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Selvmordsadfærd i Danmark 

  

Statusopgørelse 1998 

  

1. Indledning 

  

Som en del af arbejdet med udarbejdelse af forslag til handlingsplan vedrørende forebyggelse af selvmord har 
et underudvalg fået til opgave at give en aktuel status over selvmord og selvmordsforsøg i Danmark, og at 
relatere den til forholdene i de øvrige nordiske lande. De statistiske oplysninger er sat i relation til 
forskningsresultater fra dansk, nordisk eller international forskning. Lignende data vedrørende perioden 1955-
1991 har været præsenteret i Middellevetidsudvalgets Delrapport vedrørende Selvmordsdødelighed 1. En del 
af det materiale, der præsenteres i det følgende, er en opdatering af dette arbejde. Status er søgt opgjort 
således, at der fokuseres på eventuelle forebyggelsesmuligheder. 

  

2. Definitioner 

  

I WHO har man defineret selvmord som: 

  

En handling med dødelig udgang, som afdøde med viden eller forventning om et dødeligt udfald, selv 
havde foranstaltet og gennemført med det formål at fremkalde de af den afdøde ønskede forandringer. 

  

I denne definition er det ikke forudsat, at den afdøde skal have haft et dødsønske, men kun at den afdøde skal 
have ønsket forandringer. Det er hensigtsmæssigt, da dødsønsket ofte er ambivalent og under alle 
omstændigheder vanskeligt at fastslå hos en afdød. Personer, der foretager selvmordshandlinger har ikke altid 
klare forestillinger om handlingens farlighed, og det er derfor vigtigt, at der står at afdøde skal have haft viden 
eller forventning om et dødeligt udfald. 
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Selvmordsforsøg eller parasuicidium er defineret som: 

  

En handling uden dødelig udgang, hvor en person med vilje indtager en overdosis af medicin eller 
lignende eller udviser anden ikke vanemæssig adfærd, der vil være skadevoldende for personen, hvis 
andre ikke griber ind, og hvor hensigten har været at fremme vedkommendes ønskede forandringer via 
handlingens forventede fysiske konsekvenser. 

  

Heller ikke denne definition gør tilstedeværelsen af et dødsønske til en forudsætning for, at en selvdestruktiv 
handling falder ind under definitionen. I definitionen har man med vendingen ikke vanemæssig adfærd sørget 
for, at vanemæssig forgiftning med alkohol eller medicin hos alkohol- eller medicinmisbrugere ikke 
klassificeres som selvmordsforsøg. Det er værd at notere sig, at definitionen på selvmordsforsøg ikke 
indeholder krav vedrørende den somatiske farlighed af handlingen. 

Selvmordsadfærd omfatter selvmord, selvmordsforsøg, selvmordstrusler. 

  

Selvmordstanker omfatter et ret bredt spektrum spændende fra en kortvarigt strejfende tanke til plagsomme, 
konstant tilstedeværende selvmordsovervejelser. I undersøgelser af selvmordstanker er anvendt forskellige 
formuleringer, og formuleringerne er i høj grad styrende for afgrænsning af det fænomen, der belyses. 

Selvmordshyppigheder opgives i selvmordsrater, beregnet som antal selvmord per 100.000 i befolkningen 
per år. Normalt opgives raten for den voksne befolkning, dvs. 15 år og ældre. Grunden er, at da selvmord 
forekommer sjældent blandt børn under 15 år, vil rater beregnet på de totale befolkningstal undervurdere 
hyppigheden i den voksne befolkning. 

  

3. Selvmord i Danmark 

  

Der eksisterer i Danmark et righoldigt materiale vedrørende selvmord, idet dansk selvmordsstatistik går helt 
tilbage til 1835. Figur 1 viser udviklingen i selvmordshyppigheden gennem de 160 år statistikken er blevet 
ført. Som man kan se, har der i perioden været store variationer i selvmordshyppigheden med meget høje rater 
i sidste halvdel af forrige århundrede og igen omkring 1980, mens der i de senere år har været et markant fald. 
Da raterne ikke er alders-standardiserede, hvilket datagrundlaget ikke tillader, og raterne er beregnet på 
grundlag af totalbefolkningen (0+), kan ændringer i befolkningens aldersmæssige sammensætning forklare 
noget af variationen. 
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3.1 Køns- og aldersfordeling i historisk belysning 

Som i de fleste andre lande, har selvmordsraten gennem alle årene været højere for mænd end for kvinder. 
Forskellene mellem kønnene er dog blevet mindre, hvad man tydeligt kan se af figur 2. Kurven viser de 
aldersstandardiserede selvmordsrater fordelt på køn i perioden 1922-1996. 

I 1996 var det samlede antal af selvmord i Danmark 892 (hvoraf et blev begået af en dreng under 15 år), 
hvilket er et fald på 3 procent i forhold til året før. Det skal dog bemærkes, at sammenligning mellem tallene 
fra 1996 og årene forinden skal gøres med en vis forsigtighed, idet reglerne for anvendelsen af dødsmåden 
"uoplyst", der omfatter tvivlstilfælde, nu er ændret. I 1996 blev 9 procent af dødsfaldene registreret under 
dødsmåden "uoplyst", i de tidligere år har procenten været omkring 6. Af de 892 personer, der var døde ved 
selvmord, var 630 mænd, svarende til 29,7 per 100.000 (15 år og derover), og 261 kvinder, svarende til 11,8 
per 100.000 (15 år og derover). Antallet af døde ved selvmord var således godt 1 1/2 gang større end antal 
dødsfald i trafikken. 

  

Figur 3 viser udviklingen i aldersspecifikke selvmordsrater fordelt på køn for perioden 1922 - 1995. Generelt 
er der for mændenes vedkommende en stigende selvmordshyppighed med stigende alder, mens 
selvmordsraten for kvindernes vedkommende i mange år har haft sit maksimum blandt de 50-59 årige. I de 
senere år har der dog også for kvindernes vedkommende vist sig en klar sammenhæng mellem alder og 
selvmordshyppighed. 

  

For mændenes vedkommende har selvmordsraten generelt vist en faldende tendens fra 1980 til 1995, bortset 
fra for de yngste (15-19 år), hvor den har været forholdsvis stabil. Blandt de ældste (70 år og derover) har 
tendensen været svagt stigende i perioden 1972-1995. For kvindernes vedkommende har der i det sidste årti i 
alle aldersgrupper været en faldende tendens, der dog i den yngste aldersgruppe har været ret ubetydelig. Af 
tabel 1 fremgår, at der blandt de 10-14 årige er sket gennemsnitligt 2-3 selvmord årligt i perioden 1970-1974 
til 1990-1994. I internationale sammenligninger er det et generelt fund, at selvmord forekommer hyppigst hos 
ældre, og undersøgelser tyder på, at de i ringere grad end yngre meddeler selvmordstanker før selvmordet. 2 

  

Der er ingen entydige forklaringer på de ændringer selvmordsraten har undergået. Det fald, der er sket i 
selvmordsraten i Danmark siden 1980 er forsøgt forklaret med: 

  

* Introduktionen af de nye antidepressive stoffer, der dog først blev introduceret i 1990'rne, dvs. længe efter at 
faldet var en realitet. 

* Den store medieomtale og de initiativer, der er taget for at forebygge selvmord har haft en gavnlig virkning. 

http://www.sst.dk/publ/publ1998/selvmord/SUHPSMBI/clean.htm (4 af 101)30-11-2004 16:23:20



Selvmordsforebyggelse Bilagsdel

* De stoffer, der anvendes til selvforgiftninger er mindre giftige nu, end de var tidligere. 

* Der har i det danske samfund siden 1980 udviklet sig en større grad af fælles opfattelse, normer og værdier. 
Der foreligger ikke undersøgelser, der kan belyse disse hypoteser. 

3.2 Geografisk variation 1972-1995 

Af figur 4 fremgår, at forskellen på selvmordshyppigheden mellem hovedstaden og det øvrige land er blevet 
betydeligt mindre i perioden 1972-1995. Det fald, der er sket i de samlede danske selvmordsrater skyldes først 
og fremmest nedgang i antal selvmord i hovedstaden. Denne udvikling gør sig gældende især for mænd og i 
mindre grad for kvinder. For mændenes vedkommende er der tale om en næsten fuldstændig udjævning af de 
forskelle, der tidligere har været mellem land og by. For kvindernes vedkommende er der imidlertid fortsat en 
betydelig højere selvmordsrate i hovedstaden end i de øvrige områder. Selvmordsraten blandt kvinder er 
dobbelt så høj i hovedstaden som i landkommunerne. Også i andre lande som Norge og Nordirland er 
beskrevet en udjævning af de forskelle, der tidligere har været mellem selvmordshyppigheden i forskellige 
geografiske regioner. Der er ikke længere så stor forskel på selvmordshyppigheden i byen og på landet. Dette 
må indebære, at en selvmordsforebyggende indsats ikke udelukkende skal rettes mod byområder. 

  

3.3 Udviklingen i selvmordsmetoder 1922-1995 

Som det fremgår af figur 5, er der i perioden 1922 til 1995 sket store ændringer i metodevalg ved selvmord. 
Ved periodens begyndelse var hængning den mest almindelige metode blandt både mænd og kvinder, men 
senere blev selvforgiftning den mest brugte metode, navnlig blandt kvinder. I begyndelsen af halvfjerdserne 
udgjorde forgiftningsselvmord stadig den største andel af selvmordene også blandt mænd (45 procent), men 
andelen er efterhånden faldet til omkring 30 procent. Blandt mænd er hængning nu den hyppigst anvendte 
metode. 

Både for mænds og kvinders vedkommende er der tale om et meget markant fald i antallet af selvmord ved 
forgiftning. Den faldende tendens i selvmordshyppigheden siden 1980 kan, som det fremgår af figur 5 både 
for mænds og kvindernes vedkommende, forklares næsten udelukkende som et resultat af fald i antallet af 
forgiftningsselvmord. En gennemgang af data i dødsårsagsregisteret tyder på, at en væsentlig del af dette fald 
kan tilskrives de restriktioner, der er gennemført med hensyn til tilgængelighed af potentielt farlig medicin 
(afregistrering af barbiturater som sovemedicin, begrænsning af udskrivelse af dextropopoxifen gennem 
registreringspligt) og ændret udskrivningspraksis i forhold til antidepressiv medicin (nye antidepressive 
midler har afløst ældre midler, der potentielt var mere farlige). I de senere år er der en tendens til, at andelen 
af selvmord med voldsomme metoder er stigende både blandt kvinder og mænd. Det gælder både hængning, 
skydning, drukning og andre metoder (herunder udspring fra højt sted, selvmord foran tog eller andet 
transportmiddel). Specielt blandt mænd sker der efterhånden flere selvmord ved skydning. Sammenlignet med 
de øvrige nordiske lande er der i Danmark langt flere, der begår selvmord ved forgiftninger 3. 

I tabel 2 er vist selvmordsmetoder i 1994 og 1995 for mænd og kvinder. Det bemærkes, at metoden selvpåført 
gasforgiftning anvendes ved over 100 selvmord årligt. Der er knapt 15 selvmord med svage smertestillende 
midler årligt. Hertil kommer, at der er yderligere knapt 10 dødelige selvforgiftninger med svage 
smertestillende midler, fejlklassificeret i gruppen andre og uspecificerede lægemidler, hvor der årligt i alt er 
knapt 100 dødsfald. For at øge mulighederne for monitorering af specielt selvmord ved forgiftning, må 
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påtegning af type af lægemiddel på dødsattesten for forgiftningsselvmord gøres obligatorisk. 

  

4. Selvmordsstatistikkens pålidelighed 

  

En sammenligning af selvmordshyppigheder i forskellige lande og over tid forudsætter at opgørelserne over 
selvmord er pålidelige og sammenlignelige. Det betyder, at selvmordshyppighederne må vurderes med en vis 
forsigtighed i lande, hvor registrerings-procedurerne ikke er fuldt udbyggede, eller hvor selvmord fordømmes 
meget strengt. Selvmords-statistikkernes pålidelighed og sammenlignelighed har gennem årene været et 
meget omdebatteret emne, men i de senere år synes der blandt de fleste forskere at være en vis enighed om, at 
eventuelle forskelle i registreringspraksis og procedure ikke kan forklare forskellene mellem landene og over 
tid4. 

Der har siden 1977 været et betydeligt fald i den samlede obduktionsfrekvens i Danmark, og det har været 
drøftet, om dette fald har haft betydning for pålideligheden af den danske selvmordsstatistik. 
Obduktionsfrekvensen ved forskellige dødsmåder samt ved dødssted (hospital versus andre steder), er derfor 
undersøgt. Som det fremgår af figur 6 er der ikke sket ændringer i obduktionsfrekvensen blandt personer med 
dødsmåden selvmord eller uoplyst dødsmåde. Der er et stort fald i obduktionsfrekvensen i forhold til alle 
dødsfald på hospital. Det er dette fald, der forklarer det samlede fald i obduktionsfrekvensen, og det skyldes 
først og fremmest faldet i obduktioner af personer døde ved naturlig dødsmåde og i nogen grad faldet i 
obduktioner af personer døde ved ulykker. Der er derfor ikke grund til at tro, at faldet i det samlede antal 
obduktioner påvirker pålideligheden af selvmordsstatistikken. 

Af figur 7 fremgår, at andelen af retslige obduktioner blandt personer døde ved selvmord og uoplyst 
dødsmåde siden 1977 har ligget højt. Der har været en klar stigende tendens, således at der nu blandt de 
obducerede med disse to dødsmåder foretages retslig obduktion i næsten alle tilfælde. 

  

5. Internationale sammenligninger 

  

Selvmordshyppigheden viser internationalt meget store forskelle. I de nordiske lande ligger selvmordsraten 
relativt højt sammenlignet med andre lande, specielt visse sydeuropæiske lande. De forskelle, der har kunnet 
observeres mellem katolske og andre lande, kunne indicere, at religionens fordømmelse af selvmord, eller det 
høje sociale integrationsniveau, der tidligere har karakteriseret et stærkt religiøst samfund, har virket 
dæmpende på selvmordsraten. Selvom selvmordshyppigheden er forskellig i forskellige lande og kulturer, er 
selvmord dog globalt forekommende. I langt de fleste lande stiger selvmordshyppigheden med alderen. I alle 
lande undtagen Kina er selvmordshyppigheden større blandt mænd end blandt kvinder. I de baltiske lande og i 
de tidligere østbloklande ligger selvmordshyppigheden nu blandt verdens højeste. De betydelige ændringer 
viser, at selvmordshyppigheden påvirkes af større samfundsmæssige ændringer. Der har i de senere år tegnet 
sig to meget tydelige tendenser. Selvmordsraten i de vesteuropæiske lande er faldet betydeligt, mens de 
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østeuropæiske lande har oplevet en markant stigning i selvmordsraten. 

  

Selvmordshyppigheden i Grønland er meget høj. Der er næppe tvivl om, at dette kan ses som udtryk for, at 
selvmordshyppigheden er afhængig af samfundsmæssige forhold. Specielt for Grønlands vedkommende 
spiller kulturelle forhold og ikke mindst ændringer i disse forhold givetvis en stor rolle, og hertil kommer en 
række forhold vedrørende arbejdsløshed, alkoholforbrug og tilgængeligheden af skydevåben. 

Figur 8 viser en oversigt over de aldersstandardiserede selvmordsrater for forskellige europæiske lande. 

  

6. Selvmordsforsøg i Danmark 

  

I modsætning til hvad der gælder for fuldbyrdede selvmord, findes der ikke hverken i Danmark eller i andre 
lande landsdækkende statistikker over selvmordsforsøg. Som led i et større fælleseuropæisk projekt initieret af 
WHO, er der siden 1989 i Fyns Amt sket en løbende registrering af alle selvmordsforsøg, der kommer 
behandlingssystemet til kendskab. Det kan tilføjes, at befolkningen i Fyns Amt udgør knap 10 procent af den 
danske befolkning, og at undersøgelser af en række parametre vedrørende sociodemografiske, 
socioøkonomiske og helbredsmæssige forhold har vist, at den fynske befolkning udgør et repræsentativt 
udsnit af den samlede danske befolkning 5. 

  

I overensstemmelse med resultaterne fra internationale undersøgelser viser de fynske opgørelser, at der sker 
mindst 8-10 gange så mange behandlingskrævende selvmordsforsøg som fuldbyrdede selvmord. I 1996 var 
forsøgsraten 171 per 100.000 (15 år og over), fordelt på 163 per 100.000 for mænd og 218 per 100.000 for 
kvinder. 

  

Også hyppigheden af selvmordsforsøg har været faldende gennem registreringsperioden, bortset fra for de 15-
19 årige pigers vedkommende, hvor der i halvfemserne er sket en markant stigning. 

  

I Landspatientregisteret i Sundhedsstyrelsen er der både en betydelig underdiagnosticering og fejlregistrering 
af selvmordsforsøg, derfor præsenteres alene data fra Fyns Amt. 
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6.1 Alder og kønsfordeling, udvikling over tid 

Antallet af personer, der har foretaget selvmordsforsøg per 100.000 i baggrundsbefolkningen i Fyns Amt er 
faldet fra 1989 til 1996 for begge køns vedkommende se tabel 3. 

Af figur 9 fremgår, at flere kvinder end mænd foretager selvmordsforsøg, der fører til kontakt med 
sygehusvæsenet. 

  

Når personer, der har foretaget selvmordsforsøg opgøres i aldersgrupper, viser det sig, at der er færrest i de 
ældre aldersgrupper og flest i yngre aldersgrupper, figur 10. De seneste opgørelser viser, at den højeste rate 
aktuelt findes blandt 15-19 årige piger, og at raterne med en enkelt aldergruppes undtagelse er højere blandt 
kvinder end blandt mænd. I modsætning til selvmord, hvor hyppigheden er højest blandt mænd og blandt 
ældre, er det altså først og fremmest yngre mennesker, og især yngre kvinder, der forsøger selvmord. Både 
alders- og kønsfordelingen for selvmordsforsøg er dermed helt forskellig fra alders- og kønsfordelingen for 
selvmord. 

  

Et særligt problem er de mange gengangere. I gennemsnit tegner hver person, der forsøger selvmord sig inden 
for et år for 1,25 forsøg. I en 6 års opfølgningsundersøgelse fra Registeret for Selvmordsforsøg i Fyns Amt fra 
1989-90 er det vist, at der blandt personer, der behandles i sundhedsvæsenet efter første selvmordsforsøg, er 
godt 30 procent, der gentager forsøget i løbet af en 6 års opfølgningsperiode, mens det blandt personer, der 
havde foretaget selvmordsforsøg en eller flere gange tidligere, er over 50 procent, der i opfølgningsperioden 
gentager forsøget. 

  

I en undersøgelse gennemført af Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi (DIKE) blev en repræsentativ 
stikprøve af voksne danskere på 16 år og derover i 1994 kontaktet som led i en befolkningsundersøgelse. I alt 
1362 personer svarede på spørgsmål vedrørende selvmordsadfærd, og disse var stort set repræsentative for de 
adspurgte (lidt flere gifte og lidt flere yngre blandt svarerne). I alt 6,9 procent af de adspurgte oplyste, at de 
inden for det sidste år havde haft tanker om at tage deres eget liv, og 3,4 procent svarede bekræftende på 
spørgsmål, om de nogensinde havde foretaget selvmordsforsøg. Kun i ca. halvdelen af tilfældene havde 
selvmordsforsøgene ført til kontakt med sundhedsvæsenet. Af tabel 4 fremgår fordelingen af selvmordstanker 
og selvmordsforsøg i forskellige aldersgrupper. Som det fremgår af tabellen, er selvmordstanker mest hyppigt 
forekommende blandt unge, mens der ikke var statistisk sikre forskelle på aldersgrupperne med hensyn til 
selvmordsforsøg. En spørgeskemaundersøgelse blandt 15-24 årige i det danske uddannelsessystem har vist, at 
40 procent på et tidspunkt havde haft alvorlige selvmordstanker, og at 5 procent havde foretaget mindst et 
selvmordsforsøg 6. 

I figur 11 er vist resultaterne af en registreringsundersøgelse, som er initieret af WHO i forskellige områder i 
Europa. Det fremgår, at i alle områder undtagen to er selvmordsforsøg hyppigere blandt kvinder end blandt 
mænd. 
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6.2 Metodevalg ved selvmordsforsøg 

Selvforgiftning er langt den hyppigste metode ved selvmordsforsøg og anvendes som metode i et flertal af de 
selvmordsforsøg, der kommer til behandling i hospitalsvæsenet. Såkaldt voldelige metoder er i forskellige 
opgørelser fundet anvendt i ca. 20 procent af de registrerede selvmordsforsøg 7,8. 

  

I den fynske registreringsundersøgelse fra Center for Selvmordsforskning 9,10 var næsten tre fjerdedele af 
selvmordsforsøgene i perioden 1989 - 1996 forgiftningstilfælde, figur 12. Mest almindelig var overdosis af 
medicin, som oftest beroligende medicin eller sovemedicin (benzodiazepinpræparater, 47 procent af alle 
selvmordsforsøg ) eller svage smertestillende midler (paracetamol eller kodimagnyl, 20 procent af alle 
selvmordsforsøg). Selvforgiftning var den hyppigst anvendte metode ved selvmordsforsøg både blandt 
kvinder og blandt mænd. Den næst hyppigste metode var snit- og stiklæsioner, som regel i håndleddet. 
Fordelingen af metodevalg viste sig at være meget stabil, og i figur 12 er derfor vist den gennemsnitlige 

fordeling på metoder i perioden 1989-1996. 

En dansk undersøgelse har vist, at der i perioden 1977 til 1992 skete en betydelig stigning i indlæggelser pga. 
forgiftning med svage smertestillende midler11. Det skal bemærkes, at disse indlæggelser omfattede både 
indlæggelser på grund af bevidst selvforgiftning og ulykkestilfælde, men at langt den overvejende del skyldtes 
bevidst selvforgiftning. Af figur 13 fremgår udviklingen i det årlige antal personer indlagt med forgiftning 
med svage smertestillende midler i perioden fra 1977 til 1996. Antallet er næsten femdoblet siden 1977, idet 
det er steget fra 266 til 1211 personer. Det årlige antal indlæggelser med forgiftning med svage 
smertestillende midler er steget mere end antallet af personer, hvilket er udtryk for, at en stigende andel 
foretager flere selvmordsforsøg årligt. I 1984 blev paracetamol og kodimagnyl frigivet som håndkøbsmedicin. 
Før 1984 var antallet af personer indlagt med forgiftning med svage smertestillende midler under 600 årligt. 
Den ret bratte stigning i antallet af personer, indlagt med forgiftning med svage smertestillende midler, sker 
imidlertid først i begyndelsen af 1990-erne. Der er ingen umiddelbar forklaring på denne stigning, som 
optræder flere år efter, at de svage smertestillende midler er frigivet som håndkøbsmedicin. Tidligere var der 
nogenlunde lige mange forgiftninger med paracetamol og acetylsalicylsyre, men i de senere år har der været 
langt flest paracetamolforgiftninger. Af figur 14 ses personer indlagt med forgiftning med svage 
smertestillende midler i 1996 fordelt på forskellige aldersgrupper. Det fremgår, at indlæggelse med forgiftning 
optræder hyppigst hos unge piger. 

  

7. Forklaringsmodeller 

  

Problemet selvmord er komplekst og må belyses ud fra flere forståelsesrammer. Der er en stigende erkendelse 
af, at selvmordsadfærd er et multifaktorielt fænomen, og at de forskellige forklaringsmodeller ikke 
nødvendigvis er i modstrid med hinanden, men tværtimod ofte supplerer hinanden. Tværvidenskabelighed og 
tværfaglighed bliver derfor en væsentlig forudsætning for at opnå den forståelse for selvmordsadfærd, der er 
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forudsætningen for en effektiv forebyggende indsats. 

Forklaringsmodeller, der fokuserer på nogle dimensioner udelukker ikke nødvendigvis forklaringsmodeller 
med et andet fokus. Således findes sociologiske forklaringsmodeller, der på overordnet niveau fokuserer på 
kulturelle, sociale, økonomiske, politisk og religiøse træk og mekanismer i samfundet, der kan påvirke 
menneskers tilbøjelighed til selvmordsadfærd. Centralt står her den franske sociolog Emile Dürkheim, der 
opererer med nøglebegrebet social integration12, men også fra nyere forskere er der kommet en række 
værdifulde bidrag13-17, hvor kulturelle, juridiske, sociale og religiøse forhold er belyst i sammenhæng med 
selvmordsadfærd. 

  

De psykologiske forklaringsmodeller fokuserer ofte på individuelle forhold og beskæftiger sig med samspillet 
mellem det enkelte individ og omgivelserne. De psykiatriske forklaringsmodeller beskæftiger sig med 
sammenhænge mellem psykiske lidelser og selvmordsadfærd, og som et specielt felt inden for denne 
forklaringsmodel har nyere neurobiologisk forskning belyst sammenhængen mellem signalstoffer i hjernen og 
selvmordsadfærd. 

  

8. Risikofaktorer for selvmord og selvmordsforsøg 

  

Både i de individuelle og i de generelle forklaringsmodeller kan man operere med begrebet risikofaktorer for 
selvmordsadfærd. Personer med en risikofaktor har en større risiko for at udvise selvmordsadfærd 
sammenlignet personer uden den pågældende risikofaktor. En risikogruppe er en gruppe mennesker, der er 
karakteriseret ved en risikofaktor. At tilhøre en risikogruppe indebærer en forøget risiko for selvmord, men da 
selvmord er en sjældent forekommende begivenhed, og da de kendte risikofaktorer for selvmord er 
uspecifikke, betyder det at tilhøre en risikogruppe ikke, at den enkeltes risiko for selvmord er meget stor. 
Langt størstedelen af personerne i en risikogruppe vil ikke dø ved selvmord. Selvmordsraten i et samfund kan 
i en simpel model ses som et samspil mellem selvmordsraten i forskellige risikogrupper og disse 
risikogruppers størrelse. De store forskelle, som der, internationalt set, er i selvmordshyppighederne, kan 
imidlertid ikke alene forklares ved forskellig forekomst af nogle af de hidtil mest undersøgte risikofaktorer, 
som for eksempel depression. Hvis en model også skal kunne forklare internationale forskelle i 
selvmordsrisiko, må den blive mere kompleks og inddrage faktorer, der ikke nødvendigvis er knyttede til 
enkeltindivider; som fx kultur og religion. 

  

De risikofaktorer, som er bedst dokumenterede inden for selvmordsforskningen, er psykisk sygdom, fysisk 
sygdom, misbrug, tidligere selvmordsforsøg, selvmord eller selvmordsforsøg i familien og sociale og 
familiemæssige forhold. 
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Risikofaktorer undersøges oftest inden for de individuelle forklaringsmodeller, men begrebet kan også 
anvendes i forklaringsmodeller, hvor så blot de undersøgte enheder bliver meget større, for eksempel 
forskellige landes befolkninger, forskellige religiøse grupper eller kulturer. Ved at fokusere på risikofaktorer 
er der en fare for at overse faktorer, der er svære at registrere, eller som er uspecifikke og vanskelige at 
afgrænse. Eksempler på dette kan være ringe traditioner for medmenneskelig omsorg eller generelt dårlig 
evne til at håndtere livskriser. Sådanne forhold vil være svære at indfange og beskrive i en risikofaktormodel. 
Hvis sådanne forhold har indflydelse på selvmordshyppigheden, vil det være meget vanskeligt at vise. 

Både for selvmord og selvmordsforsøg må en række forhold indgå i vurderingen af en risikofaktors vægt i en 
forebyggelsespolitisk sammenhæng: 

1. Hvor veldokumenteret er sammenhængen mellem risikofaktoren og forekomsten af selvmord eller 
selvmordsforsøg? 

2. Hvor stærk er sammenhængen mellem risikofaktoren, selvmord og selvmordsforsøg? 

3. Hvor udbredt er den pågældende risikofaktor? 

4. Findes der en mulighed for at gøre risikofaktoren mindre udbredt? 

5. Findes der mulighed for at mindske effekten af risikofaktoren? 

6. Er den gruppe mennesker, som risikofaktoren findes i, tilgængelig for intervention? 

  

Disse generelle overvejelser kan være retningsgivende for hvilke interventioner, som er hensigtsmæssige og 
mulige. 

  

I individuelle forklaringsmodeller anvendes ofte risikofaktorer, der kan kategoriseres i sociale forhold, 
psykiatrisk og somatisk sygdom, kontakt til sundhedssektoren, psykologiske og biologiske risikofaktorer samt 
tidligere selvmordsadfærd. I generelle forklaringsmodeller indgår sociale og kulturelle risikofaktorer, men 
også generelle forhold som fx lysforhold. 

  

I nogle undersøgelser er risikofaktorers betydning for selvmord og selvmordsforsøg analyseret enkeltvist, men 
det optimale er, hvis samspillet mellem forskellige risikofaktorer kan belyses. Også internationalt mangler 
undersøgelser, der kan belyse dette samspil18. 

  

8.1 Individuelle forhold 
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I det følgende gennemgås en række individuelle risikofaktorer inden for hovedgrupperne sociale forhold, 
psykisk og somatisk sygdom, tidligere selvmordsadfærd og psykologiske forhold. 

  

Samspillet imellem en række risikofaktorer er belyst i Danmark vedrørende selvmord i perioden 1981-1994 i 
et tilfældigt udsnit på 5% af den danske befolkning i aldersgruppen 17-74 år (Mortensen PB, personlig 
meddelelse). I undersøgelsen indgik i alt ca. 250.000 personer, og i undersøgelsesperioden var der i denne 
gruppe 811 selvmord. Disse blev for hvert tilfælde af selvmord sammenlignet med 10 kontrolpersoner, der 
ikke havde begået selvmord, og blev analyseret ved hjælp af den statistiske metode betinget logistisk 
regression. Analysen gennemførtes således, at hver enkelt risikofaktor dels blev studeret, blot korrigeret for 
køn og alder, dels blev analyseret med justering for andre risikofaktorer. De foreløbige hovedresultater, som 
endnu ikke er offentliggjort, vises i tabel 5. Tallene i første kolonne refererer til en analyse, hvor 
risikofaktoren kun er analyseret med justering for køn og alder, mens resultaterne i anden kolonne stammer 
fra en analyse, hvor den risiko, der knytter sig til den enkelte risikofaktor, er justeret for betydningen af de 
andre risikofaktorer i tabellen ud over køn og alder. 

  

Samspillet mellem forskellige risikofaktorer og selvmordsforsøg i Danmark er belyst i en række 
undersøgelser, baserede på interview med personer, der i et bestemt optageområde kommer i kontakt med 
behandlingssystemet efter selvmordsforsøg. 8,19-23 I enkelte af disse undersøgelser er baggrundsbefolkningen 
inddraget som en kontrolgruppe. 

  

8.1.1 Familieforhold 

Af tabel 5 fremgår, at enlige og herunder især enlige uden børn havde øget selvmordsrisiko sammenlignet 
med samboende, hvorimod personer med børn under to år i særlig grad havde nedsat selvmordsrisiko. 
Betydningen af familieforhold viste sig dog ikke at spille så stor selvstændig rolle, idet den faldt betydeligt, 
når man analyserede den i samspil med de øvrige forhold, herunder specielt psykisk sygdom. 

I forbindelse med udarbejdelsen af den finske handlingsplan for forebyggelse af selvmord gennemførtes en 
stor undersøgelse af alle de 1067 personer, der i 1987 var døde ved selvmord. I denne undersøgelse viste det 
sig, at der blandt de, der var døde ved selvmord var flere enlige end i baggrundsbefolkningen24. 

Sammenlignes personer, der har foretaget selvmordsforsøg med sammenlignelige grupper i 
baggrundsbefolkningen hvad angår alder og køn, viser undersøgelser, at færre er gifte, flere bor alene eller er 
alene med et barn end det er tilfældet i baggrundsbefolkningen8,20. I den undersøgelse, som Dansk Institut for 
Klinisk Epidemiologi gennemførte i 1994 viste det sig, at både selvmordstanker og selvmordsforsøg optrådte 
hyppigere hos ugifte, separerede og skilte end hos gifte. 

  

8.1.2 Indkomstforhold 

http://www.sst.dk/publ/publ1998/selvmord/SUHPSMBI/clean.htm (12 af 101)30-11-2004 16:23:20



Selvmordsforebyggelse Bilagsdel

Både hvad angår indkomst og formue viser analyserne, der kun er justeret for køn og alder, at selvmord 
"vender den tunge ende nedad" med højere selvmordsrisiko jo lavere indkomst eller formue. Det var 
bemærkelsesværdigt, at efter korrektion for tidligere psykisk lidelse blev denne relation vendt om, således at 
det var de mest velstillede indkomstgrupper, der havde den højeste selvmordsrisiko. Dette skyldtes, at 
risikoen var størst for selvmord blandt psykiatriske patienter med de højeste indkomster, hvorimod det 
omvendte gjorde sig gældende for den del af befolkningen, der ikke havde været psykiatrisk indlagt. 
Forklaringen på dette kendes ikke, og der findes ingen internationale undersøgelser, som det kan 
sammenlignes med. 

  

8.1.3 Arbejdsmarkedstilknytning 

I tabel 5 såvel som i andre undersøgelser viste arbejdsløshed sig som en risikofaktor for selvmord. 
Betydningen af denne variabel svandt betydeligt og var netop kun signifikant, når der blev justeret for andre 
risikofaktorer. Hvad angår arbejdsmarkeds-tilknytningen i øvrigt, viste det sig, at risikoen var forhøjet både 
blandt modtagere af bistandshjælp og pensionister. Ved nærmere analyse viste det sig dog, at den øgede risiko 
i særlig grad var knyttet til personer på folkepension eller efterløn, dvs. ældre, der i forvejen har en forøget 
risiko. Førtidspensionister havde ikke signifikant øget risiko, når der vel at mærke var taget højde for andre 
risikoforhold inklusiv psykisk sygdom. Lignende kommentarer kan knyttes til dem, der havde modtaget 
sygedagpenge i en periode over 14 dage året før selvmordet. 

  

Arbejdsløshed forekommer hyppigere end forventet hos personer, der har foretaget selvmordsforsøg, og i flere 
undersøgelser optrådte arbejdsløshed og førtidspension tilsammen mere hyppigt hos personer med 
selvmordsforsøg end forventet ud fra baggrundsbefolkningens forhold 8,20,23,25-38. 

  

Undersøgelsen fra Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi 1994 viste, at både selvmordstanker og 
selvmordsforsøg optrådte hyppigere hos 16-66 årige ikke erhvervsaktive end hos erhvervsaktive i samme 
aldersgruppe. 

  

8.1.4 Erhverv 

Læger har en højere selvmordshyppighed end baggrundsbefolkningen, specielt ved selvmord ved 
forgiftning39-42. Der er ikke øget hyppighed af selvmord med voldelige metoder39. Lægers viden om og 
adgang til medikamenter, der kan være dødelige må antages at spille en vigtig rolle for den høje dødelighed 
ved forgiftningsselvmord. Andre erhvervsgrupper med høj selvmordsdødelighed er hotel- og 
restaurationsbranchen og grupper uden for erhverv43,44. 
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8.1.5 Psykosociale belastninger 

Undersøgelser af hvilke belastninger, der har været inden selvmordet og selvmordsforsøget, møder mange 
metodologiske vanskeligheder, men det er dog et samstemmende fund, at personer, der foretager 
selvmordshandlinger befinder sig i belastede situationer. Alvorlige livsbegivenheder er sat i forbindelse med 
selvmordshandlinger, og der foreligger undersøgelser, der tyder på at alvorlige livsbegivenheder ofte går 
forud for selvmordsforsøg8,26,45,46, og at konflikter med de nærmeste i mange tilfælde var den anledning, der 
udløste selvmordsforsøget. 

  

8.1.6 Øvrige sociale risikofaktorer 

Emigration har i flere undersøgelser vist at øge selvmordsrisikoen. Især blandt de emigranter, der tager fra 
lande med en lav selvmordsrate til lande med en højere selvmordsrate, har man fundet, at emigranternes 
selvmordsrate er højere end selvmordsraten både i oprindelseslandet og i det nye værtsland. I Danmark er der 
for få udenlandske statsborgere til at udregne forskelle i selvmordsrater. 

  

I en svensk undersøgelse47 er fundet en forøget risiko i en række indvandrergrupper. Dette drejede sig dog 
især om indvandrere fra Finland og Østeuropa. Det er indvandrergrupper, der kun udgør en meget begrænset 
andel af indvandrere i Danmark, og resultaterne er derfor svære at overføre til danske forhold. 

  

Undersøgelse af den sociale integration blandt personer, der har foretaget selvmordsforsøg, er foretaget i to 
undersøgelser8,19, hvori det konkluderes, at patienterne i hvert fald med hensyn til integration i nærmiljøet og 
samfundslivet er dårligere socialt integreret end baggrundsbefolkningen. 

  

8.1.7 Psykisk sygdom 

Metoden psykologisk autopsi har været anvendt til at bedømme baggrunden for selvmord. Psykologisk 
autopsi er en metode, hvor man undersøger alle tilgængelige informationskilder vedrørende en afdød og søger 
at danne sig indtryk af psykisk sygdom, forløbet op til selvmordet, kontakter til sundhedsvæsen, netværk, etc. 
Undersøgelser, der har anvendt denne metode, er samstemmende nået frem til, at de, der er døde ved 
selvmord, i langt de fleste tilfælde havde en behandlingskrævende psykisk sygdom.4,48-55. Da disse 
undersøgelser er gennemført efter den pågældendes død ved selvmord, kan omgivelserne imidlertid være 
mere tilbøjelige til at forklare afdødes tilstand og adfærd forud for selvmordet som et udtryk for psykisk 
sygdom, end tilfældet ville være, hvis samme tilstand og adfærd skulle forklares hos en person, der ikke var 
død ved selvmord. 
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Opfølgningsundersøgelser af psykiatriske patienter viser imidlertid også, at der blandt disse er en stor 
overdødelighed ved selvmord. Såvel ubehandlet som behandlet psykisk sygdom ses således at spille en 
betydelig rolle for senere selvmord. Selvmordshyppigheden er høj i flere forskellige diagnostiske kategorier, 
men specielt depressive tilstande optræder hyppigt og er forbundet med en høj selvmordsrate56. 

  

Også danske undersøgelser viser, at psykiatriske patienter har en høj og stigende dødelighed af selvmord. 
Dødeligheden har ydermere været stigende i en periode, hvor resten af befolkningens selvmordsdødelighed i 
øvrigt har været faldende. I en undersøgelse blandt skizofrene patienter57 viste det sig, at bl.a. de ændringer, 
der er sket i indlæggelsesforløbet med kortere indlæggelser og hyppigere genindlæggelser, kunne være en del 
af forklaringen på denne stigning. Undersøgelsen viste også, at dødeligheden var særlig forhøjet umiddelbart 
efter udskrivelse af skizofrene patienter, et fund, der også genfindes generelt for psykiatriske patienter ( jvf. 
tabel 5). 

Af tabel 5 ses, at risikoen for selvmord blandt psykiatriske patienter i sammenligning med indflydelsen af 
andre risikofaktorer er ekstremt forhøjet, specielt inden for det første år efter udskrivelse, samt under 
indlæggelse. I særlig grad er risikoen stærkt forhøjet umiddelbart efter udskrivelse. Ca. halvdelen af alle 
personer, der begik selvmord i undersøgelsesperioden havde tidligere eller aktuelt været psykiatrisk indlagt, 
og knap 30% af alle selvmord blev begået af mennesker, der enten aktuelt var indlagt eller havde været 
indlagt inden for det seneste år. Da psykisk sygdom behandlet uden indlæggelse på psykiatriske afdelinger 
ikke er systematisk registeret i Danmark, kunne dette ikke inkluderes i undersøgelsen. Dette vil medføre, at 
selv de meget høje risikoestimater fundet i denne undersøgelse antagelig er for små, hvis man vil vurdere den 
samlede betydning af psykisk sygdom for selvmordsdødeligheden i Danmark. Det fremgår af de enkelte 
diagnosegrupper i tabel 5, at der var forskelle mellem grupperne, således at mennesker med maniodepressiv 
psykose og reaktive psykoser, som også i høj grad omfatter depressioner, havde en lidt højere risiko. Det skal 
dog erindres, at disse diagnosegrupper kun refererer til aktuelt eller tidligere indlagte patienter, hvilket vil 
sige, at risikoen sammenlignes med andre psykiatriske patienter, der jo alle har et meget højt niveau. 
Resultaterne giver derfor ikke anledning til at udvælge enkelte mindre grupper psykiatriske patienter som 
særligt sårbare eller relevante for intervention, hvorimod mere generelle tiltag over for hele patientgruppen 
synes mere relevante. 

  

I en tidligere undersøgelse fra Institut for Psykiatrisk Grundforskning, Afdeling for Psykiatrisk Demografi har 
man fundet, at der i perioden 1970 til 1987 er sket en fordobling af Standard Mortality Rate (SMR) blandt 
patienter med funktionelle psykoser (ikke-organiske psykoser, først og fremmest skizofreni og manio-
depressiv psykose). Selvmordshyppigheden var alligevel ved undersøgelsens begyndelse langt højere end i 
baggrundsbefolkningen, og i løbet af de 17 år undersøgelsen strakte sig over, blev den markant højere1,58. 
Figur 15 viser hvordan SMR er steget både for mænd og kvinder, der har været i behandling for funktionelle 
psykoser. En anden undersøgelse viser, at for patienter, der diagnosticeres som skizofrene, er den relative 
risiko for selvmord størst blandt de yngste, og størst i de første år efter at behandling er påbegyndt samt, at 
risikoen har været stigende i perioden 1971 - 1987 59. Dette er illustreret i figur 16. 

  

Også selvmordsforsøg optræder meget hyppigere hos psykiatriske patienter end i baggrundsbefolkningen. En 
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undersøgelse af psykiatriske patienter i København i 1991 viste, at 2 procent foretog selvmordsforsøg under 
indlæggelse i løbet af en tre måneders observationsperiode (Nordentoft, M personlig meddelelse), og i en 
gruppe af københavnske patienter med langvarig kontakt med det psykiatriske behandlingssystem var det 6 
procent, der havde foretaget selvmordsforsøg i løbet af det sidste år60. Selvom litteraturen vedrørende 
selvmordsforsøg blandt psykiatriske patienter ikke er omfattende, er der ingen tvivl om, at psykiske lidelser, 
specielt depression og personlighedsforstyrrelser er forbundet med øget hyppighed af selvmordsforsøg. 

  

8.1.8 Somatisk sygdom 

Somatisk sygdom er en kendt risikofaktor for selvmord. Blandt de 923 personer, der var døde ved selvmord i 
1995 var 75 registreret i Cancerregistret. Af disse var det imidlertid kun halvdelen, der havde fået 
diagnosticeret cancer efter 1989, og for enkeltes vedkommende var cancerdiagnosen 40 år gammel. 
Overdødeligheden ved selvmord hos personer, der har fået diagnosticeret cancer, er mellem 1,5 og 2,0, størst 
den første tid efter diagnosen61-65. Også dissemineret sklerose, diabetes, AIDS og andre somatiske sygdomme 
er forbundet med overdødelighed ved selvmord66-71, specielt har en nyligt offentliggjort undersøgelse vist, at 
der blandt patienter med hjerneblødning eller blodprop i hjernen (slagtilfælde) er en øget 
selvmordshyppighed72. 

  

8.1.9 Kontakt til sundhedsvæsenet 

Blandt de 923, der døde ved selvmord i 1995, havde 60 procent været i kontakt med sygehusvæsenet i året op 
til selvmordet, se tabel 6. I alt 78 personer, svarende til 8 procent, begik selvmord under dag- eller 
døgnindlæggelse, heraf godt 2/3 (54 personer) på en psykiatrisk afdeling. Godt 100 personer gik i uafsluttet 
ambulant behandling, mens de resterende 366 (40 procent) var udskrevet eller havde afsluttet et ambulant 
forløb indenfor det sidste år op til selvmordet. Kontakt med alment praktiserende læger, praktiserende 
speciallæger eller psykologer er ikke medregnet i denne opgørelse. 

  

Fordelingen på kontaktgrupperne ( ingen sygehuskontakt i året op til selvmord, selvmord under indlæggelse, 
afsluttet kontakt hhv. uafsluttet ambulant behandling) var ikke signifikant afhængig af alderen, hverken for 
mænd eller kvinder. Derimod var der en signifikant forskel mellem kønnene, idet mændende oftere end 
kvinder var uden sygehuskontakt. Mere specifikt begik flere kvinder selvmord under en indlæggelse eller gik i 
uafsluttet ambulant behandling på selvmordstidspunktet, hvorimod mænd og kvinder lige ofte havde afsluttet 
en kontakt i året op til selvmordet. 

  

Metodevalget varierede i kontaktgrupperne. For begge køn gjaldt, at gruppen af personer, der begik selvmord 
under en dag- eller døgnindlæggelse var karakteriseret ved færre forgiftninger, skydninger og drukninger samt 
flere hængninger og udspring end de øvrige kontaktgrupper. Dog var gruppen i uafsluttet ambulant 
behandling for kvindernes vedkommende identisk med gruppen, der begik selvmord under en indlæggelse, 
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hvad angik metodevalg. 

  

For de 366 personer, der havde en afsluttet kontakt fremgår tidspunktet for sidste kontakt af tabel 7. 
Psykiatriske kontakter ligger signifikant tættere på selvmordsdatoen end kontakter med somatiske 
sygehusafdelinger. 

  

Ser man på alle kontakter inden for det sidste år op til selvmordet, havde i alt 240 svarende til 26 procent af de 
personer, der begik selvmord i 1995, været i kontakt med en psykiatrisk sygehusafdeling mindst én gang, eller 
de var aktuelt i behandling på en psykiatrisk afdeling. 

  

I alt 64 personer er registreret med kontaktårsag selvmordsforsøg mindst én gang tidligere i året op til 
selvmordet, heraf er 8 registreret med 2 forsøg og en enkelt med tre forsøg. Dette er formentlig en 
undervurdering af det faktiske antal, dels indgår kun de selvmordsforsøg, der fører til sygehuskontakt, og dels 
er der en underrapportering af selvmordsforsøg i Landspatientregisteret. En signifikant større andel kvinder 
(30 svarende til 10 procent) end mænd (34 svarende til 5,5 procent) er registreret med tidligere 
selvmordsforsøg. Langt hovedparten af de ufuldbyrdede selvmordsforsøg er forgiftninger, således er 55 af de 
64 personer registreret med selvmordsforsøg ved forgiftning. Der er ikke signifikant forskel på det endelige 
metodevalg mellem gruppen med, henholdsvis uden, selvmordsforsøg i året op til selvmordet, hverken for 
kvinder eller mænd. 

  

I forbindelse med udarbejdelsen af den finske handlingsplan undersøgtes alle, der var døde ved selvmord i 
1987 ved hjælp af psykologisk autopsi. Man fandt, at over halvdelen havde haft kontakt inden for de sidste 4 
uger, heraf 10 procent på selve dagen. Ved kontakten var selvmord blev drøftet i 22 procent af tilfældene, 
fortrinsvis ved samtaler med psykiater73. 

  

Også undersøgelser af personer indbragt til sygehus efter selvmordsforsøg viser, at en stor del af dem har haft 
kontakt med sundhedssektoren kort forud for selvmordsforsøget. 

  

8.1.10 Misbrug 

I en stor dansk undersøgelse74 af over 18.000 brugere af et Københavns alkoholambulatorium fandt man ved 
en opfølgningsundersøgelse, at selvmordshyppigheden var markant større end i baggrundsbefolkningen 
(Standard Mortality Rate 20, Hanne Tønnesen, personlig meddelelse). Undersøgelser af selvmordsadfærd 
blandt klientellet i alkoholambulatorier og blandt patienter indlagt på psykiatrisk afdeling med 
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alkoholmisbrug har vist, at mere end en tredjedel tidligere har foretaget selvmordsforsøg75. Ifølge 
Sundhedsstyrelsen er der i Danmark i dag ca. 80.000 alkoholmisbrugere, hvortil kommer et ukendt antal 
mennesker for hvem forbrug af alkohol er et stort problem, der skønnes 4 - 500.000. Talmæssigt er der altså 
tale om en meget stor risikogruppe. 

  

I en undersøgelse baseret på dødsårsagsregisteret er der konstateret en stigning narkotikarelateret dødelighed i 
Danmark i perioden 1970 - 199376, og selvmord udgjorde 7 procent af de registrerede dødsfald. Specielt ved 
forgiftningsdødsfald hos stofmisbrugere kan dødsmåden være meget svær at fastslå, og der kan være et 
betydeligt mørketal. Antallet af stofmisbrugere i Danmark kan kun skønsmæssigt fastsættes. Der anslås 
aktuelt at være 12.500 stofmisbrugere i Danmark (Sundhedsstyrelsen, 1997). 

  

Både i danske og udenlandske undersøgelser er det dokumenteret, at misbrug af alkohol og stoffer er 
risikofaktorer for selvmord og selvmordsforsøg77-80. Der vil i øvrigt ofte være et betydeligt overlap imellem 
personer med misbrug og andre psykiske lidelser, idet hyppigheden af misbrug er stærkt forhøjet blandt 
patienter med psykiske sygdomme, ligesom mennesker med alkohol- og stofmisbrug har en betydelig 
overrisiko for undervejs at udvikle andre psykiske lidelser. Betydningen af disse to risikofaktorer kan derfor 
være vanskelige at vurdere hver for sig. 

8.1.11 Tidligere selvmordsforsøg 

Ved opfølgningsundersøgelser af personer, der har foretaget selvmordsforsøg, er det vist, at mellem 5 og 10 
procent dør ved fuldbyrdet selvmord i løbet af en opfølgningstid på 5 til 10 år69,81. I en stor undersøgelse fra 
København har man fundet, at der også er en betydelig overdødelighed af andre dødsårsager end selvmord, at 
selvmordshyppigheden i undersøgelsesgruppen var 30 gange højere end i en tilsvarende gruppe i 
baggrundsbefolkningen. Det viste sig, at flere tidligere selvmordsforsøg, stigende alder og det at bo alene var 
faktorer, der prædikterede selvmord i opfølgningsperioden81. I opfølgningsundersøgelser i Fyns Amt af 
personer, interviewet efter selvmordsforsøg har førtidspension, alvorlig psykisk lidelse, misbrug, dårligt 
socialt funktionsniveau, enlig stand, somatisk sygdom og tidligere selvmordsforsøg vist sig som værende 
prædiktorer for gentagne selvmordshandlinger70,82. Det overlap, der er imellem selvmordsforsøg og psykiske 
lidelser samt misbrug betyder, at det er svært at vurdere betydningen af selvmordsforsøg alene uden samtidig 
hensyntagen til psykisk sygdom og misbrug. Imidlertid eksisterer der ingen landsdækkende registrering af 
selvmordsforsøg, hvilket hidtil har gjort det umuligt at vurdere disse faktorer samtidig. 

Tidligere selvmordsforsøg er således en vigtig risikofaktor for senere selvmord og jo flere tidligere 
selvmordsforsøg, jo større risiko for fornyede selvmordshandlinger81,83. 

En særlig gruppe blandt de personer, der har foretaget selvmordsforsøg er gengangerne, dvs. personer, der 
tidligere har foretaget et eller flere selvmordsforsøg. Flere undersøgelser har fokuseret på forskellen mellem 
gengangerne og de øvrige patienter23,32-35,83,84 og har fundet, at gruppen af gengangere har lavere social 
status, er dårligere socialt fungerende, i færre tilfælde er gifte, oftere bor alene, oftere har en psykisk lidelse 
eller misbrug, oftere er i aktuel psykiatrisk behandling og oftere har en socialt belastet opvækst. 
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I en undersøgelse af personer med selvmordsforsøg i Fyns Amt, tabel 7, var der blandt de 170 personer, der 
første gang havde foretaget selvmordsforsøg, 31 procent der i en opfølgnings-periode på 6 år gentog forsøget 
mindst en gang, mens 53 procent af de i alt 220 personer, der tidligere havde forsøgt selvmord, foretog et eller 
flere selvmordsforsøg i løbet af den 6 årige opfølgningsperiode9,10. 

  

De personer, der har foretaget flere selvmordsforsøg repræsenterer en gruppe, der udgør en højrisikogruppe 
med hensyn til senere selvmord og selvmordsforsøg. Med hensyn til forskellige af de undersøgte sociale og 
psykiatriske karakteristika ligner denne gruppe mere gruppen af personer, der er døde ved selvmord end den 
øvrige population af personer, der har foretaget selvmordsforsøg. I en undersøgelse er det påvist, at 
sundhedspersonale i nogle tilfælde har en afvisende holdning over for personer, der en eller flere gange 
indlægges med selvforgiftning85. 

  

8.1.12 Social og genetisk arv 

Der er en tendens til at selvmord er ophobet i familier. Ved danske adoptionsstudier har man fundet at der kan 
være tale om en genetisk betinget ophobning86. Andre undersøgelser peger på, at selvmordshyppigheden også 
er ophobet blandt ikke beslægtede individer, der er bragt sammen i en familie, og at det derfor også kan dreje 
sig om social arv. Man har opstillet den hypotese, at ophobning af selvmordshandlinger i en familie eller en 
gruppe kan være udtryk for, at selvmordshandlinger læres som accepterede løsningsmodeller.87-89. 
Undersøgelser over forekomst af selvmord og selvmordsforsøg i familien8,51,87,90,91 viser, at selvmord og 
selvmordsforsøg har optrådt særligt hyppigt i familierne til personer, der har foretaget selvmordsforsøg. 

  

8.1.13 Psykologiske risikofaktorer 

I undersøgelserne af de psykologiske forhold er fokuseret på specifikke personlighedsmæssige træk som 
impulsivitet, aggressionstendens, manglende fleksibilitet, passivitet, følelse af meningsløshed, håbløshed og 
manglende nuancering i tænkningen. En undersøgelse af selvmordshandlingers betydning som 
kommunikationsmiddel har vist, at personer med selvmordsadfærd ofte har vanskeligt ved at formulere og 
udtrykke sine tanker, og at de ofte har et meget unuanceret syn på sig selv og sin omverden89. 

  

8.1.14 Biologiske risikofaktorer 

I Sverige er en betydelig forskning koncentreret om biologiske korrelater til suicidal adfærd, og man har 
opdaget, at tilstedeværelsen af bestemte biokemiske markører tyder på øget selvmordstilbøjelighed og øget 
aggressionstendens. Undersøgelser af rygmarvsvæsken tyder på, at en særlig lav koncentration af serotonin-
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nedbrydningsproduktet 5-HIAA, (5 hydroxy indol amino acid) prædikterer senere selvmord med voldsomme 
metoder og anden impulspræget/ aggressiv adfærd92-94. En metaanalyse, baseret på 27 forskningsrapporter 
konkluderer, at der er stærk evidens for, at der er en sammenhæng mellem lav koncentration af 5-HIAA og 
voldsom selvmordsadfærd 95. 

  

8.2 Generelle forhold 

Den franske sociolog ´Emile Durkheim har haft stor gennemslagskraft i sine forsøg på at forklare den 
tilsyneladende lovmæssige forekomst af selvmordet i en størrelsesorden, der kun langsomt ændrer sig. Hans 
udgangspunkt var, at mennesket er et socialt væsen, afhængig af sociale fællesskaber, og han så høj 
selvmordshyppighed som et udtryk for uhensigtsmæssigt samspil mellem samfund, fællesskab og individ. I 
det klassiske værk "Le Suicide" 12 fra 1897 har han opstillet den hypotese, at selvmordsforekomsten er 
afhængig af den sociale integration i et samfund. Ifølge hans teori er selvmordshyppigheden afhængig af 
styrken af normer og krav til individet fra fællesskabets/ samfundets side, og af hvilken grad af 
fællesskabsfølelse det enkelte individ har overfor samfundet/ fællesskabet. Teorien opererer altså både på et 
samfundsmæssigt og et individuelt plan, og hypotesen er, at både for tætte og for løse bånd mellem individ og 
fællesskab kan føre til øget selvmordshyppighed. 

Også en række andre sociologisk orienterede forskere har undersøgt sammenhængen mellem selvmord og 
forskellige samfundsmæssige forhold. Forhold som arbejdsløshed, skilsmisser og familieforhold i øvrigt, 
ensomhed, mobning, religion, juridiske forhold, og befolkningens holdninger til personer med 
selvmordsadfærd er undersøgt. 

  

På europæisk plan har man i perioden 1961- 1963 og elleve år frem registreret sociale forhold, der korrelerede 
med selvmordsforekomsten.96. Man fandt, at selvmord i 1961-1963 var korrelerede til forhold, der tydede på 
opbrud i tidligere familiemønstre, så som skilsmissehyppighed, andelen af kvinder i arbejde. Sammenligning 
mellem ændringer i selvmordsrater og ændringer i sociale forhold viste, at forhold, der var relaterede til 
kvinders ændrede status, samt forhold, der tydede på mindre social integration og socioøkonomiske 
forandringer korrelerede med øgning i selvmordsraten. Dette studie er forsøgt eftervist 16 år senere i de 
samme lande 97. Ved gentagelsen af undersøgelsen fandt man, at de samme forhold fortsat karakteriserede 
lande med høj selvmordsrate (flere skilsmisser, flere kvinder i arbejde, flere drab og færre børn). Det var 
imidlertid ikke de samme ændringer i sociale forhold, der korrelerede med ændringer i selvmordsraterne. I 
lande, der karakteriseres som "moderne" med mange skilsmisser og mange kvinder på arbejdsmarkedet, var 
der i den sidste undersøgelsesperiode et fald i selvmordsraten, mens lande med et mere traditionelt 
familiemønster har oplevet en stigning i selvmordshyppigheden. Konklusionerne på disse store undersøgelser, 
er at sociale korrelater til selvmordshyppigheden ændrer sig med samfundenes udvikling. 

  

Lovgivning og strafferamme omkring selvmord (omkring assistance, rådgivning eller tilskyndelse til 
selvmord) i forskellige europæiske lande er i en stor undersøgelse sammenholdt med befolkningens 
holdninger til selvmordsadfærd og selvmordshyppigheden 16. Man fandt, at i lande, hvor der var en mindre 
restriktiv lovgivning omkring selvmord, var der også en forstående holdning i befolkningen over for selvmord 

http://www.sst.dk/publ/publ1998/selvmord/SUHPSMBI/clean.htm (20 af 101)30-11-2004 16:23:20



Selvmordsforebyggelse Bilagsdel

og en højere selvmordsrate. 

Med hensyn til selvmordsforsøg foreligger ikke lignende store undersøgelser, og i de færreste lande er det 
statistiske materiale vedrørende selvmordsforsøg så dækkende, at en sådan type undersøgelser kan 
gennemføres. 

  

8.2.1 Imitationseffekt 

I selvmordsforskningen er der flere eksempler på, at offentlig omtale af kendte personers selvmord kan føre til 
en bølge af selvmord og selvmordsforsøg 98-105. Også TV-fremstilling af fiktive selvmordshandlinger har vist 
sig at kunne føre til et øget antal selvmord, specielt i befolkningsgrupper af samme alder og køn som den 
fiktive selvmorder 106,107. På den baggrund har man blandt selvmordsforskere haft mange diskussioner om, 
hvordan man bedst behandler emnet i medierne uden at risikere at fremkalde imitationshandlinger. 

  

8.2.2 Tilgængelighed af metoder 

Let tilgængelighed af selvmordsmetoder kan betragtes som en risikofaktor for selvmord og selvmordsforsøg. 
Tilgængelighed af selvmordsmetoder vil ofte på samfundsmæssigt plan have en vis sammenhæng med 
lovgivning desangående og holdninger til selvmord. Der er internationalt set store forskelle i valget af 
selvmordsmetoder, og disse forskelle afspejler ofte netop forskelle i tilgængeligheden. I USA, hvor 
våbenlovgivningen er meget lidt restriktiv, er selvmordsmetoden skydning langt mere almindelig end i 
Europa. Det forhold, at læger har en høj selvmordsrate ved forgiftningsselvmord, peger på at detaljeret viden 
om de enkelte stoffers farlighed og let adgang til medikamenter kan være en væsentlig faktor. Det er desuden 
vist, at mindskning af tilgængelighed af en selvmordsmetode ikke bare fører til at metoden afløses af en 
anden. Opfølgningsundersøgelser har vist at blandt personer, der har foretaget selvmordsforsøg, er det kun et 
mindretal (ca. 10 procent) som siden hen dør ved selvmord. Dette taler for, at selvmordshyppigheden kan 
mindskes, hvis farlige selvmordsmetoder gøres mindre tilgængelige. Fx er katalysator obligatorisk i alle nye 
biler, og dette reducerer drastisk farligheden af selvmordsforsøg med udstødningsgas. Disse forhold peger 
samlet på, at det er formålstjenligt at mindske tilgængeligheden af farlige medikamenter og andre mulige 
selvmordsmetoder. 

  

8.2.3 Sæsonvariation 

Der er små variationer i selvmordshyppigheden i løbet af ugen og i løbet af året. Der er lidt flere selvmord i 
ugens første dage end i de sidste og på årsbasis er april den måned, hvor der optræder flest selvmord. For 
selvmordsforsøg gælder, at der er lidt flere på søndage og mht. årstid flest i foråret og forsommeren 108,109. 
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9. Effekt af behandling 

Der er meget dårlig dokumentation for effekten af forskellige behandlingstiltag overfor selvmordstruede 
personer. De færreste undersøgelser er gennemført med randomisering (baseret på lodtrækningsprincip) og er 
derfor præget af, at det er meget vanskeligt at adskille effekten af behandlingen fra de forhold hos den enkelte, 
der afgør om vedkommende søger behandling eller ej. Det er derfor vanskeligt at afgøre, om det er 
behandlingen, der har en god effekt eller om det er de personer, der søger behandlingstilbuddet, som under 
alle omstændigheder ville have en bedre prognose. 

  

Af de få randomiserede forsøg, der er foretaget, viser en metaanalyse, at kun kognitiv adfærdsterapeutisk 
behandling så ud til at have en effekt på senere selvmordshandlinger 110, og selv denne konklusion hviler på et 
metodologisk tvivlsomt grundlag. 

En foreløbig evalueringsrapport fra Center for Forebyggelse af Selvmord blandt unge i København viste, at 
den behandlede gruppe som helhed havde fået det bedre ved et års opfølgning, og at den behandlede gruppes 
størrelse var for lille til at en effekt på senere selvmord kunne bedømmes 7. 

  

Der er iværksat en international undersøgelse med det formål at belyse effekten af interventioner i forhold til 
personer, der har forsøgt selvmord 111. 

  

10. Dansk forskning 

  

Hverken i Danmark eller i andre lande er selvmordsforskningen så langt udviklet, at en række fundamentale 
spørgsmål vedrørende baggrunden for status og udvikling i antal selvmord og selvmordsforsøg kan besvares. 
Således er det for eksempel ikke muligt at give andet end hypotetiske svar på spørgsmålet om, hvorfor 
selvmordsforekomsten toppede i 1980, og hvorfor den fra 1980 til 1996 er blevet næsten halveret. 

  

Centralt i selvmordsforskningen står spørgsmål om: 

  

- Hvor mange begår eller forsøger selvmord? 

- Kan der peges på grupper, der af en eller anden grund er særligt udsatte for forhøjet risiko for selvmord eller 
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selvmordsforsøg? 

- Hvad ved man om de bagvedliggende og udslagsgivende årsager? 

- Hvad kan man gøre for at forebygge selvmordsadfærd? 

- Hvilke konsekvenser er der for de efterladte og omgivelserne? 

  

Til trods for de høje selvmords- og selvmordsforsøgstal har der i Danmark, i modsætning til de fleste øvrige 
lande i den vestlige verden, gennem årene været en forholdsvis begrænset forskningsmæssig interesse for 
problemet. I de senere år er aktivitetsniveauet dog blevet noget optrappet, hvilket fremgår af den 
litteratursøgning vedrørende dansk selvmordsforskning, der indgår i statusopgørelsen. 

  

Selvom dansk selvmordsforskning i sammenligning med andre lande er lille, har danske forskere og 
forskningsgrupper i et vist omfang igennem mange år bidraget til selvmordsforskningen. Det har blandt andet 
drejet sig om forskning i forekomst og udbredelse af selvmordsforsøg, opfølgning af mennesker behandlet for 
selvmordsforsøg, statistiske opgørelser over hyppigheden af selvmord i Danmark, samt undersøgelser af 
forekomst af risikofaktorer for selvmord blandt psykiatriske patienter, herunder effekten af behandling. 

  

I efteråret 1997 publiceredes en rapport fra Institut for Social Udvikling vedrørende dansk 
selvmordsforskning, hvor det konstateredes, at Center for Selvmordsforskning i Odense er den eneste 
institution, der modtager midler udelukkende til selvmordsforskning, at dansk selvmordsforskning er lavt 
prioriteret, og at der savnedes bredde og koordination i den forskning, der foregår i Danmark 112. 

  

Der er i løbet af de seneste 10 år forsvaret 2 doktordisputatser inden for området. Det drejer sig om Jørgen 
Thorslunds disputats: "Ungdomsselvmord og moderniseringsproblemer blandt Inuit i Grønland"113 og August 
Wangs disputats: "Suicidal Behaviour in a Low-incidence Population"114 (Færøerne). Herudover er 
udkommet tre Ph.D. afhandlinger, forsvaret ved Odense Universitet og en MPH-afhandling. De er alle baseret 
på interview og opfølgningsundersøgelser af personer, der har foretaget selvmordsforsøg 70,82,89,115. 
Herudover har en række danske forskere publiceret forskningsarbejde inden for selvmordsområdet. Som bilag 
til denne redegørelse er optrykt en bibliografi vedrørende dansk forskning om selvmord og selvmordsadfærd, 
offentliggjort i perioden 1987 til 1998. 

  

På visse områder har forskningsaktiviteten været lille. Det drejer sig om biologisk selvmordsforskning, 
forskning i psykologiske aspekter i forbindelse med selvmordsadfærd, forskning vedrørende betydningen af 
kulturelle forhold, holdninger, lovgivning, kommunikation, etc., samt forskning, der benytter sig af metoden 
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psykologisk autopsi. Sidstnævnte er ellers en metode, hvorigennem selvmordsforskere i andre lande har 
indhentet betydelig viden om selvmordsadfærd og forebyggelsesmuligheder. Inden for andre områder byder 
Danmark på gode forskningsmuligheder. Danmark er et af de lande i verden, hvor muligheden for 
registerforskning er størst, og der er gode muligheder for at etablere banebrydende projekter inden for det 
registerbaserede epidemiologiske område. Dette gælder også selvmordsforskning blandt psykiatriske 
patienter, idet man i Danmark råder over det eneste landsdækkende psykiatriske register i verden. Tilsvarende 
vil en bedre registrering af selvmordsforsøg afgørende bidrage til mulighederne for forskning inden for dette 
område. 

  

Der efterlyses også internationale undersøgelser, der på befolkningsplan kan belyse samspillet mellem 
forskellige risikofaktorer for selvmord og selvmordsforsøg18, og der vil være særligt gode muligheder for 
dette i Danmark, blandt andet ved den registerbaserede forskning nævnt ovenfor. 

  

Forskningen foregår ved mange institutioner, inddragende mange forskellige faggrupper uden nogen større 
grad af koordinering. En institution, Center for Selvmordsforskning i Odense, har som led i udmøntningen af 
Socialministeriets satsreguleringspulje siden 1994 været finansieret over finansloven. Centeret har aktuelt fem 
ansatte og et årligt budget på 1,9 mill.kr. Centrets to registre vedrørende henholdsvis selvmord og 
selvmordsforsøg er godkendt som offentlige registre. Centret har siden 1994 haft status som "WHO 
Collaborating Centre for Prevention of Suicide." Udover forskningsopgaver har centret haft en betydelig 
aktivitet med hensyn til videnformidling og undervisning. 

  

Ud over bevillingen til Center for Selvmordsforskning er der ingen faste bevillinger til selvmordsforskning i 
Danmark. Forskningen finansieres ved enkeltstående projektbevillinger, eller som delprojekter i andre studier, 
der ikke har selvmordsforskning som hovedtema. 

  

Figurer og tabeller 

  

Tabel 1. Antal døde ved ulykke, tvivlstilfælde og selvmord i aldergrupperne 5 - 9 og 10 - 14 

årige 1970 - 1995 (fem-års gennemsnit) 

/Tabel over antal døde ved ulykker, tvivlstilfælde og selvmord i aldersgrupperne 5-9 og 10-14 årige 
1970-1995 (fem-års gennemsnit)/ 
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Kilde: Registeret for Selvmord, Center for Selvmordsforskning 

Tabel 2. Antal selvmord fordelt på køn og metodevalg (ICD10), 1994, 1995 (procent i 

parentes) 

/tabel2/ 

Kilde: Registeret for Selvmord, Center for Selvmordsforskning 

Tabel 3. Selvmordsforsøg i Fyns Amt, 1989 - 1996 

/Tabel over selvmordsforsøg i Fyns Amt, 1989-1996/ 

Kilde: Registeret for Selvmordsforsøg, Center for Selvmordsforskning 

Tabel 4. Forekomst af suicidal adfærd blandt mænd og kvinder i forskellige aldersgrupper. 

Dansk Instut for Klinisk Epidemiologi 1994. Procent 

/Tabel over forekomst af suicidal adfærd blandt mænd og kvinder i forskellige aldersgrupper. Dansk 
Institut for Klinisk Epidemiologi 1994. Procent./ 

Kilde: Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi, 1994 

Tabel 5. Risikofaktorer for selvmord i Danmark, 1982-1994 (se også følgende tabel) 

/Tabel over risikofaktorer for selvmord i Danmark, 1982-1994/ 

* Omfatter førtidspensionister, folkepensionister og efterlønsmodtagere 

Tabel 5. Risikofaktorer for selvmord i Danmark, 1982-1994 

/Tabel over risikofaktorer for selvmord i Danmark, 1982-1994, fortsat/ 

Kilde: Afdeling for Psykiatrisk Demografi, Institut for Psykiatrisk Grundforskning 

Tabel 6. Kontakt med sygehus i året op til selvmord for 923 personer døde ved selvmord i 

1995 

/Tabel over kontakt med sygehus i året op til selvmord for 923 personer døde ved selvmord i 1995/ 

Kilde: Sundhedsstyrelsen, Landspatientregistret og Dødsårsagsregistret 
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Tabel 7. Tidspunkt for sidste kontakt med sygehus det sidste år for 366 personer, døde ved 
selvmord i 1995 og i året op til selvmordet udskrevet efter indlæggelse eller afsluttet efter 

ambulant forløb 

/Tabel over tidspunkt for sidste kontakt med sygehus det sidste år for 366 personer, døde ved 
selvmord i 1995 og i året op til selvmordet udskrevet efter indlæggelse eller afsluttet efter ambulant 
forløb/ 

Kilde: Sundhedsstyrelsen, Landspatientregistret og Dødsårsagsregistret 

Tabel 8. Selvmordsforsøgere, registreret i perioden 01.04.89 - 31.03.90 fordelt på recidiv.6 års 

opfølgningsperiode 

/Tabel over selvmordsforsøgere, registreret i perioden 01.04.89-31.03.90 fordelt på recidiv. 6 års 
opfølgningsperiode./ 

Kilde: Registret for Selvmordsforsøg, Center for Selvmordsforskning 

Fig. 1. Selvmordsrater per 100.000 (0 år og over) fordelt på køn, 5 års gennemsnit, 1835-1996 

/Kurver over selvmordsrater per 100.000 (0år og over) fordelt på køn, 5 års gennemsnit, 1835-1996/ 

Kilde: Statistiske Efterretninger, Danmarks Statistik 1984:16, Registeret for Selvmord, Center for 
Selvmordsforskning 

Fig. 2. Aldersstandardiserede selvmordsrater per 100.000 (15 år og over) fordelt på køn, 1922-

1996 (standardiseringsår 1955) 

/Kurver over aldersstandardiserede selvmordsrater per 100.000 (15 år og over) fordelt på køn, 1922-
1996 (standardiseringsår 1955)/ 

Kilde: Registret for Selvmordsforsøg, Center for Selvmordsforskning 

Fig. 3. Aldersspecifikke selvmordsrater per 100.000 fordelt på køn og alder, 1922-1995 

/Kurver over aldersspecifikke selvmordsrater per 100.000 fordelt på køn og alder, 1922-1995/ 

Kilde: Registret for Selvmordsforsøg, Center for Selvmordsforskning 

Fig. 4. Aldersstandardiserede selvmordsrater per 100.000 (15 år og over) fordelt på køn og 

geokoder, 1972-1996 (standardiseringsår 1984) 

/Kurver over aldersstandardiserede selvmordsrater per 100.000 (15 år og over) fordelt på køn og 
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geokoder, 1972-1996 (standardiseringsår 1984)/ /Oversigt over geokoder/ 

Kilde: Registret for Selvmordsforsøg, Center for Selvmordsforskning 

Fig. 5. Selvmordsrater per 100.000 (15år og over) fordelt på køn og metoder, 1922-1995 

/Kurver over selvmordsrater per 100.000 (15 år og over) fordelt på køn og metoder, 1922-1995/ 

Kilde: Registeret for Selvmord, Center for Selvmordsforskning 

Fig. 6. Obduktionsfrekvensen procentvis fordelt på dødsmåde (selvmord, uoplyst, ulykke, 

total) og dødssted (sygehus hvv. andet), 1977-1996 

/Kurver over obduktionsfrekvensen procentvis fordelt på dødsmåde (selvmord, uoplyst, ulykke, total) 
og dødssted (sygehus hvv. andet) 1977-1996/ 

Kilde: Dødsårsagsregisteret, Sundhedsstyrelsen 

Fig. 7. Andelen af retslige obduktioner fordelt på dødsmåde (selvmord, uoplyst, ulykke, 

total), 1975-1996 

/Kurver over andelen af retslige obduktioner fordelt på dødsmåde (selvmord, uoplyst, ulykke, total), 
1975-1996/ 

Kilde: Dødsårsagsregisteret, Sundhedsstyrelsen 

Fig. 8. Selvmordsrater per 100.000 (15 år og over) i forskellige europæiske lande fordelt på 

køn (sidste offentliggjorte tal i perioden 1990-1995) 

/Stavdiagram over selvmordsrater per 100.000 (15 år og over) i forskellige europæiske lande fordelt 
på køn (sidste offentliggjorte tal i perioden 1990-1995)/ 

Kilde: Center for Selvmordsforskning 

Fig. 9. Selvmordsforsøgsrater (hændelser) per 100.000 (15 år og over) fordelt på køn, Fyns 

Amt 1989-1996 

/Kurver over selvmordsforsøgsrater (hændelser) per 100.000 (15 år og over) fordelt på køn, Fyns 
Amt 1989-1996/ 

Kilde: Registeret for Selvmordsforsøg, Center for Selvmordsforskning 
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Fig. 10. Aldersspecifikke selvmordsforsøgsrater (personer) per 100.000, Fyns Amt 1989-1996 

/Kurver over aldersspecifikke selvmordsforsøgsrater (personer) per 100.000, Fyns Amt 1989-1996/ 

Kilde: Registeret for Selvmordsforsøg, Center for Selvmordsforskning 

Fig. 11. Aldersstandardiserede selvmordsforsøgsrater per 100.000 (15 år og over) i 
forskellige europæiske områder, gennemsnit 1989-1993 (standard: den europæiske 

standardbefolkning i hht. FN: World Population Prospects 1992) 

/Stavdiagram over aldersstandardiserede selvmordsforsøgsrater per 100.000 (15 år og over) i 
forskellige europæiske områder, gennemsnit 1989-1993 (standard: den europæiske 
standardbefolkning i hht. FN: World Population Prospects 1992)/ 

Kilde: Center for Selvmordsforskning 

Fig. 12. Selvmordsforsøg (hændelser) blandt mænd og kvinder procentvis fordelt på metode, 

gennemsnit 1989-1996 

/Lagkagediagram over selvmordsforsøg (hændelser) blandt mænd og kvinder procentvis fordelt på 
metode, gennemsnit 1989-1996/ 

Kilde: Registeret for Selvmordsforsøg, Center for Selvmordsforskning 

Fig. 13. Antal personer indlagt efter forgiftninger med svage smertestillende midler, 1977-

1996 

/Kurve over antal personer indlagt efter forgiftninger med svage smertestillende midler, 1977-1996/ 

Kilde: Sundhedsstyrelsen, Landspatientregistret 

Fig. 14. Personer indlagt i 1996 efter forgiftning med svage smertestillende midler fordelt på 

køn og alder 

/Kurver over personer indlagt i 1996 efter forgiftning med svage smertestillende midler fordelt på 
køn og alder/ 

Kilde: Sundhedsstyrelsen, Landspatientregistret 

Fig. 15. Risiko for selvmord, funktionelle psykoser i forhold til totalbefolkningen 

/Søjlediagram over risiko for selvmord, funktionelle psykoser i forhold til totalbefolkningen/ 
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Kilde: Afdeling for Psykiatrisk Demografi, Institut for Psykiatrisk Grundforskning 

Fig. 16. Selvmord blandt skizofrene, relativ risiko fordelt på alder, køn og 

opfølgningsperiode 

/Kurver over selvmord blandt skizofrene, relativ risiko fordelt på alder, køn og opfølgningsperiode/ 

Kilde: Afdeling for Psykiatrisk Demografi, Institut for Psykiatrisk Grundforskning 
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Følgende udgør resultatet af en søgning udført af Forskningsbiblioteket på Psykiatrisk Hospital i Århus. 
Søgningen omfatter tidsskriftsartikler fra peer reviewed videnskabelige tidsskrifter vedr. selvmord og 
selvmordsforsøg. De inkluderede artikler er enten udført af danske forskere, er udført ved danske 
forskningsinstitutioner, eller berører danske forhold. Sidstnævnte betyder, at der også er inkluderet enkelte 
arbejder, der kun mere perifert inddrager danske oplysninger til sammenligning med forhold i andre lande. 
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Ph.D- og doktorafhandlinger fra danske universiteter og højere læreanstalter. 
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Del II 
1 Forespørgsel vedrørende forebyggelses- og behandlingstiltag i 
Danmark 

  

1.1 Metode 

For at danne sig et billede af, hvad der eksisterer af danske initiativer og aktiviteter vedrørende forebyggelse 
af selvmord og selvmordsforsøg samt undersøge den aktuelle behandlingsindsats på området, har udvalget 
lavet en forespørgsel til alle landets amter samt kommuner med over 20.000 indbyggere (56). I undersøgelsen 
inddrages desuden arbejdsgruppens egen viden på området og oplysninger om projekter støttet af 
Socialministeriet og Sundhedsministeriets puljer. 
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Enslydende spørgsmål er udsendt til direktørerne/forvaltningscheferne inden for social- og sundhedsvæsenet 
og børne-ungeafdelingen i amterne, Frederiksberg og Københavns Kommuner samt til social- og 
sundhedsforvaltningen i kommunerne. Forvaltningscheferne i amterne blev bedt om at udpege lokale 
kontaktpersoner, som kunne være behjælpelige med at indsamle oplysningerne, og som arbejdsgruppen kunne 
henvende sig til for uddybning og supplement. 

  

Formålet med undersøgelsen har primært været at få et overblik over, hvad der findes af specifikke tiltag og 
procedurer omkring de selvmordstruede og i hvilket regi de ellers behandles mhp. at kunne danne sig et 
indtryk af status, der kunne medvirke til udvalgets anbefalinger på selvmordsområdet. 

  

Alle amter har besvaret henvendelsen. Besvarelserne er imidlertid meget uens og svarer ikke til en 
fuldstændig dækning af alle aktiviteter. Dette skyldes bl.a. manglende kendskab fra amternes side om hvad, 
der foregår på kommunalt plan. Derudover har kontaktpersonerne i mange tilfælde valgt, at lade én 
nøgleperson fra amtet indsamle oplysninger og besvare spørgsmålene. Svagheden ved denne fremgangsmåde 
har i nogle tilfælde været, at nøglepersonen ikke har været opmærksom på eller haft kendskab til tilbud i de 
forskellige sektorer og heller ikke haft tilstrækkeligt kendskab til private organisationer eller projekter. Dette 
var grunden til ovennævnte rundspørge til kommunerne. 

  

Med det indsamlede materiale forekommer det rimeligt at aflæse nogle generelle tendenser i det 
selvmordsforebyggende arbejde, både hvad angår nyere initiativer, forbilledlige indsatser og mangelfuldt 
dækkede områder. Vi er opmærksomme på, at beskrivelsen ikke er fuldstændigt dækkende, men det kan 
antages at det indsamlede materiale giver et billede af bredden i indsatsen over for selvmordstruede personer. 

  

Det er vurderet af arbejdsgruppen, at materialet har været relevant til at danne basis for udvalgets 
konklusioner, men ikke til at gengive i sin fulde version i bilagsdelen. Udvalget har derfor valgt at give en 
mere uddybende beskrivelse på de få specifikke tilbud, der eksisterer på nuværende tidspunkt samt give 
eksempler på projekter og andre tilbud, hvor selvmordstruede indgår i den samlede målgruppe. 

  

1.2 Spørgsmål sendt til relevante aktører i amter og kommuner 

  

1. Findes der i kommunen specifikke opfølgnings- eller behandlingstilbud til selvmordstruede personer 
(personer med selvmordstanker og -forsøg), udover muligheden for henvisning til psykologer tilmeldt den 
offentlige sygesikring? Hvis ja, hvilke? 
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2. Hvilke tilbud er der om psykiatrisk tilsyn til selvmordsforsøgere, der er blevet behandlet på en somatisk 
afdeling? 

3. Hvortil visiteres medicinsk færdigbehandlede selvmordsforsøgere, der ikke tilbydes eller ikke vil modtage 
behandling i psykiatrisk regi? 

4. Hvilke selvmordsforebyggende initiativer findes der i kommunen rettet mod særlige grupper? (fx unge, 
ældre, misbrugere, indvandrere, kronisk syge). 

5. Findes der tilbud til efterladte ved selvmord udover fra psykologer tilmeldt den offentlige sygesikring? 
Hvis ja, hvilke? 

6. Hvilke specifikke støttemuligheder findes der til selvmordstruedes pårørende (selvhjælpsgrupper, 
telefonlinier mm)? 

7. Findes der mulighed for døgnåbent/vagt, hvor en person, med selvmordstanker kan gå hen? 

  

  

2. Specifikke Forebyggelsestiltag 

  

2.1 Center til forebyggelse af selvmord i København 

  

Baggrund 

Center for Forebyggelse af Selvmord i København (CFFS) blev etableret som et 5-årigt behandlingsprojekt, 
finansieret af Sygekassernes Helsefond, Sundhedspuljen og Københavns Kommune. Centret, der begyndte sin 
virksomhed den 01.09.92, blev tilknyttet psykiatrisk afd. E, Bispebjerg Hospital, men blev placeret i Sct. 
Joseph-komplekset på Nørrebro. En geografisk placering uden for hospitalsrammer blev anset for vigtigt, da 
erfaringen er, at Centrets målgruppe ikke oplever sig som hørende ind under psykiatrien. 

  

Organisatorisk tilhørsforhold 

Pr. 01.01.98 overgik Centret til Hovedstadens Sygehusfællesskab, in casu Bispebjerg Hospital. Centret vil 
organisatorisk være en del af psykiatrisk voksenafdeling med status som afsnit, med reference til 
chefpsykolog under afdelingsledelsens samlede ansvarsområde. 
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Målgruppe 

Centret er et tilbud til borgere mellem 16 og 45 år, der inden for den sidst forudgående måned inden 
henvisningen har forsøgt selvmord eller udvist selvmordsadfærd. Målgruppen er mennesker, der ikke er 
sindssyge og heller ikke har svære misbrugsproblemer. Mennesker, der ikke omfattes af målgruppen visiteres 
fortsat til det psykiatriske behandlingssystem og behandlingssystemer for misbrugere. 

  

Visitation til Centret 

Klienterne skal henvises af læge for at være lægeligt afklaret på henvisningstidspunktet. 

  

Arbejdets organisering 

Åbningstid: Centret tilbyder døgnophold i op til 14 dage for 6 personer ad gangen. Det betyder, at centret er 
døgnåbent alle ugens dage med mulighed for akut at modtage klienter, hvis der er ledige pladser. Hvis ikke, 
tilbydes et planlagt døgnophold snarest muligt. 

  

Personalesammensætning: På baggrund af erfaringer med en mere bredt sammensat faggruppe har man 
fundet, at den efterspurgte ekspertise, kombineret med mulighederne inden for kortvarig døgnbehandling 
betyder, at indsatsen skal være af psykologisk og social karakter. Aktuelt består personalegruppen således af 
fire psykologer (incl. centerlederen), tre socialrådgivere og fem psykologistuderende, der udgør 
nattevagtkorpset, samt en sekretær. 

Arbejdsopgaver 

Behandling: 

Som nævnt er denne organiseret som et tilbud om døgnbehandling i fjorten dage. 

  

Under denne foregår der: 

* Støtte til bearbejdning af krisereaktioner i forbindelse med den aktuelle situation 

* Kortlægning af psykologiske og sociale problemområder, der har særlig relevans som baggrund og 
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udløsende faktorer for selvmordsforsøg 

* Træning i at identificere, prioritere og mobilisere løsninger på problemer 

* Udarbejdelse af en handleplan 

* Påbegyndelse af denne 

* Samarbejde med klienternes pårørende 

  

Andre opgaver: 

Overvejende information og undervisning af professionelle samarbejdspartnere. Dette er ressourcekrævende 
og har i væsentlig grad påhvilet centerlederen. Der er foregået følgeforskning vedr. bl.a. beskrivelse af 
klienterne og deres tilfredshed med tilbuddet. 

  

Samarbejdsrelationer: 

De afdelinger, der behandler selvmordsforsøgere er selvsagt nære samarbejdspartnere. Praktiserende læger 
kunne også være det, men henvisningstallet fra disse har været lavt. 

I forbindelse med ophold på centret sker der megen social koordinering, som bringer centret i kontakt med 
først og fremmest det sociale system, men også med privatpraktiserende psykologer og frivillige 
organisationer. Som nævnt opfattes pårørende og det private netværk som vigtige samarbejdspartnere. 

  

Opfølgning: 

Alle klienter indkaldes til opfølgningssamtaler 1 måned, 3 mdr., 6 mdr. og 1 år efter ophold i Centret. 

  

Erfaringer og fremtidsperspektiv. 

Erfaringerne er beskrevet i henholdsvis årsberetninger og følgeforskning. Hertil skal knyttes nogle kvalitative 
kommentarer. 

Centret har været nødt til at tilbyde enlige forsørgere med børn dagbehandling, da døgnbehandling ikke passer 
til denne gruppes behov. Det er opfattelsen, at der skal ske en intensiv indsats i den første tid efter 
selvmordsforsøg for at sikre klienternes samarbejde og tiltro til behandlingstilbuddet. 
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Det er centrets ønske at have mulighed for at tilbyde ambulante samtaler til klienter, som ikke ønsker ophold. 

  

Fra opfølgningssamtalerne og følgeforskningen vides, at 70 procent er tilfredse med opholdet og klarer sig 
rimeligt. 30 procent er tilfredse med tilbuddet, men klarer sig lige så dårligt som på henvisningstidspunktet. 
Centret kunne ønske at konstruere et ambulant efterbehandlingstilbud til denne gruppe, da henvisning til 
anden instans tilsyneladende ikke har været tilstrækkelig støttende. Gruppen har gerne ville fortsætte i 
Centret, hvor de profiterer af den direkte og strukturerende behandlingsstil, mens de har haft vanskeligheder 
ved at skifte behandlingskontakt. 

  

2.2 Center for Forebyggelse af Selvmordsadfærd, Odense 

  

Baggrund 

Centret blev etableret i maj 1992 finansieret af Sygekassernes Helsefond, Sundhedspuljen og Fyns Amt m.h.p. 
at varetage behandlingen i Odense Kommune af mennesker, der havde forsøgt selvmord. Fra 1. januar 1998 
overgik centret fra at være et tidsbegrænset projekt til at være et permanent center, der planlægger at dække 
Fyns Amt. Finansieringen er nu amtskommunal. 

  

Organisatorisk tilhørsforhold 

Organisatorisk er centret en del af Psykiatrisk Afdeling på Odense Universitetshospital, og Centret er placeret 
i en villa tæt ved Odense Universitetshospital. Denne placering gør samarbejdet let med hensyn til 
muligheden for fremmøde på såvel de somatiske som psykiatriske afdelinger. Samtidig anses det for at være 
en fordel for klienterne, der kan finde det stigmatiserende at skulle møde på en psykiatrisk afdeling. 

  

Målgruppe 

Fra starten var målgruppen mennesker, der havde bopæl i Odense Kommune og som havde forsøgt selvmord. 
Mennesker med langvarigt misbrug, velkendt psykiatrisk lidelse og selvmordstruende klienter falder udenfor 
målgruppen. Centret har endvidere, i kraft af en explicit målsætning herom, ydet et gruppebehandlingstilbud 
til efterladte ved selvmord. 
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Visitationsprocedurer 

Som følge af fokus på mennesker med et nyligt selvmordsforsøg er der etableret faste procedurer. Som 
hovedregel får centret via skadekort oplysninger fra de medicinske afdelinger, hvad der gør det muligt for 
centrets medarbejdere at kontakte de pågældende afdelinger og evt. etablere en aftale med klienten, inden 
denne forlader afdelingen. Samarbejdet med somatisk skadestue er endnu tættere, idet afdelingslægen i centret 
dagligt indhenter skadekort på patienter med selvtilføjet skade og eller forgiftning. Herefter indhenter 
skadestuepersonale tilladelse til, at centret må kontakte den pågældende. Før udskrivning gives tidspunkt for 
første kontakt på centret og der medgives pjece om centret. Da der er satset meget på at opfange klienterne 
under indlæggelse, er der relativt få henvisninger fra praktiserende læger, som også ville kunne henvise efter 
behandling. Andre professionelle instanser, der erfarer, at der hos en klient/patient har været tale om et 
selvmordsforsøg, kan ligeledes henvende sig. 

  

Arbejdets Organisering 

Åbningstider: Centret har åbent i almindelig dagarbejdstid ugens fem første dage. Ved behov herfor træffes 
der aftale med Psykiatrisk Skadestue om, at klienten kan henvende sig der uden for åbningstiden og uden 
lægehenvisning, som ellers er et krav. 

  

Personalesammensætning: Centret har fem medarbejdere; en afdelingslæge, der er daglig leder, 1 
socialrådgiver, 2 sygeplejersker, 1 sekretær. 

  

Arbejdsopgaver 

* Udredning/kontaktetablering 

Rent praktisk lagde man i centret i starten vægt på, at første samtale skulle tilbydes som hjemmebesøg, men 
den kan også finde sted i Centret eller på en hospitalsafdeling. Der lægges vægt på en hurtig kontaktetablering 
som grundlag for at forhindre gentagne selvmordsforsøg. Der arbejdes med vurdering af risikoen herfor og 
"antiselvmordskontrakter", samtidig med at baggrunden for selvmordsforsøget kortlægges. 

  

Behandlingstilbud 

* Rådgivning 
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* Kriseintervention 

* Støttende og pædagogiske samtaler 

* Kognitiv adfærdsterapi 

* Efterladte ved selvmord tilbydes deltagelse i sorggruppe 

  

Undervisning og konsulentarbejde 

Undervisning af professionelle prioriteres højt, og der er et fast tilbud til sygepleje- og lægestuderende ved 
hospitalet om undervisning i selvmordsadfærd. 

Konsulenthjælp ydes over for professionelle og fx skoleklasser, hvor en elev har forsøgt eller begået 
selvmord. 

  

Samarbejdsrelationer 

Odense Universitetshospital, alment praktiserende læger, Social- og Sundhedsforvaltningen, Børne- og 
Ungerådgivning og de frivillige organisationer. 

  

Opfølgning 

Der tilbydes opfølgende samtaler 3 mdr. og 6 mdr. efter afslutning. 

  

2.3 Center for Selvmordsforebyggelse i Århus 

  

Baggrund 

Centret åbnede 1. marts 1996 og udvidede aktiviteterne i efteråret 1996 på baggrund af en tillægsbevilling fra 
amtet med det formål at etablere kontaktsteder ved henholdsvis Randers og Silkeborg Centralsygehuse. 
Desuden var der krav om udvidet åbningstid, dvs. lørdag mellem 9 og 14 og onsdag til kl 19. 
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Organisatorisk tilhørsforhold 

Organisatorisk hører Centret under afdeling C på Psykiatrisk Hospital, hvorunder den Psykiatriske 
Modtagelse ligeledes er placeret. Lokalemæssigt bebor centret en tidligere distriktsafdeling i udkanten af det 
psykiatriske hospitals område. Placeringen muliggør en tæt kontakt med modtagelsen, alle de 
voksenpsykiatriske afdelinger samt Børne- og Ungdomspsykiatrisk Hospital, der er placeret i samme område. 
Da Centret betjener tre hospitaler i Århus samt sygehuse placeret i Randers, Silkeborg, Odder og Grenå, ville 
der formentlig ikke opnås så meget ved en placering på fx Kommunehospitalet i Århus, hvilket har været 
genstand for grundig overvejelse. 

  

Målgruppe 

Personer, der har forsøgt selvmord (tilsigtet selvbeskadigelse) eller haft alvorlige selvmordstanker. Personer, 
der ikke tilhører målgruppen jvnf. nedenstående, men hvor det skønnes, at en indsats fra Centret kan motivere 
klienten til at modtage et relevant behandlingstilbud. 

  

Klienternes pårørende inddrages gerne i behandlingen. I visse tilfælde modtages efterladte ved selvmord. Det 
vil i givet fald være i den helt akutte fase, før kontakt kan etableres til sygesikringspsykolog. 

Ikke målgruppe 

Patienter, der er i behandling inden for psykiatrien eller i anden sufficient behandling, samt de, der dækkes af 
et andet specialiseret behandlingstilbud (fx ved spiseforstyrrelser). Mennesker med svært misbrug, eller 
misbrug som primærproblem henvises til alkoholklinikkerne, forsorgshjem eller psykiatriske afdelinger. 

  

Visitationsprocedurer 

Alle kan henvise, såvel private som professionelle. Henvisning kan ske skriftligt eller telefonisk. I sidstnævnte 
tilfælde udspørges om selvmordsadfærd, og om den pågældende evt. er i behandling andet sted. Fra de 
relevante somatiske afdelinger faxes oplysninger om patienten før udskrivning. Ofte aftales der et første besøg 
på Centret, inden patienten forlader afdelingen. I modsat fald vil de blive kontaktet telefonisk (om muligt) 
samme dag eller dagen efter med henblik på aftale om fremmødetidspunkt. Modtagelsen på Psykiatrisk 
Hospital passer Centrets telefon uden for åbningstid og kan hver aften/nat gøre brug af to akuttider i Centret 
næste dag. Hver morgen modtages fax fra Modtagelsen om evt. nye klienter. Internt visiteres klienter dagligt 
og øvrige henvendelser drøftes med henblik på ansvarsfordeling hver morgen for at sikre opfølgning på 
henvendelser og evt. udeblivelser. Ønsker klienten ikke at oplyse sin identitet, er der mulighed for anonym 
behandling. 
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Arbejdets organisering 

Åbningstider: Aktuelt har Centret åbent ugens fem første dage fra 8-16, desuden til kl 18 om onsdagen. Som 
ovenfor beskrevet kan henvendelse ske telefonisk døgnet rundt. 

  

Personalesammensætning: Fra starten en sekretær, en socialrådgiver, en afdelingslæge og to psykologer, den 
ene som daglig leder. Efter udvidelse med kontaktsteder blev der ansat yderligere to psykologer. 

  

Arbejdsopgaver 

Visitation/Udredning 

De første 1-3 samtaler anvendes til vurdering af selvmordsrisiko, diagnosticering, problemformulering og 
drøftelse af hvilket behandlingstilbud, der skal gives i centret. Herunder en tværfaglig vurdering, der omfatter 
vurdering af behov for medikamentel behandling og eventuelt viderevisitation. 

  

Behandling 

Denne vil ofte dreje sig om hjælp til at komme videre med aktuelle problemer, men i mange tilfælde vil 
klienten være interesseret i at fokusere på ændring i selvværdsfølelse, evne til at mestre kriser og modgang 
samt hjælp til at frigøre sig fra håbløshed vedr. livssituationen. 

Der tilbydes kun korttidsterapi, overvejende ud fra en kognitiv referenceramme, med max. 10 samtaler. 

  

Andre arbejdsopgaver 

* Oplysningsvirksomhed 

* Rådgivning og konsulentfunktion over for såvel professionelle som private 

* Funktion som videncenter 

* Koordinering af den selvmordsforebyggende indsats i Århus Amt. 
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Projekter 

Fra Socialministeriet har Centret i en etårig periode haft midler til en deltidsansættelse af en psykolog til 
"projekt Opsøgende Indsats" over for særligt udsatte grupper af selvmordstruede personer. De væsentligste 
tiltag, der blev iværksat var: 

  

* Iværksættelse af opfølgningssamtaler tre måneder efter afsluttet behandling 

* Opsøgende hjemmebesøg over for udeblevne klienter eller ved ikke aftalt afbrydelse af behandling 

* Samtalegruppe for efterladte ved selvmord 

  

Auditforum 

Med deltagelse af embedslæge, psykolog i ungerådgivning og afdelingslæge fra Centret er der etableret et 
kontinuerligt auditforum. Formålet er at analysere alle selvmordene i Århus Amt ved hjælp af ligsynsrapporter 
og andet tilgængeligt materiale for at vurdere, om nogle selvmord kunne have været forebygget og i 
bekræftende fald hvordan. Desuden udsendes spørgeskema til de involverede praktiserende læger, ligeledes 
for at samle information om mulige forebyggelsestiltag i fremtiden. 

  

Selvværdsgruppe 

Der har været etableret en sådan som et kursus for unge, der havde afsluttet behandling, men som oplevede 
sig usikre i mange sociale situationer. Den konkrete gruppe var præget af en del frafald bl.a. på grund af 
eksamenstid, men det er en form, som Centret har lyst til at eksperimentere med. 

  

Studiekreds 

Hospitalspræsten har inviteret til en sådan for Centrets klienter. Indholdet var bl.a. kærlighed belyst ved dansk 
litteratur. 

  

De Pædagogisk-Psykologiske rådgivninger (PPR) 

Da disse varetager det helt unge skolesøgende klientel, er der dannet et amtsdækkende netværk via 
kontaktpersoner på disse, og Centret indkalder til møde og undervisning to gange årligt. 

http://www.sst.dk/publ/publ1998/selvmord/SUHPSMBI/clean.htm (74 af 101)30-11-2004 16:23:20



Selvmordsforebyggelse Bilagsdel

  

Samarbejdsrelationer 

De primære samarbejdsparter er Modtagelsen på Psykiatrisk Hospital og de somatiske afdelinger i amtet. De 
alment praktiserende læger henviser i stigende grad til Centret. Inden for børne- og ungeområdet og 
familieafdelingerne i socialforvaltningerne er Centret godt kendt. Den sociale Døgnvagt og frivillige 
organisationer som selvhjælpsgrupperne og Cafe Lytten henviser nogle enkelte om året. 

  

Opfølgning 

Ud fra erfaringerne gennem "Projekt Opsøgende Indsats" besluttedes det at permanentgøre tilbuddet om en 
enkelt opfølgende samtale tre måneder efter afsluttet behandling. Det har betydet, at en del klienter har fået 
tilbudt et nyt samtaleforløb, når der er sket et tilbagefald. Der er ikke kapacitet til at tilbyde flere opfølgende 
samtaler, men det er også indtrykket, at det er tilstrækkeligt til at sikre, at klienterne husker muligheden for 
genhenvendelse og henvender sig i en evt. kommende svær situation. Dette skal ses på baggrund af, at mange 
klienter er i behandling over flere måneder op til et årstid med lange intervaller mellem samtalerne. 

  

Erfaringer og Fremtidsperspektiv 

Det er lykkedes for centret at blive kendt blandt såvel professionelle som private. Princippet om, at adgang til 
behandling skal være let og hurtig uden venteliste har kunnet opretholdes. I 1997 var klienttilgangen 384, 
mens 69 blev overført fra 1996 som værende i behandling den 1. januar 1997. Konsulentopgaverne fylder 
meget, overvejende som telefonkontakter fra mennesker, der beder om råd og viden i en aktuel situation. 
Antallet af disse gøres ikke op i tal, men registreres på en fortløbende liste. 

  

Etableringen af kontaktstederne i Randers og Silkeborg har fungeret til alles tilfredshed, hvorfor de er 
permanentgjorte. Efter et år med lørdagsåbent blev den udvidede åbningstid evalueret. Udfra erfaringerne med 
"Projekt Opsøgende Indsats" vil Centret gerne oprette en guidende funktion overfor efterladte ved selvmord, 
da disse i den akutte fase har brug for et sted, der kan påtage sig specialistfunktionen og være vejledende mht., 
hvilken hjælp de er berettiget til. Centret har desværre ikke ressourcer til at tilbyde gruppeterapi til denne 
gruppe, da erfaringen fra projektet var, at blot det at samle en gruppe krævede en meget aktiv indsats. 

  

Det kliniske arbejde tager kræfterne fra de andre opgaver, så hvis alle Centrets opgaver skulle løses på et 
tilfredsstillende niveau, ville det kræve mere personale. Det er indtrykket, at en selvmordsproces kan bringes 
til ophør og endnu bedre, at det første selvmordsforsøg kan forhindres. Deri ligger efter Centrets mening den 
største forebyggelse, hvorimod det kan være tvivlsomt, om Centrets eksistens nogensinde kan dokumenteres 
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at have en effekt på selvmordstallet i Århus amt. 

  

2.4 Askovgården - LEV LIVET 

  

Baggrund 

LEV LIVET er et selvmordsforebyggende tilbud under Askovgården, finansieret af Socialministeriet for en 2-
årig periode (1.1.96-31.12.97). Tilbuddet er indtil videre forlænget til efteråret 1998. 

  

Organisatorisk tilhørsforhold 

Projektet er et privat projekt og således ikke organisatorisk underlagt nogen. Askovgården har til huse centralt 
på Nørrebro i København. 

  

Målgruppe 

Tilbuddets målgruppe er selvmordstruede personer, fortrinsvis yngre voksne mellem 18-40 år, men der tages i 
praksis mod alle. Undtagelser er personer med alvorligt misbrug, psykose eller andre alvorlige lidelser, som 
bør behandles med udgangspunkt i denne lidelse. 

  

Visitation 

Ca. halvdelen af målgruppen visiteres fra Frederiksberg Hospitals intensive afdeling, hvor alle 
selvmordsforsøgere bliver orienteret om Askovgården og får udleveret en folder. Hospitalet får klientens 
skriftlige samtykke til at videregive navn, adresse og telefonnummer til os, således at Askovgården kan 
kontakte vedkommende. Foruden visitationsaftalen med Frederiksberg Hospital kan alle visitere dertil, fx fra 
andre hospitaler/ skadestuer, fra Center for forebyggelse af selvmord, ungdomsrådgivninger, 
telefonrådgivninger, socialforvaltninger, praktiserende læger, psykologer m.v. Pårørende, venner og i nogle 
tilfælde den selvmordstruede selv, kan også henvende sig. 

  

Åbningstider 

I dagtimerne. 
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Personalesammensætning 

Det har indtil nu været knyttet 3 psykologer og 25 frivillige medarbejdere til projektet. Fra efteråret 1998 vil 
projektet ikke længere have frivillige medarbejdere tilknyttet. 

  

Arbejdsopgaver 

Tilbuddet har indtil nu bestået af en afklarende samtale og tre elementer: psykologisk behandlingsforløb, 
kontaktmedarbejder-ordning og kursusforløb. Tidsrammen aftales individuelt ­ med kontakt i op til et år. 

  

Der er ingen registrering, oplysninger videregives ikke, og tilbuddet har indtil nu været gratis. 

  

I afklaringssamtalen vurderes den selvmordstruedes situation og behov. Samtidig er samtalen den første 
etablering af kontakt, der kan række videre ind i et behandlingsforløb, hvis det er relevant. Der kan også være 
tale om kortvarende krisehjælp, evt. over nogle gange. Eller viderevisitation til døgnbehandling, til anden 
form for behandling, til sociale tilbud m.v. I disse tilfælde slippes kontakten ikke med den selvmordstruede, 
før der er etableret personlig kontakt med det nye sted ­ jf. ovenfor om gruppens sårbarhed. 

  

Det psykologiske behandlingsforløb er tilrettelagt som individuel terapi med fokus på det 
udviklingsorienterede. 

  

Opfølgning 

Når det psykologiske behandlingsforløb er afsluttet (klienten kan stadig have opfølgningssamtaler med 
psykologen), kan klienten deltage i et kursusforløb over 8 gange, en gang om ugen i 2 timer. Målet med kurset 
er at udvikle en overordnet forståelses- og refleksionsevne i forhold til almenmenneskelige (sociale, 
psykologiske, eksistentielle) emner, der erfaringsmæssigt er relevante for målgruppen: Problemløsning, 
følelseshåndtering, kontakt, parforhold, venskaber, stresshåndtering, livsmening m.v. Emner som på den ene 
eller anden måde er bearbejdet personligt i det psykologiske behandlingsforløb. 
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Erfaring og fremtidsperspektiv 

Der er ved at blive udarbejdet en rapport om erfaringerne fra projektperioden, inkl. statistisk materiale, 
herunder baggrunden for ændringen af tilbuddets oprindelige model. 

  

Det er hensigten at gøre tilbuddet permanent, da de foreløbige erfaringer viser et stort behov for tilbuddet. 
Fremover vil LEV LIVET's selvmordsforebyggende tilbud bestå af 3 elementer: 

* Visitationssamtale 

* Psykologisk behandlingsforløb, individuelt eller i gruppe 

* Opfølgningskursus. 

  

Herudover vil der tilbydes formidling af viden og erfaringer om selvmordstruedes situation og behov for 
hjælp gennem foredrag og undervisning/kurser. 

  

De væsentligste ændringer er: 

* Det psykologiske behandlingsforløb kan foregå individuelt eller i gruppe. 

* Individuel tilrettelæggelse af behandlingsforløbets varighed. 

* Ændring af kontaktpersonordningen. De frivillige medarbejdere skal ikke indgå længere som 
kontaktpersoner, da dette forløb ofte har vist sig at være belastende for begge parter. 

* Opfølgningskurset, bestående af en kombination af undervisning og samtalegruppe, erstatter 
opfølgningssamtalerne. 

  

Projektet vil overgå til brugerbetaling. Betalingen sker efter Psykologforeningens almindelige taktster for 
psykologisk behandling. Særskilt folder om de konkrete priser er under udarbejdelse. Ved betaling over den 
sociale lovgivning skal der foreligge et betalingstilsagn, før behandlingen iværksættes. 

  

2.5 Andre specifikke tiltag 
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Handlingsplan til forebyggelse af selvmord i Frederiksborg Amt 

Frederiksborg Amt vedtog i oktober 1993 en forebyggelsesplan, hvori forebyggelse af selvmord er et 
prioriteret indsatsområde. I november 1996 udgav amtet et forslag til handlingsplan til forebyggelse af 
selvmord i Frederiksborg Amt. 

  

Af de fremsatte forslag er følgende projekter sat i værk: 

1) Et forsøgsprojekt for unge, der har forsøgt selvmord, hvor projektets formål er at give unge 
selvmordsforsøgere et hurtigt tilbud om behandling, samt at registrere behovet for en sådan indsats. I 
samarbejde med afdelingerne på Amtets sygehuse, tilbydes unge, som ikke er psykisk syge, kontakt med en 
behandler på Børnerådgivningen så hurtigt som muligt. 

(Der er endnu ikke taget samlet stilling til forslagene i rapporten fra social- og sundhedssektorerne). 

  

Forslag til strategiplan til forebyggelse af selvmordsadfærd i Vejle Amt 

Vejle Amt har i marts 1997 nedsat en tværfaglig arbejdsgruppe, som i foråret 1998 har udarbejdet en 
strategiplan med henblik på at styrke forebyggelsen af selvmord i amtet. Arbejdsgruppen anbefaler amtet at 
varetage 3 store opgaver i forebyggelsen af selvmord: For det første bør amtet støtte de lokale tiltag, der 
allerede eksisterer. For det andet bør amtet afdække behov og igangsætte nye forebyggelsestiltag og for det 
tredje bør amtet konkret sikre koordinering af alle amtets tilbud og tiltag, samt forestå vidensopsamling, 
undervisning og supervision af personale, som arbejder med forebyggelse af selvmord eller som ønsker at gå i 
gang. Handlingsplanen er nu politisk vedtaget. 

  

Vælg Livet 

Københavns Kommune har i 1996 udgivet en forskningsrapport Vælg Livet (rapport 0-5) et årsprojekt til 
kortlægning, prioritering og forberedelse af forebyggende indsats mod selvmordsadfærd hos unge i 
Københavns Kommune. Kortlægningen er finansieret af Social- og Sundhedsdirektoratet i Københavns 
Kommune, Sundhedspuljen og DSB. (Kortlægningen har ifølge Københavns Kommune ikke resulteret i nye 
initiativer). 

  

Håndbog til støtte i arbejdet med selvmordstruede unge 
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Socialafdelingen i Århus Kommune har jvf. afsnit 2.3 nedsat en faglig styregruppe, som bl.a. har taget 
initiativ til oprettelse af et "Auditforum". Styregruppen er initiativtager til en håndbog til fagpersonale, som 
via deres arbejde kommer i kontakt med unge, der er selvmordstruede. Håndbogen udkom i december 1997 
og er tænkt anvendt som et fagligt redskab, indeholdende både forskellige forståelser af selvmordsadfærd, 
faktaoplysninger samt retningslinjer/metoder til handling og behandling. 

  

2.6 Eksempler på opfølgningstilbud og visitationsprocedurer 

På nogle skadestuer har man iværksat opfølgnings- og efterbehandlingsprocedurer. Disse skal kort nævnes her 
som eksempler på mindsteindgrebsprincipper. 

  

Det Tværfaglige udviklingsprojekt på Ålborg Sygehus 

  

Baggrund 

I perioden 1.9.93-31.8. 94 blev det på medicinsk og kirurgisk skadestue besluttet at iværksætte et tværfagligt 
udviklingsprojekt, som fik støtte fra Sundhedsministeriets Sundhedspulje. Formålet var at etablere 
rådgivnings/opfølgningstilbud til de selvmordsforsøgere, som ikke blev indlagt, men forlod skadestuen efter 
endt behandling, med henblik på at finde det bedst mulige behandlingstilbud til den enkelte. Samtidig blev der 
foretaget en registrering og beskrivelse af selvmord og selvmordsforsøg i denne periode. 

  

Behandlingsmodel 

Det ambulante rådgivningstilbud består af en enkeltstående samtale, hvor patienten opfordres til at 
medinddrage pårørende. Herefter inddrages eller visiteres til relevante offentlige instanser, fagpersoner eller 
private organisationer. Der indgår en opfølgning en måned efter. Modellen er inspireret af den norske 
Bærummodel. Også patienter, der indlægges på sengeafdeling, får hvis det skønnes relevant, tilbudt samtale 
med opfølgning. Projektet er herefter gjort permanent, og i Nordjyllands Amt/Aalborg sygehus og Aalborg 
Sygehus Brovst sygehus findes der nu specifikke opfølgnings- og visitationstilbud til alle indlagte efter 
selvmordsforsøg. Der er etableret en åben rådgivning på Skadestuen hver tirsdag kl. 13, hvor også pårørende 
opfordres til at deltage i samtalen. Samtalens formål er visitation til socialt tilbud eller behandlingstilbud. 
Egen læge orienteres så godt som altid. 

  

Skadestueprojekt på Horsens Sygehus: "Lad ikke selvmordsforsøgene i st(r)ikken" 
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Baggrund 

På skadestue/modtagelsen på Horsens Sygehus er udviklet en model til forebyggelse af gentagne 
selvmordsforsøg. Man har på afdelingen oplevet en betydelig frustration blandt personalet over, at man reelt 
ikke har noget at tilbyde unge mennesker, der har forsøgt selvmord, udover den første akutte medicinske 
behandling. Derefter har man ikke mange andre muligheder, end at sende patienten hjem. Projektet er støttet 
af Socialministeriet. 

  

Målgruppe 

Unge mennesker op til ca. 25 år, der har forsøgt selvmord. 

  

Formål 

Formålet med projektet er at undgå gentagne selvmordsforsøg ved dels at give personalet redskaber til at 
håndtere denne gruppe, og dels at have konkrete tilbud om opfølgning til det unge menneske, der har forsøgt 
selvmord. 

  

Projektaktiviteter 

Tilbud om kontraktaftale med unge, der har forsøgt at begå selvmord. Kontrakten forpligter både patienter og 
sygehuset. Kontrakten, som er et frivilligt tilbud, anviser mulig efterbehandling i form af samtaler med egen 
læge, psykiater, socialrådgiver, studievejleder, sygehuspræst eller anden relevant fagperson afhængig af 
patientens egne ønsker. Skadestuens personale tager på patientens vegne kontakt til den ønskede 
"hjælpeperson". 

  

Erfaring 

Projektet er blevet meget positivt modtaget af "opfølgerne". Fx har ca. 80 procent af de praktiserende læger i 
området givet udtryk for, at de gerne vil modtage en patient henvist fra skadestuen med meget kort varsel, 
dvs. samme dag eller næste. 

  

Projektet er lige udviklet, og derfor ikke evalueret endnu. 
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Der bliver samtidig lavet en sygeplejerapport om de unge selvmordsforsøgere. I forbindelse med projektet er 
der afholdt to temadage for personalet på skadestuen. 

  

Andre tilbud 

  

Lignende efterbehandlingstilbud er etableret i Storstrøms Amt på centralsygehusene i Næstved og Nykøbing 
F. 

  

Indsatsen ved Næstved Centralsygehus blev etableret i 1995 med tilskud fra amtets forebyggelsespulje. 
Senere er projektet videreført frem til april 1998 med tilskud fra Socialministeriet. I projektet indgår, efter 
akut behandling for selvmordsforsøg, mulighed for ca. 10 efterbehandlingssamtaler med enten 
sygehussocialrådgiver, sygeplejerske og psykolog. Den primære målgruppe er patienter, som ikke har en 
psykiatrisk lidelse eller er misbrugere. Patienterne opsøges, mens de fortsat er indlagt på sygehuset, af 
socialrådgiver, som varetager den indledende samtale og visiterer videre til efterbehandling i projektet. 

  

Ved Centralsygehuset i Nykøbing F. er målgruppen den samme, men proceduren for visitation er forskellig 
fra ovennævnte projekt, idet de respektive sygehusafdelinger/skadestue kontakter den privatpraktiserende 
psykolog, som er tilknyttet projektet. Efterbehandlingen består i ca. 10 samtaler med psykologen. 

Ved begge sygehuse er der udarbejdet procedurer, således at både skadesedler og epikriser, hvori indgår 
selvmordsdiagnose, tilgår patientens egen læge efter samtykke fra patienten. 

  

Amtssygehuset i Herlev gennemførte i 1995-96 et forsøgsprojekt for patienter, der har forsøgt selvmord og 
efterfølgende har været indlagt på medicinsk afdeling. Projektet, der blev varetaget af socialrådgiverkontoret, 
tilbød disse patienter 1-3 afklarende, støttende samtaler med henblik på visitation/ kontakt til 
socialforvaltning, psykiatrisk afdeling, psykolog, offentlige og private tilbud m.m. Dette tilbud er efter 
forsøgsperioden implementeret i sygehusets medicinske afdelingers praksis. 

  

På Viborg Sygehus har man på grund af henvendelser fra personalegrupper, som ønsker kendskab til 
krisehjælp, udgivet en folder, som orienterer generelt om forskellige muligheder for krisehjælp i kommunen. 
Forebyggende indsats over for udsatte grupper, hvor en betragtelig del er selvmordstruede. 
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3. Forebyggende indsats over for udsatte grupper, hvor en betragtelig del 
er selvmordstruede 

  

Mange amter har tilbud til psykisk syge, narko- og alkoholmisbrugere, unge mm., men forebyggelsestiltag og 
behandlingstilbud specifikt rettet mod selvmordstruede eksisterer ikke i mange amter, men inddrages i de 
generelle sundhedsfremme- og forebyggelsesaktiviteter. Behandling af selvmordstruede foregår oftest i 
psykiatrisk regi eller i forbindelse med tilbud til særlige risikogrupper, hvor tilbuddene ikke er rettet specifikt 
mod selvmordsproblematikken. 

  

I besvarelserne fra amter og kommuner svares der ofte, at der ingen specifikke tilbud er. 

Nedennævnte generelle tilbud er derfor gældende for alle amter. 

  

Psykiatriske tilbud 

Inden for psykiatrien findes der tilbud, hvor selvmordstruede med psykiatrisk diagnose eller andre personer, 
der skønnes at være til fare for sig selv, kan indgå. 

  

Akutte døgnåbne tilbud 

Der indgår ligeledes døgnåbne somatiske skadestuer og i nogle amter psykiatriske skadestuer, hvor 
selvmordsforsøgere kan henvende sig eller bliver indlagt. 

  

Indlæggelse 

Alle amter har en eller flere psykiatriske afdelinger enten knyttet til centralsygehuse eller som selvstændige 
psykiatriske hospitaler. 

  

I de fleste amter er der ungdomspsykiatriske afsnit, som i nogle tilfælde indgår i samarbejde med Børne-og 
ungerådgivningen, når der fx er usikkerhed mht. hvor den unge er bedst placeret. 
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Ambulant psykiatri 

Patienter, der tilhører sygesikringens gruppe 1, kan henvises af egen læge til privatpraktiserende psykiater, og 
kan herefter få op til 15 samtaler pr. år gratis med mulighed for supplering. Patienter, der tilhører gruppe 2, 
kan henvende sig uden lægehenvisning, men skal selv betale honoraret. 

  

Distriktspsykiatrien er også et generelt tilbud, som kan benyttes af selvmordstruede personer. Som eksempel i 
Vejle Amt er private hjælpeorganisationer i Fredericia gået i samarbejde med Distriktspsykiatrisk Hus (som 
hører under psykiatrien i Kolding) for at udvikle en fælles model til forebyggelse af selvmord og 
selvmordsforsøg. 

  

Ambulant psykologisk rådgivning 

Psykologer tilknyttet sygesikringsordningen har ifølge sygesikringsloven bl.a. som opgave at give 
psykologhjælp til personer, der har forsøgt selvmord, pårørende ved dødsfald og pårørende til alvorligt 
psykisk syge. Falck tilbyder psykologisk krisehjælp til privatabonnenter, inden der er gået 6 uger efter den 
udløsende begivenhed. 

  

Psykiatrisk tilsyn efter behandling på somatisk afdeling 

Mange amter og kommuner nævner, at der på sygehusenes somatiske afdelinger er tilbud om psykiatrisk 
tilsyn efter selvmordsforsøg. I andre amter er der ingen faste procedurer. Det generelle indtryk fra 
forespørgslen er, at der hersker uens praksis fra sygehus til sygehus, og at procedurer omkring tilsyn inden 
udskrivelse fra somatisk afdeling til personer, som har forsøgt selvmord, er forskellige. Generelt er det de 
enkelte afdelingers ansvar at tilrettelægge procedurer omkring tilsyn samt at vurdere, om der i det enkelte 
tilfælde er behov for et tilsyn. Der er hermed heller ikke fastlagt retningslinjer fra de forskellige amters side 
vedrørende mål for tilsynsprocedurer. 

  

Visitationsmuligheder for somatisk færdigbehandlede selvmordsforsøgere 

De fleste amter nævner, at der udover muligheden for at få psykiatrisk tilsyn i forbindelse med somatisk 
behandling, findes ringe mulighed for at få behandlings- og opfølgningstilbud af psykologisk karakter. Ved 
tilsyn tyder det på, at den tilkaldte psykiater ligeledes mangler eller ikke kender til visitationsmuligheder for 
selvmordstruede, der ikke kan eller skal tilbydes behandling i psykiatrisk regi eller ikke ønsker at tage imod 
dette. Hvis patienten ikke vil tage imod psykiatrisk tilsyn er der oftest ingen anden mulighed end udskrivelse 
til eget hjem uden videre foranstaltninger. Dette opleves ofte som meget frustrerende for personalet. Derfor 
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nævnes videre visitation og opfølgning som et punkt, som ønskes forbedret i mange amter. 

  

Støttemuligheder til selvmordstruedes pårørende og for efterladte 

Der findes kun få specifikke støttemuligheder rettet mod selvmordstruedes pårørende og efterladte på trods af, 
at pårørende kan være en udsat gruppe, dels fordi de selv kan være i krise, dels fordi de går med en konstant 
trussel om tab. Af de pårørende udgør de efterladte en særlig udsat gruppe, da de efter alt at dømme selv 
udgør en risikogruppe. 

  

Samtaler via sygesikringsordningen er en mulighed for efterladte. De kan indgå i private og offentlige sorg-
krisegrupper eller selvhjælpsgrupper i de amter og kommuner, hvor sådanne eksisterer. 

  

Som eksempler på tilbud kan nævnes, at Center til forebyggelse af selvmordsadfærd i Odense har etableret en 
sorggruppe for efterladte. Der er tale om gratis behandling, hvor målgruppen kun er mennesker, som har 
mistet en nær pårørende ved selvmord. Gruppen ledes af 2 medarbejdere fra Forebyggelsescentret. På 
forebyggelsescentret i Århus har der igennem "Projekt Opsøgende indsats" været tilbud om deltagelse i en 
gruppe for efterladte over 18 år, som har mistet en nærtstående ved selvmord inden for de sidste to år. Da 
projektet er ved at være afsluttet, vil der efter alt at dømme ikke være ressourcer til en pårørendegruppe, men 
man bestræber sig på at tage akutte samtaler med de pårørende. Samtidig er pårørende, der selv har 
selvmordstanker en del af centrets målgruppe. 

  

På nogle psykiatriske afdelinger nævnes det, at personalet henvender sig med henblik på samtale med 
efterladte, hvis den selvmordsdøde har haft kontakt med afdelingen. Men også her er praksis højst uensartet, 
og nogle steder forekommer dette tilbud ikke. 

  

I Københavns Amt har 5 kommuner indgået et samarbejde om en sorg-krisegruppe, hvor efterladte ved 
selvmord, som en af målgrupperne, kan indgå i en støttegruppe sammen med andre borgere, der har været 
udsat for et dødsfald eller anden voldsom social begivenhed. 

  

Tilbud til selvmordstruede personer under/over 18 år uden for dagtimerne 

Som nævnt tidligere kan personer, der trænger til psykologisk/psykiatrisk hjælp eller får selvmordstanker 
uden for dagtimerne, henvende sig på de somatiske såvel som psykiatriske skadestuer eller kontakte 
lægevagten. Det er imidlertid ikke alle amter, der har psykiatriske skadestuer, og tilbuddene er derfor meget 
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varierende fra amt til amt. Mange amter nævner, at de har væresteder for psykisk syge, misbrugere eller 
udstødte, men meget få amter har væresteder eller døgnåbent med det formål at være direkte 
selvmordsforebyggende. Telefonisk kontakt nævnes som en mulighed, når en person får selvmordstanker, 
men ofte er tilbuddet en telefonsvarer i aften-nattetimerne, der aflyttes næste morgen. Der henvises til 
nationale telefonlinjer så som Livslinien, SIND-Linien og Nikolaitjenesten. Livslinien er imidlertid også lukket 
om natten. 

  

Ud fra amter og kommuners svar er indtrykket derfor, at det ud over henvendelse på landets skadestuer og 
lægevagter generelt er problematisk at få hjælp for personer med selvmordstanker uden for kontortid. Ålborg 
Sociale skadestue skal nævnes som et eksempel på et værested, hvor personer i krise eller med 
selvmordstanker kan henvende sig efter kontortid. 

  

3.1 Den sociale Skadestue i Ålborg 

  

Baggrund 

Den sociale Skadestue i Aalborg startede i september 95 og finansieres, dels af Socialministeriet (Storbypulje 
og PUF-pulje) og dels af Aalborg Kommune og Nordjyllands Amt. 

  

Organisation 

Den sociale Skadestue er en selvejende institution med en bred repræsentativ sammensat bestyrelse, hvor 
såvel det offentlige som forskellige frivillige organisationer er repræsenteret. Det drejer sig om 
Socialforvaltningen, Politiet, Sygehuset/Psyk. afdeling og frivillige organisationer som KFUM´s sociale 
Arbejde, SIND og De frivilliges Hus. 

  

Formål 

At være et alternativt og supplerende tilbud til det offentlige ­ beregnet for borgere, som i aften- og 
nattetimerne har akut behov for rådgivning og omsorg, hvor man så efterfølgende dag kan henvise til 
relevante institutioner. 

  

Målgruppe 
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Den sociale Skadestue er åben for alle borgere i Aalborg og Nordjyllands Amt. Personer, som i adfærd og 
problemstillinger må karakteriseres som deciderede udstødte, henvises dog straks til den lokale 
NATVARMESTUE (Kirkens Korshær). 

  

Arbejdets organisering 

Åbningstid: 20.00 aften til 9.00 morgen alle ugens dage incl. helligdage 

  

Personalesammensætning: 5 fastansatte socialarbejdere og ca. 50 frivillige ­ hvoraf flere tidligere eller 
aktuelt har berøring med andet socialt arbejde eller social uddannelse. ­ Hidtil, hvor der kun har været 4 
fastansatte, har bemandingen i åbningstiden været 1 fastansat + 2 frivillige pr. aften/nat. 

  

Arbejdsopgaver 

Et åbent hus med imødekommenhed og varme, rådgivning og midlertidig omsorg ­ evt. som en undtagelse 
med mulighed for at overnatte. Opgaven er efterfølgende, at få hjulpet brugerne videre i "systemet", hen til 
rette "hjælpe-instans". 

Erfaringer 

Aktuelle situation: Der har siden åbningen været en stigende antal henvendelser. Pr. måned nu omkring 300 
henvendelser ­ d.v.s. ca. 10 pr. aften/nat. I perioden 25/9 ­ 25/3 1997: 3.832 henvendelser i alt fordelt på 1.252 
personer. Den hidtidige personalenormering har vist sig utilstrækkelig både på grund af henvendelsesantallet 
og henvendelsernes sværhedsgrad. De strækker sig fra seksuelle overgreb, alvorlige ensomhedsproblemer, 
psykisk uligevægt/sygdom ­ og til seriøse selvmordstanker eller forsøg. 

  

Statistik: For de 1.252 personer/3.832 henvendelser fra Den sociale Skadestues første 1 1/2 år er anført som 
årsag eller en af årsagerne til henvendelsen, at 101 har forsøgt selvmord ­ og 247 har haft det seriøst i deres 
overvejelser. Ellers er de hyppigste angivende årsager ensomhed og psykisk sygdom. Karakteristisk for 
henvendelserne i Den sociale Skadestue er alvorlige personlige problemer eller psykisk sygdom ­ med behov 
for stor imødekommenhed, lydhørhed og kvalificeres rådgivning og omsorg. 

  

Den sociale Skadestue betragter sig som et godt og relevant tilbud, hvor det er legalt at komme med hvad som 
helst. Der undgås således at klientgøre en særlig gruppe (de selvmordstruede i dette tilfælde), når alle 
problemstillinger og samfundslag er repræsenteret. 
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3.2 Frederiksberg Ungdomsrådgivning 

  

Baggrund 

Ungdomsrådgivningen er en anonym rådgivning, hvor unge mellem 15 og 30 år gratis kan modtage 
rådgivning og behandling, uanset problemernes karakter, ved socialrådgivere, psykologer og jurist. 
Rådgivningen hører under socialforvaltningen. 

  

Visitation 

Nogle unge er anbefalet at søge rådgivningen af fx privatpraktiserende læger, studievejledere eller 
sagsbehandlere, andre har hørt om stedet via venner eller er stødt på en pjece eller en annonce. Inden for 
åbningstiden vil enhver, der henvender sig, umiddelbart få en afklarende samtale, oftest ved en socialrådgiver, 
der afdækker henvendelsesårsag, problemstilling og en vurdering af hvilke tilbud der kan/bør tilbydes 
yderligere. Telefonrådgivning er også en mulighed, der imidlertid oftest resulterer i, at den unge kommer til 
en personlig samtale. 

  

Et mindretal henvender sig umiddelbart efter et ikke-registreret selvmordsforsøg eller umiddelbart efter en 
kortvarig indlæggelse på hospitalet. I 1996 modtog rådgivningen 30 unge, der allerede ved første kontakt var 
selvmordstruede. Hertil kommer så et ikke opgjort antal unge, der ved en senere samtale, typisk når tillid er 
skabt mellem den unge og rådgiveren/ behandleren, afslører en selvmordsproblematik. 

  

Rådgivningen opsøges af en del unge, der er pårørende til selvmordsforsøgere eller efterladte. Voksne, typisk 
forældre til selvmordsdøde eller børn med selvmordsadfærd, henvender sig også, ligesom lærere, der har haft 
en selvmordsproblematik inde på livet i en klasse. Disse kan ydes kortvarig bistand i rådgivningen og 
henvises, om ønsket, til andre relevante behandlingstilbud, fx Familierådgivningen. 

  

Arbejdsopgaver 

Gennem undervisning og et særligt focus på selvmordsproblematikken er rådgiverne trænet i at spørge ved 
mistanke om selvmordsadfærd. Der er fælles retningslinier for, hvorledes sådanne unge behandles og disse 
´sager´ drøftes på det ugentlige tværfaglige møde. 
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Samtlige unge, der udviser selvmordsadfærd eller -truethed tilbydes samtaler med psykolog. Dersom der ikke 
akut er pladser hos stedets psykologer, undersøges andre akutte muligheder. Ingen unge med en 
selvmordsadfærd sættes på psykologernes venteliste eller ´slippes´ før et alternativt behandlingstilbud 
foreligger. 

  

De unge, der ved første samtale fremfører en selvmordsproblematik vil, hvor det er muligt at fortsætte 
behandlingen umiddelbart i rådgivningen, oftest blive tilbudt en ugentlig samtale, dog med mulighed for mere 
intensive forløb. Desuden forsikres de om, at de altid kan ringe mellem samtalerne og udstyres med adresser 
og telefonnumre på steder, hvor de kan søge hjælp uden for almindelig kontortid. I enkelte tilfælde, hvor det 
skønnes nødvendigt, udleveres behandlers private telefonnummer. Det er behandlernes erfaring, at dette giver 
en stor tryghedsfølelse og i øvrigt, at muligheden kun yderst sjældent benyttes. 

  

Behandlingen af selvmordstruede unge ligner den beskrevet under Askovgårdens behandlingstilbud, bortset 
fra at der ikke er nogen øvre tidsbegrænsning for behandlingsarbejdet, ingen kontaktpersonordning og ej 
heller kursusvirksomhed. 

  

Efter, eller sideløbende med, at den unge er hjulpet igennem den livskritiske ´fase´, focuseres mere bredt eller 
alment på den unges livssituation, erfaringer og relationer, mestringsstrategier problemløsning m.v. 

  

Når et behandlingsforløb er afsluttet oplyses den unge om muligheden for at vende tilbage til rådgivningen, 
dersom nye vanskeligheder eller livskriser opstår. 

  

Erfaring 

Kun ganske få unge undlader at fortælle hvem de er, især efter at god kontakt er etableret. Men det er 
erfaringen, at det er et meget vigtigt signal til de unge, at de kan vælge, om de vil være anonyme eller ej. 

  

Samarbejdspartnere 

Rådgivningen arbejder sammen med bistandsafdelingerne, især Ungegruppen med de 18-15-årige, i en række 
tilfælde. Det forudsætter imidlertid at den unge indvilger i dette og i disse tilfælde er villige til at ophæve 
deres anonymitet. I langt de fleste tilfælde er der fuld forståelse blandt sagsbehandlerne for, at bistandsydelser 
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skal udløses i tilfælde af selvmordsadfærd, der hvor ingen andre relevante muligheder foreligger. 

  

Visitation til andre behandlingsmuligheder afhænger af en vurdering af den unge og dennes situation. Den 
unge kan eksempelvis visiteres til: 

psykiatrisk indlæggelse, ambulant psykiatrisk behandling, f.eks. via egen læge, Center for 
Selvmordsforebyggelse, Askovgårdens behandlingstilbud, sygesikringspsykolog eller privatpraktiserende 
psykolog enten ved egenbetaling (meget få kan dette) eller betalt af bistandsafdelingen. 

  

Visitation til andet behandlingssted sker altid efter klientens ønske og efter en grundig orientering om hvad de 
forskellige behandlingssteder kan yde. Som nævnt er det et ufravigeligt princip, at selvmordstruede ikke blot 
får opridset nogle muligheder, som de selv kan opsøge, men at medarbejderne baner vejen, således at den 
unge med sikkerhed bliver taget imod det nye sted. Af og til er det betryggende at en medarbejder følger den 
unge til den modtagende institution/person og/eller at de, med den unges samtykke, sætter den nye behandler 
ind i den unges situation og forhold. 

  

Når den unge er ´overleveret´ til relevant behandler, meddeles det, at den unge altid kan henvende sig påny, 
og det undersøges om den unge har behov for, sideløbende, at tale med en socialrådgiver om sine sociale 
forhold. Dette er oftest tilfældet, medmindre den modtagende institution selv kan yde den unge 
socialrådgiverbistand. 

  

3.3 HF/Gymnasie-rådgivningen på Frederiksberg. 

  

Frederiksberg Ungdomsrådgivning yder en særlig service til elever, der går på de tre gymnasieskoler i 
kommunen. Denne rådgivning er normeret med én socialrådgiver og en deltidspsykolog, med en ugentlig 
træffetid på skolerne. Eleverne kan få råd, vejledning og behandling. 

Træffetiden anvendes hovedsagligt til førstegangssamtaler, medens længerevarende samtaleforløb/ behandling 
foregår i Frederiksberg Ungdomsrådgivning, som HF/Gymnasierådgivningen hører under. Her kan eleverne 
desuden trække på de øvrige medarbejderes ekspertise, bl.a. på stedets jurist og øvrige tilbud fx 
beskæftigelsesvejledning, projekter m.v. 

Eleverne kan, foruden på skolerne, tillige opsøge HF/Gymnasierådgivningens medarbejdere direkte, altså helt 
uden om skolen, i Ungdomsrådgivningen. HF/Gymnasierådgivningen er et anonymt tilbud og der behøves 
ingen henvisning. 

http://www.sst.dk/publ/publ1998/selvmord/SUHPSMBI/clean.htm (90 af 101)30-11-2004 16:23:20



Selvmordsforebyggelse Bilagsdel

  

3.4 Vedrørende gymnasiepsykologordningen i Fyns Amt. 

  

I efteråret 1991 blev stillingen som gymnasiepsykolog oprettet som et led i et 2-årigt forsøg ved de fynske 
gymnasier og HF. Stillingen er besat med 1 klinisk psykolog, cand.psych. Formålet med ordningen var at 
hindre elever, der ellers er egnede og i gang med et skoleforløb, at droppe ud fx på grund af problemer i 
hjemmet. Det vigtigste middel i realiseringen af målsætningen var, at psykologen i dialog med og som 
støttefunktion for studievejlederne medvirkede til, at disses ressourcer blev anvendt mest effektivt. 

  

Organisering 

Gymnasiepsykologordningen er organisatorisk placeret i Kultur- og Specialundervisningsafdelingen. 
Ordningen er finansieret af gymnasiernes vikarmidler. 

  

Ordningen betjener 12 gymnasier (lidt under 6000 elever), hvortil der til det ene gymnasium er tilknyttet en 
kostafdeling. 

  

Arbejdsopgaver: 

* At give korterevarende terapi (ca. 10-12 gange) til elever, som har problemer eller er i krise. Visiteringen 
skal primært ske gennem studievejleder og rektor. Ordningen står dog nævnt i skolens blade, så de unge har 
mulighed for at henvende sig direkte. 

* At være "bagland" for studievejlederne. Hermed menes at give konsulent- og supervisionstilbud til 
studievejledernes arbejde med akut krisehjælp og anden personlig rådgivning. 

* At være mellemled til andre former for behandling. 

* Hvis den unges problem er af en så alvorlig karakter (spiseforstyrrelser, incest, psykoser, borderline-
forstyrrelser og alvorlige depressioner), at det skal behandles i fx psykiatrisk regi, sørger gymnasiepsykologen 
for at henvise og koordinere behandlingen. 

  

Der henvises endvidere, til fx amtets Børne- og Ungerådgivninger, Forebyggelsescenteret for selvmord og 
privat praktiserende psykologer under sygesikringen. 
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* At undervise og arrangere kurser for studievejlederne, rektorer og inspektorer. 

Følgende kurser kan fx nævnes: forebyggelse af eksamensangst, forebyggelse og behandling af 
klasserumsproblemer, hvordan kan skolen hjælpe, når en elev rammes af sorg, og hvad vil det sige at have en 
elev på skolen/i klassen, der har en spiseforstyrrelse, er deprimeret, har en psykisk lidelse. 

  

Erfaring 

Gymnasiepsykologen har siden ordningens start været direkte involveret i ca. 100 elevsager pr. år. I de første 
år af ordningens etablering, havde psykologen samtaler med de 80 procent af eleverne. De sidste 20 procent 
mødte psykologen ikke personligt, men var involveret indirekte fx i form samtaler med studievejlederne, som 
kontaktled mellem skolen og anden behandling, etc. 

  

Der synes helt klart at være en direkte sammenhæng mellem faldet i direkte kontakter mellem psykolog og 
den unge, og studievejledernes efteruddannelse. De studievejledere, der har modtaget meget supervision og 
undervisning, er blevet bedre i stand til at hjælpe de unge på en hensigtsmæssig måde, samtidig med at deres 
henvendelser til psykologen, er mere relevante. Studievejlederne bliver ikke uddannet til at være 
"lommepsykologer" ­ de skal være "professionelle" voksne, som har en fornemmelse for, hvornår den unges 
problem er så alvorligt, at det kræver psykologisk behandling. 

  

Amtet har ingen ordning om psykologhjælp til VUC og erhvervsskolerne. 

4. Det frivillige sociale arbejde 

  

Gennem de senere år er der fra puljer i Socialministeriet og Sundhedsministeriet ydet støtte til en række 
projekter til forebyggelse af selvmord og selvmordsforsøg. Projekterne blev gennemgået på en temadag i 
foråret 1997, og det fremgår af rapporten derfra, at der er givet støtte til projekter såvel i offentligt som 
frivilligt regi. Projekter kan yderligere opdeles efter målgruppe, hvoraf der er to typer: Specifikke tilbud, der 
alene har selvmordstruede eller personer, der har forsøgt at begå selvmord som målgruppe og tilbud til andre 
målgrupper. 

  

For yderligere information om selvmordsforebyggende projekter henvises til rapport fra Netværkstemadag for 
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selvmordsforebyggende projekter, afholdt for Socialministeriet den 20. marts 1997, udgivet af 
Formidlingscentret Storkøbenhavn. 

  

Af specifikke tilbud i den frivillige sektor er der følgende: telefonrådgivning, oplysnings- og 
netværksarbejde, samt værested og selvhjælpsgrupper. 

  

Tilbud i friviligt regi, hvor selvmordstruede eller personer, der har forsøgt at begå selvmord er en af 
flere målgrupper, kan opdeles i følgende typer: akut krisehjælp, værested og selvhjælpsgrupper. 

  

I det følgende beskrives Livslinien og Støttecenter for selvmordstruede og deres familie ved Kolding 
Selvhjælp som specifikke projekter. Cafe Lytten og SIND-Linjen beskrives som eksempler hvor 
selvmordstruede indgår som delgruppe. 

  

4.1 Livslinien 

  

Baggrund 

Livslinien er en frivillig erhvervsdrivende fond, der modtager økonomisk støtte via Socialministeriets sats-
reguleringspulje samt fra en række fonde/sponsorer. Livslinjen har været en aktiv organisation siden 1995. 

  

Målgruppe 

Livslinien henvender sig til selvmordstruede personer med selvmordstanker og/eller selvmordsforsøg, deres 
pårørende og faggrupper, der har kontakt med selvmordstruede. 

  

Åbningstider 

Rådgivningstiden er 4 timer alle ugens dage fra kl. 16 ­ 20. 
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Personalesammensætning 

Der er tilknyttet 70 frivillige til organisationen, primært som rådgivere (primært studerende: lærerfaget, 
psykologi, socialrådgivning, sygeplejere). 10 frivillige og 4 lønnede tager sig af den daglige administration. 
Strukturen er flad med støttekomité, bestyrelse og daglig ledelse. 

  

Arbejdsopgaver 

Kerneydelsen i organisationen er en landsdækkende telefonlinie, som har åben hver dag. Der er udarbejdet en 
landsdækkende database over behandlingstilbud, så der kan henvises til offentlige og private tilbud. Endvidere 
laver organisationen meget generel forebyggelse, som fx oplysende arbejde, foredrag, opsamling af viden, 
undersøgelser, udgivelse af publikationer, holdningskampagner. Endelig har organisationen etableret en 
medlemsforening, som udgiver medlemsblade. Der arbejdes på en øget synliggørelse af Livslinien bl.a. ved 
GO-cards, foldere, plakater og avisartikler. Oprettelse af et internt bibliotek med videomateriale, avisartikler 
samt rapporter omkring selvmordsproblematikken i Danmark. 

  

Erfaringer 

Rekruttering: Livslinien er meget omhyggelig med udvælgelsen af sine rådgivere og stiller store krav til 
deres personlige og menneskelige egenskaber. Rådgiverne skal ikke yde terapi eller stille diagnoser, men 
bygge på menneske til menneskekontakt. Rådgiverne sikres omhyggelig uddannelse og supervision for at 
være fagligt og mentalt rustet til at klare opgaven. 

  

Erfaringer med det daglige arbejde: Øget synliggørelse fører til flere opkald. Mere systematisk samarbejde 
med andre aktører fører til forbedrede organisatoriske rammer. 

  

Henvisninger 

Man er interesseret i erfaringsudveksling med andre selvmordsforebyggende projekter både i indland og 
udland, med mulighed for studiebesøg. Livslinien er er optaget som medlem af "Befrienders International". 

  

Fremtidsplaner 

Et af målene for fremtiden er at skabe bedre rådgivningsmæssige rammer. Store landsdækkende frivillige 
organisationer, som fx Livslinien bør finansieres via Finansloven eller en specifik pulje, som retter sig mod 
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store landsdækkende organisationer, som arbejder med specifik forebyggelse. 

  

4.2 Cafe Lytten 

  

Baggrund 

Café Lytten er en selvejende institution under Foreningen Jysk børneforsorg/Fredehjem i Århus Amt. 
Organisationen er ledet af et ægtepar (lærer og socialrådgiver) i deres hjem og støttet af fondsmidler, bl.a. 
"Sygekassernes Helsefond" samt fra Århus Amts Forebyggelsesråd og Socialministeriet. 

  

Målgruppe 

Sårbare og selvmordstruede unge i alderen 16-28 år. 

  

Visitation 

De unge er blevet henvist fra flere projekter og instanser. Café Lytten henviser selv til andre projekter og 
instanser. 

  

Arbejdets organisering 

Åbningstider: Samtalegrupper tirsdag, onsdag og torsdag. Søndag aften er der Café. 

  

Personalesammensætning: To erfarne gruppeledere/rådgivere (henholdsvis socialrådgiver/lærer-/ 
familieterapeut og lærer/cand.pæd.), ansat projektmedarbejder samt p.t. 10 frivillige. 

  

Medarbejderne modtager månedlig supervision af psykiatrisk overlæge fra Ungdomspsykiatrisk afdeling. En 
del af arbejdskraften kommer også fra de unge, som selv deltager i gruppen, samt fra frivillige. 

Arbejdsopgaver 
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Formålet er at forebygge og efterbehandle kriser og selvmordsadfærd hos 16-30 årige unge, der har forsøgt 
selvmord. 

  

Metoden er samtalegrupper på max. 8 personer, som mødes en gang om ugen i 2 1/2 time. I øjeblikket er der 3 
ugentlige grupper med overvejende kvindelige deltagere (85 procent) Inden start i gruppen er der en 
individuel samtale, hvor der bliver fortalt om arbejdet i gruppen og hvordan Café Lytten kan hjælpe den 
individuelle. 

  

* Café med 1-2 ugentlige åbningsaftener. Caféen fungerer som værested for nuværende og tidligere 
gruppedeltagere. De unge står selv for aktiviteterne i caféen: indretning, PR-arbejde om projektet, driften af 
caféen, produktion af egne digte og malerier til udsmykning. Der arrangeres også fællesoplevelser i 
samtalegrupperne f.eks. fællesspisning, en tur i biografen eller teater. 

* Akutværelse med plads til en sårbar ung, som i en tidsbegrænset periode kan få bostøtte. 

* Alle unge i Café Lytten har tavshedspligt om det, andre fortæller, og man kan vælge at være anonym. 

* Unge kan snakke med andre unge om styrken og problemerne i deres liv, uden at hænge fast i gamle roller. 

* Gennem samtalerne udveksles der hjælp til selvhjælp, når livet er svært. Hjælpen kan være stor for de unge, 
når udtalelserne kommer fra en anden, som netop har oplevet en tilsvarende smerte. 

  

Det er gratis at være med i Café Lytten bortset fra et startgebyr på 50 kr. 

  

Erfaringer 

De unge møder stabilt. 45 unge har deltaget i gennemsnit 30-35 gange á 2 1/2 time. Gennem 
erfaringsudveksling og livssamtaler i gruppen lærer de unge mestringsmåder og problemløsningsmodeller, 
som gør dem i stand til at få en positiv udvikling i deres liv. I gruppen mærker de unge, at "de gør en forskel". 

  

Selvom sorgen er forskellig hos mennesker, er reaktionerne og følelser forbavsende ens. De unge kan få det 
bedre ved at turde mærke og udtrykke sorg, vrede og smerte og ved at tage styringen i deres eget liv. 
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Synliggørelsen af projektet og aktiviteterne kræver et fortløbende og grundigt PR-arbejde, hvor det har vist 
sig gavnligt at bruge de unge i formidlingen af projektets idé. 

  

Projektet er ikke evalueret. 

  

Samarbejdspartnere 

Café Lytten har regelmæssigt kontakt med en række samarbejdspartnere: Livslinien, andre selvmordsgrupper, 
sagsbehandlere, Center for Selvmordsforebyggelse, uddannelsesinstitutioner, skadestuer, psykologer, 
psykiatere, medicinsk afdeling på Kommunehospitalet m.fl. 

  

Projektet modtager studiebesøg i cafédelen. 

  

Litteraturudgivelser 

Folderen, "Unge mennesker i samtale". En undersøgelse af kategorier af samtaleindhold i en samtalegruppe 
for sårbare unge med særligt henblik på de unges udveksling af mestringsmåder, Den sociale højskole, 1995 

  

4.3 SIND-Linjen 

  

Baggrund 

SIND ­ linjen er oprettet på initiativ af Landsforeningen SIND. SIND ­ linjen bliver administreret af 
Landsforeningen SIND og modtager støtte fra Socialministeriet. 

  

Målgruppe 

Sindslidende, pårørende til sindslidende, personer med psykiske problemer (kriseramte) og behandlere. 
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Visitation 

SIND ­ linjen har oprettet en database, indeholdende landsdækkende oplysninger angående 
henvisningsmuligheder; væresteder, hjælpeinstanser, pårørendeklubber. Dog er det erfaringen, at kun få 
brugere henvises til andre instanser. De fleste faste brugere kender til andre støttemuligheder, men er mere 
interesseret i telefonkontakten. 

  

Åbningstider 

Åbningstiden er fra kl. 16.00 ­ 24.00 dagligt. 

  

Personalesammensætning 

1 leder, 3 fastansatte rådgivere, 5 vikarer og 30 frivillige. 

  

Arbejdsopgaver 

Telefonsamtaler med brugere. Førstegangssamtaler (krisesamtalerne) har ofte lang varighed og en udredende 
funktion for folk der er i akut krise. Rådgivningssamtaler ydes til mere velfungerende brugere samt pårørende. 

  

Erfaringer 

En del faste brugere ringer dagligt til linjen. Hermed opnår de en menneskelig kontakt og omsorg. 
Størstedelen af dem er ensomme og uden kontakt til omverdenen. Samtalerne udgør for dem et sikkert 
holdepunkt i tilværelsen. 

  

Nogle brugere henvender sig ved almindelige livskriser, i nogle tilfælde er disse selvmordstruede. 

  

Pårørende henvender sig oftest efter lang tids frustration. Ved sådanne samtaler bliver der tit henvist til 
pårørendegrupper, som bedre kan yde den nødvendige støtte. 
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SIND ­ linjen er evalueret eksternt af Konsulentkompagniet. 

  

Samarbejdspartnere 

SIND ­ linjen samarbejder uformelt med andre telefonrådgivninger både nationalt og internationalt, herunder 
søsterrådgivningerne SANE-line i England og Hjelpetelefonen i Norge. 

  

4.4 Støttecenter for selvmordstruede og deres familie ved Kolding 
Selvhjælp 

  

Baggrund 

Kolding Selvhjælp er en frivillig organisation, som gennem to år har kørt projekt "Støtte for selvmordstruede 
og deres familie". Projektet fortsætter til slutningen af 1998 og er finansieret af Kolding Kommune og 
Socialministeriets Satspulje. 

  

Målgruppe 

Målgruppen er mennesker på alle alderstrin, som oplever kriser og afmagt i forbindelse med selvmordstanker 
eller selvmordsforsøg og deres pårørende. Tilbudet er ikke rettet mod psykiatriske patienter. 

  

Visitation 

Mange er opmærksomme på tilbuddet via sygehus, læger og studievejledere. Andre kommer efter opfordring 
fra venner og bekendte. Mange henvender sig direkte uden henvisning. Der er ikke så mange der kommer med 
en aftalekontrakt fra sygehuset. Det er kun i de tilfælde, hvor den pågældende ikke selv får taget kontakt med 
Kolding Selvhjælp selv, men hvor ønsket er der. 

  

Åbningstider 
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Kontortid daglig 9-17. Uden for åbningstid er der telefonsvarer med henvisning til 2 numre, der kan 
kontaktes. 

  

Personalesammensætning 

For tiden er der ca. 12 modne frivillige og 4 unge under 25 år. 

  

Arbejdsopgaver 

Tilbuddets art: Støtteperson efterfulgt af evt. selvhjælpsgruppe. Der har været afprøvet en udgave af modellen 
med en terapigruppe som tilbud efter støtteperson. For tiden er der ikke dette tilbud. Indgangen er for 90 
procent af klienterne personlig samtale med supervisor. 

  

Derefter henvises til støtteperson. Derefter kan der blive tale om deltagelse i selvhjælpsgruppe. Der har 
endvidere været tale om, at unge blev henvist til terapigruppe ledet af terapeutuddannet og psykolog, der 
deltog som frivillige. Der er kun erfaring med ét forløb, bl.a. på grund af for få potentielle deltagere. 
Erfaringer fra gruppen var, at unge har behov for at lære andre teknikker omkring konfliktløsning. 

  

Hvis de hjælpsøgende efter kontakten til støtteperson går over i en selvhjælpsgruppe, går de typisk over i 
gruppen med emner som "personlig udvikling", "selvværd". Enkelte er gået over en gruppe "Et godt liv efter 
skilsmisse". 

  

Der dannes ikke grupper specielt for personer, der har forsøgt selvmord, men de blandes med andre. 

  

Selvhjælpsgrupperne med emner som selvværd og personlig udvikling kører ofte med igangsættere over 5-6 
gange. Igangsætteren forlader først gruppen, når medlemmerne tør åbne og spørge ind. 

  

Igangsætteren arbejder alene med gruppestruktur og gruppedynamik for at skabe en tillidsfuld atmosfære, 
give plads og rum for ligelig taletid. Igangsætteren er ikke behandler og ikke en del af gruppen. 

Rekruttering af frivillige 
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Kolding Selvhjælp sætter store krav til de frivillige, der skal arbejde med selvmordstruede og deres pårørende. 
Ingen frivillige har samtaler alene i begyndelsen, da organisationen vil have et stort kendskab til den frivillige 
først. I uddannelsen bruges en form for lærermester. De indgår som "føl" i starten og skal sige ja til 
træningsaftener hver 6. uge. Alle frivillige, der laver en "kontrakt" med brugeren skal efter 2-3 samtaler søge 
supervision. 

Sundhedsstyrelsen Version 1. udgave d. 24. august 1998
Denne publikation findes på adressen: http://www.sst.dk
Copyright (c) Sundhedsstyrelsen
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