungdommer med høyest risiko
for selvskading var mer belastet på mange
områder, både i familien, på skolen, i
fritiden og helsemessig (Larsson & Sund,
2008). De ujusterte analysene viste også
forskjell på ungdommer som skader seg
selv med og uten suicidal hensikt: Ung-
dommer med suicidal hensikt rapporterte
på T1 mye høyere nivå av depressive
symptomer og selvmordstanker og scoret
høyere når det gjaldt internaliserende
og eksternaliserende (atferds-)problemer
målt på YSR enn ungdom uten suicidal
hensikt. De kjente også langt oftere en
venn som hadde gjort selvmordsforsøk/
tatt livet sitt (39,4 % versus 23 %).

Risikofaktorer og selvskadende atferd
– justerte analyser
I de justerte multivariate analysene ble
mulige risikofaktorer kontrollert for alle
de andre variablene samtidig (for eksem-
pel blir det da tatt høyde for at det å ha
en depresjon kan øke risikoen for selv-
skading og at å drikke alkohol kan øke
risikoen for selvskading). I en justert mul-
tivariat logistisk regresjonsanalyse ble det
identifisert en modell med 5 faktorer som
bidro signifikant til å predikere nye til-
feller av selvskade (med og uten suicidal
hensikt) i tidsrommet mellom T1  og T2:
Høy “Humøret Ditt”-score (>90-percent-
ilen), kjønn, røyking x kjønn (jenter som
røykte mest utsatt), å ha en venn som
hadde prøvd å ta livet sitt / hadde tatt
sitt eget liv, og nedsatt fungering på grunn
av kroppslig sykdom/skade (se figur 1).
Odds ratioen som presenteres i figur 1
angir sannsynligheten for at noe vil skje
(selvskading) ved en verdi (for eksempel
at man er jente eller har en “Humøret
Ditt”-score over 90 percentilen, sammen-
liknet med å ha en annen verdi, her:
være gutt eller ha lavere “Humøret Ditt”-
score). Figuren viser for eksempel at
jenter har dobbelt så stor risiko for å
skade seg selv som gutter. I en ny logistisk
regresjonsanalyse ble det undersøkt om
det var faktorer som skilte mellom ung-
dommer som rapporterte om selvskade
med og uten suicidal hensikt. Bare hvor
mye selvmordstanker ungdommene
hadde, skilte mellom de to gruppene.
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prøvd å begå
selvmord

Røyking
x jente

Jente Høy
depresjons-
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Funksjonstap
p.g.a. somatisk

handicap

Figur 1

Prediksjon av selvskading med og uten suicidal intensjon i løpet av 1 år ut fra multivariat logistisk

regresjon. Justerte odds ratioer.
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Diskusjon
Forekomsten av selvskadende atferd med
suicidal hensikt var omtrent like stor som
forekomsten av selvskade uten suicidal
hensikt. Jenter rapporterte om 2,5 ganger
høyere forekomst enn gutter. Forekom-
sten totalt var lavere enn i andre under-
søkelser. Dette kan skyldes at gjennom-
snittsalderen i vårt utvalg var lav (13,7
år ved T1). Det er kjent at selvskading
har en topp senere i ungdomstiden.
   Ungdommer som rapporterte selvskade
med suicidal hensikt på T1 hadde høyere
nivå av depressive symptomer enn de
som rapporterte selvskade uten suicidal
hensikt. Selvmordstanker målt ved
spørsmålet “Jeg tenker på å ta livet mitt”
ble rapportert i mye større omfang hos
ungdom med selvskade med suicidal
hensikt. Dette kan avspeile at disse ung-
dommene har selvmordstanker som
svinger og som på et tidspunkt kan lede
til selvskading. Videre hadde de som
rapporterte gjentatt selvskading oftere
suicidal hensikt. Studien viser også at
stabiliteten av selvskade med suicidal
hensikt var høyere enn for de uten sui-
cidal hensikt, selv om den siste gruppen
økte mer fra T1 til T2.
   Få ungdommer med selvskading hadde
mottatt hjelp fra helsevesenet, selv om
flere hadde søkt hjelp andre steder, som
personale ved skolen. Ungdom med selv-
skading med suicidal hensikt hadde i
større grad oppsøkt hjelp enn ungdom
med selvskade uten suicidal hensikt.
I andre undersøkelser er andelen som er
blitt henvist til lege eller innlagt på syke-
huset lav, det vil si 5–16 % av ungdom
som har skadet seg selv (oftest overdose
med tabletter) (Rodham et al., 2004;
Ystgaard et al., 2003). Mens i en stor
undersøkelse, ”Ung i Norge”, med flere
måletidspunkter, og med deltakere fra
14 til 22 år, hadde vel halvparten av de
unge som hadde et selvmordsforsøk bak
seg fått hjelp gjennom uformelle eller
formelle hjelpeinstanser (Rossow &
Wichstrøm, 1997). I vår undersøkelse
ser det derfor ut til at yngre ungdom som
skader seg selv har få kanaler å bruke for
å få hjelp. Konklusjonen er at yngre ung-
dommer med gjentatte selvskadende
atferd og mye selvmordstanker bør tilbys

hjelp. Helsevesenet, ikke minst helse-
søstre og fastleger, bør være mer oppmerk-
somme på yngre ungdommer med selv-
skading. De bør også kjenne til risikofak-
torer for slik atferd.
   Våre justerte analyser viste at fem fak-
torer predikerte nye tilfeller av selvskad-
ing med og uten suicidal hensikt i løpet
av oppfølgingsperioden: høyt nivå av
depressive symptomer, røyking, å kjenne
en venn som har gjort selvmordsforsøk,
nedsatt fungering på grunn av kroppslig
sykdom/skade, samt det å være jente.
Ved høyt nivå av depressive symptomer
var risikoen økt mellom 4 og 5 ganger
sammenliknet med ungdommer som
hadde lavt depresjonsnivå. Dette er risi-
kofaktorer som man bør være oppmerk-
som på ved evaluering av mulig selvska-
dende atferd hos ungdommer. Spesielt
bør man her være oppmerksom på ung-
dommer som har flere av disse risikofak-
torene i og med at risikoen derved øker.
Mengde selvmordstanker skilte mellom
de som skadet seg selv med og uten suici-
dal hensikt både i tverrsnittsanalysene
på T1 og som prediktor for senere selv-
skadende atferd. Ungdommer med selv-
skade med suicidal hensikt hadde signifi-
kant mer selvmordstanker. Det ble i jus-
terte analyser imidlertid ikke påvist signi-
fikante forskjeller i psykososiale risikofak-
torer mellom ungdommer som skader
seg selv med og uten suicidal hensikt,
selv om tendensen var at de med suicidal
hensikt var mer belastet på flere områder,
for eksempel hadde de høyere nivå både
av depressive symptomer og psykososiale
problemer, inkludert atferdsproblemer.

Begrensninger
Begrensninger denne studien er at den
baserer seg utelukkende på selvrappor-
terte data, og at oppfølgingstiden var
bare vel ett år. Noen av ungdommene
har rapportert om selvskade både uten
og med suicidal hensikt, imidlertid ble
ikke denne gruppen særskilt undersøkt
i denne studien. Styrken ved studien er
imidlertid at det ble utført prospektive
og gjentatte målinger, at det ble oppnådd
høy svarprosent på begge tidspunkter,
og at man lyktes å inkludere et represen-
tativt utvalg av ungdommer fra et stort
geografisk område.

Konklusjon
Basert på undersøkelsen vil vi anbefale
at ungdommer med gjentatt selvskade
og hyppige og sterke selvmordstanker
bør bli tidlig identifisert og raskt få tilbud
om behandling. Det bør gjøres forskning
som tar sikte på å utvikle og evaluere
metoder for behandling av selvskading
i tidlig ungdomsalder.

Artikkelen er en forkortet norsk versjon av en
artikkel tidligere publisert på engelsk.
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starka skäl att förbättra kunskapen om
vad som fungerar som effektiv hjälp vid
ett av de kliniskt och socialt viktigaste
hälsoproblemen bland barn och tonåringar.
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