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Selvmord og selvmordsforsek
1 Baerum 1984—-95

Pa grunn av manglende systematisk
registrering av selvmordsforsek i de
fleste land i verden er det publisert fa
longitudinelle epidemiologiske under-
sokelser av selvmordsforsek.

I denne artikkelen studeres utviklin-
gen av selvmordsforseks- og selv-
mordsraten i Barum i en 12-arspe-
riode (1984-95), samt selvmordsatfer-
den i Barum sammenliknet med
landet for evrig.

I lepet av denne tidsperioden var det
1 031 pasienter som ble behandlet pa
Beerum sykehus etter et selvmordsfor-
sok, og 161 personer som tok sitt liv.
Selvmordsforseksraten gikk ned med
53,5% i perioden til 79/100000/ar i
1995, noe som er betydelig lavere enn i
de fleste nordeuropeiske sentre for
registrering av selvmordsforsek. Selv-
mordsraten er imidlertid noe hoyere i
Beerum enn i resten av Norge, spesielt
blant kvinner. Blant selvmordsforse-
kerne var det 2,4 % som tok sitt liv et-
ter gjennomsnittlig 6,5 ar, noe som er
relativt lavt.

Studien gir grunnlag for & anta at
oppfelging etter selvmordsforsek i hen-
hold til Beerumsmodellen kan ha bi-
dratt til nedgang i antall selvmordsfor-
sok. Selvimordstallene er for sma til at
det kan trekkes konklusjoner.

I denne artikkelen studeres utviklingen av
selvmordsforseks- og selvmordsraten i Bee-
rum i en 12-arsperiode (1984—95), samt
selvmordsatferden i Baerum sammenliknet
med landet for ovrig (1).

I kjolvannet av den fordobling av selv-
mordsraten som fant sted i Norge i arene
1970—88 ble selvmordsforebygging for al-
vor satt pa den politiske agenda i 1990-ére-
ne. Helsedirektoratet, nd Statens helsetilsyn,
utarbeidet Nasjonalt program for forebyg-
ging av selvmord i Norge i 1993 (2). To &r
senere fulgte Handlingsplan mot selvmord
1994-1998 (3). I handlingsplanen star fol-
gende: «Den overordnete mélsetting med
handlingsplanen er at helsetjenesten skal bi-
dra til & redusere selvmordshyppigheten i
Norge.» Handlingsplanen retter seg primaert
mot tiltak overfor grupper med spesiell risi-
ko for selvmord. Et av hovedvirkemidlene
for & oppnd en reduksjon av selvmord i
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Background. Because of the lack of mandatory
registration of deliberate self-inflicted injuries in
most countries, few longitudinal epidemiological
studies on suicide attempts have been published.
This seriously impairs the possibilities for longi-
tudinal analyses of suicide attempt rates within
and between nations.

Material and methods. The present 12-year
(1984-95) surveillance study includes all hos-
pitalised suicide attempt patients (n=1 031) and
all suicides (n=161) in Barum, a suburban area
outside Oslo, Norway. Statistical analyses were
based on the index suicide attempt in the study
period (person-based).

Results. The suicide attempt rate decreased by
53.5% during the study period, to a rate consid-
erably lower (79/100,000/year in 1995) than in
most other study centres in Northern Europe.
However, the suicide rate in Beerum is somewhat
higher than the Norwegian average, particularly
among women. Among the suicide attempt pa-
tients, the suicide rate was 2.4 % after an average
of 6.5 years, which is rather moderate.

Interpretations. The study may indicate that
the follow-up programme for suicide attempt pa-
tients in Baerum has contributed to a reduced sui-
cide attempt rate in this community. The suicide
figures are too small for any conclusions to be
drawn.

Basert pé en undersekelse som tidligere er publi-
sert i Suicide and Life-Threatening Behavior (1)
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Norge skal vaere & «kartlegge og evaluere de
eksisterende modeller for organisert sam-
arbeid, spre kunnskap om gode modeller og
eventuelt utvikle nye modellery for slike til-
tak (3).
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Forebygging

Det hersker ulike oppfatninger av om, og i sé
fall hvordan, selvmord kan forebygges
(4-7). De fleste forebyggingsmodeller er
ikke utviklet spesielt i forhold til selvmords-
atferd, men baserer seg primeert pa modeller
utviklet i kommunehelsetjenesten eller den
psykiatriske spesialisthelsetjenesten (7). Ge-
nerelt ber forebyggingsmodeller ta utgangs-
punkt i:

— Kartlegging av problemets omfang (selv-
mords- og selvmordsforseksepidemiologi)
— Identifisering av heyrisikoindivider (so-
siale, demografiske, psykologiske, psykiat-
riske karakteristika)

— Kartlegging av lokale ressurser

— Etablering av tiltak som raskt kan settes
inn overfor heyrisikoindivider (tidlig inter-
vensjon) (7, 8).

Et oppfelgingssystem for selvmordsfor-
sokere, omtalt som Baerumsmodellen (ram-
me), seker a ivareta disse grunnleggende
krav til forebyggingsmodeller (1-3, 9—11).

Omfang

Selvmordsraten i Norge okte fra 8,7 per
100000 i 1973 til 16,8 per 100000 i 1988.
Okningen gjelder i alle aldersgrupper og for
begge kjonn, men med den sterkeste eknin-
gen blant gutter i aldersgruppen 15-19 ar.
Hoyest selvmordsrate finner vi blant menn
over 80, hos kvinner er den heyeste raten i
aldersgruppen 40—59 ar (12). 1 1996 var selv-
mordsraten sunket til 11,8 per 100000, en
30% reduksjon fra 1988 (13). Selvmord er
ca. tre ganger sa vanlig blant menn som blant
kvinner. I 1996 begikk 517 personer i Norge
selvmord, 389 menn og 128 kvinner. Det er
tidligere ikke publisert selvmordsdata fra
Beerum kommune i norske fagtidsskrifter.

Den manglende lovpalagte registrering av
selvmordsforsek gjer at det ikke eksisterer
nasjonal statistikk over selvpéforte skader
noen steder i verden. Omfanget av selvpa-
forte skader i en befolkning beregnes vanlig-
vis til & veere 7—15 ganger storre enn tallet pa
selvmord. Ifelge tall fra Skaderegisteret ved
Statens institutt for folkehelse antas det at
ca. 8 900 nordmenn ble sykehus- eller lege-
vaktbehandlet etter selvpafort skade i 1994
(14). Ser-Trendelag er Norges opptakssted i
WHOs multisenterprosjekt for epidemiolo-
gisk kartlegging av selvmordsforsegk, og
data fra Ser-Trendelag viser en gjennom-
snittsrate pa 186/100 000 for kvinner og 140/
100000 for menn (1989-93) (15). Det er
vanlig at flere kvinner enn menn gjor selv-
mordsforsek.

Selvmordsforsek utgjer en betydelig risi-
kofaktor for senere selvmord. Ulike under-
sokelser viser imidlertid stor variasjon i grad
av risiko, sannsynligvis knyttet til forskjeller
i inklusjonskriterier for datamaterialene
(16). Man kan forvente at gjennomsnittlig
20—40% av selvmordsforsekere i lopet av
livet vil gjere nye, ikke-dedelige forsek,
mens omtrent 10 % vil begé selvmord (12).
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Bzrumsmodellen

Kommunehelsetjenesten i Berum har siden 1983 samarbeidet med Barum sykehus om
sikring av adekvat oppfelging for selvmordsforsekere og deres parerende, etter en sam-
arbeidsmodell som omtales som Baerumsmodellen. Helsesgstre og psykolog i kommune-
helsetjenesten samarbeider med sosionomer og psykiater ved sykehuset om dette tiltaket.
Béde i Nasjonalt program for forebygging av selvmord og i Handlingsplan mot selvmord
anbefales Baerumsmodellen som en brukbar strategi for heyrisikointervensjon med ho-
vedmalsetting & redusere antall selvmord blant selvmordsforsekere. I kommunehelsetje-
nesten anvendes ca. ett arsverk pa 100 000 innbyggere til dette oppfolgingsarbeidet. En
rekke ulike modeller for slik oppfelging er igangsatt i Norge, men ingen oppfelgingsstu-
dier som beskriver utviklingen av selvmordsatferd etter igangsetting av tiltakskjeder er
hittil publisert.

Det er tidligere godt dokumentert at selvmordsforsekere som gruppe er karakterisert
ved lite initiativ til & skaffe seg adekvat hjelp for sine psykiske problemer, samt relativt
hoy frafallsprosent fra etablert behandling. Begrunnelsen for a etablere tiltakskjeder for
selvmordsforsekere ligger dels i denne passiviteten eller oppgittheten i forhold til & skaffe
seg eller fullfore adekvat behandling, dels i reelle problemer i forhold til & fa tilgang til
slik behandling. I Beerumsmodellen spiller helsesaster rollen som ombud for de selv-
mordsforsgkerne som i sykehuset vurderes til & trenge bistand i perioden mellom syke-
husbehandling og etablering av tiltak i det ordinare behandlingsapparatet. Etter at infor-
mert samtykke til dette er innhentet i sykehuset, henvises pasienten til helsesgster i det
kommunale teamet, som foretar hjembesegk sé raskt som mulig etter utskrivning. Dersom
pasienten utskrives for informasjon om samarbeid med kommuneteamet er gitt, sender
sosionom ved sykehuset et informasjonsbrev om oppfelgingstilbudet, med svarfrist for
eventuell reservasjon. Dersom ikke pasienten svarer innen oppgitt svarfrist, meldes saken
til kommuneteamet, som kontakter pasienten. Helsesosterintervensjonen bygger pa en
psykologisk forstaelse av selvmordsatferd, med hovedvekt pa problemlosning i forhold
til den akutte krisen, samt motivasjonsarbeid for mer langsiktig terapi. Helsesoster er
ogsé ivaretakende i forhold til selvmordsforsekeres pargrende. Psykologen i teamet er

faglig ansvarlig og veileder for helsesgstrene (1-3, 9—11).

Formal

Vi har tidligere vist at selvmordsforsgksra-
ten i Baerum (1984 —95) var heyest for perso-
ner med sivilstatus som ugift, skilt, eller
separert, samt blant arbeidsledige og blant
rusmisbrukere. Vi har ogsd funnet at ca.
35% av kvinnene og 30 % av mennene had-
de gjort tidligere selvmordsforsek (1). Vi vil
i denne artikkelen presentere epidemiologis-
ke data over bade selvmord og selvmords-
forsek i Berum kommune, knyttet til en
modell for tidlig intervensjon overfor
selvmordsforsekere. Naermere bestemt er
hensikten & presentere utviklingen av selv-
mordsforseks- og selvmordsraten i Baerum
over en 12-arsperiode (1984-95), vurdere
om det er forskjeller i selvmordsatferden i
Barum sammenliknet med landet for ovrig,
og knytte noen kommentarer til oppfel-
gingsteamets arbeid (Barumsmodellen) i
forhold til utviklingen av selvmordsatferden
i kommunen.

Materiale og metode

Data er hentet fra Berum kommune, Oslos
nabokommune i vest. Kommunen er karak-
terisert ved over gjennomsnittlig utdan-
nings- og inntektsnivd, og under gjennom-
snittlig omfang av arbeidsledighet og sosiale
problemer. Kommunens innbyggere har
imidlertid et hoyt forbruk av rusmidler, spe-
sielt ungdom (17). Befolkningen var per 1.1.
1984 pa 81295 personer (2,0% av Norges

befolkning), per 1.1. 1996 var den pa 97 019
personer (2,2 % av Norges befolkning) (18,
19). Kjonns- og alders-sammensetningen
har vert stabil i lepet av observasjonsperio-
den, det har ogsé vert stabilitet i skilsmisse-
nivaet.
Data er hentet fra to datasett:

— Alle pasienter (15 ér eller eldre) behandlet
etter selvpafert skade ved Beerum sykehus i
tidsperioden 1984—95 (12 ar). Var underso-
kelse baserer seg altsd pa sykehusbehand-
lede selvmordsforsekere, inklusjonskrite-
riene er i overensstemmelse med den defini-
sjon av selvmordsforsek (parasuicid) WHOs
registreringsprosjekt er basert pd (20). Pa
grunn av manglende internasjonal enighet
om entydig bruk av begrepene parasuicid og
selvmordsforsek, har vi valgt a bruke ordet
selvmordsforsek, selv om dette begrepet er
blitt kritisert for & vere upresist i forhold til
grad av intensjon om a de. Materialet inne-
holder alle individuelle selvmordsforsek,
bade forgiftninger (94 %) og selvpaforte fy-
siske skader. Informasjon om tidligere selv-
mordsforsgk og informasjon om hvert péafel-
gende forsek i lopet av observasjonsperio-
den er inkludert i analysene. De statistiske
analysene er personbaserte, med utgangs-
punkt i det forste registrerte selvmordsfor-
soket i perioden. Selvmordsforseksrate ut-
trykker antall selvmordsforsek per 100 000
individer per 4r. Arlig gjentakelsesrate er de-
finert som «de pasienter registrert innenfor
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Tabell 1 Selvmordsforseksrater per 100 000. Baerum 1984—95 (alder 15 ér eller eldre)

Gjennomsnitt
Alder (ar) 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1984-95
Kvinner
15-24 176 380 234 276 365 312 173 241 199 187 139 230 243
25-34 132 267 251 164 166 177 177 158 132 80 118 66 157
35-44 415 339 189 240 192 144 159 115 159 72 98 95 185
45-54 125 211 361 107 170 270 138 95 89 118 197 97 165
55-64 151 112 94 95 156 0 83 42 108 67 67 23 83
65+ 18 52 99 95 15 86 28 27 52 89 12 97 56
Totalt 174 233 202 169 178 166 127 115 122 101 102 101 149
Menn
15-24 280 232 93 124 184 109 80 64 213 68 69 88 134
25-34 320 93 177 114 207 97 28 56 167 125 56 56 125
35-44 120 82 78 60 146 14 85 84 85 84 136 93 89
45-54 48 96 120 96 47 68 64 80 94 18 51 16 66
55-64 40 20 101 21 22 46 95 25 76 51 0 0 41
65+ 95 69 44 83 78 0 18 89 52 51 50 49 56
Totalt 166 104 105 86 127 57 60 68 119 70 67 55 90
Totalt
15-24 229 305 163 201 275 210 127 152 206 127 104 159 188
25-34 228 179 214 140 187 137 103 108 149 102 88 61 141
35-44 270 212 133 150 169 79 121 99 121 78 117 94 137
45-54 89 157 248 102 111 173 102 88 91 69 126 57 118
55-64 97 67 97 60 93 21 89 34 93 59 36 12 63
65+ 51 59 75 89 42 49 24 54 52 73 28 76 56
Totalt 170 171 155 129 154 113 95 93 120 86 85 79 121

et kalenderar som hadde et nytt parasuicid
(selvmordsforsek) i lepet av de neste 12 mé-
neder» (8).

— Alle registrerte selvmord i kommunen i
samme tidsperiode (15 ar eller eldre), enten
dedsfallene er skjedd i eller utenfor kommu-
nen (basert pé folkeregistertilhorighet) (F.
Gjertsen, Statistisk sentralbyrd, personlig
meddelelse).

Statistiske analyser

Analysene er utfort ved hjelp av statistikk-
programmer i Epi Info (versjon 6) og Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS
for Windows, versjon 6.1). Khikvadrattest
ble brukt for ssmmenlikninger mellom pro-
porsjoner, mens t-test ble brukt for sammen-
likninger mellom normalfordelte gjennom-
snitt. Tendenser over tid er beregnet ved
bruk av lineer regresjonsanalyse med angi-
velse av R? (test av tilpasning av modellen).
P < 0,05 ble ansett som statistisk signifi-
kant.

Resultater

Selvmordsforsok i Berum

Totalt ble 1 031 personer (15 ar eller eldre)
(64 % kvinner) innlagt i alt 1 446 ganger et-
ter selvmordsforsek i perioden 1984-95.
Gjennomsnittsalderen var 37,1 &r (SD 16,0)
for kvinner og 36,6 ar (SD 16,2) for menn
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(t = 0,44, ikke signifikant). Ca. 50% av de
innlagte var i aldersgruppen 15—34 ar. Den
gjennomsnittlige selvmordsforsgksraten i
perioden var for kvinner 149, for menn 90
(ratio 1,7 : 1) og for begge kjonn 121. Hoyest
rate for begge kjonn samlet ble funnet i al-
dersgruppen 15-24, nest hoyest rate for
kvinner var i aldersgruppen 35—44, mens
tilsvarende for menn var i aldersgruppen
25-34 (tab 1).

Ilepet av 12-arsperioden ble det observert
et signifikant, absolutt fall i selvmordsfor-
seksraten fra 170 per 100 000 personér (95 %
konfidensintervall 139-201) til 79 (95 % KI
59-99) for begge kjonn samlet. For kvinner
ble raten redusert fra 174 (95 % KI1129-218)
til 101 (95 % KI 70—133), mens reduksjonen
for menn var fra 166 (95 % KI 121-211) til
55 (95% KI131-79) (fig 1). En test av even-
tuell linezer sammenheng mellom tidsper-
spektiv (ar) og selvmordsforseksrater, gav
signifikant R for bade kvinner (R? = 0,82),
menn (R? = 0,44) og begge kjonn samlet
(R? = 0,34).

Den gjennomsnittlige drlige gjentakelses-
raten for forsek var 15 % (ingen signifikant
kjonnsforskjell). Etter at stoffmisbrukerne
ble tatt ut av analysen, sank raten til 14 %
(15 % kvinner, 13 % menn). Av forstegangs-
forsekerne gjentok 18 % (17 % kvinner, 18 %
menn) atferden i lopet av observasjonsperio-

den, mens 26 % (30 % kvinner, 22 % menn)
av dem som rapporterte tidligere forsek ved
intervjutidspunktet, gjentok atferden i lopet
av perioden (1995 tatt ut for & gi alle mini-
mum 12 méaneders observasjonstid).

Nesten 90 % av selvmordsforsekerne ble
henvist til oppfelging etter utskrivning,
hvorav 45 % til det selvmordsforebyggende
team (49 % kvinner, 36 % menn), et tiltak
som kommer i tillegg til annen oppfelging.
Ca. 12 % ble direkte innlagt i psykiatrisk sy-
kehus, mens bade psykiatrisk poliklinikk og
familievernkontoret gav oppfelging til ca.
11% hver. Rusmiddelomsorgen gav oppfol-
ging til 13 %, og 27 % av pasientene i alders-
gruppen 15-18 ar startet behandling ved
barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk.

Selvmord i Berum

Selvmordsraten i Baerum og i landet som
helhet fremgér av tabell 2. I lopet av 12-ars-
perioden var det 161 selvmord i Barum, 105
menn og 56 kvinner (15 ar eller eldre). Det
fremgar at selvmordsraten i Barum gjen-
nomsnittlig er heyere enn landsgjennom-
snittet for kvinner: 12,5 per 100 000 personér
(95% KI 1,2-23,9) mot 9,3 (95% KI
7,9-10,7), mens gjennomsnittsraten er om-
trent den samme for menn: 25,3 (95% KI
8,5-42,1) mot 26,9 (95% KI 24,4-29.4).
Totalt er gjennomsnittsraten 1 Baerum 18,7
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(95% KI 8,7-28,7) mens raten for hele
landet er 17,9 (95 % K1 16,5-19,4).

Mens det har vaert et betydelig fall i selv-
mordsforsgksraten i Beaerum, har det ikke
vaert observert en tilsvarende reduksjon i
selvmordsraten i samme tidsperiode (fig 2).
Vi har tvert imot fatt en ekning (ikke signifi-
kant) fra gjennomsnittsraten for de tre forste
arene i observasjonsperioden (1984—86) pa
16,8 per 100000 persondr (95% KI
11,2-22,5) til en gjennomsnittsrate pa 19,1
(95 % KI 13,4-24,8) for de tre siste arene i
perioden (1993-95) i Berum (begge kjeonn
samlet). @kningen ble funnet blant kvinne-
ne, der gjennomsnittsraten steg fra 8,6 (95 %
KI 3,0-14,3) til 14,5 (95% KI 7,6-21,4)
(ikke signifikant), mens det for mennene i
Barum ble funnet en ikke-signifikant reduk-
sjon i samme periode. I Norge hadde vi i ob-
servasjonsperioden, for begge kjonn samlet,
en signifikant reduksjon i gjennomsnittsra-
ten for selvmord fra 17,6 per 100 000 person-
ar (95% KI 16,8-18,4) til 15,8 (95% KI
15,0-16,5). Reduksjonen er ikke signifikant
nar vi ser pa menn og kvinner hver for seg.
Det er altsa ikke samme tendens i Barum
som 1 resten av landet. Kvinnene 14 noe un-

der landsgjennomsnittet i forste tredrsperio-
de. I den siste perioden 14 de betydelig over.
Forholdstallet mellom menn og kvinner i
Barum er 1,9:1, mens det i hele landet er
2,8:1.

Blant de 1 031 registrerte selvmordsforse-
kerne, var det 25 personer (2,4 %) som be-
gikk selvmord. Blant dem som tok sitt liv
var det sdledes 15 % som var registrert med
tidligere selvmordsforsek i observasjons-
perioden.

Menn brukte stort sett de samme selv-
mordsmetoder som i landet for evrig, med
skudd (37 %), hengning (26 %) og forgift-
ning (25%) som de vanligste metoder.
Kvinnene i Berum benyttet oftere forgift-
ning som metode (65 %) enn kvinner i landet
for evrig (39 %) 1 1995 (21).

Diskusjon

Selvmordsforsgksraten i Baerum har i obser-
vasjonsperioden gatt betydelig ned, og er
lavere enn i andre sammenliknbare studier.
Den gjennomsnittlige raten i en stor euro-
peisk multisenterstudie fra 1989—92 var 184
per 100 000 personar for kvinner og 133 for
menn (22). Dette WHO-prosjektet er svaert

viktig, fordi pa grunn av mangel pa registre-
ringsplikt i forhold til selvpaferte skader har
det vert publisert sveert fa longitudinelle
epidemiologiske undersgkelser av selv-
mordsforsgk, noe som har vanskeliggjort
analyser av utviklingen av denne type atferd
bade nasjonalt og mellom nasjoner. Data fra
Ser-Trendelag inngér i den europeiske stu-
dien, og der var ratene 186 for kvinner og
140 for menn (1989—93) (15). De tilsvarende
tall for Baerum var i den samme perioden 133
for kvinner og 76 for menn. Resultater fra en
dybdestudie av 50 selvmordsforsgkere fra
Asker og Berum i 1995 viser at de aller fles-
te behandlingstrengende selvmordsforseke-
re behandles ved Berum sykehus, tallene
derfra ansees derfor & vaere relativt pélitelige
(23). I Oslo var raten av selvpaferte forgift-
ninger hos pasienter som ble innlagt i de me-
disinske avdelinger 310 for menn og 260 for
kvinner i 1980 (24), men her var ogsa for-
giftninger som folge av uhell, og rene alko-
hol- og opiatforgiftninger inkludert. Alders-
fordelingen i materialet fra Beerum (1) er i
overensstemmelse med de europeiske gjen-
nomsnittstallene (22) ved at tyngdepunktet
ligger hos de unge (15—34 ar, menn og kvin-

Tabell 2 Selvmordsrater per 100 000. Baerum og Norge 198495 (alder 15 ar eller eldre)

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 Gjennomsnitt

Beerum!

Kvinner 5,9 86 11,2 16,3 10,8 80 159 13,1 156 155 12,8 152 12,5
Menn 21,9 33,7 21,0 17,7 376 31,6 86 39,7 226 280 250 19,3 25,3
Totalt 13,7 208 16,0 17,0 23,7 194 124 259 19,0 21,5 187 17,1 18,7
Norge

Kvinner 9,0 9,2 9.4 94 11,3 102 9,8 10,0 9,4 7,8 8,4 7,6 9,3
Menn 27,7 262 252 293 303 28,6 287 293 262 261 21,8 239 26,9
Totalt 18,1 17,5 172 19,1 20,6 192 19,1 195 17,7 16,8 150 156 17,9

I Ratene i Beerum varierer en del som folge av sma tall, kvinner 2—6/4r, menn 9—19/ar
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ner samlet) (1989—92), mens den storste
gruppen selvmordsforsekere i materialet fra
Ser-Trendelag finnes i aldersgruppen 34—45
ar for begge kjonn samlet (1989-93) (15).
Som konklusjon viser denne studien at selv-
mordsforsgksraten i Baerum er lavere enn
forventet.

I tillegg er det en markert nedgang i selv-
mordsforsgksraten (53,5%) 1 Baerum i 12-
arsperioden. En tilsvarende utvikling er sett i
studier fra Norge (15) og andre europeiske
land (25), men observasjonstiden i de andre
studiene er sa vidt kort at det er vanskelig a
gjore sammenlikninger av disse tallene.
Siden det ikke foreligger systematisk nasjo-
nal registrering av selvpéforte skader, er det
vanskelig a vite om nedgangen i selvmords-
forsgksraten i Barum er uttrykk for en ge-
nerell tendens i landet, eller om den er en
folge av at det foregar registrering og syste-
matisk oppfelging, noe som innebarer en
okt oppmerksomhet omkring problematik-
ken og bedret kompetanse i alle ledd av opp-
folgingskjeden.

Det er vanskelig 4 trekke sikre konklusjo-
ner om hva slags innflytelse Beerumsmodel-
len har hatt pa omfanget av suicidal atferd i
kommunen. Det er imidlertid lite sannsynlig
at en 53,5 % reduksjon i selvmordsforseks-
raten har funnet sted uten at noe av arsaken
til dette er knyttet til den systematiske opp-
folging de aller fleste selvmordsforsekere
blir gitt etter sykehusbehandlingen. En slik
tolking vil vere helt i trdd med de positive
resultater (nedgang i suicidal atferd) som er
pavist som resultat av en rekke ulike oppfol-
gingssystemer (26). Eksempelvis har Motto
og medarbeidere (1976, 1981, 1991) pavist en
signifikant reduksjon i selvmordshyppighet
blant selvmordsforsekere som ble tilskrevet
av helsepersonell over en femarsperiode et-
ter forseket. Pasientene hadde i utgangs-
punktet motsatt seg oppfelging, og i brevene
ble pasientene minnet om muligheten for
kontakt med behandler, hvis de ensket det
(26). Et viktig poeng i denne sammenhengen
er at det ser ut til & veere mulig & redusere re-
petisjon av selvmordsatferd ved hjelp av
enkle grep, men tiltakene ma vare over tid.
I'tillegg til dette kan ogsa den okte oppmerk-
somhet omkring selvmordsproblematikk ge-
nerelt ha bidratt til sterre dpenhet, flere hen-
visninger og mer hjelpseking fra mennesker
som har problemer. Da de fleste barbiturater
ble avregistrert, forte det til en signifikant re-
duksjon i antall forgiftninger med disse mid-
ler i Oslo (27). Forgiftninger med antide-
pressive medikamenter og nevroleptika okte
imidlertid slik at antall forgiftninger forble
uendret det folgende éret. Et tiltak som ikke
setter sokelyset pd pasientenes problemer
var saledes ikke tilstrekkelig til & oppna at-
ferdsendring.

Den relativt lave selvmordsforseksraten i
Berum henger trolig sammen med flere fak-
torer. Forekomsten av selvmordsforsek var
omtrent fire ganger heyere blant dem som
var arbeidsledige i denne undersekelsen (1).
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Siden arbeidsledigheten i Beerum var svaert
lav i observasjonsperioden, bidrar dette til
en lavere rate. Selvmordsforsek er ogsd
mindre uttalt i de heyeste sosialgrupper, og
Barum kjennetegnes av hey sosiogkono-
misk standard.

Flere studier har vist at neermere 50 % av
selvmordsforsekere har gjort minst ett tidli-
gere forsek (8, 25). I Baerum er denne ande-
len noe lavere (33 %). Dette kan delvis hen-
ge sammen med den heye sosiogkonomiske
standard i befolkningen, men det er ogsa
mulig at den bedrede oppfelging har bidratt
til dette. Det hoye sosiogkonomiske niva i
kommunen kan ogsa bidra til & forklare den
relativt hoye selvmordsraten blant kvinner i
Barum. Det er holdepunkter for at kvinner
med akademisk utdanning har heyere selv-
mordsrate enn andre, og utdanningsnivéaet i
Berum er relativt heyt. Vi har ingen sikker
forklaring pa at sa mange kvinner i Berum
benytter forgiftning som selvmordsmetode.
Muligens kan det hoye forbruket av alkohol
og andre rusmidler i kommunen spille en
rolle.

En dedelighet pé 2,4 % som felge av sui-
cid i lgpet av en gjennomsnittlig observa-
sjonstid pa 6,5 ar er relativt lav, ogsa tatt i
betraktning av at det pa grunn av forskjeller
mellom forskjellige populasjoner ber ut-
vises forsiktighet nar forskjellige studier
sammenliknes. Den kumulative mortalitet
som folge av suicid er 1-15 % i studier med
observasjonstid pa 1-15 ar (28-31). Det
lave antall selvmord gjer det ikke mulig 4
konkludere med at den relativt lave selv-
mordsraten i oppfelgingsperioden er en fol-
ge av bedret oppfelging. Dessuten har det
store flertallet av dem som tok sitt liv ikke
veert 1 kontakt med det selvmordsforebyg-
gende team.

Det kan veere vanskelig & dokumentere at
det er mulig & forebygge selvmord. En tvil
omkring dette kan forsterkes ved & lese fore-
liggende litteratur. Gunnell & Frankel (32)
konkluderte da ogsa med at det ikke forelig-
ger noen randomiserte kontrollerte studier
som har vist at en intervensjon har hatt selv-
mordsforebyggende effekt. Hvis man ikke
er tilstrekkelig oppmerksom pa de store me-
todeproblemene som er knyttet til selv-
mordsforskning, er det imidlertid lett a fore-
ta statistisk type 2-feil, altsa en feilaktig kon-
klusjon om at et virksomt tiltak ikke har
effekt. Utvalgets storrelse er en kritisk faktor
ved studier av sjeldne fenomener, slik som
selvmord. Gunnell & Frankel (32) beregnet
hvor stort utvalg som var nedvendig for &
pavise en reduksjon i selvmordsraten pa
15%. I en generell befolkning med selv-
mordsrate pa 10/100 000/4r kreves det nesten
13 millioner personer. I et utvalg blant selv-
mordsforsekere med risiko pa 3 % i en atte-
arsperiode kreves et utvalg pa nesten 45 000
personer.

For & pévise effekt av selvmordsforebyg-
gende tiltak mener vi derfor det er nadven-
dig & utvikle andre metoder enn randomiser-

te kontrollerte undersgkelser. Det ber fore-
tas intervensjon overfor grupper med hey
risiko, gruppene ber vaere mest mulig homo-
gene, og det er nedvendig med studier fra
flere sentre. Baldessarini og medarbeidere
(33) fant eksempelvis i en litteraturgjennom-
gang at littumbehandling ved bipolar lidelse
forer til at selvmordsrisikoen reduseres med
over 80 %.

Selv om det viktigste malet for selv-
mordsforebyggende arbeid er a forhindre
selvmord, er andre viktige mal & hindre nye
selvmordsforsek og a hjelpe pasientene og
familiene til & fa et bedre liv. Intensjonen i
Berumsmodellen er helt i trdd med de anbe-
falinger som er gitt i den britiske publikasjon
Effective health care fra 1998, der konklu-
sjonen etter en gjennomgang av effektstudi-
er av forskjellige intervensjonstiltak blant
annet er at reduksjon i gjentatt selvmordsat-
ferd er pévist fra ulike former for tidlig inter-
vensjon etter sykehusbehandlede selv-
mordsforsek (34). Intervensjonen ma inklu-
dere tiltak rettet mot bade psykologiske,
sosiale, psykiatriske og misbruksrelaterte
problemer, samt omfatte rutiner for 4 fange
opp dem som faller ut av avtalt eller etablert
behandling (34). Ut fra den samlede evidens
av effekt fra tidlig intervensjon overfor selv-
mordsforsgkere finner vi det sannsynlig at
det selvmordsforebyggende teamet i Baerum
har bidratt noe til den observerte reduksjon i
selvmordsforsek.
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